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LE  PRINCIPE  D’ABBOTT 

ESSAI  D'INTERPRÉTATION  ET  RÉSULTATS  DÉJÀ  ACQUIS 
Pur  M.  h.  OUBRÉDANNE 
ProJesseur  agrégé  à  lu  P'aculté  de  Médecine, 
Chirurgien  de  l’hôpital  Bretonneau. 


■<  Dans  ce  qu’on  appelle  la  méthode  d’Abbotl, 
disions-nous  voici  déjà  plus  d’un  an,  il  importe 
de  distinguer  deux  choses  :  le  principe  d'Abbott, 
correction  possible  des  scolioses  vraies  en  posi¬ 
tion  de  flexion  forte  du  rachis,  fait  indiscutable  et 
infiniment  encourageant,  et  la  technique  d'Abbott, 
susceptible  de  modifications  avantageuses  ». 

Depuis  lors,  l’expérience  est  venue  confirmer 
cette  manière  de  voir. 

La  technique  d’Abbott  lui-même  n’est  pas  restée 
celle  qu’il  avait  préconisée  au  début  de  scs 
recherches.  Tous  ceu.x  qui  ont  marché  dans  la 
voie  féconde  qu’il  avait  ouverte  ont  aussi  peu  à 
peu  perfectionné  cette  technique,  tant  au  point  de 
vue  du  matériel  qu’à  celui  des  manœuvres  à  mettre 
en  action.  Dans  notre  service  de  l’hôpital  Bre¬ 
tonneau,  notre  assistant  d’orthopédie,  M.  Lance, 
a  donné  sans  compter  son  temps  et  sa  peine  pour 
améliorer  cette  technique.  Grâce  à  ses  efforts, 
les  résultats  que  nous  obtenons  actuellement  sont 
infiniment  supérieurs  à  ceux  du  début. 

Cette  technique  est  encore  complexe,  riche  en 
détails  minutieux;  les  altitudes  sont  délicates  à 
déterminer,  les  appareils  ne  sont  pas  faciles  à 
l)ien  établir,  parce  que  leur  forme  et  leur  mode 
d’action  ne  correspondent  à  rien  de  ce  qu'on  était 
habitué  à  rechercher  auparavant.  La  complexité 
même  de  cette  technique  est  la  preuve  qu’elle  n’est 
point  arrivée  à  sa  perfection.  Mais  déjà  et  peu  à 
peu  commencent  à  se  dégager  des  formules 
simples  correspondant  aux  points  capitaux  qui 
doivent  constituer  les  règles  fondamentales  du 
traitement.  Il  est  possible  de  les  entrevoir,  il 
nous  semblerait  prématuré  de  les  formuler. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  la  conviction 
qu’au  point  de  vue  amélioration  de  la  technique, 
un  grand  progrès  a  été.  réalisé.  Mais  de  cette  tech¬ 
nique,  nous  ne  voulons  pas  parler  aujourd’hui  : 
M.  Lance  le  fera  dans  une  monographie  pro¬ 
chaine. 

C’est  à  l’élude  du  principe  d’.i\bbott  et  aux  ré- 
■sultats  déjà  acquis  que  nous  voulons  ici  nous  bor- 

Le  principe  d’Abbott.  —  C’était  à  peu  près 
l’expression  de  la  vérité,  cette  boutade  classique 
qui  consistait  à  dire  que  les  scolioses  se  divisent 
en  deux  espèces  :  celles  que  tout  guérit  et  celles 
que  rien  ne  guérit.  ,Qu’enlendait-on  par  là? 

Il  est  une  première  variété  de  déviation  du 
rachis  dans  laquelle  la  ligne  des  apophyses  épi¬ 
neuses  se  redresse  cl  l’inflexion  rachidienne  dis- 
paraiT  quand  l’enfant  s’incline  fortement  en  avant. 
Cette  variété,  qui  correspond  aux  scolioses  sta¬ 
tiques,  comme  les  appelle  le  professeur  Kirmis- 


son,  aux  inflexions  rachidiennes,  comme  nous  les 
appelions  dans  un  précédent  travail,  apour  carac¬ 
téristique  anatomique  de  ne  point  présenter  de 
déformation  cunéiforme  des  vertèbres.  11  semble 
que,  dans  le  mouvement  du  tronc  en  avant,  la  ten¬ 
sion  des  ligaments  surépineux  suffise  à  redresser 
le  rachis.  Cette  variété  guérit  par  la  gymnastique, 
quelle  qu’elle  soit;  qu’on  utilise  des  mouvements 
de  flexion  ou  des  mouvements  d’extension,  peu 
importe. 

Il  suffit  d’une  bonne  hygiène,  d’une  bonne  ali¬ 
mentation,  d’exercices  renforçant  la  musculature 
du  tronc  pour  que  la  déformation  s’efface  peu  à 
peu.  C’est  la  variété  que  tout  guérit.  A  celle-là, 
nous  n’appliquons  point  la  méthode  d’Abbott; 
tout  au  plus  ajoutons-nous  à  la  progression  de 
gymnastique  quelques  exercices  de  détorsion 
passive  en  flexion. 

La  seconde  variété,  c’est  la  scoliose  vraie;  elle 
est  caractérisée  cliniquement  par  l’existence 
d’une  gibbosité  postérieure  et  latérale,  duc  à  la 
saillie  que  font  en  arrière  les  côtes  déformées; 
lorsque  l’enfant  s’incline  en  avant,  cette  gibbo¬ 
sité  augmente  de  saillie,  et  proémine  en  arrière. 
•Parfois  la  gibbosité  n’existait  pour  ainsi  dire  pas 
dans  la  station  debout;  elle  apparaît  seulement 
quand  le  tronc  s’incline  en  avant. 

Anatomiquement,  les  scolioses  vraies  corres¬ 
pondent  à  des  lésions  différentes. 

Dans  les  cas  typiques,  elles  sont  liées  à  une 
incurvation  rachidienne  avec  déformation  cunéi¬ 
forme  des  vertèbres  au  niveau  du  sommet  de  la 
courbe. 

On  comprend  facilement  qu’un  rachis  ainsi  dé¬ 
formé  ne  puisse  s'incliner  en  avant  sans  que  la 
courbe  à  concavité  latérale  se  transforme  en 
courbe  à  concavité  antérieure,  sans  que  les  ver¬ 
tèbres  subissent  par  conséquent  une  rotation  fai¬ 
sant  saillir  les  côtes  en  arrière,  du  côté  corres¬ 
pondant  à  la  convexité  rachidienne.  C’est  un  phé¬ 
nomène  que  nous  reproduisons  facilement  au 
moyen  d’un  fantôme  de  rachis  extrêmement 
simple,  et  qui  rend  la  démonstration  de  ce  fait 
évidente. 

Mais  il  existe  aussi  des  scolioses  dont  la  gibbo¬ 
sité  postérieure  apparaît  ou  augmente  pendant 
l’inflexion  du  tronc  en  avant  et  chez  lesquelles  la 
radiographie  ne  montre  pas  de  déformation 
cunéiforme  des  corps  vertébraux.  11  est  alors 
beaucoup  plus  difficile  de  comprendre  l'origine 
du  mouvement  de  torsion  engendré  par  la  flexion 
du  tronc  en  avant.  Il  faut  admettre  que  des  ré¬ 
tractions  fibreuses  ou  des  contractions  muscu¬ 
laires  donnent  à  la  courbure  rachidienne  une 
fixité  suffisante  pour  l’obliger  à  tourner  en  masse 
au  moment  de  l’inflexion  du  tronc  en  avant.  Dans 
ces  cas-là  le  rachis  se  comporte  comme  s’il  com¬ 
prenait  des  vertèbres  cunéiformes. 

pans  cette  variété  de  scolioses  vraies  sans 
déformations  osseuses  décelables  à  la  radiogra¬ 
phie,  il  y  a' d’ailleurs  lieu  de  distinguer  celles  dont 
la  courbure  de  la  ligne  épineuse  dispai-aît  plus 
ou  moins  quand  l'enfant  est  en  suspension,  et 


Celles  dont  la  suspension  ne  modifie  pas  la  valeur 
de  la  ou  des  courbures  décrites  par  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  ;  cette  dernière  variété  est 
dite  fixée. 

Or,  toutes  ces  variétés  de  scolioses  vraies,  à 
l’exception  des  scolioses  paradoxales  de  M.  Kir- 
misson,  ont,  avons-nous  dit,  un  caractère  com¬ 
mun  ;  c’est  que  la  flexion  du  tronc  en  avant  exa¬ 
gère  la  rotation  vertébrale,  exagère  la  gibbosité 
postérieure.  lien  découle  une  règle  pratique,  sur 
laquelle  nous  avons  autrefois  insisté  :  c’est  que 
chez  ces  enfants,  tous  les  mouvements  de  gymnas¬ 
tique  comportant  la  flexion  du  tronc  en  avant 
doivent  être  sévèrement  proscrits  ;  cette  règle 
n’a  rien  perdu  de  son  absolutisme. 

Il  y  eut  pourtant  quelque  chose  de  surprenant 
dans  la  proposition  d’Abbotl,  puisque  le  principe 
qu’on  pouvait  formuler  d’après  ses  premiers 
résultats  était  le  suivant  ;  chez  les  scoliotiques 
vrais,. chez  ceux  dont  la  gibbosité  augmente  quand 
ils  se  penchent  en  avant,  c’est  préciscmeni  dans 
la  position  préalable  de  /Ic.vion  forcée  en  avant 
qu'il  est  possible  d'obtenir  la  correction  de  la  défor¬ 
mation. 

Analysons,  sans  entrer  dans  aucun  détail  de 
technique,  ce  qui  se  passe  chez  un  malade  mis  en 
position  d’Abbott  ;  il  est  couché,  membres  suspen¬ 
dus  en  haut,  dos  en  bas,  et  très  arrondi,  dans  un 
hamac  où  il  repose  seulement  par  sa  gibbosité. 
Une  résistance  s’exerce  de  ce  fait  au  niveau  de  la 
saillie  dorsale  des  côtes.  La  manœuvre  des  bandes 
a  pour  effet  de  repousser  en  sens  inverse  la 
gibbosité  postérieure  et  la  saillie  antérieure  des 
côtes  qui  existe  toujours  à  l’extrémit.é  du  thorax 
diamétralement  opposée  à  la  gibbosité  posté¬ 
rieure. 

En  définitive,  on  impose  au  tronc,  en  même 
temps  qu’un  mouvement  de  flexion  en  avant, 
l’action  d  une  résistance  qui  agit  au  niveau  de  sa 
gibbosité  dorsale  et  la  refoule  d’arrière  en  avant, 
et  d’une  puissance  qui  agit  sur  sa  gibbosité  anté¬ 
rieure,  et  la  refoule  d’avant  en  arrière.  On  crée 
donc  une  force  de  torsion  du  thorax  en  sens 
inverse  de  la  force  de  torsion  qui  prend  sponta¬ 
nément  naissance,  quand  le  tronc  d’un  scolio- 
lique  vrai  s’incline  en  avant. 

Admettons  que  ces  deux  forces  s’équilibrent, 
ce  qui  est  facile  à  obtenir  ;  la  flexion  en  avant  se 
fera  sans  torsion  vertébrale. 

Prenons  le  fantôme  de  rachis  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  composé  de  rondelles  de  bois  repré¬ 
sentant  des  corps  vertébraux,  dont  certaines  sont 
latéralement  cunéiformes.  Fléchissons  l’ensemble 
en  avant.  Les  rondelles  tendent  à  tourner,  et 
à  mettre  leur  plus  minime  épaisseur  en  avant, 
c’est-à-dire  vers  la  concavité  de  l’inflexion  anté¬ 
rieure  ainsi  provoquée. 

Empêchons  celte  torsion  de  se  produire  : 
nous  voyons  alors  l’incurvation  latérale  s’accen¬ 
tuer,  la  courbe  rachidienne  se  fermer  de  plus  en 
plus,  les  corps  vertébraux  s’écarter  légèrement 
par  leur  côté  déjà  trop  élevé,  se  serrer  au  con¬ 
traire  par  leur  côté  aminci.  L’inclinaison  directe 
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en  avant,  lorsqu’on  s’oppose  à  la  ro'talion  verté¬ 
brale,  augmente  donc  l’incurvation  rachidienne 
latérale. 

Mais,  dans  la  position  d’Abbott,  un  autre 
mouvement  intervient  :  on  élève  l'épaule  du  côté 
de  la  concavité  rachidienne,  on  abaisse  l’épaule 
qui  correspond  à  la  convexité  de  la  gibbosité,  et, 
ceci,  pendant  qu’on  fait  subirait  bassin  un  mou¬ 
vement  inverse,  abaissant  son  épine  du  côté  de 
l’épaule  qu’on  élève,  et  élevant  son  épine  du  côté 
de  l’épaule  qui  s’abaisse,  c’est-à-dire  du  côté 
correspondant  à  la  gibbosité.  Le  résultat  de  cette 
attitude  est  d’allonger  le  côté  du  thorax  corres¬ 
pondant  à  la  concavité  de  la  courliure,  en  écar¬ 
tant  de  ce  côté  l’épaule  de  la  crête  iliaque.  Inver¬ 
sement,  du  côté  de  la  convexité,  l’épaule  se 
rapproche  de  la  crête  iliaque  et  s’incurve  de 
manière  à  diminuer  la  valeur  de  l’ineurvalion 
rachidienne. 

Aussi  arrive-t-on  ainsi  à  compenser  l’elTct  né¬ 
faste  qu’aurait  par  elle-même  l’inclinaison  du 
tronc  en  avant.  On  évite  l’augmentation  de  la 
courbure  rachidienne  scoliotique;  on  en  diminue 
la  valeur,  on  la  supprime  meme  si  elle  n’est  pas 
lixée;  on  crée  des  courbures  de  compensation,  de 
sens  inverse,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion 
si  celle-ci  est  constituée  par  des  vertèbres  cunéi¬ 
formes. 

Enfin,  on  s’oppose  à  l’action  de  surcharge  qui  ne 
manquerait  pas  de  se  produire  sur  la  partie  mince 
des  corps  vertébraux  quand  l’enfant  marcherait 
avec  son  appareil,  action  de  surcharge  qui,  fata¬ 
lement,  augmenterait  la  déformation  indivi¬ 
duelle  des  vertèbres  déjà  cunéiformes  ;  inutile 
d’insister  ici  sur  le  rôle  de  la  surcharge  dans 
toutes  les  déformations  des  adolescents,  qu’on 
rattache  au  groupe  des  lésions  par  rachitisme 
tardif  localisé. 

En  définitive,  la  flexion  en  avant  du  thorax 
libre  d’un  scoliotique  vrai  transforme  sa  courbure 
latérale  en  courbure  postéro-latérale,  action  nui¬ 
sible  parce  qu’elle  fait  saillir  dans  le  dos  la  bosse 
latérale. 

Dans  la  position  d’Abbott,  l’appui  dorsal  du 
côté  de  la  gibbosité,  combiné  à  l’allongement 
latéral  par  une  attitude  particulière  du  tronc, 
arrivent  à  empêcher  à  la  fois  cette  rotation  posté¬ 
rieure  de  la  gibbosité,  et  les  surcharges  regret 
tables  qui  en  résulteraient  sans  cela. 

La  position  d’Abbott,  considérée  dans  son 
action  sur  la  courbure  du  rachis,  a  donc  une 
action  variable. 

Cette  action  est  considérable  et  réellement 
efficace  dans  les  scolioses  souples,  dont  la  cour¬ 
bure  disparaît  par  la  mise  en  position  appropriée. 

Elle  est  moindre  sur  les  scolioses  fixées,  mais 
pourtant  encore  très  appréciable  grâce  aux  exer 
cices  d’assouplissement  qu’on  adjoint  à  la  mé¬ 
thode,  comme  temps  préalable.  Elle  est  nulle 
sur  les  scolioses  à  déformations  osseuses,  ou 
tout  au  moins  elle  n’agit  pas  directement  sur  la 
zone  des  vertèbres  cunéiformes  :  elle  donne 
naissance  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  zone  à 
des  courbures  de  compensation  correctrices  de 
rayon  assez  serré  et  commençant  très  près  des 
vertèbres  cunéiformes. 

Mais,  à  côte  de  Vatiitudc  qui  agit  directement 
sur  la  courbure  rachidienne  latérale,  il  faut  main¬ 
tenant  parler  des  forces  de  dérotation  qu’on  met 
en  (cuvre  et  dont  l’action  est  autrement  efficace 
que  celle  de  l’attitude. 

Pourtant,  le  seul  fait  de  coucher  le  maladc 
fléchi,  incliné  en  .avant,  gibbosité  appuyée,  sans 
que  la  rotation  vertébrale  puisse  se  produire, 
sans  que  les  côtes  entraînées  par  les  vertèbres 
correspondantes  viennent  faire  apparaître  en 
arrière  ou  viennent  exagérer  la  bosse  dorsale,  la 
fameuse  côte  de  melon,  ce  seul  fait  équivaut  déjà 
à  un  degré  notable  de  correction  artificielle,  à 
une  torsion  de  tout  le  thorax  vers  le  côté  sain,  à 
une  étape  vers  la  correction  de  la  difformité  par 
conséquent  ;  voilà  ce  que  nous  allons  montrer 
maintenant. 


Dans  un  travail  antérieur,  nous  avions  montré 
que,  chez  un  scoliotique  vrai,  si  la  flexion  en 
avant  du  tronc  fait  apparaître  une  bosse  dorsale, 
le  contour  du  thorax  ne  change  pas  à  ce  moment. 
A  l’aide  d’un  conformateur  approprié  nous 
avions  constaté,  à  notre  grande  surprise  [liid. 
de  la  Soc.  de  pédiatrie,  19  avril  1910,  p.  218), 
que  les  traces  du  contour  du  thorax  ne  chan¬ 
geaient  pas,  que  le  sujet  soit  en  flexion,  en 
rectitude  ou  en  hyperextension;  le  thorax  ne 
se  déformait  nullement,  mais  subissait  seulement 
un  mouvement  de.  rotation  autour  du  rai-his. 

Donc,  chez  un  scoliotique  vrai,  le  mouvement 
de  flexion  en  avant  du  thorax  libre  entraîne 
nécessairement  une  rotation  en  arrière  de  toute  la 
portion  de  thorax  du  côté  malade.  Obtenir  chez 
ce  sujet  la  flexion  en  avant  dans  des  conditions 
telles  que  cette  rotation  ne  puisse  se  produire, 
cela  revient  à  produire  en  sens  inverse,  dans  le 
sens  de  la  correction,  un  déplacement  correcteur 
égal  à  l’amplitude  de  la  gibbosité  qui  se  serait 
produite  dans  le  même  mouvement  si  aucune 
action  ne  s’y  était  opposée. 

La  flexion  en  avant,  avec  résistance  du  hamac 
sur  la  gibbosité  dorsale  et  action  d’avant  en 
arrière  sur  la  saillie  thoracique  antérieure  équi¬ 
vaut  donc  à  un  mouvement  de  dérotation  effectif 
d’amplitude  égale  à  celle  de  la  gibbosité  dont  on 
a  empêché  l’apparition. 

On  peut  donc  déjà  voir  par  ce  que  nous  venons 
de  dire  que  les  actions  extérieures  de  la  manœuvre 
d’Abbott  ont  pour  effet,  dès  le  premier  temps  des 
manœuvres  d’appareillage  : 

1“  De  neutraliser  la  tendance  à  la  rotation  en 
arrière  de  la  gibbosité  dans  l’attitude  de  flexion; 

2°  De  neutraliser  l’action  de  surcharge  qui 
tendrait  à  se  produire  sur  la  partie  déjà  amincie 
des  corps  vertébraux; 

3“  D’engendrer  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
courbure  scoliotique  des  courbures  serrées  de 
compensation; 

4°  De  produire  un  mouvement  effectif  de  dé¬ 
torsion  du  rachis  égal  à  l’amplitude  de  la  bosse 
qui  se  serait  produite  dans  cette  môme  attitude 
prise  à  l’état  libre. 

Et  de  cela  nous  pouvons  encore  tirer  une  con¬ 
clusion  pratique  d’une  importance  capitale,  qui 
est  la  suivante  : 

Tout  ce  que  nous  avons  toujours  soutenu,  du 
rôle  néfaste  chez  les  scoliotiques  vrais  des  mou¬ 
vements  de  flexion  du  tronc,  reste  absolument  vrai, 
parce  que  cette  flexion  d’un  thorax  libre  entraîne 
sa  torsion  vers  le  côté  malade. 

Abbott  nous  a  montré  qu’inversement,  cette 
flexion,  sur  un  thorax  appuyé  de  manière  à  ne 
pouvoir  se  tordre,  équivalait  à  une  détorsion  effec¬ 
tive  d’amplitude  appréciable. 

Ou  plus  simplement  : 

En  matière  de  gymnastique  d’assouplissement, 
n’autorisez  jamais  de  mouvements  de  flexion  du 
tronc  exécutés  par  le  sujet  seul,  livré  à  lui-même. 

Au  contraire,  les  manœuvres  et  manipulations 
de  détorsion  seront  d’autant  plus  efficaces  qu’elles 
seront  faites  en  attitude  de  flexion  forcée  en  avant. 

Mais  nous  n’avons  jusqu’à  présent  envisagé  que 
les  action.t  extérieures  qui  peuvent  entrer  en  ligne 
dans  l’application  du  principe  d’Abbott.  Ce  ne 
sont  probablement  pas  les  principales,  et  le  rôle 
d’une  Action  intérieure  nous  paraît  être  prépon¬ 
dérant;  et  ceci  est  la  conséquence  même  des 
obsei-vations  faites  par  M.  Lance,  et  de  l’utilisation 
qu’il  a  faite  de  la  gymnastique  spiroscopique  au 
cours  de  la  correction  des  gibbosités. 

Schématiquement,  l’appareil  d’Abbott,  tel  que 
nous  l’appliquons  aujourd’hui,  donne  à  lagibbo- 
sité,  dorsale  droite  par  exemple,  un  point  d’appui 
immuable,  sans  effort  de  compression  à  ce  niveau. 
La  bande  de  détorsion  principale  refoule  en 
arrière  le  point  diamétralement  opposé  du  thorax, 
la  partie  antérieure  gauche  par  conséquent.  Ré¬ 
sultat  immédiat  :  une  diminution  de  la  capacité 
respiratoire  qui,  de  2  litres  par  exemple,  passe  à 
1  litre  1/2. 


La  capacité  respiratoire  de  2  litres,  dose  déjà 
réduite  par  la  déformation  préalable  du  thorax, 
est  donc  nécessaire  au  sujet.  Il  tendra  de  lui-même 
à  la  récupérer;  il  y  tendra  d’autant  plus  qu’on 
aura  institué  une  gymnastique  spiroscopique  régu¬ 
lière,  l’àidant  à  retrouver  son  ancienne  capacité, 
son  ancienne  ampliation  thoracique.  Où  pourra  se 
faire  cette  nouvelle  ampliation  ?  Nulle  part  ailleurs 
que  du  côté  dorsal  opposé  à  la  gibbosité,  du  côté 
rentrant,  à  gauche  et  en  arrière,  dans  le  cas  . 
particulier,  là  où  a  été  ménagée  la  gigantesque 
fenêtre  de  l'appareil  d’Abbott,  laissant  libre 
tout  le  côté  postérieur  gauche  du  thorax  par 
où  va  se  faire  assez  vite  cette  ampliation  désirée. 
—  Cette  ampliation,  la  spiroscopie  permet  d’en 
suivre  pas  à  pas  les  progrès;  l’enfant  souffle  un 
volume  de  plus  en  plus  grand.  Tant  que  ce 
volume  augmente,  l’action  du  corset  qu’il  porte 
n’est  pas  épuisée.  Quand  il  n’augmente  plus,  ou 
quand  le  volume  spiroscopique  initial  est  à  nou¬ 
veau  atteint,  l’action  du  premier  corset  est  ter¬ 
minée.  Il  faut,  ou  le  modifier,  ou  en  appliquer  un 
autre. 

Le  modifier  :  c’est  alors  qu’entrent  en  ligne  ces 
feutres  épais  dont  l’adjonction  sur  les  points 
voulus  augmente  la  dérotation,  sans  jamais 
comprimer  la  gibbosité  initiale.  Sitôt  sont-ils 
placés,  que  la  capacité  pulmonaire  tombe  à  nou¬ 
veau,  pour  se  relever  les  jours  suivants  d’autant 
plus  vite  que  sont  mieux  exécutés  les  exercices 
spiroscopiques.  Et  le  spiroscope  devient  ainsi 
l'instrument  de  mesure  qui,  pas  à  pas,  permet  de 
suivre  les  progrès  de  l’ampliation  thoracique  pos¬ 
térieure,  du  côté  opposé  à  la  gibbosité  initiale. 

Ce  n’est  donc  plus  qu’indirectement  qu’agissent 
les  forces  extérieures  appliquées  au  thorax  du 
sujet;  celles-ei  s’exercent  par  n  coups  et  à  inter¬ 
valles  espacés.  L’action  continue,  l’action  réelle¬ 
ment  utile,  parce  qu’elle  agit  à  la  manière  des 
causes  physiologiques,  parce  qu’elle  agit  d’une 
façon  constante,  c’est  la  réaction  du  poumon  qui 
lutte  contre  ces  forces.  C’est  l’effort  d’ampliation 
thoracique,  effort  de  tous  les  instants,  qui  modèle 
le  thorax  sur  le  moule  plâtré  qu’on  modifie  pro¬ 
gressivement.  C’est  l’insufflation  permanente  du 
thorax  sous  l’action  de  ses  propres  muscles  res¬ 
pirateurs,  qui  bénéficient  grandement  de  cette 
gymnastique. 

Sous  l’action  des  efforts  inspiratoires,  le  tho¬ 
rax  du  sujet  se  moule  sur  le  corset  et  sur  son 
grand  orifice  de  correction  par  où  il  tend  à 
s’échapper,  comme,  au  bout  de  la  canne  du  verrier, 
le  verre  puissamment  soufflé  va  s’appliquer  sur 
les  parois  du  moule  où  on  l’enferme. 

Aussi  concevons-nous  .es  manœuvres  qui  mo¬ 
dèlent  le  thorax  avant  l’application  de  l’appareil, 
la  forme  du  corset  plâtré,  les  modifications  qui 
lui  sont  apportées  par  l’adjonction  des  feutres, 
seulement  comme  les  guides  d’une  action  autre¬ 
ment  efficace,  parce  qu’elle  est  continue,  d’une 
action  qu’une  gymnastique  rationnelle  augmente 
dans  des  proportions  énormes,  d’une  action  qui 
n’est  autre  que  l’inspiration  énergique. 

C’est  dire  le  rôle  capital  que  nous  attribuons 
au  spiroscope,  instrument  de  contrôle  pour  l’or¬ 
thopédiste,  en  même  temps  qu’instruraent  d’en¬ 
traînement  pour  le  sujet. 

Tel  est  le  mécanisme  qui,  suivant  nous,  permet 
de  comprendre  les  résultats  vraiment  remar¬ 
quables  fournis  par  l’application  journalière  au 
principe  d’Abbott. 

Il  y  a  un  an,  ces  résultats,  dans  notre  service, 
ont  été  qualifiés  par  nous  d’infiniment  encou¬ 
rageants. 

Aujourd’hui,  nous  pouvons  dire  plus,  et  en 
considérer  un  certain  nombre  comme  acquis.  Nous 
allons  dire  dans  quelle  mesure,  et  quelles  indi¬ 
cations  nous  pensons  devoir  actuellement  poser  à 
l’emploi  de  la  nouvelle  méthode. 

Les  indications  d’après  les  résultats  acquis 
dans  notre  service.  —  Nous  ne  voulons  pas  ici 
apporter  une  statistique  numérique  et  analytique 
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des  cas  traités  dans  notre  service.  Rien  n’est  plus 
fastidieux  que  de  lire  un  tel  exposé,  et  rien,  di¬ 
rons-nous,  n’a  moins  de  valeur.  Nous  donnons 
seulement  ici  les  conclusions  que  nous  avons  pu 
logiquement  tirer  des  28  cas  les  plus  ancienne¬ 
ment  traités,  actuellement  à  fin  de  traitement  ou 
assez  avancés  pour  nous  permettre  d’émettre:  une 
appréciation. 

Nous  poserons  d’abord  les  contre-indications  k 
l’applicatioTi  du  principe  d’Abbott. 

Nous  ne  traitons  pas  par  cette  méthode  les 
inflexions  rachidiennes,  les  scolioses  statiques, 
nous  l’avons  déjà  dit.  Elles  guérissent  par  les 
exercices  réguliers  de  gymnastique. 

Nous  ne  traitons  pas  par  cette  méthode,  en  géné¬ 
rai,  les  scolioses  non  fixées. 

S’agit-il  de  jeunes  enfants,  de  .8  ou  4  ans,  à 
thorax  aplati,  ou  à  thorax  en  carène,  ou  à  thorax 
en  entonnoir  ;  nous  avons  vu  dans  ce  cas  les  ma¬ 
nœuvres  déformer,  modeler  ce  thorax  anormale¬ 
ment  malléable,  sans  apporter  aucune  modifica¬ 
tion  à  l’état  du  rachis. 

Ce  sont  des  thorax  en  cire  molle,  incapables 
de  fournir  le  moindre  levier  pour  exercer  un 
effort  de  dérotation. 

Exceptionnellement,  nous  avons  modifié  par  la 
méthode  d’Abbott  deux  de  ces  scolioses  à  mar¬ 
che  rapide,  niais  sans  espoir  de  les  fixer  d’ici 
longtemps  dans  leur  attitude  améliorée. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  justiciables  de 
la  méthode  les  scolioses  vraies,  c’est-à-dire  don¬ 
nant  une  légère  gibbosité  par  l’inclinaison  du 
tronc  en  avant,  mais  suffisamment  souples  pour 
se  redresser  complètement  en  suspension.  Ce 
sont  des  cas  où  la  méthode,  certes,  ne  ferait  pas 
de  mal;  mais  le  bénéfice  qu’on  en  pourrait  tirer 
ne  serait  pas  notablement  supérieur  à  celui  que 
donne  l’exercice  d’une  gymnastique  rationnelle 
et  bien  surveillée. 

Nous  ne  traitons  pas  non  plus  par  cette  mé¬ 
thode  les  enfants  trop  inintelligents,  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  ceux  dont  les  parents  sont  trop 
inintelligents  pour  comprendre  ce  que  nous  leur 
demandons  dans  les  exercices  d’entraînement  ins¬ 
piratoire  sous  le  contrôle  du  spiroscope. 

Nous  ne  mettons  en  traitement  les  porteurs 
d’adénoïdes,  d’amygdales  volumineuses,  de  dé¬ 
viations  de  la  cloison  des  fosses  nasales  qu’après 
qu’une  intervention  spéciale  leur  a  permis  de 
respirer,  et,  en  particulier,  d’inspirer  normale¬ 
ment  :  nous  avons  dit  pourquoi. 

Enfin,  nous  ne  traitons  ainsi  aucun  sujet  sus¬ 
pect  de  tuberculose  pulmonaire  ;  nous  avons  dit 
le  rôle  que  devait  jouer  dans  l’application  du 
principe  d’Abbott  la  gymnastique  inspiratoire 
assidue;  elle  constitue,  pour  les  tuberculeux,  un 
danger.  Les  troubles  cardiaques  et  pulmonaires 
des  gibbeux  sont,  au  contraire,  atténués  à  mesure 
que  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  s’accen¬ 
tuent. 

Ces  contre-indications  posées,  voyons,  suivant 
les  cas,  ce  que  nous  croyons  devoir  demander 
actuellement  à  l’application  du  principe  d’Abbott. 

L’âg-e  du  sujet  doit  entrer  en  ligne  de  compte. 

Ce  n’est  pas  avant  6  ou  7  ans  qu’on  peut  ren¬ 
contrer  des  lésions  rachitiques  suffisamment  fixées 
pour  que  le  thorax  de  ces  enfants  représente  un 
point  d’appui  suffisant  pour  obtenir  la  dérota¬ 
tion.  Il  faut  que  ces  enfants  soient  assez  intelli¬ 
gents  et  assez  dociles  pour  qu’on  puisse  les  inté¬ 
resser  aux  exercices  spiroscopiques,  qui,  d’ail¬ 
leurs,  arrivent  à  les  amuser  dans  les  cas  favo¬ 
rables. 

Quant  aux  scolioses  essentielles,  c’est  entre 
12  et  20  ans  qu’on  a  une  réelle  action  sur  leur 
déformation. 

D’après  le  siège  des  courbures,  les  différentes 
formes  de  scolioses  présentent  des  difficultés  va¬ 
riables. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  les  courbures 
rachidiennes  totales,  ou  les  scolioses  ■  dorsales, 
.sans  courbures  de  compensation  appréciables. 

Plus  difficiles  à  traiter  déjà  sont  les  scolioses  à 
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double  courbure,  une  dorsale  droite  et  lombaire 
gauche,  par  exemple.  La  résistance  à  la  correc¬ 
tion  sera,  d’ailleurs,  dans  ce  cas  plus  grande  si  la 
courbure  .lombaire  est  primitive  que  si  c’est  la 
courbure  dorsale. 

Dans  ces  cas,  il  faut  inverser  d’abord  la  cour¬ 
bure  dorsale,  et  transformer  d’abord  la  déforma¬ 
tion  en  une  scoliose  totale,  gauche  dans  le  cas 
particulier.  Dans  un  second  ternes,  on  reprend 
la  correction  d’ensemble  de  cette  scoliose  totale. 

Les  scolioses  lombaires,  comme  les  dorsales 
supérieures,  sont  très  difficiles  à  modifier,  à 
cause  du  peu  d’action  qu’on  a  sur  leurs  apo¬ 
physes  costiformes.  Il 'en  est  de  même  des 
scolioses  à  trois  courbures,  la  courbure  la  plus 
basse  étant  la  plus  rebelle. 

D’après  la  nature  de  la  scoliose,  les  indica¬ 
tions  de  la  correction  sont  différentes. 

Scoliose  congénitale  par  hémivertèbres.  —  Nous 
en  avons  traité  un  cas.  Ici,  il  ne  s’agit  pas  de  cor¬ 
riger  une  rotation  qui  fait  défaut  la  plupart  du 
temps,  mais  seulement  de  créer  une  courbure  de 
compensation  qui,  pendant  la  marche  de  l’enfant 
enfermé  dans  son  appareil,  fera  apparaître  une 
action  de  surcharge  du  côté  trop  long  du  rachis, 
et  une  action  de  décharge  du  côté  trop  court.  Ce 
n’est  qu’à  longue  échéance  qu’on  peut  espérer 
voir  se  fixer  cette  courbure  de  compensation. 

Scoliose  pleurétique.  —  Ici,  peu  de  chose  à 
attendre  du  principe  d’Abbott  en  lui-même, 
puisque  la  torsion  est  très  secondaire,  et  souvent 
insignifiante.  C’est  la  rétraction  d’une  cicatrice 
latérale  et  profonde  qu’il  faut  vaincre.  La  correc¬ 
tion  réelle  du  rachis  n’est  pas  très  difficile  à 
obtenir  dans  les  cas  observés  de  bonne  heure.  On 
peut  mettre  ces  enfants  en  position  d’hypercor- 
rection;  mais  c’est  presque  uniquement  aux  exer¬ 
cices  spiroscopiques  qu’il  faut  demander  l’assou¬ 
plissement  de  la  cicatrice  rétractile. 

Scoliose  paralytique.  —  Elles  sont  relativement 
faciles  à  redresser,  sauf  dans  les  cas  très  anciens. 
Nous  pensons  que  cette  correction  ne  se  main¬ 
tiendra  jamais  seule  sans  le  secours  bien  impar¬ 
fait  d’un  corset.  Nous  en  examinions  très  récem¬ 
ment  encore  un  cas  fort  accentué.  Nous  avons  dit 
aux  parents  le  peu  d’espoir  que  nous  avions  dans 
une  fixation  durable,  et  devant  notre  réserve, 
ils  n’ont  pas  cru  devoir  en  faire  courir  la  chance 
à  l’enfant.  , 

Scoliose  rachitique.  —  Elles  sont  justiciables  de 
la  méthode  à  condition  que  l’évolution  du  rachi¬ 
tisme  soit  entièrement  terminée,  à  condition  que 
la  période  de  malléabilité  générale  du  squelette 
soit  finie.  C’est  dire  que,  en  aucun  cas,  il  ne  fau¬ 
dra  commencer  avant  fi  ou  7  ans. 

Scoliose  des  adolescents.  —  On  n’agira  pas  au 
début  de  l’évolution.  Il  faut  lutter  contre  l’accen¬ 
tuation  de  la  déformation  par  les  moyens  ordi¬ 
naires.  En  intervenant  trop  tôt,  on  s’exposera  à 
être  obligé  de  maintenir  les  enfants  en  corset 
d’hypercorrection  jusqu’à  l’âge  de  la  fixation 
spontanée.  En  intervenant,  au  contraire,  au  mo¬ 
ment  du  début  de  cette  fixation  spontanée,  on 
obtiendra  assez  vite  une  correction  définitive, 
'foutes  ces  scolioses  des  adolescents,  lorsqu’elles 
donnent  une  véritable  gibbosité  dans  la  flexion 
antérieure,  sont  justiciables  de  la  méthode. 

On  obtiendra  toujours  la  correction  de  la  rota¬ 
tion,  c’est-à-dire  de  la  gibbosité  dors<ale  appré¬ 
ciable  en  arrière  par  sa  saillie. 

On  n’obtiendra  [qu’une  correction  relative  de  la 
courbure  latérale,  grâce  à  des  courbures  de  com¬ 
pensation  sus  et  sous-jacente  à  la  courbure  prin¬ 
cipale,  quand  celle-ci  sera  constituée  par  des 
vertèbres  déformées  et  cunéiformes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  des  scolioses  déjà 
notablement  fixées  peuvent,  sous  l’influence  de 
l’air  chaud  et  des  appareils,  redevenir  temporai¬ 
rement  malléables,  et  même  d’une  malléabilité 
extrême;  c’est  seulement  une  gymnastique  pa¬ 
tiente  et  prolongée  qui  permettra  de  fixer  à  nou¬ 
veau  ces  scolioses,  après  correction  par  la  mé¬ 
thode  d’Abbott,  dans  leur  attitude  corrigée. 
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Le  degré  de  la  scoliose  a  d’ailleurs  une  grande 
importance  au  point  de  vue  pronostic  thérapeu¬ 
tique. 

Aucune  scoliose  n’est  justiciable  de  ce  traite¬ 
ment  si,  dans  la  flexion  du  tronc  en  avant,  n’ap¬ 
paraît  pas  une  bosse  dorsale. 

On  pourrait  presque  dire  que  toutes  les  autres 
le  sont,  à  des  degrés  variables. 

Les  cas  à  gibbosité  postérieure,  même  accen¬ 
tuée,  sont  favorables  quand  le  maximum  de  la 
déformation  semble  consister  dans  cette  côte  de 
melon. 

Au  contraire,  il  existe  des  effondrements  tho¬ 
raciques  en  zigzag  dans  lesquels  on  ne  saurait 
SC  proposer  d’obtenir  une  correction  complète. 

On  arrive  à  augmenter  la  taille  du  sujet,  à  di¬ 
minuer  la  saillie  de  la  gibbosité  de  1/4,  1/3,  1/2 
de  son  volume,  suivant  les  cas.  Le  coup  de  hache 
du  thorax  du  côté  opposé  se  comble  en  partie,  la 
capacité  pulmonaire  augmente,  d'un  tiers  même 
dans  certains  cas  ;  le  cœur  fonctionne  mieux. 
C’est  tout  ce  que  l’on  obtient;  c’est  déjà  beau¬ 
coup. 

Résultats  éloignés.  —  Il  est  encore  bien  diffi¬ 
cile  de  parler  de  résultats  éloignés,  dix-huit  mois 
après  le  début  de  ce  traitement;  il  nous  paraîtrait 
encore  prématuré  d’avancer  des  affirmations  pré- 

Pourtant,  nous  pouvons  dire  que  26  enfants 
traités  dans  notre  service  sont  actuellement  dans 
des  appareils  de  celluloïd  souples,  sans  armature, 
leur  permettant  une  certaine  amplitude  de  mou¬ 
vements. 

Depuis  le  moment,  d’ailleurs  très  différent,  oii 
ils  y  ont  été  mis,  leur  rachis  se  maintient  cor¬ 
rigé  :  on  les  en  sort  journellement  pour  le.ur  faire 
faire  des  mouvements  de  gymnastique  classique. 

La  correction  se  maintient,  et  pourtant  il  est 
de  notion  courante  que  l’appareil  en  lui-même 
n’y  suffirait  pas,  si  les  manœuvres  préalables 
n’avaient  apporté  une  modification  profonde  de  la 
statique. 

Ces  enfants  sont  encore  des  imitables  ;  ce  ne  sont 
plus  des  gibbeu.e.  L»  gymnastique  seule  peut 
fixer  en  bonne  position  l’instabilité  rachidienne, 
alors  qu’elle  n’arrivait  pas  à  réduire  les  gibbo¬ 
sités. 

Grâce  au  principe  d’Abbott,  nous  avons  la  con¬ 
viction  de  savoir  aujourd’hui  détordre  dans  tous 
les  cas  un  thorax  tordu;  nous  savons  redresser 
quelquefois,  compenser  d’autres  fois  la  courbure 
rachidienne,  moins  importante  que  la  torsion 
costo-vertébrale,  au  point  de  vue  esthétique. 
Nous  obtenons  des  enfants  dont  la  rotation  est 
corrigée,  dont  l’inflexion  est  redressée  ou  com¬ 
pensée.  Nous  comptons  sur  la  gymnastique  pour 
refaire  leur  musculature  et  fixer  le  résultat  ob¬ 
tenu.  Mais  ce  résultat  déjà  obtenu,  aucune  autre 
méthode  ne  nous  l’avait  fourni  d’une  manière 
aussi  constante,  aussi  précise,  aussi  mesurable, 
aussi  maniable.  Et  c’est,  selon  nous,  un  résultat 
vraiment  très  beau,  et  dû  tout  entier  au  principe 
d’Abbott. 


QUELQUES  MOTS  SUR  MON  PROCÉDÉ 

D’AMPIIÏATION  DU  SEIN  CANCÉREUX 

Pur  M.  le  Professeur  Iginio  TANSINI 
Directeur  de  lu  Clinique  chirurgicale  de  lu  Royale 
Université  de  Pavie. 


Mon  procédé  d’amputation  du  sein  cancéreux 
ne  consiste  pas  dans  la  plastique  :  celle-ci  se 
présente  comme  une  nécessité  afin  de  réparer  la 
vaste  perte  de  la  peau  qui  est  la  raison  fonda¬ 
mentale  de  l’opération. 

Le  procédé  opératoire  m’a  été  suggéré  par  les 
nombreuses  observations  de  récidive  cutanée, 
constatées  dans  la  zone  mammaire  et  particulière¬ 
ment  dans  le  voisinage  de  la  cicatrice  résultant 
de  l’amputation  du  sein  exécutée  par  quelques- 
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uns  des  procédés  plus  connus  et  plus  souvent 
employés. 

Dans  des  cas  nombreux,  opérés  par  moi  et  par 
d’autres,  j’ai  pu  observer  la  récidive  dans  la  peau 
mammaire  après  un  an,  deux  et,  dans  un  cas,  après 
sept  ans,  tandis  qu’il  n’y  avait  aucune  récidive 
ni  dans  les  muscles  ni  dans  les  glandes. 

Dans  ces  cas,  on  a  l’impression  que,  si  l’on  avait 
enlevé  à  temps  toute  la  peau  mammaire,  il  n'y 
aurait  eu  aucune  récidive. 

Le  procédé  que  je  recommande  a  précisément 
pour  but  d’ajouter  une  ablation  méthodique  de 
la  peau,  chose  à  laquelle  personne  n’a  donné 
d’importance,  aux  vastes  et  profondes  abla¬ 
tions  suggérées  par  plusieurs  auteurs  de  temps  à 
autre  afin  de  rendre  plus  radicale  l’amputation  du 
sein. 

En  eiïet,  tandis  que  des  règles  exactes  avaient 
été  suggérées  pour  l’extirpation  des  glandes  lym¬ 
phatiques  et  pour  l’ablation  des  muscles  pecto¬ 
raux,  en  ce  qui  concerne  la  peau  nous  voyons 
conseiller  :  ou  bien  une  variété  d’incisions  diffé¬ 
rentes  de  façon  et  de  direction,  ou  bien  l'ablation 
de  la  peau  indiquée  par  des  expressions  indéter¬ 
minées  —  large,  ample  —  par  rapport  au  processus 
morbide  déjà  évident  dans  la  peau  même.  Ce  (|ui 
guide  les  chirurgiens,  c'est  surtout  le  désir 
d’agrandir  la  voie  d'accès  aux  parties  profondes 
plutôt  que  d’enlever  une  couche  favorable  à  la 
reproduction;  en  tout  cas,  on  se  préoccupe  tou¬ 
jours  de  rendre  possible  la  réunion  immédiate 
des  bords  de  la  brèche.  Tandis  que,  si  l’on  suit 
la  règle  fondamentale  de  détruire  tous  les  organes 
qui  sont  fréquemment  et  facilement  siège  de  réci¬ 
dive  et  si  l’on  supprime  toute  la  peau  mammaire, 
comme  je  le  prescris,  il  n’est  plus  possible  de 
réunir  les  bords  de  la  plaie;  de  là,  la  nécessité 
d’une  opération  plastique,  dont  la  valeur  sera 
d’autant  plus  grande  qu'on  prendra  plus  loin  de 
la  région  mammaire  le  tissu  dont  on  se  servira 
pour  la  large  réparation. 

J’ai  eu  l'idée  de  me  servir  d’un  lambeau  dorsal 
parce  que,  dans  cette  région,  la  peau  est  plus  résis¬ 
tante  et  moins  susceptible  d’infection  carcinoma¬ 
teuse  soit  primitive,  soit  secondaire.  En  prenant 
ce  lambeau,  on  ne  voit  se  produire  aucun  ti¬ 
raillement  ni  sur  les  bords  de  la  brèche,  ni  sur 
le  reste  de  la  peau  de  la  poitrine  :  lorsque  la  cica¬ 
trisation  est  accomplie,  11  n’y  a  aucun  obstacle  à 
la  liberté  des  mouvements  du  tronc. 

Un  autre  avantage,  de  caractère  secondaire, 
du  procédé  est  le  recouvrement  de  l’aisselle  par 
le  large  pédicule  du  lambeau  ;  on  supprime 
ainsi  la  cicatrice  linéaire  qui,  bien  souvent,  en  se 
rétractant,  adhère  au  faisceau  vasculo-nerveux,  ce 
qui  a  été  déjà  considéré  par  plusieurs  auteurs 
comme  un  obstacle  aux  mouvements  du  bras  et 
une  cause  de  compression  veineuse. 

Il  me  semble  que  l’efficacité  thérapeutique  de 
ce  procédé  ne  peut  pas  être  mise  en  doute  ;  il  ne 
s'agit  que  de  l’application  toujours  plus  rigou¬ 
reuse  de  l’idée  fondamentale  du  traitement  opé¬ 
ratoire  du  cancer. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  que  les  résultats  seront 
encore  meilleurs  lorsque  le  procédé  sera  non 
seulement  suivi  dans  le  cas  de  diffusion  très 
avancée  de  la  maladie,  avec  envahissement  des 
glandes  axillaires,  de  la  peau  mammaire  mais  aussi 
dans  tous  les  cas  vérifiés  de  cancer  du  sein,  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  de  contre-indications  à  une  opéra¬ 
tion  tout  à  fait  radicale. 

Le  cancer  du  sein  n’est  pas  moins  grave  que 
le  cancer  de  la  matrice,  de  l’estomac  et  des  autres 
organes.  Il  justifie  entièrement  une  opération 
plus  importante,  lorsque  çelle-ci,  en  comparaison 
d’autres  plus  courtes  et  plus  expéditives,  donne 
une  plus  grande  garantie  conire  la  récidive. 

Nous  avons  dans  la  pratique  ordinaire  une 
malheureuse  tradition  pour  le  traitement  opéra¬ 
toire  du  cancer  du  sein  ;  comme  on  le  considère 
très  facile  et  à  portée  de  tout  le  monde,  il  est  très 
souvent  confié  à  des  débutants.  Beaucoup  de 
chirurgiens  s'y  apprêtent  avec  légèreté,  ils  sont 


satisfaits  du  brillant  résultat  d’une  guérison  rapide 
en  huit  ou  neuf  jours.  Si,  dans  la  suite,  on  cons¬ 
tate  une  récidive  précoce,  la  tradition  protège  la 
responsabilité  de  l’opérateur  car  on  sait  très  bien 
que  tôt  ou  tard  le  cancer  récidive  ! 

11  est  vrai  que  les  résultats,  comme  plusieurs 
statistiques  l'ont  démontré,  sont  améliorés  par 
l’évidement  méthodique  du  creux  axillaire  ou  par 
l’extirpation  des  pectoraux. 

Mais  les  résultats  seraient  encore  meilleurs,  si  le 
chirurgien  ne  limitait  pas  ses  interventions  larges 
aux  cas  dans  lesquels  sont  déjà  cliniquement 
évidentes  les  métastases  glandulaires  et  muscu¬ 
laires  :  en  enlevant  toujours  la  peau  mammaire, 
l’on  supprimerait  une  autre  cause  fréquente  de 
récidive. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  dès  190G,  j’ai 
abandonné  le  lambeau  uniquement  cutané  parce 
que  trop  souvent  il  tombait  pour  un  bon  tiers 
en  gangrène. 

J’ai  observé  qu’avec  la  confection  du  lambeau 
simplement  cutané,  on  arrivait  souvent  à  suppri¬ 
mer  des  branches  artérielles  importantes  pour 
la  nutrition  du  lambeau,  branches  de  la  circon¬ 
flexe  de  l’omoplate. 

Afin  de  conserver  sûrement  ces  branches,  j’ai 
trouvé,  par  des  expériences  sur  la  cadavre,  qu’il 
est  indispensable  de  comprendre  dans  le  lambeau 
une  bonne  partie  des  muscles  grand  dorsal  et 
grand  rond. 

L’application  clinique  d’une  telle  modification, 
m’a  satisfait,  non  seulement  parce  que  j’assure  la 
vitalité  des  lambeaux,  mais  encore  parce  que 
j’obtiens  une  plus  grande  efficacité  réparatrice  du 
lambeau  lui -même,  lequel,  par  l’épaisseur  des 
muscles  dorsaux,  vient  mieux  remplir  la  brèche 
pectorale  et  mieux  protéger  la  paroi  thoracique 
dépouillée  des  musclés  pectoraux. 

Si,  parfois,  le  lambeau  simplement  cutané  a  pu 
rester  viable,  cela  est  dû  à  un  hasard  et  l’on  ne 
doit  pas  baser  un  procédé  opératoire  sur  la  bonne 
chance. 

Je  ne  crois  pas,  par  cette  note,  toucher  à  tous 
les  détails  techniques,  soit  pour  les  préciser,  soit 
pour  faire  ressortir  les  mérites  de  mon  procédé  : 
ce  travail  a  été  fait  d’une  façon  parfaite  par  M.  le 
professeur  d’Este,  qui  a  été  mon  assistant’. 

Ceux  qui  voudront  bien  posséder  cette  tech¬ 
nique  peuvent  s’adresser  à  ce  travail  qui  est  très 
détaillé  et  doté  de  bonnes  planches  explicatives. 


ESSAIS 

SUR  DES  MEMBRANES  LIPOÏDES  ARTIFICIELLES 

Par  M.  Erneat  FOURNEAU 


La  perméabilité  cellulaire  n’est  pas  déterminée 
par  un  simple  phénomène  de  dialyse,  opérant 
seulement  la  séparation  des  cristalloïdes  et  des 
colloïdes  à  la  manière  des  membranes  de  par¬ 
chemin  ou  de  collodîon. 

Si  on  plonge,  en  effet,  une  cellule  de  trades- 
cnntia  dlscotor  dans  une  solution  aqueuse  con¬ 
centrée  de  saccharose  ou  d’un  .sel  minéral  soluble, 
on  voit  le  protoplasma  se  séparer  de  la  paroi 
cellulosique  et  se  contracter  vers  la  vacuole 
interne.  C’est  ce  que  l’on  appelle  la  plasmotijse. 
Si,  au  contraire,  la  solution  est  suffisamment 
étendue,  la  paroi  se  distend  sous  la  poussée  du 
protoplasma.  Cette  observation  a  été  le  point  de 
départ  de  tous  les  travaux  sur  l’osmose. 

La  plasmolyse  ne  pourrait  pas  s’expliquer  si 
la  membrane  était  perméable  au  sucre  de  la  solu¬ 
tion  extérieure  et  aux  substances  dissoutes  dans 
le  suc  cellulaire,  car,  très  rapidement,  s'établirait 
un  équilibre  entre  les  deux  solutions,  et  le  proto¬ 
plasma  conserverait  sa  place  dans  la  cellule.  On 
a  donc  admis  que  les  membranes  sont  semi-per- 

î.  Stesano  D’EstE.  —  «  La  (eahnique  do  l’amputation 
do  la  mamelle  pour  carcinome  mammaire,  Ole.  ».  Renie 
de  Chirurgie,  32'  année,  n'  2,  1012. 


méablcs,  c’est-à-dire  qu’elles  ne  laissent  passer 
que  l’eau  :  celle-ci  étant  attirée  vers  la  solution 
dont  elle  est  séparée  par  une  force  particulière 
qui  est  la  force  osmotique. 

On  connaît  cependant  des  substances  qui, 
même  à  une  forte  concentration,  ne  possèdent 
pas  d'action  plasraoly tique.  A  cette  catégorie 
appartiennent  un  grand  nombre  de  produits 
organiques  :  les  alcools,  des  matières  colorantes, 
et  .surtout  les  hypnotiques.  On  a  été  forcé  d’ad¬ 
mettre  que  ces  substances  diffusent  librement  à 
traversin  membrane  protoplasmique,  et  la  preuve 
de  cette  diffusibilité  a  pu  être  mise  en  évidence 
par  certaines  actions  intracellulaires. 

La  membrane  protoplasmique  est  donc  per¬ 
méable  à  quelques  substances  et  pas  à  d’autre.s. 
11  y  aurait,  en  un  mot,  une  corrélation  étroite 
entre  la  perméabilité  des  membranes  et  leur 
constitution  chimique.  C’est  à  cette  conclusion 
qu'ont  abouti  Overton  et  Meyer,  et  ils  ont  émis 
l'hypothèse  que  les  membranes  cellulaire.s  sont 
e.ssontiellement  constituées  par  des  lipoïdes. 
Celte  hypothèse,  qu’ils  ont  surtout  appliquée  à 
l’étude  des  hypnotiques*,  a  comme  corollaires  les 
trois  suivantes  ; 

1"  Toutes  les  substances  qui  pénètpent  à  travers 
les  membranes  végétales  et  animales  doivent  pos¬ 
séder  un  certain  degré  de  solubilité  dans  les 
lipoïdes; 

2°  Les  substances  non  solubles  dans  les  lipoïdes 
ne  peuvent  pénétrer  dans  les  cellules.; 

3"  La  rapidité  de  diffusion  d’une  substance  à 
travers  la  membrane  dépend  du  coefficient  de 
partage  entre  l'eau  et  les  graisses.  Plus  ce  coeffi¬ 
cient  est  élevé,  plus  rapidement  et  plus  complète¬ 
ment  diffuse  la  substance  envisagée. 

Malgré  que  les  idées  d’Overton  et  de  Meyer 
aient  été  confirmées  par  un  grand  nombre  d’expé¬ 
rimentateurs  et  appliquées  à  élucider  certaines 
queslion.s,  telle  l’hémolyse,  on  leur  a  fait  des 
objections  graves.  Je  ne  puis  les  passer  sous 
silence,  puisque  c'est  justement  pour  tâcher  de 
mettre  d’accord  tous  les  faits  contradictoires  que 
j’ai  été  conduit  à  faire  des  recherches  sur  les 
membranes  lipoïdes  artificielles. 

1“  La  semi-perméabilité  des  membranes  dé¬ 
terminée  par  leur  teneur  en  lipo’ides  ne  permet 
pas  d'expliquer  la  nutrition  de  la  cellule,  puisque 
ce  sont  justement  les  substances  nécessaires  à 
cette  nutrition  :  les  sucres,  les  acides  aminés,  les 
sels,  qui  ne  passent  pas; 

2"  Ruhland  a  montré  que  plusieurs  matières 
colorantes  solubles  dans  les  lipoïdes  ne  colo¬ 
raient  pas  la  cellule  et  que  d’autres  matières  colo¬ 
rantes,  insolubles  dans  les  lipoïdes,  pénétraient 
à  travers  les  membranes; 

3°  Enfin  Traube  a  fourni  des  phénomènes  de 
l’osmose  une  théorie  qui,  à  son  sens,  les  expli¬ 
que  beaucoup  mieux  que  celle  d’Overton.  Sans 
nier  qu’il  y  ait  autour  des  cellules  une  couche  de 
lipoïdes,  Traube  affirme  qu’elle  est  inutile.  Pour 
lui,  c’est  la  tension  superficielle  qui  détermine 
l'osmose  :  les  sels,  les  sucres  augmentant  la 
tension  superficielle  de  l’eau  ou  n'en  changeant 
pas  la  valeur  ne  diffusent  pas;  les  alcools,  les 
hypnotiques,  diminuant,  au  contraire,  la  tension 
'  superficielle  de  l’eau,  diffusent  avec  des  vitesses 
I  croissant  avec  la  diminution  de  tension  et  aussi 
avec  le  pouvoir  narcotique. 

Cette  théorie  n’a  pas  été  admise  pour  plusieurs 
raisons,  dont  la  principale  est  que  les  cellules 
mortes  se  comportent  tout  différemment  des  cel¬ 
lules  vivantes  et  paraissent,  en  quelque  sorte,  se 


t.  Au  sujet  de  lo  membrane  lipoïdique  naturelle,  de  la 
prèsenoe  dans  la  protoplasma  d'onolaves  lipoïdiques  et 
des  autres  éléments  figurés  de  nature  lipoïdique  (mito¬ 
chondries),  on  lira  avec  intérêt  les  remarquables  recher¬ 
ches  de  M.  KsgAud,  C.R.  Soc.  de  Biol.,  1908-1909,  qui  nie 
la  difFérencidtlon  du  protopiasma  des  membranes.  Il  Im¬ 
porte  peu,  du  reste,  que  la  membrane  cellulaire  lipo'i- 
dique  soit  fixe  et  continue  ou  procède  de  couches  plus 
ou  moins  profondes  de  mitochondrie  et  d'enclaves  lipoï¬ 
diques.  L'essenHel  est  qne  cas  lipoïdes  Jouent  un  rôle 
I  dans  la  fixation  des  éléments  normaux  et  anormaux  qui 
‘  arrivent  au  contact  de  la  cellule. 
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désintéresser  de  ce  qui  passe  ou  ne  passe  pas  à 
travers  leur  membrane.  A  côté  d’une  osmose 
physique,  on  doit  donc  admettre  une  osmose  phy^ 
siologiquo. 

•Sf 

»  «!î 

Il  résulte  des  travaux  dont  je  viens  de  donner 
une  analyse  très  succincte  et  forcément  très 
incomplète,  que  la  question  de  la  perméabilité 
fiollulaire  est  loin  d’être  ré.sûlue.  C’est  ce  que 
reconnaît  M.  Delage  dans  son  livre  sur  la  Parihi~ 
iiagenèse,  dans  lequel  il  écrit  ;  «  L’influence  des 
membranes  sur  les  échanges  osmotiques  de  sub¬ 
stances  autres  que  l’eau  est  mal  connue.  Elle 
mériterait  d’être  étudiée  à  fond,  car  elle  est  d'un 
intérêt  capital  pour  la  biologie,  » 

U  m'a  semblé  qu’il  était  possible  d’aborder  le 
problème  des  échanges  cellulaires  d’une  manière 
toute  nouvelle  et  pour  ainsi  dire  synthétique.  Au 
lieu  d’étudier  l’osmose  et  la  diffusion  sur  des 
cellules  vivantes,  en  in#  plaçant  d'emblée  en  pré¬ 
sence  du  maximum  de  dîffloultés,  j’ai  pensé  qu'il 
était  plus  rationnel  de  s’attacher  à  un  seul  des 
éléments  de  U  question.  G’e.st  ce  qui  m'a  conduit 
à  examiner  comment  des  solutions  aqueuses, 
séparées  de  l’eau  par  une  membrane  artificielle 
contenant  des  lipoïdes  variés,  se  comportent 
quand  on  modifie  la  composition  de  la  membrane 
qualitativement  et  quantitativement  ou  la  nature 
des  solutions  elles-mêmes. 

En  premier  lieu,  une  question  surtout  m’inté¬ 
ressait,  comme  ayant  des  rapports  immédiats 
avec  des  recherches  chimiques  que  j’avais  en 
cours  :  c’est  celle  des  hypnotiques.  En  collabora¬ 
tion  avec  M.  Fouard,  nous  avons  cherché  à  pré¬ 
parer  des  membranes  complètement  imper¬ 
méables  aux  sucres  et  aux  sels  minéraux,  per¬ 
méables  aux  hypnotiques  et  à  d’autres  substances 
organiques  médicamenteuses.  Voici  l’état  actuel 
de  nos  recherches  : 

Lorsqu’on  incorpore  de  l’huile  de  ricin  à  du 
collodion,  on  sait  qu’on  augmente  notablement  la 
souplesse  de  celui-ci,  mais  il  ne  paraît  pas  qu’on 
ait  étudié  la  diffusion  à  travers  des  membranes 
de  collodipn  fortement  riciné,  ni  même  qu’on  ait 
établi  la  quantité  maximum  d’huile  que  l’on  pou¬ 
vait  mélanger  au  collodion.  Nous  avons  reconnu 
qu’il  était  possible  de  préparer  des  membranes 
suffisamment  résistantes  avec  un  collodion  riciné 
à  40  pour  100.  Ces  membranes  ne  laissent  pas 
filtrer  l’eau  comme  les  membranes  de  collodion 
ordinaire,  mais  elles  sont  traversées  par  les  sels 
et  les  sucres  avec  autant  de  facilité,  seroble-t-il, 
que  si  elles  ne  contenaient  pas  de  matière  grasse, 
11  est  possible  que  ces  membranes  offrent  quelques 
particularités  intéressantes,  mais  elles  ne  peuvent 
convenir  à  l’élude  particulière  des  hypnotiques. 

L’introduction  de  lécithine  dans  le  collodion 
riciné  ne  modifie  pas  qualitativement  la  perméa¬ 
bilité  aux  sels.  Il  semble  donc  probable  que  les 
membranes  végétales  et  animales  contiennent 
quelque  chose  de  plus  que  des  graisses  et  de  la 
lécithine  pour  posséder  la  propriété  d’être  im¬ 
perméables  aux  sels  et  qu’un  troisième  élément 
intervient.  Cet  élément  nesi  autre  que  ta  cholesté- 

Quand,  au  collodion  riciné  léciibiné,  on  ajoute 
de  la  chplesthérine,  tout  change.  Les  sucres  ne 
dillusent  plus,  La  membrane  est  même  devenue 
imperméable  aux  sels.  Mais  il  y  a  plus  :  l’osmose 
n’a  pas  lieu,  car,  si  on  plonge  dans  l’eau  pure  un 
sac  fabriqué  avec  ce  collodion  cholestériné  dans 
lequel  on  a  introduit  une  solution  concentrée  de 
sel  marin  ou  de  sucre  de  canne,  on  n’observe  pas 
la  moindre  trace  de  pression  osmotique,  du  moins 
avec  les  quantités  de  cholestérine  incorporées  au 
collodion.  G’est  la  une  différence  essentielle  qui 
distingue  cette  membrane  artificielle  de  la  roem- 

1.  Ln  cholestérine  întorTient  même  seule,  car  des  mem¬ 
branes  de  collodion  cholestériiiécs,  ne  contenant  pas  de 
lécithine,  sont  imperméables  aux  sels  minéraux,  per¬ 
méables  aux  hypnotiques.  Gela  simplifie  considérable¬ 
ment  le  problème  de  la  perméabilité  cellulaire. 


brane  naturelle  et  des  membranes  de  Traubc,  Si, 
cependant,  Us  hypnotiques  traversent  facilement 
de  pareilles  cloisons,  nous  aurons  apporté  une 
confirmation  éclatante  aux  théories  d'Overton  et 
Meyer  qui,  dans  le  passage  des  hypnotiques,  ne 
font  intervenir  que  leur  solubilité  dans  les  li¬ 
poïdes,  indépendamment  de  toute  autre  action 
physique,  telle  que  la  tension  superficiollo,  ou 
des  phénomènes  bioélectriques. 

Eh  bien,  tous  les  hypnotiques  que  nous  avons 
étudiés  traversent  Us  membranes  de  cellules  avec 
la  plus  grande  facilité  et  généralement  avec 
une  vitesse  proportionnollo  à  leur  action  nar¬ 
cotique. 

Dans  des  sacs  donï  la  membrane  était  composée 
de  la  façon  suivante  :  lécithine  15  gr,,  cho¬ 
lestérine  ü  gr.,  huile  de  ricin  30  gr.,  oollo- 
dion  240  gr.,  nous  avons  introduit  des  solutions 
üoncentrées  de  véronal,  de  sulfonal,  de  tétronal, 
d’aponal,  d’bédonal,  de  neuronal,  de  chloralose, 
d’isopral.  Les  sacs  furent  plongés  dans  l'eau 
pure,  de  telle  façon  que  le  niveau  des  liquides 
était  le  même  à  l’extérieur  et  à  l’intérieur,  Après 
trente-six  heures  nous  dosions  la  quantité  d’hyp¬ 
notique  dissoute  dans  le  liquide  extérieur,  et 
nous  rapportions  les  chiffres  obtenus  à  la  quan¬ 
tité  de  solution  intérieure.  Le  rapport  nous  don¬ 
nait  la  valeur  de  la  diffusion.  Si  l'équilibre  est 
établi,  nousdevons  trouver  le  chiffre  1,  c’est-à-dire 
qu’il  y  a  autant  d’hypnotique  dans  des  volumes 
égaux  des  liquides  extérieurs  et  intérieurs.  Mais 
il  faut  tenir  compte  des  difficultés  du  dosage  de 
petites  quantités  d’hypnotiques  et  de  ce  qui  est 
retenu  par  les  membranes.  Nous  pouvons  cepen¬ 
dant  comparer  les  chiffres  obtenus.  Nous  ran¬ 
geons  les.  hypnotiques  dans  l'ordre  décroissant 
suivant  :  tétronal,  sulfonal,  hédonal,  aponal,  vé- 
ronal,  chloralose,  uréthane,  etc.  Il  est  possible 
qu’en  employant  des  méthodes  de  dosages  plus 
rigoureuses  et  en  mettant  en  ceuvre  des  quantités 
plus  importantes  de  substances,  l'échello  que 
nous  établissons  soit  un  peu  modifiée,  mais  ee 
qu’il  faut  retenir,  c’est  que  tous  les  hypnotiques 
étudiés  traversent  facilement  la  membrane  de  nos 
sacs, 

Des  combinaisons  organiques  autres  que  les 
hypnotiques  traversent  également  les  membranes 
de  lipoïdes,  mais  dans  des  proportions  beaucoup 
moindres.  Parmi  celles  que  nous  avons  exami¬ 
nées,  le  salicylate  do  soude  se  place  au  premier 
rang,  avant  l’urée,  l’urotropine,  l’acide  taririqiie 
et  l’antipyrine.  Cette  dernière  ne  diffuse  pour 
ainsi  dire  pas. 

Parmi  les  substances  ne  traversant  pas  le  dia- 
lyseur  cholestérine,  l’une  des  plus  intéressantes 
est  le  bidéchloraclUoralQBo  de  M.  Hanriot.  Cha¬ 
cun  connaît  les  remarquables  propriétés  anesthé¬ 
siques  et  hypnotiques  du  chloralose,  dont  nous 
devons  la  connaissance  à  MM.  Hanriot  et  Richet. 
En  poursuivant  ses  recherches  M.  Hanriot  a  eu 
l’idée  de  supprimer  suoeessivoment  un,  puis  deus 
atomes  de  chlore.  R  est  ainsi  parvenu  à  ce  qu’il 
appelle  le  bidéaiilorochloraioBo,  GrAce  à  l’obli¬ 
geance  de  M.  Hanriot,  nous  avons  pu  expéri¬ 
menter  cette  substanee,  Elle  ne  traverse  pas  la 
membrane,  Or  les  recherobes  de  M.  Tiffeneau 
ont  montré  que  ce  composé  est  dépourvu  de  pro¬ 
priétés  hypnotiques.  Ainsi  voilà  deux  substances 
qui  possèdent  la  même  structure,  les  mômes  fonc¬ 
tions,  les  mêmes  propriétés  chimiques  et  qui 
ne  diffèrent  entre  elles  que  par  leur  nombre 
d’atomes  de  chlore.  L’une,  le  chloralose,  traverse 
les  membranes  du  dialyseur  cholestériné,  et  c’est 
un  puissant  hypnotique.  L’autre  ne  peut  franchir 
la  même  membrane,  et  l’expérience  nous  a  montré 
que  c’est  un  corps  dénué  de  propriétés  hypno¬ 
tiques  ou  anesthésiques.  Aucun  exemple  ne  sau¬ 
rait  démontrer  d'une  façon  plus  rigoureuse  le 
rôle  de  la  membrane 

Voilà,  aussi  résumé  qu’il  m’a  été  possible  de  le 
faire,  le  résultat  de  nos  premières  recherches. 
Il  nous  pmble  qu’elles  mettent  en  relief  tout  l’in¬ 
térêt  qui  s’attache  à  l’élude  de  la  cholestérine  et, 


plus  particulièveraenl,  aux  recherohea  du  genre 
de  celles  que  M.  Chauffard  poursuit  depuis  plu¬ 
sieurs  années  en  vue  d’établir,  par  des  dosages 
précis,  la  teneur  en  cet  élément  des  organes  et 
des  humeurs  et  les  variation.s  qu’y  apportent  les 
états  pathologiques. 

Quant  au  rôle  de  la  cholestérine  dans  les 
échanges  cellulaires,  on  peut  facilement  se  rinnn 
gincr  à  la  liunièro  des  faits  que  nous  avons 
observés. 

La  uholcalérine  nous  apparaît  comme  le  portier 
do  la  cellule,  l’ouvrant  et  la  formant  suivant  un 
mécanisme  que  peut-être  il  ne  sera  pas  impossible 
de  préciser,  mais  qu’on  peut  concevoir  ainsi. 

A  l’étal  normal,  la  couche  externe  du  protoplasma 
au,  si  l’on  veut,  la  membrane  protoplasmique 
contient,  dans  un  support  albuminoïdique,  do  la 
oholestérino,  de  la  lécithine  et  des  matières 
grasses  eu  proportions  telles  qu’elle  est  imper¬ 
méable  aux  sels,  aux  sucres,  aux  acides  aminés, 
en  un  mot,  aux  substances  nécessaires  à  sa  nutri¬ 
tion,  alors  qu’elle  est  perméable  à  divoraos  suh- 
stance.s  ctrangère.s  à  l'organi.snie,  tels  les  hypno¬ 
tiques.  Que,  sous  certaines  influences,  celle 
compo.sition  vienne  à  varier  et  que  la  couche 
externe  du  proloplasma  s'appauvrisse  on  choles¬ 
térine,  alors  l’intérieur  de  lu  cellule  devient  ac¬ 
cessible  aux  matériaux  indispensables  à  sa  vie, 
et  los  anomalies  do  la  perméabilité  cellulaire 
peuvent  être  ainsi  expliquées  d’une  manière  satis¬ 
faisante, 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

CHIRURGIE 

Le  traitement  opératoire  de  l'adénopathie 
trachéo-bronchique.  —  La  chirurgie  du  mô 
diastin  demeure  une  chirurgie  d’exception,  et  les 
indications  d’intervenir  sur  cette  région  sont 
rares.  On  n’a  guère  fait,  dans  ce  sens,  que  des 
tentatives  isolées,  plus  ou  moins  audacieuses, 
d’où  l'on  ne  saurait  encore  déduire  des  méthodes 
thérapeutiques  et  une  technique  réglées.  Parmi 
ces  tentatives,  il  en  est  qui  ont,  sans  doute,  do 
l’avenir  ;  il  en  est  d’antres  qui  ne  méritent  pas 
d’être  poursuivies  ;  mais  toutes  sont  in-struotives 
et  valent  d’êire  rriliquées. 

J’ai  exposé,  dans  un  article  récent,  l’état  artual 
de  la  chirurgie  du  cancer  de  l’œsophage  médias¬ 
tinal,  ses  difficultés,  ses  très  nombreux  échecs  et 
les  deux  succès  qui,  dans  le  cours  de  cette  année, 
sont  venus  récompenser  les  efforts  des  chirur¬ 
giens,  La  chirurgie  du  médiastin  antérieur  a  une 
histoire  plus  restreinte  encore.  L  extirpation  du 
thymus  hypertrophié  et  celle  des  goitres  plon¬ 
geants  rétro-sternaux  ne  lui  appartiennent  pas,  à 
proprement  parler,  puisque  ces  opérations  se 
font  entièrement  par  la  région  cervicale  j  les  Indi¬ 
cations  de  la  première  se  sont,  d’ailleurs,  singu¬ 
lièrement  réduites  depuis  que  nous  connais¬ 
sons  l’action  énergique  et  rapide  de  la  radiothé¬ 
rapie  sur  les  gros  thymus.  Malgré  les  doux  tenta¬ 
tives  de  Tuflier,  l'intervention  directe  sur  les 
anévrismes  de  l’aorte  ne  parait  pas  avoir  de 
chances  d’entrer  dans  la  pratique  i  sans  perler 
des  difficultés  techniques  de  la  suture  de  l’aorte, 
celte  opération  nécessiterait  des  conditions  ana¬ 
tomiques  si  favorables,  qu’il  ne  s’en  rencontrera 
peut-être  jamais  de  semblables.  La  bronchotomie 
a  perdu  tout  intérêt  depuis  que,  grAee  à  l’endos* 
copie,  l’ablation  par  les  voies  naturelles  des  corps 
étrangers  bronchiques  est  devenue  une  întervcn* 
lion  courante.  Quant  aux  tumeurs  du  médiastin, 
à  l'exception  de  quelques  tumeurs  bénignes  très 
rares,  dont  l’extirpation  a  pu  être  menée  à  bien, 
ce  sont  toujours  des  néoplasmes  màlinB,  diffus, 
adhérents  qui  échappent  à  toute  thérapeutique 
active  :  le  cas  de  Marwedel  qui  enleva  avec  succès 
un  fibro-sarcome  du  médiastin,  demeure  unique, 
à  ma  connaissance.  En  fait,  il  n’y  a,  dans  le| 
organes  du  médiastin  antérieur,  aucune  affection 
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qui  soit  aussi  fréquente  et  aussi  nettement  «  chi¬ 
rurgicale  »  que  le  cancer  œsophagien. 

Il  y  a  l)icn,  dans  le  médiasiin  antérieur,  une 
maladie  d  une  fri’qijence  très  g'-ande  et  d'un  dia¬ 
gnostic  relativement  facile  :  c’est  l'adénopaihic 
irachéo  bronchique.  Reste  à  savoir  si  elle  peut 
devenir,  dans  certaines  circonstances,  une  maladie 
«  chirurgicale  ».  Quelques  chirurgiens  l’ont 
pensé,  et  ils  ont  essayé  de  préciser  ces  circons¬ 
tances.  On  peut  relever,  en  tout  cas,  dans  la  litté¬ 
rature  contemporaine,  quelques  interventions 
—  en  très  petit  nombre  —  ayant  porté  sur  les 
ganglions  du  médiastin.  Elles  méritent  d'être 
connues,  ne  serait-ce  que  pour  leur  rareté. 

La  plus  ancienne  appartient  à  Milton.  Dans  un 
cas  de  tuberculose  étendue  du  sternum,  ce  chi¬ 
rurgien  avait  fait  une  section  médiane  de  cet  os 
dans  toute  sa  longueur,  puis  en  avait  réséqué  la 
plus  grande  partie;  le  médiastin  se  trouvait 
exposé  par  cette  vaste  bri’che.  Milton  y  trouva, 
au  contact  du  tronc  veineux  brachio-céphalique, 
deux  ganglions  tuberculeux  qu’il  enleva  sans 
difficulté. 

Plus  récemment,  ïhieinann'  a  jiublié  un  cas, 
provenant  de  la  clinique  de  Riedel,  où  l’opéra¬ 
teur  fut  conduit  également  par  une  lésion  parié¬ 
tale  jusqu’aux  ganglions  malades.  Le  sujet, 
garçon  de  18  ans,  avait  été  opéré,  trois  ans  aupa¬ 
ravant,  pour  une  «  périchondrite  »  des  côtes 
droites,  et  il  avait  parfaitement  guéri;  mais,  peu 
avant  son  entrée  à  l’hôpital,  un  abccs  s’était 
formé  sous  la  cicatrice  et,  après  ouverture  spon¬ 
tanée,  restait  fistuleiix. L’écoulement  de  pus  par  la 
fistule  était  abondant;  le  trajet  s’enfonçait  der¬ 
rière  les  côtes,  en  remontant.  Le  malade,  amaigri 
et  anémié,  avait  un  état  général  assez  médiocre; 
cependant  il  ne  toussait  pas,  n'avait  point  de 
fièvre  et  les  poumons  paraissaient  sains. 

Une  première  intervention  conduisit  dans  une 
grande  cavité  rétro-pariétale,  à  parois  lisses, 
([ui  s’étendait  depuis  le  diaphragme  jusqu’à  la 
()“  côte  en  haut;  à  la  partie  supérieure  de  cette 
cavité,  une  fistule  s’enfonçait  dans  la  direction  du 
noumon.  Sans  poursuivre  cette  fistule,  on  se 
contenta'de  faire  une  thoracoplastie,  en  réséquant 
les  C^-S"  côtes  et  leurs  cartilages;  il  n’y  avait, 
d’ailleurs,  pas  la  moindre  lésion  osseuse  ou  carti¬ 
lagineuse.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  sup¬ 
puration  diminua,  mais  la  fistule  ne  se  ferma 
pioint  et,  l’état  général  restant  toujours  précaire, 
on  dut  se  décider  à  réintervenir  au  bout  de 
quelques  mois. 

Une  incision  longitudinale,  parallèle  au  bord 
du  sternum  et  située  immédiatement  en  dehors 
des  vaisseaux  mammaires  internes,  conduisit 
dans  la  cavité  rétro-pariétale.  Celle-ci  ne  s’était 
point  modifiée  et  l’on  retrouva,  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  la  fistule  profonde.  Cette  fistule  fut  alors 
poursuivie,  au  milieu  de  tissus  mous,  sans  indu¬ 
ration  inflammatoire;  le  poumon,  qui  adhérait,  fut 
récliné  en  dehors;  on  avançait  lentement,  après 
s’étre  donné  du  jour  en  réséquant  les  4"  et  .b"  car¬ 
tilages  costaux.  Enfin,  à  la  hauteur  du  3"  espace, 
la  fistule,  qui  devenait  de  plus  en  plus  profonde, 
aboutissait  à  un  ganglion  gros  comme  un  œuf  de 
pigeon,  caséifié  et  calcifié  ;  ce  ganglion  siégeait  à 
une  distance  de  (i  ou  7  cru.  de  la  paroi  thoracique 
antérieure,  donc  au  hile  du  poumon.  On  l’enleva, 
en  le  séparant  au  bistouri  du  tissu  pulmonaire 
voisin;  à  côté  de  lui,  on  trouva  un  second  gan¬ 
glion,  anthracosique,  mais  sans  lésion  tubercu¬ 
leuse  apparente  ;  en  raison  du  voisinage  immédiat 
d’un  vaisseau  important,  il  parut  plus  prudent  de 
le  laisser.  La  plaie  cutanée  fut  partiellement 
suturée  avec  drainage. 

Le  malade  supporta  bien  cette  opération;  la 
cicatrisation  se  fit  régulièrement  et  il  ne  persista 
aucune  fistule;  en  même  temps,  l’état  général  se 
remontait.  Revu-sept  mois  plus  tard,  cet  homme 
restait  complètement  et  parfaitement  guéri. 


1.  Tiiiemann.  —  Il  Chii'urgiscUe  Tuberculose  derSIeseii- 
Icrial-und  Bronchialdriiseii  ».  Arch.  f.  klin.  C/iirur^ir, 
1910,  t.  XGI,  p.  24.'>. 


En  1911,  dans  une  discussion  à  la  Société  do 
•Pédiatrie,  Veau'  a  rapporté  deux  cas  personnels 
d  interventions  faites  chez  de  jeunes  enfants 
porteurs  d'adénopathie  trarhéo-briuichique"  :  ni 
l’une  ni  l’autre  ne  furent  entreprises  avec  le 
diagnostic  exact  et  précis. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agisssait  d'un  enfant 
de  neuf  mois,  qui,  depuis  une  grave  broncho- 
pneumonie,  présentait  une  dyspnée  continue, 
coupée  de  crises  de  sulfocation  de  plus  en  plus 
violentes  et  accompagnée  de  dysphagie;  le  tirage 
était  permanent:  on  sentait  une  tumeur  assez  nette 
par  la  palpation  de  la  fossette  sus-sternale  pen¬ 
dant  l’expiration.  \’eau  fit  le  diagnostic  d’hyper¬ 
trophie  du  thymus  et  intervint.  11  enleva,  par 
une  incision  sus-sternale,  un  thymus  petit;  près 
de  lui,  de  chaque  côté  de  la  trachée,  derrière  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique,  il  trouva  des 
ganglion.s  suppures,  gros  comme  une  noisette,  et 
il  les  draina.  L’enfant  éprouva  une  amélioration 
immédiate,  malgré  l’apparition  d’une  toux  quin¬ 
teuse,  assez  pénible,  après  l’intervention.  11  y  eut 
une  fistule  pendant  quelques  semaines,  mais,  au 
bout  de  deux  mois,  la  guérison  était  coiiiplctc. 

La  seconde  observation  de  Veau  concerne  un 
enfant  de  quatre  mois  atteint  depuis  deux  mois  de 
bronchite  subaiguc  vraisemblablement  tubercu¬ 
leuse  et  chez  lequel  étaient  apparus,  dans  les 
derniers  temps,  des  signes  de  compression  mé¬ 
diastinale  grave  :  dyspnée  continue  avec  tirage 
sus-  et  sous-stornal,  crises  de  sulfocation,  dilata¬ 
tion  des  veines  du  cou,  dysphagie.  Veau  fit  le 
diagnostic  probable  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  Mais,  conservant  quelques  doutes  sur  la 
possibilité  d’un  gros  thymus  et  trouvant  l’enfant 
moribond,  il  tenta  néanmoins  une  intervention. 
Sous  anesthésie,  il  fit  une  incision  sus-sternale 
et  enleva  d’abord  un  thymus  insignifiant,  puis 
six  ganglions  trachéo-bronchiques  encapsulés  et 
manifestement  tuberculeux;  dans  la  profondeur, 
sous  le  pédicule  pulmonaire  droit,  il  morcela, 
en  l’écrasant,  un  ganglion  gros  comme  une  noi¬ 
sette.  L’opération  fut  bien  supportée  et  l’enfant 
parut  en  retirer  quelque  bénéfice,  puisque  la 
dyspnée  et  la  dysphagie  s’atténuèrent  notable¬ 
ment;  mais  bientôt  apparut  une  fièvre  élevée  et  le 
malade  fut  emporté  en  douze  jours,  par  une  gra- 
nulie,  que  Veau  attribue  à  l’ensemencement  du 
médiastin  par  le  ganglion  tuberculeux  écrasé.  A 
l'autopsie,  on  trouva  les  bronches  noyées  dans  une 
masse  ganglionnaire  caséifiée,  et  une  caverne  au 
sommet  pulmonaire  droit. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  la  lésion  gan¬ 
glionnaire  fut  une  trouvaille  opératoire  et  l'inter¬ 
vention  n’ avait  pas  été  guidée  par  un  diagnostic 
précis  d’adénopathie  trachéo-bronchique.  L’ob¬ 
servation  de  Rehn,  publiée  par  Betkc ',  est  la 
première  oii  le  chirurgien,  ayant  posé  d’une 
manière  ferme  le  diagnostic  et  l’ayant  confirmé 
par  la  radiographie,  opéra  avec  le  but  arrêté 
d’enlever  les  ganglions  malades. 

La  malade  de  Rehn  était  une  femme  de  29  ans. 
Elle  avait  eu  une  pleurésie  en  1904  ;  depuis  1909, 
elle  sou  lirait  de  toux  et  de  crise  d’asthme  et  ,  en 
1911,  on  lui  avait  fait,  sans  résultat  d’ailleurs,  une 
résection  du  cornet  inférieur.  Pendant  l’hiver  de 
1911-1912,  son  état  s’aggrava  et  elle  eut  plusieurs 
crises  dyspnéiques  très  violentes,  pour  lesquelles 
elle  fut  soignée  à  la  clinique  de  médecine,  on  l’on 
constata  des  lésions  tuberculeuses  des  deux  soni- 


1.  V.  Veau.  —  »  Enseignements  cliniques  de  10  cas  de 
lliymectomie  ».  llullelins  de  la  Société  de  Pédiatrie  de 
Paris,  21  Mars  1911,  t.  XIII,  p.  134.  —  Baiibif.r.  «  Adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  ».  Id.,  10  Mai  1911,  p.  221. 

2.  Veau  parle,  en  réalité,  de  trois  observations;  mais, 
dans  l’une  d'elles,  croyant  à  une  hypertrophie  du  thymus, 
il  fit  purement  et  simplement  1  extirpation  de  cette  glande 
qu'il  trouva  fort  petite  (2  grammes);  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  tuberculeuse  ne  fut  reconnue  qu’à 
l’autopsie.  Ce  cas,  où  l’erreur  de  diagnostic  entraîna 
une  erreur  de  thérapeutique,  ne  rentre  pas  dans  les  opé¬ 
rations  d'adénopathies  médiastinales. 

;i.  Betke.  '  —  »  Tracheo-bronchialdriisentuberkulose 

und  ihre  ohirurgische  Behandlung  ».  Beitriis^e  z.  klin. 
Chirurgie,  1913.  t.  LXXXV,  p.  521. 


mets.  Quelques  mois  plus  tard,  ayant  présenté 
des  signes  de  compression  médiastinale,  qui 
firent  soupçonner  une  tumeur,  elle  fut  envoyée  à 
la  clinique  chirurgicale. 

Les  signes  de  compression  étaient,  en  elïoi, 
des  plus  accentués  :  cyanose  de  la  face,  dilata¬ 
tion  di's  veines  du  cou  et  du  thorax,  dyspnée 
avec  tirage  inspiratoire  sus-sternal  et  expiration 
ralentie  et  saccadée,  soif  d’air,  toux  coquelu- 
c.hoïde  revenant  par  accès,  dysphagie,  bien  que  la 
sonde  œsophagienne  ne  fût  pas  arrêtée,  raucitc  de 
la  voix,  qu’expliquait  une  double  parésie  récur¬ 
rentielle  constatée  au  laryngoscope.  Il  n’y  avait 
pas  de  matité  rétro-sternale  à  la  percussion.  Le 
cicur  était  normal.  Les  poumons  présentaient  des 
signes  d'infiltration  tuberculeuse  au  sommel  ;  en 
outre,  le  murmure  vésiculaire  était  affaibli  dans 
toute  l’étendue  du  poumon  droit.  Les  crachats 
renfermaient  des  bacilles  de  Koch. 

A  la  radiographie,  on  voyait  des  ombres  ovales, 
de  la  grosseur  d’une  noix,  au-dessus  de  l’origine 
de  la  bronche  droite  et  dans  l’angle  de  bifurca¬ 
tion  de  la  trachée;  il  y  en  avait  également  le  long 
de  la  trachée,  à  droite  et  à  gauche;'  la  lumière  de 
la  bronche  droite  apparaissait  nettement  rétrécie 
par  les  ombres  ganglionnaires;  dans  le  poumon, 
on  ne  décelait  aucun  foyer. 

Gomme  la  dyspnée  s’aggravait  de  plus  en  plus, 
que  le  pouls  faiblissait  et  que  l’asphyxie  devenait 
menaçante,  Rehn  se  décida  à  intervenir,  le  27  Juil¬ 
let  1912.  11  ouvrit  le  médiastin  antérieur  par  le 
procédé  de  Sauerbruch-Schumacher,  en  faisant 
une  section  sous-périchondrique  des  2'  et  3®  car¬ 
tilages  costaux  droits,  près  de  leur  insertion 
sternale,  puis  une  section  à  la  scie  du  manubrium 
sur  la  ligne  médiane;  les  fragments  osseux  furent 
écartés  en  ménageant  les  plèvres,  et  toute  la 
partie  supérieure  du  médiastin  se  trouva  large¬ 
ment  exposée.  En  dissociant  le  tissu  cellulaire, 
l’opérateur  rencontra  d’abord  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  les  troncs  hrachio-céplialiques  veineux, 
qui  furent  réclinés  en  dehors  et  en  haut.  En 
dedans  d’eux,  et  plus  profondément,  il  reconnut 
le  tronc,  brachio-cêphaliquc  artériel  et  le  réclina 
en  dedans  avec  la  carotide  primitive  gauche.  l,es 
ganglions  trachéo-bronchiques  supérieurs  droits, 
calcifiés,  apparurent  alors  dans  le  champ  opéra¬ 
toire.  Avec  le  doigt,  un  premier  paquet  ganglion¬ 
naire  fut  énucléé;  puis  on  essaya  d'en  libérer  un 
second,  mais  on  fut  arrêté  par  la  rupture  d’une 
veine  profonde,  peut  être  l’azygos,  et  comme  la 
respiration  était  devenue  plus  facile,  on  jugea 
prudent  de  s’en  tenir  là.  I»a  plaie  fut  tamponnée  ; 
on  sutura  les  muscles  et  la  peau,  sans  faire  de 
réunion  osseuse.  Le  paquet  enlevé,  formé  de 
ganglions  caséifiés  et  calcifiés,  mesurait  3  cm.  5 
de  hauteur,  sur  2  de  largeur  et  2  d’épaisseur;  le 
microscope  démontra  qu’il  s'agissait  bien  de 
tuberculose. 

L’opération  fut  parfaitement  supportée,  et 
immédiatement  la  respiration  devint  beaucoup 
plus  facile.  Dans  les  jours  suivants,  on  vit  la  toux 
devenir  plus  rare  et  perdre  son  caractère  eoque- 
luchoïde,  les  signes  de  bronchite  rétrocéder,  la 
dysphagie  disparaître,  ainsi  que  la  cyanose  et  la 
dilatation  veineuse;  la  malade  n’a  pas  eu  de  crise 
dyspnéique  depuis  son  opération;  seuls  les 
troubles  de  la  voix  persistèrent  sans  inodificalion. 
Une  radiographie,  faite  au  moment  de  la  sortie 
de  la  malade,  montre  que  la  tache  ovale  située 
au-dessus  de  la  bronche  droite  a  disparu  et  que 
la  lumière  de  cette  bronche  a  recouvré  sa  largeur 
normale,  sans  trace  de  rétrécissement. 

Cette  amélioration  considérable  s’est  mainte¬ 
nue  :  la  malade  a  été  revue,  neuf  mois  plus  tard, 
en  bon  état,  malgré  une  poussée  de  bronchite 
avec  emphysème  qui  avait  provoqué  une  reprise 
de  la  toux;  sous  l’influence  d’un  traitement  médi¬ 
cal,  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon  s'étaient 
améliorées  et  les  bacilles  avaient  disparu  de  l’ex¬ 
pectoration. 

Les  conditions  dans  lesquelles  furent  exécutées 
ces  cinq  opérations  sont,  on  le  voit,  assez  dissern- 
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blables.  Il  faut  mettre  à  part  le  premier  cas  de  | 
Veau,  dans  lequel  il  s’agissait  d’une  adénite  sup- 
purée  banale  à  évolution  >ul>aiguë,  conséi’utive  à 
une  infeition  broncho-pulmonaire;  l’indication 
d'intervenir  était  fournie  par  les  signes  de  com¬ 
pression;  l’opération  fut  faite  avec  un  diagnostic 
inexact  et  consista,  en  somme,  dans  une  simple 
ouverture  d'abcès. 

Dans  les  quatre  autres  cas,  on  eut  affaire  à  une 
adénopathie  tuberculeuse.  Chez  le  malade  de 
iNIilton,  la  lésion  ganglionnaire  n’avait  qu’une 
importance  toute  relative  ;  c’est  contre  la  tuber¬ 
culose  sternale  qu’était,  en  réalité,  dirigée  l’opé¬ 
ration  et  elle  consista  essentiellement  dans  une 
résection  large  de  l’os  malade:  les  deux  ganglions 
caséeux  furent  trouvés,  si  l’on  peut  dire,  par 
ha.sard,  et  leur  ablation  ne  fut  qu’un  temps  fort 
accessoire  de  l’intervention.  Chez  le  malade  de 
Thieraann,  l’adénite  tuberculeuse  suppurée  s’était 
fistulisée  à  la  paroi,  après  avoir,  chemin  faisant, 
inoculé  la  plèvre  —  éventualité  qui  doit  être  fort 
rare  ^ —  :  rien  n’avait  fait  soupçonner  cliniquement 
l’existence  d’une  adénopathie  ;  on  intervint  pour 
fermer  la  fistule,  et  c’est  en  suivant  son  trajet  de 
proche  en  proche  que  l’on  fut  conduit  jusqu’aux 
ganglions  du  hile  pulmonaire. 

L’indication  opératoire  fut,  au  contraire,  four¬ 
nie  dans  les  deux  derniers  cas  par  des  signes 
menaçants  de  compression  médiastinale,  et  spé- 
<'ialement  de  compression  bronchique,  et  dans 
l’un  comme  dans  l’autre  le  chirurgien  avait  attri¬ 
bué  cette  compression  à  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique.  Encore  Veau  faisait-il  quelques  ré¬ 
serves  sur  l’existence  possible  d’une  hypertrophie 
du  thymus,  et  il  opéra  à  cause  de  ce  doute,  et 
aussi  parce  que  l’état  du  malade  était  tel  qu'il 
.semblait  qu’il  n’y  eût  plus  rien  à  risquer;  tandis 
que,  dans  le  cas  de  Rehn,  je  l’ai  dit,  le  diagnostic 
était  hors  de  doute  et  l’ablation  ganglionnaire  fut 
faite  de  parti  pris. 

J’ajouterai  encore  que,  sur  ces  trois  derniers 
cas,  celui  de  Tliicmann  seul  parait  concerner  une 
adénopathie  trachéo-bronchique  isolée,  sans 
lésion  pulmonaire,  alors  que  les  malades  de  Veau 
(M  de  Rehn  avaient  des  foyers  tuberculeux  indis¬ 
cutables  dans  le  poumon. 


Ces  tentatives  doivent-elles  être  poursuivies  ? 
Y  a-t-il  des  cas  où  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  puisse  bénéficier  d’un  traitement  opéra¬ 
toire  ?  La  question  est  difficile  à  résoudre  et  on 
ne  peut  guère  la  discuter  qu’avec  des  raisons 
théoriques,  le  petit  nombre  des  cas  opérés  et 
leur  dissemblance  ne  permettant  pas  d’en  appeler 
au  jugement  des  faits. 

Je  laisse  de  côté  les  cas  d’adénite  aigue  suppu¬ 
rée,  du  type  de  la  première  observation  de\’eau; 
ce  sont  de  véritables  abcès  chauds  du  médiastin 
r'i  la  thérapeutique  de  ces  abcès  est  bien  réglée  ; 
il  faut  les  ouvrir  et  les  drainer,  quelle  qu’en  soit 
l'origine  —  à  condition  toutefois  que  l’on  ait  pu 
en  faire  le  diagnostic. 

La  discussion  doit  porter  uniquement  sur  la 
tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques, 
lieaucoup  plus  fréquente.  11  ne  saurait  être  ques¬ 
tion,  bien  entendu,  de  faire  de  l’opération  la 
thérapeutique  habituelle  de  cette  affection.  La 
tendance  de  la  chirurgie  actuelle  est  d’être  de 
plus  en  plus  conservatrice,  de  moins  en  moins 
interventionniste  en  fait  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire  ;  ce  n’est  pas  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  qui  changera  cette  orientation. 

On  peut  reprocher,  en  effet,  à  l'opération 
d’être,  dans  le  cas  particulier,  inefficace  et  dange¬ 
reuse.  Inefficace,  pour  ne  pas  dire  illogique,  car 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  est,  le  plus 
souvent,  secondaire  ou  tout  au  moins  associée  à 
des  lésions  du  poumon  sur  lesquelles  il  est  im¬ 
possible  d’agir  directement;  car  elle  est  fréquem¬ 
ment  susceptible  d’être  longtemps  tolérée  ou  de 
guérir  par  le  seul  traitement  médical  et  hygié¬ 
nique;  car  enfin  l’opération  ne  peut  avoir  la  pré¬ 


tention  d’être  radicale,  c’est-à-dire  complète, 
même  au  cas  d’adénopathie  primitive,  puisqu’il 
est  matériellement  impossible  d'enlever  tous  les 
ganglions  atteints;  de  fait,  dans  les  cas  de  Thie- 
mann  et  de  Rehn,  tout  comme  dans  celui  de 
Veau,  et  malgré  la  large  ouverture  du  médiastin, 
on  n’a  enlevé  qu’une  masse  ganglionnaire  de  très 
faible  volume,  hors  de  proportion  avec  l’étendue 
des  lésions  et  l’importance  du  délabrement. 

Dangereuse,  car  les  ganglions  sont  profondé¬ 
ment  situés,  au  contact  immédiat  des  bronches, 
des  gros  troncs  artériels  et  veineux,  des  nerfs  du 
médiastin  et  adhèrent  souvent  à  ces  organes  : 
Barbier  a  justement  insisté  sur  la  médiastinite 
flbro-caséeuse  qui  transforme  le  tissu  cellulaire 
et  les  groupes  ganglionnaires  en  un  bloc  compact 
que  traversent  vaisseaux  et  nerfs,  et  dans  lequel 
leur  dissection  doit  être  bien  difficile  et  bien  pé¬ 
rilleuse.  Le  morcellement  des  ganglions,  leur 
écrasement  par  le  doigt  ou  l’instrument  qui 
cherche  à  les  énucléer,  crée  encore  un  autre 
danger  :  celui  d'une  inoculation  tuberculeuse 
massive  du  tissu  cellulaire  ou  de  la  plèvre,  et  de 
la  granulie  consécutive  :  le  second  cas  de  Veau 
en  est  la  preuve. 

L’opération  cependant  n’est  pas  techniquement 
impossible  :  dans  le  cas  de  'riiiemann,  surtout 
dans  le  cas  de  Rehn,  elle  a  été  conduite  d’une 
façon  méthodique  et  menée  à  bien.  Elle  sup¬ 
pose,  avant  tout,  une  localisation  rigoureuse¬ 
ment  exacte  du  groupe  ganglionnaire  à  atteindre, 
localisation  qui  ne  peut  être  donnée  que  par  la 
radiographie.  Elle  nécessite,  en  outre,  une  large 
voie  d’accès  vers  l’intérieur  du  thorax  et,  par 
conséquent,  une  section  ou  une  résection  osseuse. 
Ce  n’est  que  chez  des  nourrissons  que  l'on  pour¬ 
rait,  comme  l’a  fait  Veau,  atteindre  les  ganglions 
médiastinaux  par  une  incision  sus-sternale; 
même  à  cet  âge,  la  voie  d’accès  serait  insuffisante, 
aveugle,  (Jonc  dangereuse  ;  elle  convient,  tout  au 
plus,  à  une  ouverture  d’abcès  chaud.  Le  procédé 
de  médiastinotomie  antérieure  réglé  par  Sauer- 
bruch  et  Schumacher,  qui  comprend  la  section 
verticale  du  manubrium  sternal  depuis  la  four¬ 
chette  jusqu’au  3“  e.space  intercostal  et  l’écarte- 
incnt  forcé  des  deux  moitiés  de  l’os,  paraît  re¬ 
commandable  :  Betke,  dans  des  expériences  ca- 
davéri<|ues,  Rehn,  chez  sa  malade,  l’ont  appliqué 
avec  succès  à  l’abord  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques. 

Les  ganglions  les  plus  fréquemment  atteints, 

,  ceux  dont  l’hypertrophie  détermine  les  accidents 
les  plus  graves,  constituent  trois  groupes  entou¬ 
rant  la  bifurcation  trachéale  ;  ce  sont  les  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  supérieurs  droits  et 
gauches,  situés  le  long  du  bord  supérieur  de  la 
bronche  correspondante  à  son  origine ,  et  les 
ganglions  inter-trachéo-bronchiques,  occupant  le 
sinus  de  l’angle  de  bifurcation.  Or,  sur  le  cadavre, 
Botke  a  montré  qu’il  est  facile  de  découvrir  sans 
trop  do  peine  chacun  de  ces  groupes  ganglion¬ 
naires,  grâce  à  la  médiastinotomie  supérieure  de 
Sauerbruch- Schumacher.  Pour  le  groupe  tra¬ 
chéo-bronchique  supérieur  droit,  qui  paraît  cons¬ 
tituer  le  siège  d’élection  de  l’adénopathie,  la 
preuve  clinique  est  faite  par  l’observation  de 
Rehn  :  en  réclinant  la  veine  cave  à  droite,  l’aorte 
et  le  tronc  brachio-céphalique  artériel  à  gauche, 
ce  chirurgien  put  découvrir  et  enlever  les  gan¬ 
glions  de  ce  groupe.  Par  la  même  manœuvre,  en 
écartant  un  peu  plus  les  gros  vaisseaux,  on  pour¬ 
rait  atteindre  le  groupe  inter-trachéo-bronchique. 
Pour  le  groupe  brachio-bronchique  supérieur 
gauche,  il  est  nécessaire  de  reporter  la  section 
(lu  manubrium  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
il  faut  récliner  le  tronc  trachéo-céphalique  arté¬ 
riel  à  droite,  l’aorte  et  la  carotide  primitive  en 
bas  et  à  gauche.  Toute  l’opération  peut  être  exé¬ 
cutée  sans  grande  hémorragie  et  en  ménageant  la 
plèvre. 

Enfin,  fait  intéressant,  le  cas  de  Rehn  montre 
qu’une  extirpation  ganglionnaire,  même  très  limi¬ 
tée  et  manifestement  incomplète,  peut  suffire  à 


lever  l’étranglement  de  la  bronche,  en  suppri¬ 
mant  la  contre-pression  au  point  sténosé. 

Donc,  l’intervention  est  possible,  mais  elle  n’a 
que  des  indications  exceptionnelles.  La  difficulté 
est  justement  do  préciser  ces  indications  et,  sur 
ce  point,  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  ([uestion 
sont  loin  d’être  d’accord. 

Veau  est  fort  peu  enthousiaste  de  cette  chi¬ 
rurgie.  «  Les  résultats  opératoires,  dit-il,  ne 
sont  pas  merveilleux  dans  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique.  Je  suis  tenté  de  refuser  l’opération 
dans  les  cas  où  le  diagnostic  serait  évident...  Et 
cependant,  chez  les  enfants  pour  lesquels  vous  ne 
pouvez  plus  rien, pourquoi  ne  pas  tenter  quelque 
chose  I'»  Et,  se  basant  sur  une  classification  étio¬ 
logique,  il  accepte  l’intervention  dans  les  cas  de 
compression  médiastinale  causée  par  une  adénite 
inflammatoire  non  tuberculeuse  ;  il  la  rejette 
catégoriquement,  quelle  que  soit  la  gravité  des 
accidents  de  compression,  lorsque  le  malade 
présente  des  lésions  pulmonaires  nettement 
tuberculeuses;  il  reste  dans  le  doute  s’il  s’agit 
d’adénopathie  tuberculeuse  sans  lésit>ns  pulmo¬ 
naires  appréciables.  Sa  conclusion  finale  est,  en 
somme,  très  abstentionniste  :  «  L’ablation  des 
ganglions  thoraciques  tuberculeux  ne  saurait 
entrer  dans  la  pratique  chirurgicale.  » 

Thiemann  fait  une  plus  large  part  à  la  chirur¬ 
gie  dans  le  traitement  de  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse.  11  reconnaît  deux  ordres 
d’indications  opératoires  :  d’une  part,  lorsqu’il 
existe  des  accidents  de  compression,  en  parti¬ 
culier  du  côté  des  bronches,  qui  menacent  direc¬ 
tement  l’existence;  d’autre  part,  lorsque,  comme 
chez  son  malade,  il  s’est  produit  des  complica¬ 
tions  pleurales  qui  nécessitent  par  elles-mêmes 
une  intervention,  et  qu’au  cours  de  celle-ci  on  se 
trouve  conduit,  de  proche  en  proche,  jusqu’aux 
ganglions  caséifiés. 

Avec  Betke,  enfin,  nous  trouvons  la  note  fran¬ 
chement  interventionniste.  L’opération  «  s’im¬ 
pose  »  quand  la  compression  ganglionnaire  déter¬ 
mine  des  accès  d’asphyxie  ou  quand  on  a  pu 
reconnaître  l’ouverture  du  foyer  dans  les  voies 
aériennes  :  c’est  alors  une  opération  de  salut.  Elle 
est  «  légitime  »  lorsqu’on  constate  des  symptômes 
sérieux  de  compression  médiastinale,  tels  que 
toux  coqueluchoi'de,  dyspnée,  stase  veineuse, etc., 
cl  que  l’on  a  pu  localiser  les  ganglions  atteints 
par  la  radiographie.  Elle  «  doit  être  discutée  >. 
lorsqu’on  a  acquis  la  conviction  que  les  gan¬ 
glions  médiastinaux  constituent  le  foyer  princi¬ 
pal,  peut-être  même  l’uriique  foyer  tuberculeux 
de  l’organisme;  son  but  est  alors  de  supprimer 
ce  foyer,  qui  risquerait  de  réveiller  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  éteinte,  ou  de  s’ouvrir  à  un 
moment  donné  dans  les  voies  aériennes ,  l’œso¬ 
phage  ou  les  gros  vaisseaux. 

Les  faits  manquent  pour  décider  entre  ces  opi¬ 
nions  contradictoires.  Il  semble  cependant  que, 
dans  les  conditions  actuelles,  les  conclusions  de 
Betke  soient  fort  exagérées  :  j’ai  déjà  dit  pour 
quelles  raisons  la  guérison  opératoire  radicale  de 
l’adénopathie  trachéo  -  bronchi(|ue  tuberculeuse 
était  une  illusion.  Il  faut,  pour  intervenir,  un  dan¬ 
ger  vital,  immédiat,  résultant  de  phénomènes  de 
compression.  C’est,  sans  doute,  une  éventualité 
rare  ;  mais,  en  pareil  cas,  à  condition  d’avoir  un 
diagnostic  topographique  rigoureux  que  peut 
fournir  la  radiographie,  l’opération  est  la  seule 
ressource,  et  elle  est  une  ressource  efficace,  puis¬ 
qu’elle  a  sauvé  la  malade  de  Rehn.  Elle  ne  guérit 
pas  la  tuberculose  ganglionnaire  médiastinale, 
mais  elle  pare  aux  accidents  directement  mena¬ 
çants  et  laisse  au  traitement  médical  le  temps 
d’agir  ensuite.  Telle  est,  à  mon  avis,  la  place  mo¬ 
deste,  mais  parfois  utile,  que  doit  avoir  la  chi¬ 
rurgie  dans  la  thérapeutique  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique. 

Ch.  Lenoii.maxt. 
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26  Déoembre  1913. 

Occlusion  incomplète  de  i'intestin  et  clapotage. 

—  M.  Lion  rapporte  deux  observations  dans  les¬ 
quelles  la  clapotage  intestinal  permit  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  d’occlusion  incomplète  de  l’intestin,  qui  fut 
confirmé  par  la  laparotomie.  Dans  un  cas,  l’occlusion 
était  due  à  une  péritonite  tuberculeuse;  dans  l’autre 
cas,  on  trouva  une  péritonite  adhésive  de  cause  indé¬ 
terminée. 

Deux  cas  de  tétanos  grave;  sérothérapie  sous- 
cutanée  Intensive  ;  guérison.  —  MM.  O.  Josué, 
H.  Oodlewskl  et  F.  Belloir  ont  traité  avec  succès 
deux  cas  de  tétanos  grave  par  l'injection  sous  la  peau 
de  quantités  considérables  de  sérum  antitétanique  : 
un  des  malades  a  reçu  980  cm*  de  sérum  répartis  en 
21  injections  et  l’autre  8.60  cm*  en  27  injections.  La 
dose  quotidienne  a  été  d'abord  de  50  cm*  en  une 
seule  fois.  On  n’a  diminué  les  doses  que  lorsqu’on 
a  été  sûr  de  l’amélioration. 

L’injection  sous  cutanée  est  préférable  à  l’injection 
intraveineuse.  L’injection  intrarachidienne  est  ma¬ 
laisée  à  cause  de  la  contracture;  elle  détermine,  de 
plus,  des  crises  de  contractures  qu’il  faut  éviter,  car 
elles  aggravent  l’évolution  de  la  maladie. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  crises  de 
contractures  s’espacent,  puis  disparaissent,  les 
contractures  permanentes  cèdent,  la  température 
s’abaisse,  le  pouls  se  ralentit,  les  urines  aug¬ 
mentent. 

Il  faut  appliquer  en  même  temps  le  traitement  ha¬ 
bituel  ;  chloral  è  hautes  doses,  isolement  dans  le 
calme  et  le  silence. 

Un  des  malades  a  présenté  le  phénomène  d’-Arihus 

—  gonflement  douloureux  avec  rougeur  aux  points 
d'injection — ,  ce  qui  n’a  pas  empêché  de  continuer  le 
traitement.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter,  en  effet, 
par  la  crainte  des  accidents  sériques.  En  face  du. dan¬ 
ger  immédiat,  il  y  a  lieu  de  faire  le  traitement  intensif 
et  de  continuer  les  injections  tant  que  le  malade  pré¬ 
sente  des  manifestations  tétaniques,  si  légères  soient- 
elles.  On  sait,  en  effet,  que  les  retours  offensifs  avec 
aggravation  rapide  sont  toujours  à  redouter  tant  que 
la  guérison  n’est  pas  complète. 

Un  cas  d’épendymite  subaiguë  latente,  séquelle 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques.  — 
M.  J.  Bleux  relate  un  cas.  assez  exactement  super¬ 
posable  à  celui  décrit  par  M.  Lagane  dans  la  séance 
du  19  Décembre  1913,  de  collection  séreuse  enkystée 
des  cavités  ventriculaires  de  l’encéphale.  Le  malade 
avait  eu  une  méningite  cérébro-spinale  aiguë  à  ménin¬ 
gocoques  dix  mois  auparavant.  La  mort  est  survenue 
subitement  par  syncope.  Les  ventricules  cérébraux, 
transformés  en  cavités  closes,  conteuaient  une  quan¬ 
tité  considérable  de  liquide  séreux. 

Une  thérapeutique  est  à  établir  pour  ces  séquelles, 
d'ailleurs  rares,  de  méningite  cérébro-spinale. 

Dilatation  des  bronches  d'origine  congénitale.  — 
M.  Garnier  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
38  ans  è  l'autopsie  de  laquelle  il  trouva  une  dilata¬ 
tion  bronchique  limitée  au  lobe  sujiérieur  du  poumon 
droit.  Celte  limitation  exacte  de  la  malformation, 
l’absence  complète  d'anthracose  à  son  niveau  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’origine  congénitale  de  la  lésion. 
Pendant  la  vie,  la  malade  avait  présenté  des  pous¬ 
sées  fréquentes  de  bronchite  avec  expectoration  pu¬ 
rulente  ;  au  sommet  droit,  on  trouvait  un  souffle 
tubaire  et  de  gros  râles  sous-crépitants  humides. 
L’association  de  ces  deux  symptômes,  l’absence  de 
matité  absolue  à  la  percussion  et  d’opacité  à  la  r  adio¬ 
graphie,  le  bon  état  général  de  la  malade  avaient  fait 
rejeter  le  diagnostic  de  caverne.  L’examnn  des  cra¬ 
chats,  négatif  au  point  de  vue  de  l'existence  du  bacille 
de  Koch  et  de  l’aospora  pulmonalis,  le  résultat  néga¬ 
tif  de  la  réaction  de  Wassermann  faisaient  écarter  le 
diagnostic  de  tuberculose,  celui  d’oosporose  et  celui 
de  syphilis. 

L’examen  histologique  montra  que  les  cavités 
étaient  tapissées  d’un  épithélium  cubique  et,  dans  la 
profondeur,  on  voyait  une  prolifération  épithéliale 
se  faisant  en  un  mode  atypique,  les  cellules  étant 
de  forme  irrégulière  et  bizarre.  Il  semble  donc  qu’il 
y  ail  eu  ici  un  début  de  transformation  néoplasique. 

Tuberculose  cavitaire  du  jeune  âge.  —  M.  Riba- 
deau-Dumas.  Daus  le  premier  âge  de  la  vie,  chez 
des  enfants  de  1  à  24  mois,  l'ulcération  des  tuber¬ 


cules  pulmonaires  se  rencontre  dans  une  très  grande 
proportion  des  cas,  36  à  37  pour  100  environ. 

Les  grandes  cavernes  se  rencontrent  une  fois 
sur  six  et  se  produisent  aux  dépens  des  blocs  pneu¬ 
moniques  caséeux.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  frappant  dans 
l’histoire  de  ces  cavités,  c’est  que  très  généralement 
on  n’observe  aucun  signe  clinique  susceptible  d’en 
faciliter  le  diagnostic.  En  réalité,  qu’il  s’agisse  de 
lésions  tuberculeuses  ulcérées  ou  de  tubercules  intra¬ 
pulmonaires,  chez  le  nourrisson,  le  diagnostic  ue 
peut  guère  se  faire  que  par  les  rayons  \.  Ceux-ci 
permellenl  la  localisation  exacte  des  cavernes  et  font 
suivre  pas  à  pas  la  marche  des  lésions. 

Anémie  pernicieuse  et  néphrite  chronique.  — 
MM.  Lortat- Jacob  et  Gassier  rapportent  un  cas  qui 
vient  à  1  appui  de  ceux  étudiés  en  1903  par  MM.  Lor- 
tat-Jacob  et  M.  Labbé.  L’existence  d’une  néphrite 
scléreuse  s’accompagnait  d’une  anémie  intense 
(600.000  globules  ronges  et  2.500  globules  blancs). 
La  pathogénie  de  ces  faits  demeure  encore  obscure  : 
on  ne  peut  rapporter  l’anémie  à  la  dilution  sanguine 
ou  à  l’azotémie  qui  manquait  daus  ce  cas.  Il  n’y  avait 
pas  d’hémolysines  chez  le  malade.  Certaines  sclé¬ 
roses  réuales  peuvent  aussi  s’accompagner  d’un  arrêt 
de  la  fonction  hèmatopo'iétique.  Le  cas  actuel  montre 
l’ancienneté  de  la  lésion  rénale  et  l’évolution  relati¬ 
vement  récente  et  rapide  de  l’anémie,  mais  il  y  avait 
une  ancienne  sclérose  splénique. 

Dissociations  et  instabilité  pilaires  par  dysendo- 
crlsle.  —  M.  Léopold-Lévi  étudie  chez  l’homme, 
l’instabilité  pilaire  type  féminin  et  type  viril;  chez  la 
femme,  l’instabilité  pilaire  à  type  masculin  et  à  type 
féminin  précoce. 

Le  testicule,  par  l’intermédiaire  de  la  thyro'ide, 
exerce  sur  la  trichogeuèse  une  action  frénulrice,  d’où 
gigantisme  capillaire,  et  une  action  excitatrice,  d’où 
alopécie  par  surfixation  pilaire. 

Le  masculisrae  met  en  évidence  la  perte  de  fonc¬ 
tions  féminogènes  de  l'ovaire,  d’où  dépend  le  déve¬ 
loppement  des  poils  du  corps,  et  parfois  la  calvitie  à 
type  masculin. 

L’abolition  fréquente  du  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  le  tabes.  —  MM.  Loeper  et  Mougeot.  Le  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  consiste  dans  le  ralentissement 
du  pouls  provoqué  par  la  compression  des  globes 
oculaires 

Recherché  chez  21  tabétiques,  il  s’est  montré 
19  fois  complètement  aboli  et  2  fois  presque  com¬ 
plètement  aboli.  Chez  tous  ces  malades,  on  consta¬ 
tait  la  présence  du  signe  d'Argyll  et,  chez  la  grande 
majorité,  des  signes  de  lésion  tabétique  du  trijumeau  : 
analgésie  profonde  du  globe  oculaire  à  la  pression, 
perle  du  réflexe  cornéen  etc. 

Les  auteurs  mettent  l’absence  du  réflexe  ornlo-car- 
diaque  sur  le  compte  d  une  lésion  du  trijumeau  (voie 
cenlripète)  et  surtout  de  son  noyau  bulbaire  sensitif, 
qui  est  traversé  de  part  en  part  par  1h  pneumogas¬ 
trique  (voie  centrifuge  du  réflexe  normali.  Ils  arri¬ 
vent  ainsi  à  déterminer  le  centre  anatomique  du  ré¬ 
flexe  et  apportent  un  nouveau  signe  de  grande  valeur 
sémiologique  de  tabes  supérieur,  valeur  comparable 
à  celle  du  signe  d’Argyll-Robertsou. 

La  réaction  d'Abderhalden  chez  les  épileptiques. 
—  MM.  André  Léri  et  Ci.  Vurpasoul  cherché,  par 
la  méthode  d’Abderhalden,  les  ferments  destructeurs 
de  l’albumine  cérébrale  dans  le  sérum  de  25  épilepti¬ 
ques.  Us  en  ont  constaté  la  présence  dans  60  pour  100 
des  cas  (15  cas  positifs,  10  négatifs).  Ce  pourcentage 
est  exactement  celui  qui  a  été  obtenu  tout  récemment 
par  Binswnnger.  Il  existe  donc  très  fréquemment  des 
ferments  anticerveau  dans  le  sérum  des  épileptiques. 

Mais  il  n’est  pas  possible  d’établir  une  relation 
entre  la  présence  de  ces  f<  rmenls  d’une  part  et  la 
proximité  d'une  crise  ou  la  ténacité  de  l’affection 
d’autre  part. 

Binswauger  croyait  que  le  résultat  de  la  réaction 
était  toujours  positif  dans  les  quelques  jours  qui  avoi¬ 
sinent  une  crise;  les  auteurs  se  sont  assurés  que  ce 
résultat  est  sans  rapport  avec  la  date  de  la  dernière 
crise;  il  est  d'ailleurs  aussi  sans  rapport  avec  la 
préparation  de  la  crise,  c’est-à-dire  avec  la  date  de 
la  crise  suivante. 

Binsv.’anger  pensait  que,  à  distance  d'une  crise,  la 
réaction  était  généralement  négative  daus  l’épilepsie 
«  dynamique-constiiutiounelle  peu  grave  »,  positive 
dans  l’épilepsie  uorganique  grave»;  d'après  les  obser¬ 
vations  des  auteurs,  lesrésubats  de  la  réaction  sont 
.sans  rapport  avec  le  nombre  et  l'intensité  des  crises, 
comme  avec  l'âge  du  malade,  la  date  du  début  et 
ïancienneié  de  la  maladie.  Des  troubles  mentaux 
graves,  congénitaux  ou  acquis,  s’observent,  soit 
avec  une  réaction  positive,  soit  avec  une  réaction 


négative  ;  ils  sont  seulement  notablement  plus  fré¬ 
quents  dans  les  cas  où  la  réaction  est  positive  ;  à  ce 
point  de  vue  seulement,  cette  réaction  aurait  peut- 
être  une  certaine  valeur  pronostique. 

La  recherche  des  ferments  d’Abderhalden  paraît 
intéressante,  même  s’ils  n'ont  pas  une  spécificité 
absolue;  or,  malgré  170  réactions  faites  avec  diffé¬ 
rents  organes  au  moyen  du  sérum  de  60  malades  di¬ 
vers,  il  parait  encore  impossible  aux  auteurs  d’affir¬ 
mer  cette  spécificité  absolue. 

Importance  de  la  notion  de  méningite  pour  la 
conduite  du  traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  Jean- 
selme,  Verne  et  Marcel  Blocb  inaistent  sur  l’im¬ 
portance  qu’il  haut  attribuer  aux  réactions  méningées 
pour  la  conduite  du  traitement  de  la  syphilis.  L’exis¬ 
tence  de  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Icucocytose,  .albumine,  réaction  de  Wassermann) 
indique  l’existence  de  foyers  virulents  sur  les  cen¬ 
tres  méningo-nerveux. 

Le  traitement  de  tout  syphilitique  doit  être  pour¬ 
suivi  sans  relâche  jusqu’à  extinction  complète  de  ces 
foyers,  c'est-à-dire  jusqu'à  disparition  persistante  de 
la  réaction  de  Wassermann  du  sang,  de  la  réaction 
de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien,  de  la 
lymphocytose  et  de  l’albumine, 

La  résistance  de  ces  foyers  méniugo-nerveux  au 
traitement  arsenical  intraveineux  peut  être  extrême¬ 
ment  considérable. 

A  titre  d’exemple,  les  auteurs  citent  des  observa¬ 
tions  de  méningites  syphilitiques,  où  les  Infections 
de  salvarsan  intraveineuses  n’ont  pu  amener  la  dis¬ 
parition  des  réactions  méningées  qu’au  bout  de  deux 
ans,  deux  ans  et  demi;  dans  un  cas,  50  injections  ont 
été  nécessaires,  avec  un  total  de  20  gr.  de  salvarsan. 
La  médication  sous-arachno'idienne  abrégera  peut- 
être  la  durée  du  traitement. 

Par  opposition,  les  auteurs  montrent  le  danger  des 
méningites  négligées,  par  l’exemple  d’une  malade 
qui,  quatre  ans  et  demi  après  le  chancre  et  la  ménin¬ 
gite  secondaire,  fait  une  paralysie  générale  con¬ 
firmée. 

Election  du  bureau  pour  1914.  —  M.  Comby  est 
élu  président  ;  M.  Cbantemesse,  vice-président  ; 
M.  Siredey,  secrétaire  général  ;  M.  de  Massary, 
trésorier;  MM.  Ribadeau-DiimaB  et  Babonneix, 
secrétaires. 

P,  II.VLHROX. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

20  Décembre  1913  {/in). 

Vaccination  antityphique  par  le  vaccin  iodé  :  ré¬ 
sultats  fournis  par  4.000  injections  chez  l'homme. 
—  MM.  Sénez  et  Rauque  emploient  un  vaccin  pré¬ 
paré  par  addition  aux  émulsions  de  cultures  de 
1  pour  100  de  solution  iodo-iodurée  à  2  pour  100. 
Ils  injectent,  à  huit  jours  d  intervalle,  0  cm*  5, 

I  cm*,  1  cm’  5,  et  2  cm’  de  vaccin  préparé  de  telle 
sorte  que  1  cm’  contient  500  millions  de  bacilles. 

Aucun  de  leurs  vaccinés  n’a  contracté  la  fièvre 
lypbo'ide,  bien  que  certains  se  trouvassent  en  foyer 
épidémique. 

Dans  une  note  spéciale,  ces  auteurs  décrivent  l’ap¬ 
pareil  dont  ils  se  servent  pour  la  préparation  du 
vaccin  antityphiquo  iodé  et  un  remplissour  aseptique 
d'ampoules. 

Sur  un  germe  microbien  Isolé  d'une  ascidie  ali¬ 
mentaire.  —  M.  Daumézon  a  pu  isoler  le  Proteu.s 
vulgaris  qui  se  trouvait  en  abondance  dans  des  asci¬ 
dies  alimentaires  fraîches  et  à  l’abri  des  macérations. 

II  a  trouvé  constamment  ce  germe  dans  des  ascidies 
prises  dans  des  endroits  différents  et  à  des  époques 
différentes.  On  sait  que  la  conformation  anatomique 
de.s  ascidies  s’oppose  efficacement  à  toute  contami- 
Uiition  survenant  après  la  pêche. 

L’atrophie  thyroïdienne  chez  les  athrepslques.  — 
MM.  Alezais  et  Massei  ont  étudié  les  lésions  ihy- 
ro'idiennes  dans  l’athrepsie  et  constaté  surtout  une 
néoformalion  conjonctive  ne  semblent  pus  précédée 
du  travail  inflammatoire  qui  accompagne  la  sclérose 
ordinaire  (néo-vaisseaux,  plasmazellen,  multiplication 
des  éléments  conjonctifs).  Elle  paraît  présenter,  en 
somme,  les  caractères  d’une  sclérose  dystrophique 
d'un  genre  particulier. 

Nouveau  cas  de  suppuration  gazeuse  spontanée 
d'un  kyste  hydatique  du  foie  avec  présence  exclu¬ 
sive  d'un  microbe  strictement  anaérobie.  —  MM. 
Dévé  et  Ouerbet  apportent  un  deuxième  cas  de  eup- 
puraiion  itazeuee  spontanée  d’un  kyste  hydatique  du 
foie  due  à  U  présence  exclusive  d’un  anaérobie  strict 
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(le  premier,  de  1907,  était  un  Streptococcus  tennis;  | 
Lippmann  avait  déjà  publié  un  cas  analogue). 

Dans  le  cas  actuel,  U  s’agit  du  Bacillus  perfringens 
de  Veillon  et  Zuber,  mais  le  microbe  en  question  ne 
sporiflait  pas  en  liquides  albumineux  et  ne  liqué¬ 
fiait  pas  la  gélatine,  à  l’inverse  du  B.  perfringens. 

Celte  observation  apporte  une  nouvelle  démons¬ 
tration  du  rôle  joué  par  les  germes  anaérobies  dans 
la  suppuration  gazeuse  des  kystes  hydatiques  du 
l'oie. 

Suc  bépatopancréatlque  antltbromblque  des  crus¬ 
tacés  et  coagulation  du  fibrinogène  par  la  chaleur 
à  56  degrés.  —  M.  Cl.  Gautier  a  constaté  que,  dans 
le  plasma  de  sang  de  bceui  rendu  incoagulable  parle 
suc  bépatopancréatlque  d'écrevisse,  ou  peut  mettre 
en  évidence  le  fibrinogène  par  sa  propriété  de  coa¬ 
gulation  par  la  chaleur  à  56°.  .\u  contraire,  dans 
le  plasma  de  grenouille,  il  n’y  a  pas  de  coagulation 
du  fibrimogène  par  la  chaleur. 

Sur  la  végétation  sulfureuse  de  la  pièce  d'eau  des 
Suisses,  à  Versailles.  MM.  h.  M&truchot  et  P. 
Dasroobe  ont  étudié  l’origine  des  dégagements  d’hy¬ 
drogène  sulfuré  qui  se  produisent  dans  cette  pièce 
d’eau  ;  ce  gaz  provient  de  lerinenlations  sulfhydriques 
anaérobies,  mais  se  trouve  détruit,  entre  autres 
agents,  par  des  algues  sulfureuses  que  l’on  voit  en 
abondance  sur  les  bords  de  la  pièce  d’eau  (surtout 
Tkiotrix  et  Chromatium).  Le  manque  d’équilibre  qui 
peut  se  produire  entre  la  production  et  la  destruction 
de  l’hydrogène  sulfuré  peut  donner  lieu  à  ce  que 
l’on  appelle  «  une  infection  ». 

—  M,  Plaoy  pense  que  certains  dégagements  exa¬ 
gérés  d'hydrogène  sulfuré  que  l’on  a  pu  constater 
dans  cette  pièce  d’eau,  par  exemple  en  Juillet  1912, 
relèvent  aussi  de  l’apport  de  matières  fermentescibles 
(urines,  purin,  matières  fécales,  etc.). 

27  Décembre  1913. 

Elections.  —  M.  Piéton  est  nommé  membre  titu~ 

M.  P.  Ebrlich  est  nommé  membre  honoraire  ; 

M.  ButscbJi  est  nommé  membre  associé  ; 

MM.  P.  Courznont,  Lambert,  Lefèvre,  Morel, 
Policard  sont  nommés  correspondants  nationaux  ; 

MM.  Hamburger,  fl.  Hertwig,  Metaintkov, 
Pelseneer.  Starling,  Van  der  Strlcbt,  Villstâtter, 
Zuntz,  Contaeuzène  sont  nommés  correspondants 
étrangers. 

Présentation  d’un  nouveau  flacon  pour  doser 
l’oxygène  et  l'anhydride  carbonique  du  sang.  — 
M.  Raoul  Bayeux.  L’appareil  préconisé  par  Hal- 
dane  et  Barcroft  pour  doser  1  oxygène  et  l’anhydride 
carbonique  dans  le  sang  au  moyen  du  ferricyanure  de 
potassium  et  de  l’acide  tartrique  se  compose  d’un 
flacon  relié  à  un  manomètre  à  air  libre.  Ce  flacon 
présente  des  inconvénients  dus  à  ce  que  le  bouchon 
amovible  est  placé  à  sa  partie  supérieure,  ce  qui 
laisse  le  flacon  tomber  parfois  pendant  les  expé¬ 
riences. 

A  la  suite  d’expériences  faites  au  Mont-B'Ianc  en 
1913,  avec  M.  Paul  Chevallier,  où  ces  inconvénients 
se  sont  présentés,  M.  Bayeux  a  fait  construire  un 
nouveau  flacon  qui  permet  de  les  éviter  Le  bouchon, 
placé  horizontalement  sur  le  flanc  latéral  du  fl.acon, 
porte  une  cupule  qui  pivote  par  une  rotation  de  180“ 
sans  toucher  au  flacon  lui-même,  et  laisse  ainsi 
tomber  les  réactifs  dans  le  sang  à  analyser.  L'agita¬ 
tion  de  la  masse  liquide  peut  se  faire  sans  sortir 
le  flacon  du  bain  stabilisateur  de  température. 

D'un  rapport  entre  la  tension  artérielle  et  le 
nombre  des  plaquettes  du  sang  chez  l'homme.  — 
MM-  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez  ont,  chez  30  malades 
exempts  d’infections  aiguës,  déterminé  la  tension  par 
l’oscillomètre  de  Pachon  et  le  nombre  des  plaquettes 
par  le  procédé  de  M.  Aynaud.  Chez  10  de  ces  sujets, 
ayant  une  tension  artérielle  normale  de  8,5  à  10,  le 
chiffre  moyen  des  plaqueties  est  de  314.000.  Chez 
10  autres,  ayant  une  tension  minima  de  11  à  15,  le 
chiffre  moyen  des  plaquettes  est  de  236.000.  Enfin, 
chez  10  sujets  ayant  une  tension  minima  de  6  à  8,  le 
nombre  moyen  des  plaquettes  est  de  420.000.  Par 
conséquent,  outre  le  chiffre  des  hypertendus  et  celui 
des  hypotendus,  il  y  a  une  différence  considérable.  Il 
n’existe  aucun  rapport  du  même  ordre  pour  les  leu¬ 
cocytes  ou  les  hématies. 

Il  est  donc  peu  probable  qu’il  s’agisse  d’une  simple 
co'incidence,  mais  de  nouvelles  recherches  seront 
nécessaires  pour  préciser  la  fréquence  et  la  significa¬ 
tion  du  rapport  constaté. 

Reproduction  expérimentale  de  la  diasoclatlon 
albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

—  MM.  H.  Salin  et  J.  Reilly  ont  reproduit,  on 


provoquant  expérimentalement,  chez  le  chien,  une 
compression  médullaire  par  pachyméningite  tubercu¬ 
leuse,  le  syndrome  de  dissociation  albumino-cylolo- 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien  :  albumine  très 
augmentée,  pas  d’éléments  cellulaires. 

Le  taux  de  l’albumine  varie  suivant  le  lieu  où  l’on 
fait  la  ponction  pas  d'hyperalbuminose  par  ponction 
atioïdo-occipitale,  albumine  très  abondante  par 
ponction  lombaire  ou  sacrée. 

L’apparition  des  anticorps  tuberculeux,  déjà  cous- 
talée  dans  le  sérum,  co'iucidc,  dans  le  liquide,  avec 
l’augmentation  du  taux  de  l’albumine. 

Celte  notion  de  la  dissociation  albumiuo-cylolo- 
gique  a  donc  une  réelle  importance  doctrinale,  puis¬ 
qu’elle  permet  de  comprendre  à  la  faveur  de  quelles 
substances  les  .anticorps  passent  du  plasma  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Modifications  du  sang  des  veines  surrénales  après 
l’injection  de  poisons  cardio-vasculaires.  —  M-  René 
Porak,  en  poursuivant  ses  recherches  sur  la  fonction 
antitoxique  des  glandes  surrénales,  a  été  amené  à 
étudier  les  modifications  du  sang  des  veines  surré¬ 
nales  dans  les  intoxications  et  dans  les  infections.  Il 
insiste  aujourd’hui  sur  les  raodifioations  du  sang  des 
veines  surrénales  après  l'injection  de  poisons  cardio¬ 
vasculaires. 

Les  produits  hypotenseurs  de  l’hypophyse,  dont  il 
a  montré  l’action  sur  le  myocarde,  déterminent  des 
modifications  importantes  de  l’écoulement  et  du  pou¬ 
voir  hypertenseur  du  sang  des  veines  surrénales.  En 
elTet,  d’une  part,  l’écoulement  des  veines  surrénales 
peut  doubler  dans  les  minutes  qui  suivent  l’injection 
des  produits  hypophysaires  et,  d’autre  part,  le  pou¬ 
voir  hypertenseur  du  sang  des  surrénales  augmente. 

Cannon  a  montré  dés  phénomènes  analogues  en 
injectant  de  la  nicotine  et  ïcheboksaroff  signale,  dans 
la  période  initiale  de  la  diphtérie  expérimentale, 
une  augmentation  de  l’excrétion  de  l’adrénaline.  De 
tous  ces  faits  on  peut  conclure  que  certains  poisons 
cardio-vascnlaircs  déterminent  nne  augmentation  de 
la  sécrétion  de  l’adrénaline,  ce  qui  constitue  un 
mécanisme  intéressant  de  la  fonction  antitoxique  des 
surrénales. 

Note  sur  des  conditions  différentes  de  formation 
des  bruits  et  des  sons  (2“  note).  —  MM.  Gilbert, 
Gutmann  et  Tzanck,  comme  suite  à  leurs  expé¬ 
riences  relatives  aux  différences  entre  les  bruits  et 
les  sons,  étudient,  par  l’inscription  photographique 
des  vibrations,  les  phénomènes  différents  produits 
par  la  percussion  des  cavités  ouvertes  et  fermées. 
Dans  le  premier  cas,  on  a  des  sons  variables  avec  la 
hauteur  de  la  colonne  d’air  vibrante  ;  dans  le  second 
cas,  des  bruits  sans  tonalité,  quelle  que  soit  oette 
hauteur.  Les  déductions  des  auteurs  qui  ont  appliqué 
les  lois  de  Wintrich  à  l’étude  du  tympanisme  sont 
donc  susceptibles  de  révision. 

Origine  pneumonique  inflammatoire  des  lésions 
nodulaires  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM. 
Louis  Rénon  et  Oeraudel,  à  la  conception  histolo¬ 
gique  classique  des  lésions  tuberculeuses,  pulmo¬ 
naires,  folliculaires  et  non  folliculaires,  pensent  qu’il 
faut  substituer  la  notion  do  l’origine  exclusivement 
pneumonique  inflammatoire  de  toutes  les  lésions 
tuberculeuses  du  poumon. 

L'emploi  de  réactifs  qui,  comme  la  fuschiliue  de 
Weigert,  raetteut  en  relief  l’ormaturo  élastique, 
alvéolaire  et  vasculaire  du  poiimou,  permettent  de 
voir  que  les  granulations  et  les  tubercules^  figures 
macroscopiques,  sont  constitués  par  des  foyers  de 
pneumonie  bacillaire,  et  non  par  des  agglomérats 
plus  ou  moins  complets  de  follicules  tuberculeux.  Ces 
foyers  pneumoniques  sont  d’étendue  variable  et 
présentent  des  modalités  diverses  avec  tous  les 
intermédiaires,  depuis  la  pneumonie  suraiguë,  nécro¬ 
sante  et  thrombosanle,  jusqu’à  la  pneumonie  chro¬ 
nique  sclérosante.  L’ensemble  des  images  anato¬ 
miques  de  pneumonie  existant  dans  le  poumon 
tuberculeux  représente  l’ensemble  des  processus 
pneumoniques  successifs  dont  se  compose  l’histoire 
clinique  de  toute  tuberculose  pulmonaire. 

L.  L^G^SK. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

30  Décembre  1913. 

Rapport.  —  M.  A.  Robin  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Dlnguizli  intitulé  : 
Diabète  sucré  et  son  traitement  sans  régime  inspiré 
par  les  auteurs  arabes  anciens 

1.  Académie  de  Médecine.  Séance  du  8  Juillet  1913. 
Voy.  La  Presae  Médicale,  9  .liiillel  1913. 


Suite  de  la  discussion  et  du  vote  des  conclusions 
du  rapport  de  M.  Lucet  sur  un  projet  de  réglemen¬ 
tation  de  la  vente  des  substances  vénéneuses.  — 
L'Académie  continue  la  discussion  et  le  vote  des 
articles. 

Elle  procède  notamment  à  la  révision  des  sub¬ 
stances  des  tableaux  A  et  B,  auxquels  sont  apportées 
des  modifications  de  détail. 

Importance  clinique  de  l’homogénéisation  des 
crachats.  — MM.  F.Bezançon  et  Philibert  insistent 
sur  l’importance  clinique  de  riiomogénéisatioii  des 
crachats  pour  le  dépistage  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  en  se  servant  de  la  méthode  d’homogénéisation 
par  la  sonde,  qu'ils  ont  rendue  plus  exacte  en  se 
préoccupiuit  des  rapports  existant  entre  la  densité  du 
bacille  de  Koch  et  celle  des  exsudais  homogénéisés. 
Ils  rapportent  25  observations  ofi  le  diagnostic  pré¬ 
coce  put  être  ainsi  porté  (tuberculoses  pulmonaires 
dites  au  début,  congestions  pleuro-pulmonaires, 
pneumonies  et  broncho-pneumonies  tuberculeuses, 
bronchites  an  cours  du  rétrécissement  initial,  expec¬ 
torations  en  apparence  banales  d’individus  porteurs 
de  pleurésies  séro-fibrineuses,  bronchites  des  em¬ 
physémateux). 

Les  méthodes  d’homogénéisation,  si  elles  appor¬ 
tent  un  progrès  sur  les  méthodes  d’examen  simple, 
sont  elles-mêmes  encore  assez  souvent  en  défaut  et, 
lorsqu'elles  n'ont  pas  donné  de  résultat  positif,  on 
doit  toujours  pratiquer  l’inoculation  au  cobaj'e. 

Les  recherches  pratiquées  par  les  auteurs  sur 
10  pus  tuberculeux  montrent  bien  l’importance  com¬ 
parée  des  diverses  méthodes  :  une  seule  fois  l’exa¬ 
men  simple  montra  la  présence  du  bacille  de  Koch, 

5  fois  l’homogénéisaliou  se  montra  positive,  10  fois 
l'inoculation  fut  positive. 

Pralitération  atypique  de  tissus  cultivés  en  de¬ 
hors  de  l’organisme,  d’après  les  travaux  de 
M.  Cbampy.  par  M.  le  professeur  Pozzi.  M.  Cham- 
py  a  étudié,  dans  mon  laboratoire,  l’évolution  des  di¬ 
vers  tissus  cultivés  en  dehors  de  l’organisme,  selon 
la  méthode  de  Carrel,  Il  a  montré  que  les  tissus 
d’embryons  ou  d’animaux  jeunes,  où  la  multiplica¬ 
tion  cellulaire  est  active  in  rien,  retournent  dans  les 
cultures  à  l’état  de  cellules  indifférentes,  rappelant 
les  éléments  d’un  blastoderme,  eu  un  mot,  qu’ils  se 
dédifférencient  à  mesure  qu’ils  végètent. 

Il  importe  de  remarquer  que  les  tissus  ou  les 
organes  les  plus  divers  passent,  au  cours  de  celte 
régression,  par  un  étal  où  ils  rappellent  d'une  façon 
souvent  très  précise  les  tumeurs  qui  peuvent  naître 
de  ces  tissus  ou  de  ces  organes. 

On  sait  qu’un  même  organe  peut  donner  naissance 
à  diverses  tumeurs  dont  les  cellules  sont  plus  ou 
moins  atypiques,  plus  ou  moins  éloignées  du  tissu 
normal.  Or,  un  organe  embryonnaire  passe  dans  les 
oulturoB  par  des  étapes  de  dédifféreucialion  décrois¬ 
sante  ;  ainsi,  le  rein  donne  naissance  à  des  cellules 
qui  d'abord  sont  épithéliales  et  disposées  en  tube, 
et  qui,  plus  tard,  s’arrondissent  et  poussent  en 
masses  confuses  ou  en  travées  irrégulières,  repro¬ 
duisant  au  premier  stade  un  épithéliome  tubulé,  au 
deuxième  un  carcinome. 

Les  tissus  obtenus  dans  ces  cultures  rappellent 
plus  particulièrement  les  tumeurs  malignes,  dont  un 
caractère  fondamental  est  d’être  composées  d’élé¬ 
ments  plus  ou  moins  dédifférenciés,  plus  ou  moins 
désorientés  ou  atypiques ,  selon  les  expressions  em¬ 
ployées  souvent  par  les  anatomo-pathologistes. 

Dans  ces  expériences ,  on  n’a  reproduit  qu’une 
seule  caractéristique  des  tumeurs  :  l’état  atypique 
des  cellules.  L’autre  caractéristique,  la  prolifération, 
étant  donnée  par  le  fait  qu’il  s’agit  d’un  tissu  em¬ 
bryonnaire  encore  en  voie  de  croissance. 

Or,  quand  on  culilve  des  tissus  adultes  pendant  un 
temps  suffisant  et  dans  de  bonnes  conditions,  on 
provoque  l'apparition  dans  ces  tissus  d’une  activité 
nouvelle.  Si  le  tissu  envisagé  était  dans  l’organisme 
le  siège  d’une  prolifération  cellulaire  active,  comme 
c’est  le  cas  pour  le  testicule  par  exemple,  la  multi¬ 
plication  des  cellules  continue  simplement  en  s’ac¬ 
compagnant  d’une  dédifférenciation  rapide.  Mais  ce  qui 
est  surtout  intéressant,  c'est  que,  même  dans  les  tis¬ 
sus  dont  les  cellules  ne  se  multiplient  pas  ou  presque 
plus  dans  l’organisme,  ou  voit  en  culture  réappa¬ 
raître  des  divisions  cellulaii-es  nombreuses. 

L’exemple  le  plus  typique  étudié  jusqu’ici  est 
celui  du  muscle  lisse  qui,  chez  un  animal  adulte,  ne 
se  multiplie  plus  ou  presque  plus,  au  moins  par 
karyokinèse.  Or,  dans  les  cultures,  après  une  longue 
période  de  latence,  des  divisions  par  karyokjmèse  ap¬ 
paraissent  dans  les  fibres  musculaires  et  deviennent 
nombreuses;  dès  ce  moment,  l’évolution  se  poursuit 
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comme  dans  les  tissus  embryonnaires,  c'est-à-dire 
qu’il  se  produit  une  dédifférenciation  rapide  et  que 
les  cellules  retournent  à  l’état  d’éléments  indifférents 
comme  le  sont  ceux  du  sarcome.  Cela  s’observe  dans 
les  tissus  d’animaux  adultes  ou  même  vieux,  cultivés 
dans  leur  px-opre  plasma.  Ou  peut,  pai-  l’étude  sériée 
de  cultures  tuées  après  des  temps  variables,  s’assu- 
l’er  que  les  éléments  néoformés  sont  bien  d’origine 
musculaire. 

Une  évolution  analogue  peut  s’observer  dans  le 
tissu  conjonctif,  la  névroglie,  les  vaisseaux  de  petit 
calibre,  les  nerfs,  le  i-ein,  la  glande  thyroïde,  etc.  On 
obtient  aussi  facilement  une  proliféx-ation  active  des 
épithéliums  :  épithélium  germinatif  de  l’ovaire,  épi¬ 
thélium  utérin,  etc.,  mais  les  grandes  difficultés 
techniques  auxquelles  se  heurte  la  culture  des  épi¬ 
théliums  a  empêché  jusqu’ici  de  suivi-e  leur  dédiffé- 
renciation  qu’on  voit  seulement  commencer. 

D’auti-e  part,  les  éléments  qui  ne  donnent  pas  lieu 
à  la  formation  de  tumeurs,  la  cellule  nerveuse,  par 
exemple,  ne  donnent  pas  lieu  non  plus  à  de  véri¬ 
tables  cultui'es. 

Bien  qu’il  n'y  ait  le  plus  souvent  dans  ces  expé¬ 
riences  qu’une  production  de  très  petites  quantités 
de  tissus  néotormés,  à  cause  des  conditions  de  nu¬ 
trition  et  de  respiration  imparfaites,  on  a  i-epro- 
duit  les  deux  éléments  cai-actéristiques  des  tumeurs 
malignes  ;  la  réapparition  d'une  prolifération  dans 
res  cellules ,  qui  ne  se  multipliaient  à  peu  près 
plus,  et  la  dédifférenciation,  la  désorientation  des  élé¬ 
ments  qui  prolifèrent,  en  un  mot,  on  a  reproduit  une 
pi'olifération  atypique. 

Ces  résultats  semblent  utilisables  pour  l’étude  de 
la  pathogénie  des  tumeurs  malignes  et  la  connais¬ 
sance  exacte  des  conditions  qui  pi-oduisent  cette  pro- 
liféi-ation  atypique  in  witro .  nous  permettra  sans 
doute  -de  préciser  un  peu  celles  qui  la  i-eproduisent 
in  l’it'O.  Il  faut  observer  déjà  que  ces  expériences 
montrent  qu’il  n’est  pas  nécessaii-e  de  faire  appel  à 
un  parasite  quelconque  pour  expliquer  les  néopla¬ 
sies,  puisque  l’organisme  peut,  par  ses  propres 
moyens,  et  sous  l’action  d’irritations  aseptiques  et 
probablement  banales,  produire  un  tissu  atypique  et 
proliféi-aiTt. 

LrciEX  Rivet. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

15  Décembre  191.S. 

Deux  cas  de  chorée  gravidique.  —  M.  Picqné  rap¬ 
porte  deux  cas  de  chorée  gi'avidique. 

l'^'crts,  multipare.  —  La  chorée  est  apparue  à  la  troi¬ 
sième  grossesse  au  septième  mois;  elle  est  généralisée 
et  intéresse  les  muscles  de  la  face:  elle  s’accompagne 
de  dépression  mélancolique  avec  mutisme.  Les  trou¬ 
bles  disparaissent  avec  l’accouchement.  L’accouche¬ 
ment  a  lieu  normalement.  Le  traitement  s’est  borné 
à  l’administration  du  bromure  de  potassium,  2  gr. 

2"  cas,  primipare.  —  La  femme  a  eu  de  la  chorée  pen¬ 
dant  l'enfance.  La  choi-ée  a  débuté  à  5  mois  1/2  et 
persistait  au  moment  de  l’accouchement.  Dépression 
mélancolique,  inertie,  mutisme.  Infection  pnei-péi-ale 
consécutive  ;  guérie  au  pavillon  de  chii’ui’gie  par  le 
curettage. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  M.  Picqué  re¬ 
prend  rapidement  l’histoire  de  la  chorée  au  point  de 
vue  étiologique,  clinique,  pronostique  et  théi-apeu- 
tique.  Au  point  de  vue  étiologique  et  pronostique,  il 
est  important  de  distinguer  la  chorée  gi-avidique  des 
accidents  infectieux  qui  peuvent  la  compliquer.  Dans 
le  deuxième  cas.  il  y  eut  de  l’infection  puerpérale. 
Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Picqué  s’élève 
contx’e  l’avortement  théi-apcutique,  proposé  par 
quelques  auteurs,  et  ne  la  réserve  qu'au  cas  ox'i  la  vie 
de  la  mère  est  en  danger.  Dans  le  pi-emier  cas,  l’ac¬ 
couchement  s'est  tait  normalement. 

Paralysie  générale  et  tabes.  —  MM.  Vjgouroux 
et  Pruvost  pi-ésentent  un  tabétique  ancien  qui  a  eu 
en  1909  de  l’excitation  avec  idées  de  satisfaction 
nai'ves,  projets  ambitieux,  et  qui  l’ont  fait  considérer 
comme  paralytique  général.  11  eut  une  x’émission  de 
plus  de  six  mois,  pendant  laquelle  il  put  i-eprendre 
ses  fonctions  de  facteur,  puis  api-ès  une  seconde 
bouffée  délirante  de  quelques  semaines,  une  seconde 
rémission, qui  lui  permit  de  rester  deux  ans  en  liberté. 
Aujourd'hui, il  est  nettement  paralytique  généi’al  avec 
cette  caractéiûstique  cependant  que  sa  démence 
n’est  pas  globale,  que  sa  mémoire  des  faits  anciens 
est  admirablement  conservée. 


Impulsions  conscientes  chez  un  épileptique.  —  j 
MM.  Trenel  et  Raignier  ont  observé  un  cas  d’im¬ 
pulsion  consciente  chez  un  épileptique  ancien, 
alcoolique,  qui  s’est  fait  interner  volontairement  par 
ci-ainte  de  réaliser  l’idée  qui  lui  est  venue  de  tuer  sa 
belle-sœur  et  sa  petite  fille.  Sans  qu’on  puisse  llxer 
d'une  façon  précise  quel  rapport  existe  entre  cette 
impulsion,  qui  aui-ait  duré  un  certain  temps,  et  des 
crises  convulsives,  le  fait  est  très  impoi’tant  au  point 
de  vue  médico-légal,  car  dans  le  cas  oii  une  semblable 
impulsion  consciente  avouée  serait  suivie  de  passage 
à  l’acte,  il  pourrait  être  difficile  de  faire  adopter  par 
un  tribunal  l'irresponsabilité. 

Paralysie  générale  et  néo-salvarsan  —  M.  Marie 
(de  “Villejuif)  présente  un  cas  de  paralysie  généi-ale 
traité  par  les  instillations  d’arsénobenzol  inti'arachi- 
dienues.  Sur  14  cas  ainsi  traités  à  diverses  péidodes 
avec  M.  Levaditi,  les  auteurs  ont  observé  8  cas  où 
l’airection  semble  enrayée  depuis  huit  inoi.s  ou  tout 
au  moins  i-alentie  et  modifiée  dans  son  évolution. 

—  M.  Marchand  rappelle  qu’il  y  a  onze  ans,  il 
a  traité  sept  femmes  pai-alytiques  par  l’injection 
hebdomadaire  de  2  milligrammes  de  biiodure  de  mer¬ 
cure  et  de  2  centigrammes  d’iodure  de  potassium. 

—  M.  Delmas  dit  qu’il  faut  se  méfier  des  doses 
de  1  à  5  centigrammes  dans  les  injections  intra- 
i-achidieunes  de  néo-salvarsan.  Il  a  employé  la  dose 
de  2  milligrammes  et  a  pu  observer  un  cas  de  rémis¬ 
sion  remarquable.  D’autres  malades  n’ont  pas  été 
améliorés  au  point  de  vue  mental,  mais  il  y  a  eu 
modification  favorable  de  l’état  général. 

—  M.  Juquelier  csliaie  que  si  les  cas  do  paralysie 
générale  traités  par  le  néo-salvarsan  où  I  on  peut 
observer  une  amélioration  de  l'état  mental  sont 
encore  l’elativement  rai-es  ou  d’interprétation  délicate, 
les  observations  où  le  traitement  a  relevé  l’état 
général  sont  assez  fréquentes  pour  que  la  coïncidence 
ne  puisse  plus  être  invoquée. 

Un  singe  coca’inomane.  —  M.  Marcel  Briand 
montre  un  singe  devenu  cocaïnomane  par  imitation 
qui  fouille  dans  les  poches  et  les  meubles  de  sa  maî- 
ti’esse  pour  y  chercher  de  la  cocaïne,  qu’il  lèche  avec 
frénésie.  Après  une  première  désintoxication,  on  put 
le  réintoxiquer  en  lui  redonnant  de  la  drogue.  La 
cocaïne  produit  chez  lui  des  accès  d’agitation  avec 
très  probablement  des  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée  et  une  soif  très  intense.  Toute  autre  poudre 
qu’on  lui  pi’ésente  le  laisse  indifférent. 

Démence  précoce  et  tuberculose  du  cerveau.  — 
MM.  Hérisson-Laparre  et  Pruvost  ont  observé 
une  malade  âgée  de  25  ans,  morte  démente  précoce  à 
l’asile  de  Vaucluse  un  an  au  plus  après  l’apparition 
des  accidents  mentaux.  L'autopsie  révèle  3  tubercules 
cérébraux  sous-corticaux.  Les  auteurs  se  demandent 
si  ces  tubercules  ont  simplement  aggravé  et  accéléré 
l’évolution  de  la  démence  précoce,  ou  bien  si  on  peut 
supposer  que,  par  leur  action  toxi-infectieuse,  ils  ont 
provoqué  la  désintégi’ation  des  cellules  pyramidales 
et  la  démence. 

Un  cas  de  perforation  spontanée  du  temporal.  — 
M.  Picqué  apporte  le  moulage  d’un  malade  px-ésenté 
par  M.  Vigouroux  à  la  dernière  séance,  qui  montre 
une  saillie  notable  du  tempox-al. 

La  trépanation  a  décelé  une  perfox-ation  cexxti-ale 
sans  séquestre;  l’oxnfice  est  occupé  par  uxi  bourgeon 
charnu.  La  dure-xnèx’e,  épaissie,  est  incisée.  On  ne 
trouve  aucune  lésion  apparente  du  cerveau.  La  répa- 
x-ation  est  aujourd’hui  complète,  sans  application  de 
pièce  métallique. 

Paralysie  générale  et  tabes.  —  MM.  Vigouroux 
et  Pruvost  montx-ent  les  pi-éparations  histologiques 
de  la  xnoelle  épinière  et  du  cerveau  d’un  tabétique  pa¬ 
ralytique  général,  px-ésenlant  des  troubles  mentaux  in- 
tex-mittents  et  de  longues  rémissions  dont  l’observation 
a  été  pixblix'-e  à  la  Société  médico-psychologique  en 
Décenibi’e  1911.  Les  coupes  de  la  moelle  sont  celles 
d’un  tabétique  ancien  ;  les  cordons  de  Gool  et  Bur- 
dach  ont  disparu,  les  zones  radiculaix-es  et  de  Lis- 
sauer  sont  sclérosées.  Le  cerveau  présente  de  la  nié- 
xiingo-encéphalite,  qui  ne  se  distingue  en  rien  de  celle 
que  l’on  tx-ouve  ordinaix-ement. 

IL  Colin. 
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Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

10  Novembre  1913. 

L’exploration  radiographique  des  sinus  de  la 
face.  —  M.  Arcelin  constate  que,  si,  par  l’explox-a- 
tion  clinique,  par  le  simple  éclairage,  il  est  possible 
de  se  rendre  compte  si  xxn  sinus  est  tx-ansparent  ou 
non,  ce  moyen  ne  donne  aucune  indication  sur  la 
foi-rae,  ni  sxxr  l’étendue  du  sinus.  Or  la  radiogra¬ 
phie,  faite  dans  les  conditions  techniques  voulues, 
qui  d’ailleurs  sont  assez  délicates  à  réaliser,  permet 
une  exploration  plus  complète  des  sinus  de  la  face. 
Elle  indique  non  seulement  la  configuration,  l’éten¬ 
due  d’un  sinus,  mais  aussi  si  ce  sinus  a  été  le  siège 
d’une  inflammation  ou  d’un  épanchement.  Sur  la 
plaque  radiographique,  il  est  possible  d’enregistrer 
toutes  ces  données  et  de  conserver  un  document 
impersonnel  C’est. le  principal  avantage  de  l’examen 
radiographique  sur  le  simple  éclaix’age  du  sinus. 

M.  Ai’celin  montre  la  plaque  d’un  homme  qui  avait 
x'eçu  un  coup  de  pied  de  cheval  lui  ayant  brisé  Tos 
malaire  ;  en  même  temps  que  la  radiographie  indique 
la  fracture,  elle  montre  un  sinus  maxillaire  complè¬ 
tement  opaque  aux  rayons  X,  alors  que  le  sinus 
opposé  est  parfaitement  transparent. 

Il  montre  égalemeAt  la  radiographie  des  sinus 
frontaux  d’une  femme  chez  qui,  au  côté  gauche,  le 
sinus  est  opaque  aux  rayons  X,  à  droite  au  rontx-aire 
il  est  transparent, 

La  radiographie  est  donc  susceptible  de  donner 
des  i-enseignements  précis  sur  l’état  des  sinus  de  la 
face.  11  suffit,  pour  cela,  d’avoir  des  épreuves  nettes, 
faites  dans  les  conditions  voulues. 

-  M.  Mouisset  demande  s’il  est  possible,  par  la 
x-adiogx-aphie,  de  dire  s’il  existe  dans  un  sinus  du  li¬ 
quide,  ou  bien  s’il  s’agit  simplement  d’un  épaissis¬ 
sement  de  la  muqueuse  ? 

—  M.  Arcelin  répond  que,  dans  un  gi-and  nombre 
de  cas,  il  semble  que  la  seule  radiographie  ne  per¬ 
met  pas  ce  diagnostic  difféx-entiel.  Aussi  la  radiogx-a- 
phie  d’un  sinus  ne  montre  que  des  difféi’ences  d’opa¬ 
cité  ;  augmentations  ou  diminutions.  [D’apx-ès  Lyon 
médical,  t.  CXXI,  n”  49,  7  Décexnbre  1913,  p.  950.] 


Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

5  Novembre  1913. 

Néoplasme  du  rein  évoluant  après  un  trauma¬ 
tisme.  —  MM.  Durand  et  Pelloux  présentent  un 
homme  de  34  ans  qui,  il  y  a  dix-huit  mois,  fut  ren¬ 
versé  par  son  cheval  Jt  traîné  à  tx'avers  champs  sur 
un  assez  long  parcours.  A  la  suite,  il  n’y  eut  aucune 
lésion  externe,  mais  le  malade  présenta  pendant 
quelques  jours  des  phénomènes  péx'itonéaux  et  de  la 
douleur  dans  l’hypocondre  gauche.  Puis  il  i-epi-it  ses 
occupations.  Or,  un  mois  après  l’accident,  il  eut  ixne 
px'exxiière  hématurie  renfermant  des  caillots  ux'été- 
l’aux.  Dans  la  suite,  à  deux  reprises,  il  y  a  4  et  2  mois, 
ce  malade  dut  interrompre  de  nouveau  son  travail 
parce  qu’il  présentait  des  épisodes  aigus  fébriles 
avec  pyurie  et  douleur  dans  le  rein  gauche  II  se  dé¬ 
cida  à  entrer  à  l’hôpital  où  l’on  constata  que  l’urine 
contenait  des  globules  de  pus  et  quelques  hématies. 
11  y  avait  de  la  polyurie  et  l’on  sentait  à  gauche  une 
grosse  masse  occupant  toute  la  largeur  du  flanc  sur 
une  hauteur  allant  du  milieu  de  la  fosse  iliaque  à  la 
6'  côte  (vue  radioscopique).  Cette  masse,  sans  au¬ 
cune  mobilité,  ressemblait  à  une  infection  périx'énale 
etxionàune  tumeur  du  rein.  M.  Durand  pensa  qu’il 
s’agissait  d’une  pseudohydronéphrose  tx-aumatique 
infectée  :  ce  qui  le  conduisit  à  une  opération  par  voie 
lombaire.  11  trouva  d’abox-d  une  masse  de  caillots 
ressemblant  à  ceux  d’une  hématocèle  vaginale,  puis, 
plus  profondément,  un  néoplasme  du  x-eiu  avec  deux 
ganglions,  qu’il  enleva. 

Les  suites  opératoires  furent  éïzellentes.  L’examen 
histologique  d’une  portion  de  la  tumeur  et  des  gan¬ 
glions  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  végé¬ 
tant  du  rein. 

On  doit  se  demander  si  le  traumatisme  a  rompu 
une  tumeur  préexistante  ou  si,  comme  pour  certaines 
tumeurs  cérébrales,  l’altération  tx-aumatique  du  rein 
n’a  pas  déterminé  le  développement  d’une  tumeur. 
[Ibidem,  p.  953.] 
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Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

18  Novembre  1913. 

Méningite  tuberculeuse  avec  association  du  mé¬ 
ningocoque.  —  MM.  Bérieî  et  Duraad.  I/associa- 
tion  du  bacille  de  Koch  et  du  méningocoque  dans 
les  méningites  est  rare,  mais  incontestable.  Les  au¬ 
teurs  en  apportent  comme  une  nouvelle  preuve  le 
cas  suivant,  sur  lequel  aucun  doute  ne  paraît  pouvoir 
subsister.  11  se  résume  ainsi  ; 

Un  jeune  homme  est  admis  4  l’hôpital  pour  une 
méningite,  dans  un  état  grave.  Les  commémoratifs, 
l'aspect  de  la  maladie,  plaident  eu  faveur  de  la  nature 
tuberculeuse.  La  ponction  lombaire  décèle  un  liquide 
louche,  xanthochromique,  extrêmement  albumineux, 
chargé  en  polynucléaires  ;  ou  y  décèle,  par  l’examen 
immédiat,  des  méningocoques  bien  caractérisés  et  la 
culture  donne  des  résultats  typiques;  un  second  pré¬ 
lèvement  donne  les  mêmes  conclusions.  Le  méningo¬ 
coque  est  identifié  dans  ses  cultures.  On  écrit  le  dia¬ 
gnostic  :  méningite  cérébro-spinale  méningococcique, 
à  allure  de  méningite  tuberculeuse.  L’autopsie  du 
rachis  montre  l’aspect  habituel  d’une  inflammation  à 
méningocoque  ;  mais  déjà,  à  la  face  interne  de  la 
dure-mère,  se  voient  quelques  exsudais  arrondis  res¬ 
semblant  à  des  granulations;  d'autres,  plus  évidents, 
se  trouvent  sur  les  méninges  encéphaliques.  Les 
poumons,  les  reins,  la  rate,  sont  le  siège  d’une  gra- 
nulie  classique.  Les  examens  histologiques  décèlent 
partout  des  lésions  tuberculeuses  typiques  ;  les 
coupes  de  l’encéphale,  après  durcissement  d-ms  le 
formol,  mettent  en  évidence  un  petit  tubercule  céré¬ 
belleux  ;  enfin  des  fragments  de  méninge  cérébrale 
inoculés  au  cobaye  amènent  la  mort  de  l’animal  en 
quatre  semaines  avec  une  tuberculose  aiguë  géné¬ 
ralisée. 

Comme  on  le  voit,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute, 
dans  ce  cas,  sur  l’association  de  la  tuberculose  et  du 
méningocoque. 

Il  est  souvent  difficile,  en  pareil  cas,  de  préciser 
la  marche  des  deux  affections.  Lutaud  pense  que  la 
tuberculose  doit  précéder  le  plus  souvent  le  ménin¬ 
gocoque,  mais  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  cite  des 
cas  d’association  pensent  que  l’infection  méningococ¬ 
cique  favorise  la  fixation  du  bacille  tuberculeux.  Dans 
le  cas  présent,  les  caractères  des  tubercules  encépha¬ 
liques,  trouvés  seulement  (les  auteurs  insistent  sur  ce 
point)  après  une  recherche  attentive  de  tout  l'encé¬ 
phale,  font  bien  la  démonstration  d’une  atteinte  tu¬ 
berculeuse  déjà  ancienne  ;  celle-ci  avait  frappé  les 
méninges  et  avait  laissé  de  petites  localisations  mé- 
ningo-encéphaliques  depuis  assez  longtemps  déjà, 
peut-être  depuis  plusieurs  mois.  Il  paraît  donc  cer¬ 
tain  que  l'ensemencement  méningococcique  a  été  pos¬ 
térieur  et  n’a  pu  que  donner  tout  au  plus  un  coup  de 
fouet  à  l’infection  bacillaire. 

Etiologie  de  l’herpès  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  (présence  du  méningocoque  dans  les  vési¬ 
cules). —  M.  P.  Durand  a  eu, chez  une  malade  atteinte 
de  méningite  cérébro-spinale,  l’occasion  de  constater 
la  présence  du  méningocoque  dans  le  contenu  des 
vésicules  d’herpès. 

Pareille  constatation  est  très  rare  et  fauteur  ne 
l’a  trouvée  mentionnée  que  par  Drigalski,  qui  vit 
dans  ses  fi'ottis  des  diplocoques  et  des  tétrades,  et 
dans  une  culture  en  bouillon  sanglant,  du  méningo¬ 
coque  absolument  semblable  à  celui  qu’il  isola  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  dans  un  autre  cas,  Dri¬ 
galski  constata  une  agglutination  positive  pour  le 
méningocoque  avec  le  liquide  des  vésicules  d  herpès. 

Celte  constatation  du  méningocoque  dans  les  vési¬ 
cules  permet-elle  d’élucider  l’étiologie  de  l’herpès 
dans  la  méningite  cérébro-spinale?  On  sait  qu’actuel- 
leraent  la  plupart  des  auteurs,  s’appuyant  soit  sur  sa 
topographie,  qui  est  parfois  celle  du  territoire  d’une 
branche  du  trijumeau,  soit  sur  des  résultats  d  au¬ 
topsie,  l'attribuent  à  une  lésion  du  ganglion  de 

M.  Durand,  s’appuyant  sur  ses  constatations  micro¬ 
biologiques  croit  que  l’herpès,  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  est  bien  probablement  d’origine 
héraatogène.  Mais  cette  question  appelle  encore  de 
nouvelles  recherches  qui  permettront  peut-être, 
réunissant  les  deux  théories,  d’admettre  que  si 
l’herpès  est  une  méningococcie  cutanée  ou  muqueuse, 
la  localisation  de  cette  méningococcie  est  souvent  due 
à  l’atteinte  du  système  nerveux,  [fdem,  n“  48, 
3f)  Novembre  1913,  p.  913  et  suiv,].  J.  D. 
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A  propos  d’hérédité.  —  M.  Lentz  appelle  l’atten¬ 
tion  de  l’Académie  sur  les  difficultés  parfois  insur¬ 
montables  que  présente  l’étude  de  l’hérédité  et  des 
transmissions  héréditaires  ;  il  prouve,  par  l’exçmple 
typique  qu’il  cite,  qu’alors  même  qu’en  fait  l'on  n’est 
pas  parvenu  à  rencontrer  dans  une  famille  la  moindre 
trace  de  manifestation  psychique  morbide  de  l'héré¬ 
dité,  il  ne  s’ensuit  pas  logiquement,  et  surtout  scien¬ 
tifiquement,  que  toute  influence  héréditaire  fait  dé¬ 
faut  dans  cette  famille. 

Dans  l’observation  qu’il  cite,  et  où  le  dernier  des¬ 
cendant  d'une  famille  était  porteur  d’une  affection 
mentale  dégénérative  évidemment  constitutionnelle 
et  par  conséquent  héréditaire,  l’on  n’est  pas  parvenu 
à  découvrir  la  moindre  trace  d’hérédité,  soit  chez  les 
ascendants,  soit  chez  les  collatéraux. 

L’auteur  prouve  par  cet  exemple  et  les  modalités 
diverses  qu’il  offre  que  l’absence  de  manifestations  ne 
provient  pas  toujours  de  l’absence  même  de  l’influence 
héréditaire,  mais  peut  être  due  d’abord  à  ce  que  le 
nombre  d’enfants  dans  chaque  famille  a  été  trop  res¬ 
treint  —  plusieurs  fois  un  descendant  unique —  pour 
permettre  àl’hérédité  de  se  manifester,  et  ensuite  parce 
que  nombre  des  membres  de  la  famille  n’ont  pas  atteint 
l’âge  où  les  troubles  mentaux  se  produisent  d’ordi¬ 
naire.  De  ce  qu’en  fait  une  influence  héréditaire  ne 
soit  pas  manifeste,  on  ne  peut  donc  pas  conclure 
qu’eu  réalité  elle  n’existe  pas. 

Et  ainsi  l’on  comprend  combien  la  véracité  d  une 
observation  est  chanceuse,  puisqu’elle  dépend  de 
conditions  absolument  accessoires  indépendantes 
des  affections  observées  elles-mêmes. 

C’est  en  partie  au  moins  à  cette  circonstance  qu’il 
faut  attribuer  les  divergences  excessives  —  de  25  à 
50  pour  100  —  que  l’on  rencontre  dans  les  résultats 
statiques  au.xquels  sont  arrivés  les  différents  auteurs 
dans  leurs  recherches  sur  la  fréquence  de  l’hérédité 
comme  cause  de  maladies  mentales  ;  c’est  peut-être 
encore  à  cette  difficulté  et  à  cette  insuffisance  de 
l'observation  dans  le  domaine  de  l’hérédité  qu’il  faut 
chercher  une  des  causes  de  divergences  considérables 
qui  existent  encore  entre  les  savants  sur  les  graves 
questions  de  l’évolutionnisme  et  du  transformisme, 
'foutes  ces  théories  reposent  en  dernière  analyse  sui¬ 
des  faits,  et  l’exemple  de  M.  Lentz  prouve  combien 
ces  faits  eux-mêmes  sont  encore,  quelque  bien  obser¬ 
vés  qu’ils  soient,  incertains  et  sujets  à  caution. 

Il  est  vrai  qu’on  a  surtout  expérimenté  sur  les  ani¬ 
maux,  dont  on  pouvait  plus  facilement  réglementer 
la  descendance,  et  l’on  a  rapporté  à  l’homme  les 
résultats  donnés  par  l’observation  de  l’animal. 

Mais,  dans  l’acte  de  la  procréation,  l’homme  ne 
saurait  que  difficilement  être  assimilé  à  l'animal, 
parce  que,  chez  celui-ci,  tout  un  ordre  de  phénomènes, 
ceux  relatifs  à  l’affectivité  et  à  la  sensibilité  morale 
ou  bien  font  presque  complètement  défaut,  ou  ne  sont 
pas  suffisamment  observables,  tandis  que  chez 
l’homme  Us  ont  une  valeur  plus  ou  moins  sérieuse  et 
qui  jusqu’ici  n’a  pas  assez  attiré  l’attention  des  mé¬ 
decins  et  des  savants. 

Si  ces  états  psycho-moraux  sont  évidemment  trans¬ 
missibles  dés  parents  aux  enfants,  en  est-il  de  même, 
et  sous  quelle  forme,  des  états  psycho-moraux  pas¬ 
sagers,  transitoires,  tels  les  émotions,  les  passions, 
la  peine,  le  plaisir,  etc.,  et  quel  est,  le  cas  échéant, 
leur  influence  sur  le  produit  de  la  conception  ? 

M.  Lentz  cite  deux  observations  qui  semblent 
démontrer  que  les  dispositions  morales  plus  ou  moins 
particulières  qui  dominent  les  procréateurs  au  mo¬ 
ment  de  la  procréation,  peuvent  avoir  une  certaine 
répercussion  sur  les  modalités  héréditaires  du  pro¬ 
duit.  Sans  s'exagérer  l’importance  de  ces  obser¬ 
vations,  toujours  très  difficiles  à  recueillir  et  où  de 
nombreux  facteurs  étrangers  peuvent  intervenir, 
M.  Lentz  appelle  l’attention  des  médecins -légistes 
sur  les  enfants  nés  d’un  viol  et  où  l’état  psycho-moral 
de  la  mère  est  déjà  a  priori  évident.  Il  termine  en 
souhaitant  que  tout  médecin  apporte  à  la  science,  ne 
fût-ce  qu’une  seule  observation,  même  incomplète, 
dans  le  genre  de  celle  qu’il  a  communiquée  ;  peut-être 
jaillirait-il  de  cet  ensemble  de  documents  un  peu  plus 
de  lumière  que  celle  qui  éclaire  aujourd’hui  la  science 
dans  le  domaine  encore  si  obscur  de  l'hérédité.  Aussi 
devons-nous  assister  avec  satisfaction  à  l’éclosion  de 
cette  nouvelle  science  que  l’on  appelle  Eugénique  et 


qui  a  été  accueillie  dès  le  début  avec'uuc  insouciance 
scientifique  et  même  des  railleries,  que  ne  comporte 
pas  la  gravité  du  problème  qu’elle  cherche  à  élucider. 

Recherches  cliniques  sur  faction  cardiotonique 
et  diurétique  de  la  pitultrine.  —  M.  L.  Beco.  Les 
recherches  expérimentales  entreprises  par  M.  Léon 
l’iuinier  et  l’auteur  sur  les  actions  physiologiques 
cardiovasculaire  et  diurétique  de  la  pitnllriiie  chez  le 
chien  ont  démontré  que,  si  cette  substance  a  la  pro¬ 
priété  de  ralentir  le  pouls  et  de  déterminer  une 
hausse  de  pression  dépendante  d’une  vaso-coustric- 
tion  périphérique,  elle  affaiblit  la  contraction  du  mus¬ 
cle  cardiaque  et  diminue  plutôt  qu’elle  n’accélère  la 
diurèse.  Détail  intéressant  de  poursuivre  cette  étude 
sur  le  terrain  clinique,  Les  recherches  de  M.  Beco 
ont  porté  sur  25  malades. 

23  d’entre  eux  étaient  atteints  de  myocardite  chro¬ 
nique  à  la  période  d’asystolie  ;  chez  d’entre  eux,  il 
existait,  en  outre,  une  affection  valvulaire;  2  étaient 
frappés  de  néphrite  artérielle.  1  des  malades  avait  de 
la  cirrhose  hépatique  biveineuse  avec  ascite.  Le  der¬ 
nier  faisait  nue  pleurésie  subaigué  avec  gros  épan¬ 
chement. 

La  pituitrine  a  été  utilisée,  dans  20  cas,  en  injection 
intraveineuse,  au  début  diluée  au  quart,  plus  tard  au 
dixième  dans  du  liquide  physiologique.  La  dose  a 
varié  de  1/2  à  2  cm’  de  substance  active  par  in¬ 
jection. 

Dans  1  cas,  M.  Beco  a  eu  recours  à  l’injection  in¬ 
tramusculaire  de  2  cm’. 

Dans  4  cas,  il  a  employé  l’injection  sous-cutaiiée 
d’une  quantité  de  2  à  8  cm’  par  injection. 

L’administration  du  médicament  par  les  voies  sous- 
cutanée  et  musculaire  a  été  parfaitement  tolérée;  il 
en  a  été  de  même  dans  12  cas  sur  20  d'injections 
endoveineuses.  8  fois,  c'est-à-dire  chez  8  malades 
et  à  chaque  injection,  l’auteur  a  observé  les  phé¬ 
nomènes  suivants,  variables  eu  intensité,  mais  tou¬ 
jours  nets  : 

Quelques  minutes  après  l’injection,  le  sujet  se 
plaint  de  malaises,  d’une  sensation  de  défaillance, 
d'oppression,  de  constriclion  tlioi-aciquc,  de  chaleur 
à  la  tête  et  de  tintements  dans  les  oreilles;  on 
observe  de  la  pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses,  du 
refroidissement  et  de  la  cyanose  des  extrémités,  des 
sueurs  froides  et  de  la  dilatation  pupillaire  ;  au  bout 
d'un  temps  variable,  dix  minutes  à  un  quart  d'heure 
en  moyenne,  surviennent  de  la  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre,  des  étreintes,  un  besoin  de  défécation  habi- 
tuellcmeul  inopérant,  quelquefois  suivi  d’émission  de 
gaz,  rarement  d’une  selle  liquide.  Ces  phénomènes 
se  dissipent  au  bout  d’une  demi-heure  à  une  heure,  et 
tout  rentre  dans  l’ordre  antérieur. 

M.  Beco  a  soigneusement  noté  les  résultats  obte¬ 
nus  sur  la  fréquence  du  pouls,  ses  tensions  maxima 
et  minima  prises  au  sphygmomanomètre  de  Pachon, 
sur  la  respiration  et  la  diurèse.  La  fréquence  du 
pouls  a  été  légèrement  et  passagèrement  diminuée 
11  fois.  La  pression  maxima  a  été  légèrement  aug¬ 
mentée  —  de  1/2  à  1  cm.  —  6  fois;  1  fois,  elle  a 
baissé.  La  pression  minima  a  augmenté  légèrement 
1  fois  et  a  baissé  2  fois  alors  que  la  pression  maxima 
augmentait.  La  respiration,  souvent,  n’a  pas  été  in¬ 
fluencée;  quelquefois,  elle  s’est  ralentie  ou  accélérée 
passagèrement.  24  fois,  la  diurèse  n’a  pas  été  in¬ 
fluencée;  1  fois  seulement,  elle  s’est  relevée  gra¬ 
duellement. 

Chez  ces  mêmes  malades,  la  théocinc  ou  la  digita¬ 
line  prises  isolément,  successivement  ou  concurrem¬ 
ment,  ont  presque  toujours  relevé  le  pouls  et  amené 
une  polyurie  libératrice.  . 

La  conclusion  de  ces  recherches  est  que  l’injection 
de  pituitrine,  en  tant  que  médicament  cardio-tonique 
ou  diurétique,  n’est  pas  un  moyen  thérapeutique  re- 
commaudable. 

Sur  les  avantages  de  l’administration  des  sérums 
anti-infectieux  par  la  bouche. —  Le  travail  soumis  à 
l'Académie  par  MM-  de  Bersaques  et  de  Waele  a 
pour  but  d’appeler  l’attention  des  praticiens  sur  un 
mode  d’application  peu  usité  de  la  sérothérapie. 

Les  auteurs  ont  administré  par  la  bouche  le  sérum 
antipneumococcique  dans  quelques  cas  d’ulcère  de  la 
cornée  et  de  pneumonie,  et  le  sérum  antistreptococ¬ 
cique  à  des  malades  atteints  d’infections  streptococ- 
ciques. 

Les  résultats  qu’ils  consignent  dans  leur  travail 
semblent  satisfaisants  et  de  nature  à  faire  admettre 
l’efficacité  rapide  de  ces  sérums  introduits  dans  l’or¬ 
ganisme  par  la  voie  digestive.  Mais  leur  expérience 
est  encore  trop  restreinte  pour  autoriser  des  conclu¬ 
sions  définitives. 
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L’infection  par  l’air  au  cours  des  opérations 
chirurgicales. 

Nos  recherches  haclériologicjues  sur  l'atmosphèi-e 
lies  salles  d'opérations  ont  été  dirigées  dans  le  but 
de  connaître  quel  danger  de  contamination  résulte  de 
l'exposition  à  l'air  des  plaies  chirurgicales  pendant 
la  durée  des  interventions  courantes. 

Pour  cela,  nous  avons  réalisé  trois  groupes  d’expé- 

l”r  groupe  ;  Expositiou  à  l’air  pendant  une  demi- 
heure  de  boîtes  de  Pétri  contenant  de  la  gélose  ou  de 
la  gélatine  stériles,  la  surlace  des  boites  étant  sensi¬ 
blement  équivalente  à  la  surface  exposée  d’une 
région  opératoire. 

2'  groupe  :  Détermination  qualitative  des  colonies 
développées. 

;j“  groupe  :  Culture  eu  bouillon  des  colonies  déve¬ 
loppées  sur  gélose  et  inoculation  massive  des  cul¬ 
tures  au  lapin,  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le 
péritoine. 

Premier  groupe.  —  Nous  avons  examiné  l’air  des 
salles  d’opérations  de  notre  clinique;  puis,  dans 
diverses  maisons,  nous  avons  choisi  la  pièce  à  la¬ 
quelle  tout  chirurgien  aurait  donné  la  préférence 
pour  ses  qualités  d’éclairage,  de  chauffage  et  de 
propreté  apparente. 

Quatorze  expériences  out  été  faites  sur  gélatine  et 
gélose  (une  boîte  gélatine,  une  boite  gélose  et  une 
boite  témoin),  deux  sur  gélatine  seule,  deux  sur  gélose 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  la  numération  des 
colonies,  voici  le  résumé  des  résultats  obtenus.  Les 
locaux  sont  classés  par  ordre  de  contamination  dé¬ 
croissante  : 

а)  Cuisines,  chambres  à  coucher  garnies  de  tapis 
ou  sablées  dans  les  habitations  pauvres  ;  900  à  200 
colonies; 

б)  Chambres  à  coucher  sans  tapis  et  salles  de 
bains  :  100  à  20  colonies  ; 

c)  Salles  d’opérations  proprement  dites  ;  3  à  0 
(Jamais  de  colonies  sur  gélose  dans  la  salle  d’opéra¬ 
tions  aseptiques  de  notre  clinique). 

Deuxième  groupe.  —  La  recherche  qualitative  des 
germes  a  été  faite  sur  le  contenu  des  boîtes  de  gélose. 
Les  seuls  microbes  constatés  étaient  des  coccî  pre¬ 
nant  le  Gram.  Jamais  de  bâtonnets,  jamais  de  strep¬ 
tocoques.  Les  microbes  ont  poussé  rapidement  sur 
bouillon,  lait,  bouillon  gélose,  pomme  de  terre. 

Troisième  groupe.  —  Pour  rechercher  la  virulence 
des  germes,  nous  avons  pris  les  boîtes  de  gélose 
infectées  par  une  demi-heure  d’exposition  à  l’air  des 
salles.  Après  quarante-huit  heures  de  culture  dans 
l'étuve  à  nous  y  avons  versé  10  cm’  de  bouillon 
stérile  et  avons  remis  à  l’étuve  pendant  vingt-quatre 
lieures.  A  ce  moment,  le  bouillon  était  trouble  et 
montrait  de  nombreuses  colonies.  Ce  bouillon  fut 
injecté  à  des  lapins  :  trois  fois  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  quatre  fois  dans  la  cavité  périto- 

Aticim  lapin  ne  présenta  d'accidents  de  péritonite 
ni  de  suppuration. 

Coxctusiu.NS.  -7  1”  L’ciposiliou  d’une  plaie  opéra¬ 
toire  à  l’air  libre,  pendant  une  demi-heure,  permet 
la  chute,  à  son  niveau,  de  colonies  microbiennes  quel¬ 
quefois  très  nombreuses  (cocci  spécialement); 

2°  Lu  contamination  est  réalisée  au  maximum 
d'intensité,  lorsque  le  chirurgien  choisit  pour  opérer 
une  cuisine  ou  une  chambre  à  coucher,  soit  garnie  de 
tapis,  soit  sablée  comme  dans  les  habitations  pau¬ 
vres.  Elle  peut  être  considérée  comme  nulle  dans  les 
salles  d’opérations  d’une  clinique  ; 

3“  L’inoculation  au  lapin  d’une  culture  sur  bouil¬ 
lon  des  germes  déposés  par  l’atmosphère  ne  déter¬ 
mine  pas  d’accidents  infectieux  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  ni  dans  le  péritoine. 

On  voit  donc  que,  s’il  est  prudent  de  ne  pas  opérer 
dans  les  cuisines  ou  les  chambres  à  coucher,  il  sem¬ 
ble  cependant  que  la  contamination  par  l’air  ne  doive 
pas  âti-e  prise  en  considération  comme  facteur  d’infec- 
.  tion  opératoire. 

Jean  et  Robert  'Villette 
(de  Dunkerque). 


Petit  perfectionnement  à  la  technique  de  la  culture 
en  goutte  pendante. 

Quand  ou  retire  d’un  endroit  tiède,  pour  la  porter 
dans  de  l’air  plus  froid,  une  culture  en  goutte  pen- 
daute,  la  partie  sèche  de  la  lamelle,  étant  très  mince; 


se  refroidit  très  rapidement,  tandis  que  la  goutte 
pendante,  elle-même,  conservant  sa  chaleur  plus  long¬ 
temps  à  cause  do  sa  masse  et  de  la  grande  valeur 
de  la  chaleur  spécifique  de  l’eau  distillée,  va  vers  la 
lamelle  refroidie  et  y  dépose  des  gouttelettes.  Au 
bout  d’un  certain  nombre  d’examens,  ces  gouttelettes 
grossissent  et  finissent  par  se  réunir,  envahissant 
l’espace  compris  entre  la  lamelle  et  la  lame,  qui 
bientôt  attire  toute  l’eau.  Il  en  résulte  des  inconvé¬ 
nients  assez  grands  pour  qu’il  soit  désirable  de  tâ¬ 
cher  de  les  faire  disparaître. 

D’abord,  il  est  possible  que  la  goutte  soit  infectée 
par  la  paraffine  qui,  d’ordinaire,  n’est  point  stérili¬ 
sée,  mais  surtout  ;  1“  la  concentration  du  liquide 
nourricier  augmente  énormément  quand  de  nom¬ 
breuses  gouttelettes  se  sont  formées  tout  autour  de 
lui,  et  cette  concentration  ne  rend  pas  très  compa¬ 
rables  les  différentes  cultures,  puisqu’elles  sont 
faites  dans  des  milieux  de  concentration  différents  ; 
2“  dans  le  cas  où  la  goutte  s’est  fortement  étalée,  si 
on  suppose  que  la  circulation  s’y  fait  mal,  les  milieux 
de  culture,  autour  des  cellules  naissantes,  s’appau¬ 
vrissent  très  vite,  s’intoxiquent  peut-être,  et  la  cul¬ 
ture  ne  prend  pas  les  formes  qu'on  en  attend. 

Pour  empêcher  tout  .cela,  il  suffit  d’employer  un 
petit  ai'tiUce  assez  simple  ;  au  moment  où  l’on  retire 
la  culture  de  l’étuve,  on  la  recouvre  avec  une  petite 
bague  légèrement  chauffée,  coupée  à  même  un  tube 
de  grosseur  appropriée,  et.  dans  l’intérieur  de  cette 
bague,  isolée  d’elle  par  un  annean  de  bois  ou  d’ébo- 
nite,  mauvais  conducteur,  on  met  une  petite  cupule 
cylindrique  de  métal  très  froide  ou  refroidie  par  une 
goutte  d'éther  sur  laquelle  on  souffle.  Ou  voit  que, 
dans  ces  conditions,  la  partie  sèche  de  la  lamelle  ne 
se  refroidit  point,  mais  que  c’est  la  goutte  pendante, 
au  contraire,  qui  se  refroidit  la  première,  et  même 
ou  peut  arriver  ainsi  à  faire  redistiller  vers  la  goutte 
pendante  les  quelques  gouttelettes  qu’elle  aurait 
fournies.  J.  Macé. 


Pour  se  préserver  des  piqûres  de  moustiques. 

Préparer  une  solution  de  thymol  ù  saturation  dans 
l’alcool,  en  verser  une  cuillerée  à  soupe  dans  un  litre 
d’eau,  SC  lotiouner  avec  cette  solution  sur  tout  le 
corps  avant  de  se  coucher  :  par  cette  simple  pratique 
M.  E.  Buck  a  réussi  à  dormir  sous  une  lampe,  sur 
le  pont  de  son  bateau,  dans  les  rivières  d’Indo-Chine. 
C’est  dire  son  efficacité.  [Journal  de  Médecine  cl  de 
Chirurgie  pratiques,  t.  LXXXIA’,  cah.  22,  25  No¬ 
vembre  1913,  p.  909.]  J.  D. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Réveil  du  paludisme  à  la  suite  d’une  cure  de 
tuberculine.  —  Au  cours  des  vingt-trois  années  qui 
se  sont  écoulées  depuis  la  découverte  de  la  tuber¬ 
culine,  il  n’a  pas  manqué  de  publications  relatant 
certaines  aggravations  du  processus  tuberculeux  pen¬ 
dant  le  traitement  tuberculinique.  Mais  le  paludisme 


latent,  ravivé  par  une  cure  tuberculinique  au  point 
de  produire  des  accès  violents  et  dangereux,  con¬ 
stitue  un  fait  exceptionnel. 

Le  21  Avril  1913,  le  docteur  Cari  Spengler  est  appelé 
en  consultation  auprès  d’une  malade,  à  Davos,  depuis 
le  mois  de  Janvier  et  confiée  aux  soins  d'un  de  ses 
confrères.  Depuis  neuf  jours  déjà,  cette  jeune  fille,  de 
20  ans,  présentait  un  état  fébrile  attribué,  d’abord,  à 
une  réaction  thermique  due  à  la  tuberculine,  puis  a 
un  accès  d’influenza.  Mais  la  fièvre  montait  de  plus 


en  plus,  l’état  s’aggravait  d’une  façon  alarmante  et, 
le  21  Avril,  la  température  atteignit  41°, 5  avec  une 
prostration  profonde. 

L’anamnèse  révélait  les  particularités  suivantes  ; 

M''“  O.  J.,  fille  d’un  officier  russe,  est  née  au  Tur- 
kestan,  où  elle  a  vécu  jusqu’à  l’dge  de  17  ans.  La 
contrée  est  connue  par  les  «  fièvres  de  Turkestan  »  ; 
depuis  trois  ans  toute  la  famille  a  quitté  l’Asie  et 
habite  Wilna.  La  malade  elle-même,  dans  son  enfance, 
était  sujette  à  des  angines.  Une  fois  seulement,  à  l'âge 
de  8  ans,  elle  a  eu  un  fort  accès  de  fièvre,  qui  ne  dura 
qu’un  jour.  On  attribua  cet  accès  au  paludisme  et  on 
ordonna  une  forte  dose  de  quinine  ;  la  fièvre  disparut 
et  ne  revint  jamais  plus.  Il  y  a  deux  ans,  la  malade, 
qui  avait  été  très  déprimée  par  suite  du  profond 
chagrin  causé  par  la  mort  de  sa  mèi-e,  commença, 
après  un  refroidissement,  à  ressentir  un  état  de  fati¬ 
gue  et  de  dépression,  accompagné  de  température 
(37", 1  à  37", 7).  Elle  passa  les  mois  de  Juin  et  Juillet 
1912  dans  les  steppes  d’Orenbourg  ;  son  état  ne  s’amé¬ 
liorant  pas  et  la  tuberculose  paraissant  bien  être  en 
cause,  elle  fut  envoyée  à  Davos,  en  Janvier  1913.  Là, 
elle  fut  mise  au  repos  et  ou  commença  à  lui  faire  des 
injections  de  tuberculine  (Bazillen-Emulsion  Hoechst) . 
La  malade  pai-ut,  d’abord,  bien  supporter  le  trai¬ 
tement.  Le  7  Avril,  on  lui  avait  injecté  5/100.000  milligr. 
Cette  injection  fut  suivie  d’une  forte  réaction  locale, 
avec  rougeur  et  œdème  du  bras.  Le  10  Avril,  la  même 
dose  de  5/100.000  milligr.  fut  injectée  à  l’autre  bras, 
la  réaction  empêchant  de  la  faire  au  même  bras.  Il  y 
eut  là  une  réelle  faute  dans  le  traitement  ;  Cari  Spen- 
glcr,  qui  considère  la  réaction  locale  comme  allant 
de  pair  avec  les  réactions  dans  les  foyers  tuberculeux, 
conseille,  si  l'on  veut  éviter  tout  accident  fâcheux,  de 
ne  jamais  donner  une  nouvelle  dose  de  tuberculine 
avant  qu’aient  disparu  tous  les  signes  de  rougeur  et 
l’oedème  au  point  d’inoculation.  Le  lendemain  soir,  la 
température  s’élevait  à  38».  Le  12  Avril,  la  malade 
ressentit  des  frissons  dtti-ant  la  nuit,  et,  dès  lors,  la 
fièvre  monta  comme  l’indique  la  courbe  ci-jointe.  A 
partir  du  17  Avril,  cette  fièvre  prit  nettement  le  carac¬ 
tère  d'une  fièvre  intermittente.  Les  frissons  apparais¬ 
saient  vers  9  heures  du  matin,  la  fièvre  atteignant  oon 
acmé  vers  11  heures  du  matin.  Tons  les  remèdes  anti¬ 
pyrétiques  qui  furent  donnés  à  la  malade  eurent  pour 
seul  résultat  de  provoquer  des  accidents  gastriques, 
tels  qu’elle  ne  pouvait  presque  plue  s’alimenter. 

L’examen  de  la  malade  ne  donnant  aucune  indication 
précise  au  pointde  vue  du  diagnostic  (de  ces  accidents), 
Cari  Spengler  décida  de  procéder,  tout  d’abord,  à 
l’examen  du  sang  pris  pendant  le  ma.ximum  de  la 
lièvre.  Il  se  borna  à  faire  une  friction  du  «  I-K  » 
(corps  immunisants)  IV"  dilution.  Le  «  I-K  »  n’étant 
pas  une  tuberculine,  il  n’y  avait  aueim  inconvénient 
à  l'employer  dans  un  pareil  cas;  il  était,  au  con¬ 
traire,  indiqué  à  cause  de  son  action  anti toxique.  Le 
lendemain,  prise  dn  sang,  en  vue  de  la  précipito- 
réaction  et  de  la  coloration  sur  lames,  au  Gîemsa.  Le 
sang  contenait,  en  grand  nombre,  les  parasites  de  la 
fièvre  paludéenne  à  tous  les  stades  de  leur  évolution. 
11  n'y  avait  presque  pas  de  champ  visuel  où  l’on  ne 
pût  trouver  au  moins  un  hématozoaire, 
et  l’on  eu  voyait  souvent  de  5  à  10  par 
champ. 

Le  diagnostic  ainsi  établi,  la  théra¬ 
peutique  était  tout  indiquée.  Le  soir 
même  du  22  Avril,  la  malade  reçut  1  gr. 
d'euquimne,  le  lendemain,  trois  heures 
avant  l’accès,  encore  1  gr.  d’euquinine. 
Ce  jour-là,  le  23  Avril,  la  température 
ne  monta  qu’à  38“,7,  et  le  nombre  des 
parasites  diminua  d’une  façonévidente. 
Le  27  Avril,  on  ne  parvenait  plus  à  re¬ 
connaître  les  parasites  dans  la  prépara¬ 
tion  et  les  masses  de  pigment  restaient 
le  dernier  témoignage  de  ce  drame  pa¬ 
thologique.  Le  25  Avril,  la  température 
redevenait  normale.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment  et  pendant  quinze  jours  encore, 
la  malade  prit  1  gr.  d'euquînine  par 
jour:  la  température  était  meilleure 
qu’elle  ne  l’avait  jamais  été  depuis  le 
début  de  sa  maladie.  Cette  jeune  fille 
qui,  depuis  Janvier,  était  alitée,  retrouva  vile  ses 
forces  et  quittait  Davos,  le  6  Juin,  en  excellent  état. 
Elle  est  cependant  atteinte  de  tuberculose,  comme  on 
l'avait  cru,  mais  au  début,  [Revue  de  la  Tuberculose, 
n»  6,  Décembre  1913.) 

M“'  FuCHS-WoLl-nlNC. 
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DE  LA  RÉNOVATION  SANGUINE 

DÉTEItMINÉE  CHEZ  LES  SYPHILITIQUES 

PAR  LE  DIOXYDIAMIDOARSÉNOBENZOL* 
Sang'  veineux  rouge.  —  Hyperglobulie. 
Hyperrésistance. 

Mathieu-Pierre  WEIL  Louis  GÜÉNOT 

Chef  de  clinitiue  adjoint  Assistant  à  l’iiojjital 

à  la  Faculté.  Cochin  (Annexe). 

Anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 


Citez  les  syphilitiques  traités  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  dioxydianiidoarsénolten- 
zoP  nous  avons  eu  l’occasion  d'observer,  avec 
notre  Maître  M.  Louis  Fournier,  l’e.xistence  d’un 
sang  veineux  de  couleur  insolite.  En  recueillant 
systématiquement  du  sang  de  ces  malades  dans 
le  but  d’y  suivre  l’évolution  de  la  réaction  de 
"Wassermann,  nous  avons  été  frappés  de  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  ce  sang  se  présentait  avec 
une  coloration  anormalement  rouge,  presque  car¬ 
minée  dans  certains  cas.  Il  ressemble  alors  moins 
à  du  sang  veineux  qu’à  du  sang  artériel,  ou  qu’au 
sang  de  sujets  intoxiqués  par  l’oxyde  de  carbone. 
L’intensité  de  cette  coloration  est  variable  d’ail¬ 
leurs,  et  tous  les  intermédiaires  existent  entre 
l’aspect  rutilant,  observé  parfois,  et  la  teinte  rouge 
noirâtre  du  sang  veineux  normal.  En  mèrneteinps 
que  plus  rouge,  le  sang  apparaît  moins  mat  et 
plus  brillant. 

Cette  coloration  anormale  est  plus  manifeste  au 
moment  où  le  sang  est  recueilli  qu’elle  ne  le  sera 
plus  tard.  Lorsque  la  rétraction  du  caillot  se  sera 
faite  et  que  le  sérum  sera  exsudé,  il  sera  beaucoup 
moins  aisé  de  reconnaître  les  sangs  veineux 
rouges. 

Nous  ne  saurions  dire  avec  une  précision  ab¬ 
solue.  le  moment  où  apparaît  cette  coloration 
anormale  du  sang  veineux.  La  constatation,  en 
effet,  nécessite  la  possession  d’une  assez  grande 
quantité  de  sang  que  seule  permet  la  ponction 
veineuse.  Toutefois,  nous  pouvons  assurer  qu’elle 
est  relativement  précoce;  chez  deux  de  nos  ma¬ 
lades,  elle  existait  manifeste  cinq  jours  après  une 
injection  de  0,40  de  dioxydiamidoarsénobenzol. 

Plus  intéressante  est  la  longue  durée  pendant' 
laquelle  persiste,  à  la  suite  du  traitement,  cette 
coloration  anormale  du  sang  veineux.  Nous 
l'avons  retrouvée  très  prononcée  à  des  dates 
s’échelonnant  jusqu’à  neuf  mois  après  la  der¬ 
nière  injection  ;  au  bout  d’un  mois  chez  l’iin,  de 
deux  mois  chez  un  autre,  de  quatre  mois  et  demi 
chez  un  troisième,  de  cinq  mois  chez  celui-ci,  de 
six  mois,  de  sept  mois,  de  neuf  inois  chez  d'au¬ 
tres.  Une  année  même  après  la  dernière  injection 
de  OOti,  le  sang  veineux  était  encore,  chez  l’un  de 
nos  malades,  d’une  teinte  nettement  anormale  de 
par  l’intensité  de  sa  coloration  rouge. 

D’une  façon  générale,  le  pourcentage  des  ma¬ 
lades  à  sang  veineux  rouge  est  plus  élevé  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  l’injection  qu’il  ne  , 
le  sera  plus  tard,  sans  qu’il  existe  toutefois  le 
moindre  rapport  entre  la  couleur  du  sang  et  l’état 
clinique  de  la  syphilis.  En  relevant  les  colora¬ 
tions  des  sangs  recueillis  à  une  de  nos  consulta- 
lions  fréquentées  surtout  par  d’anciens  malades 
traités  par  le  (îOO,  nous  trouvons  quatre  sujets  à 
<i  sangs  rouges  «  sur  les  quatre  injectés  un  mois 
plus  tôt,  deux  sur  trois  traités  depuis  deux  mois, 
un  sur  deux  traités  depuis  trois  mois,  un  sur 
deux  trai'és  depuis  quatre  mois  ;  sur  quatre  ma¬ 
lades  dont  la  dernière  injection  remontait  à  cinq 
mois,  l’tm  d’eux  seulement  avait  un  sang  rouge 
rutilant,  un  autre  avait  un  sang  légèrement  plus 
rouge  que  de  règle,  les  deux  autres  un  sang  vei- 

1.  Travail  du  service  et  du  laboratoire  de  M.  Louis 
Fournier,  à  l’hôpital  Cochin  (.Annexe). 

2.  Nous  avons  employé,  pour  toutes  ces  recherches, 
l’ursénobenzol,  et  non  le  salvurstin.  Etant  donné  l’identité 
chimique  de  ces  deux  produits,  il  y  a  tout  lieu  d’admettre 
qu’avec  le  salvarsan  les  résultats  eussent  été  sem¬ 
blables. 


neux  de  coloration  normale.  Un  seul  malade  avait 
un  sang  veineux  rouge  vif  parmi  les  deux  revus 
au  bout  de  six  mois  de  traitement,  et  deux  parmi 
les  cinq  malades  revus  sept  mois  après  leur 
dernière  injection  de  dioxydiamidoarsénobenzol. 

De  deux  malades  traités  au  même  moment  par 
la  même  dose  de  dioxydiamidoarsénobenzol,  l’un 
d’eux  seulement  peut,  au  bout  d’un  certain  temps, 
présenter  un  sang  veineux  plus  rouge  que  de 
normale,  le  sang  de  l’autre  malade' ayant  conservé 
sa  coloration  ordinaire  :  dans  la  production  de 
ce  phénomène  intervient,  nous  semble-t-il,  un 
facteur  éminemment  personnel.  On  ne  peut  même 
pas  incriminer,  en  clïet,le  mode  de  préparation 
de  la  solution  destinée  à  l’injection,  car  nous 
avons  l’habitude  de  préparer,  dans  un  même 
ballon,  la  quantité  totale  de  dioxydiamidoarsê- 
nobenzol  à  injecter  aux  malades  qui  doivent  être 
traités  le  môme  jour. 

Ainsi  Morl...,  qui  a  reçu,  en  Décembre  1911, 
en  trois  injections,  1  gr.  50  de  dioxydiamido¬ 
arsénobenzol  pour  un  chancre  du  frein,  présente, 
en  Mai  1912,  un  sang  de  coloration  normale,  tan¬ 
dis  que  Blanch..,,  qui,  aux  mômes  dates,  pour  un 
chancre  croùteux  du  menton,  a  reçu  la  même  dose 
de  médicament  distribuée  de  la  même  façon,  pré¬ 
sente,  en  Mai  1912,  un  sang  rouge  rutilant;  en 
Octobre  1911,  Poul...,  pour  des  chancres  nains 
balano-préputiaux,  et  Charl...,  pour  des  syphi- 
lides  psoriasiformes,  reçoivent  1  gr.  50  de  dioxy¬ 
diamidoarsénobenzol  réparti  en  trois  doses  :  le 
premier,  en  Mai  1912,  a  un  sang  de  teinte  nor¬ 
male,  et  le  .second,  de  coloration  rouge  vif.  Nous 
pourrions  multiplier  ces  exemples. 

Il  importe  de  rechercher  quelle  est  la  cause  de 
cette  teinte  rouge  anormale  du  sang  observée  par 
nous  chez  les  malades  traités  par  le  dioxydiamido¬ 
arsénobenzol. 

Cette  coloration  n’est  certes  pas  en  rapport 
avec  la  présence  dans  le  sang  de  dérivés  anor¬ 
maux  de  l’hémoglobine,  ainsi  que  nous  l’a  facile¬ 
ment  prouvé  l’examen  spectroscopique.  Elle  n’est 
probablement  pas  liée  à  la  teneur  du  sang  en  ar¬ 
senic  :  in  vitro,  en  effet,  l’adjonction  à  un  sang 
normal  de  quantités  de  dio.xydiaraidoarsénobenzol 
correspondantes  aux  doses  thérapeutiques  ne  la 
provoque  pas,  et,  m  vivo,  chez  le  syphilitique 
traité,  cette  coloration  n’apparaît  '  pas  aussitôt 
après  l’injection  médicamenteuse,  mais  persiste, 
par  contre,  à  un  moment  où,  s’il  faut  en  croire 
du  moins  les  recherches  physiologiques  et  phar¬ 
macodynamiques,  le  médicament  a,  depuis  long¬ 
temps,  quitté  le  torrent  circulatoire.  Elle  ne 
semble  pas  liée  davantage  à  une  capacité  respira¬ 
toire  anormale  du  sang,  car  iM.  Nicloux,  qui  a 
bien  voulu  examiner,  à  ce  point  do  vue,  cjuelques 
échantillons  de  nos  «  sangs  rouges  »,  a  constaté 
que  leur  capacité  respiratoire  variait  de  24,2  à26, 
chilîres  normaux,  très  analogues  à  ceux  observés 
par  cet  auteur  dans  le  sang  veineux  de  l’homme 


La  coloration  anormale  du  sang  veineux  que 
nous  avons  constatée  chez  les  syphiliti((ues 
traités  par  le  dioxydiamidoarsénobenzol  coïncide, 
par  contre,  avec  l’apparition  d’hyperglobulie. 

L’action,  sur  les  globules  rouges  du  sang,  du 
dioxydiamidoarsénobenzol  a  donné  naissance  à 
un  certain  nombre  de  travaux,  discordants  d’ail¬ 
leurs.  M.  Fleig*,  iMM.  Jeanselme  et  Touraine  % 
M.  G.  Schwaer  “  sur  l’homme,  M.  Jakimoiï*  sur 


1.  Fleig.  —  «Sur  les  injections  intraveineuses  acides 
soluble.?  et  intramusculaires  neutres  insolubles  de  dioxy¬ 
diamidoarsénobenzol  ».  Montpellier  médical,  1911,  n»’  17, 
18,  19,  21,  23,  24,  25  et  52. 

2.  E.  Jeanselme  et  A.  Toltiaine.  —  «  Le  salvarsan 
dans  l’organisme  ».  Gaz.  des  h(ipitaux,\i  Décembre  1911, 
n»  141,  p.  20. 

■1.  G.  SciiwAER.  —  i(  Eiwirkung  des  Snlvarsans  aut 
die  zelligen  Elemente  des  Blutes  ».  Miinc/i.  mcd.  IFoc/i., 
1912,  U»  9. 

4.  Jaklmoff. —  «  Iniluence  de  Farscnobenzol  sur  la  for¬ 
mule  leucocytaire  du  sang».  Annales  de  l'Institut  Pasteur, 
25  Mai  1911. 


les  singes  et  sur  les  rats  sains  ou  infectés  par 
spirochœta  Duttoni  ou  trypanosoma  Ganibiensc, 
M.  Ferranini'  sur  l’homme  et  sur  le  chien  n’ob- 
servenl,  après  injection  do  606,  aucune  modifica¬ 
tion  du  nombre  ni  do  la  forme  des  globules 
rouges.  MM.  Lévy-Bing,  Durœux  et  Dogny  - 
pensent,  au  contraire,  qu’après  injection  de  sal¬ 
varsan  le  nombre  des  globules  rouges  diminue 
dans  des  proportions  variant  de  300.000  à  500,000 
par  millimètre  cube  de  sang,  mais  que  cette  dimi- 
nuiion  n’est  que  passagère  et  qu’assez  rapidement 
le  nombre  des  hématies  atteint  à  nouveau  celui 
constaté  avant  l’injection  «  sans  que  jamais  il  se 
soit  produit  une  amélioration  de  l’anémie  préexis¬ 
tante  ».  DI.  Macke’  semble  .avoir  constaté  des 
faits  du  môme  ordre.  Par  contre,  MM.  Sicard  et 
.Marcel  Bloch  *  parlent  de  polyglobulie  :  rapide¬ 
ment  après  l’injection  intraveineuse  ou  intra¬ 
musculaire  de  dioxydiamidoarsénobenzol  appa¬ 
raîtrait  «  une  augmentation  constante  et  souvent 
considérable  du  nombre  des  hématies  ».  Les  re¬ 
cherches  de  ces  auteurs  sont  confirmées  par  celles 
de  MM.  L.  Thévenot  et  E.  Brissaud”  (de  Lyon) 
qui,  après  injection  de  dioxydiamidoarsénobenzol, 
noient  une  augmentation  très  accusée  du  nombre 
des  globules  rouges,  pouvant  atteindre  500.000, 
1.000.000,  ou  même  2.500.000  par  millim.  cube 
de  sang  ;  cette  augmentation  serait,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  (dans  sept  cas  sur  huit),  mani¬ 
feste  au  bout  de  quinze  jours;  elle  serait  précédée 
dans  cinq  cas  sur  huit  d’une  diminution  des  glo¬ 
bules  rouges  pouvant  atteindre  1.000.000.  MM. 
Sabrazès  et  Dubourg  °  arrivent  à  des  conclusions 
analogues  ;  l’examen  du  sang  leur  révèle,  dix  mi¬ 
nutes  après  l’injection  de  salvarsan,  un  abaisse¬ 
ment  passager  du  tau.x  de  l’hémoglobine  et  du 
nombre  des  hématies,  mais  trois  jours  après  la 
polycythémie  serait  manifeste,  précédée  par  une 
augmentation  des  hématies  granuleuses. 

Dans  toutes  les  numérations  globulaires  que 
nous  avons  faites  chez  les  malades  à  sang  vei-  ) 
neux  rouge,  nous  avons  observé  un  nombre  anor- 
malementélevé d’hématies  :  5.920.000,5.400.000, 
6.080.000,  5.400.000,  5.400.000,  5.340.000, 

6.624.000,  5.776.000,  et  même  dans  un  cas 
7.932.000  globules  rouges  par  mm“  de  sang. 
Parallèlement  à  l'élévation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  s'élève  la  richesse  du  sang  en  hémo¬ 
globine,  qu’elle  soit  mesurée  avec  les  hémali- 
mètres  de  Tallqvist  ou  de  Gowers,  qui  donnent 
des  valeurs  supérieures  au  chiffre  normal  de  100, 
ou  avec  rhémochroniomètre  de  Malassez  qui 
inoiilre  la  présence  de  15  gr.  ou  plus  d’hémo¬ 
globine  pour  100  gr.  de  sang. 

Ainsi  donc,  longtemps  après  une  injection  d’ar- 
sénobenzol,  une  polyglobulie  manifeste  peut  exis¬ 
ter.  Nous  croyons  que  cette  polyglobulie  est  due 
au  traitement  arsenical,  car  nous  avons  observé 
constamment,  à  la  suite  de  l’injection  du  remède 
d’Ehrlich,  une  augmentation  du  nombre  des  héma- 

Cetle  augmentation  ne  nous  a  pas  paru  surve- 


1  Fehkanini.  —  «  Recherches  experimentales  sur  l'ac- 
limi  pharmacologique  du  salvarsan  ».  Riforma  medica, 
25  Septembre,  2  Octobre  et  9  Octobre  1911,  n»®  39,  40  et 
43. 

2.  A.  Lévy-Bing,  L.  Dunœux  et  M.  Dogny.  —  «  Etude 
du  sang  chez  les  syphilitiques  traités  par  le  salvarsan  ». 
Annales  des  Maladies  vénériennes.  Mai  1912,  no  5. 

3.  G.-M.  Macke  —  «  Comparaison  des  résultats  obtenus 
par  l’injection  intraveineuse  des  solutions  acides  ou  alca¬ 
lines  de  dioxydiamidoarsénobenzol  ».  New-lork  mcd. 
Journal,  21  Octobre  1911. 

4.  .1.-A.  SiCAUD  et  Makcel  Bloch.  —  «  Réactions  héma¬ 
tiques  au  cours  de  la  cure  par  l’arsénobenzol  ».  C.  R.  de 
la  Soc.  de  Biol.,  1910,  n»  38.  p.  G24.  —  «  Traitement  pur 
1  arsénobenzol  de  la  syphilis  nerveuse  et  de  la  parasy- 
pbilis  nerveuse  ».  Bail,  et  Mém.  de  ta  Soe.  méd.  des  Hôp, 
de  Paris,  30  Décembre  1910. 

5.  Lucien  Thévenot  et  E.  Bkissaud.  —  «  ModiHcalions 
des  globules  sanguins  après  injection  de  «  606  ».  Congr. 
jranç.  de  Médecine  interne,  Lyon,  Octobre  1911. 

6.  J.  SAUKAzfes  et  E.  Duboueg.  —  «  Lésions  appelant 
un  truilemcnt  chirurgical  guéries  pur  le  «  606  »  d'Ehrlicb 
chez  les  syphilitiques.  Nouvelles  recherches  sur  la  pres¬ 
sion  sanguine  et  sur  les  modifications  des  cléments  du 
sang  ».  Gaz.  liebd.  des  Sciences  méd.  de  Bordeaux,  23  et 
30  Juillet  1911. 
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riir  îri’ifrtétliâtcmeiit  après  l’injectiori  i  tlàiis  les 
fjr'èmiérs  tjuarls  d'héure  qui  la  suivent,  le  nombre 
dés  globules  rouges  csf  diminué  en  cllel.  Celte 
clirninuliori  est  d’ailleurs  plus  apparente  que 
réelle,  car  le  simple  phénomène  de  la  dilution  du 
surig  l’explique  en  pâriie'.  Alors  au  rnm’  de  sang, 
nous  trouvions  en  moyenne  150. OÜQ,  parfois 
dOO'.OÔÔ,  quelquefois  même  500.000  globules 
rouges  de  moins  ([ii  avant  l’injeelion;  mais  rette 
diminution  du  nombre  des  hématies  nous  a  Ion- 
jours  paru  passagère  ;  une  heure  après  rinjeeliim 
leur  nofnbre  est  gèfiéralernenl  revenu  à  son  taux 
primitif,  et  trois  heiiros  après  il  lui  est  inènle  sou¬ 
vent  très  supérieur.  Aotre  âinî  Laneereaux,  ([ni, 
dans  le  laboratoire  de  notre  maitro.  M.  Louis 
Fournier,  a  voulu  e,ontr(')ler  nos  dires,  est  arrivé 
à  cette  même  conelusion.  Ainsi  Bourg.,.,  qui,  à 
Il  heures  du  matin,  au  moment  de  son  injection, 
avait  é.OCiO.OOO  globules  rouges  par  luin’  de  sang-, 
en  présente  0.200.000  à  2  heures  du  soir; 
lildràcéh...  passé  en  heures,  à  la  suite  de  son 
injection,  de  A.tiOO.OOO  à  5  OAO.OOO  globules 
l'iiuges  par  mm’ de  sang;  Baudr...,  de  A  8AO.OOO 
a  5.700.000.  Lar...  au  môfnent  de  son  injection 
avait  A. 800. 000 globules  roiigcspar  rnrn’dc  sang; 
il  en  a  5. ÀAO.OOO quatre  heures  après;  chez  Deg... 
l’augmciitalion  est  plus  con^idéràble  encore 
puisque,  à  11  h.  12  du  fnatin,  avant  son  injection 
intraveirieuse  de  0  gr.  AO  de  dioxydiafnihoarsôno- 
benzol,  il  avait  A.A25.000  globules  rouges  par 
mrn’  dè  sang,  et,  cjualrc  lieuros  après,  5  800.000, 
c’est-à-dire  près  d'un  million  et  cferrii  de  plus. 

Oh  doit  se  demander  si  l'augmehiaiion  du 
nombre  des  globules  rouges  (jui  sUitunc  injection 
de  dioxydiamidoarsénobcnzol  est  liée  à  l’action 
bactéricide  dü. médicament  ou  à  une  action  liéma- 
topoïétique.  flans  le  premier  cas  l'hyperglobulie 
relèverait  de  la  disparition  des  spirochètes  dont 
l’effet  anémiant  est  bien  connu;  dans  le  second, 
d’ühe  action  chimique  jouée  par  l'arsenic  sué  la 
moelle  osseuse.  Cette  hypothèse  est,  croyons- 
nous,  la  seule  plàiisible  ;  l’apparition  rapide  de  la 
polyglobulie,  sa  longue  duree,  son  intensité 
inémc,  la  coexistenre  d’un  nombre  anormal  d’hé¬ 
maties  granuleuses  [Sabra/.ès  et  Dubnurg)  et  là 
constatation,  faite  par  là  plupart  des  ailleurs  et 
jjar  nous-mêmes,  de  rexistence,  à  ce  moment, 
d'un  certain  degré  de  leucocytose  et  de  polynu¬ 
cléose  ne  s’applicpieraieni  pas  s’il  s'agissait 
d'uiK;  sirnph^  action  bactéricide  dn  médicament  et 
sont  très  faciles  à  comprendre,  par  contre,  en 
aduiettant  une  action  directe  du  dîoxydiarnidoar- 
sênoben/.ol  .sur  la  inoelle  des  os.  Loiiis  Bloch'-, 
dans  sa  thèse,  insiste  bien,  d'ailleurs,  sur  celte 
action  de  l’àr'senic  sur  les  organes  hémàtopoi'é- 
liqucs.  L'hypothèse  d’une  slirnulatioh  indirecte  de 
la  moelle  osseitSC  par  des  produits  dus  à  la  des¬ 
truction  des  globules  rouges  par  l'arsenic,  que 
permettent  de  soulever  les  expériences  de  IL  Car¬ 
not  et  M"'  Deflandrc ',  nous  paraît  moins  plau¬ 
sible  qu’une  action  directe  de  l’arsenic,  car  l'ac- 
iion  hémolj'lîtjue  du  dioxydiamidoarsénolic^zol 
est  bien  discri-le  et  l)ii'n  fugace,  lorsque  du  moins 
ce  médicament  est  employé  aux  doses  ihera- 
peuticjües  ;  in  viir-a.  nous  avons  observé  des  des- 
iruclioiis  et  des  altérations  globulaires  intenses 
par  adjonction  à  une  suspoiision  de  globules 
rouges  de  la  soliîiiou  arsenicale  ;  mais  le  mélange 
dans  r'e  cas  était  dans  nne  profiortictn  telle  qu'il 
n’avait  rien  à  -t-'oir  avec  ce  qui  se  passe  dans  l’or- 
ganisrne  lors  d'une  injection  de  dioxydiamido- 
arsénobenzol. 

D’ailleurs%  il  é'éif  tfh  signe  concomitant  à  la  poly-^ 
gfobulie  et  au  phéfiômènè  du  sang  vèineux  rotigc 
qui  vient  souligner  l’existence,  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion,  d’une  véritable  rénovation’sanguine  ;  c'est 
l’augmentation  de  la  résistance  des  globules  rouge. 

1.  Le  médicument  était  injecté  en  suspension  dans 
làO  û  2â0  cné  de  sci-uni  physiologiiiue. 

2.  Louis  Éi.OGH.  —  Il  .\clian  de  rni-scnic  sur  le  snnjj  cl 
es  oi-gnnes  liémalopoïétiqucs  ».  Thèse  de  Paris,  1908. 

3.  P.  CaRxot  et  lil'U  Defl.cndre.  —  «  Sur  l’activiU' 
icmopo-iétiquc  du  sérum  au  cours  de  ta  régériéi-atiori  dit 
nng».  Academie  des  .‘sciences,  séance  du  27  •\oûl  lOdfi. 
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L’étude  de  la  résistance  globulaire  chez  les  su¬ 
jets  traités  par  le  dioxydianiidoarséuobenzol  u'a 
guère  été  faite  par  les  auteurs.  Seuls  Lévy-Bing. 
üurteux  et  Dogny  ‘  nous  paraissent  s’être  occu¬ 
pés  de  cette  question.  Ces  auteurs  pensent 
qu’après  une  injection  de  dioxydiamidoarséno- 
benzol  la  fragilité  globulaire  s’accentue;  les 
deuxieme  et  troisième  injections  auraient  à  c(! 
point  de  vue  une  action  moindre,  comme  s’il  y 
avait  II  de  la  part  des  globules  rouges  une  accou¬ 
tumance  vis-à-vis  du  produit  arsenical  i>.  Huit  à 
quinze  jours  après  la  dernière  injection,  la  résis¬ 
tance  dos  hématies  vis-à-vis  des  injections  chlo¬ 
rurées  sodiques  redeviendrait  ce  qu’elle  était 
avant  le  traitement. 

Nous  avons  repris  cette  étude  avec  notre  élève 
I  l  niiii  René  Bilbault'',  elles  résultats  obtenus  par 
nous  sont  entièrement  dilîérenls  de  ceux  que  si¬ 
gnalent  MM.  Lévy-Bing,  Durœux  et  Dogny. 
'l’outes  nos  recherches  ont  été  faites  avec  la  mé¬ 
thode  des  hématies  déplasmatisées  de  Widal, 
Abrami  et  Brulé. 

Dans  les  douze  cas  étudiés  par  nous  il  y  avait 
augmenlation,  légère  parfois,  mais  manifeste  tou¬ 
jours,  de  la  résistance  des  globules  rouges.  Alors 
què  normalement  l'hémolyse  débute,  avec  le  pro¬ 
cédé  indiqué,  dans  le  tube  AA,  six  fois  le  début  de 
l'hémolyse  se  lit  dans  le  tube  A2,  cinq  fois  dans 
le  tube  AO,  une  fois  même  dans  le  tube  30.  La  rc-- 
sisiaheo  globulaire  est  déjà  augmentée  trois  à 
quatre  heures  après  ririjection.  Cette  augmenta¬ 
tion  persiste  les  jours  suivants.  Fait  remarquable 
c  est  [(arfois  pendant  de  longs  mois  après  le  trai- 
lenieril  par  le  dioxydiamidoar.-énobenzol  que  la 
résistance  globulaire  re.sle  augmentée,  en  même 
temps  que  le  sang  veineux  [loucra  être  anormale¬ 
ment  rouge,  et  sa  tem  uren  liématies  et  eu  hémo¬ 
globine  élevée.  Ainsi  un  de  nos  malades,  aiujuel 
nous  faisions  allusion  précédemment,  qui,  neuf 
mois  après  une  cure  de  dioxydiainidoarséno- 
benzol,  présentait  encore  un  sang  veineux  rouge 
rutilant,  avait  à  ce  moment,  en  même  temps  que 
de  la  polyglobulie  (5.020.000  globules  rouges  par 
mm’  de  san.gi,  une  résistance  globulaire  manifes¬ 
tement  augmentée  puisque,  par  le  procédé  des 
liématies  déplasmatisées,  l’hémolyse  ne  débutait 
que  dans  le  tube  3(3  et  (ju'elle  n’élail  totale  que 
dans  le  tube  3A.  Un  autre  malade,  plus  de  six 
mois  après  la  lin  de  sou  trailemciit  1  gr.  50  de 
dioxydiamidoarsénobenzol  en  trois  injeclioiis), 
avait  également  une  l  ésistaucc  très  augméritée  ; 
rhémolyso  d' butait  dans  le  tube  AO  et  était  totale 
dans  le  tube  30,  ce  malade  présentait  d’autre  part 
le  phénomène  du  sang  veineux  rouge,  et  de  la  po- 
lyglobuliè  (5.AOO.OOO  globules  rouges  par  mm’  de 
sang). 

Nous  insistons  d'autre  part  sur  le  raeeour- 
cissemeril,  chez  ces  malades,  de  la  distance 
B'  — B’,  qui  mesure  la  durée  de  l'iièmolyse  ;  la 
valeur  IV,  qui  liuuUiil  le  début  de  l’iicmoly sc, 
s'élève  plus  <|ue  la  valeur  B  ijui  en  traduit  la  ' 
lin.  Alors  qu  il  exi.ste  uormalenieiil,  entre  le 
tube  où  riiémolyse  dél.nite  et  celui  où  elle  est 
totale,  une  série  de  13  à  1!)  tubes  iiilermé- 
diaires  Gliauiïurd  et  Betidu’),  chez  nos  ma¬ 
lades  traités  par  le  dioxydiamidoarsénobenzol, 
n'exislt’nt  le  plus  .souvent  entre  R'  et  U’  que 
A  ou  0  tubes  intermédiaifes,  Souvent  même  c’esi 
dans  le  tube  même  où  l’Iiémolyse  débute  que 
l’iiéraolysc  apparait  intense  ;  R'  itube  où  l'iiémo- 
lyse  débute')  et  R’  ilube  où  l'hémolyse  est  très 
nette)  sont  confondus,  et  R’  (tube  oi'i  l’hémolyse 
est  totale  :  suit  de  près. 


1.  Lévî-Binc.  DuitcStJX  cl  .M.  Dognt.  —  toc.  eit. 

‘1.  Voir,  à  ce  sujet,  la  thèse  de  .M.  Rexe  Uieiîault  : 
<1  i)e  la  résistance  globulaire  dans  les  éUit.s  inorbides  et 
fiiez  les  malades  traités  pur  le  «  (iOU  ».  Thèse  de  Paris. 
1913. 

3.  A.  CiiaLfeAui)  ét  11  ReXdU.  --  «  La  résistance  globu- 
bùré  horiiiule  chez  l'adiille  ».  La  /Ve.îSc '.1/é(/(ca/c,  19117. 
1“''  Juin.  p.  3'i5. 
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Cette  augmehtulion  de  la  résistance  globulaire 
chez  les  sujets  traités  par  le  606  nous  parait  due 
à  une  action  du  médicament  sur  la  moelle  des 
os.  à  un  pliénomènè  de  rênox’âlion  sanguine,  et 
non  à  une  ac  tion  nocive  exercée  par  le  dioxydia- 
midoarsénobenzol,  sur  les  globules  rouges  les 
moins  résistants.  Cette  augmentaliou  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  coïncide  en  cITet  avec  l’augmen- 
tatiori  du  nombre  des  globules  rouges  du  sang 
liée  elle  aussi,  selon  nous,  à  une  c.xcitalion  do 
l’hématopoïèse;  d’autre  part,  après  une  injection 
de  dioxydiamidoarsénobenzol,  nous  n’avons 
jamais  constaté  le  phénomène  du  laquage  du 
sang  in  vivo,  ou  phénomène  d’Ehrlicli;  enfin  dans 
les  conditions  de  son  emploi  thérapeutique,  aux 
doses  thérapeutiques  et  en  solution  juste  neutre, 
le  salvar.san  n’est  pas  un  poison  du  sang. 

.MM.  J.  Darier  et  Cottenot'  ont  remarquable- 
mcril  mis  on  évidence  combien  une  solution  for¬ 
tement  alcaline  de  dioxydiamidoar.'iénobcnzol 
pouvait  être  hémolytique;  des  expériences  per¬ 
sonnelles  nous  ont  montré  d'autre  part  cpie 
l'adjonction  d'une  solution  juste  alcaline  de 
dioxydiamidoarsénobenzol  à  du  sang  défibriné  ou 
à  une  suspension  dé  globules  rouges  pouvait  pro- 
vocjuer  de  profondes  altérations  des  hématies, 
les  laquer  et  mettre  en  liberté  leur  hémoglobine 
si,  pour  une  quantité  minime  de  sang,  on  em¬ 
ployait  des  doses  relativement  énormes  de 
dioxydiamidoarsénobenzol  ;  mai-  ces  faits  expé¬ 
rimentaux  n'ont  rien  à  voir  avec  les  faits  cli- 
nicjues,  et  il  n’existe  aucune  comparaison  pos- 
silile  entre  ce  qui  se  passe  chez  le  malade,  Inrs 
d'une  injeclioii  du  remède  d’Ebrlich,  et  ce  qui 
se  pa.ssc  dans  le  tube  à  expérience  quand  à  3  cm’ 
de  sang,  on  ajoute  0,3;  0,6;  ou  1  cm’  d’une 
solution  de  0,  gr.  60  de  dioxydiamicloar-énobenzol 
dans  20  cm’  d'eau  physio  ogique  alcalinisée  par 
.\X  gouttes  de  soude  à  10  p.  lOÔ. 

A  certaines  do-es  et  dans  certaines  conditions, 
le  dioxydiamid(iarsénobenzol  pourrait  être,  peut- 
être  un  destructeur  de  globules  rouges  ;  mais  aux 
doses  lliérapcutiques,  chez  les  syphilitiques  tout 
au  moins,  il  est  un  des  plus  puissants  rénova¬ 
teurs  sanguins,  un  des  plus  énergiques  facteurs 
d'hématopoïèse.  Dans  un  cas  d'anémie  grave 
d’origine  sypliililiqiu- .M .  Leedc’ obtint  d’ailleurs 
un  excellent  ré.suhal  par  l'emploi  du  dioxydia- 
midoarsénobenzol. 

C'est  sur  cette  action’ lubiiopoïétique  que  s  ap¬ 
puie  1  un  de  nous’  [louc  montrer  que  rarséiiobenzol 
est  un  traitement  particulièrement  indiqué  chez 
les  <1  syphilitiques  déprimes,  anémiés,  et  candi¬ 
dats  a  la  tuberculose  o. 

L’action  stimulante  de  ce  médicament  sur  l'iié- 
malopoïcse  est  prouvée  par  l'augmentation  de 
la  résistance  globulaire  vis-à-vis  des  solutions 
hypotoniques  de  chlorure  de  sodium,  et  par  la 
polyglobulie  qui  suit  rinjeetioii  ;  elle  est  prouvée 
d'ailleurs  par  la  conslalalion  facile,  lors  de  la 
ponction  veineuse,  d  un  sang  de  couleur  anor- 
inalemeul  rouge. 

Üti  [)i  ut  meme  se  demander  si,  employé  dans 
certains  états  anémiques  dépendant  de  causes 
autres  ()ue  la  syphilis,  le  dioxydiamidoar.-éno- 
heiizol  ne  pourrait  élred’un  réel  secours  ;  l'obser¬ 
vation  de  Byron  Bramwell*  qui,  dans  deux  cas 
d’anémie  pernicieuse,  obtint  une  amélioration 
considérable  par  l'emploi  du  dioxydiamidoarsé- 
nobenzol,  celles  rapportées  par  M.  Selimidt’  et  par 


|j  J.  Dahier  et  Cotte.xot.  —  «  De  l’action  nocive,  pour 
tes  veines  et  pour  le  san^,  (les  injections  intraveineuses 
liyjteralcalines  d’arsénobenzol  ».  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc. 
mèd  des  Ih'.p.  de  Paris,  lUll,  t  1,  p.  415. 

2.  C.  Leedè.  —  il  Contribution  à  1  étude  du  traitement 
de  rouémie  par  le  dia.XydiainidoUrsénobeiizol. 

3.  L.  Gcéxot.  —  ’I  Contribution  à  l’étude  de  l’arséno- 
benzol  (jüti  ».  Thèse.  Paris.  1912. 

ï.  BtUON  BHauoei.l.  —  i(  Note  sur  deux  cas  d’anémie 
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M.  Ciiltofdtti'  qüi,  drths  deüx  cas  de  maiitdie  de 
Banti,  virent  l’anémie  rétrocéder  sOtis  l’inflUenee 
derc  médicament,  les  deux  observations  d'anémie 
splénit[iic  des  adultes  guééie  par  le  dioxydiatlii- 
doarsénobenzol  qu’ont  rapportées  ^t.  Pérussia^ci 
M.  Vallardi les  faits  d’  «  eutéophie  salvàrsa- 
nique  »  qu’a  décrits  M.  Lticien  Jacquet' et  ceux 
sür  lesquels  noiis-rnême  VéhOhs  d’itisister,  sotll 
de  puissants  instigateurs  à  cette  direction  à 
donner  à  des  reciierelies  nouvelles  .eoneernant 
le  traiteinent  des  états  anémiques. 


VALKL'R  DE  LA  \IÉTllODE  D’ANESTHÉSIE 

PAR  INJItCTION  INTRARACHIDIENNE 

Par  M.  J.-M.  BARTRINA 

Piufesseur  de  Pulholdgie  et  de  Clinique  chirurgicnlo.'» 
à  la  Pacullé  de  médecine  de  Barrelono. 


En  dépit  do  tant  d'expériences  et  des  multiples 
communications  qui,  depuis  déjà  jias  mal  d'an- 
néesj  ont  enrichi  la  littérature,  il  est  assez,  diffi¬ 
cile  à  quicoiique  ne  possède  point  une  certaine 
pratique  personnelle  dans  l'injection  sous- 
arachnOIdicnne  pour  l’anestliésie  chirurgicale, 
de  se  faire  une  idée  juste  des  avantages  coinnie 
des  inconvénients  de  celte  mélliode. 

Ayant  eu  recours  à  l’injection  en  question  dans 
bon  nombre  d’interventions,  nous  croyons  denotre 
devoir  de  mettre  en  relief  les  avantages  et  les 
indications  du  procédé  aussi  bien  que  les  dangers 
auxquels  il  expose,  tout  én  indiquant  ja  manière 
de  les  éviter. 

Nous  ne  partageons  ni  l’entliousiasme  exagéré 
de  ses  préconisateurs,  ni  les  appréliensions  où  le 
mépris  avec  lesquels  le  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens  le  considèrent.  Nous  n’hésitons  pas 
à  affirmer  que  la  méthode  d’anesthésie  par  injec¬ 
tion  intrarachidienne,  telle  qu’elle  sé  présente  à 
nous  aujourd’hui,  n’arrivera  probablement  jamais 
à  SC  généraliser  dans  la  pratique  cliirurgicaie, 
mais,  d’autre  part,  nous  ne  doutons  pas  un  seul 
instant  qu’elle  n’ait  ses  indications  et  qu’une 
grande  partie  des  inconvénients  qu’on  lui  re¬ 
proche,  ne  soient  plutôt  imputables  à  une  insuffi¬ 
sance  do  technique  ou  à  de  véritables  erreurs 
commises  dans  son  application. 

.\insi,  par  exemple,  en  ce  qui  concerne  l’une 
des  complications  des  plus  fréquentes,  \a.cépltalce, 
nous  sommes  persuadé  qu’elle  dépend  de  Vinfcc- 
lion.  et  que,  par  conséquent,  elle  est  évitable.  Il 
s’agit,  bien  entendu,  d’une  infection  minima  et 
sans  importance  en  chirurgie  générale.  .Nous 
allons  nous  ellbrcer  de  le  démontrer. 

l-'.n  premier  lieu,  dès  que  naquit  en  nous  ce 
soupçon  et  que  nous  eûmes  réformé  notre  tech¬ 
nique  afin  de  procéder  désormais  avec  um;  asepsie 
excessivement  rigoureuse,  nous  ne  lardâmes  pas  à 
constater  la  disparition  presque  complète  de -la 
complication  qui  nous  occupe,  à  tel  point  qu  elle 
ne  figure  dârts  notre  statistique  t[ue.  dans  la  pro¬ 
portion  de  i  pour  100. 

Ën  outre,  si  beaucoup  d’auteurs  proclament 
comme  résultat  de  lellr  propre  pratique,  que 
l’évacuation  du  liquide  céphalo-rachidien  évite  les 
céphalées,  et  si,  d’autre  part,  |il  n’est  pas  moins 
démontré  que  la  pression  de  ce  liquide  se  trouve 
chez  les  opérés  presque  toujours  diminuée  ',  il 
est  lôgique  d'admettre  que  ladite  évacuation  doit 
agir,  non  point  par  diminution  de  pression  intra- 
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rachidienne,  cette  dernière  s6  trouvant  déjà  fort 
basse  dahs  la  majorité  des  cas,  saHs  doute  par 
suite  de  la  chute  plus  ou  moins  rapide  de  la  ten¬ 
sion  sanguine  des  centres  nerveux  occasionnée 
par  l’anesthésie  elle-même,  mais  tout  simplement 
par  aseptisation,  par  action  mécanique  d’écou¬ 
lement  ou  de  drainage  momentanés. 

Enfin,  nous  avons  pratiqué  l’examen  histolo¬ 
gique  du  contenu  d’une  aiguille  de  rachi-anes- 
l'Ilésic  après  la  simple  ponction,  sans  écoulcmciil  ' 
externe  de  liquide  céplialo-rucliidien  cl  y  avons 
coiisi.ilé  la  préseiji'C  de  cellules  venues  des  coin  hes  | 
superficielles  de  la  peau;  et  même,  dans  un  i'Rs  | 
on  l’aiguille  fut  enfoncée  sans  mandrin,  l’exis-  i 
lence  d'iln  véritable  bouchon  qui  avait  été  coupé  ; 
par  le  biseau  de  l’aiguille  dont  il  obstruait  l’orifice.  : 
Ceci  posé,  quiconque  n’ignore  point  l’exquise  | 
sensibilité  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enve¬ 
loppes  à  l’endroit  des  agents  infec¬ 
tieux,  pourra  se  faire  une  idée  de  ^ 

l'importance  énorme  qu’a  la  projec¬ 
tion  d'un  certain  nomfire  de  cellules 
épilhéliales  des  couches  superficiel¬ 
les  de  la  peau  dans  l’espace  .sous- 
arachnoïdien,  quelque  bien  asepti¬ 
sés  que  soient  les  téguments  au  sens 
chirurgical  du  mot.  .Notre  préalable  suspicion  ren¬ 
forcée  par  les  faits  que  nous  venons  d’énumérer, 
nous  amena  à  réformer  la  technique  de  la  rachi¬ 
anesthésie,  non  point  en  ses  lignes  générales,  mais 
bien  en  ce  qui  à  trait  a  diverses  qiiestions  do 
détail,  questions  qui,  en  matière  d’asepsie,  onl 
autant  sinon  plus  d’importance  que  la  technique 
générale  elle-même. 

Voici,  selon  rtous,  comment  il  y  a  lieii  de  pro¬ 
céder  : 


Piépeirntioil  du  malade.  — La  veille  de  l’opération, 
on  procédera  à  l  asepsie  de  la  région  dorso-lombaire 
conime  pour  une  intervention  chirurgicale  et  l’on 
délimitera  l’espace  inter-spinal  destiné  à  recevoir 
l’irijeclioil,  dt  lié  à  l’àide  d’iin  crayon  au  nitrate  d’ar- 
genl. 

Le  lendemain,  au  moment  de  procéder  à  l'ancs- 
Ihésie  rachidienne,  les  téguments  seront  de  nouveau 
aseptisés  cohformémènl  à  la  méthode  Grossiéli, 
c'est-à-dire,  en  se  valant  d'une  horlne  embrocation  à 
la  teinture  d’iodé. 

0»t///rtgc.  Ndüs  devons  avoir  soin  de  ne  nous 
servir  que  d'aigüilleS  iUUnifes  de  matidriii.  Nous 
croyons  môme  indispensable  de  n’dtiliser  qud  des 
aiguilles  spéciales  telles  que  les  fabrique  la  maison 
Gentile,  de  Paris  (voir  là  fig.  1/,  et  dont  le  mandrin 
taillé  en  biseau  s’adapte  parfaitement  à  l'aiguille. 

La  seringue  sera  en  verre  et  de  précision,  parfai¬ 
tement  graduée  pour  mesurer  avec  exaclilude  la 
qüanlilé  d’ancstliésique  à  injecter. 

Il  mdnqilo  encore  Une  aiguille  pour  aspii-er  le 
conlemi  de  l'ampdule;  des  plüccs  (le  dissection  aux 
larges  branches,  et  Un  «  boüillcur  »  dont  lé  dispo¬ 
sitif  permelte  de  saisir  l’outillage  à  sec. 

Suhstauce  aneslhésique  à  employer.  — •  On  peut 
avoir  recours  à  toutes  celles  qui  ont  été  préconisées 
pour  l'anesthésie  locale.  A  l'heure  actuelle,  la  novo- 
caïne  semble  jouir  d’une  certaine  faveur  en  raison  de 
sa  faible  toxicité;  néanmoins,  ses  effets  sont  très 
ahalogüéS  à  ceux  de  la  siovaïne  et  comme  nous 
festitaons  qü’il  est  préférable  de  h’ôpérer  qu’avec  de 
faibles  qüâhlités  dé  solutlbn,  c’eSt  èxclilsivëment  de 
celte  dernière  que  nous  nous  sommes  servi.  Au  sur¬ 
plus,  la  stovaïne  est  un  composé  stable;  il  ne  se 
décompose  pas  à  la  température  de  110“  et,  par 
conséquent,  est  parfàiteüieut  stérilisablc.  11  nous  a 
également  paCü  dvàntagéüx  d’aSsOcièr  la  slryfchhihc 
à  la  stovaTùe,  selon  là  niéthddè  de  Jonnesco. 

Points  d'iiijecübn  ihlrdrticliidienné.  DoSès.  Tech¬ 
nique  générale.  —  Bien  que  l’on  ait  préconisé  et  que 
notis  ayons  uous-mèrae  pratiqué  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  à  dilférentes  altitudes  du  conduit  verté¬ 
bral,  èu  réalité  nous  né  sdlhtnes  docümenté  qu’en  ce 
qui  éoncerhé  les  injections  bàssés.  Lôrs  des  inter- 
venlidns  à  lâ  pàrtié  bàssé  dë  l’àbddfnen  et  régions 
pelvienne  et  inguinale,  nous  nous  Sommes  tcês  bien 
trouvé  des  ponctions  pratiquées  eütCfe  la  dëCnièCe 
vertèbre  dorsale  et  la  première  lombaire,  ainsi  que 
l'a  proposé  JdnnësCo'.  Pour  les  opérations  sur  la 


1.  JoNiXESCo.  —  XXii'e  Congrès  de  ï'Associàlion  de  Chi¬ 
rurgie.  La  Presse  Médicale,  1909,  p.  22l. 


région  auo-périnéale,  il  suffit  de  pratiquer  les  injec¬ 
tions  àü-dessoüs  de  la  seconde  lombaire,  dans  le  lac 
splno-tcrminal. 

Les  doses  qui  à  l’origine  furent  admiiiistréès  ctaieul 
évidemment  exagérées.  La  dose  de  5  ccutigr.  de 
stovaïne  et  2  milligr.  de  strychnine  proposée  pur 
Jonnesco  poiir  les  injections  dans  l'espace  dorso- 
lombaire,  est  souvent  insuffisante  dans  les  inter¬ 
ventions  abdominales  et  peut  être  majorée  avec  les 
sujets  en  bonne  condition.  Nous  l•l■oy^ns  qu  il  ne 
faut  pas  dépassiM-  la  ilose  de  7  cmitigr  .  qUjnliti' 


rniuale  moyeuiic  et  siipéi-ieure. 


Celte  dose  iloit  être  diiuiiiuée  chez  les  imiividiis 
avancés  en  âge,  de  même  que  cliez  les  affaiblis  et  les 
intoxiqués.  Kn  de  telles  eoujoncluCes  nous  ne  dépas¬ 
serons  pas  la  quantité  de  5  cenligr.  de  siovaïne, 
même  au  risque  de  nous  exposer  à  être  appelé  à 
compléter  l'auesthésie  à  l’aide  du  cldoroforme  et  de 


l’étlier.  Eu  (•cvanche,  les  doses  de  2  à  3  ccutigr. 
de  siovaïne  .snlliseut  dans  lès  opératiohs,  géné¬ 
ralement  de  courte  ditrée,  qui  Se  pratiqtieut  à 
l’atius  et  datls  la  région  périnéale.  Entre  ces  doux 
extrêmes  oscillent  toutes  les  t-arianlcs,  selon  l’endroit 
où  l’injection  va  avoir  lieu  et  d’après  l’importance  et 
la  hauteur  de  la  région  opératoire. 

Technique.  —  Nous  u’insislerous  pas  sur  la  néces¬ 
sité  de  se  conformer  strictement  aux  pratiques  de 
l’asepsie  la  plus  rigoureuse.  Nous  ne  touchons  le 
matériel  à  injection  qu’avec  des  pinces  et  rien  direc¬ 
tement  qui  puisse  entrer  en  contact  immédiat  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  malade  prendra  l’alti¬ 
tude  recommandée  pour  la  ponction  lombaire  en 
position  verticale. 

L’opératèur  ciifonCdra  l’aiguille,  aiguisée  de  fraîche 
date,  dans  l’espacë  voulu.  Les  léguménts  une  fois 
traversés,  l'aiguillé  ne  reUcflhtre  de  résistance  que 
jusqu’au  moment  où  elle  traverse  le  ligament  jaune, 
auquel  instant  l’impression  sera  la  même  que  lors¬ 
qu’on  perce  une  membrane  tendue  et  résistante, 
pourvu  toutefois  que  l’on  ait  procédé  lentement  et 
avec  douceur.  Celte  faible  résistance  une  fois  vaincue, 
ou  se  trouve  avdir  pénétré  dans  l’espace  subdural. 
Lorsqu’on  n’aura  pas  unfc  grande  pratiqué  et  tout 
particulièreméhl  chaque  fols  qüe  l’aiguille  ne  péné¬ 
trera  pas  avec  aisance,  Sà  pointe  s’étant  émoussée,  il 
sera  hou  de  vérifier  à  plusieurs  reprises  l’endroit  où 
elle  se  trouve  exactement;  en  retirant  le  mandrin,  à 
peine  aura-t-on  pénétré  jusqu’à  3  ou  4  centimètres  de 
profondeur;  si  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
s’écoule  pas,  il  faut  ajuster  de  nouveau  le  mandrin 
et  faire  progresser  l’aiguille  eu  répétant  à  chaque 
instant  la  manouivre  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  ail 
pénétré  dans  l’espace  sous  arachnoïdien.  C’est  ainsi 
que  noUs  éviterons  de  léser  là  moelle  et  ses  racines. 

Après  nous  ètrC  assurés  que  le  bec  de  l'aiguille  a 
bien  pénétré  dans  l’espàce  subdUràl,  noUs  passerons 
à  l'injection.  A  l’encontre  de  la  tactique  généralement 
adoptée  et  consistant  à  laisser  s’échapper  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  avant  de 
procéder  à  l’injection  de  l’anesthésique,  nous  croyons 
qu’il  est  préférable  de  se  conformer  à  celle  de  Jon¬ 
nesco  et  se  contenter  de  laisser  suinler  deux  ou  trois 
gouttes  du  dit  liquide  afin  de  s’assurer  de  la  bonue 
direction  du  beé  de  l’aigUille  et  aussi  parce  qü’eu 
dëhoi'.S  de  l’idülilité  d'UnC  évacuàlion  plus  cOpieUse, 
coUlfUe  nous  l’avons  déjà  dit,  tlOUS  estitnons,  d’accord 
en  cela  avec  le  professeur  roumain,  qü'il  sera  ainsi 
plus  facile  d’éviter,  tout  au  moins  partiellemeul,  la 
prompte  diffusion  de  la  substance  anesthésique  ainsi 
que  son  action  rapide  sur  les  centres  bulbaires. 

L’injection  doit  être  donnée  avec  douceur  sans 
pour  cela  qu’il  soit  indispensable  de  procéder  avec 
une  lenteur  exagérée;  il  suffira  de  s’abstenir  d’agir 
avec  force. 

Le  ConteUu  de  là  seringue  Une  fois  injecté,  OU 
abaiidonUera  le  piston  pour  rétttplir  là  seringue  une 
ou  deux  fois  encore,  pour  bien  se  rendre  compte  si 
le  mélange  de  l’anesthésique  avec  le  liquide  qui 
baigne  la  moelle  s’est  réellement  effectué  et  si  l’injec¬ 
tion  a  été  donnée  à  l’endroit  requis. 

La  position  dans  laquelle  on  devra  laisser  le  ma¬ 
lade  dépend  de  la  région  à  opérer  et  du  genre  d’in- 
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lei'veuliou  que  l’on  :i  à  jiratiquer.  11  est  toujours 
piTident  de  laisser  le  malade  assis  durant  quelques 
instants  avant  de  le  placer  en  position  horizontale. 
En  général,  nous  pouvous  établir  (jue  dans  les  opé¬ 
rations  qui  portent  sur  les  membres  abdominau.x,  il 
est  préférable  de  soulever  quelque  peu  le  haut  du 
corps,  et  que,  pour  celles  qiii  ont  lieu  à  l’abdomen,  il 

•Nous  n'avons  constaté,  en  général,  aucun  iuronvé- 
nient  à  placer  les  malades  en  position  de  'I  rendeleu- 
bourg.  11  faudra  attendre  environ  di.v  niiiiules  pour 
se  rendre  compte  si  l’auesthésio  est  incomplète. 

Accidents.  Sïatistkiue  iMiiisoNNELLU.  — 
Nous  avons  pratiqué  plus  de  500  rachi-ane.sthé- 
sies  en  vue  d’interventions  chirurgicales  de 
divers  genres.  Mais  si  à  ce  nombre  nous  ajou¬ 
tons  toutes  celles  auxquelles  nous  avons  dû  avoir 
recours,  pour  les  cystoscopies  avec  vessie  intolé¬ 
rante,  les  cathétérismes  urétéraux,  les  opéra¬ 
tions  endovésicales  par  voie  urétrale,  etc., 
nous  ne  craignons  pas  d’affirmer  que  les  rachi- 
anestliésics  pratiquées  par  nous  jusqu'à  ce  jour 
atteignent  au  bas  mot  un  total  de  750.  Cependant, 
comme  nous  tenons  essentiellement  à  attribuer 
aux  chilTres  leur  réelle  signification,  nous  ne 
ferons  étal  dans  la  présente  statistique  que  des 
345  cas  dont  nous  possédons  intégralement  les 
observations  cliniques  en  même  temps  que  celles 
qui  proviennent  de  la  salle  d’opérations. 

Hàtons-nous  de  dire  que  parmi  tous  nos  cas, 
7.50,  comme  on  vient  de  le  voir,  nous  en  comptons 
un  suivi  de  mort,  dénouement  que  nous  croyons 
réellement  dû  à  la  rachi-anesthésie.  On  injecta 
7  centigr.  de  stovaine  et  1  1/2  milligr.  de 
strychnine  entre  la  12"  vertèbre  dorsale  cl  la 
l'"  lombaire. 

Ane.sthésies  incomplètes.  —  Sur  345  cas, 
nous  en  avons  relevé  02  avec  anesthésie  incom¬ 
plète,  soit  20,9  pour  100.  Parmi  ces  62  cas,  il  y 
en  a  9  où  l’anesthésie  fut  incomplète  au  début  de 
l’intervention  et  53  à  la  fin.  Pour  ces  derniers, 
dont  la  plupart  exigeaient  une  intervention  de 
longue  durée  (gastrectomies,  résections  de  côlon, 
interventions  sur  les  voies  biliaires,  etc.),  la  mé¬ 
thode  donna  tout  ce  qu’on  en  pouvait  attendre; 
c’est  pourquoi  il  n’y  a  pas  lieu  de  les  faire  figurer 
au  passif  des  anesthésies  incomplètes.  Il  ne  nous 
reste  par  conséquent  que  9  cas,  autrement  dit 
2,6  pour  ICO,  où  l’anesthésie  ne  fut  pas  obtenue, 
bien  ([ue  l’injection  intrarachidienne  eût  été  pra- 
liquéc  selon  toutes  les  règles  de  l’art. 

Sur  345  rachi-anesthésics  elïectuées,  306  le 
furent  avec  le  mélange  slovaïne-strychnine  (dans 
une  proportion  variant  de  1  à  2  milligr.  de  strych¬ 
nine  par  centimètre  cube  d’eau)  et  39  avec  sto- 
va'me  seule.  Avec  le  mélange  stovaïne-stryclinine, 
il  a  fallu  recourir  57  fois  à  l’anesthésie  par  inha¬ 
lation,  soit  dans  les  18,62  pouç  100  des  cas,  et 
avec  slovaïne  seule  dans  5  cas,  soit  le  12,82  p.  100. 

Le  tableau  suivant  exprime  d'une  l'aqon  plus 
précise  ces  données.  (Voy.  tableau  I.) 

Ces  chifi'res  semblent  démontrer  qu’à  l  aide 
de  la  stovaïne  seule  l’anesthésie  est  plus  cons¬ 
tante  qu’au  moyen  de  l’association  de  cette  sub¬ 
stance  avec  la  strychnine.  Cependant,  nous  ne 
tenons  guère  à  attribuer  une  trop  grande  impor¬ 
tance  à  ces  chilïres,  vu  que,  dans  les  cas  où  la 
stovaïne  seule  fut  employée,  il  s’agissait  le  plus 
souvent  d’interventions  basses,  dans  la  région 
ano-périnéale,  sur  l’aine  ou  sur  les  membres 
abdominaux. 

Nous  devons  faire  remarquer  avant  de  terminer 
ce  chapitre  que,  dans  les  cas  où  l’anesthésie  se 
trouve  incomplète,  la  quantité  de  chloroforme  ou 
d’éther  employée  avait  été  le  plus  souvent  très 
faible.  En  général  5,  10,  15  gr.  de  chloroforme 
ont  suffi;  ce  n’est  qu’à  titre  exceptionnel  que 
nous  dûmes  recourir  à  30  grammes,  ce  qui  semble 
démontrer  que  l’imprégnation  des  centres  ner¬ 
veux  médullaires  par  un  anesthésique  local 
prépare  ou  facilite  l’anesthésie  par  inhalation. 

Ce  qui  contribue  également  à  faciliter  l’anes¬ 
thésie  rachidienne,  c’est  l’administration  pré.a- 


lajïle  par  voie  rectale  ou  sous-cutanée  d’un  hyp¬ 
notique,  comme  le  chloral,  la  morphine,  le  pan- 
topon,  la  scopolamine;  mais  ce  fait  étant  commun 
aux  autres  méthodes  anesthésiques,  nous  ne  de- 
T.vui.iî,vi,  I. 
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vons  pas  le  considérer  comme  un  avantage  de 
celle  qui  fait  l’objet  du  présent  travail. 

Accidents.  —  Ils  peuvent  se  produire  avec  la 
rachistovaïnisation  comme  avec  la  majorité  des 
procédés  anesthésiques  usités  en  chirurgie  ;  peut- 
être  la  rachi-anesthésie  y  est-elle  plus  particulié¬ 
rement  exposée,  c’est  pourquoi  il  convient  de  les 
passer  en  revue,  d’en  apprécier  l’importance  et 
de  connaître  la  fréquence  avec  laquelle  ils  se  pré 
sentent. 

CÉPHALÉES.  —  Nous  avons  déjà  donné  notre 
opinion  sur  la  cause  des  céphalées  post-anesthé¬ 
siques.  Aux  arguments  alors  produits  pour  dé¬ 
montrer  cju’il  pouvait  se  faire  qu’elles  dépendisseut 
d'une  infection  atténuée,  nous  pouvons  maintenant 
en  ajouter  un  autre  et  c’est  qu’elles  se  présentent 
ordinairement  de  manière  tardive  et  progressive. 
Tout  semble  donc  militer  en  faveur  de  notre  thèse, 
tout,  à  l'exception  d’un  fait,  à  savoir  ;  que  la  cé¬ 
phalée  tend  à  apparaître  ou  à  s’aggraver  lorsque 
le  malade  se  soulève.  Force  eijt  bien  de  recon¬ 
naître  que  cet  étrange  phénomène  ne  s’expliipie 
pas  mieux  en  l'imputant  à  une  action  chimique 
durable  de  la  stovaïne,  et  encore  bien  moins  par 
l’hypothèse  d’une  hyperpression  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  conjecture  purement  gratuite 
puisqu’elle  ne  se  trouve  pas  confirmée  dans  la 
pratique,  comme  on  a  pu  s'en  rendre  compte  plus 
haut. 

Nous  connaissons  le  moyen  d’éviter  cette  com¬ 
plication,  et  c  est  ici  l'occasion  de  rappeler  que 
nous  ne  l’avons,  en  ce  qui  nous  concerne,  relevée 
que  dans  la  proportion  de  1,15  pour  100. 

IlYPEiiTHEnMiE.  —  Elle  ne  sè  trouve  pas  con¬ 
signée  dans  nos  observations.  Ce  que  nous  venons 
de  dire  à  propos  de  la  céphalée  lui  est  applicable. 
11  est,  èn  outre,  très  compréhensible  qu’en  cor 
tains  cas  elle  puisse  dépendre  de  causes  n’ayant 
pas  de  rapport  direct  avec  la  raclii-anesthésie. 

Altérations  du  pouls.  —  Au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  le  pouls  peut  s’altérer  et  devenir  lent  et 
débile,  surtout  au  moment  où  l’on  pratique  des 
tractions  sur  le  mésentère,  les  épiploons  ou  le 
pédicule  des  différents  organes  normaux  ou  patho¬ 
logiques.  Nous  avons  observé  cet  accident  dans  le 
0,208  pour  100  des  cas. 

Lipothimie.  —  Cette  complication  figure  à 
notre  statistique  dans  la  proportion  de 4  pour  100. 
Elle  cède  généralement  à  l’administration  d’injec¬ 
tions  cardio-toniques. 


Syncope.  —  Quelques  instants  après  que  l’in¬ 
jection  subdurale  a  été  pratiquée,  peuvent  se  pré¬ 
senter  des  troubles  cardiaques  et  respiratoires 
parfois  assez  alarmants  vu  leur  intensité  et  leur 
durée.  Nous  avons  eu  un  cas  de  syncope  non  mor¬ 
telle  qui  céda  aux  injections  de  caféine  et  d’huile 
camphrée  et  après  que  nous  eûmes  pratiqué  pen¬ 
dant  quelques  niimilcs  la  respiration  artificielle. 
Pourcentage  de  fréquence  ;  0,208. 

Coli.apsus.  —  En  des  circonstances  détermi¬ 
nées.  les  altérations  cardiaques  et  respiratoires 
s’accompagnent  d’un  état  de  dépression  générale 
et  notamment  de  dépression  des  fonctions  du 
cerveau.  Nous  avons  observé  ces  troubles  chez 
cinq  malades,  soit  sur  1,44  pour  100  de  la  totalité 
de  nos  cas. 

Hoquet.  — Un  seul  cas.  Tant  pour  100  :  0,208. 

Vomissements.  —  Dans  cinq  cas.  Fréquence  : 
1,44  pour  100. 

TnouiiLES  URiNAinES.  —  Nos  observations  ne 
signalent  rien  en  ce  qui  concerne  les  altérations  du 
fonctionnalisme  rénal  (oligurie,  albuminurie,  etc.). 
D'ailleurs,  les  études  d’Albarran  et  d’ErtsbischolT 
confirment  que  la  stovaïne  n’a  pas  d’action  perni¬ 
cieuse  sur  le  rein.  Nous  avons  noté  la  parésie  ou 
spasme  vésical  en  deux  cas  (tant  pour  100;  0,56), 
dans  l’un  et  l’autre,  ces  troubles  disparurent  très 
promptement. 

Thoukles  nerveux.  —  Ce  chapitre  est  celui 
qui  a  suscité  les  arguments  les  plus  graves  et  les 
plus  nombreux  contre  la  pseudo  excellence  de  la 
rachi-anesthésie.  Malgré  tout,  d’après  Spiel- 
meyer ',  la  stovaïne  à  la  dose  de  5  ou  7  centigr. 
en  injection  intrarachidienne  basse,  n’est  pas 
nuisible  au  système  nerveux  central,  et,  suivant 
Chaput”,  les  troubles  nerveux  que  l’on  a  imputés 
à  la  rachi-anesthésie  sont  dus  à  l’hystéro-trauma- 
tisme,  à  l'infection  post-opératoire  ou  à  la  syphilis 
actionnée  par  la  stovaïne.  Quant  à  nous,  en  l’es¬ 
pace  de  deux  ans,  nous  n’avons  constaté  aucun 
accident  dépendantde  près  ou  de  loin  de  la  raclii- 
stovaïnisation  ;  en  revanche,  nous  avons  relevé 
certains  troubles  nerveux  immédiats  que  nous 
allons  relater  en  passant  en  revue  les  principaux 
accidents  que  l’on  suppose  tributaires  de  l’anes¬ 
thésie  intrarachidienne.  En  hommage  à  la  briè¬ 
veté,  nous  ne  ferons  que  les  énumérer. 

Douleurs  fulgurantes  aux  extrémités  infé¬ 
rieures.  Un  cas.  Tant  pour  100  :  0,208.  Les  dou¬ 
leurs  persistèrent  pendant  dix  jours. 

Anesthésie  tardive  et  généralisée.  1  cas.  Tant 
pour  100  :  0,208. 

Paralysie  des  membres  inférieurs  :  néant. 

Paralysie  des  muscles  du  dos  cl  de  l’épaule  : 
néant. 

Paralysie  complète  des  quatre  membres  :  néant. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  (strabisme 
postopératoire)  ;  1  cas.  Il  disparut  peu  à  peu. 

Crises  épileptiformes  :  aucun  cas. 

Nous  devons  déclarer  avant  de  terminer  ce 
chapitre  que,  bien  que  nous  ayons  apporté  le  plus 
grand  soin  üans  la  réunion  des  données  qui  pré¬ 
cèdent,  il  peut  très  bien  se  faire  ((ue  le  nombre 
des  complications  consignées  soit  quelque  peu 
au-dessous  de  la  réalité.  Ceci  s’explique  facile¬ 
ment.  En  effet,  alors  que  les  accidents  qui  sur¬ 
viennent  dans  la  salle  d’opérations  sont  réguliè¬ 
rement  notés  sur  des  feuilles  correspondantes,  il 
arrive  que  ceux  qui  se  produisent  plus  tard,  prin¬ 
cipalement  quand  ils  sont  dénués  d’importance, 
ne  figurent  pas  toujours  dans  les  archives  des 
histoires  cliniques  ou  bien  échappent  au  moment 
de  la  révision  de  ces  dernières. 

Avantages  de  la  rachi-anesthésie.  —  Après 
avoir  exposé  les  inconvénients  de  la  rachistovai- 
nisation,  il  est  juste  d’en  rapporter  les  avantages. 
Je  ne  peux  faire  que  les  énumérer. 

L’un  des  principaux  est  la  résolution  musculaire 
qu’occasionne  cette  anesthésie.  Celle-ci  est  très 


1.  Cité  par  Mercade.  —  «  La  période  postopératoire  ». 

2.  Chaput.  —  La  Presse  Médicale.  1908,  p.  73. 
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convenable  lors  des  opérations  sur  l’abdomen  ou  [ 
sur  la  vessie  *.  On  peut,  grâce  à  elle,  opérer  avec  i 
silence  viscéral  absolu.  i 

Le  choc  opératoire  et  les  difjicidtès  techniques  sont 
moindres  avec  la  rachi-anesthésie,  ce  qui  est  très 
important  pour  les  grandes  opérations  et  pour 
certaines  interventions  pelviennes  et  gynécologi¬ 
ques  :  cancer  du  rectum,  cancer  utérin,  désarti¬ 
culation  inter-iléo-abdominale,  etc. 

V opéré  demeure  durant  toute  l'opération  absolu¬ 
ment  immobile  dans  la  position  requise,  si  étrange 
(jiielle  soit  :  décubitus  latéral  en  position  arquée 
pour  les  opérations  sur  le  rein;  position  ano- 
vulvaire  pour  les  interventions  gynécologiques 
par  voie  vaginale. 

Elle  est  applicable  dans  quelques  cas  où  l'anes¬ 
thésie  chloroformique  ou  éthéréc  apparaîtra  péril¬ 
leuse  ou  contre-indiquée. 

Il  faut  pourtant  ne  pas  dépasser  la  dose  de 
5  centigr.  (injection  entre  la  XII'  dorsale  et  la 
P'  lombaire)  quand  l’état  général  du  malade  est 
mauvais. 

Elle  est  enfin  de  technique  plus  facile  et  plus  ra¬ 
pide  que  les  procédés  d' anesthésie  locale  ou  régio- 
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Clinique  centrale  de  Liège. 

7  Novembre  1913. 

Sténose  trachéale  due  à  un  adéno-phlegmon  de 
l’hypopharynx.  —  M.  Breyre  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  22  ans,  qui  ül,  en  Avril 
1912,  un  abcès  ganglionnaire  de  l’hypopharynx,  lequel 
fut  incisé  et  guérit  assez  rapidement.  Un  e.xamen 
radiographique  complet  (prises  postérieure  et  laté¬ 
rale),  pratiqué  alors  par  M.  Dubois-Trépagne,  avait 
démontré  l’intégrité  absolue  des  corps  vertébraux  de 
la  colonne  cervicale. 

Environ  dix  mois  après,  en  Mars  1913,  le  malade 
se  plaignit  à  nouveau  de  troubles  dysphagiques  très 
prononcés  qui  allèrent  toujours  s’accentuant  et  qui 
finirent  par  nécessiter  une  trachéotomie  haute  prati¬ 
quée  à  la  fin  du  même  mois.  Or,  la  trachée  ouverte, 
le  malade  ne  put  respirer  librement,  à  cause  d'une 
tuméfaction  considérable  de  la  paroi  postérieure 
s’étendant  vers  le  bas.  Force  tut  de  placer  une  longue 
canule  flexible  de  Konig,  moyennant  quoi  la  respira¬ 
tion  fut  assurée.  Quinze  jours  se  passèrent  durant 
lesquels  persista  la  gêne,  de  la  déglutition,  nullement 
atténuée,  puis  survint  une  fièvre  hectique  (36“5  à 
:!9<>5)  qui  dura  une  dizaine  de  jours,  après  lesquels 
surgit  un  nouveau  symptôme  révélé  par  le  patient, 
qui  accusa  un  goût  intolérable  de  pourriture.  Exami¬ 
nant  alors  l’hypopharynx,  M.  Breyre  retrouva  le 
ganglion  de  1912,  atteint  d’un  gonflement  énorme, 
masquant  le  vestibule  laryngien  et  laissant  sourdre 
un  peu  de  pus  par  un  pertuis  médian.  Celui-ci,  large¬ 
ment  ouvert,  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
pus,  et,  dès  le  lendemain,  le  malade  déclara  avaler 
parfaitement,  même  du  pain. 

Retouraant  à  la  trachée  dans  les  jours  suivants. 
M.  Breyre  y  trouva  la  tuméfaction  postérieure  consi¬ 
dérablement  réduite,  ce  qui  le  poussa  peu  après  à 
enlever  la  canule  à  demeure. 

Cette  tuméfaction  de  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée  existait  sur  une  hauteur  de  plus  de  7  cm.  et 
n’était,  en  somme,  qu’une  infiltration  œdémateuse 
collatérale  due  à  l’adéno-plilegmon  et  intéressant  le 
tissu  interonsophago-trachéal. 

Malformations  utérines.  —  M.  Heuze  commu¬ 
nique  les  deux  observations  suivantes  : 

l»  Utérus  double  avec  vagin  double.  —  Il  s’agit 
d’une  jeune  femme  qui  présente  un  dédoublement 
complet  des  organes  génitaux.  Le  vagin  gauche  est 
beaucoup  plus  ample  que  le  droit,  la  cloison  étant 
refoulée  contre  la  paroi  droite.  Il  y  a  deux  cols  uté¬ 
rins  parfaitement  distincts.  Cette  femme  a  fait  trois 
grossesses  dans  la  matrice  gauche,  qui  se  sont  termi¬ 
nées  par  des  avortements  (insuffisance  de  la  muscu¬ 
lature  utérine':’).  Lors  du  dernier,  qui  se  fit  après 
quatre  mois  et  demi  de  gestation,  on  dut,  pour  l’ex- 


1.  Bartrisa.  —  Congrès  de  l’Association  internatio¬ 
nale  d’Urologie.  Londres,  24-28  Juillet  1911,  p.  G,ï3. 


traction  de  la  tète,  procéder  à  la  perforation  du  crâne, 
tant  le  septum  était  résistant. 

La  proposition  de  réséquer  ce  septum  ne  fut  pas 
agréée  quand  survint  une  quatrième  grossesse  qui 
fut  menée  à  terme.  Le  travail  fut  rapide  ;  après  quel¬ 
ques  heures,  la  dilatation  est  complète  et  la  tête 
arrivée  au  détroit  inférieur.  Une  extraction  par  le 
forceps,  sous  narcose,  nullement  indiquée  d’ailleurs, 
nécessitée  par  la  pusillanimité  de  la  parturiente,  qui 
refusait  de  pousser,  amena  un  enfant  vivant.  La  mem¬ 
brane  vaginale,  très  ramollie,  n’a  opposé  aucun  obs¬ 
tacle  aux  manœuvres  et  s’est  détachée  à  son  inser¬ 
tion  antérieure  au  moment  du  dégagement  des 
épaules. 

2’’  Utérus  didelphe  avec  vagin  unique.  —  Peu  de 
mois  auparavant,  la  sœur  de  cette  jeune  femme  est 
accouchée  spontanément,  à  huit  mois,  d’un  enfant 
vivant.  Chez  elle,  le  vagin  est  unique,  mais  l’utérus 
est  double  et  les  deux  cols  sont  nettement  séparés. 
[D’après  Le  Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXVI,  n"22, 
1913,  30  Novembre,  p.  355.] 


Société  belge  de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique. 

8  Novembre  1913. 

Quelques  observations  relatives  aux  suites  tar¬ 
dives  d’opérations  conservatrices  des  annexes.  — 
M.  Jacobs  communique  les  4  observations  sui¬ 
vantes  : 

1“'’  cas.  —  Chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  M.  Ja¬ 
cobs  a  été  obligé  de  faire  l’ablation  de  l’ovaire  droit 
pour  une  dégénérescence  kystique  ;  il  avait  le  volume 
d’une  mandarine  ;  l’ovaire  gauche,  moins  atteint,  fut 
réséqué  partiellement.  Or,  M.  .Tacohs  vient  d’être 
obligé,  deux  mois  et  demi  après,  de  réintervenir, 
l’ovaire  gauche  ayant  subi  la  même  dégénérescence. 

2“  cas.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  33  ans, 
chez  laquelle  M.  Jacobs  a  enlevé  l’ovaire  gauche  en 
Avril  de  cette  année;  il  a  fait  également  l’ablation 
partielle  de  l’ovaire  de  l’autre  côté.  L’ovaire  résé¬ 
qué,  à  l’encontre  du  cas  précédent,  est  resté  petit, 
indolent. 

3°  cas.  —  Chez  une  femme  de  23  ans,  M.  Jacohs  a 
enlevé,  par  laparotomie,  l’ovaire  d’un  côté  et  fait  la 
résection  de  l’ovaire  de  l’autre  côté.  Deux  mois 
après,  il  constate  que  l’ovaire  réséqué  augmente  de 
volume  ;  mais,  la  femme  ne  souffrant  pas,  il  se  décide 
à  attendre.  Or,  la  femme  devint  enceinte,  sa  gros¬ 
sesse  fut  menée  à  terme  et  l’ovaire  est  revenu  à  la 
normale. 

4"  cas.  —  L’observation  suivante  montre  les  suites 
de  l’ignipuncture  des  ovaires.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  24  ans,  chez  laquelle  M.  Jacobs  fit  l’ignipuncture 
des  deux  ovaires  microkystiques  et  une  hystéropexie 
quelconque.  Les  ovaires  ayant  continué  à  occasion¬ 
ner  des  douleurs,  M.  Jacobs  réintervint  :  il  constata 
de  nombreuses  adhérences  entre  les  ovaires  et  les 
intestins. 

M.  Jacobs  conclut  que  l’ignipuncture  des  ovaires 
n’est  pas  une  opération  de  choix.  Le  travail  d'inflam¬ 
mation  qui  doit  suivre  immédiatement  la  thermocau¬ 
térisation  de  l’organe  doit  presque  toujours  produire 
des  adhérences  intestinales,  il  estime  que  c’est  à  la 
résection ,  chaque  fois  qu’elle  est  possible  ,  que  le 
chirurgien  doit  s’adresser,  [/dem,  n“  23,  7  Décembre, 
p.  372.] 
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lléo-coIostomle  pour  fistule  cæcale  post-appen- 
dlculaire.  -  M.  Van  V/ilder  présente  un  malade 
qui  fut  opéré  il  y  a  un  an  d’appendicite  suppurée.  A 
la  suite  de  cette  intervention,  survinrent  une  gangrène 
de  la  paroi  antérieure  du  cæcum,  et  une  fistule  ster- 
corale.  L’intestin  grêle  déversait  directement  son 
contenu  à  l'extérieur.  Trois  tentatives  de  suture  se¬ 
condaire  ne  réussissent  pas.  L’auteur  pratiqua  alors 
une  colo-entérostomie  ;  le  côlon  fut  réséqué  et  suturé 
en  cul-de-sac  immédiatement  en-dessous  de  l’angle 
droit  ;  l’intestin  grêle,  sectionné  à  son  entrée  dans 
les  adhérences  de  la  fosse  iliaque  droite,  fut  égale¬ 
ment  suturé  en  cul-de-sac,  les  deux  moignons  furent 
abouchés  latéralement  dans  le  sens  de  la  péri¬ 
staltique. 

Le  résultat  fut  parfait  :  le  malade  a  repris  le  tra¬ 
vail  depuis  trois  mois  et  il  ne  ressent  pas  de  troubles 
digestifs. 

Un  cas  de  hernie  du  poumon.  —  M.  Van  Wilder 
rapporte  un  cas  de  hernie  du  poumon.  Chez  un  en¬ 


fant  existait  une  tumeur  allongée  de  15  cm.  entre  les 
4®  et  5®  côtes.  Cette  tumeur  était  constituée  par  du 
tissu  pulmonaire  perméable  à  l’air.  Elle  était  forte¬ 
ment  adhérente  au  périoste  des  côtes  par  la  plèvre 
viscérale  et  par  conséquent  irréductible.  Ce  tissu 
pulmonaire  fut  lié  en  chaîne  par  transfixion.  Résul¬ 
tat  opératoire  et  fonctionnel  parfait  :  un  an  après 
l’intervention  l’enfant  ne  présente  pas  de  troubles 
respiratoires.  Il  a  présenté  une  hernie  du  côté  op¬ 
posé  qui,  réduite,  ne  s’est  pas  reformée. 

Y  a-t-il  eu  ici  absence  congénitale  des  muscles  in¬ 
tercostaux  ou  faut-il  admettre  l’opinion  de  la  mère 
qui  accuse  de  fortes  tractions  exercées  par  la  sage- 
femme,  au  moment  du  dégagement,  d’avoir  déchiré 
ceux-ci  C’est  un  point  qu’il  est  difficile  d’établir. 
[D’après  le  Bulletin  de  la  Société,  t.  I,  n“  1,  l"  Jan¬ 
vier  1914,  p.  2.] 
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Résultats  éloignés  du  traitement  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Nicod  présente 
plusieurs  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche 
guéris  depuis  plusieurs  années. 

Il  montre  d’abord  deux  enfants,  opérés  il  y  a 
quatre  ans,  dans  leur  deuxième  année,  et  chez  qui  la 
marche  et  tous  les  autres  mouvements  du  membre 
inférieur  sont  normaux  :  il  serait  impossible  de  si¬ 
gnaler  le  côté  qui  était  luxé  s’il  n’était  révélé  par  les 
radiographies  prises  avant  la  réduction. 

M.  Nicod  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic  de 
la  luxation  précoce  afin  que  l’enfant  puisse  être  traité 
à  l’âge  de  prédilection,'  soit  de  2  à  5  ans.  Avant  2  ans, 
les  enfants  souillent  trop  facilement  leurs  appareils,  et, 
par  suite  du  ramollissement  du  plâtre,  la  contention 
devient  défectueuse  et  même  nulle  ;  la  luxation  peut 
alors  se  reproduire.  Tel  a  été  le  cas  chez  une  des  fil¬ 
lettes  présentées,  qui  était  atteinte  de  double  luxation 
congénitale  de  la  hanche  :  réduction  facile  des  deux 
côtés,  fixation  dans  l’appareil  plâtré  ;  le  plâtre  du  côté 
droit,  ramolli  par  l’urine  (malgré  les  soins  pris  par 
l’infirmière)  se  fendit,  la  hanche  devint  mobile  et  se 
luxa  de  nouveau  tandis  que  la  hanche  gauche  guérit 
normalement.  Deux  ans  après,  tentative  de  réduction 
qui  ne  donna  aucun  résultat  ;  sur  la  demande  expresse 
des  parents,  en  Juillet  dernier,  réduction  sanglante. 
L’enfant  est  actuellement  dans  son  deuxième  appareil 
plâtré. 

Il  ressort  des  observations  faites  au  cours  de  Cette 
opération  particulièrement  instructive  que  l’échec 
dans  la  réduction  chez  les  jeunes  sujets  provient,  le 
plus  souvent,  du  rétrécissement  capsulaire.  Une  autre 
cause  de  non-réduction,  très  fréquente  chez  les  ma¬ 
lades  un  peu  plus  âgés  (6  à  12  ans),  c’est  le  bourrelet 
cotylo'idien  contre  lequel  la  tête  fémorale , vient  buter 
lors  des  manœuvres  de  réduction  ;  souvent  alors,  au 
lieu  de  passer  sur  le  rebord  fibreux,  la  tête  pousse 
devant  elle  celui-ci  qui  fait  alors  tampon  dans  la  ca¬ 
vité  et  empêche,  par  le  fait  même,  la  tête  d’y  péné¬ 
trer  et  de  s’y  fixer  fortement. 

Chez  une  jeune  fille  présentée,  âgée  actuellement 
de  19  ans  et  opérée  à  l’âge  de  11  ans,  la  boiterie  a 
complètement  disparu,  il  ne  persiste  qu’une  légère 
atrophie  dans  la  musculature  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse,  résultat  très  encourageant,  même  parfait, 
malgré  les  difficultés  provenant  d’une  musculature 
puissante  et  d'un  raccourcissement  de  4  cm. 

M.  Nicod  rapporte  encore  un  cas  où  la  hanche 
gauche  fut  réduite  en  faisant  la  rotation  interne; 
après  einq  minutes  de  manœuvres  énergiques,  la  tête, 
pendant  un  mouvement  de  forte  rotation  interne, 
rentra  subitement  dans  le  cotyle  en  produisant  un 
bruit  tel  qu’on  eût  pu  croire  â  une  fracture  du  col 
fémoral. 

Dans  tous  les  cas  de  luxations  de  la  hanche  ré¬ 
duites,  à  quelque  variété  qu’elles  appartiennent,  le 
maintien  en  bonne  position  par  une  contention  par¬ 
faite  est  rigoureusement  indispensable.  L’appareil 
plâtré  remplit  le  mieux  cet  office,  à  condition  d’être 
rapidement  et  très  exactement  ajusté  par  l’opérateur, 
un  déplacement  de  quelques  millimètres  de  la  tête 
fémorale  pouvant  amorcer  une  récidive. 

Sur  le  diagnostic  précoce  et  précis  du  glaucome 
à  l’aide  du  tonomètre  de  Schlôtz.  —  M.  de  Speyr 
montre  que  l’invention  et  l’application  régulière  du 
tonomètre  de  Schlôtz.  permettent  de  reconnaître  le 
glaucome  avec  une  précision  mathématique.  L’emploi 
de  cet  instrument  remplace  avantageusement  Texaraen 
de  la  pression  intraoculaire  au  moyen  des  doigts  qui 
donnait  l’illusion  d’une  précision  mathématique,  tout 
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éh  étant  arbitraire  ét  sütjeclit.  Les  àppréciàüons 
Vàgüêà  dé  T  =  pins  1 ,  plus  ï  et  plus  3  àppartiendroiii 
désormais  à  l'Iiistoire.  La  tènsioil  mesurée  avec  le 
lononictre  de  Sclilotz  s’exprime  en  millimètres  de 
rnërcui’ë.  Èllé  varie  à  l’étàl  normal  entre  l2  et  25  miii. 
ét  né  doit  pas  dépàsfeer  mm.  ;  dans  les  formes 
chfbiiicjües  deglàücoihe  simple,  on  trouvé  des  valeurs 
dé  28,  30  et  35  rrini.  et,  dans  certains  cas  d’Iiÿpérten- 
sion  très  prôiioncéé,  dans  le  glaucome  aigu  pat- 
exemple,  ces  cliifli-es  peuvent  monter  à  60.  70  et  même 
80  rtim.  dé  Hg! 

On  arrive  maintenant  à  ühe  appréciation  objectivé 
et  impartiale  non  seiiléràénl  de  l’étàt  de  l'œil  availl 
le  traitement,  iuais  àiisSÎ,  cé  ([üi  est  particulièrement 
jiréciéüx,  des  résultats  ttiérapeviliqües  ottouus  —  où 
lion  obtenus.  Le  tohonièlre  nous  guide  donc  aussi 
dans  le  traitement  du  glaucome,  spêciàleiùént  dans 
nos  interventions  opératoires. 

11  est  heureux  que  l’iiivéntion  du  tonomètre  de 
Schliitz  ait  à  peu  près  coïncidé  avec  l’enrichissement 
de  notre  thérapeutique  opératoire  du  glaucome. 
A  l’iridectomie  antiglauédiilatéuSb  classique  et  à  la 
scléiotoinié  s6nl|  éü  effet,  venues  s’ajciuter  la  cyclo- 
dialyse  de  Heinfe,  la  sclérectbtuié  dé  Làgl-aiige  et  la 
trépanation  sclérâlë  d’Elliot:  Ges  deux  dernières 
opérations  créent  des  fistules  desiitiées  it  abaisser  la 
tension  exagérée  et  sont  indiquées  dans  les  cas  où 
les  ancietinés  opérations  n’ont  pas  donné  le  résultat 
désiré  ou  ont  d’emblée  été  jugées  insuffisantes. 
Axenfeld  insiste  sur  le  fait  indubitable  que  certains 
yeux  glaücomaleux  ne  peuvent  être  saiivés  que  par 
une  fistule. 

Sahs  entrer  dans  tous  les  détails  du  diagnostic  du 
glaiicomei  M;  de  Spëyr  relève  surtout  l’importahce 
de  l’éxamen  du  chartip  visüel  ét,  ét  particulier^  d’üne 
forme  bizarre  de  rétrécissenient;  qui  entoure  le  centre 
comme  une  tenaille,  toüt  en  laissant  la  périphérie 
plus  ou  ihoins  intacte  :  cette  forme  spéciale  de  rétré¬ 
cissement  s’examine  d’après  la  méthode  de  Bjerrum, 
à  ühe  distànce  de  pins  d’un  mètre,  avec  un  carré  de 

En  termihant,  M.  de  Speyr  insiste  sur  les  trois 
faits  suivants  quë  le  praticien  doit  coilnaître  :  1°  la 
tonométrie  est  désormais  indispensable  dans  tous  les 
cas  de  glaucoraej  spécialement  dans  les  formes  peu 
prononcées,  bien  qu’elle  soit  du  domaine  du  spécia¬ 
liste;  2“  lé  glanéome  est  plüs  fréquent  qu’on  né  le 
pénse  ;  9“  le  glauCome  a  une  tendance  progressive  et 
mène  souvent  à  la  cécité.  Etant  donné  sOn  caractère 
insidieux,  il  faut  y  penser  dans  tous  les  cas  d’asthé- 
nOpie,  de  névralgies  et  de  céphaléèSi  et  même  dans 
des  cas  qui,  à  première  vue,  font  songer  à  un  déran¬ 
gement  d’estomac.  Romer  dit  avec  raison  :  «  Dans 
toute  la  question  du  glaucoihé,  la  connaissance  du 
diagnostic  différentiel  est  de  là  plus  haute  impor¬ 
tance  pour  le  médecin  praticien,  püisque  un  dia¬ 
gnostic  juste  et  fait  il  temps  peut  tout  sauver  dans 
bien  dés  cas,  tandis  qu’un  diagnostic  faux  ou  tardif 
peut  tout  gâter.  G’est  précisément  dans  le  glailcome 
que  lu  praticien  et  l’oculiste  doivent  travailler  la 
main  dans  la  main.  [D’après  la  Revue  médicale  de  lu 
Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n“  12,  20  Décembre  1913, 
p.  932  et  suiv.] 
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Les  cultures  de  tissus^  —  Doyen  présente  à  la 
Société,  avec  projection  de  photographies  auto¬ 
chromes,  les  résultats  qui  Ont  été  obtenus  dans  son 
laboratoire  par  ÙL  Browne  et  M.  Lytchkowsky. 

Les  cultures  de  tissus  ont  été  faites,  soit  dans  le 
plasma  du  même  animal,  soit  dans  le  plasma  de 
cobaye.  La  spécificité  du  plasma  n’est  pas  indispen- 

Les  résultats  ont  été  obtenus  avec  de  jeunes  ani¬ 
maux  nOuveau-nés;  notamment  des  lapins  et  des 
souris^  Les  cultures  Ont  été  faites  dans  le  plasma  pur 
par  la  méthode  de  BUrrow; 

On  voit  d’abord  se  déplacer  dans  le  plasma  des 
cellules  lymphatiques  amiboïdes,  puis  apparaissent 
des  végétations  centrifuges  dé  natui-é  conjonctive. 
Lés  Cellules  épithéliales  des  tutuli  du  réin  et  dû  foie, 
dans  un  certain  nomfcre  de  préparations,  se  sont  dé¬ 
placées  du  centre  vers  la  périphérie  pour  formérdés 
plaques  épithéliales  néoformées.  Tandis  que  lé  cœur 
du  lapin  nouveau-né  s’est  développé,  le  cœür  de  la 
souris  nouveau-née  ne  s’est  pas  cultivé,  mais  il  a 
continué  à  battre  pendant  Un  laps  de  temps  qüi  à 


atteint  séîzé  jours.  Sur  cetlè  préparâlion.  On  n’a 
observé  que  le  déplacement  do  cellules  lÿmphatiqùes, 
tandis  qùè  lé  cœur  du  lapin  nOUvèaü-iié  a  donné  des 
néoformatiohS  Conjonctives  ét  même  dés  cèllüles 
avec  noyau  en  batonnël,  qui  ressemblent  a  deS  ■ 
cellules  musculaires.  ! 

Les  préparation^  du  rein  de  la  souris,  celles  dit 
sarcome  dit  rat  et  de  l’épithéliome  de  la  Souris  ont 
donné,  dans  plüsieurs  préparations,  des  végétations 
d’abord  conjonctives  de  forme  hémi-circulaires  qüi  Se 
sont  réunies  dé  inanière  à  donner  à  la  préparation 
l’aspect  de  la  coUpè  d’üU  kyste,  puis  les  céllulés 
épithéliales  ofit  revêtu  là  trànié  qüi  entourait  l’espUcé 
clair.  Si  le  même  phénomène  se  produisait,  noü  paS 
sur  ün  seul  plan  et  dans  uüé  couché  mince  de  plasma, 
mais  dans  toüS  lés  méridiens,  on  Obsét'vérait  un 
kyste,  tel  qü’il  en  existait  dans  lé  sarcome  et  l’ëpi- 
lliéliOme  qüi  avaient  sérVi  aüx  cullür'es. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer.  —  M.  Doyen 
présente  à  la  Société  uné  nouvelle  méthode  de  dia¬ 
gnostic  du  cancer,  ainsi  que  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus,  soit  avec  des  vaccins  morts  ou  sensi¬ 
bilisés,  soit  par  l’électro-coagulation. 

Il  a  déjà  cOmrnüüiqüé,  lé  9  Mai  1908;  à  la  Société 
de  Biologie,  les  premiers  résultats  d’une  nouvelle 
méthode  de  diagnostic  du  cancer,  basée  sur  la  fixa¬ 
tion  du  complément  etl  présence  de  l’extèait  d'üne 
culture  de  mici-ocOcéüS  néOfOrtiiatis.  Ses  i-echetchès 
ont  été  vérifiées  à  cetté  époqité,  daüS  le  labdhatoil-è 
de  M.  Metchnikolï,  par  M.  Yamanouchi,  qui  vient  dé 
mettre  aü  point  celte  técHniqüè  Spédialé,  en  dOllabo- 
ratiOn  avec  M.  LylchkOwskÿ. 

M,’'!.  YatüaüoücHi  èt  LytcHkOû^skÿ  b'iit  étudié  la 
réaction  de  près  de  300  Sérüms  provenant  de  Sujets 
cancéréUx  et  üoil  càncéreüi.  Ils  ont  employé  comme 
complément  lè  sérum  fèdis  de  cobaye  à  des  doSes 
variables.  Le  sérum  dü  malade,  fraîchèmént  rebueilli, 
doit  être  bhaüllé  à  56**,  afin  dé  déti-üirè  lé  complément. 
On  tie  doit  pas  emplOyei-  d’ambocépteur. 

Lés  sérums  èidminés  oüt  été  prélevés,  soif  àBaHs, 
chez  M.  Doyen,  soit  à  ftouén,  dàüs  le  Service  dé 
M.  Bataille,  soit  dii  HâVi-ë,  dans  lés  séëvibes  dë  MM. 
Le  Xouëne  et  Laurent.  La  réaction  a  été  géhébàlé- 
mënt  positive  dans  lëS  cas  de  cànéer  confirmé  ;  elle  a 
été  dOüteusé  ou  négative  quànd  il  s'agissait  dë  très 
petites  tümeübs  àu  début,  adénOméS  où  caiiëroldés, 
et  de  malades  ùoü  càüéérëux. 

Des  expériences  bomparütiVéS  ont  démonti-é  que 
cette  réaction  eSt  spécifique,  câr  ëllë  üe  Së  produit 
pas  avec  des  antigènes  provenant  de  microbes  qüe 
l’on  ne  rencontre  pas  dans  l’espèce  humaine. 

Le  diagnostic  së  fait  d’ühe  manière  particulière¬ 
ment  précisé  dans  lés  càS  dë  éanCèr  profond,  éStOmac, 
pancréas,  foie,  ëlc.  M.  Loyeh  cite  à  là  Société  un 
certain  nombre  dé  cas  clîniqués;  où  le  diagnostic  a 
été  très  difficile  ét  où  il  à  été  fait  avéb  précision  par 
celte  méthode. 

-M.  Doyen  présenté  eUSuitè  dës  mâladdS  traités 
du  cancer  par  sa  méthode  de  vaccination  avec  le 
micl-oCoccUs  néoformàns.  DëpUiS  quelqUëS  mois, 
.M.  Doyen,  aü  lieu  d’etnployèr  seulement  des  toiines 
et  des  microbes  morts,  a  fait  préparer  dans  son  labo¬ 
ratoire,  par  M.  Yamanouchi,  un  vaccin  sensibilisé. 
Ce  vabein  sensibilisé,  préparé  suivant  la  méthode  de 
M.  Besredha,  dOnhè  dës  résultats  SüpéHeurS  à  céü.t 
du  vaccin  composé  dé  tOxiües  et  dë  microbes  illOCtS. 

Il  montre  ensuite  à  la  Société  les  résultats  remar¬ 
quables  que  donne  l’éléCtro-coagulation  dans  le^ 
cancers  superficiels,  et  présente  des  malades  com¬ 
plètement  guéi-is;  le  plus  souvent  après  ühe  seule 
séance  il'électro-coagulation,  bien  que  le  cancer  ait 
atteint,  chez  plusieurs  d'entre  eux,  des  organes  pro- 

fdudS;  particulièrement  une  partie  des  os  dë  la  lace 
et  les  parois  de  l’orbité,  jüSqu’à  la  düre-mèCë. 

Elections.  —  Le  résultat  des  élections  pour  l9l4 
est  lé  suivant  : 

Pour  le  Comité  général  ;  MM.  Mosny  et  Cou- 
dray. 

Pour  le  Bureau  :  Président,  M.  Delaunay -,  Vice- 
Présideni,  M.  Ënriquez  ;  Secrétaire  général,  M. 
Jayle;  trésorier,  M.  HalUon-,  Archiviste,  M.  Le 
Fur;  Secrétaires,  MM.  Agasse-Latont  et  Clément 
Simon.  L.  AoaSse-L.vfont. 


ACADÉMIE  DES  SCiËNCÉS 

22  Décembre  1913. 

Influence  de  l’agitation  des  bouillons  de  fculture 
sur  le  développement  de  quelques  microbes.  — 
I  lld.  Adrieh  LiiCet  démOüli-ë  à  l'àldë  d’ëxpéiiêüCes 
I  longtemps  poursuivies,  qü’une  agitation  régnlière 


dës  milieux  liquidés  usités’  en  bactériologie  pôür  la 
cUltUrê  des  microbes  agit  faVOrablëmeUt,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  croyait  jUSqu’âlors,  suf-  lé  déve¬ 
loppement  de  ces  infiniment  petits. 

En  soumettant  ces  bouillons  à  un  mouvement 
lent  et  continu,  il  a  pu  obtenir  en  effet  des  cultures 
jusqu’à  huit  fois  plus  abondantes  des  agents  du  cho¬ 
léra,  de  la  fièvre  typho’ide,  du  charbon,  de  la  diphté¬ 
rie,  de  la  morve,  de  la  dysenterie,  etc.,  et  mèmè  du 
tétanos  dont  lé  niicrobe  pourtant  ne  cülfiVe  tjti'à 
l'abri  dé  l’air. 

Ces  faits  sont  iUiportanlS  car  Si,  au  point  de  vtië 
biologique;  ils  font  voir  que  le  monvemëut  est  tout 
aussi  nécessaire  aux  organismes  microscopiques 
qu’aux  êtres  plus  complexes,  par  ailleurs  ils  donnent 
le  moyen  d’obtenir,  en  vue  de  vaccinations  préven¬ 
tives  ou  curatives  à.  l’aide  de  corps  microbiens,  deS 
récoltes  teaucoup  plus  riches  de  ceux-ci  et  partant 
plus  actives. 

Les  lois  d’absorption  de  l’oxyde  de  carbone  par 
le  sang.  —  M.  Maurice  Nicloux  établit,  par  des 
expériences  faites  en  dehors  de  Torgaüismè,  que  si 
i’ôh  mot  dü  sang  àü  contact  d’une  almdsptièrè  plus 
ou  moins  riche  en  oxyde  de  carbone,  la  quantité  de 
gàz  toxiqüe  fixée  par  lë  saUg  est  eh  relation  étrOite 
avec  la  quantité  d’oxyde  dë  carbone  contenu  dans 
l’atmosphère;  une  loi  mathématique  relie  ces  deux 
quantités. 

Les  localisations  physiologiques  dë  l’encêphalë  en 
contraste  avéc  lés  destructions  étendues  dé  cet  or¬ 
gane.  —  M.  R.  Robinson,  à  Tautopsie  d’üii  sujet  inort 
àla suite  d’unecrised’épilepsie  jacksonienneet  n’ayant 
de  son  vivant  présenté  qu’une  légère  atteinte  de  l’in¬ 
telligence  avec  un  pëu  de  diminution  dë  la  mémoire, 
a  trouvé  un  cerveau  détruit  pour  la  meilleure  part 
par  un  abcès.  Celui-ci  vidé,  il  ne  restait  plus  qu’une 
niincë  éeOrCe  dë  sübStaücë  cérébrale  èt  les  lobes 
frdhtaüx,  paHétaüx,  lempôràüx  et  Occipitaux  étaient 
en  grande  paClie  mortifiés. 

Ce  fait  sëiUblê  établit  qüe  la  dOCltinë  dës  lOëalisa- 
lions  est  basée  Sür  deS  ekpérienëëS  insüffisahtès  et 
doit  être  révisée: 


29  Décembre  1913. 

Travail  d’un  écureuil  au  somrtiét  dü  fiiofit  Blànë. 
—  MM.  Valïdi  ëi  Maoül  Bkye'ux  së  sont  ptôpôsé  de 
mésUrër  le  tràvàil  âcëOnàpli  pùr  un  écutëüil  poür 
faire  toütnéi'  la  Vdüë  dë  Sà  cage  ét  ils  ont  cOUStàté 
qüe  cet  animal  peut  efieotuer  6700  toui-s  de  roue 
dans  Une  jôüMléè.  Là  qüëstion  était  de  savdii'  s’il 
cOnservetait  ëettë  aëlivltë  dans  lés  liantes  àltitüdès 
du  Moül-Èlanè,  et  ilS  ont  emporté  dans  léüë  ascen¬ 
sion  de  1913  l’un  de  cës  animauS. 

Les  éxpétiences  des  dëüx  aüteürs  Oüt  montré  que 
le  ttavail  de  l’éëürëüil,  cOmme  célui  déS  alpinistes, 
dévient  beaucoup  plus  pénible.  Eü  ëfi’ét,  l’ééül'èüil  n’a 
effectué  que  900  toürs  ën  raoyOnné  à  l’obServatoité  dü 
Mont-Blanc.  Aussitôt  qù’il  à  été  redescendu  à  Clia- 
moüii,  il  a  repris  sà  Vigüeür,  ël  a  donné  près  dd  5.0(10 
tours  de  tOüé. 

Celle  expérieneo  prOüvë  qUé  la  ditUihulion  d’Oxy- 
gêne  des  grandes  àltitüdès  diminue  la  forée  niüScu- 
iaii-e,  commè  on  lé  constate  Sur  les  hOmitlos,  sut  lës 
chevaux  ét  sür  les  mülets  qui  font  les  ttavaüx  dans  la 
Cbrdillièrë  des  Andes. 

Etude  des  plasmas  après  dialyse  sucrée.  —  MM.  M. 
Piettre  et  A.  Vila  ont  procédé  à  des  recherches 
qui  établissent  que  la  séparation  des  protéines  à 
l’aide  des  sels  neutres  à  doses  massives  éxpose  à  des 
précipitations  très  impures  et  nécessite  des  dialyses 
laborieuses.  Si  l'on  joint  à  la  déminéralisation  l’ex¬ 
traction  des  principes  gras  et  lipoïdes;  on  parvient  à 
séparer  les  protéines  du  sérum  ou  du  plasma  en  deux 
groupes,  différant  nettement  par  leur  caractère  de 
solubilité  dans  Teau  pure.. 

Enfin,  ont  encore  constaté  les  deux  auteurs,  la 
pel'te  des  substances  extràëtîvês  dans  certains  Com¬ 
plexes  d’albumiüd’fdes  suffit  poüf  modifier  léürs  ca¬ 
ractères  de  solubilité  où  de  COagulallod. 

Influence  de  la  tension  superficielle  des  liquides 
sur  l’entrainabllité  des  mlctobes  par  un  courant 
d’air  ou  une  ventilation.  —  M.  trillat  montre  que 
si  les  volumes  des  gouttelettes  fournies  sont  de 
dimensions  telles  qu’elles  puissent  écliapper  à  l'àction 
de  la  pesanteur,  elles  deviennent  pour  ainsi  dire  indé¬ 
finiment  transportables,  pourvu  que  le  microbe  soit 
de  l’ordre  de  grandeur  de  ces  gouttelettes.  De  même 
le  détachement  et  l’entrainement  dans  l’air  de  mi¬ 
crobes  fixés  sur  un  substratum  humide  est  encore 
.  üüê  question  dé  tëdsioüS  supecficiélles  dépeüdàht  de 
I  la  natürè  dU  süppdëf. 
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M.  ïrillal  lait  observer  que  cêis  conditions  d’ex- 
périiiiénlatioii  existent  dans  certains  àclés  de  la  vie, 
riotammeiit  dans  l’acte  de  parler  et  dans  celui  d’expi¬ 
rer  l’air.  Dans  le  premier  cas,  il  se  produit  toujours 
line  pulvérisation  microbienne,  c’est-à-dire  un  ense¬ 
mencement  de  l’air,  taudis  qüè  dans  le  second  cas, 
l’entraîuemeut  de  microbes  est  presque  nul. 

Gkorges  Vitolx. 


SÛCIÉtÈ  DÈS  CHIRURÛIENS  DE  PARIS 

26  Décembre  1913. 

Six  caà  de  calculs  du  bussitiet.  —  M.  Noguéà  fait 
un  ràppof-t  sür  ütl  ttavail  de  M.  Pillet  (de  Roueü), 
èoncérriarlt  six  cas  de  calculs  de  bassiueu  dont  cinq 
exigèrent  l’intêcvenliotl.  Le  diagnostic  clinique  fut 
confirmé  par  là  radiographie. 

L’auteur  pratiqua  des  pyélotomies  ;  dans  Un  seul 
cas  U  compléta  la  pÿélotOUiie  pâr  une  néplll-opexie. 
La  sùtürè  de  l’inCisiou  du  bassinet  fié  fût  réalisée 

M.  Nogiiès  insiste  sür  l’importance  qU’il  ÿ  a  à  ex¬ 
térioriser  le  réin  poür  ouvrir  lé  basslUcl,  sliiou  l’on 
s’expose  à  une  hénlorragie  qui  nécessite  uüé  üéphreCi 
tomie  immédiate  ;  les  al  tères  rénales  polaires 
supulément  lires  peuvent  être  également  sectiounées, 
d’où  nécrobiose  possible  d’une  partie  du  parenchyme 
rénal,  exigeant  une  opération  secondaire. 

—  M.  Iselin  n’admet  pas  la  formule  d’après 
laquelle,  lorsque  là  radiographie  lüoutre  une  ombre 
calculeuse  placée  de  telle  sorte  que  la  distance  qui 
sépare  le  bord  Interne  du  calcul  de  la  ligue  médiane 
n’excède  pas  5  cm.  en  moyenne,  on  peut  conclure 
que  le  calcul  est  placé  dans  le  bassinet,  sous  ré  erve 
que  cette  ombre  soit  comprise  entre  les  apophyses 
transverses  de  la  première  et  de  la  deuxième  ver¬ 
tèbre  lombaire. 

Il  montre  une  radiographie  dans  laquelle  toutes 
ces  conditions  sont  réalisées;  or,  à  l’intervention, 
le  bassinet  était  vide,  le  calcul  siégeait  dans  le  som¬ 
met  du  calice  supérieur 

—  M.  Cathelin  n’admet  pas  non  plus  de  locali¬ 
sation  anatomique  possible  pour  ces  calculs  du  bassi¬ 
net  ;  on  ne  peut  donner  une  repérale  fixe  pour  un 
organe  de  sitüàlidn  aussi  chàngeànte  que  le  rein. 
Par  contre,  un  bon  signé  radiojrraphiqüe  du  Calcul 
du  bassinet  est,  non  pas  soü  siège,  mais  sa  forme 
triangulaire,  à  pointé  intérieure. 

Sur  là  guérison  dite  «  spontanée  »  de  la  tuberculose 
rénale.  —  M.  Le  Fur  lit  uu  rapport  sur  un  travail 
présenté  par  M.  Pillet,  dans  lequel  celui  ci  commu¬ 
nique  deux  observalions  de  guérison  de  tuberculose 
rénale,  l'une  par  oblitération  de  l’uretère,  l’autre  par 
crétilication  de  tubercules  rénaux,  àl.  Pillet  ajoute 
que  ces  guérisons,  d’ailleurs  exceptionnelles,  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’un  certain  danger  pour  l’orga¬ 
nisme,  car  il  peut  y  avoir,  au  niveau  de  ces  foyers 
éteints,  des  poussées  nouvelles  de  tuberculose. 

M.  Le  Fur,  appréciant  le  travail  de  M.  Pillet,  j 
reconnaît  la  rareté  de  ces  guérisons  spontanées  ou  | 
médicales  de  la  tuberculose  rénale.  Mais  elles  existent 
incontestablement  et  les  nier  serait  peu  scientifique. 

11  en  a  publié,  pour  sa  part,  ün  Certain  nombre,  soit 
anatomiques  (transformation  scléreuse  ou  crétacée 
de  tubercules  ou  de  cavernes,  dégénérescence  grais¬ 
seuse),  soit  cliniqües  (disparition  du  pus,  des  bacilles 
et  de  l’albumine  dans  les  urines); 

Les  guérisons  par  oblitération  de  l’üretère  et 
exclusion  dit  rein  s’accompagnent  de  perte  complète  i 
de  la  fonction  rénale  et  sont  beaticoup  moins  intéres- 
sautes  que  les  guérisons  par  exclusion  d’une  portion 
de  la  glande  rénale  (pyramide,  calice,  lésion  corti¬ 
cale).  Ces  dernières  guérisons  sont  caractérisées  par 
la  per.-istàuee  d’une  partie  plus  où  moins  grande  du 
fonctionnement  rénal  du  côté  atteint)  dans  ces  cas. 
rares  d’ailleurs,  on  peut  dire  que  la  néphrectomie  ne 
s’imposait  paà,  qu  elle  était  même  contre-lndiquéee, 
puisque  lès  malades  ont  guéri  en  gardant  leur  rein, 
encore  utile  dans  une  certaine  mesure,  ce  qui  cons-  i 
titue  une  supériorité  incontestable  sur  la  néphrec- 

Névralgie  fâtiâle  par  délit  de  sàgéssë.  —  M.  Slè-  | 
gel  a  enlevé  aveè  M.  Vâladieu  une  dent  de  Sagesse  j 
incluse  dans  le  ttiâxillaiië  inférienr.  I 

Cette  dent  déterminait,  depuis  sept  ans,  des 
névralgies  violentes,  chez  une  femme  de  iO  ans. 

Le  diagnostic  avait  été  COhfiriné  par  la  radio¬ 
graphie.  L'auteur  utilisa  l’ànesthésie  locale  et  se 
servit  du  tour  électrique,  qüi  simplifia  singulièrement 
l’intervention  et  dont  l’uSage  devrait  se  répandre  i 
parmi  les  chirurgiens.  I 


I  Soiidë  urétéràlé.  —  M.  Genàuvîliè  présente  üne 
I  sonde  urétérale  analogue  aü  paraplMe  dé  Fergussàn 
et  destinée  à  faire  descendre  les  Calculs  de  l’ure- 
I  tère.  RoBEivT  Lœ-wv. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXDTiQUÈ 

10  Décembre  1913. 

Epidémie  dé  peStë  èn  NOüVèllë-Càlédonlè. 

M.  Colliü  décrit  ïe.s  caractères  d’une  petite  épidémie 
de  peste  qui  a  sévi  cette  année  en  Xouvellé-Calé- 

Dix  mois  après  l'extiüction  d’une  première  épi¬ 
démie  pesteuse,  M.  Collin  est  appelé  auprès  de 
cinq  élèves  d’une  école  de  la  tribu  d’Azaren,  tonibés 
malades  presque  en  même  temps  ;  il  diagnostique  là 
peste.  Deüx  nouveaux  cas  furent  enregistrés  dans  là 

L’étude  de  ce  foyer  est  intéressante,  par  l’étiolo¬ 
gie  assez  obscure,  pal-  la  fréquence  de  cas  atypiques 
et  par  lu  possibilité  des  récidives  Les  faits  relatés 
par  l’auteur  démontrent  la  nécessité  qu’il  y  à,  en  pré¬ 
sence  de  cas  d’infection  rapide  et  foudroyante,  de 
prélever  dès  le  début,  à  plusieurs  reprises,  du  sang, 
de  la  sérosité  et  des  excreta,  afin  d’y  déceler  le 
germe  par  culture,  séro-diàgnostic  et  inoculation. 

Filariose,  lymphangite  et  élépharttiasls  à  la  Mar¬ 
tinique.  —  Mm.  JVoc  et  StévBnel  apportent  quelques 
notes  de  microsCOpié  clinique  concernant  le  rôle 
pathogène  des  filàires  daiiS  la  geUèse  de  l’éléphan- 
.tiasis  exotique  et  sur  l’intervention  des  microbeS 
associés,  tels  que  le  dermoco(/iie  de  Le  Dantec  et 
Dtifoiigèie.  Parmi  les  quatre  mille  personnes  qui  ont 
été  examinées  à  l’Institut  d’hygiène,  douze  étaient 
infectées  par  des  Pilaires;  aucune  cependant  ne  pré¬ 
sentait  des  crises  de  lymphangite  ou  des  poussées 
éléphantiasiques.  Pendant  là  même  période  et  sur  le 
môme  nombre  de  sujets,  les  auteurs  ont  enregistré 
83  cas  de  lymphangite  endémique.  Sur  ces  88  cas,  le 
sang  de  la  circulation  générale  a  été  examiné  chez 
vingt-quatre  personnes  le  jour  seulement,  sans  mon¬ 
trer  de.s  microfilrfif'  s,  et  chez  quatorze  le  jour  et  la 
nuit,  sans  meilleur  résultat.  De  plus,  cliez  huit 
malades,  examinés  en  [deine  crise  de  lymphangite 
aigue,  l’examen  répété  de  tumeurs  de  là  région 
atteinte  n’a  jamais  montré  dé  mlcCoIllaires  et  il  li’y 
avait  pas  non  plus  d'éosiUophilie. 

Par  contre,  les  auteurs  OUI  Cultivé  du  saùg  et  du 
suc  ganglionnaire  de  leUrS  éléphantiasiques  le  micro- 
coque  décrit  par  Le  Dàntéc  et  D  dougère. 

—  M.  Marchoux  à  eu  l’Orcasion  d’examiner  huit 
cas  de  lymphangite  à  répétition  ;  pas  plus  que 
M.  Noc,  il  n’a  pu  trouver  des  embryons  de  Pilaires 
dans  le  satjg. 

La  Mélitococcie  en  Corse.  — MM.  Léger  et  Doini- 
nici-Vrbani  oui  déjà  signalé  l’épidémie  de  fièvre  de 
Malle,  qui  a  sévi  en  1912,  dans  les  cantons  les  plus 
septoutrionaux  de  la  Corse.  Ils  apportent  aujourd’hui 
les  résultats  de  leur  nouvelle  enquête.  D’après  eux, 
la  mélitococcie  ne  constitue  plus  en  Corse,  à  l’heure 
actuelle,  des  foyèrs  limités.  Elle  prédomine  dans  le 
nord  de  Pile,  où  elle  a  été  importée  vers  1890-1892, 
mais  elle  a  diffusé  dans  bien  d’aUtres  points  du  dé¬ 
partement.  L’émigration  périodique  des  bêtes  qui 
pâlissent  dans  la  plainë  pendant  l’hiver  et  grimpent 
aü  centre  de  la  Gorsè  pendant  l’été  facilite  la  diffu¬ 
sion  de  la  maladie. 

Production  d'anticorps  chez  les  animatix  frypà- 
nosomlés  et  traités  pah  le  salvarsan.  —  M  vl .  Leva- 
diti  et  Mutermiieh  ont  entrepris  dos  expériences 
d’où  il  résulte  que,  chez  les  animaux  auxquels  ou 
administre  du  i-aivarsan  dans  la  cavité  péritonéale, 
le  sérum  devient  Irypanocide  in  vitro  très  tôt  )deux 
heures)  àprès  l’injection  du  médicament.  Ce  pouvoir 
trypanocidp  n’est  pas  dû  à  de  véritables  anticorps, 
attendu  que  ce  pouvoir,  au  lieu  d’être  inaclivablè 
par  le  chaulfage  à  55“,  exagère  après  ce  chaülîàge. 

Il  s’agit  du  passage  dans  le  sang,  soit  dü  Salvarsan 
en  nature,  soit  de  quelque  dérivé  du  606.  Cette  pro¬ 
priété  s’atténue  au  fur  et  à  mesure  que  l’ôn  s’éldignè 
du  moment  de  l’inoculation  du  médicament.  Aü  point 
de  vue  du  moment  où  apparaissent  lés  véritables 
anticorps  dans  le  sang,  il  est  indifférent  d'engèndrèr 
la  destruction  médicamenteuse  des  trypanosomes 
circulants  au  début  de  l’infection,  alors  que  les 
flagellés  sont  très  raCes,  ou  pendant  l’âcmé  de  cette 
infection. 

Tout  se  pàSse  cOinUte  si,  dès  ritijectidU  du  virus, 
l’organisraè  subit  riüflüence  de  i’antigèUè  et  së  pré¬ 
pare  à  fabriquer  des  substances  défensives,  subs¬ 


tances  qui  apparaissent  après  üne  période  d’iueüba= 
tion  toujours  la  itlênie. 

Traitement  des  mycétotries.  — M.  Piho'y  indiqué 
un  traitement  des  mycétomes  (actinomycose  èt  spô- 
rotriebose)  permettant  de  combattre  rtÈdèmé  local 
et  défavoriser  l’action  de  l’iodure.  Il  consiste  à  sou¬ 
mettre  le  malade  au  régime  déchlôriiré  èt  à  faire  au 
niveau  des  lésions  œdémateuses  des  oü'verturès  pro¬ 
fondes  aü  iherinocaulèré.  L’iodure  de  potassium  séCa 
donné  à  la  dose  de  1  à  6  gr.  par  jour. 

Recherches  êpidéinioldglqUés  sür  la  iëlsHiha- 
niose  foréstlèré  aihérlcaîrie.  —  MM.  Brüiiipt  et 
Pedroso.  Cette  leishinaiiiose  est  bien  cbtlnUë  aU 
point  de  vue  clinique;  certaines  formes  bénignes 
ressemblent  au  boulon  d’Orient,  mais  lès  formes 
malignes  permettent  de  considérer  là  malàdlè  Côrtihie 
Une  afl’ectibn  bien  individualisée.  Lës  deux  pàrtifcti- 
iarités  éuivantes  sont  intéressantes  an  pbfül  de  vtlé 
épidémiologique  :  en  premier  lieu  l’àlîèction  Se  con¬ 
tracte  dans  les  forêts  vierges  oU  récetnmeilt  dé¬ 
fraîchies,  en  second  lien  lès  ulcères  se  iUOntrent  ëur 
les  parties  découvertes  et  soUl  plUs  frétjUents  rëN 
tains  liiois  dé  l’année. 

t*oUr  MM.  Ërümpt  èt  Pédroso,  de  tOüs  lëà  ittèéfctes 
piqueurs  foresliérs  ,  cë  sont  les  Tâhtiilides  qui 
paraissent  les  plüs  sUspècts  et  ce  Sont  les  espèces  lëë 
plus  fréquentes  eh  Mars,  Avril  ët  Mai  (jui  semblent 
transmettre  la  maladie. 

LevàdIti. 
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Sür  lés  fràcturés  dü  cbl  fétUOràl  éf  les  décolle- 
rhehtsêplphÿsàlrës  sUpériëUrs  düféttiur.  —  M.  Kir- 
ihissôh  apporté  une  observation  dé  M.  Màtdrët  (dU 
Mans)  qui  vient  à  l'appui  de  ce  qü’il  à  avancé  àü 
cours  de  la  discussion  en  cours,  à  savoir  que  la 
marche  peut  rester  possible  dans  certains  cas  de 
déCollenieUt  épiphysaiCe  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  12  ans,  ,à  antécédents  tu¬ 
berculeux  manifestes  et  présentant  des  phénomènes 
douloureux  avec  claudication  du  côté  de  là  hanche 
gauche,  qui,  à  la  suite  d’une  chute  légère,  se  fit  Un 
décollement  de  l’épiphyse  supérieure  du  fémur,  cli¬ 
niquement  et  radiographiquément  incontestable  et 
qui.  néanmoinSj  le  lendemain  de  son  accident,  put  se 
tenir  debout. 

—  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  de  traiter  un 
jeune  garçon  de  15  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute 
sur  la  fesse  gauche,  se  fil  un  décollement  épiphyshire 
typique  et  put  néanmoins  rentrer  chez  lui  à  pied  et 
se  rendre,  quelques  jours  après,  à  rhôpilal,  mar¬ 
chant  seul  et  sans  canne.  M  Hartmann  pense  que, 
dans  ce  Cas,  la  marche  est  restée  pofesible,  probable¬ 
ment'  parce  que  la  capsule  articulaire,  épaisse  èt  ré¬ 
sistante,  non  rompue,  englobant  comme  un  manchou 
la  régibü  du  décolleitientj  a  maintenu  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  les  fragments.  Gomme  le  riialadc  de 
M.  Kirmisson,  ce  sujet  se  plaignait  d’ailleurs,  depuis 
quelque  temps,  de  sa  hanche,  et  il  est  probable  qu’il 
existait  déjà,  au  moment  de  la  chüte,  dés  altérations 
pathologiques  au  niveau  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison. 

M.  Auvraÿ  a  recueilli  dans  la  littérature  un 
ceriaiü  nombre  de  faits  qui  démontrent  de  façon  in¬ 
discutable  que  des  fractures  du  col  fémoral  peuvent 
étbluet*  en  donnant  lieu  à  très  peu  de  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Tous  ces  cas  ont  été  soumis  au  contrôle  de 
la  radiographie  et  certains  d’entre  eüx  ont,  en  outre, 
été  confirmés  sur  la  table  d’autopsie. 

Süi*  le  pneumothorax  chirurgical.  —  Mi  Tliiéry, 
comme  les  orateurs  qui  l’ont  précédé,  ne  partage  pas 
l’appréhension  des  anciens  auteurs  etf  ce  qui  con¬ 
cerne  le  pneumolharax  opératoire.  Le  retrait  absolu 
du  poumon  sous  l’influence  de  la  pression  atmosphé¬ 
rique  externe  est  une  légënde  ;  en  clinique.  On  ne 
l’observe  pas  et,  s’il  y  a  large  plaie  du  thorax,  à 
chaque  inspiration  le  poumon  se  dilate  et  peut  même 
sortir  par  la  brèche  thoracique.  Les  accidents  attri¬ 
bués  au  pneumothorax  opératoire  ont  été  exagérés  et 
la  bénignité,  sinon  l’innocuité  dè  celte  complication 
opératoire,  nous  dispense  d’èmployer  des  appareils 
d  hypo  et  d’hyperpression  plus  ingénieux  qu’utiles. 

—  M.  Souligoux  a  maintes  fbis,  au  cours  de 
résections  du  thorax  pour  abcèS  fioid  de  celle  région, 
ouvert  la  plèvre,  et  cela  sanS  qu’il  en  Soit  résulté 
le  moindre  niai  pOUrsés  malades.  Mais  il  se  demande, 
en  outre,  si  l’ouverture  du  thorax,  pleurotomie 
volontaire,  ne  serait  pas  d’une  utilité  grande  dans 
la  pleurésie  tuberculeuse  ordinaire  avec  liquide 
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séreux,  comme  on  fait  une  lapai-otomie  pour  une 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  séreuse.  Un  de  ses 
malades  a  guéri  ainsi  très  rapidement  d’une  pleu¬ 
résie  de  ce  genre. 

—  M.  J.-L.  Faure  conclut  de  toute  cette  discussion 
qu’eu  somme  si,  dans  les  opérations  courtes,  nous 
avons  le  droit  de  ne  pas  nous  préoccuper  du  pneu¬ 
mothorax  opératoire,  il  est  utile,  dans  les  opérations 
intrathoraciques  longues,  graves  et  compliquées, 
d’avoir  recours  à  un  appareil  à  hyperpression. 

Tumeur  de  la  glande  surrénale  à  évolution  ma¬ 
ligne  ;  extirpation  ;  guérison  opératoire  ;  mort  de 
généraiisation.  —  M.  Micbon  tait  un  rapport  sur 
cette  observation,  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Vennin  (du  Yal-de-GrAce). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  62  ans  qui,  en  Février  1913, 
commença  à  maigrir  et  à  souffrir  de  la  région  lom¬ 
baire  gauche.  En  Avril,  il  constata,  eu  outre,  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  abdominale,  ce  qui  l’engagea  à 
entrer  à  l’hôpital. 

Là,  on  nota  la  présence,  dans  la  fosse  lombaire 
gauche,  d’une  tumeur  du  volume  du  poing  que 
M.  Vennin  enleva,  le  6  Mai,  sans  diagnostic  précis. 
A  noter  seulement  que  les  troubles  fonctionnels  uri¬ 
naires  étaient  nuis,  que  le  malade  ne  présentait  aucu¬ 
nement  le  teint  addisonien  et  qu’il  existait  un  petit 
ganglion  susclaviculaire  gauche  induré. 

L’opération  mit  en  présence  d’une  tumeur  coiffant 
le  pôle  supérieur  du  rein  et  adhérant  intimement  à  ce 
pôle,  en  sorte  qu’il  fallut  enlever  le  rein  avec  la  tu¬ 
meur.  L’examen  histologique  de  la  pièce  enlevée 
révéla  que  le  rein  était  en  grande  partie  sain  et  que 
la  tumeur  sus-jacente  était  constituée  par  un  adé¬ 
nome  graisseux  de  la  surrénale  ayant  en  partie  envahi 
le  pôle  supérieur  du  rein.  Le  malade  guérit  de  l’opé¬ 
ration,  mais  succomba  au  bout  de  quelques  mois  avec 
des  phénomènes  de  généralisation. 

Malformation,  peut-être  congénitale,  du  bassin 
s’étant  manifestée  pour  la  première  fols,  au  mo¬ 
ment  de  la  puberté,  sous  les  apparences  d’une 
coxalgie.  —  M.  Jacpb  présente  les  radiographies  du 
bassin  d’une  fillette  de  13  ans,  qui,  il  y  a  un  an  envi 
ron,  commença  à  accuser  des  douleurs  dans  la  fesse 
et  la  cuisse  gauches,  puis,  à  la  suite  d’une  chute 
légère,  des  troubles  de  la  marche  pour  lesquels  on 
porta  le  diagnostic  de  coxalgie.  Or,  la  radiogra¬ 
phie  du  bassin  révéla  l’existence  de  lésions  osseuses 
extraordinaires,  savoir  la  disparition  presque  totale 
du  massif  ischo-pubien  et  de  la  portion  interne  de  la 
cavité  cotyloïde  ;  le  pubis,  sa  branche  horizontale, 
l’ischion  n’étaient  représentés  que  par  quelques  petits 
nodules  disposés  en  chapelet  et  très  flous.  Quant  à  la 
tète  fémorale,  elle  était  normale.  Sans  porter  de  dia¬ 
gnostic,  M.  Jacob,  d’accord  avec  M.  Kirmisson,  fit 
mettre  le  malade  en  gouttière  pendant  toute  une 
année,  au  bord  de  la  mer.  Les  symptômes  cliniques 
s’atténuèrent  progressivement  et  néanmoins,  des  ra¬ 
diographies  faites  récemment  ont  montré  que  l’ossi¬ 
fication  du  pubis,  de  l’ischion  et  de  la  cotyloïde  n’ont 
pas  fait  de  progrès;  en  outre,  une  partie  de  la  tête 
fémorale  parait  avoir  pénétré  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne,  l’os  iliaque  et  le  fémur  se  sont  considérable¬ 
ment  atrophiés  et  le  résultat  est  que  la  malade,  qui 
marche  actuellement,  présente  un  raccourcissement 
du  membre  de  1  cm.  1/2  environ. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion?  M.  Jacob 
croit  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  malforma¬ 
tion  ou  d’un  arrêt  de  développement  d’origine  congé¬ 
nitale  qui  ne  se  serait  manifestée  qu’au  moment  de 
l’accroissement  brusque  et  rapide  que  subit  le  bassin 
au  moment  de  la  puberté. 

Luxation  Irréductible  du  gros  orteil.  —  M.  Mo- 
restin  montre  que  les  causes  de  l’irréductibilité  des 
luxations  du  gros  orteil  ne  sont  pas,  quoi  qu’on  en 
ait  écrit,  les  mêmes  que  pour  le  pouce.  Chez  un  sujet 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  récemment  pour  une 
luxation  de  ce  genre,  il  a  pu  s’assurer  que  les  sésa- 
inoïdes  n’étaient  pas,  selon  le  schéma  classique,  re¬ 
tournés  sur  le  dos  du  métatarsien,  mais,  par  contre, 
il  a  constaté  la  présence  d’un  tendon  volumineux  au 
côté  dorsal  de  la  tète  du  métatarsien  :  c’était  celui 
de  l’adducteur  du  gros  orteil  qui  s’était  luxé  en  haut. 
Ce  tendon  le  conduisit  au  sésamoïde  intHrne,  lequel 
était  couché  contre  la  face  interne  du  métatarsien  du 
côté- dorsal,  sa  face  cartilagineuse  appliquée  contre 
le  métatarsien.  S’aidant  d’une  rugine  courbe.  M.  Mo- 
restin  put  déloger  le  tendon  et  le  sésamoïde,  les 
rejeter  en  bas,  par  delà  le  tubercule  volumineux  qui 
occupe  la  face  interne  de  la  tête  métatarsienne. 
Aussitôt,  la  phalange  reprit  sa  place.  M.  Morestin 
ne  put  de  cette  façon  se  renseigner  exactement  au 
sujet  du  sésamoïde  externe  :  il  pense  qu’il  devait  être 
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logé  dans  le  premier  espace  interosseux,  contre  la 
face  externe  de  la  tête  métatarsienne,  dans  une 
situation  moins  dorsale  que  l’interne. 

Anévrisme  diffus  parotidien,  suite  d’une  blessure 
de  la  carotide  externe  par  coup  de  feu  ;  ligatures 
multiples  (carotide  externe  et  ses  principales 
branches!,  guérison.  —  M.  Morestin  présente  le 
malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication. 

Abcès  du  foie  guéri  très  rapidement  par  l'incision 
et  les  Injections  sous-cutanées  d’émétine. —  Présen¬ 
tation  du  malade  par  MM.  Mauclaire  et  Marcel 
Labbé. 

Anévrisme  artério-veineux  sous-clavier  traité 
par  l’extirpation.  —  M.  Gosset  présente  un  malade 
qu’il  a  opéré,  il  y  a  treize  jours,  pour  un  anévrisme 
artério-veineux  de  la  sous-clavière  droite.  Il  s’agit 
d’un  colonel  de  l’armée  grecque,  blessé  par  une  balle 
il  y  a  cinq  mois.  M.  Gosset  a  pratiqué,  chezlui,  l’extir¬ 
pation  du  sac,  avec  quadruple  ligature.  Les  suites 
opératoires  ont  été  des  plus  simples.  La  veille  de 
l’opération,  la  tension  artérielle,  enregistrée  au  Pa- 
chon,  marquait  10  du  côté  malade  et  15  du  côté  sain; 
le  soir  de  l’opération,  la  tension  était  de  9  pour  le 
côté  opéré,  et  elle  mesure  actuellement  12. 

Election  du  bureau  pour  1914.  —  Au  cours  de 
cette  séance,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  de  sou 
bureau  pour  1914.  Ont  été  nommés  : 

Président,  M.  Tufûer\  Vice-président,  M.  Ro- 
cbard  ;  Secrétaire  général,  M.  Lejars  ;  Secrétaire 
annuel,  M.Sebileau-,  2°  Secrétaire  annuel,  M.  J.-L. 
Faure.  A  l’unanimité,  MM.  Broca,  archiviste,  et 
Launay,  trésorier,  ont  été  maintenus  dans  leurs 
fonctions. 

J.  Ul'moxt. 
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—  M.  Cbauveau,  président  sortant,  et  M.  Cb. 
Périer,  président  de  l’Académie  pour  1914,  pro¬ 
noncent  des  discours  à  l’occasion  de  l’installation  du 
bureau. 

Rapport.  —  M.  Würtz  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  la  technique  à  employer  pour  contrôler  la  pureté 
et  l'efficacité  du  vaccin. 

L’hypertension  artérielle  d’origine  rénale,  réac¬ 
tion  de  défense.  —  M.  Cb.  Fiessiager  expose  cette 
conception  de  l’hypertension  artérielle  d’origine 
rénale.  La  constante  d’Ambard  montre  que  l’hyper¬ 
tension  artérielle  augmente  la  filtration  rénale.  Au 
bout  d’un  certain  nombre  d’années,  la  lésion  rénale 
ayant  progressé,  l’hypertension  artérielle  ne  suffit 
plus  à  sa  tâche.  Cette  conception  entraîne  comme 
conséquence  pratique  la  nécessité  de  respecter  cette 
réaction  curative  de  la  nature. 

Les  hypertensions  fortes  exposent  d’ailleurs  à  des 
dangers,  notamment  à  l’hémorragie  cérébrale  ;  la 
sécrétion  rénale  se  fait  bien,  mais  les  parois  vascu¬ 
laires  cèdent  sous  l’excès  de  pression.  La  diététique 
sera  ordonnée  en  conséquence.  C’est  surtout  dans  les 
cas  d’hypertension  faible  que  les  précautions  sont  à 
prendre,  au  point  de  vue  des  accidents  urémiques 
toujours  à  craindre. 

Des  injections  massives  intraveineuses  de  glu¬ 
coses  (sérum  glycosé  à  300  pour  1.000)  dans  les 
états  Infectieux  et  toxiques  graves,  dans  les  états 
d’inanition  prolongés  et  dans  les  oliguries  de  cause 
mécanique.  —  M.  Ed.  Enriquez  a  étudié  avec 
M.  Guttmann  l’action  de  l’injeclion  intraveineuse  de 
ces  solutions  hypertoniques  stérilisées  récemment  à 
l'autoclave  et  injectées  très  lentement,  l’introduction 
de  250  à  300  cm®  exigeant  une  heure  environ.  Le 
même  malade  recevait  souvent,  eu  deux  ou  trois  fois, 
jusqu’à  un  litre  de  sérum  hyperglycosé,  ce  qui  repré¬ 
sente  300  gr.  de  sucre,  ration  alimentaire  équivalant 
à  1.200  calories  environ.  La  tolérance  de  l’organisme 
est  parfaite.  Les  résultats  ont  été  remarquables  : 
diurèse  pour  ainsi  dire  immédiate,  amélioration  de 
l’état  général.  Même  action  favorable  dans  des  intoxi¬ 
cations  graves  (oxyde  de  carbone  et  chloroforme), 
chez  de  grands  inanitiés,  notamment  à  l’occasion  de 
lésions  gastriques  et  d’appendicites,  et  dans  les  cas 
si  nombreux  d’oligurie  mécanique,  symptomatique 
des  états  hyposystoliques  et  asysloliques  :  pratiquées 
après  une. saignée,  ces  injections  déterminent  une 
véritable  diurèse  d'urgence,  qui  permet  d’attendre 
l’action  plus  lente  des  médicaments  cardiaques. 

Présentation  de  deux  fillettes  xyphophages  — 
M.  Le  Filliâtre  présente  ces  deux  fillettes,  nées  le  . 
28  Novembre  dernier,  après  un  accouchement  rapide  ' 
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et  simple.  Elles  sont  réunies  par  un  pont  cylindrique, 
à  la  partie  inférieure  des  thorax  et  supérieure  des 
abdomens.  Ce  cylindre  a  5  cm.  de  long  et  14  cm. 
de  circonférence  ;  il  est  formé  de  tissus  durs,  de  tis¬ 
sus  doux  et  de  l’intestin  :  au  moment  des  efforts, 
des  anses  d’intestin  grêle  passent  d’une  cavité  abdo¬ 
minale  dans  l’autre.  La  partie  supérieure  du  pont, 
dure,  cartilagineuse,  flexible,  mais  inextensible,  réu¬ 
nit  les  deux  sternums.  Les  deux  enfants  jouissent 
d’ailleurs  d’une  dualité  physique,  physiologique  et 
psychique  certaine.  M.  Le  Filliâtre  attend  que  ces 
enfants  présentent  la  résistance  nécessaire  pour  in¬ 
tervenir  utilement. 

La  vaccination  antitypho'ide  par  le  vaccin  polyva¬ 
lent  à  Montauban.  —  M.  Vincent  donne  lecture 
d’une  note  de  M.  Badie  sur  les  résultats  obtenus  à 
Montauban,  par  la  vaccination  à  l’aide  du  vaccin 
polyvalent  de  Vincent,  au  20“  régiment  d’infanterie, 
au  cours  d’une  grave  épidémie  de  fièvre  typho'ide.  La 
vaccination  en  masse  de  3.000  jeunes  recrues, 
arrivées  en  pleine  épidémie,  ainsi  que  de  presque 
tous  les  anciens  soldats  de  la  garnison,  protégea  les 
uns  et  les  autres  d’une  manière  absolue.  L’épidémie 
militaire  fut  complètement  enrayée,  alors  qne  l’épi¬ 
démie  continuait  parmi  la  population  civife  non 
immunisée. 

Lucien  Rivet. 
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Traitement  des  scolioses  graves  par  la  méthode 
d’Abbott.  —  M.  Lance  présente  une  série  dé  projec¬ 
tions  qui  montrent  la  technique  suivie  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  :  la  correction  de  la  gibbosité  est  com¬ 
plète  dans  la  grande  majorité  des  cas:  l’hypercorrection 
est  même  fréquente.  La  correction  et  l’bypercorrec- 
de  la  déviation  latérale  ne  sont  complètes  que  chez 
les  malades  qui  n’ont  pas  de  déformation  osseuse 
notable  des  vertèbres  ;  dans  ces  cas,  on  obtient  sur¬ 
tout  la  formation  de  courbures  de  compensation. 
Lorsque  les  corrections  sont  maintenues  longtemps 
dans  des  corsets  de  celluloïd,  les  résultats  sont  défi¬ 
nitifs  et  équivalent  à  la  guérison. 

Le  vertige  anémique  des  vieillards.  —  M.  Paul 
Gallois  attire  l’attention  sur  une  forme  de  vertige 
assez  fréquente  chez  les  gens  âgés  et  qui  est  due  à 
l’anémie  et  non,  comme  on  le  croit  généralement,  à 
de  l'artériosclérose.  Au  lieu  du  traitement  que  l’on 
prescrit  habituellement  dans  ces  cas,  et  qui  consiste 
dans  l’emploi  de  l’iodure  de  potassium  et  dans  une 
alimentation  réduite  ou  le  régime  lacté,  l’auteur  re¬ 
commande  une  alimentation  substantielle  et  un  trai¬ 
tement  ferrugineux;  en  quelques  jours,  on  obtient 
dans  ces  cas  la  cessation  des  vertiges,  qu’un  régime 
débilitant  no  faisait  qu’aggraver. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  anatomo-clinique  de  Bordeaux. 

1““  Septembre  1913. 

Infantilisme  régressif.  —  M.  Seringes  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  41  ans,  entré  à  l’asile 
pour  contusion  mentale  d’origine  alcoolique,  dont  il 
s’éveilla  d’ailleurs  brusquement  un  matin  sans  pé¬ 
riode  intermédiaire  et  ne  conservant  de  sa  crise 
qu’une  amnésie  complète  intéressant  la  période  con- 
fusionnelle. 

Bien  portant  jusqu’à  26  ans,  et  quoique  assez 
froid,  présentant  néanmoins  des  érections  normales, 
il  fut  victime  à  cette  époque  d’un  grave  accident  de 
voiture,  dans  lequel  son  testicule  gauche  fut  arraché, 
en  môme  temps  qu’il  présenta  une  plaie  abdominale 
ayant  nécessité  une  intervention  chirurgicale. 

Parfaitement  guéri  de  ses  blessures,  ce  malade  vit 
son  testicule  droit  diminuer  rapidement  de  volume, 
sa  verge  s’atrophier,  au  point  qu’elle  présente  à  peine 
actuellement  le  volume  d’une  verge  d’enfant  de  14  à 
15  ans,  ses  poils  tomber,  sa  moustache  et  sa  barbe 
naissantes  s’arrêter  dans  leur  développement.  En 
même  temps  disparurent  chez  lui  tous  les  désirs  gé¬ 
nitaux,  et  depuis  le  malade  ne  présente  que  fort  ra¬ 
rement  des  érections  incomplètes  et  jamais  suivies 
d’éjaculations.  [D’après  le  Journal  de  Médecine  de 
Bordeaux,  t.  LXXXIV ,  n»  52,  28  Décembre  1913, 
p.  842.] 
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LÀ  SPLÉNECTOMIE 

ICTÈRES  CHRONIQUES  SPLÉNOMÉGALIQUES 

A.  GILBERT,  E.  CHABROL  el  H.  BÉNARD 


On  a  beaucoup  parle,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  des  brillants  résultats  que  la  splé¬ 
nectomie  permettait  d’obtenir  dans  le  traitement 
des  anémies  chroniques  accompagnées  d’ictère 
et  d’hypertrophie  de  la  rate.  Chez  des  malades 
dont  le  chiffre  des  globules  rouges  était  tombé 
aux  environs  de  1.000.000,  cette  intervention 
chirurgieale  aurait  fait  remonter  en  quelques 
jours  le  nombre  des  hématies  à  sa  valeur  nor¬ 
male  et  de  véritables  résurrections  seraient  sur¬ 
venues  dans  des  cas  où  le  pronostic  semblait,  de 
prime  abord,  désespéré. 

Ces  résultats  merveilleux  semblent  de  nature  à 
ouvrir  un  nouveau  chapitre  dans  le  traitement 
des  anémies  chroniques.  Quelle  en  sera  l’éten¬ 
due  ?  On  ne  peut,  à  l’heure  actuelle,  le  prévoir, 
étant  donné  le  nombre  relativement  restreint  des 
interventions  qui  ont  été  pratiquées.  Bornons- 
nous,  pour  l’instant,  à  enregistrer  les  observa¬ 
tions  éparses,  tout  en  rapportant  l’histoire  d’un 
nouvel  opéré. 

Obseuvation.  —  Le  uomraé  W...  (.laeques),  âgé  de 
15  aus,  garçon  boucher,  entre  le  26  Septembre  1912 
dans  notre  service,  salle  Saint-Christophe,  lit  n"  26, 
pour  une  maladie  dont  le  début  remonterait  à  environ 

Immédiatement,  nous  sommes  frappés  de  la  colo¬ 
ration  fort  particulière  de  son  visage  qui  offre  un 'cu¬ 
rieux  mélange  d'ictère  et  de  pâleur  de  cire.  Ses  lèvres 
sont  exsangues,  décolorées,  tandis  que  ses  conjonc¬ 
tives  ont  une  teinte  jaune  soufre. 

Il  L'ictère  pâle  »  dont  ce  malade  est  atteint  n’est 
pus  un  ictère  par  rétention  :  les  matières  fécales,  loin 
d'être  décolorées,  sont  plus  foncées  qu’à  l’état  nor¬ 
mal;  il  s’agit  d’un  ictère  par polycholie.  D’autre  part, 
cette  jaunisse  ne  s’accompagne  pas  des  symptômes 
habituels  de  l’intoxication  par  les  sels  biliaires  :  la 
réaction  de  Hay  se  montre  négative  dans  les  urines 
et  le  malade  n’a  ni  prurit  ni  bradycardie.  Ce  sont 
bien  là  les  traits  d’un  ictère  dissocié  ou  purement 
pigmentaire.  Cet  ictère  dissocié  est,  eu  meme  temps, 
un  ictère  acholuriquc.  Les  urines,  dont  la  quantité 
atteint  environ  3  litres  par  vingt-quatre  heures,  ont 
une  teinte  jaune  rouge  et  ne  renferment  aucune  trace 
de  bilirubine.  Par  contre,  on  y  décèle  une  proportion 
très  notable  d’urobiline  et  de  chromogène. 

Iclère  acholuriqne,  ictère  pigmentaire,  ictère  par 
polycholie,  telles  sont  les  différentes  dénominations 
que  l’on  peut  attribuer,  au  point  de  vue  clinique,  à  la 
jaunisse  de  notre  malade  ;  elles  évoquent  immédiate¬ 
ment,  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  cette  grande 
classe  de  faits  qu’on  appelait  naguère  l’ictère  héma¬ 
togène  et  qu'on  désigne,  à  l’heure  actuelle,  sous  le 
terme  d’ictère  hémolytique  ou,  d’une  façon  plus 
générale,  A'ictère  par  hyperhémolyse. 

C’est,  en  effet,  une  déglobulisation  particulière¬ 
ment  accusée  qui  se  trouve  à  l’origine  de  celte  jau¬ 
nisse  dont  rexamen  cholémimélrique  nous  donne  la 
mesure  :  il  existe  dans  le  sérum  du  malade  une  pro¬ 
portion  de  bilirubine  qui  atteint  1  gr.  pour  3  lit.  700, 
c’est-à-dire  une  quantité  de  dix  fois  supérieure  au 
chiffre  physiologique.  A  cette  cholémie  très  marquée 
correspond  une  anémie  extrême.  Celte  anémie  ne  se 
manifeste  point  seulement  par  la  décoloration  des 
muqueuses;  elle  se  lit  sur  le  visage  du  sujet  qui  est 
crispé,  souffreteux  et  dont  le  regard  est  atone;  elle 
se  traduit  encore  par  tout  un  ensemble  de  troubles 
nerveux  el  circulatoires  depuis  la  lassitude  et  les 
vertiges  jusqu’à  l’oppression  au  moindre  elforl  elles 
jialpitatious. 

Le  pouls  est  rapide,  bat  autour  de  120,  el  cette 
tachycardie  qui  est  permanente  n'est  nullement  su¬ 
bordonnée  à  une  élévation  thermique  comme  en  té¬ 
moigne  la  courbe  de  la  température  qui  reste  aux  envi¬ 
rons  de  la  normale.  Parallèlement  à  ces  symptômes, 
il  existe  de  l’hypotension  artérielle,  16  maximum  au 
Pachon,  et  l’on  perçoit  un  souffle  continu  à  l’auscul¬ 
tation  des  veines  jugulaires.  Il  n’est  point  jusqu  à 
1  œdème  des  membres  inférieurs  qui  ne  vienne  com¬ 
pléter  le  tableau  de  celte  anémie  à  type  pernicieux  ; 


disons,  dès  maintenant,  que  le  chiffre  des  globules 
rouges  était  tombé  au  voisinage  do  l.'iOO.OOO. 


NumérationB  ; 

Globules  rouges  . 
Globules  blancs  . 

Hémoglobine . 

Formule  leucocytaire  : 
Polynucléaires.  .  .  . 
Moyens  mono.el  lym- 

P>'OLVtes . 

Macrophages  .... 
Myélocytes  neutro¬ 
philes.  . 

liosinophiles  .... 
Globules  à  noyau  (nor- 
moblastes),  p.  100 
éléments  numérés. 
Hématies  granuleuses. 
Po'ikilocytose ,  ■  auiso- 
cytose,  polychroma- 

tophilie . 

Cholémimétrie . 


8  Ocl.  1912  29  NOV.1912 

(aprôi  railimhtapie) 

1.400.000  1.200.000 

2.500  7.000 

45  0/0  40  0/0 

65  79 

30  8 

4  5 

0  2 

1  0 


2  6 
30  0.0 


1/3700 


Résistance  globulaire  ; 


H. .  48-50 

H. .  46 

H .  32 


Recherche  des  hémolysines  : 

1“  Après  une  demi-heure  à  37“  (sérum 

P'U’) . 

2“  Après  Donatk  et  f.andsteiner(séviim 
pur  additionné  de  complcincnt) .  . 


l'IxA.MEN  UES  .MATlÉllES  l'ÉCALES. 

Le  8  Octobre  1912  ;  Très  riches  en  slercobiline. 

Réaction  de  Meyer  :  négative. 


Le  5  Novembre  1912  : 

Volume .  1700  cm’. 

Densité .  1017 

Réaction .  l''ortement  acide. 

Urée .  Par  litre  18e2  Par24h.30e94 

.\cide  urique  .  .  —  0,730  —  1,241 

Chlorures.  ...  —  6,552  —  11,138 

Phosphates  ...  --  1,840  —  3,128 

Sucre .  0 

Albumine .  0 

Urobiline . Quantité  considérable. 

Chromogèue  de  l’urobiline  .  — 

Pigments  biliaires .  0 

Indoxyle .  Présence. 


Quelle  est  la  cause  de  cette  anémie  et  du  syndrome 
ictère  qui  lui  est  associé  ’i* 

Le  malade  fait  remonter  tous  les  accidents  à  envi¬ 
ron  deux  mois  ;  il  incrimine  une  intoxication  alimen¬ 
taire  qui  aurait  été  suivie  d’une  anorexie  presque  com¬ 
plète,  do  nausées  el  d’amaigrissement. 

Ces  commémoratifs  nous  conduisent  à  pratiquer 
immédiatement  un  examen  de  la  région  abdominale  ; 
l’épigastre  n’est  point  douloureux,  on  n’y  constate  ui 
empâtement  ni  contractions  péristaltiques  ;  par  con¬ 
tre,  l’attention  est  presque  tout  de  suite  attirée  par 
des  modifications  très  appréciables  de  la  rate  et  du 
foie. 

La  rate  est  véritablement  énorme  :  sa  limite  infé¬ 
rieure  correspond  à  la  région  iliaque  cl  arrive 
presque  au  voisinage  du  pubis;  sa  limite  supérieure 
remonte  jusqu’au  8“  espace  intercostal  sur  la  ligne 
axillaire,  si  bien  que  le  grand  axe  de  l’organe,  dirigé 
de  haut  en  bas  el  d’arrière  ou  avant,  olïrc  une  lon¬ 
gueur  totale  de  29  cm.  La  consistance  de  la  glande 
est  augmentée,  mais  sa  sensibilité  n’est  nullement 
accrue. 

Le  foie,  proportionnellement,  est  beaucoup  moins 
augmenté  do  volume  :  au  niveau  de  la  ligne  mam¬ 
maire  droite,  il  répond  au  5“  espace  intercostal;  sur 
la  même  ligne,  il  déborde  les  fausses  côtes  de  trois 
travers  de  doigt,  mesurant  ainsi  une  hauteur  de 
17  cm.;  sa  consistance  est  un  peu  accrue,  mais  il 
n’existe  point  d’hépalalgie. 

Ces  modifications  de  volume  de  la  rate  et  du  foie 
donnaient  un  cachet  particulier  à  l’ictère  et  à  l’ané¬ 
mie  considérable  dont  notre  malade  était  atteint.  Rap¬ 
prochées  de  l’ictère  par  pol5’cholie  dont  nous  avons 
précédemment  décrit  les  caractères,  elles  permet- 
laicul  de  poser  le  diagnostic  A' ictère  chronique  simple 
de  forme  hépalo-splénumégalique,  mais  avec  cette 


réserve  que  la  maladie  se  compliquait  ici  d’une  déglo¬ 
bulisation  considérable,  et  qu’au  tableau  habituel 
des  ictères  acholuriques  se  surajoutait  celui  d’une 
anémie  du  type  pernicieux. 

Dès  lors,  nous  étions  conduits  à  rechercher  la  no¬ 
tion  fondamentale  qui  ligure  à  l’origine  des  ictères 
chroniques  simples,  à  savoir  le  caractère  héréditaire 
et  familial  de  la  maladie.  Notre  sujet  fut  interrogé 
sur  ce  point  à  dilfcrcnles  reprises,  mais,  on  dépit  de 
notre  insistance,  il  ne  put  nous  fournir  que  des  ré¬ 
ponses  négatives.  Il  se  borna  à  nous  répéter  qu’il  ne 
connaissait  dans  sa  famille  aucun  cas  de  jaunisse,  et  il 
en  revint  toujours  à  la  fameuse  Intoxication  alimen¬ 
taire  qui  représentait,  selon  lui,  la  cause  immédiate 
de  tous  les  accidents. 

Ces  dénégations  n'étaient  point  pour  nous  sur¬ 
prendre,  l’expérience  nous  ayant  montré  maintes  fois 
le  faible  crédit  qu’il  convenait  d’attacher  au  récit  des 
malades  dans  l’appréciation  exacte  de  leurs  antécé¬ 
dents  familiaux.  Les  événements  ne  tardèrent  pas  à 
justifier  cette  manière  de  voir.  La  famille  de  notre 
malade  étant  venue  du  fond  de  l’Alsace  pour  s’en¬ 
quérir  de  son  état,  nous  eûmes  le  loisii’  d’obtenir, 
grâce  à  elle,  des  renseignements  très  précis  et  d’ap¬ 
prendre  un  fait  d’une  imjiortance  considérable  ;  c’est 
que,  contrairement  à  ses  affirmations,  notre  sujet 
appartenait  à  une  famille  d'ictériques. 

Sa  mère  était  morte  d’une  jaunisse  à  Tâge  de 
64  ans;  celte  jaunisse,  qui  datait  de  douze  ans,  s’était 
accompagnée  d’un  développement  très  marqué  de  la 
rate  et  du  foie.  Dans  les  derniers  temps,  elle  s’était 
compliquée  de  mélanodermie,  d’accès  fébriles  et  de 
crises  douloureuses. 

Ce  tableau,  qui  ne  permet  pas  de  porter  à  coup  sûr 
un  diagnostic  rétrospectif,  évoque,  avec  quelques 
réserves,  l’ictère  chronique  simple  de  forme  spléno- 
rnégaliquc  ou  hépato-splénomégaliquc. 

Mais  là  ne  se  bornent  point  les  antécédents  fami-. 
liaux  :  la  mère  do  notre  malade  avait  eu  cinq  enfants  ; 
Tun  d’eux  devait  mourir  diabétique  après  avoir  pré¬ 
senté  des  crises  d’hépalalgie  ;  une  autre,  que  nous 
avions  sous  les  yeux,  offrait  une  teinte  jaune  indiscu¬ 
table  et  accusait,  dans  sou  histoire,  des  crises  de 
coliques  hépatiques.  Une  troisième,  enfin,  aurait  eu, 
il  y  a  vingt  ans,  des  accidents  très  analogues  à  ceux 
que  présente  actuellement  son  frère.  Cette  dame  au¬ 
rait  été  atteinte,  au  même  âge  que  lui,  d’une  jaunisse 
et  d’une  anémie  particulièrement  grave  pour  laquelle 
on  aurait  formulé  un  pronostic  des  plus  sévères.  A 
l’heure  actuelle,  elle  conserve  encore  une  légère 
teinte  male  qui  se  chiffre,  à  l’examen  cholémimé- 
trique,  parla  proportion  de  1/23.300.  de  bilirubine. 
On  constate,  d’autre  part,  chez  elle,  une  légère  tumé¬ 
faction  splénique  et  voici  les  résultats  que  fournit 


l’examen  de  son  sang  ; 

Hématies .  3.680.000 

Valeur  globulaire . .  0.90 

Globules  blancs .  8.400 

Résistance  globulaire  ;  H,  .  .  ,  52-50 

IQ.  .  ,  46 


Nous  venons  de  rapporter  l’iiisloire  d’une  ané¬ 
mie  profonde  accompagnée  d’ictère,  iclère  poly- 
cholique  et,  à  n’en  pas  douter,  ictère  par  hyperhé¬ 
molyse. 

Au  point  de  vue  nosologique,  quelle  est  la 
place  exacte  qu’il  convient  d’assigner  à  celte  oh- 
servalioiT;’ 

T.  —  Par  sou  caractère  héréditaire-  el  (’aniilial, 
elle  rentre  bien  dans  le  groupe  de  faits  que  l’un 
de  nous  a  désignés  avec  M.  Lerchoullcl  sous  le 
nom  d'ictères  aciio/nriqucs  simples  '.  L’histoire 
morbide  de  notre  sujet  ne  remonte  point  seule¬ 
ment  aux  quelques  semaines  qui  ont  précédé  son 
c’ntrée  à  l’hôpital  ;  elle  débute  dans  une  généra¬ 
tion  antérieure  sous  la  forme  de  l’ictère  chro¬ 
nique  splénomégalique  dont  sa  mère  était  at¬ 
teinte.  Il  semble  bien  que  ce  soit  celle  dernière 
qui  ait  transmis  le  germe  de  tous  les  accidents, 
puisque  la  plupart  de  ses  enfants  ont  présenté 
comme  une  tare  commune  une  cholémie  qui  a  clé 
chez  l’un  le  terrain  favorable  au  développement 
de  la  lithiase  biliaire,  chez  un  autre  le  point  de 
départ  du  diabète,  chez  les  deux  derniers  enlin 
l’origine  d’un  ictère  et  d’une  anémie  particulière¬ 
ment  accusés. 


1.  Roui-  lu  hihliogi-iiphie  de  lu  question,  voir  ;  A.  Gli.- 
I  BEKT,  Clinique  médicale  de  l'Ilùlel-Dieu.  Duillière,  1913. 
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C’est  le  degré  extrême  de  la  déglobulisation 
qui  -  donne  an  cas  particulier  de  notre  sujet 
son  intérêt  principal  :  sans  doute  l’anéinie  est 
lial)ituelle  '  au  cours  des  ictères  chroniques 
simples,  mais  elle  reste  d’ordinaire  modérée,  et 
c’est  il  titre  exceptionnel  que  l’on  voit  le  chifl’re 
des  globules  rouges  tomber  aux  environs  de  un 
million  pour  prendre  le  type  liématologique  d’une 
Véritable  anémie  pernicieuse;  par  ce  seul  carao 
lère,  l’observation  de  notre  malade  mériterait 
d’être  relatée. 

Notons-le  en  passant,  cette  destruction  exagé¬ 
rée  de  globules  rouges,  qui  atteignait  chez  notre 
sujet  l’un  des  degrés  les  plus  prononcés  que  l’on 
ait  signalés,  ne  s’accompagnait  ni  de  fragilité  des 
hématies  aux  solutions  hypotoniques,  ni  de  la 
présence  d’hémolysines  dans  le  sang  circulant. 
Mieux  que  tout  autre,  cet  exemple  vient  confirmer 
l’opinion  que  nous  avions  longuement  développée 
par  ailleurs  -  :  les  ictères  par  hypcrhcniolyse  se 
définissent  surtout  de  par  leurs  traits  cliniques  et 
non  point  par  tel  ou  tel  stigmate  que  fournit  d'une 
façon  inconstante  l'analyse  du  sang. 

IL  —  Par  l’intensité  ile  la  déglobulisation  et 
l’ictère  qui  en  est  la  conséquence,  notre  observa¬ 
tion  tendrait  encore  à  se  rapprocher  de  ces  ané¬ 
mies  pernicieuses  à  forme  ictérique  dont  Krieg, 
Quincke,  Strumpell  ont  rapporté  les  premiers 
exemples  et  que  Syllaba“  a  réunies  en  grand 
nombre  dans  son  intéressant  niérnoire  de  190é. 
On  sait  que  des  faits  du  même  ordre  ont  été  enre¬ 
gistrés  depuis  lors  par  ^LM.  Chaulïard  et  Lœde- 
rich,  .M.  Surmont,  M.M.  Courtois-Suflit  et  Fer¬ 
rand. 

Cependant,  il  ne  s’agit  là  que  d’observations 
isolées,  sans  caractère  héréditaire,  et  intéressant 
pour  un  grand  nombre  des  anémies  néoplasiques; 
nous  ne  sachons  jias  que  l’on  ait  signalé  la 
coexisten.ee  dans  une  même  famille  de  plusieurs 
anémies  ictériquos  du  type  pernieieux,  montrant 
par  là  le  lien  étroit  qui  peut  rattacher  le  syn¬ 
drome  de  Biermer  et  les  ictères  acholuriques. 

L’hérédité  n’est  cependant  pas  exceptionnelle 
dans  l’anémie  pernicieuse,  et  pour  notre  part  nous 
en  avons  observé  un  autre  exemple. 

III.  —  Enfin,  par  sa  grosse  rate,  notre  observa¬ 
tion  est  voisine  de  ce  groupe  de  faits  qui  ont  été 
étudiés  par  Griesinger,  Gretzel*,  Strumpell,  sous 
le  nom  A’anémie  splénique. 

Cette  dernière  dénomination  lai.sse  l’ictère 
dans  l'ombre  et  par  là  même  se  trouve  défec¬ 
tueuse.  Si  l’on  se  reporte  en  efi'et  aux  premiers  cas 
publiés  par  Strumpell,  il  est  aisé  de  reconnaître 
que  la  jaunisse  fait  partie  du  lableau  clinique  et 
évolue  parallèlement  à  l’anémie  et  à  l’bypertro- 
phie  do  la  rate.  C’est  ainsi  ([ue  l'observation  de 
l'iin  des  malades  de  Siriimpell  se  superpose  Irait 
pour.traità  colle  qui  fait  l'objet  de  relie  étude. 

Sans  doute,  suivant  les  cas,  l’ictère  ou  l’anémie 
peuvent  prédominer,  laisanl  parler  tour  à  tour 
d'ictère  chronique  splénomégaliquc  ou  d’anémie 
splénique;  ce  dernier  diagnostic  est  porté  d’au¬ 
tant  mieux  que  la  coloration  des  téguments  ne 
donne  point  toujours  le  rellel  exact  de  l’état  cho- 
léinique,  mais  en  dépit  de  cos  variations  dans  le 
degré  do  la  jaunisse,  il  ne  s’agit  le  plus  souvent 
que  d’une  seule  et  même  maladie,  où  la  déglobu- 


,  1.  UoDOCANAcm.  —  «  Les  ictères  chroniques  simjilcs  h. 
Thèse  Paris,  1U03. 

3.  Gii.iii;iiT  et  Giiaiuiol.  —  «  Un  cas  ci  ictère  ucluilii- 
rique  avec  hénioglobiaurie  i).  C.  U.  Soc.  de  Biol.,  20  Mai 
l'.M  1.  —  GiLiiEKT  et  GiiAiiiiOL.  «  Pathogénie  des  ictères  par 
iiyperhcmolysc  ’>.  C.  U.  Soc.  de  Biol.,  22  Juillet  1011.  — 
('■ii.uEirr,  Lekeiîocllet  et  Ciiauhol.  «  Le  rôle  de  la  rate 
dans  les  ictères  acholuriques  simples  ».  Journal  medical 
pançais,  15  Décembre  1911.  —  Gilbekt,  Ciiabiîol  et 
üÉXARD.  «  Quelques  données  récentes  sur  l'hémolyse  splé¬ 
nique  ».  Paris  medical,  (i  Jnittel  1912. 

a.  Syllaba.  —  .Ircli.  gcn.  mcd.,  20  Septembre  1904.  — 
GiiAOi-r.ARD  et  Lcedericii.  Revue  de  Médecine.  1905.  — 
SuRMON-r,  CouRTOis-SuFFiT  et  Perr.axd.  Gaz.  des  Rôp,, 
15  Janvier  1907. 

4.  Gretzel.  —  «  Ein  Eall  von  Anœinia  splenica  bei 
cineni  Kinde  ».  Berl.  Iditi.  II’oc/i.,  14  Mai  IStiti,  n»  20, 
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lisation  tient  sous  sa  dépendance  la  genèse  exa¬ 
gérée  des  pigments  biliaires. 

Peut-on  remonter  plus  loin  dans  la  pathogénie 
des  accidents  que  présente  notre  sujet'?  Il  s’agit,  à 
n’en  pas  douter,  d’une  affection  héréditaire. 
Cette  hérédité  ne  trouve-t-clle  point  sa  raison 
d’être  dans  une  toxi-infection  comme  la  syphilis, 
dont  la  mère  aurait  transmis  le  germe  aux  diffé¬ 
rents  enfants  ?  On  peut  le  discuter,  d’autant  que 
notre  malade  ofi're  une  réaction  de  Wassermann 
]>o.sitive  et  qu’il  porte  au  niymau  des  membres  in¬ 
férieurs  des  cicatrices  pigmentées,  survenues 
spontanément,  dit-il,  dans  sa  première  enfance  ; 
d’autre  part,  il  se  défend  énergiquement  d’avoir 
jamais  contracté  la  moindre  affection  vénérienne. 

Le  rôle  de  la  syphilis,  sur  lequel  M.  Hayem  a 
insisté  jadis,  apparaît  ici  comme  vraisemblable, 
mais,  en  l’absence  d’autres  stigmates,  il'ne  peut 
être  rigoureusement  démontré. 

Par  contre,  si  la  cause  première  nous  échappe, 
nous  pouvons  dans  une  certaine  mesure  entre¬ 
voir  le  mécanisme  de  la  déglobulisation.  A  cet 
égard,  nous  rappellerons  que  l’examen  du  sang  ne 
révélait  ni  fragilité  globulaire  aux  solutions  hypo¬ 
toniques  ni  hémolysinc  en  liberté  dans  le  sérum  : 
ces  données  négatives  méritent  d’autant  mieux 
d’être  soulignées  qu’inversement  nous  notons  une 
hypertrophie  considérable  du  parenchyme  de  la 
rate.  Dès  lors,  nous  sommes  conduits  à  voir  dans 
cette  hypertrophie  l’indice  que  la  rate  est  le  siège 
d’une  destruction  exagérée  de  globules  rouges, 
et,  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  nous  invoquons 
les  arguments  d’ordre  expérimental  que  nous 
avons  exposés  dans  nos  publications  antérieures  ‘. 

Cependant,  en  dépit  des  dilTérents  traitements 
auxquels  nous  soumettons  notre  malade,  l’anémie 
ne  cesse  de  s’accroître.  Ni  le  fer,  ni  l’arsenic,  ni 
la  radiothérapie  ne  parviennent  en  aucune  mesure 
à  enrayer  la  déglobulisation.  Le  chiffre  des  héma¬ 
ties  tombe  aux  environs  de  1.200.000,  et  le  tableau 
de  l’anémie  pernicieuse  s’exagérant  de  jour  en 
jour,  nous  pouvons  redouter  à  brève  échéance 
une  terminaison  fatale. 


Tandis  que  notre  malade  s’acheminait  vers  une 
mort  imminente,  nous  étions  frappés  de  voir  se 


tement  des  anémies  chroniques  avec  splénomé¬ 
galie  ;  malheureusement,  un  très  grand  nombre 
de  ces  observations  anciennes  ne  peuvent  être 
retenues  dans  une  statistique,  faute  d’un  dia¬ 
gnostic  solidement  étaj’é.  Une  très  grande  part 
d’entre  elles  se  rangent  en  effet  sous  l’étiquette  de 
«  maladie  de  Banti  ».  Lorsqu'on  les  compulse,  on 
trouve  accumulées  pêle-mêle,  sous  le  couvert 
d’une  grosse  rate,  des  anémies  spléniques  avec  ou 
sans  ictère,  des  cas  de  cirrhose  hépatique  avec 
hypertension  portale,  des  lymphadénies,  des 
pylélhromboses  de  Rommelaere  avec  hémor¬ 
ragies  gastriques,  et  dès  lors,  on  conçoit  que  l’on 
ne  puisse  accepter  sans  réserves  la  liste  déjà 
longue  des  statistiques  opératoires  ‘  où  le  terme 
de  maladie  de  Banti  est  emploj'é  avec  une  exten¬ 
sion  aussi  illégitime. 

Que  faut-il  entendre  en  réalité  par  maladie  de 
Banti?  Suivant  les  descriptions  de  cet  auteur, 
il  s’agirait  d’un  état  morbide  caractérisé  par  la 
succession  de  deux  phases  :  une  phase  de  spléno¬ 
mégalie  et  d’anémie,  une  phase  d'ascite  et  de 
cirrhose  du  foie. 

Mais  ici  une  question  se  pose  :  le  tableau  de 
cette  très  curieuse  affection,  mentionnée  fréquem¬ 
ment  dans  les  pays  méditerranéens,  est-il  celui 
de  l'ictère  chronique  splénomégaliquc ,  tel  qu’il  res¬ 
sort  des  travaux  français,  montrant  d’une  part  le 
caractère  héréditaire  et  familial  de  la  maladie 
sous  la  dénomination  d’ictère  acholurique  simple 
et,  d’autre  part,  envisageant  la  pathogénie  sous 
la  désignation  très  générale  d’ictère  par  hyper- 
hémolyse? 

Cette  question  est  d’autant  plus  troublante  que 
tout  récemment,  dans  un  important  article,  Banti 
ne  semble  pas  l’avoir  discutée.  Sous  le  terme  de 
splénomégalie  hémolytique",  l’éminent  patholo¬ 
giste  de  Florence  a  étudié  l’une  des  modalités 
de  l’ictère  acholurique,  mais  nulle  part  il  n’a 
envisagé  l’évolution  possible  de  cet  ictère  vers 
«  la  maladie  de  Banti  »,  c’est-à-dire  vers  l’ascite 
et  la  cirrhose  du  foie. 

Sans  vouloir  trancher  la  question,  nous  nous 
bornerons  à  indiquer,  au  début  de  cette  statis¬ 
tique,  que  nous  aurons  en  vue  les  résultats  de  la 
splénectomie  dans  les  ictères  chroniques  splcnomé- 
galiques  et  non  point  dans  les  maladies  avec  grosse 
rate,  ascite  et  cirrhose  hépatique . 

En  première  ligne,  il  convient  de  citer  dans  le 


multiplier,  dans  la  littérature,  des  cas  analogues 
où  différents  auteurs  étaient  intervenus  avec 
succès  par  la  splénectomie. 

Sans  doute,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  interven¬ 
tion  bien  nouvelle.  Voici  plus  de  trente  ans  que 
l’on  a  eu  recours  à  l’ablation  de  rate  dans  le  trai- 

1.  Gilbebt  et  CuABROL.  —  c(  L’iiitoxicalion  par  la 
loluylènc-diamine  ».  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  Mai,  Juin,  Juillet 
1910,  18  Mars  1911. 


groupe  qui  nous  intéresse  l’intéressante  'obser¬ 
vation  que  Banti  a  rapportée  en  1912  sous  le 
nom  de  splénomégalie  hémolytique. 


-  1.  Ar.mstronc.  —  Brit.  med.  Journ.,  lOKovembre  1906. 

—  Bessel-Hacen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1900,  t.  LXII.  — 
Harris  et  Herzog.  Deutsche  Zeitschr.  /.  Chir.,  1901, 
t.  LIX,  p.  507.  —  Miciieli.  «  Sut  Morbo  di  Banti  ».  Arch. 
per  le  Science  med.,  1909,  vol.  XXXIII,  n»  17. 

2.  Banti.  —  »  La  splénomégalie  hémolytique  ».  Acad 
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Il  s'agissait  d’une  malade  qui  accusait  depuis  l’ûge 
de  26  ans  (1888)  une  anémie  profonde  avec  sensibi¬ 
lité  douloureuse  de  l’hypocondre  gauche.  A  cetle 
époque,  un  médecin  avait  porté  le  diagnostic  de 
«  maladie  de  la  rate  )>  ;  depuis  lors,  l’ictère  était  sur¬ 
venu.  Banti  vit  la  malade  pour  la  première  fois  le 
12  Novembre  1902.  Le  chiffre  des  globules  rouges 
était  alors  de  2.190.000,  la  résistance  globulaire 
correspondait  à  H,  =  60.  Il  existait  de  la  fragilité  des 
hématies. 

Comme  l’anémie  allait  en  s’aggravant  (1.615.000 
globules  rouges  en  Février  1903),  devant  l’inutilité  du 
traitement  médical,  Banti  fit  pratiquer  la  splénecto¬ 
mie  (20  Février  1903).  Après  l’opération,  l’état  de  la 
malade  s’améliora  avec  une  rapidité  vraiment  extraor¬ 
dinaire.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’urine  ne  conte¬ 
nait  plus  d’ui-obiline  ;  la  coloration  ictérique  du 
visage  avait  disparu,  la  résistance  globulaire  était 
redevenue  normale.  Le  16  Mars,  on  comptait  3.225.000 
globules  rouges;  la  malade  quittait  l’hôpital  presque 
entièrement  guérie.  Revue  en  1911,  elle  ne  présentait 
aucune  trace  d’anémie  ou  d’ictère  ;  elle  jouissait  d’une 
excellente  santé. 

Une  observation  rapportée  par  Umber*  est  à  peu 
près  contemporaine  de  celle  de  Banti.  Elle  concerne 


nectoniie,  l'ictère  entra  en  régression.  Onze  ans  plus 
tard,  en  1912,  le  nombre  des  globules  rouges  était  do 
5.668.000;  l’état  général  se  montrait  des  plus  satis¬ 
faisants.  Cependant  les  conjonctives  conservaient 
encore  une  légère  teinte  subictérique  et  la  résistance 
globulaire  répondait  toujours  à  H,  =  58-60. 

En  Mai  1912,  c’est  le  cas  de  Ki.empf.rkr  *,  rapporté 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin.  Ici,  le  nombre 
des  globules  rouges  s’éleva  de  2.500.000  à  5.700.000 
dans  les  quelques  mois  qui  suivirent  l'ablation  de  la 
rate. 

En  Octobre  1912,  c’est  l’observation  d’ANTONELi.i  “ 
publiée  au  Congrès  de  la  Société  italienne  de  méde¬ 
cine  interne  :  cette  observation  mérite  <lc  nous 
retenir  davantage,  car  elle  se  rapproche  en  bien  des 
points  de  l’histoire  de  notre  malade.  La  voici  résu¬ 
mée  par  l’auteur  lui-même  : 

—  M.  G.  A.ntoxei.t.i  (de  Rome).  J’ai  observé  à  la 
clinique  médicale  do  Rome  une  malade  qui  présentait 
les  caractères  do  l’ictère  hémolytique,  avec  état 
anémique  grave,  semblable,  sinon  identique,  au 
tableau  de  l’anémie  pernicieuse  de  Biermer.  Le 
chiffre  des  globules  rouges  a  oscillé  entre  719.000  et 
2.000.000  environ;  la  valeur  globulaire  était  généra¬ 
lement  élevée  ;  il  y  avait  leucopénie  avec  présence  de 
myélocytes,  anisocytose,  poikilocytose,  polychroma- 


un  jeune  homme  d’une  quinzaine  d’années  qui,  depuis 
sept  ans  (1896),  était  atteint  d’anémie  et  d’hypertro¬ 
phie  delà  rate.  En  1903,  celle-ci  offrait  comme  dimen¬ 
sions  14  cm.X^S  cm.  ;  le  foie,  volumineux,  dépassait 
l’arc  costal  de  9  cm.  sur  la  ligue  mamillaire;  il 
existait  un  ictère  léger  avec  urobilinurie  et  coloration 
très  foncée  des  matières.  La  splénectomie  fut  prati¬ 
quée  le  27  Février  1904  ;  la  rate  pesait  1.300  gr.  Après 
l’opération,  une  amélioration  très  rapide  se  produisit 
puisqu’on  quinze  jours  la  courbe  des  globules  rouges 
remontait  de  2.262.000  à  4.540.000.  L’ictère,  l’urobi- 
liuurie,  l’anémie  rétrocédèrent  complètement. 

Peu  après  la  communication  de  Banti  à  l'Académie 
de  Médecine  de  Florence,  Miciieli*  fit  pratiquer  la 
même  opération  sur  l’un  de  ses  malades. 

Un  homme  de  22  ans  souffrait  depuis  trois  années 
d’ictère  et  d’anémie,  tout  en  présentant  une  spléno¬ 
mégalie  considérable  L’urine  contenait  de  l’urobiline 
en  abondance  ;  les  matières,  fortement  colorées,  étaient 
particulièrement  riches  en  stercobiline.  On  fit  la  splé¬ 
nectomie  le  22  mai  1911  et,  quinze  jours  plus  tard, 
comme  chez  le  malade  de  Umber,  tous  les  acci¬ 
dents  disparurent,  la  courbe  des  globules  rouges 
s’élevant  de  1.800.000  à  4.020.000  et  la  résistance 
globulaire  de  H,  =  60  à  H,  =48. 

Depuis  lors,  les  observations  se  sont  multipliées.  Au 
commencement  de  l’année  1913,  c  est  un  cas  de  Roth’ 
concernant  une  anémie  splénique  avec  ictère.  La  no¬ 
tion  de  l’hérédité  est  ioi  des  plus  nettes,  puisque  le 
père  et  le  grand’père  du  malade  avaient  été  atteints 
d’une  semblable  affection.  Un  mois  après  la  splé- 


mcd.  fisica  di  Firenze,  10  Mars  1911  ;  Semaine  médicale, 
5  Juin  1912. 

1.  Umber.  —  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1904,  LV.  Depuis 
lors,  Umber  a  rapporté  deux  autres  cas  de  splénectomie 
«  pour  maladie  de  Banti  »  qui,  rapprochés  du  précédent, 
correspondraient,  dit-il,  à  trois  stades  différents  de  la 
maladie.  Münch.  med.  Woch.,  2  Juillet  1912,  n“  27,  p.  1478 
à  1482. 

2.  MICIIELI.  —  G.  del  Accad.  di  Med.  di  Torino,  1911, 
LXXIV;  IlVen.  klin.  IVoch.,  7  Septembre  1911. 

.2.  Roth.  —  Zeitschr.  f.  klin.  Med-.,  1912,  t.  LXXVI, 
lletl  1  et  2. 


tophilie,  normoblastes  et  mégaloblastes.  Le  tableau 
clinique  s’était  développé  on  peu  de  mois.  Bien  que 
les  caractères  de  perniciosité  eussent  montré  que  la 
guérison  était  peu  probable,  nous  avons  cru  oppor¬ 
tun  d’essayer  la  splénectomie  qui  a  été  pratiquée  le 
16  Juillet  dernier. 

A  la  suite  de  l’opération,  il  y  a  eu  une  amélioration 
clinique  manifeste,  avec  disparition  de  tous  les 
troubles  subjectifs  et  une  évidente  atténuation  des 
symptômes  objectifs.  Au  point  de  vue  héraalolo- 
gique,  nous  avons  constaté  la  disparition  des  carac¬ 
tères  de  perniciosité  ;  mais  il  a  persisté  un  certain 
degré  d'anémie(4.000.000  de  globules 
rouges)  accompagnée  d’altérations  Homo9l. Globulea 

morphologiques  atténuées,  avec  di- 
minution  remarquable  de  la  propor¬ 
tion  des  hématies  granuleuses.  Une  gg  i^gooot 

observation  plus  prolongée  permettra  48 
de  s’assurer  si  la  malade  récupérera 
un  état  d’intégrité  i  linico-hémalolo- 
gique  complète;  et  dans  ce  cas,  il  BO  3.000000[ 

sera  possible  d'avoir  une  apprécia-  ^ 

lion  exacte  de  l’importance  étiolo- 
gique  ou  palhogénique  de  la  rate 
dans  le  processus  hémolytique.  Pour  40  2.1 


qu’en  Novembre  1912  l’état  général  de  notre 
mtiladc  s'aggravait  de  jour  en  jour  et  que  non.s 
coininencions  à  discuter  pour  lui  l’opporlunilé 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Depuis  colle  époque,  de  nouveaux  cas  oui  été 
relatés  : 

IluHER  ‘.  à  la  Société  médicale  de  Berlin  (8  Jan¬ 
vier  1913),  mentionne  les  heureux  résultals  que  l’abla¬ 
tion  de  la  rate  lui  a  permis  d'obtenir  daiis  un  cas 
d’ictère  hémolytique  avec  splénomégalie  mais  sans 
fragilité  globulaire. 

Essex  WixTER  '  (Février  1913)  fait  enlever  la  rate 
à  une  malade  de  27  ans,  ictérique  depuis  sa  nais¬ 
sance,  et  présentant  une  splénomégalie  notable,  un  foie 
normal  et  une  cholémie  accusée.  Avant  l’opération 
le  nombre  des  globules  rouges  était  de  2.710.000 
avec  0,52  pour  100  d'hémoglobine;  la  fragilité 
globulaire  se  manifestait  à  II,  =  55.  Depuis  l’opé¬ 
ration,  l’ictère  et  les  douleurs  de  l'hypocondre  gauche 
ont  dispalu;  le  nombre  des  hématies  est  monté  à 
3.365.000;  l'état  général  s'est  be.aucoup  amélioré. 

Au  Congrès  allemand  de  médecine  interne  (Avril 
1913),  Kahn  rapporte  doux  cas  traités  par  la  splénec¬ 
tomie  où  l’ictère  rétrocéda  sans  que  la  fragilité  des  . 
globules  rouges  subisse  do  modifications  notables. 
Chez  ces  deux  malades,  la  jaunisse  se  présentait 
avec  un  caractère  nettement  familial;  on  la  retrouvait 
à  trois  générations. 

Puis,  vers  la  même  époque,  paraissent  les  obser- 
tioiis  de  D'Esrixi:  Elles  diffèrent  un  peu  des  précé¬ 
dentes,  car  elles  concernent  non  seulement  des  ané¬ 
mies  spléniques  infantiles  accompagnées  d’ictère, 
mais  encore  des  anémies  avec  grosse  rate  compliquées 
d’une  ascite  plus  ou  moins  développée  (syndrome  de 
Banti).  Ipi,  la  splénectomie  a  été  pratiquée  sur 
neuf  petits  malades  ;  huit  fois  avec  succès,  une  fois 

Deux  observations,  n  qualifiées  d’anémies  splé- 
nifiues  »  par  Sutiieiîland  el  Bürghard  ‘  (de  Londres), 
semblent  rentrer  également  dans  le  groupe  des 
anémies  infantiles,  traitées  par  la  splénectomie. 

Les  voici  rapidement  résumées; 

Ons.  1.  —  Fillette  de  12  ans.  Une  sœur  est  morte 
d’anémie  splénique  à  13  ans.  Les  accidents  ont  débuté 
il  y  a  deux  .ans.  Actuellement,  splénomégalie;  pas 
d’hypertrophie  du  foie.  Hématies  2.420.000,  leuco¬ 
cytes  9.800. 

Ou  traite  la  malade  par  l’arsenic,  le  fer,  et  la 
radiothérapie.  Elle  revient  deux  mois  plus  tard  ;  son 
état  a  nettement  empiré.  Splénectomie.  La  rate  pèse 
2  livres  et  présente  une  hyperplasie  diffuse. 

Au  bout  de  trois  jours,  le  nombre  des  hématies 
est  monté  de  2.500.000  à  4.700.000.  La  malade  a 
été  revue  quatre  ans  et  demi  plus  tard.  Etat  général 
satisfaisant. 

Obs.  II.  —  Fillette  de  6  ans.  Anémie  avec  sulé- 
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poser  au  sévère  NoU 
M.  Chauffard  cette  autre  proposi¬ 
tion  :  «  Dans  les  ictères  hémolyti-  20  I.OODDOOj 

ques,  même  dans  ceux  qui  évoluent  Dates 

avec  un  tableau  hémolytique  à  type 
pernicieux,  la  splénectomie  peut  être 
suivie  d’une  amélioration  considéra¬ 
ble,  sinon  d’une  guérison  parfaite  ».  Ajoutons  que 
dans  le  cas  d’Antonelli  la  résistance  globulaire  était 
normale  :  H,  =  50. 

Ces  différentes  observations,  toutes  favorables 
à  la  splénectomie,  venaient  d’être  publiées,  lors- 

1.  Klemperer.  —  Soc.  méd.  Berlin,  Mai  1912; 
Semaine  médicale,  8  Mai  1912. 

2.  Antoxelli.  —  XIF  Congrès  Soc.  italienne  méd.  inl. 
de  Borne,  Octobre  1912,  in  Semaine  médicale.  13  Novembre 
1912,  H  Policlinieo,  1913. 
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Figure  3.  —  Observ 
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nomégalic,  saus  hyperirophio  du  foie  ni  adéno¬ 
pathies.  Hématies  1.870.000;  leucocytes  2.400.  Spé- 
ncctfimie.  La  rate  pèse  une  livre  mais  ne  présente  pas 
de  grandes  lésions.  Dix-sept  jours  après  l’interven- 


1 .  UuBER.  —  Soc.  med.  Berlin,  8  Janvier  1913,  in  Semaine 
Médicale. 

2.  Essex  Winter.  —  Proccedings  uf  lhe  Royal  Society 
of  the  mcdicinc.  Clinical  Section,  Février  1913, 

3.  D’Esp;ne.  —  Reçue  médicale  de  la  Suisse  romande. 
Mai  1913. 

4.  SuTiiEUi.AND  et  Burgiiard.  —  The  Lancet,  24  Déceii!- 
bre  1910. 
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lion,  l’examen  du  sang  donne  :  hématies  5.200.000; 
leucocytes  3.400. 

C’est  surtout  en  Mai  1913  que  la  splénectomie, 
dans  le  traitement  des  ictères  par  hyperhémolyse, 
U  donné  lieu  à  d’importantes  discussions,  l’une  à  la 
Société  de  pathologie  infantile,  l’autre  à  la  Société  de 
médecine  de  Vienne. 

Dans  la  preinière  (15  Mai  1913),  KeeiNOEit  et  Raxzi 
ont  fait  connaître  une  statistique  (|ui  repose  sur  dix 
opérations.  Huit  de  leurs  malades  ont  bénéficié  de  la 
splénectomie:  chez,  deux  d’entre  eux,  qui  ont  été 
suivis  duraut  un  an  et  di.x-huit  mois,  les  l'ésultals 
ont  même  été  éclatants  :  il  s’agissait  de  deu.x  obser¬ 
vations  d’auéinio  pernicieuse  sans  grosse  rate  appa¬ 
rente  ;  dans  les  deux  cas  le  chiffre  des  globules  rouges 
est  rapidement  remonté  à  la  normale  après  l’inter¬ 
vention;  l’ictère  a  disparu,  l'urobiline  des  selles  a 
considérablement  diminué. 

Par  contre,  deux  splénectomies  sur  10  ont  été 
mortelles  :  l’une  par  état  de  shock,  dans  les  quatre 
heures  consécutives,  l’autre  par  perforation  intesti¬ 
nale  et  péritonite  aiguë. 

Dans  la  même  séance,  Exneu  fait  mention  de  quatre 
splénectomies  pratiquées  chez  des  malades  de  la 
clinique  de  llochenegg  ;  les  deux  premières  pour 
ictère  hémolytique,  les  deux  autres  pour  anémie  per¬ 
nicieuse.  Dans  les  doux  cas  d’ictère  hémolytique,  la 
jaunisse  rétrocéda  rapidement  ;  chez  l’un  des  opéi'és, 
elle  disparut  même  en  cinq  jours,  alors  qu’elle  persis¬ 
tait  depuis  plusieurs  années  ‘. 

La  discussion  qui  s’est  poursuivie  à  la  Société  de 
Médecine  de  Vienne,  le  30  Mai  1913,  a  eu  comme 
point  de  départ  deux  observations  de  Descastello. 

La  plus  intéressante  de  ces  observations  concerne 
une  femme  de  52  ans  dont  la  jaunisse  avait  débuté 
en  Octobre  1912,  en  même  temps  que  quelques  acci¬ 
dents  fébriles.  Deux  mois  plus  tard,  la  malade  offrait 
tout  le  tableau  de  l’anémie  pernicieuse  avec  ictère. 
Ses  urines  renfermaient  de  grosses  quantités  d  uro¬ 
biline  ;  le  chiffre  de  ses  globules  était  tombé  pro- 
gressivera'  nt  de  1.236.000  à  750.000,  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  se  traduisait  par  H,  =  54.  C'est  le  20  mars 
1913  que  1  ablation  de  la  rate  fut  pratiquée  au  moyen 
de  l’anesthésie  locale  combinée  à  l’éther.  Malgré  une 
bronchite  qui  vint  compliquer  les  suites  opératoires, 
la  jaunisse  rétrocéda  en  l’espace  de  dix  jours.  Onze 
semaines  après  l’intervention,  le  29  Mai  1913,  la 
courbe  des  hématies  était  remontée  à  4.052.000. 

L’auteur  ajoute  que  la  rate  extirpée  pesait  500  gr. 
et  qu’elle  présentait  tous  les  caractères  histologiques 
de  la  macrophagie  et  de  l’infiltration  pigmentaire. 

La  deuxième  observation  de  Descastello  concerne 
une  anémie  beaucoup  moins  prononcée  :  3.800.000 
globules  rouges.  La  résistance  globulaire  était  nor¬ 
male;  toutefois  les  hématies  présentaient  une  fragi¬ 
lité  spéciale  vis-à-vis  des  sérums  étrangers.  La  splé¬ 
nectomie  fut  pratiquée  dans  de  bonnes  conditions, 
mais  l’intervention  est  trop  récente  encore  pour  que 
l’auteur  puisse  se  prononcer  sur  ses  résultats. 

Des  observations  de  Descastello,  Poi.itzek  a  rap¬ 
proché  le  cas  d’une  jeune  fille,  qui  présentait  une 
grosse  rate  depuis  son  enfance.  Chez  cette  malade 
l’ictère  évoluait  par  accès  depuis  l'Age  de  5  mois  ;  la 
fragilité  globulaire  se  chiffrait  par  H,  =  54  :  malgré 
tout  l’état  général  demeurait  satisfaisant  et,  si  l'on 
intervint,  ce  fut  moins  pour  combattre  la  déglobuli¬ 
sation  que  pour  satisfaire  le  désir  dos  parents  de  voir 
disparaître  la  jaunisse.  Ce  voeu  fut  exaucé  puisque 
trois  jours  après  la  splénectomie  l’ictère  rétrocéda 
complètement. 

Eu  Juillet  1913,  Ban  ri  =  a  publié  une  seconde 
observation  personnelle  :  c’est  l’histoire  d’une  ma¬ 
lade  atteinle  de  splénomégalie  qui  vil  apparaître,  au 
cours  d’une  grossesse,  un  léger  ictère  sans  fragilisa¬ 
tion  des  hématies.  En  Mai  1912,  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  était  de  2.190.000.  Deux  jours  après  la  splé¬ 
nectomie,  il  était  remonté  à  3.950.000  et  onze  jours 
plus  tard  il  atteignait  5.850.000.  Celle  polyglobulie 
véritablement  merveilleuse  ne  persista  que  quelque 
temps  :  le  nombre  des  hématies  redescendit  ensuite 
pour  se  maintenir  au  voisinage  de  quatre  millions. 

C’est  dans  la  même  communication  (pic  Banti  fait 
allusion  à  un  résultat  favorable  obtenu  par  Fioiii 
(Sperimeutnle  1913). 


1.  C’est  également  dans  celte  séance  que  Zahn.  rapporte 
une  observation  mortelle  do  splénectomie,  pratiquée  pour 
une  allection  de  lu  rate  dont  il  ne  précise  pas  le  dia¬ 
gnostic.  Fait  curieux,  l'opération  avait  été  suivie  de  iJoly- 
globutie. 

2.  Bantî.  —  «  Splénomégalie  hémolytique  anhémo- 
poiétique  ».  Semaine  médicale,  2  Juillet  191.’!. 


L’observation  de  Mosse  ‘  est  également  très  expli¬ 
cite.  Une  femme  de  38  ans  est  atteinte  d'anémie  perni¬ 
cieuse  avec  déglobulisation  considérable  (1.100.000 
globules  rouges)  et  fragilité  des  hématies  (H,  =  65)  ; 
son  sérum  renferme  des  hémolysines.  La  splénec¬ 
tomie  est  pratiquée  le  26  Juin  1913.  En  Juillet,  le 
nombre  îles  globules  rouges  est  de  2.500.000; 
II,  =  50.  En  Octobre  1913,  la  courbe  des  hématies 
atteint  4  millions  et  la  résistance  globulaire  sc  mon¬ 
tre  absolument  normale. 

Enfin,  pour  clore  la  liste  de  ces  observations  déjà 
nombreuses,  mentionnons,  parmi  les  faits  récemment 
publiés,  le  cas  de  Tlmna:  -. 

Il  s'agissait  d’une  anémie  pernicieuse  des  plus 
graves,  puisque  le  taux  des  globules  rouges  était 
de  un  million  et  leur  teneur  en  hémoglobine  de 
15  pour  100.  Malgré  le  degré  extrême  de  la  déglobu¬ 
lisation,  la  splénectomie  fut  pratiquée  ;  un  mois  plus 
tard,  on  comptait  2.500.000  hématies  avec  50  pour  100 
d’hémoglobine;  l’état  général  était  notablement 
amélioré. 

Celle  statistique  déjà  longue  nous  montre  que 
dans  le  traitement  des  ictères  par  hyperhémolyse, 
la  splénectomie  compte  actuellement  à  son  actif 
une  cinquantaine  de  cas  fort  encourageants. 

Les  six  premiers  nous  étaient  connus  au 
moment  où  la  déglobulisation  de  notre  malade 
atteignait  son  apogée.  Quel  était  alors  le  bilan 
des  observations  défavorables?  Nous  ne  connais¬ 
sions  que  deux  cas  malheureux.  L’un  relaté  en 
France  par  \'aquez  et  Giroux  l’autre  en  Angle¬ 
terre  par  Bosc ‘.  Encore  le  premier  ne  pouvait-il 
guère  entrer  en  ligne  de  compte,  puisque  la  mort 
était  survenue  quelques  heures  après  l’inter¬ 
vention,  en  raison  même  des  difficultés  opéra¬ 
toires  que  la  périsplénite  avaient  entraînées”. 

L’observation  de  Bosc  était  [)lus  troublante  : 

Il  s’agissait  d’une  fillette  de  12  ans,  appartenant  à 
nne  famille  d’ictériqiies  congénitaux  (mère  cholé- 
mique,  frères  et  sœurs  présentant  une  splénomégalie). 
Celte  malade  était  elle-même  atteinte  de  jaunisse 
depuis  sa  naissance  ;  l’examen  de  son  sang  avait 
montré  une  anémie  modérée  (3.337.500  gl.  rouges) 
avec  fragilité  globulaire  débutant  à  0,55. 

Les  suites  de  la  splénectomie  furent  bonnes  tout 
d’abord  ;  cinq  semaines  après,  l’examen  du  sang  révé¬ 
lait  une  augmentation  de  500.000  globules  rotiges,  la 
résistance  globulaire  demeurait  sans  doute  .aux  envi¬ 
rons  de  0,55,  mais  la  teinte  jaune  de  la  peau  avait 
presipie  entièrement  disparu.  Malheureusement, 
quelques  semaines  pins  tard,  des  accidents  uré¬ 
miques  faisaient  leur  apparition  et  la  malade  mou¬ 
rait  sans  que  l’on  puisse  à  l’autopsie  fournir  l’expli¬ 
cation  de  celte  terminaison  inattendue. 

Cette  dernière  intervention,  d’autant  plus  re 
grottuble  qu’elle  concernait  une  anémie  relative¬ 
ment  légère,  devait-elle  nous  faire  oublier  les 
ré.sultats  si  favorables  que  les  auteurs  italiens 
avaient  obtenus  dans  des  cas  en  apparence  déses¬ 
pérés? 

Chez  notre  malade,  nous  ne  pouvions  tempo¬ 
riser  davantage;  l’aggravation  de  l’anémie  et  de 
l’amaigrissement  imposait  une  décision  urgente. 
L’absence  de  douleurs  dans  l’hypocondrc  gauche, 
de  même  que  la  mobilité  de  la  rate,  avaient 
fait  supposer  qu’il  n’existait  point  d’adhérences 
spléniques;  l’acte  opératoire  apparaissait  donc 
comme  possible.  Nous  crûmes  bien  faire  de 
demander  l’avis  d’un  chirurgien  et  M.  Hartmann 
voulut  bien  pratiquer  la  splénectomie  le  12  Dé¬ 
cembre  1912. 

L’opération,  effectuée  à  l’anesthésie  chlorofor- 


1.  Mosse.  —  Soc.  méd.  de  Berlin,  If.  Juillet  et  22  Octo¬ 
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2.  lluiiER.  —  Soc.  méd.  berlinoiae,  22  Octobre  1013. 
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analysée  dans  la  Semaine  médieale  de  1913. 

3.  Vaquez  et  Ginoux.  — Bull.  Soc.  med.,  8  Novembre 
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4.  Bosc.  Proceedings  of  the  Royal  Society  o/  Medicine, 
Novembre  1912. 

5.  Nous  avons  vu  que  depuis  lors  des  interventions 
mortelles  ont  été  rapportées  pur  d’EspiNE  :  1  cas  sur 
9  interventions;  Eppincek  cl  Ranzi  :  2  cas  sur  10  inter¬ 
ventions.  Soit,  au  total,  à  morts  sur  48  splénectomies 
(10,4  pour  100). 


raique,  ne  s’accompagna  d’aucune  perle  de  sang. 
La  rate,  qui  n’ofTrait  aucune  adhérence  périto¬ 
néale,  futénuclééc  et  extirpée  en  quelques  minutes 
et,  somme  toute,  le  shock  opératoire  se  trouva 
réduit  au  minimum.  Les  vingt-quatre  premières 
heures,  qui  représentent  à  la  suite  des  splénec¬ 
tomies  la  phase  la  plus  critique,  s’écoulèrent  sans 
le  moindre  incident  et  les  suites  opératoires  ne 
différèrent  on  rien  de  celles  que  l’on  observe  com¬ 
munément  dans  les  interventions  abdominales. 

Au  bout  de  sept  à  huit  jours,  l’ictère  parut  s’at¬ 
ténuer.  Nous  pratiquâmes  alors  un  examen  du 
sang:  la  courbe  des  hématies,  qui  s’était  mainte¬ 
nue  autour  de  1.200.000  avant  l’intervention,  s’é¬ 
tait  relevée  pour  atteindre  le  chiffre  de  1.900.000. 
Quinze  jours  plus  tard,  trois  semaines  après  la 
splénectomie,  nous  comptions  2  millions.  A  ce 
moment,  tout  le  monde  dans  l’entourage  du  ma¬ 
lade  s’accordait  à  reconnaître  que  la  jaunisse 
avait  subi  une  décroissance  notable,  et  l’on  com¬ 
mençait  déjà  à  entrevoir  comme  possible  la  gué¬ 
rison  de  cet  ictériquo  chez  lequel  l’ablation  de  la 
rate  avait  été  tentée  comme  dernier  espoir. 

L’amélioration  se  confirma  par  la  suite  ;  toute¬ 
fois,  ses  progrès  furent  très  lents,  comme  en 
témoigne  la  courbe  des  hématies. 

Le  24  Février,  le  malade  présentait  encore  une 
légère  jaunisse,  mais  sa  pâleur  était  bien  moins 
marquée;  le  chiffre  des  globules  rouges  était 
remonté  à  2.500.000.  Parallèlement,  l’examen 
cholcmimétrique  permettait  de  préciser  l'amélio¬ 
ration  de  l’ictère  en  montrant  qu’il  n’existait  plus 
que  1/li.OOO  de  bilirubine,  c’est-à-dire  trois  à 
quatre  fois  moins  de  pigments  biliaires  qu’avant 
l’opération.  La  résistance  globulaire  demeurait 
toujours  à  son  chiffre  habituel.  Notre  opéré  n’clait 
plus  immobilisé  dans  son  lit,  comme  durant  les 
quelques  mois  qui  avaient  précédé  la  splénec¬ 
tomie;  il  sentait  scs  forces  renaître  de  jour  en 
jour,  et  ne  demandait  qu’à  retourner  dans  son 
pays  d’origine  afin  de  parachever  sa  guérison.  Le 
2  Mars  1913,  il  quittait  l’Hôtel-Dieu  pour  se 
rendre  en  Alsace. 

Depuis  lors,  nous  avons  ou  de  ses  nouvelles  à 
différentes  reprises.  De  passage  à  Paris,  durant 
les  vacances  d’Août  1913,  il  est  même  revenu  à 
riIütel-Dieu  et  M.  Jomicr,  qui  l’a  examiné,  a  pu 
reconnaître  que  son  étal  général  était  satisfaisant. 

La  pâleur  avait  rétrocédé,  mais  la  peau  conser¬ 
vait  encore  une  légère  teinte  mate.  Le  fnalade  nous 
a  écrit  récemment;  il  sc  propose  de  revenir  à 
Paris  dans  le  courant  de  cet  hiver. 

Nous  terminerons  son  histoire  en  disant  que  la 
rate  extirpée  pesait  950  grammes,  qu’elle  conser¬ 
vait  sa  forme  et  ses  proportions  normales  et  que 
sa  capsule,  nullement  épaissie,  n’offrait  aucune 
trace  de  périsplénite. 

De  même,  la  coupe  de  l’organe  ne  révélait  point 
de  flbro-adénie.  Les  seules  particularités  anato¬ 
miques  vraiment  intéressantes  ressortent  de 
l’examen  histologique.  La  description  de  nos 
coupes  rappelle  en  tous  points  celle  qui  a  été 
donnée  par  MM.  Vaquez  et  Aubertin  et  par 
M.  Œttinger.  Une  grande  quantité  de  pigment 
ocre  infiltre  le  territoire  de  la  pulpe  splénique, 
soit  à  l’étal  libre,  soit  à  l'intérieur  des  macro¬ 
phages;  les  cordons  de  Billroth,  congestionnés, 
sont  le  siège  d’une  sclérose  jeune,  riche  en  fibres 
collagènes  ;  les  follicules,  rongés  à  leur  périphé¬ 
rie,  ont  leurs  dimensions  réduites  de  moitié. 

Cet  examen  nous  montre'  toute  l’importance  du 
processus  hémolytique  qui  était,  chez  notre  ma¬ 
lade,  à  l’origine  de  l’anémie  ou  de  l’ictère.  Ce 
processus,  si  manifeste  sur  les  coupes  histolo¬ 
giques  de  la  rate,  échappait  toutefois  à  des  pro¬ 
cédés  d’investigation  plus  directs. 

Immédiatement  après  la  splénectomie,  nous 
.avons  eu  recours  aux  différentes  méthodes  qui 
permettent  actuellement  d’étudier  in  vitro  le  pou¬ 
voir  hémolysant  des  extraits  spléniques,  mais,  en 
plaçant  des  globules  rouges  humains  au  contact 
de  la  rate  de  notre  opéré,  nous  n’avons  pu  mettre 
en  évidence  d'autolysincs  ou  d’isolysines. 
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D  ailleurs,  nous  avions  déjà  observé  sur  une 
rate  normale,  prélevée  à  la  suite  d’un  irauinatisme, 
cjue  la  méthode  des  dilutions,  dont  les  résultats 
sont  si  constants  chez  le  chien*,  ne  suffisait 
point  pour  déceler  chez  l’homme  -  le  jiouvoir 
hémol3'sant  de  l’extrait  splénique. 


Quelles  conclusions  pouvons-nous  déduire  de 
cette  étude  d’ensemble,  en  rapprochant  les  diffé¬ 
rentes  observations  qui  ont  été  publiées  i’ 

La  splénectomie  a  été  pratiquée  dans  près  de 
50  observations  d’anémies  avec  ictère.  La  plupart 
rentrent  dans  le  cadre  des  ictères  acholuriques 
de  forme  splénomégalique  ou  hépato-splénomé- 
galique,  avec  la  double  notion  de  l’hérédité  et  du 
caractère  familial  de  la  maladie;  bien  que  relei'unt 
h  leur  origine  d'une  hyperhémolyse  indiscutable, 
certaines  de  ces  observations  ne  s'accompagnent 
point  do  fragilité  globulaire  aux  solutions  hypo¬ 
toniques. 

C’est  surtout  dans  les  formes  extrêmes,  où  la 
déglobulisation  prime  tous  les  sjmiptômes  et 
all’ecte  l’allure  d’une  anémie  pernicieuse,  que  l’on 
a  eu  recours  à  Fablation  de  la  rate. 

Sur  48  interventions,  5  ont  entraîné  une  ter¬ 
minaison  fatale.  D’après  la  statistique  des  obser¬ 
vations  que  nous  avons  analysées,  la  mortalité 
serait  de  10,4  pour  100. 

lies  autres  interventions  ont  été  suivies  d’une 
guérison  complète  ou  d’une  simple  amélioration. 
Les  faits  les  plus  heureux  ont  été  i-apportés  par  les 
auteurs  italiens  (Banti,  Micheli)  qui,  en  l'cspaco 
de  quelques  jours,  voire  même  de  quaranto-hnit 
heures,  ont  pu  assister  à  de  véritables  résurrec¬ 
tions.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  opérés,  la 
courbe  des  hématies  ne  s'est  relevée  que  lente¬ 
ment  et  a  mis  plusieurs  semaines  pour  remonter 
à  son  chiffre  normal.  Dans  quelques  cas,  enfin, 
l’amélioration,  quoique  manifeste,  n’a  pas  été  sui¬ 
vie  d’une  guérison  complète,  l’anémie  et  l’ictèrc 
se  sont  atténués,  mais  n’ont  pas  entièrement  dis¬ 
paru  :  peut-être  faut-il  voir  dans  ces  guérisons 
imparfaites  une  preuve  nouvelle  des  suppléances 
fonctionnelles  qui,  à  l’état  morbide  comme  au 
cours  de  l’expérimentation, peuvent  se  manifester 
entre  les  différents  territoires  du  système  héma- 
toly.tique  L 

Lorsqu’il  existait  de  la  fragilité  globulaire  aux 
solutions  hypotoniques,  celle-ci  n’a  point  toujours 
paru  influencée  par  l’ablation  de  la  rate  (Roth, 
Kahn).  Cependant,  chez  les  malades  de  Banti,  Mi- 
cheli,5[os<e,  la  splénectomie  a  pu  faire  disparaître 
une  fragilité  des  hématies  qui  se  manifestait  anté¬ 
rieurement  par  des  chilTres  voisins  de  II|  =  f)0. 

Ce  sont  là  les  seules  conclusions  que  l’on 
puisse  formuler  à  l’heure  actuelle.  Résumant 
notre  cas  personnel,  nous  dirons  que  l'interven¬ 
tion  a  été  pratiquée  en  deimier  espoir  et  que  nous 
avons  obtenu  une  amélioration  indiscutable,  mais 
non  pas  une  résurrection. 


SUR  L’ACTIOA  IIYl'OTEASiVE 

DE  CERTAINS  EXTRAITS  HYPOPHYSAIRES 

Henri  CLAUDE  et  René  PORAK 


L’extrait  de  la  glande  hypophyse  ou  do  son 
lobe  postérieur  seul,  en  macération,  en  décoction 
ou  fraîchement  préparé,  détermine  l’élévation  de 
la  pression  artérielle,  le  ralentissement  et  le  ren¬ 
forcement  des  systoles  cardiaques  (  Oliver  et 

1.  GiLBEKT.’CiiABiioi.  ct  BÉsAiii).  —  (i  Uccliorclie.s  sur 
l'iiômolysc  splénique  ».  C.  R.  Soc.  de  RioL,  1!)  cl  23  Dé¬ 
cembre  mil,  10  l■■évricr,  2.3  Murs,  11  Mai,  13  Décembre, 
i;il2,  4  .luinier,  13  Décembre  1913;  Paris  médical,  6  Juil¬ 
let  1912. 

2.  Gilbert,  Cii.abrol  et  Bénard.  —  Paris  médical, 
G  Juillet  1912;  C.  R.  Soc:  de  Biol.,  4  Janvier  1913. 

‘3.  Gilbert  cl  Chabrol.  —  ■(  L’intoxication  par  la 
lolujlcne-diuinine.  tlislologie  et  physiologie  patholo¬ 
gique  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  2  Juillet  1910. 


Schiiferj.  Ces  actions  cardio-vasculaires  sont 
moins  constantes  que  l’action  des  extraits  surré¬ 
naux  à  laquelle  on  les  a  comparées.  D'une  part, 
en  effet,  Scymonowicz  a  montré  ([ue  l’hyperten¬ 
sion  peut  être  précédée  d’une  phase  initiale  d'hy¬ 
potension,  et  d'autre  part,  Schiifer,  Halliburton 
et  leurs  élèves  ont  constaté  qu’en  faisant  plusieurs 
réinjections  d’extrait  hypophysaire,  l’effet  liyiior- 
tonsoiir  de  ces  dernières  disparaissait  et  était 
souvent  remplacé  par  une  courbe  d'h)’poten.sion. 

De  telles  constatations  donnent  à  penser  qu’à 
coté  des  substances  hypertensives  assimilées  à 
tort  ou  à  raison  à  l’adrénaline,  il  peut  y  avoir 
dans  les  extraits  d’hypophyse  des  substances 
hypotensives.  Cette  coexistence  de  substances 
bypcrlcnsivcs  ct  de  substances  hypotensives  doit 
être  connue  de  ceux  qui  n’appliquent  pas  à  la 
légère  la  médication  hypophysaire.- 

D’une  façon  générale,  les  extraits  de  glandes 
représentent  un  mélange  très  complexe  de  sub¬ 
stances  destinées  à  être  sécrétées  et  de  produits 
organiques  provenant  du  tissu  glandulaire  ;  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  de  la  glande  peut  donc,  êlrc 
masquée  par  l’elfet  toxique  des  produits  orga¬ 
niques  et  l’on  comprend  les  descriptions  conlra- 
dictoircs  auxquelles  l’étude  des  extraits  glandu¬ 
laires  a  donné  lieu. 

M.  le  professeur  Gley,  dans  son  enseignement 
au  Collège  do  Franco,  a  beaucoup  insisté. sur  ces 
faits  :  il  a  décrit  par  exemple  les  phénomènes  de 
tachyphylaxie  croisés  qui  démontrent  nettement  la 
présence  de  substances  toxiques  semblables  dans 
des  extraits  glandulaires  différents*.  L  opolhéra- 
pie  ne  peut  actuellement  faire  de  progrès  qu’en 
s’adressant  non  plus  aux  extraits  organiques 
totaux,  mais  aux  produits  de  sécrétion  des  or¬ 
ganes.  Ce  but  peut  être  atteint  par  deux  méthodes 
dilïércntes;  on  peut  employer  un  procédé  physio¬ 
logique  qui  consiste  à  recueillir  le  sang  efférent 
des  glandes  à  sécrétion  interne;  cette  méthode 
paraît  diflicilemcnt  réalisable  d’une  façon  géné¬ 
rale,  et  en  ce  qui  concerne  l’bypopbj'se  parli- 
culièrcmcnt.  Force  est  donc  de  recourir  aux  pro¬ 
cédés  chimiques  qui  tendent  à  isoler  des  extraits 
ccrlains  produits  sécrétés  par  la  glande. 

Des  tentatives  de  ce  genre  n’ont  pas  manqué 
d’être  faites  pour  l’hypophyse.  11  est  frappant  de 
remarquer  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  ces 
tentatives,  les  substances  obtenues  jouissent,  non 
plus  de  l’action  hypertensive  des  extraits  totaux, 
mais  d’une  forte  action  hypotensive  ;  il  semble 
qu’au  cours  de  certaines  manipulations  chimiques, 
ces  substances  hypertensives  disparaissent  par¬ 
tiellement  ct  que  les  substances  hypotensives  sub¬ 
sistent  en  ])lus  ou  moins  grande  quantité  ct  que 
leur  action  est  prévalente. 

Howell  di'-jà  avait  remarqué,  en  faisant  macé¬ 
rer  l'extrait  d’hypophyse  dans  de  l’alcool,  que 
l’alcool  entraînait  dos  substances  hypotensives  et 
que  les  substances  hypertensives  restaient  dans 
le  coagiilum  albumineux. 

B. -A.  Honssay**,  de  Biicnos-A^n-os,  dont  les 
très  importants  travaux  sur  cette  question  méri¬ 
tent  d’être  mis  en  lumière,  déclare  avoir  isolé  le 
principe  actif  de  l’hypophyse  par  la  méthode 
suivante  :  après  une  ébullition  prolongée  ct  re¬ 
nouvelée  des  extraits  d’hypophyse,  il  traite  suc¬ 
cessivement  le  filtrat  par  l’acétate  de  plomb,  par 
l’acide  sulfurique  et  l’hydrogène  sulfuré;  il  ob¬ 
tient  une  substance  blanche  et  cristallisée  qui 
serait  le  principe  actif  de  l’hypophyse. 

Henri  Claude  et  A.  Baudouin  ont  indiqué  dans 
leur  première  note  sur  l’action  des  extraits  hypo¬ 
physaires  un  procédé  permettant  d’isoler  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion  de  l’hyjtophj’se  ;  pour  cela,  on  | 
épuise  d’abord  les  lobes  postérieurs,  desséchés  1 
dans  le  vide,  par  le  chloroforme,  puis  on  coa-  i 
gule  la  plus  grande  partie  des  albuminoïdes  par  i 

1.  Ces  pliénomùnes  consistent  dans  riramuiiisation 
rapide  pour  un  c-xlrail  d'organe  donné  avec  l'extrait  d'un 
autre  organe. 

2.  B. -A.  Holssat.  —  «  Le  principe  actif  des  exlrails 
liypoplij  saircs  v.Reiàsla  de  la  Societad  medica  Argentina. 
Avril  1911. 


un  alcool  de  faible  concentration*  (produit  S). 

Les  substances  isolées  par  B. -A.  Houssay 
d’une  part  ct  suivant  lu  technique  indiquée  par 
Henri  Claude  cl  Baudouin,  d’autre  part,  parais¬ 
sent  avoir  une  action  cardio-vasculaire  analogue  : 
elles  déterminent  une  hypotension  avec  diminu¬ 
tion  de  l’amplitude  cardiaque;  l'effet  hyperten- 
scur  est  conséculif  cl  plus  ou  moins  prolongé 
suivant  les  cas.  L’clïct  hj'potcnseiir  est  plus  mar¬ 
qué  chez  riiomme  que  chez  certains  animaux;  le 
lapin,  par  exemple,  après  une  injection  inlra- 
veineusede  l’cxlrail  hypophysaire  délipoi'dé  par  le 
chloroforme  et  purifié,  présente  une  courte  phase 
d’hypotension  suivie  d’une  période  réaclidnnclle 
pendant  laquelle  la  pression  artérielle  moyenne 
s’élève  un  peu  et  l’amplitude  cardiaque  devient 
considérable.  Chez  l’iiommc,  l’injection  de  ces 
mêmes  produits  isolés  do  la  glande,  desséchés 
dans  le  vide  et  préparés  suivant  la  technique  pré¬ 
cédente,  ct  que  nous  avons  utilisés  dans,  un  but 
thérapeutique,  nous  a  permis  d'observer  une 
phase  d’hypotension  très  marquée  suivie  d’une 
phase  réactionnelle  parfois  minime  ou  nulle. 
Voici,  par  exemple,  la  courbe  sphygmo-manonié- 
Irique  d’un  malade  allcinl  d’hémoptysie,  après 
une  injcclion  intraveineuse  de  cet  cxlrait  hypo¬ 
physaire  ; 


Voici  une  autre  courbe,  obtenue  également 
chez  une  malade  atteinte  d'hémoptysie  ct  chez 
laquelle  les  injections  d’extrait  hypophysaire 
furent  laites  inlranuisciilaires. 


Les  substances  si  nettement  hypotensives  obte¬ 
nues  par  les  tentatives  d’isolement  des  principes 
actifs  de  l’hypophyse,  jouissent  de  quelques  pro¬ 
priétés  connues  des  extraits  hypophysaires  to¬ 
taux  :  l’aclion  entérocinétique  paraît  conservée, 
à  en  juger  par  la  fréquence  des  selles  dans 
l’heure  qui  suit  l’injection  de  ces  produits.  L’ac¬ 
tion  surrulériis  et  les  annexes  nous  a  également 
paru  cliniquement  assez  nette.  L’extrait  délipo'îdé 


1.  Henri  Claude  ct  A.  Baudouin.  —  «  Sur  les  offotsde 
ccrlains  extraits  hypophysaires  ».  Congrès  de  Lyon,  Oc¬ 
tobre  1911,  et  C.  R.  de  l’Academie  des  Sciences,  Irr  Dé- 
j  ceinbre  1911. 
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êt  purifié  a  aussi  une  action  glycosurique  ;  par 
contre,  l'elTet  vaso-constrieteur  de  cet  extrait 
nous  parait  moins  évident;  la  pâleur  présentée 
par  les  malades  apres  les  injections  d’extrait  d’hy¬ 
pophyse  peut  être  simplement  due  à  l’hypoten¬ 
sion  et  à  l’action  élective  de  ce  produit  sur  le 
ventricule  gauche'.  De  même  l’action  diurétique 
sur  laquelle  Schiifer  a  insisté  récemment,  a  paru 
moins  nette  qu’avec  les  extraits  totaux. 

Il  est  difficile  actuellement  de  dire  si  les  mêmes 
substances  hypotensives  réunissent  les  différentes 
propriétés  précédentes,  ou  si  elles  sont  encore 
mélangées  à  d’autres  substances  actives". 

Nous  avons  cru  intéressant  de  rendre  les  mé¬ 
decins  attentifs  sur  la  diversité  d’action  des  ex¬ 
traits  hypophysaires  suivant  le  mode  de  prépara¬ 
tion.  Il  faut  adapter  aux  indications  l’emploi  de 
tel  ou  tel  extrait  hypophysaire;  les  substances 
utilisées  par  B. -A.  Houssay  et  par  Henri  Claude 
et  Baudouin  et  par  nous-mêmes  dans  nos  études 
thérapeutiques  et  physiologiques"  se  comportent 
d’une  façon  différente,  au  point  de  vue  de  la 
pression  artérielle,  que  les  extraits  totaux  du 
lobe  postérieur  d’hypophyse,  tout  en  conservant 
la  plupart  des  autres  propriétés  de  l’hypophyse. 
Ces  propriétés  sont  intéressantes  à  connaître 
lorsqu’on  recherche  certains  effets  thérapeutiques 
et  que  l’on  a  lieu  de  redouter  l'influence  de  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  artérielle,  comme  dans  les 
hémoptysies  des  tulierculeux  et  les  hémorragies 
viscérales  qui  ont  paru  favorablement  influencées 
par  les  injections  d’extraits  hypophysaires. 


LliS  CONDITIONS  PHYSIOLOGIQUES 

ET  PATHOLOGIQUES 

UE  L’HOMŒOLYSE  ET  DE  L’ISOLYSE 

DES  GLOBULES  ROUGES 

Par  M.  Louis  BORY 


Dans  un  précédent  article",  j’ai  essayé  de 
montrer  comment  un  organisme  donné  peut 
posséder  en  lui-même  des  substances  généra¬ 
lement  toxiques,  que  l’accoutumance,  la  syné- 
thie,  a  rendues  pour  lui  inoffensives.  Prenant 
comme  exemple  les  cellules  rouges  circulantes, 
nous  ayons  vu  par  quel  mécanisme  elles  résistent 
aux  protolysines  "  et  aux  deutérolysines  des 

1.  Hkniu  Claude,  René  Pokak,  Daniel  Routiek.  — 
Il  L'action  de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d'hjpojihysc 
sur  la  conductibilité  auriculo-veiitriculaire  «.  C.  R.  Soc. 
de  Biol.,  10  Mai  1913. 

2.  Fuiineu  [Dcuisch.  med.  ll'oc/iens,  1913,  n»  11)  semble 
récemment  être  parvenu  à  isoler  quatre  principes  actifs 
jouissant  do  propriétés  dilTércntes. 

3.  Henui  Claude  et  René  Poeak.  —  «  Sur  l’actio 
cardio-vasculaire  de  certains  extraits  d’hypophyse  n. 
C.  R.  Soc.  de  Biol.,  Iv  Février  1913;  lliid.  «  De  l’action 
cardio-vasculairc  de  l’extrait  d’hypophyse  dans  les  états 
d’insuffisance  surrénale  aigue  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol., 
10  Mai  1913.  —  Henki  Claude,  René  Porak  et  Daniel 
Routier.  —  «  Action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits 
liy poplivsaires  ».  C,  R.  Soc.  de  Biol.,  15  hevrier  1913. 

h.  Voir /.a  Presse  Médicale. 

5.  C’est  pour  Incommodité  de  rexprçssion  que  nous  dési¬ 
gnons  sous  ce  nom  les  substances  qui,  dans  les  sérums 
normaux  ijtrolosérums),  c’est-à-dire  non  obtenus  par  immu- 
nisation.  sont  responsables  des  propriétés  cytolytiques, 
peu  intenses  d’ailleurs,  de  ces  sérums.  Les  protolysines 
alc.rirjiics  sont  celles  qui,  dans  leur  complexe  actif,  con¬ 
tiennent  les  trois  groupements  (initial,  intermédiaire, 
terminal)  dont  les  deux  derniers  sont  généralement 
réunis  dans  l’expression  d’alexine  ou  complément.  Les 
protolysines  analexiques  sont  celles  dont  l’activité  se 
manifeste  en  dehors  d’une  action  alcxiquc  ;  leur  structure 
cl  leur  mode  d’action  sont  donc  beaucoup  plus  simples. 

Les  protolysines  alcxiques  sont  de  beaucoup  les  pins 
importantes;  c’est,  en  elîet,  par  l’union  d’un  de  ses  com¬ 
posants  avec  l’endotoxine  spécilique  des  éléments  étran¬ 
gers,  introduits  par  rimmunisation,  qu’un  prolosérum 
devient  un  deutéfosériim  ou  immunsérum,  et  la  protoly- 
siuc  alcxiquc  une  dentcrolysinc,  dont  le  cbaSnon  initial, 
pourvu  de  propriétés  nouvelles,  prend  le  nom  de  sensibi¬ 
lisatrice  ou  sensibilisateur.  Comme  la  deutérolysinc  ne 
dilîèrc  de  la  protolysine  qucpnrcct  élément  modiSé  qu’est 
le  sensibilisateur,  l’expression  de  deutérolysinc  visera 
surtout  cette  traction,  lysine  seconde,  caractéristique  de 
tout  le  complexe  actif  des  deutérosérums  et  à  plus  forte 
raison  des  deutérosérums  inactivés,  auxquels  on  ajoute 


sérums,  susceptibles  au  contraire  de  détruire 
les  globules  étrangers.  Enfin,  nous  avons  sché¬ 
matisé  le  rôle  dévolu  à  chacune  des  trois  frac¬ 
tions  de  la  protolysine,  constituant  : 

L’üne  (fraction  initiale)  le  noyau  cytotoxique-, 

L’autre  (fraction  terminale)  le  noyau  cytoly- 
lique  ; 

La  dernière  enfin  (fraction  intermédiaire)  le 
noyau  régulateur,  qui,  dans  les  conditions  physio¬ 
logiques,  s’oppose  à  l’action  cytolytique  de  la 
fraction  terminale  et  la  détermine  au  contraire 
en  présence  d’une  spécificité  étrangère. 

I.  L’homœolyse  physiologique.  —  Il  est 
cependant  un  point  de  l’organisme  où  la  protec¬ 
tion  normale  des  globules  paraît  être  sinon 
absolument  en  défaut,  du  moins  considérablement 
amoindrie. 

Ce  point  est  situé  dans  la  rate.  Cet  organe, 
cimetière  des  globules,  comme  l'avaient  sur¬ 
nommé  les  anciens  auteurs,  joue  un  rôle  indubi¬ 
table  dans  ce  processus  destructeur  physiolo¬ 
gique,  dont  le  mécanisme  seul  est  discuté  et  dont 
le  but,  en  raison  de  l’usure  et  de  la  rénovation 
constante  des  globules,  est  le  maintien  à  peu 
près  constant,  parallèlement,  de  leur  nombre  et  de 
leur  valeur  fonctionnelle. 

La  rate  paraît  dépourvue  des  substances  qui 
protègent  les  globules  ;  la  force  vitale  seule 
doit  permettre  à  l’élément  de  résister  aux  forces 
destructrices  accumulées  dans  l’organe.  Les  lacs 
sanguins  de  celui-ci  sont  une  véritable  filière 
d’épreuve,  un  laboratoire  d’essai,  où  les  cellules 
de  l’endothélium  splénique  passent  au  crible,  en 
quelque  sorte,  la  totalité  des  globules,  grâce 
peut-être  à  une  action  toxique  particulière  :  seuls 
les  éléments  vigoureux  peuvent  s’échapper;  les 
autres,  les  débiles,  succombent. 

Le  jeu  physiologique  de  l’horaoeo-hématolyse  *, 
plus  brièvement  V homœolyse  physiologique,  ne 
va  pas  sans  libérer  dans  l’organe  destructeur  une 
certaine  quantité,  à  peu  près  constante  et  cons¬ 
tamment  renouvelée,  d’endotoxines  globulaires. 
Comme  les  bactéries  en  effet,  comme  toute 
cellule  ou  portion  de  cellule,  les  hématies  portent 
en  elles  une  endotoxine,  c’est-à-dire  un  complexe 
toxique  (toxine  vraie,  toxine  solubilisable)  uni  à 
un  principe  cohésif  spécifique  (antigène  élémen¬ 
taire). 

Cette  libération  constante  d’endo-toxines  glo¬ 
bulaires  doit  théoriquement  donner  lieu,  par 
union  à  l’anti-toxine  normale  du  plasma  (fraction 
initiale),  à  la  formation  d’un  sensibilisateur 
spécifique,  d’une  deutérolysinc  capable  d'influer 
sur  les  autres  globules  propres;  il  est  difficile 
néanmoins  de  confirmer  cette  notion  théorique; 
et  physiologiquement  l’influence  d’un  tel  anticorps 
spécifique  ne  saurait  être  appréciable  pour  deux 
raisons  ; 

1°  Ou  bien  parce  que  les  globules  circulants 
doivent  immédiatement  le  fixer  et  que,  sa  pro¬ 
duction  étant  infime  par  rapport  au  nombre  de 
ces  globules,  la  sensibilisation  de  chacun  d’eux 
ne  peut  être  qu’infiniment  petite; 

2°  Ou  bien  parce  que,  la  quantité  de  sensibi¬ 
lisateur  étant  à  peu  près  constante,  l’organisme 
ou  les  globules  ont  une  force  vitale  suffisante  et 
bien  au  delà  pour  lui  résister;  il  fait  partie  de 
l’équjlibre  établi;  les  globules  sont  accoutumés  à 
le  trouver  constamment  dans  leur  milieu  :  ils  sont 
synétlii.-iés. 

Le  jeu  normal  de  l’homœolysc  permet  donc  de 
comprendre  que  si  habituellement  la  protolysine 
n’atteint  pas  les  hématies,  leucocytes,  cellules  de 
l’organisme,  habitués  à  son  influence,  il  pourrait 
suffire  d'une  destruction  exagérée,  brusque,  non 

pour  les  réactiver  une  protolysine  tout  entière  avec  ses 
trois  chaînons.  Deiitérolysine  et  sensibilisateur  seront 
donc  synonymes;  de  même  protolysine  et  complément  : 
car,  si  le  sensibilisateur  caractérise  les  deutérosérums, 
l’élément  essentiel  des  protosérums  est  certainement  le 
complément  ou  alexine. 

1.  On  l’appelle  généralement  autoliémolyse,  terme  qui 
peut  faire  croire  qu’il  s’agit  d’un  processus  d’auto-diges- 
tion,  d’autolysc. 


compensée  d’un  assez  grand  nombre  de  ces 
éléments  pour  mettre  les  autres  en  danger  et 
infliger  à  l’organisme  de  nouvelles  destructions. 

Mais  un  second  organe  essentiel  parait  veiller 
alors  sur  le  trajet  de  la  déroute  :  le  foie,  s’il  n’est 
pas  trop  insuffisant,  accumule  en  lui-même  ou 
neutralise  au  passage  les  toxines  globulaires 
qu’une  activité  splénique  anormale  lui  apporte  on 
excès,  et  qui,  allant  se  fixer  trop  rapidement  ou 
en  masse  sur  l’antitoxine  normale  du  plasma 
(fraction  initiale),  lui  imprimeraient  une  toxicité, 
proportionnelle  au  nombre  des  unités  toxiques 
contenues  dans  le  complexe. 

Ainsi  le  foie  est  indirectement  l’organe  auto¬ 
protecteur  par  excellence;  il  maintient,  à  peu 
près  constante,  en  la  saturant  plus  ou  moins,  la 
toxicité  supportable  de  la  protolysine,  même  si 
les  doses  physiologiques  de  ses  éléments  sont 
dépassées,  mais  jusqu’à  une  certaine  limite  seule¬ 
ment. 

Dans  ces  conditions,  on  conçoit  bien  qu’un 
sérum  hypertoxique  puisse  être  inoffensif  pour 
ses  propres  globules,  très  nocif  au  contraire 
pour  d’autres  globules  de  même  espèce,  habitués, 
accoutumés  à  un  milieu  plus  physiologique;  telle 
est  l’origine  et  l’explication  Au  qioiwoir  isolytiquc 
des  sérums. 

Supprimons  par  la  pensée,  ou  mieux  par 
l’expérience,  ce  rôle  régulateur  du  foie;  la> 
brusque  libération  d’endo-toxines  cellulaires 
[qucllen  qu  elles  soient)  augmentera  brusquement 
l’auto-toxicité  de  la  protolysine  qui,  n’étant  plus 
compensée,  provoquera  les  plus  graves  désor¬ 
dres.  Telle  est  l’origine  et  la  raison  du  pouvoir 
homœoly tique  des  sérums;  on  peut  le  réaliser 
chez  le  lapin  très  facilement,  par  la  suppression 
du  foie  :  l’hémolyse  apparaît  alors  spontanément 
dans  le  sang  circulant  (Nolf),  tandis  que  le  com¬ 
plément  disparaît. 

Il  est  facile  de  conclure  de  ce  qui  précède  que 
les  isolysines  et  les  homœolysines  d’un  sérum  ne 
sont  que  les  expressions  d’une  seule  et  même 
propriété,  exercée  dans  des  conditions  diffé¬ 
rentes. 

II.  Les  conditions  d’appaiiition  des  piio- 

PlilÉTÉS  ISOLYTIQUES  ET  IIOMŒOLYTIQUE  DES 
SÉRUMS.  —  1”  Lorsqu'on  introduit  dans  un  orga¬ 
nisme  des  hématies  d'un  autre  individu  de  la  même 
espèee,  on  peut  faire  apparaître  dans  le  sang  du 
premier  des  isoliémolysines.  Ehrlich  et  Morgen- 
roth  ont  les  premiers  réussi  expérimentalement  à 
donner  au  sérum  d’un  animal  un  pouvoir  isoly¬ 
tique,  en  injectant  dans  le  péritoine  de  chèvres 
une  assez  grande  quantité  de  sang  laqué  d’une 
autre  chèvre;  ils  purent  ainsi  constater  au  bout 
d’un  certain  temps  que  le  sérum  des  animaux 
injectés  avait  acquis  la  propriété  d’hémolyser  les 
globules  d’autres  individus  de  la  môme  espèce; 
à  aucun  moment  il  ne  manifestait  une  activité  de 
ce  genre  à  l’égard  des  globules  propres  des 
individus  vaccinés  ;  d’ailleurs  le  pouvoir  isoly¬ 
tique  lui-même  ne  s’exerçait  que  sur  les  globules 
d’une  série  d’individus  et  non  de  tous  de  la  même 
espèce.  Les  isolysines  ainsi  obtenues  sont, 
comme  les  hétèrolysines,  des  complexes  formés 
d’un  ambocepteur  spécifique  et  d’un  complé¬ 
ment. 

Voici  quelle  était  la  façon  de  procédé  A' Ehrlich 
et  Morgenroth  *  : 

Après  avoir  établi  qu’une  seule  injection  d’une 
grande  quantité  de  sang  suffit  pour  que  des 
hémolysines  spécifiques  prennent  naissance,  les 
auteurs  injectaient  en  une  seule  fois  800  à  900  cm" 
de  sang  de  chèvre  dans  le  péritoine  d’une  autre 
chèvre  de  35  à  40  kilogs.  Le  sang  avait  été 
préalablement  laqué  par  mélange  avec  une  valeur 
à  peu  près  égale  d’eau,  afin  que  l’organisme  ne 
résorbe  pas  simplement  les  globules  intacts,  sans 
les  altérer.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  on 
faisait  sur  l’animal  préparé  une  prise  de  sang  et 

1.  Voir  Ehrlich  et  Morgenroth.  —  «  Ucber  Hiimoly- 
sine  ».  III  Mitteilung,  p.  454;  Ben.  klin.  Woch.,  1900, 
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l’on  éprouvait  le  sérum  de  la  façon  suivante  :  on 
plaçait  une  môme  quantité  (un  centimètre  cube) 
de  sang  de  chèvre  (émulsionné  dans  la  propor¬ 
tion  de  5  pour  100  dans  du  sérum  physiologique) 
au  contact  de  quantités  croissantes  de  sérum 
préparé;  on  notait  alors  l’action  de  ces  diverses 
quantités. 

Déjà  au  bout  du  deuxième  jour,  dans  une  expé¬ 
rience,  le  sérum  manifestait  un  faible  pouvoir 
isolytique.  Au  cinquième  jour  il  était  notablement 
augmenté  :  0,5  de  sérum  dissolvait  complètement 
le  centimètre  cube  d’émulsion  globulaire  ;  au 
.septième  jour,  l’action  avait  atteint  son  degré 
maximum;  0,3  de  sérum  dissolvait  complètement 
la  meme  quantité  d’émulsion;  avec  7  centièmes 
de  centimètre  cube  de  sérum  (0,07)  on  obtenait 
encore  une  hémolyse  très  sensible. 

Les  résultats  de  l’expérience  sont  assez  va¬ 
riables;  tantôt  le  sujet  préparé  est  défavorable  à 
l’apparition  du  pouvoir  isolytique  dans  son 
sérum;  tantôt  certains  globules  éprouvés  ont  une 
résistance  telle  qu'ils  restent  inaltérés  dans  un 
sérum  manifestement  isolytique  pour  d’autres 
variétés.  Ehrlich  et  Morgenroth  n’avaient  pas 
manqué  de  signaler  toutes  les  difficultés  d’inter¬ 
prétation  de  ces  différences  (loc.  cit.,  p.  456). 

Or,  l’expérience  d’Ehrlich  réalise  une  des  con¬ 
ditions  d’apparition  des  isolysines;  mais  ce  n’est 
certainement  pas  la  seule  ;  de  plus  elle  n’est  pas 
indispensable. 

En  effet,  essayons  de  réaliser  la  môme  expé¬ 
rience  en  injectant  à  un  lapin  tout  le  sang  laqué 
d’un  autre  lapin  (ce  qui  proportionnellement 
représente  pour  l’animal  injecté  une  quantité  con¬ 
sidérable);  nous  n’obtenons  pas  d’isolysines.  J’ai 
du  moins  répété  plusieurs  fois  l’expérience  sans  y 
parvenir  *.  Y  parviendrait-on  d’ailleurs  que  la 
preuve  n’en  serait  pas  moins  faite  de  l’impuis¬ 
sance  du  facteur  «  quantité  de  sang  injecté  »  dans 
la  production  des  isolysines. 

Ce  qui  suit  d’ailleurs  le  démontre  : 

2"  Lorsque,  dans  un  organisme,  des  épanchc- 
mcnls  sanguins  se  produisent  et  se  résorbent,  on 
peut,  comme  dans  l' expérience  d‘ Ehrlich  et  Mor¬ 
genroth,  l’oir  parfois  se  manifester  le  pouvoir 
isolytique  du  sérum. 

Les  isolysines  apparaissent  d'abord  dans  le 
foyer  hémorragique  lui-même  et  peuvent  ne  pas 
apparaître  dans  le  sérum.  Elles  ne  sont  dans  tous 
les  cas  que  des  endotoxines  globulaires  libres  ou 
insuffisamment  neutralisées. 

L’apparition  des  isolysines  n’est  pas  seulement 
consécutive  à  la  destructiond’une  grande  quantité 
de  sang  d’un  individu  étranger  ;  elle  peut  succéder 
à  la  destruction  d’une  quantité  relativement  peu 
importante  de  sang  dans  l’organisme.  En  voici 
([uelques  exemples  intéressants  : 

Lorsqu’un  épanchement  hémorragique  se  fait 
dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  et  que  le  milieu  demeure  asep¬ 
tique  (hémorragies  méningées),  un  grand  nombre 
d’hématies  se  résorbe  bientôt  et  fait  retour  à  la 
circulation,  en  môme  temps  que  les  éléments  du 
sérum*;  ces  hématies,  sont  les  plus  résistantes. 


1.  Voici  l’une  de  ces  expériences  où,  par  des  injections 

les  plus  favorables  pour  l’oblenlion  des  bémolysines  : 

Un  lopin  A  reçoit  tous  les  sept  jours,  dans  le  péritoine, 
des  doses  croissantes  de  sang  pris,  par  ponction  car- 
diacpie,  à  un  lapin  15  et  laqué  dans  l’eau  distillée.  On 
injecte  ainsi  en  quatre  semaines,  3,  -4,  G,  10  cm“.  Puis  le 
lapin  13  est  sacrifié  par  saignée  et  les  40  cm’  de  sang  ainsi 
obtenus,  laqués,  sont  introduits  oseptiquement  dans  le 
péritoine  du  premier  animal.  Celui-ci  pesait  1.000  gr., 
c’est-à-dire  vingt-cinq  fois  moins  que  les  chèvres  de 
40  kilogr.,  employées  par  Ehrlich  et  Morgenroth.  Il  avait 
donc  reçu  proportionnellement  une  dose  supérieure  (25  gr. 
par  kilogr.)  à  celle  employée  par  ces  auteurs  (20  gr.  par 
Itilogr.).  Malgré  cette  dose  formidable,  il  n'y  eut  pas 
d’hémoglobinurie  ;  trois  jours  après  l’injection,  il  n’y  avait 
pus  d’hémoglobinhémie  ;  le  sérum  enfin  n’avait  aucun  j)ou- 
voir  isolytique;  il  en  fut  de  même  douze  jours  après  la 
dernière  injection,  même  après  addition  de  complément 

2.  G.  Froin.  —  «  Hématolyse  et  hematogenèse  ».  Stein- 
heil,  1910. 


les  plus  vivaces  ;  une  chimiotaxie  positive  paraît 
les  ramener  au  milieu  normal  d’où  un  accident 
les  a  fait  sortir.  Mais  un  assez  grand  nombre  de 
globules  restent  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  soit  que  l’encombrement  des  vaisseaux  les 
empêche  de  regagner  à  temps  le  cotirant  circula¬ 
toire,  soit  que  fragilisés  déjà,  moins  vivaces,  plus 
âgés  peut-être,  ils  aient  perdu  cette  chimiotaxie 
qui  leur  permet  de  retrouver  leur  route.  Quoi 
qu’il  en  soit,  soustraits  de  plus  à  l’influence  pro¬ 
tectrice  de  leur  sérum,  ces  globules  sont  particu¬ 
lièrement  fragiles;  ils  meurent  et  subissent  un 
véritable  processus  autolytique  ‘  qui  les  fait  lente¬ 
ment  se  dissoudre  dans  le  liquide  ambiant,  où 
leur  hémoglobine  peut  se  transformer  en  pigments 
biliaires.  Or,  dans  de  pareils  foyers  hémorra¬ 
giques,  dus  à  des  hémorragies  méningées, 
MM.  Castaigne  et  Weill*,  Guillain  et  Laroche’, 
Guillain  etTroisier  ont  noté  le  pouvoir  isolytique 
et  hétérolytique  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
la  co'i'ncidence  de  ce  pouvoir  lytique  du  milieu 
avec  la  fragilité  des  globules  épanchés. 

Des  phénomènes  analogues  peuvent  être  cons¬ 
tatés  dans  les  liquides  é.' épanchements  pleuraux 
hémorragiques,  dans  l’hémothorax  traumatique  en 
particulier.  Lorsque  du  sang  s’épanche  dans  la 
cavité  pleurale,  il  peut  se  coaguler  en  partie; 
mais  une  quantité  assez  considérable  reste  liquide 
et  l’on  peut,  par  des  ponctions  pratiquées  en  sé¬ 
rie,  suivre  les  diverses  phases  de  la  résorption 
de  ce  liquide.  Elle  ne  se  fait  pas  exactement  delà 
môme  façon-  que  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Tout  d’abord  le  retour  du  sérum  et  des  globules 
vers  le  sang  circulant  est  beaucoup  moins  impor¬ 
tant;  la  plus  grosse  partie  du  sérum  et  des  hé¬ 
maties  reste  donc,  stagne,  dans  la  cavité  pleurale. 
Aussi  la  destruction  locale  globulaire  y  est-elle 
plus  considérable  que  dans  la  cavité  sous-arach¬ 
noïdienne  (Froin).  Dans  les  méninges,  la  résorp¬ 
tion  est  terminée  en  quinze  à  vingt  jours;  dans  la 
cavité  pleurale,  les  hématies  stagnent  au  moins 
quarante  à  cinquante  jours  (Froin).  Cette  lente 
résorption  est  favorable  à  la  transformation  in 
situ  de  l’hémoglobine  libérée  en  pigments  biliaires 
et  en  urobiline  (Milian,  Froin,  Guillain  et  Troi- 

C’est  dans  de  tels  épanchements  hémorragiques, 
méningés  ou  pleuraux,  qu’on  a  pu  constater  au 
bout  d’un  certain  temps  l’existence  de  substances 
hémolytiques.  Or,  la  fragilité  globulaire  est  un 
état  à  peu  près  constant*  en  pareil  cas,  au  bout 
de  quelques  jours  ;  il  était  assez  facile  de  le  pré¬ 
voir  a  priori,  puisque  les  globules  ont  été  séparés 
de  leur  milieu  normal,  que  l’oxygène  leur  fait 
défaut,  qu’ils  meurent  et  doivent  fatalement  s'au- 
tolyser,  suivant  la  loi  commune.  Cependant,  cetle 
fragilité  a  été  confirmée  par  les  recherches  de 
MM.  Guillain  et  Troisier,  Widal  et  Joltrain,  Cas¬ 
taigne  et  Weill,  Follet  et  Chevrel  dans  l’hémor¬ 
ragie  méningée,  par  MM.  Gaucher  et  Joltrain 
dans  le  purpura  chronique.  MM.  Guillain  et  'l’roi- 
sier,  rapprochant  ce  fait  de  l’existence  d’isoly¬ 
sines  parfois  dans  le  liquide  où  baignent  les  glo¬ 
bules,  attribuent  le  processus  hémolytique  local 
à  ces  bémolysines  qui  se  fixent  sur  les  hématies  et 
les  fragilisent. 

On  peut  admettre  une  autre  interprétation. 

Sans  tenir  compte  de  l’argument  basé  sur  l’hy¬ 
pothèse  insuffisamment  démontrée  que  les  héma- 

1.  On  s’explique  maintenant  pourquoi  nous  ne  pouvons 
appeler  autoliémntolyse,  autolyse  globulaire,  le  phéno¬ 
mène  que  nous  désignons  sous  le  nom  d'homaolyse. 
L’IiomiEolyse  n’esl  pas  forcément  le  fait  d’un  processus 
autoly  tique, c'est-à-dire  d’auto-digestion.  Elle  est  même  plus 
souvent,  sans  doute,  le  fait  d’une  agression  toxique  parti¬ 
culièrement  intense. 

2.  Castaigne  et  Weill.  —  Soc.  de  Biol.,  19  Juin  1909,- 
t.  LXVI,  p.  1014. 

3.  Guillain  et  Laroche.  —  Id.,  6  Novembre  1909, 
t  LXVII,  p.  401. 

4.  Cependant  toutes  les  hématies  de  l’épancliemont 
nont  certainement  pas  la  même  résistance;  certaines 
peuvent  avoii  une  résistance  supérieure  à  la  normale. 
Laffauuue.  Soc.  de  Biol.,  5  Mars  1910,  t.  LXVIII,  no'o, 
p.  390. 


tics  fragiles  sont  des  hématies  sensibilisées  et 
réciproquement,  on  ne  peut  manquer  de  remar- 
ejuer  que  : 

I  "  Si  la  fragilité  globulaire,  au  bout  de  quelques 
jours,  est  constante  dans  l’épanchement  hémor¬ 
ragique,  la  présence  d’hémolysincs,  d’isolysincs 
du  moins,  est  exceptionnelle  ; 

2“  L’apparition  de  l’isolysinc  est  tardive,  les 
hématies  sont  déjà  fragiles,  lorsque  le  liquide 
épanché  devient  isolytique.  Les  bémolysines 
peuvent  donc  aussi  bien  être  la  conséquence  de  ■ 
l’autolyse  lente,  spontanée,  des  hématies,  que  la 
cause  de  leur  destruction  ; 

3"  Le  jeu  normal,  physiologique,  de  l’autolyse 
suffit  à  expliquer  à  la  fois  la  fragilisation  globu¬ 
laire,  l’apparition  relativement  tardive  decctétat, 
la  production  de  substances  hémolytiques  consé¬ 
cutive  à  l’auto-hémolyse  et  l’action  de  ces  sub¬ 
stances. 

La  résorption  d'un  épanchement  hémorragique 
paraît  s’accompagner  des  phénomènes  suivants  : 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  globules,  privés 
de  vie,  s’autolysent  physiologiquement,  ce  qui 
explique  leur  fragilité,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  recourir  à  l’iiypothèsc  de  leur  sensibilisation. 
L’autolyse  libère  des  substances  toxiques  endo- 
globulaires,  que  l’organisme  résorbe  et  neutralise 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  formation  ;  c’est  dans 
le  sang  lui-même  que  se  fait  la  neutralisation, 
que  le  foie  rend  généralement  plus  complète  et 
plus  sûre. 

Mais  la  résorption  des  toxines  peut  ne  pas  se 
faire,  ou  l’aulol^'se  est  tellement  rapide  que  le 
passage  des  liématotoxincs  dans  le  sang  n’a  pas 
le  temps  de  s’effectuer  en  totalité;  elles  restent 
alors  en  excès  dans  le  liquide  épanché  où  elles 
peuvent  se  fixer  sur  les  hématies  fragiles,  mais 
non  désintégrées,  dont  la  ruine  se  précipite;  elles 
peuvent  enfin  se  retrouver  en  excès,  à  l’état  libre, 
dans  le  liquide,  qui  peut  se  montrer  toxique  vis- 
à-vis  des  hématies  normales  d’un  individu  diffé¬ 
rent;  elles  n’ont,  en  effet,  aucune  action  sur  celles 
du  sujet,  qui  se  sont  accoutumées  à  ces  poisons 
endoglobulaires,  constamment  déversés,  à  haute 
dose,  dans  le  courant  sanguin. 

II  se  peut  enfin,  qu’après  une  rétention  de 
toxine  momentanée,  dans  le  foyer  de  l’épanche¬ 
ment,  une  résorption  rapide  se  produise  ou  bien 
que  la  résorption  constante,  modérée,  mais  pro¬ 
longée  ne  trouve  plus  à  un  moment  donné  dans 
le  sang,  l’agent  neutralisant  qui  lui  correspond, 
renouvelé  on  quantité  suffisante;  dans  les  deux 
cas,  l’anlitonine  normale  du  plasma  est  chargée 
d’un  excès  d’unités  toniques;  le  sang  manifestera 
une  haute  toxicité  globulaire,  un  pouvoir  isoly¬ 
tique. 

En  résumé,  plusieurs  facteurs,  dont  nous  con¬ 
naissons  mal  l’assemblage,  paraissent  déterminer 
la  production  des  isolysines,  c’est-à-dire  permet¬ 
tre  aux  endotoxines  globulaires  libérées  de  ma¬ 
nifester  leur  pouvoir  hémalotoxique  ou,  plus 
généralement,  cytotoxique. 

La  grande  abondance  du  sang  épanché  est  un 
facteur  important,  mais  non  indispensable  et 
souvent  même  insuffisant  à  lui  seul;  il  agit 
en  débordant,  en  quelque  sorte,  le  pouvoir 
neutralisant,  antihématotoxique  de  l’organisme. 
Si  ce  pouvoir  est,  à  un  moment  donné,  lui- 
même  primitivement  insuffisant,  on  conçoit 
qu’il  suffise  de  faibles  destructions  sanguines 
pour  provoquer  l’apparition  de  l’état  isolytique 
du  sérum.  Celui-ci  est  fonction,  non  pas  d’un 
processus  d’immunisation,  mais,  au  contraire, 
d’une  insuffisance  des  barrières  opposées  à  l’arri¬ 
vée  des  endotoxines  cellulaires  dans  le  plasma  ; 
il  se  peut,  du  reste,  que  l’introduction  des  quan¬ 
tités  énormes  de  sang,  injectées  par  Ehrlich  et 
Morgenroth,  s’accompagne  de  manifestations  iso¬ 
lytiques  dans  les  seuls  cas  où  l’intoxication  a  lésé, 
par  son  intensité,  les  organes  protecteurs  ét 
ralenti  ou  supprimé  leur  fonction  neutralisante. 
Il  ny  a,  dès  lors,  qu’une  question  de  degré  entre  le 
pouvoir  isoly tique  d’un  sérum  et  son  pouvoir  homœo- 
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lytique  )  celui-ci  ne  peut  être  que  la  conséquence 
d’un  pouvoir  hematotoxique  intense,  brusque¬ 
ment  survenu  dans  un  milieu  insuffisant  à  le  neu¬ 
traliser  assez  rapidement.  Il  est  probable  que 
l’injection  rapide  dans  les  veines  des  endotoxines 
globulaires  contenues  dans  les  800  gr.  de  sang  de 
l’expérience  d’RIirlicli  réaliserait  l'action  toxique 
débordante,  massive,  lionKcoIytiquc,  au  lieu  de 
l’action  atténuée,  isolytique,  que  provoque  la  ré¬ 
sorption  plus  lente,  mieux  dosée,  mieux  réglée, 
de  l’injection  intrapéritonéale.  L’étude  des  hémo- 
lysines  dans  les  divers  états  pathologiques  montre 
l’importance  de  ce  facteur  antitoxique  dans  l’ori¬ 
gine  des  qualités  isolytiques  ou  horaœolytiques 
des  sérums. 


TONICITÉ  UTËRO-PELYIENNE 

SON  EXPLORATION  —  SON  IMPORTANCE 
Par  M.  MACREZ 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


La  tonicité  utéro-pelvienne,  par  ses  modifica¬ 
tions,  donne  des  signes  les  plus  précis,  les  plus 
constants  et  les  plus  certains  pour  établir  le  pro¬ 
nostic  et  une  thérapeutique  physiologique  efficace 
dans  les  affections  gynécologiques. 

On  aurait  avantage  à  l’interroger  plus  souvent 
qu’on  ne  le  fait,  à  la  tâter,  comme  on  tâte  le  pouls 
du  malade,  à  l’aider  quand  elle  est  défaillante, 
car  elle  a  une  action  indéniable  sur  l’évolution 
des  maladies  des  organes  pelviens. 

Défaillante,  elle  est  la  porte  d’entrée  des  infec¬ 
tions.  Disparue,  elle  peut  donner  lieu  aux  trou¬ 
bles  les  plus  divers  de  la  statique  utérine.  yVccrue 
au  contraire,  elle  est  cause  de  douleurs  névral¬ 
giques  que  n’explique  à  l’exarnen  clinique  aucune 
lésion  organique. 

Pas  plus  qu’un  pouls  défaillant  ne  constitue 
une  maladie,  la  tonicité  utéro-pelvienne  troublée 
ne  constitue  une  entité  morbide,  mais  de  même 
qu’un  pouls  faible  indique  un  cœur  à  surveiller, 
un  organisme  à  remonter,  quelle  que  soit  la  cause 
de  la  faiblesse,  de  même  la  tonicité  utéro-pel¬ 
vienne  troublée  indique  un  état  des  organes  gé¬ 
nitaux,  un  état  nerveux  qu’on  doit  modifier, 
quelle  que  soit  la  cause  des  troubles.  Des  obser¬ 
vations  de  cette  remarque  se  présenteront  mul¬ 
tiples  à  l’esprit  qui  réfléchira  à  ces  données. 

Le  toucher  vaginal  et  le  palper  abdominal  com¬ 
binés  peuvent  déjà  fournir  quelques  indications 
sur  l’état  de  la  tonicité  par  la  sensation  que  donne 
le  globe  utérin,  mais  on  n’a  ainsi  que  des  pré¬ 
somptions.  Le  seul  moyen  vraiment  efficace  de  se 
rendre  compte  de  l’état  de  la  tonicité  utéro- 
pelvienne  est  l’exploration  de  l’orifice  interne  du 
col.  ■ 

Cette  exploration  peut  se  faire  à  tout  moment 
de  la  vie  génitale  et  quelle  que  soit  la  direction 
de  l’utérus.  Le  col  en  effet  peut  être  amené  tou¬ 
jours  dans  l’ouverture  du  spéculum  et  dans  ces 
conditions  le  col  et  sa  cavité  sont  toujours  abor¬ 
dables.  Il  n’en  va  pas  de  même  en  cas  d’hystéro- 
raétrie;  on  est  alors  souvent  obligé  d’abaisser  la 
matrice,  do  la  redresser  ou  de  modifier  la  cour¬ 
bure  de  l’hystéromètre  pourpouvoir  pénétrer  dans 
la  cavité  du  corps  ;  or,  il  est  tout  à  fait  inutile  de 
pénétrer  dans  la  cavité  utérine. 

L’instrument  le  meilleur  pour  l’exploration  est 
une  tige  métallique  (hystéromètre)  ou  un  explo¬ 
rateur  en  gomme  (10  ou  11  de  la  filière  Charrière). 
L’instrument  employé  doit  être  préalablement 
stérilisé.  On  commettrait  une  faute  grave  en  pra¬ 
tiquant  cette  exploration  sans  avoir  nettoyé  au 
préalable  l’orifice  externe  et  la  cavité  du  col.  Ces 
soins  antérieurs  indispensables  ne  doivent  pas 
être  donnés  d’une  façon  quelconque.  Pousse-t-on 
le  coton  trop  loin,  heurte-t-on  brutalement  le  col, 
un  réflexe  survient  qui  fait  contracter  le  sphincter 
interne  et  fausse  l’indication  du  .cathétérisme. 
Emploie-t-on  de  la.teinture  d’iode,  de  l’éther,  du 
formol,  le  même  réflexe  a  lieu,  par  dégagement 


de  vapeurs  irritantes.  Le  mieux  est  de  toucher 
d’abord  le  col  et  l’orifice  externe  avec  un  tampon 
imprégné  d’une  solution  d’oxycyanure  de  mer¬ 
cure  à  1  pour  1.000  ou  de  nitrate  d’argent  à  1 
pour  200  ;  puis  avec  un  autre  coton,  de  porterie 
même  topique  doucement  dans  la  cavité  du  col. 

Ces  précautions  prises,  on  introduit  l’explo¬ 
rateur  dans  la  cavité  cervicale  jusqu’à  la  ren¬ 
contre  d’une  résistance,  c’est-à-dire  sur  une  lon¬ 
gueur  de  30  à  35  cm. 

Cette  introduction  doit  se  faire  lentement, 
doucement,  comme  une  exploration  urétrale. 

Normalement,  la  résistance  rencontrée  peut 
être  facilement  forcée,  analogue  absolument  à  la 
résistance  donnée  par  l’urètre  membraneux.  Au 
moment  où  l’explorateur  la  force,  paraît  une  dou¬ 
leur  légère.  Médecins  et  malades  perçoivent  tous 
deux  le  moment  où  l’obstacle  est  franchi. 

Résistance  d’une  part,  douleur  provoijuée  de 
l’autre  sont  deux  signes  fertiles  en  renseigne¬ 
ments  par  leurs  modifications. 

A  un  degré  extrême  l’explorateur  ne  sent  au¬ 
cune  résistance  et  pénètre  sans  déterminer  la 
moindre  douleur,  la  moindre  sensation  même.  Ce 
sont  les  signes  inséparables  de  l’atonie. 

Au  degré  opposé,  extrême  impossibilité  absolue 
de  franchir  l’orifice  interne  et  détermination 
d’une  douleur  suraiguë  avec  irradiation  dans  le 
petit  bassin  sur  le  trajet  des  sciatiques  et  réper¬ 
cussion  sur  l’état  général,  la  malade  peut  avoir 
une  crise  nerveuse  hystériforme  ;  dans  ce  cas 
c’est  riiypertonie. 

lîntre  ces  deux  extrêmes  on  trouve  toute  une 
gamme  de  variations  dans  la  résistance  et  dans 
la  douleur  provoquée. 

La  douleur  excessive  mérite  une  mention  par¬ 
ticulière,  car  elle  est  rarement  isolée  et  met  sur 
la  voie  du  diagnostic  de  la  névralgie  pelvienne. 
J’y  reviendrai  tout  à  l’heure. 

Nul  besoin  n’est  d’insister  sur  les  risques  sub¬ 
jectifs  liés  à  la  dystonie  utérine  :  ils  sont  très 
variables  et  se  confondent  avec  les  signes  de  la 
lésion.  Seuls  sont  utiles  à  connaître  les  troubles 
sphinctériens  de  l’orifice  interne  dans  les  princi¬ 
pales  affections  gynécologiques  et  dans  deux 
états  particuliers  ;  les  névralgies  siiic  materia  et 
le  po.st  ntorbum  —  par  analogie  avec  le  post  par¬ 
tum  —  entendant  par  là  l’état  des  femmes  qui, 
guéries  en  apparence  d’une  affection  génitale, 
ressentent  encore  des  troubles  qu’aucun  examen 
clinique  n’explique  et  qu’on  englobe  sous  le  nom 
de  troubles  nerveux.  Or  toute  femme  qui  n’a  pas 
le  sphincter  de  l’orifice  interne  normal  n’est  pas 
guérie  complètement  et  peut  avoir  des  récidives. 

A  l’état  normal,  on  peut  con.statcr  que,  avant, 
pendant  ou  après  les  époques,  la  perméabilité 
utérine  est  à  peu  près  toujours  la  môme,  les 
variations  à  ces  diverses  périodes  de  la  vie  phy¬ 
siologique  sont  peu  appréciables  au  point  de  vue 
du  diamètre  de  la  sonde  employée  ou  de  la  dou¬ 
leur  provoquée. 

Au  début  de  la  grossesse,  l’orifice  est  un  pou 
plus  large,  aussi  est-il  toujours  prudent  d’appor¬ 
ter  beaucoup  de  ménagement  dans  cet  examen, 
car  on  pourrait  franchir  le  col,  pénétrer  dans  la 
cavité  utérine  sans  s’en  rendre  compte;  or,  je  le 
répète,  il  est  inutile  de  franchir  l’orifice. 

Si  dans  les  états  aigus,  qu’il  s’agisse  do  iné- 
trite,  d’annexite,  etc.,  on  peut  se  dispenser  d’in¬ 
terroger  l’orilice  interne,  certain  qu’on  doit  être 
d’une  modification  de  la  tonicité,  l’examen  s’im¬ 
pose  dans  les  cas  subaigus  ou  chroniques,  toutes 
les  fois  que  les  malades  se  plaignent  de  troubles 
dans  la  sphère  génitale. 

La  métrite  du  col,  exclusivement  localisée  au 
col,  cette  affection  qui  fait  le  désespoir  de  la 
malade  et  du  médeein,  n’apporte  pas  en  général 
do  modifications  dans  la  tonicité  utéro-pelvienne. 
En  remarque-t-on,  il  faut  soupçonner,  soit  un 
état  congestif  du  corps  utérin,  soit  un  état  ner  ■ 
veux,  une  annexite,  une  tendance  à  la  déviation 
qu’il  faudra  rechercher  avec  soin,  et  traiter  aussi 
sans  s’occuper  exclusivement  de  la  métrite  du  col. 


Toujours  dans  la  métrite  du  col,  dans  l’iiy- 
perhémie,  dans  les  annexites,  toujours  l’orifice 
est  largement  perméable.  Cependant,  ce  relâche¬ 
ment  orificiel,  indice  d’une  diminution  de  la  toni¬ 
cité,  peut  faire  place  par  crises  ou  définitivement 
à  une  contracture,  à  une  exagération  de  la  toni¬ 
cité,  amenant  ainsi  le  cortège  des  spasmes,  des 
douleurs.  Jamais  on  ne  note  d’une  façon  cons¬ 
tante  un  orifice  normal. 

Dans  CCS  cas,  l’organisme,  à  l’hypersécrétion, 
offre  une  voie  largement  ouverte.  Si,  par  hasard, 
par  un  vice  de  fonctionnement,  le  sphincter  uté¬ 
rin  se  contractait,  on  pourrait  redouter  tous  les 
méfaits  de  la  rétention.  Heureusement,  en  géné¬ 
ral,  la  contracture  n’est  que  passagère,  très  rare¬ 
ment  elle  est  définitive;  le  serait-elle,  qu’il  fau¬ 
drait  la  faire  céder  le  plus  vite  possible. 

Dans  les  déviations  en  avant,  en  arrière,  dans 
les  prolapsus,  l’atonie  est  constante,  mais  comme 
je  l’ai  déjà  indiqué,  de  temps  en  temps  sur¬ 
viennent  des  crises  d’hypertonie,  des  spasmes 
qui  s’accompagnent  de  douleurs  vives  —  spasmes 
dus  en  général  à  des  troubles  circulatoires  faciles 
à  éviter. 

Dans  les  fibromes,  elle  est  variable,  rarement 
normale.  Dans  les  polypes,  elle  est  amoindrie  ou 
exagérée;  cependant  elle  est  toujours  diminuée 
quand  une  tumeur  intra-utérine  (polype  et,  par 
extension,  débris  placentaires,  corps  étrangers) 
est  en  voie  d’élimination. 

Dans  les  tumeurs  para-utérines,  elle  est  amoin¬ 
drie  généralement. 

Les  troubles  de  la  tonicité  dans  les  névralgies 
sine  materia  sont  intéressants  à  observer. 

Toujours  dans  une  névralgie  pelvienne,  on 
constate  deux  signes  :  une  zone  douloureuse  du 
col  ou  de  la  paroi  vaginale,  une  stricture  de 
l’orifice  interne. 

La  stricture  est  telle  qu’il  est  impossible  de  la 
forcer.  C’est  un  véritable  ténesme,  comparable  à 
certains  ténesmes  de  l’urètre  membraneux  qui 
s’opposent  à  tout  cathétérisme.  Plus  on  insiste, 
plus  on  exaspère  la  contracture.  Alors  qu’on  peut 
forcer  quelquefois  le  spasme  de  l’urètre  membra¬ 
neux  avec  des  cathéters  de  gros  calibre,  il  est  im¬ 
possible,  ici,  de  passer  avec  une  sonde  quelle 
qu’elle  soit.  Si  môme  on  insiste  trop,  on  peut  dé¬ 
terminer  une  véritable  crise  nerveuse. 

Cette  stricture  peut  exister  seule,  mais,  la  plu¬ 
part  du  temps,  elle  est  accompagnée  de  points 
névralgiques. 

Ces  points  névralgiques  siègent  soit  sur  les 
parois  vaginales,  soit  sur  le  col  utérin.  Sur  les 
parois  vaginales,  ils  répondent  à  la  région  du  trou 
obturateur,  d’un  côté  ou  des  deux  côtés.  Que,  par 
la  pensée,  on  divise  le  col  en  quatre  segments 
(nord-ouest,  nord-est,  sud-est,  sud-ouest,  par 
exemple)  et,  qu’avec  la  pointe  d’un  stylet  bou¬ 
tonné  ou  d’un  porte-coton,  on  explore  chaque 
segment.  La  pression  détermine  souvent,  en  un 
point,  toujours  le  même,  une  douleur  aiguë  sem¬ 
blable  à  celle  qu’on  provoque  en  appuyant  sur  le 
point  d'implantation  d’une  petite  épine  dans  le 
doigt.  Ce  point  n’est  pas  fatalement  situé  au  niveau 
d’une  commissure,  il  ne  repose  sur  aucune  cica¬ 
trice,  aucun  kyste  de  Naboth,  aucune  zone  inflam¬ 
matoire. 

Ces  points  sont  rarement  seuls,  mais  presque 
toujours  associés  à  la  contracture  de  l’orifice  in¬ 
terne. 

La  douleur  ainsi  provoquée  persiste  plus  ou 
moins  longtemps,  le  plus  souvent  elle  dure  encore 
après  l’examen  pendant  plusieurs  minutes,  quel¬ 
quefois  plusieurs  heures.  Elle  irradie  dans  tout  le 
bas-ventre,  dans  la  région  sacrée,  suit  les  scia¬ 
tiques. 

Ces  névralgies  deviennent  aiguës  toutes  les  fois 
que  le  sphincter  est  irrité  ou  forcé  de  dedans  en 
dehors  (règles) ,  de  dehors  en  dedans  (explorations, 
laminaires,  etc.).  Certains  réflexes  môme  provo¬ 
quent  des  crises  (les  efforts  pour  uriner,  aller  à 
la  selle,  les  injections,  le  co’it). 

Ces  névralgies  sont  indépendantes  de  toute 
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lésion  macroscopique.  Il  est  vraisemblable 
qu’elles  sont  liées  à  quelque  érosion  do  la  mu¬ 
queuse  analogue  à  celle  de  la  fissure  anale,  tant 
les  symptômes  sont  semblables. 

Elles  peuvent  survenir  après  une  lésion  ou 
après  des  opérations  sur  ce  col.  Il  m’a  été  per¬ 
mis  de  suivre  plusieurs  malades  qui,  à  la  suite 
d’une  opération  de  Schrœder,  eurent  un  col 
d’apparence  normale,  mais  des  névralgies  tenaces, 
avec  ténesme  de  l’orifice  interne,  points  doulou¬ 
reux  sur  le  col,  règles  douloureuses  accompa¬ 
gnées  quelquefois  d'états  nerveux. 

Après  guérison  des  états  aigus  ou  chroniques, 
après  les  opérations,  — dans  le  post  morhum  en  un 
mot,  — il  est  donc  utile  d’interroger  le  sphincter 
utérin.  Souvent,  il  indique  que  tout  n’est  pas 
parfait  et  qu’il  existe  encore  quelque  reliquat 
indispensable  à  surveiller  sous  peine  de  récidive 
de  l’état  morbide  ou  d’aggravation  des  névral¬ 
gies. 

Dans  la  convalescence  des  états  aigus,  le  plus 
souvent  l’orifiee  interne  est  largement  perméable, 
c’est  une  porte  grande  ouverte  laissant  tout 
entrer,  tout  sortir.  Le  coton  explorateur  revient 
légèrement  teinté,  la  muqueuse  est  friable,  fra¬ 
gile,  aussi  bien  celle  du  col  que  celle  du  corps. 
Cependant  on  ne  constate  pas  de  pertes  blanches, 
pas  d’altérations  apparentes.  La  malade  se  plaint 
seulement  de  douleurs  pelviennes.  La  guérison 
n’est  donc  qu’apparente,  une  surveillance  atten¬ 
tive  est  utile,  des  soins  complémentaires  indis¬ 
pensables. 

Quelques  semaines  après  les  dilatations  et  les 
curettages,  au  contraire,  on  remarque  plus  sou¬ 
vent  de  lacontraclion  de  l’orifice.  C’est  sans  doute 
une  contraction  réflexe,  elle  ne  persiste  pas.  Il 
faut  neanmoins  surveiller. 

Après  les  opérations  sur  le  col,  la  contraction 
devient  souvent  une  contracture  plus  durable, 
longue  à  céder.  Jusqu’au  restitua  ad  integrum  de 
la  réaction  physiologique,  on  ne  peut  affirmer  la 
guérison.  Il  faut  surveiller  et  agir. 

L’ovariotomie  double,  quand  elle  n’est  liée  à 
aucune  lésion  utérine,  n’apporte  aucune  modifica¬ 
tion  dans  l’état  de  l’orifice  interne. 

Qu’advient-il  quand  on  ne  lutte  pas  contre  la 
dystonie  ?  Souvent  un  état  de  malaise  permanent, 
des  névralgies  incessantes  ne  rendant  pas  la 
malade  impotente,  ni  invalide,  mais  sans  cesse 
dolente.  Souvent  aussi  l’aggravation  survient, 
alors  c’est  la  marche  impossible,  la  vie  forcée 
sur  la  chaise  longue.  Plus  souvent  encore  c’est 
l’absence  de  grossesse  chez  les  femmes  qui  la 
désirent.  Certes  une  grossesse,  dans  ces  états, 
n’est  pas  impossible,  mais  elle  est  très  difficile 
puisque  rarement  le  sphincter  joue  son  rôle;  ou  il 
est  trop  largement  perméable,  atone,  laissant 
libres  les  entrées  ou  les  sorties,  ou  il  est  contrac¬ 
turé,  ne  permettant  aucune  entrée,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent.  Du  fait  de  la  douleur  quel¬ 
quefois  provoquée,  du  fait  d’une  hyperhémie 
active  plus  considérable  dans  un  organe  mal  pon¬ 
déré,  lors  des  rapports^  les  réflexes  sont  dispro¬ 
portionnés,  nuisibles  pour  le  but  qu’on  désire. 

Qu’une  grossesse  survienne  chez  une  contrac¬ 
turée,  surtout  une  névralgique,  le  spasme  du  col 
obéissant  à  un  état  physiologique  nouveau,  pertur¬ 
bateur,  cède  ;  l’orifice  devient  presque  perméable 
et  les  névralgies  disparaissent,  l’état  général 
devient  bon.  Certaines  femmes  disent  ne  se  bien 
porter  que  pendant  leurs  grossesses. 

Les  chances  de  guérison  varient  selon  les 
degrés  de  la  dystonie.  Examinons  ces  cas  : 

La  tonicité  est  abolie; 

La  tonicité  est  amoindrie; 

L’atonie  alterne  avec  l’hypertonie  ; 

L’hypertonie  domine. 

On  reconnaîtra  l’atonie  complète  à  la  laxité  de 
tous  les  tissus,  depuis  la  vulve  jusqu’à  l’ovaire, 
pourrait-on  dire.  Il  ne  se  produit  plus  de  réac¬ 
tion,  l’orifice  interne  se  laisse  distendre  à  peu 
prés  comme  l’on  veut,  on  ne  trouve  pas  de  points 
douloureux,  mais  un  affaissement  des  organes  et 


des  parois.  Cet  état  est  fréquent  chez  certaines 
vieilles  femmes  qui  ont,  sans  trouble  appréciable, 
sans  éprouver  d’autres  symptômes  que  de  la  gêne, 
un  prolapsus  utérin,  avec  hernie  de  l’organe  par 
la  vulve.  Ce  degré  est  assez  rare  surtout  avant 
la  ménopause.  Avant  la  ménopause,  ces  cas  s’ac¬ 
compagnent  toujours  d’hémorragies  profuses. 
Aucun  traitement  médical  ne  peut  avoir  une 
action  définitive. 

Les  cas  les  plus  fréquents  où  l’on  rencontre  la 
tonicité  amoindrie,  mais  non  disparue,  sont  les 
cas  favorables.  Qu’on  réveille  la  tonicité,  quelle 
que  soit  la  cause  de  l’atonie,  les  progrès  seront 
rapides. 

Le  traitement  doit  être  prudemment  dirigé 
quand  l’atonie  alterne  avec  l’hypertonie  si  on  ne 
veut  pas  passer  d’un  excès  à  l’autre,  de  la  para¬ 
lysie  à  la  contracture;  de  plus,  la  guérison  s’ob¬ 
tient  facilement,  mais  les  rechutes  sont  fré¬ 
quentes. 

Toutes  les  fois  que  l’hypertonie  domine,  il  faut 
agir  bien  plus  sur  l’état  général  que  sur  l’état 
local;  dans  ces  cas,  les  traitements  thermo-miné¬ 
raux,  ceux  qui  sont  sédatifs,  comptent  de  nom¬ 
breux  succès. 

Pour  ramener  l’équilibre  d’une  tonicité  altérée, 
les  moyens  physiques  font  merveille,  en  général, 
si  on  les  associe  au  traitement  de  la  lésion  initiale. 

La  thérapeutique  médicamenteuse  donne  peu 
de  résultats  :  seules  la  pituitrine,  dans  les  cas 
d’atonie,  et  la  belladone,  dans  les  cas  d’hyper¬ 
tonie,  amènent  une  réaction,  mais  l’effet  n’est 
pas  constant. 

Le  massage  doit  être  répété  souvent,  il  doit 
être  léger  et  les  séances  courtes.  C’est  un  adju¬ 
vant  précieux  au  même  titre  que  la  décongestion 
locale,  dont  l’elfet  est  plus  sûr  et  plus  efficace  si 
elle  est  largement  faite. 

L’électricité  et  les  cures  thermales  sont  les 
armes  principales. 

L’électricité  sera  galvanique  ou  faradique, 
selon  les  cas  :  on  ne  peut  formuler  une  règle 
fixe.  Point  n’est  besoin  d’une  installation  coû¬ 
teuse,  ni  de  forts  courants.  Un  électrode  est 
placé  sur  l’abdomen,  un  autre  sur  la  région  sacro- 
coccygienne  ou  vagino-utérine ,  intra-cervicale 
si  on  veut,  jamais  intra-utérine.  Il  faut  d’abord 
tâter  la  sensibilité  de  la  malade,  faire  passer  un 
courant  de  courte  durée,  faible.  S’il  n’y  a  pas  de 
réaction  générale  fâcheuse  comme  nervosité, 
insomnie,  etc.,  on  peut  augmenter  la  durée  et 
l’intensité  du  courant.  C’est  pour  ainsi  dire  la 
malade  qui  doit  régler  celles-ci.  Elle  doit  faire 
cesser  la  séance  dès  qu’elle  se  sent  incommodée, 
agacée.  Il  faut  étudier  le  terrain,  être  très  pru¬ 
dent. 

Les  cures  thermales  constituent  tout  un  cha¬ 
pitre  qu’il  serait  très  long  d’exposer  en  détail; 
qu’il  suffise  de  savoir  que  les  eaux  thermales 
généralement  spécialisées  pour  les  affections 
gynécologiques  :  Luxeuil,  Saint-Sauveur,  Ussat, 
Biarritz  et  Salies,  sont  celles  qui  ont  le  plus  d’ac¬ 
tion  dans  ces  cas  de  dystonie.  Le  traitement  varie 
évidemment  selon  l’effet  qu’on  en  veut  obtenir. 

Cependant,  si  un  traitement  thermo-minéral 
est  impossible,  il  sera  opportun  d’y  suppléer  par 
des  bains  tempérés  si  la  malade  est  nerveuse; 
plutôt  frais  en  cas  d’atonie,  plutôt  chauds  en  cas 
d’hypertonie.  La  durée  du  bain  et  du  traitement 
dépendra  des  effets  obtenus.  Plus  un  bain  sera 
long  et  chaud,  plus  l’hypertonie  cédera,  mais 
l’état  général  doit  être  sans  cesse  surveillé.  Ici, 
comme  dans  le  traitement  électrique,  il  faut 
beaucoup  de  prudence. 

En  résumé,  la  tonicité  utéro-pelvienne  est 
d’une  exploration  facile,  rapide  et  sans  danger  ; 
elle  fournit  des  indications  précises  pour  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  des  maladies  des  femmes. 
On  devrait  l’interroger  systématiquement  dans 
tous  les  cas  et  surtout  dans  le  «  post-morbum  ». 
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MEDECINE 

Le  rôle  de  la  rate  dans  l’assimilation  du 
fer.  —  Malgré  la  faible  proportion  de  fer  con¬ 
tenue  dans  l’organisme,  le  nécessité  de  ce  métal 
n’est  mise  en  doute  par  personne.  C’est  un  puis¬ 
sant  agent  d’oxydation,  dont  l’économie  ne  saurait 
se  passer.  Chaque  jour,  elle  en  absorbe  et  en 
élimine  une  certaine  quantité.  Comment  se  pro¬ 
duit  l’assimilation  du  fer  introduit?  C’est  un  point 
sur  lequel  on  s’est  contenté,  jusqu’ici,  de  don¬ 
nées  assez  vagues.  On  a  attribué  un  rôle  impor- 
Unt  à  la  rate  et  au  foie  ;  on  sait,  en  effet,  que  la 
rate  d’abord,  le  foie  ensuite,  sont  les  organes  les 
plus  riches  en  fer,  et  que  le  fer,  organique  ou 
minéral,  quelles  qu’en  soient  la  provenance  (ali¬ 
mentation,  hémolyse,  ete.)  et  la  voie  d’introduc¬ 
tion,  se  dépose  surtout  dans  la  rate;  mais  on 
n’a  guère  cherché  à  préciser  en  quoi  consiste 
le  rôle  de  cet  organe.  Dans  un  récent  travail. 
Chevallier*  a  repris  l’étude  de  la  question,  et  ses 
recherches  l’ont  amené  à  des  conclusions  intéres¬ 
santes  sur  l’importance  particulière  de  la  rate 
dans  l’assimilation  du  fer. 

Pour  mettre  en  évidence  le  rôle  de  la  rate,  le 
principal  moyen  a  consisté  à  enlever  cet  organe, 
et  à  étudier  ce  que  devient,  après  l’opéraliôn,  le 
fer  de  l’organisme.  On  peut  rechercher  ce  métal 
de  deux  façons  :  soit  par  la  méthode  chimique,  qui 
se  prête  à  des  dosages  précis  du  fer  total,  soit 
par  la  méthode  histologique,  qui  ne  montre  que 
le  fer  figuré,  mais  permet  de  le  voir  in  situ  et 
de  déterminer  ainsi  dans  quelles  cellules  il  se 
trouve  contenu.  En  réalité,  les  deux  méthodes  se 
complètent  naturellement.  Il  en  est  de  même  des 
deux  procédés  d’étude  qui  consistent,  l’un,  à 
doser  la  quantité  de  fer  éliminée  par  les  animaux 
dératés,  l’autre,  à  reehercher  le  métal  dans  leurs 
organes. 

Asher,  avec  Grossembacher  et  Zimmermann’, 
a  employé  le  premier  procédé.  Il  a  dosé  la  quan¬ 
tité  de  fer  éliminée  par  les  matières  fécales,  chez 
les  chiens  dératés  (on  sait  que  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  est,  de  beaucoup,  la  voie  laplus  importante, 
dans  l’élimination  du  fer).  Il  est  arrivé  aux  résul¬ 
tats  suivants  : 

1“  La  quantité  de  fer  excrétée  avec  les  fèces 
est  très  notablement  plus  élevée  chez  les  chiens 
dératés  que  chez  les  chiens  normaux  ; 

2“  Cette  augmentation  de  l’excrétion  ferru¬ 
gineux  dure  longtemps.  Toutefois  l’examen  des 
protocoles  d’expérience  montre  qu’elle  s’atténue 
progressivement  à  partir  du  cinquième  mois;  peu 
à  peu  apparaissent  des  phénomènes  de  compen¬ 
sation  ; 

3“  La  même  différence  se  retrouve  chez  les 
chiens  qui  ont  reçu  des  sels  de  fer  en  injections 
sous-cutanées.  Les  chiens  dératés  éliminent  beau¬ 
coup  plus  de  fer  que  les  chiens  normaux  ; 

4"  Lespoisonshémolysants  augmentent  l’excré¬ 
tion  du  fer.  A  cet  égard,  la  différence  n’appàraît 
pas  très  grande  entre  les  chiens  dératés  et  les 
chiens  normaux,  mais  peut-être  cela  tient-il  à  la 
date  éloignée  de  la  splénectomie,  dans  les  expé¬ 
riences  des  auteurs. 

Ces  conclusions  ont  été  confirmées  par  les 
■  recherches  de  Bayer’,  entreprises  chez  un  jeune 

1.  CliEVALLiEK.  —  n  La  rate,  organe  de  rassimilalion 
du  for  ».  Thite  de  Doctorat,  Paris,  Décembre  1913. 

2.  Asheh  u.  Grossembacher.  —  «  Untcrsuch,  über  die 
Funktion  der  Milz  ».  Biochem.  Ztsch) t.  XVII,  1909.  — 
Asher  u.  Zimmermann.  «  Fortgesetzte  Beitriige  zur  Funk- 
lion  der  Milz  als  Organ  des  Eisenstoffweobsêls  ».  Ibid.  — 
Asher.  «  Die  Funktion  der  Milz  ».  Deutsche  nied.  Woch., 
n»  27,  1911.  —  V.  aussi  H.  Vogel  ;  «Fortgesetzo  Beitriige 
zur  Funktion  der  Milz  als  Organ  des  EisenstofTwechsels  ». 
Biochem.  Ztschr.,  31  Août  1912,  et  A.  Pucliese  :  «  La  rate 
comme  organe  de  l'cchange  du  fer  ».  Arch.  ital.  de  Biol., 
t.  LVII,  1912,  1. 

3.  Baver.  —  «  Untersuchungen  über  den  EisenstofT- 
■wochsel  nuch  der  Spleneklomie  ».  Miiteii.  aus  den  Grenz- 
geb.  d.  Med.  u.  Chir.,  t.  II,  1911. 
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homme  splénecloraisé  pour  rupture  de  la  rate 

Quant  au  dosage  du  fer  dans  le  sang  et  les 
organes  des  animaux  dératés,  il  a  été  entrepris 
d’abord  par  Tedeschi  Cet  auteur  a  constaté 
(|u’après  la  splénectomie  la  moelle  osseuse  semble 
contenir  un  peu  plus  de  fer;  dans  le  foie,  la  te¬ 
neur  en  fer  augmente  au  bout  de  quelques  jours, 
pour  atteindre  une  valeur  assez  élevée,  puis  dimi¬ 
nuer,  et  même  tomber  au-dessous  de  la  normale. 
Enfin  le  chiffre  de  fer  du  sang  diminue  d’abord, 
pour  SC  relever  ensuite.  Tels  sont  les  résultats 
obtenus  chez  les  mammifères  (cobaye,  lapin),  car, 
chez  la  grenouille,  Garnbarati  a  constaté  d’emblée 
une  diminution  de  la  quantité  totale  de  fer  dans 
l’organisme. 

Ces  recherches  ont  été  reprises  par  Chevallier, 
à  l’aide  de  la  méthode  histologique.  Pour  rendre 
plus  appréciables  les  différences  observées  après 
la  splénectomie,  il  a  injecté  aux  animaux  (pigeon, 
cobaye)  des  solutions  ferrugineuses.  On  déter¬ 
mine  ainsi,  chez  les  sujets  dératés,  une  sidérose 
qui  diffère  de  celle  des  témoins  par  deux  carac¬ 
tères  :  elle  est  plus  marquée,  et  n’a  pas  la  même 
topographie. 

Lorsqu’on  injecte  au  pigeon  normal  de  l’hé¬ 
moglobine  humaine,  il  se  produit  une  surcharge 
ferrugineuse  des  macrophages  spléniques  et  sur¬ 
tout  des  amas  lymphoïdes  et  des  cellules  endo- 
capillaires  du  foie  (cellules  de  Kupffer)  ;  l’élimi¬ 
nation  du  fer  par  les  cellules  hépatiques  est  faible. 
Chez  le  pigeon  dératé,  l’élimination  hép’alique 
■prend  une  grande  importance;  les  cellules  hépa¬ 
tiques  se  surchargent  de  fer  et  s’altèrent  (hépa¬ 
tite  pigmentaire).  Chez  les  cobayes  ayant  reçu 
du  tartratc  ferrico-potassique,  le  fer  figuré  est 
plus  abondant  après  la  splénectomie;  les  macro¬ 
phages  intestinaux  et  ganglionnaires  se  montrent 
plus  riches  en  fer,  mais  la  principale  dilTércncc 
consiste  dans  la  richesse  des  cellules  hépa¬ 
tiques  en  fer.  Après  ligature  du  cholédoque,  qui 
détermine  un  certain  degré  d’hémolyse,  la  sidé¬ 
rose  intestinale  et  hépatique  est  beaucoup  plus 
forte  chez  l’animal  dératé  que  chez  le  témoin. 

Ces  modifications  n’apparaissent  pas  immédia¬ 
tement  après  la  splénectomie.  Elles  ne  deviennent 
généralement  appréciables  qu’au  bout  de  quelques 
semaines,  et  persistent  pendant  plusieurs  mois 
pour  s’atténuer  ensuite. 

Ainsi,  les  faits  rapportés  par  Chevallier  con¬ 
firment  et  précisent  ceux  de  Tedeschi,  et  cette 
concordance  entre  les  résultats  obtenus  par  deux 
méthodes  dilïérentes  prend  une  valeur  toute  par¬ 
ticulière.  Mais  Chevallier  ne  s’en  tient  pas  là;  il 
croit  pouvoir  tirer  de  ses  recherches  des  conclu¬ 
sions  plus  étendues,  relativement  h  l’assimilation 
et  l’élimination  du  fer  dans  l’organisme. 

Pour  lui,  il  faut  distinguer  deux  sortes  de  sidé¬ 
rose  ;  la  sidérose  parenchymateuse  et  la  sidérose 
macrophagique. 

La  première,  qui  ne  s’observe  guère,  à  la  suite 
des  injections  de  fer,  que  chez  les  animaux  pri¬ 
vés  de'rate  (ou  encore  chez  ceux  dont  la  rate  est 
encombrée  par  du  fer  peu  assimilable),  est  une 
sidérose  d’élimination.  Le  fer  figuré  occupe  les 
cellules  épithéliales  (épithélium  intestinal,  cel¬ 
lules  hépatiques ,  quelquefois  épithélium  rénal) 
chargées  de  l’excréter.  Cette  excrétion  n’est 
donc  pas  le  fait  des  macrophages,  comme  l’a 
admis  Champypour  expliquer  l’élimination  intes¬ 
tinale  du  fer. 

La  sidérose  macrophagique,  qui  s’observe  chez 
l’animal  normal  à  la  suite  des  injections  de  fer, 
est,  au  contraire,  une  sidérose  d’assimilation,  qui 
se  localise  dans  la  rate.  Elle  y  occupe  les  grandes 
cellules  de  la  pulpe.  Celles-ci,  surchargées  de 
grains  ferrugineux  qu’elles  ont  retirés  de  la  cir¬ 
culation,  et  qu’il  est  facile  de  mettre  en  évidence 
par  le  ferrocyanure  chlorhydrique,  sont  alors  à 
l’état  de  sidérocytes  gacés,  et  se  trouvent  à  l’inté¬ 
rieur  des  cordons  de  la  pulpe  ;  au  bout  d’un  cer- 


1.  Tedeschi.  —  «Les  variations  dujer  dans  les  organes 
des  animaux  dératés  ».  Journ.  de  Physiol.  ci  de  Path.gén., 
1899. 


tain  temps,  elles  perdent  leurs  grains,  en  même 
temps  que  leur  protoplasma  se  vacuolise  [sidé¬ 
rocytes  maigres)  ;  elles  émigrent  alors  dans  les 
sinus  veineux  efférents.  Cette  modification  des 
macrophages  correspondrait  à  la  transformation 
du  fer  en  un  produit  soluble,  indécelable,  capable 
d’être  assimilé  par  l’organisme. 

Les  sidérocytes  ne  sont  pas  spéciaux  à  la  rate. 
On  les  retrouve  dans  les  villosités  intestinales, 
les  ganglions  mésentériques,  l’épiploon,  les  ca¬ 
pillaires  hépatiques,  qui  représentent  ainsi  des 
formations  vicariantes  de  la  rate;  ce  sont  ces  for¬ 
mations,  et  non  la  moelle  osseuse,  qui  tendent  à 
suppléer  la  rate  après  son  ablation. 

Le  fer  est  assimilable  sous  quelque  forme  qu’il 
soit  introduit,  mais  Chevallier  tend  à  penser  que 
le  fer  exogène  (fer  alimentaire  ou  solutions  fer¬ 
rugineuses  injectées)  est  mieux  assimilé  que  le 
fer  endogène  (d’origine  hémoglobiniqüe). 

En  résumé,  d’après  lui,  la  rate  emmagasine  le 
fer,  non  pour  l’éliminer,  mais  pour  le  transformer 
de  façon  à  le  rendre  assimilable.  Une  fois  entré 
dans  la  constitution  des  diverses  molécules  fer¬ 
rugineuses,  et  notamment  de  l’hémoglobine,  il 
agit  comme  ferment  et  joue  un  grand  rôle  dans 
les  oxydations.  Cette  fonction  splénique  ne  paraît 
pas  d’ailleurs  limitée  au  fer  :  certains  faits  ob¬ 
servés  par  Besredka  et  par  Chevallier  tendent  à 
faire  supposer  qu’elle  s’étend  à  l’arsenic,  et  peut- 
être  à  toute  une  série  de  corps  simples,  pourvus 
de  propriétés  diastasiques. 

Ainsi  s’éclairerait  et  se  préciserait,  au  moins 
en  partie,  le  rôle  de  la  rate  dans  l’organisme.  Si 
les  expériences  de  Chevallier  ne  nous  apportent 
pas,  à  cet  égard,  une  démonstration  péremptoire 
(car  ce  rôle  de  la  rate  dans  l’assimilation  du  fer 
ne  représente,  en  somme,  qu’une  explication  assez 
séduisante  des  différences  d’aspect  des  macro¬ 
phages  spléniques),  elles  sont,  en  tout  cas,  fort 
intéressantes  et  très  suggestives. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

8  Novembre  1913. 

La  cuti-réaction  à  la  luétine  dans  la  syphilis.  — 
M.  J  Desneux  a  entrepris,  depuis  un  an,  des  inocu¬ 
lations  de  luétine  (Noguchi)  chez  une  série  d’individus 
—  syphilitiques  et  autres  —  inoculations  suffisam¬ 
ment  nombrenses  à  l'heure  actuelle  pour  lui  per¬ 
mettre  de  formuler  dès  maintenant  quelques  déduc¬ 
tions  intéressantes  au  sujet  de  la  syphilis  nerveuse 
notamment. 

Quatre  sujets  qu’il  présente  sont  particulièrement 
démonstratifs  et  schématisent  en  quelque  sorte  la 
question. 

A.  B.  C,  D  ont  été  inoculés  (injection  intrader¬ 
mique)  à  peu  près  en  même  temps,  d’une  même  dose 
(0,07  cm^à  0,10  cm’)  de  luétine.  En  voici  les  résultats 
après  quatre  a  sixjours.^^ 

A,  qui  n’avait  jamais  eu  la  syphilis,  ne  présente 
aucune  réaction  locale  appréciable. 

B,  syphilitique  tertiaire,  avec  Wassermann  posi¬ 
tif,  porteur  d’une  vaste  gomme  récente  du  voile  du 
palais,  a  réagi  d’une  façon  très  intense;  infiltration 
de  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs,  fortement  indu¬ 
rée  au  début,  avec  fluctuation  de  la  partie  centrale  en 
ce  moment. 

C,  syphilitique  ancien  (chancre  eu  1890)  ave  : 
Wassermann  négatif  dans  le  sang,  mais  positif  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  atteint  d’une  parésie 
des  membres  inférieurs,  avec  spasticité  et  exagération 
des  réflexes,  etc.  [inéningomyélite),  a  réagi  très 
nettement,  quoique  moins  fortement  que  le  précédent 
(étendue  moindre  de  l’infiltration,  mais  allure  iden¬ 
tique,  avec  fonte  centrale). 

D,  tabétique  classique  (chancre  remontant  à  une 
quinzaine  d’années),  ne  présente  pas  trace  de  réac- 

Les  faits  les  plus  saillants  qui  se  dégagent  de  ces 
observations  (corroborées  par  de  nombreuses  autres 
analogues)  sont,  d’une  part,  l’intensité  et  la  cons¬ 
tance  de  la  luétine-réaction  chez  les  syphilitiques  ter¬ 
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tiaires  porteurs  de  lésions  gommeuses,  quelle  que 
soit  leur  localisation  (peau  ou  système  nerveux  no¬ 
tamment),  d’autre  part,  l’absence  (régulière,  selon 
les  observations  de  M.  Desneux)  de  cette  réaction 
chez  les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux.  Sur 
un  nombre  toujours  croissant  de  ces  «  parasyphili- 
tiques  »,  1  auteur  n’a  pas  obtenu  une  seule  réaction 
que  1  on  pût  qualifierde  positive,  alors  que,  se  plaçant 
dans  des  conditions  de  technique  identiques,  les  sy¬ 
philis  tertiaires  du  système  nerveux  (cas  C,  pat- 
exemple)  ont  réagi  fréquemment  de  la  même  manière 
que  les  porteurs  de  lésions  gommeuses  cutanées. 

11  est  impossible  de  préciser  les  causes  de  ces  phé¬ 
nomènes,  mais  du  moins  peut-on  en  tirer  des  déduc¬ 
tions  intéressantes. 

Que  le  tabès  et  la  paralysie  générale  soient  de  la 
syphilis  et  non  de  la  «  parasyphilis  »,  il  n’est  plus 
possible  d’en  douter  :  la  mise  en  évidence,  par  Nogu¬ 
chi,  de  spirochètes  dans  le  cortex  do  nombreux  para¬ 
lytiques  généraux  et  dans  une  moelle  de  tabétique, 
est  venue  ajouter  l’argument  le  plus  formel  à  tous  ceux 
que  nous  possédions  déjà  (sérologiques  et  autres). 
Mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  tabes  et  para¬ 
lysie  générale  ont  une  allure  très  spéciale  qui  les  met 
en  opposition  avec  les  syphilis  tertiaires  du  système 
nerveux  :  citons  leurs  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques,  leur  extraordinaire  résistance  au  traitement, 
toujours  observée,  mais  que  le  salvarsan  a  rendue 
plus  évidente  encore,  etc. 

A  ces  éléments,  il  semble  bien  qu’il  faille  en  ajou¬ 
ter  un,  reposant  sur  la  notion  d’allergie  cutanée  ; 
les  propriétés  allergiques  de  la  peau,  si  nettes  dans 
la  syphilis  tertiaire,  gommeuse,  font  défaut  dans  le 
tabes  et  la  paralysie  générale. 

M.  Desneux  n’a,  à  l’heure  actuelle,  observé  aucune 
exception  à  cette  règle.  Par  contre,  un  cas  remar¬ 
quable  me  paraît  la  confirmer.  Il  s’agit  d’une  luétine- 
réaction  positive,  très  nette,  dans  un  cas  de  tabes 
indiscutable ,  mais  compliqué  secondairement  de 
pachyméningite  cervicale  avec  atrophie  musculaire 
des  membres  supérieurs.  Il  y  a  ici  coexistence  de 
manifestations  tertiaires  et  de  tabes,  coexistence 
assez  rarement  observée  d’ailleurs. 

Dans  la  majorité  des  cas,  tabes  ou  paralysie  géné¬ 
rale  sont  l’aboutissant  de  syphilis  qui  doivent  prendre 
très  tôt  le  sens  tout  particulier  de  cette  évolution.  Ce 
ne  sont  pas  des  syphilis  «  quaternaires  »  succédant 
à  un  tertiarisme  latent  ou  non. 

Des  recherches  ultérieures  nous  montreront  jus¬ 
qu’à  quel  point  les  phénomènes  d'allergie  cutanée 
peuvent  servir  à  étayer  cette  manière  de  voir.  [D’après 
le  .tournai  médical  de  Bru.relles,  t.  XIX,  n»  1,  1914, 
l’"’  Janvier,  p.  9.] 


Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

3  Octobre  1913. 

Sinusite  frontale  atypique.  —  M.  Buys  présente 
un  homme  qui  a  été  réopéré  par  lui  parce  qu’une 
première  intervention  faite  sur  les  deux  sinus  fron¬ 
taux  par  un  confrère,  il  y  a  deux  ans,  n’avait  pas 
supprimé  les  maux  de  tête  et  l’écoulement  purulent 
par  le  nez.  M.  Buys  trouva  les  deux  sinus  remplis 
d’un  connectif  sain,  sans  trace  de  pus  et  découvrit  un 
foyer  purulent  logé  entre  les  deux  sinus  dans  l’épine 
nasale  du  frontal,  laquelle  était  creusée  de  cellules 
qu’il  lui  fallut  démolir. 

Comment  expliquer  l’anomalie  de  loges  sinusales 
dans  l’épine  du  frontal  ?  Ce  ne  sont  pas  des  cellules 
ethmoïdales  au  sens  rigoureux  du  mot,  car  celles-ci 
ne  se  trouvent  jamais  situées  sur  la  ligne  médiane. 
Il  s’agit  probablement  de  sinus  frontaux  accessoires, 
qui,  en  dernière  analyse,  sont  tout  de  même  des  cel¬ 
lules  ethmoïdales,  puisque  normalement  les  sinus 
frontaux  procèdent  de  la  pénétration  de  cellules 
ethmoïdales  dans  les  os  frontaux. 

Mucocèle  du  sac  lacrymal.  —  M.  Kleefeld  pré¬ 
sente  une  malade  âgée  de  36  ans,  qui  avait  une  tu¬ 
meur  énorme  occupant  toute  la  moitié  interne  de  la 
paupière  inférieure.  Cette  tumeur  était  fluctuante,  la 
pression  ne  laissant  d’ailleurs  rien  sourdre  par  les 
canalicules  lacrymaux.  Le  larmoiement  était  constant. 
L’œil  n’était  guère  déplacé.  A  l’ouverture  de  cette 
poche  kystique,  il  s’écoula  un  liquide  muqueux,  filant 
et  épais.  La  cavité  était  énorme,  profondeur  d’envi¬ 
ron  55  mm.  Sa  paroi  inférieure  était  constituée  par 
la  paroi  meme  de  l’orbite.  La  poche  renfermait  envi¬ 
ron  14  cm’  de  liquide.  Vu  la  situation  dangereuse  de 
la  paroi  supéro-externe  du  mucocèle  on  ne  l’a  pas 
enlevée  ;  on  s’est  contenté  de  disséquer  les  autres 
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parois,  puis  de  trépaner  l’unguis  pour  établir  un 
drainage  durable  par  le  nez.  Il  est  à  espérer  qnc  des 
modifications  des  parois  se  produiront,  arrêtant  le 
développement  ultérieur  d'une  récidive  du  nni- 
cocèle. 

Ces  cas  de  mucocèle,  ou  d’ectasie  géante  sont 
assez  rares.  Rollet  en  a  signalé  une  série,  soit  une 
dizaine  (Société  française  d' Ophtalmologie,  190'i). 
Le  traitement  de  choix  est  l’exérèse  de  la  membrane 
avec  ou  sans  destruction  par  la  chaleur  [D’après  La 
Policlinique,  t.  XXII,  u»  20,  25  Octobre  1913,  p.  312 

A 

Société  de  Médecine  de  Gand. 

4  Novembre  1913. 

Une  luxation  rare  des  métacarpiens.  —  M.  de 
SmeeLdans  une  communication  sur  Y  Activité  de  la 
Clinique  chirurgicale  de  Gand  pendant  l'année  1912- 
1913,  signale  une  curieuse  lésion  qu’il  n’a  trouvé 
nulle  part  dans  la  littérature  médicale  et  qu’il  con¬ 
sidère  conséquemment,  sinon  comme  unique,  du 
moins  comme  rarissime. 

Un  homme  de  25  ans  avait  été  traité  pour  une  frac¬ 
ture  communicative  ouverte  du  tiers  moyen  de  la 
jambe  {écrasement  par  un  train).  Désinfection  minu¬ 
tieuse  à  la  teinture  d’iode,  immobilisation,  massage  : 
le  blessé  avait  quitté  l’hôpital  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  en  apparence  complètement  guéri. 

Or,  il  y  est  revenu  trois  semaines  environ  après 
sa  sortie.  L’intégrité  fonctionnelle  est  parfaite,  cet 
homme  marche  parfaitement,  aussi  bien  qu’avaut  son 
accident,  seulement  il  se  plaint  d’une  sensation  dou¬ 
loureuse  qu’il  localise  à  la  plante  du  pied,  au  niveau 
de  la  tète  du  3“  métatarsien,  douleur  assez  peu  vive, 
déterminée  par  la  pression  forte  du  pied  sur  le  sol. 

On  l’examine  donc  et  on  constate  alors  avec  sur¬ 
prise  que  le  malade,  en  dehors  de  ses  contu.-^ions  et 
de  sa  fracture  ouverte  des  os  de  la  jambe,  avait  encore 
éprouvé  un  autre  traumatisme  qui  passa  inaperçu  lors 
de  sa  première  admission  à  l’hôpital  et  sur  lequel 
d’ailleurs  ni  alors,  ni  jamais  pendant  les  quelques 
semaines  qu’il  séjourna  à  notre  service,  il  n’attira  le 
moins  du  monde  notre  attention. 

A  la  palpation  du  pied,  on  constate  en  effet,  qu’il 
y  a  eu  luxation  complète  des  5®  et  7'  métacarpiens, 
l’un  sous  l’autre  vers  l’intérieur  et  fracture  de  la  tète 
du  3“  métatarsien.  La  radiographie  vient,  d'ailleurs, 
confirmer  ces  faits. 

Chose  très  remarquable  :  tandis  que  les  métatar¬ 
siens  étaient  luxés  en  dedans,  les  phalanges  des 
orteils  ont  conservé  absolument  leurs  positions  nor- 

Ces  lésions  semblent  donc  indiquer  que  le  pied  a 
subi  à  la  face  externe  de  la  rangée  des  métatarsiens 
une  violence  très  considérable  alors  que  les  orteils 
fixés  d’une  façon  quelconque  n’ont  pu  suivre  l’impul¬ 
sion  communiquée.  Jamais,  nous  le  répétons,  le 
malade  ne  s’est  plaint  de  son  pied,  toutes  les  ma¬ 
nœuvres  de  réduction  de  la  fracture  n’ont  éveillé 
aucune  douleur  à  ce  niveau  et,  détail  intéressant  et 
curieux,  le  médecin  qui  le  soigna  au  moment  de  l’ac¬ 
cident  assure  que  la  bottine  était  parfaitement  in¬ 
tacte  alors  que  le  pantalon  était  complètement  dé- 

Le  malade  pour  le  moment  est  en  observation;  si 
les  douleurs  augmentent  on  sera  amené  sans  doute 
à  pratiquer  la  résection  d’une  plus  ou  moins  grande 
partie  des  métatarsiens  luxés.  [D’après  les  Annales 
de  la  Société,  n.  s.,  t.  IV,  Novembre  1913,  p.  437.] 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

5  Juillet  1913. 

Sur  trois  cas  d’occlusion  intestinale  aiguë  de 
causes  diverses  traités  opératoirement  et  guéris.  — 
M.  Gay  rappelle  aux  médecins  praticiens  que  le  diagnos¬ 
tic  de  l’occlusion  intestinale  aiguë,  quelle  qu’en  soit  la 
nature,  doit  être  posé  hâtivement,  et  que  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  qui  s’impose  ne  doit,  en  aucun  cas, 
être  différée.  De  ces  deux  conditions  dépend  tout  le 
succès  opératoire.  Cette  vérité,  devenue  un  axiome 
en  chirurgie  abdominale,  est  confirmée  une  fois  de 
plus  par  les  trois  observations  personnelles  suivantes  : 

1“  Occlusion  intestinale  aiguë  par  invagination 
provoquée  par  un  lymphosarcome  de  l’intestin  grêle.  — 
Un  homme  de  21  ans  est  pris  brusquement,  en  pleine 
santé,  de  douleurs  violentes  dans  l’abdomen  avec 
évanouissements,  suivies  de  vomissements,  alimen¬ 


taires  d’abord,  puis  mélangés  de  stries  brunâtres.  Un 
état  nauséeux,  avec  douleur  sourde  continue  dans  la 
région  ombilicale  alternant  avec  des  douleurs  pa¬ 
roxystiques  intermittentes  accompagnées  de  sueurs 
et  d’angoisse,  persiste  tout  le  reste  de  la  journée.  Le 
malade  est  vu  en  consultation  dix  heures  environ 
après  le  début  de  la  crise.  L’état  général  est  des  plus 
rassurants;  pouls,  tranquille,  normal  ;  pas  d’élévation 
de  température;  abdomen  non  ballonné,  pas  de  gar¬ 
gouillement  ni  de  péristaltisme  visible,  mais  aucun 
gaz  ni  selle  depuis  le  début  de  la  crise;  paroi  abdo¬ 
minale  souple,  fosse  iliaque  libre;  la  palpation  est 
toutefois  douloureuse  dans  la  région  ombilicale  et 
l’abdomen  se  tend  lors  des  crises  intermittentes  ;  on 
ne  peut  dire  que  l’on  sente  une  tumeur,  mais  quelque 
chose  de  vague,  d’un  peu  plus  résistant  et  surtout 
plus  douloureux  au-dessous  de  l'ombilic.  Le  résultat 
du  loucher  rectal  est  négatif.  On  ne  trouve  rien  donc, 
ni  à  la  vue,  ni  à  la  palpation,  pour  aider  au  diagnos¬ 
tic,  mais  la  brusquerie  du  début,  la  marche  des  dou¬ 
leurs  et  leur  caractère,  les  vomissements,  l’arrêt  des 
matières  et  des  gaz,  semblent  suffisamment  indiquer 
qu’il  se  passe  quelque  chose  d’anormal,  et,  sans 
attendre  des  symptômes  plus  alarmants,  M.  Gay  pro¬ 
pose  l’inlervenlion. 

"La  laparotomie  est  pratiquée  vingt  heures  environ 
après  le  début  de  la  crise.  En  arrière  d’anses  grêles 
quelque  peu  distendues,  ou  trouve  une  tumeur  en 
saucisse  résultant  d’une  invagination  du  grêle  dans  le 
grêle  sur  une  longueur  d’environ  20  cm.  L’anse  est 
contractée,  indurée,  le  méso  de  l'anse  invaginée  est 
plissé,  chiffonné,  fortement  serré  par  l’anneau  d’in¬ 
vagination  et  déjà  adhérent  à  celui-ci,  ce  qui  rend  in¬ 
fructueuse  toute  tentative  de  désinvagination.  La 
tête  de  l'invagination  est  plus  consistante  et  dure  que 
le  reste,  elle  est  formée  par  une  petite  tumeur 
aplatie.  On  pratique  la  résection  de  tout  le  segment 
d’invagination.  La  continuité  intestinale  est  rétablie 
par  une  entéro-anastomose  latérale. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la  guéri¬ 
son  opératoire  se  fit  parfaitement. 

Le  segment  d’intestin  réséqué,  d’une  longueur  de 
plus  de  40  cm.,  présentait,  proérainant  dans  sa 
lumière,  une  petite  tumeur  sessile  arrondie,  du 
volume  d’une  grosse  camomille,  à  surface  ulcérée, 
implantée  dans  la  paroi  intestinale.  Cette  tumeur  for¬ 
mait  la  tète  de  l’invagination.  Une  coupe  microsco¬ 
pique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  lymphosarcome 
à  petites  cellules  rondes,  développé  sous  la  mu¬ 
queuse,  probablement  aux  dépens  d’une  plaque  de 

Depuis,  malgré  la  très  large  résection  intestinale 
tant  au-dessus  qu'au-dessous  de  la  tumeur,  et  bien 
que  le  résultat  éloigné  semblât  favorable,  il  y  a  eu 
récidive.  Le  malade  est  revenu,  cinq  mois  après  l’opé¬ 
ration,  se  plaignant  de  douleurs  dans  l’abdomen.  On 
constatait  alors  à  la  palpation  la  présence  d’une 
tumeur  mobile  sous  la  paroi,  et  d’une  masse  pro¬ 
fonde  résistante  et  douloureuse.  Une  nouvelle  lapa¬ 
rotomie  révéla  la  présence  d’une  tumeur  mobile, 
grosse  comme  une  mandarine,  développée  dans  l’épi¬ 
ploon,  et  d’une  autre  tumeur  ganglionnaire,  du  vo¬ 
lume  du  poing,  dans  le  mésentère  du  grêle,  adhérente 
à  des  anses  intestinales  et  en  arrière  à  l’aorte.  Le 
cas  fut  jugé  inopéi'able.  Seule  la  tumeur  épiplo'i’que 
fut  excisée  en  vue  d’un  examen  qui  confirma  le  dia¬ 
gnostic  de  lymphosarcome. 

2“  Occlusion  intestinale  aiguë  par  bride  h  la  suite 
d’un  pincement  herniaire.  —  Un  homme  de  54  ans, 
porteur  d’une  ancienne  hernie  inguinale  droite,  pré¬ 
sente  subitement  des  phénomènes  d’étranglement  de 
sa  hernie,  avec  douleur,  induration  de  la  tumeur  et 
vomissements  ;  la  réduction  de  la  hernie  est  facile 
par  un  simple  taxis  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Neuf 
jours  se  passent  sans  aucun  incident,  quand,  brusque¬ 
ment,  un  matin,  le  malade  est  pris  de  violentes  coli¬ 
ques  abdominales  avec  nausées  et  arrêt  des  gaz. 
A  l’examen,  fait  dans  l’après-midi,  on  constate  que 
les  orifices  elles  canaux  inguinaux  sont  libres.  L’ab¬ 
domen  est  quelque  peu  ballonné,  mais  souple,  dou¬ 
loureux  au-dessous  de  l'ombilic.  On  n’y  sent  pas  de 
tumeur,  on  ne  constate  pas  de  vague  de  péristaltisme, 
ni  de  borborygmes.  Un  peu  de  matité  dans  les  flancs. 
Pouls  accéléré,  faiblissant.  Malgré  le  peu  de  signes 
objectifs,  on  pose  le  diagnostic  d’occlusion,  et  on  pra¬ 
tique  la  laparotomie  douze  heures  environ  après  le 
début  de  la  crise. 

La  cavité  est  déjà  pleine  de  liquide  séro-sânguino- 
lent  à  odeur  un  peu  fécalo'ide.  Derrière  des  anses 
dilatées,  on  trouve,  dans  la  profondeur,  une  anse 
grêle  très  distendue,  énorme,  violacée,  dépolie,  re¬ 
couverte  de  dépôt  fibrineux,  tordue  avec  son  méso 
très  épaissi,  œdématié  et  très  hyperémié  :  elle  est 


étranglée  par  une  bride  épiploïque.  Le  malade  se 
trouvant  en  état  de  shock,  les  pupilles  dilatées,  le 
pouls  imperceptible,  on  se  hâte  de  ne  faire  que  le 
strict  nécessaire  ;  libération  et  détorsion  de  l'anse 
par  section  de  la  bride.  On  referme  ensuite  rapide¬ 
ment  la  cavité  eu  y  laissant  l’intestin  baigné  dans  le 
liquide  extravasé. 

Le  malade  se  rétablit  rapidement  et  si  bien  que, 
douze  jours  plus  tard,  craignant  un  nouvel  étrangle¬ 
ment  herniaire,  et  sur  ses  instances,  M.  Gay  lui  fit 
avec  succès,  sans  nouvelle  narcose,  la  cure  i-adicale 
de  sa  hernie. 

Il  est  intéressant  également  de  constater  la  forma¬ 
tion,  dans  ce  cas,  d’une  occlusion  par  bride  postérieu¬ 
rement  à  un  pincement  herniaire.  Il  est  vraisemblable 
qu  une  frange  épiploïque,  pincée,  froissée  et  irritée 
au  niveau  du  collet  herniaire,  a  formé,  après  sa  réduc¬ 
tion,  une  bride  sur  laquelle  est  venue  se  tordre  une 
anse  intestinale.  La  leçon  qui  s'eu  dégage,  c’est  qu’il 
faut  surveiller  attentivement  toute  réduction  de 
hernie  après  phénomènes  d’étranglement,  que  la 
réduction  ait  été  spontanée  ou  artificielle. 

3“^  Occlusion  intestinale  aiguë  par  bride  à  la  suite 
de  l'appendicectomie.  —  Une  fille  de  10  ans,  opérée 
de  1  appendicite  a  chaud  exactement  quinze  jours 
auparavant  avec  les  suites  opératoires  normales, 
s  apprêtait  à  quitter  la  clinique,  quand,  brusquement, 
en  s  habillant,  elle  fut  prise  de  violentes  douleurs 
abdominales  et  de  coliques,  accompagnées  de  vomis¬ 
sement  et  de  borborygmes.  M.  Gay  voit  l'enfant  en 
consultation  six  heures  après  le  début  de  la  crise. 
Son  faciès  est  angoissé  ;  les  douleurs  sont  très  vives, 
survenant  par  crises  rapprochées,  pendant  lesquelles 
1  abdomen  se  tend;  on  voit  très  neltemenl  à  ce  mo¬ 
ment  la  reptation  do  l’intestin  ;  on  sent  à  la  palpation 
outre  les  crises  de  douleur  une  anse  contractée  ■  ces 
symptômes  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  occlusion  intestinale. 

L’opération  immédiate  montre  une  anse  grêle  étran¬ 
glée  et  tordue  par  une  bride  qui  va  se  fixer  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  et,  plus  bas,  celle  même  anse  se 
trouve  encore  coudée  par  une  adhérence  au  niveau 
du  foyer  appendiculaire.  Guérison  rapide. 

Il  est  intéressant  de  constater  par  cette  observation 
que  l’appendicectomie,  même  hâtive,  ne  met  pas  abso¬ 
lument  à  l’abri  de  toute  complication  ultérieure  sé¬ 
rieuse,  telle  qu’une  occlusion.  [D’après  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n“  12,  20  Dé¬ 
cembre  1913,  p,  942  et  suiv.]. 
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Néoplasme  pylorique;  thrombose  du  tronc  arté¬ 
riel  brachio  céphalique,  de  la  sous-clavière  et  de  la 
carotide  primitive  droite;  gangrène  du  membre 
supérieur  droit;  ramollissement  cérébral  droit.  — 
MM.  L.  Leclerc  et  L.  Michel  communiquent  cette 
observation  surtout  en  raison  du  ramollissement 
cérébral  consécutif  à  la  thrombose  de  la  carotide 
primitive. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  celle  thrombose 
de  celle  que  les  chirurgiens  observent,  lorsqu’ils 
lient  la  carotide  primitive.  Celte  oblitération  arté¬ 
rielle  est  considérée  actuellement  par  eux  comme  la 
cause  indispensable  des  accidents  tardifs  de  cette 
ligature,  c’est-à-dire  des  symptômes  paralytiques 
produits  par  le  ramollissement  cérébral.  La  ligature 
est-elle  réalisée  aseptiquement,  il  ne  survient  ni 
thrombose,  ni  complication  nerveuse  tardive.  Est-elle 
au  contraire  suivie  d’arlérite  infectieuse,  il  en  résulte 
un  thrombus  au  voisinage  de  la  ligature,  propagé  le 
plus  souvent  dans  les  branches  afférentes  de  l’arlère 
principale  et  jusque  dans  les  vaisseaux  cérébraux. 

Tour  expliquer  les  thromboses  artérielles  chez 
leur  malade,  les  auteurs  invoquent  la  cachexie  cancé¬ 
reuse,  qui,  pour  produire  le  plus  souvent  des  throm¬ 
boses  veineuses,  peut  exceptionnellement  engendrer 
des  oblitérations  artérielles.  Lorsque  celles-ci  siègent 
sur  les  artères  encéphaliques  ou  sur  la  carotide,  elles 
donnent  lieu  au  ramollissement  cérébral.  [D’après 
Lxjon  médical,  l.  CXXI,  n»  52,  28  Décembre  1913 
p.  1104.] 
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Hygiène  du  visage. 

Le  médecin  est  souvent  consulté  pour  ces  états 
rugueux,  squameux,  subeczémateux  du  visage  qui 
font  le  désespoir  des  malades,  des  femmes  en  parti- 

A  ces  peaux  rudes  il  manque  deux  éléments  prin¬ 
cipaux  ;  de  l’eau  et  de  la  graisse;  — de  l’eau,  pour  im¬ 
biber  les  cellules  cornées  et  ramollir  la  couche 
cornée;  sèche  et  cassante  ;  de  la  graisse,  pour  l’enrober 
en  quelque  sorte  et  empêcher  l’évaporation  de  l’eau. 

C’est  cette  eau  et  celte  graisse  que  nous  pouvons 
ajouter  artificiellement  aiin  de  remédier  à  cette  tare 
cutanée. 

Le  moment  le  plus  propice  pour  ce  «  graissage  » 
de  la  peau,  c’est  l’instant  qui  suit  immédiatement  un 
lavage  au  savon,  alors  que  la  couche  cornée  est 
encore  imbibée  d’eau.  Sans  lui  laisser  le  temps  de  se 
dessécher  à  l’air,  on  oint  abondamment  la  peau  de 
pommade,  en  enlevant  le  superflu  avec  un  tampon  de 

Le  choix  de  la  graisse  et  de  la  pommade  est  natu¬ 
rellement  très  important. 

Les  corps  gras,  tels  que  la  lanoline,  la  vaseline, 
les  huiles,  la  paraffine  liquide,  la  glycérine,  con¬ 
viennent  peu  parce  qu’ils  graissent  la  peau  d’une 
manière  désagréable.  Bien  préférable  sont  les  solu¬ 
tions  des  graisses  dans  des  substances  liquides  et 
gélatineuses,  les  solutions  de  glycérine  et  d’huile  de 
ricin  dans  l’alcool  (brillantines)  : 

Glycérine .  20  gr. 

Huile  de  ricin. .  5  gr. 

Alcool  à  68” . 100  g  r. 

ou  des  solutions  graisseuses  élhérées  ; 

Vaseline  blonde  de  Chose-  • 

brough . 20  gr. 

Tétrachlorure  de  rarbone  pu¬ 
rifié . 80  gr. 

Les  émulsions  graisseuses,  les  cold-creams,  sont 
particulièrement  recommandables.  Une  bonne  crème 
doit  satisfaire  à  plusieurs  conditions  :  elle  doit  se 
laisser  facilement  écraser,  ne  contenir  aucune  sub¬ 
stance  irritante,  se  composer  de  graisses  inaltéra¬ 
bles,  contenir  de  l’eau  en  abondance  ;  l’émulsion  des 
différentes  graisses  qui  la  composent  doit  être  homo¬ 
gène  ; 

Lanoline . 

Vaseline  blonde  de  Chese- 
brough . 

Eau  distillée . 


Ad  30  gr. 


Lanoline . 

Eau  distillée . 

Vaseline  blonde  de  Chese- 

brough  .  .  . 

Paraffine  liquide . 

Glycérine . 


Ad  20  gr. 


AA  10  gr. 


La  quantité  d’eau  peut  être  augmentée,  surtout 
quand,  à  la  place  de  la  vaseline  ordinaire,  on  se  sert 
d’une  préparation  absorbant  une  grande  quantité 
d’eau  (vasehol,  encérinc,  etc.). 


Lanoline . 

Vasehol  ou  encérine  .  . 

Eau  distillée  • . 

Paraffine  liquide.  .  .  ) 
Glycérine . ) 


_  ■  j  AA  20  gr. 
.  40  A  100  gr. 
AA  10  à  20  gr. 


L’addition  de  glycérine  est  très  recommandable, 
parce  que  la  glycérine  est  le  seul  corps  gras  qui  soit 
soluble  dans  l’eau  en  toute  proportion;  elle  pénètre 
dans  la  substance  cornée  elle-même,  ramollit  la  peau 
et  contribue  A  rendre  l’émulsion  d’un  emploi  plus 
agréable  (  Kromayer  :  Deutsche  med.  ]Voch~, 
t.  XXXIX,  n”  36,  4  Septembre  1913,  p.  1713-1715). 

R.  B. 


Les  lavements  de  eoliargoi 
dans  les  diarrhées  cholériformes  des  nourrissons. 

L’usage  du  collargol  eu  lavement  a  récemment  été 
préconisé  par  W.  Wolf  {Deutsch.  med.  Woch.,  1913, 
n”  20),  qui  en  a  montré  les  heureux  effets  au  cours 
des  septicémies.  En  chirurgie  vésicale,  on  avait  déjà 
montré  les  bons  résultats  des  lavages  vésicaux  avec 
des  solutions  de  collargol  dans  le  traitement  des 


M.  Gueit,  chef  de  clinique  médicale  infantile  à 
Montpellier,  a  eu  l’occasion  d’utiliser  les  lavements 
de  collargol  pour  combattre  les  diarrhées  choléri¬ 
formes  des  nourrissons. 

11  a  vu,  sous  leur  action  bienfaisante,  diminuer  la 
fréquence  des  selles,  cesser  les  vomissements  et  la 
température  venir  à  son  degré  normal. 

M.  Gueit  a  utilisé  la  solution  au  centième,  aqueuse, 
dont  il  a  fait  donner  journellement  deux  petits  lave¬ 
ments  à  garder,  d’un  demi-verre  d’eau  bouillie  tiédie, 
contenant  une  demi  à  une  cuillerée  de  potage  de  cette 
solution. 

11  va  sans  dire  que 'cette  prescription  s’ajoutait  à 
la  thérapeutique  habituelle  de  ceS  sortes  de  diar¬ 
rhées  :  régime  de  la  diète  hydrique,  bouillon  de 
légumes,  et  qu’à  chaque  petit  malade  on  prescrivait 
en  même  temps  l’usage  des  bains  salés  chauds  qui, 
par  leur  action  nutritive  et  trophique,  contribuaient 
à  relever  l’état  général.  Mais  il  a  semblé  à  l’auteur 
que  l’usage  des  lavements  au  collargol  agissait  en 
activant  la  guérison.  Il  n’a  perdu  aucun  des  petits 
malades  à  qui  il  les  avait  prescrits.  [D’après  Mont¬ 
pellier  médical,  t.  XXXVH,  n”  48,  30  Novembre  1913, 
p.  517.] 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Coloration  du  bacille  de  Koch  par  le  Ziehl-formol 
(méthode  de  C.  Biot). 

Depuis  un  certain  temps,  la  question  de  la  colora¬ 
tion  du  bacille  de  Koch  par  les  méthodes  de  Much, 
de  Fonlès,  de  Ziehl,  etc.,  a  été  agitée  devant  la 
it  Société  d’études  scientifiques  de  la  tuberculose  ». 
M.  Fernand 'Arloing,  qui,  de  son  côté,  a  étudié 
comparativement  ces  techniques,  conclut  (.V//®  Con¬ 
grès  français  de  Médecine  interne,  Lyon,  1911)  que 
les  méthodes  de  Much  ou  de  Spengler  exigent  une 
plus  grande  complexité  de  manipulations,  que  ne 
compensent  guère  des  résultats  meilleurs  que  ceux 
fournis  par  la  méthode  de  Ziehl. 

A  ce  propos,  M.  Arloing  avait  recherché  les  gra¬ 
nulations  dont  Much  a  signalé  la  présence  dans  les 
produits  tuberculeux,  et  il  avait  été  frappé  de  la  dif¬ 
ficulté  qu’on  éprouve  à  les  mettre  en  évidence.  Son 
attention  restait  donc  fixée  sur  celte  question.  Aussi, 
de  concert  avec  M.  René  Biot,  a-t-il  appliqué  à  la 
coloration  du  bacille  de  Koch  et  à  la  recherche  de  ses 
granulations  la  méthode  à  la  fuchsine-formol  décou¬ 
verte  par  M.  Camille  Biot  (de  MAcon)  et  publiée 
en  1901  (Compte  rendu  de  l'Association  des  Anato¬ 
mistes,  Lyon,  1901). 

Voici  cette  technique  de  C.  Biot  telle  qu’elle  a  été 
mise  au  point  par  cet  auteur  : 

1”  Etaler  le  produit  à  examiner  en  couche  très 
mince  (cette  précaution  prend  dans  ce  cas  une  réelle 
importance)  ; 

2“  Colorer  avec  la  solution  de  Ziehl  à  chaud,  qu’on 
laissera  ensuite  agir  pendant  deux  à  trois  minutes; 

3“  Sans  laver  à  l’eau,  décolorer  à  l’acide  azotique 
A  1/4,  puis  à  l’alcool  absolu;  pousser  cette  décolora¬ 
tion  aussi  loin  que  possible  ; 

4“  Laver  à  l’eau,  puis  traiter  par  le  formol  du 
commerce  à  40  volumes  pendant  trois  minutes  au 
moins  ; 

5“  Laver  à  l’eau,  laisser  sécher,  examiner  à  l’im¬ 
mersion. 

Grâce  A  ce  procédé,  d'une  rapidité  et  d’une  simpli¬ 
cité  remarquables,  les  bacilles  se  détachent  très  net¬ 
tement  avec  une  belle  teinte  violet-noir  sur  le  fond 
clair,  non  recoloré  de  la  préparation. 

Mais  ce  qui  est  surtout  remarquable,  c’est  l’action 
colorante  dn  procédé  de  C.  Biot  sur  les  granulations 
protoplasmiques  contenues  à  l’intérieur  du  bacille  de 

Lorsqu’on  a  affaire  à  des  bacilles  du  type  granu¬ 
leux,  le  protoplasma  intergranulaire  (qui  a  été  ap¬ 
pelé  par  certains  auteurs  fuchsinophlle)  a  une  colo¬ 
ration  moins  intense  que  les  granulations  elles- 
mêmes,  qui  se  détachent  avec  leur  coloration  violet- 
noir.  Le  pi-otoplasma  de  certains  bacilles  semble  se 
condenser  à  la  périphérie  et  prend  alors  l’aspect 
d’une  gaine  renfermant  des  granulations. 

11  est  même  des  bacilles  chez  qui  Ton  ne  voit  plus 
de  protoplasma  inlergranülaire  et  qui  ressemblent  à 
de  vraies  chaînettes  dont  les  grains  restent  séparés 
par  des  espaces  clairs. 

En  outre,  on  peut,  avec  la  coloration  de  Biot,  tout 
comme  parla  coloration  de  Fontès,  mettre  en  évidence 
dans  certains  bacilles  des  granulations  protoplasmi¬ 
ques  polaires  qui,  ainsi  que  le  faisait  remarquerM.  Be- 
zançou.A  la  suite  de  la  communication  de  M.  Armand- 


Delille  et  Lévy  Brühl,  éveillent  l’idée  d’une  spore.  Ces 
granulations  terminales  sont  tantôt  uni-,  tantôt  bipo¬ 
laires  :  elles  ne  se  voient  pas  dans  tous  les  bacilles 
d’aspect  granuleux,  et  on  les  rencontre  d’une  façon 
relativement  rare.  Généralement,  elles  paraissent  plus 
volumineuses,  et  sont  toujours  beaucoup  plus  inten¬ 
sément  colorées  que  les  granulations  du  corps  bacil¬ 
laire  proprement  dit.  Si  bien  que  dans  certains  cas 
on  trouve  deux  granulations  très  noires,  situées  au 
deux  extrémités  du  bacille,  encadrant  des  granula¬ 
tions  plus  petites  et  plus  claires.  Le  volume,  la  colo¬ 
ration,  l’aspect  particulier  en  un  mot  de  ces  granula¬ 
tions  terminales,  ne  pei-mettent  évidemment  pas  d’af¬ 
firmer  que  ce  sont  de  véritables  spores  au  point  de 
vue  biologique;  mais,  en  tout  cas,  on  peut  dire  que 
toutes  les  granulations  protoplasmiques  du  bacille  de 
Koch  ne  sont  pas  absolument  comparables  entre 
elles,  du  moins  quant  à  leurs  affinités  colorantes. 

La  coloration  fuchsine-formol  donne  des  résultats 
non  moins  intéressants  en  ce  qui  concerne  les  granu¬ 
lations  isolées  que  Ton  rencontre  dans  les  prépara¬ 
tions  au  voisinage  du  bacille  de  Koch  et  que  Much  a 
particulièrement  étudiées. 

Sur  le  fond  clair  du  champ  du  microscope,  on 
constate  avec  la  plus  grande  facilité,  dans  certains 
cas  cliniques,  la  présence  de  granulations  de  volume 
variable.  Mais  il  y  a  entre  ces  granulations  isolées 
et  celles  du  corps  bacillaire  lui-même,  identité  par¬ 
faite  de  teinte  et  de  volume,  si  bien  qu’il  nous  paraît 
difficile  de  nier  l’origine  bacillaire  de  ces  formations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  indiscutable  que  le  pro¬ 
cédé  fuchsine-formol  permet  la  mise  en  évidence  des 
granulations  isolées,  d’origine  bacillaire,  d’une  façon 
beaucoup  plus  nette  que  le  Ziehl  ordinaire.  Aussi, 
croyons-nous  que  celte  méthode,  bien  que  signalée 
par  certains  auteurs  classiques  (M.  Laxcekox,  «  Tech¬ 
nique  microscopique  »,  Masson,  1913,  Paris),  mérite 
d'être  mieux  connue.  [Lyon  médical,  t.  CXXl,  u“  50, 
14  Décembre,  p.  1021  et  suiv.]. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  un  cas  de  leucémie  chronique  myéloïde 
traitée  par  le  benzol.  —  L’observation  que  publie 
M.  Boni  (de  Milan)  apporte  quelques  données  nou¬ 
velles  sur  cette  question  encore  toute  récente  de  la 
thérapeutique  des  leucémies  parle  benzol.  Sa  malade. 
Agée  de  58  ans,  était  un  cas  type  de  leucémie  myé¬ 
loïde  avec  splénomégalie.  Le  chiffre  des  leuco¬ 
cytes  atteignait  98.000  lors  de  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hôpital,  à  un  moment  où  elle  était  convalescente 
d’une  poussée  de  grippe. 

Le  traitement  par  le  benzol  fut  aussitôt  commencé, 
d’abord  à  la  dose  de  2  gr.,  puis  aux  doses  de  3  et 

4  gr.  par  jour.  Après  un  mois,  le  chiffre  des  leuco¬ 
cytes  avait  beaucoup  augmenté  (190.000). 

La  dose  de  benzol  fut  portée  à  5  gr.  par  jour  et 
continuée  sans  interruption.  Déjà,  après  trois  se¬ 
maines  de  médication  à  celte  dose,  l’amélioration 
dessinait.  Le  chiffre  des  leucocytes  se  réduisait  dès 
lors  progressivement,  pour  atteindre,  après  soixante- 
dix  jours  de  cure,  le  chiffre  de  7.800.  On  suspendit 
alors  l’usage  du  benzol;  après  trois  semaines,  le 
ebiffre  des  leucocytes  se  maintenait  à  9.300. 

En  même  temps  que  le  nombre  total  des  globules 
blancs  diminuait,  l’équilibre  leucocytaire  se  rétablis¬ 
sait  et  les  myélocytes  peu  à  peu  disparaissaient  du 
sang.  Enfin  la  rate,  qui,  au  début  du  traitement,  attei¬ 
gnait  la  crête  iliaque,  se  rétrécissait  progressivement 
et  ne  mesurait  plus,  en  dernier  lieu,  qu’une  matité  de 
10  cm.  L’état  général  s’était  amélioré  sensiblement; 
la  malade  avait  engraissé  de  4  kilogr. 

Ce  résultat  n’avait  été  atteint  qu’après  l’absorption 
de  350  gr.  de  benzol  et  on  a  vu  que,  pour  obtenir  un 
effet  utile,  la  dose  quotidienne  a  dû  être  poussée  A 

5  gr. 

Si  la  dose  de  benzol  est  susceptible  de  donner  des 
accidents,  comme  l’ont  vu  Pappenheim,  Neumann, 
Solon,  elle  peut  donc  cependant,  même  à  doses  éle¬ 
vées,  être  sans  inconvénients,  au  moins  immédiats. 
(Bollclino  délie  clinichc,  1913,  Août,  u“^8,  p.  337.) 

Pn.  P. 
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DIABÈTE  ET  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  MM. 

Marcel  LÀBBË  et  André  GENDRON 


Malgré  un  certain  nombre  d'observations  pu¬ 
bliées,  l’influence  exercée  par  la  fièvre  typhoïde 
sur  le  diabète  et  réciproquement  est  encore 
mal  connue.  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  dans 
un  cas  cette  association  morbidCj  nous  croyons 
intéressant  de  le  publier,  et  nous  chercherons 
ensuite  à  élucider  les  points  suivants  : 

1°  Action  de  la  fièvre  typhoïde  sur  le  diabète, 
et  en  particulier  sur  le  glycorégulateur  et  sur 
l’acidose; 

2°  Action  du  diabète  sur  la  fièvre  typhoïde. 

'  Nbîrê  0^ 

De  la  C...,  ménagère,  33  ans,  entre  le  8  Novembre 
1912,  salle  Briquet,  n»  17. 

Elle  est  souffrante  depuis  dix  jours  ;  elle  éprouve 
un  malaise  général  avec  céphalée,  abdomen  doulou¬ 
reux  et  météorisé,  toux  et  expectoration.  Depuis  cinq 
jours  elle  a  de  la  diarrhée  :  4  à  5  selle*»  très  fétides, 
jaunes,  chaque  jour;  elle  dit  avoir  eu,  trois  jours 
auparavant,  un  peu  de  sang  dans  ses  gardes-robes. 

La  malade  a  l’aspect  abattu,  les  lèvres  sèches,  la 
langue  blanche  au  centre,  rouge  sur  les  bords  ;  elle 
est  sans  appétit.  Le  ventre  est  ballonné  et  sensible  à 
la  qialpation.  On  y  aperçoit  une  tache  rosée.  La  rate 
est  hypertrophiée.  Le  pouls  est  bien  frappé  et  bat 
93  fois  par  minute  ;  le  premier  bruit  du  cœur  est 
légèrement  affaibli.  On  entend  quelques  râles  à  la 
base  du  poumon  gauche.  La  température  est  de  40“' 

La  malade  est  diabétique  depuis  un  an.  Elle  eut 
alors  une  soif  intense,  avec  polyurie,  amaigrissement, 
prurit  vulvaire,  et  l’on  découvrit  du  glucose  dans  ses 
urines.  Depuis  lors,  elle  n’a  guère  suivi  de  régime. 

Les  urines  contiennent  du  sucre  ;  il  n’y  a  pas 
d’albumine,  pas  d’urobiline,  pas  de  réactions  d'aci- 

Le  traitement  institué  est  :  bains  froids,  injections 
de  spartéiue,  régime  lacté. 

11  N.qi’embre.  —  La. diarrhée  a  cessé,  les  selles 
sont  moulées,  les  taches  rosées  s’étendent  sur  l’ab¬ 
domen.  La  température  s’abaisse  à  39°. 

14  Novembre.  —  Les  taches  rosées  ont  disparu. 
La  congestion  de  la  base  du  poumon  gauche  persiste. 
Le  premier  bruit  du  cœur  est  prolongé.  Le  pouls  bat 
84  fois  par  minute. 

18  Novembre.  —  On  entend  un  souffle  systolique 
dans  la  région  précordiale.  Dépression  accentuée.  La 
température  remonte  à  40». 

20  Novembre.  —  Le  ventre  est  très  ballonné.  Le 
pouls  bat  96.  La  pression  artérielle  est  de  :  maxi¬ 
mum,  13,5  ;  minimum,  10. 

On  pratique  des  injections  de  sérum  artificiel  adré- 
naliné,  des  injections  d’huile  camphrée. 

22  Novembre.  —  Nouvelle  éruption  de  taches 
rosées.  Bronchite  généralisé^  et  congestion  de  la 
base  gauche. 

23  Novembre.  —  Le  pouls  est  à  102,  la  malade  a 
des  selles  liquides,  brunâtres. 

25  Novembre.  —  Pouls,  104.  La  malade  a  une  selle 
contenant  du  sang. 

26  Novembre.  —  Hémorragie  intestinale  peu  abon¬ 
dante.  Pouls,  110.  Cœur  faible,  rythme  de  déclan¬ 
chement,  bruit  de  souffle  à  la  pointe.  Congestion 
pulmonaire  de  la  base  droite. 

Traitement  :  chlorure  de  calcium. 

27  Novembre.  —  Délire.  Cessation  des  hémor¬ 
ragies.  On  trouve  de  l’urobiline  dans  les  urines.  La 
température  tombe  au-dessous  de  38°. 

28  Novembre.  —  Pouls,  96.  Congestion  des  bases 
pulmonaires. 

2  Décembre.  —  Pouls,  110.  Le  souffle  cardiaque  a 
disparu.  Délire  continuel,  tranquille. 

4  Décembre.  —  Le  délire  cesse.  Abcès  de  la  fesse  , 
droite.  Etat  général  meilleur. 

12  Décembre.  —  Depuis  trois  jours,  elle  se  plaint 
de  douleurs  dans  l’hypocondre  droit  et  au  creux  épi¬ 
gastrique.  Le  foie  est  hypertrophié  et  douloureux  à 
la  palpation.  L’urobilinurie  persiste . 

14  Décembre.  —  Incision  de  l’abcès  de  la  fesse 
gauche  ;  il  s’écoule  une  cuillerée  à  soupe  de  pus  : 
celui-ci  contient  des  bacilles  d’Eberth.  La  tempéra¬ 
ture  s’élève  de  nouveau  à  38®. 

16  Décembre.  —  La  malade  se  plaint  de  douleurs 
vésicales  avec  besoins  fréquenls  d’uriner. 

22  Décembre.  —  La  malade  ayant  de  nouveau 


beaucoup  de  fièvi’e  (39®)  ne  mange  qu’une  partie  de 
son  régime. 

26  Décembre.  —  Ouverture  de  l’abcès  fessier.  A  la 
suite  de  cette  intervention,  la  température  s’abaisse 
progressivement. 

6  Janvier.  —  La  température  est  à  peu  près  nor- 

11  Janvier.  —  La  tension  artérielle  est  ;  maxi¬ 
mum,  16;  minimum,  11. 

17  Janvier.  —  L’urobilinurie  a  disparu.  La  malade 
quitte  Thôpilal,  guérie. 

Décembre  1913.  —  Nous  avons  revu  M™®  de  la  G..., 
qui  est  toujours  diabéliqiie  et  offre  un  aspect  floris¬ 
sant.  Elle  se  refuse  à  suivre  aucun  régime  et  con¬ 
somme  une  forte  proponion  de  pain;  elle  ingère 
environ  230  grammes  d’hydrate  de  carbone  par  jour. 
La  glycosurie  est  de  80  grammes. 

Durant  toute  la  maladie,  les  urines  ont  été 
recueillies  avec  soin  et  le -glucose  y  a  été  dosé 
chaque  jour.  Nous  résumerons '.l’évolution  delà 
glycosurie  aux  diverses  périodes  de  la  maladie 
dans  le  tableau  suivant;  le  chiffre  de  glucose 
représente  la  moyenne  des  éliminations  journa¬ 
lières  pendant  la  période  considérée  : 


RAVES 

réamoE 

HÉG.MK 

H.C 

8-13  Nov. 

Période  station- 

Lait  2  litres, 
pot.Todd. 

106 

47 

13-23  — 

Recrudescence.  . 

Id. 

Id. 

46,2 

23-26  — 

Hémorragie  in¬ 
testinale. 

Id. 

Id. 

46 

26-4  Déc. 

Délire,  urobili- 

Id. 

Id. 

49 

4-14  — 

AméHoratiou, 
cessation  du 
délire,  abcès. 

Id. 

Id. 

29 

14-18  — 

Abcès,  fièvre, 
congestion  du 

Rég.  mixte 
avec  viande. 

74 

29 

18-22  — 

Abcès,  fièvre, 
incision  d’ab- 

Id. 

60 

34,7 

22-28  — 

Améliorat,.  ces¬ 
sation  de  fièvre. 

Id. 

52 

37 

En  résumé,  la  fièvre  typhoïde  évoluant  chez 
notre  diabétique,  bien  qu’elle  se  soit  terminée  par 
la  guérison,  a  présenté  des  caractères  de  gravité 
notable  et  a  été  traversée  par  diverses  compli¬ 
cations. 

La  fièvre  a  subi  une  recrudescence  avec  réap¬ 
parition  de  taches  rosées.  Il  s’est  produit  des 
hémorragies  intestinales  qui  ont  cédé  au  bout  de 
trois  jours.  Il  s’est  fait  une  poussée  de  congestion 
hépatique  avec  urobilinurie  qui  a  duré  un  mois 
environ  et  du  délire  pendant  huit  jours.  Enfin,  il 
y  a  eu  des  suppurations  causées  par  le  bacille 
d’Eberth. 

L’action  de  la  fièvre  typhoïde  sur  la  glycosurie 
est  ici  difficile  à  apprécier,  car  nous  ne  connais¬ 
sions  point  la  glycosurie  que  la  malade  avait 
auparavant 

Pendant  la  première  partie  de  la  maladie,  nous 
voyons  la  glycosurie  très  constante;  46  gr.  en 
moyenne  pour  un  régime  hydrocarboné  de 
106  gr.,  ce  qui  fait  une  tolérance  apparente  de 
60  gr.  Au  moment  de  la  congestion  hépatique, 
accompagnée  de  délire  et  d’urobilinurie,  la  gly¬ 
cosurie  subit  une  petite  recrudescence  ;  la  tolé¬ 
rance  apparente  tombe  à  45  gr.  Dans  la  suite, 
au  moment  des  abcès  fessiers,  le  trouble  glyco¬ 
régulateur  augmente,  car  nous  voyons  une  gly¬ 
cosurie  de  37  gr.  avec  un  régime  de  52  gr. 
d’hydrate  de  carbone,  c’est-à-dire  que  la  tolé¬ 
rance  apparente  n’est  plus  que  de  15  gr.  Ainsi, 
pendant  la  première  période  de  la  convalescence, 
le  trouble  glycorégulateur  n’offre  aucune  ten¬ 
dance  à  diminuer. 

Un  an  plus  tard,  nous  avons  revu  la  malade  et 
nous  avons  constaté  une  glycosurie  de  80  gr. 
pour  un  régime  hydroca.-bonë  de  230  gr.  ;  cela 
représente  une  tolérance  apparente  de  150  gr. 
Ainsi,  la  tolérance  est  aujourd’hui  notablement 
plus  élevée  qu’à  la  lin  de  la  fièvre  typhoïde  ;  le 
trouble  glycorégulateur  a  considérablement  di- 


;  minué.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  fièvre 
I  typhoïde  a  aggravé  passagèrement  le  trouble 
glycorégulateur,  que  celui-ci  a  été  en  augmentant 
,  depuis  le  début  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie,  mais 
j  qu’après  la  guérison  complète  de  la  dothiénen- 
i  térie,  le  trouble  glycorégulateur  a  de  nouveau 
;  diminué,  pour  retomber  peut-être  au  niveau  où 
I  il  était  auparavant. 

Action  de  la  fièvre  typhoïde  sur  le  diabète. 

I  —  La  plupart  des  auteurs  signalent  une  dimi¬ 
nution  de  la  glycosurie  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  Dans  un  cas  de  Batnberger  elle  tomba 
fortement,  dans  un  cas  de  Ryba  et  Plumert  elle 
^  disparut,  dans  celui  de  Gerhardt  elle  diminua. 

I  Chez  le  inilade  de  Marfan  et  Iscovesco',  elle 
tomba  de  230  à  67,  puis  à  22  gr. 

Cette  diminution  n’appartient  pas  seulement 
à  la  fièvre  typhoïde;  on  la  voit  au  cours  de  la 
pneumonie  (V.  Noorden,  Leube),  de  la  variole 
(Frayer,  Pavy  et  Carvalho)  et  des  autres  mala¬ 
dies  infectieuses.  Minkowski  l’a  observé  chez 
des  chiens  dépancréatés  au  cours  d’un  accès 
fébrile. 

Naunyn  admet  bien  que  la  diminution  de  la 
nourriture  puisse  jouer  un  rôle  dans  cette  réduc¬ 
tion,  mais  il  ne  croit  point  qu’elle  en  soit  la 
seule  cause.  Il  dit  avoir  eu  des  malades  qui,  pen¬ 
dant  l’infection,  supportaient  sans  avoir  de 
glycosurie  des  doses  d’amidon  qui,  auparavant, 
leur  donnaient  tfne  abondante  excrétion  de 
sucre. 

Minkowski  propose  deux  explications  :  1° 
ou  bien,  au  cours  de  la  maladie  infectieuse,  les 
bactéries  provoquent  dans  les  tissus  des  fermen¬ 
tations  qui  détruisent  le  sucre,  comme  cela  se 
voit  in  vitro.  2®  Ou  bien  la  destruction  des  ma¬ 
tières  protéiques  au  cours  des  infections  se  ferait 
anormalement  et  ne  donnerait  point  naissance  à 
des  hydrates  de  carbone,  de  sorte  que  l’orga¬ 
nisme  n’aurait  à  sa  disposition  que  les  hydrates 
de  carbone  introduits  en  nature  par  l’alimen¬ 
tation.  Naunjm  n’admet  '  d’ailleurs  pas  cette 
dernière  explication. 

D’autres  hypothèses  ont  encore  été  énoncées 
que  nous  croyons  inutile  de  reproduire. 

Ces  théories  sont  peu  convaincantes.  Dans  la 
majorité  des  cas,  l’observation,  ne  tenant  pas 
compte  du  régime  alimentaire  avant  et  pendant 
la  maladie,  ne  permet  pas  d’affirmer  que  la  dimi- 
nutibn  soit  due  à  une  combustion  exagérée  du 
sucre.  Il  est  plus  probable  que  la  réduction  de 
l’alimentation  au  cours  de  la  maladie  infectieuse 
est  la  cause  naturelle  de  la  plupart  des  diminu¬ 
tions  de  la  glycosurie  qui  ont  été  signalées. 

Dailleurs  la  maladie  infectieuse  ne  produit  pas 
toujours  une  réduction  de  la  glycosurie.  Dans 
certains  cas,  elle  l’augmente  ou  la  fait  reparaître 
lorsqu’elle  avait  disparu. 

Dans  un  cas  de  Naunyn,  chez  un  enfant  de 
dix  ans  atteint  de  diabète  grave,  la  glycosurie 
avait  cessé  par  le  régime.  Une  varicelje  qui  sur¬ 
vint  fit,  sans  que  le  régime  eût  été  modifié,  reve¬ 
nir  la  glycosurie;  en  même  temps  apparut  une 
réaction  de  Gerhardt  ;  quinze  jours  plus  lard  il  y 
avait  une  glycosurie  de  100  gr.  ;  et  quelques 
jours  après,  l’enfant  mourait  dans  le  coma.  Voilà 
un  exemple  d’aggravation  rapide  du  diabète  à  la 
suite  d’une  infection. 

Naunyn  a  vu  la  pneumonie  produire  une  élé¬ 
vation  considérable  de  la  glycosurie  chez  un  dia¬ 
bétique,  V.  Noorden  a  constaté  le  même  fait  à  la 
suite  d’une  angine. 

Dans  bien  des  cas,  on  a  signalé  l’apparition  de 
la  glycosurie  au  cours  des  furoncles,  des  phlegr 
mons,  des  gangrènes,  et  sa  disparition  après 
l’ouverture  ou  la  guérison  de  l’abcès. 

Lès  recherches  de  Mohr‘,  qui  a  tenu  compte 
avec  précision  du  régime  alimentaire,  montrent 
qu’au  moins  dans  la  majorité  des  cas,  l’infection 


1.  Marfan  et  Iscovesco.  —  Soc.  méd.  des  Hôpitaux 
29  Janvier  1904,  p.  71. 

2.  Mohb.  Zeit.  f.  Min.  Med.  1901.  XÙI,  p.  40?. 
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augmente  la  glycosurie;  voici,  en  résumé,  ses 
observations  : 

1“  Dans  un  cas  de  diabète  léger,  la  glyco- 
suriequi  avait  cessé,  remonte  à  15  gr.  à  l’occasion 
de  l'influenza  et  cesse  après  la  guérison  de  la 
maladie.  2“  Dans  un  autre  cas,  la  glycosurie 
reparaît  sous  l’influence  d’un  malaise  fébrile, 
pour  disparaître  ensuite.  3?  Une  autre  fois, 
une  adénopathie  cervicale  fébrile,  malgré  la 
réduction  de  la  nourriture,  fait  passer  la  glyco¬ 
surie  de  1  à  12  gr.  ;  la  glycosurie  disparaît  après 
la  guérison  de  l'adénopathie.  4°  Au  cours  d’un 
diabète  léger,  une  angine  fait  reparaître  la  gly¬ 
cosurie  qui  cesse  après  la  guérison  de  l’angine. 
5“  Dans  un  diabète  grave,  une  angine  phlegmo- 
neuse  élève  la  glycosurie  de  15  gr.  à  75  gr.  et 
l’acétonurie  de  0,30  à  1,50  ;  dans  la  suite,  le  dia¬ 
bète  s’aggrave  progressivement.  0°  Au  cours 
d’un  diabète  léger,  une  pleuropneumonie  fait 
reparaître  la  glycosurie  qui  avait  cessé  ;  elle 
monte  à  60  et  138  gr.  ;  puis,  après  la  guérison 
elle  tombe  à  96,  41,  26  gr.,  mais  dans  la  suite, 
même  avec  un  régime  plus  sévère  qu’au  début, 
la  glycosurie  persiste  à  la  dose  de  6  gr.  ;  il  y  a 
donc  eu  aggravation  du  diabète. 

L’observation  que  nous  avons  rapportée  se 
range  dans  le  groupe  de  ces  diabètes  aggravés 
passagèrement  par  une  maladie  infectieuse. 

Cette  augmentation  du  trouble  gly corégulateur 
n’est  pas  constant;  nous  l’avons  vue  manquer 
dans  le  cas  suivant  : 

Chez  un  diabétique  sans  dénutrition,  maintenu 
par  le  réginae  réduit  à  la  limite  de  la  tolérance, 
plusieurs  accès  de  fièvre  paludéenne  ne  produi¬ 
sirent  point  de  glycosurie  transitoire  ;  par  contre 
une  congestion  fébrile  du  foie  causée  par  la  sur¬ 
alimentation  carnée  fit  apparaître  pendant  quelques 
jours  une  glycosurie.  Il  semble  donc  que  les  in¬ 
fections  portant  sur  le  foie  aggravent  plus  le 
troubb  glycorégulateur  que  les  autres. 

Les  diabétiques  graves  paraissent  plus  sen¬ 
sibles  que  i(îS  autres  à  l'action  des  maladies  infec- 
tieiises;  l'un  de  nous  a  observé  des  faits  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  observés  par  Mohr  : 
Chez  une  enfant  de  dix  ans,  atteinte  de  diabète 
avec  dénutrition,  une  pneumonie  aggrave  le  dia¬ 
bète  ;  la  glycosurie  passe  de  18  gr.  par  litre  à 
60  gr.  par  litre.  Cependant  la  fillette  résiste  à  la 
pneumonie;  quelque  temps  après,  elle  prend  une 
rougeole  et  en  guérit  encore.  Mais,  depuis  lors, 
son  diabète,  devenu  très  grave,  se  complique 
d’acidose  et  elle  meurt  quelques  mois  après  dans 
le  coma. 

En  somme,  une  affection  fébrile  aggrave  sou¬ 
vent  le  trouble  glycorégulateur  chez  un  diabé¬ 
tique.  Elle  peut  même  créer  un  trouble  glycoré¬ 
gulateur  chez  un  sujet  sain  et  devenir  l’origine 
d’un  diabète  post-infectieux  comme  Schmidt, 
Heine,  Stern,  Zinn,  Holstl,  Laignel-Lavastine  et 
l’un  de  nous'  en  ont  signalé  des  cas.  Il  n’y  a  pas 
lieu  de  s'en  étonner  puisque  nous  savons,  depuis 
les  travaux  de  V.  Noorden,  de  Poil,  de  Klempercr, 
de  Gampagnolle,  de  Paris,  que  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  dénonce  souvent  un  trouble 
de  la  fonction  glycogénique  au  cours  des  fièvres. 

Mais  le  mécanisme  de  ce  trouble  fonctionnel  est 
mal  connu.  May,  Hergenhahn  ont  vu  des  animaux 
infectés  devenir  plus  pauvres  en  glycogène,  sans 
toutefois  faire  de  glycosurie.  Colla  a  vu  que  l'in¬ 
fection  charbonneuse  fait  disparaître  le  glycogène 
du  foie  et  augmenter  le  glucose  dans  le  sang; 
Roger  a  constaté  le  même  fait  dans  l’infection 
charbonneuse  expérimentale.  Il  est  vrai  que, 
par  contre,  Kauffmann  et  Gharrin  ont  vu  le  glu¬ 
cose  diminuer  dans  le  sang  des  animaux  infectés 
par  le  staphylocoque;  Roger  a  vu  l’infection 
strytoconique  abaisser  la  proportion  du  glyco¬ 
gène  dans  le  foie  et  dans  le  sang  simultanément. 
Noël  Paton,  par  échauffement  artificiel  des  ani¬ 
maux,  a  vu  augmenter  le  sucre  du  sang,  mais  par 
injection  de  bactéries  il  l’a  vu  diminuer.  Richter 

1.  M.  Lxbbé  —  «  Les  diabètes  dbi’igine  iiifectisuse  » 
I.a  Presse  Mêdieaie,  b  Août  190.S,  n‘>  62,  p.  489. 


pense  que  l’infection  et  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture  qui  l’accompagne  agissent  en  sens  inverse, 
ce  qui  expliquerait  les  résultats  discordants. 

En  somme,  on  est  loin  d’être  fixé  sur  le  méca¬ 
nisme  par  lequel  les  infections  déierminent  un 
trouble  de  la  glycorégulation:  on  ne  peut 
qu’admettre  l’existence  de  ce  trouble. 

Action  sur  l'acidose.  —  La  fièvre  typhoïde 
dans  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter 
n'a  pas  déterminé  de  réactions  d’acidose  ;  à  aucun 
moment  nous  n’avons  constaté  de  réaction  de 
‘Gerhardt,  de  Legal,  ni  même  de  Licben  dans  les 
urines.  Il  est  assez  curieux  de  noter  cette  réaction 
négative  chez  un  diabétique  quand  on  sait  que  les 
maladies  infectieuses  peuvent,  même  chez  des 
sujets  normaux,  faire  apparaître  de  l’acétonurie. 
Cela  montre  bien,  comme  l’un  de  nous  l’a  fait 
plus  d’une  fois  remarquer,  que  l'es  réactions 
d’acidose  et  même  la  simple  acétonurie  ne  sont 
pas  aussi  fréquentes  ni  aussi  faciles  à  provoquer 
que  certains  ont  voulu  le  dire. 

L’apparition  de  l’acidose  au  cours  d'une  mala¬ 
die  infectieuse  est  influencée  par  la  nature  et  le 
degré  du  diabète.  Dans  les  diabètes  avec  dénu¬ 
trition,  ou  voisins  de  la  dénutrition,  il  est  pro¬ 
bable  que  le  malade  n’échappe  point  à  cette  com'- 
plication.  C’est  ce  qui  parait  ressortir  des 
observations  de  Mohr,  que  nous  ayons  résumées 
plus  haut.  De  môme  dans  notre  cas  de  diabète 
infantile  il  est  probable  que  la  pneumonie  et  la 
rougeole  ont  joué  un  rôle  dans  l’apparition  ra¬ 
pide  de  l'acidose. 

La  constatation  de  l’acidose  au  cours  d’une  in¬ 
fection  chez  un  diabétique  est  un  élément  de  pro¬ 
nostic.  En  effet,  elle  se  produit  au  cours  des  dia¬ 
bètes  graves  et  non  dans  les  diabètes  bénins;  en 
outre,  avec  sa  tendance  à  évoluer  progressive¬ 
ment,  elleestpar  elle-même  un  facteur  de  gravité, 

Action  du  diabète  sur  la  fièvre  typhoïde.  ^ 
La  gravité  des  infections  qui  surviennent  chez 
les  diabétiques  est  un  fait  bien  connu.  Bouchardat 
disait  que  la  pneumonie  ne  guérit  jamais  chez  ces 
malades  ;  c’est  assurément  un  pessimisme  exagéré; 
l’un  de  nous  a  des  exemples  de  pneumonies 
graves  chez  des  diabétiques  qui  se  sont  pourtant 
terminées  par  la  guérison.  Pour  la  lièvre  typhoïde 
les  statistiques  mettent  bien  en  lumière  l'aggra¬ 
vation  due  au  terrain  diabétique.  Sur  les  7  obser¬ 
vations  publiées  que  nous  connaissons,  il  y  a  eu 
cinq  morts  et  deux  guérisons  seulement,  Cela  fait 
une  mortalité  de  71  pour  lOO,  c’est-à-dire  un 
pronostic  trois  fois  plus  graveau  moins  que  celui 
de  la  fièvre  typhoïde  en  général. 

Parmi  les  complications,  l'hémorragie  intesti¬ 
nale  semble  particulièrement  fréquente  ;  elle  s’est 
produite  dans  les  cas  de  Marfan,  de  Rénon  et 
dans  le  nôtre.  Teissier  a  émis  l’opinion  que  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  artérielle  chez  les  diabé¬ 
tiques  pouvait  être  une  cause  favorisante  des 
hémorragies.  On  ne  saurait  en  tout  cas  l'invoquer 
pour  notre  malade,  chez  qui  la  pression  n’était 
pas  plus  élevée  que  chez  la  plupart  des  typhiques 
(max.  13,5— -rain.  10).  D’ailleurs,  il  ne  faudrait 
pas  croire  que  la  pression  artérielle  soit  élevée 
chez  tous  les  diabétiques;  cela  se\oit  chez  les 
diabétiques  obèses  parce  qu’ils  sont  souvent 
atteints  en  même  temps  de  sclérose  rénale, 
mais  cela  n’existe  point  che?;  les  diabétiques 
avec  dénutrition. 

Une  autre  complication  à  laquelle  on  pouvait 
s’attendre,  c’est  la  formation  d’abcès;  on  sait  en 
effet  que  les  tissus  infiltrés  de  sucre  offrent  au 
développement  des  germes  pyogènes  un  terrain 
éminemment  favorable.  On  doit  donc  redoubler 
de  précautions  au  point  de  vue  de  l’asepsie  des 
injections  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
cas  de  ce  genre. 

Chez  notre  malade  il  s’est  produit,  au  niveau 
des  injeciions  sous-cutanées,  des  abcès  volumi¬ 
neux  qui  ont  suppuré  pendant  longtemps  et  retardé 
la  convalescence. 

Nous  ne  saurions  d’ailleurs  incriminer  le 


défaut  d’asepsie,  car  le  pus  des  abcès  contenait 
le  bacille  d’Eberth  et  il  est  possible  que  les 
injections  aient  seulement  joué  le  rôle  de  point 
d’appel  pour  les  microbes  en  circulation  dans 
l’organisme. 


EXTIRPATION  DE  L’ŒSOPHAGE  THORACIOUE 

POUR  CANCER 

A  L'AIDE  DE  LA  RESPIRATION  ARTIFICIELLE 
Par  Amédée  BAUMGARTNER 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Lenormant’  publiait  ici-même,  il  y  a  quelques 
semaines,  une  revue  générale  sur  la  résection 
par  voie  thoracique  de  l'oesophage  cancéreux  : 
«  deux  guérisons  opératoires,  après  une  cinquan¬ 
taine  d’échecs  »,  concluait-il.  —  J’ai  opéré  un 
homme  atteint  de  cancer  de  la  partie  inférieure  de 
l’iesophagc  thoracique  ;  mon  malade  est  mort  dix 
heures  après  la  fin  de  l’intervention.  Malgré  cet 
insuccès,  je  pense  que  le  cas  est  assez  intéres¬ 
sant  pour  être  publié,  et  assez  instructif  pour 
ceux  qui  s’essayent  à  cette  chirurgie  difficile. 

ÜnsEiîVATiox  (d’après  les  notes  remises  par 
M.  Jullien,  externe).  — K...,  Emile,  61  ans,  m’est 
adressé  à  l’hôpital  de  la  Pitié  par  le  D’’  Poyet,  le 
20  Septembre  1913. 

Depuis  quatre  mois,  le  malade  présente  les 
symptômes  d'une  sténose  œsophagienne,  progres¬ 
sivement  accrue,  actuellement  infranchissable; 
l’alimentation  liquide  est  impossible.  L’amaigris¬ 
sement  est  très  marqué.  Il  n’y  a  aucune  douleur; 
seulement  une  sensation  de  constriction  thora¬ 
cique.  Aucun  signe  de  compression,  quel  qu’il 
soit,  vasculaire,  nerveux  ou  viscéral. Pas  d'adéno¬ 
pathie  perceptible.  Cœur,  poumons,  foie,  reins 
normaux. 

h'e.rar/ien  œsophagoscopique  ,  pratiqué  par 
M.  Bourgeois  et  son  assistant  M.  Poyet,  montre, 
à. 33  cm.  des  arcades  dentaires,  une  tumeur,  rétré¬ 
cissant  la  lumière  du  conduit,  tumeur  bourgeon¬ 
nante,  vasculaire  et  friable. Un  fragment  biopsique, 
examiné  par  M.  Touraine,  chef  de  laboratoire  de 
M.  Wallher,  donne  :  «  Epithélioma  du  type  lubulé, 
développé  aux  dépens  d’un  épithélium  pavirnen- 
teux  stratifié,  et  en  pleine  activité.  »  —  ŸJe.vamen 
radioscopique  et  radiographique,  après  ingestion 
de  bismuth,  fait  par  M.  Delherm,  confirme  l’exis¬ 
tence  d'un  rétrécissement  presque  infranchissable 
(le  bismuth  ne  s’écoulant  au  travers  que  par 
gouttes),  dont  l’origine  est  située  à4  cm.  au-dessus 
de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  au  niveau  de  la 
pointe  de  la  septième^  épine  dorsale,  au  niveau  du 
corps  de  la  3“  vertèbre  dorsale.  Les  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques  font  une  ombre  nette  de  chaque 
côté  de  l’ombre  bismuthée. 

Je  fais  le  2  Octobre  une  casthostomie,  sous 
anesthésie  locale  à  la  novocaïnc,  par  incision 
verticale  à  travers  le  grand  droit.  L’examen  de  la 
région  du  cardia,  au  edurs  de  l'opération,  ne 
dénote  aucune  altération  de  l’arsophage  abdominal, 
aucune  adénopathie.  —  Au  bout  de  dix  jours,  la 
bouche  gastrique  fonctionne  parfaitcnieni  ;  le 
malade  introduit  lui-même  la  sonde  pour  ses 
repas,  et  l'enlève  après;  la  continence  est  absolue. 
Pendant  les  six  semaines  qui  ont  séparé  la  pre¬ 
mière  intervention  de  la  seconde,  le  malade  a 
repris  ses  forces,  et  engraissé  de  3  kilogs. 

Oi'ÉUATiox  le  13  Novembre,  sous  anesthésie 
générale  au  mélange  de  Schleich,  après  injeçtion 
de  scopolamine-morphine  Mon  maître,  M-  Wal- 
ther,  a  bien  voulu  m’assister  pendant  l’interven. 
tion. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  gauche,  le 
thorax  soulevé  par  deux  alèses  repliées,  le  bras 
droit  relevé  et  maintenu  par  un  aide  —  Inci¬ 
sion  le  long  du  7“  espace  intercostal  droit  et 
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parallèlement  à  lui,  dans  presque  toute  sa  lon¬ 
gueur.  Réfection  de.  Ic^  8^  côte,  depuis  la  tubârasité 
en  arrière,  fusqu'à  l’angle  antérieur  en  acant. 
Ouverture  de  la  plèvre  dans  la  même  étendue. 
Etablissement  progressif  du  pneumothorax.  Un 
grand  écarteur  automatique  maintient  écartées  for¬ 
tement  la  7“  de  la  9®  côte.  Le  poumon  alïaissé  est 
relevé  et  maintenu  en  avant,  .sous  le  sternum,  par 
des  compresses.  Une  petite  lampe  électrique, 
maintenue  dans  le  thorax,  éclaire  le  très  large 
champ  opératoire,  ei  permet  d'explorer  dans 
toute  son  étendue  la  cavité  pleurale  droite,  oii 
font  saillie  les  organes  du  médiastin  postérieur. 

La  tumeur  siège  au  niveau  de  la  face  postérieure 
du  cœur,  à  laquelle  elle  adhère,  ainsi  qu’à  la 
bronche  droite  et  à  un  volumineux  paquet  de 
ganglions  placés  sous  la  bifurcation  de  la  trachée 
entre  les  deux  bronches.  Il  existe  un  segment 
d’epsophage  sain  entre  la  crosse  de  l’azygos  et  la 
tumeur,  et  entre  la  lumour  et  le  diaphragme. 

Incision  de  la  plèvre  sur  la  face  antéro-lalérale 
droite  de  l’œsophage,  au-dessous  delà  tumeur,  et 
dissection  du  pneumogastrique  droit;  le  nerf  est 
englobé  dans  la  tumeur,  et  il  apparaît  impossible 
de  le  libérer;  je  le  sectionne.  Libération  de  l’œso¬ 
phage  sain  au-dessus  du  diaphragme,  puis  section 
au  thermocautère  entre  deux  ligatures.  Ferme¬ 
ture  du  moignon  inférieur  de  rœsophage,  par  un 
triple  surjet  au  fil  de  lin  (s.  muqueux,  s.  muscu¬ 
laire,  s.  d’enfouissement).  Le  moignon  est  aban¬ 
donné  auras  du  diaphragme.  On  attire  et  dissèque 
la  portion  cancéreuse  de  l’œsophage  de  bas  en 
haut;  la  plèvre  gauche  apparaît  intacte.  La  tumeur 
adhère  si  forieineni  au  péricarde,  qu’on  est  obligé 
de  réséquer  une  portion  du  sac  fibreux,  grande 
comme'une  pièce  de  2  francs;  l’oreillette  bat  à  ce 
niveau,  dénudée.  La  libération  de  la  tumeur  se 
poursuit  facilement  en  arrière  et  à  gauche;  mais 
elle  est  très  difficile  en  avant,  à  cause  de  son 
adhérence  aux  ganglions  inter-bronchiques. 

Section  des  7“  et  6®  côtes  au  niveau  de  leur  angle 
postérieur,  ce  qui  permet  un  écart  plus  considé¬ 
rable  de  l’orifice  fait  au  thorax,  et  donne  plus  de 
jour  sur  la  partie  supérieure  du  médiastin. 

Incision  de  la  plèvre  sous  le  bord  inférieur  de  la 
crosse  de  l’azygos.  Dissection  du  pneumogastrique 
droit  et  de  ses  rameaux  pulmonaires,  et  section  du 
nerf  au-dessus  de  la  tumeur,  au-dessous  des  ra¬ 
meaux  pulmonaires.  Le  pneumogastrique  gauche 
étant  englobé  dans  la  tumeur,  subit  le  même  sort, 
pendant  la  libération  du  segment  d’œsophage 
sain  situé  entre  l’azygos  et  la  tumeur.  Section  de 
l’œsophage  à  ce  niveau  au  thermocautère  entre 
deux  ligatures.  Libération  de  la  tumeur  de  haut 
en  bas  ;  on  est  obligé  de  dénuder  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  bronche  droite,  et  d'e.vtlrper,  en  même 
temps  que  le  segment  cancéreu.v  d’œsophage  résé¬ 
qué,  le  groupe  ganglionnaire  auquel  il  adhère. 

Incision  longitudinale  de  la  plèvre  au-dessus  de 
la  crosse  de  l’azygos  ;  je  fais  passer  le  moignon 
œsophagien  supérieur  par  derrière,  puis  je  li¬ 
bère  rapidement  au  doigt  l’œsophage  depuis  l’azy¬ 
gos  jusqu'au  cou;  cette  libération  est  très  fa¬ 
cile. 

Le  malade  est  couché  sur  le  dos.  Incision  dç 
l’ œsophagotomie  cervicale  externe  à  gauche.  Sec¬ 
tion  du  chef  sternal  du  sterno-masto'îdien  ;  on 
reconnaît  le  récurrent  qui  est  récliné.  .le  saisis 
le  bord  gauche  de  l’œsophage,  et  j'attire  dans  la 
plaie  le  moignon  supérieur  libéré  dans  le  thorax; 
puis  l’insinuant  sous  la  peau  décollée  du  thorax, 
je  Vy  abouche,  au  niveau  du  2^  espace  intercostal 
gauche,  à  la  faveur  d’une  petite  incision  cutanée. 
Fermeture  en  plusieurs  plans  de  la  pkie  cervi¬ 
cale,  sans  drainage. 

Le  malade  est  recouché  sur  le  côté  gauche. 
Assèchement  de  la  cavité  thoracique  ;  il  persiste 
un  léger  suintement  en  nappe  au  niveau  de  la 
bifurçâtipn  trachéale,  Fermeture  de  la  paroi  tho¬ 
racique  en  deux  plans,  muscles  et  peau,  sans  drai¬ 
nage. 

Le  malade  est  ramené  dans  son  lit,  réveillé.  Le 
pouls  est  lent,  à  peine  perceptible  aux  radiales. 


L’opéi’ation,  terminée  à  1  heure  après  midi,  a 
duré  une  heure  3/4. 

A  b  heures  du  soir,  le  pouls  est  à  120,  facile¬ 
ment  perceptible.  La  respiration  accuse  22.  I.a 
température  rectale  est  de  37'’7.  Le  malade,  assis 
dans  «on  lit,  un  peu  iiàle,  cause  et  se  sent  bien. 
A  9  heures  le  [lOuls  faiblit  et  s’accélère.  A 
Il  heures  du  soir,  état  syncopal. d/oc/. 

La  PiixE  opÉitATOini!  mesure  (i  cm',  de  longueur; 
la  section  de  l’œsophage  a  [lorté  en  tissus  sains,  à 
I  cm.,  pour  chaque  extrémité,  de  la  limite  du  can¬ 
cer.  Le  cancer  est  circulaire;  il  a  creusé  la  face 
antérieure  du  conduit,  qui  est  prêt  à  se  perforer 
au  niveau  des  ganglions  adhérents. 

Autopsie.  —  La  région  cervicale  ne  présente 
aucune  pardeuharité.  La  cavité  pleurale  droite 
contient  3/4  de  litre  de  sang  liquide,  sans  qu’il  soit 
]*ossible  de  trouver  un  gros  v.aisseau  artériel  ou 
veineux  comme  source  de  l’hémorragie  postopé¬ 
ratoire.  La  cavité  pleurale  gauche  est  inlaric.  Les 
deux  pneumogastriques  sont  sectionnés  au-des¬ 
sous  des  rameaux  pulmonaires  et  cardiaques. 
I.’oreillette  afileure  l’ouverture  faite  au  pilricarde; 
celui-ci  no  contient  pas  de  sang.  Les  poumons  ne 
présentent  ni  congestion,  ni  ecchymose,  ni  œdème, 
ni  emphysème.  La  bronche  droite,  dénudée,  est 

Les  viscères  abdominaux  ne  présentent  aucune 
modification  appréciable.  Le  moignon  inférieur 
de  l’œsophage  est  imperméable. 

La  mort  me  parait  due  à  une  hémorragie  interne 
survenant  chez  un  opéré  profondément  choqué  (du¬ 
ree  de  l’anesthésie  générale  :  deux  heures  1/4). 
L’hémostase  était  insuffisante,  dans  une  cavité 
thoracique  soumise  à  une  pression  négative.  C'est 
là  un  point  de  technique  à  étudier.  Peut-être 
pourrait-on  «  pleuriser»  la  longue  zone  cimentée, 
ou  suturer  le  bord  postérieur  du  poumon,  dans  la 
gouttière  laissée  béante  après  l’ablation  do  l'œso¬ 
phage.  On  pourrait  aussi  drainer  le  médiastin 
postérieur,  par  un  orifice  spécial,  déclive,  à  con¬ 
dition  toutefois  que  la  peau  soit  hermétiquement 
appliquée  sur  le  drain,  et  que  ce  dernier  plonge 
dans  un  récipient  d’eau,  de  manière  à  éviter  toute 
pénétration  d’air  dans  la  cage  thoracique. 

Les  causes  de  mort,  dues  à  l’extirpation  de  l’œso¬ 
phage  thoracique,  sont,  outre  le  choc  et  l’hémor¬ 
ragie  comme  chez  mon  malade  :  soit  les  troubles 
respiratoires  immédiats  que  la  respiration  artifi¬ 
cielle  permet  de  prévenir,  ou  tardifs,  pneumonie; 
soit  l’infection,  venue  de  l’ouverture  d’un  conduit 
réplique;  soit  les  troubles  nerveux  dus  à  la  section 
des  deux  pneumogaslrique.s,  Je  ne  pense  pas  que 
ces  accidents  puissent  être  invoqués  dans  mon 
cas  :  les  poumons  ne  présentaient  aucune  lésion 
produite  par  la  respiration  artificielle.  Les  vis¬ 
cères  abdominaux  ne  semblaient  pas  avoir  réagi  à 
la  section  des  pneumogastriques  ;  N.  Lapeyre  n’a 
observé  aucun  trouble  immédiat  ou  tardif,  dans 
la  double  vagotomie  intrathoracique  expérimen¬ 
tale.  Enfin  l’infection  n’a  pu  jouer  aucun  rôle  im¬ 
médiat  chez  mon  opéré, 

Nous  avons  suivi  la  voie  transpleurale  droite. 
La  voie  transpleurale  donne  un  jour  considérable, 
bien  supérieur  à  la  voie  médiastinale  postérieure, 
au  moins  pour  les  cancers  de  la  portion  sous- 
azygo-aortique  de  l’œsophage  thoracique.  La  voie 
transpleurale  droite  me  paraît  supérieure  à  la 
gauche,  pour  les  cancers  n’atteignant  pas  l’œso¬ 
phage  abdominal.  G’est  celle  que  Sencert*  a  ex¬ 
périmentée  sur  les  animaux.  A  droite  l’aorte  ne 
gêne  pas;  la  crosse  de  l’azygos  pourrait  à  la  ri¬ 
gueur,  être  sectionnée  entre  deux  ligatures.  La 
plèyre  droite  occupe  autour  de  l’oesophage  une 
plus  grande  étendue  que  la  gauche,  et  par  consé¬ 
quent,  dans  la  voie  transpleurale ,  le  jour  est  plus 
grand  sur  le  conduit.  Si  la  majorité  des  chirur¬ 
giens,  qui  ont  employé  la  voie  transpleurale,  ont 
opéré  à  gauche,  c’est  soit  parce  que  le  cancer  at¬ 
teignait  l’œsophage  abdominal,  soit  parce  qu’ils 


f.  Sencebt.  —  Il  Chirurgie  de  l'oesophnge  thoracique  et 
abdominal  ».  1904,  p.  108.  Maloine,  éditeur. 


ont  essayé  de  suturer  le  moignon  supérieur  de 
l’œsophage  à  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac, 
invaginée  dans  la  cage  thoracique.  Chez  le  malade 
de  Zaaijer’,  guéri,  le  cancer  atteignait  le  cardia, 
et  l’opération  ne  pouvait  être  menée  à  bien  qu'à 
gauche,  puisqu’il  fallut  attirer  l’estomac  à  travers 
le  diaphragme  ;  chez  le  malade  de  Torek guéri 
aussi,  c’est  à  gauche  que  l’opératiQii  eut  égale¬ 
ment  lieu,  pour  un  cancer  de  la  partie  moyenne 
du  thorax. 

J’ai  eu  l’idée  de  la  voie  transpleurale  droite  en 
intervenant,  il  y  aquelques  mois,  chez  un  malade 
qui  avait  un  pyo-pneumothorax  droit,  par  perfo¬ 
ration  de  l’œsophage  par  un  dentier,  arrêté  au- 
dessus  du  diaphragme.  L’ouverture  large  de  la 
plèvre  droite  me  permit  d’extirper  assez  facile¬ 
ment  le  dentier  et  de  suturer  l’œsophage.  Malheu¬ 
reusement  il  existait  deux  autres  perforations  du 
conduit  dans  la  partie  supérieure  du  thorax,  que 
je  ne  vis  pas,  et  le  malade  mourut  trente-six 
heures  après.  L’autopsie  montra  que  la  suture 
œsophagienne  était  parfaite. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fermeture  en  bourse  avec 
abandon  du  bout  inférieur  de  l' œsophage ,  et  do 
Vabouchement  du  bout  supérieur  dans  le  rou.  au 
moyen  d’une  incision  cervicale,  c’est  la  technique 
qu’a  suivie  Torek.  Willy  Meyeé’  avait  abouché 
le  segment  inférieur  dans  l’incision  thoracique 
elle-mêine.  Tout  dépend  de  la  longueur  qui  reste 
au  bout  supérieur.  D’ailleurs,  quand  on  opère  à 
droite,  l’incision  cervicale  supplémentaire  est  né¬ 
cessaire  pour  mettre  l'œsophage  à  gauche,  le  plus 
près  possible  de  la  bouche  de  gastrostomie,  à 
laquelle  on  pourrait  le  relier  ultérieurement  au 
moyen  d’une  opération  autoplastique,  ou  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  greffe  d’anse  intestinale  à  la 
manière  de  Roux. 

Une  condition  indispensable  à  la  chirurgie  de 
l’œsophage  thoracique  par  voie  transpleurale  est 
d’assurer  artifleicllement  la  respiration  pulmonaire. 
Certes,  la  respiration  spontanée  est  compatible 
avec  un  seul  poumon,  et  je  ne  crains  pas  le  pneu¬ 
mothorax  opératoire  :  Pierre  Duyal  et  moi  avons 
récemment  présenté  sur  ce  sujet  des  observations 
à  la  Société  de  Chirurgie  Mais  dans  l’extirpa¬ 
tion  de  l’a'sophage  thoracique,  les  conditions 
respiratoires  sont  particulièrement  défavorables  : 
l’opération  dure  fort  longtemps  de  l’ayeu  de  tous 
ceux  qui  en  ont  fait  l’expérience,  et  l'hématose  est 
trop  longtemps  compromise  chez  un  malade 
très  choqué;  il  est  en  outre  possible  que  la 
deuxième  plèvre  se  trouve  ac'cidenteUement  bles¬ 
sée  au  cours  de  la  libération  d’une  tumeur  adhé¬ 
rente  ;  enfin,  même  sans  ouverture  de  l’autre  ca¬ 
vité  pleurale,  la  plèvre  opposée  se  trouve,  par  la 
dissection  du  médiastin  postérieur,  dénudée  sur 
une  grande  étendue,  et  tend  à  s’affaisser  en  sui¬ 
vant  le  seul  poumon  qui  respire;  il  se  produit, 
suivant  l’expression  de  M.  Walther,  une  disloca-, 
tion  de  la  cloison  médiastinale,  qui  n’est  pas  sans 
danger. 

J’ai  utilisé,  dans  l’opération  que  j’ai  rapportée 
plus  haut,  le  procédé  dp  soufflet  à  respiration  arti¬ 
ficielle,  qu’on  emploie  couraramonten  physiologie, 
pour  maintenir  en  vie  les  animaux  çurarisés.  On 
sait  qu’on  peut  expérimentalement  pratiquer  cette 
respiration  artificielle  pendant  plps  de  dix  heures 
sans  danger  immédiat.  J’ai  pratiqué  sur  un  chien 
de  grande  taille,  avec  mon  aipi  M.  Jean  Camus, 
dans  le  laboratoire  de  physiologie  du  professeur 
Richet,  l’extirpation  de  l’œsophage  thoraoiqnepar 
voie  transpleurale  droite,  sans  aucun  troubje  res¬ 
piratoire,  grâce  au  soufflet;  aussitôt  après  l’opé¬ 
ration,  le  chien  s’est  mis  à  courir  dans  la  pièce, 
l’œsophage  pendant  à  travers  l'incision  cervicale. 


1.  ZtLkUER.^Beitr,  zur  Clin.  çhir„  W18.  LXXXUI,  p.  419. 

2.  Tokek,  —Surgery  Gynççol,  çinçt  Qbstftr.,  191?,  XYI, 
p.  614. 

3.  WiLLT  Metep.  —  Annals  of  Surgery,  1910,  1,11,  p.  34. 

4.  PiehreDuval.  —  Soc.  de  Çhir.,  pjl?,  2|  Mai,  p.  824  ; 
et  Améuée  Baumcaptnek,  Ibid,,  p.  B?6.  (Kpppçi'l  de 
J.-D.  Faure,  3  Décembre.) 
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N.  Lapeyre  ‘  a  expérimentalement  exécuté  4  tho¬ 
racotomies  larges,  à  l’aide  du  soufflet,  sans  avoir 
jamais  aucun  signe  d’asphyxie.  La  seule  dilïé- 
rence  entre  la  méthode  que  nous  avons  suivie,  et 
la  sienne,  est  la  suivante  :  le  tube  introduit  dans 
la  trachée  de  l’animal,  par  Lapeyre,  était  d’un 
diamètre  inférieur  à  celui  du  conduit  membra¬ 
neux,  de  telle  sorte  que  l’air  envoyé  par  le 
soufflet  s'échappait  entre  le  tube  et  la  tracliée, 
après  avoii-  distendu  le  poumon,  pendant  f|ue  le 
soufflet  se  remplissait  d’air  pour  une  nouvelle 
insufflation;  nous  avons,  sur  le  chien,  sectionné  la 
trachée,  et  lié  le  tube  sur  son  segment  inférieur, 
l’air  expiré  s’échappant  par  un  orifice  situé  sur 
le  tube  à  distance  de  la  trachée,  orifice  qu’un 
glisseur  métallique  pouvait  obturer  plus  ou  moins 
suivant  la  quantité  d’air  nécessaire  à  une  dilata¬ 
tion  moyenne  du  poumon.  Tuffîcr  et  Hallion  ‘ 
ont  depuis  longtemps  déjà  utilisé  expérimentale¬ 
ment  le  soufflet  respiratoire,  iivec  un  dispositif 
spécial  agencé  de  telle  sorte,  que  l’air  expiré  se 
rendait  dans  un  récipient  rempli  d’eau  jusqu'à 
une  hauteur  de  10  cm.  ;  la  colonne  d’eau  était  des¬ 
tinée  à  limiter  le  degré  d’expiration,  et  à  main¬ 
tenir  pendant  la  phase  expiratoire  une  certaine 
dilatation  pulmonaire.  11  nous  a  semblé  que  ce 
dernier  dispositif  était  inutile,  et  que  l’insufflation 
à  l'air  libre  suffisait. 

Voici  le  dispositif  que  nous  aaons  employé  chez 
notre  malade  (fig.  1)  :  Le  soufflet  est  gradué  pour 
insuffler  chaque  fois  2  litres  d’air  dans  les  pou¬ 
mons:  il  est  actionné  par  un  moteur  électrique, 
assurant  18  insufflations  par  minutes.  L’air  venu 


de  la  soufflerie  (A)  traverse  un  bocal  rempli  d’eau 
chaude  (B)  qui  le  filtre.  Puis  il  est  dirigé  dans  la 
trachée  (K),  soit  directement  (G),  soit  après  s’être 
au  préalable  chargé  d’anesthésique  en  passant  dans 
un  boc.al  contenant  le  mélange  de  Schleich  (Dj. 
On  peut  ainsi  assurer  à  volonté,  en  obturant  avec 
une  pince  l’un  ou  l’autre  tuyau,  en  même  temps 
que  la  respiration  artificielle,  l’anesthésie  géné¬ 
rale.  L’air  expiré  sort  par  un  orifice  (G),  dont  un 
glisseùr  métallique  (F)  réduit  plus  ou  moins  la 
lumière. 

Le  malade  est  endormi  profondément.  M.  Blan- 
luet,  qui  a  bien  voulu  prêter  son  assistance  à 
l’opération,  introduit  un  tube  de  Kühn  (HIK) 
dans  le  larynx;  le  tube  obture  la  glotte  (K), 
et  pour  assurer  mieux  l’occlusion  hermétique 
des  voies  respiratoires,  il  fait  un  tamponne¬ 
ment  serré  du  pharynx  par-dessus.  Le  malade 
respire  ainsi  uniquement  par  son  tube.  L’opé¬ 
ration  commence,  l’anesthésie  étant  faite  avec 
l’appareil  de  Schleich  (E)  branché  sur  le  tube 
•  laryngé.  Quand  la  plèvre  est  ouverte,  quand  on 
voit  le  pou.mon  droit  complètement  affaissé,  immo¬ 
bile,  ne  respirant  plus,  on  ferme  la  communication 
entre  le  tube  de  Kühn  et  l’appareil  de  Schleich, 
et  on  fait  communiquer  le  larynx  avec  l’appa¬ 
reil  à  respiration  artificielle;  on  met  en  marche 
le  moteur  qui  actionne  le  soufflet.  Après  quelques 

1.  N.  Lapeyre.  —  «  Chirurgie  intrathoracique  expéri¬ 
mentale  •>.  Montpellier,  1913. 

2.  Tuffier  et  Hallion.  —  La  Presse  Médicale,  1906, 
27  Janyier,  p.  57. 


mouvements  respiratoires  désordonnés,  on  voit  le 
poumon  droit  se  dilater  modérément  à  chaque 
insufflation,  et  le  poumon  gauche  respirer  syn¬ 
chroniquement  avec  lui.  M.  Jean  Camus  a  sur¬ 
veillé  la  respiration  artificielle  pendant  toute  l’opé¬ 
ration,  établissant  ou  non  le  mélange  de  l’air 
insufflé  avec  le  mélange  anesthésique,  suivant 
l’étal  de  la  pupille  et  le  réflexe  palpébral  de 
l’opéré.  La  respiration  arlificiclle  a  pu  être  main¬ 
tenue  ainsi  pendant  toute  la  durée  de  l' interaenlion  ; 
pendant  une  heure  trois  quarts  les  mouvements 
sjiontanés  respiratoires  ont  été  remplacés  par  les 
mouaements  respiratoires  provoqués  par  ta  souf¬ 
flerie.  A  aucun  moment  je  n’ai  été  gêné  ptir  la 
respiration  du  poumon  droit;  d’ailleurs  la  dilata¬ 
tion  de  ce  poumon  à  chaque  insufflation  était 
faible,  bien  que  suffisante  ;  elle  répondait  bien  au 
type  léger  et  superficiel  de  la  respiration  d’un 
homme  anesthésié. 

Une  fois  le  temps  opératoire  cervical  terminé, 
et  la  peau  du  cou  hermétiquement  close  autour 
de  rcesophage  abouché  superficiellement,  j’ai 
commencé  à  fermer  la  brèche  thoracique,  jusqu’à 
ne  laisser  qu’un  petit  orifice,  par  où  s’échappait 
l’air  expulsé  de  la  cavité  pleurale  à  chaque  dilata¬ 
tion  artificielle  du  poumon.  Un  fil  en  U  est  passé 
dans  les  muscles,  au-dessus  de  cet  orifice,  prêt  à 
être  serré.  On  arrête  le  moteur,  et  immédiate¬ 
ment  M.  Camus,  saisissant  à  main  le  soufflet, 
pratique  une  très  profonde  et  lente  insufflation. 
Je  vois  le  poumon  droit  se  dilater  au  maximum, 
remplir  la  cavité  pleurale,  affleurer  l’orifice;  je 
serre  le  fil,  réalisant  ainsi  la  fermeture  hermé¬ 


tique  de  la  cage  thoracique.  Aussitôt  on  sépare  le 
tube  de  Kühn'  de  l’appareil  à  respiration  artifi¬ 
cielle.  Pendant  vingt  secondes,  le  malade  reste 
immobile,  sans  respirer.  Puis  un  très  léger  mouve¬ 
ment  inspiratoire  se  dessine,  suivi  bientôt  d'autres 
de  plus  en  plus  forts  et  profonds,  et  au  bout  d'une 
minute,  la  respiration  normale  et  spontanée  est 
rétablie.  On  retire  alors  le  tamponnement  pha¬ 
ryngé  et  le  tube  de  Kühn. 

Pendant  le  temps  de  la  respiration  artificielle, 
le  pouls  a  oscillé  entre  120  et  130.  Il  est  tombé  à 
80  à  la  reprise  de  la  respiration  normale.  A  aucun 
moment  il  n'y  a  eu  le  plus  léger  degré  d’ asphy.rie  ; 
le  malade  a  parfaitement  dormi.  Le  réveil  a  co’m- 
cidé  avec  la  fin  de  la  suture  cutanée. 

C’est,  je  crois,  la  première  fois  qu'est  utilisée 
chez  l’homme  la  respiration  artificielle  par  le  pro¬ 
cédé  du  soufflet,  tel  qu’on  l’emploie  en  physiologie 
expérimentale.  Elle  nous  a  pleinement  satisfait. 

Nous  croyons  celte  méthode  supérieure  à  l’hy- 
popression  réalisée  dans  la  chambre  de  Sauer- 
bruch,  qui  nécessite  un  appareil  coûteux  et  encom¬ 
brant;  supérieure  aussi  à  ï’hyperpression  réalisée 
par  le  masque  de  Brauer,  ou  tout  autre  appareil 
analogue  *,  au  reste  inutilisable,  quand  l’opé¬ 
ration  comporte  un  temps  cervical.  Il  existe 
d’ailleurs  une  différence  fondamentale  entre  ces 
deux  méthodes  et  l’insufflation  :  avec  le  Sauer- 
bruch  ou  le  Brauer,  la  respiration  est  spontanée  ; 

1.  Voir  Garré  und  Quinke.  —  Lungenchirurgie,  léna, 
1912,  pp.  28  à  .54. 


avec  le  procédé  du  soufflet  ou  l’insufflation  tra¬ 
chéale,  la  respiration  est  provoquée,  indépen¬ 
dante  de  l’opéré,  par  conséquent  seule  compatible 
avec  la  vie  en  cas  de  pneumothorax  double. 

Meltzer  et  Aucr  ‘  ont  imaginé  une  méthode 
à' insufflation  intratrachéale.  Elle  consiste  à 
envoyer  dans  les  poumons  un  courant  d’air  con¬ 
tinu,  qui  les  distend  modérément,  tout  en  assu¬ 
rant  leur  immobilité  respiratoire  ;  l’air  s’échappe, 
après  avoir  circulé  dans  le  poumon,  entre  les 
parois  de  la  trachée,  et  le  tube  plus  petit.  Il  n’y 
a  plus  de  respiration  mécanique  ;  l’hématose  se 
fait  par  le  passage  continu  de  l’air  à  la  surface 
des  alvéoles.  Elsberg'  a  fait  construire  un  appo- 
reil  ingénieux  pour  pratiquer  cette  insufflation. 

Expérimentalement  et  chez  l’homme,  cette 
méthode  a  donné  d’excellents  résultats.  Avec 
M.  Camus,  je  l’ai  essayée  chez,  le  lapin  ;  nous 
avons  pu  maintenir,  grâce  à  elle,  l’animal  eij  vie 
pendant  une  demi-heure,  le  thorax  largement 
ouvert,  les  deux  poumons  et  le  cœur  à  nu;  pen¬ 
dant  tout  le  temps  de  l’insufflation,  les  poumons 
sont  restés  modérément  distendus  et  rosés,  les 
battements  du  cœur  normaux;  à  deux  reprises, 
nous  avons  interrompu  l’insufflation,  et  laissé 
l’asphyxie  se  produire  ;  reprenant  l’insufflation, 
nous  avons  vu,  les  deux  fois,  le  sang  s’oxy¬ 
géner,  et  le  cœur  se  réanimer. 

C’est  à  l’aide  de  l’insufflation  intratrachéale 
qu’a  été  opéré  le  malade  de  Torek;  Zaaijer  utilisa 
le  masque  de  Brauer. 


En  résumé,  on  peut,  avec  la  voie  transpleurale 
droite,  obtenir,  dans  l’extirpation  de  l’œsophage 
thoracique,  un  large  champ  opératoire,  qui  per 
met  une  intervention  minutieuse.  Grâce  à  la  res¬ 
piration  artificielle,  soit  par  la  méthode  de 
Meltzer  et  Auer,  soit  par  celle  que  j’ai  employée, 
on  assure  l’hématose,  sans  danger  pour  la  vie  du 
malade. 

Je  pense  qu’une  technique  mieux  réglée  per¬ 
mettra  de  restreindre  la  trop  longue  durée  de 
l’intervention,  et  assurera,  avec  une  asepsie 
rigoureuse,  une  meilleure  hémostase. 

La  chirurgie  de  l’œsophage  thoracique  a  été, 
jusqu’à  présent,  désastreuse.  Elle  est  entrée  dans 
une  voie  nouvelle  avec  les  deux  succès  opéra¬ 
toires  de  Zaaijer  et  Torek.  Je  suis  certain  que 
d’autres  suivront. 

L’histoire  de  la  chirurgie  nous  montre,  pour 
beaucoup  d’autres  interventions,  sur  d’autres 
viscères,  un  début  semblable,  que  les  succès 
actuels  font  oublier. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIËTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

9  Janvier  1914. 

Cette  séance  a  été  exclnsivement  consacrée  à  la 
lecture  des  notices  nécrologiques  des  membres  décé¬ 
dés  pendant  l’année,  MM.  Jaccoud,  Hérard,  Tenneson, 
Poucet,  faite  par  M.  Siredey,  secrétaire  général,  et  à 
l’installation  du  nouveau  bureau ,  élu  pour  l’année  1914. 


SDCIÉTË  DE  BIOLOGIE 

27  Décembre  1913  [fin). 

Influence  du  corps  thyroïde  sur  la  minéralisa¬ 
tion  du  cobaye.  —  MM.  F.  Sarvonat  et  Cb.  Rou- 
bier  ont  vu  que  l’hyperthyro'idisation  ne  modifiait 
pas  sensiblement  le  phosphore;  par  contre,  elle  pro¬ 
duit  une  décalcification  du  squelette  et  une  hypercal- 
cification  des  parties  molles.  Ces  phénomènes  se¬ 
raient  liés  à  la  mohilisation  de  la  chaux  et  cette  der¬ 
nière  semblerait  posséder  un  rôle  antiloxique. 

Sur  le  lieu  où  se  produit  l’évaporation  réfrigé¬ 
rante  dans  la  polypnée  thermique.  —  M.  Magne 


1.  Meltzer  et  Auer.  —  Journ.  of  exper.  méd.,  1909, 
t.  XI,  n»  4,  and  1911,  t.  XIV.  n“  6. —  Consulter  l’article  de 
Lenor.\iant.  Journ.  de  Chir.,  1910,  t.  V,  p.  645. 

2.  Elsrerc.  —  Aimais  of  Surg.,  t.  LUI,  Février  1911. 


Figure  1.  —  A,  Tuyau  adapté  à  la  soufücric;  B,  Flacon  à  eau  chaude;  C,  Passage  d’air  pur;  D,  Flacon  à  mélange 
anesthésique;  E,  Appareil  à  anesthésie;  F,  Glisseur  obturant  à  volonté;  G,  Orifice  de  sortie  de  l’air  expiré;  H,  Ari’èt 
aux  arcades  dentaires  du  tube  intratrachéal  ;  I  et  K,  Arrêt  à  la  glotte. 
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estime  que  dans  la  polypnée  thermique,  l’évaporation 
réfrigérante  se  produit  surtout,  peut-être  uniquement, 
dans  les  voies  respiratoires  couductrices.  Mais, 
comme,  à  ce  niveau,  la  muqueuse  n’est  pas  organisée 
pour  se  prêter  à  une  transsudation  physique  rapide, 
il  faut  admettre  l’activité  de  l’appareil  glandulaire 
qui  fournit  le  volume  d’eau  nécessaire. 

L'épreuve  de  l’atropine,  du  nitrite  d’amyle  et 
de  la  compression  oculaire  dans  les  bradycardies 
totales.  —  M.  Petzetakis  a  utilisé  l’épreuve  de  la 
compression  oculaire  de  Lœper  et  Mougeot,  pour  le 
diagnostic  causal  des  bradycardies.  Cette  épreuve 
est  positive  lorsque  la  compression  sur  les  globes 
oculaires  produit  le  ralentissement  du  rythme  car¬ 
diaque,  ce  qui  existe  lorsque  la  bradycardie  est 
d’origine  nerveuse. 

L'auteur  l’a  employée  concurremment  avec  l’épreuve 
de  l’atropine  et  avec  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  de 
Josué  et  Godlewski  dans  16  cas  de  bradycardies  to¬ 
tales;  Dans  ces  cas,  où  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle 
s’est  montrée  plus  exacte  que  l’épreuve  de  l’atropine, 
la  recherche  de  l’épreuve  de  la  compression  oculaire 
semble  pouvoir  compléter  les  deux  autres  et  être 
utile  dans  le  diagnostic  différentiel  entre  les  brady¬ 
cardies  d’origine  nerveuse  et  celle  d’origine  myocar¬ 
dique. 

10  Janvier  1914. 

Automatisme  atrio-ventrlculaire  par  excitation 
du  pneumogastrique  chez  ie  iapin.  —  MM.  C. 
PezzietA  Clerc  concluent,  après  Lohmann,  que  la 
contraction  simultanée  de  l’oreillette  et  du  ventricule 
s’observe  fréquemment  chez  le  lapin  au  cours  du  ra¬ 
lentissement  provoqué  par  l’excitation  du  pneumo¬ 
gastrique.  La  compression  répétée  du  sillon  atrio- 
ventriculaire  favorise  la  production  de  ce  phénomène 
et  augmente  sa  durée  au  point  que  l'on  réalise  un  véri¬ 
table  rythme  atrio-ventriculaire,  d’ailleurs  transitoire. 

Nouveau  cas  de  contagion  éberthienne  de  labo¬ 
ratoire  prévenue  par  la  vaccination  antitypho'idique 
(vaccin  polyvalent).  —  M.  H.  Viaceat.  Aux  cas  pu¬ 
bliés  jusqu’ici  de  contagion  de  laboratoire  par  le 
bacille  d’Eberth  absorbé  à  doses  parfois  colossales, 
et  prévenue  par  les  injections  de  vaccin  polyvalent 
(Vincent,  Haibe),  on  peut  adjoindre  un  nouveau  cas 
dans  lequel  le  sujet  infecté  a  encore  été  entièrement 
préservé.  'Ce  cas  concerne  un  pharmacien  qui,  en 
voulant  répartir  une  culture  vivante  de  bacille  ty¬ 
phique  dans  des  ampoules,  avala  par  méga'rde  1  cm'> 
de  cette  culture.  La  première  injection  immunigène 
fut  pratiquée  vingt-quatre  heures  après. 

Les  faits  d’observation  fort  nombreux  ont  démon¬ 
tré  qu’on  peut  préserver,  en  temps  d’épidémie,  par 
une  vaccination  suffisamment  précoce,  les  personnes 
qui  sont  en  incubation  de  fièvre  typho'ide.  A  ce  point 
de  vue  tout  spécial,  la  vaccination  antitypho'idique 
mérite  d’être  rapprochée  du  traitement  antirabique, 
véritable  vaccination  rendue  possible  par  la  longue 
incubation  de  la  rage. 

Une  remarque  intéressante  est  que  chez  les  sujets 
qui  sont  en  état  d’incubation  de  fièvre  typho'ide, 
l’inoculation  du  vaccin  polyvalent  éveille  souvent  à  la 
première  ou  à  la  seconde  injection  une  réaction  fé¬ 
brile  prolongée  (pouvant  aller  jusqu'à  un  ou  deux 
jours).  Cette  réaction  est  tout  à  fait  comparable  à 
celle  que  détermine  l’injection  de  tuberculine  chez 
les  tuberculeux  ou  de  malléine  chez  les  animaux 
morveux.  Elle  se  produit  aussi,  quoique  non  cons¬ 
tamment,  chez  ceux  qui  ont  eu  antérieurement  la 
fièvre  typhoïde. 

Azotémie  aiguë  au  cours  de  quelques  infections 
aiguës  :  son  intérêt  pathogénique,  sa  valeur  pro¬ 
nostique.  -  MM.  Guy  Laroche  et  Brodin.  L’albu¬ 
minurie  fébrile  des  infections  aiguës  ne  s’accom¬ 
pagne  cliniquement  d’aucun  signe  de  néphrite.  Aussi 
sa  pathogénie  a-t-elle  été  et  reste-t-elle  encore  très 
discutée.  Les  auteurs  ont  recherché  dans  un  certain 
nombre  de  cas  l’état  de  la  perméabilité  rénale  par 
l’étude  de  la  teneur  du  sérum  en  urée.  L’urée  est 
tantôt  normale,  tantôt  augmentée.  C’est  ainsi  que 
dans  12  cas  de  pneumonie,  il  y  avait  rétention  azotée 
dans  67  pour  100  des  cas  et  les  chiffres  ont  varié  de 
0,60  à  1  gr.  65. 

Dans  la  fièvre  typho'ide  l’azotémie  est  moins  fré¬ 
quente;  cependant  dans  trois  cas  les  chiffres  ont  va¬ 
rié  de  0,65  à  2  gr.  75,  cette  azotémie  relève  d’une 
néphrite  diffuse  et  légère,  son  pronostic  est  très  dif¬ 
férent  de  celui  de  l’azotémie  chronique  ;  cette  azoté¬ 
mie  aiguë  disparaît  en  général  en  quelques  jours. 
Il  est  cependant  possible  que  certaines  de  ces  né¬ 
phrites  puissent  continuer  à  évoluer  et  ne  se  ma¬ 
nifester  que  plusieurs  années  après  sous  forme  de 
néphrites  chroniques.  L.  Lagane. 


SOCIÉTÉ  ftNATOiyilQUE 

9  Janvier  1914. 

Hémorragies  punctiformes  des  noyaux  opto- 
striés  chez  ün  épileptique  mort  en  état  de  mal.  — 
M.  Barbé  présente  les  coupes  du  cerveau  d’un  épi¬ 
leptique  qui  avait  de  50  à  60  crises  par  an.  Après 
l’absorption  d’un  repas  abondant,  cet  homme  fut  pris 
d’une  crise  intense  au  cours  de  laquelle  il  succomba. 
A  l’autopsie,  on  trouva  des  parcelles  alimentaires 
dans  une  grosse  bronche. 

Les  noyaux  opto-striés  sont  bourrés  de  petites 
hémorragies.  Cette  lésion  paraît  être  d’une  extrême 

P.  Masson. 

SOCIÉTÉ  O’OPHTALWOLOGIE  DE  PARIS 

6  Janvier  1914. 

Sporotrichose  gommeuse  disséminée  avec  lésions 
oculaires  :  irltis  et  rétinite.  —  MM.  G.  Tbibierge 
et  .f.  Cbaillous.  Depuis  1909,  il  a  été  présenté  à  la 
Société  d’ophtalmologie  plusieurs  malades  chez  les¬ 
quels  on  observait  des  localisations  oculaires  de  l'in¬ 
fection  sporolrichosique  :  conjonctivites,  blépharites, 
dacryocystites,  iritis,  gommes  scléroticales.  Le  ma¬ 
lade  présenté  aujourd’hui  complète  la  série  de  ces 
observation.'!,  puisqu’il  est  atteint  en  môme  temps 
d’iritis  et  de  rétinite. 

M.  B...,  âgé  de  44  ans,  employé  de  magasin  chez  un 
marchand  de  drap,  vient  consulter  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  le  18  Décembre  dernier  pour  une  éruption  géné¬ 
ralisée  de  nodosités  et  de  «  boutons  »  apparus  vers 
la  fin  d’Octobre.  L’éruption  est  constituée  par  des 
lésions  papulo-squameuses  et  des  nodosités  dissé¬ 
minées,  au  nombre  de  53,  sur  tout  le  corps  :  tête, 
tronc  et  membres.  Les  papules  consistent  en  éléments 
de  dimension  variable,  de  couleur  rouge  violacé, 
légèrement  saillants,  recouverts  ou  non  de  croûtes 
plus  ou  moins  épaisses  et  irrégulières.  Au  niveau  de 
quelques  éléments,  la  peau  est  amincie,  moins  viola¬ 
cée  et  fluctuante.  Presque  toutes  les  nodosités  sont 
profondes,  recouvertes  d’une  peau  d’aspect  normal  et 
non  adhérente,  de  consistance  dure  ;  ce  n’est  qu'en 
les  recherchant  systématiquement  qu’on  arrive  à  les 
découvrir. 

Vers  le  milieu  du  bord  ciliaire  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  droite,  les  cils  sont  agglomérés  par  une 
croûte  jaune,  brunâtre,  épaisse,  dure  et  adhérente 
au  bord  de  la  paupière.  La  peau  de  cette  région  est 
sur  une  hauteur  d’un  demi-centimètre  épaissie  et 
rouge  violacé.  Tous  ces  éléments  sont  apparus  en 
l’espace  de  cinq  à  six  jours,  vers  la  fin  d’Octobre, 
les  premiers  à  la  cuisse  gauche  et  à  la  paupière  supé¬ 
rieure  droite.  L’examen  des  yeux  est  pratiqué  le 
26  Décembre  dernier,  l’œil  droit  est  normal.  Le  ma¬ 
lade  voit  trouble  de  l’œil  gauche  depuis  quatre 
semaines  et  de  ce  côté  on  constate  une  iritis  caraclérisée 
par  une  injection  péri-kératique,  un  flou  de  l’humeur 
aqueuse,  une  décoloration  de  l’iris,  et  par  la  présence 
de  synéchies  rompues  sous  l’influence  de  l’atropine. 
Le  vitré  est  trouble  et  il  existe  quelques  exsudais 
dont  l’un,  mieux  délimité,  semble  adhérent  par  une  de 
ses  extrémités  à  la  région  inférieure  et  interne  de 
l’œil.  La  papille,  à  cause  du  trouble  du  vitré,  n’appa¬ 
raît  pas  avec  sa  netteté  ordinaire  mais  elle  semble 
quand  même  normale.  Quand  on  demande  au  malade 
de  regarder  en  dedans  et  en  bas,  ou  aperçoit  dans  le 
fond  de  l’œil  une  grande  tache  jaune  allongée  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  dedans,  où  elle'  fait  une  saillie 
appréciable.  Cette  saillie  est  rendue  très  visible  par 
suite  de  l’existence  à  sa  partie  inférieure  d’un  gros  vais¬ 
seau  qui  dans  ses  sinuosités  suit  la  courbe  de  la  rétine 
soulevée.  Lebordinférieurdelalésion  est  assez  net,  le 
bord  supérieur  est  plus  estompé.  Au-dessusde  lui  on 
aperçoitla  rougeur  à  peu  près  normale  du  fond  de  l’œil, 
puis  au-dessus  encore,  une  tache  blanc  jaunâtre  de 
même  coloration  que  celle  précédemment  décrite.  Tan¬ 
dis  que  la  vision  de  l’œil  droit  est  normale ,  l’œil  gauche 
compte  seulement  les  doigts  à  un  mètre,  dans  la 
partie  inférieure  du  champ  visuel,  qui  est  considéra¬ 
blement  rétréci  dans  toute  sa  partie  supérieure.  L’exa¬ 
men  général  du  malade  ne  montre  rien  d’anormal, 
en  dehors  de  l’état  du  sommet  du  poumon  droit,  très 
suspect  de  tuberculose.  L’aspect  de  M.  B...  est  celui 
d’un  homme  fatigué,  amaigri  et  vieilli  avant  l’âge.  , 

Les  antécédents  du  malade,  l’état  suspect  du  pou¬ 
mon  droit  pouvaient  faire  penser  qu’il  s’agissait  chez 
ce  malade  de  lésions  tuberculeuses. 

Les  cultures  faites  sur  milieu  Sabouraud,  avec  le 
pus  prélevé  sur  deux  éléments  de  l’éruption,  mon¬ 
trent  qu’il  s’agissait  de  sporotrichose. 


L’apparition,  au  cours  d’une  éruption  généralisée, 
des  lésions  oculaires  gauches,  doit  faire  rattacher 
cliniquement  celle-ci  à  celle  là  et  l’on  est  autorisé  à 
faire  ici  le  diagnostic  d’iritis  et  de  rétinite  sporotri- 
chosique.  Cette  observation  est  la  première  d’une 
localisation  au  niveau  de  la  rétine  de  l’infection  sporo- 
tricliosique.  Les  observations  antérieures  des  infec¬ 
tions  oculaires  sporolrichosiques  ont  montré  la 
gravité  de  ces  localisations,  toutes  terminées  par  la 
perte  plus  ou  moins  complète  de  l’œil.  Chez  ce 
malade,  le  traitement  général  et  local  par  l’iodure  de 
potassium  amènera  peut-être  un  résultat  qui  sera  une 
preuve  de  plus  en  faveur  de  la  nature  de  l’affection 
en  cause. 

Un  cas  de  glaucome  atypique.  — M.  Liégeard  pré¬ 
sente  un  homme  de  43  ans  qui  est  venu  consulter  la 
première  fois  aux  Quinze-Vingts,  le  26  Décembre  1913, 
pour  un  trouble  de  la  vision  dont  le  début  remontait 
à  trois  mois  environ.  Il  se  plaignait  uniquement  de 
Tœil  droit  et  prétendait  h’avoir  jamais  vu  de  l’œil 
gauche,  mais  n’avoir  rien  constaté  d’anormal  de  ce 
côté. 

La  vue  avait  baissé  progressivement,  très  lente¬ 
ment,  sans  phénomènes  réactionnels  bien  nets  :  pas 
de  larmoiement  ni  de  photophobie,  aucune  douleur. 

A  l’examen,  on  constatait  aux  deux  yeux  une  infec¬ 
tion  scléro-conjonctivale  moyenne  et  un  trouble 
diffus  des  deux  cornées  avec,  à  droite,  un  petit  sou¬ 
lèvement  épithélial  (bulle)  un  peu  au-dessous  et  en 
dehors  de  la  pupille.  A  droite  également,  quelques 
débris  d’urée  sur  la  cristallo'îde  antérieure.  L’hyper¬ 
tension  oculaire  était  considérable  (100  mm.  d’Hg  à 
droite,  90  mm.  à  gauche). 

Malgré  ce  tonus  extrême,  les  chambres  antérieures 
n’étaient  pas  effacées,  les  pupilles  pas  anormalement 
dilatées,  les  réflexes  irieus  existaient,  quoique  un  peu 
lents.  L’acuité  visuelle  était  de  6/10  à  droite  et  de 
2/10  à  gauche.  Les  champs  visuels  étaient  normaux. 
Sous  l’influence  des  myotiques,  la  tension  s’abaissa 
en  trois  jours  à  60  mm.  de  Hg  à  droite  et  à  55  mm. 
à  gauche.  Les  cornées  reprirent  leur  transparence  et 
le  soulèvement  épithélial  disparut  totalement  à  droite. 
L’acuité  remonta  à  7/10  à  droite  et  à  6/10  à  gauche. 

En  résumé,  à  part  le  trouble  trophique  des  cor¬ 
nées,  il  n'existait  chez  ce  malade  aucun  des  symp¬ 
tômes  habituels  du  glaucome.  Il  était  intéressant  de 
noter  également  une  vision  relativement  bonne  et  un 
champ  visuel  conservé  avec  une  hypertension  aussi 
considérable. 

Lésions  hypertrophiques  de  la  racine  du  nez  et 
des  oreilles  déterminées  par  le  port  de  lunettes. 
—  M.  Polak  présente  un  malade,  âgé  de  44  ans,  qui 
porte  depuis  Avril  1910  des  lunettes  avec  des  verres 
de  —  13  dioptries.  Il  présente  actuellement  des 
lésions  curieuses  aux  points  d’appui  de  cette  mon¬ 
ture,  c’est-à-dire  à  la  racine  du  uez  et  derrière  les 
oreilles. 

Les  parties  molles  de  la  racine  du  nez  paraissent 
comme  décollées  et  rejetées  en  avant  par  un  sillon 
transversal,  ulcéré  et  couvert  de  taches  hémorra¬ 
giques.  La  profondeur  de  ce  sillon  est  purement 
apparente;  elle  résulte  de  l’hyperplasie  des  parties 
voisines  qui  font  saillie  au-dessus  et  surtout  au- 
dessous  de  lui.  La  saillie  inférieure  atteint  presque 
1  cm.  La  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  enflammée, 
mais  souple  sur  toute 'l’étendue,  sauf  sur  le  versant 
même  du  sillon. 

I^a  radiographie,  due  à  l’obligeance  de  M.  Lhomon, 
donne  une  idée  exacte  des  déformations  des  parties 
molles  par  rapport  au  plan  osseux  normal. 

Les  lésions  auriculaires  sont  encore  plus  marquées. 
Elles  forment  deux  masses,  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon,  logées  en  arrière  de  chaque  oreille,  dans 
l’angle  auriculo-masto’i’dien.  Ces  tumeurs,  assez  sou¬ 
ples  à  la  palpation,  sont  partagées  en  plusieurs  seg¬ 
ments  par  des  sillons  profonds  qui  les  traversent  de 
haut  en  bas.  La  peau  conserve  sa  coloration  normale, 
sauf  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  gauche, 
siège  d’excoriations  plus  ou  moins  récentes.' 

11  est  évident  que  le  port  des  lunettes  n’est  dans  la 
production  de  ces  lésions  que  la  cause  déterminante. 
La  cause  réelle  est  probablement  dans  des  troubles 
trophiques.  Le  malade  présente,  en  effet,  des  troubles 
circulatoires,  arythmie  et  asphyxie  des  extrémités. 
Quant  à  la  structure  des  tumeurs,  il  est  possible 
qu’il  s’agisse  de  productions  fibreuses. 

L’examen  anatomique  éclairera  ultérieurement  à 

G.  Faure-Beaulieu. 
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Dissociation  cutanéo-muscutalre  de  la  sensibilité 
et  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des 
cordons  postérieurs.  —  M.  Souques  rappelle  qu'il 
a  publié,  il  y  a  six  ans,  un  syndrome  sensitif  spécial 
caractérisé  par  l’abolition  do  la  sensibilité  profonde 
et  la  conservation  de  la  sensibilité  superficielle. 
M.  Dejeriiie  vient  do  montrer  que  ce  syndrome  sensi¬ 
tif  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  des  fibres  ra¬ 
diculaires  longues  des  cordons  postérieurs. 

—  M.  Dejeriné  répond,  que  s'il  n’a  pas  décrit  le 
premier  ce  syndrome,  personne  néanmoins  ne  l’a  lo¬ 
calisé  anatomiquement  avant  lui. 

Hémianesthésie  cérébrale  Infantile  avec  parésie 
localisée  au  membre  supérieur  dans  les  interos¬ 
seux  et  les  muscles  du  pouce.  —  M.  André  Tho¬ 
mas,  chez  une  femme  âgée  de  38  ans  et  frappée  de 
convulsions  puis  d’hémiplégie  droite  à  l’âge  de  4  ans, 
a  constaté  une  hémianesthésie  (sensibilité  superfi¬ 
cielle  et  profonde)  surtout  marquée  pour  la  sensibi¬ 
lité  au  contact  et  les  sensibilités  profondes,  avec- 
perle  de  la  perception  stéréognostique. 

La  paralysie  est,  au  contraire,  peu  nette  au  membre 
supérieur  qui  n’offre  pas  d'arrêt  de  développement  ; 
la  parésie  est  localisée  aux  seuls  muscles  inleros- 
seuK  et  aux  muscles  du  pouce.  Il  y  ,a  impossibilité 
d’exécuter  des  mouvements  isolés  de  l’index  et  synci- 
nésic  dos  doigts  de  la  main  droite  dans  les  mouve¬ 
ments  volontaires  des  doigts  de  la  main  gauche.  Il 
c.xiste  de  la  dysmétrie  dans  les  mouvements  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  ainsi  qu’une  légère  incoordi¬ 
nation.  Cette  malade  ne  peut  associer  certains  mouve¬ 
ments  des  doigts  et  du  pouce  ;  d’autre  part,  pour  met¬ 
tre  le  doigt  sur  l’oreille,  l’avant-bras  se  fléchit  d’a¬ 
bord,  puis  se  porte  sur  l’oreille  (asynergie).  Aussi  la 
patiente  est-elle  gauchère  et  se  sert  presque  exclusi¬ 
vement  de  la  main  gauche. 

Le  .membre  inférieur  droit  (surtout  le  pied)  est 
plus  grêle  que  le  gauche  et  cyanosé.  Il  n’y  a  pas  de 
paralysie  à  proprement  parler  :  les  mouvements  du 
pied  sur  la  jambe  se  font  seulement  avec  un  peu 
moins  d’énergie  du  côté  droit. 

Ou  ne  constate  pas  d’asymétrie  faciale  nette,  mais 
il  y  a  du  spasme  du  peaucier  à  droite  et  quelques 
mouvements  athétosiques  dans  l’hémiface  droite  et 
les  doigts  de  la  main  droite. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  en  général 
assez  i-ares  dans  l’hémiplégie  cérébrale  infantile. 
Chez  celle  malade,  l’hémianesthésie  l’emporte  sur 
l’hémiplégie  qui  est  fruste  et  les  troubles  moteurs 
sont  d’un  autre  ordre  que  la  paralysie.  Il  s'agit  donc 
avant  tout  d’un  cas  à' hémianesthésie  cérébrale  infan¬ 
tile. 

Maux  perforants  dus  à  une  gelure.  —  MM’.  Achard 
et  Leblanc  présentent  un  malade  atteint  de  deux 
maux  perforants  dont  l’origine  semble  être  une  ge¬ 
lure  des  pieds.  M.  Achard  rappelle  qu’il  a  déjà  publié 
un  cas  analogue  où,  chez  un  tabétique,  neuf  ans 
avant  l’apparition  du  chancre,  un  mal  perforant  était 
survenu  dans  de  semblables  conditions. 

—  M.  Pierre  Marie  a  vu  deux  cas  dans  lesquels 
il  s’agissait  également  de  gelures. 

Atrophie  du  bassin  dans  la  paralysie  infantile.  — 
M.  Achard  présente  un  homme,  atteint  de  paralysie 
infantile  à  forme  paralytique,  qui  offre  une  atrophie 
considérable  du  bassin. 

—  M.  Pierre  Marie  insiste  sur  les  atrophies  du 
bassin  existant  dans  les  scléroses  cérébrales  in¬ 
fantiles. 

Troubles  de  la  sensibilité  'profonde  et  de  la  dis¬ 
crimination  tactile  avec  astéréognosies  localisées  à 
un  membre  supérieur,  chez  une  malade  atteinte  de 
tuberculose  cérébrale.  —  MM.  H.  Claude,  Schaef¬ 
fer  et  Rouillard.  11  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
24  ans,  auparavant  bien  portant,  qui  a  présenté  de¬ 
puis  trois  mois  de  la  céphalée,  quelques  vomisse¬ 
ments,  de  la  diplopsie,  de  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  (49  cm“),  de  la  stase  papillaire  à 
évolution  progressive,  symptômes  qui  ont  fait  porter 
le  diagnostic  de  néoplasme  intracrânien  et  ont  né¬ 
cessité  â  la  fois  une  trépanation  décompressive.  Le 
malade  présente  en  outre,  â  la  main  droite,  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde  (perte  du  sens  des 
attitudes,  baroslhésie,  diminution  de  la  sensibilité 
osseuse),  de  rélargissement  des  cercles  de  Weber  et 
de  l’astéréognosie  ;  les  sensibilités  superficielles 
sont  intactes,  et  il  n’existe  pas  de  parésie  notable. 
Dans  ces  conditions ,  on  se  demande  en  quel 
point  du  trajet  des  voies  sensitives  peut  siéger  la 


tumeur,  et  il  y  a  lieu  d’insister  sur  la  complexité 
des  rapports  qui  unissent  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité,  superficielle  et  profonde,  et  1  s  troubles  de  la 
discrimination  tactile  avec  l’astéréognosie. 

Syndrome  cérébelleux  résiduel  chez  un  enfant 
opéré  d’un  abcès  du  cervelet  ;  exagération  de  la 
passivité,  phénomène  du  ballottement  de  la  main  ; 
hyposthénie  et  anisosthénie  des  antagonistes.  — 
M.  André  Thomas  montre  un  enfant  de  15  ans, 
opéré  il  y  a  un  an  pour  un  abcès  de  l’hémisphère 
cérébelleux  droit,  et  chez  lequel  se  sont  manifestés 
des  troubles  cérébelleux  assez  intenses  pendant  les 
premiers  mois  qui  ont  suivi  l’opération  ;  il  ne  sub¬ 
siste  plus  que  quelques  troubles  de  la  motilité  dans 
le  côté  droit  prédominant  au  membre  supérieur.  La 
dysmétrie  apparaît  dans  certains  mouvements,  tels 
que  l'épreuve  du  renversement  de  la  main-,  lorsque 
l’enfant  met  son  doigt  sur  son  nez,  il  dépasse  le  but 
et  celui-ci  vient  s’appliquer  un  peu  à  droite.  Dans 
les  premières  recherches  de  l’épreuve  de  l’index 
(épreuve  de  Barany),  la  déviation,  d'ailleurs  légère, 
avait  toujours  lieu  vers  la  droite:  l'enfant  s'en  est 
aperçu  et  réussit  presque  toujours  à  la  corriger.  On 
note  aussi  de  l'adiadococinésie  dans  les  mouvements 
de  la  main.  Quand,  après  avoir  fermé  la  main,  on 
prescrit  à  l'enfant  de  l’ouvrir  brusquement,  l’index 
et  l’auriculaire  droits  se  portent  en  abduction,  soit 
par  hypersthénie  des  abducteurs,  soit  par  hyposthé¬ 
nie  des  adducteurs  :  il  y  a,  en  tout  cas,  anisosthénie 
des  antagonistes,  comme  cela  a  été  déjà  constaté  par 
l’auleur  et  A.  Durupt  chez  les  animaux. 

L’hyposlhénie  des  antagonistes  se  manifeste  encore 
dans  l'épreuve  suivante  :  on  saisit  avec  les  deux 
mains  les  deux  avant-bras  du  malade  et  on  leur  im¬ 
prime  simultanément  des  mouvements  oscillatoires, 
on  éprouve  moins  de  l'ésistance  avec  la, main  droite, 
côté  malade,  dont  l’excursion  est  plus  ample  que 
celle  de  la  main  gauche.  Et  cependant  il  n'y  a  pas 
d’hypotonie  articulaire. 

Monoplégie  brachiale  dissociée  consécutive  à  un 
traumatisme  crânien.  —  MM.  Pélissier  et  M.  He- 
gnard  présentent  un  jeune  homme  de  16  ans  qui,  à 
l’âge  de  2  ans,  s’est  fracturé  le  crâne  en  tombant  du 
premier  étage.  Actuellement,  il  existe  une  différence 
très  marquée  du  développement  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  surtout  au  niveau  de  la  main,  qui  est 
beaucoup  moins  large  que  celle  du  côté  gauche  Les 
mouvements  de  la  main  droite  sont  maladroits,  il 
existe  un  certain  degré  d’ataxie  et  de  dysmétrie,  les 
.mouvements  sont  affaiblis,  mais  il  n’y  a  de  paralysie 
qu’au  niveau  des  inlerosseux  palmaires  ;  l’adduction 
des  doigts  est  en  effet  absolument  impossible. 

Ce  sujet  présente  en  outre  une  astéréognosie  com¬ 
plète,  astéréognosie  que  n’expliqùe  pas  l’état  de  la 
sensibilité.  Les  sensibilités  thermiques,  tactiles, 
douloureuses,  osseuses,  sont  intactes,  les  cercles  de 
Weber  très  peu  agrandis  (2  mm.  aux  doigts)  On  ne 
peut  donc  expliquer  cette  perte  du  sens  sléréognos- 
lique  que  par  ce  tait  que  le  malade,  depuis  son  en¬ 
fance,  ne  s’est  jamais  servi  de  cette  main  pour  les 
usages  journaliers.  Le  siège  de  la  lésion  crânienne 
qui  a  déterminé  cette  paralysie  dissociée  de  la  main 
est  encore  marqué  par  un  enl'oncement  osseux  situé 
à  8  cm.  au-dessus  de  l’insertion  du  pavillon  de 
l’oreille,  à  4  cm.  de  la  ligue  médiane,  haut  de  4  cm., 
et  qui  se  traduit  par  une  tache  claire  sur  la  plaque 
radiographique. 

Astéréognosie  chez  un  ancien  hémiplégique  In¬ 
fantile.  —  MM.  Pélissier  et  Krebs  présentent  un 
sujet  qui,  par  plusieurs  points,  mérite  d’être  rappro¬ 
ché  du  malade  précédent.  11  s’agit  d’un  homme  de 
28  ans,  atteint  de  convulsions  dans  l’enfance,  qui  ont 
occasionné  un  arrêt  de  développement  du  membre 
supérieur  gauche.  Depuis  l’âge  de  15  ans,  à  la  suite 
de  la  chute  sur  sa  tête  d’un  lourd  panier  de  linge,  il 
a  des  crises  d'épilepsie  jacksonienno,  à  début  par  ce 

Comme  chez  le  précédent  malade,  il  existe  une 
grande  maladresse  des  mouvements  de  la  main,  de 
l’ataxie  et  de  la  dysmétrie,  mais  pas  de  paralysie,  si 
ce  n’est  pour  les  inlerosseux  palmaires,  dont  les 
mouvements  d’adduction  des  doigts  sont  impossibles- 
Là  encore,  l’astéréognosie  est  complète,  mais  il 
existe  en  outre  une  augmentation  considérable  des 
cercles  de  Weber  et  des  troubles  très  marqués  de  la 
notion  de  poids.  Tous  les  autres  modes  de  la  sensi¬ 
bilité  sont  intacts  ;  il  existe  même  un  certain  degré 
d’hyperesthésie  à  la  piqûre  et  à  la  lempéraiure. 

Chez  ce  malade  encore,  il  faut,  pour  expliquer  la 
perte  du  sens  stéréognostique,  considérer  que  le 
sujet  ne  se  sert  jamais  de  sa  main  gauche,  dont  les 
perceptions  n’ont  pu  être  éduquées. 


Les  ferments  d'Abderhalden  dans  la  maladie  d 
Basedow.  —  M  kf.  André  Léry  et  Foley  ont  re¬ 
cherché,  par  la  méthode  d’Abderhalden,  les  ferments 
destructeurs  de  différents  organes  dans  6  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow. 

La  réaclion  avec  le -corps  thyroïde  a  presque  tou¬ 
jours  été  négative  (5  fois  sur  6).  Ces  résultats,  en 
apparence  paradoxaxix.  sont  conformes  à  ceux  qui 
ont  été  obtenus  par  différents  auteurs  allemands 
(Lampé,  Deutsch  et  Kôhler)  ;  ces  auteurs  ont  en  effet 
constaté  que  le  sérum  des  basedowieiis  ne  réagissait 
pas  d’ordinaire  avec  le  corps  thyroïde  normal,  mais 
avec  la  thyroïde  basedovienne.  La  thyroïde  sei'ail 
donc  profondément  modifiée,  elle  enverrait  dans  le 
sang  des  produits  si  altérés  qu’ils  produiraient  une 
réaction  à  la  façon  d’une  néoplasie. 

Avec  l’ovaire  et  avec  le  thymus,  la  réaction  s’est 
montrée  très  fréquemment  positive  (4  fois  sur  6  avec 
l’ovaire,  2  fois  sur  2  avec  le  thymus);  ces  résultats 
sont  aussi  conformes  à  ceux  obtenus  antérieurement 
(Lampé  et  Fuchs,  Kolb).  Les  ferments  anti-ovaire.s 
seraient  en  rapport  avec  le  trouble  fonctionnel,  sou¬ 
vent  précoce  et  parfois  précurseur,  qui  se  traduit 
cliniquement  par  l’aménorrhée  et  la  stérilité  (ces 
troubles  existaient  chez  2  malades  sur  4  cas  positifs). 
Les  ferments  antithymus  paraissent  en  rapport  avec 
l’hypertrophie  si  fréquente  et  parfois  si  considérable 
du  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow,  avec  les 
ré.sultats  si  remarquables  obtenus  souvent  par  la 
radiothérapie  thymique  et  parfois  par  la  thymeclQ- 
mie;  celte  réaclion  aurait  peut-être  une  certaine  va¬ 
leur  pour  révéler  l’hypertrophie  thymique,  à  laquelle 
on  a  attribué  bien  des  morts  postopératoires  de 
basedowiens. 

Fréquemment,  enfin  (3  fois  .sur  6),  on  trouve  dans 
le  sérum  des  ferments  anticerveau,  révélateurs  sans 
doute  de  l’atteinte,  primitive  ou  secondaire,  du  sys- 

Feknand  Lkvt. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Janvier  1914. 

Sur  les  plaies  du  cœur.  —  M.  H.  Morestin  verse 
aux  débats  engagés  sur  cette  question  trois  obser¬ 
vations  dont  l’une  lui  a  été  communiquée  par 
M.  Moure,  interne  des  hôpitaux,  et  les  deux  autres 
par  M.  Guibé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  le  cas  de  M.  Moure,  il  s’agit  d’une  plaie  par  coup 
de  couteau  de  l’oreillette  droite.  Le  faciès  pâle  et  an¬ 
goissé  de  la  blessée,  ses  sensations  d’étouffement,  la 
fréquence  et  la  petitesse  du  pouls  (120),  l’existence  d’un 
grand  épanchement  dans  la  plèvre  droite,  enfin  l’exis¬ 
tence  d’un  souffle  cardiaque  systolique  extrêmement 
intense  (bruit  de  jet  de  vapeur)  firent  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  plaie  du  cœur.  L’opération  eut  lieu  moins 
d’une  demi-heure  après  l’accident.  Pour  pouvoir  pla¬ 
cer  ses  fils,  M.  Moure  fut  obligé  de  fixer  assez  for¬ 
tement  le  cœur  pendant  ses  contractions,  ce  qui  pro¬ 
voqua  une  syncope  cardiaque  dont  le  massage  eut 
heureusement  raison.  Deux  fils  furent  placés  sur  la 
plaie  auriculaire.  Fermeture  du  péricarde  sans  drai¬ 
nage.  Impossibilité  de  fermer  la  brèche  pleurale 
droite,  à  cause  de  la  friabilité  de  la  plèvre.  Mort  le 
lendemain.  On  put  constater,  à  l’autopsie,  qu’il  n’y 
avait  pas  de  sang  dans  le  péricarde,  que  les  points 
de  suture  assuraient  l’exacte  occlusion  de  la  plaie 
auriculaire,  qu’il  n’existait  de  caillot  ni  dans  les  cavi¬ 
tés  du  cœur,  ni  dans  l’artère  pulmonaire  ;  dans  la 
plèvre  droite  on  trouva  environ  500  gr.  de  sang. 

Le  premier  cas  de  M.  Guibé  concerne  une  plaie  par 
coup  de  feu  de  la  base  du  ventricule  gauche,  avec 
rétention  du  projectile  dans  l’intérieur  du  catur.  Ipi 
encore,  le  diagnostic  fut  fait  ep  se  basant  sur  l’agita¬ 
tion  du  malade,  son  anxiété,  ses  sensations  d’étouffe- 
menl,  l’existence  d’un  épanchenient pleural  abondant; 
mais  le  pouls  n’était  qu’à  104  et  les  bruits  du  cœur, 
nullement  assourdis,  étaient  normaux.  L’opération 
fut  pratiquée  deux  heures  environ  après  la  tentative 
de  suicide,  mais  le  blessé  succomba  au  cours  de  la 
tentative  de  suture  par  arrêt  du  cœur.  L’autopsie  ne 
put  être  faite. 

Dans  le  second  cas  de  M.  Guibé,  il  s’agit  encore 
d’une  plaie  du  cœur  par  coup  de  feu;  mais,  ainsi 
qu’on  peut  s’en  rendre  compte  seulement  à  l’autopsie, 
cette  plaie  était  purement  pai-iétale,  en  séton.  Elle  ne 
saignait  pas  au  moment  de  l’opération  ;  par  contre, 
le  poumon  gauche  présentait  trois  plaies,  dont  l'une 
avait  déterminé  un  véritable  éclatement  de  lalanguette 
antérieure  de  l’organe.  D’autre  part,  le  5'  espace 
intercostal  gauclie  éta-t  déchiré  au  point  d'admettre 
4  doigts.  Il  n'y  avait  pas  de  sang  dans  le  péricarde, 
mais  un  volumineux  épanchement  hématique  dans  la 
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plèvre  gauche:  11  semble  donc  bien  vraisemblable 
que  ces  lésions  pariétales  et  pulmonaires  ont  été 
les  seules  sources  de  l'hémothorax  et  l’observation 
mériterait  plutôt  d’être  intitulée  «  plaies  du  pou¬ 
mon  ».  Du  reste,  M.  Guibé  était  resté  hésitant 
dans  son  diagnostic,  au  point  qu’il  avait  pratiqué 
une  ponction  exploratrice  du  péricarde,  ponction  qui 
était  d'ailleurs,  restée  blanche.  Le  blessé,  qui  s’élait 
tiré  en  outre  une  balle  dans  la  tète  (plaie  pénétrante 
départ  en  part  avec  issue  de  matière  cérébrale)  et  sè 
trouvait  dans  le  coma  au  moment  de  l’opération, 
succomba,  comme  le  premier,  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion,  à  un  arrêt  du  cœur,  avant  la  fin  des  suturés. 

A  propos  de  ces  observations  et  de  celles  qui  ont 
été  publiées  jusqu’ici  à  la  Société,  s’appuyant,  d’au¬ 
tre  part,  sur  des  faits  personnels,  M.  Morestin  passe 
en  revue  les  différentes  questions  de  diagnostic  et  de 
technique  opératoire  qu’elles  soulèvent. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  pense  que,  si  la 
symptomatologie  des  plaies  du  cœur  est  encore  sou¬ 
vent  incertaine,  il  y  a  presque  toujours,  chez  ces 
malades,  les  ipdices  d’un  état  inquiétant  et  immédia¬ 
tement  inquiétant  qui  suffit  à  justifier  la  détermina¬ 
tion  opératoire.  Il  serait  souhaitable,  dans  ces  cas 
difficiles,  de  pouvoir  éclaircir  immédiatement  la  si¬ 
tuation  d’un  hémo-péricarde.  Pour  cela,  on  pourrait 
être  tenté,  comme  M.  Guibé,  d’utiliser  la  ponction  du 
péricarde  par  la  voie  épigastrique.  Ce  moyen  paraît 
à  M.  Morestin  plus  dangereux  qu’utile  et  le  doute 
peut  persister,  que  l'aiguille  ramène  ou  non  du  sang. 
Dans  le  cas  où  une  exploration  serait  absolument 
nécessaire,  on  pourrait  être  renseigné  d’une  façon 
beaucoup  plus  satisfaisante  par  une  courte  IncL 
sion  ouvrant,  le  péricarde  au  niveau  de  l’appendice 
xipho’ide. 

Quant  à  la  voie  d’accès,  M.  Morestin  pensa  qu’elle 
ne  doit  pas  toujours  être  créée  à  gauche  et  que,  selon 
les  circonstances,  cette  voie  d’accès  doit  varier;  dans 
le  cas  où  l’on  suppose  une  blessure  du  cœur  droit 
et  tout  particulièrement  des  oreillettes,  il  serait 
préférable  de  tenter  un  lambeau  à  base  droite  et 
de  réséquer  d’emblée  une  partie  du  sternum. 

Enfin,  il  pense  qu’il  faut  éviter,  autant  que  possible, 
de  tirer  sur  le  cœur  avec  force,  de  l’étri  indre  d’une 
façon  trop  violente,  pour  éviter  de  brusques  arrêts  trop 
souvent  définitifs,  comme  cela  s’est  produit  dans  deux 
au.,  moins  des  trois  observations.,  rapportées  plus 

Fractures  articulaires  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  intercondylienne  et  sus-condyiienne,  en 
T  ;  ostéosynthèse  par  vissage  des  condyies  et  d’une 
ateile  métaiiique  intercondylo-dlaphysaire  ;  quatre 
radiographies;  guérison;  résuitat  au  bout  de  six 
mois.  —  AT.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Hermann 
Legrand  (d’Alexandrie).  Cette  observation  intéres¬ 
sante  comporte  plusieurs  réflexions.  Tout  d’abord, 
point  de  vue  du  mécanisme,  M.  Mauclaire  croit  que 
plusieurs  mécanismes  peuvent  produire  ces  fractures 
en  T  ou  en  Y  de  l’extrémité  intérieure  du  fémur,  et 
cela  d’après  une  série  d’expériences  qu’il  a  faites 
avec  son  interne  .M.  Séjournet,  à  l'amphithèiitre  de 
Clamart,  il  y  a  deux  ans  et  demi.  Tantôt  c’est  la  ro¬ 
tule  qui,  d’avant  en  arrière,  écarte  les  deux  condyies 
et  les  disjoint  ;  mais  plus  souvent,  les  fractures  en  T 
ou  en  y  s’obtiennent  surtout  en  frappant  sur  la  dia- 
physe  de  haut  en  bas,  ou  en  frappant  sur  l’épiphyse 
do  bas  en  haut. 

Quant  à  la  question  de  traitement,  il  n’est  pas 
douteux  que,  s’il  y  a  un  déplacement  notable,  c’est  la 
suture  qui  a  le  plus  de  chance  de  donner  de  bons 
résultats.  Les  meilleurs  appareils  ne  peuvent  coaip'er 
suffisamment  les  fragments;  le  vissage  pour  coupler 
les  deux  fragments  condylims,  et  la  plaque  mélal- 
lique  pour  coapter  le  bloc  épiphysaire  avec  la  dia- 
physe,  suivant  la  méthode  de  Lambotte,  peuvent 
seuls  donner  de  bons  résultats,  quant  ù  la  forme  :  la 
consolidation  est  plus  rapide  et  }a  mobilisation  du 
genou  est  plus  précoce,  ce  qui  évite  les  raideurs  de 
celte  articulation.  Des  cas  heureux  de  suture  ou  de 
vissage  de  ces  fracture.s  ont  déjà  été  publiés,  depuis 
longtemps,  par  Lambotte. 

Fracture  de  la  rotule  directe  et  comminutlve 
(sept  fragments)  ;  cerclage  au  fil  d'argent, et  suture 
au  fil  de  bronze  fin  d’un  fragment  central  com¬ 
plètement  détaché  ;  guérison  ;  radiographies  au 
bout  de  trois  ans.  —  M.  Mauclaire  fait  un  second 
rapport  sur  cette  autre  observation  de  M.  Hermann 
Legrand,  observation  qui  montre,  une  fois  de  plus, 
les  bons  résultats  du  cerclage,  même  dans  les  cas  de 
fracture  comminutlve  avec  de  nombreux  petits  frag¬ 
ments.  Dans  un  cas  exceptionnel,  que  M.  Mauclaire 


a  observé  et  dont  il  présente  la  radiographie,  la 
suture  n’avait  pas  été  faite.  Or,  au  bout  de  six  ans, 
on  voit  plusieurs  fragments  étagés  depuis  la  base  de 
la  rotule,  qui  est  dans  l’échancrure  sus-condylieune, 
jusqu’à  l’insertion  du  ligament  rotulien.  Il  y  a  au 
moins  cinq  fragments.  La  flexion  du  membre  était 
complète. 

Mais  ce  cas  est  exceptionnel  et,  poui-  tous  les  cli¬ 
niciens,  le  cerclage  est  Indiqué  .dans  les  fractures 
comminutives  de  la  rotule,  quand  il  peut  être  prati¬ 
qué  avec  sécurité. 

Pancréatites  expérimentales.  —  M.  Pierre  Del- 
bet  présente  des  pièces  expérimentales  intéressantes, 
obtenues  par  MM.  Brocq  et  Morel,  qui  ont  réussi  à 
produire,  à  volonté,  la  pancréatique  hémorragique 
avec  son  grand  syndrome  clinique  et  les  lésions  an- 
jourd’hui  classiques  d’hémorragie  pancréatique,  de 
stéatonécrose  ;  en  d’autres  termes,  ils  ont  établi  le 
déterminisme  de  cette  affeclion! 

Pour  la  produire,  il  suffit  de  prendre  aseptique- 
ment,  par  ponction  de  la  vésicule,  2  cm’  5  à  3  cm’  de 
bile,  et  de  les  injecter  dans  le  canal  de  Wirsung  de 
l’animal  en  digestion.  Les  animaux  succombent  eu 
moyenne  en  trente-six  heures  avec  les  lésions  carac¬ 
téristiques.  Il  est  indispensable  que  l’animal  soit  en 
pleine  digestion  :  sur  l’animal  à  jeun,  l’injection  ne 
produit  rien. 

Les  résultats  de  MM  Brocq  et  Morel  ne  sont  pas 
seulement  du  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental  :  ils  semblent  avoir  une  grande  portée  pra¬ 
tique.  Le  rôle  pathogène  de  la  pénétiation  de  la  bile 
pendant  la  période  digestive  est  pleinement  démon¬ 
tré.  Il  semble  légitime  de  conclure  qxie,  dans  les 
pancréatites  qui  évoluent  en  plusieurs  temps,  il  est 
nettement  indiqué  de  faire  la  dérivation  de  la  bile 
par  une  cholécysto-eutéroslomie. 

J.  Dumont. 
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L’Académie  adopte  ;  1“  les  conclusions  d’un  rap¬ 
port  de  M.  Wurlz  sur  la  technique  à  employer  pour 
contrôler  la  pureté  et  l’efficacité  du  vaccin  ;  2“  les 
conclusions  d'un  rapport  de  M.  Blanchard  sur  cer¬ 
taines  mesures  prophylactiques  à  prendre  à  propos 
d’un  cas  de  dipylidium  caninum. 

Résultats  de  la  vaccination  antityphoïdique  au 
Maroc  par  le  vaccin  polyvalent  de  Vincent.  —  M. 
Vincent  communique  les  résultats  observés  par 
M.  Lajoanio  :  aucun  cas  sur  1.260  sujets  vaccinés, 
alors  qu’on  observa  2  cas  chez  deux  hommes  qu’on 
i  n’avait  pas  jugé  utile  de  vacciner,  parce  qu’ils  avaient 
j  eu  aulérieurement  la  fièvre  typhoïde.  De  tels  faits 
justifient  le  principe  de  la  polyvalence. 

I  Présence  des  spirilles  dans  l'intestin  ;  valeur  de 
ces  parasites  à  propos  de  deux  cas  de  dysenterie 
amcebo-spirillaire.  — M.  Teissier,  à  l’appuidus  faits 
observés  pour  la  première  fois  par  Le  Dantec,  puis 
par  Mühlens,  Troussaint  et  Simonin,  relate  deux  faits 
de  syndromes  dysentériformes  avec  présence  de  nom¬ 
breux  spirilles  dans  les  fèces.  Dans  ces  faits,  obser¬ 
vés  avec  M.Tanon,  il  s’agissait  de  dysenteries  amœbo- 
spirillaires  chez  de  jeunes  soldats  de  la  Légion  étran¬ 
gère.  L’un  était  porteur  d’un  abcès  du  foie,  dans 
lequel  on  ne  put  déceler  d’amibes  et  de  spirilles,  ni 
dans  le  pus,  ni  dans  la  paroi.  Cos  .spirilles  pouvaient 
être  rapprochés  de  la  variété  A,  qu’ou  peut  assimiler 
au  grand  spirille  intestinal  de  Mühlens.  qui  ne  diffère 
pas  de  certains  spirilles  de  là  cavité  buccale  ou  des 
I  organes  génitaux.  On  le  trouvait  très  abondamment, 

I  dans  les  parties  filantes  ou  glaireuses  des  selles.  Son 
'  rôle  pathogène  est  actuellement  difficile  à  préciser. 

La  cure  de  légumineuses  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Marcel  Labbé  rappelle  les  avantages  des  cures 
d’avoine  de  von  Noorden  chez  les  diabétiques  en 
état  d’acidose.  A  ce  régime  qui  est  souvent  mal  sup¬ 
porté  et  qui  est  pauvre  en  albumine,  il  a  substitué  le 
régime  des  légumes  secs  •  le  malade  ingère,  chaque 
jour,  300  gr.  de  légumes  secs,  150  gr.  de  beurre,  3  à 
6  œufs,  3  à  6  pains  d’aleurone  ;  on  peut  permettre  en 
outre  3  à  4  verres  à  Bordeaux  de  vin  rouge  et 
quelques  légumes  verts  ;  mais  jamais  de  viande.  Aux 
légumes  secs  ordinaires  (pois,  haricots,  lentilles, 
fèves),  on  peut  substituer  des  pois  de  Soja,  très 
avantageux  à  cause  de  leur  richesse  en  albumine  et 
de  leur  pauvreté  en  amidon,  mais  difficiles  à  cuire. 

Ce  régime  est  habituellement  bien  supporté;  les 
malades  le  préfèrent  habituellement  aux  bouillies 
I  d’avoine  et  au  régime  lacté  ;  il  contente  mieux  1  appé- 
tit  que  ne  le  fait  le  lait  et  ne  constipe  pas  ;  il  ne  donne 


pas  de  diarrhée,  comme  l’avoine,  et  se  digère  facile 

La  cure  doit  être  suivie  au  moins  trois  jours,  mais 
souvent  beaucoup  plus.  Ses  effets  se  font  sentir  sur 
la  glycosurie,  la  dénutrition  azotée  et  l’acidose. 

La  glycosurie  n’est  pas  plus  élevée  qu’avec  un 
régime  mixte  très  pauvre  en  hydrates  de  carbone, 
parfois  même  elle  est  moins  forte  ;  parfois  même  on 
voit  disparaître  la  glycosurie,  qui  résistait  aux  autres 
régimes. 

L'amidon  des  légumes  secs  est  mieux  utilisé  par 
ces  sujets  que  celui  des  autres  alimeuts.  Il  en  est  de 
même  pour  leur  albumine. 

Au  point  de  vue  de  l’amidon,  M.  Marcel  Labbé 
a  vu,  sous  l’influence  du  régime,  disparaître  la  som¬ 
nolence  et  l’anorexie,  et  les  menaces  de  coma.  La 
cure  de  légumes  secs  diminue  l’acidité  urinaire  mieux 
que  tout  autre  régime.  De  plus,  c’est  ce  régime  qui 
donne  la  plus  faible  acétonurie:  il  diminue  la  diacé- 
turie  et  parfois  même  la  fait  disparaître. 

Enfin,  il  diminue  la  proportion  d’azote  colloïdal, 
indialysable  dans  les  urines.  Et  cependant,  si  l’on 
étudie  ses  effets  sur  l’ammoniurie  et  sur  l’amino- 
acidurie,  il  semble  qu’il  augmente  l’excrétion  de  ces 
substances,  ce  qui  indiquerait  une  dégradation  moins 
complète  de  l’albumine  des  légumes  secs. 

Ces  avantages,  au  point  de  vue  de  Tutilisatiou, 
tiennent  sans  doute  à  des  propriétés  chimiques  par¬ 
ticulières  jusqu’ici  inconnues  de  l’amidon  et  de  l’al¬ 
bumine  des  légumineuses.  Mais  la  constitution  chi¬ 
mique  des  matières  protéiques  des  légumes  secs  et 
des  céréales  qui  renferment  moins  d’acides  aminés 
cétogènes  que  celles  du  lait  ou  de  la  viande,  permet 
de  comprendre  l’action  favorable  des  légtimes  secs 
sur  l’acidose. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  Pharmacie.  —  La  liste  de  présentation  était  ainsi 
établie  :  en  1''“  ligne,  M.  D.  Berthelot;  en  2“  ligne, 
MM.  Coutière  et  Patein;  en  3' ligne,  MM.  Breteau  et 
Fourneau. 

—  M.  D.  Berthelot  est  élu  par  57  voix,  contre 
6  à  M.  Patein,  2  à  M.  Coutière,  à  M.  Fourneau,  et 
2  bulletins  blancs. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  royale  des  Sciences  médicales 
de  Bruxelles. 

Décembre  1913. 

Sur  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  affections 
viscérales.  —  M.  O.  Weill  a  essayé  systématique¬ 
ment,  depuis  deux  ans,  la  réaction  de  Wassermann, 
chez  tous  les  entrants  du  service  des  maladies  iur 
ternes  du  prof.  R.  Verhoogeu,  en  sorte  que  la  sta- 
tistique  qu’on  va  lire  offre  vraiment  le  reflet  du  mou¬ 
vement  d’un  service  de  médecine  interne. 

Le  nombre  total  des  malades  examinés  s’élève,  à 
l’heure  actuelle,  à  1.H16,  sur  lesquels  nous  comptons 
2.9.5  syphilitiques,  soit  une  proportion  de  22,42p.  100. 
En  chiffres  ronds,  dans  la  population  d’un  service  de 
médecine  interne  d’adultes,  il  y  a  1  syphilitique  sur 
5  malades.  Ce  chiffre  est  certainement  inférieur  à  la 
réalité,  car  il  ne  rend  pas  compte  des  syphilitiques 
en  Wassermann  négatif  qui  ont  échappé  aux  investi¬ 
gations. 

Décomposons  cette  statistique  et  voyons  les  ensei¬ 
gnements  qu  elle  comporte  : 

Sur  ces  1.316  malades  il  y  a  ;  957  hommes  parmi 
lesquels  il  y  a  202  syphilitiques,  soit  21,11  p.  100  ; 
359  femmes,  parmi  lesquelles  il  y  a  93  syphiRliquer. 
soit  25,91  pour  100. 

Ces  chiffres  permettent  de  faire  un  essai  de  la 
morbidité  syphilitique. 

A.  La  syphilis  constitue-t-elle  une  prédisposition 
pour  contracter  certaines  affections  aigues  I’ 

lihumatismes  articulaires  aigus  :  sur  72  cas,  69 
chez  des  non-syphilitiques  et  3  chez  des  syphiUr 

Fièvres  typhoïdes  :  sur  15  cas,  aucun  syphilitique  ; 

Méningites  aiguës,  tuberculeuses  et  cérébro-spi¬ 
nales  :  sur  5  cas,  aucun  syphilitique; 

Pneumonies  et  pleurésies  aiguës  ;  sur  93  cas  (pres¬ 
que  tous  sont  des  pneumonies),  23  syphilitiques, 
70  non-syphilitiques. 

Par  conséquent,  il  semble  que  les  syphilitiques 
n’aient  pas  plus  de  chances  que  les  autres  individus 
de  contracter  le  rhumatisme,  la  fièvre  typhoïde,  les 
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méningites.  En  revanche,  on  trouve  chez  eux  une 
grande  quantité  d’affections  pulmonaires  aiguës,  sur¬ 
tout  de  pneumonies.  Cette  susceptibilité,  déjà  admise 
d’ailleurs,  est  à  rapprocher  de  celle  des  alcooliques. 

B.  C’est  surtout  sur  les  afi-ections  ciiron|(}Ues 
qu’une  semblable  statistique  peut  jeter  de  la  lumière. 
Il  est  bien  connu  que  la  syphilis  peut  simuler  ou  re¬ 
produire  toutes  les  affections  viscérales  chroniques  et 
diffuses. 

a)  Passons  d’abord  en  revue  les  a/fections  exclusi¬ 
vement  syphilitiques  ; 

M.  Weill  a  observé  h5.  tabes  ' dorsalis,  parmi  les¬ 
quels  2  avaient  une  réaction  de  Wassermann  négative 
à  la  fois  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  :  c’étaient,  d’ailleurs,  tous  deux  d’anciens 
syphilitiques,  dont  l’infection,  vieille  de  vingt- 
neuf  ans  chez  l’un,  de  trente-cinq  ans  chez  l’autre, 
était  probablement  tout  à  fait  éteinte  ou  immobilisée. 

Paralysies  générales  ;  sur  26  cas,  25  sont  positifs 
et  1  seul  (d'ailleurs  syphilitique  avéré)  est  en  Was¬ 
sermann  négatif-. 

Anévrismes  de  l’aorte  :  2  cas,  tous  deux  positifs. 

Syphilis  cérébrales  :  5  cas,  tous  positifs. 

b)  Examinons  les  affections  qui  sont  généralement 
d ’origin e  syphilitique  : 

Au  premier  plan  de  celles-ci,  il  faut  placer  les 
méhingo -myélites.  Pour  cette  entité  nosologique,  la 
statistique  de  M.  Weill  constitue  une  véritable  révé« 
lation  par  i-importance  des  chiffres  indiqués.  En  effet, 
sur  58  cas  de  méningo-myélites  et  de  paraplégies, 
nous  trouvons  51  syphilitiques,  soit  89  pour  100.  De 
toutes:  les  rubriques,  c’est  la  plus  chargée.  Elle 
comprend  toutes  les  paraplégies  apoplectiformes, 
à  syncopes  médullaires  multiples,  à  claudi¬ 
cation  intermittente  de  la  moelle,  enfin  ces  nom¬ 
breuses  méningites  syphilitiques  chroniques  qu’il 
faut  examiner  de  parti  pris  pour  leur  trouver  une 
légère  impotence,  de  l’augmenlation  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  fréquemment  du  Babinski,  de  l’aboliiion  de 
certains  réflexes  cutanés,  du  Kernig,  de  l'inégalité 
pupillaire  sans  Argyll,  et  souvent  de  l’asymétrie  fa¬ 
ciale  ou  de  la  déviation  linguale.  Sur  les  58  cas  de  ce 
genre,  7  seulement  ne  présentaient  aucun  soupçon 
sérologique  ou  clinique  de  syphilis. 

Très  intéressante  aussi  est  la  rubrique  de  l’épilepsie 
syphilitique  (en  excluant  bien  entendu,  l’épilepsie 
syihbfopiàtique  de  la  paralysie  générale).  M.  Weill 
en  a  observé  10  cas  absolument  typiques,  dont  les 
uns  Affectaient  Informe  clinique  de  l’épilepsie  jack- 
sonnienne  et  les  autres  (la  plupart)  la  forme  de  l’épi¬ 
lepsie  essentielle. 

Le  chiffre  des  hémorragies  cérébrales  ou  ménin¬ 
gées  et  des  encéphalo-malacies  est  également  très 
suggestif  ;  sur  61  cas,  il  y  a  25  syphilitiques. 

En  somme,  sur  100  syphilitiques  adultes,  il  y  a 
8,47  pour  100  d’hémiplégiques;  sur  100  non-syphili¬ 
tiques,  il  y  en  a  3,52  pour  100. 

Epuisons  la  statistique  des  principales  affections 
nerveuses  :  Tumeurs  cérébrales,  5  cas,  parmi  les¬ 
quels  4  syphilis  ; 

Aphasies  6  cas,  parmi  lesquels  1  syphilis  ; 

Méningites  syphilitiques  aiguës  ou  subaiguës  :  2  cas  ; 

Scléroses  en  plaques  ;  6  cas  parmi  lesquels  1  sy¬ 
philis  ; 

Tumeurs  médullaires  ;  2  cas  parmi  lesquels 
0  syphilis  ; 

Scléroses  latérales  amyotrophiques  :  2  cas  parmi 
lesquels  0  syphilis  ; 

Chorées  :  5  cas  parmi  lesquels  0  syphilis  ; 

Syringo  -  myélies  :  2  cas  parmi  lesquels  0  sy¬ 
philis  ; 

Névrites  périphériques  (surtout  du  sciatique)  : 
24  cas  parmi  lesquels  1  syphilis,  chiffre  qui  confirme 
la  notion  classique  de  la  rareté  des  névrites  périphé¬ 
riques  d'origine  syphilitique. 

Si  nous  considérons  l’ensemble  des  affections  ner¬ 
veuses  centrales,  nous  trouvons  que,  sur  258  cas,  il  y 
en  a  180  qui  ont  la  syphilis  à  leur  base,  et  seulement 
78  qui  en  paraissent  indépendants.  En  réalité,  70  p.  100 
des  affections  nerveuses  centrales  sont  imputables  à 
la  syphilis. 

c)  L’examen  des  affections  chroniques  des  viscères 
abdominaux  et  thoraciques  est  aussi  plein  d’ensei¬ 
gnements  : 

Anévrismes  de  l’aorte  ;  2  cas,  tous  deux  syphili¬ 
tiques  ; 

Angines  de  poitrine  :  2  cas,  tous  deux  syphili¬ 
tiques  ; 

Aortites  :  12  cas,  dont  5  syphilitiques  ; 

Dilatations  des  bronches  :  5  cas,  dont  2  syphili¬ 
tiques  ; 

Cirrhoses  hépatiques  :  21  cas,  dont  10  syphili¬ 
tiques  ;  ,  -,  -  • 


Néphrites  chroniques  :  53  cas,  dont  12  syphili- 

Artério-scléroses  :  62  cas,  dont  10  syphilitiques 
(chiffre  plutôt  inférieur  à  celui  qu’on  attendait)  ; 

Affections  cardiaques  valvulaires,  myocardites  : 
sui’  57  cas,  il  n’y  a  que  7  syphilitiques  ; 

Ictères  catarrhaux  :  9  cas,  dont  2  chez  des  syphili- 

Uleères  gastriques  et  duodénaux  :  17  cas  dont 
2  chez  des  syphilitiques  ; 

Leucémies  :  5  cas,  dont  2  en  R.  de  W.  positive 
(syphilis  parfaitement  avérée); 

Diabètes  :  14  cas,  dont  1  en  R.  de  W.  positive 
(pancréatite  syphilitique  secondaire). 

d)  Enfin  on  peut  se  demander  si  la  syphilis  cons¬ 
titue  une  prédisposition  à  contracter  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Nous  trouvons  34  tuberculoses  pulmonaires  chez 
des  syphilitiques,  contre  121  chez  des  non-syphili¬ 
tiques.  Cette  proportion  paraît  importante,- mais,  si 
nous  ramenons  les  chiffres  à  100.  nous  voyons  que  : 
sur  100  syphilitiques,  il  y  a  11,54  de  T.  P.  :  sur  100 
non-syphilitiques,  il  y  a  11,78  de  T.  P. 

Il  semble  donc  que  les  syphilitiques  n’aient  pas 
plus  de  chance  que  les  non-syphilitiques  de  faire  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

C.  Mohtauté  syphilitique.  —  La  statistique  de 
M.  Weill  indique  que,  parmi  les  295  syphilitiques, 
figurent  44  morts;  parmi  les  1.021  non-syphilitiques, 
il  y  en  a  109.  Eu  d’autres  termes,  la  morlalité  parmi 
les  syphilitiques  est  de  14,91  pour  100;  parmi  les 
non-syphilitiques,  elle  est  de  10,67  pour  100.  Le  rap¬ 
port  est  comme  3  est  à  2. 

Conclusions.  —  Cette  statistique,  toute  restreinte 
encore  qu’elle  soit,  montre  d’une  manière  éclatante 
l’énorme  propagation  de  la  syphilis  dans  la  popu¬ 
lation  hospitalière.  Cette  fréquence  dépasse  tout  ce 
que  l’on  pouvait  imaginer.  En  principe,  on  peut  dire 
que,  sur  quatre  malades  adultes  qui  entrent  dans  un 
service  de  médecine  interne,  il  y  a  un  syphilitique. 

Celte  statistique  jetle'aussi  un  peu  de  lumière  sur 
les  relations  de  certaines  affections  avec  la  syphilis 
et|  confirme  pleinement  l’opinion  que  l’on  se  faisait 
de  leur  pathogénie.  Nous  ne  parlons  pas  du  tabes,  de 
la  paralysie  générale  et  des  affections  aortiques  pour 
lesquels  la  question  est  jugée.  La  coexistence  fré¬ 
quente  de  la  syphilis  et  des  diverses  hémiplégies, 
des  méningo-myélites  et  des  paraplégies,  des  épilep¬ 
sies  tardives,  des  néphrites  et  des  cirrhoses  est  mani¬ 
feste  d’après  les  chiffres  exposés  ci-dessus. 

Le  travail  de  M.  Weill  atteste,  une  fois  déplus,  la 
valeur  indiscutable  de  la  R.  de  W.  comme  preuve  de 
syphilis.  Il  montre  que  le  clinicien  ne  peut  pas  plus 
se  passer  de  cette  réaction  biologique  que  de  l’ana¬ 
lyse  des  urines  :  la  réponse  qu’elle  apporte  lui  four¬ 
nit  un  renseignement  dont  l’importance  est,  dans  la 
plupart  des  éventualités,  capitale  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement. 

Hémorragie  péritonéale  par  rupture  spontanée 
d’une  grossesse  ovarienne.  — M.  Rouffart  présente 
les  pièces  de  ce  cas. 

Le  diagnostic  de  grossesse  ovarienne  a  été  basé 
sur  les  signes  généraux  de  grossesse  présentés  par  la 
femme,  sur  les  pertes  irrégulières,  noirâtres  et  vis¬ 
queuses  qu’elle  a  eues  pendant  ce  temps',  sur  l’hyper¬ 
trophie  et  la  vascularisation  des  parois  utérines  sans 
les  autres  modifications  histologiques  habituelles  de 
l'utérus  gravide,  sur  l’absence  de  grossesse  tubaire, 
sur  l’existence,  au  contraire,  d’une  poché  ovarienne 
rompue,  encore  occupée  par  un  caillot  moulé  çt  lon¬ 
gue  de  6  à  7  cm. 

Mais,  pour  rendre  ce  diagnostic  indiscutable,  l’exa¬ 
men  microscopique  bût  dû  démontrer  la  présence 
des  débris  embryonnaires  dans  la  cavité  ovarienne; 
toutefois,  les  difficultés  qu’apporte  au  développe¬ 
ment  initial  de  l’embryon  l’absence  de  décidua  et, 
plus  tard,  la  production  d’hémorragies  qui,  par  com¬ 
pression,  déterminent  la  nécrose  des  villosités, 
expliquent  combien  doit  être  rare  la  persistance  des 
.productions  embryonnaires  dans  la  grossesse  ova¬ 
rienne.  [D’après  Annales  et  Bulletin  de  la  Société, 
t.  LXXI,  nMO,  1913,  p.  232  et  suiv.] 
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Ecrasement  de  la  main  et  de  l'avant  bras.  — 
M.  Marix  présente  la  radiographie  d’un  blessé  qui 
eut  la  main  et  l’avant-bras  pris  dans  une  benne  auto¬ 
motrice.  .On  y  volt  les  déformations  surprenantes 


occasionnées  par  le  traumatisme.  Les  2',  3',  4*  et 
5'  métacarpiens  sont  fracturés.  Le  2’’-  métacarpien 
est  fractnré  à  sa  partie  supérieure  ;  le  fragment  infé¬ 
rieur,  absolument  séparé,  est  venu  s’articuler  au 
moyen  d’une  pseudarthrose  avec  le  fragment  digital. 
Le  3“  métacarpien  présente  une  fracture  dans  sa  par¬ 
tie  moyenne  ;  le  fragment  intérieur,  qui  a  basculé  en 
dehors,  est  venu  se  souder  à  la  partie  supérieure  du 
3“  métacarpien.  Les  4®  et  5®  métacarpiens  sont  frac¬ 
turés  vers  leur  base;  leurs  fragments  inférieurs, 
ainsi  que  celui  du  troisième,  sont  adhérents  entre 

Malgré  tous  ces  désordres,  l’impotence  n’est,  que 
limitée.  Les  mouvements  d’extension  des  doigts  sont 
seuls  gênés;  le  malade  peut  donc  se  servir  dans  une 
certaine  mesure  de  sa  main  pour  la  préhension  des 

Tumeur  blanche  de  l’adulte  et  résection  articu¬ 
laire.  —  M.  Bègouin  indique  rapidement  la  conduite 
à  tenir  en  matière  de  tumeur  blanche  du  genou.  Chez 
l’enfant,'  la:  réséction  li’est  pas  indiqUéé'  à-,  cause  du 
raccourcissement  consécutif  et  parce  que  les  lésions 
tuberculeuses  guérissent  le  plus  généralement  avec 
les  traitements  conservateurs.  Chez  le  vieillard,  l’am¬ 
putation  doit  être  préférée  à  la  résection.  Chez 
l'adulte,  la  résection  constitue  une  merveilleuse  opé¬ 
ration.  Elle  doit  être  faite  si  les  méthodes  conserva¬ 
trices  ont  échoué  et  sans  trop  s’attarder  dans  la  pra¬ 
tique  de  ces  dernières.  Elle  donne  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  parfait  et  rapide  dans  les  six  mois  qui  suivent 
l’intervention;  elle  évite  la  longue  immobilisation 
des  malades  dans  les  salles  d’hôpital,  où  leur  état 
général  ne  peut  s’améliorer.  Elle  permet  enfin  aux 
malades  qui  vivent  de  leur  travail  la  reprise  rapide 
de  leurs  occupations. 

M.  Bégouin  présente  ensuite  une  femme  de  36  ans 
chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  résection  du  genou 
pour  une  tumeur  blanche  qui  datait  de  quinze  ans 
environ.  Pendant  onze  ans,  elle  fut  traitée  parles 
méthodes  conservatrices,  puis  immobilisée  pendant 
quatre  ans  dans  un  appareil  plâtré.  Le  genou,  peu 
volumineux,  était  douloureux  au  moindre  choc  et  la 
marche  à  peu  près  impossible. 

Résection  le  4  Janvier  1911  par  le  procédé  de 
Démons;  le  fémur  est  creusé  par  des  abcès  caséeux; 
les  plateaux  du  tibia  sont  profondément  altérés. 
Immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  pendant 
soixante-dix  jours.  Six  mois  plus  tard,  ankylosé 
solide,  qui  permet  à  la  malade  de  marcher  avec 
aisance  et  sans  fatigue.  M.  Bégouin  attire  l’attention 
sur  le  point  suivant,  qui  a  une  grande  importance  : 
quelquefois,  la  synoviale  remonte  assez  haut  sur  le 
fémur;  cette  disposition  peut  faire  croire  à  l’existence 
de  lésions  osseuses  étendues  et  décider  le  chirurgien 
à  pratiquer  l’amputation. 

—  M.  Micbeleau  dit  qu’il  ne  faut  pas  oublier, 
malgré  les  succès  opératoires,  qu’il  est  quelquefois 
imprudent  de  toucher  à  un  foyer  tuberculeux,  à 
cause  des  généralisations  et  de  la  mort  possible  par 
méningite. 

—  M.  Codet-Boisse  estime  qu’il  y  aurait  avantage  ’ 
à  systématiser  la  résection  chez  l’adulte,  dans  cer¬ 
taines  conditions  sociales,  les  méthodes  conserva¬ 
trices  devant  être  surtout  réservées  aux  enfants.  Il 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  immobilisé 
depuis  trois  ans  auquel  il  vient  de  faire,  avec  plein 
sucrés,  une  résection  qui  eût  dû  être  pratiquée  beau¬ 
coup  plus  tôt. 

Pour  ce  qui  est  des  complications  méningées, 
M.  Codet-Boisse  les  a  très  rarement  observées  après 
des  interventions  chirurgicales  sanglantes  sur  des 
foyers  tuberculeux.  Elles  lui  ont  paru  tout  au  moins 
aussi  fréquentes  chez  des  enfants  traités  par  d’autres 
méthodes  ou  non  traités  du  tout. 

—  M.  Démons  a  beaucoup  pratiqué  la  résection 
du  genou,  qu’il  considère  comme  une  opération  mer¬ 
veilleuse  chez  l’adulte  et.  quelquefois  jusqu’à  soixante 
ans.  Mais  il  faut  savoir  choisir  les  cas  justiciables  de 
jCette  opération.  Souvent,  ce  choix  est  difficile.  Au 
cours  de  l’intervention,  on  s’aperçoit  quelquefois 
que  les  lésions  sont  plus  étendues  qu’elles  ne  le 
paraissaient  tout  dAbord.  La  résection,  quoique 
facile,  mérite  d’être  faite  avec  attention.  La  dissec¬ 
tion  dé  la  synoviale,  qui  parfois  remonte  assez  haut 
sous  le  triceps,  doit  être  très  minutieusement  prati¬ 
quée.  Ainsi  faite,  la  résection  du  genou  est  la  meib 
leure  des  résections  articulaires  ;  la.  guérison  par¬ 
faite,  avec  un  minimum  d’infirmité,  est  la  règle.  Quant 
à  la  généralisation  tuberculeuse  et  aux  accidents 
méningés,  ils  sont  aussi  fréquents  chez  les  malades 
auxquels  on  n’a  rien  fait  que  chez  les  opérés.  [D'après 
Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXXIV,  n®  52, 
28  Décembre  1913,  p..84L]  .  .  .  .  . ' 
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LA  FIBRILLATION  EXPÉRIMENTALE 

DES  OREIl.l.ETTES 

Pnr  M.  H.  BUSQDEX 

Protcsscui'  ngï<(té  ta  la  Fuoulld  de  médecine  de  Nancy. 


La  fibrillation  du  cœur,  encore  appelée  trému¬ 
lation  fibrillaire  ou  délire  cardiaque,  a  été  décou¬ 
verte  en  1849  par  Ludwig  et  Hoffa*,  et  constitue 
pour  cet  organe  un  état  fonctionnel  tout  à  fait 
particulier  dont  il  est  difficile  de  donner  une  des¬ 
cription  précise;  quiconque  ne  l’a  pas  observé  de 
visu  peut  se  le  figurer,  encore  que  l'itnage  en  soit 
imparfaite,  par  une  sorte  de  tremblement  des 
parois  auriculo-ventriculaires  par  des  ondula¬ 
tions,  des  contractions  partielles  sans  propaga¬ 
tion  et  impuissantes  à  provociuer  l’évacuation  du 
contenu  cavitaire.  Ce  phénomène  si  spécial  se 
manifeste  soit  sur  la  totalité  du  cœur,  soit  exclu¬ 
sivement  sur  les  oreillettes  et  les  ventricules. 

La  trémulation  ventriculaire  n’apjjaraît  chez 
l’homme  que  dans  des  conditions  exceptionnelles 
(électrocution,  par  exemple)  et  elle  n’a  pas,  en 
raison  de  sa  rareté,  la  même  importance  en  pa¬ 
thologie  que  la  trémulation  des  oreillettes;  aussi 
n’en  sera-t-il  pas  question  dans  cet  exposé.  Par 
contre,  la  fibrillation  auriculaire,  depuis  long¬ 
temps  décrite  par  les  physiologistes,  a  été  recon¬ 
nue  dans  ces  dernières  années  comme  très 
fréquente  en  clinique  au  cours  de  certaines 
arythmies  cardiaques.  Cushny  et  Edmunds”,  en 
effet,  à  l’aide  de  la  méthode  graphique,  avaient 
constaté  la  disparition  de  l’ondulation  a  du  phlébo- 
gramrne  jugulaire  chez  quelques  malades  à  pouls 
irrégulier;  ces  auteurs  avaient  ainsi  fourni  une 
présomption  en  faveur  de  l’existence  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  .ch>  Z  ces  sujets.  Mais  la  véritable 
preuve  de  la  réalité  de  ce  phénomène  a  été  donnée 
par  Lewis®,  Rothberger  cl  Winterherg'  à  l’aide 
de  l’éleclrocardiogranime  :  des  tracés  objective¬ 
ment  semblables  à  ceux  de  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  du  chien  s’observent  fréquemment  chez 
l’homme  atteint  d’arythmie  dite  perpétuelle.  Cette 
dernière  notion  a  conféré  un  intérêt  médical  tout 
à  fait  immédiat  aux  données  expérimentales  ac¬ 
quises  sur  la  trémulation  des  oreillettes;  il  est 
donc  instructif  d'étudier  ici  ce  phénomène  au 
pointée  vue  de  ses  causes,  de  ses  conséquences 
et  de  sa  nature  intime. 

Causes  de  la  fibrillation  auriculaire  expéri¬ 
mentale.  —  On  en  connaît  trois  principales  : 
l’électricité,  la  chaleur  et  les  poisons. 

L’excitation  des  parois  de  l’oreillette  par  un 
courant  faradique  de  fréquence  et  d’intensilé 
convenables  provoque,  chez  les  mammifères,  la 
trémulation  de  ces  cavités,  sans  propagation  aux 
ventricules.  Dès  qu’on  cesse  l’excitation  élec¬ 
trique,  il  y  a  réapparition  de  battements  auricu¬ 
laires  coordonnés. 

La  fi:>riIlution  thermique  est  facile  à  mettre  en 
évidence  sur  le  cœur  isolé  du  lapin.  Cet  organe 
peut  présenter  des  désordres  profonds  de  fonc¬ 
tionnement  et,  en  particulier,  de  la  trémulation 
auriculaire,  dès  que  la  température  de  la  solution 
nutritive  atteint  39“.  Cette  nocivité,  en  circulation 
artificielle,  de  températures  atteintes  (et  môme 
dépassées)  normalement  par  le  sang  de  cet  animal, 
avait  déjà  été  signalée  par  Langendorff®  et  ti’a 
pas  encore  reçu  d’explication  satisfaisante.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  réalité  d'une  fibrillation  auricu¬ 
laire  d’origine  thermique  n’en  demeure  pas  moins 
établie. 
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L’intervention  des  agents  toxiques  comme  fac¬ 
teurs  déterminants  île  ce  même  plicnomène  a  été 
signalée  pour  la  première  fois  par  François- 
Franck'  dans  son  travail  sur  les  digitalines.  A  vrai 
dire,  cet  expérirnenialeiir  ne  qualifie  pas  de  fibril¬ 
lation  les  troubles  auriculaires  qu’il  décrit,  mais 
les  earaotères  qu’il  leur  assigne  et  les  tracés 
qu’il  en  donne  ne  lais-ent  aucun  doute  sur  celte 
nature.  Depuis  celte  époque,  de  nombreux  obser¬ 
vateurs  ont  décrit  des  trémulations  d’origine 
toxique  siégeant  sur  les  ventricule.s  ou  la  totalité 
du  cœur  (E.  Gley*,  V.  Pachon  et  H.  Biisqiiet*, 
H.  Busquot  et  G.  Pezzi').  Mais  les  publications 
relatives  à  des  cas  de  fibrillation  toxique  exclu¬ 
sivement  cantonnée  aux  oreillettes  sont  plus 
rares.  Récemment,  C.  Pezzi  et  A.  Clerc’  en  ont 
cité  un  exemple  chez  le  chien  nicotinisé;  j’en  ai 
également  observé  un  cas  personnel  chez  ce 
même  animal  immédiatement  après  l’injection 
intraveineuse  de  pilocarpine*. 

Il  était  logique  d’espérer  que  la  connaissance 
de  ces  diverses  causes  de  fibrillation  auriculaire 
expérimentale  révélerait  le  facteur  déterminant 
de  l’arythmie  complète  chez  l’homme.  A  vrai  dire, 
les  données  précédentes  n'apportent  à  ce  pro¬ 
blème  aucun  éclaircissement.  Tout  au  plus  per¬ 
mettent-elles  de  songer  à  une  origine  toxique  du 
pouls  irrégulier  perpétuel,  puisque,  de  toute 
évidence,  les  autres  indiieni'es  (électrique  et 
thermique)  ne  sauraient  intervenir  dans  les  con¬ 
ditions  ordinaires  de  la  production  clinique  de 
cette  arythmie. 

Conséquences  de  la  fibrillation  auriculaire. 
—  Si,  au  point  do  vue  pathogéiiique,  il  est  impos¬ 
sible  d’appliquer  les  faits  expérimentaux  aux  faits 
de  l’observation  médicale,  nous  verrons  dans  le 
présent  chapitre  qu’il  n’en  est  plus  ainsi  en  ce 
qui  concerne  les  conséquences  do  la  fibrillation 
auriculaire  sur  le  rythme  du  ventricule,  sur  la 
pression  artérielle  et  enfin  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  muscle  auriculaire  lui-même. 

I.  —  François-Franck’  a  montré  que,  chez  le 
chien  normal,  la  fibrillation  électrique  des  oreil¬ 
lettes  provoque  un  rythme  rapide  et  irrégulier 
des  ventricules.  Ces  dernières  cavités,  toutefois, 
ne  tréraulent  pas,  et  leurs  contractions,  bien 
qu’irrégulières  comme  amplitude  et  comme  suc¬ 
cession  dans  le  temps,  sont  de  véritables  sys¬ 
toles  provoquant  l’évacuation  du  contenu  cavi¬ 
taire  (lig.  1).  Fredericq  “  a  prouvé  que  cette  tachy¬ 
arythmie  ne  se  produit  plus  si  la  fibrillation  des 
oreillettes  est  provoquée  sur  un  cœur  à  faisceau 
de  His  sectionné.  Il  est  donc  probable  que  l'affole¬ 
ment  (Fredericq)  des  ventricules  chez  l’animal  à 
oreillettes  trémulantes  est  dû  à  des  ondes  mul¬ 
tiples  et  désordonnées  envoyées  par  ces  cavités 
et  transmises  par  le  pont  unissant. 

Sur  les  cœurs  anormaux,  les  conséquences 
ventriculaires  de  la  fibrillation  des  oreillettes 
peuvent  être  tout  à  fait  différentes. 

A  cet  égard,  j’ai  récemment  montré ''  que,  sur 
certains  cœurs  affaiblis  de  lapin,  la  trémulation 
auriculaire  provoque  VarrCt  complet  des  ventri¬ 
cules  en  diasiùle.  Cet  arrêt  est  objectivement 
identique  à  celui  des  ventricules  inhibés  par  le 
vague.  Sa  durée  est  celle  de  la  trémiilation  des 
oreillettes  elles-mêmes.  Lorsqu'on  cesse  d’esci- 

1.  CI.  POTAIN,  —  Cliniques  de  la  Charité,  1894,  640. 

2.  E.  Gley.  —  C.R  Soc.  de  Biol.,  6  Février  1897, 

3.  V,  Pachon  et  H.  Èusquet.  —  C.  R.  Soc,  de  Biol., 
1911,  LXVT,  90. 

4.  H.  Busquet  et  C.  Pezzi.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1911,' 
LXXI.  560. 

5.  C.  Pezzi  et  A.  Clerc.  —  Journ.  de  physiol.  et  di 
Pathol,  génér.,  19lS,  p.  1. 

6.  Ce  fait  se  distingue  de  celui  qui  seta  ddorit  pins  loin 
où  la  pilocarpine  est  non  pas  l’agent  provocateur  de  Ig 
fibrillation,  mais  unô  condition  favorisante  de  la  Æbrilla- 
tiôn  d'origine  électrique. 

7.  FuAKCots-l'nA.NCK.  —  Cliniques  médicales  de  la  Cha¬ 
rité,  Mn, 

8.  L.  Fkédericq,  --  Arch.  intern.  de  Physiol.,  1908,  H;- 

281-285.  ... 

9.  H,  Bosquet,  RétCnîan.  khsloglmat  de  S'aitcy,  idance 
du  18  .Arrfl- Itflè;  ■  •  ' 


ter  électriquement  ces  dernières  Cavités,  elles 
reppi  nrient  leurs  cnntraetions  coordonnées  et  les 
batlerncnt.s  ventriculaires  réapparaissent  immé¬ 
diatement.  Une  fois  que  le  rythme  du  cœur  est 
redevenu  normal,  on  peut  reproduire  l’arrêt  ven¬ 
triculaire  par  une  nouvelle  faradisation  de  l'opeil- 
leltc. 

Le  phénomène  s’observe  soit  sur  le  cœur  isolé, 
soit  sur  le  cœur  in  situ,  11  s’obtient  de  deux 
manières  sur  le  cœur  isolé.  Tout  d’abord,  ou 
peut  enlever  l'organe  hors  du  thorax  et  profiler 
des  deux  ou  trois  minutes  de  survie  qu’il  pré¬ 
sente  pour  mettre  les  oreillettes  en  trémulation; 
immédiatement  on  constate  l’arrêt  des  ventri¬ 
cules  en  diastole.  En  second  lieu,  on  peut  s’adres¬ 
ser  au  cœur  isolé  soumis  à  une  circulation  coro¬ 
naire  de  liquides  de  Ringer-Lock.  Dans  les 
premières  heures  de  l’irrigation,  le  cœur  reste 
vigoureux  et  présente,  par  faradisation  des  oreil¬ 
lettes,  la  réaction  classique  signalée  par  Fran¬ 
çois-Franck  chez  le  chien  ;  mais,  après  un  temps 
variable,  la  perméabilité  de  l’appareil  coronaire 
diminue,  les  systoles  deviennent  moins  amples 
et,  à  cette  période,  la  faradisation  de  l’oreillette 
provoque,  sur  certains  cœurs,  l’arrêt  diastolique 
des  ventricules.  Les  expériences  sur  le  cœur  in 
situ  nécessitent,  comme  condition  préalable,  la 
saignée  à  peu  près  complète  de  l'animal.  Si, 
après  cette  opération  qui  a  pour  résultat  i’aiîai- 
blissement  de  l'organe,  on  ouvre  le  thorax  et  on 
faradise  les  oreillettes,  celles-ci  trémulent  et  les 
ventricules  s’arrêtent  en  diastole.  Ce  phénomène 
s’observe  encore  sur  les  lapins  ayant  reçu,  avant 
la  saignée,  une  injection  d’atropine  suffisante 
pour  paralyser  l’appareil  cardio-inhibiteur. 

Le  chien  petit  également,  dans  certaines  condi¬ 
tions  expérimentales,  se  comporter  d’une  manière 
inattendue,  reLtîvement  aux  conséquences  ven¬ 
triculaires  de  la  trémulation  des  oreillettes.  Chez 
les  animaux  chloralosés  soumis  à  la  respiration 
artificielle  et  ayant  le  thorax  ouvert,  j'ai  injecté 
par  la  veine  saphène  0  gr.  001  à  0  gr.  0015  par 
kilo  de  nitrate  de  pilocarpine  et,  deux  ou  trois 
minutes  après  cette  injection,  j’ai  faradisé  l’oreil¬ 
lette. 

Le  nitrate  de  pilocarpine,  comme  pn  le  sait, 
provoque,  aux  doses  susdites,  un  ralentissement 
des  battements  cardiaques.  La  faradisation  des 
oreillettes,  pratiquée  quand  ce  ralentissement  est 
bien  établi,  met  évidemment  ces  deux  cavités  ,eti 
fibrillation,  mais  ce  phénomène,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  normalement,  persiste  très  long¬ 
temps  (quinze  à  vingt  minutes)  après  la  cessation 
de  l’excitation  électrique.  Comme  nous  le  ver¬ 
rons  ultérieurement,  c’est  là  un  fait  qu’a  déjà 
signalé  Winterberg  et  qui  s’observe  avec  tous 
les  poisons  connus  excitant  l’appareil  cardio- 
inhibiteur  (nicotine,  physosligmine). 

Ces  cœurs  à  oreillettes  trémulantes  présentent, 
tant  que  dure  la  trémulation  et  par  conséquent 
d'une  manière  durdble,  un  rythme  ventriculaire 
différent  de  celui  qu’a  décrit  Friinçois-Franck  : 
les  ventricules  sont  bien  irréguliers,  mais  au 
lieu  d’être  accélérés,  ils  battent  avec  une  lenleuP 
plus  grande  qu'avant  la  flbrilldtlon.  Le  tableau 
suivant  résume  les  résultats  obtenus  chez  sept 
des  sujets  étudiés. 


KQdtâRE  V 
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Il  convient  d’insister  ici  sur  le  fait  que  la  Sé¬ 
quence  des  contractions  ventriculaires  ^tendant 
la  trémulation  ,deç  oreillettes  est  plus  Jfaîhlê 
qu'après  rinjection'puré  et  simple  de  pUbcaip.jnÇi 
ce  l'àletiti^e’ment  d’es  vcnft’ft^lKs  ^’n'Sartl  -Ja 
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fibrillation  auriculaire  ne  doit  donc  pas  être  con¬ 
sidéré  comme  une  coïncidence  entre  l’action  spé- 
cilique  de  la  drogue  et  la  fibrillation.  Chez  le 
chien  pilocarpiné,  la  trémulation  des  oreillettes 
.et  le  ralentissement  du  ventricule  sont  liés  entre 
eux  par  un  rapport  de  cause  à  effet. 

L’interprétation  la  plus  vraisemblable  de  ces 


faits  nouveaux  (rah-ntissement  chez  le  chien  et 
arrêt  des  ventricules  chez  le  lapin)  est  su>fgérée 
par  l’explication  meme  que  Fredcricq  a  donnée 
de  la  réaction  ventriculaire  habituellement  ob¬ 
servée  au  cours  de  la  (ibrilbaion  auriculaire.  Ce 
phénomène,  d’après  ce  physiologiste,  engendre 
une  multiplicité  de  petites  ondes  qui  s’enga¬ 
gent  dans  le  faisceau  de  His  et  provoquent  dans 
le  ventricule  un  rythme  alfolé.  La  preuve  en  est 
que  la  section  expi'-rimçniale  (Frcdericq)  ou  les 
lésions  palho'ogiques  (Lewis  et  Mack‘)  du  pont 
unissant  empêchent  la  fibrillation  auriculaire  de 
pro  luire  la  tachyarvthmie  des  ventricules  :  ceux- 
ci  battent  alors  d'un  rythme  lent  et  très  vra'scm- 
blaldenient  d'origine  autogène.  Ce  fait  étant 
acquis,  il  e-t  rationnel  d  allrib  .er  les  phéno¬ 
mènes  que  j  ai  observés  à  un  trouble  de  la  con¬ 
ductibilité  du  faisceau  atrio-veutriculaire.  Chez 
le  chien  pilocarpiné,  en  particulier,  cette  hypo¬ 
thèse  est  d'autant  plus  légitime  (]ue  la  pilocarpiné 
excite  l’appareil  cardio-inhibiteur  et  que  l’exci¬ 
tation  de  cet  appareil  produit,  on  le  sait,  des 
troubles  de  la  conduction  auriculo-ventriculaire 
(GaskclM,  Ciauvciu'*;.  La  pilocarpi  ic ,  d’ail¬ 
leurs,  ress  lublcraii  eu  cola  à  la  tuiiscarinc  et  à 
la  pbysost  graine  qui,  couiine  Rothberger  et 
Wiuterberg  l'ont  démontré,  jtroduiseht  un  bloc 
plus  ou  moins  complet  au  niveau  du  pont  unis¬ 
sant. 

Ce  trouble  de  la  conductibilité  étant  admis,  il 
est  facile  de  comprendre  que  les  petites  ondula¬ 
tions  parties  de  l’oreillette  trémulante  soient 
partiellement  ou  totalement  arrêtées  au  niveau 
du  faisceau  de  His.  De  là  peut  résulter  un  rythme 
lent  ou  un  arrêt  diastolique  des  ventricules.  Cette 
dernière  éventualité  qui  se  réalise  chez  le  lapin, 
implique  évidemment  l’absence  de  tout  automa¬ 
tisme  ventriculaire  sur  le  cœur  affaibli  de  cet 
animal. 

Comme  nous  l’avon.s  annoncé  au  début  de  ce 
chapitre,  ces  faits  expérimentaux  sont  la  repro¬ 
duction  fidèle  de  diverses  modalités  de  l'arythmie 

I.  Th.  Lewis  et  E.  G.  Mack.  —  quart.  Journ.  ofMcd., 
1909-1910,  ni.  273-28i. 

'  2.  W.  H.  GabkBll.  —  Journ.  of  Physiol..  1883,  IV, 
43.127.  . 

J.  k-,  ChAïVeaV.  —  fl'rt'nï  dé  Médéüné,  1885,  l'ei-lTS. 


complète  chez  l’homme  :  ce  sont  celles  qu’on 
peut  établir  d’après  la  fréquence  du  rythme  ven¬ 
triculaire  chez  les  individus  à  poule  iri’égulier  per¬ 
pétuel.  La  forme  la  plus  commune  de  celte  ma¬ 
ladie,  caractérisée  par  des  battements  cardiaques 
accélérés,  correspond  au  mode  habituel  de  réac¬ 
tion  ventriculaire  chez  l’animal  à  oreillettes  tré- 
mulantes.  Il  existe,  en 
outre,  une  forme 
d’arythmie  perpétuelle 
pouls  moyenne¬ 
ment  fréquentou  ralenti. 
En  expérimentation,  ce 
type  spécial  n’avait  pas 
encore  été  systémati¬ 
quement  réalisé,  tout 
au  moins  avec  conser¬ 
vation  deV intégrité  ana¬ 
tomique  du  faisceau  de 
Jlis;  nos  résultats  sur 
le  chien  pilocarpiné 
ont  comblé  cette  la¬ 
cune. 

Enfin,  l’arrêt  diasto¬ 
lique  des  ventricules 
par  fibrillation  auricu¬ 
laire  chez  le  lapin  pa¬ 
rait  également  repro¬ 
duire  une  éventualité 
clinique  de  l’arythmie 
per/'étuclle.  Lewis*, 
Hering',  Heitz  et  Cla- 
rac’  ont  observé  des 
cas  de  mort  subite  au 
cours  de  cette  affec¬ 
tion,  sans  que  l’autop¬ 
sie  fût  capable  d’e.xpli- 
quer  celte  brusque  terminaison. 

Celle-ci  a  été  attribuée  à  une  propagation  ven¬ 
triculaire  de  la  trémulation  des  oreillettes.  A  côté 
de  cetie  hypothèse,  une  autre,  suggérée  par  mes 
expériences  sur  le  lapin,  doit  maintenant  prendre 
place  :  sur  le  cœur  humain  fatigué,  il  pourrait  se 
réaliser,  comme  chez  l’animal,  des  con¬ 
ditions  telles  que  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  entraîne  l’arrêt  diastolique  des  ven¬ 
tricules  *. 

II.  —  En  dehors  de 

vcniriculain  s.  il  est  permis  de  stqiposer 
thi’oriquemint  que  la  fibrillation  de 
l'oreillette  modifie  les  conditions  méca¬ 
niques  de  la  circulation  artérielle.  En 
réalité,  celte  modification  est  insigni¬ 
fiante  ;  sur  un  chien  à  thorax  ouvert  dont 
on  prend  la  pression  carotidienne  ou 
fémorale,  le  fait  de  provoquer  la  trému¬ 
lation  auriculaire  ne  produit  pas  des  chan¬ 
gements  manometriques  durables.  De 
I  même,  chez  l’homme  atteint  d’arythmie 
perpétuelle,  la  pression  n’est  pas  diffé¬ 
rente  de  celle  de  la  généralité  des  indi¬ 
vidus  sains”.  Ces  con>tatations  expéri¬ 
mentales  et  clitiiipics  permettent  dans 
une  certaine  mesure  de  comprendre  le 
peu  de  gêne  que  provoque  chez  certains 
sujets  la  fibrillation  des  oreillettes.  Ceux- 
ci  ne  sont  pas  h  proprement  parler  des 
malades  :  leur  capacité  de  travail  n’est 
pas  diminuée  et  aucun  signe  subjectif 


1.  Th.  Lewis.  —  Ueart,  1910,  n»  1. 

2.  R.  E.  Herix'O.  —  Münck.  med.  Woch.,  11  et  15  No¬ 
vembre  1912. 

3.  J.  Heitz  et  G.  Clarac.  —  Àrch.  des  Maladies  du. 
cœur,  Murs  1913. 

4.  A  cette  étude  de  la  répercussion  cardiaque  de  la 
fibritlation  auriculaire,  il  convient  d’ajouter  deux  faits" 
révélés  par  la  ciiriqiie  :  l»  La  disparition,  chez  les  indi¬ 
vidus  à  oreillettes  Irémulantes,  du  renforcement  présys- 
tofique  du  roulement  diastolique  dans  le  cas  de  rétrécis¬ 
sement  mitral:  2"  lu  suppression  d’un  bruit  de  galop 
antérieurement  constaté  dans  le  cas  do  néphrite  chro¬ 
nique.  Ce  dernier  fait  n’a  pua  encore  reçu  d’explication 
salisraisante. 

6.  Cf.  les  nombreuses  mensurations  de  G.  Clarac  in 
t'àvrfmé]  J.-ë,  fci'lllte,  Pari'S,  ifô. 


le  trouble  dont  leurs  oreillettes  sont  le  siège*. 

III.  —  Jusqu’ici,  nous  avons  envisagé  la  fibril¬ 
lation  auriculaire  au  point  de  vue  de  ses  réper¬ 
cussions  à  distance-,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
maintenant  si  cette  activité  si  spéciale  des  oreil¬ 
lettes  n’engendre  pas  des  phénomènes  particu¬ 
liers  dans  le  muscle  auriculaire  lui-même  et, 
entre  autres,  de  la  fatigue.  Ce  problème  n’a  pas, 
à  ma  connaissance,  encore  été  envisagé  par  les 
physiologistes,  mais  sa  solution  expérimentale 
est  aidée  :  il  suffit  de  comparer  l’amplitude  des 
battements  auriculaires  avant  et  immédiatement 
après  la  fibrillation.  Or,  sur  les  cœurs  de  lapin  et 
de  chien,  les  premières  contractions  coordonnées 
des  oreillettes  qui  suivent  la  trémulation  sont 
beaucoup  plus  amples  que  normalement  (fig.  1)  ;  ces 
systoles  de  reprise  peuvent  se  comparer  à  celles 
qui  succèdent  à  une  excitation  du  pneumogas¬ 
trique  ou  aux  pauses  postextrasystoliques.  Tout 
se  passe  donc  comme  si  l’oreillette  se  reposait 
pendant  la  fibrillation”. 

Nature  musculaire  ou  nerveuse  du  phéno¬ 
mène.  —  Ce  repos,  toutefois,  n’est  pas  absolu  et 
il  est  bien  évident  que  les  oreillettes  trémulantcs 
sont  le  siège  d’une  certaine  activité.  Dès  lors,  la 
question  se  pose  de  savoir  si  cette  activité  est 
autogène  on  communiquée  au  muscle  par  le  système 
nerveux  intrinsèque.  La  nature  myogène  du  phé¬ 
nomène  n’a  pas  paru  douteuse  aussi  longtemps 
qu’on  a  cru  à  a  eonsiitution purement  musculaire 
du  faisceau  de  His  On  savait,  en  effi  t,  grâce  à 
l'expérience  de  Frederieq,  que  ce  faisceau  con¬ 
duisait  aux  ventricules  les  ondes  multiples  et 
dés-  rdotinées  parties  de  l’oreillette  trémulante.  Il 
était  donc  logique  de  conclure  que  ce  pontmtt.sc«- 
laire  transmettait  vraisemblablement  d'une  cavité 
à  l’autre  un  phénomène  myogène.  Mais  la  vanité 
de  ce  raisonnement  est  apparue  le  jour  où 
Tawara”,  confirmé  par  G.  Wilson*,  Morison'  et 
d’autres  histophysiologistes,  a  découvert  des 
fibres  nerveuses  dans  le  pont  unissant;  depuis 


ce  moment,  la  solution  du  problème  est  demeurée 
en  suspens. 


'  1.  Néanraoios,  comme  dans  beaucoup  de  cas  la  fibril¬ 
lation  auriculaire  se  greffe  chez  l’homme  sur  des  lésions 
organiques  du  cœur,  elle  coïncide  souvent  avec  de  lu 
dyspnée,  des  œdèmes,  etc.  ;  c’est  qu’alors,  comme  l’u 
dit  H.  Vaquez  (Rapport  au  Congrès  de  Londres,  1913. 
section  VI,  p.  178),  «  l'insuffisance  auriculaire  n’est  qu’un 
élément  de  l’insuffisance  cardiaque  è  son  début  n, 

2.  Ce  fait  est  également  exact  pour  la  fibrillation  des 
ventricules  chez  le  lapin. 

3.  Tawara.  —  Das  Beizleitungsyatem  der  Sâugeticrc, 
1906,  97. 

4.  J.  Gordox"  Wilsox.  —  Proceedtngs  of  the  royal 
Society,  1909,  LXXX. 

6,  A,  MoriboK.  —  Jo'uni.  of  Aitaf,  and  Plti/siôl., 
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Toutefois,  des  expériences  précises  de  Win- 
terberg*  ont  montré  que  la  trémulation  des  oreil¬ 
lettes,  même  si  elle  est  purement  musculaire,  dé¬ 
pend  dans  une  certaine  mesure  du  fonctionnement 
du  système  nerveux  cardio-inhibiteur.  Les  drogues 
excitant  le  pneumogastrique  ou  ses  terminaisons 
'physostigmine,  pilocarpine,  muscarine)  per¬ 
mettent  d’obtenir  la  fibrillation  auriculaire  avec 
des  courants  plus  faibles  qu’avant  l’injection  de 
ces  drogues;  en  outre,  sous  l’influence  de  ces 
substances,  le  phénomène  prend  une  durée  tout  à 
fait  inaccoutumée  (vingt,  trente  minutes  environ). 
La  fibrillation  entretenue-  par  ces  agents  cesse 
immédiatement  par  injection  d’atropine  dans  les 
veines  de  l’animal  (lig.  2). 

Un  fait  à  rapprocher  de  ceux  de  Winterberg  a 
été  observé  par  Pezzi  et  Clerc  au  cours  de  leurs 
travaux  sur  la  nicotine  ;  ils  ont  constaté  que,  chez 
un  chien,  les  injections  successives  de  cette 
drogue  provoquaient  pendant  quelques  secondes 
de  la  fibrillation  auriculaire,  justement  dans  la 
phase  où  cette  substance  excitait  l’appareil  cardio¬ 
inhibiteur  intracardiaque.  Cette  donnée  s’ajoute 
aux  précédentes  pour  témoigner  en  faveur  d’un 
rapport  certain  entre  le  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil  modérateur  cardiaque  et  la  fibrillation 
auriculaire. 

A 

Telles  sont  les  notions  essentielles  que  l’expé¬ 
rimentation  révèle  relativement  à  la  trémulation 
des  oreillettes.  Encore  que  très  incomplètes,  elles 
permettent  d’établir  chez  l’homme  atteint  d’ary¬ 
thmie  perpétuelle  un  rapport  certain  de  cause  à 
effet  entre  l’irrégularité  des  ventricules  et  la  fi¬ 
brillation  des  cavités  antécédentes;  en  outre,  les 
faits  observés  sur  l’animal  fournissent  l’explica¬ 
tion  des  diverses  modalités  cliniques  de  cette 
arythmie  fondées  soit  sur  les  variations  de  la  fré- 
([ueiice  cardiaque,  soit  sur  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  concomitants.  Mais  l’expéri¬ 
mentation  n’a  pas  encore  donné  le  résultat  qui 
serait  le  plus  précieux,  c’est-à-dire  un  traitement 
de  la  fibrillation  auriculaire.  Les  relations  de  ce 
phénomène  avec  le  fonctionnement  de  l’appareil 
cardio-inhibiteur  devaient  tout  naturellement  sug¬ 
gérer  l’idée  d’essayer  les  poisons  du  vague  et,  en 
particulier,  l’atropine.  De  fait,  cet  alcaloïde  di¬ 
minue  l’irrégularité  des  systoles  dans  l’arythmie 
perpétuelle^;  toutefois,  il  ne  la  supprime  pas 
complètement  comme  dans  certaines  conditions 
expérimentales  (fig.  2).  C’est  que  si  l’intégrité 
fonctionnelle  et  surtout  l’exagération  d’activité  de 
l’appareil  modérateur  cardiaque  sont  des  condi¬ 
tions  favorisantes  de  la  fibrillation  auriculaire,  ce 
ne  sont  pas  des  conditions  nécessaires;  malgré 
l'atropinisation  préalable,  la  faradisation  des 
oreillettes  est  encore  efficace  pour  mettre  ces  ca¬ 
vités  en  trémulation.  Le  fait  décrit  par  Winter¬ 
berg  n’en  conserve  pas  moins  une  grande  valeur. 
Il  permet  de  produire  à  volonté  et  d’une  manière 
durable  un  phénomène  autrefois  très  fugace. 
Grâce  à  cette  possibilité,  la  sagacité  des  cher¬ 
cheurs  pourra  s’exercer  à  mieux  étudier  les  fac¬ 
teurs  de  la  fibrillation  auriculaire  et  peut-être 
s  cnsuivra-t-il  des  progrès  dans  le  traitement 
actuellement  inexistant  de  l’arythmie  perpétuelle. 


TECHNIQUE  DE  L’ANESTHÉSIE  LOCALE 

DANS  LA  COLPO-PÉRINÉORRAPHIE^ 

Par  M.  Léon  KENDIRDJY 
Chef  de  Clinique  à  la  Faculté. 

Sous  l’impulsion  vigoureuse  de  M.  Reclus  et 
grâce  à  l’avènement  de  produits  chimiques  nou¬ 
veaux  et  inolîensifs,  tels  que  la  stovaïne  et  la 
novocaïne,  l’aneslhésie  locale  a  pris  dans  ces 
dernières  années  une  extension  considérable  et 

î.  H.  WiNTEnBEIio.  —  p/liigera  Archiv,  1908,  CXXII,  381. 

2.  Cf.  les  tracés  de  G.  C'arac.  Loc.  cit,  p.  77  et  78. 

3.  Travail  du  service  de  XL  le  professeur  Reclus  (Hôtel- 
Dieu). 


véritablement  inespérée.  Dans  un  article  récent', 
j’ai  essayé  d’établir  un  bilan  des  acquisitions  nou¬ 
velles  dont  s’est  enrichi  le  domaine  de  l’ancslhé- 
sie  localisée,  et  j’ai  montré  que,  le  cas  échéant  et 
en  présence  d’une  contre-indication  formelle  à 
l’emploi  du  chloroforme  ou  de  l’éther,  il  n’est 
peut-être  pas  d’opération  qu’elle  ne  permette 
d’exécuter,  avec  un  résultat  parfait  ou  au  moins 
suffisant.  Nous  assistons  d’ailleurs  en  ce  moment 
à  une  véritable  renaissance  de  la  méthode,  et  il 
suffit  de  se  reporter  aux  discussions  du  récent 
Congrès  français  de  chirurgie  pour  voir  quelle 
place  de  plus  en  plus  grande  elle  occupe  dans  la 
pratique  des  chirurgiens. 

*** 

Parmi  les  acquisitions  nouvelles  se  range  au 
premier  chef  la  co! po-périnéorraphie .  Non  pas 
que,  dès  la  création  de  la  méthode,  M.  Reclus 
n’ait  essayé  et  avec  succès  de  l’appliquer  à  la  ré¬ 
fection  des  périnées  déchirés  ou  distendus.  Dans 
son  livre  de  1903*,  une  page  et  demie  est  con¬ 
sacrée  à  la  description  de  la  technique  utilisée 
en  pareil  cas.  Mais  la  cocaïne,  nous  le  savons, 
était  une  substance  très  toxique,  et  la  dose  forcé¬ 
ment  restreinte  que  l’on  en  pouvait  injecter  ne 
permettait  ni  une  opération  facile  ni  une  opéra¬ 
tion  étendue.  A  plus  forte  raison,  ne  pouvait-elle 
se  prêter  aux  opérations  modernes  qui,  en  procé¬ 
dant  par  plans  anatomiques  et  en  rétablissant  la 
forte  sangle  musCulaire  des  releveurs  de  l’anus, 
confèrent  au  périnée  ainsi  refait  une  solidité  que 
les  opérations  anciennes  étaient  loin  de  lui  assu¬ 
rer.  Aussi,  pendant  de  longues  années,  la  colpo- 
périnéorraphie  devait,  même  dans  le  service  du 
professeur  Reclus,  être  pratiquée  sous  anesthé¬ 
sie  générale. 

C’est  à  l’Hôtel-Dieu  que,  grâce  à  l’adoption  du 
mélange  novocaïne  adrénaline^,  l’anesthésie' locale 
devait  reprendre  tous  ses  droits  et  en  acquérir  de 
nouveaux.  La  première  colpo-périnéorraphic  faite 
sous  anesthésie  locale  date  du  26  Octobre  1911. 
Il  s’agissait  d’une  femme  de  60  ans.  artério-sclé- 
reuse  et  atteinte  d’un  prolapsus  total  de  l’utérus 
avec  retournement  du  vagin.  Le  21  Octobre,  sous 
anesthésie  locale,  je  pratique  une  amputation  du 
col.  Le  26,  je  fais,  en  avant,  une  colporraphie 
losangique,  et,  en  arrière,  une  large  colpo-péri- 
néorraphie  avec  suture  des  releveurs. 

Depuis  cette  date,  j’ai  pratiqué  une  vingtaine 
d’opérations  similaires,  et  toujours  avec  le  même 
succès.  Cette  statistique  personnelle  m’autorise 
à  exposer  aujourd’hui  les  détails  d’une  technique 
simple  et  facile,  inspirée  directement  des  prin¬ 
cipes  fondamentaux  édictés  par  M.  Reclus  dès  la 
création  de  la  méthode  (1886). 

Technique  de  l’anesthbsie  locale.  —  La  ma¬ 
lade  étant  dans  la  position  classique,  rasée  et 
convenablement  préparée,  on  commence  par 
Introduire  dans  le  fond  du  vagin  un  gros  tampon 
d’ouate  hydrophile  imbibé  de  la  solution  anesthé¬ 
sique.  Ensuite  on  procède  aux  deux  parties  de 
l’opération,  à  savoir  :  la  colporraphie  antérieure, 
puis  la  colpo-périnéorraphie,  à  moins  que  l’on 
ne  juge,  suivant  les  cas,  que  cette  dernière  opéra 
tion  est  suffisante.  Lorsque  les  deux  opérations 
paraissent  nécessaires,  on  pratiquera  d’emblée 
l’anesthésie  pour  l’une  et  pour  l’autre,  de  telle 
sorte  qu’une  fois  le  bistouri  en  main,  le  chirur- 


1.  L.  Kendirdjy. Il  Etat  actuel  de  l’anesthésie  locale  ». 
Journ.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  10  Juin  1912. 

2.  Paul  Reclus. —  n  L’anesthésie  locale  par  la  cocaïne  ». 
pp.  236  et  237.  Masson  et  C®,  édileurs,  Paris,  1903. 

3.  Je  rappelle  ici  la  formule  de  la  solution  définitive¬ 
ment  adoptée  par  M.  Reclus  depuis  quatre  ans  : 


Sérum  physiologique . 100  cm“ 

Novocaïne . 50  cenligr. 


Solution  d’adrénaline  au  millième.  XXV  gouttes. 

Les  seringues  sont  de  2  cm>.  ce  qui  rend  le  calcul 
facile  :  aulant  de  seringues  injectées,  autant  de  centi¬ 
grammes  de  novoca'ïne,  et  moitié  moins  de  gouttes 
d’adrénaline  au  millième. 


gten  pourra  procéder  aux  deux  réfections  anté¬ 
rieure  et  postérieure  sans  arrêt  et  sans  perte  de 
temps.  Cette  façon  de  faire  a  un  grand  mérite  : 
celui  de  laisser  s’écouler  entre  la  fin  des  ma¬ 
nœuvres  d’anesthésie  et  le  commencement  de 
l’acte  opératoire  proprement  dit  un  temps  suffi¬ 
sant  pour  que  la  novocaïne-adrénaline  agisse  au 
maximum.  Savoir  attendre  est,  en  effet,  une  con¬ 
dition  essentielle  du  succès,  et  un  des  points  sur 
lesquels  M.  Reclus  insiste  journellement.  En 
dehors  des  fautes  de  technique,  on  peut  dire  que 
les  insuccès  sont  dus  à  ce  que  le  chirurgien  a  mis 
trop  de  hâte  à  jirendre  le  bistouri  en  main.  Il 
oublie  que  l’adrénaline,  par  la  vaso-constriclion 
qu’elle  provoque,  empêche  la  diffusion  de  l’anes¬ 
thésique  ou,  du  moins,  rend  celte  d  ffusion  très 
lento.  M.iis  ce  défaut  se  change  bientôt  en  qualité, 
car  une  fois  la  diffusion  faite,  l'absorption  par 
les  tissus  étant  très  lente,  la  novocaïne  reste  sur 
place,  produisant  une  anesthésie  massive  et  de 
longue  durée*. 

Voici  donc  l’ordre  de  succession  des  ma¬ 
nœuvres  :  1°  anesthésie  pour  la  colporraphie  anté¬ 
rieure;  2°  anesthésie  pour  la  colpo-périnéorra¬ 
phie  ;  3°  colporraphie  ;  4“  colpo-périnéorraphie 
et  suture  des  releveurs. 

I.  CoLPonuAPHiE  ANTÉniEUitE.  —  L’opération 
consiste  à  exciser  un  fragment  losangique  ou 


iP 

Figure  1.  —  Colporraphie  antérieure. 

Première  piqûre  faite  avec  l’aiguille  courbe  sur  lu 
ligne  médiane,  à  une  certaine  distance  au-dessous  du 
méat.  On  voit  la  boule  formée  par  le  liquide  qui  a  sou¬ 
levé  la  muqueuse. 

rectangulaire  de  la  muqueuse  antérieure  du  vagin. 
Il  s’agit  donc  d’anesthésier  cette  muqueuse  pres¬ 
que  en  totalité,  afin  de  dépasser  les  limites  de 
l’excision  et  d’être  bien  sûr  de  cheminer  partout 
en  tissu  anesthésié. 

La  première  piqûre  seule  devra  être  sentie  par 
la  malade,  qui  en  aura  été  avertie  au  préalable.  La 
seringue  de  deu.r:  centimètres  cubes,  pleine  de  la 
solution  anesthésique,  est  armée  d’une  aiguille 
courbe.  Celle-ci  est  plantée  d’un  coup  sec  sur  la 
ligne  médiane,  à  une  certaine  distance  au-dessous 
du  méat  urinaire  (fig.  1).  On  pousse  alors  le 
piston,  et,  immédiatement,  l’on  voit  la  muqueuse 
se  soulever  en  même  temps  qu’elle  blanchit,  par 
suite  de  la  vaso-constriction.  La  poussée  du 
piston  et  de  l’aiguille  vers  la  gauche  de  l’opéra¬ 
teur  doit  se  faire  alternativement  et  lentement,  la 
poussée  du  piston  précédant  celle  de  l’aiguille. 
Ce  sont  là,  d’ailleurs,  les  principes  de  toute 
anesthésie,  etje.n’y  insiste  pas. 

La  première  seringue  étant  épuisée,  on  retire 
l’aiguille,  et  l’on  a  devant  soi  un  soulèvement 
blanc  de  la  muqueuse,  long  d’environ  2  cm., 
arrondi  à  ses  extrémités,  commençant  à  la  ligne 

1.  Celte  durée  est  au  moins  d’une  heure  et  demie.  Théo¬ 
riquement,  elle  devrait  correspondre  ù  l’intervalle  de 
temps  qui  sépare  le  commencement  de  l’inlervention  de 
l’apparition  des  douleurs  poslopéraloires.  Celles-ci,  tan¬ 
tôt  vives,  tantôt  très  supportables,  existent  .d’ailleurs 
avec  les  autres  modes  d’anesthésie.  Nous  les  avons  son- 
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jnédiano,  qu’il  a  dépassée  même  de  quelques  millL 
m  êtres,  et  se  dirigeant  vers  la  paroi  droite  du  vagin , 
La  (Içii.viènie piqûre  se  fera,  comme  le  montre  la 


' 

Figure  2.  —  ColporrapMe  antérieure. 

■  Deuxième  piqûre  faite  en  terriloire  déjà  anesthésié, 
l'aiguille  se  dirigeant  vers  la  gauche  de  l’opérateur. 

ligure,  dans  le  territoire  de  la  première,  c’est-à- 
dire  en  tissu  déjà  anesthésié.  L’injection  se  fera 
comme  précédemment. 

La  figure  3  montre  toute  la  moitié  droite  (gau- 


f-ys 

Figure  3.  Çolporraphié  antériepre. 

La  moitié  gauche  (droite  ije  I4  malade)  do  la  muqueuse 
•est  anesthésiée.  Elle  est  rpulevée  par  le  liquide  et  sa 
coloration  blanchâtre  contraste  avec  raspeçt  rqse  de  la 
moitié  droite  qu’il  noua  reste  à  anesthésier  et  qu’attaque 
.maintenant  l’aiguille. 

che  par  rapport  à  l’opérateur)  de  la  paroi  vésicale 
du  vagin  anesthésié.  Elle  est  soulevée  et  comme 
tuméfiée  par  la  solution  anesthésique,  et  contraste, 


Eigare  %  Ççlporraphh  antérieure, 

Toute  la  muqueuse  dp  le  paroi  antérieure  du  vagin 
est  anrsjhésiée,  sq  couleur  est  blançhinre  et  elle  semble 
œdématiée, 

par  son  aspect  pâle,  avec  l’autre  moitié  qui  a 
encore  sa  couleur  normale,  et  qu’il  s’agit  mainte¬ 


nant  d’insensibiliser,  L’opérateur  retourne  vers 
le  haut  et  plante  son  aiguille  en  deçà  de  l’extré¬ 
mité  droite  de  la  première  piqûre.  Il  procède 
ensuite  de  la  môme  manière  que  tout  à  l’heure,  si 
bien  qu’à  un  moment  donné,  la  totalité  de  la  mu¬ 
queuse  antérieure  du  vagin,  jusqu’au  cul-de-sac, 
se  trouve  anesthésiée. 

Anesthésiée,  elle  l’est,  en  effet,  mais  non  pus 
d’une  façon  parfaite,  et  si,  à  ce  moment,  le  chi¬ 
rurgien  impatient  s’armait  de  son  bistouri  et 
commençait  la  dissection  de  la  muqueuse,  la  ma¬ 
lade  sentirait  peut-être.  A  coup  sûr,  même  si 
l’analgésie  était  parfaite,  l’hémostase  ne  le  serait 


% 


Figure  5.  —  Çolporraphiç  antérieure, 

Quatre  pinces  délimitent  le  fragment  losangiqnc  de 
muqueuse  qu’il  faudra  tout  è  l’beure  exciser. 

pas,  loin  de  là,  et  la  sous-muqueuse  saignerait 
abondamment.  Pourquoi?  parce  que  l’adrénaline 
n’aurà  pas  eu  le  temps  d’agir  sur  les  vaisseaux 
de  cette  sous-,muqueu8e.  En  opérant  trop  vile,  le 
chirurgien  perdrait  un  des  gros  bénéfices  du 
mélange  novocaïne-adrénaliiie,  à  savoir  la  faculté 
d'opérer  dans  des  tissus  à  peu  près  exsangues. 


Figure  6.  —  Colpo-périneorraphie. 

Première  piqûre  tuile  avec  ralgiiille  courbe,  sur  la  ligne 
médiane  et  au-devant  de  l’anus. 

Donc,  l'anesthésie  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  étant  terminée,  il  eoiivient  de  procéder 
sans  tfésemparer  à  celle  de  la  paroi  postérieure  et 
des  relevetirs,  et  c’est  cette  technique,  beaucoup 
plus  délicate  que  la  première,  que  je  vais  mainte¬ 
nant  exposer. 

IL  CoLPO-PÉRmÉQunAPHiE.  -r  La  technique 
comprend  mk  temps,  4  savoir  :  l?  anesthésie  du 
pourtour  vulvaire;  2?  anesthésie  sous-muqueiise 
des  parois  postérieure  et  latérales  du  vagin  ; 
3°  anesthésie  profonde  de  la  région  des  releveurs 
de  l’anus. 

1®  4tteetliésie  du  pourtour  de  là  vulve,  Gomme 
le  montre  la  figure  8,  où  ce  tenups  est  représenté 
terminé,  la  bande  anesthésique  doit  encadrer 
l’orifice  vulvaire  en  fer  à  cheval,  en  dépassant 
nplablement  de  chaque  qôté  les  points  où  d^Yl’à 
s’arrêter  la  dissection  de  la  muqueuse  et  qui. 


réunis,  constitueront  la  future  commissure  posté¬ 
rieure. 


Figure  7.  —  Colpo-périnéorraphie. 

Deuxième  piqûre  faite  dans  le  territoire  de  la  pre- 
m'ère,  et  rcmonlanl  le  long  du  bord  droit  (gauche  de 
l’opérateur)  de  l’orifice  vulvaire. 

La  première  piqûre  (fig.  6)  —  que  la  malade 
sentira  et  dont,  par  conséquent,  elle  devra  être 
avertie  d’avance  —  sera  faite  avec  l’aiguille  courbe 


Figure  8.  Cal  o-,périnéorraphie. 

L’qrifîçe  vulvaire  est  encadré  par  un  bourrelet  de 
novocaïne,  qui  dépasse  de  chaqur  côté  les  limites  de 
dissection  el,  si  l’on  veut,  de  résection  de  la  muqueuse, 
marquées  par  des  croix.  Le  l’r  temps  est  terminé. 

et  sur  la  ligne  médiane.  L’injeclion  de  novocaïne 
y  produit  un  bourrelet  qui,  dans  des  cas  de 


Fiuure  9.  —  Colpo-périn -orraphie. 
Commencement  du  2«  temps  ;  injection  de  novocaïne 
sous  la  miiquausc  de  la  paroi  ppsléiiciire  du  vapin,  dans 
le  sens  des  flèches,  donc  en  remontant  de  chaque  côté 
sous  les  parois  latérales.  Aiguille  droite. 

déchirure  très  marquée,  peut  aller  dépljsser  la 
peau  fine  de  la  marge  de  l’-nus. 
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A  partit*  de  ce  moment,  les  piqûres,  quel  qu’en 
soit  le  nombre,  et  jusqu’à  la  lin,  ne  devront  plus 
être  senties,  On  les  fera  alternativement  à  droite 
et  à  gauche,  en  remarquant  l’extrômc  facilité  avec 
laquelle  la  peau  si  fine  de  cette  région  se  laisse 
soulever  par  le  liquide  (fig.  7  et  8), 

2"  Anest/iÿsie  sous-muqueuse.  —  Dans  ee 
deu.iièine  temps,  il  s’agit  de  faire  pénétrer  le 
liquide  analgésique  sous  la  muqueuse  de  la  paroi 


Figure  10.  —  Colpn-périn^orraphie. 

Suite  du  2*  temps  :  La  muqueuse,  d(ij&  nncsthéslite,  est 
eeditmiitide  et  liIniicliAtvo.  Il  s’agit  miilntenniit  do  pour¬ 
suivre  l'infiltration  sous-muquciisn  jusqu'à  nritouremont 
du  col.  Remarquer  In  pince  qui  attire  lu  muqueuse  et  qui 
donne  iin  point  d'appui  à  l’aiguille  droite. 

postérieure  et  de  la  partie  adjacente  des  parois 
latérales  du  vagin. 

L’opérateur  remplace  l'aiguille  courbe  par  une 
aiguille  droite.  Une  pince  est  placée  sur  la  ligne 
médiane,  en  pleine  bande  anesthésique,  et  servira 
à  attirer  la  muqueuse  dans  un  sens  contraire  à 
celui  de  la  pénétration  de  l’aiguille,  afin  de  réali¬ 
ser  une  certaine  résistance.  L'opérateur  tire  sur 
la  pince  de  la  main  gauche  pendant  que,  do  la 


Figure  11.  —  Colpo.ipérinéorraphie. 

I'  temps  :  anesthésie  dos  releveurs  de  l’anus 
et  des  tissus  environnants. 


main  droite,  il  enfonce  l’aiguille  et  pousse  ensuite 
le  piston  de  la  seringue  (fig.  0),  • 

L’aiguille  sera  enfoncée  dans  un  plan  sous- 
jacent  et  parallèle  à  celui  de  la  surface  de  la  mu¬ 
queuse.  A  ce  niveau,  et  sur  une  longueur  de  2  à 
3  cm.,  l’adhérence  est  assez  grande  entre  la  mu¬ 
queuse  vaginale  et  les  parties  sous-jarentes.  De 
plus,  à  cause  des  accouchements  antérieurs  et 
des  déchirures  qui  se  sont  souvent  produites  à 
ce  niveau,  il  s’est  fait  du  tissu  cicatriciel  sous 
forme  de  bandes  l)lançhâlres  et  dures,  qui  se 
laissent  assez  dif'içilement  i-pulever  par  le  liquide 
anesthés  que.  C’est  dire  qu’à  ce  niveau,  les  injec¬ 
tions  seront  faites  avec  une  certaine  lenteur. 

Qii  en  fera  aussi  bien  au  milieu  que  sur  les 
côtés  et  l’on  voit  tout  aussitôt  là  muqueuse  pâlir 


sous  l’action  ischémiante  de  la  distension  méca¬ 
nique  et  surtout  de  l’adrénaline. 

Pour  aller  plus  loin,  le  point  d’appui  que  four¬ 
nissait  la  pince  de  la  figure  9  devient  insuffisant. 
Il  convient  d’en  prendre  un  nouveau,  plus  haut 
placé  (fig.  10).  On  continue  les  injections  sous- 
muqueuses  en  remarquant  que  le  liquide,  se  trou¬ 
vant  maintenant  dans  l’espace  décolluble  de  la 
cloison  recto-vaginale,  diltuse  avec  une  grande 
rapidité.  ’ 

3°  Anesthésie  des  releveurs  de  l'anus.  —  La 
figure  11  montre  terminée  l’infiltration  sous-mu- 
queuse  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  qui  a 
pris  une  coloration  blanchâtre.  Il  s’agit  mainte¬ 
nant  d’injecter  la  novocaïne-adrénaline  de  chaque 
côté  du  vagin,  dans  le  voisinage  immédiat  des 
releveurs  et,  si  possible,  dans  l’épaisseur  mémo 
de  ces  muscles.  Mieux  que  toute  description, 

•  notre  figure  montre  la  manière  dont  ces  injec¬ 
tions  doivent  être  pratiquées.  L’aiguille  droite 
sera  enfoncée  à  l’union  des  parois  postérieure  et 
latérale,  se  dirigeant  en  arrière,  en  bas  et  en 
dehors,  et  se  mouvant  continuellement  pour  que 
le  liquide  puisse  être  porté  en  tous  les  points. 
Quatre  à  cinq  seringues  de  chaque  côté  nous 
paraissent  amplement  suffisantes.  Mais  il  n’y 
aurait,  bien  entendu,  aucun  inconvénient  à  en 
augmenter  le  nombre. 

Et  voila  l’anesthésie  terminée.  On  n'a  plus 
alors  qu’à  se  reporter  à  la  paroi  antérieure  du 
vagin  pour  y  pratiquer  l’exidsion  d’un  fragment 
losangiqiie  de  la  muqueuse,  et  rapprocher  ensuite 
les  deux  lèvres  de  la  plaie,  en  ayant  bien  soin  de 
comprendre  dans  les  sutures  les  tissus  de  la  sous- 
muqueuse  afin  de  solidariser  les  plans  anato¬ 
miques  et  de  rendre  l’hématome  impossible. 

Les  mômes  précautions  seront  observées 
lorsque,  ayant  disséqué,  puis  excisé  un  lambeau 
triangulaire  de  la  muqueuse  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin  et  ayant  ensuite  isolé  avec  les 
doigts  les  deux  muscles  releveurs,  il  s’agira  de 
réunir  ces  divers  éléments  pour  en  faire  un  puis¬ 
sant  soutien  à  rutérus.  On  aura  .donc  soin,  en 
suturant  entre  eux  les  deux  releveurs,  de  les  soli¬ 
dariser  avec  la  paroi  du  rectum  soiis-jacent;  de 
même  qu’en  réunissant  les  deux  lèvres  de  la  mu¬ 
queuse,  on  veillera  à  les  accoler  au  plan  des  rele¬ 
veurs.  La  solidarisation  des  plans  anatomiques 
est  particulièrement  importante  lorsqu’on  a  opéré 
sons  anesthésie  locale,  parce  qu’elle  permet 
d’éviter  les  hématomes,  dont  la  production  est 
favorisée  par  la  vaso-dilatation  qui  succède  à 
l’effet  vaso-constricteur  de  l'adrénaline  et  qui 
constituent  des  milieux  éminemment  favorables 
à  l’infection. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  locale  dans  la 
colpo-périnéorrapiiie  sont  imilliples.  Nous  ne 
parlons  pas,  bien  entendu,  de  la  moindre  gravité, 
puisque  la  méthode  de  M.  Reclus  est  d’une  inno¬ 
cuité  absolue  et  qu’on  est  loin  de  pouvoir  en  dire 
autant  et  de  l’anesthésie  générale  et  de  l'anesthé¬ 
sie  rachidienne.  L’immense  avantage  de  l’anesthé¬ 
sie  locale  est  ici  de  rendre  l’intervention  plus 
facile  :  1“  parce  qu’on  opère  en  milieu  exsangue; 
2°  parce  que  V hydr otomie  des  tissus  rend  la  dis¬ 
section  de  la  muqueuse  infiniment  plue  facile. 

GrAee,  en  effet,  au  pouvoir  vaso-eonsiricteur 
de  l’adrénaline,  les  tissus  divisés  ne  saignent  pas  ; 
ou  du  moins,  ils  ne  saignent  que  pendant  quelques 
instants.  Tout  au  début  de  l’opération,  il  se  fait 
une  hémorragie  en  nappe  de  sang  noir,  dont  voici 
l’explication  t  sous  l’action  de  l’adrénaline,  les 
parois  des  artères  sè  contractent  et  tout  apport 
de  sang  nouveau  cesse.  Les  veines  qu’intéresse 
l’instrument  tranchant  se  dégorgent,  d’où  le  sang 
noir  qui,  en  petite  quantité,  vient  masquer  le 
champ  opératoire.  Mais  ces  veines,  une  fois  vidées, 
ne  se  remplissent  plus.  Aussi,  très  vite,  le  champ 
opératoire  devient  exsangue-,  les  divers  détails 
anatomiques  apparaissent  avec  une  extrême  nei- 
teié,  et  l’opération  sur  je  .vivant  rappelle  alors  la 
démonstration  sur  le  cadavre. 


D’autre  part,  Tinfiltration  de  la  sous-muqueuse 
rend  la  dissection  de  la  muqueuse  infiniment  plus 
facile.  Quiconque  a  assisté  à  ces  périnéorraphies, 
faites  sous  le  couvert  de.s  deux  méthodes  d’anés- 
thésiè,  est  frappé  de  la  différence,  toute  èn  faveur 
de  l’anesthésie  locale.  A  peine  çà  et  là  un  coiip 
de  bistouri  ou  de  ciseaux  est-il  nécessaire  ;  la 
simple  compresse  suffit  presque  toujours,  car 
tout  l’espace  sous-muqueux  est  transformé  en  uïi 
vaste  espace  décollable.  Le  danger  d’ouvrir  le 
rectum  devient  un  mythe  et  la  durée  totale  de 
l’opération  en  est  singulièrement  écourtée. 

Ce  sont  là  des  avantages  réels  qui  doivent  inci¬ 
ter  les  chirurgiens  à  adopter  un  mode  d’anesthé¬ 
sie  qui  joint  à  sa  bénignité  absolue  le  mérite  de 
rendre  plus  facile  une  intervention  considérée  à 
juste  titre  comme  fort  délicate. 


DE  LA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

DE  L.\  PRESSION  ARTÉRIELLE  MINIMA* 

Par  M.  Camille  LIAN 

Ex-interne  lauréat  des  Hôpitaux  do  Paris 
Chef  de  Clinique  à  la  Faculté. 


Maintes  fois,  des  maîtres,  des  amis  nous  ont 
posé  la  question  suivante  :  Quels  renseignements 
coinplémenlaires  apporte  donc  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  la  mensuraiion  de  la  pression  arté¬ 
rielle  minima,  lorsqu’on  connaît  iléjà  la  pression 
artérielle  maxima?  En  réalité,  différents  auteurs 
français  se  sont  efforcés,  en  tablant  sur  leurs  ob¬ 
servations  cliniques  et  sphygmomanométriqueS, 
de  répondre  à  cette  question.  Ainsi,  on  peut  trou¬ 
ver  une  contribution  personnelle  à  la  solution  de 
ce  problème  dans  la  communication  de  notre  maî¬ 
tre  M.  Josué°,  le  premier  travail  français  sur  ce 
sujet,  ainsi  que  dans  les  ouvrages  de  M.  Oalla- 
vnrdin*,  do  M.  Martinet',  dans  notre  article 
«  Appareil  circulatoire  »“  dulivrede  séméiologie 
publié  BOUS  la  direction  de  notre  maître  M.  Ser¬ 
gent,  etc. 

La  valeur  séméiologique  de  la  pression  arté¬ 
rielle  minima  Mn  n’est  donc  envisagée  que  dans 
des  travaux  récents.  Elle  a  besoin  d’être  étayée 
sur  de  nombreux  faits,  et  elle  est  destinée  à  ga¬ 
gner  en  précision  parallèlement  aux  progrès  de 
la  technique  Sfiliygmomanomètriquo. 

Aussi,  depuis  la  rédaction  de  notre  précédent 
ariicle  sur  ce  sujet,  ayant  accru  notablement 
notre  bagage  d’observations  et,  d’autre  part, 
ayant  modifié  notre  technique  sphygniomanomé- 
trique,  il  nous  a  paru  justifié  de  feuilleter  à  nou¬ 
veau  nos  fiches  cliniques,  pour  confronter  no? 
précédentes  remarques  sétnéiologiqiies  avec  ceg 
nouveaux  faits.  C’est  le  résultat  de  ce  travail  quj 
sera  apporté  ici. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  brièvement  notre 
technique  spliygraomanomctrique. 

Pes  recherches  cliniques  et  expérimentales  nous 
ont  fait  conclure  que  le  meilleur  procédé  consiste  à 
mesurer  .Mx  par  la  méthode  de  Riva  Rocci,  et  Mn  par 
la  méthode  oscillatoire  aidée  du  procédé  d'Eliret.  Et 
comme  aucun  sphygmonjanomètre  ne  permet  de  réa- 


1.  Travail  de  la  clinique  médicale  de  M.  le  professeur 
Debove  (hôpital  Beaujon). 

2.  Josuif.  —  «  Pression  systolique  et  diastolique. 

Coefficients  çordip-arténels  »•  Soc,  ndd.  hép,  Paris,  28  Fil? 
vr'cr  19u8.  —  Voir  aussi  ;  «  Traité  de  l’nrlério-sctérose  ». 
BailUère,  1809.  —  «  Pression  artérielle  et  digitaline  B,  Sgc. 
méd.  hâp.,  8  Novombro  1012.  (  Coefficients  PUrdio» 

artériels  ».  Poni  mfd,f  6  Juillet  IPIS, 

3.  L.  CApuAVAPom.  --  5  Ln  tonsipn  artérielle  en  oIU 
nique  ».  Sieinhsili  lOlo,  —,  Ypîp  aussi  :  «  Chute  çt  pentes 
diastoliques  de  lu  pression  urlérie’ls  ».  hyon  niMiçat, 
2:i  Juin  1911.  —  «  La  mesure  de  lu  Irnsîpn  artérielle 
dans  la  pratique  médicale  epurapte  ».  Lyon  médical, 
20  Mai  et  2  Juin  1912, 

4.  Maptix'et.  --  «  Pressions  nrlérielles  et  viscosité  san¬ 
guine  »,  Masson,  fit}?.  -T  Voir  aussi  La  Prçsae  Médicale, 
1912  pi  iOlS.possÔff. 

5.  Ç.  LiANr  —  Article  «  Appare'l  eirçulntoire  »,  in 
«  Technique  clinique  méfixaie  et  sétnéipjpifie  é  émen- 
toire  de  M.  E-  Sergent  ».  Maioine,  lOlX.  —  Voir  uus-i  : 
«  Le  diagnostic  sphygmomunouiétrique  de  l’ipsuffîeançe 
oortiqae  ».  La  Prsa^e  Médicale,  81  Jtfai  1913, 
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liser  ces  desiderata^dans  de  bonnes  conditions,  nous 
ajoutons  un  dispositif  complémentaire  à  l'oscilloniè- 
tre  du  professeur  Paclion‘.  Les  valeui-s  ainsi  trou¬ 
vées  pour  Mil  et  Mj;  sont  plus  sûres  que  si  elles 
avaient  été  obtenues  exclusivement  par  la  méthode 
oscillatoire.  En  effet,  la  détermination  de  la  ü/.r  oscil¬ 
latoire  est  délicate,  et  laisse  assez  souvent  hésitant  à 
quelques  centimètres  près.  De  même,  on  évite  des 
erreurs  daus  la  mensuration  de  Aïn  eu  employant  la 
méthode  oscillatoire,  non  pas  seule,  mais  simultauc- 
ment  avec  le  procédé  d’Ehret*.  Avec  le  dispositif 
sphygmomanométrique  Pachon-Lian,  les  variations 
physiologiques  chez  un  adulte  couché  s'étendent  pour 
Mx  de  11  à  13  1/2  cm.  de  Hg\  pour  Mn  de  7  à 
9  1/2  cm.  de  Hg. 


ment  imprécises  d’hyper  et  d' hypotension  artérielle. 
Bien  mieux,  pour  plus  de  précision,  lorsque  Mx  et 
Mn  varient  dans  le  meme  sens,  il  est  bon  d'indiquer 
si  leur  augmentation  ou  leur  diminution  a  été  con¬ 
cordante  (flg.  1). 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  revenir  sur  la  signification 
isolée  de  l’hypertension  maxima (ancienne  hyper¬ 
tension  artérielle)  ou  de  l’hypotension  maxima  (an¬ 
cienne  hypotension  artérielle).  Elle  a  été  étudiée 
dans  d’innombrables  travaux.  Nous  envisagerons 
seulement  dans  cet  article  les  renseignements 
diagnostiques  et  pronostiques  qu’ajoute  la  men¬ 
suration  de  Mn  à  ceux  déjà  déduits  de  la  valeur 
de  Mx. 


La  crise  fut  fatale  dans  1  cas,  elle  évolua  vers 
la  guérison  dans  l’autre,  et  la  pression  minima 
devint  normale  :  la  pression  passa  de  M.c  23/ 
Mn  10  à  M.r  19  mjMn  8  1/2  après  l’asystolie.  Il 
s’agissait  de  deux  maladies  de  Hogdson  accom¬ 
pagnées  de  néphrite  chronique  ;  néanmoins,  pa¬ 
reille  coïncidence  n’est  pas  rare  et  cependant  Mn 
reste  normale  ou  abaissée  dans  ces  cas. 

On  sait  déjà,  comme  l’apprend  la  seule  mensu¬ 
ration  de  M.i:,  que  les  malades  de  cette  catégorie 
appartiennent  au  vaste  groupe  de  l’artério-sclé- 
rose,  de  la  cardio-sclérose,  des  néphrites,  ou  de 
l’hypertension  simple  sans  lésions  vasculaires  ou 
rénales  appréciables.  La  valeur  de  Mn  ne  suffit  pas 
à  renseigner  sur  l’e.vistence  ou  non  de  l’insuffisance 
rénale.  Néanmoins  quand  Mn  dépasse  la  normale 
de  à  cm.  ou  plus,  il  y  a  assez  de  chances  pour  que 
les  fonctions  rénales  soient  troublées'. 

L’augmentation  de  Mn  a  encore  une  certaine 
valeur  diagnostique  selon  qu’elle  se  fait  parallè¬ 
lement  ou  non  à  celle  de  Mx.  Lorsque  l'élévation 
de  Mn  est  proportionnellement  plus  importante  que 
celle  de  IMx  [hypertension  surtout  minima),  c’est 
l'indice  certain  d’un  degré  notable  d'insuffisance 
cardiaque.  Si  l’asystolie  n’est  pas  installée,  il  faut 
la  redouter.  Il  en  était  ainsi  chez  des- malades 
ayant  Mx  IQjMn  14  1/2,  Mr  19/iV/n  14,  Mx 
2'llMn  15  etc. 

Lorsqu’au  contraire  l’élévation  de  Mn  est  pro~ 
portionnellement  moins  importante  que  celle  de  Mx 
[hypertension  surtout  maxima),  cette  éventualité 
c,Tceptionnellc  est  l’indice  habituel  que  le  ventricule 
gauche  hypertrophié  se  contracte  avec  vigueur  et 
maintient  l’équilibre  cardiaque.  Il  en  était  ainsi 
chez  une  malade  ayant  Mx  26  jMn  12.  C’est  dans 
ce  groupe  de  l’hypertension  surtout  maxima  ’ 
que  se  placent  les  rares  maladies  de  Hogdson, 
s’accompagnant  d’une  hypertension  à  la  fois 
maxima  et  minima. 

Des  considérations  précitées  il  ne  faudrait  pas 
déduire  que  l’augmentation  concordante  deiV/.r  et 
de  Mn  est  toujours  accompagnée  d’un  bon  équi¬ 
libre  circulatoire.  If  hypertension  surtout  minima 
indique  V e.vistence  de  l'insuffisance  cardiaque, 
mais  celle-ci  peut  s’observer  avec  une  hypertension 
concordante  pour  Mx  et  Mn. 

Au  POINT  DE  VUE  PRONOSTIQUE  la  vàlcui’  de  Mn 
est  importante  à  prendre  en  considération.  A 
vrai  dire,  il  n’y  a  pas  un  parallélisme  rigoureux 
entre  la  gravité  du  pronostic  et  l’élévation  de  Mn. 
Un  sujet  peut  présenter  des  accidents  graves,  et 
môme  succomber  par  insuffisance  rénale  ou 
cardio-vasculaire,  sans  que  Mn  soit  notablement 
élevée.  Mais,  par  contre,  le  pronostic  est  toujours 
grave  quand  Mn  est  notablement  élevée.  On  peut 
môme  apporter  plus  de  précision  à  cette  notion 
générale.  Il  découle  de  nos  observations  qu’une 
Mn  de  13  à  14  1/2,  c’est-à-dire  dépassant  la  nor¬ 
male  de  3  1/2  à  5  cm.  de  Hg,  implique  un  pronos¬ 
tic  grave,  et  qu'une  Mn  égale  ou  supérieure  à  15 
entraîne  un  pronostic  extrêmement  grave,  souvent 
mortel  à  brève  échéance.  C’est  la  zone  dangereuse 
de  l’hypertension  artérielle.  En  particulier  les  chif¬ 
fres  de  16,  a  fortiori  ceux  de  17, 16  semblent  incom¬ 
patibles  avec  une  longue  survie.  Une  seule  fois 
nous  avons  observé  Afo  301/2,  AAi  18,  la  malade 
a  succombé  en  quelques  semaines  à  l’urémie; 
il  en  a  été  de  môme  pour  un  autre  malade 
Mx  23/A/n  17  1/2,  et  pour  3  autres  qui,  avec  Mn  16, 
présentaient  if/.c  23,  25  et  28.  Toutefois,  nous  ve¬ 
nons  de  suivre  chez  un  adulte  une  colique  de 

1.  G.  Lian  et  H.  CuABANiER.  —  «  De  la  secrétion  rénale 
chez  les  hypertendus  ».  Gazette  Hûp.,  (i  Nov.  1913. 

2.  Dans  ces  cas,  si  la  variation  eût  été  concordante, 
pour  à/j:  =  19,  d'après  notre  barème,  la  valeur  de  Mn  eût 
été  environ  de  9-)- 2  =  11;  pour  à/a-  =  22,  elle  eût  été 
environ  de  11  -|- 2  =  13. 

3.  Tout  exceptionnellement,  chez  un  sujet  ayant  une 
arythmie  désordonnée,  on  pourrait,  malgré  l'insuffi¬ 
sance  cardiaque,  observer  une  hypertension  surtout 
maxima.  Cela  peut  s'cxp'iquer  par  les  différences  no¬ 
tables  de  pression  qui  existent  entre  les  fortes  et  les 
faibles  pulsations.  II  fout  donc  être  réservé  dans  l’inter¬ 
prétation  de  la  formule  sphygmomanométrique  pour  les 
sujets  atteints  d'arythmie  désordonnée.  Chez  ces  ma¬ 
lades,  d'ailleurs.  Mn  peut  être  difficile  à  mesurer. 


Doit-on  prendre  Mx  ou  Mn  comme  base  pour 
classer  les  malades  en  hypertendus  ou  en  hypo¬ 
tendus?  Pendant  longtemps  la  question  ne  se  po¬ 
sait  pas,  Mn  était  seule  mesurée.  Mais,  actuelle¬ 
ment,  certains  auteurs,  comme  M.  Amblard, 
comme  le  professeur  Pachon  *,  ne  considèrent 
comme  hypertendus  que  les  malades  dont  Mn 
dépasse  la  normale.  Nous  ne  partageons  pas  cette 
opinion. 

Certes,  A/.rue  représente  qu’uun  moment  passager 
du  régime  vasculaire  »,  mais,  somme  toute,  Mn  n'ex¬ 
prime  la  valeur  de  la  pression  artérielle  que  pour  la 
partie  toute  terminale  de  la  diastole  ventriculaire.  De 
même,  l’augmentation  de  Mn  n’est  pas  seule  à  accroî¬ 
tre  «  l’effort  cardiaque  »,  il  est  plus  pénible  pour  le 
coeur  de  faire  passer  la  pression  artérielle  de  8  à 
16  cm.  de  Hg  que  de  8  à  13.  L’hypertension  minima, 
comme  l’hypertension  maxima,  peuvent  être  le  résul¬ 
tat  d’une  réaction  de  défense  de  l’organisme  contre 
un  phénomène  pathologique.  Enfin,  si  on  a  pu  dire 
qu’une  Mn  anormale  est  toujours  pathologique,  on 
petit  dire  que,  pratiquement,  il  en  est  de  même 
pour  Mx. 

D’ailleurs,  les  faits  prouvent  qu’il  est  pratiquement 
impossible  de  tabler  exclusivement  sur  Mn  pour  clas¬ 
ser  les  malades  en  hyper  et  hypotendus.  Nous  cite¬ 
rons,  par  exemple,  le  cas  de  plusieurs  malades  venant 
dé  franchir  la  cinquantaine,  se  plaignant  des  troubles 
fonctionnels  observés  chez  les  hypertendus,  ayantune 
légère  albuminurie,  et  présentant  avec  une  Mn  nor¬ 
male,  une  Mx  dépassant  la  normale  de  1  à  2  cm.  de 
Hg.  Dira-t-on  que  ces  sujets  ont  une  pression  arté¬ 
rielle  normale  ?  Ce  serait  une  gageure.  Il  en  est  de 
même  chez  certains  malades  atteints  d’insuffisance 
aortique  et  présentant,  avec  une  Mn  normale,  une  Mx 
dépassant  la  normale  de  2,4  et  même  9  cm.  de  Hg 
comme  dans  une  de  nos  observations.  Ces  malades 
[brightiquei ,  aortiques)  ont  une  pression  artérielle 
pathologique  contrairement  à  ce  qu'indique  la  valeur 
de  Mn,  ils  ont  une  hypertension  artérielle  purement 

Il  est  non  moins  évident  qu’il  ne  faut  pas  tabler 
exclusivement  sur  Mx,  puisqu’avec  une  M.r  normale 
peut  coexister  une  Mn  normale,  augmentée  ou  dimi¬ 
nuée.  Il  ne  serait  pas  logique  non  plus  de  tabler  sur 
.  .  Mx  -f  Mn 

la  pression  moyenne, - ^ - .  car  une  meme  pres¬ 

sion  moyenne  peut  correspondre  aux  états  cardio- 
vasculaires  les  plus  différents.  Une  pression  moyenne 
de  11  peut  correspondre  à  une  pression  normale 
Mx  13,  Mn  9  ou  à  des  pressions  pathologiques  pro¬ 
fondément  dissemblables  comme  M.v  12,  Mn  10  ; 
Mx  16,  Mn  6. 

Par  conséquent,  ce  n’est  ni  Mx  ni  Mn  qu’il  faut 
prendre  comme  critérium  de  t hyper  et  de  l’hypo¬ 
tension.  Ilya  une  hyper  et  une  hypotension  maxima, 
comme  une  hypertension  et  une  hypotension  minima. 
Il  faut  donc  toujours  ajouter  les  épithètes  de  ma.cima 
et  de  minima  au.c  dénominations  devenues  actuellc- 


1.  Ce  dispositif  est  décrit  dans  notre  article  de  An 
Presse  Médicale,  31  Mai  1913,  loc.  cit. 

2.  Ce  dispositif  est  également  supérieur  aux  sphygmo- 
uinnomètres  où  Mn  doit  être  mesurée  exclusivement  par 
In  méthode  palpatoire  d’Ehret,  et  où,  pour  la  Mx  Riva 
Rocci,  la  réapparition  des  pulsations  radiales  no  peut 
être  perçue  qu’avec  le  doigt.  Avec  notre  dispositif,  celte 
réapparition  des  pulsations  radiales  peut  être  indiquée 
par  l’oscillomètre  relié  h  la  manchette  antibrachialc. 

3.  Toutefois,  Mx  14  n’indique  pas  sûrement  de  l’hyper¬ 
tension,  ce  peut  être  encore  un  chiffre  physiologique, 
quoique  nous  l’ayons  trouvé  souvent  chez  des  sujets  pa¬ 
raissant,  de  par  l’examen  clinique,  susceptibles  de  présen¬ 
ter  un  peu  d’hypertension  artérielle. 

4.  Pacuon.  —  «  Une  orientation  nouvelle  de  la  sphyg- 
momanomélri«.  La  pression  minima  ,  étalon  patholo¬ 
gique  ».  An  Presse  Médicale,  22  Mars  1913. 


I.  Renseignements  diagnostiques  et  pronos¬ 
tiques  fournis  par  la  connaissance  de  Mn 
chez  un  sujet  ayant  Mx  au-dessus  de  la  nor¬ 
male. 


Trois  principales  évenlualités  sont  à  envisager 
selon  que  Mn  est  augmentée,  normale  ou  dimi- 


Tableau  des  valeurs  concordantes  de  Mx  et  de  Mn‘. 

Les  chiffres  de  Mx  et  AIn  indiquent  la  pression  dans 
l’artère  humérale  (dispositif  sphygmomanométrique  Pu- 
chon-Lian).  Les  zones  fortement  ombrées  représentent 
les  chiffres  extrêmes  observés  chez  les  adultes  sains. 

Etant  donnée  Mx,  on  peut  trouver  la  valeur  concordante 
de  Mn  de  la  façon  suivante  ;  1“  Si  Mx  est  au-dzssus  de 
la  normale,  on  prend  le  chiffre  entier  qui  représente  lu 
moitié  ou  qui  est  contenu  dans  la  moitié  de  Mx,  et  on  y 
ajoute  2.  Soit  Mx  21,  Mn  =  10  -|-  2  =  12  ;  2°  Si  Mx  est  au- 
dessous  de  la  normale,  on  procède  de  même,  mais  en 
ajoutant  seulement  1,  soit  Mx  8,  Mn  =  4  -f- 1  =  5  =. 

nuée.  Le  premier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  fré- 
quenU. 

A.  Mn  est  au-dessus  de  la  normale  (hy¬ 
pertension  maxima  et  minima).  —  au  point 
DE  VUE  DIAGNOSTIQUE,  cette  formule  sphygmoma¬ 
nométrique  permet  d'écarter  à  peu  près  à  coup 
sûr  l’existence  d’une  insuffisance  aortique.  En  effet, 
sur  131  malades  de  ce  groupe,  nous  n’avons 
trouvé  que  2  sujets  atteints  d’insuffisance  aor¬ 
tique,  encore  ces  deux  constatations  ont-elles  été 
faites  dans  le  cours  d’une  période  asystoliquo. 


1.  Pour  réaliser  ce  tableau,  nous  avons  juxtaposé  les 
résultats  des  mensurations  de  AIx  et  de  Ain  chez  des 
sujets  sains  et  malades,  mais  en  écartant  de  la  statis¬ 
tique  les  sujets  ayant  une  insuffisance  aortique  et  une 
insuffisance  cardiaque  marquée.  En  effet,  l’insuffisance 
aortique  tend  ù  éloigner  l’une  de  l’autre  Mx  et  Mn,  tandis 
que  l’insuffisance  cardiaque  tend  à  les  rapprocher. 

Bien  entendu,  ce  tableau  n’a  pus  une  rigueur  mathé¬ 
matique,  il  ne  faut  le  considérer  que  comme  un  guide. 

2.  Les  chiffres  fournis  par  l’oscillomètre  du  professeur 
Pachon,  employé  avec  la  seule  manchette  antibrachiale, 
selon  la  technique  de  l’auteur,  peuvent  être  ainsi  com- 
jiarés  aux  chiffres  fournis  par  le  dispositif  Pachon-Lian. 
Alx  est  plus  élevée  de  3  ù  4  cm.  et  Ain  est  plus  élevée  de 
1/2  ù  1  cm.  Lorsque  les  chiffres  de  Alx  et  de  Ain,  mesu¬ 
rés  exclusivement  avec  l’oscillomètre  Pachon,  ont  une 
valeur  concordante,  Ain  est  environ  supérieure  d’une 
unité  ù  la  moitié  de  Alx. 

3.  C'est  ainsi  que  dans  nos  observations,  sur  180  sujets 
ayant  Alx  au-dessus  de  la  normale  (ancienne  hyperten¬ 
sion  artérielle),  il  y  en  a  131,  soit  72  pour  loO,  ayant  éga¬ 
lement  Ain  augmentée  (hypertension  maxima  et  minima), 
42,  soit  24  pour  100  ayant  Ain  normale  (hypertension 
cxclusivemcnj.  maxima),  et  7,  soit  4  pour  lOü  ayant  Ain 
diminuée  (hypertension  maxima  et  hypotension  mi¬ 
nima). 
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plomb  accompagnée  de  Mx  24/Mn  16  au  début,  et 
si  le  pronostic  a  été  momentanément  très  grave, 
il  s’est  considérablement  amélioré  puisqu’àla  fin 
de  la  crise  la  pression  s’cst  abaissée  kMx  17-1/2/ 
Mn  11.  Enfin  nous  avons  observé  5  malades 
ayant  Mx  15,  2  ont  eu  une  hémiplégie,  3  autres 
ont  présenté  une  asystolie  grave  dont  2  avec 
pouls  alternant  ;  l’état  de  ces  5  malades  s’est 
amélioré  sous  l’influence  du  traitement,  nous 
espérons  pour  eux  une  survie  de  quelques  an¬ 
nées,  mais  ils  sont  à  la  merci  d’une  nouvelle 
reprise  des  accidents.  Ainsi  donc  il  faut  atténuer 
la  sévérité  du  pronostic  pour  les  cas  où,  sous  l'in¬ 
fluence  du  traitement,  Mn  est  rapidement  descendue 
au-dessous  des  chiffres  dangereux  ;  néanmoins  les 
malades  sont  à  la  merci  d'une  rechute. 

Nous  ne  pensons  pas  toutefois  que  la  mensu¬ 
ration  isolée  de  Mx  n’eût  pas  pu  fournir  d’impor¬ 
tants  renseignements  pronostiques.  Il  est  certain 
qu’on  peut  dire  avec  exactitude  que  pour  Mx  = 
23  ou  24,  le  pronostic  est  assez  souvent  grave, 
que  pour  Mr=:25ou  26,  il  est  toujours  grave,  et 
qu 'enfin  pour  Mx  égal  ou  supérieur  à  27,  il  est  tou¬ 
jours  extrêmement  grave.  Mais  les  valeurs  de  Mx 
ayant  une  signification  pronostique  nette,  c’est-à- 
dire  25elau-dessus,  s’observentrarement.  Souvent 
en  effet,  pour  les  chiffres  élevés  de  Mn  l'augmen¬ 
tation  de  Mx  n’est  pas  concordante,  en  raison  de 
l’insuffisance  cardiaque  coexistante.  Quantà/V/.i-= 
23,  sa  valeur  pronostique  est  loin  d’être  uni¬ 
voque  :  nous  avons  observé  quelques  malades 
n’ayant  que  de  la  dyspnée  d’effort  et  des  signes 
de  petite  urémie  avec  Mx  23/ilf/i  12,  tandis  que 
nous  avons  noté  Mx  23IMn  17  1/2  et  Mx  23/3/n  16 
chez  deux  malades  emportées  rapidement  par 
l’urémie.  Par  contre,  nous  avons  vu  2  asystolies 
graves  avec  Mx  22/3/n  15,  l'une  s’accompagnant 
de  pouls  alternant.  D’autre  part,  on  ne  peut 
guère  dire  que,  dans  certains  cas,  3/n  sera  peu 
élevée  contrastant  avec  une  augmentation  consi¬ 
dérable  de  Mx,  car  cette  éventualité  est  excep¬ 
tionnelle  (voir  plus  haut).  En  somme,  parmi 
25  malades  chez  lesquels  la  valeur  élevée  de  3/n 
a  apporté  un  renseignement  pronostic  décisif, 
c’est  seulement  pour  deux  d’entre  eux  que  la 
valeur  isolée  de  Mx  eût  permis  de  porter  à 
coup  sûr  un  pronostic  ferme.  Considérée  seule, 
la  valeur  de  Mx  fournit  des  renseignements  pro¬ 
nostiques,  mais  avec  beaucoup  moins  de  fréquence 
et  de  précision  que  la  mensuration  de  Mn. 

B.  Mn  est  noi'xnale.  —  Au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique  cette  formule  est  en  faveur  de  l’e.vistence 
d’une  insuffisance  aortique.  Cette  lésion  orificielle 
s’observe  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas;  il  en 
était  ainsi  chez  24  malades  sur  42  rentrant  dans 
ce  groupe.  La  constatation  d’une  hypertension 
exclusivement  maxima  incite  donc  à  rechercher 
avec  soin  le  souffle  de  l'insuffisance  aortique,  qui  ■ 
en  raison  de  son  peu  d’intensité  pourrait,  dans 
certains  cas,  passer  inaperçu,  et  qui,  à  cause  de 
son  siège  variable,  pourrait  être  mal  interprété. 
La  connaissance  de  Mn  fournit  donc  un  rensei¬ 
gnement  important  pour  l’orientation  des  re¬ 
cherches  cliniques. 

Lorsqu’on  a  éliminé  l’existence  d’une  insuffi¬ 
sance  aortique  par  un  examen  clinique  minutieux, 
la  constatation  de  Mn  normale  montre  que  ce 
sujet  du  groupe  des  artério-scléreux,  rénaux,  ou 
hypertendus  simples  ne  fait  qu’entrer  dans  le  syn¬ 
drome  hypertension.  Il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  a  un 
bon  fonctionnement  rénal,  car,  avec  M .  Chabanier, 
nous  avons  constaté  qu’on  peut  avoir  une  hyper¬ 
tension  exclusivement  maxima  et  avoir  cependant 
un  mauvaise  constante  uréo-sécrétoire  {Mx  14 1/2, 
Mn  9,  K  =  0,115).  Néanmoins,  il  est  intéressant 
de  savoir  Mn  normale.  Si  cette  constatation  est 
faite  pendant  une  période  de  bon  équilibre  cardio¬ 
vasculaire,  il  n’y  a  guère  lieu  de  redouter  à  bref 
délai  les  accidents  accompagnant  l’hypertension 
minima  élevée.  Ainsi  sur  deux  malades  ayant3/.rl9 
nous  avons  trouvé  chez  l’un  Mn  9,  chez  l’autre 
Mn  13  ;  ces  deux  sujets  ne  présrniaient  que  de  la 
dyspnée  d’effort,  de  l’accélération  du  pouls.  Il  ne 


nous  paraît  pas  douteux  qu’il  y  avait  lieu  de  por¬ 
ter  un  pronostic  plus  grave  chez  celui  qui  avait 
Mn  13. 

C.  Mn  est  abaissée.  ■—  Cette  formule  sphyg- 
momanométrique  est  la  signature  de  l'insuffisance 
aortique.  Sa  constatation  permet  pratiquement 
d’affirmer  l’existence  de  l’insuffisance  aortique. 
Toutefois  l’hypotension  minima  perd  sa  significa¬ 
tion  spéciale  si  le  malade  présente  une  brady¬ 
cardie  très  marquée  ;  en  pareil  cas,  en  effet, 
comme  M.  L.  Gaîlavardin  l’a  fait  remarquer,  la 
pression  minima  peut  s’abaisser  à  la  faveur  de  la 
longueur  inusitée  des  diastoles. 

Ainsi  sept  de  nos  malades  ont  présenté  cette 
formule  sphygmomanométrique  ;  six  avaient  une 
insuffisance  aortique  (3Hogdson  et3  Gorrigan),  le 
septième  avait  un  pouls  lent  permanent  par  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire. 

II.  Renseignements  diagnostiques  et  pronos¬ 
tiques  fournis  par  la  connaissance  de  Mn  chez 
un  sujet  ayant  Mx  au-dessous  de  la  normale 
(ancienne  hypotension  artérielle). 

L’importance  de  la  recherche  de  Mn  est  ici 
moins  grande,  car  l’étendue  de  ses  variations  est 
beaucoup  plus  limitée  qu’avec  Mx  supérieure  à  la 
normale. 

Déjà  l’hypotension  maxima  fait  penser  à  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  évolution, 
ou  d’une  lésion  cardiaque,  d’une  maladie  du  sang; 
ou  bien  elle  accompagne  la  période  d’éiat  ou  la 
convalescence  d’une  maladie  infectieuse  aiguë; 
on  encore  elle  .survient  chez  des  sujets  paraissant 
avoir  des  perturbations  des  glandes  endocrines  ; 
sujets  ayant  les  extrémités  froides  et  violacées 
(hyposphyxiques  selon  l’expression  de  Martinet) 
ou  présentant  une  asthénie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  (insuffisance  surrénale),  etc.  Or,  dans  tous 
ces  cas,  la  connaissance  de  Mn,  si  elle  ne  peut  aider 
au  diagnostic,  donne  tout  au  moins  une  idée  de  l’im¬ 
portance  du  phénomène  morbide. 

Il  semble  que  la  perturbation  est  d'autant  plus 
importante  que  Mn  est  plus  rapprochée  de  Mx. 

Toutefois  la  connaissance  de3/;i  a  une  grande 
valeur  diagnostique,  lorsqu’elle  montre  que  l’hy¬ 
potension  maxima  s’accompagne  d'une  hypotension 
minima  proportionnellement  plus  marquée .  Cette  for¬ 
mule  est  un  bon  argument  en  faveur  de  l’ instiffsance 
aortique.  Dans  les  rares  cas  où  nous  l’avons 
observée,  il  s’agissait  d’une  maladie  de  Gorrigan 
associée  à  une  autre  lé.-^ion  valvulaire  rhumatis¬ 
male.  Tel  un  cas  d’insuffisance  à  la  fois  aortique 
et  mitrale  où  la  pression  était  M.v  10,  Mn  5.  Le 
léger  abaissement  de  Mx  tenait  à  l’importance  de 
l’insuffisance  mitrale. 

III.  Renseignements  diagnostiques  et  pronos¬ 
tiques  fournis  par  la  connaissance  de  Mn  chez 
un  sujet  ayant  Mx  normale. 

Dans  nombre  de  ces  cas  Mn  est  normale  égale¬ 
ment.  Gette  constatation  n’est  pas  d’un  gros 
appoint.  Gependant  c’est  un  renseignement  qui 
vient  corroborer  l’impression  première  basée  sur 
la  mesure  de  Mx.  Gette  notion  n’est  pas  indiffé¬ 
rente,  puisqu’avec  une  pression  maxima  normale 
peut  coexister  de  Thyper  ou  de  l’hypotension  mi¬ 
nima. 

Il  faut  savoir,  bien  entendu,  comme  la  seule 
mensuration  de  M.v  l’avait  déjà  montré,  qu’une 
valeur  normale  de  Mx  et  de  Mn  ne  signifie  pas 
appareil  cardio-vasculaire  normal  et  encore  moins 
sujet  sain.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  coexister 
avec  une  pression  maxima  et  minima  normale  une 
lésion  mitrale,  ou  encore  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  premier  degré,  etc. 

Lorsqu’on  trouve  une  valeur  anormale  de  3/n 
coexistant  avec  un  chiffre  normal  pour  Mx,  c’est 
seulement  la  mensuration  de  3/n  qui  renseigne 
sur  l’existence  d’une  perturbation  de  la  pression 
artérielle. 

En  pareil  cas,  Mn  nettement  supérieure  à  la  nor¬ 
male  est  l'indice  d’un  certain  degré  d’ insuffisance 
cardiaque. 


D’autre  part,  Mn  inférieure  à  la  normale  est  un 
c.xccllcnt  argument  en  faveur  du  diagnostic  d’insuf¬ 
fisance  aortique.  Nous  avons  noté  12  fois  une 
hypotension  exclusivement  minima,  et  dans  les 
12  cas  il  s’agissait  d’une  insuffisance  aortique 
(9  Hogdson,  3  Gorrigan).  -Toutefois,  cette  for¬ 
mule  peut  se  rencontrer  en  dehors  de  l’insufli- 
sarico  aortique,  comme  M.  L.  Gaîlavardin  l’a 
observé. 

IV.  Valeur  séméiologique  des  variations  de 
Mx  et  de  Mn  chez  un  même  sujet. 

Nous  avons  surtout  envisagé  jusqu’à  présent 
quelle  valeur  séméiologique  il  fallait  attacher  à  la 
constatation  de  telle  ou  telle  formule  sphygmo¬ 
manométrique.  Il  reste  maintenant  à  étudier 
comment  il  faut  interpréter  les  variations  de 
Mx  et  de  Mn  chez  un  même  sujet*.  A  vrai  dire, 
cela  découle  dans  une  certaine  mesure  des  consi¬ 
dérations  précitées.  Il  est  cependant  indiqué  d’y 
revenir. 

Il  n’existe  pas  de  règles  absolues,  de  lois  per¬ 
mettant  de  bien  comprendre  à  coup  sûr  la  signi¬ 
fication  d’une  variation  de  pression.  Toutefois 
s’il  n’y  a  pas  de  règles  formelles,  il  y  a  cependant 
pour  les  variations  de  pression  une  signification 
habituelle  qui  sert  de  guide,  et  rend  des  services 
pour  apprécier  les  modifications  survenues  dans 
les  phénomènes  morbides.  Il  en  est  de  même 
d’ailleurs  pour  la  quasi-totalité  des  signes  fournis 
par  l’examen  des  malades.  Ainsi  l’abaissement  de 
la  température  indique  tantôt  l’évolution  vers  la 
guérison,  tantôt  l’aggravation  progressive  pou¬ 
vant  aboutir  à  la  terminaison  fatale.  La  courbe 
thermométrique  est  cependant  un  précieux 
appoint,  mais  elle  a  besoin  pour  être  bien  inter¬ 
prétée  d’être  confrontée  avec  les  autres  rensei¬ 
gnements  cliniques.  On  pourrait  en  dire  autant 
de  l’abaissement  de  la  pression  artérielle. 

Nous  envisagerons  d’abord  avec  quelques  détails 
la  signification  des  variations  de  pression  chez 
les  hypertendus  maxima,  puis  chez  les  hypoten¬ 
dus  maxima.  Il  sera  facile  ensuite  de  montrer  que 
chez  tous  les  malades  l’interprétation  des  varia¬ 
tions  de  pression  se  fait  d’après  une  même  règle 
générale. 

A.  Dans  l’hypertension  artérielle  maxi¬ 
ma.  —  Deux  règles  principales  peuvent  être  for¬ 
mulées  : 

1“  Chez  les  sujets  ayant  de  V hypertension  ma.cima 
accompagnée  ou  non  d'insuffisance  cardiaque,  la 
diminution  de  Mn,  coïncidant  soit  avec  une  diminu¬ 
tion  concordante  ou  moins  marquée  de  Mx,  soit  avec 
une  légère  augmentation  de  Mx,  indique  habituel¬ 
lement  une  amélioration.  Toutefois  une  diminution 
concordante  pour  M.v  et  pour  3/a  peut  être  l’in¬ 
dice  d’une  aggravation  progressive  aboutissant  à 
la  terminaison  fatale  :  mais  dans  de  pareils  cas 
l’ensemble  du  tableau  clinique  commande  l’in- 

1.  Parmi  les  nombreux  malades  que  nous  avons  suivis, 
nous  n’avons  pas  observé  des  écarts  sphygmomanomé- 
triques  considérables  d’une  mensuration  ii  l’autre,  ou 
bien  ils  correspondaient  ù  des  modifications  cliniques 
analogues.  Une  formule  sphygmomanométrique  a  la 
même  valeur  qu’un  résultat  thermométrique.  Quand  un 
sujet  a  3S"  ou  3;io  de  température  rectale,  on  n’hésite  pas 
à  dire  qu’il  a  une  fièvre  légère  dans  le  premier  cas,  mar¬ 
quée  dans  le  deuxième.  De  même,  si  on  trouve  Mx  15  ou 
M.X  20,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  conclure  qu’il  y  a  une 
hypertension  artérielle  maxima  légère  dans  le  premier 
CCS,  marquée  dans  le  deuxième.  Mois  pas  plus  qu’on  ne 
sait  si  la  fièvre  persistera,  on  ne  sait  pas  plus  si  l’hy- 
perlension  se  maintiendra.  Encore,  à  ce  point  do  vue,  la 
constatation  de  l'hypertension  est-elle  plus  importante, 
car,  habituellement,  la  fièvre  ne  persiste  pas  longtemps, 
tandis  que,  le  plus  souvent,  une  hypertension  notable  se 
maintient  ou  tout  au  moins  ne  disparait  pas  complète- 

Nous  pensons  que  les  écarts  sphygmomanométriques 
insolites,  trouvés  par  certains  auteurs  d’un  examen  à 
l’autre,  pour  un  même  état  clinique,  sont  dus  à  l’emploi 
exclusif  de  la  méthode  oscillatoire,  dont  les  résultats 
sont  souvent  si  difficiles  à  interpréter.  On  ne  trouve  pas 
ces  écarts  déconcertants  en  mesurant  M/i  à  la  fois  par  la 
méthode  oscillatoire  et  le  procédé  d’Ehret,  et  Mx  par  la 
méthode  de  Riva  Rocci  avec  le  contrôle  de  ses  sensations 
digitales  par  une  manchette  antibrachiale  reliée  à  une 
aiguille  sensible. 
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terprétation  des  variations  sphygmomanomé- 
triqucs. 

L’abaissement  de  M.c  et  de  Mn  lors  de  la  gué¬ 
rison  d'une  asystolie  avec  hypertension  peut 
paraître  surprenant  a  priori.  Toutefois  le  fait  a  été 
signalé  par  tonte  une  série  d’auteurs  depuis 
Potain.  Mais,  d'après  nos  constatations,  nous 
sommes  autori'é  à  penser,  non  seulement  qu’une 
pareille  éventualité  est  possible,  mais  qu’elle  est 
de  règle.  En  elîet,  sur  40  sujets  présentant  de 
l’insuffisance  cardiaque  légère,  moyenne  ou 
grande,  et  une  hypertension  artérielle  soit  exclu¬ 
sivement  maxima,  soit  maxima  et  minima,  l’amé¬ 
lioration  des  phénomènes  morbides  et  plus  spé¬ 
cialement  des  troubles  cardiaques  s’est  accompa¬ 
gnée  dans  34  cas  d’un  abaissement  de  Mx  et  de 
Mn.  Cette  diminution  a  été  tantôt  concordante, 
tantôt  plus  marquée  pour  Mn  ;  elle  a  coïncidé  en 
général  avec  une  absence  de  modification  pour 
PD  ou  avec  une  augmentation  de  PD,  mais  par¬ 
fois  avec  une  diminution  de  PD'.  Cette  valeur 
égale  ou  môme  cette  diminution  de  PD  n’est  pas 
en  opposition,  comme  on  pourrait  le  croire  a 
priori,  avec  l’amélioration  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  En  effet,  pour  un  cœur  suffisant  la  valeur 
de  PD  croît  avec  celle  de  Mn  (voir  fig.  1).  Donc 
lorsque  Mn  diminue,  PD  peut  rester  égal  ou 
même  diminuer,  tandis  que  l’équilibre  cardio-vas¬ 
culaire  troublé  se  rétablit.  Ainsi  Mx  13  Mn  8  est 
une  meilleure  formule  sphygmomanométrique 
que  Mx  il  Mn  11. 

2°  Inversement,  chez  les  mêmes  sujets,  l'augr 
mentation  de  Mn,  soit  isolée,  soit  coïncidant  avec 
une  augmentation  concordante  ou  moins  marquée  do 
Mx,  traduit  habituellement  une  aggravation.  Par¬ 
fois  cependant  une  augmentation  concordante  de 
Mx  et.  de  Mn  peut  être  un  signe  d’ami-Loration  : 
exceptionnellement  en  effet,  chez  un  hypertendu, 
l’atténuation  ou  la  dispaiiiion  de  l’in-uflisance 
cardiaque  peut  s’accompagner  d’une  augmentation 
concordante  de  Mx  et  clq  Mn. 

B.  Dans  l’hypotension  artévîelle  niaxi~ 
ma.  —  Deux  règles  analogues  peuvent  être  for* 
mulées  : 

1'’  L' augmentation  de  Mx  et  de  Mn  [soit  concor~ 
dante  °,  soit  plus  marquée  pour  Ms],  et,  d'une  façon 
plus  générale,  l'augmentation  de  PD,  telles  sont  les 
variations  qui  traduisent  habituellement  l'amélio¬ 
ration  ; 

2°  La  diminution  de  Mx  et  de  Mn  [soit  concor¬ 
dante,  soit  plus  marquée  pour  Mx),  et,  d  une  façon 
plus  générale,  la  diminution  de  PD  indiquent  habi¬ 
tuellement  une  aggravation  dans  l’état  du  malade. 

11  faut  noter  toutefois  que,  dans  certains  cas,  on 
voit  chez  des  hypotendus  l’atténuation  ou  la  dis¬ 
parition  de  l’insuffisance  cardiaque  s’accom¬ 
pagner  d’un  abaissement  àeMx  et  dedfn,  soit  con¬ 
cordant,  soit  plus  marqué  pour  Mn, 

G.  Notions  générales.  —  Des  règles  for¬ 
mulées  plus  haut  sur  les  hyper  et  les  hypotendus 
se  dégage  une  notion  générale,  qui  doit  servir  de 
guide  dans  l’interprétation  de  toutes  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  artérielle. 

Elle  peut  s’énoncer  ainsi  :  Lorsque,  chez  un 
malade,  la  formule  sphygmomanométrique  rede¬ 
vient  normale,  ou  se  rapproche  de  la  normale,  cette 
variation  traduit  habituellement  une  amélioration 
dans  l'état  de  santé  du  sujet. 

Inversement,  lorsque  la  formule  sphygmomanomé¬ 
trique  devient  anormale,  ou  s'éloigne  encore  plus 
de  la  normale,  cette  variation  traduit  habituellement 
l'apparition  d'un  étal  pathologique  ou  une  aggra¬ 
vation  dans  la  maladie  du  sujet. 

Celte  notion  paraît  évidente  et  ne  semble  pas 
avoir  besoin  d’être  énoncée.  En  réalité,  elle  ne 

1.  On  dési(rne  sous  le  nom  de  PD  (piilsdruek),  ou  en¬ 
core  de  pression  diftéronliclle,  l’écurt  entre  Mx  cl  Mn. 

2.  Concordante  est  toujours  pris  dans  cet  nrticle  nvcc 
le  sens  de  k  rcponduiit  nux  viirinlions  représentées  dnns 
lu  figure  1  ».  Eu  effet,  tes  vorintinns  de  Mx  et  de  l/n  ne 
sont  pas  rigoureusement  piirnüèles.  Le  burèiiic  indiqué 
dans  la  légende  de  lu  figure  1  permet  de  se  rendre 
compte  immédiatement  si  les  valeurs  do  iV.r  et  de  Mn 
sont  concordantes. 


s’imposait  nullement  a  priori.  Ainsi  on  eût  pu 
croire  que  chez  un  asysloliquo  hypertendu, 
malade  d’observation  courante,  l'asystolio  s’ac¬ 
compagnait  d’une  diminution  momentanée  de 
l'hyperten-ion  artérielle,  et  que  la  fin  de  l’asys- 
lolie  ét.iit  marquée  par  une  élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Dans  celte  éventualité,  lors  de 
l’ainélioralion  du  malade,  l’hypertension  ai'tériello 
aurait  augmenté,  la  formule  sphygmoinanomé- 
trique  se  serait  éloignée  davantage  de  la  normale. 
Mais  il  n’en  est  rien,  comme  nous  l  a  montré 
l’observation  de  nombreux  malades  de  ce  genre 
(voir  plus  haul). 

Jl  est,  en  général,  e.vtrêmement  facile  de  se 
rendre  compte  qu'une,  formule  sphygmomanomé¬ 
trique,  en  variant,  s'est  éloignée  ou  rapprochée  de 
la  normale.  Toutefois,  pour  qu'une  formule  s’amé¬ 
liore,  se  rapproche  de  la  normale,  il  ne  suffit  pas 
que  les  valeurs  trop  élevées  de  Mx  et  de  Mn  dimi¬ 
nuent  ou  que  leurs  valeurs  trop  basses  s'élèvent-,  il 
faut  en  outre  que,  si  elles  n’étaient  pas  concor¬ 
dantes,  elles  le  deviennent,  ou  que  si  elles  l'étaient, 
elles  le  restent.  Ainsi,  chez  un  sujet  ayant  Mx  21 
et  .\In  12.  passant  à  Mc  18  et  Ma  11,  la  formule 
s’airn  liore,  elle  se  r.ipprochc  de  la  normale, 
t.mdis  qu’en  passant  à  M.c  15  et  Mn  11,  elle  de¬ 
vient  plus  mauvaise  et  s’éloigne  encore  plus  de 
la  normale*. 

L'amelioration  do  la  formule  .sphygmomanomé¬ 
trique  indiqtre  habituellement  à  la  fois  l’antélioration 
de  la  mal  idie  coittttiandani  l' hyper  ou  V hypotension , 
et  celle  de  l'insuffisance  cardiaque  souvent  coe.cis- 
lantc.  Ainsi,  chez  un  brightiiiuc  avec  insuffisance 
cardiaque,  rabaissement  concordant  de  Mc  et  do 
Mn  correspond  en  général  à  1  araéhoration  de  l'in- 
suffisance  rénale  c  t  à  celle  de  rin-ufll-an'-e  cardia¬ 
que.  11  en  est  do  môme  lorsque  la  vari.ilion  de  la 
formule  sphyg  iiomauoméliiquc  tra  luit  une  ag¬ 
gravation.  Il  y  a  toutefois  une  variation  de  pression 
qu'on  peut  considérer  pratiquement  comme  en  rap¬ 
port  e.cclusiventent  avec  l'apparition  ou  la  dispari¬ 
tion  de  l'insuffisance  cardiaque,  c'est  la  perte  ou  la 
reprise  de  la  concordance  pour  les  valeurs  de  Mx 
et  de  Mn.  Ainsi,  lorsque  Mx  et  Mn  sont  concor¬ 
dantes,  et  qu’en  se  modifiant  leurs  valeurs  per¬ 
dent  leur  concordance  pour  devenir  trop  rap¬ 
prochées,  cetie  variation  traduit  habituellement 
l’appariiion  de  l'insuffisance  cardiaque. 
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CHIRURGIE 

Un  nouveau  traitement  du  mal  de  Pott  : 
l’ostéoplastie  rachidienne.  —  La  base  du  trai¬ 
tement  du  mal  de  Poli,  comme  de  toutes  les 
o-téo-arlhritcs  tuberculeuses,  est  l’immobilisation 
de  la  région  malade.  D.ms  la  méthode  de  traite¬ 
ment  elassiqne,  on  la  réalise  par  le  séjour  au  lit, 
par  l’extension  continue,  par  le  cor.sct  plâtré,  et 
l'efficacité  de  ces  moyens  est  confirmée  chaque 
jour  par  un  très  grand  nombre  de  succès.  Les 
résultats  de  celte  fixation  externe  du  rachis  n’ont 
pas  paru  suffisants  à  un  orthopédiste  américain, 
E.  V.  Albee,  et  il  a  pensé  diminuer  la  durée  du 
traitérnent  et  le  nombre  des  échecs  en  lui  substi¬ 
tuant  une  fixation  interne  obtenue  par  la  greffe 
d’une  véritable  attelle  osseuse  sur  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  malades. 

L’idée  d’immobiliser  la  colonne  vertébrale  en 
fixant  les  apophyses  épineuses  ou  l’arc  postérieur 
des  vertèbres  n’est  pas  nouvelle,  et  il  y  a  long¬ 
temps  déj ï  que  Hadra,  en  Allemagne,  Ghipault, 
en  France,  ont  pratiqué  dans  ce  but  des  1  ga- 
lurcs  des  apophyses  épineuses,  des  apophyses 
transverses  ou  dis  lames.  Vulpins  av.iii  môme 
cherché  à  obtenir,  dans  le  mal  de  Pott,  une 


1.  En  effet,  en  consiiléennt  la  figure  1,  ou  in  tablant 
.«ur  le  barème  indiqué  dans  su  légende,  on  voit  imniédiu- 
tomcni,  que  21  et  IJ,  ainsi  que  18  et  11,  lepiésenleiit  des 
valeurs  concordantes,  tandis  qu’entre  15  et  11  l’écart 
est  nettement  trop  faible. 


synostose  déâ  épines,  gr.âco  à  la  taille  de  petits 
lambeaux  o-téo-périostiques.  L’originalité  de  la 
méthode  d’Albee  est  d’appliquer  ici  la  transplan¬ 
tation  osseuse  :  en  réunissant  par  une  greffe 
osseuse  suffisamment  rigide  une  série  d’apo¬ 
physes  voisines,  on  obtiendra  une  immobilisation 
parfaite  des  vertèbres  correspondantes,  et  cette 
attelle  organiqu'*,  qui  fait  corps  avec  les  ver¬ 
tèbres,  est  évidemment  très  supérieure  à  toutes 
les  sutures  ou  agrafes  métalliques.  Gomme  il 
s’agit  ici  de  greffe  autoplaslique,  que  le  trans¬ 
plant  est  prélevé  sur  le  malade  lui-même,  la 
réussite  de  la  greffe  est  la  règle,  si  les  conditions 
techniques  do  l’opération  sont  favorables  :  les 
expériences  d’Albec  sur  le  chien,  un  certain 
nombre  d’observations  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques  de  ce  chirurgien,  une  pièce  d’aulopsie 
recueillie  parOmbrédanne  ont  montré  la  soudure 
parfaite  du  greffon  aux  apophyses  épineuses. 

Albee  fut  amené  à  tenter  l’autoplastic  rachi¬ 
dienne  par  cette  conception  —  assez  inattendue 
et  que  l’on  pourrait  discuter  . —  que  les  résultats 
de  la  résection  dans  les  tumeurs  blanches  des 
membres  sont  dus  à  l’arihrodèse  bien  plus  qu’à  la 
suppression  des  foyers  tuberculeux,  qu’il  suffit 
d’obtenir  une  ankylosé  osseuse  pour  que  la  tuber¬ 
culose  guérisse,  alors  môme  que  l’on  n’a  pas 
ci'levô  la  totalité  des  tissus  malades,  qu’en 
résumé  «  la  fixation  osseuse  des  arliculati>>ns 
tuberculeuses  est  une  pmacée  absolue  ».  La 
transplantation  réalisant  cmle  fixation  osseuse 
de  la  colonne  vertébrale,  il  s’ensuivra  pre-que  à 
roiip  sûr  une  guérisen  du  processus  lubercul-  ux, 
cl  rojiéraiion  a,  de  plus,  l’avaniage  de  se  faire 
en  tissus  sains,  loin  du  foyer.  11  en  espère  encore 
une  coireciion  plus  ou  irmins  eomp'ète  de  la 
déformation,  un  redressement  de  la  gibbosité  : 
le  greffon  incurvé  ."-ur  celle  gibbo-lié  et  suturé 
sou-!  tension  au  milieu  di  s  épais  ligamenis  sus- 
el  inter- épineux  tend  à  se  redresser  et  efface  la 
cyphose. 

Dans  une  série  de  publications*,  parues  depuis 
1911,  Albee  a  exposé  sa  technique  et  les  résultats 
obtenus  par  lui. 

Il  emprunte  le  transplant  osseux  à  la  face 
antéro-interne  du  tibia,  où  il  est  toujours  pos¬ 
sible  de  tailler  un  fragment  de  dimensions  suffi¬ 
santes,  sms  comprotnellre  la  solidité  de  l’os.  La 
hingui-ur  de  ce  iraniplant  variera  avec  le  nombre 
des  vertèbres  que  l’on  veut  soliilari-er  et  fixer  ; 
sa  largeur  mesure  2/3  à  3/4  de  pouce  (16  à 
18  mni.)  ;  son  épaisseur,  1/3  à  1/2  pouce  (8  à 
12  inin.).  11  doit  porter  un  peu  do  moelle  osseuse 
à  saf.ice  profonde.  On  donne  au  fragment  libial 
une  forme  prismatique  triangulaire,  de  façon  à 
pouvoir  enfouci-r  sou  arête  dans  l’encoche  verté¬ 
brale.  L’adaptation  en  est  facile  lorsque  la  g  bbo- 
sité  est  modérée;  dans  le  cas  de  gibbosité  accen- 
■  tuée,  un  tran-plant  rigide  ne  pourrait  épouser  la 
ligne  épineuse  et  il  faut  recourir  à  des  anifices  ; 
soit  prélèvement  d’une  plaque  tibiale  suffis.im- 
ment  large  pour  que  l’on  puisse  y  découper  un 
greffon  courbe,  soit  incurvation  du  greffon,  grâce 
à  de  peiites  entailles  faites  à  la  scie  sur  l’un  de 
scs  bords. 

Le  transplant  sera  reçu  entre  les  deux  moitiés 
écartées  de  l’apophyse  épineuse,  celle-ci  ayant 
été  fendue  sur  la  ligne  médiane  dans  une  profon* 
deur  de  3/4  de  pouce  (18  mm.).  Albee  recom¬ 
mande  d’avoir  soin  de  ménager  les  insertions 
musculaires  et  ligamenteuses  qui  se  font  sur  les 
épines,  de  manière  à  laisser  intacts  tous  les  sou¬ 
tiens  naturels  du  rachis. 

L’opération  sera  donc  conduite  de  la  façon 
suivante  :  le  malade  étant  dans  le  décubitus  ven¬ 
tral,  on  lait  une  incision  cutanée  sur  lu  ligue 


1.  F.  V.  Albee.  —  «  Transplnnl.Tlion  of  a  portion  of  lhe 
tibia  inio  tlie  spiiio  for  Potfs  (li.-cnse  ».  Journal  uf  Ameri¬ 
can  meilicqt  ‘ssnciaiion,  U  Se|ili'nibre  lllll,  l,  LVII,  n»  11. 
»  A  rep  rt  of  boiip  Irnn-pliiiilaMoM  nml  nslçiqiliisly  in  lhe 
Irnniincnl  of  PoU’s  difCiise  of  ilii>  spinr  ».  i-tew-Yiirk  mctl. 
Jour».,  y  .Murs  iyi2,  l.  XCV,  n®  10.  «  Gicffi-  (1  uiio  partie 
du  tibia  sur  l'èpine  dorsale  dans  le  traitement  du  mal  de 
Pott  ».  Jfei'iie  de  Chirurgie,  1?13,  t.  XLVIII,  p,  1, 
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médiane,  dépassant  en  haut  et  en  bas  le  niveau  | 
des  apuphyses  épineuses  qui  seront  le  siège  de 
l’autoplastie.  Avec  le  bistouri,  on  entame  le 
ligament  sus^épineux  et  l’extrémité  libre,  carti¬ 
lagineuse,  des  apophyses  ;  on  sépare  également 
les  ligaments  inter-épineux.  Puis,  avec  le  ciseau 
frappé,  on  fend  chaque  apophyse  épineuse  et  on 
écarte  srs  deux  moitiés.  La  plaie  rachidienne  est 
alors  recouverte  de  compresses  imbibées  de 
sérum  chaud;  puis,  sans  changer  la  position  du 
malade,  on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse,  ce  qui 
rend  accessible  la  face  antéro-interne  du  tibia.  On 
taille  alors,  avec  un  ciseau  bien  tranchant  ou 
avec  une  scie  mécanique,  un  fragment  tibial  de 
dimensions  et  de  forme  appropriées  à  l’autoplastie 
qu’il  s’agit  de  faire.  La  baguette  osseuse  est 
immédiatement  transportée  dans  la  plaie  rachi¬ 
dienne  et  placée  dans  les  fentes  résultant  de 
l’écartement  des  moitiés  de  chaque  épine.  On  l’y 
fixe  par  des  sutures  au  tendon  de  kanguroo  fort, 
qui  chargent,  de  chaque  côté,  le  ligament  sus- 
épineux  et  la  partie  supérieure  du  ligament  inter¬ 
épineux  et  qui  passent  en  arrière  du  greffon. 
Quand  ces  fils  sont  noués,  celui-ci  se  trouve 
appliqué  sous  tension  contre  la  face  postérieure 
du  rachis  et  il  en  résulte,  d’ordinaire,  un  certain 
degré  de  redressement  immédiat  de  la  cyphose. 

Après  l’opération,  Albee  n'emploie  aucune 
sorte  d'appareil.  Il  laisse  ses  malades  couchés 
sur  un  lit  dur,  pendant  un  temps  variable,  de 
cinq  à  douze  semaines;  puis,  estimant  que  la 
consolidation  osseu-se  est  alors  faite,  il  les  laisse 
se  lever  et  marcher,  sans  le  moindre  soutien 
artificiel  du  rachis. 

Albee  a  traité  par  cette  méthode  55  pottiques 
on  évolution  ;  ses  malades  étaient  des  enfants  ou 
des  adultes  (de  2  à  51  ans).  L’opération  fut  exé¬ 
cutée  S'i  fois  au  niveau  des  vertèbres  dorsales, 
19  fois  au  niveau  des  vertèbres  lombaires,  2  fois 
au  niveau  des  vertèbres  cervicales. 

Elle  fut  toujours  bien  supportée  et  les  suites 
en  furent  remarquablement  bénignes  ;  aucun 
opéré  ne  succomba  ;  jamais  il  n’y  «  ut  d'élimina¬ 
tion  du  transplant;  la  réussite  de  la  grelTe  sem¬ 
blait  évidente,  chez  tous,  a  l’examen  clinique  et  à 
la  radiographie;  chez  un  enfant  qui  fut  réopéré 
au  bout  de  sept  semaines,  on  put  constater  direc¬ 
tement  la  vitalité  du  greffon.  Ces  résultats  sont 
d’autant  plus  remarquables  que,  chez  trois  ma¬ 
lades,  on  avait  trouvé  des  foyers  tuberculeux 
dan.s  la  région  des  apophyses  épineuses  :  la  pri.se 
de  la  greffe  n'en  fut  pas  moins  parfa  te. 

Les  résultats  thérapeutiques  se  montrèrent 
tout  aussi  satisfaisants.  Le  premier  et  le  plus  net, 
traduisant  l’immobilisation  stricte  du  rachis,  fut 
la  di-sparitipn  complète  et  presque  immédiate  des 
douleurs  ;  elles  avaient  cessé,  chez  tous  les  ma¬ 
lades,  au  plus  tard  le  troisième  jour.  En  môme 
temps.  On  notait,  chez  la  plupart,  un  relèvement 
accentué  de  l'état  général.  Certains  sujets  guéri¬ 
rent  avec  une  rapidité  extraordinaire  :  c’est  ainsi 
que  deux  enfants  et  un  adulte  purent  recommen¬ 
cer  à  marcher  au  bout  de  cinq  semaines.  D’ordi¬ 
naire,  il  faut  quelques  mois  avant  que  la  maladie 
puisse  être  regardée  comme  enrayée.  Quatre 
malades  qui  présentaient  une  paraplégie,  avec  ou 
sans  troubles  sphinctériens,  virent  celle-ci  dispa¬ 
raître  après  cinq  ou  six  mois.  Un  homme  de 
trente-deux  ans,  opéré  pour  un  mal  de  Pott  aigu 
avec  gros  abcès  du  psoas,  vit  cet  abcès  dispa¬ 
raître  en  douze  semaines,  en  même  temps  que 
son  poids  augmentait  de  1§  livres  ;  il  a  pu 
reprendre  son  métier  de  charpentier,  et  reste 
parfaitement  guéri,  quatorze  mois  après  l’opéra¬ 
tion.  Chez  presque  tous  les  malades,  la  gibbosité 
a  considérablement  diminué  ou  disparu  tout  à 
à  fait.  En  1013,  alors  que  ses  plus  anciennes 
interventions  dataient  déjà  de  quinze  mois,  Albee 
ne  parle  pas  d’un  seul  échec. 

..Ce  sont  là  de  merveilleu.x  résultats,  et  le  mot 
de  «  panaci'-e  absolue  »  applitniç  par  l'auteur  à 
rostéoplaslie  dans  les  tuberculoses  ostép-articu- 
laires  semble  à  peine  exagéré.  Malheureusement 


ses  imitateurs  n’ont  pas  obtenu  d'aussi  éclatants 
triomphes. 

A  vrai  dire  il  n’y  en  a  eu  qu’un,  au  moins  chez 
nous,  jusqu'à  présent.  De  Quervain*,  qui  em¬ 
ploya  deux  fois  l’ostéoplastie  rachidienne  dans 
un  but  tout  différent,  pour  obtenir  la  fixation  de 
la  colonne  cervicale  dans  des  cas  de  luxation 
vertébrale  ancienne  où  la  mobilité  excessive  de 
la  tête  entraînait  une  gêne  considérable,  a  bien 
proposé,  lui  aussi  et,  semble-t-il,  sans  connaître 
les  travaux  d’Albee,  d’appliquer  cette  opération 
au  traitement  de  certaines  formes  de  tuberculose 
vertébrale,  mais  il  ne  trouva  pas  l’occasion  de  le 
faire. 

Seul  Ombrédanne  '  a  fait  une  expérience  mé¬ 
thodique  de  l’opération  d’Albee  et  ses  observa¬ 
tions,  très  consciencieusement  étudiées  et  suivies, 
ont  une  valeur  d’autant  plus  considérable  qu’Al- 
bee  lui-même,  au  moins  dans  son  article  de  la 
Revue  de  Chirurgie,  ne  donne  l’histoire  complète 
d'aucun  de  ses  malades. 

A  la  fin  de  1912  et  dans  les  premiers  mois  de 
1913,  Ombrédanne  a  pratiqué  l’ostéoplastie  rachi¬ 
dienne  chez  cinq  enfants  de  3  à  14  ans,  atteints 
de  tubcrcu'ose  vertébrale. 

Sa  technique  diffère  de  celle  d’Albee  en  ce  sens 
que,  au  lieu  de  prélever  le  transplant  osseux  sur 
le  tibia,  il  l’emprunte  au  bord  spinal  de  l’omo¬ 
plate  ’  :  ce  greffon  scapulaire  est  long  de  8  à 
12  cm,  suivant  l'âge  des  enfants,  large  de  15  à 
18  mm.,  épais  de  4  à  5;  il  est  mim  e,  mais  bien 
rigide  et  très  résistant.  Ce  greffon,  placé  de 
champ,  est  couché  dans  la  gouttière  formée  par 
les  apophyses  épineuses  échancrées  au  ciseau;  il 
prend  contact  avec  sept  apophyses  (la  plus  sail¬ 
lante,  deux  au-dessous  1 1  quatre  au-dessus)  ;  il  est 
maintenu  en  place  en  suiiiratit  l’une  à  l'autre  les 
aponévroses  des  muscles  des  goitltièrcs  verté¬ 
brales  préalablement  libérées  par-dessous.  Chez 
ses  trois  pretiiiers  ma’ades,  Ombrédanne  a  appli¬ 
qué  un  appareil  plâtré  après  l’opération;  deux 
d'entre  eux  ayant  eu  des  eschares,  il  y  renonça 
ensuite  et  ses  deux  derniers  opérés  furent  traités 
sans  aucun  appareil,  comme  ceux  d'Albee. 

Là  encore,  l’intervention  fut  bien  supportée, 
sans  le  moindre  choc,  et  les  malades  guérirent; 
le  seul  incident  à  signaler  est,  dans  un  cas,  l'ap¬ 
parition  d’une  eschare  au  niveau  du  greffon  et 
l’élimination  d’un  très  petit  fragment  osseux, 
me.'urant2  cm  de  long  sur  2  mm.  de  large. 

Les  malades  présentèrent  tous  une  améliora¬ 
tion  immédiate  plus  ou  moins  accentuée,  en  par- 
ticul  er  une  dispariiion  des  douleurs;  cette  atné- 
lioration  fut  très  nette  dans  le  premier  cas,  ou 
l’état  général  se  remonia  et  où  la  marche  rede¬ 
vint  possible.  Mais,  chez  uuetin  de  ces  opéré.s, 
le  résultat  ne  fut  durable.  L’évolution  du  proces¬ 
sus  tuberculeux  ne  fut  pas  enrayée  :  l’un  des 
opérés  fut  emporté,  au  bout  de  quatre  mois,  par 
une  méningite;  les  autres  fitrenl revus  après  huit, 
onze  et  douze  mois,  toujours  avec  leur  mal  de 
Pott  en  activité;  contrairement  aux  olîservations 
d'Albee,  tous  présentaient  une  augmentation  de 
leur  gibbosité,  souvent  fort  marquée;  deux  avaient 
eu  des  abcès  froids  à  distance;  chez  un  troisième, 
on  constatait  de  l'empâtement  dans  les  deux 
fosses  iliaques. 

Ces  résultats,  on  le  voit,  sont  loin  des  bril¬ 
lants  succès  d  Albee  ;  on  ne  saurait  altriliui  r  cette 
différence  à  la  modification  de  la  tççhniqug  :  Ig 
greffon  scapulajre  doit  être  aussi  vivace  que  le 
greffon  tibial,  et  l'autPpsie  d’un  des  malades 
d’Qmbrédanne  a  montré  que  la  transplantation 
avait  parfaitement  réussi.  Ombrédanne  attribue 
en  partie  Ig  divergence  des  résultats  ppéraloires 
aux  conditions  dan-;  lesquelles  il  est  intervenu  : 

1.  De  Quervain.  —  «  Zui-  Bohundlung  verulleter  Wir- 
belluxalionen  mitlplst  Oslenplastik  ».  Beilrage  z.  ktin.- 
Chirurgie., mi,  l,  LXXIX,  p,  155, 

2.  O-MBUÉDANNE.  —  !<  GrcfTes  ofsepses  rncliidionncs 
dons  le  Iriiitement  du  mol  de-  Potl  B-l/élih.  de  la 
Société  de  Chirurgie,  il  Octobre  1913,  p.  1335. 

3.  On  pniirrnil  ii)ruleiiient  prendre  le  trnnspinnt  sur 
l’épine  de  l'omoplate,  comme  l'a  fait  de  Quervain  dans 
ses  deux  cas  de  luxation  vertébrale  ancienne. 


il  opérait  dans  le  milieu  déplorable  d’un  hôpital 
parisien,  alors  que,  dit-il,  Albee  opérait  dans  un 
hôpital  maritime;  mais,  en  fait,  16  seulement  des 
ostéoplasties  d’All>ee  ont  été  faites  au  bord  de  la 
mer  et  les  39  autres  dans  les  hôpitaux  de  New- 
Y.  rk. 

Il  faut  plus  vraisemblablement  tenir  compte  de 
la  différence  des  cas  :  tous  les  malades  d'Omliré- 
danne  étaient  atteints  de  formes  anciennes  et 
accentuées  de  la  tuberculose  vertébrale;  ceux 
d'Albee  avaient,  sans  doute,  des  lésions  plus 
récentes  et  moins  graves.  Mais,  par  là  même,  la 
méthode  perd  une  grande  partie  de  son  intérêt,  car 
c’est  précisément  au  dè'but  du  mal  de  Pott  que  le 
traitement  classique  donne  ses  succès  les  plus 
constants  et  les  plus  complets. 

Il  semble  donc  que  l’ostéoplastie  vertébrale 
n’ait  pas  toute  la  valeur  que  lui  attribue  son  pro¬ 
moteur.  Ce  n’est  pas  elle  qui  réalisera  l’idéal,' 
probablement  chimérique,  de  la  guérison  du  mal 
de  Pott  avec  redressement  de  la  gibbosité.  La 
conception  d’Albee  est  ingénieuse  et  l'opération 
qu’il  a  imaginée  trouvera  peut-être  quelques 
indications  rnres  —  encore  qu'il  soit  difficile,  à 
l'heure  actuelle,  de  les  préciser  —  mais  elle  ne 
modifiera  point  les  règles  universellement  admises 
de  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  vertébrale. 

Ch.  LENOnMANT. 

Dans  un  «  Mouvement  médical  »  récent  sur  les 
Convulsions  et  /taralysies  d'origine  pleurale,  j'avais 
dit  que  l'on  n’avait  pas  encore  observé  d'acci¬ 
dents  de  ce  genre  à  l’occasion  de  la  création  d’un 
pneumothorax  artificiel.  Celte  assertion  n’est 
plus  exacte  à  l'heure  actuelle  :  dans  un  article 
paru  le  7  janvier  1914  dans  le  Bulletin  médical, 
MM.  Desraarest  eiMurard  vienrientd’en rapporter 
deux  exetnples  typiques.  Le  premier  me  paraît 
un  cas  certain  d'embolie  gazeuse  ;  c  hez  une 
femme  déjà  traitée  antérieurement  par  la  méthode 
de  Forlanini,  mais  qui  avait  négligé  de  faire 
entretenir  son  pneumotliorax,  Desmarest  et  Mu- 
rard,  ne  trouvant  pas  de  cavité  pleurale  libre, 
tentèrent  de  décoller  les  adhérences  en  injectant 
un  peu  de  gaz  sous  pression  :  immédiatement, 
convulsions  jacksoniennes  du  côté  opposé  avec 
perte  de  connaissance  et  manifestations  vaso¬ 
motrices  intenses, puis,  dans  les  heures  suivantes, 
amaurose,  troubles  psychiques  délirants,  etc.; 
ces  accidents  ne  furent  que  passagers  et  la  malade 
guér  it.  Chez  un  autre  malade,  très  nerveux,  lors 
de  la  première  ponction,  au  moment  où  l’aiguille 
atteignait  la  plevre  et  avant  que  l'on  n’eût  cornT 
mencè  1  injection,  on  vit  survenir  de  l’agitation 
avec  secousses  convulsées,  excitation  incohé¬ 
rente,  cris;  l’opération  fut  immédiatement  inter¬ 
rompue  et  tout  rentra  dans  l’ordre;  ici  le  réflexe 
pleural  peut  seul  être  invoqué, 
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La  cuti-réaction  à  la  luétine.  —  M.  Jeanselme 
rapporte  les  résullnis  obtenus  après  l’inoculation  de 
la  luétine  de  Noguchi  chez  40  malades,  dont  3  i  purent 
être  suivis.  La  série  fut  particulièrement  heureuse 
puisque  tous  les  syphilitiques  à  tous  les  stades  réa¬ 
girent  positivement  à  la  luétine,  saut  un  malade 
présentant  une  syphilis  latente  avec  Wassermann 
positif. 

Sur  5  sujets  témoins  non  syphilitiques  (Wassermann 
négatif).  2  donnent  une  réaction  positive  (un  eczéma 
et  un  lupus  tuberculeux). 

11  est  à  noter  que,  dans  tons  ces  cas,  l’auteur  a 
observé  une  réaclion  torpide,  c'est-à-dire  apparaissant 
sur  14  à  16  points,  réaction  que  Noguchi  considère 
comme  très  rare. 

—  M.  Burnier  sar  100  culi-réactions  n’a  observé 
que  5  réactions  torpides.  Certains  malades  présen¬ 
tèrent  uue  véritable  nodosité  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  qui  se  ramollit  ultérieurement  et  se  fistulisa, 
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laissant  échapper  quelques  gouttes  de  pus.  Cette 
nodosité  entourée  d’un  halo  rouge,  inflammatoire, 
était  un  peu  douloureuse  ;  mais  elle  disparut  rapide; 
ment  sous  l'influence  de  pansements  humides,  laissant 
après  elle  une  pigmentation  persistante. 

Des  réactions  aussi  fortes  que  les  luétine-réactions 
ont  été  observées  surtout  chez  les  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  avec  le  vaccin  staphylococcique  et  la  tuber¬ 
culine. 

Inversement,  des  malades  non  syphilitiques  CWas- 
sermann  nçgatif)  réagirent,  parfois  très  vivement,  à 
la  luétine  (4  blennorragies  sur  1  cas,  3  lupus  érythé¬ 
mateux  sur  3,  1  lupus  tuberculeux  sur  2,  1  chancre 

La  spécificité  de  la  réaction  ne  peut  donc  être 
affirmée. 

—  M.  Joltrain  a  noté  dans  3  cas  une  réaction 
torpide  et  dans  3  autres  cas  l'apparition  de  nodules 
inflammatoires  avec  fistules.  Dans  certains  cas  une 
cuti-réaction  négative  lors  d'une  première  inoculation 
devenait  positive  à  la  deuxième  inoculation.  Il  n’a 
jamais  obtenu  de  réactions  positives  avec  divers  vac¬ 
cins,  mais  il  a  vu  plusieurs  syphilitiques  réagir 
positivement  à  la  tuberculine. 

■Tamais  il  n’a  pu,  bien  que  se  conformant  à  la  tech¬ 
nique  de  Noguchi,  obtenir  de  cultures  pures  de  spi¬ 
rochètes. 

Importance  des  déterminations  méningées  pour 
la  conduite  du  traitement  de  la  syphilis.  —  MW. 
Jeanselme,  A.  Vernes  et  Marcel  Bloch  insistent 
sur  la  nécessité  de  ne  pas  entreprendre  et  de  ne  pas 
interrompre  le  trailement  d’un  syphilitique  sans  avoir 
vérifié  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  est  pour  la  conduite  du  trailement  un 
guide  aussi  nécessaire  que  la  réaction  de  Wasser- 

ïoute  réaction  méningée  (leucocytose,  albumine, 
réaction  de  'Wassermann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien)  révèle  l’existence  de  foyers  virulents  sur  l’axe 
méningo-nerveux.  Ces  foyers  constituent,  en  général, 
une  cause  de  résistance  considérable  à  l’action  du 
traitement  et  un  grand  danger  éventuel  pour  l’avenir. 

A  quelque  période  qu’il  soit  entrepris,  le  traite¬ 
ment  d’un  syphilitique  devra  être  continué  avec  téna¬ 
cité  jusqu’au  retour  à  l’état  normal  des  quatre  réac¬ 
tions  :  réaction  de  Wassermann  négative  dans  le 
sang,  lymphocytose  et  albumine  rachidiennes  nor¬ 
males,  réaction  de  Wassermann  négative  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  quelques  cas,  ce  résultat  n'est  obtenu  qu’avec 
un  traitement  patiemment  prolongé  (dans  un  cas  des 
auteurs,  trente  mois  et  50  injections  intraveineuses 
de  salvarsan).  On  abrégera  peut-être  la  durée  de  ce 
traitement  par  l’emploi  de  la  voie  sous-arachno'i- 
dienne  (néo-salvarsan). 

Chez  une  femme,  les  auteurs  ont  vu  une  méningite 
secondaire  insuffisamment  traitée  aboutir,  en  quatre 
ans  et  demi,  à  une  paralysie  générale  confirmée. 

Les  auteurs  ont  employé  les  injections  intrara¬ 
chidiennes  de  néo-salvarsan  dans  l'eau  distillée  au 
millième  et  ils  injectent  progressivement  1/4  de  mil- 
ligr.  à  5  milligr.  tous  les  huit  jours.  Ces  injections 
sont  bien  supportées.  Elles  sont  indolores  chez  les 
paralytiques  généraux;  chez  les  tabétiques,  il  y  a  un 
réveil  momentané  des  douleurs,  mais  il  n’existe  pas 
de  réactions  méningées  consécutives. 

Un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une  seule  Injection 
de  15  centigr.  de  néo-salvarsan.  —  MM.  Leredde 
et  Janiin  ont  observé  un  cas  de  mort  chez  un  homme 
de  59  ans,  atteint  de  paralysie  générale  et  qui  reçut 
une  injection  de  0.15  de  néo-salvarsan.  Une  heure  et 
demie  après  le  malade  tombait  dans  un  coma  entre¬ 
coupé  de  crises  épileptiformes  et  mourut  le  cin¬ 
quième  jour. 

Les  auteurs  estiment  que  les  accidents  mortels  du 
salvarsan,  quand  ils  ne  sont  pas  dus  à  des  fautes  de 
technique,  ni  à  l’existence  de  graves  lésions  du  myo¬ 
carde  ou  du  rein,  ne  s’expliquent  ni  par  une  intoxi¬ 
cation  banale,  ni  par  l’intolérance,  comme  l’admet 
M.  Milian,  mais  simplement  par  la  réaction  de 
Herxheimer. 

En  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  on  constate  soit 
pendant  la  vie.  des  altérations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  soit  à  l’autopsie  des  lésions,  anciennes  ou 
récentes,  du  système  nerveux.  La  condition  préalable 
des  accidents  se  trouve  dans  les  lésions  spécifiques 
préexistantes. 

Les  accidents  mortels,  assez  rares  après  la  pre¬ 
mière  injection,  sont  fréquents  après  la  seconde  et 
de  nouveau  rares  après  la  troisième.  On  ne  connaît 
qu’un  cas  de  mort  après  la  quatrième,  un  après  la 
cinquième,  uü  après  la  sixième.  On  n’eu  connaît  paS 


chez  des  sujets  qui  ont  reçu  7  injections  ou  davantage. 

Les  petits  accidents,  en  parlicnlier  la  céphalée  et 
les  vomissements,  sont  dus  normalement  à  la  réaction 
de  Herxheimer,  la  fièvre  à  la  destruction  des  spiro¬ 
chètes. 

Pour  prévenir  les  accidents  mortels,  il  faut  com¬ 
mencer  toujours  le  traitement  è  doses  faibles,  soit 
0  gr.  20  (néo-salvarsan)  chez  un  adulte  de  60  kilogr. 
ou  plus.  On  commencera  à  doses  faibles  et  même  à 
8  gr.  10,  s’il  existe  des  lésions  nerveuses,  en  parti¬ 
culier  une  méningite  aiguë,  des  lésions  cardiaques, 
hépatiques  ou  rénales. O  n  augmentera  très  lentement 
les  doses  au  moment  de  la  deuxième  et  de  la  troisième 
injection,  en  tenant  compte  des  réactions  qui  se  pro¬ 
duisent  après  la  première  (fièvre  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  autres  phénomènes  nerveux,  réactions  car¬ 
diaques,  rénales,  etc.). 

—  M.  Milian  estime  que  les  réactions  de  Herxhei¬ 
mer  ne  peuvent  pas  expliquer  tous  les  cas  de  mort, 
car  dans  certains  cas  on  ne  trouve  aucune  lésion 
syphiliiique,  ni  macroscopique,  ni  microscopique.  Il 
est  plutôt  d’avis  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes  méca¬ 
niques,  dus  eu  particulier  à  une  insuffisance  surré¬ 
nale,  et  il  importe  de  rechercher  les  petits  signes  de 
celte  insuffisance,  tels  que  la  ligne  blanche,  les 
variations  de  la  tension  artérielle,  l’épreuve  de  la 
glycosurie  adrénalinique,  etc. 

Un  cas  de  clou  de  Biskra  avec  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive.  —  MM.  Gaucher  et  Bloch  rap¬ 
portent  l'observation  d’un  homme  de  40  ans,  qui  fil 
son  service  militaire  en  1897  à  Biskra  et  fut  atteint, 
à  celle  époque,  de  boutons,  bien  qu’il  ne  marchât 
jamais  nu-pieds.  Ces  boulons  d’Orient  guérirent  en 
sept  mois.  A  son  retour  en  France,  un  des  boulons 
de  la  jambe  gauche  se  rouvrit  et  ne  se  cicatrisa 
jamais  :  il  persistait  une  ulcération  grande  comme 
une  pièce  de  2  francs,  entourée  d’une  zone  gom¬ 
meuse.  La  présence  de  leishmania  tropica  dans  les 
leucocytes  ne  put  être  affirmée  avec  certitude.  Le 
Wassermann  se  montra  positif,  bien  que  le  malade 
n’eût  aucun  signe  de  syphilis,  et  le  traitement  mixte 
demeura  sans  effet.  On  fit  une  séance  d’air  chaud; 
mais  le  malade  quitta  Paris  et  ne  fut  pas  revu. 

—  M,  Jeanselme  soigne  en  ce  moment  un  ma¬ 
lade  atteint  de  boutons  d’Orient.  La  recherche  des 
Leishmania  a  été  positive;  Wassermann  négatif. 

Il  s'agit  d’un  médecin  auxiliaire  qui  a  fait  colonne 
pendant  une  année  dans  les  oasis  du  Sud-algérien. 
En  dernier  lieu,  il  a  séjourné  à  l’hôpilal  de  Biskra, 
en  septembre  1913,  époque  à  laquelle  la  maladie  était 
endémique.  Il  débarque  à  Marseille  le  10  Octobre; 
douze  à  quinze  jours  plus  tard  apparut  le  bouton 
initial.  Cette  leishmaniose  a  une  grande  tendance  ex¬ 
tensive,  puisqu’ en  deux  mois,  dix  foyers  se  sont  déve¬ 
loppés. 

MM.  Ch.  Nicolle  et  L.  Manceau  ayant  obtenu  des 
résultats  fort  encourageants  par  l’emploi  de  l’arsé- 
nobenzol,  j’ai  fait  au  malade  3  injections  intravei¬ 
neuses  de  néo-salvarsan  et  2  injections  de  salvarsan. 
La  guérison  était  presque  achevée  moins  de  vingt 
jours  après  le  début  du  traitement.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  la  cicatrisation  rapide  des  boutons  a  été  duc 
au  traitement  et  non  pas  au  retour  en  France. 

—  M.  Balzer  a  obtenu  dans  un  cas  un  bon  résultat 
avec  des  irrigations  chaudes  continues. 

Un  cas  de  craw-craw.  —  MM.  Gougerot  et  Voille- 
mot  présentent  un  malade  qui  passa  quelque  temps 
au  Sénégal  et  qui  eut  des  papules  prurigineuses  su¬ 
perficielles  et  des  vésico-puslules  renfermant  des 
microfilaires  du  craw-craw.  Eu  outre,  il  existait  des 
abcès  profonds  sous-dermiques  non  encore  signalés 
dans  celle  affection.  La  guérison  fut  obtenue  grâce  à 
un  traitement  arsenical  (hectine)  et  à  un  traitement 
local  -avec  du  permanganate  de  potasse. 

—  M.  Jeanselme  ne  connaît  pas  non  plus  dans  le 
craw-craw  la  coexistence  de  papules  dermiques  cl 
d’abcès  profonds. 

—  M.  Goubeaa  fait  remarquer  que  l’arsenic  doit 
être  un  bon  médicament  destructeur  des  filaires.  Il  a 
observé  un  cas  de  microfilaires  du  sang  qui  dispa¬ 
rurent  sous  l’influence  de  l’hectine. 

Chancre  syphilitique  géant  de  la  joue  dû  au  ra¬ 
soir.  —  M.  Balzer  présente  un  homme  atteint  d’un 
chancre  syphilitique  de  la  joue  entouré  d’une  infiltra¬ 
tion  énorme. 

Un  cas  de  parapsorlasls  en  goutte  simulant  la 
roséole  syphilitique.  — MM.Brocq  et  Fernet  pré¬ 
sentent  un  jeune  homme  atteint  d'une  éruption  rou¬ 
geâtre  légèrement  squameuse  généralisée  qui,  au  pre- 
mi  r  abord,  pourrait  être  prise  pour  une  roséole. 
Mais  le  grattage  méthodique  permit  de  faire  le  dia¬ 


gnostic  de  parapsoriasis  ;  le  Wassermann  est  d’ail¬ 
leurs  négatif.  R.  BunNisn. 
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L’insufflation  rythmique  intratrachéale  dans  les 
interventions  chirurgicales  sur  le  poumon.  — 
M  G.  Rosenthal,  pour  se  rapprocher  des  conditions 
normales  du  fonctionnement  physiologique  du  pou¬ 
mon  dans  les  grandes  interventions  thoraciques, 
préconise  l’hyperpression  rythmique  obtenue  par 
une  double  insufflation  que  produit  un  moteur  qui 
donne  une  première  distension  faible,  à  laquelle  se 
surajoute  une  dilatation  rythmique  par  le  jeu  d’une 
soufflerie.  L’auteur  montre  des  pièces  de  pneumecto¬ 
mie  expérimentales  enlevées  au  chien  et  au  lapin  par 
ce  procédé. 

Essai  critique  sur  la  méthode  d’Abbott.  — 
M.  Roederer  regrette  que  la  méthode  d’Abbott  ait 
été  introduite  d’une  manière  incomplète  au  point  de 
vue  scientifique  et  sous  une  forme  qui  pouvait  dé¬ 
plaire;  il  passe  en  revue  les  principes  mômes  de  cette 
méthode;  quelques-uns  paraissent  discutables,  mais 
il  faut  reconnaître  cependant  qu’il  y  a  dans  ce  pro¬ 
cédé  un  élément  très  remarquable  du  traitement  des 
scolioses  graves,  élément  qui  vient  s’ajouter  aux 
autres  méthodes  depuis  longtemps  utilisées  dans  la 
thérapeutique  de  cette  affection.  Un  grand  nombre 
des  principes  d’Abbott  vivront,  alors  même  que  sa 
méthode  sera  complètement  modifiée;  il  y  a  donc  là 
une  orientation  nouvelle  dans  le  traitement  d’une 
affection  si' déconcertante. 

Des  endocrlnolepsles.  —  M.  Lépold-Làvi  donne 
le  nom  d’endocrinolepsies  à  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  tels  que  migraine,  asthme,  urticaire,  entérite 
muco-membraneuse,  anxiété  paroxystique,  crises  de 
canilie  précoce,  goitre  paroxystique.  Ces  accidents 
éclatent  comme  une  «décharge  »  ;  ils  sont  inleimit- 
tents,  évoluent  sur  un  mode  majeur  et  résultent  de 
l’association  à  un  symptôme  principal  d’autres 
troubles  concomitants;  ils  sont  subordonnés  à  des 
viciations  des  glandes  endocrines,  ce  qui  explique 
leur  répétition  chez  un  même  sujet,  et  la  concomi¬ 
tance  de  divers  complexes  analogues  chez  le  même 
individu.  Leur  variabilité,  leur  miHabilité  nécessitent 
l’intervention  de  centres  nerveux  prédisposés.  Le 
terme  d’endocrinolepsie  oriente  l’examen  médical  vers 
l’étude  des  troubles  endocriniens  et  fournil  la  possi¬ 
bilité  de  faire  disparaître  les  syndromes  par  l’endo- 
crinothérapie. 

La  pratique  actuelle  de  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  est  funeste  aux  malades  et  à  la  société.  — 
M.  Guelpa  montre  que  pour  l’efficacité  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  les  médecins  doivent  avertir 
sans  retard  le  malade  et  l’entourage  de  la  vraie  na¬ 
ture  de  la  maladie,  de  sa  gravité  et  des  responsa¬ 
bilités  encourues  dans  le  cas  où  elle  serait  insuffi¬ 
samment  traitée.  Les  autorités  doivent  assurer  le 
service  médical  et  le  fonctionnement  de  laboratoires 
biologiques  pour  les  analyses  précoces  et  suivies 
nécessaires.  D’accord  avec  les  œuvres  particulières, 
il  faut  créer  des  maisons  économiques  de  cure  à  la 
campagne  ;  des  colonies  agricoles  où  seront  dirigés 
les  tuberculeux  menacés  ou  déjà  atteints  des  premiers 
degrés  de  la  maladie.  Comme  pour  les  aliénés  dan¬ 
gereux,  devront  être  organisés  des  établissements 
spéciaux  pour  recevoir  les  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  ouverte. 

Enfin,  les  malades  reconnus  guéris  ne  pourraient 
faire  retour  dans  les  centres  populeux  pour  y  de¬ 
meurer  ou  pour  travailler  que  sous  de  sévères  res¬ 
ponsabilités  ;  ils  devront  être  conseillés  et  aidés  pour 
vivre  modestement  à  la  campagne,  au  moins  pendant 
plusieurs  années.  Mortier. 
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Trois  cas  de  doclmasie  pulmonaire  paradoxale. 
—  M.  Tissier  rappelle  que,  chez  tout  fœtus  qui  n’a 
.pas  vécu,  le  poumon  va  au  fond  de  l’eau,  même  si  on 
a  pratiqué  l'insufflation  dans  le  but  de  le  ranimer.  En 
revanche,  il  suffit  qu’il  y  ait  eu  seulement  une  ou 
deux  respirations  spontanées  pour  que  le  poumon 
surnage. 

M.  Tissier  a  observé  trois  exceptions  à  ces  règles. 

Dans  un  premier  cas,  après  un  fo>Cpps  laborieux, 
un  fœtus  a  été  extrait,  n’ayant  donné  aucun  signe  de 
vie  malgré  la  respiration  artificielle.  A  l’autopsie.  les 
poumons  ont  surnagé  en  totalité  et  aussi  lorsqu’on 
les  a  fragmentés. 
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Même  résultat  paradoxal  chez  un  autre  fœtus  ex¬ 
trait  après  basioti-ipsie. 

On  a  publié  déjà  plusieurs  observations  analogues. 
Sans  doute  l’introduction  de  la  main  ou  d’un  iustru- 
meut  dans  l’utérus  amène  de  l’air  dans  la  cavité  de 
cet  organe  et  provoque  des  réflexes  re.spiraloires. 

Enfin,  inversement,  l’auteur  a  fait  l’aulopsie  d’un 
prématuré  de  7  mois,  qui  a  vécu  cinq  heures,  ayant 
crié  d’une  façon  prolongée  et  ayant  eu  des  respira¬ 
tions  profondes.  Les  morceaux  du  poumon  tombaient 
tous  au  fond  de  l’eau,  et  en  les  exprimant,  il  n’y 
avait  pas  trace  de  bulles  d’air. 

Dans  son  récent  traité ,  M.  le  professeur  Thoinot 
a  relaté  des  cas  analogues  sous  le  nom  d’atélectasie 
pulmonaire  secondaire.  Une  explication  assez  vrai¬ 
semblable  est  que  chez  les  débiles,  la  vie  s’éteignant 
insensiblement,  les  poumons  se  vident  d’air  peu  à 
peu,  par  suite  de  leur  élasticité  naturelle. 

—  M.  Vibert  observe  que  ces  cas  n’infirment  pas 
la  grande  valeur  de  la  loi  de  docimasie  pulmonaire. 

Les  erreurs  dans  la  première  série  de  cas  ne  sont 
guère  à  craindre  dans  la  pratique  médico-légale, 
puisqu’on  les  observe  à  la  suite  des  manœuvres 
manuelles  et  instrumentales. 

Pour  la  deuxième  série,  il  a  aussi  observé  un  cas 
analogue.  Il  s’agit  presque  toujours  de  chétifs  ou  de 
prématurés.  Mais  ici,  si  l’erreur  avait  lieu,  elle  se 
ferait  toujours  dans  un  sens  favorable  à  l’inculpée. 
On  a  donné  de  ces  faits,  très  étudiés  en  Allemagne, 
une  autre  explication.  C’est  que  le  cœur  continuait  à 
battre  longtemps  après  que  la  respiration  a  cessé, 
comme  le  montrent  des  expériences  sur  les  animaux, 
l’air  est  peu  à  peu  absorbé  complètement  par  le  sang 
circulant  dans  les  poumons. 

Aliénation  mentale  et  divorce.  —  M,  Rocher  fait 
un  exposé  de  deux  projets  de  loi  déposés  par  les  dé¬ 
putés  Collin  et  Violette  pour  faire  admettre  l’aliéna¬ 
tion  p.nmi  les  causes  de  divorce.  La  difficulté  est 
qu’il  n’y  a  pas  de  critérium  absolu  d’incurabilité  en 
dehors  de  certains  cas  assez  rares  où  le  sujet  est  à 
la  dernière  période  de  sa  maladie. 

—  M.  Vallon  fait  observer  que  dans  cette  ques¬ 
tion  il  faut  séparer  deux  choses  qui  ne  sont  pas  con- 
nexés,  l’internement  d’une  part,  l’incurabilité  d’autre 
part.  Tous  les  jours,  en  effet,  on  laisse  sortir  des 
asiles  des  ma'ades  non  guéris  et  même  incurables, 
mais  qui  sont  devenus  capables  de  vivre  dans  la  so¬ 
ciété  ou  d’être  soignés  dans  leur  famille.  Il  a  enfin 
remarqué  que,  depuis  quelques  années,  certains  ma¬ 
gistrats  tournaient  la  loi  actuelle  en  prononçant  le 
divorce  pour  cause  d’aliénation  sans  l’avouer  et  sous 
un  autre  prétexte,  de  même  d’ailleurs  que  le  divorce 
par  consentement  mutuel.  Il  a  réuni  sur  ce  sujet  plu¬ 
sieurs  documents  pour  une  étude  ultéid.-ure. 

J.  Lamouroux. 
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Réactions  sérologiques  dans  la  coqueluche.  — 
M.  E.  Rénaux  a  étudié,  'dans  une  série  de  cas  de 
coqueluche  ainsi  que  chez  des  sujets  n’ayant  pas 
présenté  cette  affection  depuis  un  temps  très  long, 
les  réactions  sériques  vis-à-vis  du  bacille  de  Bordet- 
Gengou. 

Le  point  le  plus  important  est  de  se  procurer  un 
bon  antigène.  Voici  la  meilleure  façon  de  procéder  ; 
une  culture  de  quarante-huit  heures  sur  milieu  au 
sang  est  émulsionnée  'dans  10  cm®  d’eau  physiolo¬ 
gique.  Il  faut  avoir  grand  soin  de  n’enlever  la 
moindre  parcelle  du  milieu;  l’émulsion  opalescente 
doit  être  blanchâtre,  ne  présenter  aucune  teinte 
rosée.  Cet  antigène  peut  être  employé  tel  quel  ou  tué 
par  un  chauffage  d’une  ou  deux  heures  à  56»,  ce  qui 
ne  modifie  nullement  ses  propriétés  au  point  de  vue 
de  la  réaction  de  fixation.  Toutefois,  l’antigène 
chauffé  ne  semble  plus  aussi  recommandable  pour 
l’agglutination.  Cette  dernière  réaction  est  d’ailleurs, 
dans  la  coqueluche,  toujours  moins  précise  que  la 
fixation  de  l’alexine. 

La  technique  consiste  à  mettre  en  présence  une 
dose  fixe  de  sérum  à  examiner  (0,2  cm®)  et  à  y  ajouter 
0,2  cm®  et  0,3  cm®  d’antigène.  L’alexine  à  la  dose  de 
0,05  cm®  et  une  quantité  d’eau  physiologique  destinée 
à  porter  le  volume  total  à  1  cm®  complètent  le  mé¬ 
lange.  On  ajoute  après  une  heure  et  demie  une  goutte 
de  système  hémolytique  lapin-mouton  (préalablement 
tift'é  et  nffs  éa  ràpptirl  avec  raclWfé  de  l’alexine 


employée).  Les  contrôles  habituels  doivent  être  très 
soigneusement  observés. 

Dans  ces  conditions,  on  constate  que  tous  les  ma¬ 
lades  ayant  présenté  des  symptômes  évidents  de  co¬ 
queluche  montrent  une  réaction  de  fixation  tout  à  fait 
caractéristique  dans  le  deuxième  mois  qui  suit  le 
début  de  la  maladie.  Certains  peuvent  la  présenter 
dès  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  mais  c’est  là  un 
fait  exceptionnel.  Lorsqu’un  malade  atteint  de  coque¬ 
luche  caractéristique  depuis  quinze  jours  ou  trois  se¬ 
maines  ne  donne  pas  la  réaction  de  fixation,  il  y  a 
lieu  de  recommencer  la  même  recherche  quinze  jours 
plus  tard  ;  elle  sera  cette  fois  toujours  positive.  La 
quantité  d’anticorps  semble  atteindre  son  maximum 
vers  la  sixième  ou  la  septième  semaine.  La  réaction 
a  permis  de  définir  dans  certains  cas  la  voie  suivie 
par  l’infection  ;  par  exemple  une  mère  ayant  infecté 
ses  enfants,  et  n’ayant  présenté  elle-même  qu'une 
toux  assez  rebelle  non  caractéristique,  donnait  une 
réaction  de  fixation  parfaitement  positive.  Il  y  aura 
lieu  de  recourir  à  cet  examen  dans  de  nombreux  cas 
de  toux  rrbelle,  particulièrement  chez  l’adulte,  où 
l’aspect  clinique  de  la  coqueluche  s'écarte  notable¬ 
ment  des  signes  classiques  de  cette  affection. 

Intervention  chirurgicale  pour  tumeur  rachi¬ 
dienne;  guérison.  — M.L.  Mayercommunique  l’ob- 
servationd’unjeune homme  del9ansqui  avaittoujours 
été  bien  portant  jusqu’il  y  a  six  ans.  A  celte  époque, 
il  souffrit  d’un  furoncle  anthraco'ide  de  la  nuque  qui 
s’ouvrit  spontanément,  mais  à  la  suite  duquel  il  per¬ 
sista  un  gonflement  de  celte  région,  qui  devint  de 
plus  en  plus  dur.  La  tumeur,  tout  en  restant  indo¬ 
lore,  s’accrut  lentement.  Au  mois  âe  Juillet  1912,  elle 
fut  itici'ée  par  des  médecins,  qui  croyaient  avoir 
affaire  à  un  lipome  ou  à  un  abcès  ;  quand  ils  s’aper¬ 
çurent  qu’il  s'agissait  d'une  tumeur  osseuse,  ils  se 
bornèrent  à  refermer  la  plaie. 

Ce  n’est  que  le  15  Mai  1913  que  M.  Mayer  fut 
appelé  à  voir  ce  malade. 

La  radiographie  montrait  une  tumenr  osseuse  im¬ 
plantée  par  une  large  base  sur  les  apophyses  épi¬ 
neuses  de  l’axis  et  de  la  troisième  vertèbre  cervicale. 
Il  n’existait  guère  de  douleur  spontanée,  sauf  des 
élani-em  nls  dans  la  nuque  et  quelques  fourmille¬ 
ments  dans  le  bras  droit.  Les  mouvements  de  la 
tête,  actifs  et  passifs,  étaient  possibles  avec  une  am¬ 
plitude  presque  normale,  quoique  un  peu  gênés  par 
le  volume  de  la  tumeur.  Le  29  Mai .  sous  narcose 
chloroformique,  M.  Mayer  procéda  assez  facilement 
à  l’ablation  en  masse  de  la  tumeur  en  rasant  les 
lames  vertébrales  des  deuxième  et  troisième  ver¬ 
tèbres  cervicates.  L’examen  microscopique  révèle 
un  osléo-enchondro-fibroine  d'allure  bénigne. 

Le  malade  se  remit  très  vile  de  celte  intervention 
et  resta  tout  à  fait  bien  portant  pendant  environ 
quatre  mois.  Vers  la  mi-Septembre,  il  se  sentit 
grippé;  puis  survinrent  de  la  gêne  de  déglutition  et 
une  paraplégie  progressive  avec  amyolrophie,  qui 
débuta  par  l'épaule  droite  et  le  membre  supérieur 
droit,  pour  s’étendre  assez  rapidement  aux  quatre 
membres  et  aux  muscles  du  tronc. 

Quand  M  Mayer  revît  le  malade,  au  commence¬ 
ment  d’Oclobre,  il  était  incapable  de  se  tenir  debout, 
mais  savait  encore  bien  soulever  les  jambes  dans  le 
décubitus  dorsal.  La  tête,  figée  sur  la  colonne  verté¬ 
brale,  était  inclinée  sur  l’épaule  gauche  et  déviée 
vers  la  gauche.  Subjectivement,  il  existait  une  cépha¬ 
lalgie  frontale  droite  assez  vive,  de  la  gêne  de  déglu¬ 
tition  et  de  respiration,  de  la  douleur  dans  la  nuque 
par  les  mouvements  passifs  de  la  tète  Amaigrisse¬ 
ment  rapide  et  considérable  malgré  une  alimenta¬ 
tion  très  substantielle  et  un  appétit  normal.  A  la 
région  de  la  nuque,  ou  constatait  l’existence  d’une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf,  peu  dure,  adhérente  à 
la  profondeur,  située  à  droite  de  la  colonne  cervicale, 
indolore.  Les  muscles  de  l’épaule  présentaient  une 
atrophie  considérable  ;  le  bras  et  l’avanl-bras  droits 
étaient  paralysés;  à  gauche,  il  persistait  un  certain 
degré  de  flexion  volontaire  des  doigts  et  de  la  main. 
Les  mouvements  du  membre  inférieur  étaient  encore 
possibles,  mais  incertains.  Les  réflexes  cutanés  au 
membre  inférieur  étaient  abolis  ;  les  réflexes  tendi¬ 
neux  fortement  exagérés.  La  sensibilité,  douloureuse 
et  thermique,  était  presque  abolie  au  membre  infé¬ 
rieur,  très  émoussée  aux  membres  supérieurs,  intacte 
à  la  face  :  le  chaud  et  le  froid,  la  piqûre  d’épingle 
et  l’attouchement  du  doigt  étaient  perçus  indifférem¬ 
ment  ;  la  sensibilité  au  tact  était  maintenue.  Pas  de 
clonus  du  pied,  pas  de  Babinski,  pas  de  Romberg, 
pas  de  troubles  des  sphincters  vésical  et  rectal.  Réac¬ 
tions  pupillaires  normales.  Très  légère  déviation  de 
le  laùgtfe  vew  la  g'aùthe.  Li»  p'twcfion  lombalr»  lîétina 


issue  à  un  liquide  céphalorachidien  normal,  comme 
composition  et  comme  pression.  La  réaction  de 
"Wassermann,  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  fut  négative. 

L’ensemble  de  ce  syndrome  démontrait  clairement 
une  compression  incomplète  de  la  moelle  cervicale, 
M.  Mayer  intervint  par  une  longue  incision  allant  de 
la  protubérance  occipitale  à  l'apophyse  épineuse  de 
la  G®  vertèbre  cervicale  ;  la  portion  récidivée  cartila¬ 
gineuse  de  la  tumeur  fut  détachée  des  muscles  de  la 
nuque  et  des  scalènes,  et  réséquée  à  la  pince-gouge  ; 
puis  la  colonne  vertébrale  fut  ouverte  par  résection 
de  l'apophyse  épineuse  de  la  3'  vertèbre  cervicale. 
On  put  alors  constater  que  la  tumeur  avait  proliféré 
dans  l’intérieur  du  canal  vertébral  et  avait  amené 
une  luxation  incomplète  de  Taxis  sur  la  3“  vertèbre 
cervical  ;  la  résection  fut  facilement  poursuivie  sur 
les  apophyses  épineuses  et  les  lames  vertébrales 
droites  de  Taxis  et  de  l’allas,  de  façon  à  dénuder  la 
moelle  sur  une  étendue  de  6  cm.  sans  intéresser  les 
méninges,  et  jusqu’au  trou  vertébral  exclusivement. 

L’hémorragie  fut  relativement  minime  et  s’arrêta 
par  un  léger  tamponnement. 

L’évolution  chirurgicale  fut  tout  à  fait  normale  et, 
dès  le  soir  de  l'intervention,  la  main  gauche  repre¬ 
nait  une  certaine  mobilité.  Le  lendemain,  le  malade 
pouvait  sonner  lui-même,  le  surlendemain  il  parve¬ 
nait  déjà  à  mettre  les  deux  mains  sur  la  tête.  Actuel¬ 
lement,  quinze  jours  après  l’intervention,  la  marche 
est  redevenue  à  peu  près  normale ,  les  troubles  de 
déglutition  ont  cessé,  le  malade  agagnél  1/2  kilogr., 
tous  les  troubles  de  sensibilité  et  de  la  motilité  ré¬ 
flexe  ont  disparu. 

Celte  amélioraliou  rapide  n’est,  du  reste,  pas 
étonnante,  si  Ton  considère  que  la  compression  mé¬ 
dullaire,  d’ailleurs  incomplète,  n’a  duré  qu’une  quin¬ 
zaine  de  jours.  [D’après  Annales  et  Bulletin  de  la 
Société,  t.  LXXf,  n»  9. 1913,  p  212  et  suiv.]. 

SOCIÉTÉS  DE  PUOVINCE 


Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

16  Décembre  1913. 

Traitement  des  névrodermites  circonscrites  chro¬ 
niques  par  la  radiothérapie  sur  scarifications.  _ 

MM.  Moutot  et  Jaubert  de  Beaujeu  rappellent 
combien  est  décevant  souvent  le  trailement  du  lichen 
simplex  chronique  de  Vidal  ou  névrodermile  chro¬ 
nique  circonscrite  de  Brocq.  Souvent,  malgré  toute 
thérapeutique,  les  lésions  et  le  prurit  subsistent. 
L’érhec  des  traitements  locaux  et  généraux  pour  des 
cas  rebelles  antérieurs  avait  amené  Tun  des  auteurs 
à  utiliser,  parce  que  préconisées  de  différents  côtés 
comme  les  méthodes  les  meilleures,  les  scarifications 
ou  la  radiothérapie.  Mais  devant  les  résultats  assez 
longs  à  obtenir  très  souvent,  par  Tune  ou  l’autre 
méihode,  ils  ont  eu  l’idée  pour  renforcer  leur  action 
de  les  associer.  Dans  trois  cas  de  névrodermite  chro¬ 
nique  vraie,  où  ils  ont  appliqué  celte  méihode,  ils  ont 
eu  une  guérison  des  plus  rapides. 

Les  scarifications  doivent  être  pratiquées  suivant 
la  méihode  indiquée  par  Vidal,  Besnier  et  Brocq, 
pour  le  lupus,  scarilicalions  quadrillées  à  1  mm. 
d’intervalles,  profondes,  intéressant  toute  la  zone 
infiltrée.  L’hémoslase  exige  d’être  faite  avec  soin 
sans  qu’il  persiste  de  coagulum  à  la  surface  de  lalé- 
sion.  La  séance  de  radiothérapie  doit  être  faite  immé¬ 
diatement.  Indépendamment  de  leur  action  possible 
sur  les  leriulnaisons  nerveuses,  les  scarifications 
facilitent  ainsi  la  pénétration  des  rayons  X  et  peut- 
être  leur  action  directe  sur  ces  terminaisons. 

La  technique  radioüiérapique'  est  très  simple  :  on 
localise  exactement  avec  une  feuille  de  plomb  la  ré¬ 
gion  malade,  la  première  séance  est  de  5  H,  sans 
filtre,  avec  des  rayons  de  degrés  5,  6  Benoît.  La 
deuxième  séance  est  faite  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines  suivant  la  réaction  obtenue,  la  dose  est  de 
3  à  5  H.  avec  ou  sans  filtres  d'aluminium.  En  tout 
cas,  la  filtration  doit  être  faible,- 2/10,  3/10  de  mm. 
d’aluminium.  Après  ce  traitement  le  malade  est  laissé 
sans  aucun  topique  local.  Cependant  on  peut,  si  Ton 
veut,  faire  usage  d’une  préparation  anesthésiante  à  la 
cocaïne  ou  d’une  préparation  antiprurigineuse  du 
type  de  la  pommade  de  Vidal,  aux  trois  acides,,  mais 
à  dose  très  faible. 

Les  séances  sont  répétées  toutes  les  trois,  quatre 
semaines  seulement,  à  cause  de  la  possibilité  d’üne 
action  nocive  des  rayons  X  (radiodermites).  La  gué¬ 
rison  est  généralement  obtenue  en  deux  séances, 
c’est-à-dire  en  trois  semaines  ou  un  mois.  [Lyon 
irvidUal,  t,  CXXI,  n»  49,  30  NoVsiabye  1913.] 
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Le  traitement  des  affections  rhumatismales 
par  la  mélubrine. 

Les  observations  faites  dans  diverses  cliniques  à 
la  suite  des  publications  de  Loening  sur  la  mélu¬ 
brine  (sel  de  sodium  d'un  acide  aiuino-anlipyrine- 
nicthane-siilfoniquel  assurent  une  place  de  choix  à 
ce  produit  dans  le  traitement  des  alîeclions  rhuma¬ 
tismales. 

C’est  principalement  les  rhumatismes  articulaires 
aigu  qui  bénélicie  de  ce  Irailemeut  ;  la  fièvre,  la  dou¬ 
leur  et  les  nodules  disparaissent  avec  la  même  rapi¬ 
dité.  8  à  12  gr.  le  premier  jour,  3  à  4  gr  les  jours 
suivants  jusqu'à  disparition  des  symptômes,  pour 
éviter  les  récidives,  semblent  être  le  dosage  le  plus 
approprié. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  rhuinatismf  s  articu¬ 
laires  subaigu  et  chronique  sont  moins  décisifs,  quoi¬ 
qu’on  ait  observé  une  chute  rapide  de  la  tempéra¬ 
ture  et  une  disparition  rapide  de  l’exacerbation 
ainsi  que  la  réduction  de  la  douleur  par  des  doses 
relativement  faibles  (3  fois  par  jour  0  gr.  5  à  1  gr. 
de  mélubrine). 

Les  déformations  noueuses  ne  sont  que  médiocre¬ 
ment  influencées.  M.  Benno  Habn  [Münchenev  me- 
dizinische  fVochenachrifl,  t.  LX,  n“  40,  1913.  7  Octo¬ 
bre,  p.  2232)  a  observé  cependant,  dans  quelques  cas, 
par  l’administration  continue  de  doses  quotidiennes 
de  3  à  6  gr.,  en  même  temps  que  la  disparition  de  la 
douleur,  celle  des  déformations  noueuses,  ce  qui 
amenait  une  mobilité  plus  grande  des  articulations.  11 
a  observé,  en  outre,  que  le  rhumatisme  miisoul.iire, 
et  principalement  l'érythème  noueux,  si  résistant  aux 
salirylates,  parvenait  à  guérir  par  l’administration 
de  la  mélubrine. 

On  a  fait  ressortir  que  la  mélubrine,  contraire¬ 
ment  aux  salicylates,  n’exerce  aucune  action  secon¬ 
daire:  toutefois  quelques  auteurs  ont  signalé  (Schus¬ 
ter,  Staffel,  ïrebrr)  que  quelques  sujets  hj'perS'U- 
sibles  pouvaient  éprouver  parfois  des  douleurs  sto¬ 
macales  et  avoir  des  vo'iiissements  Cela  a  décidé 
M.  Hahn  à  essayer  l’administration  de  la  mélubrine 
parla  voir,  vei,\ecse,  d’autant  plus  qu’il  espérait  agir 
ainsi  plus  directement,  et  d’une  façon  plus  intense, 
sur  l’élément  pathogène. 

Il  a  appliqué  cette  thérapeutique  à  quarante  ma¬ 
lades.  En  dehors  d’un  malade  chez  qui  l’injection 
provoqua  des  vomissements,  et  qui  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  cas  d’idiosyncrasie,  tous  les  autres 
malades  ont  parfaitement  supporté  l'injection  intra¬ 
veineuse  de  mélubrine.  Ni  le  cœur,  ni  les  vaisseaux, 
ni  les  reins  n’ont  été  influencés  même  par  la  dose 
quotidienne  de  4  gr.  Dans  un  cas  de  rhumatisme 
articulaire  chronique,  compliqué  de  néphrite  'su- 
baiguc,  M.  Hahn  a  pu  administrer  par  cette  voie 
7  gr.  5  de  mélubrine  par  jour  sans  inconvénient  et 
obtenir  une  régression  progressive  de  l’albumine 

Les  résultats  furent  parfaits.  A  côté  de  l’avantage 
de  ménager  l’estomac,  la  mélubrine,  administrée  par 
la  voie  veineuse,  possède  celui  de  donner  des  ré¬ 
sultats  supérirtirs  à  ceux  obtenus  lorsque  le  médica¬ 
ment  est  administré  par  voie  buccale  ou  rectale. 
M.  Ilahn  cite  un  cas  typique  dans  lequel, deux  heures 
après  l'injection  de  2  gr.  de  mélubrine  en  solution  à 
50  pour  100,  la  malade  pouvait  remuer  les  articula¬ 
tions,  tr  ès  douloureuses  avant  l’intervention. 

En  ce  qui  concerne  l’élimination  de  la  mélubrine 
après  une  injection  intraveineuse,  elle  est  rapide;  on 
la  retrouve  dans  l’urine  déjà  dix  minutes  après  l’in¬ 
jection  par  la  réaction  du  rhloi'ure  ferrique.  Les 
petites  doses  sont  éliminées  habituellement  au  bout 
de  dix-huit  heures,  les  fortes  doses  au  bout  de  trente 

La  solutiou  pour  injections  doit  se'  formuler 
comme  suit  : 

Mélubrine . .  10  gr. 

Eau  distillée  q.  s.  pour  faire.  .  20  cm’ 

Mode  d’emploi.  —  Stériliser  la  solution  et  injecter 
en  trois  fois  5  à  6  cm*. 

De  son  côté,  M.  Kurt  Ritdel,  après  avoir  pris  con¬ 
naissance  du  travail  de  Hahn  sur  les  effets  de  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  mélubrine,  a  utilisé  la  mé¬ 
lubrine  par  VOIE  SOUS-CUTANÉE  et  intramusculaire 
[Miinchener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LX,  n“  44, 
1913,  4  Novembre,  p.  2454). 

Lès. Solutions- même  ancieunes  se  Sont -comportées' 
absolumeni  ciommoiés'sisluiions  rétwiiwe  »i  la-iiilè- 


rance  a  été  la  même,  qu’on  ait  utilisé  de  l'eau  dis¬ 
tillée  ou  du  sérum  chloruré  sodiqne. 

I.’iiijection  intramusculaire  est  faite  à  la  seringue 
de  Luer  dans  la  région  fessière.  les  injections  sous- 
cutanées  sous  la  peau  de  la  cuisse. 

Les  solutions  injectées  sont  rapidement  résorbées: 
jamais  l'auteur  n’a  constaté  ni  douleurs,  ni  iniil- 
tralinns. 

Il  a  fait  un  grand  nombre  d'injections  variant  entre 
2  à  3  gr.,  2  à  3  fois  par  jour,  pai-fois  de  4  à  5  gr.  à  la 
fois.  Les  effets  ont  toujours  été  excellents  :  le 
deuxième  ou  troisième  jour,  les  douleurs  avaient 
complètement  disparu;  parfois  même  au  bout  de 
quinze  minutes,  l’effet  sédatif  se  faisait  déjà  sentir. 
M  Riedel  cite  même  b  cas  d’un  sujet  dont  les  arti¬ 
culations  é  aient  si  atteintes  qu’on  ne  pouvait  pas  les 
toucher  sans  éveiller  les  douleurs  les  plus  intolé¬ 
rables  et  qui  put  se  lever  sans  douleur  deux  jours 
après  le  commencement  du  traitement. 

La  mélubrine,  administrée  pai  cette  voie,  peut  res¬ 
ter  quarante-huit  heures  et  plus  en  circulation. 

L’action  antipyrétique  est  parfaite,  la  chute  ther¬ 
mique  se  fait  graduellement  et  atteint  1®,5  à  2“  pour 
remonter,  après  l’élimination  du  médicament,  de  0',7 
à  1°.  Le  lendemain,  la  fièvre  est  toujours  moins  pro¬ 
noncée. 

Tandis  que  les  salicylates  injectés,  même  à  petites 
doses,  amènent  régulièrement  des  accidents  graves 
d’intoxication,  la  mélubrine  est  parfaitement  tolérée, 
aussi  bien  par  voie  intraveineuse  que  par  voie  intra¬ 
musculaire  et  sous-cutanée 

La  solubilité  parfaite  de  la  mélubrine  permet  de 
préparer  des  solutions  extern poranémrnt;  mais  les 
solutions  de  métubrines  anciennes,  môme  colorées  en 
jaune,  n’ont  jamais  donné  de  mécomptes  et  peuvent 
être  utilisées  également. 

En  résumé,  l’auteur  considère  l’application  de  la 
mélubrine  par  voie  sous-cutanée  ou  intra-muscu- 
laire  comme  très  pratique  et  susceptible  de  combattre 
les  affections  rhumatismales  plus  efficacement  par 
des  doses  plus  fortes  que  celles  qu’on  peut  incor¬ 
porer  dans  l’organisme  par  la  bouche. 

La  formule  de  la  solution  injectable  est  la  sui- 


Mélubrine . 7  gr.  5. 

Eau  distillée,  q.  s.  p..  .  .  15  cm*. 


Doses  :  3  fois  par  jour,  par  voie  sous-cutanée  ou 
intramusculaire. 


Le  «  sérum  continu  intrarectal  » 
en  médecine  infantile. 

Ou  administre  de  façon  habituelle  en  chirurgie  le 
sérum  artificiel  parla  voie  rectale  suivant  la  méthode 
de  Murphy.  Or,  ce  mode  thérapeutique  peut  très 
avantageusement  être  usité  on  médecine  infantile 
dans  les  affections  qui  nécessitent  l’usage  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  :  ce  sont  les 
mêmes  indications. 

Le  rectum  absorbe  tout  aussi  rapidement  et  tout 
aussi  complètement  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
les  solutions  chlorurées  et  glucosées,  à  tel  point  que, 
chez  certains  sujets,  on  voit  apparaître  do  l’anasarque 
après  injection  iiitrareclale  de  sérum  artificiel  dans 
les  mômes  conditions  que  si  l’injection  eût  été  sous- 
cutanée.  L'injection  intrareclale  a  plusieurs  avan¬ 
tages:  la  technique  en  est  simple,  elle  n’exige  ni 
médecin  ni  garde;  elle  n’est  pas  douloureuse,  ce  qui 
est  important  quand  il  s’agit  d'enfants  ;  enfin,  elle 
supprime  les  accidents  locaux  qui  succèdent  parfois 
à  l’injection  sous-cutanée. 

Le  manuel  opératoire  et  l’instrumentalion  sont  des 
plus  s,imples  et  à  la  portée  de  tous.  Il  suffit  de  se 
procurer  un  petit  bock  à  injections  semblable  à  ceux 
employés  pour  les  lavages  intestinaux,  au  tuyau 
duquel  est  ad.iptéc  une  sonde  rectale  pour  enfants, 
urétrale  pour  les  tout  petits.  Un  robinet  interposé  ou 
une  pince  à  forc'pressure  fixée  sur  le  tuyau  permet 
de  régler  l’écoulement  pour  qu’il  se  fasse  très  lente¬ 
ment.  goutte  à  goutte,  d’où  la  dénomination  de  a  sé¬ 
rum  continu  intrarectal  ».  Le  bock  est  placé  à  50  ou 
60  ciui  au-dessus  du  plan  du  lit  et,  une  fois  l’écoule¬ 
ment  réglé  goutte  à  goutte,-  la  sonde  est  introduite 
dans  le  i-ectum  ;  le  sérum  s’écoule  de  telle  façon  que 
l’injection  de-  250  cm*  dure  une  demi-heure  à  une 

On  peut  ainsi  faire  absorber  à  l'enfant,  suivant  son 
âge,  une  ou  deux  fois  par  jour,  50  à  200  gr.  ou  plus 
encore  de  sérum  artificiel  on  de  sérum  glycosé.  Les 
soltiltOBS  hypotoniques- -sont  -  généralement  mieux 
sii’p^Ftéâur'  que-  lés  Ailutiwns  isirttwiqutre  :  -il  feuf 


employer  le  sérum  chloruré  à  6  ou  7  pour  I.OOO  et 
le  sérum  glucosé  à  20  on  30  pour  1.000. 

La  loléraiice  est  p  irfaite  même  chez  les  tout  petits 
et  il  n’y  a  anciiue  coutre-indicati  m,  car  la  diarrhée 
n’est  pas  influencée  par  celle  injection  faite  goutte  à 

AT.  Lesné.  par  celle  méthode,  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  ré.-ultats  chez  plusieurs  enfants  de  tons  âges 
alleinls  de  gastro-enlériie,  d’enléi-ile  dysenlérifnrme, 
de  vomissements  cycliques,  d’anaphylaxie  alimen¬ 
taire  aiguë,  de  fièvre  typhoïde. 

A  l’action  favorable  d'ordre  général  on  peut  ajou¬ 
ter  une  action  thérapeutique  en  administrant  ainsi, 
avec  le  sérum  artificiel,  soit  de  l'urolropine,  soit  de 
l’adrénaline  dont  M.  Lesné  a.  avec  L.  Dreyfus,  dé¬ 
montré  expérimentalement  l’action  plus  effleure  par 
viie  rectale  que  par  voie  buccale.  Les  résnltals 
obtenus  par  la  méthode  du  «  sérum  continu  intra- 
reclal  »  en  médecine  infantile  permettent  de  prévoir 
que  ce  mode  d’administration,  les  cas  d’inlolérance 
reciale  absolue  exceptés,  remplacera  l'injection  sous- 
cutanée,  qui  est  douloureuse,  provoque  parfois  des 
accidents  locaux  et  nécessite  en  tout  cas  une  tech¬ 
nique  plus  complexe.  [E.  Lesné.  La  Clinique,  i.  'VIII, 
n»  48,  28  Novembre  1913,  p.  762.] 
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Traitement  des  luxations  récidivantes  de  l’épanle 
par  la  méthode  Clairmont-Erlich. 

M.  Weiss  a  présenté  à  la  Société  de  Médecine  de 
Nancy  (séance  du  23  Juillet  1913)  une  observation 
unique,  à  1  heure  actuelle,  en  France,  à  savoir  celle 
d  une  opération  de  Clairmonl-Erllch,  pour  luxation 
récidivante  de  l’épaule.  Cette  opération  n'a  encore 
été  pratiquée  que  peu  de  fois,  et  c’est  certainement 
celle  qui  répond  le  mieux  aux  indications  opératoires 
de  celle  affection. 

Le  sujet  eu  question,  qui  avait  eu  une  série  de  ré¬ 
cidives  de  luxation  scapulo-humérale  était,  un  homme 
fort  et  vigoureux,  chez  le(|uel  les  déplacements  se 
produisaient  sous  1  iiiflueuce  d’accès  d’épilepsie  ;  il 
réclamait  un  traitement  chirurgical  qui  le  mît  à  l’abri 
de  nouveaux  accidents. 

L’opération  faite  consista  dans  les  temps  sui- 

1“  Incision  à  la  face  antérieure  du  bras,  commen¬ 
çant  à  l’apophyse  coracoïde  et  suivant  le  bord  anté¬ 
rieur  du  deltoïde.  Section  du  tendon  du  grand  pecto¬ 
ral;  séparation  des  deux  portions  du  biceps,  puis 
section  des  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond 
au  ras  de  l’os.  On  peut  contourner  alors  avec  le 
doigt  le  col  de  l’humérus,  en  ménageant  avec  soin 
l’artère  et  le  nerf  circonflexes  ; 

2°  Deuxième  incision  sur  le  bord  postérieur  du 
dello’ide  depuis  l’épine  de  l’omoplate  jnsqu’à  l’inser¬ 
tion  inférieure  de  ce  muscle.  Après  l’avoir  détaché 
des  parties  voisines,  on  taille  une  languette  muscu¬ 
laire  de  2  à  3  cm.  de  large,  comprenant  le  bord  pos¬ 
térieur  du  delto'ide.  On  ménage  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  ; 

3“  A  ce  moment,  le  doigt,  introduit  dans  la  plaie 
antérieure,  apparaît  en  arrière;  par  l’orifice  qu’il  a 
créé,  on  fait  passer  une  pince  qui  saisit  le  bout  infé¬ 
rieur  du  lambeau  et  l’amène  en  avant,  en  cravatant 
ainsi  le  col  huméral  et  en  étayant  la  partie  inférieure 
de  la  capsule  articulaire.  Le  lambeau  est  fixé  par 
quelques  points  de  suture  dans  celle  position. 

La  guérison  a  eu  lieu,  malgré  une  scarlatine  inter¬ 
currente  qui  retint  le  malade  un  mois  à  l'hôpital. 
Celui-ci  a  eu  depuis  plusieurs  attaques  d’épilepsie. 

En  somme,  l'opération  d'Erlich-Clairmonl  est  l’in¬ 
tervention  de  choix  dans  les  luxations  récidivantes  de 
l'épaule.  Elle  laisse  loin  derrière  elle  les  opérations 
trop  offensives  Comme  la  résection  ou  l’évidemenl  de 
la  cavité  glénoîde,  lès  capsulorraphies  et  les  myorra- 
phies  ponant  sur  le.s  muscles  de' l'épaule.  Le  point 
faible  dans  l’articulation  scapulo-humérale,  à  la  suite 
de  luxations  répétées,  êst'la  partie  inféro-antérielire  ; 
or,  en  le  doublant  d’un  lambeau  musculaire,'  on  le 
renforce  très  certainement.  Du  reste,  pendant  la  cou-' 
traction  du  deltoïde,  on  sent  très  nettement,  chez  le 
sujet  en  question,  la  corde  tendue  du  faisceau  mus¬ 
culaire  transposé  [lievue  médicale  de  l’Est,  t.  XL'S'. 
n”  22,  1913,  15  Novembre,  p.  832J. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  D’OPÉRATIONS  ET  APPAREILS' 

LEÇON  D’OUVERTURE 

du  Professeur  Auguste  BROCA 

L’ÉDUCATION  MANUELLE  DU  MÉDECIN 

Messieuks, 

Ma  première  parole  sera  toute  de  joie, 
aujourd’hui  que  se  réalise  le  rêve  de  ma 
jeunesse  :  couronner  ma  carrière  en  devenant 
professeur  dans  cette  Maison,  à  laquelle 
j’appartiens  depuis  plus  de  trente  ans,  à 
laquelle  m’attache,  depuis  mon  enfance,  un 
souvenir  très  cher. 

Mais  tout  de  suite,  par  ce  souvenir  môme, 
je  me  sens  intimidé,  car  c’est  celui  d’im 
homme  illustre,  que  je  ne  songe  certes  pas 
à  atteindre.  Peut-être  le  sentiment  que  j’ai 
moi-même  de  cette  inégalité  désarmera-t-il 
quelques  critiques,  enclins  à  m’écraser  sous 
une  comparaison  malicieuse,  qu’en  effet  je 
ne  saurais  soutenir. 

Aussi  bien,  les  collègues  qui  viennent  de 
m’appeler  parmi  eux  ont-ils  eu  la  délicatesse 
de  ne  pas  me  la  faire  sentir.  Plus  d’un,  sans 
doute,  a  voté  pour  le  fils  en  songeant  au 
père,  en  désirant,  puisque  c’était  possible, 
que  le  nom  de  Broca  figurât  encore  sur  le 
registre  du  Conseil.  Ceux-là  seuls  me  l’ont 
exprimé,  qui  avaient  conlraclé  vis-à-vis  du 
père  une  dette  de  reconnaissance,  et  avaient 
entretenu  avec  le  fils  de  vieilles  et  solides 
relations.  Je  les  remercie,  du  fond  du  cœur, 
de  s’être  presque  tous  groupés  autour  de 
moi  dès  ma  première  candidature  ;  ils  m’ont 
fait  triompher  l’année  suivante. 

Livré  à  mes  propres  forces  j’aurais  été  un 
piètre  candidat,  mais  ils  se  sont  souvenus 
pour  moi  qu’un  peu  isolé  dans  mon  coin,  j’y 
travaillais,  et  y  enseignais  de  mon  mieux; 
ils  ont  répété,  en  toute  occasion,  que,  pour 
être  volontiers  querelleuse,  mon  amitié  n’en 
était  pas  moins  sincère,  envers  cette  Faculté 
où  certains  furent  parfois  scandalisés  de  mes 
propos  indépendants  et  trop  vifs.  Peu  à  peu, 
les  angles  se  sont  émoussés,  les  incartades 
ont  été  pardonnées,  et  c’est  à  tous  qu’en  ce 
jour  j’ai  à  dire  merci.  Merci  à  vous,  ouvriers 
de  la  première  cl  de  la  deuxième  heure; 
merci  à  vous,  compagnons  de  luttes  dont  les 
compétitions  les  plus  directes  n’ont  pas  altéré 
l’aflèction. 

Et  merci  surtout  à  vous,  Monsieur  le 
Doyen.  Dès  le  début  de  la  campagne,  vous 
avez  pris  la  tête  des  troupes  ;  j’ai  connu,  par 
vous,  l’agrément  d’avoir  été  élu  presque  à 
l’unanimité  des  suffrages;  et  vous  voulez 
bien,  en  ce  moment  solennel,  être  à  mes 
côtés  pour  m’introduire  en  cet  Amphithéâtre, 
pour  me  présenter  à  mon  auditoire. 

Mon  plaisir  est  extrême,  de  n’avoir  point 
à  prononcer,  en  ce  discours  inaugural, 
l’éloge  de  mon  prédécesseur.  Vous  pouvez 
applaudir,  en  une  chaire  de  clinique,  les 
levons  claires  et  précises  de  mon  vieux  cama¬ 
rade  Hartmann,  qui  me  permettra  de  rappeler 
ici  nos  quarante-cinq  ans  d’amitié.  Mais  pour¬ 
quoi  faut-il  que  la  vacance  dont  j’ai  bénéficié 

I.  Le  Cours,  qui  a-vnit  été  annoncé  comme  derant  avoir 
lieu  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  15  heiire.s,  aura 
lieu,  à  partir  de  vendredi  prochain  23  Janvier,  ù  17  heures. 


ait  été  créée  par  la  disparition  prématurée 
de  Paul  Segond?  Il  est  encore  devant  vos 
yeux,  ce  professeur  à  l’exposition  merveil¬ 
leuse  et  à  la  parole  ardente,  cet  opérateur 
habile,  ce  maître  plein  de  bonté  et  de  bonho¬ 
mie  :  mais  vous  ne  savez  pas  quelle  affection 
nous  unissait,  presque  depuis  le  début  de 
mes  études;  vous  ne  savez  pas  qu’il  fut  ici  un 
de  mes  plus  précoces  et  de  mes  plus  fermes 
champions.  Et,  pour  lui  exprimer  ma  recon¬ 
naissance,  je  n’ai  plus  qu’à  m’incliner  sur  sa 
tombe. 

Il  fut  de  ceux  qui,  jeunes  maîtres,  presque 
des  camarades,  quelque  chose  comme  des 
grands  frères,  nous  apprirent  à  travailler, 
pendant  les  dures  années  où  nous  préparions 
les  concours,  Segond,  Brun,  Gérard  Mar¬ 
chant,  Quénu,  vous  m’avez  formé  par  votre 
science,  par  votre  lucidité  d’esprit  ;  un  seul 
de  vous,  hélas  !  peut  entendre  mes  paroles  ; 
les  autres  sont  partis  avant  l’âge. 

Et  combien  sont-ils  éclaircis,  également, 
les  rangs  des  chefs  qui  furent  mes  guides  à 
rhôpilal,  mes  soutiens  dans  la  carrière! 
Deux  seulement  répondent  à  l’appel  :  M.  Dc- 
bove,  qui  se  souvient  peut-être  de  nos  longues 
causeries  dans  notre  vieux Bicètre  ;M.  Guyon 
dont  la  verte  vieillesse  réjouit  tous  ceux  (jui 
vénèrent  «  la  probité  dans  l’art  et  la  vérité 
dans  la  science  »,  selon  la  belle  devise  de 
notre  Société  de  Chirurgie.  Et  quoique  je  ne 
sois  pas,  à  proprement  parler,  de  ses  élèves, 
que  d’ici  parte  un  mot  de  respectueuse  amitié 
pour  M.  Pinard  :  il  m’a  ouvert,  depuis  de 
longues  années,  les  portes  de  son  amphi¬ 
théâtre,  en  cette  clinique  Baudelocque  où 
j’ai  pu  enseigner  avec  continuité.  A  vous, 
élèves  de  Baudelocque,  je  dois  ma  réputation 
d’enselgneur  ;  à  elle,  je  dois  mon  entrée  ici. 

Laissez-mol,  enfin,  saluer  la  mémoire  des 
deux  hommes  qui  ont  eu,  je  crois,  l’influence 
prépondérante  sur  mol  :  Terrier,  le  chirur¬ 
gien  admirable  de  qui  je  tiens  tout  ce  que  je 
sais  de  mon  métier;  Farabeuf,  qui  m’a  fait 
comprendre  tout  l’intérêt  de  l’anatomie  pra¬ 
tique  et  de  la  médecine  opératoire.  Et  je  ne 
dirai  jamais  assez  tout  ce  que  ces  deux 
maîtres  éminents  cachaient  de  bonté  sous 
leur  écorce  un  peu  rude. 

.l’en  al  terminé  avec  ces  souvenirs  intimes 
et  précieux,  qu’un  usage  favorable  et  pieux 
nous  permet  d’évoquer  en  public,  le  jour  où 
nous  prenons  possession  d’une  chaire  magis¬ 
trale.  La  douceur  est  grande,  de  jeter  ainsi 
un  regard  en  arrière,  de  sacrifier  sur  l’autel 
de  la  Gratitude,  de  remercier  à  la  fois  le 
Destin,  nos  amis  et  nos  maîtres,  au  moment 
où  sort  de  notre  giberne  ce  bâton  de  maré¬ 
chal  que  chacun  y  porte  depuis  le  commen¬ 
cement  de  scs  éludes. 

Car  c’est  bien  le  bâton  de  maréchal,  une 
chaire  en  notre  Faculté  !  C’est  la  situation  la 
plus  haute,  la  plus  belle  de  notre  profession. 
Honneurs  et  dignités,  rubans  et  boutons  de 
cristal  :  hochets  de  vanité  !  Rien,  au  contraire, 
ne  me  paraît  plus  enviable  que  d’être  appelé 
par  la  confiance  de  ses  pairs  à  la  fonction 
d’éducateur. 

Tous  ceux  qui  appartiennent  au  corps 
hospitalier  ressentent  la  joie  de  vivre  avec 
des  élèves,  de  leur  modeler  l’esprit.  C’en  est 
le  suprême  degré  que  de  devenir,  pour  une 
part,  le  directeur  d’une  génération  médicale. 
Mais  c’est  aussi  une  lourde  tâche.  Aujour¬ 
d’hui  tout  à  l’allégresse,  demain  nous  aurons 
à  prendre  la  mer  :  et  je  dois  exposer  à  mes 


collaborateurs,  à  mes  élèves,  quel  sera  le  but 
du  voyage. 

Ces  explications  rentrent  dans  le  cadre 
classique  d’une  leçon  d’ouverture.  Cependant, 
ce  n’est  pas  seulement  pour  obéir  à  la  cou¬ 
tume  que  je  les  donne  ;  c’est  surtout  parce 
que  je  me  propose  de  ne  pas  agir  tout  à  fait 
comme  mes  devanciers.  Non  que  je  critique 
leur  conception,  mais  cette  année  on  inau¬ 
gure  un  régime  d’études,  auquel  je  désire 
m’adapter  tout  de  suite,  quoique  je  ne  sols 
point  talonné  par  la  nécessité  Immédiate. 

Mon  programme  n’a  d’ailleurs  rien  de 
neuf.  11  se  résume  en  un  nom  que  je  viens 
de  prononcer  ;  Farabeuf. 

(^uand  je  suis  entré  en  cette  Faculté  comme 
étudiant,  en  1876,  un  régime  d’études  pre-j 
nait  fin,  où  les  travaux  pratiques,  non  obli¬ 
gatoires,  étaient  négligeables  et  négligés; 
Aux  examens,  les'  épreuves  de  dissection  et 
de  médecine  opératoire  n’étaient  pas  élimi¬ 
natoires  :  donc  les  travaux  correspondants 
étalent  suivis  avec  une  assiduité  modérée.  Le 
professeur  de  médecine  opératoire  y  sup¬ 
pléait,  à  l’amphithéâtre,  par  un  cours  public, 
où  il  exécutait  devant  l’auditoire,  sur  le 
cadavre,  les  principales  opérations.  De  Mal- 
gaigne  à  Le  Fort,  ce  système  avait  eu  dos 
périodes  de  splendeur,  mais  il  ne  répondait 
plus  aux  besoins  de  notre  éducation  pratique. 

Sous  le  régime  nouveau,  les  travaux  pra¬ 
tiques  de  dissection  et  de  médecine  opéra¬ 
toire  furent  rendus  obligatoires,  avec  sanc¬ 
tion  d’un  examen  correspondant.  Farabeufj 
devenu  chef  des  travaux,  réorganisa  l’Ecole 
pratique  reconstruite  :  et  cet  enseigneur 
extraordinaire  consentit  à  diriger,  pendant 
les  deux  semestres,  les  travaux  des  deux 
ordres.  Il  était,  en  réalité,  le  fondateur  des 
deux  ;  c’est  lui  qui  a  appris  l’anatomie  et  la 
médecine  opératoire  à  tous  les  étudiants,  à 
tous  les  prosectejirs  et  aides  d’anatomie  de 
ma  génération. 

Pour  des  élèves  qui  pouvaient,  qui  devaient 
mettre  ainsi  eux-mêmes  la  main  à  la  pâte, 
qui  voyaient  de  près  le  prosecteur  opérer  et 
qui  opéraient  ensuite,  l’intérêt  eût  été  mince 
d’aller  regarder  de  loin  un  professeur  qui 
chargeait  une  artère  ou  autre  chose,  qui 
désarticulait  \me  jointure.  Aussi,  jM.  Duplay, 
renonçant  à  cet  exercice  suranné,  professa- 
t-il  un  cours  théorique  de  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale;  et  je  ne  saurais  dire  combien  j’ai 
gagné  en  écoutant,  deux  ans  de  suite,  comme 
prosecteur  attaché  à  la  chaire,  les  leçons  de 
ce  clinicien  plein  de  bon  sens,  doublé  d’un 
homme  parfaitement  bon,  pour  moi  toujours 
bienveillant. 

L’habitude  continua,  après  que  Farabeuf 
eût  été  nommé  professeur  titulaire  d’anato¬ 
mie.  Puis  Terrier,  prenant  en  main  la  direc¬ 
tion  des  travaux  pratiques  correspondants  à 
sa  chaire  théorique,  en  confia  la  surveillance 
à  un  agrégé,  sous-directeur  de  ces  travaux. 
Et  lorsque  mon  ami  Hartmann,  qui  pendant 
longtemps  occupa  ce  poste,  devint  à  sop 
tour  le  chef  de  l’enseignement,  il  accorda 
une  importance  prépondérante  à  ses  parties 
techniques  et  pratiques.  En  particulier,  il  a 
constitué  une  belle  collection  de  planches 
murales,  où  vous  suivrez  sans  peine  la  des¬ 
cription  orale  des  procédés  opératoires.  Vous 
les  apprécierez,  dès  ma  prochaine  leçon. 
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quand  je  vous  expliquerai,  avec  ces  planches 
et  celles  de  Farabeuf,  l’anatomie  chirurgicale 
des  artères  et  la  manière  de  les  lier. 

Mais  mon  intention  est  d’aller  plus  loin 
encore  que  mon  prédécesseur  sur  la  voie 
qu’il  m’a  tracée,  de  m’intéresser  avant  tout  à 
votre  éducation  manuelle.  De  par  mon  titre 
ol'ficiel,  ne  suis-je  pas  professeur  «  d’opéra¬ 
tions  et  appareils  »  Ma  véritable  l'onction 
n’cst-ellc  donc  pas,  dans  cette  chaire  de  tra¬ 
vaux  pratiques,  de  vous  faire  voir  et  répéter 
l’exécution  des  opérations,  la  confection  des 
.appareils  ?  Au  cours  de  pathologie,  à  l’hrtpltal, 
vous  étudierez  leurs  indications  et  leurs  ré¬ 
sultats. 

Il  est  des  opérations,  viscérales  surtout, 
que  l’on  ne  peut  vous  l'aire  répéter  sur  le 
cadavre  et  qu’il  est  utile  de  vous  expliquer. 
Ce  sera  l’ohjet  d’un  cours  spécial  qu’.à  ma 
demande,  pendant  le  semestre  d’été,  tous 
les  agrégés  de  chirurgie  ont  consenti  à  pro¬ 
fesser  ;  chacun  d’eux  développera  en  deux  ou 
trois  leçons  les  sujets  qu’il  connaît  le  mieux. 
Remerciez-les  avec  moi  de  leur  précieux 
concours.  Grâce  à  eux,  vous  pourrez  ap¬ 
prendre  la  thérapeutique  chirurgicale  des 
maladies  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Mais  personnellement,  j’aurai  pour  prin¬ 
cipal  souci  l’enseignement  des  opérations 
que  l'on  peut  vous  faire  l'épétcr  sur  le  ca¬ 
davre  :  je  voudrais  être  votre  «  professeur 
d’éducation  manuelle  ». 

Alors,  je  vais  me  ravaler  à  l’emploi  de 
manœuvre?  Parfaitement,  Messieurs,  dût 
cette  déclaration  soulever  les  protestations 
de  quelques  théoriciens  purs  et  impéni¬ 
tents. 

De  tout  temps  —  et  il  y  a*quelqucs  jours 
à  peine  —  j’ai  rompu  des  lances  en  faveur 
de  l’enseignement  théorique,  à  mon  sens 
utile,  indispensable,  et  même  primordial. 
Mais  de  tout  temps  aussi,  j’ai  pensé  que, 
pratique  et  tliéorie  devaient  marcher  de  pair, 
chacune  d’elles  à  sa  place  propre.  Or,  dans 
la  chaire  ([ue  j’ai  l’honneur  d’occuper,  l’en¬ 
seignement  pratique  doit  être  prédominant, 
exclusif  même.  Et  si  le  professeur  a  quelque 
continuité  dans  l’cll’ort,  j’estime  (|u’il  peut 
avoir  une  Iniluencc  fort  importante,  en  s'ins¬ 
tallant  à  l’établi,  pour  ainsi  dire,  auprès  de 
scs  élèves.  Aurai-je  mar([ué  mon  empreinte 
quand  je  quitterai  cette  place  :  cette  empreinte 
sera-t-elle  profonde  ou  superficielle  ?  .Vu 
moins  aurai-je  fait  de  mon  mieux;  <iuand  fut 
édifié  le  temple  de  Salomon,  ceux  qui  ne 
purent  donner  l’or  à  poignée  en  donnèrent  un 
sicle. 

Mon  souhait  est  de  vivre  assez  pour  vous 
prouver,  en  une  chaire  de  clinique,  que  je  ne 
suis  pas  seulement  un  manœuvi-e.  Mais  mon 
but  actuel  est  de  développer  le  plus  possible 
en  vous  le  goût  du  travail  manuel,  de  vous 
en  faire  saisir  toute  Futilité,  Celle-ci  n’est 
pas  la  même  pour  le  chirurgien  futur  et  poul¬ 
ie  médecin  praticien.  Pour  le  chirurgien, 
mon  assertion  est  un  truisme  :  mais  chacun 
de  nous  conçoit  à  sa  mode  la  manière  de 
développer  l’habileté  opératoire,  de  parvenir 
aux  finesses  du  métier.  En  pratique  courante, 
mon  opinion  semblera  peut-être  plus  contes¬ 
table  :  je  pense  toutefois  que,  sans  une  édu¬ 
cation  manuelle  préalable,  l’exercice  quoti¬ 
dien  de  là  médecine  est  impossible. 

En  cette  éducation,  chirurgiens  et  méde¬ 
cins  ont,  pour  l’avenir,  des  besoins  diffé¬ 
rents.  ÎNIais  j’estime  que  l’on  y  peut  satisfaire, 


au  cours  des  études,  par  le  même  moyen  ; 
par  l’exécution,  à  l’Ecole  pratique,  des  opéra¬ 
tions  réglées  sur  les  membres. 


Par  ses  prosecteurs  et  aides  d’anatomie, 
notre  Ecole  pratique  est  la  pépinière  de  nos 
futurs  chirurgiens,  parisiens  et  provinciaux. 
On  lui  a  reproché  son  indigence  en  vrais  ana¬ 
tomistes  de  carrière,  et  pendant  un  temps 
on  eut  raison.  On  ne  saurait  lui  contester  son 
principal  titre  de  gloire,  qui  est  d’ïivolr  été 
l’endroit  d’où  sont  sortis,  depuis  de  longues 
années,  les  chirurgiens  anatomistes  les  plus 
réputés.  Je  proclame  cette  gloire  sans  mo¬ 
destie,  et  sans  chauvinisme  également;  car, 
s’il  est  absurde  de  toujours  décerner  la  palme 
à  quelque  chose  ou  à  quelqu’un,  parce  que 
ce  quelque  chose  ou  ce  quelqu’un  est  fran¬ 
çais,  le  ridicule  n’est  pas  moindre,  sous  pré¬ 
texte  de  fausse  modestie,  à  ne  pas  publier, 
sur  certains  points,  notre  supériorité  et  ses 
causes.  En  tête  de  celles-ci  est  l’Ecole  pra¬ 
tique. 

Actuellement,  en  raison  de  conditions  poli¬ 
tiques  et  sociales  que  vous  connaissez  tous, 
le  nombre  des  cadavres  diminue,  tandis 
qu’augmente  celui  des  étudiants.  Nous  sommes 
dès  maintenant  à  la  portion  congrue  ;  nous 
devons  envisager  l’avenir  avec  queh[ue crainte: 
nos  étudiants  sont  toutefois  mieux  pourvus 
encore  que  ceux.de  presque  tous  les  autres 
pays;  et,  en  tout  cas,  il  est  avéré  que,  par 
notre  vieille  Ecole  pratique  et  ses  traditions, 
nous  avons  pris  sur  l’étranger  une  avance 
notable. 

De  1829  seulement  date,  en  Angleterre,  le 
droit  à  la  dissection,  jusqu’alors  interdite  au 
nom  de  la  Religion,  pour  que  fussent  plus 
faciles  les  recherches  et  reconstitutions  dans 
la  vallée  de  Josaphat,  lorsqu’auralent  retenti 
les  trompettes  du  Jugement  dernier.  Et  les 
chirurgiens  anglais  en  étaient  réduits  à 
s’exercer  sur  des  cadavres  que  des  «  résur- 
rectionnistes  »  allaient  déterrer  à  leur  inten¬ 
tion  ;  en  ne  dérobant  aucun  objet  enterré 
avec  le  mort,  le  résuri-ectionniste  risquait  un 
châtiment  minime,  et  le  laboratoire  du  chi¬ 
rurgien  était  inviolable. 

Le  l'eu  fut  mis  aux  poudres  lors([ue,  cà 
Edimbourg,  deux  de  ces  ingénieux  auxiliaires 
s'avisèrent  (|ue  le  travail  serait  plus  facile  et 
la  marchandise  meilleure  si  l’on  assassinait 
des  vivants  au  lieu  d’exhumer  des  trépassés. 
Burke  et  Rare  Imaginèrent  donc  d’attirer  chez 
eux  les  passants  un  peu  ivres  (|ue,  par  les 
nuits  de  brouillard,  ils  rencontraient  dans 
les  rues:  après  avoir  complété  leur  ivresse, 
Ilarc  les  étouffait,  —  avec  les  mains  d'abord, 
avec  un  masque  de  poix  spécial  plus  tard,  — 
tandis  que  Burke  chantait  à  tue-tête  (le  mot 
est  de  circonstance)  pour  empêcher  les  bruits 
suspects  d’arriver  aux  oreilles  des  voisins. 
Des  disparitions  multiples  mirent  la  police 
en  éveil  ;  un  étudiant  reconnut,  sous  le  scal¬ 
pel,  une  jeune  femme  de  grande  beauté,  mais 
de  moralité  moindre,  qu’il  avait  connue  «  se¬ 
lon  l’Ecriture  »  peu  de  jours  auparavant  ;  la 
filature  aboutit  à  Hare,  qui  avoua  tout  de 
suite,  dénonça  le  complice  et  fut  relâché; 
Burke  fut  pendu  en  1829.  Après  quoi,  à  la 
suite  d’une  bataille  parlementaire  des  plus 
chaudes,  le  «  bill  d’anatomie  »  de  War- 
burton  fut  adopté. 

De  ces  prohibitions  séculaires,  quelque 


chose  subsiste  dans  les  monirs.  Entravée  par 
les  préjugés  populaires  (dont  nous  aussi 
souffrons  de  plus  en  plus),  la  dissection  reste 
cil  Angleterre  relativement  difficile.  Ce  n’est 
plus  la  l'amine  absolue,  pour  nos  voisins 
d’outre-Manche,  mais  c’est  encore  la  disette. 
Le  cadavre  est  rare,  et,  en  1890,  en  une 
«  address  »  présidentielle  sur  la  nécessité 
de  l’habileté  manuelle,  Lawson  Tait  conseil¬ 
lait  à  ses  futurs  collègues  de  l’acquérir  par 
tous  les  moyens  possibles,  en  fréquentant, 
par  exemple,  l'atelier  du  menuisier  ou  du 
serrurier.  Prenez  ces  goûts  pendant  votre 
enfance,  et  ce  sera  parfait  ;  mais  —  je  l’ai 
écrit  dès  que  parut  le  discours  de  L.  Tait  — 
quand  vous  entrez  dans  notre  Faculté,  vous 
avez  mieux  que  cela  à  votre  disposition, 
jeunes  Français  qui  vous  destinez  à  la  chi¬ 
rurgie  :  vous  avez  l’éducation  manuelle  à 
l’Ecole  pratique. 

Education  aussi  fondamentale  pour  les  chi¬ 
rurgiens,  que 'pour  les  chanteurs,  pianistes 
et  divers  instrumentistes  les  gammes,  exer¬ 
cices,  vocalises.  Ils  n’auront  presque  jamais 
rencontre  du  «  trait  »  tel  qu’ils  l’auront 
appris;  ils  sont  même  tout  à  fait  insuppor¬ 
tables  quand,  pour  faire  parade  de  leur 
«  mécanisme  »,  ils  molestent  le  public  avec 
ces  «  études  »  dont  ils  ne  devraient  admirer 
la  technique  qu’entre  eux,  dans  «  le  silence 
du  cabinet  »,  si  j’ose  dire  :  quand  ils  se  gar¬ 
garisent  avec  les  interminables  fioritures  du 
point  d’orgue  ad  lUnliim  et  du  «  bel  canto  ». 
Mais  <à  ceux  qui  ne  possèdent  pas  à  fond  ce 
mécanisme,  il  manque  toujours,  même  poul¬ 
ies  morceaux  en  apparence  les  plus  simples, 
l’exécution  impeccable  et  souple  sans  laquelle 
il  n’est  point  de  grand  artiste. 

Rien  de  fastidieux  comme  ces  études  préli¬ 
minaires,  comme  ces  répétitions  incessantes 
du  même  geste,  sous  l’œil  d’un  critique  qui 
épluche  la  moindre  faute.  Et  comme,  avec 
un  peu  de  «  chiqué  »,  toujours  un  homme 
de  quelque  talent  réussit  quelques  cll'ets, 
nous  voyons  pulluler  les  musiciens  sans  mé¬ 
canisme,  les  compositeurs  sans  solfège,  les 
peintres  sans  dessin,  les  poètes  sans  pro¬ 
sodie,  les  prosateurs  qui  i-emplacent  le  style 
par  «  l’écriture  artiste  »...  eties  chirurgiens 
sans  anatomie.  On  nous  cite  avec  complai¬ 
sance  les  hommes  de  génie  qui,  de  cela,  ont 
pu  se  passer;  on  nous  raconte  que  Pascal  a 
trouvé  tout  seul  let  dans  l’ordre,  ce  qui  me 
chlll'onne'  les  92  premières  propositions  d’Eu- 
clidc;on  mène  grand  bruit  autour  du  moindre 
succès  d’un  «  self  made  man  »  (excusez  le 
jargon  du  joui-i  ;  et  l’on  conclut  que  l’éduca¬ 
tion  «  classique  »  abîme  l’esprit  et  le  cœur; 
que  l’on  se  stérilise  à  l’I-icole  pratique,  en  y 
perdant  un  temps  précieux,  aux  dépens  des 
«  recherches  de  laboratoire  ». 

Avez-vous  lu  «  Le  Renard  et  les  Raisins  »? 
Sinon,  llscz-le,  ne  répondez  rien,  et  pensez 
que  l’Ecole  pratique  est  votre  laboratoire. 
Disséquez  et  faites  disséquer,  opérez  et  faites 
opérer;  regardez  tout,  touchez  tout  en  pas¬ 
sant  de  tahle  en  table;  que  pas  une  artère, 
pas  un  ligament,  pas  un  joint  articulaire  ne 
conservent  un  secret  pour  vous.  Entraînez- 
vous  peu  à  peu  aux  classiques  opérations  sur 
les  membres,  en  allant  du  simple  au  com¬ 
plexe,  du  facile  au  difficile,  du  procédé  sûr 
au  procédé  rapide,  puis  brillant  :  tuto,  cilo, 
jiicundè.  Des  gammés,  encore  des  gammes, 
toujours  des  gammes  ! 

Cette  manière  de  comprendre  l’enseigne- 
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ment  de  la  médecine  opératoire  n’est  plus  à 
la  mode.  Employer  à  cela  sept  ans!  Répéter 
éternellement,  fignoler  même  des  opérations 
que  jamais  on  ne  pratiquera  sur  le  vivant  ! 
Dressez,  dans  tous  les  services  de  Paris,  la 
statistique  des  opérations  réglées  sur  les 
membres,  ligatures,  désarticulations,  ampu¬ 
tations  :  vous  n’en  compterez  peut-être  pas, 
en  effet,  une  demi-douzaine  par  service  et 
par  an,  tandis  que  se  numéroteront  par  cen¬ 
taines  les  opérations  viscérales.  Et  pourtant, 
c’est  elles  que  je  vous  conseille  de  répéter, 
de  lignoler.  ^ 


Prétendre  que  le  futur  chirurgien  peut 
s’entraîner  sur  le  cadavre  aux  opérations 
qu’il  sera  appelé  à  pratiquer  sur  le  vivant 
n’est  qu’un  trompe-l’aMl. 

En  disséquant,  au  hasard  des  rencontres, 
on  étudie  de  façon  précise,  je  le  veux  bien, 
l’anatomie  pathologique  et  la  cure  radicale 
des  hernies;  on  voit  la  place  exacte  des 
organes  qui  rendent  le  débridement  dange¬ 
reux  :  mais  d’apprendre  ainsi  la  kélotomie 
pour  hernie  étranglée  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion,  car  il  ne  manque  à  l’appel  que  l’intestin 
étranglé. 

J’ai  nommé  les  hernies,  seules  assez  fré- 
(juentes  pour  qu’on  puisse  s’en  instruire 
dans  les  pavillons.  Quant  aux  autres  lésions, 
on  ne  les  y  voit  presque  jamais  :  si  elles  ont 
eu  un  intérêt  quelconque,  les  sujets  nous 
arrivent  autopsiés.  Et  l’on  ne  peut  s’exercer 
à  la  chirurgie  abdominale  que  sur  des  or¬ 
ganes  sains,  ce  qui  change  considérablement 
les  choses  :  pas  d’adhérences,  pas  de  tumeur, 
pas  de  pus,  pas  de  sang,  pas  de  poussée 
intestinale...  il  ne  manque  à  l’appel  que  les 
difficultés.  On  apprend  (et  c’est  capital)  l’ana¬ 
tomie  normale,  topographique  et  chirurgi¬ 
cale,  du  crâne,  du  thorax,  de  l’abdomen; 
mais,  pour  exercer  l’habileté  manuelle,  on  se 
trouve  à  peu  près  limité  à  l’exécution  cor¬ 
recte  de  la  suture  de  Lembert. 

Valeur  éducatrice  minime,  à  mon  sens.  On 
a  voulu  paraître  moderne,  et,  comme  disait 
Guizot,  on  se  traîne  dans  l’ornière  révolu¬ 
tionnaire.  Coupez  en  long  ou  en  large  tout 
ce  que  vous  voudrez  de  foies,  de  poumons, 
de  cerveaux,  d’utérus,  etc.,  et  quand  vous 
opérerez  sur  les  membres,  vous  serez  pris  au 
dépourvu.  Par  les  ligatures  et  désarticula¬ 
tions,  apprenez  à  manier  vos  instruments  â 
un  millimètre  près,  à  couper  net,  à  mettre 
la  main  dans  toutes  les  positions;  sur  la  peau, 
l’intestin  et  les  viscères,  apprenez  à  coudre  : 
et  vous  serez  armés  pour  l’avenir.  Opérateurs 
adroits  et  précis,  qui  saurez  envoyer  votre 
pointe  juste  à  la  bonne  place  pour  couper  les 
ligaments  du  pied  ou  de  la  main,  en  peu  de 
temps  vous  vous  entraînerez  aux  opérations 
qui,  en  votre  âge  miir,  seront  l’objet  de  votre 
prédilection. 

Chacun  de  nous  s’oriente  selon  ses  apti¬ 
tudes  physiques  et  mentales;  à  sa  mode.  Il 
cultive  son  jardin,  parvenant,  sur  certains 
points,  à  une  compétence  spéciale  de  clini¬ 
cien  et  d’opérateur.  Cela  doit  se  faire  peu  à 
peu,  pour  le  plus  grand  bien  de  la  science, 
durant  les  premières  années  d’exercice.  C’est 
nuisible  durant  la  période  préliminaire,  celle 
des  études  générales;  mais  si,  pendant  celte 
période,  nous  avons  acquis  le  sens  clinique 
et  l’habileté  manuelle,  il  nous  sera  facile  de 
nous  perfectionner  ensuite  en  quelques  par¬ 


ties.  Spécialisation  indispensable,  car  un 
homme  ne  peut  pas  savoii'  bien  toute  la  mé¬ 
decine  ou  toute  la  chirurgie  ;  mais  il  est  non 
moins  indispensable  d’avoir  de  tout  des 
clartés.  Déjà  je  trouve  mauvais  que  les  futurs 
médecins  et  chirurgiens  de  nos  hôpitaux 
consacrent  tout  leur  internat  (quelquefois 
leur  externat  aussi)  à  la  médecine  ou  à  la 
chirurgie  exclusivement  :  il  me  semblerait 
déplorable  qu’encore  à  la  mamelle  ils  se 
déidarassent  gynécologues  ou  orthopédistes. 

Donc,  nous  n’aurons  point  grand  souci,  dans 
un  enseignement  magistral,  de  ce  qui  sera 
plus  tard  directement  utilisable  par  tel  ou  tel 
spécialiste;  mais  attachons-nous  à  ce  qui 
possède  une  valeur  éducatrice  telle  qu’une 
fois  abandonné  à  lui-même,  notre  futur  col¬ 
lègue  soit  apte  à  choisir  son  champ  d’activité; 
à  y  creuser,  selon  sa  puissance  Individuelle, 
un  sillon  pinson  moins  droit  et  plus  ou  moins 
profond. 

A  l’éducation  par  l’Ecole  pratique,  je  vous 
le  répète,  la  chirurgie  française,  la  chirurgie 
parisienne  en  particulier,  ont  emprunté  leur 
marcjuc.  Je  les  en  félicite,  quoique  j’entende 
dire  souvent,  autour  de  moi,  que  cette  édu¬ 
cation  nous  met  en  infériorité,  parce  qu’elle 
nous  étouffe  pendant  sept  ans  sous  des 
besognes  inutiles.  Cela  surtout  engendrerait 
notre  déchéance,  en  comparaison  des  chirur¬ 
giens  étrangers,  si  par  bonheur,  les  Parisiens 
surtout  étant  devenus  routiniers,  il  n’exis¬ 
tait  encore,  en  province,  quelques  hommes  non 
abrutis  par  la  préparation  des  concours  et 
la  fréquentation  du  cadavre,  capables,  par 
conséquent,  de  soutenir  l’honneur  du  dra¬ 
peau. 

«  Ils  sont  trop  verts  »,  vous  dis-je.  Et  puis 
c’est  notre  procédé  «  français  »  de  débiner 
aux  yeux  de  l’étranger  nos  Institutions,  pour 
atteindre  en  particulier  quelques-uns  de  nos 
concitoyens.  On  prend  l’air  chevaleresque, 
en  ayant  bien  soin  d’excepter  de  la  règle  les 
personnes  présentes. 

Pour  produire  devant  les  masses  des  effets 
oratoires,  nos  Trublions  nous  proclament  «  le 
premier  peuple  du  monde».  Mais  quand  ils 
ont  ainsi  satisfait  à  l’orgueil  national,  dès 
qu’ils  sont  en  petit  comité,  et  surtout  s’ils 
ont  la  chance  de  causer  avec  un  étranger,  ils 
dénigrent  leur  pays,  gémissent  de  croupir 
dans  une  mare  stagnante;  admirent  (chose 
polie)  ce  qui  est  bien  chez  leurs  voisins,  en  se 
gardant  de  souligner  (ge.ste  peu  élégant)  ce 
qui  est  hien  chez  eux.  «  Tirez  les  premiers. 
Messieurs  les  Anglais  »  :  et  nous  perdons  la 
bataille. 

Certes,  nos  Universités  sont  mal  dotées  :  et 
elles  le  resteront,  car  leur  influence  électorale 
est  politiquement  nulle.  Certes,  dans  les 
Universités,  les  Facultés  de  Médecine  n’ont 
point  la  part  que  leur  devraient  assigner  le 
nombre  de  leurs  élèves,  la  longueur  de  leur 
scolarité,  l’importance  sociale  de  leur  ensei¬ 
gnement  :  et  cela  continuera,  car  les  philoso¬ 
phes  ne  nous  aiment  pas  —  jusqu’à  la  maladie 
personnelle  exclusivement,  il  s’entend.  Pla¬ 
ton  déclarait  les  médecins  de  mauvaise  pro¬ 
vision  dans  un  Etat:  et  de  nos  jours  on  nous 
a  fait  sentir  la  mésestime  où  on  nous  tient 
lorsc£ue  (avec  la  complicité,  sans  doute,  de 
quelc[ue.s-uns  d’entre  nous)  on  a  rattaché  le 
P.  C.  N.  aux  Facultés  des  Sciences. 

Mais,  malgré  les  diflicultés  matérielles 
contre  lesquelles  nous  luttons,  malgré  l’in- 
suflîsance  de  nos  crédits,  nous  faisons  encore 


figure  dans  le  monde,  parce  que  nous  avons 
l’Instinct  de  la  recherche  Individuelle,  parce 
que  de  temps  à  autre  nous  sommes  capables 
de  pousser  une  reconnaissance,  parce  que, 
dans  l’exposé,  nous  avons  le  sens  critique  et 
la  clarté. 

Voilà  vos  qualités  de  race,  jeunes  chirur¬ 
giens,  mes  futurs  collègues.  N’y  renoncez  pas 
pour  Imiter  médiocrement  l’étranger.  Israël 
avait  tort  de  lapider  ses  prophètes.  Durant 
des  années,  à  l’Ecole  Pratique,  disséquez, 
liez,  désarticulez,  amputez,  démontrez;  et 
devenez  des  cerveaux  précis,  des  opérateurs 
élégants,  des  professeurs  clairs.  Qu’ils  cla- 
baudent  à  leur  gré,  ceux  qui,  avec  une  pointe  de 
mépris,  vous  traiteront  de  barbiers.  Répondez 
—  ou  ne  répondez  pas  —  que  ces  barbiers 
français,  curieux  de  la  «  physique  »,  précisé¬ 
ment  parce  qu’ils  étaient  habitués  à  voir,  à 
regarder,  à  toucher,  ont  allumé  dans  le 
monde  le  phare  de  la  pathologie  et  de  la  cli¬ 
nique  chirurgicales,  alors  que  leurs  supé¬ 
rieurs  hiérarchiques,  les  médecins,  curieux 
surtout  de  ce  «  l’on  ajoute  à  la  physique  »,  se 
vautraient  encore  dans  la  fange  des  théories 
moliéresques  et  du  fatras  philosophique. 

Je  sais!  Je  sais  !  Lorsque  vinrent  au  monde 
les  deuxfds  d’Esculape,  à  Tun  d’eux,  Neptune 
donna,  en  cadeau  de  baptême,  l’Intelligence 
pour  reconnaître  les  maladies,  à  l’autre,  l’ha¬ 
bileté  manuelle  pour  panser  les  plaies  :  et 
Podalire  put  discerner  qu’Ajax  tuant  des  mou¬ 
tons  était  fou,  tandis  que  Machaon  sauvait  la 
vie  des  héros  blessés  sous  les  murs  de  Troie. 

Ne  nous  demandons  pas  lequel  fut  le  plus 
apprécié  des  guerriers  ;  accordons  que  Pp- 
dalire  avait  l’intellect  plus  subtil.  Mais,  tout 
en  ornant  de  notre  mieux  ce  que  nous  possé¬ 
dons  d’intellect,  apprenons  avant  tout  notre 
métier  :  et  vous  serez  surpris  de  voir  combien, 
par  cela  même,  s’affinera  votre  sens  clinique, 
parce  que  vous  aurez  appris  à  observer.  Car, 
n’allez  point  répandre  le  bruit  que  je  prêche 
l’éducation  pratique  exclusive  :  je  suis,  tout  à 
l’inverse,  partisan  convaincu  de  l’éducation 
théorique  générale  et  de  la  culture  aussi 
étendue  que  possible.  Plus  vous  saurez  de  phy¬ 
siologie,  de  pathologie  médicale  et  chirurgi¬ 
cale,  mieux  vous  vous  en  trouverez.  Je  vous 
conseille,  simplement,  de  ne  pas  lâcher  la 
proie  pour  l’ombre. 

Je  me  suis  adressé,  jusqu’à  présent,  à  mes 
jeunes  collaborateurs.  Ils  sont  l’espoir  de  la 
chirurgie  française  ;  ils  m’assisteront  quand, 
dans  quelques  semaines,  je  serai  responsable 
de  l’Ecole  pratique.  Les  quelques  heures  que 
déjà  nous  avons  passées  ensemble,  dans  mon 
laboratoire,  furent  pour  moi  charmantes,  car 
elles  m’ont  fait  revivre  ma  jeunesse,  elles 
m’ont  rappelé  l’époque  où  je  travaillais  ainsi, 
avec  Farabeuf.  Je  souhaite  qu’ils  s’y  plaisent, 
eux  aussi,  et  qu’ils  viennent  chercher,  auprès 
de  moi,  non  des  procédés  immuables,  mais 
une  direction  qui  leur  facilite  l’adaptation 
de  ces  procédés  à  leur  degré  personnel  d’ins¬ 
truction  et  d’adresse. 

Ce  contact  journalier  avec  ceux  qui  entre¬ 
ront  dans  la  carrière  quand  je  n’y  serai  plus, 
va  être  pour  moi  une  besogne  attrayante.  Je 
n’oublie  point,  cependant,  que  mon  premier 
devoir  est  de  distribuer  à  tous  les  étudiants 
en  médecine  l’enseignement  élémentaire;  et 
quoique  l’application  du  noiivéau  programme 
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n’arrive  ii  moi  que  dans  trois  ans,  je  vous 
répète  que  j’ai  l’intention  de  le  mettre  tout  de 
suite  en  vigueur.  D’abord,  moins  vous  enten¬ 
drez  parler  de  cet  horrible  régime  de  1893,  et 
mieux  cela  vaudra.  Ensuite,  pour  les  étudiants 
actuellement  en  cours  d’études,  le  système  est 
sans  inconvénient,  parce  que  l’examen  théo¬ 
rique  et  pratique  d’anatomie  topographique, 
de  médecine  opératoire  et  de  pathologie  est 
un  des  rares  qui  forment  un  bloc  raisonnable 
et  viennent  en  temps  opportun  dans  la  scola¬ 
rité. 

D’un  étudiant  ordinaire,  de  celui  qui  borne 
son  ambition  ù  être  docteur  en  médecine,  de 
celui-là  il  est  impossible  de  faire  un  véritable 
opérateur.  Sans  grand  dommage,  d’ailleurs, 
car,  en  pratique  courante,  son  rôle  sera  bien 
plus  souvent  médical  que  chirurgical.  Pour¬ 
tant,  elles  seront  nombreuses  pour  lui,  les 
occasions  de  faire  oeuvre  do  ses  dix  doigts  : 
pour  examiner,  diagnostiquer  et  appareiller 
les  lésions  traumatiques  ou  pathologiques  des 
membres  ;  pour  ouvrir  les  abcès  et  effectuer 
toutes  les  opérations  de  petite  chirurgie, 
quelques-unes  même  de  vraie  chirurgie, 
quand  elles  sont  urgentes.  Qu’est-ce  que  tout 
cela,  que  du  travail  manuel? 

Or,  le  médecin  praticien  a  une  tendance 
fâcheuse  à  négliger  les  actes  manuels,  Tous 
les  jours,  je  vous  le  reproche,  à  l’hôpital,  et 
votre  pratique,  malheureusement,  s’en  res¬ 
sent.  Combien  n’aLje  pas  vu  de  malades  qui, 
se  plaignant  à  leur  médecin  d’une  douleur 
localisée,  au  genou  par  exemple,  s’en  sont 
retournés  avec  la  formule  d’un  Uniment,  sans 
que  l’on  ait  songé  à  regarder  et  à  palper  la 
région  suspecte  ?  Combien  aussi  auxquels  on 
ordonne  des  pommades  pour  de  prétendues 
hémorroïdes,  non  vérifiées?  Le  toucher  vagi¬ 
nal,  passe  J  mais  le  toucher  rectal,  quelle  hor¬ 
reur!  Et  le  praticien  s’endort  sur  a  le  mol 
chevet  de  l’incuriosité  »,  après  avoir  bar¬ 
bouillé  quelques  mots  sur  un  papier  :  le 
client  est  content  parce  qu’il  a  une  ordon¬ 
nances  contents  aussi,  je  l’espère,  la  coxalgie 
ou  le  cancer  qui  continuent  leur  petit  bon¬ 
homme  do  chemin  sans  être  dérangés. 

Combien  de  fois  encore,  lorsque  mon 
confrère  pratique  un  examen  local,  arrive-t-il 
à  un  résultat  défectueux,  parce  qu’il  ne  con¬ 
naît  pas  l’anatomie  exacte  de  la  région,  la 
forme,  la  physiologie  normale  des  articu¬ 
lations,  parce  qu’il  néglige  la  comparaison 
utile,  indispensable,  avec  le  côté  sain? 

Aussi,  après  avoir  appris,  parla  dissection, 
l’anatomie  descriptive,  le  nom  des  organes, 
les  branches  des  artères,  les  filets  des  nerfs, 
il  est  nécessaire  que  de  tout  cela  vous 
fassiez  une  récapitulation,  en  ordre  d’utih- 
Saiion  pratique,  pendant  l’année  OH  vous 
étudi^ï?  les  maladies  chirurgicales  et  leur 
jtraUement,  A  cela  répond  l’enseignement  des 
opérations  et  appareils,  enseignement  avec 
lequel  fait  corps  celui  de  l’anatomie  topogra¬ 
phique,  ou  plutôt  chirurgicale,  car  certaines 
connaissances,  en  physiologie  articulaire  sur¬ 
tout,  sont  d’importance  manuelle  majeure  et 
n’ont  rien  de  topographique. 

Les  exercices  cadavériques,  tels  que  vous 
les  répéteroz  -r-,  trop  parcimonieusement,  mais 
je  n’y  puis  rien  —  à  l’Ecole  pratique,  ont  pour 
but  à  la  fois  de  développer  votre  adresse  ma¬ 
nuelle  et  de  vous  mettre,  dans  l’oeil,  dans  les 
doigts,  la  topographie  des  réglons,  des  arti¬ 
culations,  Les  amputations  et  résections  n’ont 
pas  pour  vous  grande  valeur  éducatrice  ;  il  en 


I  va  tout  autrement  des  ligatures  et  des  arti- 
I  culations.  Donc,  je  vous  recommande  les 
mêmes  opérations  qu’aux  chirurgiens  de  mé¬ 
tier,  mais  vous  en  tirerez,  pour  votre  ins¬ 
truction,  autre  chose  qu’eux  et  pour  d’autres 
motifs. 

Qu’apprenez-vous,  en  exécutant  une  liga¬ 
ture  sans  brio,  mais  correctement? Bien  moins 
à  lier  l’artère —  ce  que  vous  ne  ferez  jamais 
■ —  qu’à  voir  exactement  où  elle  est.  Quand 
vous  l’aurez  liée  plusieurs  fois  sur  le  cadavre, 
vous  pourrez  marquer  son  trajet  sur  le  vivant, 
vous  connaîtrez  ses  rapports  et  sa  profondeur. 
Alors  vous  n’aurez  plus  la  crainte  des  gros 
vaisseaux,  quand  il  s’agira  de  ponctionner 
un  abcès  froid  du  triangle  de  Scarpa,  d’in¬ 
ciser  de  bonne  heure  et  au  point  déclive  un 
adénophlegmon  du  cou  ou  de  la  racine  des 
membres.  Evitant  le  trajet  des  arcades  pal¬ 
maires,  vous  ouvrirez  sans  danger  les  abcès 
de  la  région.  Instruits  des  lignes  opératoires, 
familiers  avec  l’anatomie  topographique  des 
ganglions  et  des  paquets  vasculo-nerveux, 
vous  respecterez  au  mieux  les  organes  —  et 
aussi  les  formes  extérieures  ■ —  dans  les  actes 
de  chirurgie  courante.  Que  d’opérations 
devenues  difficiles  et  graves  parce  que  trop 
tardives  ;  et  trop  tardives  parce  que  le  méde¬ 
cin  a  eu  peur  du  sang! 

Les  désarticulations  et  amputations  ne  se 
présenteront  pas  non  plus  bien  souvent  à 
vous.  De  temps  en  temps  vous  régulariserez 
un  membre  écrasé  —  on  ne  sait  jamais  ce  que 
réserve  le  hasard  d’une  rencontre  avec  un 
automobiliste  —  mais  nombre  d’entre  vous, 
sans  doute,  n’auraient  jamais  l’occasion  d’en¬ 
trer  dans  un  joint,  si  quelquefois  un  amphi¬ 
tryon  plein  d’esprit  ne  vous  passait  un  vola¬ 
tile  et  un  couteau,  en  vous  disant,  avec  un 
sourire  béat  :  «  Vous  qui  êtes  médecin...  ». 

Occupation  médiocre,  je  vous  le  concède. 
Mais  votre  travail  d’étudiant  vous  vaudra 
meilleur  bénéfice  :  il  vous  mettra  k  même  de 
pratiquer  la  chirurgie  non  opératoire,  non 
sanglante,  quotidienne  en  clientèle,  Je  vous 
ai  signalé  Ips  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
vous  vous  exposez  par  un  examen  physique 
insuffisant.  Faute  d’éducation  manuelle, 
vous  vous  exposez  à  des  déboires  pires  encore 
dans  le  traitement  des  maladies  ostéo-articu- 
laires,  et  celles-là  sont  de  tous  les  jours. 

Si  vous  n’avez  manipulé  les  articulations, 
marqué  avec  précision  les  repères  qui  les 
avoisinent,  essayé,  tendu  et  coupé  les  liga¬ 
ments  qui  les  unissent,  ouvert  les  interlignes, 
imprimé  les  mouvements  dont  elles  jouissent, 
vous  ne  comprendrez  rien  à  la  pathologie 
pratique,  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique 
des  entorses,  des  fractures  et  lu.xations,  des 
arthrites  aiguës  et  chroniques.  Je  mettrai 
mes  soins  à  vous  inculquer  les  principes  de 
ces  traitements,  les  règles  et  la  technique  de 
ces  appareillages;  fier  si  je  peux  envoyer  en 
quelques  coins  de  campagne  des  médecins 
qui  diminuent  en  quelques  rustres  la  con¬ 
fiance  en  quelques  rebouteurs;  sûr  que  je 
vous  serai  plus  utile  qu’en  vous  faisant  con¬ 
templer,  on  môme  exécuter  vous-mêmes,  une 
opération  viscérale  sur  un  cadavre  sain.  Je 
me  flatte  même  — -  la  présomption  est  le 
propre  de  l’homme  — -  que  ma  compétence 
particulière  en  chirurgie  infantile  vous  sera 
spécialement  profitable.  Rompu  à  la  pratique 
des  appareillages,  je  suis  peut-être  suscep¬ 
tible  de  vous  éviter  bien  des  lautes,  de  ces 
fautes  qui,  parfois,  coulent  un  praticien  dans 


une  région.  Une  fracture,  une  coxalgie  mal 
soignée,  et  voilà  un  infirme  clopinant.  Le 
soleil  éclairera  ensuite  quelques-uns  de  vos 
succès  ;  mais  des  années  s’écouleront  avant 
que  la  terre  n’ait  caché  cette  erreur,  avant 
qu’on  ne  voie  plus  ce  boiteux,  avant  qu’on 
n’entende  plus  sonner  son  pas  inégal,  «  Qui 
l’a  soigné?  s’informe  un  paysan.  —  Le  mé¬ 
decin;  ah!  si  c’avait  été  le  rhabilleur!  »  Sou¬ 
venez-vous  du  strephopode  de  Charles  Bo¬ 
vary. 

Il  me  semble  donc  que,  sur  bien  des 
points,  le  travail  manuel  mérite  en  vos  pré¬ 
occupations  la  première  place.  Mais  dans 
votre  éducation,  il  ne  saurait  être  le  premier 
en  date. 

Un  acte  opératoire  ne  se  comprend,  ne  se 
retient  que  s’il  est  manuellement  répété  :  mfils 
à  la  condition  que  cette  démonstration  pratique 
ait  été  précédée  d’une  démonstration  théorique 
sur  l’anatomie  de  la  région  correspondante, 
puis  d’une  exécution  correcte  et  lente,  au  cours 
de  laquelle  on  vous  aura  détaillé  à  nouveau 
les  temps  principaux. 

Cette  besogne  est  celle  de  vos  prosecteurs 
et  aides  d’anatomie.  Quand  ils  l’auront  ter¬ 
minée,  j’irai  parmi  vous,  avec  ma  blouse  et 
mes  gants,  dans  la  pensée,  peut-être  outre¬ 
cuidante,  que  mon  expérience  de  vieil  opéra¬ 
teur  vous  sera  de  quelque  avantage.  Mais  je 
désire  vous  mettre  en  route,  pour  ainsi  dire, 
avant  que  ne  s’ouvrent  pour  vous  les  portes 
des  pavillons,  et  pendant  les  six  semaines 
qui  vont  venir,  je  vous  expliquerai  l’ana¬ 
tomie  chirurgicale  et  les  ligatures  des  artères, 
dans  l’espoir  que,  si  vous  prenez  goût  à  ces 
leçons,  vos  débuts  au  pavillon  en  seront  faci¬ 
lités, 

De  ma  profession  de  foi  vous  avez  sûrement 
conclu  que  ces  leçons  seront  essentiellement 
pratiques  :  leçons  de  choses,  où  je  n’hésiterai 
pas  à  entrer  dans  certains  détails,  mais  où 
toujours  je  m’elTorcerai  de  vous  faire  voir  ce 
dont  je  vous  parlerai, 

Pour  la  démonstration  anatomique,  rien  de 
plus  simple,  avec  les  admirables  dessins  de 
Farabeuf;  de  même  pour  la  description 
orale  des  procédés  opératoires,  figurés,  la 
plupart  du  temps,  d’après  le  livre  de  Fara¬ 
beuf  —  n’oubliez  jamais  que  ce  livre  est  un 
bijou  et  qu’il  soit  votre  cade  mecum  -r-  sur 
les  belles  planches  murales  que  Hartmann  a 
fait  établir.  Pour  l’exécution,  si  j’opérais  sur 
le  cadavre  vous  n’y  verriez  goutte  :  vous 
ne  saisiriez  même  pas  au  passage  les  fautes 
que  je  puis  commettre  et  que  vous  éviteriez 
mieux  après  avoir  constaté  leur  possibilité. 
Vous  n’y  voyez  déjà  pas  grand’chose  quand 
vous  ôtes  sur  les  petits  gradins  du  pavillon. 

Aussi  avons-nons  songé  au  cinéma,  où,  sur 
les  projections  agrandies,  les  organes  seront 
visibles  pour  vous  tous  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  Quelques  précautions  dans  les  altitudes, 
dans  la -position  des  mains  et  des  instru¬ 
ments,  ont  rendu  le  champ  opératoire  presque 
toujours  accessible  à  vos  regards. 

k  l’initiative  toujours  en  éveil  de  M.  le 
Doyen  vous  devez  cet  essai,  dont  je  ne  me 
dissimule  pas  les  difficultés.  Il  nous  a  semblé 
que,  les  leçons  de  choses  étant  au  premier 
rang  dans  l’enseignement  tel  qu’il  va  être 
réglé  par  le  nouveau  régime  d’études,  le 
moment  était  opportun  pour  employer  ce 
procédé  d’instruction.  Si,  cominc  nous  le 
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pcnsoiifs,  l'esl  nii  piogrès  (lida<-li((U(‘,  vous 
vouflroz  Lien  excuser  les  iiiiperl'eclioiis  Insé¬ 
parables  (l'un  d(d)ut.  et  ne  pas  oublier  (pie  la 
{"’aeulté  (le  Paris  lui  la  premb-re  à  doler  l'en- 
sei^-nenient  d’un  matériel  systématisé,  pai  ti- 
enlièremenl  délieat  à  mettre  au  poinl, 

A 

Puissé-je  vous  convaincre,  par  mon  ensei¬ 
gnement,  que  l’association  du  travail  théo- 
ricfue  et  du  travail  manuel  est  indissoluble  : 
rpic  la  pratic[ue  exige  des  notions  scienti¬ 
fiques  restreintes  en  nombre  mais  nettes  en 
précision.  Puissé-je  imprimer  en  votre  cer¬ 
veau  une  méthode  qui  serve  aux  plus  mo¬ 
destes  praticiens  comme  aux  futurs  profes¬ 
seurs.  Puissé-je,  en  vous  montrant  des  outils 
et  la  manière  de  s’en  servir,  vous  mettre  en 
état  de  vous  instruire,  de  vous  perfectionner 
vous-mêrhe,  cjuancl  vous  serez  aux  prises 
avec  les  réalités  de  la  vie. 

Car  un  maître  est  un  éducateur  plutijt 
qu’un  Instructeur.  Sous  sa  direction,  scrutez 
certaines  choses  à  fond,  seul  moyen  de  vous 
y  intéresser  et  de  saisir  une  méthode  : 
choisies  avec  discernement,  démontrées  en 
frappant  vos  sens,  expliquées  avec  logique, 
ces  choses  constitueront  le  bagage  indispen¬ 
sable  à  votre  début  dans  la  carrière  ;  le 
viaticpic  nécessaire  pour  aller  plus  loin,  tout 
seuls,  sur  le  chemin  dont  on  vous  aura  ouvert 
la  barrière,  après  y  avoir  conduit  vos  premiers 
pas. 

Que  vos  connaissances  gagnent  en  profon¬ 
deur  et  en  cohérence  ce  qu’elles  perdent  en 
étendue  et  en  nombre  :  ne  cessez  de  ronger 
l’os  ([u’après  en  avoir  sucé  la  moelle;  ne 
sovez  pas  des  «  étudiants  par  ouy  dire  », 
ce  monsti’c  tout  bouches,  tout  langues,  tout 
oreilles,  mais  paralysé  de  la  vue  et  des 
jambes:  ne  cherchez  pas  à  «  devenir  clercs  et 
savants  en  peu  d’heures,  et  parler  de  prou 
de  choses  élégantement  et  pai'  bonne  mé¬ 
moire,  pour  la  centième  partie  desquelles 
scavoir  ne  suffirait  la  vie  d’un  homme  ». 

Cette  doctrine,  je  ne  l’ignore  point,  n’est 
pas  celle  cpii,  depuis  une  vingtaine  d’années, 
anime  nos  fabricants  de  programmes.  Ceux 
de  renseignement  secondaire  sont  partis  du 
principe  qu’il  fallait  éviter  le  (c  surmenage 
scolaire  »  et  s’adresser  à  la  raison  des  élèves, 
non  à  leur  mémoire.  Les  «  spécialistes  »  se 
sont  alors  de  la  partie  mis;  cbacun  a  démontré 
la  prééminence  de  sa  branche.  Quand  ils 
ont  eu  fini  de  se  passer  mutuellement  la 
casse  et  le  séné,  les  philosophes  de,  la 
pédagogie  ont  dressé  des  programmes  :  l’éten¬ 
due  en  est  telle  cjuc  forcément  l’enfant  y  doit 
apprendre  sans  eomprendre.  Le  bon  travail 
est  en  profondeur,  non  en  surface  :  or,  le 
nombre  des  matières  est  tel  que,  pour  en 
prendre  une  teinture  môme  superficielle,  — 
puisque  les  journées  n’ont  toujours  c[uc 
vlngt-c[uatre  heures,  rpi’il  faut  tout  de  même 
manger,  boire  et  dormir,  et  qu’on  allonge 
les  vacances  —  il  est  obligatoire  d’accourcir 
le  temps  ((  perdu  »  à  prendre  des  notes  pen¬ 
dant  une  leçon,  à  rédiger  soi-même,  à  lli-e, 
à  méditer  (pour  les  enfants,  cela  s’appelle 
flâner).  Les  manuels  pullulent,  où  l’on  parle 
de  tout  un  peu  :  à  les  réciter  par  cœur  nos 
fils  deviendront  sûrement  comme  de  petits 
Pics  de  la  Mirandolé!  De  nos  jours,  cela 
s’appelle  dès  perroquets. 

Oui,  ils  répondent  au  baccalauréat  quel¬ 


ques  mots  de  onini  re  Ncihili,  cl  (luibusdum 
(dûs,  pour  la  partie  qui  concerne  leur  quart.  ’ 
Mais  ils  ne  savent,  c[uel  cpic  soit  ce  quart, 
ni  penser,  ni  écrire,  ,1e  les  vois  arriver  auprès 
de  moi,  sortant  du  collège  :  ils  ne  savent  rien  ' 
bien;  ils  ne  lisent  rien,  hors  des  journaux 
spéciaux  d’automobilisme  ou  d’aviation  ;  et 
nous  n’avons  pas  prise  sur  eux,  parce  qu'on 
n'a  pas  développé  en  eux  la  seule  ([ualité  utile 
à  1  homme  :  la  curiosité.  Ils  ont  passé  dix 
ans  à  ramasser  aux  rpiatre  coins  d’une  pièce 
Immense  les  globules  d’une  boule  do  vif 
argent  lâchée  au-dessus  du  plancher  par  la 
main  du  fabricant  de  programmes,  mais  on  ne 
leur  a  pas  fait  reconstituer  la  boule.  Ils  n’ont  ^ 
exercé  ni  leur  jugement  (on  n’a  pas  le 
temps!)  ni,  en  réalité,  leur  mémoire.  Ils 
apprennent,  pour  des  professeurs  multiples  ' 
et  des  petits  bouts  de  classe  trop  courts,  des  ; 
]3aragraphcs  de  manuels.  Toujours  et  partout 
le  système  «  des  petits-pacjucts  ». 

Si  j’établissais  le  parallèle  avec  mon 
épofjuc,  la  riposte  serait  aisée:  Inudator  lem- 
poris  aeli.  Mais  je  l’établis  entre  mes  élèves 
d  il  y  dix  ans  et  ceux  d’aujourd’hui,  et  j’af¬ 
firme  que  cette  prétendue  réforme,  entreprise 
pour  donner  le  pas  au  jugement  sur  la  mé¬ 
moire,  a  eu  la  conséquence  juste  inverse. 

t’.’cst  qu  il  y  a  deux  mémoires,  la  bonne 
et  la  mauvaise  ;  celle  du  perroc[uct  et  celle 
(|ul  instruit  en  faisant  retenir  des  choses 
comprises.  De  omnis  re  scibili,  c’est  la  mau¬ 
vaise  qui  travaille  :  et  l’on  conclut  qu’il  n’en 
est  point  de  bonne,  qu’elle  est  toujours  la 
caractéristique  des  cerveaux  débiles. 

Cette  malheureuse  mémoire!  de  toutes  parts 
on  crie  haro  sur  elle,  c’est  de  bon  ton.  On 
pose  en  principe  qu’elle  est  exclusive  de  l’in¬ 
telligence.  Et  il  n’est  point  de  jour,  mes  amis, 
cpie  vous  ne  protestiez  contre  elle,  contre 
l’enseignement  «  livresque  »  ;  C[ue  vous  ne 
réclamiez  (c  l’hiâpital  centre  d’enseignement  ». 
Comme  si  vous  pouviez  comprendre  quelque 
chose  à  la  cllnlc[ue,  si  on  ne  vous  enseignait 
en  môme  temps  l’anatomie,  la  physiologie, 
la  pathologie  :  comme  s’il  était  possible 
d’apprendre  la  théorie  ailleurs  ([u’au  cours 
ou  dans  les  livres;  comme  s’il  n’est  pas  extra¬ 
vagant  d’imaginer  un  homme  qui  travaille, 
sinon  pour  emmagasiner  ce  qu’il  apprend 
((  dans  la  gibecière  de  sa  mémoire  »  !  Par  l’en¬ 
chaînement  logique  des  faits,  par  l’entrée  en 
jeu  de  tous  les  sens,  vous  facilitez  l’emmaga¬ 
sinage  :  est-ce  moi  cjul  le  conteste,  moi  qui, 
pour  la  première  fois,  veux  essayer  en  cette 
enceinte  la  systématisation  didactique  du 
cinéma':’  Mais  ce  sera  toujours  pour  faire  appel 
à  votre  mémoire. 

Tant  que  vous  vous  voudrez,  c’est  une  qua¬ 
lité  inférieure,  si  vous  fournissez  son  maga¬ 
sin  plus  que  celui  de  renlenclement,  si  vous 
laissez  le  jugement  creux,  a  si  vous  con¬ 
naissez  bien  Galien  et  nullement  le  ma¬ 
lade  ».  Mais  je  vous  défie  de  faire  fonction¬ 
ner  reulondemcnt  si  vous  ne  commencez  pas 
par  meubler  votre  mémoire;  je  vous  défie  de 
devenir  clinicien  sans  une  instruction  théo- 
rlr[ue  solide.  Les  anciens  nous  ont  appris  que 
!Mnémosync  est  mère  des  neuf  Muses. 

Vous  protestez  contre  la  mémoire,  jeunes 
gens,  et  c’est  vous-mêmes  qui,  à  peine  assis 
sur  nos  bancs,  faites  travailler  la  mauvaise, 
celle  du  perroquet,  et,  d’emblée,  la  poussez  à 
l’extrême  sans  raisonnement,  malgré  tous  nos 
conseils,  malgré  toutes  nos  objurgations. 
Vous  vous  obstinez  à  préparer  des  concours 
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avant  d’avoir  bâti  les  fondations  de  l’édilicc; 
vous  apprenez  par  cœur  des  «  cjueslions  » 
toutes  faites  auxquelles  vous  ne  pouvez  encore 
rien  comprendre  :  et  vous  ne  lisez  pas  le  soir, 
dans  voire  livre,  la  description  des  organes 
(pie  vous  avez  vus  une  heure  auparavant,  en 
disséquant,  jiarce  ([U(‘  ce  n’est  |)as  le  iiro- 
gramme  de  votre  (t  conférence  »  de  la  se¬ 
maine.  De  môme  pour  ce  que  vous  avez  vu, 
le  malin,  à  l’hôpitaL  Voilà  comment  on  vous 
fait  résoudre  le  problème  d’avoir  beaucoup 
vu  sans  avoir  rien  retenu.  Vous  ôtes  fiers, 
jeunes  néophytes,  do  savoir  «  comment  on 
tire  l’eau  des  pierres  ponces  »  et  ((  vous  mesu¬ 
rez  le  saut  des  puces  »  ;  «  on  vous  fait  couler 
par  un  embout  d’or  fin,  jusc[ue  dans  l'esto¬ 
mac  »  des  «  viandes  »  que  l’on  a  mâclnîes  et 
goûtées  pour  vous,  l’uis  vous  vous  étonnez, 
qnelr[ues  années  plus  tard,  d’avoir  perdu  l’ha¬ 
bitude  et  le  plaisir  de  la  mastication,  ^'ous 
vous  plaignez  alors  de  vos  maîtres  ;  vous  criez 
à  tout  le  monde  que  l’on  ne  s’occupe  pas  de 
vous:  vous  affirmez  (ju’on  n’apprend  rien  sur 
les  bancs  de  l’école  :  et  vous  oubliez  que  l’on 
vous  a  conseillé,  à  vos  débuts,  de  faire  juste 
le  contraire  de  ce  que  vous  avez  fait. 

11  est  difficile,  sans  doute,  de  tenir  la 
balance  horizontale  entre  l’instruction  ((  li¬ 
vresque  »  et  l’observation  personnelle;  entre 
la  théorie  et  la  pratique;  entre  l’éducalinn 
scientifique  et  l’éducation  professionnelle. 

Les  sciences  sur  lesquelles  la  médecine  pra- 
lic[ue  prend  appui  sont  très  nombreuses,  très 
complexes,  très  ardues  ;  à  côté  des  notions 
précises,  matérielles,  la  part  de  l’observa¬ 
tion  pour  ainsi  dire  artistique  et  celle  de 
l'hypothèse  sont  immenses.  Aussi  le  meilleur 
de  vos  maîtres  est-il  imparfait,  le  meilleur 
des  programmes  est-il  défectueux  ;  et  c'est 
votre  unique  conclusion. 

N'otre  opinion  changera  c^uand  vous  con¬ 
sentirez  à  travailler  méthodicpiemenl ,  sans 
mettre  la  charrue  avant  les  bœufs. 

Au  cours,  apprenez  la  théorie  ;  au  labora¬ 
toire,  apprenez  les  techniques;  alors  vous 
fréquenterez  avec  fruit  l’hôpital,  et  votre 
travail  personnel  sera  de  classer  vos  connais¬ 
sances  théoriques,  sous  la  direction  de  vos 
aînés,  do  vos  chefs. 

Notre  organisation  du  travail  hospitalier, 
elle  non  plus,  n’est  pas  idéale.  Mais  quand 
vous  la  conspuez  avec  virulence,  tous  omettez 
de  la  comparer  avec  ce  qui  se  passe  dans  les 
pays  voisins. 

N’existeralt-II  que  dans  mon  Imagination, 
cet  amphithéâtre  où,  dans  l’hémicycle,  le  pro¬ 
fesseur,  entouré  de  quelques  élèves  triés  sur 
le  volet,  montre  au  vulguni  peciis,  entassé  sur 
!  des  gradins,  un  malade  dont  il  commente  la 
!  maladie,  mais  que  les  étudiants  ne  peuvent 
pas  extiminer,  parce  qu’ils  n’ont  pas  accès 
dans  les  salles?  Quelques-uns  y  pénétreront, 

1  s’ils  ont  les  moyens  dè  se  payer  des  leçons 
I  particulières  :  et  encore  croyez-vous  que  je  Tin- 
ventè,  ce  professeur  étranger  qui  leur  apprend 
alors  «  la  clinique  »  dans  la  salle  à  mangêr 
de  son  appartement? 

.l’ai  dit  :  vulgum  pecus.  C’est  ce  que  j’ai 
I  trouvé  de  mieux  pour  caractériser  l’idée  qüe 
cet  homme  éminent,  mais  distant,  se  fait 
sans  doute  des  élèves  ordinaires,  avec  lesquels 
il  n’a  aucun  contact.  La  familiarité,  il  l’ignore, 
même  envers  ses  collaborateurs  directs,  qui 
tremblent  d’être  congédiés  s’ils  déplaisent 
au  potentat.  Tout  l’Olympe  frissonne  si  Jupiter 
fronce  le  sourcil  ou  hoche  la  tête. 
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Notre  système  universitaire  et  hospitalier 
a  des  défauts,  de  graves  défauts.  Mais  res- 
pcctez-v  tout  ce  qui  assure  l’indépendance 
de  vos  inaitres.  De  notre  esprit  particulariste, 
dont  les  inconvénients  sont  grands,  retenez 
ce  ([ui  vous  est  utile.  Estimez-vous  heurcu.x  de 
vivre  en  un  pays  oii  vous  soit  possible,  l'acile 
même,  la  fréquentation  personnelle  de  presque 
tous  vos  chefs.  Nos  services,  depuis  le  patron 
jusqu’au  plus  jeune  des  «  roupious  »,  sont 
comme  autant  de  familles,  où  l’on  se  ti  ansmet 
de  main  en  main  le  flambeau  de  la  tradition. 
Encore  ce  mot  démodé  qui  vient,  pour  la  se¬ 
conde  fois,  sur  mes  lèvres  !  Que  voulez-vous, 
je  crains  de  mourir  «  vieux  jeu  »  ;  mais  soyez 
assurés  que  ce  mot  correspond  à  quelque  chose 
de  grand.  Ces  maîtres  vieillis  sous  le  harnais 
ne  sont  pas  seulement  exercés  au  métier; 
ils  sont  presque  tous  de  braves  gens  auprès 
desquels  le  matin,  en  causant  à  bâtons  rom¬ 
pus,  vous  n’apprendrez  pas  seulement  la  cli¬ 
nique  :  vous  apprendrez  encore  ce  qu’est 
l’exercice  de  votre  pi'ofession,  la  plus  com¬ 
plexe,  la  plus  difficile  de  toutes,  mais  de 
toutes  la  plus  belle  pour  un  honnête  homme. 

Seulement,  vous  qui  entrez,  quittez  toute 
espérance  de  lucre.  Vous  allez  exercer  un  art, 
non  un  commerce. 

Eblouis  par  certaines  réussites  extraordi¬ 
naires  —  tous  les  artistes  en  sont  là  —  vous 
vous  ruez  tous  à  l'assaut  de  la  fortune  ;  or, 
vous  choisissez  une  profession  qui  vous  fera 
presque  tous  vivre  honorablement,  mais  rien 
plus.  Ne  vous  aigrissez  pas,  cependant,  si  vous 
restez  dans  la  médiocrité  tandis  que  naviguent 
sur  le  Pactole  des  camarades  moins  cultivés, 
moins  intelligents,  moins  laborieux,  qui 
n’ont  point  travaillé  pendant  dix  ans  avant 
de  vendre  de  la  cassonade  !  Vous  avez  encore 
la  meilleure  part. 

Ils  n’ont  pas,  comme  vous,  leur  satisl’action 
en  eux-mêmes;  ils  n’ont  pas  ce  que  vous 
devriez  tous  avoir  :  la  foi  en  leur  mission  ; 
ils  n’ont  pas  la  joie  de  soulager  des  misères 
et  des  douleurs  physicjues  et  morales,  la  joie 
de  donner  plus  qu’ils  ne  reçoivent.  Grandeur 
et  servitude  médicales  !  Assis,  durant  les 
belles  années  de  votre  jeunesse,  autour  du 
feu  sacré  de  la  science,  dérobez-en  une  étin- 
eelle,^emportez-la  précieusement  au  fond  de 
votre  village  ;  et  jusqu’en  votre  vieillesse  elle 
vous  éclairera,  elle  vous  récbaulTera  le  cœur. 
5'ous  comprendrez  la  grandeur,  vous  suppor¬ 
terez  la  servitude  et  vous  serez  consolés  ! 


DEUX  APPAREILS 

POl  R  LE  TRAITEMENT  DES  ERACTIRES 

DE  L’HUMÉRUS 

Par  le  Docteur  George  FASGALIS 
Prosecteiir  à  la  Faculté  de  Paris. 


Au  cours  d’un  récent  séjour  dans  les  Balkans, 
j’ai  eu  l’occasion  de  soigner  un  certain  nombre 
de  fractures  de  l’humérus,  la  plupart  compliquées. 
J’avais  à  ma  disposition  un  matériel  très  rudi¬ 
mentaire  et  je  me  suis  servi  de  deux  appareils 
très  simples  que  j’avais  vus  entre  les  mains  de 
chirurgiens  étrangers.  Ils  m’ont  rendu  de  réels 
services,  malgré  leur  extrême  rusticité. 

Dès  mon  retour  à  Paris,  je  les  ai  perfectionnés, 
et  maintenant  que  je  les  crois  tout  à  fait  au  point, 
je  veux  les  faire  connaître  aux  médecins  à  qui 
ils  pourront  être  utiles. 

Chacun  de  ces  appareils  a  ses  indications 
propres. 

Le  premier  me  semble  surtout  convenir  aux 


fractures  du  col  chirurgical  de  l’humérus  avec 
déplacement  du  bout  supérieur  en  abduction. 


fractures  qui  sont  moins  rares  qu’on  ne  dit  com¬ 
munément. 

Leur  réduction  est  aisée.  Il  suffit  de  mettre  le 


fragment  inférieur  dans  l’axe  du  fragment  supé¬ 
rieur  déplacé.  Mais  pour  peu  qu’on  laisse  le  bras 
se  rapprocher  du  tronc,  la  déformation  en  crosse 
reparaît.  On  n’a  pas  de  prise  sur  la  tète  humérale,’ 
d’où  la  nécessité  de  laisser  consolider  en  abduc¬ 
tion. 

Pour  cela,  la  plupart  ont  recours  à  l’appareil 


plâtré  de  Hennequin.  Je  le  trouve  franchement 
mauvais  :  le  point  d’appui  qu’il  prend  sur 


l’épaule  est  insuffisant,  pour  ne  pas  dire  nul. 
D’autres  préfèrent  opérer  par  traction  élas¬ 


tique  :  mais  j’avoue  ne  pas  connaître  de  moyen 
vraiment  pratique  de  l’appliquer. 

Enfin  certains  chirurgiens  ont  fait  construire 
des  appareils  dont  les  uns  ont  le  défaut  de  lais¬ 
ser  toute  sa  mobilité  à  l’avant-bras  et  dont  les 
autres  sont  infiniment  trop  onéreux  pour  la  pra¬ 
tique  courante.  A  tous  je  préfère  la  gouttière 
brachiale  à  point  d’appui  thoraco-axillaire  (voir 
fig.  1  et  2).  Mais  elle  présente  aussi  ses  inconvé¬ 
nients. 

Je  crois  que  l’appareil  que  je  vais  décrire 
échappe  à  toutes  ces  critiques.  Il  comporte  en 
tout  et  pour  tout  quatre  attelles,  deux  rigides  en 
bois,  deux  souples  en  fil  de  fer. 

Trois  de  ces  attelles  sont  assemblées  en  un 
triangle  à  base  réglable  qui  va  servir  à  immobi¬ 


liser  en  bonne  position  l’os  fracturé.  La  quatrième 
a  pour  but  de  soutenir  l’avant-bras.  Elle  est  fixée 
à  la  base  du  triangle  par  une  vis  à  oreilles  qui 
permet  de  l’orienter,  grâce  à  quoi  l’ensemble 
peut  servir  pour  l’un  et  l’autre  côté.  Un  simple 
coup  d’œil  sur  la  figure  ci-jointe  en  dit  plus  qu’une 
longue  description.  Il  suffit  de  placer  l’appareil 
comme  un  coin  sous  l’aisselle  du  côté  lésé. 

L  attelle  métallique,  d’une  seule  pièce,  préala¬ 
blement  matelassée,  sera  modelée  sur  la  partie 
latérale  du  thorax  et  fixée  par  quelques  tours  de 
bande.  Sur  l’attelle  en  bois  qui  lui  est  attenante, 
on  fera  reposer  le  bras,  dont  il  sera  facile  de 
régler  la  position  grâce  à  l’attelle  inférieure,  qui 


est  en  deux  pièces,  donc  de  longueur  variable 
au  gré  du  chirurgien. 

Je  crois  qu’il  est  difficile  de  faire  plus  simple 
et  plus  économique.  Il  suffit  de  quelques  minutes 
pour  placer  cet  appareil  et  réduire  la  fracture  en 
même  temps  —  au  besoin  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie.  Il  permet,  si  complication  il  y  a, 
de  faire  des  pansements  fréquents,  sans  déplacer 
ni  souiller  rien.  Enfin  il  rend  aisé  le  massage  pré¬ 
coce  sans  risque  de  déplacer  les  fragments,  ce 
qui  n’est  pas  un  mince  avantage.  Mais  sa  qualité 
principale  est  peut-être  son  confortable,  dont 
on  est  surpris  après  essai  sur  soi-même. 
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Le  second  appareil  permet  de  faire  l’extension 
continue  dans  de  bonnes  conditions  (fig.  5  et  6). 

Il  trouve  ses  principales  indications  dans  le  cas 
d’embrocliement  par  un  des  fragments  des  raüscles 
de  l’épaule.  La  plupart  des  chirurgiens,  après 
avoir  immobilisé  l’avant-bras  dans  une  écharpe, 
font  la  traction  sur  le  bras  à  l’aide  de  poids  sus¬ 
pendus  à  une  serviette  pliée,  qui  embrasse  le 
coude  en  8  de  chiffre. 

Malheureusement,  le  malade  abaisse  l’épaule 
traumatisée  et  l’extension  est  souvent  insuffisante. 
Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  je  place  sous 
1  aisselle  une  fourche  métallique  très  capitonnée 
dont  le  manche  —  de  longueur  variable  — porte 
à  son  extrémité  inférieure  une  poulie.  La  fourche 
est  construite  de  telle  sorte  qu’elle  prend  point 
d’appui  sur  les  parois  antérieure  et  postérieure 
du  creux  axillaire  et  reste  à  distance  —  4  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  —  de  sa  base.  La  compres¬ 
sion  du  paquet  yasculo-nerveux  est  donc  impos¬ 
sible. 

Il  suflîralors  de  faire  passer  sur  la  poulie  la 
corde  qui  supporte  les  poids,  pour  avoir  une 
extension  continue  aussi  parfaite  que  possible'. 

Comme  le  précédent,  cet  appareil  est  très 
simple,  très  facile  à  construire  et  à  appliquer.  Je 
n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  son  emploi  dans  les' 
quelques  cas  où  j’ai  eu  recours  à  lui. 
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Traitement  du  tétanos  grave  par  l’association  de 
la  sérothérapie  et  de  l’anesthésie  générale.  — 
MM.  Louis  Martin  et  Henri  Darre.  Le  traitement 
du  tétanos  est  toujours  d’une  pratique  délicate,  dif¬ 
ficile  ;  souvent,  malgré  l’emploi  des  méthodes  regar¬ 
dées  comme  les  meilleures,  on  assiste  au  développe¬ 
ment  de  la  maladie  et  à  l’agonie  douloureuse  du 
malade. 

Quand  une  sérothérapie  massive  n’arrète  pas  le 
progrès  de  la  maladie,  quand  l’emploi  du  chloral  à 
hautes  doses  est  impuissant  pour  soulager  le  malade, 
on  peut  se  croire  désarmé.  Dans  un  cas  désespéré, 
les  auteurs  ont  eu  recours  aux  inhalations  chlorofor¬ 
miques,  qui  ont  supprimé  les  crises  douloureuses, 
diminué  les  contractures  et,  pendant  quelques  heures, 
on  a  pu  espérer  une  guérison.  Mais  brusquement  le 
malade  est  mort  dans  une  crise  suraiguë. 

Malgré  cet  insuccès,  les  auteurs  publient  cette 
observation,  car  ils  pensent  avoir  certainement  pro¬ 
longé  la  vie  du  malade  ;  or,  tout  tétanos  qui  dure 
peut  guérir,  surtout  depuis  la  sérothérapie. 

Présentation  d'une  cénestopathe.  —  MM.  Du- 
pré,  Devaux  et  Heuyer  présentent  une  malade  de 
66  ans,  qui  offre  depuis  l’ûge  de  38  ans  des  trou¬ 
bles  cénesthésiques  delà  tête  et  du  cou, possédant 
tous  les  caractères  de  ces  troubles  sensitifs  spéciaux 
décrits  sous  le  nom  de  cénestopathie  par  Dupré,  ne 
s’accompagnant  pas  de  délire,  mais  seulement  d’ins¬ 
tabilité  et  de  petites  crises  anxieuses  avec  intégrité 
de  l’intelligence  et  de  l’activité. 

Etat  hémoptoïque  prolongé  d’origine  dysenté¬ 
rique  guéri  par  l’émétine.. —  M.  Chauffard  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  qui  contracta  la 
dysenterie  au  Maroc  au  début  de  1912  et  qui,  en  Juil¬ 
let  1912,  expulsa  par  vomique  un  litre  de  pus  de 
couleur  chocolat.  Depuis  cette  époque,  persista  une 
expectoration  d’abord  purulente,  puis  sanglante.  Le 
malade  ne  fut  qu’amélioré  par  une  opération  thora- 
coplastique  faite  en  Novembre  1912  et  par  des 
injections  d’émétine  à  dose  insuffisante  faites  en 
Août  1913.  Les  hémoptysies  disparurent  en  Novembre 
dernier  et  il  entra  à  Saint-Antoine  le  18  Décembre. 

Ce  malade  expulsait  des  crachats  rutilants,  conte¬ 
nant  des  amibes  vivantes.  Le  foie  semblait  normal, 
mais  on  trouvait,  par  l’examen  clinique  et  radiolo¬ 
gique,  un  foyer  mal  limité  occupant  la  base  du  pou¬ 
mon  droit.  On  fit  des  injections  d’émétine,  en  com¬ 
mençant  par  une  dose  quotidienne  de  8  cenligr.  : 
l’expectoration  diminua  le  cinquième  jour  et,  le  hui¬ 
tième,  les  crachats  étaient  devenus  muqueux.  Le 
12  .Tanvier,  l’expectoration  était  supprimée.  Le’ ma¬ 
lade  avait  reçu,  au  total,  74  centigr,  d’émétine.  En 


même  temps,  on  constatait  la  disparition  des  signes 
de  foyer  à  la  base  droite,  qui  devenait  transparente  à 
l’écran. 

M.  Chauffard  croit  que  cet  état  hémoptoïque  pro- 
longéétait  entretenu  parla  persistance  d’un  foyer  d’in¬ 
fection  amibienne  dans  le  foie.  11  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  d’injecter  chaque  jour  de  8  à  12  centigr.  d’émé¬ 
tine.  Il  n’a  jamais  observé  personnellement  d’acci¬ 
dents  et  il  pense  que  ceux  qui  ont  été  signalés  peu¬ 
vent  tenir  à  ,  la  qualité  de  l’émétine  emplo^yée  ou  à 
l’ancienneté  trop  grande  des  solutions.  Il  ajoute  qu’il 
croit  nécessaire,  chez  des  malades  tels  que  le  sien,  de 
continuer  à  faire,  à  titre  préventif,  des  traitements 
successifs  de  précaution. 

Ossification  du  système  artériel.  —  M.  Florand 
présente  un  malade  de  56  ans  dont  les  artères  sont  le 
siège  d’une  ossification  à  peu  près  généralisée,  dont 
on  peut  apprécier  l'extension  sur  les  radiographies. 
Ce  malade,  grand  alcoolique,  n’est  pas  syphili- 

—  M.  Josué  a  observé  un  cas  analogue,  où  l’ossifi¬ 
cation  artérielle  était  très  nette  à  l’examen  radiolo¬ 
gique. 

Cette  constatation  fournit  un  argument  important 
contre  l’opinion  de  certains  auteurs  américains  qui 
soutenaient  que  la  calcification  est  un  phénomène 
cadavérique,  la  précipitation  de  la  chaux  dans  les  ar¬ 
tères  ne  se  produisant,  d’après  eux,  qu’après  la 
mort. 

Statistique  de  la  diphtérie  à  l'hôpital  Hérold  en 
1911  et  1912.  —  MM.  Barbier  et  Aine.  Cette  sta¬ 
tistique  comporte,  pour  1911,  229  cas  avec  33  décès 
(14,4  pour  100),  et  pour  1912,  202  cas  avec  19  , décès 
(9,4  pour  100). 

La  moyenne  brute  des  deux  années  est  de 
12  pour  100. 

La  statistique  nette,  abstraction  faite  des  malades 
morts  dans  les  vingt-quatre  heures  du  séjour  ou 
ayant  succombé  à  des  complications  ultérieures, 
telles  que  tuberculose  aiguë,  ramène  le  chiffre  de 
mortalité  à  8,4  pour  1911  et  à  6,5  pour  1912  ;  moyenne 
des  deux  années  :  7  pour  100. 

Deux  facteurs  interviennent  surtout  comme  cause 
de  mort  dans  la  diphtérie  à  l’hôpital  ;  d’une  part,  la 
gravité  des  différentes  formes  de  diphtérie  en  elles- 
mêmes;  d’autre  part,  les  complications  accidentelles 
(bronchopneumonie,  septicémie,  fièvres  éruptives) 
auxquelles  les  malades  hospitalisés  sont  exposés. 

Pour  le  premier  point,  les  auteurs  confirment  l’ap¬ 
préciation  formulée  à  plusieurs  reprises  par  M.  Bar¬ 
bier,  à  savoir  que  la  mortalité  survient  surtout  dans 
les  formes  étiquetées  «  graves  »  à  l’entrée  et  que  la 
mortalité  est,  au  contraire,  à  pou  près  nulle  dans  les 
autres  ;  autrement  dit,  jamais  celles-ci,  traitées  par 
le  sérum  dès  le  début,  n’évoluent  vers  les  formes 
graves.  Ces  formes  graves  se  voient  chez  des  malades 
qui  arrivent  au  troisième,  aujquatrième  jour  de  leur 
maladie  et  qui  n’ont  pas  reçu  à  temps  l’inoculation 
sérique. 

11  ne  faut  donc  pas  se  lasser  de  répéter  que  l’injec¬ 
tion  précoce  est  1-e  seul  moyen  d’éviter  les  formes 
graves  et,  par  conséquent,  les  cas  mortels. 

Le  second  élément  de  mortalité  relève  de  l’hospi¬ 
talisation  et  des  moyens  mis  en  œuvre  pour  éviter  les 
infections  accidentelles  etles  lièvres  éruptives.  De  ce 
chef,  malgré  le  petit  nombre  de  ces  complications, 
cette  statistique  comporte  encore  un  chiffre  trop  élevé 
de  cas  mortels,  parce  que  l’isolement,  à  Hérold,  est 
défectueux,  des  malades  étant  couchés  à  deux  dans 
leur  box,  et  étant  exposés,  de  ce  fait,  à  la  contagion 
de  la  bronchopneumonie  et  des  fièvres  éruptives. 

Un  cas  d’hémoglobinurie  paroxystique.  —  'MM. 
Emile  Weil  et  Paul  Chevalier  rapportent  les  par¬ 
ticularités  d’hémoglobinurie  paroxystique  qu’ils  ont 
observées  dans  le  service  du  professeur  Roger. 

Les  crises  étaient  presque  toujours  précédées  de 
prodromes  bien  spéciaux,  au  point  que  le  malade  pré¬ 
voyait  sa  crise  plusieurs  jours  à  l’avance.  Si,  par  di¬ 
vers  moyens  thérapeutiques,  on  empêchait  l’accès 
d’éclater,  le  malaise  persistait  et  augmentait,  et  le 
malade  réclamait  la.  suppression  du  traitement.  La 
crise  était  violente,  très  pénible,  mais  ramenait  le 
bien-être. 

Parfois,  cependant,  les  accès  furent  tout  à  fait 
anormaux  ou  survinrent  par  séries,  formant  de  véri¬ 
tables  états  de  mal  hémoglobinuriques.  Les  pro¬ 
dromes  et  les  accès  surviennent  au  moment  des 
baisses  thermométriques,  bien  qu’au  premier  abord 
on  aurait  pu  discuter  le  diagnostic  d’hémoglobinurie 
a  jrignre. 

.  En  arrêtant  la  circulation  de  retour  au  bras  et  en 


plongeant  l’avant-bras  dans  l’eau  froide,  les  auteurs 
ont  pu  voir  que  l’hémolyse  se  produit  très  vite  dans 
le  membre  refroidi  et  que  les  frissons  n’éclatent  que 
plus  tard,  quand  on  a  desserré  le  lien  trachéal. 

La  recherche  des  hémolysines  a  donné  des  résul¬ 
tats  intéressants.  L’épreuve  de  Douath  et  Landstei- 
ner  fut  constamment  positive  ;  mais  son  intensité  ne 
fut  pas  toujours  la  même  et  certaines  circonstances 
entravaient  l’hémolyse.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’importance  du  facteur  globulaire. 

C’est  pendaut  les  accès  que  les  propriétés  lytiques 
du  sérum  et  la  fragilisation  des  hématies  étaient  au 
maximum. 

Les  examens  du  sang  montraient  que  la  destruc¬ 
tion  des  hématies  était  plus  considérable  que  ne  l’au¬ 
rait  fait  prévoir  la  diminution  de  l'hémoglobine.  Ils 
révélaient,  en  outre,  l'augmentation  des  polynu¬ 
cléaires  au  stade  de  frissons  et  leur  destruction  à  la 
fin  de  la  crise.  Cette  destruction  s’accompagne  de  la 
présence  dans  le  sang  d'une  grande  quantité  de  leu- 
cocytolysines. 

La  coagulation  du  sang  était  retardée  à  l’état  ordi-  , 
naire  chez  le  malade;  elle  se  faisait  plus  vite  pendaut 
les  accès,  mais  se  montrait  encore  plus  tardive  le  len¬ 
demain. 

Comme  troubles  viscéraux,  les  auteurs  signalent 
l’absence  d’ictère  et  l’existence  d’importantes  lésions 
rénales  chroniques.  Ces  lésions  furent  mises  en  évi¬ 
dence  par  la  détermination  de  la  constante  d’Ambard. 

Les  crises  étaient  précédées  d’une  période  de  trois 
à  sept  heures  d’anurie,  puis  le  malade  rejetait  en 
ma-sse,  dans  très  peu  de  liquide,  les  substances  qui 
auraient  dû  être  éliminées  auparavant. 

On  décelait  des  signes  d’alcoolisme  et  de  tubercu¬ 
lose  ;  la  réaction  de 'Wassermann  était  positive.  Enfin 
un  frère  du  malade  semble  présenter  la  même  affec¬ 
tion. 

Origine  syphilitique  de  l’hydrocèle  Idiopathique. 
M.  Du/our  rattache  à  la  syphilis  un  certain  nombre 
de  cas  d’hydrocèle  dite  idiopathique  de  l’adulte  ;  la 
réactiou  de  Wassermann  est  positive  avec  le  liquide, 
et  on  peut  obtenir  la  guérison  par  le  traitement  spé- 

Le  ferment  de  défense  contre  le  foie  dans  les 
maladies  hépatiques.  -  MM.  Albert  Robin,  Noël 
Fiessinger  et  Jean  Broussolle  ont  recherché  dans 
le  sérum  des  malades  atteints  d’affections  hépatiques 
le  ferment  de  défense  contre  le  foie  suivant  la  tech¬ 
nique  d’Abderhalden. 

Ce  ferment  fait  défaut  à  l’état  normal,  se  montre 
généralement  absent  dans  les  ictères  bénins,  dans 
certains  cancers  du  foie  et  dans  le  foie  cardiaque.  Il 
est  inconstant  dans  les  cirrhoses  alcooliques,  dans 
les  cirrhoses  biliaires  ou  pigmentaires,  constant  et 
très  actif,  au  contraire,  dans  les  grandes  insuffisances 
hépatiques.  L’apparition  de  ce  ferment  traduit  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  parenchymateuse  qui,  suivant  les 
cas,  est  passagère  ou  continue.  C’est  donc  un  signe, 
d’altération  lésionnelle  et  non  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle.  De  leurs  recherches,  les  auteurs  concluent 
que  le  ferment  en  cause  possède  une  spécificité  rela¬ 
tive  et  non  absolue,  qu’il  peut  être  inactivé  par  le 
chauffage  à  38“  et  réactivé  par  un  sérum  normal 
comme  un  anticorps  de  Bordet  et  Gengou,  et  qu’il 
doit  être  entièrement  distingué  de  la  protéase  leuco¬ 
cytaire  dont  l’action,  d’après  N.  Fiessinger  et  P.-L. 
Marie,  n’est  pas  spécifique. 

L’étude  de  ce  ferment  présente  un  grand  intérêt 
spéculatif,  précis  ;  par  contre,  sou  intérêt  diagnos¬ 
tique  n’est  pas  suffisant  pour  que  cette  méthode  do 
recherche,  délicate  et  compliquée,  puisse  être  préco¬ 
nisée  dans  la  pratique  médicale. 

Méningite  cérébrospinale  du  nourrisson  guérie 
par  le  sérum  antiparaméningococclque.  — M.  Me- 
netrier  rapporte  l’observation  d’un  nourrisson  de 
4  mois  1/2  chez  lequel  5  injections  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  produisirent  un  effet  favorable,  mais 
incomplet.  Une  injection  de  sérum  antiparaméningo- 
coccique  amena  un  résultat  remarquable  :  la  tempé¬ 
rature  s’abaissa  complètement  et  resta  ensuite  à  la 

—  M.  Netter  préconise  l’injection  immédiate  d’un 
mélange  de  sérum  antiméningococcique  et  de  sérum 
antiparaméningococcique,  qui  agit  sans  qu’on  perde 
un  temps  précieux  à  attendre  un  examen  bactériolo¬ 
gique  complet. 

P.  Halbron. 
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Recherches  expérimentales  sur  la  transfusion  : 
évaluation  quantitative  du  sang  transfusé:  trans¬ 
fusions  expérimentales  avec  la  canule  d’Elsberg.  — 
MM.  Bardier  et  Clermont  oui  essayé  d'apporter 
des  précisions  au  problème  de  l'évaluation  quantita¬ 
tive  du  sang  qui  passe  du  tlotiiicuv  au  rccepleuv  au 
cours  d’une  transfusion.  Les  transfusions  expérimen¬ 
tales,  d’une  durée  de  quinze  minutes,  pratiquées  sur 
le  chien  avee  la  canule  d'Elsberg,  dans  les  mêmes 
conditions  que  sur  l’homme,  aecusent  un  débit  moyen 
de  35  gr.  de  sang  par  minute  pour  des  animaux 
pesant  de  5  à  10  kilogr.  ;  de  70  gr.  par  minute  pour 
des  animaux  posant  de  10  à  30  kilogr. 

De  l’automatisme  ventricuiaire  provoqué  par  ia 
compression  oculaire  et  l'atropine  dans  les  brady¬ 
cardies  totales.  —  M.  Petzetakis  a,  sinon  constam¬ 
ment,  du  moins  très  fréquemment,  constaté  l’automa- 
,  tisme  ventriculaire  provoqué  par  l’atropine  et  la 
compression  des  globes  oculaires  au  cours  dc.s  bra¬ 
dycardies  totales.  Sur  1(5  cas,  il  l’a  vu  apparaître  six 
fois  par  la  compression  oculaire  et  deux  fois  seule¬ 
ment  par  l'épreuve  de  l’atropine. 

Sur  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle  pour  la  stéri¬ 
lisation  des  cultures  microbiennes  et  la  préparation 
des  vaccins  bactériens.  —  M.  Albert  Bertbelot  rap¬ 
pelle  les  indications  qu’il  a  déjà  données  sur  ce  fait 
que  les  propriétés  qui  font  du  chlorure  d’élliyle  un 
excellent  anesthésique  général,  en  font  également  un 
très  bon  agent  de  stérilisation  des  cultures.  Il  rap¬ 
pelle  sa  technique  de  préparation  des  vaccins  chloré- 
Ihylés  eu  notant  que,  pour  certains  microbes,  la  sté¬ 
rilisation  par  le  chlorure  d’éthyle  est  plus  lente  que 
par  l’éther. 

Influence  du  froid  sur  la  leucocytose.  —  MM.  Las- 
sablière  et  Cb.  Richet  ont  pu  constater  l’iniluence 
très  nette  et  prolongée  de  la  température  extérieure 
sur  le  nombre  de  leucocytes  chez  le  chien.  Le  froid 
provoque  très  nettement  chez  lui,  et  d'une  façon 
assez  durable,  do  la  leucocytose. 

Etude  comparative  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  du  liquide  des  œdèmes.  —  MM.  Aurel  et  Babès, 
dans  le  but  d’élucider  la  nature  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ont  entrepris  l’étude  comparative  de  sa 
composition  chimique  et  du  liquide  des  œdèmes.  Ils 
ont  analysé  parallèlement  le  liquide  céphalo-raclii- 
dien  et  le  liquide  d’œdème  provenant  des  mêmes  per¬ 
sonnes  :  asystoliques  avec  œdèmes  abondants. 

Ils  n’ont  trouvé  que  des  différences  petites  entre 
les  deux  liquides  et  dues  aux  substances  organiques. 
Quant  aux  substances  minérales,  elles  sont,  à  quel¬ 
ques  centigrammes  près,  les  mêmes.  Or,  ce  sont  les 
substances  minérales  qui  ont  la  plus  grande  impor¬ 
tance  pour  élucider  la  nature  des  liquides  orga¬ 
niques. 

Greffe  hydatique  et  éther.  —  M.  F.  Dévè  conclut, 
d’expériences  qui  montrent  que  l'éther  détruit  la  vita¬ 
lité  des  scolex  écliinococciques  en  une  à  trois  minutes 
n  ri/ro,  expériences  qu’il  se  réserve  de  compléter  et  de 
contrôler  chez  l’animal,  qu’on  est  dès  à  présent  auto¬ 
risé  à  conseiller  aux  chirurgiens  le  large  lavage  de  la 
cavité  abdominale  à  l’éther,  lorsqu’ils  se  trouveront 
en  présence  d’un  kyste  hydatique  rompu  dans  le 
péritoine  (que  cet  accident  s’accompagne  ou  non  do 
rholépéritoine).  La  submersion  du  champ  opératoire 
à  l’éther  trouvera  également  son  indication  dans  les 
cas  où  l’on  pourra  craindre  une  contamination  de  la 
plaie  par  des  germes  hydatiques  vivants,  au  cours  de 
l'intervenlion.  Elle  sera  indiquée,  notamment,  en  cas 
de  poches  à  contenu  complexe,  dans  lesquelles  le 
formolage  préalable  est  souvent  impossible. 

Cette  pratique  de  l’éthérisation  parasilicide  après 
dissémination  échinococcique,  si  son  efficacité  se 
roniirmait,  constituerait,  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  l’échinococcose  secondaire,  un  précieux 
complément  de  l’injection  parasilicide  préalable  re¬ 
commandée  il  y  a  treize  ans  par  l’auteur,  et  qui  con¬ 
serve  toute  son  Importance  et  toute  sa  valeur. 

La  séro-réaction  d’Abderhalden  dans  la  démence 
précoce.  —  MM.  Obregia  ef  Pitulesco  ont  appliqué 
la  .séro-réaction  d’Abderhalden  par  la  méthode  de  la 
dialyse  dans  30  cas  de  démence  précoce.  La  cons¬ 
tance  relative  de  la  réaction  positive  parait  avoir 
une  valeur  pronostique  signifiant  la  persistance  de  la 
«  disfonction  ».  Quant,  au  diagnostic  différentiel 
entre  la  démence  précoce  et  d’autres  maladies  men¬ 
tales,  basé  seulement  sur  cette  séro-réaction,  il  paraît 
aux  auteurs  peu  encourageant;  pourtant,  la  séro- 


réaction  reste  un  puissant  adjuvant  à  côté  d’autres 
signes  cliniques. 

17  Janvier  191',. 

Rôle  antiseptique  de  certaines  substances  inso¬ 
lubles.  —  MM.  L.  Rénon,  Ch.  Richet  üls  et  André 
Lépine  indiquent  le  rôle,  antiseptique  du  carbone 
collo'idal  électrique  à  petits  grains,  eu  mesurant  d'une 
manière  précise  le  retard  apporté  par  cette  substance 
à  l’acidillcation  du  lait  par  le  bacille  lactique.  Cette 
action  antiseptique  est  d’autant  plus  forte  que  la  so¬ 
lution  est  en  plus  grande  quantité,  se  comiiortanl  à 
cet  égard  comme  un  antiseptique  ordinaire. 

Action  de  la  fumée  de  tabac  sur  le  cœur  Isolé  du 
lapin.  —  MM.  Clerc  et  Pezzi  ont  fait  circuler  des 
solutions'  de  fumée  provenant  de  différents  tabacs 
(Caporal,  Havane,  tabac  d 'Orient).  Dans co->  conditions, 
après  une  phase  de  réaction  caractéristique  de  la 
nicotine,  ils  ont  observé  une  baisse  progressive  des 
pulsations  aboutissant  à  l’arrêt  cardiaque  définitif. 
Dans  une  seconde  série  d'expériences,  ils  se  sont 
adi'essés  au  Caporal  doux  du  commei-ce  (tabac  dénico¬ 
tinisé).  Ici,  la  phase  cardiotonique  de  la  nicotine  fait 
défaut,  et  l’arn'-t  du  cœur  en  diastole  se  produit  beau¬ 
coup  plus  rapidement.  Des  solutions  de  fumée  de 
feuilles  banales  (feuilles  de  chêne)  produisent  le 
même  effet  dépressif,  qui  ne  semble  donc  pas  dû  à  des 
substances  spéciales  au  tabac,  mais  à  des  produits 
de  combustion  d’un  végétal  quelconque. 

Mécanisme  de  faction  du  froid  dans  l'hémoglo¬ 
binurie  paroxystiques  a frigore »(!''“ note).  —  MM. 
Gr.  Froin  et  Pernet.  Grâce  au  phénomène  de  Donath 
et  Landsleiner,  on  sait  aujourd’hui  que  le  plasma 
seul  des.  hémoglobinuriques  est  malade,  tandis  que 
leurs  globules  rouges  se  comportent  comme  ceux  des 
sujets  sains.  Aussi,  est-il  admis  que  le  froid  agit 
directement  sur  le  plasma  malade. 

Le  plasma  contient  un  complexe  constitué  par 
l’adhésion  de  quatre  substances  ;  l’agglutinine,  la  sen¬ 
sibilisatrice,  la  toxine  hématique  (ou  complément)  et 
l’antitoxine.  Ce  sont  ces  substances  dont  l’adhésion 
se  rompt  à  l’occasion  du  froid  et  entraîne  l’héma- 
tolyse. 

Néanmoins  l’action  du  froid  ne  s’exerce  direclemenl 
que  sur  la  toxine  hématique.  Ce  corps,  déjà  sensible 
au  froid  à  l’étal  physiologique,  le  devient  chez  l’iié- 
moglobinurique  d’une  façon  exagérée  elpalhologique. 

Potir  maintenir  son  adhésion  avec  l’antitoxine,  la 
toxine  ulilise  le  chlorure  de  sodium.  Lorsqu’elle  est 
engourdie  par  le  froid,  son  chlorure  d’adhésion 
l’abandonne,  elle  esl  alors  libérée  de  son  attache  an¬ 
titoxique  et  elle  peut  provoquer  l’hématolyse. 

Les  auteurs  apportent  la  preuve  de  l’action  du  NaCl 
sur  le  complexe,  grâce  à  (  rois  expériences  qui  mont  renl  : 

1“  Que  le  froid  prolongé  s’oppose  à  l’action  auli- 
hémolytique  du  chlorure  de  sodium  ou  atténue  cette 

2“  Que  le  pouvoir  antihémolylique  du  NaCl  sur  le 
sérum  refroidi  esl  abaissé,  tandis  qu’il  reste  normal 
sur  le  sérum  à  chaud. 

Recherche  de  la  baclllémle  tuberculeuse  au  cours 
de  la  typho-bacillose  de  l’enfance.  —  MM.  Aiisset 
et  Breton  ont  recherché  la  bacillémie  chez  18  enfants 
atteints  de  typho-bacillose.  Ils  recherchèrent  le  bacille 
de  Koch  ilans  le  sang,  soit  par  les  divers  procédés 
d'examen  direct  (méthode  d’homogénéisation  de 
Bezançon,  Griffon  et  Philibert,  méthode  de  l’hydro¬ 
lyse  de  Nattan-Larrier  et  Bergerou,  méthode  de  l'an- 
liforinine),  soit  par  l’inoculation  à  l'animal.  Ils  eurent, 
par  ce  dernier  procédé,  5  résultats  positifs  sur  9;  ils 
trouvèrent  5  fois  sur  19  le  bacille  dans  le  sang. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  serait  possible  de  déceler 
beaucoup  plus  fréquemment  la  bacillémie  en  inoculant 
dans  le  péritoine  des  cobayes  le  culot  dé  centrifugation 
d'un  volume  de  sang  citraté  ou  hydrolyse  supérieur 
à  celui  habituellement  injecté  et  atteignant  de  20  à 
30  cm’*  ati  minimum.  Il  est  nécessaire,  en  outre,  de 
rechercher  sur  l’animal  inoculé,  les  bacilles  dans  les 
ganglions  mésentériques  et  bronchiques  qui  doivent 
être  soumis  à  étude  microscopique  et  parfois  aussi 
réinoculés  att  cobaye,  après  broyage. 

Sérothérapie  antigonococcique.  —  MM.  Robert 
Debré  et  Jean  Paraf  sont  parvenus,  comme  ils  l’ont 
indiqué  dans  des  précédentes  notes,  à  préparer  un 
sérum  anligonococcique  actif,  en  immunisant  des 

La  meilleure  façon  de  procéder  leur  a  paru  la  sui- 
sanle  :  injections  alternativement  intraveineuses  et 
sous-cutanées  d'un  mélange  de  gonocoques  vivants  et 
de  microbes  morts.  Injections  faites  tous  les  deux  jours, 
puis  tous  les  quatre  jours,  puis  tous  les  six  jours. 


eu  parlant  de  doses  faibles,  augnicnlécs  progressi¬ 
vement.  Choix  de  races  aussi  variées  que  possilde. 

An  bout  de  trois  mois,  les  auteurs  ont  pu  obleuii' 
nu  sérum  aelif  dont  ils  ont  pu  titrer  l'activité  au 
moyen  de  la  déviation  du  complément,  et  surtout  en 
étudiant  son  action  m  rieo  par  injection  dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  du  lapin  d'un  mélange  de 
sérum  anligonococcique  plus  ou  moins  dilué  et  Hi- 
gonocoques. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Janvier  1914. 

■Viande  et  albuminurie.  —  M.  Prosper  Merklen. 
après  avoir  fait  remarquer  qu’une  des  conséquences 
de  la  pratique  du  régime  déehloruré  fut  l’introduc¬ 
tion  de  la  viande  dans  le  régime  des  brightiques. 
étudie  les  conditions  dans  lesquelles  la  viande  peut 
être  permise  à  ces  malades.  Contre-indiquée  dans 
les  néphrites  aiguës,  elle  se  justifie  dans  certaines 
formes  de  néphrite  chronique.  Les  formes  chloru- 
rémiques  la  supportent  pour  le  mieux;  les  formes 
azotéuiques  ne  sauraient  évidemment  s'en  accom¬ 
moder.  I.es  formes  albuminuriques  simples,  dans 
lesquelles  l’albuminurie  est  le  seul  symptôme,  sans 
adjonction  d’autres  accidents  rénaux,  peuvent  éga¬ 
lement  recevoir  une  ration  de  viande  convenable. 

C’est  au  cours  des  néphrites  hypertensives  que  la 
question  est  la  plus  délicate  à  résoudre.  Déjà,  on 
admet  aujourd'hui  que,  dans  l'hypertension  d'origine 
rénale  sans  albuminurie,  la  viande  ne  mérite  pas 
d’etre  prohibée  avec  autant  de  rigueur  qu’elle  le  fut 
par  certains  auteurs.  Une  légère  dose  d’albuminurie 
ne  modifie  pas  cette  manière  de  voir,  à  condition 
qu’elle  ne  subisse  pas  une  fâcheuse  influence  de  l’in¬ 
gestion  .iBonée. 

Dans  les  cas  de  sclérose  rénale  plus  avancée,  on 
n’ose  plus  guère  autoriser  de  viande,  à  moins  de 
conditions  très  particulières.  Cependant  il  n’y  a 
aucun  signe  d’azotémie,  et  ce  n’est  pus  par  ses  albu- 
mino'ides  que  la  viande  semble  toxique  chez  des 
malades. 

Los  inconvénients  de  la  suppression  de  la  viande 
résident  dans  une  sensation  de  fatigue,  do  lassitude, 
une  tendance  à  la  dénutrition,  de  la  céphalalgie,  de 
l’irritabilité,  de  l’amaigrissement,  etc.  Ces  phi'-uo- 
mènes  sont  parfois  mis  sur  le  compte  do  la  maladie 
originelle,  d’où  nécessité  d’un  diagnostic  différentiel. 

Une  quantité  de  viande  très  légère  suffit  d’ailleurs 
à  éviter  ces  accidents  ;  aussi  bien  ne  faudra-t-il  jamais 
on  permettre  que  des  doses  très  modérées. 

M.  Bize. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.0  Janvier  1914. 

La  parthénogenèse  rudimentaire  chez  le  faisan. 

—  M.  Lecaillon  a  constaté  que,  chez  le  faisan  doré, 
comme  chez  la  poule,  il  se  reproduit  dans  l’œuf  non 
fécondé  lin  rudiment  de  développement  parlhénogé- 
néliqne.  Cet  étal  do  segmentation  s'arrête  dn  reste 
rapidement.  Il  montre,  cependant,  que  l’œnf  non 
fécondé  a  une  lendaücc  à  évoluer  plus  ou  moins  loin 
dans  le  sons  même  ou  il  évolue  lorsqu’il  a  été  fécondé. 

Le  chondriome  du  corps  de  lUalpighi  de  l’œso¬ 
phage.  —  MVl.  Max  Kollmann  et  Louis  Papin 
ont  constaté  que  les  cellules  du  corps  muqueux  de 
l’œsophage  (bœuf,  cobaye)  renferment  un  chondrome 
bien  développé  qui,  suivant  les  espèces,  peut  présen¬ 
ter  des  apparences  variables,  réalisées  dans  certains 
cas  dans  la  peau  humaine.  Les  mêmes  auteurs  ont 
aussi  constaté  que  les  filaments  de  Herxheimer  font 
partie  du  chondriome. 

La  glande  endocrine  de  l'intestin  chez  l’homme. 

—  M.  P  Masson  a  constaté  dans  l'intestin  l’exic- 
tenco  d'une  glande  à  sécrétion  interne.  Cette  glande, 
qui  semble  être  constituée  par  certaines  cellules  dites 
«  entérochromaflines  »  signalées  par  divers  auteurs, 
constitue  nue  formation  homologue  des  îlots  pan¬ 
créatiques  de  Langherans.  Sou  rôle  physiologique  est 
inconnu.  En  pathologie,  on  doit  lui  rattacher  cer¬ 
tains  néoplasmes  très  particuliers  de  l’intestin  et  sur¬ 
tout  de  l'appendice  qu’on  qualifiait  de  »  carcinomes 
atypiques  à  petites  cellules  »  ou  qu’on  rattachait  à 
des  ilôts  pancréatiques  aberrants. 

Geoaers  Vitoux. 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

12  Janvier  1914. 

Sur  un  cas  de  kyste  de  l’ouraque.  —  M-  Levant 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  39  ans,  en¬ 
trée  à  la  clinique  Tarnier  pour  une  tumeur  abdomi¬ 
nale  mate,  s’accompagnant  de  circulation  veineuse 
peu  marquée  de  la  paroi  abdominale,  sans  lésion  pel¬ 
vienne.  On  intervint  avec  le  diagnostic  de  kyste  de 
l’ovaire.  Derrière  la  paroi,  on  trouva  un  énorme  kyste 
ayant  en  bas  un  petit  pédicule,  dont  l’ablation  fut 
facile.  On  refit  la  paroi  et  les  suites  opératoires 
furent  normales.  L’étude  histologique  montra  l’exis¬ 
tence  de  trois  tuniques  ;  la  plus  interne  épithéliale, 
couche  mouostratifiée  à  cellules  aplaties  ;  la  seconde 
et  la  troisième  formées  par  des  fibres  conjonctives 
circulaires  et  longitudinales,  avec  de  nombreux  ca¬ 
pillaires.  11  n’y  avait  pas  de  fibres  musculaires.  11 
s’agit  d’une  variété  de  tumeurs  développées  aux  dé¬ 
pens  de  l’ouraque. 

Nouvelles  observations  d’essai,  du  vaccin  de 
Nicolle  en  gynécologie.  —  MM.  Bar  et  Lequeux 
apportent  de  nouvelles  observations  concernant  le 
vaccin  de  Nicolle.  Quatre  malades  déjà  traitées  ont 
été  revues  depuis  peu.  ’l’rois  étalent  complètement 
guéries  ;  la  quatrième  fut  traitée  pour  une  nouvelle 
poussée  pelvienne  et  guérit  après  7  piqûres.  Deux 
nouvelles  malades  ont  été  soignées  depuis  la  première 
communication,  par  le  vaccin.  L’une  avait  une  lésion 
légère  et  guérit.  L’autre,  était  atteinte  de  salpingite 
double  :  au  bout  de  11  injections,  on  vit  disparaître 
les  magmas,  mais  la  tumeur  salpingienne  persista  et 
la  femme,  ne  souffrant  plus,  refusa  toute  intervention. 

Les  auteurs  ont  employé  le  vaccin  à  titre  préventif 
de  l’ophtalmie,  à  la  dose  de  1  injection  de  II  gouttes. 
Sur  76  enfants,  il  y  eut  3  ophtalmies,  dont  2  légères, 
1  grave  avec  opacité  de  la  cornée  ;  en  résumé,  échec 
complet. 

Dans  deux  autres  cas,  le  traitement  améliora 
d’abord  l’ophtalmie,  puis  celle-ci  reprit  sa  marche. 
Lu  résumé,  il  y  eut  demLéçhec. 

Dans  tous  ces  faits,  on  peut  imaginer  que  les  vac¬ 
cins  employés  étaient  fort  différents  les  uns  des 
autres.  Il  est  plus  probable  qu’il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  de  gonncoccies  associées  et,  le  vaccin,  n’ayant 
qu’un  pouvoir  spécifique,  on  comprend  les  échecs 
totaux  ou  partiels. 

—  M.  Siredey  a  obtenu  la  guérison  dans  trois  cas 
de  salpingite  à  gonocoque.  Dans  un  cas  d’arthrite 
blennorragique  grave,  forme  guérissant  en  deux  ou 
trois  mois,  il  a  vu  la  guérison  survenir  en  cinq  se¬ 
maines,  les  phénomènes  douloureux  ayant  cédé  au 
bout  de  vingt  jours  de  traitement.  Dans  deux  cas  d’ar¬ 
thrite  à  allure  chronique  (forme  hydarthrose)  la  gué¬ 
rison  fut  rapide.  Lnfin,  dans  un  cas  d'orchi-épididi- 
dymite,  il  y  eut  une  réaction  violente  du  côté  du  cor¬ 
don  et  du  testicule  et  l’auteur  dut  arrêter  le  traite¬ 
ment,  La  guérison  se  fit  dans  les  délais  habituels. 

—  M-  Delbet  a  employé  le  vaccin  de  Nicolle  dans 
trois  cas  d’épididymite,  avec  un  résultat  nul.  Dans  un 
cas  d'arthrite  blennorragique,  malgré  des  injections 
nombreuses,  le  résultat  fut  nul  et  l’auteur  regrette  de 
n’être  pas  intervenu  chirurgicalement.  Il  croit  que 
ces  vaccins  ont  des  propriétés  incontestables,  mais  ils 
doivent  s’altérer  très  rapidement;  il  y  a  une  fragilité 
vaccinale  énorme. 

—  M.  Lepage  a  observé  un  cas  de  bartholinile 
double  traitée  par  le  vaccin  ;  la  lésion  régressa  d’un 
côté,  aboutit  à  la  suppuration  de  l’autre  ;  mais,  fait  in¬ 
téressant,  à  chaque  injection  de  vaccin,  la  malade 
avait  une  poussée  thermique  élevée. 

A  propos  de  la  valeur  de  la  recherche  des  hémo¬ 
conies  dans  l'appréciation  de  l'état  du  foie,  au 
cours  de  la  puerpérallté.  —  MM.  Jeannîn  et  Levant 
ont  pratiqué  la  recherche  des  hémoconies  dans  le 
sang  après  ingestion  de  beurre.  Dans  le  premier  cas, 
il  s’agissait  d’un  ictère  catarrhal  bénin;  on  trouva  à 
l’ultramicroscope  beaucoup  d’hémoconies  dans  le 
sang. 

Dans  un  cas  de  vomissement  incoercible  avec  lésion 
du  foie,  et  dans  un  cas  d’ictère  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  puerpérale  grave  terminée  par  la  mort,  la  même 
recherche  fut  négative.  Dans  le  cas  de  vomissements, 
l’étude  du  syndrome  urinaire,  dans  le  cas  d’infection 
puerpérale,  les  coupes  histologiques  montrèrent  que 
le  foie  était  atteint.  Cette  méthode  peut  donc  pré¬ 
senter  un  intérêt  au  point  de  vue  clinique. 

La  réaction  d’Abderhalden  et  le  diagnostic  de  la 
grossesse.  —  M.  Le  Lorier  a  fait  des  recherches  à 
ce  sujet.  A  cet  effet,  il  a  étudié  le  sérum  : 


1»  De  29  femmes,  qui  ont  donné  17  résultats  posi¬ 
tifs  (13  gestantes,  4  accouchées,  dont  une  d’un  fœtus 
macéré  par  syphilis),  7  résultats  négatifs,  5  doutenx; 

2“  De  5  nouveau-nés,  4  filles  (réaction  douteuse 
ou  nulle),  1  garçon  (réaction  douteuse)  ; 

3»  De  18  hommes  (6  résultats  positifs,  8  négatifs, 
4  douteux). 

L’auteur  conclut  ; 

1“  Que  la  réaction  d’Abderhaldén,  sous  la  forme  ac¬ 
tuelle,  n’est  que  d’un  faible  secours  pour  le  clinicien; 

2“  Que  son  intérêt  biologique,  au_  contraire,  est 
considérable  et  doit  entraîner  les  expérimentateurs  à 
en  préciser  le  déterminisme  exact. 

—  M.  Bar  ajoute  que,  dans  ses  premiers  travaux 
il  a  obtenu  quelques  résultats  douteux.  Mais  aujour¬ 
d’hui,  en  employant  la  technique  précise  d’Abderhal¬ 
den,  11  a  toujours  des  résultats  positifs  chez  les 
femmes  enceintes. 

J.-L.  CiiiRiK. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

13  Janvier  1914. 

Bactériothéraple  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’en¬ 
fant  par  le  vaccin  de  Vincent.  —  MM.  L,  Guinon 
et  Malarte  ont  traité  11  cas  de  fièvre  typhoïde  par 
le  vaccin  de  Vincent,  à  l'hôpital  Bretonneau,  conti¬ 
nuant,  aux  mêmes  doses  et  avec  le  même  mode 
d’emploi,  les  essais  de  M.  P.-E.  Weill  dans  le  même 
service  (Soc.  inéd.  des  Hôp.,  17  Octobre  1913). 

Ces  11  cas  ont  affecté  les  formes  les  plus  variées, 
depuis  la  plus  bénigne,  jusqu’à  l’ataxo-adynamique 
la  plus  menaçante. 

Bien  que  ces  11  cas  aient  guéri,  on  n’a  pas  observé 
de  modifications  profondes  dans  l’évolution,  attri¬ 
buables  à  la  bactériothéraple. 

Cependant,  dans  la  forme  de  gravité  moyenne,  la 
dégénérescence  parait  avoir  été  brusquée.  La  seule 
modification  évidente  a  été  la  diminution  et  même  la 
suppression  de  la  diarrhée  dans  quelques  cas. 

Mais  les  cas  très  graves  n’ont  pas  été  influencés. 
Le  délire,  l’agitation  ont  persisté.  Les  complications 
ont  été  nombreuses  :  deux  hémorragies  intestinales, 
une  rechute,  enfin  deux  cas  de  suppuration  sous- 
outanée  ou  intramusculaire  à  baeilles  d'EheHh. 

Une  splénomégalie  considérable  n’a  pas  été 
influencée  par  le  traitement. 

Dans  3  cas  sur  11,  est  survenue  une  douleur  vio¬ 
lente  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  signa¬ 
lant  probablement  une  réaction  biliaire,  comme  l’ont 
vu  Clément  et  Dawson,  Netter,  etc.  C’est  peut-être  le 
seul  accident  dont  on  puisse  incriminer  le  vaccin,  car 
les  injections  ont  été  parfaitement  tolérées,  sans 
réaction  locale  pénible,  sans  fièvre,  sans  collapsus. 

A  aucun  moment,  la  bactériothéraple  n’a  permis  de 
relâcher  le  traitement  ordinaire  et  n'a  diminué  l'in¬ 
quiétude  qu’ont  donnée  les  cas  très  graves. 

Ces  résultats,  sans  être  brillants',  sont  cependant 
encourageants,  et  il  y  a  lieu  de  continuer  ces  re¬ 
cherches. 

—  M.  Ricbardière  a  employé  le  vaccin  de  Vincent 
dans  6  cas  de  fièvre  typhoïde.  Ces  6  cas  ont  guéri, 
mais  l’un  deux  après  rechute.  Chez  deux  enfants  des 
phénomènes  de  collapsUs  cardiaque  sont  survenus  à 
la  suite  des  injections.  Les  autres  cas  ne  semblent 
avoir  été  influencés  en  aucune  façon  par  la  vacci¬ 
nation.  Chez  une  jeune  fille,  l’auteur  a  noté  une 
douleur  très  vive  au  lieu  d’injection. 

Difficultés  du  diagnostic  de  l’appendicite  chez  les 
petits  enfants.  —  M.  Victor  Veau  rapporte  6  obser¬ 
vations  d’appendicite  chez  des  enfants  variant  de 
15  mois  à  4  ans.  Il  en  conclut  que  les  petits  enfants 
ne  localisent  pas  la  douleur  appendiculaire  ;  les  uns 
crient  et  manifestent  une  violente  colère,  d’autres 
veulent  écarter  quelque  chose  qui  gêne  leur  abdo¬ 
men.  Beaucoup  plus  âgés  sont  ceux  qui  se  plaignent 
du  ventre  et  montrent  leur  ombilic. 

La  douleur  à  la  pression  de  la  fusse  iliaque  droite 
n’ejriste  pas.  Pour  mettre  en  évidence  une  sensibilité 
tout  à  fait  inconsciente,  il  faut  employer  des  moyens 
indirects  comparables  à  ceux  utilisés  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  coxalgie  chez  le  nourrisson-  Quand  on 
presse  légèrement  sur  les  deux  fosses  iliaques,  on 
voit  l'enfant  exécuter  de  petits  mouvements  de  la 
jambe  droite.  Si  on  presse  plus  fort,  il  raidit  la  jambe 
droite  et  exécute  des  mouvements  désordonnés  de  la 
jambe  gauche.  Souvent  une  rougeur  subite  de  la  face 
se  produit  brusquement  quand  le  doigt  presse  sur 
l’appendice. 

La  défense  de  la  paroi  est  si  peu  marquée  qu’il  est 
difficile  de  la  percevoir. 

Le  pronostic  de  ces  appendicites  est  grave,  parce 


que  le  jeune  enfant  ne  peut  garder  le  repos  absolu 
ni  supporter  la  diète  rigoureuse. 

L’intervention  sera  proposée  toutes  fois  que  les 
symptômes  n’auront  pas  une  tendance  rapide  vers  la 
régression. 

—  M.  Savariaud  a  pu  constater  que  la  défense 
de  la  paroi  s’observe  parfois  chez  l’enfant  avec 
netteté. 

—  M.  Mauclaire  a  constaté  également  chez  des 
enfants  atteints  d’appendicite,  une  douleur  ombilicale 
et  non  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Fièvre  paratyphoïde  chez  un  nourrisson.  —  M. 
Lagane  rapporte  l’observation  d’une  fièvre  paraty¬ 
phoïde  A,  chez  un  nourrisson  de  8  mois,  contaminé 
par  sa  mère.  L’affection  se  déroula  suivant  le  tableau 
classique  d’une  fièvre  typhoïde  d’adulte,  avec  fièvre 
continue  en  plateau  pendant  deux  septénaires,  puis 
descente  progressive  de  la  température  en  lysis 
pendant  un  septénaire. 

L’enfant  présenta  une  torpeur  marquée  avec  somno¬ 
lence,  des  taches  rosées  extrêmement  abondantes  et 
généralisées.  La  diarrhée  fut  modérée,  la  rate  non 
hypertrophiée,  et  il  n’y  eut  pas  do  complications 
pulmonaires.  La  convalescence  fut  facile  et  sans 
rechutes. 

Traitement  de  la  syphilis  héréditaire  du  nour¬ 
risson  par  les  Injections  Intraveineuses-  —  M.  G. 
Bleobmaon.  dans  le  service  de  M.  Marfan,  a  pra¬ 
tiqué  une  centaine  d’injections  intraveineuses  de  néo- 
salvarsan  chez  des  nourrissons  hérédo-syphilitiques, 
on  utilisant  les  veines  jugulaires  ou  épicraniennes. 
Les  injections,  hebdomadaires  ou  bi-hebdomadaires, 
ont  été  effectuées  par  séries  dé  5  à  7  et  séparées  par 
des  périodes  de  repos  de  six  à  huit  semaines.  La 
dose  initiale  de  néo-salvarsan  fut  de  moins  de 
1  çentigr.  par  kilo;  la  dose  terminale  atleigidt 
1  centigr,  1/2  par  kilo. 

Ce  traitement  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  et 
l'auteur  n’observa  ni  nécrose,  ni  abcès,  comme  à  la 
suite  des  injections  sous-cutanées  ou  intramuscu¬ 
laires.  Son  efficacité  fut,  d’autre  part,  des  plus  satis¬ 
faisantes.  Cette  méthode  est  donc  bien  supérieure  à 
l’emploi  du  606  en  lavement,  dont  les  résultats  théra¬ 
peutiques  restent  douteux. 

Ventouse  de  Hier  modiflée  pour  prélèvement  du 
sang  chez  les  jeunes  enfants.  —  M.  O.  Blecbmann 
présente  un  appareil  qui  permet  de  recueillir  direc¬ 
tement  le  sang  dans  un  tube  à  centrifuger  et  asepti- 
quement. 

Nouveau  procédé  pour  les  appareils  d’immobi¬ 
lisation.  —  M.  Guillaume  Louis  (de  Tours). 

G.  ScnnEiREH, 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

13  Janvier  1914. 

Radiographies  presque  Instantanées  des  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques.  —  MM.  Auclair  et 
Albert  Weill  Insistent  sur  la  nécessité  de  la  radio¬ 
graphie  presque  Instantanée  pour  le  diagnostic  des 
adénopathies  trachéo-bronchiques.  En  position  fron¬ 
tale,  elle  montre  des  adénopathies  hilaires  minuscules 
qui  échappent  aux  yeux  sur  l’écran  ou  donne  des 
détails  et  des  contours  très  nets  quand  il  s’agit 
d’adénopathies  plus  considérables.  En  position 
oblique  antérieure  droite,  elle  permet  de  déceler  des 
adénopathies  localisées  à  la  trachée  où  fixées  à  l’épe¬ 
ron  trachéal.  Les  auteurs  présentent  toute  une  série 
de  clichés  pris  en  un  temps  variant  de  1/10  à  1/50  de 
seconde. 

Voiture  automobile  radiologique  de  campagne.  — 
M.  Ouilleminot  présente  les  plans  et  les  photogra¬ 
phies  d’une  voilure  construite  par  Radlguet  pour  le 
ministère  de  la  Guerre  et  qui  pourrait  en  campagne 
permettre  des  radiographies  très  rapides,  par  consé¬ 
quent  servir  pour  les  cas  les  plus  difficiles. 

La  Société  a  décidé  de  mettre  à  son  ordre  du  jour 
la  question  de  l’emploi  des  rayons  X  en  temps  de 
guerre,  de  façon  à  préciser  le  rôle  des  radiologistes 
dans  les  armées  et  le  matériel  qui  pourrait  être  mis  à 
leur  disposition. 

Radiographies  rapides.  —  M.  Henri  Béclère  pré¬ 
sente  une  collection  de  radiographies  de  thorax  et 
d’abdomen  obtenues  en  un  temps  très  réduit. 

Election  du  bureau  pour  1914.  ^  Président  ; 
M.  Belot;  Vice-président  :  M-  Aubourg;  Secrétaire 
général  :  M.  Haret;  Trésorier  :  M,  Belberm  ;  Memr 
bres  du  bureau  ;  MM.  Besternes,  Laquerrière, 
Barret. 

PAVI-  AUPOURÇ. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Jauviei-  1914. 

Sur  les  tumeurs  des  capsules  surrénales.  — 
M.  Auvray,  à  propos  du  récent  rapport  de  M.  Mi- 
chon  sur.  cette  question,-  croit  devoir  rappeler  à  la 
Société  qu’il  l’a  entretenue,  il  y  a  deux  ans,  d’un  cas 
de  tumeur  mixte  (adéno-angio-lipome)  de  la  surré¬ 
nale  gauche  qu’il  avait  découverte  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  72  ans,  pseudo-hermaphrodite  à  organes 
génitaux  externes  masculins  et  qui  était  atteinte  en 
outre  d’un  fibrome  utérin.  Cet  angio-lipome  surrénal 
fut  très  facile  à  énucléer  sur  le  cadavre  et  il  n’est  pas 
douteux  que,  sur  le  vivant,  l’énucléation  eût  pu  être 
réalisée  dans  des  conditions  aussi  faciles. 

Les  tumeurs  bénignes  des  capsules  surrénales 
sont  excessivement  rares  :  dans  son  mémoire  de  1912, 
M.  Auvray  n’en  signalait  que  G  cas  (1  lipome,  4  adé¬ 
nomes,  1  adéno-chondrome)  qui  tous  d’ailleurs  furent 
l’objet  d’une  intervention  et  se  terminèrent  par  la  gué- 

Les  tumeurs  malignes  sont  moins  rares  que  les 
tumeurs"  bénignes  ;  ce  sont  des  sarcomes  et  des  épi- 
théliomes.  Ce  sont  des  tumeurs  très  vasculaires,  très 
adhérentes  aux  organes  de  voisinage  et  recouvertes 
de  gros  vaisseaux,  ce  qui  en  rend  l’extirpation  parti¬ 
culièrement  périlleuse.  M.  Auvray  en  a  réuni  36  cas 
ayant  fait  l’objet  d’une  intervention.  La  voie  opéra¬ 
toire  adoptée  par  les  auteurs  a  été  19  fois  la  laparo¬ 
tomie  et  9  fols  la  voie  lombaire;  dans  les  autres 
observations,  la  voie  d’accès  n’est  pas  indiquée. 
L’extirpation  de  la  tumeur  a  été  pratiquée  dans 
presque  tous  les  cas;  l’ablation  complète  fut  cepen¬ 
dant  impossible  chez  quatre  malades  et,  dans  deux 
autres  cas,  on  manque  de  renseignements  précis  sur  la 
nature  exacte  de  l'opération.  L’ablation  concomitante 
du  rein  a  dû  être  pratiquée  11  fois.  Les  résultats 
fournis  par  l’intervention  ont  été  les  suivants  ;  36  cas 
=  21  guérisons  opératoires  ;  14  morts  ;  1  résultat 
inconnu,  soit  une  mortalité  de  38  pour  100. 

La  mortalité  opératoire  est  donc  très  élevée  ;  cela 
tient  évidemment  aux  conditions  dans  lesquelles  le 
chirurgien  est  appelé  le  plus  souvent  à  intervenir, 
sur  des  tumeurs  à  évolution  rîtpide,  ayant  atteint 
déjà  un  gros  volume,  diagnostiquées  tardivement, 
fortement  adhérentes  aux  organes  voisins  et  aux 
vaisseaux  extravasculaires  par  elles-mêmes. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  ne  sont  guère  plus 
satisfaisants  que  les  résultats  immédiats.  Les  métas¬ 
tases  précoces  et  les  récidives  fréquentes  assombris¬ 
sent  singulièrement  le  pronostic  ;  sur  36  cas,  6  fois 
on  signale  la  mort  secondaire  par  métastase  ou  par 
récidive  et,  dans  plusieurs  observations,  elle  s’est 
produite  dans  les  quelques  mois  qui  ont  suivi  l’opé¬ 
ration.  La  mort  par  récidive  est  vraisemblablement 
plus  fréquente  encore  que  nous  l’indiquons,  car 
beaucoup  d'auteurs  se  contentent  de  signaler  la  gué¬ 
rison  opératoire  sans  fournir  de  renseignements  sur 
les  résultats  éloignés  de  l’opération.  Et  cependant, 
malgré  ces  résultats  peu  satisfaisants,  les  quelques 
longues  survies  observées  à  la  suite  de  l’intervention 
suffisent  à  la  justifier.  Les  malades  de  Bondi,  de 
HerlT,  de  Kelly,  opérés  de  sarcomes,  ne  présentaient 
pas  de  récidive  plus  de  deux  ans  après  l’opération; 
un  opéré  pour  sarcome  de  Knowsley-Thornton  demeu¬ 
rait  sans  récidive  six  ans  après  l'intervention. 

De  préférence,  ou  suivra,  pour  atteindre  la  tumeur, 
la  voie  transpéritonéale,  qui  d'oune  plus  de  jour  et 
permet  une  ablation  plus  complète;  mais,  il  va  de  soi 
que,  quelle  que  soit  la  voie  suivie,  l’opérateur  devra, 
autant  que  possible,  ménager  le  rein  lui-même. 

Plaie  de  la  rate  par  coup  de  feu.  —  M.  Jacob  fait 
un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Friant,  médecin  de  l’armée. 

Il  s’agit  d’un  soldat  qui  s’élait  tiré  un  coup  de 
revolver  dans  le  côté  gauche  du  thorax.  Apporté  à 
l’hôpital  une  heure  et  demie  plus  tard,  il  ne  présente 
pas  le  moindre  symptôme-  thoracique,  mais,  par 
contre,  une  réaction  abdominale  manifeste  dans  l’hy- 
pocondre  gauche.  On  l’opère  de  suite.  D’après  le 
trajet  du  projectile,  le  diaphragme  et  les  culs-de-sac 
pleuraux  antérieur  et  supérieur  ont  été  certainement 
perforés,  mais  ils  n’ont  réagi  en  aucune  façon  et  "on 
ne  fait  aucune  exploration  de  ce  côté.  Dans  l’étage 
supérieur  de  l’abdomen,  le  projectile  a  déterminé  par 
son  passage  un  froissement  de  l’épiploon  et  une  per¬ 
foration  de  la  rate.  Celle-ci  ne  saigne  que  faiblement. 
Aussi  M.  Friant  se  contente-t-il  de  faire  le  tampon¬ 
nement  de  la  plaie  splénique.  Son  opéré  guérit. 

M.  Guibé,  en  1912,  a  réuni  108  cas  de  plaies  de  la 
rate  par  coups  de  feu  sur  lesquels  22  seulement  ont 
trait  à  des  plaies  intéressant  à  la  fois  l’abdomen  et  le 


thorax  avec  lésions  de  la  rate  seule.  Dans  res  22  cas, 
l’intervention  pratiquée  a  été  la  splénectomie  dans 
15  cas,  avec  10  morts  et  5  guérisons;  la  suture  dans 
3  cas  avec  2  guérisons  et  1  mort;  enfin  le  tamponne¬ 
ment  dans  4  cas,  avec  3  guérisons  et  1  mort. 

Luxation  complète  du  genou  en  dehors  avec 
luxation  incomplète  et  incoercible  de  la  rotule.  — 
M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Duguet,  médecin  de 
l’armée. 

Cette  lésion  s’était  produite  dans  un  violent  et 
brusque  mouvement  de  torsion  du  corps,  la  jambe 
gauche  étant  immobilisée  par  un  ski  dans  la  neige. 
C’est  donc  une  torsion  du  fémur  sur  le  tibia  qui  pro¬ 
voqua  la  luxation. 

Par  suite  de  la  dualité  des  lésions,  la  thérapeutique 
fut  compliquée  et  laborieuse.  Il  fallut  user  d’arti¬ 
fices  et  recourir  à  l’extension  continue  pour  obtenir, 
grâce  à  la  résolution  musculaire  consécutive,  un  début 
de  réduction  de  la  rotule;  cette  dernière  ne  réintégra 
ensuite  définitivement  sa  place  dans  la.trochlée  fémo¬ 
rale  qu’à  la  faveur  d’une  immobilisation  en  demi- 
flexion  avec  butoir  plâtré  externe.  Actuellement, 
après  huit  mois  le  blessé  est  complètement  guéri. 
Les  mouvements  du  genou  ont  leur  amplitude  nor¬ 
male.  Le  quadriceps  n’est  que  modérément  atrophié. 
La  rotule  reste  très  légèrement  oblique.  Il  n’y  a  pas 
de  latéralité  articulaire  ;  on  observe  seulement  un 
peu  de  laxité  et  de  rotation  du  tibia  dans  la  flexion. 
Le  blessé,  un  officier,  marche,  monte  à  bicyclette  et 

Le  pronostic  des  luxations  du  genou  en  dehors  n’est, 
en  général,  pas  très  favorable.  Vautrin,  sur  7  cas,  ne 
trouve  que  deux  guérisons  parfaiest.  Popoft,  dans  sa 
thèse,  sur  24  cas,  mentionne  :  10  résultats  favo¬ 
rables  ;  7  résultés  inconnus  ;  5  résultats  mauvais  ; 
2  morts.  Le  blessé  de  Vautrin  conserva  une  paralysie 
du  sciatique  poplité  externe,  celui  de  Delorme  vit  se 
reproduire  la  luxation,  Claudot  obtint  de  la  rai¬ 
deur  et  de  l'impotence  et  Bazy  de  l’ankylose  ;  enfin, 
si  Delore  eut  un  résultat  immédiat  favorable,  il  ne 
peut  donner  de  renseignements  éloignés  sur  sou 
blessé  qui  disparut  sitôt  la  luxation  réduite. 

La  chondrectomie  dans  les  déformations  thora¬ 
ciques  accompagnées  de  troubles  respiratoires. 
—  M.  Lenoimant  montre  que  la  chondrectomie 
(opération  de  Freund),  destinée  à  élargir  ou  à  mobi¬ 
liser  un  thorax  rétréci  ou  rigide,  trouve  ses  indica¬ 
tions  non  seulement  dans  l'emphysème,  où  elle  a 
donné  ses  meilleurs  effets,  mais  encore  dans  certaines 
déformations  congénitales  ou  acquises  du  thorax 
(thorax  des  pottiques,  des  scoliotiques,  des  rachi¬ 
tiques,  etc.).  Lorsqu’une  de  ces  déformations  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  fonctionnels  sérieux,  la  chon¬ 
drectomie  apparaît  d’autant  plus  justifiée  qu’elle  est 
d’une  très  grande  bénignité  opératoire;  les  quelques 
cas  de  mort  signalés  après  des  interventions  pour 
emphysème  s’expliquent  tous  par  l’état  précaire  des 
malades  qui,  en  réalité,  contre-indiquait  tout  acte 
chirurgical.  Sur  un  sujet  suffisamment  résistant,  la 
gravité  de  la  résection  de  quelques  cartilages  costaux 
parait  être  nulle. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  conduit  M.  Le- 
normant  à  pratiquer  la  chondrectomie  chez  un  jeune 
homme  présentant  une  déformation  très  accentuée  du 
thorax,  d’origine  rachitique,  et  qui  souffrait  depuis 
longtemps  de  crises  d’asthme  très  fréquentes  et  très 
pénibles.  L’histoire  de  ce  malade  peut  se  résumer 

Un  garçon  de  20  ans  présentait  un  thorax  en  Cct- 
rène,  d’origine  rachitique,  atteignant  un  degré  ex¬ 
trême,  avec,  en  particulier,  une  dépression  bilatérale 
profonde  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  thorax 
et  une  immobilité  presque  complète  des  côtes.  Cette 
déformation  thoracique  entraînait  une  respiration 
purement  abdominale,  une  diminution  marquée  de  la 
capacité  respiratoire  et  de  l’ampliation  thoracique. 
Le  malade  soulfrait,  depuis  plusieurs  années,  de  crises 
d’asthme  de  plus  en  plus  violentes  et  plus  rapprochées 
et  d’une  dyspnée  à  près  continuelle  ;  ces  crises  en 
avaient  fait  un  morphinomane  et  lui  rendaient  impos¬ 
sible  tout  travail  et  même  toute  occupation  régu¬ 
lière.  Une  première  chondrectomie,  portant  sur  les 
deuxième  et  sixième  cartilages  costaux  droits,  donna, 
avec  une  mobilisation  très  nette  et  un  élargissement 
de  la  portion  correspondante  du  thorax,  une  amélio¬ 
ration  fonctionnelle  certaine,  mais  incomplète,  une 
augmentation  de  1  litre  pour  la  capacité  pulmonaire 
et  de  2  cm  pour  l’ampliation  thoracique.  Four  obte¬ 
nir  un  résultat  plus  complet,  M.  Lenormant  pratiqua, 
sept  mois  plus  tard,  la  résection  des  septième  et 
dixième  cartilages  du  même  côté. 


Cette  double  intervention  n’a  pas  amené  une  gué¬ 
rison  complète  :  le  malade  reste  un  asthmatique  et 
continue  à  avoir  des  crises,  surtout  pendant  l’hiver, 
mais  celles-ci  sont  infiniment  plus  rares  que  par  le 

ter;  il  est  sevré,  de  morphine;  il  a  grandi,  il  s’est 
développé,  et  sa  mine  est  meilleure;  enfin,  fait  qui  à 
lui  seul  justifie  l’opération,  ce  jeune  homme  est  ca¬ 
pable,  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  de  travailler 
régulièrement. 

M.  Lenormant  n’est  pas,  d’ailleurs,  le  premier  à 
avoir  tenté  une  opération  de  ce  genre  et  d’autres 
chirurgiens,  avant  lui,  ont  obtenu,  dans  des  condi¬ 
tions  plus  ou  moins  analogues,  c’est-à-dire  chez  des 
sujets  à  thorax  déformé  et  à  respiration  défectueuse, 
des  résultats  parfois  très  encourageants..  Il  existe 
trois  autres  observations  de  ce  genre  (Hirschberg, 
Meyer,  Stern);  donc,  au  total,  4  cas. 

Deux  fois,  il  s’agissait  d’un  thorax  en  carène  d’ori¬ 
gine  rachitique,  avec  rétrécissement  considérable  du 
diamètre  transversal  et,  dans  ces  deux  cas,  les  ma¬ 
lades  présentaient  des  crises  d’asthme  typique,  avec 
gêne  respiratoire  plus  ou  moins  marquée  dans  leurs 
intervalles  ;  un  malade  avait  un  thorax  en  entonnoir 
congénital,  avec  raccourcissement  du  diamètre  an¬ 
téro-postérieur  ;  un,  enfin,  une  ankylosé  vertébrale 
avec  ankylosé  costo-vertébrale  et  aplatissement  du 
thorax;  ces  deux  dernières  souffraient  de  dyspnée 
continue,  sans  crises  paroxystiques.  En  revanche, 
tous  présentaient  une  rigidité  du  thorax  telle  que 
l’immobiiité  en  était  à  peu  près  complète  et  que  la 
respiration  se  faisait  uniquement  par  le  jeu  de  dia¬ 
phragme. 

L’opération  a  été  des  plus  simples  dans  ces  quatre 
cas  ;  le  seul  incident  fut  la  blessure  de  la  plèvre  chez 
la  malade  d’Hirschberg,  et  il  ne  s’ensuivit,  d’ailleurs, 
aucun  trouble. 

L’effet  immédiat  de  l’intervention  a  toujours  été 
satisfaisant,  en  ce  sens  que  l’écartement  et  la  mobi¬ 
lité  des  côtes  correspondant  aux  cartilages  réséqués 
a  été  évidente  sur  la  table  d’opération  même  et  que, 
parallèlement,  on  a  constaté  au  réveil  l’amélioration 
de  la  respiration,  la  disparition  ou  l’atténuation  de  la 
dyspnée  ;  toutes  les  observations  sont  concordantes 

Quant  aux  résultats  éloignés,  le  cas  de  Meyer  n’a 
pas  été  suivi.  Dans  l’observation  de  Klapp,  le  résul¬ 
tat  était  excellent  à  tous  points  de  vue,  six  mois  après 
l’opération  ;  disparition  de  tous  les  troubles  fonc¬ 
tionnels,  ampliation  normale  du  thorax,  redressement 
de  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  chez  la  malade 
d’Hirschberg  et  chez  celui  de  Lenormant,  le  résultat 
fut  incomplet  et  les  crises  d’asthme  reparurent  au 
bout  d’un  certain  temps.  Cela  tient,  d’abord,  à  l’exis¬ 
tence  même  de  cet  asthme,  maladie  surajoutée  à  la 
déformation  thoracique  et  qui  ne  pouvait  être  sup¬ 
primé  par  l’opération;  mais  cela  tient  aussi  à  ce  que, 
précisément  chez  ces  deux  malades,  il  y  eut  régéné¬ 
ration  ou  soudure  des  cartilages  réséqués.  Hirsch¬ 
berg  fit  ultérieurement  une  nouvelle  opération  mobi¬ 
lisatrice  (création  d’une  pseudarthrose  au  niveau  du 
sternum)  qui  paraît  avoir  donné  une  guérison  durable. 
Dans  son  cas  personnel,  M.  Lenormant  a  jugé  l’amé¬ 
lioration  fonctionnelle  suffisante  pour  ne  pas  pro¬ 
poser  d’intervention  nouvelle  et  s’en  tenir  à  la  mobi¬ 
lisation  du  thorax  par  la  gymnastique  respiratoire  ; 
son  malade  a  d’ailleurs  gagné,  à  son  opération,  une 
augmentation  notable  de  la  capacité  pulmonaire,  qui 
persiste  après  plus  de  deux  ans. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  régénération  et  la 
soudure  des  cartilages  parait  être  le  gros  danger  qui 
puisse  compromettre  les  résultats  éloignés  de  la 
chondrectomie  mobilisatrice  ;  il  est  surtout  difficile  à 
éviter  chez  les  individus  jeunes.  Le  meilleur  moyen 
d’éviter  cette  cause  d’échecs  est,  sans  doute,  d’entre¬ 
tenir  avec  persévérance  la  mobilité  du  thorax  par  des 
exercices  méthodiques  et  prolongés  de  gymnastique 
respiratoire.  , 

—  M.  Tu/jfier  a  eu  l’occasion  d’intervenir  plusieurs 
fois,  par  l’opération  de  Freund,  pour  asthme  simple 
ou  malformations  thoraciques,  mais  ses  interventions 
sont  de  date  trop  récente  pour  parler  de  leurs  résul¬ 
tats.  Il  doute  cependant  qu’elles  lui  réservent,  ainsi 
qu’à  ses  opérés,  de  grandes  satisfactions. 

Même  dans  l’emphysème  pulmonaire,  il  convient 
d’être  très  réservé  sur  les  résultats  définitifs  de  la 
chondrectomie,  la  mobilité  thoracique  recherchée  ne 
se  maintenant  pas  et  les  côtes  reprenant  peu  à  peu, 
par  un  intermédiaire  fibreux  ou  autre,  leur  fixité  au 
sternum.  La  forme  du  thorax  est  modifiée  et  non  sa 
mobilité,  mais  cela  suffit  cependant  pour  assurer  à 
certains  opérés  une  grande  amélioration. 

—  AT.  Delbet  désire  insister  sur  la  gravité  de 
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la  chondrectomie.  Il  ne  croit  pas  que  sa  bénignité  soit 
aussi  complète  que  l’a  dit  Lenormant.  Il  a  fait  plu¬ 
sieurs  fois  cette  opération  et  en  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  variables,  dont  un  seul  vraiment  bon,  le  premier. 
Mais  il  a  eu  deux  morts,  survenues  dans  des  circons¬ 
tances  impressionnantes.  Il  avait  opéré  l’un  des  ma¬ 
lades  sons  l’anesthésie  locale  ;  il  le  vit  à  3  heures  de 
l’après-midi,  lisant  son  journal;  or,  le  lendemain  ma¬ 
tin,  il  était  mort  ;  il  avait  succombé  sans  qu’on  s’en 
aperçût.  L’autre  malade  est  mort  de  la  même  façon, 
et  il  rentre  à  peu  près  dans  les  cas  dont  a  parlé 
M.  Lenormant,  car  il  était  atteint  d’une  maladie  de 
Kummel. 

Il  semble  donc  que,  dans  certains  cas,  la  déséqui¬ 
libration  du  thorax,  produite  par  la  chondrectomie, 
soit  capable  d’entraîner  la  mort  brusque  Aussi 
M.  Delbet  n’est-il  pas  partisan  des  vastes  résections 

—  M.  Mauclaire  a  fait  une  tentative  de  résection 
costale  multiple  dans  un  cas  de  scoliose  chez  un  ado¬ 
lescent  ayant  une  scoliose  droite  supérieure  classique 
avec  troubles  pulmonaires  emphysémateux.  Il  a  voulu 
combiner  les  deux  traitements,  celui  des  troubles 
pulmonaires  et  celui  des  déformations  thoraciques 
scoliotiques.  Dans  une  première  séance  opératoire, 
il  a  donc  réséqué,  suivant  la  «  côte  de  melon  »,  les 
4°,  5“,  6“  et  7®  côtes  sur  une  largeur  de  6  à  7  centi¬ 
mètres  ;  cette  résection  fut  très  facile,  sans  léser  la 
plèvre.  Trois  semaines  après,  il  a  réséqué  semblable¬ 
ment  les  2“,  3®,  8®  et  9®  côtes  sur  la  même  largeur 
et  aussi  facilement.  Il  voulut  alors  soumettre  cet 
opéré  à  des  exercices  de  spirométrie  ;  mais  le  malade, 
indocile,  quitta  l’hôpital  aussitôt. 

Il  a  été  revu  un  an  après  ;  il  est  probable  que  les 
côtes  se  sont  reformées  en  partie  ;  quant  aux  troubles 
respiratoires,  ils  sont  restés  les  mêmes  Mais 
M.  Mauclaire  pense  que  s’il  avait  pu  faire  suivre  à  ce 
malade  un  traitement  consécutif,  c’est-à-dire  des 
exercices  respiratoires,  il  aurait  été  amélioré  à  ce 
point  de  vue. 

Enorme  tumeur  angiomateuse  de  la  joue  et  de  la 
lèvre  traitée  avec  succès  par  le  radium.  —  MM. 
Auvray  et  Degrais  présentent  leur  malade,  une 
jeune  fille  de  17  ans,  qni  est  encore  en  cours  de 
traitement,  mais  chez  qui  on  constate  déjà  une  amé¬ 
lioration  considérable. 

Genu  valgum  d'origine  hérédo-syphilitique  pro¬ 
bable.  —  MM.  Mauclaire  et  Badin  présentent  des 
radiographies  sur  lesquelles  ils  basent  ce  dia¬ 
gnostic. 

Elections.  —  Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  a 
nommé  ; 

Membre  titulaire  :  M.  Pierre  Duval  (de  Paris)  ; 

Membres  correspondants  nationau.v  :  MM.  Girou 
(d’Aurillac),  Marquis  (do  Rennes),  Sencert  (de 
jS’ancy),  Vennia  (médecin  de  l’armée)  ; 

Membre  correspondant  étranger  :  M.  Tubby  (de 
Londres). 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Janvier  1914. 

Sur  la  présence  du  fluor  et  le  rôle  qu’il  joue  chez 
les  animaux.  —  M.  A.  Gautier  précise  le  rôle  du 
fluor  dans  l'organisme.  La  teneur  de  l’organisme  en 
fluor  varie  proportionnellement  à  sa  teneur  en  phos¬ 
phore.  Le  fluor  se  trouve  surtout  en  fortes  propor¬ 
tions  dans  les  tissus  à  vitalité  active.  Parmi  les  ali¬ 
ments,  le  fluor  est  particulièrement  abondant  dans 
l’oeuf  de  poule  :  0  milligr.  900  dans  le  jaune,  0,275 
dans  le  blanc,  0,516  dans  la  coquille. 

Etude  sur  la  lutte  anticholérique.  —  M.  "P. 
Babès  constate  que,  dans  la  campagne  anticholérique, 
on  a  un  peu  délaissé  les  moyens  classiques  en  les 
remplaçant  par  la  vaccination  et  la  recherche  et  l’iso¬ 
lement  des  porteurs  de  germes. 

D’après  les  observations  qu’il  a  faites  dans  la 
guerre  des  Balkans,  il  estime  que  les  vaccinations 
sont  efficaces  et  doivent  entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  de  la  lutte  anticholérique.  Mais  la  vaccination 
ne  peut  juguler  une  épidémie  que  si  toute  la  popula¬ 
tion  exposée  a  été  vaccinée  ;  une  seule  vaccination, 
même  avec  une  forte  dose,  ne  garantit  pas  aussi 
bien  que  deux  vaccinations. 

La  vaccination  est  suivie  d’une  phase  de  un  à  deux 
jours  pendant  laquelle  les  sujets  sont  plus  sensibles 
à  l’infection.  Puis,  on  observe  une  période' d’immu¬ 
nité  prononcée  qui  dure  huit  à  dix  jours,  suivie  d’une 
longue  période  d’immunité  plus  faible.  La  seconde 
vaccination,  faite  six  à  huit  jours  après  la  première, 
produit  une  immunité  plus  forte  et  plus  durable. 


après  encore  une  légère  diminution  de  l’immunité 
pendant  un  à  deux  jours. 

La  vaccination  des  porteurs  de  vibrions  ne  présente 
aucun  inconvénient,  mais  ne  diminue  pas  la  durée 
pendant  laquelle  les  porteurs  gardent  les.  vibrions. 

Pour  préparer  du  vaccin  en  masse  et  rapidement, 
M.  Babès  a  employé  de  grandes  bonteilles,  d'une  con¬ 
tenance  do  1  à  4  litres,  enduites  à  l’intérieur  d’une 
couche  de  gélose  :  vingt-quatre  heures  après  l’ense¬ 
mencement,  chaque  bouteille  nvait  donné  de  300  à 
1.000  cm®  de  vaccin. 

11  y  a  des  races  de  vibrions  qui  produisent  dans  le 
sang  des  vaccinés  des  quantités  plus  grandes  de  sub¬ 
stances  immunisantes  que  d’autres.  Plus  un  vaccin 
contiendra  de  vibrions  provenant  de  sources  actives, 
plus  il  sera  actif.  Le  pouvoir  immunisant  d'un  vaccin 
ne  va  pas  de  pair  avec  son  pouvoir  irritant. 

La  recherche  des  porteurs  de  germes  demande  des 
laboratoires  bien  installés  avec  une  bonne  technique. 
Dans  ces  conditions,  ces  porteurs  semblent  pins 
rares  qu’on  ne  l’a  dit  et,  dans  plus  de  95  pour  100  des 
cas,  ils  ne  gardent  pas  les  vibrions  plus  de  deux  à 
cinq  jours.  Les  porteurs  ne  prennent  pas  le  choléra 
et  le  transmettent  très  rarement. 

Dans  les  camps  d’isolement,  les  sujets  qui  ont  pris 
la  maladie  n’avaient  pas  de  vibrions  dans  les  déjec¬ 
tions  un  jour  avant  de  présenter  les  symptômes  du 
choléra.  L’incubation  du  choléra  n’est  donc  pas  de 
cinq  jours,  mais  de  vingt-quatre  heures,  rarement 
quarante-huit. 

Les  personnes  qui  transmettent  le  choléra  en  venant 
des  régions  contaminées  après  avoir  quitté  ces  régions 
depuis  plus  de  quatorze  jours  ne  sont  donc  peut- 
être,  avec  de  rares  exceptions,  ni  des  porteurs  de 
vibrions,  ni  des  sujets  en  incubation  ;  ce  sont  des 
personnes  qui  gardent  les  vibrions  en  dehors  de  leur 
organisme,  à  la  surface  de  leur  corps,  sur  leurs  vête¬ 
ments,  leur  linge,  des  aliments,  etc. 

M.  Babès  estime  donc  que  la  lutte  anticholérique 
devra  se  faire  surtout  par  la  constatation  et  l’isole¬ 
ment  des  premiers  cas,  par  une  alimentation  en  eau 
potable  irréprochable  de  toutes  les  localités  expo¬ 
sées,  par  la  surveillance  et  par  une  désinfection  très 
sévère  des  porteurs  externes,  par  une  vaccination 
obligatoire  et  complète  des  sujets  exposés  avec  un 
vaccin  actif  et  enfin  par  la  recherche  des  porteurs 
avec  une  bonne  technique  et  leur  isolement.  Ces  por¬ 
teurs  ne  constituent  pas  le  plus  grand  danger  et  on 
n’en  trouve  plus  après  la  disparition  de  l’épidémie. 
Ce  n’est  donc  pas  par  eux  qu’une  épidémie,  éteinte  en 
automne,  peut  réapparaître  au  printemps  suivant. 

Règles  acoustiques  et  cliniques  de  la  rééducation 
auditive.  —  M.  Marage  montre  que,  dans  cette  réé¬ 
ducation  il  faut  employer  des  vibrations  aériennes  et 
non  des  vibrations  métalliques  ;  de  plus,  on  doit 
d’abord  les  inscrire  par  la  photographie  afin  de  pou¬ 
voir  les  étudier.  En  outre  il  est  indispensable  de  mesu¬ 
rer  exactement  chaque  semaine  l’acuité  auditive  avec 
un  acoumètre,  pour  suivre  les  résultats  obtenus.  Les 
vibrations  produites  par  l’appareil  de  synthèse  des 
voyelles  de  M.  Marage  n’ont  aucun  rapport  avec 
celles  des  diapasons  ou  des  lames  métalliques  vibrant 
électriquement  ;  les  instruments  qui  les  produisent 
n’ont  de  phonique  que  le  nom. 

Des  abcès  rares  au  cours  de  l’appendicite.  — M 
Routier  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille,  sans 
antécédents  pathologiques,  qui  fut  brusquement  ré¬ 
veillée  une  nuit  par  des  douleurs  abdominales  ;  le 
lendemain,  elle  a  des  frissons  viob  nts  et  une  tempé¬ 
rature  de  40“2.  Après  longues  investigations,  on  dé¬ 
couvre,  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic ,  une 
petite  zone  empâtée  et  douloureuse.  M.  Routier  pra¬ 
tique-la  laparotomie  et  trouve  un  abcès  situé  eu 
avant  de  Ttiorte,  dans  la  racine  du  mésentère.  Après 
un  semblaüt  d’amélioration,  la  malade  succombe  au 
bout  de  quinze  jours.  A  Tautopsie,  on  trouve  une 
appendicite  gangreneuse,  avec  appendice,  anormale¬ 
ment  placé  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère; 
aussi  l’appendice  avait-il  pu  se  rompre  en  arrière  du 
péritoine.  L’ablation  de  cet  appendice  dans  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures  eût  pu  sauver  la  malade. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  1)E  PROVUNCE 


Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

13  Décembre  1913.  ■ 

Réaction  de  Weinberg  très  positive  et  éosino¬ 
philie  (pleurale)  sans  kyste  hydatique,  au  cours 
d’un  cancer  gastro-hépatique.  —  MM.  Lesieur, 


Kocher  et  Aigrot  rapportent  l'observation  d’uu 
homme  de  69  ans,  chez  qui  des  symptômes  digestifs 
et  des  modifications  de  l’état  général  avaient  fait 
penser  à  un  cancer  dé  l’estomac  et  chez  qui  ensuite  la 
constatation  répétée  d’une  réaction  de  'V\''eiuberg 
très  positive,  obtenue  avec  le  sérum  sanguin  et  le 
liquide  pleural,  pleurésie  afrigore  avait  fait  admettre 
la  possibilité  d’un  kyste  hydatique.  L’éosinophilie 
pleurale,  le  dégoût  des  matières  grasses,  le  prurit 
intense,  la  profession  du  malade  (jardinier),  pou¬ 
vaient  également  être  invoqués  en  faveur  de  ce  dia¬ 
gnostic,  que  les  auteurs  n’osèrent  d’ailleurs  affirmer 
en  l’absence  d’éosinophilie  sanguine.  Ils  savaient 
aussi,  pour  l’avoir  observé  plusieurs  fois,  que  l’éosi¬ 
nophilie  pleurale  peut  s’observer  chez  les  cancéreux. 
Les  symptômes  terminaux,  l’héraatémèse  notamment, 
devaient  les  ramener  à  leur  premier  diagnostic,  et 
Tautopsie  leur  montrait  en  effet  qu’il  s’agissait  d’un 
cancer  de  l’estomac  propagé  au  foie,  avec  pleurésie 
enkystée  de  la  base  droite. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  rappellent  celui 
observé  Tannée  dernière  par  Weill,  Mouriquand  et 
Gardère  (La  Pédiatrie  pratique,  1912,  25  Avril, 
p.  208)  :  une  énorme  tumeur  perçue  dans  le  flanc 
gauche,  chez  un  enfant  "de  8  ans,  avait  simulé  une 
hypertrophie  splénique  ;  malgré  une  réaction  de 
■\Veinberg  très  positive,  l’opération  et  Tautopsie 
démontrèrent  qu'il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  rate,  comme  on  eût  pu  le  croire,  ni  d’échi¬ 
nococcose  quelconque,  mais  d’un  sarcome  du  pôle 
supérieur  du  rein  gauche.  Il  n’y  avait  pas  d’éosino¬ 
philie  sanguine  ;  le  liquide  d’ascite,  peu  abondant, 
avait  donné  une  formule  lymphocytaire. 

De  ces  deux  observations,  on  peut  donc  conclure 
que  la  réaction  de  Weinberg-Parvu  peut  exister  en 
l  absence  de  kyste  hydatique,  et'que,  par  conséquent, 
sa  constatation  na  pas  une  valeur  diagnostique  absolue 
[D’après  Lyon  médical,  t.  CXXI,  n°  50,  1913,  20  Dé¬ 
cembre,  p.  1028-1032]. 


Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

21  Novembre  1913. 

Anévrisme  de  la  crosse  aortique  avec  absence 
de  signes  sthétoscoplques .  —  MM.  Carrieu  et 
S.  Œconomos  communiquent  un  cas  d’anévrisme 
de  la  crosse  aortique  sans  aucun  signe  sthétosco- 
pique.  Il  s’agit  d’un  homme  de  44  ans,  qui,  sans 
passé  pathologique  important  et  niant  toute  syphilis, 
présentait  depuis  1910  des  crises  de  suffocation  ana¬ 
logues  à  des  crises  de  laryngite  striduleuse,  survenant 
tous  les  six  mois.  L'examen  clinique  minutieux  révéla 
l’existence  d’une  broncho-pneumonie  double,  mais 
on  ne  put  trouver  aucun  signe  sthétoscopique  d’ané-- 
vrisme.  La  radioscopie  et  la  radiographie  montrèrent 
l’existence  d’une  tumeur  en  arrière  et  à  droite  de  la 
partie  supérieure  du  sternum.  Le  malade  est  mort  au 
bout  de  quelques  jours  et  Tautopsie  a  révélé  l’exis¬ 
tence  d’un  anévrisme  sacciforme  de  la  crosse,  du 
volume  d’un  gros  poing,  comprimant  la  trachée  et  les 
récurrents  et  bourré  dans  sa  cavité  de  plusieurs 
couches  stratifiées  de  caillots.  Les  poumons  présen¬ 
taient  des  caillots  broncho-pneumoniques,  surtout  à 
gauche. 

Les  auteurs  insistent  :  1°  sur  Tabsence  de  symp¬ 
tômes  sthétoscopiques  et  artériels,  s’expliquant  par 
l’abondance  des  caillots  stratifiés  qui  oblitéraient 
presque  entièrement  la  dilatation  aortique  ;  —  2®  sur 
la  terminaison  de  la  maladie  par  broncho-pneumonie 
des  bases  ;  ce  mode  de  terminaison  s’explique  par  la 
compression  et  l’irritation  du  pneumogastrique  qui 
paralyse  les  muscles  des  bronches,  d’où  impossibilité 
pour  le  malade  d’évacuer  ses  crachats  et,  par  là  même, 
infection  de  plus  en  plus  grande  par  le  pneumo¬ 
coque. 

Athéromes  aortiques  avec  dissociation  entre  les 
lésions  orificielles  et  les  lésions  artérielles.  — 
MM.  G.  Giraud  et  Vismard  présentent  des  pièces 
d’autopsie  prélevées  sur  deux  vieillards  atteints 
d’aortite  athéromateuse  et  décédés  subitement.  L’in¬ 
térêt  de  ces  pièces  résidant  dans  la  seule  intensité 
des  lésions,  qui  rentrent  par  ailleurs  dans  le  cadre 
des  descriptions  classiques,  ils  se  bornent  à  les  pré¬ 
senter  en  quelques  mots. 

Dans  Tun  des  cas,  les  trois  sigmoïdes  sont  trans¬ 
formées  en  trois  blocs  massifs,  rigides  et  immobiles; 
la  paroi  aortique  au-dessus  de  l’orifice  est  au  con¬ 
traire  souple  et  lisse,  saut  au  niveau  du  départ  des 
gros  troncs,  où  apparaissent  quelques  plaques  blan- 
chittres.  Le  péricarde  contenait  200  gr.  environ  de 
liquide  clair,  sans  fausses  membranes,  ni  flocons 
fibrineux,  ni  plaques  laiteuses.  Le  coeur,  hypertro- 
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phié,  présente  des  lésions  de  myocardite  scléreuse. 

Dans  l'autre  cas,  au  contraire,  les  sigmo'ides  con¬ 
servent  une  souplesse  très  suffisante  ;  il  n’y  a  qu’un 
peu  d’induration  du  bord  libre  et,  du  vivant  de  la 
malade,  on  n’avait  noté  qu’un  certain  degré  d’éclat 
diastolique  au  niveau  de  l’oriSce  aortique.  La  crosse 
aortique,  à  son  origine,  est  parfaitement  souple  et 
lisse.  A  partir  de  l’origine  du  tronc  brachio-céplia- 
lique,  l’aspect  change  radicalement  et  on  se  trouve 
eu  présence  de  lésions  athéromateuses  énormes  ; 
l’aorte  est  littéralement  pavée  et  sou  froissement  pro¬ 
voque  le  bruit  caractéristique  de  l’écrasement  d’une 
coquille  d'œuf. 

Cette  dissociation  des  lésions  sigmo'idiennes  et 
aortiques  n’est  d’ailleurs  nullement  rare,  comme  le 
montrent  les  statistiques  de  François  et  les  re¬ 
cherches  de  Boinet. 

Chez  les  deux  malades,  les  capsules  surrénales 
ont  été  trouvées  macroscopiquement  normales. 

Purpura  nécrotique  au  cours  d’une  typhoïde  ma¬ 
ligne.  —  MM.  Oueit  et  Catbala.  Il  s’agit  d’une 
illlette  de  4  ans  qui  succomba  en  douze  jours  à  ^ine 
fièvre  typho'ide,  dont  l’allure  fut  d’emblée  maligne 
et  qui  se  compliqua,  trois  jours  avant  l’exitus, 
d’un  purpura  nécrotique.  Celui-ci  était  caractérisé 
par  de  petites  taches  siégeant  dans  le  dos,  circulaires, 
tontes  petites,  comme  des  piqûres  de  puce,  de  cou¬ 
leur  rouge  foncé,  ne  s’effaçant  pas  sous  la  pression, 
et  avec  un  centre  noir  déprimé.  L’ombilication  s’est 
progressivement  agrandie,  tendant  à  gagner  la  péri¬ 
phérie  de  la  tache  dont  le  diamètre  augmentait 

Cette  complication  au  cours  d’ime  typhoïde  est 
assez  rare  et  traduit  une  intoxication  profonde  de 
l’organisme.  Le  pronostic  en  est  à  peu  près  fatal. 


SOdÉTÉS  DE  L’ÉTRAWGER 

BELGIQUE 

Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

4  Décembre  1913. 

Sarcome  du  pancréas.  —  M.  Legrand.  A  la  fin  du 
mois  de  mars  1913,  entra  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Verhoogen  un  homme  âgé  de  20  ans,  exerçant 
la  profession  de  peintre,  qui  souffrait  depuis  la  mi- 
février  de  fortes  douleurs  abdominales,  surtout  à 
l’hypocondre  gauche.  11  présentait  un  liseré  plom- 
bique  gingival,  souffrait  de  constipation  et,  à  l’examen 
du  foie,  on  constatait  une  légère  augmentation  de 
volume.  Pas  de  température  ;  réaction  Wassermann 
négative.  Bref,  un  ensemble  de  signes  cliniques  per¬ 
mettant  de  poser  le  diagnostic  de  coliques  satur- 

Dès  le  29  Mars,  il  y  a  du  subictère  et  la  vésicule 
biliaire  est  douloureuse  à  la  pression.  Le  3  Avril, 
l’ictère  augmente;  les  douleurs  ne  sont  plus  loca¬ 
lisées  et  s'étendent  â  l’hypocoudre  droit  et  au  dos. 
Ces  douleurs  sont  très  fortes  et  apparaissent  par 
crises  d’une  heure  environ.  Les  selles  sont  décolorées 
et  la  réaction  de  Weber  est  positive.  Le  18  Avril, 
l’ictère  devient  intense  et  le  foie  très  volumineux.  La 
région  de  la  tête  du  pancréas  est  trouvée  très  dou¬ 
loureuse  â  la  pression  avec  une  certaine  défense  de 
la  moitié  droite  de  l’abdomen.  A  partir  du  19  Avril, 
on  trouve  à  plusieurs  i-eprises  des  débris  de  mu¬ 
queuse  dans  les  selles  qui  sont  aussi  glaireuses.  Il  y 
a  du  clapotage  gastrique.  Le  9  Mai,  il  se  montre  de 
l’oedème  d’abord  aux  membres  intérieurs,  puis  au 
scrotum,  à  la  face  et  bientôt  aux  membres  supérieurs. 

Opération,  le  27  Mai,  par  le  professeur  Depage.  La 
laparotomie,  faite  par  une  incision  de  Kehr,  montre 
la  présence  d’une  tumeur  ayant  envahi  le  pancréas  et 
les  voies  biliaires.  Elle  fut  jugée  mextirpable  et  ou 
sutura  la  vésicule  biliaire  à  la  peau.  Le  20  Mai,  la 
vésicule  fut  ouverte  et  donna  depuis  un  écoulement 
abondant  de  bile.  Le  2  Juin,  le  malade  tomba  dans  le 
coma  et  succomba  le  3  Juin. 

L'autopsie  révéla  l’existence  d’une  tumeur  du 
pancréas,  ayant  envahi  le  duodénum  et  enserrant  for¬ 
tement  les  voles  biliaires.  Au  microscope  on  vit  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome. 

Anomalies  des  reins  et  des  uretères  —  M.  Le¬ 
grand  présente  les  quatre  pièces  suivantes  : 

1®  Absence  congénitale  du  rein  droit  et  de  l’ure¬ 
tère  droit.  Pièce  provenant  d’un  petit  garçon  de 
10  ans,  soigné  pour  maladie  de  Little.  Après  opéra¬ 
tion,  il  fut  emporté  par  une  méningite  cérébro-spinale 
purulente.  Le  rein  droit  est  absent  complètement, 
ainsi  que  l'uvelère.  A  la  vessie,  ou  ne  constate  pas  de 
méat  urétéral.  La  capsule  surrénale  droite  est  nor¬ 


male.  Il  n’existe  pas  de  veine  ni  d’artère  rénale  de  ce 
côté.  I,e  rein  et  l’uretère  gauches  sont  normaux; 

2®  Absence  congénitale  du  rein  droit  et  de  la  plus 
grande  partie  de  l'uretère.  Pièce  provenant  d’un 
homme  de  49  ans,  opéré  de  gastrectomie  pour  néo¬ 
plasie  et  emporté  par  une  broncho-pneumonie  double. 
Le  rein  droit  est  complètement  absent  ainsi  que  la 
plus  grande  partie  de  l’uretère.  Il  existe  à  la  vessie  un 
méat  urétéral  droit  normal  permettant  le  cathété¬ 
risme  jusqu’à  une  profondeur  de  3  cm.  Le  rein  et 
l’uretère  gauches  sont  normaux; 

3®  Uretère  gauche  double.  Pièce  provenant  d’un 
homme  âgé  de  35  ans,  soigné  pour  cirrhose  hépa¬ 
tique,  myocardite,  épanchement  pleural  bilatéral  avec 
œdème  et  atélectasie  aux  deux  poumons.  Au  rein 
gauche,  il  y  à  deux  bassinets  parfaitement  isolés. 
L’uretère  est  double.  Celui  qui  part  du  bassinet  infé¬ 
rieur  vient  s’aboucher  dans  l’uretère  qui  provient  du 
bassinet  supérieur.  La  réunion  se  fait  exactement 
avant  le  trajet  dans  la  paroi  vésicale. 

4“  Uretère  gauche  double.  Pièce  provenant  d’une 
petite  fille  de  9  ans,  décédée  à  la  suite  de  coxalgie 
droite,  mal  de  Pott  et  tuberculose  ancienne  calcifiée 
au  poumon  droit.  Dégénérescence  amylo'lde  du  foie, 
de  la  rate  et  des  reins.  Le  rein  gauche  a  deux  bassi¬ 
nets  parfaitement  isolés.  L’uretère  est  double,  chacun 
recevant  l’urine  d’un  bassinet.  Ils  restent  distincts 
jusqu’à  35  mm.  de  la  vessie,  endroit  où  s’opère  leur 
réunion. 

Myxome  de  la  cuisse.  —  M.  Detry  présente  une 
tumeur  volumineuse  qu’il  a  enlevée  à  une  malade  de 
40  ans.  Le  début  de  la  tumeur  remontait  à  neuf  ans. 
A  ce  moment  apparut  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
gauche  une  tumeur  de  petit  volume  qui  se  mit  à 
augmenter  insensiblement  pour  arriver  au  volume 
actuel  sans  occasionner  à  la  malade  ni  gêne,  ni  dou¬ 
leur.  Pas  de  douleur  à  la  palpation,  pas  de  mobilité 
ni  adhérences  de  la  peau  à  la  tumeur.  L’ensemble  de 
la  cuisse  avait  un  aspect  fusiforme  à  circonférence 
maximum  mesurant  70  cm.  vers  le  milieu  de  la 
cuisse.  La  radiographie  démontra  que  le  fémur  était 
indemne.  L  état  général  de  la  malade  était  bon, 
quoique  celle-ci  eût  un  teint  jaunâtre.  En  présence  de 
ces  symptômes,  on  fit  le  diagnostic  de  tumeur  muscu¬ 
laire  ;  mais  l’opération  montre  que  la  tumeur  inté¬ 
ressait  le  vaste  externe,  dans  lequel  elle  était  nette¬ 
ment  incluse  et  dont  elle  avait  dissocié  toutes  les 
fibres.  On  parvint  à  la  libérer  de  toutes  parts  et  à 
l’enlever  en  bloc. 

Une  seconde  tumeur,  plus  petite,  siégeait  à  la  région 
crurale  et  avait  englobé  complètement  les  rameaux 
des  nerfs  musculo-cutanés.  La  dissection  et  l’extir¬ 
pation  en  furent  assez  pénibles  à  cause  de  cette  dis¬ 
position.  La  plus  grosse  des  deux  tumeurs  pesait 
environ  5  livres. 

L’examen  microscopique  démontra  que  l’on  avait 
affaire  à  un  myxome.  La  malade,  opérée  il  y  a  quinze 
jours,  est  complètement  rétablie. 

18  Décembre  1913. 

Un  cas  d’uretère  double.  —  Jkf.  Legrand  pré¬ 
sente  un  rein  gauche,  qui  renferme  deux  bassinets 
peu  développés  et  de  capacité  inégale.  Il  y  a  éga¬ 
lement  deux  uretères  dans  la  pins  grande  partie  de 
leur  trajet.  Celui  qui  prend  son  origine  au  bassinet 
inférieur  vient  se  jeter  dans  l’autre  à  8  cm.  du  méat 
urétéral. 

Cette  malformation  fut  trouvée  chez  une  femme  de 
53  ans,  morte  de  cancer  de  l’œsophage. 

Lipome  du  péritoine.  —  M.  Legrand.  Cette 
tumeur  du  péritoine  fut  trouvée  chez  une  femme  de 
65  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  les  signes  d’une  hernie 
inguinale  étranglée  depuis  trois  jours.  Elle  succomba 
bientôt  -malgré  l’opération  qui  lut  pratiquée.  A  l’au¬ 
topsie  l’intestin  grêle  offre,  sur  une  longueur  de 
8  cm.,  les  traces  de  l’étranglement  qu'il  a  subi.  11 
u’y  a  ni  perforation,  ni  péritonite.  Entre  la  vessie 
d’une  part,  et  l’utérus  et  ses  annexes  d’autre  part,  se 
trouve  développée,  vers  la  cavité  abdominale,  ime 
tumeur  formée  aux  dépens  du  péritoine  et  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent.  Comme  elle  est  aplatie  d’avant 
en  arrière,  à  grand  axe  transversal,  elle  divise  en 
deux  le  cul-de-sac  utéro-vésical.  Elle  n’est  pas  adhé¬ 
rente  aux  organes  voisins  et  sa  partie  supérieure  est 
libre.  Elle  est  molle,  de  teinte  jaune  rosé,  à  surface 
lisse,  mince  et  transparente.  Elle  forme  plusieurs 
lobules  rattachés  à  un  pédicule  commun  et  large. 
Elle  mesure  12  cm-  de  largeur  sur  9  de  hauteur  et 
3  d’épaisseur.  Si  on  fait  l’incision  d’un  lobule,  on 
voit  qu’il  est  formé  d’un  tissu  souple,  jaunâtre,  à 
structure  indistincte  et  qu’en  son  milieu  il  existe  une 
cavité  à  contenu  clair. 


L’examen  microscopique  montre  la  nature  lipoma- 
teuse  de  la  tumeur. 

Les  lipomes  du  péritoine  ne  donnent  bien  souvent 
lieu  à  aucun  trouble  du  vivant  du  malade.  Cela  se 
comprend  aisément.  Ces  tumeurs  sont  incapables 
par  elles-mêmes  d’exercer  sur  l'organisme  une  action 
toxique,  comme  le  ferait  une  tumeur  maligne.  Libres 
d’adhérences,  elles  ne  peuvent  pas  non  plus  exercer 
des  compressions  et  produire  des  troubles  dans  les 
organes  voisins.  Lorsque  de  pareilles  tumeurs 
causent  des  accidents,  elles  le  font  soit  par  leur 
volume,  soit  par  leur  localisation  particulière.  Ce 
sont  alors  des  symptômes  d’occlusion  intestinale 
aiguë  ou  des  troubles  variables,  suivant  les  organes 
compromis  qui  amènent  le  chirurgien  à  les  extirper. 

Tuberculose  miliaire  aiguë  et  tuberculose  du 
corps  thyroïde.  —  L’intérêt  de  cette  présentation 
faite  par  M.  Legrand  réside  surtout  dans  l’extension 
exceptionnelle  de  la  tuberculose  miliaire  au  corps 
thyroïde.  Alors  qu’il  est  banal  de  trouver  des  tuber¬ 
cules  dans  le  foie,  les  reins,  la  rate  et  le  cerveau 
avec  ses  méninges  au  cours  d’une  tuberculose  mi¬ 
liaire  aiguë,  il  est  rare  de  les  constater  dans  le  corps 
thyroïde. 

Rein  polykystique.  —  M.  Van  Engelen  présente" 
ce  rein  provenant  d’un  homme  de  36  ans,  de  com- 
plexion  forte,  sans  antécédents  spéciaux  héréditaires 
ni  personnels,  qui  accusait  depuis  trois  ans  de  la 
polyurie  et  des  hématuries  peu  prononcées,  accom¬ 
pagnées  de  maux  de  tête,  de  somnolence,  puis  d’agi¬ 
tation  dans  le  sommeil.  Depuis  un  an,  existait  une 
tumeur  rénale  et  palpable  à  gauche.  La  constante 
d’Ambard  était  de  0,33. 

Malgré  cet  élément  défavorable,  M.  Yan  Engelen 
est  intervenu  et  il  a  extirpé  un  rein  volumineux 
presque  entièrement  formé  de  kystes  à  paroi  mince. 

Cinq  cas  d’anomalies  dea  artères  rénales.  — 
M.  Gilson-Herman  rappelle  que  les  anomalies  des 
artères  rénales  sont  très ,  fréquentes  :  ou  trouve 
souveat,  partant  de  l’aorte,  une  volumineuse  ax’tère 
allant  au  pôle  intérieur  du  rein.  Sur  quinze  cadavres 
disséqués  cette  année  à  la  salle  de  dissection,  cinq 
présentaient  cette  anomalie.  Un  point  important  à 
considérer  est  le  calibre  de  ces  diverses  artères 
secondaires,  presque  aussi  volumineuses  que  les 
artères  du  hile,  d’où  nécessité  de  les  pincer  dans  la 
néphrectomie.  On  peut  voir,  parmi  les  pièces  présen¬ 
tées  par  l’auteur,  un  rein  présentant  quatre  artères 
rénales. 

Uretère  double.  —  M.  Gilson-Herman  présente 
une  pièce  où  l’on  voit  d’abord  un  uretère  partant  du 
hile  normal  du  rein;  puis,  partant  du  pôle  intérieur, 
un  second  uretère,  faisant  suite  à  un  bassinet  très 
long.  Ces  deux  uretères  se  réunissent  à  un  centi¬ 
mètre  de  la  vessie  qui  ne  présente  ainsi  qu’un  seul 
orifice  de  pénétration.  Les  deux  uretères  sont  per¬ 
méables. 

Anomalie  du  tronc  artériel  brachlo-cépbalique.  — 
M.  Gilson-Herman  montre  une  pièce  où  l’on  voit 
un  tronc  artériel  brachio-céphalique  volumineux, 
naissant  de  la  crosse  de  l’aorte  et  donnant  naissance  à 
la  carotide  primitive  droite,  à  la  sous-clavière  droite 
et  à  la  carotide  primitive  gauche  :  l'anomalie  porte 
donc  plus  exactement  sur  la  carotide  primitive 
gauche. 

Anomalie  des  artères  naissant  de  la  crosse  de 
l'aorte.  —  M.  Gilson-Herman  présente  une  crosse 
de  l’aorte  sur  laquelle  on  trouve,  de  droite  à 
gauche  ; 

1°  Une  artère  qui  passe  sous  la  carotide  primitive 
droite  et  se  dirige  obliquement  vers  la  gauche 
devant  la  trachée  et  l’oesophage;  arrivée  au  bord 
gauche  de  l’œsophage,  elle  se  recourbe,  passe  entre 
l’œsophage  et  la  colonie  vertébrale  et  vient  sortir  du 
côté  droit  ;  c’est  l’artère  sons-clavière  droite  ; 

2»  A  côté  d’elle,  naît  la  carotide  primitive  droite  ; 

3®  Du  côté  gauche,  part  une  artère  qui  se  dirige  en 
dessous  de  la  carotide  primitive  gauche  et  qui  se 
divise  bientôt  en  deux  artères  volumineuses  :  l’artère 
vertébrale  et  l’artère  sous-clavière. 

De  l’artère  vertébrale  part  une  artère  thyroïdienne 
inférieure  pour  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde; 

4®  Plus  en  dehors,  ou  voit  enfin  la  carotide  primi¬ 
tive  gauche,  qui  se  dirige  vers  le  haut  et  qui  bientôt 
donne  naissance  à  une  artère  qui,  passant  entre 
l’œsophage  et  la  colonne,  se  rend  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde  ;  c’est  l’ai-tère 
thyroïdienne  inférieure  droite. 

Le  trajet  des  pneumogastriques  et  celui  du  récur¬ 
rent  gauche  sont  norm.inx.  Le  réenrrent  droit  n’a  pu 
être  retrouvé. 
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TUBERCULOSE  RÉNALE  FERMÉE 

Par  M.  EHRENPREIS 
Assistant  à  la  Consultation  de  Chirurgie 
de  l’hôpital  Boucicaiit. 


La  discussion  sur  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  est  loin  d’être  close.  Si  médecins  et 
chirurgiens  sont  généralement  d’accord  pour 
conseiller  la  néphrectomie  là  où  la  tuberculose 
rénale  unilatérale  en  est  à  sa  période  d’état,  pé¬ 
riode  des  cavernes  avec  pyurie  abondante,  ou 
menace  directement  la  vie  par  quelque  compli¬ 
cation  grave,  la  divergence  persiste  entière  quand 
il  s’agit  d’établir  les  règles  thérapeutiques,  soit 
au  début,  soit  à  la  période  terminale  de  la  tuber¬ 
culose  rénale  unilatérale.  Nous  ne  nous  occupe¬ 
rons  ici  que  d’une  forme  particulière  du  rein 
tuberculeux  arrivé  à  sa  période  ultime  :  la  tuber¬ 
culose  fermée,  avec  destruction  plus  ou  moins 
complète  du  parenchyme  glandulaire,  dont  nous 
avons  observé  un  cas  typique  dans  te  service  de 
notre  maître,  M.  Demoulin. 

Le  Fr...,  30  ans,  employé,  est  issu  de  parents 
bien  portants;  il  a  quatre  sœurs,  qui  n’ont  jamais 
été  malades.  Il  aurait  eu  une  maladie  d  inteslins 
à  3  mois,  et  aurait  fait  une  chute  à  l'Age  de  4  ans. 
.Tusqu’à  son  service  mililaire,  Le  Fr...  a  joui 
d'une  santé  parfaite.  A  l’Age  de  21  ans,  il  a  eu 
une  blennorragie.  L’écoulement  s’est  installé 
insidieusement,  sans  douleur;  il  était  peu  abon¬ 
dant,  blanchAtre,  filant. 

L’état  est  resté  stationnaire  une  vingtaine.de 
jours,  malgré  le  traitement.  A  ce  moment  s'est 
produite,  avec  vives  douleurs,  une  orchi-épidi- 
dymile  droite,  qui  finit  par  suppurer  au  bout  de 
trois  semaines.  La  fistule  qui  s’ensuivit  dura  un 
an.  Pendant  les  trois  premières  semaines  de 
l'évolution  de  l’épididymite,  le  malade  dut 
garder  le  repos  absolu  au  lit.  à  cause  de  dou¬ 
leurs  très  violentes,  lancinantes,  siégeant  dans 
le  bas-ventre,  à  droite,  et  dans  la  région  rénale 
correspondante.  En  même  temps,  les  mictious 
étaient  fréquentes,  impérieuses,  diurnes  et  noc¬ 
turnes.  Les  urines,  troubles  à  cette  époque, 
seraient  ensuite  devenues  très  claires  ;  même, 
dit  le  malade,  plus  blanches  que  d’habitude, 
pour  redevenir  enfin  normales. 

Depuis  lors,  le  malade  n’a  jamais  eu  aucun 
trouble  urinaire  ;  ses  mictions  étaient  nor¬ 
males  :  trois  à  quatre  le  jour,  aucune  la  nuit; 
jamais  le  malade  n’a  remarqué  de  sang,  ni  de 
pus  dans  ses  urines;  du  reste,  jamais  son 
attention  n’a  été  attirée  vers  le  système  uri¬ 
naire.  Pourtant,  depuis  trois  ans  surtout,  son  état 
de  santé  laissait  à  désirer  :  il  se  plaignait  de  fai¬ 
blesse,  de  nervosité,  d'affaiblissement;  à  plusieurs 
reprises,  il  fut  soigné  pour  anémie. 

C’est  pour  ces  troubles  qu’il  vient  consulter  à 
l’hôpital  Boucicaut,  où,  par  erreur,  il  entre  à  la  con¬ 
sultation  de  chirurgie  (fin  1912),  au  lieu  de  se  pré¬ 
senter  en  médecine.  Nous  découvrons  avec  surprise 
une  grosso  tumeur  rénale.  Malgré  nos  conseils,  le 
malade  ne  ressentant  aucune  douleur,  ne  se  plai¬ 
gnant  d’aucun  trouble  urinaire,  se  contente  d’un 
simple  traitement  reconstituant.  En  Juillet  1913,  il 
revient  considérablement  maigri,  pAle,  avec  un  état 
général  peu  brillant.  Il  entre  dans  le  service  de  M.  De- 
moulin,  qui  a  bien  voulu  nous  permettre  de  le  suivre. 

L’examen  est  absolument  négatif,  pour  les  organes 
thoraciques,  les  régions  ganglionnaires.  Du  reste,  le 
malade  n’accuse  aucune  souffrance  et  se  plaint  seule¬ 
ment  de  faiblesse  générale.  Les  urines  sont  en  quan¬ 
tité  normale,  et  leur  analyse  n’a  rien  montré  de  par¬ 
ticulier.  Les  éliminations  azotées  et  chlorurées  sont' 
bonnes.  A  la  palpation,  on  sent  un  gros  rein  droit 
s’avançant  fortement  vers  la  ligne  médiane,  descen¬ 
dant  jusqu’à  une  ligne  horizontale  passant  un  peu 
au-dessous  de  l’ombilic;  il  a  conservé  sa  forme  gé¬ 
nérale,  mais  est  nettement  bosselé;  sa  palpation  est 
absolument  indolore  et  il  semble  très  mobile.  Du  côté 
des  organes  génitaux,  nous  constatons,  à  la  queue 
des  deux  épididymes,  des  indurations  ;  à  droite,  une 
dépression  en  cul-de-poule,  trace  de  l’ancienne  sup¬ 
puration.  Les  canaux  déférents  semblent  normaux,  la 
prostate  est  petite  ;  par  contre,  les  deux  vésicules 
séminales  sont  transformées  en  chapelets,  à  nodosités 
très  dures,  surtout  à  droite.  L’urètre  est  normal,  il 
laisse  passer  aisément  le  cystoscope. 


A  la  cystoscopic,  nous  trouvons  une  vessie  nor¬ 
male  ;  la  muqueuse  ne  présente,  nulle  part,  la  moindre 
irrégularité.  L’orifice  urétéral  gauche  est  sain,  en 
situation  normale,  en  forme  de  fente  oblique,  situé 
à  l’extrémité  d’un  muscle  inter-urétéral  bien  déve¬ 
loppé,  à  contractions  vigoureuses;  les  éjaculations 
sont  l.ongues,  fréquentes  et  abondantes.  En  position 
symétrique  au  méat  urétéral  gauche,  ou  ne  trouve,  à 
droite,  aucune  trace  d  orifice  urétéral;  la  saillie,  si 
nette  à  gauche,  du  muscle  inter-urétéral  a  disparu  ; 
les  vaisseaux  partis  du  col  vésical  se  perdent  eu 
arborisations  extrêmement  fines  là  où  devrait  exister 
le  méat.  A  sa  place,  on  trouve  une  muqueu-se  abso¬ 
lument  lisse,  blanche,  exsangue,  immobile.  Même  eu 
inclinant  fortement  le  cystoscope,  de  façon  à  exa¬ 
miner  la  région  À  jour  frisant,  ou  ne  peut  découvrir 
la  moindre  dépression. 

Avec  une  sonde  urétérale  n”  12,  nous  l’explorons 
soigneusement  ;  en  aucun  point,  le  bec  n’est  accroché. 
Cette  exploration  est  remarquablement  indolore  et  ne 
s’accompagne  d’aucune  hémorragie;  du  côté  gauche, 
la  sonde  éveille  une  vive  sensibilité. 

En  présence  des  antécédents  nets  de  tuberculose 
génitale  et  de  toute  l’histoire  de  notre  malade,  nous 
posons  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  fermée  à 
droite.  Le  fonctionnement  du  rein  gauche  étant  par¬ 
fait,  nous  conseillons  la  néphrectomie. 

Opération,  le  16  Juillet  1913.  —  Néphrectomie  par 
voie  lombaire,  (avec  incision  oblique  longue.  Il  y  a 


très  peu  de  périnéphrite  ;  le  rein,  très  volumineux,  de 
coloration  blanchAtre,  bosselé,  est  facilement  exté¬ 
riorisé,  malgré  son  volume.  Ligature  du  pédicule, 
ablation  de  la  masse  rénale  avec  15  centimètres  de 
l’uretère,  qui  est  gros  comme  le  pouce. 

Drainage*. 

Suites  opératoires.  —  Le  drain  fut  laissé  en  place 
deux  jours;  mais  il  persista  une  listulotte  pendant 
trois  semaines.  Aucun  incident,  l'opéré  sort  de  l’hô¬ 
pital  quinze  jours  après  l’intervcutiou.  Nous  l’avons 
revu  dernièrement,  en  état  excellent:  en  deux  mois, 
il  a  engraissé  de  13  kilos. 

a)  E.ramen  de  la  pièce.  —  Sans  ouvrir  le  rein,  on 
prélève,  par  piqûre,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  du 
liquide  intrarénal  ;  c’est  du  pus,  qui  a  les  caractères 
macroscopiques  du  pus  tuberculeux.  A  l’examen  mi¬ 
croscopique,  fait  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Letulle,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  de  Koch,  mais 
seulement  des  lymphocytes. 

Inoculation  du  pus  à  deux  cobayes,  à  l’uh  sous  la 
peau,  au  deuxième  dans  le  péritoine.  Ou  les  sacrifie 
au  bout  de  quatre  semaines  :  les  deux  portent  des 
lésions  à  peu  près  identiques  :  tuberculose  nodulaire 
des  deux  poumons;  ganglions  médiastinaux  caséeux; 
rate  doublée  de  volume  et  bourrée  de  granulations, 
foie  tuberculeux  ;  au  péritoine,  granulations  nodu¬ 
laires  ;  les  reins  sont  intacts. 

h)  Coupe  de  la  pièce.  —  De  la  substance  rénale,  il 
ne^  reste  qu’un  peu  de  tissu  glandulaire  central,  au 
voisinage  des  calices,  et  de  minces  cloisons  allant 
de  la  périphérie  vers  le  centre  ;  ainsi  se  trouvent 
délimitées  de  véritables  cavernes  remplies  de  pus. 


L’uretère  est  très  gros,  sa  paroi  très  épaissie. 

Sur  une  coupe,  on  voit,  au  microscope,  de  pro¬ 
fondes  lésions  de  la  paroi  urétérale  et  de  ce  qui 
reste  du  parenchyme  rénal.  Nous  devons  la  descrip¬ 
tion  suivante  à  M.  le  professeur  Letulle  que  nous 
remercions  vivement  :  «  La  muqueuse  urétérale  a 
disparu  dans  toute  sa  hauteur.  Elle  est  remplacée 
par  une  vaste  surface  de  tissu  nécrosé,  caséeux, 
friable,  infiltré,  dans  sa  profondeur,  d’îlots  do  lym¬ 
phocytes  formant,  de  place  en  place,  des  amas  nodu¬ 
laires. 

«  Çà  et  là,  dans  la  profondeur  de  cette  couche 
caséifiée,  on  découvre  des  follicules  tuberculeux  ty¬ 
piques  :  cellules  géantes  volumineuses,  entourées 
d’un  amas  assez  discret  de  cellules,  dites  épithé- 
lio'ides,  le  tout  cerclé  par  une  couronne,  assez 
souvent  complète,  de  leucocytes.  Cette  zone  caséo- 
tuberculeusc  repose  sur  une  bande  de  tissu  fibreux 
presque  partout  hyalin,  représentant  la  couche  pro¬ 
fonde  de  la  sous-muqueuse.  Elle  est  accolée  aux 
couches  musculeuses  internes,  normales,  à  ce  détail 
près,  que  les  espaces  inter-fasciculaires,  surtout  ceux 
qui  livrent  passage  aux  vaisseaux,  sont  parfois  remplis 
d’amas  lymphoïdes. 

«  Au-dessous  des  muscles,  dans  le  tissu  cellulaire 
péri-urétéral,  sont  de  nombreux  îlots  de  lymphocytes, 
toujours  orientés  autour  des  vaisseaux. 

«  Sur  une  coupe  de  la  paroi  d’une  des  cavernes,  au 
voisinage  -les  calices,  les  lésions  se  montrent  iden- 
liques  à  celles  de  l’nretère.  La  .surface  interne 
est  couverte  de  petits  paquets  de  masses  ca¬ 
séeuses  au-dessous  desquelles  existe  une  sorte 
de  tissu  chainu.  Ony  voit  de  nombreux  vaisseaux 
capillaires  distendus,  accompagnés  de  fibres  et 
de  cellules  connectives  qui  donnent  à  la  surface 
de  la  caverne  l’aspect  d'un  bourgeon  charnu. 
Ces  bourgeons  s’appuient  sur  les  couches  fibroï- 
des  en  question  à  la  façon  d’un  abcès  froid.  Les 
espaces  interstitiels  du  tissu  qui  accompagne 
ces  bourgeons  sont  plutôt  lâches  et  semés  de 
nombreux  lymphocytes,  qui  n’y  forment  pas 
d’îlots  nodulaires.  Dans  la  couche  profonde  de 
ce  tissu  quelque  peu  bourgeonnant,  on  voit 
d’assez  rares  follicules  tuberculeux,  très  carac¬ 
téristiques,  grâce  à  leur  grosse  cellule  géante 
et  au  placard  de  cellules  épithélioïdes  qui  l’en¬ 
toure.  Ce  bourgeonnement  tuberculeux  et  iu- 
fiammaloire  s’appuie  sur  une  bande  de  tissu 
fibreux  lamellaire,  quelque  peu  hyalin  à  sa  partie 
superficielle.  De  place  ou  place,  on  découvre 
dans  le  tissu  fibreux  quelques  tubes  urinifères 
diversement  sectionnés  et  d’apparence  à  peu 
près  normale. 

«  En  certains  endroits,  la  bande  fibreuse 
dessine  des  culs-de-sac  formant  autant  de  diver¬ 
ticules  de  la  caverne  et  remplis  encore  de  ma¬ 
tière  caséeuse.  En  dehors  de  cette  bande,  on 
trouve  le  tissu  rénal  atteint  de  néphrite  chro¬ 
nique  flbrpïde  atrophique.  Ces  lésions  de  néphrite 
chronique  sont  simples,  à  part  un  ou  deux  petits 
nodules  tuberculeux,  tout  proches  de  la  paroi  cavi¬ 
taire.  Sur  une  coupe,  ou  trouve,  eu  plein  tissu  rénal, 
une  petite  cavité  creusée  au  sein  d’uu  vaste  placard 
hyalin  fibroïde.  Il  s'agit  probablement  d’un  abcès 
froid  ancien  enkysté.  » 

En  résumé,  il  s’agit  de  tuberculose  urétérale 
et  de  tubercijlo.se  rénale  en  pleine  activité. 

Malgré  l’exclusion,  qui  s’est  produite  certai¬ 
nement  des  le  début  de  l’afîeclion,  les  lésions 
urétérales  et  rénales  ont  progressé  jusqu’à  dé¬ 
truire  à  peu  près  complètenicnt  la  substance 
glandulaire  et  à  altérer  très  profondément  la 
paroi  de  l’uretère.  Pendant  toute  cette  évolution, 
qui  a  duré  neuf  ans,  il  n’y  a  eu  iiucun  trouble  uri¬ 
naire,  et  jamais  le  processus  tuberculeux  ne  s’est 
éteint  :  le  pus  est  resté  virulent  et  les  lésions  spé¬ 
cifiques  abondaient  dans  la  pièce  opératoire. 

La  connaissance  de  cette  évolution  a  été  établie, 
d’après  Rafin‘,  d’abord  par  les  faits  de  Tuffier, 
Hallé,  Guinon,  Bonneau.  En  1903,  Hallé  reprend 
la  question.  Puis,  vient  le  travail  de  Hallé  et  Motz. 
Delbet,  sur  247  cas  de  tuberculose  rénale, 
trouve  huit  oblitérations  ui-étérales.  Dans  la 
thèse  de  Reynaud  (Lyon  1906),  sont  égalenient 
mentionnés  plusieurs  cas  de  tuberculose  fermée. 
Enfin,  viennent  les  faits  de  Tuckerkandl  et  Pa- 
viot.  Le  dernier  travail  important  est  celui  de 
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Marc  [Thèse,  Lyon  1910)  :  (Contribution  à  l’étude 
de  la  tuberculose  rénale  fermée  d’emblée). 

Au  point  de  vue  anatamo-pathologiquc,  cette 
forme  .se  caractérise  par  l’oblitération  complète 
de  l’uretère.  Une  telle  éventualité  ne  serait  pas 
rare  au  cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose 
rénale,  d'après  Hallé  et  Motz,  qui,  sur  100  pièces 
du  musée  de  Necker,  l’ont  rencontrée  18  fois. 
Albarran  ne  l’a  observée  qu’une  fois  sur 
60  néphrectomies,  et  ce  chilTre  se  rapprocherait 
de  la  réalité,  d’après  Desnos  et  Minet.  L’obli¬ 
tération  est  due  à  l’obstruction  relative  et  passa¬ 
gère  de  l’uretère  par  néo-formation  caséeuse 
massive,  puis  oblitération  fibreuse  vraie  définitive 
par  cicatrisation  de  l’ulcération  (Hallé  et  Motz). 
La  conséquence  de  cet  état  pourra  être  une 
atrophie  simple  du  rein,  suivie  de  la  disparition 
de  tout  élément  glandulaire.  Ce  mode  de  «  gué¬ 
rison  »  est  très  long  à  s’établir  et  constitue,  à  la 
vérité,  une  bien  rare  exception.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  la  substance  rénale  est  peu  à  peu 
détruite.  On  ne  retrouve,  finalement,  que  des 
vestiges  de  tubes  et  de  glornérules  fortement 
altérés.  La  masse  principale  est  constituée  par 
une  matière  variable,  suivant  les  cas.  Tantôt,  le 
rein,  réduit  à  une  coque  mince,  contient  une 
matière  pâteuse  semblable  au  mastic  de  vitrier  ; 
—  tantôt,  le  contenu  est  formé  de  pus  qui  a  tous 
les  caractères  macroscopiques  du  pus  tubercu¬ 
leux; —  tantôt,  c’est  un  liquide  citrin  transparent 
analogue  à  celui  des  hydronéphroses.  Parfois,  on 
rencontre  des  masses  calcaires  «  sorte  de  bouillie 
analogue  à  celle  des  tophus  de  goutteux  »  (Tuffier). 
Dans  tous  les  cas,  ce  qui  reste  du  parenchyme 
rénal  est  fortement  altéré,  atteint  de  lésions 
fibreuses  qui  ont  étoulïé  tout  élément  noble. 

Cliniquement,  on  doit  distinguer  deux  cas  ; 
tantôt,  la  tuberculose  rénale,  avant  de  parvenir  à 
l’oblitération  urétérale,  se  caractérise  par  ses 
signes  habituels;  tantôt,  l’évolution  a  passé  à 
peu  près  complètement  inaperçue,  ou  l’exclusion 
s’est  produite  au  début  de  l’alïection  plus  ou 
moins  nettement  caractérisée;  à  partir  de  ce 
moment,  le  mal  a  évolué  silencieusement.  Peut- 
être,  en  ce  cas,  s’agit-il  d'une  oblitération  primi¬ 
tive  de  l’uretère  avec  évolution  secondaire  des 
lésions  au  niveau  du  rein.  Ainsi,  tantôt  le  dia¬ 
gnostic  s’imposera,  grâce  à  l’évolution  clinique 
habituelle;  tantôt,  le  médecin  se  trouvera  en  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  rénale  dont  il  sera  bien 
malaisé  d’établir  la  nature  en  l’absence  de 
tout  trouble  urinaire.  Genouville  '  prit  une  pyo- 
néphrose  fermée  pour  un  rein  mobile  hydroné¬ 
phrotique,  chez  un  malade  qui  n’avait  présenté, 
un  an  auparavant,  que  de  rares  troubles  miction- 
nels  sans  caractères  spécifiques.  L’opération, 
seule,  a  pu  rectifier  le  diagnostic,  qui  fut  éga¬ 
lement  impossible  à  établir  dans  un  cas  de  Pasteau 
(Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  lOlOi.  Dans 
CCS  cas,  il  est  indispensable  de  recourir  à  un 
examen  physique  complet. 

La  cystoscopic  montrera  parfois  la  disparition 
complète  de  l’orifice  urétéral  correspondant,  lors¬ 
que  l’oblitération  s’est  faite  à  ce  niveau.  A  son 
siège  habituel,  symétrique  au  méat  urétéral 
opposé,  on  trouvera  une  zone  blanche,  exsangue, 
immobile.  Là,  une  sonde  urétérale  fouillera  en  vain 
tous  les  points;  si  l’on  introduit  une  sonde  urété¬ 
rale  volumineuse  dans  l’uretère  persistant,  la 
sonde  vésicale  ne  ramènera  rien,  si  ce  n’est,  par¬ 
fois,  quelques  gouttes  d’urine  qui  auront  pu  filtrer 
le  long  de  la  sonde  urétérale.  D’autres  fois,  lors¬ 
que  l’oblitération  do  l’uretère  siège  en  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  de  son  ostium  vésical,  l’ori¬ 
fice  urétéral  paraîtra  moins  coloré,  inoinsprofond, 
presque  au  meme  niveau  que  la  muqueuse  vésicale 
voisine,  et  les  vaisseaux,  généralement  nombreux 
à  cet  endroit,  auront  à  peu  près  disparu.  Aucune 
éjaculation  ne  jaillira  par  cet  orifice  et  une  sonde 


1.  Pyoncphi'ose  fermée  précoce  ayant  simulé  une  liy- 
dronéphrose  simple.  Néphrectomie.  Guérison.  [Société 
des  Chirurgiens  de  Paris,  tUlO.) 


urétérale,  quel  qu’en  soit  le  calibre,  sera  toujours 
arrêtée  au  même  point  où  s’est  faite  l’oblitération. 
De  môme,  si  l’on  pousse uneinjcc'.ion  de  collargol 
à  10  pour  100  dans  l’uretère,  la  traînée  imper¬ 
méable  aux  rayons  X  s’arrêtera  au  même  niveau. 

La  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral  sont 
indispensables  pour  établir  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  rénale  fermée  ancienne.  Deuxparticularités 
viendront,  quelquefois,  confirmer  ce  diagnostic  : 
d’une  part,  le  volume  et  la  mobilité  de  la  tumeur, 
dont  on  pourra,  dans  les  cas  anciens,  étudier  avec 
une  remarquable  facilité  la  forme  bosselée,  les 
grandes  dimensions,  la  consistance  plus  ou  moins 
résistante,  —  d’autre  part,  l’existence  d’une  autre 
localisation  tuberculeuse,  surtout  génitale  chez 
l’homme,  ancienne  ou  récente. 

Quoi  qu’ilen  soit,  en  présence  d’une  tuberculose 
rénale  fermée  diagnostiquée,  peut-on  parler  de 
guérison  et  doit-on  s’abstenir  de  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale!’  Si  l’on  entend  par  guérison  la 
restitutio  ad  integruiii,  on  ne  peut  évidemment  pas 
appliquer  ce  terme  à  la  pyonéphrose  fermée 
puisqu’une  quantité  toujours  considérable  du 
parenchyme  rénal  a  disparu.  Du  moins,  le 
processus  pathologique  est-il  éteint  au  sein  du 
parencliyme  subsistant  et  quelle  en  est  la  valeur 
fonctionnelle?  La  plupart  des  auteurs  signalent 
l’absence  de  granulations  et  de  follicules  tuber¬ 
culeux.  Il  en  était  ainsi  dans  les  observations 
déjà  citées  deGuinon  (Société  anatomique,  1887), 
de  Hallé  (Soc.  Anat. ,  1888)  et  les  deux  obser¬ 
vations  de  Gallavardin  et  Rebattu,  sur  lesquelles 
nous  allons  revenir.  De  même,  lé  plus  souvent, 
les  auteurs  sont  muets  -sur  la  présence  du  bacille 
de  Koch  ;  dans  deux  observations  seulement  on' 
les  signale,  celle  de  Bonneau  (Soc.  d’Anat., 
1899)  et  de  Tuffier  [Arcli.  gcii.  de  Médecine, 
Mai  1892).  Dans  notre  cas,  on  trouvait  de  nom¬ 
breux  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  uré¬ 
térale  et  dans  ce  qui  restait  de  la  substance 
rénale.  Mais,  si  souvent  les  lésions  spécifiques 
manquent  dans  l’épaisseur  de  la  substance  rénale, 
la  valeur  fonctionnelle  de  celle-ci  est  toujours 
fortement  diminuée.  Inexistant,  en  tant  qu’organe 
excréteur,  puisque  l’uretère  est  obstrué,  ce  qui 
reste  du  rein  est  insignifiant  au  point  de  vue  de 
la  sécrétion  interne,  puisque,  toutes  les  fois  qu’on 
a  pratiqué  l’examen  histologique,  l’élément  noble 
de  la  glande  a  été  trouvé  noyé  au  milieu  d’un  tissu 
fibreux  hypertrophié  et,  dans  beaucoup  de  cas, 
glornérules  et  tubes  urinifères  avaient  à  peu  près 
complètementdisparu.  On  sait,  d’ailleurs,  combien 
est  faible  la  valeur  fonctionnelle  d’un  rein  quipré- 
sente  seulement  quelques  granulalions  discrètes. 

Quant  au  contenu  des  cavernes,  il  n’est  nulle¬ 
ment  inoQ’ensif.  Dans  la  plupart  des  observations 
que  nous  avons  parcourues,  le  pus  avait  gardé 
les  apparences  d’un  pus  tuberculeux.  Il  est  re¬ 
grettable  que  les  auteurs  n’aient  point,  pour 
supplément  de  preuve,  fait  l’examen  bactério- 
logicpie  et  l’inoculation  au  cobaye.  Même  lors- 
([ue  le  pus  a  perdu  ses  caractères  spécifiques, 
il  n’est  pas  rare  d’y  déceler  des  éléments  viru¬ 
lents.  Tuffier  [Traité  de  Chirurgie,  de  Duplay 
et  Reclus)  dit  que,  dans  le  liquide  citrin  qu’on 
peut  parfois  rencontrer  dans  les  cavernes  tu¬ 
berculeuses,  il  peut  exister  des  bacilles  de  Koch, 
et  ce  liquide  peut  communiquer  la  tuberculose. 
Tilden  Brown,  cité  par  Tuffier,  a  vu  des  bacilles 
de  Koch  dans  les  calculs  calcaires  qui  peuvent  se 
former  dans  une  pyélonéphrite  tuberculeuse. 
Dans  notre  cas,  le  pus  quoique  trouvé  dépourvu  de 
bacilles  et  formé  seulement  de  leucocytes,  était 
virulent:  injecté  à  deux  cobayes,  il  leur  commu¬ 
niqua  une  tuberculose  généralisée  typique.  On  sait 
que  la  virulence  des  foyei's  tuberculeux  peut  per¬ 
sister  longtemps  dans  les  os,  les  poumons  et 
surtout  les  ganglions.  Il  en  est  de  même,  proba¬ 
blement,  pour  le  rein  comme  le  démontre  notre, 
cas,  où  neuf  ans  après  l’exclusion  on  trouva  des 
éléments  virulents. 

Une  tuberculose  rénale  fermée  ne  constitue 
donc  pas,  comme  le  dit  Rafin,  une  sauvegarde 


pour  l’organisme ,  mais  bien  un  danger  per¬ 
manent.  Des  éléments  virulents  pourraient  tou¬ 
jours,  repris  par  les  vaisseaux,  aller  infecter  un 
organe  plus  ou  moins  éloigné.  La  pyonéphrose 
fermée  forme  un  réservoir  de  microbes  toujours 
prêts  à  se  répandre  dans  l’organisme  à  la  faveur 
de  quelque  solution  de  continuité  de  la  poche,  de 
quelque  altération  vasculaire,  si  fréquente  dans 
les  foyers  tuberculeux.  Un  fait  souvent  vérifié 
en  clinique  est  l’amélioration  d’une  tuberculose 
pulmonaire  chez  un  malade  auquel  on  a  enlevé 
un  rein  tuberculeux. 

Il  est  encore  un  fait  qui  milite  en  faveur  de  la 
suppression  d’un  foyer  tuberculeux  rénal,  même 
latent:  c’est  l’influence  néfaste  qu’il  peut  exercer, 
par  ses  toxines,  sur  tout  l’organisme.  Notre  cas  en 
est  un  exemple  frappant.  Le  malade,  examiné  soi¬ 
gneusement,  fut  trouvé  indemne  de  toute  localisa¬ 
tion  tuberculeuse  autre  que  rénale.  Mais  il  était 
d’une  pâleur  et  d’une  faiblesse  impressionnantes. 
Il  a  suffi  de  pratiquer  la  néphrectomie  pour  voir  le 
poids  du  malade  augmenter,  en  quelques  semaines, 
de  13  kilogr. 

Enfin,  une  dernière  considération  importante  à 
mentionner,  est  la  sympathie  qui  existe  entre  les 
deux  reins,  bien  connue  surtout  depuis  les  travaux 
d’Albarran.  D’après  Teissier  rien  n’est  plus  nocif 
pour  un  rein  sain  que  les  toxines  élaborées  par  son 
congénère.  La  néphrite  ainsi  provoquée  évolue  len¬ 
tement  :  au  début  il  n’existe  qu’une  albuminurie 
simple,  sans  cylindres;  elle  disparaît  rapidement, 
après  la  suppression  du  rein  tuberculeux.  Mais  si 
cette  source  d’intoxication  persiste,  la  néphrite 
toxinienne  évoluera  comme  une  néphrite  banale  et 
lorsque  le  diagnostic  n’aura  pas  été  établi,  —  ce 
qui  arrive  souvent  dans  la  tuberculose  rénale 
fermée  d’emblée,  —  ôn  assistera  impuissant  aux 
progrès  d’un  mal  de  Bright  dont  on  ne  soupçonnera 
pas  l’origine.  Il  en  fut  ainsi  chez  les  malades  de 
Gallavardin  et  Rebattu,  qui  moururent  d’urémie 
et  cliez  lesquels  on  découvrit  avec  surprise  un  rein 
tuberculeux  exclus  d’un  côté,  et  néphrétique  de 
l’autre. 

La  tuberculose  rénale  exclue  par  oblitération 
urétérale  n’est  pas  une  tuberculose  guérie  ;  elle 
constitue  un  foyer  dangereux  pour  le  rein  opposé 
et  pour  l’organisme  tout  entier.  Son  ablation  s’im¬ 
pose,  toutes  les  fois  que  l’état  du  malade  le  permet. 

LES 

LOIS  DE  SYSTÉMATISATION  DES  LÉSIONS 

TLBERCLLOSE  PULMONAIRE  COMMUNE 

Pur  M.  CHIRENT 
Interne  de  rhôpilal  civil  d’Oran. 


Ces  lois  ont  été  formulées  une  première  fois 
par  Molle  (d’Oran),  en  1905,  dans  un  travail 
intitulé  :  [/homme  droit  et  l'homme  gauehe  au 
point  de  vue  pathologique-,  dans  l’esprit  de  cet 
auteur,  elles  constituaient  une  simple  adaptation 
aux  lésions  pulmonaires,  de  lois  générales  d’hé¬ 
milatéralité  de  certaines  affections  siégeant  dans 
les  membres  ou  tel  autre  organe  symétrique  du 
corps  humain  :  toutefois,  depuis  cette  époque,  ce 
clinicien  est  revenu  sur  cette  étude  dans  une  assez 
longue  série  de  mémoires  dont  on  trouvera  l’indi¬ 
cation  dans  l’index  bibliographique  ci-inclus. 

Nous  nous  contenterons  dans  ces  lignes  de 
rappeler  ces  propositions  et  de  les  commenter 
rapidement. 

PnEMiÈnE  LOI.  —  Chez  les  sujets  «  faibles  gau¬ 
ches  »,  l'envahissement  bacillaire  semble  se  porter 
concurremment  sur  deux  régions  bien  différenciées 
des  sommets,  qui  sont  :  d'une  part  le  «  pôle  anté¬ 
rieur  »  gauche,  et  de  Vautre  le  «  pôle  postérieur  » 
droit. 

Chez  les  sujets  a  faibles  droits  »,  la  disposition 
do  ces  régions  est  inversée,  à  savoir  que  ce  sont  les 
pôlesK  antérieur  droit  »  et  «  postérieur  gauehe  »  qui 
sont  frappés. 
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La  terminologie  adoptée  par  l’auteur  nécessite 
quelques  explications. 

Tout  d’abord  les  expressions  «  pôle  antérieur  » 
et  «  pôle  postérieur  »  du  sommet  correspon¬ 
dent,  sans  qu'il  soit  besoin  d’insister,  la  première 
aux  régions  sus  et  sous-claviculaires,  la  seconde 
aux  fosses  sus  et  sous-épineuses. 

Les  expressions  «  faible  droit  »  et  «  faible 
gauche  »  exigent  de  plus  amples  commentaires  : 


il  est  bon  de  signaler  tout  d’abord  que  cette  éti¬ 
quette  ainsi  accolée  sur  chaque  malade  est  pure¬ 
ment  nominative  ;  Molle  l’a  reconnu  explicite¬ 
ment  :  en  réalité,  elle  est  destinée  à  rappeler  sim¬ 
plement  le  sens  d’une  inégalité  trophique  qui, 
d’après  cet  auteur,  serait  en  quelque  sorte  phy¬ 
siologique,  et  qui  varie  d’un  individu  à  l’autre 
dans  des  proportions  telles  qu’on  rencontrerait 
trois  faibles  gauches,  pour  un  faible  droit. 

Nous  ne- pouvons  insister  ici  sur  la  description 
des  procédés  qui  permettent  précisément  de  ca¬ 
taloguer  les  patients  en  «  faibles  droits  »  et 
«  faibles  gauches  »  ;  nous  nous  contenterons  de 
rappeler  que  certaines  réactions  nerveuses  sys¬ 
tématisées  sur  S  l’un  ou  l’autre  côté  du  corps, 
permettent  de  procéder  rapidement  à  cette  sélec¬ 
tion  :  ces  recherches  sont  d’ailleurs  longuement 
exposées  dans  la  thèse  récente  de  Didier,  un 
élève  de  Molle,  et  nous  ne  pouvons  qu’y  renvoyer 
nos  lecteurs  ;  mais  nous  signalons  en  passant  un 
fait  capital  :  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  l’on 
rencontre  trois  «  faibles  gauches  »  pour  un 
«  faible  droit  »,  il  sera  possible  d'expliquer  cette 
prédilection  si  remarquable  des  fo3'ers  initiaux  de 
la  tuberculose  pulmonaire  pour  les  fosses  sus  et 
sous-claviculaires grtttc/;e.î  (Grancher)  et  les  fosses 
sus  et  sous-épiaeuses  droites  (Lancereau). 

Notons  enfin  que  le  texte  de  celte  première  loi, 
en  signalant  ces  foyèrs  symétriques  et  croisés  con¬ 
corde  avec  l’opinion  de  nombreux  cliniciens 
(Trousseau,- Peter,  Marfan,  Grancher). 

Deuxième  loi.  —  Il  nest  pas  toujours  possible 
d'établir  par  des  moyens  stéthoscopiques  la  preuve 


Figure  2. 


de  V apparition  simultanée  de  cette  double  lésion  : 
toutefois,  nous  avons  toujours  observé  qu'une  pres¬ 
sion  digitale  un  peu  vigoureuse,  elfectuée  au  niveau 
du  revêtement  musculo-cutané  des  deu.v  régions  sus- 
indiquées,  accusait  une  sensibilité  fortement  e.ra- 
gérée  à  leur  niveau,  relativement  à  celle  de  leurs 
congénères  opposées,  et  cela  dès  les  premiers  Jours 
de  la  tuberculisation. 

Ce  paragraphe  atteste  la  constance  des  hyper¬ 
esthésies  musculaires  systématisées  chez  les 
bacillaires  au  début.  Or  l’étude  de  ces  hyperes¬ 
thésies  musculaires  des  tuberculeux  a  fait  l’objet 
de  nombreux  travaux  (Weil,  Jacquet,  Lebhar, 


Sabourin),  et  l’on  ne  peut  qu’être  surpris  de  cons¬ 
tater  le  silence  presque  absolu  des  auteurs  clas¬ 
siques  sur  une  pareille  question  :  il  est  vrai,  et 
nous  le  verrons  encore  mieux  par  la  suite,  que  si 
l’observateur  ne  possède  pas  la  clef  de  ces  systé¬ 
matisations  nerveuses,  il  se  heurte  à  des  consla 
talions  en  apparence  contradictoires,  qui  lui  font 
rejeter  en  bloc  ce  genre  d’exploration. 

Troisiè.me  loi.  —  Chacun  des  deux  foyers,  une 
foi  établi,  est  le  point  de  départ  du  processus  tuber- 
culeu.r  dans  sou  sommet  respectif...,  etc. 

Ce  paragraphe  ne  présente  aucune  particula¬ 
rité  digne  de  remarque  :  il  n’en  est  pas  de  même 
du  quatrième  et  dernier. 

QuatiuÈ.-uiî  loi.  — ^  L'évolution  ultérieure  de  ces 
lésions  fondamentales ,  relativement  l'une  h  Vautre, 
est  loin  d'offrir  un  parallélisme  constant.  Leur 
marche  nous  a  paru  en  effet  affecter  trois  modalités 
principales. 

Premier  cas.  —  Les  poussées  congestives  alter¬ 
nent  régulièrement  d'un  foyer  à  Vautre,  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  rapprochés,  de  telle^sorte  que 
leur  importance  s'accroît  parallèlement . 

Deuxième  cas.  —  Un  des  deu.v  foyers  accapare 
pour  son  compte  la  majeure  partie  des  phénomènes 
congestifs,  de  telle  sorte  qu'une  des  lésions  est  for¬ 
tement  en  avance  quant  à  son  étendue  sur  sa  congé¬ 
nère  opposée,  qui  toutefois  reste  nettement  appré¬ 
ciable. 

Troisième  cas.  —  Un  seul  foyer  est  en  activité. 


Ant.  \  Ant. 


Figure  .1. 

le  foyer  du  pâle  congénère  opposé  restant  silencieux, 
a  telle  enseigne  que,  h  part  le  résultatde  l’explora¬ 
tion  manuelle  du  revêtement  musculo-cutané,  aucun 
symptôme  n  a  pu  être  décelé  à  son  niveau. 

La  reproduction  schématique  de  chacun  des 
cas  signalés  dans  ce  paragraphe  nous  permettra 
quelques  réflexions  intéressantes. 

Le  premier  cas  est  représenté  sur  la  figure  1  : 
Les  zones  recouvertes  par  des  hachures  verticales 
figurent,  suivant  une  hypothèse  pathogénique 
soutenue  par  Molle,  les  territoires  irrigués  par 
des  fibres  végétatives  appartenant  en  grande  ma¬ 
jorité  au  vague  gauche  ;  en  cas  de  déchéance  tro¬ 
phique  de'  l’organisme,  que  celte  déchéance  soit 
le  fait  d'un  état  constitutionnel  ou  héréditaire 
préalable  (diathèse),  ou  môme  qu’il  soit  la  consé¬ 
quence  d’une  imprégnation  toxique  des  centres 
nerveux,  telle  que  l’a  décrite  en  particulier  Gou- 
gerot,  au  cours  de  l’infection  tuberculeuse,  dans 
ces  conditions,  disons-nous,  ce  sont  ces  terri¬ 
toires  qui  constitueront  les  points  faibles  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  et  présenteront  les  lésions 
d’ensemencement  chez  les  faibles  gauches,  alors 
que  les  zones  recouvertes  de  hachures  hori¬ 
zontales,  correspondant  aux  territoires  irrigués 
plus  spécialement  par  le  vague  droit  seront  les 
territoires  pulmonaires  primitivement  envahis, 
chez  les  sujets  faibles  droits. 

Le  deuxième  cas  nécessite  une  représentation 
plus  complexe.  Dans  un  premier  schéma  (fig.  2), 
les  hachures  verticales  figurent  bien  toujours  les 
zones  irriguées  plus  spécialement  par  lés  filets 
du  vague  gauche,  elles  hachures  transversales 
celles  irriguées  par  le  vague  droit,  mais  on  re¬ 
marquera  qu'une  partie  des  territoires  (en  l’es¬ 
pèce  les  deux  pôles  postérieurs),  qui,  dans  le  cas 
précédent,  étaient  recouverts  de  hachures  de 
môme  sens,  présentent  maintenant  une  disposi¬ 
tion  différente. 


I  Si  nous  nous  reportons  en  effet,  au  texte  de 
Molle,  nous  voyons  que,  dans  ce  deuxième  cas, 

'  l'un  des  deux  foyers  accaparant  pour  son  compte 
la  majeure  partie  du  processus  tuberculeux, 
l’autre  lésion  reste  inférieure  à  celle  du  pôle 
opposé  :  cette  particularité  peut-être  mise  sur  le 
compte  d’une  distribution  différente  des  filets 
terminaux  des  vagues  et  celle  disposition  est 
précisément  celle  indiquée  sur  la  figure  2;  les 


territoires  recouverts  en  quadrillés  figurant  ceux 
où  l’association  des  filets  des  deux  vagues  se 
trouve  réalisée  en  proportions  telles  que,  même 
en  cas  de  déchéance  de  l’un  deux,  la  résistance 
trophique  du  parenchyme  pulmonaire  s’y  trouve 
suffisamment  assurée,  au  point  de  constituer  une 
sorte  de  barrière  à  la  lésion  de  début  du  pôle 
correspondant. 

On  comprendra  en  outre  que  la  distribution 
des  nerfs  trophiques  puisse  être  inversée,  de  telle 
sorte  que  les  territoires  à  innervation  mixte 
soient  situés  aux  deux  pôles  antérieurs,  ainsi 
qu’on  peut  le  constater  sur  la  figure  .3. 

Le  troisième  cas  exigera  également  deux 
schémas  différents  pour  être  représenté  :  les 
figures  4  et  5.  On  remarquera  que  dans  ces  fi¬ 
gures,  la  totalité  do  l’un  dès  deux  pôles  est  occu¬ 
pée  par  des  hachures  quadrillées  :  cela  signifie 
que  l’entre-croisemont  des  filets  des  vagues  des¬ 
tinés  à  être  distribués  plus  exclusivement  dans 
les  sommets  est,  ou  bien  complètement  nul 
(fig.  4),  ou  bien  total  (fig.  5),  do  telle  sorte  qu’un 
seul  côté  présentera  une  zone  d'infériorité  tro¬ 
phique. 

Nous  ne  pouvons  manquer  de  signaler  à  cette 
-occasion  la  solution  assurément  élégante  du 
problème  pathogénique  soulevé  par  les  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  unilatérale  :  on  sait  com¬ 
bien,  à  l’heure  actuelle,  l’étude  de  ces  formes 
unilatérales  est  poursuivie,  surtout  au  point  de 
vue  des  interventions  thérapeutiques  d’ordre 
chirurgical;  or,  il  est  bien  reconnu  que  ces  moda¬ 
lités  sont  malheureusement  fort  rares  :  les  formes 
bilatérales  représentant  l’immense  majorité  des 


Figure  5. 

cas  observés;  nous  sommes  donc  autorisés  à 
considérer  la  distribution  des  nerfs  trophiques 
telle  qu’elle  se  trouve  réalisée  dans  ces  cas  unila¬ 
téraux  comme  une  sorte  A'anomalie,  analogue  à 
celles  décrites  par  les  anatomistes  au  niveau  de 
certains  troncs  artériels  ou  nerveux  et  c’est  ce 
qui  expliquerait  la  rareté  relative  des  formes  de 
cette  nature. 

Nous  noterons  enfin  que  dans  le  cas  repré¬ 
senté  dans  la  figure  5,  on  observe  une  disposition 
paradoxale  des  troubles  d’hémihyperesthésie  : 
voilà  des  malades,  en  elïet,  dont  les  lésions 
siègent,  uniquement  à  droite  par  exemple,  et 
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pourtant  la  prestpie  totalité  de  leurs  troubles 
nerveux  s’observe  à  gauche.  Nous  le  répétons,  les 
cliniciens,  cjui  ne  possèdent  pas  la  clef  do  ces 
systématisations,  sont  excusables  de  se  laisser 
rebuter  par  dépareilles  contradictions,  alors  que, 
au  contraire,  à  la  lumière  de  ces  conceptions, 
tout  s’éclaire  et  chaque  symptôme  reprend  sa 
signification  normale. 

Nous  en  avons  terminé  avec  l’exposé  dos  Lois 
DE  Molle;  si  l’on  veut  bien  se  donner  la  peine 
de  les  étudier,  on  ne  peut  manquer  de  recon¬ 
naître  qu’elles  constituent  un  effort  original  vers 
une  meilleure  interprétation  clinique  de  certains 
troubles  présentés  par  les  tuberculeux. 

Toutefois,  dans  la  pratique  journalière,  leur 
vérification  se  heurte  à  de  nombreuses  diffi¬ 
cultés. 

Leur  auteur  a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur 
les  diverses  perturbations  qui  viennent  les  mas¬ 
quer  et  donner  le  change  à  l’observateur  :  d’après 
lui,  en  effet,  ces  lois  se  renc'ontrent  à  l’état  de 
pureté,  surtout  au  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  ou  bien  quand  il  est  possible  d’observer 
des  malades  qui,  au  cours  de  leur  longue  affec¬ 
tion,  n’eurent  pas  à  subir  les  assauts  d’une 
révulsion  intempestive  telle  qu’elle  est  libéra¬ 
lement  réalisée  par  les  vésicatoires,  les  pointes 
de  feu  et  même  les  applications  iodées. 

La  révulsion,  sous  quelque  forme  qu’elle  soit 
appliquée,  détermine  effectivement  chez  beaucoup 
de  bacillaires  des  phénomènes  de  transfert,  qui 
tout  d’abord  font  basculer  les  troubles  hyperes¬ 
thésiques  d’un  côté  à  l’autre,  puis  même  à  la 
longue,  chez  certains  sujets  à  instabilité  nerveuse 
spéciale,  entraînent  de  véritables  déplacements 
des  lésions  d’un  sommet  à  l’autre  :  la  thèse  de 
Didier  renferme  des  observations  particuliè¬ 
rement  probantes  à  cet  égard. 

C’est  donc  un  leurre  de  s’attendre  à  vérifier  à 
tout  coup  ces  lois,  en  particulier  quand  on 
observe  les  tuberculeux  avancés  des  centres 
urbains;  on  a  plus  de  chances  au  contraire  de  les 
retrouver  chez  des  malades  appartenant  à  la 
classe  indigente  des  campagnes,  que  l’éloigne¬ 
ment  du  médecin  a  mis  à  l’abri  des  abus  de  la 
thérapeutique  révulsive. 

Nous  ne  doutons  pas  que  cette  recherche  elTec- 
tuée  dans  ces  conditions  ne  réserve  d’heureuses 
surprises  à  l’observateur  attentif,  et  que,  une  fois 
familiarisé  avec  cette  étude,  le  clinicien  n’en  tire 
un  profit  certain. 
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LE  SÉRO-DIÂGNOSTIC  DU  CANCER 

Par  M.  Richard  ERPICUM 

E-vehef  de  Clinique  chirurgicale  à  TUniversité  de  Liège 
(Belgique). 


Jusqu’en  ces  toutes  dernières  années,  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  malignes  était  du  ressort  de 
la  clinique  pure.  On  ignorait  les  méthodes  d’exa¬ 
men  basées  sur  les  variations  intimes  des  pro¬ 
priétés  des  milieux  humoraux  de  l’organisme. 
Sous  l’impulsion  des  recherches  ayant  pour  objet 
l’étude  des  tumeurs  en  général  et  l’étude  de  l’im¬ 
munité  que  pourrait  acquérir  contre  elles  l’orga¬ 
nisme,  on  vit  naître  plusieurs  méthodes  nouvelles 
de  diagnostic. 

Rapidement  nous  allons  passer  en  revue  les 
diverses  séro-réactions  proposées  en  indiquant 
sommairement  en  quoi  elles  consistent,  pour  nous 
arrêter  plus  longuement  à  la  réaction  d’Abderhal- 
den,  qui  nous  paraît  la  plus  favorable  et  la  plus 
précise. 

Freund  et  Kaminer,  étudiant  l’action  du  sérum 
sur  les  cellules  cancéreuses,  remarquèrent  que  le 
sérum  du  sujet  normal  détruit  les  cellules  et  que 
le  sérum  cancéreux  les  attaque  moins  et  plus 
lentement. 

Sur  cette  observation,  les  auteurs  basèrent  une 
méthode  de  diagnostic. 

Elle  consiste  à  faire  une  émulsion  de  cellules 
cancéreuses  dans  le  sérum  à  examiner;  cette 
émulsion  est  portée  à  l’étuve  à  40°  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Après  ce  temps,  on  fait  un  examen 
microscopique. 

Si  on  retrouve  les  cellules  cancéreuses  intactes 
et  en  nombre  à  peu  près  égal  à  ce  qu’il  était  au 
début  de  l’expérience,  par  numération  cellulaire, 
on  conclut  que  le  sérum  provient  d’un  sujet  can¬ 
céreux. 

Si,  au  contraire,  les  cellules  sont  altérées  et 
que  le  nombre  en  soit  réduit,  on  conclut  à  l’absence 
de  cancer. 

En  certain  nombre  d’auteurs  ont  publié  les 
résultats  obtenus  par  cette  méthode.  Il  ressort 
de  ces  publications  que  la  méthode  fournit  des 
indications  qui  sont  loin  de  se  vérifier  en  tous  les 
cas. 

Kraus,  V.  Kraft  et  Ranzi,  sur  un  total  de 
28  cas  de  cancer,  trouvent  la  réaction  positive 
dans  20  cas  seulement,  soit  71  pour  100. 

Leschke,  sur  14  cas  de  tumeurs  malignes, 
trouve  la  réaction  exacte  dans  57,1  pour  100. 

Une  réaction  qui  laisse  un  déchet  de  29  p.  100 
chez  Te  premier,  de  43  pour  100  chez  le  second, 
n’est  évidemment  pas  utilisable  pour  la  pratique 
du  diagnostic. 

La  méiostagminréaction  d’Ascoli  et  Izar  est  une 
application  de  certaines  propriétés  physiques  du 
sérum.  Il  a  été  prouvé  que  l’addition  de  son  anti¬ 
gène  spécifique  à  un  '  sérum  anticorps  proàuit 
une  modification  de  la  tension  superficielle  et 
celle-ci  se  traduit  par  une  modification  du  vo¬ 
lume  et  du  nombre  des  gouttes  qui  tombent  du 
stalagmomètre. 

Hirschfeld  n’a  pu  reconnaître  à  la  méthode  la 
valeur  à  elle  attribuée  par  Ascoli. 

Kôhler  et  Liiger  ont  obtenu  100  pour  100  de 
réactions  négatives  chez  les  non  cancéreux. 


80  pour  100  de  positives  chez  les  cancéreux.  Elle 
n’a  donc  qu’une  valeur  négative. 

Comme  fait  intéressant,  il  faut  noter  que,  dans 
certains  cas,  le  sérum  cancéreux  additionné  de 
placenta,  antigène  non  correspondant,  a  fourni 
une  réaction  positive. 

Brieger  a  basé  sa  réaefton  antiiryptiqiie  sur  cette 
observation  que  la  digestion  de  l’albumine  est 
beaucoup  moindre  dans  le  sérum  cancéreux  que 
dans  le  sérum  normal  mis  en  présence  de  la 
trypsine.  Pinkers  confirme  les  résultats  de  Brie¬ 
ger,  que  ce  fait  se  réalise  chez  un  pourcentage 
élevé  de  sujets  cancéreux;  malheureusement, 
comme  Braunstein  l’a  démontré,  la  réaction  n’est 
nullement  spécifique  du  cancer,  mais  se  rencontre 
positive  dans  tous  les  cas  de  cachexies  et  dans 
ceux-ci  seulement.  Elle  n’aurait  donc  encore 
qu’une  valeur  négative. 

Poggenpohl  a  expérimenté  le  pouvoir  antitryp- 
sique  du  sérum  chez  une  série  de  malades  divers. 
11  a  trouvé  des  réactions  positives  chez  les  né- 
phritiques  lorsqu’il  y  avait  de  l’œdème,  chez  les 
typhiques  uniquement  dans  les  cas  présentant 
des  complications,  chez  tous  les  pneumoniques. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  réaction  n’est 
d’aucun  secours. 

Enfin,  von  Dungern  préconise  la  méthode  de 
déviation  du  complément.  Elle  fut  étudiée  à  Hei¬ 
delberg  à  la  clinique  de  Czerni. 

Leschke,  qui  expérimente  cette  méthode  en 
variant  le  facteur  antigène,  arrive  à  recommander 
comme  la  plus  favorable  une  solution  de  carci¬ 
nome  en  antiformine.  La  réaction  ainsi  modifiée 
faite  dans  53  cas  de  tumeur  maligne  donne  47  ré¬ 
sultats  positifs,  soit  86  pour  100,  et  dans  184  cas 
d’affections  autres  que  le  cancer,  donne  14  résul¬ 
tats  positifs,  c’est-à-dire  7,6  pour  100.  Cette  mé¬ 
thode  reste  donc  encore  assez  loin  de  la  certi¬ 
tude. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  réaction  d'Ab- 
dcrhalden  que  nous  avons  spécialement  étu¬ 
diée  dans  le  laboratoire  de  médecine  légale, 
aimablement  mis  à  notre  disposition  par  M.  le 
professeur  Corin,  le  matériel  sérum  et  cancer 
nous  étant  fourni  par  la  clinique  chirurgicale  de 
l’hôpital  de  Bavière. 

Il  nous  paraît  justifié  d’entrer  dans  quelques 
détails  au  sujet  des  idées  et  des  travaux  d’Abder- 
halden  et  de  retracer  brièvement  les  voies  qui 
l’ont  conduit  incidemment  à  la  découverte  d’un 
moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse  et  du  cancer. 

Cette  méthode  n’est  que  l’aboutissant  éloigné 
d’une  longue  étude  des  phénomènes  de  digestion. 

L’étude  directe  de  la  digestion  avait  montré  à 
Abderhalden  que  les  éléments  nutritifs  les  plus 
compliqués  ne  sont  absorbés  que  sous  des  formes 
relativement  simples,  probablement,  dit-il,  sous 
forme  d’ions.  Les  grosses  molécules,  l’albumine, 
par  exemple,  sont  scindées  en  éléments  de  plus 
en  plus  simples,  mais  indifférents. 

(îes  éléments  sont  résorbés  par  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  en  petites  quantités  à  la  fois, 
et  sitôt  absorbés  sont  transformés  à  l’intérieur 
des  cellules  qui  les  ont  repris. 

Ce  mécanisme,  dit  Abderhalden,  empêche  que 
l'organisme  soit,  à  un  moment  donné,  envahi 
par  une  grande  quantité  de  ces  produits  de  disso¬ 
ciation  ultime. 

Il  joue  donc  un  rôle  protecteur  vis-à-vis  de 
l’organisme  entier  en  évitant  le  passage  de 
substances  inutilisables  comme  telles  pour  les 
cellules  des  différents  organes. 

Ce  mécanisme  peut,  pour  l’une  ou  l’autre 
cause,  être  insuffisant  ou  en  défaut;  dans  ces  con¬ 
ditions,  des  éléments  passeront  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  qui,  normalement,  n’y  arrivent  pas. 

Pour  savoir  comment  l’organisme  se  met  à 
l’abri  de  ces  éléments,  il  faudrait  les  introduire 
dans  le  sang  à  la  faveur  d’une  altération  de  la 
muqueuse  digestive.  Le  même  résultat  est  obtenu 
beaucoup  plus  simplement  en  introduisant  ces 
éléments  compliqués  dans  le  sangpar  voie  paren¬ 
térale. 
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Ces  éléments,  en  temps  normal,  ne  se  trouvent 
pas  dans  le  sang,  les  cellules  de  l’organisme  ne 
les  reçoivent  donc  pas.  Si  elles  doivent  les  absor¬ 
ber,  il  faudra  qu’ils  subissent  au  préalable  la 
désintégration  moléculaire  qui,  normalement,  se 
fait  dans  le  tube  digestif. 

Ce  rôle  va  être  rempli  par  des  ferraenls  qui 
apparaîtront  dans  le  sang. 

C’est  ainsi  que  l’injection  de  sucre  de  canne 
dans  une  veine  ou  sous  la  peau  d’un  chien  provo¬ 
quera,  dans  le  sang,  l’apparition  du  ferment 
invertine.  Si  c’est  une  substance  protéique  qu’on 
injecte,  ce  seront  dos  ferments  capables  de  la 
transformer  en  produits  plus  simples,  qui  apparaî¬ 
tront  et  la  rendront  utilisable  pour  l’organisme. 

Le  milieu  humoral  se  nivelle  donc  ainsi  cons¬ 
tamment,  et  ce  nivellement  se  fait  non  seulement 
à  l’égard  d 'S  éléments  provenant  d’une  espèce 
animale  autre,  mais  vis-à-vis  des  produits  fournis 
par  l’organisme  lui-même. 

Or,  chez  la  femme  enceinte,  la  circulation 
sanguine  serait  envahie  régulièrement  par  des 
produits  étrangers,  entre  autres  des  cellules 
choriales.  Le  sérum  de  femme  enceinte  va  donc 
être  doué  de  propriétés  spéciales  qui  lui  permet¬ 
tront  de  digérer  le  tissu  placentaire,  de  transfor¬ 
mer  ses  albumines  en  peptones.  Et  cette  propriété 
du  sang  n’existera  pas  chez  la  femme  non  en¬ 
ceinte.  C’est  ce  qu’a  démontré  Abdcrhalden. 

Par  le  môme  raisonnement,  on  arrivera  facile¬ 
ment  à  la  conception  de  la  production,  dans 
le  sang  d’un  cancéreux,  de  substances  capables 
de  digérer  les  produits,  cellules  ou  sécrétions 
déversés  dans  le  sang  par  le  néoplasme.  Et 
cette  propriété  ne  se  retrouvera  pas  chez  un 
sujet  non  cancéreux.  Et  la  réaction  à  faire  pour 
déceler  ces  produits  dans  le  sang  n’est  pas  bien 
compliquée.  Elle  réclame  seulement  du  soin,  de 
la  propreté.  Il  en  faut  beaucoup,  une  propreté 
méticuleuse,  une  asepsie  des  plus  strictes. 

Nous  avons  établi  notre  réaction  de  la  façon 
suivante  : 

Nous  prenons  du  sang  aseptiquement,  au 
moyen  d’une  aiguille  de  platine,  à  une  des  veines 
du  pli  du  coude. 

De  ce  sang  nous  prenons  le  sérum.  Il  ne  faut 
pas  trace  d’hémolyse.  D’autre  part,  nous  avons 
du  tissu  cancéreux  fraîchement  recueilli  et  non 
dégénéré,  que  nous  avons  divisé  en  fragments 
de  1  c.c.  et  que  nous  portons  à  l’ébullition  dans 
un  récipient  en  terre  contenant  à  peu  près  vingt 
fois  leur  volume  d’eau.  L’ébullition  dure  dix 
minutes.  Cela  fait,  au  moyen  d’une  pipette  bien 
propre,  nous  aspirons  quelques  centimètres 
cubes  de  l’eau  de  cuisson  et  nous  y  établissons 
la  réaction  du  biuret.  Si  elle  était  positive,  on 
laverait  les  fragments  jusqu’à  ce  que  la  réaction 
ne  se  montre  plus  dans  l’eau  de  lavage.  Il  ne  faut 
pas  trace  de  peptone  dans  les  produits  :  si  donc 
on  en  trouve  dans  les  fragments  de  cancer,  le 
mieux  est  de  sacrifier  ce  matériel. 

Nous  préparons  ensuite  notre  dialyseur.  Il  est 
formé  d’un  morceau  de  parchemin  découpé  en 
une  rondelle  de  10  cm.  de  diamètre,  stérilisée,  et 
dont  nous  formons  un  sac  que  nous  appendons  à 
un  tube  de  verre  stérilisé,  de  15  cm.  de  long, 
auquel  nous  le  fixons  à  l’aide  d’un  fil  de  soie 
bouilli.  Un  morceau  de  tissu  cancéreux  est  intro¬ 
duit  dans  le  sac  et  le  tout  est  porté  de  nouveau  à 
l’ébullition  pendant  quelques  minutes  pour  parer 
à  toute  contamination. 

Nous  prenons  alors  notre  dialyseur  et  le  glis¬ 
sons  dans  une  éprouvette  en  verre  mince  de  3  cm. 
de  diamètre  environ.  Nous  aspirons,  au  moyen 
d’une  pipette  de  Pasteur,  2  c.c.  de  sérum,  nous 
introduisons  l’extrémité  effilée  de  la  pipette  à 
travers  le  tube  de  verre  du  dialyseur  jusqu’au 
fond  du  sac  et  nous  laissons  s’écouler  le  sérum. 

Autour  du  sac,  jusqu'à  la  hauteur  du  fil  de 
soie,  nous  introduisons  de  l’eau  distillée  stérile 
dans  laquelle,  par  mesure  de  prudence,  nous 
avons  dissous  du  fluorure  de  godium  à  la  concen¬ 
tration  de  1  ou  2  pour  100. 


L’éprouvette  est  fermée  alors  par  un  tampon 
d'ouate  stérile,  puis  par  un  capuchon  de  caout¬ 
chouc. 

Dans  un  second  dialyseur,  préparé  avec  le 
même  soin,  mais  où  il  n’y  a  pas  de  tissu  cancé¬ 
reux,  nous  mettons  2  c.c.  de  sérum.  C’est  le 
témoin.  Il  prouvera,  si  son  liquide- extérieur  ne 
donne  pas  de  biuret,  que  l'asepsie  fut  parfaite  et 
que  la  membrane  est  bonne. 

Une  seule  fois,  nous  avons  eu  une  réaction 
positive  dans  notre  dialyseur  témoin,  en  même 
temps  que  dans  le  dialyseur  avec  tissu  cancéreux, 
alors  que  pourtant  il  ne  s’agissait  pas  de  sérum 
de  cancéreux,  et  ce  résultat  était  dû  à  une  faute 
de  technique  dans  la  stérilisation  de  nos  dialy- 
spurs  et  tubes.  Noire  sérum  n’était  pas  stérile, 
la  réaction  était  faussée. 

Chaque  fois  que  nous  possédions  une  quantité 
de  sérum  suffisante,  c’est-à-dire  dans  plus  des  trois 
quarts  des  cas,  nous  avons  établi  ce  tube  témoin. 

Voilà  donc  nos  dialyseurs  préparés.  Nous  les 
plaçons  à  l’étuve  à  37°  pendant  quinze  heures. 

Il  s’agit  maintenant  de  déterminer,  par  l’exa¬ 
men  du  liquide  extérieur,  si  quelque  phénomène 
s’est  produit  dans  le  mélange  sérum-cancer,  fai¬ 
sant  apparaître  des  substances  nouvelles  dialy- 
sant  à  travers  la  membrane.  Ces  substances  nou¬ 
velles  pourront  être  des  peptones,  des  polypep¬ 
tides,  des  acides  amidés. 

Abderhalden  préconise,  pour  la  recherche  des 
différentes  substances  dialysées,  un  produit  qu’il 
a  nommé  «  ninhydrine  »  et  qui  donne  réaction 
avec  toutes  les  substances  protéiques  ayant  un 
groupe  aminé  dans  la  position  n,  par  rapport  au 
groupe  carboxyle.  Cette  réaction  se  marque  par 
une  coloration  violet-bleu.  Le  biuret  ne  décèle 
que  les  peptones.  C'est  une  coloration  violet- 
cardinal  que  donnera  aux  produits  dialysés  l’ad¬ 
dition  de  potasse  caustique  et  de  sulfate  de  cuivre. 

Plusieurs  raisons  nous  ont  poussé  à  employer 
le  biuret. 

La  iDrcmière  est  que,  au  début  de  nos  expé¬ 


riences,  la  réaction  du  biuret  seule  était  proposée 
par  Abderhalden.  Nous  avons  continué  son  em¬ 
ploi,  vu  les  bons  résultats  qu’elle  nous  donnait  et 
aussi  faute  de  pouvoir  nous  procurer  la  ninhy¬ 
drine. 

La  seconde  est  que,  de  l’avis  d'Abderhalden 
lui-même,  la  réaction  du  biuret  est  beaucoup 
plus  sensible  que  colle  de  la  ninhydrine  et  que 
toute  faute  de  technique  se  traduit  très  rapide¬ 
ment  par  une  altération  du  résultat.  Cette  sensi¬ 
bilité  affinée  nous  a  paru  un  garant  de  la  préci¬ 
sion  rigoureuse  de  nos  recherches. 

On  pourrait  objecter  que  sérum  et  fragments 
de  tissus  peuvent  contenir  la  peptone,  dont  le 
passage  à  travers  la  membrane  donnera  le  biu¬ 
ret.  Abderhalden  répond  lui-même  que  le  sérum 
contient  si  rarement  des  mélanges  de  substances 
dial' sables  donnant  le  biuret,  qu'on  peut  consi¬ 
dérer  celte  éventualité  comme  totalement  négli¬ 
geable. 

Quant  aux  fragments,  ils  ont  été  lavés,  jusqu’à 
ce  que  l’eau  de  lavage  ne  donne  plus  le  biuret  si 
l’eau  de  cuisson  donnait  la  réaction. 

Trente-neuf  fois,  nous  avons  établi  un  dialyseur 
témoin  ne  renfermant  que  du  sérum;  une  seule 
fois,  par  défaut  de  technique,  nous  eûmes  une 
réaction  positive.  Nous  pouvons  donc  dire  que  si 
l’éventualité  de  trouver  la  peptone  dans  le  sérum 
existe,  elle  est,  comme  le  dit  Abderhalden,  négli¬ 
geable. 

Pour  la  recherche  du  biuret,  voici  notre  tech¬ 
nique  : 

Au  liquide  renfermant  le  dialysat,  nous  ajou¬ 
tons  environ  un  quart  de  son  volume  de  potasse 
ou  de  soude  caustique.  Dans  ce  mélange,  nous 
laissons  tomber  une  ou  deux  gouttes  de  sulfate 
de  cuivre  à  5  pour  100.  Nous  observons  la  goutte. 
Si  la  réaction  est  positive,  il  se  forme  un  cercle 
rougeâtre  qui  va  grandissant  jusqu’à  cerner  tout 
le  liquide,  tandis  que  la  goutte  bleue  se  dissout. 

Si  la  réaction  est  négative,  la  goutte  tombe  au 
fond  et  forme  un  dépôt  bleu  clair. 


T.Uil.EAU  I. 


do  l’observation 

DIAGNOSTIC  CLINIQUE 

DIAGNOSTIC  ANATOMIQUE 

RÉACTION 

I.  . 

Carcinome  du  sein. 

Carcinome  du  sein. 

II. 

Endométrite  hémorragique. 

Transformation  maligne. 

_ 

_ 

III. 

Rétrécissement  pylorique  cicatriciel. 

Carcinome  pylorique. 

_ 

IV. 

Eibro  adénome  du  sein. 

—  du  sein. 

_ 

V. 

Carcinome  du  pylore. 

—  du  pancréas. 

_| 

h 

VI. 

Rétrécissement  de  l’œsophagei 

Cancer  squirrheux  de  Tœsophago. 

_ 

VII. 

Carcinome  utérin. 

Hyperplasie  glandulaire. 

VIII. 

—  de  l’estomac. 

—  inflammatoire. 

_ 

IX. 

Fibrome  utérin  ramolli. 

Cancérisation. 

X. 

Carcinome  ulcéré  du  sein. 

Fibro-adénome  du  sein. 

- 

XI. 

—  de  la  jambe. 

Carcinome  de  la  jambe. 

+ 

XII. 

—  utériu. 

+■ 

XIII. 

Tumeur  ou  réaction  inllanimatoire  de 

Sarcome. 

+ 

la  cuisse. 

XIV. 

Carcinome  du  sein. 

Carcinome  du  sein. 

XV. 

Id. 

Id. 

XVI. 

Id. 

Id. 

XVII. 

Tumeur  du  cæcum. 

Carcinome  du  ca'cum. 

XVIII. 

Carcinome  utérin. 

XIX. 

Fibro-adénome  du  soin. 

Fibro-adénome  du  sein. 

XX. 

Id. 

Carcinome  du  sein. 

- 

- 

XXI. 

Tumeur  bronchiale. 

—  du  cou. 

- 

- 

XXII. 

Goitre  hypertrophique. 

Goitre  hypertrophique. 

XXIII. 

Cancer  du  sein. 

Cancer  du  sein. 

- 

XXIV. 

Id. 

Id. 

i_ 

XXV. 

Carcinome  utérin. 

Carcinome  utérin. 

- 

- 

XXVI. 

— '  de  l’estomac. 

—  de  l'estomac. 

- 

XXVII. 

—  du  sein. 

—  du  sein. 

_ 

XXVIII. 

—  utérin. 

_ 

Xxix. 

Fibrome  utérin. 

Dégénérescence  épithéliomateuse. 

_ 

_ 

XXX. 

Cancer  du  pylore. 

Cancer  du  pylore. 

J 

- 

XXXI. 

Fibrome  utérin. 

Fibrome  utériu. 

XXXII. 

Cancer  du  sein. 

Cancer  du  sein. 

- 

XXXIII. 

Obstruction  intestinale. 

—  de  l'anse  sigmo’ide. 

_ 

- 

XXXIV. 

Cancer  du  sein. 

—  du  sein. 

_ 

-  . 

XXXV. 

Ganglions  axillaires  métastatiques. 

Inflammation. 

XXXVI. 

Carcinome  hépatique. 

Carcinome  hépatique. 

- 

XXXVII. 

Cancer  utérin. 

Cancer  utérin. 

- 

XXXVIII. 

Calculs  de  cholédique  ?  Carcinome  ? 

Carcinome  de  la  tête  du  pancréas. 

h 

XXXIX  . 

Tumeur  maligne  (?)  du  petit  bassin. 

Tumeur  inflammatoire. 

XL. 

Cancer  du  pylore. 

Cancer  du  pylore. 

1- 

XLI. 

—  de  Testomac. 

—  de  l’estoma^. 

XLII. 

Sarcome  de  la  région  sacrée. 

'l’issu  inflammatoire  dégénéré. 
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Nous  avons  appliqué  la  réaction  ci-dessus  dé¬ 
crite  au  diagnostic  de  é2  cas  de  tumeurs  vérifiées 
anatomiquement  peu  après.  Il  y  avait  33  cas  de 
tumeurs  malignes  comprenant  :  il  cancers  du 
sein,  8  de  l’utérus,  5  de  l’estomac,  3  du  pancréas 
et  du  foie,  1  de  l’œsophage,  1  de  la  jambe,  2  de 
l’intestin,  1  du  cou  et  1  sarcome  de  la  cuisse. 

Parmi  les  9  cas  non  cancéreux,  4  avaient  été 
diagnostiqués  cliniquement  comme  cancers  :  deux 
diagnostics  étaient  en  suspens. 

Par  contre,  parmi  les  cas  de  cancers  révélés 
par  la  réaction,  il  en  est  7  dont  le  diagnostic  cli¬ 
nique  n’était  pas  posé,  2  pour  lesquels  le  diagnos¬ 
tic  était  hésitant. 

Nous  résumons  sous  forme  de  tableau  nos 
observations.  (Voy.  tableau  I.) 

Conclusions.  —  Aux  observations  ci-dessus, 
nous  pouvons  ajouter  9  cas  de  réactions  conforme.s 
au  diagnostic  clinique,  mais  dont  la  vérification 
anatomique  n’a  pu  être  faite,  et  nous  obtenons, 
étant  donné  que  nous  avons  eu  un  écliec  par 
faute  de  technique,  sur  51  observations,  50  résul¬ 
tats  exacts,  ce  qui  nous  donne  une  proportion  de 
près  de  98  pour  100  de  résultats  exacts. 

Il  nous  paraît  qu’o.n  peut  conclure  de  ce  fait  que 
la  réaction  d’Abderhalden,  appliquée  au  diagnos¬ 
tic  du  cancer,  a  une  valeur  indéniable  et  surpasse 
de  beaucoup  en  précision  et  en  constance  des 
résultats  les  autres  séro-réactions  du  cancer. 

Remarquons  que  la  réaction  fut  positive  dans 
deux  cas  de  sarcome,  dont  l’un  fait  l’objet  de 
notre  observation  XIII,  ayant  trait  à  un  homme 
de  41  ans,  chez  qui  la  tumeur  serait  apparue  à 
la  suite  d’une  chute  sur  la  hanche  sept  mois  aupa¬ 
ravant,  l’autre  ayant  été  diagnostiqué  par  M.  le 
professeur  Gorin,  qui  nous  en  a  donné  commu¬ 
nication  verbale. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas  de  tumeur  maligne, 
l’examen  clinique,  éventuellement  aidé  de  l’exa¬ 
men  histologique  biopsique,  suffit  à  poser  un 
diagnostic  certain,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
ces  méthodes  d’examen  ne  suffisent  pas  toujours 
pour  déterminer  avec  certitude  ce  diagnostic. 
C’est  le  cas,  par  exemple,  pour  les  tumeurs  ma¬ 
lignes  des  organes  internes.  Il  est  précieux, 
alors,  de  pouvoir  recourir  à  des  méthodes  d’exa¬ 
men  complémentaire,  et,  parmi  ces  méthodes,  la 
réaction  d’Abderhaldcn  a  rendu  déjà,  à  l’heure 
actuelle,  des  services  indiscutables. 

Qu’on  nous  permette  de  citer  deux  de  nos 
observations  qui  prouveront  les  services  que 
peut  rendre  le  séro-diagnostic.  La  première  est 
l’observation  III,  la  voici  en  résumé  : 

J.  M...,  45  ans,  liquoristc.  La  maladie  remonte  à 
oinq  mois.  Au  début,  après  le  repas  de  midi,  le  ma¬ 
lade  éprouve  des  renvois  qui,  souvent,  précèdent  des 
vomissements  sans  saveur  d’abord ,  puis ,  quatre 
mois  aprè?,  fortement  acides.  Pas  de  douleurs.  Plus 
tard,  douleurs  au  creux  épigasTrique.  Pas  de  vomis¬ 
sements  de  sang.  La  douleur  force  le  malade  à  cesser 
le  travail.  Amaigrissement  léger.  Douleur  peu  ac¬ 
cusée  à  la  palpation  de  l'épigastre.  Pas  de  tumeur 
perceptible.  Uu  peu  de  clapotement  au-dessus  d’une 
ligne  passant  par  l’ombilic.  L’examen  du  contenu 
stomacal  donne,  à  jeun,  2  litres  environ  de  bouillie 
en  partie  digérée  et  très  acide.  Pas  d’HCl.  Acide  lac¬ 
tique  abondant,  acidité  totale,  3,7.  Adler  négatif. 
Deux  semaines  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le  ma¬ 
lade  est  amélioré,  mange  bien,  ne  se  plaint  plus,  n’a 
plus  de  vomissements. 

La  dilatation  de  l’estomac  par  des  poudres  aéro- 
phores  le  montre  descendant  au  uiveau  de  l’ombilic. 
Le  diagnostic  clinique  est  celui  de  dilatation  par 
sténose  pylorique,  suite  d’ulcère. 

La  séro-réaction  était  positive.  Le  malade,  sorti  de 
l’hôpital,  y  rentre  pour  subir  une  gastro-entérosto¬ 
mie.  L’estomac  est  très  distendu,  présente  de  petites 
taches  blanches  pultacées.  L’épiploon  montre  de 
petits  ganglions  Indurés.  En  arrière,  dans  le  péritoine, 
vers  le  pancréas,  ganglions  do  la  grosseur  d’une 
noisette.  Au  niveau  du  pylore,  large  cicatrice  d’ul¬ 
cère,  -  très  indurée,  blanche  nacrée  ;  des  ganglions 
prélevés  montrent  des  traces  de  cancer.  Le  malade 
étant  mort  peu  après ,  de  pneumonie  double  avec 
dilatation  cardiaque,  l’autopsie  montre  la  cicatrice 
{le  l’ulcère  cancérisé,  quelques  ganglions  peu  nom¬ 


breux  dans  l’arrière-cavité,  rien  au  foie.  La  cancéri¬ 
sation  paraît  donc  encore  être  a  son  début. 

Ici  donc,  un  examen  clinique  soigneux  avait 
eonduit  au  diagnostic  de  dilatation  par  sténose 
cicatricielle.  La  réaction  scroligique  est  positive. 
L’opération  chirurgicale  lui  donne  raison  contre 
le  diagnostic  clinique. 

L’observation  XXIX  a  trait  à  une  femme  chez 
laquelle  le  diagnostic  clinique  est  celui  de  fibrome 
utérin.  11  n’y  a  pas  d’écoulement  sanieux,  pas  de 
douleur,  pas  d’amaigrissement,  pas  de  faiblesse. 
Tous  les  caractères  enseignés  par  Texamen 
externe  sont  ceux  d’un  fibrome.  Rien  ne  permet 
de  mettre  en  jeu  l’existence  d’un  cancer.  Ici  encore 
la  réaction  est  positive.  En  raison  de  ce  fait,  on 
pratique  l’hystércctomie  totale,  alors  que  le  dia¬ 
gnostic  clinique  seul  eût  conduit  aune  sub-totale. 
Et  l’analyse  microscopique  montre  une  transfor¬ 
mation  épithéliomateuse. 

Je  pourrais,  de  ma  statistique,  tirer  d’autres 
exemples  aussi  démonstratifs;  ceux-là  suffiront  à 
démontrer  que  la  réaction  permet  d’élucider  un 
diagnostic  douteux  ou  controversé,  et  d’établir 
l’urgence  ou  la  non-urgence  d’ifne  intervention 
chirurgicale,  ou  môme  parfois,  comme  dans  cer¬ 
tains  cas  de  fibrome  ou  d’induration  inflamma¬ 
toire,  son  opportunité. 

Ou  bien,  lorsque  le  diagnostic  clinique  indique 
un  mode  d’intervention,  la  réaction  positive  ou 
négative  pourra  faire  varier  totalement  l’orienta¬ 
tion  du  traitement  opératoire  Indication  d’hys¬ 
térectomie  sub-totale  pour  fibrome  se  muant  en 
indication  d’hystérectomie  totale  avec  recherche 
des  ganglions,  ou  bien  indication  de  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  rétrécissement  pylorique  par  cica¬ 
trisation  d’ulcère," faisant  place  à. une  indication 
d’extirpation  de  la  cicatrice  en  voie  de  cancé¬ 
risation. 

Considérations  sur  la  nature  intime  de  la  réaction. 
—  D’après  les  publications  de  von  Dungern  et 
Coca,  une  hypersensibilité  spéciale  se  dévelop¬ 
perait  chez  le  sujet  porteur  d’une  tumeur,  à 
l’égard  d’une  tumeur  de  même  espèce,  en  même 
temps  que  le  sujet  serait  immunisé  contre  une 
nouvelle  implantation. 

Ces  auteurs  ont  réussi,  dans  un  cas  de  sar¬ 
come  de  lièvre,  à  inoculer  ce  sarcome  à  l’oreille 
du  lapin  et  à  le  propager  à  plusieurs  généra¬ 
tions.  Une  seconde  implantation  ne  réussissait 
plus,  mais  provoquait  une  réaction  locale  beau¬ 
coup  plus  intense  que  la  première.  Von  Dungern 
et  Gorowitz  ont  expérimenté  sur  l’homme.  Ils 
ont  constaté  que  l’introduction  sous  la  peau  d’un 
carcinomateux  d’un  morceau  de  sa  propre  tumeur 
chauffé  à  56"  provoquait  des  réactions  locales  très 
considérables  avec  rougeur,  chaleur,  douleur. 
Cette  réaction  ne  se  produisait  pas  si  l’on  em¬ 
ployait  la  tumeur  d’un  autre  individu  ou  si  on 
expérimentait  sur  l’homme  non  carcinomateux. 

Yammanuchi  provoque  la  même  réaction  chez 
les  souris  cancéreuses  par  injection  intra-périto¬ 
néale  de  suc  provenant  d’une  tumeur  analogue. 
Mais  Apolant  n’a  obtenu  aucun  résultat  par  cette 
méthode. 

Il  paraît  donc  se  créer  chez  le  sujet  cancé¬ 
reux  un  processus  de  défense,  qui,  tout  en  don¬ 
nant  à  l’organisme  une  .immunité  contre  les 
tumeurs,  lui  confère,  en  même  temps,  une  hyper¬ 
sensibilité  réactionnelle  .  à  l’égard  des  cellules 
néoplasiques.  Cette  réaction  de  défense,  Abdcr- 
halden  l’attribue  à  des  ferments  protecteurs 
{Scliütz ferment)  qui  seraient  engendrés  par  les 
leucocytes. 

Achard,  Briard  et  Cagneux  ont  trouvé  que 
l’injection  de  suc  cancéreux  à  des  porteurs  de 
cancer  ne  modifiait  guère  l’activité  leucocytaire, 
mais  chez  l’individu  normal,  elle  la  diminue  con¬ 
sidérablement. 

Ce  serait  donc  non  pas  le  suc  de  cancer  pas¬ 
sant  dans  le  sang,  qui  provoquerait  la  réaction 
de  défense,  mais  bien  les  cellules  elles-mêmes  du 
cancer  versées  dans  la  circulation.  Il  n’est  nulle¬ 
ment  prouvé  que  toute  cellule  cancéreuse  pas¬ 


sant  dans  le  sang  provoque  des  métastases.  Des 
expériences  ont  prouvé  que,  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  de  cancer  (sourisl,  on  retrouvait  dans  le 
réseau  pulmonaire  des  cellules  cancéreuses  plus 
ou  moins  conservées,  inactives,  et  ne  fournissant 
pas  de  noyaux  métastatiques. 

Abderhalden  attribuait,  pour  la  grossesse, 
l’apparition  des  anticorps  dans  le  sang  au  pas¬ 
sage  dans  celui-ci  d’éléments  figurés  du  placenta. 
Polano  soutient  que  la  réaction  n’est  pas  pro¬ 
voquée  par  l’émigration  d’éléments  figurés  placen¬ 
taires,  puisque  tous  les  organes  fœtaux  glandu¬ 
laires  ou  non,  le  liquide  amniotique,  le  sérum  du 
fœtus,  donnent  avec  le  sang  de  femme  enceinte 
la  mémo  réaction  que  le  placenta.  Il  attribue  la 
réaction  à  des  produits  d'échange  capables  de 
provoquer  laréaetion  S2jécifîque  du  sang. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  conclusion  semble 
s’imposer  :  c’est  que,  chaque  fois  que  des  pro¬ 
duits  particuliers  sont  déversés  dans  le  sang,  le 
sang  répond  en  élaborant  un  produit  protecteur, 
qu’Abderhàlden  nomme  ferment,  produit  dont  la 
recherche  peut  permettre  de  diagnostiquer  la 
nature  delà  substance  qui  a  pénétré  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Et  cette  réaction  possède  une  réelle  spécificité. 
Des  essais  pratiqués  par  nous  avec  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  musculaire  d’individus  normaux  mis  en 
présence  de  sérum  cancéreux  ont  fourni  cons¬ 
tamment  des  résultats  négatifs,  alors  que  le 
même  sérum  mis  au  contact  de  cancer  donnait 
une  réaction  positive. 

Citons  encore  l’expérience  dont  notre  observa¬ 
tion  n°  XXXIX  nous  fournit  l’occasion.  Le  tissu 
d’inflammation  chronique  développé  chez  cette 
malade,  préparé  suivant  la  technique  habituelle 
de  nos  recherches,  mis  au  contact  du  sérum  de 
la  malade,  fournit  un  résultat  positif;  le  même 
tissu  au  contact  de  sérum  cancéreux  donne  une 
réaction  positive. 

Recherche  de  l'agent  actif  et  de  sa  manière 
d'action.  —  L’étude  des  procédés  d’Abderhalden 
pour  arriver  à  sa  réaction  et  la  similitude  qu’on 
peut  établir  entre  les  phénomènes  de  l’immunité 
nous  ont  amené  à  rechercher  si  le  Schiitzfcrnient 
d’Abderhaldcn  n’était  pas,  par  rapport  au  cancer, 
l’ambocepteur  spécifique  permettant  l’action  du 
complément. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  nous  avons  réalisé 
quelques  expériences  dont  la  technique  est  la 
suivante  : 

Nous  inactivons,  en  le  chauffant  à  58"  jîendant 
une  demi-heure,  du  sérum  de  cancéreux.  Ce 
sérum,  au  contact  du  cancer,  ne  donne  plus  de 
réaction.  Nous  préparons  deux  dialÿseurs.  Dans 
chacun  nous  introduisons  1  c.c.  1/2  de  sérum 
cancéreux  inactivé  et  un  fragment  de  cancer 
bouilli.  Au  second  nous  n’ajoutons  rien  de  plus; 
au  premier  nous  ajoutons  au  sérum  inactivé 
3/10  c.c.  do  sérum  frais  et  stérile  de  cobaye, 
dilué  au  1/6. 

Un  troisième  dialyseur  contient  du  sérum  de 
cobaye  dilué  et  un  fragment  de  cancer. 

Le  second  et  le  troisième  sont  les  «  témoins  ». 
Il  va  sans  dire  que  toutes  ces  opérations  sont 
exécutées  avec  tous  les  soins  les  plus  précis  d’a¬ 
sepsie,  condition  sine  qud  non  d’une  réaction 
exacte. 

Les  dialÿseurs  portés  à  l’étuve  à  37"  y  restent 
15  heures.  La  réaction  du  biuret  est  établie  sur  le 
dialysat.  Elle  est  positive  dans  le  dialysat  n"  2, 
totalement  négative  dans  les  dialÿseurs  témoins. 

Voici  le  protocole  d’une  de  ces  expériences  : 


cancéreux  do  phj’siulog.  cancéreux  après 

inactivé  cobayo  stérile  bouilli  15  heures 

—  Ifragment.  Biuret  très  net. 
11^2  cm»  —  —  Ifragment.  Pas  de  biuret. 

—  0,3cm»  ll/2cm’  Ifragment.  Pas  de  biuret. 

Nous  n’avons  à  ce  sujet  exécuté  encore  qu’un 
nombre  restreint  d’expériences,  mais  les  résultats 
en  furent  si  constants  qu’on  peut  légitimement 
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penser  que  l’analogie  entrevue  par  nous  entre 
la  réaction  d’Abderhalden  et  les  réactions  d’im¬ 
munité  existe  réellement. 

Du  (ait  qu’elle  permet  de  dépister  l’existence 
d’une  tumeur  maligne  dans  les  cas  où  les  autres 
moyens  de  diagnostic  étaient  insuffisants,  la  séro- 
réaction  met  en  nos  mains  une  arme  de  plus  pour 
la  lutte  contre  le  cancer. 

Il  serait  osé  pourtant  de  s’exagérer  la  valeur 
de  cette  arme;  en  effet,  si  le  desideratum  essen¬ 
tiel  et  primordial  de  la  lutte  actuelle  contre  le 
cancer,  résidant  dans  le  diagnostic  précoce, 
n’est  malheureusement  réalisé  que  dans  des 
limites  très  restreintes,  cela  tient  moins  à  l’imper¬ 
fection  des  mo3’’ens  de  diagnostic  qu’à  la  nature 
même  du  mal,  qui  ne  conduit  le  malade  au  méde¬ 
cin  que  tardivement. 

Néanmoins  la  réaction  a  une  valeur  réelle, 
indiscutable,  susceptible  de  rendre  de  très 
grands  services. 
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La  question  de  la  néphrite  traumatique.  — 
Pour  n’ètrepas  neuve,  la  question  de  la  néphrite 
traumatique  n’a  rien  perdu  de  son  intérêt,  et  elle 
reste  à  l’ordre  du  jour.  Non  seulement  la  patho- 
génie  de  cette  néphrite  est  toujours  discutée,  mais 
sa  réalité  même  n’est  pas  unanimement  admise,  et 
aujourd’hui  encore,  malgré  tous  les  travaux  qu’a, 
suscités  l’étude  de  cette  question,  il  faut  bien  re¬ 
connaître  qu’elle  est  loin  d’être  éclaircie  de  façon 
satisfaisante.  «  Son  histoire  (dit  Vibert)  est  en¬ 
core  bien  incomplète  et  difficile  à  tracer  »,  et  Zol- 
linger  avoue  que  «  cette  question  de  la  néphrite 
traumatique  repose  aujourd’hui  encore  sur  un 
terrain  bien  peu  solide  ».  Sans  prétendre  la  re¬ 
prendre  dans  son  ensemble,  ce  qui  nécessiterait 
de  longs  développements,  je  voudrais  seulement 
en  résumer  brièvement  les  grands  traits  et  signaler 
quelques  observations  nouvelles,  ou  non  publiées 
en  France,  à  propos  de  deux  études  récentes, 
l’une  de  Zollinger  ‘,  l’autre  de  Goldscheider”. 


Le  traumatisme  rénal  peut  être  direct  ou  indi¬ 
rect.  Dans  le  premier  cas,  il  intéresse  la  région 

L  F.  Zoi.LiNGER.  —  «  Beitrage  zur  Fragc  der  trau- 
matiseben  Nephrilis  ».  Rerue  suisse  de  Médecine, 
12  Juillet  1913. 

2  Goldsciieider.  —  «  Unfülle  und  Nierenerkraii- 
kungen  ».  Berl.  klin.  Woch.,  1914,  n”  1. 


lombaire  ou  la  région  antéro-latérale  du  Ironc,  soit 
d’un  seul  côté  et  sur  une  surface  limitée  (coup  de 
pied  de  cheval,  par  exemple),  soit,  plus  rarement, 
-sur  une  large  surface,  si  bien  que  les  deux  côtés 
peuvent  se  trouver  intéressés  :  c’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit,  notamment,  dans  certains  écrasements.  Dans 
le  second  cas,  le  rein  n’est  intéressé  que  par  l’in¬ 
termédiaire  d’un  violent  ébranlement  de  tout  le 
corps  (chute  d’une  grande  hauteur  sur  le  siège  ou 
les  pieds,  forte  secousse  dans  un  accident  de 
chemin  de  fer,  etc.).  Ici,  comme  dans  le  cas  où  il 
intéresse  une  surface  étendue,  on  conçoit  que  le 
traumatisme  puisse  faire  sentir  d’emblée  ses 
effets  sur  les  deux  reins,  mais  cette  éventualité 
semble  relativement  rare  ;  le  plus  souvent,  un 
seul  rein  est  atteint  primitivement  par  le  trauma¬ 
tisme,  et  ce  fait  a  un  intérêt  tout  particulier 
lorsqu’il  s’agit  d'expliquer  une  néphrite  secon¬ 
daire  bilatérale. 

Parmi  les  conséquences  du  traumatisme,  les 
plus  précoces  et  les  plus  nombreuses,  les  plus 
habituelles  aussi,  sont  d’ordre  purement  chirur¬ 
gical  :  contusion  rénale,  avec  ou  sans  déchirure  ; 
suppuration  rénale  ou  périrénale,  hydronéphrose. 
Je  me  borne  à  les  rappeler,  ainsi  que  la  lithiase, 
la  tuberculose  et  le  cancer,  affections  médico- 
chirurgicales  dont  les  relations  avec  le  trauma¬ 
tisme  mériteraient  pour  chacune  d’elles  une  étude 
spéciale  :  De  môme  pour  la  néphroptose.  Je  n’en¬ 
visage  ici  que  la  véritable  néphrite,  uni  ou  bilaté¬ 
rale.  Toutefois  je  tiens  à  faire,  en  passant,  deux 
remarques  :  la  première,  c’est  que  l’absence 
d’hématurie,  après  l’accident,  n’exclut  nullement 
l’hypothèse  d’une  contusion  rénale,  même  impor¬ 
tante  ;  la  seconde,  c’est  que  certaines  albuminu¬ 
ries  légères,  intermittentes,  semblent  pouvoir  se 
rattacher  à  la  seule  mobilité  réqale. 

En  matière  de  néphrite  traumatique,  il  y  a  lieu 
de  distinguer  diverses  catégories  de  faits  que 
l’on  peut  classer  de  la  façon  suivante  (classifica¬ 
tion  inspirée  en  grande  partie  de  celles  de  Stern' 
et  Vibert)  : 

1"  Tout  d’abord,  on  peut  constater,  chez  des 
sujets  morts  très  peu  de  temps  après  l’accident, 
et  ayant  succombé  à  d’autres  blessures  que  celles 
du  rein,  des  altérations  histologiques  plus  ou 
.moins  importantes  de  cet  organe  en  l’absence  de 
toute  lésion  appréciable  à  l’œil  nu.  Il  s’agit  de 
nécrose  de  l’épithélium  des  tubes,  avec  infiltra¬ 
tion  graisseuse.  Holz  a  rapporté  deux  observa¬ 
tions  de  ce  genre,  dont  l’une  a  été  reproduite  par 
Vibert.  «  Ces  altérations  »  dit  cet  auteur,  «  peu¬ 
vent  sans  doute  rester  compatibles  avec  un  fonc¬ 
tionnement  suffisant  de  la  glande,  pourvu  qu’elles 
ne  soient  pas  trop  étendues  ».  L’opportunité  de 
cette  dernière  réserve  semble  soulignée  par  l’ob¬ 
servation  suivante  de  Beuster,  citée  par  Zol¬ 
linger  : 

Un  conducteur  de  tramway  est  tamponné  dans  la 
rencontre  de  son  tramway  avec  un  automobile. 
D’après  les  renseignements  fournis  par  lui-même  le 
soir  de  l'accident,  il  n’a  reçu  aucun  choc  sur  la  tète: 

Il  peut  continuer  à  travailler  les  deux  jours  sui¬ 
vants,  mais,  dans  la  troisième  nuit,  il  tombe  dans  le 
coma,  et  est  pris  de  convulsions  dans  le  bras  droit, 
puis  dans  la  tète  et  la  jambe  droite.  Les  accès  devien¬ 
nent  de  plus  en  plus  fréquents;  l’urine  extraite  par 
cathétérisme  contient  de  petites  quantités  d’albu¬ 
mine,  et  des  cylindres  granuleux  et  hyalins.  La 
cryoscopie  du  sang  montre  un  abaissement  du  point 
de  congélation,  ce  qui  fait  conclure  à  l’urémie.  Le 
malade  succombe,  et  l’autopsie  montre  les  reins  faci¬ 
lement  décorticables,  à  surface  lisse,  de  teinte  gris 
jaune,  rouge,  de  consistance  ferme.  La  coupe  est 
gris  jaunâtre  avec  striation  blanche  des  papilles 
(infarctus  calcaires).  L’examen  histologique  montre 
seulement  une  infiltration  graisseuse  avec  nécrose 
partielle  de  l’épithélium  des  tubes  contournés  et 
droits. 

L’auteur  ajoute  que  rien,  dans  les  antécédents, 

1.  Stern.  —  n  Traumatische  Entstehung  innerer 
Krankheitcn  »,  2»  éd.,  par  J.  Schmidt,  1913. 


ne  rendait  vraisemblable  le  développement  d’une 
néphrite  peu  de  temps  avant  l’accident,  et  déclare 
qu'une  si  grave  insuiflsance  rénale  avec  des-alté- 
rations  anatomiques  aussi  insignifiantes  est  sans 
analogue  dans  la  littérature.  Cette  dernière  affir¬ 
mation  est  au  moins  exagérée.  J’ai  eu,  pour  ma 
part,  l’occasion,  dans  une  étude  sur  la  néphrite 
scarlatineuse  ‘,  de  signaler  des  faits  analogues. 

«  Un  fait  qui  nous  a  vivement  frappé,  chez  nos 
deux  malades  morts  d’urémie,  c’est  le  faible 
degré  des  altérations  rénales...  Dans  l’un  de  ces 
cas,  un  observateur  non  prévenu  n’aurait  certai¬ 
nement  pu  conclure  à  une  néphrite.  Le  fait 
n’est  pas  exceptionnel  ;  Litton  et  KIose  l’ont  déjà 
signalé.  KIose  déclare  que,  dans  trois  de  scs 
cas,  les  constatations  anatomiques  ne  répon¬ 
daient  absolument  pas  à  la  gravité  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  ». 

Quant  à  attribuer  exclusivement  au  trauma¬ 
tisme  les  lésions  rénales  observées  chez  le  blessé 
de  Beuster,  c’est  une  conclusion  qui  me  paraît 
comporter  d’expresses  réserves.  Les  infarctus 
calcaires  constatés  dans  le  rein  me  semblent 
difficilement  compatibles  avec  l’évolution  suraiguë 
des  accidents,  et  je  croirais  volontiers  à  la  pré¬ 
existence  de  lésions  rénales  restées  latentes.  Le 
rôle  du  traumatisme  dans  la  provocation  des  acci¬ 
dents  urémiques  n’en  reste  pas  moins  capital. 

2“  Dans  un  certain  nombre  d’observations,  à  la 
suite  d’une  contusion  rénale  qui  a  donné  lieu  ou 
non  à  de  l’hématurie,  on  constate  pendant  quel¬ 
que  temps,  dans  l’urine,  de  l’albumine  et  des 
cylindres.  Leur  présence  peut  se  prolonger  pen¬ 
dant  des  semaines  et  même  des  mois,  voire  plus 
d’un  an,  sans  qu’apparaisse  aucun  autre  signe  de 
néphrite.  On  admet  généralement,  avec  Stern, 
qu’il  s’agit  alors  d’une  néphrite  circonscrite, 
représentant  le  reliquat  et  comme  la  cicatrice 
d’un  foyer  de  contusion.  Sans  doute,  ce  n’est 
guère  qu’une  hypothèse  vraisemblable  :  la  véri¬ 
fication  fait  défaut.  Toutefois  les  lésions  sui¬ 
vantes,  observées  par  Castaigne  et  Rathery  dans 
un  cas  où  l’atteinte  de  l’autre  rein  expliqua  les 
aecidents  mortels,  semblent  bien  rendre  compte 
des  cas  précédents  : 

Le  rein  a  perdu  son  aspect  normal  et  pris  une 
forme  irrégulièrement  arrondie.  A  la  coupe,  on  cons¬ 
tate  que  la  plus  grande  partie  de  sa  masse  est  consti¬ 
tuée  par  du  tissu  fibreux  à  mailles  larges,  à  l’intérieur 
desquelles  existent  encore  des  débris  de  tissu  héma¬ 
tique..  Il  s’est  sans  doute  produit  une  abondante 
hémorragie  sous-capsulaire,  et  le  tissu  hématique 
s’est  organisé  peu  à  peu. 

Parmi  les  observations  de  ce  genre  rentrent 
notamment  celles  de  Billroth,  de  Franz,  de' 
Yarrow,  de  Simonin  et  Tanton’.  L’observation 
récente  de  Goldsciieider,  bien  que  rentrant  dans 
ce  groupe  au  point  de  vue  purement  clinique, 
mérite  cependant  une  place  à  part  parce  que  l’on 
a  pu  y  constater  sur  le  vivant  la  bilatéralité  des 
lésions. 

B...,  mineur  de  27  ans,  n’ayant  jamais  été  malade, 
ayant  notamment  fait  les  manœuvres  l’année  pécédenle, 
est  victime  d'un  accident  le  3  Juin  1911.  Un  wagonnet 
poussé  par  un  de  ses  camarades  l’atteint  dans  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  lui  serre  l’abdomen  contre  un  pilastre. 
Ressentant  de  vives  douleurs  dans  les  reins,  l’abdo¬ 
men  et  les  parties  génitales,  il  est  obligé  de  se  repo¬ 
ser  quelque  temps.  Le  soir,  il  aurait  uriné  du  sang, 
et,  les  jours  suivants,  la  miction  aurait  été  très  dou¬ 
loureuse.  Trois  jours  après  l’accident,  souffrant 
moins,  il  se  rend  à  son  travail,  mais  est  incapable  de 
le  reprendre.  Le  sixième  jour,  il  va  consulter  un 
médecin,  qui  diagnostique  une  néphrite  hémorra¬ 
gique;  puis,  du  17  Juin  au  9  Septembre,  il  est  soigné 
au  lazaret  des  mineurs,  où  on  lui  trouve  une  néphrite 
parenchymateuse  aiguë,  avec  du  sang,  de  l’albumine 
(0,50  à  3,50  par  litre),  des  cylindres  granuleux  et 
épithéliaux.  En  Octobre,  il  entre  dans  une  clinique, 
où  l’on  constate  une  néphrite  hémorragique.  Mais 


1.  A.  Gouget.  —  «  La  scarlatine  à  l’hépital  Claude- 
Bernard  en  1908  ».  Reçue  de  Médecine,  1910,  p.  320. 

2.  Simonin  et  Tanton.  —  «  Les  suites  médicales  loin¬ 
taines  des  contusions  du  rein  n.  La  Presse  Médicale,  1909, 
n»  21. 
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partout  on  se  refuse  à  admettre  une  relation  entre  le 
traumatisme  et  la  néplirite;  on  concède  seulement 
qu’uue  néphrite  préexislaule  a  pu  être  aggravée  par 

Le  20  Mai  1912,  B..,  reprend  son  travail,  mais, 
comme  il  soullre  encore,  on  l’emploie  seulement  au 
graissage  des  wagons.  Il  continue  ce  métier  jusqu’au 
23  Janvier  1913.  A  cette  date,  les  douleurs  rede¬ 
viennent  si  fortes,  qu’il  doit  Interrompre  son  travail. 
Il  le  reprend  le  1“''  Avril  et  l’exécute  encore  à  l’époque 
actuelle  (Juillet  '913). 

Il  a  toujours  eu  bon  appétit  et  bon  sommeil;  jamais 
de  céphalée,  d’œdèmes,  de  palpitations.  L’état  géné¬ 
ral  est  bon,  le  teint  un  peu  p:\le.  Le  cœur  a  ses 
limites  normales;  les  bruits  sont  normaux,  le  second 
un  peu  accentué.  Pression  artérielle  au  Riva-Rocci  :  125. 
Le  pouls  bat  de  68  à  82'par  minute.  La  région  rénale 
semble  sensible  à  la  pression  des  deux  côtés.  L’urine 
contient  de  l’albumine  (t  gr.  par  litre);  la  diurèse 
atteint  900  à  1 .100  cm-';  le  poids  spécifique  varie  de 
1  017  à  1.020.  Le  sédiment  montre  des  hématies  assez 
abondantes,  des  leucocytes,  des  cylindres  hématiques 
et  granuleux.  L’urètre  et  la  vessie  sont  normaux.  Le 
cathétérisme  des  ur-etères  donne,  de  chaque  côté,  une 
urine  de  quantité  égale  et  de  même  qualité,  contenant 
de  l’albumine.  Il  s’agit  donc  d’une  néphrite  chronique 
hémorragique  bilatérale. 

Goldscheider,  chargé  de  l’expertise,  conclut 
ainsi  :  «  S’il  n'est  pas  démontré  de  façon  certaine 
que  l’affection  rénale  du  plaignant  ait  été  causée 
par  l’accident,  il  y  a  cependant,  étant  donné  la 
nature  de  celui-ci,  une  certaine  vraisemblance 
pour  une  relation  entre  le  traumatisme  et  la 
néphrite.  En  tout  cas,  si  celle-ci  a  préexisté  à 
l’accident,  on  doit  admettre  qu’elle  a  été  aggravée 
par  lui  ».  Et  plus  loin,  commentant  ses  conclu¬ 
sions,  il  déclare  qu’une  néphrite  antérieure  est 
très  peu  probable,  et  qu’on  pourrait  tout  au  plus 
admettre  une  simple  prédispusiiion.  Quant  à  la 
nature  exacte  de  l’affection,  est-ce  une  néphrite 
circonscrite,  quoique  bilatérale,  ou  une  néphrite 
diffuse?  Seule  l’évolutiou  ultérieure  permettra 
peut-être  de  le  dire. 

3“  Une  troisième  catégorie  comprend  les  cas 
où  la  néphrite  ne  se  manifeste  pas  seulement  par 
des  symptômes  urinaires,  mais  par  des  accidents 
à  distance,  tels  que  des  œdèmes.  Dans  cette  caté¬ 
gorie  rentrent  les  observations  de  Potain  (avec 
œdème  unilatéral  du  côté  traumatisé),  d’Alapy, 
de  Boissard,  citées  par  Thoinot*  et  Vibert.  On 
peut  y  joindre  celles  d’Edlefscn  et  de  Mannhardt. 

Dans  le  cas  d’Edlefsen,  il  s’agit  d’un  homme  à  qui 
un  tonneau  a  roulé  sur  l’abdomen.  Il  conliuuc  à  Ira 
vailler  pendant  deux  jours,  mais  aurait  eu  de  l’héma¬ 
turie.  Le  troisième  jour,  il  se  présente  au  médecin, 
qui  constate  un  teint  d’une  pùleur  jaunâtre  frappante 
et  de  l’œdème  sous-cutané  thoracique  et  abdominal, 
étendu  quelques  jours  plus  tard  aux  bourses.  Le 
sixième  jour,  ou  trouve  une  forte  albumiuucie  qui, 
après  de  nombreuses  oscillations,  ne  disparut  com¬ 
plètement  qu-au  bout  de  neuf  mois. 

Thiem,  Colin,  Zollinger  n’admettent  pas,  dans 
ce  cas,  la  néphrite  traumatique,  sous  prétexte 
qu’elle  ne  saurait  expliquer  un  œdème  survenu 
déjà  quarante-huit  heures  après  l’a'  cident.  Aussi 
les  auteurs  précédents  concluent-ils  à  une  néphrite 
préalable  qui  a  seulement  reçu  un  coup  de  fouet 
du  fait  du  traumatisme.  Pour  qu’une  néphrite 
détermine  des  œdèmes,  déclare  Zollinger,  il  faut 
qu’elle  soit  devenue  diffuse,  et  elle  ne  saurait 
l’être  devenue  aussi  rapidement.  Leurs  arguments 
ne  me  paraissent  pas  indiscutables  ;  je  crois  que 
l’œdème  d  une  néphrite  a  frigore,  par  exemple, 
peut  survenir  dans  les  quarante-huit  heures  après 
l’action  du  froid,  et,  si  l’on  objecte  qu’il  s’agit  alors 
de  néphrite  diffuse,  rien  ne  permet  d’exclure 
l’atteinte  des  deux  reins  dans  le  cas  d’Edlefsen,  où 
le  traumatisme  s’est  exercé  sur  une  très  large 
surface.  D’ailleurs,  la  guérison  complète  de  cette 
néphrite  est  peu  en  faveur  de  l’existence  d’une 
néphrite  chronique  antérieure  à  l’accident. 

Le  cas  de  Mannhardt  concerne  un  journalier  de 
44  ans,  qui  reçut,  au  cours  de  son  travail,  deux 


grosses  pierres  sur  le  corps  :  l'une,  qui  aurait  pesé 
un  quintal,  lui  tomba  d’une  hauteur  de  1  m.  50  sur  le 
côté  droit  du  thorax;  l’autre,  du  poids  de  4  kilogr., 
tomba  de  la  même  hauteur  sur  la  hanche  droite. 
Environ  huit  jours  après,  le  blessé  commença  à  se 
plaindre  de  douleurs  abdominales  irradiant  de  la 
hanche  droite  vers  en  haut  et  à  gauche  eide  constric- 
lion  précordiale  avec  forte  oppression.  Trois  semaines 
après  le  traumatisme,  œdème  des  jambes,  mictions 
très  fréquentes,  forte  diarrhée.  Entrée  à  l'hôpital 
quatre  semaines  après  l’accident.  Dans  les  respira¬ 
tions  profondes,  douleur  vers  la  9"  et  la  10“  côtes, 
sur  l.i  ligne  axillaire.  Pouls  à  96,  pas  très  tendu; 
choc  du  cœur  faiblement  appréciable  au  palper  dans 
le  sixième  espace,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  niame- 
lonnairc.  La  matité  cardiaque  absolue  va  de  celte 
ligne  au  bord  droit  du  sternum.  Abdomen  très  sen¬ 
sible  à  la  pression  entre  l’ombilic  et  l'appendice 
xipho'tde.  Matité  aux  deux  bases,  surtout  à  gauche, 
avec  respiration  faible.  Œdème  assez  marqué  des 
jambes,  du  pénis  et  du  scrotum.  Dans  l’urine,  dépôt 
floconneux  abondant  ;  énorme  albuminurie,  avec  nom¬ 
breux  cylindres  et  globules  rouges  plus  ou  moins 
altérés.  Le  malade  quitta  l’hôpital  sans  être  guéri. 

Dans  d’autres  observations,  ce  n’est  pa.s 
d’œdème  mais  de  céphalée  ((u’il  s’agit,  ou  bien 
les  deux  symptômes  se  montrent  associés,  ^'ibert 
rapporte  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  le  premier, 
il  n’y  a  pas  eu  d’hématurie  après  l’accident,  mais 
l’albuminurie,  qui  persistait  encore  au  bout  de 
quatre  mois,  s’est  accompagnée  de  céphalalgie. 
Dans  le  second,  qui  est,  il  est  vrai,  un  cas  de 
pyélo-néphrite,  l’anasarque  et  la  céphalalgie  ont 
duré  longtemps,  près  de  dix-huit  mois,  mais  le 
blessé  n’en  a  pas  moins  fini  par  guérir.  Cet 
exemple  montre  que,  malgré  la  prolongation 
des  accidents,  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  d’affir¬ 
mer  la  chronicité  de  l’affection;  il  est  parfois 
nécessaire  de  suivre  les  malades  pendant  des 
mois,  quelquefois  un  ou  deux  ans,  pour  pouvoir 
se  prononcer  définitivement. 

Dans  un  cas  de  Thollon,  les  accidents  se  sont 
accusés  encore  davantage  :  des  accès  urémiques 
se  sont  manifestés. 

Un  caporal,  en  faisant  de  la  gymnastique,  tombe 
sur  le  dos.  A  la  suite  de  celte  chute,  il  souffre  pen¬ 
dant  quelque  temps  de  douleurs  dorsales,  mais  ne  se 
fait  pas  porter  malade,  pas  même  lorsque  plus  tard, 
passagèrement,  il  urine  du  sang,  en  même  temps  qxie 
ses  jambes  enflent  et  qu’il  éprouve  des  maux  de  tête. 
Deux  mois  après  l’accident  survient  brusquement  de 
l’œdème  de  la  partie  inférieure  droite  du  thorax,  suivi 
de  dyspnée,  sans  albuminurie.  Ces  manifestations  se 
dissipent  rapidement,  mais,  quatre  jours  plus  tard, 
se  produi.seut  des  accès  urémiques  avec  albuminurie. 
Le  malade  guérit. 

4“  Dans  une  quatrième  catégorie  doivent  figu¬ 
rer  les  cas  où  certains  signes  (hypertension  per¬ 
manente,  hypertrophie  cardiaque)  pcrraeltcnt 
d’affirmer  la  chronicité  des  lésions  rénales.  Dans 
cette  catégorie  rentre  l’observation  de  Posner, 
qui  mérite  cependant  une  place  à  part,  parce 
qu’ici  la  néphrite  semble  s’être  greffée  sur  une 
double  néphropiose. 

On  pourrait  y  rattacher  surtout  les  observa¬ 
tions  I,  III  et  V  de  Castaigne  et  Rathery'  si  l’évo¬ 
lution  de  celles-ci,  ayant  abouti  à  l'urémie  et  à  la 
mort,  ne  devait  les  faire  placer  dans  la  catégorie 
suivante.  , 

Le' cas  ci-après,  dùàv.  Leyden  et  Bassenge,  est 
malheureusement  rapporté  par  Goldscheider  sans 
détails  suffisants.  Néanmoins  les  trois  ans  écoulés 
depuis  l'accident  permettent  d'affirmer  la  chro¬ 
nicité  de  la  néphrite,  et,  d’autre  part,  ce  cas  est 
d’autant  plus  intéressant  qu’il  est,  d’après  Gold¬ 
scheider,  le  seul,  à  sa  connaissance,  où  l'Office 
impérial  d’assurances  ait  admis  la  relation  d’une 
néphrite  chronique  avec  un  traumatisme  : 

Le  18  avril  1904,  un  maçon  de  54  ans  fait  un  faux 
pas  et  tombe  d’une  hauteur  de  3  m.  50  sur  le  côté 

1.  CxsTAicxE  et  Rathert.  —  <i  Néphrites  chroniques 
bilatérales  consécutives  à  des  lésions  d’un  seul  rein  ». 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris,  20  Décembre  1902. 
—  C.  IlÉDOUiN.  Il  Des  néphrites  bilatérales  consécutives 
â  des  lésions  traumatiques  d’un  seul  rein  ».  Thèse,  Paris, 
Février  190.5. 


gauche  du  thorax  et  le  dos.  On  constate  une  forte 
contusion  du  thorax,  du  dos,  et  des  os  du  bassin, 
avec  un  épanchement  sanguin  dans  les  muscles  lom¬ 
baires.  Le  blessé  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  très 
vives  douleurs  dans  les  reins.  L’urine,  examinée 
quarante-huit  heures  après  l’accident,  ne  contient 
ni  sang,  ni  albumine.  Trois  mois  et  demi  plus  tard, 
un  autre  médecin  trouve  de  l’albumine  dans  l’urine 
et  conclut  à  une  néphrite  chronique.  Celle-ci  est 
constatée  à  la  Charité  en  t907.  Dans  leur  rapport, 

V.  Leyden  et  Bassenge  concluent  à  une  relation  de 
caxise  à  effet  entre  le  traumatisme  et  la  néphrite,  en 
se  fondant  sur  ce  qu’uue  néphrite  chronique  ne  dé¬ 
bute  pas  nécessairement  par  des  manifestations 
aiguës,  mais  peut  se  développer  insidieusement,  par¬ 
fois,  à  la  suite  de  violents  ébranlements  corporels. 

5"  Dans  une  dernière  catégorie  rentrent  les  cas 
à  évolution  mo'  telle,  avec  ou  sans  autopsie.  Les 
trois  observations  de  Castaigne  et  Rathery  citées 
plus  haut,  celle  de  Klippel  et  Chabrol*,  celle 
d  Otis,  en  sont  des  exemples,  et  montrent  des 
types  d’évolution  rapide,  subaiguë,  ou  lente, 
chronique. 

Le  cas  d’Otis  a  trait  à  un  soldat  de  44  ans,  écrasé 
d’avant  en  arrière  entre  les  parois  d’un  wagon. 
Ecchymose  à  gauche  au-dessus  Je  l’ombilic.  Col- 
lapsus.  Abdomen  sensible  et  tuméfié.  Hématurie  et 
légère  péritonite  pendant  la  première  semaine.  L’hé- 
matnrie  persista  pendant  trois  semaines,  avec  albu¬ 
minurie  et  œdème  des  extrémités  inférieures.  Après 
une  amélioration  passagère,  nrémie  ;  mort  huit 
semaines  après  l’accident. 

Dans  le  cas  de  Klippel  et  Chabrol,  l’évolution 
fut -également  subaiguè,  puisque  la  mort  survint 
exactement  deux  raoi.s  après  le  traumatisme  (coup 
de  timon  dans  la  région  lombaire  gauche).  Pen¬ 
dant  le  premier  mois,  la  douleur  lombaire  fut  le 
seul  symptôme  apparent  (l’albuminurie  n’ayant 
pas  été  recherchée):  durant  le  second,  à  la  suite 
de  frissons  et  d’une  fièvre  légère,  semblant 
témoigner  d’une  infection  surajoutée,  la  blessée 
fut  prise  d’œdème  uni-,  puis  bilatéral,  avec  albu¬ 
minurie  abondante;  puis  survinrentdela  céphalée, 
des  vertiges,  des  métrorrhagics,  des  vomisse- 
ment.s,  enfin  du  délire  et  du  coma.  L’autopsie 
montra  les  deux  reins  augmentés  de  volume,  de 
teinte  bigarrée,  avec  des  lésions  difl'uses  de 
dégénérescence  épithéliale  et  d’infiltration  leuco¬ 
cytaire. 

Dans  les  trois  observations  de  Castaigne  et 
Rathery,  l'évolution  fut  beaucoup  plus  longue, 
puisqu’il  s’écoula  quatre  ans,  onze  ans,  et  même, 
dans  un  cas,  vingt-trois  ans,  entre  le  traumatisme 
et  la  mort.  Le  tableau  clinique  fut,  au  moins  dans 
,les  derniers  temps,  celui  de  la  sclérose  rénale 
avec  urémie  à  forme  dyspnéique.  L’autopsie  mon¬ 
tra  le  roin  traumatisé  désorganisé  soit  par  une 
hydronéphrosc,  soit  par  une  infiltration  héma¬ 
tique  ancienne,  avec  sclérose  plus  ou  moins  avan¬ 
cée,  et,  de  l’autre  côté,  des  lésions  de  sclérose 
atrophique  banale.  L’hypertrophie  cardiaque 
achevait  de  compléter  l’analogie  avec  le  petit 
rein  rouge  contracté,  mais  l’absence  d’artério¬ 
sclérose  semblait  bien  attester  une  pathogénie  un 
peu  différente. 

Ainsi,  suivant  la  durée  de  son  évolution,  la  né¬ 
phrite  traumatique  peut  se  présenter,  clinique¬ 
ment  et  anatomiquement,  soit  sous  l’aspect  de  la 
néphrite  subaiguë  diffuse  à  gros  reins  avec  oligu- 
rie,  albuminurie  abondante  et  œdèmes,  soit 
sous  celui  de  la  sclérose  rénale  atrophique,  avec 
hypertrophie  cardiaque,  polyurie  et  albuminurie 
modérée. 


Faut-il  admettre,  pour  tous  les  cas  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  la  simple  aggravation 
d’une  néphrite  qui  préexistait  au  traumatisme? 
Mais  cette  néphrite  préalable  est  purement  hypo¬ 
thétique,  car  elle  ne  s’est  manifestée  par  aucun 
signe.  Il  est  vrai  que  certaines  néphrites  chro- 


1.  Klippel  el  Chabrol.  — «  Néphrite  traumatique  avec 
oedème  unilatéral  et  Ict^ions  secondaires  du  rein  opposé  ». 
La  Presse  Médicale,  1909,  30. 


1.  Thoinot.  —  «  Rec.  sp.  »,  t.  VI,  1905-1906. 
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niques  peuvent  rester  méconnues  pendant  plus  ou 
moins  longtemps,  mais,  lorsqu’elles  se  sont  dé¬ 
masquées  sous  l’inlluence  d’une  poussée  aiguë, 
on  ne  les  voit  pas  guérir  complètement,  comme 
cela  a  été  le  cas  dans  plusieurs  des  observations 
publiées.  A  défaut  de  néphrite  vraie,  invoquera- 
t-on  une  prédisposition,  une  fragilité  spéciale  du 
rein  ?  Mais  on  serait  au  moins  aussi  fondé  à  l’in¬ 
voquer  pour  expliquer  la  néphrite  a  frigore,  par 
exemple,  car,  chez  la  grande  majorité  des  sujets, 
le  refroidissement  ne  provoque  pas  de  néphrite. 

Ce  qui  fait  que  bien  des  auteurs  hésitent  à  ad¬ 
mettre  la  néphrite  traumatique,  c’est  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  un  seul  rein  semble  intéressé 
par  le  traumatisme,  et  que  la  bilatéralité  des  lé¬ 
sions  paraît  nécessaire  pour  que  se  produisent 
des  accidents  d’insuffisance  rénale.  Mais,  sans 
parler  des  cas  où  la  contusion  peut  frapper  en 
même  temps  les  deux  reins,  alors  même  qu’elle 
est  unilatérale,  l’ébranlement  nerveux  général 
peut  sans  doute  retentir  parfois  sur  le  fonction¬ 
nement  de  l’autre  rein.  Et  surtout  nous  savons, 
par  de  multiples  exemples,  que  je  n’ai  pas  à.rap- 
peler,  le  retentissement  possible  des  altérations 
d’un  rein  sur  celui  du  côté  opposé. 

Si  l’on  discute  sur  le  mécanisme  de  ce  reten¬ 
tissement,  que  l’on  parle  de  néphrite  sympathique 
et  que  l’on  invoque  une  action  réflexe,  avec  cer¬ 
tains  auteurs,  ou  que  l’on  admette  l’influence  de 
néphrotoxines,  d’après  les  expériences  de  Gas- 
taigne  et  Rathery,  que  n’ont  pas  confirmées  celles 
de  Maugeais  ' ,  dans  tous  les  cas  le  retentissement 
d’un  rein  troublé  dans  son  fonctionnement  sur  le 
rein  voisin  paraît  difficilement  contestable. 

Assurément,  on  ne  doit  pas  admettre  trop  faci¬ 
lement  la  néphrite  traumatique;  c’est  seulement 
lorsqu’une  enquête  approfondie  a  montré  que  le 
sujet  était  parfaitement  bien  portant,  n’avait  pré¬ 
senté  aucun  signe  de  néphrite,  avant  l’accident,  et 
que  celui-ci  a  été  vraiment  de  nature  à  détermi¬ 
ner  une  sérieuse  lésion  rénale,  c’est  seulement 
alors  que  l’on  peut  songer  à  mettre  la  néphrite 
sur  le  compte  du  traumatisme  ;  mais  aussi,  lorsque 
ces  conditions  se  trouvent  réalisées,  ce  n’est  pas 
parce  qu’on  ne  s’explique  pas  très  clairement  le 
mode  de  production  de  cette  néphrite  qu’on  est 
fondé  à  en  mettre  en  doute  le  point  de  départ 
traumatique.  Notre  ignorance  pathogénique  ne 
saurait  prévaloir  contre  les  enseignements  de 
l’étiologie  clinique. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAPEE 

13  Janvier  1914. 

Sur  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 
urines.  —  flf.  Gautier.  La  recherche  des  bacilles 
tuberculeux  dans  les  urines  donne  des  résultats 
incertains,  d’après  de  nombreux  auteurs;  cependant 
M.  Gautier  obtient  un  ponrcentage  de  recherches 
positives  de  36,  48  pour  100.  La  méthode  de  colo¬ 
ration  employée  est  celle  de  Ziehl-Nelsen  (avec  déco¬ 
loration  d’une  durée  de  deux  minutes  par  l’acide 
azotique  au  1/3,  et  de  cinq  minutes  par  l’alcool 
absolu).  Chaque  préparation  est  examinée  dans  toute 
son  étendue,  aucun  point  ne  restant  inexploré.  La 
recherche  est  faite  sur  plusieurs  lames  lorsqu’il  est 
nécessaire. 

Recherches  expérimentales  sur  l’immunité  dans 
les  trichophyties.  —  MU.  Costa  et  Fayet,  à  la 
suite  de  longues  recherches,  concluent  que  : 

1“  Les  dermatomycoses  naturelles  ou  expérimen¬ 
tales,  tout  au  moins  celles  produites  par  T.  discoïdes 
et  T.  niveum,  ne  confèrent  au  cheval,  même  après 
plusieurs  atteintes,  aucune  immunité  contre  une  nou¬ 
velle  inoculation  ; 

2“  Cette  constatation  s’applique  à  des  animaux  de 
petite  taille,  et  de  surface  tégumentaire  plus  réduite 
que  celle  du  cheval,  tels  que  le  chien  et  le  cobaye  ; 


1.  Maugeais.  —  "  De  l’action  d’un  rein  malade  sur  le 
rein  du  côté  opposé  ».  Thèse,  Paris,  1908. 


3“  Il  nous  a  paru,  d’ailleurs,  que  les  petits  ani¬ 
maux  sont,  par  leur  mobilité,  de  mauvais  sujets 
d’expériences  pour  la  mesure  de  l’immunité  conférée 
par  les  trichophytes  ;  ils  se  débarrassent  facilement 
du  matériel  d’ensemencement  et  une  première  inocu- 
latiou  elle-même  reste  souvent  négative  ; 

4“  Il  est  impossible  de  conférer  l’immunité  au 
chien  et  au  cobaye  par  les  injections  de  cultures  en 
émulsion,  seules  ou  associées  aux  inoculations  cuta¬ 
nées,  même  quand  le  sérum  de  ces  animaux  acquiert 
des  propriétés  agglutinantes  énergiques  ; 

5“  La  sporo-agglutiuation  n’a  pas  été  observée  par 
les  auteurs  chez  les  chevaux  atteints  de  trichophyties 
expérimentales,  même  soumis  à  plusieurs  inocula¬ 
tions  successives  ; 

6“  La  réaction  de  fixation,  bien  que  très  faible, 
s’est  montrée  positive  chez  deux  chevaux  en  expé¬ 
riences  ; 

7“  La  présence  d’anticorps  dans  le  sérum  des  sujets 
ne  saurait  témoigner  contre  le  défaut  d’immunité 
attesté  d’ailleurs  par  des  expériences  répétées. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches,  les  auteurs 
croient  pouvoir  déduire  cette  conclusion  générale  : 

«  Les  trychophyties,  spontanées  ou  expérimen¬ 
tales,  ne  coulèrent  généralement  pas  l’immunité.  » 

Poroencéphalose  généralisée  chez  un  cynocéphale. 
—  MM.  Quêry  et  Brocq-Rousseau.  L’intestin,  le 
mésentère,  l’épiploon  étaient  couverts  de  granulations 
constituées  par  des  poroencéphales  [Poroceplialus  mo- 
niliformis).  Il  en  existait,  en  outre,  dans  la  rate,  le 
foie,  les  poumons,  sur  la  plèvre,  le  péricarde,  le 
diaphragme.  Les  reins  seuls  et  le  coeur  n’en  conte¬ 
naient  pas.  Le  singe  n’avait  présenté  aucun  symptôme 
morbide. 

Les  champignons  endophytes  des  Soianus.  — 
M.  Magrou.  Les  pathologistes  ont  étudié  l’infection 
et  l’immunité  d’après  les  cas  extrêmes  où  l’un  des 
organismes  (envahisseur  ou  envahi)  doit  succomber. 
Etudiant,  au  contraire,  les  cas  Intermédiaires  com¬ 
muns  chez  les  végétaux  (symbiose),  il  apparait  que 
certains  des  caractères  spécifiques  des  plantes  peu¬ 
vent  être  sous  la  dépendance  d’un  facteur  extérieur, 
tel  que  le  commensalisme  des  microbes.  On  conçoit 
donc  qu’une  étude  expérimentale  de  la  symbiose 
puisse  donner  des  ressources  nouvelles  pour  com¬ 
prendre,  non  seulement  les  lois  de  l’immunité  et  de 
la  maladie,  mais  aussi  le  déterminisme  de  l’hérédité 
et  de  l'évolution  chez  les  espèces  végétales. 

Le  traitement  des  radiodermites  ulcéreuses  par 
l’air  chaud.  —  M.  Marcel  Vignat  montre  par  des 
observations  que  les  radiodermites  ucléreuses  graves 
devant  lesquelles  on  était  désarmé,  sont  guéries  par 
une  seule  cautérisation  à  l’air  chaud  à  750“.  Ces 
ulcérations  si  douloureuses  deviennent  immédiate¬ 
ment  indolores  après  l’intervention,  la  plaie  atone 
est  remplacée  par  une  plaie  de  bonne  nature  suivie 
d’une  cicatrice  souple,  lisse,  peu  visible. 

Pathogénie  comparée  des  anévrismes  spontanés 
chez  l’homme  et  expérimentaux  chez  le  lapin.  — 
MM.  Etienne  et  Lucien  (de  Nancy).  La  formation 
de  l’anévrisme  expérimental  chez  le  lapin  se  caracté¬ 
rise  par  la  production  d’un  foyer  localisé  d’aortite 
sans  calcification  apparente  à  l’œil  nu,  et  qui  déter¬ 
mine  un  amincissement  de  la  mésartère'par  allonge¬ 
ment  rectiligne  de  ses  fibres  élastiques  normalement 
très  ondulées  ;  puis  une  dissociation  des  faisceaux 
élastiques  et  conjonctifs  superficiels,  une  fragmenta¬ 
tion  des  fibres  élastiques  devenues  rectilignes.  Cette 
mésartère  lésée,  malgré  une  calcification  précoce, 
perd  sa  résistance,  se  laisse  distendre  par  l’impulsion 
sanguine  sous  une  surface  limitée,  d’où  formation  de 
l’auévrisme  sacciforme. 

C’est  également  au  niveau  d’un  foyer  localisé  d’ar- 
térite,  le  plus  souvent  de  nature  syphilitique,  que 
s’établit,  chez  l’homme,  l’anévrisme  sacciforme.  Ici 
la  tendance  è  la  calcification  est  moins  précoce;  la 
dégénérescence  granuleuse  est  plus  marquée  et  inté¬ 
resse  secondairement  la  lame  élastique  interne,  et  la 
membrane  moyenne  presque  exclusivement  élaslique 
de  l’aorte;  il  s’y  produit  une  sorte  de  clivage  sous 
l’iufluence  de  fusées  de  cellules  jeunes.  Insinuées 
entre  ses  feuillets  et  parallèlement  à  la  surface,  con¬ 
densées  en  foyers  et  ultérieurement  organisées.  Puis, 
les  fibres  élastiques  écartées,  rompues,  cèdent  la 
place  à  un  tissu  de  bourgeons  charnus.  Dès  lors,  ou 
l’écartement  des  fibres  élastiques  affaiblit  directe¬ 
ment  la  couche  moyenne,  ou  bien  un  tissu  cicatriciel 
secondaire  y  cède  à  la  pression.  Or,  la  tunique 
moyenne  étant  celle  qui  confère  sa  résistance  à  la 
paroi,  son  affaiblissement  entraîne  soit  la  dilatation 
du  vaisseau  soit  dans  le  cas  où  cet  affaiblissement 
est  circonscrit,  la  formation  d’un  anévrisme.  I 


—  M.  Fiessinger  croit  que,  chez  l’homme,  l’ané¬ 
vrisme  est  rarement  la  conséquence  de  l’athérome  ;  le 
plus  souvent,  il  est  attribuable  à  la  syphilis  et  quel¬ 
quefois  à  l’effort.  11  serait  intéressant  de  savoir  si, 
chez  les  animaux,  les  anévrismes  sont  fréquents  et 
dans  quelles  conditions  ils  se  produisent,  s’ils  parais¬ 
sent  être  fréquemment  la  conséquence  de  l’athérome  ? 

—  M.  Grollet.  Chez  les  animaux  les  anévrismes 
sont  rares,  sauf  chez  le  cheval  les  anévrismes  d’ori¬ 
gine  vermineuse  se  rencontrent  très  fréquemment 
dans  les  artères  mésentériques. 

Quant  à  l’athérome,  il  n'est  pas  fréquent  chez  le 
cheval,  mais  il  n’est  pas  rare  chez  le  cliien  et  il  est 
fréquent  chez  le  bœuf.  Cependant,  chez  ces  derniers 
animaux,  l'auévrisme  n’a  guère  été  signalé.  Cela  peut 
tenir  d’ailleurs  à  ce  que,  par  raison  économique, 
l’existence  du  bœuf  est  courte. 

Espèce  bacillaire  nouvelle  Isolée  en  'Vendée  et 
dans  l’épidémie  de  Cholet.  —  M.  Rappin  (de 
Nantes),  en  Août  dernier,  au  cours  de  recherches 
médico-légales  relatives  à  des  accidents,  dont  un 
niorlel,  ayant  suivi  l’ingestion  d’un  entremets  aux 
œufs,  a  constaté  dans  les  cultures  faites  en  anaéro- 
biose  des  colonies  d’un  bacille  spécial  non  encore 
décrit.  Il  est  un  peu  polymorphe,  se  présentant 
tantôt  sous  forme  coccobacillaire,  et  tantôt  sous 
forme  bacillaire  vraie  avec  des  extrémités  arrondies 
de  un  à  quatre  g  de  long  sur  (b  g  8  de  large  ;  ce 
bacille  est  immobile,  il  paraît  enveloppé  d’une  cap¬ 
sule.  Ses  caractères  culturaux  sont  assez  spéciaux.  Il 
est  extrêmement  pathogène  pour  le  cobaye  et  le 
lapin,  un  peu  moins,  peut-être,  pour  la  souris. 

Ce  microbe  a'  été  rencontré  dans  les  organes,  le 
sang,  les  matières  de  la  personne  décédée  et  aussi 
dans  les  urines  d’un  autre  malade;  il  fut  isolé  en 
même  temps  dans  le  lait  incriminé. 

Du  sang  recueilli  au  cours  de  l’épidémie  qui.  pos¬ 
térieurement,  se  produisit  à  Cholet,  révéla  la  pré¬ 
sence  du  même  bacille.  Ce  microbe  existait  aussi 
dans  les  selles. 

En  raison  de  ses  propriétés  particulièrement  meur¬ 
trières,  M.  Rappin  a  proposé  pour  ce  microbe 
l’appellation  de  Jiacillus  hi/pertoxicus. 

Cii.  Gkollet. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ETUDE  DU  CANCER 

19  Janvier  1914. 

Mélanomes  musculaires.  —  M.  Petit  (d’Alfort) 
montre  un  grand  nombre  de  préparations  et  de  des¬ 
sins  relatifs  à  la  mélanose  musculaire  et  au  sarcome 
mélanique  des  muscles  chez  le  cheval  et  les  bovidés. 

Radium  et  cancer.  —  MM.  Pierre  Delbet  et 
A.  Herrensebmidt  communiquent  les  résultats 
qu’ils  ont  oblenus  à  la  clinique  chirurgicale  de  Necker 
dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  ra¬ 
dium.  La  statistique  porte  sur  une  cinquantaine  de 
cas  à  localisations  diverses  (peau,  parotide,  œso¬ 
phage,  rectum,  mais  surtout  seins  et  utérus).  La 
plupart  ont  régressé  dans  une  première  phase,  quel¬ 
ques-uns  seulement  ont  guéri.  Les  cancers  du  col 
utérin,  en  particulier,  ont  été  rapidement  améliorés 
pour  ce  qui  est  des  troubles  fonctionnels  et  de  l’état 
général.  Localement,  il  en  était  souvent  de  même, 
quoique  pas  toujours  ;  habituellement,  il  se  formait 
une  rétraction  cicatricielle  du  dôme,  puis,  après  une 
période  plus  ou  moins  longue,  le  cancer  reprenait 
son  évolution  et  le  radium  était  alors  impuissant  à 
l’arrêter  de  nouveau,  comme  si  les  cellules  néopla¬ 
siques  avaient  été  en  quelque  sorte  vaccinées  contre 
l’influence  du  rayonnement. 

Cette  statistique  paraît  peu  encourageante  en  ce 
qui  concerne  les  cancers  viscéraux,  surtout  si  on  met 
en  parallèle  et  sans  critique  certaines  statistiques 
brillantes  qui  viennent  dé  l'étranger,  mais  qui  n’ont 
peut-être  pas  fait  encore  l’épreuve  du  temps.  Les  cas 
apportés  aujourd’hui  par  M.  Delbet  datent  presque 
tous  de  deux,  trois  et  quatre  ans  déjà;  ils  étaient  très 
étendus,  inopérables,  et  ces  deux  termes  (extension 
de  la  tumeur,  épreuve  du  temps)  suffisent  pour 
expliquer  la  grande  proportion  des  échecs  définitifs, 
même  après  des  succès  qui  ne  furent  que  temporaires. 

Jea.n  Clunet. 
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Société  des  Sciences  médicales  de  Saint-Etienne. 

Octobre  1913. 

Fracture  obstétricale  du  frontal  chez  un  nouveau- 
né;  relèvement  sanglant  Immédiat;  guérison.  — 
M.  Chevalier,  à  la  suite  d’une  application  de  forceps, 
amène  un  enfant  «  étonné  »,  mais  qui  revient  très 
rapidement  à  la  vie  et  paraît  même  très  vigoureux. 
On  remarque  un  enfoncement  en  forme  de  cuiller  très 
marqué  sur  la  bosse  frontale  gauche.  L’enfant  ne 
présente  aucun  signe  de  localisation  ni  de  com¬ 
pression  cérébrale.  Le  relèvement  instrumental  est 
immédiatement  pratiqué  (une  heure  après  la  nais¬ 
sance)  d’après  le  manuel  opératoire  classique  ; 
incision  du  cuir  chevelu,  perforation  de  l'os  au- 
dessus  de  la  dépression  et  relèvement  à  l’aide  de  la 
branche  mousse  des  ciseaux  droits,  glissés  sous  le 
foyer  de  fracture. 

Suites  opératoires  très  simples.  Réunion  de  la  plaie 
per  primam.  L’enfant  va  bien,  tète  bien,  augmente 
régulièrement  de  poids. 

—  M.  Viannay,  à  propos  de  cette  observation, 
constate  une  fois  de  plus  la  simplicité  et  la  bénignité 
de  l’intervention  sanglante  dans  les  fractures  obsté¬ 
tricales  du  frontal.  En  pareil  cas,  il  n’y  a  pas  à 
Jiésiter:  il  faut  relever  l’enfoncement.  L’abstention, 
préconisée  autrefois  par  Pinard,  n’a  plus  sa  raison 
d’être  à  l’heure  actuelle.  Cette  façou  de  faire  n’avait 
pour  excuse  que  l’insécurité  inhérente  à  tout  acte 
opératoire,  daus  la  période  pré-aseptique  de  la  chi- 

Un  cas  de  greffe  veineuse  après  urétrectomie 
pour  rétrécissement  de  l'urètre  pénien  ;  échec  de  la 
greffe;  urétrostomie  définitive.  —  M.  Viannay, 
dans  un  cas  de  vieux  rétrécissement  de  l’urètre  pénien 
ayant  récidivé  malgré  plusieurs  interventions,  se 
décida  à  faire  l’excision  complète  du  rétrécissement 
et  à  reconstituer  l’urètre  au  moyen  d’un  segment  de 
veine  saphène  interne.  Chaque  extrémité  du  greffon 
fut  invaginée  dans  chaque  bout  urétral,  de  plusieurs 
centimètres.  La  tranche  de  chaque  bout  urétral  lut 
fixée  à  la  face  externe  du  greffon  par  une  couronne 
de  points  de  suture  non  perforants  et  la  greffe  fut 
enfouie  sous  une  suture  cutanée  soigneuse. 

Afin  de  soustraire  la  greffe  au  contact  de  l’urine, 
M.  Viannay  pratiqua  la  dérivation  de  l’urine  à 
l’hypogastre  en  faisant  une  taille  par  translixion, 
suivie  de  la  mise  en  place  d’une  sonde  de  Pezzer  par 
laquelle  fut  réalisé  le  siphonage  permanent  de  la 
vessie. 

■  Les  suites  opératoires  furent  très  simples  ;  mais  la 
greffe  veineuse  ne  vécut  pas  et  s’élimina  et,  ultérieu¬ 
rement,  il  fallut  aboucher  à  la  peau  de  l’angle  péno- 
.scrotal  le  bout  postérieur  de  l’urètre.  [D’après  /,(i 
Loire  médicale,  t.  XXXIl,  n“  11,  1913,  15  No¬ 
vembre,  p.  363-367.] 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

1”''  Décembre  1913. 

Longue  tolérance  relative  des  corps  étrangers  du 
nez.  —  M.  A.  Rivière.  La  longanimité  des  organes, 
même  les  plus  sensibles  vis-è-vis  des  corps  étran¬ 
gers,  est  toujours  intéressante  à  constater. 

L’auteur  présente  d’abord  une  tige  de  laminaire 
de  9  cm.  de  longueur  sur  2  d’épaisseur  qu’il  a  extraite 
de  la  narine  droite  d’une  jeune  fille  de  30  ans  où  elle 
séjournait  depuis  vingt  ans.  Cette  personne  lui  fut 
adressée  pour  un  ozène  épouv.antable,  qui  éloignait 
sa  clientèle  de  modiste  ;  elle  présentait  en  outre  des 
symptômes  s’aggravant  depuis  quelque  temps;  dou¬ 
leurs  locales  et  irradiées,  céphalée,  écoulement  pu¬ 
rulent,  abondantes  croûtes,  déformation.  A  l’examen 
au  spéculum  nasal,  M.  Rivière  vit  une  masse  grisâtre 
occupant  tout  le  plancher  de  la  narine  droite.  Avec 
quelque  peine,  au  milieu  des  croûtes,  sou  stylet 
distingua  un  corps  dur.  Alors,  la  jeune  fille  se  rap¬ 
pela  qu’il  y  a  vingt  ans,  après  une  fracture  du  nez, 
on  y  avait  introduit,  pour  en  maintenir  la  perméabi¬ 
lité,  une  tige  de  laminaire.  Comme  celle-ci  n’avait 
.point  de  fil  conducteur,  elle  avait  été  par  la  suite 
impossible  à  extraire,  d’autant  plus  que  les  tentatives 
douloureuses  et  infructueuses  avaient  effrayé  la 
fillette.  Après  une  ample  coca'ino-adrénalisation,  on 
put  morceler  la  tige  et  l’extraire.  Depuis,  la  malade 
est  complètement  débarrassée  de  tout  écoulement  et 
de  toute  odeur. 

En  Juin  1913,  M.  Rivière  a  enlevé  à  une  petite 
fille  de  5  ans  un  bouton  de  bottine  de  la  narine 


gaucho,  naturellement  Ignoré  do  sa  famille,  encastré 
dans  des  croûtes  et  qui,-  depuis  le  printemps  1912, 
déterminait  de  l’odeur  et  un  écoulement  purulent. 
11  y  avait  à  peine  de  la  déformation  nasale.  I/exlrac- 
tion  fut  facile,  la  guérison  rapide. 

Enfin,  chez  une  petite  fille  de  6  ans,  qu’on  lui  ame¬ 
nait  pour  des  crises  d’élemuement  et  une  odeur  nasale 
datant  depuis  plus  d’un  an,  M.  Rivière  enleva  de  la 
narine  droite,  iin  morceau  de  coton  volumineux  bai¬ 
gnant  dans  le  pus.  Là  encore,  la  guérison  fut  parfaite. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  que,  (u  pré¬ 
sence  d’une  lésion  nasale,  il  faut,  malgré  l’ancienneté 
de  celle-ci,  penser  à  la  possibilité  de  corps  étranger 
[D’après  Lyon  Médical,  t.  CXXl,  n«  51,  1913,  21  Dé¬ 
cembre,  p.  1061-1063.] 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

28  Novembre  1913. 

Sur  le  thorax  paradoxal.  —  MM.  Gaussel  et 
Vinon  rapportent  l’observation  d’un  malade,  atteint 
de  pleurésie  purulente  droite,  chez  lequel  on  avait 
hésité  à  porter  un  diagnostic  précis  en  raison  d’une 
diminution  de  1  cm.  1/2  du  périmètre  de  l’hémi- 
thorax  droit.  La  radioscopie  ne  donna  qu’une  opacité 
à  limites  floues,  très  difficile  à  interpréter.  Mais  la 
ponction  exploratrice  ramena  un  liquide  purulent, 
très  fétide.  Ce  malade  subit  une  pleurotomie  avec 
i-ésection  costale  et  guérit  ultérieurement. 

L’examen  du  pus  et  de  l’expectoration  du  malade 
atteint  de  bronchite  chronique  n’a  pas  permis  de 
déceler  le  bacille  de  Koch,  chez  un  sujet  par 
ailleurs  nettement  tuberculeux  (présentant  notam¬ 
ment  des  traces  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  cou¬ 
de-pied).  Depuis,  les  auteurs  ont  observé  un  autre 
cas  de  thorax  paradoxal  chez  un  malade  présentant 
un  pyopneumothorax  spontané. 

Quelques  notes  à  propos  des  blessures  de  guerre. 
—  M.  Sp.  JV.  Œconomos  expose  les  faits  observés 
par  lui  pendant  treize  mois  dans  l’armée  hellénique 
pendant  la  campagne  d’Epire. 

Parmi  les  3.000  malades  soignés  dans  la  quatorzième 
ambulance,  il  y  a  eu  1.756  blessés,  dont  1.489  par 
balle  de  fusil  ou  de  mitrailleuse,  250  par  shrapnell  et 
17  par  arme  blanche. 

L’évolution  des  plaies  par  balle  de  fusil  ou  de  mi¬ 
trailleuse  est  en  général  bénigne,  mais  il  faut  mettre 
à  part  quelques  plaies  produites  par  balles  pointues, 
qui  peuvent  se  réfléchir,  frapper  le  sujet  non  de  la 
pointe,  mais  culbuter  en  avant  et  déterminer  ainsi  des 
dégâts  plus  considérables.  Moins  favorables  sont  en¬ 
core  les  plaies  par  shrapnell,  qui  déterminent  des  bles¬ 
sures  peu  profondes,  mais  larges  et  contuses,  et  en¬ 
traînent  facilementavec  elles  des  débris  de  vêtements. 

Le  traitement  appliqué  fut  simple  ;  désinfection 
à  la  teinture  d’iode,  pansement  aseptique,  abstention 
de  manoeuvres  opératoires  intempestives. 

L’auteur,  api’ès  avoir  exposé  quelques  cas  de  mort 
subite,  de  plaies  de  la  tête,  de  la  poitrine,  de  l’abdo¬ 
men,  des  articulations  et  des  os,  termine  par  les 
conclusions  suivantes  : 

Pour  réduire  la  mortalité  des  blessés,  il  faut  : 

1“  Avoir  des  matériaux  de  pansement  assez  abon¬ 
dants  et  bien  aseptisés  ; 

2“  Distribuer  à  chaque  soldat  un  paquet  de  panse¬ 
ment  individuel  avec  un  petit  récipient  de  teinture 
d'iode  et  apprendre  aux  soldats  à  bien  s’en  servir,  ce 
que  peu  savent  faire; 

3“  Avoir  un  personnel  instruit  do  ce  qu’il  doit 
exactement  taire  ;  c’est  surtout  dans  le  domaine  des 
bandages  de  fractures  que  les  infirmiers  militaires 
doivent  être  instruits.  11  est  indispensable  d’envoyer 
dans  les  ambulances  des  étudiants  en  médecine 
comme  infirmiers; 

4“  ’ll  faut  envoyer  dans  les  ambulances  des  chirur¬ 
giens  expérimentés,  car  c’est  là  que  les  interventions 
hâtives  peuvent  être  utiles. 

5  Décembre  1913. 

Un  cas  de  dothiénentérie  compliqué  de  fièvre  de 
Malte.  — M.  J.  Baumel  et  M.  Giraud  rapportent 
l’observation  d’un  malade  de  23  ans  entré  à  l’hôpital 
le  20  Juin  1913,  avec  un  tableau  de  dothiénentérie; 
céphalée,  insomnie,  tuphos,  taches  rosées,  ballonne¬ 
ment  abdominal  et  diarrhée  au  début,  à  laquelle  suc¬ 
céda  de  la  constipation.  Le  séro  de  Widal  fut  posi¬ 
tif  à  1  /30.  Le  malade  reçut  deux  injections  de 
Besredka,  l'une  de  1  cm®,  l  autrede  2  cm”  Il  présenta 
ensuite  une  série  de  poussées  fébriles  de  type  ondu¬ 
lant  au  cours  desquelles  apparurent  des  symptômes 
de  mélitococcie  :  sueurs,  constipation,  douleurs  arti¬ 
culaires  sans  arthrite.  La  réaction  de  'VN'right,  d’abord 
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négative, devint  positiveen  Septembre;  l’hémoculture, 
faite  en  Octobre,  fut  positive  pour  le  melitensis,  le 
séro  de  Widal  fut  négatif  en  Octobre. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’uue  association 
de  dothiénentérie  et  de  mélitococcie,  en  s’appuyant 
sur  les  symptômes  cliniques  du  début  qui  furent 
ceux  d’une  fièvre  typho'ide  et  sur  le  fait  que  la  réac¬ 
tion  de  Widal  peut  être  négative  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  une  fièvi-e  typhoïde. 

Sur  deux  cas  de  symphyse  cardiaque  latente.  — 
MM.  Gaussel  et  Vinon  rapportent  les  observations 
de  deux  malades  du  sanatorium  do  Bon  Accueil.  La 
première  concerne  une  femme  ayant  présenté  une 
phtisie  galopante  avec  tuberculose  généralisée  (enté¬ 
rite,  néphrite,  etc.),  à  l’autopsie  de  laquelle  on  a 
trouvé  une  symphyse  cardiaque  presque  complète, 
sans  médiastinite  ni  lésion  pleurale.  La  seconde  a 
trait  à  un  homme  de  45  ans,  mort  d’hémoptysie  très 
abondante  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  à 
forme  fibreuse  ;  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  sym¬ 
physe  cardiaque  moins  étendue,  mais  avec  lésions  de 
médiastinite  nette  et  symphyse  pleurale.  Si  dans  le 
premier  cas,  l’origine,  tuberculeuse  de  la  symphyse 
ne  faisait  pas  de  doutée  on  a  admis  pour  le  second 
l’origine  rhumatismale,  en  raison  de  l’importance  du 
rhumatisme  •articUlàlré  aigu  dans  les  antécédents  du 
malade.  —  . 

Les  auteurs  ont  rencontré  la  symphyse  deux 
fois  sur  vingt  et  une  autopsies  de  tuberculeux.  Le 
diagnostic  a  été  absolument  impossible  pendant  la 
.vie,  l’imporiance  eu  était  d’ailleurs  minime,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  étant  formellement  cqntre-indi- 
quéè,  en  raison  de  la  marche  progressive  des  lésions 
pulmonaires. 

Hérédo-syphilis  à  lésions  multiples. — MM.  Aimes 
et  Delord  présentent  un  petit  malade  âgé  de  treize 
ans,  dont  la  mère  a  des  antécédents  très  chargés 
(avortement,  accouchement  d’un  enfant  chétif  mort 
à  3  mois,  éruptions  et  gommes).  Cet  enfant  pré¬ 
sente  un  grand  nombre  de  cicatrices  blanches,  arron¬ 
dies,  au  niveau  de  toute  la  région  cervicale  anté¬ 
rieure  sur  les  deux  bras,  les  deux  avant-bras,  an  ' 
niveau  du  triangle  de  Scarpa  des  deux  côtés. 

Ancienne  fracture  spontanée  des  deux  os  de 
l’avant-bras  gauche  ;  —  pied  bot  équin  avec  pied 
creux  et  troubles  trophiques  au  niveau  de  la  jambe 
gauche  ;  . —  dents  écartées  les  unes  des  autres,  quel¬ 
ques-unes  présentant  la  déformation  d'IIutchinson  : 
toutes  les  lésions  cicatricielles  que  l’enfant  présente 
sont  la  trace  d’ulcérations  et  de  fistules  plus  ou 
moins  étendues  et  profondes'.  Le  Wassermann^  a  été 
nettement  jiositif. 

Ce  cas  est  intéressant  par  le  nombre  et  l’étendue 
des  lésions. 

Méningite  d’origine  otique  avec  volumineux  abcès 
latent  du  cerveau.  —  MM.  Marcel  Carrieu  et  Œco¬ 
nomos  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
24  ans,  qui,  un  an  après  une  légère  otorrhée  droite 
de  deux  jours,  est  prise,  le  7  Novembre  1913,  de  fris¬ 
sons  violents  accompagnés  de  céphalée  occipitale,  de 
douleurs  de  la  nuque,  de  constipation  opiniâtre,  de 
nausées  et  de  malaise  général,  avec  température  à 
37“4  et  pouls  à  72.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  ces 
troubles  persistent;  en  outre,  la  fièvre  monte  régu- 
lièrepient  à  38“9,  l’abattement  devient  considérable. 
Les  pupilles  sont  régulières,  mais  paresseuses  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation.  La  pression  au  niveau 
de  l’apophyse  mastoïde  droite  ne  détermine  aucune 
douleur.  Il  y  a  de  la  contracture  des  muscles  du  cou, 
du  dos,  et  des  membres  inférieurs  (Kernig  très  net). 
LtT  motilité  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
est  normale,  la  sensibilité  est  exagérée  aux  membres 
inférieurs,  normale  aux  membres  supérieurs;  les 
réflexes  tendineux  sont  exagérés  au  membre  inférieur 
gauche.  Enfin  il  n’existe  absolument  .aucun  signe  cli¬ 
nique  de  compression  cérébrale.  Le  liquide  de  ponc¬ 
tion  lombaire  est  en  hypertension,  clair,  contenant 
1,5  d’albumine,  7  gr.  3  de  chlorures  et  de  nombreux 
lymphocytes.  En  présence  de  ce  tableau  on  fait  le 
diagnostic  de  méningite  grippale.  Le  18  Novembre, 
la  malade  meurt  brusquement  dans  son  lit  et  le 
19  Novembre,  à  l'autopsie,  on  trouva  de  la  méningite 
et  un  volumineux  abcès  dans  l’épaisseur  du  lobe 
pariéto-occipital  et  le  ventricule  latéral  droit.  Le  pus 
contenait  de  nombreux  streptocoques. 

Les  auteurs  insistent  :  1°  Sur  la  difficulté  de  trouver 
l’origine  otique  de  la  méningite;  2“  sur  l’impossibi¬ 
lité  de  diagnostiquer  le  volumineux  abcès  du  cerveau 
sans  aucun  signe  clinique  de  compi-ession  ou  de  loca¬ 
lisation. 
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SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

3  Décembre  1913. 

Note  sur  le  vaccin  antigonococcique  de  Nicolle. 
—  M.  Troisfontaines  attire  l’attention  sur  ce 
vaccin  qui  est  inoCCensiF,  d’emploi  commode  et  d'une 
incontcslabic  efficacité.  A  l’appui  de  cette  assertion, 
il  relate  Thistoire  de  cinq  malades,  traités  par  cette 
méthode  à  l’exclusion  de  toute  médication  locale. 

Chez  trois  hommes,  atteints  d’épididymite  aiguë  au 
cours  de  blennorragies  relativement  anciennes,  l’cllet 
le  plus  frappant  fut  l’atténuation,  puis  la  disparition  du 
gonllement  et  de  la  douleur,  presque  dès  la  ou  les  deux 
premières  injections.  La  marche,  qui  était  d’abord 
impossible,  redevint  normale,  même  sans  le  secours 
d’un  suspensoir.  Après  un  nombre  variable,  mais 
restreint  d’injections,  les  malades  quittèrent  l’hôpital 
guéris.  Le  vaccin  de  Nicolle  n’iuduença  en  rien 
l’écoulement  urétral  où  les  gonocoques  se  retrou¬ 
vèrent  à  la  fin  de  la  cure  comme  à  son  début. 

Chez  deux  femmes  porteuses  d’arthrite  gonococ¬ 
cique  aiguë  du  poignet,  le  vaccin  a  eu  une  influence 
tout  aussi  heureuse.  L’une  des  patientes  était  parti¬ 
culièrement  mal  arrangée  ;  poignet  gonflé  au  maxi¬ 
mum,  oedème  violacé,  douleur  intense,  mouvements 
passifs  et  actifs  impossibles,  fièvre  élevée,  insom¬ 
nies.  L’immobilisation  du  membre  et  les  moyens 
habituels  ne  produisaient  guère  de  soulagement;  or, 
dès  la  première  injection  de  vaccin,  la  température 
tomba,  la  douleur  s’atténua  et  la  malade  parvint  à  se 
reposer  quelques  heures.  La  guérison  complète  fut 
obtenue  par  trois  injections. 

Contrairement  aux  indications  de  Nicolle,  l’auteur 
jiratique  les  injections  dans  le  tissu  sous -cutané, 
sans  avoir  observé  de  complications  fâcheuses. 

Trépanation  décompressive  justifiée  par  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne.  —  MM.  La- 
ruelle  et  Hougardy  présentent  un  jeune  homme  de 
32  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  'personnels 
particuliers,  qui,  depuis  deux  ans,  avait  fréquemment 
mal  à  la  tête,  surtout  à  l’occasion  de  mouvements 
brusques;  la  céphalalgie  était  frontale  et  occipitale, 
diurne,  avec  irradiation  vers  la  colonne  vertébrale  et 
le  bras  droit.  La  vue  du  malade  diminuait  d’une  façon 
inquiétante,  surtout  à  l’œil  droit.  En  Juin  1913,  il 
présenta  de  la  diarrhée  et  des  vomissements  pendant 
une  dizaine  de  jours  ;  à  partir  de  cette  date,  les  dou¬ 
leurs  de  tête  s’exagérèrent  et  le  sommeil  fut  moins 
bon.  Ni  vertiges,  ni  ictus,  ni  troubles  sphinctériels. 
Impuissance  génésique  complète  depuis  deux  ans. 

Une  ponction  lombaire  n’a  pas  réussi  à  supprimer 
la  céphalalgie,  mais  elle  atténue  au  moins  les  irradia¬ 
tions  douloureuses  et  les  symptômes  oculaires.  Un 
examen  détaillé  des  réflexes,  ainsi  qu’un  examen  des 
yeux,  conduit  à  cette  constatation  :  que  le  malade  pré¬ 
sente  une  série  de  symptômes  de  compression  céré¬ 
brale  (maux  de  tête,  caractères  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  effet  de  la  ponction,  papille  de  stase  à 
droite)  et  de  localisation  (réflexes  massétérins  et  ro- 
tulien  droit  exagérés,  Babinsky  et  Oppenheim  double, 
rétrolatéropulsion  droite).  Quoique  les  vertiges,  les 
vomissements,  les  convulsions  fassent  défaut,  il  est 
certain  qu’une  hypertension  existe  et  qu’elle  pourrait 
amener  l’abolition  du  peu  de  vision  qui  reste. 

En  présence  de  cet  état  de  choses,  on  décide  de 
recourir  à  la  trépanation,  que  le  patient  accepte.  L’en¬ 
lèvement  de  l’écaille  du  temporal  montre,  à  ce  niveau, 
une  véritable  hernie  de  l’encéphale  en  face  de  laquelle 
siège  une  large  dépression  osseuse.  L’incision  de  la 
dure-mèi'e  donne  issue  à  un  écoulement  abondant, 
peut-être  en  partie  d’orgiue  intracérébrale,  car,  le 
liquide  évacué,  le  cerveau,  d’abord  hernié,  s’affaisse 
et  se  déprime  en  godet.  La  lésion  se  trouve  eu 
arrière  de  la  partie  supérieure  de  la  zone  motrice. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes  et  la  céphal¬ 
algie  n’a  plus  reparu. 

,  Kyste  hydatique  du  relu  droit;  néphrectomie 
transpéritonéaie  ;  guérison  opératoire,  —  M.  Len- 
ger  relate  l’histoire  d’un  homme  de  48  ans,  qui  dé¬ 
clarait  ressentir,  depuis  le  mois  de  Juillet  1913,  des 
douleurs  sourdes  dans  le  flanc  droit,  entrecoupées  de 
crises  paroxystiques.  A  la  même  époque,  il  avait 
remarqué  une  tuméfaction  de  la  région  rénale,  tu¬ 
meur  qui  n’a  fait  que  s’accroître  depuis  lors.  A  la 
suite  d’administration  d’ui-otropine,  les  urines  devin¬ 
rent  purulentes  pendant  quelques  jours,  puis  tout 
rentra  dans  l’ordre.  Etat  général  bon;  pas  de  fièvre; 
quantité  journalière  d’urine  variant  entre  1 , 200  et  1 ,600. 


Diagnostic  clinique  :  tumeur,  peut-être  maligne,  du 

A  l’opération,  on  constate,  au  contraire,  qu’il  s’agit 
d’un  kyste  hydatique.  En  effet,  eu  détachant  des 
adhérences  entre  le  côlon  ascendant  et  la  face  anté¬ 
rieure  du  rein,  celui-ci  se  détache  et  l’on  ouvre  une 
large  poche  remplie  d’un  liquide  louche  et  d’une 
quantité  de  vésicules  dont  la  véritable  nature  est 
facilement  reconnaissable.  Pour  mettre  le  péritoine  à 
l’abri  d’un  ensemencement,  le  champ  opératoire  est 
soigneusement  limité  par  des  compresses  ;  puis  le 
rein  est  énucléé,  les  organes  du  hile  sont  liés  séparé¬ 
ment  ;  l’uretèi'e  disséqué  sur  15  cm.  environ  et  extirpé. 
La  cavité  d’énucléation  est  ensuite  tamponnée  à  la 
gaze  iodoformée  et  isolée  du  péritoine  que  l’on  su¬ 
ture  ;  la  plaie  communique  donc  avec  l’extérieur. 

Suites  opératoires  simples;  les  chiffres  d’urine 
sont  satisfaisants  et  celle-ci  ne  contient  plus  de 
kystes.  Le  succès  serait  complet  si  le  malade  ne  pré¬ 
sentait  pas  la  séro-réaction  de  Weinberg,  prouvant 
ainsi  qu’il  est  encore  en  puissance  de  kystes  hyda¬ 
tiques.  Il  y  a  donc  lieu  de  faire  des  réserves  pour 
l’avenir. 

Paralysie  récurrentielle  bilatérale  consécutive  à 
une  thyroïdectomie.  —  M.  Paul  Lejeune  expose 
d’abord  les  notions  anatomo-physiologiques  indis¬ 
pensables  pour  comprendre  sa  communication  :  action 
des  muscles  du  larynx,  des  cordes  vocales  en  parti¬ 
culier  et  leur  innervation. 

Les  nerfs  l'écurrents  peuvent  être  paralysés,  soit 
brusquement  (par  section),  soit  lentement  et  pro¬ 
gressivement  (par  compression).  Dans  le  premier 
cas,  il  se  produit  une  paralysie  des  muscles,  la  corde 
vocale  s’écarte  de  la  ligue  médiane,  ce  qui  amène  des 
désordres  de  phonation,  mais  ne  trouble  en  rien  la 
respiration.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  pa¬ 
ralysie  est  précédée  d’une  sorte  de  contracture  :  la 
corde  vocale  se  place  sur  la  ligne  médiane  et  peut,  à 
l’occasion,  susciter  de  la  dyspnée  plus  ou  moins 
intense,  surtout  chez  les  enfants. 

La  lésion  simultanée  des  deux  récurrents  conduit 
aux  memes  symptômes,  mais  d’une  façon  exagérée. 

Or,  cette  lésion  du  ou  des  nerfs  possède  une  étio¬ 
logie  variée  ;  mais  une  des  causes  et  non  des  moins 
fréquentes,  réside  dans  les  opérations  chirurgicales 
de  la  région  et  notamment  les  interventions  sur  le 
goitre.  Ce  fut  le  cas  de  la  malade  dont  l’auteur 
retrace  l’histoire. 

Opérée  en  Avril  1910,  elle  commença,  trois  se¬ 
maines  après  son  établissement,  à  présenter  des 
troubles  vocaux  et  respiratoires.  Ceux-ci  s’accentuè¬ 
rent  au  point  qu’à  la  Noël  1911  on  crut  devoir  pra¬ 
tiquer  une  trachéotomie.  Aprèsune  légère  rémission, 
son  état  empira  de  plus  en  plus  :  dyspnée  au  moindre 
effort,  à  l’approche  des  règles,  par  l’émotion;  respi¬ 
ration  bruyante  pendant  le  sommeil.  Le  30  Janvier 
1913,  la  situation  fut  si  critique  qu’il  fallut  exécuter 
la  trachéotomie  d’urgence  et  sans  ciiloroforme.  Le 
tirage  disparut,  mais  pouls  et  respiration  restèrent 
accélérés,  la  fièvre  augmenta  et  la  malade  expira 
quatre  jours  plus  tard. 

L’allure  générale  démontre  qu'on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  paralysie  progressive  post-opératoire 
des  deux  récurrents.  Comment  s’est-elle  produite?  Il 
n’y  a  pas  eu  section  ;  mais  les  nerfs  ont  pu  être  lésés 
par  écrasement  par  une  pince  hémostatique,  une  li¬ 
gature,  ou  bien  tiraillés  ou  déchirés,  ou  même  altérés 
par  un  antiseptique  trop  puissant. 

D’après  les  statistiques  récentes  de  von  Eiselsberg, 
Kocher,  Jankowski,  Mattews,  les  troubles  sont  fré¬ 
quents  et  varient  entre  7  et  14  pour  100  des  cas.  Von 
Eiselsberg  signale  ave<iraison  que  souvent  les  récur¬ 
rents  sont  plus  ou  moins  altérés  avant  l’opération;  en 
tout  cas  que  leur  vulnérabilité  est  accrue.  D’autre  part, 
il  arrive  que  les  goitreux  qui  présentent  des  troubles 
vocaux  ou  respiratoires  avant  leur  opération,  sont 
notablement  améliorés  par  celle-ci. 

Si  la  lésion  unilatérale,  même  définitive,  comporte 
un  pronostic  bénin,  la  lésion  bilatérale  est  toujours 
fort  grave.  Pendant  la  période  de  contracture,  les 
malades  sont  exposés  à  l’asphyxie  ;  pendant  la  para¬ 
lysie,  ils  sont  menacés  par  les  affections  broncho¬ 
pulmonaires.  Comment  y  remédier  ? 

Contre  les  troubles  vocaux,  les  injections  de  paraf¬ 
fine  dans  1  épaisseur  de  la  corde  vocale  ont  eu  de 
bons  résultats.  Contre  la  dyspnée,  ou  a  essayé  de 
transformer  la  contracture  en  paralysie,  soit  par  sec¬ 
tion  complète  du  récurrent,  soit  par  section  du 
laryngé  supérieur.  Molinié  a,  d’autre  part,  tenté  de 
raccourcir  les  cordes  indirectement,  par  plicature  du 
cartilage  thyro'ide.  Comme  dernière  ressource,  on 
peut  recourir  à  la  trachéostomie.  Le  meilleur  moyeu 
d  éviter  ces  complications  post-opératoires  serait 


de  perfectionner  la  technique  de  la  thyroïdectomie. 
[D’après  Le  Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXVI,  n»  29, 
18  Janvier  1914,  p.  467.] 
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Sur  la  greffe  articulaire  totale  du  genou.  — 
M.  Deutscblànder  (de  Hambourg)  présente  un  jeune 
garçon  de  13  ans,  chez  qui  il  a  exécuté  une  trans¬ 
plantation  totale  d’un  genou  provenant  d’un  autre 
enfant  atteint  de  paralysie  infantile  et  auquel  il  était 
indiqué  de  faire  une  arthrodèse.  Le  transplaut  com¬ 
prenait,  outre  les  extrémités  articulaires  du  fémur 
et  du  tibia,  la  plus  grande  partie  de  la  capsule  arti¬ 
culaire,  les  ménisques,  tout  l’appareil  ligamentaire, 
enfin  la  rotule  avec  son  ligament  rotulien  et  une  par¬ 
tie  du  cul-de-sac  supérieur.  L’opération  eut  d’abord 
des  suites  absolument  aseptiques;  mais,  au  quin¬ 
zième  jour,  ou  assista  à  la  nécrose  des  portions 
conjonctives  du  trausplant  qui  s’éliminèrent  par  sup¬ 
puration.  Par  suite  de  cette  suppuration,  la  surface 
articulaire  tibiale  transplantée  perdit  toute  fixation  et 
se  luxa  dans  la  partie  postérieure  de  l’articulation,  où 
elle  se  comporta  comme  un  corps  étranger  empêchant 
tout  jeu  de  l’articulation.  La  rotule  se  nécrosa  sans 
doute  et  s’élimina  également  peu  à  peu;  en  tout  cas, 
dans  la  suite,  on  n’en  trouva  plus  traces.  Par  contre, 
malgré  la  suppuration,  les  condyles  fémoraux  se 
maintinrent,  empêchant  par  leur  interposition  l’ an¬ 
kylosé  par  soudure  des  extrémités  réséquées. 

Le  résultat  est  que,  dix  mois  après  l’opération,  on 
constate  l’existence  d’une  néarthrose  mobile,  dont  les 
mouvements  sont,  il  est  vrai,  très  peu  étendus  et  même 
pratiquement  peuvent  être  considérés  comme  nuis 
par  suite  de  la  présence  du  plateau  tibial  luxé  eu 
arrière.  L’auteur  se  propose  d’enlever  ultérieurement 
ce  fragment  du  transplaut  et  il  espère  ainsi  rendre  à 
son  opéré  une  articulation  plus  utile. 

Le  «  symptôme  du  phrénique  à  distance  »  dans 
les  affections  aiguës  de  l’abdomen.  —  M.  Œblecker 
a  attiré,  voici  plusieurs  mois  déjà  {Zentr.  f.  Chir., 
1913,  n°  22),  l’attention  Sur  un  symptôme,  la  «  dou¬ 
leur  de  l’épaule  »,  qui  serait  très  fréquent  dans  les 
affections,  aiguës  de  la  cavité  péritonéale.  Il  apporte 
aujourd’hui  dé  nouvelles  observations  où  ce  signe 
s’est  montré  très  net  :  c’est  ainsi  qu’il  a  noté  une 
douleur  de  l’épaule,  à  gauche,  dans  un  cas  de  plaie 
par  coup  de  feu  de  la  rate  avec  liémorragié  intra¬ 
péritonéale;  une  douleur  de  la  nuque,  à  droite,  dans 
deux  cas  de  grossesse  extra-utérine  rompue  avec 
hémorragie  modérée,  mais  avec  caillots  occupant 
l’espace  sous-phrénique  droit,  La  douleur  de  l’épaule 
serait  tout  particulièrement  caractéristique  de  l’ul¬ 
cère  gastrique  ou  duodénal  perforé.  Elle  apparaît 
habituellement  peu  de  temps  après  la  perforation,  et, 
de  ce  fait,  passe  facilement  inaperçue  à  côté  des 
autres  symptômes  alarmants.  Dans  les  9  derniers 
cas  d’ulcère  gastrique  perforé  que  M.  Œhlecker  a  eu 
l’oecasiou  d’observer,  le  signe  de  la  douleur  de 
l’épaule  n’a  fait  défaut  qu’une  seule  fois. 

Nouveau  procédé  d’exclusion  pylorique  (essais 
expérimentaux).  —  M.  Welter  (de  Hambourg)  a 
exécuté,  à  plusieurs  reprises,  chez  le  chien,  le  pro¬ 
cédé  suivant  : 

A  environ  2  cm.  1/2  en  amont  du  sphincter  pjdo- 
rique,  on  excise  dans  le  sens  transversal  un  segment 
ovalaire  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  allant 
d’une  courbure  à  l’autre;  on  a  soin  de  ne  pas  couvrir 
la  cavité  stomacale,  c’est-à-dire  de  respecter  la  mu¬ 
queuse.  Ensuite,  sur  une  largeur  de  1  cm.  à  2  cm.  1/2, 
tant  dans  la  direction  du  pylore  que  dans  celle  du 
cardia,  on  décolle,  sur  les  bords  de  la  perte  de  sub¬ 
stance,  la  séreuse  et  la  couche  superficielle  de  la 
musculeuse  gastriques,  de  manière  à  produire  une 
fente  de  3  à  4  cm.  dè  largeur.  Enfin,  à  l’aide  de  3  ou 
4  étages  de  sutures,  on  rebrousse  muqueuse  muscu¬ 
laire  et  séreuse  de  façon  à  former  un  bourrelet  qui, 
quand  l’opération  a  été  correctement  exécutée,  obstrue 
complètement  le  pylore. 

M.  Welter  présente  une  pièce  provenant  d’un  chien 
sacrifié  et  sur  laquelle  on  peut  constater  que  le 
pylore  est  absolument  imperméable.  Cette  imperméa¬ 
bilité  est,  d’ailleurs,  également  évidente  sur  une  radio¬ 
graphie  prise  après  injection  d’une  bouillie  bismuthée  ; 
on  voit  la  totalité  du  contenu  gastrique  prendre  le 
chemin  de  la  gastro-entérostomie  postérieure  [D’après 
Zentralbl.  f.  Chir.,  t.  XLI,  n»  1,  3  Janvier  1914.] 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


La  prophylaxie  et  le  traitement  abortif  de  la 
blennorragie  chez  1  homme. 

Certains  malades  sont  plus  exposés  que  d’autres  à 
l’infection  blennorragique.  Le  gonocoque  semble 
avoir,  en  effet,  une  prédilection  marquée  pour  les 
prépuces  longs  et  étroits,  les  méats  larges  et  irrégu¬ 
liers,  les  hypospades.  Tous  les  malades  de  celte 
categorie  devront  donc  s’entourer  de  toutes  les  pbk- 
CAOTIOKS  piiOPiiYLACTiQL'ES  après  Un  coït  suspect. 

A  ce  point  de  vue,  toute  prostituée,  et  même  toute 
demi-prostituée,  sera  considérée  comme  infectée  et 
possédant  en  permanence  des  gonocoques,  lesquels 
pourront  d’ailleurs  être  peu  dangereux  quand  les 
femmes  se  tiennent  très  propres. 

Mais  il  faut,  avec  Janet,  regarder  comme  particu¬ 
lièrement  dangereuses  : 

1“  Toute  femme  nouvelle  ; 

2“  Toute  femme  pendant  ou  aussitôt  la  période 
menstruelle,  époque  à  laquelle  les  porteuses  de 
gonocoques  chroniques  redeviennent  contagieuses; 

3»  Toute  femme  non  préparée  au  coït  par  une 
large  ablution  et  une  miction  préalables  (le  matin  au 
réveil,  par  exemple)  ; 

4“  Et  surtout  la  femme  au-dessus  de  tout  soupçon, 
sous  le  fallacieux  prétexte  qu’elle  est  chère,  qu’elle 
est  mariée  ou  qu’elle  est  la  maîtres.se  d’un  ami.  Cette 
femme  de  toute  confiance  est  la  grande  dispensatrice 
du  gonocoque,  par  cela  même  qu’on  ne  la  craint  pas; 

5“  En  géné' al  les  femmes  jeunes  qui  n’ont  pas 
encore  subi  les  effets  bienfaisants  de  l’auto-vaccina- 
lion  gonococcique. 

Pour  conjurer  pratiquement  le  danger  une  fois 
connu,  Janet  recommande  les  quelques  précautions 
suivantes  : 

Si  possible,  remplir  le  méat  de  vaseline  avant  le 

Après  le  coït,  uriner  en  frottant  entre  les  doigts  le 
gland  pendant  le  passage  de  l'urine,  pour  bien  ab- 
slerger  le  méat  et  l.i  fosse  naviculaire; 

Se  laver  soigneusement  à  l’eau  savonneuse  ; 

Instiller  avec  le  »  Samariter»  2  gouttes  de  protargol 
ou  d’argyrol  à  20  pour  100  dans  la  fosse  naviculaire, 
en  enfonçant  à  fond  le  bec  de  l’instrument  dans  le 
méat.  Ressortir  l'appareil  et  badigi'Onner  avec  une 
autre  goutte  les  lèvres  du  méat  et  les  rainures  du 
filet  Tout  cela  le  plus  tôt  possible  après  le  co'it  et 
après  chaque  coït  s’ils  sont  multiples. 

Si.  malgré  ces  précautions,  l'écoulement  apparaît, 
il  faut  inviter  les  malades  à  revenir  consulte,  dès  la 
pr.-raière  goutte,  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
au  plus  tard  après  le  début,  car,  à  ce  moment,  on 
peut  tenter  un  tiiaitp..uent  aboutie. 

'  Les  méthodes  employées  dans  ce  but  sont  très 
nombreuses. 

C’est  Janet  qui  préconisa  le  premier  le  traitement 
abortif  de  la  blennorragie  aiguë  avec  des  lavages  de 
Tui-ëtre  au  permanganate  de  potasse. 

En  cas  d’urétrite  antérieure  seule,  il  fait,  le  pre¬ 
mier  jour,  à  l’heure  do  la  visite,  un  lavage  avec  une 
solution  de  1/1000  à  1/4000,  suivant  l’acuité  de 
l’affection,  et,  à  9  heures  du  soir,  avec  une  solution 
à  1/4000.  Le  deuxième  jour,  injection  à  9  heures  du 
matin  avec  'une  solution  à  l/3'iOO  et  à  9  heures 
du  soir  à  1/4000.  Le  troisième  jour,  injection  à 
2  heures  du  soir  avec  une  solution  à  I  /2000.  Le 
quatrième  jour,  injection  à  9  heures  du  matin  avec 
une  solution  à  1/2U00  et  à  9  heures  du  soir  à  1/4000. 
Le  cinquième  jour,  à  2  heures  du  soir,  injection  avec 
une  solution  à  1/2000.  Les  sixième  et  septième  jours, 
injection  à  2  heures  du  soir  avec  une  solution  à  1/1000. 
Le  huitième  jour,  injection  à  2  heures  du  soir  avec 
une  solution  à  1/500. 

Quand  il  y  a  urétrite  postérieure,  Janet  ajoute  à 
chaque  lavage  un  ou  deux  remplissages  de  la  vessie 
pour  agir  sur  l’urètre  postérieur. 

Desnos  limite  l’action  du  permanganate  à  l’urètre 
antérieur.  Il  emploie,  dès  les  premières  heures,  une 
solution  de  permanganate  à  1/500,  dont  il  fait  passer 
4  à  500  gr.  seulement,  en  maintenant  le  méat  ouvert. 
Ce  lavage  est  renouvelé  douze  heures  après.  Le 
lendemain,  il  emploie  une  solution  à  1/1000,  ou  plus 
faible  si  la  réacliou  a  été  trop  vive.  Les  troisième, 
quatrième  et  cinquième  jours,  il  a  recours  à  une 
solution  au  1/5000. 

Lebreton  fait,  pendant  les  quatre  premiers  jours, 
deux  grands  lavages  urétro-vésicaux  avec  une  solu¬ 
tion  faible  (1/5000  à  1/10000)  à  intervalles  égaux 
autant  que  possible,  et  le  malade  se  fait  lui-même 
deux  ou  trois  séries  de  petites  injections. 


Pendant  les  quatre  jours  suivants,  un  grand  lavage 
et  deux  séries  de  petites  injections  par  jour. 

Le  nitrate  d’argent  semble  agir  plus  rapidement 
que  le  permanganate,  mais  c’est  une  méthode  dou¬ 
loureuse  qui  peut  donner  lieu  à  de  vifs  phénomènes 
réactionnels. 

Eugelbrecht  l’emploie  cependant  avec  avantage  de 
la  façon  suivante  : 

Il  injecte  dans  l’urètre  antérieur,  avec  le  bock,  sous 
une  pression  de  1  m.  .4  1  m.  25,  500  à  600  gr.  d’une 
solution  à  0,50  pour  100,  à  37“,  et  sans  cocaïniser  le 
canal.  En  outre,  il  cautérise  la  muqueuse  de  la  fosse 
naviculaire  avec  une  solution  à  3  pour  100.  Quatre 
heures  après,  avec  une  cocaïnisation  de  l’urètre,  il 
fait  un  deuxième  lavage  avec  une  solution  à  20  p.  100 
et  le  traitement  est  terminé.  La  guérison  est  ordi¬ 
nairement  obtenue  en  une  demi-journée  à  deux  jour- 

Diver-es  substances  moins  irritantes  que  le  nitrate 
d’argent  ont  été  proposées. 

Le  protargol  a  été  vanté  par  Neisser,  qui  prescrit 
des  solutions  à  0,25,  puis  à  0,50  et  1  pour  100  en 
injections  faites  trois  fois  par  jour  dès  le  début  de  la 
maladie,  les  deux  premières  étant  gardées  cinq  mi¬ 
nutes  et  a  troisième  trente  minutes. 

Carie  emploie  aussi  le  protargol  en  injections  dans 
l’urètre  antér  ieur  à  la  dose  de  1  à  2  pour  100,  suix-ant 
la  réaction  de  la  muqueuse;  le  malade  se  fait  trois 
injections  par  jour,  les  deux  premières  étant  gardées 
deux  ou  trois  minutes  et  la  troisième  trois  à  dix  mi¬ 
nutes  pendant  douze  jours  consécutifs. 

L’«7-gÿ/-o/  a  été  préconisé  par  deSard,  qui  l’emploie 
en  injeciions  biquoli  dennes  de  10  cm”  d’une  solulion 
à  10  pour  100  que  le  malade  garde  pendant  cinq  à 
six  minutes. 

Janet  a  employé  également  l’argyrol  en  lavages 
sous  pression  de  l’urètre  antérieur  à  la  dose  de  2  à 
4  pour  I.OOO,  suivis  d  injections  à  dose  de  5  à 
20  pour  100,  sauf  s’il  y  a  urétrite  totale  qui  nécessite 
alors  le  lavage  des  deux  urètres.  Le  traitement  dure 
cinq  à  sept  jours.  Les  lavages  sont  faits  deux  fois 
par  jour  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
une  fois  seulement  ensuite  pendant  deux  à  six  jours. 

Certains  auteurs  ont  recours  à  des  méthodes 

C’est  ainsi  que  Motz  fait,  dès  la  première  visite  du 
malade,  une  injection  de  3  à  4  cm”  de  nitrate  d’argent 
à  2  pour  100,  à  garder  deux  minutes  dans  l’urètre 
antérieur;  douze  heures  après,  il  fait  un  grand  lavage 
de  l’urètre  antérieur  avec  une  solution  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  à  1/1000.  Les  trois  jours  suivants, 
dans  la  matinée,  on  fait  un  lavage  de  l’urètre  anté¬ 
rieur  au  permanganate  à  1/2(100;  le  soir,  après 
cocaïnisation  de  l’urètre,  on  fait  un  grand  lavage 
urétro-vésical  avec  une  solulion  .4  1/2000  ou  1/3000. 
Le  cinquième  jour  et  les  jours  suivants,  on  fait  un 
seul  lavage  des  deux  urètres  au  permanganate  au 
1/2000  ou  au  1/3000  et  on  continue  ju.squ’à  la  guérison' 
définitive  (Journal  d'Urologie,  1913,  III,  n“”  2  et  3). 

R.  B. 


Trois  médicaments  simples  et  peu  coûteux 
contre  les  ténias. 

Voici  trois  médicaments  simples,  peu  coûteux,  sans 
danger  (à  condition  de  ne  pas  s'écarter  des  précau¬ 
tions  que  nous  allons  indiquer)  et  qui  donnent  les 
meilleurs  résultats,  si  l’on  s’en  rapporte  à  M.  Guillon, 
médecin  des  troupes  coloniales,  qui  y  a  souvent  eu 
recours  (Ja  Clinique,  t.  VIII.  n”  17,  1913,  p.  261). 
Ce  sont  :  le  thymol,  le  chloroforme  et  la  noix  d’arec. 

Thymol.  —  On  peut  dire,  sans  exagération,  qu’em¬ 
ployé  comme  téuifuge,  il  donne  cent  pour  cent  de 
succès.  Son  usage,  en  tant  qu’anlhelminthique,  n’est 
pas  nouveau,  mais  M.  Guillon  n’a  appris  son  effica¬ 
cité  4  Tégard  des  ténias  qu’à  son  arrivée  en  Annam, 
où  il  est  actuellement  un  des  médicaments  les  plus 
usités  pour  1  expulsion  des  ténias. 

Voici  de  quelle  façon  on  l’administre  :  diète  lactée 
la  veille  au  soir;  le  lendemain  matin,  trois  cachets  de 
thymol  (dose  :  trois  cachets  de  1  gr.  chez  les  hommes 
adultes,  de  75  centigr.  chez  les  femmes,  doses  va¬ 
riables  avec  l’âge  chez  les  enfants),  à  prendre  d’heure 
en  heure  et,  trois  quarts  d’heure  après  le  dernier 
cachet,  un  purgatif  salin  (30  à  50  gr.  de  sulfate  de 
soude)  ;  aucune  boisson  alcoolique  ou  huileuse  sus- 
seplible  de  dissoudre  le  thymol  et  de  provoquer  des 
accidents  syncopaux  (il  ne  faudra  donc  jamais  pres¬ 
crire  ni  huile  de  ricin,  ni  eau-de-vie  allemande). 
Mêmes  recommandations  qu’avec  les  autres  ténifuges  : 
attendre  pour  aller  à  la  selle  que  le  besoin  soit  impé¬ 
rieux  et  s’asseoir  alors  sur  un  vase  plein  d’eau  tiède. 
En  général,  tout  est  terminé  deux  heures  après  l’ab¬ 


sorption  du  purgatif  et,  dans  le  courant  de  l’après- 
midi,  le  malade  peut  prendre  un  léger  repas  avec  du 
lait  et  des  ceufs  ;  le  soir,  régime  habituel.  Les  seuls 
inconvénients  observés  sont  parfois  une  légère  brû¬ 
lure  à  l’épigastre  un  instant  après  la  prise  d’un  des 
cachets  de  thymol. 

L’efficacité  du  thymol  est  telle,  vis-à-vis  des  ténias, 
qu’un  des  malades  de  M.  Guillon  a  rendu,  dans  une 
seule  séance,  quatre  ténias  inermes  et  que  la  guérison 
persistait  plusieurs  mois  après,  bien  qu’il  eût  été 
Impossible,  on  le  comprend,  de  retrouver  les  quatre 
têtes.  AusEi  l’auteur  ne  craint-il  pas  d’affirmer  que 
le  thymol  est  le  plus  fidèle  des  ténifuges  actuellement 
connus  et,  aussi,  le  moins  cher  et  le  moins  dange¬ 
reux,  quand  on  l’administre  avec  les  précautions  vou- 

Chloroforme.  —  Son  emploi  comme  ténifuge  ne 
date  pas  d’aujourd’hui  et,  dans  les  formulaires  clas¬ 
siques,  on  trouve  des  recettes  contre  le  ténia  à  base 
de  chloroforme. 

M.  Guillon  l’emploie  suivantla  méthode  en  usage  au 
dispensaire  de  l’hôpital  Ballay  à  Konakry.  On  fait 
prendre  le  matin  à  jeun  de  3  à  4  cm”  de  chloroforme 
émulsionnés  dans  un  verre  d’eau  ;  un  quart  d’heure 
après,  purgatif  soit  à  l’huile  de  ricin,  soit  au  sulfate 
de  soude  ;  trois  ou  quatre  heures  après,  le  ténia  est 
généralement  expulsé  avec  la  tête.  Le  patient  doit 
rester  couché  pour  éviter  les  vertiges. 

Ce  traitement  donne  des  résultats  satisfaisants, 
mais  inférieurs  à  ceux  oblenus  avec  le  thymol.  Les 
malades  se  plaignent  de  brûlures  à  1  estomac  et  sur 
certains  le  chloroforme  produit  un  véritable  effet 
ane.'-lhésique  :  il.s  s’endorment  aussitôt  après  avoir 
bu  et  ue  se  préoccupe  nt  plus  du  purgatif,  ce  qui 
exige  un  peu  de  surveillance  de  la  part  des  infir¬ 
miers. 

Noix  d’arec.  —  Mélangée  à  la  feuille  de  bétel 
(piper  betel)  et  à  un  peu  de  chaux,  la  noix  d’arec 
(areca  catechu]  est  d’usage  quasi  universel,  en  tant 
que  masticatoire,  chez  un  grand  nombre  de  peuples 
extrême-orientaux.  Comme  ténifuge,  elle  est  connue 
des  Chinois  et  des  Annamites  qui,  dans  ce  but,  la 
mélangent  à  ^a  racine  de  grenadier  et  à  la  rhubarbe, 
et  des  vétérinaires  européens  qui  l’utilisent  contre  le 
ténia  du  chien. 

M.  Guillon,  a  prescrit  à  diverses  reprises  5  gr. 
de  poudre  de  noix  d’arec  en  trois  cachets,  à  prendre 
d’heure  en  heure  Trois  quarts  d’heure  après  avoir 
pris  le  dernier  cachet,  le  malade  absorbe  un  purgatif 
salin.  M.  Guillon  est  malheureusement  tombé  sur 
une  série  de  malades  indociles  ou  inintelli.gents  et 
une  seule  fois  le  résultat  a  pu  être  contrôlé  ;  le  ténia 
expul-é  était  d’une  magnifique  couleur  jaune  d’or, 
phénomène  dû.  évidemment,  aux  matières  colorantes 

L’auteur  compte  poursuivre  ces  essais  et  mettre 
au  point  définitivement  le  traitement  du  ténia  par 
Vareca  catechu  ;  la  matière  première,  abondante  en 
Indo-Cbine  et  est  d’un  prix  dérisoire,  en  comparaison 
des  autres  ténifuges.  Quant  au  traitement  par  le  thy¬ 
mol,  il  revient  à  l’hôpital  de  Hué  à  10  centimes,  y 
compris  le  purgatif,  et  celui  au  chloroforme  à  5  cen¬ 
times.  Les  deux  ténifuges  spécialisés,  justement  les 
plus  répétés,  nous  coûtent  environ  l’un  5  fr.  75,  et 
l’autre  plus  de  11  francs,  et  encore,  pour  ce  dernier, 
faut-il  ajouter  le  prix  du  purgatif  drastique,  c’est-à- 
dire  à  peu  près  20  centimes.  La  question  est  jugée. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  rhumatisme  blennorragique  grave  traité 
par  le  salvarsan.  —  Chez  un  homme  atteint  depuis 
des  années  d’arthrites  blennorragiques  à  répétition 
et  rebelles  à  tous  les  traitements  classiques,  on  a 
l'idée  de  faire  une  injection  intraveineuse  de  0,30  de 
salvarsan,  qui  est  suivie  d’une  réaction  violente  (nau¬ 
sées,  vomissements).  Mais  une  amélioration  notable 
survient  dès  le  lendemain.  Six  jours  après,  nouvelle 
injection  (0,45  centigr.)  ;  l’amélioration  se  poursuit. 
Une  semaine  après,  troisième  injection  (0,45  centigr.). 
Huit  jours  après,  le  malade  a  un  état  général  excel¬ 
lent,  il  marche  très  facilement,  tous  les  points  dou¬ 
loureux  ont  disparu,  il  persiste  seulement  quelques 
craquements.  On  a  constaté  de  plus  la  disparition 
du  gonocoque  dans  l’urètre  ;  il  persiste  cependant  une 
goutte  de  pus.  (Lévy-Bing  et  Durœux  :  Annales  des 
Maladies  vénériennes,  t.  VIII,  n»5, 1913,  Mai,  p.  337- 
359.) 

P.  J. 
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L’AMYGDALECTOMIE  CHEZ  L’ADULTE 

Par  M.  H.  LUC 


Tant  au  point  de  vue  de  l’indication  opératoire 
que  de  la  leclmique,  l’ablation  des  amygdales  nous 
paraît  devoir  être  envisagée  difréreminent  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte;  et  cela  pour  les  raisons 
suivantes  : 

L’esquinancie  est  rare  dans  le  jeune  âge.  La 
raison  habituelle  pour  laquelle  nous  sommes  inci¬ 
tés  ou  invités  à  extraire  les  amygilales  chez  les 
jeunes  enfants  réside  moins  dans  leur  développe¬ 
ment  en  profondeur  que  dans  leur  débordement 
hors  des  piliers,  par  suite  duquel  elles  arriv<'nt 
plus  on  moins  au  contact  rnno  de  l’autre,  contri¬ 
buant  ainsi  à  ajouter  leur  action  mccanii|ue  à  celle 
des  végétations  adéno’ides,  souvent  coexistantes, 
pour  gêner  la  respiration.  Dans  ces  conditions, 
une  ablation  partielle,  visant  simplement  à  retran¬ 
cher  du  tissu  ainygdalien  ce  qui  dépasse  le  niveau 
des  piliers,  manœuvre  facilement  exécutable  au 
moyen  d’un  instrument  tel  que  la  pince  fi  l’em- 
porte-picr.e  de  Ruault,  pendant  la  courte  narcose 
fournie  par  le  bromure  d’étby  le  ou  le  somnoforrac, 
nous  semble  parfaitement  justifiée,  d’autant  plus 
que  l’hémorragie  consécutive  grave,  dont  le  dan- 


Figure  1. 

gcr  augmente  indiscutablement  avec  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  est  poussée  l’opération,  repré¬ 
sente  une  complication  extrêmement  ingrate  à 
combattre  dans  le  jeune  âge  et  notamment  non 
justiciable  du  moyen  souverain  que  nous  préco¬ 
niserons  plus  loin  pour  l’adulte. 

Telle  est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons 
cru  devoir  limiter  le  présent  travail  à  l’ablation 
amygdalienne  pratiquée  à  un  âge  indiquant  et 
permettant  d’exécuter  sans  hâte,  mais  au  con¬ 
traire  avec  une  pleine  quiétude,  à  la  faveur  d’une 
bonne  anesthésie  locale,  non  plus  un  simple  mo«- 
cliago  de  la  portion  saillante  du  tissu  amygdalicn, 
mais  bien  l’extraction  de  la  totalité  de  la  glande, 
justifiant  le  terme  d.' ami/gdalectoniie  _c[m  ftgure  en 
tête  de  notre  article,  l’âge  du  sujet  se  prêtant, 
d’autre  part,  à  la  mesure  de  sécurité  préventive 
contre  le  risque  de  l’hémorragie  que  nous  avons 
proposée  à  nos  collègues,  lors  de  la  dernière 
réunion  de  la  Société  française  de  laryngologie, 
et  qui  sera  décrite  plus  loin. 

L’instrumentation  nécessaire  pour  l’opération, 
telle  que  nous  la  pratiquons,  comporte  les  pièces 
suivantes  : 

1”  Un  abaisse-langue; 

,  2°  Un  porte-coton  pharyngien  pour  le  badi¬ 

geonnage  anesthésiant  de  l’isthme  du  gosier  et 
surtout  de  la  base  de  la.  langue; 

3°  Une  seringue  munie  d’une  aiguille  courbe 
pour  les  injections  anesthésiantes; 

4°  Une  pince  de  Museiix,  pouvant  être  rempla¬ 
cée  par  un  grand  modèle  de  nos  pinces  piales 
fenêlrées; 

5“  Un  bistouri  de  Ruault  à  lame  coudée  en 
forme  de  faucille,  ou  de  longs  ciseaux  à  lames 
courbes; 


6“  Au  moins  deux  serre-nœuds  munis  d’un 
tourniquet  pour  constriction  progressive,  tout 
montés  avec  un  fil  d’acier  mesurant  de  45  à  50  cen¬ 
tièmes  d’épaisseur  dont  la  longueur  aura  été  cal¬ 
culée  de  façon  que  l’anse  disparaisse  lorsque  le 
tourniquet  est  au  bout  de  sa  course; 

7°  Six  pinces  à  foreipressure,  à  mors  larges, 
portant  chacune,  sai-i  par  cis  derniers,  le  bout 
d’un  fil  de  soie  n°  4  replié  en  une  petite  anse  et 


Figure  2. 

tout  prêt  à  être  engagé  dans  le  chas  de  l’aiguille 
de  Reverdin  (fig.  1)  ; 

8°  Une  aiguille  de  Reverdin  assez  forte  et  légè¬ 
rement  courbée  sur  sa  surface  à  son  extrémité. 

Nous  n’avons  pas  à  faire  ressortir  ici  les  grands 
avantages  offerts  par  l’anestiiésie  locale  dans  le 
cas  particulier  de  l’intervention  en  question.  Le 
principal  nous  paraît  résider  dans  la  parfaite 
quiétude  qui  en  résulte  pour  l’opérateur  et  dans 
la  possibilité  de  procéder  sans  hâte  à  la  libération 
de  la  glande  par  rapport  aux  piliers  et  à  sa  loge, 
sans  compter  celui  d’opérer  presque  à  blanc, 
grâce  à  l’adjonction  de  l’adrénaline  à  la  solution 
de  novocai'ne. 

Le  sujet  sera  opéré  à  jeun,  en  vue  d’éviter  l’in¬ 
convénient  des  vomissements,  soit  en  position 
assise,  .‘oit  couché,  ayant  la  tête  légèrement  rele¬ 
vée,  s’il  est  sujet  à  la  s^’ncope. 

Au  moyen  d’un  tampon  monté  sur  un  stylet 
pharyngien  et  imprégné  de  la  solution  do  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  au  dixième,  on  commencera 
par  pratiquer  un  badigeonnage  de  l’isthme  du 
gosier,  ou  tout  simplement,  suivant  la  méthode 
de  Fuurnié,  de  la  base  de  la  langue,  en  vue  de 
supprimer  les  réflexes  pharyngés  dont  on  connaît 
les  eiïets  troublants,  au  cours  des  opérations  pra¬ 


tiquées  dans  cette  région.  Après  quoi,  l’on  pro¬ 
cédera  à  l’anesthésie  de  l’amygdale  elle-même. 

Nous  avons  déjà  traité  ailleurs  la  question  de 
la  technique  spéciale  que  comporte  celte  ma¬ 
nœuvre*  ;  nous  ne,  croyons  pas  superflu  d’y  reve¬ 
nir  ici.  . 

Il  nous  est  arrivé  plus  d’une  fois  d’entendre 
émettre  par  certains  de  nos  collègues  l’opinion, 
que  l’anesthésie  locale  était  inapplicable  à  "amyg¬ 
dale.  Nous  avons  pu  nous  convaincre  que  leurs 
échecs  provenaient  d’une  technique  défectueuse. 


1.  O  L’Anesthésie  locale  par  inüllrntion  en  olo-rhinù- 
laryngologie  ».  Rapport  présenté  en  Mai  1912  ù  la  Société 
française  d’oto-rhino-laryngologie. 


L’erreur  commune  consiste  à  vouloir  injecter  la 
solution  anesthésiante  en  plein  tissu  amygdalicn, 
ce  à  quoi  s’oppose  la  constitution  aréolairc  de  ce 
dernier.  En  réalité,  c’csl  dans  les  parois  de  la 
loge  amygdalienne  que  doivent  être  poussées  les 
injections.  On  commencera  par  injecter  1  cnF  de 
la  solution  de  novoc.iïne  à  1  pour  100  légèrement 
adrénalinéc  dans  l’épaisseur  de  chacun  des  piliers. 
Ces  deux  piqûres  auront  pour  effet  de  rendre 
indolore  la  séparation  do  la  glande  d’avec  les 
piliers.  Mais  c’est  surtout  à  travers  la  paroi  pro¬ 
fonde  de  la  loge,  là  où  parviennent  à  la  glande  les 
filets  du  glosso-pharyngicn,  qu’il  importe  de  faire 
pénéln  r  raiguillc.  On  y  paivicndr'a  parfois  au 
niveau  du  soinmi  t  de  la  loge;  mais  le  plus  soii- 
vi'iit  le  tissu  amyglalicn  remp'it  comph  tement 
l’anulc  de  jonction  des  piliers.  11  existe,  au  con¬ 
traire,  toujours  un  certain  intervalle  entre  l'exlré- 
niilé  inférieure  de  l’amygdale  et  le  bord  corres¬ 
pondant  de  la  langue  (fig.  2);  et  c’est  là  le  passage 
de  choix  pour  faire  pénétrer  l’aiguille  courbe  de 
dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  jusqu’à  laparoi 
en  question,  à  travers  laquelle  on  injectera  2  cm“ 
de  la  solution  de  novocaïne.  Après  dix  minutes 
d’attente,  on  obtiendra  une  complète  analgésie  de 
la  glande. 

La  méthode  d’amygdalectomie  que  nous  avons 
adoptée  depuis  plusieurs  années  avec  la  plus 
entière  satisfaction  est  celle  de  notre  collègue  et 
ami  Vacher,  d'Orléans.  Ce  procédé  consiste  à  sai¬ 
sir  fortement  dans  le  sens  vertical  l’amygdale  au 


Figure  4. 


moyen  d’une  pince  appropriée  que  l’on  a  eu  soin 
d’engager  à  l’avance  à  travers  l’anse  d’un  serre- 
nœud  d’acier,  puis,  tout  en  exerçant  un  elTort  de 
traction  sur  la  glande,  à  sectionner  successive¬ 
ment  ses  adhérences  aux  piliers,  au  moyen  d’un 
bistouri  à  lame  recourbée  (fig.  3).  ou  de  ciseaux 
courbes,  enfin,  quand  la  plus  grande  partie  du 
tissu  amygdalicn  a  été  amenée  hors  du  niveau  des 
piliers,  h  faire  glisser  l’anse  jusqu’au  niveau  du 
pédicule  artiliciellementcréé  etàétrangler  celui-ci 
progressivement  (fig.  4). 

Vacher  et  son  collaborateur  Denis,  dont  la  dex¬ 
térité  et  la  rapidité  opératoire  sont  proverbiales 
parmi  nous,  appliquent  indistinctement  leur  pro¬ 
cédé  à  tous  les  âges.  Chez  les  enfants  assoupis 
pour  quelques  instants  seulement  par  le  bromure 
d’éthyle,  chez  lesquels  il  importe  d’aller  vite,  ils 
engagent  une  première  anse  sur  l’un^  des  amyg¬ 
dales,  puis  passent  à  l’autre  glande  avec  une 
seconde  anse,  retournent  à  la  première,  qu’ils 
étranglent,  et  font  de  même  avec  la  seconde.  Le 
tout  est  l’alTaire  de  quelques  secondes!  Mais  une 
pareille  prestesse  est  exceptionnelle  ;  aussi  avons- 
nous  cru  devoir,  en  général,  réserver  la  méthode 
de  l’anse  froide,  après  libération  préalable  de  la 
glande,  au  cas  particulier  de  l’adulte,  pour  lequel 
nous  la  tenons  pour  vraiment  idéale. 

En  général  la  présence  d’un  aide  n’est  pas  su¬ 
perflue.  D'après  la  technique  personnelle  que 
nous  avons  adoptée,  nous  utilisons  diversement 
ce  dernier  suivant  le  côté  à  opérer  ;  pour  l’amyg¬ 
dale  gauche  nous  lui  confions  le  soin  d’abaisser 
la  langue  et  pour  le  côté  droit  celui  d’exercer  une 
traction  légère  sur  la  pince  avec  laquetlè  '  la 
glande  a  été  saisie,  et  d’attirer  progressivement 
celle-ci  hors  de  sa  loge  au  fur  et  à  mesure  des 
progrès  de  la  dissection.  De  celte  façon  nous  dis¬ 
posons  toujours  de  noire  main  droite  pour  opé- 
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rer  la  libération  dfî  l'amygdale  d'avec  les  piliers. 
On  commencera  nalurcllerncnt  par  le  pilier  anté¬ 
rieur.  La  liliération  d'avec  le  pilier  postérieur,  à 
laquelle  on  procédera  ensuite,  sera  facilitée  en 
transportant  la  pince  du  côté  opposé,  rnouveincnl 
qui  a  pour  effet  de  rendre  antérieure  et  visible  la 
face  po.stcrieure  de  la  glande. 

Lorsque  la  plus  grande  partie  du  tissu  amyg- 
dalien  se  trouve  ainsi  énacléée  hors  de  la  loge, 
l’anse  d’acier  à  travers  laquelle  la  pince,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut,  a  été  préalablement 
passée,  est  amenée  au  niveau  du  pédicule  et  ser¬ 
rée  progressivement  jusqu'à  section  complète. 

Quand  l’opération  a  été  bien  exécutée,  on  ne 


l’igiire  ù. 


trouve  plus  à  la  place  de  l’amygdale  qu'une  cavité- 
vide  :  l’amygdalectomie  a  donc  été  réalisée  au 
sens  du  mot. 

L’un  des  avantages  les  plus  incontestables  de 
l’application  de  l’anse  froide  à  l’ablation  des 
amygdales  est  de  diminuer  considérablement  le 
danger  de  l’hémorragie  immédiate  ou  secondaire. 
Mais  il  importe  de  savoir  que,  tout  diminué  qu’il 
soit,  ce  risque  ne  se  trouve  pourtant  pas  complè¬ 
tement  supprimé. 

Il  nous  est  arrivé  à  nous-même  d’observer  un 
cas  d’hémorragie  très  grave  survenue  quelques 
heiircs  hpres  une  amygdalectomie  exécutée,  sui¬ 
vant  la^étliodc  que  nous  venons  de  décrire,  chez 
un  jeune  homme  de  25  ans. 

De  tous  les  moyens  qui  ont  été  proposés  pour 
combattre  cet  accident,  quand  il  se  présente  avec 
un  véritable  caractère  de  gravité,  résistant  aux 
expédients  anodins  communément  employés,  tels 
que  l’usage  de  la  glace,  de  l’eau  oxygénée,  etc., 
le  plus  logique  et  le  plus  pratique  nous  a  toujours 
paru  être  la  ligature  des  piliers,  dont  l’efricacilé 


Vigm-e  fi. 


n’est  d’ailleurs  plus  à  démontrer'.  Malheureuse¬ 
ment  les  conditions  dans  lesquelles  il  est  d’usage 
d’y  recourir,  chez  un  sujet  plus  ou  moins  affolé, 
dont  l’isthme  du  gosier  inondé  et  masqué  par 
l’écoulement  incessant  de  sang  est  en  outre  le 
siège  de  réflexes  ne  laissant  à  l’opérateur  aucune 
continuité  d’action,  sont  bien  faites  pour  rendre 
trop  souvent  la  méthode  en  question  d’une  exé¬ 
cution  extrêmement  laborieuse,  parfois  môme 
impossible. 

Gos;  considérations  nous  ont  inspiré  l’idée  de 
recourir  au  procédé  de  la  suture  des  piliers,  non 
plus  alors  que  l’hémorragie  redoutée  s’est  pro- 
duitCj  mais  systématiquement,  d’une  façon  pré- 
ventivej  chez  tout  adulte  qui  vient  de  subir  l’amyg¬ 
dalectomie  sous  anesthésie  locale,  et  dont  la  gorge 
encore  ischémiée  et  débarrassée  de  ses  réflexes 
se  prête  on  ne  peut  mieux  à  l'exécution  de  cette 
petite  opération  complémentaire. 


Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  détails  de 
l’instrumentation  extrêmement  simple  qu’elle 
réclame,  1  ayant  indiquée  précédemment.  On  y 
procédera  de  la  façon  suivante  : 

La  langue  étant  bien  déprimée,  tout  près  de  la 
loge  amygdalienne,  l’aiguille  est  enfoncée  à  tra¬ 
vers  le  pilier  antérieur  au  voisinage  de  son  extré¬ 
mité  supérieure  et  ù  un  centimètre  au  moins  de 
son  bord,  puis,  gagnant  la  face  profonde  du  pilier 
])ostéricur,  elle  doit  la  transpercer  à  la  même 
hauteur  et  ressortir,  de  même  que  pour  l'anté¬ 
rieur,  à  un  bon  eontimètre  de  son  bord. 

_I1  importe,  en  effet,  ici,  non  pas  de  réunir  les 
deux  bords  d'une  plaie,  mais  bien  d'appliquer 
fortement  l'une  contre  l’autre  les  deux  parois  o])- 
posées  d’une  cavité,  en  vue  d’y  rendre  impos¬ 
sible  l’éventualité  d’un  écoulement  de  sang  se¬ 
condaire.  Dès  que  la  pointe  do  l’aiguille  a  surgi, 
après  avoir  traversé  le  pilier  postérieur,  le  chas 
en  est  ouvert  et  l’on  y  engage  sans  difficulté 
l’anse  de  fil  de  soie  tenue  toute  prête  au  bout  de 
l’une  dos  pinces  à  foreipressure.  L’aiguille  ayant 
été  retirée  par  un  mouvement  tournant,  les  deux 
liouts  du  lil  sont  serrés  par  un  double  meiid, 
soit  à  l'aide  des  deux  index,  ou,  dans  le  cas  où 
l’ouverture  de  la  bouche  est  insuffisante,  à  l'aide 
de  deux  pinces  à  foreipressure  faciles  à  conduire 
jusque  tout  près  despiliers  (lig.  5).  Après  quoi,  une 
seconde  ligature  est  appliquée  au-dessous  de  l;i 
première  et  une  troisième  au-dessous  de  lascconde 
et  le  plus  près  possible  du  bordde  la  langue  (fig.O). 
Puis  on  répète  les  mêmes  manœuvres  sur  les 
piliers  du  coté  opposé.  En  général  trois  sutures 
suffisent  pour  réaliser  un  affrontement  satisfaisant. 

Les  sutures  seront  levées  au  bout  de  trois  jours. 
Si,  comme  il  est  fréquent,  après  ablation  des 
fils,  les  ])iliers  demeuraient  adhérents,  il  serait 
indiqué  de  les  séparer.  Il  nous  semble,  en  effet, 
préférable  que  la  loge  amygdalienne  demeure  lar¬ 
gement  ouverte  et  facile  à  inspecter  à  l’avenir. 

Nous  ne  croyons  pas  avoir  à  faire  ressortir 
longuement  les  avantages  de  la  mesure  complé¬ 
mentaire  préconisée  par  nous,  à  la  suite  de  toute 
amygdalectomie  pratiquée  chez  radullc.  Elle 
allonge,  à  la  vérité  et  complique  quelque  peu 
l'opération;  mais  ce  mince  inconvénient  n’est-il 
pas  largement  compensé  parle  fait  de  la  suppres¬ 
sion  de  l’éventualité  d’un  accident  assurément 
rare,  exceptionnel  même,  nous  l’accordons,  mais 
devant  lequel  nous  nous  trouvions  trop  souvent 
plus  ou  moins  désarmés  et  dont  la  menace  consti¬ 
tuait  jusqu’ici,  pour  toutopdrateur  consciencieux,' 
appelé  à  pratiquer  cette  intervention  si  commu¬ 
nément  tenue,  dans  le  public,  pour  insignifiante, 
un  V('ritable  cauchemar? 


LE  TRAITEMENT 

TVFIIIS  « JÎX.VNTHE.MATICUS »  P.AR  L’IODE 

Pur  M.  OUFTUGEANINOFF 

l-’n  i909,  M.  W.  Javorovvsky  a  public  d’inté- 
téressantes  observations  sur  le  traitement  du 
ti/phiis  cxanthcmalicm  par  l’iode. 

J’ai  moi-même  employé  cette  môme  thérapeu¬ 
tique  '[Le  Médecin  russe,  1911,  n”  14)  et  j’ai 
obtenu  également  do  très  bons  résultats;  la  tem¬ 
pérature  baissait  vite,  l’éruption  était  atténuée 
et  je  n’ai  observé  ni  délire,  ni  cas  mortel,  sauf 
un  malade  (sur  14  personnes)  qui  fut  emmené 
dans  un  état  désespéré  et  qui  mourut  le  lende¬ 
main. 

Dans  le  n"  32  de  la  même  année  du  Médecin 
russe  a  paru  un  article  de  M.  A.  Vérécoundolf, 
qui  expliqua  la  marche  favorable  du  lyphns  e.ran- 
i/ieiiiniicits  dans  mes  cas  par  la  bénignité  de 
l’alfection  (  «  je  puis  attribuer  la  marche  favorable 
de  l’affection  plutôt  à  la  particularité  du  cours 
de  nos  épidémies  qu’au  mode  de  traitement  »  )  et 
avec  cola  il  donne  les  courbes  de  température 
de  cas  observés  par  lui,  qui  ressemblent  aux 


miennes.  La  description  de  l’éruption  dans  ses 
cas  de  tj-phus  ressemble  aussi  aux  miennes.  En 
ce  qui  concerne  le  délire,  nous  trouvons  déjà 
une  grande  différence  :  mes  malades  n’en  avait 
pas;  au  contraire,  les  malades  de  M.  Vérécoundolf 
en  avaient  un  très  fort  (  «  déjà  au  commencement 
de  la  maladie,  les  malades  tombaient  presque  sans 
connaissance,  commençaient  à  délirer,  devenaient 
inquiets.  Dans  certains  cas,  cet  état  passait  au 
délire  avec  les  hallucinations  r  ). 

La  diiiV-e  de  la  fièvre  chez  les  malades  do 
M.  ^'érécoundoff  était  de  9-21  jours;  l’éruption, 
pour  la  plupart,  durait  jusqu’à  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie  ;  trois  malades  n’en  avaient  pas.  La  mor¬ 
talité  des  malades  alités  à  l’hôpital  égalait  8,33 
pour  100.  Le  traitement  était  purement  sympto¬ 
matique. 

En  1912  (Le  Médecin  russe,  n°  878),  M,  N.  Béioff 
a  décrit  des  observations  sur  le  traitement  du 
iyphus  exanthematicus. 

Analysant  les  divers  modes  du  traitement  de 
typhus  exan t h ema tiens,  M.  Bélofl’  est  d’accord 
avec  M.  4'érécoundoffen  ce  qui  concerne  l’effet  de 
l’iode  dans  le  cours  du  typhus  c.vnnthcmaticus  -,  il 
considère  que  ce  médicament  n’a  aucune  action 
spécifique. 

Les  deux  auteurs  cités  n’employaient  pas 
l’iode  dans  le  traitement  du  typhus  c.ranthcina- 
ticiis;  leurs  réflexions  sont  purement  théoriques; 
elles  proviennent  de  la  comparaison  des  courbes 
de  la  température,  du  pourcentage  de  la  mor¬ 
talité  et  de  quelques  autres  phénomènes  cliniques. 

Je  n’ai  pas  eu  jusqu’à  présent  la  possibilité  de 
réfuter  les  déductions  de  mes  estimés  collègues, 
car  j’ai  voulu  vérifier  mes  observations  sur  un 
nombre  considérable  de  malades.  Depuis  le  mois 
de  Mai  1912,  au  moment  où  l’épidémie  était  très 
forte,  j’ai  commencé  de  nouveau  à  traiter  les  ma¬ 
lades  par  l’iode  à  l’hôpital  d’Ekaterinodar,  j’ai 
employé  cette  thérapeutique  pondant  plus  d’une 
année  avec  de  petits  intervalles  pendant  lesquels 
les  nouveaux  malades  ne  recevaient  pas  d’iode. 
Je  puis  établir  mes  données  comparatives  sur  le 
traitement  du  typhus  exanthematicus  sur  les  ré¬ 
sultats  pour  toute  l’année  1912  et  pour  Janvier 
Avril  1913.  Pour  ces  seize  mois  j’avais  205  ma¬ 
lades  parmi  lesquels  95  n’étaient  pas  traités  par 
l'iode  et  106  recevaient  de  l'iode. 

Désirant  être  bref  je  généralise  les  chiffres  et 
les  données  cliniques  par  les  chiffres  et  par  les 
pour  100. 


Le  tableau  I  résume  l’épidémie  de  typhus  exan¬ 
thematicus  en  1912  et  lf)13. 

TAni.KAu  I. 


Pourcentage  de  la  mortalité.  —  On  peut  voir  au 
tableau  II  que  le  traitement  a  donné  2,23  fois 
moins  de  cas  mortels. 


Tableau  II. 

Eiitmit  Mort  four  lüO 
Tous  les  malades  .  .  201  21  9,57 

Traitement  par  l’iode.  106  7  6,6 

Sans  Iode .  95  là  11,7 

Le  tableau  III  Indique  la  guérison  en  1912  et 
1913  chez  les  malades  traités  et  non  traités  par 
l'iode.  A  propos,  je  dois  dire  que  j’en  donnais  à 
tous  les  n-alades  sans  exception,  sans  faire  atten¬ 
tion  à  la  gravité  de  l’état  clinique. 
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Tahmcau  III. 


I  A'ous  voyons  déjà  ici  une  différence  considérable 
dans  le  moment  de  la  disparition  de  réruplion; 
sa  disparitipn  juseju’au  douzième  jour.  Nous  la 
trouvons  chez  80  p.  100  des  malades  qui  étaient 
traités  par  l’iode  et  seulement  chez  88  p.  100 
de  ceux  traités  sans  l’iode,  c’est-à-dire  chez  les 
i  premiers  à  2,12  fois  plus  vite  que  les  seconds. 

I  Nous  voyons  encore  une  Efrande  différence 


Taiu.eai.  YllI. 


que  le  travail  do  Barantschik  [Le  Médecin 
russe,  n"  45,  1912)  qui  dit  :  «  1"  les  préparations 
de  l’iode  produisent  d’assez  grandes  modincatiott  S 
dans  l’état  physique  et  chimique  du  sang,  ainsi 
que  dans  sa  composition  morphologique;  2"  In 
quantité  des  leucocytes  sous  rinlluencc  de  l’iode 
s’augmente  coiisidérablement;  cette  augmenta* 
lion  provient  généralement  aux  dépens  des  formn.s 
polymorphiques  niicléaire.s.  n 

Quoique  le  nombre  de  mes  observations  soit 
augmenté,  je  suis  très  loin  do  penser  qu’on  petit 
établir  des  couidusions  fermes  sur  l’inlluenee  de 
l’iode  comme  spécifique  dans  le  traitement  dit 
0/ p/ms  e.i;an tlieinalicus. 

Cette  question  exige  encore  des  ob.servations  à 
l’hôpital  complétées  par  des  travaux  parallèles 
dans  les  laboratoires,  mais  cependant  les  chiffres 
donnés  montrent  ruiililé  certaine  de  l’iode  dans 
le  traitement  du  it/p/ius  e.cnniltemnttcm. 


dans  la  date  de  sortie  des  malades.  Au  bout  de 


Guérison  de  99  malades  (traitement  par  l'iode). 


Guérison  de  Si  malades  (traitement  sans  iode). 


données  suivantes  :  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital, 
depuis  le  commencement  de  la  maladie,  le  jour 
de  la  crise  de  la  température,  le  jour  de  la  dispa¬ 
rition  de  l’éruption  et  le  jour  du  départ  de  l’hô¬ 
pital  (en  chiffres  absolus  et  en  p.  lOO); 

Pour  montrer  d’une  façon  plus  évidente  la 
différence  et  son  absence  dans  le  tableau  clinique 
au  traitement  du  ipplius  e.vanthemalicus  par  iode 
et  sans  iode,  j’établis  les  tableaux  Al,  Ali  et  Alll. 

Tableau  VI. 

Comparaison  des  températures  depuis  le  jour 
de  la  crise. 


1-3 .  :î  7,4 

4-G .  29,2  22,2 

7-9 . 38,3  38,3 

10-12 .  21,2  25,7 

13-15 .  6,1  7,4 

16-18 .  1  >, 

19-21 .  1  ,, 

22-24 .  I.  » 

On  n’y  voit  pas  de  différence  remarquable  dans 
le  jour  de  l’abaissement  de  la  température. 

Tableau  ATI. 

Comparaison  du  jour  de  la  disparition 
de  l’éruption. 
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.muas 

1-3.  . 

„ 

3,7 

4-6.  . 

.  .  -1,7) 

2,5  ) 

7-9.  . 

.  .  35,3  [  80.7 

1 .k  4  38 

10-12  . 

.  .  38,3  ) 

23;4  ) 

13-15  . 

.  .  10,1  ) 

39,4  ) 

16-18  . 

7,1  >  19.2 

17,5  [  61,9 

19-21  . 

,  .  2  ^  ' 

5,0  ) 

22-24  .  . 


la  troisième  semaine  :  77,4  p.  100  des  malades 
traités  par  l’iode  ont  quitté  l’hôpital,  et  quant  aux 
autres  53,2  p.  100  seulement,  c’est-à-dire  une 
demi-fois  moins. 

On  peut  s’en  rendre  compte  par  les  données 
ci-dessus.  (A’oy.  tableau  AlII.) 

-A 

En  réunissant  toutes  ces  données  nous  pou¬ 
vons  dire  avec  sûreté  que  l’iode,  dans  le  traite¬ 
ment  du  typhus  cxanthematic.us  a  une  grande 
utilité  ;  le  pourcentage  de  la  mortalité  baisse 
considérablement,  l’éruption  disparaît  beaucoup 
plus  vite,  la  durée  du  séjour  des  malades  à 
l’hôpital  est  plus  courte.  L’iode  a  eu  une  grande 
influence  sur  le  système  nerveux  :  les  ma¬ 
lades  qui  étaient  traités  par  l’iode  ne  déliraient 
pas  ou  très  peu.  Le  délire  est  marqué  dans 
27,3  p.  100  cas,  maïs  très  faiblement  exprimé, 
tandis  que,  chez  les  malades  qui  ne  recevaient  pas 
d’iode,  il  était  dans  39,7  p.  100  des  cas,  très  fort. 

Dans  les  derniers  temps,  je  distribuais  l’iode 
mêlé  au  lait  ou  sous  forme  de  potion. 

Aucun  des  malades  n’a  eu  d’iodisme,  le  médi¬ 
cament  était  facilement  supporté  par  les  malades 
et  ces  derniers  le  prenaient  volontiers. 

Le  tableau  général  à  l’hôpital,  qui  au  plus  fort 
de  l’épidémie  était  plein,  était  admirablement 
tranquille  :  les  malades  reposaient  tranquille¬ 
ment  sans  cris,  sans  sauts  dans  leur  lit, 

La  surveillance  attentive,  qu’exige  ordinaire¬ 
ment  cette  maladie,  n’était  pas  nécessaire. 

^  Ar 

Dans  mon  premier  article,  j’ai  indiqué  les 
causes  de  l’effet  de  l’iode  pour  le  typhus  exanthe- 
inaticiis.  Pour  ne  pas  me  répéter,  je  ne  cite 


RLCHERGHES 

Slill  LA  CULTURE  I)U  VIRUS  RABIQUE 

SELON  NOGUCHI 

ParG.  VOLPINO 

Istitiito  di  Igfenc  dcUa  R.  Univcesitii  (Torino). 


Dans  une  note  publiée  dans  La  Presse  Médicale, 
le  professeur  Noguchi  affirmait  que,  dans  des 
cultures  faites  avec  du  matériel  rabique,  selon  sa 
méthode  pour  la  culture  du  spirochète  de  la  lièvre 
récurrente  (méthode  dérivée  de  celle  proposée 
par  A'^olpino  pour  l’enrichissement  du  tréponème 
pille),  se  trouvaient  des  corpuscules  granulés  et 
quelquefois  des  corpuscules  nucléés  qu'il  . inter¬ 
prétait  comme  des  représentants  morphologiques 
du  virus  rabique. 

Nous  avons  entrepris,  depuis  quelques  mois, 
des  recherches  pour  obtenir  la  culture  du  virus 
rabique  selon  la  technique  de  Noguchi,  et,  pen¬ 
dant  ces  recherches,  nous  avons  eu  rocca.slon 
d’observer  dans  les  préparations  microscopiques 
des  formations  Spéciales  que  nous  croyons  utile 
de  publier.  Ces  formations,  nous  les  avons  trou* 
véds  la  première  fois  dans  un  tube  contenant  du 
liquide  d’ascltê  et  un  fragment  de  rein  de  lapin, 
le  tout  recouvert  de  vaseline  (3  cm.  de  hauteur). 
Ce  tube  avait  été  ensemencé  avec  un  fragment  de 
cerveau  de  lapin  rabique  (virus  fixe).  Après  huit 
jours,  à  37“  G.,  nous  avons  prélevé,  avec  une 
pipette  très  effilée,  Un  peu  du  liquide  apparent* 
ment  stérile,  que  nous  avons  étendu  sur  lame, 
fixé  à  la  chaleur  et  coloré  (1-2  heures)  avec  du 
Gicmsa  dilué.  Dans  deux  préparations,  nous  avons 
trouvé  des  imagés  très  semblables  à  quelques- 
unes  présentées  par  le  professeur  Noguchi,  nous 
avons  observé  des  formations  d’un  bleu  pâle 
uniforme,  des  formations  bleuâtres  avec  un  centre 
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clair  parfaitement  décoloré,  ou  coloré  en  rose. 
Quelquefois  elles  présentaient  au  centre  une  ou 
deux  granulations  d’un  rouge  violacé  ou  d'un 
bleu  foncé  qui  semblaient  quelquefois  en  voie  de 
segmcnlalion.  Ces  formations,  d’une  dimension 
de  2  6  micron-jx,  étaient  généralement  isolées, 
mais  nous  en  avons  aussi  rencontré  qui  étaient 
réunies  à  deux  et  môme  en  groupe  de  3-4.  11  y 
avait,  en  outre,  des  granulations  libres  en  forme 
de  cocci  colorées  on  bleu  ou  en  rougeâtre  et  des 
formations  plus  grandes  à  apparence  kystique, 
avec  noyaux  et  membrane  colorés  en  rouge.  Au 
premier  moment,  nous  avons  cru  avoir  réussi 
à  cultiver  le  virus  rabique  et  avoir  retrouvé  les 
corpuscules  décrits  par  Noguchi,  mais,  dans  la 
suite,  nous  avons  été  très  surpris  de  retrouver 
ces  mômes  formations  dans  un  tube  de  contrôle 
qui  n’avait  pas  été  ensemencé  avec  du  virus 
rabique.  Nous  avons  alors  multiplié  nos  pré¬ 
parations  microscopiques  et  nous  avons  pu  obser¬ 
ver  un  grand  nombre  de  ces  images  qui  repro¬ 
duisent  assez  lidéleiiient  dans  leur  forme,  leurs 


dimensions  (1-12  p.)  les  particularités  structurales 
et  les  corpuscules  décrits  par  Noguchi.  Ces 
formations  ne  se  trouvent  pas  sur  toutes  les  pré¬ 
parations  et  on  peut  les  observer  quelquefois 
seulement  dans  un  petit  coin  de  la  préparation. 
Nos  dessins  sont  faits  avec  un  grossissement 
de  1/1.000.  Nous  avons  aussi  essayé  la  virulence 
de  ces  supposées  cultures,  mais,  môme  en  injec¬ 
tant  sous  ia  dure-mère  des  lapins  des  quantités 
notabies  de  liquide  du  premier  et  du  deuxième 
passage,  nous  n’avons  obtenu  jusqu’à  présent  au¬ 
cun  résultat. 

Les  corpuscules  que  nous  avons  observés  ne 
représentent  donc  pas  des  formes  du  virus  ra¬ 
bique,  mais  ce  ne  sont,  selon  nous,  que  des  gout¬ 
telettes  provenantes  de  la  substance  lipoïde  du 
liquide  d’ascite.  Nous  ne  voulons  pas  dire  par 
lit  que  la  culture  du  virus  rabique  seion  la 
technique  du  professeur  Noguchi  soit  une  chose 
impossible,  étant  donné  le  petit  nombre  de  nos 
séries  des  cultures;  nous  voulons  seulement  rap¬ 
peler  l’attention  des  chercheurs  sur  ces  corpus¬ 
cules,  probablement  de  nature  lipoïde,  et  qui  se 
colorent  avec  le  Giemsa  d’une  façon  telle  quïls 
pourraient  être  pris  pour  des  micro  organismes. 
Entre  les  images  de  Noguchi  et  les  nôtres  il  y 
a  peut-être  des  dilTérences  qui  ne  sont  pour¬ 
tant  pas  faciles  à  saisir  en  examinant  seulement 
les  dessins  qu'il  a  publiés.  Mais,  d’un  autre  côté, 
on  ne  doit  pas  conclure  à  la  nature  vivante  de 


certaines  images,  pour  la  seule  raison  qu’elles 
furent  trouvées  dans  un  tube  de  culture  virulente. 
Dernièrement,  A.  Wessel,  dans  le  n®  17  du  Jour¬ 
nal  of  ihc  Medical  Association,  a  décrit  des  formes 
qui  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  que  nous 
avons  observées  et,  dans  ce  cas,  elles  pourraient 
bien  n’êire  que  des  gouttelettes  de  substance 
lipoïde,  qui  se  sont  séparées  du  tissu  ensemencé. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Janvier  1914. 

Paraplégie  spasmodique  syphilitique  avec  vltiligo 
généralisé.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Guy  La¬ 
roche.  Les  relations  possibles  du  vililigo  avec  la 
syphilis  paraissent  indiscutables.  La  coexistence  du 
vitiligo  avec  des  syphilides,  sa  présence  chez  des 
sujets  présentant  soit  de  la  leucoplasie  bucco-lin- 
guale,  soit  un  signe  d’Argyll-Robertson,  soit  des 
symptômes  tabétiques  frustes,  sont  des  arguments 
qui  montrent  sinon  la  nature  syphilitique  du  vitiligo, 
du  moins  sa  présence  chez  d’anciens  syphilitiques. 
Cette  notion  sur  laquelle  MM.  Pierre  Marie  et  Crou- 
zon  ont  insisté  à  différentes  reprises,  est  intéressante 
à  connaître,  car  la  présence  d’un  vitiligo  peut  orien¬ 
ter  le  diagnostic  d’un  syndrome  douteux  vers  une 
origine  syphilitique.  Tel  fut  le  cas  pour  le  malade 
qui  est  présenté  à  la  Société. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  38  ans,  très  affirmatif  sur 
ce  fait  qu’il  n’aurait  pas  eu  la  syphilis,  et  qui  est 
atteint,  depuis  plusieurs  mois,  d’une  paraplégie  spas¬ 
modique  avec  exagération  des  réflexes,  clonus  du 
pied  et  de  la  rotule,  signe  de  Babinski  bilatéral,  quel¬ 
ques  troubles  sphinctériens  légers.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  montre  de  l'hyperalbuini- 
nose  sans  lymphoCyto.se.  Chez  ce  malade,  il  existe 
aussi  un  vitiligo  généralisé  apparu  il  y  a  sept  ans. 

Par  la  présence  seule  de  ce  vitiligo,  les  auteurs  ont 
soupçonné  une  lésion  syphilitique  médullaire.  La 
réaction  de  Wassermann,  positive  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  cé  lialo-rachidien,  est  venue  confir¬ 
mer  ce  diagnostic  étiologique. 

La  notion  des  rapports  du  vitiligo  avec  la  syphilis 
peut  avoir,  comme  dans  ce  cas,  une  réelle  impor¬ 
tance  thérapeutique,  puisque  sans  réaction  de  Was¬ 
sermann,  le  vitiligo  peut  permettre  de  reconnaître 
une  syphilis  méconnue  et- d’instituer  alors  un  traite¬ 
ment  spécial. 

Rhumatisme  polyarticulaire  aigu  localisé  sur  un 
membre  atteint  d’une  paralysie  récente  du  plexus 
brachial.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois 
présentent  un  homme  de  50  ans  qui.  à  la  suite  d’une 
luxation  de  l’épaule  s’étant  produite  il  y  a  quelques 
semaines,  eut  une  paralysie  du  plexus  brachial  droit 
qui  existe  encore  ;  paralysie  totale  sans  troubles  de 
la  sensibilité,  mais  avec  troubles  des  réai-tions  élec¬ 
triques,  réaction  de  dégénérescence  partielle  dans 
tous  les  muscles  du  membre  allant  eu  croissant  de  la 
racine  du  membre  à  son  extrémité.  Chez  ce  malade 
qui  a  eu  jadis  une  crise  de  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  ayant  duré  quatre  mois,  est  apparue,  dix  jours 
après  l'accident  actuel,  une  crise  de  rhumatisme  poly¬ 
articulaire  aigu  localisé  uniquement  à  toutes  les  arti- 
culalious  des  doigts  de  la  main  droite  et  à  l’articula¬ 
tion  du  coude  du  même  côté  ;  cette  crise  rhumatismale 
s’améliora  par  l’usage  de  l’aspirine  et  guérit  com¬ 
plètement. 

L’obsei'vatlon  de  ce  malade  est  un  bel  exemple  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  delà  localisa- 
tioü  d’une  infection  dans  un  territoire  de  l’organisme 
dont  les  uerfs  ont  été  traumatisés. 

Compression  de  la  région  pontocérébelleuse 
gauche.  —  MM.  L.  Galliard  et  Fernand  Lévy 
présentent  un  homme  de  50  ans  chez  qui  les  acci¬ 
dents  ont  débuté  par  l’envahissement  de  la  8®  paire 
crânienne  et  une  céphalée  occipitale  qui  persiste 
encore  aujourd’hui. 

Dans  l’espace  de  deux  à  trois,  mois  survinrent  suc¬ 
cessivement,  du  même  côté,  des  paralysies  des  G®,  5®, 
9®,  10®,  11®,  12®  et  7®  paires  gauches,  coïncidant 
avec  Un  amaigris'iement  considérable  A  part  la  cé¬ 
phalée  et  le  ralentissement  très  relatif  du  pouls,  ces 
phénomènes  progressifs  ne  se  sont  jamais  accompa¬ 
gnés  de  signes  d’hypertension  intracrânienne.  Il  n'y 
a  pas  eu  de  vomissements  et  la  stase  papillaire  fait 
defaut.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la 
recherche  de  Wassermann  ont  été  négatifs.  Il  est 


vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’angle 
pontocérébelleux  gauche.  Le  Irai  ornent  mercuriel 
intensif  n’a  pas  donné  des  résultats  et  l’exérèse  chi¬ 
rurgicale,  étant  donnée  la  multiplicité  des  nerfs  com- 
minés  ou  envahis,  est  peu  recommandable. 

Injection  intra-arachnoïdienne  de  sérum  de  syphi¬ 
litiques  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  — 
MM.  L.  Bériel  et  P.  Durand  proposent  d’injecter 
aux  malades  par  voie  lombaire  ou  encéphalique  du 
sérum  recueilli  chez  des  syphilitiques  en  période 
floride  et  ayant  été  traités  par  le  salvarsan. 

Le  sérum  est  recueilli  par  saignée  vingt-quatre 
heures  au  moins  après  la  dernière  application  de  sal¬ 
varsan  et  stérilisé  à  56”.  Les  tentatives  ont  été  faites 
chez  quatre  malades  qui  sont  encore  en  voie  de  trai¬ 
tement  et  n’ont  présenté  aucune  réaction  méningée. 

Action  de  l'émétine  sur  les  hémorragies  graves 
du  tube  digestif.  —  M.  Louis  Renon  a  traité  parles 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine,  à 
la  dose  massive  initiale  de  6  centigr.,  5  malades  at¬ 
teints  d’hémalémèse  et  de  mélœna  très  graves  (cir¬ 
rhose  de  Laënnec,  cirrhose  biliaire,  entérocolite 
ulcéreuse,  ulcération  urémique  de  T'estomac)  qui 
avaient  résisté  à  la  thérapeutique  classique.  L’hé¬ 
morragie  ne  reparut  plus;  pour  plus  de  prudence, 
les  injections  furent  continuées  pendant  les  deux  ou 
trois  jours  suivants  à  la  dose  de  2  centigr.  Dans 
2  cas,  les  injections  d’éméline  avaient  été  associées  à 
des  lavements  d’hémostyl. 

—  M.  Josuê  a  obtenu  des  résultats  très  compara¬ 
bles  dans  diverses  hémorragies  digestives. 

—  M.  Lesné  a  obtenu  un  résultat  favorable  dans 
un  cas  d’iclère  grave,  sans  aucun  accident  hépatique. 

—  M.  P.  Emile-Weil.  L’émétine,  dont  ou  ne 
s’e.vpliquait  pas  le  mode  d'action  physiologique,  n’est 
ni  vaso-constricteur,  ni  vaso-dilatateur,  ni  coagulant, 
mais  semble  agir  en  diminuant  le  saignement  expéri¬ 
mental,  comme  le  montrent  des  recherches  encore 
inédites  que  l’auteur  poursuit  avec  M.  Porak. 

—  M.  Ramond  a  pu  employer  di-s  doses  beau¬ 
coup  plus  considérables,  et  a  eu  d'excellents  résultats 
dans  le  traitement  des  bronchites  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  par  des  injections  sous-cutanées  d'émétine  à  la 
dose  de  6  ou  8  centigr. 

Pleurésies  latentes  lamellaires,  pleurésies  bilaté¬ 
rales  révélées  par  le  «  signe  des  spinaux  ■>.  —  M  Fé¬ 
lix  Ramond.  Le  signe  des  spinaux  est  dù  à  une 
contracture  réflexe  des  muscles  spinaux,  surtout 
marquée  de  part  et  d'autre  de  la  ligne  médiane,  au- 
dessous  des  12“  côtes.  Il  se  révèle  à  l’oeil  nu  par  la 
saillie  exagérée  de  la  masse  musculaire  et,  au  pal¬ 
per,  par  son  élargissement  et  son  durcissement.  Ce 
symptôme,  très  banal  en  apparence,  d'-mande  à  être 
recherché  avec  discernement,  puis  interprété.  Le 
malade  doit  être  debout,  ou  bien  assis  sur  un  plan 
résistant,  une  chaise  par  exemple,  et  non  sur  son  lit; 
il  doit  se  mettre  dans  la  rectitude  (ni  penché  en  avant 
ni  renversé  en  arrière).  Néanmoins,  la  contracture 
spinale  doit  être  interprétée;  elle  peut  exister,  en 
effet,  en  dehors  de  toute  pleurésie  :  à  l’état  normal, 
chez  quelques  hommes  très  fortement  musclés  ou 
chez  la  femme  lordotique;  à  l’état  pathologique,  dans 
tout  processus  douloureux  de  la  région  et  aussi  dans 
certaines  dyspnées  violentes. 

Grâce  au  signe  des  spinaux,  contrôlé  d’ailleurs  par 
la  ponction  exploratrice,  M.  Ramond  a  pu  constater 
que  la  pleurésie  est  d’une  fréquence  extrême,  car  elle 
passe  le  plus  souvent  inaperçue,  à  cause  de  celte 
croyance  trop  répandue  que  l'épanchement  pleural 
s’accompagne  toujours  de  gros  symptômes.  Il  existe, 
d'ailleurs,  toute  une  série  d’épanchements  minimes, 
lamellaires,  que  ni  les  signes  habituels  ni  même  la 
radioscopie  ne  révèlent  :  à  peine  parfois  une  très  lé¬ 
gère  submatilé,  un  affaiblissement  insignifiant  du 
murmure  vésiculaire;  seul,  le  signe  des  spinaux  met 
sur  la  voie  du  diagnostic,  et  la  ponction  exploratrice 
montre  l’existence  d'une  lamelle  de  liquide  de  quel¬ 
ques  millimètres  d’épaisseur  seulement.  Une  antre 
donnée  intéressante  c’est  que,  d:ins  le  tiers  des  cas 
environ,  l’épanchement  est  bilatéral.  A  la  vérité,  le 
liquide  est  abondant  d’un  côté,  lamellaire  de  l’autre. 
Parfois,  cependant,  l’épanchement  est  égal  des  deux 
côtés.  L’infection  d’une  plèvre  à  l’autre  se  fait  par  les 
lymphatiques  sus-diaphragmatiques,  qui  mettent  en 
communication  les  culs-de-sac  pleuraux  correspon¬ 
dants,  ainsi  que  l’auteur  a  pu  le  montrer  expérimen¬ 
talement  par  des  injections  colorées.  Quelquefois 
l'infection  franchit  le  diaphragme,  intéresse  le  péri¬ 
toine  sous-jacent,  créant  ainsi  des  réactions  inflam¬ 
matoires  abdominales.  Lnfin,  le  signe  des  spinaux 
permet  de  prouver  que  maintes  névralgies  inter¬ 
costales  bas  situées,  dites  rhumatismales,  sont  la 
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manifeslalion  objective  d’une  de  ces  nombreuses 
pleurésies  latentes  lamellaires. 

Un  cas  de  mort  à  la  suite  de  deux  injections  de 
néo-salvarsan  au  début  de  la  syphilis.  —  M.  E. 
Joltrain  rapporle  un  cas  de  mort  à  la  suite  d’une 
deuxième  injecliou  de  néo-salvarsan.  Il  s'agissait  d'un 
jeune  homme  de  20  ans.  purleur  d’un  chancre  syphi¬ 
litique  datant  de  trois  semaines  environ,  avec  pré¬ 
sence  de  tréponèmes  et  réaction  de  'VN'^assermann  po¬ 
sitive.  On  lui  fit  une  injection  de  0  30  centigr.de  néo- 
salvarsan  après  avoir  pratiqué,  comme  le  conseille 
Erhlich,  trois  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure.  Cette  première  injection  est  très  bien 
supportée,  elle  n’est  suivie  d’aucun  trouble,  sauf 
d’une  légère  réaction  de  Ilerxhcimer.  Aussi,  par  pru¬ 
dence,  on  ne  lui  injecte  la  seconde  fois,  huit  jours 
après  la  premirre,  que  20  centigr.  Le  lendemain,  le 
malade  éprouve  de  la  cépha  ée  et  de  l’asthénie,  qui 
ne  l’empêche  pas  de  vaquer  à  ses  occupations.  Trois 
jours  après,  il  est  pris  brusquement  le  soir  do  vertiges, 
diarrhées  et  vomissements,  et  tombe  presque  aussi¬ 
tôt  dans  le  coma  avec  crises  épileptiformes.  Une 
ponction  lombaire  révèle  une  forte  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  est  clair,  mais  con¬ 
tient  une  assez  forte  quantité  d'a’bumine  et  de  nom¬ 
breux  lymphocytes.  On  ne  saurait  incriminer  aucune 
faute  de  technique.  L’eau  distillée  fut  éprouvée,  les 
dose.s employées  furent  très  faibles,  le  produit  n’était 
pas  oxydé. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  d’autres,  prou¬ 
vant  que  le  traitement  de  la  syphili.s  par  l'arsenic 
organiqne  est  une  méthode  certainement  des  plus 
actives  dans  certains  cas,  mais  peut  être  parfois  très 

—  M.  Miiian.  Ces  cas  doivent  être  expliqués.  Ils 
sont  la  conséquence  de  l’usage  du  médicamenl. 
M.  Miiian  les  a  décrits  sous  le  nom  d’ «  apop'cxie  sé¬ 
reuse  n.  Le  rôle  de  la  réaction  d’Herxheimer  est  peu 
probable.  L’anaphybixie  ne  peut  guère  être  invoquée. 
Il  semble  qu’il  faille  cher- lier  chez  b- sujet  la  cause  de 
ces  accidents  dus  à  une  véritable  idiosyncrasie.  L’au¬ 
teur  rapproche  les  accideuls  des  crises  nitrito’i’d.  s  qui 
se  produisent  au  moment  de  l’injection.  Il  prévient  ces 
accidents  par  l’i  gection  d’adrénaline.  Ces  troubles 
doivent  dépendre  d'une  insuffisance  surrénale. 

—  M  s/card  demande  si  les  accidents  peuvent 
'  survenir  chez  des  malades  ayant  une  réaction  de 
Wassermann  négative. 

—  JkT.  Miiian  a  vu  ces  accidents  chez  un  ancien 
syphilitique  qui  a  de  l’hypertension,  mais  aussi  une 
grande  instabilité  de  la  tension. 

—  M.  Joltrain  a  pu,  au  cours  de  recherches 
poursuivies  sur  les  sérums  syphilitiques  avec 
MM.  Widal  et  René  Bénard,  constater  dans  la  plu¬ 
part  un  index  réfradométrique  élevé  eu  même  temps 
qu’une  réaction  de  Wassermann  positive.  Les  sérums 
des  syphiliiiques,  surtout  à  la  périodesecondaire,  sont 
donc  anormaux  au  point  de  vue  de  leur  composition  en 
albumines.  11  est  possible  que  l’introduction  brusque 
dans  le  sangd’un  médicament  comme  le  60l>,  produise 
dans  ce  milieu  spécial  des  perturbations  qui  tien¬ 
draient  sous  leur  dépeu'Iance  les  iccidents  observés 
ou  clinique  II  s’agirait  alors  de  phénomènes  analo¬ 
gues  à  ceux  qui  ont  éié  envisagés  récemment  par 
MM.  Widal,  Abrami  et  Brissaud  dans  leur  étude  sur 
l’aulo-anaphylaxie.  On  peut  comprendre,  disent  ces 
auteurs,  qu'un  brusque  changerainit  apporté  dans 
l’équilibre  des  humeur.s  produise  des  désordres  in¬ 
compatibles  avec  un  fonctionnement  normal  des  cel¬ 
lules  vivantes.  Ces  modifications  brutales,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  médicament  actif,  jouent  peut-être  un 
rôle  important  dans  la  production  des  effets  thérapeu¬ 
tiques  comme  des  accidents  observés. 

P.  Halbrox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Janvier  1914  [fin]. 

Recherches  expérimentales  sur  la  transfusion  : 
évaluation  quantitative  du  sang  transfusé:  trans¬ 
fusions  expérimentales  avec  les  tubes  de  Tuffier, 
—  MM.  Bardier  et  Clermont  ont  vu  que,  pour  des 
transfusions  faites  avec  les  tubes  de  l’uflier  de  2  mm. 
à  2  mm.  5,  le  débit  sanguin  chez  les  chiens  peut 
atteindre  200  gr.  de  plus  dans  les  trois  premières 
minutes  de  la  transfusion.  Il  baisse  ensuite  en  même 
temps  que  la  pression.  La  moyenne,  pour  une  trans¬ 
fusion  de  cini|  à  dix  minutes,  paraît  correspondre  à 
150  gr.  à  la  minute. 

Etude  électrocardiographique  expérimentale  sur 
les  principaux  modes  d’anesthésie  générale.  — 


MM.  Clüzét  et  Petzatakis  ont  constaté  que  les 
agent-  d’anesthésic  générale  modifient  de  façons  di¬ 
verses  l’élcctrocardiogramme.  L’éther,  le  chlorure 
d’éthyle,  le  chloralose  produisent  des  modifications 
peu  importautes  d  -  la  tachycardie  ou  du  ralenlisse- 

dn  cœur.  Au  contraire,  le  chlo'oforine  provoque, 
outre  une  accélération,  puis  un  ralentissement  cou-i- 
dérables,  des  modificaiious  du  rythme  fondamental. 
L’action  porte  surtout  sur  la  conductibilité  cardiaque, 
soit  eu  prolongeant  simplement  la  durée  de  trans¬ 
mission  de  l'excitation  depuis  l’oreillette  jusqu’au 
j  ventricule  (block  partiel),  soit  eu  provoquant  une 
I  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète  (block 
i  total),  soit  en  produisant  des  pauses  ventriculaires. 
Le  chloroforme  modifie  eue  u-e  l'excitabilité  car- 
di.ique,  puisqu’il  fait  apparaître  des  extra-systnles. 

Sur  un  procédé  d’isolement  de  la  substance  active 
du  lobe  postérieur  hypophysaire.  —  MM.  Boi  in 
et  Ancel  décriveut  un  procédé  qui  leur  a  permis 
d’extraire  Vhormone  sécrétée  par  le  lobe  antéiûeur  de 
rh3-pophyse  à  l’état  de  combinaison  argentique  cris¬ 
tallisée. 

24  Janvier  1914. 

Le  chlorure  de  sodium  et  le  froid  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  «  a  frigore  »  (2°  note).  - 
MM.  G.Froin  et  Pernet  rapp.irteut  une  iroisième 
expérience  qui  montre  1  action  directe  du  l\aCl  sur  le 
oérum  et  son  complexe  et  non  sur  'es  globules 
rouges. 

Les  trois  expériences  rapportées  tendent  à  montrer 
que  le  ulobule  rouge  ne  possède  pas  une  membrane 
d'enveloppe.  De  plus,  elles  prouvent  que,  dans  le 
mélange  de  elobulcs  rouges  et  de  plasma,  le  froid 
agit  directement  sur  le  plasma  et  non  sur  les  glo¬ 
bules  rouges.  Lnliu,  elles  mettent  en  éviilcnce  qu’il 
existe,  pour  les  complexes,  du  IS’aCl  nécessaire  à 
l’adhésion  de  leurs  corps  constitutils,  fait  iuconnu 
jusqu’à  aujourd’hui. 

Pour  éiablir  si  la  toxine  hématique  était  vraiment 
sensible  au  froid,  les  auteurs  ont  procédé  à  l’expé¬ 
rience  suivante  :  un  tube,  avec  .-on  mélange  de  glo¬ 
bules  rouges  et  de  sérum,  est  chauffé  à  45  ;  un  second 
tube  est  laissé  à  la  tempéraiure  du  laborat  ire  à  IS“, 
Les  deux  tubes  sont  plongés  pendant  trente  secondes 
dans  de  l’eau  à  plus  do  lO»,  puis  portés  dans  l'eau  à 
3/V  pendant,  dix  minutes.  L  hénudy’se  est  égale  à  2 
dans  le  tube  chauffé  à  4'i'>.  et  à  1,7  dans  le  tube 
laissé  à  18°.  Or,  les  auteurs  ont  constaté  que,  pen¬ 
dant  les  trente  second,  s  de  séjour  dans  l’eau  à  plus 
de  !■  le  premier-  tube  avait  baissé  de  45  4  21“  et  le 
second  de  18“  à  14“. 

Celte  expérience  prouve  que,  si  l’accès  hémaloly-, 
tique  se  produit  en  général  après  un  refroidis-emeut, 
et  si  le  nom  d'hémogl-ibiuurio  a  frigore  est  justifié 
an  point  de  vue  cliniqu-,  eu  réalité,  au  point  de  vue 
biologique,  le  froid  n’agit  pas  grâce  à  une  influence 
physique  a  fri.ore,  mais  en  produisant  une  hypo¬ 
thermie  qui  succède  brusquement  à  une  hyperther¬ 
mie.  Envisagée  du  côté  biologique,  la  maladie  devrait 
être  désignée  sous  le  nom  d’  n  hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  par  variations  thermiques  brusques  ». 

Polyurie  et  polydlpsie  par  lésions  nerveuses  expé¬ 
rimentales  :  régulation  de  la  teneur  de  1  eau  de 
l'organisme.  —  MM.  Jean  Camus  et  Gustave 
Roussy  concluent  de  leurs  ri-cherches  expérimen¬ 
tal. s  que  les  b  sions  pratiquées  dans  la  région  inter- 
pédonculaire  de  la  base  du  cerveau,  au  voisinage  de 
l’hypophyse,  entraînent  une  perturbation  importante 
dan.s  l’équilibre  aqueux  de  l’organisme. 

La  polyurie  qu’on  observe  dans  ces  conditions 
n’est  pas  forcément  liée  à  la  polydipsie;  elle  la  pré¬ 
cède  en  effet  et  si  l’on  maintient  constante  la  ration 
■de  l’eau  donnée  à  l’animal,  on  voit  que  le  volume  des 
urines,  inférieur  à  cette  radon  avant  .  l’opération, 
lui  devient  suj  érirur  après  l’opéraiion. 

La  lésion  occasionne  donc,  comme  phénomène 
essentiel,  une  élimination  exagérée  d’eau.  La  poly¬ 
dipsie  consécutive  est  considéi  able,  désordonnée.par- 
fois,  et  paraît  en  disproportion  avec  les  besoins  de 
l’organisme. 

11  existe  par  le  fait  de  la  lésion  une  perturbation 
dans  l’élimination  de  l’eau  et  aussi  dans  son  absorp¬ 
tion.  Il  semble  qu’on  porte  atteinte  ainsi  à  un  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisrae. 
Cette  idée  est  conforme  à  ce  que  nous  connaissons 
sur  le  mécanisme  régulateur  de  la  température,  de 
la  glyco-urie,  etc.,  lesquels,  on  le  sait,  peuvent  être 
troublés  soit  par  l’expérimentation,  soit  par  des 
causes  morbides. 

Le  réflexe  oculo  cardiaque  dans  le  diagnostic  de 
la  nature  des  bradycardies.  —  MM.  M.  Lœper  etA, 


Mougeot.  La  valeur  du  réflexe  oculo-cardiaq'ue 
signalée  par  les  auteur.s  s’affirme  de  jour  en  jour 
pour  d -aguostiquer  la  na'ure  nerveiue  fonctionnelle 
ou  my.)cardii|ue  lésionn.-lle  d’une  bradycardie. 

A  condition  qii’nn  ne  se  contente  pas  s.-ulement 
d’observer  les  modifications  de  fréquence  du  rythme 
ventriculaire,  mais  aussi  celles  de  lamplitude  .du 
pouls  et  de  la  pression  artérielle,  c’est-à-dire  qii’bn 
étudie  l’excitation  du  vague  provoqviée  par  la  com¬ 
pression  oculaire  dans  ses  diverses  modalités  (itio- 
trope  négative,  dépressive,  aussi  bien  que  chrono- 
trope  négative),  on  possède  dans  le  réflexe  oculo- 
card-aque  un  signe  clinique  de  même  valeur,  que 
l’épreuve  de  l’inhalatiou  de  nitrite  d’amyle  et  supé¬ 
rieur  à  l’épreuve  de  l'atropine.  Jamais  l’action  bath- 
motrope  négitive,  si  la  vigueur  d’exploration  est 
modérée,  n’a  d.mué  le  moindre  ennui. 

Méthode  de  dosage  des  acides  aminés  dans  l’urlne 
et  le  sérum  sanguin.  —  M  M.  Bournigauli  et  Biib 
ont  basé  leur  métiio.le  sur  la  p.-écipitation  des  sels 
ammoniacaux  à  l’état  de  phosphates  ammoniaco-ma- 
gnésiens  par  l’adjonction  à  l’urine  ou  au  sérum  san¬ 
guin  d’hydrate  de  mi.gnésie  et  d’une  solution  de  phos¬ 
phate  mou.vcalcique  à  10  pour  100. 

Sur  le  ll'trat,  qui  ne  contient  plus  que  les  acides 
aminés,  ils  dosent  ensuite  parla  méthode  de  Sœren- 
scn-Honchèse. 

L.  Lagane. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

23  Janvier  1914. 

Appendicite  calculeuse  et  greffe  appendiculaire  de 
kyste  végétantde  l'ovaire.  —  w.  Alejandro  Cæsar 
présinte  un  appendice  à  bout  filifoime  et  dont  la 
portion  proxiuuile  roiitenait  un  énorme  calcul.  En 
plus,  cet  appendice  portait  une  greffe  superficielle  de 
kyste  végétant  de  l'ovaire. 

La  malade  n’avait  jamais  présenté  de  signes  d’ap¬ 
pendicite.  Ou  découvrit  le  kyste  ovarien  un  mois 
après  un  accouchement  normal , 

■Voile  membraneux  pérlcolique  et  adhérences 
appendiculaires  d’origine  congénitale.  —M.  Jacques 
Le  veuf  présente  un.-  pièce  qui  f.,t  trouvée  sur  le  ca¬ 
davre  d'une  jeune  femme  de  25  ans  Le  bord  droit  de 
grand  épiploon  se  continue  avec  un  voile  séreux  ta¬ 
pissant  l'angle  sous-hépatique  et  se  perdant  dans  le 
péritoine  prérénal. 

Cette  disposition  est  exactement  calquée  sur  la 
topographie  du.  diverticule  épiploïque  droit  du  nou¬ 
veau-né,  telle  que  l’auteur  1  a  décrite  dans  la /fente 
de  Chiriirgir  de  Janvier  1914. 

L’appendice. long  de  '  2  cm  ,  est  adhérent  sur  toute 
son  étendue,  disposition  rencontrée  également  dans 
16  p.iur  100  des  cas  chez  le  nouveau-né. 

Lobe  pulmonaire  accessoire  par  anomalie  de 
l’azygos  (lobule  de  Wrisberg)  :  le  sillon  creusé 
dans  le  poumon  a-t-il  une  conséquence  patholo¬ 
gique?— M.E.  Douay.  Cette  anomalie  de  l’azygos 
consiste  en  ce  que  sa  crosse,  au  lieu  de  se  faire  au- 
dessus  de  la  brourhe  droiie,  contourne  le  sommet  du 
poumon  et  s’y  creuse  une  goutt  ère  profonde.  Dans 
ce  trajet  elle  soulève  la  plèvre  pariétale  en  un  vaste 
repli  lalciforuie  qui  isole  une  arr  ère-cavité  pleurale 
dont  le  fond  est  foriné  par  le  dôme  pleural.  Le  lobe 
pulmonaire  accessoire,  logé  dans  celle  cavité,  est 
rattaché  au  poumon  par  un  p.’-dicule  étroit.  La 
bronche  qui  l’aborde,  née  de  la  bronche  supérieure, 
contourne  le  fond  du  sillon  par  un  trajet  récurrent. 

Les  anomalies  de  ce  genre  ne  sont  pas  exceptiou- 
uelles  et  Dévé  en  a  rapporté  en  1899  à  Ja  Société 
anatomique  dix-sept  observations  dont  trois  person¬ 
nelles. 

Le  point  intéressant  de  l’observation  est  que  le 
sillon  ne  paraît  pas  avoir  eu  d’action  nocive  sur  le 
poumon,  ce  qui  va  à  l’encontre  des  idées  actuelle¬ 
ment  défendues  en  Allemagne  par  Freund  et  ses 
élève-..  Si  l’on  ae.-epte  que  le  sillon  creusé  danë  le 
sommet  du  poumop  par  la  première  côte  peut  servir 
de  point  d’appel  à  la  tuberculose,  on  doit  penser 
qu’un  sillon  au...si  profond  que  celui  creusé:,  par 
l'azygos  doit  faciliter  la  tuberculisation  du  sommet. 
Or,  dans  l’observation  de  iM.  Douay,  je  sujet  âgé  de 
34  ans,  est  bien  mort  de  tuberculose  pulmonaire, 
mais  du  poumon  gauche  (énorme  caverne)  ;  le  pou¬ 
mon  droit  ne  pré-enlait  que  des  lésions  minimes  et 
encore  moins  m  .rquées  dans  le  lobe  accessoire  que 

dans  le  lobe  supérieur. 

Cette  observation  n’esl-elle  pas  comparable  à  niie 
démonstration  expérimentale?  Les  sillons  creusés 
dans  le  sommet  du  poumon  par  des  anomalies  de 
développement  ne  paraissent  pas  avoir  une  influence 
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nocive  sur  le  parenchyme,  au  point  de  vue  do  la  loca¬ 
lisation  de  la  tuberculose  :  la  conception  de  Freund 
sur  la  sténose  de  l’orifice  supérieur  du  thorax  comme 
cause  prédisposante  à  la  tuberculose  du  sommet 
ue  doit  être  acceptée  que  sous  toutes  réserves. 

Anatomie  pathologique  de  la  pyorrhée  alvéolaire. 
—  M.  J.  Mendel  présente  des  préparations  histolo¬ 
giques  qui  lui  furent  communiquées  par  M.  'rellier, 
de  Lyon,  et  qui  proviennent  delà  collection  du  pro¬ 
fesseur  Hœmer,  de  Strasbourg.  Elles  tendent  à 
prouver  que  les  lésions  osseuses,  que  certains 
auteurs  considèrent  comme  primitives  et  précédant 
le  processus  pyorrhéiquos,  sont  secondaires  et  dues 
à  l’extension  de  la  pyorrhée.  Elles  montrent  aussi 
que  la  poche  pyorrhéique  peut  donner  naissance  à 
des  diverticules  longs,  étroits  et  sinueux,  dont  l’obs¬ 
truction  peut  devenir  ,  la  cause  des  épisodes  aigus, 
parfois  violents,  que  l’on  observe  au  cours  de  cette 
alVcction  à  évolution  essentiellement  chronique. 

G.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Janvier  1914. 

Séance  annuelle  de  la  .Société. 

L’ordre  du  jour  comprenait  : 

1"  Allocution  de  M.  Delorme,  président  sortant; 

2»  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1913,  par  M.  A.  Demoulin.  secrétaire 
annnel  ; 

3”  Eloge  de  Charles  Nélaton,  par  M.  Rochard, 
secrétaire  général  ; 

4“  Distribution  des  prix  pour  1913.  —  Prix 
MarjoUn-Duval  (annuel,  300  fr.).  Le  prix  est  décerné 
à  AT.  Pierre  Barbet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  «  De  l’usage  des 
greffes  osseuses  dans  la  cure  des  pseudarthroses 
diaphysaires  acquises  ». 

Prix  Duhreuil  (annuel,  400  fr.).  Le  prix  est  décerné 
à  M-  Pierre  Brocq,  ancien  interne  lauréat  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  polir  son  ouvrage  intitulé  :  «  Le  trai¬ 
tement  sanglant  des  ankylosés  vicieuses  du  genou  ». 

Prix  lîicord  (bisannuel,  300  fr.).  Le  prix  est  décerné 
il  M.  Henri  Billet,  médecin-major  de  2®  classe, 
professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce  pour  son  ouvrage 
Intitulé  :  «  Le  traitement  des  plaies  du  crâne  par 
petits  projectiles  de  guerre  ». 

Prix  Gerdij  (bisannuel,  2.000  fr.).  Le  prix  n’est 
pas  décerné.  Un  cncoui’agemeut  de  1.000  fr.  est 
donné  au  mémoire  ayant  pour  titre  :  «  Essai  sur  les 
malformations  congénitales  des  membres  :  leur  clas¬ 
sification  pathogénique  ».  dont  l’auteur  est  M.  Potel, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 

Prix  Laborie  (annuel,  1.200  fr.).  Le  prix  n’est  pas 
décerné.  Un  encouragement  de  600  fr.  est  donné  au 
mémoire  ayant  pour  titre  :  «  Les  articulations  à 
ressort  et  subluxations  volontaires  intermitteutes  des 
articulations  ».  dont  l’auteur  est  M.  Paul  Bertein, 
répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  de 
Lyon. 

Prix  à  décerner  en  1914. 

Prix  Duhreuil  (annuel,  400  fr.).  Destiné  4  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Marjolin-Dural  (annuel,  300  fr.).  A  l’auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  on  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  l’armée  ou  la  marine)  do  la  meilleure 
thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  coiiiMut 
de  l'année  1914. 

Prix  Laborie  (annuel,  1.200  fr.).  Le  sujet  sera 
annoncé  ultérieurement. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent 
être  anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe 
reproduite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe  reuter- 
lilatit  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Prix  .Iules  Hennequin  (bisannuel,  1.600  fr.).  Au 
meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la 
pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain. 
—  Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés 
au  Secrétaire  général  de  la  Société  nationale  de  Chi¬ 
rurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI®  arrond.)  avant 
le  1®®  ^’ovembre  I9l4. 

Prix  â  décerner  en  1915. 

Pri.v ^Marjolin-Duval  (annuel,  300  fr.).  A  l’auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure 
thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant 
de  l’année  1915. 

Prix  Laborie  (annuel,  1.200  fr.).  A  l’auteur  d’un 


travail  inédit  sur  nu  sujet  quelconque  de  chirtir- 
gic. 

Prix  Dubreuil  (annuel,  400  fr.).  Prix  destiné  à 
récompenser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  liieord  (bisannuel,  300  fr.).  A  l’auteur  d’nn 
li-avail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie, 
ou  d'un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année 
et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  lécompcnse  dans  une 
autre  société. 

Les  manuscrits  destinés  au  Prix  Ilicord  peuvent 

Prix  Démarqua;/  (bisannuel,  700  fr.).  (Le  sujet  sei'a 
indiqué  ultérieurement.) 

Prix  derdi/  (bisannuel.  2.000  fr.).  (Le  sujet  sera 
indiqué  ultérieurement.) 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie.  au  prix 
(ierdy  et  au  prix  Demarquay  doivent  être  anonymes 
et  accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d'une  enveloppe  renfermant  le  nom, 
l'adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés 
au  Secrétaire  général  de  la  Société  nationale  de 
Cliirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI®  arrond  ), 
avant  le  1®®  Novembre  1916. 

Médaille  Internationale  de  Chirurgie 
(fondation  Lannelongue). 

Le  prix  fondé  par  M.  Lannelongue  consiste  en  une 
médaille  d'or  à  décerner  tous  les  cinq  ans,  et  dotée 
d'une  somme  de  5.000  fr. 

Cette  médaille  est  internationale,  c’cst-4-dire  attri¬ 
buée  à  un  cliirurgien  de  n'importe  quel  pays,  qui, 
durant  les  dix  dernières  années,  aura  fait  la  décou¬ 
verte  chirurgicale  la  plus  notoire  ou  les  travaux  les 
plus  utiles  à  l'art  et  à  la  science  de  la  chirurgie. 
(Pour  plus  de  détails  voir  Dulletin  de  la  Société  de 
Chirurgie,  1913,  n®  2). 

J.  Dl’.mont. 


ACADEnriE  DES  SCIENCES 

12  Janvier  1914. 

Le  trypanosome  du  debab  d’Algérie.  —  M.  A. 
Laveran  établit  dans  sa  communication  que  le  ilebab 
d’Algérie,  maladie  qui  s’attaque  eu  particulier  aux 
dromadaires  et  parfois  aux  chevaux,  est  déterminé 
par  un  trypanosome  qui  est  entièrement  identique 
au  trypanosoma  soudanense. 

La  pulvérlsabllité  de  la  salive  et  des  crachats 
tuberculeux  par  les  courants  aériens.  —  M.  P. 
Chaussé  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
desquelles  il  ressort  que  le  contact  de  l’air  à  dos 
vitesses  inférieures  ou  égales  à  30  m.  par  seconde, 
ne  peut  détacher  des  crachats  ou  de  la  salive  qu'un 
très  petit  nombre  de  particules  rcspirables.  La  visco¬ 
sité  et  la  cohésion  de  ces  produits  s'opposent  à  leur 
division  sous  l’action  des  courants  aériens  lorsqu’on 
ne  dépasse  pas  les  vitesses  ci-dessus. 

Leprazellen  et  plasmazellen.  —  MM.  R.  Argaud 
et  J.  Brault  estiment  que  les  leprazellen  do  Virchow 
ne  répondent  pas  à  une  entité  structurale  inhérente 
à  la  lèpre  ;  d’après  eux,  ce  sont  tout  simplement  dos 
cellules  phlegmasiques  qui  dégénèrent  sous  l’inci¬ 
tation  bacillaire,  se  vacuolisent  et  liuissont  par 
devenir  des  cellules  en  écumoire. 

RéGistancc  du  gonocoque  aux  basses  tempéra¬ 
tures.  —  MM.  Auguste  Lumière  e<  Jean  Cbe- 
vrotier.  Tous  les  bactériologues  admettent  que  le 
gonocoque  perd  sa  vitalité  avec  une  extrême  faci¬ 
lité.  MM.  Lumière  et  Chevrotier  se  sont  demandé  si 
cette  fragilité  particulière  du  gonocoque  n’était  pas 
simplement  le  résultat  de  l’insuflls-auce  des  méthodes 
de  culture.  A  cet  effet,  les  deux  auteurs  ont  institué 
une  série  d’expériences  en  utilisant  leur  nouveau 
milieu  à  base  de  moût  de  bière  éminemineut  propre 
au  développement  du  diplocoque  de  Neisser. 

Neuf  souches  différentes  de  gonocoque  provenant 
d’uréthrites  aiguës  et  chroniques,  depuis  le  2®  jus¬ 
qu’au  15®  passage  ont  été  maintemtes  pendant 
quarante-huit  heures  au  frigorigène  entre  17  et  20°. 

Ces  cultures  ont  donné  au  dégel  des  ensemen¬ 
cements  qui  ont  été  tous  positifs. 

Dans  une  autre  série  d’essai,  le  refroidissement  à 
20°  a  été  prolongé  pendant  dix  jours  sans  que  les 
microbes  aient  aucunement  souffert  de  ce  traitement. 

Enfin,  les  deux  auteurs  ont  porté  un  autre  lot  de 
cultures  dans  l’azote  liquide  à  19.5°  aU-desSous  de 
0  et,  après  vingt-quatre  heures  de  séjour  â  cette 
température,  ils  ont  constaté,  par  de  nouveaux 
ensemencements,  que  le  diplocoque  avait  conservé 
.toute  vitalité. 


Depuis  plusieurs  mois,  des  cultures  en  série, 
laiss('‘es  pendant  des  journées  entières  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire,  n’ont  rien  perdu  de  leurs  propriétés 
initiales  morphologiques  ou  microchimiquos. 

19  Janvier  1914. 

Le  rôle  et  l'état  du  fluor  dans  l'économie  ani¬ 
male.  —  M.  Armand  Gautier  a  constaté  l’existence 
du  fluor  chez  les  animaux,  sous  deux  formes  princi- 

Dans  les  tissus  nobles  (tissu  nerveux,  muscles, 
glandes),  dans  les  sécrétions  (sang,  lait,  etc.),  il  est 
lié  au  phosphore  par  l’intermédiaire  de  la  matière 
organique  azotée  et  assure  ou  complète  la  fixation 
du  phosphore  dans  la  cellule. 

Dans  les  tissus  de  vie  moins  active  (cartilages, 
tendons,  os,  etc.),  le  fluor  est  encore  associé  au 
phosphore,  mais  alors  celui-ci  s’y  trouve  en  propor¬ 
tion  notablement  plus  faible. 

Dans  les  produits  de  vie  douteuse  ou  nulle  (poils, 
cheveux,  plumes,  ongles,  épiderme,  etc.),  le  fluor  et 
le  phosphore  existent  dans  les  rapports  qui  caracté¬ 
risent  les  pliosphates. 

Le  retour  au  pain  de  ménage.  —  M.  Balland. 
qui,  4  diverses  reprises,  a  signalé  4  l’Académie  com¬ 
bien  le  pain  blanc  obtenu  avec  les  fariues  fortement 
blutées,  employées  aujourd’hui  par  la  boulangerie,  est 
moins  nourrissant  que  le  pain  de  ménage  compre¬ 
nant  l'ensemlde  de  toutes  les  parties  du  grain  4 
l'exclusion  des  enveloppes  externes,  signale  4  nou¬ 
veau  les  inconvénients  de  l’usage  du  pain  blanc  pour 
l’alimentation,  insiste  Sur  l’augmentation  du  prix  de 
la  vie  qui  en  résulte  et  fait  observer  qu’il  y  aurait 
grand  avantage  économique  4  revenir  4  l’Usage  du 
pain  de  ménage. 

La  vaccination  antityphique  par  voie  gastro- 
intestinale.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean 
Chevrottier  ont  entrepris  do  rechercher  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  4  la  vaccination  par  voie 
digestive,  c’est-4-dirc  les  moyens  propres  4  lui 
donner  la  même  activité  que  les  autres  procédés 
d'immunisation  en  en  supprimant  les  inconvénients. 

A  cet  effet,  après  avoir  comparé,  dans  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  l’action  des  exotoxines, 
des  endotoxines,  des  cadavres  bacillaires  et  des  cul¬ 
tures  totales,  les  deux  auteurs  ont  successivement 
étudié  l’influence  de  la  virulence  des  cultures,  de 
leur  Age,  du  procédé  de  stérilisation  par  les  divers 
agents  physiques  ou  chimiques,  des  doses,  des  inter¬ 
valles,  des  vaccinations,  etc...,  et  se  sont  en  outre 
attachés  4  éviter  aux  produits  vaccinaux  utilisés  le 
•  contact  avec  le  suc  gastrique  et  4  restreindre  l’ab¬ 
sorption  au  tube  intestinal. 

.V  cet  effet,  des  cultures  de  vingt-quatre  heures, 
en  bouillon  de  bacilles  d’Eberth,  de  bacilles  paraty- 
phiques  et  de  bacterium  coli,  aussi  virulentes  que 
possible  et  polyvalentes,  furent  ensemencées  sur 
agar  dans  des  liolcs  de  Roux.  Les  colonies,  après 
quaraute-huit  heures  d’étuve,  furent  récoltées,  lavées 
au  sérum  physiologique  et  centrifugées  pour  éliminer 
la  plus  grande  partie  des  exotoxines. 

La  masse  microbienne  fut  ensuite  émulsionnée 
par  agitation  mécanique  dans  un  volume  d’eau 
distillée  tel  que  chaque  centimètre  cube  renfermait 
10  milliards  de  bacilles  environ. 

Après  chauffage  pendant  une  heure  4  50°,  ou 
s’assura  par  culture  et  inoculation  que  le  liquide 
était  stérilisé,  puis  on  mélangea  les  trois  espèces 
microbieunes  proportionnellement  4  leur  toxicité, 
c'est-à-dire  300  millions  de  bacilles  d’Eberth,  pour 
180  millions  de  bacterium  coli  et  120  millions  de 
bacilles  paratyphiques. 

La  dessiccation  instantanée  par  pulvérisation  permet 
d’obtenir  très  rapidement  à  50°  une  poudre  vaccinale 
parfaitement  sèche  et  stable  renfermant  environ 
500  millions  de  bacilles  par  milligramme.  Il  no  reste 
plus  ensuite  qu’à  diluer  au  dosage  voulu  par  addition 
d’une  substance  inerte  soluble,  et  à  diviser  la  masse 
en  sphérules  qui  sont  enfin  kératinisées. 

Ces  préparations  sont  absolument  inoffensives,  et 
leur  ingestion  4  hautes  doses  ne  détermine  aucune 
réaction;  elles  ont  été  administrées  d’abord  aux  ani- 
maïqx,  puis  à  l’homme  sans  jamais  provoquer  ni 
hyperthomie,  ni  diarrhée,  ni  aucun  symptôme  secon¬ 
daire  quelconque. 

A  la  dose  de  3  milliards  de  micro-organismes  par 
kilo  d’animal,  ingérée  en  trois  fractions  à  huit  jours 
d’intervalle,  on  réalise  chez  les  cobayes  et  lapins 
soumis  au  traitement  une  immunisation  certaine  et 
dnrable  à  la  fois  contre  les  septicémies  expérimen¬ 
tales  éberthienne,  paratyphiqüe  et  colique. 

Quatre  mois  après  leur  vaccination,  les  animaux 
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ainsi  immunisés  onl  pu  recevoir  une  dose  mortelle  de  ] 
chacune  des  cultures  virulentes  sans  présenter  aucun  i 
trouble,  alors  que  tous  les  témoins  inoculés  dans  les  | 
memes  conditions  sont  morts  en  vingt-quatre  heures.  : 

Des  expériences  actuellement  en  cours  dans  des  | 
centres  typhogènes  permettront  de  juger  do  la  valeur  j 
de  la  métiiodc  citez  l’homme.  | 

Composes  de  chlore,  de  brome  et  d'iode,  de  dio-  ’ 
xydamidoarsénobenzol  et  d'argent.  —  M.  J. 
Daiiysz  a  réussi  à  préparer  des  arséuobenzolbroino- 
ou  iodo-  ou  chloroargentiques.  Ces  complexes  pos¬ 
sèdent  des  propriétés  antiseptiques  et  thérapeuliqnos 
actives. 

L'acide  borique  dans  les  substances  alimentaires. 
—  MM.  Gabriel  Bertrand  et  H.  Agulhon  indi¬ 
quent  une  méthode  nouvelle  de  dosage  rapide  de 
l'acide  borique  normal  ou  introduit  dans  les  subs¬ 
tances  alimentaires. 

GitORGES  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Janvier  1914. 

Rapport  relatif  aux  mesures  spéciales  de  pro¬ 
phylaxie  qu’il  conviendrait  de  prendre  dans  la 
France  continentale  à  l’égard  de  la  lèpre.  — 
M.  Netter  estime  qu’il  ne  surilt  pas  de  classer  la 
lèpre  parmi  les  maladies  à  déclaration  obligatoire  :  il 
faut  une  loi  spéciale.  Il  est  inutile  d’isoler  dans  des 
établissements  spéciaux  les  lépreux  qui,  à  domicile, 
peuvent  être  dans  dos  conditions  hygiéniques  sufli- 
sautes  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  autres, 
et  spécialement  les  vagabonds  et  les  mendiants,  qui 
peuvent  propager  la  maladie.  Des  mesures  s’impo¬ 
sent  ;  interdiction  de  l’accès  du  territoire  aux  lépreux 
étrangers,  ou  leur  expulsion  ;  surveillance  des  lé¬ 
preux  non  isolée  et  des  personnes  do  leur  entourage 
par  des  médecins  compétents.  Les  mêmes  mesures 
doivent  être  étendues  aux  colonies  et  pays  de  protec- 

Rapportsur  l’Institution  d’un  service  spécial  d’as¬ 
sistance  aux  femmes  en  couches.  —  M.  Pinard 
donne  lecture  d'instruCtious  qu’il  conviendrait  de 
■remettre  aux  femmes  bénéficiaires  de  la  lohde  1913, 
concernant  l’hygiène  de  la  femme  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse  ef  après  l’accouchement,  l’hj'- 
gièue  de  l’enfant  et  les  règles  de  l’allaitement,  la 
vaccination. 

Usage  Interne  des  vaselines.  —  M.  Manquât  lit 
une  noie  sur  l’utilisation  des  vaselines  à  l’intérieur 
et  plus  particulièrement  dans  le  traitement  do  la 
constipation.  Il  donne  la  préférence  à  l’huile  de 
]iarafllue  ou  paraffine  liquide  prise  à  jeun;  elle  tra¬ 
verse  les  voies  digestives  sans  être  absorbée,  main¬ 
tient  le  contenu  intestinal  en.  consistance  molle,  lu- 
bréfie  la  muqueuse  intestinale  et  diminue  l’absorption 
des  liquides  intestinaux.  M.  Manquai  précise  les  indi¬ 
cations  de  cet  agent  thérapeutique  :  entérites,  enté¬ 
rite  mucomembraneuse  surtout,  appendicite  chro¬ 
nique,  hémorroïdes,  prostatite  chronique,  etc. 

Etude  expérimentale  sur  la  valeur  alimentaire  et 
thérapeutique  du  lait  condensé.  —  M.  Lassablière 
présente  un  travail,  basé  sur  deux  années  d’études,  sur 
quarante-huit  enfants  nourris  au  lait  condensé,  pesés, 
toisés,  mensurés,  examinés  régulièrement.  Il  en  ré¬ 
sulte  que  le  lait  condensé  doit  être  rigoureusement 
dosé  et  coupé  d’eau  bouillie  suivant  les  enfants.  A 
ces  conditions,  les  résultats  obtenus  ont  été  excel¬ 
lents  ;  cei-tains  enfants,  nourris  différemment,  et 
ayant  des  troubles  digestifs,  l’ont  très  bien  supporté. 
L’auteur  enfin  a  employé  le  lait  condensé  étendu 
d’eau  de  riz  dans  des  diarrhées  infantiles  graves,  au 
Heu  d’exposer  les  enfants  à  la  diète  hydrique  pro¬ 
longée  ou  au  bouillon  de  légumes,  dépourvu  de 
toute  valeur  nutritive. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

12  Novembre  1913. 

Traitement  de  l’acné  faciale  par  la  méthode  bio- 
klnétique  de  Jacquet.  —  M.  Jourdanet  rapporte 
l’histoire  d’une  malade,  soignée  depuis  dix  ans  pour 
ane  acné  faciale  par  les  médecins  les  plus  avisés,  qui 
i  employé  à  satiété  pommades  et  lotions,  et  qui,  en 


quelques  mois,  guérit  à  peu  près  complètement  d’une 
acné  importante  en  même  temps  que  son  visage  em- 
pAté  s’est  affiné  et  est  devenu  agréable,  de  repoussant 
qu’il  était.  C’est  là  un  des  nombreux  cas  dont  Jacquet 
a  i-apportc  maints  exemples  à  la  Société  médicale  des 
Mcqiitaux  de  Paris. 

La  méthode  consiste  essentiellement,  d’abord,  dans 
le  redressement  de  toute  déviation  de  l’hygiène  diges¬ 
tive  ou  autre.  Celle-là,  en  effet,  est-  très  souvent 
viciée;  on  doit  combattre  notamment  avec  grand  soin 
la  tachyphagie,  qui  est  l'occasion  si  fréquente  de 
surfonctionneinent  gastrique.  Quant  au  cédé  hiné- 
tique  du  traitement,  il  comprend  le  mnasage  et  la 
g  y  mnastique  faciale. 

Le  massage  consiste  à  presser  à  coups  serrés,  en 
tous  sens,  entre  la  pulpe  des  doigts,  les  tissus  de  la 
face  en  toute  son  épaisseur,  pendant  un  temps  qui 
varie  d’une  minute  à  un  quart  d’heure  matin  et  soir. 
Commencer  faiblement,  augmenter  progressivement 
l’énergie  et  la  durée  des  pressions,  c’est-à-dire  taire 
subir  aux  tissus  un  eérilablc  eiitraiiieiiicnl  :  tout 

A  ce  massage  on  ajoute  la  gymnastique  des 
muscles  de  la  face,  qui  constitue  un  massage  à 
double  action.  On  invite  le  sujet  à  mobiliser  séparé¬ 
ment,  de  façon  rythmique,  les  diverses  régions  de  la 
face  :  1“  le  front;  2"  le  nez;  3“  les  lèvres;  à»  le  men¬ 
ton,  suivant  un  mode  spécial. 

11  n’est  pas  surprenant  que  ce  massage  à  double 
action  puisse  être  supérieur  encore  au  massage 
simple,  la  contraction  musculaire  étant  par  excel¬ 
lence  l’agent  de  circulation  et  de  calorification,  d’où 
cette  proposition  que  tant  valent  les  muscles,  tant 
valent  les  téguments  sus-jacents.  Et  Cela  est  vrai 
surtout  de  la  face,  où  les  muscles  sont  tous  peaii- 

Les  effets  d’un  tel  massage  sont  d’abord  la  conges¬ 
tion  avec  élévation  thermique,  qui  font  pince  bieutéit 
à  la  décougestion,  avec  sensation  de  fraîcheur  et 
régression  de  l’érythrose  et  de  la  succulence  dos 
lésions.  Les  effets  thérapeutiques  qiii  en  découlent 
sont  des  pins  remarquables.  Ou  peut  y  adjoindre 
utilement  le  brossage  de  la  face.  Il  est  indiqué 
dans  presque  loules  les  dermatoses  faciales,  notam¬ 
ment  l’érylhrosc,  l’acné,  la  couperose  et  certaines 
formes  d’eczéma. 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

12  Décembre  1913. 

Kyste  hématique  de  l’ovaire,  hématosalplnx  et 
hématométrie  acquise  —  MM.  Delmas  et  Vinon 
publient  l’observation  d’une  femme,  âgée  de  47  ans, 
entrée  pour  kyste  do  l’ovaire  à  l’hôpital,  et  qui,  à 
l’opération,  jirésentait  du  côté  gauche  un  hémato- 
salpinx  et  un  kyste  hématique  de  l’ovaire  coexistant 
avec  une  hématocèle  acquise,  remontant  à  un  au  en¬ 
viron  ;  la  malade  ayant  été  traitée  pour  mélrite  puer¬ 
pérale  après  son  dernier  accouchement,  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  s’est  fait  une  sténose  progressive  de  l’ori¬ 
fice  cervical,  par  applications  répétées  de  caustiques. 
Les  auteurs  soulignent  la  rareté  relative  de  l’héinato- 
métrie  acquise  et  le  danger  des  applications  de  caus¬ 
tiques  énergiques  sur  la  muqueuse  cervicale. 

Tumeurs  multiples  des  méninges  et  du  foie.  — 
MM.  Ramier,  J.  Baume!  et  M""  L.  Giraud  ont 
pratiqué  l’autopsie  d’une  femme  do  76  ans,  qui  était 
entrée  à  l’hôpital  pour  dégoût  alimentaire,  sensation 
de  faiblesse  et  douleurs  lombaires. 

A'u  l’àge  avancé  de  la  malade  et  n’ayant  relevé  à 
l’examen  clinique  qu’un  abdomen  très  augmenté  de 
volume  et  une  constipation  opiniâtre,  ils  avaient  pensé 
à  une  néoplasie  intestinale,  probablement  rectale,  haut 
située  et  impossible  à  diagnostiquer  pur  le  toucher. 
L’exitus  survint  quelques  jours  après. 

Les  auteurs  trouvèrent,  à  l’autopsie,  un  foie  ayant 
toutes  les  apparences  d’un  foie  cancéreux  métasta¬ 
tique.  Ils  recherchèrent  minutieusement  dans  les  in¬ 
testins  et  les  autres  organes  de  l’abdomen  la  néo¬ 
plasie  urétrale  qu’il  fut  impossible  de  déceler.  Ils 
trouvèrent  simplement  dans  le  corp»  utérin  deux  pe¬ 
tits  fibromes  dont  l’examen  microscopique  va  être 
fait. 

Ils  poussèrent  alors  leurs  investigations  du  côté  du 
système  nerveux  et,  après  ablation  de  la  calotte  crâ¬ 
nienne,  découvrirent  les  néoplasies  méningées  qu’ils 
présentent  aujourd’hui.  —  La  paroi  osseuse  elle-même 
n’ist  pas  indemne  et  on  voit  facilement  qu’au  niveau 
des  néoplasmes  méningés  l’os  est  corrodé.  La  table 
interne  en  entier  a  disparu.  Seule  la  table  externe 


persiste.  Certains  points  de  l’os,  non  en  contact  avec 
les  néoplasmes  méningés,  présentent  un  ramollisse¬ 
ment  qu’il  sera  intéressant  d’étudier  sur  des  coupes. 

L’examen  microscopique  du  foie  et  dos  méninges 
a  nioniré  que  les  deux  ordres  de  néoplasmes  étaient 
de  même  nature  et  d’apparence  fibro-sai'comateuse. 
fne  restriction  s’impose  cependant  au  sujet  de  la 
nature  syphilitique  possible.  La  (pieslion  ne  pourra 
être  tranchée  que  par  une  élude  complète  et  par 
l’emploi  de  certaines  méthodes  spéciales.  Avant  do 
les  employer,  étant  donné  que  l’intégrité  des  pièces 
anatomiques  est  appelée  à  en  souffrir,  il  a  paru  inté¬ 
ressant  aux  auteurs  de  les  présenter. 

Ostéomyélite  primitive  de  la  rotule.  —  MM.  Ai¬ 
mes  et  Delord  ont  observé  un  cas  de  celle  affecliou 
exceptionnelle  puisqu’il  n'existe  que  seize  cas 
publiés. 

Il  s’agit  d’uneufanlde  11  ans  et  1/2,  qui  fut  alleinl, 
le  15  .\oùl  1913,  à  la  suite  d’une  chute,  d’un  gonfle¬ 
ment  douloureux  du  genou  droit.  Huit  jours  après, 
un  abcès  se  collecta  en  avant  de  la  rotule  ;  il  fut  in¬ 
cisé,  mais  les  dimensions  de  l’incision  furent  insuffi¬ 
santes  et  une  fistule  s’établit. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  remarque  l’aspect  glo¬ 
buleux  du  gengu  ainsi  que  la  présence  d’une  légère 
hydarlhi’ose  ;  les  mouvements  sont  possibles.  Un  t:  a- 
jel  fîstuleux,  situé  au  niveau  de  la  face  externe  de  la 
rotule,  conduit  sur  cet  os.  On  pense  à  une  ostéomyé¬ 
lite  primitive  de  la  rotule, 

L’opération  permit  la  confirmation  de  ce  diagnostic  ; 
la  rotule  était  nécrosée  cl  on  retira  plusieurs  séques¬ 
tres  déchiquetés.  Les  suites  furent  normales,  l'enfant 
était  bien  guéri  un  mois  après  l'intervention. 

Les  auteurs  font  remarquer  la  forme  spéciale  du 
genou  dans  celte  affection.  L’articulation  est  globu¬ 
leuse  à  sa  partie  antérieure  seulement.  D’autre  part, 
tandis  que,  dans  les  arthrites,  le  genou  se  place  en 
demi-flexion,  ici,  pour  éviter  les  tiraillements  dus  au 
triceps  et  aux  ailerons  rotulicus,  le  sujet  maintient 
son  articulation  en  ejclension.  Enfin,  ils  signalent 
qu’on  a  observé  la  régénération  totale  de  la  rotule. 

Le  traitement  des  brulûres  par  l’héliothérapie.  -- 
M.  Œconomos  rapporte  le  cas  d’une  brûlure  qui,  en 
Octobre  1912,  fut  traitée  et  guérie  par  l’héliothérapie. 

Il  s’agit  d’une  épileptique,  âgée  de  27  ans,  qui  a  eu 
deux  brûlures  de  la  faCe.  La  première  brûlure  a  lieu 
eu  Septembre  1911;  elle  est  traitée  par  des  panse¬ 
ments  secs  et  durs  plus  d’un  an.  La  deuxième  brû¬ 
lure  a  lieu  le  19  Septembre  1912,  intéresse  toute  la 
face,  depuis  la  joue  gauche  jusqu’à  la  rnasto’ide  droite 
et,  en  hauteur,  du  bregma  au  menton  :  elle  guérit  coUi- 
plètemenl  après  26  séances  d’héliothérapie  directe, 
d’une  durée  oscillant  entre  deux  et  six  heures,  en 
laissant  une  cicatrisation  satisfaisante. 

1. 'auteur  insiste  ;  1“  sur  la  rareté  des  observations 
de  brûlure  traitée  par  l’héliothérapie;  2»  sur  les  ré¬ 
sultats,  tout  à  fait  différents,  obtenus  chez  la  même 
malade  pour  deux  brûlures  do  la  face,  dont  l’une  est 
ti-ailée  par  les  pansements  secs,  et  l’autre  par  l’hélio¬ 
thérapie;  3“  sur  la  facilité  avec  laquelle  l’héliothé¬ 
rapie  (jusqu’à  six  heures  par  jour)  a  été  supportée 
par  la  malade;  4“  sur  la  supériorité  de  celte  méthode, 
par  la  simplicité,  sa  facilité  et  ses  résultats  excellents. 

19  Décembre  1913. 

Corps  étrangers  de  l’appendice.  —  MM.  Delmas 
et  Vinon  présentent  deux  cas  de  corps  étrangers  de 
l’appendice.  Dans  le  premier  cas,  ils  s’agissait  d’un 
appendice  bourré  de  pépins  de  raisin  cl  enlevé  au 
cours  d’une  annexectomie  bilatérale  en  raison  du  voi¬ 
sinage  de  l’appendice  et  de  l’organe  droit,  bien  qu’il 
n’existât  pas  de  lésion  appendiculaire. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  jeune  soldat  de 
21  ans,  qui  avait  déjà  eu  deux  crises  d’appendicite 
aiguë  et  dont  l'appendice  était  transformée  on  cavité 
close  par  suite  de  la  présence  d’un  noyau  obstruant 
complètement  la  lumière  de  l’appendice.  Les  deux 
observations  des  auteurs  semblent  indiquer  que, 
lorsque  les  corps  étrangers  n’obstruent  pas  complè¬ 
tement  la  lumière  de  l’appendice,  il  peut  ne  pas  y 
avoir  appendicite,  alors  que,  dans  le  second  cas, 
l’appendicite  se  déclare. 

Histoire  d'une  morphinomanie  conjugale.  — 
MM.  Roger  et  Cambiès  rapportent  la  navrante  his¬ 
toire  d’un  petit  ménage  de  comptables,  dont  le  mari 
est  morphinomane  depuis  vingt  ans  et  la  femme 
depuis  neuf.  Tous  deux  sont  entrés  dans  la  morphi¬ 
nomanie  par  la  voie  thérapeutique,  l’un  à  l’occasion 
de  douleurs  oculaires,  l’autre  à  la  suite  d’une  inter¬ 
vention  abdominale.  Le  mari,  le  plus  intoxiqué 
(I  gr.  par  jour),  a  cessé  tout  trax-ail  depuis  cinq  ans  ; 
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il  a  dû  vendre  lopin  par  lopin  le  [lelil  bien  de  Tamille 
légné  par  les  parent-».  Plusieurs  démorpbiiii-alions 
ont  été  suivies  de  récidive;  a  la  suite  do  l'une  dVnlro 
elles,  le  mari  versa  dans  la  clib>rulniuanie  (I  gr- 
par  jour).  Les  deux  conjoints  se  font  inuluellement 
leurs  inji'Clioiis.  A  r.  niar(|uer  c|u’en  l'absence  de 
ni'irpliiue.  ils  l’ont  parfois  'reinplarre  par  de  l'eau 
bouillie,  le  besoin  d.-  se  picpier  (Kenloinanie)  étant 
presque  aussi  impérieux  que  celai  du  toxique. 

Le  médecin  traitant  était  lui-même  morphinomane, 
ainsi  que  sa  femme;  il  a  écrit,  après  démorpliiuisation, 
de  piquantes  confessions,  dont  MM.  Roger  et  Combès 
donnent  d’intéressants  extraits. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRAtXGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

25  Octobre  1913. 

Nouveau  procédé  de  rhinoplastie.  —  M.  Brœc- 
kaert  (deGand)  décrit  ce  procédé  qui,  applicable  aux 
pertes  de  substance  étendues  du  nez,  con-isle  à 
prendre  dans  les  joues  l'étoffe  des  lambeaux  destinés 
è  refaire  l'anvent  nasal  et  dans  la  lèvre  supérieure 
celle  dont  sera  formée  la  sons-cloison.  Les  narines 
étant  ainsi  revêtues  de  peau  saine  à  leur  intérieur,  ou 
est  sûr  d'être  à  l’abri  des  atrésies  consécutives. 

Voici  la  technique  de  cette  rhinoplastie  que 
M.  Broeckaert  a  eu  l’occasion  d'exécuter  sur  le  vivant, 
avec  un  résultat  remarquable  ; 

On  taille  dans  chaque  joue  un  lambeau  ayant  la 
forme  d'uu  triangle  isocèle,  dont  le  pédicule  com¬ 
mence  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  du  grand 
angle  de  l’œil  et  dont  la  base  courbe  contourue  en 
-parti  le  pli  naso-génien.  On  laisse  intacte,  entre  le 
Lord  inti-rne  des  lambeaux  et  la  perle  de  substance, 
une  bandelette  de  peau  allongée,  analogue  à  celle 
qu’on  laisse  sur  chaque  côté  du  nez  dans  la  méthode 
deHueter,  et  qui  a  pour  principal  effet  d’éviter  une 
rétraction  cicatricielle  trop  giamle  des  joues  et 
l’aplatiss-  ment  consécutif  du  nez.  Ainsi  circonscrit, 
chacun  des  lambeaux  est  disséqué  de  bas  en  haut,  eu 
ayant  soin  de  le  tenir  doublé  dans  sa  portion  infé¬ 
rieure  d’une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux. 

Aj^iit  avivé  le  contour  de  la  perte  de  substance  à 
comb.ler,  les  deux  lambea'ix  sont  ramenés  vers  la 
ligue  médiane;  mais,  au  lieu  de  les  faire  passer, 
comme  le  con-eille  Hueier,  en  tordant  leur  pédicule, 
par-dessus  la  lamt-lle  de  peau  saiue  laissée  en  place, 
on  di.ssèque,  an  préalable,  chacune  de  ces  baudeletn  s 
cutanées  qu’on  mobilise  et  qu'on  fuit  basculer  en 
dehors,  de  manière  à  permettre  le  rapprochement 
des  deux  lambeaux  latéraux  par  simple  glissement. 

11  est  fort  utile  de  donner  ù  ces  lambeaux  une  lon¬ 
gueur  pins  grande  que  ne  l’exige  la  perle  de  subs- 
tance,  de  façon  à  pouvoir  replier  1  extrémité  libre  sur 
elle-même  et  ourler  ce  bord  qui,  avec  la  sous-cloison, 
doit  limiter  l'orifice  des  narines. 

Les  deux  lambeaux  sont  suturés  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  et  fixés  par  leur  bord  externe  au  bord  iulerne 
de  la  bandelette  de  peau  saiue  que  1  on  vient  de  mo¬ 
biliser. 

11  s’agit  ensuite  de  réunir  les  joues  au  bord  externe 
de  chacune  de  ces  baudelclles  Dans  ce  but  ou  dis¬ 
sèque  les  joues  sur  une  étendue  suffisante  pour  favo¬ 
riser  leur  rapprochement  sans  trop  de  traction  ni  de 
plissement  des  bords. 

Pour  reconstituer  la  sous-cloison,  on  prend  deux 
petits  lambeaux  latéraux,  à  grand  axe  horizontal, 
taillés  symétriquement  dans  la  lèvre  siipéricuie, 
immédiatement  au-de-sous  <le  l’orifice  d’entrée  des 
narines;  on  les  dissèque  eu  leur  laissant  un  pédicule 
commun  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  leur  asoure  une 

bonne  circulation  dans  toute  leur  lougueur. 

On  les  adosse  d’abord  l’un  à  l’autre  par  leurs  faces 
cruentées,  puis  on  implante  leurs  sommets  à  la  por- 
tipn  avivée  de  la  nouvelle  pointe  du  nez.  Les  plaies 
résultant  de  l’excision  des  lambeaux  sont  rétrécies 
par  suture.  -  -  -  ’  ,  , 

-On  obtient  ainsi  une  sous-cloison  épaisse,  résis¬ 
tante,  doublée  de  peau,  ma  s  insérée  trop  bas  sur  la 
lèvre  ;  cet  inconvénient  disparaît  par  une  légère 
retouche  à  pratiquer  quelque  temps  après  et  con-'is- 
lànl  à  détaçh-r  la  sous-cloisou  à  sa  base  et  à  l'im- 
pianter  plus  haut  en  bonne  place. 

Résultats  de  la  greffe  de  vaisseaux  sanguins  sur 
lès  voies  biliaires.  —  M.  R.  Danis  (de  Bruxelles) 
en  Juillet  dernier,  a  fait  subir  à  deux  chiens  l’opé¬ 
ration  suivante  ;  une  portion  rectangulaire  de  la  face 


inféi'icure  de  la  vésicule  ayant  été  réséquée,  il  a 
«  rapiécé  »  cet  organe  au  moyeu  d’un  segment  de 
jugulaire  fendu  en  loiiget  étalé.  Il  y  a  quelques  jours, 
—  donc  trois  mois  plus  tard.  —  il  a  examiné  le 
ré.-ultat  obtenu.  Voici  ce  qu’il  a  constaté  ; 

Chez  les  dr’ux  animaux,  le  péritoine  est  enlièrcm"nt 
sain.  La  face  intérieure  du  foie  est  entièrement  libre 
d’adhérences. 

La  vésicule  apparaît  entièrement  normale  comme 
situation,  mobilité,  forme,  couleur  et  dimensions.  Sa 
surface  est  tout  à  fait  lisse.  La  greffe  n’est  pas 
visible.  Une  des  vésicules,  ouverte,  se  montre  com¬ 
plètement  revêtue  de  muqueuse. 

Sur  1  une  des  vésicules,  immergée  depuis  quelque 
temps  dans  le  fixateur  de  Bonin,  un  mince  bourrelet 
qrtadratrgulaire.  sortlevé  par  le  surjel  de  soie  inclus 
datrs  la  paroi,  fait  apparaître  les  lirrriles  du  greffon. 
Hislologirpir-ment.  on  con-.|alo  qrte  la  paroi  vés  err- 

est  entièrement  inclus  dans  son  épaisseur,  recouvert 
de  muqueuse  d’une  part,  de  séreuse  d’autre  part. 
Pas  de  tissu  cicatriciel.  Le  tissu  veineux  s’est 
fort  peu  modifié.  Il  est  garni,  à  l’extérieur,  d’une 
couche  cellulaire  qui  rbpréscnte  la  nouvelle  sé¬ 
reuse  ;  i\  l’intérieur,  d’un  revêtement  conjonctif 
et  épithéli..!,  dont  la  structure  imite  exactement 
celui  que  l’on  trouve  dans  le  reste  de  la  vésicule. 
11  s’en  distingite  cependant  par  une  moins  grande 
abondance  de  replis  et  par  l’absence  de  follicules 
lymphatiques.  Le  processus  de  régénération  est  évi. 
demmeni  analogue  .'t  celui  que  l’on  observe  dans  les 
plaies  de  la  cornée  :  la  paroi  vésiculaire,  considérant 
la  veine  comme  une  sorte  de  tunique  moyenne,  a  fait 
glisser  sa  portion  muqueuse  et  sons-muqueuse  sur 
ellcet  son  revêtement  séreux  sous  elle  Se  continuant 
de  la  phériphérie  vers  le  centre  du  greffon,  cette 
léparation  a  abouti  à  une  restitulio  ad  iulegrum 
presque  absolue. 

L’autre  vé-icule  a  été  conservée  telle  quelle  dans 
le  liquide  de  Kaiserling  ;  l’anatomiste  le  plus  méti¬ 
culeux,  s  il  n’élail  prévenu,  ne  pourrait  y  trouver  la 
moindre  trace  de  la  mutilation  qu’elle  a  subie  :  la 
ligne  de  suture  est  presque  invisible. 

Que  conclure  de  ers  constatations? 

Qu’un  fragment  de  veine,  prélevé  avec  les  soins 
d’asepsie  les  plus  rigoureux  et  greffé  par  suture  à  la 
place  d’une  portion  cori-espondante  de  vésicule  biliaire 
réséquée  au  préalable,  peut  résister,  sans  se  laisser 
distendre  et  sans  se  rétrécir,  au  contact  de  la  bile  ; 

Que  l’absence  de  phénomènes  péi-ilonéaux  prouve 
qù’il  ne  se  produit,  au  niveau  de  la  greffe,  aucun 
processus  de  dégénéi  escence,  malgré  les  conditions 
appa-eniment  défectueuses  de  nutrition  dans  les¬ 
quelles  elle  se  trouve; 

Que  l’adventice  de  la  veine  se  recouvre  d’une 
membrane  séreuse  et  son  endothélium  de  muqueuse; 

Qu’en  résumé,  le  tissu  veineux  peut  jouer,  au 
niveau  des  voies  biliaires,  le  rôle  d’une  greffe  par¬ 
faite,  tant  au  point  de  vue  plastique  que  fonctionnel. 

L’anesthésie  régionale  ;  résultats  obtenus.  — 
M.  Danis  (Bruxelles)  montre,  par  les  résultats  de  sa 
pratique  pcr-onnelle,  tous  les  avantages  qu’un  chirur¬ 
gien  peut  retirer  de  raneslhcsie  régionale,  appliquée 
aux  différents  leriitoires  nerveux  de  l’organisme. 

Oj  Dans  les  opérations  sur  le  cou,  il  recommande, 
comme  procédé  île  choix,  la  modification  qu’il  a  fttit 
stibir  au  procédé  paravertébral  de  Heidenbaiu  ■  elle 
consiste  à  enfoncer  l’aiguille  dans  la  peau  de  la 
nucpie  à  2  cm.  5  de  la  ligne  médiane  et  à  la  conduire 
au  contact  de  l’apophyse  articulaire  des  vertèbres 
cervicales,  et  à  les  dépasser  un  peu.  Une  seule  ponc¬ 
tion  de  la  peau  permet  d'atteindre  C  3  et  4  et  de 
pratiquer  ensuite  d--  larges  interventions  sur  le  cou. 

h)  L’anesthésie  paravi-rlébrale  des  nerfs  dorsaux, 
est  îfssez  facile  5  réaliser,  mais  .M.  Danis  a  observé 
un  incident  particulier  :  au  moment  où,  chez  un 
malade,  il  louchait  le  qualriêmc  ncrf  intercostal,  le 
cœur  se  mil  à  battre  avec  une  impétuosité  telle  qu’il 
n’osa  pas  îniisfër.  '  . .  ■ 

c)  L’anesthésie  paravertébrale  des  nerfs  lombaires 
a  donné  à  M.  Danis  un  résultat  remarquable  dans  un 

-cas- de-cœcostomie.  L’injection  de  D  11  çt  12  et.L.  .1  et- 
2  a  provoqué  une  insensibilité  exacte  et  parfaite  de 
tonte  la  région  opératoire,  depuis  la  peau  jusqu’au 
méso.  Le  silence  abdominal  était  absolu. 

d]  L’anesthésie  irans  sacrée  a  été  appliquée  par 
M.  Danis  11  fois,  avec  un  échec  dù  A  une  faute  de 
ti-chnique  et  dix  bons  résultats.  Ilaopéié  ainsi,  entre 
autres,  un  cancer  du  rei  lum  bas.  situé  et  développé 
surtout  vers  l'arrière,  ce  qui  <-ùl  empêché  entière¬ 
ment  l’application  du  procédé  d’anesthésie  périnéale 
de  Frauke,  Posner  et  Braun  ;  l’insensibilité  a  été 


complète,  mais  la  malade  a  été  quelque  pou  incom¬ 
modée  par  la  position  veulrale  dans  laquelle  on 
l’avait  placée. 

M.  Danis  a  simplifié  notablement  la  technique  de 
l’ancsihésie  Irans-sacrée.  et  voi'-i  comment  il  procède 
ncluellemcnl  dans  les  cas  ordinaires  :  il  trace  une  ligne 
horizontale  à  un  pouce  sous  l’épine  iliaque  posté- 
licure  et  inférieure,  une  verticale  à  nu  pouce,  en 
dehors  de  la  ligne  médiane;  en  enfonçant  l’aiguille  à 
l’intersection  de  ces  deux  droites,  on  tombe  immédia¬ 
tement  sur  le  troisième  trou  sacré;  on  pratique  une 
seconde  ponction  à  un  pouce  sous  la  précédente,  dans 
le  quatrième  trou.  C’est  tout,  et  cela  suffit. 

e)  L' anesthésie  du  ganglion  de  Casser,  par  la  mé¬ 
thode  de  Hærtcl,  qui  semblait  légitimer  de  sérieuses 
es|iéranccs,  ne  paraît  plus  jouir  d'une  grande  faveur 
en  ce  moment.  Son  emploi  a  provoqué  plusieurs  in¬ 
fections  mortelles. 

f)  Pour  l’anesthésie  du  nerf  maxillaire  inférieur, 
M.  Danis  a  employé  plusieurs  fois  le  procédé  de 
Brœckaert  (Voir  La  Presse  Médicale,  1913),  et  cela 
avec,  des  résultats  constamment  bons.  Il  faut  pi¬ 
quer  l’aiguille  sous  l’arcade  et  en  avant  du  tuber¬ 
cule  zygomatique,  l’enfoncer  horizontalement  sous  la 
face  inférieure  dû  sphéno’i’de  et  la  faire  buter  contre 
la  petite  aile  de  cet  os.  Celte  petite  aile  constitue  un 
point  de  repère  de  profondeur  excellent,  qui  se 

■  trouve  situé  exactement  un  peu  eu  avant  du  trou 
ovale. 

g)  M.  Danis  rappelle  qu'il  a  proposé  un  nouveau 
procédé  d’insensibilisation  du  nerf  dentaire  inférieur 
par  voie  sous-maxillaire.  Actuellement,  il  ’  a  de  ce 
procédé  une  expérience  sufllsaule  pour  pouvoir 
affirmer  qu’il  permet  d’obtenir  une  insensibilité  cons¬ 
tante  et  parfaite,  sans  provoquer  jamais  le  plus  léger 
incident.  La  voie  sous-maxillaire  réalise  le  moyen  le 
plus  rapide  et  le  plus  sûr  d'insenxibilisation  pour 
toutes  les  interventions  portant  sur  la  milchoire  infé¬ 
rieure,  la  langue  et  les  dents. 

h)  L'anesthésie  du  plexus  brachial  suhwit  Kulen- 
kampff  est  un  des  procédés  les  plus'  brillants  de 
tous.  Elle  est  parfois  suivie  ou  même  accompagnée 
de  phénomènes  bizarres  dont  l’interprétation  ri-ste 
fort  obscure  ;  certains  malades  éprouvent  dans  le 
thorax,  du  côté  anesthésié,  une  douleur  vive  qui  les 
effraie  et  leur  coupe  littéralement  la  respiration. 
Est-ce  là  une  paralysie  du  phrénique?  En  outre, 
chose  curieuse,  parmi  les  nerfs  qui  composent  le 
plexus  brachial,  il  en  est  bien  souvent  un  qui 
échappe  à  l’action  de  la  novoca’ine  ;  tantôt  c’est  le 
circonflexe,  ailleurs  c’est  le  cubital  ou  le  musculo- 
cuiané.  C’est  là  un  inconvénient  qui  peut  être  assez 
sérieux  et  qui  ne  nous  semble  pas  toujours  évitable. 

i)  Le  membre  inférieur  se  montre  plus  rebelle  à 
l’anesthésie  que  les  auires  parties  du  corps  ;  l’insen¬ 
sibilité  n  ste  assez  souvent  in-'Ulaire.  A  vrai  dire,  les 
nerfs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  assez  peu  ma¬ 
niables  :  le  crural  est  plat,  le  sciatique  est  énorme, 
l’obturateur  cl  le  génito-crural  sont  assez  difficile¬ 
ment  accessibles,  le  fémoro-culané  est  d’une  distri¬ 
bution  fort  capricieuse.  Bref,  c’est  au  membre  infé¬ 
rieur  que  l’anesthésie  régionale  a  donné  à  M.  Danis 
les  résultats  les  plus  irréguliers. 

j)  Pour  terminer,  M.  Danis  ajoute  quelques  mx^ts 
au  sujet  de  l’anesthésie  régionale  en  barrière,  par  le 
procédé  de  Ilackenbruch.  Elle  lui  a  donné  un  ré.-ultat 
parfait  chez  une  malade  qui,  certainement,  n’eût 
point  supporté  une  narcose  ;  celle  personne  était 
atteinte  d’ulcération  couverte  de  l’estomac  et  se  trou¬ 
vait  dans  un  état  fort  précaire. 

Celle  méthode  est  non  seulement  excellente,  mais 
d’une  application  facile.  Elle  est  surtout  appelée  à 
reii'ire  de  grands  services  d.jns  la  cure  radicale  des 
heriiios  elM.  Danis  pense  que.  pour  celle  opération,  la 
novoca’inisalioii  est  le  seul  moyen  d’am-slhésie  qu’il 
faille  employer,  parce  qu’il  est  le  plus  inoffensif  et  le 
plus  rapide.  [D’après  Jnnales  de  la  Société,  t.  XXI, 
n»*  8-9,  Novembre-Décembre  1913,  p.  240  et  suiv.] 
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i)E  L’INTUBATION  CAOUTCHOUTÉE 

ŒSOPHAGIENNE 


Par  M.  CUISEZ 


L’intubation  intraœsophagienne  constitue  une 
nouvelle  et  appréciable  conquête  de  l’œsophagos- 
copie.  Ainsi  que  sa  dénomination  l’indique,  elle  a 
pour  but  essentiellement  de  mettre  et  laisser  à 
dcnieiire  dans  les  sténoses  graves  de  V œsophage  an 
tube  eoiirl,  de  eonfonnation  et  de  composition  telles 
qu'il  paisse  rester  e.raclc- 
nient  en  place  et  être  sup¬ 
porté  pendant  des  mois, 
permettant  l’alimentation 
du  malade,  impossible  ou 
presque  impossible  aupoc 
ravant. 

Des  tentatives  nom¬ 
breuses  ont  été  faites  de¬ 
puis  longtemps  dans  ce 
sons,  par  tous  les  auteurs 
(pii  se  sont  occupés  sé¬ 
rieusement  de  bronclio- 
(rsophagoscopie,  mais  la 
•plupart  avaient  em¬ 
ployé  des  tubes  ri¬ 
gides.  'l'el  est  l’ins¬ 
trument  de  Clieva- 
lier-Jackson ,  Wil¬ 
liam  Hill,  celui  de 
Leyden  Ranvers 
(flg.  1),  mais  ces  tu¬ 
bes  étaient  mal  suppor¬ 
tés.  D’autres  ont  employé 
des  drains  (  Gottstein  ) 
(fig.  2),  mais  la  composi¬ 
tion  de  ceux-ci  et  leur 
conformation  étaient  tel¬ 
les  qu’ils  restaient  diffici¬ 
lement  en  place. 

Nous-mêmes  avons  es¬ 
sayé,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  l’intubation  avec  de 
longues  sondes  en  gomme 
et  dans  quelques  cas  nous 
les  avons  fixées  à  l’aide 
d’une  soie,  soit  à  quelques  poils  de  moustache  ou 
à  l’oreille,  mais  il  s’agissait  là  d’une  mélhodç  qui 
n’était  point  pratique  et  qui  ne  nous  a  donné  que 
des  résultats  tout  à  fait  transitoires. 

Le  principe  nouveau  de  la  méthode  que  nous 
désirerions  exposer  dans  ce  travail  et  qui  nous  a 
donné  les  meilleurs  résultats  consiste  à  associer 
au  drainage  proprement  dit  la  dilatation  perma¬ 
nente  caoutchoutée. 

Déjà,  dans  un  travail  antérieur,  nous  avons  rap¬ 
porté  les  bons  effets  du  drain*  caoutchouté  (fig.  3) 
dans  les  sténoses  cicatricielles  du  pharynx  et  du 
naso-pharynx;  et  c’est  ainsi  qu’en  associant  à 
cette  dilatation  des  applications  locales  de  radium 
nous  avons  pu  soigner  et  maintenir  dilatées  des 
sténoses  graves  du  pharynx  nasal  et  buccal,  (pii 
avaient  résisté  à  de  nombreuses  interventions  '. 

Pour  l’intubation  œsophagienne,  les  drains  que 
nous  employons  (fig.' A)  sont  inspirés  du  drain  ou 


Figure  1. 

Tube  de  Leyden  Rnnvei' 
avec  son  mandrin. 


Tube  de  Gollslein  pour  sténose  du  cardia, 
de  la  sonde  à  demeure  de  Pezzer.  Ils  mesurent 
de  5  à  6  cm.  de  long  et  on  en  possède  toute  une 
série,  graduée  suivant  la  filière  Charrière,  au 
tiers  de  millimètre”.  La  partie  moyenne  du  drain 
doit  être  placée  au  niveau  de  la  sténose.  L’extré¬ 
mité  supérieure  qui  la  surplombe  a  la  forme  d'un 


entonnoir  évasé;  l’extrémité  distale  qui  doit  être 
au-dessous  est  percée  d’orifices  latéraux,  siégeant 
au  delà  de  la  portion  circulaire  large  du  tube; 
ils  sont  disposés  de  telle  façon  que  lorsque  l’on 
tend  le  tube  sur  un  mandrin,  celui-ci  s’allonge. 


1.  Voir  Arch.  de  Laryngologie,  Mai  1!>12. 

2.  Société  Parisienne  de  Laryngologie,  Décembre  1913. 

3.  Pratiquement,  les  n““  20  à  33  sont  seuls  utilisables. 


Figure  3. 

Drains  a  intubation  pour  les  sténoses  cicatriciollcs 
du  rbino-pliarynx. 

diminue  beaucoup  de  calibre  et  prend  la  forme 
indiquée  sur  la  figure  (flg.  .5),  qui  permet  son 
glissement  dans  la  sténose  sans  aucun  effort. 

La  technique  pour  l’introduction  de  ce  tube  est 
la  suivante  : 

Il  est  bon  tout  d’abord  de  faire  faire  pendant 
quelques  jours,  lorsqu’il  existe  do  l’œsophagitc 


Figure  4. 

Sonde  à  intubation  pour  les  sténoses  de  l’oesophage. 

concomitante,  des  lavages  réguliers  de  la  dilata¬ 
tion  sus-jacente  à  la  sténose,  avec  le  tube  de 
Faucher,  pour  éviter  la  stase  qui  cause  l’inflam- 
mation  muqueuse  consécutive.  Il  faut  éviter,  en 
effet,  l’intubation  dans  tous  les  cas  où  il  y  a 
poussée  d’œsophagite  aigui'. 

L'n  examen  tesophagoscopique  a  été  fait  aupa- 


cocaïne  au  20“  pour  obtenir  localement  le  maxi¬ 
mum  de  relâchement.  Le  malade  est  couché  dans 
la  position  de  choix  pour  l'œsophagoscopie,  c’est- 
à-dire  le  cou  dans  la  rectitude  et  la  tète  main¬ 
tenue  par  un  aide  et  renversée  en  arrière. 

On  se  servira  d'un  tube  œsophagoscopique  de 
longueur  appropriée  ;  il  sera  le  plus  court  pos¬ 
sible,  mais  il  doit  toujours  pouvoir  atteindre  le 
siège  exact  de  la  sténose.  11  doit  être  au  moins 


idiiil  dans  la  sténose. 

.  chez  l’homme  et  de  13  mm. 

i  puisse 


'  Drains  préparés  pour  l’introcjuction.  —  a.  Drain  armé 
sur  baleine  ;  b.  Drain  tendu  sur  baleine  à  l’aide  de  fils  de 
soie. 

ravaul,  pour  déterminer  exactement  le  siège  et  Iç 
calibre  de  la  sténose  à  traiter. 

La  gorge  est  badigeonnée  d’une  solution  du 


e  endoscopique  i 

-alibre  de  14  n 

chez  la  femme,  pour  que  le  drai 
glisser  facilement  à  son  intérieur. 

La  condition  sine  qua  non  pour  l’emploi  de 
l’intubation  c’est  l’existence  d’un  permis  reli¬ 
quat  de  la.  lumière  œsophagienne.  Le  gros 
avantage  de  l’œsophagoscopie  n’est-il  point, 
dans  le  traitement  de  toutes  les  sténoses 
graves,  de  faire  retrouver  ce  pertuis  plus  ou 
moins  excentrique? 

Dans  l’endoscope,  à  l’aide  de  longs  de  porte- 
coton,  on  fait  une  cocaïnisation  avec  adrénalini- 
sation  de  tout  le  pourtour  de  la  sténose. 

Avec  une  bougie  filiforme  on  centre  et  on 
repère,  aussi  exactement  que  possible,  cet  ori¬ 
fice.  Sous  l'endoscopie  on  introduit  plusieurs 
bougies  de  calibre  croissant,  ayant  pour  but  de 
dilater  légèrement  et  jïrudemment  le  rétrécisse¬ 
ment.  On  peut  même,  dans  les  cas  difficiles,  lais¬ 
ser  une  bougie  a  demeure  pendant  quelques 


Tube  pla 


i  slénôse  cicâliiciclle  a 
de  l'oesophage. 


heures  pour  faire  le  chemin,  ainsi  que  nous  l'avons 
indiqué  dans,  nos  publications  antérieures. 

Par  cette  dilatation  progressive,  supposons 
qu’on  arrive  à  passer  une  bougie  n®  20;  on  la 
laisse  à  demeure  pendant  quatre  à  cinq  minutes; 
on  choisit  un  drain  à  intubation  p'’'  19,  c’est-à- 
dire  d'un  numéro  inférieur.  Après  l’avoir  lubré- 
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Schéma  montrant  la  façon  dont  est  fixé  le  tube  dans  un 
rétrécissement  de  l’oesophage. 

prêt  pour  l’intubation  (fig.  5).  Rien  n’est  plus  fa^ 
cile  que  de  l’insinuer  tout  doucement  dans  le 
tube  ;  en  le  poussant  avec  la  baleine  on  arrive 
ainsi  jusqu’au  point  rétrécit 

En  appuyant  légèrement,  le  caoutchouc  tendu 


Figure  9, 

Sonde  à  intubation  placée  dans  une  sténose  inflamnia- 
toire  du  cardia.  —  D,  grande  dilatation  du  tiers  moyen 
de  l’œsophage. 

s'introduit  sans  aucune  difficulté  dans  la  sténose. 
Dès  qu’il  y  a  pénétré  de  3  ou  4  cm.,  t,’est-à-dire 
jusqu’à  ce  que.  l’extrémité  inférieure  du  champi¬ 


gnon  a  dépassé  le  point  rétréci,  on  retire  la 
baleine.  Le  drain  reprend,  par  son  élasticité,  sa 
(orme  primitive  et  reste  en  place  (fig.  fi  et  7). 

Avec  une  bougie  filiforme  il  est  bon  de  s’assu¬ 
rer,  qu'il  n’est  pas  coudé.  Du  reste,  on  se  rend 
compte  de  son  bon  fonctionnement  par  l’issue  de 
gaz  ou  de  liquides  qui  refluent  de  l’estomac  et 
passent  directement  dans  l’œsophage.  On  peut 
également  injecter  un  peu  do  liquide  dans  l’œso- 
phagoscope,  en  faisant  asseoir  le  malade;  si  le 
tube  est  bien  placé  on  constate  que  ce  liquide 
disparait  très  rapidement  dans  l’estomac. 

L’ensemble  de  la  manœuvre  pour  l’introduction 
du  drain  ne  demande  que  quelques  minutes;  le 
malade  s’alimente  aussitôt  de 
lait,  de  bouillon,  et,  alors  que 
souvent  la  déglutition  était  aupa¬ 
ravant  impossible,  il  peut  avaler 
des  quantités  iminédiatementsuf- 
lisantes  pour  son  alimentation. 

(linq  ou  six  jours  après,  on 
remplace  le  drain  par  un  plus 
gros,  et,  progressivement,  on 
arrive  au  numéro  28  ou  30.  Dès 
lors,  l’alimentation  peut  être  un 
peu  plus  solide  ;  les  légumes  en 
purée,  les  potages  passent  faci¬ 
lement.  On  assiste  à  une  vérita¬ 
ble  résurrection  du  patient,  qui 
regagne  rapidement  en  poids,  et 
plusieurs  de  nos  malades,  bien 
qu’epithéliomateux,  ont  repris 
deux  ou  trois  kilogrammes  en 
huit  jours. 

Quelles  sont  les  indications  de 
t  intubation  progressive  caoutchou¬ 
tée?  Quelles  sont  les  alïections 
dans  lesquelles  elle  peut  être 
employée':’  —  On  peut  répondre 
(jue  toutes  les  sténoses  de  l'œso¬ 
phage,  quelle  que  soit  leur  na¬ 
ture,  à  la  condition  qu'il  reste  en¬ 
core  un  pertuis  dilatable  (sinon 
tous'les  efi’orts  seraient  vains) , 
peuvent  en  bénéficier. 

En  première  ligne,  on  peut 
placer  les  sténoses  cicatricielles 
par  caustique,  à  forme  grave. 

Tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question  ont  été  frappés 
par  ce  fait  que,  s’il  est  des  formes 
faciles  à  dilater  et  à  maintenir 
dilatées,  il  en  est  d’autres ,  en 
particulier  celles  dont  les  lésions 
s’étendent  à  une  certaine  lon¬ 
gueur  de  l’œsophage,  où  il  est 
indispensable  de  répéter  très  souvent  les  ma¬ 
nœuvres  de  dilatation  ’.  La  sonde  à  demeure, 
l’électrolysc  circulaire,  ont  amélioré  singulière¬ 
ment  le  pronostic  de  ces  affections,  mais  rien 
n’est  comparable  aux  résultats  obtenus  par  le 
drain  caoutchouté  (fig.  7). 

Le  tissu  cicatriciel  fond  véritablement  et  s’as¬ 
souplit  au  contact  du  caoutchouc  dilatateur,  et 
ainsi  un  rétrécissement  grave  change  complète¬ 
ment  de  pronostic  et  peut  être  ensuite  dilaté  Caci- 
lemcnt  avec  les  bougies  olivaires  ordinaires. 

La  même  thérapeutique  est  applicable  aux 
sjias/ncs  graves  de  l’œsophage. 

Les  cas  de  spasmes  aigus  de  l’a-sophage, 
quoique  rares,  n’en  existent  pas  moins.  Au 
milieu  d’un  repas,  sans  aucune  cause  apparente, 
un  malade  est  pris  de  dysphagie  absolue.  Nous 
venons  d’en  observer  un  cas  très  net,  avec  le 
1)’  Zielineki.  Un  homme  de  54  ans,  en  mangeant 
son  café  au  lait,  est  brusquement  atteint  de  dys¬ 
phagie  complète;  plus  rien  ne  passe;  la  salive, 
même  n’est  pas  avaJée.  On  essaie  tous  les  cal¬ 
mants  usuels  en  pareil  cas  :  morphine,  bella¬ 


done;  pendant  quatre  jours,  cette  dysphagie 
reste  absolue.  L’resophagoscopie  nous  montre  un 
cardia  fortement  contracturé,  ne  se  laissant  fran¬ 
chir  par  le  tube  qu’après  anesthésie  locale;  l’ali¬ 
mentation  ne  fut  possible,  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  qu’à  la  sonde.  Cependant,  ce  spasme  a 
cédé  aux  dilatations  forcées,  qui  constituent  le 
traitement  de  choix  du  spasme  aigu. 

Dans  ces  cas,  comme  il  est  facile  de  passer  un 
drain  de  gros  calibre,  celui-ci  permet  l’alimenta¬ 
tion  presque  normale  du  malade,  et  la  dilatation 
s’clTectue,  grâce  à  l’élasticité  du  drain,  avec  la 
plus  grande  efficacité. 

D’autres  fois,  le  spasme  débute  beaucoup  plus 
lentement.  Il  s’installe  insidieuse¬ 
ment,  d’abord  de  façon  intermit¬ 
tente,  puis  de  façon  permanente, 
constituant  la  contracture  spasmo¬ 
dique.  Il  est  toujours  localisé,  soit 
a  la  portion  cervicale  initiale  de 
1  œsophage,  soit  au  niveau  du  ca¬ 
nal  cardiaque,  c’est-à-dire  dans  les 
deux  p'ortions  les  plus  étroites  de 


C’est  ainsi  que  jilusieurs  enfants  que  nous  avons 
réussi  à  çuérir  ont  dû  .siibir  un  grand  nombre  de  séances 
sous  anesthésie  géncral.c.  Avec  l’intubation,  deux  ou  trois 
seulement  auraient  été  uiécessnires. 


-Introduction  du  tube  dans  une  sténose  co 
:  il  est  lendu  h,  2'  temps  :  le  tube  est  inU’oduit  et 

ce  conduit.  A  cause  du  processus  d’œsophagite 
chronique,  dû  à  la  stase  alimentaire  sus-jacente 
à  la  sténose,  la  paroi  œsophagienne  ne  tarde  pas 
à  subir  des  altérations  organiques,  et  la  sténose 
inflamtnaioiro  se  trouve  ainsi  constituée. 

On  connaît  bien  maintenant  ces  variétés  de 
rétrécissements  inflammatoires  à  peine  mentionnées 
dans  les  classiques,  sur  lesquelles  nous  avons 
insisté  tout  spécialement, depuis  plusieurs  années, 
dans  de  nombreuses  publications'.  Comme  la 
contracture  spasmodique  est  à  l’origine  de  ces 
sténoses  véritablement  organiques,  le  siège  est 
encore  le  môme  à  la  portion  cervicale  ou  a  la 
portion  cardiaque  de  ce  conduit.  C’est  dans  ces 
formes  de  sténoses,  qui  déterminent  immédiate¬ 
ment  au-dessus  d’elles  les  gm«ffes  dilaïations  dites 
idiopathiques  de  l’œsophage  ou  les  diverticules 
de  ce  conduit,  que  le  traitement  à  l’aide  des  bou¬ 
gies  dilatatrices  est  tout  à  fait  difficile.  Celles-ci 
s’égarent  dans  les  culs-de-sac  sus-jacents  et  peu¬ 
vent,  si  on  insiste,  faire  des  fausses  routes.  C  est 
ici  que  l'intubation  caoutchoutée  rend  les  plus 
grands  services.  On  laisse  un  tube  à  demeure 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  18  Mars  1911.  —  Bull,  des 
Maladies  du  Nez,  du  Larynx  et  de  l'OEsophage  (Baillière). 
—  «  Les  sténoses  inflammatoires  de  l’œsophage  ».  Soc. 
mcd.  des  Ué<pilau.r,  2  Juin  1911.  —  it  Les  sténoses  inflam¬ 
matoires  du  cordin  ».  Soc.  iitéd.  de  Paris,  13  Octobre  lîH  i . 
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dans  la  sténose  (lig.  9);  l’alimentation,  la  dilata¬ 
tion  progressive  se  trouvent  par  là  même  assu- 

Dans  les  cas  de  compression  de  l’rosophage  pw- 
tumeur  de  voisinage,  il  est  souvent  possible  d’in¬ 
sinuer  un  drain  dilatateur  et  de  le  laisser  à  de¬ 
meure,  permettant  ainsi  l’alimentation,  aupara¬ 
vant  impossible. 

Mais  c’est  dans  le  cancer  que  cette  méthode 
arrive  de  façon  tout  à  fait  inespérée.  Ici,  en  effet, 
autrefois,  dans  la  plupart  des  cas,  rien  ou  peu  de 
chose  à  faire;  la  dilatation  à  la  bougie  ne  donne 
que  peu  de  résultats.  Si  les  applications  de  ra¬ 
dium  permettent  d’atténuer  le  pronostic  de  cette 
affection,  ce  corps  n’agit  efficacement  que  dans 
des  formes  bien  déterminées  '.  Dans  beaucoup  de 
cas,  restait  seule  l’alimentation  à  la  sonde  ou  la 
gastrostomie. 

Avec  l’intubation,  il  est  presque  toujours  pos¬ 
sible  d’insinuer  un  drain  après  adrénalisation  et 
coca'i'nisation  locales  dans  le  pertuis  resté  libre 
au  sein  de  la  tumeur  (lig.  10).  L’alimentation  se 
trouve  ainsi  assurée  pour  de  longs  mois;  il  suffit 
de  temps  à  autre  de  changer  le  tube,  tous  les 
mois,  par  e.vemple,  et  de  faire  faire  au  malade 
quelques  lavages  avec  le  tube  de  Faucher.  En 
combinant  l’intubation  avec  les  applications  de 
radium,  on  a  réalisé  un  traitement  palliatif  des 
plus  efficaces. 

Chose  étonnante,  ces  tubes  sont  admirable¬ 
ment  supportés  chez  les  cancéreux,  à  la  condi¬ 
tion  de  les  nettoyer  de  temps  à  autre.  Même  dans 
les  épithéliomas  ulcérés,  il  n’y  a  aucune  infiam-  ; 
mation  locale  par  la  suite  du  port  de  ces  tubes.  1 

A  part  le  fait  que  l’alimentation  redevient  pos¬ 
sible,  le  gros  avantage  de  l’intubation  est  d’éviter 
la  stase  et  les  phénomènes  d’œsop/iagûc  secon¬ 
daire.  C’est  à  ceux-ci  que  sont  vraisemblable¬ 
ment  dues  les  crises  spasmodiques  qui  compli¬ 
quent  toutes  les  sténoses;  il  suffît  d’avoir  une 
fois  examiné  à  l’œsophagoscope  la  muqueuse 
([ui  tapisse  les  dilatations  sus-jacentes  aux  rétré¬ 
cissements,  pour  se  rendre  compte  du  rôle  des 
inflammations  secondaires;  la  muqueuse  est 
rouge,  macérée,  épaissie,  parsemée  souvent  de 
plaques  de  leucoplasie.  En  drainant  continuelle¬ 
ment  la  poche  sus-jacente,  plus  de  stase,  de  fer¬ 
mentation  secondaire,  et  partant  plus  d’œsopha- 
gite. 

Comment  se  /'ait-il  que  ce  tube  soit  toléré  souvent 
pendant  longtemps  sans  inconvénient  ?  Comment  se 
fait-il  qu'il  reste  en  place? —  On  peut  expliquer 
cette  tolérance  du  drain  caoutchouté  sans  doute 
par  sa  consistance  élastique  et  par  sa.  forme.  En 
tout  cas,  le  résultat  pratique  est  que  les  malades 
gardent  leur  tube,  vont  et  viennent  et  s’alimen¬ 
tent  sans  y  penser  un  seul  instant. 

Un  comprend  mieux  qu’il  reste  en  place;  il 
suffit,  pour  cela,  de  jeter  simplement  un  coup 
d’uûl  sur  les  figures  7,  8,9, 10,  qui  indiquent  com¬ 
ment  il  est  suspendu.  Toutefois,  en  particulier 
dans  les  sténoses  cicatricielles  et  inflammatoires, 
grâce  à  la  dilatation  que  le  tube  produit,  il  file 
souvent  plus  bas.  On  en  est  averti  par  ce  fait 
que  le  malade  avale  plus  mal,  on  le  retrouve  dans 
ses  matières.  Il  faut  alors  en  remettre  simple¬ 
ment  un  plus  gros. 

Telle  est  cette  méthode  dans  toute  sa  simpli¬ 
cité;  elle  doit  évidemment  remplir  la  plupart  des 
indications  de  la  gastrostomie.  Il  est  inutile  d’in¬ 
sister  beaucoup  sur  ses  avantages  comparés  à 
cette  intervention.  Même  lorsque  la  bouche  sto¬ 
macale  fonctionne  bien,  le  malade  est  très  gêné 
par  sa  salive,  qu’il  ne  peut  plus  avaler;  il  a  la 
bouche  sèche,  empoisonnée  par  des  sécrétions 
fétides.  Malgré  l’anesthésie  locale,  la  gastrostomie 
est  toujours  grave,  comme  dit  M.  Tuffîer  :  «  Mal¬ 
gré  la  simplicité  de  l’acte  opératoire,  les  malades 
n’y  consentent  et  n’y  consentiront  jamais  qu’à  la 
dernière  extrémité  L  »  C’est  qu’il  s’agit  pour  eux 


1.  Guisez.  —  Gaz.  des  Hôpitaux,  21  Mai  1912  et  Soc. 
franç.  de  Laryngologie,  Mai  1913. 

2.  Tuffif.r.  —  Son  article  dans  le  «  Traité  médico- 


de  la  suppression  de  la  fonction  la  plus  natu¬ 
relle  :  le  «'besoin  de  manger  »  ;  aussi  le  moindre 
traumatisme  met-il  à  bas  ces  cachectiques.  Le 
«  water-hunger  »  (déshydratation)  est  la  princi¬ 
pale  cause  du  choc  en  pareil  cas.  Au  contraire, 
les  malades  acceptent  très  facilement  l’intuba¬ 
tion.  Pour  qui  a  l’habitude  de  le  manier,  l’œso- 
phagoscope  est  peu  traumatisant.  Quelques  mi¬ 
nutes  à  peine  suffisent  à  placer  le  drain  et  jamais 
nous  n’avons  observé  le  moindre  choc,  pas  plus 
après  ces  man<cuvres  qu’après  l’œsophagoscopie 
simple. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  que  toujours  l’intubation 
réussira;  il  existera  encore  des  indications  de 
gastrostomie;  ce  sont  les  cas  très  rares  où,  avec 
r(csophagoscope,  on  ne  pourra  plus  trouver  de 
pertuis,  et  ceux  où  le  tube  ne  peut  pas  rester  en 
place  et  est  éliminé  au  bout  de  quelques  jours. 
Mais,  même  dans  ce  dernier  cas,  l’intubation 
même  transitoire  ([ui  a  permis  de  remonter  le  ma¬ 
lade,  en  l’alimentant,  rendra  la  gastrostomie 
beaucoup  moins  traumatisante. 

On  voit  donc,  en  somme,  que  l’intubation  (cso- 
phagienne  remplit  un  double  but  :  elle  parc  tou¬ 
jours  à  l’alimentation  du  malade  ;  souvent  elle 
dilate  sa  sténose.  Ses  inconvénients  sont  minimes. 
Lille  est  sans  danger,  car  elle  est  pratiquée  sous 
le  contrôle  delà  vue.  Elle  est  indiquée  dans  toutes 
les  sténoses  graves,  même  dans  le  cancer,  dont 
elle  constitue  un  merveilleux  traitement  palliatif; 
c’est  donc,  comme  nous  le  disions  au  début  de  ce 
travail,  une  nouvelle  conquête  de  l’endoscopie, 
destinée  à  agir  toujours  comme  méthode  pallia¬ 
tive  et  souvent  curative  dans  les  sténoses  graves 
de  l’œsophage. 


RÉSULTATS 

MÉTHODE  DE  CL’LTIRE  DES  TISSES 
EN  DEHORS  DE  L’ORGANISME 

Par  M.  Christian  CHAMPT 
Piotes.seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  '. 


Je  ne  veux  pas  faire  dans  cet  article  l’histo¬ 
rique  de  la  question  de  la  survie  et  de  la  culture 
des  tissus  en  dehors  de  l’organisme  :  ce  sujet  a  été 
traité  récemment  .en  divers  périodiques  et  ici 
même.  Je  rappellerai  seulement  que  la  notion  de 
la  survie  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme  est 
extrêmement  ancienne,  et  que,  depuis  fort  long¬ 
temps,  les  physiologistes  et  môme  les  chirurgiens 
ont  utilisé  la  propriété  qu’ont  les  cellules  de  sur¬ 
vivre  un  certain  temps  à  la  mort  de  l’individu. 
L’idée  de  cultiver  les  tissus  in  vitro  est  au  con¬ 
traire  récente.  Elle  paraît  être  dérivée  des  expé¬ 
riences  de  Harrisson,  qui  ne  semble  cependant 
pas  avoir  obtenu  des  cultures  véritables.  Ce  sont 
Burrows  et  Carrel  qui,  employant  une  technique 
plus  parfaite  que  celle  qui  avait  d’abord  servi  à 
Harrisson,  ont  réussi  à  obtenir  de  vraies  cultures, 
c’est-à-dire  la  multiplication  continue  des  cellules 
in  vitro.  Ils  ont  eu  aussi  le  mérite  de  présenter 
les  faits  qu’ils  ont  observés  sous  une  forme  im¬ 
pressionnante  qui  a  puissamment  aidé  à  leur 
diffusion. 

Carrel  et  Burrows  ne  paraissent  cependant  pas 
avoir  saisi  très  nettement  dès  le  début  la  nature 
et  la  signification  exactes  du  phénomène  qu’ils 
avaient  sous  les  yeux.  Cultivant  du  rein,  de  la 
thyroïde  d’embryons,  ils  avaient  cru  voir  se  former 
autour  du  fragment  ensemeneé  de  nouveaux  tubes 
rénaux,  de  nouvelles  vésicules  thyroïdiennes.  On 
aurait  ainsi  pu  caresser  l’espoir  de  voir  du  rein 
ou  de  la  thyroïde  augmenter  de  poids  et  se  régé¬ 
nérer  in  vitro. 


chirurgical  des  affections  de  l’Estomac  cl  de  l’Œsophage  ». 
(Masson  1913.) 

1.  .l’ai  développé  dans  cet  article  la  communication 
présenlée  à  l’Académie  de  Médecine  par  M.  le  Professeur 
Pozzi.  .le  n'y  al  fait  que  de  courtes  allusions  aux  résultats 
histologiques  généraux  qui  seront  publiés  in  extenso  dans 
les  .Irçliives  de  Zoologie  expérimentale,  191!i. 


J’ai  montré  qu’il  n’en  était  rien.  Il  u’est  pas 
vrai  de  dire,  comme  l’ont  fait  quelques  critiques 
des  expériences  de  Carrel,  que  seuls  les  élé¬ 
ments  conjonctifs  sont  capables  de  pousser.  Les 
tissus  embryonnaires  les  plus  divers  continuent 
à  végéter  activement  in  vitro,  autant  du  moins 
qu’ils  se  multipliaient  chez  l’embryon  qui  les  a 
fournis. 

Mais  ces  tissus  ne  <;onservent  pas  leur  type 
morphologique  primitif  :  le  rein  ne  reste  pas 
rein,  la  thyroïde  ne  reste  pas  thyro'ïde.  Il  se  pro¬ 
duit  une  transformation  progressive  de  leurs  cel¬ 
lules  qui  retournent  peu  à  peu  à  un  état  indifl'é- 
rent.  Ces  cellules  finissent  par  ressembler  par 
exemple  à  celles  qui  constituent  un  jeune  blasto¬ 
derme  ;  elles  n’ont  plus  d’autre  fonction  que  de 
SC  multiplier  activement.  C’est  à  ce  phénomène 
que  j’ai  donné  le  nom  de  dédi jj érencialion . 

J’ai  rnonlrê  que  pour  les  tissus  d’embryons  et 


Figure  1. 

Celltilo.s  indifférentes  obtenues  dans  les  cultures 
de  divers  tissus. 

A,  Eléments  d’origine  conjonctivo-musculaire  ;  B,  Cel¬ 
lules  d’origine  conjonctivo-leucocytaire  (culture  de  rate); 
C,  Cellules  d’origine  épithéliale  (rénale);  D,  Cellules 
d’origine  mixte  (thyroïde).  La  similitude  de  ces  trois  sortes 
d’éléments  est  le  meilleur  critérium  de  leur  indifférence  ; 
E,  Cellules  indifférentes,  d’origine  testiculaire,  envahi.s- 
sant  le  plasma  en  profondeur;  pl.  Plasma. 

de  jeunes  animaux  (j’ai  employé  le  plus  souvent 
pour  mes  expériences  des  fœtus  à  terme),  la  dé¬ 
différenciation  est  constante  et  qu  elle  est  pro¬ 
gressive.  Ainsi  les  cellules  qui  constituent  une 
glande,  les  tubes  rénaux  par  exemple,  poussent  en 
prenant  d’abord  l’aspect  de  tubes  épithéliaux 
indilîérents,  c’est-à-dire  qu’ils  restent  constitués 
de  cellules  épithéliales,  mais  que  celles-ci  per¬ 
dent  leurs  caractères  particuliers  de  cellules  ré¬ 
nales,  perdent  môme  le.ur  caractère  épithélial,  et 
lorsqu’elles  envahissent  le  plasma,  ce  sont  des 
éléments  arrondis  ou  fusiformes  selon  les  condi¬ 
tions  de  milieu,  et  qui  ne  se  distinguent  plus  en 
aucune  manière  des  éléments  d’origine  conjonc¬ 
tive  ou  de  ceux  qu’on  obtient  dans  les  mêmes 
conditions  avec  tout  autre  organe.  En  somme,  à 
part  les  exceptions  dues  à  des  conditions  parti¬ 
culières,  la  culture  de  tissus  enihryonnaires  s’ac¬ 
compagne  d'une  dédifférenciation  des  cellules. 

On  pouvait  se  demander  si  les  tissus  embryon¬ 
naires  ne  cultivent  pas  tellement  aisément  parce 
que  les  phénomènes  de  croissauce  qui  y  sont  natu¬ 
rellement  actifs  se  poursuivent  simplement  en 
dehors  de  l’organisme,  mais  un  certain  temps  seu¬ 
lement  et  si  on  n’assistait  pas  simplement  à  l’achè- 
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veinent  d’un  pliénoniène  préalablement  lancé.  Il 
se  poursuivrait  en  tout  cas  un  temps  très  long, 
car  Carrcl  a  pu  conserver  des  cultures  plusieurs 
mois,  et,  pendant  tout  ce  temps,  elles  ont  continué 
à  croître  avec  la  même  activité. 

J’avais  été  amené  à  soupçonner  que  le  phéno¬ 
mène  de  dédilîérenciation  se  produisait  à  l’occa¬ 
sion  de  la  mitose.  De  nombreux  faits,  que  j’ai  am¬ 
plement  vérifiés  depuis,  m’avaient  indiqué  l’impor¬ 
tance  de  ce  mode  de  division  de  la  cellule  à  cet 
égard,  lin  effet,  les  quelques  tissus  embryon¬ 
naires  qui  no  sont  pas  le  siège  d’une  prolifération 
active  se  modifient  très  lentement  dans  les  cul¬ 
tures.  Je  me  suis  attaché  d’abord  à  vérifier  le  fait 
par  l’étude  de  cultures  de  tissus  adultes  qui  sont 
normalement  le  siège  d’une  prolifération  assez 
intense.  Oppel  avait  déjà  essayé  de  cultiver  de  la 


lîvolulion  du  inusclo  lisse  en  culture. 


A  et  n,  Réiippurilion  de  mitoses  dans  les  libres  muscu¬ 
laires  lisses;  C,  Prolifcrntion  des  cellules  d'origine  mus¬ 
culaire;  D,  Tissu  indillcrent  en  voie  de  prolifération 
active  d’origine  niusculo-conjonctive  (cultures  de  muscle 
vésical  de  lapin  adulte). 

moelle  osseuse;  j’ai  rejeté  cet  objet  à  cause  de  sa 
consistance  diffluente  qui  rend  difficile  la  distinc¬ 
tion  des  phénomènes  d’écrasement  de  ceux  de 
culture  vraie  ou  de  migration  cellulaire  par 
amœboïsrae.  J’ai  alors  choisi  le  testicule. 

Le  testicule  adulte  est  le  siège  de  multiplica¬ 
tions  cellulaires  très  actives.  Dans  les  cultures, 
il  se  modifie  rapidement.  Les  éléments  de  la  sper¬ 
matogenèse  disparaissent  et  le  testicule  reprend 
une  structure  embryonnaire. 

■  Il  'm’avait  paru  intéressant  d’étudier  comme 
terme  de  comparaison  un  tissu  qui,  chez  l’adulte, 
ù’est  plus  le  siège  d’aucune  multiplication  cellu- 
làirè;  J’avais  choisi  le  muscle  comme  l’un  des 
plus  commodes  pour  des  raisons  de  technique. 


L’étude  des  cultures  de  muscle  a  été  la  source 
d'observations  curieuses  que  j’ai  pu  faire  sur  la 
biologie  de  diver.s  tissus  adultes  et  sur  lesquelles 
je  veux  surtout  insister  ici. 

Le  muscle  lisse,  cultivé  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  les  tissus  embryonnaires  auxquels  j’ai 
fait  allusion  lout  à  riieurc,  reste  un  temps  très 


Mitose  dans  le  muscle  lisse  d’une  artériole  et  i^onflement 
de  toutes  les  cellules  de  la  paroi  vasculaire. 

long  sans  se  modifier  et  on  pourrait]  croire  tout 
d’abord  qu’il  y  a  simplement  survie.  Mais  après 
cette  période  de  latence,  souvent  fort  longue, 
apparaissent  des  phénomènes  dont  l’intérêt  m’a 
paru  considérable. 

Les  fibres  musculaires  lisses  se  gonflent.  Le 
cytoplasme  de  ces  éléments  est,  on  le  sait,  rem¬ 
pli  de  fines  fibrilles  :  les  myofibrilles,  qui  repré¬ 
sentent  l’organe  contractile  différencié  de  la  cel¬ 
lule.  Le  cytoplasme  n’est  guère  dépourvu  de 
fibrilles  que  dans  une  zone  très  étroite  autour  du 
noyau.  Dansles  cultures,  cette  zone  de  cytoplasme 
indifférencié  augmente,  ce  qui  renfle  la  fibre  en 
son  milieu,  puis  une  division  par  mitose  se  pro¬ 
duit.  Ces  divisions  ne  sont  pas  exceptionnelles, 
elles  sont  très  fréquentes  et  il  n’est  pas  difficile 
d’en  rencontrer  plusieurs  sur  une  coupe  d'un 


Figure  4. 

Réapparition  de  la  prolifération  dans  divers  tissus 
adultes. 

A,  Mitose  dans  les  fibres  de  Millier  de  la  rétine  (//. 
Limitante  interne  ;  nb.  Noyaux  dégénérés  des  cellules  bi¬ 
polaires  ;  mül,  Noyaux  des  cellules  de  Millier,  restés 
vivants;  cb.  Noyaux  des  cônes  et  bâtonnets  dégénérés; 
li,  limitante  externe;  m,  cellule  en  mitose);  B,  Mitose 
dans  un  tube  contourné  du  rein  [d^.  Dégénérât  provenant 
de  In  plus  grande  partie  du  cytoplasme  avec  tous  les 
organes  différenciés  de  la  cellule.  Il  ne  persiste  que 
quelques  noyaux  avec  un  cytoplasme  clair  et  peu  abon¬ 
dent.  C'est  dans  cette  cellule  rajeunie  qu’apparaît  la 
milose);  C,  Mitose  dans  une  vésicule  thyro'idienne  (coupe 
tangcntielle  d’une  vésicule  thyroïdienne.  La  collo'ide  a 
été  résorbée;  m,  cellule  en  mitose). 

fragment  de  tissu  gros  comme  une  tête  d’épingle, 
alors  qu’on  n’en  trouvait  aucune  dans  une  coupe 


totale  do  la  vessie  du  lapin  qui  a  fourni  le  muscle 
ensemencé. 

Il  rn'a  semblé  que,  quelquefois,  la  division  par 
ftitose  était  précédée  d’une  division  directe,  mais 
cela  n’est  pas  constant  dans  le  muscle. 

Les  cellules  issues  de  la  division  des  fibres 
musculaires  se  conduisent  différemment  selon  le 
muscle  auquel  on  a  affaire.  Dans  le  muscle  vési¬ 
cal,  elles  abandonnent  les  extrémités  fibrillées  de 
la  cellule  musculaire,  et  vont  se  confondre  avec 
les  éléments  d’origine  conjonctive.  Dans  le  mus¬ 
cle  de  la  tunique  moj'ennc  des  petits  vaisseaux, 
les  myofibrilles  sont  peu  à  peu  dissoutes  dans  le 
cytoplasme.  Quel  que  soit  le  processus  :  abandon 
ou  destruction  de  l’organe  différencié  de  la  cel¬ 
lule,  le  phénomène  de  la  dédifférenciation  se  pro¬ 
duit  comme  chez  l’embryon,  et,  comme  chez  lui, 
il  semble  se  produire  à  l’occasion  de  la  mitose; 
mais  il  s’y  ajoute  un  fait  nouveau  :  la  réapparition 
de  la  faculté  de  se  multiplier  dans  un  élément 


Figure  .1. 

Tissus  atypiques  et  proliférants. 

A,  D’origine  thyroïdienne,  culture  Agée;  B.  D'origine 
testiculaire. 

L’aspect  de  ces  tissus  est  des  pius  suggestifs. 

différencié  qui,  chez  l’animal  adulte,  ne  se  mito- 
sait  plus. 

Ce  n’est  pas  que  la  différenciation  musculaire 
soit  donnée  comme  incompatible  avec  une  divi¬ 
sion  par  mitose.  On  a  vu  les  fibres  musculaires 
se  diviser,  mais  dans  des  conditions  très  particu¬ 
lières  et  sous  l’influence  d'excitations  connues. 
Ce  qui  est  particulier  ici,  c’est  qu’il  semble  que 
la  faculté  de  se  multiplier  soit  réapparue  dès  que 
le  tissu  a  été  libéré  de  l’influence  empêchante  du 
reste  de  l’organisme. 

Cette  observation  a  d’ailleurs  été  confirmée  par 
un  grand  nombre  d'autres  plus  probantes  encore 
et  il  s’en  ajoute  chaque  jour  de  nouvelles  à  me¬ 
sure  que  j’étudie  d’autres  tissus.  Je  n’en  citerai 
que  quelques-unes. 

Dans  les  cultures  de  rétine,  les  éléments  ner¬ 
veux  dégénèrent  rapidement  et  il  ne  reste  bientôt 
plus  de  vivant  que  les  cellules  névrogliques 
I notamment  les  fibres  de  Millier).  Au  bout  d’un 
certain  temps,  le  noyau  des  cellules  de  Millier 
commence  à  se  multiplier  par  mitose,  et,  en  môme 
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temps,  la  dédiflérenciation  se  produit.  Ce  fait  est 
d’autant  plus  démonstratif  que  l’existence  d’une 
division  mitotique  n’a  jamais  été  démontrée,  que 
je  sache,  dans  des  cellules  névrogliques  in  mv. 

Dans  divers  organes  glandulaires  plus  ou 
moins  hautement  différenciés,  j’ai  pu  reproduire 
de  même  une  prolifération  des  éléments  accompa¬ 
gnée  de  dédilTérenciation.  Dans  la  glande  thy¬ 
roïde,  dans  le  rein  adulte,  on  voit  réapparaître 
des  mitoses  dans  les  cellules  épithéliales. 

L’étude  du  rein  adulte  est  particulièrement 
intéressante  par  comparaison  avec  celle  du  rein 
embryonnaire.  Alors  que,  dans  ce  dernier,  les 
cellules  retournent  à  l’état  indifférent  dans  leur 
totalité,  chez  l’adulte  elles  le  font  avec  perte 
d’une  partie  de  leur  protoplasme.  La  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cellule  du  tube  contourné  avec  tous 
les  appareils  différenciés  caractéristiques  qui  y 
sont  renfermés  vient  dégénérer  dans  la  lumière 
du  tube,  tandis  que  le  noyau  et  une  zone  de  cyto¬ 
plasme  jeune  qui  l’entourait  restent  bien  vivants; 
bientôt,  des  mitoses  apparaissent  dans  ces  cel¬ 
lules  ainsi  rajeunies. 


.le  ne  veux  pas  énumérer  ici  tous  les  faits  de 
ce  genre,  mais  on  peut  dès  maintenant  dire  d’une 
façon  générale  que  les  tissus  d’animaux  adultes 
recommencent  à  se  multiplier  des  qu’ils  sont 
libérés  de  l’influence  du  reste  de  l’organisme. 

Il  semble  en  effet  que  la  seule  cause  de  cette 
prolifération  nouvelle  soit  bien  celle  que  je  viens 
d’indiquer.  Il  est  important  de  noter  que  toutes 
les  cultures  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion 
ont  été  faites  dans  le  plasma  de  l’animal  même  qui 
a  fourni  le  tissu  ensemencé.  .Vueun  autre  orga¬ 
nisme  n’est  donc  intervenu.  D’autre  part,  ces 
cultures  ont  été  faites  dans  des  conditions 
d’asepsie  rigoureuse.  Les  seules  excitations  nou¬ 
velles  qu’on  pourrait  invoquer  seraient  donc  : 
1°  une  excitation  des  cellules  par  le  fait  qu’elles 
reçoivent  de  la  fibrine  et  non  du  fibrinogène 
c  oinme  dans  les  conditions  normales  (puisqu’on 
opère  forcément  en  plasma  coagulé);  2“  une  irri¬ 
tation  par  les  produits  d’autolyse  aseptique  des 
cellules,  qui  dégénèrent  presque  constamment  par 
asphyxie  au  centre  du  fragment. 

Je  n’ai  pas  encore  terminé  la  série  d’expé¬ 
riences  que  j’ai  entreprises  pour  faire  la  part  de 
ces  deux  ordres  d’excitations,  mais  les  quelques 
observations  que  j’ai  déjà  me  montrent  qu’elles 
ont  certainement  très  peu  d’iniluence  et  proba¬ 
blement  aucune.  En  ell’et,  les  mêmes  phénomènes 
s’observent  dans  les  cultures  en  milieux  liquides 
que  j’ai  pu  réaliser  :  ils  s’observent  aussi  dans 
les  cultures  où,  en  empêchant  l’asphyxie  des  élé¬ 
ments,  on  empêche  l’autolyse  des  cellules  du 
centre  de  la  pièce. 

La  condition  qui  me  parait  dominer  toutes  les 
autres  estcelle  qui  résulte  de  l’absence  del’acLion 
du  reste  de  l’organisme.  Nous  ignorons  de  quelle 
nature  est  cette  influence'  qui  se  révèle  de  façon 
fort  nette  dans  un  grand  nombre  de  cas  bien  con- 

Je  ne  puis  citer  ici  tous  les  faits  qui  viennent  à 
l’appui  de  mon  interprétation;  j'en  rappellerai 
seulement  deux,  du  reste  fort  connus.  Driesch, 
tuant  l’un  des  deux  blastomères  provenant  de  la 
division  de  l’œuf  d’un  triton,  a  vu  le  blastomère 
restant  donner  naissance  à  un  embryon  complet. 
Herlitzka,  reprenant  l’expérience  de  Driesch,  a 
séparé  les  deux  blastomères  par  un  nœud  de  fil 
de  soie  tout  en  les  laissant  en  contact  l’un  de 
l’autre.  Il  a  obtenu  deux  demi-embryons  juxta¬ 
posés.  Chaque  blastomère  est  donc  capable  de 
produire  un  embryon  complet  et  cette  capacité 
est  restreinte  de  moitié  par  la  présence  à  côté  de 
lui  d’une  autre  cellule  semblable. 

Chez  un  animal  adulte,  un  organe  donné,  le 
rein  par  exemple,  se  maintient  dans  une  certaine 
proportion  de  poids  avec  le  reste  du  corps  et  ne 
la  dépasse  pas.  Vient-on  à  enlever  l’un  des  reins, 
l’autre  subit  de  ce  fait  une  hypertrophie  compen¬ 


satrice.  Ce  deuxième  rein^avaitjdoncjon  lui-même 
la  faculté  de  croître  au  delà  du  volume  qu'il  avait 
tout  d'abord,  mais  sa  croissance  était  limitée  par 
la  présence  de  l'autre  rein. 

Ces  expériences  nous  montrent  que  la  crois¬ 
sance  des  éléments  est  réglée  par  l'action  inter- 
férente  d'éléments  voisins.  Les  phénomènes  de 
croissance  et  de  régulation  de  la  forme  des 
organesjnous  apparaissent  comme  dus,  non  à  des 
causes  qui  excitent  laprolifération  cellulaire,  mais 
à  des  causes  empêchantes.  T.’organisme  se  main¬ 
tient  dans  sa  forme  comme  un  arbre  qu’un  jardi¬ 
nier  taillerait  constamment. 

Je  pense  qu'c  dans  les  expériences  de  culture 
les  mêmes  causes  doivent  être  invoquées  et  que, 
les  actions  empêchantes  étant  supprimées,  la 
croissance  reprend  et  continue. 

L’influence  empêchante  de  certaines  cellules 
sur  la  croissance  des  autres  est  illustrée  de  façon 
particulièrement  nette  dans  quelques  expériences 
que  je  veux  signaler  ici. 

Si  l’on  cultive  unfragment  de  muqueuse  (compre¬ 
nant  à  la  fois  un  épithélium  et  du  tissu  conjonctif, 
ou  tout  fragment  comprenant  à  la  fois  de  l’épi¬ 
thélium  et  du  tissu  conjonctif,  les  deux  tissus  se 
maintiennent  différenciés.  On  voit,  si  les  condi¬ 
tions  sont  favorables,  l’épithélium  cicatriser  la 
section  qu’on  a  faite  et  entourer  aussi  complète¬ 
ment  que  possible  le  fragment  de  tissu  con¬ 
jonctif  :  mais  l’un  et  l’autre  conservent  leurs 
caractères  normaux.  Dans  le  même  temps,  on 
aurait  observé  une  dédifférenciation  fort  nette 
dans  un  fragment  de  tissu  conjonctif  sans  epithé- 


D’autre  part,  lorsque  les  conditions  sont  telles 
que  des  cellules  épithéliales  soient  isolées  sur  le 
plasma  et  séparées  du  conjonctif,  elles  se  dédif¬ 
férencient  très  vite.  Du  fait  de  la  juxtaposition 
des  deux  tissus  résulte  le  maintien  de  la  différen¬ 
ciation  de  chacun  d’entre  eux,  et  la  substitution 
d’un  phénomène  harmonicpie  et  réglé  :  la  régéné¬ 
ration  de  l’épithélium  au  phénomène  de  crois¬ 
sance  indéfinie  avec  dédifférenciation. 


Je  veux  insister  maintenant  sur  l’importance 
d’un  phénomène  dont  je  n’ai  encore  parlé  cju’ac- 
cessoirement,  la  dédifférenciation  qui  accom¬ 
pagne  constamment  la  réapparition  de  la  proli¬ 
fération  cellulaire,  au  moins  lorsque  cette  proli¬ 
fération  se  fait  par  mitose. 

On  sait  que  les  tumeurs  malignes  sont  carac¬ 
térisées  précisément  par  le  retour  des  éléments 
qui  les  constituent  à  un  état  plus  ou  moins  em¬ 
bryonnaire.  Cette  régression  est  plus  ou  moins 
marquée  :  à  peine  sensible  dans  certains  cas  où 
l’on  trouve  aisément  dans  les  éléments  néopla¬ 
siques  les  caractères  des  éléments  normaux  dont 
ils  proviennent,  elle  est  d’autres  fois  très  nette,  à 
tel  point  qu’on  reconnaît  à  peine  si  les  éléments 
sont  d’origine  épithéliale  ou  conjonctive. 

En  tout  cas,  on  peut  dire,  en  prenant  les 
choses  en  gros,  qu’un  certain  degré  de  dédiffé¬ 
renciation  caractérise  les  tumeurs  malignes, 
tandis-  que  les  tumeurs  bénignes  sont  en  général 
constituées  d’éléments  semblables  aux  compo¬ 
sants  normaux  des  tissus. 

Dans  les  cultures  comme  dans  le  eus  des  can¬ 
cers,  il  y  a  à  fa  fois  rcappavilion  d'une  niuhipUea- 
lion  anormalement  active  et  dédi/fcrenciation  des 
éléments.  Ceci  montre,  je  crois,  que  les  deux 
phénomènes  caractéristiques  de  la  genèse  des 
tumeurs  peuvent  se  produire  sans  l’intervention 
d  un  agent  pathogène  spécifique.  L’organisme 
peut,  par  ses  propres  moyens,  faire  des  cellules 
qui  végètent  activement  et  sont  plus  ou  moins 
indifférentes.  Comment  se  fait-il  qu’à  un  certain 
moment,  1  action  empêchante  dont  je  parlais  tout 
à  l’heure  vienne  à  cesser  ou  à  faiblir  dans  l’or¬ 
ganisme?  C’est  ce  qu’on  ne  peut  dire  ni  même 
pressentir,  parce  qu’on  ignore  encore  sa  nature 
exacte.  Mais  on  comprend  qu’il  suffit  de  cela  pour 
que  les  cellules  d’un  tissu  quelconque  se  trouvent 


dans  les  mêmes  conditions’ que  celles  des  cul¬ 
tures,  et  qu’elles  se  mettent  à  croître  indéfini¬ 
ment  en  se  dédifférenciant  sans  qu’il  soit  besoin 
de  faire  intervenir  un  parasite  spécifique. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  première  fois  que  les 
biologistes  utilisent  les  résultats  des  expériences 
auxquelles  j’ai  fait  une  courte  allusion  pour  ex- 
pli(|uer  la  genèse  des  tumeurs,  et  bien  des  patho¬ 
logistes  ont,  je  crois,  le  sentiment  que  l’explica¬ 
tion  est  en  effet  de  cet  ordre.  Il  me  scmlde  que 
les  faits  observés  dans  les  cultures  rendent  cette 
explication  beaucoup  plus  précise  encore,  et 
l'idée  (|ue  l'organisme  peut  faire  le  cancer  par  lui- 
même  me  parait  prendre  une  réellé  consistance. 

Ces  expériences  ne  permettent  pas  d’ailleurs 
de  nier  absolument  l’étiologie  parasitaire  du  can¬ 
cer  et  je  me  garderai  bien  de  le  faire,  mais  elles 
font  douter  au  moins  que  le  parasite  hypothétique 
soit  l'agent  pathogène  direct  de  la  néoplasie  ; 
qu’il  soit  spécifiquement  générateur  de  cancer 
comme  le  bacille  de  Koch  est  générateur  de  tuber¬ 
cule.  On  est  en  droit  de  supposer  qu’un  trouble 
spontané  de  l’harmonie  qui  constitue  la  régula¬ 
tion  normale  de  la  croissance  joint  à  une  irrita¬ 
tion  banale  suffisent  à  produire  une  tumeur 
maligne. 

Je  remarquerai  sans  y  insister  qu’on  conçoit 
mieux  qu’un  tel  trouble  se  produise  plutôt  à  Uh 
âge  avancé  de  la  vie  que  chez  les  individus  jeunes, 
sans  cependant  être  impossible  chez  eux.  L’in¬ 
fluence  incontestable  de  l’âge  sur  le  cancer  se 
trouve  ainsi  mise  en  lumière,  comme  aussi  l’in¬ 
fluence  d’irritations  locales  qui  paraît  aussi  im¬ 
possible  à  nier  que  la  variété  même  de  ces  irrita¬ 
tions. 


IK  SY.\l)l{0.Mlî  l)’IIYPEI{PRI{.MË.4IUUTK 

RÉNALE 

Pnv  M.  Alfred  MARTINET 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  la  patholo¬ 
gie  rénale  a  été  rénovée  par  l’orientation  franche¬ 
ment  physio-pathologique  imprimée  par  l’école 
française  à  l’étude  des  syndromes  rénaux.  Toute¬ 
fois,  l’attention  a  été  presque  exclusivement  con¬ 
centrée  sur  les  syndromes  d’hypoperméabilité, 
sur  les  insuffisances  fonctionnelles  rénales  et  de 
ce  fait,  a  été  quelque  peu  méconnu,  éclipsé  par 
les  grands  syndromes  de  rétention,  un  autre 
syndrome  urinaire  que  Bard  (de  Genève)  et 
ultérieurement  Léon  Bernard  avaient  cependant 
signalé  à  l’attention  des  cliniciens,  et  qui  joue 
probablement  un  rôle  important  dans  maintes 
dégénérescences  nutritives  et  nerveuses,  c’est  le 
syndrome  de  V hyperpermeabilité  rénale. 

Nous  en  avons  observé  des  cas  très  nets.  Nous 
nous  contenterons  d’en  rappeler  brièvement  quel¬ 
ques-uns  à  titre  purement  documentaire. 

A 

L’observation  1,  recueillie  avec  Gastaigne  et 
Maurice  Chailloux,  est  une  des  plus  typiques  qu’il 
nous  ait  été  donné  de  suivre.  Il  s’agissait  d’üh 
homme  de  61  ans,  sans  antécédents  pathologiques 
notables  et  qui,  fin  1912,  à  la  suite  d’une  infection 
vraisemblablement  grippale  maigrit,  s’asthénia. 
Une  analyse  d’urine  pratiquée  à  ce  moment  décela 
la  présence  de  3  gr.  d’albumine  et  de  cylindres 
hyalins  et  granuleux  assez  nombreux. 

Nous  le  vîmes  en  Janvier  1913,  la  maxima  était 
de  21,  la  minima  11,  la  viscosité  sanguine  3,6,  le 
débit  hydrurique  quotidien  1,600  ce  qui  donnait 
un  rendement  rénal  de  0.160  ‘  Le  coefficient  Uréo- 
sécrétoire  (Ambard)  était  de  0,15  avec  un  taux 
d’ürée  sanguine  de  0,65.  L’albumine  des  vingt- 
quatre  heures  rtteignait  3  gr.  ;  la  présence  dè 

1.  Nous  désignons  sous  ce  nom  (rendement  rénal,  coef¬ 
ficient  hydrurique)  le  débit  quotidien  moyen  urinaire  par 
centimètre  cube  de  pression  différentielle  ou,  en  d’autres 
termes,  le  quotient  du  débit  urinaire  quotidien  par  la 
pression  différéhticllé  (évaluée  au  Pachon). 
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cylindres  était  constatée.  L’épreuve  de  la  chlo- 
rurie  alimentaire  ne  décelait  pas  de  rétention 
chlorurée  notable.  Il  n’y  avait  pas  d’œdème,  pas 
de  signes  de  défaillance  cardiaque  ;  aucun  acci- 


ment  en  apparence 
front,  auquel  aurait 
dienne  brusque  d’u 
radiothérapie  et  un* 


Fi(fui'e  1. 

Obs.  I.  —  H.,  (>I  ans.  llypei'permcnhililé  rénale  aiguë. 

dent  toxémique.  Le  taux  élevé  de  l’albumine,  le 
taux  élevé  du  coefficient  uréo-sécrétoire,  la  pré- 
senee  de  cylindres  nous  firent  porter  un  pronostic 
des  plus  réservés  que  ne  justifiait  certainement 
pas  l’examen  clinique,  somme  toute  satisfaisant. 
L’évolution  ne  devait  que  trop  justifier  notre 
pronostic. 

Rien  ne  put  enrayer  la  dégénérescence  rénale 
progressive  et  —  comme  l’indique  suffisamment 
la  courbe  évolutive  ci-jointe  —  nous  assistfimes  à 
l’augmentation  progressive  du  taux  albuminu¬ 
rique,  qui  de  3  gr.  passa  à  5,  8,  10  gr.  pour  se 
fixer  aux  environs  de  7  ;  à  l’augmentation  de  la 
perméabilité  rénale  bydrurique  vraisemblable¬ 
ment  glomérulaire  puisque  nous  voyons  lapolyurie 
s’établir  et  le  rendement  sphygrno-hydrurique 
s’élever  graduellement  de  0,160  (bypo-normal)  à 
0,360  (hyper-normal)  ;  au  fléchissement  progressif 
et  de  la  tension  maxinia  et  de  la  minima  et  de  la 
différentielle  et  de  la  viscosité  sanguine.  Avec 
un  taux  uréique  sanguin  à  peine  surnormal 
(0,65,  0,48),  le  coefficient  uréo-sécrétoire  reste 
mauvais  (0,15,  0,17,  0,26),  sans  qu’à  la  vé¬ 
rité  à  aucun  moment  il  y  eût  de  manifestations 
cliniques  d’azotémie.  Mais  ee  qui,  cliniquement, 
domina  la  scène  en  coïncidence  avec  l’élévation 
du  taux  albuminurique  et  du  taux  sphygmohy- 
drurique,  ce  fut  la  dénutrition  rapide  (perte  de 
11  kilogr.  en  moins  de  cinq  mois)  et  la  c,achexic 
progressive  qui  emporta  le  malade  en  Juillet  avec 
des  phénomènes  ultimes  de  défaillance  cardiaque 
(asthénie,  irrégularités  cardiaques  extra-systo¬ 
liques,  développement  d’un  gros  souffle  systolique 
à  la  base  et  à  la  pointe,  tachycardie  134,  ^ 

(cdème  passif  des  bases  pulmonaires,  hé¬ 
patomégalie  douloureuse,  splénomégalie, 
sans  (cdèmc  appréciable  des  membres  infé¬ 
rieurs). 

Le  taux  croissant  de  l’albumine,  le  taux 
croissant  du  débit  hydrurique  urinaire  en 
coïncidence  avec  le  fléchissement  des  pres¬ 
sions  maxima,  minima,  différentielle,  con¬ 
duit  inévitablement  à  la  notion  du  «  rein 
percé  »,  du  «  glomérule  crevé  »  avec  dénu¬ 
trition  secondaire  cachectisante.  A  noter, 
au  contraire,  l’imperméabilité  uréique  pro¬ 
gressive. .L’hyperperméabilité,  dans  ce  cas, 
ne  fut  donc  pas  globale,  mais  sembla  porter 
spécifiquement  sur  l’eau,  l’albumine  et  pro¬ 
bablement  les  sels. 

Ce  cas  est  un  type  à’ hyperpennéabilité 
rénale  progressive  et  cachectisante  à  évolution 
aiguë. 


spontané  des  paupières  et  du 
succédé  une  fluxion  paroli- 
le  durée  de  six  semaines.  La 
!  médication  iodurée  et  arse¬ 
nicale  pratiquées  à  ce  mo- 
meiit  auraient  été  suivies 
d’une  éruption  purpurique 
des  membres  inférieurs. 

Fluxion,  purpura  .auraient 
enfin  disparu  laissant  après 
eux  une  suppression  salivaire 
l'Oinplète,  de  l’anosmie,  de  la 
polyurie,  des  traces  d’albu¬ 
mine,  un  peu  de  sucre  (2  à 
3  gr.)  et  une  dénutrition  pro¬ 
gressive.  La  malade  qui  pe¬ 
sait  71  kg.  600  en  Mai  1911, 
n’en  pesait  plus  que  60  kg.  700 
lors  de  notre  premier  examen 
en  janvier  1912.  L’asthénie, 
le  découragement ,  étaient 
profonds. 

L’évolution  ici  fut  fort  lente 
et  il  semble  bien  qu’à  l’heure  actuelle  le  proces¬ 
sus  dégénératif  et  la  dénutrition  soient  enrayés, 
mais  on  note,  comme  dans  le  cas  précédent:  la 
présence  d’albumine  (faible  à  la  vérité  0,50),  la 


rénale  du  moins  hydrurique  et  probablement 
minérale  avec  le  syndrome  si  précis  ;  polyurie 
et  dénutrition,  tension  normale  ou  faible  avec  un 
coefficient  hydrurique  exagéré  (hyperperméabi- 
lité  rénale).  A  noter  la  présence  fréquente  de 
l’albuminurie  4  cas  sur  6  :  la  possibilité  de  la 
glycosurie  minima  intermittente.  Quelques-uns 
de  ces  cas  pourraient  être  considérés  comme  des 
diabètes  insipides. 

Ici  le  percement  du  rein,  l’Iiyperperméabilité 
paraît  primitive,  l’hypotension  et  la  dénutrition 
secondaires.  On  remarquera  que  ce  type  s’oppose 
absolument  au  syndrome  d’hypoperméabilité 
rénale  réalisé  par  la  néphrite  interstitielle  avec 
son  hypertension  secondaire,  et  combien  ces 
faits  sont  d’une  explication  facile  à  la  lumière  de 
la  loi  biologique  de  l’hydrurie  précédemment 
exposée*. 

Schématiquement  on  pourrait  poser  : 

Polyurie  -f-  hypertension  =  Perméabilité  ré¬ 
nale  hydrurique  normale  ou  diminuée. 

Polyurie  -j-  hypotension  =  Perméabilité  rénale 
hydrurique  augmentée. 

Notons  encore  la  fréquence  de  la  symbiose 
hyposphyxie  cthyperperméàbilité  rénale, presque 
aussi  fréquente  que  la  symbiose  arte'rib  sclérose 
et  hypoperméabilité. 


Néphri 


subaigiië.  Cachexie  pro- 
rc.  Amaigrissement  do 
2  kilogr.  en  5  mois. 

nyperperménbilité  rénale  post- 
’infectiense.  Amaigrissement 
de  18  kilogr.  en  2  ans. 

Syndrome  hyposphyxique.  Amai¬ 
grissement  énorme. 

.A  repris  9  kilogr.  en  3  mois,  sous 
influence  du  traitement. 

Antécédents  héréditaires  diabé¬ 
tiques.  Amaigrissement  consi¬ 
dérable,  10  kilogr.  en  un  an. 
Etat  neurasthéniforrne. 

Amaigrissement  considéi-able , 
10  kilogr.  en  8  mois.  Etat  neii- 
rasthéniforme. 

Polydypsie,  polyphagie.  .Amai¬ 
grissement.  Asthénie.  Etat  neii- 


présence  de  cylindres  hyalins  et  granuleux,  l’hy- 
perperméabilité  hydrurique,  l’absence  d’œdèmes 
et  de  tout  symptôme  azotémique. 

La  médication  fut  franchement  tonique,  liyper- 


Lc  cas  suivant,  observation  II,  est  au  contraire 
un  type  d’hyperperméabilité  rénale  à  marche 
chronique. 

Ici  encore,  nous  trouvons  à  l’origine  en  mai  1911 
une  infection  mal  définie,  à  l’évolution  de  laquelle 
nous  n’avons  pas  assisté,  mais  que  la  malade 
nous  décrit  comme  ayant  débuté  par  un  gonfle- 


sthénique  et  réminéralisantc.  A  noter  aussi  la 
glycosurie  faible  —  quelques  grammes  —  mais 
persistante. 


Le  tableau  ci-dessous  collecte  une  petite  série 
de  6  cas  caractéristiques  d’hyperperméabilité 


11  y  aura  lieu  d’étudier  systématiquement  avec, 
les  méthodes  précises  dopt  nous  disposons  actuel¬ 
lement  les  diverses  fonctions  rénales  —  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  de  l’hypoperinéabilité 
comme  cela  a  été  presque  exclusivement  fait 
jusqu’à  ce  jour  —  mais  aussi  au  point  de  vue  de 
riiyperperméabilité.  C’est  comme  contribution 
préliminaire  à  cette  élude  que  nous  avons  écrit 
le  présent  article. 


Erratum  à  l’article  de  M.  Pascai.is  sur  : 
«  Deux  appareils  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures  » . 

l’ne  négligence  dont  je  suis  seul  coupable  a 
rendu  inintelligible  la  dernière  partie  de  mon 
article  du  21  courant  de  La  Presse  Médicale  sur 
«  Deux  appareils  pour  le  traitement  dès  fractures 
de  l’humérus  ». 

La  traction  telle  qu’elle  y  est  décrite  est  incom¬ 
préhensible.  Il  est  bien  évident  que  la  corde  fixée 
à  l’extrémité  de  la  fourche  doit  aller  se  réfléchir 
sur  une  deuxième  partie  fixée  à  la  serviette  qui 
embrasse  le  coude. 


1.  A'oir  Alfred  Martinet.  —  «  Loi  biologique  de  la 
diurèse  ».  LaPresse  Médicale,  19  Octobre  1912,  et  «  Eludes 
de  clinique  et  de  thérapeutique  circulatoires  ».  Masson, 
édit..  Février  1914. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  opératoire  du  cardiospasme 
chronique.  —  Depiii.s  que  l’œsophagoscopie  et 
l’examen  radiologique  de  l’œsophage  ont  rénové 
nos  connaissances  sur  la  pathologie  de  cet  organe, 
on  sait  qu’un  certain  nombre  de  malades  présen¬ 
tant  des  troubles  de  la  déglutition  à  marche  pro¬ 
gressive  —  dysphagie  et  régurgitations —  ne  sont 
jjorteurs  ni  de  rétrécissement,  ni  de  tumeur, 
mais  présentent  un  spasme  chronique  du  cardia 
ou  plutôt  du  segment  terminal  de  l’œsophage, 
accompagné  d’une  dilatation  souvent  considérable 
et  étendue  de  la  partie  sus-jacente  de  ce  conduit. 
On  connaît  mal  la  pathogénie  de  ce  cardiospasme 
chronique  et  de  ces  grandes  ectasies  œsopha¬ 
giennes;  mais  les  règles  de  leur  diagnostic  et  de 
leur  traitement  sont  assez  bien  établies  aujour¬ 
d’hui. 

Dans  les  formes  légères,  qui  sont  probablement 
les  plus  frécjuentes,  il  suffit  d’un  traitement  fort 
simple,'  consistant  en  lavages  de  la  poche  œso¬ 
phagienne  et  dilatation  méthodique  à  la  sonde  de 
la  partie  contracturée,  pour  obtenir  la  guérison. 
Mais,  d’autres  fois,  le  cathétérisme  direct  est  im¬ 
possible,  la  sonde  venant  se  couder  contre  les 
parois  de  l’œsophage  dilaté,  sans  trouver  et  fran¬ 
chir  le  cardia.  C’est  pour  ces  cas  que  Mikulicz 
avait  proposé  autrefois  la  divulsion  du  cardia  par 
la  voie  gastrique  :  après  ouverture  de  l’estomac, 
on  reconnaît  avec  le  doigt  l’orifice  du  cardia  ;  sur 
ce  doigt,  on  introduit  une  pince  à  mors  garnis  de 
caoutchouc  et,  en  écartant  largement  les  mors  de 
celle-ci,  on  produit  une  dilatation  forcée  de 
l’abouchement  de  l’œsophage  et  de  son  segment 
terminal.  Mikulicz  et  ses  élèves  ont  pratiqué  une 
dizaine  de  fois  cette  intervention  avec  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  et  qui  auraient  été  durables. 
Gependantl’opérationn’estpassans  inconvénient: 
elle  est  aveugle,  donc  dangereuse,  et,  en  effet, 
Gottstein  l’a  vue  s’accompagner  de  l’apparition 
d’un  abcès  sous-phrénique. 

D’ailleurs,  les  perfectionnements  de  la  tech¬ 
nique  œsophagoscopique  devaient  fatalement  res¬ 
treindre  le  rôle  du  traitement  sanglant  dans  la 
thérapeutique  du  cardiospasme  avec  dilatation  de 
l’œsophage.  Sous  le  contrôle  de  la  vue,  le  cathé¬ 
térisme  du  cardia  contracturé  devenait  singuliè¬ 
rement  plus  facile  et  moins  dangereux,  et  l’on 
pouvait  appliquer  par  les  voies  naturelles,  à  la 
cure  de  ces  spasmes,  des  méthodes  d’une  effica¬ 
cité  certaine  et  rapide,  comme  la  dilatation 
brusque  au  moyen  de  ballons  (Gottstein,  Plum- 
tner)  ou  de  dilatateurs  spéciaux  (Einhorn, 

'  Ab’rand,  etc.),  ou  les  courants  de  haute  fréquence 
(Thiroloix  et  Bensaudc). 

Par  ces  méthodes,  on  parvient  à  guérir  l’im¬ 
mense  majorité  des  cardiospasmes  chroniques, 
sans  faire  courir  aucun  risque  au  malade;  les 
résultats  sont  habituellement  durables,  et,  si 
quelque  récidive  survient  à  échéance  plus  ou 
moins  éloignée,  il  suffit  d’un  nouveau  traitement 
non  sanglant  pour  faire  disparaître  encore  une 
fois  tous  les  troubles. 

La  place  de  la  chirurgie  opératoire  est  donc 
bien  minime  dans  la  thérapeutique  de  l’affection 
dont  je  m’occupe.  Gelaneveutpas  dire  qu’elle  soit 
nulle.  Il  y  a  des  cas  où  le  traitement  œsophagos¬ 
copique  lui-même  est  en  défaut,  soit  que,  malgré 
les  recherches  les  plus  méthodiques  et  les  plus 
attentives,  il  soit  impossible  de  reconnaître  l’ori¬ 
fice  du  cardia  au  milieu  des  replis  de  l’œsophage 
ectasié,  soit  que  les  divers  procédés  de  dilatation, 
progressive  ou  brusque,  restent  sans  effet  durable 
et  que  la  récidive  suive  immédiatement  chaque 
tentative.  Ces  cas  sont  l’exception,  sans  doute, 
mais  il  n’en  existe  pas  moins  et,  comme  le  car¬ 
diospasme  chronique  arrivé  à  ce  degré  rend  l’ali¬ 
mentation  à  peu  près  impossible  et  conduit  le  ma¬ 
lade  à  l’inanition,  le  chirurgien  n’a  ;de  ressource 


que  dans  la  gastrostomie  définitive,  qui  n’est 
qu’un  pis-aller  et  un  aveu  d'impuissance,  ou  dans 
une  intervention  sanglante  s’adressant  à  la  lésion 
anatomique  elle-même. 

Les  interventions  que  l'on  a  pratiquées  en 
pareils  cas  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  portent 
sur  la  portion  dilatée  de  l’œsophage,  les  autres 
sur  le  cardia  contracturé.  I^eur  Valeur  est  évi¬ 
demment  très  différente  :  les  premières  n’ont 
d’action  que  sur  une  lésion  secondaire,  l’ectasie 
(csophagienne,  et  laissent  persister  la  contrac¬ 
ture  initiale  qui  a  déclanché  tout  le  processus 
morbide;  elles  sont  donc  illogiques.  En  outré, 
intéressant  toujours  l’œsophage  médiastinal,  elles 
se  heurtent  à  de  grandes  difficultés  techniques  et 
auraient  certainement,  si  leur  emploi  se  généra¬ 
lisait,  une  haute  gravité.  En  fait,  il  n’existe  que 
deux  cas  d’opérations  de  cet  ordre,  et  tous  deux 
ont  guéri  après  divers  incidents,  ce  qui  démontre 
bien  plus  l’habileté  du  chirurgien  que  la  valeur 
de  la  méthode. 

Jaffé  avait,  le  premier,  proposé  de  rétrécir 
l’œsophage  dilaté  par  l’excision  d’un  lambeau  de 
sa  paroi,  et  cette  idée  fut  mise  à  exécution  par 
Reisinger'.  Une  femme  de  45  ans  présentait 
depuis  une,  douzaine  d’années  de  la  dysphagie 
qui  semblait  devoir  être  attribuée  à  un  diverticule 
œsophagien  profondément  situé;  mais  l’examen 
radiographique  montra  qu'il  s'agissait,  en  réalité, 
d’une  dilatation  régulière  étendue  à  tout  le  seg¬ 
ment  thoracique  de  l’œsophage.  Il  y  avait  des 
régurgitations  quotidiennes,  de  l’oppression,  des 
douleurs  interscapulaires  ;  l’état  paraissait  grave. 
Reisinger  fit  d’abord  une  gastrostomie.  Trois 
semaines  plus  tard,  il  ouvrit  le  médiastin  par  la 
taille  d’un  grand  lambeau  cutanéo-musculaire 
dont  la  base  répondait  aux  apophyses  épineuses 
et  par  la  résection  des  4%  5°,  C“  et  7®  côtes  droites 
sur  une  longueur  de  6  cm.  En  décollant  la  plèvre 
médiastine,  qui  ne  fut  pas  ouverte,  il  parvint 
jusqu’à  l’œsophage,  qu’il  isola  depuis  la  2®  ver¬ 
tèbre  dorsale  jusqu’au  diaphragme  ;  il  était  dilaté, 
avec  des  parois  rigides.  A  ce  moment,  la  malade 
fut  prise  de  collapsus  et  il  fallut  interrompre 
l’opération,  après  avoir  tamponné  la  plaie. 
Quelques  semaines  après,  celle-ci  fut  rouverte 
et  l’œsophage  plus  complètement  libéré;  puis 
on  excisa  un  lambeau  de  sa  paroi,  mesurant 
15  cm.  de  long  sur  2  ou  3  de  large  et  l’on  ferma 
la  brèche  par  une  suture  à  deux  plans.  Gette  su¬ 
ture  ne  tint  pas  complètement,  et  il  se  forma, 
dans  la  suite,  une  fistule  dont  on  n’obtint  la  fer¬ 
meture  que  par  plusieurs  interventions  secon¬ 
daires.  Finalement,  la  malade  guérit  avec  un 
résultat  fonctionnel  excellent  :  disparition  de  tous 
les  troubles  de  la  déglutition,  ainsi  que  de  l’op¬ 
pression,  augmentation  du  poids. 

Quelques  années  plus  tard,  dans  un  cas  ana¬ 
logue,  "Willy  Meyer'  intervenait,  lui  aussi,  sur 
l’utsophage  thoracique  pour  guérir  une  ectasie, 
mais  cette  fois  par  la  plicature  du  conduit  dilaté. 
Sa  malade,  âgée  de  47  ans,  souffrait  de  cardio¬ 
spasme  chronique  depuis  quinze  ans;  le  cathété¬ 
risme  direct  était  impossible  et  elle  avait  refusé 
de  se  soumettre  à  l’œsophagoscopie.  On  avait 
fait  une  gastrostomie  et  essayé  vainement  le  ca¬ 
thétérisme  rétrograde.  G’est  dans  ces  conditions 
que  'VVTlly  Meyer  se  décida  à  l'opération  san¬ 
glante.  Ilia  fit  par  voie  transpleurale,  sous  hyper¬ 
pression.  Le  thorax  fut  largement  ouvert  et  le 
poumon  récliné  en  haut  et  en  dedans.  La  plèvre 
médiastine  incisée,  on  isola  le  segment  inférieur 
de  l’œsophage  et  le  cardia;  il  fut  alors  possible 
de  guider,  à  travers  la  paroi  œsophagienne  in¬ 
tacte,  une  sonde  introduite  par  la  bouche,  jusque 
dans  l’estomac.  Puis  la  partie  dilatée  du  conduit 
fut  rétrécie  par  une  double  plicature.  Les  suites 


1.  Rcisinger.  —  «  XJeber  die  operalive  Behandlung  der 
Erweiterung  des  Œsophagus  u.  XXXVI’  Congrès  alle¬ 
mand  de  Chirurgie,  1907. 

2.  Willy  Meyer.  —  «  Imperméable  cavdiospasm 
successfully  Ireated  by  thoracotomy  and  œsophagopli- 
cation  ».  Journal  of  American  med.  Associalion,  20  Mai 
1911,  n»  20,  p.  1347. 


de  cette  intervention  furent  compliquées  :  le  len¬ 
demain,  l’état  de  l’opérée  était  gi’ave,  avec  un 
pouls  à  140,  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnée  — 
accidents  que  Willy  Meyer  attribue  à  la  com¬ 
pression  du  poumon  par  un  pneumothorax  dû 
à  une  déchirure  méconnue  de  cet  organe  ; 
quelques  jours  plus  tard,  survint  un  épanche¬ 
ment  pleural  séro-purulent,  puis  une  périné- 
phrite  et  une  infection  du  rein  droit.  La  malade 
finit  cependant  par  guérir,  au  bout  de  six  mois  et 
demi,  et  elle  put  reprendre  une  alimentation 
normale.  Il  semble  donc  que,  dans  ce  cas,  l’opé¬ 
ration  ait  agi,  non  seulement  sur  l’ectasie  œso¬ 
phagienne,  mais  aussi  sur  le  cardiospasme; 
4\’.  Meyer  attribue  ce  dernier  résultat  à  la  dénu¬ 
dation  des  pneumogastriques. 

De  ces  deux  opérations,  on  peut  en  rapprocher 
une  troisième  de  Zaaijer*,  concernant  également 
une  dilatation  de  l’œsophage  par  cardiospasme 
chronique,  mais  dans  laquelle  le  chirurgien  se 
contenta  d’ouvrir,  de  laver  et  de  drainer  la  poche 
œsophagienne.  Là  encore,  il  s’agissait  d’une 
femme,  âgée  de  26  ans,  présentant  depuis  fort 
longtemps  (dix  ans)  une  difficulté  progressive  de 
la  déglutition  qui  l’avait  conduite  à  la  cachexie; 
les  liquides  passaient  seuls.  L’examen  radiogra¬ 
phique  révélait  une  grande  dilatation  do  l’œso¬ 
phage.  Une  gastrostomie  avait  remonté  quelque 
peu  la  malade,  mais  il  persistait  des  accidents 
d’infection  chronique  causés  par  la  stagnation 
putride  dans  l’œsophage  dilaté.  Zaaijer  fit,  en 
trois  séances,  une  opération  de  nettoyage.  Dans 
une  première  séance,  il  se  prépara  une  voie  d’ac¬ 
cès  en  réséquant  les  8“-ll“  côtes,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  10  à  15  cm.  à  partir  de  leurs  tubéro¬ 
sités.  Un  mois  après,  il  ouvrit  la  plèvre,  sous 
hyperpression,  découvrit  l’œsophage,  le  sépara 
facilement  des  pneumogastriques,  le  fixa,  sans 
l’ouvrir,  à  la  plèvre  pariétale  et  tamponna  la 
plaie.  Enfin,  huit  jours  plus  tard,  il  ouvrit  l’œso¬ 
phage,  évacua  son  contenu  et  le  draina.  L’opéra¬ 
tion  fut  bien  supportée,  mais  l’observation  est 
muette  sur  la  destinée  ultérieure  de  cette  malade. 


Les  opérations  qui  s’adressent  au  segment 
contracturé,  cardia  ou  partie  sus- cardiaque  de 
l’ccsophage,  sont  a  priori  beaucoup  plus  satisfai¬ 
santes,  puisqu’elles  seules  atteignent  la  lésion 
initiale,  la  cause  réelle  des  troubles  de  dégluti¬ 
tion.  Elles  s’exécutent  par  la  voie  abdominale 
qui,  dans  les  conditions  actuelles  de  la  chirurgie 
œsophagienne,  est  indiscutablement  moins  grave 
que  la  voie  thoracique;  le  cardia  est,  sans  doute, 
d’un  accès  assez  difficile,  mais  il  existe  des  pro¬ 
cédés  opératoires  bien  réglés  qui  permettent  de 
l’aborder  et  la  ptose  gastrique,  fréquente  chez 
ces  malades,  facilite  souvent  l'opération  (Heller). 

Diverses  méthodes  opératoires  ont  été  propo¬ 
sées  ou  mises  à  exécution,  qui  sont  celles  que  la 
chirurgie  emploie  dans  toutes  les  sténoses  d’un 
conduit,  au  niveau  du  pylore,  par  exemple.  On 
peut  réséquer  la  portion  rétrécie,  —  pratiquer  un 
cathétérisme  direct  du  canal  rnis  à  nu  et  ouvert, 
—  tourner  l’obstacle  par  une  anastomose,  —  enfin 
élargir  le  point  rétréci  par  une  opération  plas¬ 
tique  du  type  de  la  pyloroplastie  de  Heinecke- 
Mikulicz. 

Mais,  pour  ce  qui  est  du  cardia,  la  résection, 
jadis  proposée  par  Rumpel,  n’a  jamais  été  faite; 
il  y  aurait  disproportion,  en  effet,  entre  la  gra¬ 
vité  de  cette  intervention  et  la  nature  purement 
spasmodique  de  la  sténose. 

Le  cathétérisme  direct  apres  incision  du  cardia 
n’a  pas  été  exécuté  non  plus  dans  le  cardiospasme 
chronique;  mais  Kiliani'  y  a  eu  recours  dans  un 
cas  de  rétrécissement  cicatriciel  bas  situé,  et  son 


1.  Zaaijer.  —  «  Œsophagotomia  thoracalis  ».  Beilrâge 
Z.  klin.  Chirurgie,  1912,  t.  LXXVII,  p.  497. 

2.  H.  Fischer.  —  «  Die  transthorakale  Cardiotomie, 
eine  neue  Method  zur  Heilung  unpassierbarer  Narbenste- 
nosen  der  Speiserdbre  ».  Zentralblatt  f.  Chirurgie,  22  Oc¬ 
tobre  1910,  n»  43,  p.  1393. 
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observation  rùéritc  d’ôtrc  résumée  ici,  à  cause  de 
l’analogie  des  indications  thérapeutiques.  Elle 
concerne  un  enfant  de  .3  ans  qui,  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  soude,  avait  un  rétrécissement 
infranchissable  à  la  sonde  et  à  peine  perméable  à 
quelques  gorgées  d’eau.  On  lui  avait  fait  d’ur¬ 
gence  une  gastrostomie  et,  au  cours  de  cette 
intervention,  on  avait  reconnu  l’existence  d’une 
biloculation  gastrique,  également  conséquence 
de  la  brûlure  pour  laquelle  on  avait  pratiqué  une 
gastroplastic.  La  radiographie,  faite  ultérieure¬ 
ment,  avait  montré  que  le  rétrécissement  œso¬ 
phagien  s’étendait  depuis  la  bifurcation  bron¬ 
chique  jusqu’à  15  mm.  dû  diaphragme.  Tous  les 
essais  de  cathétérisme ,  direct  ou  rétrograde, 
étaient  restés  infructueux.  La  bouche  gastrique 
fonctionnait  mal  cl  l’enfant  s’alïaiblissait  de  plus 
en  plus.  Ces  circonstances  imposaient  l’opération. 
Kiliani  la  pratiqua  sous  anesthésie  à  l’éther  par 
insufflation  trachéale  suivant  la  méthode  de  Melt- 
zer.  Il  ouvrit  la  plèvre  par  une  large  incision  du 
8“  espace  intercostal,  avec  écartement  forcé  des 
côtes,  et  il  découvrit  rœsophage  qu’il  sépara  des 
pneumogastriques.  En  décollant  et  en  attirant 
peu  à  peu  son  bout  inférieur,  il  put  amener  dans 
le  thorax  le  segment  sous-diaphragmatique  du 
conduit,  avec  le  cardia  et  la  partie  voisine  de 
l’estomac,  sur  une  longueur  de  7  cm.  11  ouvrit 
transversalement  l’estomac  à  3  cm.  au-dessous 
du  cardia  et,  par  cette  brèche,  introduisit  sans 
peine,  de  bas  en  haut,  dans  le  rétrécissement, 
une  sonde  urélrale  montée  sur  mandrin  ;  on  fit 
sortir  l’une  des  extrémités  de  cette  sonde  par  la 
bouche,  l’autre  par. l’orifice  de  gastrostomie.  Puis 
l’incision  faite  à  la  région  cardiaque  fut  suturée 
à  deux  plans,  Tfcsophage  flxé  au  diaphragme  et 
la  plèvre  refermée  sans  drainage.  Le  malade  fut 
emporté,  en  vingt-quatre  heures,  par  une  con¬ 
gestion  pulmonaire  double,  que  l’auteur  attribue 
à  la  pénétration  accidentelle  d’éther  dans  les 
poumons  au  cours  de  l’anesthésie. 

anastomose  frsophago-"astnque,  depuis  long¬ 
temps  étudiée  en  chirurgie  expérimentale  et  exé¬ 
cutée  par  Sauerbruch,  \N  endel,  llcnle,  .laneway 
et  Green,  etc.  dans  quelques  cas  de  cancer 
œsophagien,  a  été  appliquée  récemment  par 
lleyrovsky'  au  traitement  du  cardiospasme  chro¬ 
nique.  Elle  trouve  ici  des  conditions  particuliè¬ 
rement  favorables,  en  raison  de  la  faible  étendue 
du  rétrécissement,  de  l’absence  d’adhérences  et 
de  lésions  inflammatoires,  de  la  dilatation  et  de 
l’allongement  de  la  partie  inférieure  de  r<cso- 
phage,  qui  peut  très  aisément  être  amenée  dans 
le  ventre  et  mise  au  contact  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité. 

Toujours  est-il  que  l’opération  d’Meyrovsky 
fut  couronnée  de  succès.  Sa  malade,  femme  de 
32  ans,  avait,  depuis  l’àge  de  19  ans,  une  dys¬ 
phagie  progressive,  accompagnée  de  régurgita¬ 
tions,  de  dyspnée  et  d’une  sensation  de  pesanteur  ; 
à  deux  reprises,  elle  avait  eu  des  hémorragies 
abondantes;  depuis  quelques  mois,  on  constatait, 
après  l’ingestion  d’aliments,  un  gonflement  de  la 
base  du  cou,  dont  la  circonférence  augmentait  de 
3  cm.  La  radiographie  montrait  une  dilatation 
considérable  de  l’œsophage  thoracique,  avec 
allongement  et  formation  à  la  partie  inférieure 
d’une  courbure  en  S  qui  reposait  sur  le  dia¬ 
phragme.  Tous  les  traitements  médicaux  (lavages 
de  la  poche,  atropine)  avaient  échoué.  On  fit,  le 
22  Juin  1910,  la  gastrostpmie,  et  l’on  reconnut 
l’existence  d’une  sténose  cicatricielle  serrée  du 
cardia  (probablement  cicatrice  d’ulcère). 

L’existence  de  la  coudure  terminale  de  la  por¬ 
tion  dilatée  rendant  dangereux  le  cathétérisme, 
lleyrovsky  se  décida  pour  l’anastomose  œso- 
phago-gastrique  et  la  pratiqua  le  24  Novembre. 
Après  relèvement  du  rebord  costal  gauche,  à  la 
manière  de  IMarwedel,  et  libération  d’adhérences 


1.  Heyrovskï.  —  «  Casuislik  und  Thérapie  der  idiopa- 
tisclien  Dilatation  der  Speiserühre.  Œsophago-gastro- 
ûiiastomose  «.  Archîv  f.  klin.  Chirurgie,  191.3,  t.  C, 
p.  703. 


qui  unissaient  le  lobe  gauche  du  foie  à  l’estomac, 
la  région  du  cardia  fut  bien  exposée  :  l’œsophage, 
à  son  abouchement,  avait  le  calibre  d’un  crayon. 
Le  péritoine  fut  alors  incisé  sur  le  pourtour  de 
l’orifice  œsophagien  du  diaphragme,  et,' par  des 
tractions  douces,  on  amena  peu  à  peu  la  partie 
dilatée  sus-diaphragmatique  du  conduit  sur  une 
étendue  de  6  cm.,  sans  déchirer  la  plèvre.  Le 
pneumogastrique  gauche,  qui  croisait  l'œsophage 
en  avant,  fut  sectionné  sans  incident.  On  établit 
alors,  sans  grande  difliculté,  une  anastomose 
entre  la  portion  dilatée  de  l’œsophage  et  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac;  la  ligne  de  sutures 
(double  plan)  fut  badigeonnée  avec  la  solution  de 
Lugol  et  enfouie  sous  un  repli  de  l.i  séreuse  gas¬ 
trique.  Drainage  de  l’espace  soUs-phrénique 
gauche. 

Les  suites  de  cette  importante  opération  furent 
bonnes.  Il  n’y  eut  à  signaler  que  l’apparition,  au 
bout  de  cinq  semaines,  d’un  épanchement  stérile 
dans  la  plèvre  gauche.  La  malade  fut  alimentée 
par  sa  bouche  gastrique  jusqu’au  dixième  jour, 
puis  par  les  voies  naturelles  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment.  Son  poids  a  augmenté  de  2.5  livres.  Lne 
radiographie,  faite  deux  mois  après  l’interven¬ 
tion,  montre  le  parfait  fonctionnement  de  l’anas¬ 
tomose.  .La  fistule  gastrique  fut  fermée  en  Avril 
1911,  et  la  guérison  se  maintenait  complète  dix- 
huit  mois  après  l’opération. 

Dans  une  note  terminant  son  article,  lleyrovsky 
ajoute  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une 
seconde  fois,  en  Octobre  1912,  la  même  opéra¬ 
tion,  dans  les  mêmes  circonstances  et  avec  le 
même  succès;  mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur 
ce  nouveau  cas. 

L’idée  d’appliquer  au  cardia  contracturé  la 
méthode  que  Meinecke  et  Mikulicz  avaient  em¬ 
ployée  dans  certaines  sténoses  du  pylore,  c’est- 
à-dire  d’obtenir  l’élargissement  du  point  rétréci 
par  une  incision  longitudinale  que  l’on  suture 
transversalement,  semble  appartenir  à  Gottslein, 
qui  l’avait  émise  dès  1901,  mais  il  n’exécuta  pas 
lui-même  cette  cardioplastic.  La  première  tenta¬ 
tive  dans  ce  sens  est  (!elle  de  Martvedel  '  en  1903  ; 
encore  ne  put-elle  être  menée  à  bien.  Elle  fut 
pratiquée  chez  un  homme  de  20  ans,  atteint  de 
cardiospasme  chronique  (arrêt  de  la  sonde  à 
42  cm.  des  dents)  avec  dilatation  fusiforme  de 
l’œsophage;  le  traitement  ordinaire  par  la  sonde 
n’avait  donné  aucun  résultat.  IMarwedel  releva  le 
rebord  costal  gauche,  suivant  Un  procédé  qu’il 
avait  imaginé,  et  obtint  ainsi  un  jour  excellent 
sur  la  région  du  cardia;  mais  il  put  constater  que 
le  spasme  siégeait,  non  pas  au  cardia,  mais  en 
un  point  de  l’œsophage  su.s-jacent  au  diaphragme, 
donc  inaccessible  par  la  voie  abdominale,  et  il 
referma  le  ventre  sans  avoir  rien  fait.  Persuadé 
que  cette  disposition  devait  être  la  règle,  il  en 
conclut  à  l’impossibilité  pratique  de  la  cardio¬ 
plastie. 

L’événement  devait  lui  donner  tort  puisque, 
quelques  années  plus  tard,  WCndel”  réussissait 
enlin  celte  opération.  Il  s’agissait  d’un  malade 
atteint  de  cardiospasme  chronique  cl  traité  depuis 
six  ans  sans  résultat.  Son  poids  était  tombé  à 
45  kilogr.  La  radiographie  confirmait  le  diagnos¬ 
tic.  L’imperméabilité  du  cardia  rendant  impos¬ 
sible  la  ‘dilatation  par  le  ballon  de  Gotlstein, 
VVendel  exécuta  la  cardioplastie  par  voie  abdo¬ 
minale  ;  il  fit  une  incision  longitudinale  de  7  crn., 
intéressant  toute  l’épaisseur  dû  conduit,  sur  le 
cardia,  se  prolongeant  en  bas  sur  l’estomac,  en 
haut  sur  la  portion  dilatée  de  l’œsophage;  puis 
il  réunit  cette  incision  par  une  suture  transversale 
à  deux  plans.  Le  malade  guérit  sans  incident  et 
le  résultat  fonctionnel  fut  excellent  (augmentation 
de  poids  de  25  kilogr.,  déglutition  normale). 

Tous  ces  procédés  opératoires,  qu’il  s’agisse 

t.  Marwedel.  —  «  Die  Aufklappung  des  Rippenbogens 
zur  Evleicbleruiig  operoliver  Eingrilîe  im  llypochondrium 
und  Zwerchrellkuppelroum  ».  Zentralbiait  /.  Chirurgie, 
29  Août  1903,  n»  35,  p.  938. 

2.  WEKtiËL.  --  Il  Zur  Chirurgie  der  Speiserohre  ». 
.V.Y.V/A“  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  1910. 


du  cathétérisme  direct,  de  la  cardioplastie  de 
W'cndel  ou  de  l’œsophagO-gastrostomie,  ont  l’in¬ 
convénient  d’ouvrir  la  lumière  do  l’œsophage,  — 
et  d’un  œsophage  dilaté  on  stagnent  et  se  pulré- 
lienl  les  résidus  alimentaires,  —  donc  d’exposer 
singulièrement  à  l’infection,  puis  de  nécessiter 
une  suture  dont  la  solidité  est  toujours  douteuse, 
surtout  dans  le  cas  particulier  des  ectasies  œso¬ 
phagiennes,  où  les  parois  sont  souvent  altérées 
cl  friables.  Tl  y  aurait  un  avantage  considérable  à 
éviter  cette  ouverture  et  cette  suture  du  conduit, 
en  pratiquant,  comme  on  l’a  fait  pour  le  pylore, 
une  cardioplastie  e.rtra-miiqaeuse  :  cette  opéra¬ 
tion  est  ici  d'autant  plus  légitime  que  la  muscu¬ 
leuse  seule  intervient  dans  la  production  du 
spasme,  et  que,  celte  musculeuse  sectionnée, 
rien  ne  s’oppose  plus  à  la  dilatation  du  cardia. 
D’ailleurs,  c’était  déjà  d’opération  extra-mu¬ 
queuse  (|ue  parlait  Gottstein  lorsqu’il  préconisait 
la  cardioplaslie.  Le  cas  récent  d’Heller  ‘,  qui  a, 
le  premier,  exécuté  cette  intervention,  montre 
que  l’on  peut  en  attendre  de  fort  bons  résultals, 
qui  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux  des  opérations 
que  j’ai  étudiées  précédemment. 

Un  homme  de  49  ans  présente,  depuis,  une 
trentaine  d’années,  des  troubles  de  déglutition 
qui  se  sont  aggravés  progressivement;  bien  qu’il 
n’avale  plus  que  des  liquides  et  des  bouillies,  il  a 
pu  se  maintenir  dans  un  état  général  assez  satis¬ 
faisant.  Mais  il  a,  une  ou  deux  heures  après  le 
repas  et  parfois  à  plus  long  intervalle,  des  régur¬ 
gitations  pénibles;  au  cours  d’une  de  ces  régur¬ 
gitations,  l’arrêt  d’un  morceau  de  viande  en 
arrière  du  larynx  a  déterminé  récemment  un 
accès  de  suffocation  très  grave,  et  c’est  ce  qui 
conduit  le  malade  à  l’hôpital.  La  sonde  œsopha¬ 
gienne  ramène  des  débris  d’aliments  ingérés  plu¬ 
sieurs  jours  auparavant;  elle  butte  à  42-44  cm. 
des  dents,  mais,  en  insistant,  elle  franchit  assez 
aisément  l’obstacle  et  arrive  dans  l’estomac.  La 
radiographie  montre  un  œsophage  dilaté  en  bou¬ 
teille  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation  trachéale  ; 
le  liquide  bismuthé  traverse  difficilement  le  car¬ 
dia,  donnant  l’image  d’un  trait  filiforme. 

En  présence  de  ces  symptômes,  Heller  jugea 
qu’une  intervention  s’imposait  et  il  l’entreprit 
avec  ridée  de  faire  une  anastomose  œsophago- 
gastrique.  Il  aborda  donc  le  cardia  en  relevant 
le  rebord  costal  gauche;  un  certain  degré  de 
gastroptose  facilitait  beaucoup  les  manœuvres. 
Le  cardia  fut  libéré  et  on  passa  une  compresse 
au-dessous  de  lui;  puis,  après  incision  du  péri¬ 
toine  au  pourtour  de  l’orifice  (rsophagien  du  dia¬ 
phragme,  on  put  attirer  sans  peine  une  dizaine 
de  centimètres  du  conduit:  la  portion  contrac¬ 
turée,  grosse  comme  le  petit  doigt,  siégeait  à 
3  cm.  au-dessus  du  cardia;  immédiatement  au- 
dessus,  riesophage  était  très  dilaté,  avec  une 
hypertrophie  de  la  musculeuse.  La  friabilité  de 
celle  musculeuse  fit  renoncer  Heller  à  son  pre¬ 
mier  projet  et  le  décida  en  faveur  de  la  cardio¬ 
plaslie.  Il  fit  donc  une  incision  longitudinale 
antérieure  qui  commençait  sur  la  partie  dilatée, 
descendait  sur  le  rétrécissement  et  sur  la  grosse 
tubérosité  et  mesurait  en  tout  8  cm.;  les  fibres 
longitudinales,  puis  les  fibres  circulaires  furent 
successivement  sectionnées.  L’élargissement  ainsi 
obtenu  restant  peu  considérable,  Heller  imprima 
un  mouvement  de  torsion  à  l’œsophage  et  lit  une 
incision  de  môme  étendue  sur  la  face  postérieure  : 
cette  fois,  la  musculeuse  se  rétracta  vers  chaque 
bord,  en  une  bande  large  de  1  cm.,  et  l’élargis¬ 
sement  atteignit  deux  travers  de  doigt.  L’étendue 
des  incisions  et  la  friabilité  des  tissus  rendaient 
impossible  la  suture  transversale;  Heller  se  con¬ 
tenta  de  fixer  une  frange  épiplo'ique  sur  l’incision 
antérieure. 

L’opéré  guérit,  malgré  une  pneumonie  double. 
Dès  le  lendemain  de  l’intervention,  il  pouvait 


1.  Heller.  —  «  Extramukôse  Cardioplastik  beim  chro- 
nischen  Cardiospasmus  mit  Dilatation  des  Œsophugus  ». 
Mitteihin^en  aus  deii  Grenz^ebieien  der  Medizin.  und  Chi- 
furgié,  1913,  t.  XXVII,  p,  140. 
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prendre  toute  espèce  de  nourriture,  même  solide. 
On  ne  fit  aucun  traitement  post-opératoire.  Trois 
mois  plus  tard,  le  résultat  est  excellent;  tous  les 
troubles  subjectifs  ont  disparu,  le  malade  a  aug¬ 
menté  de  8  livres  ;  la  radiographie  montre  que 
les  aliments  sont  précipités  dans  l’estomac,  sans 
arrêt  au  cardia,  mais  le  segment  inférieur  de 
l’œsophage  reste  encore  un  peu  dilaté  et  con¬ 
tourné  en  S. 

11  semble  donc  —  autant  qu’on  en  puisse  juger 
sur  un  aussi  petit  nombre  de  faits  —  que  la 
cardioplastie  extra-muqueuse,  par  sa  bénignité 
plus  grande  et  son  efficacité  égale,  doive,  être 
préférée  aux  autres  procédés  opératoires,  dans 
les  cas  exceptionnels  où  l’échec  du  traitement 
œsophagoscopique  oblige  à  intervenir  dans  le 
cardiospasme.  Si  elle  se  montrait  impossible 
ou  insuffisante,  l’anastomose  œsophago-gastrique 
resterait  la  meilleure  ressource. 

Cet  article  était  déjà  rédigé  lorsque  j’ai  eu 
connaissance  d’un  travail  tout  récent  de  Lambert' 
contenant  une  nouvelle  observation  d’interven¬ 
tion  chirurgicale  pour  cardiospasme  chronique 
avec  dilatation  de  l’œsophage.  L’opération  prati¬ 
quée  fut  une  œsophago-gastrostomie  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  d'écrasement  de  l’éperon  constitué 
par  l’accolement  des  parois  de  l’estomac  et  de 
l’œsophage  dilaté,  procédé  qui  me  paraît  indis¬ 
cutablement  inférieur  à  celui  employé  par  Hey- 
rovsky.  Le  résultat  fut  cependant  satisfaisant. 
Cette  observation  est  encore  intéressante  parce 
qu’elle  montre,  de  la  façon  la  plus  évidente,  que, 
dans  certains  cas  rebelles  de  cardiospasme,  les 
tentatives  les  plus  ingénieuses  et  les  plus  persé¬ 
vérantes  du  traitement  non  sanglant  restent  inef¬ 
ficaces  et  que  force  est  bien  d’avoir  recours  à  la 
chirurgie. 

La  malade,  cuisinière  de  40  ans,  souffrait  de 
troubles  «  gastriques  «  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées  :  dysphagie  progressive  qui  s’était  surtout 
accentuée  depuis  cinq  ans  et  s’accompagnait  de 
régurgitations  ;  elle  vomissait  ainsi  des  aliments 
ingérés  la  veille.  Elle  avait  beaucoup  maigri.  Le 
diagnostic  s’orienta  tout  d’abord  vers  un  cancer 
de  l’estomac  et  l’on  fit  une  laparotomie  explora¬ 
trice  qui  montra  que  l’estomac  était  normal.  Ce 
n’est  qu’après  cette  intervention  que  l’on  songea 
à  explorer  l’œsophage  :  la  sonde,  avant  d’atteindre 
l’eslomac,  ramena  560  cm’  d’un  liquide  renfer¬ 
mant  des  débris  alimentaires  et  la  radiographie 
montra  une  dilatation  étendue  à  tout  l’œsophage, 
avec  allongement  et  coudure  en  S  de  la  partie 
terminale  de  ce  conduit.  Grâce  à  l’œsophagos- 
copie,  on  put  faire  une  dilatation  progressive  du 
cardia;  mais  le  résultat  de  ce  traitement  fut  nul 
et,  la  malade  étant  arrivée  à  un  degré  extrême  de 
dénutrition,  on  se  décida  à  faire  une  gastros¬ 
tomie.  Cette  opération  eut  un  excellent  effet  et  la 
malade  reprit  50  livres  en  quatre  mois.  On  parvint 
à  faire  passer  un  fil  de  la  bouche  à  l’orifice  de 
gastrostomie  et,  grâce  à  ce  conducteur,  il  fut 
possible  de  pratiquer  de  la  dilatation  brusque 
avec  le.  ballon  de  Plummer.  Mais  toutes  ces  tenta¬ 
tives  demeurèrent  infructueuses  :  les  aliments 
introduits  par  la  bouche  n’atteignaient  toujours  | 
pas  l’estomac.  C’est  alors  que  Lambert  se  décida 
à  intervenir.  ^ 

L’estomac  fut  libéré  de  ses  adhérences  à  la  j 
paroi  antérieure  et  l’orifice  de  gastrostomie  fermé  | 
par  une  suture  en  bourse;  le  relèvement  du  ^ 
rebord  costal,  après  section  des  7®,  8°  et  9®  côtes,  j 
permit  d’écarter  le  lobe  gauche  du  foie  et  de  bien  j 
e.xposer  la  région  du  cardia.  L’orifice  œsophagien  , 
du  diaphragme  fut  alors  agrandi  par  une  courte 
incision  (blessure  de  la  plèvre  gauche,  qui  est 
immédiatement  suturée)  et,  avec  le  doigt,  on 
libéra  le  segment  sus-diaphragmatique  dilaté  de  ' 


1.  Ad.  V.  S.  Lambert.  —  «  Treatment  of  dilTuse  dilata¬ 
tion  ot  œsopliagüs  by  operation  ».  Surgery,  Gynecology 
and  Obstelrics,  Janvier  1914,  t.  XVllI,  p.  1.  1 


l’œsophage.  Une  sonde  fut  alors  introduite  par  la 
bouche  jusqu’au  point  déclive  de  la  dilatation  et 
refoulée,  avec  celic-ci,  dans  le  ventre  ;  puis  l’œso¬ 
phage  fut  fixé  dans  cette  nouvelle  position,  aux 
bords  de  l’orifice  diaphragmatique,  par  quelques 
points  de  suture  ;  la  partie  inférieure  de  la  dila¬ 
tation  se  trouvait  ainsi  juxtaposée  à  la  grosse 
tubérosité  de  l’estomac.  Lambert  rouvrit  alors 
l’orifice  de  gastrostomie  et  y  introduisit  un  grand 
clamp  :  une  des  branches  de  ce  clamp  fut  poussée 
à  travers  le  cardia,  jusque  dans  l’œsophage  dilaté, 
l'autre  restait  dans  l’estomac  ;  le  clamp  fut  d’abord 
modérément  serré.  Puis  on  accola  l’œsophage  et 
l’estomac  par  des  sutures  à  la  Lembert,  on  fixa  de 
nouveau  l’estomac  fistulisé  à  la  paroi  abdominale 
et  l’on  referma  le  ventre  avec  un  large  drainage. 

L’opération  fut  bien  supportée,  malgré  sa 
longue  durée  (deux  heures  vingt  minutes).  Le 
seul  incident  à  signaler  fut  une  pleurésie  sèche 
gauche  accompagnée  de  bronchite,  pendant  les 
premiers  jours.  Le  clamp,  qui  avait  été  serré 
progressivement  de  façon  à  écraser  l’éperon,  fut 
enlevé  le  neuvième  jour.  La  malade  fut  d’abord 
nourrie  par  sa  bouche  gastrique  ;  puis  on  reprit 
l’alimentation  par  les  voies  naturelles,  au  vingt- 
huitième  jour  pour  les  liquides,  au  trente-troisième 
pour  les  solides.  Il  y  eut  encore  des  régurgitations 
pendant  quelques  semaines,  puis  la  déglutition 
redevint  normale.  La  malade  est  complètement 
guérie  et  a  présenté  une  augmentation  de  poids 
considérable.  Des  radiographies,  faites  après  six 
semaines  et  quatre  mois,  montrent  que  les 
aliments  passent  bien  dans  l’estomac,  que  la 
lumière  de  l’œs’ophage  s’est  rétrécie,  mais  sans 
reprendre  encore  son  calibre  normal. 

Ch.  Lexormant. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Janvier  1914. 

Méthodes  actuelles  d’anesthésie  locale.  —  M. 
Lœvy  lit  un  travail  de  M.  Fraisse  dans  lequel  cet  au¬ 
teur  discute  les  procédés  employés  actuellement,  et 
expose  les  remarques  que  lui  ont  suggérées  les  ap¬ 
plications  de  ces  méthodes.  M.  Fraisse  exprime  le 
vœu  qu’on  publie  un  petit  compendium  ou  manuel 
où  seraient  nettement  décrits  et  clairement  dessinés 
les  repères  mis  en  jeu  pour  déterminer  les  sources 
nerveuses  qui  aboutissent  à  telle  ou  telle  région. 
Cette  sorte  de  bréviaire  pour  «  l’anesthésie  locale  à 
distance  »  rendrait  d’énormes  services  aux  pra¬ 
ticiens. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  par  le  ra¬ 
dium. —  M.  Thévenard,  reprenant  la  question  posée 
par  M.  Cazin,  rapporte  trois  cas  traités  par  le 
radium. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  épithélioma 
utérin  inopérable,  sur  lequel  Rubens-DuVal  fil  trois 
applications  de  tubes  de  radium,  à  intervalles  de 
plusieurs  mois,  avec  une  sédation  extraordinaire  des 
symptômes.  M.  Thévenard  put  intervenir;  tout  le 
paramètre  était  ligneux  :  l’auteur  avait  la  sensation 
de  travailler  dans  du  bois,  bois  pourri  par  endroits. 

Dans  les  deux  autres  cas  Bruneau  de  Labol’ie  em¬ 
ploya  l’ionisation  d’un  sel  de  radium  :  les  hémorra¬ 
gies  et  les  douleurs  cessèrent. 

La  première  malade,  traitée  en  1911,  a  été  revue 
l’année  dernière  en  bon  état,  l’autre  succomba  apres 
avoir  été  prolongée  d’un  an. 

—  M.  A..  De^Jardins  fait  depuis  cinq  ans  chaque 
semaine  îles  applications  de  radium  soit  avec  Domi- 
nici,  soit  avec  Chérou,  soit  avec  Rubens  Duval.  Au 
début,  l’auteur  plaçait  avec  Chérou  des  tubes  dans 
l’ulérus  ou  au  contact  de  cet  organe  et  opérait  en¬ 
suite.  Or  cette  technique  est  à  rejeter,  car  les  appli- 
cations  de  radium  créent  un  bloc  fibreux  dans  lequel 
il  est  impossible  de  reconnaître  le  moindre  élément. 
On  a  les  mêmes  difficultés  que  pour  un  fibrome  élec¬ 
trisé,  ce  qui  n’est  pas  peu  dire!  L’utérus  se  déchire; 
l’opération  ne  peut  être  réglée. 

M.  Desjardins  combine  la  radiumthérapie  et  la 
chirurgie  de  façon  à  obtenir  de  chacune  son  maxi¬ 
mum  d’elfet. 

L’auteur  rappelle  un  cas,  opéré  il  y  a  trois  ans  ;  il 


s’agissait  d’un  cancer  ayant  envahi  la  cloison  vésico- 
vaginale,  le  vagin,  TS  iliaque  adhérent  et  lu  base  des 
ligaments  larges  jusqu’aux  parois  pelviennes. 

Il  pratiqua  une  hystérectomie  large  avec  résection 
du  vagin,  du  plancher  vaginal,  de  8  cm.  d’S  iliaque, 
et  de  la  totalité  des  ligaments  larges.  Après  avoir 
suturé  la  vessie  et  terminé  l’anastomose  de  l’S  iliaque, 
il  plaça  des  tubes  de  radium  très  filtrés  en  différents 
points  aux  endroits  douteux  et  fit  ressortir  les  fils  des 
tubes  par  le  vagin  avec  le  drain  vaginal,  pour  les 
retirer  quarante-huit  heures  après.  .Aujourd’hui, 
après  trois  ans  et  trois  mois,  la  malade  est  en  parfait 

D’accord  avec  Dominici,  l’auteur  adopte  actuelle¬ 
ment  la  technique  suivante  quand  le  néoplasme  est 
très  étendu  :  une  ou  deux  applications  de  radium 
comme  traitement  préopératoire,  puis  Interveulion 
large,  placement  de  tubes  très  filtrés,  enfouis  dans 
des  drains  en  caoutchouc  n“  20,  tubes  dont  le  choix,  la 
place,  le  nombre  et  la  puissance  varient  suivant  les 
cas.  Ces  tubes  doivent  être  maintenus  exactement  à 
la  place  choisie  :  on  les  retire  au  bout  de  quarante- 
huit  heures. 

Dans  ces  cas  très  étendus,  au  bout  de  deux  ou  trois 
semaines,  Tauteur  replace  des  tubes  dans  Tarrière- 
vagiu  par  la  plaie  vaginale  qu’on  a  empêchée  de  se 
cicatriser. 

A  propos  de  la  constante  d’Ambard.  —  M.  René 
Bohamy  communique  un  cas  de  fibrome  utérin  dans 
lequel  l’étude  de  la  constante  uréo-sécrétoire  com¬ 
portait  Une  contre- indication  absolue  :  or,  en  pré¬ 
sence  de  l’aggravation  des  symptômes,  il  intervint 
néanmoins  et  sauva  la  malade.  Les  formules  mathé¬ 
matiques  sont  très  intéressantes,  mats  la  clinique 
doit  demeurer. 

Fistule  rénale.  —  M.  Paul  Delbet  rapporte  Tob- 
servalion  d’un  sujet  chez  lequel  il  pratiqua  l’ablation 
d’un  rein  sous  ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
pour  une  fistule  rénale  transpéritonéale. 

Fracture  blmalléolaire.  —  M.  Paul  Delbet  a  eu 
à  traiter  une  fracture  bimalléolaire  avec  luxation  du 
pied  en  arrière.  Il  assura  la  réduction  parla  méthode 
sanglante  et  la  contention  par  le  cerclage  de  la 
rotule. 

Fractures  préhistoriques.  —  M.  Marcel  Baudouin 
fait  une  communication  détaillée  sur  de  nouveaux  cas 
de  fractures  préhistoriques  bien  consolidées.  L'au¬ 
teur  a  examiné  70  squelettes  d’adultes  et  35  sque¬ 
lettes  d’enfants.  La  proportion  des  fractures  est  de 
8,58  pour  100. 

Tumeur  parotidienne.  —  M.  Rousseau  présente 
une  malade  qui  portait  une  tumeur  énorme  simulant 
absolument  un  épithélioma  du  pharynx  avec  infiltra¬ 
tion  généralisée  de  tous  les  ganglions  des  régions 
avoisinantes. 

Il  s’agissait  d’une  tumeur  d’origine  mycosique 
[aspergillus  fumigatus).  Sous  influence  du  traitement 
ioduré,  la  tumeur  diminue  de  jour  en  jour. 

Robert  Lievt. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  .lanvier  1914. 

Un  cas  de  manie  chronique.  —  MM.  Leroy  et 
Beaudoin  présentent  une  femme  de  60  ans  qui  fut 
internée  en  1907  pour  un  accès  de  manie  chronique. 
L’état  de  grande  agitation  s’est  calmé  un  peu  au  bout 
de  quelques  mois  et,  depuis  six  ans,  cette  malade 
reste  dans  un  état  hypomaniaque,  avec  excitation 
motrice,  euphorie,  fuite  des  idées.  On  serait  donc  en 
présence  d’une  crise  de  manie  qui  n’a  pas  guéri  et  est 
devenue  chronique.  On  ne  constate  ni  troubles  psycho¬ 
sensoriels,  ni  idées  délirantes.  La  lucidité  et  la  mé¬ 
moire  restent  parfaites;  ou  note  seulement  des 
troubles  de  l’attention  et  un  approvisionnement  du 
stock  des  idées.  MM.  Leroy  et  Beaudoin  mettent  eu 
évidence  d’abord  le  début  tardif  de  l’affection  et  en¬ 
suite  le  fait  que  la  chronicité  s’est  établie  d’emblée, 
sans  aucun  accès  antérieur.  Ils  discutent  la  possi¬ 
bilité  d’un  léger  affaiblissement  intellectuel  qu’ils 
rattachent  à  la  sénilité  plutôt  qu’à  l’état  maniaque. 

Dégénérescence  mentale  et  épilepsie;  obsessions 
conscientes;  impulsions  comitiales  inconscientes; 
appoint  alcoolique.  (Présentation  de  maladei.  -1 
MM.  Marcel  Briant  et  Flllassier  montrent  un  ma¬ 
lade  atteint  de  dégénérescence  mentale  avec  obses¬ 
sions  et  impulsions,  qui  est,  en  outre,  victime  d’acci¬ 
dents  comitiaux. 

Sous  l'empire  de  ses  impulsions,  il  se  livre  à  des 
actes  qui  relèvent  de  son  état  de  dégénérescence,  triais 
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parfois  uu  vertige  intervieut  et  alors  ce  malade 
accomplit  des  actes  inconscients. 

.Ses  impulsions,  qui  se  traduisent  parfois  par  des 
actes  graves  (tentative  de  suicide,  etc.),  sont,  tantôt, 
consécutives  à  des  obsessions,  comme  on  en  rencontre 
chez  certains  dégénérés,  tantôt  liées  à  l’épilepsie.  On 
comprend  l’importance  médico-légale  de  l’analyse  de 
ce  cas,  comparable  à  ceux  sur  lesquels  M.  Magnan  a 
déjà  attiré  l’attention.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  ce 
malade  pourrait,  en  outre,  se  livrer  à  des  actes  dé¬ 
lictueux  ou  criminels,  indépendants  à  la  fois  de  sa 
dégénérescence  mentale  et  de  son  épilepsie,  par  con¬ 
séquent  il  serait  responsable  ? 

Psychose  interprétative  et  imaginative  chez  un 
vagabond.  —  M.  G.  Demay  (service  de  M.  Colin) 
examine  devant  la  Société  un  malade  de  42  ans,  qui 
présente  un  délire  évoluant  depuis  quinze  ans  et 
ayant  abouti  à  la  conception  d’un  monde  fantastique 
dans  lequel  le  sujet  est  soumis  à  l'influence  de  forces 
mystérieuses.  Ce  délire  repose  surtout  sur  des  inter¬ 
prétations  fausses,  et,  pour  M.  Demay,  son  caractère 
absurde  proviendrait  (en  l’absence  d’ailaiblissement 
intellectuel  et  de  troubles  sensoriels)  de  l’existence 
d’un  notable  appoint  imaginatif.  Sous  l’influence  de 
ses  idées  délirantes,  le  malade  ne  sortait  qu’armé  et, 
au  cours  d’une  rixe,  il  a  commis  un  meurtre  qu’il  a 
rattaché  secondairement  à  son  délire. 

Epilepsie  et  psychose  d'interprétation. — M.  Mar¬ 
cel  Briand  et  M'“‘  Imenitoff  présentent  une  malade 
chez  laquelle  un  délire  de  persécution  coexiste  avec 
des  crises  d’épilepsie.  Le  délire  a  précédé  de  cinq 
ans  l’apparition  des  crises.  Il  est  basé  uniquement 
sur  des  interprétations.  11  est  intéressant  de  signaler 
que  cette  malade  a  une  hérédité  similaire  et  que  sa 
mère  a  présenté  aussi  une  épilepsie  tardive,  en  même 
temps  que  des  idées  de  persécution. 

Confusion  mentale  à  aspect  de  démence  précoce. 
Guérison.  Valeur  des  signes  d’incurabilité.  —  MM. 
Toulouse  et  Puillet  montrent  une  malade  qui  a 
présenté  les  symptômes  suivants  ;  En  Mai  1913,  début 
des  troubles  mentaux  ;  e.xcitation,  idées  hypocon¬ 
driaques  et  orgueilleuses  mal  systématisées,  manié¬ 
risme,  puérilisme,  néologisme,  affaiblissement  psy¬ 
chique  probable.  De  Juillet  à  Novembre  1913,  confu¬ 
sion  mentale  et  apparition  de  signes  d’incurabilité  ; 
indifférence  affective,  malpropreté,  gâtisme,  négati¬ 
visme,  stéréotypies,  impulsions,  rires  incoercibles, 
salivation  et  crachotement,  etc.  A  partir  de  Dé¬ 
cembre,  amélioration  et  guérison.  Examen  de  la  va¬ 
leur  absolue  des  signes  d’incurabilité. 

H.  Coi.ix. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

22  Janvier  1914. 

Le  traitement  fonctionnel  des  fractures.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle.  Ce  traitement  ne  doit  pas 
être  opposé  au  traitement  anatomique,  qui  vise  sur¬ 
tout  la  réduction  du  déplacement  fragmentaire.  Trai¬ 
tement  fonctionnel  et  réduction  doivent  marcher  de 
pair,  eu  se  prêtant  une  aide  réciproque  dès  le  début 
de  la  fracture.  Le  massage,  dès  le  début,  prépai-e  la 
réduction  eu  endormant  la  contracture  musculaire,  en 
aidant  à  la  résorption  de  l’épanchement,  en  fper- 
mettant  au  chirurgien  de  mieux  se  rendre  compte 
du  siège  de  la  fracture  et  de  la  situation  réciproque 
des  fragments.  A  mesure  que,  sous  son  influence,  la 
contracture  tombe,  l’épanchement  diminue;  la  main 
prend  un  contact  plus  éclairé  avec  les  fragments  et 
juge  de  l’orientation  des  manœuvres  à  opérer  pour 
obtenir  la  remise  en  place  des  fragments.  Ces  ma¬ 
nœuvres  deviennent  ainsi  progressivement  plus  pré¬ 
cises  ,  avec  une  direction  plus  nette  vers  le  but 
qu’elles  poursuivent,  qui  est  la  réduction.  Celle-ci 
peut  aussi  être  obtenue  le  plus  souvent  en  dehors  de 
toute  traction  violente,  violence  toujours  néfaste  en 
ce  sens  qu’elle  accroît  la  contracture  musculaire  qui 
est  le  principal  obstacle  à  la  réduction. 

La  mobilisation  consiste,  au  début  surtout,  en  une 
non-immobilisation  absolue  et  prolongée.  A  la  pé¬ 
riode  de  convalescence,  elle  fait  place  à  la  gymnas¬ 
tique  aidée,  puis  à  la  gymnastique  spontanée,  puis  à 
la  gymnastique  contrariée  par  des  résistances  pro¬ 
gressivement  dosées. 

La  gymnastique  générale,  et  surtout  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  jouent  un  rôle  capital  dès  le  début 
pour  sauver  les  vieillards  et  les  débiles  de  la  mort 
par  l’alitement,  si  fréquente  lors  de  fractures  chez 
les  gens  âgés. 

—  M.  Dartigues  partage  la  même  opinion,  consi¬ 
dérant  que  l’immobilisation,  pour  les  vieillards,  est 


presque  un  arrêt  de  mort.  Mais  il  conseille,  quand 
on  veut  mobiliser  un  blessé  âgé,  de  toujours  faire 
des  réserves  sur  la  possibilité  d’un  incident  fortuit, 
tel  qu’hémorragie  cérébrale,  qui  ne  devra  donc  pas 
être  considéré  par  l’entourage  comme  une  consé- 
,  quence  de  la  mobilisation. 

Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  syphili¬ 
tique  de  l’enfant.  —  M.  L.  Senlecq  rapporte  l'ob¬ 
servation  d’un  entant  do  4  ans,  atteint  de  spécillcilé 
héréditaire  d’origine  maternelle.  11  présenta  des 
symptômes  méningés  qui  donnèrent  le  tableau  com¬ 
plet  de  la  méningite  tuberculeuse,  avec  pouls  très 
rapide,  irrégulier,  et  température  de  38“  à  39“5.  La 
ponction  lombaire  montra  une  hypertension  nette, 
une  lymphocytose  discrète,  l’absence  de  bacilles  de 
Koch,  et  le  liquide  céphalo-rachidien  donna  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  nette.  Ces  symptômes  furent 
accompagnés  de  douleur  et  de  gonflement  d’un  ge¬ 
nou,  avec  épanchement  séro-fibrineux.  Le  traitement 
antisyphilitique  amena  la  guérison. 

Fracture  compliquée  et  commlnutive  du  fémur. 
Gangrène  gazeuse.  Extraction  de  nombreuses  es¬ 
quilles  de  14  cm.  de  longueur  totale.  Guérison  avec 
un  raccourcissement  de  7  cm.  —  M.  Doyen  pré¬ 
sente  le  malade  dont  il  rapporte  l’observation. 

M.  M...,  aviateur,  fut  atteint  le  14  Mars  1913  de 
luxation  ovalaire  de  la  hanche  droite,  de  fracture 
comminutive  du  fémur  gauche  avec  plaie,  et  d’écra¬ 
sement  de  l’astragale  gauche.  On  versa  imprudem¬ 
ment  de  la  teinture  d’iode  dans  le  foyer  de  la  frac¬ 
ture  ;  trois  jours  après,  la  gangrène  gazeuse  s’était 
déclarée.  M.  M...,  ayant  demandé  de  faire  le  pos¬ 
sible  pour  conserver  le  membre,  M.  Doyen  procéda 
à  l'extraction  des  fragments,  qui,  réunis,  ont  une 
longueur  de  14  cm.  1/4.  11  tamponna  à  Teau  oxygénée 
et  il  fit  injecter  de  fortes  doses  de  mycolysine. 

Quatre  jours  après,  le  bacille  de  la  gangrène 
gazeuse  avait  disparu,  mais  il  y  avait  encore  du 
streptocoque,  du  staphylocoque  et  du  bactérium  coli. 
M.  Doyen  fit  combattre  cette  triple  infection  par 
l'irrigation  continue. 

Le  bout  supérieur  de  l'os  sortait  par  la  plaie;  un 
séquestre  s’élimina  le  21  Mai.  Le  31  Mai,  M.  Doyen 
incisa  le  foyer  de  la  fracture  sous  chloroforme  et  il  fit  la 
réduction,  qui  ne  se  maintint  pas.  Nouvelle  réduction 
le  !“'■  Juin,  en  maintenant  les  deux  fragments  du 
fémurparun  clamp  d’un  nouveau  modèle,  imaginé  pour 
ce  cas  particulier  ;  le  clamp  fut  enlevé  le  15  Juillet. 
Après  deux  interventions  secondaires,  le  23  Août 
et  le  24  Septembre,  pour  enlever  deux  petits  séques¬ 
tres,  la  plaie  se  cicatrisa.  La  rectitude  du  fémur  et  la 
consolidation  sont  parfaites. 

Jusqu’ici,  il  semblait  impossible  de  conserver  la 
cuisse,  soit  dans  le  cas  de  gangrène  gazeuse,  soit 
lorsqu’il  y  avait  une  grande  perte  de  substance 
osseuse,  comme  on  l’observe  dans  les  fractures  di¬ 
rectes  du  fémur  par  projectiles  de  guerre. 

Le  malade  commence  à  marcher  d’une  manière  sa¬ 
tisfaisante. 

Cette  observation  est  très  instructive  à  divers 

1“  Elle  démontre  les  dangers  de  l’abus  de  la 
teinture  d’iode  qui  a  été  imprudemment  préconisée 
comme  exerçant  une  action  préventive  contre  la  sep- 

■  2“  Elle  confirme  les  observations  reçues  des  colo¬ 
nies  et  qui  démontrent  l’action  de  la  mycolysine 
injectable  contre  le  bacille  de  la  gangrène  gazeuse; 

3"  Elle  montre  la  possibilité  de  conserver  le 
membre  dans  certains  cas  de  fracture  comminutive 
du  fémur  par  arme  à  feu,  où  jusqu’ici  l’amputation 
était  la  seule  ressource. 

—  M.  Jayle  cite  un  cas  personnel  de  chirurgie  con¬ 
servatrice,  pour  fracture  de  cuisse,  avec  esquille  de 
5  cm.  de  long,  et  qui  fut  aussi  suivi  de  guérison. 

De  l’incision  transversale  sus-pubienne  et  de 
son  application  à  l’appendicectomie  chez  la  femme. 
—  M.  F.  Jayle.  L’incision  transversale  sus-pubienne 
a  été  pratiquée  pour  l’exploration  du  ventre  la  pre¬ 
mière  fois  par  Rapin,  de  Lausanne,  en  1894. 

M.  Jayle  a  eu  recours  souvent  à  cette  incision,  de¬ 
puis  1901,  pour  les  lésions  moyennes  et  petites  de 
l’utérus,  des  trompes  et  des  ovaires. 

Il  lui  a  semblé  qu’elle  pourrait  être  utilisée  avec 
avantage  chez  la  femme  au  cours  de  Tappendicecto- 
mie,  car  il  y  a  souvent  des  lésions  doubles  de  l’ap¬ 
pendice  et  des  annexes. 

D’après  un  certain  nombre  d’observations,  les 
malades  ne  sont  pas  constamment  soulagées  par 
l’ablation  de  l’appendice  seul  ;  ce  fait  a  été  constaté 
par  bien  des  observateurs.  L’incision  classique  de 
l’appendicectomie,  suivant  la  technique  de  Mac  Bur- 


ney,  ne  permet  pas  facilement  l’exploration  du  pel- 
vis.  La  laparotomie  médiane  est  préférable,  mais 
elle  nécessite  une  incision  assez  longue  et  laisse,  par 
conséquent,  une  cicatrice  étendue. 

Dans  le  but  d’obtenir  une  cicatrice  invisible , 
M.  Jayle  fait  une  incision  sus-pubienne  d’environ 
9  cm.,  comprenant  la  peau  et  l’aponévrose.  Il  relève 
le  lambeau  cutanéo-aponévrotique  et  ouvre  le  péri¬ 
toine  en  passant  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand 
droit.  11  a  été  surpris  du  jour  obtenu  :  non  seule¬ 
ment  l’ablation  de  l’appendice  est  facile,  mais  sur¬ 
tout  l’e.xploration  du  pelvis  est  des  plus  aisées. 

Chez  la  femme,  où  les  incisions  esthétiques  sont 
toujours  à  rechercher  d’une  part,  et  où,  d’autre  part, 
l’exploration  du  pelvis  est  toujours  utile,  il  semble 
que  l’incision  transversale  assez  large  (l’étroitesse  a 
peu  d’intérêt  puisqu’il  s’agit  d’une  cicatrice  dans  là 
région  pileuse)  avec  incision  profonde,  assez  basse, 
sur  le  bord  externe  du  droit,  paraît  recommandable 
toutes  les  fois  qu’il  ne  s’agit  pas  d’appendicite  rétro- 
cæcale,  c’est-à-dire  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  d’appendicite  chez  la  femme. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  rappelle  qu’aux  Congrès 
de  Chirurgie  de  Paris  de  1911  à  1913,  il  a  décrit  et 
préconisé  l’incision  de  la  peau  faite  dans  la  région 
pileuse  sus-pubienne,  complétée  par  une  incision  des 
muscles,  bas  située,  le  long  du  bord  externe  du 
grand  droit. 

Cette  incision  mène  plus  directement  sur  l’appen¬ 
dice  et  les  annexes  que  l’incision  de  Mac  Burney. 
Celle-ci  est  beaucoup  plus  haute  que  le  siège  habituel 
de  l’nppendice.  Elle  mène  le  plus  souvent  sur  le  bord 
externe  du  cæcum  et  même  de  la  partie  supérieure 
du  cæcum,  que  l’on  est  obligé  de  récliner  ou  de  dé¬ 
rouler  pour  arriver  sur  l’angle  iléo-cæcal. 

Néanmoins,  loi-s  d’appendice  adhérent  ou  haut 
situé,  l’incision  basse  préconisée  par  M.  Dupuy  de 
Frenelle  donne  moins  de  jour  et  moins  d’aisance  à 
l’acte  opératoire  que  l’incision  de  Wallher,  à  laquelle 
M.  Dupuy  de  Frenelle  donne  sa  préférence  lorsqu’il 
veut  taire  une  opération  élargie  vers  l’épiploon, 
l’angle  iléo-cæcal,  les  annexes  et  lorsque  la  malade 
ue  désire  pas  particulièrement  une  incision  invisible. 

—  M.  Dartigues  rappelle  qu’il  fut  le  premier 
en  France  à  décrire  la  technique,  avec  dessins  per¬ 
sonnels,  de  l’incision  transversale  cachée  par  le 
système  pileux,  dans  les  laparotomies,  dans  un  but 
esthétique. 

11  repousse  absolument  l’incision  transversale  de 
Pfannenstiel,  qui  est  inesthétique  et  dangereuse.  11 
insiste  sur  la  nécessité  fréquente  de  la  laparotomie 
médiane  chez  la  femme  pour  vérifier  l’état  des 
annexes. 

E.  Agasse-Lafokt. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELOIQDB 

Société  belge  de  Chirurgie. 

29  Novembre  1913. 

Présentation  d’un  cas  de  pharyngectomie  guéri 
depuis  quinze  mois  —  M.  Goris  (de  Bruxelles) 
rappelle  qu’il  a  présenté  l’an  dernier  à  la  Société 
une  pièce  de  pharyngectomie  qui  comprenait  le  tiers 
postérieur  de  la  langue,  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx,  la  glande  sous-maxillaire  avec  les  ganglions,  et 
le  tractus  lymphatique  reliant  les  tissus  au  tractus 
lymphatique  sous-sterno-masto'idieu  enlevé  jusqu’à 
la  clavicule  dans  une  précédente  séance. 

Aujourd’hui,  il  présente  le  patient  guéri  depuis 
quinze  mois.  L’ablation  a  été  tellement  large  qu’il 
reste  à  la  paroi  latérale  du  cou  une  ouverture  de 
plusieurs  centimètres  de  diamètre,  par  où  l’on  peut 
parfaitement  voir  l’orifice  du  larynx  et  la  région 
périlaryngienne.  Provisoirement,  l’opéré  porto  un 
petit  appareil  composé  de  deux  petits  coussinets  en 
caoutchouc,  tenant  l’un  à  l’autre  par  leur  partie  cen¬ 
trale,  et  dont  l’un  occupe  la  face  interne  de  la  brèche 
opératoire,  l’autre  la  face  externe  ;  il  peut  ainsi  dé¬ 
glutir  sans  aucune  perte. 

Les  cas  de  pharyngectomie  guéris  sont  peu  com¬ 
muns  et  le  présent  cas  constitue  une  démonstration 
de  ce  principe,  généralement  admis,  mais  en  pratique 
souvent  peu  observé,  que  les  extirpations  des  tu¬ 
meurs  malignes  donnent  parfois  des  résultats  ines¬ 
pérés  quand  elles  sont  suffisamment  larges. 

Sur  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Depage  rappelle  que  les  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  de  l’œsophage  se  divisent  en  deux 
I  catégories  ;  1“  ceux  qui  sont  franchissables  par  le 
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liaul;  2“  ceux  qui  sout  infranchissables  par  le  haut. 
Ces  derniers  doivent  être  traités  par  cathétérisme 
rétrograde,  ce  qui  se  comprend  à  raison  de  la  dispo¬ 
sition  anatomique.  C’est  pour  eux  que  M.  Depage  a 
imaginé  son  procédé  de  gastrostomie,  qui  est  parti¬ 
culièrement  avantageux,  car  il  permet  l’introduction 
facile  de  la  sonde  ;  cette  sonde  entraîne  un  fil  qui  est 
saisi  au-dessus  du  rétrécissement,  sous  le  contrôle 
de  l’œsophagoscope. 

Chez  une  malade  que  présente  M.  Depage,  il  exis¬ 
tait  une  fistule  gastrique  et  un  rétrécissement  aussi 
infranchissable  par  la  sonde  que  par  les  aliments. 
Après  avoir  réséqué  le  bord  inférieur  des  côtes, 
M.  Depage  a  pratiqué  une  gastrostomie.  La  sonde 
introduite  dans  l’œsophage  par  le  cardia  ne  passant 
jjas,  il  a  mis  l’œsophagoscope  en  place  par  la  bouche 
et,  sous  son  contrôle,  il  a  forcé  le  cathéter  inférieur 
à  travers  le  rétrécissement.  Le  fil  a  été  passé  par  le 
haut,  entraîuant  son  chapelet  d’olives.  La  malade  a 
été  guérie  en  huit  jours. 

—  M.  Lambotte  a  soigné  quelques  rétrécisse¬ 
ments  dits  infranchissables  d’une  façon  toute  diffé- 

II  a  fait  l’œsophagotomie  externe  très  bas  sur  le 
cou  et  il  a  été  surpris  de  voir  combien  cette  opération 
facilitait  le  cathétérisme  de  haut  en  bas..  Une  bougie 
filiforme  a  été  introduite  et  laissée  en  place.  Au  bout 
de  huit  jours,  un  mandrin  de  2  cm.  prenait  sa  place 
et  fut  maintenu 'pendant  un  an. 

L’œsophagotomie  constitue,  pour  M.  Lambotte, 
une  opération  plus  bénigne  que  la  gastrostomie. 

—  M.  Depage  ne  pense  pas  que  cette  opération 
donne  plus  de  facilités  que  le  simple  examen  par 
l’œsophagoscope.  lin  tout  cas,  ce  procédé  a  le  défaut 
d’être  trop  délicat. 

Iléus  de  l'intestin  grêle;  entéro-anastomose  sous 
anesthésie  locale;  guérison  opératoire.  -  M.  A. 
Hustin  présente  une  femme  qui  fut  amenée  à  l’hôpi¬ 
tal  il  y  a  huit  jours,  présentant  des  symptômes  d’ob¬ 
struction  intestinale. 

Cette  femme,  âgée  de  31  ans,  avait  subi  cinq  ans 
auparavant  une  hystérectomie  abdominale  totale  et 
souffrait,  depuis  six  mois,  de  tuberculose  pulmonaire 
très  avancée.  Les  premiers  symptômes  d’obstruction 
étaient  apparus  l’avant-veille. 

A  l’examen,  on  constatait  un  léger  ballonnement 
sous-ombilical,  qui  s’exagérait  lors  des  crises  dou¬ 
loureuses.  Le  ventre  était  modérément  tendu  et  dou¬ 
loureux  dans  toute  son  étendue.  Au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  et  un  peu  à  droite,  on  décelait  Une  zone  de  clapo¬ 
tage  de  la  grandeur  d’une  petite  paume  de  main.  Par 
le  toucher  vaginal,  on  constatait  l’absence  de  l’utérus  ; 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  on  sentait  une  pocbe  réni- 
tente,  non  délimitable. 

L’opération  fut  pratiquée  sous  anesthésie  locale  à 
la  nôvocaïne  à  1/2  pour  100,  suivant  le  procédé  de 
Hackenbruch.  Après  infiltration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  infiltration  des  muscles  droits  de 
manière  à  délimiter  un  losange,  on  put  exciser  la 
cicatrice  de  l’ancienne  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  et  pénéti-er  dans  le  péritoine  sans  occa¬ 
sionner  de  douleur.  Seule,  l’exploration  du  petit 
bassin  exigea  l’emploi  de  10  grammes  d’éther. 

Le  ventre  duvert,'on  constata  d’abord  la  présence 
d’une  péritonite  tuberculeuse  miliaire  en  pleine  évo¬ 
lution  ;  la  plus  grande  partie  des  anses  grêles  était 
ballonnée,  sauf  au  niveau  delà  terminaison  de  l’iléon. 
A  20  cm.  de  la  valvule  iléo-caîcale,  on  trouva  une 
anse  grêle  fortement  adhérente  au  fond  et  à  la  paroi 
latérale  droite  du  petit  bassin  ;  ces  adhérences  avaient 
Jiroduit  des  coudures  et  la  torsion  d’une  anse.  En 
présence  de  l’état  du  péritoine  et  de  l’intestin,  la  libé¬ 
ration  des  adhérences  fut  jugée  inutile,  et  on  se  con¬ 
tenta  d’établir  une  anastomose  latéro-latérale  entre 
deux  anses  grêles.  La  paroi  abdominale  fut  ensuite 
refermée  en  un  seul  plan. 

Dans  la  nuit  qui  suivit  l’intervention,  la  malade  eut 
une  copieuse  débâcle  ;  depuis,  les  selles  furent  régu¬ 
lières  ;  les  crampes  abdominales  disparurent. 

Cette  observation  présente  trois  points  intéres- 

1“  Elle  montre  la  possibilité  de  réaliser  des  inter¬ 
ventions  importantes  sous  anesthésie  locale,  chez 
des  personnes  dont  l’état  général  est  très  précaire  et 
qui  ne  supporteraient  pas  une  narcose  générale  ; 

2°  C'est  la  deuxième  fois  que  l’auteur  observe  un 
malade  ayant  une  obstruction  siégeant  sur  la  termi¬ 
naison  de  l’iléon;  dans  les  deux  cas,  il  a  constaté  la 
présence  d’une  zone  de  clapotage  siégeant  à  droite  et 
au-dessous  de  r.ombilic  ; 

3“  Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une 
péritonite  généralisée  carcinomateuse  ;  l’obstruction 


était  également  due  à  des  adhérences  collant  la  partie 
terminale  du  grêle  contre  la  paroi  latérale  droite  du 
petit  bassin. 

Cæco-sigmo'idostomie  latérale  dans  deux  cas  de 
constipation  chronique  fonctionnelle.  —  M.A.  Hus- 
tin  présente  une  série  de  radiographies  de  l’intestin 
après  repas  bismuthé,  pour  montrer  les  particu¬ 
larités  de  la  traversée  digestive  chez  deux  malades 
atteints  de  constipation  chronique  fonctionnelle.  Ces 
malades  furent  opérés  de  cæco-sigmoïdostomie  laté- 

Sur  les  radiographies  prises  avant  l’opération  et 
de  celles  prises  après,  on  fait  les  constatations  sui- 

1°  La  bouche  pratiquée  entre  le  cæcum  et  l’S  ilia¬ 
que  peut,  dans  des  conditions  indéterminées,  ne  pas 
fonctionner  bien  quelle  ait  6  cm.  de  longueur; 

2“  Même  quand  la  bouche  fonctionne,  une  partie 
des  matières  suit  les  voies  naturelles,  mais  avec  une 
rapidité  plus  grande  qu’auparavant  ; 

3°  Les  parties  du  chyme  passant  par  la  bouche 
anastomotique  peuvent  avoir  un  trajet  rétrograde 
dans  l’S  iliaque  ; 

4“  Dans  un  de  ces  cas,  la  constipation  était  due  en 
partie  à  la  gastro-entéroptose.  [D’après  les  Annales 
de  la  Société,  t.  XXI,  n”*  8-9,  1913,  Novembre- 
Décembre,  p.  253  et  suivantes.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

12  Décembre  1913. 

Surdité  après  administration  du  néo-salvarsan. 
M.  Méneaii,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Brindel  à  la  dernière  séance,  a  recherché  les 
cas  de  surdité  après  les  injections  de  néo-salvarsan. 
Il  a  trouvé  la  relation  des  trois  cas  suivants  : 

1"  Homme  de  26  ans,  atteint  de  syphilis  grave  et 
de  tuberculose  qui,  le  lendemain  d’une  injection  de 
1,20  de  néo-salvarsan,  fut  frappé  de  surdité  bilaté¬ 
rale,  améliorée  par  la  quatrième  et  surtout  par  la 
cinquième  injection.  Il  s’agirait  donc  plutôt  d’un  cas 
de  neuro-syphilis.  Ce  cas  a  été  rapporté  par  J.  de 
Azna  à  la  Société  espagnole  de  Dermatologie,  en 
Février  1912  ; 

2”  Sommer-Greco  (Société  dermatologique  argen¬ 
tine,  Octobre  1912)  a  publié  l’observation  d’un 
homme  de  25  ans  qui,  à  la  suite  d’une  injection  de 
néo-salvarsan,  présenta  une  légère  élévation  ther¬ 
mique  et  une  diminution  de  l’audition  du  côté 
droit  ; 

3“  Gray  [Royal  Society  of  Medicine,  Décembre 
1912)  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  22  ans  atteint 
de  syphilis  secondaire  qui,  six  semaines  après  une 
injection  de  salvarsan,  présente  une  surdité  et  une 
paralysie  faciale  gauches  complètes.  La  surdité 
s’améliora  ultérieurement.  L’auteur  croit  à  une  lé¬ 
sion  syphilitique  de  l’oreille  interne,  avec  méningite 
spécifique  localisée  ou  thrombose  artérielle.  11  n’y 
avait  ni  névrite  ni  affection  des  noyaux  des  7®  et 
8®  paires. 

Ptosis  congénital  et  opération  de  Notais.  — 

MM.  C.  et  H.  Fromaget  présentent  des  malades 
atteints  de  ptosis  congénital  chez  lesquels  ils  ont 
appliqué  le  procédé  de  Motais. 

Le  jjremier  malade  est  un  homme  de  50  ans,  atteint 
d’un  ptosis  congénital  double,  surtout  accusé  à 
gauche,  où  danç  le  regard  horizontal  la  pupille  est 
presque  entièrement  recouverte,  et  dans  le  regard  en 
haut  la  cornée  disparaît  entièrement  sous  le  voile 
palpébral  immobile.  Ce  malade  avait  également  une 
limitation  assez  marquée  des  mouvements  d’élévation 
des  globes  oculaires.  Il  jouissait  de  la  vision  bino¬ 
culaire. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  jeune 
fille  de  19  ans,  pi-ésentant  un  ptosis  congénital  uni¬ 
latéral  intéressant  la  paupière  supérieure  gauche, 
ptosis  léger,  avec  intégrité  des  muscles  élévateurs 
du  globe,  surtout  gênant  pour  le  regard  en  haut.  La 
vision  binoculaire  est  également  intacte. 

Dans  ces  deux  cas,  les  présentateurs  remplacèrent 
le  releveur  palpébral  absent  ou  insuffisant  par  une 
languette  prise  aux  dépens  du  droit  supérieur,  dont 
on  sait  les  rapports  étroits  comme  origine,  morpho¬ 
logie,  fonction  et  innervation,  avec  l’élévateur  de  la 
paupière. 

Chez  le  premier  malade,  en  raison  de  l’exiguïté  du 
tendon  et  du  muscle,  on  dut  perdre  la  moitié  du  droit 
supérieur.  Chez  la  deuxième  malade,  la  languette 
destinée  à  la  paupière  comprenait  le  tiers  environ  du 


droit  supérieur  ;  la  taille  du  lambeau  fut  latérale  et 
non  médiane  ;  suites  ,  opératoires  absolument  nor¬ 
males;  actuellement,  les  résultats  fonctionnel  et  es¬ 
thétique  sont  aussi  parfaits  que  possible  ;  dans  le 
regard  horizontal,  le  bord  libre  de  la  paupière  affleure 
le  limbe,  et  dans  le  regard  en  haut  le  mouvement  de 
charnière  s’exécute  d’une  façon  normale. 

Les  présentateurs  insistent  sur  l’absence  de  toute 
diplopie  à  la  suite  de  l’intervention,  diplopie  qui, 
chez  le  premier  sujet,  était  à  craindre,  en  raison  de 
la  perte  importante  qu’avait  subie  le  droit  supérieur. 
Ils  soulignent  aussi  l’excellence  du  procédé  de  Mo¬ 
tais,  qui  constitue  le  procédé  de  choix  pour  la  cure 
du  ptosis  congénital. 

Favus  du  cuir  chevelu.  —  M.  Petges  rapporte 
l’histoire  d’une  épidémie  familiale  de  favus  du  cuir 
chevelu  développée  presque  aux  portes  même  de  Bor¬ 
deaux,  dans  un  grand  canton  voisin. 

La  mère,  âgée  de  45  ans,  est  presque  complète¬ 
ment  dépilée  par  la  maladie,  qui  forme  sur  tout  le 
cuir  chevelu  une  carapace  irrégulière ,  rocheuse, 
constituée  par  des  amas  de  godets  plus  ou  moins 
déformés.  Sur  les  six  enfants  d.e  la  malade,  trois 
sont  atteints  de  favus  généralisé  du  cuir  chevelu  ;  les 
trois  autres  ne  présentent  que  des  îlots  disséminés 
ou  la  forme  épidermique  de  la  maladie. 

Cette  épidémie  familiale  a  pu  évoluer  tout  à  son 
aise  ;  il  ne  lui  a  été  opposé  qu’une  médication  tout  à 
fait  anodine  et  peu  appropriée,  en  raison  de  ce  fait 
que  les  jeunes  médecins  ignorent  le  favus,  qui  est 
devenu  dans  notre  région  une  maladie  rare,  qu’on  n’a 
guère  plus  l’occasion  de  voir  au  cours  des  études. 

26  Décembre  1913. 

Du  degré  de  concentration  de  l’alcool  en  chi¬ 
rurgie.  —  La  Société,  invitée  à  exprimer  son  avis  sur 
le  degré  que  doit  avoir  l’alcool  employé  en  chirurgie, 
une  discussion  intéressante  s’engage,  à  laquelle 
prennent  part  MM.  Bégouin,  Brandeis,  ,Anglade, 
P.  Caries,  W.  Dubreuilh,  Vitrac. 

11  ressort  de  cette  discussion  que  l’alcool  employé 
comme  agent  d’asepsie  doit  être  d’un  titre  élevé, 
puisqu’il  n’agit  sur  les  diverses  bactéries  qu’en  dés¬ 
hydratant  leur  protoplasma.  L’alcool  qui  sert  de 
véhicule  à  un  antiseptique  doit,  par  contre,  être  d’un 
titre  moins  élevé.  Le  flambage  ne  donne  qu’une  sté¬ 
rilisation  insuffisante  ou  brûle  les  instruments.  En 
somme,  pour  le  lavage  des  mains  ou  du  champ  opé¬ 
ratoire,  il  faut  que  l’alcool  soit  bon  de  goût,  que  sou 
titre  soit  de  90  ou  92;  en  tout  cas  pas  inférieur  à  85». 
[D’après  le  .fournal  de  Médecine  de  liordeau.r, 
t.  LXXXIV,  n“  51,  21  Décembre  1913,  p.  831.  et 
t.  LXXXV,  n"  1,  4  Janvier  1914,  p.  9.] 


Société  de  Médecine  d’Alger. 

17  Décembre  1913. 

Un  cas  de  tétanos  guéri.  —  MM.  Goinard  et  An- 
duze-Acher  communiquent  un  cas  de  tétanos  consé¬ 
cutif  à  un  écrasement  de  la  main  par  un  coup  de  feu 
et  survenu  malgré  l’amputation  et  l’injection  préven¬ 
tive  de  20  cm}  de  sérum  antitétanique.  Ce  tétanos  a 
guéri  après  10  injections  d’acide  phénique  (0,60 
d'acide  phénique  neigeux  dissous  dans  5  cm''  d’huile 
d’olive  stérile  pour  1  injection)  ;  16  gr.  do  chloral  pai- 
la  bouche  et  10  cm”  de  Parato.cine  en  6  injections. 

Les  auteurs,  sans  tirer  de  conclusion  fermes,  pen¬ 
sent  qu’il  faut  attribuer  à  la  Paratoxine  le  principal 
rôle  dans  la  guérison  de  ce  tétanos,  car  avant  l’emploi 
de  ce  traitement  l’amélioration  avait  été  insensible.  Ce 
cas  est  à  rapprocher  de  ceux  publié.s  par  Curtillet  et 
Ardiu-Delteil,  Raynaud  et  Coudrayi 

Psychose  polynévritique  (syndrome  de  Kor- 
sakow)  chez  un  clrrhotique.  —  MM.  Ardin-Delteil 
et  Raynaud  rapportent  l’observation  d’un  malade 
réalisant  une  association  de  cirrhose  hypertrophique 
et  de  psychose  polynévritique.  C’est  là  une  associa¬ 
tion  relativement  rare,  et  qu’il  est  intéressant  de  sou¬ 
ligner. 

Les  auteurs  discutent  la  pathogenie  des  accideut.s 
présentés  par  leur  malade  ;  ils  pensent  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  faire  intervenir  simultanément  le  rôle  de 
l’alcool  et  le  rôle  de  l’insuffisance  hépatique.  Cette 
dernière  agit,  d’une  part,  en  aggravant  le  rôle  nocif 
de  l’alcool  qu’elle  ne  neutralisé  plus,  d’autre  part,  en 
sui-ajoutant  à  l’intoxication  •  alcoolique  une  intoxica¬ 
tion  autogène  par  insuliisance  hépatique.  C’est  ce  qui 
explique  la  généralisation  si  rapide  de  ces  polyné¬ 
vrites  et  la  gravité  habituelle  de  leur  pronostic. 
[D’après  le  Bulletin  médical  de  l'Algérie,  t.  XXIY, 
n"  20.  1913,  25  Décembre,  p.  811.]' 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Dispositif  pratique  pour  la  stérilisation  des  sondes 
par  la  vapeur  de  formol. 

On  a  imaginé  dilTéreutes  sortes  de  tubes  permet¬ 
tant  à  la  fois  de  conserver  les  sondes  et  de  les  stéri¬ 
liser  par  la  vapeur  de  formol.  Un  des  plus  répandus 
est  celui  de  Desnos,  constitué  par  un  simple  tube  de 
verre  dont  le  bouchon  de  caoutchouc  est  muni  d'une 
cavité  destinée  à  recevoir  des  pastilles  de  trioxymé- 
ihylène.  Mais  certains  praticiens  adressent  à  cet 
appareil  le  reproche  d’exiger  un  temps  trop  long 
pour  une  stérilisation  complète,  car  les  vapeurs  de 
formol  ont  peine  à  atteindre  le  fond  du  tube,  surtout 
si  la  température  est  peu  élevée.  C’est  pourquoi 
liuys  a  imaginé  un  tube  qui  porte  sou  nom  et  permet  i 
de  faire  circuler  dans  son  intérieur  les  vapeurs  de 
formol. 

M.  Labat.  dans  \e.lournal  de  Médecine  de  Dordeaux, 
t.  LXXXV,  n»  1,  1913,  4  Janvier,  p.  12.  indique  com¬ 
ment  on  peut  construire  soi-même  un  stérilisateur  de 
ce  genre  à  peu  de  frais.  On  prend  un  tube  de  verre 
ordinaire  dont  le  bouchon  (en  caoutchouc  de  préfé¬ 
rence)  est  percé  de  deux  trous  par  où  pénètrent  deux 
tubulures  de  verre  coudées  à  angle  droit  :  la  pre¬ 
mière  ne  dépasse  pas  l’extrémité  inférieure  du 
bouchon;  la  seconde  plonge  jusqu’au  fond  du  tube. 
Cette  dernière  est  reliée  à  un  flacon  contenant  la  so¬ 
lution  officinale  de  formol.  Au  besoin,  ce  flacon  peut 
être  plongé  dans  de  l’eau  tiède  pour  faciliter  le  déga¬ 
gement  des  vapeurs  de  formol.  Quant  à  la  première 
tubulure,  elle  est  mise  en  relation  avec  une  trompe  à 
eau.  Dès  qu’on  fait  aspiration,  les  vapeurs  de  formol 
j)énètrent  jusqu’au  fond  du  tube  et  remontent  en  ba¬ 
layant  les  sondes.  On  laisse  fonctionner  l'appareil, 
puis  on  remplace  rapidement  le  bouchon  à  tubulures 
par  un  bouchon  ordinaire  doublé  de  gaze  ou  de  tarla¬ 
tane  maintenant  plaquées  contre  sa  face  inférieure 
quelques  pastilles  de  trioxyméthylène. 

Ce  dispositif  fonctionne  déjà  depuis  plusieurs  aii- 
uées  à  l’arsenal  de  l’Hôpital  du  Tondu,  à  Bordeaux. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Méthode  rapide  et  nouvelle  pour  déceler 
la  présence  de  spirochètes  dans  les  tissus. 

E.  Gyenes  et  F-  Sternberg  (de  Budapest)  rappor¬ 
tent  un  procédé  d’imprégnation  argentlque  qui  per¬ 
met  de  colorer  les  spirochètes  dans  les  tissus  eu 
trente-cinq  à  quarantes  minutes.  Ce  procédé  dérive 
de  la  méthode  que  Liesegang  proposa  pour  étudier 
l’histologie  du  système  nerveux  central. 

La  technique  en  est  la  suivante  : 

1°  Couper  en  tranches  aussi  minces  que  possible 
(5-8)  les  tissus  bien  fixés  dans  une  solution  de  for¬ 
mol  à  10  pour  100.  Les  couches  épaisses  de  10  peu¬ 
vent  cependant  être  employées.  Les  .  tissus  sont 
inclus  dans  la  colloïdine  ou  coupés  avec  le  microtome 
à  congélation  ; 

2“  Les  coupes  congelées  sont  bien  lavées  à  l’eau 
distillée  durant  deux  à  trois  minutes.  Les  coupes  à 
la  colloïdin(?  sont  également  portées  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  après  un  court  traitement  par  l’alcool.  On  porte 
ensuite  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
1  pour  100;  puis  on  les  laisse  trente  à  trente-cinq 
minutes  à  l’étuve  à  37",  à  l’obscurité  ; 

3“  De  l'étuve  les  coupes  passent  dans  10  cm" 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2,5  pour  100.  A 
cette  solution,  ou  ajoute  une  quantité  égale  (10  cm") 
d'une  solution  dé  gélatine  à  5  pour  100  et  10  cm" 
d’vine  solution  de  gomme  arabiqtie  à  50  pour  100.  On 
mélange  soigneusement  et  ou  ajoute  5  cm^  d'une  so¬ 
lution  d’hydroquinone  à  5  pour  100.  Les  coupes  res¬ 
tent  dans  ce  mélange  jusqu'à  ce  qu’elles  deviennent 
d’une  teinte  brun  sombre  (une  à  deux  minutes): 
mais  U  faut  les  retirer  avaiit  que  l’argent  réduit  ne  se 
dépose; 

4“  Fixation  daifs  une  solution  de  thiosulfate  de 
soude  (une  à  deux  minutes)  ; 

5"  Après  un  court  lavage  dans  l’eau  distillée,  trai¬ 
tement  habituel  jusqu’au  baume  de  Canada;  les  au¬ 
teurs  recommandent  la  série  suivante  :  alcool  à  90", 
alcool  absolu,  chloroforme-ralcool  (aa),  chloroforme, 
terpineol-chloroforme-alcQol  (aa),  baume  de  Canada. 

Avec  oettç  méthode,  les  auteurs  ont  pu  déceler  des 
spirochètes  dans  le  foie  syphilitique  et  le  chancre. 
Les  spirochètes  apparaissent  en  noir  foncé  avec  leur 
grosseur  et  leur  aspect  habituels.  [Berliiier  klhi. 
li'och.,  t.  L,  n“  49,  1913,  6  Décembre,  p.  2282-2283.) 

R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  traitement  de  la  tuberculose  cutanée  par  le 
cyanure  d  or  et  de  potassium  ;  ses  dangers.  — 
Bruck  et  Gluck  ont  employé  avec  succès  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  cyanure  d'or  et  de  potassium 
à  la  dose  de  0  gr.  02  à  0  gr.  05  tous  les  deux  à  trois 
jours  dans  les  lésions  cut.anées  tuberculeuses  et  sy¬ 
philitiques.  Sur  400  injections,  ils  n’ont  eu  aucun 
accident.  A  signaler  seulement  deux  cas  d’ictère  pas¬ 
sager  avec  une  injection  de  0  gr.  08. 

.Sous  l'inflncuce  de  la  médication,  l’infiltration  des 
foyers  cupriques  disparaît  rapidement  et  la  guérison 
s’observe  dans  un  grand  nombre  de  cas  (Münch. 
med.  Woch-,  1913,  u"  2,  t.  LX,  14  Janvier). 

Bettmann  (de  Heidelberg)  employa  des  doses 
plus  faibles:  il  commença  par  l’injection  de  0,01 
dans  50  cm"  d’eau  et  ne  dépassa  pas  0,03.  Il  fit 
environ  250  injections  tous  les  deux  jours  ;  elles 
étaient  absolument  indolores  et  sans  complications 
locales  (à  part  des  hémorragies  cutanées  autour  de 
l’injection).  L’apïj-rexie  était  habituelle  ;  on  ne  cons- 

Bettmann  a  associé,  dans  certains  cas,  au  cyanure 
d'or  et  de  potassium  la  tuberculine  ancienne,  et  il  a 
l'impression  que  cette  méthode  dépasse  comme  action 
théi-apeutique  celle  du  cyanure  d’or  seul.  [Münch. 
med.  JVoch.,  t.  LX,  n"  15,  1913,  15  Avril,  pp.  798- 
799.) 

Von  Poor  (de  Budapest)  a  employé  les  injec¬ 
tions  de  cyanure  d’or  et  de  potassium  dans  15  cas  de 
lupus  vulgaire  ;  il  a  constaté  que  les  lésions  guéris¬ 
sent  rapidement,  les  infiltrations  s’affaissent,  la  sé¬ 
crétion  des  ulcérations  se  tarit  et  l’épidermisation 
est  prompte.  Cependant  l’auteur  estime  que  12  à 
14  injections  intraveineuses  à  la  dose  de  0,15-0,05  ne 
sont  pas  suffisantes  et  il  fait  une  nouvelle  série  d'in¬ 
jections  après  une  pause  de  deux  à  trois  semaines. 
Il  u’a  observé  aucun  accident.  [Deutsche  med.  Woch., 
t.  XXXIX,  n»47',  20  Novembre,  pp.  2303-2304.) 

Los  injections  de  la  nouvelle  préparation  ne  sem¬ 
blent  pas  cependant  absolument  inoffensives,  car 
Hauck  rapporte  un  cas  de  mort  chez  un  malade 
de  37  ans,  atteint  de  lupus  tuberculeux  de  la  face, 
ayant  envahi  le  pharynx  Comme  la  tuberculine  et 
les  rayons  X  n'avaient  amené  aucune  amélioration, 
Hauck  eut  recours  aux  injections  de  cyanure  double  : 
10  injections  faites  en  trente-trois  jours  (0  gr.  34) 
amenèrent  une  amélioration  très  nette  de  la  lésion. 

Le  21  Avril,  on  Injecte  une  dose  de  0  gr.  04.  Le 
lendemain,  le  malade  se  plaint  d’une  céphalée  vio¬ 
lente.  La  fièvre  s’élève  à  40"3  et  se  maintient  à  ce 
niveau  les  jours  suivants. 

Le  26  Avril,  on  note  des  signes  d’ictère  grave  :  les 
foyers  tuberculeux  subissent  une  fonte  purulente. 

Le  sang  montre  une  anémie  progressive  avec  leu¬ 
copénie.  L’état  général  s’aggrave  de  jour  eu  jour  et 
le  malade  meurt  le  l"'  Mai. 

A  l’autopsie,  l’examen  histologique  des  divers  or¬ 
ganes  montre  que  la  mort  est  due  à  un  empoisonne¬ 
ment  par  le  cyanure  d’or  et  de  potassium  sans  qu’on 
puisse  affirmer  si  c'est  l’or  ou  le  cyauure  qui  a 
déterminé  l’issue  fatale  [Münch.  med.  Woch.,  1913, 
n"  33,  t.  LX,  19  Août,  p.  1824-1828).  R.  B. 

Le  sort  de  deux  prématurés  de  800  gr.  —  Devant 
la  Société  de  Médecine  interne  et  de  Pédiatrie  de 
Berlin,  M.  Hellera  rapporté  les  deux  observations 

PuK.MiKU  CAS.  ~  F'illette,  pesant  à  la  naissance 
860  gr.,  et  mesurant  32  cm.  Séjour  à  l’hôpital  avec 
développement  très  satisfaisant.  A  la  sortie,  poids, 
3.720  gr.  ;  taille,  56  cm.;  fermeture  de  la  fontanelle. 
Aucun  symptôme  rachitique.  Anémie.  Spasmes  légers 
des  adducteurs  et  phénomène  du  facial  positif. 

Développement  ultérieur  :  premières  dents  et  pre¬ 
miers  mots  à  1  au  1/2,  station  débouta  1  an  3/4,  mais 
l’eufant  s’appuie  sur  la  pointe  des  pieds,  non  sur  les 

Etat  actuel.  —  Poids,  10  kilogr.  ;  taille,  77  cm. 
Enfant  maigre,  mais  éveillé  cl  de  bon  aspect  ;  muscles 
solides,  ossature  fragile,  état  intellectuel  satisfaisant. 
Rieu  à  noter  du  côté  des  viscères.  Paralysie  spasmo¬ 
dique  des  deux  membres  inférieurs  [maladie  de 
Little).  lijxamen  du  sang  normal. 

DeuxiLuB  [cas.  Garçon,  né  de  parents  âgés,  pe¬ 
sant  à  la  naissance  840  gr.,  et  mesurant  34  cm.  5. 
Augmentation  de  poids  satisfaisante  au  début.  Vers 
la  fin  du  deuxième  mois,  ramollissement  de  l’occiput  ; 
coryza  chronique  (  Wassermann  négatif  à  plusieurs 
reprises).  Trois  semaines  avant  le  premier  examen, 
forte  crise  de  dyspnée  avec  cyanose. 


Etat  actuel  (5  mois  1/2).  —  Poids  :  3.040  gr.  ; 
taille,  48  cm.  Enfant  vif,  bien  proportionné.  Bonne 
musculature,  pas  de  manifestations  osseuses  rachi¬ 
tiques.  Crâne  asymétrique  avec  léger  degré  d’hydro¬ 
céphalie,  exophtalmie,  coryza  chronique.  Pâleur  des 
téguments  avec  dyspnée  légère  et  rétraction  notable 
du  thorax.  Rien  du  côté  des  viscères.  [Jahrb.  /'.  Ain- 
derheilk,  1913,  t.  XXYIII,  t.  2,  p.  214.)  G.  S. 

Une  suite  rare  de  la  cholécystectomie.  — 
M.  Pearce  Gould  relate  l’observation  d'une  malade 
de  58  ans  qu'il  opéra  pour  une  cholécystite  calcu- 
Icuse  ;  ablation  des  calculs  (au  nombre  de  11),  exci¬ 
sion  de  la  vésicule  malade,  cathétérisme  du  cholé¬ 
doque,  ligature  du  cyslique,  fermeture  de  la  paroi  en 
laissant  un  drain  dans  l’espace  occupé  par  la  vési- 

Trois  jours  plus  tard,  Gould  remarque  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  de  bile  s’écoule  par  le  drain  :  les  [selles 
sont  décolorées,  les  urines  contiennent  des  pigments 
biliaires,  la  malade  présente  un  ictère  très  net  qui  va 
eu  s’accentuant  les  jours  suivants.  Vingt  et  un  jours 
après  l’opération,  Gould  incise  de  nouveau;  il  trouve 
le  moignon  cystique  ouvert  à  son  extrémité  libre  par 
où  s'écoule  de  la  bile.  Les  deux  canaux  hépatiques 
sont  pei'méables  et  il  n'y  a  ni  épaississement  ni  obs¬ 
truction  du  cholédoque.  Abouchement  du  cyslique 
dans  le  duodénum,  fermeture  de  la  plaie  avec  drai¬ 
nage.  Bientôt  tout  rentre  dans  l’ordre -et  l’ictère  dis- 

Gould  ne  peut  s’expliquer  l’apparition,  à  la  suite 
de  la  cholécystectomie,  d’un  ictère  franc  avec  cho- 
lurie  alors  que  la  bile  s’écoulait  librement  à  l’exté¬ 
rieur;  il  se  demande  aussi  comment  l’abouchement 
du  cystique  dans  le  duodénum  a  pu  mettre  fin  à  cet 
ictère.  [Lancet,  1913,  n"  4714,  3  Janvier,  p.  18.) 

J.  G. 

Troisième  cas  de  maladie  de  Raynaud  d’origine 
syphüitique  avec  aortite  et  réaction  de  Wassermann 
positive.  —  Dans  l’étiologie  de  la  maladie  de  Ray¬ 
naud,  la  syphilis  seule  semble  avoir  un  rôle  lûgou- 
reusement  établi.  On  trouve  souvent,  en  effet,  chez 
ces  malades  une  syphilis  antérieure,  une  réaction  de 
Wassermann  positive,  la  présence  de  tabes  ou  d’hé¬ 
moglobinurie  paroxystique,  parfois  des  accidents 
spécifiques  en  activité,  enfin  les  effets  du  traitement 
sont  parfois  suivis  d’amélioration  ou  de  guérison. 

Suit  l’observation  d’une  malade  présentant  nette¬ 
ment  le  syndrome  de  Raynaud  avec  IVassermann 
complètement  positif.  On  note  de  plus  une  lésion 
aortique  que  traduit  uu  timbre  dangereux.  11  y 
a  une  dypsnée  d'effort  ti’ès  accentuée  avec  accès  de 
douleurs  réno-sternales  très  pénibles.  Ces  lésions 
aortiques  constituent  une  association  dont  la  fré¬ 
quence  a  été  signalée,  ce  qui  n’a  rien  de  surpre¬ 
nant  si  ou  songe  aux  affinités  de  la  syphilis  par 
l’aorte.  Mais  il  n’y  a  entre  les  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  aucune  dépendance.  L'un  et  l’autre  doivent 
être  cousidéi’és  comme  des  accidents  de  même  nature 
dépendant  d’un  même  facteur  :  la  syphilis.  [Gaucher, 
Giroux  et  Meynet,  Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  n"  11,  1913,  Novembre,  p.  828-835.) 

P.  J. 

Nouvelle  méthode  de  traitement  de  1’  «  ejacu- 
latio  præoox  ».  —  Parmi  les  troubles  sexuels  que 
peuvent  présenter  les  névropathes,  l'éjaculation  trop 
rapide  est  un  de  ceux  qui  offrent, le  moins  de  gravité. 
Cependant  il  constitue  par  lui-même,  chez  certains 
sujets,  une  cause  de  préoccupation  pénible  et  il  peut 
être  le  point  de  départ  d’une  impuissance  complète 
d’origine  psychique.  Aussi  y  a-t-il  tout  intérêt  à  en 
débarrasser  les  malades.  On  y  parvient  le  plus  habi¬ 
tuellement  par  une  action  psychothérapique  judi¬ 
cieuse;  parfois  cependant  le  trouble  persiste,  quels 
que  soient  les  efforts  du  médecin  et  du  patient.  Pour 
ces  cas,  MM.  Baglioni  et  Amantea  (de  Rome)  pré¬ 
conisent  une  méthode  qui  leur  a  donné,  dans  un  cas. 
uu  excellent  résultat. 

Elle  consiste  à  provoquer  l’hypoesthésie  locale  de 
la  couronne  du  gland  au  moyen  de  stova'ine.  Par  là,  la 
rapidité  du  réflo.xe  se  trouve  diminuée  et  l’inconvé¬ 
nient  de  l’éjaculation  précoce  supprimé.  Pratique¬ 
ment  le  sujet  malade  de  MM.  Baglioni  et  Amantea, 
quelque  temps  avant  le  co'it  (quinze  à  vingt  minutes! 
plaçait  dans  le  sillon  balano-préputial  un  tampon  de 
coton  imbibé  d’une  solution  de  stova'ine  à  5  pour  100. 
Le  tampon  était  maintenu  en  place  par  le  prépuce 
rabattu.  Il  est  à  noter  que  le  résultat  excellent  donné 
par  cette  solution  de  stova'ine  ne  l’était  pas  du  tout 
par  une  pommade  de  même  composition,  dont  l’em¬ 
ploi  fut  absoluiuentin  efficace.  [Il  Policlinico  [Sezione 
praticaj,  1913,  12  Octobre,  f.  41,  p.  1469.)  .R.  P. 
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LE  TRAITEMENT  MODERNE 

LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE  PROGRESSIVE 

SELON  LA  MÉTHODE  DE  V.  WAGNER 

Par  M.  le  Professeur  Alexandre  FILGZ  (de  Vienne). 

Dès  l’an  1904,  j’ai  indiqué  dans  plusieurs  pu¬ 
blications  ‘  les  résultats  obtenus  chez  les  paralyti¬ 
ques  avec  la  méthode  de  v.  Wagner,  c’est-à-dire 
une  combinaison  d’un  traitement  antisyphilitique 
avec  provocation  d’une  fièvre  artificielle.  En  me 
basant  sur  plus  d’une  centaine  de  cas,  soit  de  la 
clinique,  soit  de  la  clientèle  privée,  j’ai  dit  au 
Congrès  international  de  Gand"  en  Août  1913  : 
En  employant  les  méthodes  de  v.  Wagner  chez 
les  paralytiques  généraux,  on  observe  des  ré¬ 
missions  :  l“plus  fréquemment;  2“  d’une  inten¬ 
sité  plus  grande;  3“  d’une  durée  plus  considé¬ 
rable  que  nous  ne  le  voyons  dans  les  cas  non 
traités  (rémissions  spontanées). 

Les  effets  favorables,  quelquefois  même  sur¬ 
prenants  (par  exemple,  je  connais  des  cas  dont 
la  rémission  continue  déjà  de  trois  à  cinq  ans; 
les  malades  ont  repris  leur  profession),  ont  été 
confirmés  par  bien  des  auteurs  ;  en  Italie,  par 
Tamburini ”,  Battistassa”,  Masini  et  Vidoni etc.  ; 
en  Russie,  par  Siebert”,  Glouschkoff’,  etc.; 
en  Hongrie,  par  Hudovernig”,  Waehsmann  ”; 
en  Allemagne,  par  Friedlànder,  Cramer 
E.  Meyer  “,  etc.  D’après  les  lettres  qui  m’ont  été 
envoyées,  quelques  confrères  anglais  ont  éga¬ 
lement  essayé  ce  traitement  avec  des  résultats 
assez  satisfaisants.  J’ai  été  d’autant  plus  frappé 
de  voir  (autant  que  je  puis  le  penser  d’après  ma 
connaissance  de  la  littérature  française)  le  silence 
des  aliénistes  français.  Pas  même  dans  l’excel¬ 
lente  monographie  très  moderne  sur  la  paralysie, 
écrite  par  A.  Marie'”  dans  son  Traité  interna- 
national  de  psychopathologie,  ne  se  trouvent  men¬ 
tionnées  d’un  seul  mot  les  publications  de  v.  Wa¬ 
gner,  de  moi,  etc.  Après  tout  il  ne  faut  pas 
s’étonner  de  ce  fait  vu  la  quantité  énorme  de 
journaux,  d’archives,  d’annales,  de  comptes 
rendus,  etc.  ;  le  spécialiste  est  à  peine  capable  de 
suivre  la  littérature  médicale  de  sapropre  langue, 
et  moins  encore  celle  de  l’étranger. 

Etant  donnée  la  fréquence  toujours  croissante 
de  cette  terrible  maladie  et  en  présence  des 
effets  tout  à  fait  encourageants  que  nous-mêmes 
et  d’autres  médecins  ont  déjà  obtenus  par 
le  traitement  de  v.  Wagner,  je  crois  utile  d’ex¬ 
poser  ma  méthode  aux  médecins  français.  Je 
m’adresse,  en  particulier,  à  MM.  les  praticiens, 
parce  qu’eux,  plus  que  les  aliénistes,  ont  la 
chance  de  traiter  dans  de  bonnes  conditions  des 
paralysies  générales.  D’ordinaire  l’aliéniste  ne 
voit  le  malade  que  dans  un  état  plus  ou  moins 
avancé,  tandis  que  le  médecin  de  la  famille,  qui 
connaît  le  malade  depuis  bien  des  années,  le 
voyant  toujours,  est  en  état  d’observer  déjà  les 
symptômes  du  tout  premier  début,  les  «  éclairs  » 
de  la  maladie.  Aussi  mes  résultats  obtenus  à  la 
clinique  psychiatrique,  bien  qu’assez  encoura¬ 
geants,  étaient  loin  d’être  si  frappants  que  mes 
résultats  obtenus  chez  les  malades  d’un  sana¬ 
torium  ou  de  la  clientèle  privée.  Parmi  86  para¬ 
lytiques  traités  au  sanatorium  Steinhof  (entre 
1907-1909,  j’avais  été  médecin  en  chef  du  sana¬ 
torium  Steinhof,  fondé  par  le  gouvernement  de 
la  province  de  Basse-Autriche),  39,44  pour  100 
ne  furent  pas  du  tout  influencés  ;  23,2  pour  100 
ne  furent  pas  améliorés,  mais  on  obtint  un  arrêt 
très  remarquable  dans  la  marche  du  processus 
morbide;  10,44  pour  100  montrèrent  une  amélio¬ 
ration  assez  remarquable,  de  sorte  qu’ils  pou¬ 
vaient  vivre  en  société,  sans  avoir  besoin  d’üne 
surveillance  ;  enfin,  26,68  pour  100  purent  re¬ 
prendre  leur  travail,  et  la  tutelle  fut  suspendue. 


La  méthode  de  v.  Wagner  est  basée  sur  le  fait 


assez  connu  par  les  aliénistes,  qu’une  maladie 
intercurrente  fébrile  exerce  une  influence  favo¬ 
rable  sur  le  décours  de  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive.  Un  érysipèle,  un  phlegmon,  etc.,  pro¬ 
duisent  fréquemment  des  rémissions  intenses  et 
durables,  quelquefois  d’un  tel  degré  qu’on  pour¬ 
rait  parler  pratiquement  d’une  «  guérison  «.  La 
littérature  connaît  des  cas  pareils  d’une  durée  de 
seize  ans  et  même  davantage. 

Pour  atteindre  une  réaction  fébrile,  v.  Wagner 
employa  la  tuberculine  Alt  de  Koch.  Voici  la 
technique  dont  nous  nous  servons  : 

Nous  donnons  alternativement  :  un  jour, 
0,02  hydrargyr.  succiniraid.  ;  l’autre  jour,  une 
injection  de  tuberculine;  nous  commençons 
avec  0,0005-0,01.  La  température  doit  être  enre¬ 
gistrée  toutes  les  trois  heures.  C’est  selon  la 
réaction  obtenue  après  chaque  injection  que  nous 
augmentons  les  doses  suivantes.  Si  la  fièvre 
manque,  nous  doublons  la  dernière  dose;  si  la 
tempéi-ature  s’élève  à  37°5,  nous  donnons  une  dose 
et  demie  ;  si  la  fièvre  monte  à  38°,  nous  injectons 
une  dose  et  un  quart.  Si  la  température  monte 
encore  davantage,  nour  répétons  la  môme  dose. 
De  cette  façon,  nous  arrivons  graduellement  à 
1,0  de  tuberculine. 

Pendant  toute  la  cure,  il  faut  rigoureusement 
surveiller  les  fonctions  intestinales,  combattre 
énergiquement  la  moindre  constipation.  Point  de 
boissons  alcooliques.  Pour  la  plupart,  les  ma¬ 
lades  n’ont  pas  besoin  d’alitement;  malgré  les 
réactions  fébriles,  ils  ne  se  plaignent  guère  de 
leur  état  général  subjectif.  Én  cas  d’hyperpy- 
rexie,  quelques  heures  de  repos  au  lit  et  des  sa¬ 
chets  froids  sur  la  tête;  point  de  médication  anti¬ 
pyrétique. 

Nous  connaissons  un  assez  grand  nombre  de 
malades  chez  lesquels,  dans  une  nouvelle  aggra¬ 
vation,  la  répétition  de  la  cure  exerça  de  nouveau 
son  influence  favorable.  De  même,  j’observe 
quelques  malades  qui  ont  subi  le  traitement  plu¬ 
sieurs  fois  pour  prolonger  l’état  de  leur  rémis¬ 
sion.  Dans  de  pareils  cas,  on  voit  quelquefois 
que  l’organisme  est  encore  immunisé  contre  la 
tuberculine,  c’est-à-dire  que  l’on  ne  peut  pro¬ 
duire  de  la  fièvre,  pas  même  avec  les  plus  grandes 
doses.  Pour  ces  cas,  ainsi  que  pour  les  malades 
avec  tare  d’une  tuberculose  pulmonaire,  nous 
possédons  d’autres  méthodes  pour  obtenir  la  fiè¬ 
vre  artérielle  si  efficace.  Ce  sont  les  injections  de 
nucléinatede  soude  (Donath*”,  Fischer  “).  Depuis 
quelques  années,  v.  Wagner emploie  avec 
beaucoup  de  succès  des  injections  de  vaccin 
polyvalentde  staphylocoques  et  de  streptocoques. 
Ces  préparations  sont  en  vente  à  la  pharmacie 
Kaiser-Friedrich,  à  Berlin,  ampoules  contenant 
par  centimètre  cube  10,  25  ,  50,  100  ,  200,  500  et 
1.000  millions  de  staphylocoques,  et  1,  2,  4,  6, 
8  et  10  raillions  de  streptocoques.  Les  injections 
sont  pratiquées  tous  les  huit  jours. 

J’aimerais  dire  quelques  mots  du  point  de  vue 
théorique.  Je  viens  de  dire  que  la  méthode  se 
base  sur  l’empirisme,  sur  les  observations  eliniques 
des  rémissions  survenues  après  une  maladie  so¬ 
matique  aiguë.  De  quelle  manière  pouvons-mus 
interpréter  l’influence  delà  fièvre  ?  Tout  d’abord, 
il  semble  que  ce  n’est  pas  la  fièvre  proprement 
dite  qui  est  le  facteur  efficaee,  mais  la  leucocy- 
tose.  J’ai  aussi  essayé  de  produire  des  réactions 
fébriles  avec  les  injections  de  peptone  de  Witle 
et  par  les  injections  d’un  sérum  de  cheval  («  art- 
fremd  »). 

Tous  les  malades  traités  de  cette  façon  eurent 
des  réactions  fébriles,  mais  le  résultat  théra¬ 
peutique  fut  nul.  Or,  nous  savons,  par  les  tra¬ 
vaux  de  Biedl  et  Kraus‘“,  que  l’intoxication  de 
peptone  aussi  bien  que  l’anaphylaxie  sont  asso¬ 
ciées  à  une  leucopénie.  Celle-ci  existe  aussi  dans 
le  typhus.  L’expérience  clinique  nous  enseigne 
que  parmi  les  affections  fébriles,  c’est  justement 
le  typhus  qui  ne  crée  guère  de  rémissions  dans  la 


paralysie  générale.  Mais  la  nucléine,  la  tubercu¬ 
line,  les  toxines  des  staphylocoques  et  des  strep¬ 
tocoques  sont  suivies  d’une  hyperleucocytose 
telle  que  nous  la  voyons  dans  l’érysipèle,  etc.  Si 
nous  nous  rappelons  les  recherches  de  Nogu¬ 
chi”,  Levaditi  et  Marie Versé'”,  etc.,  nous 
trouvons  que  les  tréponèmes  sont  situés  dans  le 
tissu  presque  sans  aucune  réaction  irritative,  et 
Nonne''"  fait  remarquer  que  nos  méthodes  sont 
théoriquement  bien  fondées;  il  faut  «  révolution¬ 
ner  »  les  leucocytes.  Les  syphiligraphes  con¬ 
naissent  des  exemples  d’iniluence  favorable  cau¬ 
sée  par  une  affection  fébrile.  Zeller"'  en  relate 
des  cas  très  instructifs.  Levaditi”'  montra  que 
l’invasion  des  microbes  empêche  la  prolifération 
des  spirochètes,  Neisser"  ne  parvint  pas  à  ino¬ 
culer  la  syphilis  des  singes  qui,  inoculés  eux- 
mêmes  avec  résultats  positifs,  avaient  succombé 
à  une  maladie  septique.  I/augmentation  et  l’ac¬ 
croissement  des  agglutinines,  des  anticorps,  des 
bactériolysines,  etc.,  par  la  fièvre  est  constatée 
par  les  travaux  de  Ludke,  Leube”’,  etc.  Enfin, 
je  mentionnerai  les  recherches  de  Plaut”",  qui 
trouva  que  la  plcocytose  dans  le  liquide  céphalo-, 
rachidien  diminue  après  un  traitement  combiné 
d’injections  de  nucléinate  de  soude  et  de  «  606  », 
et  les  travaux  de  Pappenheim  et  Voile”"  qui  mon¬ 
trèrent  que  les  «  quatre  »  réactions  laissent  voir 
un  certain  parallélisme  entre  l’efficacité  du  traite¬ 
ment  avec  la  tuberculine  et  avec  le  mercure  et 
entre  l’état  clinique  du  paralytique. 

Peut-être  nous  possédons  dans  la  méthode  de 
fièvre  artificielle  un  moyen  prophylactique  contre 
l’évolution  de  la  paralysie  générale  progressive 
chez  les  individus  syphilitiques.  Pour  étudier 
la  question  :  Combien  de  syphilitiques  devien¬ 
nent  paralytiques  ?  Mattauschek  et  moi”’,  nous 
avons  suivi  les  observations  et  les  sorts  de 
4.134  officiers  qui  avaient  acquis  leur  lésion 
primaire  entre  1880-1899.  Nous  arrivâmes  à  un 
pourcentage  de  4,7  pour  100  devenus  paralyti¬ 
ques.  Une  révision  exacte  des  protocoles  de  tous 
ces  malades  syphilitiques  prouva  de  même  le  fait 
surprenant  que,  parmi  ceux  qui  avaientpassé  par 
la  malaria,  l’érysipèle  ou  quelque  autre  maladie 
fiévreuse  dans  les  premières  années  qui  suivi¬ 
rent  l’infection,  aucun  ne  fut  frappé  de  la  para- 
'lysie  plus  tard,  tandis  que  parmi  les  syphilitiques 
que  nous  avons  trouvés  jjaralitiques  au  cours  du 
temps,  aucun  ne  montra  un  tel  fait  dans  ses 
antécédents.  Si,  en  envisageant  les  découvertes 
de  Wechselmann”",  Bergl  et  Klausner  etc. ,  nous 

voyons  que  presque  la  moitié  des  luétiques  ré¬ 
cents,  en  état  secondaire,  présente  déjà  une 
pléocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  comme 
présage  d’une  irritation  prématurée  des  mé¬ 
ninges,  on  admettra  facilement  que  c’est  juste¬ 
ment  parmi  ceux-ci  que  se  recrutent  les  paraly¬ 
tiques  de  l’avenir.  Il  va  sans  dire  qu’une  grande 
partie  d’eux  se  guérissent  complètement  malgré 
la  pléocytose  précoce  —  non  50  pour  100,  mais 
seulement  4-5  pour  100  des  luétiques  deviennent 
les  victimes  de  la  paralysie  —  mais  ces  syphi¬ 
litiques  à  lymphocytose  lombaire  prématurée 
portent  le  «  germe  »  de  la  paralysie  en  eux. 
Fischer  et  E.  Meyer,  en  mentionnant  nos  obser¬ 
vations  citées  ci-dessus,  proposent  de  soumettre 
les  syphilitiques  récents  qui  présentent  de  la 
pléocytose  au  traitement  spécifique  joint  à  une 
des  méthodes  de  la  fièvre  artificielle. 

Mais  revenons  à  la  question  de  la  paralysie. 
Pour  éviter  toute  possibilité  d’un  malentendu,  je 
tiens  à  bien  préciser  que  ni  v.  Wagner  ni  moi 
nous  n’avons  jamais  parlé  d’une  guérison  au  sens 
scientifique.  Nous  sommes  assez  satisfaits  de  pou¬ 
voir  observer  tant  de  rémissions  profondes  et 
durables  chez  une  catégorie  de  malades  que, 
jadis,  il  fallait  laisser  périr  impitoyablement, 
ayant  pleine  conscience  de  notre  impuissance 
thérapeutique  absolue.  Nous  avons  le  droit  d’af¬ 
firmer  que  nous  sommes  en  état' de  combattre  le 
terrible  procès  morbide,  d’arrêter  ou  de  retarder 
la  progression  fatale,  d’améliorer  l’état  psychique 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  4  Février  1914 


N“  10 


et  somatique  dans  bien  des  cas.  Mais,  je  le  répète 
avec  emphase,  c’est  le  médecin  de  la  famille  qui 
a  encore  de  meilleut'es  chances  que  nous  autres 
.spécialistes,  et  c’est  pour  celte  raison  que  je  me 
suis  permis  de  soumettre  cette  publication  à  l’at¬ 
tention  de  mes  confrères,  les  lecteurs  de  ce 
journal  si  répandu. 
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QUELQUES 

XUAYAUX'UÉClîNTS  SLU  LA  SLOLIOSE 

Pur  M.  P.  DESFOSSES 


La  scoliose,  en  l’an  1913,  a  beaucoup  agité 
le  monde  des  chirurgiens  orthopédistes,  par 
l’apparition  de  la  méthode  d’Abbott  de  Port- 
land.  Cet  orthopédiste  américain  est  venu 
dire  :  a  Pour  guérir  une  scoliose,  il  faut  obtenir 
une  hypercorrection,  une  déformation  de  sens 
inverse  et  la  maintenir  un  temps  suffisant  dans 
un  appareil  plâtré;  cette  hypercorrection  sera 
obtenue  si  on  place  le  rachis,  non  pas  en  extension 
comme  on  faisait  jusqu’alors,  mais  en  flexion,  car 
dans  la  flexion  les  articulations  des  vertèbres 
entre  elles  deviennent  mobiles  et  on  peut  dans 
cette  position  corriger  la  rotation  des  corps  ver 
tébraux;  si  on  n’arrive  pas  à  l’hypercorrection  à 
la  première  tentative,  il  faut  continuer  l’œuvre  | 
commencée  en  introduisant  par  des  ouvertures  | 
appropriées,  sous  l’appareil  plâtré,  des  plaques  ‘ 
de  feutre  qui  exerceront  une  pression  sur  la 
gibbosité  costale  ». 

Cette  conception  est  évidemment  très  sédui 
santé;  mais  toute  la  question  est  de  savoir  si, 
comme  on  l’a  affirmé,  on  peut  obtenir  en  posi¬ 


tion  de  flexion  une  hypercorrection  d’une  scoliose 
du  troisième  degré,  si  on  peut  obtenir  non  seule¬ 
ment  une  correction  de  la  déviation  latérale, 
mais  une  rotation  des  vertèbres  en  sens  inverse  de 
la  rotation  existante,  .lusqu’ici  la  démonslraiion 
u'a  pas  la  netteté  désirable  ;  d’après  tout  ce  que 
j’ai  vu  à  Londres  et  à  Paris,  on  observe  bien  une 
amélioration  de  la  déviation  latérale,  une  saillie 
très  prononcée  des  côtes  du  côté  concave,  mais 
le  facteur  rotation  ne  semble  guère  influencé.  Les 


Diugrammo  montrant,  d'après  Forbes,  les  effets  de  la 
pression  latérale  sur  la  paroi  Ihoracitjue.  La  jirossion 
latérale  sur  lu  côte  exercée  suivant  la  technique  d’Abbott 
se  transmet  à  la  partie  postérieure  de  la  vertèbre  ;  fina¬ 
lement,  on  obtient  le  rapprochement  du  corps  vertébral 
do  la  côte  sur  hiquelle  la  pression  est  faite. 

scolioses  dorsales  élevées  et  les  scolioses  lom¬ 
baires  entre  autres  montrent  un  entêtement  invin¬ 
cible  à  résister  aux  suggestions  rotatives  d’Abbott. 

Celte  méthode  est  en  France,  à  Paris  notam¬ 
ment,  étudiée  avec  ardeur  par  plusieurs  con¬ 
frères  :  d’aucuns  ont  embouché,  peut-être  un  peu 
prématurément,  la  trompette  épique,  pour 
annoncer  urbi  et  orhi  la  guérison  des  vieilles 
scolioses;  d’autres  travaillent  silencieusement  la 


Figure  2. 

La  figure  en  noir  représente  une  scoliose  pathologique. 
En  pointillé  est  figurée  une  scoliose  physiologique  comme 
voudrait  In  déterminer  Forbes. 

question  avec  autant  de  conscience  que  de  pa¬ 
tience;  le  mérite  de  ces  pionniers  est  grand, 
car  la  méthode  d’Abbott  est  terriblement  compli¬ 
quée  et  l’application  des  plâtres  exige  autant  de 
courage  de  la  part  du  patient  que  de  travail  de  la 
part  de  l’orthopédiste. 


Le  numéro  de  Juillet  191.3  de  The  Amcricnn 
fotirnal  of  Orthopédie  .Surgery  était  consacré 


Effets  (d’après  Forbes)  de  la  rotation  par  le  brus  sur 
la  paroi  thoracique  et  la  colonne  vertébrale.  Pour  Forbes, 
le  corps  des  vertèbres  tourne  du  côté  du  thorax  sur  lequel 
on  agit,  tandis  que  les  niiophyses  transverses  tournent 
du  côté  opposé. 

presque  tout  entier  à  la  scoliose  cl  à  son  traite 
ment;  c'était  l’exposé  des  travaux  de  l’association 
‘  orthopédique  américaine  On  y  lisait  des  articles 
très  intéressants  d’Ansel  Cook,  d’Abbott,  de  Frei 
berg,  de  Porter,  de  Meiscnbacli,  de  Lovett,  de 
Bradford,  de  Forbes,  d’Adams,  etc 

Freiberg,  de  Cincinnati,  a  trouvé  qu’avec  la  mé 
thode  d’Abbott  on  peut  obtenir  le  renversement 


de  la  difformité  dans  quelques  cas,  mais  qu’en 
général  un  seul  plâtre  est  insuffisant  et  ne  donne 
qu’une  minime  amélioration;  souvent  l’hypercor- 
reclion  n’est  qu’apparente.  Kleinberg,  de  New- 
York,  a  traité  parla  méthode  d’Abbott 52  malades  : 

7  ont  été  hypercorrigés,  22  ont  été  amélioré.s, 
21  n’ont  obtenu  aucune  amélioration,  1  et  peut- 
être  2  ont  été  nettement  aggravés;  presque  inva¬ 
riablement,  même  dans  les  cas  qui  furent  hyper- 
corrigés,  lorsque  la  courbure  dorsale  était  amé¬ 
liorée,  la  courbure  lombaire  était  aggravée.  Robert 
Soulier,  de  Boston,  a  été  obligé  souvent  d’em¬ 
ployer  plusieurs  corsets  successifs  pour  obtenir 
un  résultat;  dans  nombre  de  cas  les  vieilles  mé¬ 
thodes  de  pression  ou  de  gymnastique  lui  ont 
donné  plus  de  satisfaction  que  la  méthode 
d’Abbott, 

En  somme,  cette  discussion  n’apporta  aucune 
démonstration  convaincante  de  la  valeur  absolue 
de  la  méthode  d’Abbott  ;  le  Congrès  allemand 
d’orthopédie  de  Mars  1913,  le  Congrès  de 
Londres  du  mois  d’Aoùt,  le  Congrès  français  de 
chirurgie  d’octobre,  ne  semblent  pas  avoir  mis  en 
lumière  des  faits  décisifs.  La  majorité  des  ortho¬ 
pédistes  restent  sur  la  réserve. 

Du  reste,  un  article  paru  dans  le  même  numéro 
de  Juillet  do  The  American  journal  of  Orthopédie 
Surgery  sur  le  traitement  de  la  scoliose  par  la  rota¬ 
tion  en  position  do  flexion  est  quelque  peu  trou¬ 
blant  :  il  est  dû  à  Mackenzie  Forbes,  de  Âlontreal  ; 
ce  chirurgien  place  ses  scoliotiques  en  position 
de  flexion  dans  un  cadre  spécial,  il  fixe  le  pelvis 
et  agit  sur  les  épaules  du  malade  qu’il  fait  tourner 
dans  le  sens  de  la  conve.vité  de  la  courbure  dor¬ 
sale.  Supposons  par  exemple  une  scoliose  dor¬ 
sale  à  convexité  droite,  placée  en  position  de 
flexion  :  Abbott  exerce  des  pressions  sur  les  côtes 
droites  pour  faire  tourner  les  côtes  vers  la  gau¬ 
che;  Forbes,  au  contraire,  pour  la  même  scoliose, 
tourne  les  épaules  vers  la  droite,  dans  l’intention 
do  faire  tourner  les  vertèbres  à  gauche  et  do  les 
ramener  en  position  normale .  Forbes  aurait 
obtenu  par  sa  technique  d’excellents  résultats, 
<[ui  ont  été  confirmés  également  par  un  partisan 
de  sa  méthode,  Z.  Adams  (de  Boston).  Forbes, 
sauf  on  ce  qui  concerne  la  flexion  comme  temps 
indispensable  de  la  rotation,  emploie  une  tech¬ 
nique  exactement  contraire  à  celle  d’Abbott;  il 
estime  que  la  pression  exercée  suivant  la  tech¬ 
nique  d'Abbott  doit  aggraver  la  rotation  verté¬ 
brale.  On  conçoit  difücilement  que  les  deux  or¬ 
thopédistes  américains  aient  tous  deux  raison. 

L’avenir  noua  dira  ce  que  valent  ces  nouvelles 
techniques.  Depuis  Hippocrate  le  traitement  de 
la  scoliose  a  oscillé  entre  deux  pôles  :  gymnastique 
et  corset  ;  pour  le  moment  nous  assistons  à  une 
renaissance  des  appareils  plâtrés;  attendons. 

Ce  qui  complique  singulièrement  la  question 
de  la  scoliose,  c’est  qu’on  ne  s’entend  guère  sur  la 
valeur  du  terme;  il  faut  croire  que  les  médecins, 
et  les  orthopédistes  en  particulier,  n’ont  pas  la 
même  optique;  certains  médecins  englobent  sous 
le  nom  de  scolioses  la  moindre  altitude  d’incli¬ 
naison  de  la  colonne  vertébrale  et  constatent 
parmi  leurs  petits  malades  un  nombre  terrifiant 
de  scolioses;  un  médecin  d’une  école  normale  de 
filles  trouve  dans  une  promotion  17  élèves  sur 
20  atteintes  de  scoliose,  dans  une  autre  promo¬ 
tion  19  sur  20,  dans  une  troisième  20  sur  20;  en 
Suisse,  on  a  compté  25  pour  100  de  scolioses 
chez  les  écoliers, 

Par  contre  certains  médecins  ne  trouvent  guère 
que  1  à  2 pour  100  de  scolioses.  En  Allemagne  on 
a  fait  une  statistique  portant  sur  189.000  recrues 
appelées  au  service  militaire;  sur  ce  nombre  le 
total  des  scoliotiques  renvoyés  pour  déformation 
de  la  colonne  vertébrale  fut  inférieur  à  1  pour  100. 
J'estime  qu’en  France  tout  au  moins  le  nombre  des 
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enfants  de  l’un  et  l’autre  sexe  atteints  de  scoliose 
véritable,  c’est-à-dire  de  déviation  permanente  du 
rachis  avec  torsion  vertébrale,  nedoitpas  dépasser 
5  pour  100. 

A  plusieurs  reprises  il  m’est  arrivé  de  mettre 
des  gymnastes  suédois  qui  se  vantaient  de  guérir 
les  scolioses  par  la  gymnastique,  en  face  de  véri¬ 
tables  scolioses:  j’ai  vu  immédiatement  qu’ils 
n’avaient  même  pas  l’idée  de  la  gravité  que  peu¬ 
vent  prendre  les  scolioses,  et  ils  avouaient  du 
reste  avec  sincérité  qu’ils  étaient  incapables  de 
guérir  de  pareilles  diirormités. 


Une  autre  raison  de  la  complexité  de  celte 
((uestion,  c’est  la  diversité  des  causes  de  la  sco¬ 
liose. 

Les  rayons  X  nous  montrent  de  jour  eu  jour 
plus  clairement  le  nombre  considérable  de  sco¬ 
lioses  dues  à  une  malformation  vertébrale  congé¬ 
nitale;  La  Presse  Médicale  de  19111  en  a  signalé 
plusieurs  cas;  M""’  Xageolte-AVilbouchwitch  ' 
vient  à  nouveau  d'attirer  l’attention  sur  ces  faits  ; 
il  est  clair  que  ni  la  méthode  d’Abbott,  ni  celle  de 
l'orbes  ne  rendront  normales  des  vertèbres  par¬ 
tiellement  ou  complètement  déficiciitc.s.  De  meme 
arriverait-on  à  détordre-  une  de  ces  scolioses 
paralytiques  si  nombreuses  et  si  souvent  mé¬ 
connues,  qu’on  verrait,  bien  vraisemblablement, 
au  sortir  du  corset  redresseur,  s’elïondrer  à  nou¬ 
veau  cette  colonne  vertébrale  qui  n'a  plus  de  sou¬ 
tien  musculaire. 

(leux  (|ui  s'occupent  sérieusement  de  la  méthode 
d'Abbott  se  rendent  compte,  de  plus  en  plus,  de  la 
nécessité  de  choisir  les  cas  juslicial)les  de  celte 
technique. 


Tout  le  problème  de  la  scoliose  ne  réside  pas 
dans  la  difficulté  de  redresser  un  rachis  courbé 
et  tordu  sur  son  axe,  la  question  est  plus  vaste. 
Un  grand  nombre  de  scolioliques  ont  un  état 
général  des  plus  défectueux;  les  jeunes  lillcs 
atteintes  de  scolioses,  lymphatiques,  sans  éner¬ 
gie,  mal  réglées,  souvent  d’une  croissance  re¬ 
tardée,  n’ont  pas  simplement  besoin  de  corsets 
redresseurs  :  c'est  toute  leur  nutrition  qui  devrait 
être  modifiée. 

.le  viens  de  lire  dans  la  Renie  française  d' Or¬ 
thopédie,  un  très  bon  article  de  j\IM.  Gourdon 
ctDijonneau'''  montrant  la  nécessité  de’rechercher 
chez  les  scoliotiques  les  causes  relevant  de  l’état 
général  et  de  traiter  ces  causes  pour  obtenir  du 
traitement  orthopédique  le  meilleur  rendement 
possible.  Cet  article  citait  cinq  cas  de  scoliose 
coïncidant  avec  des  symptômes  d’hypothyro'idic  ; 
chez  ces  enfants  l’administration  du  suc  thyroïdien 
glycériné  à  l’état  frais,  combiné  au  traitement 
orthopédique,  a  permis  d'obtenir  un  redressement 
très  appréciable  de  la  colonne  vertébrale  avec 
allongement  de  la  taille  et  modification  très 
heureuse  de  la  santé  générale,  .l’ai  moi-niêrac 
essayé  à  plusieurs  reprises  dans  des  cas  de 
scoliose  le  suc  thyroïdien  et  les  autres  extraits 
glandulaires,  mais,  je  l’avoue,  sans  aucun  succès; 
je  crois  néanmoins  que  cette  voie  peut  mener 
à  des  résultats  intéressants  surtout  quand  on 
aura  mieux  élucidé  le  rôle  des  glandes  endo¬ 
crines  dans  les  phénomènes  de  croissance. 

Pour  arriver  à  guérir  véritablement  les  sco¬ 
lioses  en  évolution,  les  chirurgiens  orthopédistes 
ne  peuvent  pas  se  passer  des  médecins.  Le  nu¬ 
méro  du  Journal  of  Orthopédie  Surgery  auquel  je 
faisais  allusion  contenait,  sous  la  signature  do 
Charles  F.  Printer,  un  Editorial  mettant  bien  en 
lumière  ce  côté  de  la  question. 


1.  Maiue  X.VGEOTTE-W1LBOUCIIWITCH.  —  Il  Lu  scoliose 
par  malformation  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  et 
son  traitement  ».  Arch.  de  Médecine  des  Enfants,  l!ll-'t, 
.lanvier,  n»  1,  p.  34-48,  12  figures. 

2.  J.  Gourdon  et  H.  Dijonne.vU.  —  «  Scoliose  et  hypo¬ 
thyroïdie  ».  Ileaue  d'Orthopédie,  1914,  1«»  Janvier,  n»  1, 
p.‘ 10-24. 


La  solution  complète  du  problème  de  la  sco¬ 
liose  ne  pourra  pas  être  obtenue  uniquenient  par 
des  moyens  mécaniques  ;  cette  solution  ne  vien¬ 
dra  que  le  jour  où  on  connaîtra  mieux  la  jihysio- 
logie  de  la  croissance  et  spécialement  la  physio¬ 
logie  de  la  puberté.  ■ 
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A  propos  du  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  M.  Hallê,  à  la  suite  de  la  communica¬ 
tion  de  àl.  Menctrier  et  des  remarques  de  M.  Netter 
faites  à  la  séance  précédente,  communique  l’observa¬ 
tion  d'un  nourrisson  de  neuf  mois  atteint  de  méningite 
cérébro-spinale.  Au  troisième  jour  de  la  maladie, 
sans  attendre  le  résultat  de  l’exameu  bactériologique, 
devant  la  persistance  de  la  température  à  la  suite 
d’injections  de  sérum  antiméningococcique,  il  lit  des 
injections  de  sérum  antiméningococcique  :  le  malade 
guérit  alors  très  rapidement. 

M.  llallé  insiste  sur  l'importance  de  la  sérothé¬ 
rapie  précoce,  qui  doit  être  guidée  par  des  symp¬ 
tômes  cliniques. 

Traitement  des  hémorragies  intestinales  par  le 
chlorhydrate  d’émétine.  —  MM.  O.  Josué  et  F. 
BelJoir  ont  employé  le  chlorhydrate  d'émétine  depuis 
le  mois  d’.Vvril  191.‘i  dans  les  hémorragies  intesti¬ 
nales.  Leurs  observations  portent  sur  quatre  lièvres 
typhoïdes,  une  paratyphoïde  A  et  une  hépatite  alcoo¬ 
lique.  Dans  tous  les  cas,  les  résultats  se  sont  mon¬ 
trés  particulièrement  favorables.  Dans  les  cas  d’hé¬ 
morragies  intestinales,  sans  négliger  les  autres 
moyens  habituels,  il  faudra  faire  des  injections 
d’émétine.  Dans  les  hémorragies  légères,  une  dose 
de  2  centigr.  peut  suffire.  Il  est  parfois  nécessaire  de 
répéter  la  dose  ou  de  raugincnler  si  l’hémorragie  ne 
cosse  pas.  Dans  les  cas  graves,  ou  injectera  d’emblée 
3  ou  4  centigr.  que  l’on  pourra  renouveler  plusieurs 
jours  de  suite. 

Nou  seulement  l’émétine  est  un  adjuvant,  mais  elle 
semble  plus  efficace  que  les  autres  moyens  hémosta¬ 
tiques  généraux  que  l’on  avait  jusqu’ici  à  sa  disposi¬ 
tion.  MM.  Josué  et  Belloir  n’ont  trouvé  aucune  con¬ 
tre-indication  à  l’emploi  de  l’émétine  qui  mérite 
d’entrer  dans  la  pratique  courante  pour  le  traitement 
des  hémoptysies. 

—  M.  Sicard  a  employé  l’émétine  au  traitement 
du  goitre  exophtalmique,  contre  lequel  on  avait  jadis 
préconisé  l'ipéca.  Il  relate  plusieurs  cas  favorables. 

A  propos  des  accidents  de  la  thérapeutique  par 
le  salvarsan.  —  M.  Léon  Bernard,  à  propos  de 
l’observation  de  M.  .loltrain  et  des  remarques  de 
.M.  Milian,  établit  un  rapprochement  entre  les  acci¬ 
dents  cliniques  observés  parM.  .loltrain,  la  produc¬ 
tion  do  CCS  accidents  par  les  injections  d’adrénaline 
qu'emploie  M.  Miliaii  et  les  lésions  des  surrénales 
qu’il  a  oblenues  lui-même  dans  les  intoxications 
arsenicales  expérimentales.  11  se  demande  s’il  ne  faut 
pas  donner  à  l’insuffisance  surrénale  une  part  pré¬ 
pondérante  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  et  ,il 
fait  remarquer  riiitérêt  que  présenterait  l’examen 
soigneux  des  surrénales  à  l’autopsie  d'individus  suc¬ 
combant  après  ces  injections. 

—  M.  Florand,  après  avoir  fait  faire  une  pre¬ 
mière  injection  de  0,30  centigr.  de  salvarsan  à  un 
malade,  sans  incident,  put  faire  dix  jours  après  une 
injection  de  la  même  dose.  Il  n'y  eut  aucun  accident 
immédiat,  mais,  trois  jours  après,  le  malade  eut  des 
convulsions  et  tomba  dans  le  coma,  sans  que  rien 
pût  faire  penser  à  de  l’insuffisance  surrénale. 

. —  M.  Milian  avait  été  frappé,  dans  l’observation 
de  M.  Joltrain,  de  la  présence  du  syndrome  sur- 

Wechselmaun  a  publié  une  observation  de  mort  par 
apoplexie  séreuse  après  une  injection  de  0,15  centigr. 
de  salvarsan.  On  trouva  une  tuberculose  caséeuse 
des  doux  surrénales.  On  a  observé  dos  cas  cliniques 
où  on  pouvait  incriminer  l’insuffisance  surrénale. 

Un  malade  qui  avait  bien  supporté  une  première 
série  eut,  dans  une  deuxième  série,  où  il  était  fati¬ 
gué,  des  accidents  à  chaque  injection.  A  la  troisième, 
de  0,40  centigr.,  les  accidents  furent  graves. 

Avant  la  cinquième  injection,  il  reçut  une  dose 
d’adrénaline  et  supporta  très  bien  0,60  centigr.  de 
saivarsan. 

Chez  les  sujets  qui  supportent  mal  le  salvarsan,  il 
y  a  des  sautes  très  curieuses  de  la  tension  artérielle. 


On  peut  étudier  aussi  la  glycosurie  adrénalique. 

—  M.  Braillon  fit  des  injections  à  un  malade 
ayant  un  syndrome  d’insuffisance  surrénale  chronique 
et  des  accidents  nerveux  avec  réaction  positive  du 
liquide  et  du  sang,  ün  fit  des  injections  de  salvarsan 
et  on  suspendit  l’opothérapie.  Le  malade  supporta 
très  bien  le  salvarsan  et  eut  même  une  amélioration 
de  l’insuffisance  surrénale.  11  mourut  quelques  mois 
plus  tard  et.  à  l’autopsie,  il  y  avait  de  la  caséifica¬ 
tion  des  surrénales  et  un  tubercule  cérébelleux. 

—  M.  Sicard  a  vu  survenir  ajirès  le  salvarsan  des 
pliéuomèues  nerveux  ipii  ne  pouvaient  être  rattachés 
à  l’insuffisance  surrénale. 

—  M.  Josué.  L’instabilité  de  la  tension  artérielle 
est  très  fréquente  chez  les  hypertendus  sous  l’in- 
Ilucnce  de  causes  très  peu  importantes. 

Traitement  bio-kinétique  des  engelures.  — 
MM.  Lucien  Jacquet  et  Débat  obtiennsnt  réguliè-. 
remeut  l’amélioration  immédiate,  puis  la  guérison 
rapide  des  engelures  graves,  ulcéreuses,  par  la  mé¬ 
thode  bio-kinétique.  Cette  méthode  comporte  :  1"  La 
suppression,  complète  ou  relative,  des  irritations 
externes  et  internes  ;  froid,  lavages  irritants,  vicia¬ 
tions  fonctionnelles  et  générales  ;  2“  la  mobilisation 
active  des  poignets,  des  mains  et  des  doigts,  en  élé¬ 
vation  forcée,  faite  à  fond,  pendant  cinq  minutes, 
toutes  les  heures  si  possible,  huit  fois  par  jour  au 
moins,  eu  tout  cas  le  patient  étant  commodément 
accoudé  au  rebord  d’un  lit  par  exemple.  Eviter,  dans 
l’intervalle  des  reprises,  de  tenir  les  mains  basses. 
Pour  les  pieds,  mêmes  manœuvres,  avec  séjour  pro¬ 
longé  ou  permanent  au  lit,  ou  à  la  chaise  longue. 

Voici  un  exemple  typique  de  ces  succès  inva¬ 
riables  : 

Une  jeune  bonne  souffre  cruellement  d’engelures 
ulcérées  aux  deux  mains. 

On  lui  enseigne  la  kiuétique  avec  prière  de  mobi¬ 
liser  uniquement,  pendant  quelques  jours,  la  main 
gauche  plus  gravement  atteinte. 

Dès  le  lendemain,  le  soulagement  est  grand,  le 
gonflement  est  moindre,  sans  nul  changement  à 
droite. 

Ku  quelques  jours,  quasi-guérison. 

A  droite,  aussi,  l’amélioration  devient  cortatue, 
parce  que  la  patiente  avoue  faire  béuélicier  depuis 
trois  ou  quatre  jours  ses  deux  mains  d’un  procédé 
si  bienfaisant.  Le  succès  est  invariable  et,  pour  ainsi 
dire,  automatique. 

Outre  cette  vertu  cui'ativc,  la  bio-kinétique  possède 
une  sérieuse  valeur  préventive. 

Syndrome  hémorragique  tardif  de  la  fièvre 
typho'ide.  Transfusion  sanguine.  —  MM.  Braillon 
et  Bax  (d’Amiens)  ont  observé  à  la  fièvre  typhoïde 
bénigne  des  hémorragies  multiples  et  abondantes, 
buccales,  nasales,  rénales,  gastriques  et  intestinales. 
Une  transfusion  sanguine  abondante  faite  par 
M.  Caraven  n’a  pas  eu  d’action  durable  sur  la 
marche  des  accidents,  et  l’on  observa  une  hémor¬ 
ragie  profuse  au  niveau  de  la  plaie  chirurgicale.  La 
guéri.son  survint  brusquement  au  bout  de  huit  jours, 
alors  que  la  situation  paraissait  désespérée.  Les 
auteurs  insistent  sur  l'existence  au  point  de  vue  de 
la  nosologie  d’un  syndrome  hémori’agique  tardif  de 
la  fièvre  typhoïde,  isolé  par  MM.  Albert  Robin,  Noël 
Eiessinger  et  Mathieu  Pierre-Weill,  sur  sa  curabilité 
possible,  sur  sa  terminaison  brusque  sous  forme  de 
véritable  guérison  critique  dans  les  cas  favorables. 
Au  point  de  vue  pathogénique,  l’inefficacité  de  la 
transfusion  les  conduit  à  chercher  dans  des  réactions 
humorales  spécifiques  neutralisant  l’action  toxique 
de  l’infection  éberthienue  sur  le  sang  le  mécanisme 
de  la  guérison,  ces  réactions  étant  suspendues  pen¬ 
dant  l’évolution  des  accidents.  Une  thérapeutique 
vraiment  efficace  devrait  donc  être  recherchée  non 
dans  l’injection  4  l’organisme  des  subatances  conte¬ 
nues  dans  tous  les  sérums,  mais  dans  l’intervention 
d’un  sérum  spécifique  ou  l’emploi  d’extraits  d’or¬ 
ganes  hématopoiétiques  d’animaux  soumis  4  l’action 
de  l’intoxication  ébertbieunc,  et  4  réactions  activées 
par  des  saignées  répétées. 

Episodes  méningés  tuberculeux  curables  avec 
zona.  —  M.  Barbier,  rappelant  ses  travaux  contro¬ 
versés  avec  Liai!  sur  le  zona  chez  les  enfants  en 
poussée  tuberculeuse,  et  avec  Gauzelet  sur  les  épi¬ 
sodes  méningés  curables,  présente  un  enfant  de 
10  ans  qui  a  été  atteint  de  zona  et  d'épisodes  mé¬ 
ningés  de  ce  genre. 

Entré  4  Hérold  4  la  fin  de  1911  pour  une  pleurésie 
avec  tuberculose  évolutive  apyrétique,  mais  avec 
bacilles  dans  les  crachats,  ce  petit  malade  s'améliora 
rapidement;  mais  en  Mars  1912,  on  vit  apparaître  un 
syndrome  méningé,  qui  présenta  plusieurs  exacerba- 
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lions  el  s’aoeompagiia  eu  Avril  d'un  zona  tlioracique 
gauche;  eu  même  temps  on  nota  une  poussée  conges¬ 
tive  tuberculeuse  sur  le  poumon  droit  surtout,  et  ou 
retrouva  des  bacilles  dans  les  cracliats  d’où  ils 
avaient  disparu  depuis  un  mois. 

Depuis  lors  cet  enfant  s’est  amélioré  et  aujourd'hui 

11  ne  garde  do  cotte  atteinte  qu'une  exagération  des 
réflexes  tendineux  du  inombre  inférieur  droit. 

M.  Harbier  rappelle  à  ce  propos  que  ces  malades 
sont  exposés  à  des  rechutes  graves  de  méningites  si 
on  les  expose  à  certaines  influences  tlierrnales  ou 
climatiques,  eu  iiartirulier  au  climat  marin  ou  au  sur¬ 
menage  cérébral.  Les  symptômes  qui  permettent  au 
médecin  de  garder  vis-à-vis  d'eux  une  réserve  pru¬ 
dente  sont  :  l’instabilité  du  pouls,  l’instabilité  de  la 
température  et  l  instabilité  du  poids 

Les  troubles  de  la  fonction  biliaire  dans  la  cir¬ 
rhose  alcoolique.  —  MM.  A.  Brault  et  H.  Garban 
ont  étudié  les  troubles  do  la  fonction  biliaire  dans 

12  cas  de  cirrhoses  alcooliques,  par  la  recherche  des 
éléments  de  la  bile  dans  le  sang,  dans  les  urines  et 
dans  les  matières  fécales.  Dans  8  cas,  l'étude  de  ces 
troubles  a  été  complétée  par  l’examen  de  la  bile  et 
des  lésions  viscérales. 

Ces  recherches  ont  permis  d’établir  qu’il  existe, 
au  cours]  de  toute  cirrhose  alcoolique,  indépendam¬ 
ment  de  toute  complication  toxique  ou  infectieuse, 
un  certain  degré  de  rétention  biliaire,  qui  peut,  selou 
son  intensité,  revêtir  toute.s  les  modalités  cliniques, 
depuis  l’absence  totale  de  coloration  anormale  des 
téguments  jnsqu’à  l’ictère  permanent  le  plus  fran¬ 
chement  caractérisé.  Cette  rétention  se  manifeste 
essentiellement  par  une  élévation  du  taux  de  la  bili¬ 
rubinémie  et  par  le  passage  dans  les  urines  de  pig¬ 
ments  normaux  ou  modifiés  el  de  sels  biliaires  eu 

L’abseuce  fréquente  de  tout  obstacle  au  cours  régu¬ 
lier  de  la  bile  et  de  tout  processus  hémolytique 
pathologique,  l’existence  constante  de  lésions  iinpor- 
lantes  du  parenchyme  hépatique  el  la  présence 
dûment  constatée  de  rétentions  biliaires  dissociées 
autorisent  à  penser  que  cette  rétention  permanente 
est  liée  à  un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  de  même  nature  que  celui  qui  a  déjà  été  signalé 
dans  les  ictères  infectieux. 

Ces  recherches  établissent,  en  outre,  que  l’urobili- 
nurie  et  l’urobilinogénurie  sont,  au  cours  des  cir¬ 
rhoses  alcooliques,  sous  la  dépendance  étroite  de  la 
rétention  biliaire  el  que  les  pigments  modifiés  doivent 
être  considérés  habituellement,  dans  ces  affections, 
comme  les  produits  de  la  réduction  inlratissulaire 
de  la  bilirubine  retenue  à  un  taux  anormalement 
élevé. 

Quant  à  la  diminution  de  l’élaboration  des  élé¬ 
ments  de  la  bile  ou  hypocholie,  elle  reste,  au  décours 
des  cirrhoses,  plus  apparente  que  réelle.  A  la  phase 
terminale  de  l’affection,  cette  hypocholie  peut  être 
expliquée  aussi  bien  par  l’état  de  déchéance  générale 
du  malade  que  par  l’insuffisance  de  la  cellule  hépa- 

Le  tintement  métallique  d’origine  cardiaque  dans 
le  pneumothorax  du  côté  gauche.  —  M.  L.  Gaillard. 
Il  faut  se  garder  de  confondre  avec  le  relentissemenl 
métallique  des  bruits  du  cœur,  banal,  le  tintement 
métallique  vrai,  synchrone  aux  contractions  ventri¬ 
culaires.  très  rare,  qu’on  a  signalé  dans  le  pneumo¬ 
péricarde,  mais  qui  n’appartient  guère  qu’au  pneumo¬ 
thorax  du  côté  gauche.  M.  Galliard  ne  l'a  perçu  que 
chez  un  seul  malade  :  uu  phtisique  portant  un  pneu¬ 
mothorax  total  à  gauche,  avec  dextrocardie  complète, 
bruit  d’airain  merveilleux,  mais  pas  de  souffle  ampho¬ 
rique  et  pas  de  tintement  d’origine  pulmonaire.  11 
n’y  avait  pas  de  liquide  dans  la  plèvre. 

Le  tintement  métallique  rythmé  par  le  cœur  ne 
s’entendait  ni  dans  le  décubitus  latéral  droit  ni  dans 
la  position  genu-cubitale,  mais  seulement  dans  le 
décubitus  dorsal  el  le  décubitus  latéral  gauche,  qui 
permettaient  à  la  masse  cardiaque  de  s’appesantir  sur 
la  cavité  résonnante. 

11  avait  son  maximum  au  bord  gauche  du  sternum, 
ilans  les  3”  et  4“  espaces.  Presque  toujours  unique, 
ii  fut.  deux  ou  trois  fois,  redoublé,  ce  qui  consti¬ 
tuait  le  carillon  signalé  par  Friedreich  dans  le  pneu¬ 
mopéricarde.  Après  quinze  jours  d’observation,  il 
disparut  complètement,  remplacé  par  les  bruits  am¬ 
phoriques  d’origine  pulmonaire. 

L’autopsie  a  montré  l'absence  d'emphysème  du 
luédiaslin,  l’absence  de  lésion  cardiaque  et  péricar¬ 
dique.  La  plèvre  gauche  ne  contenait  qu'une  quantité 
insignifiante  de  pus.  Le  poumon  gauche,  creusé  de 
caveruules  et  atélectasié,  s'étalait  à  la  surface  du 
périt’arde  auquel  il  adhérait  intimement.  La  perfora¬ 


tion  siégeait  à  la  base  du  lobe  supérieur.  Si  elle 
avait  joué  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  traitement 
métallique  rythmé  par  le  coeur,  on  comprendrait  dif- 
licilement  l'absence  complète  de  tintement  d’origine 
pulmonaire  pendant  toute  la  durée  de  l’observation. 

De  l’existence  fréquente  d’une  baclllémle  termi¬ 
nale  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  valeur  de 
l'inoculation  au  cobaye  d’un  fragment  d’organe.  — 
ATAT.  P.  Ameuille  et  Léon  Kindberg,  au  cours  de 
24  autopsies  consécutives,  ont,  dans  le  service  de 
M.  Rist.  pratiqué  110  inoculations  au  cobaye  de  frag¬ 
ments  d’organes  divers  ;  çein,  muscle,  peau,  hypo¬ 
physe,  caillot  cardiaque,  etc.  Si  l'on  excepte  les  cas 
où  les  animaux  moururent  dans  les  délais  trop 
rapides  (29  fois),  l’inoculation  fut  positive  dans 
7", 7  pour  100  des  cas,  la  précocité  des  prélèvements, 
la  technique  rigoureuse  qui  fut  suivie,  les  résultats 
d  inoculations  faites  avec  des  cas  témoins  (malades 
morts  dans  le  même  hôpital,  en  chirurgie  après  opé¬ 
ration  el  autopsiés  dans  les  mêmes  conditions)  per¬ 
mettent  d'écarter  les  causes  d’erreur  habituelle;  il 
s’ensuit  donc  tout  d’abord  qu’il  est  hasardeux,  sur  la 
seule  conslalatiou  d'inoculation  au  cobaye,  de  tirer 
une  conclusion  sur  la  nature  tuberculeuse  ou  non  des 
lésions  d’apparence  banale  qu’un  parenchyme  peut 
présenter. 

Pour  les  auteurs,  ces  faits,  rajiprochés  de  quelques 
observations,  permettent  de  conclure  qu'il  existe 
souvent  une  dissémination  baciliaire  terminale.  Selou 
l'étal  de  sensibilité  du  sujet  tuberculeux  vis-à-vis  du 
bacille  de  Koch  (immunité  plus  ou  moins  complète 
ou  hypersensibilité),  cette  bacillémie  peut  n’en¬ 
traîner  aucune  conséquence  ou,  au  contraire,  être  la 
cause  de  l’agonie.  Parfois,  seules  des  lésions  aiguës 
des  organes  trahiront  les  réactions  «  allergiques  » 
du  malade  (mort  rapide  inattendue  de  certains  tuber¬ 
culeux),  parfois  il  existera  certains  symptômes  clini¬ 
ques,  par  exemple  :  une  néphrite  aiguë  terminale, 
souvent  à  forme  hémorragique. 

P.  Haliirox. 
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Les  principaux  types  de  fragilité  globulaire.  — 
AT.  May  distingue  deux  types  principaux  de  fragilité 
globulaire.  Le  premier  est  caractérisé  par  ce  fait 
qu’il  n’y  a  dans  le  sang  qu’un  petit  nombre  d'héma¬ 
ties  fragiles,  les  autres  hématies  ayant  une  résistance 
sensiblement  normale.  Cette  fragilité  partielle  est 
ceile  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
les  diverses  anémies  primitives  ou  secondaires  ;  elle 
s’associe  en  général  à  une  augmentation  de  la  résis¬ 
tance  maxima,  traduisant  la  présence  dans  le  sang 
de  formes  jeunes  et,  par  suite,  le  travail  compensa¬ 
teur  des  organes  hématopoiétiques. 

Le  second  type  i-éalise  une  fragilité  globulaire 
globale.  11  est  très  rare  à  l’état  pur;  il  indique,  en 
effet,  une  régénération  sanguine  tout  à  fait  insigni¬ 
fiante. 

Sur  l'organothérapie  appendiculaire.  —  M.  E. 
Savini.  L’appendice  cæcal  ne  serait  point  pour  l’au¬ 
teur,  comme  pour  M.  Robinson,  un  organe  dépourvu 
de  tout  rôle  physiologique.  L’organothérapie  appen¬ 
diculaire  exercerait  une  remarquable  action  excito- 
molrico  quasi- spécifique  sur  les  mouvements  péri¬ 
staltiques  du  gros  intestin.  Ou  pourrait  donc  se  de¬ 
mander  si  l'appendice  ne  joue  pas  uu  rôle  dans  la 
constipation  chronique,  surtout  dans  celle  qui  est 
accompagnée  de  stase  cæcale. 

Sur  le  rôle  du  fluor  chez  les  animaux.  —  AT.  Ar¬ 
mand  Gautier  résume  ainsi  ses  recherches  sur  la 
teneur  des  tissus  en  fluor  :  Dans  tous  les  tissus  à  vie 
intense  et  dans  les  diverses  sécrétions  destinées  à 
l’assimilation,  le  fluor  est  uni  au  phosphore  par  l'in¬ 
termédiaire  de  la  matière  organique.  Il  contribue  à 
assurer  la  fixation  du  phosphore  dans  l’organisme  en 
le  liant  à  la  matière  organique  azotée. 

Dans  les  tissus  à  vie  plus  lente  (os,  cartilages, 
tendons),  une  partie  du  fluor  n’est  plus  associée  qu’à 
130  ou  180  fois  son  poids  de  phosphore.  Le  fluor 
semble  en  partie  minéralisé. 

Dans  les  tissus  de  simple  protection,  de  défense 
mécanique  ou  d’ornementation  (poils,  cheveux, 
plumes,  ongles,  etc.),  le  fluor  et  le  phosphore  que 
ces  produits  éliminent  sont  entre  eux  dans  les  rap¬ 
ports  des  fluophosphates  minéraux.  La  matière  orga¬ 
nique  qui  leur  servait  de  lien  a  totalement  ou 
presque  totalement  disparu.  Passé  désormais  sous 
la  forme  de  fluophosphates  impropres  à  la  vie,  le 
fluor  est  rejeté  avec  ces  produits  dans  lesquels  il 
avait  émigré  peu  à  peu. 


La  cholestérlnémie  au  cours  de  la  grossesse.  — 
AT.  Pierre  Mauriac  et  Af™'  M.  S.  Strymban  ont 
constaté  que  l’hypercholestérinémie  est  la  règle,  du 
début  à  la  fin  de  la  grossesse.  Elle  est  marquée  dès 
le  premier  mois  et  s’accentue  au  cours  du  deuxième. 
Sa  constatation  pourrait,  dans  certaines  conditions, 
servir  d’argument  en  faveur  d’une  grossesse.  Du 
troisième  au  quatrième  mois,  le  chiffre  de  la  choles¬ 
térine  bai.sse;  le  minimum  est  atteint  du  quatrième 
au  cinquième  mois  et  s’approche  du  taux  normal. 

.4  partir  du  cinquième  mois,  la  cholestérine  du 
saug  augmente  progressivement;  de  cinq  à  neuf 
mois,  elle  se  maintient  au-dessus  de  2  gr.  Aux  ap¬ 
proches  du  terme,  le  chiffre  de  la  cholestérine 
s’abaisse  souvent  jusqu’au  niveau  ou  au-dessous  du 
taux  normal. 

La  courbe  que  l’on  peut  former  d’après  ces  chiffres 
est  absolument  superposable,  dans  sa  première  par¬ 
tie,  à  celles  obtenues  par  M.  Bar  au  sujet  des 
échanges  azotés,  calciques,  sulfurés,  etc.,  au  cours 
de  la  grossesse.  Il  semble  donc  que,  au  point  de  vue, 
évolutif  dé  la  cholestérlnémie  comme  des  échanges 
azotés,  on  puisse  diviser  la  grossesse  eu  deux  pé¬ 
riodes  :  l’une  allant  du  premier  au  cinquième  (mois, 
avec  hypercholestérinémie  très  marquée  du  premier 
au  troisième  mois,  moins  forte  du  troisième  au  cin¬ 
quième  ,  l’autre  allant  du  cinquième  au  neuvième 
mois,  avec  hypercholestérinémie  progressive  jusqu'à 
l'époque  du  terme. 

Les  infections  (tuberculose,  syphilis)  peuvent  mo¬ 
difier  considérablement  la  cholestérlnémie  gravi¬ 
dique  en  l’abaissant  au  niveau  et  au-dessous  de  la 

Recherches  expérimentales  sur  la  transfusion.  Le 
débit  sanguin  dans  les  premières  minutes  de  la 
transfusion.  —  ATM.  Baudier  et  Clermont,  conti¬ 
nuant  à  donner  les  résultats  de  leurs  recherches,  in¬ 
diquent  180  gr.  euviron  par  minute  comme  quantité 
de  sang  transfusée,  pour  une  durée  de  quatre  à  cinq 
minutes  chez  des  chiens  de  10  à  20  kilogr.  Elle 
s’élève  à  250  gr.  par  minute  chez  des  animaux  de 
plus  gros  poids. 

31  Janvier  1914. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  des  in¬ 
jections  de  sérum  sous  la  dure-mère.  —  AÎAf.  Le- 
vaditi,  A.  Marie  et  de  Martel  ont  modifié  la  tech¬ 
nique  de  leur  méthode  de  traitement  de  la  paralysie 
générale  par  injection  de  sérum  sous  la  dure-mère 
cérébrale.  Au  début  de  leurs  recherches,  ils  injec¬ 
taient  10  cm’ de  sérum  d’un  lapin  qui  avait  reçu,  par 
la  voie  intraveineuse,  une  à  deux  heures  avant  la  sai¬ 
gnée,  0,07  centigr.  de  salvarsan  par  kilogramme.  Ce 
sérum  renfermait  exclusivement  le  salvarsan  et 
([uelques  dérivés  du  606,  doués  de  propriétés  para- 
siticides. 

11  était  indiqué  de  traiter  les  paralytiques  géné¬ 
raux  non  seulement  avec  ce  sérum  salvarsanisé,  mais 
aussi  avec  uu  sérum  contenant  en  plus  du  606  des 
anticorps  anlispirillaires  spécifiques’.  Pour  ce  faire, 
les  auteurs  emploient  des  lapins  porteurs  de  gros 
chancres  syphilitiques,  qu’ils  guérissent  de  leurs 
lésions  à  l’aide  d’une  injection  préalable  d’arséno- 
benzol.  Quelque  temps  après  la  guérison,  alors  que 
l’antigène  spirillaire  a  été  résorbé  el  que  l’organisme 
fabrique  des  anticorps,  on  pratique  une  nouvelle 
injection  de  606  à  raison  de  0  gr.  07  par  kilogramme 
d'animal  et  on  saigne  l’animal  deux  heures  après.  Le 
sérum  sert  à  traiter  les  paralytiques  par  la  voie 
cérébrale. 

Comparaison  de  l’azote  uréique  et  de  l’azote 
dosé  par  l’hypobromite  dans  le  sérum.  —  MM. 
Achard  et  Feuillié ,  en  dosant  comparativement 
l’azote  du  sérum  par  le  réactif  de  Miilon  qui  ne  dose 
guère  que  l’urée,  et  par  l’hypobromite  de  soude  qui  -  ■ 
dose,  en  outre,  d’autres  corps  non  uréiques,  ont 
trouvé  des  écarts  très  variables.  Dans  certains  cas  où 
l'écart  ne  dépassait  pas  0  gr.  10  pour  1.000,  l'azo¬ 
témie  restait  au-dessous  de  0  gr.  50  par  l’hypobro- 
mile.  Par  contre,  les  écarts  supérieurs  à  0gr.50  cor¬ 
respondaient  à  des  azotémies  fortes,  de  0  gr.  83  à 
8  gr.  77  pour  1.000  par  l’hypobromite,  et  les  écarts 
supérieurs  à  1  gr.  ne  se  sont  rencontrés  que  dans  les 
azotémies  d’au  moins  1  gr.  80  par  l’hypobromile. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’écart  peut  être 
notablement  moindre. 

Des  résultats  semblables  ont  été  constatés  chez  des 
chiens  normaux  et  rendus  anuriques  par  ligature  du 
pédicule  des  reins. 

Ces  faits  montrent  bien  que  les  corps  azotés  non 
uréiques  sont  retenus  en  même  temps  que  l’urée. 

Si  donc  le  rapport  de  ce  corps  à  l’urée  peut  ne 
pas  s’élever  ou  même  peut  s’abaisser  en  cas  de  réten- 
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lion,  par  contre  la  différence  absolue  s’accroît.  Or 
c’est  celle-ci  qui  indique  le  degré  de  leur  rétention  et 
qui  peut  donner  des  renseignements  sur  le  dommage 
qui  en  résulte  pour  l’organisme,  ces  corps  azotés 
non  uréiques  étant  plus  toxiques  que  l’urée. 

D’autre  part,  dans  les  urines,  les  deux  procédés  de 
dosage  ne  do  inent  en  général  que  très  peu  d’écart. 
Il  en  résulte  que  si  le  chiffre  de  l’azotémie  est  très 
élevé,  la  valeur  de  la  constante  peut  être  majorée 
quand  on  a  fait  le  dosage  dans  le  sérum  par  l’hypo- 
bromite.  Si  cette  majoration  n’a  pas  d’inconvénient 
en  pratique,  quant  au  pronostic  de  l’urémie, c’est  peut- 
être  néanmoins  une  des  raisons  pour  lesquelles  en 
cas  d’hyperazotémie  prononcée,  la  valeur  excessive 
de  la  constante  ne  paraît  pas  toujours  correspondre 
au  degré  réel  de  l’imperméabilité  rénale. 

Suppression  constante  par  l'atropine  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  —  M.  A.  Mougeot  (de  Royal) 
montre  que  le  sulfate  d’atropine  en  injection  sous- 
cutanée,  à  la  dose  de  1/2  à  1  milligr.,  atténue  le  ré¬ 
flexe  oculo-çardiaque,  et  à  la  dose  de  1  milligr.  1/2 
chez  la  femme,  de  2  milligr.  chez  l’homme,  supprime 
toujours  le  réflexe  oculo-cardiaque.  Ce  fait  a  lieu 
aussi  bien  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  car¬ 
diaques  à  réflexe  oculo-cardiaque  normal  que  chez 
les  dyspeptiques  à  réflexe  oculo-cardiaque  normal 
ou  exagéré.  Ce  fait  se  produit  également  chez  les 
rares  sujets  qui  réagissent  à  la  compression  des 
globes  oculaires  par  une  accélération  du  pouls  (ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  inversé,  très  probablement  par 
inhibition  des  fibres  vagales,  à  action  chronotrope 
négative,  issues  du  centre  cardio-modérateur  du 
bulbe).  Donc  toujours  le  réfle.xe  oculo-cardiaque  em¬ 
prunte  le  nerf  pneumogastrique  comme  voie  cen¬ 
trifuge. 

Comparaison  des  différents  modes  d’immuni¬ 
sation.  —  M.  Brîot ,  immunisant  par  différentes 
voies  des  animaux  contre  la  présure,  a  constaté  que 
la  voie  intrapéritonéale  par  doses  faibles  et  journa¬ 
lières  se  montrait  la  meilleure.  D’autre  part,  il  a 
obtenu  l’immunisation  avec  les  mélanges  anlipré- 
sure-présure  et  avec  la  présure  chauffée.  C’est  dire 
que  des  liquides  inactifs  au  point  de  vue  diastasique 
se  sont  encore  montrés  capables  d’immuniser  les 
animauxet  de  provoquer  l’apparition  de  l’antidiastase 
dans  le  sérum. 

L.  Lagane. 
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Arrêt  de  développement  mammaire.  —  M.  Mo- 
restin  montre  la  photographie  d’une  femme  dont  le 
sein  gauche  est  normalement  développé  taudis  que 
le  sein  droit,  sans  relief,  ressemble  à  celui  d’un 
homme. 

Développement  et  valeur  du  premier  méta¬ 
carpien.  —  M.  Bailleul.  Ainsi  que  l’auteur  l’a 
exposé  en  1911,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  dans 
l’extrémité  distale  du  premier  métacarpien  et  du 
premier  métatarsien,  une  formation  nodulaire,  méri¬ 
tant  par  sa  destinée  le  nom  de  noyau  céphalique. 
.Sur  l’immense  majorité  des  radiographies,  des  traces 
au  moins  de  ce  noyau  sont  visibles,  et  ou  peut  le 
considérer  comme  une  particularité  du  développement 
normal. 

Exceptionnellement  isolé  à  l'état  d'épiphyse  vraie, 
il  se  montre  en  général  relié  à  l’extrémité  correspon¬ 
dante  de  la  diaphyse  par  un  pédicule  osseux  plus  ou 
moins  large  :  c’est  une  pseudo-épiphyse. 

Des  formations  analogues  peuvent  se  rencontrer 
sur  la  base  du  2“  et  du  5”  métacarpien. 

Ces  pseudo-épiphyses  ont  la  valeur  d'épiphyses 
vraies  ayant  partiellement  perdu  leur  individualilé 
et  tendant  à  se  fusionner  avec  la  diaphyse.  M.  Bail¬ 
leul  montre  des  coupes  d’un  métatarsien  de  7  ans  qui 
établissent  le  passage  entre  l'épiphyse  vraie  et  la 
pseudo-épiphyse  :  le  pédicule,  exclusivement  vascu¬ 
laire,  qui  relie  celle-ci  à  la  diaphyse,  y  est  constitué 
par  des  capillaires  artériels  d’origine  diaphysaire; 
pour  aborder  le  noyau  distal,  ils  traversent  une  zone 
cartilagineuse,  très  comparable,  par  l’orientation  de 
ses  cellules,  à  une  zone  dia-épiphysaire  vraie. 

L’anatomie  comparée  et  l’étude  des  malformations 
congénitales  permettent  de  saisir  la  raison  de  ces 
pseudo-épiphyses.  Ainsi  l'image  radiographique  des 
mains  d’une  enfant  de  6  ans  1/2,  qui  ont  subi  un  arrêt 
de  développement  important,  établit  la  possibilité, 
chez  l’homme,  de  métacarpiens  munis  chacun  de  deux 
épiphyses,  comme  cela  se  voit  chez  certains  cétacés. 

C’est  là  un  type  primitif,  et,  la  pièce  métacarpienne 
tendant  à  l’unification  de  ses  centres  osseux,  le  siège 


de  l’épiphyse  vraie  semble  dicté  par  les  conditions 
physiologiques.  Le  siège  proximal  de  l’épiphyse  vraie 
du  premier  métacarpien  est  le  résultat  do  l'adaptaliou- 
du  premier  doigt  à  son  rôle  de  pouce.  Ce  qui  a  dis¬ 
paru,  c’est  une  phalange,  et  le  premier  os  du  pouce 
est  un  métacarpien,  dont  l’épiphyse  distale  n’est  plus 
représentée  que  par  une  pseudo-épiphyse,  tandis  que 
l’épiphyse  proximale  est  restée  épiphyse  vraie,  en 
raison,  sans  doute,  de  la  mobilité  du  premier  méta¬ 
carpien  sur  le  trapèze.  En  effet,  sur  les  pouces  à 
trois  phalanges,  le  premier  métacarpien  retrouve  une 
épiphyse  distale  vraie,  et  son  épiphyse  proximale 
tend  à  devenir  pseudo-épiphyse,  ainsi  que  l’éta¬ 
blissent  des  radiographies  présentées  par  M.  Bailleul. 

Si  l’on  observe  enfin  que  les  métacarpiens  2  et  5, 
sur  lesquels  se  rencontrent  des  pseudo-épiphyses 
basales,  jouissent,  par  opposition  avec  les  métacar¬ 
piens  3  et  4,  d’une  certaine  mobilité  sur  le  carpe,  on 
est  tenté  de  conclure  qu’au  cours  de  l’évolution  de  la 
pièce  métacarpienne,  subsiste  à  l'état  d’épiphyse  vraie 
celui  des  noyaux  épiphysaires  primitifs  qui  répond 
h  l'e.rtrémité  osseuse  d’importance  physiologique 
ma.rima,  l’autre  se  fusionnant  avec  la  diaphyse,  soit 
complètement  (3“,  4'),  soit  incomplètement  (l"'',  2“,  5“) 
et  se  présentant  dans  ces  derniers  cas,  pendant  une 
période  de  développement,  sous  les  traits  d’une  ■ 
pseudo-épiphyse. 

—  M.  Lardennois  approuve  l’interprétation  pro¬ 
posée  par  M.  Bailleul.  Il  a  lui-même  obaervé  un 
exemple  de  réduction  du  nombre  des  phalanges  d’un 
doigt  avec  apparition  sur  le  métacarpien  d’une  épi¬ 
physe  proximale.  Pour  lui  aussi  le  premier  os  du 
pouce  est  un  métacarpien  adapté.  Cette  conception 
seule  permet  de  comprendre  les  muscles  annexés  au 
pouce  qui  sont  des  inlerosseux  différenciés. 

Sarcome  massif  du  rein.  —  MM.  Maure  et  de 
Jong  présentent  une  tumeur  envahissant  toute  la 
glande  mammaire,  creusée  de  cavités  de  dégénéres¬ 
cence  pseudo-kystique.  Ce  néoplasme,  un  sarcome 
furo-cellulaire,  évolua  en  deux  ans  et  donna  des  mé¬ 
tastases  pulmonaires. 

Epithélloma  pavimenteux  de  l’estomac.  —  MM. 
Letnlle  et  Lépine  présentent  les  coupes  d’un  estomac 
qui,  au  niveau  de  la  grande  courbure,  à  2  cm.  du 
cardia,  présentait  une  ulcération.  Celte  ulcération  est 
creusée  dans  un  épithélioma  pavimenteux  stratifié 
lobulé.  Des  ganglions,  en  apparence  satellites,  sont 
purement  tuberculeux. 

Ulcéro-cancer  de  l’estomac  et  adénome  brun- 
nérien.  —  M.  Letulle  présente  ce  cancer  d’aspect 
banal,  à  côté  duquel  le  chirurgien  constata  la  pré¬ 
sence  d’un  volumineux  adénome  brunnérlen.  Celui-ci 
est  recouvert  par  une  muqueuse  de  type  purement 
intestinal. 

Déformation  de  la  base  du  crâne  consécutive  au 
rachitisme  et  à  la  scaphocéphalle.  —  M.  Félix 
Régnault  a  montré,  dans  une  précédente  communi¬ 
cation,  que  la  cyphobasie  qu’on  observe  dans  la 
maladie  de  Paget  est'  due  au  ramollissement  des  os 
du  crâne  ;  il  a  indiqué  que  celte  déformation  peut 
s’observer  dans  d’autres  maladies. 

11  présente  le  crâne  d’un  enfant  rachitique  de  4  ans 
environ  qui  offre  la  même  déformation.  L’angle  sphé- 
no’idal  est  petit,  l’étage  antérieur  s’est  infléchi,  le 
maxillaire  a  basculé,  de  sorte  que  la  face  est  eu  opis¬ 
thognathisme  accentué. 

De  plus,  le  front  est  olympien. 

Cette  déformation  est  due  au  manque  de  résis¬ 
tance  des  os  à  la  poussée  du  cerveau. 

Il  présente  le  dessus  d’un  crâne  scaphocéphale  qui 
montre  la  même  déformation,  aussi  accentuée.  Ici  les 
os  étaient  normaux  et  résistants,  mais  le  premier 
étage  a  dû  céder  devant  la  poussée  exagérée  du  cer¬ 
veau  qui  était  gêné  dans  son  expansion  par  la  sténose 
sagittale.  La  pression  intracrânienne  a  provoqué  l’in¬ 
fléchissement  de  l’étage  antérieur  et  l’opisthogna- 

P.  Masson. 
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Tumeur  bénigne  du  foie;  résection  partielle  du 
lobe  droit;  guérison.  —  M.  Témoin  (de  Bourges) 
relate  l’observation  d’une  femme  de  53  ans  qui,  restée 
guérie  depuis  vingt  ans  d’une  cholécystectomie  pour 
lithiase  vésiculaire,  vit  peu  à  peu  réapparaître  des 
troubles  digestifs,  en  même  temps  que  son  état  géné¬ 
ral  s’altérait  et  que  se  dessinait  dans  l’épigastre  une 
tumeur  régulière,  dure,  douloureuse,  qui,  en  quelques 
mois,  atteignit  le  volume  d’une  orange.  Pas  d’ictère. 
A  l’exploration,  la  tumeur  adhère  intimement  au  foie 


et  il  n’est  nullement  douteux  qu’il  ne  s’agisse  d’un  néo¬ 
plasme  de  cet  organe.  Une  laparotomie  exploratrice 
montre  cependant  que  ce  néoplasme,  bien  limité, 
entouré  de  tissu  hépatique  sain,  sans  ganglions  avoi¬ 
sinants,  est  extirpable  et  M.  Témoin  l’enlève,  en 
effet,  pour  ainsi  dire  par  décortication  du  tissu  hépa¬ 
tique,  eu  faisant  au  fur  et  à  mesure  les  sutures  néces¬ 
sitées  par  l’hémostase.  L’hémorragie  est  presque 
nulle  et  l’opération  s’exécute  avec  une  facilité  éton¬ 
nante.  Drainage,  guérison  sans  complications.  La 
malade  est  encore  fort  bien  portante  aujourd’hui, 
après  quatre  mois. 

Ce  succès  s’explique  par  le  résultat  de  l’examen 
histologique  qui  a  révélé  qu’il  s’agissait  d’une  pseudo- 
tumeur  d’origine  inflammatoire. 

—  M.  Walther,  à  propos  de  ce  cas,  rappelle  qu’il 
a  présenté  à  la  Société,  à  la  fin  de  juillet  dernier,  un 
jeune  homme  qu’il  avait  opéré  d’une  tumeur  du  foie 
qu’il  qualifia  à  cette  époque  d’adénome.  Or,  l’examen 
attentif  des  coupes  de  la  tumeur  a  montré  depuis  qu’il 
s’agissait,  en  réalité,  d’une  véritable  cirrhose  hyper¬ 
trophique  du  type  Hanot-Gilbert,  encapsulée,  enkys¬ 
tée,  parcellaire. 

Rupture  traumatique  complète  de  l’uretère.  — 
M.  Legueu  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme 
de  24  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  voiture  où  elle 
ne  fut,  d’ailleurs,  semble-t-il,  que  contusionnée  parle 
marchepied,  ressentit  d’abord  une  vive  douleur  dans 
le  côté  gauche  du  corps. 

Deux  jours  après  cet  accident,  la  douleur  s’était, 
grâce  au  repos  au  lit,  considérablement  atténuée, 
lorsque  survint  une  hématurie  totale  qui  ne  dura 
qu’une  miction,  puis  les  urines  redevinrent  claires. 
Mais,  peu  à  peu,  se  dessina  un  syndrome  péritonéal! 
vomissements,  hyperesthésie  cutanée  et  contracture 
musculaire  dans  la  région  latérale  gauche  de  l’abdo¬ 
men,  bien  que  le  thermomètre  n’accusât  aucune 
ascension  thermique.  Ces  phénomènes  diminuèrent 
progressivement  d’acuité  pour  disparaître  à  peu  près 
complètement  au  bout  d’nne  dizaine  de  jours,  tandis 
que  dans  l'hypocondre  droit  se  développait  lentement 
une  tumeur  volumineuse,  tendue,  rénileule,  et  que 
les  urines  devenaient  troubles  et  rares,  que  leur 
quantité  quotidienne  diminuait  notablement.  Une 
ponction  de  la  tumeur  fut  pratiquée  et  donna  issue, 
au  dire  de  la  malade,  à  une  petite  quantité  d’urine 
sanguinolente. 

Au  moment  où  la  malade  entre  à  l’hôpital,  le  19  Dé¬ 
cembre  1913,  elle  présente  dans  le  flanc  droit  une 
tuméfaction  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  tendue, 
rénitente,  non  douloureuse.  Pas  de  réaction  abdomi¬ 
nale,  pas  de  fièvre.  Au  cysloscope,  on  constate  que 
l’uretère  droit  n’excrète  pas  la  moindre  goutte 
d’urine  et  qu’une  sonde  introduite  dans  ce  canal  butte 
à  20  cm.  et  ne  fournil  pas  non  plus  d’urine. 

En  présence  d’une  telle  symptomatologie,  on  pense 
à  une  rupture  des  voies  excrétrices  de  l’urine,  calices, 
bassinet  ou  uretère,  et  le  24  Novembre  on  procède  à 
une  intervention. 

Incision  lombaire  droite.  Au-dessous  de  la  couche 
musculaire  latérale  de  l’abdomen,  on  rencontre  la 
tumeur  liquide,  qu’on  ponctionne  avec  un  gros  trocart 
et  d’où  l’on  recueille  près  de  deux  litres  et  demi 
d’urine.  On  ouvre  ensuite  largement  cette  poche.  Re¬ 
poussé  par  la  collection  liquide  siégeant  en  arrière 
de  lui,  le  rein  est  situé  en  avant.  L’uretère  est  com¬ 
plètement  sectionné  au  niveau  du  collet  du  bassinet; 
son  bout  inférieur  est  rétracté.  11  s’agit  donc  d’une 
rupture  de  l’uretère  à  son  origine  et  l’on  procède  à 
une  néphrectomie. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le 
drain  donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  sang.  Il 
fut  enlevé  au  huitième  jour  et  la  plaie  s’est  réguliè¬ 
rement  cicatrisée. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  rares  :  M.  Le¬ 
gueu  n’a  pu  en  relever  que  4  semblables  dans  la  litté¬ 
rature.  Dans  son  cas,  le  mécanisme  de  la  rupture  de 
l’uretère  est  difficile  à  comprendre;  il  pense  que  cette 
rupture  a  dû  se  faire  soit-  par  une  contusion  sur  le 
marchepied  de  la  voiture,  soit  par  extension  et  dis¬ 
tension  de  Turelère,  le  corps  s’infléchissant  de  l’autre 
côté. 

Drainage  translunaire  des  arthrites  suppurées  ai¬ 
guës  du  poignet.  —  M.  Cbaput  constate  que  l’ar¬ 
thrite  aiguë  suppurée  du  poignet  est  une  affection 
tellement  grave  qu’elle  se  termine  le  plus  souvent 
par  l’amputation  ou  la  mort,  et  beaucoup  de  chirur¬ 
giens  ont  l’habitude  de  conseiller  l’amputation  aussi¬ 
tôt  que  le  diagnostic  d’arthrite  aiguë  suppurée  du 
poignet  est  posé  avec  certitude,  lorsque  l’état  géné¬ 
ral  paraît  grave.  M.  Chapul  a  obtenu  de  très  bons 
résultats  par  une  opération  économique  consistant 
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simplemenl  dans  l'nblalion  du  semi-lunaire  suivie  de 
drainage  anlérieur  du  poignet. 

Sur  5  cas  où  il  l'a  employé,  le  draiuage  Irauslu- 
uairc  a  toujours  fait  disparaître  l’infection  articu¬ 
laire  du  poignet  :  deux  malades  ont  perdu,  l'un  sa 
main,  l’autre  sa  vie,  sans  c[UO  l’artlirite  du  poignet  y 
fût  pour  quelque  chose  ;  mais  les  trois  autres  ont 
guéri  avec  conservation  du  membre. 

—  M.  Broca  conteste  que  l’arlbrite  suppurée  du 
poignet  se  termine  le  plus  souvent  par  l’amputation 
ou  la  mort.  11  a  observé  plusieurs  malades  atteints 
de  cette  affection  ;  ils  ne  sont  ni  amputés  ni  enterrés. 

—  M.  Qaénu  insiste  sur  un  petit  point  île  pra¬ 
tique  relatif  au  traitement  des  poignets  atteints  de 
suppuration.  Il  pense  qu’avant  de  songer  à  une  opé¬ 
ration  importante,  il  est  bon  d’immobiliser  complète¬ 
ment  les  articulations  carpiennes  et  radiocarpienues 
à  l’aide  d’un  appareil  plûtré  ;  non  seulement  l’immo¬ 
bilisation  rigoureuse  calme  les  douleurs,  mais  elle 
réduit  la  suppuration  et  permet  parfois  d’éviter  une 
opération  d’exérèse. 

Cranioplastie  à  l’aide  de  la  tubérosité  iliaque. 
—  M.  Mauclaire,  chez  un  malade  à  qui  il  avait  déjà 
avec  succès  comblé  une  brèche  de  trépanation  à 
l'aide  d’un  lambeau  aponévrotique  emprunté  au  fascia 
lata,  a  dû  réintervenir  de  nouveau  pour  des  crises 
d’épilepsie  jacksonienne. 

Il  a  trouvé  des  adhérences  méningées  sous-jacentes 
qu’il  a  dissociées,  puis  il  a  fait  une  greffe  d’un  sac 
herniaire  emprunté  à  un  autre  malade  reconnu  sain. 
Ensuite,  avec  un  ostéotome  de  4  cm.  de  largeur,  il  a 
débité  dans  la  tubérosité  iliaque  plusieurs  tranches,  et 
en  a  appliqué  une  sur  la  brèche  osseuse  qu’elle 
recouvrait  complètement.  Cette  brèche  présentait 
4  cm.  de  largeur  et  2-  cm.  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  Pas  de  drainage.  La  greffe  a  bien  tenu. 

Le  malade  a  eu  encore,  il  est  vrai,  une  crise  épilep¬ 
tiforme,  quatre  jours  après  l’opération,  due,  semble-t-il, 
soit  aux  adhérences  méningo-encéphaliques,  soit  à  la 
cicatrice  intracérébrale  du  centre  ovale  traversé  par 
la  balle,  mais,  en  somme,  la  greffe  a  bien  réussi. 

Kyste  hydatique  calcifié  rétro-vésical.  —  M.  Ma¬ 
rion  présente  un  malade  de  54  ans,  à  qui  il  a  enlevé 
avec  succès  une  masse  rétro-vésicale  de  8  cm.  sur 
7  cm.  et  qui  n'est  autre  qu’un  kyste  hydatique  à 
paroi  calcifiée.  Le  principal  intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  c’est  que  M.  Marion  avait  pu  taire  le  diagnos¬ 
tic  avant  l’opération,  en  s’appuyant  sur  les  caractères 
suivants  :  masse  sus-prostatique  ne  siégeant  ni  dans 
le  rectum,  ni  dans  la  vessie,  d’une  consistance  dure, 
indépendante  des  os,  opaque  à  la  radiographie. 

Fracture  ancienne  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  avec  lésions  des  branches  sensitives  termi¬ 
nales  du  médian.  —  M.  Picqué  présente  ce  malade 
en  demandant  à  ses  collègues  ce  qu’on  peut  faire  et 
contre  la  déformation  considérable  du  radius  et  sur¬ 
tout  contre  les  troubles  d’iusensihilité  qu’on  cons¬ 
tate  dans  la  zone  du  médian  (faces  palmaires  du 
pouce,  de  l’index  et  du  médius,  élancement  doulou¬ 
reux  dans  le  poignet). 

—  M.  Quéna  est  d’avis  qu’il  faut  faire  une  opé¬ 
ration  sanglante  consistant  à  dégager  les  nerfs  adhé¬ 
rents  et,  au  besoin,  à  les  suturer,  si,  au  lieu  d’une 
simple  contusion,  il  est  constaté  qu’une  rupture  par 
un  fragment  en  a  interrompu  la  continuité. 

Orchidopexie.  —  M.  Walther  présente  un  nou¬ 
veau  malade  —  enfant  de  10  ans  —  opéré  avec  succès 
par  son  procédé. 

—  MM,  Jacob  et  Ombrédanne  vantent  également 
l’excellence  de  ce  procédé. 

—  M.  Mauclaire  pratique  aussi  l’incision  de  la 
cloison,  mais  à  sa  partie  inférieure,  et  il  la  greffe 
directement  sur  le  testicule  opposé. 

Fracture  du  crâne  avec  épanchement  sanguin 
sous-dure-mérlen  chez  une  fillette  de  13  ans;  tré¬ 
panation,  guérison.  —  M.  Savariaud  présente  la 
petite  malade  qui  fait  le  'sujet  de  cette  observation. 
Il  tient  à  mettre  surtout  eu  relief  les  quelques  points 

Nature  du  traumatisme  :  fracture  survenue  à  la 
suite  d’une  chute  survenant  dans  la  cuvette  tournante 
d’une  roue  dite  «  La  Roue  infernale  ». 

Résultat  négatif  de  la  ponction  lombaire  dans  une 
fracture  étendue  de  la  voûte  à  la  base. 

.  Nature  de  la  lésion  :  disjonction  de  la  suture  tem- 
poro-pariétnle  ;  e.xlstence  d’un  épauchement  sanguin 
sous-dure-nlérlen  qui  n'est  pas  chose  banale  chez 
l’enfant,  dont  la  dure-mère  se  déchire  au  lieu  de  se 
laisser  déchirer,  permettant  aux  épanchements  pro¬ 
fonds  de  s’avancer  au-dessous  du  péricràne. 


Enfin  la  persistance  d’une  paralysie  de  la  III®  paire 
(oeil  droit  dévié  en  dehors). 

Résultat  éloigné  d’une  chondrectomie  pour 
dyspnée  d’emphysème.  —  M.  Tufiîer  présente  une 
femme  qui  a  été  opérée  le  7  .Juillet  1909,  c’est-à-dire 
il  y  a  trois  ans  et  demi,  à  l’hèpital  Beaujon,  par  lui- 
même  avec  l’aide  de  M.  Houx-Berger.  Elle  présentait 
à  ce  moment  des  accidents  de  dyspnée  extrêmement 
intense  que  les  médecins  avaient  étiquetée  dyspnée 
par  emphysème. 

M.  Tuffier  a  opéré  seulement  l.c  côté  droit  qui  pré¬ 
sentait  le  maximum  de  déformation  ;  il  a  réséi[ué  le 
cartilage  et  le  périchondre  depuis  le  2®  cartilage  jus¬ 
qu’au  7',  c’est  à-dire  2,  3,  4,  5,  6.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  simples,  et  la  malade  a  été  présentée 
le  25  Janvier  1911  à  la  Société. 

Aujourd’hui  son  état  ne  s’est  pas  démenti  :  elle 
peut  travailler,  elle  peut  monter  un  escalier,  elle  peut 
monter  cinq  étages  sans  essoufflement,  elle  n’a  ja¬ 
mais  eu  aucun  accident,  ni  bronchitique,  ni  de 
dyspnée  ;  sa  cicatrice  est  parfaite. 

M.  Tuffier  montre  que  ce  n'est  certainement  pas  à 
la  mobilité  du  thorax  qu’il  faut  attribuer  cette  amé¬ 
lioration.  Le  thorax  de  l’autre  coté  est  absolument 
immobile,  les  côtes  réséquées  sont  venues  au  contact 
du  sternum  malgré  tout  ce  qu’on  a  pu  faire  et  adhèrent 
eu  abordant  un  peu  le  sternum  eu  arrière.  Donc,  c’est 
peut-être  à  la  forme  du  thorax,  mais  certainement  pas 
à  sa  mobilité,  qu’est  due  l’amélioration  obtenue  par 
cette  malade. 

Hypospadias  périnéo-scrotal.  —  M.  Marion  pré¬ 
sente  un  hypospadias  périnéo-scrotal  âgé  de  4  ans, 
chez  lequel  il  a  réparé  la  malformation  au  moyeu  du 
procédé  de  Duplay.  Le  résultat  est  absolument  par¬ 
fait. 

Os  tibial  externe.  —  M.  Schwartz  présente  les 
radiographies  d’un  cas  d’os  tibial  externe  des  deux 
pieds  observé  chez  une  jeune  femme  à  l'occasion 
d’une  entorse  de  l’articulation  de  cet  os  sur  le 
scapho'ide  du  côté  droit.  M.  Schwartz  a  conseillé  à  la 
malade  de  se  faire  opérer  si  cet  accident,  qui  est 
actuellement  eu  voie  de  s’arranger,  se  reproduisait. 

Application  du  spiroscope  de  Pescher  en  chirur¬ 
gie.  —  Souligoux  montre  tous  les  avantages  qu'on 
est  en  droit  d’attendre  de  cet  instrument  de  gymnas¬ 
tique  respiratoire  chez  les  malades  opérés  pour  les 
affections  pleuro-pulmonaires  chez  qui  il  importe  de 
favoriser  l’ampliation  du  poumon. 

J.  Du.moxt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Février  1914. 

Rapports.  —  M.  Grimbert  donne  lecture  du  rap¬ 
port  général  sur  la  service  des  eau.r  minérales  en 
Prance  pendant  Vannée  1912. 

—  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  rapport  sur  des 
demandes  en  autorisation  d'eaa.r  minérales. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Netter,  relatif  aux 
mesures  spéciales  de  prophylaxie  qu’il  convien¬ 
drait  de  prendre  dans  la  France  continentale  à 
l'égard  de  la  lèpre.  — M.  Gaucher  rappelle  qu’il  a, 
dans  un  rapport  déjà  ancien,  demandé  des  mesures 
prophylactiques  contre  la  lèpre.  Ces  mesures  sont 
d’autant  plus  nécessaires  que  l’Ile-de-France  a,  à 
l’étranger,  la  réputation  d’être  un  climat  favorable 
aux  lépreux.  Sans  doute,  aucun  cas  de  contagion  n’a 
encore  été  signalé  en  F' rance,  mais  M.  Gaucher  rap¬ 
pelle  la  longue  iucubation  possible  de  la  maladie 
(28  années  dans  un  cas  personnel,  32  dans  un  cas  de 
M.  Hallopeau). 

M.  Gaucher  demande  les  mesures  suivantes  : 
1”  'déclaration  obligatoire  ;  2®  empêcher  les  lépreux 
étrangers  d’entrer  en  France,  ou  les  expulser  ;  3"  poul¬ 
ies  sujets  français  contaminés  aux  colonies  et  dange¬ 
reux,  les  isoler  dans  une  île  inhabitée  de  la  côte 
française  ;  4®  en  ce  qui  concerne  la  soixantaine  de 
lépreux  autochtones  de  la  Côte  d’A/.ur  (34,  dit 
M.  Galippe),  ce  sont  des  malheureux  qui,  pour  la 
plupart,  se  cachent  et  ne  sont  pas  bien  dangereux, 
car  ils  sont  atteints  d’une  lèpre  dégénérée  et  atténuée 
par  hérédité  ancestrale.  Il  conviendrait  de  les  hospi¬ 
taliser  ou  de  les  assister  discrètement  à  domicile,  et 
M.  Gaucher  dépose  un  amendement  dans  ce  sens. 

Après  intervention  de  MM.  Baux  et  Netter,  l’en¬ 
semble  des  propositions  et  dos  conclusions  de  M.  Net- 
ter  est  renvoyé  à  la  Commission. 

Notice  sur  la  classe  des  membres  associés  libres; 
son  passé,  son  présent,  son  avenir.  —  M.  Lere- 
boullet  fait  un  historique  de  cette  classe  et  expose 


sa  conceptiou  sur  le  mode  de  recrutement  de  scs 
membres,  qu’il  s’agit  actuellement  de  modifier. 

Traitement  opératoire  de  la  cataracte  zonu- 
laire.  —  M.  de  Lapersonne  présente  une  note  sur 
le  traitement  chirurgical  de  la  cataracte  zonulairc, 
une  des  formes  de  la  cataracle  congénitale.  S’ap¬ 
puyant  sur  de  nombreuses  observations  personnelles 
dont  quelques-unes  remontent  à  plus  de  trente  ans, 
il  montre  qne  ce  traitement  est  loin  d’être  simple  ; 
les  difficultés  viennent  de  ce  qu’il  u’esl  pas  possible 
de  séparer  de  la  cristalloïde  antérieure  les  couches 
superficielles  restées  transparentes  ;  par  conséquent 
les  méthodes  d’extraction  de  la  cataracte  nucléaire 
ne  sont  pas  applicables  en  pareil  cas.  L’opération 
doit  donc  être  faite  en  plusieurs  temps  ;  elle  demande 
presque  toujours  deux  et  quelquefois  trois  interven¬ 
tions  successives  et,  dans  l’intervalle,  l’œil  opéré 
devra  être  surveillé  avec  soin  et  sera  soumis  suivant 
les  cas  aux  mydriatiques  ou  aux  myoliques. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  pathologie  médicale.  —  La  liste  de  présentation 
des  candidats  était  ainsi  établie  ;  eu  première  ligue, 
M.  Babinski;  en  deuxième  ligne,  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  Bezançon,  Marfan,  Mathieu,  .Souques, 
Teissier. 

M.  Babinski  est  élu,  par  75  voix,  contre  1  à 
M.  Marfan. 

LrciEN  llivF.r. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Janvier  1914. 

Les  vaccins  antigonococciques.  —  M.  E.  Roux 
signale  une  réclamation  de  priorité  émanant  de 
MM.  P.  Mayoral  et  Perez  Grande  (de  Madrid)  qui, 
avant  MM.  Nicolle  et  Blaizot  —  ce  que  ces  derniers 
ignoraient  —  ont  signalé  dans  rurétrite  blennorra¬ 
gique,  à  côté  du  gonocoque,  l’existence  d’un  coccus 
très  semblable  à  lui,  mais  se  soignant  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram  et  cultivant  facilement  sur  les  divers 
milieux. 

MM.  Mayoral  et  Perez  Grande  pensent  qu’un  vac¬ 
cin  efficace  contre  la  blennorragie  doit  contenir  les 
diverses  espèces  bactériennes  constatées  dans  l’urètre 
malade. 

Sucre  protéidique  du  plasma  sanguin.  —  MM. 
Henri  Bierry  et  Albert  Ranc  montrent  qu’il  existe 
dans  le  plasma  sanguin  des  divers  animaux  du  sucre 
protéidique  eu  quantités  variables.  Alors  que  les 
substances  protéiques  (nucléo-albumine,  nucléotides 
de  Lecène  et  Jacob)  extraites  des  divers  organes  : 
foie, pancréas,  etc.,  donnent  naissance  à  des  pentoses  : 
xylose,  zibose,  etc.,  les  albuminoïdes  sanguins  four¬ 
nissent  du  glucose  par  hydrolyse. 

De  l’avis  des  auteurs ,  le  sucre  protéidique  doit 
donc  être  considéré  comme  un  des  termes  de  passage 
des  substances  albuminoïdes  aux  hydrates  de  car- 

Georges  Vitolx. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 
Société  belge  d’ürologie. 

30  Novembre  1913. 

Traitement  des  complications  de  la  blennorragie 
par  les  vaccins.  —  M.  Hermans,  parmi  les  vaccins 
polyvalents  préconisés  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norragie,  a  spécialement  étudié  l’arthigon  de  Scliering. 
qui  lui  a  paru  le  plus  énergique  et  qui  est  vendu  en 
llacons  de  6  cm”,  quantité  habituellement  suffisante 

M.  Hermans  l’a  employé  jusqu’ici  eu  injection  in- 
trafessière,  procédé  qui  a  l’inconvénient  d’être  par¬ 
fois  un  peu  douloureux,  mais  cependant  supportable 
pour  le  malade  alité.  L’injection  intraveineuse  de 
vaccin  dilué  dans  du  sérum  artificiel  semble  mieux 
convenir  au  traitement  ambulatoire. 

Dans  ces  derniers  mois,  M.  Hermans  et  M.  Van 
den  Branden  ont  injecté  avec  ce  produit  35  cas  d’or- 
chi-épididymite  gonococcique  chez  des  malades  alités 
du  service  du  professeur  Bayet,  à  l’hôpital  Saint- 

Chez  8  de  ces  malades,  ils  ont,  en  raison  des  vives 
douleurs,  commencé  le  traitement  par  du  sérum 
antiméningococcique,  celui-ci  paraissant  être  le  plus 
puissant  moyen  analgésique  dans  ce  cas.  Chez  les 
autres  ils  ont  employé  l’arthigon  seul. 
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La  moyenue  des  piqûres  est  de  quatre,  mais  il  en 
a  été  fait  à  quelques  malades  sept,  huit ,  dix  sans  in¬ 
convénient.  La  douleur  locale  au  point  d’injection  est 
fort  variable  en  intensité;  les  malades  vigoureux  ne 
se  plaignent  guère,  les  névropathes  beaucoup. 

La  temjjérature  du  malade  est  intluencée  d'une  fa¬ 
çon  très  variable  ;  il  y  a  un  demi  à  trois  degrés  de 
lièvre.  Les  uns  accusent  un  alïaissement  général 
marqué,  les  autres  un  état  nauséeux,  beaucoup  rien 
de  particulier.  Il  convient  d'attendre  eu  général  trois 
jours  avant  de  faire  une  nouvelle  injection  ;  la  tem¬ 
pérature  redescend  alors  i  la  normale. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  la  durée  de  séjour  du 
malade  à  l’hûpital  est  beaucoup  diminuée  par  ce  trai¬ 
tement. 

Les  proslatiles  sérieuses  nécessitant  l’hospitalisa¬ 
tion  sont,  elles  aussi,  rapidement  et  heureusement 
modifiées.  Même  traitement  ;  en  plus,  massages 
quand  ils  ne  sont  pas  trop  douloureux.  Durée 
moyenne  du  séjour  :  quatorze  jours. 

MM.  Hermans  et  van  don  Branden  ont  soigné  par 
l’arthigon  quelques  cas  d’arthrites  gonococciques  : 
tous  leurs  malades  sont  sortis  en  état  de  marcher 
et  ont  repris  rapidement  leurs  occupations;  durée 
moyenne  de  séjour,  22,6  jours. 

Les  auteurs  terminent  par  quelques  remarques.  Le 
vaccin  fait  souvent  disparaître  les  noyaux  d’épididy¬ 
mite  ancienne  en  quelques  jours. 

Dans  la  pratique  ambulatoire  privée,  il  sera  bon 
de  n’injecter  le  malade  que  vers  le  soir  :  il  vaut 
mieux  qu’il  puisse  se  reposer  après  l’inoculation  ;  les 
douleurs  sont  aussi  moindres  dans  ce  cas. 

Le  vaccin  n’a  pas  d’action  immunisante  :  une  épi¬ 
didymite  s’est  produite  chez  un  malade  pendant  le 
traitement  de  sa  prostatite  par  le  vaccin  ;  il  favit  dire 
qu’il  avait  chassé  toute  la  journée  le  lendemain  de  sa 
troisième  piqûre;  l’évolution  fut  très  rapide  et  peu 
douloureuse. 

Conclusion.  —  Nous  avons  dans  l’artliigon  un 
moyen  d’accélérer  beaucoup  la  marche  des  compli¬ 
cations  blennorragiques  ;  le  traitement  demande  un 
peu  d’attention,  mais  ne  présente  aucune  difficulté. 
11  est  à  souhaiter  que  l’on  recherche  le  moyen  de 
supprimer  la  douleur  au  lieu  d’injection. 

Application  du  vaccin  de  Nicolle  à  différents 
stades  de  là  blennorragie.  —  M.  Wiener  a  soigné 
17  malades  par  la  méthode  de  Nicolle.  Ces  cas  se  ré¬ 
partissent  ainsi;  blennorragie  aiguë,  4  cas  ;  uréthrile 
postérieure  subaiguë,  1  cas  ;  uréthrile  subaiguë, 
4  cas;  prostatique  catarrhale,  3  cas;  épididymite, 
4  cas  ;  déférenlite,  1  cas. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  arrive  l’auteur  ; 

Le  vaccin  antigonococcique  de  Nicolle  ne  provoque 
de  réaction  ni  générale,  ni  locale,  ni  focale; 

Appliqué,  sans  autre  traitement,  au  cours  de  la 
blennorragie  aiguë,  sa  valeur  semble  nulle;  dans 
tous  les  cas,  il  est  sans  action  sur  la  vitalité  même 
du  gonocoque  ; 

Aucun  des  malades  traités  au  cours  de  la  période 
aiguë  n’a  présenté  de  complications  ; 

Au  cours  de  la  période  subaiguë  le  vaccin  ne  pa¬ 
raît  guère  induencer  le  cours  de  l’affection  ; 

Dans  la  prostatite  catarrhale,  son  action  n’est  pas 
nette.  (Un  malade  très  amélioré  avait  reçu  on  même 
temps  le  traitement  classique)  ; 

Dans  l’épididymite,  il  contribue  efficacement  à 
faire  disparaître  la  tuméfaction,  sans  que  le  malade 
éprouve,  comme  avec  d’autres  vaccins,  les  troubles 
de  la  phase  négative. 

M.  Bebaegbel,  avec  M.  Du  Bois,  a  expérimenté  le 
vaccin  de  Nicolle  dans  7  cas  de  blennorragie  aiguë  ou 
chronique. 

Or,  ces  7  cas  n’ont  pas  permis  de  constater  une 
action  nette  sur  l’inflammation  blennorragique  de 
l’urètre  et  des  glandes  annexes. 

■—  M.  Denis  a  actuellement  3  cas  soumis  au  vac¬ 
cin  de  Nicolle  ;  un  cas  d’épididymite  droite,  consecu¬ 
tive  il  nue  épididymite  gauche,  survenue  au  cours 
d’une  urétrite  blennprragique  subaiguë  et  2  cas 
d’urétrite  gonococcique  aiguë  (première  infection) 
vérifiée  par  le  Gram.^ 

Bien  qu’il  soit  impossible  de  tirer  de  ces  observa¬ 
tions  une  conclusion  de  quelque  valeur,  l’auteur  fait 
seulement  remarquer  ; 

a)  Que  l’inoculation  détermine  au  point  d’injection 
une  légère  douleur  pendant  quelques  heures,  assez 
comparable  à’  celle  causée  par  une  injection  d’huile 

h)  Que  dans  un  cas,  le  vaccin  de  Nicolle  a  déter¬ 
miné  des  phénomènes  généraux  assez  sérieux,  parais¬ 
sant  dépendre  d’une  action  sur  le  système  nerveux  : 


crampes,  raideurs  musculaires,  douleurs  névral¬ 
giques,  etc.  ; 

c)  Que  la  première  ou  la  seconde  inoculation  est 
suivie  d’une  congestion  do  l'apparcii  uro-génital  se 
manifestant,  soit  par  une  augmentation  de  volume  de 
l’épididyme,  soit  par  une  abondance  plus  grande  de 
l’écoulement. 

—  M.  Delcroix-De  Coster  pense  qu’il  serait  témé¬ 
raire  d’aflirmer,  avec  Nicolle,  que  son  vaccin  est 
complètement  aloxique  et  constitue  un  moyen  de 
prévention  des  complications  extra-urétrales. 

11  cite  le  cas  d’un  malade  qui,  au  cours  d’une  uré¬ 
trite  subaiguë,  fut  vacciné  le  10  Novembre.  Le  lende¬ 
main,  une  fièvre  très  intense  obligeait  cet  homme  à 
garder  le  lit  ;  peu  de  temps  après,  l’écoulement  réap- 
pai-aibsait.  Une  deuxième  et  une  troisième  vaccination 
furent  mieux  supportées  ;  mais  le  24  Novembre,  le 
malade  était  admis  à  l'hôpital  de  Saint-Gilles  pour 
des  complications  sérieuses  ;  épididymite  gauche, 
petit  noyau  douloureux  à  la  queue  de  l'épididyme 
droit,  prostatite  folliculaire  au  lobe  gauclie,  engorge¬ 
ment  inflammatoire  des  deux  vésicules. 

—  M.  J.  de  Smetb  a  soigné,  par  le  sérum  de  Ni¬ 
colle,  un  malade  atteint  de  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  et  d'ophtalmie  d’origine  endogène.  Il  lui  fil 
quatre  injections.  Après  la  première  se  produisit  une 
recrudescence  de  l’ophtalmie;  l’état  s’améliora  après 
la  cessation  du  vaccin.  Celui-ci  s'est  montré  sans 
action  tant  sur  le  rhumatisme  que  sur  l’ophtalmie.  11 
a  fait  prendre  chez  ce  malade,  alité,  la  température 
toutes  les  deux  heures  ;  elle  n’a  jamais  dépassé  37"5. 

Contribution  au  radio-diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  MM.  de  Keersmaeker  et  HeUporn 
montrent  que.  dans  certains  cas  de  tuberculose  ré¬ 
nale,  on  observe  sur  les  clichés  radiographiques  de 
cette  région  une  tache  plus  pAle,  à  contour  flou.  Si  le 
malade  présente  tous  les  symptêmes  d'une  tubercu¬ 
lose  rénale,  on  est  en  droit  de  déclarer  que  cette 
tache  est  produite  par  la  présence  du  sable  ou  du 
gravier  dans  une  caverne  tuberculeuse.  [D’après  les 
Annales  de  la  Société,  t.  XIII,  u“  3,  p.  180  et  suiv.] 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

13  Novembre  1913. 

Présentation  d’instruments  et  de  malades,  con¬ 
cernant  les  affections  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
oreilles.  —  M.  Mermod  présente  ; 

1“  Une  spatule  fortement  recourbée,  destinée,  dans 
la  laryngoscopie  indirecte,  à  repousser  en  avant  et  en 
haut  la  langue  et  l’épiglotte  qui  ne  font  qu’un,  et 
qui  trop  souvent  masquent  la  commissure  antérieure 
et  la  surface  laryngée  de  l’épiglotte.  Les  releveurs 
anciens  et  ceux  que  l’on  continue  à  inventer,  sont  in¬ 
suffisants  et  même  nuisibles;  n’agissant  que  sur  la 
partie  libre  sus-hyo'idienne  de  l’épiglotte,  ils  la  dé¬ 
forment  souvent  et  exagèrent  la  proéminence  du  tu¬ 
bercule  de  Czermack.  Au  contraire,  le  propulseur  de 
la  langue,  poussant  l’épiglotte  et  l’os  hyo'i'de  de  1  cm. 
en  avant  (essais  sur  les  cadavres),  augmeutaut  d’au¬ 
tant  le  diamètre  antéro-postérieur  du  larynx  qu’il 
ouvre  comme  un  livre,  découvre  abondamment  la 
commissure  antérieure  et  surtout  la  face  laryngée  de 
l'épiglotte,  si  souvent  le  siège  d’ulcérations  tubercu¬ 
leuses  que  l’on  ne  voit  pas  avec  la  laryngoscopie  in¬ 
directe  ordinaire; 

2"  Papillomes  du  laryn.r  guéris  chez  une  fiilette  de 
7  ans,  après  laryngostomie.  Cette  opération,  qui 
donne  des  résultats  discutables  dans  les  sténoses  des 
tubards  et  des  canulards,  paraît  être  le  traitement 
de  choix  dans  les  cas  graves  de  papillome  laryngé 
chez  les  enfants,  malgré  les  récents  progrès  de  la 
laryngoscopie  directe  et  de  l’intervention  directe; 

3"  Ecartement  du  pavillon  de  l'oreille.  Cette  dif¬ 
formité  si  désagréable  ne  disparaît  pus  par  les  moyens 
de  contention  ;  bandages,  appareils,  etc.  Il  faut 
s’adresser  au  squelette  cartilagineux  lui-même,  en 
faisant  la  résection  sous-périchondrique  soigneuse 
des  portions  du  cartilage  perpendiculaire  au  plan 
temporal.  M.  Mermod  présente  trois  cas  avec  résultat 
parfait.  Dans  l’un  d’eux,  l’écartement  perpendiculaire 
de  la  moitié  supérieure  du  pavillon  avec  microlië 
constitue  «  l’oreille  de  faune  »  ; 

4“  Un  cas  de  piqûre  de  guêpe  dans  la  gorge,  chez 
un  adulte.  Accidents  immédiats  de  dysphagie  et 
d’asphyxie  ;  les  deux  aryténoïdes  atteignent  chacun 
le  volume  d’une  noix.  Guérison  rapide  après  l’admi¬ 
nistration  de  quelques  gousses  d’ail.  Ce  fait  montre 


la  valeur  de  certains  remèdes  populaires,  même 
quand  ils  n’ont  pas  encore  reçu  la  sanction  du  labo¬ 
ratoire  ; 

5“  L’emploi  de  ferments  lactiques  a  donné  à 
M.  Mermod  de  bous  résultats  dans  les  affections 
aiguës  et  chroniques  des  voies  respiratoires,  et  no¬ 
tamment  dans  Vozène,  ou  ils  agissent  comme  désodo¬ 
risants,  en  même  temps  que  la  sécrétion  devient  plus 
fluide  et  que  les  croûtes  se  détachent  plus  facile¬ 
ment.  L’auteur  ra|iporte  le  cas  de  trois  jeunes  sœurs 
atteintes  d’ozène  exlrèmeinent  fétide,  et  chez  les¬ 
quelles  l’usage  du  ferment  lactiijue  a  complètement 
réussi,  alors  que  tous  les  désodorisants  connus  avaient 
échoué  ; 

6“  A  propos  d’ocène,  M.  Mermod  insiste  sur  l’im¬ 
portance  étiologique  primordiale  de  la  largeur  exces¬ 
sives  des  fosses  nasales,  qu’on  a  cherché  à  diminuer 
par  la  prothèse  paraffinique,  mais,  dans  celle  mé¬ 
thode,  les  facteurs  curatifs  sont  peut-être  complexes, 
tel  celui  de  la  réaction  inflammatoire  produite  par 
l’injection  dans  le  tissu  atrophié  ; 

Il  est  des  cas  d’ozène  unilatéral  avec  courbure 
extrême  de  la  cloison  nasale,  et  il  est  intéressant  de 
constater  que  la  maladie  siège  exclusivement  dans  la 
fosse  nasale  trop  large,  et  qu’elle  disparaît  après 
redressement  de  la  cloison.  M.  Mermod  présente  un 
malade  qui  était  porteur  d’un  ozène  du  côté  gauche, 
avec  cloison  cartilagineuse  et  osseuse  fortement  re¬ 
poussée  du  côté  droit.  Après  résection  sous-mu¬ 
queuse  et  redressement,  guérison  absolue,  subjective 
et  objective  ;  le  cornet  inférieur  gauche,  qui  était 
atrophié,  a  repris  son  étal  normal  ; 

7“  Un  cas  de  gomme  de  la  trachée,  siégeant  un  peu 
au-dessus  de  la  bifurcation  et  fermant  les  deux  tiers 
du  canal.  Disparition  il  y  a  un  an,  après  traitement 
au  salvarsan.  Récidive  récente.  Le  malade  est  encore 
en  traitement; 

8“  Un  cas  de  sténose  sous-glottique  consécutive  à 
une  ancienne  trachéotomie  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans,  et  très  facilement  visible  et  accessible  avec  le 
tube  bronchoscopique.  Succès  partiel  après  ablation  à 
la  pince, éleclrolyse,  dilatation.  Tendance  à  larécidive; 

9“  Les  accidents  produits  par  les  corps  étrangers 
de  l'œsophage,  de  la  trachée  et  des  bronches,  qui 
paraissaient  rares  autrefois,  deviennent  plus  fré¬ 
quents.  Depuis  cinq  ans,  M.  Mermod  en  possède  une 
dizaine  de  cas  provenant  de  fragments  d’os,  noyau  de 
cerise,  haricot,  épingle,  dentier,  tous  guéris,  à 
l'exception  de  celui  d’une  fillette  ayant  dans  une 
lironche  un  noyau  de  cerise,  et  qui  mourut  subite¬ 
ment  pendant  la  nuit,  alors  qu’il  se  proposait  d’inter- 
venir  le  lendemain  malin,  la  petite  malade  ne  présen¬ 
tant  aucun  symptôme  inquiétant.  Aussi  faut-il  agir 
sans  larder,  lors  même  que  le  diagnostic  n’est  pas 
certain;  l’introduction  du  Irachéo-bronchoscope  ne 
présente  aucun  danger,  avec  un  peu  d’exercice,  et 
c'est  du  reste  le  seul  moyen  de  diagnostic  certain, 
l'auscullalion  cl  la  radiographie  étant  souvent  insuffi¬ 
santes.  Chezles  jeunes  enfants,  la  trachéotomie  suivie 
immédiatement  de  l'introduction  du  tube  est  préfé¬ 
rable  cl  moins  éprouvante  pour  le  malade  que  la  bron¬ 
choscopie  supérieure.  C  est  ainsi  que  M.  Mermod 
a  |)roeédé  récemment  sur  une  fillette  ayant  un  haricot 
dans  la  bronche  gauche.  Celle  méthode  a  tellement 
amélioré  le  pronostic  de  ces  cas  si  graves,  qu’il  n’est 
plus  permis  de  l’ignorer  ;  il  faut  1  employer  imniédia- 
temeul  et  ne  plus  perdre  son  temps  dans  des  tenta¬ 
tives  impuissantes  et  dangereuses  ; 

10“  Traitement  local  de  la  tuberculose  du  laryn.r. 
Le  temps  n’est  ).lus  où  on  n’osait  toucher  à  un  larynx 
tuberculeux;  nombre  d’objections  théoriques  ont  dis¬ 
paru  devant  les  faits,  et  la  lutte  à  laquelle  M.  Mermod 
croit  avoir  pris  sa  part  commence  ii  porter  ses  fruits. 
En  l'absence  de  ses  malades  appartenant  à  une 
clientèle  internationale,  et  disséminés  au  loin,  il  fait 
circuler  les  reproductions  d'un  grand  nombre  de 
larynx  tuberculeux  guéris,  appartenant  aux  degrés 
les  plus  divers,  depuis  la  simple  ulcération  jusqu’à 
l’inllit ration  étendue  à  l’organe  entier.  Pour  les 
malades  d’hôpital,  le  pronostic  est  bien  moins  favo¬ 
rable  ;  la  lutte  est  longue,  et  le  malade  ne  peut  être 
suivi  pendant  le  temps  nécessaire;  aussitôt  qu’il  com¬ 
mence  à  déglutir  avec  moins  de  peine,  ou  qu’il  volt 
disparaître  le  danger  de  l’asphyxie,  il  disparaît, 
obligé  de  gagner  sa  vie  ou  celle  de  sa  famille  ;  trop 
souvent,  il  nous  revient  plus  lard  dans  un  étal  trop 
grave  pour  être  utilèmenl  combattu. 
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Tumeur  du  médlastin.  —  M.  D'Espine  présente 
nue  fillette  de  11  ans,  atteinte  de  tumeur  du  nié- 
diaslin. 

Elle  est  entrée  à  riiôpital  le  24  Septembre  1913, 
souffrant  de  gêne  respiratoire,  surtout  pendant  la 
nuit.  Elle  avait  la  face  un  peu  bouffiie,  sans  œdème, 
et  un  peu  de  cyanose  qui  a  actnellcmeni  diminué.  La 
délimitation  du  cou  et  du  thorax  se  voit  mal.  La  cla¬ 
vicule  est  plus  saillante  à  droite  qu’à  gauche.  La 
jugulaire  externe  est  dilatée  des  deux  côtés  ainsi  que 
le  réseau  veineux  brachial.  Ou  ne  trouve  pas  de  pouls 
veineux.  Une  radiodermite  légère  recouvre  la  région 
sternale.  Le  cœur  est  normal.  Le  corps  thyroïde  n’est 
pas  gros  et  ne  descend  pas  dans  le  thorax.  Les  pou¬ 
mons  sont  normaux,  le  murmure  vésiculaire  un  peu 
[dus  faible  à  droite  qu’à  gauche  (c’est  généralement 
le  contraire).  On  constate,  au  niveau  du  manubrium, 
un  triangle  de  submatité  tourné  vers  la  seconde  côte 
à  droite,  et  une  matité  absolue  au  niveau  des  trois 
premières  vertèbres  dorsales.  L’état  général  est  bon. 
3.600.000  globules  rouges,  85  pour  100  d’hémoglo¬ 
bine;  leucopénie  et  rate  normale.  La  radiographie 
montre,  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  un  grand 
triangle  ombré  avec  de  petites  opacités  (on  a  vu  des 
taches  noires  dans  les  cas  de  calcification  ganglion- 

'  il  s’agit  d’une  adénopathie  bronchique  accentuéi? 
ou  plus  probablement  d’une  tumeur  du  médiastiu. 
Ces  tumeurs  sont  rares;  elles  contiennent  des  corps 
de  Yassali  et  proviennent  probablement  du  thymus. 
Elles  finissent  par  gêner  à  tel  point  le  jeu  des  pou¬ 
mons  que  le  malade  meurt  d’asphyxie  leu  te.  La  petite 
malade  est  traitée  par  l'iodure  et  la  radiothérapie. 

Gomme  syphilitique  du  sternum.  —  M.  Oltra- 
mare  présente  une  malade  de  52  ans,  venue  à  la  Poli¬ 
clinique  pour  une  tumeur  de  la  région  sternale  datant 
d’environ  un  mois,  grosse  comme  la  moitié  d’une 
mandarine,  rouge,  fluctuante  et  prête  à  s’ouvrir. 
Comme  cette  femme  présentait  également  à  la  région 
sous-maxillaire  un  grand  nombre  de  cicatrices  consé¬ 
cutives  à  des  abcès  ou  à  deâ  interventions  chirurgi¬ 
cales,  le  premier  diagnostic  fut  celui  d'abcès  tuber¬ 
culeux,  d’autant  que  le  mari  de  la  malade  avait  suc¬ 
combé,  en  1911,  à  une  entérite  tuberculeuse.  Mais,  à 
son  entrée  dans  le  service,  le  19  Novembre  1913,  en 
apprenant  que  la  malade,  après  avoir  eu  quatre  en¬ 
fants  bien  portants,  en  avait  perdu  plusieurs  après 
1891  et  que  certaines  cicatrices  paraissaient  sus¬ 
pectes,  on  fit  le  'V\’’assermann  qui,  très  positif,  con¬ 
firma  le  diagnostic  de  gomme  syphilitique  en  évolu¬ 
tion  et  de  cicatrices  spécifiques  du  cou.  L’infection 
semblerait  remonter  à  l’année  1890. 

Une  première  injection  de  néo-salvarsan  dose 
n“  II,  a  produit  une  amélioration  considérable  de  la 
lésion,  qu’une  seconde  injection,  dose  n“  III,  prati¬ 
quée  le  27  Novembre,  a  presque  |complètement  gué¬ 
rie.  M.  Oltramare  pense  qu’un  traitement  d’épreuve 
par  de  bonnes  doses  d’iodure  de  potassium  aurait 
produit  le  même  résultat  et  permis  de  trancher  le 
diagnostic,  mais  celui-ci  a  pu  être  fait  plus  rapide¬ 
ment  par  la  réaction  de  Wassermann. 

—  M.  Ch.  Du  Bois  insiste  sur  l’aspect  des  cica¬ 
trices,  dont  quelques-unes  sont  absolument  typiques  ; 
cicatrices  en  creux  avec  rétractions  profondes,  bien 
différentes  des  cicatrices  tuberculeuses  habituelles. 

Un  cas  Intéressant  de  fistule  stercorale.  — 
M.  Mermod  rapporte  un  cas  de  fistule  stercorale 
opérée  sur  un  malade  qu’il  avait  déjà  opéré,  en  Juil¬ 
let  1913,  pour  une  tuberculose  rénale  unilatérale 
gauche  banale. 

Cette  première  opération  s’était  faite  sans  incidents 
spéciaux;  mais,  le  lendemain, 'surviennent  des  signes 
d’obstruction  intestinale  complète  et  haut  située  qui 
obligèrent,  le  surlendemain,  à 'pratiquer  une  fistule 
stercostale  sur  [une  anse  grêle.  Le  malade  se  remet 
lentement;  ducôtéréno-vésicalles  symptômes  s’amen¬ 
dent  et,  en  Octobre  1913,  l’urine  libre  d’albumine  ne 
contient  plus  que  quelques  rares  leucocytes  ;  plus  de 
signes  vésicaux.  Les  matières  continuent  cependant  à 
passer  en  totalité  par  la  fistule  stercorale  et  on  se 
décide  à  intervenir  pour  lever  l’obstacle  et  fermer  la 
fistule.  Le  10  Octobre,  M.  Perrier  fait  une  laparo¬ 
tomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale  et  découvre 
que  la  cause  de  l’obstruction  est  un  étranglement 
d’une  anse  grêle  dans  une  fossette  anormale  située 
dans  le  méso,  à  5  ou  6  cm.  à  gauche  de  l’émergence 
du  duodénum.  On  détache  l’intestin,  on  péritonisc  sa 
surface  et  on  ferme  la  plaie  opératoire  qui,  trois  se¬ 


maines  plus  tard,  était  guérie  par  première  intention; 
on  ferme  alors  la  fistule  stercorale  en  réséquant  l’anse 
ouverte  et  en  faisant  une  suture  bout  à  bout.  Le  len¬ 
demain  les  gaz  passent,  le  surlendemain  on  purge  le 
malade,  qui  a  quitté  ce  matin  la  clinique,  guéri.  Ce 
qui  est  intéressant,  c’est  la  conservation  d’un  état 
général  assez  bon  avec  une  fistule  située  à  3  cm.  envi¬ 
ron  du  duodénum. 

Psychose  polynévrltlque  de  Korsakoff.  —  M.  Na- 
ville  présente  une  femme  Agée  de  35  ans,  alcoolique, 
qui  souffre  depuis  un  mois  de  douleurs  polynévriti- 
ques.  A  l’occasion  de  troubles  intestinaux  récents,  la 
polynévrite  motrice  et  sensitive  a  subi  une  aggrava¬ 
tion  intense  et  très  rapide  en  même  temps  que  s’ins¬ 
tallèrent  des  troubles  psychiques  :  confusion  men¬ 
tale  aiguë,  délire  visuel  polymorphe,  interprétation 
délirante  des  douleurs,  désorientation  dans  le  temps 
et  lieu,  amnésie  absolue  des  faits  récents  avec  bonne 
conservation  des  souvenirs  anciens.  La  malade  sup¬ 
plée  aux  lacunes  des  souvenirs  récents  par  la  confa¬ 
bulation  habituelle  dans  les  psychoses  polynévriti- 
ques  de  Korsakoff.  [D’après  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXIY,  n“  1,  20  Janvier  1914, 
p.  67  et  suiv.] 
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Plaie  de  la  veine  fémorale,  ligature.  — MM.  Juge 
et  Moiroud  rapportent  une  observation  de  plaie  de 
la  veine  fémorale  jaar  coup  de  couteau,  siégeant  à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  qu’ils  ont  traitée  par  la 
ligature  des  deux  bouts.  Ils  ont  préféré  la  ligature  à 
la  suture,  pour  plusieurs  raisons  ;  tout  d’abord  parce 
que  le  blessé  ayant  perdu  une  notable  quantité  de 
sang,  ils  désiraient  faire  une  opération  courte  ;  de 
plus,  il  s’agissait  d’une  plaie  complète  de  la  veine, 
les  bords  de  la  plaie  vasculaire  présentaient  une  très 
grande  irrégularité  et  il  eût  fallu,  pour  les  régula¬ 
riser,  sacrifier  une  trop  grande  longueur  du  vaisseau  ; 
la  blessure,  malgré  une  désinfection  soigneuse,  ne 
leur  a  pas  paru  d’une  asepsie  parfaite  ;  enfin,  le  siège 
même  de  la  plaie  ne  rendait  pas  la  suture  très  facile  ; 
d’autre  part,  la  ligature  de  la  veine  fémorale,  à 
quelque  niveau  qu’on  la  pratique,  est  dans  la  grande 
majorité  des  cas  sans  danger,  au  point  de  vue  circu¬ 
latoire,  étant  donnée  la  richesse  des  anastomoses 
veineuses  fémoro-pelvienucs. 

Cette  observation  paraît  donc  réunir  toutes  les 
contre-indications  de  la  suture  des  gros  troncs  vei- 

Le  blessé  a  présenté  quelques  accidents  fébriles, 
mais  a  guéri  très  simplement  après  avoir  eu  un  peu 
d’œdème  passager  du  membre  inférieur. 

M.  Juge  estime  que  la  suture  bout  à  bout  des  deux 
extrémités  d’un  gros  tronc  veineux  complètement  sec¬ 
tionné  expose  presque  fatalement  à  la  thrombose, 
tandis  que  la  ligature  présente,  en  réalité,  peu  d  in¬ 
convénients.  Il  a  lié  la  fémorale  tout  près  de  l’arcade 
crurale  ;  il  a  réséqué  récemment  la  veine  axillaire 
sur  une  longueur  de  5  cm.  ;  il  n’en  est  résulté  qu’un 
peu  d’œdème  passager,  la  circulation  s’étant  rapide¬ 
ment  rétablie  par  la  veine  céphalique.  Dans  les  évi¬ 
dements  ganglionnaires  du  cou,  il  lui  est  arrivé  très 
fréquemment  de  lier  ou  de  réséquer  la  jugulaire  in¬ 
terne  et  cela  sans  inconvénient;  il  pense  que  la  suture 
doit  être  réservée  aux  plaies  latérales  des  gros  troncs 
veineux. 

—  M.  Roux  de  Brignoles  a  lié  trois  fois  la  veine 
axillaire  et  quatre  fois  la  veine  fémorale,  et  comme 
ennui  n’a  eu  qu’un  peu  d’œdème  passager. 

_  M.  Pieri  rapporte  une  observation  de  plaie  de 

la  veine  fémorale  causée  par  une  balle  de  revolver 
ayant  pénétré  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  di'oite. 
Cette  plaie  avait  déterminé  la  production  d’un  volu¬ 
mineux  hématome.  Mal  installé  et  mal  aidé,  M.  Pieri 
ne  put  libérer  la  veine  et  la  lier,  et  fut  réduit  à 
laisser  à  regret  une  pince  à  demeure  sur  la  plaie.  La 
pince  fut  retirée  après  vingt-quatre  heures  et  le  blessé 
guérit  simplement. 

—  M.  Delànglade  connaît  un  cas  traité  de  la 
même  façon,  mais  la  mort  survint  au  moment  où  on 
enleva  la  pince.  11  possède  aussi  plusieurs  observa¬ 
tions  de  ligature  de  la  veine  fémorale  et  de  jugulaire 
interne. 


—  M.  Maurice  Jourdan  a  fréquemment  lié  la  veine 
axillaire  sans  inconvénient  ;  il  a  enlevé  de  parti  pris 
la  jugulaire  dans  toute  sa  longueur,  eu  extirpant  une 
tumeur  ganglionnaire  du  cou.  11  est  admis  que  la 
ligature  unilatérale  de  la  jugulaire  interne  est  béni¬ 
gne.  De  la  lecture  d’un  rapport  de  Lejars,,  il  a  retiré 
l’impression  que  seules  deux  ligatures  veineuses  pré¬ 
sentent  une  réelle  gravité  :  celle  de  la  veine  porte  et 
celle  de  la  veine  cave  inférieure  au-dessus  des  rénales. 

Il  rapporte  également  deux  observations  de  ligature 
simultanée  do  l’artère  et  de  la  veine  fémorales.  Dans 
l’une  de  ces  observations,  il  survint  de  la  mortification 
qui  nécessita  la  désarticulation  du  genou;  mais  il 
s’agissait  d’une  femme  âgée,  à  système  artériel 
défectueux,  et  la  ligature  fut  faite  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa  toutes  conditions  défavorables  au 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

Ascite  chronique  guérie  à  la  suite  d’une  péritonite 
à  pneumocoque.  —  M.  üefangfade  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  qui  depuis  vingt  ans  présentait 
une  volumineuse  ascite,  de  reproduction  rapide  et 
facile,  ponctionnée  un  très  grand  nombre  de  fois. 

A  chaque  ponction  on  retirait  jusqu’à  30  litres  de 
liquide.  Cette  malade  fut  atteinte  de  péritonite  sup- 
purée,  à  pus  verdâtre  et  à  fausses  membranes  très 
épaisses,  très  vraisemblablement  à  pneumocoque, 
bien  que  l’examen  microscopique  n’ait  pas  été  fait. 
Après  évacuation  du  pus  et  guérison  de  la  péritonite, 
l’ascite  ne  s’est  plus  reproduite. 

Cette  observation  est  intéressante,  tout  d’abord  en 
ce  qui  concerne  la  cause  de  l’ascite,  probablement 
hépatique,  en  raison  de  sa  longue  durée  et  malgré 
que  la  malade  appartienne  à  une  famille  de  tubercu¬ 
leux;  ensuite  par  son  mode  de  guérison  après  suppu¬ 
ration.  Ces  faits  ne  sont  pas  signalés  dans  les  traités 
classiques.  On  trouve  cependant  dans  le  dictionnaire 
Dechambre  une  observation  à  peu  près  analogue. 

Le  mécanisme  de  la  guérison  paraît  être  assez 
simple.  La  malade  présentait  une  paroi  abdominale 
d’une  minceur  extrême  mais  après  la  péritonite 
cette  même  paroi  avait  acquis  une  épaisseur  extrême¬ 
ment  considérable,  due  aux  exsudats  dans  lesquels 
se  sont  certainement  développées  de  nouvelles  voies 
veineuses. 

—  M.  Jourdan.  La  nature  pneumococcique  de 
cette  péritonite  est  seulement  supposée,  puisqu’il  n’y 
a  pas  eu  d’examen  microscopique  et  que  le  pneumo¬ 
coque  n’est  pas  seul  capable  de  donner  lieu  à  la  pro¬ 
duction  de  fausses  membranes.  D’autre  part  l’origine 
hépatique  de  celte  ascite  paraît  fort  discutable.  11 
semble  plutôt  qu’il  s’agisse  d’une  ascite  tuberculeuse 
à  marche  très  lente,  liée  à  une  tuberculose  abdomi¬ 
nale  ou  pelvienne  ;  le  début  chez  une  femme  jeune, 
la  longue  durée  de  l'affection  sont  en  faveur  de  cetle 
étiologie. 

Fracture  condyllenne  du  fémur  par  pénétration 
et  engrènement.  —  MM.  Roux  de  Brignoles  et 
Moiroud  rapportent  l'observation  d'une  femme  d<' 
54  ans  qui,  le  22  Octobre  1913,  fit  une  chute  sur  les 
genoux  et  fut  amenée  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de 
luxation  en  arrière  du  genou  gauche. 

On  constate  que  le  membre  est  dans  la  rectitude 
et  présente  un  raceourcissement  de  4  cm.  environ. 
L’extrémité  supérieure  du  tibia  parait  reportée  en 
arrière  avec  formation  d’une  encoche  préarliculaire. 
L’extrémité  inférieure  du  fémur  est  élargie  transver¬ 
salement  et  d’avant  en  arrière;  l’articulation  e.st  dis¬ 
tendue  par  un  épanchement  modéré.  La  circonfé¬ 
rence  du  membre  an  niveau  de  la  base  de  la  rotule 
est  de  43  cm.  à  gauche,  de  39  cm.  à  droite.  L’impo¬ 
tence  fonctionnelle  est  complète,  la  douleur  à  la 
pression  est  très  vive  sur  toute  la  surface  conâÿt'’ 
iieiine.  On  fait  le  diagnostic  de  fracture  condylienne 
vérifié  par  la  radiographie  qui  montre  la  pénétration 
de  la  diaphyse  fémorale  dans  la  masse  condylieune. 
Celle-ci  n'a  pas  éclaté,  mais  a  subi  un  mouvement  de 
bascule  tel  que  son  bord  antérieur  fait  saillie  en  haut 
et  en  avant,  et  surplombe  en  avant  le  plateau  tibial. 
Le  traitement  a  consisté  dans  l’extension  continue 
pendant  les  premiers  jours,  puis  le  massage.  Le 
malade  commence  à  peine  à  se  lever;  l’impotence 
fonctionnelle  est  assez  grande,  le  genou  reste  gros, 
élargi,  la  jambe  paraît  toujours  reportée  en  arrière. 

J.  Poucet.. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

SPASMES  PÉiaODlQÜES  DU  COLON  DESCENDANT 

CHEZ  L’ENFANT* 

Pni'  M.  le  Professeur  HUTINEL 


Quand  un  enfant  se  plaint  d’éprouver  de 
vives  douleurs  dans  l’abdomen,  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  formuler  un  diagnostic  précis  ; 
cependant  ce  diagnostic  est  urgent,  car  il 
peut  avoir  pour  conséquence  immédiate  ou 
prochaine  une  intervention  chirurgicale.  Le 
siège  de  la  douleur  ost-il  dans  le  tube  diges¬ 
tif  lui-même,  c’est-à-dire  dans  l’estomac,  dans 
l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin  que  l’on 
peut  croire  irrités,  ulcérés,  invaginés  ou  sim¬ 
plement  contracturés?  N’est-il  pas  plutôt 
dans  l’appendice,  et,  dans  ce  cas,  s’aglt-11 
d’une  lésion  aiguë,  menaçante  à  bref  délai, 
ou  d’une  altération  chronique?  Le  péritoine 
est-il  en  cause?  Ne  faut-il  pas  penser  au  rein 
ou  aux  canaux  excréteurs  de  l’urine,  au  foie 
ou  aux  voies  biliaires;  sans  compter  les  mani¬ 
festations  d’ordre  toxique  dont  la  colique  de 
plomb  est  le  type,  les  réactions  à  distance, 
telles  que  le  point  de  côté  abdominal  de  la 
pneumonie,  ou  encore  les  épisodes  aigus  du 
purpura  rhumatoïde  ?  On  conçoit  donc  que 
des  erreurs  regrettables  puissent  être  com¬ 
mises. 

Aujourd’hui,  je  vais  vous  entretenir  de  cas, 
souvent  mal  interprétés,  qui  ne  sont  pas 
encore  assez  connus  ;  il  s’agit  de  manifesta¬ 
tions  très  douloureuses,  se  reproduisant  chez 
certains  enfants  d’une  façon  irrégulièrement 
Intermittente,  à  la  façon  des  vomissements 
acétonéiniques  dont  elles  se  rapprochent  à 
certains  égards,  et  paraissant  causées  par 
des  spasmes  du  gros  intestin,  particulière¬ 
ment  de  rS  iliaque  et  du  côlon  descendant. 

Les  faifs  que  j’ai  recueillis  ne  sont  pas 
absolument  identiques  et  cela  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant,  car  il  s’agit,  en  somme,  de  réactions 
nerveuses,  variables  suivant  les  sujets;  ils 
n’en  présentent  pas  moins  un  certain  nombre 
de  caractères  qui  permettent  de  les  rappro¬ 
cher  et  de  les  grouper,  .le  vais  d’abord  eu 
résumer  quelques-uns. 

Observation.  I.  —  La  semaine  dernière  on  m’ame¬ 
nait  un  entant  de  6  ans,  d’assez  bonne  apparence, 
parce  que,  depuis  d’un  plus  an,  il  présentait,  tous  les 
quinze  ou  viugt  jours,  des  crises  douloureuses  dans 
le  flanc  gauche.  Les  crises  avaient  été  soignées  sans 
succès  par  plusieurs  médecins. 

La  mère  était  nettement  arthritique  et  nerveuse, 
le  père  rhumatisant;  un  des  grands-pères  avait  été 
diabétique.  Pas  de  tare  tuberculeuse  chez  les  ascen¬ 
dants  ;  l’hérédité  était  donc  nettement  arthritique  et 
nerveuse. 

L’enfant  était  né  à  terme,  dans  d’assez  bonnes  con¬ 
ditions;  il  avait  été  allaité  par  sa  mère  pendant  trois 
mois,  puis  nourri  au  biberon.  De  bonne  heure,  il 
avait  été  constipé  et,  pendant  plusieurs  années,  il 
avait  présenté  des  crises  d’entéro-colite  avec  selles 
glaireuses  et  même  une  légère  augmentation  du  vo¬ 
lume  du  foie. 

Après  la  troisième  année,  il  avait  été  amélioré;  on 
en  avait  profité  pour  abandonner  le  régime  suivi 
jusque-là.  Les  digestions  n’étaient  cependant  pas  par¬ 
faites  ;  l’haleine  était  souvent  aigrelette,  la  langue 
chargée  et  les  selles  putrides.  Ces  symptômes  appa¬ 
raissaient  surtout  à  la  veille  des  crises  ;  alors  l’enfant 
perdait  l’appétit,  il  avait  des  nausées  et,  après  un 
effort  pour  aller  à  la  selle,  il  était  pris  d’une  douleur 
vive  dans  le  flanc  gauche,  le  long  du  côlon  descen¬ 
dant.  Le  ventre,  qui  avait  été  d’abord  un  peu  ballonné, 
se  rétractait  et  la  douleur  devenait  intolérable.  Ne 
s’agissait-il  pas  d’une  torsion  de  l’appendice  ou  d’une 
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déviation  de  l’appendice  malade  vers  la  fosse  iliaque 
gauche  ?  On  l’avait  supposé  plusieurs  fois.  La  crise  se 
reproduisait  tous  les  quinze  ou  vingt  jours;  sa  réap¬ 
parition  était  occasionnée  par  une  rétention  des  ma¬ 
tières,  par  une  erreur  d’e  régime  ou  un  refroidisse¬ 
ment  ;  elle  durait  de  trente-six  à  quarante-huit  heures 
et  cessait  brusquement.  Elle  se  terminait  par  l’expul¬ 
sion  de  matières  d’abord  dures,  puis  molles,  mélan¬ 
gées  ou  enrobées  de  mucosités.  L’appétit  revenait 
immédiatement  et  l’enfant  qui  avait  maigri  notable¬ 
ment  ne  tardait  pas  à  retrouver  son  poids  antérieur. 

Il  reprenait  l’apparence  de  la  santé,  jusqu’au  retour 
d’une  nouvelle  crise. 

Le  jeune  malade  n’avait  pas  mauvais  aspect  :  les 
poumons  et  le  cœur  étaient  sains  ;  aucun  signe  n’in¬ 
diquait  la  présence  d’une  adénopathie  médiastine.  Le 
foie  était  très  légèrement  augmenté  de  volume:  pas 
d’albumine  dans  l’urine.  Le  côlon  descendant  et  l’S 
iliaque,  nettement  contracturés,  roulaient  sous  le 
doigt  comme  un  tube  de  caoutchouc;  celte  corde 
colique,  très  sensible  au  moment  des  crises,  l’était 
peu  au  moment  de  notre  examen.  Le  cæcum  était  dis¬ 
tendu;  mais  il  n’existait  aucune  douleur  au  niveau  de 
l’appendice.  L’estomac  semblait  un  peu  abaissé  et 
clapotant. 

Ce  cas  hie  parut  typique  et,  en  raison  de 
sa  périodicité,  je  n’hésitai  pas  à  le  rappro¬ 
cher  des  suivants  : 

Observation  II.  —  A  la  fin  de  Septembre  1913,  on 
me  présenta  un  jeune  Egyptien  de  12  ans,  petit  brun 
à  l'oeil  vif,  nerveux  et  impressionnable  qui,  depuis 
plusieurs  années,  souffrait  périodiquement  de  crises 
abdominales  extrêmement  pénibles  dont  la  nature 
n’avait  pas  été  nettement  précisée:  on  l’avait  amené 
en  France  pour  avoir  un  diagnostic. 

Né  de  parents  dyspeptiques  et  quelque  peu  névro¬ 
pathes,  cet  enfant  avait  toujours  digéré  assez  mal  et 
avait  eu  dans  sa  petite  enfance  une  colite  à  rechutes 
qui  avait  duré  assez  longtemps,  'foutes  les  cinq  ou 
six  semaines,  après  un  malaise  caractérisé  par  une 
diminution  de  l’appétit,  une  certaine  fétidité  de 
l’haleine  et  des  selles  putrides,  il  est  pris  tout  à  coup 
de  douleurs  violentes  dans  le  flanc  gauche.  C’est 
souvent  au  moment  où  le  malade  se  met  au  lit  que  la 
crise  éclate;  alors  on  le  voit  angoissé,  les  traits 
tirés,  les  extrémités  froides,  le  ventre  rétracté,  et 
parfois  on  note  une  certaine  réaction  fébrile. 

Les  souffrances  sont  à  leur  paroxysme  pendant 
quelques  heures  ;  elles  siègent  manifestement  sur  le 
trajet  du  côlon  descendant.  On  s’est  demandé  d’abord 
si  le  rein  n  était  pas  en  cause;  mais  les  urines  n’ont 
jamais  été  sanglantes  et  on  n’a -découvert  aucun  signe 
de  lithiase  urinaire;  il  ne  s’agit  pas  davantage  d’une 
affection  parasitaire.  C’est  bien  le  gros  intestin  qui 
est  le  siège  de  la  douleur,  car  la  crise  se  termine 
toujours  par  une  évacuation  assez  abondante  de  sang 
et  de  glaires.  On  a  songé  naturellement  à  la  présence 
de  polypes  dans  le  rectum,  à  une  invagination,  à  une 
ulcération;  mais  ces  hypothèses  sont  difficiles  à  sou¬ 
tenir  :  après  quelques  heures,  les  douleurs  cessent 
et,  l’orage  passé,  il  n'en  reste  d’autres  traces  qu’un 
peu  do  fatigue  et  de  pâleur.  Le  toucher  et  l’examen 
rectoscopique  ont  d’ailleurs  été  pratiqués  et  n’ont 
rien  fait  découvrir  Le  foie  est  à  peine  augmenté  de 
volume;  l’urine,  riche  en  indican,  ne  contient  pas  d’al¬ 
bumine;  les  poumons  et  le  cœur  sont  indemnes;  pas 
de  ganglions  suspects.  Le  colon  descendant  est  nette¬ 
ment  contracturé  et  forme  corde,  le  cæcum  est  dis¬ 
tendu;  l’appendice  n’est  nullement  douloureux. 

Quelques  jours  après,  je  revis  l'enfant.  Il  n’avait 
pas  traversé  do  nouvelles  crises,  et  je  pus  me  con¬ 
vaincre  qu’il  n’existait  aucune  lésion  grave  de  l’in¬ 
testin  :  il  s’agissait  d’un  spasme  douloureux  du  côlon, 
avec  évacuations  sanglantes  et  glaireuses. 

Observation  III.  —  Quelques  jours  plus  tard  un 
confrère  m’amenait  un  jeune  Levantin  d’une  dizaine 
d’années,  chez  qui  des  accidents  pareils  s’étaient  pro¬ 
duits  périodiquement  depuis  plus  d'un  an.  Dans  ce 
cas,  comme  dans  les  précédents,  l’enfant,  né  de  pa¬ 
rents  nerveux  et  arthritiques,  avait  d’abord  souffert 
pendant  assez  longtemps  d’une  colite  avec  selles 
glaireuses  ;  puis,  après  une  phase  d’amélioration, 
il  avait  éprouvé  des  douleurs  paroxystiques  sur  le 
trajet  du  côlon  descendant,  survenant  sous  forme  de 
crises,  durant  vingt-quatre  à  trente-six  heures  et  se 
terminant  par  l'expulsion  de  glaires  non  teintées  de 
sang.  Le  côlon  descendant  était  nettement  contrac¬ 
turé  ;  mais,  en  explorant  la  fosse  iliaque  droite,  je. 
constatai  au  point  de  Mac  Burney  une  douleur  fixe, 
assez  nette  pour  éveiller  l’idée  d’une  appendicite 
I  chronique. 


Dans  ce  cas,  l’appendice  est  malade,  le 
fait  n’est  guère  douteux.  Est-ce  donc  sa 
lésion  qui  fait  apparaître  le  spasme  colique  ? 

Je  croirais  plus  volontiers  qu’elle  ne  l’a  pas 
fait  naître,  mais  qu’elle  l’entretient.  Les 
lésions  appendiculaires  sont  communes  au 
cours  des  affections  chroniques  du  côlon  ; 
on  pourrait  même  dire  qu’elles  en  sont  le 
résultat  assez  ordinaire;  mais  elles  ne 
donnent  pas  du  spasme  une  explication  suf¬ 
fisante  ;  et  la  preuve,  c’est  que  les  crises  se 
reproduisent  parfois  après  l’opération.  J’en 
citerai  plus  loin  un  exemple,  et  on  peut  rap¬ 
procher  CP.  fait  de  ce  qui  se  produit  assez 
souvent  chez  les  enfants  atteints  de  vomis¬ 
sements  acétonémiques. 

L’appendice  enlevé,  on  assiste  à  une 
accalmie  plus  ou  moins  longue  ;  puis,  un 
beau  jour,  chez  certains  sujets,  les  vomisse¬ 
ments  reparaissent  et  les  crises  se  renou¬ 
vellent. 

OsERVATiON  IV.  —  J’ai  eu  récemment  l’occasion  de 
voir  une  fillette  de  12  ans  que  mon  ami  M.  Nobécourt 
suit  depuis  plusieurs  années. 

En  Décembre  1908,  elle  avait  7  ans;  elle  venait  de 
perdre  son  père,  enlevé  par  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  sa  mère,  nerveuse  et  impressionnable,  pleu¬ 
rant  pour  un  rien,  avait  eu  autrefois  la  chorée  et 
présentait  encore  des  lies. 

L’enfant  était  pâle,  lymphatique  :  elle  toussait  fré¬ 
quemment,  respirait  mal  par  le  nez,  avait  des  coryzas 
fréquents  et  le  faciès  adéno’idien.  On  pouvait  même 
se  demander  s’il  n’existait  pas  de  ganglions  suspects 
à  la  racine  de  la  bronche  droite.  De  plus  la  constipa¬ 
tion  était  habituelle  et  la  malade  venait  d’avoir  uue 
entérite  muco-membraneuse. 

Quelques  semaines  après,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  et  du  régime  prescrits,  une  amélioration  sen¬ 
sible  s’était  produite,  la  respiration  était  à  peu  près 
normale,  les  selles  plus  régulières,  la  pâleur  moindre 
et  l’état  général  plus  satisfaisant. 

Trois  ans  se  passèrent  sans  accidents  sérieux.  En 
Février  1912,  l’enfant  dut  recevoir  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antidiphtérique,  son  frère  étant 
atteint  d’une  diphtérie  grave  ;  il  s’ensuivit  une  terri¬ 
ble  poussée  d’urticaire. 

En  Novembre  1913,  à  l’occasion  d’une  angine  blan¬ 
che,  nouvelle  injection  de  sérum  antitoxique,  suivie 
d’une  secondé  poussée  d’urticaire.  Cependant  l’enfant 
grandissait  et  se  développait;  elle  restait  un  peu 
pâle,  sujette  aux  coryzas  et  aux  angines,  habituelle¬ 
ment  constipée  et  rendant  péniblement  des  selles 
très  fétides. 

Depuis  plusieurs  mois  elle  a  commencé  à  se  plain¬ 
dre,  à  des  intervalles  presque  réguliers,  de  fortes 
douleurs  dans  l’hypocondre  gauche.  Depuis  quelques 
semaines  ces  souffrances  semblent  plus  vives  et 
reviennent  tous  les  quinze  jours.  Elles  sont  précédées 
de  troubles  digestifs  :  haleine  mauvaise,  langue 
saburrale,  inappétence,  selles  plus  fétides  et  parfois 
elles  s’accompagnent  de  nausées  ou  même  de  vomis¬ 
sements.  La  constipation  n’est  pourtant  pas  absolue  ; 
chaque  jour  il  y  a  une  selle,  mais  les  évacuations 
sont  manifestement  insuffisantes;  les  matières  sont 
termes,  petites,  comme  élirees  à  la  filière  et,  quand 
la  crise  se  termine,  elles  deviennent  plus  molles. 
Elles  contiennent  peu  de  glaires  et  ne  sont  jamais 
sanglantes;  on  ne  peut  donc  pas  dire  qu’il  existe 
une  véritable  colite. 

Avant  la  crise,  le  ventre  est  légèrement  raéléorisé  ; 
au  fort  de  la  douleur,  il  est  plutôt  rétracté.  Le  côlon 
iliaaue  donne  alors  la  sensation  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  et  le  palper  est  très  douloureux.  A  l’union  du 
côlon  transverse  et  du  côlon  descendant  on  trouve 
un  autre  foyer  douloureux  et,  au-dessous,  du  gar¬ 
gouillement.  Le  cæcum  est  distendu  et  gargouillant, 
lui  aussi,  mais  il  n’est  pas  douloureux  et  l’appendice 
a  toujours  paru  indemne. 

L’estomac  est  abaissé,  clapotant,  le  foie  peu  aug¬ 
menté  de  volume. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  le  côlon  descendant  et 
l’S  iliaque  restent  coniractés.  Voici  l’aspect  que  pré¬ 
sentent  les  orlhodiagrammes  pris  par  M.  Barret 
dans  la  position  verticale  et  dans  le  déenbilus  dorsal 
(Voy.  fig.  1  et  2). 

Le  premier  examen  a  été  pratiqué  le  23  Décembre 
dernier,  à  5  heures  du  soir.  Trois  doses  d’oxyde  de 
bismuth  avaient  été  ingérées  auparavant  :  la  première 
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vingt  heures,  la  dernière  six  heures  avant  l’examen. 

L’estomac  contient,  cinq  heures  après  le  repas,  une 
quantité  notable  de  liquide  et  un  faible  résidu  de  la 
dernière  dose  de  bismuth.  On  voit  également  le 
bismuth  dans  les  dernières  anses  de  l’iléon.  La  tra¬ 
versée  digestive  a  donc  été  lente  et  a  subi  un  premier 
retard  au  niveau  du  pylore. 

Après  l’ingestion  du  lait  de  bismuth,  on  note  d’ail¬ 
leurs  une  évacuation  pylorique  à  début  tardif, 
s’effectuant  par  intermittences  très  espacées,  sépa¬ 
rées  par  des  phases  prolongées  d’occlusion  spasmo¬ 
dique  du  pylore.  Celui-ci  paraît  d’ailleurs  librement 
perméable  et  se  laisse  facilement  franchir  pendant  les 
phases  d'évacuation.  L’estomac  est  de  dimensions 
un  peu  exagérées,  avec  abaissement  du  bas-fond, 
sans  dilatation  atonique  véritable.  Péristaltisme  peu 
actif  :  ondes  contractiles  de  faible  amplitude  se  pro¬ 
pageant  lentement. 

La  traversée  colique  a  subi  un  retard  marqué. 
Après  un  intervalle  de  vingt  heures  environ,  la 
masse  bismuthée  se  trouve  accumulée  dans  le  cæcum 
et  dans  les  deux  premiers  tiers  du  côlon  transverse, 
le  dernier  tiers  du  transverse,  l’angle  splénique  et  le 
côlon  descendant  n’en  renfermant  pas  trace. 

Le  deuxième  examen  est  pratiqué  le  24  Décembre, 
à  5  heures,  c’est-à-dire  vingt-quatre  heures  après.  Le 
côlon  est  rempli  en  totalité,  jusqu’à  l’ampoule  rec¬ 
tale,  incluse. 

Une  partie  du  bismuth  a  déjà  été  évacuée  par  les 
selles.  On  observe,  au  voisinage  de  l’angle  splénique, 
à  la  partie  terminale  du  côlon  transverse  et  au  début 
du  côlon  descendant,  une  série  à' étranglements  spas¬ 
modiques,  très  serrés,  dont  l’aspect  et  le  siège  se 
modifient  sous  l’influence  de  la  palpation.  Même 
constatation  au  niveau  de  l’S  iliaque.  La  palpation 
est  douloureuse  dans  toute  cette  région,  mais  la 
sensibilité  est  plus  marquée  dans  les  points  où  se 
manifeste  le  spasme.  J’ai  reproduit  intégralement  la 
note  remise  par  M.  Barret;  elle  ne  laisse  aucun 
doute  sur  l’existence  ni  sur  le  siège  du  spasme. 

Le  7  Janvier  dernier,  à  la  suite  d’une  crise  plus 
douloureuse,  j’ai  examiné  la  malade  avec  M.  Nobé- 
çourt.  J’ai  constaté,  comme  lui,  une  contraction  spas¬ 
modique  du  côlon  descendant  et  de  l’S  iliaque,  un 
second  foyer  de  contracture  douloureuse  au  niveau 
de  l’angle  splénique,  tandis  que  le  cæcum  était  dis¬ 
tendu  et  absolument  indolore. 

Je  n’insiste  pas  sur  le  traitement  qui  a  été  prescrit 
et  dont  je  tracerai  plus  loin  les  indications  ;  aujour¬ 
d’hui,  l’enfant  semble  améliorée  ;  elle  a  des  selles 
copieuses,  molles  et  régulières  et  déclare  ne  plus 
souffrir.  11  est  certain  cependant  que  les  crises  repa¬ 
raîtront. 

Ce  cas  est  particulièrement  intéressant. 
Ici,  le  spasme  est  nettement  prédominant, 
puisqu’il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de 
colite.  Ensuite,  l’anneau  pylorique  se  con¬ 
tracte  comme  le  côlon  descendant. 

Il  existe  donc,  chez  notre  jeune  malade, 
une  véritable  spasmophilie  gastro-intestinale. 
Nous  allons  retrouver  des  spasmes  douloureux 
du  côlon,  sans  inflammation  véritable,  dans 
l’observation  suivante  ; 

Observation  V.  —  X...  est  maintenant  un  grand 
garçon;  il  a  plus  de  vingt  ans.  Il  est  né  avant  terme, 
dans  des  conditions  défectueuses,  sa  mère  ayant  eu 
de  l’albumine  dans  les  derniers  mois  de  sa  grossesse. 
Il  a  été  nourri  au  sein  pondant  treize  mois,  mais  il 
s’alimentait  difficilement.  Jusqu’à  trois  ans  il  était 
pâle  et  sans  appétit;  à  partir  de  cette  époque  il  se 
développa  normalement.  Sa  santé  fut  toujours  assez 
bonne,  mais  il  conserva  une  tendance  assez  marquée  à 
la  constipation.  Au  cours  d’une  rougeole,  il  fut  atteint 
d’un  catarrhe  suffocant  avec  hyperthermie  qui  lui 
laissa  une  certaine  susceptibilité  des  voies  respira- 

Depuis  sa  petite  enfance,  il  présente  de  loin  en  loin 

,s  spasmes  coliques  très  dotiloui'eux  qui  surviennent 
presque  toujours  de  la  même  façon.  D’abord  l’appétit 
diminue,  la  bouche  devient  pâteuse,  la  langue  sabur- 
rale  et  les  selles  puU-ides.  Le  ventre  commence 
par  se  météoriser  légèrement  ;  puis,  à  l’occasion  d’un 
effort  de  défécation,  la  douleur  apparaît.  Bile  occupe 
bientôt  tout  le  flanc  gauche,  en  arrière  comme  en 
avant,  et  s’accompagne  d’un  malaise  extrêmement 
pénible.  Les  extrémités  se  refroidissent,  lès  traits  se 
tirent,  il  y  a  des  nausées,  parfois  même  une  tendance 
à.  la  syncope  Des  apfilications  très  chaudes  sur  l’ab¬ 
domen  et  de  petits  lavements  chauds  calment  assez 
vite  la  crise  qui  reste  souvent  plusieurs  mois  sans  se 


reproduire.  Jamais  l’appendice  n’a  été  douloureux; 
l’exploration  de  l’abdomen  ne  révèle  qu’une  contrac¬ 
ture  du  côlon  iliaqne  et  pelvien.  La  crise  se  termine 
par  une  véritable  débâcle  stercorale  avec  quelques 
glaires. 

Ail  cours  de  cette  leçon,  je  vous  citerai 
d’autres  faits  qui  se  rapprochent  des  précé- 


f'igiire  1.  —  Décubitus  dorsal. 

dents;  ils  m’ont  été  obligeamment  confiés  par 
des  collègues  à  qui  j’avais  fait  part  de  mes 
observations. 

Esquissons  d’abord  le  tableau  clinique, 
puis  nous  en  accentuerons  les  principaux 
traits. 

Les  spasmes  coliques  périodiques  peuvent 
se  rencontrer  à  toutes  les  périodes  de  l’eii- 
fance,  mais  c’est  surtout  chez  des  sujets  déjà 
grands,  entre  4  et  15  ans,  qu’ils  se  dessinent 
nettement.  Le  sexe  ne  semble  avoir  aucune 
influence  sur  leur  apparition. 

Nos  enfants  étaient  tous  des  nerveux,  issus 


figure  2.  —  Stnlion  verlicalc. 

de  parents  arthritiques,  névropathes  et  môme, 
pour  la  plupart,  diabétiques.  L’influence  que 
le  diabète  des  parents  exerce  sur  la  nutrition 
des  enfants  est  énorme  et  se  traduit  de  plu¬ 
sieurs  façons. 

L’alimentation  avait  souvent  été  défec¬ 
tueuse  dans  les  premières  années;  cependant 
plusieurs  de  nos  sujets  avaient  été  nourris 
au  sein.  Presque  tous  avaient  présenté,  à 
une  époque  plus  ou  moins  lointaine,  des 
troubles  digestifs  assez  graves,  particulière¬ 
ment  des  colites  à  rechute.  Ils  étalent  ordi¬ 
nairement  carnivores,  gros  mangeurs,  cons¬ 


tipés  et,  plus  d’une  fois,  on  avait  noté  chez 
eux  des  troubles  imputables  à  un  certain  de¬ 
gré  d’insuffisance  hépatique.  Les  uns  étaient 
maigres,  surtout  après  les  crises,  les  autres 
avalent  un  embonpoint  suffisant  .ou  môme 
excessif.  Malgré  les  troubles  digestifs,  l’état 
général  n’était  pas  toujours  mauvais  ;  les 
poumons,  le  cœur,  les  reinset  la  plupart  des 
organes  étaient  absolument  sains.  F. a  gorge 
était  souvent  irritable  et  parfois  on  soup¬ 
çonnait  l’existence  d’une  adénopathie  mé- 
dlastine. 

Presque  toujours  la  constipation  précédait 
la  crise,  et,  dans  tous  les  cas,  les  évacuations 
étaient  insuffisantes.  Des  colites  muqueuses 
à  rechutes  se  trouvent  souvent  dans  les  anté¬ 
cédents;  elles  manquent  cependant  dans  plu¬ 
sieurs  cas.  A  leur  début,  les  aceidents  font 
penser  à  une  intoxication  et,  plus  d’une 
fois,  j’ai  examiné  avec  soin  les  gencives,  me 
demandant  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  colique 
de  plomb. 

L’appétit  diminue  ou  se  supprime,  la  langue 
se  charge  d’un  enduit  blanc  jaunâtre,  l’ha- 
leine  devient  fétide  ou  aigrelette;  il  survient 
parfois  des  vomissements  ou  de  simples  nau¬ 
sées.  Le  ventre,  d’abord  un  peu  tendu,  se 
déprime  au  fort  de  la  crise.  Le  symptôme 
dominant  est  alors  la  douleur  du  flanc  gauche  ; 
elle  se  localise  surtout  en  avant,  mais,  chez 
certains  sujets,  elle  s’accuse  aussi  en  arrière 
et  remonte  vers  l’épigastre. 

Quand  on  explore  la  fosse  iliaque,  le  côlon 
descendant  et  l’S  iliaque  roulent  sous  le 
doigt  comme  une  corde  ou  comme  nu  tube 
de  caoutchouc;  la  môme  sensation  peut  se 
rencontrer  plus  haut,  au  niveau  de  l’angle 
splénique  ou  sur  le  côlon  transversc  et,  dans 
l’intervalle  des  points  contractés,  on  perçoit 
parfois  du  gargouillement.  Le  cæcum  n’est 
pas  douloureux,  mais  il  est  rempli  de  gaz  et 
de  matières  et  gargouille  quand  on  le  palpe. 
Si  l’appendice  est  sensible,  on  a  le  droit  de 
le  croire  malade  et  cette  lésion,  qui  a  sans 
doute  été  provoquée  par  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  gros  intestin,  est  de  nature  à  les 
entretenir.  La  douleur  causée  par  le  palper 
du  côlon  est  souvent  assez  vive;  elle  n’est 
pas  comparable  cependant  à  celle  que  détèr- 
mine  le  spasme,  souffrance  profonde,  paroxys¬ 
tique,  angoissante,  que  calme  l’application 
d’un  topique  très  chaud  ou  iine  pression 
large. 

La  fin  de  la  crise  est  marquée  par  l’évacua¬ 
tion  de  matières  dures,  glaireuses,  sanglantes 
ou  simplement  plus  molles,  mais  presque  tou¬ 
jours  très  fétides.  La  présence  du  sang  peut 
faire  penser  à  une  invagination  intestinale. 

On  note  quelquefois  uue  certaine  réaction 
fébrile;  le  foie  est  souvent  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  l’haleine  exhale  généralement  une 
odeur  d’acétone.  Les  éruptions  urticaricnnes 
ne  sont  pas  constantes.  Les  enl’ants  sont  agi¬ 
tés,  anxieux  et  maigrissent  à  vue  d’œil. 

Dans  un  cas  que  M.  le  professeur  Weill, 
de  Lyon,  a  bien  voulu  me  communiquer,  le 
trouble  intestinal  succédait  à  des  vomisse¬ 
ments  acétonémlques  et  s’accompagnait  d’une, 
abondante  sécrétion  glaireuse. 

Observation'  VI.  —  D.  T...  a  été  examinée  le 
20  Octobre  1905;  c'est  une  fillette  de  4  ans.  La  mère 
est  âgée  de  30  ans  ;  elle  a  bonne  apparence.  A  13  ans, 
elle  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  fièvre. 
De  13  à  18  ans  elle  a  eu,  chaque  hiver,  les  articula¬ 
tions  tuméfiées  pendant  quelques  semaines.  A  18  ans 
elle  a  fait  une  cure  à  Aix.  Les  douleurs  ne  sont  reve¬ 
nues  qu’à  2G  ans.  moins  fortes  qU’autrefois  ;  elles  re- 
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paraissent  encore  tous  les  liivcrs.  Pas  d’endocardite. 
Cette  daine  est  obèse  ;  elle  a  presque  doublé  de  poids 
depuis  la  naissance  de  sa  fille. 

Le  père  est  nerveux,  inquiet,  maniaque  ;  le  grand- 
père  maternel  très  rburaati.sanl;  le  grand-père  pater¬ 
nel,  extrêmement  nerveux,  est  mort  d’une  alïection 
de  l’estomac. 

La  grossesse  a  été  bonne,  mais  la  mère  éprouvait 
une  tendance  constante  au  sommeil  etne  restait  éveil¬ 
lée  que  cinq  ou  six  heures  par  jour. 

L’accouchement  a  eu  lieu  à  terme  et  sans  accident. 
L’enfant  a  été  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  aidée 
chaque  jour  d’un  biberon  de  lait  de  vacbe,  jusqu'à 
7  mois.  A  ce  moment  elle  refusa  le  sein  et  on  la 
nourrit  jusqu’à  18  mois  avec  du  lait  soxblétisé.  Pas 
de  potages;  un  jaune  d’œuf  chaque  jour  à  partir  de 
14  mois. 

A  15  jours,  l’enfant  avait  vomi  une  masse  de  glaires 
qui  avait  failli  l’étouffer.  A  10  mois,  elle  présenta 
pour  la  première  fois  une  crise  d’entérocolite  avec 
température  élevée,  vomissements  et  constipation 
qui  dura  quinze  jours.  A  partir  de  ce  moment,  elle 
resta  constipée,  n’eut  plus,  pendant  huit  mois,  ni  vo¬ 
missement  ni  fièvre  ,  mais  s’alimenta  très  mal  et 
n’augmenta  pas  de  poids.  On  prescrivit  des  lavages 
d’intestin  qui  ramenèrent  des  glaires  et  des  mem¬ 
branes  en  abondance. 

Depuis  Juin  1902,  l’enfant  eut,  toutes  les  trois 
semaines,  des  crises  de  vomissements  durant  quelques 
jours  et  non  accompagnées  de  lièvre.  On  la  purgeait 
chaque  fois  avec  du  calomel  et  l’intestin  évacuait 
immédiatement  des  quantités  de  glaires  translucides, 
formant  une  sorte  de  gelée  qui  pouvait  remplir  trois 
verres  de  table. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  l’enfant  se  portait 
bien,  mais  elle  restait  constipée  et  mangeait  peu. 
Depuis  1904,  l’appétit  est  revenu  et  la  constipation 
a  cessé  dans  l’intervalle  des  crises  ;  les  selles  sont 
normales  et  ne  renferment  des  glaires  que  pendant 
les  accès. 

Ceux-ci  débutent  par  une  décoloration  des  ma¬ 
tières,  par  des  cris  pendant  le  sommeil  et  une  inap¬ 
pétence  complète.  L’enfant  ferme  les  yeux  comme  si 
elle  craignait  la  J_lumière.  Ces  prodromes  durent 
vingt-quatre  heures.  Le  lendemain,  la  teinpératuie 
s'élève  à  40"  et  même  davantage.  On  donne  0  gr. 
de  calomel,  la  malade  évacue  des  glaires  et  la  cri 
est  jugée.  Si  l’on  ne  donne  pas  de  calomel, .la  fièvre 
dure  plusieurs  jours;  si  une  première  dose  ne  suffit 
pas,  la  crise  continue  jusqu’à  l’expulsion  complète 
des  glaires,  alors  la  guérison  est  immédiate. 

Cette  observation  diffère  beaucoup  des 
précédentes.  ,Te  l’ai  citée,  malgré  l’absence 
d’un  spasme  très  douloureux  du  cdlon,  parce 
qu’on  y  volt  mentionnée,  .à  un  degré  tout  à 
fait  remarquable,  une  hypersécrétion  mu- 
c[ueuse  qui  accompagne  assez  souvent  le 
spasme,  et  parce  que  ces  crises  sécrétoires 
se  sont  produites  d’une  façon  périodique. 
Spasme  et  sécrétion  muqueuse  se  trouvent 
souvent  associés  et,  dans  des  manifestations 
de  cet  ordre,  l’un  ou  l’autre  peut  prédominer. 
Mais  étndlons  de  plus  près  les  principaux 
symptémes. 

C’est  d’abord  le  spasme.  La  contracture  du 
gros  intestin  n’est,  à  vrai  dire,  qu’un  phéno¬ 
mène  banal.  Elle  accompagne  presque  cons¬ 
tamment  les  colites  et,  dès  que  le  gros  intes¬ 
tin  est  irrité,  elle  se  révèle  par  la  présence, 
dans  la  fosse  iliaque,  d’une  corde  plus  ou 
moins  douloureuse.  Ce  qui  la  caractérise 
spécialement  dans  nos  cas,  c’est  la  brusque¬ 
rie  de  son  début,  c’est  son  irradiation  dans 
le  flanc  gauche,  en  arrière  comme  en  avant: 
c’est  surtout  son  intensité,  qui  éveille  l’idée 
d’une  colique  néphrétique  ou  d’une  invagina¬ 
tion  intestinale.  C’est  aussi  sa  disparition 
brusque  qui  coïncide  souvent  avec  une  éva¬ 
cuation  plus  ou  moins  abondante  de  matières 
glaireuses  ou  sanguinolentes,  ou  seulement 
de  matières  plus  molles.  C’est  en  somme 
une  vraie  crise  de  colique  intestinale,  c’est- 
à-dire  une  contraction  douloureuse  d’un  tube 
creux  sur  le  contenu  qui  l’irrite. 


Le  spasme  ne  porte  pas  seulement  sur  le 
côlon  descendant  et  l’S  Iliaque,  il  peut 
atteindre  l’angle  splénique  et  même  le  côlon 
transvcr.se;  alors,  dans  l’intervalle  des  rétré¬ 
cissements  créés  par  la  contracture,  on  per¬ 
çoit  parfois  des  portions  dilatées  ot'i  le  palper 
provoque  du  gargouillement.  Les  matières  et 
les  gaz  retenus  ou  refoulés  par  le  spasme 
distendent  habituellement  le  ciccum  ;  c’est  là 
que  le  gargouillement  est  à  son  maximum. 

Dans  quelques  cas,  j’ai  cru  à  des  crises 
appendiculaires  menaçantes,  parce  que  des 
douleurs  vives  localisées  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  accompagnées  de  symptômes  inquié¬ 
tants  s’étalent  montrées  à  plusieurs  reprises. 
L’opération  ne  révéla  cependant  aucune  lésion 
de  l’appendice;  les  crises  reparurent,  faisant 
croire  à  des  lésions  graves  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin,  et,  dans  un  cas  au  moins,  elles  cé¬ 
dèrent  à  l’action  de  la  belladone.  Ces  crises 
s’expliquent  peut-être  par  des  spasmes  dou¬ 
loureux  du  cæcum,  comparables  à  ceux  de  l’S 
iliaque,  mais  ici  le  diagnostic  est  trop  diffi¬ 
cile  pour  que  je  me  risque  à  l’aborder  aujour¬ 
d’hui. 

Le  pylore  peut  être  contracté.  L’abdomen 
est  souvent  déprimé,  ou  môme  excavé. 

Les  spasmes  intestinaux  sont  loin  d’être 
rares  chez  l’enfant.  Ils  sont  particulièrement 
communs  chez  les  nourrissons;  mais,  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie,  ils  ne  portent 
pas  sur  le  côlon;  ce  n’est  pas  l'àge  des  colites  ; 
ils  se  localisent  surtout  au  pylore,  parfois  au 
cardia,  et  se  propagent  plus  ou  moins  à  la 
masse  intestinale. 

Il  est  presque  banal  de  voir  un  enfant  de 
souche  nerveuse  et  arthritique,  quand  il  est 
trop  nourri  ou  mal  nourri,  rejeter  après  les 
tétées  le  lait  qu’il  a  pris.  Dans  quelques  cas, 
ces  vomissements  se  répètent  et  deviennent 
de  plus  en  plus  abondants.  Tantôt  ils  se 
répètent  après  toutes  les  tétées,  tantôt  ils  ne 
surviennent  qu’après  quelques-unes;  rare¬ 
ment  ils  entraînent  le  rejet  de  tout  le  lait 
ingéré  ;  il  y  a,  sous  ce.  rapport,  de  bonnes  et 
de  mauvaises  journées.  Parfois  ils  se  repro¬ 
duisent  avec  une  persistance  désespérante. 
Ils  sont  constitués  par  du  lait  caillé,  plus 
ou  moins  modifié,  suivant  le  temps  qu’il  a 
séjourné  dans  l’estomac;  ils  contiennent  sou¬ 
vent  de  la  bile  en  grumeaux  verdâtres. 

L’estomac  se  dilate  ;  il  forme,  à  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen,  une  large  poche 
qui  soulève  la  paroi  et  dont  on  voit  les  mou¬ 
vements  péristaltiques. 

L’anneau  pylorique  n’est  ni  épaissi,  ni  per¬ 
ceptible  au  palper.  L’intestin  est  rétracté.  Il 
en  résulte  que  l’abdomen,  saillant  et  élargi 
au-dessus  de  romblllc,  semble  étroit  et  comme 
ratatiné  au-dessous.  Les  évacuations,  géné¬ 
ralement  rares,  sont  assez  variables  ;  chez  cer¬ 
tains  enfants  elles  sont  vertes,  muqueuses 
ou  glaireuses,  chez  d-autres  elles  sont  trop 
fermes,  chez  d’autres  encore  elles  sont  nor 
males.  Pendant  le  spasme,  l’enfant  souffre, 
ses  traits  se  crispent,  sa  face  se  plisse,  il  se 
renverse  en  arrière  et  se  raidit.  Il  a  faim 
cependant  et  tette  avidement,  mais  les  vo¬ 
missements  se  répétant,  la  quantité  de  lait 
conservée  par  l’estomac  est  insuffisante  et 
l’on  volt  le  malade  maigrir;  il  peut  même 
s’atrophier  et  mourir.  A  l’autopsie,  toute  la 
masse  Intestinale,  du  pylore  au  rectum,  est 
contractée  et  comme  atrophiée.  Lesage,  qui 
a  bien  décrit  ces  spasmes,  les  attribue  à  une 
sorte  d’intoxication  par  les  sels  biliaires. 


Dernièrement  Siegfried  WollT  a  signalé, 
chez  un  nourrisson  de  mois  1/2,  des  enté- 
rospasmes  multiples  caractérisés  surtout  par 
des  vomissements  rebelles  à  tout  traitement. 

Il  existait  en  plus  de  la  constipation,  par 
contraction  de  l’Intestin,  du  spasme  vésical 
et  du  spasme  du  cardia,  l.a  nutrition  se  faisait 
mal  et  l’amaigrissement  était  extrême.  L’au¬ 
teur  admet,  dans  ces  cas,  une  véritable  entè- 
ro.y}a  s/?i  op/i  ilic . 

Chez  l’adulte,  les  spasmes  intestinaux  sont 
loin  d’être  exceptionnels.  Mathieu  et  ses 
élèves  les  ont  étudiés  dans  leurs  recherches 
sur  les  réactions  coliques,  .l’en  ai  observé 
l'année  dernière,  avec  mon  ami  M.  Brocq, 
un  très  beau  cas  qui  nous  a  beaucoup  embar» 
rassés. 

Le  voici  tel  qu’il  l’a  brièvement  résumé  : 

OnsF.nvATio.x  VIL  —  La  malade  est  une  demoiselle 
de  40  ans,  extrêmement  nerveuse.  Elle  est  fille  d’une 
mère  et  d’un  père  goutteux.  Depuis  son  enfance,  elle 
est  sujette  à  des  douleurs  abdominales  considérées 
comme  des  coliques  hépatiques  frustes;  à  vrai  dire, 
elle  est  cbolémique. 

Elle  a  présenté  souvent  des  crises  de  bronchite 
spasmodique  ;  ou  lui  a  enlevé  des  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales  et  elle  en  a  encore.  Il  semble  que 
la  présence  de  ces  polypes  contribue  à  faire  reparaître 
les  crises  d’oppression  et  les  crises  intestinales. 

Il  existe  à  droite  une  néphroptose  très  marquée; 
ou  constate  également  une  entéroptose  énorme  et  un 
abaissement  avec  dilatation  de  l’estomac. 

Les  matières  semblent  butter  contre  l’angle  splé¬ 
nique  du  côlon,  très  aigu  sur  les  radiographies.  En 
cet  endroit,  il  se  fait  une  stase  des  matières  et,  quand 
cotte  stase  est  assez  considérable,  il  se  produit,  par 
une  sorte  de  déclanchement,  une  crise  nerveuse,  une 
douleur  suraiguë  dans  l’hypocondre  gauche,  des 
troubles  cardio-vasculaires,  tendance  à  la  syncope, 
étouffements,  dyspnée  et  véritable  crise  d’asthme. 
Quelques  heures  après,  des  évacuations  alvines 
abondantes  mettent  fin  à  la  crise. 

La  fréquence  et  l’intensité  des  crises  ont  diminué 
à  la  suite  de  l’ablation  de  9  polypes  muqueux  de  la 
pituitaire  ;  l’amélioration  a  été  augmentée  par  l’appli¬ 
cation  stricte  du  régime  féculent  et  l'usage  de  l’eu- 
pnine  Vernade. 

La  réaction  spasmodique  s’accompagne  gé¬ 
néralement  d’une  réaction  sécrétoire',  mais 
celle-ci  est  variable.  Dans  un  cas,  nous  avons 
noté  de  véritables  hémorragies  périodiques, 
dans  uiï  autre,  la  fin  de  la  crise  était  mar¬ 
quée  par  l’expulsion  de  glaires,  légèrement 
sanguinolentes;  chez  la  malade  de  Weill  la 
sécrétion  muqueuse  était  considérable  et 
formait  une  véritable  gelée:  chez  d’autres 
les  matières  étalent  entourées  de  mucosités 
plus  ou  moins  épaisses,  molles  ou  concrétées 
en  membranes;  enfin,  chez  deux  de  nos  ma¬ 
lades,  la  sécrétion  muqueuse  était  presque 
négligeable.  Spasme  et  sécrétion  vont  donc 
de  pair;  mais  s’il  existe  entre  les  deux  ordres 
de  phénomènes  une  corrélation  certaine,  le 
parallélisme  est  loin  d’être  absolu.  Ce  n’est 
pas  chez  les  sujets  dont  le  spasme  est  dou¬ 
loureux  et  intense  que  la  sécrétion  est  très 
abondante;  les  glaires  sont  rejetées  en  grande 
quantité,  surtout  par  les  sujets  qui  ont  eu 
antérieurement  des  colites  muco-membra- 
neuses.  Cette  association  du  spasme  et  d’une 
sécrétion  muqueuse  fait  naturellement  pen¬ 
ser  à  ce  que  l’on  observe  dans  l’asthme,  où 
le  spasme  bronchique  est  suivi  d’une  expec¬ 
toration  muqueuse  à  caractères  spéciaux. 

Le  point  le  plus  curieux  de  nos  observa¬ 
tions,  c’est  peut-être  la  périodicité  des  acci¬ 
dents.  Cette  périodicité,  il  faut  en  convenir, 
est  loin  d’être  rare  dans  les  affections  du 
tube  digestif.  Dans  les  colites,  les  crises 
I  reviennent  à  intervalles  plus  Ou  moins  rap- 
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prochés  ;  mais  c’est  surtout  clans  les  vomisse- 
rrients  acétonémiqucs  que  l’intermittence  se 
manifeste  d’une  manière  frappante.  Il  ne  me 
semble  d’ailleurs  pas  trop  imprudent  d’éta¬ 
blir  un  rapprochement  entre  les  vomisse¬ 
ments  périodiques  et  les  spasmes  colicpies 
c[ue  j’ai  observés.  Ce  n’est  pas  seulement  en 
raison  de  leur  retour  prescpie  cyclique  cpie 
les  deux  ordres  de  manifestations  peuvent 
être  comparés  riin  à  l’autre  ;  ils  présentent 
entre  eux  de  nombreuses  analogies.  Ils  sur¬ 
viennent  chez  les  mêmes  sujets,  c’est-à-dire 
chez  des  enfants  arthritiques  et  nerveux;  ils 
s’accompagnent  l’un  et  l’autre  d’un  trouble 
de  la  fonction  hépatique  cjui  parfois  est  véri¬ 
tablement  inhibée  et  ils  éveillent  tous  deux 
l’idée  d’une  intoxication.  La  langue  a  le 
même  aspect,  l’haleine  la  même  odeur  d’acé¬ 
tone;  seulement,  dans  un  cas,  le  spasme 
affecte  l’estomac,  tandis  que  dans  l’autre  il 
se  localise  sur  le  gros  intestin.  Dans  les 
deux  cas  l’appendice  peut  être  sensible  à  un 
moment  donné;  il  ne  s’agit  pas  alors,  dans  la 
majorité  des  cas,  d’une  appendicite  aiguë  et 
menaçante,  mais  d’une  de  ces  réactions  ou 
de  ces  lésions  chroniques  de  l’appendice  qui 
peuvent  rester  longtemps  silencieuses. 

La  douleur  est  un  autre  symptôme  intére.s- 
sant.  Elle  peut  être  vive,  le  tempérament 
névropathique  des  sujets  la  rendant  parfois 
extrêmement  pénible.  Existe-t-il  en  pareil 
cas,  comme  on  l’a  dit,  des  lésions  matérielles 
des  nerfs  intestinaux  ?  Ne  s’agit-il  pas  plu¬ 
tôt  de  simples  troubles  fonctionnels  ?  Pro¬ 
blème  bien  difficile  à  résoudre  !  La  réappari¬ 
tion  fréquente  des  spasmes  douloureux  fait 
naturellement  penser  à  une  impressionnabi¬ 
lité  exagérée  des  nerfs,  se  traduisant  par  une 
véritable  spasmophilie  ;  seulement  cette  spas¬ 
mophilie  localise  davantage  ses  efïets  chez 
les  sujets  déjà  grands  que  chez  les  petits. 

A  chaque  crise,  on  constate  des  troubles 
de  nutrition  qui  ne  s’expliquent  pas  uni¬ 
quement  par  la  privation  d’aliments;  les  ma¬ 
lades  maigrissent  et  fondent  à  vue  d’œil.  Il  en 
est  presque  toujours  ainsi  à  la  suite  des  réac¬ 
tions  graves  du  sympathique  ;  mais  il  est  dif¬ 
ficile  d’écarter  l’idée  d’une  intoxication. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  n’est  pas 
facile  à  établir.  Aujourd’hui  on  ne  peut  que 
l’entrevoir.  Certes,  la  cause  occasionnelle  est 
connue  :  c’eït  généralement  un  trouble  delà 
fonction  intestinale.  Le  spasme  se  produit 
chez  des  sujets  constipes  dont  les  évacuations 
alvines  sont  insuffisantes;  on  est  donc  en 
droit  de  supposer  (ju’il  résulte  d’une  irrita- 
tation  locale  provoquée  par  les  substances 
toxiques  contenues  dans  la  masse  stercorale. 
Mais  cette  irritation  est-elle  suffisante  pour 
expliquer  l’intensité  des  réactions  ?  Il  faut  au 
moins  invoquer  une  hyperexcitabilité  spéciale 
qui  ne  se  rencontre  que  chez  certains  sujets. 

N’y  a-t-il  pas  encore  autre  chose?  Au  début 
des  accidents,  cela  sent  le  poison,  le  fait 
n’est  pas  douteux.  S’agit-il  donc  de  poisons 
spéciaux  tétanisants,  temporairement  retenus 
ou  neutralisés  par  le  foie,  puis  finissant  par 
exercer  leur  action  nocive?  On  dirait  en 
effet  que  l’organisme  se  charge  comme  une 
bouteille  de  Leyde  et  se  décharge  de  loin  en 
loin. 

•  Faut-il  accuser  un  trouble  ou  une  insuffi¬ 
sance  de  la  fonction  hépatique?  On  le  croirait 
volontiers  en  constatant  les  alternatives  d’a- 
chdlie  et  de  polycholie  qui  se  produisent 
petidant  la  crise  et  l’augmentation  habituelle 


du  volume  de  la  glande.  D’autres  organes 
glandulaires,  le  pancréas  par  exemple,  n’in- 
tervlennent-lls  pas?  Et  les  surrénales?  On  ne 
peut  se  défendre  d’y  penser  en  observant  les 
réactions  du  plexus  solaire.  Ne  faut-il  pas 
surtout  faire  intervenir  des  phénomènes 
d’anaphylaxie? 

Toutes  ces  hypothèses  sont  plausibles,  ce 
ne  sont  d’ailleurs  que  des  hypothèses  difficiles 
à  démontrer;  mais  il  y  a  un  fait  d’observa¬ 
tion  qui  m’a  irappé  :  c’est  l’analogie  qui 
existe  entre  le  spasme  intestinal  et  l’asthme, 
ou  les  vomissements  acétonémiques. 

Nous  l’avons  vu  alterner  ou  coïncider  avec 
des  rhinites  spasmodiques  ou  de  véritables 
accès  d’asthme  et  parfois  il  succédait  à  des 
vomissements  acétonémiques. 

Il  s’agit,  en  somme,  de  réactions  pareilles 
caractérisées  à  la  fois  par  un  spasme  et  par 
un  trouble  sécrétoire,  survenant  chez  des 
sujets  doués  d’un  tempérament  nerveux  et 
arthritique  et  présentant,  de  ce  fait,  des 
réactions  spéciales.  .le  n’ai  pas  encore  pu 
rechercher  s’il  y  avait  dans  le  spasme  coli¬ 
que,  comme  dans  l’asthme,  une  éosinophilie 
manifeste  ;  c’est  une  constatation  qu’il  sera 
utile  de  faire.  ,Ie  me  crois  cependant  autorisé 
à  dire  que  le  spasme  colique  est  au  gros 
intestin  ce  que  l’asthme  est  aux  voles  respi¬ 
ratoires,  ce  que  les  vomissements  acétoné¬ 
miques  sont  à  l’estomac.  Il  ne  survient  pas 
chez  tout  le  monde,  il  a  besoin ,  pour  paraître, 
d’une  prédisposition  spéciale. 


Le  diagnostic  est  délicat.  On  pense  d’abord 
à  une  invagination  intestinale;  mais  le  palper 
ne  révèle  pas  de  tumeur,  le  toucher  ne  fournit 
aucun  renseignement,  et  les  accidents  dispa¬ 
raissent  rapidement  sans  laisser  de  traces. 
Dans  un  cas,  les  selles  sanglantes  m’avaient 
fait  soupçonner  l’existence  de  polypes  mu¬ 
queux  de  l’intestin.  La  rectoscopie  ne  fit  voir 
ni  polypes,  ni  ulcération,  ni  invagination. 
Plus  souvent  on  pense  à  une  appendicite, 
bien  que  la  douleur  siège  à  gauche,  car  l’on 
sait  qu’une  lésion  de  l’appendice  peut  excep¬ 
tionnellement  provoquer  des  lésions  inflam¬ 
matoires  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

La  soudaineté  et  la  disparition  brusque  des 
douleurs  font  plutôt  songer  à  une  torsion  de 
l’appendice.  11  n’est  pas  rare  d’ailleurs  que 
l’appendice  soit  lésé. 

Voici  à  ce  propos  une  observation  curieuse 
de  mon  ami  Jalaguier  : 

OiiSHRVATioîi  VIII.  —  Un  enfant  de  10  ans  pré¬ 
sente  depuis  plusieurs  mois  des  crises  douloureuses 
à  répétition.  Ces  douleurs  siègent  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  elles  sont  extrêmement  violentes  et 
dui-ent  deux  ou  trois  jours.  On  pense  à  une  invagi¬ 
nation  intermittente  ou_  à  des  crises  de  torsion 
appendiculaire. 

L'appendice  étant  sensible,  on  opère  au  commence¬ 
ment  d’Avril  1913,  au  moment  d’une  crise  plus  dou¬ 
loureuse  que  les  autres 

L’appendice  est  peu  déformé,  il  est  atteint  de  folli¬ 
culite  hémorragique  et  son  méso  est  très  long. 

Tout  le  gros  intestin,  à  partir  du  côlon  ascendant, 
est  contracté  et  n’est  pas  plus  gros  que  le  doigt. 

Après  l’opération,  l’enfant  eut  sept  mois  de  bien- 
être  parfait.  Au  commencement  d’Octobre,  il  relit 
nne  crise  du  même  genre  que  les  anciennes,  mais 
très  atténuée.  Depuis  trois  mois,  pas  de  nouveaux 
accidents. 

L’appendice  est  souvent  l’aboutissant  des 
lésions  coliques;  quand  il  est  lésé,  il  exerce 
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une  action  fâcheuse  sur  les  nerfs  intestinaux 
et  entretient  les  accidents. 

11  y  a  donc  tout  avantage  à  l’enlever  s’il 
semble  malade;  mais,  après  son  ablation,  les 
accidents  peuvent  reparaître,  comme  repa¬ 
raissent  parfois  les  vomissements  acétoné¬ 
miques. 

On  pense,  dans  certains  cas,  à  une  inflam¬ 
mation  intense  de  l’anse  sigmoïde,  à  une 
sigmoïdite;  mais,  malgré  leur  gravité  appa¬ 
rente,  les  accidents  sont  trop  passagers  pour 
justifier  ce  diagnostic. 

L’hypothèse  d’une  colique  de  plomb,  d’une 
colique  néphrétique  ou  d’une  colique  hépa¬ 
tique  sera  assez  facilement  écartée. 

Dans  le  purpura  rhumatoïde  on  note  par¬ 
fois  des  spasmes  douloureux,  presque  sem¬ 
blables  à  ceux  que  nous  avons  observés,  mais 
ces  spasmes  sont  suivis  d’évacuations  san¬ 
glantes,  ils  coïncident  avec  d’autres  manifes¬ 
tations  du  purpura  .et  surtout  ils  ne  se  repro¬ 
duisent  pas  périodiquement. 

Le  pronostic  immédiat  est  peu  grave.  Les 
malades  guérissent  facilement  et  rapidement, 
mais  les  crises  se  répètent  et  constituent  une 
véritable  infirmité.  Elles  peuvent  se  compli¬ 
quer  d’appendicite;  plus  souvent  elles  font 
place  à  d’autres  manifestations  du  même 
ordre.  Après  avoir  longtemps  souffert  de 
l’intestin,  les  enfants  deviennent  des  migrai¬ 
neux  et  souvent,  dans  la  suite,  des  diabé¬ 
tiques. 

.A'. 

Le  traitement  triomphe  assez  facilement 
de  la  crise.  Il  consiste  d’abord  à  couvrir 
l’abdomen  de  compresses  ou  de  cataplasmes 
très  chauds  et  à  donner  avec  beaucoup  de 
prudence  de  petits  lavements  chauds.  Si  l’on 
administre  un  calmant,  il  faut  choisir  la  bel¬ 
ladone  seule  ou  associée  à  l’opium. 

Le  malade  sera  tenu  à  la  diète  ;  il  ne 
prendra  qu’un  peu  d’eau  de  Vichy  ou  des 
boissons  chaudes;  dès  qu’on  pourra,  on  lui 
administrera  de  légers  laxatifs,  de  l’huile 
de  ricin  à  faibles  doses  ou  du  sulfate  de 
soude.  Je  me  méfie  dans  ces  cas  du  calomel. 

La  crise  passée,  on  cherchera  à  en  éviter 
le  retour.  On  essaiera  d’abord  de  modifier 
rirrltablllté  de  l’intestin.  On  pourra  y  arri¬ 
ver  en  faisant  des  massages  méthodiques  de 
l’abdomen,  en  appliquant  chaque  matin,  pen¬ 
dant  une  heure,  sur  le  ventre  de  larges  com¬ 
presses  froides  et  humides  ou  encore  en  don¬ 
nant  des  douches  tièdes  ;  on  fera  chaque 
jour  des  frictions  stimulantes  sur  tout  le  corps 
et  on  conseillera  la  gymnastique. 

Puis,  on  surveillera  les  évacuations  :  les 
laxatifs  mécaniques  à  base  d’agar,  les  lave¬ 
ments  d’huile  d’olives  ou  d’huile  de  vaseline 
additionnée  de  paraffine,  la  solution  alcaline 
de  Bourget,  l’eau  de  Carlsbad  ou  de  Châtel- 
Guyon ,  de  petites  doses  d'huile  de  ricin  , 
trouveront  ici  leur  indication. 

Les  enfants  pourront  être  envoyés  à  Plom¬ 
bières,  à  Luxeull  ou  à  Chàtel-Guyon. 

On  surveillera  leur  régime,  qui  sera  surtout 
féculent. 

Grâce  à  ces  soins,  les  crises  s’éloigneront 
peu  à  peu,  mais  il  ne  faudra  pas  s’étonner 
de  les  voir  reparaître  de  loin  en  loin. 
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DE  L’AVORTEMENT 

)E  LA  STÉRILISATION  ARTIFICIELLE 
EN  UN  TEMPS 
Par  A.  SARKISSIANTZ,  assistant'. 


Nous  avons  essayé  de  condenser  dans  les 
ignés  qui  suivent  le  résultat  de  l’expérience  de 
:[uatre  années  et  demie,  faite  dans  notre  clinique, 
3t  concernant  les  avortements  artificiels  dans  les 
premiers  quatre  mois  et  demi  et  la  stérilisation 
artificielle. 

Nous  voudrions  surtout  insister  sur  les  avan¬ 
tages  inestimables  que  la  technique  de  l’avorte¬ 
ment  et  de  la  stérilisation  en  un  temps  nous  a 
toujours  donnés. 

I.  —  Dans  les  maladies  du  cœur  et  des  reins, 
et  dans  la  tuberculose  laryngo-pulmonaire,  ainsi 
que  dans  les  vomissements  incoercibles,  l’on  est 
parfois  obligé  d’interrompre  la  grossesse  dans 
l’intérêt  de  la  mère.  Pour  les  indications  de  V avor¬ 
tement  artificiel  provoqué,  il  n’existe  pas  de  schéma 
général;  l’on  doit  individualiser  dans  chaque  cas 
particulier  et  avoir  en  vue  les  quelques  points  de 
vue  suivants  : 

L’état  de  grossesse  exerçant  toujours  une 
influence  néfaste  sur  le  développement  de  la 
bacillose  laryngo-pulmonaire ,  l’indication  de 
l’avortement  est  absolue  dans  ces  circonstances. 

L’on  .voit  souvent  des  tuberculoses  commen¬ 
çantes  des  sommets  prendre  dans  la  grossesse, 
et  surtout  dans  le  puerpérium,  une  marche  galo¬ 
pante  et  mener  la  malade  vers  une  déchéance 
physique  rapide;  une  intervention  précoce  peut 
et  doit  prévenir  cette  progression.  L’avortement 
associé  à  des  mesures  d’hygiène  indiquées  dans 
de  tels  cas  (suralimentation,  bains  de  soleil  et 
séjour  dans  la  Suisse)  peut  parfois  avoir  une 
action  curative  sur  la  bacillose  au  début,  à  condi¬ 
tion,  toutefois,  que  la  femme  ne  devienne  pas  de 
nouveau  enceinte  à  brève  échéance. 

Il  est  très  important,  pour  enrayer  la  progres¬ 
sion  delà  tuberculose,  de  procéder  à  l’avortement 
dans  les  premiers  mois*,  car  c’est  un  fait  d’expé¬ 
rience  que  l’interruption  de  la  grossesse  dans  sa 
seconde  moitié  donne  lieu  aux  mêmes  dangers 
que  ceux  que  l’on  constate  chez  une  femme  tuber¬ 
culeuse  dans  le  puerpérium  succédant  à  un  ac¬ 
couchement  à  terme. 

Dans  les  maladies  cardiaques,  l’état  du  myo¬ 
carde  a  une  grande  importance  pour  nous:  la 
constatation  seule  d’un  ou  de  plusieurs  vices  val¬ 
vulaires  ne  justifie  point  l’interruption  d’une 
grossesse  en  cours  :  un  myocarde  fort,  bien 
développé,  mènera  la  grossesse  à  terme,  malgré 
les  lésions  orificielles;  alors  d’autres  interven¬ 
tions  peuvent  être  envisagées  (rupture  artificielle 
de  la  poche  des  eaux,  version  et  extraction,  for¬ 
ceps,  etc.),  car  l’expérience  nous  enseigne  que  le 
travail,  et  surtout  un  travail  prolongé,  fatigue  le 
myocarde  plus  que  toute  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse  et  le  puerpérium  eux-mêmes  ;  c’est  au 
cours  du  travail  qu’une  incompensation  aiguë  et 
un  collapsus  se  produisent  le  plus  facilement. 

En  général  donc,  ce  ne  sont  pas  les  vices,  mais 
la  fonction  du  cœur,  les  signes  de  l’incompensa- 
tion  qui  nous  contraignent  d’intervenir  pour 
interrompre  la  grossesse  dans  un  cas  donné. 

Malheureusement,  souvent  il  n’est  pas  facile 
de  dire  si  tel  cœur,  oui  ou  non,  mènera  la  gros¬ 
sesse  à  terme  sans  exposer  la  mère  à  de  graves 
dangers  ;  c’est  parfois  l’expérience  seule  des  gros¬ 
sesses  antérieures  qui  peut  nous  renseigner  sur 


1.  Travail  de  la  Clinique  privée  de  Gynécologie  et 
d'Ob.stétriquc  dn  Dr  Falgowski,  à  Posnanie. 

2.  Nous  n’admettons  en  France  qu’un  nombre  très  res¬ 

treint  d’indications  de  l’avortement  provoqué,  qui  sont 
toutes  très  précises.  Nous  ne  saurions  présenter  qu'avec 
réserves  celles  que  formule  l’auteur  en  ce  qui  regarde  la 
tuberculose  pulmonaire,  l’anémie  prononcée  et  la  fai¬ 
blesse  générale,  (N.  D.  L.  R.) 
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l’état  véritable  de  fonctionnement  dans  lequel  se 
trouve  le  cœur.  S’agit-il  d’une  multipare  dont  les 
grossesses  et  les  accouchements  antérieurs  ont 
été  de  plus  en  plus  difficiles  et  laborieux  et  ont 
donné  lieu  à  des  accidents  graves  du  côté  du 
cœur,  le  médecin  n’aura  pas  de  peine  à  conseiller 
fermement  l’avortement;  et  dans  ces.  cas,  il  est 
de  toute  nécessité  de  procéder  à  l’interruption 
de  la  grossesse  dans  les  premiers  mois,  l’avorte¬ 
ment  et  l’accouchement  prématuré  artificiel  dans 
la  seconde  moitié  de  la  grossesse  exposant  la 
femme  à  des  dangers  plus  grands  qu’un  accou¬ 
chement  à  terme.  Si,  au  contraire,  le  médecin  se 
trouve  en  face  d’une  primigeste,  il  fera  bien  d’at¬ 
tendre,  tout  en  étant  prêt  à  intervenir  le  cas 
échéant. 

L’indication  de  l’avortement  .artificiel  provo¬ 
qué  est  très  relative  dans  les  affections  rénales. 
En  effet,  dans  ces  maladies,  les  mesures  hygié¬ 
niques  et  diététiques  ont  une  influence  très  heu¬ 
reuse,  et  un  bon  traitement  peut  souvent  mener 
à  terme  une  grossesse  qui,  sans  cela,  serait 
pleine  de  dangers  pour  la  mère  et  pour  l’enfant; 
une  albuminurie,  même  moyennement  intense, 
ne  constitue  nullement  une  indication  suffisante 
en  elle-même,  attendu  qu’elle  diminue  et  dispa¬ 
raît  rapidement  .après  l’accouchement  à  terme. 

Ce  sont'les  signes  de  l’insuffisance  menaçante 
de  la  fonction  rénale  :  l’augmentation  rapide  et 
progressive  de  la  quantité  d’albumine,  la  grande 
b.aisse  de  la  quantité  d’urine  avec  œdème  conco¬ 
mitant,  un  pouls  très  dur  avec  une  grande  dil.ata- 
tion  cardiaque,  la  rétinite  albuminurique,  la 
céphalée  opiniâtre,  les  états  convulsifs  et  les 
signes  d'urémie  menaçante  qui  réclament  l’inter¬ 
ruption  de  la  grossesse. 

La  pyéliie  ne  nous  donne  presque  jamais  une 
indication  suffisante  pour  provoquer  l’avortement, 
car,  même  dans  la  grossesse,  la  pyélite  est  sus¬ 
ceptible  de  guérir  par  un  traitement  médicamen¬ 
teux  et  des  irrigations  du  bassinet.  Nous  avons 
eu  cependant  un  cas  de  pyélite  gr.ive,  rebelle  à 
toute  médication  conservatrice  et  avec  une  grande 
fièvre  continue,  où  c’est  seulement  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel  par  la  césarienne  vagi¬ 
nale,  qui  a  remis  l’état  d’épuisement  dans  lequel 
se  trouvait  la  malade. 

On  sait  que  les  vomissements  incoercibles,  re¬ 
belles  parfois  à  toute  médication  conservatrice  et 
médicamenteuse,  cessent  après  l’interruption  de 
la  grossesse,  en  même  temps  que  l’on  voit  l’état 
général  do  la  malade  s’améliorer  rapidement. 

Les  états  psychiques  de  la  grossesse,  Vanémie 
prononcée  et  la  faiblesse  générale  réclament 
aussi  parfois,  mais  très  rarement,  l’interruption 
de  la  grossesse.  Il  va  de  soi  que  l’indication  n’en 
sera  posée  qu’après  une  observation  longue  et 
minutieuse  .ayant  démontré  l’inefficacité  de  tout 
autre  moyen  ay.ant  pour  but  de  relever  l’état 
général  de  la  malade. 

IL  —  Souvent  il  ne  suffit  pas  de  procéder  à 
l’avortement  artificiel  pour  mettre  la  femme  à 
l'abri  du  d.anger,  la  maladie  ayant  nécessité  cette 
intervention  persistant  toujours  ;  si  les  gros¬ 
sesses  se  répètent,  le  danger  et  la  gravité  des 
accidents  grandissent  à  mesure.  Dans  un  tel  cas, 
l’on  procédera  avantageusement  à  la  stérilisation 
artificielle,  car  il  n’y  a  rien  de  plus  désagréable 
pour  une  femme  que  de  subir  l’avortement  à 
chaque  grossesse,  et  le  médecin  aura  toujours  le 
sentiment  d’avoir  à  accomplir  une  tâche  ingrate, 
les  avortements  successifs  n’étant  pas  complète¬ 
ment  sans  danger. 

La  stérilisation  artificielle,  privant  la  malade 
de  la  possibilité  de  redevenir  enceinte,  doit  se 
reposer,  dans  chaque  cas  particulier,  sur  des 
indications  très  précises  et  l’on  aura  soin  de  s’as¬ 
surer  préalablement  le  consentement  de  la  femme 
et  du  mari.  Dans  ce  qui  va  suivre,  nous  aurons 
en  vue  les  multipares,  car  pour  les  primipares 
l’on  doit  être  très  conservateur,  afin  de  né  pas 
leur  enlever  tout  espoir  d’être  mères. 

Pour  la  tuberculose  pulmonaire,  il  semble  que 
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tout  le  monde  soit  d’accord  pour  dire  qu’il  est 
désirable  que  la  femme  n’ait  pas  d’enfant;  nous 
avons  dit  plus  haut  que  dans  une  bacillose  tout 
au  début,  la  guérison  est  possible,  pourvu  que  la 
femme  suive  pendant  quelques  années  un  traite¬ 
ment  approprié  et  évite  les  grossesses  pendant 
ce  laps  de  temps.  Dans  un  tel  cas  donc,  pourvu 
que  les  conditions  soient  favorables  (situation 
sociale  de  la  malade,  etc.)  et  que  le  médecin  soit 
certain  que  ses  conseils  seront  suivis,  on  peut 
attendre;  il  est  urgent,  alors,  que  la  femme  soit 
éclairée  sur  la  nécessité  de  faire  l’avortement 
.artificiel  sitôt  qu’une  grossesse  viendrait  à 
s’établir. 

Malheureusement,  d.ans  la  pratique  courante, 
ces  conditions  ne  sont  que  rarement  réalisables  ; 
d’autre  part,  une  tuberculose,  pour  peu  avancée 
qu’elle  soit,  est  capable  de  se  déclancher  à  la 
faveur  d’une  grossesse  et  de  prendre  une  marche 
rapide.  Dans  de  tels  cas,  il  est.  du  devoir  du  mé¬ 
decin  de  conseiller  fermement  à  la  patiente  la 
stérilisation  artificielle. 

Si  dans  les  vices  valvulaires  bien  compensés  on 
aura  souvent  beaucoup  d’hésitation  avant  de 
proposer  à  la  malade  l’avortement,  il  en  sera  de 
même  pour  ce  qui  concerne  la  stérilisation  artifi¬ 
cielle.  On  doit  cependant  considérer  cette  opéra¬ 
tion  comme  un  vrai  traitement  prophylactique 
dans  les  gr.aves  affections  valvulaires  mal  com¬ 
pensées  ou  accompagnées  de  dégénérescence  du 
myocarde.  D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  de  graves  vices  du  cœur,  tant  bien  compen¬ 
sés  qu’ils  soient  pour  le  moment,  sont  suscep¬ 
tibles  d’aggravation  dans  des  grossesses  et  des 
accouchements  successifs,  qui  exercent  souvent 
une  action  néfaste  sur  le  myocarde  et  mènent 
vers  une  rapide  incompensation  de  la  fonction 
cardiaque  par  fatigue  et  dégénérescence  de  cet 
organe. 

L’indication  de  la  stérilisation  artificielle  ne  se 
pose  que  très  rarement  dans  les  maladies  rénales, 
dans  lesquelles,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  et  au 
contraire  de  la  tuberculose,  le  traitement  conser¬ 
vateur  est  au  premier  plan.  Ce  n’est  que  dans  des 
cas  où  une  néphrite  existante  ou  une  néphrite 
gravidique  habituelle  aura  pris  dans  des  gros¬ 
sesses  antérieures,  et  malgré  un  traitement  diété¬ 
tique,  une  .illure  rapide  et  aura  mis  la  vie  en 
danger,  que  l’on  devra  songer  à  la  stérilisation 
artificielle  comme  moyen  prophylactique. 

Une  anémie  prononcée  chez  une  femme  faible, 
mal  développée,  avec  état  nerveux  ou  neurasthé¬ 
nique,  peut  également,  d.ans  des  cas  très  rares,  et 
après  une  longue  observation,  réclamer  la  stérili¬ 
sation  artificielle  pour  éviter  l’épuisement  des 
forces  viules. 

III.  —  Dans  les  quatre  premiers  mois  et  demi, 
l’on  peut  combiner  la  stérilisation  à  l’avortement 
et  faire  toutes  les  deux  opérations  en  un  temps  ;  l’on 
évitera  ainsi  à  la  malade  de  subir  deux  nar¬ 
coses  et  deux  manipulations  successives,  ce  qui 
n’est  pas  indifférent  si  l’on  considère  les  états 
morbides  qui  nécessitent  cette  intervention.  On 
a  en  effet  vu  des  collapsus  graves  se  produire  à  la 
suite  d’interventions  successives  de  ce  genre;  le 
tout  se  faisant  en  un  temps  l’on  se  mettra  à  l’abri 
d’une  défaillance  du  muscle  cardiaque. 

L’état  nerveux  de  la  malade,  en  dehors  de 
ces  considérations,  a  une  iraport-mee  à  ne  pas 
négliger.  Les  préparations  à  deux  interventions 
se  succédant  à  brève  échéance,  l’attente  et  l’état 
d’âme  pendant  cet  intervalle  finissent  par  avoir 
une  influence  défavorable  sur  le  status  général  de 
la  malade. 

En  outre,  ce  sont  souvent  la  malade  et  son 
médecin  qui  réclament  qu’on  fasse  l’avortement 
et  la  stérilisation  en  un  temps. 

Pour  que  l’opération  de  l’avortement  et  de  la 
stérilisation  artificiels  en  un  temps  donne  les 
meilleurs  résultats,  il  faut  qu’elle  réponde  aux 
conditions  suivantes  :  elle  doit  se  faire  rapide¬ 
ment,  aisément  et  d’une  manière  simple  ;  elle  doit 
être  exempte  de  complications,  c’est-à-dire  se  faire 
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sans  mortalité  ni  morbidité  aucune;  elle  doit  être 
sûre  et  pouvoir  enfin  corriger  cvcntuelleraent  et 
par  le  morne  coup  les  malpositions  existantes  de 
l’utérus  et  les  éviter  dans  l’avenir. 

A  CCS  points  de  vue,  la  technique  suivante  a  été 
toujours  employée  avec  avantage  dans  notre  cli¬ 
nique  : 

1"  Avorlemenl.  —  L’on  commence  par  injecter 
dans  les  muscles  de  la  fesse  2  gr.  de  «  Secacor- 
nin  Roche  »  destiné  à  favoriser  les  contractions 
utérines  après  le  décollement  de  l’œuf. 

Après  avoir  attiré  en  bas  la  portion  vaginale, 
on  dilate  le  canal  cervical  par  l'intermédiaire  de 
numéros  successivement  croissants  ((1-14  mm.) 
de  tiges  de  llegar.  Au  moyen  d’une  pince-cuiller 
Winter  l’on  enlève  l’reuf,  après  quoi  l’on  curette 
à  fond  la  cavité  utérine.  L'n  badigeonnage  à  la 
teinture  d’iode  au  moyen  d’une  gaze  stérilisée 
termine  cette  première  partie  de  l’intervention. 
Les  contractions  utérines  provoquées  par  le  dé¬ 
collement  de  l’œuf,  le  Secacornin  et  la  gaze 
odée  arrêtent  net  l’hémorragie. 

2°  Strrilisalion  proprement  dite.  —  Immédiate¬ 
ment  après  le  curettage  de  l’utcrus,  l’on  incise  la 
paroi  antérieure  du  vagin  et  l’on  refoule  avec  les 
doigts  la  vessie  vers  en  haut. 

Le  repli  du  Douglas  antérieur  est  saisi  entre 
le  pouce  et  l’index  (ou  bien  au  moyen  d'une  pince) 
et  incisé  par  un  coup  de  ciseaux  transversal.  L’on 
applique  alors  dos  tractions  successives  sur  le 
corps  et  puis  sur  le  fond  de  l’utcrus,  de  façon  à 
attirer  l’organe  tout  entier  dans  la  vulve. 

On  met  deux  points  de  ligature  à  la  soie  sur 
le  bout  utérin  de  chaque  trompe  et  l’on  coupe 
entre  ces  ligatures.  On  produit  de  la  sorte  une 
discontinuité  de  la  trompe  et  l’on  supprime  toute 
communication  entre  la  cavité  utérine  et  les 
ovaires,  sans  que  pour  cela  il  soit  nécessaire 
d’enlever  les  trompes.  Si,  en  cas  de  grossesse  de 
trois  à  quatre  mois  et  demi,  la  grosseur  de  rutérus 
empêche  qu’on  l’attire  en  entier  devant  la  vulve, 
l’on  se  contente  de  chercher  l’un  après  l’autre  les 
coins  tubaires  :  les  trompes  sont  liées  et  incisées 
entre  deux  ligatures.  Il  importe  naturellement 
dans  ce  cas  de  ne  pas  confondre  le  commence¬ 
ment  du  ligament  rond  avec  le  bout  utérin  d^  la 
trompe. 

L’opération  de  la  stérilisation  sc  fait  en 
quelques  minutes  et  sans  hémorragie. 

Après  avoir  ensuite  inspecté  les  ovaires,  l’on 
passe  deux  ou  trois  fils  de  catgut  dans  la  paroi 
antérieure  de  l’utérus;  ces  fils  sont  destinés  à 
fixer  l’organe  à  l’incision  vaginale  antérieure,  ce 
c|ui  se  fait  après  rju’il  est  refoulé  dans  la  cavité 
péritonéale.  Quelques  points  de  catgut  finissent 
par  fermer  complètement  l’incision  de  la  colpo¬ 
tomie. 

Les  malades  se  lèvent  à  partir  du  troisième 
jour  et  peuvent  quitter  la  clinique  à  partir  du 
cinquième. 

On  a  proposé  différentes  méthodes  de  stérili¬ 
sation,  comme  par  exemple  :  extirpation  des 
trompes  ou  bien  extirpation  de  l’utérus.  Martin  a 


il  part  do  cette  idée  que  la  suppression  des 
règles,  résultant  de  l’extirpation  utérine,  exerce 
une  influence  heureuse  sur  la  tuberculose  pulmo- 

II  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer 
que  tous  ces  procédés  sont  absolument  inutiles  et 
nuisibles  puisque  l’on  enlève  des  organes  tout  à 
fait  sains  et  qu’on  expose  la  malade  à  subir  une 
opération  beaucoup  plus  sérieuse.  Un  autre  pro¬ 
cédé  consiste  à  péritoniser  très  exactement  le 
bout  utérin  de  la  trompe  incisée  ou  faire  une  ex¬ 
cision  de  ce  bout.  La  péritonisation  étant  en  elle- 
même  une  excellente  chose  n’est  pas  absolument 
nécessaire,  et,  pour  éviter  l’hémorragie  et  rac¬ 
courcir  la  durée  de  l’opération,  nous  y  renon¬ 
çons  en  général  ainsi  qu’à  l’excision  du  coin 
tubaire  de  rutérus.  Nous  estimons  que’la  double 
ligature  et  l’incision  de  la  trompe  suffisent  am¬ 
plement,  et  pour  notre  compte  nous  n’avons 
jamais  constaté  de  récidive.  On  s’est  cependant 
élevé  contre  cette  méthode  si  simple,  et  pour  la 
condamner  on  a  parlé  de  récidive;  pour  nous,  la 
chose  n’est  pas  aussi  claire  et  nous  nous  deman¬ 
dons  si  dans  les  cas  de  récidive,  —  très  rares 
d'ailleurs,  —  que  l’on  a  rapportés,  on  n’a  pas  lié 
et  coupé  le  ligament  rond  au  lieu  de  la  trompe,  ce 
qui  peut  arriver  surtout  si  la  grosseur  de  l’utérus 
empêche  qu’on  l’attire  entièrement  dans  l’incision 
de  la  plaie  vaginale.  Mais,  même  à  admettre  que 
la  technique  n'y  soit  pour  rien,  il  nous  semble 
qu’il  vaut  mieux  avoir  une  récidive  sur  quelques 
milliers  de  cas  plutôt  qu’enlever  des  organes 
sains  à  quelques  milliers  de  malades  et  ies  expo¬ 
ser  à  une  intervention  bien  plus  sérieuse.  ■ 

Nou.s  faisons  régulièrement  suivre  la  vagino¬ 
fixation  à  la  stérilisation;  on  prévient  de  la  sorte 
les  malpositions' de  l’utérus  dans  l’avenir,  ce  qui 
est  un  grand  avantage.  Un  autre  avantage  de  la 
vagino-fixation  consiste  en  ce  que  l’on  obtient  de 
cette  manière  une  grande  stabilité  du  plancher 
pelvien. 

On  a  fait  des  laparotomies  pour  une  stérilisa¬ 
tion,  mais  les  avantages  des  opérations  vaginales 
sautent  aux  yeux  :  absence  de  choc,  après  l’opé¬ 
ration  ;  les  malades  se  sentant  très  bien  portantes, 
possibilité  pour  la  femme  de  se  lever  de  bonne 
heure  et  d  aller  à  ses  occupations  beaucoup  plus 
tôt  qu'après  une  laparotomie  qui  impose  au  cœur 
un  surcroît  de  travail  considérable;  absence  de 
cicatrice  sur  la  paroi  abdominale  et  du  danger 
d’éventration. 

Il  faut  insister  en  même  temps  sur  ce  fait  que 
les  organes  pelviens  sont  aussi  bien  accessibles 
et  visibles  par  la  colpotomie  que  par  la  laparo¬ 
tomie. 

Comme  contre-indication  à  l'opération  de 
l'avortement  et  de  la  stérilisation  en  un  temps, 
nous  devons  citer  tout  particulièrement  les  cas 
qui  ont  cessé  d’être  purs  et  aseptiques  par  des 
interventions  étrangères  ou  par  un  avortement 
spontané  déjà  en  train  de  se  produire  depuis 
assez  longtemps. 

IV.  —  Pour  terminer,  voici  une  statistique  des 


même  procédé  dans  la  tuberculose  pulmonaire  à  j  avortements  et  stérilisations  dans  les  quatre 
l’extirpation  de  l’utérus  gravide  dans  le  but  de  I  premiers  mois  et  demi  faits  dans  notre  clinique 
faire  l’avortement  et  la  stérilisation  en  un  temps  ;  |  depuis  quatre  ans  et  demi.  (Voy.  tableau  I.) 


Auparavant,  nous  faisions  toujours  la  stérilisa¬ 
tion  quelque  temps  après  l’avortement.  C’est  seu¬ 
lement  dans  ces  deux  dernières  années  que  nous 
nous  sommes  aperçus  des  grands  avantages  qu’il 
y  avait  de  faire  ces  deux  operations  en  un  temps. 

Tous  les  avortements  et  stérilisations  se  font 
dans  notre  clinique  après  conseil  préalable  avec 
un  médecin  interne. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Les  cholémies  dissociées.  —  Le  pigment  bi¬ 
liaire  jouant  le  rôle  exclusif  dans  la  production 
de  la  teinte  jaune  qui  constitue  l’ictère,  on 
s’explique  aisément  que  l’étude  de  ce  symptôme 
ait  gravité  pendant  longtemps  autour  du  seul  fac¬ 
teur:  pigment.  Suivant  la  présence  ou  l’absence 
de  celui-ci  dans  l’urine,  on  a  parlé  d’ictère  bili- 
phéique  ou  d'ictère  liéraaphéique  (ce  dernier 
étant  devenu  l’ictère  acholurique),  et,  selon  l’état 
de  coloration  ou  de  décoloration  des  selles,  on  a 
distingué  l’ictère  par  rétention  et  l’ictère  polycho- 
lique  ou  pléiochromique.  Toutes  ces  classifica¬ 
tions  ne  tiennent  compte  que  du  pigment;  elles 
n’accordent  aucune  attention  aux  sels  biliaires.  Il 
n’est  cependant  pas  sans  intérêt,  lorsque  la  sécré¬ 
tion  ou  l’excrétion  biliaire  se  trouvent  troublées 
(ce  qu’atteste  l’ictère),  de  savoir  ce  qu’il  advient 
des  sels  biliaires,  autrement  importants,  physio¬ 
logiquement  et  pathologiquement,  que  le  pigment, 
puisqu’ils  existent  dans  la  bile  en  proportion  six 
à  vingt  fois  plus  forte,  selon  les  auteurs,  et  que 
leur  toxicité,  eu  égard  à  celte  proportion,  est 
certainement  beaucoup  plus  élevée  que  celle  du 
pigment.  Malgré  tout,  l’étude  de  ces  sels  a  été 
négligée,  sans  doute  parce  que  les  méthodes  per¬ 
mettant  de  les  caractériser  sont  plus  compliquées 
que  celles  qui  s’adressent  à  la  bilirubine,  et  l’on  a 
semblé  admettre  tacitement  que  les  sels  suivaient 
le-sort  du  pigment,  la  rétention  des  uns  accom¬ 
pagnant  celle  de  l’autre. 

Pourtant,  plusieurs  cliniciens  ont  vu,  voilà 
déjà  longtemps,  certains  symptômes  en  rapport 
avec  l’imprégnation  de  l’économie  par  les  sels 
biliaires  sc  montrer  avant  l’ictère  ou  même  tout  à 
fait  en  dehors  ■  de  lui  chez  des  hépatiques  : 
Andral,  Graves  l’ont  noté  pour  le  prurit,  Mur- 
chison  pour  la  bradycardie.  On  connaissait,  de 
même,  l’acholie  pigmentaire.  Réciproquement, 
ainsi  que  je  le  rappelais  dans  ma  thèse*,  du  fait 
do  la  stase,  la  bile  peut  se  trouver  considérable¬ 
ment  appauvrie  en  sels  biliaires.  «  Vaughan 
Harley  a  constaté  que,  huit  jours  après  la  ligature 
du  cholédoque,  non  seulement  la  quantité  de  bile 
sécrétée  est  sept  à  huit  fois  moindre,  mais  sa  com¬ 
position  est  changée.  Elle  perd  surtout  de  l’acide 
taurocholique,  qui  s’y  trouve  dix  fois  moins  abon¬ 
dant...  Même  dans  les  ictères  par  rétention  les 
plus  prononcés,  les  sels  biliaires  peuvent  man¬ 
quer  dans  le  sang  (Salkowsld),  et  même,  dans 
ceux  qui  s’accompagnent  d’accidents  graves,  ils 
ne  sont  jamais  on  grande  abondance  dans  ce 
milieu.  Dans  les  jours  qui  suivent  l'occlusion,  la 
proportion  des  sels  dans  la  bile  diminue  très 
rapidement.  De  2  pour  100,  elle  peut  tomber  à 
0,275  pour  100,  comme  dans  un  cas  de  Yeo  et 
Herroun,  voire  à  0,04  pour  100  (Hanot),  et  cela 
alors  même  que  la  production  du  pigment  persiste 
(Stadelmann).  Aussi  ce  n’est  que  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’ictère  que  les  sels  biliaires 
existent  dans  l’iirinc  à  l’état  de  décigrammes. 
Déjà  au  bout  de  peu  de  jours  ils  diminuent  dans 
l’urine  (W.  Legg,  Cahen,  Fr.  Millier),  et  finale¬ 
ment  n’y  existent  plus  qu’à  l’état  de  traces 
(v.  NoordenJ.  Mackay  ne  les  a  trouvés  que  pen¬ 
dant  les  six  premiers  jours  qui  suivent  la  ligature 
du  cholédoque.  »  Enfin,  Stadelmann  a  montré  que 


1.  A.  Gougkt.  —  «  De  l'influence  des  maladies  du  foie 
sur  l’état  des  reins  n.  T/ièse,  Paris,  1895,  pp,  29  et  58. 
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les  proportions  relatives  des  sels  biliaires  et  du 
pigment  dans  la  bile  sont  sujettes  à  de  grandes 
variations  sous  des  influences  multiples. 

Mais  ces  faits  n’ont  guère  attiré  l'attention,  et  la 
recherche  des  sels  biliaires  est  restée  assez  né¬ 
gligée  jusqu'à  ces  dernières  années  où  de  nouvelles 
méthodes  ont  permis  de  l’entreprendre  de  façon 
plus  satisfaisante.  En  1908,  j’engageais  Lyon-Caen 
à  étudier  comparativement  l’élimination  urinaire 
des  sels  biliaires  et  celle  des  pigments,  en  se  ser¬ 
vant  de  la  méthode  des  gouttes  l'ondée  sur  le  prin¬ 
cipe  de  la  tension  superficielle.  Les  résultats  de 
ses  recherches  ont  été  publiés  dans  sa  thèse*, 
parue  deux  ans  plus  tard.  Depuis  cette  époque, 
Triboulet”,  Lemierre  et  Brûlé”,  Lemierrc  et  Abra- 
mi,  Brault  et  Garban*  ont  apporté  d'intéressantes 
contributions  à  l’étude  de  cette  «  dissociation  des 
états  cholémiques  qui  a  fait  l’objet  des  thèses 
récentes  de  Croissant"  et  Faugeron’,  ainsi  que  d’un 
article  d’ensemble  de  Lemierre,  Brulé  et  A.WeilF. 

Pigments  ou  sels  biliaires  se  recherchent 
dans  l’urine,  dans  le  sérum  et  dans  les  selles 
(sans  parler  de  la  recherche  dans  la  bile  pont 
inorteiti'j.  I^es  réactions  du  pigment  sont  bien 
connues;  on  sait  que,  dans  les  selles,  c’est  sous 
forme  de  stercobiline  qu’il  doit  êlre  lechcrché, 
par  le  sublimé  acétique.  En  ce  qui  concerne  les. 
sels  biliaires,  la  réaction  de  Pettenkofer  est  clas¬ 
sique  ;  Denigès  l’a  rendue  plus  sensible,  et  Tri- 
boulet  a  montré  qu’elle  est  applicable  aux  selles. 
Malheureusement,  la  présence  des  pigments  peut 
en  obscurcir  la  netteté,  et  il  est  impossible  de  se 
débarrasser  d’eux  sans  entraîner  en  même  temps 
une  certaine  proportion  de  sels  biliaires. 

Jja  réaction  de  Hay,  de  même  que  la  méthode 
des  gouttes,  fondée  sur  le  môme  principe  de  la 
tension  superficielle,  n’est  pas  rigoureusement 
spécifique,  mais  peut  rendre  des  services,  lors¬ 
qu’on  a  éliminé  —  ce  qui  est  facile  —  certaines 
causes  d’erreur. 

Enfin,  l’absence  ou  la  faible  quantité  des  sels 
biliaires  dans  l’intestin  peut  encore  cire  mise  en 
évidence  indirectement,  par  l’absence  ou  le  faible 
degré  de  l’absorption  des  matières  grasses,  à 
laquelle  président  ces  sels.  Pour  cela,  on  évalue 
la  quantité  des  graisses  éliminées  par  les  selles  à 
la  suite  d’un  repas  d’épreuve  qui  en  contient  une 
proportion  déterminée;  on  peut  également, 
comme  l’ont  fait  Lemierre  et  Brulé,  rechercher 
le  passage  des  graisses  dans  le  sang,  soit  par 
l’examen  à  l’ultra-microscope,  soit  par  l’analyse 
chimique  du  sérum. 

Les  graisses  résorbées  dans  l’intestin  sont 
visibles  dans  le  sang,  à  l’ultra-microscope,  sous 
forme  de  granulations  (hémoconies  de  Fr.  Millier 
et  de  Rælilmann).  En  examinant  ainsi  une  goulte 
de  sang  étalée  entre  lame  et  lamelle,  on  voit  se 
détacher  sur  le  fond  noir  des  espaces  plasmatiques 
qui  séparent  les  piles  d’hématies  des  granula¬ 
tions  brillantes  animées  de  mouvements  brow¬ 
niens.  Elles  apparaissent  une  heure  à  une  heure 
et  demie  après  un  repas  riche  en  graisse,  et  aug¬ 
mentent  progressivement  de  nombre  et  de  vo¬ 
lume,  en  proportion  do  cette  richesse.  Après 


1.  Lyon-Caen.  —  «  La  tension  superficielle,  son  appli¬ 
cation  à  la  dilTcrenciation  des  choluries  et  à  l’étude  du 
rôle  du  foie  dans  les  ictères  ».  Thèse,  Paris,  1910. 

2.  TiunouLET.  —  Soc.  de  Biol.,  IC  Déc.  1910. 

3.  LeiMIEIUie  et  Brulé.  —  «  La  lipémie  alimentaire  dans 
quelques  ictères.  Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  nu 
cours  de  certaines  afTections  hépatiques  ».  Soc.  mèd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  23  Déc.  1910.  —  «  Rétention  biliaire 
dissociée  et  ictère,  par  lésion  de  la  cellule  hépatique  », 
Le  Moiwement  médical,  1913,  n»  3. 

4.  Brault  et  Garhan,  —  «  Dissociation  de  la  sécrétion 
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isolée  des  pigments  biliaires  ».  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de 
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8.  Le.mierre,  Brulé  et  A.  Weill,  —  «La  lipémie  diges¬ 
tive  dans  les  affeclions  du  foie  et  des  voies  biliaires  ». 
Arch.  des  mal.  de  l'app.  dis;,  et  de.  la  nutrition,  Déc.  1913, 


ingestion  de  30  à  60  grammes  de  beurre,  elles 
atteignent  leur  maximum  au  bout  de  deux  à  cinq 
heures.  La  comparaison  avec  une  goutte  de  sang 
recueillie  à  jeun  permet  d’apprécier  le  degré  de 
digestion  et  d’absorption  des  graisses. 

Le  dosage  chimique  de  la  graisse  dans  le 
sérum  peut  servir  de  contre-épreuve  à  la  méthode 
précédente.  Elle  se  fait  suivant  la  technique  indi¬ 
quée  par  Grimbert  et  Laudat  *.  D’après  Lemierre, 
Brulé  cl  'NVcill,  il  existe  un  rigoureux  parallé¬ 
lisme  entre  les  résultats  fournis  par  les  deux 
méthodes. 

A 

Appliquant  celles-ci  à  l’étude  de  six  cas  d’ob¬ 
struction  complète  des  voies  biliaires,  de  causes 
diverses,  les  auteurs  précédents  ont  constaté 
l’absence  de  tout  passage  d’hémoconies  dans  le 
sang,  ainsi  que  de  toute  augmentation  des 
graisses  du  sang,  après  le  repas  de  beurre. 
Pourtant  il  est  classique  d’admettre,  d’après 
l’analyse  des  matières  fécales,  qu’en  cas  d’ab¬ 
sence  complète  de  bile  dans  l'intestin,  55  à 
65  pour  100  des  graisses  ingérées  sont  encore 
absorbées,  tandis  que  cette  proportion  tombe  à 
20  ou  30  pour  100  en  cas  de  .suppression  du  suc 
pancréatique. 

Pour  contrôler  ces  données,  Lemierre,  Brulé 
et  Weill  ont  pratiqué,  chez  une  série  de  chiens, 
la  résection  soit  du  cholédoque,  soit  des  canaux 
pancréatiques,  entre  deux  ligatures.  Chez  les 
animaux  à  cholédoque  réséqué,  ils  n’ont  vu  appa¬ 
raître,  après  ingestion  même  considérable  de 
graisse,  aucune  hémoconie  dans  le  sang.  Par 
contre,  chez  ceux  qui  avaient  subi  la  résection 
des  canaux  pancréatiques,  les  hémoconies  se  sont 
montrées  en  quantité  aussi  considérable  que  chez 
les  chiens  normaux.  Il  semble  donc  que  l’absorp¬ 
tion  des  graisses  soit  exclusivement  sous  la 
dépendance  de  la  bile,  le  suc  pancréatique  n’y 
jouant  aucun  rôle,  au  moins  nécessaire.  Cette 
conclusion  est  d  ailleurs  celle  à  laquelle  était  déjà 
arrivée  Rosenberg,  qui  a  montré  que,  pour  juger 
de  l’état  de  l’absorption  des  graisses  après  la 
ligature  des  canaux  pancréati((ues,  il  faut  laisser 
s’écouler  quelques  jours,  l’intervention  entraî¬ 
nant,  dans  les  premiers  temps,  du  côté  des  voies 
biliaires,  des  troubles  de  voisinage,  qui  peuvent 
fausser  l’interprétation  des  résultats.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’entre  les  expériences  actuelles 
et  l’expérience  classique  de  Cl.  Bernard  le  désac¬ 
cord  est  formel,  et  il  est  à  souhaiter  que  l’étude  de 
la  question  soit  reprise  par  les  physiologistes. 

A 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  comparative  de  l’éli¬ 
mination  (ou  de  la  rétention)  du  pigment  et  des 
sels  biliaires  dans  divers  ictères,  et  même  dans 
certaines  affeclions  hépatiques  sans  ictère,  a 
conduit  à  des  résultats  intéressants,  montrant  la 
dissociation  possible  de  ces  éliminations  (ou 
rétentions).  On  peut,  provisoirement  au  moins, 
les  classer  ainsi  : 

1°  Rétextiox  complète  du  pig.ment  et  des 
SELS  itiLiAïUES.  —  C’est  le  cas  classique.  Si 
elle  s’accompagne  généralement  d'ictère,  celui-ci 
peut,  exceptionnellement,  faire  défaut  dans  cer¬ 
tains  cas  très  passagers.  Croissant  cite  un 
exemple  de  ce  genre,  au  cours  d’une  colique 
hépatique.  On  constata  la  décoloration  des  ma¬ 
tières,  les  réactions  de  Gmelin,  de  Hay  et  de 
Pettenkofer  dans  les  urines,  l’absence  d’hémo¬ 
conies  dans  le  sang,  et  il  ne  se  produisit  pas 
d’ictère. 

2"  Rétention  incomplète  du  pigment  et  des 
SELS  niLiAiRES.  —  Cette  éventualité  se  présente 
fréquemment,  lorsque  l’obslniclion  des  voies 
biliaires  est  en  train  de  se  constituer  ou  de  dis¬ 
paraître. 


1.  Gri.mbert  et  Laudat.  —  «  Sur  le  dosage  des  lipoïdes 
dans  le  sériiin  sanguin  ».  C.  R.  de  l'Acnd.  des  Sciences, 


3°  Rétention  dissociée.  —  Elle  peut  porter 
soit  sur  le  pigment,  soit  sur  les  sels. 

.1.  liéteiition  dit  pigment  seul. —  Elle  s’observe 
d’abord  dans  les  ictères  par  hyperhémolyse, 
quoique  le  terme  de  rétention  soit  peut-être  im¬ 
propre  ici,  si  le  pigment  est  vraiment  formé  dans 
le  sang  et  non  dans  le  foie.  En  tout  cas,  c’est  une 
catégorie  de  cas  très  particulière  par  son  origine. 

La  rétention  isolée  du  pigment  peut  aussi 
s’observer  pendant  toute  la  durée  de  certains 
ictères  catarrhaux  et  infectieux  bénins  (Triboulet, 
Lemierre  et  Brulé,  Croissant).  Plus  souvent 
encore,  on  la  voit  précéder  de  quelques  jours 
la  rétention  globale.  Elle  peut  également  se  re¬ 
produire  au  moment  de  la  convalescence  (Brault 
et  Garban).  Enfin  on  l’a  notée  (Abrami,  Richet  et 
Monod;  Abrami  et  Gautier)  dans  certains  cas 
d’ictère  grave  où  l'autopsie  a  permis  de  constater 
une  bile  incolore,  mais  renfermant  des  sels  bi¬ 
liaires  (acholie  pigmentaire  de  Robin  et  Hanoi). 

Dans  les  cas  précédents,  l’éliminalion  des 
sels  biliaires  reste  normale.  ÎMais  une  autre  éven¬ 
tualité  peut  se  produire.  Dans  certains  cas 
d’obstruction  biliaire  complète  et  prolongée,  la 
formation  des  sels  biliaires  semble  cesser  complè¬ 
tement  ou  à  peu  près.  .l’aL  rappelé  plus  haut  les 
constatations  faites  à  cet  égard  par  toute  une 
série  d’auteurs.  .l’observe  actuellement  une 
obstruction  lithiasique  du  cholédoque  datant  de 
plus  de  deux  mois,  avec  ictère  foncé,  selles  déco¬ 
lorées,  ne  contenant  pas  de  stercobiline;  cepen¬ 
dant  les  urines,  très  riches  en  pigment,  ne  donnent 
ni  la  réaction  de  Hay  ni  celle  de  Pettenkofer.  Le 
prurit,  présent  au  début,  a  complètement  disparu. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  y  a  bien  rétention 
pigmentaire  isolée,  mais  c’est  une  catégorie  spé¬ 
ciale,  dans  laquelle  l’absence  de  rétention  des  sels 
biliaires  s’explique  non  par  leur  élimination  nor¬ 
male,  mais  par  l’absence  de  leur  formation. 

B.  Rctnntinn  isolée  on  du  moins  prépondérante 
des  sels.  —  Tantôt  cette  rétention  existe  seule: 
c’est  ce  qui  a  été  constaté  par  Lyon-Caen,  Crois¬ 
sant,  Abrami,  dans  certains  cas  de  cirrhose  vei¬ 
neuse,  par  Croissant  dans  un  adéno-cancer  avec 
cirrhose,  en  l'absence  de  tout  ictère  pendant 
l'évolution  de  ces  affections.  C’est  ce  qui  se  cons¬ 
tate  parfois  soit  dans  certaines  phases  de  la  ma¬ 
ladie  de  Hanot,  pendant  lesquelles  Tictère  dis¬ 
paraît  (Lemierre  et  Brulé),  soit  surtout  au  déclin 
de  certains  ictères  infectieux  (Lyon-Caen,  Le¬ 
mierre  et  Brulé,  Croissant,  Faugeron).  Lyon- 
Caon  a  fait  la  même  constatation  à  la  dernière 
période  d’une  granulie  aiguë  qui  s’était  accom¬ 
pagnée  d’ictère  au  début. 

Tantôt  une  rétention  complète  des  sels  -biliaires 
s’associe  à  une  rétention  pigmentaire  très  in¬ 
complète,  ne  donnant  lieu  qu’à  du  subictère,  ou 
coïncidant  avec  une  coloration  exagérée  des 
selles  (ictère  pléochromique). 


Ainsi  les  cholémies  dissociées  peuvent  ré¬ 
pondre  à  différents  types  et  s’observer  dans  des 
conditions  assez  diverses,  .lusqu’ici,  leur  impor¬ 
tance  sémiologique,  diagnostique  ou  pronostique 
n’apparaît  pas  bien  nettement,  bien,  que  Crois¬ 
sant  considère  la  rétention  isolée  et  primitive 
des  sels  comme  témoignant  d’une  atteinte  plus 
sérieuse  du  foie  que  la  rétention  pigmentaire  ou 
globale.  Pour  Lemierre  et  Brulé,  elles  ont  sur¬ 
tout  un  intérêt  pathogénique,  la  rétention  isolée 
du  pigment  ou  des  sels  semblant  impliquer  une 
intervention  de  la  cellule  hépatique.  Lyon-Caen 
l’a  reproduite  avec  le  phosphore,  Lemierre  et 
Brulé  avec  des  cytotoxines  hépatiques.  Comme 
celte  dissociation  n’est  pas  rare  dans  l’ictère 
catarrhal,  ces  derniers  auteurs  y  . voient  un  argu¬ 
ment  à  l’appui  de  l’origine  de  cet  ictère  au  niveau 
des  cellules  hépatiques,  et  non  des  grosses  voies 
biliaires. 

Je  crois  qu’en  effet  l’ictère  catarrhal  et  les 
ictères  infectieux  sont  des  hépatites  (ou  des  hé- 
pato-radiculitcst,  et  que  la  dissociation  de  la 


112 


LA.  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Février  1914 


N«  11 


cholémie  implique  l’intervention  de  la  cellule 
hépatique.  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que 
cette  intervention  peut  n’être  que  secondaire  au 
cours  d’un  processus  intéressant  primitivement 
les  grosses  voies  biliaires  :  ainsi  s’expliquent  les 
cas  où  la  «  cholalémie  »  disparaît  au  cours  d’une 
obstruction  biliaire.  Ce  sont,  il  est  vrai,  des  cas 
un  peu  spéciaux  du  fait  de  l’absence  des  sels 
biliaires  dans  l’intestin  ;  ils  n’en  montrent  pas 
moins  que  la  constatation  d’un  ictère  dissocié  ne 
permet  pas  à  elle  seule  d’exclure  l’atteinte  des 
grosses  voies  d’excrétion. 


Je  n’ai  envisagé,  dans  ces  cholémies  dissociées, 
que  le  pigment  et  les  sels  biliaires.  Sans  doute, 
pour  être  complet,  il  faudrait  envisager  égale¬ 
ment  la  cholestérine,  mais  les  conditions  capables 
de  faire  varier  le  taux  de  celle-ci  dans  le  sang  (le 
seul  milieu  où  l’on  puisse,  sauf  exception,  la 
rechercher  et  la  doser  pendant  la  vie)  sont  cer¬ 
tainement  plus  variées  et  complexes  que  celles 
qui  régissent  le  pigment  et  les  sels  biliaires. 
Aussi,  réservant  ce  côté  de  la  question,  je  me 
bornerai  à  rappeler  que  la  rétention  cholestérique 
fait  défaut  dans  l’ictère  par  hyperhémolyse, 
tandis  qu’elle  est  la  règle  dans  l’obstruction 
biliaire.  C’est  même  à  cette  rétention  que  Grigaut 
attribue  la  diminution  considérable  dans  la  pro¬ 
duction  des  sels  biliaires,  l’acide  cholalique  se 
formant,  d’après  lui,  dans  le  foie  aux  dépens  de 
la  cholestérine.  Il  serait  intéressant  de  savoir  s’il 
ne  peut  se  produire  une  hypercholestérinémie 
par  stase  biliaire,  générale  ou  purement  vésicu¬ 
laire,  en  l’absence  du  passage  du  pigment  et  des 
sels  dans  le  sang.  A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

23  Janvier  1914. 

A  propos  du  traitement  des  cancers  par  le  radium. 
—  M.  Le  Bec  a  deux  fois,  à  l'hôpital,  utilisé  sans 
résultat  net  le  radinm  pour  cancer  du  col. 

En  ville,  il  a  traité  depuis  Décembre  1912  un  épi- 
thélioma  du  col.  La  malade  va  bien.  L’auteur  a  assisté 
également  au  processus  de  guérison  d'un  épithélioma 
du  larynx  sur  un  sujet  de  82  ans. 

Dans  deux  autres  cas  (petit  cancer  du  sein,  récidive 
de  petit  épithélioma  de  la  lèvre  antérieure  du  col)  il 
semble  que  l’action  du  radium  ait  plutôt  activé  le 
processus  dé  néoformation. 

—  A  M.  Péraire  le  radium  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats  dans  des  épithéliomas  superficiels  de  la  face  et 
du  cou.  Pour  les  tumeurs  néoplasiques  profondes, 
l’auteur  n’a  eu  que  des  mécomptes;  c’est  ainsi  qu’il 
en  a  tenté  l’emploi  dans  des  cas  d'hypernéphronie 
métastatique  de  la  dure-mère,  de  sarcome  fuso-cellu- 
laire  de  la  région  pariéto-occipitale  droite,  dans  des 
récidives  de  tumeurs  mammaires,  ovariques,  rectales, 
sans  obtenir  de  guérisons.  Par  contre,  dans  un  cas  de 
sarcome  du  tibia  à  sa  portion  médiane,  M.  Péraire  a 
obtenu  une  guérison  depuis  trois  ans  et  demi.  Dans 
les  chéloïdes  cicatricielles  le  résultat  est  excellent. 
Le  radium  est  pour  lui  contre-indiqué  dans  les  cas 
de  fibromes. 

Fracture  du  radius.  —  M.  Dartigues  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  présenté  par  M.  Bobard  (d’Auxerre). 
Il  s’agit  d’une  fracture  du  radius  vicieusement  conso¬ 
lidée,  chez  un  enfant  de  7  ans  1/2. 

M.  Bobard  pratiqua  l’ostéotomie  suivie  d’ostéo¬ 
synthèse  par  vissage  sur  plaque  métallique  de  Lam- 
bolte.  Le  résultat  est  excellent.  L’enfant  est  opéré 
depuis  six  mois,  et  conserve  sa  plaque  prothétique 
sans  le  moindre  incident. 

Prolapsus  rectal.  —  M.  Robert  Lœwy  fait  exami¬ 
ner  un  sujet  qu’il  a  opéré  pour  un  énorme  prolapsus 
rectal.  La  première  intervention  fut  faite  au  mois 
d’Août  sous  anesthésie  générale  par  l’éther.  L’auteur 
réséqua  toute  la  portion  antérieure  du  rectum,  et 
réduisit  la  masse  de  l’intestin  grêle  prolabée  ;  il  eut 
à  lutter  contre  des  hémorragies  incessantes  et  des 
plus  abondantes  :  le  sujet  faillit  succomber  sur  la 
table  d’opération.  En  Octobre,  l’auteur  pratiqua  la 
i-éseclion  de  la  partie  postérieure  à  la  novocaïne- 
adrénaline.  Cette  deuxième  intervention  terminée  par 


le  cerclage  de  l’anus  fut,  par  contre,  d’une  simplicité 
remarquable. 

M.  Robert  Lœwy  fait  un  parallèle  entre  les  deux 
Interventions,  et  reconnaît  que  la  novocaïne-adréna- 
line  lui  a  permis  d’opérer  avec  une  facilité  extraor¬ 
dinaire,  sans  hémorragie  ;  de  plus,  la  participation 
du  malade  conscient,  lui  a  singulièrement  facilité  le 
placement  rationnel  de  la  bague  anale. 

L’auteur  recommande,  dans  les  opérations  ana¬ 
logues,  l’emploi  de  l’anesthésie  locale  parla  méthode 
de  Reclus. 

Calcul  de  la  vessie.  —  M.  Genouville  présente 
un  calcul  coralliforme  extrait  d'une  vessie  au  cours 
d’une  prostatectomie. 

Elimination  de  soles  par  la  vessie.  Calculs  secon¬ 
daires.  —  M.  Le  Fur  rapporte  à  nouveau  une  obser¬ 
vation  d’éliminations  de  fils  de  soie  par  la  vessie 
après  hystérectomie  abdominale  ;  la  malade  com¬ 
mença  à  souffrir  de  la  vessie  un  mois  après  l’inter¬ 
vention,  puis  fut  opérée  parlai  de  lilhotritie  pour  un 
calcul  vésical  de  la  grandeur  d’une  grosse  olive  et 
qu’il  trouva  fixé  à  la  paroi  vésicale,  ce  qui  lui  fit  pen¬ 
ser  à  un  calcul  développé  autour  d’un  fil.  La  cystos- 
copie  pratiquée  après  la  Hthotritie  lui  montra  eu  effet 
nettement  ce  fil  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie;  mais  il  ne  put  arriver  à  l’extirper  malgré 
plusieurs  séances  de  cystoscopie  à  vision  directe, 
l’anse  n’étant  pas  visible. 

La  malade  ayant  négligé  de  venir  pendant  cinq  mois, 
un  calcul  volumineux  se  reforma,  provoquant  des 
douleurs  intolérables.  M.  Le  Fur  se  décida  è  l’enlever 
par  taille  hypogastrique  et  trouva  le  calcul  dans  la 
vessie,  ayant  englobé  le  fil  dont  l’extrémité  pointait 
seulement  en  un  endroit  du  calcul. 

L’auteur  rappelle  à  cette  occasion  son  observation 
d’une  anse  de  soie  de  30  cm.  de  longueur  qu'il  réussit  à 
retirer  par  le  cystoscope  à  vision  directe,  de  la  vessie 
d’une  femme  anciennement  hystérectomisée  ;  cette 
anse  de  soie  avait  déterminé  des  lésions  vésicales 
prises  pour  un  néoplasme  de  la  vessie. 

Elections.  — M.  Villandre  est  élu  membre  titulaire, 
MM.  Tortalot-Bacboué  (de  Biarritz)  et  Pilliet  (de 
Rouen)  sont  élus  correspondants  nationau.v. 

Robbkt  Lœwy. 


SDCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

24  Janvier  1914. 

Contribution  à  ia  thérapeutique  thyroïdienne.  — 
M.  Léopold-Lêvi  présente  deux  malades  qui  dé¬ 
montrent  l’action  du  traitement  thyroïdien  sur  la 
sclérodermie,  le  rhumatisme  chronique,  l’acné,  le 
ralentissement  des  échanges  azotés  et  divers  troubles 
du  tempérament.  La  médication  a  pu  être  prolongée 
pendant  des  années  chez  ces  malades  (525  cachets  de 
0.10  chez  l’un  d’eux,  787  cachets  chez  l’autre);  elle  a 
pu  être  suspendue  toutefois  sans  inconvénient  chez  le 
premier  sujet,  il  y  a  trois  ans;  chez  le  second,  il  y  a 
dix  mois  environ. 

Greffe  de  deux  lipomes  dans  un  cas  de  tumeur 
double  du  sein.  —  M.  Maurice  Péraire  présente, 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  R.  Bonamy,  une  jeune 
femme  à  laquelle  il  a  enlevé  une  tumeur  des  deux  seins 
et  pratiqué  le  curage  des  deux  aisselles  par  une 
double  incision  curviligne  sous-mammaire.  Il  a  cher¬ 
ché  ensuite  à  redonner  aux  seins  leur  forme  primitive  ; 
et  cette  réfection  esthétique  a  été  obtenue  par  trans¬ 
plantation  lipomateuse  hétéroplastique.  Il  montre  le 
résultat  opératoire  au  bout  de  six  mois.  Le  greffon, 
qui  était  un  lipome  du  dos  pris  sur  une  autre  malade, 
vit  et  reste  intact.  11  y  lè  une  application  très  nette 
de  la  méthode  de  Carrel  :  conservation  des  greffons 
en  milieux  appropriés. 

Sur  le  pied  plat  traumatique.  —  M.Cb.  Levassort 
appelle  l’attention  sur  les  conséquences  du  pied  plat 
traumatique,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  du 
travail.  Un  traitement  précoce  et  la  surveillance  de 
cette  complication  permettront  de  diminuer  les  du¬ 
rées  d’incapacité,  ce  qui  sera  tout  profit  pour  les 
blessés,  les  assureurs  et  les  patrons. 

—  M.  Moucbet  croit  que  le  pied  plat  traumatique 
doit  être  rattaché  le  plus  souvent  à  des  lésions  du 
squelette  tarsien  ou  métatarsien,  lorsqu’il  ne  succède 
pas  à  des  fractures  de  jambe,  malléolaires  ou  autres. 

Dans  quelques  cas,  il  se  peut  que  le  traumatisme 
ne  fasse  que  causer  des  douleurs  dans  un  pied  plat 
antérieurement  existant,  et  jusque-là  toléré. 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs-  — 
M.  Georges  Luys  préconise  le  «  cathétérisme  dila¬ 
tateur  des  canaux  éjaculateurs  »  dans  le  traitement 
des  spermatocystites  chroniques.  La  dilatation  méca¬ 
nique  des  canaux  éjaculateurs,  rétrécis  bien  plus  sou¬ 


vent  qu’on  ne  le  croit,  constitue  pour  l’auteur  une 
manœuvre  indispensable  permettant  au  massage  bien 
effectué  d’évacuer  complètement  le  contenu  purulent 
des  vésicules  séminales  infectées  et  de  produire  tout 
son  effet. 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs  qui  doit 
se  faire  avec  des  stylets  minces,  souples  et  mousses, 
est  rendu  facile  et  sans  danger  par  l’emploi  de  sou 
urétroscope,  mais  ne  doit  être  conseillé  que  lorsque, 
par  des  traitements  préalables,  on  s’est  assuré  du 
bon  état  du  verumontanum.  Cette  manœuvre,  qui  cons¬ 
titue  une  des  plus  belles  conquêtes  de  l’urétroscopie 
moderne,  rend  les  plus  grands  services,  non  seule¬ 
ment  dans  la  cure  des  spermatocystites  chroniques, 
mais  aussi  dans  le  traitement  de  l’impuissance  et  de 
ces  troubles  neurasthéniques,  si  pénibles  et  si  dou¬ 
loureux,  observés  chez  les  malades  atteints  d’uré¬ 
trite  chronique  postérieure. 

Sur  la  thermoradiothérapie.  —  M.  de  Keating- 
Hart,  après  avoir  rappelé  qu’il  réserve  la  fulguration 
aux  seuls  cas  opérables,  expose  les  principes  et  la 
technique  de  sa  nouvelle  méthode  :  la  thermoradio¬ 
thérapie,  ainsi  que  les  résultats  qu’il  en  a  obtenus 
dans  le  traitement  des  fibromes  et  des  cancers  ino¬ 
pérables.  Le  principe  de  la  méthode  est  une  loi  de 
biologie  ainsi  formulée  par  l’auteur  :  «  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  radiosensibilité  d’un  tissu  vivant 
est  fonction  de  sa  température  »  c’est-à-dire  que  plus 
un  tls.su  est  chaud,  plus  il  est  sensible  aux  radiations  ; 
et  réciproquement,  un  tissu  est  d’autant  plus  insen¬ 
sible  aux  rayons  qu’il  est  refroidi. 

En  conséquence,  M.  de  Keating-Hart  chauffe  une 
tumeur  dans  toute  sou  épaisseur  en  la  prenant  entre 
les  deux  pôles  d’un  courant  diathermique  ;  dans  le 
même  temps,  il  couvre  l’électrode  active  d’un  sac  de 
glace  dont  l’action  ne  dépasse  pas  quelques  milli¬ 
mètres  en  profondeur  et,  à  travers  la  peau  froide  et 
la  tumeur  chauffée,  il  fait  passer  une  quantité  de 
rayons  X  soigneusement  dosés. 

Les  résultats  sur  le  fibrome  sont  les  suivants  : 
arrêt  des  hémorragies,  suppression  des  douleurs, 
fonte  tantôt  complète,  tantôt  partielle  de  la  tumeur  à 
des  doses  notablement  inférieures  à  celles  qu’exige 
la  radiothérapie  simple  ;  mais  le  plus  important,  c’est 
que  la  menstruation  est  respectée,  ce  qui  permet 
d’appliquer  la  méthode  même  aux  femmes  jeunes, 
contrairement  aux  indications  habituelles  de  la  radio¬ 
thérapie. 

Quant  au  cancer,  c'est  surtout  les  tumeurs  inopé¬ 
rables  du  sein  et  les  sarcomes  qui  ont  donné  les 
meilleurs  succès  à  la  méthode,  et,  à  litre  d’exemples, 
l’auteur  présente  une  femme  atteinte  de  deux  cancers, 
l’un  du  sein  droit,  opérable,  l’autre  du  sein  gauche, 
inopérable,  et  depuis  plus  de  trois  ans,  dans  un  état 
des  plus  satisfaisants,  ainsi  qn’un  sarcome  volumi¬ 
neux  de  la  cuisse  et  du  ventre,  actuellement  en  trai¬ 
tement  et  que  cinq  applications  ont  aux  trois  quarts 
fait  disparaître  en  l’espace  de  trois  semaines. 

Enfin,  une  série  de  projections  d’autres  cas  tout 
aussi  graves,  avec  fonte  complète  des  lésions,  vient 
compléter  la  démonstration.  Moiitier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  anatomo-clinique  de  Bordeaux. 

15  Décembre  1913. 

Cancer  de  la  langue  à  forme  anormale.  —  M.  Du- 
vergey  montre  un  malade  présenté  à  la  Société  par 
M.  Princeteau  qui  lui  avait  fait  une  ligature  de  la 
linguale  avec  curettage  et  des  séries  d’injections  de 
cuprase.  Une  biopsie  a  montré  à  M.  Duvergey  que 
cet  épithélioma  à  marche  lente  (trois  ans),  à  aspect 
extérieur  spécial  (fibromateux,  sans  bourgeons,  sans 
adénopathie),  avait  une  structure  anormale  :  épithé- 
lioma  lobulé  avec  prédominance  de  tissu  fibreux. 

Branchiome  de  la  région  sus-clavlculalre.  — 
M.  F.  Villar  montre  une  pièce  enlevée  à  un  malade 
qui  présentait  une  énorme  tumeur  du  cou  adhérente 
à  la  peau  et  aux  régions  profondes  comprimant  le 
plexus  brachial  (phénomènes  douloureux  très  in¬ 
tenses).  Le  diagnostic  était  hésitant  entre  branchiome 
et  lymphosarcome.  La  tumeur  fut  aisément  enlevée. 
L’examen  anatomo-pathologique  (Sabrazès)  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  épithéliale  tubulée 
avec  quelques  globules  épidermiques.  Il  est  rare  de 
voir  des  branchiomes  nettement  développés  dans  là 
région  sus-claviculaire.  [D’après  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux 
t.  XXXV,  n»  2,  1914,  Il  Janvier,  p.  22  ] 
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LA  BACILLÉMIE  TUBERCLLEl'SE 

ET  SON  DIAGNOSTIC 

Pnr  >1.  A.  CALMETTE 

Les  modalités  si  variables  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  et  les  nombreux  faits  cliniques  ou  expé¬ 
rimentaux  établissant  que  le  virus  pénètre  le  plus 
fréquemment  dans  l’organisme  par  les  voies 
d’absorption  ljunphatiques  assignent  à  la  circu¬ 
lation  sanguine  un  rôle  capital  dans  la  dissémi¬ 
nation  comme  dans  la  localisation  des  bacilles. 
Il  est  donc  à  prévoir  que  ces  derniers  peuvent, 
au  moins  au  début  de  l'infection,  ou  parfois  meme 
au  cours  de  celle-ci,  se  rencontrer  dans  le  sang, 
et  c’est  ce  que  l’on  constate  en  effet. 

Déjà,  en  1866,  Villemin  montrait  que  le  sang 
pris  dans  l’artère  fémorale  d’un  lapin  tuber¬ 
culeux,  ou  extrait  de  malades  phtisiques  au  moyen 
de  ventouses,  et  inoculé  sous  la  peau  de  lapins 
indemnes,  communiquait  à  ces  derniers  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse.  W.  Marcet  répéta  avec  succès 
en  1867  la  meme  expérience.  Plus  tard  Wcich- 
selbaum  ‘  (1884)  avait  pu  mettre  des  bacilles  en 
évidence  par  l’examen  microscopique  du  sang  de 
trois  sujets  morts  de  tuberculose  miliaire  aiguë. 
Moisels,  Meister",  puis  Lustig”,  Rütiraeyer, 
Gosselin,  Vaquez,  en  ont  trouvé  dans  des  cas 
semblables  soit  après  la  mort,  soit  pendant  la  vie 
des  malades.  D’autres  observateurs  firent  la 
meme  constatation  (Sticker,  Jeannel  Galtier, 
Gaertner“  Bergkammcr,  Ulcacis,  Dontrelepont, 
Ettlinger  “,  etc...).  Mais  malgré  les  efforts  de 
Landouzy,  qui,  dès  1882,  avait  si  brillamment 
individualisé  en  clinique  l’infection  baeillaire 
aiguë,  sous  la  dénomination  de  lyphobacillosc,  on 
n’admettait  pas  qu’en  dehors  de  la  granulie  et  de 
quelques  rares  cas  de  phtisie  chronicjue  (environ 
2  p.  100),  le  sang  pût  renfermer  des  bacilles. 

Un  grand  nombre  de  travaux  récents  attestent 
que  cette,  manière  de  voir  n’était  justifiée  qu’à 
cause  de  l’imperfection  des  méthodes  de  re¬ 
cherches. 

Le  procédé  d’inoculation  employé  par  les 
expérimentateurs  consista  d’abord  à  injecter 
directement  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  sous  la 
peau  de  lapins  ou  do  cobayes,  du  sang  défibriné 
d’animaux  de  même  espèce,  préalablement  tuber- 
culisés  par  voie  hypodermique  ou  intraveineuse. 
Les  uns,  comme  Jeannel,  Gaertner,  inoculaient 
ainsi  10  à  40 gr.  de  sang;  d’autres,  comme  Nocard’ 
n’opéraient  qu’avec  1/4  de  cm'  à  5  ou  10  cm“. 
de  sang  de  cobaye  ou  de  malades  tuberculeux. 
Les  résultats  obtenus  étaient  extrêmement  va¬ 
riables.  Ils  aboutissaient  en  général  à  conclure 
que  les  bacilles  introduits  dans  les  veines  du 
lapin  se  fixent  rapidement  dans  les  tissus  et 
disparaissent  bientôt  de  la  circulation  fau  bout  de 
quatre  heures,  d’après  Nocard,  de  un  à  six  jours, 
d’après  Gaertner)  et  que  le  sang  prélevé  à 
l’autopsie  ou  pendant  la  vie  des  phtisiques  ou  des 
granuliques  se  montre  fréquemment,  mémo  à 
petites  doses  (de  1  à  10  cm"),  infectant  pour  le 
cobaye. 

F.  Bezançon,  Griffon  et  Philibert"  appliquèrent 
en  1903  leur  procédé  d’homogénéisation  à  la 
•recherche  microscopique  directe  des  bacilles  dans 
le  sang.  Ils  réussirent  à  deux  reprises  différentes 
à  découvrir  des  bacilles  chez  un  malade  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  avec  hémoptysie.  La 
technique  employée  par  ces  auteurs  était  la  sui¬ 
vante  : 

A  5  cm"  de  sang,  déposés  dans  un  mortier 

1.  Weichselbaum.  —  JKien.  ?/ied.  Jl'oc/i.,  1884,  n<>“  12 
et  13. 

2.  Meistek.  —  ir/cn.  med.  iroc/,.,  1884,  n»»  .39  et  40. 

3.  Lcstig.  —  1I7«b.  med.  Woc/i.,  1884,  n"  48. 

4.  Jeannel.  —  Congrès  de  la  tuberculose,  1888. 

5.  Gærtnee.  —  Zeitschr.  /.  llygiene,  1893,  t.  XIII,  p.  101. 

6.  Ettlingee.  —  Thèse,  Paria,  1893. 

7.  XocAKD.  —  Bull,  de  la  Suc.  centrale  de  mèd,  vétér., 
18SS. 

8.  F.  Bezançon,  Griffon  et  Philibert.  —  .Soc.  de  Biol., 

10  Janvier  et  7  Février  1903.  ^ 


(caillot  et  sérum),  on  ajoute  5  cm"  d’eau  distillée 
et  .■)  gouttes  de  lessive  normale  de  soude.  On 
broie  le  caillot  jusqu’à  ce  qu’il  se  dissolve  dans 
le  liquide;  on  additionne  la  masse  de  20  cm"  d’eau 
distillée  et  on  fait  bouillir  le  tout  dans  une 
capsule  deporcelaine  pendantdix  minutes.  On  cen¬ 
trifuge  et  le  culot,  étalé  sur  lames,  est  coloré  par 
le  Ziehl. 

André  Jousset  proposa  le  premier,  dans  une 
communication  à  la  Société  médicale  dos  Hôpi¬ 
taux,  le  9  Janvier  1903,  de  prélever  la  totalité  ou 
une  portion  importante  du  sang  d’un  àuimal 
tuberculeux,  ou  d'uii  exsudât  séro-libriiieux  coa- 
gulable^jde  pleurésie  par  exemple),  et  d’en  opérer 
artificiellement  la  digestion  pour  centrifuger  et 
recueillir  ensuite  les  éléments  microbiens  qu’elle 
peut  contenir. 

Ce  procédé,  auquel  son  auteur  a  donné  le  nom 
à' inoscopic,  consiste  à  faire  digérer  le  caillot 
sanguin  ou  séro-fibrineux  par  une  sorte  de  suc 
gastrique  dont  voici  la  composition  : 

Pepsine  en  paillettes  (titre  50  du  Code.x).  2  gr. 

Fluorure  de  sodium .  3  gr. 

Glycérine  pure .  10  gr. 

Acide  chlorhydrique  à  22“  Bnunié.  .  .  10  gr. 

Eau  distillée .  1  litre. 

Le  sang  doit  avoir  été  prélevé  aseptiquemeut. 
Après  sa  coagulation,  on  le  lave  à  l’eau  distillée 
stérile  pour  hémolyscr  la  plus  grande  partie  des 
globules  rouges.  On  laisse  tomber  le  caillot  dans 
un  flacon  à  large  ouverture,  on  y  verse  un  égal 
volume  du  liquide  digestif  et  on  porte  à  l’étuve  à 
38“  pendant  deux  ou  trois  heures,  ou  au  bain- 
marie  à  50“  pendant  une  demi -heure.  En  agitant 
de  temps  en  temps,  la  dissolution  est  bientôt 
totale.  On  centrifuge  alors,  on  rejette  le  liquide, 
et  le  dépôt,  étalé  sur  lames,  puis  séché,  est  coloré 
par  le  Ziehl.  Les  bacilles  tuberculeux  deviennent 
visibles  au  milieu  des  débris  cellulaires. 

Cette  méthode  de  Jousset  a  donné  lieu  à  de 
nombreuses  critiques.  André  Bergeron ‘,  Be¬ 
zançon,  Gouget,  puis  Hugo  Pribram"  ont  montré 
qu’elle  est  sujette  à  de  multiples  causes  d’erreurs. 
Elle  ne  permet  pas  de  distinguer  les  bacilles 
tuberculeux  des  espèces  microbiennes  acido¬ 
résistantes  que  l’on  trouve  fréquemment  dans  le 
sang  chez  des  sujets  sains  et  qui  proviennent  de 
l’intestin  ou  de  la  surface  cutanée.  On  l’a  donc 
complètement  abandonnée. 

Pour  les  mêmes  raisons,  on  n’utilise  plus  un 
autre  procédé  imagine  par  Lesieur  "  qui  consis¬ 
tait  à  appliquer  sur  la  peau  soigneuseinéntnettoyée 
du  malade  trois  ou  quatre  grosses  sangsues  préa¬ 
lablement  lavées  à  l’eau  stérile,  à  les  laisser  se 
gorger  de  sang  et  à  l'ecucillir  celui-ci,  après 
section  de  la  tête  de  l’animal,  dans  un  tube  centri- 
fugeur  (Procédé  de  la  sangsue). 

Lœper  et  Louste  ',  Nattan-Larricr  etBergeroii  “ 
ont  employé  une  méthode  plus  pratique  et  plus 
sûre,  basée  sur  le  principe  de  l’hémolyse. 

Lœper  et  Louste  aspirent  directement,  par 
ponction  veineuse,  1  volume  de  sang  dans  une 
seringue  de  20  cm"  contenant  2  volumes  d’alcool 
à  33  p.  100.  Le  mélange  est  immédiatement  pro¬ 
jeté  dan.s  un  tube  centrifugeur  dont  le  culot  est 
examiné  sur  lames  après  coloration. 

Nattan-Larrier  et  Bergeron  opèrent  également 
par  ponction  veineuse  ou  par  ponction  du  cœur 
sur  l’animal,  et  mélangent  immédiatement  le  sang 
avec  20  volumes  d’eau  distillée  dans  un  flacon 
stérile.  Ils  obtiennent  ainsi  un  liquide  limpide, 
dépourvu  de  caillots  fibrineux,  qu’on  répartit 
dans  des  tubes  et  qu’on  centrifuge  aussitôt  pen¬ 
dant  dix  à  quinze  minutes.  Le  dépôt,  très  peu 
abondant  dans  ces  conditions,  est  étalé  sur  lames 


1.  André  Bergeron.  —  Thèse,  Paris,  1904. 

2.  Hugo  Pribra.m.  —  Zeitschr.  f.  e.rp.  Path.  und  Ther., 
13  Novembre  1913.  t.  111,  f.  3. 

3.  Lesieur.  —  Journ.  de  Phys,  et  de  Path.  gén.,  IG  Sep¬ 
tembre  1904. 

4.  Loei’ER  et  Louste.  —  Soc.  de  Biol.,  Avril  1904;  Arch. 
de  Méd.  exp..  Mai  1905. 

5.  NaITan-Larhier  et  Bergeron.  —  La  Presse  Médi¬ 
cale,  14  Juin  1905. 


et  coloré  suivant  la  technique  usuelle  après 
séchage  à  chaud. 

Laff'orgue  ‘  prélève  lui  aussi  par  ponction  dü 
cœur,  chez  le  coliaye  tuberculeux,  1  cm"  de  sang 
qui  est  immédiatement  mélangé  à  20  gouttes  de 
solution  à  2  p.  100  de  citrate  de  soude  et  centri¬ 
fugé.  IjC  culot  peut  être  inoculé  à  des  cobayes 
neufs.  Il  a  pu  obtenir  ainsi  2  résultats  positifs  sur 
4  expériences. 

Léon  Bernard,  Debré  cl  Baron recueillent 
10  cm'  de  sang  dans  un  tube  stérilisé,  contenant 
20  cm"  d'alcool  à  30”  et,  pour  accélérer  le  laquage 
des  hématies,  ils  ajoutent  progressivement  30  cm" 
environ  d’alcool  à  40”.  Après  une  rapide  agi¬ 
tation  on  centrifuge  ce  mélange  pendant  une 
demi-heure.  Le  culot  est  alors  émulsionné  dans 
40  cm"  d’alcool  à  40“  additionné  d’une  ou  deux 
gouttes  de  solution  alcoolique  de  soude  à  1/10 
et  centrifugé  une  seconde  fois.  Il  se  forme  un 
léger  dépôt  qu’on  étale  sur  deux  ou  trois  lames  et 
qu’on  colore  au  Ziehl. 

R.-C.  Rosenberger"  et  de  Forsyth*  préfèrent 
éviter  la  centrifugation.  10  à  30  cm"  de  sang  (oii 
davantage  si  possible)  recueilli  aseptiquemeut  en 
présence  d  eau  salée  physiologique  contenant 

2  p.  100  de  citrate  de  soude,  sont  laissés  au 
repos  pendant  vingt-quatre  heures  à  la  glacière. 
On  aspire  avec  une  pipette  le  dépôt  qui  s’est 
ainsi  effectué  spontanément,  on  l’étale  en  couche 
épaisse  sur  des  lames  qu’on  sèche  à  l’étuve  et 
qu’on  'plonge  ensuite  dans  de  l’eau  distillée  sté¬ 
rile  pour  hémolyser  les  globules  rouges.  La  pré¬ 
paration  s’éclaircit  et,  après  dessiccation  lente 
pour  éviter  de  former  un  coagulum,  on  fixe  douce¬ 
ment  au-dessus  d’un  bec  Bunsen,  puis  on  colore 
à  froid  par  le  Ziehl. 

Par  cette  méthode,  appliquée  à  312  malades, 
Rosenberger  prétend  trouver  des  bacilles  dans 
tous  les  cas  de  tuberculose  aux  difl'érents  stades, 
même  dans  des  formes  ganglionnaires  ou  osseuses. 
Aussi  considère-t-il  toute  tuberculose  comme  une 
bacillérnie.  Il  admet  même  que  le  bacille  de  Koch 
existe  dans  le  sang  de  sujets  chez  lesquels 
l’examen  clinique  ne  révèle  aucune  lésion  appa¬ 
rente. 

En  Allemagne,  de  nombreux  auteurs  préco¬ 
nisent  volontiers  l’emploi  de  V antiformine  et  ils 
utilisent  ce  réactif  suivant  dès  techniques  très 
diverses,  dont  les  principales  ont  été  décrites  par 
Siurm,  Slaübli,  G.  Lieberraeister,  Schnilter, 
Kurashige,  Zeissler  et  Rumpf.  D’une  manière 
générale,  elles  consistent  à  traiter  5  à  30  cm®  de 
sang  par  5  fois  le  même  volume  de  solution 
aqueuse  à  0,2  p.  100  d’oxalate  neutre  de  potas.se, 
ou  par  2  volumes  d’une  solution  d’acide  acétique 
à  3  p.  100.  On  agile  et  le  sang  se  trouve  immé¬ 
diatement  laqué.  On  centrifuge,  on  décante  le 
liquide  surnageant  et  on  dilue  le  culot  dans 
10  cm"  d’eau  distillée  de  manière  à  bien  diviser 
les  grumeaux.  On  ajoute  alors  goutte  à  goutte  de 
l’anliformine  pure  (1  à  3  gouttes  suffisent),  ou 

3  volumes  d’antiformine  à  15  p.  100  “,  en  remuant 
jusqu’à  clarification  complète,  puis  on  remplit 
le  tube  avec  de  l'alcool  à  60”  et  on  centrifuge. 
Une  partie  du  culot  sert  à  faire  des  préparations 
sur  lames  ;  l’autre  partie  est  diluée  avec  un  peu 
d’eau  physiologique  et  injectée  dans  le  péritoine 
ou  sous  la  peau  de  cobayes. 

Toute  la  verrerie  utilisée  pour  ces  manipu¬ 
lations  doit  avoir  été  au  préalable  maintenue 
vingt-quatre  heures  dans  l’acide  sulfurique  fumant, 
puis  lavée  dans  une  solution  de  soude  bouillante 


1.  LaffohGue.  —  Soc.  de  Biol.,  10  Juillet  1909. 

2.  Léon  Bernard,  Debré  et  Baron.  —  Sod  d’études 
scientifiques  sur  la  tuberculose.  Novembre  1912. 

3.  R.  G.  Rosenberger.  —  Amer.  Journ.  ofmed.  Sciences,  ' 
Février  1909,  p.  267. 

4.  De  Forsyth.  —  Brit.  med.  Journ.,  24  Avril  1909, 

p.  1001. 

5.  Un  contact  de  plusieui's  heures  avec  l’antiformiue 
(vingt-quatre  heures  même  d’après  certains  auteurs) 
n'altère  pas  les  bacillés  dons  leurs  {ormes;  mais  il  est 
prudent  de  ne  pas  dépasser  deux  heures  pour  ne  pas 
porter  atteinte  à  leur  vitalité,  si  l’on  doit  procéder  à  de* 
inoculations. 


114 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  Il  Février  1914 


N°  12 


et  rincée  à  l’eau  distillée  stérile.  Il  est  essentiel 
aussi  que  la  peau  du  sujet  ou  de  l’animal  sur 
lequel  on  prélève  le  sang  soit  bien  désinfectée 
par  l’alcool  et  l’éthcr.  On  évite  ainsi  les  contami¬ 
nations  accidentelles  par  les  microbes  acido¬ 
résistants  qui  sont  toujours  nombreux  sur  le 
revêtement  cutané  et  dans  les  poussières. 

Avec  cette  teelinique,  plus  ou  moins  moditiée 
suivant  les  auteurs,  on  trouve  que,  dans  toutes 
les  formes  de  tuberculose,  la  bacillémie  est  fré¬ 
quente. 

Liebermeister,  chez  des  tuberculeux  à  la 
deuxième  période,  met  le  bacille  en  évidence  dans 
30  p.  100  des  cas;  Lippmann  dans  33  p.  100;  à 
la  troisième  période  dans  53  p.  100.  Schnitler 
obtient  10  fois  des  bacilles  sur  34  malades, 
jManouen  12  fois  sur  15  et  il  en  rencontre  même 
chez  des  tuberculeux  au  début.  Susuki  et  Takaki 
ont  478  résultats  positifs  sur  516;  ils  accusent  un 
parallélisme  absolu  entre  la  cuti-réaction  et  la 
présence  des  bacilles  dans  le  sang. 

Kurashige  ‘  va  plus  loin  :  ses  expériences  lui 
ont  démontré  que  chez  155  phtisiques  il  divers 
stades,  le  bacille  existait  d’une  façon  constante 
dans  le  torrent  circulatoire.  Dans  une  autre  série 
de  recherches  sur  20  phtisiques,  il  a  pratiqué 
l’examen  du  sang  4  à  8  fois  consécutives  au 
cours  de  douze  semaines.  Sur  114  épreuves  ainsi 
effectuées,  la  présence  du  bacille  a  été  constatée 
104  fois.  D’après  lui,  ces  résultats  portent  à 
admettre  que  le  sang  des  phtisiques  renferme 
presque  toujours  des  bacilles,  même  dans  les  cas 
de  gravité  moyenne  ou  bénins. 

De  même  Rumpf",  avec  l’aide  de  Zeissler, 
trouve  des  bacilles  dans  100  pour  100  des  cas  sur 
25  malades.  Erich  Rosenberg*  examinant  le  sang 
de  19  tuberculeux  pulmonaires  n’observe  qu’un 
seul- fait  négatif.  Sur  trois  autres  malades  sus¬ 
pects,  le  même  auteur  trouva,  dans  deux  cas,  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  et  ces  deux  sujets 
présentaient  bientôt  une  tuberculose  pulmonaire 
confirmée,  tandis  que  le  troisième,  revu  depuis 
à  diverses  reprises,  restait  indemne.  Chez  d’autres 
sujets  sans  antécédents,  sans  signes  cliniques  de 
bacillose  et  pour  lesquels  l’examen  radioscopique 
des  poumons  était  négatif,  la  recherche  du  bacille 
dans  le  sang  ne  fournit  aucun  résultat. 

D’autre  part,  Klara  Kennerknecht*  trouva 
68  fois  des  bacilles  dans  le  sang  de  68  enfants 
cliniquement  tuberculeux;  18  fois  sur  20  douteux 
et  23  fois  sur  31  autres  enfants  en  apparence 
sains.  12  seulement  de  ces  derniers  fournissaient 
une  cuti-réaction  tuberculinique  positive.  L’exa¬ 
men  microscopique  fut  confirmé  dans  13  cas  par 
l’inoculation  au  cobaye. 

Enfin  Ritter,  Sturm  et  Zeissler  ont  mis  en 
évidence  des  bacilles  dans  le  sang  circulant  dans 
30  pour  100  des  cas  qu’ils  ont  étudiés.  L’inocula¬ 
tion  au  cobaye  était  positive  môme  dans  certains 
cas  où  te  microscope  ne  décelait  rien  et  ils  n’ont 
jamais  pu  rencontrer  de  bacilles  dans  le  sang 
d’individus  sains. 

Brandes  et  G.  Man  ont  fait  la  même  constata¬ 
tion  chez  des  malades  atteints  de  tuberculoses 
chirurgicales. 

Tous  ces  faits  ont  une  importance  considérable 
car  ils  tendent  à  nous  fournir  la  preuve  que  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  est,  dès  le  début,  une  bacil¬ 
lémie,  antérieure  à  toute  lésion  locale,  celle-ci  ne 
se  produisant  que  plus  ou  moins  tardivement 
suivant  l’intensité  des  contaminations,  la  viru¬ 
lence  des  germes  et  la  résistance  des  sujets. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  d’autres  expéri¬ 
mentateurs  n’ont  pas  obtenu  des  résultats  aussi 
impressionnants.  H.  Ludke“,  par  exemple,  ne 
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réussit  à  tuberculiser  que  3  fois  sur  14  des 
cobayes  inoculés  dans  le  péritoine  avec  4  à 
7  cm*  de  sang  complet  prélevé  par  ponction 
veineuse  chez  des  tuberculeux  pulmonaires  chro¬ 
niques.  Fraenken',  sur  51  cas  de  phtisie  (32  au 
troisième  degré  et  19  au  second),  n’obtient  que 
7  résultats  positifs  (dont  5  au  troisième  degré) 
par  l’injection  de  10  cm*  de  sang.  Hulgcrmann  et 
Liissen,  par  le  môme  procédé  que  Kurashige,  n’en 
trouvent  que  17  positifs  sur  64  cas  disséminés. 

Pour  Lydia  Rabinotvitch*,  la  bacillémie  existe 
chez  30  pour  100  des  tuberculeux,  môme  dans 
les  premiers  stades  de  l’infection;  pour  P.  Ran- 
strôm*  chez  25  pour  100  et,  d’après  ce  dernier 
observateur,  l’apparition  des  bacilles  dans  le 
torrent  circulatoire  coïnciderait  avec  les  éléva¬ 
tions  thermiques. 

Par  contre,  Hans  Kohn,  J.  Elsœsser'  en  Alle¬ 
magne,  Sabrazès,  Eckenstein  et  Muratet",  Léon 
Bernard,  R.  Debré  et  Baron"  en  France  obtien¬ 
nent  des  pourcentages  beaucoup  moindres  : 

3  fois  sur  41  cas  pour  Elsocsser,  4  fois  sur  41 
pour  Léon  Bernard  et  ses  collaborateurs.  Dans 
ces  4  derniers  cas  il  s’agissait  d’une  méningite 
chez  un  tuberculeux  chronique,  de  deux  granu- 
lies  et  d’une  phtisie  pulmonaire  avec  cavernes. 
ÎMais  il  importe  d’observer  que  la  technique  utili¬ 
sée  par  ces  expérimentateurs  pour  la  récolte  du' 
sang  est  critiquable  :  on  recueillait  ce  liquide  en 
trop  petite  quantité  (12  à  15  cm*  seulement)  dans 
des  tubes  paraffinés  pour  éviter  sa  coagulation; 
on  le  centrifugeait  et  on  inoculait  séparément 
sous  la  peau  d'un  cobaye  le  plasma  tout  entier  et 
les  globules  sous  la  peau  d’un  second  animal. 

Rist,  Armand  Delille  et  Lévy  BruliF  ont  égale¬ 
ment  recherché  la  bacillémie  chez  50  tuberculeux 
et  n’ont  trouvé  que  3  fois  un  résultat  positif  à 
l’examen  direct  ;  encore  ceux-ci  ne  purent-ils 
être  confirmés  que  pour  deux  malades  par  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye.  Mais,  là  aussi,  on  peut  objecter 
que  les  auteurs  n’inoculaient  à  leurs  animaux  de 
contrôle  que  -6  4  7  cm’’  de  sang  complet,  ce  qui 
esta  la  fois  insuffisant  et  dangereux  ;  insuffisant 
parce  que  le  nombre  de  microbes  contenus  dans 
une  si  faible  proportion  de  la  masse  sanguine 
d’un  homme  peut  être  extrêmement  minime  ou 
nul,  en  tout  cas  si  réduit  qu’il  est  incapable  de 
donner  au  cobaye  une  tuberculose  évoluant  en 
quelques  semaines;  dangereux,  parce  que  le  sang 
ou  le  sérum  humain  non  chauffé  est  par  lui-même 
toxique  pour  le  cobaye  a  la  dose  de  8  cm*  environ. 
Les  mêmes  critiques  doivent  s’appliquer  aux 
recherches  antérieures  de  P.  Nobécourt  et  Darré 
sur  la  bacillémie  tuberculeuse  des  enfants.  4  fois 
seulement  sur  40  malades,  ils  purent  obtenir  un 
résultat  positif  par  l’inoculation  intrapéritonéale 
au  cobaye  de  3  cm*. 5,  6  et  7  cm*  de  sang  prélevé 
dans  la  veine  du  pli  du  coude  ou  recueilli  au 
moyen  de  sangsues.  Il  s’agissait  de  4  cas  de 
tuberculose  aiguë  dont  un  se  rapportait  h  une 
fillette  de  14  ans  qui,  après  avoir  fait  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  latente,  présenta  une 
bacillémie  à  localisations  multiples  avec  arthro- 
pathies,  endocardite,  congestion  pleuro-pulmo- 
nairc  et  dont  la  guérison  fut  complète. 

Des  observations  de  ce  genre,  également  ter¬ 
minées  par  la  guérison  alors  que  le  bacille  tuber¬ 
culeux  avait  été  mis  en  évidence  dans  le  sang,  ne 
sont  d’ailleurs  plus  rares  aujourd’hui.  E.  Ausset 
et  M.  Breton’  en  ont  réuni  plusieurs.  Elles  se 
multiplieront  sans  doute  lorsque  les  expéri- 
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mentateurs  s’astreindront  à  employer,  pour  la 
recherche  des  bacilles,  une  technique  plus  satis¬ 
faisante  et  lorsque  les  cliniciens  seront  mieux 
avertis  des  signes  par  lesquels  la  bacillémie  peut 
se  manifester. 

Grâce  à  une  ingénieuse  technique  permettant 
de  réaliser  la  transfusion  directe  du  sang  d’un 
cobaye  tuberculeux  à  un  cobaye  sain,  L.  Massol 
et  M.  Breton',  dans  mon  laboratoire,  ont  pu 
préciser  la  fréquence,  la  durée  et  l’intensité  de 
l'infection  sanguine  à  la  suite  des  divers  modes 
d’inoculation. 

Après  avoir  injecté  à  deu.x  séries  de  dix  cobayes 
de  môme  poids  une  môme  dose  de  bacilles  bovins 
virulents  (1  rnilligr.),  les  uns  dans  la  veine  jugu¬ 
laire,  les  autres  sous  la  peau  de  la  cuisse,  ils  ont 
transfusé  à  des  cobayes  sains  le  sang  des  premiers 
à  des  temps  variables  de  trente  minutes,  une, 
deux,  quatre,  six,  dix-huit,  quarante-deux,  quatre- 
vingt-dix  heures,  onze  et  quinze  jours  après  l’in¬ 
fection  ;  le  sang  dos  seconds  après  un,  deux, 
quatre,  dix,  quinze,  trente,  quarante  et  soixante 
jours.  Les  cobayes  témoins,  inoculés  dans  la 
veine,  mouraient  généralement  en  vingt  jours; 
ceux  inoculés  sous  la  peau,  en  soixante  à  soixante- 
dix  jours.  Chaque  cobaye  neuf  transfusé  recevait 
environ  10  cm*  du  sang  de  l’animal  tuberculeux 
transfuseur  (soit  à  peu  près  le  quart  du  volume 
total  du  sang  circulant). 

En  opérant  dans  ces  conditions,  on  constata 
que  tous  les  cobayes  qui  avaient  reçu,  soit  le  sang 
des  animaux  de  la  première  série  infectés  par 
voie  intraveineuse,  soit  celui  des  animaux  de  la 
seconde  série,  mouraient  d’infection  tuberculeuse 
généralisée  en  trente  à  cent  jours. 

Daixs  d’autres  expériences,  les  mêmes  auteurs 
ont  vu  qu’après  inoculation  sous-cutanée  d’un 
dixième  de  milligramme  seulement  de  culture 
virulente,  le  sang  des  cobayes  se  montre  toujours 
infectant  pour  les  cobayes  neufs  transfusés 
lorsque  la  tranfusion  est  effectuée  du  premier 
au  quarante-septième  jour  après  l’infection  ini¬ 
tiale,  et  que,  chez  les  transfusés,  les  lésions 
sont  d’autant  plus  discrètes-  que  le  nombre  des 
bacilles  véhiculés  par  le  sang  est  moindre. 

Si  l’infection  des  transfuseurs  est  réalisée  par 
une  dose  encore  plus  faible,  de  1/100  à  1/100.000 
de  rnilligr.,  la  bacillose  se  manifeste  chez  les 
transfusés  après  onze,  trente,  quarante  et  un  et 
quarante-six  jours.  Mais  les  réactions  sont  alors 
limitées  aux  organes  lymphatiques;  elles  inté¬ 
ressent  exceptionnellement  les  viscères  abdomi¬ 
naux  et  thoraciques  et  le  maximum  d’intensité  de 
la  bacillémie  s’observe  en  général  vers  le  dixième 
jour. 

Léon  Bernard,  Debré  et  Baron'*  ont  rapporté 
des  faits  qui  tendent  aux  mêmes  conclusions. 

En  Allemagne,  Neumann  et  Wittgenslein  *  ont 
pu  mettre  en  évidence  des  bacilles  dans  le  sang 
du  chien  trente-cinq  jours  après  une  injection 
intraveineuse.  Bongert,  chez  le  lapin,  en  a  re¬ 
trouvé  entre  trois  et  vingt-quatre  jours  etTitze*, 
opérant  sur  6  chèvres  et  7  bovidés,  a  observé 
leur  persistance  dans  la  circulation  et  dans  les 
muscles  jusque  vingt-trois  jours  après  l’inocula¬ 
tion  intraveineuse  de  1  rnilligr.  de  culture  d’ori¬ 
gine  bovine. 

La  même  méthode  expérimentale  nous  fournit 
done  la  preuve  que,  dans  l’infectiou  tuberculeuse 
même  légère,  le  sang  véhicule  presque  constam¬ 
ment  des  bacilles  et  si  les  observateurs  qui  ont 
recherché  ces  derniers  chez  l’homme  ne  sont  pas 
d’accord  sur  leur  présence  constante,  cela  tient, 
sans  doute,  à  ce  qu’ils  ont  fait  porter  leurs  expé¬ 
riences  d’inoculation  sur  un  volume  de  sang 
beaucoup  trop  faible.  Pour  que  la  tuberculisation 
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des  cobayes  puisse  se  produire,  j’ai  constaté,  en 
elïet,  avec  L.  Massol,  qu'il  fallait  inoculer  à  ces 
animaux,  par  voie  intraveineuse,  environ  30  à 
40  bacilles  de  virulence  moyenne.  Avec  un  nombre 
moindre  de  microbes,  on  peut  produire  des 
lésions  ganglionnaires,  mais  celles-ci  restent 
bénignes,  inoHensives  pendant  des  mois,  passent 
inaperçues  aux  autopsies  et  laissent  les  animaux 
en  apparence  indemnes. 

Une  autre  preuve,  indirecte,  de  cette  fréquence 
nous  est  encore  fournie  par  les  constatations  de 
divers  observateurs  qui  ont  recherché  les  bacilles 
dans  des  fragments  de  tissus  ou  dans  les  sucs  de 
divers  organes,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la 
mort  de  sujets  tuberculeux  (Galtier,  Chauveau 
et  Arloing',  Peuch,  Bang,  etc.).  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  Landouzy  et  Loederich',  étudiant 
récemment  un  nodule  d’érythème  noueux  enlevé 
par  biopsie  chez  une  malade,  ont  pu  tuberculiser 
un  cobaye  qu’ils  avaient  inoculé  avec  ce  nodule 
écrasé.  Ils  apportaient  ainsi,  pour  la  première 
fois,  la  démonstration  expérimentale  de  la  nature 
tuberculeuse  de  cette  éruption  si  caractéristique 
qui  résulte  manifestement  d’une  bacillémie. 

C’est  ainsi  encore  que  P.  Ameuille  et  Léon 
Kindberg”  inoculant  systématiquement  les  frag¬ 
ments  de  rein,  de  peau,  de  muscle,  d’hypo¬ 
physe,  etc.,  en  apparence  sains  et  prélevés  dans 
les  meilleures  conditions  aussitôt  après  la  mort 
de  sujets  tuberculeux,  ont  obtenu  un  pourcen¬ 
tage  très  élevé  de  résultats  positifs  (57  pour  100), 
alors  que  l’examen  histologique  ne  laissait  décou¬ 
vrir  aucun  bacille.  Il  faut  bien  admettre  que  le 
pouvoir  infectant  de  ces  organes  ne  peut  être  du 
qu’à  la  présence  de  bacilles  véhiculés  par  la  cir¬ 
culation  sanguine  pendant  la  vie. 

Tous  ces  faits  montrent  qu’il  faut  être  très 
réservé  dans  l’appréciation  des  résultats  négatifs 
d’expériences  d’inoculation  portant  sur  un  très 
faible  volume  de  sang  de  sujets  tuberculeux  et 
qu’en  réalité  chez  les  tuberculeux,  même  au  début 
de  l’infection,  la  bacillémie  est  infiniment  plus 
fréquente  qu’on  ne  l’avait  pensé  jusqu’à  présent. 
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30  Novembre  1913. 

L’anesthésie  régionale  troncuiaire  en  uroiogie. 
— •  M.  Lemoine  (de  Bruxelles),  dans  celte  commu¬ 
nication  essentiellement  pratique,  se  propose  défaire 
connaître  aux  urologues  les  avantages  qu'ils  peuvent 
retirer  de  l’anesthésie  régionale  troncuiaire  d’abord 
dans  les  cas,  aussi  fréquents  en  chirurgie  générale 
que  spéciale,  où  les  malades  ont  la  crainte  du  chloro¬ 
forme  ou  de  l’éther  et,  d’autre  part,  lorsque  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  et  les  autres  moyens  d’appréciation 
de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  contre-indiquenl 
des  interventions  sur  l’arbre  urinaire  sous  anesthésie 
générale. 

L’anesthésie  régionale  troncuiaire  se  pratique, 
comme  son  nom  l’indique,  en  injectant  une  solution 
anesthésique  à  l’intérieur  ou  dans  le  voisinage  des 
troncs  nerveux  qui  se  rendent  aux  organes  sur  lesquels 
on  doit  intervenir,  ainsi  qu’aux  territoires  cutanés 
correspondants. 

La  solution  anesthésique  se  fait  au  moyen  de  novo- 
ca'ine-suprarénine  et  de  sérum  artificiel  additionné 
de  sulfate  de  potasse  à  4  pour  1.000. 

La  dose  maxima  de  novoca'me  à  injecter  varie  de 
80  cenligr.  à  1  gr.  pour  75  cm’  de  solution.  Pour  les 
nerfs  dorsaux  et  lombaires,  5  à  10  cm’  d’une  solution 
à  1  1/2  pour  100  sont  nécessaires.  Pour  les  nerfs 
sacrés,  2  cm’  d’une  solution  à  2  pour  100  dans  chaque 
trou  sont  une  dose  suffisante." 

Pour  la  recherche  des  points  de  ponction  dorsaux, 
lombaires  et  sacrés,  il  faut  d’abord  aseptiser  la  peau 
au  moyen  d’iode  et,  si  l’on  veut,  faire  une  injection 
sous-cutanée  d’une  solution  à  1  1/2  pour  100  denovo- 
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ca'ine-suprarénine  ;  cela  facilite  les  recherches  en  pro¬ 
fondeur.  Ces  recherches  doivent  être  faites  avec  l’ai¬ 
guille  non  armée  de  la  seringue. 

Pour  les  nerfs  dorsaux,  M.  Lemoine  a  employé  la 
méthode  de  Kappis  qui  consiste  à  injecter  la  solution 
anesthésique  au  niveau  des  trous  de  conjugaison 
intervertébraux.  A  ce  niveau,  le  nerf  est  accessible 
au  moment  où  il  sort  du  ganglion'  et  abandonne 
son  petit  filet  anastomotique  au  sympathique.  Le 
point  de  repère  est  la  côte  immédiatement  susjacente 
au  nerf  que  l’on  veut  injecter,  soit  la  neuvième 
côte  pour  injecter  le  dixième  nerf  intercostal.  La 
côte  est  suivie  avec  les  doigts  le  long  de  la  paroi 
latérale  du  lliorax  ;  au  moment  où  elle  devient  inac¬ 
cessible  par  suite  de  la  présence  des  muscles  des 
gouttières  vertébrales,  sa  direction  est  continuée  eu 
pensée  jusqu’à  la  ligne  médiane.  A  l’endroit  où  cette 
direction  croise  une  ligne  verticale  passant  à  3  cm  1/2 
de  la  ligne  médiane,  ou  enfonce  l'aiguille.  Celle-ci, 
dirigée  légèrement  en  dedans,  pénètre  à  4  ou  5  cm.  de 
profondeur,  jusqu'à  ce  cju'elle  rencontre  un  obstacle 
osseux  qui  est  l’apophyse  transverse  de  la  vertèbre 
correspondant»  la  côte  repérée.  A  ce  moment,  l’ai¬ 
guille  est  légèrement  retirée  pour  contourner  le  bord 
inférieur  de  l’apophyse  transverse  et  poussée  un  peu 
en  dedans,  1/2  à  1  cm.  plus  loin,  jusqu’au  trou  de 
conjugaison.  A  ce  niveau,  on  pratique  l’injection  de 
5  ou  10  cm’  de  solution. 

Pour  les  nerfs  lombaires,  la  technique  est  un  peu 
différente  :  l’apophyse  épineuse  sert  de  point  de 
repère.  A  3  cm.  1/2  en  dehors,  sur  une  ligne  hori¬ 
zontale,  l’aiguille  est  enfoncée  et  rencontre  l’apo¬ 
physe  transverse  à  4  ou  5  em.  de  profondeur.  Au  lieu 
de  la  contourner  par  en  bas,  elle  la  surpasse  et, 
comme  pour  les  dorsales,  en  dirigeant  l'aiguille  en 
dedans  à  1/2  ou  1  cm.  de  profondeur,  on  arrive  sur 
le  nerf  lombaire  corres  pondant  à  la  vertèbre  immé¬ 
diatement  supérieure. 

Pour  les  nerfs  sacrés,  M.  Lemoine  emploie  la  tech¬ 
nique  de  Danis  qui  aborde  les  trous  sacrés  par  la 
partie  supérieure  du  sacrum.  Elle  est  plus  simple  et 
moins  dangereuse  que  celle  qui  consiste  à  rechercher 
les  nerfs  sacrés  par  la  concavité  du  sacrum  en 
enfonçant  de  longues  aiguilles  au  pourtour  de  l’anus. 
Le  repère  principal  est  l’épine  iliaque  postérieure 
et  inférieure.  Le  deuxième  trou  sacré  est  sur  une 
même  horizontale  que  lui,  à  2  cm.  1/2  de  la  ligné  mé¬ 
diane.  Le  premier  est  à  3  cm.  au-dessus  du  deuxième 
et  un  peu  en  dehors  Le  troisième  est  à  2  cm.  1/2  en 
dessous  du  deuxième  et  un  peu  en  dedans.  Le  qua¬ 
trième  se  trouve  habituellement  sur  une  horizontale 
passant  par  le  sommet  du  triangle  qui  sert  à  repérer 
l’extrémité  du  canal  sacré  dans  les  injections  épidu¬ 
rales  (apophyse  épineuse  de  la  quatrième  sacrée). 
Le  cinquième  se  trouve  immédiatement  en  dehors  des 
tubercules  formant  la  base  du  triangle  précité.  L'ai¬ 
guille  est  donc  poussée  à  l’endroit  choisi  ;  son 
extrémité  bute  d’abord  contre  la  face  postérieure  du 
sacrum,  puis,  après  une  ou  deux  inclinaisons,  pénètre 
dans  le  trou  sacré.  L’injection  doit  se  faire  à  peine  à 
1/2  cm.  de  profondeur,  sauf  pour  le  premier  et  le 
deuxième  trous  sacrés,  dont  l’épaisseur  est  un  peu 
plus  considérable. 

Les  interventions  urologiques  peuvent  porter  sur 
le  rein  (D„  —  L.)  et  sur  l’uretère  (L„  LJ  ;  sur  la  ves¬ 
sie  (Lj  —  L^)  ;  sur  la  prostate  (L,  S,  —  S  J  ;  sur  l’urètre 
et  le  périnée  (8,8^);  sur  les  bourses  et  le  testicule 
(D,„  — D„,8,  et  8J. 

Jusqu’à  présent,  M.  Lemoine  n’a  encore  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  que  quelques  opérations  urolo¬ 
giques  sous  anesthésie  troncuiaire  régionale,  mais  en 
réalité,  à  part  dans  les  opérations  sur  les  bourses  et 
le  testicule,  pour  lesquelles  il  emploie  l'anesthésie 
en  barrière,  il  a  pu  se  convaincre  des  services 
énormes  que  peut  rendre  ce  mode  d’anesthésie  dans 
tonte  la  sphère  urogénitale. 

l’*’  cas.  —  Tuberculose  rénale  droite.  Injection  de 
Dj  —  L,.  Néphrectomie;  suture  de  la  veine  cave  bles¬ 
sée  pendant  la  décortication.  Guérison.  Pas  la 
moindre  douleur  pendant  l’opération.  Paralysie  vési¬ 
cale  ayant  nécessité  un  cathétérisme  vésical  le  soir 
de  l’intervention.  Paralysie  intestinale  ayant  cédé  à 
l’application  du  drain  rectal. 

2“  cas.  —  Hypertrophie  prostatique.  Injection  de 
8,  à  8^  et  infiltration  de  la  paroi  abdominale  en  V 
ouvert  en  bas,  de  l’ombilic  au  pubis,  suivant  la  tech¬ 
nique  classique  de  l’infiltration  des  tissus.  Prosta¬ 
tectomie  transvésicale.  Prostate  pesant  60  gr.  Guéri¬ 
son.  Pas  de  douleur.  Légère  paresse  intestinale  con¬ 
sécutive. 

3“  cas.  —  Piétrécissement  infranchissable  de 
l’urètre  membraneux  ayant  récidivé  après  plusieurs 
urétrotomies  internes.  Injection  des  troisième  et 


quatrième  nerfs  sacrés  au  moyen  d’ampoules  de  uo- 
voca'ine-suprarénine  dosées  à  5  ceutigr.  par  2  cBi^. 
Anesthésie  insuffisante  ayant  cependant  permis  la 
libération  très  longue  de  l’urètre  et  la  résection  de  la 
portion  rétrécie. 

4“  cas.  —  Phimosis.  Anesthésie  des  troisième  et 
quatrième  trous  sacrés  de  chaque  côté.  L’anesthésie 
est  longue  à  se  produire  (quinze  minutes)  et  cesse 
après  quinze  minutes.  Ou  s’était  servi,  dans  ce  cas, 
de  sérum  non  additionné  de  sulfate  de  potasse  :  la 
résorption  s’est  donc  produite  trop  rapidement. 

cas.  —  Chancre  mou  du  filet.  Injection  de  S,,  et 
S,.  Anesthésie  parfaite.  Cautérisation  à  l’air  sur¬ 
chauffé. 

6*'  cas.  —  Vessie  intolérante,  n’admettant  que 
30  cm”  de  liquide.  Cystoscopie  impossible.  Injection 
des  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés.  La  vessie 
admet  100  cm’.  Cystoscopie  facile. 

Ces  premiers  essais  d’anesthésie  régionale  Ironcu- ’ 
laire  sont  certHinemenl  encourageants.  Est-ce  à  dire 
qu’il  faille  s’eu  tenir  à  ce  genre  d’anesthésie  et  ne 
pas  la  combiner  ou  la  remplacer,  dans  certains  cas, 
par  l’infiltration  locale '?  Tel  n’est  pas  l’avis  deM.  Le¬ 
moine  qui  croit,  au  contraire,  qu’avec  un  peu  de  pra¬ 
tique  on  tirera  partie  de  l’une  et  l’autre  méthode  pour 
l’adapter  à  chaque  cas  particulier. 

—  M.  de  Keersmaeker  estime  qu’il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  combiner  l’anesthésie  locale  avec  l’anesthésie 
régionale,  parce  qu’on  déterminerait  ainsi  l’anémie  de 
la  région  opératoire.  Pour  son  compte,  il  a  employé 
surtout  l'anesthésie  locale  massive  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Braun;  il  n’est  pas  partisan  de  l’anesthésie 
plan  par  plan  de  Reclus.  Il  injecte  couramment  100, 
150,  200  cm”  de  liquide  anesthésique  (novoca'ine-su- 
prarénine).  11  n’y  a  aucune  crainte  à  avoir  parce  que 
ces  substances  se  transforment  sur  place  et  d’ail¬ 
leurs  la  novoca'me  est  sept  fois  moins  toxique  que  la 
coca'i'ne.  La  seule  précaution  à  prendre  est  de  faire 
des  injections  traçantes  pour  éviter  à  coup  sûr  l’in¬ 
jection  dans  une  veine. 

—  M.  d’Haenens,  dans  un  cas  d’anesthésie  locale 
sus-pubienne  de  Braun  pour  cystotomie,  a  observé, 
pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’opéra¬ 
tion,  une  vive  agitation  du  malade,  qu’il  attribue  à 
l’intoxication.  [D’après  les  Annales  de  la  Société, 
t.  XIII,  n“  3.  1913,  p.  209  et  suiv.j. 
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Présentation  de  malades  atteints  d’affections 
cutanées  et  syphilitiques  diverses.  —  M.  Diad 
présente  d’abord  quelques  considérations  sur  la 
genèse  et  le  Irailemenl  de  la  bromidrose.  Apparais¬ 
sant  chez  la  jeune  fille  à  l’époque  de  la  puberté  eu 
même  temps  que  l’Iiyperhydrose  et  la  séborrhée, 
celte  affecliou  affligeante  et  tenace  trouble  profon¬ 
dément  l’existence  sociale  de  la  jeune  fille  et  de  la 
jeune  femme,  M.  Diiig  a  obtenu,  dans  quelques  cas, 
des  effets  réellement  Iieureux  par  le  traitement  radio- 
tliérapique  associé  aux  lavages  savonneux,  alcooli¬ 
ques  et  aux  applications  de  solution  formolée  alcoo¬ 
lique.  I/bygiène  des  vêlements  doit  être  sévèrement 
conduite  :  savonnages  fréquents,  exposition  au  grand 
air  et  changement  très  fréquents  des  sous-vêtements, 
exclusion  des  tissus  imperméables,  etc. 

M.  Dlud  cite  ensuite  des  cas  de  dermite  due  à 
l’emploi  du  lysol  et  du  lysoforme,  médicaments  très 
ou  plutôt  trop  populaires  en  ce  moment,  capables 
d’engendrer,  aux  mains  surtout,  des  décollements 
épidermiques  conduisant  à  la  formation  de  bulles  ’ 
étendues,  fréquemment  ombiliquées,  s’infectant  dif¬ 
ficilement  ou  pas  du  tout,  conservant,  par  consé¬ 
quent;  le  type  séreux.  L’absence  d’infection  caracté¬ 
rise  l’éruption,  eu  excluant  de  celle-ci  la  phase  pus- 
lulante  des  éruptions  phlycténo'ides.  Pour  ce  motif, 
l’éruption  demeure  telle  pendant  longtemps  sans 
aboutir  aux  exulcéralions  habituelles  des  bulles  in¬ 
fectées.  La  guérison  survient  intégralement  sans 
laisser  de  traces. 

Parlant  du  traitement  des  galeux,  M.  Dind  regrette 
l’usage  abusif  que  l’on  fait  dans  le  canton  de  Vaudde 
la  cure  hospitalière.  Calqué  sur  le  type  classique  de 
8aint-Louis,  le  traitement  des  galeux  comporte,  à 
l’hôpital  de  Lausanne,  la  balnéation  savonneuse  avec 
frotte  et  l’application  ultérieure  de  la  pommade  para- 
siticide.  Indépendamment  des  dépenses  inhérentes  à 
cette  pratique  (frais  de  voyage,  paiement  du  traite¬ 
ment  hospitalier),  on  peut  lui  reprocher  son  carac¬ 
tère  offensant  pour  les  tissus  cutanés  surtout  chez  les 
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personnes  à  peau  délicate  (femmes,  jeunes  gens).  De 
là  les  phénomènes  d’irrilatinn  cutanée  (eczématisa¬ 
tion,  pustuiation)  dont  les  malades  se  plaignent  après 
<'e  traitement.  Le  prurit  persistant  co  ipsu  conduit 
ceux-ci  à  conclure  à  l’insuflisance  du  traitement  suivi 
et  à  aller  au-devant  de  toutes  les  conséquences  que 
comporte  une  erreur  pareille  (reprise  erronée  du 
traitement,  etc.).  Etant  donné  le  faible  pouvoir  de 
contamination  de  la  gale,  il  est  bien  plus  simple 
d’ordonner  aux  malades  de  se  traiter  à  domicile  au 
moyen  d’une  pommade  soufrée  (soufre  précipité, 
10  gr,  ;  craie  préparée,  5  gr.  ;  vaseline,  100  gr.  ;  coût, 
I  fr.  70)  dont  ils  se  font  frotter  le  soir  pendant  deux 
ou  trois  jours  consécutifs  pour  obtenir  la  guérison. 
La  balnéation  coûteuse  est  inutile;  le  changement  de 
vêtements  et  de  literie,  fait  au  début  du  traitement, 
garantira  suffisamment  les  malades  contre  les  réci- 

M.  Diud  rappelle  les  succès  qu'a  donnés  à  dill'é- 
rents  médecins  (Simon,  Linser,  Ravaut,  etc.)  l'/ic- 
molhévapie  dans  les  affeclions  ciUanées. 

Simon,  par  la  saignée  (100  à  200  enf')  suivie  d’une 
injection  endoveineuse  (700  cm”)  d'eau  physiologique, 
obtient  de  bons  résultats  dans  l'urticaire  et  le  prurit, 
dos  l'ésultats  passables  dans  les  eczémas  constitu¬ 
tionnels;  il  échoue  complètement  dans  le  psoriasis. 

Expérimentant  sur  des  femmes  enceintes  (herpès 
geslalionis,  urticaires,  etc.)  auxquelles  il  injecte 
du  sérum  (20  cm’)  emprunté  à  d’autres  femmes, 
enceintes  également,  mais  saines,  Linser  obtient  de 
bons  résultats.  11  étend  cette  pratique,  toujours  avec 
succès,  aux  cas  de  strophulus  infantile,  de  prurigo. 
Ifinjection  de  sérum  paraît  supérieure  au  simple 
lavage  sanguin  de  Bruck  ;  elle  donne  des  résultats 
passables  dans  les  prurits  séuiles(6  à  8  injections  en 
moyenne),  dans  les  prurits  ictérlques,  dans  le  nielæna 
des  nouveau-nés,  dans  les  accidents  cutanés  dus  à  la 
tuberculine  ou  aux  injections  de  salvarsan  et  dans  le 
lupus  érythémateux  aigu.  Les  eczémas  coustitution- 
nels  étendus  et  très  congestifs  bénéficient  de  la  séro- 
ibérapie  ;  Linser  laisse  de  côté  les  eczémas  localisés 
(parasitaires?);  par  contre,  il  recourt  à  cette  mé¬ 
thode  pour  éteindre  le  prurit  des  eczémas  infantiles 
dont  le  traitement  usuel,  grâce  à  la  suppression  du 
prurit,  devient  plus  facile  et  plus  heureux. 

Priitorius  enregistre  la  guérison  d’un  cas  de  pem- 
phigus  foliacé  par  une  seule  injection  (20  cm')  de 
sérum  ou  plutôt  de  sang  pris  sur  le  mari  de  la 
malade. 

C’est  au  sang  égalenient  que  recourt  Ravaut,  sang 
pris  sur  le  malade  et  immédiatement  (avant  coagula¬ 
tion)  injecté  dans  la  musculature  fessière.  Ce  pro¬ 
cédé,  de  beaucoup  le  plus  simple,  donnerait  à  Ra¬ 
vaut  des  résultats  aussi  bons  que  ceux  que  procure 
l’injection  sérique. 

Par  des  injections  de  sérum  humain  (à  doses  beau¬ 
coup  plus  fortes  (200  à  500  cm»),  faites  après  une  sai¬ 
gnée  (100,  200,  300,  'lOO  cm’).  Bcnnecke  a  pu  com¬ 
battre  avec  succès  des  accidents  septicémiques  très 
graves  contre  lesquels  les  injections  de  collargol,  de 
sérum  strepto-et  staphylococcique  avaient  été  im¬ 
puissantes. 

M.  Diud  a  appliqué  cette  méthode  dans  un  cas 
grave  chronique  (durant  depuis  quatre  mois)  d’érÿ- 
thème  exsudatif  multiforme  qui  avait  résisté  jusque- 
là  à  tous  ses  efforts.  L'injeclion  réitérée  de  sérum 
sanguin  a  grandement  amélioi'é  l’état  du  malade. 
Dans  un  second  cas,  caractérisé  par  des  pdüssées 
érythémato-eczéinateuses  récidivant  depuis  plusieurs 
années  chez  une  malade  atteinte  d'entérite  chronique, 
les  injections  de  sérum  sanguin  ont  abouti  à  une 
amélioration  réelle,  due  partiellement  à  l'application 
parallèle  d’un  traitement  externe.  11  faut  donc  se 
garder  de  voir  dans  cette  méthode  thérapeutique  une 
médication  à  tout  faire  et,  comme  ailleurs,  il  faudra 
eu  préciser  les  indications;  son  nction  parait  reposer 
sur  l’élaboration  plus  active  des  substances  réac¬ 
tionnelles,  défensives  des  humeurs. 

M.  Diud  présente  un  cas  de  pempliigus  foliacé  du¬ 
rant  depuis  quinze  mois,  auquel  il  a  appliqué  le  trai¬ 
tement  salvarsanlque,  conseillé  par  différents  méde¬ 
cins,  sans  succès  d’ailleurs.  Il  a  eu  recours  ensuite  aux 
injections  sous-cutanées  de  sérum  sanguin  qui,  sans 
avoir  influencé  sérieusement,  jusqu’à  ce  jour,  l'évo¬ 
lution  morbide  cutanée,  paraissent  avoir  exercé  sur 
l’état  général  une  action  très  favorable  (le  poids  a 
augmenté,  eu  un  mois,  de  4  kg.). 

Un  cas  d'hérédo-syphilis  avec  perte  complète  des 
os  et  des  cartilages  nasaux  met  en  relief  l’insuffisance 
du  traitement  appliqué  dans  ce  cas  par  un  médecin 
homéopathe.  Ces  localisations  nasales  et  exclusive¬ 
ment  nasales  de  l’hérédo-syphilis  permettent  à 


M.  Diud  de  rappeler  l'explication  hypothétique 
donnée  par  lui  de  la  localisation  des  spirochètes 
dans  la  muqueuse  nasale  grâce  aux  réactions  qui 
unissent  celle-ci  aux  espaces  cérébrospinaux  dans 
lesquels  se  plaisent  à  vivre  les  parasites  de  la  sy- 

M.  Diud  présente  ensuite  un  second  cas  d'héredo- 
syphilis  relatif  à  une  jeune  fille,  atteinte  de  pieds 
plats,  qui  souffre  de  deux  ulcérations  symétrique- 
inent  placées  au  niveau  du  tiers  inférieur  des  jambes  ; 
celles-ci  ne  présentent  pas  de  dilatations  variqueuses. 
Le  'Wassermann  est  négatif;  par  contre,  la  réaction 
de  Noguchi,  faite  il  y  a  trois  semaines,  a  donné  un 
résultat  positif,  encore  enregistrable  aujourd'hui. 
Cette  réaction,  d'une  application  facile,  compléterait 
donc  d’une  façon  heureuse,  si  sa  valeur  est  reconnue, 
la  méthode  sérodiagnostique  de  la  syphilis.  Effecti¬ 
vement,  alors  que  le  Wassermann,  accentué  aux 
premières  périodes  de  la  syphilis  constitutionnelle, 
voit  son  importance  diminuer  dans  l’àge  avancé  de 
cette  affection,  c’est,  au  contraire,  dans  les  périodes 
tardives  (tertiaires)  que  la  cutiréaction  de  iVoguchi 
aurait  sa  pleine  valeur. 

.M.  Dind  présente  encore  un  cas  d' héràdo-syphilis 
infantile  arec  manifestations  exetusirement  intesti¬ 
nales.  Ces  formes  dyspeptiques,  associée.»  à  une  dila¬ 
tation  considérable  du  gros  intestin,  sont  fi'équentes 
chez  les  petits  enfants  syphilitiques.  Elles  s'expli¬ 
quent  par  le  mode  de  pénétration  du  spirochète  dans 
l’organisme  fœtal  ;  au  lieu  de  remonter,  comme  dans 
la  syphilis  acquise,  les  barrières  que  lui  offrent  les 
tissus  cutanés  lymphatiques  et  sanguins,  le  spiro¬ 
chète,  dans  l’hérédo-syphilis.  frappe  immédiatement 
et  passivement  les  viscères  (en  premier  lieu  le  foie), 
ce  qui  entraîne  une  répercussion  considérable  sur  les 
fonctions  digestives. 

M.  Dind  a  rarement  obtenu  des  résultats  passables 
du  traitement  hydrargyrique  chez  ses  jeunes  malades  ; 
le  traitement,  au  bout  de  quelque  temps,  amène  de 
la  lièvre  et  des  phénomènes  d’intolérance  intestinale. 
Généralement  ces  petits  enfants,  lor.»qu’on  a  pu  amé¬ 
liorer  leur  état,  finissent  par  succomber  ultérieure¬ 
ment.  Il  paraît  en  aller  tout  autrement  avec  le  traite¬ 
ment  d’Elirlich  que  le  bébé  supporte  admirablement. 
Dans  sa  clinique,  M.  Diud  fait  une  émulsion  de  néo- 
salvarsan  dans  une  quantité  minimale  d’huile  de  va- 
senol  (au  maximum  1  gr.).  La  quantité  de  néo-sal- 
varsan  est  déterminée  par  le  poids  (0,01  par  kgr.)  du 
malade  et  l'injection  faite  dans  la  fesse,  région  su¬ 
péro-externe.  Il  faut,  si  possible,  obtenir  de  l’enfant 
qu’il  contracte  énergiquement  sa  musculature  fes¬ 
sière  afin  de  pouvoir  injecter  l'émulsion  médicamen¬ 
teuse  en  plein  muscle  :  on  y  parvient  aisément  en 
utilisant  pour  l’injection  une  aiguille  peu  acérée, 
qui,  pour  être  introduite  au  travers  de  la  peau,  exige 
une  pression  énergique  et  par  là  même  légèrement 
douloureuse.  D'où  une  réaction  défensive,  automa¬ 
tique  de  la  musculature  fessière,  ce  qui  facilite  à 
l’opérateur  l’introduction  du  médicament  en  plein 
tissu  musculaire.  Au  cours  de  nombreuses  injections 
faites  de  la  sorte  chez  dix  enfants,  M.  Dind  n’a  enre¬ 
gistré  aucun  accident  ni  opératoire  ni  post-opéra¬ 
toire.  Il  recommande  vivement  cette  méthode  théra¬ 
peutique  dans  l’hérédo-syphilis  infantile. 

Faisant  usage  des  études  et  publications  parues 
concernant  le  traitement  du  psoriasis  par  l’arsenic, 
M.  Diud  a  appliqué  depuis  un  an  l’énésol  aux  cas  de- 
psoriasis  qu'il  a  observés  dans  sa  clientèle  particu¬ 
lière  et  dans  son  service  hospitalier.  11  croit  pouvoir 
tirer  des  cas  observés  (une  vingtaine)  les  conclusions 

1“  L’énésol,  appliqué  exclusivement  sous  la  forme 
d’injections  intramusculaires,  faites  deux  ou  trois 
fois  par  semaine,  peut  guérir  intégralement  la  pous¬ 
sée  psoriasique  ; 

2“  Cette  action  bienfaisante  se  montre  surtout  dans 

3»  Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  l'énésol  ne  pro¬ 
cure  pas  la  guérison  de  toutes  les  lésions  ;  celles  des 
extrémités  inférieures  sont  généralement  les  plus 
tenaces  et  résistent  au  médicament  (le  chiffre  maxi¬ 
mum  des  injections  est  de  30); 

4»  Cependant,  même  dans  ces  cas.  l’énésol  a  une 
influence  heureuse  incoutestable  et  il  suffit  d’appli¬ 
quer.  pendant  peu  de  jours,  les  pommades  réduc¬ 
trices  usuelles  pour  arriver  au  but  ; 

Les  lésions  psoriasiques  localisées  au  cuir  che¬ 
velu  (et  à  la  facei  bénéficient  le  plus  rapidement  de  j 
la  thérapeutique  énésolique  ;  elles  disparaissent  gé- 
;  géralement  et  assez  rapidement.  : 

1  Parlant  de  V étiologie  du  psoriasis,  M.  Dind  déclare  j 
être  partisan  de  l’origine  microbienne  de  cette  alfer- 
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tion.  L’efficacité  du  traitement  arsenical  lui  parait 
militer  en  faveur  de  cette  opinion.  Un  deuxième  argu¬ 
ment  est,  de  l’aveu  de  tous,  fourni  par  l’aspect  et  le 
mode  d’extension  des  lésions  psoriasiques  qui  accu¬ 
sent,  comme  certaines  syphilides,  des  phénomènes 
d'immunisation  locale  (de  là  le  type  circiné).  L’évolu¬ 
tion  du  psoriasis,  eu  poussées  générales  suivies  de 
périodes  d'indemnité  totale,  parle  en  faveur  d’une 
immunité  générale  (acquise)  passagère  tout  au  moins. 
Il  en  est  de  même  de  ce  fait,  connu  des  dermato¬ 
logues,  à  savoir  qu’il  est  plus  facile,  eu  général, 
d  effacer  une  éruption  psoriasique  datant  de  quelques 
semaines  que  d’en  devenir  maître  tout  au  début  de 
l’éruption.  Co  fait  peut  s’expliquer  par  l'absence  ou 
l’insuffisance  de  la  défense  humorale  à  ce  moment. 

'L'action  bienfaisante  des  cures  solaires  sur  les  lé¬ 
sions  psoriasiques,  action  dénoncée  par  Dominici,  ne 
paraît  pouvoir  s’expliquer  que  par  l’action  parasiti- 
cide  de  la  lumière  solaire.  L’observation  de  Dominici 
est  confirmée  d’une  manière  éclatante  par  l’obsei'va- 
tion  suivante  due  à  M.  Rollier,  de  Leysin,  qui  a  bien 
voulu  la  communiquer  à  M.  Dind  : 

«  Il  s'agit,  écrit  M.  Rollier,  d’une  jeune  femme 
atteinte  depuis  dix  ans  d'un  psoriasis  rebelle  à  tous 
les  traitements  classiques.  Elle  me  fut  adressée  de 
Vienne,  il  y  a  quelques  mois,  pour  tuberculose  du 
bassin  avec  fistule  dans  le  tiers  supérieur  de  la 
cuisse.  A  son  arrivée,  le  psoriasis  était  floixssant 
sur  toute  l’étendue  des  téguments,  aussi  bien  sur  la 
partie  postérieure  du  corps  que  sur  la  partie  anté¬ 
rieure.  Pour  obtenir  le  tarissement  aussi  rapide  que 
possible  de  sa  fistule,  la  malade  a  exposé  de  préfé¬ 
rence  cette  dernière  partie  aux  radiations  solaires. 
La  fistule  est  tarie  depuis  quelques  jours,  et  les  pla¬ 
ques  do  psoriasis  ont  complètement  disparu,  faisant 
place  à  des  taches  noirâtres  tranchant  sur  la  pig¬ 
mentation  brune  delà  peau.  Sur  la  partie  postérieure 
du  corps,  qui  fut  beaucoup  moins  isolée,  le  psoriasis 
est  encore  e.i  pleine  floraison,  u 

Une  hirondelle  ne  fait  pas  le  printemps  :  il  va  de 
soi  qu'il  faudra  de  nombreux  cas  analogues  pour 
étayer,  à  ce  point  de  vue,  .l'étiologie  parestaire  du 
psoriasis.  Le  développement  du  traitement  béliothé- 
rapique  ne  manquera  pas  d’y  pourvoir.  [D’après 
Hevue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIY, 
n“  1,  20  Janvier  1914,  p.  G9  et  suivantes.) 
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Accidents  dus  à  l’arséno-benzol  ;  importance  de 
l’état  antérieur  du  système  nerveux  instabilité  des 
médicaments  arsenicaux  organiques.  —  MM.  Louis 
Martin,  Darré  et  Gery  présentent  les  pièces  d’un 
paralytique  général  qui  a  succombé  pendant  la 
ifcuxième  série  d’injections  d’arséno-benzol.  Ce  ma¬ 
lade  avait  été  très  amélioré  par  une  première  série 
d’injections,  mais,  trois  mois  après,  il  y  eut  récidive  et 
dès  la  première  injection  on  nota  de  la  fièvre.  La 
dernière  injection  fut  pratiquée  dix  jours  après; 
pendant  trois  jours  le  malade  alla  bien,  puis  il  tomba 
dans  le  coma  avec  crises  épithéliales  subiutrantes  et 
il  mourut  cinq  jours  après  son  injection. 

A  l’autopsie  on  trouve  deux  foyers  de  ramollisse¬ 
ment.  A  l'examen  microscopique  on  nota  de  la  mé- 
ningo-enc.éphalite. 

Dans  ce  cas,  l'état  antérieur  du  cerveau  a  favorisé 
l’éclosion  de  la  lésion  qui  a  emporté  le  malade. 

Dans  une  seconde  partie  de  sa  communicafion, 
M.  Martin  cite  deux  exemples  d'intoxication  par  l'ar¬ 
séno-benzol  inoculé. 

A  propos  des  hémorragies  Intestinales  de  la 
■fièvre  typho'ide  et  de  la  transfusion  sanguine.  — 
M.  Georges  Hayem,  à  propos  de  l’observation  de 
fièvre  typho'ide  rapportée  par  MM.  Braillon  et  Bass, 
rappelle  ses  travaux  sur  les  hématoblastes.  Cette 
malade  avait  un  type  de  purpura  hémorragique 
secondaire  et  M.  Hayem  rappelle  qu’il  eût  été  inté¬ 
ressant  d’étudier  le  cliilfre  des  hématoblastes  et  la 
rétraction  du  caillot.  Il  avait  étudié  autrefois  les 
transfusions  sanguines  dans  des  états  analogues.  La 
transfusion  du  sang  peut  provoquer  la  crise  hémato¬ 
blastique. 

Coma  consécutif  à  une  injection  de  néosalvarsan 
suivie  de  guérison’.  —  MM.  Florand  et  Girault 
présentent  l'observation  d'une  malade  traitée  par  des 
injections  de  néosalvarsan  de  0  gr.  3ü  chacune  à 
huit  jours  d’intervalle.  La  première  injection  fut  par- 
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faitement  supportée,  aucune  réaction  ne  fut  notée, 
pas  de  frissons,  pas  d’élévation  de  température.  La 
seconde,  faite  avec  la  même  technique,  c’est-à-dire 
avec  une  solution  de  0  gr.  30  de  uéosalvarsan  dans 
(i  cm'  d'eau  distillée  stérilisée,  n’amena  aucun 
trouble  dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivirent 
l’injection,  mais,  le  surlendemain,  la  malade  se  plai¬ 
gnit  de  maux  de  tète,  eut  des  vomissements  et  tomba 
dans  le  coma  complet.  Elle  resta  quarante-huit  heures 
dans  cet  état,  présenta  trois  crises  convulsives  d'une 
durée  de  dix  à  vingt  minutes,  cyanose  du  visage,  con¬ 
tracture  des  muscles  de  la  nuque  et  des  membres,  des 
inasséters,  dilatation  pupillaire.  11  y  avait  une  énorme 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  d’ailleurs 
limpide  et  sans  éléments  figurés.  Les  urines  ne  con¬ 
tenaient  pas  d’albumine.  Le  pouls  était  rapide,  un  peu 
mou.  La  température  monta  à  39“6. 

Cette  malade  fut  traitée  par  l’injection  de  sérum 
glycosé  à  75  pour  100  (500  cm.),  après  une  saignée 
de  300  gr.  Puis  injections  de  suprarénine  :  1  milligr., 
puis  2  fois  1  milligr.  1/2  une  heure  après. 

Le  troisième  jour  après  le  début  des  accidents,  la 
malade  sortait  de  son  coma,  sa  température  tombait 
à  la  normale.  La  tension  ma.xinia  était  de  18  cnr'  au 
sphygmomanoniètre  do  Pachon. 

—  M.  Milian.  Ces  accidents  sont  sous  l’influence 
directe  du  salvarsan,  il  faut  distinguer  deux  variétés 
d’accidents  :  les  uns  sont  précoces  et  caractérisés  par 
les  crises  nitrilo'ides  ;  les  autres  sont  tardifs  et  se 
manifestent  par  des  crises  épileptiformes  et  du  coma. 
M.  Milian  insiste  sur  la  valeur  préventive  et  cura¬ 
tive  de  l’adrénaline. 

■Varices  congénitales  du  membre  supérieur  avec 
dystrophies  osseuses.  —  MM.  Pierre  LerebouIIet 
et  Louis  Petit  pi  ésentenl  un  malade  de  52  ans  atteint 
de  varices  congénitales  du  membre  supérieur  gauche, 
ayant  progros.sivement  augmenté  pendant  l’enfance, 
et  entraînant  actuellement  une  déformation  considé¬ 
rable  du  membre  transformé  en  une  vaste  éponge 
sanguine,  avec  de  nombreuses  télangieclasics  super¬ 
ficielles.  La  tuméfaction  est  en  partie  réductible  et 
diminue  nettement,  sous  Pinflueuce  de  l’élévation  du 

A  cette  dystrophie  veineuse  est  associée  une  dys¬ 
trophie  de  tous  les  os  du  squelette,  qui  est  à  la  fois 
révélée  par  la  mensuration  du  membre,  raccourci 
dans  ses  divers  segments  et  par  la  radiographie 
qui  montre  les  os  plus  minces  que  ceux  du  côté 
opposé.  Cette  fragilité  osseuse  a  entraîné  d’ailleurs, 
il  y  a  quelques  années,  une  fracture  de  l’avaul-bras, 
restée  non  consolidée. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  des  cas  rares  de  varices 
congénitales  du  membre  supérieur,  groupés  en  1880 
par  L.  H.  Petit,  et,  comme  pour  ceux-ci,  ou  pourrait 
invoquer  dans  sa  production  une  atrésie  cougénitale 
de  la  veine  sous-clavière,  les  troubles  circulatoires 
affectant  exclusivement  le  domaine  de  celle-ci.  Comme 
dans  quelques  autres  faits,  il  y  avait  dans  ce  cas  des 
dystrophies  osseuses  marquées,  peut-être  primitives, 
mais  sans  doute  commandées  par  le  trouble  de 
nutrition  lié  à  l’altération  veineuse  et  à  la  gène  de  la 
circulation  en  retour. 

Réactions  d’ordre  anaphylactique  dans  l’urticaire; 
la  crise  hémoclaslque  Initiale.  —  MM.  F.  Widal. 
P.  Abrami.  Et.  Brissaiid  et  Joitrain  ont  montré,  à 
propos  de  l’hémoglobinurie  paroxystique,  que  ce  n’est 

viennent  les  symptômes  appréciables  eu  clinique  que 
l’on  peut  révéler  le  rôle  de  l’anaphylaxie  dans  la  genèse 
de  toute  une  série  de  phénomènes  pathologiques,  mais 
immédiatement  après  l’intervention  de  la  cause  pro¬ 
vocatrice..  11  peut  révéler  alors  une  série  de  troubles 
circulaioires  et  hémaliques  qui  succèdent  très  rapi¬ 
dement  à  l’acliou  du  froid  et  sont  identiques  à  ceux 
que  provoquent  les  injections  déchaînantes  dans  l’ana¬ 
phylaxie  proprement  dite. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  ces  troubles  dans  une  ma¬ 
ladie  dont  l’origine  anaphylactique  n’est  pas  douleuse  : 
l’urticaire  alimentaire.  Le  fait  est  intéressant  au  point 
de  vue  de  l’histoire  de  certaines  dermatoses,  et  prouve 
qu’avant  l’apparition  de  toute  manifestation  cutanée, 
et  après  l’intervention  de  la  cause  provocatrice,  un 
trouble  hématique  apparaît  en  manière  de  prélude. 

Le  malade  en  question  est  atteint  depuis  six  ans  d’ur¬ 
ticaire  géante  à  type  de  maladie  de  Quincke.  Cette  ur¬ 
ticaire  estdéclauchée  uniquement  par  l’ingestion  d’al¬ 
bumines  d'origine  animale  et  spécialement  d  ovo-albu- 
mine.  Or,  l  absorption  de  ces  albumines  est  suivie 
rapidement  d'une  série  de  troubles  identiques  à  ceux 
décrits  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  :  une 
leucopénie  pouvant  abaisser  le  chiffre  des  globules 
blancs  de  16.000  à  2.000,  parune  chute  de  la  pression 


artérielle  chiffrée  par  2,  3  ou  même  4  cm.  ;  par  une 
hypercoagulabilité  du  sang  ;  enfin  une  baisse  souvent 
très  considérable  de  l’indice  réfi’actométrique  du 
sérum  sanguin  correspondant  à  une  diminution  de 
10  à  15  gr.  d’albumino  par  litre.  Celte  dernière  cons¬ 
tatation,  qui  n’a  pas  encore  été  rapportée,  est  d’au¬ 
tant  plus  frappante  que,  chez  des  sujets  normaux 
soumis  aux  mêmes  repas  que  ce  malade,  les  variations 
d’ailleurs  légères  de  l’indice  réfractométrique  ont  été 
précisément  inverses. 

L’étude  de  ce  malade  a  permis  de  constater  que, 
comme  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  cette 
crise  sanguine  est  le  phénomène  initial;  elle  précède 
ici  de  plusieurs  heures  l’apparition  des  premiers  pla¬ 
cards  urticariens  ;  quand  ceux-ci  se  montrent  le  sang 
a  déjà  retrouvé  son  équilibre  normal.  Dans  certains 
cas  même,  la  crise  vasculo-sauguine  a  été  le  seul 
témoin  du  passage  dans  la  circulation  d’albumines 
alimentaires,  et  sans  l’examen  du  sang,  les  manifes¬ 
tations  d’anaphylaxie  auraient,  en  pareil  cas,  passé 
inaperçu.  Tout  peut  donc  se  réduire  au  choc  héma¬ 
tique  initial. 

Les  auteurs  ont  retrouvé  constamment  les  memes 
troubles  hématiques  chez  un  malade  atteint  d'asthme 
typique  adressé  par  M.  Lermoyez;  ils  suivaient  de 
peu  l’action  de  la  cause  provocatrice  des  accès,  et 
précédaient  de  beaucoup  l’éclosion  de  l’attaque 
dyspnéique. 

L’étude  de  cette  crise  hématique  initiale  si  parti¬ 
culière  présente  donc  un  réel  intérêt  au  cours  des 
manifestations  cliniques  de  l’anaphylaxie  dont  elle 
semble  constituer  un  des  attributs  les  plus  constants 
et  les  plus  fixes.  Mais  on  ne  saurait  y  voir  le  résultat 
d’une  action  de  toxicité  des  albumines  hétérogènes 
introduites  dans  le  sang.  Les  auteurs  ont  moniré  son 
existence  au  cours  de  l’hémoglobinurie  paroxystique, 
où  elle  se  développe  sous  l’action  unique  du  froid; 
elle  se  retrouve  également  à  la  suite  de  l’introduction 
dans  les  veines  de  substances  non  collo'idales.  Si  l’on 
observe  celte  crise  au  cours  de  l’anaphylaxie,  c'est 
précisément  parce  que  le  choc  anaphylactique  est,  lui 
aussi,  l’expression  du  même  déséquibre  survenu  dans 
l’état  physico-chimique  du  plasma.  Elle  traduit  un 
brusque  déséquilibre  survenu  dans  l’état  physico¬ 
chimique  du  plasma,  un  véritable  «  choc  hématique  » 
et  on  peut  lui  donner  le  nom  de  «  crise  hémocla- 

Cette  crise,  dont  la  durée,  l’intensité  et  les  élé¬ 
ments  varient  suivant  les  cas,  se  déroule  toujours 
avec  le  même  rythme  et  présente  un  cycle  qui  lui  est 

Herpès  iris.  —  MM.  L.  Qaeyrai  et  Marcel  Pinard 
présentent  un  malade  atteint  d’une  poussée  d’herpès 

Ce  jeune  homme  de  18  ans  en  a  présenté  une  au 
mois  d’Ûctobre  dernier;  il  en  a  habituellement  trois 
à  quatre  par  an,  surtout  l’hiver.  Elles  paraissent  fa¬ 
vorisées  dans  leur  éclosion  par  les  fatigues  physiques, 
les  émotions. 

Ou  connaît  les  rapports  signalés  depuis  longtemps 
déjà  entre  les  érythèmes  noueux  et  la  tuberculose. 

MM.  Landouzy  cl  Lcederich  ont  même  trouvé  récem¬ 
ment,  dans  ces  cas,  un  bacille  de  Koch  au  centre  d’un 
vaisseau,  dans  un  élément  d'érythème  noueux. 

Y  avait-il  chez  le  malade  un  rapport  quelconque 
semblable?  Sa  teinte,  roux  vénitien,  une  coxalgie 
antérieure,  de  l’adénopathie  cervicale  et  un  sommet 
droit  permettaient  de  suspecter  un  rôle  quelconque 
joué  par  les  toxines  tuberculeuses. 

L’iulradermo-réaction,  pratiquée  alors  avec  de  la 
tuberculine  de  Vallée,  provoqua  l’apparition  d'un 
élément  d'herpès  iris  en  tous  points  semblable  à  ceux 
présentés  par  le  malade. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  même  intradermo-réac- 
tion  donna  un  résultat  identique,  tandis  qu’une  intra- 
dermo  avec  du  sérum  artificiel  et  de  l’antigène  syphi¬ 
litique  ne  donnaient  qu’une  réaction  négalive. 

Dans  ce  cas,  il  semblait  donc  que  les  toxines 
tuberculeuses  jouaient  un  rôle  dans  la  production  de 
ces  éléments  d’herpès  iris. 

Accidents  sériques  graves  et  prolongés  traités 
par  le  sérum  de  cheval.  —  M.  Ch.  Flandin  a  ob¬ 
servé  une  malade  de  35  ans  qui,  treize  jours  après 
une  injection  unique  de  sérum  antidiphtérique,  bien 
tolérée  sur  le  moment,  fit  des  accidents  graves  : 
éruption  ortiée  et  purpurique,  arlhralgies  multiples, 
œdème  des  membres  intérieurs.  Déjà  anormaux  par 
leur  intensité,  ces  accidents  le  furent  bien  plus 
encore  par  leur  évolution  ;  disparaissant  complète¬ 
ment  par  le  repos  au  lit,  ils  récidivaient  dès  que  la 
malade  se  levait.  Pendant  seize  mois,  la  malade  dut 
garder  le  lit,  sous  peine  de  voir  réapparaître  des  pous¬ 


sées  éruptives,  arlhralgiques,  œdémateuses.  Dans  le 
service  de  M.  Darier,  tous  les  régimes,  tous  les 
traitements,  y  compris  le  chlorure  de  calcium  et  les 
injections  de  peplone,  furent  essayés  sans  résultat. 
Les  accidents  cessèrent  du  jour  au  lendemain,  à  la 
suite  de  l’injection  de  l/TO  de  cm"  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  La  malade  a  repris  une  vie  active  depuis 
un  au  et  demi  ;  elle  est  seulement  astreinte  tous  les 
trois  ou  quatre  mois  à  se  faire  faire  une  injection  de 
1/10  ou  2/10  de  cm"  de  sérum  de  clieval. 

Ce  cas  ne  peut  être  attribué  à- l’anaphylaxie  ;  il  n’y 
a  eu  qu’une  injection  de  sérum  étranger,  les  épreuves 
d’anaphylaxie  passive  sur  le  cobaye  ont  été  néga¬ 
tives,  ainsi  que  l’épreuve  de  la  réaction  locale  sur  la 
malade. 

Par  contre,  M.  Elandîn  a  pu  mettre  en  évidence, 
chez  celle  malade,  une  toxicité  spéciale  du  sérum  qui 
a  disparu  en  même  temps  que  les  accidents  cutanés, 
à  la  suite  de  l’injection  d’une  goutte  de  sérum  de 
cheval. 

On  peut  donc  supposer  que,  sous  l’influence  du 
sérum  hétérogène,  se  sont  développées  dos  propriétés 
séroloxiques  chez  la  malade,  lesquelles  ont  été  neu¬ 
tralisées  par  la  deuxième  injection,  agissant,  eu 
quelque  sorte,  comme  un  vaccin. 

11  est  possible  que  les  accidents  sériques,  diffé¬ 
rents  des  accidents  anaphylactiques,  soient  justi¬ 
ciables  d’une  homœthérapie. 

Un  cas  de  Unité  plastique.  —  MM.  Babonneix  et 
Vigot  rapportent  l’observation  d’une  femme  qui 
mourut  avec  des  symptômes  de  cancer  gastrique  et 
à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  une  linile,  avec  les 
lésions  habituelles:  épaississement  et  induration  des 
parois  stomacales,  péritonite  chronique  de  type 
iullammaloire.  A  l’examen  histologique,  cancer  col- 
lo'ide  indiscutable.  Ce  cas  se  rapproche  de  la  descrip- 
lion  classique  en  ce  qu’il  s’agissait,  comme  toujours, 
d'épithélioma  ;  il  s’en  éloigne  par  l'inlensilé  de  la 
dilfusion  de  la  dégénérescence  colloïde. 

—  MM.  Georges  Hayem  et  Letulle  montrent 
l'intérêt  de  cette  forme  spéciale  de  cancer  de  Testo- 
mac,  dont  la  nature  cancéreuse  ne  peut  souvent  être 
démontrée  que  par  tm  examen  histologique  appro- 

I".  Haldron. 
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De  la  réaction  de  fixation  chez  les  tuberculeux. 
—  MM.  Besredka  et  Manoukbiae  ont  montré  que 
l'on  peut  déceler,  au  moyeu  de  l’antigène  provenant  du 
bouillon  à  l’œuf,  la  présence  d'anticorps  tuberculeux 
chez  le  cobaye  injecté  expérimentalement,  dès  le 
quatrième  jour  de  l’injection,  alors  qu'à  l’mil  nu  on 
ne  peut  discerner  aucune  lésion. 

Ces  anticorps  persistent  dans  le  sérum  des  cobayes 
tuberculeux  pendant  presque  toute  la  durée  de  la 
maladie  et  n’en  disparaissent  que  peu  de  temps 
avant  la  mort,  ou  bien  au  cours  de  la  maladie  lors¬ 
qu’on  vient  à  injecter  de  la  tuberculine. 

Ils  ont  donc  recherché  celte  réaction  de  fixation 
chez  l’honime  et  en  ont  obtenu  des  résultats  concor¬ 
dant  avec  la  clinique,  surtout  au  stade  initial  do  la 
maladie. 

Sur  le  rôle  du  corps  jaune  dans  le  déterminisme 
experimental  de  la  sécrétion  mammaire.  —  MM. 
Bouin  et  Ancel  ont  vit  que  le  corps  jaune  ne  déter¬ 
mine  pas  seulement  le  développeinent  gravidique  de 
la  mamelle;  il  sensibilise  en  outre  les  cellules  mam¬ 
maires  à  l’action  d’un  autre  facteur  qui  doit  être  une 
sécrétion  interne  ;  cet  autre  facteur  détermine  les 
cellules  mammaires,  qui  sont  prêles  à  être  impres¬ 
sionnées  par  lui,  à  manifester  leur  fonction  sécré¬ 
toire.  Ils  ont  vu  en  outre  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions  expérimentales,  une  excitation  mécanique  uté¬ 
rine  peut  provoquer  la  même  action  que  l’hormone 
spécifique.  Mais  la  mamelle  ne  réagit  parune  sécré¬ 
tion  à  cette  excitation  traumatique  qu’à  la  condition 
d’avoir  reçu  du  corps  jaune  une  «  sensibilisation  » 
suffisante. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de  la  sté¬ 
rilisation  par  les  liquides  anesthésiques  (éthéro- 
exosmose).  —  M.  L.  Camus  estime  que,  parmi  les 
actions  qui  se  produisent  au  sein  des  liquides  anes¬ 
thésiques  employés  à  la  stérilisation,  il  y  a  lieu  de 
prendre  en  considération  l’exosmose  cellulaire. 

Celte  exosmose  au  sein  des  liquides  anesthé¬ 
siques  peut  être  utilisée  comme  méthode  générale 
d’étude  ;  elle  permet  d’obtenir  facilement  des  liquides 
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aclifs  exempts  do  microbes,  dont  l’emploi  ne  néces¬ 
site  ni  filtration  préalable,  ni  adjonction  antisep- 

Sur  la  durée  de  conservation  de  protozoaires  à 
l’état  humide  ou  desséché.  — M.  Noc,  par  des  pro¬ 
cédés  spéciaux  de  culture,  a  retrouvé,  après  six  an¬ 
nées,  dans  des  sédiments  liumides  conservés  à  l’obs¬ 
curité  et  à  l’abri  do  l’oxygène,  des  kystes  amibiens. 

Il  a  de  même  pu  cultiver,  après  cinq  années,  de 
petits  flagellés  qui  se  trouvaient  dans  du  papier  pré¬ 
paré  au  'l’onkin  au  moyen  d’écorces  d’arbres  indi¬ 
gènes. 

Modification  des  ganglions  lymphatiques  à  la  suite 
du  jeûne.  —  M.  Jolly  montre  (|ue,  à  des  degrés  di¬ 
vers,  le  jeune  atteint  le  tissu  lymphoïde  en  général 
et  provoque  la  raréfaction  des  cellules  lymphatiques 
(ganglions),  lympho-sanguins  (rate  et  moelle  os¬ 
seuse),  lympho-épithéliaux  (bourse  de  Fabrieius, 
thymus)  ;  ce  sont,  en  général,  les  derniers  qui  sont  le 
plus  touchés  et  les  premiers  le  moins  atteints.  L’at¬ 
teinte  plus  marquée  de  la  bourse  de  Fabrieius  (thy¬ 
mus  cloacal  des  oiseaux)  et  du  thymus  est  vraisembla¬ 
blement  due  à  deux  raisons  :  d'une  part,  leur  struc¬ 
ture  spéciale,  lesupportdoslymphocytes  étautsurtout 
ici  une  charpente  épithéliale;  d’autre  part,  le  fait  que 
ce  sont  des  organes  transitoires  n’existant,  actifs  et 
bien  développés,  que  clioz  le  jeune  animal. 

Sur  une  méthode  de  dosage  des  llpo'fdes  dans  le 
sang.  —  AT.  Alb.  Fournier  détaille  sa  méthode  de 
dosage  des  lipoïdes  dans  le  ijang,  méthode  «  acétone- 
savons  d’argent  )i. 

Evaluation  quantitative  du  sang  transfusé  chez 
l’homme,  à  propos  de  deux  transfusions  pratiquées 
avec  un  tube  de  Tuffier  de  2  mm.  —  MJkf.  Bor- 
dier  et  Clermont  ont  vu  qu'en  dehors  de  conditions 
particulières  susceptibles  de  ralentir  le  débit  san¬ 
guin  dans  la  transfusion  chez  l’homme,  comme  dans 
leur  deuxième  observation,  où  il  a  été  seulement  de 
46  gr.  à  la  minute,  le  débit  peut  correspondre  à 
125  gr.  à  la  minute  pour  xiue  transfusion  d’une  durée 
de  treize  minutes,  avec  un  tube  de  'l’uffier  de  2  mm. 

Ils  se  demandent  toutefois  si  la  valeur  du  débit  ne 
s’élève  pas  jusqu’à  250  gr.  par  minute  pour  une 
durée  de  cinq  à  six  minutes,  comme  ils  l’ont  vu  dans 
leurs  expériences  sur  des  animaux. 

1  Février  1914. 

Réaction  de  l’antigène.  —  M.M.  Robert  Debré  et 
Jean  Paraf  décrivent  les  modifications  qu’ils  ont 
apportées  à  la  technique  de  la  réaction  de  l’antigène. 

On  sait  que  la  réaction  de  l’antigène  a  pour  but  de 
mettre  en  évidence,  dans  un  liquide  donné,  la  pré¬ 
sence  de  l’antigène  tuberculeux  au  moyeu  de  la  réac¬ 
tion  de  déviation  de  Bordet-Gengou.  | 

Grâce  aux  quelques  modifications  qu’ils  ont  intro¬ 
duites  àla  technique  (suppression  du  chaulTage  à  72»), 
■grâce  au  sérum  antituberculeux  dont  ils  disposent 
actuellement  (sérum  de  chevaux  immunisés  par 
M.  Vallée),  sérum  très  riche  en  sensibilisatrices  et 
saus  pouvoir  antihémolytique,  la  pratique  do  la  réac¬ 
tion  de  l’antigène  est  devenue  aisée. 

La  seule  difficulté  sérieuse  résulte  du  pouvoir 
antihémolytiqvie  des  urines. 

En  présence  d’une  pareille  éventualité,  les  auteurs 
recommandent  ; 

1“  Si  l’urine  est  purulente,  dilution  1/10  dans  l’eau 
physiologique  du  culot  de  centrifugation; 

2“  En  cas  d’échec,  ou  s’il  s’agit  d’une  urine  claire, 
titrage  de  l’action  anticompléraeutairc  de  cette  urine. 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  dans  les  tachycardies 
permanentes  sans  arythmie.  —  M.  A.  Mougeot. 
La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les 
diverses  formes  de  tachycardie  démontre  que  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  à  ses  divers  stades  et  aux  différents 
degrés  de  gravité  n’est  pas  une  cause  d’abolition  du 
réflexe,  non  plus  {jue  l’origine  endocrinienne  dans 
ses  diverses  variétés. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  absent  lorsque  la 
tachycardie  est  causée  par  une  méiopragie  souvent 
toxique  ou  une  altération  anatomique  du  centre  car¬ 
dio-modérateur  du  bulbe  ou  du  nerf  pneumogas¬ 
trique.  Sa  recherche  constitue  un  signe  de  grande 
valeur  pour  distinguer  l’origine  bulbo-vagale  de 
l’origine  myocardique  d’une  tachycardie. 

L.  Lagane. 

SOCIETE  ANATOMIQUE 

6  Février  1914. 

Eplthélloma  de  l’estomac  avec  généralisations 
multiples.  —  MM.  Vigouroux  et  Pruvost.  Un  ma¬ 
lade  de  38  ans,  syphilitique  ancien,  entre  à  l’asile  de 


Vaucluse  avec  le  diagnostic  d’affaiblissement  intel¬ 
lectuel.  Après  avoir  présenté  depuis  quatre  ans,  à 
trois  reprises,  un  syndrome  d’hémiparésie  dans  le  côté 
droit,  le  malade  meurt  avec  des  symptômes  de  gra- 
uulie. 

A  l’autopsie,  le  cerveau  montre  une  atrophie 
énorme  et  un  ramollissement  du  lobe  occipital 

Au  niveau  de  l’estomac,  sur  la  petite  courbure, 
dans  la  région  pré-pylorique,  on  note  une  ulcération 
ayant  détruit  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse.  La 
musculeuse  est  infiltrée  de  cellules  cancéreuses  cylin¬ 
driques. 

Les  ganglions  de  la  petite  courbure  sont  envahis 
par  des  cellules  semblables,  de  même  que  les  gan¬ 
glions  péri-aortiques  qui  forment  une  tumeur  volu¬ 
mineuse  accolée  au  rein  gauche. 

Le  pancréas,  le  poumon  et  le  foie,  énorme  (040  gr.), 
sont  également  métastatiques. 

Cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Letulle  présente 
cette  tumeur,  qui,  fait  exceptionnel,  a  une  slriiciure 
glandulaire  voisine  de  celle  des  glandes  œsopha- 

Le  néoplasme  a  donné  dos  métastases  pulmonaires 
intravasculaires  qui  ont  conservé  nettement  leur 
ordonnance  glandulaire  originelle. 

La  notion  anatomo-clinique  du  dualisme  sur¬ 
rénal.  —  MM.  Alezais  et  Peyron  apportent  le  ré¬ 
sultat  de  leurs  recherches  poursuivies  depuis  1906 
sur  l’anatomie  pathologique  générale  des  capsules 
surrénales  et  des  paraganglions,  et  ils  présentent  à 
l'appui  de  leurs  conclusions  de  nombreux  documents 
d'ordre  embryologique,  histologique,  anatomo-pa¬ 
thologique  ; 

1“  yla  point  de  vue  cmhrpologifjne,  ils  insistent  sur 
l’origine  distincte  du  eortex  et  de  la  médullaire,  le 
premier  provenant  de  l’épithélium  cœlomique,  la 
seconde  d'une  ébauche  sympathique  primitivement 
commune  avec  celle  du  paraganglion  de  Zucherhandl. 
En  opposition  avec  Van  der  Stricht  et  Colson,  qui 
ont  décrit  tout  récemment  l’origine  des  deux  tissus 
aux  dépens  d’une  ébauche  sympathique,  Alezais  et 
Peyron  montrent  que  les  formations  du  sympathique 
embryonnaire  peuvent  donner  naissance  à  des  tu¬ 
meurs  occupant  la  place  de  la  substance  médullaire 
et  refoulant  les  cordons  du  cortex.  Ils  insistent  sur 
l’évolution  et  le  mode  différent  de  régression  des 
cortico-surrénales  accessoires  et  des  paraganglions 
lombaires  ; 

2“  An  point  de  me  anatomo-pathologique,  l’agé¬ 
nésie  ou  l’hypogénésie  surrénale  chez  les  triencé- 
phales  peut  se  localiser  aux  pai’aganglious  surré¬ 
naux  et  lombaires;  la  sclérose  surrénale  de  l’hérédo- 
sypbilis  intéresse  surtout  la  médullaire. 

Dans  la  surrénale  d’une  aliénée,  morte  à  la  suite  d’un 
syndrome  d’insuffisance  antitoxique  prolongée  (ictère 
grave),  les  auteurs  ont  trouvé  la  médullaire  intacte 
alors  que  les  cellules  corticales  présentaie’ut  des 
lésions  dégénératives  intenses,  épargnant  seulement 
la  glomérulée  et  s’accentuant  progressivement  de  la 
périphérie  au  centre  de  la  fasciculée. 

Inversement  certaines  capsules  surrénales  (tuber¬ 
culose,  choléra)  ont  montré  une  hyperplasie  parfois 
énorme  du  cortex,  ayant  coïncidé  avec  une  hypoten¬ 
sion  sanguine. 

3“  Au  point  de  vue  phij.siologique,  Alezais  et  Peyron 
n’admettent  pas  la  fonction  adrenalinogene  prêtée 
au  corle.r  surrénal  et  ils  pensent  que  l’hypertension 
obtenue  par  Josué  à  l’aide  des  extraits  corticaux  doit 
provenir  d’altérations  cadavériques  ou  d’une  diffu¬ 
sion  de  l’adrénaline  de  la  substance  médullaire. 

Les  recherches  des  auteurs  sur  les  tumeurs  surré¬ 
nales  les  amènent  à  la  description  de  trois  groupes 
distin.cts  ; 

a)  Les  sjimpathoines  ou  paruspmpathomes  einhn/on- 
naires  (pseudo-sarcomes,  pseudo-gliomes)  qui  ne 
s’accompagnent  d’aucun  trouble  humoral,  mais  sont 
remarquables  par  leurs  métastases  osseuses  (crâne 
et  orbite)  ; 

h)  Les  paragangliomes,  seuls  susceptibles  d’en¬ 
traîner  éventuellement  l’byperadrénalinimie  (tumeurs 
chromaflines,  surrénales  et  carotidiennes)  ; 

c)  Les  corticosurrénalomes  qui  se  montrent  très 
nettement  endocrines  chez  les  jeunes  sujets  et  don¬ 
nent  lieu  au  syndrome  d’hypersurrénalisme  cortical 
(hypertrophie  des  poils,  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes,  obésité,  gigantisme,  etc.),  sans  hypertension 
artérielle  notable. 

Ainsi,  l’étude  des  tumeurs,  des  lésions  scléro- 
dystrophiques  et  des  lésions  dégénératives  aiguës, 
rapprochée  des  faits  embryologiques,  doit  permettre 
'  h  la  physiologie  expérimentale  et  à  la  clinique,  de 


préciser  le  dualisme  surrénal  dont  la  notion  n’exclut 
nullement  l’importance  des  synergies  fonctionnelles 
entre  les  deux  substances. 

P.  Masson. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

4  Février  1914. 

Sur  la  colectomie  pour  cancer  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Lenormant  croit  que  la  colectomie  eu 
un  temps,  méthode  idéale,  est  parfaitement  légitime 
lorsque  sont  réunies  les  deux  conditions  indispensa¬ 
bles  que  voici  ;  absence  de  tout  phénomène  d’occlu¬ 
sion,  d’une  part,  et,  d’autre  jjart,  mobilité  ou  mobi¬ 
lisation  suffisante  de  la  tumeur  pour  que  l’on  puisse 
opérer,  pour  ainsi  dire,  hors  du  ventre  et  e.xécuter 
facilement  l’anastomose  intestinale  après  la  résec¬ 
tion.  C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Lenormant 
a  employé  ce  mode  d’exérèse  chez  deux  malades,  un 
homme  et  une  femme,  âgés  tous  deux  d’une  soixan¬ 
taine  d’années  et  atteints,  la  premiè.-e  d’un  cancer  de 
l’angle  colique  droit,  le  second  d’un  cancer  de 
l’S  iliaque.  Ce  dernier  guérit  parfaitement  de  son 
opération,  mais  mourut  d'une  récidive  intestinale  au 
bout  de  neuf  mois;  la  femme,  au  contraire,  succomba 
au  sixième  jour  de  l'opération,  avec  des  phéno¬ 
mènes  broncho-pulmonaires,  sans  avoir  présenté 
aucun  symptôme  de  péritonite. 

—  M.  Savariaud  apporte  des  nouvelles  d’une 
colectomie,  après  extériorisation  préalable,  pour 
cancer  de  l’S  iliaque  dont  il  a  communiqué  l’observa¬ 
tion  à  la  Société  il  y  a  cinq  ans.  La  malade  a  eu 
quatre  ans  au  moins  de  survie,  avec  un  état  de  santé 
excellent. 

Plaies  du  cœur  traitées  par  la  suture  (suite  de  la 
discussion).  —  M.  Riche,  après  avoir  rappelé  qu’il  a 
communiqué  autrefois  à  la  Société  2  cas  de  plaies  du 
cœur  traites  avec  succès  par  la  suture,  désire  s’ar¬ 
rêter  sur  quelques-uns  des  points  actuellement  en 
discussion. 

Tout  d’abord  la  question  des  indications.  L’indica¬ 
tion  primordiale  est  l’existence  d’une  plaie  siégeant 
dans  la  zone  où  la  lésion  du  cœur  est  anatomiquement 
possible.  Mais  cette  indication,  nécessaire,  n’est  pas 
suffisante  :  il  faut  d’autres  signes  qui  précisent 
l’existence  d’une  plaie  cardiaque.  Parmi  cos  signes, 
le  plus  important,  aux  yeux  de  M.  Riche,  celui  qui 
indique  réellement  que  le  cœur  est  tout  au  moins 
gravement  gêné  dans  son  fonctionnement,  c’est  l’irré¬ 
gularité  du  pouls  portant  à  la  fois  sur  le  rythme  et 
l’amplitude. 

En  ce  qui  regarde  la  technique  de  l’intervention, 
M.  Riche  abonde  dans  le  sens  do  M.  Morestin  lorsqu’il 
blâme  la  tendance  ([ue  l’on  a  à  appliquer  à  tous  les 
cas  un  procédé  unique  de  thoracotomie.  A  son  avis, 
là  conduite  la  plus  sage  consiste  à  faire  à  travers  la 
plaie  une  incision  exploratrice  que  l’on  dirigera  de 
telle  façon  (|u’elle  puisse  servir  à  la  taille  d’un  volet 
approprié.  Il  insiste  sur  l’utilité  (de  la  manœuvre 
consistant  à  empaumer  le  cœur  pour  le  suturer;  elle 
a  une  double  utilité  ;  elle  facilite  la  suture  et  diminue 
l’hémorragie.  Quant  au  temps  de  la  révolution  car¬ 
diaque  qu’il  faut  choisir  pour  placer  les  fils,  il  n’y 
attache  aucune  importance  ;  le  chirurgien  n’a  qu'à 
passer  son  aiguille  quand  il  le  peut,  rapidement , 

>i  au  vol  II,  pour  ainsi  dire. 

—  M.  Lenormant  apporte  uue  observation  de 
plaie  du  cœur  qui  lui  a  été  communiquée  par  M.  Prat 
(de  Nice)  et  qui  est  intéressante  à  plusieurs  titres. 

Il  s’agit  d’une  balle  de  revolver  de  petit  calibi-e 
(6  mm.)  ayant  perforé  de  part  en  part  le  ventricule 
gauche.  Le  blessé' ne  put  être  opéré  que  vingt  heures 
après  sa  tentative  de  suicide.  A  l’opération,  on  ne 
découvrit  qu’un  petit  orifice  d’entrée  du  projectile 
sur  la  face  antérieure  du  cœur;  l’orifice  de  sortie, 
sur  la  face  postérieure  du  même  ventricule,  ne  fut 
découvert  qu'à  l’autopsie.  L’orifice  d’entrée  ue  sai¬ 
gnait  d’ailleurs  plus  qu’à  peine  au  moment  de  l’inter¬ 
vention  et  il  n’y  avait  qu’un  petit  caillot  dans  le  péri¬ 
carde  ;  par  contre,  la  plèvre  gauche  était  pleine  de 
sang.  Suture  du  cœur  et  du  péricarde,  drainage  de 
la  plèvre.  L’opéré  succomba  au  deuxième  jour  (troi¬ 
sième  de  l’accident) ,  vraisemblablement  d’anémie 
suraiguë. 

M.  Lenormant,  à  propos  de  cette  observation,  in¬ 
siste  sur  le  fait  de  l’écoulement  direct  du  sang  dans 
la  cavité  pleurale.  Ce  phénomène,  qu’on  observe  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  plaies  du  cœur,  est  à  la 
fois  heureux  et  dangereux  ;  il  supprime  le  danger  de 
la  compression  du  cœur  par  l’hémopéricarde,  qui  est 
la  cause  la  plus  habituelle  de  mort  chez  les  blessés 
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ilu  cœur;  mais  en  revanche,  ce  danger  est  remplacé 
par  un  autre,  car  rien  ne  s’oppose  4  la  continuation 
de  l’hémorragie  dans  la  plèvre,  qui  tue*  fatalement 
le  blessé  par  anémie  aigue.  C’est  ce  qui  est  arrivé  à 
l'opéré  de  .M.  Pral,  qui  avait  perdu  tellement  de  sang 
([lie  les  plaies  du  cœur  ne  saignaient  plus  ou  presque 
(c’est  pour  cette  raison  surtout  que  la  plaie  posté¬ 
rieure  était  passée  inaperçue).  Enfin,  M.  Prat  a  été 
frappé  par  la  contracture  abdominale  que  présentait 
son  blessé,  au  point  qu’il  a  pensé  qu’elle  indiquait 
peut-être  une  lésion  péritonéale;  mais  cette  hypothèse 
ne  fut  vérifiée  ni  à  l’opération,  ni  à  l’autopsie.  En  fait, 
il  s’agit  là  d’un  symptôme  qui,  s'il  n’est  pas  très  fré¬ 
quent,  est,  du  moins,  bien  connu  et,  pourrait-on  dire, 
classique  :  les  plaies  du  cœur  peuvent  s’accompagner 
de  douleur  à  l’épigastre  et  de  contracture  de  la  paroi 
abdominale  supérieure. 

Sur  les  ruptures  de  l’uretère  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Bonnet  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  cas 
de  rupture  traumatique  de  l’urelère  par  coup  de 
jarret  de  cheval,  rupture  incomplète,  il  est  vrai, 
associée  au  broiement  du  rein  et  à  la  déchirure  des 
calices,  mais  qui  présente  cependant  certains  traits 
communs  avec  le  cas  do  M,  Legueu.  Comme  le  blessé 
de  M,  Legueu,  celui  do  M,  Bonnet  a  présenté  d’abord 
un  syndrome  péritonéal,  qui  a  conduit  à  une  double 
lajiarotomic  exploratrice  ;  la  scène  a  été  ensuite  do¬ 
minée  par  des  signes  d’infection,  qui  ont  entraîné  le 
drainage  de  l’hématome  suppuré  lombo-iliaque,  et  ce 
n’est  que  dans  une  troisième  phase,  par  l’étude  du 
liquide  écoulé,  que  M.  Bonnet  a  été  amené  au  dia¬ 
gnostic  de  rupture  des  voies  d’excrétion,  bassinet  ou 
uretère.  La  rupture  de  l’uretère  équivalait  à  une 
rupture  totale,  car  la  continuité  des  deux  bouts 
n’était  plus  maintenue  que  par  une  étroile  lanière  à 
bords  mâchés,  altérés  par  la  suppuration,  et  ces 
conditions,  jointes  à  la  déchirure  du  rein  et  des 
calices,  étaient  une  indication  formelle  à  la  néphrec¬ 
tomie.  Le  blessé  a  parfaitement  guéri  du  reste. 

Orchldopexie.  —  M.  Ombrédanne  présente  plu¬ 
sieurs  sujets  chez  qui  il  a  pratiqué  avec  un  très  beau 
résultat  final  l’orchidopexie  double  par  la  voie  trans- 
scrotale. 

L’opération  n’est  bonne  qu’à  la  condition  que  la 
traction  sur  les  cordons  soit  peu  considérable,  car, 
dans  le  cas  contraire,  comme  les  testicules  se  croisent 
sous  l’urèlre,  il  en  pourrait  résulter  une  compression 
de  ce  canal.  Dans  ces  cas  d’abaissement  très  difficile, 
il  n’est  possible  de  fixer  qu’un  testicule  à  la  fois. 

—  M.  Walther  préfère  également,  dans  ces  cas, 
opérer  en  deux  temps  :  abaisser  d’abord  un  testi¬ 
cule,  laisser  à  la  cloison  le  temps  de  s’assouplir,  de 
bien  assurer  définitivement  la  situation  et  la  mobi¬ 
lité  du  testicule,  puis,  quelques  mois  plus  tard, 
abaisser  l’autre  testicule  sur  lequel  la  cloison  pourra 
exercer  en  toute  liberté  son  action. 

—  M.  Delbet  se  demande  ce  que  deviennent  ces 
testicules  ainsi  abaissés. 

—  M.  Walther  répond  qu’il  n’a  pas  observé 
d’atrophie  consécutive  du  testicule  abaissé.  D’autre 
part,  il  a  abaissé  des  testicules  un  peu  atrophiés, 
comme  il  arrive  souvent,  et  il  lui  a  semblé  que,  dans 
quelques  cas,  ils  reprenaient  un  volume  un  peu  plus 
.satisfaisant.  Mais  il  est  certain  que  ces  testicules 
ectopiés  sont  souvent  anormaux  et  qu’ils  peuvent 
rester  tels  dans  leur  nouvelle  situation.  M.  Walther 
n’a,  du  reste,  jamais  ou  l’occasion  de  faire  l’examen 
anatomique  d’un  testicule  autrefois  abaissé. 

Autoplastie  du  cou.  —  M.  Mauclaire  présente 
une  jeune  fille  chez  qui,  après  la  résection  de  mul¬ 
tiples  cicatrices  chélo’idiennes  du  cou,  il  a  comblé  la 
vaste  perte  de  substance  résultant  de  cette  opération 
à  l’aide  d’un  lambeau  en  cravate  taillé  aux  dépens  de 
la  peau  de  la  région  sterno-claviculaire.  Le  résultat 
est  très  satisfaisant. 

Luxation  dorsale  du  grand  os  avec  fracture  du 
scapho'ide,  sans  énucléation  du  seml-lunalre  ;  ré¬ 
duction  sous  chloroforme  à  la  fois  de  la  luxation  et 
de  la  fracture;  résultat  fonctionnel  très  satisfai¬ 
sant.  —  M.  Delbet  présente  le  malade  qui  fait  l’objet 
de  cette  communication. 

Caoutchouc  ondulé  pour  drainage.  —  M.  Delbet 
présente  des  feuilles  de  caoutchouc  ondulé  dont  il  se 
sert  pour  le  drainage.  L’avantage  de  ces  feuilles, 
r’est  qu’on  peut  leur  donner  la  dimension  que  l’on 
veut,  qu’elles  réalisent  à  la  fois  un  drainage  capil¬ 
laire  et  un  drainage  ordinaire,  enfin  qu’elles  n’adhèrent 
nullement  aux  tissus. 

.f.  Dü.mont. 
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Rapport.  —  M.  Lucet  donne  lecture''d’uu  rapport 
complémentaire  sur  un  projet  de  décret  en  vue  de  la 
réglementation  du  commerce  des  substances  véné- 

Résuitats  d’une  année  de  vaccination  anti¬ 
typhoïdique  (vaccin  polyvalent  de  'Vincent).  —  M. 
Vincent  donne  lecture  d’une  note  de  M.  A.  Vidal 
sur  les  résultats  de  la  vaccination  à  Avignon,  Il  y 
eut  2.420  vaccinés,  soit  plus  de  9.000  inoculations, 
sans  aucun  incident.  Il  n’y  eut  pas,  en  1913,  un  seul 
cas  de  fièvre  typhoïde  dans  la  garnison,  fait  qui 
n’avait  jamais  été  observé  antérieurement.  400  habi¬ 
tants  ayant  reçu  le  vaccin  out  également  présenté 
une  immunité  absolue. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  les  ins¬ 
tructions  destinées  aux  femmes  bénéficiaires  de  la 
loi  du  17  Juin  1913,  et  devant  être  suivies  et  com¬ 
mentées  par  les  dames  visiteuses.  —  Après  une 
intervention  de  M.  Guéniot,  M.  Bar  signale  qu’une 
circulaire  ministérielle  indique  que  1  assistance  aux 
femmes  ne  doit  pas  dépasser  huit  semaines,  en  tota¬ 
lisant  la  période  qui  précède  et  celle  qui  suit  l'accou¬ 
chement  ;  il  en  résulte  que  cerlaine.s  femmes  .sont 
exposées  à  ne  plus  être  assistées  immédiatement 
après  l’accouchement. 

En  ce  qui  concerne  le  rapport  de  M.  Pinard,  il 
estime  que  les  instructions  proposées  par  M.  Pinard 
s’adressent  surtout  aux  femmes  visiteuses  ;  aux 
femmes  bénéficiaires,  qui  n’ont  souvent  qu’une  ins¬ 
truction  et  une  culture  rudimentaires,  doivent  être 
données  des  instructions  plus  simples,  bien  précises 
et  brèves,  sans  commentaires,  résumant  les  proposi¬ 
tions  du  rapport  de  la  commission, 

M.  Bar  dépose  un  amendement  dans  ce  sens. 

—  M.  Strauss  estime  que  la  période  de  quatre 
semaines  d’assistance  après  l’accouchement  est  intan¬ 
gible  et,  du  reste,  la  circulaire  signalée  par  M.  Bar 
a  été  abrogée  dans  ce  sens  par  une  circulaire  minis¬ 
térielle  nouvelle.  X  propos  des  instructions  à  donner, 
il  conseille  d  insister  sur  la  nécessité  du  contrôle 
régulier  de  la  balance  pour  juger  des  progrès  de 
l’enfant. 

—  M.  Mesureur  donne  lecture  des  instructions 
très  sommaires  que  l’Assistance  publique  de  Paris 
fait  distribuer  aux  femmes  ;  ces  instructions  leur 
indiquent  brièvement  leurs  droits  et  leurs  devoirs. 
M.  Mesureur  appuie  la  demande  de  M.  Bar. 

Après  intervention  de  MM.  Pinard,  Monod, 
Ribemont-Dessaignes,  Strauss,  la  suite  de  la  dis¬ 
cussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

Les  psychoses  coca’iniques.  —  M.  Ch.  Vallon 
montre  que  1  abus  de  la  cocaïne  produit  rapidement 
des  troubles  cérébraux  qui  peuvent  aboutir  à  une 
véritable  psychose.  Ce  sont  d’abord  des  illusions  et 
des  hallucinations  de  tous  les  sens  ;  sensibilité  géné¬ 
rale,  vue,  ouïe,  plus  rarement  goût  et  odorat  ;  puis, 
se  greiîant  sur  ces  troubles  sensoriels,  des  idées 
délirantes,  principalement  des  idées  de  persécution 
et  de  jalousie;  le  délire  est  donc  essentiellement  hal¬ 
lucinatoire,  jamais  primitif. 

La  psychose  peut  revêtir  trois  formes  :  lente,  su¬ 
baiguë ,  aiguë,  respectivement  analogues  mais  non 
semblables  au  délire  systématisé,  alcoolique,  à  1  ’ex- 
cès  alcoolique  subaigu,  au  raptus  panophobique  de 
même  nature. 

Les  individus  atteints  de  psychose  coca'inique  arri¬ 
vent  vite  aux  réactions  violentes  et  sont  par  suite 
particulièrement  dangereux. 
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Leishmaniose  canine  à  Marseille.  —  M.  Prin- 
gault  a  eu  connaissance  de  l’existence  d’un  cas  de 
leishmaniose  infantile  à  Marseille,  signalé  par 
M.  Mattéi.  Sur  les  conseils  de  Ch.  Nicolle,  il  a  en¬ 
trepris  l’examen  systématique  des  chiens  asphyxiés  à 
la  fourrière.  Durant  le  mois  de  Décembre  1913,  cin¬ 
quante  chiens  sont  examinés  de  la  façon  suivante  : 
on  pratique  une  petite  incision  de  la  peau  pour 
mettre  à  nu  le  fémur,  puis  on  trépane  l’os,  on  en 
extrait  la  moelle  et  ou  examine  les  frottis  après  colo¬ 
ration.  L  auteur  a  découxœrt  une  fois  la  présence  de 
la  leishmaniose  chez  un  chien  mâle  adulte ,  très 
maigre.  La  leishmaniose  canine  existe  donc  à  Mar¬ 
seille;  le  kala-azar  infautile  doit  y  être  systématique¬ 
ment  recherché. 


Leishmaniose  cutanée  à  foyers  multiples  et  à 
marche  extensive,  très  améliorée  par  le  salvarsan 
et  le  néo-salvarsan.  —  M,  Jeanseline  rapporte  un 
cas  de  bouton  d’Orieut  observé  sur  un  jeune  méde¬ 
cin  auxiliaire  qui  avait  séjourné  dans  les  oasis  du 
Sud-Algérien  et,  en  dernier  lieu,  à  Biskra,  à  l’époque 
où  l’endémie  automnale  se  réveille.  Quand  le  malade 
débarqua  à  Marseille,  il  était  en  pleine  période  d’in¬ 
cubation.  Le  boiiton  initial  n’apparut  que  du  on¬ 
zième  au  quinzième  jour  après  le  retour  en  Europe. 
L’évolution  de  la  maladie  fut  rapide  et  extensive. 
Deux  mois  après  le  début,  on  comptait  déjà  dix  bou¬ 
tons  en  activité.  Cette  évolution  progressive  a  été 
enrayée  par  des  injections  intraveineuses  de  néo- 
salvarsan  (0,45  à  0,75  cenligr.)  et  de  salvarsan  (0,30 
à  0,40  centigr.).  Après  trois  semaines  de  traitement, 
les  éléments  se  sont  affaissés  et  la  sécrétion  tarie, 
mais  l’effet  de  la  médication  n’a  pas  été  aussi  radical 
et  aussi  prompt  que  sur  les  manifestations  de  la 
syphilis.  L’examen  microscopique  a  montré  que, 
sous  l’influence  du  GOG,  les  leishmania  ne  subissaient 
aucune  modification,  mais  sont  devenues  de  plus  en 
plus  rares. 

Etude  microbiologique  des  conjonctivites  obser¬ 
vées  à  Alger.  —  MM.  Nègre  et  Gauthier  ont  exa¬ 
miné  dans  quelles  proportions  se  répartissent  les 
divers  agents  microbiens  qui  engendrent  les  conjonc¬ 
tivites  on  Algérie.  Ils  ont  examiné  249  cas,  au  point 
de  vue  microscopique,  et  ont  établi  les  faits  suivants  ; 
à  Alger,  comme  dans  le  Sahara  oranais,  il  existe 
une  prédominance  des  inrections  conjonctivales  de 
l’enfance.  Les  quatre  cinquièmes  des  cas  ont  été  ob¬ 
servés  chez  des  enfants  au-dessous  de  16  ans;  cette 
prédominance  est  surtout  marquée  pour  la  conjoncti¬ 
vite  gonococcique.  Les  affections  mixtes  ont  été  trou¬ 
vées  beaucoup  plus  rarement  à  Alger  que  dans  le 
Sahara  oranais.  La  conjonctivite  épidémique  à  ba¬ 
cilles  de  Weeks  s’est  montrée  plus  fréquente  pen¬ 
dant  les  mois  de  Septembre,  Octobre  et  Novembre  ; 
par  contre,  la  conjonctivite  à  pneumocoque  sévit 
surtout  au  printemps. 

Lésions  précoces  de  la  lèpre  constatées  par  la 
radiographie.  — M.  Colombier  a  constaté,  au  labo¬ 
ratoire  de  radiologie  de  l’hôpital  Boucicaut,  que 
l’examen  aux  rayons  X  permet  de  constater  des  lé¬ 
sions  osseuses  de  nature  lépreuse  que  l’examen  cli¬ 
nique  ne  faisait  pas  prévoir.  Il  s’agit  d’une  perte  de 
substance  des  phalangettes  ;  celles-ci,  au  lieu  de  se 
terminer,  comme  à  l’état  normal,  par  une  extrémité 
arrondie,  sont  nettement  coupées  eu  biseau.  M.  Mill¬ 
ier  a  fait  des  constatations  analogues  antérieure- 

Leishmaniose  cutanée  traitée  par  l’arsénobenzol. 

—  M.  Wagon  cite  l’observation  d’un  sujet  ayant  sé¬ 
journé  à  Zinder  (Dahomey)  et  atteint  de  leishma¬ 
niose  cutanée.  Ces  parasites  ont  été  décelés  aux  frot¬ 
tis;  traitée  par  le  606  (0  gr.  60),  la  maladie  s'est 
améliorée  rapidement  et  les  lésions  se  sont  cicatri¬ 
sées  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours.  Le  médica¬ 
ment  a  été  appliqué  par  la  voie  rectale. 

Emploi  du  vaccin  sec  en  Afrique  équatoriale 
française.  —  M.  Ringenbach  a  constaté  en  1912, 
dans  la  circonscription  des  Bakongos,  une  épidé¬ 
mie  meurtrière  de  variole;  la  morbidité  était  de 
70,09  pour  100  et  la  mortalité  de  22  pour  100.  Il  a 
employé  un  vaccin  sec,  préparé  par  l’Office  vaccino¬ 
gène  central  de  l’Efat  belge. 

D'après  l’auteur,  le  vaccin  sec  peut  être  appelé  à 
rendre  des  services  appréciables  dans  les  pays  tropi¬ 
caux  où  il  est  difficile  de  préparer  sur  place  la 
lymphe  jennérienne. 

Etat  des  méninges  et  injection  intrarachidienne 
de  néo-salvarsan  dans  la  trypanosomiase  humaine. 

—  MM.  Heckenroth  et  Blanchard  ont  remarqué 
que  parfois,  dans  la  maladie  du  sommeil,  l’injection 
du  606  dans  les  veines  détermine  une  stérilisation 
définitive  du  sang,  mais  n’empêche  pas  l’évolution 
plus  ou  moins  lente,  mais  fatale  de  la  maladie.  Le 
médicament  paraît  n’exercer  aucune  influence  stérili¬ 
sante  sur  les  trypanosomes  contenus  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Ils  ont  étudié  la  perméabilité  des 
méninges  à  l’égard  de  l’iodure  de  potassium,  de 
l’émétique  et  du  salvarsan  et  l’ont  trouvée  nulle. 
Suivant  l’exemple  de  Kopke,  de  Marinesco,  de  Wech- 
sclmann,  de  Ravaut,  de  Levaditi  et  Marie,  les  au¬ 
teurs  ont  instillé  du  néo-salvarsan  dans  le  canal  ra¬ 
chidien  à  la  dose  de  1  à  2  centigr.  ;  cette  injection  a 
déterminé  une  disparition  de  la  lymphocytose  et  des 
trypanosomes;  toutefois,  l’état  général  des  malades 
n’a  pas  été  influencé  favorablement. 

Levaditi. 
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Sur  les  dégénérescences  ascendantes  consécu¬ 
tives  à  une  lésion  de  la  moelle  cervicale.  —  M.  Long 
présente  les  coupes  d’une  lésion  presque  exclusive¬ 
ment  unilatérale,  tubercule  solitaire  siégeant  dans 
les  5'-  et  6“  segments  cervicaux.  Les  dégénérescences 
ascendantes  qui  en  résultent,  étudiées  parla  méthode 
de  Marclii,  comprennent  :  1“  les  faisceaux  cérébelleux 
direct  et  de  liowers,  qui  vont  au  cervelet  ;  2“  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  croisé,  qui  subit  une  dégénérescence 
rétrograde  ne  dépassant  pas  en  hauteur  la  pyramide 
bulbaire;  3“  des  fibres  disséminées  nombreuses  pas¬ 
sant  par  le  cordon  antéro-latéral  et  s’épuisant  dans 
la  substance  réticulée  grise  du  bulbe  et  de  la  protu¬ 
bérance,  quelques-unes  établissant  des  connexions 
avec  l’olive  bulbaire  (libres  spino-olivaires)  ;  4“  quel¬ 
ques  libres  allant  jusqu’à  la  calotte  du  pédoncule 
cérébral,  notamment  dans  la  région  du  tubercule 
quadrijumeau  postérieur  (libres  spino-quadrijumales); 
5"  un  très  maigre  résidu,  quelques  fibres  seulement 
se  terminant  dans  la  partie  basale  du  noyau  externe 
du  thalamus  (fibres  spino-thalamiquesi. 

Le  corps  thyro’ide  dans  la  maladie  de  Basedow. 
—  MM.  Gustave  Roussy  et  Jean  Clunec  apportent 
de  nouveaux  faits  relatifs  à  l’histologie  pathologique 
(lu  corps  thyro’ide  dans  la  maladie  do  Basedow.  Pour 
les  cinq  observations  qui  font  l’objet  de  cette  note, 
les  images  histologiques  sont  tout  à  fait  analogues  à 
celles  décrites  par  les  auteurs  dans  leur  première 
communication  {Société  de  Neurologie,  20  Juin  1913), 
comme  caractéristiques  du  Basedow  vrai.  Ou  note  en 
effet  ; 

1"  L’hypertrophie  et  la  prolifération  des  cellules 
épithéliales  qui  tendent  à  devenir  cylindriques  et  à 
former  souvent  des  végétations  inira-acineuses  ; 

2“  Des  modificalious  de  la  collo'ide  qui  est  beaucoup 
moins  chromophile,  plus  claire  et  plus  ductile  que 
dans  le  goitre  banal  ou  dans  le  corps  thyro'ide 
normal  ; 

3“  tJn  stroma  conjonctif  plutôt  grêle  et  ne  formant 
souvent  que  de  minces  bandes  conjonctives. 

Les  auteurs  insistent  particulièrement  srir  les  amas 
lympho'ides,  tantôt  en  traînées,  tantôt  ordonnées  en 
follicules  avec  centres  clairs  et  cellules  germinatives 
et  dont  la  fréquence  et  l’abondance  concourent  à 
donner  aux  préparations  un  aspect  vraiment  très 
partieulier,  aspect  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les 
goitres  ordinaires. 

A  noter  enfin,  dans  plusieurs  cas,  la  présence 
d’amas  pleins,  ou  môme  de  véritables  aciui  formés  de 
cellules  fortement  éosinophiles  à  protoplasma  gra¬ 
nuleux,  à  noyaux  volumineux. 

De  plus  eu  plus  les  auteurs  sont  conduits  à  ad¬ 
mettre  l’existence,  dans  la  maladie  de  Basedow,  de 
lésions  du  corps  thyro’ide  vraiment  particulières  et 
([ui  semblent  lui  appartenir  en  propre. 

Compression  de  la  moelle  par  une  tumeur  extra- 
.  dure-mérienne  :  valeur  localtsatrlce  des  réflexes 
cutanés  de  défense.  —  MM.  Babinski  et  Barré 
ont  observé  une  malade  chez  laquelle  s’étaient  lente¬ 
ment  dévoloi)pés,  depuis  cinq  ans,  des  troubles  sensi¬ 
tifs,  puis  moteurs,  aux  membres  inférieurs. 

La  paraplégie  était  spasmodi([ue  ;  l’auesthésie 
tactile  remontait  jusqu’au  territoire  de  ;  les  ré¬ 
flexes  cutanés  de  défense  pouvaient  être  produits  par 
excitation  du  tégument  en  D’’  à  droite  et  D"  à  gauche. 

L’intervalle  de  quatre  segments  entre  les  niveaux 
supérieurs  de  l’anesthésie  et  des  réflexes  de  défense 
pouvait  faire  penser,  en  se  basant  sur  la  règle  de 
MM.  Babinski  et  Jarkowski,  à  l’existence  d’une  com¬ 
pression  longue  et  extra-dure-mérienne. 

Le  diagnostic  se  vérifia  complètement,  car  il  s'agis¬ 
sait  d’une  tumeur  allongée,  d’aspect  lipomateux, 
s’étendant  le  long  de  la  dure-mère,  contre  les  5‘,  6®, 
7”  et  8”  segments. 

Compression  de  la  moelle  par  tumeur.  —  MM.  A. 
Barré,  Desmarest  et  E.  Joltrain  ont  eu  l’occasion 
d’observer  un  malade  chez  lequel  s’étaient  succes¬ 
sivement  développés  des  troubles  moteurs  et  sensi¬ 
tifs  qui  leur  ont  permis  de  porter  Ip  diagnostic  de 
compression  médullaire.  Ils  ont  constaté  ; 

1“  Une  ane.ilhésie  franche,  remontant  jusqu’au  ter¬ 
ritoire  de  la  2'  dorsale,  qui  avait  fait  localiser  la  com¬ 
pression  aux  derniers  segments  dorsaux.  Une  dimi¬ 
nution  légèie  de  la  sensibilité  au-dessus  de  cette 
zoue  jusqu’au  territoire  de  la  9'  dorsale  qui  permet¬ 
tait  d’affirmer  que  Cctle  compression  intéressait  le  7® 
segment; 

2“  Les  réfle-ves  cutanés  de  défense  pouvaient  être 


produits  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
niveau  supérieur  de  l’hypoesihésie.  En  se  basant  sur 
la  règle  fixée  par  M.  Babinski,  les  auteurs  posèrent 
le  diagnostic  de  tumeur  de  petite  dimension  et  à  siège 
iutra-durc-mérien  probable  ; 

3"  La  présence  d’une  très  petite  zone  ovalaire 
d’anesthésie  complète  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  hypoeslhésiée  faisait  soupçonner  la  destruc¬ 
tion  d’une  racine,  fait  qui  fut  confirmé  au  cours  de 
l’opération  ; 

4“  Au  niveau  do  la  compiession,  la  moelle  était 
réduite  à  une  mince  lame  où  des  coupes  ont  permis 
de  voir  qu’il  n’existait  plus  une  gaine  à  myéline  et 
seulement  quelques  cylindres-axes  : 

5“  Malgré  ces  lésions  profondes,  le  phénomène  de 
dynaniogéuisation  existait  d’une  façon  très  nette  et  le 
malade  gardait  la  sensation  du  besoin  d’exonération 
vésicale  et  rectale  ; 

6“  L’évolution  des  phénomènes  de  compression  a 
été  très  curieuse.  Elle  s’est  faite  eu  deux  périodes 
séparées  par  un  intervalle  de  plus  d’une  année  pen¬ 
dant  laquelle  le  malade  a  pu  exercer  son  métier  de 
mécanicieu. 

Hémiplégie  et  hémianesthésie  avec  hémianopsie 
et  réaction  hémlanopsique.  —  MM.  Dejerine  et 
Jumentié  rappelleut  que  la  réaction  hémiopique  de 
Wcrnicko,  bien  que  contestée  par  les  ophtalmolo¬ 
gistes,  a  une  existence  réelle  et  M.  Dejerine  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  la  constater  6  fois.  Pour  Wernicke,  la  réac¬ 
tion  hémiopique  dépendrait  d’une  lésion  du  premier 
neurone  optique.  Chezune  femme  de  50  ans,  les  auteurs 
constatèrent,  outre  une  hémiplégie  gauche  avec  con¬ 
tracture  et  hémianesthésie,  une  hémianopsie  homo¬ 
nyme  gauche  avec  réaction  pupillaire  hémiopique.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  lésion  de  la  capsule  externe, 
au-dessous  de  1  insula,  ayant  disséqué  la  surface 
externe  du  putamen,  sectionné  à  la  partie  supérieure 
le  pied  de  la  couronne  rayonnante  (cause  de  l’hémi¬ 
plégie  et  de  l’hémianesthésie)  et  coupé  en  arrière  les 
connexions  des  noyaux  optiques  avec  le  lobe  occi¬ 
pital,  déterminant  ainsi  l’hémianopsie. 

La  bandelette  et  le  corps  genouille  externe,  le 
pulvinar  n’ont  pas  été  atteints  par  la  lésion  et  sont 
absolument  intacts:  la  réaction  hémianopsique  est 
donc  due,  dans  ce  cas,  à  une  lésion  du  faisceau  visuel 
central. 

Sclérose  subaiguë  combinée  de  la  moelle  :  syn¬ 
drome  des  fibres  radiculaires  longues.  —  MM.  Deje¬ 
rine  et  Jumentié  montrent  les  coupes  de  la  moelle 
provenant  d’un  homme  de  42  ans  ayant  présenté  des 
troubles  paralytiques  à  évolution  subaiguë,  paraplégie 
spasmodique  au  début  et  ultérieurement  paraplégie 
flasque  avec  abolition  des  réflexes  tendineux.  Signe 
de  Babinski  bilatéral.  Les  sensibilités  superficielles, 
tactile,  thermique  et  douloureuse,  étaient  intactes; 
les  sensibilités  profondes  très  troublées  ;  ou  constatait 
la  perte  de  la  notion  de  position  des  membres,  même 
au  genou  et  à  la  hanche.  Il  existait  de  l’ataxie  aux 
membres  supérieurs  qui  n'étaient  pas  complètement 
paralysés. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  lésions  caractéristiques 
des  scléroses  subaiguës  combinées  ;  sclérose  du  fais¬ 
ceau  pju-amidal,  sclérose  du  cordon  postérieur  dans 
sa  partie  profonde  (faisceau  de  Goll),  cedème  des 
gaines  de  myéline  de  la  région  cervicale  à  la  péri¬ 
phérie  des  cordons  latéraux.  Les  racines  postérieures 
et  la  substance  grise  étaient  intactes.  Les  lésions 
organisées  portent  donc  sur  les  fibres  longues  du 
cordon  postérieur.  Or  le  malade  ne  présentait  que  des 
troubles  des  sensibilités  profondes  qui  passent  par 
ces  fibres. 

Gliome  du  corps  calleux  et  du  lobe  pariétal 
gauche:  apraxie;  mort  par  ponction  lombaire. — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Lévy-Valensi  rap¬ 
portent  l’observation  d'un  malade  atteint  d’état  dé¬ 
mentiel  à  évolution  progressive  et  rapide  (6  mois) 
rappelant  la  paralysie  générale,  de  parésie  spasmo¬ 
dique  des  membres  inférieurs,  d’apraxie  idéatoire  et 
motrice  bilatérale,  sans  qu’on  pût  constater  de  signes 

La  mort  survînt  trente-six  heures  après  une  ponc¬ 
tion-lombaire.  Elle  lut  le  résultat  d’hémorragies  céré¬ 
brales  multiples  que  décela  l’autopsie.  11  s’agissait 
d’un  gliome  uccupaut  les  2/5  postérieurs  du  corps 
calleux  et  tout  le  centre  ovale  du  lobe  pariétal 
gauche. 

Les  auteurs  insistent,  à  propos  de  ce  cas,  sur  la 
sémiologie  des  tumeurs  du  corps  calleux,  sur  la  loca- 
lisatiou  du  centre  praxique  dans  le  lobe  pariétal 
gauche,  enfin  sur  les  dangers  delà  ponction  lombaire 

Sur  la  localisation  de  l’apraxie.  ^  MM.  Pierre 


Marie  et  Poix  montrent  les  pièces  de  deux  sujets 
morts  avec  des  phénomènes  d’apraxie,  chez  (|ui  l’au¬ 
topsie  montra  un  foyer  de  ramollissement  section¬ 
nant  les  radiations  calleuses  de  la  région  pariétale. 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

15  Décembre  1913. 

Pneumothorax  double  consécutif  à  une  contusion 
de  la  paroi  thoracique.  —  M.  Leclerc  a  observé 
celte  lésion  chez  un  homme  de  18  ans  qui,  prenant 
son  élan  avec  les  membres  supérieurs  sur  les  barres 
parallèles,  avait  fait  un  saut  de  0  m.  50  de  hauteur 
et  était  retombé  maladroitement  et  lourdement  sur 
lesditos  barres  et  sur  les  deux  côtés  du  thorax,  au 
niveau  des  aisselles.  Le  premier  pneumothorax  (à 
droite)  ne  se  fit  que  trois  semaines  et  le  deuxième 
que  doux  mois  après  le  traumatisme.  Le  blessé  guérit 
d’ailleurs  sans  intervention  aucune  :  la  résorption  do 
l’air  se  fit  polit  à  petit  et,  après  quelques  semaines, 
toul  rentrait  dans  l’ordre. 

11  est  probable  que,  dans  ce  cas,  lu  déchirure  du 
poumon  et  du  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  se  fil 
sous  la  double  influence  combinée  de  l’effort  et  de  la 
confusion.  Une  première  compression  s’exerça  de 
dedans  en  dehors  sur  l’enveloppe  dn  poumon  et  les 
alvéoles  pulmonaires  sous-jacents,  par  l’air  emmaga¬ 
siné  pour  produire  l’effort  que  dut  faire  le  jeune 
garçon  en  prenant  son  élan,  l’air  sous  pression  agis¬ 
sant  comme  un  projeclil(2  gazeux,  tandis  qu’une 
autre  compression  s’exerçait  do  dehors  en  dedans  par 
les  barres  parallèles  fixes.  Il  n’y  eut  d’abord  qu’une 
très  forte  distension  du  feuillet  pleural  et  du  pou¬ 
mon  qui  prépara  leur  déchirure.  Celle-ci  se  fit  après 
coup  sous  l’influence  du  moindre  effort,  le  jeune 
homme  n’ayant  pas  gardé  le  repos  complet,  ayant 
repris  sa  vie  habiluelle,  ayant  môme  fail  du  sport 
après  sa  chute. 

Si,  comme  il  est  permis  de  le  supposer,  le  pneumo¬ 
thorax  s’est  fait  eu  deux  temps  et  a  d’abord  été  unila¬ 
téral,  on  comprend  que  le  malade  ait  survécu  et  ait 
pu  supporter  deuxshocks  successifs,  alors  qu’il  u'eùt 
probablement  pas  résisté  au  shock  unique  résultant 
de  la  production  subite  d’un  pneumothorax  double 
d’emblée. 

11  est  à  peine  besoin  de  mentionner  la  rareté  rela¬ 
tive  du  pneumothorax  en  dehors  de  la  tuberculose  et 
l’extrême  rareté  du  pneumothorax  bilatéral  surtout 
non  tuberculeux.  [D’après  f.ifou  médical,  t.  CAXIl, 
n"  1,  4  Janvier  1914,  p.  15  et  suiv.|. 


Société  des  Sciences  médicales  de  Saint-Etienne. 

5  Novembre  1913. 

Résultat  éloigné  d’une  ablation  de  l’omoplate 
pour  sarcome  de  la  fosse  sus-épineuse.  —  M.  Muller 
présente  une  malade  qui  a  été  opérée,  il  y  a 
treize  mois,  pour  un  sarcome  de  la  fosse  sus- 
épineuse  de  l’omoplate  droite.  La  masse  néoplasique 
était  limitée  à  la  fosse  sus-épineuse  qu’elle  comblait 
en  adhérant  profondément  à  la  face  sur  de  l’os.  L’os 
ne  paraissait  pas  atteint  dans  son  épaisseur;  le 
muscle  était  prison  totalité,  et  seule  la  portion  située 
au-dessus  de  l’articulation  de  l’épaule  avait  un  as¬ 
pect  normal.  La  malade  est  intéressante  surtout  : 
1“  au  point  de  vue  de  l’absence  de  récidive,  treize 
mois  après  l’intcrvcnlion  ;  2“  au  point  de  vue  du 
résultat  fonctionnel. 

Eu  ce  qui  concerne  le  premier  point,  l’état  local  et 
général  est  entièrement  satisfaisant  et  l’on  ne  trouve 
absolument  rien  de  suspect. 

Au  point  de  vue  du  résultat  fonctionnel,  par  suite 
de  l’atrophie  du  delto’i’de  et  de  l’absence  des  muscles 
scapulaires,  l’utilisation  de  l’articulation  de  l’éijaule 
est  à  peu  près  nulle.  Les  mouvements  actifs  se 
passant  dans  cette  articulation  sont  extrêmement 
réduits,  en  particulier  les  mouvements  d’abduction 
du  bras  et  de  projection  soit  en  avant  soit  en  arrière. 
La  force  du  membre  supérieur  est  très  diminuée.  Néan¬ 
moins,  les  mouvements  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
sont  conservés  dans  leur  intégralité,  et  leur  utili¬ 
sation  est  des  plus  appréciable.  [D'après  la  Loire 
médicale,  t.  XXXII,  n«  12,  15  Décembre  1913,  p.  407.] 
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DES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

NÉRUM  GLVCO.SÉ  FORTEMENT  IIYPERTOXIÜUE 

A  300  I-ÜUR  1.000 
EFFETS  PHYSIOLOGIQUES 
INDICATIONS  CLINIQUES  :  ÉTATS  INFECTIEUX 
ET  TOXIQUES  GRA  VES,  ÉTATS  D'INANITION  PROLONGÉE 
OLIGURIES  DE  CAUSE  MÉCANIQUE 

Pur  M.  £d.  ENRIQÜEZ 
Médecin  de  la  Pillé. 


Oii  sait  combien  rétiulc  du  sel  dans  l  organisme 
a  rénové  ces  dernières  années  une  grande  partie 
de  la  pathologie  médicale.  Il  semble  que  Tétude 
du  sucre,  introduit  dans  certaines  conditions 
dans  l’économie,  nous  réserve  également  des 
constatations  cliniques  des  plus  intéressantes. 

Si,  à  la  vérité,  à  la  suite  des  travaux  mémo¬ 
rables  dé  Claude  Bernard,  des  recberebes  très 
nombreuses,  poursuivies  dans  tous  les  pays  de¬ 
puis  un  demi-siècle,  ont  essayé  d'étal)lir  la  dé¬ 
termination  de  la  glyeo-formation  et  do  l’élimi¬ 
nation  du  sucre,  sans  aboutir  cependant  encore  à 
riituire  actuelle  à  une  explication  patbogénique 
satisfaisante  des  dill’érentes  variétés  de  diabète, 
par  conti-e,  l’introduction  du  sucre  dans  l’orga- 
nisrao  en  dehors  de  la  voie  digestive  a  été  relali- 
vomenl  peu  étudiée. 

Expérimentalement,  Moutard-Martin  et  Charles 
Richet,  Alberloni,  Redon  et  Arrous,  l..ainy  et 
Player,  et  plus  récemment  Flcig,  de  Montpellier, 
ont  démontré  que  l'injection  intraveineuse  d’une 
solution  sucrée,  très  concentrée,  hyperloniquc, 
c’est-à-dire  dont  la  pression  osmotique  est  beau¬ 
coup  plus  élevée  c[uo  celle  du  plasma  sanguin, 
provoquait  immédiatement  une  diurèse  abondante 
par  déshydratation  dos  cellules  de  l’organisme; 
et  que,  de  plus,  l’injection  massive  de  ces  solutions 
concentrées  au  quart  ou  au  tiers,  pouvait  at¬ 
teindre  des  chiffres  très  élevés  :  15  gr.  par  kil. 
d’animal,  sans  produire  le  moindre  accident. 
Mais  d’emblée,  il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  et 
de  souligner,  que  cette  action  diurétique  si  re¬ 
marquable  des  injections  hypertoniques  de  sucre 
n’est  nulletnent  fonction  du  sucre  lui-même,  mais 
bien  de  l’état  physique  du  degré  trè.s  élevé  de  la 
concentration  de  la  solution  injectée,  puisque  la 
diurèse  est  provoquée  également  par  toutes  les 
solutions  hypertoniques  quelles  qu’elles  soient 
(chlorure  de  sodium,  sulfate  de  soude,  urée,  etc.), 
ainsi  que  l’ont  établi  Cuhsny,  Magnus,  Lamy  et 
Mayer,  Hallion  et  Carrion,  et,  d’une  fayon  plus 
complète  encore,  Sterling. 

Ce  dernier  a,  en  effet,  démontré  expérimenta¬ 
lement  que  l’injection  concentrée  de  glucose  était 
suivie  immédiatement  : 

1“  D'une  augmentation  de  la  quantité  totale  de 
la  masse  sanguine,  par  l’attraction  de  l’eau  des 
tissus,  augmentation  qui  peut  être  mesurée  parla 
diminution  du  pourcentage  de  l’hémoglobine  ; 

2“  D’une  élévation  de  la  pression  artérielle  ; 

3“  D’une  augmentation  du  volume  du  rein,  et 
(jue  ces  trois  phénomènes  marchaient  de  pair 
avec  V augmcntalion  de  la  sécrétion  urinaire  (voir 
tracé  ci-joint). 

Ces  faits  sont  restés  confinés  dans  le  domaine 
expérimental  jusqu’au  moment  où  Fleig  attira 
l’jittention  des  cliniciens  sur  la  possibilité  de 
remplacer  les  solutions  chlorurées  d’usage  cou¬ 
rant, .par  les  solutions  isotoniques  ou  para  isoto¬ 
niques  de  glycose,  de  lactose,  de  saccharose,  de 
mannite,  c’est-à-dire  par  des  solutions  titrées  à 
50  |)onr  1.000  environ.  Ces  solutions  étaient  injec¬ 
tées  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  muscles,  soit 
par  la  voie  rectale. 

De  plus,  Fleig  eut  le  mérite  d’essayer  sur 
l’homme  normal  et  sur  quelques  malades  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  de  différentes  solutions  su¬ 
crées,  non  plus  isotoniques  ou  para-isotoniques  a 
50  pour  1.000,  mais  liypertoniques  et  même  très 
forlcmcut  hypertoniques,  ù  300  pour  l.-OOO.  Il 
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constata  à  leur  suite  une  jiuissanlc  et  rapide  ac¬ 
tion  diurétique.  Il  avait  d'ailleurs  été  précédé 
dans  cette  voie  par  Arrous  et  Jeanbrau,  qui 
avaient  obtenu  par  ce  procédé  des  polyuries 
abondantes  et  immédiates  dans  plusieurs  cas 

Mais  à  la  vérité  ces  notions  sur  les  sérums  su¬ 
crés  qui  datent  déjà  de  plusieurs  années,  n’ont 
donné  lieu  jusqu’à  présent  ([u’à  des  applications 
cliniques  des  plus  restreintes.  La  crainte  de  l’os- 
rnonocivité  des  solutions  sucrées  hypertoniques 
injectées  dans  les  veines  empêcha  la  vulgarisa¬ 
tion  de  la  méthode,  etseule.s  les  solulions  sucrées 
isoioniqucs  ou  para-isotouiques  sont  injectées 
sous  la  peau  ou  par  la  voie  rectale  de  temps  en 
temps  en  clinique,  dans  les  cas  où  il  existe  une 
contre-indication  formelle  à  l'introduction  des 
solutions  chlorurées  ordinaires  du  fait  d’une  ré¬ 
tention  chlorurée  plus  ou  mois  évidente. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’à  notre  tour  et 
avec  la  collaboration  de  M.  Guttmann,  interne 
du  service,  nous  avons  abordé  l'étude  clinique 


Courbes  indiciuanl  les  elVets  siiiiultanés  de  l’injerlion 
iniraveinoiise  de  3ü  gr.  de  glycose  eu  solution  très  con¬ 
centrée  ;  .y,  Augmentation  de  la  pression  artérielle.  — 
13,  Augmentation  de  la  masse  totale  du  sang  en  circulalion 
mesurée  par  la  diminution  du  pourcentage  de  l’hémoglo¬ 
bine.  —  C,  Augmentalion  du  volume  du  rein.  —  D,  Aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  de  l’urine.  {D'après  Sturling. 

des  solutions  concentrées  fortement  hj'pcrto- 
niques  de  sucre. 

Ces  recherches,  poursuivies  depuis  quinze 
mois,  ont  porté  sur  plus  de  50  malades,  dont 
quelques-uns  ont  subi  plus  de  30  injections 
intraveineuses  au  cours  de  leur  maladie.  Parmi 
les  différentes  variétés  de  sucre  nous  avons  choisi 
le  glucose,  qui,  suivant  l'expression  textuelle  de 
Claude  Bernard,  représente  «  la  seule  espèce  de 
sucre  qui  puisse  servir  à  la  vie  et  que  l’orga¬ 
nisme  végétal  ou  animal  puisse  mettre  en  œuvre  ». 
Les  solutions  injectées  étaient  préparées  au  taux 
de  300  pour  1.000  et  stérilisées  récemment  à  l’au- 
toclavc.  Elles  étaient  injectées  le  plus  souvent 
dans  les  veines  du  pli  du  coude,  toujours  avec 
un  débit  très  lent  :  l’injection  de  250  à  300  cm’ 
exigeant  un  laps  de  temps  de  une  heure  environ. 
Chez  le  même  malade  on  injectait  souvent  en 
deux  ou  trois  fois  jusqu'à  un  litre  de  sérum  par 
jour,  c’est-à-dire  qu’on  introduisait  ainsi  dans 
l’organisme  300  gr.  de  sucre,  ce  qui,  comme  on 
sait,  représente  une  valeur  de  1.200  calories  en- 
viron. 

ür  la  première  constatation  sur  laquelle  nous 
tenons  à  insister,  c’est  la  lolérançe  parfaite  de 
l’organisme  à  l’égard  de  ces  injections  intravei.-^ 
neuses  de  solution  sucrée,  concentrée,  fortement 
hyqDertonique.  Contrairement  à  la  crainte  que 
pouvait' faire  naître  la  notion  classique  de  l’osmo- 
nocivité,  jamais  nous  n’avons  observé  le  moindre 
incident  hémolytique,  sc  traduisant  cliniquement 


|)ur  de  rictère  ou  par  des  urines  plus  fortement 
colorées.  Cette  tolérance  parfaite  peut  être  .expli¬ 
quée  a  priori  par  la  lenteur  extrême  du  débit  des 
injections,  condition  essentielle ,  à  notre  avis,  de 
leur  innocuité  :  le  glucose,  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
pénétration,  sc  transformant  rapidement  en  glyco¬ 
gène  pour  se  fixer  plus  spécialement  dans  les  cel¬ 
lules  hépatiques  et  dans  les  muscles,  sans  oublier 
le  myocarde.  Dans  ces  conditions,  le  taux  de  la 
glycémie  oseille  dans  les  limites  normales,  dér- 
passant  parfois,  pendant  fort  peu  de  temps,  le 
chiffre  de  3  pour  1.000,  chilfro  fixé,  comme  ou 
sait,  par  Claude  Bernard  comme  le  seuil  au  delà 
duquel  le  sucre  apparaît  dans  l’urine.  Et  de  fait,, 
les  nombreuses  recherches  poursuiviespar  M.  De- 
just,  de  l’Institut  Pasteur,  sur  les  urines  de  nos 
malades  injectés,  ont  prouvé  que  le  sucre  ne 
passe  dans  l’urine  qu’en  quantité  très  faible,  4  à 
5  gr.  au  maximum,  et  seulement  dans  les  deux 
premières  heures  qui  suivent  l’injection  ;  aussitôt 
après,  et  dans  tous  les  cas,  l’examen  a  été  cons¬ 
tamment  négatif. 

Incidemment  nous  ajouterons  qu'u  priori,  on 
pouvait  penser  que  l’introduction  massive  d’une 
grande  quantité  de  sucre  dans  le  sang,  chez  les 
malades  atteints  d’aff'ections  hépatiques,  devait 
se  traduire  par  le  passage  immédiat  du  sucre  en 
assez  grande  quantité  dans  l’urine,  indice  d’une 
insuffisance  hépatique  plus  facilement  décelable 
que  par  le  mécanisme  si  contesté  de  la  glycosurie 
alimentaire.  Or  dans  deux  cas  de  cirrhose  alcoo¬ 
lique  avec  ascite,  l’introduction  de  150  gr.  de 
sucre  dans  le  sang  en  une  seule  fois  n’a  pas  dé¬ 
terminé  une  glycosurie  plus  abondante  ni  plus 
curable  que  celle  très  légère  et  passagère  qui  ac¬ 
compagne  toutes  les  injections. 

■Pareillement  la  recherche  du  sucre  dans  les 
matières  fécales  de  nos  malades  injectés,  pour¬ 
suivie  par  M.  Dejust,  au  moyen  de  la  méthodé 
de  Bertrand,  a  été  constamment  négative. 

Enfin,  l’examen  du  sang  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions  hypertoniques  ne  nous  a  révélé  aucune  mo¬ 
dification  histologique  des  globules  rouges.  ' 


Notre  premier  essai  sur  I  hoiuiuc  des  injec¬ 
tions  glycosées  hypertoniques  remonte  au  mois 
d’Octobre  1012.  Nous  nous  trouvions  en  présence 
d’un  homme  de  07  ans  atteint  d  une  brpnclip-pi|eu- 
monie  à  foyers  multiples,  disséminés  des  deux 
côtés  du  thorax.  Depuis  quelques  jours  la  tempé¬ 
rature  oscillait  entre  39  et  40“,  la  dyspnée  était 
très  intense,  le  cœur  avait  fléchi  :  les  bruits  as¬ 
sourdis  battaient  sur  un  rythme  erabryo-cardia- 
que  ;  le  pouls,  très  hypotendu,  était  à  plus  de  150  ; 
langue  sèche,  carphologie  ;  le  volume  des  urines 
était  réduit  à  200  cm’  environ  en  vingt-quatre 
heures.  L’état  était  donc  d’une  extrême  gravité. 

A  la  visite  du  matin,  nous  constatons  en  plus 
du  délire  et  du  râle  trachéal,  symptômes  qui  as¬ 
sombrissaient  encore  davantage  le  pronostic,  et 
faisaient  entrevoir  à  bref  délai  une  issue  fatale. 
Toute  la  thérapeutique  d’usage  en  pareille  cir¬ 
constance  ayant  été  mise  en  (cuvre  sans  aucun 
résultat,  nous  songeons,  devant  une  situation 
aussi  désespérée,  à  essayer  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum  glycose  très  concentré  à 
300  pour  1.000.  Le  résultat  fut  immédiat  : 
quelques  heures  après  la  première  injection  de 
300  cm’,  injection  poussée,  nous  le  répétons, 
très  lentement,  la  diurèse  s’établit.  Une  seconde 
injection  fut  donnée  le  soir,  d’une  quantité  égale 
de  solution  concentrée.  Dès  Je  lendemain,  nous 
pouvions  enregistrer  que  ces  600  cm’.  de  Srérum 
glycose  hypertonique  avaient  fait  monter  la  diu¬ 
rèse  de.  20Q  à  1.25Ô  cm’,  Sons  l'influence. de, s  in-; 
jéctjoBs  qui.  furent  confinuées ,  encpr.e  pendant 
ci.nq  jours  çons.écutifs,  la  diurèse  se  maintint  aux 
environs  d’un  litre.  Parallèlement  et  progressi¬ 
vement,  l’état  général  s’améliora,  le  pouls  devint 
moins  rapide,  la  tension  se  releva,  les  bruit.s  du 
myocarde  furent  mieux  frappés,  l’einbryocardie 
disparut  et  la  g.uérison  définitive  s’ptàblit,. 
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Ce  résultat,  auquel  nous  ne  nous  attendions 
guère,  est  remarquable,  d’une  part,  par  l’action 
“diurétique  pour  ainsi  dire  immédiate  qui  a  suivi 
la  première  injection  intraveineuse  de  sérum 
glycosé  hypertonique,  et  d’autre  part,  aussi,  par 
la  rapidité  de  la  transformation  du  malade  qui, 
en  quatre  jours,  passe  de  l'état  désespéré  à  un 
état  de  guérison  définitive.  Sans  aucun  doute,  en 
matière  de  pronostic,  la  clinique  nous  réserve 
chaque  jour  des  surprises  qui  doivent  nous  ren¬ 
dre  prudent  dans  l’interprétation  des  faits.  Mais 
dans  ce  cas  particulier  on  ne  saurait  contester  que 
le  rétablissement  de  la  fonction  rénale,  premier 
indice  favorable  de  la  lutte  soutenue  par  l’orga¬ 
nisme  infecté,  avait  été  déclanché  exclusivement 
et  immédiatement  par  l’injection  intraveineuse  de 
sérum  glycosé  hypertonique ,  tout  comme  dans 
l’expérience  des  physiologistes,  et  en  particulier 
dans  celle  de  Starling  'voir  tracé). 

Cette  observation  a  été  le  point  de  départ  do 
nos  recherches  ultérieures  qui  ont  porté  sur  les 
malades  les  plus  variés.  Depuis,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  dans  notre  service  de  la  Pitié  ces  injections 
intraveineuses  dans  un  très  grand  nombre  d’états 
infectieux  dont  la  gravité  était  soulignée  par  la 
diminution  considérable  des  urines,  et  dans  tous 
les  cas  ces  injections  ont  agi  favorablement  sur 
la  diurèse,  en  même  temps  qu’elles  ont  relevé  la 
contraction  d'un  myocarde  défaillant. 

La  même  action  bienfaisante  a  été  notée  dans 
un  cas  très  grave  d'intoxication  o.xy-carbonée, 
chez  un  malade  amené  d’urgence  à  l’hôpital,  cya¬ 
nosé,  dans  le  sub-coma  ;  pouls  rapide  et  filant, 
forte  température,  raideur  de  la  nuque  (ponction 
lombaire  négative).  Ce  malade,  soumis  immédia¬ 
tement  dès  son  entrée  à  une  injection  sous-cuta¬ 
née  d’oxygène,  et  ensuite  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  hyperglycosé  à  la  dose  de  un 
litre  par  jour,  pendant  huit  jours  de  suite,  s’est 
progressivement  amélioré  et  est  sorti  complète¬ 
ment  guéri  au  bout  de  trois  semaines. 

Par  la  suite,  il  nous  a  semblé  (jne  les  indica¬ 
tions  de  ces  injections  ne  devaient  pas  i  tre  res¬ 
treintes  aux  seuls  cas  d’infections  et  d’intoxica¬ 
tions  graves.  Etant  donnée  la  haute  valeur  nu¬ 
tritive  de  ces  injections  massives,  300  gr.  de 
sucre  par  litre,  il  nous  a  paru  rationnel  de  les 
employer  également  dans  les  cas  où  une  réduc¬ 
tion  alimentaire  longtetnps  poursuivie  du  fait 
d’une  lésion,  soit  ulcéreuse  soit  sténosante,  du 
tube  digestif,  ou  même  à  la  suite  d'une  longue 
période  de  refroidissement  d’une  appendicite  ai¬ 
guë  par  exemple,  avait  amené  les  malades  à  un 
état  d’inanition  accusée.  Dans  ce  dernier  cas,  ces 
injections  nous  ont  semblé  d'autant  plus  indi¬ 
quées,  que  non  seulement  elles  introduisent  dans 
l’organisme  un  chilïrc  relativement  important  de 
calories,  tout  en  laissant  le  tube  digestif  complè¬ 
tement  au  repos,  mais  aussi  parce  qu’en  môme 
temps  la  transformation  du  glycosé  ainsi  intro¬ 
duit  en  glycogène,  et  sa  fixation  rapide  sur  les 
cellules  hépatiques,  diminuent  la  prédisposition 
très  réelle  qu’une  inanition  longtemps  prolongée 
oll're  aux  accidents  de  l'anesthésie  et  plus  parti¬ 
culièrement  aux  accidents  dits  tardifs  du  chloro¬ 
forme.  Les  quelques  expériences  que  nous  avons 
pratiquées  sur  ce  sujet  et  qui  seront  ultérieure¬ 
ment  publiées  dans  la  thèse  prochaine  de  M.  Gutt- 
inann  semblent  démonstratives  à  cet  égard.  D'ail¬ 
leurs,  il  n’est  pas  superflu  d’ajouter  que  ces  mêmes 
injections  hypertoniques  de  sucre  sont  également 
indiquées  après  l’anesthésie,  surtout  après  une 
anesthésie  prolongée,  puisqu’elles  agissent  sur¬ 
tout  en  provoquant  d’emblée  une  très  forte  déshy¬ 
dratation  des  tissus,  et  qu’elles  activent  par  cela 
môme  d’autant  l’élimination  de  l’agent  toxique. 
C’est  là  une  méthode  sur  laquelle  Fleig  a  déjà 
tout  particulièrement  insisté  il  y  a  déjà  plusieurs 
années,  mais  qui  n’a  pas  été  accueillie  dans  la 
pratique  chii'urgicale  avec  toute  la  faveur  qu’elle 
mérite  à  notre  avis. 

Mais  en  dehors  des  étals  infectieux  et  toxiques, 
en  dehors  des  étals  d’inanition  accusée,  la  mé¬ 


thode  des  injections  intraveineuses  de  sérum  gly¬ 
cosé  hypertonique  offre  encore  au  clinicien  une 
arme  de  tout  premier  ordre  dans  les  cas  si  nom¬ 
breux  d’o//ÿHWe  mécanique  secondaire  aux  états 
hyposystoliques  ou  asystoliques.  Pratiquées 
après  une  saignée,  ces  injections  provoquent  ra¬ 
pidement  une  diurèse  d'urgence,  qui  permet  d’at- 
,  tendre  l’action  plus  lente  des  médicaments  car¬ 
diaques.  Cependant  une  restriction  s’impose  : 

•  l’expérience  nous  a  démontré  que  les  résultats  fa¬ 
vorables  ne  sont  obtenus  que  quand  le  rein  est 
encore  dans  un  état  anatomique  capable  de  réagir 
aux  nouvelles  conditions  mécaniques  déterminées 
par  l’introduction  de  la  solution  hypertonique 
dans  le  courant  sanguin.  En  d’autres  termes, 
j  dans  les  états  azotérniques  avancés,  au  cours  des 
lésions  rénales  chroniques,  l’injection  hyperto¬ 
nique  de  glycosé  est  sans  doute  encore  suivie 
d’une  augmentation  de  la  diurèse  aqueuse,  mais 
l’observation  montre  qu’on  ne  peut  guère  enrayer 
la  marche  progressive  de  razotemie. 

Chez  ces  malades,  néanmoins,  l’injection  hyper¬ 
tonique  réa'ise  encore,  même  dans  ces  cas,  un 
moyen  très  utile  pour  lutter  contre  l’oligurie  de 
cause  mécanique  directement  sous  la  dépendance 
;  de  la  diminution  de  la  pression  artérielle,  diini- 
:  nution  qui  signale  l’insuffisance  du  myocarde. 
Elle  remplace  avantageusement  l’emploi  des  sé¬ 
rums  chlorurés  formellement  contre-inditiués  en 
raison- de  la  rétention  chlorurée  concomitante. 

Ainsi  donc,  infections  et  intoxications  graves, 
inanition  accusée,  hyposy.-lolie  et  asystolie  pri¬ 
mitives  ou  secondaires,  tous  états  dont  la  gravité 
clinique  se  mesure  à  la  diminution  des  urines ,  telles 
sont  les  indications  de  l’injection  intraveineuse 
de  sérum  hyperglycosé  :  la  diurèse  d'urgence 
qu’elle  provoque  sera  d’autant  plus  abondante  et 
rapide  que  l’intégrité  fonctionnelle  du  rein  sera 
plus  parfaite. 

Le  mécanisme  de  cette  action  diurétique  puis¬ 
sante  chez  l’homme  est  de  tout  point  analogue  à 
celui  analysé  par  les  physiologistes  et  tout  parti¬ 
culièrement  par  Starling.  L’intr  oduction  de  la  so¬ 
lution  glycosée  hypertonique  dans  la  veine  déter- 

1“  Une  action  tonicardiaque  des  plus  mani¬ 
festes,  facilement  appréciable  en  clinique  par  l’élé- 
S'ation  de  la  pression  artérielle; 

2'’  Le  rétablissement  rapide  de  la  diurèse,  con¬ 
séquence  physiologique  immédiate  de  l’augmen¬ 
tation  considérable  de  la  masse  sanguine,  aug¬ 
mentation  secondaire  elle-même  à  la  forte  déshy¬ 
dratation  des  tissus. 

Par  contre,  contrairement  au  dogme  de  l’os- 
monocivité,  dogme  accepté  sans  contrôle  encore 
par  beaucoup  de  médecins,  jamais  1  introduction 
lente  d’une  solution  glycosée  à  3i)0  pour  1.000 
dans  la  veine  n’a  entraîné  le  moindre  trouble  hé¬ 
molytique.  Et  d'ailleurs,  est-on  en  droit  d’incri¬ 
miner,  même  théoriquement,  l’osmonocivité  des 
solutions  hypertoniques  de  glucose,  quand  celte 
dernière  substance  semble,  tout  comme  ruréc, 
par  exemple,  diffuser  d’une  façon  égale  dans  les 
éléments  solides  comme  dans  les  liquides  ? 


Tels  sont  les  résultats  cliniques  des  injections 
hypertoniques  de  glucose  :  ce  sont  les  seuls  que 
nous  avons  voulu  retenir  aujourd'hui.  11  est  évi¬ 
dent  que  des  résultats  si  importants  et  si  variés 
doivent  reconnaître  un  déterminisme  complexe  : 
il  appartient  à  l'expérimentation  d’en  entre¬ 
prendre  l’étude  analytique.  C’est  ce  que  nous 
avons  commencé  sur  un  certain  nombre  de 
points,  et  dont  mon  interne  et  collaborateur 
M.  Guttmann  donnera  les  résultats  dans  une  pro¬ 
chaine  publication. 


LE  TRAITEMENT  ENDOBRONCHIQUE 

DE  L’ASTHME 

Pur  M.  Maurice  SOURDILLE 
Inlenic  des  Hôpiluux  de  Paris. 

Le  nombre  des  traitements  proposés  contre 
l’asthme  est  considérable.  Quelques-uns,  devenu.s 
pour  ainsi  dire  classiques,  apportent  un  soulage¬ 
ment  vériiable,  mais  ils  ne  procurent  le  plus  sou¬ 
vent  au  malade  qu’un  court  répit;  la  durée  de 
leur  action  ne  dépasse  guère  celle  de  leur  appli¬ 
cation. 

Une  nouvelle  méthode  thérapeutique  capable 
de  produire  une  amélioration  prolongée  est  née 
dernièrement  en  Allemagne;  nous  la  devons  à 
Ephra'im,  de  Breslau.  Elle  permet  de  pulvériser 
dans  les  petites  bronches,  à  l’aide  d’un  spray 
flexible,  sans  le  secours  de  la  bronchoscopie,  une 
solution  faible  de  novocaïne-adrénaline.  Accueillie 
d’abord  avec  réserve,  cette  technique  s’est  ensuite 
considérablement  répandue.  Expérimentée  dans 
les  grands  centres  laryngologiques  allemands, 
elle  est  devenue  aujourd’hui,  à  l’étranger,  d’un 
emploi  presque  journalier.  Nous  avons  été  assez 
heureux  pour  pouvoir  pratiquer  ce  traitement 
avec  Ephraïm  lui-même.  Convaincu  de  sa  réelle 
efficacité,  nous  croyons  faire  œuvre  utile  en 
décrivant  cette  technique  dont  la  complexité 
apparente  se  trouve  largement  compensée  par  les 
résultats  observés  chez  un  grand  nombre  d’asthma¬ 
tiques  déjà  traités. 

I.  Principes  de  la  méthode.  —  L’étude  des 
dilïérenis  modes  d’application  de  l’adrénaline 
dans  l’asthme  a  permis  de  faire  les  constatations 
fondamentales  suivantes  : 

1“  L' intensité  de  son  action  est  d’autant  plus 
marquée  que  cette  substance  est  portée  plus 
immédiatement  au  contai  t  de  la  muqui-use  des 
bronches.  Elle  est  encore  accrue  par  l’adjonction 
d’un  anesthésique. 

2“  La  durée  d'ac  ion  est  en  rapport  étroit  avec 
la  portion  et  Vétendue  de  l’arbre  bronchique 
impressionnées;  elle  semble  maxima  lorsque  l’on 
atteint  ses  plus  étroites  ramifications. 

Nous  b.isant  sur  ces  données  cliniques  et  sur 
des  recherches  expérimentales,  nous  essaierons 
d'abord  de  déterminer  quelles  sont  les  méthodes 
capables  de  permettre  une  action  locale,  élective  et 
étendue  d’un  mélange  adrénaline-anesthésique. 
Puis  nous  montrerons  comment  Ephraïm  est 
arrivé  à  en  simplifier  la  technique,  et,  surtout,  à 
rendre  celle-ci  supportable  au  plus  grand  nombre 
des  malades. 

Trois  procédés  permettent  d’atteindre  direc¬ 
tement  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  infé¬ 
rieures  :  les  inhalations,  les  injections,  les  pulvé¬ 
risations. 

Toutes  trois  résolvent  donc  ce  premier  point 
du  problème  :  nécessité  de  V action  locale. 

Mais  seules  les  pulvérisations  endobronchiques 
peuvent  rendre  cette  action  élective  et  étendue. 

Ephraïm,  par  des  examens  bronchoscopiques 
ré()étés  chez  l’homme,  et  par  des  recherches 
expérimentales  sur  des  animaux,  a  pu  déterminer 
le  pouvoir  de  pénétration  propre  à  chacune  des 
méthodes  énoncées.  Sans  entrer  ici  dans  le  détail 
de  ces  expériences  déjà  publiées,  nous  admettrons 
avec  lui  que  : 

1"  Les  Inhalations  par  la  bouche  de  substances 
pulvérisées,  même  sous  forte  pression,  n’attei¬ 
gnent  guère  que  les  parois  de  la  cavité  laryngée 
et  la  partie  toute  supérieure  de  la  trachée; 

2"  Les  Injections  intrathachéales  n’attei¬ 
gnent  pas  toujours  le  but  désiré,  et  même,  si  l’on 
parvient  a  les  pousser  dans  les  grosses  bronches, 
seules  les  ramifications  les  plus  déclives  des 
lobes  pulmonaires  inférieurs  sont  touchées  par 
la  substance  médicamenteuse.  L’étendue  du  terri¬ 
toire  impressionné  est  naturellement  en  rapport 
avec  la  quantité  de  liquide  injecté. 
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Mais  cette  quantité  même  met  obstacle  à  la 
rapidité  de  sa  pénétration  avancée.  L’arrivée 
brutale  d’une  masse  liquide  dans  les  bronches 
amène  un  spasme  immédiat  de  défense  contre  ce 
véritable  corps  étranger.  11  en  résulte  une  ferme¬ 
ture  pour  ainsi  dire  complète  des  bronchioles, 
puisque,  sous  bronchoscopie,  l’on  peut  aperce¬ 
voir  la  substance  injectée  pendant  une  ou  deux 
minutes  dans  les  premières  ramifications  bron¬ 
chiques  inférieures.  Et  si  l’on  tient  compte  de 
l’extraordinaire  pouvoir  d’absorption  de  la  mu¬ 
queuse  respiratoire,  on  est  en  droit  d'admettre 
que  ce  liquide  sera  à  peu  près  complètement 
inactif  lorsqu’il  arrivera  dans  les  divisions 
ultimes. 

Pour  éviter  ce  spasme  et  permettre  une  action 
immédiate  et  simultanée  dans  toutes  les  ramili- 
cations  bronchiques,  il  faut  y  introduire  la  sub¬ 
stance  agissante  sous  une  forme  rcspirable;  on 
ne  peut  l’obtenir  que  par  une  pulvérisation  extrô- 
inement  fine  ; 

3°  Ces  Pulvérisations  peuvent  être  faites  soit 
dans  la  trachée,  soit  dans  les  grosses  bronches. 

Dans  le  premier  cas,  le  liquide  pulvérisé  se 
dépose  sur  les  parois  de  la  trachée  et  de  la 
bronche  droite  qui  la  continue,  mais  seulement 
sur  la  paroi  inféro-interne  de  la  bronche  gauche. 
Les  premières  divisions  bronchiques  ne  peuvent 
être  atteintes  que  si  le  liquide  à  pulvériser  est  en 
assez  grande  quantité  et  poussé  sous  forte  pres¬ 
sion. 

Au  contraire,  par  des  pulvérisations  intrabron¬ 
chiques,  on  peut  atteindre  les  plus  fines  divisions, 
voire  même  les  alvéoles  pulmonaires. 

De  plus,  si  l’on  considère  que  : 

n)  L’action  de  l’adrénaline  pulvérisée  dans  les 
bronchioles  -  est  beaucoup  plus  prolongée  que 
celle  produite  par  des  pulvérisations  trachéales; 

ô)  La  quantité  de  la  solution  employée  est 
limitée  par  sa  toxicité  même  et  par  un  minimum 
de  concentration  qii’.on  ne  peut  dépasser  sans 
amoindrir  l’effet  thérapeutique,  il  paraît  évident 
que  nous  avons  tout  avantage  à  exclure  les  parois 
trachéales  du  territoire  aérien  à  traiter. 

La  nécessité  de  la  pulvérisation  intrabron¬ 
chique  établie,  il  nous  reste  à  montrer  les  divers 
procédés  qui  permettent  de  l’obtenir. 

Jusqu’en  1911,  un  seul  existait  :  il  consistait  à 
pratiquer  une  bronchoscopie  et  à  introduire,  sous 
le  contrôle  des  yeux,  successivement  dans  cha¬ 
cune  des  grosses  bronches,  l’extrémité  d’un  pul¬ 
vérisateur  droit  de  Brunings. 

Ephraïm  procéda  ainsi  chez  plus  do  cinquante 


Figure  1. 

Le  spray  bronchique  d’ Ephraïm. 

A,  Tube  extérieur;  B,  tube  intérieur;  M,  petite  masse 
métallique  terminale;  R,  réservoir;  S,  ajutage. 

malades;  mais  si  les  résultats  thérapeutiques 
furent  encourageants,  la  technique  opératoire 
n’allait  pas  sans  quelques  difficultés.  La  néces¬ 


sité  de  la  bronchoscopie  devint  le  principal 
obstacle  à  l’extension  du  traitement  endobron¬ 
chial,  et  cela  pour  trois  raisons  : 

1°  Elle  n’est  pas  toujours  possible  sous  anes¬ 
thésie  locale  ; 

2°  Elle  est  souvent  douloureuse; 

3“  Il  est  difficile  de  la  répéter  à 
courts  intervalles  chez  le  même 
malade. 

C’est  pour  parer  à  ces  inconvé¬ 
nients  qu’Ephraim  eut  l’idée  de 
substituer  au  contrôle  de  l'œil  ce¬ 
lui  de  l’oreille.  La  méthode  con¬ 
siste  essentiellement  à  introduire, 
sans  le  secours  de  la  bronchosco¬ 
pie,  dans  chacune  des  deux  grosses 

bronch.rs,  un  cathéter  souple  dont  J/  j _ j 

l’extrémité  perforée  livre  passage  J 

au  liquide  médicamenteux.  Après  M 

s’être  assuré  par  l’auscultation  M 

que  l’instrument  a  bien  pénétré 
dans  la  bronche  désirée,  on  effec¬ 
tue  la  pulvérisation. 

La  seule  diificulté  réside  dans 
le  cathétérisme  de  la  bronche 
gauche.  On  sait  en  effet  que  des 
deux  grosses  bronches,  la  droite, 
plus  volumineuse,  presque  verti¬ 
cale,  continue  la  direction  de  la 
trachée.  La  gauche,  au  contraire, 
de  moindre  diamètre,  est  presque 
horizontale,  et,  normalement,  un 
corps  étranger  soumis  à  la  seule 
action  de  la  pesanteur  ne  peut  s’y  Fit 

introduire.  Il  est  cependant  pos¬ 
sible  de  la  cathétériser  grâce  à  cette  double  ma¬ 
nœuvre  : 

a)  Déplacer  la  portion  cervicale,  mobile,  de  la 
trachée  vers  la  droite,  de  telle  sorte  qu’elle  vienne 
se  mettre  pour  ainsi  dire  dans  le  prolongement  de 
la  bronche  gauche  ; 

b)  Incliner  le  tronc  en  sens  inverse,  vers  la 
gauche;  d’horizontale  elle  tendra  â  devenir  ver¬ 
ticale. 

IL  Instrumentation.  —  L’instrumentation 
d'Ephra'ira  comprend  ; 

Lin  pulvérisateur  bronchique  flexible; 

Une  canule  d’introduction; 

Un  réservoir  de  gaz  sous  pression. 

1°  Le  Pulvérisateur  ou  «  spray  broxciiique  « 
se  compose  d’une  portion  centrale  longue  et 
flexible,  portant  à  son  extrémité  supérieure  une 
petite  masse  métallique  M  où  s’effeclue  la  pulvé¬ 
risation.  Elle  est  reliée  par  son  extrémité  infé¬ 
rieure  à  une  source  d’oxygène  sous  pression  et  à 
un  réservoir  R  qui  contient  le  mélange  adrénaline- 
novoca'ine. 

a)  Laporlion  centrale  est  constituée  par  un  tube 
A  (fig  1),  en  gomme,  de  45  cm.  de  longueur  sur 
ü  mm.  environ  de  diamètre.  Il  porte  à  sa  surface 
une  graduation  en  centimètres  qui  permet  de  con¬ 
naître  à  chaque  instant  la  portion  de  cathéter 
engagée  dans  la  trachée  ou  les  bronches. 

La  cavité  intérieure  livre  passage  à  un  second 
tube  B  également  en  gomme,  mais  plus  long  que 
le  précédent,  et  d’un  diamètre  beaucoup  plus 
réduit  :  2  mm.  1/2.  Ce  tube  interne  est  fixé  par 
son  extrémité  supérieure  à  la  masse  M,  tandis 
que  l’inférieure  plonge  au  fond  du  réservoir  R. 
De  la  différence  de  leurs  diamètres,  résulte  la 
formation  de  deux  canaux  concentriques  qui  per¬ 
mettent  le  passage:  dans  l’externe,  de  l’oxygène 
sous  pression;  dans  l’interne,  du  liquide  à  pul¬ 
vériser. 

b)  La  petite  masse  métallique  M  se  compose  de 
deux  parties  démontables. 

L’une  externe, M'  (fig.  2),  est  de  même  diamètre 
que  le  tube  extérieur  sur  lequel  elle  se  visse. 
Légèrement  conique,  elle  est  incurvée  latérale¬ 
ment  (courbure  de  Mercier).  Elle  est  traversée 
dans  toute  sa  longueur  par  un  canal  rectiligne, 

.  qui  vient  se  terminer,  après  une  brusque  diminu¬ 
tion  de  calibre,  par  un  orifice  capillaire  (3.  Celui- 


ci  n  occupe  donc  pas  le  centre  de  l’extrémité  libre, 
mais  se  trouve  reporté  à  sa  périphérie,  près  du 
bord  convexe.  Ceci  a  uniquement  pour  but  de 
surélever  l’orilicc  et  d’éviter  son  obstruction  pos- 


fuie  2.  —  Extrémité  métallique  supérieure. 


sible  par  les  mucosités  reposant  sur  la  paroi 
inféro-interne  des  grosses  bronches. 

L’autre  partie,  interne,  M-,  n’est  qu’un  petit 
tuyau  métallique  solidement  fixé  au  tube  flexible 
intérieur.  Il  occupe  le  canal  central  de  M’,  dont 
il  no  comble  la  lumière  qu’à  sa  partie  moyenne, 
m",  renflée,  se  vissant  en  m' . 

On  retrouve  donc,  dans  celte  masse,  les  deux 
canaux  concentriques,  mais  s’ouvrant  l’un  dans 
l’autre,  un  peu  avant  l’orifice  p.  Le  passage  de 
l’air  de  la  cavité  G  et  c'  est  assuré  par  trois  can¬ 
nelures  longitudinales  creusées  dans  le  renfle- 

c)  Le  réservoir  R,  d’une  capacité  de  15  cm^, 
s’adapte  au  moyen  d’une  douille  à  baïonnette  à 
un  raccord  métallique  fixé  au  tube  flexible  exté¬ 
rieur.  Ce  raccord  reçoit  perpendiculairement  à 
sa  direction  un  ajutage  S  en  relation  avec  le 
réservoir  d’oxygène;  il  est  situé  du  même  côté 
que  le  bord  convexe  de  la  masse  métallique  M', 
de  telle  sorte  qu’il  est  facile  de  repérer  la  position 
de  l’orifice  p  dans  les  bronches. 

Le  fonctionnement  du  pulvérisateur  peut  être, 
maintenant,  facilement  exposé.  Le  gaz  comprimé 
arrive  par  l’ajutage  S,  pénètre  dans  le  tube  exté¬ 
rieur,  et  se  dirige,  à  la  fois,  en  bas,  vers  le  ré- 


Figure  3. 

Canule  d'introduction  montée. 


servoir,  en  haut  vers  la  masse  métallique.  Agis¬ 
sant  sur  la  surface  du  liquide,  il  le  chasse  dans  le 
tube  intérieur,  et  le  conduit  ainsi  sous  pression 
jusqu’à  l’extrémité  j3'.  Mais  en  même  temps 
l’oxygène  passe  de  la  cavité  C  en  C'.  et  du  choc 
de  ces  deux  courants  gazeux  et  liquide  réunis  à 
l’extrémité  même  de  l’appareil,  résulte  une  pulvé¬ 
risation  extrêmement  fine. 

2”  La  Canule  d’introduction  (fig.  3)  sert,  ainsi 
que  son  nom  l’indique,  à  diriger  l’extrémité  du 
spray  flexible  pendant  sa  traversée  pharyngo- 
Lryngée. 

C’est  un  tube  coudé  presque  à  angle  droit  près 
de  son  extrémité  distale,  et  dont  la  lumière  admet 
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aisément  le  pulvérisateur.  Sa  partie  horizontale 
mesure  environ  12  cm.,  sa  partie  verticale  2  cm. 
Elle  est  en  réalité  formée  de  deux  gouttières 


KilfUir  'i, 

Le.s  trois  temps  du  déinonlapc  de  la  canule  :  n,  h.  c. 

adaptées  l’une  à  l’autre.  Chacune  d’elles  porte  à 
son  extrémité  principale  une  plaquette  frontale  C. 
réunie  k  son  homonyme,  en  haut  et  en  bas,  par 
deux  petites  lames  incurvées  fixées,  Tune  à  la 
gouttière  gauche,  l’autre  à  la  droite.  Pour  rendre 
à  chacune  de  ces  parties  son  individualité,  il 
faut  (fig.  4)  : 

1“  Fixer  la  gouttière  gauche  par  sa  plaquette 
tenue  entre  le  pouce  et  l’index  gauches; 

2°  Elever  la  gouttière  droite,  saisie  de  la  même 
façon  entre  le  pouce  et  l’index  droits; 

3°  Attirer  celte  dernière  légèrement  à  soi. 

Cette  disposition  permet  de  retirer  la  canule 
dès  que  le  spray  a  franchi  la  glotte. 

3“  Le  RÉsEiivoiii  de  gaz  (Gg.  5)  est  formé  par  un 
tube  d’acier  contenant  de  l'oxygène  très  fortement 
comprimé.  Pour  utiliser  ce  dernier  sous  une  ten¬ 
sion  moindre  et  régulière,  il  est  indispensable  de 
munir  le  réservoir  d’un  «  détendeur  ».  Nous  ne 
pouvons  entreprendre  ici  la  description  de  cet 
appareil  dont  le  mécanisme  varie  avec  chaque 
constructeur.  Il  doit  être  parfaitement  réglé,  et 
muni  au  moins  d’un  manomètre  indiquant  la  pres¬ 
sion  du  gaz  à  sa  sortie.  Celle-ci  doit  être  d’un- 
kilogramme  au  maximum*.  j 

L’oxygène  est  conduit  du  détendeur  au  pulvéri¬ 
sateur  par  un  tube  en  caoutchouc  qui  porte  à  son  ' 
extrémité  un  raccord  métallique  en  forme  de  T 


1.  Nous  insistons  sur  le  danger  que  peut  faire  courir 
nu  malade  un  mauvais  réglage  du  détendeur  ou  Vohstntc-  i 
tîon  snbile  de  l’orifice  capillaire  du  pulvérisateur.  11  en 
résultcrnil  une  pression  trop  considérable  à  l’intérieur  du  j 
spi-ay,  et  sa  portion  moyenne,  en  gomme,  pourrait  cela-  | 
ter  dans  la  trachée  ou  les  bronches.  j 

Pour  rendre  impossible  un  tel  accident,  nous  avons  , 
fait  construire  une  chambre  de  sürelé  que  l’on  place  soit 
il  la  sortie  du  détendeur,  soit  sur  le  trajet  du  tube  en 
caoiilcbouc  qui  se  rend  au  pulvérisateur.  Kilo  se  compose 
d'un  ellipsoi'de  creux  en  cuivre  nickelé  muni  d’un  mano¬ 
mètre  et  d'une  large  soupape  qui  se  lève  exactement  sous 
une  pression  de  1  kilogr.V 


(Gg.  6).  La  branche  horizontale  relie  le  spray  au 
réservoir  d’oxygène;  la  branche  verticale  s’ouvre 
lilu-ement  à  l’extérieur.  Elle  a  une  très  grande 
importance  :  elle  permet  l’arrêt  instantané  de  la 
pulvérisation.  Il  sufllt  pour  cela  d’écarter  le  pouce 
qui,  normalement,  doit  obstruer  son  orifice  inl'é- 
ricnr.  Le  courant  gazeux,  immédiatement  dé¬ 
tourné.  n’agit  plus  dans  le  pulvérisateur. 

HT.  Manuel  opératoire. — n)  Conditions  de 
i.’iNTEiivENTioN.  —  On  pcut  être  appelé  à  traiter 
un  asthmatique  dans  trois  circonstances  : 

1"  En  pleine  crise  dyspnéique; 

2“  Dans  l’intervalle  des  paroxysmes  an  cours 
d’attaques  se  prolongeant  plus  ou  moins  ; 

3"  Dans  les  formes  d’asthmes  associés  k  la 
bronchite  chronique  et  à  l'emphysème. 

Dans  le  premier  cas,  le  traitement  endobron¬ 
chial  est  impossible;  on  ne  peut  obtenir  d’un 
sujet  asphyxiant  et  angoissé  le  calme  nécessaire 
k  l’introduction  d’un  cathéter  bronchique.  11  faut 
alors  s’adresser,  soit  aux  autres  modes  d’appli¬ 
cation  de  l’adrénaline,  injection  sous-cutanée  ou 
injection  intratrachéalc,  dont  l’action  est  plus 
passagère,  mais  que  la  facilité  d’exécution  re¬ 
commande  chez  ces  malades  indociles;  soit  k 
d’autres  substances  ;  morphine  ou  sulfate  d’atro¬ 
pine.  Toutefois,  l’emploi  de  ce  dernier  alca¬ 
loïde  n’est  pas  sans  danger  et  doit  être  rejeté 
dans  les  formes  dites  sèches. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s'agit  de  malades  dont 
les  crises  apparaissent  une  fois,  deux  fois  et 
plus  par  vingt-quatre  heures,  mais  qui,  dans 
l’intervalle,  ne  conservent  qu’une  vague  sensa¬ 
tion  d’oppression  souvent  peu  marquée. 

Enfin,  dans  le  troisième,  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  vieux  asthmatiques  dont  l’all’ection  pri¬ 
mitive,  intermittente,  est  transformée  par  la 
bronchite  chronique  et  l’emphysème.  L’oppres¬ 
sion  est  maintenant  permanente,  et  rend  presque 
impossible  le  décubitus  dorsal,  l’eiïort,  etc.;  si  le 
paroxysme  est  moins  violent,  l’accalmie  ne  se 
produit  plus. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  peut  intervenir 
dans  l’intervalle  des  crises.  On  est  d’ailleurs 
souvent  étonné  devoir  des  malades  inquiets  sup¬ 
porter  ce  traitement  avec  courage  et  calme,  tant 
est  grand  leur  désir  d’être  soulagés. 

b)  PiiÉPAiiATiFS.  —  1"  Le  malade.  —  Il  doit 
être  k  jeun;  il  faut  éviter  k  tout  prix  un  vomisse¬ 
ment  provoqué  par  les  manœuvres  de  l’anesthésie 
laryngée  ou  de  l’inlroduction  du  spray  :  des  par- 


Le  réservoir  d'oxygène,  le  détendeur,  et  la  chambre 
de  sûreté. 

celles  alimentaires  pourraient  tomber  dans  la 
trachée  et  les  bronches. 


De  plus,  il  est  préférable  de  faire  au  malade, 
vingt  minutes  avant  l’intervention,  une  injection 
de  1  centigr.  de  morphine,  ou  mieux  de  2  centigr. 
de  pantopon.  Elle  atténue  la  sensibilité  et  facilite 
l’anesthésie  locale,  qui  est  souvent  le  temps  le 
plus  pénible;  elle  évite  surtout  l’apparition  d’un 
accès  d’asthme,  que  l’irritation  de  la  muqueuse 
respiratoire  par  le  pinceau  ou  le  spray  hii-méme 
peut  provoquer. 

EnGn,  le'  malade  sera  placé  dans  une  salle 
chaude,  le  thorax  nu,  facile  à  ausculter  en  tous 


lînccord  en  'I'. 


ses  points  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

2"  \,' iti.'itrumentalion  comprend  : 

Un  miroir  de  Clar; 

Un  miroir  laryngien  et  tire-langue; 

Trois  porte-coton  et  un  spray  laryngien  de 
Brunings  pour  l’anesthésie  laryngo-trachéale; 

L’instrumentation  propre  d’Ephraïm,  c’est-à- 
dire  le  spray  flexible,  la  canule  d’introduction  et 
le  réservoir  d’oxygène. 

Tous  les  instruments  destinés  k  être  introduits 
dans  le  larj-nx,  la  trachée  ou  les  bronches  seront, 
évidemment,  stérilisés. 

3"  Solulinns  à  préparer  : 

Anesthésiantes;  Solution  d’alypine  k  20  p.  lOO, 
Solution  de  cocaïne  à  10  p.  100, 
■Solution  de  novocaïne  à  2  p.  100, 
Solution  de  chlorhydrate  dou¬ 
ble  de  quinine  et  d’urée  k 
1  pour  100, 

.Solution d’adrénaline àl  '1.000. 

Snlalion  d’ Lphra'im  ; 

Séi-mii  physiologique .  10  cm“. 

Solution  do  novocaïne  à  10  pour  100.  1  cm". 

Solution  d'adrénaline  au  1/1 .000  .  .  .  XX  gouttes. 

Cette  solution  doit  être  divisée  en  deux  parties 
égales  et  chaufîée  à  40“  environ  au  bain-marie. 

e)  Technique  opÉnATomE.  —  Schématique¬ 
ment,  elle  comprend  pour  chaque  bronche  trois 
temps  principaux  ; 

Anesthésie  des  voies  aériennes  dans  toute 
leur  étendue  ; 

Introduction  du  cathéter  dans  les  bronches; 

Pulvérisation  endobronchique. 

Mais  en  réalité,  ces  temps  s’entremêlent  par 
suite  de  la  nécessité  où  l’on  est  d’introduire  le 
spi-ay  dans  les  bronches  pour  anesthésier  leurs 
ramifications. 

PliEMIEU  TEMPS  :  Anefillicsie  du  lari/n.v,  de  la 
irachce  cl  de.<i  prossc.'i  bronches.  —  Celle  condi¬ 
tion,  indispensable  à  la  bonne  conduite  du  traite¬ 
ment,  ne  se  résout  pas  sans  quelques  difGcultés. 
L’anesthésie  complète  d’un  territoire  aussi  étendu 
peut  être  dangereuse  en  raison  de  la  dose  de 
substance  toxique  dont  on  fait  usage.  Aussi  doit- 
on  varier  les  anesthésiques  et  les  employer  par 
ordre  de  toxicité  décroissante  au  fur  et  k  mesure 
que  l’on  atteint  un  territoire  bronchique  plus  bas 
I  situé;  si  sa  surface  augmente  avec  ses  divisions, 

■  elle  est  aussi  de  plus  en  plus  facile  à  insensibi¬ 
liser. 

Voici  comment  procède  Ephraïm  : 


N”  13 


LA  PRESSE  MÉDICATÆ,  S.imecli,  14  Février  1914 


125 


Dans  une  petite  capsule  de  porcelaine,  il  fait  le 
mélange  suivant  : 

Solution  d'alypine  il  20  pour  100.  X  gouttes. 

Solution  d’adrénaline  au  1/1.000.  .\XX  — 

Sous  le  contrôle  du  miroir,  il  introduit  d'em¬ 
blée  dans  la  cavité  laryngée  un  tampon  d'ouate 
imbibé  de  ce  mélange;  il  recommence  deux  ou 
trois  fois  cet  attouchement  à  une  ou  deux  minutes 
d’intervalle. 

Puis  il  place  le  reste  dans  un  pulvérisateur  de 
Brunings  et  le  répand  à  la  fois  sur  les  parois 
laryngées  et  trachéales;  il  insensibilise  ainsi  le 
larynx  et  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 

Le  «  spray  »,  plus  agréable  au  malade,  donne 
cependant,  pour  le  larynx,  une  anesthésie  moins 
complète  que  le  tampon  et  le  pinceau,  et  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à  employer  ici  la  méthode 
habituelle  avec  vingt  à  trente  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  cocaïne  à  10  pour  100. 

Pour  anesthésier  le  reste  de  la  trachée  et  l’ori¬ 
gine  des  grosses  hronches,  on  pulvérise  avec  le 
spray  de  Brunings,  dont  l’extrémité  est  intro¬ 
duite  au-dessous  de  la  glotte,  5  cnP  de  la  solu¬ 
tion  à  1  pour  100  de  chlorhydrate  double  de  qui¬ 
nine  et  d’urée,  additionnée  de  cinq  gouttes  d’adré¬ 
naline  au  1/1.000.  On  peut  encore  remplacer  cet 
anesthésique  par  une  solution  de  novocaïnc  à 
2  pour  100. 

Le  premier  temps  demande  quinze  à  vingt 
minutes. 

Deuxième  temps  :  Cat/iétérismc  de  la  bronche 
gauche.  —  a)  Introduction  laryngo-trachéale  (fig.  7  . 
—  Le  pulvérisateur  bronchique,  préalablement 
éprouvé  et  enduit  d’huile  de  vaseline  stérilisée,  est 
introduit  dans  la  canule  fermée  de  telle  façon  qu’il 
en  dépasse  le  bec  de  toute  la  longueur  de  son 
extrémité  métallique  et  que  l’ajustage  corresponde 
au  côté  gauche  du  malade. 

Saisissant  de  la  main  droite  la  canule  ainsi 
chargée,  on  la  porte,  sous  le  contrôle  du  miroir 
tenu  de  la  main  gauche,  jusqu’au  fond  du  pharynx, 
et  son  extrémité  vient  surplomber  l’orifice  d’en¬ 
trée  du  larynx. 

La  main  droite  de  l’opérateur  repose  sur  la 
joue  du  malade  et  immobilise  la  canule  dans 
cette  position,  tandis  que  l’aide  y  pousse  le  spray. 
On  peut  alors  surveiller  dans  le  miroir  la  des¬ 
cente  du  cathéter  flexible  dont  l’extrémité  doit 
franchir  la  glotte  pendant  une  large  inspiration. 

Le  passage  de  la  glotte  et  des  premiers  centi- 


gauche.  La  main  droite  saisit  la  plaquette  de  la 
gouttière  homonyme,  l’élève  jusqu’au  contact  do 
l’arcade  dentaire  supérieure,  puis  l’attire  en 
avant.  Elles  se  séparent  l’une  de  l’autre  et  sont 
retirées  isolément. 

c)  Descente  du  spray  dans  la  bronche  gauche.  — 
Pour  cela  le  malade  prend  une  altitude  spéciale  : 


Figure  8. 

Attitude  à  donner  au  malade  pour  le  cnlîiélérismo 
de  la  bronche  gauche. 

il  doit  se  pencher  à  gauche,  tandis  que  l'on  im¬ 
prime  à  sa  tète  un  double  mouvement  d’inclina¬ 
tion  et  de  rotation  vers  l’épaule  droite  (fig.  8).  On 
obtient  par  cette  manoeuvre  le  changement  d’orien¬ 
tation  de  la  bronche  gauche  qui  devient  verticale, 
et  la  déviation  vers  la  droite  do  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  trachée;  ces  deux  organes  se  placent 
ainsi  dans  le  prolongement  l'un  do  l’autre. 

Le  spray  est  poussé  doucement.  Son  extrémité 
inférieure  atteint  la  bifurcation  trachéale  lorsque 
la  division  26-27  inscrite  sur  le  tube  arrive  au 
niveau  des  incisives  supérieures.  Continuant  sa 
descente,  il  pénètre  dans  la  bronche  gauche.  On 
en  est  le  plus  souvent  averti  par  un  accès  de  toux. 
D’un  geste  rapide,  on  l’enfonce  de  quelques  cen¬ 
timètres  (jusqu’à  la  division  32-.33)  et  l’on  attend 
que  le  malade  redevienne  calme. 

Celui-ci  doit  aussitôt  changer  do  position  et 
placer  son  corps  et  sa  tête  en  avant.  La  salive 
peut  s’écouler  librement  à  l’extérieur  et  l’on 


Figure  7.  —  Introduction 

mètres  de  la  trachée  s’accompagne  ordinairement 
d’une  quinte  de  toux.  Il  faut,  sans  bouger,  faire 
fermer  la  bouche  au  malade  et  lui  commander  de 
respirer  largement  et  régulièrement  par  le  nez; 
l’accès  disparaît. 

b)  Retrait  de  la  canule.  — Très  facile;  le  pouce 
et  l’index  gauches  immobilisent  la  gouttière 


du  sprny  dans  te  larynx. 

évite  ainsi  tout  mouvement  de  déglutition  qui, 
mobilisant  le  pulvérisateur,  irriterait  la  mu¬ 
queuse  bronchique  et  déterminerait  un  nouvel 
accès  de  toux. 

Pour  s’assurer  que  le  spray  a  bien  pénétré 
dans  la  bronche  gauche,  on  fait  passer,  après 
avoir  vidé  le  réservoir  R,  un  courant  d’oxygène. 


en  recommandant  au  malade  de  ne  plus  respirer. 
Si,  pendant  ce  temps,  on  ausculte  sur  la  ligne 
axillaire  gauche  au  niveau  du  5“  ou  6“  espace 
intercostal,  on  perçoit  un  souffle  fort,  continu, 
caractéristique,  qui  contraste  avec  le  silence  res-, 
piratoirc  du  côté  droit.  L'ahsence  totale  de  ce 
souffle  indique  que  le  spray  se  trouve  encore 
dans  la  trachée,  ou  est  trop  profondénienl  enfoncé 
dans  rnne  des  deux  grosses  bronches. 

Tuoisi  È.ME  IKMCS  :  Pulcrrisatinn  endobron 
chique.  — •  Avant  d'utiliser  la  solution  de  novo- 
caïne-adrénaline,  il  faut  anesthésier  les  petites 
bronches.  On  pulvérise  3  ou  4  cm”  de  la  solution 
à  1  pour  100  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée, 
puis,  apres  quelques  minutes,  les  a  cm”  de  la 
solution  d’Ephraïm. 

Toute  pulvérisation  endobronchique  doit  s’ef¬ 
fectuer  pendant  que  le  malade  fait  de  profondes 
inspirations.  Elle  est  immédiatement  interrompue 
au  premier  accès  de  toux,  pour  n’étre  reprise 
qu’une  fois  la  respiration  bien  régularisée. 

Qu.\tiiiÈme  ’I’emi’s  ;  Traitement  de  la  bronche 
droite.  —  Il  est  en  tout  point  semblable  à  celui 
de  la  bronche  gauche. 

.Après  une  ou  deux  minutes  d’allcntc,  pour 
éviter  cfu’un  accès  de  toux  ne  vienne  rejeter  le 
liquide  introduit,  le  spray  est  ramené  dans  la 
trachée  et  tourné  sur  lui-même  de  180”  (l’ajutage- 
repère  regarde  maintenant  vers  le  côté  droit  du 
malade) . 

Puis  il  est  poussé  dans  la  bronche  droite.  Pour 
cela  il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  prendre  au 
malade  une  attitude  particulière;  nous  avons  pu 
le  constater  radioscopiquement,  grâce  à  l’obli¬ 
geance  de  notre  collègue  et  ami  Gassier.  Quand, 
par  hasard,  celle  introduction  est  difficile,  il  suf¬ 
fit  d’incliner  et  de  tourner  la  tête  du  sujet  vers 
l’épaule  gauche.  L’épreuve  de  l’auscultation, posi¬ 
tive,  on  pulvérise  successivcincnt  les  deux  solu¬ 
tions  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée  et  de 
novocaïnc-adrénaline.  Vers  la  fin  de  ces  deux 
dernières  pulvérisations,  on  attire  le  spray  de 
quelques  centimètres;  le  jet  peut  ainsi  atteindre 
la  bronche  éparlérielle. 

Commp  à  gauche,  il  faut  encore  attendre 
quelques  minutes  avant  de  retirer  définitivement 
le  cathéter. 

d)  Suites  opératoires.  —  A  peine  ce  traitement 
est-il  terminé  que  les  malades  éprouvent  une 
étrange  sensation  intrathoracique  :  »  quelque 
chose  qu’ils  n’ont  jamais  ressenti  ».  Certains 
pâlissent  et  se  couvrent  de  sueur,  tandis  que  leur 
pouls  est  fort,  tendu  et  ralenti.  La  respiration 
devient  pénible,  bruyante,  et  l’auscultation  ré¬ 
vèle  à  ce  moment  l’existence,  dans  toute  la  poi¬ 
trine,  de  gros  râles  muqueux  et  sonores;  ce  sont 
là  des  phénomènes  vaso-moteurs  passagers. 

Doux  ou  trois  heures  après  l’intervention, 
apparaît  ordinairement  une  expectoration  abon¬ 
dante,  visqueuse,  qui  présente  tous  les  caractères 
morphologiques  et  cytologiques  de  celle  qui  suit 
la  crise  d’asthme.  Elle  se  prolonge  parfois  pen¬ 
dant  plusieurs  jours;  la  respiration  est  de  plus 
en  plus  facile  au  fur  et  à  mesure  que  le  malade 
vide  ses  bronches,  et  l’on  pourrait  dire  que  le 
soulagement  apporté  est  en  raison  directe  de 
l’abondance  des  crachats  ;  il  se  manifeste  dès  la 
première  nuit. 

Cette  amélioration  n’est  pas  uniquement  sub¬ 
jective.  Lorsque  l’on  examine  ces  asthmatiques 
le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  est  frappé 
de  constater  la  diminution  considérable  de  l’em- 
phy'sème,  l’augmentation  notable  de  la  capacité 
pulmonaire,  la  disparition  presque  complète  des 
râles  sibilants  et  ronflants  perçus  antérieure¬ 
ment.  Pour  mettre  ces  faits  plus  nettement  en 
évidence,  il  suffit  d’effectuer  le  traitement  endo¬ 
bronchial  d’en  seul  côté;  la  comparaison  de  l’état 
des  deux  poumons  est  significative. 

Un  seul  traitement  peut  libérer  complètement 
certains  malades,  mais  ce  n’est  pas  là  la  règle.  Il 
faut,  pour  obtenir  un  résultat  durable,  le  répéter 
une  ou  deux  fois  à  cinq  ou  six  jours  d’intervalle; 
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l’abondance  de  l’expectoration  et  l’état  objectif 
des  bronches  constituent  les  deux  principaux 
éléments  d’appréciation. 

5°  Imcidexts.  —  On  peut  en  voir  survenir  aux 
différents  temps  du  traitement  endobronchial. 

a)  Au  début,  ce  sont  des  incidents  d’anesthésie. 

Exagérée,  elle  amène  un  état  syncopal  et  des 

phénomènes  d’intoxication  aiguë  qui  non  seule¬ 
ment  empêchent  d’effectuer  la  pulvérisation  en¬ 
dobronchique,  mais  peuvent  encore  être  d’un 
pronostic  vital  sévère. 

Trop  légère,  elle  rend  les  manœuvres  d’intro¬ 
duction  difficiles  à  l'opérateur  et  pénibles  au 
malade. 

Pour  éviter  tout  excès  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre,  il  faut,  au  cours  de  l’anesthésie,  explorer 
la  sensibilité  laryngée  au  porte-coton  de  Bru- 
nings,  et,  dés  qu’elle  a  disparu,  introduire  le 
spray. 

b)  Au  deuxième  temps,  deux  erreurs  sont  pos¬ 
sibles  : 

La  pénétration  du  spray  dans  la  bouche  œso¬ 
phagienne  par  mauvaise  position  du  bec  de  la 
canule  au-dessus  de  l’orifice  laryngé; 

Le  défaut  de 'pénétration  dans  la  bronche 
gauche  par  indocilité  ou  mauvaise  attitude  du 
malade. 

Il  suffit  d'en  être  prévenu  pour  les  éviter. 

c'i  Au  troisième  temps  :  une  toux  incessante 
rend  la  pulvérisation  difficile  et  inefficace. 
Quelques  minutes  d’arrêt  et  au  besoin  quelques 
centimètres  cubes  de  la  solution  de  chlorhydrate 
de  quinine  et  d’urée  en  auront  le  plus  souvent 
raison. 

L’oblitération  de  l’orifice  capillaire  du  spray 
se  manifeste  immédiatement  par  une  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  indiquée  par  le  manomètre 
et  la  levée  de  la  soupape  de  sûreté;  de  plus,  le 
liquide  reste  toujours  au  môme  niveau  dans  le 
réservoir  du  pulvérisateur.  Il  faut  alors  attirer  ce 
dernier  et  le  remettre  en  état. 

d)  Enfin,  après  le  traitement,  le  malade  peut 
présenter  des  signes  inquiétants  d’intoxication 
adrénalinique  :  vomissements,  ralentissement  de 
la  respiration  et  du  pouls,  hypertension  considé¬ 
rable,  phénomènes  d’angor,  tremblements;  syn¬ 
cope. 

En  prévision  de  ces  accidents,  il  faut  agir  len¬ 
tement  et  éprouver  la  résistance  du  malade  à 
cette  substance.  Si,  après  la  pulvérisation  dans  la 
bronche  gauche,  il  se  plaint  de  quelque  malaise, 
on  doit  attendre,  ou  même  remettre  à  une  autre 
fois  le  traitement  de  la  droite. 

6°  CoNTiiE-iNDicATioxs.  —  Elles  sont  fournies 
par  l’âge  et  l’état  général  des  malades. 

Ephra'im  a  pu  appliquer  sa  méthode  à  un  en¬ 
fant  de  8  ans  et  à  un  vieillard  de  71  ans.  Ce  sont 
lâ  des  extrêmes  qu’il  ne  faut  guère  dépasser. 

Chez  le  jeune  enfant  il  vaut  mieux  s’abstenir, 
en  raison  de  son  indocilité,  de  sa  sensibilité  à 
l’adrénaline  et  des  phénomènes  de  spasme  qui 
suivent  les  manœuvres  cndolaryngées. 

Chez  l’adulte,  c’est  l’état  de  scs  organes,  en 
particulier  de  son  cœur,  de  ses  artères  et  de  ses 
reins,  qui  autorise  ou  non  l’intervention.  Il  faut 
être  d’une  extrême  prudence  lorsqu’il  s’agit  de 
traiter  des  individus  dont  le  myocarde  est  en 
mauvais  état,  des  artérioscléreux,  brightiques  ou 
angineux.  On  ne  peut  soumettre  sans  danger  de 
tels  malades  à  une  aussi  brusque  hypertension, 
la  rupture  d'une  artère  cérébrale  sclérosée  ou 
l’apparition  d’un  œdème  suraigu  du  poumon  est 
à  redouter. 

IV.  Résultats.  —  Immédiats  :  ils  sont  en  géné¬ 
ral  excellents.  Tous  les  malades  que  nous  avons 
vus  à  Breslau  ont  présenté  dans  les  jours  suivants 
une  amélioration  considérable.  Certains,  qui 
avaient  dû  interrompre  tout  travail  pour  op¬ 
pression  continuelle  entrecoupée  d’accès  surve¬ 
nant  toutes  les  deux  ou  trois  semaines,  ont  pu 
reprendre  leurs  occupations  après  deux  et  trois 
traitements.  L’insuccès  complet  est  exceptionnel. 

A  distance  :  Ici  les  résultats  sont  variables 


suivant  la  forme  considérée.  S’agit-il  de  crises 
d’asthme  pur,  de  ces  formes  sèches  apparaissant 
à  de  longs  intervalles  pendant  lesquels  le  malade 
est  en  parfaite  santé?  Le  traitement  semble 
n’avoir  sur  leur  retour  qu’une  faible  influence. 

Dans  les  formes  catarrhales,  au  contraire,  le 
succès  est  plus  complet.  Nous  avons  pu  constater 
que  si  ce  Iraitement  ne  donne  pas  des  guérisons 
totales,  il  procure  du  moins  de  longues  trêves. 
La  plupart  du  temps  ces  malades  conservent  un 
grand  soulagement  pendant  de  nombreux  mois, 
mais  peu  à  peu  la  gêne  apparaît  et  l’accès  éclate 
à  l’occasion  d’une  poussée  de  bronchite  aiguë.  Il 
faut  alors  intervenir  de  nouveau  pour  conjurer 
la  crise. 


En  résumé,  nous  avons  voulu  simplement,  au¬ 
jourd'hui,  décrire  la  méthode  endobronchiale  et 
en  constater  l’action  bienfaisante.  Les  diverses 
statistiques  publiées  depuis  deux  ans  en  font  foi. 
Ce  traitement  est  couronné  de  succès  dans  plus 
de  (10  pour  100  des  cas. 

iMais  la  multiplicité  vraisemblable  des  causes 
de  l’asthme  explique  que  le  même  traitement 
ne  puisse  exercer  dans  tous  les  cas  une  action 
aussi  favorable.  11  faudrait  dans  ces  statistiques 
distinguer  les  différentes  formes  traitées,  et  con¬ 
sidérer  l’effet  obtenu  dans  chacune  d’elles. 

Nous  savons  actuellement  que  les  formes 
catarrhales  sont  les  plus  favorablement  influen¬ 
cées,  mais  cela  n’implique  pas  qu’il  faille  inter¬ 
dire  ce  traitement  dans  les  autres  variétés.  L’ac¬ 
tion  sur  l’attaque  est  indéniable,  et  cela  suffit  à  le 
justifier.  On  peut  ainsi  en  éviter  les  conséquences 
désastreuses,  en  particulier  l’emphysème  et  la 
lironchite  chronique,  origine  des  complications 
cardiaques  les  plus  à  redouter. 

En  outre,  nous  devons  être  surtout  reconnais¬ 
sants  il  Ephraïm  de  nous  avoir  donné  une  tech¬ 
nique  générale,  capable  de  s’appliquer  non  seu¬ 
lement  à  l’asthme,  mais  encore  à  un  grand  nombre 
d’affections  chroniques  des  bronches. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  thymectomie  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  —  L’une  des  plus  importantes  parmi  les 
notions  qu’ont  établies  les  travaux  si  nombreux 
des  dernières  années  sur  le  goitre  exophtalmique, 
est,  sans  doute,  la  fréquence  de  la  persistance  et 
de  l’hypertrophie  du  thymus  dans  cette  maladie. 

Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  Markham, 
Moebius,  Rendu,  P.  Marie,  etc.,  l’avaient  bien 
signalée,  mais  comme  un  fait  accidentel  et  dont 
ils  ne  tiraient  aucune  conséquence.  Les  recher¬ 
ches  récentes,  depuis  le  mémoire,  initial  de 
Capclle*,  en  1908,  ont  montré  que  cette  fré¬ 
quence  était  telle  qu’il  ne  saurait  s’agir  d’une 
simple  coïncidence  et  que  les  lésions  du  thymus 
devaient  prendre  place  dans  le  tableau  anatomo¬ 
pathologique  du  goitre  exophtalmique  Dépouil¬ 
lant  une  série  de  60  protocoles  d’autopsies  de 
basedoxviens,  Capelle  avait  relevé  43  fois  un  gros 
thymus,  soit  dans  70  pour  100  des  cas  ;  la  sta¬ 
tistique,  plus  récente  et  plus  étendue,  de  Mattl“, 
porte  sur  133  autopsies  avec  98  hypertrophies  du 
thymus  (75  pour  100). 

Les  observations  cliniques  ont  moins  de  valeur 
que  les  constatations  anatomiques,  car  le  thymus 
persistant  des  hasedowiens  peut  être  latent  et  ne 
se  manifester  par  aucun  symptôme  :  la  palpation 
sus-sternale  et  la  percussion  sont  souvent  néga¬ 
tives  ;  l’examen  radioscopique  donnerait  des 


1.  Capelle.  —  «  Ueber  die  Beziehungen  der  Thymus 
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résultats  plus  constants,  puisqu'il  a  révélé  18  fois 
une  ombre  thymique  sur  20  hasedowiens  exa¬ 
minés  par  Schultzc  à  la  clinique  de  Bier,  mais 
il  est  assez  rarement  pratiqué.  L’opinion  de 
Schridde  et  de  Klose,  qui  regardent  la  lympho¬ 
cytose  des  hasedowiens  comme  la  conséquence 
de  l’hypertrophie  du  thymus,  est  vraisemblable, 
mais  non  démontrée  d’une  façon  certaine. 

Donc  il  est  extrêmement  fréquent  de  trouver 
chez  les  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique 
un  thymus  persistant,  et  ce  thymus  est  souvent 
hypertrophié.  Cette  lésion  est  très  fréquente,  mais 
elle  n’est  pas  constante  et  elle  peut  manquer, 
même  dans  les  formes  graves  et  avancées  de  la 
maladie  (Melchior  dit  :  surtout  dans  les  formes 
graves  et  avancées). 

Cette  constatation,  hors  de  doute  actuellement, 
soulève  toute  une  série  de  questions,  dont  beau¬ 
coup  ne  sont  pas  encore  résolues.  Les  unes  sont 
d’ordre  théorique  et  concernent  le  rôle  du  thy¬ 
mus  dans  la  pathogénie  du  syndrome  basedowien 
et  les  réactions  que  peuvent  exercer  les  unes  sur 
les  autres,  dans  le  cycle  morbide,  les  diverses 
glandes  endocrines,  thymus,  thyroïde,  surré¬ 
nales,  etc.  Les  autres,  d’un  intérêt  plus  pratique, 
se  rapportent  à  la  signification  pronostique  de 
cette  hypertrophie  du  thymus  et  aux  indications 
ou  contre-indications  thérapeutiques  qui  en 
découlent.  Je  ne  puis  discuter  ici  toutes  ces  ques¬ 
tions,  que  j’ai  exposées  ailleurs  *.  Je  m’occuperai 
seulement,  dans  cet  article,  d’un  point  particu¬ 
lier,  l’emploi  de  la  thymectomie  dans  le  traitement 
du  goitre  exophtalmique,  conception  thérapeu¬ 
tique  qui  est  la  conséquence  directe  de  nos 
acquisitions  sur  l'importance  du  thymus  dans  la 
maladie  de  Basedow. 

Capelle,  qui,  je  l’ai  dit,  fut  le  premier  à  étudier 
méthodiquement  ces  faits,  avait  abouti  à  cette 
double  conclusion  que  l’hypertrophie  du  thymus 
est  un  «  indicateur  de  gravité  »  dans  le  goitre 
exophtalmique  et  qu’elle  constitue,  par  suite,  une 
contre-indication  absolue  de  toute  intervention 
chirurgicale.  Ces  deux  propositions  n'ont  pas  été 
confirmées  par  la  suite.  D’une  part,  en  effet, 
l’hypertrophie  du  thymus  est  vraiment  trop 
répandue  dans  le  goitre  exophtalmique  pour  ne 
pas  se  rencontrer  aussi  bien  dans  les  formes 
égères  et  curables  que  dans  les  formes  graves 
et  pour  avoir,  par  suite,  une  grande  signification 
pronostique.  D’autre  part,  il  existe  de  nombreuses 
observations  de  malades  qui,  porteurs  d’un  gros 
thymus  constaté  par  la-  clinique  ou  par  l’examen 
direct,  ont  parfaitement  supporté  l’opération  et 
ont  guéri,  de  telle  sorte  que  personne  n’admet 
plus  aujourd’hui  que  l’hypertrophie ,  thymique 
soit,  à  elle  seule,  une  contre-indication  à  l’opé¬ 
ration. 

Il  y  a  plus,  et  quelques  chirurgiens  ont  vu 
dans  cette  hypertrophie  une  indication  particu¬ 
lière  d’intervenir,  et  d’intervenir  sur  le  thymus 
lui-même.  L’idée  n’est  pas  très  nouvelle,  puis¬ 
qu’elle  fut  émise,  pour  la  première  fois,  par 
Rehn,  en  1899,  puis  reprise,  en  1908  et  1909, 
par  Mac  Lennan  et  par  Hœnel;  mais  aucun  de  ces 
chirurgiens  ne  l’avait  mise  à  exécution.  La  pre¬ 
mière  thymectomie  pour  goitre  exophtalmique 
fut  faite  par  Garré,  en  1911,  et  depuis  lors  l’opé¬ 
ration  a  été  répétée  un  certain  nombre  de  fois. 

Les  chirurgiens  qui  l’ont  pratiquée  paraissent 
avoir  été  guidés  par  des  conceptions  théoriques 
dilïérentes.  Les  uns  ont  cherché,  par  la  thymec¬ 
tomie,  moins  à  enrayer  le  processus  basedowien, 
qu’à  éviter  les  accidents  post-opératoires  aigus, 
si  fréquents  après  la  thyroïdectomie  pour  goitre 
exophtalmique  ;  ils  pensaient,  en  effet,  que  ces 
accidents,  classiquement  attribués  à  «  l’hyper- 
thyroïdisrae  »,  étaient  en  réalité  sous  la  dépen¬ 
dance  du  thymus  —  et  je  dirai  plus  loin  que 
quelques  observations  récentes  semblent  leur 
donner  raison;  ils  ont  donc  fait  la  thymectomie 
comme  complément  de  la  thyroïdectomie. 


1.  Ch.  Lenormant.  —  «  Le  thymus  des  basedowiens  ». 
Journal  de  Chirurgie,  1912,  t.  IX,  p.  27.2, 
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D’autres,  au  contraire,  attribuant  au  tliymus 
tout  le  dcclancliemenl  du  syndrome  basedowien, 
ont  jugé  que  la  suppression  de  celte  glande 
constituait  à  elle  seule  la  thérapeutique  nécessaire 
et  suffisante  pour  obtenir  la  guérison  de  la  mala¬ 
die,  et  ils  ont  fait  une  simple  thymectomie,  sans 
loucher  au  corps  thyroïde. 

L’hypothèse  de  l’origine  thymique  du  goitre 
exophtalmique,  défendue  récemment  par  Hart  et 
Mœbius,  reste  bien  douteuse  pour  baser  sur  elle 
une  thérapeutique.  Les  expériences  de  Bircher 
(reproduction  complète  du  syndrome  basedowien 
chez  le  chien  par  greffe  de  thymus  hyperplasique 
humain),  seul  argument  positif  que  l’on  puisse 
invoquer  en  sa  faveur,  n’ont  pu  être  répétées 
avec  succès  par  Gebele. 

Seuls  les  faits  cliniques  peuvent  permettre  de 
juger  cette  méthode  nouvelle  de  traitement  qui, 
dans  l’esprit  de  quelques-uns  de  ses  promoteurs, 
serait  appelée  à  remplacer  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  la  chirurgie  thyroïdienne  du  goitre 
exophtalmique.  D’où  l’intérêt  qu’il  y  a  à  étudier 
les  observations  actuellement  connues  de  thymec¬ 
tomie  chez  des  basedowiens. 

La  première,  je  l’ai  dit,  est  celle  de  Garré,  qui 
fut  publiée  par  ses  élèves  Capelle  et  Bayer*.  Il 
s’agissait  d’une  fille  de  22  ans  qui  présentait, 
depuis  trois  mois,  tous  les  signes  du  goitre 
exophtalmique  :  hypertrophie  thyroïdienne,  pal¬ 
pitations,  insomnie,  sueurs,  tremblement,  amai¬ 
grissement,  pouls  à  1.30-140,  légère  cxophtalmie, 
signes  de  Mœbius  et  de  Graefe  ;  pas  de  signe  de 
Stelhvag,  pas  de  diarrhée.  La  maladie  avait 
débuté  brusquement,  en  quatre  jours.  La  malade 
présentait  de  la  lymphocytose  (39  pour  100).  Il  y 
avait,  en  outre,  de  l’hypertrophie  des  amygdales 
linguale  et  palatines  et  des  signes  certains  d'hy¬ 
pertrophie  du  thymus  (matité  rétro-sternale, 
ombre  thymique  à  la  radioscopie).  Garré  pratiqua 
donc  la  thymectomie,  qui  se  passa  sans  incident 
et  fut  bien  supportée.  Le  thymus  enlevé  pesait 
15  grammes,  chiffre  qui,  surtout  pour  un  sujet  de 
cet  fige,  n’indique  pas  une  hypertrophie  bien 
considérable;  mais  le  microscope  y  montra  une 
hyperplasie  lymphoïde  des  plus  nettes. 

Cette  opération  fut  suivie  d’une  amélioration 
appréciable  des  troubles  subjectifs  et  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  tachycardie  qui  s’abaissa  à  110-120; 
mais  les  signes  objectifs,  exophtalmie,  goitre, 
tremblement,  ne  furent  pas  modifiés.  Quatre 
mois  plus  tard,  le  poids  avait  augmenté  de 
5  kilogr.,  le  pouls  était  à  100  et  la  lymphocytose 
n’était  plus  que  de  21  p.  100.  Mais  cette  amélio¬ 
ration  fut  de  courte  durée,  et,  quelques  semaines 
après,  la  malade  revenait  à  la  clinique,  avec  une 
reprise  de  tous  ses  troubles  subjectifs,  palpita¬ 
tions,  insomnie,  tremblement,  etc.,  «  sans  qu’ils 
atteignissent  cependant  le  même  degré  qu’avant 
la  thymectomie  ».  On  fit  alors  une  hémithyroï¬ 
dectomie.  Cette  dernière  opération  était  trop 
récente,  au  moment  où  l’observation  fut  publiée, 
pour  que  l’on  pût  en  apprécier  l’effet  thérapeu¬ 
tique  :  le  résultat  immédiat  fut  à  peu  près  le 
même  que  celui  de  la  thymectomie,  le  pouls 
restait  à  110-120,  la  lymphocytose  était  remontée 
à  .33  pour  100. 

En  communiquant  cette  observation  au  Con¬ 
grès  allemand  de  chirurgie  de  1911,  Garré  ajou¬ 
tait  qu’il  avait  pratiqué  une  seconde  fois  la  thy- 
.  mectomie  pour  goitre  exophtalmique,  mais  en  la 
combinant  avec  la  thyroïdectomie  unilatérale  faite 
dans  la  même  séance  :  le  résultat  avait  été  bon. 

Plus  récemment,  à  la  réunion  des  chirurgiens 
du  Bas-Rhin  et  de  là  Westphalie,  Garré"  rappor¬ 
tait  un  troisième  cas  de  thymectomie,  chez  une 
basedowienne  de  27  ans.  La  maladie  avait  débuté 
trois  mois  auparavant,  à  la  suite  d’une  opération 
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gynécologique.  Elle  était  grave  et  la  malade  souf¬ 
frait  on  particulier  de  diarrhée  profusc  et  rebelle. 
Le  corps  thyroïde  était  à  peine  hypertrophié, 
mais  la  matité  rétro-sternale  indiquait  une  hyper¬ 
trophie  du  thymus,  et  la  lymphocytose  était  forte 
(46  pour  lOO'i.  L’injection  d'extrait  thymique 
aggravait  tous  les  symptômes.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  Garré  se  décida  à  faire  l’ablation  du  thymus  ; 
le  fragment  enlevé  pesait  14  grammes.  Le  résul¬ 
tat  de  l’opération  fut  saisissant  :  la  diarrhée  cessa 
immédiatement,  le  pouls  s’abaissa  en  six  semaines 
au-dessous  de  100  et  le  poids  augmenta  de 
19  livres;  l’exophtalraie,  les  sueurs,  le  tremble¬ 
ment  ont  diminué  ;  le  corps  thyroïde  a  repris  des 
dimensions  normales;  l’état  subjectif  est  excel¬ 
lent;  seule,  la  formule  sanguine  ne  s’est  pas 
encore  modifiée. 

Enfin,  en  1913,  dans  une  discussion  au 
XLII”  Congrès  allemand  de  chirurgie,  Capelle  a 
cité,  sans  aucun  détail,  un  cas  très  grave  de 
goitre  exophtalmique  dans  lequel  la  seule  thymec¬ 
tomie,  sans  opération  thyroïdienne,  lui  avait 
donné  une  très  notable  amélioration. 

En  dehors  de  ha  clinique  de  Garré,  la  thymec¬ 
tomie  a  été  pratiquée  chez  des  basedowiens  par 
Gebele,  Sauerbruch,  Rôpkeetvon  Haberer. 

Gebele  a  opéré  deux  malades  :  il  a  fait  chez 
eux,  en  môme  temps  que  l’ablation  du  thymus, 
une  thyroïdectomie  partielle;  et  il  semble  bien 
que,  dans  ces  deux  cas,  la  thymectomie  ait  été 
exécutée,  moins  dans  un  but  thérapeutique,  que 
pour  se  procurer  le  matériel  nécessaire  pour  ré¬ 
péter  les  expériences  de  greffe  thymique  de  Bir¬ 
cher;  toujours  est-il  que  les  opérés  ont  guéri. 

L’observation  de  Sauerbruch,  publiée  avec  de 
longs  détails  par  Schumacher  et  Roth*,  est  beau¬ 
coup  plus  intéressante,  puisqu’il  s’agit  d’une  thy¬ 
mectomie  pure  et  simple,  sans  intervention  thy¬ 
roïdienne,  et  puisque  la  malade  a  été  suivie  pen¬ 
dant  plusieurs  mois .  C’était  une  j eune  fille  de  19  ans 
qui  présentait  tous  les  signes  d’une  maladie  de 
Basedov  typique  et  grave,  développée  depuis  six 
ou  huit  mois  ;  goitre  diffus,  vasculaire,  pulsatile; 
exophtalmie  accentuée;  palpitations,  pouls  à 
110-140,  tremblement,  sueurs,  etc.  On  notait,  de 
plus,  une  lymphocytose  accentuée  (39  pour  100), 
des  signes  d’hypertrophie  du  thymus  (matité 
rétro-sternale,  ombre  radioscopique)  et  des 
troubles  de  la  motilité  (paralysie  oculo-motrice, 
faiblesse  des  muscles  des  membres,  fatigabilité 
extrême)  qui  conduisaient  au  diagnostic  de  myas¬ 
thénie.  Un  traitement  médical  suivi  pendant  dix 
semaines,  puis  la  ligature  de  l’artère  et  des  veines 
thyroïdiennes  supérieures  droites  n’amenèrent 
aucune  amélioration. 

C’est  alors  que  Sauerbruch  se  décida  à  prati¬ 
quer  la  thymectomie  :  par  une  incision  sus-ster¬ 
nale,  il  enleva,  en  trois  fragments,  une  masse 
glandulaire  du  poids  de  49  gr.  Sauf  une  exagéra¬ 
tion  passagère  delà  tachycardie  (172),  l’opération 
fut  bien  supportée. 

Au  bout  de  quinze  jours,  on  constatait  déjà 
une  légère  amélioration  des  symptômes  moteurs 
et  des  troubles  cardiaques  subjectifs,  sans  modi¬ 
fication  des  symptômes  obj;;ctifs.  Cette  améliora¬ 
tion  se  poursuivit  lentement  :  au  bout  de  huit 
mois,  le  pouls  était  à  100,  l’exophtalmie  avait 
diminué,  le  sommeil  et  l’appétit  étaient  revenus; 
les  fonctions  musculaires  étaient  meilleures; 
après  quatorze  mois,  le  pouls  esta  80-88,  l’exoph¬ 
talmie  a  continué  à  s’atténuer;  la  motilité  des 
membres  inférieurs  est  à  peu  près  normale;  seuls 
persistent  sans  modifications  le  goitre  et  la  myas¬ 
thénie  des  membres  supérieurs.  La  lymphocytose, 
restée  stationnaire  jusqu'au  troisième  mois,  s’est 
abaissée  ensuite  et  oscille  entre  14  et  22  pour  100. 
Malheureusement  un  séjour  de  trois  mois  dans 
une  région  fortement  goitrigène  fit  bientôt  re¬ 
perdre  une  partie  du  bénéfice  de  l’opération  :  le 
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goitre  augmenta  de  volume,  l'exophlalmie  s'ac¬ 
cusa;  le  pouls  remonta  à  120,  si  bien  qu’un  autre 
chirurgien,  consulté  à  ce  moment,  crut  devoir 
pratiquer  une  large  thyroïdectomie  (ablation  du 
lobe  droit,  de  l’isthme  et  du  pôle  inférieur  du  lobe 
gauche).  Celte  dernière  intervention  amena  une 
amélioration  comparable  à  celle  qui  .avait  précédé 
la  récidive. 

Rôpke*,  moins  heureux  que  les  auteurs  précé¬ 
dents,  a  perdu  sa  malade.  C’était  une  jeune  fille, 
atteinte  d'une  forme  très  sévère  de  goitre  exoph¬ 
talmique.  En  opérant,  on  trouva  un  thymus  per¬ 
sistant  et,  après  avoir  fendu  sa  capsule,  on  extirpa 
un  fragment  glandulaire  grisâtre;  ce  fragment 
présentait  un  mince  prolongement  qui  se  rompit. 
L’état  de  la  malade  s’aggrava  rapidement  après 
l’opération,  le  pouls  monta  à  190  et  plus,  une 
dyspnée  très  violente  apparut  et  la  mort  survint 
le  lendemain.  L’autopsie  montra  que  la  thymec¬ 
tomie  n’avait  été  que  partielle  et  qu’il  restait  des 
débris  glandulaires,  s’étendant  jusqu’au  contact 
du  péricarde  et  parsemés  de  foyers  hémorra¬ 
giques  récents. 

Enfin,  tout  dernièrement,  von  Haberer^  a  pu¬ 
blié  une  série  personnelle  de  6  cas  de  thymecto- 
toraie  chez  des  basedoviens.  Chez  un  seul  de  ses 
malades,  von  Haberer  a  pratiqué  la  seule  thymec¬ 
tomie,  mais  on  avait  fait  antérieurement  chez  cet 
homme  deux  opérations  thyroïdiennes  :  je  re¬ 
viendrai  plus  loin  sur  cette  opération  fort  ins¬ 
tructive.  Dans  les  cinq  autres  cas,  qui  tous 
concernent  des  femmes,  von  Haberer  fit  dans  la 
même  séance  l’hémithyroïdectomie  et  l’ablation 
du  thymus;  tous  furent  opérés  sous  anesthésie 
locale.  Trois  fois,  il  s’agissait  de  maladie  de 
Basedow  typique  et  grave;  il  n’existait  pas  de 
signe  clinique  d’hypertrophie  du  thymus,  mais 
on  notait,  dans  deux  cas,  une  hypertrophie  des 
amygdales  palatines  et  linguale  et,  dans  le  troi¬ 
sième,  un  slridor  inspiratoire  accentué,  qui  dis¬ 
parut  aussitôt  .après  la  thymectomie.  Ces  trois 
malades  présentèrent  une  amélioration  considé¬ 
rable  à  la  suite  de  l’opération  combinée  :  les 
troubles  subjectifs  disparurent,  le  pouls  tomba 
de  120-140  à  80-90,  le  poids  augmenta  de  6  kilogr. 
chez  une  malade,  de  14  chez  une  autre.  Les  deux 
autres  cas  concernent  des  formes  frustes  de  base¬ 
dowisme  :  goitre  parenchymateux  diffus  accom¬ 
pagné  de  petits  signes  d’hyperthyroïdisme 
(légère  exophtalmie,  palpitations,  insomnie,  gros 
cœur,  pouls  à  100);  il  y  avait  des  signes  nets 
d’hypertrophie  du  thymus;  l’examen  microsco¬ 
pique  des  lobes  thyroïdiens  enlevés  montra, 
dans  les  deux  cas,  les  lésions  caractéristiques 
du  goitre  basedowien  :  ces  deux  malades  gué¬ 
rirent.  Il  faut  noter  que,  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  de  von  Haberer,  les  thymus  enlevés  étaient 
peu  volumineux. 


Le  nombre  total  des  thymectomies  pratiquées 
dans  le  goitre  exophtalmique  serait  donc ,  à 
l’heure  actuelle,  de  14.  Sur  ce  chiffre,  on  compte 
une  seule  mort.  L'opération,  môme  surajoutée  à 
la  thyroïdectomie,  ne  semble  donc  pas  très  grave, 
d’autant  qu’elle  peut  être  facilement  exécutée 
sous  anesthésie  locale.  Elle  a  été  bien  supportée 
par  la  plupart  des  malades,  môme  par  ceux  dont 
l’état  semblait  le  plus  inquiétant.  H  y  a  même 
plus  et,  si  l’on  en  croit  von  Haberer,  les  suites 
opératoires  seraient  meilleures  chez  les  sujets  qui 
ont  subi  l’ablation  du  thymus  en  môme  temps  que 
la  thyroïdectomie  que  chez  ceux  qui  ont  été  traités 
par  la  thyroïdectomie  seule  ;  ce  chirurgien,  en 
effet,  a  pratiqué  14  thyroïdectomies  simples  pour 
goitre  exophtalmique  et  ces  14  opérés,  sans  ex¬ 
ception,  ont  présenté,  pendant  les  vingt-quatre 


1.  Rôpke.  —  Vereinigung  niederrheinisch-iveatfalischer 
Chiitirgen,  16  Février  1913,  in  Zentralblatl  f.  Chirurgie, 
6  Décembre  1913,  n»  49,  p.  1887. 

2.  Von  Haperer.  —  «  Thymusreduktion  und  ibre 
Erfolge  ».  Milteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
U.  Chirurgie,  1913,  t.  XXVII,  p,  199. 
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ou  quarante-huit  pi^emiéres  heures,  les  accidents 
dits  «  d’hyperthyroïdisme  »,  habituels  après  les 
interventions  de  ce  genre  (dyspnée,  accélération 
et  arythmie  du  pouls,  agitation);  deux  ont  suc¬ 
combé  ;  au  contraire,  dans  les  (}  cas  oii  il  a  com¬ 
biné  la  thymectomie  à  la  thyroïdectomie,  il  n'a 
jamais  observé  d'accidents  semblables  et  il  a  vu 
guérir  tous  les  malades  aussi  simplement  qu’apres 
l'ablation  d’un  goitre  banal.  Il  y  a  là  un  l'ait  du 
plus  haut  intérêt  et  qui  suffirait,  s'il  est  confirmé, 
à  légitimer  l’emploi  de  la  thymectomie,  puisque 
ces  accidents  d'hyperthyroïdisme  constituent  le 
grand  danger  des  opérations  thyroïdiennes  chez 
les  basedowiens  ;  mais  on  peut  se  demander  si 
cette  absence  d’accidents  post-opératoires  est 
constante,  car  la  malade  de  Sauerbriich  parait 
bien  en  avoir  présenté  de  passagers  et  celle  de 
Rôpke  a  succombé  au  milieu  de  phénomènes  ty¬ 
piques  d’intoxication  aiguë. 

En  admettant  donc  —  ce  que  semblent  établir 
les  faits  cliniques  —  que  la  thymectomie  dans  le 
goitre  exophtalmique  soit  une  intervention  facile 
et  peu  dangereuse,  il  resterait  à  en  déterminer  la 
valeur  thérapeutique,  l'influence  sur  l’évolution 
du  processus  morbide.  Les  documents  valables  à 
ce  point  de  vue  sont  en  bien  petit  nombre.  Je 
laisse  de  côté,  en  elïet,  les  cas  où  l’on  a  combiné 
la  thymectomie  à  \ine  intervention  portant  sur  le 
corps  thyroïde  (thyroïdectomie  ou  ligatures  d’ar¬ 
tères)  ;  il  est  impossible  d’apprécier  ce  qui  revient 
à  l’une  ou  à  l’autre  intervention  dans  le  résultat 
obtenu  et  il  est  même  permis,  par  ce  que  nous  sa¬ 
vons  de  la  valeur  des  opérations  thyroïdiennes, 
d’attribuer  à  celles-ci  le  rôle  le  plus  important. 

Restent  les  5  cas  où  l’on  a  pratiqué  la  seule 
thymectomie,  sans  toucherau  corpsthyroïde.  L’un 
d’eux  s’est  terminé  par  la  mort  (Rôpke).  Dans  les 
quatre  autres,  on  a  noté  constamment  une  amélio¬ 
ration,  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins 
complète,  souvent  considérable,  des  symptômes, 
et  plus  particulièrement  des  troubles  nerveux,  de 
la  tachycardie,  de  la  diarrhée  et  des  troubles  de 
la  nutrition  générale. 

Cette  amélioration  immédiate,  comp.irable  à 
celle  que  donnent  les  thyroïdectomies  et  parfois 
aussi  les  sympathicectomies,  est-elle  durable? 
Certaines  obsei-vations  ne  permettent  pas  d’en 
juger  :  le  dernier  cas  de  Carré  était  trop  récent 
au  moment  de  sa  publication,  celui  de  Capelle  est 
rapporté  trop  succinctement.  Or,  une  observation 
prolongée  est  nécessaire,  car,  dans  les  deux  seuls 
cas  suivis  à  échéance  suffisante,  on  a  vu  une  re¬ 
prise  des  accidents  au  bout  de  quelques  mois  et 
il  a  fallu  en  venir,  en  fin  de  compte,  à  une  thyroï¬ 
dectomie  complémentaire  (premier  cas  de  Carré, 
cas  de  Saucrbruch).  Peut  être,  chez  la  malade  de 
Sauerbruch,  la  poussée  thyroïdienne  causée  par 
le  séjour  dans  une  région  goitrigène  est-elle  res¬ 
ponsable  de  cette  récidive;  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  le  processus  morbide  n’était  pas  définiti¬ 
vement  enrayé.  En  somme,  il  n’existe  pas  encore, 
à  ma  connaissance,  un  seul  cas  où  la  thymectomie 
ait  suffi,  sans  autre  thérapeutique,  à  guérir  un 
goitre  exophtalmique  ou  même  à  donner  une  de 
ces  améliorations  considérables  et  prolongées 
qui  équivalent  pratiquement  à  une  guérison. 

Mais  il  en  est  un  où  la  thymectomie  paraît 
bien  avoir  sauvé  la  vie  du  malade,  apres  l’échec 
des  opérations  thyroïdiennes,  et  cette  observa¬ 
tion;  qui  appartient  à  von  Haberer,  me  semble 
l’argument  le  plus  fort  que  jiuissent  invoquer  les 
défenseurs  de  la  thymectomie.  Elle  concerne  un 
homme  de  30  ans,  atteint  d’un  goitre  exophtal¬ 
mique  des  plus  graves.  Deux  ans  après  le  début 
de  son  affection,  il  avait  subi  une  thyroïdectomie 
partielle  qui  n’avait  amené  qu’une  amélioration 
insignifiante  et  très  passagère  ;  quelques  mois 
plus  tard,  Kochcr  lui  avait  lié  les  artères  du  lobe 
thyroïdien  conservé,  sans  plus  de  succès.  Lors¬ 
qu’il  vint  Consulter  von  Haberer,  il  était  as¬ 
phyxiant,  cyanosé,  avec  des  extrémités  froides  et 
couvertes  de  sueur;  le  pouls,  irrégulier  et  inégal, 
était  à  160  au  repos  et  devenait  incomptable  au 


moindre  elïort.  Outre  un  syndrome  basedowien 
au  grand  complet,  on  notait  de  la  bronchite  et  de 
I  redèmc  des  deux  poumons,  une  énorme  dilata¬ 
tion  du  cœur,  de  riiypertrophic  du  foie  avec  sub¬ 
ictère.  De  l’avis  de  tous,  médecins  ou  chirurgiens, 
son  état  semblait  désespéré.  Poussé  par  le  ma¬ 
lade  lui-méme,  von  Haberer  se  dérida  pourtant  à 
tenter  une  intervention  et,  comme  la  radioscopie 
montrait  une  ombre  rétrosternale,  comme  il  y 
avait  de  la  lymphocytose  (27  pour  100),  il  fil 
l’ablation  d’un  thymus  persistant,  d’ailleurs  fort 
peu  volumineux  (3  crn.  sur  1,.’))  cl  qui  ne  parais¬ 
sait  plus  guère  renfermer  de  tissu  glandulaire. 
Conti-e  toute  attente,  cette  opération  fut  bien  sup¬ 
portée  et,  le  soir  même,  le  malade  n’avait  plus  de 
dyspnée  et  accusait  une  grande  amélioration  sub¬ 
jective.  L’amélioration  se  poursuivit  régulière¬ 
ment  et,  quatre  mois  plus  tard,  après  un  séjour 
au  bord  de  la  mer,  le  malade  revenait  avec  un 
pouls  à  8ù,  un  cœur  et  un  foie  de  dimensions 
normales,  ne  se  plaignant  plus  d’aucun  trouble; 
il  put  reprendre  ses  occupations  actives  de  com¬ 
merçant  et,  l’été  suivant,  faire  une  ascension  de 
montagne  de  2..Ô00  mètres. 

Les  là  observations  que  je  viens  de  i-ésumer 
sont  bien  peu  nombreuses  en  comparaison  des 
milliers  d’opérations  que  compte  aujourd’hui  la 
chirurgie  thyroïdienne  du  goitre  exophtalmique. 
Elles  ne  permettent  pas  encore  de  juger  la  place 
que  l’avenir  réserve  à  la  thymectomie  dans  le 
traitement  de  cette  maladie.  Voici  quelles  sont,  à 
mon  avis,  les  seules  conclusions  pratiques,  toutes 
provisoires,  que  l’on  puisse  en  tirer. 

Lorsque,  au  cour.s  d’une  thyroïdectomie  ou  de 
toute  atitre  opération  thyroïdienne  chez  un  base¬ 
dowien,  on  rencontre  un  thymus  j)ersistant  qui 
n’avait  pas  été  cliniquement  soupçonné,  il  est  in¬ 
diqué  de  faire  l’ablation  sous-capsulaire  de  ce 
thj’mus,  en  même  temps  que  celle  du  lobe  thyroï¬ 
dien  :  l’opération  n’en  est  pas  sensiblement  ag¬ 
gravée  et  peut-être  evite-t  on  de  la  sorte  les  acci¬ 
dents  aigus  post-opératoires. 

Lorsque  l’examen  clinique  a  révélé  l’existence 
d’un  gros  thymus  chez  un  basedowien,  on  devra, 
avant  toute  opération,  tenter  la  radiothérapie  de 
ce  thymus;  on  sait,  en  effet,  l’action  élective  et 
énergique  des  rayons  X  sur  cette  glande;  si 
l’amélioration  obtenue  est  insuffisante,  on  aura 
recours  à  l’opération  combinée  ;  thyroïdectomie 
et  thymectomie  dans  une  même  séance. 

Enfin,  chez  les  malades  qui  ont  subi  sans  suc¬ 
cès  la  thyroïdectomie,  on  cherchera  soigneuse¬ 
ment  les  signes  d’hypertrophie  thymique  et,  si  on 
les  constate,  on  s’adressera  d’abord  à  la  radiothé- 
raphie  du  thymus,  pui.«,  en  cas  d’échec,  à  la  thy¬ 
mectomie. 

Ch.  Liînoh.mant. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

28  .laiivier  191Ï. 

Les  règles  de  la  stérilisation  de  la  syphilis.  — 
M-  Leredde.  La  stérilisation  de  la  syphilis  peut  être 
atteinte  et  doit  être  poursuivie  dans  les  six  premiers 
mois,.  Cette  stérilisation  est  subordonnée  aux  règles 

1“  Vérification  de  l'atléuuatiou  et  de  la  suppression 
de  l’infection  par  les  moyens  de  contrôle  ;  a)  dispa¬ 
rition  de  la  iéro-réactiüu,  étudiée  par  la  méthode  de 
Wassermann  et  les  méthodes  plus  sensibles  (llecht- 
Weinberg, .)  ijobstbal)  ;  è)  réactivation  :  le  sérum  sera 
étudié  après  injection  de  néosalvarsan  de  0  gr.  45, 
,es  cinquième,  douzième,  vingtième  et  vingt-cin- 
nuicme  jours;  c)  ponction  lombaire,  qui  permet  seule, 
à  la  fin  du  traitement,  de  constater  l’intégrité  du  sys¬ 
tème  nerveux  (recherche  de  l'hypertension,  étude 
quantitative  et  qualitative  delaleucocytose,  recherche 
de  l  albuinine.  des  globulines,  séroréaction)  ; 

2“  Emploi  des  agents  les  plus  énergiques  aux 
doses  les  plus  élevées  compatibles  avec  la  résistance 
intégrale  de  l'oi'gani-me.  Les  agents  les  plus  éner¬ 
giques  sont  actuellement  le  salvai-sau  et  le  néosal- 
,  varsan.  Les  doses  seront  loujours  faibles  au  début 


du  traitement,  mais  en  cours  de  roule,  on  peut 
atteindre  la  dose  de  1  gr.  20  (néosalvarsan)  sans 
danger  chez  un  individu  de  60  Uilogr.  non  taré; 

8“  La  continuité,  la  régularité  du  traitement  sont 
indispensables.  On  ne  voit  la  séroréaction  remonter 
et  des  accidents  apparaître  que  chez  des  malades 
ayant  interrompu  leur  traitement  pondant  un  mois  on 
plus; 

■'i»  La  stérilisation  est  d’autant  plus  facile  que  le 
traitement  est  pins  précoce.  Celui-ci  doit  être  com¬ 
mencé  dès  que  le  diagnostic  scientifique  du  chancre 
est  établi  parla  reclierche  des  spirochètes. 

Dans  la  syphilis  ancienne,  la  stérilisation  est  des 
plus  difficiles.  On  est  souvent  obligé  de  pottrsiiivre 
simplement  une  atténuation  de  l’infection  et  de  sou¬ 
mettre  ensuite  le  syphilitique  à  une  surveillance 

M.Bizk. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

2  Février  1914. 

Un  nouveau  type  d’anaphylaxie  ;  l’anaphylaxie 
Indirecte.  —  MM.  Ch.  Richet  et  P.  Lassablière 
présentent  un  travail  dont  les  conclusions  sont  les 

1“  Les  chiens  chloroformés  une  première  fois  no 
présentent  jamais  de  Icucocytose,  soit  pendant  la 
chloroformisation,  soit  les  jours  suivants; 

2"  Au  contraire,  quand  ils  sont  chloroformés  une 
deuxième  fois,  ils  présentent  une  Icucocijtose  intense 
qui  commence  le  lendemain  de  la  chloroformisation 
pour  atteindre  son  maximum  le  huitième  jour,  l'in¬ 
tervalle  entre  les  deux  chloroformisations  étant  de 

On  ne  peut  expliquer  ce  phénomène  que  par  l’hypo¬ 
thèse  d’une  anaphylaxie,  mais  d'une  anaphylaxie  d’un 
type  inconnu  à  ce  jour;  ranapliyla.rie  indirecte.  En 
elTel,  dans  ce  cas,  la  préparation  et  le  déchaînement 
des  accidents  anaphylactiques  (en  particulier,  ici,  de 
la  leucocytose,  accident  initial)  sont  dus,  non  au 
chloroforme  lui-même,  mais  à  des  albumines  pro¬ 
duites  par  l'altération  du  foie  et  du  rein  sous  l'in¬ 
fluence  du  chloroforme. 

Il  semble  donc  qu’il  faille  ranger  les  .subslauccs 
anaphylactisantes  en  deux  groupes  ;  1“  celles  qui 
provoquent  immédiaiemenl  l’anaphylaxie,  en  quelques 
minutes,  en  passant  directement  dans  le  sang;  2“  les 
substances  qui  provoquent  tardivement  l’anaphylaxie 
en  amenant,  une  démolition  albuminoïde,  une  auto¬ 
intoxication  inoffensive  la  première  fois  et  olfensivc 
la  seconde,  —  c'est  l’anaphylaxie  indirecte. 

En  pathologie,  cette  anaphylaxie  indirecte  peut 
jouer  un  rôle  non  moins  important  que  l’anaphylaxie 
directe,  la  seule  étudiée  jusqu’ici. 

Action  de  l’uranium  collo'i'dal  sur  le  bacille  pyo¬ 
cyanique.  —  M.  H.  Agulbon  et  M"'  Th.  Robert 
ont  constaté  que  les  solutions  d'uranium  colloïdal 
exercent  sur  les  cultures  de  bacille  pyocyanique  une 
action  activante  manifeste. 

Le  dosage  de  l'acide  borique  dans  les  substances 
alimentaires  ou  autres.  — -  M.  Jay  rappelle  que.  le 
premier,  il  a  énoncé  les  trois  conclusions  suivantes  ; 

1“  L'acide  borique  est  répandu  sur  la  plus  grande 
partie,  sinon  sur  la  totalité  de  la  surface  du  globe  ; 

2“  Les  végétaux  absorbent,  en  quelque  lieu  qu’ils 
croissent,  cultivés  ou  non,  sur  le  sol  ou  dans  les 
eaux,  l'acide  bori<[ue  qu’ils  rencontrent; 

3“  L’acide  boriqtie,  introduit  à  petite  dose  dans 
l’estomac  dos  animaux,  n’est,  en  aucune  façon,  assi¬ 
milé  et  est  rejeté  dans  les  déjections. 

Action  physiologique  du  climat  de  grande  alti¬ 
tude.  —  M.  H.  Gvülemard  a  procédé,  au  mont 
Blanc  et  au  mont  Rose,  à  4.560  m.  d’altitude,  à  des 
observations  d'où  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

l”  Le  régime  alimentaire  influe  considérablement 
sur  la  teneur  des  sérums  de  lapin  en  principe  azotés 
non  protéiques.  Les  lapins  ayant  abondamment 
mangé  ont  un  sérum  pauvre  en  urée  et  le  rapport 
azolurique  du  sérum  est  peu  élevé,  tandis  que  les 
animaux  à  jeun  ont  beaucoup  d  urée  et  un  rapport 
élevé.  Mais  la  teneur  du  sérum  en  azote  non  uréique 
ne  subit  pas  de  variations  bien  notables; 

2“  Les  lapins  transportés  au  mont  Blanc,  bien 
qu’ils  se  soient  alimentés,  présentent  un  taux  d'urée 
très  élevé  à  partir  du  troisième  jour.  L’azote  total 
suit  une  marche  sensiblement  parallèle.  Les  rapports 
azoturiques  sont  moins  élevés  que  ne  permettent  de 
le  prévoir  les  chiffies  d  urée.  Mais  ce  qui  parait 
caractériser  l'état  des  animaux,  c’est  la  teneur  très 
élevée  du  sérum  en  azote  non  uréique. 
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L'absorption  de  t’oxyde  de  carbone  par  le  sang. 
—  M.  Maurice  Nicloux  a  prorédé  à  des  recherches 
e.\péi-imenlules  qui  élablissenl  que  : 

1°  Pour  un  mélange  donné  et  non  mortel  d'oxyde 
de  carbone  et  d'air,  respiré  par  un  animal  (et  ceci  est 
vrai  pour  1  homme),  l’oxyde  de  carbone  est  fixé  par 
le  sang  jusqu’.à  une  certaine  limite  qui  ne  peut  être 
dépassée  ; 

2“  L’oxygène  déplace  l’oxyde  de  carbone  du  sang 
et  ce  gaz  pur  constit^ie  ainsi  le  trailement  de  choix 
de  l'intoxication  oxycarbonique. 

Teneur  des  tissus  en  lipo'ides  et  activité  physiolo¬ 
gique  des  cellules.  —  MM.  André  Mayer  et  Georges 
Schaeffer  ont  étudié  systématiquement  la  teneur  des 
divers  tissus  et  du  sang  en  lipo'ides  après  le  relroi- 
Hissenient  et  au  cours  du  récliaulTement  chez  les 
lapins  et  les  chiens. 

Cette  étude  leur  a  montré  : 

1“  Que,  lorsqu'un  animal  homéotherme,  dont  la 
température  a  été  abaissée  au-dessous  de  30”,  ne  se 
réchauffe  pas,  s’il  est  tué  en  ces  conditions,  la  teneur 
do  ses  tissus  en  lipoïdes  ne  varie  pas: 

2"  Que,  si  un  homéotherme,  refroidi  vers  31”,  se 
réchauffe,  et  s’il  est  sacrilié  quand  il  est  presque  de 
retour  à  la  température  normale,  il  y  a  une  augmen¬ 
tation  notable  de  la  concentration  du  phosphore  lié 
aux  lipoïdes. 

Gkorgf.s  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

3  Février  lOli. 

Kératite  filamenteuse  guérie  parle  recouvrement 
congénital  suivi  du  port  prolongé  du  bandeau.  — 
M.  Hillion  présente  un  malade  atteint  de  kératite 
lilamenteuse,  alfection  très  rebelle,  caractérisée  par 
l'apparition  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée 
de  petits  filaments  adhérents,  formés  par  l’épithélium 
altéré,  affection  douloureuse  contre  laquelle  la  plu¬ 
part  des  opérations  ou  des  médicaments  échouent.  Le 
recouvrement  de  la  cornée  par  la  conjonctive  bul¬ 
baire,  qui  n’avait  pas  encore  été  employé  contre  la 
kératite  filamenteuse,  vient  de  donner  à  l’auteur  une 
guérison  rapide  dans  un  cas  rebelle  datant  de 
18  mois.  Le  recouvrement  cède  de  Ini-même  au  bout 
de  six  jours  par  déchirement  au  niveau  des  points  de 
suture  et  l’épithélium  cornéen  paraît  tirer  le  plus 
grand  bénéfice  do  ce  genre  de  pansement.  L’occlusion 
de  la  fente  palpébrale  semble  nécessaire  pour  com¬ 
pléter  la  protection  de  l’épithélium  en  voie  ce  répara¬ 
tion  contre  les  mouvements  de  la  paupière  supérieure. 
On  la  réalise  simplement  par  le  port  du  bandeau. 

Nouveau  procédé  opératoire  pour  le  traitement 
du  strabisme.  —  M.  Dantrelle  présente  un  nouveau 
procédé  pratique  totalement  différent  des  métiiodes 
opératoires  actuelles.  Exécuté  seulement  jusqu’ici  sur 
le  cadavre,  il  s  applique  au  strabisme  divergent  aussi 
bien  qu’au  strabisme  convergent.  Ce  principe  est  le 
suivant  :  rétablir  le  parallélisme  des  axes  visuels 
sans  loucher  aux  muscles,  puisqu’ils  fonctionnent 
bien,  faire  tourner  l’œil  en  laissant  aux  muscles  leur 
disposition  anatomique  normale. 

On  associe  par  une  ligature  circulaire  sous-conjonc- 
livale  les  deux  muscles  droit  interne  et  droit  externe 
de  l'œil  dévié  et,  après  leur  désinsertion  du  globe,  on 
rétablit  le  parallélisme  des  axes  visuels,  puis  on  lixe 
l’œil  dans  cette  nouvelle  position. 

L’opération  n’est  donc  ni  une  ténotomie,  ni  un 
avancement,  mais  une  rotation  de  l’œil  après  désin- 
sertion  musculaire  dans  le  sens  horizontal.  Très 
facile  à  exécuter  sur  le  cadavre,  l’opération  sera  faci¬ 
litée  encore  par  l’emploi  d’une  pince  courbe  adaptée 
à  la  courbure  du  limbe.  La  nécessité  d’une  surcor- 
rectiou  n’est  pas  évidente  a  priori,  car  aucun  muscle 
antagoniste  ne  tire  sur  les  fils. 

Il  fautattendrel’applicationduprocédésurle vivant. 

Déhiscence  d’une  cataracte  zonulaire.  —  M.  Po- 
lack  présente  une  malade  de  16  aus,  atteinte  d'une 
cataracte  zonulaire  bilatérale.  Cette  cataracte,  qu’il 
observe  depuis  sept  ans,  parait  stationnaire,  l’acuité 
visuelle  ne  diminue  pas,  elle  se  trouve  même  un  peu 
améliorée  depuis  que  la  malade  porte  les  verres  cor¬ 
recteurs  de  son  hypermétropie  et  de  son  astigma¬ 
tisme.  Rien  it  noter  dans  les  antécédents  personnels 
do  cette  malade  qui  est  d’une  bonne  santé  générale 
et  présente  une  dentition  normale.  Ses  parents  étaient 
cousins  au  second  degré.  Le  père  est  mort  à  36  ans 
d’un  chaud  et  froid,  une  sœur  est  morte  de  méningite 
à  6  mois,  une  autre  sœur  est  bien  portante  ainsi  que 
la  mère.’ 

La  malade,  revue  en  .Tanvier  dernier  après  une 


absence  de  deux  ans,  présente  une  brècbe  visible  à 
l'éclairage  oblique  dans  la  paroi  antérieure  de  la 
cataracte  de  l’œil  droit.  Cette  brèche,  en  forme  d’un 
losange  étiré  et  incliné  à  droite,  donne  à  la  catarate 
zonulaire  l'aspect  d’une  gousse  ouverte  par  déhiscence 
à  sa  maturité.  Les  libres  cristiilliuiennes  qui  forment 
les  lamelles  concentriques  dû  tiers  inféro-externe  de 
la  zone  opacifiée  sont  décollées  au  niveau  de  leurs 
sutures,  le  long  de  la  branche  droite  et  de  la  branche 
inférieure  de  la  ligure  stellaire.  Celle-ci  est  anor¬ 
male  dans  les  deux  cristallins  ;  elle  représente  un  Y 
droit  au  lieu  d’un  Y  renversé  qui  est  la  règle  dans  les 
couches  corticales  antérieures  au  noyau.  L'examen  à 
la  loupe  binoculaire  montre  dans  tout  son  relief  la 
convexité  de  la  surface  antérieure  de  la  cataracte 
zonulaire  et  faitressortir  dans  l’œil  gauche,  au  centre 
de  cette  surface,  un  petit  espace  clair,  sorte  de  fon¬ 
tanelle  au  point  de  croisement  des  sutures  cristalli- 
niennes. 

Cette  observation  appuie  la  théorie  pathogénique 
de  la  cataracte  zonulaire  basée  sur  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  des  libres  cristalliniennes. 

Un  cas  de  pseudo-accommodation  chez  un  aphake. 
—  M.  Landrieu  présente  un  jeune  garçon  de  9  ans 
opéré  de  cataracte  congénitale  de  l’œil  gauche  et  qui 
a  une  épaisse  membrane  obstruant  sa  pupille.  Une 
nouvelle  opération  aboutit  seulement  à  créer  dans 
cette  membrane  un  petit  orifice  d’un  peu  plus  d’un 
millimètre  de  diamètre,  largement  perméable  à  la 
lumière.  L’acuité  visuelle  de  cet  œil  après  correction 
de  -(-  15  D  est  de  5/6,  mais,  fait  à  retenir,  avec  ce 
même  verre,  l’acuité  de  près  permet  de  lire  le  n”  3 
de  l’échelle  de  Parinaud  :  d’ailleurs  l’acuité,  de  près 
comme  de  loin,  reste  la  même  avec  les  verres  compris 
entre  -j-  15  et  -|-  19.  L’instillation  d'atropine,  la 
lecture  dans  différentes  positions  ayant  permis  d'éli¬ 
miner  les  différentes  hypothèses  connues  pour  expli¬ 
quer  l’accommodation  des  gens  privés  de  leur  cris¬ 
tallin,  il  semble  bien  que,  dans  ce  cas  tout  au  moins, 
cette  pseudo-accommodation  est  un  phénomène  sténo- 
péique  et  qu’au  lieu  d’un  parcours  accommodatif  nous 
sommes  en  présence  d’une  profondeur  de  champ  du 
même  ordre  que  celui  que  crée  dans  un  appareil  pho¬ 
tographique  la  diminutiou  de  l’orifice  diaphragma¬ 
tique;  d’ailleurs,  le  calcul  paraît  montrer  que,  dans 
les  conditions  oculaires  du  sujet,  la  profondeur  du 
champ  visuel  devrait  être  d’environ  1  mm  3,  donnant 
le  même  effet  qu’une  capacité  accommodative  de 
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Les  dangers  du  néo-salvarsan.  —  M.  Spillmann 
rapporte  un  cas  à.' into.rication  grave  i\  la  suite  d'une 
deuxième  injection  de  néo-salvarsan.  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  25  ans,  porteur  d’un  chancre  syphili¬ 
tique  depuis  neuf  jours,  et  sans  tare  appréciable. 
Après  une  première  injection  de  0,40,  il  fut  pris  de 
céphalée  légère,  de  quelques  troubles  gastriques  et 
intestinaux  et  d’une  fièvre  de  38“5.  Dix  jours  plus 
tard,  il  reçoit  une  deuxième  injection  de  0,30;  deux 
heures  après  l’injection  apparut  un  état  cholériforme 
avec  fièvreélevéc(40“5),  céphalée,  vomissements  inces¬ 
sants,  selles  mousseuses  et  riziformes,  toutes  les  cinq 
minutes,  douleurs  épigastriques  violentes.  J.e  lende¬ 
main,  la  température  s’éleva  à  41”,  et  une  éruption 
scarlatiniforme  apparut  avec  anurie  complète  ;  et 
plus  lard  les  urines,  très  rares,  contenaient  une  quan¬ 
tité  énorme  d’albumine. 

Pendant  vingt-deux  jours  persistèrent  ces  troubles 
gastro-intestinaux  graves  avec  menace  de  perforation 
gastrique  et  température  élevée  (39“-40”). 

Ces  symptômes  finirent  par  s’amender,  et  alors 
commença  une  nouvelle  phase  caractérisée  par  une 
polynévrite  aiguë  généralisée,  avec  paralysie  faciale 
gauche  totale.  Le  traitement  mercuriel  fit  régresser 
ces  troubles  nerveux,  qui  semblent  donc  de  nature 
syphililiqufi. 

La  guérison  était  complète  au  bout  de  cinq  mois. 

Quant  à  la  première  phase  gastro-intestinale,  elle 
doit  bien  être  mise  sur  le  compte  d’une  intoxication 
par  le  néo-salvarsan,  car  elle  ressemble  absolument 
à  un  empoisonnement  arsenical  par  ingestion. 

—  M.  Leredde  a  eu  connaissance  d’un  cas  de  mort 
survenu  dans  un  asile  d'aliénés  chez  un  paralytique 
général  après  une  première  injection  de  0,16  de 
néo-salvarsan.  Le  cas  est  donc  identique  à  celui  qu'il 
a  rapporté  dans  la  dernière  séance. 


Sur  211  cas  de  mort,  après  injection  de  salvarsan 
réunis  dans  la  thèse  de  Jamin,  104  ont  suivi  la  pre¬ 
mière,  55  la  seconde,  13  la  iroisième,  8  la  quatrième, 

1  la  cinquième,  la  sixième  et  la  septième.  Dans  28  cas 
on  n'a  pas  de  renseignements  sur  le  nombre  d’injec- 

La  fréquence  extraordinaire  de  la  mort  après  la 
première  injection  s’explique  par  les  cas  dus  à  la  né¬ 
gligence  des  contre-indications,  à  des  fautes  de 
technique  résultant  d’une  inexpérience  totale.  D’au¬ 
tre  part,  on  a  traité  des  cas  désespérés,  des  malades 
atteints  d’une  affection  mortelle. 

Cette  fréquence  de  la  mort  après  première  injectiou 
est  due  exclusivement  aux  faits  observés  eu  1910  et 
1911.  En  1912  et  1913,  le  nombre  des  cas  de  mortaprès 
la  deuxième  injection  est  plus  élevé  que  le  nombre 
des  cas  après  la  première.  L’explication  se  trouve 
dans  une  connaissance  plus  complète  de  la  méthode 
et  de  la  technique.  En  1912  et  1913,  les  accidents  dus 
à  la  réaction  de  Herxheimer,  moins  bien  connus  et 
moins  prévus  que  les  autres,  deviennent  plus  fré¬ 
quents  que  ceux-ci.  Or,  ces  accidents  sont  plus  com¬ 
muns  après  la  seconde  injection  qu’après  la  pre- 

Cetle  statistique  fournit  des  arguments  décisifs 
contre  la  théorie  de  l’intoxication  et  la  théorie  de 
l’intolérance  acquise. 

Elle  établit  que  seules  les  premières  injections 
sont  dangereuses.  Encore  les  dangers  sont-ils  à  peu 
près  nuis  lorsque  la  technique  est  connue,  lorsque 
les  contre-indications  sont  respectées,  lorsqu’on 
commence  le  traitement  <4  très  faibles  doses. 

L’Importance  de  l’insufflsance  surrénale  dans  la 
genèse  et  le  traitement  des  accidents  consécutifs  au 
néo-salvarsan.  —  M.  Miliàn  estime, que  dans  le  cas 
de  Spillmann,  il  ne  peut  être  question  de  réaction  de 
Herxheimer.  Le  tableau  est,  au  contraire,  celui  du 
type  cholériforme  de  l’insuffisance  surrénale  aiguë  et 
il  est  probable  que  l’injection  d’adrénaline  aurait 
amendé  rapidement  les  troubles  observés. 

M.  Milian  est  de  plus  en  plus  convaincu  par  les 
faits  qu’il  a  observés  de  l’importance  de  l’insuffisance 
surrénale  dans  la  genèse  des  accidents  consécutifs  au 
salvarsan. 

C’est  ainsi  que  chez  une  malade  qui  avait  eu  dos 
troubles  cholériformes  après  une  cinquième  Injection 
de  salvarsan  (vomissements,  diarrhée  profuse,  algi- 
dité,  cyanose,  anurie);  l’injection  de  1/4  de  milligr. 
d’adrénaline  fit  apparaître  les  urines  une  heure  après  ; 
toutes  les  trois  heures,  ou  continua  l’adrénaline  à  la 
dose  de  1/4  de  milligr.  et  la  malade  se  rétablit. 

Dans  un  autre  cas,  un  jeune  homme  de  26  ans,  qui 
avait  eu  une  perforation  du  voile,  reçut  deux  injec¬ 
tions  do  0,45  et  0,60  de  salvarsan  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle.  Ces  injections  furent  si  mal  supportées  (fièvre 
élevée,  vomissements,  courbature)  qtie  la  troisième 
injection  ne  fut  que  de  0.45.  Malgré  la  diminution  de 
la  dose,  la  réaction  fut  extrêmement  vive  (vomisse¬ 
ments,  frissons,  douleurs  de  la  nuque,  vertiges,  dou¬ 
leurs  abdominales  avec,  diarrhée  profuse,  perte  de 
connaissance  de  deux  heures  environ).  Malgré  la 
violence  de  celte  réaction,  l'auteur  u’hésita  pas  à  faire 
une  quatrième  injection  de  0,60  après  une  injection 
préalable  de  1  milligr.  d’adrénaline  dans  les  muscles 
de  la  fesse.  Cette  injection  fut  parfaitement  supportée, 
sans  la  moindre  réaction  fébrile. 

Le  rôle  préventif  de  l’injection  d’adrénaline  est 
donc  nettement  démontré  ;  voici  Une  observation  qui 
prouve  son  rôle  curateur. 

M.  Milian  apprend  qU’une  jeune  malade  était 
tombée  dans  le  coma,  dans  le  service  de  M.  Florand, 
après  une  deuxième  injection  de  0,30  de  néo'-salvar- 
san.  Il  se  rend  .4  Lariboisière  à  20  h.  16  et  trouve 
une  jeune  femme  le  visage  congestionné,  les  lèvres 
gonflées,  les  mllchoires  contracturées,  la  nuque  raide; 
le  coma  était  complet.  Le  pouls  était  fort,  vibrant  et 
régulier;  la  tension  artérielle  était  fl/.r  20,  jVn  6  à 
l’oscillomètre  de  Pachon. 

A  20  h.  35,  M.  Milian  fit  une  injection,  dans  les 
muscles  de  la  fesse,  de  1  milligr.  de  suprarénine. 
Peu  après,  l’état  semble  s’aggraver  ;  les  réflexes 
cornéens  qui  existaient  jusqu’alors  disparaissent;  le 
mycosis  était  extrême.  La  respiration  était  devenue 
moins  ample.  La  tension  artérielle  était  tombée  ù 
M.r  16,5,  Mil  6.  La  dose  d’adrénaline  injectée  était 
sans  doute  insuffisante. 

A  21  heures,  nouvelle  injection  de  1  milligr.  5  de 
suprarénine  ;  deux  minutés  après,  la  malade  ouvrit 
spontanément  les  yeux,  remua  la  tête;  le  réflexe 
cornéen  reparut,  le  myosis  fit  place  à  une  mydriase 

Mais  à  21  h.  5,  la  malade  retombait  dans  le  coma. 
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moins  profond  cependant,  car  do  temps  à  autre  elle 
faisait  de  petits  mouvements  de  déglutition.  Le  ré¬ 
flexe  cornéeu  persistait,  ainsi  cpio  la  mydriase.  La 
congestiou  du  visage  avait  disparu,  les  lèvres  étaient 
moins  gonflées. 

A  21  11.  15,  nouvelle  injection  de  1  milligr.  5  de 
suprarénine  sous  la  peau  de  la  cuisse.  La  malade 
ouvrit  aussitôt  les  yeux  et  reprit  connaissance.  Par 
quelques  mouvements  de  la  tète,  elle  montrait  qu’elle 
comprenait  les  questions,  mais  elle  ne  pouvait  arti¬ 
culer  une  parole. 

A  21  h.  20,  la  tension  artérielle  était  de  15  Mx. 
7  Mn. 

A  2  heures  la  malade  sortit  du  coma,  et,  le  lende¬ 
main  matin,  elle  comprenait  tout  ce  qu’on  lui  disait, 
mais  la  parole  était  encore  difficile;  les  yeux  ouverts 
regardaient  tout  ce  qui  se  passait  .autour  d’elle.  Le 
pouls  était  normal  et  bien  frappé;  les  urines  étaient 
abondantes  (1  lit.  500)  et  ne  renfermaient  pas  trace 
de  sucre. 

Il  semble  donc  bien  que,  dans  ce  cas,  l'adrénaline  a 
sauvé  la  malade. 

—  .JW.  Ra.va.ut  a  également  observé  la  disparition 
des  crises  nitrito'ides  après  l’injection  préventive 
d’adrénaline. 

Kératose  plantaire  syphilitique.  —  JWiW.  Coyon 
et  Burnier  présentent  une  femme  de  52  ans,  atteinte 
depuis  un  an  d’une  d’une  kératose  plantaire  unilaté¬ 
rale  gauche,  ayant  envahi  la  plus  grande  partie  de  la 
voûte  plantaire,  débordant  légèrement  sur  les  deux 
faces  latérales  et  sur  le  dos  du  pied  ;  les  bords  en 
sont  cicatriciels  irréguliers.  11  existe  sur  les  membres 
de  nombretises  cicatrices  blanchâtres  de  gommes, 
apparues  quatre  à  six  ans  auparavant.  Wassermann 
positif,  il  est  impossible  de  préciser  l’origine  de  la 
syphilis  chez  cette  malade  ;  peut-être  s’agit-il  d’une 
syphilis  héréditaire,  car  la  malade  présente  des  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis  (voûte  palatine  ogivale,  im¬ 
plantation  d’incisives  sur  deux  rangées,  bradydactylie 
par  raccourcissement  congénital  du  4'  métacarpien 
gauche).  Les  lésions  sont  un  peu  améliorées  par  le 
traitement  mercuriel. 

—  JW.  Balzer  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre 
et  insiste  sur  le  caractère  rebelle  de  ces  lésions  au 
traitement  mercuriel. 

Sporotrichose  avec  gomme  osseuse  du  métacar¬ 
pien.  —  JWiW.  Widal  et  Jacquet  présentent  une 
femme  atteinte  d’une  sporotrichose  gommeuse  géné¬ 
ralisée  (12  gommes;;  en  outre,  cette  malade  offre  un 
épaississement  du  3"  métacarpien  nettement  visible 
sur  la  radiographie. 

Syphilide  tertiaire  simulant  la  sarco'ide  de  Boeck. 
—  JW.  Pautrier  présente  une  femme  qui  fut  atteinte 
d’une  lésion  des  deux  faces  latérales  du  nez  simulant 
absolument,  au  point  de  vue  clinique  et  histologique, 
la  sarco’ide  dermique  de  Boeck.  Le  Wassermann  était 
positif  et  ou  obtint  uu  alîaissemeut  des  lésions  dès 
la  première  injection  de  salvarsan  et  ultérieurement 
la  guérison  complète.  Or  cette  femme  avait  au  niveau 
du  poignet  et  de  la  cuisse  des  syphilides  serpigineuses. 
tertiaires  qui  ont  permis  de  rattacher  la  lésion  nasale 
a  sa  véritable  cause. 

Il  est  donc  permis  de  se  demander  si,  dans  certains 
cas  de  tuberculides  avec  Wassermann  positif,  il  ne 
s’agissait  pas  on  réalité  de  syphilides. 

Pour  l’auteur,  le  type  dermique  de  Boeck,  comme 
le  type  hypodermique  de  Darier-Roussy,  ne  seraient 
pas  uue  entité  morbide,  mais  un  syndrome  de  nature 
soit  tuberculeuse,  soit  syphilitique. 

Gangrène  foudroyante  de  la  verge  jugulée  par 
une  injection  du  néo-salvbrsan.  —  JW.  Paul  Ravaut 
a  observé  un  malade  qui.  le  15  .lanvier  1914,  fut 
atteint  d’une  ulcération  noiriUre  du  sillon  balano- 
préputial.  Le  17  .Tanvier,  il  présentait  une  ulcération 
recouverte  d’une  escarre  noiriUre,  qui  atteignit  en  ces 
deux  jours  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs.  Mau¬ 
vais  état  général  ;  frissons,  température  de  40“. 

L’auteur  injecta  aussitôt  Ogr.  45  de  néo-salvarsan, 
et  deux  jours  après  l’escarre  s’était  détachée,  la  sur¬ 
face  était  rouge  et  d’aspect  cicatriciel;  la  température 
était  retombée  à  37“  et  l’état  général  excellent.  Arrêt 
brusque  de  l’évolution  de  la  lésion,  qui  est  eu  voie  de 
guérison  à  l’heure  actuelle. 

Ce  fait  est  intéressant,  car  il  montre  l’effet  remar¬ 
quable.  véritablement  spécifique,  du  néo-salvarsan 
sur  des  lésions  gangréneuses  dues  vraisemblable¬ 
ment  à  des  spirilles,  et  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  essayer 
cette  thérapeutique  dans  d’autres  lésions  gangré¬ 
neuses  cutanées  ou  viscérales,  comme  la  gangrène 
pulmonaire. 

—  JW.  Spillmann  a  essayé  également  de  traiter 


par  le  néo-salvarsan  des  gangrènes  aiguës  de  la 
vulve  et  des  organes  génitaux.  L’action  sur  l’état 
général  fut  manifeste  et  lu  fièvre  tombait  aussitôt 
après  l’injection;  mais  il  n’obtint  pas  la  cicatrisa¬ 
tion  des  lésions,  sans  doute  en  raison  de  la  période 
avancée  de  la  gangrène. 

U.  Burnikr. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

30  .Janvier  1914. 

Accidents  dus  à  la  torsion  épiplo'ique  dans  l'épl- 
plocèle,  dans  l'étranglement  herniaire.  —  JW.  Thé¬ 
venard  apporte  trois  nouveaux  cas  qu’il  étudie.  Au 
point  de  vue  clinique,  la  torsion,  dans  l’épiplocèle, 
comporte  une  forme  aiguë  et  une  forme  subaiguë.  La 
forme  aiguë  détermine  des  symptômes  assez  bruyants 
pour  appeler  l'intervention.  Dans  les  cas  subaigus, 
les  accidents  paraissent  anodins  ou  présentent  des 
rémissions  et  semblent  céder  au  traitement  médical. 
La  torsion  complète  peut  s’établir  par  étapes,  lors 
des  crises  plus  ou  moins  espacées  ;  dans  ces  cas, 
l’épiploon. a  le  temps  de  se  grelîer  sur  la  paroi  du 
sac,  et  d’y  puiser  une  irrigation  sanguine  suffisante. 
Ceci  expliquerait  peut-être  ce  fait  qu’on  trouve  par¬ 
fois  dans  les  hernies  anciennes  et  libérées  du  reste  de 
l’épiploon  une  masse  épiplo’ique  adhérente  au  sac  et 
souvent  au  collet  de  ce  dernier,  par  un  tractus 
fibreux. 

Quelquefois  aussi,  la  torsion  devient  intra-abdo¬ 
minale,  soit  par  réduction  spontanée,  soit  par  ma- 

M.  Thévenard  a  observé  dans  un  cas  de  torsion 
intra-abdominale  et  dans  deux  cas  de  torsion  dans 
l’épiploocèle  un  œdème  considérable  avec  in/iltra- 
lion  de  toute  la  région.  Ce  signe,  joint  à  la  constata¬ 
tion  de  l’émission  de  gaz  et  à  l’absence  de  ballonne¬ 
ment,  peut  mettre  sur  la  voie  d’un  diagnostic  précis 
de  torsion  dans  l’épiplocèle. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  de  la  vessie 
par  le  radium.  —  JW.  Georges  Luys  a  eu  à  traiter  un 
homme  de  65  ans  qui  présentait  une  tumeur  maligne, 
de  la  dimension  d’une  cerise,  développée  sur  une  co¬ 
lonne  vésicale,  en  arrière  de  l’orifice  urétéral  gauche 
et  en  dehors  de  lui.  JW.  Ameuille  reconnut,  après 
biopsie,  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimen- 
teux  métat3-pique  de  la  vessie.  Des  applications  de 
radium  furent  faites  à  travers  une  sonde-béquille 
n“  19  par  JW.  Desgrez. 

Il  y  eut  une  amélioration  incontestable  au  point  de 
vue  général,  les  hématomes  disparurent,  les  douleurs 
diminuèrent  mais  la  tumeur  continua  à  évoluer  et  le 
malade  succomba  quelques  mois  plus  tard. 

Bouton  pour  anus  iliaque.  — M.  Desjardins  a  fait 
construire  par  M.  Collin  un  bouton  d’une  seule  pièce 
présentant  à  son  extrémité  interne  un  collet  et  fi  son 
extrémité  externe  une  tétine. 

Après  avoir  placé  dans  la  tétine  du  bouton  uu  gros 
drain  45,  on  ouvre  la  paroi  abdominale,  on  fixe  l’in- 
lestiu,  par  quatre  points  en  U,  à  l’aponévrose.  Puis 
on  place  un  fil  en  bourse  sur  la  paroi  ainsi  extériori¬ 
sée  de  l’intestin  qu’on  incise  ensuite.  Ou  introduit  le 
bouton,  sur  lequel  on  resserre  ce  surjet.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  mettre  quatre  points  sur  la  peau.  I,e  drain 
sort  par  le  pansement;  il  est  protégé  par  uu  ressort 
à  boudin  eu  acier. 

Grâce  à  cette  technique,  les  matières  ne  souilleni 
pas  la  plaie. 

Sténose  du  cardia.  —  JW.  Guisez  a  soigné  un  ma¬ 
lade  de  54  ans  préseutant  de  la  dysphagie  presque 
complète  :  certains  jours  les  liquides  mêmes  ne  des¬ 
cendaient  pas.  On  avait  pensé  à  un  cancer  de  l’ceso- 
phage.  Or,  il  s’agissait  d’une  sténose  inllammatoire. 

M.  Guisez  passa,  grâce  à  l’cesophagoscopie,  des 
bougies  filiformes,  puis  dilata  peu  à  peu,  à  l’aide  de 
soudes  à  intubation  de  grosseur  croissante. 

Le  sujet  porte  maintenant  un  drain  n“  30  et  s’ali¬ 
mente  bien 

Statistique  des  opérations  de  M.  Millier  (de 
Chypre).  JW.  Kené  Bonamy  expose  les  résultats  re¬ 
marquables  obtenus  par  M.  Muller  qui  a  fondé,  sans 
appui  officiel  aucun,  dans  un  paj's  anglais,  au  milieu 
de  populations  gréco-turques ,  un  centre  chirurgical 
français. 

L’année  dernière,  M.  Millier  a  pratiqué  283  grandes 
interventions  sous  aneslhesie  générale  avec  10  dé- 

Election  du  nouveau  Bureau.  —  JW.  Ozenne  est 
nommé  président  ;  JW.  René  Botiamy,  vice-prési¬ 
dent  ;  JW.  Lavenant,  secrétaire  général  adjoint. 

Robert  Lœvy. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Association  médicale  belge  des  Accidents 
du  Travail. 

20  Décembre  1913. 

Fracture  du  coi  de  l’omoplate.  —  JW.  Rosier  (de 
Bruxelles),  chez  un  homme  âgé  de  47  ans,  qui  venait 
de  faire  une  chute  dans  une  cage  d’e.scalier  directe¬ 
ment  sur  l’épaule  droite,  constata  tout  d  abord  l’exis¬ 
tence  d’une  luméfaclion  de  l’épaule  droite  et  de  la 
région  scapulo-thoracique,  sans  ecchymoses  Le 
blessé  paraissait,  à  première  vue,  atteint  d’une  frac¬ 
ture  de  la  clavicule  ou  d’une  fracture  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  l’humérus.  L’épaule  était  fortement  abaissée 
et  le  bras  en  abduction  et  écarté  du  tronc.  La  palpa¬ 
tion  de  l’omoplate,  de  l’épaule  et  du  bras  ne  révélait 
rien  de  spécial,  mais,  si  l’on  faisait  tenir  le  bras  par 
un  aide  et  si  l’on  cherchait  à  mobiliser  l’omoplate,  ou 
vice  versa,  on  se  rendait  parfaitement  compte  d’un 
soubresaut  suivi  de  craquement.  Les  mouvements 
actifs  étaient  limités,  le  sujet  pouvant  à  peine  sou¬ 
lever  le  bras.  Les  mouvements  passifs  étaient  égale¬ 
ment  douloureux  et  limités.  Toute  la  masse  muscu¬ 
laire  du  bras  était  en  contracture. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  de  la  diificulté  à 
porter  un  diagnostic  précis,  ou  procédaà  l’examen 
radiographique  qui  décela  nettement  une  fracture  de 

Traitement  ;  ouate  sous  l’aisselle  et  bandage  immo¬ 
bilisant  le  coude  et  l’épaule  pendant  dix  jours.  Mas¬ 
sage  consécutif  et  guérison  complète  sans  raideur 

Sarcome  ostéo’i’de  développé  sur  un  foyer  de  frac¬ 
ture. —  JW.  JVeumaJi  commuuique  l’observation  d’un 
facteur  des  postes  qui,  au  cours  d’une  chute,  se 
fractura  la  cui.sse  gauche  au  tiers  inférieur.  Au  bout 
de  deux  mois  de  séjour,  le  blessé  quitta  l’hôpital, 
marchant  sans  boiterie  et  ne  présentant  pour  ainsi 
dire  pas  de  raccourcissement.  Un  mois  plus  tard,  il 
revenait,  présentant  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 
environ  à  l’union  du  tiers  moj'en  avec  le  tiers  infé¬ 
rieur,  une  tumeur  solide,  iudolore,  peu  mobile,  du 
volume  d’une  pomme,  paraissant  prendre  naissance 
au  niveau  même  du  cal  de  la  fracture.  L’état  général 
était  d’ailleurs  excellent  et  il  n’existait  pas  de  gan¬ 
glions  inguinaux. 

La  radiographie  montra  une  coaptation  imparfaite 
avec  un  certain  diaslasis  des  fragments,  mais  cepen¬ 
dant  fonctionnellement  suffisanle  puisque  le  malade 
marchait  parfaitement,  sans  boiterie.  Le  cal  était 
transparent  et  c’est  tout  au  plus  si  on  le  soupçonnait  , 
sur  le  cliché  pris  de  profil. 

La  radiographie  ne  donnant  que  des  indications 
tout  à  fait  insuffisantes,  une  biopsie  fut  pratiquée  à 
deux  reprises  différentes  :  le  laboratoire  porta  le 
diagnostic  de  sarcome  fuso-cellulaire,  sans  faire 
mention  de  la  présence  ou  non  de  mycloplaxes. 

La  tumeur  augmentant  rapidement  de  volume, 
M.  Neuman  pratiqua  chez  ce  blessé  une  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche  au  début  de  Novembre  1912. L’opéré 
sortit  guéri  au  mois  de  Février  1913  et  pendant  un 
mois  est  soumis  à  des  séances  de  radio-thermothé- 

Le  14  Mars,  il  revint  pour  un  troisième  séjour 
motivé  par  la  présence  déjà  d’un  noj'au  de  récidive 
dans  la  cicatrice. 

Enfin,  le  23  Juin  1913,  c’est-à-dire  moins  d’un  an 
après  l’accident  de  fracture,  M.  Neuman  fut  amené 
à  faire  subir  à  ce  malade  une  désarticulation  inter- 
ilio  abdominale  pour  une  deuxième  récidive  envahis¬ 
sant  toute  la  partie  postéro-inférieure  du  moignon. 
Si  cette  intervention,  pratiquée  dans  les  limites 
extrêmes  des  possibilités  chirurgicales,  fut  un  succès 
opératoire,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’au  point  de 
vue  curatif  l’échec  fut  complet,  le  malade  étant 
actuellement  en  pleine  cachexie  sarcomateuse  ;  réci¬ 
dive  inloco  et  métastases  généralisées. 

Voilà  donc  un  nouveau  cas  à  l’appui  de  la  théorie 
qui  met  les  traumatismes  au  rang  des  causes  locales 
prédisposant  au  développement  des  tumeurs.  En 
effet,  dans  le  cas  présent,  il  semble  y  avoir  réelle¬ 
ment  une  relation  de  cause  à  effet.  [D’après  le  Bulle¬ 
tin  de  V  Association,  t.  X,  n“  4,  1913,  Janvier,  p.  101 
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SUISSE 

Société  des  Médecins  de  Leysin. 

25  Seplembre  1913. 

Traitement  des  hémoptysies  tuberculeuses  par  le 
chlorhydrate  d'émétine  — M.  Tecon  lit  uu  travail 
sur  ce  sujet.  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  peu 
favorables  à  ce  nouveau  médicament,  qui  n’a  donné 
un  résultat  certain  que  dans  1  cas  sur  10  environ. 

—  M.  Jaquerod  a  essayé  le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  dans  un  seul  cas,  chez  un  raahade  atteint  d’hé¬ 
moptysies  à  répétitions.  Des  injections  biquoti¬ 
diennes  de  0,05  ceniigr.  restèrent  sans  effet.  L’au¬ 
topsie  montra  qu’il  s’agissait  d'une  hémorragie  intra¬ 
cavitaire  due  à  une  artériole  rompue.  Peu  avant  la 
mort  du  malade,  M.  Jaquerod  a  encore  essayé  la 
pituilrine  à  la  dose  d’un  demi-milligramme;  l’emploi 
de  ce  remède  eut  peut-être  une  action  sur  l’hémorra¬ 
gie,  mais  fut  suivi  d’une  crise  d’asystolie  avec  dilata¬ 
tion  du  cœur  droit. 

Sur  la  valeur  clinique  de  la  réaction  de  Morltz 
Weisz  dansl'urlne  des  tuberculeux.  —  MM.  Tecon 
et  Aimart,  d’après  leurs  recherches,  concluent  que 
cette  réaction  est  plus  utile  et  plus  sensible  que  la 
diazoréaction  d'Ehrlich.  Elle  serait  très  fréqxiemment 
positive  chez  les  malades  du  troisième  degré,  et  pro¬ 
gressivement  moins  fréquente  chez  ceux  du  deuxième 
et  du  premier  degré. 

—  M.  Burnand  demande  à  M.  Tecon  si  les  réac¬ 
tions  de  Weisz  et  d’Ehrlich  sont  généralement  posi¬ 
tives  chez  les  mêmes  malades,  réserve  faite  de  la 
sensibilité  inégale  des  deux  épreuves. 

—  M-  Tecon  répond  afffrmativement. 

—  M.  Kaplansky  a  étudié  ces  deux  réactions  en 
1911.  Il  a  trouvé  qu’elles  donnent  des  résultats  dis¬ 
cordants.  L’étude  de  85  cas  auxquels  il  les  a  appli¬ 
quées  lui  a  laissé  l’impression  que  la  diazoréaction 
est  la  plus  précise  et  la  plus  exacte  des  deux,  et  con¬ 
corde  généralement  avec  les  résultats  de  l’examen 
clinique. 

—  M.  Jaquerod  souligne  le  fait  que,  d’après  les 
cas  observés  par  M.  Aimart,  la  réaction  de  Weisz 
paraît  avoir  une  valeur  clinique  réelle;  elle  s'est 
montrée  positive  dans  les  formes  vraiment  graves  de 
la  tuberculose.  Il  serait  intéressant  de  répéter  cette 
réaction  au  cours  de  l’évolution-  d’une  même  tuber¬ 
culose  et  d’observer  si,  au  moment  des  phases  très 
graves  de  la  maladie,  elle  devient  positive. 

—  M.  de  Reynier  s’étonne  que  cette  réaction  ne 
soit  pas  tréi|uemment  positive  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  tuberculose  laryngée,  qui  représente  une 
localisation  grave  de  l’infection. 

—  M.  Tecon  répond  que  ce  sont  les  altérations 
de  l’état  général  qui  paraissent  conditionner  le  carac¬ 
tère  I  ositif  de  la  réaction,  plutôt  que  les  diverses 
localisations,  même  redoutables  en  elles-mêmes,  de 
la  maladie. 

—  M  Boulet  a  vu,  chez  une  malade  déjà  cachec¬ 
tique,  la  réaction  de  Weisz  rester  constamment  posi¬ 
tive  (huit  épreuves),  tandis  que  celle  d’Ehrlich  se 
montrait  tantôt  positive,  tantôt  négative. 

—  M.  Tecon.  La  diazoréaction  est  plus  délicate 
à  manier.  Il  faut  laisser  le  dépôt  séjourner  vingt- 
quatre  heures  pour  affirmer  le  sens  de  la  réaction. 

—  M.  Kaplansky  a  remarqué  que  la  réaction  de 
Weisz  cesse  d’être  positive  à  l’agonie. 

Sur  les  rapports  des  variations  du  temps  avec 
l’état  clinique  des  malades.  —  M.  Kaplansky  a 
établi  depuis  deux  ans  un  tableau  complet  des  varia¬ 
tions  atmosphériques  observées  à  Leysin.  àlalheu- 
reusement  des  documents  cliniques  précis,  parallèles 
à  ce  relevé,  manquent  jusqu’ici.  M.  Kaplanski  remet 
à  tous  les  médecins  de  la  station  un  formulaire  spé¬ 
cial  à  remplir  quotidiennement  qui  permettra,  d’ici 
à  quelques  mois,  d’établir  des  lois  plus  rigoureuses 
que  les  observations  un  peu  isolées  et  incohérentes 
relevées  jusqu’ici. 

—  M.  de  Reynier  a  l’impression  que  les  varia¬ 
tions  météorologiques  ne  sont  pas  sans  effet  sUr  l’état 
clinique  des  tuberculeux.  Tous  les  médecins  ont  ob¬ 
servé  que  les  hémoptysies,  notamment,  se  produisent 
par  séries  chez  les  malades.  M.  de  Reynier  croit, 
d’une  façon  générale,  que  les  «  longues  périodes  d, 
soit  de  beau,  soit  de  mauvais  temps,  entraînent  des 
accidents  intercurrents  chez  les  tuberculeux  (grippes, 
ans'ines,  recrudescence  de  fièvre).  D’une  façon  géné¬ 
rale  encore,  les  malades  se  sentent  mieux  quand  le 
temps  est  couvert  et  frais  que  pendant  les  journées 
très  chaudes  et  très  ensoleillées. 


—  M.  Jaquerod  a  observé  que  certains  malades 
particulièrement  impressionnables  réagissent  plus 
que  d’autres,  à  peu  près  toujours  de  la  même  façon 
(hémoptysies)  aux  changements  de  temps.  Quant  aux 
résultats  généraux  que  l’on  obtient  de  la  cure  d’air 
à  Leysin,  ils  sont  remarquablement  semblables  à 
eux-mêmes  d’une  année  à  l’autre  et  ne  paraissent 
guère  dépendre  de  la  valeur  météorologique  des  sai¬ 
sons  successives. 

—  M.  Lilinsky  confirme  cette  dernière  observa¬ 
tion  par  l’exposé  des  résultats  que  les  médecins  de 
Davos  ont  enregistrés  eu  1911  et  1912.  Eu  1911  Thiver 
fut  très  beau,  mais  une  grave  épidémie  de  grippe 
compromit  beaucoup  de  cures  jusque-là  efficaces.  En 
1912,  le  temps  fut  très  mauvais,  et  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  de  la  cure  furent  excellents.  M.  Litiusky 
pense  que  ce  sont  les  variations  météorologiques 
brusques,  plutôt  que  les  longues  séries,  qui  entraî¬ 
nent  les  effets  les  plus  fâcheux.  Ce  seraient  les  ma¬ 
lades  affaiblis  et  mal  équilibrés  physiologiquement 
qui  en  subiraient  le  plus  souvent  le  contre-coup. 

6  Novembre  1913. 

Sur  le  traitement  des  pleurésies  purulentes  par 
les  ponctions  suivies  d’insufflations  d’azote.  — 
MM.  Sillig  et  Tecon  présentent  une  pièce  anato¬ 
mique  provenant  de  l’autopsie  d  un  malade  mort  h  la 
suite  d'une  pleurésie  purulente  à  évolution  pro¬ 
longée,  et  traitée  sans  succès  par  les  ponctions  sui¬ 
vies  de  réinsufflatiou  d’azote.  Le  poumon  est  presque 
entièrement  atrophié. 

Releveur  de  l’épiglotte.  —  M.  L.  de  Reynier  pré¬ 
sente  un  releveur  de  l’épiglotte  imaginé  par  lui  et 
qui  consiste  en  une  pièce  de  métal  coudée  à  angle 
presque  droit  sur  uu  manche  très  long  et  malléable. 
Cet  instrument  a  l'avantage  de  couvrir  entièrement 
la  face  laryngée  de  l’épiglotte  et  de  préserver  celle- 
ci  des  brûlures  au  cours  des  cautérisations  intra- 
laryngées. 

Clichés  radiographiques  concernant  des  cavernes 
pulmonaires  et  des  pneumothorax.  —  MM.  Ja¬ 
querod  et  Aimart  présentent  une  série  de  ces  clichés. 

M.  Jaquerod  attire  Tattentiou  sur  le  refoulement 
fréquent  du  médiastin  par  le  pneumothorax  axi  delà 
de  la  ligue  médiane;  il  voit  dans  ce  fait  une  preuve 
que  le  poumon  sain  est  lui-même  soumis  à  une  com¬ 
pression  notable  au  cours  du  traitement.  [D’après 
Revue  médicale  de  la  SiiUse  romande,  t.  XXXIAL 
U"  1,  20  Janvier  1914,  p.  83  et  suiv.]. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


TOULOUSE 

Société  de  Médecine  de  Toulouse. 

21  Juillet  1913. 

Sur  la  nature  tuberculeuse  des  ascites  cirrho- 
tlques;  leur  traitement  par  la  ponction  suivie  du 
lavage  à  l'eau  stérilisée  chaude.  —  M.  Baylac, 
après  avoir  montré  que  la  théorie  mécanique  de  l’as¬ 
cite  cirrhotique,  basée  sur  l’hypertension  portale, 
est  souvent  insuffisante  pour  expliquer  l’apparition 
de  l’ascite  dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  passe  en 
revue  les  diverses  théories  qui  ont  été  invoquées  et, 
en  s’appuyant  sur  les  constatations  cliniques  et  sur 
les  recherches  de  laboratoire  et  notamment  sur  les 
travaux  de  Roques  et  Cordier  (de  Lyon),  il  montre 
que  l'ascite  cirrhotique  est  presque  toujours  consé¬ 
cutive  à  la  tuberculose  péritonéale.  Le  liquide  asci¬ 
tique  a,  en  effet,  des  réactions  tuberculeuses,  il  con¬ 
tient  le  bacille  de  Koch  et  il  est  d’origine  et  de  nature 
tuberculeuse;  par  suite,  l’hypertension  portale  n’est 
qu’une  cause  secondaire,  adjuvante,  de  l'ascite. 

Cette  notion  nouvelle  devait  conduire  à  traiter 
l’ascite  cirrhotique  par  la  ponction  suivie  du  lavage 
avec  de  l'eau  stérilisée  chaude,  préconisée  par  M.  Bay¬ 
lac  dès  1895  dans  le  traitement  des  péritonites  et  des 
pleurésies  tuberculeuses  séro-fibrineuses.  M.  Cas- 
taigne,  le  premier,  à  employé  cette  méthode  et  il  a 
obtenu,  dans  quelques  cas,  la  disparition  complète 
de  l’ascite  et  presque  toujours  une  diminution  no¬ 
table  de  l’épanchement  abdominal. 

M  Baylac  rapporte  l’histoire  d’un  malade  atteint 
d’une  ascite  cirrhotique  qui  a  été  guéri  par  la  ponc¬ 
tion  suivie  du  lavage  avec  de  l’eau  stérilisée  chaude. 
Alcoolique  avéré,  ce  malade,  âgé  de  43  ans,  présen¬ 
tait  le  tableau  clinique  complet  de  la  cirrhose  de 
Laënnec,  avec  tous  les  signes  de  l’hypertension  por¬ 
tais  et  uu  amaigrissement  de  20  kilogr.  environ. 


L  abondance  de  l’ascite  avait  nécessité  trois  ponc¬ 
tions  consécutives.  Malgré  la  perte  de  la  sensibilité 
péritonéale,  le  lavage  avec  10  litres  d’eau  bouillie 
chaude  à  44“,  après  évacuation  d’une  égale  quantité 
de  liquide,  fut  suivi  d'une  disparition  complète  de 
1  ascite  et  d’une  amélioration  rapide  de  1  état  général, 
et  le  malade,  qui  n  avait  pas  travaillé  depuis  dix 
mois  environ,  a  pu  reprendre  ses  occupations  habi¬ 
tuelles. 

La  ponction  suivie  du  lavage  avec  de  l’eau  stéri¬ 
lisée  chaude  doit  donc  être  considéi'ée  comme  une 
méthode  simple,  pratique,  susceptible  de  rendre  les 
plus  grands  services  dans  le  traitement  de  Tascite 
cirrhotique,  comme  dans  le  traitement  des  péritonites 
et  des  pleurésies  tuberculeuses  séro-tibriueuses  et, 
dune  manière  plus  générale,  des  manifestations 
séro-fibrineuses  de  la  tuberculose  au  nivean  des 
séreuses.  [D’après  Toulouse  médical,  t.  XX,  n“  21, 
1913,  l'-'-  Novembre,  p.  963.) 


INDO-CHINE 

Société  médico-chirurgicale  de  Tlndo-chine. 

12  Octobre  1913. 

Dermite  arsenicale  généralisée  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  de  néo-salvarsan.  —  M.  Degorce  présente 
une  femme  annamite  de  30  ans,  entrée,  il  y  a  un  peu 
plus  de  deux  mois,  à  l’hôpital  indigène  de  Hanoï 
pour  pian,  et  qui  est  atteinte  d’une  dermite  survenue 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Avant  d  entrer  à  l’hôpital,  cette  femme  a  été  soignée 
au  lazaret  où  elle  reçut  quatre  injections  de  914  ;  une 
deO  gr.  30,  une  de  0  gr.  40,  une  de  0  gr.  45  et  une  de 
0  gr.  60.  Les  lésions  pianiques  disparurent  après  la 
deuxième  injection.  Dix-neuf  jours  après  la  quatrième 
injection,  la  malade  ressentit  de  vives  démangeaisons 
au  uiveau  des  pieds,  qui  enflèrent  et  devinrent  le 
siège  de  lésions  suintantes  à  la  suite  du  grattage. 
Les  mains  furent  atteintes  de  manifestations  ana¬ 
logues  sept  à  huit  jours  après  les  pieds.  Les  accidents 
se  généralisèrent  deux  ou  trois  jours  plus  tard. 

Actuellement,  toute  la  surface  cutanée  présente 
une  coloration  générale  ardoisée,  remplacée  en  cer¬ 
tains  points,  par  un  tou  rouge  sombre.  Une  fine 
desquamation  s'observe  sur  toute  la  peau.  Au  toucher, 
la  peau  paraît  rugueuse  et  semble  épaissie.  11  existe 
de  l'enflure  des  pieds,  des  mains  et  de  la  face.  Les 
conjonctives  sont  un  peu  injectées.  La  muqueuse 
buccale  est  normale.  La  malade  se  plaint  de  déman¬ 
geaisons,  mais  ne  ressent  pas  de  douleurs  à  propre¬ 
ment  parler.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  mais 
de  coloration  normale.  Elles  ne  contiennent  ni  sucre, 
ni  albumine.  11  existe  de  l’inappétence.  La  motilité 
des  membres  est  conservée. 

Ulcérations  Intestinales  dans  l’arsenicisme  chro¬ 
nique  consécutif  à  des  injections  de  néo-salvarsan. 
—  MM.  Sambuc  et  Baujean  présentent  uu  segment 
d  intestin  grêle,  provenant  d’un  tirailleur  indigène, 
atteint  d’accidents  d’arsenicisme  chronique  à  lu  suite 
d’injections  de  néo-salvarsan.  Ce  malade  ayant  suc¬ 
combé,  à  l’autopsie,  on  trouva  non  seulement  des 
lésions  profondes  du  foie  ;  mais,  de  plus,  des  ulcéra¬ 
tions  delà  muqueuse  intestinale .  Ces  ulcérations  étaient 
disséminées  dans  toutes  les  parties  du  gros  intestin 
et  de  l’intestin  grêle.  Elles  étaient  plus  particuliè¬ 
rement  nombreuses  dans  la  partie  moyenne  de  l’iléon 
et  dans  le  côlon  transverse.  Ce  sont  des  ulcérations 
peu  profondes,  entamant  exclusivement  la  muqueuse. 
Leurs  dimensions  varient  depuis  celles  d’une  lentille 
jusqu’à  celles  d’une  pièce  de  deux  francs.  Leurs 
bords  sont  irréguliers.  Leur  fond  est  d’uii  rouge  vif. 
Elles  occupaient  indifféremment  le  bord  libre  et  le 
bord  mésentérique  de  l’intestin  grêle. 

Ces  ulcérations  se  rencontrent  rarement  au  cours 
de  l’arsenicisme  chronique.  Dans  l’intoxication  arse¬ 
nicale,  on  décrit  habituellement  une  hypertrophie 
des  follicules  clos  donnant  lieu  à  l’aspect  dit  psoren- 
lérique . 

Les  capsules  surrénales  paraissaient  hypertro¬ 
phiées.  Elles  pesaient  respectivement  10  gr.  et 
9  gr.  50.  [D’aprvs  le  Bulletin  de  la  Société,  t.  IV, 
U”  9,  Novembre  1913,  p.  43  et  suivantes.] 
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La  Parafflnothérapie. 

L’application  de  la  chaleur  au  trailement  des  alïec- 
lions  douloureuses  est  un  procédé  thérapeutique 
probablement  aussi  vieux  que  l'humanité  ;  de  nos 
jours,  cette  méthode  antique  obtient  un  regain  d’ac¬ 
tualité,  sous  forme  de  douche  d’air  chaud,  bains  d’air 
cliaud  et,  enlin,  paraflinothérapie  *. 

La  parafline,  dont  la  découverte  remonte  à  l’aunée 
ld29,  et  que  l’on  trouve  dans  le  goudron  de  bois  est, 
à  l’heure  actuelle,  extraite  parle  refroidissement  des 
huiles  lourdes  de  péti’oie.  C’est,  en  réalité,  un 
mélange  d’hydrocarbures  solides. 

Elle  nous  apparait  solide,  blanche,  à  cassure 
cristalline,  saus  odeur  ni  saveur;  insoluble  dans 
l’eau.  Elle  distille  entre  280  et  400”,  son  point  de 
fusion  est  variable  entre  40  et  60". 

On  a  constaté  que  si  on  prend  une  parafline  à  point 
de  fusion  très  bas  et  qu’on  élève  sa  température  ;  elle 
est  supportée  par  les  tissus  organiques  à  un  degré 
bien  plus  élevé  que  tous  les  autres  corps;  45"  don¬ 
nent  une  sensation  de  38"  environ  et  55"  sont  sup¬ 
portés  facilement. 

M"*"  la  doctoresse  Bouëi-Heijry  a  montré  que  si  on 
associe  certaines  résines,  alors  on  peut  élever  la 
température  à  90"  sans  avoir  l’impression  d’une  cha¬ 
leur  supérieure  à  45  ou  50". 

Si  nous  plongeons  la  main  très  doucement  dans  ce 
mélange,  sans  déplacer  le  liquide,  ce  qui  évitera  l’in- 
ti’oduction  de  l’air  extérieur,  la  main  supporte  aisé¬ 
ment  100  et  même  105"  sans  être  brûlée. 

Le  refroidissement  à  l’abri  de  l’air  s’effectue  beau¬ 
coup  plus  leutement  que  celui  de  l’eau;  à  la  suite 
d’une  application  à  80",  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
45  et  50"  dix  ou  douze  heures  après.  C’est  donc  un 
précieux  agent  thermique  qui  trouvera  son  utilité 
dans  un  grand  nombre  d’affections  sous  forme  d’ap¬ 
plication.  de  bain,  de  pansements. 

La  chaleur  qu’elle  produit  est  exempte  d’humidité; 
ce  qui  favorise  sa  tolérance  par  la  peau  à  des  tempé- 

En  se  refroidissant,  elle  se  contracte  lentement, 
produisant  une  certaine  compression  qui  rend  par¬ 
faite  l’occlusion  du  pansement  et  isole  complètement 
la  région,  sans  entraîner,  comme  on  pourrait  le 
croire,  une  adhérence  aux  tissus  ;  bien  au  contraire, 
sous  l’influence  de  la  chaleur  dégagée  par  la  paraf¬ 
line,  il  se  produit  une  sudation  interne,  une  sorte 
d’atmosphère  humide  qui  sépare  la  couche  parallinée 
de  la  peau,  permettant  l'écoulement  des  liquides 
lymphatiques  ou  purulents,  tout  en  maintenant  le 
pansement  hermétique. 

La  parafline  est  caractérisée  par  son  action  cica¬ 
trisante  et  son  pouvoir  analgésique.  Le  premier  phé¬ 
nomène  qui  se  manifeste  c’est  la  prompte  atténuation 
de  la  douleur  qui,  parfois,  disparait  dès  la  première 
application.  Le  malade  constate  une  sensation  de 
bien-être  et  de  détente;  il  accuse  de  l’assouplisse- 
mout  ;  et,  souvent,  des  mouvements  qu’il  pouvait  à 
peine  ébaucher  s’exécutent  sans  douleur. 

La  parafflnothérapie  permet  le  ti-aitement  hyper- 
thermique,  sans  aucune  installation  compliquée  ni 
embarrassante.  Il  sullit  d’un  bain-marie  et  d’un  réci¬ 
pient  couvert,  dans  lequel  est  couteuue  la  substance 
parallinée,  qui  doit  fondre  ù  l’abri  de  la  vapeur  d’eau 
qui  ajouterait  de  l’eau  bouillante  et  brûlerait. 

Indications.  —  Dans  les  accès  des  coliques  hépa¬ 
tiques  et  néphrétiques,  cystite,  gastralgies,  douleurs 
utéro-ovariennes  (dysménorrhée,  métrorragie),  par 
son  application  sur  les  régions  douloureuses,  elle  sup¬ 
prime  le  cataplasme  lourd,  l’humidité  des  compresses 
chaudes,  et  sa  chaleur  prolongée  est  supportée  à  des 
températures  qu’on  ne  peut  obtenir  avec  de  l’eau  ou 
tout  autre  procédé. 

On  observe  également  de  bons  effets  dans  les  ar¬ 
thrites  chroniques,  principalement  dans  le  rhuma¬ 
tisme,  la  goutte  aiguë  ou  chronique,  les  névrites,  les 
névralgies,  lombago,  sciatique,  phlébite,  entorses, 
etc.  Dans  les  cicatrices  douloureuses,  les  plaies  suppu- 
rées,  les  fistules,  les  panaris,  les  brûlures,  escarres, 
ulcères  variqueux,  tuberculeux,  phlegmons,  ab¬ 
cès,  etc.  De  même  pour  le  zona,  purpura,  eczéma, 
écthyma.  acné,  couperose. 

Techniquë ■  —  La  technique  de  la  paroflînothérapie 
est  simple.  On  la  chauffe  au  bain-marie  environ  un 
quart  d’heure  (ne  jamais  chauffer  à  feu  direct).  Pen¬ 
dant  ce  temps  on  émince  des  carrés  d’ouate  hydro¬ 
phile  d’environ  15  cm.  de  côté  et  de  l’épaisseur  d’une 

l.  Doctoresse  Bouf.t-Henrt.  —  «  Parafhnothérapic  n. 
Brochure  in-S»,  Paris,  1913. 


feuille  de  papier  Ou  aura  également  préparé  une 
grosse  couche  d’ouate  ordinaire  (coton  cardé)  que  l’on 
glisse  sous  le  membre  malade,  eu  la  faisant  dépasser 
largement  pour  pouvoir  bien  envelopper  après  l’appli¬ 
cation  faite. 

Avec  le  pinceau  trempé  dans  la  paraffine  chaude, 
on  étale  une  couche  sur  la  région,  puis  on  applique 
une  feuille  d’ouate,  qu’on  recouvre  d’une  nouvelle 
couche  de  parafline,  on  continue  ainsi  eu  alternant 
paraffine  et  ouate.  Quand  on  a  obtenu  trois  épaisseurs 
superposées,  on  rabat  la  grosse  lame  d’ouate  sur  la 
carapace  et  on  maintient  le  tout  par  une  bande. 

Le  pansement  antirhuraatismal  se  change  toutes 
les  vingt-quatre  heures;  pour  les  plaies,  ulcères, 
brûlures,  toutes  les  quarante-huit  heures;  il  faut 
souvent  espacer  les  pansements,  si  la  plaie  bour¬ 
geonne  trop  rapidement.  P.  D. 


La  position  de  Trendelenburg  dans  les  hémorragies 
graves  de  la  délivrance. 

Dans  5  cas  d’hémorragie  grave  de  la  délivrance  où 
tous  les  moyens  habituellement  préconisés  eu  pareil 
cas  avaient  échoué  et  où  la  partie  semblait  bien 
perdue.  M.  Fieux  ',  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
do  Bordeaux,  a  sauvé  ses  accouchées  en  les  mettant 
simplement  en  position  de  Trendelenburg.  A  partir 
du  moment  où  la  fenune  a  été  mise  dans  la  position 
inclinée,  non  seulement  pas  une  goutte  de  sang  ne 
s’est  échappée  des  voies  génitales,  mais  encore  il  ne 
s’est  produit  aucune  hémorragie  interne. 

Par  quel  mécanisme  la  position  de  Trendelenburg 

—  facilement  et  rapidement  réalisable  partout  au 
moyen  d’une  vulgaire  chaise  glissée  sous  le  matelas 

—  jngule-t-elle  ainsi  une  hémorragie  jusqu’alors 
incoercible?  Il  n'est  pas  facile  de  le  dire. 

Est-ce  que  par  suite  de  l’irrigation  plus  active  des 
centres  nerveux  une  action  réflexe  inciterait  à  la 
rétraction  l’utérus  defaillant?  C’est  peu  probable. 

Faut-il  admettre  que  la  glissade  de  l’utérus  vers  le 
haut  de  la  cavité  abdominale  ait  pour  effet  d’étirer 
ou  de  couder  ses  pédicules  vasculaires  et  d’assurer 
ainsi  l’hémostase?  Les  belles  planches  d’anatomie 
obstétricale  de  Couvelaire  ne  permettent  pas  de 
conclure  dans  ce  sens  ;  du  reste,  il  sufht  de  songer 
que  l’utérus  parturieut  hyslérotomisé  de  la  femme 
en  position  de  Trendelenburg  saigne  abondamment 
s’il  n’est  pas  en  étal  de  bonne  rétraction. 

L’explication  la  plus  satisfaisante  de  celle  hémo¬ 
stase  immédiate  paraît  être  la  suivante  ; 

La  femme  qui  perd  du  sang  après  la  délivrance  a 
du  sang  accumulé  tout  le  long  de  son  traclus  génital. 
Si  celle  femme  est  mise  subitement  tète  basse  en 
position  inclinée  à  45",  une  colonne  sanguine  d’un 
certain  poids  tombe  dans  l’ulérus,  ce  qui  représente 
une  excitation  brusque  capable  de  ranimer  la  rétrac- 
tililé  absente.  Mais  il  y  a  autre  chose,  et  il  y  a  sur¬ 
tout  autre  chose,  car  l’utérus  qui  s’est  subitement 
contracté  à  la  suite  de  celte  altitude  peut  se  remettre 
à  plusieurs  reprises  en  état  d’inertie  plus  ou  moins 
prolongée  et,  malgré  cela,  l’observation  clinique 
démontre  que  l’hémorragie  est  délinilivemeut  arrêtée. 

--  Ce  fait,  a  priori  paradoxal,  s’explique.  D’une  part, 
l’hémorragie  de  la  délivrance  est  représentée  surtout 
par  une  énorme  fuite  veineuse.  D’autre  part,  dans  la 
veine  cave  intérieure  du  sujet  ainsi  placé,  et  dans 
les  vaisseaux  qui  en  sont  tributaires,  la  pression  est  ' 
de  0  ou  aux  environs  de  0.  Or,  dans  la  situation 
nouvelle  où  vient  d’être  placée  l’accouchée,  le  centre 
du  corps  utérin,  c’est-à-dire  un  point  se  rapprochant 
de  la  zone  qui  saigne,  est  déjeté  à  9,10  ou  12  cm.-  au- 
dessous  de  l’extrémité  vulvaire  du  conduit  génital 
incliné.  Les  sinus  utéro-placentaires  sont  donc  pour 
ainsi  dire  aveuglés  par  une  colonne  sanguine  dea'  cm., 
mais  toujours  suffisante  pour  équilibrer,  et  au  delà, 
la  tension  insiguifianle  des  énormes  bouches  san¬ 
guines  ouvertes  dans  l’utérus. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  explications,  le  résultat 
clinique  est  là  et  il  importait  d’attirer  1  attention  sur 
ce  traitement  si  simple  d’une  complication  si  grave. 


Sur  une  préparation  de  choix  de  «  l’adonis  vernalis  ■ 
(extrait  total  ou  diurène). 

On  sait  déjà  depuis  longtemps  que  l'on  n’obtient 
jamais  une  diurèse  aussi  abondante  avec  la  teinture 
de  digitale  ou  avec  la  digitaline  qu’avec  la  macéra¬ 
tion  à  froid  de  feuilles  de  digitale.  Il  en  est  de  même 


1.  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  Bor- 
deau.T,  t.  XXXI,  n"  1,  4  Janvier  1914,  p.  ,3  et  suiv.,  avec 

-fig-  '  . 


avec  l’adonis  :  son  effet  diurétique  dépend  surtout  de 
la  forme  do  la  préparation  de  cette  drogue.  Le  stic 
de  la  plante  fraîche  ou  même  sou  infusion  provoque 
une  diurèse  abondante  alors  que  l'adonidiue  ou  la 
leinliire  d’adonis  sont  souvent  inactives  (Roch.  .Se¬ 
maine  médicale,  15  Nov.  1911). 

Il  existe  donc  dans  l'adpuis,  comme  dans  la  digi¬ 
tale,  des  principes  encore  peu  couuus  solubles  dans 
l’eau,  existant  dans  le  suc,  la  macération  ou  l’infu¬ 
sion,  indépendamment  des  glucosides  isolés  (adoni- 
dine,  digitaline). 

Or  le  «  diurène  »,  extrait  total  d’adonis  vernalis, 
correspond  parfaitement  à  l’infusion  ou  à  la  macéra¬ 
tion  de  la  plante.  Aussi,  avec  ce  médicament,  la  diu¬ 
rèse  s’établit-elle  rapidement  et,  eu  raison  même  de 
celle  rapidité  d’action,  convient-il  de  l’employer  de 
préférence  à  la  macération  de  digitale. 

Un  autre  avantage  de  l’adonis,  et  ce  u’esl  pas  le 
moindre,  c’est  qu’il  ne  s’accumule  pas  dans  l’écono¬ 
mie.  Enfin  il  ne  produit  pas  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  Chlchoukine  [Semaine  Médicale,  5  Février 
1913)  a  traité  331)  malades  par  ce  médicament;  il  ii’a 
noté  que  15  fois  des  phénomènes  dyspeptiques  qui 
ne  tardèrent  pas  du  reste  à  disparaître. 

Celte  rapidité  plus  grande  dans  l’action  diuré¬ 
tique,  sans  accumulation,  sans  intoxication,  sans 
réaction  du  tube  digestif  et  la  possibilité  d’en  conti¬ 
nuer  le  trailement  autant  qu’il  es.',  nécessaire,  loul 
de  ce  médicaïuenl  un  auxiliaire  puissant  parmi  les 
diurétiques  connus.  [D’après  la  Gazette  des  Ilüpitau.r, 
t.  LXXXYI,  u“  140,  1913,  9  Décembre,  p.  2228.] 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Nouveaux  milieux  solides  végétaux  pour 
les  cultures  microbiennes. 

M.  Rochaix  (de  Lyon)  préconise  un  certain  nom¬ 
bre  de  milieux  de  culture  à  base  d’extraits  végétaux 
qui  ont  le  gros  avantage  de  supprimer  la  présence  de 
peptone  et  se  recommandent  encore  par  leur  prépa¬ 
ration  simple  et  économique. 

Le  milieu  qu’il  a  surtout  étudié  est  l’agar  au  jus 
de  carotte.  Des  carottes  sont  hachées  et  pressées  ;  le 
jus  de  800  gr.  de  carottes  est  additionné  de  200  gr. 
d’eau.  On  ajoute  à  ce  liquide  le  produit  d’une  macé¬ 
ration  d’agar,  faite  comme  dans  la  préparation  habi¬ 
tuelle  de  la  gélose  ;  30  à  35  gr.  de  macération  d  agar 
pour  100  gr.  de  jus  de  carottes  étendu.  Ce  milieu  est 
stérilisé  à  115"  pendant  20  minutes,  clarifié  au  blanc 
d’œuf  et  filtré  au  Chardin.  Nouvelle  stérilisation 
après  la  mise  en  tubes.  Le  milieu  obtenu  est  plus 
transparent  que  la  gélose-peptone  ordinaire. 

Les  différents  bacilles  (coli,  Eberlh,  paraly- 
phique,  etc.)  donnent  en  24  heures  des  cultures 
abondantes  sur  ce  milieu  et  presque  tous  les  microbes 
habiluellemeul  étudiés  y  poussent  facilement. 

M.  Rochaix  a  étudié  un  certain  nombre  d’autres 
milieux  à  bases  de  végétaux  et  dont  on  trouvera  les 
formules  dans  son  mémoire.  En  employant  l’agar 
au  jus  (le  carotte  glycériné,  ou  a  un  bon  milieu  do 
culture  iiour  le  bacille  de  Koch,  fait  qui  peut  être 
intéressant  pour  l’obtention  de  tuberculines  sans 
peptone.  (.Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  1913,  15  Novembre,  p.  1172-1177.)  l’n.  F. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  rupture  traumatique  du  cœur.  —  Un 
soldat  tomba  d’une  charrette  chargée  d  un  jjolcau 
télégraphique  et  reçut  sur  la  poitrine  un  coup  de 
l’extrémité  de  ce  poteau  et  mourut  sur-le-champ. 

V.  TimoféeiT,  à  l’autopsie,  trouve  une  fracture  de 
la  2'  côte  droite,  les  muscles  pectoraux  droits  infiltrés 
de  sang,  la  cavité  thoracique  pleine  de  sang  (900  cm" 
à  droite  et  720  cm"  à  gauche).  Dans  la  cavité  pleurale 
gauche,  il  y  a  un  fragment  de  4  cm  sur  2  cm,  prove¬ 
nant  de  la  paroi  du  ventricule  gauche.  Le  péricarde 
est  déchiré.  Les  ventricules  du  cœur  sont  déchirés 
eu  nombreux  lambeaux  séparés  ;  ils  ne  forment  plus 
qu’une  seule  cavité  béante.  Les  oreillettes  et  les  val¬ 
vules  sont  presque  intactes.  Les  organes  de  l’abdomen 
sont  normaux.  Le  myocarde  et  l’endocarde  étaient 
histologiquement  normaux. 

Il  s’agit  donc  d’un  éclatentent  du  cœur  par  contre¬ 
coup  sous  l’influence  de  la  pression  hydro.statique  à 
la  suite  du  Iraumalisme  {VrutchebnaîiiGazela,  t.  XX, 
n»  46,  1913,  17  Novembre,  p.  1688).  M.  de  K. 
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TKAITE.MEM’  PAR  LES  RAV(L\S  \ 

DES  GIANDES  A  SKCRÉTION  INTERNE 
EN  ÉTAT  DHYPERAGTIVITÉ 
Par  MM.  A.  ZIMMERN  et  COTTENOT 


Les  cellules  glandulaires  sont  un  des  tissus  les 
plus  sensibles  à  l’action  des  rayons  X.  En  faisant 
agir  ceux-ci  a  des  doses  suffisantes,  divers  au¬ 
teurs  ont  pu  produire  expériraentalenienl  la  des¬ 
truction  des  éléments  nobles  d’un  certain  nombre 
de  glandes.  Mais,  sans  aller  jusqu’à  la  suppres¬ 
sion  de  la  fonction  sécrétoire  par  destruction  de 
l’organe,  on  peut,  par  des  irradiations  convenable¬ 
ment  réglées,  diminuer  le  fonctionnement  de  la 
glande. 

C’est  là  une  précieuse  acquisition  de  la  théra¬ 
peutique;  on  sait,  en  effet,  le  rôle  capital,  pour 
l'équilibre  de  l’économie,  qui  est  dévolu  aux 
glandes  à  sécrétion  interne,  glandes  génilales, 
iiypophyse,  corps  thyroïde,  glandes  surrénales. 
Lorsqu’une  de  ces  glandes  est  en  Inqm  fonc¬ 
tionnement,  l’opothérapie  peut  suppléer  à  cette 
insuffisance  mais,  dans  le  cas  inverse  d’hyperac¬ 
tivité  fonctionnelle,  on  était  absolument  désarmé 
il  y  a  quelques  années  encore,  avant  que  fiïl 
découverte  l’action  frénatrice  des  rayons  X  sui'  les 
sécrétions  glandulaires. 

Toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne  sont 
justiciables  de  cette  thérapeutique  ;  elles  parais¬ 
sent,  il  est  vrai,  offrir  à  l’action  des  rayons  X 
une  résistance  plus  grande  que  les  glandes  à 
sécrétion  externe;  ainsi,  dans  les  glandes  géni¬ 
tales,  la  sécrétion  interne  persiste  encore  alors 
([lie  la  fonction  génitale  est  déjà  abolie. 

Mais  lorsque  la  glande  est  hyperactive,  en  état 
de  suractivité  fonctionnelle,  il  semble  qu’elle  soit 
|)lus  sensible  aux  rayons  X  qu’à  l’état  normal,  et 
c’est  dans  ce  cas  que  l’on  fait  intervenir  la  radio¬ 
thérapie.  Nous  voudrions  passer  brièvement  en 
revue  les  succèsdusà  celte  méthode  thérapeutique. 

Ovaires.  —  Le  traitement  des  fibromes  utérins 
est  une  des  dernières  et  des  plus  heureuses  con¬ 
quêtes  de  la  radiothérapie.  Foveau  de  Gourmelles, 
le  premier,  en  1904,  puis  Deulsch,  Laquerrière, 
Oudin  et  Verchère  avalent  déjà  publié  (les  résul¬ 
tats  favorables  de  l’irradiation  des  fibromes,  mais 
c’est  surtout  dans  ces  dernières  années,  sous 
l’impulsion  d’Albers  Scluenberg',  de  Erænkel 
(en  Allemagne),  de  Bergonié et  Spéder  (en  France), 
que  la  méthode  a  pris  un  grand  développement. 

Les  glandes  génitales  sont  extrêmement  sen¬ 
sibles  aux  rayons  X,  et  de  même  que  l’irradiation 
des  testicules  arrête  l'évolution  des  spermato- 
/.o’tdes  en  détruisant  les  spermatogonies,  l’irradia- 
lion  des  ovaires  a  pour  effet  la  stériUsatipn  par 
dégénérescence  des  follicules  de  Graaf,  ajn.si  que  le 
constata  expérimenlalement  Halbersladter.  Aussi 
provoquent  on,  par  le  traitement  radiothérapiijue 
des  llbromes,  une  ménopause  prérriaturé(;  qui 
s’accompagne  des  quelques  malaises  habituels  à  la 
ménopause  :  troubles  vasomoteurs,  boulïées  de 
chaleur,  etc.,  signes  d’insuffisance  ovarienne 
qui  demeurent  d'ordinaire  très  légers.  Ce  n’est 
d’ailleurs  pas  seulement  sur  les  ovaires  qu’agis¬ 
sent  les  rayons  ;  ractipn  directe  sur  le  tissu  fibro¬ 
mateux  est  au  moins  aussi  importante  et  l’on  peut 
voir  on  fibrome  subir,  sous  i’infiuence  du  traite¬ 
ment,  une  diminution  de  volume  déjà  çonsidé- 
rable,  alors  que  les  règles  ne  sont  pas  encore 
modifié'  S, 

Le  résultat  le  plus  constant  de  la  radiothérapie 
des  fibromes  est  l’arrêt  des  hémorragies,  cons¬ 
taté  dans  90  pour  100  des  cas,  suivant  Kronig  et 
Gauss  résultat  obtenu  parfois  en  quelques 
.semaines,  habituellement  en  deux  ou  trois  mois. 
Les  phénomènes  de  compression,  douleurs. 


1.  .\.  ScHŒNBERG.  . — •  forlschr.  a.  d.  Gebiele  d.  liœiii- 
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oedèmes,  diniinucnl  parallèlement.  Quant  à  la 
diminution  du  volume,  et  même  à  la  fonte  com¬ 
plète  du  fibrome  si  longtemps  mise  en  doute,  les 
observations  d’Albers  Schienberg,  de  Bergonié, 
de  Bordier  ne  permettent  plus  de  les  nier.  Béclcre 
constate  qu’une  notable  et  [irogressive  diminution 
de  volume  du  fibrome  survient  presque  sans 
exception  dès  les  premières  semaines  de  traite¬ 
ment. 

Corps  thyroïde.  -  Pour  diminuer  le  foncliou- 
nernent  physiologique  du  corps  thyroïde  normal, 
de  fortes  doses  de  rayons  sont  nécessaires. 

Gcpendanl,  une  fort  eurieu.se  observation 
d’Acchiote  montre  qu’il  peut  exister  parfois  une 
susceptibilité  spéciale  de  la  glande  vis-à-vis  des 
rayons  .\.  En  traitant  par  la  radiothérapie  une 
hypcrtrichose  du  menton,  cet  auteur  détermina 
en  effet  l'éclosion  d'accidents  myxmdémalcux  : 
bouffissure  de  la  face  cl  des  membres  supérieurs, 
troubles  généraux,  abattement,  somnolence,  acci¬ 
dents  qui  furent  houreusemont  comballus  par 
l'opothérapie  thyroïdienne.  Rei'gonié,  en  traitant 
un  basedowicu,  Courladc,  en  irradiant  des  gan¬ 
glions  cervicaux  provoquèrent,  eux  aussi,  des 
troubles  d'hypothyroïdie. 

Expérimentalement,  Zimmern  et  Battez,  grâce 
à  de  fortes  irradiations  sur  le  corps  thyroïde  mis 
à  nu,  ont  déterminé,  chez  le  lapin,  des  accidents 
comparables  à  ceux  que  l’on  observe  après  l'alda- 
tion  du  corps  thyroïde  :  polypnée,  chute  des 
poils,  escarres.  L’examen  histologique  montrait 
d'ailleurs  des  lésions  destructives  considérables 
de  la  glande. 

L’action  atrophiante  des  rayons  X  a  été  appli¬ 
quée  au  traitement  du  goitre  exophtalmique.  La 
radiothérapie  du  goitre,  à  [lart  les  (pielqucs  suc¬ 
cès  temporaires  ([u'cllc  a  remportés  entre  les 
mains  de  Freund,  de  Schilf,  n'a  abouti  qu'à  des 
échecs  et  est  maintenant  abandonnée.  11  en  est 
tout  autrement  da  la  radiothérapie  de  la  maladie 
de  Basodow. 

C'est  Williams  qui,  en  1902,  publiii  le  premier 
résultat  heureux;  après  lui,  Beck  obtint  une  amé¬ 
lioration  fonctionnelle  considérable  chez  deux 
malades  chez  lesquels  avait  été  pratiquée  l’abla¬ 
tion  chirurgicale  de  la  moitié  de  la  glande.  Ac¬ 
tuellement,  de  nomlircux  succès  thérapeutiques 
ont  été  enregistrés  par  Freund,  Bergonié, 
Schwartz,  et,  réimmmont.  Rave  pouvait  réunir 
dans  sa  statistique  321  cas  traités  par  dilïércnts 
opérateurs.  D'après  celte  statistique,  ce  sont  les 
symptômes  nerveux  qui  sont  le  plus  facilement 
améliorés  (dans  51  pour  100  des  cas;  ;  puis  vien¬ 
nent  la  tachycardie,  le  tremblement;  l’augmenta¬ 
tion  de  poids  s'observe  dans  la  moitié  des  cas. 
louant  au  goitre  et  à  l'exophlalmie,  il  est  rare 
qu’ils  soient  sensiblement  modifiés. 

E.n  somme,  les  résultats  de  cc  traitement  sent 
fort  variables,  mais  il  en  est  de  même  de  tous  les 
traitements  du  goitre  exophtalmique.  El  d  iiil- 

por.sécrétion  glândiilairo,  diîiive  être  invoipiéc 
dans  tous  les  cas?  .X'csl  il  pas  surpreiiiint  de  voir 
rhémaloéthyroïdine  avoir,  sur  certains  basedo- 
wiens,  l’action  la  plus  favorable,  tandis  que 
d’autres,  indifférents  à  cette  médication,  sont  au 
contraire,  arnélorés  par  la  thyroïdine  ? 

Peut  être  aussi  l’intensité  de  la  radiation  est- 
elle  un  facteur  très  important;  c’est  l’opinion  de 
P.  Marie,  de  Clunet  et  Raulol-Lapointo ',  qui, 
grâce  à  l'emploi  de  doses  considérables  de  rayons 
très  durs,  ont  obtenu  des  résultats  très  remar¬ 
quables  par  la  constance  et  la  régularité  d'évo- 
lution  des  phénomènes  observés.  Ils  constatent 
d'abord  une  aggravation  passagère  des  symp¬ 
tômes,  puis,  après  une  période  de  latence  de 
quinze  jours  à  deux  mois,  les  symptômes  s’amen¬ 
dent  peu  à  peu,  tandis  que  la  circonférence  du  cou 
diminue  graduellement. 

Hypophyse.  —  Aucun  résultat  expérimental  ne 


1.  P.  Marie,  Clunet  et  Raulot-Lapointe.  — Revue  neu- 
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permet  jusqu’ici  d'apjirécicr  la  susceptibilité  de 
l’hypophyse  normale  vis-à-vis  des  rayons  X,  cl, 
dans  deux  cas  seulement,  on  eut  recours  à  la  ra- 
diolln'-rapic  pour  réduire  l’hypertrophie  de  cet 
organe.  L'hypophysomégalie  est  d’ailleurs  fort 
rare,  mais  la  gravité  des  li-oublcs  qii’eUe  déter¬ 
mine  cl  la  pauvreté  des  moyens  thérapeutiques 
mis  en  (cuvre  jusqu'ici  donnent  un  grand  intérêt 
aux  résultats,  même  incomplels,  de  ces  essais 
radiothérapiques. 

Ecs  deux  observations  de  Dramegna'  cl  de 
Béclcre  "  furent  [uihliées  pres<[ue  en  même  temps. 
La  mahnh;  de  Gramogna  était  une  acromégaliquo 
préscnlanl  des  troubles  de  compression  intra¬ 
crânienne  :  céphalée,  troubles  de  la  vue  [lar  com¬ 
pression  du  chiasma.  L’amélioration  fut  très 
marquée,  mais  passagère  :  les  rayons  -X  purent 
vaincre  encore  cette  poussée  nouvelle,  mais  ils 
dcmcurï'rcnt  sans  action  sur  une  troisième  réci¬ 
dive.  Le  résultat  de,  M.  Béclère  cstplus  heureux; 
il  s'agit  d'une  jeune  fille  présentant  du  gigan- 
sme  et  chez  laquelle  le  traitement  provoqua  un 
•rêl  de  la  croissance  eu  môme  temps  que 
amendaient  les  symptômes  de  tumeur  cérébrale, 
et  en  particulier  les  troubles  de  la  vue.  On  peut 
donc  espérer  arrêter  révolution  du  gigantisme  et 
de  l'acromégalie  en  modérant  la  suractivité  fonc¬ 
tionnelle  de  l'hypophyse  par  des  irradiations, 
.surtout  lorsque  celles-ci  seront  assez  précoces. 

Thymus.  —  Heinceke,  Aubcrlin  et  Bordel, 
Begaud  et  Crémieux''  ont  obtenu  l’atrophie  du 
thymus  chez  des  jeunes  animaux  en  les  soumet- 
lanl  à  des  irradiations:  de  faibles  doses  sont 
nécessaires,  la  glande  étant  très  sensible.  Aussi, 
dans  l’hypertrophie  thymique  chez  l’enfant,  la 
radiothérapie  est-elle,  suivant  Crémieux,  le  traite¬ 
ment  de  choix,  puisqu’elle  est  aussi  efficace  et 
moins  dangereuse  que  la  thymectomie.  Huit  cas 
seulement  ont  été  traités  par  Myers,  Friedhender, 
d'ŒIsnilz,  Wcill  et  Pehu,  Ribadeau-Dumas  et 
Weill.  En  quelques  jours  s’atténuent,  puis  dispa¬ 
raissent  le  cornage,  les  crises  de  suffocation,  la 
cyanose. 

Chez  l’animal,  Regaud  et  Crémieux  ont  pro¬ 
duit  des  altérations  glandulaires  transitoires  sui¬ 
vies  de  régénération,  mais  en  faisant  des  irradia¬ 
tions  fortes  et  répétées,  on  produit  la  fonte  défi¬ 
nitive  de  la  glande. 

Glandes  surrénales.  —  Ces  glandes  sont  les 
dernières  qui  aient  été  soumises  à  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  but  de  diminuer  leur  fonctionne¬ 
ment.  Xous  avons  signalé  les  premiers  résultait 
de  nos  recherches  sur  ce  sujet  dans  une  note  i 
l’Académie  des  Sciences  le  2‘2  Avril  ■1912L  D'ail 
leurs,  c’est  seulement  au  cours  des  dernières  an 
nées  qu’à  la  suite  des  recherches  de  Vaquez  e 
de  Josué,  de  nombreux  travaux  ont  mis  onvaleu 
le  rôle  prépondérant  de  rhyperfonciionnemen 
surrénal  dans  la  pathogenie  de  l'athérome  et  d 
riiyperlcnsion  arlcrielle  :  on  sait  que  celle  con 
cppiioii  est  fondée  sur  des  laits  expéi'imeniaux 
production  expérimentale  d'alhérome  et  d’hypei 
tension  par  injection  d’adrénaline,  et  sur  d 
nombreux  examens  nécropsiques  montrant  che 
des  hypertendus  et  des  athéromateux  une  hyper 
plasie  des  surrénales. 

11  nous  a  donc  paru  qu’il  y  aurait  un  grand  ir 
lérêt  à  diminuer  chez  des  hypertendus  la  sécri 
lion  surrénale  et  à  faire  agir  dans  ce  but  h 
rayons  X.  Les  résultats  ont  répondu  à  notre  a 
lente.  Nous  avons  traité  actuellement  par  ( 
moyen  29  malades  qui  nous  présentaient  une  h; 
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2.  .A.  Béclère.  —  Suc.  med.  des  Ihip.,  12  Février  19C 

3.  CnibiiEUX.  —  rUèse.  Lyon,  1912. 

4.  Zi.MMERN  et  CoTTENOT.  —  «  Action  des  rayons  X  s 
les  glandes  surrénnles  ».  Academie  des  Sciences,  22  Av 
1912.  —  Zi.M.MURN  cl  CoTTENOT.  Il  Modifications  ilc 
[iression  artérielle  chez  l’iionime  par  l'exposition  a 
rayons  X  de  la  région  surrénale  ».  Soc.  de  Rie 
27  Avril  '912.  —  «  Résultats  et  technique  de  l'irradiati 
des  glandes  surrénales  dans  l’hyperlensipn  arléricl|p 
Soc.  de  Radiologie.  14  Mai  1912. 
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pertension  artérielle  permanente  ainsi  que  nous 
l’ont  montré  des  examens  répétés  avant  le  début 
du  traitement.  Ces  examens  sphygmographiques 
ont  été  prali(|ués  pour  cerlains  malades  avec 
l’oscilloniètre  de  Pachon,  pour  d’autres  avec  le 
sphygmolcnsioinèlre  de  Vaquez,  les  pressions 
étant  toujours  prises  dans  les  mémos  conditions, 
après  un  repos  d’une  demi-heure  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale.  Nos  malades,  pendant  le  traite¬ 
ment  ne  changeaient  rien  à  leur  genre  de  vie,  ils 
n’avaient  ni  régime  spécial  ni  médication  d’au¬ 
cune  sorte. 

Le  résultat  a  été  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  un  abaissement  de  pression  :  sur  27  sujets 
k  seulement  n’ont  accusé  aucune  modilication  de 
pression.  Celle-ci  a  subi  des  abaissements  allant 
de  1  à  7  cm.  de  mercure. 

Cette  amélioration  persiste  chez  certains  su¬ 
jets  depuis  sept  mois  ;  chez  d’autres  il  est  indis¬ 
pensable  de  faire.de  temps  en  temps  de  nouvelles 
irradiations  pour  s’opposer  à  la  réascension.  Les 
symptômes  fonctionnels  s’améliorent  en  même 
temps  que  la  pression  s’abaisse,  et  nous  avons  vu 
s'amender  la  céphalée,  les  vertiges,  les  troubles 
paresthésiques  liés  à  l’hypertension.  Les  résul¬ 
tats  sont  d’ailleurs  très  différents  suivant  la  va¬ 
riété  des  malades  auxquels  on  s’adresse.  Quinze 
de  nos  malades  étaient  des  hypertendus  purs, 
sans  aihérome  artériel,  sans  lésion  rénale.  C’est 
dans  ce  groupe  que  se  rangent  nos  plus  beaux 
succès  :  ainsi,  chez  un  malade  la  pres>ion  tombe 
en  quelques  jours  de  24  à  18  cm.  de  Hg.,  tan¬ 
dis  que  disparaissent  les  vertiges  dont  il  souf¬ 
frait  ;  un  autre,  atteint  d'angine  de  poitrine,  voit 
scs  crises  d;sparaîlre  très  rapidement,  tandis  que 
sa  pression  descend  de  20  h  15.  Dans  un  second 
groupe  de  7  malades  hypertendus  athéromateux 
sans  lésion  rénale,  les  résultats  furent  moins 
brillants,  quoique  nous  ayons  obtenu  un  abaisse¬ 
ment  de  pression  notable  chez  6  de  ces  malades. 
Les  autres  observations  ont  trait  à  des  malades 
présentant  une  légère  albuminurie  ;  nous  n’avons 
pas  remarqué  que  les  irradiations  des  surrénales 
aient  modilié  la  quantité  d’albumine.  Un  premier 
groupe  de  4  malades  est  constitué  par  des 
hypertendus  albuminuriques,  leur  pression  a 
bien  été  abaissée  par  le  traitement,  mais 
sans  qu'il  s'ensuivît  d'amélioration  fonctionnelle; 

3  autres  malades  étaient  des  artério-scléreux 
albuminuriques,  le  traitement  fut  chez  eux  sans 
effet  tant  pour  la  pression  que  pour  l'état  général. 
Nous  pensons  donc  que  la  radiothérapie  est 
contre  indiquée  chez  ces  derniers  malades  ;  nous 
considérons  aussi  le  diabète  comme  une  contre- 
indication,  car  chez  une  diabétique  hypertendue, 
nous  avons  vu  la  quantité  de  sucre  augmenter 
après  les  irradiations,  tandis  que  la  pression 
s’abaissait,  d’ailleurs,  de  24  à  20  cm.  de  mer- 

La  technique  est  simple  :  on  sait  que  la  surré¬ 
nale  est  un  organe  très  fixe  ;  nous  l'abordons  par 
la  voie  lombaire  en  prenant  co  >inie  point  de  re¬ 
père  la  12“  côte.  La  porte  d'entrée  des  rayons  est 
constituée  par  un  cercle  de  10  cm.  de  rayon 
avant  son  centre  sur  la  12'  côte,  et  tangente  à  la 
ligne  médiane.  Ce  rayonnement  est  dirigé  suivant 
un  axe  légèrement  oblique  en  avant  et  en  dedans. 
Dans  ces  conditions,  nous  sommes  certains  d’at¬ 
teindre  la  surrénale  qu’elle  soit  en  situation  haute 
ou  en  situation  basse. 

Nous  employons  des  rayons  très  pénétrants, 
du  degré  9  ou  10  au  radiochronomètre  de  Benoist, 
et  nous  faisons  à  chaque  séance  une  dose  de  3H 
avec  interposition  d’un  filtre  d’aluminium  de 
1  mm.  Nous  répétons  les  séances  de  façon  à  faire 
c'n  moyenne  6  H  par  mois  ou  plus,  s’il  est  néces¬ 
saire. 

Parallèlement  h  ces  recherches  cliniques,  nous 
avons  poursuivi  des  recherches  expérimentales 
sur  le  chien. 

Nous  avons  pu  déterminer  chez  cet  animal  des 
altérations  destructives  de  la  médullaire  et  de  la 
corticale.  Dans  cette  dernière,  tontes  les  couches  , 


ne  sont  pas  également  atteintes  ;  c’est  sur  la  fas- 
ciculée  que  prédominent  les  lésions.  Elles  con¬ 
sistent  en  destruction  des  cellules  par  cytolyse; 
la  plupart  des  noyaux  des  cellules  dis'inctes  sont 
en  chromatolyse,  plus  rarement  ils  présentent 
l’aspect  pyenotique  Des  lésions  identiques,  un 
peu  moins  marquées,  s’observent  dans  la  couche 
réticulée.  Quant  à  la  glomérulaire,  nous  l'avons 
toujours  trouvée  intacte,  sauf  dans  un  cas  oir 
s’était  produite  une  transformation  in  sim  des 
cellules  glomérulaires  en  cellules  typiques  de  la 
fasciculée,  dont  elles  présentaient  tous  les  carac¬ 
tères  y  compris  la  forme  du  chondriorae;  en  eff'ot 
les  bâtonnets  constituant  le  chondriome  normal  de 
la  fasciculée  avaient  fait  place  aux  mitochondries 
en  grains  des  .spongiocytes  ‘. 

Depuis  la  publication  de  nos  travaux,  nous 
avons  eu  la  satisfaction  de  voir  nos  résultats  cli¬ 
niques  confirmés  par  Quadrone.  Cet  auteur  a  pu¬ 
blié'  cinq  observations  de  malades  hypertendus 
traités  par  la  radiothérapie  surrénale  ;  chez  4 
d’entre  eux  il  y  eut  un  abaissement  de  pression  de 
3  à  4  cm.  D’ailleurs  M.  Quadrone  a  eu  l’obli¬ 
geance  de  nous  communiquer  un  mémoire  qu’il 
consacra  en  1907  à  l’action  des  rayons  X  sur  les 
reins  atteints  de  néphrite  parenchymateuse,  et 
dans  lequel  il  a  noté  chez  plusieurs  malades  un 
abaissement  de  pression  consécutif  aux  irradia¬ 
tions  ;  il  a  bien  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  action 
inhibitrice  des  rayons  X  sur  les  glandes  surré¬ 
nales,  mais  sans  doute  n’a-t-il  pas  attaché  à  ce 
fait  toute  l’importance  qu'il  comporte,  puisiiu’il 
n’en  a  fait  l'objet  d'aucune  publication  spéciale. 

Ainsi  les  surrénales  se  comportent  vis-à-vis  des 
rayons  X  comme  toutes  les  autres  glandes  à 
sécrétion  interne  :  de  très  fortes  doses  de  rayons 
produisent  des  destructions  histologiques;  des 
doses  thérapeutiques  ont  pour  résultat  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  glandulaire  et  par  consé¬ 
quent  un  abaissement  de  la  pression  artérielle. 
Cette  application  nouvelle  de  la  radiothérapie 
constitue  donc  un  traitement  causal,  rationnel,  de 
l’hypertension. 


OBSTÉTRIQUE  PRATIQUE 

TABLE-LIT  OBSTÉTRICALE 

Par  M.  VASSEL,  de  Smynie. 


Depuis  la  fondation  de  ma  Maternité  à  Smyrne 
la  question  du  lit  obstétrical  m’a  vivement  préoc¬ 
cupé  et  je  suis  heureux  de  présenter  aux  con¬ 
frères  un  modèle  qui  me  rend  les  plus  grands 

Les  modèles  des  tables  opératoires  ne  se 
comptent  plus,  leur  perfectionnement  a  atteint  ce 
que  l'on  peut  appeler  l’idéal  de  la  chirurgie  mo¬ 
derne. 

Quant  à  l’obstétrique,  malgré  le  développe¬ 
ment  remarquable  depuis  quelques  années,  la 
question  du  lit,  qui  est  d’une  importance  capi¬ 
tale,  a  été  complètemcrit  négligée.  Ce  qui  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  développement  de  l'arsenal 
instrumental  et  l'asepsie  obstétricale  moderne. 

Qui,  parmi  les  accoucheurs,  n’a  pas  senti  le  be¬ 
soin  de. posséder  un  lit  idéal,  pouvant  faciliter  sa 
tâche  et  procurer  à  la  femme  en  travail  un  peu 
plus  de  commodités?  Combien  de  fois  n'avons- 
nous  pas  attribué  au  lit  les  grosses  difficultés 
d’une  application  des  forceps,  d'une  basiotripsie, 
d'une  nianiruvre  de  Mauriceau,  etc.  ? 

Et  que  dire  de  la  patiente  ? 

.  Tout  d'abord,  jamais  une  femme  en  travail  ne 
peut  trouver  de  positions  satisfaisantes  sur  un  lit 
ordinaire,  faute  de  points  d’appui  ;  et  si  des  aides 
tâchent  de  la  contenter,  elles  s’y  prennent  sou- 


1.  COTTENOT,  Mulon  et  ZiM.MERN.  —  «  Action  des 
rayons  X  sur  la  corticate  surrénale  ».  Soc.  de  Biol., 
21  Décembre  19t2.  —  Cottenot.  Thèse.  Paris,  191.3. 

2.  Qu.vdrone.  —  niforma  niedica,  l.S  Février  1913. 


vent  maladroitement,  et  ne  font  que  la  fatiguer 
davantage. 

La  femme  en  travail,  par  son  état  psycholo- 


Figuie  t.  —  Table-lit  obstétricale. 

gique,  ne  supporte  pas  la  présence  d’un  nombre 
d’infirmières  destinées  uniquement  à  lui  tenir  les 
mains  et  les  jambes,  quelquefois  pendant  toute 
la  durée  du  travail.  Il  faut  également  admettre 
que  la  présence  de  tout  ce  personnel  n’est  pas 


l'ijjure  2.  —  Une  partie  de  la  table  est  mobile. 

compatible  avec  l’asepsie  et  l’antisepsie  moderne 
obstétricale. 

La  table-lit,  que  j’ai  l’honneur  de  recommander 
aux  confrères,  réunit  toutes  les  conditions  vou- 
hie.s  pour  sati-^fairc  l'accoucheur  et  l'accouchée. 


Figure  3.  —  Position  d'expulsion. 

Les  Maternités  surtout  auront,  particulièrement, 
grand  intérêt  à  l’adopter. 

Description-.  —  La  table-lit  (fig.  1)  est  cons- 
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truite  en  1er,  peinte  au  ripolin  blanc  pour  facili¬ 
ter  le  lavage  et  l’antisepsie  après  chaque  accou¬ 
chement.  Sa  longueur  totale  est  de  190  cm.,  celle 
à  peu  près  d’un  lit  ordinaire;  largeur  65  cm.  et 
hauteur  85  cm.,  comme  une  table  opératoire  et 
d'examen  gynécologique. 

Elle  est  constituée  par  deux  parties  :  une  partie 
fixe  (partie  supérieure)  et  une  partie  mobile 
(partie  inférieure).  La  partie  fixe  est  surmontée 
de  quatre  colonnes,  les  deux  supérieures  fixes  et 


Figure 

les  deux  autres  inférieures  mobiles  distancées  de 
72  cm.  (fig.  2).  Sur  les  colonnes  mobiles  il  y  a 
des  points  d’appui  pour  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs;  points  d'appui  qui  sont  très  com¬ 
modes  au  moment  de  l’accouchement  (position 
d’expulsion)  (fig.  3). 

Un  bassin  est  situé  sous  la  moitié  du  lit,  destiné 
à  recevoir  les  écoulements  et  mobile  en  forme  de 
tiroir. 

La  table-lit  est  couverte  de  deux  matelas  (de 
varech)  recouverts  de  toile  imperméable  et  sur 
lesquels  j’étends  toujours  des  draps  stérilisés. 

Après  l’accouchement  la  table-lit  se  transforme 
en  lit  ordinaire  où  la  femme  peut  tranquillement 
se  reposer  (fig.  4.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Février  1914. 

Tintement  métallique  d'origine  cardiaque  chez 
un  malade  atteint  de  pneumothorax  gauche.  — 
M.  Laignel-Lavastine.  chez  un  tuberculeux  alleinl 
de  pyopneumothorax  gauche  avec  dexlrocardie  consi¬ 
dérable,  entendit  pendant  deux  jours,  dans  la  moitié 
inférieure  de  là  région  sterno-costale  gauche,  un  tin¬ 
tement  métallique  rythmé  par  le  cœur,  remarquable 
par  son  intensité  et  sa  netteté. 

L’autopsie  montra,  entre  le  pneumothorax  et  la 
doxtrocardie  un  litre  de  pus  dans  la  plèvre  gauche, 
et  le  lobe  Inférieur  du  poumon  gauche  recouvrant  en 
avant  presque  complètement  le  cœur. 

Ce  fait  est  analogue  à  celui  que  M.  Galliard  a  pré¬ 
senté  dernièrement.  Comme  dans  ce  cas,  le  poumon 
gauche  atélectasié  recouvrait  le  cœur  et  semble  avoir 
joué  un  rôle  dans  le  déterminisme  du  tintement 
métallique. 

Mort  d’un  paralytique  général  traité  en  pleine 
poussée  de  réaction  méningée  par  une  Injection 
intraveineuse  de  O  gr.  30  centigr.  de  néo-saivarsan. 
—  MM.  E.  de  Massary  et  Ph.  Cbatelin  rapportent 
l’histoire  d’un  paralytique  général  qui,  à  son  entrée 
à  l’hôpital,  présentait  un  délire  tranquille. 

La  ponction  lombaire  montra  l'existence  d’une  forte 
réaction  méningée  ^albumine  et  grosse  lymphocytose). 
La  réaction  de  Wassermann  était  positive  dans  le 
sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  aut'  urs  pratiquèrent  (après  examen  préalable 
des  urines)  une  injection  de  0  gr.  30  centigr.  de  néo- 
salvarsan. 

Dans  la  nuit  qui  suivit  l’injection,  le  malade  mourut 
subitement  après  avoir  présenté  quelques  secousses 
convulsives. 

A  l’autopsie,  lésions  de  paralysie  générale  [(sans 


tréponèmes  dans  le  cortex),  congestion  rlc  tous  lès 

Les  auteurs  concluent  de  ce  fait  qu’il  faut  être  pru¬ 
dent  quand  on  traite  par  l’arséuobenzol  des  lésions 
oi-ganiques  des  centres  nerveux  en  évolution. 

—  M.  G.  Guillain  s’associe  aux  conclusions  de 
M.  de  Massary.  Le  néo-saîvarsan  est  un  médicament 
utile  donnant  parfois  de  meilleurs  résultats,  mais  il 
faut  savoir  qu’il  peut  être  dangereux  dans  les  affec¬ 
tions  organiques  du  système  nerveux. 

—  M.  Sicard,  tout  en  approuvant  cette  façon  de 
voir,  rappelle  la  fatalité  du  pronostic  de  la  paralysie 
générale.  Il  pense  que  l'on  doit  toujours  tenter 
quelque  chose  II  a  observé  des  améliorations  chez 
quatre  ])aralytiques  généraux  soumis  au  traitement 
sans  aucun  accident. 

—  M.  Mariiti  pense  que,  dans  ces  cas,  il  ne  faut 
pas  interrompre  un  traitement  commencé. 

Insuffisance  aortique  par  rupture  valvulaire.  — 
MM.  Bartb  et  Colombe  présenteut  le  cœur  d’un  su¬ 
jet  de  36  ans  qui  est  atteiut  d'insuffisance  aortique 
consécutive  à  un  effort  violent. 

La  rupture  siège  sur  la  sigrno'ide  droite  dont  la 
moitié  antérieure  seule  subsiste,  le  segment  posté¬ 
rieur  étant  détaché  de  sa  ligne  d’insertion  sur  une 
étendue  de  12  mm.  et  flottant  dans  la  lumière  de 
l’orilice. 

Il  existait,  en  outre,  de  l’athérome.  Le  paludisme 
semble  avoir  été  la  cause  de  cette  aortite.  Au  moment 
de  la  rupture  valvulaire,  le  blessé  éprouva  une  sen¬ 
sation  de  craquement  intrathoracique  sans  dyspnée, 
ni  cyanose  ni  douleur.  Les  troubles  cardiaques  se 
manifestèrent  quinze  jours  plus  tard.  La  survie  dura 
treize  mois. 

—  M.  Josué  pense  qu’il  y  avait  antérieurement 
et  depuis  longtemps  des  lésions  avancées  de  l’aorte, 
étant  donnée  l'hypertrophie  ventriculaire  gauche. 

Obésité  par  sarcome  juxta-hypophysaire.  — 
M.  Laignel-LavaUine  et  Barder  présentent  les 
pièces  et  les  coupes  d’un  sarcome  avec  angfolithes 
d’origine  méningée  développé  dans  l’étage  antérieur 
de  la  base  du  crâne  et  qui  avait  comprimé  l’hypo¬ 
physe  réduit  à  une  même  couche. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  troubles  avaient  con¬ 
sisté  en  céphalée  frontale  intense,  amaurose,  obésité, 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidieu  très  albu¬ 
mineux,  abolition  des  réflexes  tendineux,  délire  tran¬ 
sitoire. 

L’examen  histologique  de  l’hypophyse  montra  la 
persistance  fonctionnelle  du  lobe  glaudulaire  avec 
ses  trois  variétés  de  cellules  chromophobes,  baso¬ 
philes  et  éosinophiles  contrastant  avec  l’atrophie  du 

Ce  cas  montre  que  le  syndrome  adiposo-génital 
peut  être  dissocié  et  que  l’adiposité  hypophysaire 
serait  surtout  sous  la  dépendance  d’une  insuffisance 
sécrétoire  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 

—  M.  Sicard  rapprlle  qu’il  s’agit  d’une  malade 
maintenue  longtemps  au  lit  et  qui  par  conséquent 
avait  d’autres  raisons  de  devenir  obèse. 

Obésité  familiale  avec  perturbations  endocrines. 

—  M.  Laignel-Lavastine  et  Pitulesco  rapportent 
l’histoire  clinique  de  cinq  membres  survivants  d’une  ’ 
même  famille  Israélite  de  treize  entants  chez  les¬ 
quels  se  trouvent  associés,  avec  une  obésité  plus  ou 
moins  intense,  de  l’hypogénésie  génitale,  du  gigan¬ 
tisme  et  du  basedowisme  plus  ou  moins  marqués. 

Comme  étiologie  les  auteurs  pensent  à  de  l’hérédo- 
syphilis. 

Insuffisance  surrénale  et  azotémie.  —  M.  Gai¬ 
llard.  A  côté  de  l’insuffisance  surrénale  d’origine 
infectieuse,  l’auteur  pense  qu’il  convient  de  placer 
une  insuffisance  surrénale  d’origine  toxique. 

Il  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  25  ans,  atteint 
de  néphrite  aiguë  aveefazotémie  grave,  qui  présenta 
tout  à  coup  des  signes  d’insuffisance  surrénale  aiguë. 
Le  sujet  guérit  sous  l’influence  de  l’adrénaline. 
Ultéi  ieuremeut,  l’albuminurie  et  l'azotémie  régres¬ 
sèrent. 

Gonococcémie  primitive.  —  M.  Œttinger  et 
Marie  rapportent  l’observation  d'un  homme  de  35  ans 
avec  des  antécédents  des  crises  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire,  ayant  déterminé  une  lésion  initiale. 

Il  présenta  de  nouveau  des  arlhropaihies  avec 
fièvre  qui  cédèrent  sous  l’influence  du  salycylate. 
Puis,  dix  jours  ajjrês,  recrudescence  ;  fièvre  élevée, 
splénomégalie,  anémie  très  marquée.  L’hémoculture 
m  nire  la  présence  de  gonocoques  typhiques  (carac¬ 
tères  de  coloration,  de  culture,  fermentation  des 
sucres).  Bientôt  apparaissent  des  signes  de  néphrite 


aiguë  et  le  malade  succombe  à  une  crise  d’œdème 
aiguë  du  poumon. 

A  l’autopsie,  endocardite  initiale  dans  laqttelle  ou 
put  colorer  de  nombreux  gonocoques. 

Le  malade  n’avait  aucuu  antécédent  ni  stigmate  de 
blennorragie. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Février  1914  {/in). 

De  la  valeur  de  la  réaction  de  fixation  au  cours 
de  la  tuberculose.  —  MM.  Besredka  et  Jupille 
ont  étudié  la  valeur  de  la  réaction  de  fixation  au 
cours  de  la  tuberculose  chez  l’animal  de  clmix,  le 
lapin.  Ils  ont  constaté  que  la  réaclion  de  fixation  qui 
apparaît  dans  le  sérum,  alors  qu’on  ne  distingue  pas 
encore  de  lésions  macroscopiqne.s  dans  les  organes, 
marche  de  pair  avec  la  résistance  de  l’animal. 

Cette  réaction  est  d’autant  plus  intense  et  plus 
durable  que  l’animal  résiste  mieux  à  l’injection: 
presque  nulle  en  cas  d’inoculation  du  virus  bovin, 
e'ieest,  au  contraire,  très  accusée  en  cas  d’iuocula- 

Sur  le  séro-diagnostlc  de  la  tuberculose.  — 
MM.  Debains  et  Jupille  ont  vérifié  que  la  tubercu¬ 
line  de  Besredka,  obtenue  par  culture  du  bacille  de 
Koch  dans  le  «  bouillon  à  l’œuf  »  fixe,  l'alexiue  en 
présence  du  sérum  des  tuberculeux,  q'relle  que  soit 
la  forme  clinique  de  la  tuberculose  (sauf  quelques 
rares  exceptions).  Cette  réaction  est  très  sensible  et 
correspond  à  des  lésions  en  évolution.  Contrairement 
à  la  cuti-réaction,  elle  possède  une  grande  valeur 
clinique:  elle  permet  d’affirmer  le  diagnostic  de 
tuberculose,  alors  que  les  signes  cliniques  sont 
encore  muets  ou  douteux.  Chez  les  tuberculeux  gra¬ 
vement  atteints  et  chez  les  tuberculeux  en  voie  de 
guérison,  la  réaction  peut  devenir  partielle  ou  uéga- 

La  pyocyanase  peut-elle  donner  lieu  à  la  for¬ 
mation  d’anticorps?  —  M.  Balteano  a  constaté  que 
la  pyocyanase,  employée  comme  antigène,  donne  lieu 
à  la  formation  d’anticorps  (précipitiues,  agglutinines, 
sensibilisiues,  substances  anaphylactisantes),  et  que 
cet  antigène  est  le  même  que  les  cultures  aient  été 
faites  en  bouillon  ou  on  milieu  minéral. 

Les  sérum  agglutinants  ainsi  obtenus  possèdent  un 
pouvoir  agglutinant  assez  énergique  vis-à-vis  du 
vibrion  cholérique  et  du  bacille  d’Eberth. 

De  l’emploi  des  injections  de  sérum  salvarsa- 
nlsé  «  in  vivo  »  et  «  in  vitro  »  sous  rarachno’i’de 
spinale  et  cérébrale  dans  le  tabes  et  la  paralysie 
générale.  —  M.  Matinesco  a  obtenu  un  certain 
nombre  d’améliorations  chez  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  de  tabes  et  de  syphilis  médullaire 
qu'il  a  tr  aités  par  des  injections  intrarachidiennes  de 
sérum  salvar-anisé  in  vitro  (dont  l'action  sur  la  tré¬ 
ponème  lui  sembla  plus  manifeste  que  celle  du  sérum 
sensibilisé  in  ri’rol.  11  n’a  pas  obtenu  de  résultats 
favorables  de  l’injection  de  ce  sérum  sous  la  cavité 
arachno’i’dienne  du  cerveau  des  paralytiques  généraux. 

Préparations  permanentes  d’amylo’i’de  par  la 
méthode  de  Hotinger  et  Renaut.  —  M.  Mironesco 
indique  la  méthode  suivante  pour  le  diagnostic  histo¬ 
pathologique  des  pièces  contenant  de  l’amylo'ide  : 

Les  coupes,  ayant  été  faites  au  microtome  à  congé¬ 
lation,  sont  traitées,  une  fois  retirées  de  l’eau,  une  à 
deux  minutes  par  une  solution  à  1  pour  100  de  violet 
de  méthyle:  lavées  pendant  deux  trois  minutes  dans 
une  solution  d'acide  acétique  à  2  pour  100:  lavées 
dans  l’eau  distillée.  Ou  laisse  égoutter  l'eau  et  on 
ajoute  une  à  deux  gouttes  d’une  solution  concentrée 
à  30  à  40  pour  100  de  gomme  arabique  assez  trans¬ 
parente  :  on  met  ensuite  cette  préparation  au  ther- 
mostal  pendant  un  court  espace  de  temps,  jusqu’à  ce 
que  la  gomme  se  dessèche  à  la  surface.  Ou  monte 
dans  le  baume  de  Canada. 

Abcès  du  psoas  provoqué  par  le  bacille  d’Eberth 
et  consécutif  à  une  ostéite  coxo-pubienne.  — 
MM.  Spillmann  et  Orliconi  ont  observé  un  cas 
d’abcès  du  psoas  consécutif  à  une  ostéite  coxo- 
pubienne  métatyphiqne.  Celte  dernière  a  peut  être 
eu  pour  origine  une  fièvre  typhoïde  qui  a  évolué  dix 
ans  auparavant. 

Les  substances  extraites  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  :  étude  comparative  de  leurs  effets. 
—  MM.  J.  Parisot  et  P.  Mathieu  ont  étndié  les  pro¬ 
priétés  du  mélange  de  substances  crislallisables. 
retirées  de  l'hypophyse  par  Fühner.  Ils  ont  étudié 
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comparativement  la  pituitrine,  le  pitiiglandol  et 
l’extrait  hypophysaire  préparé  extemporanément  par 
macération  de  glande  fraîche.  An  point  de  vue  physio¬ 
logique,  le  produit  de  Ftihter  possède  les  propriétés 
essentielles  de  la  macération  du  lobe  postérieur; 
elle  est,  ep  particulier,  hypertensive  et  cardioto¬ 
nique.  La  pituitrine  est  surtout  cardiotonique  et,  à 
un  moindre  degré,  hypertensive.  Le  pituglandol  est 
légèrement  cardiotpnique  et  uettepieut  hypotenseur. 

Au  point  de  vue  toxicologique,  le  produit  de  Kiihner 
semble  le  moins  toxique ,  le  pituglandol  le  plus 
toxique. 

Action  des  extrgits  du  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  sur  les  organes  à  fibres  musculaires  lisses. 
—  MM.  Parisot  et  P.  Mathieu  ont  vu  que  les 
divers  extraits  ne  sont  nullement  comparables  au 
point  de  vue  ^e  leur  activité  vi.s-à-vis  de  la  fibre  mus¬ 
culaire  lisae. 

Les  extraits  les  plus  hyperlenseurs  sont  aussi  ceux 
qui  ont  l’actipu  excitante  élective  la  plus  marquée 
sur  les  organes  à  libres  niusculaires  lisses.  L'extrait 
de  Fühner  est,  à  ce  point  de  vue,  le  plus  actif. 

Les  actiona  diverses  et  souvent  opposées,  suivant 
les  doses,  exercées  j)ar  l’hypophysine  de  Fühner 
sont  à  rapprocher  des  constatations  identiques  faites 
avec  l’adrénaline. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  cette  action,  les 
faits  observés  paraissent  constituer  un  nouvel  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’identité  du  point  d’allaque  des 
produits  des  sécrétions  surrénales  et  hypophysaires. 

l'i  Février  1914. 

Azote  détachable  fies  albuminoïdes  par  l'acide 
nitreux.  —  MM.  Achard  et  Feuillié,  en  recherchant 
l’azote  aminé  du  sang  par  le  procédé  de  l’acide 
nitreux  de  Yan  Slyke,  ont  constaté  qu’après  précipi¬ 
tation  par  dix  volumes  d’alcool,  le  dégagement  était 
très  faible,  mais  qu’il  était  beaucoup  plus  abondant 
lorsque  la  précipitation  avait  eu  lieu  par  cinq  volumes 
d’alcool  seulement.  Ils  ont  été  amenés  ainsi  à  faire 
agir  l’acide  nitreux  sans  précipitation  préalable  et 
pendant  une  demi-heure.  Dans  l’azote  ainsi  dégagé, 
celui  des  cristalloïdes  (urée,  sels  ammoniacaux,  etc.) 
n’entre  que  pour  une  part  minime,  car  les  résultats 
ne  sont  guère  différents  après  dialyse. 

Il  s’agit  sans  doute  d’azote  détaché  des  chaînes 
latérales  d’albuminoïdes .  'l’out  récemment  Van  .Slyke 
a  obtenu  de  cette  manière  avec  des  albumines  isolées 
(caséine,  ovalbumine,  hémoglobine)  de  l’azote  qui 
proviendrait  d’un  groupe  aminé  à  la  lysine. 

L’azote  ainsi  dégagé  de  divers  produits  organiques 
est  évalué  eu  poids  par  MM.  Achard  et  Feuillié  à 
1  gr.  20  pour  1.000  dans  le  plasm?,  2  gr.  40  dgns  le 
sang  complet,  3  gr.  60  dans  les  globules  sanguins, 

0  gr.  70  à  1  gr.  30  dans  les  épanchements  ascitiques 
et  pleuraux,  0  gr.  25  à  0  gr.  7,0  dans  le  lait,  traces  à 
0  gr.  60  dans  les  urines  dialysées. 

La  soif  et  les  centres  hygrostatiques.  —  M.  Pierre 
Bonnier  rappelle  que  de  légères  cautérisations  de  la 
muqueuse  nasale,  au  niveau  de  la  partie  posléro- 
supérieure  des  cornets  inférieurs,  permettent  d’agir, 
parfois  immédiatement,  sur  des  troubles  tels  que 
glycosurie,  polydipsie,  polyurie,  œdèmes,  crises 
hydriques,  ascite;  ce  qui  fait  supposer  que  les  divers 
centres  bulbaires  actionnés  dans  ces  cas  sont  situés 
en  un  même  groupement  nucléaire  appartenant  au 
pneumogastrique  supérieur  et  tributaires  d’une  même 
vascularisation.  Ces  centres  sont  néanmoins  indé¬ 
pendants  l’un  de  l’autre,  car  la  cautérisation  peut 
actionner  l’un  sans  atteindre  les  autres. 

Action  du  chlorure  de  sodium  sur  les  globules 
rouges,  étudiée  avec  le  sérum  des  hémoglobinu- 
riques  «  a  frlgore  »  (3”  note).  —  MM.  G.  Froin  et 
J.  Pernet  ont  vu,  grâce  à  leurs  expériences  sur 
l’action  du  NaCl  dans  l’hémolyse  réalisée  par  le 
sérum  des  hémoglobinuriques,  que  les  solutions 
hyperchlorurées  favorisent  l’hémolyse  en  agissant 
sur  les  globules  rouges. 

Les  globules  rouges  supportent  uu  complexe  (com¬ 
plexe  globulaire)  constitué  par  des  corps  identiques 
à  ceux  qui  édifient  le  complexe  humoral.  Le  YaCl 
agit  d’une  façon  univoque  sur  ces  deux  complexes  : 
il  exagère  puissamment  l’adhésion  des  hémolysines  à 
leur  antitoxine. 

Cet  excès  d’adhésion  simultanée  des  deux  com¬ 
plexes  permet  à  l’antitoxine  globulaire  d’exagérer 
son  pouvoir  attractif  sur  les  hémolysines  humorales 
que  le  froid  a  seulement  influencées  et  mises  eu  état 
de  dysadhésion.  Grâce  à  cet  excès  du  pouvoir  fixa¬ 
teur  dè  l’antitoxine  glpbulaire  en  milieu  hyperchlo- 
rilré.  les  hémolysines  humorales  se  fixent  en  quan¬ 


tité  surabondante  sur  le  complexe  globulaire  et  la 
toxine  hématique  engendre  une  hémolyse  considéra¬ 
ble.  :Les  auteurs  admettent  que  la  sensibilisatrice  et 
l’agglutinine  proviennent  d’uue  simple  transformation 
physique' de  la  toxine.  Ou  doit  les  dénommer  toxone 
(sensibilisatrice)  et  toxo'fde  (agglutinine).  Cette  ori¬ 
gine  commune  explique  la  sensibilité  de  ces  trois 
corps  au  refroidissement  chez  les  hémoglobinuriques. 
l’ile  fait  comprendre  également,  grâce  à  leur  affinité 
simultanée  pour  l’antitoxine,  la  raison  de  leur  trans¬ 
fert  sur  les  globules  rouges. 

lîn  tout  cas,  quelle  que  soit  l'interprétation  pro¬ 
posée,  les  auteurs  ont  niis  hors  de  doute  par  ces  expé¬ 
riences  que  les  solutions  hyperchlorurées  agissent  à 
la  fois  sur  les  globules  et  sur  le  sérum. 

En  modifiant  les  globules,  elles  facilitent  la  fixa¬ 
tion  des  hémolysines.  Au  contraire,  en  agissant  sur 
le  sérum,  elles  consolident  le  complexe  humoral  et 
entravent  la  fixation  des  hémoly.siues  sur  les  globules. 

Cette  démonstration  s’oppose  à  l’opinion  classique  : 
celle-ci  prétend  que  toute  solution  hyperchlprurée,  au 
taux  expérimenté,  modilie  le  globule  pour  le  rendre 
moins  vulnérable  à  l'hémolyse  et  méconuail  l’action 
puissamrtient  stabilisatrice  du  iVaCl  sur  le  complexe 
humoral. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Terroine 
a  été  nommé  membre  titulaire. 

_  L.  Lxgam;. 

SOCIËTÊ  ANATOMIQUE 

•13  Février  1914. 

Tuberculose  herniaire.  —  M.  Costantini  présente 
le  sac  d’une  hernie  inguinale  devenue,  irréductible 
depuis  deux  mois.  On  fil  le  diagnostic  de  hernie 
avec  épiplocèle  adhérent.  On  pensa  à  la  tuberculose 
à  cause  d’une  gomme  sus-clavicnlaire  ulcérée.  I/opé- 
ralion  montra  une  tuberculose  surtout  sacculaire 
avec  envahissement  de  l’épiploon  qui  fut  réséqué. 

_ _  P.  Ma.s.sox. 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  LÉGALE 

4  Février  1914. 

A  propos  de  la  réforme  de  la  loi  sur  les  aliénés. 
—  M.  Roubinoviteb,  a.\i  nom  delà  Commission  char¬ 
gée  de  répondre  â  la  demande  du  ministre,  lit  uu 
rapport  où  il  établit  les  définitions  qu’il  convient  de 
donner  aux  mots  affections  mentales  et  aliénation 
mentale. 

Après  une  longue  discussion,  la  Société  s’arrête 
aux  conclusions  suivantes  qui  sont  en  substance  ceci  : 

Le  mot  affection  mentale  est  un  terme  général  dési¬ 
gnant  toutes  les  variétés  de  troubles  psychiques  ; 

Parmi  les  personues  atteintes  d’affections  mentales, 
il  y  un  a  dont  l'état  constitue  un  danger  pour  elles- 
mêmes,  ou  pour  la  sécurité  des  personnes  ou  pour 
l'ordre  public  ; 

Il  y  en  a  d’autres,  dites  «  protestataires  »,  qui  se 
refusent  aux  soins  spéciaux  que  réclame  leur  état; 

Ces  deux  catégories  doivent  être  qualifiées  d’états 
d’aliénation  mentale,  pour  lesquels  il  faut  instituer 
des  mesures  de  protection  légale  ; 

Mais,  parmi  les  affections  mentales,  il  en  est  beau¬ 
coup  d’autres  qui  ne  présentent  aucun  danger  pour 
l’ordre  public  ou  la  sécurité  des  personues.  Pour  ces 
malades,  il  faut  exclusivement  des  soins  et  pour  les 
indigents  des  mesures  d’assistance. 

—  M.  Gilbert  Ballet  fait  remarquer  que,  somme 
toute,  le  mol  aliénation  n’a  pas  de  signification  au 
point  de  vue  clinique  C’est  une  expression  purement 
médico-légale  ou  légale. 

,1.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

11  Février  '191^ 

Régénération  Instantanée  des  teintures  d’iode 
anciennes.  — M.  Roques  Ferdinand.  Cette  méthode 
repose  sur  l'insolubilité  de  l’acide  indique  dans 
l’alcopl  à  95?  et  sur  la  propriété  qu’ont  les  acides 
indique  et  iodhydrique,  lorsqu’ils  se  trouvent  en  pré¬ 
sence,  de  se  décomposer  l’un  et  l’autre  en  iode  avec 
formation  d’eau. 

Si  donc  on  ajoute  à  une  teinture  ancienne  un  excès 
d’acide  indique,  une  partie  de  cet  acide  détruira 
entièrement  l’acide  iodhydrique  de  la  teinture  pour 
en  régénérer  l’iode  et  le  reste,  insolnble,  se  déposera 
sans  apporter  aucun  élément  nouveau  à  la  teinture. 

Le  mode  opératoire  consi^te  à  verser  de  l’acide  ■ 
indique  eu  poudre  très  ténue  dans  la  teinture  à  régé-  | 
nérer,  dans  la  proportion  de  10  gr.  par  litre,  et  l’on 


agile  aussi  énergiquement  que  possible  pendant 
cinq  minutes. 

Les  clnnamates.  — M.  Sebmitt  appelle  l’attention 
de  la  Société  sur  le  cinnamale  de  soude  qui  peut 
rendre  des  services  dans  la  pratique  çouranle  non 
seulement  en  injections  hypodermiques  comme  ou 
l’emplpie  gépéralement,  en  Allemagne  en  partigulier, 
mais  encore  en  lavejpeuts  comme  anliseplique  inles- 

11  préconise  le  cinnamate  de  fer  dans  le  traitemeiil 
des  anémies  comme  ferrugineux,  agent  de  letico- 
cylûse  et  Ionique  général. 

_  M.  iBiza. 


SOPIÉTÉ  DE  PÉPIUTRIE 

dû  Février  19d4. 

MftuyaliS  résultats  fournis  par  l’alimentation  gu 
lait  eru.  —  MM.  Variot  et  L.  Monod  présentent 
deiy:  enfants  rachitiques,  de  trois  et  quatre  mpip.  éje- 
vés  au  Igit  cru.  Çes  enfants,  d’pn  et  d’autre  très  papjiï- 
llqniks,  présentent  un  cranio-fabes  notable,  un  ofia- 
pelet  costal  etc.  Les  auteurs  attirent  l'attenliop  sU'' 
les  (roubles  profonds  de  la  nutrition  qui  peuvpnt  se 
ntftF.We.ster  à  la  suite  de  raiimentation  au  !ait  ciui  nou 
sucré. 

A  propos  de  la  bactériothérapie  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  M.  Comby,  comme  suite  à  la  communi¬ 
cation  présentée  par  M.  Guinon  à  la  l’éunion  précé¬ 
dente,  rappelle  avoir  obtenu  de  bons  résultats  au 
moyeu  de  l’autolysal  de  Vincent  dans  trois  cas  de 
fièvre  typhoïde  dont  les  observations  ont  été  relatées 
devant  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 

Depuis  celte  époque,  il  a  traité  de  la  même  façon 
deux  autres  petits  malades  et,  tout  en  formulant  ses 
conclusions  avec  quelques  réserves,  vu  le  nombre 
trop  restreint  de  cas  qu’il  a  pu  suivre  jusqu’ici,  il 
déclare  que  les  deimiers  résultats  obtenus  furent 
aussi  favorables  que  les  précédents.  L’un  des  enfants, 
en  particulier,  présentait  une  fièvre  typhoïde  sévère 
avec  hyperthémie,  abattement  et  congestion  pulmo¬ 
naire  accentuée.  Chaque  injection  de  vaccin  amena 
une  rémission  immédiate  et  la  courbe  thermique  fut 
très  notablement  influencée  par  la  bactériothérapie. 

Contrairement  à  certains  de  ses  collègues,  l’auteur 
n’a  constaté,  à  la  suite  des  injections,  ni  réaction 
locale,  ni  réaction  générale  et,  en  définitive,  l’aulo- 
lysat  de  Vincent  lui  paraît  être  un  médicament  très 
recommandable. 

Difficultés  de  diagnostic  de  l'appendicite  chez  les 
jeunes  enfants.  —  M.  Savariaud,  répondant  à  une 
communication  de  M.  Veau,  présentéelors  delà  précé¬ 
dente  séance,  partage  son  opinion  en  ce  qui  concerne 
les  difficultés  de  ce  diagnostic.  Les  renseignements 
tirés  de  l’interrogatoire  sont,  en  effet,  â  peu  près  nuis, 
et  mieux  vaut  observer  lu  mimique  des  enfants  quand 
on  les  palpe,  que  de  leur  poser  des  questions  aux¬ 
quelles  ils  ne  répondront  pas. 

En  revanche,  il  ne  croit  pas.  comme  M.  Veau,  que 
la  douleur  à  la  palpation  et  la  contracture  fassent 
défaut.  Reprenant  >me  â  une  les  observations  de 
M.  Veau,  il  montre  que,  si  la  fosse  iliaqueapu  restei' 
soujjle  dans  certains  cas,  c’est  en  raison  du  siège 
anormal  de  l’appendice  (rétro-ciccal,  pelvien)  ou  bien 
parce  que  les  lésions  étaient  limitées  à  la  muqueuse 
sans  participation  du  péritoine  (ap])endicite  chro¬ 
nique.  corps  étrangers  vivants  de  l’appendice). 

L’auteur  conclut  eu  déclarant  que  les  jeunes  enfants 
ne  diffèrent  vraiment  des  autres  qu’en  ce  qu’ils  sont 
inaccessibles  à  la  suggestion  et  c’est  peut-être  — 
toute  proportion  gardée  —  ce  qui  explique  qu’ils 
présentent  le  point  de  Mac  Buruey  moins  'souveni 
que  ceux  qui  en  comprennent  l’importance. 

Un  nouveau  cas  de  tic  scapulaire.  —  M""^  Nageotte 
présente  une  fillette  de  12  ans  qui  peut  à  volonté 
faire  basculer  ses  omoplates  eu  'dedans,  autour  de 
l’angle  articulaire  et  autour  du  bord  supérieur.  Du 
côté  droit,  la  rotation  a  persisté  pendant  longtemps 
sous  forme  de  tic.  Le  tic  scapulaire  est  déterminé  par 
la  scoliose  et  doit  être  considéré  comme  un  effort  de 
redressement  mal  dirigé  à  cause  de  la  faiblesse  des 
rotateurs  en  dehors. 

Varicelle  du  nouveau-né  par  contagion  mater¬ 
nelle.  —  Msâ.  P.  LerebouUet  et  Morioaud  ont 
observé  un  cas  de  varicelle  chez  un  bébé  de  14  jours 
dont  la  mère  avait  présenté  une  éruption  de  varicelle 
le  jour  même  de  sou  accouchement.  L’enfant,  conta¬ 
gionnée  par  sa  mère,  présenta  une  éruption  généra¬ 
lisée  avec  lièvre  passagère,  puis  avec  hypothermie  et 
faiblesse  géné.rale,  ep  même  temps  que  les  éléments 
devenaient  ulcéreux  ou  franchement  sphacéliques. 
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L'eiifaul  guérit'  régtiliéremenl  et  son  poids,  sta¬ 
tionnaire  pendant  la  période  d’incubation,  lentement 
progressif  pendant  la  période  d'éruption,  reprit 

Absence  congénitale  de  la  glande  mammaire.  — 
M.  Moucbet  présente  vin  cas  d'absence  congénitale 
de  la  glande  mammaire  avec  conservation  du  mame¬ 
lon  et  absence  de  la  portion  sterno-costale  du  grand 
pectoral. 

Côtes  cervicales  surnuméraires.  -  M.  Ombré- 
danne  présente  uii  garçon  de  6  ans  atteint  d'une 
tumeur  cervicale.de  nature  osseuse  due  à  la  présence 
de  deux  cotes  cervicales.  Cet  enfant  présente  d’ail¬ 
leurs  des  malformations  squelettiques  multiples:  une 
de  ses  côtes  gauches  est  bifide  et  son  sacrum  est  à 
concavité  postérieure.  La  radiographie  révèle  d’autre 
part  uue  dextrocardie  vraisemblable. 

—  M.  Mauclaire,  étudiant  les  scolioses  cervicales, 
a  pu  constater  qu’elles  coexistent  assez  fréquemment 
avec  des  côtes  cervicales  surnuméraires. 

Absence  complète,  des  muscles  pectoraux  co'incl- 
dant  avec  une  syndactyile.  -v  MM.  Savariaiid  et 
Hœderer  présentent  un  enfant  chez  lequel  ou  note 
une  absence  complète  du  grand  et  du  petit  pectoral 
avec  présence  d’une  bride  cutanée  axillaire  limitant 
l’abduction  du  bras.  En  même  temps,  on  observe  chez 
lui  une  syndaclylie  membraneuse  des  quatre  derniers 
doigts  opérée  par  un  autre  chirurgien. 

Malgré  la  simplicité  du  cas,  celte  syndaclylie  a  ré¬ 
cidivé,  sans  doute  pai-ce  que  l'opération  a  été  prati¬ 
quée  trop  tôt,  alors  que  l’enfant  n’avait  que  1 4  mois. 
M.  .Savariaud  estime  qu’en  règle  générale  l’inlorven- 
venlion  doit  être  reculée  jusqu’à  li  ou  7  ans. 

-  M.  Mauclaire  partage  l’opinion  de  M.  Sava¬ 
riaud.  Il  est  d’avis  qu'il  ne  faut  pas  opérer  les  syn- 
dactylies  avant  l’âge  de  5  ans. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Il  Février  1914. 

Sur  le  traitement  des  piales  du  cœur  parla  suture 
( fin  de  la  discussion).  —  M.  Rouvillols  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’intervenir  opéraloiremenl  pour  une  double 
plaie  du  cœur  et  du  poumon  par  coup  de  ba'i’onnette 
1-ebel.  Outre  les  signes  d'hémorragie  intra-lboracique 
très  graves  —  état  syncopal,  dyspnée  avec  cyanose, 
rapidité  et  faiblesse  du  pouls,  augmentation  de  la 
matité  péricordiale,  —  la  topographie  des  orifices 
d’entrée  et  de  sortie  de  la  baïonnette  sur  le  thorax 
était  telle  qu’une  ligne  droite  les  réunissant  atteignait 
fatalement  le  coiur  et  le  poumon  gauche.  Cependant, 
à  l'opération,  on  découvrit  seulement,  donnant  un  jet 
de  sang  noir,  uue  petite  plaie  siégeant  à  la  partie 
moyenne  du  ventricule  droit,  près  du  sillon  interven¬ 
triculaire.  La  suture  de  celle  plaie  comprit  —  ainsi 
qu’on  s’en  rendit  compte  plus  lard  à  l'autopsie  — 
dans  l’un  des  fils,  l’artère  coronaire.  La  plèvre  ne 
contenait  qu’une  médiocre  quantité  de  sang  et  le 
poumon  gauclie,  rétracté  par  en  haut,  ne  saignait  pas. 
M.  llouvillois  en  conclut  que,  si  ce  poumon  était 
blessé,  sa  plaie  était  insignifiante,  eu  tout  cas  ne 
méritait  pas  qu'on  risquât  la  vie  du  blessé,  qui  était 
extrêmement  faible,  en  prolongeant  les  rocherclics 
et  les  manœuvres  opératoires.  Ce  fut  un  tort,  car  les 
jours  suivants,  il  se  manifesta  des  signes  d’épanclie- 
menl  pleural  d’où  des  ponctions  réitérées  retirèrent 
cha([ue  fois  du  sang  presque  pur,  dont  la  quantité 
totale  atteignit  environ  I.ÜOO  gr.  ;  puis  .survinrent 
des  signes  d'infeclion  pleurale  et  finalement  l’opéré 
succomba,  au  builièine  jour,  à  l’aiiéinie  et  à  1  infection 
associées. 

A  l’avenir,  en  présence  d'un  cas  analogue,  M.  Rou- 
villois  déclare  qu'il  se  préoccuperait  moins  de  l’état 
précaire  de  l’opéré  et  il  préférerait  allonger  quelque 
peu  l’intervention  primitive  pour  explorer  séparément 
le  poumon,  plutôt  que  de  compter  sur  uue  hémostase 
spontanée,  toujours  aléatoire. 

—  M.  Ombrédanne  se  demande  si  la  ligature  de 
l'artère  coronaire  antérieure  n’a  pas  pu  être  une  des 
causes  de  la  mort  de  l’opéré  de  M.  Rouvillois.  C  est 
celte  ligature,  en  tout  cas.  qui,  très  probablement, 
eiilraina  la  mort  d'une  fillette  chez  qui  M.  Ombré- 
danno  avait  du  intervenir  pour  extraire  un  corps 
étranger  (aiguille)  fiché  dans  la  paroi  ventriculaire. 
Ce  corps  étranger  n'avait  occasionné  aucune  hémor¬ 
ragie,  aucun  accident,  sauf  un  alîaiblissement  et  des 
intermittences  du  pouls;  mais  son  dégagement  avait 
provoqué  la  déchirure  de  1  artère  coronaire,  qu'il 
fallut  lier.  L’opération  avait  paru  béidgne;  pourlar.l 
l’enfant  resta  aussi  pâle,  sou  pouls  continua  à  s’all'ai- 
blir,  devint  de  plus  en  plus  misérable  et  irrégulier, 
et  l’enfant  succomba  au  bout  de  quatre  jours. 


dans  la  réghm  des  ganglions  intorveutriculaires  a  pu 

la  morL  ' 

—  M.  Tu  filer  fait  remarquer  que  la  blessure  ou 
la  ligature  d’une  artère  coronaire  a  une  grtivilé  diffi-- 
renle  suivant  son  siège.  Expérimentalement,  la  liga¬ 
ture  d'une  artère  coronaire  entre  sa  naissance  et  sa 
bifurcation  est  toujours  mortelle,  sa  ligature  ou  sa 
blessure  entre  sa  'bifurcation  et  sa  terminaison  est 
b<-aucoup  moins  grave,  et  dans  le  sillon  inlervcutri- 
culaire  elle  |)eul  être  liée  sans  inconvéïdenl  spi'cial. 
I,a  ligature  de  la  veine  coronaire  ne  coinproiucl  pas 
la  vitalité  du  muscle  cardiaque. 

Guérison  par  la  radiumthérapie  d'un  cancer 
urétro-vaginal  inopérable.  —  MM.  Legueu  et  Ché- 
ron  communiquent  l’observation  d'une  jeune  fille  de 

vaginal  Ivérilié  iiislologiquemenl  )'  absoluinenl  inopé¬ 
rable  ;  la  partie  supérieure  de  la  vulve  ne  formait 
plus  ([u'une  tuméfaction  boursouflée,  ulcérée,  sai¬ 
gnante  et  dure,  au  centre  de  laquelle  se  trouvait  l'ori¬ 
fice  urétral.  L’induration  se  poursuivait  sur  lo.s  petites 
lèvres  et  le  long  des  parois  vaginalc.s,  qui  étaient 
indurées  dans  tout  leur  segment  pelvien.  Les  mic¬ 
tions  étaient  très  difficiles  et  extrèmemenl  dou¬ 
loureuses,  l’étal  de  la  malade  vraiment  lamentable. 
L’opération  eut  entraîné  des  sacrifices  énormes  pour 

Dans  ces  conditions,  .M.  Legueu  se  décida  à  tenter 
des  applications  de  radium.  Quatre  applications 
furent  faites  successivement ,  en  l’espace  de  six  mois  : 
l’une  externe,  une  autre  (2  tubes)  dans  l’épaisseur  de 
la  masse  néoplasique, deux  autres  enfin  intra-urélralcs. 
Le  résultat  fut,  en  même  temps  que  le  relèvement  de 
l’étal  général,  la  ctispai'i/iuii  coiiiplèlc  du  néopluHmc  ; 
vulve  absolument  normale,  vagin  ne  présentant  plus 
aucune  induration;  par  contre,  l’urèlre  avait  complè¬ 
tement  disparu,  et  la  muqueuse  vaginale,  ou  plutôt 
la  paroi  supérieure  de  l’urètre,  existaul  seule,  était 
collée  au  pubis  ;  en  arrière,  le  col  vésical  était  ouvert, 
laissant  les  urines  s'écouler  constamment.  La  malade 
resta  dans  cet  état  merveilleux  pendant  doux  ans  cl 
demi,  soit  Irciile  mois  après  la  dispai-ition  du  can¬ 
cer.  Puis,  désirant  se  marier,  elle  voulut  à  tout  prix 
être  débarrassée  de  sa  fistule  urétro-vaginale.  Le 
10  Juillet  1913,  M  Legueu  lui  fil  donc  une  double 
implantation  des  urelèves  dans  l’intestin,  toutes  les 
autoplaslies  paraissant  impossibles  :  une  péritonite 
lentement  élaborée,  par  désunion  des  sutures  de  l’ure¬ 
tère  droit,  emporia  la  malade  au  huitième  jour. 

L’autopsie  fut  faite,  très  minutieuse:  elle  ne  révéla 
pas  la  plus  petite  trace  de  cancer  dans  tout  l'orga¬ 
nisme.  Un  grand  nombre  de  coupes,  pratiquées  en 
différents  points  de  l’appareil  génital,  ne  montrèrent 
aucun  élément  cancéreux. 

En  somme,  cette  observation  montre  que  la  ra- 
diumtbérapie,  au  milieu  de  quelques  échecs,  peut 
quelquefois  donner  des  résultats  cliniquemout  et  his¬ 
tologiquement  complets. 

Autogreffe  de  la  diaphyse  péronéale  pour  rem¬ 
placer  la  diaphyse  tibiale  nécrosée  et  séquestrée 
par  ostéosmyélite;  restauration  du  tibia  autour  de 
la  greffe  guérison  avec  résultat  fonctionnel  excel¬ 
lent,  au  bout  de  cinq  mois.  — M.  Lapeyre  (de 'l’ours  i 
présente  les  documents  relatifs  à  ce  cas  cl  (|ui  sont  : 

1“  Lu  dessin  représentant  en  dimensions  rigourcu- 
senient  exactes  la  portion  de  diaphyse  tibiale  séques¬ 
trée  et  (|ui  mesure  1.')  cm,  de  long; 

2“  Des  radiographies  montrant  la  grelfe  eu  jilace 
en  trois  étals  ;  a)  la  prolifération  commencée,  l’os 
nouveau  n’englobe  pas  encore  la  greffe  :  h)  la  grelVe 
est  englobée,  l’os  déjà  solide  ;  c)  le  travail  est  déll- 
nitivernenl  arrêté  ; 

3“  Des  photographies  de  l’enfant  désormais  guéri, 
s’appuyant  sur  sou  membre  et  marchant  avec  une 
simple  canne.  La  jambe  n’est  pas  très  esthétique  de 
forme,  mais  elle  est  solide,  no  s’est  pas  incurvée;  le 
raccourcissement,  égal  à  5  cm.,  est  corrigé  par  une 
chaussure  orthopédique.  Le  résultat  fonctionnel 
obtenu  est  donc  déjà  très  bon:  l’aulogreffe  péronière 
a  rcconslilué  un  membre  utile  à  la  place  d’un  membre 
i  voué  à  l’amputation. 

!  Sur  ia  signification  du  hoquet  post-opératoire 
chez  les  urinaires.  —  M.  Marion.  On  voit  ne  temps 
en  temps  un  malade  atteint  d’une  alïection  des  voies 
urinaires,  à  l’t  ccasion  de  laquelle  il  a  été  prati(|uô 
une  intervention,  être  pris  de  hoquet  dans  les  jours 
fini  suivent  l’opéralinn,  et  cela  même  quand  le  péri¬ 
toine  n’a  eu  rien  été  intéressé  et  qu'il  n’existe  aucun 
.autre  phénomène  de  péritonite  tel  que  vomissements, 


ballonnement  du  vcnii'e,  etc;  Ce  hoipict  dure  pcmlanl 
des  heures,  puis  s’arrête  sans  cause  pendant  un  temps 
variable,  reprend  sans  aucune  cause,  puis  cesse  de 
noiive:iu  pour  reprendre  de  la  même  façon.  Absolu¬ 
ment  indépendant  de  l’alimcnlalion.  des  mouvements, 
il  constitue  un  symptôme  extrêmement  fatigant  poul¬ 
ies  malades,  les  secouant  sans  cesse,  les  empêchant 
de  dormir  et  ne  leur  permettant  pas  une  minute  do 
repos  en  dehors  des  moments  oit  il  cesse.  Ce  hoquet 
[>cut  se  ju-olonger  [icndanl  plusieni-s  jonrs. 

M.  Marion  a  vn  plusieurs  de  ces  cas.  et,  de  leur 
analyse,  il  conclut  que  le  hoquet,  i|no  I  on  voit  appa¬ 
raître  à  la  suite  dos  opérations  sur  voies  urinaires, 
doit  être  rattaché  dans  la  ti-ès  grande  majorité  des 
cas  à  une  intoxication  par  l'urée  :  r  e.sl  une  des  maui- 
fesluliuiis  de  iaznlémie. 

Celle  pathogénie  du  hoquet  n'a  rien  qui  doive  sur¬ 
prendre,  car  le  hoquet  par  intoxication  est  connu  ; 
hoquet  des  saturnins,  peut-être  dans  ce  cas  égale¬ 
ment  d  origine  azotémii[ue;  hoquet  des  tabagiques; 
d  autre  part,  on  rencontre  également  le  hoquet  in¬ 
coercible  au  cours  de  la  grossesse,  et  sou  analogie 
est  trop  frappante  avec  les  vomissements  pour  qu'on 
ne  les  rattache  pas  à  une  même  cause  :  l’auto-iuloxi- 
catiou.  11  11  y  a  donc  rien  d  étonnant,  par  conséquent, 
(|ue  l’azotémie,  intoxication  s  il  en  fi'it,  arrive  à  pro¬ 
pos  du  hoquet. 

Cette  palhogénie  du  hoquet  semble  avoir  un  inté¬ 
rêt  considérable  au  point  de  vue  thérapeutique,  car 
les  malades  urinaires  sont  des  sujets  chez  lesquels 
bien  souvent  les  fonctions  rénales,  sans  être  insuffi¬ 
santes,  sont  assez  imparfaites  et,  lorsiiu’oir  les 
opère,  il  est  vraisemblable  qu’il  se  fait,  sous  l’in- 
lluence  du  chloroforme,  des  poussées  de  néphrite, 
l'il  si  on  observe  ces  cas  do  hoquet  plus  particulière¬ 
ment  chez  les  prostatectomisés,  c’est  que,  chez  ces 
malades,  le  plus  souvent  l’étal  des  reins  est  déjà  com¬ 
promis,  comme  en  téinoigneul  les  constantes  obte¬ 
nues  et  les  résultats  de  1  examen  du  sang,  et  il  suffit 
du  chloroforme  pour  aggraver,  parfois  uotablemenl. 
les  lésions  qu’ils  présentent.  Heureusement,  il  s’agit 
d  une  aggravation  passagère,  surajoutée,  qui  rétro¬ 
cède  géucralemeul  si  l'on  no  fait  cieu  qui  puisse 
l’aggraver. 

Il  convient  d’ajouter  que  tous  les  cas  de  hoquet 
chez  les  urinaires  ne  relèvent  pas  de  celle  cause  et, 
d'autre  part,  que  l'azotémie  peut  exister  sans  qu’aji- 
paraisse  cette  complication  rare. 

—  M.  Legueu  partage  l’avis  de  M.  Marion  :  l’azo¬ 
témie  commande  le  hoquet,  mais  elle  n’est  pas  le 
seul  facteur  à  le  commander;  d’autre  part,  le  hoquet 
n’est  jamais  proportionnel  à  l'élévation  de  l'azotémie, 
et  son  pronostic,  par  conséquent,  n’est  pas  toujours 
grave,  malgré  sa  prolongation. 

—  M.  Bazy  n’a  observé  qu’un  cas  de  hoquet  qui  a 
duré  huit  jours  chez  un  malade  qu’il  a  opéré,  il  y  a 
une  dizaine  d'années,  d'un  énorme  calcul  phospha- 
tique  par  lithoiritie  ;  ce  boquet  eessa  tout  à  coup, 
on  ne  sait  sous  quelle  iulluence. 

Sur  l’orchidopexie  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Jacob,  conlraii  emcul  à  MM,  W’allhcr  et  Onibre- 
danne.  qui  n’ont  communiqué  à  la  .Société  que  des 
orcbidojjexies  exécutées  chez  des  enfants,  u’a  opéré, 
lui,  que  des  adultes.  11  en  présente  ileux  qu’il  a  eu 
l'occasion  de  revoie,  un  an  après  rinicrvention  jiour 
l’un,  six  mois  pour  l’autre.  Tous  les  deux  sont  âgés 
de  22  ans  et  ils  étaient  atteints  d’ectopie  unilatérale. 
Ils  ont  été  opérés  parle  procédé  de  Walther. 

Ce  résultat  est  excellent,  tout  au  moins  au  point  de 
vue  de  la  position  du  testicule:  celui  ci,  en  effet, 
occupe  une  situation  uorinale  dans  les  bourses:  il 
est,  en  outre,  souple,  mobile,  indolore;  il  ne  présente 
pas  cette  augmentation  de  volume  et  celte  dureté  que 
M.  Delbel  avait  notées  chez  d’autres  malades  et  qui 
lui  faisaient  demander  ce  que  de  pareils  testicules 
pouvaient  devenir  plits  tard. 

interposition  de  l’épitrochlée  décollée  entre  les 
surfaces  articulaires  du  coude.  —  M.  Ombrédanne, 
pour  la  seconde  fois  depuis  un  an,  vient  d’observer 
une  lésion  considérée  comme  très  rare  au  niveau  du 
coude,  cl  dont  il  a  déjà  présenté  un  cas  à  la  .Société 
dans  la  séance  du  4  Mars  19E). 

Une  enfant  de  12  ans  se  fit,  en  lombani,  une  entorse 
grave  du  coude,  avec  décollemeul  épipliy.saire  de 
l’épilrochlée.  ’N'iolemment  tiré  en  bas,  le  fragment 
osseux,  re.'léen  cuniinunion  avec  les  ligaments  qui  le 
fixent  au  cubitus,  pénétra  dans  l’interligne  articulaire 
et  vint  se  coincer  entre  la  gorge  et  la  trochlée  humé¬ 
rale.  d’une  part,  et  le  versant  interne  de  la  surface 
coi-onoïdienne  d’autre  part.  Le  coade  se  trouvait  par 
conséquent  subluxé  en  dehors.  Il  existait  un  degré 
très  accentué  de  cubitus  valgus.  Les  mouvements  de 
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l'arliciilalioii  claioiil  siij)|jriiiu'ü.  Sin-  la  rudiojfraphiv, 
on  voyait  deux  petites  taclies  osseuses,  interposées 
dans  l’articulation  ;  l’uue  représentait  le  point  coni- 
plémentaire  de  l'épitroclilée,  l’autre  un  Iragment 
détaché  de  la  base  même  de  cette  apophyse. 

M.  Ombrédaune  accéda  à  l’articulation  parla  voie 
postérieure  et  put  e.xtraire  facilement  le  fragment 
épitrochléen  volumineux  qu’il  présente.  La  guérison 
s’est  faite  normalement. 

—  M.  Savariaud  a  observé  un  cas  absolument 
superposable  A  celui  d’Ombrédanne,  avec  cette  dilTé- 
rence  en  plus  que  l’arrachement  de  l'épitrochlée  était 
compliqué  de  luxation  en  dehors.  11  opéra  ce  malade 
et  le  résultat  a  été  excellent. 

Reposition  sanglante  d’une  tête  radiale  complète¬ 
ment  détachée  -  M.  Ombrédaune  fut  amené  à  voir, 
six  semaines  après  son  accident,  un  enfant  de  11  ans 
qui  s’était  fait  une  fracture  de  la  tète  du  radius.  On 
voyait  sur  la  radiographie  la  cupule  radiale,  puis  le 
cartilage  de  conjugaison,  puis  un  fragment  osseux 
juxta-épiphysaire  de  4  à  5  mm.  qui,  détachés  en  bloc 
de  la  diaphyse  radiale,  avaient  basculé  de  90  degrés 
et  s’étalent  soudés  à  angle  droit  sur  l’axe  de  la  dia¬ 
physe  ;  la  surface  articulaire  radiale  était  sensible¬ 
ment  dans  un  plan  vertical.  Il  n’existait  pas  trace  de 
mouvements  dans  cette  articulation. 

Pour  le  côté  externe,  M.  Ombrédaune  accéda  à 
l’articulation  et.  arrivé  jusqu’à  la  tête  du  radius  et  au 
cal  vicieux,  chercha  avec  un  élévateur  à  redresser  le 
fragment  épiphysaire  :  il  se  détacha  complètement, 
et  d’un  coup,  M.  Ombrédaune  le  prit,  le  mit  dans 
une  compresse  qu’il  déposa  dans  le  plateau  aux  ins¬ 
truments,  régularisa  alors  l’extrémité  du  radius,  puis 
replaça  en  position  la  tête  radiale.  Fermeture  sans 
drainage  en  deux  plans. 

Le  malade  guérit  par  première  intention.  Aujour¬ 
d’hui,  trois  semaines  après  l'intervention,  il  a  déjà 
des  mouvements  étendus  de  flexion  et  d’extension,  il 
n’a  pas  de  mouvements  de  pronation  et  de  supination, 
ce  qui  paraît  en  rapport  avec  une  exubérance  latérale 
du  cal,  bien  visible  sur  la  radiographie. 

M.  Ombrédanne  se  demande  si,  dans  cette  sorte 
d’auto-greffe  articulaire  ainsi  exécutée,  le  cartilage 
de  conjugaison  va  conserver  sa  fonction  ostéogé- 
nique,  ou  si  l’avenir  réserve  à  cet  enfant  un  cubitus 
valgus  ostéogenique. 

—  M.  Savariaud  approuve  M.  Ombrédaune  de 
s’être  montré  économe  dans  son  cas  :  d’une  manière 
générale,  dans  les  fractures  récentes,  il  est  bon  d’être 
conservateur.  Pour  sa  part,  en  présence  d’une  frac¬ 
ture  du  coudyle  externe  de  l’humérus,  si  le  fragment 
a  conservé  sa  forme,  au  lieu  de  le  jeter,  M.  Sava¬ 
riaud  le  met  dans  une  compresse  et,  si,  le  foj'er  de 
fracture  étant  bien  préparé,  il  s'aperçoit  qu’il  s’adapte 
bien  au  trait  de  fraclure,  il  le  remet  en  place  et  le 
fixe  si  c’est  nécessaire  au  moyen  d’une  agrafe. 

Corps  [étranger  des  bronches  (aiguille);  extrac¬ 
tion  impossible  par  bronchoscopie:  bronchotomie, 
fragmentation  de  l’aiguille,  expulsion  par  la  bouche. 
—  M.  TufSer  présente  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation. 

C’est  une  jeune  fille  de  19  ans  qui  avait,  depuis 
trois  ans  et  demi,  dans  la  bronche  droite,  ou  même 
dans  sa  seconde  bifurcation,  une  aiguille  avalée  par 
mégarde.  Deux  tentatives  d’extraction  par  broncho¬ 
scopie  avaient  été  tentées,  la  première,  sept  mois,  la 
secondé  un  an  et  demi  après  l’accident  (une  tentative, 
mais  sans  insistance,  avait  été  également  faite  six 
semaines  après).  Elles  avaient  été  pratiquées  par  un 
laryngologiste  absolument  compétent. 

Les  accidents  aigus  des  premiers  jours  avaient 
fait  place,  au  bout  de  quelques  semaines,  à  une  ex¬ 
pectoration  purulente  et,  dans  ces  derniers  temps,  à 
des  .  hémoptysies.  Ce  sont  celles-ci  qui  poussèrent 
M.  Tuffier  à  intervenir.  Mais  ses  trois  tentatives  de 
bronchotomie  au  niveau  de  la-  2'  côte,  après  repé¬ 
rage  radiographique  du  corps  étranger,  restèrent 
sans  résultat,  en  raison  de  la  profondeur  à  laquelle 
il  fallait  opérer,  de  l’induration  inflammatoire  péri¬ 
bronchique  qui  gênait  les  recherches  et  delà  présence 
non  moins  gêuanie  de  gros  vaisseaux  au  voisinage 
de  la  bronche.  Heureusement,  une  heure  après  la 
dernière  opération,  dans  un  crachement  de  sang,  la 
malade  rendit  un  gros  morceau  de  l’aiguille,  fractiou- 
née  en  deux  et  que  AI.  'ruffier  présente.  Actuellement, 
il  reste,  comme  le  montre  la  radiographie,  un  frag¬ 
ment  ay'ant  à  peine  1  cm.  de  long,  et  la  malade  est  en 
parfait  état. 

Présentation  d’une  radiographie  d’un  calcul  de  la 
vésicule  biliaire.  —  M.  Gosset  présente  une  radio¬ 
graphie,  sur  laquelle  on  voit  très  nettement,  entre  la 
première  et  la  deuxième  apophyse  transverse  lom¬ 


baire  droite,  une  ombre  que  sa  forme  polygonale 
identifie  comme  calcul  biliaire. 

La  malade  qui  a  fourni  ces  radiographies  est  une 
femme' de  47  ans,  qui  a  été  opérée,  il  y  a  cinq  jours, 
pour  des  phénomènes  d'angiocholite  avec  ictère  et 
fièvre.  Par  incision  transversale,  M.  Gosseta  pu  reti¬ 
rer  un  calcul  unique  siégeant  dans  le  col  de  la  vési¬ 
cule  et  qui  répond  à  la  radiographie  ci-dessus.  Il  n’y 
avait  pas  de  liquide  dans  cette  vésicule.  Les  autres 
voies  biliaires  ne  présentaient  aucune  autre  concré¬ 
tion  calculeuse.  Cependant,  comme  la  palpation  delà 
région  ampullaire  semblait  révéler  un  corps  très 
dur,  du  volume  d'un  pois,  et  comme  le  calcul  unique 
trouvé  dans  la  vésicule  ne  paraissait  pas  suffisant 
pour  expliquer  les  troubles  observés,  M.  Gosset 
pratiqua  une  duodénotomie  exploratrice  qui  lui  mon¬ 
tra  qu’il  n’y  avait  pas  d’autre  calcul  et  que  le  petit 
corps  dur,  senti  grâce  au  décollement  du  duodénum 
était  sans  doute  une  induration  très  localisée,  li¬ 
gneuse,  d’un  lobule  pancréatique.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  jusqu’à  présent  aussi  simples  que  pos¬ 
sible  et  la  bile  s’écoule  en  abondance,  grâce  à  la  fis¬ 
tulisation  de  la  vésicule. 

Les  radiographies  de  calculs  biliaires  sont  relati¬ 
vement  rares  et  cependant  M.  Gosset  a  déjà  eu  l’oc¬ 
casion  d’opérer  des  malades  avec  radiographie  posi¬ 
tive  du  calcul  biliaire.  Chez  un  malade  chez  qui  il  a 
pratiqué  la  cholécystectomie  le  29  Mars  1909,  la  ra¬ 
diographie  avait  révélé  un  gros  calcul  vésiculaire  ; 
l’opération  montra,  outre  ce  calcul,  un  grand  nombre 
de  calculs  plus  petits  et  qui,  eux,  n’avaient  pas  été 
décelés. 

M.  Gosset  estime  qu’il  y  a  lieu  de  recourir  plus 
souvent  à  la  radiologie  dans  la  recherche  des  calculs 
biliaires  et  que  cette  recherche  devrait  être  faite  sys¬ 
tématiquement.  La  composition  chimique  de  certains 
calculs  rendra  souvent  le  résultat  négatif;  seuls  les 
résullals  positifs  devront  être  utilisés. 

—  M.  Qaénu  partage  l’avis  de  M.  Gosset  sur  l’uti¬ 
lité  qu’il  y  aurait  à  radiographier  tous  les  malades 
chez  qui  on  soupçonne  une  lithiase  biliaire.  11  est 
bien  entendu  qu’un  résultat  négatif  n’a  aucune  va¬ 
leur  :  c’est  ainsi  que  M.  Quénu  a  observé  un  résul¬ 
tat  négatif  chez  une  malade  qui  portait  plus  de 
200  calculs  dans  sa  vésicule. 

Hydropyonéphrose  dans  un  rein  unique  avec 
malformation  des  annexes  de  l'utérus.  —  MM.  Rou¬ 
tier  et  Picart  présentent  les  pièces  de  ce  cas  préle- 
levées  à  l’autopsie  d’une  femme  de  35  ans,  qui, 
toujours  bien  portante  jusque-là,  avait  vu  survenir, 
à  la  suite  de  couches,  des  troubles  urinaires  —  dou¬ 
leurs  lombaires,  douleurs  et  fréquence  mictionnelles, 
hématuries,  pyuries  —  pour  laquelle  la  malade  fut 
traitée  médicalement  pendant  neuf  ans  et  qui  firent 
conclure  finalement  à  une  tuberculose  du  rein  droit 
et  de  la  vessie  (à  noter  que  ce  rein  avait  déjà  été 
examiné  parM.  Routier  en  1905  et  qu’à  cette  époque 
il  ne  lui  avait  paru  nullement  altéré).  Le  cathété- 
rieme  des  uretères  fut  impossible  en  raison  de  l’état 
de  la  vessie.  La  néphrectomie,  pratiquée  le  9  .Tau- 
vier  1914,  fut  suivie  d’anurie  complète  et  la  malade 
succomba  au  quatrième  jour. 

A  l’autopsie,  on  constata  qu’il  n’existait  ni  rein,  ni 
uretère  gauche  ;  seul  l’orifice  urétéral  gauche  était 
ébauché  au  niveau  de  la  vessie.  En  outre,  il  existait 
des  malformations  des  annexes  utérines  (implantation 
et  situation  anormale  des  trompes). 

J.  Du.mont. 
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Les  empoisonnements  par  les  gâteaux  à  la  crème 
à  Cholet.  —  M.  Chantemesse  rappelle  la  fréquence 
croissante  de  ces  accidents,  sur  lesquels  l’attention  a 
été  appelée  à  nouveau  par  les  empoi>onnements  mul¬ 
tiples  et  graves  de  Cholet.  La  symptomatologie  ob¬ 
servée  rappelait  un  peu  celle  d’un  empoisonnement 
par  le  choléra  ou  par  un  toxique  minéral.  L’enquête 
chimique  de  M.  Sarrasin  montra  dans  la  crème  l’ab¬ 
sence  de  tont  métal  toxique,  notamment  celle  de 
l’arsenic,  et  l’examen  bactériologique  pratiqué  par 
AIM.  Papin  et  Gaudin  leur  permit  de  découvrir  dans 
la  crème  incriminée  et  dans  le  sang  d’un  des  malades 
un  bacille  paralyphique.  M.  Chantemesse,  ayant  pra¬ 
tiqué  l'autopsie  d’iin  des  malades  une  heure  après  la 
mort,  retira  du  sang  du  cœur  un  bacille  semblable, 
du  groupe  de  Gœrtner.  M.  Chantemesse  signale  le 
faible  degré  de  la  contagion  directe. 

Il  a  pu  expérimentalement  préparer  de  la  crème 
toxique.  La  provenance  du  microbe  infectant  trouve 


peut-être  sou  explication  dans  la  notion  des  porteurs  de 
bacilles  :  le  bacille  pathogène  fut  eu  effet  constaté 
dans  les  selles  de  la  cuisinière,  mais  pas  dans  son 
sang;  vraisemblablement  ce  germe  fut-il  apporté  par 
ses  mains.  Après  avoir  rappelé  le  gâteau  à  la  crème 
du  procès  célèbre  de  AI“®  Lafarge,  M.  Chantemesse 
expose  la  question  des  infections  gaertnériennes  dans 
les  viandes  avariées,  et  termine  en  exposant  les 
précautions  d’hygiène  et  de  propreté  qui  sont  néces¬ 
saires  dans  la  préparation  des  gâteaux  à  la  crème. 

L’emploi  des  Injections  de  sérum  salvarsanisé 
«  in  vivo  et  in  vitro  »  sous  l’arachnoïde  spinale  et 
cérébrale  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  — 
MM.  Marinesco  et  Mines,  chez  20  malades  atteints 
de  syphilose  de  la  moelle,  parmi  les(|uels  16  tabéti¬ 
ques,  ont  injecté  du  néosalvarsan  à  la  dose  de  6  à 
12  milligr..  dissous  en  général  dans  le  sérum  pro¬ 
pre  du  malade.  Les  injections  furent  répétées  tous 
les  sept  à  huit  jours  et  leur  nombre  varia  entre  une 
et  cinq.  Chez  5  tabétiques,  on  nota  une  amélioration 
des  troubles  de  la  marche,  de  l’hypotonie,  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  et  de  la  miction.  Chez  les 
paralytiques  généraux,  les  auteurs  ont  appliqué  la 
méthode  à  l’aide  de  l’appareil  de  Neisser-Polak  :  sur 
17  cas,  ils  notèrent  après  l’injection  des  attaques 
épileptiformes  dans  2  cas,  et  dans  1  cas  une  mono¬ 
plégie  brachiale  avec  spasmes  rythmiques  ;  dans  4  cas 
seulement  on  peut  parler  d’une  amélioration  sensible 
des  troubles  psychiques  après  les  injections  sous 
l’arachnoïde  cérébrale.  Probablement  le  traitement 
local  ne  permet-il  pas  d’inonder  toute  l’écorce  du 
cerveau  avec  le  sérum  salvarsanisé  et  faut-il  l’asso¬ 
cier  aux  injections  intraveineuses  et  intra-arachnoï- 
diennes. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Pinard  sur  les  ins¬ 
tructions  destinées  aux  femmes  bénéficiaires  de  la 
loi  du  17  Juin  1913  et  devant  être  suivies  et  com¬ 
mentées  par  les  dames  visiteuses.  —  L’Académie 
procède  à  la  discussion  et  au  vole  de  ce  rapport, 
article  par  article.  Apiès  diverses  interventions  de 
MM.  Bar,  Mesureur,  Vidal  (d’Hyères),  Guêniot, 
Gariel,  Porak.  les  divers  articles  sont  adoptés  avec 
quelques  modifications  et  adjonctions  de  détail. 

L’Académie  adopte  ensuite  le  voeu  proposé  par 
M.  Bar,  et  appuyé  par  M.  Vaillard.  D’après  ee  vœu, 
des  instructions  sommaires  et  précises,  véritables 
commandements,  s’inspirant  du  rapport  précédent, 
doivent  être  distribuées  aux  femmes  bénéficiaires  ; 
MM.  Bar  et  Mesureur  sont  adjoints  à  la  Commis¬ 
sion  qui  rédigera  le  modèle  de  ces  instructions,  sur 
lequel  se  prononcera  ultérieurement  l’Académie. 

Des  voies  suivies  par  l’infection  endocranlenne 
au  cours  des  antrltes  suppurées  de  la  face.  — 
M.  Sieur  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  stase  papillaire  bilatéi  ale  consécutive  à  une  antrite 
sphénoïdale  chronique.  L’exploration  attentive  des 
deux  sinus,  faite  au  cours  de  l’intervention,  ayant 
démontré  l’absence  de  toute  déhiscence  osseuse  con¬ 
génitale  ou  pathologique  et  de  foyer  d’ostéite,  l’au¬ 
teur  attribue  les  accidents  méningés  et  oculaires 
présentés  par  son  malade  à  l’existence  d’une  infec¬ 
tion  des  méninges  de  la  base,  due  aux  relations  vei¬ 
neuses  qui  unissent  le  réseau  méningé  au  réseau  de 
la  muqueuse  sphéno’i'dale.  La  propagation  de  l'infec¬ 
tion  par  voie  de  continuité  des  lésions  est  admise  par 
tous  et  considérée  comme  la  plus  fréquente.  La  voie 
vasculaire  n’est  encore  scientifiquement  démontrée 
que  pour  la  voie  veineuse. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers 
(l’’®  division).  —  La  liste  de  présentation  était  ainsi 
établie  ;  en  ligne,  M.  Bordet  (de  Bruxelles);  en 
2'  ligne,  M.  Henrijean  (de  Liège);  en  3"  ligne, 
M.  Flexner  (de  New-l'ork)  et  M.  Hinot  (de  Boston). 

MM.  Bordet  et  Henrijean  sont  élus. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Association  médicale  belge  des  Accidents 
du  Travail. 

15  Novembre  1913. 

De  l’intervention  sanglante  dans  le  traitement 
des  fractures  comme  cause  de  retard  dans  la  con¬ 
solidation  osseuse.  —  M  de  Marbaix  est  un  adver¬ 
saire  irréductible  de  l’intervention  sanglante  systé¬ 
matisée  dans  le  traitement  des  fractures,  celles-ci 
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devant,  selon  lui,  être  réservée  exclusivement  à  cer¬ 
taines  fractures  de  la  rotule,  de-  l'olécrane,  des  deux 
os  de  l’avant-bras  avec  chevauchement  complet,  de 
quelques  rares  cas  de  fractures  para-  ou  intra-arlicu- 
laires  et  de  quelques  très  rares  cas  de  fractures  de 
jambe.  Les  fractures  des  os  longs  traitées  opératoi- 
rement  lui  ont,  dit-il,  donné  trop  de  réels  désastres, 
trop  d’invalides,  trop  de  morts  ponr  qu’ii  songe 
encore  à  employer  la  méthode  et  surtout  à  la  géné¬ 
raliser. 

Ln  ce  qui  concerne  le  seul  inconvénient  de  l’inter¬ 
vention  sanglante  qu'il  veuille  envisager  ici,  savoir  le 
retard  de  la  consolidation,  M.  de  Marbaix  admet  les 
trois  hypothèses  suivantes  : 

1°  La  suppression  de  tout  élément  plastique  entre 
les  os  et  autour  d’eux,  élément  plastique  qiii  est  sup¬ 
primé  et  par  le  fait  de  l'incision  et  par  le  fait  de  la 
toilette  des  fragments  osseux  :  cet  élément  plastique 
constituerait  le  premier  et  le  plus  actif  travail  de  ré¬ 
paration,  et,  l’intervention  ayant  généralement  lieu 
du  cinquième  au  dixième  jour,  ce  premier  travail  de 
réparation  serait  supprimé.  Le  second  travail  de  ré¬ 
paration  serait  plus  lent  ; 

■  2“  La  coaptation  trop  parfaite  des  fragments  ;  dans 
les  fractures  opérées,  on  ne  voit  pas  de  ces  travées 
osseuses,  déplaisantes,  il  est  vrai,  à  voir  à  la  radio¬ 
graphie,  mais  qui  contribuent  puissamment  à  la  for¬ 
mation  d’un  cal  solide  et  ne  gênent  en  rien  le  parfait 
fonctionnement  du  membre; 

3“  L’immobilisation  absolue  des  fragments  ;  les 
fractures  auraient  droit  au  frottement  ;  vit-on  jamais 
une  fracture  de  côte  ne  pas  se  consolider?  ' 

M.  de  Marbaix  a  eu  l’occasion  de  faire  opérer, 
depuis  dix-huit  mois.  15  fractures  des  deux  os 
de  l’avant-bras,  irrréductibles  par  les  méthodes 
usuelles. 

Les  résultats,  tant  opératoires  que  fonctionnels, 
ont  été  plutôt  favorables,  car  il  relève  10  guérisons 
fonctionnelles  et  anatomiques  parfaites,  soit  66  p.lOO. 

Toutes  ces  fractures  sont  restées  aseptiques.  Les 
résultats  moins  bons  concernent  tous  dos  fractures 
siégeant  au  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  région  où 
l’intervention  est  beaucoup  plus  laborieuse  et  s’ac¬ 
compagne  inévitablement  de  dégilts  musculaires 
étendus. 

Mais  on  a  observé  dans  presque  tous  les  cas  des 
retards  de  consolidation,  et  —  point  des  plus  inté¬ 
ressants  ;  c’est  là  la  portée  de  cette  communication 
—  les  retards  de  consolidation  se  sont  produits  tout 
autant  dans  les  fractures  soignées  simplement  par  la 
réduction  à  ciel  ouvert,  sans  application  d'aucun 
moyen  de  fixation.  En  effet,  chaque  fois  que  cela 
était  possible,  c’est-à-dire  quand  les  fractures  étaient 
suffisamment  dentelées,  comme  c’est  souvent  le  cas. 
il  a  suffi  de  réduire  les  fractures  :  la  réduction  se 
maintenait  toute  seule.  M.  de  Marbaix  montre  une 
série  de  clichés  relatifs  à  ces  cas.  Eh  bien!  Les  re¬ 
tards  de  consolidation  ont  été  tout  aussi  nombreux, 
tout  aussi  accentués  dans  ces  fractures  que  dans 
celles  où  des  moyens  de  fixation  ont  dû  être  em¬ 
ployés. 

11  en  a  été  de  même  pour  les  fractures  où  il  a  suffi 
de  mettre  des  attelles  sur  un  des  os  fracturés  :  la 
consolidation  était  également  tardive  pour  les 

Ce  n’est  pas  le  périoste  qui  doit  être  incriminé  : 
celui-ci  a  toujours  été  respecté  autant  que  possible, 
et,  dans  beaucoup  de  cas,  il  n’a  subi  d'autre  dommage 
([ue  la  forcipressure  des  daviers  employés  pour  obte¬ 
nir  la  réduciion. 

M.  de  Marbaix  pense,  dès  lors,  pouvoir  conclure 
que  la  première  hypothèse  est  la  plus  vraisemblable  ; 
la  suppression  de  l’élément  plastique  infiltré  dans  les 
tissus  mous  et  autour  des  foyers  de  fractures  est  la 
principale  cause  du  retard  de  la  consolidation. 

Et  ce  qui  corrobore  encore  plus  cette  opinion,  ce 
sont  les  clichés  de  fractures  du  fémur  que  présente 
l'auteur,  c’est-à-dire  des  clichés  de  plusieurs  frac¬ 
tures  du  fémur  mal  traitées  et  consolidées  presque 
complètement,  en  position  vicieuse.  Dans  deux  de  ces 
cas,  il  a  dû  faire  î'ostéoclasie  manuelle,  le  cal  étant 
déjà  solide  ;  l’extension  continue  lui  a  permis  de 
corriger  complètement  les  raccourcis.semonts,  mais 
non  pas  le  déplacement  antéro-postérieur,  et  cela  à 
cause  du  cal  plus  ou  moins  solide  existant  déjà,  cal 
qui  aurait  été  enlevé  si  les  fractures  avaient  été  trai¬ 
tées  opératoirement.  Ces  fractures,  sans  extension 
continue,  se  sont  consolidées  dans  un  délai  absolu¬ 
ment  normal;  le  résultat  fonctionnel  a  été  parfait, 
cir  on  sait  qu’un  déplacement  latéral  ou  antéi-o-pos- 
térieur  est  compatible  avec  une  fonction  parfaite,  du 
moment  où  la  ligne  axiale  est  suffisamment  con- 


Si  ces  résultats  ont  été  aussi  bons,  c’est  parce 
qu’on  n’a  pas  opéré  ces  fractures,  parce  qu’on  a 
laissé  intacts  les  tissus  de  néoformation  existants, 
parce  que  les  fragments  ont  joui  d’une  mobilité  rela¬ 
tive,  et  enfin  parce  que  l’extension  continue  évite 
l’ischémie  si  fréquente  sous  le  plâtre. 

Fracture  de  l’astragale  avec  luxation  du  corps 
de  l'os;  intervention.  — M.  Marchai  communique 
l'observation  suivante.  —  A  la  suite  d'une  chute  de 
l’ascenseur  dans  le  puits  d’une  mine,  un  ouvrier  est 
tombé  d'une  hauteur  de  160  m.  L’astragale  s'est 
fracturé  au  niveau  du  col,  et  le  corps  de  l’os  a  quitté 
la  mortaise  tibiale  pour  aller  se  loger  en  arrière  et 
en  dedans  du  tendon  d’Achille  où  on  le  sent  très 
nettement  à  la  palpation.  L’accident  date  d’un  mois, 
et  a  amené  une  déformation  considérable  du  cou-de- 
pied  et  uue  impotence  absolue. 

Incision  externe  qui  conduit  sur  le  fragment  anté¬ 
rieur  de  l’astragale  resté  bien  en  place  et  qxti  a  gardé 
toutes  ses  connexions.  Cette  incision  conduit  aussi 
dans  la  cavité  articulaire,  fortement  diminuée  de 
volume  par  rétraction  de  tous  les  ligaments  et  de  la 
capsule.  Mais  cette  incision  est  absolument  insuf¬ 
fisante  pour  mener  sur  le  fragment  postérieur.  Donc, 
seconde  incision  postéro-inlerne  conduisant  sur  la 
face  articulaire  (tibiale)  de  l’astragale.  Devant  l'im- 
possibiliié  de  retourner  l’os  dans  la  mortaise,  on 
extirpe  le  fragment  et  on  le  roule  dans  une  compresse. 
On  revient  à  l’incision  externe  :  devant  le  peu 
d’accès  sur  la  mortaise  tibiale  (le  pourtour  de  la 
cavité  articulaire  s’était  ratatiné),  on  résèque  tempo¬ 
rairement  la  malléide  externe  et  on  la  rabat.  L’accès 
étant  ainsi  plus  large,  l’astragale  est  remis  eu  place 
(avec  difficulté,  le  fi'agment,  pour  éviter  toute  infec¬ 
tion,  ne  pouvant  être  saisi  qu’au  moyen  de  la  pince). 
’N'issage  de  la  malléole  externe  au  moyeu  d’une  longue 
vis  dorée.  Suture  à  la  soie. 

Suites  normales  ;  pas  la  moindre  élévation  de  tem¬ 
pérature  pendant  les  trois  semaines  qui  suivent. 
Plâtre.  Au  bout  de  trois  semaines,  mouvements  pru- 

A  l’heure  actuelle,  il  serait  téméraire  de  certifier 
que  l'os  sera  toléré.  Un  problème,  en  effet,  se  pose  ; 
on  ne  se  trouve  pas  ici  en  présence  d’une  simple 
greffe  :  dans  celle-ci,  en  effet,  même  si  le  tissu 
osseux  meurt,  le  greffon  peut  rester  en  place.  Mais  il 
y  a  ici  du  tissu  cartilagineux.  Sera-t-il  nourri  ?  Il  y  a 
en  outre,  une  fracture  ;  se  consolidera-t-elle  dans 
cet  os  privé  de  toutes  ses  connexions  ?  Autant  de  pro¬ 
blèmes  dont  l’avenir  donnera  la  solution.  En  tout  cas, 
dès  à  présent,  sur  les  clichés  radiographiques  on 
peut  voir  que  la  réduction  est  parfaite. 

Déchirure  de  la  masse  sacro-lombaire.  —  M.  E. 
Dubois-Verbrugghen  (de  Bruxelles)  est  appelé  un 
soir  auprès  d’un  homme  de  45  ans  exerçant  la  profes¬ 
sion  de  cabaretier  dans  un  quai  tier  très  populeux. 
Cet  homme  déclare  que,  trois  jours  auparavant,  en 
soulevant  un  panier  de  bouteilles,  ouvrage  qu’il 
accomplit  depuis  longtemps  plusieurs  fois  par  jour 
sans  la  moindre  difficulté,  il  a  ressenti  une  violente 
douleur  dans  le  dos.  Cette  douleur  s’irradie  à  toute 
la  région  lombaire  du  côté  gauche  ;  elle  est  si  violente 
que  le  médecin  qui  l’a  soigné  jusque-là  croit  à  des 
coliques  néphrétiques  et  prescrit  ;  lait,  Vittel,  enve¬ 
loppements  chauds  sur  le  ventre. 

Le  blessé  est  couché  dans  son  lit.  Malgré  la  dou¬ 
leur,  on  voit  que  c’est  un  homme  très  énergique  et 
très  solide.  L’examen  de  l’abdomen  ne  révélant  rien 
d’anormal  on  fait  asseoir  le  malade  (mouvement  par¬ 
ticulièrement  douloureux)  et  on  constate  une  saillie 
anormale  à  la  région  lombaire.  On  songe  immédiate¬ 
ment  à  une  hernie  du  triangle  de  Petit.  Mais,  à  uu 
examen  plus  minutieux,  on  reconnaît  que  celte  her¬ 
nie,  si  hernie  il  y  a,  ne  siège  pas  au  lieu  d’élection, 
la  saillie  se  trouvant  au  niveau  du  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire,  à  mi-hauteur  entre  la  der¬ 
nière  côte  et  le  rebord  iliaque.  Le  malade  acquiesce 
immédiatement  à  l’idée  d’une  intervention. 

L’opération  est  des  plus  simples.  Après  incision 
de  la  peau,  on  recon  ait  une  déchirure  transversale 
de  l’aponévrose  lombaire  .sur  uue  longueur  de  7  cm., 
ayant  pour  point  de  départ  le  bnrd  externe  de  cette 
aponévrose.  Par  l’onverture,  bâillant  en  triangle, 
sortent  les  muscles  sous-jacents,  également  déchirés. 
Les  muscles  sout  suturés  par  des  points  en  U,  l’apo¬ 
névrose  à  la  soie,  la  peau  au  crin  de  Florence  Pas 
de  drainage.  Suites  normales.  Le  malade  quille  la 
clinique  le  dixième  jour,  est  tenu  en  observation  pen¬ 
dant  six  semaines  et  reprend  son  travail  sans  diffi¬ 
culté.  [D’après  le  Bulletin  de  l’Association,  t.  X,  n°  3, 
Décembre  1914,  p.  81  et  suiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

9  Janvier  1914. 

Un  cas  d'œdème  malin.  —  MM.  Marcel  Carrien 
et  Œconomos  rapportent  l’observation  d  un  ouvrier 
en  praux  qui  s’inocula  le  charbon  au  niveau  de  l’an¬ 
gle  externe  de  la  paupière  supéi  ieure  de  l'œil  droit. 
Il  s’ensuivit  un  œdème  malin  à  évolution  très  rapide, 
puisqu'on  quatre  jours  et  demi  l’œdème  avait  gagné 
le  milieu  de  l’abdomen  et  le  malade  mourait. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  particularités  suivantes  : 
une  hémoculture  positive  au  début  du  troisième  jour 
de  l'infection,  signe  pronostique  extrêmement  grave  ; 
le  pourcentage  des  leucocytes  qui  a  donné  :  poly¬ 
nucléaires  •neutrophiles  82  pour  100,  grands  mono¬ 
nucléaires  11  pour  100,  lymphocytes  3  pour  100, 
formes  de  transition  4  pour  100  ;  l’inoculation  au 
cobaye  de  la  sérosité  d’œdème  amenant  la  mort  de 
l’animal  en  trente-six  heures;  enfin  la  proportion 
plutôt  faible  des  cas  d'œdème  par  rapport  à  la  pus¬ 
tule  maligne,  et  surtout  1  inefficacité  des  traitements. 
Et  cependant  on  a  pratiqué  des  injections  sous-cula- 
nées  autour  de  l'œdème  :  1“  de  teinture  d’iode  pure; 
2“  d’acide  phénique;  3“  d'eau  oxygénée,  associées  à 
son  traitement  par  les  excitants  diffusibles. 

Celte  observation  est  à  rapprocher  de  celle  de 
MM.  Chauffard  et  Boidin (6’oc.  méd.des'Ilôpit., 1903). 

Fibrome  et  grossesse.  —  MM.  Noël  Lapeyre  et 
Rouvière  présentent  à  la  Société  uue  très  belle  pièce 
d'utérus  fibromateux  gravide.  Sur  la  coupe  de  la 
tumeur,  on  voit  très  nettement  la  partie  supérieure 
de  la  masse  occupée  par  le  co  ps  utérin  conte¬ 
nant  un  fœtus  de  3  mois  1/2,  tandis  que  le  col  se 
trouve  enserré  et  comprimé  par  des  noyaux  fibro¬ 
mateux  volumineux  qui  constituent  le  pôle  inférieur 
du  néoplasme.  Le  diagnostic  fut  basé  sur  la  coexis¬ 
tence  des  trois  signes  suivants  ;  arrêt  des  règles, 
augmentation  rapide  de  la  tumeur  et  ramollissemi  nt 
de  son  pôle  supérieur,  et  l'opération  légitimée  par  le 
début  d’enclavement  de  la  masse  fibromateuse. 

—  MM.  Soubeyran  et  Œconomos  apportent 
également  un  cas  de  fibrome  de  l'utérus  gravide. 

Il  s’agit  d'une  primipare  de  39  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  ni  personnels  importants,  qui,  dix  ans 
après  son  mariage  et  après  un  arrêt  des  règles 
de  deux  mois  environ,  entra  à  l’hôpital  suburbain 
pour  accidents  péritonéaux,  avec  augmentation  rapide 
de  volume  de  l'utérus,  qui  atteignait  les  fausses  côtes, 
et  phénomènes  de  compression  urétérale  et  intesti¬ 
nale;  le  col  était  légèrement  ramolli,  nu  point  de  la 
tumeur  était  fluctuant  et  donnait  au  doigt  l’impres¬ 
sion  de  ballotleincnl  vaginal.  Le  diagnostic  posé  fut 
celui  de  fibrome  utérin  avec  adhérences  épiplo’iques 
et  grossesse  probable,  étant  donnés  les  phénomènes 
douloureux,  les  troubles  de  compression  et  les  trou¬ 
bles  de  l'étal  général  d'une  part,  la  fibromatose  com¬ 
plète  de  l'utérus  et  l'impos-ibililé  dans  laquelle  se 
trouvait  l’embryon  de  se  développer,  d’autre  part.  Il 
fut  décidé  de  faire  une  hystérectomie  abdominale, 
dont  les  résultats  furent  excellents.  On  trouva  un 
épiploon  adhérant  à  la  tumeur  utérine,  l'utérus  étant 
farci  de  fibromes  sous-péritonéaux  interstitiels  ou 
sous-muqueux  et  un  embryon  de  deux  mois  environ 
s'insérant  au  niveau  de  la  corne  droite. 

16  Janvier  1914. 

Cancer  du  col  utérin,  hémiplégie  urémique  termi¬ 
nale.  —  MM.  N.  Lapeyre  et  Ca'hala  présentent 
une  observation  du  cancer  du  col  utérin  qui  s’est 
terminé  par  une  hémiplégie.  La  malade,  par  com¬ 
pression  biurélérale  progressive,  a  fait  de  l'anurie 
et  de  l’urémie  qui  s’est  traduite  au  début  par  des 
troubles  digestifs  auxquels  ont  fait  suite  des  acci¬ 
dents  nerveux,  (coma,  hémiplégie).  La  nécropsie  a 
permis  de  constater  une  pyélonéphrose  double  avec 
altéraliou  œdémateuse  des  cellules  rénales.  Du  côté 
du  cerveau,  il  n'y  avait  aucuue  lésion  soit  sur  la 
corlicalilé,  soit  dans  les  noyaux  gris  centraux. 

Celle  intégrité  du  névraxe  vient  à  l’encontre  des 
théories  de  Lasègue  et  de  la  communication  récente 
de  M.  Dufour  (Hevue  de  Médecine,  1913),  d’après  qui 
tonte  hémiplégie  urémique  relève  d'une  altération 
organique  du  cerveau.  Dans  le  cas  particulier,  l’uré¬ 
mie  semble  devoir  être  seule  incriminée. 

Urémie  nerveuse  associée.  —  MM.  Carrieu  et 
Cathala  rapportent  une  observation  d’urémie  ner¬ 
veuse  associée  à  un  ramollissement  cérébral.  Ils 
insistent  ; 

1”  Au  point  de  vue  diagnostique,  sur  l’importance 
de  la  ponction  lombaire  qui  a  permis  de  déceler  la 
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présence  de  0  gr.  75  d'urée,  dose  trop  faible  pour 
expliquer  l’état  comateux  profond  dans  lequel  était 
le  malade  ; 

2“  Au  point  de  vue  pulhogénique,  sur  l'action 
angio-sclérosaiite  de  la  néphrite  :  celle-ci  a  ajouté 
ses  elfets  à  ceux  de  la  toxi-infection  première,  qui  a 
altéré  aussi  bien  les  vaisseaux  rénaux  que  ceux  de  la 
plupart  des  autres  organes. 

Un  cas  d'ulcération  laryngée  d’origine  typhique 
avec  ankylosé  consécutive  des  articulations  crlco- 
aryténo'idlennes.  —  BdM.  J.  Baiimel,  Biirgues  et 
iW'®  Giraud  rapportent  l'Iiistoire  d’un  malade  de 
2f)  ans.  qui  lit,  en  Octobre  11112,  une  dothiénentérie 
grave  dans  le  service  du  professeur  llau/ier  (cardias¬ 
thénie,  ataxo-adynamie).  Dès  le  lébnl  de  la  maladie, 
dyspnée  sans  t'rage,  avec  intégrité  des  poumons  :  la 
dyspnée  croit  progressivement  et,  après  quinze  jours, 
on  note  du  tirage,  des  accès  de  sulVocation  (non 
intense)  et  de  l'aphonie.  Cependant,  pas  de  tableau 
grave  de  laryngotyphus,  pas  de  lésion  laryngée 
suppurative.  La  dothiénentérie  guérie,  le  malade 
conserve  de  l’aphonie,  de  la  dyspnée  continue  avec 
crises  asphyxiques,  un  peu  de  tirage  sus-sternal. 
L’examen  laryngoscopique  montre  :  I"  une  parésie 
dos  cordes  vocales,  à  peu  près  complète  à  gauche, 
moins  marquée  à  droite;  2“  une  tuméfaction  très 
marquée  des  cordes;  3“  un  petit  bourgeon  cicatriciel 
sur  la  partie  postérieure  de  la  corde  gauche  au  voisi¬ 
nage  de  l'apophyse  vocale. 

Les  auteurs  pensent  qu'il  s’est  agi  de  lésions  articu¬ 
laires  crico-aryténo'idiennes  déterminées  par  des 
ulcérations  typhiques  à  ce  niveau  et  dont  il  reste 
encore  une  trace  sur  la  corde  gauche. 

Malgré  une  trachéotomie,  l’ablation  du  bourgeon 
cicatriciel  et  la  dilatation  méthodique,  le  malade  n’a 
pas  eu  d’amélioration. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  rareté 
relative  dos  ulcérations  laryngées  typhiques,  et  dans 
la  gravité  qu’elles  ont  présentée  puisqu’elles  ont  laissé 
une  impotence  définitive. 


Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

23  Décembre  1913. 

Emphysème  traité  par  l’opération  de  Freund; 
échec.  —  M.  Leriche,  qui  a  déjà  publié  plusieurs 
exemples  des  améliorations  que  peut  donner  l’oiiéra- 
tion  de  Freund  dans  l’emphysème  par  thorax  dilaté 
rigide,  apporte  aujourd’hui  un  cas  d’échec  complet, 
dont  la  cause  peut  d’ailleurs  être  aisément  trouvée. 

Son  malade  est  un  vieux  tousseur  de  62  ans  dont 
le  premier  accident  pulmonaire  date  de  40  aus  ; 
depuis  il  n’a  cessé  d’avoir  des  sulfocations  et  des 
bronchites,  et  voici  des  années,  qu  il  passe  la  plupart 
de  sou  temps  à  1  hôpital.  Aussi  a-t-il  accepté  volon¬ 
tiers  l’intervention  que  M.  Leriche  lui  a  proposée  eu 
voyant  que  sa  respiration  se  faisait  uniquement  sui¬ 
vant  le  type  abdominal  et  que  sa  mobilité  thoracique 
était  nulle.  Après  un  mois  environ  de  traitement 
destiné  à  enrayer  sa  bronchite,  M.  Leriche  est  inter¬ 
venu  le  29  Septembre  dernier  avec  l’intention  de 
réséquer  les  2'',  3',  4®  et  5“  cartilages  costaux  gau¬ 
ches.  Malgré  la  ditlicullé  de  l'anesthésie,  ceci  se 
passa  bien,  mais  les  suites  furent  un  peu  pénibles  : 
le  malade  cracha  d’une  façon  invraisemblable  peu- 
ilant  quinze  jours,  eut  de  la  dyspnée,  puis  tout  rentra 
dans  l’ordre  ;  le  calme  se  Ht.  mais  l’amélioration  fut 
nulle.  Lt  voici  pourquoi  ;  .M.  Tieriche  s’est  trompé 
dans  sa  numération  costale,  il  a  coupé  à  partir  du 
.3'  caitilage  seulement,  et  le  2"  arc  costal  est  resté 
intact  ;  il  est  probable  que  c’est  lui  qui  est  la  clef  de 
ce  thorax  et  qui  le  maintient  rigide  :  le  fait  est  qu’il 
ne  bouge  pas  plus  qu’avant. 

Ainsi,  de  cette  observation  découle  un  enseigne¬ 
ment  utile,  qui  est  le  suivant  :  il  faiil.  (tans  l'opé¬ 
ration  (le  Freund,  résé(jiier  des  cartilages  jus(pi'à  ce 
(/ne  l'on  ait  trouvé  celui  (jniestla  clé  du  thorax.  Tant 
([ue  l’on  ue  l’a  pas  coupé,  la  mobilisation  thoracique 
est  nulle;  dès  qu’il  est  réséqué,  la  paroi  se  mobilise 
brusquement  et  le  but  est  atteint.  Le  cartilage-clé 
n’est  pas  toujours  le  même  :  c’est  souvent  le  second; 
c’est  parfois  le  3®  et  le  4'’. 

_  M.  Mouisset  croit  qu’à  côté  de  l’explication  de 

l’échec  de  l’opération  de  Freund  que  vient  de  donuer 
M.  Leriche,  il  y  en  a  peut-être  une  autre.  Eu  effet,  il 
a  en  l’occasion  de  voir  dernièrement  un  malade 
atteint  d’emphysème  très  accentué,  qu’il  se  proposait 
de  faire  opérer,  mais  qui  est  mort  avant  que  ce 
jjrojet  eût  été  mis  à  exécution.  Or,  à  l’autopsie,  on 
constata  une  symphyse  pleurale  dilfuse  absolument 
totale,  qui  aurait  certainement  empêché  tout  résultat 
opératoire  favorable.  [D’après  l.i/on  médical, 
t.  CXXII,  u»  1,  4  .Janvier  1914,  p.  28  et  suiv.]. 


I  LE  NOUVEAU 

:  RÈ6LE.4IENT  J)U  CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

I  ET  LES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS 


I  l.e  nouveau  règlement  du  concours  de  l’inter¬ 
nat,  que  La  Presse  Médicale  x'ient  de  publier 
;  dans  .son  numéro  du  11  Février,  contient  beau- 
!  coup  do  modifications  heureuses.  L’institution 
:  d’une  épreuve  d’admissibilité  ayant  pour  base  de 
I  petites  questions  écrites  d'anatomie  précise,  ren- 
I  dra  certainement  de  grands  services  en  obligeant 
’  les  candidats  à  apprendre  l’anatomie,  au  lieu  de 
'  se  contenter  de  répéter  comme  des  perroejuets  un 
certain  nombre  de  ejuestions;  l’impossibilité  de 
concourir  avant  d’avoir  un  certain  degré  d’ins¬ 
truction  médicale,  rendant  inutile  le  perroquet- 
tage  intensif  auquel  sont  actuellement  soumis  les 
étudiants  dès  leur  première  inscription,  l’anony¬ 
mat  des  copies,  etc.,  nous  semblent  de  bonnes 
réformes. 

Malheureusement  dans  ce  nouveau  règlement 
se  trouve  un  petit  membre  de  phrase,  qui  y  a  été 
glissé  probablement  à  l’instigation  de  quelques 
xénophobes  (nous  en  avons  malheureusement 
tout  comme  les  Chinois  du  temps  de  la  muraille'), 
qui  est  certainement  passé  inaperçu  de  la  ma¬ 
jeure  partie  des  membres  du  conseil  de  surveil¬ 
lance  et  qui  nous  semble  des  plus  regrettables  au 
I  point  do  vue  français.  C’est  celui  qui  dit  :  «  Les 
candidats,  pour  s’inscrire  au  concours  de  l’inter- 
I  nal,  devront  justifier  de  12  inscriptions  prises  en 
vue  du  diplôme  d’Ftat  ».  On  croirait  vraiment 
qu’un  mauvais  génie  s’attache  à  détruire  peu  à 
peu  notre  influence  à  l’étranger.  Les  Italiens,  les 
Suisses,  les  Belges,  ont  déjà,  en  grande  partie, 
abandonné  nos  Facultés  de  Médecine  ;  les  Grecs, 
les  Orientaux,  les  Américains  du  Sud  ne  tarde¬ 
ront  pas  à  suivre  leur  exemple  si  le  nouveau  rè- 
;  glement  de  l’internat  entre  en  vigueur.  Du  coup, 
l’expansion  de  notre  langue,  la  dilïusion  de  nos 
,  journaux,  de  nos  revues,  de  nos  livres,  la  vente 
I  de  nos  instruments  de  chirurgie,  de  nos  produits 
:  pharmaceutiques,  l’envoi  de  clients  étrangers  à 
nos  confrères  des  stations  thermales  françaises, 
toute  une  partie  du  domaine  scientifique,  indus¬ 
triel  et  commercial  de  notre  pays  va  se  trouver 
diminuée  au  profit  de  nos  concurrents  d’outre- 
Rhin,  qui,  soucieux  des  intérêts  de  leur  pays, 

'  attirent  par  tous  les  moyens  les  étudiants  étran¬ 
gers,  leur  faisant  des  cours  dans  leur  langue, 
leur  ollrant  des  places  d'assistant,  les  choyant 
I  de  leu]'  mieux.  Ils  comprennent  que  le  médecin 
I  est  un  excellent  agent  d’influence  et  que  leur 
!  pays  bénéllcie  de  l’afflux  des  étudiants  étrangers 
!  dans  leurs  universités.  Il  y  a  chez  eux  des  pa- 
!  iriotes,  il  n’y  a  pas  de  xénophobes. 

I  Nous  comprenons  très  bien  et  nous  avons  tou¬ 
jours  approuvé  l’interdiction  faite  aux  étrangers 
de  pratiquer  librement  la  médecine  en  France 
sans  être  soumis  aux  mêmes  conditions  d’accès 
que  nos  étudiants.  A  cet  égard,  l’institution  du 
diplôme  univeroitaire  qui  ne  constitue  qu’un  titre 
!  honorifique  et  ne  donne  pas  le  droit  do  pratique, 

'  est  une  institution  excellente.  Elle  nous  permet 
d’attirer  chez  nous  dos  étudiants  qui,  une  fois 
leur  scolarité  terminée,  sont  obligés  de  retourner 
,  dans  leur  pays. 

Parmi  les  moyens  d’étude  que  nous  leur  of- 
'  fions,  l’internat  était  pour  eux  un  attrait.  Très 
peu  d’entre  eux  y  parvenaient,  comme  nous  le 
:  verrons  tout  à  l’iicure,  mais  beaucoup  venaient, 
espérant  décrocher  le  titre  envié  d'interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Les  quelques  étrangers  qui 
arrivaient  à  obtenir  ce  titre  repartaient  dans  leur 
pays,  nous  y  faisant  aimer,  conservant  des  atta¬ 
ches  avec  leurs  camarades  d’études,  ayant  en 
même  temps  que  leur  propre  patrie  une  autre 
patrie,  la  France. 

.leunes  gens  d’élite,  ils  occupaient,  une  fois 
rentrés  dans  leur  pays  natal,  des  situations  en 
;  vue  leur  permettant  de  contribuer  à  la  diffusion 


de  notre  langue  et  de  nos  idées.  Pour  ne  parler 
que  des  chirurgiens,  que  je  connais  mieux  que  les 
médecins,  je  citerai  Reverdin,  à  Genève,  Phocas, 
à  Athènes,  Joncsco  et  Héresco,  à  Bucarest,  Xa- 
varro,  àMontevideo,  tous  professeurs  de  clinique 
chirurgicale,  tous  sortis  de  l’internat  de  Paris, 
qui,  tous,  constituent  dans  diverses  parties  du 
monde  des  centres  d’influence  française.  D’autres, 
dans  des  situations  plus  modestes,  Zicmbicki,  à 
f-emberg,  Condoléon  ,  à  Smyrne,  Mascarenhas, 
à  Rio  de  Janeiro,  etc.,  contribuent  aussi  au  rayon- 
iicmcnt  de  notre  pays. 

Tous  ces  étudiants  d'élite,  qui  viennent  en 
France  pour  étudier  et  qui  repartent  dès  leur 
scolarité  terminée,  s’inscrivent  en  vue  du  diplôme 
universitaire.  N’ayant  aucune  idée  de  s’établir  eu 
France,  ils  ne  passent  pas  de  baccalauréat  et  ne 
prennentpas  d’inscription  pour  le  diplôme  d’bltat. 
Bien  loin  de  faire,  dans  la  pratique,  concurrence 
à  nos  nationaux,  ils  ne  peuvent  que  leur  rendre 
des  services,  (luelles  sont  donc  les  raisons  qui 
ont  pu  motiver  l'exclusion  de  cette  catégorie 
d'étrangers,  qui  ne  viennent  en  France  que  pour 
étudier,  et  que  nous  avons  dès  lors  tout  intérêt  à 
attirer  ?  Nous  n’en  voyons  qu’une  :  ils  prennent 
dans  les  hôpitaux  des  places  que  l'on  devrait 
réserver  aux  seuls  étudiants  français.  Us  enva¬ 
hissent  tout,  bientôt  il  n’y  aura  plus  de  place  pour 
nos  nationaux.  Tel  est  le  bruit  que  répandent 

.Nous  avons  eu  la  curiosité  de  faire  une  enquête 
pour  voir  ce  qu’il  y  avait  de  vrai  dans  cet  enva¬ 
hissement  de  nos  hôpitaux  par  les  étrangers.  On 
va  voir  que  la  réalité  est  bien  loin  des  allégations 
répandues  à  grand  bruit. 

En  '1010,  sur  (iO  internes,  il  v  a  eu  1  étranger. 

-  1011,  —117  —  “  2  — 

-  1012,  —  07  —  1  — 

-  1013,  —  07  —  2  — 

Encore  devons-nous  ajouter  que,  sur  ces  6  étran¬ 

gers  nommés  internes  au  cours  des  quatre  der¬ 
nières  années,  .3  étaient  pourvus  d’inscriptions 
prises  en  vue  du  diplôme  d’Etat.  Sur  'Jlil  internes, 
il  n'y  a  donc  eu  que  3  étudiants  pourvus  du  diplôme 
universitaire.  Voilà  ce  fameux  envahissement  dont 
on  a  tant  parlé. 

L’est  pour  éliminer  ces  quelques  unités  que 
l’on  prend  une  mesure  contraire  à  notre  vieille 
réputation  d’hospitalité  et  qui  va  certainement 
être  exploitée  contre  nous. 

Pareille  mesure  n’aboutira  qu’à  éloigner  de 
notre  pays  ceux  qui  n’avaient  que  l’idée  d’y 
travailler  pour  repartir  ensuite  et  à  augmenter  le 
nombre  des  étrangers  qui,  pour  pouvoir  concou¬ 
rir,  prendront  leurs  inscriptions  en  vue  du  diplôme 
d'Etat  et  qui,  une  fois  leurs  études  terminées, 
ayant  le  droit  de  pratique  en  l'’rancc,  y  resteront 
peut-être,  faisant  alors  concurrence  à  nos  na¬ 
tionaux.  Le  résultat  sera  l’inverse  de  celui  que 
poursuivaient  les  instigateurs  à  courte  vue  des 
nouveaux  règlements. 

La  conclusion  qui  découle  de  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire,  c’est  que  la  mesure  prise  à  l’égard 
des  étrangers  est  mauvaise  à  tous  les  points  de 

Si  l’on  tenait  tant  à  ne  pas  laisser  une  place 
par  an  à  un  étranger  sur  la  liste  des  internes, 
rien  n’empêchait  de  l’inscrire  en  surnombre  et  de 
l’autoriser  à  fréquenter  nos  hôpitaux,  tout  comme 
on  autorise  des  élèyes  étrangers  à  venir  en  sur¬ 
nombre  à  Polytechnique,  à  Saint-Gyr,  à  l’Ecole 
de  Guerre,  à  l’Ecole  des  Ponts  et  Chaussées,  à 
l’Ecole  des  Mines,  etc. 

i.T  suivre.)  Henki  Hart.maxx, 

Pfofnss(»ur  de  clinique  chirurgîu'ule  ù  lu  Fncullé 
de  Médecine  de  Paris. 
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UNE  NOUVELLE  MYCOSE  HUMAINE 


LÆ  CHALAROSE 

•  MM.  H.  ROGER,  A.  SâRTORY  et  P.- 


à  rHôlel-Dieu,  le  10  .lanvier  1 
'■cédcnls,  nous  ne  relevons  rie 
ère  est  vivante  et  bien  portante, 
rt  d’accident.  Elle  a 


[  Sur  la  face  interne  de  la  jambe  gauche,  à 
l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tieivs  moyen,  se 
trouve  la  production  la  plus  ancienne,  celle  qui 
i  s’est  ouverte  spontanément.  Elle  est  actuellement 


L’étude  systématique  des  mycoses  est  de  date 
récente,  mais  elle  a  conduit  à  des  constatations 


;cment  malade.  Réglée 


i  puissant  intérêt.  La  liste  des  champignons  elle  elevint  enceinte  à  17,  et  i 


capables  de  provoquer  chez  l’homme  ou  les  au  mor 
animaux  des  manifestations  morbides,  s’étend  actuclh 
chaque  jour.  Les  recherches  que  nous  avons  Dcpi 
faites  nous  ont  déjà  permis  d’établir  la  fréquence  couche 

des  oosporoses'.  Continuant  l’examen  mycolo-  que  an 
giqiie  de  tous  les  cas  suspects  qui  se  présentent  geaient 
à  notre  observation,  nous  venons  d’avoir  l’occa-  minaiei 
sion  d’isoler  un  parasite  nouveau,  que  nous  avons  d’un  pc 
brièvement  décrit  dans  une  note  préliminaire  ^  En  ( 
Nous  n’étions  pas  encore  arrivés  à  ce  moment  encore 
à  classer  avec  précision  le  champignon  que  nous  mais  c 
avions  découvert.  Des  recherches  longtemps  plus  gi 
poursuivies  nous  ont  permis  de  reconnaître  qu’il  sita  un 
appartient  au  genre  Chalara.  Jamais,  à  notre  La 
connaissance,  des  végétaux  analogues  n’ont  été  temps 
rencontrés  dans  des  foyers  morbides.  volumi 


au  monde  un  enfant  venu  à  terme, 
actuellement  Agé  de  9  ans. 

Depuis  lOO'i,  époque  de  son  ac¬ 
couchement,  clic  a  eu  presque  cha¬ 
que  année  des  amygdalites  qui  sié¬ 
geaient  toujours  à  gauche  et  se  ter¬ 
minaient  par  l’ouverture  spontanée 
d’un  petit  abcès. 

En  Octobre  1911,  la  malade  eut 
encore  un  phlegmon  de  l'amygdale, 
mais  celui-ci,  plus  volumineux  et 
plus  grave  que  les  autres,  néces¬ 
sita  une  intervention  chirurgicale. 

La  suppuration  persista  long¬ 
temps  et,  l’amygdale  étant  restée 


olumineuse,  M.  Guisez,  i 


Les  deux  faits  que  i 
iremiers  exemples  d’ui 


t  pratiqua  l’ablation. 


C’est  pendant  l’évolution  de  cette 
amygdalite  que 
débuta  la  mala¬ 
die  actuelle. 

Au  mois  de  No¬ 
vembre, la  malade 
ressentit  des  dou¬ 
leurs  articulaires 


thropathies  coitj-  - 

mençaient  à  ré¬ 
trocéder,  apparu-  .|  ,1  „„„  eull 

rent  aux  membres  t;,..  ;  soo  fois.  —  2  et  ï 

inférieurs  de  pe-  --  't  et  5.  Culiuros  en 

tits  nodules  sous-  “  f  ''l 

,  ,  .  Gr.  :  800  fois.  —  8.  Cul 

cutanés,  durs,  in-  .  g2r,  fois.  —  ii  e 

dolores,  roulant  cultures.  Gr.  :  fois 

sous  le  doigt. 

Peu  à  peu,  ces  nodules  aug-  |  alTaist 
uientèrent  de  volume,  et  devin-  voit 


\spri’.l  (t  une  culture  d  un  mois  l'orinunl  voile  sur  bouillon  Murt 
800  fois.  —  2  et  8.  Formes  diverses  sur  le  même  milieu.  Or.  ;  850  l'o 
ot  5.  Cultures  en  {goutte  pondnnte  (bouillon  Mnrtin).  Gr.  :  000  fo 
Rnmificnlion.s  du  champignon.  Gr.  ;  600  fois.  —  7.  Formes  en  mnssi 
800  fois.  —  8.  Giillure  on  goutte  pondante  (bouillon  Martin  doxlrin 
625  fois.  —  î)  ot  10.  Formes  diverses  observées  dans  les  vieil 


î  et  inoino  déprimée  à 
petit  perlais  ovalaii 


(  \  /À'- 


1  à  4  bis.  OuUui'c  un  guutte  peiulunto  (bouillon'Marlin  faiblemeiil  nlculinisii) 
nu  38“  jour.  Gr.  ;  95.5  fois.  —  2.  For.ues  Cylindrium.  —  3.  Formes  rrnllécs. 
—  4.  Formes  oïdiennes.  —  4  bis.  Sortes  d'urllirosporcs.  —  5  à  7.  Culture  en  goutte 
pendante  (bouillon  Martin  additionné  d'une  petite  quantité  do  dextrinc)  au 
37»  jour.  Gr.  :  600  fois.  Formes  filamenteuses.  —  6.  Dislocation  des  éléments 
(cloison).  —  7.  Formes  cylindrium.  ~  i.  Formes  en  massue.  Gr.  :  l.nun  fois.  _ 
9.  Formes  fnsidinm.  Gr.  ;  1.000  fois. 


1-cnt  le  siège  d’élancements  pé-  5  millimètres  sur  3,  dont  les  bords  .sont  à  pic  et 
nibles  et  de  douleurs  qui  étaient  comme  taillés  à  l’emporte-pièce.  Tout  autour  la 
exagérées  par  la  pression  et  les  peau  est  décollée,  amincie,  violacée.  A  la  péri- 
mouvcmciUs.  En  même  temps,  phérie  de  la  lésion,  dont  le  diamètre  est  à  peu 
la  peau  qui  recouvrait  les  lé-  près  celui  d’ime  pièce  de  2  francs,  les  tégunienls 
sious  devenait  rouge  et  son-  sont  légèrement  infdtrés  et  rouges. 

La  pression  est  peu  douloureuse  el  fait  sortir 
mmeni'.cmeiit  de  .lan-  par  la  fistulclle  ipielqiies  goiilles  d’une  sèrositi- 
2,  un  de  CCS  nodules  jaunâtre. 

et  s’ouvrit  spontané-  On  voit  encore  deux  gommes,  dans  la  partie 
le  fistule  s'établit,  don-  inferieure  de  la  jambe,  l’une  sur  la  face  anté- 
uc  à  un  pus  mal  lié,  rieure,  l’autre  sur  la  face  postérieure.  Ramollies 
ax,  mêlé  de  sang.  Les  ot  aisément  dépressibles  à  leur  centre,  elles  ont 
,  qui  étaient  très  vives,  le  volume  d'une  noisette. 

•ent,  mais  la  fistule  Quatre  gommes  se  sont  développées  sur  la 


vier  1912,  un  de  ces  nodules 
s’abcéda  et  s’ouvrit  spontané¬ 
ment;  une  fistule  s'établit,  don¬ 
nant  issue  à  un  pus  mal  lié, 
grumeleux,  mêlé  de  sang.  Les 
douleurs,  qui  étaient  très  vives, 
diminuèrent,  mais  la  fistule 


persista,  laissant  écouler  un  li-  jambe  cl 


quide  jaunâtre.  précédi 

Ce  fut  alors  que  la  malade  jambe; 

entra  dans  notre  service,  le  siège  s 
10  Janvier  1912.  de  1  ar 

L'état  général  est  excellent,  tumeur 

St  normale,  l’examen  des  divers  la  peau 


1.  —  Etvde  clinique. 

L  histoire  clinique  des  Chalaroses 


appareils  ne  révéle  rien  de  spécial.  Le 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Sur  la  cuisse  gauche,  nous  voyc 


précédentes,  occupent  la  face  interne  de  la 
jambe;  une  troisième,  ayant  le  volume  d’une  noix, 
siège  sur  la  partie  posiérieure.  Enfin,  au-devant 
de  l'articulation  tibio-tarsienne,  on  trouve  une 
tumeur  volumineuse,  profonde  et  douloureuse  ; 
la  peau  qui  la  recouvre  est  rouge  sur  une  surface 
large,  comme  une  piece  de  5  francs, 

Les  membres  supérieurs  sont  presque  in¬ 
demnes,  On  observe  seulement  sur  la  première 
phalange  de  l’annulaire  droit  une  tuméfaction 


1.  RoCer,  Borî  et  Sartor-Y.  — 
irchives  de  Médecine  expérimentale. 

2.  Roger,  Sartoky  el  Ménard.  - 


«  Les  oosporoses  n. 
909,  p.  229. 

«  Première  note  sur 
le/.,  Il  Juillet  1912, 


tumeurs  sphériques  et  saillantes,  indolores,  de  jiffuse,  s’étendant  assez  profondément,  doulou- 
eonsistance  ferme;- leurs  limites  sont  nettement  pression  et  lors  des  mouvements, 

tranchées.  Trois  d'entre  elles  adhèrent  à  Ija  peau, 

qui  est  légèrement  infiltrée,  et  d’une  coloration  II  était  assez  difficile  d’ établir  Ta  nature  de  ces 
rouge  cuivré.  La  quatrième,  développée  plus  lésions.  Une  ponction  exploratrice  ne  fournit  que 
tardivement  et  déjà  grosse  comme  une  bille,  est  peu  de  renseignements.  Elle  permit  de  retirer 
plus  mobile  et  n’a  pas  encore  envahi  le  tégument.  un  pus  épais,  inodore,  grumêletix.  I/examen  mi- 
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croscopique  y  montrait  des  débris  de  fibrine  et 
des  leucocytes  en  complète  désintégration.  On  ne 
voyait  ni  bactéries,  ni  filaments  mycéliens. 

N’ayant  relevé  chez  la  malade,  ni  manifesta¬ 
tions,  ni  antécédents  syphilitiques  ou  tubercu¬ 
leux,  tenant  compte  de  l’évolution  clinique,  de 
l’aspect  des  lésions  et  des  caractères  du  pus, 
nous  fûmes  conduits  à  supposer  qu’il  s’agissait 
d’une  mycose,  et  ce  fut  le  diagnostic  de  sporo- 
trichose  qui  nous  parut  le  plus  probable. 

En  attendant  le  résultat  des  cultures  que  nous 
avions  faites,  nous  prescrivîmes  le  traitement 
classique,  c’est-à-dire  l’iodure  de  potassium  à  la 
dose  quotidienne  de  4  grammes. 

L’elïet  de  cette  médication  ne  se  fit  pas  atten¬ 
dre.  Au  bout  de  huit  jours,  les  lésions  s’affais¬ 
saient;  vers  le  douzième  jour,  la  suppuration  était 
tarie  et,  un  mois  après  son  entrée  dans  notre 
service,  la  malade  partait  complètement  guérie, 
conservant  seulement  sur  la  jambe  gauche  la 
cicatrice  déprimée  et  brunâtre  de  la  gomme  spon¬ 
tanément  abcédée. 

A  cette  première  observation,  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  nos  recherches,  nous  pouvons  en 
ajouter  une  seconde,  recueillie  par  un  de  nous 
(A.  Sartory). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme,  engagé  volontaire 
d’un  régiment  d’infanterie  de  Nancy,  ayant  quatre 
mois  de  service  et  exerçant,  avant  son  incorpora¬ 
tion,  la  profession  de  charron. 

Originaire  de  Vesoul,  il  s’est  toujours  bien 
porté;  on  ne  relève  rien  de  notable  dans  ses  anté¬ 
cédents  personnels  et  héréditaires. 

L’afl’ection  actuelle  a  commencé  le  10  Mai  1913, 
par  une  petite  tumeur  très  douloureuse  siégeant 
à  la  jambe  droite.  Cette  tumeur,  qui  atteignait  pri¬ 
mitivement  la  dimension  d’une  noisette,  avait 
acquis  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  le  vo¬ 
lume  d’un  noix.  Bientôt  une  seconde  tumeur, 
beaucoup  plus  petite,  apparaissait  un  peu  plus  bas 
sur  la  même  jambe,  mais  elle  resta  stationnaire 
au  moins  pendant  quinze  jours.  Des  pansements 
humides  amenèrent  une  amélioration  et  le  ma¬ 
lade  obtint  une  permission  de  huit  jours  pour 
aller  dans  sa  famille  assister  à  un  mariage. 

A  son  retour,  il  se  sent  fatigué  et  souffrant. 
On  prescrit  des  pansements  à  la  teinture  d’iode, 
au  nitrate  d’argent,  et  à  l’oxyde  de  zinc.  Aucune 
amélioration  ne  survient.  Dans  le  but  de  préciser 
le  diagnostic,  on  fait  une  incision  dans  la  tumeur 
la  plus  grosse.  Il  s’en  écoule  un  pus  jaune  sale; 
on  en  prélève  au  milieu  du  foyer  avec  une  pipette 
stérile.  Des  ensemencements  sont  pratiqués  sur 
la  gélose  maltoséc  de  Sabouraud,  et  dans  du 
bouillon  maltosé,  le  tout  abandonné  à  la  tempé¬ 
rature  de  24". 

Dès  le  cinquième  jour,  nous  constatons  dans 
les  tubes  de  gélose  le  développement  de  petites 
colonies  uniformément  lisses,  rosées,  luisantes, 
peu  adhérentes,  qui  peu  à  peu  s’étalent  et  prennent 
une  couleur  brunâtre. 

L’examen  microscopique  nous  montre  la  pré¬ 
sence  d’un  champignon  semblable  en  tous  points 
à  celui  que  nous  avions  trouvé  chez  notre  premier 
malade. 

Ces  constatations  mycologiqucs  conduisirent  à 
ordonner  le  traitement  par  riodurc  de  potassium 
à  la  dose  quoditienne  de  4  gr.  Les  résultats  ne  se 
firent  pas  attendre.  L’alïection,  qui  paraissait  si 
rebelle,  était  guérie  en  dix-sept  jours. 

II.  —  Etude  MYCouoaiQi  k. 

Caractères  des  cultures.  —  Nous  avons  semé 
notre  champignon  sur  les  milieux  les  plus  variés, 
solides  ou  liquides. 

Comme  milieux  solides,  nous  avons  utilisé:  la 
carotte;  la  pomme  de  terre  ;  la  pomme  de  terre 
acidifiée  dans  une  dilution  d’acide  lactique  à 
2  pour  100;  la  pomme  de  terre  glycérinée  et 
imprégnée  d’un  sucre,  maltose,  saccharose,  gly- 
cose  ;  Te  topinambour;  le  sérum  coagulé;  la  géla¬ 
tine  ;  la  gélose  ordinaire;  les  géloses  sucrées;  les 
géloses  préparées  avec  du  bouillon  Martin  ou 
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avec  du  liquide  de  Raulin,  normal  ou  additionné 
d’un  sucre,  maltose,  saccharose,  glycose,  lactose, 
galactose;  l’albumine  d’œuf  coagulé;  l’amidon  de 
riz  à  2  pour  100;  la  gélose  à  jus  de  pruneaux. 

Malgré  les  nombreuses  tentatives  que  nous 
avons  faites,  nous  n’avons  obtenu  de  culture  que 
sur  la  gélose  préparée  soit  avec  le  bouillon  ordi¬ 
naire,  soit  avec  le  bouillon  Martin.  Tous  les  autres 
ensemencements  sont  restés  stériles. 

Les  milieux  liquides  ne  furent  pas  moins  nom¬ 
breux  :  bouillon  ordinaire  ;  bouillon  Martin  ; 
bouillon  glycériné,  glycosé,  saccharosé,  maltosé, 
lactosé  ou  galactosé;  liquide  de  Raulin  normal, 
acide  ou  additionné  d’un  sucre;  lait;  jus  do 
pruneaux. . 

j  Le  développement  s’est  fait  facilement  et  abon¬ 
damment  dans  le  bouillon  Martin  et  dans  le  bouil¬ 
lon  ordinaire.  Dans  les  autres  liquides,  les  cul¬ 
tures  ont  été  insignifiantes  ou  nulles. 

Ainsi,  contrairement  à  ce  qu’il  est  classique 
d’enseigner  pour  les  autres  champignons  patho¬ 
gènes,  les  milieux  sucrés,  et  notamment  les  mi¬ 
lieux  maltosés,  ne  conviennent  pas  bien  au  déve¬ 
loppement  de  notre  parasite. 

!  C’est  entre  28  et  30°  que  la  végétation  se  fait 
I  le  plus  facilement.  Elle  s’arrête  à  38°. 
j  Sur  la  gélose  au  bouillon  Martin,  on  aperçoit, 
au  dixième  jour,  de  petites  colonies  uniformément 
lisses,  légèrement  rosées,  luisantes,  peu  adhé¬ 
rentes.  Au  quinzième  jour,  les  colonies  se  sont 
étalées,  mais  elles  s’étendent  d’une  façon  très 
spéciale,  dessinant  tout  d’abord  une  demi-circon¬ 
férence,  puis  évoluant  du  côté  opposé,  et  finissant 
par  avoir  pour  limite  un  contour  festonné;  en 
même  temps  leur  épaisseur  augmente  et  leur 
couleur  se  fonce. 

Au  vingt-huitième  jour,  la  culture  proémine 
par  place  et  prend  un  aspect  mamelonné  ;  elle 
s’étale  encore,  adhère  davantage  au  milieu,  bru¬ 
nit  de  plus  en  plus  et,  vers  le  quarantième  jour, 

I  prend  une  teinte  chocolat. 

I  Sur  le  bouillon  ordinaire  gélatine,  le  dévelop¬ 
pement  se  fait  avec  une  grande  lenteur.  Au  quin- 
I  zième  jour  apparaissent  de  petites  colonies 
j  punctiformes,  à  peine  visibles.  Au  vingt-huitième 
jour,  les  colonies,  arrondies  et  à  bords  irrégu¬ 
liers,  s’enfoncent  dans  la  gélatine,  qui  se  ramollit 
I  et  se  liquéfie  légèrement;  elles  y  creusent  de 
petites  cupules  et  adhèrent  énergiquement  au 
milieu  nutritif.  Leur  coloration,  d’abord  rose, 
devient  peu  à  peu  d’un  brun  foncé.  11  est  facile 
d’en  apprécier  les  variations  en  se  reportant  au 
code  des  couleurs  de  Klincksieck  et  Valette.  Voici 
les  résultats  que  nous  avons  trouvés  : 


Couleur  du  début .  78  A 

—  au  20°  jour .  09  C 

—  au  28°  — .  78  C 

—  au  35°  .  78  U 

Couleur  par  transparence .  110,  C.U 


Dans  le  bouillon  Martin,  le  développement 
s’accuse  au  huitième  jour,  sous  l’aspect  d'une 
masse  blanchâtre  devenant  légèrement  rosée  et 
ne  tardant  pas  à  tomber  au  fond  du  tube.  Au 
quinzième  jour,  le  dépôt,  d’apparence  muqueuse, 
est  assez  abondant;  si  on  agite  la  culture,  il  se 
soulève  difficilement  et  finit  par  former,  après  une 
série  de  secousses,  des  rubans  spiralés.  Pendant 
les  dix  ou  douze  jours  suivants,  la  culture  de¬ 
vient  plus  abondante,  mais  conserve  les  mômes 
caractères. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  bouillon  maltosé 
ne  convient  pas  beaucoup  à  notre  parasite.  Ce¬ 
pendant  quelques  éléments  se  développent  péni¬ 
blement,  mais  ils  n’attaquent  pas  le  sucre. 

Nous  rappellerons  que  dans  les  bouillons  addi¬ 
tionnés  de  galactose,  de  lévulose  ou  de  lactose, 
la  végétation  est  nulle. 

Caractères  morphologiques.  —  Pour  déterminer 
la  nature  du  parasite,  nous  l’avons  cultivé  en 
goutte  pendante  dans  du  bouillon  Martin,  à  la 
température  de  22°.  C’est  la  seule  méthode  qui 
permette  de  suivre  exactement  l’évolution  mor¬ 
phologique  des  champignons  inférieurs. 


Dans  ces  conditions  on  constate,  au  bout  de 
quatre  jours,  l’apparition  de  filaments  mycéliens, 
peu  nombreux,  rectilignes  ou  légèrement  incur¬ 
vés,  cloisonnés  ou  segmentés,  de  longueur  va¬ 
riable.  Leur  largeur  est  de  1,5  à  2  jx.  Des  rami¬ 
fications  latérales,  irrégulièrement  distribuées, 
naissent  sur  les  côtés  du  filament  principal  sous 
forme  de  petits  soulèvements  arrondis  à  leurs 
extrémités,  qui  grandissent  et  deviennent  cylin¬ 
driques.  Sur  un  meme  filament,  on  peut  voir 
toute  une  série  de  ramifications,  les  unes  très 
courtes,  les  autres  très  longues,  quelques-unes 
contournées.  Certains  filaments  se  segmentent  et 
se  transforment  en  une  chaînette  d’articles 
ovoïdes  ;  d’autres  fois,  la  segmentation  aboutit  à 
la  production  de  bâtonnets  cylindriques,  qui 
peuvent  se  séparer  et  simulent  alors  de  gros 
Ijacilles,  qui,  le  plus  souvent,  restent  unis  sous 
forme  de  chapelet  par  des  isthmes  étroits.  Cha¬ 
cun  de  ces  différents  segments  est  susceptible  de 
germer  et  de  reproduire  le  parasite. 

Les  appareils  reproducteurs  semblent  assez 
variables. 

On  voit  certains  filaments  rectilignes,  ou  légè¬ 
rement  incurvés,  donner  naissance  à  des  chape¬ 
lets  d’éléments  cylindriques,  un  peu  arrondis  à 
leurs  deux  extrémités.  Ces  formes  cylindrium  ont 
2  |x  de  large  comme  les  filaments  ;  leur  longueur, 
qui  varie  considérablement  suivant  le  milieu,  est 
en  moyenne  de  4  à  5  a. 

D’autres  fois,  sur  un  même  filament  principal, 
on  observe  des  filaments  courts  supportant  des 
formes  unlcellulaires,  amincies  à  leurs  deux  bouts, 
et  affectant  l’aspect  qu’il  est  classique  de  com¬ 
parer  à  des  fuseaux.  Ces  formes  Fusidium  ont  de 
2,5  à  3  (X  de  large;  la  longueur  atteint  12  et  13  (x. 

Dans  certains  examens,  nous  avons  remarqué 
des  spores  disposées  en  chapelet  dont  les  grains 
sont  unis  par  de  petits  isthmes.  Parfois  les  fila¬ 
ments  mycéliens  ramifiés  supportent  dos  chape¬ 
lets  de  spores,  en  forme  de  bâtonnets  tronqués 
aux  deux  bouts.  C’est  l’aspect  qu’on  rencontre 
chez  les  Polyscytalum . 

Il  n’est  pas  rare,  enfin,  de  voir  certains  fila¬ 
ments  se  terminer  par  des  renflements  en  massue, 
mesurant  13  à  14  |x  de  longueur  sur  4  à  5  a  do 
large. 

L’exposé  que  nous  venons  do  faire  met  en 
relief  les  différences  profondes  qui  éloignent  ce 
parasite  des  Sporotric/ium. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  caractères  bota¬ 
niques  de  notre  champignon.  Il  suffit  d’avoir 
montré  avec  quelle  facilité  les  éléments  se  désar¬ 
ticulent  et  donnent  naissance  à  des  chapelets  de 
spores  ou  de  pseudo-spores.  D’après  les  consta¬ 
tations  que  nous  avons  faites,  nous  croyons  qu’on 
peut  ranger  ce  parasite  dans  le  genre  Chalara  de 
Corda  et  nous  proposons  de  le  dénommer  Chalara 
pyogènes. 

III.  —  Recherches  expérimextai.es. 

L’action  pathogène  du  champignon,  recherchée 
par  l’inoculation  des  cultures  à  des  cobayes  et  à 
des  lapins,  est  peu  marquée. 

L’injection  intraveineuse  de  quantités,  môme 
considérables,  ne  détermine,  chez  le  lapin,  aucun 
trouble  appréciable. 

L’injection  intrapéritonéale  produit,  chez  le 
cobaye,  un  amaigrissement  passager,  mais  l’état 
général  reste  excellent  et  l’animal  ne  tarde  pas  à 
reprendre  soi}  poids  primitif. 

Les  inoculations  sous-cutanées  donnent  nais¬ 
sance  à  des  lésions  locales  dont  l’évolution  varie 
un  peu  suivant  l’espèce  animale  sur  laquelle  on 
opère.  .  .  . 

Chez  le  lapin,  des  injections  pratiquées  sous 
la  peau  de  l’oreille  provoquent  un  œdème  diffus, 
qui  bientôt  se  circonscrit  pour  former  aux  points 
d’inoculation  de  petits  nodules  gommeux  d’où  il 
est  possible  de  retirer,  par  ponction,  un  pus 
épais,  jaune  roux,  mêlé  de  sang  et  riche  en  poly¬ 
nucléaires. 

Chez  le  cobaye,  on  observe  un  nodule  fort  petit, 
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qui  rétrocède  riipidement  et  ne  tarde  pas  à  guérir. 
En  répétant  les  inoculations,  on  obtient  des 
lésions  de  plus  en  plus  volumineuses  et  de  plus 
en  plus  durables. 

C’est  ainsi  qu’un  cobaye  de  490  gr.  rei;ut,  le 
.'10  Avril  1913,  en  injection  sous-cutanée,  1/2  cm'' 
d’une  culture  en  bouillon,  âgée  de  six  jours. 

Le  10  Mai,  on  constate  un  petit  nodule  qui  est 
complètement  résorbé  le  24. 

Le  25  Mai,  nouvelle  injection  de  1  cm'b 

Le  27,  un  nodule  s’est  développé,  qui  ne  tarde 
pas  à  régresser  et  à  disparaître. 

Le  7  Juin,  injection  de  1  cm’.  Dans  les  jours 
qui  suivent,  on  constate  au  point  d'inoculation  un 
œdème  volumineux  qui,  vers  le  14  Juin,  s’indure 
et  forme  un  placard  assez  épais,  tandis  que  la 
peau  se  sphacèle  et  s’escharilie. 

La  bénignité  des  accidents  provoqués  chez  les 
animaux  est  bien  en  rapport  avec  l’évolution 
favorable  constatée  chez  l’homme.  Mais  en  nous 
permettant  de  reproduire  des  lésions  analogues 
à  celles  que  nous  avions  observées,  l’expérimen¬ 
tation  démontre  le  rôle  pathogène  du  champignon 
que  nous  avons  isolé  et  nous  permet  de  conclure 
à  l'existence  d’une  nouvelle  aSection  mycosique. 


OBSERVATIONS  CLINIQUES 

L’ACTION  DELA  VACCINE  GONOCOCCKJUE 

SUR  LES  ARTHRITES  BLENNORRAGIQUES 
CHRONIQUES 

Par  M.  V.-P.  SÉMIONOV 
Assistant  à  l’Institut  clinique  de  la 
Grande-Duchesse  Helena  Pavlovna  (Saint-Pétersbourg). 


La  vaccinothérapie,  ou  le  traitement  dit  de 
Wright,  employée,  il  y  a  déjà  plusieurs  années, 
par  nombre  de  médecins  dans  diverses  maladies 
provoquées  par  tel  ou  tel  micro-organisme  patho¬ 
gène,  jouit  d’une  vogue  assez  notable. 

L’emploi  de  la  vaccinothérapie  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  (amélioration  et  souvent  même 
rétablissement  complet  de  la  santé)  dans  les  ma¬ 
ladies  dues  aux  :  Staphylocoques  (A.  Clarce 
Begg,  Strubell,  Reiter,  E.  Saafeld  et  G.  Scher- 
ber);  Colibacille  (Ove  Wulf  et  A. -A.  Hüne); 
Staphylocoques  et  gonocoques  (C.  Wolfsohn  et 
Thomas);  Staphylocoques,  streptocoques  et  gono¬ 
coques  (G.  Michaelis)  ;  Staphylocoques,  strepto¬ 
coques,  gonocoques  et  colibacilles  (Mauté)  ;  Gono¬ 
coques  (C.  Schindler,  Lewin,  A. -F.  Bristow, 
W.-G.  Gayler,  E.-E.  Irons,  I.-H.  Schultz,  Hagen, 
C.  Bruck,  D.  Menzer,  Jarvis,  Guggisberg,  Long 
et  Buttler,  Whitmore,  Loxton,  M.  C.  Oscar- 
Th.  Van  der  Welde,  Fromme,  Eyre  et  Stewart, 
Aronstamm,  E.-.I.  Ballenger,  F.  Churchill, 
Hamilton  et  Cooke,  Schropshire,  L.  Feuerstein, 
V.-A.  Merkouriev,  S.-M.  Zilber,  V.-E.  Derab- 
skaja,  Z.-V.  Sovinsky,  S. -Th.  Verbov,  E.-A. 
Doubrovine,  A. -N.  Soloviov,  Ar.-Ja.  Chtern- 
berg  et  A.-L.  Meneikowski). 

Je  me  suis  borné  à  l’emploi  de  la  vaccinothé¬ 
rapie  dans  l’arthrite  blennorragique  chronique 
pour  les  deux  raisons  que  voici  ;  d’une  part, 
attaché  au  service  de  médecine  du  professeur 
G.-Jou.  Jave'i'ne,  il  m’était  facile  d’y  choisir  des 
malades  appropriés;  et,  d’autre  part,  j’avais  une 
bonne  occasion  d’étudier  l’action  de  la  vaccine 
gonococcique  pratiquement,  au  lit  du  malade, 
dans  les  conditions  qu’offre  un  service  clinique. 

Les  6  cas  d’arthrite  blennorragique  traités  par 
moi,  durant  l’année  scolaire  1911-1912,  par  la 
vaccine  gonococcique,  en  ont  bien  profité. 

Pour  être  complet,  je  vais  rapporter  briève¬ 
ment  la  théorie  actuellement  admise  concernant 
la  pathogénie  des  arthrites  blennorragiques 
chroniques  et  en  quoi  consiste  essentiellement 
l’action  que  la  vaccine  gonococcique  exerce  sur 
elles. 

Chez  les  sujets  atteints  d’urétrite  blennorra¬ 
gique  chronique,  les  gonocoques  siégeant  dans 


la  muqueuse  de  l’urètre  envahissent  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  et  sont  charriés  par  le 
torrent  sanguin  vers  les  articulations  (M.  Zeissl), 
où  les  gonocoques  subissent  la  désintégration 
et  mettent  en  liberté  l’endotoxine  sclérosant  les 
tissus  environnants  (Schindler  et  C.  Bruck). 

La  culture  gonococcique  tuée  est-elle  injectée 
sous  la  peau  des  malades  atteints  de  ces  affec¬ 
tions  l’organisme  se  met  alors  à  élaborer  des 
antitoxines  qui  neutralisent  les  toxines  cl,  de 
plus,  la  lymphe  arrive  en  abondance  dans  les 
foyers  encapsulés  (A.-E.  Wriglit),  d’où  ramol¬ 
lissement  des  masses  infiltrées  dures  ipii  se  trans¬ 
forment  en  tissu  cicatriciel  simple  et  finissent 
par  être  résorbées  en  plus  ou  moins  de  temps 
(Schindler,  Bruck,  Ar.-Ja.  Chternberg,  et  V.-îé. 
Deinbska'i'a). 

Je  me  suis  servi  pour  les  injections  de  la  vac¬ 
cine  polyvalente  et  standarisée  d’après  le  pro¬ 
cédé  du  professeur  Wright  qui  contient  100  mil¬ 
lions  de  corps  bactériens  tués  par  1  enf  (cette 
vaccine  était  préparée  par  l’Institut  bactériolo¬ 
gique  privé  de  Saint-Pétersbourg  dirigé  par  le 
priv.-doc.  G.  D.  Biélonovsky  et  MM.  J.  P.  Mas- 
lakovètse  et  Ja.  Jou.  Lieberinann). 

J’ai  recherché  le  gonocoque  (sur  les  prépara¬ 
tions  colorées  et  par  culture)  dans  la  sécrétion 
urétrale  (hommes)  ou  cervicale  (femmes)  chez 
tous  mes  malades,  avant  l’institution  du  traite¬ 
ment  aussi  bien  qu’après  la  dernière  injection. 

Le  gonocoque  fut  ensemencé  sur  gélose  à  l’as¬ 
cite  additionnée  de  1/7  de  son  volume  de  sérum 
sanguin  humain. 

Les  préparations  furent  colorées  d’après  le 
procédé  de  Gram. 

Je  me  suis  abstenu  de  déterminer  l’index  opso- 
ninique  (indice,  suivant  John  Matthews,  de  l’éner¬ 
gie  avec  laquelle  les  phagocytes  résistent  au  mi¬ 
crobe  donné)  pour  les  deux  raisons  suivantes  : 
1“  cette  détermination  donne  parfois  des  résul¬ 
tats  incertains  qui  induisent  en  erreur  (Gug¬ 
gisberg,  Neufeld,  Thomas  et  ^^-E.  Dcmbskaïa)  ; 
et  2°  John  Matthews,  élève  de  Wright,  est  d’avis 
que  la  vaccinothérapie  peut  être  appliquée  aux 
affections  gonococciques,  sans  que  l’on  soit  obligé 
d’avoir  recours  à  ce  procédé  de  laboratoire  si 
compliqué  qui  demande  une  expérience  consom¬ 
mée  de  la  part  du  médecin. 

Je  me  suis  guidé  exclusivement  sur  l’observa¬ 
tion  clinique  attentive  des  symptômes  morbides. 

A.  Menzer,  Strubell,  Thomas,  Jarvis,  A.  Clarce 
Begg,  Wolfsohn,  Reiter,  L.-Th.  Verhov  et  V.-A. 
Merkouriev  qui  s’étaient  servi  de  la  vaccine  gono¬ 
coccique  en  agissant  de  la  même  manière,  ont 
également  obtenu  des  résultats  favorables. 

J’estime  nécessaire  de  mentionner  ici  même 
les  phénomènes  cliniques  qui  suivent  immédia¬ 
tement  l’injection  d’une  vaccine  quelconque,  à 
savoir  la  phase  négative  caractérisée  par  l’aggra¬ 
vation  de  tous  les  phénomènes  provoqués  par  l’in¬ 
jection  en  question.  Cette  phase  négative  ne 
tarde  pas  à  être  remplacée  par  la  phase  positive 
caractérisée  par  l’amélioration  de  l’état  de  santé 
du  sujet  vacciné  (John  Matthews). 

C’est  seulement  au  cours  de  la  phase  positive 
que  j’ai  pratiqué  les  injections. 

Parmi  les  phénomènes  provoqués  par  les  injec¬ 
tions,  il  faut  ranger  aussi  les  réactions  :  1“  lo¬ 
cale;  2°  au  siège  du  foyer;  3“  générale.  La  pre¬ 
mière  se  manifeste  par  la  rougeur,  la  tuméfaction 
et  là  douleur  au  lieu  d’injection;  la  deuxième,  par 
l’aggravation  des  sensations  douloureuses  aux 
foyers  douloureux;  et  la  troisième,  par  l’élévation 
de  la  température,  de  la  courbature,  du  malaise  et 
de  la  céphalée  (Reiter). 

Les  observations  des  malades  que  j’ai  traités 
m’autorisent  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  vaccine  gonococcique  polyvalente  doit 
être  considérée  comme  un  remède  spécifique  pour 
le  traitement  des  arthrites  blennorragiques  chro¬ 
niques  ; 

2"  La  réaction  au  foyer  survenant  à  la  suite  des 
premières  injections  sous-ciilanées  de  vaccine 


gonococcique  est  un  phénomène  qui  ne  fait 
jamais  défaut; 

3"  La  vaccine  gonococcique  polyvalente  per¬ 
met  de  dilîérencier  les  arthrites  blennorragiques 
chroniques  d’avec  d’autres  alïections  semblables; 

4"  La  vaccine  gonococcique  polyvalente  atté¬ 
nue  les  douleurs  des  arthritiques  blennorragiques 
chroniques  ; 

5"  L’emploi  prolongé  de  la  vaccine  gonococ¬ 
cique  polyvalente  ramène  à  la  normale  la  tempé¬ 
rature  des  arthritiques  blennorragiques  chro¬ 
niques  dont  la  température  dépasse  la  normale; 

6°  L’élévation  de  la  température  (température 
oscillant  entre  37“  et  38“)  constatée  chez  les 
sujets  atteints  d’arthrite  blennorragique  chro¬ 
nique  ne  constitue  pas  de  contre-indication  à 
l’emploi  de  la  vaccine  gonococcique  polyvalente; 

7“  Les  injections  de  vaccine  gonococcique 
rendent  dans  quelques  cas  plus  profuse  la  sécré¬ 
tion  des  organes  génitaux  atteints  de  blennor¬ 
ragie  ; 

8“  Parmi  les  effets  secondaires  fâcheux  des 
injections  de  vaccine  gonococcique  polyvalente, 
il  faut  placer  le  trouble  des  fonctions  intestinales 
se  manifestant  sous  forme  de  diarrhée  ; 

9“  On  peut  se  passer  de  la  détermination  do 
l’index  opsoninique,  à  condition  que  l’on  suive 
soigneusement  la  marche  clinique  de  la  maladie; 

10“  Pour  obtenir  laguérison  clinique  des  sujets 
atteints  d’arthrite  blennorragique  chronique  (cette 
guérison  survient  au  bout  de  six  à  seize  semaines), 
il  faut  pratiquer  8  à  20  injections  de  vaccine 
gonococcique  polyvalente,  répétées  tous  les 
quatre  à  six  jours  au  début  du  traitement  avec  de 
petites  doses  (0,2  à  0,8  cm“  de  vaccine)  et  ensuite 
tous  les  six  à  sept  jours,  lorsque  les  doses  em¬ 
ployées  sont  plus  élevées  (0,8  à  2  cm’  de  vaccine)  ; 

11“  Il  est  très  rare  d’observer  la  disparition 
du  gonocoque  des  sécrétions  des  organes  géni¬ 
taux  amenée  par  les  injections  de  vaccine  gono¬ 
coccique  polyvalente. 


UN  NOUVEAU  FORCEPS 

LK  FORCEPS  CORRECTEUR 

Pur  M.  HANTCHER,  de  Con.stantinoplc. 


Nombreuses  sont,  comme  on  sait,  les  modifica¬ 
tions  successives  qui  ont  été  apportées  à  l’ins¬ 
trument  primitif  des  Ghambrelent.  Deux  ont  été 
d’importance  capitale.  Levret  a  ajouté  la  cour¬ 
bure  pelvienne  au  forceps  ;  Tarnier  l’a  dissocié 
en  deux  éléments  à  action  indépendante  :  l’appa¬ 
reil  de  préhension  et  l’appareil  de  traction. 

Malgré  les  perfectionnements  successivement 
apportés  aux  détails  de  construction,  le  forceps 
n’a  jamais  été  jusqu’ici  qu’un  instrument  de 
préhension  imparfait.  Dans  certaines  conditions 
de  présentation,  c’est-à-dire  dans  les  positions 
postérieures  du  sommet  ou  de  la  face,  il  ne  saisit 
pas  la  tête  en  direction  opportune.  Aussi  son 
action  est-elle  de  ce  chef  souvent  aléatoire 
quand  il  s’agit  de  compléter  la  flexion  ou  la 
déflexion  au  degré  indispensable  pour  que  la 
rotation  puisse  s’effectuer. 

Appliqué  sur  le  siège,  le  forceps  tient  mal, 
parce  que  la  forme  de  ses  cuillers  ne  répond  pas 
au  relief  de  la  région  fœtale  à  saisir. 

Nous  avons  pensé  obvier  à  l’imperfection  de 
la  préhension  dans  les  cas  de  dystocie  de  la 
nature  de  ceux  que  nous  venons  d’indiquer,  ceux 
auxquels  répond,  tout  au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  occipito-postérieures,  l’une  des  indi¬ 
cations  les  plus  communes  de  l’emploi  du  forceps 
en  modifiant  à  volonté  la  position  des  cuillers 
après  introduction  de  l’instrument. 

Grâce  à  leur  mobilisation  par  rapport  aux 
branches  qui  les  conduisent,  nous  arrivons  à 
appliquer  le  grand  axe  des  cuillers  suivant  tel 
diamètre  de  la  tête  fœtale  que  nous  voulons  sai¬ 
sir,  par  le  simple  jeu  d’une  vis  de  rappel.  S’agit-il 
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d’une  occipilo-poslérieure,  c’est  le  diamètre 
OCC.-M.  que  nous  allons  chercher.  Une  fois 
solidement  coaptée  sur  les  côtés  de  la  tète,  grâce 
à  la  forme  que  nous  leur  avons  donnée,  les 
cuillers  obéissent  à  un  mouvement  de  bascule  qui 
leur  est  imprimé  au  moyen  d’un  appareil  relié 
aux  branches;  elles  entraînent  la  tète  en  flexion, 
en  revenant  se  placer  dans  le  prolongement  des 
manches.  Ainsi,  nous  levons  l’obstacle  qui  .s’op¬ 
pose  à  la  rotation  et  au  dégagement  entocique. 
C’est  en  raison  de  ce  mode  d’action  spécial  que 
nous  avons  nommé  notre  instrument:  forceps 
correcteur. 

Les  particularités  de  construction  de  cet  appa¬ 
reil  portent  à  la  fois  sur  les  cuillers  et  sur  les 
manches  dont  celles-ci  sont  le  prolongement. 

Les  cuillers  sont  mobiles;  nous  en  avons  fait 
construire  de  deux  formes,  l’une  devant  s’adapter 
à  celle  de  la  tète,  l’autre  pour  le  siège.  Les  pre¬ 
mières  sont  ovo’îdes  et  concaves  sur  leurs  faces 
internes,  elles  ont  une  longueur  de  10  cm.  Leur 
fenêtre  ovalaire  est  divisée  en  deux  parties  égales 
par  une  barrette  métallique  transversale.  Leur 
concavité  est  profonde  de  17  mm.  au  sommet  de 
la  courbure.  La  face  interne  des  cuillers  mobiles 
est  munie  à  son  extrémité  profonde  d’un  orifice 
(f,  d,  fig.  2)  destiné  à  recevoir  et  à  fixer  un  fil 
tendeur. 

Les  cuillers  sont  articulées  par  leur  centre  de 
ligure  avec  les  branches.  Leurs  axes  de  mouve¬ 
ment  doivent  être  dans  la  même  direction  de 
manière  qu’elles  puissent  se  mouvoir  syrm'dri- 
quement.  Celte  condition  est  indispensable  pour 
l’application  correcte  et  utile  de  l’instrument. 

Notre  forceps  est  à  branches  parallèles.  Quand 
1  instrument  se  trouve  dans  la  direction  normale 
(c’est-à-dire  les  cuillers  mobiles  ayant  leur  axe 
dans  le  prolongement  de  celui  des  branches' 
ilig.  2),  la  courbure  pelvienne  a  son  siège  à  la 
hauteur  des  cuillers.  La  longueur  des  branches 
munies  de  leurs  cuillers  est  de  22  cenlimèlres ; 
elle  permet  1  application  au  détroit  supérieur. 


Les' cuillers  mobiles  dans  les  directions  A'B'  et  CD'  ont 
-leurs  axes  parallèles,  tandis  qüe  dans  les  positions  .àlî 
et  CD  leurs  extrémités  profondes  C.A.  se  rapprochent  de 
façon  à  prévenir  le  dérapage. 

L’extrémité  profonde  des  branches,  porte  sur  sa 
face  externe  iin  orifice  d’un  diamètre  de  5  rnm. 
qui  est  réservé  h  l’articulation  des  cuillers  mobiles 
(AA',  lig.  2).  Sur  la  face  interne  se  voit  une 
poulie  D  destinée  à  la  réflexion  du  fil  tendeur. 
Les  branches  s’articulent  avec  les  cuillers  mobiles 


par  les  trous  AA'  au  moyen  d’une  vis  à  deux 
têtes  dont  l’une  est  enfoncée  dans  l’épaisseur  des 
branches,  et  l'autre  dans  l’épaisseur  des  cuillers 
mobiles.  L’extrémité  extérieure  de  cette  vis  porte 
deux  trous  analogues  à  ceux  d’un  compas  et  le 
serrage  de  la  vis  se  fait  à  l’aide  d’une  clef.  Les 
fils  tendeurs  ih,b\  D,Pi  (fig.  2)  sont  en  soie;  ils 
ont  40  cm.  de  longueur  et  un  diamètre  de  1,5  mm. 


préhension ,  et  principalement  pendant  la  traction, 
prennent  solide  contact  avec  la  tête  par  leurs 
extrémités  libres. 

C’est  surtout  à  la  coaptation  plus  intime  de  leurs 
extrémités  à  la  présentation  fcctale  que  les  cuillers 
doivent  de  ne  pas  déraper  avec  notre  appareil. 
Nous  arrivons  à  rapprocher  les  extrémités  libres 
des  cuillers  G',  A',  de  façon  à  éviter  le  dérapement. 


L'appai'eil  vu  ilan.s  sa  position  normale.  .-tA',  les  trous  destinés  à  rarlieulation  des  cuillers  mobiles;  d.c.,  trous 
pour  fixer  les  lils  tendeurs  oé'Dl'';  iiAn'A',  les  gouttières  destinées  au  passage  des  lils  tendeurs;  S,  une  des  cuillers 
inoltiles  de  rechange  iipplicnl)le  dans  la  présentation  du  siège;  K,  l'anneau  du  lil  tendeur  devant  être  fixé  au  c.ro- 
ehel  terminant  la  vis  du  tendeur  11;  N,  curseur  mobile  sur  le  cadran  gradué;  LL',  traverse  d'union  conjuguant 
les  deux  branches  et  se  fixant  sur  elles  au  rnoyen  des  vis  K'R;  V,  volant  du  tendeur. 


.V  l’une  de  ses  c.xlrémilcs,  chacun  d’eux  sc  1er- 
ininc  par  un  meud  qui  se  loge  dans  le  nid  formé 
par  l’un  des  trous  c  ou  d  ilig.  2),  l’autre  extré¬ 
mité  porte  un  polit  anneau  (K,  fig.  2)  appelé  à  se 
fixer  à  l'extrémité  de  la  grande  vis  H  destinée  à 
elïecluei'  par  sa  mise  en  jeu  la  tension  des  fils  cl 
la  mobilisation  des  cuillers  et  de  la  tête.  Le  lil 
passe  dans  la  gouttière  ab  ou  b'  (fig.  2)  qui  se 
trouve  sur  le  bord  de  chaque  cuiller  mobile;  il 
s'enroule  sur  la  poulie  D  et  sc  dégage  sur  la  face 
interne  des  branches. 

Ces  fils  tendeurs  demeurent  cachés  dans  la 
rainure  de  la  gouttière  de  telle  manière  qu’ils 
n'exposent  en  rien  à  traumatiser  les  parties 
molles  par  leur  frottement.  Ainsi,  il  n’y  aurait 
pas  inconvénient  à  remplacer  le  fil  de  soie  par  un 
fil  métallique.  Les  anneaux  des  fils  tendeurs  se 
fixent  à  la  grande  vis  tendeur  en  h’  (fig.  2). 

Selon  que  le  fil  tentlcur  est  logé  dans  la  rai¬ 
nure  gouttière  qui  répond  au  bord  antérieur  ou 
au  l)ord  postérieur  de  la  cuiller,  le  mouvement 
imprimé  à  celle-ci  par  la  vis  de  tension  s’exécute 
en  deux  sens  opposés.  Ainsi  on  peut,  à  volonté, 
fléchir  ou  délléchir  arliüciellemeiil  la  tête. 

L’extrémité  libre  des  branches  du  forceps  est 
rccourljée  et  porte  des  trous  K'R,  destinés  à 
recevoir  rarlieulation  avec  la  traverse  d'union  LL'. 

lia  traverse  d’union  porte  à  chacune  de  ses 
extrémités  trois  trous  :  les  deux  trous  internes 
sont  à  une  distance  de  (5  cm.  l’un  de  l'autre.  C’est 
là  récarlement  qui  assure  un  parallélisme  absolu 
des  axes  des  cuillers,  quand  la  traverse  d’union 
est  en  place,  celles-ci  étant  appliquées  sur  un 
diamèirc  bi-pariétal  moyen  de  9,5  cm.  L’axe  du 
mouvement  des  cuillers  mobiles  étant  perpendi¬ 
culaire  à  celui  des  branches,  il  est  nécessaire, 
pour  que  les  cuillers  se  meuvent  symétriquement 
dans  deux  plans  parallèles,  que  les  branches  qui 
les  conduisent  et  les  portent  soient  elles-mêmes 
parallèles.  Si  le  diamètre  de  la  partie  fœtale  saisie 
excède  les  dimensions  moyennes,  afin  d’oblenir 
un  écartement  suffisant  entre  les  deux  cuillers 
qui  doivent  être  éloignées  en  ce.  cas  de  plus  de 
9,5  cm.,  il  est  nécessaire  d’augmenlcr  l’écart 
des  maiiehes.  Pour  cela,  on  ariicule  la  traverse 
d’union  au  niveau  de  deux  trous  symétriques, 
soit  ceux  du  milieu,  soit  ceux  qui. sont  le  plus  en 
,  dehors. 

i  Les  ctiillers  du  forceps  classique,  pendant  la 


Il  suffit  d’écarter  les  extrémités  libres  des  deux 
branches,  en  éloignant  les  attaches  F.  K.  de  la 
traverse  d’union  l  une  de  l’autre,  pour  amener  les 
extrémités  des  cuillers  de  G'.  A',  et  C.  A.  Dans 
ce  mouvement  de  bascule  latérale,  la  ligne  H.  H. 
qui  relie  les  centres  de  ligure  des  deux  cuillers 
reste  immuable  (fig  '1). 

La  tige  de  pression  M,  est  destiné  à  conjuguer 
solidement  les  branches  du  forceps,  indépen¬ 
damment  de  la  traverse  d’union  (fig.  2);  elle  a 
pour  action  de  serrer  les  cuillers  sur  la  tête  ou  de 
relâcher  leur  pression,  selon  qu'on  meut  la  vis  de 
rappel  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas.  Avant  de 
serrer  la  lige  M,  les  deux  branches,  sont  fixées 
sur  la  traverse  d’union.  Celle-ci  est  munie  d’une 
tige  avec  pas  de  vis  longue  de  12  cm.  mobilisable 
dans  le  sens  de  sa  longueur,  grâce  au  jeu  d’un 
volant  Y  (fig.  2).  Cette  tige  se  termine  par  un 
crochet  destiné  à  recevoir  les  anneaux  dont  sont 
munis  à  leur  extrémité  libre  les  fils  tendeurs 
servant  à  la  bascule  des  cuillers.  La  mise  en  jeu 
du  volant  tire  sur  les  fils  tendeurs  et  mobilise  les 
cuillers  par  l’intermédiaire  de  la  vis  de  tension. 
Celle-ci  est  munie  d'un  curseur  (N)  qui  se  meut 
sur  une  surface  graduée  et  indique  l’étendue  du 
mouvement  imprimé  aux  cuillers  mobiles  lani 
avant  qu’aprés  leur  fraction  sur  la  tête  fœtale. 

(me  fois  cette  dernière  amenée  à  l’attitude 
voulue,  on  peut  faire  usage  des  fils  tendeurs 
comme  appareil  de  traction. 

Il  suffit  de  dégager  les  anneaux  fixés  au  cro¬ 
chet,  de  les  saisir  soit  avec  les  doigts,  soit  avec 
un  tracteur  et  d’exercer  la  force  à  leur  niveau. 

Grâce  à  la  dissociation  dé  l'appareil  de  préhen¬ 
sion  et  de  celui  de  traction,  la  tête,  casquée  des 
deux  branches  du  forceps,  conserve  toute  sa  mo¬ 
bilité  au  cours  de  1  extraction,  selon  le  principe 
de  Tarnier. 


I.c  mode  d’action  du  forceps  correcteur  est 
triple  : 

11  a  pour  objet  de  :  1'^  fléchir  ou  délléchir  la 
tête  fœtale;  2“  saisir  la  tête  fœtale  suivant  un  dia¬ 
mètre  de  choix  ;  3“  extraire  la  présentation. 

Le  premier  objet,  qui  répond  au  principal  rôle 
:  de  l'instrument,  est  de  faire  face  à  l'élément  de 
j  dystocie  qui  consiste  soit  en  un  défaut  de  flexion 
I  (position  postérieure  du  sommet  ou  présentation 
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du  front),  soit  en  un  défaut  de  déflexion  ffaceL 

Le  forceps  correcteur  sert,  dans  le  premier 
cas,  à  compléter  artificiellement  la  flexion  et,  dans 
le  second,  soit  à  compléter  la  déflexion,  soit  à 
transformer  la  face  au  sommet,  en  substituant 
une  flexion  complète  à  la  déflexion. 

Notre  instrument  s’applique  comme  tout  for¬ 
ceps  il  branches  parallèles.  Il  convient  toutefois 
de  tenir  compte  des  particularités  suivantes 
dans  sa  mise  en  place  : 

1"  Il  faut  veiller,  pour  rintroduction,  à  ce  (pie 
les  cuillers  aient  leur  grand  axe  exactement  dan.s 
la  continuité  de  celui  des  branches. 

2"  Une  fois  la  traverse  d'union  articulée  au 
moyen  des  vis  K'  (fig.  2),  il  peut  arriver  pendant 
le  serrage  de  l’instrument  que  l’axe  de  l’une  des 
branches  se  déplace  par  rapport  à  l’autre.  En  ce 
cas  l’instrument  perd  sa  symétrie.  Pour  ramener 
les  deux  branches  au  parallélisme  indispensable, 
il  n’y  a  qu’à  serrer  fortement  la  vis  d’articulation 
de  la  branche  qui  tend  à  se  dévier  puis  à  desserrer 
l'aulre. 

Application  du  forceps  correcteur  dans  la  pré¬ 
sentation  de  la  face.  —  C’est  tout  spécialement 
dans  les  positions  postérieures  MI  DP  ou  MI  GP 
que  l’emploi  de  notre  forceps  est  indiqué,  soit 
pour  compléter  la  délloxion,  soit,  si  la  tête  n'est 
pas  trop  engagée,  pour  corriger  la  présentation 
en  la  transformant  en  sommet  par  la  flexion  arti¬ 
ficielle  de  la  tète.  On  sait  que  la  rotation,  et  par 
suite  l’engagement  à  fond  de  la  face  et  le  dégage¬ 
ment  ne  sont  possibles  que  si  la  cléflexion  est 
complète. 

L’instrument  est  introduit,  le  grand  axe  des 
cuillers  étant  comme  toujours  bien  dirigé  dans  le 
prolongement  des  branches  ;  les  fils  tendeurs 
sont  placés  dans  la  rainure  qui  répond  au  bord 
postérieur  des  cuillers. 

Une  fois  celles-ci  arrivées,  mais  non  encore 
.serrées,  sur  les  côtés  de  la  face,  on  les  fait  bas- 
cider  symétriquement  autour  de  leur  point  d'at¬ 
tache  par  la  misé  en  jeu  de  la  vis  V  H  |Iig.  2),  de 
façon  que  leur  axn  longitudinal  se  rapproche  le 


Figure  3. 

Le  forceps  mis  en  place,  dans  une  position  occipito- 
poslérieurc,  on  a  fait  basculer  les  cuillers  mobiles,  de 
fiiçon  à  envoyer  leur  grand  axe  dans  In  direction  du 
diamètre  oçcipito-menlonnier  O.M,  le  pointillé  indique  la 
direction  D.H.  que  prendront  les  cuillers  mobiles,  une 
fois  qu’elles  auront  obéi  à  la  traction  des  fils  tendeurs  F 
en  fléchissant  la  tête;  O,  centre  du  mouvement  des 
cuillers  mobiles. 

plus  possible  de  la  direction  du  diamètre  occi- 
pito  mentonnicr.  Dis  lors',  on  serre  l’articulation 
dos  deux  branches  de  façon  à  assurer  une  très 


solide  coaptation  de  l’instrument  sur  les  joues.  Il 
n’y  a  plus  qu’à  continuer  de  faire  jouer  la  vis  de 
rappel  au  moyen  du  volant  terminal,  dans  le  môme 
sens  que  précédemment,  pour  abaisser  le  men¬ 
ton.  A  mesure  que  la  déflexion  se  complète,  l’axe 
des  cuillers  se  déplace  et  il  finit  par  se  trouver 


giâce  à  une  solide  cnaplalion  assniée  par  la  conjugaison 
C.D.  en  A. IL;  la  tôle  est  llériiie  à  fond;  F,  iiiAles  fils 

ramené  dans  le  prolongemeni  des  branches  après 
avoir  exécuté  une  révolulion  d’un  demi-cercle.  Il 
n'y  a  plus  qu’à  tirer  jusqu’à  ce  ([ue  le  nieuton 
soil  descendu  aussi  profondément  que  le  permet 
la  longueur  du  cou.  La  rotation  s'effeelue  d’ordi¬ 
naire  d'elle-inème  au  cours  de  la  descente  ;  on  y 
aide  au  besoin  en  imprimant  d'une  main  un  mou¬ 
vement  de  vielle  à  l’extrémité  des  branches  de 
préhension,  tandis  que  de  l'autre  main  on  tire 
sur  les  anneaux  des  fils  tendeurs  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’axe  du  pelvis. 

Veut-on  au  contraire  transformer  la  présenta¬ 
tion  de  la  face  en  présentation  du  sommet?  La 
manœuvre,  bien  entendu,  n’est  possible  qu’à  con¬ 
dition  que  la  face  ne  soit  pas  enclavée  dans  le 
bassin.  On  place  les  cuillers  suivant  la  même 
technique  et  en  même  direction  par  rapport  à  la 
tète,  c’est-à-dire  suivant  le  diamètre  occipito- 
mentonnicr;  mais  ici  le  fil  tendeur  est  introduit 
dans  la  rainure  répondant  au  bord  antérieur  des 
cuillers,  c’est-à-dire  à  l’inverse  de  la  situation 
qu’on  lui  donne  pour  compléter  la  déflexion. 
Avec  cette  direction  des  fils,  le  mouvement  im¬ 
primé  par  le  volant  a  pour  effet,  en  ramenant  les 
cuillers  dans  l’axe  des  manches,  de  fléchir  la  tête; 
ainsi  une  présentation  de  la  face  en  M,  I,  D,  P, 
se  change  en  une  présentation  du  sommet  en  0, 
1,  G,  A. 

Application  du  forceps  correcteur  dans  les  occi- 
pito-postérieures  du  sommet.  —  11  n’est  aucun 
forceps  à  l’heure  actuelle,  à  moins  qu’il  ne  soit 
muni  d’une  courbure  périnéale  excessive  sur  les 
branches  de  préhension,  qui  puisse  porter  le 
grand  axe  de  ses  cuillers  assez  en  arrière,  pour 
saisir  le  diamètre  occipitomentonnier  de  la  tète. 
Cependant,  c’est  là  le  desideratum  pour  arriver  à 
bien  saisir  la  tète,  dans  le  but  de  la  fléchir. 

En  réalité,  avec  le  forceps  ordinaire,  on  ne  se 
rapproche  que  de  loin  du  bon  diamètre  cépha¬ 
lique;  et  l’on  est  toujours  plus  près  du  diamètre 
trachélo-bregrnatique  que  de  l'occipito-menton- 
nier.  C’est  là  la  cause  de  l'insui'cès  dans  nombre 
de  tentatives  pour  fléchir  et  faire  tourner  la  tète, 
à  l’aide  du  forceps. 

Grâce  à  leur  mobilité  sur  les  manches,  nos 
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cuillers  vont  chercher  et  atteignent  sûrement  le 
diamètre  occipito-mentonnior.  On  les  introduit, 
fixées  dans  le  jirolongcment  des  branches  ;  le  fil 
tendeur  est  glissé  dans  la  rainure  \b,  fig.  2) 
répondant  au  bord  postérieur  des  cuillers 
(é,  fig.2). 

Arrivées  à  hauteur  de  lu  tète,  celles-ci  basculent 
sous  l’action  de  la  vis  H  mue  par  le  volant  V 
jusqu’à  ce  que  leur  grand  axe  soit  dans  la 
direction  voulue,  dn  assure  leur  solide  coaptulioii 
;i  i-ovoïde  céphalique  par  l'articulation  et  le  ser¬ 
rages  des  branches.  Dès  lors  les  cuillers  font  bien 
corjis  avec  la  tète  ;  la  mise  en  jeu  du  volant 
continuée  dans  le  même  sens  abaisse  l'occiput 
et  relève  le  front  jusqu’à  ce  que  le  menton  vienne 
buter  sur  le  sternum.  La  flexion  est  dès  lors  com¬ 
plète;  la  rotation  s’effectue  d’clle-mème  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  force  de  traction  exercée  sur  les  anneaux 
des  fils  tend,eurs. 

Application  du  forceps  sur  le  siège.  —  On  sait 
que  dans  la  présentation  du  siège  décomplété, 
mode  des  fesses,  l’application  du  forceps  peut 
être  indiquée  pour  suppléer  à  la  ois  à  tergo  uté¬ 
rine  insuffisante  par  une  vis  a  frontc  artificielle. 
L’indication  est  restreinte  aux  positions  sacro- 
postérieures.  En  réalité,  il  est  rare  qu’on  ait 
recours  au  forceps  dans  la  pratique;  la  raison  en 
est  que  l'instrument  classique  s’adapte  mal  au 
cône  fœtal  dont  la  base  répond  au  diamètre  bitro^ 
chantérien  et  les  côtés  aux  membres  pelviens 
relevés.  Il  est  exceplionnel  que  l'instrument  ne 
dérape  pas.  Pour  remédier  à  ce  vice  fondamental 
de  préhension,  nous  adaptons  à  notre  forceps 
correcteur  —  qui  devient  ici  simplement  pré¬ 
henseur  —  des  cuillers  mobiles  d’une  forme 
appropriée;  la  courbure  de  ces  cuillers  a  été  cal¬ 
culée  de  façon  à  permettre  leur  application  exacte 
et  solide  sur  le  massif  pelvien,  à  l’exclusion  des 
membres  relevés.  Chaque  cuiller  présente  deux 
fenêtres,  dont  l’une,  dirigée  en  haut,  engaine  la 
région  iliaque  exierne,  tandis  que  dans  l’inférieure 
s’encastre  la  région  trochanlérienne.  La  prise  est 
assez  solide  pour  donner  assurance  certaine 
contre  le  dérapage. 

Nous  n’avons  voulu,  dans  le  cadre  étroit  de  cet 
article,  que  présenter  les  principes  qui  nous  ont 


Le  forceps  est  appliqué  sur  le  siège  décoiiiplété  mode 
des  fesses,  muni  des  cuillers  mobiles  spéciales  pour 
celte  présentation.  La  crête  iliaque  C  est  engagée  dons 
l’une  des  fenêties;  le  grand  trochanter  T,  dans  l'autre 
fenêtre;  A. B,,  direction  du  grand  axe  des  cuillers  dans  lu 
position  sucro-poslériéuro  figurée. 

amené  à  construire  notre  forceps  sans  pouvoir 
entrer  dans  le  détail  de  son  application  et  de  ses 
divers  modes  d’action. 

Nous  ne  doutons  pas  que  d’après  notre  exposé, 
et  à  l'examen  des  figures,  le  lecteur  ne  refiroche 
à  notre  appareil  d’ètre  compliqué  dans  sa  texture 
et  dans  son  application.  Si  le  progrès  devait 
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reposer  exclusivement  sur  la  simplification  dans 
la  construction  et  dans  le  jeu  des  instruments, 
nous  n’aurions  pas  fait  un  pas  en  avant.  Nous 
pensons  néanmoins  que,  pour  simple  que  puisse 
être  un  forceps,  il  doit  demeurer  d’un  emploi 
infructueux  en  présence  de  certains  éléments  de 
dystocie  courante  tels  que  ceux  que  nous  avons 
envisages  ;  il  n’était  donc  pas  sans  intérêt  de 
chercher  à  porter  remède  aux  imperfections  de 
l’instrument  classique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Les  arthrites  pneumococciques.  —  Très  peu 
de  temps  après  sa  découverte,  le  pneumo¬ 
coque  a  été  signalé  dans  le  pus  de  certaines  ar¬ 
thrites.  On  a  reconnu  successivement  que  des 
arthrites  à  pneumocoques  peuvent  compliquer  la 
pneumonie,  que  toutes  les  arthrites  pneumoniques 
ne  sont  pas  pneumococciques  (certaines  pouvant 
être  ducs  au  streptocoque  ou  au  staphylocoque,  par 
exemple),  enfin  qu’il  existe  des  arthrites  pneumo¬ 
cocciques  primitives,  ou  tout  au  moins  indépen¬ 
dantes  de  toute  pneumonie.  Ces  faits  sont  depuis 
longtemps  classiques,  et  divers  auteurs  ont  con¬ 
sacré  des  articles  ou  des  thèses  à  la  question  des 
arthrites  à  pneumocoques.  Mais  aucun  n’a  fondé 
son  étude  sur  un  nombre  de  cas  comparable  à 
celui  que  vient  de  réunir  Bulkley  '.  A  l’occasion 
d’une  observation  personnelle,  cet  auteur  a  re¬ 
cherché  et  analysé  les  principaux  cas  publiés  dans 
la  littérature  médicale;  il  a  pu  ainsi  rassembler 
173  observations,  dont  il  donne  le  tableau  résumé 
à  la  fin  de  son  travail,  avec  les  indications  biblio¬ 
graphiques  correspondantes.  Ce  travail  constitue 
ainsi  l’étude  la  plus  documentée  de  la  question, 
et,  s’il  n’apporte  aux  données  classiques  ni  modifi¬ 
cation  bien  appréciable,  ni  même  aucun  complé¬ 
ment  important,  il  permet  cependant  de  préciser 
certains  points  et  de  tracer  des  arthrites  pneu- 
mococciques  un  tableau  à  peu  près  définitif. 


On  a  d’abord  considéré  l’arthrite  pneurnococ- 
cique  comme  plus  fréquente  à  l’ilge  adulte.  Ce¬ 
pendant  Gasne,  en  1908,  a  réuni  52  cas  obser¬ 
vés  chez  des  enfants  de  moins  de  2  ans.  Sur 
458  cas  où  l’àge  du  sujet  est  indiqué,  Bulkley  en 
trouve  53,  soit  34  pour  100,  dans  les  cinq  pre¬ 
mières  années.  Entre  5  et  10  ans,  la  propor¬ 
tion  tombe  considérablement,  pour  augmenter 
insensiblement  jusque  vers  45  ans,  rester  à  peu 
près  stationnaire  jusqu’à  60,  et  décroître  ensuite 
très  rapidement.  C'est  donc  dans  l’enfance  que 
l'arthrite  pneumococcique  se  rencontre  le  plus 
fréquemment.  Les  enfants  semblent  avoir  une 
réceptivité  spéciale  vis-à-vis  des  infections  pneu¬ 
mococciques,  et  celles-ci  se  manifestent  volon¬ 
tiers  chez  eux  sous  forme  d'arthrites  (Herzog). 
Le  pneumocoque  est  l’agent  de  la  plupart  des 
arthrites  suppurées  des  six  premiers  mois  (Dud- 
geon  et  Branson). 

Le  sexe  masculin  se  trouve  près  de  deux  fois 
plus  atteint  que  le  sexe  féminin.  Dans  l 'enfance,  il 
n’y  a  guère  de  différence  entre  les  deux  sexes  ; 
au-dessus  de  10  ans,  on  compte  au  moins  trois 
sujets  masculins  contre  un  féminin,  ce  qui  semble 
devoir  être  attribué  à  l’influence  prédisposante 
du  traumatisme. 

Le  plus  souvent,  l'arthrite  se  montre  associée  à 
la  pneumonie.  Sur  164  cas,  116  fois  il  en  a  été 
ainsi,  soit  dans  70  pour  100,  et  presque  toujours 
il  s’est  agi  de  pneumonies  graves.  Cependant 
l’arthrite  pneumococcique  est  bien  loin  d’être 
fréquente,  puisque,  sur  12.364  cas  de  pneumonie, 
provenant  des  statistiques  de  Herrick,  Vogelius, 


1.  K.  Bulkley.  —  «  Pneumococcic  urthritis  ».  Aniiah 
of  Surg.,  Janvier  1914. 


Leroux  et  Chatard,  elle  ne  se  trouve  signalée 
que  17  fois  (soit  1  sur  727).  Mais  on  peut  se 
demander,  en  présence  d’une  proportion  aussi 
faible,  s’il  a  été  tenu  compte  des  cas  légers.  Sur 
78  cas  où  se  trouve  indiquée  la  période  à  laquelle 
est  survenue  la  complication  articulaire,  73  fois 
elle  a  débuté  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  pneumo¬ 
nie,  et  5  fois  seulement  avant  elle.  Son  échéance 
moyenneestau  onzième  jour;  Popescu  l'avuesur- 
venir  au  bout  de  quatre  mois,  sans  parler  du  cas 
de  Schuster, 'où  l’arthrite  a  été  observée  vingt  an.s 
après  la  pneumonie,  ce  qui  permet  de  douter  de 
la  relation  à  établir  entre  elles.  Dans  les  cas 
prépneumoniques,  la  localisation  articulaire  a 
précédé  de  quelques  jours  seulement  la  localisa¬ 
tion  pulmonaire,  sauf  dans  le  cas  de  Furrer,  où 
l’intervalle  aurait  été  de  six  mois. 

Si  l’arthrite  pneumonique  est  plus  fréquente 
chez  l’adulte,  l’arthrite  pneumococcique  indépen¬ 
dante  de  la  pneumonie  (29  pour  100  des  cas)  se 
rencontre  plus  souvent  chez  l’enfant,  puisque 
59  pour  100  des  cas  ont  été  observés  au-dessous 
de  10  ans.  Sur  48  cas,  18  fois  la  localisation  arti¬ 
culaire  a  succédé  à  un  autre  foyer  d’infection 
pneumococcique  :  surtout  otite  moyenne  (6  cas), 
puis  angine,  cntéro-colite,  bronchite,  etc.  ; 
26  fois  l’arthrite  s’est  montrée  primitive  en 
apparence.  La  porte  d’entrée  serait  généralement 
alors  dans  l’amygdale  ou  l’oreille  moyenne,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant.  Pour  Zaufal,  40  pour  100  des 
otites  moyennes  de  l’enfance  sont  pneumococ¬ 
ciques,  et  Hirschberg  a  récemment  relaté  43  cas 
d’angine  pneumococcique  maligne,  avec  trois 
arthrites. 

L'apport  du  pneumocoque  se  fait  évidemment 
par  la  voie  sanguine.  Cependant  Pfisterer  ayant 
noté,  dans  7  cas  de  pneumonie  unilatérale,  une 
arthrite  de  l’épaule  du  même  côté  (et  trois  fois 
une  atteinte  de  l’articulation  sterno-claviculaire 
correspondante),  s’est  demandé  si  la  propagation 
ne  peut  se  faire  par  la  voie  lymphatique. 

Dans  les  trois  quarts  des  cas,  une  seule  arti¬ 
culation  se  trouve  atteinte.  Le  plus  souvent,  c’est 
du  genou  qu’il  s’agit  (83  cas);  l’épaule  vient 
ensuite  (4l  cas),  puis  la  hanche  (23  cas),  le  poi¬ 
gnet  (22  cas),  le  cou-de-pied  (20  cas),  le  coude 
(18  cas),  enfin  l’articulation  sterno-claviculaire 
(12  cas).  Les  autres  jointures  (main,  pied,  arti¬ 
culation  temporo-maxillaire)  ne  sont  atteintes 
qu’exceptionnellement. 

Le  traumatisme,  une  affection  articulaire  anté¬ 
rieure,  peuvent  d’ailleurs  jouer  un  rôle  dans  la 
localisation  de  l’infection.  Dans  24  pour  100  des 
cas,  Bulkley  a  trouvé  une  cause  capable  de 
créer  un  locus  minoris  rcsisientiæ.  11  est  vrai  que 
■certaines  de  ces  causes  sont  discutables,  et  que, 
si  l’on  peut  admettre  l’influence  d’un  traumatisme, 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  chronique, 
du  rachitisme,  d’une  tuberculose  articulaire,  d’une 
arthrite  typhique,  de  la  goutte,  celle  du  satur¬ 
nisme,  en  l’absence  de  toute  manifestation  gout¬ 
teuse,  est  déjà  plus  incertaine,  et  celle  de  la 
syphilis,  de  l’alcoolisme  et  de  la  cachexie  parait 
tout  à  fait  problématique. 

Sur  164  cas  où  la  nature  de  l’épanchement  arti¬ 
culaire  se  trouve  précisée,  147  fois  il  s’agissait 
d’épanchement  purulent,  15  fois  d’épanchement 
séreux,  2  fois  d’épanchements  les  uns  séreux,  les 
autres  purulents.  La  prédominance  des  épanchc- 
chements  purulents  n’est  pas  douteuse;  il  est 
certain,  cependant,  qu’elle  n’est  pas  aussi  consi¬ 
dérable  que  l’indiquent  les  chiffres  précédents, 
car  bien  des  arthrites  séreuses  ont  guéri  sans 
ponction,  ou  n’ont  pas  été  l’objet  d’un  examen 
bactériologique. 

Les  lésions  des  arthrites  purulentes  à  pneumo¬ 
coques  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles 
des  autres  arthrites  septiques,  sauf  quant  aux 
caractères  du  pus,  qui  est  épais,  crémeux,  ver¬ 
dâtre.  Depuis  le  simple  dépoli  de  la  synoviale 
avec,  injection  de  ses  franges,  jusqu’à  l’érosion 
du  cartilage  avec  dénudation  osseuse,  et  même  la 
destruction  des  ligaments,  des  cartilages,  des 


extrémités  osseuses,  la  perforation  de  la  capsule 
avec  l’usées  purulentes  dans  les  espaces  inter¬ 
musculaires  ou  le  long  des  gaines  tendineuses, 
on  peut  observer  toute  une  gamme  de  lésions  de 
gravité  croissante. 

La  symptomatologie,  elle  aussi,  ne  diffère  pas 
beaucoup  de  celle  des  autres  arthrites  infectieuses. 
La  douleur  varie  depuis  une  légère  souffrance 
jusqu’à  une  sensibilité  si  aiguë  que  le  moindre 
attouchement  est  insupportable.  Elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  impotence  fonctionnelle  et  d'une 
tuméfaction  variables.  La  peau  est  normale,  ou 
rouge  et  œdémateuse.  L’état  général  indique  ordi¬ 
nairement  une  infection  sérieuse,  bien  que  la  tem¬ 
pérature  reste  modérée;  quelquefois  le  tableau 
clinique  est  celui  d’une  infection  suraiguë  rapide¬ 
ment  mortelle  (en  quarante-huit  heures,  dans  le 
cas  de  Pitt).  Mais,  d’autre  part,  il  existe  des  cas 
à  [allures  indolentes,  torpides,  avec  peu  de  fièvre, 
ou  même  à  évolütion  chronique',  rappelant  l’ar¬ 
thrite  blennorragique  ou  tuberculeuse,  avec 
peau  blanche,  sillonnée  d’un  riche  réseau  vei- 

Chez  l’enfant,  l’état  général  va  rarement  de 
pair  iivec  l’état  local;  un  enfant  dont  la  jointure 
est  remplie  de  pus  à  pneumocoques  peut  se  mon¬ 
trer  vif,  Eivoir  bon  appétit  et  bon  sommeil. 

C’est  surtout  dans  les  cas  compliqués  que 
s’observent  des  signes  de  septicémie  générale 
grave,  avec  fièvre  élevée,  prostration,  frissons, 
sueurs.  Ces  complications,  fréquentes  (45  pour  100 
des  cas),  sont  réalisées  par  telle  ou  telle  des  autres 
localisations  bien  connues  de  l’infection  pneumo¬ 
coccique  :  endocardite,  empyème,  méningite, 
péricardite,  plus  rarement  abcès  de  siège  variable, 
otite  moyenne,  néphrite  aiguë,  péritonite,  etc. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  diagnostic  avec  les 
autres  arthrites  suppurées  streptococciques  ou 
staphylococciques,  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
les  arthrites  blennorragiques  ou  tuberculeuses, 
les  périarthrites.  La  ponction  exploratrice,  suivie 
de  l’examen  bactériologique  des  cultures  et  de 
l’inoculation  à  la  souris,  peut  seule  permettre 
d’affirmer  la  nature  pneumococcique  de  l’épan¬ 
chement. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  l’est  particulière¬ 
ment  en  cas  d’arthrites  multiples.  Sur  66  cas  de 
monoarthrite,  la  mortalité  a  été  de  24  pour  100, 
tandis  que,  sur  98  cas  de  polyarthrite,  elle  a 
atteint  '72  pour  100,  ce  qu’explique  l’infection 
générale  plus  prononcée  alors  et  la  fréquence  des 
complications.  D’une  façon  générale,  le  pronostic 
est  moins  sévère  chez  les  sujets  jeunes  (on  sait 
que  cela  s’applique  aux  infections  pneumococci¬ 
ques  en  général,  et  notamment  à  la  pneumonie)  : 
sur  09  cas  au-dessous  de  20  ans,  la  mortalité  a  été 
de  42  pour  100,  tandis  que,  sur  92  cas  au-dessus 
de  cet  âge,  elle  s’est  élevée  à57pourl00.  D’après 
Herzog,  la  mortalité,  chez  l’enfant,  ne  dépasserait 
pas  39  pour  100.  Dans  l’ensemble  des  cas  (enfants 
et  adultes),  elle  s’est  montrée  un  peu  supérieure 
à  50  pour  100. 

Pour  bien  des  auteurs,  l’arthrite  pncumococ- 
cique  guérirait  ordinairement  avec  ankylosé. 
Cela  ne  paraît  pas  exact.  Sur  34  cas  où  le  résultat 
fonctionnel  est  expressément  indiqué,  25  sont 
signalés  comme  ayant  conservé  un  bon  fonction¬ 
nement  articulaire. 

Quant  au  traitement,  les  méthodes  palliatives 
doivent  être  condamnées  :  sur  19  cas  ainsi  traités, 
17  ont  succombé.  Réserve  faite  de  la  résection 
(1  cas)  et  de  l'amputation  (3  cas),  interventions 
exceptionnelles,  on  peut  avoir  recours  soit  à  la 
ponction,  soit  à  l’incision.  La  première,  sur 
21  cas,  a  fourni  13  guérisons,  soit  62  pour  100; 
la  seconde,  sur  91  cas,  59  guérisons,  soit 
65  pour  100.  Ces  chiffres  semblent  indiquer,  à 
première  vue,  que  l’efficacité  des  deux  interven¬ 
tions  est  à  peu  près  la  même,  mais  on  n’est  pas 
autorisé  à  cette  conclusion,  parce  qu’il  faudrait 
pouvoir  tenir  compte  de  la  gravité  de  l’arthrite 
dans  les  différents  cas.  Bien  peu  d’arthrites  sup¬ 
purées  ont  guéri  par  la  ponction  seule.  Celle-ci 
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doit  être  considérée  avant  tout  comme  un  moyen 
de  diagnostic.  Si  le  liquide  retiré  est  clair  ou 
seulement  un  peu  trouble,  la  ponction  peut,  au 
besoin,  être  répétée  à  plusieurs  reprises.  Si 
l’épanchement  est  purulent,  il  faut  pratiquer 
immédiatement  l’arthrotomie. 

A.  Gouof.t. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

12  Février  1914. 

Rabot  spécial  pour  crêtes  infranchissables  de  la 
cloison.  —  M.  Bosviel.  La  lame  inférieure-  de  ce 
rabot  est  mobile,  s’écartant  ou  se  rapprochant  à 
volonté  de  la  lame  tranchante  ;  la  manœuvre  en  est 
facile;  la  lamé  mobile  tirée  à  soi,  on  introduit  l’ins¬ 
trument  dont  la  lame  tranchante  franchit  aisément  la 
crête  à  sa  partie  supérieure  ;  on  repousse  alors  la 
branche  mobile  à  fond  :  celle-ci,  glissant  sous  la  crête, 
vient  s’accoler  intimement  à  la  la  lame  coupante  et 
reconstitue  le  rabot  ordinaire.  11  ne  reste  plus  qu’à 
sectionner  la  déviation. 

Volumineux  kyste  paradentaire.  —  M.  Bruder  : 
Présentation  d’une  radiographie,  d’nne  dent  et  de 
pièces  histologiques  provenant  d’un  volumineux  kyste 
paradentaire.  —  La  radiographie  montre  le  déve¬ 
loppement  considérable  de  la  tumeur,  qui  avait  envahi 
la  totalité  du  sinus,  et  la  position  de  la  dent,  une 
canine  non  évoluée,  que  le  kyste  avait  énucléée  au 
cours  de  son  développement.  La  dent  présente  une 
résorption  de  la  couronne  et  un  appendice  coudé  à 
angle  droit  au  niveau  de  l’apex.  L’opération  montra 
une  adhérence  considérable  de  la  poche  kj-slique  et 
un  effondrement  de  la  paroi  externe  de  la  fosse 
nasale  :  ablation  par  le  nez,  suture  de  la  muqueuse 
gingivale;  guérison  en  quinze  jours. 

—  AT.  Le  Marc'Hadour  pense,  lui  aussi,  que  la 
meilleure  méthode  d’aborder  le  kyste  paradentaire 
est  r  «  Ogston-Luc  ». 

—  M.  Riebou  rapporte  le  cas  d’un  malade  qu’il 
opéra  il  y  a  deux  ans  par  le  même  procédé  avec  plein 
succès. 

—  M.  Muncb  insiste  sur  la  nécessité,  si  l’on  veut 
éviter  la  formation  de  fistules  intarissables,  de  re¬ 
courir  à  l’opération  radicale  avec  contre-ouverture 
nasale. 

Individualité  du  squelette  labyrinthique.  —  M. 
Girard.  L’oreille  interne  possède  un  squelette  spécial 
qui  paraît  ne  pas  se  confondre  avec  l’os  pétreux  au 
sein  duquel  il  est  inclus.  A  l’appui  de  cette  affirma¬ 
tion,  l’auteur  présente  un  crâne  de  fœtus  à  terme  sur 
lequel  il  a  pu  isoler  complètement  le  labyrinthe,  non 
point  par  un  artifice  de  dissection,  mais  bien  grâce  à 
une  sorte  de  suture  existant  entre  le  noyau  labyrin¬ 
thique  et  le  reste  du  rocher.  A  ce  fait  bien  connu 
l’auteur  en  ajoute  un  autre  qui  tendrait  à  prouver  que 
cette  individualité  primitive  persiste  chez  l’adulte. 
Sans  doute,  la  suture  pétro-labyrinthique  se  soude 
au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  vieillit,  et  sur  un 
rocher  d’adulte  non  décalcifié,  il  est  impossible  de 
pratiquer  la  décortication  du  noyau  labyrinthique,  si 
facile  chez  le  fœtus.  Mais  si  l’on  a  soin  de  décalcifier 
le  temporal,  la  couche  osseuse  appartenant  à  l’os 
pétreux  se  sépare  souvent  du  limaçon,  et  en  partie  du 
vestibule,  comme  une  peau  d'orange.  C’est  au  point 
de  vue  didactique  qu’il  est  surtout  intéressant  d’ad¬ 
mettre  l’individualité  du  squelette  labyrinthique.  11 
est  extrêmement  commode  de  présenter  l’oreille 
interne  entourée  d’un  squelette  propre  dont  les  rap¬ 
ports  au  milieu  du  rocher  sont  plus  faciles  à  exposer 
et  à  figurer. 

Déformation  nasale  sous  l’Influence  probable  de 
polypes  muqueux  pendant  la  croissance.  —  M.  Gi¬ 
rard.  Une  jeune  fille  de  23  ans  présente  un  élargis¬ 
sement  énorme  du  squelette  nasal,  paraissant  porter 
principalement  sur  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  de  chaque  côté  et  un  peu  sur  le  bord  ex¬ 
terne  des  os  propres.  Cette  déformation  s’est  pro¬ 
duite  avant  l’ûge  de  10  ans  et  la  malade  se  souvient 
qu’à  cet  âge  des  polypes  lui  sortaient  par  la  narine 
droite  et  que  son  nez  était  complètement  bouché 
depuis  toujours.  Malgré  des  séances  d’extraction 
périodiques,  l’étage  supérieur  du  nez  est  encore 
bourré  de  polypes.  Les  fosses  nasales  agrandies, 
couvertes  de  muco-ptis,  donnent  l’impression  de  rhi¬ 


nite  atrophique.  Mais  l’auteur,  s’appuyant  sur  les 
faits  suivants:  absence  d’odeur,  rectitude  parfaite  du 
dos  du  nez,  présence  d’une  masse  de  polypes  exu¬ 
bérants  depuis  l’enfance,  émet  l’hypothèse  que  l’élar¬ 
gissement  du  nez  pourrait  être  attribué  à  la  pression 
exercée  par  les  polypes  sur  les  parois  du  nez  pendant 
la  croissance. 

—  M.  Le  Marc’Hadour,  qui  a  rencontré  deux  cas 
analogues,  se  rallie  à  cette  hypothèse. 

Mastoïdite  de  Bezold  avec  syndrome  de  Grade- 
nlgo  chez  un  diabétique.  —  M.  Girard.  Au  cours  de 
la  trépanation,  on  trouva  un  abcès  extra-dural  sié¬ 
geant  au  niveau  du  sinus  latéral.  La  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  guérit  complètement  en  trois 
mois  sans  autre  traitement. 

Intervention  sous  novocaïne  à  1/200. 

Intubation  caoutchoutée  dans  un  cas  de  sténose 
épithéliomateuse  du  tiers  moyen  de  l'œsophage.  — 
M.  Guisez.  Grâce  à  l’introduction  dans  la  sténose  de 
drains  à  intubation,  de  calibre  progressivement 
croissant,  l’auteur,  chez  ce  malade  âgé  de  49  ans,  est 
arrivé  à  en  mettre  un  u“  30  dont  le  calibre  permet 
une  alimention  liquide  -et  demi-liquide  tout  à  fait 
suffisante.  Le  malade,  qui  est  ainsi  intubé  de])uis 
deux  mois  et  demi,  a  repris  son  poids  habituel,  vaque 
à  ses  affaires,  et  n’est  nullement  gêné  par  le  port  de 
ce  tube  parfaitement  toléré.  Plus  de  vingt  cas  ana¬ 
logues,  soignés  par  l'auteur  avec  succès.  Grâce  à  leur 
conformation  en  boutons  de  chemise,  ces  drains 
restent  exactement  en  place  et  exercent  eu  même 
temps  une  dilatation  continue  sur  le  point  sténosé  ; 
ils  remplacent  avantageusement  la  gastrostomie,  qui, 
en  pareil  cas,  était  la  seule  ressource. 

Surdité  unilatérale  complète  à  la  suite  de  la  pé¬ 
nétration  d’une  perle  de  métal  en  fusion  dans  le 
conduit  auditif.  — M.  Houlié.  Cet  accident  entraîna 
la  destruction  du  tympan,  des  osselets,  partielle¬ 
ment  celle  du  promontoire.  L’oreille  atteinte  est 
complètement  sourde  et  présente  le  phénomène  de 
ps-eudo-Rinne  négatif.  A  propos  de  ce  malade  l'au¬ 
teur  parle  de  l’épreuve  d’assourdissement  de  Barauy 
qui  a  le  mérite  de  rendre  plus  frappant  le  déficit  de 
l’audition  de  l’oi'eille  malade,  mais  qui  a  le  léger 
inconvénient  d’introduire  dans  l’estimation  de  l’acuité 
auditive  une  cause  d’erreur. 

Cancer  du  pharynx  extirpé  par  les  voles  natu¬ 
relles. —  M.  Labouré  (d’Amiens).  L’auteur  présente 
un  cas  de  cancer  pharyngé  enlevé  par  voie  buccale 
chez  un  malade  âgé  de  50  ans.  L’examen  local  montre 
deux  ou  trois  masses  de  végétations  cancéreuses  sur 
le  voile  du  palais,  le  pilier  postérieur  et  l’amygdale 
gauche. 

L’opération  est  faite  en  trois  temps  principaux  par 
les  voies  naturelles  sous  anesthésie  locale,  au  moyen 
de  l’anse  galvanique  et  de  l’anse  froide  de  Vacher, 
combinées  avec  la  tractioh  au  moyen  de  pinces 
placées  en  faisceaux  au  delà  des  régions  malades 
pour  forcer  l’anse  à  sectionner  dans  les  parties 
saines  :  hémorragie  insignifiante.  L’examen  histolo¬ 
gique  montre  un  épithélioma  malpighien  typique. 
L’anse  est  vraiment  l’instrument  idéal  pour  les  can 
cers  au  début,  et  bien  plus  facilement  accepté  du 
malade  que  les  grosses  interventions  avec  ligature  de 
la  carotide  et  résection  du  maxillaire  inférieur  que 
l’auteur  a  vu  pratiquer  par  Pauchet. 

Tératome  du  nez.  —  M.  Georges  Laurens.  L’au¬ 
teur  montre  à  la  fois  le  moulage  de  la  tumeur  et  la 
malade  opérée.  Le  moulage  représente  une  tumeur 
du  nez  apparue  il  y  a  dix-huit  ans  chez  une  malade 
âgée  actuellement  de  68  ans.  Elle  ne  s’accompagnait 
d’aucun  trouble  jusqu’à  il  y  a  trois  semaines  où  est 
survenue  une  oblitération  complète  et  bilatérale  des 
fosses  nasales.  La  déformation  nasale  est  des  plus 
curieuses  :  tout  l’appendice  est  transformé  en  une 
tumeur  dure,  multilobulée,  du  volume  d’une  petite 
mandarine,  recouverte  de  téguments  sains,  non  adhé¬ 
rents,  et  donnant  à  la  face  un  aspect  de  batracien,  en 
raison  de  l'écartement  considérable  des  deux  globes 
oculaires.  Pseudo-fluctuation  qui  fait  penser  à  des 
mucocèles.  L’opération  permet  l’exérèse  de  tumeurs 
lobulées,  non  kystiques,  d’aspect  fibromateux,  extrê¬ 
mement  adhérentes  à  la  surface  osseuse  sous-jacente. 
Cette  surface  est  rugueuse,  hérissée  d’aspérités  et 
présente  une  base  d’implantation  très  large  ;  la  dis¬ 
tance  qui  sépare  les  branches  montantes  des  maxil¬ 
laires  supérieurs  est  triplée.  Il  semble  qu’il  y  ait  un 
effondrement  en  même  temps  qu’un  élargissement 
considérable  du  squelette  nasal.  A  la  gouge  et  à  la 
curette,  je  sculpte  un  nez  osseux,  suture  des  surfaces 
cruentées,  réunion  par  première  intention,  turbino¬ 
tomie  double  ;  la  perméabilité  nasale  est  rétablie. 


L’examen  histologique  conclut  à  un  tératome,  inclu¬ 
sion  fœtale  d’épithélium  au  cours  de  la  fermeture  des 
fentes  de  la  face. 

Corps  étranger  du  pharynx.  —  MM.  Riebou  et 
Delacour  rapportent  l'observation  d’une  malade 
ayant  avalé  une  aiguille  qui  s'est  implantée  dans  la 
paroi  postérieure  du  phaiynx,  à  la  hauteur  de  l’épi¬ 
glotte.  La  malade  n’.ayant  été  examinée  que  sept 
jours  après  l’accident  passé  inaperçu,  il  existait  une 
tumeur  inflammatoire  d’où  sortait  la  moitié  de  l'ai¬ 
guille  dirigée  obliquement  en  bas,  à  gauche  et  bu¬ 
tant  sur  l’aryténoïde  à  chaque  mouvement  d’ascen¬ 
sion  du  larynx,  causant  une  dysphagie  intense  et  une 
toux  continuelle.  Tentative  d’extraction  par  les  voies 
naturelles,  bris  du  corps  étranger,  suites  simples, 
enkyste  ment  du  corps  étranger  fixé  dans  le  corps 
d’uuc  vertèbre  cervicale,  vérifié  à  l’écran  radiosco¬ 
pique  six  mois  après  l'opération. 

—  M.  Le  Marc'Hadour  estime  que  dans  ce  cas, 
l’emploi  du  tube  œsophagoscopiqne  eut  été  difficile 
sinon  impossible. 

—  M.  Guisez  pense  que  le  miroir  laryngien  pouvait 
suffire  ;  mais  dans  la  majorité  des  cas,  les  méthodes 
directes  sont  préférables,  elles  sont  généralement  très 
bien  supportées,  et  présentent  le  grand  avantage 
d’être  beaucoup  plus  rapides. 

Robert  Foy. 
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Réactions  sanguines  au  cours  des  intoxications 
expérimentales  par  les  extraits  de  distomes.  — 
MM.  Jean  Baur  et  Taufûieb,  d’une  série  d’expé¬ 
riences,  concluent  que  ; 

1“  Les  extraits  éthérés  et  chloroformiques  de  dis¬ 
tonies  semblent  ne  pas  influer  sur  l’éosinophilie 
sanguine  ; 

2“  L’injection  d’extraits  alcooliques  donne  des  réac¬ 
tions  identiques  à  celles  obtenues  par  des  inoculations 
de  pulpe  de  douves  ; 

3“  L’éosinophilie  sanguine  provoquée  ne  paraît 
pas  proportionnelle  à  la  quantité  de  douves  injectées  ; 

4“  L’apparition  de  l’éosinophilie  est  rapide  chez 
tous  les  sujets,  sa  disparition  est  variable  et  semble 
en  rapport  avec  l’âge  ; 

5“  Les  inoculations  successives  donnent  des  réac¬ 
tions  plus  intenses  qu’une  seule  inoculation  isolée  ; 

6“  L’éosinophilie  est  plus  rapide,  plus  intense, 
mais  moins  durable  chez  les  sujets  jeunes  ; 

7“  La  glycérine  diminue  les  propriétés  éosinophi- 
liques  des  extraits  de  distomes. 

—  M.  Morel  rappelle  que  les  douves  erratiques 
sont  fréquemment  rencontrées  chez  les  bovins,  prin¬ 
cipalement  dans  les  poumons  et  la  cavité  abdomi- 

II  a  aussi  observé  des  bœufs  en  parfait  état  dont 
le  foie,  très  hypertrophié,  était  rempli  de  distomes, 
dont  aussi  un  grand  nombre  se  rencontraient,  soit 
enkystés  dans  le  péritoine,  soit  suspendus  à  sa 
surface.  Le  sang  des  bovins  est,  en  général,  plus 
riche  en  éosinophiles  que  celui  des  autres  espèces. 

Traitement  du  kyste  hydatique  par  l’arsénoben- 
zol.  —  M.  Kolbe,  après  avoir  montré  tous  les  risques 
que  fait  courir  l’échinococcose  et  rappelé  qu’il  existe 
une  terminaison  favorable,  rare  il  est  vrai,  par 
résorption  aseptique  spontanée  de  la  tumeur  kys¬ 
tique,  l’auteur  a  exposé  que  l’idéal  serait  d’arriver  à 
provoquer,  par  une  méthode  simple,  ce  processus 
curateur,  ou  encore  de  détruire  l’embryon  hexacanthe 
avant  la  période  kystique.  Or,  personne  ne  semble 
avoir  songé  jusqu’ici  à  utiliser  l’action  parasiticide 
de  Tarsénobenzol,  action  qui  a  déjà  fait  ses  pi-euves 
cependant  dans  les  spirilloses,  les  trypanosomiases, 
la  filariose  et  la  trichinose.  Il  est  donc  logique  d’es¬ 
compter  a  priori  les  effets  de  cette  action  stérilisante 
contre  les  cestodes,  le  tænia  échinocoque  notamment. 

Et  ce  n’est  point  là  une  simple  vue  de  l’esprit,  car 
deux  cas  observés  par  le  professeur  Roux  (de  Lau¬ 
sanne)  et  que  M.  Kolbé  a  exposés  en  détail,  semblent 
donner  une  confirmation  précise  de  cette  hypothèse. 
Dans  ces  deux  cas,  une  semaine  après  une  injection 
d’arsénobenzol,  il  y  eut  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  et  issue,  par  incision,  du  liquide  kystique 
trouble,  légèrement  suppuré,  et  de  vésicules  à  l’as¬ 
pect  nécrosé. 

Le  médecin  semble  donc  autorisé  désormais  à 
employer  systématiquement  Tarsénobenzol  dans  les 
maladies  parasitaires  à  larves  kystiques,  Téchinococ- 
cose  en  particulier,  qui  représente  un  péril  national 
pour  certains  pays,  tels  que  l’Argentine  et  TAus- 
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Un  gros  inconvénient  serait  la  nécrose  brusque 
des  kystes,  à  localisation  imprécise,  suivie  de  sup¬ 
puration;  aussi  faul-il  s’attacher  ardeniinent  à  per¬ 
fectionner  le  diagnostic  précoce  de  l'hydatose,  même 
avant  sa  période  cliirurgicalc.  Parmi  les  nouvelles 
méthodes  de  laboratoire  qui  pourront  contribuer  à  ce 
i-ésultat,  il  faut  i-anger  la  radiologie  qui,  bien  qu’im¬ 
parfaite,  donne  déjà  aujourd'hui  de  très  grandes  faci¬ 
lités  pour  le  diagnostic  précoce  du  kyste  hydatiquo 
du  poumon  et  du  foie. 

Ün  pourra,  petit  à  petit,  arriver  à  poser  ueltemeut 
les  indications  absolues  et  relatives  de  l'emploi  do 
1  arsénobenzol,  et,  pour  les  établir,  il  semble  à 
M.  Kolbé  qu’on  pourrait  avoir  recours  avantageuse¬ 
ment  à  l’expérimentation  sur  des  animaux  domes¬ 
tiques,  spontanément  infectés  par  l’échinocoque,  ou 
que  l’on  aura  volontairement  infectés.  11  est  possible 
que,  grâce  à  de  tels  essais,  on  parvienne  à  stériliser, 
au  point  de  vue  de  l’éohinococcose,  le  chien  et  le  chat 
qui  en  sont,  comme  on  sait,  les  agents  de  propaga¬ 
tion  les  plus  redoutables. 

La  communication  de  M.  Kolbé  a  donc  une  valeiir 
clinique  en  même  temps  qu’elle  est  d’ordre  scienti¬ 
fique  ;  elle  se  propose  avant  tout  d’attirer  l'attention 
sur  l’emploi  systématique,  quoique  prudent,  du  néo- 
salvarsau  dans  l’échinococcose;  elle  s’adresse  aux 
expérimentateurs  étaux  cliniciens  que  la  distribution 
géographique  de  la  maladie  met  le  mieux  à  même  de 
travailler  cette  question  passionnante. 

—  M.  Weinberg  estime  que  le  fait  d’avoir  trouvé 
des  hydatides  filles  flétries  dans  les  kystes  liyda- 
tiques  des  deux  malades  n’est  pas  une  preuve  de 
l’action  de  l’arsénobenzol,  car  on  en  trouve  souvent 
dans  les  kystes  hydatiques  non  traités.  L’action  de 
la  médication  ne  serait  prouvée  que  si  le  kyste  avait 
subi  une  réduction  de  volume.  >’éanmoias,  la  tenta¬ 
tive  de  M.  Kolbé  est  intéressante.  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  mon  collègue,  M.  Danysz,  de  l’institut 
Pasteur,  a  vu  disparaître  des  kystes  jaarasitaires 
chez  des  lapins  traités  par  un  composé  chimique  à 
a.'-gent  dissimulé. 

Ceci  nous  a  incités  à  essayer  le  traitement  des 
kystes  hydatiques,  soit  par  le  même  composé  chi¬ 
mique,  soit  par  l’arsénobenzol.  Je  n’ai  eu  1  occasion 
de. pratiquer  qu'une  seule  injection  de  606  chez  un 
porteur  de  kyste  hydatique  que  je  n’ai  pas  revu.  Je 
poursuis  actuellement  des  expériences  chez  le  lapin. 
En  tout  cas,  je  ne  crois  pas  que  le  néo-salvarsau 
agisse  sur  les  vieux  kystes  protégés  par  une  adven¬ 
tice  conjonctive.  Mais  ou  pourrait  tenter  d’empêcher, 
par  une  injection  de  606  pratiquée  le  lendemain  ou 
([uelques  jours  après  l’opération  de  kyste  bydatique, 
l’évolution  de  petites  by'datides  filles  échappées  au 
cours  de  l’opération. 

Pathogénie  comparée  des  anévrismes.  —  M. 
Weinberg,  a  propos  de  la  communication  faite  à  la 
dernière  séance  par  MM.  Etienne  et  Lucien,  rappelle 
que  d'une  série  de  recherches  qu’il  fit  sur  les  lésions 
spontanées  de  l’aorte  dans  la  série  animale,  il  résulte 
que  l’athérome  et  l  anévrisme  augmentent  de  fré¬ 
quence  en  allant  des  animaux  à  régime  carné  aux 
animaux  végétariens.  Il  a  trouvé  des  aortes  criblées 
de  petits  anévrismes  chez  le  cheval  et  le  lapin;  ces 
lésions  sont  plus  rares  chez  le  chien,  exceptionnelles 
chez  le  chat,  et  n’ont  pu  être  rencontrées  sur  plu¬ 
sieurs  centaines  d'urubus  (oiseaux  de  proie  se  nour¬ 
rissant  exclusivement  de  cadavres). 

Le  pourcentage  des  lésions  aortiques  spontanées 
dépendant  des  lots  examinés,  il  faut,  avant  de  com¬ 
mencer  des  recherches  sur  les  lésions  aortiques 
expérimentales  chez  le  lapin,  établir  le  pourcentage 
moyen  de  ces  lésions  spontanées  chez  les  animaux  de 
la  région  où  seront  puisés  les  sujets  d’expérience. 

—  M.  Fieasinger  croit  que,  chez  l’homme,  le 
régime  végétarien  n’exerce  aucune  influence  sur  la 
production  de  l'anévrisme;  peut-être  en  aurait-il  une 
sur  la  néphrite  interstitielle  ?  Chez  les  habitauts  des 
Indes  et  de  l’ile  Ha’iti,  cette  affection  est  très  fréquente 
et  l’alimentation  carnée  très  réduite.  Le  chlorure  de 
sodium  ingéré  en  quantité  considérable  par  ces  sujets 
devrait-il  être  considéré  comme  pouvant  amener  à  la 
longue  des  lésions  rénales  ? 

Quoi  qu’il  eu  soit,  la  communication  de  M.  Wein¬ 
berg  démontre  que  l’adréualine  n  eutre  en  rien  dans 
■la  production  de  l’athérome. 

L’allergie  médicamenteuse.  —  M.  L.  Manceaux. 
L’étude  d’un  cas  d’intolérance  à  l'égard  du  cacodylate 
de  soude  permet  de  le  rapprocher  des  réactions 
d’iiypersensibilité  qui  se  développent  à  la  suite  d’in¬ 
jections  répétées  d’antigènes  normaux  et  des  phéno- 
"mènes  d’allergie  constatés  d’abord  dans  la  tubercu¬ 
lose  et  ensuite  dans  d'autres  maladies. 


L’étude  de  ces  différents  phénomènes  paraît  devoir 
être  fructueuse  et  il  paraît  probable  que  les  médica¬ 
ments,  dans  certaines  conditions,  peuvent  occasionner 
des  troubles  d’ordre  allergique. 

Cn.  GnOLi.r.T. 
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Syndrome  de  Brown-Séquard  Incomplet  par  lé¬ 
sion  unilatérale  de  la  moelle.  — MM.  Henri  Claude 
et  J.  Houillard  présentent  un  homme  de  119  ans,  qui 
a  reçu,  il  y  a  deux  mois,  un  coup  de  stylet,  péuélrant 
sur  la  ligne  médiane  entre  la  6'  et  la  7=  cervicales, 
et  de  haut  en  bas.  Il  eut,  aussitôt  après,  une  para¬ 
lysie  complète  du  membre  inférieur  droit  et,  au  bout 
do  quelques  jours,  des  accidents  parétiques  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit,  surtout  dans  le  domaine  radi¬ 
culaire  inférieur. 

Dès  le  début,  existait  une  iiyperesthésie  très  accen¬ 
tuée  des  membres  inférieurs,  sans  aucune  anesthé¬ 
sie  du  côté  gauche,  une  abolition  de  la  sensibilité 
osseuse  aux  membres  inférieurs.  L’amélioration  a 
été  rapide  ;  il  persiste  actuellement  quelques  troubles 
de  la  marche  et  une  légère  atrophie  des  muscles 
de  la  main  et  des  extenseurs  des  doigts  du  côté 
droit.  Le  malade  présente  aussi  du  ptosis  et  de  la 
mydriase  du  côté  droit  (ophlalmoplégie  syphilitique, 
survenue  il  y'  a  dix  ans).  Il  s’agit  probablement  d’une 
lésion  du  faisceau  pyramidal  croisé,  expliquant  la 
paralysie  immédiate  du  membre  inférieur  droit  et  les 
troubles  parétiques  du  membre  supérieur  seraient 
dus  à  des  hémorragies  à  distance  produites  dans  les 
cornes  antérieures,  favorisées  sans  doute  par  les 
antécédents  spécifiques. 

Méningite  syphilitique  avec  paraiysie  labio- 
giosso-iaryngéecompiète,  mais  transitoire  d  origine 
pseudo-buibaire.  —  MM.  E.  de  Massary  et  Ph. 
Chatelin  montrent  un  jeune  homme  de  25  ans,  ayant 
contracté  la  syphilis  à  23  ans,  qui  fut  apporté  à  l’hô¬ 
pital  dans  le  subcoma,  présentant  quelques  symp¬ 
tômes  de  méningite  et  une  paralysie  labio-glosso- 
pharyngée  complète.  Une  ponction  lombaire  montra 
une  lymphocytose  compacte.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  dans  le  sang. 

Il  s’agissait  donc  d’une  méningite  sypliilitique. 
Quant  à  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  on  pou¬ 
vait  la  rattacher  à  une  lésion  bulbaire  (poliomyélite 
concomitante),  mais  on  ne  constatait  ni  perturbation 
du  pouls,  ni  atrophie  des  muscles  paralysés.  La  mé- 
ningiie  de  la  base  donne  rarement  lieu  au  syndrome 
bulbaire  pur  et  s’accompagne  généralement  de  trou¬ 
bles  dans  le  domaine  du  trijumeau  ou  des  nerfs  mo¬ 
teurs  de  l’œil.  Ces  troubles  sont  absents  ici. 

Mais  la  paralysie  labi^,glosso-laryngée  ayant  passé 
progressivement  au  second  plan  tandis  que  prédomi- 
uaient  les  phénomènes  spasmodiques  (exagération  de 
tous  les  réflexes  —  clonus  du  pied  —  extension  des 
orteils),  en  même  temps  que  s’installaient  des  crises 
de  rire  spasmodique,  ou  porta  le  diagnostic  de  lésions 
corticales  bilatérales  donnant  lieu  au  syndrome 
pseudo-bulbaire. 

Paralysie  radiale,  à  type  de  paralysie  saturnine, 
chez  un  syphilitique.  —  MM.  E.  de  Massary, 
Bondon  et  Pb.  Chatelin  présentent  un  malade.  Agé 
de  50  aus,  ancien  syphilitique,  indemne  de  toute  in¬ 
toxication  par  le  plomb  et  atteint  d’une  paralysie 
radiale  ayant  tous  les  caractères  cliniques  de  la  para¬ 
lysie  radiale  saturnine  (paralysie  des  extenseurs, 
intégrité  du  long  supinateur). 

Cette  paralysie  a  débuté  douze  aus  après  la  syphi¬ 
lis  du  malade,  s’est  installée  complètement  en  six 
mois,  et  n’a  pas  rétrocédé  malgré  le  massage  et 
l’électrisation  pratiqués  pendant  cinq  ans. 

11  s’agit  vraisemblablement  d’une  paralysie  ra¬ 
diale  d’origine  médullaire,  due  à  la  syphilis.  Dans 
ce  cas,  et  dans  les  cas  analogues  publiés  par  de  Mas¬ 
sary  et  par  Huet,  c’est  la  paralysie  qui  domine  ; 
l’atrophie  n’est  que  le  symptôme  secondaire,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  dans  l’atrophie  musculaire 
progressive,  où  la  paralysie  n’est  que  proportionnelle 
à  l'atrophie. 

Paralysie  radiculaire  obstétricale  du  plexus  bra¬ 
chial.  —  MM.  Bonnaire.  Eévy-Valensi  et  Vignes 
présentent  une  malade  atteinte  de  paralysie  radicu¬ 
laire  bilatérale  du  plexus  brachial  d’origine  obstétri¬ 
cale. 

Chez  celte  malade,  il  s’est  effectué  une  telle  rota¬ 
tion  du  bras  que  l’olécrane  s’est  placé  eu  avant,  la 
■main  se  présentant  par  sa  face  palmaire. 
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Cette  disposition,  plus  marquée  Adroite,  s’accom¬ 
pagne  d’atrophie  musculaire,  d’arrêt  de  développe¬ 
ment  du  squelette,  d’anesthésie  à  type  radiculaire 
portant  sur  toutes  les  branches  du  plexus  brachial  ; 
la  tension  artérielle  est  plus  basse  de  deux  degrés  du 
côté  le  plus  atteint. 

Sur  une  affection  mutilante  des  extrémités  infé¬ 
rieures.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois 
présentent  un  malade  de  54  ans,  dont  l’affection 
actuelle  remonte  à  l’année  1905  à  la  suite  d’tiue 
piqûre  au  talon.  Consécutivement  à  cette  piqûre  se 
développa  une  inflammation  du  pied,  atone,  sans  ten¬ 
dance  à  la  guérison,  parai.ssant  avoir  eu  d’emblée  les 
caractères  de  troubles  trophiques  ;  plusieurs  curet¬ 
tages  des  03  furent  faits  et  on  fut  obligé  en  1906  de 
pratiquer  chez  lui  une  désarticulation  médio-lar- 
sienne.  En  1908  apparurent  sur  le  moignon  amputé 
des  troubles  trophiques  ulcéreux,  puis  des  douleurs 
à  caractère  fulgurant  dans  le  membre  inférieur  droit. 
En  1912,  des  donleurs  et  des  troubles  trophiques 
ulcéreux  se  montrent  au  pied  gauche  avec  nécrose 
osseuse  et  déformation  des  orteils.  Actuellement  on 
constate  des  ulcérations  trophiques  sur  le  moignon 
du  pied  droit  amputé  et  sur  la  l’ace  plantaire  du  pied 
gauche  ;  sur  la  radiographie,  les  troubles  trophiques 
osseux  avec  décalcification  sont  des  plus  nets  ;  le 
pied  gauche  est  déformé,  certains  orteils  en  hyperex¬ 
tension  vicieuse;  les  deux  jambes  sont  hyperpigmen- 
lées.  Les  troubles  moteurs  sont  légers,  ou  constate 
une  légère  hypoexcilabilité  faradique  et  galvanique 
dans  le  domaine  des  muscles  antéro-externes  de  la 
jambe.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs 
sont  très  exagéiés.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs,  il  n’existe 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité  tactile  ni  doulou¬ 
reuse  sinon  une  large  zone  d’hyperesthésie  corres¬ 
pondant  aux  9“,  10»,  11»,  12»  segments  dorsaux, 
1»'',  2»,  3»  segments  lombaires  ;  on  constate  quelques 
troubles  de  la  sensibilité  thermique  aux  membres 
inférieurs  spécialement  pour  le  froid.  Ou  note  un 
signe  d’Argyll-Roberlsou  très  typique.  La  ponction 
lombaire  fait  constater  de  l’hyperalbuminose  sans 
lymphocytose,  la  réaction  de  Wassermann  pratiquée 
plusieurs  fois  avec  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  toujours  été  négative. 

On  peut  éliminer  les  diagnostics  de  maladie  de  Ray¬ 
naud,  de  sclérodermie,  d’a'înhum,de  tabes, de  syphilis 
spinale,  de  lèpre  ;  il  s’agit  vraisemblablement  d’un 
syndrome  syi ingomyélique.  Les  auteurs  discutent  la 
valeur  séméiologique  du  signe  d'Argyll-Robertson  qui 
a  déjà  été  observé  dans  la  syringomyélie  et  qui  peut 
exisier  dans  des  cas  rares  en  l’absence  de  toute 

L’origine  de  cette  syringomyélie  est  peut-être, 
dans  le  cas  actuel,  sous  la  dépendance  d’une  névrite 
ascendante  consécutive  à  la  blessure  infectieuse  an¬ 
cienne  du  pied  droit. 

Un  cas  de  syringomyélie  unilatérale  avec  troubles 
de  la  sensibilité  à  topographie  spéciale  dans  le 
domaine  du  trijumeau.  —  MM.  L.  Cerise  et  J. 
Bollack  présentent  une  malade  de  23  ans  atteint 
de  syringomyélie  dont  le  début  ne  remonte  qu’à  six 
mois  La  lésion,  nettement  limitée  à  gauche,  se  ca¬ 
ractérise  :  par  des  troubles  de  sensibilité  typique,  à 
topographie  radiculaire  s’étendant  du  1»''  segment 
cervical  au  4»  segment  dorsal  et  remontant  en  haut 
dans  une  partie  de  la  racine  descendante  du  triju¬ 
meau  :  par  un  début  d’atrophie  vasculaire  au  niveau 
de  la  main  gauche,  sans  D.  R.  ;  par  une  abolition  des 
réflexes  tendineux  du  membre  supérieur  gauche  el 
par  des  troubles  Indiquant  l’atteinte  des  noyaux  bul¬ 
baires  gauches  du  vago-spinal,  du  glosso-pharyngien, 
du  trijumeau  et  du  noyau  vestibulaire.  Il  existe,  on 
outre,  du  uystagmus  bilatéral  dans  les  positions 
extrêmes  du  regard  el  une  diplopie  croisée  qui  eu  est 
la  conséquence.  L’intérêt  de  celle  observation  réside 
dans  la  limitation  très  nette  des  lésions  et  dans  l’at¬ 
teinte  partielle  du  trijumeau  ;  la  branche  ophtal¬ 
mique  el  la  partie  supérieure  de  la  branche  maxillaire 
supérieure  sont,  en  effet,  seules  lésées  dans  leurs 
territoires  cutanés  et  muqueux.  Ce  fait  semble  impor¬ 
tant,  étant  donné  la  marche  ascendante  de  l'affection, 
par  la  systématisation  nucléaire  de  la  racine  descen¬ 
dante  du  trijumeau. 

Paralysie  de  l’accommodation  et  micropsie  unila¬ 
térales.  —  MM.  Dejerine  et  Salés  présentent  une 
malade  de  28  ans,  chez  laquelle  existe  une  paralysie 
de  l’accommodalion  avec  perte  du  réflexe  irien  a  la  dis¬ 
tance,  à  la  lumière  et  à  la  convergence  et  mydriase 
de  l'œil  droit.  11  y  a  perte  du  réflexe  consensuel  du 
côté  droit  par  éclairage  de  l’teil  gauche  et  conserva¬ 
tion  du  réflexe  consensuel  de  l’œil  sain  par  éclairage 
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de  1  œil  malade.  Cette  paralysie  s’accompagne  de  mi- 
cropsie  mari|uée  dans  les  limites  do  la  vision  où  in¬ 
tervient  normalement  l’accommodation.  Elle  est  d’au¬ 
tant  plus  accusée  que  les  objets  sont  placés  plus  près 
de  l’œil.  Elle  se  traduit  pai-  une  diminution  de  grau- 
deur  d’un  liers  dans  l’appréciation  des  dimensions 
des  objets.  Ces  troubles  visuels  sont  survenus  assez 
brusqiiemeiil  au  mois  de  Juillcl  19i:i  et  durent  de¬ 
puis  avec  des  phases  de  rémission  partielle. 

Chez  celte  malade,  le  réflexe  acbilléen  droit  est 
aboli  et  le  gaucho  à  peine  perceptible.  Les  réflexes 
l’adiaux  sont  presque  nuis.  I,a  ponction  lombaire 
est  négative,  mais  la  réaction  de  ^^■assermann  est 
positive. 

Les  présentateurs  attirent  spécialement  l’attention 
sur  la  micropsio,  qui  est  rare  même  dans  les  paraly¬ 
sies  de  l'accommodation.  On  a  vu  des  micropsies 
d’origine  psychique  et  hystérique,  mais  ici  la  cause 
ne  peut  être  qu’organique  et  périphérique. 

Ils  pensent  que  certaines  micropsies  étiquetées 
hystériques  rentrent  peut-être  dans  la  même  caté¬ 
gorie  que  le  cas  présenté. 

Ils  demandent  aux  spécialistes  eu  ophtalmologie 
quelle  explication  ou  peut  donner  sur  le  mécanisme 
de  celle  micropsie. 

—  M.  de  Lapersonne  demande  s’il  n’y  a  pas,  chez 
la  malade,  de  vice  do  réfraction  de  l’œil  droit.  Il 
pense  que  seul  un  vice  de  réfraction  peut  expliquer 
la  micropsie  dans  ce  cas. 

Un  cas  de  monoplégie  dissociée  du  membre  supé¬ 
rieur.  — -  M.  André  Thomas  et  M'"'  Long-Landry 
présentent  un  malade,  âgé  de  70  ans,  atteint  depuis 
trois  semaines  d’une  monoplégie  brachiale  partielle 
et  dissociée.  Il  n’y  a  aucun  signe  organique  au  mem¬ 
bre  inférieuret,  à  la  face,  les  mouvements  de  l’épaule 
et  de  l’avant-bras  sur  le  bras  sont  normaux.  A  la 
main,  la  paralysie  prédomine  sur  les  extenseurs  et 
les  interosseux.  Il  y  a,  eu  outre,  de  l'asyuergie  mus¬ 
culaire,  de  l’incoordination  des  mouvements,  de  l'exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux,  de  la  syucinésie. 

La  sensibilité  est  touchée  dans  tous  ses  modes;  le 
tact,  la  piqûre,  le  sens  de  lu  discrimination  tactile,  la 
notion  de  position,  le  sens  stéréognostique  sont 

11  s’agit  d’une  lésion  corticale  ou  sous-corticale 
assez  postérieure,  d’origine  athéromateuse. 

Processus  extra-  ou  Intramédullaire  :  topogra¬ 
phie  des  troubles  amyotrophiques  et  de  la  zone  ré¬ 
flexogène  du  phénomène  des  raccourcisseurs.  — 
MéA.  Pierre  Marie  et  Foix,  à  propos  d’un  cas  avec 
autopsie,  font  remarquer  que  logiquement  lorsqu’il 
existe  une  paraplégie  avec  amyotrophie  : 

a)  Dans  les  compressions  radiculo-médullaires  les 
symptômes  amyotrophiques,  radiculaires,  sont  au- 
dessus  des  symptômes  pyramidaux  ; 

h)  Dans  les  lésions  intramédullaires,  les  symp¬ 
tômes  amyotrophiques,  médullaires,  sont  au  point 
maximum  de  la  lésion  et  il  peut  exister  au-dessus 
d’eux  des  phénomèues  pyramidaux  et  notamment  de 
l’exagération  des  réflexes  d'automatisme. 

Ils  proposent  la  vérification  de  l’opinion  suivante 
justifiée  par  les  faits  dans  leur  cas.  Quand  on  hési¬ 
tera  en  présence  d’un  diagnostic  de  ce  genre,  l’exis¬ 
tence  de  troubles  amyotrophiques  nettement  lopo- 
graphiés  au-dessous  des  symptômes  pyramidaux  les 
plus  élevés,  et  notamment  au-dessous  de  l'extension 
maximum  de  la  zone  réflexogène  du  phénomène  des 
raccourcisseurs  doit  faire  pencher  le  diagnostic  en 
faveur  du  siège  intramédullaire  de  la  lésion. 

M.M.  Pierre  Marie,  Eoix  et  Boutlier  présentent 
un  cas  de  syndrome  cérébello-spusmodique  consé¬ 
cutif  à  une  fièvre  lypho’idc  à  forme  alaxo-adyna- 
rnique.  Les  phénomènes,  d’abord  peu  marqués,  ont 
été  s’accentuant  et  la  malade  présente  aoluellemenl 
une  démarche  surtout  cérébelleuse,  une  asynergie 
modérée  et  des  troubles  de  la  parole. 

Ponction  lombaire  et  Wassermann  négatifs. 

Ces  cas,  analogues  à  ceux  de  MM.  Achard,  Barié 
et  Colombe  sont  voisins,  d’une  part  de  l’ataxie  aiguë 
de  Leyden,  de  l’autre  des  cas  signalés  autrefois  de 
sclérose  en  plaques  post-typhiques.  Les  auteurs  font 
des  réserves  sur  la  nature  et  le  pronostic  de  la  lésion, 
d’autant  qu’il  a  été  récemment  signalé  des  atrophies 
cérébelleuses  corticales  post  typhiques. 

Un  cas  de  trophonévrose  du  membre  inférieur. 
—  MM.  Dejerine  et  A.  Pélissier  présentent  un 
sujet  de  27  ans,  atteint  d’une  atrophie  du  membre 
inférieur  gauche,  atrophie  en  tronc  de  cône,  portant 
à  la  fois  sur  la  peau,  le  tissu  adipeux  sous-cutané, 
les  muscles,  lés  os.  Il  n’y  a  pas  raccourcissement 
apparent  du  membre,  sauf  au  niveau  du  pied,  dimi¬ 
nué  de  longueur,  surtout  dans  sa  moitié  externe.  La 


motilité  est  normale,  abstraction  faite  d’une  limita¬ 
tion  des  mouvements  do  l’articulation  tibio-larsienue 
par  rétractions  ligamenteuses.  La  sensibilité  est  par¬ 
faite.  Lymphocytose  du  liquide  rachidien  (8  par  mm. U). 
Ce  trouble  du  développement  de  ce  membre  est 
apjjaru  progressivement  depuis  l’àge  de  11  ans,  cou- 
séculivemenl  à  une  an'eclion  articulaiia;  de  l'arlicula- 
lion  libio-tarsienne,  probablement  une  arthrite  aigue. 
De  pareils  faits,  bien  q>ie  fort  rares,  se  rencontrent 
dans  la  littérature.  Dos  lésions  localisées,  articu¬ 
laires,  osseuses,  cutanées  (brûlures)  se  retrouvent 
presque  toujours  à  l’étiologie  de  ces  cas.  Mais  la 
question  du  mécanisme  d’action  de  ces  causes  reste 
obscure.  Comme  pour  l’hémialrophie  faciaie  à 
laquelle  ces  cas  sont  tout  à  fait  analogues,  on  peut 
invoquer  une  origine  nerveuse  soit  que  l’on  mette  en 
cause  le  sympathique,  soit  que  l’on  incrimine  les 
ueifs  rachidiens.  De  toutes  façons  la  lymphocytose 
rachidienne,  déjà  signalée  dans  l’hémiatrophie  faciale, 
démontre  la  réalité  de  l’atteinte  du  système  nerveux. 

Un  cas  de  sciatique  radiculaire  dissociée.  —  MAI. 
A.  Pélissier  et  Krebs  préseuteut  un  malade  atteint 
de  sciatique.  Celte  sciatique  est  nettement  du  type 
radiculaire.  L  5  et  de  S  1  sont  les  deux  racines  par¬ 
ticulièrement  touchées.  C’est  à  leur  territoire  que  se 
limite  l’anesthésie,  les  péroniers  et  les  extenseurs 
sont  paralysés,  ce  sont  eux  qui  présentent  l’atrophie 
musculaire  la  plus  marquée  et  eux  seuls  qui  donnent 
une  réaction  do  dégénérescence. 

Los  racines  du  plexus  lombaires  L  3  et  L  i  sont 
aussi  atteintes,  mais  plus  légèrement  :  le  crural  par¬ 
ticipe  à  l’atrophie  du  membre  inférieur,  et.  de  même 
que  le  réflexe  acbilléen ,  le  réflexe  patellaire  est 
diminué. 

Paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  d’origine 
traumatique  et  datant  de  1  enfance,  avec  associa¬ 
tion  d’hémiatrophie  faciale  et  de  troubles  sensitifs 
étendus.  —  MM.  Dejerine  et  Krebs  montrent  un 
sujet  atteint  d’une  paralysie,  priniilivemcnt  totale, 
actuellement  localisée  au  domaine  des  et  6'  racines 
cervicales  du  côté  droit.  L'hémiatrophie  faciale  est 
très  nette.  Les  troubles  sensitifs  dépassent  de  beau¬ 
coup  le  domaine  des  racines  du  plexus  brachial;  ils 
portent  sur  le  trijumeau,  toutes  les  racines  cervi¬ 
cales  et  les  cinq  premières  dorsales  du' côté  droit. 

Syndrome  thalamique.  —  M.  Salés  et  de  Ce- 
ligny  présenleul  une  malade  offrant  uu  cas  très  net 
de  syndrome  thalamique,  survenu  à  la  suite  d’un 

Hémiplégie  gauche  avec  hémianesthésie  du  même 
côté,  portant  sur  tous  les  muscles  de  la  sensibilité 
superficielle  et  profonde.  Ilémiataxie,  mouvements 
choréo-alhéloniques  du  même  côté.  Douleurs  spon- 

Les  présentateurs  insistent  sur  quelques  modifi¬ 
cations  de  ces  symptômes  chez  la  malade  ;  hémi¬ 
plégie  plus  marquée;  le  signe  de  Babinski,  qui 
n'existe  pas  en  général  dans  le  syndrome  thalamique, 
manque  ici  également,  malgré  l’importance  de  l’hémi- 
plégie. 

L’hémianesthésie  atteint  la  sensibilité  superfi¬ 
cielle  beaucoup  plus  que  d’habitude  chez  ces  malades. 
De  même,  les  sensibilités  spéciales  gustative  et 
olfactive  sont  complètement  abolies  ici  du  côté 

Les  douleurs  spontanées  sont  très  légères  ici  alors 
qu’elles  sont  très  vives  dans  les  cas  habituels. 

Double  ponction  sus  et  sous-lésionnelle  dans  un 
cas  de  compression  médullaire  :  xanthochromie, 
coagulation  massive  dans  le  liquide  inférieur  seule¬ 
ment. —  Mvi.  Pierre  Marie,  Foix  et  Bouttier  ont 
pratiqué  la  double  ponction  au-dessus  et  au-dessous 
du  siège  présumé  de  la  lésion  dans  un  cas  do  com¬ 
pression  médullaire  siégeant  au  niveau  du  D'' 

Le  liquide  inférieur  réalisait  le  syndrome  «  xan¬ 
thochromie,  coagulation  massive  »,  tandis  que  le 
liquide  inférieur  était  incolore  et  ne  coagulait  pas. 
D’autre  part,  le  liquide  supérieur,  contenait  une 
quantité  d’albumine  très  inférieure  à  celle  du  liquide 
supérieur  conformément  aux  faits  antérieurs  de 
MM.  Pierre  Marie,  Foix  et  Robert  et  aux  résultats 
expérimentaux  de  MM.  Salin  et  Reilly 

Le  fait  semble  démontrer  que  le  syndrome  »  xan¬ 
thochromie,  coagulation  massive  a',  est  bien  dû  à  une 
interruption  dans  la  continuité  des  espaces  sous- 
arachno'idiens. 

A  noter  que  le  procédé  de  la  double  ponction  sus 
et  sous-lésioiinelle  permettait  dans  ce  cas  la  localisa¬ 
tion  très  précise  de  la  tumeur. 

Dissociations  cutanées  musculaires  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  tabes.  —  M.  Souques  a  observé  cinq 


cas  de  dissociation  cutauéo-musculaire  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  tabes.  Celte  dissociation  est  caractéri¬ 
sée  par  la  conservation  de  la  sensibilité  cutanée  ou 
superficielle  elijar  la  disparition  de  la  sensibilité  jjro- 
foude.  Elle  itarail  indiquer  que  les  voies  conductrices 
de  ces  deux  sortes  de  sensibilité  sont  distinctes. 

On  pense  aujourd’hui  que  les  sciisalions  tactiles, 
douloureuses  et  thermiques  suivent  les  libres  radi- 

lions  musculaires  et  osseuses  passent  par  les  fibres 
l'adiculaires  longues  des  cordons  postérieurs.  Dans 
les  cinq  cas  présentés,  l’intégrité  de  la  sensibilité 
superficielle  semblerait  indiquer  que  les  fibres 
courtes  et  moyennes  ne  sont  pas  lésées.  Or  c’est  par 
ces  fibres  que  débute  la  lésion  du  tabes.  Il  y  a  donc 
là  une  contradiction  qu’en  l’absence  d’autopsie  il  est 
important  d'expliquer. 

Discussion  sur  la  valeur  séméiologique  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  à  type  radiculaire  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  intra-  et  extra-méduliaires.  — 
MM.  Jumentié  et  Akermann  rapportent  un  cas  de 
tubercule  de  la  moelle  dont  les  premiers  symptômes 
avaient  été  des  douleurs  à  caractères  radiculaires 
dans  le  domaine  des  deux  sciatiques.  Pas  de  lésions 
méningées,  mais  gro.ssc  infiltration  des  racines  anté¬ 
rieures  et  postérieures,  à  leur  sortie  ou  entrée  do  la 
moelle,  qui  sont  presque  complètement  dégénérées. 
On  voit  donc  que,  dans  le  cas  de  tubercule  de  la  moelle, 
l’existence  de  phénomènes  douloureux  ne  peut  faii-e 
écarter  le  diagnostic  de  tumeur  intramédullaire  étant 
donné  que  ces  douleurs  peuvent  encore  être  détermi¬ 
nées  par  des  lésions  pachvméningitiques  secondaires. 
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Entorse  juxta-épiphysaire  du  radius.  —  M.  Mou- 
chet  relate  trois  cas  d’entorse  juxta-épiphysaire  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  observés  chez  des 
adolescents  ;  celle  lésion  traumatique  est  assez 

Os  surnuméraires  du  pied.  —  M.  Mouchet  pré¬ 
sente  des  radiographies  d’os  surnuméraires  du  pied, 
surtout  de  l’os  tibial  externe  et  de  l’os  trigone,  et 
montre  quelle  importance  pratique  doivent  prendre 
ces  anomalies  osseuses  dans  les  expertises  d’accidents 
du  travail  aussi  bien  que  dans  les  étals  douloureux 

Hanche  à  ressaut.  —  M.  Mouchet  présente  un  cas 
typique  déhanché  à  ressaut  qu’on  pourrait  confondre 
avec  une  subluxalion  de  la  tète  du  fémur  ;  il  s’agit 
d’une  sorte  de  tic  favorisé  par  une  prédisposition 
congénitale  et  consistant  en  un  ressaut  d’une  bande 
musculaire  ou  fibreuse  siu‘  le  grand  trochanter. 

Plus  souvent  disposition  analomi<iue  spéciale  que 
maladie  vraie,  la  hanche  à  ressaut  mérite  d’être 
mieux  connue,  car  beaucoup  de  sujets,  étudiants  eu 
médecine,  soldats  ou  accidentés  du  travail  exploitent 
ce  «  truc  1)  pour  se  faire  dispenser  du  service  mili¬ 
taire,  réformer,  ou  pour  obtenir  une  rente. 

La  minéralisation  de  l’aliment.  —  M.  Lematte 
insiste  sur  l’utilité  du  minéral  eu  physiologie  :  ou  ne 
doit  pas  diviser  les  aliments  azotés  selon  leur  ori¬ 
gine  en  aliments  d’origine  végétale  ou  animale,  mais 
en  aliments  peu  ou  très  minéralisés.  Pour  régler  la 
diététique,  on  prendra  l’acidité  urinaire,  l’urée  et 
l’amniouiaque.  Les  tables  très  connjlèles  publiées 
par  l'auteur  donnent  la  composition  complète  des 
aliments  usuels. 

Hydrorrhée  :  accouchement  avant  terme.  —  M. 
Smester  rappelle  que  les  chocs,  les  heurts  dans  les 
véhicules  automobiles  actuels  peuvent  produire  des 
hémorragies  utérines  pendant  la  grossesse  cl  comme 
conséquence  de  I  hydrorrhée  et  raccouchcineut  pré¬ 
maturé.  Puis,  parlant  de  l’alimentation  du  nourris¬ 
son,  il  s’élève  avec  force  contre  la  théorie  dangereuse 
et  funeste  qui  consiste  à  prescrire  à  l’enfant  100  gr. 
par  kilo  de  poids. 

De  la  lutte  contre  la  tuberculose  —  A  propos 
d’une  communication  faite  antérieurement  sur  ce  su¬ 
jet  par  .M.  Guelpa,  M..  Gastou  insiste  sur  lu  néces¬ 
sité  de  faire  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
et  attire  l’attention  sur  une  méthode  radiographique 
d’examen  qui  permet,  à  l’aide  des  radiochrououiètres, 
de  comparer  la  densité  des  deux  sommets  du  pou¬ 
mon.  On  place  derrière  chaque  sommet  un  radiochro- 
uomètre;  selon  la  transparence  et  la  densité  des  pou¬ 
mons,  les  radiochrunomèires  apparaissent  sur  la 
plaque  radiographique  avec  une  netteté  égale  des 
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deux  côtés  quand  le  poumon  est  sain,  avec  une  uct 
teté  plus  ou  moins  accentuée  suivant  la  nature  ou  le 
degré  des  lésions  pulmonaires. 

—  M.  Paul  Guillon  estime  qu’il  est  indispensable 
en  procédant  avec  tact  et  en  tenant  compte  de  la  psy¬ 
chologie  du  malade  et  de  sou  entourage!,  de  prévenir 
le  tuberculeux  de  son  étal;  c’est  le  seul  moyen  pour 
lui  de  pouvoir  guérir. 

—  M.  G.  Vitry  montre  que  l’internement  obliga¬ 
toire  dos  malades  atteints  do  tuber'culose  ouverte, 
proposé  par  M.  Guelpa,  est  pratiquement  impossible; 
mais  les  elTorts  faits  actuellement  pour  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
funestes;  ils  ont  besoin  d’être  encouragés  et  considé¬ 
rablement  développés,  en  attendant  la  découverte  de 
la  thérapeutique  spécifique. 

De  l’emploi  dusérum  antigonococcique  de  Nicolle. 
—  M.  Roulland.  h  1  appui  de  sa  candidature,  commu¬ 
nique  deux  cas  d’application  do  ce  sérum  ;  l’un  a  trait 
à  un  cas  de  rhumatisme  blennorragique  très  violeut, 
qui  céda  rapidemeut  avec  six  injections  de  1/2  cm®  de 
vaccin  ;  l’autre  concerne,  che;'.  une  fillette  de  7  ans, 
une  vulvovaginite  qui  ne  fut  au  contraire  nullement 
modifiée  par  le  vaccin. 

Pour  l’auteur  le  sérum  de  IVicolle  agit  surtout  dans 
les  formes  chroniques  d’infection  gonococciciue  et 
dans  ses  complications  ;  il  est  à  peu  près  inactif  dans 
les  formes  aiguës. 

Mortier. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Février  191'i. 

Variation  de  la  conductivité  électrique  des  hu¬ 
meurs  de  l'organisme.  —  M.  Javal  est  parvenu  à 
préciser  les  causes  des  variations  de  la  résistivité, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  inversement,  delà  conduc¬ 
tivité  des  humeurs. 

Ayant  constaté  que  le  sérum  sanguin,  l’ascite,  les 
liquides  pleuraux  possèdent,  à  25”,  une  conductivité 
oscillant  autour  de  120. 10-®,  M.  Javal  a  aussi  relevé 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  une  con¬ 
ductivité  différente  et  qui  est  eu  moyenne  de  145. 10-*- 
Or,  il  est  à  remarquer  que  le  sérum  et  les  liquides 
pleuraux  ou  ascitiques  ont  des  chlorurations  moyennes 
semblables,  tandis  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  toujours  plus  riche  en  chlorures. 

Mais,  comme  en  général,  pour  les  liquides  de  l’or¬ 
ganisme,  il  existe  une  différence  moyenne  de  12. lO-' 
entre  la  conductivité  de  la  sérosité  et  celle  de  la  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  de  même  titre,  différence 
correspondant  à  Ogr.  75  centigr.  par  litre  en  chloi-ure 
de  sodium,  M.  Javal  estime  que  l’on  peut  dire  que  les 
électrolytes  non  dilorés  influent  sur  la  ronductiviié 
des  sérosités  de  l’organisme  pour  une  valeur  fixe  de 
Ogr.  75  centigr.  de  chlorure  de  sodium  surajouté.  Il 
est  donc  aisé,  en  ces  conditions,  de  déduire  un  pro¬ 
cédé  rapide  pour  déterminer  la  chloruration  d’un 
liquide  organique  par  la  lecture  de  sa  seule  coiiduc- 

On  a  donc  dans  la ‘mesure  de  la  conductivité  un 
moyen  d’apprécier  indirectement  les  variations  de 
la  chlorurémie  dont  on  connaît  le  rôle  dans  le  mal  de 
Bright. 

Georges  Yitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

10  Janvier  1914. 

Les  Ictères  toxiques  dus  au  néo-salvarsan.  — 
JVf.  Duiardin.  L’ictère  n’est  pas  un  fait  nouveau  au 
cours  du  traitement  pas  les  arséuobenzols.  On  a 
signalé,  à  la  suite  des  injections  de  salvarsan,  des 
ictères  graves  mortels  et,  à  côté  de  ces  cas  excep¬ 
tionnels,  quelques  cas  d’ictère  bénin  à  forme  catar¬ 
rhale.  A  la  vérité,  M.  Dujardin  n’a  observé  aucun  cas 
semblable  parmi  un  grand  nombre  de  malades  traités 
par  le  néo-salvarsan  et  il  a  pu  relever  2.5  cas  de  sub¬ 
ictères  et  ictères  dont  un  bon  nombre  dans  le  service 
de  M.  Bayet. 

La  symptomatologie  de  ces  ictères  est,  dans  ses 
formes  accentuées,  calquée  sur  celle  de  l’ictère 
catarrhal.  Comme  prodromes,  des  troubles  digestifs  : 
inappétence,  nausées,  vomissements,  constipation; 


après  quelques  jours,  l’ictère  éclate,  les  urines 
sont  bilieuses,  les  selles  plus  ou  moins  décolorées. 
L’ictère  disparaît  après  quinze  jours  à  trois  semaines. 
La  convalescence  est  assez  longue. 

Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  tous  les  symp¬ 
tômes  restent  vagues  :  subictère,  état  général  à  peine 
touché,  au  point  que  le  malade  vaque  ù  ses  occupa¬ 
tions  sans  ressentir  de  malaise.  11  convient  aussi  de 
signaler  la  rareté  du  prurit  au  cours  de  cet  ictère,  la 
rareté  plus  grande  encore  de  la  bradycardie. 

Dans  la  pathogénie  de  ces  ictères,  il  faut  faire 
intervenir  l’action  toxique  du  néo-salvarsan  qui  n’est 
pas  discutable  et  l’on  peut  écarter  toute  intervention 
de  la  syphilis,  l’ictère  survenant  indifféremment  à 
toutes  périodes,  primaire,  secondaire,  tertiaire  :  il 
dépeud  exclusivement  des  doses  de  néo-salvarsan 
injectées.  Les  injections  de  néo-salvarsan  par  la  mé¬ 
thode  de  Ravaut,  répétées  fréquemment  (séries  de 

10  injections  de  60  centigr.  de  huit  en  huit  jours  par 
exemple),  le  déterminent  dans  un  grand  nombre  de 
cas  (au  moins  20  pour  100).  Les  séries  moindres  plus 
espacées  peuvent  y  conduire.  Plus  rarement  l’ictère 
survient  dès  les  premières  injections  (troisième, 
quatrième  ou  cinquième  par  exemple). 

Remarquons  encore  que  cet  ictère  se  produit  fré¬ 
quemment  à  longue  échéance  après  la  cessation  du 
traitement.  11  survient  alors  brusquement  souvent  à 
la  suite  d’une  cause  occasionnelle  (émotion,  ponction 
lombaire  par  exemple). 

L’ictère  est  du  exclusivement  à  l’action  du  néo-sal¬ 
varsan.  Mais  sur  quel  système  ce  dernier  porte-t-il 
son  action?  Son  action  est-elle  hémolytique  ou  hépa- 
totoxique?  Noël  Fiessinger,  dans  son  travail  sur  les 
ictères  toxiques,  note  que  les  intoxications  ictéri- 
gènes  portent  leur  action  nocive  à  la  fois  sur  les 
deux  systèmes  organiques  ;  le  sang  et  le  foie.  Or 
M.  Dujardin  n’a  pu  chez  ses  malades  déceler  d’ac¬ 
tion  hémolytique  (augmentation  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire),  mais  bien  une  action  hépatotoxique  pouvant 
déterminer  des  syndromes  hépatiques  plus  ou  moins 
complexes  (troubles  dans  l’excrétion  de  la  bilirubine, 
des  sels  biliaires,  de  la  fonction  glycogénique,  etc.). 

11  croit  d’ailleurs  qu’en  dehors  des  doses  qui  peuvent 
déterminer  des  altérations  hépatiques  nettement  déce¬ 
lables,  le  néo-salvarsan,  même  à  dose  modérée, 
peut  déterminer  de  très  légères  altérations  hépa¬ 
tiques  (sérum  jaune  d’or  et  résistance  globulaire 
légèrement  accrue). 

Le  pronostic  immédiat  de  ces  ictères  est  bénin  ; 
ils  évoluent  comme  les  ictères  dits  catarrhaux. 

Ils  n’en  constituent  pas  moins  des  accidents  très 
désagréables  chez  des  syphilitiques  qui  restent,  par 
la  suite,  moins  aptes  à  subir  un  nouveau  traitement, 
même  mercuriel.  Peut-être  aussi,  l’hépatite  dont  ils 
révèlent  l’existence  pourrait-elle  amorcer,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  une  localisation  hépatique  de 
l’affection. 

Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

15  Janvier  1914. 

Repli  valvulaire  muqueux  du  duodénum.  — 
M.  Legrand  présente  un  duodénum  qui  olfre,  à 
6  cm.  du  pylore,  un  repli  de  sa  muqueuse,  ayant 
la  même  disposition  qu’une  valvule  sigmoïde  de 
l'aorte  ou,  pour  employer  une  autre  comparaison, 
en  tout  semblable  à  uu  nid  d’hirondelle  ayant  sa 
cavité  tournée  vers  le  pylore.  Sa  profondeur  est  de 
2  centimètres.  A  son  niveau,  le  duodénum  a  une  cir¬ 
conférence  de  6  cm.  dont  2  cm.  1  /2  sont  normaux  et 
les  3  cm  1/2  restants  sont  occupés  par  cette  valvule. 

Tel  qu’il  était  constitué,  ce  repli  valvulaire  était 
capable  dè  gêner  ou  même  d’empêcher  le  cours  des 
aliments.  En  effet,  ceux-ci,  poussés  par  le  péristal¬ 
tisme  intestinal  et  par  la  force  des  contractions  de 
l’estomac  évacuant  sou  contenu,  pouvaient  très  bien 
s’accumuler  dans  cette  poche,  la  calibrer  et  en  appli¬ 
quer  le  bord  libre  contre  la  paroi  duodénale  opposée. 
L’obstruction  duodénale  était  donc  réalisée. 

Cet  accident  ne  s’est  pas  produit  cliez  l’homme  qui 
portait  cette  anomalie.  Agé  de  66  ans,  il  avait  été 
amené  à  l’hôpital  dans  le  coma.  Il  était  atteint  d’hé¬ 
morragie  cérébrale  datant  de  quelques  jours  et 
mourut  emporté  par  une  bronchopneumonie  double, 
deux  jours  après  son  entrée.  Ainsi  qu’il  est  aisé  de 
le  comprendre,  cet  homme  n’avait  pas  pu  donner  de 
renseignements  sur  ses  antécédents  digestifs. 

Cette  anomalie  était  à  signaler  à  cause  des  acci¬ 
dents  qu’elle  pouvait  donner  et  qui  auraient  été  cer¬ 
tainement  attribués  à  une  sténose  du  pylore. 


—  M.  Brachet  estime  qu’il  s’agit  ici  d’un  repli  de 
Kerkling  (repli  semi-lunaire  purement  muqueux)  plus 
développé  que  normalement,  et  non  pas  de  la  val¬ 
vule  vraie  décrite  eu  1911  par  Villemin,  dans  la 
partie  duodénale  de  l’anse  jéjuno-duodénale,  valvule 
qui  serait  constante  et  contiendrait  une  couche  mus- 

Epilepsie  jacksonienne  par  pachyméningite  syphi¬ 
litique.  —  M.  Legrand  fait  cette  communication  au 
nom  de  M.  Woill. 

La  malade  qui  en  est  l’objet  entra  à  l’hôpital  pour 
des  crises  d’épilepsie  jacksonienne,  ayant  débuté 
deux  mois  auparavant,  La  crise  siégeait  à  gauche; 
elle  débutait  par  une  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  dans  le  sens  lévogyre  ;  les  convulsions  sc 
propageaient  à  la  bouche  et  au  membre  supérieur, 
épargnant  le  membre  inférieur.  Il  y  avait  dix  à  quinze 
crises  par  jour.  La  réaction  de  'Wassermann  était, 
positive.  La  malade  refusant  le  traitement  spécifique 
proposé,  quitta  l’hôpital  et  fut  ramenée  quinze  jours 
plus  tard,  plongée  dans  le  coma.  Depuis  ce  moment, 
on  assista  à  des  crises  d’épilepsie  jacksoniennes 
subintrante,  soit  dix  à  quinze  crises  par  heure,  qui 
entraînèrent  la  mort  au  bout  de  cinq  jours. 

L’autopsie  a  montré  des  lésions  banales  sur 
lesquelles  il  n’est  pas  besoin  d’insister  :  tubercu¬ 
lose  ancienne  et  récente  aux  deux  poumons,  reins  et 
rate  sclérosés  ainsi  que  la  myocardite.  La  moitié 
droite  du  frontal  présente  à  sa  face  endocranieune 
une  teinte  rouge  congestive  contrastant  nettement 
avec  la  teinte  normale  de  la  moitié  gauche.  Cette 
congestion  de  l’os  s’arrête  à  la  suture  fronto-pariétale 
et  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane.  L’os  est  épaissi 
et  sa  surface  est  irrégulière,  bombée.  Il  ne  présente 
plus  les  sillons  ramifiés  qui  logent  normalement  les 
artérioles  méningées.  A  la  surface  extérieure  du 
frontal  existe,  à  droite,  une  petite  dépression  en 
forme  de  cratère  et  entourée  d’un  bourrelet  circu¬ 
laire  à  saillie  modérée.  Tout  le  lobe  frontal  droit  du 
cerveau  est  jusque  et  y  compris  le  sillon  de  Rolande 
engainé  dans  les  méninges  qui  sont  fortement  épais¬ 
sies  et  qui  ont  contracté  des  adhérences  intimes  avec 
la  substance  cérébrale. 

L’interprétation  de  ce  cas  est  assez  difficile.  Il 
a  dû  se  produire  dans  le  passé  une  ostéite  syphili- 
lii|ue  du  frontal  qui  a  amené  par  réaction  une  adhé¬ 
rence  des  méninges  au  lobe  frontal.  Cette  pachymé¬ 
ningite  est  restée  silencieuse  pendant  longtemps  et 
n’a  donné  des  troubles  cliniquement  appréciables  que 
lorsqu’elle  est  venue  intéresser  le  sillon  de  Rolando 
par  extension  périphérique. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

6  Décembre  1913. 

'Syphilis  du  testicule.  —  M.  Vulliet  présente  un 
enfant  de  2  ans  atteint  de  syphilis  du  testicule, 
lin  traitement  mercuriel  n’a  pas  eu  grand  effet,  tandis 
que  les  injections  intra-musculaires  de  néo-salvarsan 
ont  paru  activer  la  guérison. 

Ulcères  syphilitiques  multiples.  —  M.  Vulliet 
présente  une  fillette  de  14  ans,  portant  des  ulcères 
syphilitiques  multiples  cutanés,  avec  une  cicatrice  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Malgré  les  traite¬ 
ments  successifs  à  l’hectine,  au  néo-salvarsan  et  à 
l’iodure,  ces  ulcères  ont  mis  un  temps  très  considé¬ 
rable  à  se  fermer. 

Tuberculose  latente  réveillée  par  un  traumatisme . 
—  M.  Vulliet  préscnie  un  enfant  de  2  ans  1/2  qui  a 
subi,  il  y  a  quinze  jours,  un  traumatisme  léger  (ehute 
de  trois  marches  d’escalier)  ;  depuis  lors,  il  pleure  dès 
qu’on  veut  le  mettre  debout.  L’examen  objectif  est 
absolument  négatif;  la  hanche  n’est  pas  fixée,  mais 
les  mouvements  sont  douloureux.  L’examen  radio¬ 
graphique  montre  une  altération  importante  du  col 
fémoral,  droit  au-dessous  de  la  ligne  épiphysaire  ;  le 
tissu  osseux  est  raréfié  et  laisse  voir  une  cavité,  sans 
aucun  épaississement  ni  soulèvement  de  la  corticale. 
On  peut  arriver  par  exclusion  au  diagnostic  de  lésion 
tuberculeuse  latente,  révélée  par  le  traumatisme 
récent.  L’enfant  sera  immobilisé  avec  extension. 

Tuberculose  osseuse  à  son  stade  initial.  — 
M.  Vulliet  présente  un  enfant  de  3  ans  1/2  qui  lui  a 
été  amené  parce  qu’il  crie  dès  qu’on  le  touche  dans  la 
région  interne  du  genou.  11  n’y  a  pas  eu  de  trauma¬ 
tisme.  L’examen,  répété  à  plusieurs  reprises,  est  abso¬ 
lument  négatif;  on  constate  simplement  un  point 
douloureux  au-dessus  ôu  condyle  interne.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  lésion  osseuse  tuberculeuse  tout 
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au  début,  une  microscopique  ulcération  de  la  corti¬ 
cale  avec  un  nuage  léger  tout  autour.  Plus  tard,  il 
s’est  formé  un  petit  abcès  froid. 

Abcès  froid  rétropharyngien.  —  M.  '  VuIIiet,  à 
propos  d'un  abcès  froid  rétropharyngien  provenant 
de  la  troisième  cervicale,  montre  la  facilité  avec 
laquelle  ces  collections  peuvent  être  atteintes  pâl¬ 
ies  régions  latérales  du  cou.  Jamais  de  ponctions 
par  la  bouche  et  pas  d’injections  de  liquides  modiii- 
cateurs. 

Traitement  des  tuberculoses  osseuses  et  articu¬ 
laires.  —  M.  Vulliet  montre  que  ce  traitement  peut 
donner  à  la  plaine  des  résultats  excellents.  Sans  avoir 
l’air  salin  de  Berck  ni  le  soleil  de  la  montagne  de 
Leysin,  on  jouit  dans  le  canton  de  Yaud  de  beaucoup 
d’air  et  de  soleil  ;  il  n’y  a  qu’à  en  profiter  le  plus  lar¬ 
gement  possible.  Deux  lois  régissent  le  traitement  : 
1“  la  suppression  absolue  du  bistouri;  2“  la  surveil¬ 
lance  constante,  de  très  longue  durée,  des  enfants 
malades.  Plus  d’opérations  d'aucune  sorte  —  résec¬ 
tion.  curettage,  redressement  forcé,  —  mais  des  éta¬ 
blissements  simples  et  bien  exposés  où  l’on  gardera  les 
tuberculeux  le  temps  qu’il  faut  pour  les  guérir,  c’est- 
à-dire  un,  deux,  trois  ou  quatre  ans,  sous  la  surveil¬ 
lance  de  médecins  compétents  et  qui  surtout  ne 
croient  pas  que  la  bonne  chirurgie  consiste  seule¬ 
ment  «  à  couper  vite  ».  Ces  conditions  remplies,  on 
tient  le  succès.  Le  reste  n’a  qu’une  importance  secon¬ 
daire  et  les  résultats  de  la  montagne  valent  ceux  de 
la  mer,  ou,  pour  être  plus  exact,  les  résultats  de 
Rollier  valent  ceux  de  Callot.  Celui-ci  immobilise 
dans  des  plâtres,  il  ponctionne  les  jointures  et  les 
abcès  pour  y  introduire  des  substances  modifica¬ 
trices.  Celui-là  immobilise  au  lit  par  l’extension  con- 
tinrie,  les  sangles  brassières  ;  le  corps  reste  en  entier 
libre,  nu, exposé  à  l’air  et  au  soleil;  on  ne  ponctionne 
pas  les  jointures  et  le  moins  possible  les  abcès 
froids.  Les  préférences  de  M.  Vulliet  vont  à  la  mé¬ 
thode  de  Rollier  et  il  pourrait  montrer  toute  une 
série  de  coxalgies  graves  et  de  gonites  guéries  ou  en 
voie  de  guérison;  mais  ce  traitement  demande  une 
surveillance  stricte  et  n’est  applicable  que  dans  des 
hôpitaux  ou  des  cliniques. 

Pour  terminer,  M.  Vulliet  déconseille  aux  méde¬ 
cins  praticiens  les  ponctions  et  les  injections  systé¬ 
matiques  dans  les  abcès  froids.  Si  cette  pratique  a 
pu  donner  à  Berck  des  résultats  admirables,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  Callot  est  un  chirurgien  profes¬ 
sionnel  et  spécialisé  ;  il  serait  dangereux  de  géné¬ 
raliser  et  de  recommander  cette  manière  de  faire  à 
tous  ceux  qui  ont  à  traiter  des  tuberculoses  externes, 
car  il  faut  bien  convenir  que  toutes  les  mauvaises 
tuberculoses  sont  des  tuberculoses  ouvertes  et  fistu¬ 
lisées  par  les  ponctions,  c’est-à-dire  par  les  méde¬ 
cins.  Il  faut,  pour  ponctionner  un  abcès  froid,  qu’il  y 
ait  des  indications  précises,  et  il  n’y  a  aucune  indi¬ 
cation  à  ponctionner  et  à  injecter  une  jointure  qui  ne 
demande  qu’à  guérir  sans  cela  et  avec  moins  de  dan¬ 
gers. 

17  Janvier  1914. 

Calcul  urétéral,  extrait  chez  un  homme  par  lapa¬ 
rotomie  extrapéritonéale  suivie  de  drainage.  — 
M.  Roux  (de  Lausanne)  rappelle  que  les  calculs 
urinaires  sont  extrêmement  rares  chez  les  Vaudois  : 
personnellement  il  n’en  a  opéré  qu’un  seul  cas.  Par 
contre,  par  suite  de  l’envahissement  du  pays  par  les 
étrangers,  il  a  l’occasion  d’en  opérer  souvent  chez 
ceux-ci.  Dans  le  cas  présent,  la  localisation  du  cal¬ 
cul  était  à  la  radiographie  exactement  la  même  que 
dans  un  cas  qui  se  révéla  à  l’opération  comme  un 
calcul  appendiculaire.  11  importe  donc  d’y  penser 
pour  éviter  les  confusions. 

Brûlure  de  l’œsophage  par  la  soude  caustique.  — 
M.  Roux  montre  que  ces  brûlures  sont  en  général 
superficielles,  mais  étendues  et  qu’elles  guérissent  en 
laissant  de  très  mauvaises  strictures.  Le  sujet  pré¬ 
sent  porte  depuis  quatre  semaines,  introduite  par  le 
nez,  une  sonde  stomacale  à  demeure  :  c  est  un  sup¬ 
plice,  mais  le  patient  a  eu  l’intelligence  de  s’y  sou¬ 
mettre.  M.  Roux  croit  qu’il  évitera  ainsi  la  stricture. 
Son  opéré  commmence  déjà  à  avaler  des  liquides  à 
coté  de  sa  sonde.  Ou  pourra  maintenant  la  lui  enle¬ 
ver,  quitte  à  la  lui  repasser  de  temps  en  temps. 

Greffe  osseuse.  —  M.  Roux  présente  un  officier 
qui  fut  blessé  pendant  la  guerre  des  Balkans  ;  un 
éclat  d’obus  lui  emporta  un  segment  de  l’humérus  et 
le  membre  resta  ballant.  La  radiographie  montrant 
qTie,  sur  une  longueur  de  10  cm.  l’os  était  remplacé 
par  une  traînée  linéaire,  M.  Roux  a  comblé  ce  vide 
par  une  greffe  de  même  longueur,  empruntée  au 


tibia  du  malade.  Actuellement,  il  prend  les  greffes 
osseuses  garnies  de  leur  périoste  et  y  suture  une 
oreille  de  périoste  voisin.  Avec  ce  mode  opératoire, 
les  greffes  tiennent  très  vite.  Cependant,  quoique, 
dans  ce  cas,  le  bras  semble  consolidé  depuis  plusieurs 
semaines,  le  patient  doit  continuer  à  porter  un  appa¬ 
reil  maintenant  l'os  en  extension.  11  ne  faut  com¬ 
mencer  à  mobiliser  que  tardivement.  On  sait,  eu  effet,  | 
que  les  greffes  osseuses  prennent  parfaitement,  mais 
ou  ignore  [encore  si  elles  finissent  par  prendre  vie  , 
dans  leur  nouvelle  situation  ou  si  elles  sont  résor¬ 
bées  au  milieu  de  l’os  néoformé  qui  les  entoure. 

Présentation  d'un  cas  d’extrophie  de  vessie,  dix- 
sept  ans  après  l’opération.  —  M.  Roux  rappelle 
que  rabouchemeut  des  uretères  peut  donner  lieu  à  la 
formation,  dans  l’intestin,  d’ulcères  pseudo-diphtéri- 
tlques  du  côlon  et  à  l’infection  ascendante  des  voies 
urinaires.  Aujourd’hui,  on  traite  l’exirophie  vésicale 
en  implantant  sur  l’intestin  non  seulement  les  ure¬ 
tères,  mais  le  segment  vésical  où  ils  débouchent.  La 
porte  urétéro-vésicale  semble  retenir  efficacement  les 
infections. 

Le  sujet  présenté,  opéré  à  l’àge  de  deux  ans  par 
implantation  du  segment  vésical  portant  les  uretères 
dans  le  côlon  iliaque,  est  âgé  de  19  ans.  Il  est  en 
bonne  santé  et  s’est  bien  développé.  11  a  cependant 
présenté  une  complication  rare,  savoir  une  infection 
du  canal  déférent  sans  gonocoques  ni  tuberculose  ;  le 
pus  ne  contenait  que  des  sarcines.  L’abcès  ayant 
abouti  à  la  formation  d’une  fistule  inguinale  avec 
oblitération  du  bout  terminal,  M.  Roux  dut  reconsti¬ 
tuer  le  canal. 

C’est  un  beau  résultat  au  point  de  vue  chirurgical. 
Le  patient  arrive  à  retenir  son  urine  trois  heures 
dans  son  rectum  et  cependant,  refait  d’aller  àla  selle 
si  souvent  est  une  grosse  gène  pour  lui. 

—  M.  Forel  dit  connaître  un  autre  cas  d’extrophie 
de  vessie  opérée  il  y  a  dix  ans,  par  M.  Roux.  Le  pa¬ 
tient  ayant  tait  une  infection  ascendante  du  bassinet 
avec  fistule  lombaire,  il  arriva  un  jour  qu’uu  ascaris 
sortit  par  cette  fistule. 

Présentation  d’un  carcinome  de  l’estomac^  vingt 
ans  après  l’extirpation.  —  Après  oblitération  du 
duodénum  et  résection  de  la  région  pylorique  , 
M.  Roux  avait,  dans  ce  cas,  abouché  la  tranche  sto¬ 
macale  latéralement  sur  l’intestin  grêle.  [D’après  la 
Revite  suisse  de  Médecine,  t.  XIV,  n"  8,  1914,  10 
.Janvier,  p.  311,  et  n»  10,  1914,  7  Février,  p.  397.] 
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23  Janvier  1914. 

Angiome  de  la  paroi  thoracique  à  tendance  cir- 
so'i’de.  —  MM.  Marcel  Carrleu  et  Œconomos  pré¬ 
sentent  un  malade  de  45  ans,  atteint  d’angiome  con¬ 
génital  de  la  paroi  thoracique  et  présentant  depuis 
trois  ans  de  la  bronchite  chronique,  des  céphalées 
fronto-temporales,  de  la  dyspnée,  de  l’œdème  léger  et 
de  la  cyanose  généralisée,  mais  surtout  marquée  au 
niveau  de  la  face.  La  tumeur  angiomateuse  située  au 
niveau  du  sein  droit,  s’étend  delà  ligne  sternale  mé¬ 
diane  au  creux  axillaire,  et  de  la  3'  à  la  7®  côte.  Elle 
est  animée  en  haut  de  battements  systoliques,  est 
bleuâtre  et  présente  des  dilatations  veineuses  super¬ 
ficielles  qui  s’étendent  en  dehors  sur  le  bras  et  jus¬ 
qu’au  delà  du  coude.  Bile  est  en  partie  réductible  et 
n’augmente  pas  par  l’effort.  Bile  ne  présente  pas  de 
frémissement,  elle  a  une  consistance  molle  et  irré¬ 
gulière.  A  l’auscultation,  on  entend  à  son  'niveau  les 
bruits  cardiaques  nets  :  aucun  souffle  n’est  perçu. 
Auscultation  cardiaque  normale.  La  radioscopie  mon¬ 
tre  une  ombre  correspondant  à  la  tumeur,  sans  batte¬ 
ments.  Il  y  a  de  l’hyperglobulie  avec  mononucléose. 

Les  auteurs  pensent  qu'il  s’agit  d’un  angiome  du 
thorax  à  tendance  cirso'ide,  communiquant  avec  une 
tumeur  vasculaire  analogue  endothoracique,  ou  avec 
des  veines  importantes  comme  la  veine  cave,  et  com¬ 
primant  les  vaisseaux  médiastinaux.  Ils  signalent  la 
rareté  de  ces  cas  et  l’importance  de  la  cyanose  con¬ 
sécutive,  qui  pourrait  faire  croire  à  l’existence  d’une 
maladie  bleue  par  malformation  cardiaque. 

■  De  l’émanation  du  radium,  ses  effets  combinés 
à  ceux  de  la  cure  de  La  Malou.  —  M.  Ménard. 
Dans  toutes  les  vallées  descendant  du  Garoux,  massif 
qui  domine  La  Malou-les-Baius,  se  dégagent  de 


nombreuses  bulles  de  gaz  dont  4  à  5  pour  100  sont 
radio-actifs  (Crémieu).  Ces  gaz,  soigneusement 
décarbonatés.  ont  été  administrés  de  manières  diffé¬ 
rentes  (par  inhalations,  bois.sons,  etc.)  à  une  centaine 
de  malades  nerveux,  névrosés  ou  rhumatisants.  Les 
résultats  obtenus  permettent  de  formuler  les  conclu- 

1“  L’émanation  du  radium  est  par  elle-même  ou 
donne  naissance  dans  l’organisme  à  un  dissolvant 
rapide  des  déchets  et  assure  la  dissolution  des  dépôts 
étalés  ou  conglomérés  formés  par  ces  déchets  ; 

2“  L'émanation  du  radium  peut  être  employée  avec 
profit  pour  réduire  les  œdèmes  péri-articulaires  et 
amender  les  arthropathies  dystrophiques  ; 

3“  La  cui-e  par  1  émanation  du  radium  est  très  heu¬ 
reusement  aidée  et  complétée  par  la  cure  hydro¬ 
minérale  de  La  Malou-les-Bains. 

Un  cas  de  lipomatose  symétrique  et  généralisée. — 
M.  J.  Bauinel  et  M"°  Giraud  rapportent  le  cas  d'un 
homme  de  58  ans  présentant  de  la  lipomatose  géné¬ 
ralisée  et  symétrique  siégeant  à  la  région  cervicale 
(type  Bensaude),  à  la  région  antérieure  du  tronc,  aux 
bras  et  aux  cuisses  (type  circonscrit  généralisé),  à  la 
partie  postérieure  du  tronc  (type  diffus  généralisé  et 
symétrique).  Leur  malade  est  un  type  magnifique  du 
genre. 

Aucun  antécédent  rhumatismal  ou  arthritique 
n’ayant  pu  être  relevé,  les  auteurs  peu^-eut  à  un 
trouble  portant  sur  1  hypophyse.  La  radiographie  de 
la  selle  turcique  semble  leur  donner  raison  ;  celle-ci 
présente,  en  effet,  un  volume  normal. 

30  Janvier  1914. 

Importance  du  dosage  de  l’albumine  rachidienne 
pour  le  diagnostic  des  réactions  méningées  asepti¬ 
ques.  —  MM.  Euzière  et  Roger.  On  connaît  le  syn¬ 
drome  d'épanchements  puriformes  aseptiques  des  mé¬ 
ninges  décrit  par  Widal  et  qui  est  caractérisé  par  des 
symptômes  méningés  évoluant  rapidement  et  favora¬ 
blement,  alors  que  la  ponction  lombaire  donne  issue  à 
un  liquide  si  riche  en  éléments  figurés  qu’il  en  prend 
l’aspect  puriforme.  Ce  syndrome  a  des  degrés  ;  cli- 
niqticment,  il  peut  être  presque  muet  ;  cytologique- 
ment,  l’aspect  puriforme  du  liquide  peut  être  rem¬ 
placé  par  une  simple  réaction  cytologique  que  seul 
le  microscope  peut  déceler.  Le  meilleur  moyen  du 
caractériser  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  de 
pareils  cas,  est  celui  qu’a  décrit  ’VVidal  :  l'intégrité 
cytologique  des  éléments  figurés  et  l'absence  absolue 
de  tout  micro-organisme.  MM.  Euzière  etRoger  insis¬ 
tent  sur  l’utilité  qu’il  y  a  aussi  à  procéder,  après 
centrifugation  soignée  du  liquide,  au  dosage  de  l’albu- 
mine  rachidienne.  Dans  certains  cas,  on  constate  une 
dissociation  albumino-cytologique  par  hypercytose 
qui  peut  aider  au  diagnostic  de  ce  genre  de  réactions 
méningées. 

Hypertrophie  bilatérale  de  la  boule  graisseuse 
de  Biehat.  —  M.  H.  Vallois,  sur  un  adulte  de  la 
salle  de  dissection,  a  trouvé,  des  deux  côtés,  une 
boule  de  Biehat  extraordinairement  développée  :  elle 
occupait  toute  la  face  externe  de  la  joue,  atteignant 
presque  la  commissure  labiale  eu  avant,  le  zigorna 
en  haut  et  le  bord  inférieur  de  la  mandibule  en  bas. 
Le  canal  de  Sténon,  bridant  la  partie  moyenne  de  la 
boule  lui  donnait  une  forme  de  sablier. 

Les  observations  d’une  telle  hypertrophie,  vrai 
lipome  de  la  boule  de  Biehat,  sont  très  rares.  Jamais 
l'étude  anatomique  précise  de  la  tumeur  n’avait  été 
faite.  Quant  à  la  cause,  elle  est  inconnue  et  il  semble 
que  c’est  à  tort  que  l’on  a  incriminé  la  coexistence, 
très  inconstante  d’ailleurs,  de  polypes  nasopha- 
ryugiens. 

Epithéfioma  du  maxillaire  inférieur  :  réseetion 
d’une  moitié  de  1  os,  d'unè  partie  de  la  langue  et 
du  voile  du  palais.  —  M.  E.  Chauvin.  L’auteur 
raconte  l’histoire  clinique  d’un  malade  opéré  par  le 
professeur  Forgue,  pour  un  carcinome  alvéolaire  du 
maxillaire  inférieur.  On  fit,  chez  cet  homme,  âgé  do 
50  ans,  une  résection  large  portant  sur  toute  la 
moitié  droite  du  maxillaire  et  du  plancher  de  la 
bouche,  sur  une  partie  de  la  base  de  la  langue  jus¬ 
qu'au  repli  glosso-épiglottique  et  sur  le  tiers  externe 
du  voile  du  palais.  Les  suites  opératoires  furent 
parfaites  el,  le  vingtième  jour,  le  malade  sortait,  par¬ 
lant  normalement  et  s’alimentant  avec  assez  de  faci¬ 
lité. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’opérations 
larges,  pour  ces  néoplasies  malignes  du  maxillaire, 
toutes  différentes  des  odontomes  et  sur  les  bons 
résultats  que  permet  d’obtenir  une  asepsie  soigneuse 
de  la  cavité  buccale,  pré  et  post-opératoire. 
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Suppositoires  mercuriels. 

IjOS  suppositoires  mercuriels  conslilueiil,  pour 
certains  cas  tle  sypliilis,  un  nioiie  de  traitement  in¬ 
contestablement  supérieur  à  tous  les  autres  et  c’est 
avec  juste  raison  que  M.  Sabouraud  remet  en 
valeur  leurs  qualités  spéciales  (/.a  Clinique,  t.  VIll, 
n»  13,  p.  107). 

Il  montre  d'abord  que,  si  le  mercure,  comme  le  600. 
doit  être  repris  et  transformé  par  le  foie  pour  deve¬ 
nir  un  poison  du  tréponème,  nulle  voie  ne  se  pré¬ 
sente  qui  vaille  la  vo'c  intestinale  pour  l’absorption 
du  médicament,  puistpie  toutes  les  veines  do  l'iutes- 
lin  vont  à  la  veine  porte.  Lnlîn.  l’espérience  démontre 
que  des  doses  infinies  de  mercure  assimilées  par  la 
voie  rectale  suffisent  :  .M.  Sabouraud  a  vu  de  graves 
accidents  spécifiques  rétrocéder,  avec  des  supposi¬ 
toires  ainsi  dosés,  administrés  même  tous  les  deux 
jours.  Il  est  vraisemblable  que  la  quantité  de  mer¬ 
cure  utile  au  traitement  est  minuscule,  à  condition 
qu’il  soit  assimilé,  et  c’est  précisément  la  condition 
que  rabsorption  rectale  semble  remplir  à  un  rare 
degré. 

Un  aulre  fait  qu'il  convient  aussi  de  mettre  en 
valeur,  bien  que  sous  toutes  réserves  pour  l’avenir, 
c'est  qu’avec  cette  médication,  M.  Sabouraud  n’ait 
jamais  eu  encore  le  plus  petit  cas  de  gingivite  mercu¬ 
rielle.  Est-ce  à  cause  des  petites  doses  con.«eillées  ? 
Est-ce  è  cause  du  passage  du  médicament  par  le  foie 
I|ui  rendrait  l’intoxication  plus  difficile?  Qiioi  qu’il 
eu  soit,  quand  ou  compare  la  fréquence  de  la  gingi¬ 
vite  dans  le  traitement  par  frictions  à  son  absence 
jusqu'ici  complète  dans  le  traitement  par  supposi¬ 
toires,  la  ditléreuce  est  tout  à  fait  iiagrante. 

Et  ce  ti'aitement,  extrênienicnl  aftif,  est  aussi 
extrêmement  discret.  Il  suffit  d'une  étiquette  de  run- 
ventiou  pour  que  sou  Incognito  soit  absolu.  Le  malade 
peut  accuser  des  bémorroïdes  ou  de  la  constipa¬ 
tion  ou  n  importe  quelle  colitiue  pour  eu  justifier 
l’emploi.  Aucune  femme  ne  pourra  penser  que  son 
mari  traite  par  ce-  moyeu  un  souvenir  de  jeunesse; 
c'est  là  un  point  important  dans  la  pratique.  C’est 
aussi  un  admirable  moyen  de  traitement  d’une  femme 
enceinte  d'un  syphilitique  et  qu’on  doit  traiter  sans 
qu’elle  le  sache  ;  on  semblera  traiter  ainsi  les  hémor¬ 
roïdes  ou  la  constipaiion  de  la  grossesse. 

Enfin  ce  traitement  est,  par  excellence,  le  traitement 
du  malade  qui  voyage  et  que  son  médecin  ne  peut 
surveiller  que  par  intervalles;  ou  encore  celui  du 
malade  dont  le  traitement  est  pressant  et  dont  la 
mauvaise  dentition  demanderait  des  semaines  pour 
être  mise  en  état  avant  que  la  bouche  permit  un  trai¬ 
tement  mercuriel  par  les  voies  ordinaires. 

Voici  comment  se  formulent  ces  suppositoires  : 

Mercure  vif .  0,03  centigr. 

Eteindre  dans  =  lanoline  . 

SààO.aO  — 

—  vaseline  .  .  ) 

et  incorporer  à  ;  beurre  de  cacao.  4,00  — 

pour  un  suppositoire.  E.  s.  a.  20  semblables. 

Un  chaque  soir,  vingt  jours  par  mois. 

Ou  peut  simplifier  cette  formule  et  écrire  ; 

Onguent  bydrargyrique  ....  0,06  centigr. 

lîeurre  de  cacao . 4  grammes. 

On  a  préconisé  des  suppositoires  bien  plus  forte¬ 
ment  dosés,  à  5,  6  et  8  centigr  de  mercure  vif.  Mais, 
à  partir  de  5  centigr.,  ou  peut  provoquer  du  ténesme 
qui  oblige  à  suspendre  le  traitement. 


De  la  réaction  fébrile  consécutive  aux  injections 
intraveiiieüses  de  sélénium  collo'ldal. 

M.  A.  Blumentha,!  (de  Bruxelles),  qui  a  pratiqué 
plus  de  600  injections  intraveineuses  d'électrosélé¬ 
nium,  consigne  et  interprète  le  résultat  de  ses  obser- 

l’our  lui.  la  réactigu  fébrile  consécutive  aux  injci - 
lions  Lutrayeineuses  de  ce,  colloïde  comporte  deux 
éléments  t  d’une.parl,  une  élévation  thermique  légère, 
thérapeutiquement  normale,  provoquée  par  l’électro- 
séléuium  comme  par  l'électrargol  ou  par  tout  autre 
colloïde:  d'autre  part,  une  hyperthermie  spéciale  au 
sélénium,  souvent  intense,  et  duc  à  la  libération  intra¬ 
organique  des  tosiues  cancéreuses  sous  rinllueucc  du 
traitement.  A  l’appui  de  cette  opinion,  M,  Blumcu- 
thal  fait  remarquer  que  l'élecirosélénium  ne  provoque 
qu’une  réaction  insignifiante  chez  l'homme  sain  et 
que,  chez,  le  cancéreu.x.,  la  réaction  produite  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  gravité  et  à  l'étendue  des  lésions. 


Pratiquement,  rautcur  est  amené  à  conclure  qu’il 
faut  surveiller-  de  près  la  coprbe  tbermique  des  ma¬ 
lades  traités,  espacer  les  injections  en  cas  de  réac¬ 
tions  trop  vives,  espacer  les  séries  de  dix  piqûres 
par  des  périodes  de  repos  de  six  à  huit  jours  et 
concilier-  à  la  fois  les  nécessités  d'un  traitement  actif 
avec  cette  règle  :  no  pas  fatiguer  le  malade  pour  hri 
laisser  recueillir  tout  le  bénéfice  de  la  cure. 

Ces  recberclics  concordent  avec  l’opinion  médicale 
actuelle  qui  conseille  d’aborder  tout  nouveau  malade 
par  une  injection  d'essai  de  2  cm’  d’électrosélénium, 
dans  les  veines  de  préférence.  Si  cette  injection  est 
bien  tolérée,  il  faut  augmenter  la  dose,  atteindre 
5  cmtt  et  pi-atiquer  ainsi  de  trois  à  six  injections  par 
semaine  eir  surveillant  les  réactions  du  malade. 

Si,  par  contre,  l’injection  d’essai  est  suivie  d’une 
forte  réaction,  il  sei-a  recommandé  de  tenter,  en 
second  lieu,  une  injection  intramusculaire  do  2  à 
3  cm’  et  do  s’en  tenir  à  des  séries  de  piqûres  intra¬ 
musculaires  de  5  cm’  par  la  suite  .Tamais  les  fatigues 
do  la  réaction  ne  doivent  priver  sensiblement  le  ma¬ 
lade  des  bienfaits  du  traitement  (amélioration  géné¬ 
rale  et  locale,  retour  du  sommeil  et  de  l’appétit, 
augmentation  du  poids  et  des  forces,  etc...).  On  y 
veillera  en  choisissant  judiciensomont  la  voie  d’intro¬ 
duction  du  colloïde  et  en  dosant  et  en  espattnnl  les 
injections  d’après  la  .susc  ptibilité  du  patient.  (U’après 
le  Progrès  médical,  2  Août  1913.) 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Appareil  réalisant  automatiquement  la  montage 
et  l'enrobage  des  pièces. 

Pour  éviter  les  pertes  de  temps  causées  par  l’en¬ 
robage  des  pièces  anatomiques,  M.  Lerat  a  fait 
construire  et  présenté  à  la  Société  d' Anatomie  patho¬ 
logique  de  Uruxetles  (séance  du  15  .Ianvier,1914)  un 
appareil  qui  transporte  automatiquement  la  pièce  à 
enrober  à  travers  la  série  des  liquides  jusque  dans  la 
paraffine. 

Cet  appareil,  qui  emprunte  sa  force  motrice  à  une 
batterie  de  quatre  piles  Leclancbé,  se  compose,  outre 
la  partie  purement  mécanique,  d’une  pendule  cl  d'un 
bain-marie.  La  pendule  est  disposée  de  telle  fagon 
que  l’on  peut  faire  varier  la  durée  de  séjour  de  la 
pièce  dans  un  des  liquides  depuis  cinq  minutes  jus¬ 
qu'à  vingt-quatre  heures  ;  il  suffit,  pour  cela,  de  pla¬ 
cer  sur  le  cadran  des  heures  cl  sur  celui  des  minutes 
des  fiches  qui,  aux  heures  marquées,  viendront  en 
contact  avec  les  aiguilles  de  la  pendule  fermant  le 
circuit  électrique  et  déclanchant  le  mécanisme  de 
l'appareil.  Le  bain-marie,  cylindrique,  contient,  dis¬ 
posés  en  cercle,  huit  cristallisoirs  dans  lesquels  se 
trouvent  les  liquides  de  l'enrobage;  ce  bain-marie 
est  lui-même  divisé  en  quatre  quartiers,  ce  qui  per¬ 
met  de  tenir  les  liquides  à  des  températures  diffé- 

Au-dessus  du  bain-marie  se  trouve  un  tourniquet  à 
8  bras,  cliaque  bras  étant  au-dessus  d’un  cristallisoir 
et  à  l'un  de  ces  bras  est  suspendue  la  pièce  à  enrober, 
dans  un  j)elit  panier,  ou  tenue  pur  une  pince,  ou 
piquée  sur  un  crochet;  aux  moments  déterminés  par 
l'opérateur,  le  tourniquet  soulève  la  pièce,  subit  sur 
son  axe  un  mouvement  de  rotation  do  1/8  de  cercle, 
et  vient  déposer  la  pièce  dans  le  cristallisoir  suivant. 

Le  bain-marie  est  cbaulfé  au  gaz  et,  au  moment  où 
la  pièce  entre  dans  le  dernier  cristallisoir,  le  robinet 
SC  ferme  et  la  paraffine  se  solidifie.  Ces  mouvements 
SC  fout  sans  brusquerie  et  avec  une  exactitude  rigou¬ 
reuse  aux  heures  marquées  par  l'opérateur. 

Cet  appareil  qui  se  prête  à  de  nombreuses  modifi¬ 
cations  représente  une  grande  économie  de  temps  et 
trouve  sou  emploi  dans  les  laboratoires  et  surtout 
pi'ès  du  médecin  praticien  qui  n’a  qu’un  temps  res¬ 
treint  à  accorder  à  ses  recherches  anatomiques  et 
anatomo-pathologiques. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  la  signification  de  la  réaction  de  Boutenko. 
—  D’après  certains  auteurs,  en  portant  à  l’ébullition 
pendant  quelques  secondes  l’urine  des  paralytique.s 
généraux,  additionnée  de  quelques  gouttes  do  proto- 
nitrate  de  mercure,  on  obtiendrait- un  précipité  noir, 
alors  que  l’urme  des  autres  malades,  traités  dans  les 
mêmes  conditions,  ne  donne  qu'un  précipité  blanc. 
Celte  réacliou  urinaire  serait  donc  caractéristique 
de  la  paralysie  générale  et  constituerait  un  appoint 
précieux  pour  le  diagnostic  de  celle  allocliou. 


Les  rccbercbes  cliniques  faites  dans  ce  sens  par 
MM.  Prince  et  Telle  ayant  donné  des  résultats  con¬ 
tradictoires,  ces  auteurs  ont  entrepris  d'élucider  la 
nature  et  le  mécanisme  de  la  réaction,  ainsi  que  les 
conditions  susceptibles  de  l’inlluencer.  A  l'aide  d’une 
teclmiciue  rigoureuse,  ils  ont  étudié  successivement 
dans  les  urines  le  rôle  de  l’alcalinité  vis  -à-vis  du  pro- 
tonitralc  de  mercure,  le  rôle  de  la  densité,  des  sul¬ 
fures.  des  sels  neutres,  de  l’urée,  de  l'acide  urique, 
des  amino-acides,  des  composés  glycosiiriques  et  de 

Par  élimination  successive,  ces  expériences  ont  dé¬ 
montré  que  la  réaction  de  Boutenko  était  due  à  une 
action  spéciale  de  la  créatinine  sur  les  sels  mercu- 
reux.  On  ne  peut  donc  l’utiliser  pour  caractériser  la 
méuiiigo-encéphalite  diffuse,  non  plus  que  l'helmin¬ 
thiase  ou  certaines  maladies  fébriles. 

■(  En  général,  sa  signification  clinique,  assez  vague 
et  complexe,  sera  celle  que  comporte  lu  présence 
dans  l’urine  d’un  excès  d’urates  et  de  phosphates, 
avec  une  proportion  de  créatinine  au  moins  égale  à 
la  normale  ».  [Annales  médico-psychologiques, 
Décembre,  19  pages.) 

Un  cas  de  pneumonie  lobaire  aiguë  à  évolution 
particulière  :  mort  par  complication  de  l'herpès. 
—  Ou  sait  que  certains  auteurs  considèrent  l'herpès 
labial  comme  un  signe  plutôt  favorable  pour  le  pro¬ 
nostic  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë.  V.  Lioubarsky 
a  observé  un  cas  où  l’herpès  s’étendit  largement, 
forma  des  ulcérations  gangréneuses  et  fut  apparem¬ 
ment  la  cause  de  la  mort  du  malade. 

Il  s’agit  d'un  homme  de  22  ans,  qui  entra  à  l’hôpi¬ 
tal  le  3  Janvier,  pour  pneumonie  du  lobe  inférieur 
gauche.  Crachats  d’aspect  rouillé  contenant  un  grand 
nombre  do  diplocoques  de  Frænkel.  11  y  avait  un 
vaste  herpès  ;  les  vésicules  se  trouvaient  non  seule¬ 
ment  sur  les  lèvres,  les  narines  et  les  joues,  mais 
aussi  sur  la  muqueuse  de  la  langue,  des  amygdales, 
des  piliers,  dvi  pharynx  et  sur  la  cornée  gauche. 

Le  6  apparut  de  l’ictère.  Le  7,  crise  avec  sueurs 
abondantes.  Conjonctivite  gauche  compliquée  rapi¬ 
dement  de  kératite. 

Le  11,  on  voit  apparaitre,  à  la  place  des  vésicules 
d'herpès  de  la  bouche  et  du  pharynx,  des  ulcérations 
gangréneuses,  saignant  facilement,  recouvertes  d’une 
fausse  membrane  d'odeur  fétide.  A  l'examen  bactério¬ 
logique,  on  y  trouve  des  diplocoques. 

I,e  15,  le  malade,  très  affaibli,  mourut  en  pleine 
connaissance.  La  température,  depuis  la  crise  jusqu’à 
la  mort,  était  restée  normale. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  la  lésion  pulmonaire 
était  en  voie  de  guérison.  Celte  localisaliou  de  l'herpès 
est  rare  [Vratchehnaïa  Gazeta,  t.  XX,  1913,  n»  46, 
17  Novembre,  p.  1688).  M.  de  K. 

Pustule  maligne  de  la  gencive.  —  Un  homme 
de  22  ans  vint  à  l'hôpital  le  31  Août,  se  plaignant  de 
faiblesse  progressive,  de  douleur  des  gencives  et 
d’écoulement  sanguin  dans  la  bouche.  V.  Lioubarsky 
(de  Varsovie),  constata  sur  la  gencive  inférieure,  à 
droite,  deux  petites  ulcéiations  d’aspect  gangréneux, 
à  côté  d  .s  incisives  et  des  prémolaires.  Les  gencives 
étaient  .rdémaliée.s  de  même  ejue  le  voile  du  palais. 
Le  malade  était  lies  pAle  et  il  y  avait  par  placés  .sur 
la  peau  de  petites  hémorragies.  La  Icmpéraluro  était 
à  39",  puis  elle  dépassa  40°  les  jours  suivants. 

Le  3  Septembre,  apparurent  sur  la  gencive  de  nou¬ 
velles  ulcérations;  l’odeur  fétide  de  la  bouche 
augmenta.  Le  malade  fut  pris  de  toux  violente  et  eut 
de  la  dyspnée.  On  reconnut  un  foyer  inllammaloire 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

Le  7,  des  tilcéralions  se  montrèrent  sur  le  palais  et 
sur  l’amygdale  droite.  Les  ganglions  lymphatiques 
du  cou  étaient  un  peu  tuméfiés. 

Le  8,  la  mort  survint. 

,\.  l’autopsie,  on  trouva  des  infiltrations  iullumma- 
loires  dans  les  deux  poumons,  une  rate  tuméfiée,  des 
hémorragies  sous  la  muqueuse  du  larynx  et  de 
lœsophage. 

Le  sang  avait  présenté  une  forte  hyperleucocytose, 
30,000  leucocytes  pour  2,500.000  globules  rouges 
par  millimètre  cube.  Diminution  de  la  quantité 
d'hémoglobine  (35  pour  100).  Ou  trouva  des  baclé- 
ridie.s  charbonneuses  dans  le  sang.  [Vratchehnaïa 
Giizelii.  l.  .XX.  u"  48,  1913.  U''  Décembre,  p.  1753  ■) 
.\1.  deK. 
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LA  UÉÀCTIOX  DE  MORIZ  WEISZ 

EN  ODSTÉTRIQUE 

Par  MM. 

G.  KEIM  cl  M.  VIGOT 

Anrion  Tnlernc  dos  Hôpitaux  Inlorno  dos  ITôpilaux 
.io  Paris.  do  Paris. 


Dans  ri'lat  puerpéral,  au  cours  de  la  grossesse 
cl  pondant  les  suites  de  couches,  il  est  imporlanl 
de  réunir  le  plus  grand  nombre  de  signes  cli¬ 
niques  pour  le  pronostic.  L’intoxication  chro¬ 
nique  qui  est  la  caractéristique  de  cette  période 
de  la  vie  de  la  femme,  peut  se  traduire,  en  clïct, 
paV  des  complications  atteignant  certains  organes 
profonds,  le  foie  et  le  rein,  par  exemple,  ou  pro- 
voi[uant  une  fonte  des  tissus  et  viciant  les  échanges 
organiques.  Ces  troubles  se  décèlent  en  partie 
par  l’examen  des  urines  et  du  sang.  La  com¬ 
plexité  des  échanges  freto-maternels  rend  les 
résultats  difficiles  à  interpréter.  Aussi,  ne  faut-il 
pas  négliger  les  moyens  d’investigation  nouveaux 
qui  peuvent  compléter  les  données  du  pronos¬ 
tic  et  voir  s’ils  sont  ajiplicablcs  à  l’état  puerpéral. 

C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  étudié  l’appli¬ 
cation  à  l'obstétrique  d’une  nouvelle  méthode 
urinaire,  la  réaction  de  Moriz  Weisz  dite  épreuve 
du  permanganate  de  potasse. 

Cette  réaction  est  une  simplificalion  de  la  diazo- 
réactiori  d’Ehrlich.  Voici  coinmenton  la  pratif(uo: 
on  remplit  au  tiers  un  tube  à  essai  de  l’urine  à 
examiner  fraîchement  émise;  on  la  dilue  avec  le 
double  de  son  volume  d’eau,  on  agite  et  on  verse 
la  moitié  du  mélange  dans  un  second  tube  à  essai 
de  même  calibre  qui  servira  de  témoin.  Tenant 
les  deux  tubes  l’un  contre  l’autre,  on  fait  tomber 
dans  le  premier,  au  moyen  d’un  compte-gouttes, 
111  gouttes  d’une  solution  de  permanganate  de 
potasse  à  1  pour  1.000  fraîchement  préparée, 
puis  on  agite.  Si  la  réaction  est  positive,  le  mé¬ 
lange  SC  colore  nettement  en  jaune  surtout  à  la 
partie  supérieure;  si  elle  est  négative,  la  colora¬ 
tion  est  brunâtre. 

Cette  réaction  est  simple,  assez  sensible  et 
n'existe  pas  dans  l’urine  physiologique.  Elle  n’est 
empêchée  ni  par  la  présence  du  sucre,  de  l’albu¬ 
mine  ou  des  pigments  biliaires,  ni  par  l’acidité  ou 
ralcalinito  dos  urines. 


Des  travaux  de  Moriz  Weisz  et  des  dilTérents 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question,  il  résulle 
que  la  réaction  au  permanganate  est  l’indication 
d’un  état  général  grave,  passager  ou  permanent. 
Elle  est  un  signe  de  destruction  des  albumines 
des  tissus,  do  fonte  rapide  des  tissus  par  une 
maladie  grave. 

L'intensité  de  la  réaction  est  parallèle  d’après 
Moriz  Weiszàréliminalion  du  soufre  neutre  dans 
les  urines.  Le  soufre  neutre  augmente,  en  elTct, 
dans  les  urines  avec  la  gravité  de  la  maladie. 
Plus  le  pronostic  est  sombre,  plus  la  valeur  du 
soufre  neutre  éliminé  est  grande.  11  est,  en  efl’ct, 
un  déchet  des  albumino'îdcs  cellulaires,  de  leur 
désassimilation. 

Moriz  Weisz,  qui  a  étudié  l’élimination  du 
soufre  neutre,  a  montré  qu  elle  est  augmentée  dans 
l’urine  des  tuberculeux  quand  l’évolution  de  la 
maladie  est  rapide  et  falale.  La  réaction  au  per¬ 
manganate  variant  en  proportion  du  soufre  éli¬ 
miné,  a  donc  la  meme  signification;  sa  présence 
renseigne  sur  la  gravité  et  la  marche  de  l’alTection 
en  indiquant  le  degré  d’intoxication  ou  de  résis¬ 
tance  de  l’organisme.  Sa  persistance  ou  sa  dispa¬ 
rition  au  cours  d’un  traitement  en  démontre  ou 
non  l’efficacité. 

D’après  ces  données  pathogéniques,  il  est 
évident  qu’on  devrait  rencontrer  la  réaction  dans 
la  pdupart  des  maladies.  Et  si  elle  a  été  étudiée 
surtout  dans  la  tuberculose,  maladie  consomptive 
par  excellence,  elle  n’en  existe  pas  moins  dans 


d’autres  maladies,  ainsi  la  fièvre  typhoïde,  l’éry¬ 
sipèle,  la  rougeole,  la  varicelle,  quelques  affec¬ 
tions  chroniques  apyrétiques  (Mcrlden). 

A  ce  même  titre,  nous  avons  pensé  intéressant 
de  la  rechercher  au  cours  de  la  grossesse  nor¬ 
male  ou  pathologique  dont  le  type  urinaire  se 
rapproche  à  plus  d'un  autre  titre  de  celui  des. 
tuberculeux.  • 

Au  cours  de  l'état  puerpéral,  l’organisme  est 
en  clfet  spolié  des  memes  substances  (|ue  chez  les 
tuberculeux  comme  l’ont  déjà  montré  ’l'apret  et 
LondeL  Si  les  mêmes  différences  n’existent  pas 
dans  les  urines  dans  l’un  et  l  autre  cas,  c’est  ([ue 
cln'z  la  femme  enceinte  une  partie  des  matériaux 
qui  SC  retrouvent  dans  l’urine  des  tuberculeux 
passe  au  fœtus  pour  son  ossification  et  sa  nutri¬ 
tion.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  déminéralisation, 
mais  elle  est  physiologique  chez  la  femme 
enceinte  et  pathologique  chez  le  tuberculeux; 
ainsi  chez  la  femme  enceinte,  l’urée  est  diminuée 
peut-être  par  fixité  de  Tazote  chez  le  fn'tus;  elle 
est  augmentée  chez  le  tuberculeux.  Il  en  est  de 
même  pour  les  phosphates. 

A  côté  de  ces  faits,  en  apparence  dissemblables, 
mais  néanmoins  comparables,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  il  y  a  des  analogies  :  ainsi  la  jirésencc 
de  glycose  dans  le  sang  se  traduisant  ou  non  par 
de  la  glycosurie  chez  la  femme  enceinte"  comme 
chez  le  tuberculeux. 

La  comparaison  entre  la  nutrition  pendant  la 
grossesse  et  an  cours  de  la  tuberculose  peut  se 
«•’omplétcr  par  l’étude  du  soufre  neutre  éliminé 
dont  nous  avons  déjà  expliqué  l'importance  pour 
traduire  exactement,  d’après  Moriz  VTcisz,  la 
désassimilation  de  l’albumine  des  tissus  et,  par 
conséquent,  la  fonte  protoplasmique. 

Chez  les  tuberculeux,  l’élimination  du  soufre 
neutre  est  augmentée;  elle  l’est  d’autant  23lus  que 
l’évolution  de  la  maladie  est  plus  grave. 

Chez  la  femme  enceinte,  la  proportion  du 
soufre  neutre  est  assez  souvent  accrue,  d’après 
.'schrœder.  Bar  et  Daunay,  surtout  à  l’approche 
du  terme.  C’est  cependant  un  fait  inconstant  et 
il  semble  s’agir  généralement  là  d’un  état  patho¬ 
logique.  L’économie  du  soufre,  comme  celle  des 
phosphates  et  des  matières  azotées,  est  en  rap¬ 
port  avec  les  besoins  du  fœtus;  son  augmentation 
dans  les  urines  est  donc,  par  cela  même,  plus  va¬ 
riable  chez  la  femme  enceinte  que  chez  le  tuber¬ 
culeux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  nutrition  chez  la  femme 
enceinte  et  chez  le  tuberculeux  présente,  par 
l’examen  des  urines,  assez  d’analogies  pour  que 
l’essai  de  la  méthode  de  Moriz  Weisz  nous  ait 
paru  logique  au  cours  de  la  puerpéralité.  Son 
application  est  encore  précieuse  pour  comitléter 
le  pronostic  dans  les  infections  ou  les  intoxica¬ 
tions  surajoutées  à  l’état  puerpéral  et  particu¬ 
lièrement  dans  les  cas  où  la  tuberculose  elle- 
même  complique  la  puerpéralité. 


■Nous  avons  fait  nos  recherches  chez  une  série 
de  femmes  dans  l’état  puerpéral  physiologique  et 
pathologique.  Nous  n’avons  pas  eu  à  notre  disfto- 
sition  toute.;  les  formes  de  complications  à  tous 
les  degrés  de  gravité,  mais  nos  recherches,  les 
premières  en  l’espèce,  donneront  néanmoins  une 
idée  suffisante  de  la  question  et  pourront  orienter 
les  essais  ultérieurs. 

Ces  recherches  ont  été  pratiquées  chez  la 
femme  enceinte  normale  aux  diverses  périodes 
de  la  grossesse,  chez  la  femme  accouchée  et  chez 
les  jmcrpérales  atteintes  de  complications.  Il 
était  essentiel  d’établir,  avant  de  faire  nos  recher¬ 
ches  chez  les  puerpérales  malades,  si  la  réaction 
n’était  pas  physiologique  chez  la  femme  enceinte 


1.  ÏAPiiET  et  Londe.  —  «  Elude  comparative  de  la  nu¬ 

trition  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  phtisiques  ». 
Iteoue  de  U  Tuberculose,  p.  217. 

2.  Keim.  —  «  Recherches  sur  la  glycosurie  de  la  gros¬ 
sesse  et  de  la  puerpéralité  ».  Bull,  de  ta  Soe.  d  Obstet,  de 
Paris,  Novembre  1898. 


ou  accouchée  en  considération  des  résultats  uri¬ 
naires  que  nous  avons  exposés. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  73  femmes  chez 
lesquelles  nous  avons  recherché  87  fois  la  réai  - 
tion.  Dans  certains  cas  de  vomissements  incoer¬ 
cibles,  d’éclampsie,  d’albuminurie,  de  tuberculose 
concomitante  nous  ne  nous  sommes  pas  con¬ 
tentés  d’un  seul  résultat,  mais  nous  avons  fait  la 
recherche  à  diverses  reprises  et  à  quelques  jours 
d’intervalle. 

la  réaction  chez  2(i  femmes  à  tous  les  âges  di'  la 
grossesse,  depuis  2  mois  juscpi’à  terme  cl  au 
début  du  travail.  La  parité  a  varié  également 
depuis  la  T-pare  jusqu’à  la  XV-pare.  Toutes  ces 
femmes  étaient  saines,  ne  présentant  que  des 
particularités  obstétricales  banales  n’atteignant 
en  rien  la  nutrition  générale  et  ne  devant  influen¬ 
cer  a  priori  en  rien  la  réaction. 

Parmi  les  femmes  gravides  malades,  nous 
avons  recherché  la  réaction  dans  2  cas  d’hémor¬ 
ragie  dont  un  suite  d'endométrite,  dans  un  cas  de 
syphilis  en  évolution,  ,3  cas  d’arthrite  du  genou 
dont  2  étaient  d’origine  gonococcique  et  1 
d’origine  bacillaire  s’accomjiagnant  de  respira¬ 
tion  soufflante  au  niveau  du  poumon  gauche,  dans 
un  cas  do  maladie  mitrale,  1  de  zona  intercostal, 
î!  de  vomissements  plus  ou  moins  graves.  Une  de 
ces  dernières  femmes,  atteinte  de  vomissements 
graves,  avait  de  la  respiration  soufflante  à  droite 
et  de  l’hypotension;  une  autre  avait  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  avec  subictere,  arythmie, 
cmbryocardie,  albuminurie,  pigments  biliaires 
P.  maxima  —  12,  5  ;  P.  minima  ?=  9,  .ô.  La  réac¬ 
tion  fut  faite  chez  elle  à  cinq  reprises  différentes. 

Dans  la  grossesse  normale  ou  jiathologique,  la 
réaction  ne  fut  trouvée  positive  qu’une  seule  fois 
chez  une  XV-pare,  repasseuse,  atteinte  de  varices, 
près  du  terme  et  avec  un  état  général  clinique¬ 
ment  normal. 


Dans  les  suites  de  couches,  nous  avons  fait  la 
réaction  chez  4.5  femmes  non  infectées,  dont  i) 
après  avortement,  3  après  accouchement  ^^réma- 
turé  et  33  après  accouchement  à  terme et  6  fois 
chez  des  accouchées  infectées. 

La  réaction  a  été  pratiquée  aux  diverses  jjé- 
riodes  des  suites  de  couches  du  premier  au 
dixième  jour,  deux  fois  le  jour  même  de  l’ac¬ 
couchement.  Pour  les  infectées,  les  recherches 
ont  été  faites  à  des  jours  plus  éloignés  de  l’ac¬ 
couchement. 

Pour  les  avortements,  il  y  en  eut  du  deuxième, 
quatrième  et  cinquième  mois.  L’une  dos  femmes 
était  une  mitrale. 

Pour  les  accouchements  prématurés,  l’un  fit 
suite  à  des  hémorragies  graves  de  la  grossesse  ; 
l’examen  du  sang  indiqua  à  un  moment  2.300.000 
globules  rouges.  Un  autre,  de  six  mois  environ, 
avait  été  précédé  d’albuminurie  grave  et  de  crises 
d’éclampsie.  Dans  ce  dernier  cas,  la  réaction  fut 
faite  quatre  fois  ;  la  malade  sortit  guérie. 

Pour  les  accouchements  à  terme,  nous  notons, 
au  cours  de  la  grossesse  :  3  cas  d’albuminurie 
dont  un  compliqué  d’éclampsie,  1  cas  de  maladie 
mitrale,  1  de  pyélonéphrite  droite  avec  hydram¬ 
nios,  1  de  vomissements  incoercibles,  1  de  bacil¬ 
lose  avec  bronchites  à  répétition  et  hémoptysies. 
Dans  aucun  de  ces  cas  d’accouchement  à  terme 
ou  avant  terme  sans  infection  puerpérale,  quelles 
qu’aient  été  les  complications  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  (albuminurie,  éclampsie,  bacillose,  maladie 
de  cœur,  vomis’sements  graves),  nous  n’avons 
trouvé,  la  réaction  positive. 

-A 

Les  cas  d’infection  puerpérale  dans  lesquels 
nous  avons  recherché  la  réaction  sont  au  nombre 
de  six. 

Nous  l’avons  cherchée  dans  deux  cas  d’arthrite 
gonococcique  du  genou  dont  un  avec  phlébite, 
deux  cas  d’infection  à  point  de  départ  utérin  sans 
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septicémie,  deux  cas  de  septicémie  mortelle. 
Dans  tous  elle  fut  cherchée  à  plusieurs  reprises. 
Elle  lie  fut  trouvée  positive  que  dans  un  seul  cas, 
celui  d’une  IV-pare  en  évolution  syphilitique 
avec  Wassermann  positif.  Accouchée  le  7  Mai, 
elle  présenta  de  l’élévation  de  température  dés  le 
12  Mai.  La  réaction,  recherchée  le  18  et  le  11)  IMai, 
fut  trouvée  toujours  nettement  positive,  l.a  mort 
survint  le  20  Mai. 

Ainsi  donc,  réaction  positive  dans  un  seul  cas 
de  septicémie  grave  à  maridie  rapide  chez  une 
femme  syphilitique. 

En  résumé,  sur  73  femmes  examinées  aux  di¬ 
verses  époques  du  puerpérium,  quelques-unes  à 
plusieurs  reprises,  au  cours  de  la  grossesse  loin 
ou  près  du  terme,  en  travail,  de  suite  apres  l’ac- 
couchement  ou  dans  les  suites  de  couches,  deux 
seulement  présentèrent  nettement  la  réaction  de 
Moriz  Weisz.  L’une,  -XV-pare,  était  prés  du  terme 
et  cliniquement  saine.  L’autre,  syphilitique, 
présenta  des  signes  de  septicémie  rapidement 
après  raccouchcment.  La  réaction  fut  trouvée 
chez  elle  positive  l'avant-veille  et  la  veille  de  la 
mort. 

D’après  nos  recherches,  la  réaction  au  perman¬ 
ganate  paraît  donc,  par  exception,  positive  au 
cours  du  puerpérium,  malgré  les  analogies  de 
nutrition  chez  la  femme  enceinte  et  chez  le  tuber¬ 
culeux,  traduites  par  des  analogies  de  réactions 
urinaires. 

Cette  réaction,  qui  est  un  indice  d’état  grave, 
de  fonte  des  tissus,  ne  peut  servir  qu'exception- 
nellement  au  pronostic  en  obstétrique.  LLie  seule 
fois,  elle  confirma  la  gravité  du  pronostic  dans 
un  cas  de  septicémie.  La  concordance  de  la 
bacillose  et  de  la  grossesse  n’a  pas  fait  davantage 
apparaître  la  réaction.  Remarquons  cependant 
<|u’il  s’agissait,  dans  les  cas  étudiés  par  nous,  de 
bacillose  peu  avancée,  curable.  Peut-être  que 
dans  les  cas  de  bacillose  plus  avancée,  avec 
mauvais  état  général,  dans  les  cas  surtout  à  forme 
aggravée  par  la  grossesse,  comme  la  bacillose 
laryngée,  la  réaction  pourrait  être  trouvée  plus 
souvent  positive  et  servir  au  pronostic  si  angois¬ 
sant  pour  l’avenir  de  la  mère  et  de  l’enfant  et 
pour  le  traitement,  si  discuté  à  l’heure  actuelle, 
par  interruption  de  la  grossesse. 


AIGUILLE  INTRAVEINEUSE 

A  OBTURATION  FACULTATIVE 
Par  M.  Raoul  BAYEÜX 
.•Vncion  Interne  des  Hôpilaii.x, 

Lauréal  de  la  Faculté  et  de  rAcademie  de  .Médecine. 


Une  aiguille  intraveineuse  doit  être  adaptée  à 
sa  destination  spéciale  ;  elle  doit  permettre  une 
grande  précision  dans  la  piqûre,  une  force  suffi¬ 
sante  et  une  absolue  régularité  de  pénétration  ; 
elle  doit  pouvoir  être  maintenue  fixe  pendant  qu'on 
recueille  le  sang;  on  doit  pouvoir  l’obturer  dans 
l’intervalle  de  deux  manipulationsct  la  rendre  ins¬ 
tantanément  perméable,  à  volonté. 

Or,  il  faut  bien  reconnaître  que  l'aiguille  hypo¬ 
dermique  de  Pravaz,  dans  son  antique  simplicité, 
est  loin  de  satisfaire  à  ces  desiderata  :  montée  sur 
une  embase  trop  exiguë,  elle  n’offre  pas  aux 
doigts  qui  la  manient  une  surface  de  prise  assez 
étendue;  il  en  résulte  un  manque  de  touche  dans 
la  piqûre,  sa  pointe  dévie  souvent  de  sa  direction 
primitive  et  tâtonne  autour  du  vaisseau,  ou  bien 
elle  le  pique  sans  y  pénétrer,  déterminant  un 
hématome  sous-cutané  qui  voile  les  plans  pro¬ 
fonds  de  la  région.  Souvent  aussi,  ayant  pénétré 
dans  la  veine,  elle  ballotte  et  s’en  échappe  parce 
qu’elle  ne  porte  en  elle  aucun  organe  de  fixation. 

En  supposant  môme  qu’on  ait  échappé  à  ces 
fautes  opératoires  grâce  à  une  dextérité  suffisante, 
un  nouvel  inconvénient  se  présente  :  c’est  l’issue 


du  sang  qui  vient  souiller  le  membre  du  sujet  et  | 
les  objets  extérieurs,  et  si,  alors,  on  bouche  l’ai¬ 
guille  avec  le  doigt,  il  peut  se  former  dans  sa 
cavité  des  coagulations  impossibles  à  extirper. 

Plus  évidente  encore  est  l’insuffisance  de  l’ai¬ 
guille  de  Pravaz  lorsqu’il  s’agit  de  pratiquer  une 
injection  intraveineuse  d’oxygène.  Voici  pour¬ 
quoi  :  le  sang  veineux  possède  une’ccrtaine  pres¬ 
sion  que  le  gaz  doit  surmonter  avant  de  pénétrer 
dans  la  veine.  Or,  il  faut  un  certain  laps  de  tenqis 
pour  que  cette  pression  soit  obtenue,  et,  pendant 
ce  temps,  le  sang  reflue  dans  l’aiguille  et  inonde  le 
tube  de  l’appareil  injccteur  de  gaz.  L’injection 
devient  alors  impossible,  ainsi  que  me  l’ont  dé¬ 
montré  les  recherches  que  j’ai  faites,  en  i913, 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Henri  Roger 
Académie  des  Sciences,  28  Avril  et  13  ?tlai  1913). 

On  a  voulu  parer  à  ce  dernier  inconvénient  en 
se  servant  d’une  tubulure  munie  d’un  robinet:  en 
pratique,  cet  organe  répond  imparfaitement  à  son 
but  :  fréquemment  souillé  par  le  sang,  il  s’en¬ 
crasse,  s’oxyde,  devient  dur  etleselïorts  d’ouver¬ 
ture  et  de  fermeture  impriment  alors  à  l’aiguille 
des  mouvements  latéraux  brusques  qui  peuvent 
produire  une  ou  plusieurs  perforations  du  vais¬ 
seau,  avec  issue  de  sang  sous  la  peau.  Pour  rendre 
sa  souplesse  au  robinet,  il  faut  le  nettoyer  et, 
pour  ce  faire,  le  démonter  au  moyen  d’un  tourne¬ 
vis,  puis  le  remonter  avec  une  précision  qui  ne  va 
pas  sans  difficultés. 

C’est  au  cours  des  expériences  que  je  viens  de 
mentionner  que  s’est  imposée  à  moi  la  nécessité 
d'apporter  des  perfectionnements  aux  aiguilles 
courantes,  .l’ai  donc  fait  construire  par  Collin 
l’aiguille  que  je  présente  dans  cet  article  :  la  pré¬ 
cision  de  son  maniement  et  la  rectitude  de  sa 
pénétration  sont  assurées  par  un  manche  assez 
volumineux  pour  offrir  aux  doigts  de  l’opérateur 
une  emprise  solide;  son  immobilisation  s’obtient 
par  la  pression  du  pouce  sur  l’une  des  ailettes 
qui  lui  sont  soudées  ;  enfin,  détail  capital,  on  peut 
l’ouvrir  et  la  fermer  à  volonté,  sans  heurt  et  sans 
secousse,  par  le  glissement  d’une  tirette  qui 
actionne  un  petit  mandrin-obturateur  manmuvranl 
dans  son  canal.  Cet  organe  de  fermeture  possède 
tous  les  avantages  du  robinet  sans  en  avoir  les 
inconvénients. 

Celle  aiguille  se  compose  donc  de  deux  parties 
ifig.  I  l  :  1“  l’obliiraleur  A  ;  2“  l’aiguille  clle-niénio  11. 


Les  clcii.r  piuiics  cunsiiluantes  de  l  aiguille. 

A.  L’obturateur.  — \,  Mandrin;  2.  Tirette:  3,  Cône  fixa¬ 
teur  de  la  tirette  dans  l’aiguille;  i,  Presse-étoupe:  5,  Bou¬ 
ton  molletc  de  la  tirette. 

B.  L'aiguille  sans  son  mandrin. — 1,  Aiguille:  2,  Embase 
du  manche  de  l’aiguille;  3,  Cône  de  fixation  pour  la  serin¬ 
gue  ou  pour  le  tube  vecteur  de  gaz;  4,  Ailette  pour  la 
stabilisation  de  l’aiguille  sur  le  membre  où  se  fait  la 
ponction;  5,  Cône  récepteur  du  presse-étoupe  de  la 

L’obturateur  comprend  :  un  mandrin  (1)  qui'  obtu¬ 
rera  l’aiguille,  une  tirette -support  (2)  qui  glisse  dans 
le  presse-étoupe  (4)  et  qu’on  met  en  mouvement  au 
moyen  de  la  molette  (5).  Le  presse-étoupe  se  fixe 
dans  l’aiguille  par  son  adhérence  du  cône  (3)  dans  un 
cône  de  l’aiguille. 

L’aiguille  elle-même  comprend  :  la  pointe  perfo¬ 


ratrice  (1)  montée  sur  un  manche  (2),  portant  une 
tubulure  latérale  (3)  dans  laquelle  s’adaptera  l’embout 
d’une  seringue  ou  le  joint  du  tube  de  l’appareil  insuf- 
llateur  de  gaz;  deux  ailettes  (4)  qui  permettront  au 
pouce  de  la  fixer  eu  l’appuyant  contre  la  surface  exté¬ 
rieure  du  membre,  et,  enfin,  une  tubulure  termi¬ 
nale  (5),  dans  laquelle  se  fixe  le  presse-étoupe. 

L’aiguille  est  complète  lorsque  l'obturateur  y  est 
enfonré;  elle  prend  alors  l’a'port  de  la  figure  2. 


Figure  2. 

.1  iguille  intraveineuse  de  Itaoul  Ilayeu.r. 

L’aiguille  c.st  complète;  le  mandrin  obturateur  y  est 
fixé.  La  tirette  est  poussée;  l’aiguiBe  est  imperméable. 

Ainsi  constituée,  elle  permet  de  faire  avec  précision 
et  sécurité  toutes  les  ponctions,  avec  ou  sans  aspi¬ 
ration,  et  toutes  injections,  liquides  ou  gazeuses. 

Pour  recueillir  du  sang  veineux  (fig.  3],  tirons 
l'obturateur  de  façion  à  ouvrir  l’aiguille  et  enfonçons- 
la  sous  la  peau  vers  la  veine  ;  l’issue  du  sang  indique 
que  la  veine  est  ponctionnée. 

Repoussons  vivement  l’obturateur  :  le  sang  cesse 
de  s’écouler;  fixant  alors  l’aiguille  au  moyen  du 
pouce  en  appuyant  une  des  ailettes  sur  le  membre, 
on  a  le  loisir,  ou  bien  de  présenter  à  l’orifice  latéral 
un  tube  à  essai,  ou  d’y  adapter  une  seringue  aspira- 
trice.  Pour  recueillir  le  sang,  il  ne  reste  plus  qu’à 
tirer  le  mandrin-obturateur. 

Plus  facile  encore  est  la  ponction  d’une  veine  avec 
celte  aiguille  montée  sur  une  seringue  (fig.  4).  La 
latéralité  de  la  tubulure  sur  laquelle  s’adapte  la 


Cueillette  du  sang. 


Une  veine  du  pli  du  coude  est  ponctionnée.  L’obtura¬ 
teur  étant  tiré  à  tond,  l'aiguille  est  ouverte.  Le  pouce 
droit  de  l’opérateur  appuie  l’ailclle  sur  l’avant-bras  du 
sujet  et  maintient  raiguillo  immobile.  Sa  main  gaucho 
tient  le  tube  à  essai  dans  lequel  le  sang  s’écoule. 

seringue  permet  de  tenir  cette  dernière  comme  un 
porte-plume,  à  pleins  doigts,  au  lieu  de  la  pousser 
dans  l’axe  du  vaisseau,  comme  on  le  fait  avec  les 
aiguilles  ordinaires.  On  peut  ainsi  imprimer  aisément 
à  l’aiguille  tous  les  mouvements  nécessaires  à  une 
ponction  correcte,  la  diriger  dans  toutes  les  directions 
sans  être  gêné  par  les  reliefs  des  plans  voisins,  et 
modifier  à  chaque  instaut  sa  trajectoire  selon  les 
sinuosités  du  vaisseau,  en  faisant  simplement  rouler 
la  seringue  entre  le  pouce  et  les  doigts. 
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Enfin,  pour  injecter  de  l’oxygène  dans  une  veine, ^ 
l’opération  est  des  plus  simples  (fig.  5).  p 

Voici  coinmcni  on  procède  :  ayant  ouvert  raiguille, 


Figure  4. 

Ponction  ceinemc  au  moyen  de  Vaiguille  montée 
sur  une  seringue. 

La  seringue  est  tenue  par  la  main  comme  un  porte-plume, 
ce  qui  permet  une  grande  précision. 

on  ponctionne  la  veine  et,  aussitôt  que  le  sang  appa¬ 
raît,  on  repousse  l’obturateur.  L’appareil  distri¬ 
buteur  d’oxygène  ayant  été  préalablement  mis  en 
action,  on  adapte  à  l’aiguille  le  tube  de  caoutchouc 
de  cet  appareil,  et  on  attend  que  la  pression  du  gaz 
soit  suffisante  pour  dépasser  celle  du  sang  contenu 
dans  la  veine.  Alors,  on  tire  le  mandrin-obturateur 
et  l’oxygène  s’écoule  immédiatement  dans  le  sang 


Injection  d’oxygène  dans  une  veine  du  pli  du  coude. 

L’aiguille  est  enfoncée  dans  la  veine  et  maintenue 
immobile  par  le  pouce  appuyant  sur  l’ailette.  Le  mandrin, 
poussé  à  fond,  obture  l’aiguille.  On  attend  que  la  pres¬ 
sion  soit  suffisante  dans  l’oxygénateur  pour  laisser  passer 
le  gaz  dans  la  veine. 


veineux.  S’il  arrive  que  l’on  doive  arrêter  le  courant 
d’oxygène,  une  ou  plusieurs  fois  pendant  l’opération, 
cette  interruption  se  fait  instantanément  en  repoussant 
la  tirette. 

Mon  oxygénateur  de  précision  {Académie  des 
Scienees,  20  Novembre  1911  et  5  Novembre  1913) 
permet  d’obtenir  les  vitesses  les  plus  rigoureuses 
dans  l’écoulement  du  gaz;  son  manomètre  de 
haute  sensibilité  indique  à  chaque  instant  la  pres¬ 
sion  de  ce  gaz  dans  la  veine,  et  même,  les  oscilla- 
lions  de  son  aiguille  chronomètrent,  en  quelque 
sorte,  le  passage  des  bulles  gazeuses.  Dans  ces 
conditions,  on  est  à  l’abri  de  tout  accident  embo¬ 
lique. 

La  perfection  avec  laquelle  Collin  a  fabriqué 
cette  aiguille  en  assure  le  fonctionnement  irré¬ 
prochable;  on  peut  la  nettoyer  et  la  stériliser 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Ce  n’est  ni  un  trocart,  ni  une  aiguille  ordi¬ 
naire  :  elle  possède,  sur  le  trocart,  cet  avantage 
([u’on  peut  l’introduire  béante  dans  un  vaisseau, 
au  lieu  qu’un  trocart  y  pénètre  en  aveugle;  sur 
les  aiguilles  ordinaires,  elle  a  les  avantages  que 
je  viens  de  démontrer. 


L.\  UÉDLCTION  EN  UN  TEMPS 

DES  FRACTURES  DE  DATE  RÉCENTE 

Par  M.  DÜPUY  DE  FRENELLE 


C’est  une  bien  mauvaise  méthode  de  réduction 
que  celle  qui  consiste  à  tirer  avec  force  sur  l’ex¬ 
trémité  du  membre  fracturé  dans  le  but  de  remet¬ 
tre  les  fragments  en  place. 

Pour  agir  ainsi,  il  faut  ignorer  que  le  principal 
obstacle  à  la  réduction  est  la  contracture  muscu¬ 
laire,  que  la  contracture  musculaire  s’exaspère 
par  la  traction  violente;  que  dans  la  lutte  de  la 
contracture  musculaire  contre  la  traction  du  chi¬ 
rurgien,  celui-ci  est  généralement  le  moins  fort; 
que  la  contracture  musculaire  fût-elle  momenta¬ 
nément  vaincue  par  la  force,  elle  redéplacera  les 
fragments  dès  que  la  traction  diminuera  ou  ces¬ 
sera,  pendant  l’application  ou  la  dessiccation  de 
l’appareil  de  contention. 

[que  rage. 

Patience  et  longueur  de  temps  font  plus  que  force  ni 
doit-on  se  répéter  en  présence  d'une  fracture  à 
réduire. 

La  réduction  ne  doit  pas  être  une  manœuvre  de 
force,  mais  au  contraire  une  succession  de  mani¬ 
pulations  logiques,  sans,  brusquerie,  basées  sur 
la  connaissance  de  la  situation  des  extrémités 
fracturées  l’une  par  rapport  à  l’autre,  et  sur  la 
connaissance  des  obstacles  qui  s’opposent  à  la 
remise  en  place  des  fragments. 

Le  principal  obstacle  est  la'contracture  mus¬ 
culaire  exaspérée  par  la  douleur  de  l’irritation 
que  causent  dans  les  tissus  voisins  les  extrémités 
fracturées. 

Pour  calmer  la  contracture,  il  faut  mettre  le 
membre  au  repos,  dans  la  position  qui  relâche 
les  muscles  en  souffrance.  Il  faut,  par  un  massage 
doux  et  persévérant,  aidé  ou  non  de  l’anesthésie 
locale,  endormir  les  muscles  irrités  et  procéder, 
par  des  manœuvres  lentes  et  douces,  à  la  remise 
en  place  progressive  et  méthodique  des  fragments 
déplacés. 

La  réduction  comprend  en  ellet  la  correction 
de  tous  les  déplacements.  Ceux-ci  sont  à  envi¬ 
sager  tout  d’abord  suivant  l’axe  du  squelette.  Il 
importe  avant  tout  de  ramener  les  deux  segments 
du  membre  fracturé  dans  leur  axe  normal.  Pour 
cela,  à  mesure  que  la  contracture  cède  au  mas¬ 
sage,  il  faut  progressivement  ramener  le  segment 
inférieur,  sur  qui  l’action  est  plus  aisée,  dans  le 
prolongement  exact  du  segment  supérieur. 

Il  est  donc  indispensable  de  bien  préciser  la 
direction  du  fragment  osseux  supérieur  pour 
placer  le  fragment  inférieur  dans  la  môme  direc¬ 
tion.  Cela  est  évident,  mais  souvent  méconnu. 


C’est  ainsi  que  lorsque  le  fragment  supérieur 
est  en  abduction,  comme  dans  certaines  fractures 
supérieures  de  l’hunicrus  ou  du  fémur,  il  importe 
de  ne  pas  tirer  sur  le  fragment  inférieur,  direc¬ 
tement  en  bas,  en  adduction. 

.Lorsque  la  déviation  angulaire  est  corrigée,  la 
contracture  musculaire  s’atténue  souvent  pro¬ 
gressivement.  Le  chirurgien  doit  alors  se  pré¬ 
occuper  de  la  correction  de  la  torsion.  C’est-à- 
dire  que,  repérant  avec  précision  le  degré  de 
rotation  du  fragment  supérieur,  il  s’efforcera 
avec  douceur  de  replacer  le  fragment  inférieur 
dans  l’axe  de  torsion  correspondant. 

Le  membre  une  fois  ramené  dans  l’axe,  il 
importe  de  corriger  le  raccourcissement.  La 
correction  de  ce  chevauchement  doit  s’opérer 
avec  le  consentement  des  muscles  mis  au  calme 
par  un  massage  très  doux.  Violenter  les  muscles 
(mntracturés  dans  l’espoir  de  les  forcer  serait 
une  mauvaise  technique. 

La  réduction  obtenue  par  un  tel  procédé  serait 
une  œuvre  bien  instable,  parce  que  à  la  merci  de 
la  contracture,  qui  reprendrait  le  dessus  dès  que 
la  traction  faiblirait. 

La  correction  du  chevaucliement  vertical  doit 
donc  se  faire  par  des  manœuvres  de  traction 
douces,  soutenues,  dont  la  progression  se  règle 
sur  la  disparition  progressive  de  la  contracture  ; 
elle  doit  avancer  à  mesure  que  la  contracture 
cède. 

Ce  n’est  que  lorsque  les  fragments  seront 
ramenés  sur  le  même  plan  qu’il  sera  possible  de 
corriger  le  déplacement  transversal  ou  antéro¬ 
postérieur,  pour  achever  de  les  remettre  bout  à 
bout.  Cette  manœuvre  s'opérera  par  des  impul¬ 
sion  basées  sur  la  connaissance  précise  de  la 
situation  réciproque  des  fragments. 

En  conclusion  :  La  réduction  en  un  temps, 
lorsqu’elle,  peut  être  obtenue  par  des  manœuvres 
de  douceur,  en  l’absence  d’anesthésie  générale, 
doit  être  recherchée  chaque  fois  qu’il  n’existe  pas 
de  contre-indication.  La  réduction  obtenue  avec 
le  consentement  des  muscles  dont  la  contracture 
a  été  calmée  a  beaucoup  plus  de  chance  de  se 
maintenir  sous  l’appareil  de  contention  ([ue  celle 
•obtenue  par  la  violence  des  tractions. 
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19  Février  1914. 

Traitement  chirurgical  de  la  symphyse  péricar¬ 
dique.  —  M.  Delorme,  dans  un  long  mémoire,  rap¬ 
pelle  les  résultats  qu’il  a  obtenus  depuis  plus  de 
quinze  ans,  eu  traitant  chirurgicalement  les  malades 
atteints  de  symphj'se  péricardique.  Toutes  le.s  fois  que 
le  traitement  médical  est  impuissant,  quand  les  crises 
d’asystolie  deviennent  subintrantes,  l’auteur  pense 
que  le  médecin  doit  recourir  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ;  il  ne  doit  pas  même  attendre  cette  phase 
ultime,  pour  que  le  malade  bénéficie  de  l’opéi-ation. 

Inhalateur  oxyfume  de  M.  Braunberger.  —  M.  L. 
Rénon  présente  un  inhalateur  très  ingénieux,  ima¬ 
giné  par  ,41.  Braunberger.  Cet  appareil,  de  petit 
volume,  dégage  de  l’oxygène  formé  par  l’action  de 
l’eau  froide  sur  l’oxylithe.  Par  suite  de  la  chaleur 
intense  développée  par  cette  réaction  chimique,  l’ap¬ 
pareil  permet  de  faire  inhaler  des  vapeurs  médica¬ 
menteuses  chaudes  transportées  par  un  courant  d’oxy¬ 
gène  naissant. 

Méningite  saturnine  et  réaction  de  'Wassermann. 
—  MM.  Œttingei,  P.-L.  Marie  et  Baron  signalent, 
chez  un  homme  employé  à  la  fabrication  du  minium 
et  intoxiqué  d’une  façon  massive  par  le  plomb,  qui 
présentait  des  troubles  gastro -intestinaux  et  des 
symptômes  généraux  (asthénie  profonde,  diminution 
considérable  de  la  force  musculaire  avec  abolition 
des  réflexes  sans  paralysie  vraie),  la  présence  d’une 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  le 
liquide  cérébro-spinal  en  Pabsence  de  toute  syphilis. 
Il  existait,  en  outre,  une  lymphocytose  modérée  et  de 
l’hyperalbuminose  rachidiennes.  Réaction  de  Was¬ 
sermann,  lymphocytose  et  hyperalbuminose  dispa- 
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rurent  en  même  temps  que  les  signes  cliniques  dus  i> 
l’intoxication  saturnine. 

Ce  cas  de  réaction  de  Wassermann  positive  au  cours 
d’accidents  saturnins  confirme  les  faits  analogues  déjà 
rapportés  par  d’autres  auteurs,  et  montre  quelles 
difficultés  présente  la  solution  de  la  question  si  con¬ 
troversée  des  rapports  du  plomb  et  de  la  syphilis 
dans  l’étiologie  des  accidents  nerveux  du  saturnisme. 

—  MM.  Sicard  et  Reilly  ont  eu  l’occasion  do 
rechercher  la  réaction  de  Wassermann  chez  un  cer-  ; 
tain  nombre  de  sujets  atteints  d’intoxication  satur¬ 
nine  aiguë  ou  chronique,  avec  ou  sans  réactions  mé¬ 
ningées.  L’épreuve,  faite  soit  à  l’aide  du  liquide 
céphaio-raebidien  soit  avec  du  sérum  sanguin  s’est 
toujours  montrée  négative. 

L’éclosion  d’une  paralysie  générale  typique  chez 
un  satnrnin  ne  relève  pas  de  l’intoxication  par  le 
plomb:  la  syphilis  en  est  responsable.  Dans  ce  cas, 
la  réaction  de  Wassermann  est  franchement  positive. 
Les  auteurs  ajoutent  un  nouveau  fait  de  pa'ralysie 
générale  chez  un  saturnin,  ancien  syphilitique,  avec 
réaction  de  Wassermann  positive,  à  ceux  qu’ils 
avaient  étudiés  déjà  en  1910  avec  M.  Marcel  Bloch. 

Nouveau  cas  de  tintement  métallique  d’origine 
cardiaque  chez  une  malade  atteinte  de  pyopneumo¬ 
thorax.  —  Chez  une  malade  tuberculeuse  pulmo¬ 
naire  atteinte  do  pyopneumothorax  gauche, MM.  Lor- 
tat-Jacob,  Gasnier  et  Jean  Para/onl  perçu  nette¬ 
ment,  pendant  quarante-huit  Iieures,  un  bruit  métal¬ 
lique  synchrone  aux  battements  cardiaques  qui  dis¬ 
parut  par  la  suite. 

La  ponction  du  disque  Intervertébral  :  incident  au 
cours  de  la  rachicentèse  chez  l’enfant.  —  M.  Piei're 
Merle  (d’Amiens).  Au  cours  d’une  ponction  lombaire 
pratiquée  chez  une  enfant  de  6  ans,  atteinte  d’ataxie 
aiguë,  l’aiguille  pénétra  dans  le  disque  intervertébral, 
sans  que  la  main  de  l’opérateur  ressentît  une  sensa¬ 
tion  de  résistance  spéciale.  Il  s’échappa  du  pavillon 
do  l’aiguille  un  liquide  blanchâtre,  gélatineux,  restant 
en  suspension  dans  l'eau  sous  la  forme  de  flocons. 
Histologiquement,  ce  liquide  contenait  des  éléments 
cellulaires  homogènes  réfringents.  Il  provenait  évi¬ 
demment  du  tissu  gélatineux  du  disque  interverté¬ 
bral. 

Méningite  aiguë  à  colibacille;  évolution  vers  la 
guérison  ;  mort  par  épendymite  aiguë  suppurée.  — 
MM.  Braillon  et  Pierre  Merle  (d’Amiens).  Les 
auteurs  rapportent  l’histoire  d’une  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  infection  utérine  d’origine  puerpérale, 
présenta  des  signes  méningés  avec  élévation  de  la 
température.  A  la  ponction  lombaire,  le  liquide  est 
purulent  et  permet  d’obtenir  en  cultures  pures  du 
colibacille.  Au  bout  de  dix  jours  survient  une  amé¬ 
lioration  des  symptômes  :  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  devient  presque  complètement  clair;  sa  formule 
cytologique  tend  vers  la  lymphocytose  ;  il  est  stérile. 
Mais  bientôt  se  produit  une  nouvelle  ascension  ther- 
mi([ue  avec  aggravation  des  symptômes  généraux  et 
cérébraux  et  la  malade  meurt. 

A  l’autopsie,  on  constate  la  guérison  de  la  ménin¬ 
gite.  La  mort  est  due  à  une  épendymite  aiguë  sup¬ 
purée. 

Syphilis  et  tuberculose  ;  action  du  salvarsan  et 
du  néo-salvarsan.  —  MM.  Jeanselme,  A.  Vernes 
et  Marcel  Bloch  présentent  13  observations  de  .sy¬ 
philis  chez  des  tuberculeux,  traités  par  le  606.  Kn 
aucun  cas,- et  quoique  avancées  que  fussent  les  lé¬ 
sions  pulmonaires,  ils  n’ont  vu  survenir  d’hémopty¬ 
sies  après  les  injections.  Le  traitement  salvarsa- 
nique,  s’il  n’a  pas  ai-rcté  les  lésions  arrivées  au  stade 
de  ramollissement  et  de  caverne,  ne  les  a  ni  hâtées, 
ni  aggravées;  certains  tuberculeux  au  2'  et  3*'  degré 
ont  même  tiré  du  traitement  un  bénéfice  passager. 

Dans  les  cas  de  tuberculose  au  début,  l'action  des 
Injections  do  salvarsan  et  de  néo-salvarsan  a  été  très 
efficace  ;  l’état  général  s’est  relevé  rapidement,  le 
poids  des  malades  a  augmenté,  l’anémie,  l’asthénie, 
la  dyspnée  se  sont  atténuées  ;  dans  un  cas,  la  fièvre 
a  été  nettement  supprimée  par  le  traitement;  dans 
un  autre  cas,  l’évolution  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  hémopto’ique  est  arrêtée  depuis  deux  ans  et 

Chez  les  syphilitiques  atteints  de  tuberculose, 
hormis  le  cas  de  cachexie  très  avancée,  le  salvarsan 
constitue  donc  le  traitement  de  choix.  Les  réactions 
individuelles  dé  chaque  malade  doivent  être  minu¬ 
tieusement  éprouvées  par  de  très  petites  doses  d’es¬ 
sai  au  début  du  traitement. 

Par  contre,  les  auteurs  fout  toutes  réserves  sur  i 
l’emploi  de  ce  traitement  dans  les  tuberculoses  à  , 
marche  aiguë. 

■ —  M.  Rénon  a  traité  quelques  tuberculeux  syphi¬ 


litiques  par  le  salvarsan  et  n’a  jamais  observé  d’ac¬ 
cidents. 

—  M.  Belia  a  également  traité  par  le  néo-salvar¬ 
san  deux  tuberculeux  syphilitiques  qui  ont  été  consi¬ 
dérablement  améliorés  par  les  injections  de  néo-sal- 

P.  IlALnapx. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Il  Février  1911  (/m). 

Le  pouvoir  antihémolytique  des  sérums  humains 
tuberculeux  et  non  tuberculeux,  en  présence  de 
l’antigène  tuberculeux  de  Besredka.  —  M.  A.  C. 
Inman  conclut  de  ses  recherches  sur  la  réaction  de 
fixation  avec  l’antigène  de  Besredka  qu’une  réaction 
négative  indique  soit  l’absence  d’une  lésion  tubercu¬ 
leuse,  soit  l’arrêt  d’une  lésion  active  antérieure.  Une 
réaction  positive,  surtout  avec  un  sérum  dilué  au 
1  32,  indique  une  lésion  tuberculeuse  avancée. 

Séro-diagnostic  de  la  tuberculose;  antigène  de 
Besredka.  —  MM.  Kuss,  Leredde  et  Rubinstein 
concluent  que  les  sujets  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  bien  caractérisée,  en  pleine  évolution, 
donnent  avec  l’antigène  de  Besredka,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas  (89  pour  100),  une  réaction 
de  fixation  positive. 

Les  sujets  non  tuberculeux  (à  l’exclusion  de  ceux 
dont  le  Wassermann  est  positif)  donnent  une  réac¬ 
tion  négative. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  légère,  peu  pro¬ 
gressive,  apyrétique,  la  réaction  de  fixation  est  jiosi- 
tive  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

De  l'influence  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’éli¬ 
mination  des  chlorures  et  du  lactose  Injecté  dans 
les  veines.  —  MM.  Richard  Hertz  et  J.  Goldberg 
ont  cherché  les  raisons  pour  lesquelles  le  bicarbonate 
de  soude  provoquait  la  rétention  des  chlorures  dans 
l’organisme  et,  par  suite,  des  œdèmes.  Ils  se  sont 
servis  de  la  méthode  de  Schlayer  qui  a  proposé,  pour 
la  recherche  de  l’activité  des  reins,  d’injecter  du  lac¬ 
tose  dans  les  veines.  Ils  admettent  que  la  rétention  des 
chlorures  dans  l’organisme  sous  l'influence  dn  bicar¬ 
bonate  de  soude  dépend  de  l’action  directe  du  bicar¬ 
bonate  do  soude  sur  les  reins  et  de  la  faculté  de  sécré¬ 
tion  des  reins  momentanément  troublée. 

Abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  par  l’atro¬ 
pine;  son  exagération  par  la  pilocarpine;  sa  persis¬ 
tance  pendant  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle.  — 
M.  Petzetakis  pense,  d’après  ses  expériences,  que, 
dans  le  réflexe  oculo-cardiaque,  le  ralentissement 
du  cœur  est  le  résultat  d’une  excitation  transmise  aux 
éléments  cardio-modérateurs  du  pneumogastrique. 

21  Février  1914. 

Influence  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’exhala¬ 
tion  carbonique.  —  MM.  Achard  et  Desbouis,  en 
faisant  ingérer  20  à  30  gr.  de  bicarbonate  de  soude 
chez  l’hominc  et  10  cliez  le  chien,  ont  constaté  l’ac¬ 
croissement  immédiat  de  l’exhalalion  carbonique  dans 
l’air  expiré.  Mais,  en  injectant  dans  les  veines  6  gr. 
chez  l’homme  et  5  chez  le  chien,  l’acide  carbonique 
expiré  n’a  pas  augmenté.  Ce  fait  paraît  montrer  que 
l’acide  carbonique  dans  le  sang  veineux  ne  se  dégage 
pas  aussi  facilement  qu’on  semble  l’admettre  géné¬ 
ralement  des  bicarbonates  alcalins  en  traversant  le 

Cherchant  la  raison  de  cette  différence,  MM.  Achard 
et  Desbouis  ont  constaté  que  ce  n’est  pas  le  dégage¬ 
ment  d’acide  carbonique  dans  le  contenu  gastrique, 
acide  qui  produit  l’accroissement  de  l’exhalation  car¬ 
bonique  après  l’ingestion.  En  effet,  si  l’on  introduit 
soit  dans  l'estomac,  soit  dans  le  rectum,  une  potion 
de  Rivière,  qui  dégage  immédiatement  du  gaz  carbo¬ 
nique,  l’exhalation  carbonique  n’est,  pas  augmentée. 
Par  contre,  cette  augmentation  se  produit  quand  le 
bicarbonate  est  injecté  dans  la  veine  porte. 

On  peut  se  demander  si  l’origine  du  gaz  carbonique 
ainsi  exhalé  n’est  pas  dans  une  surproduction  de 
sucre  hépatique,  car,  d’après  Loeper  et  Binet,  l’in¬ 
gestion  de  bicarbonate  augmente  l’amylase  du  foie  et 
diminue  le  glycogène.  Mais,  s’il  eu  était  ainsi,  l’acide 
carbonique  exhalé  ne  devrait  pas  être  accru  quaud 
l’organisme  est  eu  état  d’insuffisance  glycolytique, 
puisque,  dans  cet  état,  l’injection  de  glucose  dans  les 
veines  ne  provoque  aucune  élévation  de  l’acide  carbo¬ 
nique  expiré.  Or,  chez  un  diabétique  et  chez  un 
chien  mis  en  état  d’insuffisance  glycolytique  pas¬ 
sagère  par  l’adrénaline,  l'ingestion  de  bicarbonate 
n  en  a  pas  moins  fait  monter  l’exhalation  carbonique. 

Un  signe  rétrospectif  de  la  syphilis  ;  hyperalbu- 
minose  pure  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  leu- 


cocy  tose  et  sans  Wassermann  •  —  MM.  Marcel  Bloch 
et  Arthur  Vernes  montrent  que,  chez  un  grand 
nombre  de  syphilitiques,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  révèle  une  anomalie  consistant  uniquement 
en  augmentation  de  l'albumine  san.s  leueocytose  et 
sans  If-'assermann  positif. 

Cette  hyperalbuminose  isolée  s’observe  sans  au¬ 
cun  signe  clinique  d’affection  méningée  ou  nerveuse 
chez  d’anciens  syphilitiques 

Elle  ne  semble  pas  être  en  rapport  avec  un  proces¬ 
sus  syphilitique  méningo-nerveux  en  activité.  Son 
origine  est  difficile  à  préciser,  mais  c’est  un  fait 
qu’un  très  grand  nombre  de  syphilitiques,  à  une  date 
plus  ou  moins  éloignée  de  l’accident  initial,  ont  des 
taux  albumineux  rachidiens  élevés  ;  de  0  gr.  30  à 
1  gr.  pour  1. 000  et  plus  (au  lieu  de  0  gr.  20  pour  1.000, 
taux  albumineux  normal).  Cette  constatation  pourrait 
aider  au  diagnostic  des  syphilis  anciennes  dou- 
tenses. 

La  recherche  de  l’albumine  doit  se  faire  par  l’acide 
nitrique  (Sicard)  et  l’appréciation  du  taux  albumi¬ 
neux  est  facile  et  rapide  en  employant  une  échelle 
albuminimé  trique  spéciale. 

Sur  la  valeur  pronostique  et  diagnostique  du  signe 
de  l’hyperalbumlnose  pure  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  M.  A.  Vernes  insiste  sur  le  signe  de  l’hy- 
peralbuminose  pure  sans  leueocytose  et  sans  Was¬ 
sermann,  lorsqu’on  l’observe  chez  des  syphilitique.^, 
dont  le  Wassermann,  devenu  rapidement  négatif  à  la 
suite  d’une  médication  intensive,  se  maintient  négatif 
au  delà  de  six  mois. 

Dans  ces  conditions,  l’existence  du  syndrome  par¬ 
ticulier  ne  semble  pas  en  rapport  avec  la  persistance 
d’un  foyer  d'activité  syphilitique.  Il  est,  d’autre  part, 
assez  fréquent  chez  les  anciens  syphilitiques  pour 
qu’on  puisse,  lorsqu’on  le  rencontre,  soupçonner  une 
syphilis  persistante.  Cette  anomalie  résiduelle  ob¬ 
servée  dans  les  conditions  précitées  ne  semble  pas 
impliquer  qu’il  faille  s’obstiner  à  vouloir  parle  traite¬ 
ment  la  faire  disparaitre. 

Action  de  l’extrait  thyro’idlen  sur  la  glycosurie 
adrénalinique.  —  MM.  M.  Garnier  et  E.  Schul- 
mann,  étudiant  les  effets  obtenus  par  l’association  de 
différents  extraits  pluriglandulaires,  montrent  que 
l’extrait  thj'ro'fdieu,  injecté  en  même  temps, que  l’ex¬ 
trait  surrénal,  augmente  dans  des  proportions  no¬ 
tables  la  gluçpsurie.  C’est  ainsi  qu’une  dose  d’extrait 
surrénal  détermine  eu  moyenne  une  glycosurie 
de  i  gr.  78  et  donne  lieu  à  une  élimination  de  1  gr.  87 
de  glycose  quand  elle  est  additionnée  d’extrait  thy- 
ro'idien.  Dans  une  autre  expérience,  la  glycosurie 
adrénalinique  passa  de  2,96  à  5,13  quand,  à  l’extrait 
surrénal,  on  ajouta  une  dose  double  d’extrait  thyro'i- 
dien.  L’addition  d’extrait  thyro’idien  à  l’adrénaline 
de  Takamine  détermine  aiissi  une  élévation  de  taux 
de  la  glycosurie. 

Cette  élévation  est  en  général  plus  marquée  quand 
la  dose  d’extrait  thyroïdien  est  plus  grande,  la 
quantité  d’extrait  surrénal  restant  la  même,  sans 
qu’il  y  ait  pourtant  parallélisme  entre  la  quantité  do 
sucre  éliminée  et  celle  de  thyroïde  injectée.  Elle  est 
moins  constante  quand  les  deux  extraits  sont  injectés 
en  doux  points  différents  de  l’organisme  nu  lieu  d’être 
mélangés. 

Hypophysectomie  et  glycosurie  expérimentales. 
—  MM.  Jean  Camus  et  G.  Roussy  montrent  que  la 
glycosurie  est  un  phénomène  rarement  observé  à  la 
suite  des  opérations  sur  l'hypophyse  ou  sur  les 
régions  voisines.  Sur  45  de  ces  opérations  pratiquées 
sur  le  chien,  les  auteurs  n’ont  observé  la  glycosurie 
que  6  fois,  et  c’est  de  plus  un  phénomène,  quand  il 
existe,  transitoire,  apparaissant  seulement  dans  les 
heures  qui  suivent  l’opération. 

La  glycosurie  et  la  polyurie  sont  deux  phénomènes 
non  associés  obligatoirement  ;  le  dernier,  après  les 
mômes  opéi-ations,  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le 
premier. 

D’après  ces  recherches,  la  glycosurie  ne  parait  liée 
ni  à  une  ablation  partielle  de  l’un  ou  l’autre  lobe,  ni 
à  la  suppression  totale  de  l’hypophyse.  Il  y  a  lieu 
d’invoquer,  pour  l’expliquer,  l’intervention  de  centres 
nerveux  de  voisinage. 

La  réaction  de  l’antigène  appliquée  à  l’étude  de 
certains  syndromes  néphrétiques.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré  et  Jean  Paraf  ont  appliqué  la  réaction 
de  l’antigène  à  l’étude  de  certains  syndromes  néphré¬ 
tiques.  Ils  ont  étudié  ainsi  des  tuberculeux  présen¬ 
tant  le  syndrome  de  la  néphrite  hydropigène. 

Dans  ces  cas,  la  réaction  de  l’antigène  est  positive 
en  règle  presque  absolue,  quand  ce  syndrome  est 
déterminé  par  des  lésions  dues  à -l’infection  tubercu- 
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euse,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  ualure  anatomique 
les  lésions. 

La  réaction  de  l’antigène  est  également  positive 
dans  les  cas  de  néphrites  aiguës  survenues  chez  des 
tuberculeux  pulmonaires.  Il  en  a  été  de  même  dans 
quatre  cas  de  néphrite  aiguë  eu  apparence  primitive 
observées  chez  des  enfants.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs, 
1  inoculation  des  urines  aux  cobayes  luberculisa  les 
animaux.  Enfin  les  auteurs  ont  pu  constater  que,  pour 
l'étude  de  l’albuminurie  orthostatique,  la  réaction  de 
l'antigène  est,  à  l'heure  actuelle,  la  seule  méthode  qui, 
alliée  à  la  clinique,  puisse  fournir  une  indication  sur 
l’origine  tuberculeuse  de  ce  symptôme. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Février  1914. 

Alcoolisme  chronique  ;  gangrène  des  extrémités. 
—  MM,  Vigouroux  et  Pruvost  présentent  les 
organes  et  les  préparations  d’un  alcoolique  chro¬ 
nique  qui,  durant  sa  vie,  avait  eu  du  diabète,  des 
crises  d’angine  de  poitrine,  de  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs  du  pied  droit  et  qui  enfin  succomba  avec  des 
symptômes  d’ictère  grave.  En  dehors  des  lésions  du 
foie,  des  reins  et  du  pancréas,  les  lésions  intéressantes 
sont  au  niveau  du  cœur  dont  toutes  les  artères  sont 
dures  et  calcifiées  et  au  niveau  de  l'artère  tibiale  anté¬ 
rieure  et  du  nerf  ;  l’artère  est  oblitérée,  mais  des  vais¬ 
seaux  de  nouvelle  formation  parcourent  le  thrombus 
et  permettent  le  passage  du  sang;  le  nerf  présente  de 
la  névrite  interstitielle.  Ces  lésions  expliquent  là  gan¬ 
grène  du  pied. 

Nouveau  cas  de  dysplasie  périostale.  —  MM.  Bon- 
naire  et  Durante  présentent  le  squelette  d’un  nou¬ 
veau-né  qui  olfre  un  exemple  très  complet  de  cette 
rare  affection. 

Les  os  sont  courts,  comme  chez  un  achondropla- 
sique,  mais  moins  épais.  Leurs  diaphyses  présentent 
des  fractures  multiples,  250  à  300  pour  l’ensemble 
du  squelette,  les  unes  anciennes  et  séparées  par  des 
cals,  les  autres  récentes  et  contemporaines  de  l’accou- 
chement.  Le  massif  osseux  de  la  face  est  resté  carti¬ 
lagineux.  Quant  au  crâne,  il  est  réduit  à  une  mince 
enveloppe  périostale  dans  laquelle  les  lamelles 
osseuses  sont  représentées  par  de  petits  grains  peu 

Les  lésions  histologiques  sont  particulièrement 
saisissantes  surtout  si  ou  les  compare  à  celles  des 
achondroplasiques.  Chez  ceux-ci,  l’ossification  dia- 
physaire  est  abondante  et  solide.  L’ossification  chon- 
drale,  a\i  contraire,  est  imparfaite  avec  disparition 
de  la  rivulation  cartilagineuse.  Dans  la  dysplasie 
périostale,  au  contraire,  l’ossification  chondralc  pa¬ 
raît  normale,  tandis  que  l’ossification  périostale  est 
presque  nulle.  Le  corps  du  fémur,  par  exemple,  csl 
réduit  à  de  minces  molécules  osseuses  disséminées 
sans  coque  osseuse  continue.  Cette  structure  explique 
la  fragilité  extrême  du  squelette. 

La  réparation  des  fractures  se  fait  néanmoins  par 
un  cal  cartilagineux  qui  s’ossifie  ensuite. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

IK  Février  1914. 

Sur  les  colectomies  pour  cancer  (suite  de  la  dis¬ 
cussion).  —  M.  Delbet,  en  présence  d’un  cancer  du 
côlon  gauche  sans  occlusion,  sans  rétention  sterco- 
rale,  sans  dilatation  ni  altération  du  bout  supérieur, 
n’hésitait  pas  à  faire  la  colectomie  suivie  de  suture 
circulaire  immédiate. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  il  existe  de  la  réten¬ 
tion  stercorale  avec  altération  de  l’intestin  en  amont  : 
les  résections  faites  dans  ces  conditions  sont  mau¬ 
vaises  et  leur  mortalité  charge  indûment  les  colecto¬ 
mies  en  un  temps.  Dans  ces  cas,  il  faut  commencer, 
cela  ne  paraît  pas  douteux,  par  vider  l’intestin.  Mais 
comment  faut-il  le  faire?  Les  chirurgiens  ne  sont  pas 
d’accord  sur  ce  point.  Doit-on  établir  un  anus  artifi¬ 
ciel  à  distance,  transversaire  ou  ciocal?  Faut-il  faire 
l’extériorisation  avec  un  orifice  immédiatement  sus- 
néoplasique?  C’est  à  cette  dernière  que  vont  les  pré¬ 
férences  de  M.  Delbet,  et  voici  pourquoi  :  la  bonne 
évacuation  du  côlon  est  difficile  à  réaliser  par  l'anus 
à  distance  ;  au  contraire,  elle  se  fait  très  bien  quand 
l’orifice  est  situé  sur  l’anse  cancéreuse  extérioidsée  ; 
d’autre  part,  on  ne  peut  nier  que  l’extériorisation 
simplifie  l’exérèse  du  néoplasme  et  la  rend  très 
bénigne. 

Vis-à-vis  des  cancers  du  côlon  avec  état  d’occlusion 


I  complète  et  où  le  diagnostic  de  cancer  a  été  fait,  la 
conduite  à  tenir  ne  se  discute  plus  :  on  va  aù  plus 
pressé  —  l’évacuation  de  l’intestin  —  et  on  établit  un 
I  anus  cæcal  sous  anesthésie  locale, 
j  Mais  lorsque  le  malade  est  en  occlusion  complète 
i  et  qu'on  n’a  pas  de  diagnostic,  qu’on  ne  sait  même 
pas  où  siège  l’obstacle,  que  faire  alors?  L’anus  éta¬ 
bli  à  la  manière  do  Nélatou,  sur  la  première  anse 
dilatée  qui  se  présente,  est,  comme  le  disait  Lefort, 
un  véritable  martyrologe  et  aucun  chirurgien  ne  le 
fait  plus.  Or,  ici  encore,  pour  M.  Delbet,  l’extériori¬ 
sation  mérite  la  préférence,  et  parce  qu’elle  permet 
de  mieux  vider  l’intestin  et  parce  qu’elle  simplifie 
l’exérèse  sans  en  compromettre  sérieusement  l’éten¬ 
due.  Il  va  sans  dire  que,  dans  ces  conditions,  elle 
n’est  pas  toujours  possible  et  que,  si  elle  nécessite 
des  manœuvres  de  décollement,  il  faut  y  renoncer. 
Mais,  quand  elle  peut  être  exécutée  assez  simplement, 
c’est  en  somme  un  moyen  d'établir  un  anus  artificiel, 
moyen  qui  n’a  pas  plus  de  gravité  que  les  autres, 
mais  qui  présente,  au  point  de  vue  de  l’évacuation  de 
l’intestin  et  de  l’exérèse  ultérieure,  de  réels  avantages. 

.M.  Delbet  a  fait  deux  fois  l’extériorisation  dans 
ces  conditions,  chez  deux  malades  qui  étaient  en  état 
d’occlusion  depuis  cinq  jours.  L’une  supporta  très 
bien  le  temps  de  l’exlériorisation  et  put  être  opérée  de 
son  cancer  au  dixième  jour;  elle  était  encore  bien 
portante  un  an  après  1  opération.  L’autre,  très  affai¬ 
bli,  hypothermique,  s’éteignit  au  huitième  jour  après 
l’extériorisation. 

Malformation  congénitale  du  pouce  gauche  et  du 
gros  orteil  droit.  —  M.  Lenormant,  au  nom  de 
M.  Proust  (de  Paris)  présente  les  radiographies  de 
cette  double  malformation. 

Il  existe,  chez  ce  sujet  un  métacarpien,  et  une  pha¬ 
lange  supplémentaires  à  la  main  gauche  et,  au  pied 
droit,  un  métatarsien  supplémentaire  beaucoup 
moins  développé.  Le  sujet  ne  présente  aucun  trouble 
fonctionnel  en  rapport  avec  cette  double  malforma¬ 
tion  :  aussi  M.  Proust  a-t  il  jugé  inutile  de  lui  pro¬ 
poser  une  intervention  destinée  à  corriger  celle-ci. 

Pseudo-étranglement  d’une  hernie  épigastrique 
symptomatique  d’une  perforation  de  l'estomac.  — 
M.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Ertaud  (de  Nantes). 

Un  homme  do  65  ans  était  porteur,  depuis  l’àge  de 
15  ans,  d’une  petite  hernie  épigastrique,  facilement 
réductible,  indolente,  sauf  quelques  coliques  vagues 
survenant  de  temps  à  autre.  Le  22  Octobre  1913,  à 
9  heures  du  soir,  ce  malade  fut  pris  brusquement 
d’une  douleur  abdominale  atroce ,  en  même  temps 
qne  sa  hernie  devenait  irréductible. 

M.  Ertaud  fit  le  diagnostic  d'étranglement  et  décida 
d’intervenir  immédiatement  Sous  anesthésie  locale  à 
la  novocaïne-adrénaline,  il  découvrit  et  isola  le  sac 
et  débrida  l’anneau  fibreux  :  il  n’y  avait  pas  d’étran¬ 
glement,  mais  il  s'écoulait  du  ventre  un  liquide 
bouillon  sale.  M.  Ertaud  fit  alors  donner  du  chloro¬ 
forme  et  ouvrit  le  ventre  par  une  laparotomie  sus- 
ombilicale.  Il  put  ainsi  découvrir,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  au  voisinage  du  cardia,  une 
plaque  indurée,  large  comme  une  paume  de  main,  et, 
au  milieu  de  cette  plaque,  une  perforation  à  l’em- 
porte-pièce,  mesurant  2  ou  3  mm.  de  diamètre.  La 
situation  élevée  de  cette  perforation,  l'impossibilité 
d’abaisser  l’estomac  fixé  au  niveau  du  cardia  ren¬ 
daient  singulièrement  difficile  la  suture.  D’ailleurs, 
l’état  menaçant  du  malade,  exsangue  (il  s’était  coupé 
la  gorge  avant  de  venir  à  l’hôpital)  obligeait  à  termi¬ 
ner  rapidement  l’opération.  M.  Ertaud  se  contenta 
donc  de  placer  deux  drains  au  contact  de  la  perfora¬ 
tion  et  de  refermer  la  plaie  abdominale  par  suture 
en  un  seul  plan.  Son  malade  guérit;  mais  l’alimen¬ 
tation  reste  très  difficile,  il  y  a  des  signes  de  sténose 
gastrique  et  M.  Ertaud  juge  que  l’avenir  de  son 
opéré  reste  très  sombre. 

Ce  n’est  d’ailleurs  qu’après  l’opération  qu’il  eut 
des  renseignements  sur  son  passé  gastrique,  qui 
était  incontestablement  celui  d’un  ulcère  en  évolu¬ 
tion  depuis  trois  ou  quatre  ans. 

A  proposde  ce  cas,  M.  Lenormant  rappelle  que,  s’il 
est  classique  de  rapporter  les  douleurs  épigastriques 
et  les  troubles  digestifs  dont  se  plaignent  si  souvent 
les  individus  porteurs  d’une  heruie  delaligne  blanche, 
soit  au  pincement  et  au  tiraillement  de  l’épiploon, 
soit  à  une  action  nerveuse  d'ordre  réflexe,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  l'association  est  fréquente  entre 
la  hernie  épigastrique  et  une  lésion  ulcéreuse  néo¬ 
plasique  de  l’estomac,  que  ces  hernieux  souffrent  et 
vomissent  parce  qu’ils  ont,  derrière  leur  hernie,  un 
estomac  malade  pour  son  propi-e  compte  et  l’obser¬ 
vation  actuelle  nous  fait  assister  au  dernier  acte  de 


)  cette  association  morbide  ;  la  perforation  de  l’esto¬ 
mac,  simulant  plus  ou  moins  l’étranglement  de  la 

—  M.  Routier,  chez  un  malade  (|ui  lui  avait  été 
envoyé  pour  dos  troubles  attribués  à  une  hernie 
épigastrique,  découvrit  une  tumeur  gastrique  pour 
laquelle  il  pratiqua  une  gastro-entérostomie,  profi¬ 
tant  d'ailleurs  de  la  laparotomie  pour  faire  la  cure  de 
la  hernie,  qui  n’était  ici  bien  évidemment  que  sccon- 

Sur  la  radiumthérapie  du  cancer  utérin  (suite  de 
la  discussion).  — M.  Savariaud,  pour  faire  suite  à 
la  communication  de  MM.  Legueu  et  Chéron,  faile 
dans  la  dernière  séance,  communiqtu',  do  sou  côté, 
un  fait  de  néoplasme  inopérable  du  col  utérin  dont 
la  guérison  apparente,  à  la  suite  d’applications  de 
radium,  remonte  actuellement  à  dix-huit  mois. 

—  M.  Delbet,  ipii  a  beaucoup  employé  le  radium 
daus  son  service,  depuis  quatre  ans,  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  c’est  un  merveilleux  agent  de 
thérapeutique  palliative,  qui  donne  parfois  des  amé¬ 
liorations.  très  considérables,  même  surprenantes, 
mais  que,  comme  agent  curateur,  il  ne  mérite  pas 
grande  confiance. 

—  M.  Faure  rapporte  l’observation  d’une  femme 
qu'il  avait  refusé  d’opérer  —  parce  que  inopérable  — 
d’un  cancer  do  l’utérus;  or,  chez  cette  femme  qu’il 
considérait  comme  devant  succomber  à  bref  délai,  le 
radium  a  amené  la  disparition  de  tout  tissu  néo¬ 
plasique  et,  actuellement,  après  trois  ans  et  demi, 
cette  femme  reste  très  bien  portante.  Quand  bien 
même  il  n’y  aurait  là  qu’un  état  de  guérison  appa¬ 
rente,  on  ne  peut  pas  no  pas  reconnaître  que  c’est 
là  un  résultat  remarquable  et  (|ue  nous  possédons 
dans  le  radium  un  mode  d’aetion  qui,  pour  être  in¬ 
constant,  n’en  est  pas  moins  très  précieux. 

—  M.  Thiéry  a  vu,  dans  doux  cas  do  cancer 
utérin,  disparaître  des  masses  épithélioraaleuses 
énormes,  des  végétations  utéro-vaginalos  multiples 
qui,  après  plusieurs  applications  de  radium,  lais¬ 
sèrent  place  à  un  tissu  cicatriciel,  lisse  et  même 
souple.  Il  convient  cependant  de  dire  que  le  succès 
n’est  pas  complet  et  qu’il  semble  bien  qu’au-dessous 
du  col  le  néoplasme  évolue  encore. 

Sur  la  signification  du  hoquet  post-opératoire  chez 
les  urinaires  (suite  do  la  discussion).  —  M.  Auvray 
rapporte  l’histoire  d’un  malade,  qui  n’était  pas  un 
urinaire,  il  est  vrai,  mais  qui  n’en  a  pas  moins  pré¬ 
senté,  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale  sur  la 
région  du  cou,  un  hoquet  d’une  violence  extrême,  qui 
ne  cessait  ni  jour  ni  nuit,  se  répétait  à  peu  près 
toutes  les  minutes,  provoquant  un  état  do  fatigue  con¬ 
sidérable  du  sujet  étayant  duré  plusieurs  jqurs.  Ces 
hoquets  survenant  en  dehors  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  sont  très  rares;  et,  même  dans  la  chirurgie 
abdominale,  si  le  hoquet  est  relativement  fréquent, 
il  atteint  rarement  cette  intensité  et  cette  durée. 
Malgré  la  signification  très  grave  attachée  par 
M.  Auvray,  au  point  de  vue  pronostique,  à  l’existence 
de  ce  hoquet  qui  s’accompagnait  d'un  état  géué;ral 
très  mauvais,  son  malade  guérit. 

A  la  suite  des  interventions  sur  l’abdomen,  M.  Au¬ 
vray  n’a  vu  qu’une  seule  fois  un  hoquet  qui  puisse 
être  comparé  au  cas  précédent  par  son  intensité,  sa 
durée  et  sa  résistance  à  toute  ihérapeulique.  Il  est 
apparu  chez  un  opéré  du  foie,  qui  du  rosie  a  parfai¬ 
tement  guéri. 

Sur  l’orchidopekie  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Gaudier  (de  Lille)  croit  devoir  rappeler  le  pro¬ 
cédé  qui  lui  est  propre  et  qui,  dit-il,  lui  a  toujours 
donné  de  si  bous  résultats  immédiats  et  éloignés 
qu’il  n’aura  plus  jamais  recours  à  l'avenir  à  un  autre 
procédé.  Il  résume  rapidement  sa  technique. 

Dans  une  première  intervention,  qui  ne  dure  que 
deux  à  trois  minutes,  on  procède  à  la  dilatation  digi¬ 
tale  du  rudiment  de  scrotum  et,  dans  la  cavité  ainsi 
formée,  ou  introduit  un  corps  ovoi’de,  en  porcelaine, 
qu'on  laisse  en  place  deux  à  trois-mois.  Autour  de  ce 
corps,  il  se  forme,  par  feutrage  des  tissus,  une  véri¬ 
table  séreuse,  lisse,  polie  et  qui  à  l’examen  présente 
un  caractère  d’organisation  qui  la  rapproche  beau¬ 
coup  comme  structure  de  la  face  interne  d’une  bourse 
séreuse.  Au  bout  de  deux  à  trois  mois,  on  enlève  le 
corps  étranger,  au  moyen  d’une  brève  incision  scro- 
tale,  et,  dans  la  loge  ainsi  formée,  on  place  le  testi¬ 
cule.  qu’on  a  descendu,  daus  un  premier  temps,  par 
les  moyens  ordinaires,  eu  ayant  soin  de  poursuivre 
la  dissection  du  cordon  le  plus  loin  possible  dans  la 
fosse  iliaque.  Pour  les  deux  interventions,  M.  Gau- 
dicr  se  sert  d’une  incision  médiane,  verticale,  sus- 
pubienne,  dont  la  cicatrice  plus  tard  se  dissimule 
dans  les  poils  du  pubis,  et  qui  a  l'avantage  de  ne  pas 
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affaiblir  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  beriiic  ; 
en  écartant  bien,  on  a  sur  la  région  inguinale  un 
accès  aussi  facile  et  aussi  étendu  qu’avec  toute  autre 
incision. 

Sarcome  central  à  myéloplaxes  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia;  résection  de  l'épiphyse  tibiale 
et  Implantation  de  ia  diaphyse  tibiaie  dans  le  fémur. 
Bon  résultat  fonctionnel.  —  M.  Mauclatre  pi-ésente 
la  malade,  une  jeune  femme  de  23  ans,  qui  est  opérée 
maintenant  depuis  trois  mois,  ainsi  que  les  radio¬ 
graphies  la  concernant. 

Sphacèle  circulaire  de  la  cuisse  par  lien  cons¬ 
tricteur  avec  conservation  de  tout  le  segment  sous- 
jacent  du  membre.  —  M.  Ch.  Monod  présente,  au 
nom  de  son  lils,  M.  F.  Monod,  un  jeune  homme  âgé  de 
17  ans  qui,  il  y  a  sept  ans,  en  jouant,  reçut  un  coup  de 
serpe  surla  face  externe  du  genou  gauche  Pourai  rèter 
l'hémorragie  qui  était  assez  abondante,  le  médecin  de 
campagne  appelé  posa  un  pansement  constrictif,  véri¬ 
table  ligature  circulaire  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse.  Il  ne  revint  voir  le  petit  malade  que  deux 
jours  après,  alors  que  la  gangrène  avait  déjà  fait  son 
oeuvre.  Cependant,  devant  le  refus  absolu  des  pa¬ 
rents  l’amputation  d’urgence  ne  fut  pas  pratiquée.  Le 
résultat  fut  celui  que  présente  le  jeune  garçon  :  l’as¬ 
pect  est  absolument  celui  d’une  amputation  congéni¬ 
tale. 

On  peut  constater  qu’il  n'y  a  aucun  trouble  vascu¬ 
laire  du  côté  de  la  jambe  et  du  pied,  mais,  les  muscles 
de  la  cuisse  n’existant  plus,  l’extension  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  impossible. 

Traumatisme  du  carpe.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  un  jeune  garçon  de  13  ans  qui  est  tombé,  il  y 
a  trois  jours,  sur  son  poignet  fléchi.  Il  a  ressenti  une 
vive  douleur  et  immédiatement  est  apparue  une  tumé¬ 
faction  qui  a  légèrement  diminué  depuis.  Cette  tumé¬ 
faction  est  de  consistance  osseuse;  elle  paraît  située 
au-dessus  des  2'  et  3°  métacarpiens. 

La  pression  exercée  sur  le  médius  provoque  une 
douleur  à  distance.  La  radiographie  avait  paru  tout 
d’abord  montrer  une  subluxation  du  trapèze  sur  le 
trapézoïde  mais,  ayant  comparé  cet  aspect  à  celui 
d’un  poignet  normal,  M.  Savariaud  s’est  rendu  compte 
que  la  superposition  des  images  du  trapèze  et  du 
trapézoïde  est  une  disposition  normale.  Aussi  reste-t- 
il  tout  à  fait  incertain  au  sujet  du  diagnostic  et  de- 
mande-t-il  l’avis  de  ses  collègues  de  la  Société. 

Emphysème  pulmonaire  opéré  depuis  quatre  ans. 
—  M.  Tufûer  présente  un  homme  qu’il  a  opéré,  le 
l'r  Décembre  1909  pour  des  crises  de  suffocation  dues 
à  une  bronchite  chronique  avec  emphysème. 

Lorsqu’il  l’opéra,  il  était  en  pleine  période  d’as¬ 
phyxie  violacée  II  lui  réséqua  successivement  les 
II»,  III»,  IV»  cartilages  costaux  de  chaque  côté  et  le 
1er  cartilage  fut  enlevé  à  la  base  gauche.  Actuellement 
son  état  est  amélioré  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  ;  il  n’a  plus  que  de  très  rares  crises  de  bron¬ 
chite  ;  il  exerce  le  métier  de  chauffeur  pendant  toute 
l’année  et  il  est  exposé  à  toutes  les  intempéries  des 
saisons.  Le  bénéfice  a  donc  été  considérable. 

Résection  du  sommet  du  poumon  pour  indura¬ 
tion  tuberculeuse.  . —  M.  TufSer  présente  un  jeune 
homme  de  24  ans  chez  qui  il  a  cru  devoir  pratiquer 
cette  opération  parce  que  les  signes  stéthoscopiques 
et  les  signes  radiographiques  inoutraieut  une  locali¬ 
sation  du  processus  morbide  exactement  au  sommet 
du  poumon,  sans  aucune  altération  du  parenchyme 
sus-jacent  et  avec  intégrité  complète  du  poumon 
gauche.  L’opération  a  parfaitement  réussi  et  le  ma¬ 
lade  est  en  très  bonne  santé.  Le  petit  segment  pul¬ 
monaire  enlevé,  examiné  histologiquement,  s’est 
d’ailleurs  montré  formé  pres(|ue  uniquement  par  du 
tissu  fibreux. 

Monstre  double.  —  M.  Rouvillois  présente  les 
photographies  d’un  monstre  double  pygopage  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’observer  à  Casablanca. 

Vésicule  ou  duodénum  ?  —  M.  Gosset  présente 
une  vésicule  biliaire  lithiasique  enlevée  récemment 
chez  une  malade  dont  l'histoire  montre,  une  fois  de 
plus,  qu’en  présence  d’une  sténose  duodénale,  recon¬ 
nue  radiographiquement,  il  faut  toujours  songer,  non 
seulement  à  la  possibilité  d’un  ulcère  du  duodénum, 
mais  encore  à  celle  d’une  compression  extérieure 
exercée  sur  cet  intestin  par  la  vésicule  biliaire. 

Dans  le  cas  présent,  l’histoire  clinique  avait  débuté, 
il  y  a  six  ans,  par  des  crises  douloureuses  fréquentes, 
sous  forme  de  crampes  d’estomac,  avec  irradiations 
dorsales  et,  parfois,  des  vomissements  deux  heures 
après  les  repas.  A  plusieurs  reprises  il  y  aurait  eu 
du  melæna.  Pas  de  fièvre,  pas  d’ictère.  La  palpation 
ne  provoquait  aucune  sensibilité  dans  la  région  épi¬ 


gastrique,  mais  la  douleur  était  vive  sous  le  rebord 
costal  droit,  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle 
droit.  A  ce  niveau,  on  croyait  sentir,  dans  la  profon¬ 
deur.  une  petite  tuméfaction  douloureuse. 

L’examen  radiologique,  fait  par  M.  Axibourg,  ré¬ 
véla  ;  1“  une  déformation  de  la  partie  droite  de  la 
première  portion  du  duodénum  ;  2“  une  grosse  vési¬ 
cule;  .3“  une  douleur  correspondant  à  la  vésicule  et 
au  duodénum,  à  leur  point  directement  en  rapport; 
4°  pas  de  sténose  stomacale. 

A  l  opération.  l’estomac,  le  pylore,  la  première 
portion  du  duodénum  apparurent  normaux.  La  vési¬ 
cule,  d’un  volume  d’une  grosse  poire,  était  couchée 
transversalement  sous  le  foie;  elle  adhérait  intime¬ 
ment,  par  son  fond  tourné  à  gauche,  à  la  première 
portion  du  duodénum  qu’elle  déprimait.  On  libéra  ces 
adhérences  très  serrées  et  qui  existaient  sur  une 
surface  large  comme  une  pièce  de  2  francs  et,  après 
cette  libération,  on  constata  que  le  duodénum  était 
normal,  avec  des  parois  souples  et  un  calibre  non 
rétréci.  Il  s’agissait  uniquement  d’une  cholécystite 
avec,  dans  la  vésicule,  deux  gros  calculs.  On  pra¬ 
tiqua  une  cholécystectomie  d’arrière  en  avant  et  la 
malade  guérit  sans  complication. 

J.  Du.xiont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

24  Février  1914. 

Rapport.  — M.  Meillère  donne  lecture  d'un  rapport 
nur  des  remèdes  secrets. 

Rapport.  —  M.  Delorme  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Laurent,  ayant  pour  titre  : 
Les  anérrismes  et  les  blessures  des  nerfs  en  chirurgie 
de  guerre.  Avec  les  balles  actuelles  de  petit  calibre, 
on  a  conseillé  de  ne  pas  faire  la  ligature  des  plaies 
artérielles,  dans  les  formations  sanitaires,  mais 
d  évacuer  le  blessé  après  avoir  fait  une  compression. 
M.  Delorme  estime  que  c’est  une  mauvaise  pratique, 
qui  expose  le  blessé,  pendant  le  transport,  à  la  gan¬ 
grène,  aux  hémorragies,  à  l’infection.  Les  opérations 
d’anévrismes  et  de  plaies  des  nerfs  relèvent  du  ser¬ 
vice  de  l’arrière. 

Discussion  du  rapport  complémentaire  de  M.  Lu- 
cet  sur  un  projet  de  réglementation  du  commerce 
des  substances  vénéneuses.  —  Parmi  divers  vœux, 
après  diverses  observations  présentées  par  MM. 
Hayem,  Bourquelot,  Barié,  l'Académie  adopte  un 
vœu  demandant  une  réglementation  dans  le  commerce 
des  spécialités  pharmaceutiques,  qui,  pour  la  plupart, 
constituent  de  véritables  i-emèdes  secrets  ;  la  loi  de¬ 
vrait  obliger  le  fabricant  à  indiquer  la  composition 
intégrale  de  ses  produits. 

L’Académie  émet  également  un  vœu  demandant 
que  des  mesures  de  répression  soient  applicables 
aux  auteurs  de  fausses  ordonnances. 

Etude  expérimentale  sur  la  chirurgie  des  orifices 
du  cœur.  —  M.  TufSer  communique  les  expériences 
qu’il  a  faites  avec  M.  Carrel  dans  le  but  de  chercher 
des  procédés  opératoires  capables  de  remédier  à  cer¬ 
taines  lésions  valvulaires  du  cœur.  Alors  que  les  mé¬ 
thodes  employées  antérieurement  étaient  des  valvu¬ 
lotomies  internes,  absolument  analogues  à  l’urétro¬ 
tomie  interne,  méthodes  aveugles,  les  auteurs  ont 
adopté  une  valvulotomie  externe  avec  auloplastie  : 
les  suites  opératoires  ont  été  simples. 

On  peut  espérer  que  ces  données  seront  appli¬ 
cables  à  la  chirurgie  humaine.  Dans  un  cas  récent, 
M.  'ruffier  a  pu  pratiquer  une  exploration  d’un  rétré¬ 
cissement  progressif  et  grave  de  l'aorte  et  introduire 
le  doigt  dans  l’orifice  aortique,  eu  se  rendant  par¬ 
faitement  compte  de  la  forme,  du  volume  et  du  siège 
de  la  lésion.  Peut-elre,  en  face  des  cas  de  ce  genre 
que  la  clinique  déclarera  incurables  et  mortels  à 
brève  échéance,  pourra-t-on  appliquer  la  méthode 
décrite  par  M.  Tuffler  et  appliquée  par  lui  dans  les 
expériences  dont  il  donne  le  détail. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  Février  1914. 

Aproposdu  traltementde  l’ophtaimlegonococclque 
du  nouveau-né.  —  M.  V.  Morax  a  cru  opportun, 
au  moment  où  l’on  préconise  la  vaccinothérapie  de 
l’infection  gonococcique,  de  faire  une  révision  statis¬ 
tique  des  cas  traités  dans  le  service  ophtalmologique 
de  Lariboisière  de  1906  à  la  fin  de  1913.  Pendant  cette 
période  de  huit  années,  il  a  eu  à  soigner  110  cas 


d’ophtalmie  gonococcique.  Les  enfants  étaient  traités 
par  des  cautérisations  bi-quotidiennes  avec  la  solu¬ 
tion  de  nitrate  d’argent  à  2  pour  100,  par  des  instal¬ 
lations  répétées  toutes  les  heures  d’un  collyre  à 
l’argyrol  à  1/5  et  enfin  par  des  lavages  avec  de  l’eau 
bouillie.  En  comptant  les  cas  où  l’ulcération  de  la 
cornée  existait  déjà  à  l'entrée,  il  n’a  eu  que  15  cas 
d'ulcération  de  la  coruée  dont  9  aboutirent  à  une  per¬ 
foration  limitée  n’abolissant  pas  toute  vision.  Cette 
proportion  de  complications  cornéenues  graves  est 
inférieure  à  celle  qui  est  généralement  signalée  et  qui 
est  comprise  entre  25  et  28  pour  100  des  cas. 

La  durée  de  la  suppuration  conjonctivale  a  été  très 
variable  et,  si  l’on  réunit  dans  un  graphique  tous  les 
cas  suivis,  on  constate  des  variations  de  durée  allant 
de  quelques  jours  à  deux  ou  trois  mois,  même  en 
l’absence  de  complications.  D’une  manière  générale, 
la  durée  est  d’autant  moins  longue  que  l’affection  est 
combattue  d’une  manière  plus  précoce.  Un  trop  grand 
nombre  d’ophtalmiques  ne  sont  soignés  par  l’oculiste 
qu’une  ou  deux  semaines  après  le  début  de  leur  affec¬ 
tion  et  il  y  aurait  lieu  d’obtenir  des  sages-femmes 
agréées  de  l’Assistance  publique  que  les  ophtal¬ 
miques  nés  chez  elles  soient  confiés  aux  soins  médi¬ 
caux  dès  le  premier  jour  de  l’inflammation  oculaire. 

L’un  des  premiers  symptômes  qui  attestent  l’effi¬ 
cacité  thérapeutique  de  la  médication  employée  con¬ 
siste  dans  1  ouverture  spontanée  des  paupières. 
Celle-ci  se  produit  le  plus  souvent  du  premier  au 
troisième  jour  du  traitement  argentique  ;  exception¬ 
nellement,  elle  n’apparaît  que  du  quatrième  au 
dixième  jour  du  traitement. 

Dans  6  cas  d’ophtalmie  gonococcique,  on  a  eu 
recours  au  traitement  vaccinothérapique.  Ce  traite¬ 
ment  a  été  appliqué  seul  pendant  quelques  jours,  puis 
l’apparition  d’érosions  coruéennes  dans  deux  cas, 
l’absence  de  modifications  manifestes  dans  la  sécré¬ 
tion  ou  le  retard  de  l’ouverture  palpébrale  spontauée 
(sauf  dans  un  cas  où  elle  se  produisit  après  vingt- 
quatre  heures)  ont  engagé  M.  Morax  à  y  adjoindre  le 
traitement  argentique.  En  ce  qui  concerne  la  durée  de 
l’affection,  ces  cas  traités  par  le  vaccin  de  Nicolle  et 
Blaizot,  le  nitrate  d’argent  et  l’argyrol  ne  diffèrent  en 
rien  des  autres  cas  où  le  vaccin  n’a  pas  été  utilisé. 

Il  ne  faut  donc  pas  faire  trop  confiance  à  la  vacci¬ 
nothérapie  et  dans  tous  les  cas,  ne  pas  négliger  le 
traitement  argentique  dont  l’efficacité  a  été  établie. 

Opération  césarienne,  mort  rapide  par  perfo¬ 
ration  de  l’estomac.  —  M.  Demelin  présente  l’uté¬ 
rus  et  l’estomac  d’une  femme  morte  de  perforation  de 
l’estomac  après  une  opération  césarienne  itérative. 

Les  suites,  d’abord  normales,  furent  marquées  par 
de  petits  troubles  intestinaux  qui  nécessitèrent  une 
purgation  (huile  de  ricin).  Dans  la  nuit  suivante  sur¬ 
vinrent  des  malaises,  mais  l’état  s’aggrava  rapide¬ 
ment  et  la  femme  succomba.  M.  Demelin  put  enlever 
les  sutures  immédiatement  après  la  mort  pour  véri¬ 
fier  le  contenu  de  l’abdomen.  Il  n’y  avait  ni  périto¬ 
nite,  ni  hémorragie  Mais  dans  la  partie  supérieure, 
ii  existait  un  liquide  assez  abondant  à  odeur  stoma¬ 
cale,  dont  l’auteur  put  recueillir  unp  petite  quantité  ; 
on  y  voyait  des  gouttelettes  graisseuses  que  l’exa¬ 
men  chimique  (M.  Lextrait)  permit  de  reconnaître 
pour  de  l’huile  de  ricin.  L’autopsie  montra  une  per¬ 
foration  de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  ayant 
les  dimensions  d’une  pièce  de  cinquante  centimes. 

L'utérus  montre  que  la  cicatrice  de  la  première 
opération  césarienne  est  excellente.  La  technique 
employée  est  la  suture  en  deux  plans,  le  profond 
muco-musculaire,  le  second  musculo-séreux.  Le  fil 
employé  est  du  catgut. 

De  la  transfusion  du  sang  comme  complément 
de  l’hystérectomie  dans  un  cas  de  grossesse  tubaire. 
—  M.  Sauvage  a  été  à  même  de  pratiquer  une  trans¬ 
fusion  du  sang  dans  un  cas  de  rupture  utérine.  Celle- 
ci  fut  déterminée  par  une  version  interne  d’ailleurs 
facile  et  terminée  par  la  naissance  d’un  enfant  vivant 
mort  quelques  heures  plus  tard.  Après  l’accouchement 
une  hémorragie  survint,  qui  fut  combattue  parun  tam¬ 
ponnement  ;  celui-ci,  bientôt  traversé,  fut  remplacé 
par  un  nouveau  tamponnement  qui  lui  aussi  fut  rapi¬ 
dement  imbibé  de  sang  jusqu’à  sa  partie  externe. 
C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Sauvage  fut  appelé 
à  voir  la  femme. 

Celle-ci  présentait  une  large  déchirure  du  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’utérus  remontant  sur  la  partie 
inférieure  du  corps  de  l’organe.  M.  Sauvage  pratiqua 
l’hystérectomie  abdominale  subtotale.  L’opération 
abdominale  était  à  sa  fin  quand  M.  Monod  fit  avec 
la  canule  d’Elsberg  l’anastomose  de  la  radiale  du 
mari  et  de  la  septième  interne  de  la  femme.  Au  début 
de  la  transfusion,  le  pouls  était  imperceptible,  la 
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femme  était  livide  avec  une  respiration  irrégulière. 
Le  résultat  de  la  transfusion  fut  remarquable  ;  au 
bout  de  trois  minutes,  le  pouls  devint  perceptible  ;  à 
neuf  minutes,  on  put  le  compter  à  160  ;  en  même 
temp.s  les  téguments  se  coloraient  et  une  demi-con¬ 
science  apparaissait.  Les  suites  furent  heureuses  et  la 
femme  a  rapidement  guéri. 

L’auleur  pense  que  la  transfusion  du  sang  peut 
être  considérée,  quand  elle  est  possible,  comme  le 
traitement  de  choix  du  sliock  et  de  l’anémie  aiguë 
liémoiragiquc. 

■ —  M.  Lepage  constate  qu’heureusement  tous  les 
cas  de  rupture  ne  s’accompagnent  pas  d’accidents 
aussi  graves  que  celui  observé  par  M.  Sauvage  et  la 
transfusion  doit  être  limitée,  comme  l’a  dit  l'auteur, 
aux  cas  d’hémorragies  graves  faisant  craindre  la 
mort.  .M.  Lepage  relate  une  observation  de  placenta 
prævia  et  il  avait  pansé  et  fait  tout  préparer  pour 
faire  une  tranfusion  après  l’évacuation  de  l’utérus  par 
césarienne  vaginale.  Le  médecin  traitant  lit  une  in¬ 
jection  de  sérum  intraveineux  qui  sembla  produire  une 
amélioration  de  l’état  général.  Malgré  tout,  la  femme 
succomba  vingt-quatre  heures  après  l’intervention. 
La  transfusion  aurait  peut-être  sauvé  cette  malade. 

—  M.  Delbet  pense  que  les  accoucheurs  sont  cer¬ 
tainement  destinés  à  faire  le  plus  grand  nombre  de 
transfusions.  Les  indications  de  cette  opération  sem¬ 
blent  à  M.  Delbet  beaucoup  plus  restreintes  que  ne 
l’ont  pensé  MM.  Guyot  et  Dehelly.  La  transfusion 
est  abandonnée  à  l’heure  actuelle  dans  le  cancer, 
l’anémie  pernicieuse  et  la  plupart  des  affections  mé¬ 
dicales  en  raison  des  accidents  qu’elle  produit.  Dans 
le  shock,  on  ne  peut  la  considérer  à  l’heure  actuelle 
comme  agent  de  lutte,  car  il  existe  le  plus  souvent 
des  lésionsdes  cellules  nerveuses.Dansleshémorragies 
progressives,  elle  est  nettement  indiquée,  car  elle  i-é- 
tablit  la  richesse  globulaire  et  a  un  pouvoir  hémos¬ 
tatique.  Dans  l’anémie  aigue,  on  doit  agir  sur  le  vais¬ 
seau  qui  saigne,  puis  rétablir  le  cours  du  sang.  L’au¬ 
teur  a  cherché  à  étudier  comment  on  meurt  dans 
l’anémie  aigue.  11  a  sectionné  la  fémorale  d’un  chien 
puis,  à  la  fin  des  grands  spasmes  agoniques,  il  a  in¬ 
jecté  par  voie  veineuse  du  sérum  artificiel  et  a  vu  le 
cœur,  arrêté,  se  mettre  à  battre  et  le  chien  se  réta¬ 
blir.  Donc  les  injections  intraveineuses  ont  leur  uti¬ 
lité  en  mobilisant  les  globules  rouges  qui  existent 
encore  au  chiffre  de  2.500.000  à  3.300.000  par  milli¬ 
mètre  cube. 

La  transfusion  n’est  pas,  en  effet,  toujours  possible 
et  peut  être  dans  certains  cas  dangereuse.  Nous  ne 
savons  d’ailleurs  pas  si  l’on  peut  réellement  produire 
la  greffe  du  sang.  Quand  on  fait  en  séries  la  numé¬ 
ration  globulaire,  on  voit,  après  la  transfusion  une 
augmentation,  puis  un  fléchissement,  enfin  une  nou¬ 
velle  augmentation  des  globules  rouges.  On  se  de¬ 
mande  si  ce  n’est  pas  la  destruction  des  globules 
rouges  qui  agit  en  excitant  les  fonctions  des  organes 
hématopoiétiques. 

Quant  i\  la  technique,  la  plus  simple  est  d’employer 
des  tubes  de  petits  calibres  paraffinés. 

—  MM.  Wallicb  et  Levaditi  ont  fait  à  l’Institut 
Pasteur  la  confrontation  du  sang  de  plusieurs  couples 
qui  venaient  subir  la  réaction  de  Wassermann  ;  ils 
ont  constaté  dans  quelques  cas  une  agglutination 
globulaire  des  plus  vives,  qui  pourrait  donner  lieu  à 
des  accidents  graves  en  cas  de  transfusion.  Si  donc 
l’urgence  est  telle  qu’on  ne  puisse  faire  une  confron¬ 
tation  préalable  des  deux  sangs,  examen  nécessitant 
des  manipulations  assez  simples  et  n’exigeant  pas 
plus  d’une  demi-heure,  il  faut  ne  pas  ignorer  que  la 
transfusion  peut  par  elle-même  présenter  de  graves 
aléas  et  qu’elle  ne  doit  être  entreprise  que  dans  des 
cas  absolument  désespérés. 

Manie  puerpérale  dans  les  suites  de  couches  chez 
uue  femme  ayant  un  volumineux  fibrome  Infecté. 
Hystérectomie.  Guérison.  —  M.  Jeannia  a  observé 
une  femme  qui,  après  un  accouchement  en  apparence 
normal,  fut  prise  de  phénomènes  psychiques  — 
état  mélancolique,  délire  maniaque  avec  agitation  — 
avec  état  fébrile  pendant  les  suites  de  couches. 
En  même  temps  il  existait  de  la  fièvre,  un  pouls 
rapide  et  des  phénomènes  expulsifs  doulourenx.  L’exa¬ 
men  révéla  l’existence  d’un  énorme  fibrome  sous-mu¬ 
queux.  L'auteur  pratiqua  l’hystérectomie  ('fibrome  de 
4.700  gr.)  :  elle  fut  suivie  d’une  guérison  rapide;  en 
même  temps  les  accidents  psychiques  disparaissaient. 
L’origine  infectieuse  était  donc,  certaine.  D’ailleurs 
le  fibrome  présentait  dans  des  coupes  histologiques 
des  lésions  nettes  de  thrombose  et  d’infection.  Cette 
observation  est  une  contribution  au  traitement  chi¬ 
rurgical  des  délires  infectieux. 

J.-L.  CiiiRiiî. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 
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Les  vaccins  dans  la  pratique  médicale.  — 
M.  Horder  étudie  la  vaccinothérapie  considérée  au 
point  de  vue  du  médecin  praticien.  Dans  quels  cas  et 
comment  faut-il  employer  les  vaccins  i’  Quelles  sont 
les  causes  d’insuccès  ?  Ces  questions  ne  sont  point 
faciles  à  résoudre,  car,  si  l’emploi  des  vaccins  s’est 
généralisé  de  remarquable  façon,  au  moins  dans  les 
pays  de  langue  anglaise,  il  s’en  faut  que  la  méthode 
ait  toujours  été  appliquée  avec  discernement. 

Tout  d’abord,  il  faut  distinguer  les  résultats  obte¬ 
nus  par  les  vaccins  autogènes,  les  stock-vaccins  et  les 
vaccins  polyvalents  ou  phylacogènes.  Les  autogènes 
donnent  incontestablement  les  meilleurs  résultats  ; 
les  stock-vaccins  ont  une  action  déjà  plus  aléatoire, 
mais  leur  rôle  est  des  plus  utiles  au  point  de  vue  de 
la  prophylaxie  des  infections.  Quant  aux  phylaco¬ 
gènes,  leur  efficacité  est,  pour  ainsi  dire,  affaire  de 
pur  hasard. 

Il  ne  faut  pas  trop  demander  à  la  vaccinothérapie. 
Même  avec  les  vaccins  autogènes,  les  résultats  sont 
souvent  inconstants  et,  même  s’ils' produisent  une 
amélioration  sérieuse,  ils  peuvent  ne  point  guérir 
complètement  ;  c’est  ce  qui  se  passe,  par  exemple, 
dans  les  infections  chroniques  des  voies  urinaires  et 
aussi  dans  les  bronchites  chroniques.  D’autre  part, 
bien  des  processus  infectieux  ont  une  tendance  à  la 
guérison  spontanée,  et,  comme  on  les  combat  avec 
d’autres  moyens,  plus  anciens  et  plus  classiques, 
concurremment  avec  b-s  vaccins,  il  faut  être  très  cir¬ 
conspect  avant  d’affirmer  qu’une  amélioration  ou  une 
guérison  est  due  à  la  vaccinothérapie. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  échecs  sont  plus  nom¬ 
breux  que  les  succès,  mais,  comme  la  méthode  a 
donné  de  véritables  triomphes,  ce  serait  une  grosse 
faute  de  la  rejeter  de  la  pratique  médicale.  Pour 
augmenter  les  chances  de  succès,  il  est  certaines  con¬ 
ditions  qu’il  faut  connaître  et  observer.  Il  faut,  en 
premier  lieu,  que  le  diagnostic  bactériologique  soit 
exact  et  que  le  micro-organisme  isolé  soit  bien  l’agent 
causal  de  la  maladie  i  c’est  dire  que  le  concours  des 
procédés  de  laboratoire  est  indispensable  (identifica¬ 
tion  des  caraclères  biochimiques  du  microbe,  étude 
des  réactions  qu’il  détermine  dans  le  sang  du  malade, 
et  même  inoculation  aux  animaux).  11  va  sans  dire 
que,  pour  le  prélèvement  de  la  matière  d’où  l’on  va 
isoler  le  microbe,  des  précautions  aseptiques  rigou- 

Pour  ce  qui  est  de  la  préparation  des  vaccins,  il  ne 
semble  pas  que  leur  efficacité  varie  beaucoup  selon  la 
méthode  employée  (chaleur,  autolyse  ou  antisepti¬ 
ques).  Mais  il  semble  bien  que  les  vaccins  sensibi¬ 
lisés  soient  plus  actifs,  en  particulier  dans  les  infec¬ 
tions  à  streptocoques. 

La  question  des  doses  et  des  intervalles  entre  les 
injections  est  encore  en  grande  partie  du  domaine  de 
l’empirisme.  Le  mieux  est  de  commencer  par  une 
dose  moyenne  et  d’augmenter  progressivement  en 
surveillant  l’elfet  produit.  Cette  manière  de  procéder 
'■  est  à  recommander,  en  particulier  dans  les  infections 
chroniques.  Quand  celles-ci  sont  à  rechute,  comme  la 
furonculose  par  exemple,  il  vaut  mieux  injecter  des 
doses  en  séries  alternativement  croissantes  et  dé- 
■  croissantes.  Dans  les  infections  aiguës,  une  excellente 
;  méthode  consiste  à  injecter  à  intervalles  rapprochés 
I  trois  doses  croissantes;  puis,  après  un  repos  dequel- 
I  ques  jours,  on  fait  une  nouvelle  série  de  trois  injec- 
1  tions,  la  (dose  de  la  première  injection  étant  égale  à 
1  la  dose  de  la  deuxième  piqûre  de  la  série  précédente; 

'  la  deuxième  injection  équivalant  à  la  troisième  de  la 
série  précédente  ;  la  troisième  étant  plus  forte.  On 
fait  ainsi  plusieurs  séries  en  surveillant  les  effets. 
Quant  aux  intervalles  à  laisser  entre  les  doses,  il  faut 
^  compter  environ  une  semaine  dans  les  infections  chro- 
'  niques,  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  dans 
les  cas  aigus. 

Dans  tous  les  cas,  on  aura  soin  de  mettre  en  œuvre, 
en  même  temps  que  la  vaccinothérapie,  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle  des  infections. 

—  M.  Nathan  Raw  a  surtout  étudié  les  effets  de 
la  vaccinothérapie  dans  la  pneumonie  et  danslabron- 
chopneumonie.  Sa  statistique  comprend  207  cas  avec 
une  mortalité  de  16  pour  100.  Dans  la  lutte  contre  la 
pneumonie,  un  bon  appareil  cardio-vasculaire  est 
sans  doute  l’élément  essentiel  de  succès;  mais  il  est 
bon  de  diminuer  dans  la  mesure  du  possible  la  viru- 
i  lence  du  pneumocoque.  Le  sérum  antipneumococcique 


n’a  pas  donné  de  bons  résultats.. Quant  au  vaccin 
ses  effets  sont  d’autant  plus  marqués  qu’on  l’inocule 
plus  tôt.  Injecté  dès  le  deuxième  ou  le  troisième 
jour,  il  donne  parfois  des  résultats  surprenants  mal¬ 
gré  qu’on  soit  obligé  d’utiliser  des  stock-vaccins,  le 
temps  faisant  défaut  pour  préparer  un  vaccin  auto¬ 
gène.  D’une  manière  générale,  M.  Raw  n’a  jamais 
observé  de  mauvais  effet  ;  il  a  souvent  constaté  uue 
chute  rapicle  de  la  température  ;  le  pouls  devient  meil¬ 
leur,  le  malade  devient  plus  calme  et  le  délire  s’at¬ 
ténue  ou  disparait. 

En  définitive,  la  vaccinothérapie  est  une  arme  pré¬ 
cieuse  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  :  ce  n’est 
pas  une  thérapeutique  spécifique. 

—  M.  Carmalt  Jones  insiste  sur  la  nécessité, 
quand  on  emploie  les  vaccins,  d’éliminer  en  même 
temps  toutes  les  causes  possibles  d’irritation  ou 
d’infection  :  séquestrés,  foyers  purulents,  tissus 
sphacélés,  corps  étrangers,  etc.  11  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  le  traitement  de  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire,  de  l’asthme,  des  arthrites.  Dans  les  cas  de  gin¬ 
givite  et  de  pj'orrhée,  le  concours  du  dentiste  est 
indispensable,  mais  le  vaccin  streptococcique  paraît 
produire  une  amélioration  de  l’état  digestif  et  de 
l’état  général  en  même  temps  qu’il  prévient  des  dou¬ 
leurs  vague.s,  siégeant  dans  les  muscles  et  les  aponé¬ 
vroses.  qui  accompagnent  souvent  les  infections  buc¬ 
cales.  L’asthme  causé  par  une  muqueuse  bronchique 
enflammée  et  infectée  est  justiciable  de  la  vaccinothé¬ 
rapie  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  un  autre  élé¬ 
ment  :  l’irritabilité  du  centre  respiratoire.  Quant  aux 
arthrites,  les  résultats  sont  très  variables.  Le  rhu¬ 
matisme  blennorragique  est  certainement  une  des 
meilleures  indications  de  la  vaccinothérapie.  Ces 
rhumatismes  chroniques  relèvent  de  micro-organismes 
très  variés  et  le  traitement  en  est  forcément 'empi¬ 
rique  dans  une  large  mesure.  On  a  obtenu  d’excellents 
résultats  avec  des  vaccins  préparés  au  moyen  de 
germes  provenant  des  gencives,  de  l’urine,  des  ma¬ 
tières  fécales. 

Mais  il  s’agit  d’un  traitement  de  longue  haleine  qui, 
s'il  donne  parfois  de  très  notables  améliorations,  ne 
guérit  qu’exceptionnelleraent. 

—  M"'‘  Savill  s’est  servie  avec  succès  du  vaccin 

stajjhylococcique  dans  la  furonculose  :  une  petite 
dose  injectée  au  début  suffit  parfois  pour  arrêter  le 
processus.  Le  bacille  de  l’acné  donne  de  merveilleux 
résultats  quand  il  existe  des  comédons;  mais,  dans 
l’acné  inflammatoire  ou  pustuleuse,  le  vaccin  perd 
beaucoup  de  son  efficacité.  Dans  l’acné  rebelle,  il 
faut  insister  avant  tout  sur  le  traitement  du  tube  di¬ 
gestif.  C.  J. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

23  .Tanvier  1914. 

Kyste  congénital  et  polype  du  rectum  chez  deux 
enfants.  —  M.  Petit  de  la  Villèon  présente  deux 
tumeurs  du  rectum  qu’il  a  enlevées  chez  deux  en¬ 
fants. 

La  première  est  un  petit  polj'pe  classique  qui  était 
implanté  un  peu  au-dessus  de  la  marge  de  l’anus,  du 
volume  d'une  framboise,  à  surface  toracntcuse,  qui 
pendant  quatre  mois  donna  lieu  à  des  hémorragies 
abondantes  à  l’occasion  de  chaque  selle. 

La  deuxième,  sphérique,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  de  couleur  rosée,  lisse,  indolore  et  contenant  du 
liquide,  élait  située  à  4  cm.  environ  de  la  marge  de 
l’anus,  implantée  par  une  base  large  sur  la  paroi  la¬ 
térale  gauche  du  rectum.  La  dissection  de  cette 
tumeur  fut  faite  le  17  Décembre  1913,  de  haut  en  bas. 
Siiites  normales;  guérison  au  bout  d’une  semaine. 
M.  Petit  de  la  Yilléon  croit  qu’il  s’agit  non  d’un  kyste 
glandulaire,  mais  d’un  kj-ste  congénital,  étant  donnés 
l’aspect  de  la  tumeur  et  l’existence  d’autres  malfor¬ 
mations  congénitales  chez  cet  entant,  qui  présentait 
un  bec-dc-lièvre  et  une  incisive  supplémentaire. 

—  M.  Denucé.  11  serait  intéressant  de  savoir  si 
l’examen  microscopique  confirmera  le  diagnostic  de 
kyste  congénital,  car  depuis  soixante  ans  l’existence 
des  kystes  congénitaux  du  rectum  est  contestée. 
Quant  à  la  dent  surnuméraire,  on  la  rencontre  assez 
fréquemment  chez  les  entants  atteints  de  bec-de-lièvre, 
sans  qu’on  puisse  connaître  exactement  la  forme 
dentaire  de  cette  dent. 

La  greffe  hétéro-plastique  est -elle  permise  au 
triple  point  de  vue  moral,  social  et  légal  ?  —  M.  Del- 
guel  reprend  une  question  qu’il  avait  déjà  posée  à  la 
Société  eu  Février  1910,  sur  le  danger  que  la  greffe 


160 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  25  Février  1914 


N“  16 


dentaire  par  transplantation  peut  faire  courir  aux 
sujets  chez  lesquels  on  a  fait  cette  greffe,  par  la  con¬ 
tamination  possible,  puisqu’on  ne  peut  stériliser  une 
dent  sans  compromettre  sa  vitalité.  D’un  autre  côté, 
le  médecin  a-t-il  le  droit,  même  avec  sou  consente¬ 
ment  et  une  indemnité,  de  mutiler  un  malheureux  au 
profit  d’un  client  aisé  ';’ 

Etendant  le  problème  à  toutes  les  greffes,  y  com¬ 
pris  la  transfusion  du  sang,  greffes  qui,  de  par  les 
travaux  de  Carrel,  pourraient  entrer  un  jour  dans  la 
pratique  courante,  M.  Delguel  rappelle  divers  arrêts, 
notamment  celui  de  la  cour  de  Lyon,  du  15  Dé¬ 
cembre  1859,  rendus  sur  la  question,  et  étudie  le 
problème  au  triple  point  de  vue  moral,  social  et 
légal.  Il  résulte  des  considérants  qu’une  opération 
faite  sans  utilité  pour  le  patient  peut  revêtir  le  carac¬ 
tère  d’une  blessure  au  sens  des  articles  .‘109  et  811  du 
Code  civil;  que  l’absence  d’intention  de  nuire  ne  met 
pas  à  l’abri  des  poursuites  si  l’opérateur  a  agi  en 
connaissance  de  cause;  que  le  consentement,  même 
écrit,  donné  par  l’opéré  peut  être  récusé,  et  dans  ce 
cas  la  convention  tombe  de  plein  droit,  parce  qu’elle 
est  contraire  «  aux  lois  et  aux  bonnes  mœurs  et  nulle 
d’une  nullité  d’ordre  public  «. 

M.  Delguel  conclut  en  disant  que,  dans  les  cas  où  la 
greffe  peut  être  nuisible  à  celui  à  qui  on  fait  appel  ou 
qu’elle  risque  de  laisser  après  elle  une  lésion  perma¬ 
nente  ou  un  état  d’infériorité  manifeste  au  point  de 
vue  fonctionnel  ou  même  esthétique,  on  doit  s’abste¬ 
nir,  l’intervention  constituant  une  action  blâmable  et 
susceptible  de  poursuites  judiciaires.  [D’après  Journal 
de  Médecine  de  Uordcau.r,  t.  LXXXY,  n“  51,  l"'  Fé¬ 
vrier  1914,  p.  86.] 


LE  NOUVEAU 

RÈGLEMENT  DU  CONCOURS  DE  LTNTERNAT 

ET  LES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS 


Depuis  que  nous  avons  écrit  notre  premier 
article  sur  la  Réforme  de  l’Internat  et  les  Etu¬ 
diants  étrangers  *,  la  Société  des  Médecins  des 
Hôpitaux  et  celle  des  Chirurgiens  se  sont  réunies  ; 
toutes  deux  ont  décidé  l’envoi  d’une  délégation  à 
M.  le  Ministre  de. l’Intérieur,  pour  lui  demander 
de  vouloir  bien  supprimer,  dans  le  règlement  pro¬ 
posé  par  le  Conseil  de  surveillance,  l’article 
excluant  en  fait  du  concours  les  étudiants  étran¬ 
gers.  M.  Landouzy,  représentant  la  Faculté,  a 
demandé  à  s’adjoindre  à  la  délégation  que  le 
doyen  des  chirurgiens  français,  M.  Labbé,  séna¬ 
teur,  s’est  offert  à  introduire  auprès  du  ministre. 
Nous  apprenons  que  la  Société  des  Accoucheurs 
va  se  réunir  dans  le  meme  but.  Nous  sommes 
heureux  d'assister  à  ce  réveil  et  nous  espérons 
que  tous  les  bons  Français,  tous  ceux  qui  sont 
soucieux  d’une  plus  grande  France,  vont  se 
lever  pour  soutenir  les  intérêts  moraux,  scienti¬ 
fiques,  industriels  et  commerciaux  que  nous 
avons  exposés  dans  notre  premier  article. 

Il  nous  semble  impossible  qu’une  fois  éclairé, 
M.le  Ministre  de  l’Intérieur  marche  à  l’encontre 
des  intérêts  nationaux  en  apposant  sa  signature 
au  bas  du  projet  émané  du  Conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l’Assistance  publique. 

Ceux  qui,  dans  le  premier  moment,  n’avaient 
pas  vu  les  inconvénients  de  la  mesure  projetée, 
déclarent  aujourd'hui  qu’ils  sont  d’accord  avec 
nous  sur  le  principe  et  n’invoquent  plus  qu’une 
raison  un  peu  spécieuse  et  d’apparence  juridique. 

Les  internes  des  hôpitaux  seraient,  disent-ils, 
assimilables  à  des  étudiants  remplaçant  dos  mé¬ 
decins  en  ville  et  comme  tels,  en  vertu  de  la  loi 
du  30  Novembre  1892,  ils  devraient  être  pourvus 
de  douze  inscriptions  prises  on  vue  du  diplôme 
d’Etat  et  d’une  autorisation  préfectorale. 

Cette  assimilation  est-elle  justifiée? 

Lorsqu’on  étudie  la  loi,  on  y  voit  que  seuls 
peuvent  pratiquer  les  docteurs  en  médecine.  A 
titre  de  remplaçants  de  ces  derniers,  la  loi  spé¬ 
cifie  les  conditions  suivantes  :  scolarité  terminée 
et  autorisation  préfectorale  pour  les  étudiants 
ordinaires,  douze  inscriptions  et  autorisation 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1914,  18  Février,  p.  140. 


préfectorale  pour  les  internes  des  hôpitaux  nom¬ 
més  au  concours. 

Le  seul  fait  que  le  législateur  a  précisé  les  con¬ 
ditions  à  exiger  d’un  interne  pour  pratiquer  en 
dehors  des  hilpitaii.r  prouve  implicitemcnl  que 
l’interne  ne  les  remplit  pas  nécessairement  pour 
exercer  ses  fonctions  dans  l'intérieur  de  V hôpital. 

Au  point  do  vue  de  la  loi,  les  internes  ne  soni 
pas  assimilés  aux  docteurs,  mais  sont  considérés 
comme  des  élèves  Comme  ces  derniers,  ils  sont 
obligés,  pour  faire  un  remplacement  de  médecin, 
de  remplir  certaines  conditions.  C’est,  du  reste, 
comme  élèves  qu’ils  sont  regardés  par  l’adminis¬ 
tration  hospitalière  qui,  dans  tous  les  articles  du 
Règlement  du  service  de  santé,  ne  les  appelle 
jamais  autrement  que  les  élèves  internes.  Leurs 
fonctions  ne  sont  pas  celles  d’un  docteur  en  mé¬ 
decine.  Elles  sont  définies  de  la  manière  sui¬ 
vante  ; 

Akt.  132  —  Les  fonctions  des  élèves  internes  con¬ 
sistent  : 

1“  A  assister,  pendant  la  durée  des  visites,  les 
chefs  aux([nels  ils  sont  attachés  : 

2"  rédiger  les  observations  particulières  qui 
leur  seraient  demandées  parleurs  chefs; 

3“  A  faire  les  pansements  importants  et  à  surveiller 
ceux  qui  sont  confiés  aux  élèves  externes; 

4“  A  faire  obligatoirement,  chaque  jour  do  4  ;i 
7  heures,  une  visite  générale  dos  malades  traités  dans 
les  services  auxquels  ils  sont  attachés. 

Les  élèves  internes  peuvent,  il  est  vrai,  prati¬ 
quer  quelques  petites  interventions,  mais  dans 
quelles  conditions  ? 

Aut.  66.  — Les  cliirurgions  peuvent,  par  exception, 

1“  A  opérer  en  leur  présence  et  sous  leur  surveil- 

2“  A  faire,  en  leur  absence,  une  opération  détermi¬ 
née  sur  un  malade  désigné.  Celle  autorisation  doit 
être  donnée  par  écrit  et  remise  au  directeur  de  l’éta¬ 
blissement.  En  outre,  avant  de  procéder  à  une  opéra¬ 
tion,  l’interne  doit  toujours  en  prévenir  le  direc- 


Qu’on  ne  croie  pas  que  cet  article  soit  tombé 
en  désuétude.  Pour  toutes  les  opérations  prati¬ 
quées  en  notre  absence  dans  nos  services  nous 
devons  chaque  fois  remplir  un  des  imprimés  que 
l’Assistance  met  à  notre  disposition  et  dont  voici 
le  modèle  : 

Administration  générale  de  l'Assislanre  publique,  à  Paris 

Je,  soiissis'né  _  _  __  _  _  _ _ L_  _ . 

M _ à  opérer 

M _ ngé  de  _ 


Un  élève  astreint  à  tous  ces  règlements,  à 
toutes  ces  obligations  est-il  assimilable  à  un  doc¬ 
teur,  ayant  la  liberté  de  ses  décisions,  n’ayant  à 
prendre  conseil  que  de  lui-même  i’  11  n’est,  je 
crois,  pas  un  esprit  sensé  qui  oserait  le  soutenir. 

Je  sais  bien  qu’on  peut  dire  que  les  internes 
font  souvent  acte  de  médecin,  mais  à  part  le  cas 
d’extrême  urgence,  ils  ne  le  font  que  sur  l’ordre 
et  sous  la  responsabilité  du  chef  de  service.  L’ex¬ 
terne  qui  pose  un  plâtre,  epui  panse  un  malade, 
qui  en  masse  un  autre,  fait  aussi  acte  de  médecin. 
Va-t-on,  si  l’on  s’engage  dans  la  voie  où  quel¬ 
ques-uns  semblent  tentés  d’entrer,  exiger  de  lui 
qu’il  ait  aussi  12  inscriptions  et  une  autorisation 
préfectorale?  La  surveillante,  qui  fait  journelle¬ 
ment  des  injections  de  morphine,  de  sérum,  etc., 
fait,  elle  aussi,  acte  de  médecin.  Va-t-on  lui 
interdire  de  soigner  les  malades  ?  A  quoi  servi¬ 
rait-il  d’augmenter  son  instruction  profession¬ 
nelle  comme  le  fait,  avec  succès,  l’Administration 
dans  sa  nouvelle  Ecole  de  la  Salpétrière? 

En  tout  il  y  a  une  mesure.  Les  élèves  internes 
sont  des  élèves,  plus  instruits  que  les  autres  mais 
ce  ne  sont  que  des  élèves,  comme  le  répète  à 


chaque  ligne  le  règlement  du  service  de  santé  de 
hôpitaux.  En  fait,  l’internat  de  Paris  est  um 
grande  école,  je  dirais  volontiers  une  école  di 
médecine  supérieure,  mais  ce  u’est  ([u'unc  école 

Tl  n'y  a  donc  |)as  lieu  d’exiger  des  élève; 
internes  les  conditions  exigées  jiour  l’exercice  d< 
la  médecine  dans  la  praliciue  courante. 

.Si  la  loi  obligeait  l’iiiterne  à  être  pourvu  d( 
12  inscrijitions  prises  en  vue  du  diplôme  d’Eta 
et  d’une  autorisation  préfectorale,  la  question  ne 
serait  plus  une  question  de  simple  règlement 
local  :  elle  devrait  être  appliquée  dans  toute  la 
France.  Or,  que  voyons-nous  en  pirovince 

.Si,  dans  les  villes  n'ayant  pas  d’Ec.oles  de  mé¬ 
decine,  les  administrations  ho.spitalières,  ne  pou¬ 
vant  sélectionner  piir  le  concours  un  certain 
nombre  d’élèves,  sont  obligées,  pour  avoir  cer¬ 
taines  garanties  d'instruction  médicale,  de  no 
prendre  que  des  étudiants  ayant  12  inscriptions, 

11  n’en  est  pas  de  môme  dans  celles  pourvues 
d’une  Faculté  ou  |d’unc  Ecole  de  médecine,  soit 
secondaire,  soit  de  plein  exercice.  Une  rapide 
enquête  nous  a  montré  que,  nulle  qjarten  France, 
on  n’exige  des  internes  des  hôpitaux  nommés  au 
concours  les  conditions  que  l’on  veut  exiger  de 
ceux  de  l^aris. 

A  Lille,  à  Rordcaux,  il  n’y  a  aucune  condition 
pour  le  nombre  des  inscriptions  de  doctorat;  à 
Lyon,  à  Toidouse,  il  suffit  d'avoir  S  inscriptions 
de  doctorat;  à  ^lontpcHier  et  à  Nancy  les  étu¬ 
diants  pourvus  du  diplôme  universitaire  peuvent 
concourir. 

Voilà  pour  les  Facultés.  A  Rennes,  Ecole  de 
plein  exercice,  on  ne  demande  aux  étudiants  que 
8  inscriptions.  Il  en  est  do  même  pour  les  écoles 
secondaires  qui  ne  gardent,  du  reste,  les  étudiants 
que  jusqu’à  leur  12“  inscription. 

Si  la  loi  exigeait  que,  pour  être  interne,  on  dût 
SC  trouver  dans  les  conditions  d’un  élève  dési¬ 
rant  faire  un  remplacement  de  médecin,  //  fau¬ 
drait  en  conclure  (pic  toute  la  France  est  en  dehors 
de  la  loi,  ce  qui  n’est  pas.  . 

On  ne  peut,  au  point  de  vue  légal,  dire  que  les 

12  inscriptions  prises  on  vue  du  diplôme  d'Etat 
sont  nécessaires  pour  exercer  les  fonctions  d’in¬ 
terne;  on  ne  peut  assimiler  l’élève  interne,  agis- 
sant.dans  l'enceinte  d’un  hô[)ital  et  sous  la  direc¬ 
tion  de  son  chef  de  service,  à  un- docteur  en  mé¬ 
decine. 

Si  nous  avons  demandé  que  le  candidat  à  l'in¬ 
ternat  de  Paris  ait  12  inscriptions,  ce  n'est  pas 
parce  que  nous  voulions  l'assimiler  à  un  docteur 
—  aucun  de  nous  n'i/  a  .songe  —  c'est  uniquement 
parce  nous  voulions  réagir  contre  les  errements 
actuels  qui  consistent  à  apprendre  par  cœur  des 
questions  do  concours  dès  le  début  de  la  méde¬ 
cine,  avant  d'avoir  acquis  auparavant  une  instrne- 
tiongénérale  suffisante. 

La  décision  ministérielle  qui  va  intervenir 
mettra,  nous  l’espérons,  les  choses  au  point. 
Elle  laissera,  dans  le  projet  de  règlement  du  con¬ 
cours  de  l'internat  de  Paris,  la  nécessité  des 
12  inscriptions  qui  n'a  été  proposée,  nous  le  répé¬ 
tons,  que  pour  détourner  les  étudiants  de  la  fâ¬ 
cheuse  tournure  d'esprit  qu’ils  prennent  en  pas¬ 
sant  leur  temps  à  faire  des  questions  de  cinq 
minutes  dès  leur  première  inscription.  Elle  sup¬ 
primera  simplcnient  du  nouveau  projet  do  règle¬ 
ment  les  mots  «  prises  en  vue  du  diplôme  d’Etat 
et  décidera  que  les  étudiants  ayant  déjà  accompli 
une  certaine  scolarité,  établie  par  la  prise  de 
12  inscriptions,  auront  le  droit,  s’ils  sont  nommés 
au  concours,  de  continuer,  comme  par  le  passé,  i 
soigner  les  malades  de  nos  hôpitaux,  étant  donne 
que  ce  droit  de  soigner  des  malades  rester; 
subordonné  aux  conditions  de  discipline  de; 
serviiœs  hospitaliers  et  ne  pourra  s’exen.er  que 
,  dans  l’enceinte  de  1  hôpital  auquel  ils  seront  atta 
chés  par  l’Administration. 

Hemu  IIaut.maxx, 

Professeur  do  clinique  chirurgicale  à  la  Facult 
de  Médecine  de  Paris. 
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L’ÉPREUVE  DE  LA  COMPRESSION  OCULAIRE 

nu  MTRITE  Ü’AMYLE  ET  DE  L’ATKOPINE 

DIAGNOSTIC  DES  BKADVCAUDIES  TOTALES 

D’ORIGINE  NERVEUSE 

L'AUTOMATISME  VENTRICULAIRE  PROVOQUÉ 
PAR  LA  COMPRESSION  OCULAIRE  ET  L'ATROPINE 
DANS  LES  BRADYCARDIES  TOTALES 
Par  W.  PETZETAKIS 


Sous  la  dénominalion  très  générale  de  brady¬ 
cardies,  on  comprend  le  ralentissement  du 
rythme  cardiaque.  Le  nombre  des  pulsations 


les  bradycardies  nodales.  Alais  ces  deux  der- 
iiiéi-es,  très  discutées  et  bien  rares,  ne  nous 
occuperont  pas  et  nous  ne  parlerons  <iuc  des 
bradycardies  totales  vraies,  dans  lesquelles  le 
ralentissement  porte  à  la  fois  sur  les  oreillettes 
et  les  ventricules.  Il  n’y  a  dans  ces  cas  qu'un 
espacement  des  contractions  cardiaques,  dû  à  un 
retard,  à  une  inhibiiion,  pour  ainsi  dire,  de  la 
production  du  stimulus  normal  dans  le  sinus 
veineux,  sa  transmission  à  travers  le  faisceau 
atrio- ventriculaire  se  passant  dans  des  condi¬ 
tions  tout  à  fait  normales.  On  comprend  ainsi 
aisément  que  le  diagnostic,  dans  ces  cas,  devient 
absolument  impossible  par  l’exainen  simple  du 
pouls  radial,  et  ce  n’est  guère  que  la  méthode 
graphique  qui  nous  donnera  la  solution  du  pro¬ 


dans  les  auto-intoxications  (dans  l’ictère  en  par¬ 
ticulier),  au  cours  de  l'urémie,  et  J.  Teissier 
pense  qu'on  peut  rencontrer,  chez  les  goutteux, 
des  bradycardies  dont  la  ]ilupart  seraient  d'ordre 
hépatique,  c  est  à-dire  produites  par  un  trouble 
fonctionnel  de  la  cellule  hépatique.  En  plus,  il  y 
a  des  bradycardies  familiales,  décrites  en  parti¬ 
culier  par  M.  Gallavardin,  et  qui  doivent  être 
rangées  à  côté  des  bradycardies  physiologiques 
permanentes  que  M.  Gallavardin  propose  d'ap¬ 
peler  «  tolérées  »  ;  elles  dateraient  dès  la  nais¬ 
sance  ou  remonteraient  à  une  époque  dont  le 
début  Serait  très  difficile  à  préciser.  Enfin,  ces 
bradycardies  peuvent  s’observer  dans  les  suites 
de  couches,  comme  nous  l’avons  montré  avec 
AI.  Fabre*.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 


Figure  1.  —  Urudycardie  pci 
:  intervalle  a-c.  normal. —  U.  i 
ilion  des  accidents  a  et  c,  ou  i 


cardiacpies  est,  à  l’état  normal,  chez  l’homme 
adulte,  de  70  à  80,  un  peu  plus  chez  la  femme  et 
surtout  chez  l’enfant,  un  peu  moins  chez  le  vieil¬ 
lard  normal.  Lorsque  le  nombre  des  pulsations 
tombe  au-dessous  de  70,  on  a  affaire  à  une  brady¬ 
cardie.  Elle  sera  extrême  au-dessous  de  45, 


blême.  Nous  n’avons  point  ici  l’intention  de  dis¬ 
cuter  la  pathogénie  de  ces  bradycardies,  nous 
signalerons  seulement  que  leur  étiologie  est  va¬ 
riable.  Elles  peuvent  être  post-infectieuses  dans 
les  oreillons,  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme, 
l'érysipi'lc,  la  pneumonie,  le  rhumatisme  blen¬ 


Figure  2.  —  IJradyca 

La  eoiiiprcssioii  oculaire  produil,  après  un  temps  plus  ou 
deux  contractions  aulomnliques  ( 

moyenne  entre  45  et  60  et  légère  entre  60  et  70. 
Dans  le  groupe  des  bradycardies,  on  distingue 
des  variétés  nombreuses.  Nous  diviserons  très 
grossièrement  les  bradycardies  en  bradycardies 
fausses  et  bradycardies  totales.  Les  premières 
indiquent  des  troubles  plus  ou  moins  profonds 
du  rythme  du  cœur.  Des  influences 
portant  sur  la  propriété  clu’onotrope, 
bathmotrope  ou  drornotropc  dü  myo¬ 
carde  peuvent  avoir  comme  conséquence 
la  bradycardie,  et  c’est  ainsi  que  la  con¬ 
ductibilité,  la  contractilité  et  l'excitabi¬ 
lité  de  ce  muscle  seront  touchées  plus 
ou  moins  profondément  (block  total, 
block  partiel.  Bigéminisme,  alternan¬ 
ce,  etc...).  Dans  les  bradycardies  totales, 
par  contre,  le  rythme  fondamental  du 
muscle  cardiaque  reste  absoluuicut  le  j 
même;  la  contraction  auriculaire  est 
suivie  toujours  d’une  contraction  du 
ventricule  d'une  façon  régulière  et  tout  le  trouble 
réside  dans  l’augmentation  de  la  durée  du  grand 
silence.  11  n’y  a  qu’un  allongement  de  la  diastole 
dû,  soit  au  retard  simplement  de  la  production 
du  stimulus  normal,  soit  à  un  retard  de  trans¬ 
mission  de  ce  stimulus  à  l’oreillette  ou  à  son  dé¬ 
placement  le  long  du  tissu  jonctionnel  entre 
l'oreillette  et  les  ventricules. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  bradycardies  totales, 
on  distinguera  les  bradycardies  totales  vraies,  les 
bradycardies  totales  par  block  sino-auriculaire  et 


■die  totale  au  cours  des  oreillons. 

noins  long,  rautomatisme  ventriculaire.  Sur  le  pouls  veine 
t  lu  fusion  des  ondulations  a  et  c  (Obs.  IV). 

norragique,  la  diphtérie,  l'appendicite  et  même 
dans  la  variole  et  la  scarlatine.  Un  grand  nombre 
de  ces  bradycardies  doivent  être  comprises 
parmi  celles  de  la  convalescence  d'un  grand 
nombre  de  maladies  infectieuses.  Les  lésions 
organicjues  centrales  ou  périphériques  du  sys¬ 


à  l’hôpital  Desgenettes  16  cas  de  bradycardies 
diagnostiquées  totales  par  l’examen  du  pouls 
veineux. 

Parmi  ces  cas,  il  y  avait  :  1  cas  d’origine  trau¬ 
matique,  3  cas  de  bradycardie  post-rhuniatis- 
male,  3  cas  de  bradycardie  au  cours  des  oreil¬ 
lons,  3  cas  de  pouls  lent  ictérique; 
1  cas  était  dû  A  la  scarlatine,  4  cas 
étaient  des  bradycardies  physiologi- 
(lues  permanentes  tolérées,  enfin  1  cas 
était  consécutif  à  une  névrose  gastro- 
intestinale.  Tous  ces  malades  ont  été 
soumis  à  l’épreuve  de  l’atropine  et  du 
nitrite  d’Ainyll.  L’atropine  était  injec¬ 
tée  à  la  dose  de  0,02  gr.  sous  la  clavi¬ 
cule  de  droite,  et  le  pouls  (le  malade 
''tant  couché;  était  compté  toutes  les 
cinq  ou  dix  minutes,  pendant  une  mi- 

un  voit  du  pouls  de  ces  bra¬ 

dycardies  par  ce  que  nous  avons  appelé 
épreuve  de  la  compression  oculaire, 
que  nous  proposions  dernièrement  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  bradycardies  nerveuses  L  Nous  allons 
donc  rapporter  les  résultats  que  nous  avons  cu.s 
chez  nos  malades  par  ces  trois  épreuves. 

Oiisr.KVATiox  I.  —  Uradycardie permancnle  tolérée. 
l’as  de  troubles  fouclionncls.  Pouls  à  52,  modifié  jiar 


jure  3.  —  Bradycardie  totale  post-rhumatismale. 

it  le  ralentissement  du  pouls.  La  compression  plus  forte  donne  lieu  au  clievauchen 
btient  toujours  après  une  longue  pause.  Automatisme  ventriculaire  (Obs.  VI). 


tème  nerveux,  du  pneumogastrique  en  particu¬ 
lier,  l’hystérie,  l’hystéro-traumatisme,  la  neuras¬ 
thénie  peuvent  donner  naissance  à  ces  brady¬ 
cardies.  Elles  peuvent  être  d’origine  réflexe, 
consécutives  à  des  névrites  périphériques,  aux 
irritations  du  plexus  solaire,  à  des  alTections 
gastro-intestinales,  à  des  parasites  intestinaux  ou 
à  des  coliques. 

Elles  peuvent  se  r.encoiitror  également  dans 
les  alïections  organiques  du  cœur  ou  chez  les 
artério-scléreux,  dans  les  intoxications  digitale  , 


la  station  debout  el  1  elfort.  L'épreuve  de  l'atropine 
(0,002)  l'abaisse  de  7  pulsations  vers  la  dixiéme 
minute,  puis  s'accélère.  Accélération  niaxinia  à  70.  Il 
revient  à  la  normale  après  1  Ii.  20.  Le  nitrite  d’amylc 
fait  monter  le  pouls  de  52  à  120.  La  compression  pro¬ 
duit  le  ralentissement. 


1.  Fabre  et  Petzetakis.  —  «  De  la  cause  de  la  brady¬ 
cardie  dans  les  suites  de  couches  ».  Communication  faite 
a  la  Réunion  obstétricale  et  gynécologique  de  Lyon, 
séance  du  2S  Décembre  1913. 

2.  pETZirr.iKls.  —  Sociclr  de  lliotngic.  Séance  du  'li  Di'- 
cembre  1913. 
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simple  inspiration  forcée  accélérait  nettement 
leur  rythme  aussi  bien  que  les  mouvements  de  la 
déglutition  (lig.  12),  nous  sommes  plutôt  en  droit 
de  penser  qu’elles  étaient  d'origine  nerveuse  et 
que  l’atropine  restait  sans  elïct  dans  ces  cas. 

Nous  avouerons  pourtant  que  l’interprétation 
devient  difOcile  et  l’action  de  l'atropine,  malgré' 
tout  ce  qu’on  a  dit,  est  loin  d’être  connue.  Le 
problème  se  complique  davantage  encore  avec  la 
connaissance  très  peu  précise  que  nous  avons  ac¬ 
tuellement  du  mode  de  terminaison  des  fibres 
nerveuses  dans  le  myocarde. 

L’épreuve  du  nitrite  d’amyle,  introduite  yéeem- 
ment  par  Josué  et  Godlevvski,  sert  aussi  pour 
diagnostiquer  la  nature  d’une  bradycardie.  La 
technique  en  est  bien  simple.  Le  malade  étant 
couché,  on  lui  fait  respirer  le  contenu  d’une  am¬ 
poule  de  cette  substance,  préalablement  brisée 
sur  un  morceau  de  gaze.  Les  phénomènes  que  les 
malades  ressentent  consistent  en  une  sensation 
de  chaleur  et  en  battements  au  niveau  du  cou  ét 
de  la  tête  ;  la  face  est  congestionnée  ;  la  pupille 
est  en  mydriase  et  le  pouls  s’accélère  d’une  façon 
notable.  Cette  accélération  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  atteint  ou  dépasse  le  double  du  nombre 
normal  des  pulsations  cardiaques.  Pour  les  au¬ 
teurs  qui  ont  appliqué  cette  méthode  elle  serait  un 
moyen  de  diagnostic  entre  les  bradycardies  ner¬ 
veuses  et  celles  dues  à  une  lésion  du  faisceau 
atrio-ventriculaire.  Dans  le  premier  cas  l’accé¬ 
lération  du  pouls  serait  considérable,  tandis  que 
dans  le  second  cas  le  pouls  ne  serait  pas  ac¬ 
céléré. 

Cette  épreuve  est  dite  positive  lorsque  l’écart 
est  supérieur  à  20  pulsations,  et  négative  lorsque 
l’accélération  n’atteint  pas  ce  chiffre.  Rclloir 
et  Dubos  trouvaient  que  les  résultats  obtenus 
par  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  se  superpo¬ 
saient  à  ceux  obtenus  par  l’atropine.  Dans  nos 
cas  le  nitrite  d’amyle  accélérait  le  pouls  de  .30 
à  40  pulsations  ou  môme  davantage,  à  l’excep¬ 
tion  de  la  bradycardie  ictérique  (obs,  XI) 
dans  laquelle  le  pouls  augmentait  à  peine  de 
20  pulsations,  tandis  que  les  trois  autres  ca.s 
non  influencés  par  l’atropine  étaient  nettement 
modifiés,  ce  qui  indiquait  encore  l’origine  ner¬ 
veuse  de  ces  bradycardies  malgré  les  résultats 
négatifs  de  l’épreuve  par  l’atropine. 

L’épreuve  du  nitrite  d’amyle  présente  des  avan¬ 
tages  sur  celle  à  l’atropine,  fille  n’est  pas  du  tout 
dangereuse,  son  action  se  manifeste  rapidement; 
elle  est  considérable;  au  contraire  celle  de  l’atro¬ 
pine  est  tardive  (après  .30,  40,  et  .40  minutes)  et 
exige  que  l’on  compte  le  pouls  toutes  les  4  minutes. 


Figure  12.  —  llrndycardie  permanente  tolérée  (totale). 

Dans  toutes  les  bradycardies  que  nous  avons  examinées  (à  I  cxception  d’un  cas),  existait  relie  arythmie  provoquée 
très  nettement  par  les  inspirations  forcées  et  la  déglutition,  ce  qui  indiquait  encore  l’origine  nerveuse  de  ces  brady¬ 
cardies  (Obs.  XIV).  Il  est  à  remarquer  que  cette  arythmie  provoquée  ainsi  disparaissait  après  l’injection  de 
l'atropine. 


intracardiaque,  résultant  de  l’action  des  pig¬ 
ments  biliaires  sur  le  myocarde  et  les  ganglions 
intracardiaques,  en  particulier  sur  les  éléments 
nerveux  du  nœud  de  Keith  et  Flack.  Mais  com¬ 
ment  expliquer  alors  le  ralentissement  du  pouls 
produit  par  l’atropine,  constatation  faite  trois 
fois  chez  le^nôme  malade  !  Il  ne  s’agissait  certai- 
nementpas  d’une  question  quantitative,  puisqu’on 
avait  le  même  résultat  avec  0,003  d’atropine  ;  pas 
non  plus  d’une  réaction  particulière  du  système 
nerveux  extracardiaque,  puisque  quelque  temps 


totale  ictérique  peut  être  simplement  d’origine 
nerveuse,  mais  dans  les  cas  d'ictère  plus  pro¬ 
noncé  (imprégnation  plus  profonde)  elle  pourrait 
être  d’origine  myocardique.  Les  recherches  expé¬ 
rimentales  viennent  à  l'appui  de  cette  dernière 
hypothèse,  tout  d’abord  on  connaît  l’action  ralen¬ 
tissante  des  sels  biliaires  sur  le  cœur  isolé  de  la 
grenouille.  Les  recherches  de  Parisot  sont  en¬ 
core  plus  démonstratives.  Cet  auteur  montra  que 
chez  le  lapin,  après  la  ligature  du  cholédoque,  ni 
l’injection  d'atropine,  ni  la  section  de  deux  pneu¬ 


mogastriques  ne  modifient  sen¬ 
siblement  le  rythme  cardiaque, 
fin  second  lieu  il  a  montré  que 
l’injection  intraveineuse  à  un 
lapin,  du  sérum  d’un  malade 
ictérique  présentant  de  la  bra¬ 
dycardie,  peut  produire  la  bra¬ 
dycardie  après  la  section  des 
pneumogastriques. 


mène  ?  Nous  admettrons  tout  d’abord  que  dans  ce  |  biliaires  exerçaient  sur  le  myocarde.  Il  semble 
cas  la  bradycardie  était  certainement  d’origine  |  donc  que  dans  les  cas  d’ictère  léger,  la  bradycardie 


Figiii'o  13.  —  lîrnclycurdie  totale  consécutive  ù  une  névrose  gastro-intestinale. 

Lu  compression  oculaire  produisait  un  ralentissement  du  pouls  bien  mar¬ 
qué.  .'Vpvès  une  phase  plus  ou  moins  longue  des  pulsations  d’inégale  durée,  on 
obtenait  l’automatisme  ventriculaire.  Dans  les  trois  tracés,  on  voit  vers  la  fin 
line  figure  de  clicvauclicmcnt  aurieulo- ventriculaire.  Automatisme  ventricu¬ 
laire  (Obs.  XVI): 

après  la  guérison,  lorsque  le  pouls  du  malade 
s’est  accéléré,  l'injection  de  l’atropine  a  été  fran¬ 
chement  positive.  Cette  bradycardie  en  effet  pa¬ 
raissait  être  sous  la  dépendance  de  l’imprégna¬ 
tion  profonde  de  son  myocarde  et  de  ses  gan¬ 
glions  nerveux  par  les  pigments  biliaires.  De 
cette  façon  son  cœur  était  indifférent,  pour  ainsi 
dire,  aux  excitations  qu’il  pouvait  recevoir  de  scs 
nerfs  et,  dans  ce  cas,  l’atropine  se  comportait 
comme  les  sels  biliaires. 

L’intoxication  atropinique  se  surajoutait  pour 
ainsi  dire  à  l'action  ralentissante  que  les  sels 


Figure  14. 

L'aiitumalismc  vcnlriculiiire  obtenu  se  maintenait  d’une  façon  constante.  .A  remarquer 
qu’uprès  la  phase  du  ralentissement  et  l’installation  de  raiilomnlismc  ventriculaire,  le 
régularisait,  et  dans  le  cas  présent  In  révolution  cardiaque  pendant  l’auloma- 
lit  toujours  de  1  1/8  de  seconde.  Le  ctrilr  bat  environ  A  35  (Obs,  XVI). 

A  côté  de  ces  deux  épreuves,  nous  avons  cher¬ 
ché  chez  les  mêmes  malades  le'  réflexe  oculo-car- 
diaque  que  Lœper  et  Mougeot  proposaient  pour 
le  diagnostic  des  névroses  gastriques.  Nous  clas¬ 
serons  cette  épreuve  à  côté  de  l’épreuve  de  l’atro¬ 
pine  et  du  nitrite  d’amyle,  et  nous  croyons  que 
cette  épreuve  encore  mal  connue  pourrait  être 
cherchée  dans  les  bradycardies  comme  facile  et 
sans  danger.  Elle  consiste  dans  la  compression 
des  globes  oculaires,  le  malade  ayant  les  yeux  fer¬ 
més.  La  compression  doit  être  faite  de  dehors  en 
dedans  suivant  l’axe  de  l’orbite,  de  façon  à  re¬ 
fouler  l’œil  dans  le  fond  de  la  cavité  orbitaire. 


Enfin,  dans  trois  autres  de  nos 
cas,  l’épreuve  de  l’atropine  a  été  complètement 
négative;  le  pouls  est  resté  absolument  le  même. 

Quelle  conclusion  faut-il  en  tirer  ?  S’agissait-il 
des  bradycardies  nerveuses  ou  y  avait-il  des 
lésions  myocardiques  ? 

L’un  de  ces  cas  était  consécutif  à  une  scarla¬ 
tine,  les  deux  autres  étaient  des  bradycardies 
physiologiques  permanentes  tolérées. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  d’une  façon 
certaine.  Si  nous  nous  rappelons  en  effet  la  modi¬ 
fication  de  ces  bradycardies  par  la  station  debout 
(accélération  de  20-25  pulsations)  et  qu'une 
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Cette  épreuve  sera  positive,  lorsque  la  compres¬ 
sion  produira  le  ralentissement  du  rythme  car¬ 
diaque  et  négative  dans  le  cas  contraire.  Le  ré¬ 
flexe  se  passant  dans  la  voie  du  pneumogastrique, 
la  bradycardie  ne  sera  modifiée  que  dans  le  cas 
où  la  bradycardie  ne  reconnaît  point  des  lésions 
intracardiaques.  Chez  tous  les  malades,  nous 
avons  obtenu  par  cette  méthode  le  ralentissement 
du  pouls  à  l’exception  d’un  cas  de  pouls  lenticté- 
rique  (ralenti  par  l’atropine,  non  modifié  scnsi- 


Figure  15.  —  ISradjcardie  lolule  consécutive  ù  une  névrose  gastro-intestinale. 

.•V,  tracé  pris  avant  l’injection  de  l’atropine.  —  B,  trace  pris  entre  la  5“  et  lu  10"  m 
nutc  après  l’injection  (ralentissement  passager  de  5-10  pulsations).  —  G,  tracé  pi 
15  minutes  après;  le  pouls  est  encore  au-dessous  de  la  normale  et  a  augmenté  nell 
ment  d’amplitude  et,  en  même  temps  sur  le  pouls  veineux,  on  voit  te  crochet  a -|- 
celn  persiste  pendant  15  minutes.  —  D,  E,  tracés  pris  vei  '  '  *  ‘ 

temps  à  autre  le  crochet  a-j-c  et  des  variations  de  Tinte 

blemont  par  le  nitrite  d’amyle),  tandis  que  dans 
les  trois  cas  qui  n’ont  pas  été  modifiés  du  tout 
par  l’atropine,  nous  avions  des  ralentissements 
considérables.  L’épreuve  était  donc  positive 
dans  ces  trois  derniers  cas,  ce  qui  confirmait 
les  résultats  obtenus  dans  ces  cas  par  le  ni¬ 
trite  d’amyle.  Elle  serait  donc  en  accord  avec 
cette  dernière  épreuve.  En  effet,  toutes  les  deux 
ont  été  positives  partout  à  l’exception  du  pouls 
lent  ictérique  mentionné  plus  haut.  Nous  avions 
donc  le  droit  de  conclure  que  toutes  les  brady¬ 
cardies  étaient  d'origine  nerveuse  (malgré  les 
résultats  négatifs  de  l’atropine  dans  quelques  cas), 
à  l’exception  d’un  cas  qui  était  probablement 
d’origine  myocardique.  Les  ralentissements 
obtenus  par  cette  méthode  de  la  compression 


étaient  considérables  (pauses  de  2,  3,  4  secondes). 
De  cette  façon,  le  pouls  de  ces  malades  diminuait 
souvent  de  plus  de  moitié.  Notre  attention  a  été 
attirée  par  ce  fait  que  la  compression  de  l’œil  droit 
nous  donnait  le  plus  grand  ralentissement  ;  c’est 
ainsi  que  chez  quelques-uns  de  ces  malades, 
nous  obtenions  facilement  des  pauses  de  5-6  se¬ 
condes. 

Mais  si  la  compression  oculaire  nous  don¬ 
nait  le  simple  ralenlissement  du  rythme  car¬ 
diaque,  elle  peut 
donner  naissan¬ 
ce  dans  certains 
cas  à  des  phéno¬ 
mènes  beaucoup 
plus  singuliers 
et  intéresser  ou 
modifier  corn- 
plcteraent  le 
rythme  fonda¬ 
mental  du  cœur. 

En  elïct,  si  après 
avoir  obtenu  le  simple 
ralentissement  des  con¬ 
tractions  cardiaques,  on 
pousse  encore  un  peu 
plus  loin  cette  compres¬ 
sion,  on  peut  voir  à  un 
certain  moment 
sur  les  tracés  du 
pouls  veineux 
que  la  contracj. 
tion  du  ventricule 
ne  suit  plus  la 
contraction  de 
l’oreillette,  mais 
que  chacun  bat 
pour  son  propre 
compte.  Sur  les 
phlébogrammes 
ainsi  obtenus,  on 
peut  voir  dans  ce 
cas  tantôt  le  cro¬ 
chet  caractéristi- 
([ue  a-\-c,  tantôt 
l'oreillette  venir 
un  peu  après  le 
ventricule,  tantôt 
un  peu  avant  dans 
un  espace  de 
temps  de  moins  de  1/5  de 
seconde.  Quelle  inter¬ 
prétation  donner  de  ces 
faits?  Dans  les  trois  cas 
de  bradycardies  que  nous 
avons  rapportés  avec  M. 
Gallavardin  et  Duffourt 
à  la  S.  M.  H.  de  Lyon  ‘, 
nous  .avons  montré,  pour 
la  première  fois,  la  pro¬ 
duction  de  V automatisme 
ocntriculaire  par  la  com¬ 
pression  oculaire  et  nous 
expliquions  tous  ces  phé¬ 
nomènes  par  la  mise  en 
évidence  de  l’automatis¬ 
me  ventriculaire. 

De  cette  façon  on  pourrait  expliquer  toutes 
les  difi’érentes  formes  de  chevauchement  auriculo- 
ventriculaire  que  nous  obtenions  ainsi. 

La  mise  en  évidence  de  l’intervention  de  l’au- 
tomati.smo  ventriculaire  par  la  compression  ocu¬ 
laire  supposerait  que  dans  ce  cas  la  compression 
agirait  sur  les  deux  rythmes  du  cœur,  sino  auri¬ 
culaire  et  idio-ventriculairc,  en  les  ralentissant, 
mais  d’une  façon  inégale  ;  le  premier  surtout  de 
ces  rythmes,  qui,  à  l’état  normal,  avance  sur  le 
deuxieme,  serait  ralenti  plus  que  ce  dernier  par 
la  compression  oculaire.  Ainsi  le  ventricule  de¬ 


venu  automatique  pourrait  nous  expliquer  les 
différentes  formes  de  chevauchement  auriculo- 
ventriculaire  ;  la  contraction  auriculaire  survenant 
tantôt  tout  au  début  de  la  contraction  ventricu¬ 
laire,  tantôt  simultanément,  donnant  lieu  ainsi  à  ce 
que  Lewis  appelle  «  échappement  ventriculaire  », 
tantôt  vers  la  fin- de  la  contraction  du  ventricule. 
Mais  parfois,  l’oreillette  viendrait  après  le  ventri¬ 
cule  dans  un  intervalle  de  temps  tel  et  avec 
une  telle  constance  qu’on  pourreait  penser  que 
la  contraction  de  l’oreillette  serait  dans  ce  cas 
produite  par  une  excitation  venue  du  ventricule, 
et  on  aurait  ainsi  un  véritable  rythme  inverse. 
Parmi  les  16  cas  de  bradycardies,  la  compres¬ 
sion  oculaire  nous  a  donné  6  fois  l’automatisme 
ventriculaire  *.  Chez  les  uns  il  était  obtenu  faci¬ 
lement,  tandis  que  chez  d’autres  il  fallait  aug¬ 
menter  le  degré  de  la  compression  pour  obtenir 
quelques  contractions  automatiques;  enfin,  chez 
d’autres,  le  phénomène  une  fois  obtenu  continuait 
indéfiniment;  parfois  même,  après  la  cessation 
de  la  compression,  on  avait  3  ou  4  contractions 
automatiques.  Comme  on  peut  le  voir  sur  un 
do  nos  tracés,  après  la  phase  du  ralentissement, 
où  on  avait  des  pulsations  d’inégale  durée,  l’auto¬ 
matisme  une  fois  obtenu,  le  pouls  se  régularisait 
de  sorte  que  deux  pulsations  automatiques  étaient 
toujours  séparées  par  le  mémo  espace  de  temps. 


Figure  IG. 

i  Dcuhiirc  pendant  l'épreuve  de  l'atropine 
présentant  l’automatisme  par  l'atropine 
(Suite  (le  la  figure  précédente  n”  1.5).  La  compression  oculaire 
faite  pendant  l’accélération  légère  que  le  pouls  de  ce  sujet  pré¬ 
senta  après  la  50”  minute,  produisait  très  facilement  le  chevau¬ 
chement  auriculo-venlriculaire  (automatisme)  en  ralentissant  aussi 
le  pouls,  muis’hcaucoup  moins  ({u’avant.  Chez  les  autres  sujets  le 
réflexe  oeiilo-eardiaque  était  complètement  aboli  pendant  l’action  de 
l’atropine,  meme  dans  les  cas  où  l’atropine  n’a  pas  accéléré  le 
l'ythme  cardiaque  (Obs.  XVI). 


Dans  notre  première  communication  avec 
MM.  Gallavardin  et  DulTourt,  nous  avons  vu  l’au¬ 
tomatisme  ventriculaire  se  déclancher,  des  que 
l’espacement  des  contractions  auriculaires  lui 
permettait  de  se  développer.  La  compression 
oculaire  agissait  donc  dans  ces  cas  surtout  sur 
le  rythme  auriculaire,  sans  influencer  notable¬ 
ment  le  rythme  ventriculaire.  Mais  dans  les  nou¬ 
velles  observations  que  nous  apportons,  nous 
avons  vu  souvent  que,  malgré  le  ralentissement 
parfois  même  extrême  du  rythme  cardiaque,  l’au¬ 
tomatisme  ventriculaire  n’appîiraissait  pas. 

Il  faut  donc  admettre  que  si  dans  bien  des  cas 
la  compression  oculaire  agit  surtout  sur  le 
rythme  auriculaire  (en  le  ralentissant)  presque 
uniquement,  favorisant  ainsi  le  déclanchement  du 
rythme  ventriculiiire  automatique,  il  y  a  d’autres 
cas  dans  lesquels  la  compression  oculaire  agirait 
parallèlement  sur  les  deux  rythmes  auriculaire  et 
ventriculaire.  L’automatisme  ventriculaire  ne 
pourrait  donc  nas  se  produire  dans  ce  cas  et  on 
assisterait  au  ralenlissement  simple  du  rythme 
cardiaque'. 

Nous  avons  vu  des  phénomènes  analogues  se 
produire  parle  sulfate  d’atropine,  mais  plus  rare¬ 
ment,  soit  dans  les  10  ou  15  premières  minutes. 


1.  GalI.AVABDIN,  DuFFOUnT  F.T  PeTZETAKIS. 
flcîxe  oculo-cnrdinqiie  et  aulomnlismc  vcnlricul 
les  bradycardies  totales  ».  Société  médicale  des 
de  Lyon,  séance  du  2  Décembre  1913. 


1.  Petzetakis.  —  i(  De  l’automatisme  ventriculaire 
provoqué  par  la  compression  oculaire  et  l’atropine  dans 
les  bradycardies  totales  ».  Société  de  Biologie,  séance  du 
10  Janvier  1914. 

2.  Voir  ù  ce  sujet  ;  Cluzet  et  Petzetakis.  —  «  Etude 
expérimentale  éleciro-cardiographique  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  ».  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
séance  du  3  Février  1914. 
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pendant  le  ralentissement  du  pouls  qui  suit  l’in¬ 
jection  de  l’atropine,  soit  en  pleine  accélération. 
Sur  16  cas,  le  phénomène  a  été  constaté  2  fois. 
Chez  le  premier  malade,  le  chevauchement  auri- 
culo-ventriculaire  apparaissait  après  la  vingtième 
minute  au  moment  où  le  pouls  était  déjà  accéléré  ; 
il  continuaitpendantl2  minutes, puisdisparaissait. 
Chez  le  deuxième  malade,  le  meme  chevauche¬ 
ment  se  produisait  pendant  le  i-alentissement  du 
pouls,  il  se  maintenait  pendant  15  minutes,  puis 
disparaissait  avec  l’accélération  légère  du  pouls, 
mais  on  pouvait  ensuite  voir  de  temps  à  autre 
quelques  figures  de  chevauchement.  La  com¬ 
pression  oculaire  pendant  l’épreuve  de  l’atropine 
faite  chez  tous  les  malades  ne  produisait  plus  ni 
,1e  ralentissement  du  pouls,  ni  rautomalisme 
(10'-30'-2  heures),  même  chez  les  sujets  dont  le 
pouls  n’avait  pas  été  influencé  par  l’atropine.  Au 
contraire,  chez  les  malades  qui  présentaient  le 
chevaucheraent  auriculo-venlriculaire  par  l’atro¬ 
pine,  la  compression  oculaire  produisait  beaucoup 
plus  facilement  l’apparition  du  même  phénomène 
(qu’avant)  pendant  la  duree  de  l’action  do  l’atro¬ 
pine,  le  pouls  s’étant  légèrement  ralenti  mais  sans 
passer  pourtant  par  la  phase  parfois  longue  du 
simple  ralentissement.  Reste  à  donner  l’expli¬ 
cation  du  chevauchement  àuriculo-ventriculaire 
obtenu  pendant  l’épreuve  de  l’atropine. 

Le  fait  que  nous  n’avons  pas  pu  surprendre  de 
formes  différentes  de  chevauchement  comme  dans 
le  cas  de  la  compression  oculaire  ila  contraction 
auriculaire  en  eiïet  survenait  toujours  simultané¬ 
ment  avec  celle  du  ventricule;  pourrait  faire 
penser  an  rythme  nodal,  qui  s’expliquerait  dans 
ce  cas  par  un  déplacement  du  centre  de  l’exci¬ 
tation  vers  le  nœud  de  Tawara.  Mais  l’automa¬ 
tisme  ventriculaire  pourrait  être  aussi  invoqué 
dans  ces  cas,  en  admettant  que  l’atropine,  dans 
ce  cas,  accélérait  le  rythme  idio-ventriculaire  sans 
inlïuencer  le  rythme  auriculaire. 

La  production  de  l’automatisme  ventriculaire 
par  la  compression  oculaire  ou  l’atropine  (plus 
rarement)  dans  les  bradycardies  totales  est  une 
acquisition  tout  à  fait  nouvelle  et  doit  être  mise 
sur  le  compte  d’une  influence  du  pneumogas¬ 
trique. 

Il  résulte  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire 
que  l’automatisme  ventriculaire  est  un  phéno¬ 
mène  qu’on  peut  mettre  facilement  en  évidence 
par  la  compression  oculaire  dans  les  bradycar¬ 
dies  totales.  C’est  ainsi  que  dernièrement  nous 
l’avons  également  mis  en  évidence  avec  M.  Fabre 
dans  les  bradycardies  des  suites  de  couches*. 

Tels  sont  les  effets  produits  par  la  contraction 
oculaire.  11  ne  faut  pas  croire  cependant  que  le 
réflexe  oculo-cardiaque  agit  toujours  en  ralentis¬ 
sant  le  rythme  cardiaque,  dans  quelques  cas  rares, 
il  est  vrai,  il  peut  donner  lieu  à  l’accélération  du 
rythme  et,  dans  ce  cas,  la  voie  centrifuge  du 
réflexe  doit  être  le  sympathique.  Enfin,  nous 
avons  attiré  dernièrement  l’attention  sur  les  effets 
circulatoires  et  respiratoires  du  réllexe  oculo- 
cardiaque  L 

Conclusions.  —  I.  L’épreuve  de  l'atropine  {à 
0,002  itiilligr.)  positive  dans  un  grand  nombre  de 
bradycardies  d'origine  nerveuse,  constitue  un  moyen 
de  diagnostic  de  la  nature  des  bradycardies.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  des  cas  de  bradycardies  d’origine  non 
myocardique  où  cette  épreuve  est  complètement 
négative.  L’abaissement  passager  du  pouls  pendant 
les  die  premières  minutes  est  une  constatation  fré¬ 
quente  pendant  l'épreuve  de  l'atropine . 

IL  L'épreuve  du  nitrite  d’amyle  donne  des  ré¬ 
sultats  plus  constants  que  ceux  obtenus  par  l'atro- 


1.  Fabre  et  Petzetakis.  —  «  Bradycardie  et  antoiiia- 
tisme  ventriculaire  provoqué  dans  les  suites  des  couches  » 
Communication  faite  à  la  Réunion  obstétricale  et  gynéco- 
logique  de  Lyon,  séance  du  19  Janvier  1914. 

2.  Voir  h  ce  sujet  ;  Petzetakis.  —  «  Effets  circulatoires 
et  respiratoires  produits  par  la  compression  oculaire. 
L’abolition  du  réflexe  oculo  cardiaque  pendant  l’épreuve 
de  l’atropine,  son  exagération  par  la  pilocarpine.  sa  per- 
sislnnce  pendant  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  ».  Soc.  de 
Biol.,  Février  1914. 


jiine.  Elle  peut  être  positive  dans  le  cas  où  l'épreuve 
de  l'atropine  a  été  négative. 

III.  A  côté  de  ces  dcu.r  épreuves,  nous  croy»:ns 
qu'on  pourrait  mettre  «  l  'épreuve  de  la  compression 
oculaire  ».  Elle  ne  donne  lieu  au  ralentissement  du 
rythme  cardiaque  que  lorsque  la  bradycardie  est 
d  origine  nerveuse  [extrneardiaq ue] .  L’ épreuve  sera 
dite  positive  lorsque  l'abaissement  du  pouls  est 
supérieur  ou  égal  à  h  pulsations  par  minute.  J.cs 
résulta ’s  obtenus  sont  en  accord  avec  reu.v  obtenus 
par  l’épreuve  du  nitrite  d'amylc. 

IV.  On  peut  faire  soit  la  compression  binoculaire, 
soit  la  compression  d'un  sent  a:il.  La  recherche  de 
la  compression  comparée  des  dcu.c  ycu.c  nous  a 
montré  que  la  compression  de  l'œil  droit  donne  le 
plus  grand  ralentissement.  Dans  la  recherche  donc 
de  cette  épreuve,  la  compression  de  l'œil  droit  est 
indiquée.  Le  ralentissement  ainsi  obtenu  est  parfois 
considérable.  On  peut  obtenir  des  pauses  totales  du 
cœur  de  .5  à  6  secondes. 

V.  La  production  de  rautomatisme  ventriculaire 
par  la  compression  oculaire  [notion  nouvelle)  est 
une  constatation  fréquente  au  cours  des  bradycardies 
totales  (31, h  dans  nos  cas). 

VI.  L' atropine  peut  donner  naissance  à  l'auto¬ 
matisme  ventriculaire  (rythme  nodal?)  soit  pendant 
le  ralentissement  passager  du  pouls  donné  par 
l'atropine,  soit  en  pleine,  accélération  du  rythme 
cardiaque  (12,5  dans  nos  cas). 

VIL  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  aboli  pen- 
ilant  l'action  de  l'atropine.  Ce  fait  montre  que  la 
voie  centrifuge  du  réfle.ve  est  habituellement  te 
pneumogastrique,  qui  donne  lieu  ainsi  au  ralentis¬ 
sement  du  pouls. 

La  voie  centripète  du  réfle.ve  parait  être  le  triju- 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  des  divisions  congénitales  du 
palais  par  la  méthode  de  Brophy,  à  propos  d’une 
statistique  récente.  —  L’emploi  de  l’auioplastie 
à  lambeaux  fibro-muqueux  est  universel,  au  moins 
en  Europe,  pour  la  cure  opératoire  des  fissures 
du  palais  :  on  discute  bien  sur  l’Age  où  il  convient 
d’intervenir,  sur  les  procédés  de  détail,  et,  de¬ 
puis  quelques  années,  Lane  oppose  les  lambeaux 
adhérents  seulement  par  leur  base  aux  lèvres  de 
la  fissure  aux  lambeaux  en  pont  de  Langenbeck. 
Mais,  dans  tout  cela,  le  principe  général  reste  le 
même  :  occlusion  de  la  fente  au  moyen  de  la  mu¬ 
queuse  des  lames  palatines,  —  et  aussi  l'ordre 
dans  lequel  on  échelonne  les  opérations  répa¬ 
ratrices,  commen(;ant  par  refaire  la  lèvre  et  pra¬ 
tiquant  ensuite  la  suture  du  palais. 

Ce  ne  fut  donc  pas  sans  surprise  que  les  chi¬ 
rurgiens  apprirent  à  connaître  la  méthode,  toute 
dilïérenie,  qu’avait  imaginée  W.  T.  Brophy,  de 
Chicago.  C’est  à  partir  de  1893  que  l’auteur  amé¬ 
ricain  avait  eu  l'idée  de  cette  opération  et  qu’il 
commença  à  en  fixer  la  technique.  Mais,  en  réa¬ 
lité,  elle  ne  fut  connue  en  Europe  qu’après  la 
communication  de  Brophy,  au  Congrès  dentaire 
international  de  1900.  Cette  communication,  je 
l’ai  dit,  fut  accueillie  avec  surprise  ;  elle  renver¬ 
sait  l’ordre  habituel  de  la  réparation,  puisque 
l’auteur  s’attaquait  tout  d’abord,  et  d’une  façon 
très  précoce,  à  la  fente  palatine  elle-même;  elle 
changeait  le  principe  même  et  le  but  de  l’opéra¬ 
tion,  puisque  Brophy  cherchait  avant  tout  le 
rapjtrochement  mécanique  des  bords  de  la  fente 
et  qu’il  visait  à  obtenir  une  soudure  osseuse,  et 
non  pas  une  fermeture  muqueuse.  Elle  apportait 
enfin  une  technique  qui  pouvait  paraître  assez 
brutale. 

Voici,  en  effet,  comment  Brophy  proposait  de 
procéder.  Il  faut  intervenir  de  bonne  heure,  entre 
la  deuxième  semaine  et  le  troisième  mois  après  la 
naissance,  pour  profiter  de  la  malléabilité  encore 
très  grande  du  squelette,  incomplètement  calcifié, 


du  massif  facial.  L’enfant  étant  endormi  et  aprèq 
mise  en  place  d’un  ouvro-bouche  spécial,  on 
avive  au  bistouri  les  bords  de  la  fissure,  en  en¬ 
tamant  l’os  lui-mêrnc.  Avec  une  forte  aiguille, 
armée  d’un  gros  fil  de  soie,  on  perfore  le  maxil¬ 
laire,  dans  toute  son  épaisseur,  le  plus  loin  pos¬ 
sible  en  arrière  de  l'apophyse  malairc,  au-dessus 
de  la  lame  palatine  :  l’aiguille  entre  par  la  face 
externe  de  l’os,  dans  le  vestibule  de  la  bouche,  et 
vient  sortir  dans  la  fente  palatine.  En  répétant  la 
même  manœuvre  sur  l'autre  maxillaire,  on  a  un 
fil  qui  traverse  les  deux  os  et,  entre  eux,  la  cloi¬ 
son  nasale  lorsque  celle-ci  est  en  continuité  avec, 
une  des  lames  palatines  ;  on  remplace  le  fil  de  soie 
primitivement  placé  par  un  fil  d’argent.  Puis  on 
introduit,  de  la  même  manière,  un  second  fil  qui 
traverse  les  deux  maxillaires  en  avant  de  l’apo- 
phj-se  malaire.  On  façonne  alors  deux  lames  de 
plomb  de  telle  sorte  qu  elles  épousent  exactement 
le  contour  de  chaque  moitié  de  la  face  externe  du 
rebord  alvéolaire  et,  dans  les  trous  dont  sont 
percées  ces  lames,  on  fait  passer  les  chefs  corres¬ 
pondants  des  fil-  d’argent.  On  noue  ensemble  les 
chefs  d’un  des  côtés;  puis,  tirant  sur  les  deux 
antres  chefs  des  fils,  en  même  temps  qu’on  agit 
avec  les  doigts  sur  les  maxillaires,  on  rapproche 
progressivement  ces  os  jusqu’à  ce  que  les  bords 
de  la  fissure  viennent  en  contact  :  ceci  obtenu, 
on  noue  les  fils.  Quand  le  squelette  est  malléable, 
le  rapprochement  peut  être  réalisé  sans  grand 
effort.  Quand  l’os  résiste,  Brophy  n'hésite  pas  à 
inciser  la  muqueuse  sur  l’apophyse  malaire  et  à 
faire,  au  bistouri,  une  véritable  ostéotomie  du 
maxillaire.  Les  fils  métalliques  sont  enlevés  au 
bout  de  deux  à  qnatl-e  semaines,  et  à  ce  moment 
le.s  bords  de  la  fente  se  sont  soudés;  ce  n’est 
qu’ensuite  que  l’on  procède  à  la  reconstitution  de 
la  lèvre. 

Les  faits  rapportés  par  Brophy  parurent  éton¬ 
nants,  mais  ils  ne  laissaient  pas  que  d’impres¬ 
sionner  les  chirurgiens,  car  les  résultats  de  l’au¬ 
teur  américain  étaient  remarquablement  beaux  : 
Brophy  disait  avoir  opéré  570  sujets  atteints  de 
division  palatine  et  n’en  avoir  perdu  que  3;  sur 
ce  nombre,  il  y  avait  211  enfants  de  moins  de 
cinq  mois,  opérés  suivant  la  technique  c|ue  je 
viens  de  décrire,  et  qui  tous  avaient  guéri.  D’après 
ses  publications  les  plus  récentes,  le  nombre  des 
cas  traités  par  Brophy  approcherait  aujourd’hui 
d’un  millier,  et  l’auteur  est  toujours  aussi  satisfait 
des  résultats. 

On  chercha  donc  à  l’iniitcr.  En  Franco,  Brophy 
lui-même  opéra  un  malade  dans  le  service  de 
Kirmisson,  et  deux  autres  enfants  furent  opérés, 
l’un  par  Kirmisson,  l’autre  par  Séldleau.  En  An¬ 
gleterre,  Stoker  pratiqua  trois  fois  l’opération 
nouvelle  et  s’en  déclara  sati.^fait;  Berry  la  tenta 
chez  10  malades.  Mais  les  rc.-ultats  obtenus 
furent  loin  des  succès  éclatants  de  Brophy.  Tout 
d’abord,  l’opération  apparut  sirigulièrcincnt  plus 
grave  que  ne  l’avait  dit  son  promoteur,  puisfjue 
Kirmisson  perdit  son  opéré  et  que  Berry  eut 
4  morts  sur  10  cas.  De  plus,  son  efficacité  était 
loin  d’être  constante  :  le  malade  opéré  par 
Brophy,  celui  de  Sébileau  conservaient,  après 
quelques  années,  leur  fissure  palatine.  l'infin  l’opé¬ 
ration  peut  détruire  les  germes  dentaires,  amener 
des  atrophies  graves  des  maxillaires  et  une  défor¬ 
mation  de  toute  la  face,  ainsi  qu’en  témoigne  le 
cas  de  Sébileau  ;  lorsque  la  malade  de  ce  chirur¬ 
gien  fut  présentée  pour  la  seconde  fois  à  la 
Société  de  Chirurgie,  cinq  ans  et  demi  après 
l’opération,  on  pouvait  constater  la  persistance 
de  la  fissure  qui  s’était  élargie  et  atteignait  16  mil¬ 
limètres,  l’atrophie  de  tout  le  maxillaire  supérieur 
et  plus  spécialement  de  son  bord  alvéolaire,  l’al)- 
sence  complète  de  la  première  dentition,  si  bien 
que  la  mâchoire  semblait  celle  d’un  nouveau-né, 
un  raccourcissement  aniéro  postérieur  de  cette 
mâchoire,  une  déviation  des  lames  palatines  rele¬ 
vées  jusqu’à  devenirpresque  verticales, —  bref  une 
déformation  encore  plus  accentuée  qu’avant  l’opé¬ 
ration.  Et,  en  1910,  Le  Dentu  pouvait  écrire  que 
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le  bilan  de  l’opération  de  Brophy,  en  Europe,  se 
chiffrait  par  5  morts  et  plusieurs  échecs,  sur 
16  cas. 

On  s’explique  que  l’opération  nouvelle,  ne  se 
soit  guère  répandue  après  ces  premiers  insuccès, 
et  le  nombre  des  cas  publiés  depuis  lors  n'est  pas 
considérable.  Murray'  a  tenté  doux  fois  l’opéra¬ 
tion  de  Brophy  :  chez  un  premier  enfant  âgé  de 
6  semaines,  il  ne  put,  malgré  tous  ses  elïorls,  rap¬ 
procher  les  bords  de  la  fente  palatine  ;  les  bords 
alvéolaires  basculaient  et  venaient  l’un  vers  l'autre 
sans  que  l'on  piil  agir  sur  la  fissure  elle-memc;  il 
fallut  donc  renoncera  l’opération.  Dans  le  second 
cas,  on  put  amener  au  contact  les  deux  bords  de 
la  fente,  mais,  une  fois  les  fils  placés,  celle-ci 
n'avait  été  qu’en  partie  rétrécie;  le  malade  mou¬ 
rut,  d’ailleurs,  au  bout  de  quelques  mois.  Ces 
deux  échecs  firent  renoncer  Murray  à  la  méthode. 

Ulrich  (de  Copenhague),  dans  une  discussion 
sur  le  traitement  des  divisions  congénitales  du 
palais  à  la  Société  royale  de  Médecine  de  Londres, 
en  1911,  disait  avoir  employé  la  méthode  de  Bro¬ 
phy  dans  une  dizaine  de  cas,  d'ailleurs  difficiles, 
avec  des  résultats  fort  médiocres.  Plus  récem¬ 
ment,  au  Congrès  de  l’Association  des  Chirur¬ 
giens  du  Nord  (1913),  il  rapportait  14  cas  per¬ 
sonnels  avec  4  morts  par  infection. 

Schœmaker®  essaya,  lui  aussi,  le  rapproche¬ 
ment  manuel  des  deux  maxillaires  et,  comme 
Murray,  il  échoua.  11  fut  conduit  par  là  à  imagi¬ 
ner  un  procédé  personnel  qui,  bien  qu’ayant  des 
analogies  avec  celui  de  Brophy,  en  diffère  cepen¬ 
dant  par  des  points  importants.  Le  but  cherché 
par  Schoemaker  est  d’obtenir  une  mobilité  des 
parties  inférieures  des  deux  maxillaires  suffi¬ 
sante  pour  que  leur  accolement  soit  facile  et 
qu’elles  ne  tendent  plus  à  s’écarter;  d’autre  part, 
au  lieu  de  porter  en  dedans  les  bords  alvéolaires, 
comme  Brophy,  il  les  fait  basculer  on  dehors,  de 
façon  à  ramener  à  l’horizontalité  les  lames  pala¬ 
tines  qui,  dans  le  cas  de  fissure  congénitale,  se 
rapprochent  plus  ou  moins  de  la  verticale.  Une 
telle  mobilité  du  massif  alvéolo-palatin  ne  peut 
être  réalisée  que  par  une  ostéotomie  le  séparant 
complètement  du  reste  du  maxillaire,  et  Sclne- 
maker  s’est  trouvé  ainsi  amené  à  employer  systé¬ 
matiquement  cette  ostéotomie  que  Brophy  réser¬ 
vait  à  des  cas  exceptionnels.  Il  la  pratique  d’un 
seul,  et  quelquefois  des  deux  côtés.  Pour  la  su¬ 
ture,  il  abandonne  les  fils  métalliques  et  les 
plaques  de  Brophy  et  se  contente  de  quelques 
points  Iransosseux  à  la  soie.  Schœmaker  a  exé¬ 
cuté  cette  intervention  chez  12  enfants,  dont 
9  n’avaient  que  quelques  jours  (plusieurs  ont  été 
opérés  le  jour  môme  de  leur  naissance)  ;  il  n'a 
perdu  qu’un  malade,  d’hémorragie;  un  autre  a 
succombé  à  une  affection  intercurrente,  cjuelqucs 
jours  après  l’enlèvement  des  fils,  et  cette  mort 
semble  indépendante  de  l’opération.  D’ailleurs, 
l’opération  de  Schremaker  paraît  exposer  aux 
mêmes  insuccès  et  aux  mêmes  accidents  que  celle 
de  Brophy  ;  dans  un  tiers  des  cas  (4),  la  suture 
manqua;  chez  plusieurs  malades,  les  germes 
dentaires  furent  détruits. 

L’histoire  de  l’opération  de  Brophy  se  rédui¬ 
sait,  au  moins  en  Europe,  aux  quelque  qua¬ 
rante  cas  que  je  viens  de  rapporter  lorsque,  tout 
récemment,  Kaerger"  a  rappelé  l’attention  sur 
elle  dans  un  important  mémoire.  A  la  suite  d’une 
visite  de  Brophy  à  la  clinique  de  Bier,  où  il  opéra 
lui-même  quelques  malades,  sa  méthode  fut  appli¬ 
quée  systématiquement,  depuis  Septembre  1911, 
dans  tous  les  cas  de  bec-de-lièvre  compliqués  de 
fissure  palatine  :  ce  sont  les  résultats  de  cette 
pratique  de  deux  années  que  publie  Kaerger, 
dont  le  travail  constitue  le  document  le  plus  con- 


1.  Muuk.vt.  —  "  Tlie  Irealment  of  eleft  palate  ».  Lancei, 
Novembre  1911,  p.  140G. 

2.  ScnŒ.MyKEB.  —  >'  L'eber  Uranoplastik  ».  Arch.  /.  klini 
Chir..  t.  XCVIII,  p.  127,  1912. 

3.  Kaergek.  —  «  L'eber  die  Bohandlung  der  angebore- 
neti  Kiefer-tind  Gaumenspalten,  unter  besonderer  Berück- 
âichliguiig  der  Friiliope ration  iind  der  Alelhode  nacli 
Brophy».  Arch.  f.  k/in.  C/iir.,  t.  Clll,  p.  255,  1914. 


sidérable,  par  le  nombre  des  cas  et.  le  détail  de 
l’observation,  que  nous  possédions  sur  cette 
question. 

Kaerger  accepte  le  principe  de  la  méthode  et, 
dans  scs  grandes  lignes,  la  technique  de  Brophy. 
Gomme  lui,  il  opère  précocement  et,  comme  lui, 
il  vise,  avant  tout,  à  obtenir  le  rapprochement 
des  maxillaires,  mais  il  ne  cherche  ce  rappro¬ 
chement  que  par  des  mameuvres  manuelles 
lentes  et  progressives  et  il  rejette  délibérément, 
comme  dangereuses,  les  ostéototnies  préconisées 
par  Brophy  et  surtout  par  Schœmaker.  11  scinde 
l’ensemble  de  l’opération  réparatrice  en  trois 
actes  successifs  :  d’abord  le  rapprochement  os¬ 
seux,  plus  tard  la  suture  du  palais,  plus  tard 
encore  la  reconstitution  de  la  lèvre;  dans  les  cas 
les  plus  favorables,  la  cure  complète  de  la  mal¬ 
formation  peut  être  achevée  en  trois  mois  et.  demi 
ou  quatre  mois.  Mais  cette  succession  des  divers 
temps  n’a  rien  d’immuable  et,  comme  la  suture 
du  palais  est  incontestablement  le  plus  sanglant 
et  le  plus  grave,  chez  les  débiles,  chez  les  enfants 
alïaiblis  par  des  troubles  digestifs  ou  des  afl'ec- 
tions  pulmonaires,  Kaerger  opère  le  bec-de-lièvre 
aussitôt  après  le  rapprochement  des  maxillaires 
et  il  remet  la  suture  palatine  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année. 

Le  moment  le  plus  favorable  pour  l’opération 
est  la  troisième  semaine,  mais  on  peut  encore  la 
pratiquer  jusqu’à  trois  mois,  et  même  plus  tard. 


l-'iyf.rd  1  (<l‘apiM‘s  Kuorjîor). 


Tandis  que  Brophy  opérait  sous  narcose,  Kaer¬ 
ger,  qui  a  perdu  un  malade  par  bronchopneumo¬ 
nie  de  déglutition,  regarde  l'anesthésie  générale 
comme  dangereuse.  11  fait  le  rapprochement  des 
maxillaires  sans  aucune  anesthésie  ;  pour  la  su¬ 
ture  du  palais,  il  emploie  l’anesthésie  locale  par 
injection  d’une  solution  de  novocaïnc  à  0,25  ou 
0,50  pour  100,  additionnée  d’une  très  faible 
quantité  d’adrénaline  (une  ou  deux  gouttes  de 
la  solution  au  millième  par  10  cm");  on  peut  in¬ 
jecter  sans  inconvénient  5  cm"  de  la  solution 
ainsi  préparée.  11  y  ajoute,  mais  seulement  chez 
les  adultes  ou  les  grands  enfants,  un  badigeon¬ 
nage  de  la  muqueuse  à  la  novocaïnc. 

Le  premier  temps  opératoire  (rapprocliement 
des  maxillaires)  s'exécute  de  la  manière  suivante 
dans  un  cas  de  bec-dc-liccrc  bilaterni  compliqué 
avec  fente  palatine  complète  (gueule-de-loup).  On 
comnience  ])ar  faire  la  section  sous-périostéc  du 
pédicule  de  l’intermaxillairc,  de  façon  à  le  mobi¬ 
liser.  Puis,  avec  les  doigts,  on  rapproche  lente¬ 
ment  et  progressivement  les  deux  maxillaires,  en 
évitant  de  trop  basculer  en  dedans  les  apophyses 
alvéolaires  et  les  lames  palatines.  Lorsqu’on  est 
parvenu  à  mettre  en  contact,  aussi  bien  que  pos¬ 
sible,  les  bords  de  la  fissure,  on  procède  à  la 
mise  en  place  des  fils.  Kaerger  emploie  l'aiguille 
courbe  de  Brophy,  qui  a  l'avantage  d'être  peu 
volumineuse  et  de  faire  un  très  petit  trou.  Il 
place  deux  fils  doubles,  l'un  à  l'union  du  tiers 
'antérieur  et  du  tiers  moyen  de  l'apophyse  al¬ 
véolaire,  l'autre  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  postérieur.  Les  figures  1  et  2  montrent 
mieux  qu’une  longue  description  la  manière  de 
placer  et  de  nouer  ces  fils.  Ils  doivent  pénétrer 


un  peu  au-dessous  du  cul-de-sac  de  réflexion  de 
la  muqueuse  sur  la  joue,  et  passer  au-dessus  des 
germes  dentaires  et  au-dessous  du  plancher  du 
sinus  maxillaire,  d’ailleurs  peu  développé  à  cet 
âge.  Puis  les  chefs  des  fils  sont  passés  dans  les 
trous  des  plaques  de  plomb,  épaisses  de  1  mm. 
et  préalablement  modelées  sur  le  contour  de 
1  apophyse  alvéolaire.  On  procède  alors  a\i  scr- 


l'ijf’jre  2  (d'après  Ki.ergpi). 


rage  des  fils  ;  on  commerfee  par  nouer  l’un  avec 
l’autre,  de  chaque  côté,  les  fils  B  et  G  (fig.  2),  ce 
qui  assure  le  rapprochement  desdeux  maxillaires  ; 
puis  on  avive  légèrement  les  deux  bords  de  l’in- 
termaxillaire  et  de  la  partie  correspondante  de  la 
fente  et  on  réduit  l’intermaxillaire  dans  la  partie 
antérieure  de  cette  fente  ;  enfin  on  noue  l’un  à 
l'autre,  en  avant,  d'abord  les  deux  chefs  du  fil  A, 
puis  les  deux  chefs  du  fil  I),  ce  qui  assure  la  fixa¬ 
tion  de  l’intermaxillaire. 

Les  fils  et  les  plaques  sont  laissés  en  place 
pendant  six  semaines;  ils  sont  généralement  bien 
tolérés  et  il  suffit  de  les  badigeonner  chaque  jour 
avec  une  solution  d’argyrol  à  20  pour  100.  L’ali¬ 
mentation  peut  être  reprise  quelques  heures 
après  l’opération. 

Le  second  temps  (suture  du  palais)  sera  exé¬ 
cuté  plus  ou  moins  tôt,  suivant  la  résistance  de 
l’enfant.  Kaerger,  suivant  en  cela  la  technique  de 
Brophy,  décolle  la  fibro-muqueuse  des  lames 
palatines  de  dedans  en  dehors,  en  commençant 
par  le  bord  de  la  fissure,  puis  il  mobilise  les  moi¬ 
tiés  du  voile.  Lorsque  le  premier  temps  a  été 
réussi  et  que  la  fente  est  bien  rétrécie,  cjiiand, 
d’autre  part,  les  lames  palatine.s  no  sont  pas  trop 
atrophiées  et  qu’il  y  a  une  étoffe  suffisante,  ce 
décollement  de  la  muqueuse  donne  des  lambeaux 


Figure  3  (d’oiirèa  Kaerger). 


faciles  à  affronter  sans  traction  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  peut  devenir  nécessaire  de  faire,  en 
dehors,  une  incision  libératrice  à  la  Langenbeck. 
La  suture  des  lambeaux  est  faite  par  points  sépa¬ 
rés  à  la  soie  00  ou  000;  en  outre,  on  fixe,  de 
chaque  côté  de  cette  suture,  de  petites  lames  de 
plomb  qui  la  protégeront  contre  les  pressions  de 
la  langue. 

Les  fils  et  les  plaques  sont  enlevés  au  dou¬ 
zième  ou  quatorzième  jour. 

Aussitôt  après  que  l’on  s’est  assuré  de  la  réus¬ 
site  de  la  suture  palatine,  on  reconstitue  la  lèvre 
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par  les  procédés  habituels;  il  n’y  a  rien  de  spé¬ 
cial  dans  ce  troisièmé  temps  opératoire. 

La  technique  reste  sensiblement  la  même  dans 
le  hec-de-lièvre  compliqué  unilatéral,  sauf  quelques 
points  de  détail  en  re  qui  concerne  le  passage 


Kiiïure  4  (d’après  Knergcr). 


des  fils  (v.  fig.  3  et  4);  il  faut  avoir  soin  de  bien 
réduire  en  arrière,  et  vers  le  côté  malade,  l’inter- 
maxillaire  saillant.  La  suture  du  palais  est  ici 
plus  facile,  car  l’une  au  moins  des  lanies  palatines 
est  bien  développée  :  l’incision  libératrice  laté¬ 
rale  n’est  qu’exceptionnellement  nécessaire. 

Dans  le  cas  enfin  de  fente  palatine  congénitale 
sans  bec-âe-lièvre,  la  fermeture  immédiate  et  com¬ 
plète  du  palais  mou  et  dur  constitue,  au  moins 
chez  les  très  jeunes  enfants,  une  opération  diffi¬ 
cile  et  grave,  qui  est  mal  supportée.  Kaerger  con¬ 
seille  donc  de  se  contenter  d’abord  du  simple 
rapprochement  des  deux  maxillaires  et,  sauf  chez 
quelques  sujets  très  vigoureux  et  à  bouche  suffi¬ 
samment  large,  de  remettre  à  une  séance  ulté¬ 
rieure  la  süture  du  palais. 

Les  nKSüLTA.TS  qu’a  obtenus  Kaerger  par  la 
méthode  que  je  viens  d’exposer  sont  les  sui¬ 
vants.  Il  dit,  dans  son  article,  avoir  opéré  56  ma¬ 
lades,  mais  il  faut  en  retrancher  15,  presque  tous 
âgés  de  plus  de  deux  ans,  chez  lesquels  il  s’est 
contenté  de  faire  la  suture  du  palais,  sans  rap¬ 
prochement  préalable  des  maxillaires,  chez  les¬ 
quels  il  n’a  conservé  de  l’opération  de  Brophy 
que  le  mode  de  décollement  et  d’affrontement 
des  lambeaux  fibro-muqueux.  Or  il  me  paraît  que 
ce  qui  fait  l’originalité  et  le  principe  même  de  la 
méthode  de  Brophy,  c’est  précisément  le  rappro¬ 
chement  préalable  des  maxillaires;  je  crois  donc 
pouvoir  éliminer  ces  cas. 

Il  en  reste  39  où  la  méthode  a  été  intégrale¬ 
ment  appliquée  et  dont  les  observations  sont  pu¬ 
bliées  d’une  façon  suffisamment  détaillée.  Ces  cas 
se  répartissent  en  trois  groupes,  d’après  l’éten¬ 
due  de  la  malformation  ; 

1"  7  cas  de  bec-de-lièvre  bilatéral  avec  fente 
palatine  complète.  4  de  ces  malades  ont  subi  les 
trois  temps  opératoires  successifs  et  sont  aujour¬ 
d’hui  parfaitement  guéris,  ne  conservant  pas 
trace  de  leur  malformation;  2  autres  sont  encore 
en  cours  de  traitement  et  n’ont  subi  que  le  pre¬ 
mier  temps,  qui  semble,  d’ailleurs,  avoir  bien 
réussi;  le  dernier,  opéré  dans  les  débuts  de  la 
pratique  de  Kaerger,  est  mort  d’accidents  pulmo¬ 
naires,  huit  jours  après  le  premier  temps  opéra¬ 
toire;  l’intervention  avait  été  difficile  et  allongée 
par  la  rupture  des  fils  et  la  nécessité  d’en  repla¬ 
cer  d’autres. 

2°  25  cas  de  bec-de-lièvre  unilatéral  avec  fente 
palatine  complète.  Chez  13  malades,  les  trois 
temps  opératoires  ont  été  exécutés  et  menés  à 
bien  ;  10  sont  encore  en  cours  de  traitement  ou 
ont  été  soustraits  à  la  suite  de  ce  traitement  pour 
des  raisons  diverses;  2  sont  morts  quelques 
heures  après  l’exécution  de  la  suture  du  palais,  et 
Kaerger  attribue  l’une  de  ces  morts  à  la  narcose 
et  l’autre  à  un  coup  de  chaleur.  11  faut  ajouter 
que  5  autres  de  ces  enfants  ont  été  emportés  par 
des  affections  intercurrentes,  indépendantes  de 


l'opération,  3  après  le  premier  temps,  1  après  le 
deuxième,  1  après  réussite  complète  de  l’inter¬ 
vention. 

3"  7  cas  de  t/ii'ù'fon  congénitale  du  palais  sans  bcc- 
dc-lièvre.  L’n  seul  malade  a  subi  l’opération  com¬ 
plète  en  une  même  séance  (rapprochement  des 
maxillaires  et  suture  du  palais)  :  le  résultat  a  été 
incomplet,  la  suture  du  voile  ayant  lAché.  Cliez 
les  autres,  on  a  opéré  en  deux  temps  :  chez  un 
seul,  les  deux  temps  ont  été  exécutés  et  la  guéri¬ 
son  est  parfaite  ;  4  n’ont  encore  subi  que  le  pre¬ 
mier  temps,  avec  succès. 

Tous  ces  faits  sont  trop  récents  pour  que  l’on 
puisse  connaître  déjà  l’effet  de  l’intervention  sur 
le  développement  général  des  maxillaires,  et  en 
particulier  sur  l’évolution  dentaire.  Il  y  a  là  une 
inconnue  qui  n’est  pas  sans  importance  et  sur 
laquelle  une  observation  prolongée  des  malades 
pourra  seule  nous  renseigner. 

A  la  prendre  en  bloc,  la  statistique  de  Kaerger 
donne  donc,  pour  39  cas,  3  morts  opératoires  et 
17  succès  complets,  le  reste  des  malades  étant 
encore  en  cours  de  traitement  ou  ayant  succombé 
avant  la  fin  de  celui-ci. 

De  cette  statistique,  il  est  difficile  de  tirer  des 
conclusions  bien  précises  :  chez  la  moitié  des  ma¬ 
lades,  le  traitement  n’est  pas  achevé  ;  chez  aucun 
d’entre  eux,  l’intervention  n’est  assez  ancienne 
pour  que  l’on  puisse  juger  de  son  résultat  à 
longue  échéance.  La  gravité  opératoire  elle-même 
pourrait  prêter  à  discussion,  car  aux  trois  cas  do 
mort  dépendant  directement  de  l’opération  on 
pourrait  peut-être  ajouter  les  5  morts  sans  rela¬ 
tion  directe  avec  l’acte  opératoire,  survenues  avant 
l’achèvement  du  traitement.  Trop  de  facteurs,  du 
reste,  interviennent,  à  côté  de  l’opération  elle- 
même,  pour  expliquer  la  mort  des  enfants  atteints 
de  bec-de-lièvre  et  de  division  du  palais  (difficul¬ 
tés  de  l’alimentation,  troubles  digestifs,  accidents 
pulmonaires,  débilité  congénitale)  :  cela  est  si 
vrai  que  la  grande  mortalité  de  ces  sujets  a  pu  être 
invoquée,  comme  argument  en  faveur  de  leur 
thèse,  aussi  bien  par  les  partisans  que  par  les 
adversaires  de  l’opération  précoce. 

Sans  vouloir  donc  porter  un  jugement  définitif, 
on  retire  cependant  de  la  lecture  attentive  des 
observations  de  Kaerger  cette  impression  que 
l’opération  de  Brophy  ne  mérite  ni  l’enthousiasme 
exagéré  de  son  promoteur,  ni  la  condamnation 
par  trop  absolue  qu’avaient  fait  porter  les  échecs 
des  premières  tentatives  faites  en  Europe. 

Ch.  Lenohmant. 
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L’aliénation  mentale  chez  les  employés  de  che¬ 
mins  de  fer  et  de  compagnies  de  transport  en  com¬ 
mun  :  un  danger  public.  —  M.  Pactet  présente  un 
paralytique  général  dontl’allaiblissement  intellectuel 
incline  à  la  démence  et  chez  qui  le  début  de  la  mala¬ 
die  remonte  à  plus  d’tin  an. 

Or,  ce  malade,  cliaulleur  au  chemin  de  fer  de 
l’Etat,  a  continué  à  circuler  sur  une  locomotive  jus¬ 
qu’à  la  lin  du  mois  de  Septembre  dernier.  C’est  à  la 
suite  d’une  attaque  apoplectiforme,  survenue  alors 
qu’il  était  en  service  sur  la  machine,  que  le  mécani¬ 
cien  le  fit  porter  malade. 

Il  est  permis,  en  présence  de  ce  cas,  qui  ne  consti¬ 
tue  pas  un  fait  isolé,  de  se  demander  si  l’administra¬ 
tion  des  Compagnies  de  chemin  de  fer  attache  au  dia¬ 
gnostic  précoce  des  maladies  mentales  chez  ses  agents 
tout  l’intérêt  qu’exigerait  le  souci  bien  entendu  de  la 
sécurité  des  voyageurs. 

M.  Pactet  se  propose  de  présenter  d’aütres  mala¬ 
des  appartenant  aux  compagnies  qui  permettent  de 
répondre  à  cette  question  par  la  négative. 

—  MM.  Dabout,  M.  Briand,  Vîgouroux,  de  Cle- 
rambault,  Trenel,  Marie,  Leroy  prennent  td4ir  Ht 
tour  la  parole  sur  cette  importante  question  et  la 
Société  décide  de  la  maintenir  à  l’ordre  du  jour. 

Paralytiques  généraux  traités  par  la  vole  Intra¬ 
crânienne.  —  Les  quatre  malades  présentés  par 


MM.  A.  Marie;  Levaditi  et  de  Martel  ont  été  traités 
par  trépanation  bilatérale  au  niveau  de  la  région  pa¬ 
riétale,  avec  injection  de  sérum  de  lapin  salvarsauisé 
et  contenant  les  anticorps  suivant  la  méthode  préco¬ 
nisée  antérieurement'.  Les  malades  sont  entièrement 
guéris  de  la  double  opération  et  n’offrent  aucun 
trouble  moteur  spécial  ;  ils  semblent  sensiblement 
améliorés  au  point  de  vue  physique.  La  parésie  fa¬ 
ciale  chez  l’un  d’eux,  l’exophtalmic  gauche  chez  l’au¬ 
tre,  ont  complètement  disparu. 

Aucun  trouble  mental  appréciable  chez  le  plus 
amélioré,  et  chez  lequel,  d’ailleurs,  la  maladie  était 
moins  avancée,  mais  qui  avait  un  délire  de  grandeur 
exubérant  avec  des  impulsions  de  suicide. 

En  plus  de  ces  cas,  6  autres  ont  été  opérés  et  trai¬ 
tés  pour  la  plupart  à  une  phase  bien  plus  avancée  de 
la  .maladie.  Les  résultats  enregistrés  chez  ces  der¬ 
niers  sont  moins  favorables,  quoique  assez  encoura¬ 
geants,  en  ce  sens  que  la  maladie  ne  s’est  pas 
aggravée  du  fait  de  l'opération  ni  depuis.  L'n  seul  a 
présenté  un  ictus  léger  deux  mois  après  l’interven¬ 
tion  ;  l’examen  du  liquide  rachidien,  pratiqué  plu¬ 
sieurs  semaines  après  traitement,  ne  montrait  pas 
encore  de  changement  en  .ce  qui  concerne  l’albumo- 
diagnosé,  la  lymphocytose  et  le  Wassermann.  Une 
observation  prolongée  est  évidemment  nécessaire 
pour  de  tels  cas. 

Délire  ambitieux  et  tabes.  —  M.  Juquelier  montre 
une  malade  de  42  ans,  atteinte  de  délire  ambitieux  et 
de  persécution.  Les  idées  ambitieuses  dominent;  le 
système  est  niais  mais  cohérent,  des  interprétations 
rétrospectives  empêchent  de  déterminer  exactement 
les  débuts  des  troubles  mentaux;  la  malade  est  bien 
orientée,  se  tient  correctement  et,  si  elle  est  de  faible 
niveau  intellectuel,  elle  ne  présente  pas  d’affaiblisse¬ 
ment  notable:  il  n’existe  pas  chez  elle  d’hallucina¬ 
tions  auditives,  mais  il  paraît  exister  des  hallucina¬ 
tions  visuelles. 

Elle  est.  en  ontre.  atteinte  de  tabes,  dont  l’étiolo¬ 
gie  habituelle  est  affirmée  par  la  notion  d’une  fausse 
couche  vers  l’Age  de  22  ans  et  par  le  caractère  posi¬ 
tif  de  la  réaction  de  Wassermann;  de  nombreux  actes 
déraisonnables  ont  marqué  les  dernières  semaines 
qui  ont  précédé  l’internement  et  l’auteur  se  demande 
si,  malgré  l’impression  résultant  d’un  premier  exa¬ 
men,  il  ne  faut  pas  établir  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  délire  et  le  tabes  et  ranger  cette  malade 
au  nombre  des  sujets  atteints  d’association  tabéto- 
paralytique. 

—  M.  Leroy  rapporte  une  observation  analogue  à 
propos  de  laquelle  il  est  dans  le  même  embarras. 

—  M.  Briand,  qui  a  noté,  lors  du  passage  à  l’ad¬ 
mission,  les  hallucinations  visuelles,  croit  que  le 
tabes  et  le  délire  n’évoluent  pas  isolément. 

—  M.  Laignel-Lavastine  insiste  .sur  la  nécessité 
de  l’examen  du  fond  de  l’oeil  chez  une  tabétique  qui 
délire  et  qui  paraît  avoir  des  hallucinations  do  la 

Un  cas  d’exhibitionnisme  associé  à  l’inversion 
sexuelle.  —  MM.  Marcel  Briand  et  J.  Salomon 
présentent  un  malade  atteint  de  débilité  mentale  et 
qui  s’est,  depuis  l’Age  de  15  ans,  nettement  révélé 
comme  inverti  sexuel.  Secondairement  apparurent 
chez  lui  des  impulsions  à  l’exhibitionnisme.  Confor¬ 
mément  à  l’état  constitutionnel  du  malade,  ces  impul¬ 
sions  érotiques  ne  se  manifestent  que  lorsque  le  su¬ 
jet  se  trouve  en  présence  d’individus  de  son  sexe. 

Les  auteurs  rappellent  combien  il  est  fréquent 
d’observer  les  signes  de  saturnisme  chez  les  exhibi¬ 
tionnistes;  ils  en  apportent  un  nouvel  exemple. 

Sarcome  du  corps  calleux  chez  un  délirant  Inter- 
prétateur.  —  M.  Baracoïï,  qui  communique  ce  cas, 
formule  les  conclusions  suivantes. 

Les  tumeurs  du  corps  calleux  se  caractérisent  ; 

1“  Par  une  augmentation  graduelle  des  symptômes 
de  la  maladie; 

2”  Par  le  défaut  ou  par  une  manifestation  très 
atténuée  des  symptômes  des  tumeurs  cérébrales  en 
général  ; 

3°  Par  du  désordre  profond  de  l'intelligence.  Le 
malade  est  stupide,  soporeux.  11  a  des  troubles  de  la 
parole  d'origine  aphasique; 

4°  Par  des  manifestations  hémiparésiques  qui  sont 
d’ordinaire  plus  prononcées  d’un  côté  que  de  l’autre 
et  qui  n’apparaissent  pas  d’emblée  des  deux  côtés; 

5”  Par  le  défaut  des  manifestatioïis  maladives  du 
côté  déè  Aferfs  crâniens. 

H.  Colin. 


1.  Üoc.iMè  de.  Biologie,  14  Décembre  lîtl.t  et  Février1914. 
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SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Kéviîer  1914. 

Paralysie  générale  chez  un  épileptique  et  démence 
épileptique  à  forme  de  paralysie  générale.  — 
MM.  Maillard  et  Alajouanine.  Il  s'agit  de  deux 
épileptiques  chez  lescpiels  un  élat  démentiel  s’est 
installé  au  cours  de  leur  épilepsie.  Us  donnent  tous 
deux  l'impression  d’être  atteints  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Mais,  eu  réalité,  si  l’on  peut  affirmer  chez  J'un 
d’eux  l’existence  d'une  paralysie  générale  survenue 
comme  complication  de  l’épilepsie,  chez  l'autre  on 
peut  être  presque  aussi  affirmatif  pour  admettre 
qu’il  s’agit  d’uue  démence  épileptique.  11  est  donc 
intéressant  de  comparer  ces  deux  malades. 

Chez  tous  deux,  les  signes  physiques  se  bornent  à 
un  embarras  de  la  parole  et  à  une  grande  paresse  du 
réflexe  lumineux.  Mais  le  premier  présente  une  lym¬ 
phocytose  abondante  du  liquide  céphalo-rachidien 
(92  éléments  par  mm.  c.)  avec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positivé,  ainsi  que  dans  le  sang.  Son  alTaiblis- 
sement  intellectuel  est  très  caraclérisli([ue. 

Chez  le  second,  il  n’exisle  pas  de  lymphocytose  et 
le  Wassermann  est  négatif  Son  aspect  de  paraly¬ 
tique  général  tient  surtout  à  son  euphorie  et  à  son 
trouble  de  la  parole,  joints  à  la  grande  diminution  de 
la  mémoire  et  du  jugement.  Mais  l’analyse  plus 
approfondie  des  symptômes  montre  des  caractères 
dilTérenls  :  un  tronble  profond  de  l’attention,  un 
énorme  ralentissement  des  processus  psychiques,  une 
persévération  motrice  et  psychique  qui  se  manifestent 
à  tout  propos;  et  l’embarras  de  la  parole  est  surtout 
fait  de  lenteur  et  d'hésitation  avec  souvent  impossi¬ 
bilité  de  finir  les  phrases  ou  les  mots.  11  s’agit  donc, 
chez  ce  second  malade,  d’une  démence  épileptique  qui 
ne  doit  son  aspect  de  démence  paralytique  qu  à  des 
caractères  tout  superficiels. 

Paralysie  générale  ayant  débuté  par  des  halluci¬ 
nations  psycho-motrices  verbales  obsédantes  avec 
tendance  au  suicide.  —  MM.  Borel  et  Ceillier  pré¬ 
sentent  un  malade  qui  entra  à  l'asile  à  la  suite  d’une 
tentative  de  suicide.  Celle-ci  fut  provoquée  par  des 
obsessions  impulsives  revêtaut  la  forme  d’hallucina¬ 
tions  psycho-motrices  verbales  et  s'accompagnant, 
lors  des  paroxysmes  obsédants,  d’idées  secondaires 
de  possession.  Dans  l’iniervalle  des  paroxysmes 
obsédants,  le  malade  paraissait  normal. 

Ultérieurement  se  constitua  un  étal  de  dépression 
mélancolique  qui  semble  évoluer  progressivement 
vers  un  affaiblissement  intellectuel  d'ailleurs  non 
global,  car  la  mémoire  est  très  peu  touchée.  En 
même  temps  apparaissent  les  signes  physiques  d’une 
paralysie  générale. 

Discussion  sur  la  réponse  à  une  lettre  de  M.  le 
ministre  de  l’intérieur  demandant,  à  l'occasion  de 
la  révision  de  la  loi  de  1838,  la  définition  des  termes  : 
«  affection  mentale  »  et  «  aliénation  mentale  )>.  — 

Après  une  longue  discussion,  la  Société  estime  qu’on 
peut  considérer  comme  atteints d’»  aliénation  mentale» 
les  psychopathes  dangereux  pour  eu x-mèrnes,  pour  les 
autres  et  pour  l'ordre  public  ainsi  (|ue  ceux  qui  pro¬ 
testent,  d’une  façon  habituelle  et  cohérente  contre 
leur  internement,  et  comme  atteints  d'une  «  affection 
mentale  »,  les  psychopathes  nombreux  et  variés  cpii 
ne  sont  ni  dangereux  ni  protestataires. 

Une  réponse  s’inspirant  de  ces  principes  et  devant 
être  retournée  au  ministre  de  l’Intérieur  est  votée  à 
l’unanimité. 

P.  lUMiTExarnn. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

13  Février  1914. 

A  propos  du  traitement  des  tumeurs  par  le  ra¬ 
dium.  —  M.  Grufsez  étudie  le  traitement  des  tumeurs 
des  voies  aériennes  et  digestives  supérieures  (larynx 
trachée,  bronches,  pharynx,  œsophage),  par  les 
applications  locales  de  radium.  Dans  un  cas  à'épi- 
thélioma  de  l’cnni/i'dalc.  qui  était  inopérable,  le 
résultat  fut  simplement  palliatif  :  la  tumeur  qui  avait 
envahi  la  langue,  l’angle  de  la  mtlchoire  régressa 
pour  quelques  mois,  pour  reprendre  ensuite.  Dans 
deux  autres  cas,  la  tumeur  fut  enlevée  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  et  le  radium  fut  appliqué  sur 
les  débris  suspects  inextirpables  :  la  guérison  dans 
ces  cas  s’est  maintenue  sans  apparence  de  récidive 

Dans  cinq  cas  de  cancer  du  larijn.r,  l’auteur  appli¬ 
qua  le  traitement  par  le  radium.  Deux  étaient  inopé¬ 


rables,  un  se  refusait  à  toute  intervention  chirur¬ 
gicale  et  dans  deux  la  larj-ngotomie  fut  faite  avec 
extirpation  delà  tumeur. 

On  parvient  à  faire  les  applications  du  radium  sur 
le  larynx  de  la  façon  suivante  ; 

1“  Dans  les  tumeurs  de  la  paroi  postérieure,  en 
plaçant  la  sonde  poite-radium  dans  l’œsophage; 

2“  Dans  les  épithéliomas  intralaryngés,  en  insinuant 
la  sonde  dans  le  larynx. 

Des  applications  de  deux  et  trois  heures  sont  géné¬ 
ralement  bien  supportées. 

Les  résultatsfurentvariables.mais  durables  surtout 
dans  les  cas  où  la  laryngotomie  a  été  faite  en  asso¬ 
ciant  à  l’acte  chirnrgical  les  applications  de  radium. 

Dans  trois  cas  de  cancer  des  bronches  diagnosti¬ 
qués  par  la  bronchoscopie,  l’auteur  a  institué  dans 
deux  cas  le  traitement  par  les  injections  directes  intra¬ 
bronchiques  de  sulfate  de  radium  tenu  en  suspension 
dans  l'huile  :  l’amélioration  a  été  évidente  surtout 
dans  le  second  cas,  se  traduisant  par  une  respiration 
meilleure,  l’absence  d'expectoration  et,  au  bron¬ 
choscope,  par  la  régression’ évidente  de  la  tumeur. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  cancer  de  l'œsophage 
que  l’expérience  de  l’auteur  s'est  exercée  sur  un 
grand  nombre  de  cas  (actuellement  60).  Plusieurs 
malades  présentent  actuellement  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison.  Chez  d'autres  il  y  a  eu  sim¬ 
plement  amélioration.  C’est,  on  le  sait,  une  forme 
de  cancer  à  tendances  peu  extensives. 

Le  traitement  par  le  radium,  joint  à  l'intubation 
œsophagienne,  a  amélioré  certainement  le  pronostic 
de  cette  affection. 

Ostéite  de  la  branche  montante  droite  du  maxil¬ 
laire.  —  M.  Afocnier  présente  un  enfant  de  7  ans, 
qui  fut  atteint,  eu  Octobre  dernier,  d’une  tuméfaction 
de  la  région  massétéro-parotidienne  sans  grands 
troubles  de  mastication.  L’opération  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  carie  de  la  branche  montante  nécessi¬ 
tant  la  résection  totale  y  compris  le  condyle.  Le 
résultat  opératoire  est  excellent.  L’enfant,  opéré  le 
24  Décembre  dernier,  mange  maintenant  de  la 

Ectople  iliaque.  —  M.  Monnier  fait  examiner  un 
jeune  homme  de  14  ans,  monorchide  droit  de  nais¬ 
sance  et  présentant  des  accidents.  L’auteur  ouvrit  le 
canal  inguinal  et  trouva  le  testicule  emprisonné  dans 
une  loge  fibreuse  formée  par  un  dédoublement  du 
fascia  iliaca.  L’orchidopexie  fut  réalisée  par  le  procédé 
d’Ombrédanne  ;  le  résultat  est  parfait. 

Corps  étranger  de  l’anse  slgmo'ide  et  du  côlon 
descendant  enlevé  par  laparotomie.  —  M.  Rigollot 
Simonnot,  après  avoir  essayé  sans  succès  de  retirer 
une  bouteille  par  l’anus,  sous  anesthésie  générale, 
fut  obligé  de  pratioucr  une  laparotomie.  Après  inci¬ 
sion  de  la  paroi  abdominale,  l’auteur  tenta  de  faire 
descendre  la  bouteille  par  expression  et  de  l’engager 
dans  la  boutonnière  des  releveurs.  Ce  fut  encore 
sans  succès.  M  Rigollot  sectionna  alors  le  fascia 
embryogénique  "d’accolement  du  côlon  descendant 
pour  le  mobiliser,  et  extériorisa  le  segment  intesti¬ 
nal.  Il  fit  une  taille  intestinale  du  diamètre  de  la  bou¬ 
teille,  mais  celle-ci  ne  bougeait  pas,  car  l'intestin  for¬ 
mait  un  anneau  musculaire  semblable  ù  un  pylore 
coutracturé,  impossible  à  franchir,  au  niveau  du  ré¬ 
trécissement  séparant  le  corps  de  la  bouteille  de 
la  portion  sphérique  qui  le  raccorde  au  goulot.  Il 
fallut  pratiquer  une  taille  de  21  cm.  de  long.  L'auteur 
fit  un  donble  plan  de  sutures  intestinales  et  employant 
la  méthode  des  greffés  péritonéales,  il  fixa  par  sur¬ 
croît  de  précaution,  sur  la  ligne  de  sutures,  partout 
correcte  et  étanche,  une  greffe  épiplo'i'que  libre.  Le 
résultat  opératoire  fut  parfait.  l’as  de  drainage. 

Pièces  de  chirurgie  des  voies  biiiaires.  —  M.  E. 
Delaunay  présente  des  calculs  biliaires  provenant 
de  la  vésicule  et  du  cholédoque  pour  lesquels  il  dut 
effectuer  la  cholécystotomie  et  la  cholédocotomie  et 
une  vésicule  biliaire  remplie  de  calculs. 

20  Février  1914. 

Grossesse  consécutive  à  une  castration  unilaté- 
raie.  —  M.  Darligues  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  fille  sur  laquelle  il  a  pratiqué  la  castration 
annexielle  unilatérale,  avec  résection  partielle  et  igni- 
punclure  de  l’ovaire  opposé  II  avait  fait  ensuite  une 
ligamentopexie  rétro  utérine  par  son  procédé  et 
l’appendicectomie. 

M.  Dartigues  rapporte  d’autres  cas  de  ligamen¬ 
topexie  rétro-utérine,  où  la.  grossesse  et  l’accouche¬ 
ment  ont  été  normaux. 

—  M.  Péraire  a  trouvé,  chez  plusieurs  femmes 


qu’il  a  dû  réopérer,  des  adhérences  épiploïques  -et 
intestinales  au  niveau  d’ovaires  ignipuncturés. 

L’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  de  la  xœntro- 
fixation  basse  directe. 

—  M.  Reblaud  demande  si  M.  Dartigues  n’a  pas 
été,  comme  lui-même,  obligé  de  réopérer  des  femmes 
à  qui  l’on  avait  fait  des  opérations  conservatrices. 

—  M.  Robert  Lœwy  n’est  pas  partisan  de  l’igni- 
punclure  des  ovaires,  et  absolument  hostile  aux 
fixations  directes  de  l’utérus  à  la  paroi,  pour  lesquels 
il  a  dû  réopérer  nombre  de  femmes. 

—  M.  Rigollot  Simonnot  a  fréquemment  employé 
l’ignipuncture  des  ovaires,  sans  inconvénients. 

' —  M.  Lavenant  a  pratiqué  la  castration  unilaté¬ 
rale  chez  une  femme  de  35  ans,  il  a  réséqué  une 
grande  partie  de  l’autre  ovaire  et  fait  l’ignipuncture. 
Cette  femme  vient  d’avoir  une  grossesse  et  terminée 
par  un  accouchement  normaux. 

—  M.  Burty  rapporte  des  cas  analogues. 

A  propos  de  la  pérlnéoplastie.  —  M.  F  naisse,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Cazin,  rappelle 
que  Fritsch,  en  1888,  insistait  sur  ce  fait  qu’on 
devait,  en  commençant  par  le  fond  de  la  plaie,  prendre 
les  piliers  du  releveur  de  l’anus.  L’auteur  décrit 
ensuite  la  technique  qu’il  emploie. 

Infection  locale  simulant  un  cancer  de  la  pros¬ 
tate.  —  M.  Lavenant  expose  un  rapport  sur  un  cas 
opéré  par  M.  Germain  qui  a  eu  à  traiter  une  in¬ 
fection  localisée  dans  la  région  périnéale  simulant 
un  cancer  de  la  prostate  et  une  infiltration  d’urine. 
Af.  Germain  guérit  son  malade  par  simple  incision 
du  périnée. 

Le  radium  dans  le  traitement  des  cancers  de  la 
prostate.  —  M.  Pasteau  a  traité  actuellement  16  ras 
de  cancers  par  le  radium. 

Les  voies  d’accès  pour  l’application  sont  :  a)  chirur¬ 
gicales  ;  1”  à  travers  le  périnée,  en  découvrant  la  pros¬ 
tate  et  en  plantant  au  milieu  de  chacun  de  ses  lobes 
un  tube  de  radium  ;  2°  à  travers  la  vessie  après  taille 
hypogastrique,  —  h)  ou  bien  naturelles  :  1“  par  le 
rectunf;  2“  par  l’urètre  où,  sans  intervention  sanglante, 
le  chirurgien  réalise  les  meilleures  conditions  d’ap¬ 
plication  ;  3“  par  le  rectum  et  par  l’urètre  tout  h  la 
fois,  eu  réalisant  ainsi,  toujours  sans  opération,  une 
opération  à  feux  croisés. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  difficulté  est  d’avoir 
affaire  à  des  malades  persévérants. 

M.  Pasteau  expose  en  détail,  en  les  discutant, 
toute  une  série  de  cas  suivis  régulièrement. 

Dans  une  des  observations,  un  malade,  chez  lequel 
on  avait  d’abord  diagnostiqué  une  tumeur  inopérable 
de  la  vessie,  est  trouvé  porteur  d’un  cancer  de  la 
prostate  propagé  à  la  cavité  vésicale.  Sous  l’influence 
du  traitement  radique,  la  tumeur  vésicale  disparaît 
complètement,  l’état  général  est  excellent  :  ce  résultat 
se  maintient,  depuis  Février  1910,  c’est-à-dire  depuis 
quatre  ans. 

Dans  d’autres  observations  de  néoplasmes  plus  ou 
moins  étendus  dans  le  bassin,  on  constate  de  même 
la  régression  du  volume  de  la  tumeur,  la  disparition 
des  symptômes  douloureux  dus  à  des  compressions 
nerveuses,  l'amélioration  de  l’état  général.  Ces  amé¬ 
liorations  se  maintiennent  pendant  plu.sieur8  années, 
dans  un  cas  plus  de  trois  ans. 

M.  Pasteau  arrive  aux  mêmes  conclusions  pour 
l’extirpation  de  la  prostate  cancéreuse  que  M.  Des¬ 
jardins,  pour  l’ablation  de  l’utérus  cancéreux. 

Il  ne  faut  pas,  avec  le  radium,  dépasser  le  but  ;  on 
doit  intéresser  et  enlever  la  tumeur,  dès  qu’on 
a  constaté  qu’elle  est  devenue  sinon  absolument 
mobile,  du  moins  plus  mobilisable  sous  l’influence 
des  applications  radiques. 

L’action  trop  prolongée  du  radium  détermine  la 
formation  de  blocs  fibreux  dans  lesquels  il  est  impos¬ 
sible  de  se  reconnaître  et  qu’on  ne  peut  dissocier. 

La  combinaison  efficace  du  traitement  radique  et 
du  traitement  opératoire  exige  actuellement,  un 
doigté  spécial  résultant  de  l’expérience  acquise,  mais 
l’avenir  permettra  de  fixer  les  règles  pratiques. 

Calculs  vésicaux.  —  M.  Le  Für  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas  de  calculs  de  la  vessie,  formés  autour  de  fils 
de  soie  éliminés  à  travers  les  parois  vésicales.  L’au¬ 
teur  fit  la  taille  hypogastrique. 

Robert  Lœwy. 
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Société  de  Médecine  d’Alger. 

21  Janvier  1914. 

Intervention  autoplastique  pour  atrésie  conjonc¬ 
tivale.  —  M.  Gange  présente  une  jeune  fille  de 
27  ans  à  laquelle  il  a  reconstitué,  à  l'aide  d’une  in¬ 
tervention  autoplastique,  une  cavité  de  réception 
pour  un  appareil  de  prothèse  oculaire.  A  ce  sujet,  il 
étudie  les  causes  qui  rendent  impossible,  che?  les 
énucléés,  le  port  de  la  coque  artificielle  :  modifica¬ 
tions  dans  la  forme  et  modifications  dans  les  dimen¬ 
sions  de  la  cavité  muqueuse. 

Pour  remédier  è  ces  dernières,  il  a  recours  h  un 
procédé  particulier  employé  autrefois  par  Bruch,  et 
qui  consiste  :  1"  dans  la  reconstitution  des  voiles  pal¬ 
pébraux,  en  utilisant  pour  cela  ce  qui  reste  de  la  mu¬ 
queuse  conjonctivale  transversalement  divisée  ;  2“  dans 
l’implantation  dans  la  perte  de  substance  laissée  par 
la  dissection  et  le  reploiement  des  deux  lambeaux 
muqueux  d’un  lambeau  cutané  emprunté  à  la  région 
temporo-frontale  et  qui  va  constituer  l’arrière-foud 
de  la  nouvelle  cavité.  Ce  lambeau  a  son  pédicule  au 
niveau  de  l’arcade  zygomatique  ;  il  traverse  en  sau¬ 
toir  la  région  temporale  antérieure  et  il  est  finale¬ 
ment  conduit  sur  les  tissus  mous  de  l’orbite  qu’il  va 
recouvrir,  soit  à  l’aide  d'une  boutonnière  pratiquée 
au-dessous  du  canthus  externe  (procédé  sous-com- 
missural),  soit  à  travers  ce  canthus  délibérément 
fendu  (procédé  transcommissural). 

M.  Gange  étudie  successivement  les  indications, 
les  avantages,  les  inconvénients  et  les  dangers  de 
ces  deux  procédés.  Le  procédé  transcommissural  au¬ 
quel  il  a  eu  recours  chez  la  malade  qu’il  présente 
nécessite,  parla  suite,  la  reconstitution  souvent  labo¬ 
rieuse  de  l’angle  externe  indispensable  à  la  conten¬ 
tion  de  la  pièce.  M.  Gange  a  eu  recours  avec  succès, 
une  fois  au  procédé  sous-commlssural  et  deux  fois 
au  procédé  transcommissural. 

Goitre  exophtalmique.  —  MM.  Gange  el  Grespin 
présentent  une  malade  atteinte  de  goitre  exophtal¬ 
mique  typique  depuis  un  an  environ  (date  de  la  mé¬ 
nopause). 

Fait  intéressant,  celte  malade,  comme  une  autre 
jeune  femme,  présente  une  intradermo-réaclion  po¬ 
sitive  à  la  tuberculine.  Bien  que  cette  question  soit 
discutable  et  discutée,  ou  ne  peut  s’empêcher  d'éta¬ 
blir  une  relation  entre  la  tuberculose  et  le  goitre 
exophtalmique. 

Gette  hypothèse  avait  d’ailleurs  déjà  fait  faire  une 
enquête  à  M.  Grespin  auprès  des  phrisiologues.  Les 
résultats  en  furent  très  contradictoires,  les  uns  affir¬ 
mant,  d’autres  niant  la  fréquence  de  la  coexistence  de 
la  tuberculose  et  de  la  maladie  de  Basedow. 

Quoi  qu’il  en  soit,  des  constatations  expérimentales 
et  cliniques  semblent  autoriser  l’auteur  à  dire  que  la 
tuberculose  subit  un  temps  d’arrêt  quand  l’hyperthy- 
ro'i'disme  augmente. 

M.  Gange,  à-propos  de  cette  malade,  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  complications  oculaires  du  goitre  exoph¬ 
talmique  :  la  luxation  du  globe  oculaire  et  l’ulcère  de 
la  cornée.  Gette  malade  les  présentait.  La  luxation 
du  globe  oculaire  surtout  était  fréquente,  récidi¬ 
vante.  M.  Gange  y  a  obvié  en  rétrécissant  la  lente 
palpébrale. 

Cortlcallte;  sinistrocardie  chez  une  bacillaire.  — 
M.  Grespin  présente  une  femme  bacillaire  qui  offre 
une  discordance  frappante  entre  l’état  local  du  pou¬ 
mon  et  son  état  général.  Le  poumon  gauche  entier, 
et  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  sont  en  effet 
envahis,  et  cependant  il  n’y  a  pas  de  fièvre  et  la  ma¬ 
lade  a  vu  son  poids  augmenter  en  trois  mois  de 
4  kilogr.  environ. 

A  gauche,  existent  des  signes  cavitaires  au  som¬ 
met  ;  par  ailleurs  les  râles  sont  très  nombreux,  mais 
fins  ét  superficiels,  égaux  entre  eux.  Il  semble  qu’il  y 
ait  là  une  réaction  pleurale  et  des  lésions  cantonnées 
à  la  périphérie  du  poumon,  une  corticalite  suivant 
l’expression  de  M.  Bard. 

La  radioscopie  montre  des  adhérences  pleurales  et 
une  sinistrocardie  très  nette. 

La  triade  proposée  par  Léon-Bernard  permet  un 
pronostic  favorable. 

Laryngectomie  totale  avec  pharyngectomie  sous 
anesthésie  locale.  —  M.  H.  Aboulker,  chez  un 
homme  de  45  ans,  envoyé  à  l’hôpital  pour  épithé- 
lioma  du  larynx  et  du  pharynx  avec  masse  ganglion¬ 
naire  carotidienne,  grosse  comme  une  mandarine  ; 
dysphagie;  maxivais  étal  général;  a  fait  rinc  laryn- 


gopharyngectomie  avec  ablation  d’un  paquet  de 
tissus  infiltrés  comprenant  la  totalité  de  l’os  hyo’ide 
en  haut,  le  tout  sous  anesthésie  locale  à  la  novo- 

L’opéralion  a  duré  deux  heures  un  quai-l.  Le  ma¬ 
lade  a  refusé  de  garder  le  lit  même  une  heure.  Suites 
opératoires  parfaitement  bénignes.  Alimentation  le 
jour  môme  par  la  sonde  œsophagienne. 

La  tumeur  ganglionnaire  laissée  en  place  a  aug¬ 
menté  de  volume.  Elle  n’est  plus  séparée  que  par  un 
travers  de  doigt  du  maxillaire  inférieur  et  de  la  clavi¬ 
cule.  Sa  base  est  adhérente  aux  gros  vaisseaux,  ou 
ne  peut  donc  y  faire  pénétrer  l’aiguille.  Sous  l’anes¬ 
thésie  locale,  par  une  vaste  incision  cruciale,  ou  dis¬ 
sèque  la  tumeur  jusqu’à  sa  base  ;  on  termine  sous 
chloroforme.  Actuellement  la  cicatrisation  est  presque 
terminée.  L’élat  général  est  frès  satisfaisant.  [D’après 
le  Bulletin  médical  de  l’Algérie,  l.  X.W,  n"  2,  25  Jan¬ 
vier  1915,  P  70  et  suiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

5  Janvier  1914. 

Syphilis  et  cuti-réaction.  —  M.  J.  Desneux.  La 
question  de  la  cuti-réaction  dans  la  syphilis  est  à 
l’ordre  du  jour.  Aux  milieux  très  disparates  qui  ser¬ 
virent  de  base  aux  premières  recherches  dans  ce 
sens,  s’est  substitué  depuis  bientôt  deux  ans  un 
milieu  relativement  fixe  la  laétine  de  Noguchi. 

A  l’heure  actuelle,  les  travaux  sur  la  luéliue  abon¬ 
dent.  mais,  alors  que  l’étendue  de  l'expérimentation 
eût  permis  d’espérer  que  nos  connaissances  sur  cette 
question  se  précisassent,  la  lecture  de  ces  différents 
articles  laisse,  il  faut  l’avouer,  une  impression  peu 
encourageante,  par  suite  des  conclusions  au  moins 
inattendues  qui  en  découlent. 

G’esl  entre  autres,  ce  fait,  capital,  que  «  tabes  et  pa¬ 
ralysie  générale  s’opposent  nettement,  par  leur  insen¬ 
sibilité  à  laluéline,  aux  formes  tertiaires  (gommeuses 
ou  scléro-gommeuses)  de  la  syphilis  nerveuse  tar¬ 
dive  ». 

Non  seulement  les  recherches  de  Benedek,  portant 
sur  80  paralytiques  généraux  en  sont  une  confirma¬ 
tion  des  plus  netles,  mais  des  résultats  absolument 
superposables  ont  été  obtenus  par  Fischer  et  Klausner 
au  moyen  d’un  i-éactif  cutané  original,  l'extrait  de 
poumon  hérédo-syphilitique  (pneumonie  blanche)  ; 
une  réaction  dos  plus  nettes  a  été  obtenue  par  ces 
auteurs  exclusivement  dans  la  syphilis  gommeuse 
dont  ils  considèrent,  à  juste  titre,  qu’ils  possèdent 
un  réactif  fidèle  par  contre,  20  paralytiques  géné¬ 
raux  leur  ont  donné  des  résultats  absolument  négutil.s. 

D’autre  part,  les  tabétiques  (Desneux)  se  compor¬ 
tent  de  la  môme  façon  vis-à-vis  de  la  luétine. 

En  somme,  en  s’en  rapportant  aux  résultats  de  la 
cuti-réaction  à  la  luétine,  la  réaction  positive  dans  la 
syphilis  nerveuse  ne  s’observe  que  dans  des  cas  de 
tertiarisme,  elle  manque  toujours  dans  le  tabes  et  la 
paralysie  générale. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faut  retourner  au  concept  de  la 
para-syphilis  au  sens  de  Fournier? 

•  Il  n’en  est  rien  ;  à  tous  les  arguments,  sérologiques 
et  autres,  qui  avaient  imposé  la  notion  de  syphilis 
active  dans  ces  affections,  est  venu  s’ajouter  l’argu¬ 
ment  le  plus  formel  ;  la  mise  en  évidence  de  spiro¬ 
chètes  dans  le  cortex  de  nombreux  paralytiques  géné¬ 
raux,  Il  n’y  a  pas  de  doute  ;  le  paralytique  général 
est  un  syphilitique  porteur  de  spirochètes  vivants. 

Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  celte  syphilis 
a  une  allure  toute  spéciale,  différant  des  syphilis 
nerveuses  de  même  âge  par  toute  une  série  de  carac¬ 
tères  sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister,  mais  qui 
sont  l’origine  même  d’un  concept  de  parasyphilis. 
A  ces  caractères,  il  convient  d'en  ajouter  un  nouveau 
et  de  dire  :  «  les  propriétés  allergiques  de  la  peau, 
si  nettes  dans  la  syphilis  tertiaire,  font  défaut  dans 
le  tabes  et  la  paralysie  générale  ». 

Pourquoi  cette  sensibilité  si  spéciale  de  la  peau 
que  manifeste  la  syphilis  tertiaire  et  qui  est  le  résul¬ 
tat  d’un  ensemble  de  processus  complexes  d’immu¬ 
nisation,  d’intoxication,  etc.,  de  l’organisme  imprégné 
de  spirochètes,  est-elle  complètement  absente 
d’une  série  de  syphilis  du  même  âge,  hébergeant 
des  spirochètes  depuis  aussi  longtemps? 

On  n'entrevoit  même  pas  la  raison  d’une  telle 
différence,  mais  elle  uous  montre  que  tabes  et  para¬ 


lysie  générale  ne  sont  pas  le  stade  ultime,  «  quater¬ 
naire  »,  de  syphilis  ayant  évolué  selon  les  stades 
classiques  et  passé  par  un  tertiarisme  latent  ou  non; 
il  s’agit  d’une  orientation  essentiellement  distincte 
qui  doit  être  fixée  très  tôt  dans  le  décours  de  l’affec¬ 
tion.  [D’après  les  Annales  de  la  Société,  t.  LXXII, 
n“  1,  1914,  p.  14  et  suiv.] 


Association  médicale  belge  des  Accidents 
du  Travail. 

17  Janvier  1914. 

Un  cas  d’hystérie  greffé  sur  un  petit  accident  du 
travail.  • —  M.  Lamarche.  Une  jeune  fille  de  20  ans, 
au  service  d’un  négociant,  eut,  il  y  a  un  peu  plus  d’un 
mois,  la  main  gauche  serrée  sous  une  caisse  du  poids 
de  25  kilogr.  environ.  Il  n’en  résulta  aucune  lésion 
apparente  et  la  victime  continua,  du  reste,  son  travail 
pendant  deux  jours.  Mais,  par  suite,  elle  se  déclara 
soufl’rante  et  incapable  de  faire  son  service  ;  la  main 
se  tuméfia  et  prit  un  aspect  inquiétant  malgré  le 
traitement  institué  par  le  médecin.  Justement  alarmé, 
le  patron  se  décida  à  la  soumettre  à  la  radiographie. 

La  main  était  fortement  œdématiée  et  présentait  par 
places  des  points  rouges  violacés  ;  les  doigts  étaient 
légèrement  fléchis  et  leur  extension  complète  impos¬ 
sible.  Or,  la  radiographie  révéla  la  présence  d’envi¬ 
ron  64  aiguilles  et  fragments  d’aiguilles  dans  la  main 
et  un  certain  nombre  à  l’avant-bras  et  au  coude.  Leur 
position  indique  qu’elles  ont  été  introduites  inten¬ 
tionnellement,  les  unes  verticalement  parles  espaces 
interdigitaux,  d’autres  transversalement  dans  les  émi¬ 
nences  thénaret  hypolhénar. 

Il  s’agit  évidemment  d’une  hystérique  qui  a  cru 
devoir  attirer  l’attention  de  l’entourage  qui  n’attri¬ 
buait  pas  assez  d’importance  à  sa  blessure.  La  mal¬ 
heureuse  payera  cher  sa  fantaisie,  car  une  opération 
radicale  paraît  bien  impossible  el  la  main  doit  être 
considérée  comme  perdue. 

Tumeur  blanche  du  coude  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire.  —  M.  De  Marbaix  rapporte  l’histoire 
d’un  ouvrier  tourneur,  âgé  de  31  ans,  qui  se  contu¬ 
sionna  plutôt  légèrement,  le  27  Octobre  1913,  la  face 
postérieure  du  coude  gauche,  en  maniant  une  clef 
qui  dérapa  et  le  frappa  au  coude.  Il  continua  son  tra¬ 
vail  pendant  deux  jours,  mais  dut  l'abandonner  à  la 
suite  des  douleurs  ressenties  au  coude. 

Le  29  Octobre,  il  fut  examiné  ;  très  légère  ecchy¬ 
mose  au  niveau  de  la  cupule  radiale,  épaississement 
léger  des  extrémités  supérieures  du  radius  et  du 
cubitus,  gêne  notable  dans  les  mouvements  du  coude, 
douleurs  assez  vives,  exacerbées  par  le  moindre  mou¬ 
vement.  Etat  général  très  mauvais  ;  les  deux  pou¬ 
mons  sont  entrepris  par  le  bacille,  cavernes  aux  deux 

L’affection  du  coude  suit  une  marche  progressive 
rapide  et,  actuellement,  la  tumeur  blanche  du  coude 

11  s’agit,  selon  toute  probabilité,  non  pas  d’une 
localisation  embolique  de  l'infection  bactérienne  pré¬ 
existante,  car  la  légère  violence  subie  n’a  pu  provo¬ 
quer  l'effraction  vasculaire  qui  aurait  mis  en  liberté 
des  bacilles  charriés  par  le  sang,  ni  davantage  pro¬ 
duire  une  hémarthrose  qui  aurait  créé  un  milieu  de 
développement  favorable  aux  bacilles  déjà  émigrés 
dans  les  extrémités  osseuses  atteintes,  mais  bien 
d’une  aggravation  d’une  tumeur  blanche  déjà  en  évo¬ 
lution,  à  l’insu  du  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  relation  causale  doit  être 
admise,  un  traumatisme,  même  assez  léger,  mais  bien 
net,  pouvant  aggraver  une  tuberculose  articulaire 
préexistante. 

Le  cas  ne  peut,  d’ailleurs,  être  discuté  au  point  de 
vue  légal,  la  loi  belge,  pas  plus  que  la  loi  française, 
ne  permettant  de  tenir  compte  de  l’état  antérieur 
d’un  blessé.  [D’après  le  Bullelin  de  l’A.^sociation, 
t.  X,  n»  5,  Février  1914,  p.  145  et  suiv,] 
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Les  injections  de  néo-salvarsan  par  les  veines  épi¬ 
craniennes  et  jugulaires  chez  le  nourrisson. 

Dès  que  le  606  eut  fait  ses  preuves  dans  la  syphilis 
acquise,  les  pédiatres  et  les  accoucheurs  s’effor¬ 
cèrent  d’étendre  son  emploi  aux  formes  héréditaires 
de  la  spécificité.  La  thérapeutique  indirecte,  qui  uti¬ 
lisait  le  lait  d’une  mère  et  d’un  animal  salvarsanisés, 
n’ayant  pas  été  couronnée  de  succès,  on  eut  recours  à 
la  thérapeutique  directe,  laquelle  fut  pratiquée  selon 
plusieurs  modes,  inégalement  recommandables. 

Les  lavements  de  salvarsan  sont,  en  effet,  d’une 
efficacité  discutable.  Les  injections  sous-cutanées, 
préconisées  parWechselmann,  et  les  injections  intra¬ 
musculaires,  employées  par  von  Bokay  sont  doulou¬ 
reuses  et  souvent  suivies  de  nécrose  ou  d’abcès. 
Reste  l’injection  intraveineuse.  Celle-ci  constitue  la 
voie  d’administration  la  plus  sûre,  mais  jusqu’ici  elle 
ne  fut  guère  employée  en  raison  des  difficultés  qüe 
présente  chez  le  nourrisson  l’accès  des  veinés  dans 
les  régions  où  l’on  pratique  habituellement  1  injectidn 
chez  l’adulte. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  J.  W.  Simpson  et 
Lewis  ïh:itcher  *  (d’Edimbourg)  utilisèrent,  comme 
voie  d’élection  chez  l’enfant  hérédo-syphilitique,  la 
veine  jugulaire  externe,  en  mettant  le  vaisseau  à  nu 
pour  y  insérer  l’aiguille.  Mais  cette  technique  n’est 
pas  exempte  de  certaines  critiques  :  l'incision  de  la 
veine  jugulaire  interdit  la  répétition  des  injections  et 
chez  les  fillettes  elle  laisse  des  cicatrices  disgra¬ 
cieuses: 

Cette  méthode  de  Simpson  et  Thatcher  vient  d’èlre 
très  heureusement  modifiée  par  Jtf.  Gr.  Blecbmaiin 
de  la  façon  suivante  ; 

1“  Au  salvarsan,  cet  auteur  substitue  le  néo- 
salvarsan  qu’il  injecte  en  solution  concentrée,  suivant 
la  méthode  de  Ravaut; 

2“  La  cure  comporte  une  série  d’injections  répétées 
et  à  doses  progressives  ; 

3“  Les  injections  sont  pratiquées  directement  dans 
les  veines,  soit  dans  la  jugulaire  externe,  soit  dans 
une  veine  épicranienne  souvent  dilatée  chez  les  hérédo- 
syphilitiques. 

G.  Blechmann  a  pratiqué  de  cette  façon  près  de 
200  injections  intraveineuses  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Marfau,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et 
les  bons  résultats  obtenus  nous  incitent  à  décrii-e  en 
détail  la  technique  qu’il  recommande. 

PRépARXTiFs.  • —  Face  à  une  fenêtre,  bien  exposée, 
on  orientera  la  table  de  façon  que  la  région  opéra¬ 
toire  soit  parfaitement  éclairée.  Cette  table  sera 
assez  haute  pour  que  l’opérateur,  étant  assis,  soit 
parfaitement  à  sa  main. 

La  question  des  aiguilles  est  la  plus  importante  et 
la  plus  difficile  à  résoudre  :  1“  pour  les  jugulaires, 
plus  rarement  pour  les  épicraniennes,  des  aiguilles 
de  platines  courtes  (17  mm.  de  longueur),  de  60  et 
50/100  de  millimètre  de  diamètre,  à  biseau  très  court 
(moins  d’un  millimètre);  2»  pour  les  veines  peu  élas¬ 
tiques  (épicraniennes)  ou  très  fines  ipédieuses),  des 
aiguilles  de  platine  et  d’acier  courtes  (15  mm.  de  lon¬ 
gueur)  de  40/100  de  millimètre  de  diamètre  et  d’un 
biseau  très  court  (70/ 100  de  millimètre).  Ilestbondese 
servir  d’aiguilles  sans  soudures,  qui  ne  risquent  pas  de 

On  peut  se  servir  d’une  seringue  de  2  cm’  d’un 
modèle  courant;  mais  les  seringues,  à  surface  ex¬ 
térieure  aplatie,  sont  d’un  maniement  plus  aisé. 

Cominè  autres  accessoires,  on  devra  se  munir  de 
tampons  d’ouate,  de  compresses  de  gaze  aseptique, 
d’alcool.  En  plus,  on  aura  à  sa  disposition  un  ilacon 
de  sérum  artificiel  à  large  embouchure,  dés  ampoules 
d’huile  camphrée  au  1/10  et  une  solution  d’adréna¬ 
line  ou  de  suprarénine  synthétique  au  1/1. OOO  avec 
des  seringues  et  des  aiguilles  ordinaires.  Nous  di¬ 
rons  plus  loin  l’utilité  de  ees  préparatifs. 

Pour  pratiquer  l’injection,  trois  aides  sont  néces¬ 
saires  ;  deux  maintiendront  solidement  l’enfant  de 
façon  à  ce  que  l’immobilité  soit  absolue,  le  troisième 
pratiquera  le  nettoyage  antiseptique  à  l’alcool  de  la 
zone  choisie  en  vue  de  l’injection. 

La  préparation  du  néo-salvarsan  exige  les  précau¬ 
tions  habituelles.  Quelle  que  soit  la  quantité  de  sel 
injecté,  la  solubilisation  est  toujours  pratiquée  dans 
une  quantité  d’eau  distillée  uniforme  :  2  cm’.  Cette  eau 
est  versée  directement  dans  les  ampoules  à  large  col 


1.  Britiah  Medical  Journal,  31  Août  1913. 

2.  G.  Blechmanx.  —  Société  de  Pédiati'ie,  13  Janvier 
15114. 


qui  contiennent  le  914.  La  dissolution  se  fait  instan¬ 
tanément  ;  le'filtrage  est  inutile. 

Le  traitement  appliqué  par  Blechmann  consiste  en 
séries  d’injections  hebdomadaires  ou  bihebdoma¬ 
daires  (5  à  7)  séparées  par  des  périodes  de  repos  de 
six  ou  huit  semaines. 

La  éos  'e  à  injecter  initiale  est  de  moins  de  1  centigr. 
par  kilogr.  ;  la  dose  terminale  atteint  1  centigr.  1/2 
par  kilogr.  La  première  injection  chez  le  nourrisson 
de  moins  d’un  an  ne  doit  pas,  par  prudence,  dépasser 
2  centigr. 

Les  injections  sont  pratiquées  en  un  seul  temps, 
c’est-à-dire  l'aiguille  montée.  La  brusque  arrivée 
d’une  goutte  de  sang  dans  la  seringue  indique  que 
l’on  se  trouve  sans  conteste  dans  la  lumière  du  vais- 

Teciinique.  —  Injection  par  la  veine  jugulaire 
externe.  —  Chez  la  plupart  des  nourrissons,  même 
bien  portants,  cette  veine  fait  une  saillie  appréciable, 
lorsque  l’enfant  respire,  par  suite  de  l’appel  du  sang 
veineux  à  l’oreillette  droite.  La  veine  devient  littéra¬ 
lement  turgescente  quand  l’enfant  pousse  des  cris  ou 
pleure. 

Le  petit  patient  est  couché  sur  le  dos,  la  nuque 
reposant  sur  un  coussinet  de  crin  et  le  visage  étant 
fortement  tourné  du  seus  opposé  au  côté  de  la  veine 
injectée.  La  tête  étant  maintenue  par  un  aide  en 
hyperextension,  le  relief  de  la  jugulaire  se  détache 
sur  la  vallée  cervicale.  Il  est  inutile  d’essayer  de 
comprimer  la  veine  à  sa  base. 

Sans  chercher  à  fixer  la  peau  trop  mobile,  on  pique 
la  veine  presque  horizontalement  et,  prenant  point 
d’appui  sur  la  région,  on  pousse  rapidement  l’injec¬ 
tion  ; 

2“  Injection  par  les  veines  épicraniennes.  —  Ces 
veines,  souvent  volumineuses  chez  les  petits  spécifi¬ 
ques,  sont  particulièrement  accessibles  aux  injections 
de  néo-salvarsan.  Comme  pour  la  jugulaire,  les  cris 
et  les  pleurs  de  l’enfant. les  font  notablement  saillir. 

L’enfant  est  couché  sur  le  dos  et  la  région  est 
rasée  s’il  est  nécessaire.  Un  doigt  de  l’aide  compi-ime 
le  confluent  des  veines  temporales  et  on  ponctionne 
d’un  seul  coup  le  cuir  chevelu  et  la  veine. 

Accidents.  —  1®  Par  l'injection.  —  La  fuite  du  néo- 
salvarsan  dans  le  tissu  cellulaire  environnant  peut 
s'observer  lorsque  lés  enfants  s’agitent  d’une  façon 
désordonnée  au  cours  de  l’opération,  comme  c’est  le 
cas,  en  particulier,  des  petits  syphilitiques  atteints 
d’encéphalopathie.  Les  accidents  inflammatoires  con¬ 
sécutifs  sont  très  douloureux  ;  on  peut  les  amender 
en  diluant  immédiatement  le  9i4  au  moyen  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  sénim  artificiel. 

Un  hématome  se  produit  fréquemment,  d’autre 
part,  même  avec  de  fines  aiguilles,  en  raison  du 
défaut  d’élasticité  des  veines  épicraniennes  et  même 
jugulaires.  Grâce  à  une  compression  immédiate  et 
quelque  peu  prolongée,  cet  accident  n’a  jamais  pré¬ 
senté  aucune  suite  appréciable  ; 

2®  Par  le  néo-salvarsan.  —  Aucun  décès  des  hérédo- 
spécifiques  soumis  au  traitement  ne  semble  attri¬ 
buable  au  néo-salvarsan.  Une  crise  nitrito'ide  avec 
état  syncopal  est  survenue  chez  un  nourrisson  cachec¬ 
tique  à  la  deuxième  injection  (0  gr.  02).  L’enfant  s’est 
immédiatement  ranimé  à  la  suite  d’une  piqûre  d’huile 
camphrée  et  d’une  injection  sous-cutanée  de  II  gouttes 
d’adrénaline,  suivant  le  conseil  de  M.  Milian. 

Résultats  théhapeutiques.  —  La  substitution  com¬ 
plète  du  néo-salvarsan  au  mercure  dans  le  traitement 
de  l’hérédo-syphilis  ne  saurait  être  admise  à  l’heure 
actuelle,  mais  son  action  favorable  est  indiscutable. 
Dès  le  lendemain  de  la  première  injection,  le  pem- 
phigus,  les  syphilides  maculeuses  et  les  fissures 
commissurales  s’effacent,  le  coryza  ulcéro-croûteux 
se  sèche,  les  épiphysites  ae  réparent. 

Moins  immédiat,  mais  non  moins  saisissant,  est 
le  retentissement  sur  l’état  général  :  rapidement 
l’enfant  s’alimente  mieux  et  prend  un  mieilleur  aspect, 
taudis  que  le  poids  augmente. 

La  technique  décrite  par  G.  Blechmiann  est  ingé¬ 
nieuse  et  elle  parait  appelée  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices.  En  tout  cas,  étant  plus  rigoureuse,  eUe  nous 
permettra  de  juger  la  valeur  réelle  du  traitement  de 
l’hérédo-syphilis  par  les  sels  d’Ehrlich,  mieux  que 
les  autres  méthodes  employées  jusqu’ici. 

G.  S. 


Traitement  de  la  fissure  à  l’anus  par  les  cauté¬ 
risations  à  la  teinture  d’iode. 

Voici,  pour  ce  petit  mal,  un  petit  traitement,  facile 
et  sûr,  à  la  portée  de  tous  les  médecins  et  appelé  à  faire 
disparaître  dans  la  presque  totalité  des  cas^  ptour  ne 


pas  dire  dans  tous  les  cas,  la  brutale  dilatation  forcée 
si  redoutée  par  les  malades. 

Ce  traitement,  que  M.  Maschat(de  Tulle)  emploie 
depuis  plus  de  quinze  ans,  lui  a  toujours  réussi. 

Secondé  par  un  aide,  on  met  bien  à  découvert  la 
fissure  que  l’on  nettoie  avec  un  tampon  de  coton  im¬ 
bibé  d’eau  bouillie  et  ou  cautérise  largement,  avec 
un  pinceau  imbibé  de  teinture  d’iode.  Et  c’est  tout. 
Trois  ou  quatre  fois,  à  trois  ou  quatre  jours  d’inter¬ 
valle,  on  pratique  la  même  cautérisation. 

Dès  le  premier  jour,  il  y  a  une  diminution  considé¬ 
rable  de  la  douleur,  et,  à  la  troisième  ou  quatrième 
cautérisation,  la  guérison  est  obtenue. 

La  douleur  un  peu  vive,  surtout  à  la  première  cau¬ 
térisation,  ne  dure  que  quelques  minutes  et  est  tou¬ 
jours  bien  supportée. 

'fous  les  malades  que  M.  Maschat  a  revus  sont 
restés  guéris.  L’un  d’eux  cependant,  au  bout  de  quel¬ 
ques  années,  est  revenu,  pour  une  récidive,  mais  le 
même  traitement  l’a  de  nouveau  guéri  en  trois  fois. 
[La  Province  médicale,  t.  XXYI,  n“  51,  20  Décembre 
1913,  p.  565.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Gangrène  du  membre  inférieur,  au  cours  de  la 
rougeole  (Arch.  de  Méd.  des  Enfants,  t.  XVII,  Jau- 
viér  191 4,  p.  49. —  Là  gangrène  des  membres,  consé¬ 
cutive  aux  maladies  infectieuses  aiguës  de  l’enfance, 
est  exceptionnelle;  cependant  diverses  observations 
en  ont  été  publiées  ces  derniers  temps,  en  particu¬ 
lier  à  la  suite  de  la  diphtérie. 

Une  observation  recueillie  par  M.  Galop,  dans  le 
service  de  M.  Broca,  démontre  qu’on  peut  également 
rencontrer  l’artérite  des  membres  avec  gangrène  au 
cours  de  la  rougeole.  Voici  cette  observation,  briève¬ 
ment  résumée  : 

Fillette  de  19  mois,  entrée  le  31  Mai  1913.  Souffre¬ 
teuse  depuis  la  naissance,  sans  antécédents  particu- 

Rougeole  grave  avec  phénomènes  broncho-pulmo¬ 
naires  dans  les  premiers  jours  du  mois  de  Mai.  Vers 
le  10  Mai,  refroidissement  du  pied  droit,  qui  devient 
progressivement  insensible,  tout  en  étant  de  temps  à 
autre  le  siège  de  vives  douleurs. 

Le  début  de  la  gangrène  se  manifeste  le  15  Mai, 
par  une  tache  foncée  qui  apparaît  sur  le  dos  du  gros 
orteil.  Le  25  Mai,  le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe  étaient  complètement  noirs. 

A  l’examen,  pratiqué  le  31  Mai,  on  constate  que  la 
gangrène  présente  la  même  étendue.  Les  parties 
atteintes,  dures  comme  de  la  corne  et  absolument 
sèches,  sont  sonores  à  la  percussion.  Les  pulsations 
de  l’artère  popUtée  droite  sont  notablement  dimi¬ 
nuées.  On  constate,  en  outre,  une  parésie  assez 
marquée  du  membre  supérieur  droit.  Etat  général 
peu  satisfaisant  ;  pas  de  température  cependant. 

10  Juin  :  un  sillon  d’élimination  se  constitue  nette¬ 
ment  et  se  ci-euse  les  jours  suivants. 

5  Juillet.  Le  sillon  d’élimination  est  complète¬ 
ment  creusé  et  l’on  voit  au  fond  le  tibia  entièrement 
dénudé.  Les  tissus,  au-dessus  de  ce  sillon,  présentent 
un  aspect  normal.  L’état  général  déclinant,  l’amputa¬ 
tion  est  décidée  et  pratiquée  le  7  Juillet  par  M.  Broca. 

Au  troisième  pansement,  le  moignon  apparaît  sec 
avec  des  plaques  noirâtres  de  gangrène.  Celle-ci 
augmente  les  jours  suivants  et  l’état  général  devient 
de  plus  en  plus  mauvais. 

Le  5  Août,  les  parents  enlèvent  l’enfant  de  l’hôpi¬ 
tal  et  depuis  n’ont  plus  donné  de  nouvelles. 

G.  «. 

Note  sur  le  traitement  du  cancer  par  le  sulfure 
de  carbone.  —  De  cette  note,  que  publie  M.P.  Louge, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille,  il  résulte  que  : 

1“  On  peut  injecter  du  sulfure  do  carbone  pur, 
chez  l'homme,  par  la  voie  hypodermique,  à  la  dose 
de  1  à  2  cm^,  sans  déterminer  d’autres  accidents 
notables  qu’une  vive  douleur  locale  qui  va  graduelle¬ 
ment  en  s’atténuant  ; 

2®  L’injection  de  sulfure  de  carbone  iutratuiUiOrale 
ou  paratumorale  produit  des  résultats  remarquables 
et  j-apides  dans  la  régression  des  nodules  ou  gaii- 

3“  Les  résultats  aiusi  obtenus  par  ce  puissant  anti¬ 
septique  et  parasiticide  semblent  confirmer  l’origine 
parasitaire  du  cancer.  [Marseille  médical,  t.  LI,  n®  2, 
15  Janvier  1914,  p.  515.] 
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ETUDE  ANATOMO-I’ATHOLOCIQÜE 

irr  EXPÉRIMENTAI, E 

CIIIUIIIGIE  DES  OKIFICKS  Dl  CIKUD 

Piir  M,M.  A.  CARREL  et  Th.  TÜFFIER  ‘ 


Cherclicr  si  quelques  cardiaques  pciivenl 
bénéficier  de  la  chirurgie,  telle  e.sl  la  qtieslion 
que  nous  désirons  examiner.  Nous  avons  pour 
la  résoudre  à  interroger  ;  1“  rnnatomic  pullinlo- 
piqtir  et  la  clinique  médicale-,  2°  ie.rpériiiientalion 
cl  la  Iceliniqitc  opératoire. 


\S anatomie  pathologique  nous  niontre-l-ellc  des 
lésions  valvulaires  susceptibles  d’étre  améliorées 
par  une  action  mécanique'éW  faut  dans  celte  ques¬ 
tion  tenir  compte  de  causes  d'erreur  :  les  pièces 
d’autopsies  ne  montrent  que  les  lésions  ultimes, 
maxima,  que  l’opérateur  ne  rencontre  pas  à  un 
degré  aussi  marqué  ;  les  processus  secondaires  à 
une  lésion  cardiaque  ne  créent  pas  des  contre- 
indications  opératoires,  parce  que  ces  lésions 
secondaires  seront  précisément  évitées  par  une 
interveiilion  précoce  que  lèvera  l’obstacle  primi- 
tir.  Les  merveilleuses  collections  anatomiques  de 
lésions  cardiaques  réunies  et  conservées  par 
M.  Libman  au  «  Mount  Sinaï  Hospital  »  de  New- 
A'ork,  les  belles  pièces  de  la  collection  particu¬ 
lière  de  Letulle,  celles  de  Vaquez  et.  de  P.  Marie 
à  la  Faculté  de  Paris,  tels  sont  les  éléments  <pic 
nous  avons  consultés. 

L’examen  doit  porter  :  1“  sur  la  lésion  ori/i- 
cicllc,  2°  V état  du  cwur,  3"  l'étal  des  caisscau.r. 
Ces  trois  éléments  doivent  être  appréciés  pour 
juger  de  la  possibilité  ou  de  l’efficacité  d’une 
intervention  sur  le  tueur.  De  notre  enquête  il 
résulte  que  le  rétrécissement  mitral  pur,  certains 
rétrécissements  aortiques  et  quelques  sténoses  de 
l’artère  pulmonaire  seraient  susceptibles  dans  des 
conditions  bien  déterminées  de  bénéficier  d’une 
intervention. 

Anatomiquement,  le  rétrécissement  mitral  pur 
est  une  lésion  limitée  aux  valvules,  le  muscle  car¬ 
diaque  restant  très  longtemps  indemne  ainsi  que 
la  périphérie  circulatoire.  Le  bord  lihre  de  la 
valvule  seul  est  atteint,  les  valves  elles-mêmes 
restent  lisses  et  souples.  C’est  d’ailleurs  la  lésion 
qui  a  le  plus  vivementimpressionné  les  médecins, 
et  Pirunton",  en  1902,  à  l’autopsie  d’une  jeune 
fille,  trouvant  le  seul  orifice  mitral  rétréci,  avait 
rimpression  qu’une  incision  de  la  slricture 
lèverait  l’obstacle,  seule  barrière  à  la  circulation 
normale.  La  comparaison  de  Bouillaud  entre  la 
sténose  mitrale  pure  et  la  sténose  palpébrale  doit 
être  conservée  si  l’on  envisage  le  traitement  chi¬ 
rurgical. 

Le  rétrécissement  aortique  peut  occuper  trois 
régions,  valvulaire,  sus-aortique,  sous-aortique. 
La  variété  sous-aortique,  décrite  par  Vulpian,  en 
1863,  est  inaccessible  au  traitement  chirurgical 
en  raison  de  son  siège  au-dessous  de  l’anneau 
fibreux,  au  niveau  du  canal  initro-aortique  ;  le 
rétrécissement  sus-aortique  est  rare.  La  variété 
vraiment  chirurgicale  est  le  rétrécissement  val¬ 
vulaire-,  il  est  caractérisé  par  une  adhérence 
entre  les  bords  libres  des  valvules  avec  épais¬ 
sissement  et  déformation  de  leurs  bords. 
C’est  un  simple  anneau  à  bords  indurés.  Une 
planche  de  Letulle”  en  donne  l’image  exacte  et  la 
lumière  du  vaisseau  réduite  au  diamètre  d'un 
crayon  est  l’emblème  des  troubles  mécaniques 
constitués  par  le  processus  pathologique.  Excep- 


1.  Travail  du  laboratoire  du  «  Itockercller  Inslilule  », 

de  New-York.  ^ 

2.  Laudeii  Brcxton.  —  «  Preliminary  note  on  the  pos- 
sibility  of  treating  mitral  stenosis  by  surgical  method  ». 
The  Lancet,  1902,  t.  I,  p.  362. 

3.  l’resse  Jlé-dic-alr.  n»  99,  Décembre  1913. 


tionnellemenl,la  lésion  attcinl  le  cercle  fibreux 
d'implantation  des  valvules  sur  la  paroi  aor¬ 
tique. 

Au-dessus  du  rétrécissement,  l'aorte  est  saine, 
en  amont,  le  cœur  subit  l'clïet  de  la  constriction 
sur  le  courant  sanguin. 

Les  rétrécissements  tic  l'artère  pulmonaire  re¬ 
vêtent  les  mêmes  formes  anatomiques.  Les  varié¬ 
tés  sous  et  sus-oriliciellcs ,  très  rares,  ne  nous 
arrêteront  pas.  Le  rétrécissement  valvulaire  est  le 
plus  fréquent,  l’arc  fibreux  d’insertion  est  intact, 
i„\  soUDUiiK  des  bords  valvulaires  crée  une  sorte 
de  diaphragme,  convexe  du  côté  de  l'arti’re  pul¬ 
monaire,  dont  la  fente  centrale  plus  ou  moins 
étroite  est  susceptible  d'être  élargie. 

h'ait  paradoxal,  l'artère  pulmonaire  est  dilatée 
au-dessus  de  la  sténose,  mais  par  perte  d’élasti¬ 
cité  de  scs  parois.  Le  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire  peut  être  pur,  chez  des  jeunes  sujets, 
en  dehors  de  toute  altération  du  myocarde  et  de 
toute  malformation  congénitale  d’un  autre  orifice, 
condition  éminemment  favorable  à  un  traitement 
mécanique. 

Les  rétrécissements  irieuspidiens  congénitaux 
qui  offrent  les  mêmes  caractères  conviendraient 
particulièrement,  d’après  Schepelmann à  une 
intervention  chirurgicale,  à  cause  de  l’intégrité 
du  emur. 


,  De  ce  qu'une  lésion  orillcielle  se  présente  dans 
des  conditions  anatomiques  qui  permettent  de 
l’attaquer,  de  ce  que  l’état  du  muscle  cai-dia<jue 
et  des  vaisseaux  justifie  le  bien-fondé  de  cette 
attaque,  il  ne  s’ensuit  pas  qu'une  intervention 
soit  indiquée.  Cette  lésion,  par  sa  ]iersistance  ou 
sa  marche  progressive,  doit  provo(|uer  des  trou¬ 
bles  graves  ou  mortels  à  échéance  rapprochée,  là 
est  l’indication  de  notre  elfort  chirurgical. 

Or,  de  toutes  nos  lectures,  de  toute  notre 
enquête  auprès  de  nos  collègues  «internistes  »,  il 
résulte  que  celte  indication  est  rare,  mais  qu’elle 
se  pose  nettement  pour  certains  malades.  Dans  le 
rétrécissement  mitral  pur,  on  peut  rencontrer  des 
cas  semblables  à  celui  de  Brunton  (/oc.  cit.\, 
sujet  jeune,  à  lésion  orificielle  de  sténose,  à  évo¬ 
lution  progressive  accusée  par  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  intégrité  du  muscle  cardiaque  et  pour¬ 
tant  issue  fatale.  Rien  ne  peut  arrêter  médicale¬ 
ment  sa  marche  progressive. 

Certains  rétrécissements  aortiques  à  marche 
lente,  mais  continue  avec  hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche,  peuvent  être  regardés  également 
comme  des  lésions  mécaniques  susceptibles  d’un 
traitement  mécanique,  c’est-à-dire  l’élargissement 
de  la  fente  valvulaire. 

Les  rétrécissements  de  l'artère  /jh/;;(o;(o/;v,', quand 
ils  sont  isolés,  indépendants  d’une  autre  malfor¬ 
mation  cardiaque,  conduisent  à  peu  près  fatale¬ 
ment  et  dans  un  délai  assez  rapproché  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Dans  cette  énumération,  il  u'esl  pas  question 
d'insuflisanee  orificielle  ;  c’est  que  de  l’avis  de  tous 
nos  collègues,  ces  insuffisances  sont  générale¬ 
ment  à  évolution  lente,  facilement  compensées  et 
compatibles  avec  une  longue  existence.  J’ai  tenu 
à  relever  le  fait  et  à  bien  mettre  en  opposition  les 
troubles  apportés  par  un  rétrécissement  orificicl 
avec  ceux  que  provoque  une  insuffisance.  Notre 
thérapeutique  chirurgicale  consistera  précisé¬ 
ment  à  transformer  les  sténoses  graves  en  insuf¬ 
fisances  relativement  bénignes. 


Avant  d’entreprendre  la  technique  opératoire, 
il  est  nécessaire  de  savoir  quels  dangers  sont  à 
éviter  dans  ces  interventions. 

La  blessure  des  artères  coronaires,  les  hémor¬ 
ragies,  l’entrée  de  l’air  dans  le  cœur  et  les  artères 


t.  SciiiiPiîi.MANN.  —  Langenbechs  .(/t/oV,  1912,  l. XCVH, 
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et  enfin  le  thrombus  sont  autant  d'accidents  qui 
pourront  survenir  au  cours  d’une  de  ces  opiTations 
quels  qu’en  soient  le  siège  et  la  nature.  Ils  ne 
sont  pas  tous  de  gravité  ni  de  fréquence  égale. 

La  blessure,  section  ou  piqûre  d'un  des  vaisscau.e 
coronaires  a  une  gravité  bien  dillérento  suivant 
qu  elle  atteint  une  veine  ou  une  arif  re,  voici  ce 
([ue  l’expérience  nous  apprend  : 

La  veine  coronaire  peut  être  liée  impunément, 
non  pas  h  sou  origine.  Une  partie  du  sang 
veineux  continue  à  affiner  dans  les  cavités  du 
cœur  par  l'intermédiaire  des  foramina  :  la  cii'eu- 
lation,  très  gênée,  n'est  donc  pas  totalement  in¬ 
terrompue.  IIae(;ker'  a  cherché  à  lier  la  grande 
veine  coronaire.  Le  pinecincnt  de  cette,  veine  n’a 
comme  conséquence  qu'un  petit  abaissement  de 
la  pression  sanguine  (pii  s'élève  aûssitêit  après 
l’ablation  de  la  pince. 

La  blessure  ou  la  ligature  d'une  artère  coro¬ 
naire  a  une  gravité  dilïérente  suivant  le  point  de 
son  trajet.  Voici  expérimentalement  les  conclu¬ 
sions  auxquelles  nous  sommes  arrivés  sur  cette 
question.  Les  lésions  des  artères  coronaires  à 
leur  partie  périphérique  sont  bien  supportées.  Au 
voisinage  de  l'origine  de  ces  artères,  une  bles¬ 
sure,  faite  même  avec  l’aiguille  la  plus  fine,  pro¬ 
duit  toujours  un  arrêt  momentané  du  cœiir  ,ct 
une  arythmie  relativement  prolongée.  La  ligature 
centrale,  c'est-à-dire  dans  la  région  comprise 
entre  la  nais.sance  et  la  bil'urcation  d'une  artère 
coronaire,  est  fatale,  le  cceur  s’arrête  en  diastole 
et  aucune  reviviscence  n’est  possible.  Si  bien 
que  Garrel,  se  basant  sur  la  théorie  ischémique 
cle  Vangor  pcctoris,  a  cherché  à  rétablir  la  circu¬ 
lation  (lans  les  coronaires  en  anastomosant  leur 
origine  avec  l’artère  mammaire  interne.  Si  rapide 
(pi’ait  été  l’établissement  dè  l’anastomose,  sa 
durée  n’était  encore  pas  assez  brève  pour  que 
la  réanimation  du  cœur  fût  possible.  Les  artf'res 
coronaires  sont  des  artères  terminales,  on  com¬ 
prend  que  l’occlusion  de  ces  artères  donne  lieu 
à  de  pareils  troubles,  cependant  les  résultats  des 
physiologistes  sont  (;ontradictoires.  Porter  ”,  en 
1896,  constate  que  la  ligature  de  labranche  descen¬ 
dante  et  de  la  circonflexe  de  la  coronaire  gauche 
détermine  l’arrêt  du  cœur  au  bout  de  2  minutes 
environ.  Miller  et  Matthews  ”,  qui  ont  étudié 
expérimentalement  les  effets  de  la  ligature  de  n’im¬ 
porte  cjuelle  grosse  branche  de  l’artère  coronaire 
gauche,  ont  constaté  que  cette  ligature  u’avait  pas 
de  consécjuences  sérieuses  pour  le  cœur.  Il  faut 
cependant  retenir  le  danger  d’une  blessure  des 
artères  coronaires,  le  cœur  privé  de  sang  oxygéné 
d'une  part,  d’autre  part  des  matériaux  qui  sont 
les  excitants  de  sa  contraction,  s’arrête  complète¬ 
ment.  Il  se  remet  à  battre  si  l’on  injecte  sous  pres¬ 
sion  dans  l’aorte  et  les  artères  coronaires  du 
liquide  de  Ringer-Locke. 

Aussi  est-il  important  de  préciser  le  siège  de 
ces  vaisseaux  et  leurs  rapports  avec  les  orifices 
aortique,  mitral  et  pulmonaire. 


Los  hémorragies,  dans  une  certaine  mesure, 
ne  sont  pas  très  graves,  l’intensité  de  l'hémorra¬ 
gie  est  naturellement  en  rapport  avec  la  gran¬ 
deur  de  la  plaie  et  aussi  avec  sa  direction  ;  les 
plaies  dont  la  direction  est  normale  à  la  paroi 
saignent  davantage  que  les  plaies  à  direction 
oblique. 

Les  plaies  du  ventricule  droit  saignent  plus 
que  celles  du  ventricule  gauche.  Une  seule  hé¬ 
morragie  est  grave  et  difficile  à  arrêter:  c’est 
celle  de  Voreillette  droite,  à  cause  de  l’extrême 
minceur  et  surtout  do  la  friabilité  de  sa  paroi, 
sur  laquelle  le  fil  ne  tient  pas,  déchire;  de  plus,  le 
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sang  veineux  de  l’oreillette  présente  un  eoefli- 
cient  de  coagulation  très  faible. 

Pour  combattre  les  dangers  de  ces  hémorra¬ 
gies,  nous  avons  plusieurs  moyens.  Tout  d’abord, 
on  niainliendra  V hyperpression  au  minimum,  les 
vaisseaux  pulmonaires  dilatés  absorbent  davan¬ 
tage  do  sang.  Mais,  pour  obtenir  une  hémostase 
provisoire  plus  couiplète  propre  à  la  chirurgie  du 
c<eur,  il  faut  arrêter  la  circulation.  Plusieurs  pro¬ 
cédés  y  parviennent. 

I,a  lii^ature  élastique  momentanée  du  pédicule 
artériel,  aorte  et  artère  pulmonaire,  ne  peut  être 
maintenue  que  pendant  un  temps  très  court. 
Au  lieu  de  retenir  le  sang  dans  le  cœur,'  nous 
empêchons  son  arrivée  par  la  compression  d’une 
ou  des  deux  veines  caves,  ce  moyen  a  été  em¬ 
ployé  avec  succès  par  Haecker*,  Liuven  et  Sie- 
vers“,  dans  leurs  expériences  sur  le  c^hien.  Rehn’, 
Magnus ,  Gobell*,  conseillent  la  compression 
directe  de  l’oreillette,  Haecker  comprime  l’oreil¬ 
lette  droite  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
doigt  de  la  main  gauche,  pendant  que  le  pouce 
et  l’index,  en  repoussant  et  luxant  le  cœur  en 
haut  et  en  avant,  produisent  une  coudure  des 
vaisseaux.  Nous  avons  d’ailleurs  constaté  qu’rn 
peut,  sans  comprimer  l’oreillette,  produire  par 
coudure  de  la  veine  cave  une  diminution  de  l’hé¬ 
morragie  en  attirant  le  cœur  en  avant  et  en  de¬ 
hors.  Mais  c’est  une  manœuvre  dangereuse  qui, 
peut  amener  l’arrêt  du  cœur.  C’est  pourquoi  nous 
saisissons  tout  le  pédicule  cardiaque,  artères  et 
veines,  avec  des  pinces  à  mors  souples  et  caout¬ 
choutés. 

Longo“,  sur  des  cœurs  de  lapin,  a  pratiqué 
la  ligature  simultanée  des  deux  ventricules,  son 
procédé  se  rapproche  de  celui  d’Elsberg"  qui  fait 
la  ligature  élastiquè  des  deux  ventricules  à  la 
limite  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen.  Tous 
ces  procédés  pourront  être  employés  suivant  les 

A 

L’entrée  de  l'air  dans  les  artères  peut  se  pro¬ 
duire  à  une  phase  déterminée  de  la  diastole 
quand  il  y  a  pression  négative  à  l’intérieur  du 
cœur.  C’est  un  accident  que  nous  avons  étudié. 

L’entrée  de  l’air  dans  le  ventricule  droit  ayant 
pour  conséquence  une  embolie  gazeuse  des  vais¬ 
seaux  pulmonaires,  ne  présente  pas  une  gravité 
bien  grande.  Au  contraire,  ce  phénomène  est 
extrêmement  grave  quand  il  se  produit  dans  le 
ventricule  gauche,  parce  que  l’air  pénètre  dans 
les  artères  coronaires,  les  obstrue  et  détermine 
une  anémie  cardiaque  mortelle.  Dans  une  de  nos 
expériences,  en  Octobre  1913,  à  la  lin  d’une  opé¬ 
ration  exploratrice  et  patching  de  l’aorte  d’un 
chien,  nous  vîmes,  après  les  contractions  car¬ 
diaques  déterminées  par  le  massage,  des  bulles 
gazeuses  cheminer  dans  les  petites  branches  des 
artères  coronaires,  en  même  temps  que  nous  per¬ 
cevions  un  bouillonnement  dans  le  ventricule. 
L’appareil  aspirateur  n’était  malheureusement  pas 
prêt  à  servir,  il  ne  fut  pas  possible  d’aspirer  l’air. 
Le  cœur  papillonna  quelques  instants  et  s’arrêta 
définitivement. 

Le  thrombus  est  un  accident  de  gravité  ana¬ 
logue,  mais  rare.  Nous  avons  montré  anatomi¬ 
quement  et  cliniquement  qu’une  pièce  en  caout¬ 
chouc  mise  à  l’aorte  ne  compromettait  en  rien  la 
circulation  et  ne  provoquait  aucun  thrombus  L 
Nous  attachons  une  grande  importance  à  ce  que 
les  bords  de  la  plaie  cardiaque  soient  parfai-te- 
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ment  lisses  et  réguliers  ;  dans  les  premières 
expériences  de  Schepclmann ',  conduites  trop 
rapidement,  ces  thrombosés  se  produisaient 
fatalement.  Nous  suturons  avec  des  fils  très 
lins  et  sans  intéresser  l’endocarde.  Le  moindre 
degré  de  myocardite  est  un  facteur  de  forma¬ 
tion  d’un  ihroinhus.  Nous  n'en  avons  jamais 
observé.  Dana  les  gros  vaisseaux,  ces  thromboses 
sont  très  rares. 

Ainsi,  nous  connaissons  les  dangers  dont  il 
faut  se  mettre  à  l’abri  et  la  manière  de  les  éviter. 
Une  seconde  étude  s’imposait,  c’était  de  préciser 
la  topographie  des  zones  dangereuses  et  des  zones 
maniables  du  muscle  cardiaque. 

Les  zones  dangcreu.scs  sont  assez  larges  :  les 
artères  coronaires,  dans  leur  partie  ,  comprise 
entre  leur  naissance  à  l’aorte  et  leurs  premières 
divisions,  constituent  des  noli  me  tangere.  Le 
septum  interauriculairc  présente  une  sensibilité 
extrême,  lè  cœur  s’arrête  en  diastole  dès  le 
moindre  contact. 

Une  section  de  la  cloison  auriculo-ventriculaire 
provoque  l’arrêt  immédiat  du  ventricule  gauche 
en  diastole  et,  cependant,  la  respiration  ne  subit 
aucune  modification,  les  oreillettes  et  le  ventri¬ 
cule  droit  continuent  de  battre  (Schepelmann, 
Haecker)  [loco  ait.]. 

Il  existe  au  niveau  du  septum  auriculo-ventri¬ 
culaire  un  point  déterminé,  point  de  de  Krônec- 
ker  et  Schmey  ",  dont  la  blessure  .provoque  tin 
arrêt  immédiat  du  cœur.  Nous  n’avons  pu  confir¬ 
mer  ces  constatations  faites  sur  des  chiens  et  sur 
des  lapins  et  qui,  d’ailleurs,  ne  seraient  pas  appli¬ 
cables  au  cœur  humain.  Retenons  seulement 
l’existence,  dans  la  région  auriculo-ventriculaire, 
près  du  bord  gauche  du  cœur,  d’un  point,  sorte  de 
nœud  vital  pour  le  cœur  dont  la  blessure  est 
dangereuse  et  mortelle;  même  une  légère  pres¬ 
sion  contre  cette  paroi  provoque  une  extrasystole. 

D’autre  part,  il  existe  dans  le  sillon  longitudinal 
antérieur,  à  la  limite  des  tiers  moyen  et  supé¬ 
rieur,  un  point  dont  l’irritation  mécanique  peut 
déterminer  un  brusque  arrêt  du  cœur. 

La  base  de  l’oreillette  droite,  voisine  de  l’ori¬ 
fice  des  veines,  où  se  trouvent  des  centres  impor¬ 
tants  et  le  point  de  départ  du  stimulus  moteur  du 
cœur,  est  à  respecter.  La  section  de  la  base  de 
l'oreillette  droite  peut  entraîner  la  mort,  tandis 
que  l’oreillette  gauche  parait  supporter  impuné¬ 
ment  toute  section.  On  peut  pincer  et  lier  des 
portions  relativement  étendues  de  l’oreillette 
gauche  sans  porter  préjudice  à  la  fonction  car¬ 
diaque  et  en  tout  cas  le  pincement  de  l’orifice  des 
deux  veines  caves  est  sans  danger  et  sans  incon¬ 
vénients,  nos  expériences  le  prouvent. 

Le  septum  interventriculaire  ne  présente  pas 
une  sensibilité  spéciale  :  Haecker,  pour  créer  un 
foramen  ovale  artificiel,  l’a  sectionné  sans  danger 
chez  le  chien. 

A 

La  physiologie  pouvait  faire  prévoir  cette  topo¬ 
graphie  des  zones  dangereuses.  Les  amas  cellu¬ 
laires  nerveux  qui  constituent  en  certains  endroits 
les  ganglions  cardiaques  se  condensent  d’une  part 
aux  environs  des  orifices  veineux,  d’autre  part 
dans  les  sillons  de  partage  du  cœur.  Ce  sont  ces 
ganglions  d’une  part,  les  plexus  nerveux  d’autre 
part,  qui  sont  particulièrement  sensibles,  et  c’est 
à  leur  voisinage  qu’il  faut  ménager  les  contacts. 
Il  faut  tenir  compte  aussi  du  faisceau  de  His, 
origine  du  stimulus  moteur  du  cœur.  Le  point  de 
départ  des  contractions  cardiaques  se  trouve  à 
l’embouchure  des  veines  caves  à  la  base  de  l’oreil¬ 
lette  droite,  les  fibres  de  passage  auriculo-ventri- 
culaires  du  faisceau  de  His,  qui  transmettent 
l’excitation  auriculaire  aux  ventricules,  parcou¬ 
rent  la  cloison  interauriculaire  puis  le  septum 
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interventriculaire  pour  s’anastomoser  en  se  bifur¬ 
quant  avec  les  fibres  ventriculaires.  La  lésion 
de  ce  faisceau  détermine  une  irrégularité  des 
contractions  cardiaques  et  une  dissociation  fonc¬ 
tionnelle  des  deux  parties  du  cœur. 

h’ endocarde,  enfin,  en  raison  sans  doute  du 
plexus  nerveux  sous-endocardique,  est  beaucoup 
plus  sensible  que  les  autres  tissus  du  cœur. 


Connaissant  ces  zones  dangereuses,  nous  pou¬ 
vons  travailler  sur  des  régions  déterminées  du 
cœur  ;  zones  maniables. 

IL  expérimentation  et  la  clinique  démontrent 
'que,  dans  ses  zones  maniables,  le  parenchyme 
du  cœ-ur  est  très  tolérant;  incisions,  résections, 
transplantations  musculaires  ou  vasculaires  peu¬ 
vent  être  effectuées. 

La  paroi  ventriculaire  a  été  largement  incisée 
par  Elsberg*,  chez  des  lapins,  cet  auteur  réussit 
à  sectionner  le  tiers  et  presque  la  moitié  des  ven¬ 
tricules  ;  sa  ligne  de  suture  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire  droit  gagnait  le  sillon  auriculo-ven¬ 
triculaire  gauche  en  passant  par  la  pointe  du 
cœur.  Bloçk  ',  en  1882,  réséqua  une  partie  de  la 
partie  ventriculaire,  Wehr  “  répéta  la  même  expé¬ 
rience.  Les  blessures  de  la  pointe  du  cœur  sont 
relativement  sans  danger,  Elsberg*  a  réséqué 
avec  succès  la  pointe  du  cœur. 

La  pat'oi  auriculaire  beaucoup  plus  friable  peut 
être  cependant  réséquée.  Nous  l’avons  incisée 
couramment  dans  nos  expériences. 

Si  l’endocaj’de  est  sensible,  les  valvules  peuvent 
être  sectionnées,  libérées,  liées,  fixées. 

Les  orifices  des  gros  vaisseaux  sont  entourés 
d’artères  et  de  rameaux  nerveux  qu’il  faut  ména¬ 
ger.  Connaissant  la  situation  des  coronaires  à 
leur  origine,  on  peut  aborder  la  face  antérieure  de 
la  base  de  l’aorte  sans  crainte  de  les  léser. 

La  paroi  des  gros  vaisseau:c,  en  particulier  de 
l’aorte,  est  très  friable,  la  déhiscence  secondaire 
des  sutures  est  possible,  aussi  il  est  nécessaire 
de  renforcer  les  sutures,  soit  avec  un  lambeau 
de  fascia  ou  de  péritoine,  soit  à  l’aide  d’un  frag¬ 
ment  de  veine.  Il  est  important  d’isoler  les  nerfs 
des  vaisseaux  et  de  ne  pas  les  comprendre  dans 
les  sutures. 

Des  transplantations,  les  unes  musculaires,  les 
autres  vasculaires,  peuvent  être  effectuées.  Lae 
wen  ’■  rapporte  un  cas  de  blessure  du  cœur  où  il 
dut  remplacer  la  perte  de  substance  par  un  frag¬ 
ment  du  muscle  pectoral;  les  transplantations  vas¬ 
culaires  ont  été  employées  par  Jeger  “  et  Schepel¬ 
mann'  .  Les  transplantations  de  segments  aortiques 
ont  été  également  faites  par  Schepel  mann  pour 
rétablir  la  communication  entre  les  oreillettes. 

De  celte  élude  des  zones  maniables  du  (tœur 
on  peut  conclure  que  les  cavités  cardiaques 
peuvent  être  ouvertes  isolément,  leurs  parois 
réséquées,  et  cela  sans  grand  dommage  pour  le 
fonctionnement  ultérieur  de  l’organe. 

Quant  au  processus  de  cicatrisation  des  plaies 
aseptiques  du  cœur  il  a  été,  l’objet  de  nombreux 
travaux  Bonome  et  Martinotti,  in  Haecker,  [loc. 
cit.),  Gobell",  Haecker”. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  se  produit  par 
formation  cicatricielle  de  tissu  conjonctif  inter¬ 
musculaire  et  subépicardique  sans  régénération 
de  faisceaux  musculaires. 

A 

Pour  intervenir  sur  le  cœur,  il  faut  que  la  cir¬ 
culation  soit  provisoirement  interrompue  d’une 
façon  à  peu  près  complète.  Il  est  donc  néces- 

1.  Elsberg.  —  Bruns  Beitrage,  t.  XXV,  p.  426. 

2.  Bi.ocK.  —  Verhandl.d.deutsch.  Ges./’.C/iœ., 1882,  p. 109. 

3.  AVehr.  —  Langenbecks  Archiv,  t.  LIX,  p.  953. 

4.  Elsberg.  —  Bruns’  Beitrage,  t.  XXV,  p.  426. 

5.  Laewen.  —  Med.  Gescllschafi  zu  Leipzig,  in  Deutsche 
med.  Woch.,  1912,  p.  294. 

6.  Jeger  —  «  Die  chieurgie  der  Blulgefasse  und  des 
Herzens  ».  Berlin,  1913. 

7.  Schepelmann.  —  Loc.  cit. 

.8.  Gobell.  —  Loc.  cit. 

9.  Haecker.  —  Loc.  cit. 
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saire  do  savoir  pendant  combien  de  temps  on  peut 
arrêter  la  circulation  : 

1°  Dans  les  cavités  du  cœur  ; 

2°  Dans  la  paroi  cardiaque  elle-même. 

On  ne  peut  comprimer  sans  danger  vital  le 
pédicule  artériel,  artère  pulmonaire  et  aorle  pen¬ 
dant  plus  de  quarante-cinq  secondes,  à  cause  de 
la  dilatation  exagérée  du  cœur  droit.  Chez  le  la¬ 
pin  le  pincement  simultané  de  l’artère  pulmonaire 
et  de  l’aorte  ne  doit  pas  dépasser  deux  minutes 
et  demie,  mais  on  peut  atteindre  cinq  minutes  si 
l’on  fait  en  même  temps  la  respiration  artificielle 
et  l’insufflation  d’oxygène.  On  peut  encore  pro¬ 
longer  ce  temps  jusqu’à  sept  minutes,  en  injec¬ 
tant  dans  une  artère  se  rendant  au  cerveau  une 
certaine  quantité  de  la  solution  oxygénée  de  Rin- 
ger,  et  en  introduisant  dans  le  ventricule  gauche 
quelques  gouttes  d’une  solution  d’adrénaline  au 
millième. 

Un  pincement  partiel  des  gros  vaisseaux,  un 
pincement  isolé  de  l’artère  pulmonaire  prolongés 
pendant  dix  minutes  n’ont  pas  eu  d’action  fâcheuse 
sur  la  vitalité  de  l’animal  opéré  par  Liiwen  et 
Sieverâ  (loc.  cit.).  Quant  à  la  compression  isolée 
de  l’aorte  elle  est  d’autant  mieux  supportée  qu’elle 
est  effectuée  à  une  plus  grande  distance  de  son 
origine  et  qu’elle  permet  l’irrigation  môme 
amoindrie  des  centres  nerveux.  Garrel  put  lier 
temporairement  l’aorte  pendant  six  minutes  sans 
inconvénients. 

La  compression  simultanée  des  veines  pulmo¬ 
naires  conduit  à  la  mort  en  quelques  minutes  par 
défaut  d’oxygénation  du  muscle  cardiaque,  leur 
pincement  isolé  ne  présente  pas  de  gravité. 

De  tous  les  procédés  d’hémostase  cardiaque  que 
nous  avons  étudiés,  la  compression  des  deux  veines 
caves  est  celui  qui  est  le  mieux  supporté.  Le  sang 
des  veines  caves  n’afflue  plus  dans  l’oreillette 
droite  ni  dans  le  ventricule  droit,  il  y  a  arrêt  de 
la  circulation  intracardiaque,  mais  non  de  la  cir¬ 
culation  coronarienne.  Celle-ci  continue  pendant 
un  certain  temps  et  dans  mes  expériences  j’ai  vu 
nettement  battre  les  artères  coronaires.  Le  sang 
qui  est  contenu  dans  le  poumon  revient  par  la 
veine  pulmonaire  dans  l’oreillette  et  le  ventricule 
gauche,  est  lancé  dans  l’aorte  et  de  là  dans  les 
artères  coronaires.  On  peut  estimer  à  trois  mi¬ 
nutes  et  demie  le  délai  de  compression  des  deux 
veines  caves  à  cause  de  l’elTet  préjudiciable  sur 
le  cerveau;  l’opération  que  nous  allons  indiquer 
tout  à  l’heure  ne  demande  que  vingt  secondes 


Artère  pulmonaire  vi‘e  par  sa  face  interne.  (Exp.  IV.) 
Les  valvules  ne  sont  sectionnées,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  dans  les  aut/es  expériences. 

d’ouverture  :  il  y  a  donc  une  marge  énorme  ;  on 
cas  de  nécessité,  pous  pourrions  prolonger  jus¬ 
qu’à  dix  minutes,  aa  injectant  dans  les  carotides 
vers  le  cerveau  u’n.e  solution  contenant  de  l’oxy¬ 
gène. 

Quant  à  l’arrêt^ie  la  circulati’on  dans  la  paroi 
cardiaque  elle-rér  .ic,  c’est-à-dire  l’arrêt  de  la 
circulation  corota.rienne,  il  ne  peut  être  pro¬ 
longé  plus  de  uine  à  deux  minutes.  L’oxygé¬ 
nation  est  absolunicnt  nécessaire  ati  maintien  de 


l’irritabilité  cardiaque,  et  sa  congestion  est  très 
dangereuse. 

Ces  notions  étaient  indispensables  à  connaître 
avant  d’aborder  la  technique  opératoire  des 
lésions  orificielles  du  cœur. 


Technique  opératoire. 

Xous  avons  pour  combattre  une  sténose  orifi- 
cicllc  trois  procédés  oiiéralpircs  :  la  valvulotomie 


Pièce  mise  en  place  et  cousue  sur  l’artère  pulmonaire. 
(Expérience  IV.) 


interne,  qui  est  analogue  à  l’urétrotomie  interne; 
la  valvulotomie  externe,  comprenant  la  cardio¬ 
tomie,  analogue  à  l’urétrotornie  externe;  l’anas¬ 
tomose  auriculo-ventriculaire  ou  artério-ventricu- 
laire,  qui  consiste  à  mettre  en  communication 
par  un  canal  de  dérivatioii  le  segment  situé  en 
amont  du  rétrécissement  avec  le  segment  situé 
en  aval. 

La  valvulotomie  interne,  section  de  la  valvule  de 
dedans  en  dehors,  peut  être  conduite  de  deux 
façons  :  par  une  incision  au  voisinage  de  la  sténose 
ou  par  une  incision  éloignée.  Soit  le  cas  d’un  ré¬ 
trécissement  mitral,  on  peut  arriver  par  deux 
voies  sur  le  diaphragme  valvulaire  sténosé,  ou 
indirectement  par  l’intermédiaire  de  la  carotide, 
ou  directement  en  traversant  la  paroi  du  ventri¬ 
cule.  La  première  voie  a  été  suivie  par  Rosen- 
bach  [in  Jeger),  qui  sectionnait  les  valvules  au 
moyen  d’un  instrument  très  long,  sorte  de  sonde 
munie  à  son  extrémité  d’une  lame  recouverte,  le 
valvulotome  de  Klebs.  Rihl*  employait  un  pro¬ 
cédé  analogue,  lorsqu’il  détruisait  les  valvules 
tricuspides  à  l’aide  d’une  longue  sonde  intro¬ 
duite  par  la  veine  jugulaire  dans  le  cœur  droit. 

D’une  façon  plus  directe,  les  valvules  mitrales 
ou  tricuspides  peuvent  être  atteintes  en  utilisant 
une  plaie  artificielle,  auriculaire  ou  ventriculaire, 
c’est-à-dire  par  cardiotomie.  En  raison  de  l’hémor¬ 
ragie  plus  difficile  à  arrêter  sur  l’oreillette  friable, 
on  doit  préférer  la  voie  ’-ventriculaire.  Brunton, 
qui  semble  être  le  premier  expérimentateur  à  ce 
sujet,  introduit  par  une  très  petite  plaie  du  ven¬ 
tricule  un  instrument  fin,  mais  résistant,  un  téno- 
nome,  avec  lequel  il  sectionne  la  plus  grande 
partie  de  la  valvule.  Cushing',  en  1908,  suit  la 


1.  Rihl. —  «  Experimcntelle  Trikuspidde  insuffîsen/.  ». 
Zeitschr,  f.  experim,  Pathol,  itnd  Thérapie,  t.  VI,  p.  61G. 

2.  Cushing  et  Bkxncii.  —  «  Experimental  and  clinicnl 
notes  on  chronic  jvalvular  lésions  m  the  dojf  and  tlicir 


même  technique;  d’après  lui,  ce  temps  opératoire 
nécessite  une  grande  pratique  sur  le  cadavre, 
pour  familiariser  le  chirurgien  non  seulement 
avec  la  situation  anatomique  des  valvules,  mais 
encore  avec  la  sensation  particulière  que  donne 
leur  section  ou  celle  des  cordages  tendineux.  Il 
s’est  servi  dans  ses  expériences  du  crochet  de 
Mac  Callum  ;  des  vingt-cinq  animaux  opérés  par 
MM.  Henry  et  Hauer  [in  Cushing  et  Branch), 
et  dont  quelques-uns  portaient  des  lésions  valvu¬ 
laires  analogues  à  celles  de  l’homine,  11  ont  guéri 
et  ont  pu  compenser  rapidement  la  lésion  expéri¬ 
mentale,  et  Cushing  conclut  que  la  transforma¬ 
tion  d’un  orifice  rétréci  en  un  orifice  insuffisant 
constitue  une  amélioration  considérable,  et  qu’une 
telle  opération  pourra'  être  tentée  chez  l’homme 
avec  succès.  L’expérience  de  Cushing  a  été  répé¬ 
tée  par  Bernheim'.  Haecker  pratique  une  ouver¬ 
ture  large  des  ventricules  et  excise  la  valvule 
avec  de  petites  pinces  et  de  fins  ciseaux.  Schepel- 
mann'  sectionne  les  cordages  tendineux  des 
muscles  papillaires  antérieur  et  postérieur  au 
moyen  d’un  c/iordotome  boutonné  introduit  par  une 
plaie  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule.  Quand 
le  couteau  boutonné  atteint  les  cordes  tendi¬ 
neuses,  on  dirige  contre  elles  la  partie  aiguisée 
de  l’instrument,  et  d’une  secousse  à  peine  per¬ 
ceptible  on  sectionne  isolément  les  tendons.  Dans 
le  cours  de  cette  opération  aveugle  des  zones  dan¬ 
gereuses  du  cœur  peuvent  être  lésées  ;  aussi  il 
nous  semble  préférable,  par  une  incision  plus 
large  de  la  paroi  cardiaque,  d’exciser  les  valvules 
à  ciel  ouvert. 

Si  l’on  sectionne  simplement  le  diaphragme 
valvulaire  sans  en  réséquer  une  portion,  il  est 
nécessaire  de  fixer  une  des  valvules  latérales  à 
la  paroi  ventriculaire  avec  un  fil  de  soie  pour 
éviter  la  coalescence  et  la  réunion  secondaire  de 
leurs  bords  de  la  même  façon  dont  on  immo¬ 
bilise  les  paupières  après  la  libération  d’une 
tarsorraphie. 

Carrel  pense  pouvoir  dilater  les  valvules  sté- 
nosées  en  les  forçant,  avec  le  doigt  introduit  dans 
la  cavité  cardiaque.  Dans  un  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  aortique  que  j’ai  opéré  l’an  dernier  dans  ma 
clientèle  avec  Carrel,  j’ai  cherché  à  obtenir  ce 
résultat,  je  continue  à  voir  mon  malade,  qui  se 
sent  amélioré. 

Les  procédés  de  dérivation,  qu’a  employés 
Jeger  sont  intéressants.  La  dérivation  con¬ 
siste,  étant  donné  un  rétrécissement,  à  anasto¬ 
moser  les  segments  au-dessus  et  au-dessous 
en  aval  et  en  amont.  Soit  un  rétrécissement 
aortique,  pour  rétablir  la  circulation  on  anasto¬ 
mosa  le  tronc  brachiocéphalique  avec  le  ventri- 


Eigiire 

Artère  pulmonaire  ouverte  montrant  l’élurgisscment 
de  son  calibre  pur  le  pied.  (Expérience  IV.) 

cule  gauche  au  moyen  d’une  grosse  veine  fémo¬ 
rale  ou  d’une  veine  saphène  interne.  Ce  segment 
anastomotique  doit  être  valvulé  de  façon  à  empê¬ 
cher  le  reflux  dans  le  ventricule.  Pour  cela,  Jeger 
[loc,  cit,)  invaginé  la  veine  en  poussant  un  de  scs 
bords  par  intussusception  comme  pour  produire 
une  invagination  intestinale  et  il  fixe  la  veine  dans 


possible  relation  lo  a  future  surgerv  of  the  cardiac 
valves  ».  Journ.  of  Medical  research,  1908,  vol.  XVII,  p.  471 , 

1.  Bernheim.  —  «  Experimental  surgery  of  the  mitral 
valve».  John  I/ophins  Hospilal  Bulletin,  1912,  t.  XX,  p.  107. 

2.  Schepelmann.— f,hlin,  C///r.. 1912,  t.LXXXXA'lI. 
p.  7.89. 
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cette  position  par  un  point  de  suture,  ia  valvule 
est  constituée.  Le  sang  peut  passer  dans  un  sens, 
mais  il  ne  peut  revenir. 

S’il  s’agit  d'un  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  on  anastomose  de  même  le  vaisseau 
pulmonaire  avec  le  ventricule  droit.  Enfin,  dans 
les  sténoses  piitrales,  il  y  a  un  moyen  simple  de 
faire  une  dérivation,  c’est  d’anastomoser  l’oreil¬ 
lette  gauche  avec  le  ventricule  gauche. 

Toiis  ces  procédés,  qu’il  s’agisse  de  section  ou 
de  dilatation  forcée,  reposent  sur  le  principe  de 
l’urétrotomie  interne  ou  de  la  dilatation  urétrale. 

La  vaU’ulolomir  c.rternc,  que  nous  allons  étudier 
maintenant,  est  basée  sur  le  principe  inverse, 
incision  de  dehors  en  dedans.  On  fend  l’orifice 
aortique  et  en  même  temps  la  valvule. 

Cette  section  directe  de  la  valvule  doit  être 
pratiquée  d’une  façon  précise,  parce  que  la  zone 
cardiaque  qui  entoure  l’aorte  et  l’artère  pulmo¬ 
naire  est  partic.ulièreinent  sensible  et  très  facile¬ 
ment  l’origine  de  réflexes.  Il  faut,  autant  que 
possible,  s’éloigner  du  voisinage  des  coronaires, 
bien  qu’elles  naissent  à  des  distances  suffisantes 
pour  que  l’on  puisse  passer  entre  elles  sur  la  face 
antérieure  de  l’aorte. 

La  section  des  valvules  est  un  moyen  aveu¬ 
gle  qu’on  ne  peut  contrôler,  mais  ne  pourrait-on 
mettre  une  pièce  au-dessus  de  l'aorte  comme  une 
virole  ou  une  derai-virole  ?  Ce  sont  ces  opé¬ 
rations  que  nous  avons  faites,  auxquelles  nous 
nous  sommes  arrêtés  après  avoir  réalisé  toutes 
les  autres.  On  utilise  un  fragment  d’artère  fémo¬ 
rale  ou  de  veine  conservée  en  cold  storage  ;  on 
pourrait  également  se  servir  d’une  veine  saphène 
du  malade  qu’on  coud  à  la  paroi  artérielle  sur  trois 
de  ses  côtés,  ne  laissant  libre  que  le  côté  inférieur 
qu’on  laisse  bâiller.  Sous  lui,  dans  l’orifice  qu’il 
limite  avec  la  base  du  vaisseau,  on  insinue  un  bis¬ 
touri  boutonné  et  on  fend  l’orifice.  Il  suffit  alors 
de  coudre  le  dernier  côté  de  la  pièce  pour  fermer 
la  plaie,  ce  qui  demande  dix  à  quinze  secondes.  Ce 
«  patching  «  permet,  quand  les  dimensions  de  la 
pièce  et  ses  sutures  ont  été  régulièrement  calcu¬ 
lées,  d’agrandir  l’orifice.  Le  thrombus  n’est  pas  à 
redouter  parce  que  la  pièce  est  pourvue  de  son 
endothélium. 

Nous  pouvons  aborder  maintenant  le  manuel 
opératoire,  un  certain  nombre  de  points  sont  à 
discuter  :  le  malade  et  le  milieu. 

L’opéré,  c’est  un  animal  qu’il  faut  prendre 
dans  des  eonditions  précises,  il  doit  être  jeune 
tout  d’abord,  l’expérience  ne  réussit  pas  chez  les 
vieux  animaux  tant  à  cause  du  shock  que  de 
l’état  plus  friable  du  myocarde.  L’animal  doit 
être  sauvage.  Autant  le  chien  élevé  libre  est 
vigoureux,  autant  un  chien  qui  a  été  élevé  dans 
des  conditions  spéciales,  et  qui  a  poussé  rapide¬ 
ment,  ne  vaut  rien. 

L’anesthésie  générale,  absolument  nécessaire, 
se  fait  avec  l’appareil  de  Meltzer  :  et  locale,  pour 
diminuer  les  réflexes  qui  partent  du  cœur:  c’est 
pour  cela  que  l’on  insensibilise  souvent  à  la 
cocaïne,  soitle  péricarde,  soit  la  surface  ou  même 
l’intérieur  du  cœur. 

Le  choc  sera  évité  de  deux  façons  :  en  mettant 
l'animal  à  l’abri  de  toute  variation  de  tempéra¬ 
ture  extérieure  et  en  manipulant  prudemment  le 
cœur.  Il  faut  tenir  les  animaux  à  une  température 
uniforme,  en  se  servant  de  matelas  chauffants 
portés  électriquement  à  38  ou  40°,  et  maintenant 
tout  le  thorax,  toute  la  région  dorsale  du  malade 
à  une  température  égale  empêchant  aussi  la  pro¬ 
duction  des  réflexes  cutanés  et  mettant  le  sujet 
dans,  un  état  de  résistance  plus  considérable. 

L’asepsie  est  faite  par  les  méthodes  ordinaires. 
Le  chirurgien  se  place  à  droite,  le  corps  du  su¬ 
jet  incliné  le  plus  possible  à  gauche,,  au  moyen 
d’une  table  spéciale  à  rotation  suivant  son  axe 
longitudinal. 

La  meilleure  incision  pour  arriver  sur  le  cœur 
sans  causer  de  délabrement  est  l'indsion  danx  un 
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espace  inlevcoslal  sans  réséquer  de  côtes  ;  le  troi¬ 
sième  si  l’on  veut  atteindre  la  base  du  cœur,  le 
second  si  l’on  désire  accéder  aux  gros  vaisseaux 
de  la  base.  L’incision  est  conduite  dans  l’espace 
intercostal  depuis  le  sternum  (section  et  ligature 
de  la  mammaire  interne),  jusqu’à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’aisselle.  La  plèvre  est  incisée  à  ce  mo¬ 
ment  [pneumothora.x]  ;  avant  d’aller  plus  loin,  on 
écarte  les  côtes  avec  un  écarteur  mécanique  : 
l’espace  intercostal  élargi,  on  voit  toute  la  région 
cardiaque. 

Une  fois  le  pneumothorax  largement  constitué, 
ce  ne  sont  pas  les  incidents  respiratoires  qui  sont 
importants,  mais  les  accidents  infeclicu.e.  Pour 
empêcher  l’air  de  déposer  des  germes  à  la  surface 
de  la  plèvre,  nous  nous  servons  de  compresses  de 
soie  fine  légèrement  enduites  de  vaseline  que 
nous  plaçons  comme  des  champs  dans  les  opéra¬ 
tions  abdominales. 

L’incision  du  péricarde  demande  des  précau¬ 
tions;  il  faut  éviter  de  léser  les  phréniques,  les 
Icercs  de  l'incision  se  rétractent  et  lui  sont  conti¬ 
guës  ;  il  peut  alors  être  pris  dans  la  ligne  de  su¬ 
ture.  Il  nous  est  arrivé  souvent,  non  pas  de  le 
pincer,  mais  de  le  trouver  à  2  mm.  de  la  pince. 

On  dit  qu’à  l’incision  du  péricarde  des  phéno¬ 
mènes  réflexes  se  passent  du  côté  du  cœ-ur 
(d’Agata').  Nous  ne  les  avons  jamais  observés. 

Il  faut  manier  le  cœur  avec  la  plus  grande 
prudence,  éviter  les  tractions  qui  arrêtent  la  cir¬ 
culation  intracardiaque,  entretenir  dans  un  état 
d’humidité  chaude  suffisante  le  péricarde  et  le  C(i‘ur. 
Nous  aurons  pour  cela  à  notre  disposition  la 
solution  de  Ringer  avec  laquelle  nous  pourrons 
arroser  la  surface  du  cœur  et  empêcher  la  dessic¬ 
cation  nuisible  à  l’endothélium. 

A  ce  moment  la  base  du  cœur  est  accessible 
et  l’on  voit  les  deux  ventricules,  le  ventricule 
'gauche  un  peu  sur  la  partie  latérale.  On  peut 
faire  facilement  l’exploration  du  cœur  en  pas¬ 
sant  le  doigt  derrière  lui  et  prendre  tout  l’or¬ 
gane  dans  la  main.  Il  se  produit  immédiatement 
un  phénomène  curieux  :  il  «  papillonne  »,  devient 
ataxique,  se  contracte  faiblement  et  sans  rythme. 
On  place  alors  entre  le  cœur  et  le  péricarde  un 
coussin  de  soie  fine  ouatée,  sur  lequel  le  cœur 
repose  à  nu.  Avant  l’ouverture  du  ventricule,  à  ce 
moment  décisif  de  l’opération,  il  faut  se  mettre  à 
l’abri  de  l’hémorragie.  Ou  bien  l’aide  peut  pincer 
de  la  main  gauche  les  deux  veines  caves,  ou  bien 
on  peut  passer  une  pince  courbe  allongée  munie 
-de  caoutchouc  au  niveau  du  pédicule  veineux;  dès 
que  la  pince  est  serrée  il  se  produit  un  arrêt  de  la 
circulation  intracardiaque.  Si,  pour  une  raison 
quelconque,  on  ne  veut  pas  prendre  les  deux  vei¬ 
nes  caves,  on  peut  diminuer  la  pression  intracar¬ 
diaque  en  pinçant  une  seule  des  deux  veines: 
il  en  résulte  une  diminution  de  pression,  une 
hémorragie  moins  considérable  et  on  peut 
opérer  de  cette  façon  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas.  L’incision  du  ventricule  ne  pré¬ 
sente  rien  de  spécial,  on  peut  soit  l’inciser  lar¬ 
gement,  soit  faire  une  petite  boutonnière,  aller 
chercher  le  rétrécissc.ment  et  le  sectionner  sans 
inconvénient. 

Les  sutures  doivent  être  faites  à  points  séparés, 
non  perforants,  pour  ne  pas  léser  l’endocarde,  et 
avec  de  la  soie  très  fine. 

Le  péricarde  doit  être  nettoyé  avec  le  plus 
grand  soin,  parce  que  le  cœur  supporte  mal  la 
pression  de  dehors  en  dedans;  aussitôt  qu’il  y  a 
hyperpression  dans  la  cavité  péricardique,  le 
cœur  souffre,  bat  d’une  façon  irrégulière  et  s’ar¬ 
rête.  Faut-il  suturer  complètement  le  péricarde 
ou  laisser  un  orifice  par  où  le  liquide  pourrait 
sortir?  Il  faut  le  suturer  en  haut  et  en  bas,  ne 
prendre  que  le  tissu  graisseux  qui  lui  est  voisin; 
cette  suture  est  faite  au  fil  de  lin  enduit  de  vaseline 
stérile.  Pour  refermer  la  plèvre,  remplie  d’air. 


1  D'Acata.  —  «  Experinientelle  Chirurgie  des  Perikards 
unddes  Uerzens».  àrc/i././t/œ.  C/ii/-.,  l912,  t.  LXXXXVIII, 
p.  4C0. 
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après  nettoyage  de  la  cavité  pleurale,  on  gonfle  le 
poumon  en  accélérant  la  soufflerie  de  l’appareil  à 
insufflation  et  en  appuyant  sur  l’épiglotte,  de 
façon  que  le  poumon  tende  à  déborder  la  plaie, 
à  ce  moment  on  fait  la  suture  de  la  plèvre.  Deux 
solides  catguts,  passés  de  part  et  d’autre  des  côtes 
écartées,  les  rapprochent  et  les  immobilisent.  La 
plaie  est  fermée  sans  aucun  drainage,  la  peau  est 

Les  soins  pnst-npératoircs  sont  aussi  importants 
que  l’opération  elle-inêmè.  Il  faut  mettre  l’animal 
dans  des  conditions  d’aération  parfaite,  une  tem¬ 
pérature  isotherme,  les  variations  de  température 
provoquent  des  phénomènes  vasomoteurs  qu’on 
doit  éviter.  Les  animaux  sont  rais  dans  des  cham¬ 
bres  chaufl’écs  à  37°,  constamment  ventilées. 

Evidemment  nous  changerons  ainsi  un  rétré¬ 
cissement  en  une  insuffisance.  Quand  nous  se¬ 
rons  plus  expérimentés ,  avec  des  sujets  bien 
examinés,  nettement  définis,  jeunes,  à  lésion  ori- 
ficielle,  sténosante  à  évolution  progressive  mena¬ 
çant  la  vie,  nous  serons  autorisés  peut-être  à  une 
de  ces  opérations. 

Exi’KRIF.Nce  I  :  Incision  et  suture  de  l'aorte  ascendante. 
—  Chienne  blanche,  de  taille  moyenne,  de  mauvaise 
conslitulion  générale,  n“  3.2.S2,  21  Octobre  191:5.  lîtbéri- 
sation  pur  la  méthode  de  Melzer-Auer.  Ouverture  du  thorax 
par  une  incision  transversale  environ  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  du  sternum,  cette  incision  est 
faiie  surtout  sur  le  côté  droit  de  la  ijoitrine.  Section  du 
sternum.  Ouverture  de  la  cavité  pleurale  et  protection 
avec  de  la  soie  du  Japon  contenant  entre  ses  deux  feuillets 
du  coton  stérilisé.  Ouverture  du  péricarde.  Constriction 
par  un  clamp  des  deux  veines  caves.  Il  est  difficile  d'ex¬ 
plorer  l’aorte  parce  que  l’ouverture  de  lu  cavité  thora¬ 
cique  empiète  trop  sur  le  côté  droit.  Ouverture  de  l'aorte 
ascendante  par  une  incision  longitudinale  d’environ 
2  cm.  1,2,  l’incision  a  été  faite  sur  la  partie  antérieure 
de  l’aorte  et  arrêtée  a  la  base  du  cœur.  Hémorragie 
abondante.  Le  doigt  est  enfoncé  dans  la  plaie  et  les  vais¬ 
seaux  comprimés  entre  les  doigts  au-dessus  de  la  plaie. 
Suture  continue  de  l’incision  do  l’aorte.  Le  cœur  battait 
doucement  et  irrégulièrement,  les  clnmps  sont  enlevés,  la 
circulation  est  normale,  après  quelques  minutes  le  cœur 
a  repris  sa  régularité.  Le  péricarde  est  fermé,  la  cavité 
thoracique  est  suturée,  et  un  fil  est  passé,  comprenant 
deux  plans,  les  clamps  musculaires  sont  anatomiquement 
reconstitués,  le  3  Novembre  l’animal  est  en  bonne  con¬ 
dition. 

Expékience  II  :  Patching  de  l  artère  pulmonaire.  — 
Chienne  noire,  de  taille  moyenne,  n“  2.209,  23  Octobre 
1913.  Ethérisation  avec  l’appareil  de  Melzer-Auer,  ouver¬ 
ture  de  la  poitrine  par  une  incision  transversale  et 
gauche,  ligature  des  deux  artères  mammaires,  section 
du  sternum.  Ouverture  de  la  cavité  pleurale  cl  du  péri¬ 
carde.  La  buse  de  l'artère  pulmonaire  est  très  facilement 
explorée.  .Sur  la  partie  antérieure  de  l’artère  et  sur  le 
ventricule  du  cœur  est  placé  un  fragment  d’aorte  prove¬ 
nant  d’un  fœtus  humain  et  conservé  pendant  vingt-quatre 
heures  à  la  glacière.  La  partie  supérieure  et  latérale 
de  ce  fragment  d.’arlère  est  fixée  à  la  paroi  de  l'artère 
pulmonaire  par  des  points  de  suture  continus.  Alors  le 
pédicule  du  cœur  est  pris  dans  un  clamp  élastique,  un 
bistouri  fin  est  introduit  sous  la  pièce  entre  elle  et  la 
paroi  de  l’artère  pulmonaire  qui  est  coupée  longiludiim- 
lemcnl.  Cotte  incision  était  trop  haute  et  trop  courte. 
Alors  la  partie  inférieure  de  la  pièce  est  suturée  à  la 
paroi  de  l’artère,  elle  est  ainsi  fi.xée  de  tous  côtés.  Le 
clamp  est  enlevé.  L’interruption  de  la  circulation  dans 
le  pédicule  du  cœur  a  duré  deux  minutes.  Massage  du 
cieur,  contraction  redevenue  normale  après  quelques  ' 
minutes.  Fermeture  du  péricarde  et  de  la  cavité  thora¬ 
cique.  L’animal  n’a  aucun  choc. 

Le  lendemain  l’animal  se  promène  dans  sa  chambre, 
le  3  Novembre,  et  dans  des  conditions  normales. 

Expérience  III  :  Incision  exploratrice  de  l'aorte,  embolie 
gaceuse  et  mort,  —  Chienne,  de  U,iU«  moyenne,  n^  2.291, 
24  Octobre  1913.  Ethérisation  par  l.i  méthode  de  Melzer- 
Auer.  Qirge  incision  transversale  je  la  paroi  thoracique 

Ouverture  du  péricarde  et  prise  éa  pédicule  dans  un 
clamp  élastique.  L’aorte  est  ouvert-  par  une  longue  inci¬ 
sion  à  travers  laquelle  on  peut  iiitcoduire  le  doigt.  La 
partie  intérieure  de  l’incision  s’étend  à  la  valvule  sig- 
mo’ide.  Suture  de  cette  incision,  bi  suture  est  difficile 
parce  que  l’ouverture  de  la  cavitj  thoracique  est  trop 
haute  et  ne  permet  pus  le  maniement  des  vaisseaux.  La 
suture  une  fois  ccunplète,  le  clamp  est  enlevé.  L’inter¬ 
ruption  de  la  circulation  dans  ]:>’  cœur  a  duré  trois 
minutes  quinze  secondes.  Massage  u  cœur.  Les  contrac¬ 
tions  réapparaissent  presque  immé  cl/ilement.  Très  rapi¬ 
dement  les  contractions  fibrilloires  sirviennenl  et  nous 
'  voyons  des  embolies  d’air  dans  len  petites  branches  de 
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l’artère  coronaire.  Nous  continuons  le  massage  du  cirur, 
mais  les  contractions  iibrilluires  réapparaissent,  il  est 
impossible  de  chasser  l’air  du  ventricule  du  cœur.  11 
n’est  pus  possible  de  l’aspirer,  parce  tpie  l’aspiruteur 
p’est  pus  prêt.  L’examen  de  lu  pièce  anatomique  montre, 
comme  vous  le  voyez  par  cette  figure,  que  la  suture  Je 
l’incision  était  parfaite. 

E.xpériexce  IV  :  Patchtn^-  de  /'artère  pulmonaire. 
.Mort  par  blessure  d'une  artère  coronaire.  —  Chien  blanc, 
taille  moyenne,  n<>  7.37.5,  20  Octobre  1913.  Ethérisation 
par  la  méthode  Meizer-Auer.  Ouverture  de  la  jioitrine  et 
du  côté  gauche,  section  du  sternum.  Incision  du  péricarde 
et  exploration  de  l’artère  pulmonaire.  Sur  la  partie  axale 
de  l’artère  est  place  un  large  fragment  de  l’aorte  d'un 
autre  chien,  conservé  depuis  un  jour  en  glacière  ;  la  partie 
supérieure  et  les  deux  côtés  latéraux  de  ce  fragment  sont 
fixés  à  l’artère  pulmonaire  par  une  suture  continue.  Le 
pédicule  du  cœur  est  pris  dans  un  clamp;  la  pointe  de 
fins  ciseaux  est  inti’oduite  sous  la  pièce  et  lu  paroi  de 
l’artère  pulmonaire  est  coupée  au  niveau  de  la  base  des 
valvules  sigmoïdes.  Alors  bipartie  inférieure  de  la  pièce 
est  suturée  à  la  paroi  de  l’artère,  comme  vous  le  voyez 
sur  cette  figure.  Le  cbimp  est  enlevé  et  la  circulation 
s’établit  très  rapidement,  les  contractions  librillaires  aji- 
paraissent  et  l’animal  meurt.  L’e.xamen  de  la  pièce 
montre  que  la  paroi  de  l’artère  pulmonaire  a  été  coupée 
jusqu’au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  valvule. 

La  pièce  protégeai-t  exactement  cette  ouverture,  mais 
elle  était  fixée  en  bas  sur  le  ventricule;  il  y  avait  eu  là 
une  erreur  de  technique  et  une  branche  de  l'artère  coro¬ 
naire  avait  été  saisie  dans  la  suture.  C'est  là  probable¬ 
ment  la  cause  des  contractions  fibrillaires. 

Expériknce  y  ;  Palehing  de  l’artère  pulmonaire.  Gué¬ 
rison.  —  Bull  dog  blanc  et  noir,  taille  moyenne,  n»  7.419, 
31  Oetobre  1913.  Ethérisation  par  la  méthode  Metzer- 
Auer.  Incision  transversale  de  la  cavité  thoracique  du 
côté  gauche  sans  section  du  slerniim.  Ouverture  du  iiéri- 
cardo  par  une  incision  verticale,  l’ne  pièce  d’une  veine 
jugulaire  conservée  vingt-quatre  heures  en  glacière  est 
suturée  sur  la  partie  antérieure  de  l’artère  pulmonaire, 
immédiatement  au-dessus  de  valvules  sigmoïdes.  Suture 
continue  du  bord  supérieur  sur  les  bords  latéraux  de  cette 
pièce  à  la  paroi  de  l’artèi-c  pulmonaire  au  moyen  d  une 
aiguille  n"  16.  Les  pédicules  du  cœur  ne  sont  pas  pris 
dans  un  clamp.  De  fins  ciseaux  sont  introduits  sous  la 
pièee  et  la  paroi  antérieure  de  l'artère  est  coupée  jusque 
sur  les  valvules  sigmoïdes.  Les  ciseaux  sont  rujiidemenl 
enlevés  et  l’hémorragie  est  prévenue  par  la  simple  com¬ 
pression  de  la  pièce;  alors  le  quatrième  bord  de  la  pièce  . 
est  suturé  à  la  paroi  de  l’artère  pulmonaire,  mais  cette 
pièce  est  très  épaisse  et  permet  peu  la  dilatation  du 
vaisseau.  Il  n’y  a  qu’une  perte  très  légère  de  sang.  Los 
pulsations  du  coeur  redeviennent  normales;  suture  du  pé¬ 
ricarde  à  la  paroi  thoracique.  Pendant  l’opération  le  ma¬ 
lade  n’a  aucun  choc,  et  consécutivement  revient  à  d’excel¬ 
lentes  conditions,  le  3  Novembre  le  malade  est  en  bon  état. 

ExpkrieiN'CE  VI  :  Patching  de  l’artère  pulmonaire.  — 
Chienne  bull-dogde  taille  moyenne,  n»  7.4,54,  3  Novembre 
1913;  même  technique  que  dans  l’expérience  V.  La  pièce 
provient  d'une  veine  cave,  conservée  en  glacière  depuis 
le  27  Octobre;  la  pièce  est  moins  grande,  moins  épaisse 
que  dans  l’expérience  V,  mais  l’incision  est  probablement 
trop  courte  et  ne  descend  pas  jusqu’à  la  valvule. 
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Traitement  des  tuberculeux  syphilitiques  par  le 
néo-salvarsan.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Jean  Pa-. 
raf  ont  pratiqué,  chez  huit  malades  tuberculeux  syphi¬ 
litiques,  des  injections  de  néo-salvarsan.  Dans  aucun 
cas  ils  n’ont  constaté  d’incidents,  ni  d’accidents. 

Dans  quatre  cas  il  s’agissait  de  tuberculeux  évo¬ 
lutifs  ou  non,  mais  non  cachectiques  et  présentant 
des  accideuts  syphilitiques  cutanés  ou  nerveux  en 
évolution.  Dans  tous  ces  cas,  les  qfl'ets  du  traitement  | 
furent  excellents,  tant  sur  les  accidents  syphilitiques,  ! 
que  sur  l’état  général  et  l’cvohitieu  ultérieure  de 
la  tuberculose.  ,  I 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  de  la  tuberculose 
cachectique;  le  néo-salvarsan  ht  rétroréder  les  acci¬ 
dents  sj'philitiques  (héraichorc'o),  sans  modilier  l’évo¬ 
lution  fatale  de  la  tuberculose 

Enfin,  la  dernière  catégorie  concerne  des  tuber¬ 
culeux  cavitaires  syphilitiques  anciens,  présentant 
des  accidents  pouvant  se  rapportera  la  syphilis. 

Le  traitement  n’eut  aucune  action,  mais  n’occasionna 
ni  trouble,  ni  accident. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  tolérance  parfaite  des 
tuberculeux  pour  la  médication  par  le  salvarsan. 

—  M.  Sergent.  Beaucoup  de  lésions  considérées 
comme  tuberculeuses,  mais  évoluant  sur  des  syphi¬ 


litiques,  ne  sont,  en  réalité,  que  des  lésions  hybrides. 
C’est  dans  ces  cas  que  le  salvarsan  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats  ;  l’élément  syphilitique  est  modifié, 
alors  que  la  tuberculose  n’est  pas  iniluencée.  On  a  pu 
suivre  l’ell'et  du  traitement  sur  des  biopsies  de  ces 
lésions  hybrides  de  la  peau. 

Chorée  et  syphilis  funeste.  —  M.  Milian  montre 
une  petite  malade  qui  fut,  à  plusieurs  reprises, 
atteinte  de  la  chorée  cFque  M.  Grenet  présenta,  il  y  a 
un  an,  comme  un  cas  on  il  était  impossible  de  dépister 
la  syphilis. 

En  effet,  il  n’existait  aucun  stigmate  évident  de 
syphilis  héréditaire.  La  réaction  de  Wassermann 
était  négative  chez  le  père,  la  mère  et  l’enfant. 

M.  Milian  a,  il  y  a  un  an,  tenté  la  réactivation  de  la 
réaction  de  Wassermann  chez  l’enfant  en  lui  injectant 
0,10  de  néo-salvarsan  dans  les  veines.  La  réaction 
devint  seulement  très  faiblement  positive  au  ving¬ 
tième  jour. 

Considérant  que  ce  résultat  était  insuffisant  pour 
emporter  la  conviction,  M.  Milian  s’abstint  de  publier 
ce  résultat  et  laissa  le  temps  passer. 

Or,  il  y  a  un  mois,  c’est-à-dire  un  an  après,  il  con¬ 
voqua  la  petite  malade  à  l’hôpital.  Celle-ci  était 
depuis  un  mois  fatiguée,  ayant  mauvaise  mine,  elle 
devenait  plus  maladroite,  sans  cependant  avoir  une 
véritable  attaque  de  chorée.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  devenue  complètement  positive  chez  la 
mère  et  l’enfant.  M.  Milian  insiste  sur  la  valeur  très 
grande  de  .slignwlc.'i  dystrophiques  frustes,  qui 
existent  chez  la  petite  malade  et  qui  lui  faisaient 
affirmer  l’hérédo-syphilis,  alors  même  que  la 
réaction  de  Wassermann  était  négative  ;  nez  légère¬ 
ment  camard,  œil  bridé,  double  coloration  de  l’iris, 
soudure  du  lobule  de  l'oreille,  empiétement  des  che¬ 
veux. sur  le  front,  leucomes  linéaires  transversaux 
des  ongles,  implantation  irrégulière  des  dents,  etc. 
On  passera  à  côté  de  l’hérédo-syphilis  8  fois  sur  10, 
si  l’on  attend  pour  la  reconnaître  les  gros  stigmates  : 
front  olympien,  effondrement  du  nez,  kératite  iuter- 
.stitielle,  tibia  eu  lame  de  sabre,  etc.  Un  frère  de  la 
petite  malade  a  une  insuffisance  mitrale  que  ne  peut 
expliquer  aucune  maladie  infectieuse  antérieure  et 
il  a  un  Wassermann  partiellement  positif. 

11  importe  de  ne  pas  nier  la  syphilis,  parce  qu’un 
sujet  présente  une  réaction  de  4Vassermann  négative. 
Cette  interprétation  pourrait  avoir  souvent  de  graves 
conséquences  thérapeutiques.  11  importe  également 
de  ne  pas  nier  la  syphilis  chez  une  femme  parce 
qu’elle  a  eu  de  nombreux  enfants  bien  portants.  La 
mère  de  la  jeune  choréique  a  eu  six  grossesses,  qui 
ont  produit  six  enfants  aujourd’hui  tous  vivants  et 
bien  portants  et  pas  une  fausse  couche.  Or,  sa  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  aujourd’hui  franchement 
positive.  Il  faut  remarquer,  d’ailleurs,  qu’aucun  de 
ses  enfants  n’a  marché  avant  vingt  mois. 

M.  Milian  termine  eu  disant  que,  là  comme  ailleurs, 
chez  cette  petite  malade,  dépourvue  de  tout  antécé¬ 
dent  morbide,  la  syphilis  est  seule  capable  d’expliquer 
l’apparition  de  la  chorée. 

Un  cas  de  bacillurie  sans  tuberculose  des  voies 
urinaires.  —  MM.  Rist  et  M.  Léon-Kindberg  rap¬ 
portent  l’observation  d’nne  femme  qui  présenta  plu¬ 
sieurs  crises  d'asystolie,  d’origine  aortique,  et  mourut 
d’érysipèle  intercurrent.  La  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  l’expectoration,  l’inoculation  des  crachats, 
avaient  été  négatives.  Cependant,  la  réaction  de  l’an¬ 
tigène,  faite  avec  ceux-ci,  avait  été  positive  ;  à  deux 
reprises,  l’inoculation  des  urines  avait  tuberculisé 
le  cobaye.  A  l’autopsie,  les  recherches  macrosco¬ 
piques  et  histologiques  les  plus  minutieuses  ne  mon¬ 
trèrent  que  les  lésions  banales  de  l’asystolie  ;  on 
pratiqua  de  nombreuses  inoculations  avec  des  frag¬ 
ments  des  différents  viscères,  deux  fragments  de 
rein  en  particulier  :  nulle  part  il  n’y  avait  trace  de 
tuberculose,  sauf  un  foyer  ancien  scléreux  du  sommet 
du  poumon  droit;  son  inoculation  luberculisa  le 
cobaye.  Cette  observation,  sans  doute  exceptionnelle, 
qui  souligne  l’intérêt  de  la  réaction  de  l’antigène  faite 
avec  les  crachats,  montre  qu’nn  foyer  tuberculeux, 
même  minime,  peut  servir  de  point  de  départ 
à  ces  «  décharges  bacillémiques  »  as.sez  fréquentes, 
mais  qu'il  peut  néanmoins  suffire  pour  immuniser 
l’organisme,  où  ne  s'édifie  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse.  En  tout  cas,  il  convient  d’être  prudent  avant 
de  conclure  à  la  nature  tuberculeuse  de  lésions  ré¬ 
nales  ou  se  basant  sur  la  seule  inoculation  positive 
des  urines. 

—  M.  Léon  Bernard  souligne  les  services  que 
peut  rendre  la  réaction  de  l'antigène  de  Debré  et 
Paraf  qui  donne  des  résultats  très  utiles  lors¬ 
qu’elle  est  pratiquée  avec  les  crachats.  M.  Léon 


Bernard  a  signalé  autrefois  la  rareté  de  la  bacillurie 
chez  les  tuberculeux. 

L'irradiation  des  glandes  surrénales  dans  la 
thérapeutique  de  l’hypertension  artérielle.  — 
MM.  E.  Sergent  et  P.  Cottenot  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  onze  malades  hypertendus  traités  par  des 
applications  de  rayons  X  sur  les  glandes  surrénales, 
toute  autre  médication  étant  suspendue  pendant  la 
durée  de  ce  traitement.  Dix  malades  sur  onze  out 
accusé  un  abaissement  de  pression  consécutif  aux 
irradiations.  Cet  abaissement  porte  parallèlement  sur 
la  P  maxima  et  sur  la  P  minima  ;  il  varie  pour  la 
maxima  de  2  à  5  cm.  de  mercure. 

Sept  des  malades  sont  des  hypertendus  purs,  sans 
lésion  rénale,  sans  sclérose  vasculaire.  C’est  chez 
eux  que  les  irradiations  ont  donné  les  résultats  les 
plus  remarquables  (abaissement  de  4  et  5  cm.).  Dans 
tous  les  cas,  il  y  a  eu  une  notable  amélioration.  Les 
quatre  autres  malades  sont  des  scléreux  albuminu¬ 
riques.  Trois  d’entre  eux  ont  bénéficié  du  traitement, 
mais  dans  une  moindre  mesure  que  dans  les  cas  pré¬ 
cédents.  Chez  le  quatrième,  les  irradiations  furent 
sans  effet. 

C’est  dans  les-  hypertensions  pures  ou  lorsqu’est 
encore  très  minime  la  diminution  de  la  perméabilité 
rénale  et  de  l’élasticité  des  parois  artérielles  que  les 
irradiations  surrénales  sont  surtout  indiquées  et 
qu’elles  donnent  leur  maximum  de  rendement.  Elles 
réalisent  alors  un  véritable  traitement  causal  de 
l’hypertension  et  ont  pu  abaisser  la  pression  de 
malades  sur  lesquels  les  autres  traitements  étaient 
demeurés  sans  eff'et. 

Ces  améliorations  se  maintiennent  à  condition 
d’empêcher,  par  un  régime  et  une  hygiène  conve¬ 
nables,  l’éclosion  de  nouvelles  poussées  d'hyperépi- 
néphrie. 

Réinfection  syphilitique.  —  M.  L.  Queyrat, 
R.  Démanché,  Marcel  Pinard  présentent  un  ma¬ 
lade,  qui  est  venu  à  la  consultation  de  M.  Queyrat  à 
l’hôpital  Cochin-Ricord  dans  les  premiers  jours  de 
Janvier  1911.  Ou  constate  l’existence  d’un  chancre 
syphilitique,  lequel  a  laissé  une  cicatrice  blanche 
dans  le  sillon  à  droite,  il  est  traité  par  des  pilules 
de  proto-iodure  au  début,  puis  quelques  injections 
d’huile  grise.  Ce  traitement  peu  intense  n’a  pas 
empêché  les  accidents  secondaires  et,  le  10  Juillet 
le  malade  revenait  consulter  avec  des  macules  sur  le 
tronc,  des  syphilides  papulo-squameuses  du  menton, 
du  cou  et  de  la  cuisse  gauche,  des  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  gorge,  de  la  céphalée  diurne  et  noc¬ 
turne.  Il  reçoit  de  semaine  en  semaine  3  injections 
de  salvarsan  de  0,60,  soit  1  gr.  80  de  médicament. 

En  Septembre,  la  réaction  de  Bauer  est  négative, 
puis  encore  en  Novembre  et  en  Décembre  1911  ;  elle 
l’était  toujours  en  Mars  1913,  comme  aussi  le  Was- 

Ce  malade  revient  consulter  le  20  Février,  porteur 
d’un  chancre  syphilitiqne  tout  à  fait  typique  du 
fourreau  (arrondi,  croùteux,  avec  induration  parche¬ 
minée),  s’accompagnant  d’une  adénopathie  en  pléiade 
et  montrant,  à  l’ultra-microscope  et  à  l’encre  de  Chine 
des  tréponèmes.  Le  Wassermann  et  le  Bauer  sont 
positifs.  Cet  accident,  qui  date  des  premiers  jours  de 
Février,  a  eu  comme  origine  un  contact  avec  une 
fille  des  rues  au  début  de  Janvier.  Il  s’agit  là  d’un 
cas  de  réinfeclion  qui  ne  laisse  place  à  aucun  doute. 

.  Cancer  de  la  langue  chez  une  femme.  —  M.  Quey¬ 
rat  montre  une  malade  atteinte  d’un  cancer  épithélial 
typique  de  la  langue.  Cette  localisation  exception¬ 
nelle  chez  la  femme]  est  survenue  en  l’absence  de 
syphilis  et  de  toute  irritation  locale,  tabagique  ou 

P.  Haebron. 
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Localisation  de  l’excitation  dans  la  méthode  dite 
«  monopolalre  »  chez  l'homme  ;  pôles  réels  et  pôles 
virtuels  dans  deux  organes  différents . — M.G.  Bour¬ 
guignon,  montre  par  des  expériences  sur  l’homme, 
avec  les  méthodes  d’excitation  monopolaire  employées 
en  électro-diagnostic  et  avec  le  procédé  monopolaire 
double  de  Chauveau,  que  le  pôle  négatif  seul  excite 
à  la  fermeture  et  le  pôle  positif  seul  excite  à  l’ouver¬ 
ture.  Sur  les  nerfs  étudiés  par  l’auteur,  le  pôle  néga¬ 
tif  virtuel  correspondant  au  pôle  positif  placé  sur  le 
nerf  se  produit  dans  un  organe  voisin,  de  sorte  qu’à 
la  fermeture,  le  pôle  négatif  excite,  par  exemple,  le 


178 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  4  Mars  1914 


N*  18 


tiert  radial,  tandis  que,  la  même  électrode  étant  posi¬ 
tive,  la  fermeture  n’excite  pas  le  nerf  radial,  mais 
excite  un  muscle  voisin,  le  vaste  externe.  A  l'ouver¬ 
ture,  l’inverse  se  produit. 

-Les  courants  induits  se  comportent  uniquement 
comme  l’e.xcitation  de  fermeture. 

Ces  expériences  conilrmeut,  sur  l’homme,  les  con¬ 
clusions  des  travaux  de  A.  Cardat  et  M.  Laugier,, 
montrent  l’existence  certaine  des  pôles  virtuels  et 
devront  recevoir  une  interprétation  théorique  de 
recherches  sur  la  distribution  des  courants  et  la 
résistance  des  tissus  vivants  dans  l’organisme 

Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  l’atro¬ 
phie  spasmodique  congénitale.  —  MM.  A.  Lesage 
et  M.  Cléret  signalent  la  sclérose  généralisée  qu’ils 
ont  rencontrée  dans  ce  type  d’atrophie,  sclérose  qu’ils 
considèrent  comme  la  lésion  fondamentale  de  cette 
affection.  Outre  les  lésions  scléreuses  existant  au 
niveau  des  différents  organes  (  thymus ,  thyro'ide, 
poumon,  rate,  foie,  etc.),  ils  Insistent  sur  l’existence 
d’une  myosite  scléreuse  avec  réaction  leucocytaire  et 
nodules  inflammatoires,  en  rapport  vraisemblable¬ 
ment  avec  le  spasme  musculaire  constaté  clinique¬ 
ment. 

Action  directe  du  froid  sur  les  hémolyslnes  du 
complexe  hématique  des  hémogioblnurlques  «  a 
frlgore  »  (4“  note).  —  MM.  G.  Frouin  et  Pernet 
ont  modifié  le  phénomène  de  Donatli  et  Landsteiner 
en  le  provoquant  eu  deux  temps.  Le  premier  temps 
consiste  à  refroidir  un  mélange  de  sérum  normal 
chauffé  et  de  sérum  de  l’hémoglobine  (temps  séro- 
sérique).  Le  deuxième  temps  utilise  ce  mélange  pri¬ 
mitivement  refroidi  et  un  mélange  préparé  extempo- 
ranément  (tube  témoin),  tous  deux  mis  en  présence  de 
globules  rouges  (temps  séro-globulaire).  Tandis  que 
l’hémolyse  est  égale  à  1  dans  le  phénomène  de 
Donath  et  Landsteiner  classique,  elle  s’élève  à  3 
dans  l’épreuve  à  deux  temps.  Celle-ci  prouve  que 
la  dissociation  «  a  frigore  »  du  complexe  de  l’hé- 
moglobinurique  se  produit  très  activement,  non  seu¬ 
lement  dans  le  mélange  séro-globulaire,  mais  aussi 
dans  le  seul  mélange  séro-sérique  (sérum  normal, 
chauffé  à  56“  sérum  de  l'hémoglobinurique). 

En  déviant  les  hémolyslnes  sur  le  complexe  normal 
il  se  trouve  mué  en  un  complexe  malade  aussi 
hémolytique  que  le  complexe  primitif.  Les  expé¬ 
riences  des  auteurs  montrent  également  l’importance 
de  la  prise  de  contact  séro-globulaire  ou  imprégna¬ 
tion  plus  intime  des  globules  par  le  sérum  malade. 
Ce  fait  concorde  avec  celui  qui  montre  que  les  anti¬ 
toxines  fixent  les  toxines  par  contact  direct. 

Ceci  est  enfin  la  preuve  que  les  hémolyslnes  et 
non  l’antitoxine  sont  les  corps  du  complexe  im¬ 
pressionnés  par  le  froid.  En  effet,  après  les  avoir 
séparés  de  leur  auto-antitoxine  pour  les  faire  adhérer 
à  une  iso  ou  homéo-antitoxine;  il  suffit  de  les  refroi¬ 
dir  de  nouveau  pour  mettre  en  évidence  la  constante 
fragilité  de  leur  adhésion. 

Les  phénomènes  d'absorption  au  niveau  de  ia 
vésicuie  biiiaire.  —  M.  A.  Policard  considère  que 
les  granulations  graièseuses,  bien  connues  depuis 
Virchow,  au  niveau  des  cellules  de  l’épithélium  de  la 
vésicule  biliaire,  sont  l’expression  morphologique 
d’un  processus  d’absorption  et  non  de  sécrétion  des 
corps  gras  au  niveau  de  ces  cellules.  Cette  absorption 
se  fait  suivant  un  mécanisme  identique  è  celui  de  l’in¬ 
testin.  Elle  présente  des  phases  successives. 

Les  diverses  régions  de  la  surface  de  la  vésicule  ne 
sont  pas  toutes  simultanément  au  même  stade;  il  y  a 
alternance  fonctionnelle  entre  les  diverses  portions 
de  la  mu([ueuse. 

De  l'emploi  d’un  antigène  surrénal  dans  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  —  MM.  Sêzary  et  Borel 
montrent  qu'un  extrait  surrénal,  préparé  à  l’aide  de 
glandes  surrénales  de  bœuf,  peut  être  substitué  aux 
antigènes  usuels  dans  la  réaction  de  Wassermann. 
Cet  antigène  surrénal,  étudié  parallèlement  avec  l’an¬ 
tigène  classique  (extrait  du  foie  hérédo-syphilitique) 
a  donné  des  résultats  très  comparables  et  le  degré  de 
l’hémolyse  mesuré  à  l’aide  de  l’échelle  de  Vernes 
s’est  montré  le  plus  souvent  analogue  dans  les  deux 
cas.  En  raison  de  la  composition  chimique  assez 
constante  des  glandes  surrénales  chez  l’animal  em¬ 
ployé,  on  peut  espérer  obtenir  par  cette  méthode  un 
antigène  facile  à  préparer  et  doué  de  propriétés 
toujours  semblables  à  elles-mêmes. 

Hypophysectomie  et  glycosurie  alimentaire.  — 
MM.  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy,  comme 
suite  à  leur  note  de  samedi  dernier,  dans  laquelle  ils 


ont  étudié  l’influence  de  Thypophysectomie  sur  la 
glycosurie  spontanée  chez  le  chien  et  le  chat,  appor¬ 
tent  des  faits  relatifs  à  la  tolérance  aux  hydrates  de 
carbone  et  à  l’apparition  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  étudiés  sur  un  certain  nombre  de  leurs 
opérés. 

De  leurs  expériences  portant  sur  9  chiens  hypo- 
physectomisés  et  chez  lesquels  la  recherche  de  la 
glycosurie  alimentaire  a  été  pratiquée  par  adminis¬ 
tration  de  glucose  par  la  sonde  œsophagienne,  les 
auteurs  concluent  : 

1“  Que  les  différentes  interventions  sur  l’hypo¬ 
physe,  ablations  partielles  portant  sur  un  ou  sur  les 
deux  lobes,  de  môme  que  l’ablation  totale  ne  modi¬ 
fient  pas  d’une  façon  appréciable  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone  et  les  conditions  d’apparition  de 
la  glycosurie  alimentaire  ; 

2”  Que  les  injections  d'extraits  concentrés  de  lobe 
postérieur,  de  lobe  antérieur  ou  d’extrait  total  d’hy¬ 
pophyse  à  ces  animaux  opérés  ne  modifient  pas  sen¬ 
siblement  la  limite  d’assimilation  aux  hydrates  de 
carbone. 

Ainsi  les  résultats  de  leurs  recherches,  tant  sur  la 
glycosurie  spontanée  que  sur  la  glycosurie  provo¬ 
quée,  chez  les  animaux  hypophysectomisés,  viennent 
à  l’encontre  de  ceux  énoncés  par  Harvey  Cushing  et 
ses  collaborateurs,  et  tentent  à  diminuer  notable¬ 
ment  le  rôle  attribué  par  eux  au  lobe  postérieur  en 
tant  que  régulateur  de  l’assimilation  des  hydrates  de 
carbone. 

L.  Lag.v.ne. 
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Tumeur  du  cervelet.  —  M.  Naudacber  (de  Pau) 
montre  la  photographie  d’une  tumeur,  grosse  comme 
une  noix,  logée  dans  l’écorce  du  cervelet  qui,  malgré 
ses  dimensions  et  son  allure  envahissante,  n'avait 
donné  lieu  à  aucun-symptôme  particulier. 

En  même  temps,  le  malade  présentait  un  volumi¬ 
neux  ganglion  inguinal.  L’autopsie  ne  montra  pas 
d’autres  lésions. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  cérébelleuse  et 
du  ganglion  inguinal  montre  la  même  structure  his¬ 
tologique. 

Il  s’agit  d’un  épithélioma  cylindrique  dont  les  cel¬ 
lules  possèdent  souvent  une  bordure  en  brosse  très 
nette  et  dont  le  point  de  départ  est  impossible  à 
déterminer. 

Cæcum  mobile  avec  allongement  du  côlon  ascen¬ 
dant  (dolochicôlon).  —  M.  Jacques  Leveuf.  Cette 
pièce,  recueillie  sur  le  cadavre  d’un  homme  de  48  ans, 
montre  un  cæcum  très  volumineux  et  anormalement 
mobile,  se  continuant  avec  un  côlon  ascendant, 
entièrement  fixé  à  la  fosse  iliaque  qu’il  occupe  dans 
toute  son  étendue.  Le  point  de  jonction  de  ces  deux 
segments  du  gros  intestin  répond  exactement  au 
rebord  pelvien  de  la  fosse  iliaque  droite  :  il  est 
rétréci,  présentant  en  outre  un  certain  degré  de  tor¬ 
sion  que  des  plis  légers  du  péritoine  viscéral  main¬ 
tiennent  fixe. 

La  ptose  cæcale  apparente  est  due  ici  à  un  allonge¬ 
ment  anormal  du  côlon  ascendant  qui  mesure  22  cm., 
de  l’angle  sous-hépatique  (qui  est  en  situalion  nor¬ 
male)  au  bord  supérieur  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Un  tel  cæcum,  anormalement  mobile  et  dilaté,  a  dû 
déterminer,  pendant  la  vie,  des  accidents  douloureux 
(torsion  du  cæcum  mobile  de  Klose)  et  des  phéno¬ 
mènes  de  stase  intestinale  chronique. 

La  fixation  du  cæcum  (coccopexie)  eût  été  ici  impos¬ 
sible.  La  longueur  anormale  du  côlon  ascendant 
exige  la  résection  du  segment  initial  du  gros  intestin. 

Arrachement  Incomplet  de  l’Index  par  une  ma¬ 
chine.  —  M.  Clap.  Le  doigt,  introduit  dans  une  pièce 
métallique  creuse  marchant  à  200  tours  à  la  minute, 
a  été  arraché  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  :  il  ne  tenait  plus  que  par  un  lambeau 
cutané  et  le  tendon  fléchisseur  profond.  Api-ès  sec¬ 
tion  de  la  peau,  le  lambeau  accidentel  put  être  uti¬ 
lisé  tel  quel.  Par  des  expériences  pratiquées  sur  le 
cadavre,  Clap  montre  que,  si  l’arrachement  par  étire¬ 
ment  dans  le  sens  du  doigt  demande  une  force  consi¬ 
dérable,  l’arrachement  par  torsion  est  d’une  extrême 
facilité. 

Pseudarthrose  de  ia  malléole  péronière,  —  MM. 
Clap  et  Galop  montrent  une  pièce  anatomique  pré¬ 
sentant  une  fracture  de  la  malléole  extrême,  de  date 
ancienne,  non  consolidée,  avec  une  pseudarthrose 


libro-synoviale.  Le  trait  de  fracture  siège  à  1  cm.  de 
la  pointe,  immédiatement  au-dessus  de  l’insertion  des 
3  faisceaux  du  ligament  latéral  externe. 

L’intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  l’excessive  rareté 
des  pseudarthroses  malléolaires,  comparée  à  la  très* 
grande  fréquence  des  fractures  de  cette  région  et  dans 
l’existence  d’un  léger  degré  de  pied  bot  valgus  trau¬ 
matique. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  Brousse  (de  Chàtel- 
guyon)  présente  un  rein  en  fer  à  cheval  trouvé  à 
l’autopsie  d’un  tuberculeux  de  41  ans.  Ce  rein,  sem¬ 
blable  à  ceux  qu’on  a  déjà  signalés,  s’en  diffère'par  la 
disposition  du  bassinet  et  des  calices  et  surtout  par 
l’existence  d’une  artère  rénale  supplémentaire  qui 
naît  au-dessus  de  l’artère  principale  et  n’existe  qu’à 

Ce  rein  n’offre  d’ailleurs  aucune  lésion  acquise  de 
son  parenchyme. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Février  1914. 

Digestibilité  du  lait  et  les  moyens  de  l’augmenter. 
—  M.  L.  Gaucher  a  pratiqué  des  fistules  duodé- 
nales  chez  le  chien  afin  d’étudier  la  digestibilité  du 
lait.  Il  a  constaté  que  le  rôle  de  l’estomac  dans  la 
digestion  du  lait  est  exclusivement  mécanique;  il 
triture  le  caillot  formé  par  le  lait  au  contact  du  suc 
gastrique.  Le  coagulum  est  beaucoup  plus  compact 
avec  le  lait  de  vache  qu’avec  le  lait  d’ânesse  ou  de 
femme.  Il  y  a  donc  intérêt  à  combattre  l’action  coagu¬ 
lante  du  suc  gastrique.  M.  L.  Gaucher  a  cherché  un 
anticoagulant  dans  le  sérum  des  animaux  allaités.  11 
a  obtenu  ainsi  un  sérum  antiprésurant  grâce  auquel 
la  coagulation  est  minime  et  n’atteint  que  les  der¬ 
nières  portions  du  lait  ingéré.  Par  ce  traitement  on 
voit  disparaître  la  fétidité  des  selles,  la  diarrhée  et 
les  grumeaux  caséeux. 

Le  traitement  mixte  de  la  syphilis.  —  M.  Gou- 
beau  applique  toujours  méthodiquement  le  triple 
traitement  par  le  mercure,  l’arséno-benzol,  et  l’iodure 
■  de  potassium,  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis; 
chaque  médicament  étant  employé  à  la  dose  néces¬ 
saire  et  suffisante  pour  chaque  cas  particulier. 

Après  un  exposé  des  raisons  théoriques  et  pra¬ 
tiques  pour  lesquelles  ce  traitement  doit  être  pré¬ 
féré,  il  donne  un  résumé  des  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  une  pratique  de  trois  années. 

L’action  du  traitement  mixte  a  été  excellente,  tant 
sur  les  accidents  que  sur  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  toutes  les  fois  que  le  traitement  a  été  bien 
suivi;  tandis  que  les  traitements  par  un  seul  médi¬ 
cament  donnent  souvent  des  résultats  insuffisants. 

Enfin  le  traitement  gagne  non  seulement  en  puis¬ 
sance,  mais  en  tolérance,  le  mercure  étant  généra¬ 
lement  mieux  supporté  après  l’arséno-benzol  que 
lorsqu’il  est  employé  seul. 

Le  fer  colloïdal  électrique  dans  le  traitement  des 
anémies.  —  M.  B.-G.  Duhamel.  Comme  suite  à  une 
série  de  communications  sur  les  propriétés  biolo¬ 
giques  du  fer  collo’idal  électrique,  l’auteur  apporte 
six  observations  d’anémies  traitées  par  cette  prépa¬ 
ration.  Trois  de  ces  observations  sont  des  anémies 
infectieuses,  deux  des  anémies  post-hémorragiques, 
l'une  est  un  cas  de  chloro-anémie. 

Le  fer  colloïdal  électrique,  ou  Electromartiol,  a 
été  injecté,  soit  sous  la  peau,  soit  dans  les  muscles, 
soit  dans  les  veines,  à  des  doses  allant  de  2  à  5  cni“ 
(la  solution  collo'idale  titrant  1  gr.  pour  1.000).  Les 
résultats  ont  été  remarquables. 

Outre  que  le  fer  collo'idal  électrique,  complètement 
dépourvu  de  toxicité,  peut  être  injecté  sans  les  incon¬ 
vénients  habituel,  des  ferrugineux  introduits  par  la 
voie  hypodermique,  il  exerce  une  action  thérapeu¬ 
tique  rapide  caractérisée  par  une  élévation  du  nombre 
des  globules  rouges,  du  taux  de  l’hémoglobine  et  de 
la  valeur  globulaire.' 

Il  active  la  nutrition  générale  et  l’appétit,  fait  dis¬ 
paraître  les  céphalées,  les  troubles  dyspeptiques  et 
les  divers  symptômes  liés  au  syndrome  anémique. 

Le  fer  collo'idal  électrique  semble  devoir  résoudre 
la  question  de  l’administration  du  fer  par  la  voie 
hypodermique  en  combinant  les  propriétés  propres 
du  métal  et  les  propriétés  générales  des  colloïdes. 

M.  Bize. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

12  Février  1914. 

A  propos  d'un  cas  de  bacillurie  sans  lésion  ré¬ 
nale  tuberculeuse.  —  MM.  E.  Rist  et  Léon  Kind- 
berg.  Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’une 
femme,  athéromateuse,  morte  d’érysipèle  intercur¬ 
rent.  La  recherche  du  bacille  dans  les  crachats, 
comme  leur  inoculation,  avait  été  négative  ;  à  deux 
reprises  pourtant  l’inoculation  des  urines  avait  tuber- 
culisé  le  cobaye.  A  l’autopsie,  les  récherches  micros¬ 
copiques  les  plus  minutieuses,  comme  aussi  de  nom¬ 
breuses  inoculations,  ne  montrèrent  pas  d’autre  lé¬ 
sion  tuberculeuse  qu’un  foyer  ancien  cicatrisé  au 
sommet  du  poumon  droit.  Il  paraît  donc  qu’en  cer¬ 
tains  cas  un  foyer  tuberculeux,  même  minine,  peut 
servir  de  point  de  départ  à  des  «  migrations  bacil¬ 
laires  »  assez  fréquentes. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus  par 
la  coloration  au  Zlehl-formol  (méthode  de  C.  Biot). 
—  MM.  F.  Arloing,  René  Bretton  et  J. -F.  Martin. 
La  méthode  de  coloration  de  C.  Biot,  au  Ziehl-for- 
mol,  permet  de  rechercher  facilement  les  bacilles  de 
Koch  dans  les  coupes  histologiques. 

La  technique  doit  être  la  suivaute  ; 

Choisir  un  fixateur  autre  que  le  formol  et  incluse  à 
la  paraffine  ; 

Faire  agir  le  Ziehl  pendant  dix  heures  à  froid  ou 
mieux  à  l’étuve  à  37°,  mais  éviter  de  chaulîer  la  pré- 

Laver  légèrement  sous  un  conranl  d’eau; 

Pousser  la  décoloration  par  l’acide  azotique  au 
quart  jusqu’à  ce  que  le  fond  de  la  préparation  reste 
parfaitement  incolore; 

Faire  agir  le  formol  commercial  pendant  quinze 
minutes  ; 

Déshydrater  par  les  alcools,  éclaircir  au  xylol, 
monter  au  baume. 

Dans  les  coupes  ainsi  traitées,  où  le  fond  n’est  pas 
coloré,  les  bacilles  se  détachent  nettement  en  violet- 
noir  sans  confusion  possible  avec  les  interstices  cel¬ 
lulaires. 

On  y  rencontre  les  divers  aspects  morphologiques 
sous  lesquels  peut  se  présenter  le  bacille  de  Koch. 

Les  auteurs  discutent  la  signification  des  granula¬ 
tions  libres  qui  lui  paraissent  dans  bien  des  cas  dues 
à  des  bacilles  coupés  en  travers,  par  conséquent 
différents  des  granula  de  Much. 

L’origine  des  épanchements  pleuraux  consécu¬ 
tifs  aux  pneumothorax  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  Léon  Bernard  et  J.  Parai.  Les  épanchements, 
aussi  bien  dans  le  pneumothorax  naturel  que  dans 
le  pneumothorax  artificiel,  sont  d’abord  séreux,  puis 
purulents. 

L’étude  de  9  cas  de  pneumothorax  naturel  et  de 
14  cas  de  pneumothorax  artificiel  ont  montré  que 
dans  toutes  les  périodes,  seul  le  bacille  de  Koch  est 
cause,  et  l’infection  secondaire  ne  joue  aucun  rôle. 

Mais  le  bacille  de  Koch  est  tantôt  rare,  tantôt  très 
abondant  dans  le  liquide. 

L’exploration  de  la  pression  intra-pleurale  et  l’in¬ 
jection  intra-pleurale  de  bleu  de  méthylène  ont  per¬ 
mis  de  reconnaître  que  le  bacille  est  rare  lorsqu’il 
s’agit  d’un  pneumothorax  fermé,  qu’il  est  abondaut 
lorsqu’il  s’agit  d’un  pneumothorax  ouvert. 

L’anatomie  pathologique  montre  également  que 
des  lésions  pleurales  différentes  répondent  à  ces  deux 
catégories  dé  cas,  et  qu’elles  relèvent  soit  de  pachy¬ 
pleurite  fibreuse,  soit  de  pachypleurite  caséeuse. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Février  1914. 

Infection  du  rat  et  de  la  souris  par  les  puces  du 
rat  parasitées  par  «  Herpetomonas  Pattonl  n.  — 
MM.  Laveran  et  C.  Francbini  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  dont  les  résultats  sont 
favorables  à  l’opinion  des  auteurs  qui  supposent  que 
les  trypanosomes  des  vertèbres  et  les  Leislimania 
ont  pour  origine  les  flagellés  des  invertébrés. 

Sucre  protéldlque  et  sucre  virtuel.  —  M.  Henri 
Bierry  et  Jlf'"  Lucie  Frudard  ont  constaté  l'exis¬ 
tence  dans  le  sang,  le  sérum  et  le  plasma  des  divers 
animaux,  d’une  certaine  quantité  de  sucre  lié  à  des 
molécules  protéiques. 

Ce  sucre,  qui  ne  peut  être  mis  en  évidence  par  les 
expériences  dont  MM.  R.  Lépineet  ses  collaborateurs 
se  servent  pour  obtenir  leur  sucre  virtuel,  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  ce  dernier. 


Entrainement  et  séparation  de  microbes  en  sus¬ 
pension  dans  l’eau  sous  l’influence  d’un  courant 
d’air.  —  MM.  A.  Trillat  et  Fouassier  ont  cons¬ 
taté  que,  pour  un  même  liquide  d’une  tension  super¬ 
ficielle  constante  tenant  des  germes  divers  en  suspen¬ 
sion,  le  passage  d’un  courant  d’air  est  capable  non 
seulement  d’effectuer  des  entraînements,  mais  aussi 
des  séparations.  Les  résultats  obtenus  dépendent  de 
la  grosseur  des  microbes  et  de  leur  aptitude  plus  ou 
moins  grande  à  être  mouillés.  Gkokges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Février  1914. 

Sur  les  colectomies  pour  cancer  (fin  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Demoulin  termine  la  discussion  qu’a 
provoquée  sur  ce  sujet  son  rapport  des  18  et  25  Juin 
1913.  Il  conclut  qu’en  somme  l'intervention  dans  les 
cancers  des  côlons  (en  laissant  de  côté  ceux  du  cæcum 
et  du  segment  recto-sigmo'ide,  comme  cela  a  été  bien 
entendu,  dès  le  début  de  la  discussion),  peut  avoir 
lieu  dans  deux  circonstances  ;  1“  en  période  d’occlu¬ 
sion  ;  2°  en  dehors  de  la  période  d’occlusion,  à  froid. 

En  cas  d’occlusion,  il  faut  se  borner  à  établir  un 
anus  cæcal,  bien  que  l’extériorisation  ait  été  préco¬ 
nisée  par  certains  chirurgiens. 

En  dehors  de  la  période  d’occlusion,  il  résulte  de 
la  discussion  que  les  cancers  droits  sont  pour  la  plu¬ 
part  justiciables  de  l’opération  en  un  temps  avec 
iléo-colostomie  immédiate  —  quand  la  vacuité  de 
l’intestin  est  certaine,  qu’il  y  a  intégrité  des  parois 
intestinales,  qu'il  est  possible  d'affronter  les  deux 
bouts  sans  traction  —  ;  tandis  que  la  méthode  de 
l’extériorisation  trouve  le  plus  souvent  ses  indications 
dans  les  cancers  du  côlon  gauche. 

Occlusion  intestinale  chronique  par  bride  cæcale. 
—  M.  Rocbard  fait  un  rapport  sur  cette  observa¬ 
tion  adressée  à  la  Société  par  AT.  Pellot  (d’Epernay). 

Il  s’agit  d’un  cas  d’occlusion  intestinale  chronique 
causée  par  une  bride  cæcale  chez  un  homme  de  38  ans 
qui  accusait  dans  ses  antécédents  une  fièvre  typho'ide 
à'I’àge  de  10  ans  et  une  diarrhée  dysentériforrae  à 
l’iige  de  21  ans  ;  c’est  quelques  années  après  cette 
dernière  maladie,  vers  l’âge  de  24  ans,  que  les  trou¬ 
bles  digestifs  avaient  commencé  à  se  manifester, 
caractérisés  surtout  par  une  constipation  opiniâtre 
et  des  crises  abdominales  douloureuses. |Ces  troubles, 
qui  avaient  fini  par  retentir  gravement  sur  le  moral 
du  malade,  portèrent  M.  Pellot  à  intervenir  opéra- 
toirement. 

L’intervention  montra  une  bride  fibreuse  qu’on  put 
facilement  décoller  de  la  bandelette  cæcale  anté¬ 
rieure  qu’elle  recouvrait  et  qui  s’étendait  en  bas  de 
l’appendice  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  côlon, 
point  à  laquelle  elle  fut  sectionnée  sans  que  malheu¬ 
reusement  le  chirurgien  pût  se  rendre  un  compte 
exact  du  point  où  elle  aboutissait  en  haut.  Cette 
section  permit  au  côlon  de  s’allonger. 

Ces  faits  sont  rares  et  M.  Rochard  a  cru  utile  de 
les  signaler  à  la  Société. 

Occlusion  intestinale  dans  un  cas  d’hématocèle 
rétro-utérine.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Petel  (de 
Calais). 

Elle  a  trait  à  une  femme  de  32  ans  qui,  à  la  suite 
d’irrégularités  menstruelles  suivies  d’accidents  abdo¬ 
minaux  (douleur  syncopale,  métrorragie)  ayant  fait 
penser  à  une  rupture  de  grossesse  tubaire,  présenta 
des  signes  d’occlusion  intestinale  de  plus  en  plus 
accentuée  qui  obligèrent  à  une  intervention.  Celle-ci 
fit  découvrir  une  hématocèle  rétro-utérine  contenant 
un  foetus  de  5  cm.  et  provenant  de  la  rupture  de  la 
trompe  droite.  En  outre,  une  anse  grêle,  descendue 
dans  le  petit  bassin,  adhérait  au  feuillet  postérieur 
du  ligament  large  gauche:  fixée  par  sou  sommet, 
elle  était  coudée  à  angle  très  aigu.  Sa  libération  fut 
assez  difficile.  Dès  le  lendemain,  l’opérée  rendait  des 
gaz  et  depuis  toute  constipation  a  disparu. 

Un  cas  de  hernie  étranglée  de  l’intestin  grêle  dans 
un  prolapsus  du  gros  intestin  au  niveau  d’un  anus 
artificiel  sigmo'fdien.  —  M.  Gosset  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Guibé  (de  Paris). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  61  ans  à  qui  l’on  avait  fait, 
vers  la  mi-Octobre  1910,  un  anus  iliaque  pour  des 
accidents  d’occlusion  intestinale  causés  par  un  cancer 
Inextirpable  de  l’anse  sigmo'ide.  Cet  anus  avait  tou¬ 
jours  fonctionné  d’une  façon  assez  peu  satisfaisante, 
avec  un  léger  degré  de  prolapsus,  lorsque,  cinq  mois 
après  son  opération,  le  malade  fut  pris  subitement 
d’accidents  d’occlusion  aiguë,  avec  apparition,  au 


niveau  de  l’anus  ^artificiel,  d'une  tumeur,  grosse 
comme  le  poing,  rouge  noirâtre,  submate,  irréduc¬ 
tible,  non  douloureuse  à  la  pression,  avec  un  seul 
orifice  visible  à  sa  partie  supérieure  et  conduisant 
dans  la  lumière  d’une  anse  intestinale. 

M.  Guibé  fit  le  diagnostic  d’hédrocèle  étranglée, 
c'est-à-dire  d’une  hernie  formée  par  de  l’intestin  ayant 
pénétré  dans  un  sac  constitué  par  la  paroi  postérieure 
du  côlon  éversée  à  travers  l’orifice  de  l’anus.  L’opé¬ 
ration,  faite  d’urgence,  démontra  l’exactitude  de  son 
diagnostic.  Après  ouverture  du  ventre,  il  aperçut,  en 
effet,  une  anse  grêle,  longue  de  10  cm.  environ,  qui 
pénétrait  dans  la  tumeur  et  qui  s’y  trouvait  étroite¬ 
ment  étranglée  et  adhérente.  Elle  était  en  imminence 
de  gangrène  et  M.  Guibé,  après  l’avoir  libérée,  crut 
devoir  la  réséquer,  puis  il  réduisit  le  gros  intestin 
évaginé  par  l’anus  iliaque,  en  réséqua  les  deux  bouts 
au  niveau  de  ce  dernier,  ferma  le  bout  inférieur  et 
réaboucha  le  bout  supérieur  dans  cet  anus. 

Le  malade  se  rétablit  parfaitement  de  cette  opéra¬ 
tion,  mais  ultérieurement  ilfit  de  nouveaux  accidents 
d’occlusion  par  rétrécissement  cicatriciel  de  son  anus 
artificiel,  auquel  on  remédia  par  un  simple  débride- 
ment  aux  ciseaux;  plus  tard,  il  dut  être  réopéré  de 
nouveau  pour  un  prolapsus  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  au  niveau  du  même  anus  (résection  de  la  mu¬ 
queuse  prolabée)  et  enfin  on  lui  fit,  encore  peu  de 
temps  avant  sa  mort,  une  néphostomie  pour  remédier 
à  des  acccidents  d’urémie  par  compression  des  ure¬ 
tères.  Il  finit  par  succomber  aux  progrès  de  son  mal. 

Les  accidents  du  genre  de  ceux  observés  par 
M.  Guibé  sont  extrêmement  rares  et  M.  Gosset  n’en 
connaît  que  trois  autres  e.xemples  :  l’un  qui  lui  est 
personnel  et  qui  a  été  publié  il  y  a  treize  ans  (  Thù.'se 
de  Géraud,  Paris  1902);  les  deux  autres  qui  appar¬ 
tiennent  à  Usteri  et  à  Bode. 

Dans  le  cas  de  M.  Gosset,  il  s’agissait  également 
d'une  hédrocèle  dans  un  anus  iliaque.  M.  Gosset  ré¬ 
séqua  à  la  fois  l’anse  grêle  étranglée  et  [les  deux 
bouts  de  l’S  Iliaque  évaginés,  puis  il  rétablit  la  conti¬ 
nuité  du  grêle  par  une  entéro-anastomose  latérale  et 
les  deux  bouts  de  l’S  iliaque  furent  suturés  sur  plu¬ 
sieurs  étages  aux  muscles  de  la  paroi  et  de  la  peau. 
Son  malade  a  très  bien  guéri  et  a  vécu  plusieurs 
années  sans  faire  de  nouveaux  accidents.  _ 

Instruit  par  ce  cas,  M.  Gosset  a  cherché,  depuis 
cetteépoque,  à  emjdoyerune  technique  qui  mîtàl’abri 
de  semblable  accident. 

Pour  établir  un  anus  iliaque,  il  emploie  un  procédé 
différent  suivant  qu’il  s'agit  d’un  anus  temporaire  ou 
d’un  anus  définitif.  Pour  l’anus  temporaire,  il  est 
resté  fidèle  au  procédé  de  Maydl-Reclus,  avec  cette 
remarque  qu’il  suture  soigneusement  le  segment 
hernié  au  péritoine  pariétal  et  aux  muscles  pour 
éviter  justement,  pendant  les  premiers  jours  et  s’il 
y  avait  des  efforts  de  toux,  l’issue  possible  d’une  anse 
grêle  à  travers  la  boutonnière  pariétale,  entre  celle- 
ci  et  rS  iliaque.  Dans  le  cas  d’anus  définitif,  il  em¬ 
ploie  deux  manières  de  faire  ;  ou  bien  il  sectionne 
complètement  l'S  iliaque  et  ferme  le  bout  inférieur 
qu’il  abandonne  dans  l’abdomen  et  il  suture  le  bout 
supérieur  à  la  peau;  ou  bien  il  adosse  l’un  à  l’autre, 
sur  une  longueur  de  10  cm.,  les  deux  segments  du 
gros  intestin,  par  un  double  surjet  à  la  soie  fine,  de 
manière  à  constituer  un  solide  éperon.  Mais,  dans  les 
deux  cas,  il  suture  le  ou  les  bouts  amenés  au  dehors 
par  des  points  superposés  en  triple  étage,  d’abord 
avec  le  péritoine  et  la  couche  du  petit  oblique  et  du 
transverse,  puis  avec  le  grand  oblique  et  enfin  avec 
la  peau.  Ces  différentes  sutures  solidarisent  l’anse 
herniée  avec  le  trajet  pariétal  et  ferment  toute  issue 
aux  viscères  et  particulièrement  aux  anses  grêles. 

Sur  la  radlumthéraple  des  cancers  utérins  inopé¬ 
rables  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Potberat  a 
expérimenté,  lui  aussi,  la  radiumthérapie  dans  ces  cas. 

Il  a  vu  des  tumeurs  malignes,  dans  lesquelles  des 
tubes  de  radium  avalent  été  introduits  pendant  dix, 
douze;  quinze  et  même  vingt-quatre  heures,  à  une  ou 
plusieurs  reprises  subir  des  transformations  remar¬ 
quables,  des  régressions  surprenantes;  mais  jamais 
encore  il  n’a  vu  de  guérison  complète  ni  même  une 
régression  telle  qu’on  pût  dire  que  le  mal  avait,  appa¬ 
remment,  au  moins,  disparu. 

—  M.  Demoulin  a  vu  également  un  certain  nombre 
de  néoplasmes  malins  traités  par  le  radium  ;  il  a  été 
frappé  de  la  rapidité  de  leur  diminution,  mais  aussi 
dans  deux  cas,  qu’il  rapporte  très  succinctement,  il 
a  été  étonné  de  l’apparition  précoce  de  tumeurs  analo¬ 
gues,  dans  des  points  de  l’organisme  éloignés  du  foyer 
primitif,  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces  tumeurs 
ont  évolué. 

,  —  M.  Delbet  répète  qu’à  l’heure  actuelle  l’expé- 
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rience  de  la  thérapeutique  par  le  radium  est  encore  i 
trop  courte  pour  qu’on  puisse  parler  de  guérison,  j 
Mais  quand  même  on  présenterait  des  malades  gué¬ 
ris,  qu’est-ce  que  cela  prouvera?  Qu’on  s’est  trouvé  | 
en  présence  de  cancers  circonscrits.  Rien  de  plus.  On 
a  guéri  jadis  des  cancers  avec  les  caustiques,  avec  le 
fer  rouge  ;  eu  a-t-ou  conclu  qu’on  avait  trouvé  le  trai-  | 
tcmcut  des  cancers  ?  j 

Le  radium  est  un  merveilleux  agent,  mais  son 
action  est  locale,  bien  plus  locale  qu’une  opération  l 
sanglante  et  une  thérapeutique  locale  ne  peut  pas  être  i 
la  thérapeutique  idéale  du  cancer.  | 

Transplantation  du  tendon  du  jambler  antérieur  ; 
pour  pied  paralytique  infantile  :  production  de 
mouvements  actifs.  —  M.  Savariaud  présente 
cette  petite  malade  pour  faire  constater  (contraire-  ! 
ment  à  ce  que  pensent  certains  chirurgiens)  que  le 
muscle  transplanté  est  capable  de  produire  des  ^ 
mouvements  actifs.  Le  cas  n’est  cependant  pas  par- 
fait,  car  l’opération  a  dépassé  son  but  et,  au  lieu  de  | 
la  cori’eclion  simple,  on  a  obtenu  l’hypercorrection  : 
le  pied,  qui  était  équin  varus,  pied  creux,  est  actuel-  j 
lement  en  léger  valgus.  i 

A  la  transplantation  du  jambier  M.  Savariaud  a 
ajouté  l’allongement  du  tendon  d’Achille. 

Syndrome  véslculo-duodénal  :  cholécystite  an¬ 
cienne  et  pérlcholécystlte  avec  fistule  entre  la  vé¬ 
sicule  et  le  duodénum.  — MM.  Enriquez  et  Gosset, 
pour  montrer  une  fois  de  plus  les  rapports  qui  peu¬ 
vent  exister  entz’e  la  cholécystite  et  les  lésions  duo- 
dénales,  communiquent  un  nouveau  cas  dans  lequel 
la  lésion  vésiculaire,  qui  fut  la  premièi-e  en  date,  était 
passée  au  second  plan,  en  même  temps  que  la  lésion 
duodénale  (sténose)  qui  en  était  résultée  attirait  seule 
l’attention  et  était  responsable  de  la  plupart  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques  observés  :  la  lésion  duodénale 
n’était  qu’nne,  séquelle  d’une  ancienne  cholécystite. 
La  radiologie  et  ensuite  l’opération  ne  firent  que  con¬ 
firmer  ici  les  données  fournies  par  l’histoire  de  la 
malade. 

La  cholécystectomie,  eu  libérant  le  duodénum  de 
ses  adhérences  avec  la  vésicule,  débarrassa  la  malade 
de  tous  ses  troubles. 

—  M.  Tufûer  rapporte  un  cas  très  semblable  oii 
une  gastro-entérostomie,  pratiquée  tout  d’abord,  ne 
modifia  en  rien  l’état  de  la  malade,  tandis  que  la  cho¬ 
lécystectomie,  faite  un  peu  plus  tard,  supprima  tous 
les  troubles  digestifs  eu  supprimant  la  compression 
du  duodénum  par  une  vésicule  enflammée  et  lithia- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Mars  1914. 

Note  sur  la  vaccination  antltypho’fde  (vaccin 
chauffé).  —  M.  Cbantemesse  communique  les  sta¬ 
tistiques  officielles  de  morbidité  et  de  ‘mortalité  par 
fièvre  typho'ide,  dans  l’armée  de  terre  et  dans  la  ma¬ 
rine,  consécutives  fi  l’emploi  préventif  du  vaccin  anti- 
typho’i'de  chaulTé.  Les  relevés  de  la  fin  de  1913  dans 
l’armée  d’Algérie,  de  Tunisie,  du  Maroc  et  de  la  Mé¬ 
tropole,  montrent  que  parmi  les  vaccinés,  la  morbidité 
et  la  mortalité  par  fièvre  typho’ide  furent  nulles. 
Dans  la  marine,  sur  4.700  vaccinés,  aucun  cas,  alors 
que  la  mortalité  par  typlio’ide  des  non  vaccinés  fut 
de  1  pour  120. 

M.  Chautemesse  a  pu  réunir  les  résultats  de 
1.400  vaccinations  par  vaccin  chauffé  dans  ces  der¬ 
nières  années  :  aueun  des  viiccinés  n’a  contracté  la 
fièvre  typho'ide. 

M.  Cbantemesse  cite  nombre  de  petites  épidémies 
arrêtées  court  par  la  vaccination  préventive  autour 
des  malades  :  Nice,  Bastia,  asiles  de  Beauregard,  de 
Prémontré,  hôpital  de  Fécamp,  Le  Havre,  etc. 

De  plus,  une  fièvre  typho’ide  survenant  chez  un 
sujet  en  cours  de  vaccination  est  bénigne. 

M.  Cbantemesse  utilise  le  vaccin  monovalent- 
chauffé.  Il  injecte  trois  milliards  de  bacilles  morts 
en  quatre  injections.  La  durée  de  l’immunité  semble 
beaucoup  plus  longue  qu’on  ne  l’a  dit. 

Les  réactions  locales  sont  très  minimes,  et  les 
réactions  générales  très  rares,  et  généralement  peu 
importantes. 

Discussion  du  rapport  complémentaire  de  M.  Lu- 
cet  sur  un  projet  de  décret  de  réglementation  du 
commerce  des  substances  vénéneuses  (suite).  — 
M.  Armand  Gautier  s’élève  contre  l’emploi,  en  agri¬ 
culture,  de  l’arséniate  de  plomb. 

—  M.  Lucet,  faisant  la  critique  des  accidents 
signalés,  demande  la  réglementation  de  l’emploi  des 
sels  insolubles  et  l’interdiction  des  sels  solubles. 


—  M.  Dastre  conteste  l’efficacité  de  l’arséniate  de 
plomb  pur;  il  croit  au  contraire  les  arséniates 
solubles  très  actifs. 

Après  intervention  de  MM.  Bouchardat,  Hayem, 
Barié,  Hanriot,  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Lucet  sont  adoptées. 

Par  18  voix  contre  12,  l’Académie  repousse  une 
adjonction  proposée  par  M,  Gautier  et  ainsi  con¬ 
çue  ;  seul  l’arséniate  de  plomb  reste  interdit. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  l’adulte. 
—  M.  Henri  Hartmann  rapporte  un  cas  de  sténose 
pyloi-ique  répondant  à  un  type  de  sténose  que  l’on  n’a 
guèi-e  observé  jusqu’ici  que  chez  le  nourrisson,  la  sté¬ 
nose  hypertropliique.  Il  s’agit  d’un  homme  n’ayant- 
jamais  souffert  de  l’estomac,  qui,  à  57  ans,  a  coni- 
nicucé  à  avoir  des  digestions  difficiles  et  à  perdre 
l’appétit.  Les  troubles  s’aggravèrent  progressive¬ 
ment  et  dix-huit  mois  après  le  début  dos  accidents, 
en  Décembre  1912,  le  malade,  amaigri,  sans  forces, 
vomissant  toiil  ce  qu’il  prenait,  présentait  tous  les 
signes  classiques  d’une  sténose  pylorique.  Le  chi¬ 
misme  gastrique  n'était  que  peu  modifié  :  légère 
liypopcpsie. 

Le  21  Décembre  1912,  M.  Hartmann  fait  une  pylorec¬ 
tomie  avec  implantation  duodéno-gaslrique.  Depuis, 
le  malade  est  complètement  guéri. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant,  c’est  l’examen  de  la 
pièce  ;  il  n’y  a  pas  d’engorgement  ganglionnaire,  le 
pylore  extérieurement  est  épaissi,  dur,  eù  forme  de 
barillet.  "NTi  par  le  duodénum,  il  se  présente  sous  la 
forme  d’un  petit  orifice,  n’admettant  qu’une  baguette 
de  verre  et  entouré  d’un  bourrelet  muqueux  saillant 
dans  la  cavité  intestinale.  Au  microscope  on  ne  trouve 
aucune  trace  de  néoplasme.  Le  muscle  pylorique  et 
la  sous-muqueuse  sont  épaissis  et  scléreux.  L’aspect 
macroscopique  rappelle  absolument  celui  décrit  dans 
la  sténose  hypertrophique  du  nourrisson.  Le  seul 
point  particulier  est  qu’au  niveau  de  la  muqueuse 
on  trouve  une  mince  zone  cicatricielle,  reliquat  pro¬ 
bable  d’une  ancienne  exulcération  qui  a  été  en  même 
temps  le  point  de  départ  du  processus  inflammatoire 
scléro-hypertrophique  de  la  région  pylorique. 

Kyste  dermo’ide  de  l’inion.  —  M.  Walther  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  qui  portait 
au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  une  ulcération 
résultant  de  l’incision  d’une  petite  collection  puru¬ 
lente  qui  avait  été  prise  pour  un  abcès  froid. 

L’opération,  pratiquée  le  14  Novembre  1901,  mon¬ 
tra,  au  fond  de  la  cavité  superficielle  fistuleuse,  un 
trajet  qui  pénétrait  dans  le  crâne  à  travers  un  orifice 
osseux  siégeant  exactement  à  l’inion  :  au-dessous  de 
l’orifice,  sur  la  face  postérieure  du  crâne, s’enfonçant 
sous  les  insertions  des  mnscles  de  la  nuque,  existait 
une  masse  périkystique  formée  de  noyaux  fibreux  et 
de  petites  unités  kystiques.  La  poche  intracrânienne, 
intimement  fusionnée  avec  la  dure-mère,  au  niveau 
de  la  tente  du  cervelet,  s’étalait  sous  la  calotte  crâ¬ 
nienne  sans  déprimer  le  cerveau.  La  paroi  osseuse 
fut  l’éséquée  dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  et  la 
cicatrisation  des  bords  de  la  plaie  se  fit  avec  conser¬ 
vation  au  centre  de  la  paroi  dermo’ide  de  la  poche 
qu’il  avait  été  impossible  de  séparer  de  la  dure- 

Actuellement,  plus  de  douze  ans  après  l’opération, 
la  cicatrice  opératoire  est  solide,  dermo’ide  au  centre, 
fibreuse  à  la  périphérie.  On  y  voit  le  relief  de  la 
faux  du  cerveau,  de  la  faux  du  cervelet  et  de  la  tente 
du  cervelet.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  troubles  d’irritation 
méningée.  , 

M.  Walther  rapproche  de  ce  fait  une  autre  obser¬ 
vation  presque  identique  d’un  malade  adulte  qu’il  a 
opéré  en  1893  et  dont  il  a  publié  l’histoire  en  1895. 
Cet  opéré,  toujours  bien  portant  depuis  l’interven¬ 
tion,  avait  auparavant  présenté  des  troubles  de 
compression  cérébrale  et  d’irritation  méningée. 

Ces  deux  observations  de  kystes  dermo’i’des  de 
l’inion  avec  tumeur  extracrauienne  et  tumeur  intra¬ 
crânienne  ,  communiquant  par  un  trajet  largement 
ouvert  à  travers  l’occipital,  confirment  la  théorie  de 
l’enclavement  soutenue  par  Lannelongue. 

Dans  les  deux  cas,  il  fut  impossible  d’enlever  la 
portion  de  la  paroi  dermo’ide  fusionnée  à  la  dure- 
mère.  Cette  résection  semble  du  reste  inutile,  la 
membrane  dermo’ide  formant  le  centre  d’une  bonne 
cicatrice.  H  importe  seulement  de  réséquer  assez 
largement  la  paroi  osseuse  pour  bien  mettre  à  décou¬ 
vert  la  cavité  du  kyste  intracrânien. 

Lucien  Rivet. 
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Kyste  hydatique  pararénal.  —  MM.  A.  Cade  et 
P.  Bougras  rapportent  ce  fait,  qui  est  remarquable 
par  la  difficulté  du  diagnostic  clinique.  Cette  diffi¬ 
culté  résultait  de  deux  éléments  :  l’association  de 
divers  processus  morbides  et  la  rareté  considérable 
de  l’une  des  lésions  rencontrées.  La  malade,  en  effet, 
dont  il  s’agit,  présentait  une  tumeur  du  flanc  droit 
paraissant  devoir  être  attribuée  au  rein,  en  raison  de 
ses  caractères  physiques  et  aussi  en  raison  d’une 
albuminurie  constante.  11  s’agissait,  en  réalité,  d’un 
gros  kyste  hydatique  pararénal.  En  outre,  une 
lithiase  vésiculaire  d’ancienne  date  avait  provoqué 
des  poussées  fébriles  et  parfois  un  syndrome  dou¬ 
loureux,  qu’on  pouvait  être  tenté  de  rattacher  à  la 
tumeur  du  flanc  droit,  sans  trouver  là,  néanmoins, 
une  explication  satisfaisante  de  ces  accidents  ;  seule 
l’autopsie  donna  la  clef  de  l’énigme. 

L’échinococcose  du  rein  est  une  affection  excep¬ 
tionnelle.  Le  kyste  hydatique  pararénal  est  plus  rare 
encore,  si  sous  ce  terme  on  comprend  seulement  le 
kyste  complètement  indépendant  du  rein  et  non  pas 
celui  qui,  né  dans  cet  organe,  et  secondairement 
extériorisé,  n’est  plus  relié  à  lui  que  par  un  pédicule 
plus  ou  moins  net.  Legueu,  dans  son  «  Traité  chiru- 
gical  d’Urologie  »  cite  parmi  les  tumeurs  paranéphré- 
tiques  la  possibilité  du  kyste  hydatique,  dont  quel¬ 
ques  cas  ont  été-pnbliés  (Gardner,  Witcombe,  Albar- 

Sans  doute  ou  peut  regretter  qu’on  n’ait  point 
effectué  chez  le.  présent  malade  la  recherche  de  l’éo- 
sinophilie  sanguine  et  celle  de  la  réaction  de  fixation 
de  Weinberg  Le  caractère  positif  de  l’une  et  de 
l’autre  ou  seulement  de  l’une  de  ces  explorations  au¬ 
rait  permis  d’attribuer  à  un  kyste  hydatique  la  grosse 
tumeur  perçue  dans  le  flanc  droit.  Quant  à  la  locali¬ 
sation  parauéphrétique  elle  ne  pouvait  évidemment 
être  affirmée  que  par  l’exploration  directe,  opératoire 
ou  nécropsique.  [D’après  Lyon  médical,  t.  CXXII, 
n»  4,  25  Janvier  1914,  p.  188'.] 


SAINT-ÉTIENNE 

Société  des  Sciences  médicales  de  Saint-Etienne. 

3  Décembre  1913. 

Pneumothorax  artificiel  datant  de  trois  ans.  — 
M.  Nordmann  présente  un  jeune  homme  auquel  il  fit, 
il  y  a  plus  de  trois  ans,  quatre  séances,  de  quinze  en 
quinze  jours,  de  Forlanini.  Ce  malade  avait  alors 
une  caverne  limitée  au  sommet  droit,  caverne  de  la 
grosseur  d’une  grosse  noix  selon  les  données  radios¬ 
copiques.  Les  adhérences  pleurales  semblaient  très 
limitées  et  localisées  exclusivement  au  sommet.  Le 
poumon  gauche  paraissait  tout  à  fait  normal.  On  se 
trouvait  donc  dans  d’excellentes  conditions  au  point 
de  vue  du  pneumothorax  artificiel,  ce  qui  est  relati¬ 
vement  rare.  Les  injections  d’azote  à  doses  progres¬ 
sives  amenèrent  une  grosse  amélioration  de  l’état 
local  et  général.  On  eut  l’impression  d’une  guérison, 
cliniquement  et  radioscopiquement.  Le  malade  se 
considéra  comme  guéri  et  manifesta  sa  reconnais¬ 
sance  en  venant  se  faire  ausculter  régulièrement  dans 
le  service,  ce  qui  permit  de  le  suivre  de  près.  L’an 
passé,  après  une  guérison  apparente  de  deux  ans.  se 
produisit  une  poussée  rhumatismale  diffuse,  en 
même  temps  que  réapparaissaient  des  craquements 
au  sommet  droit.  Il  y  a  quelques  mois,  les  signes  du 
sommet  avaient  un  peu  augmenté  et  donnaient  aux 
rayons  X  un  grisaille  très  net.  Actuellement,  les 
signes  d’infiltration  du  sommet  restent  limités  ;  le 
poumon  opposé  est  indemne. 

En  somme,  dans  ce  cas,  ou  peut  parler  de  rétro¬ 
cession,  non  de  guérison.  Il  serait  intéressant  de 
suivre  ainsi,  à  longue  distance,  les  pneumothorax 
artificiels.  On  n’enregistrerait  pas  comme  guérisons, 
ainsi  qu’on  le  fait  trop  souvent,  des  améliorations 
passagères.  Néanmoins,  dans  quelques  cas,  très  par¬ 
ticuliers  et  assez  rares,  la  méthode  reste  à  recom¬ 
mander.  Quand  les  lésions  sont  localisées  avec  peu 
ou  pas  d’adhérences,  un  état  général  suffisamment 
bon,  les  risques  à  courir  sont  à  peu  près  nuis.  Le 
Forlanini  peut  être  essayé  en  même  temps  que  seront 
mises  en  œuvre  les  pratiques  d’hygiène  et  de  régime. 
[D’après  la  Loire  Médicale,  t.  XXXllI,  u“  1,  1914, 
I  15  Janvier,  p.  51].  ’ 
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P110Î020A1RES  ÈN  PATHOLOGIE  HÜlAll 

Par  M.  L.  LAGANE 


Le  cadi'é  des  Inalâdiës  itifectieusês  que  l’on 
peüt  dèlihll’,  àvëc  Roger*,  «  les  màladles  déve¬ 
loppées  soils  rihllpence  des  loxihes  pl’odulles 
par  cêrlalhs  agéiitS  parasitaires  »,  est  dctuelle- 
üiénl  envisagé  d’une  fàçOn  inlihiluent  plus  langé 
qu’oiî  ne  pouvait  le  supposer  il  ÿ  a  quelques 
années.  Les  agents  ihrectleux  ne  eotnprehnent 
pas  seulement  des  luierobes,  Uiais  encore  des  pro¬ 
tozoaires  et  des  chatnplgnons,  auxquels  il  Faut 
joindre  un  certain  nombre  d’agents  morbifiques, 
de  nature  encore  inconnue,  probablement  des 
protozoaires,  que  l’on  rangé  provisoirement  sbüs 
le  ternie  de  virus  liltrauts  [Cidàmÿdôzôaires  de 
Von  Provaze.ck). 

Le  groupe  des  Protozoaires  pathogènes  pré¬ 
sente  la  plus  grande  importance. 

A  l’InVerse  dés  microbes  oU  Bactéries  et  des 
Clianipignons,  qui  appartiennent  aU  règne  végé¬ 
tal,  les  Protozoaires  ëe  placent  dans  le  règne 
aniiiial.  Ce  sont  «  des  êtres  Unicellülaires,  doués 
de  inoüvement  pendant  Uhe  partie  de  leur  Cids- 
icnee.  Us  abondent  dans  le  milieu  extérieur  oft 
ils  mènent  une  vie  libre,  un  certain  nombre  sont 
susceptibles  de  présenter  UU  parasitisme  facul- 
lâtil  OU  uiême  obligatoire  »  (Brumpt). 

Nous  voulons  rapidement  exposer  ici  leur 
classification  et  quelques  notions  de  morphologie 
et  dé  biologie  indispensables  à  là  compréhension 
de  leur  rôle.  Nous  Ferons  remarquer  toutefois  ce 
qu’une  classification  des  protozoaires  a  actuelle- 
nient  d’incertain  et  de  provisoire.  Il  est  même  des 
ordres,  considérés,  pour  certaines  raisons,  comme 
appartenant  aux  protozoaires  qUe  l’on  peut  rat¬ 
tacher  très  Vraisemblablement  aU.'c  bactéries  ou 
môme  rapprocher  des  champignons. 


En  principe,  les  Protozoaires  existent  dans  les 
divers  milieux  naturels  et  en  particulier  dans  les 
eaux.  Mais,  parmi  ceux  qui  nous  intéressent,  la 
Ijlupart  se  sont  adaptés  à  Une  vie  parasitaire. 
L’adaptation  pour  beaucoup  a  été  si  complète 
qu’ils  ne  semblent  actuellement  pas  exister  en 
dehors  des  hôtes  qu’ils  parasitent.  Ils  sont  donc 
devenus  parasites  obligatoires.  C’est  le  cas  par 
exemple  de  tous  les  hématozoaires  :  Trypano¬ 
somes,  Leislimania,  Hématozoaires  duijaludisme. 
Spirochètes,  etc. Les  trypanosomes,  par  exemple, 
peuvent  être  considérés  comme  les  parasites 
obligatoires  de  deux  hôtes  ;  un  vertébré  (homme, 
singe,  bœuf,  cheval,  etc.)  et  un  invertébré  : 
Arthropode  ou  Hirudinée. 

Il  faut  même  remarquer  que  ces  parasites  se 
sont  souvent  adaptes  à  un  tissu  en  particulier  et 
qu’ils  ont  subi  des  transformations  en  rapport 
avec  cette  adaptation.  C’est  ainsi  que  des  Trypa¬ 
nosomes  et  des  Lcishniania,  qüi  dérivent  peut- 
être  les  uns  et  les  autres  d’une  même  forme 
parasitaire  :  llcrimtonwnas  ou  Crilhulia,  les  pre¬ 
miers  très  mobiles  et  vivant  dans  le  sérum  san¬ 
guin,  la  lymphe,  le  liquide  céphalo-rachidien,  ont 
renforcé  leür  membrane  omlalattlc  et  leur  flagelle, 
tandis  qüe  les  Seconds  qui,  dans  l’orgattlsme, 
s’introduisent  bientôt  dans  le  protOplasma  des 
grands  mononucléaires  ou  des  cellules  endothé¬ 
liales  des  vaisseaux  les  OUt  perdus. 

Les  premiers  sont  des  flagellés  adaptés  â  une 
vie  parasitaire  dans  les  liquides  organiques,  les 
seconds  à  une  vie  parasitaire  endocellulâire. 

Etant  donné  que  les  protozoaires  à  parasitisme 
obligatoire  sont  les  plus  importants  parmi  nos 
ennemis,  pour  éUX  une  question  Se  pose  ,d’em- 
bl'ëe,  essentielle  poür  le  médecin  ;  un  protozoaire 
donné  est-il,  prâtiqüemcnl.  Un  parasite  de 
l’homme  seul,  OU  de  l’homme  et  de  certains  ani¬ 
maux  bien  déflnis.  Autant  dans  le  premier  cas 
{Ttèpùh'e’iA'a  paliMmi',  linîmiü^iadÿs^niûfLv,  par 


exemple)  la  lutte  prophydactique  peut  être  cir¬ 
conscrite,  autant  dans  le  second  {Trypanosomen, 
Plasmodium^  Leislimania  infnntum),  elle  doit  être 
autrement  envisagée. 

Certains  parasites,  en  effet,  accomplissent  leur 
cycle  évolutif  sur  le  même  individu  (parasite 
mohoxéne),  d’autres  en  exigent  plusieurs  (parasites 
hétéroxènes] .  Les  P/asmorfmm  du  paludisme  ont 
successivement  besoin  de  l’homme  et  de  l’ano¬ 
phèle;  Tnjpanosoma  gambionse  utilise  de  même 
l’homme  et  une  glossine.  De  ces  deux  hôtes, 
l’homme  Cl  l’insecte,  quel  est  l’hôte  définitif,  quel 
est  l’hôle  transitoire,  la  réponse  est  difficile  à 
donner  et  peut  varier  suivant  le  cas.  Un  point  est 
à  rétenir,  en  tout  caSj  c’est  que  la  nature  des  deux 
hôtes  étant,  dans  une  certaine  mesure,  obliga¬ 
toire  par  suite  d’adaptation  ‘  ou  pour  toute  autre 
raison,  un  certain  nombre  d’individus  sont  seuls 
capables  de  servir  d’hôtes  à  un  parasite  donné. 
C’est  ainsi  qüe  l’homme  est  réfractaire  à  Trypa- 
nosoma  Peansi  et  à  T.  Brucei  si  répandus  chez  le 
cheval  cl  chez  le  bœuf,  chez  qui  ils  provoquent  le 
Surra  et  le  Nagaha.  C’est  ainsi;  encore,  que  l’on 
ne  connaît  artuellement  comme  hôtes  de  l’iiémato- 
zoàire  du  paludisme  que  l’itoiiime  d’Une  part  et 
des  AtlOphélitiés  d’aülée  pari;  que  T.  ganibienëe 
lie  .semble  actuelleinent  évoluer  que  dans  l’or¬ 
ganisme  de  Gfbssùiri  pütpâlis  cl  de  Gl.  liiôi-simns. 

Quelle  est  donc  la  tlaiure  exacte  de  cét  ageiit 
important  qu’on  appelle  illi  hôte  intermédiaire.  A 
cela,  on  pcül  répondre  qUe  les  invertébrés  ainsi 
appelés  sont  ceux  chez  lesquels  un  protozoaire  a 
la  pOSsibilllè  d’évolüer  (OU  dé  se  multiplier).  Le 
plus  souvent  cette  évolution  est  cyclique.  «  Le 
parasite  part  haturellement  de  sa  forme  san¬ 
guine,  telle  qu’elle  est  ingérée  par  l’invertébré, 
passe  par  Ulie  série  plus  Ou  moins  compliquée 
de  stades,  sOüs  lesquels  il  lie  serait  pas  inoculable 
au  vertébré,  puis  revient  à  des  formes  qui,  géné- 
ràlemeut,  en  raisbri  de  léUr  morphologie,  sont 
infectantes'  »  Oh  appelle  fncUôttltort  ce  temps  pen¬ 
dant  lequel  le  parasite  accomplit  son  évolution  et 
pendant  lequel,  également,  la  piqûre  de  l’insecte 
qüi  rhéherge  n’est  pas  infectante. 

Souvent,  c’est  un  cycle  sexuel  (hétérogalUlqUe) 
que  le  parasite  accomplit  clieZ  l’ihvei'tébré  que 
l’on  pourrait,  par  suite,  considérer  comme  hôte 
définitif.  Évoluent  ainsi  chez  Un  hôte  invertébré 
les  TrypaMsomes  (pour  la  majorité  desquels  il  y  a 
un  premier  développcmcht  dans  le  tube  digestif 
proprement  dit.  Un  second  dails  le  liquide  sali¬ 
vaire),  les  Plasmodium,  qui  ont  un  typé  d’évolu¬ 
tion  très  complet  (débutant  dans  l’estomac  dé 
l’insecte  par  un  phénomène  Séiucl  :  fécondation 
d’un  inàcrogamctre  arrondi  par  un  mierogamètre 
filiforme),  les  llémognégunne^,  les  Piruplusmes, 
qui  ont  également  uU  mode  d’éVolütiOn  très  com¬ 
plet,  les  Spirocliètés. 

La  connaissance  des  hôtes  intermédiaires  d’ün 
protozoaire  a  donc  Une  importance  eiipitalc,  car 
l’on  peut  dire  que,  poür  heaUcoüp  de  proto¬ 
zoaires,  là  où  l’on  arriverait  à  supprimer  l’Uh  des 
hôtes,  le  protozoaire  devrait  disparaître.  C’est 
ce  que  l’on  tente  contre  le  paludisme,  soit  eu  dé¬ 
truisant  les  Anophélinês  d’une  région,  soit  en 
supprimant  l’homme  en  tant  qn’hôte  possible  des 
PlasmodiMi  par  la  quinlhlsatloU.  Malheureuse¬ 
ment,  il  arrive  soUVcnt  qu'eh  l’àbsencc  de  l’iiôie 
de  choix,  d’autres  antmâüx  le  suppléent  :  lor.s- 
qu’un  Argas  ;  ürnil/iodor’üS  monbaiane  trouve  pas 
d’homme  a  qui  transmettre  Spitocheela  dUitàfii, 
agent  des  lièVrës  des  tiques,  ce  sont  les  rats  et 
les  souris  infectés  qui  séi’vent  de  réservoir  àU 
virus  et  l’empcchent  de  disparaître.  De  môme, 
des  antilopes,  des  singes  peüvenl  servir  de  réser- 


1.  Cette  évoUilioii  setnblé  liée  à  ccrlilincs  conditions  de 
la  BSiUvé  des  mouches  qui  varient  suivant  les  influences 
physiques  extérieures,  ce  qui  entraîne,  dans  certaines 
régions,  l’impossibilité  du  développement  d’un  prolo- 
zoail-e  chez  un  insecte  qui  est  son  hétc  ailleurs.  —  Rou- 
b.XCD  :  C.  i?.  AiMd.  des  Scivnves,  Octobre  1910. 

2.  F.  Mesnil.  —  «  Mnlndics  infectieuses  et  invertébrés 
traushictleurs  ».  Huli.  de  rimUtUt  Pastcar,  n»’-  5  tel  C,  1913, 
Murs,  p.  233. 


voirs  de  virus  pour  T.  Gambiense  et  T.  lîliode- 
siense,  agents  de  la  maladie  du  sommeil. 

Tous  les  protozoaires  n’accomplissent  cepen¬ 
dant  pas  un  cycle  évolutif  dans  des  hôtes  inter¬ 
médiaires,  et  l’on  peut  actuellement  dire  qüe 
les  modes  de  transmission  d’un  virus  à  l’homme 
sont  multiples. 

Tantôt  l’homme  est  contaminé  directement  et 
le  parasite  pénètre  à  travers  ses  téguments  al¬ 
térés  (syphilis,  pian,  peut-être  parfois  Trypano¬ 
somiase  humaine  (B..  Kocii)  ;  ou  bien  il  est  con¬ 
taminé  à  la  suite  d’ingestion  d‘un  .animal  infecté 
ou  d’aliments  ou  d’eaux  souillés  (Amibes,  Èalanti- 
dium  coli,  Flagellés  intestihaux).  Dans  ces  cas, 
c’est  le  plus  souvent  sous  sa  forme  enkystée  que 
le  parasite  devient  infectant,  car  les  kystes  ont 
le  pouvoir  de  résister  aux  sucs  stotaacaux. 

Tantôt,  le  virus  est  apporté  à  l’homme  par  un 
invertébré  (insecte;  le  plus  souvent),  mais  les 
modalités  sous  lesquelles  se  fait  cette  transmis¬ 
sion  sont  encore  ici  multiples  : 

Parfois,  l’Arthropode  n’agit  que  mécanique¬ 
ment,  en  tant  que  vccteui*  passif  d’un  virus  d'un 
cire  à  un  autre  et  ne  saurait  aucunement  être 
considéré  comme  un  hôte  pour  ce  parasite.  Si 
c’est  un  animal  piqueur,  par  exemple,  «  l’inscclc, 
en  suçant  le  sang,  souille  sa  trompe  avec  le  virus 
qu’il  inocule  ensuite  à  un  autre  animal  (ou  homme) 
en  le  piquant.  Dans  ces  cas,  la  trompe  de  l’insecte 
joue  le  rôle  d’une  aiguille  de  seringue  qui  serait 
plongée  alternativement  dans  le  milieu  virulent 
et  dans  un  individu  sensible.  Nalurelleinent,  plus 
l’intervalle  augmente  entre  les  deux  piqûres,  plus 
les  chances  de  contagion  diminuent*  ». 

D’autres  fois,  la  transmission  est  autrement 
active.  Il  s’agit,  comme  nous  l’avons  vu,  d’in¬ 
sectes  hôtes  intermédiaires  qui  contaminent 
l’homme  par  piqûre,  àprês  le  temps  d’incubation 
nécessaire. 

D’autres  fois,  l’inoculation  ne  résulte  pas  d’une 
piqûre.  Le  virus  est  simplement  déposé  à  la  sur¬ 
face  de  la  peau  qü’il  doit  traverser.  C’est  ainsi 
que  pour  le  ISchyzotrypanum  Cruzi,  Brumpt  èst 
tenté  de  croire  que  l’infection,  par  pénétration 
a  travers  la  peau  excoriée  ou  mieux  à  travers  lès 
muqueuses  saines,  des  trypanosomes  expulsés 
avec  les  excréments  est  un  mode  plus  général 
qüe  rirtoculatioti  par  la  trompe. 

Dâtls  le  cas  des  Spirochétoses,  il  semble  que  le 
virus  pénètre  grâce  à  l’infection  de  la  piqûre  par 
le  liquide  coxal  et  les  excréments  des  Argas-, 
c’est  doue  parce  qUe  les  Protozoaires  sont  dépo¬ 
sés  a  la  surface  dè  la  peau  par  les  excréments 
qU’ils  peuvent  ertsuite  pénétrer  dans  l’organisme; 
soit  à  la  faveur  de  la  piqûre  de  l’insecte,  soit 
gràee  aux  excoriations  de  la  peau  consécutives 
ali  grattage  °.  Le  parasité  du  piaii  pourrait  peut- 
être  môme  pénétrer  à  travers  la  peau  sàine. 

Il  est  même  avéré  que  parfois  l'infeclion  est 
réalisée  plus  facilement  quand  les  parasites  sont 
libérés  par  l’écrasement  des  puces  ou  des  punaises 
à  la  surface  du  corps.  «  Pour  la  Spirochétose 
humaine  transmise  par  les  poux,  les  spirochètes 
mis  en  liberté  seulement  par  écrasement  de  l’in- 
seetc  traversent  les  parties  excoriées  qui  peuvent 
être  produites  par  grattage  avec  des  ongles  iiii- 
pl'éghés  de  matière  virulente  (Gh.  Nicolle,  Blaizot 
et  Gotlscil)  k  » 

Lorsqu’ils  ont  pénétré  dans  notre  organisme, 
les  protozoaires  gagnent  rapidement  lés  organes 
qui  leür  sont  favorables.  Que  devienuent-ils? 

La  lutte  menée  contre  eux  par  l’organisme  a 
pour  agents  les  propriétés  cytolytiques  des  liu- 
tneurs  et  lès  leucocytes  :  un  grand  nombre  de  pa¬ 
rasites  sont  phagocytés.  D’autres  pénètrent  ce¬ 
pendant  dans  les  cellules  ou  les  tissus  buts  de  leur 
activité,  se  développent  et  se  reproduisent  par 
scissiparité;  nulle  apparition  suffisante  de  pro- 


1.  Mesnil.  —  f.oe.  cil.,  p.  234. 

2.  Les  microiîlaircs  pénètrent  àcliaertietil  à  Itenvets  !â 
peau  sainte  sUi-  laqrttelite  telltes  ont  clé  déposées  pur  Ites 

8.  Mesnil.  —  iot.  cil.,  p.  240. 
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cessas  naturels  de  défense  ne  semble  mettre  un 
terme  à  leur  persistance. 

Certains  parasites  tendent  cependant  à  dispa¬ 
raître  spontanément  de  l’organisme  par  épui¬ 
sement  de  leur  pouvoir  reproducteur  par  le  seul 
mode  asexuel  (le  cycle  sexuel  n’existant  que  chez 
l’hüte  invertébré).  C’est  ce  qui  se  produit  pour 
les  Plasmodium  du  paludisme.  Beaucoup,  par 
contre,  peuvent  vivre  indéfiniment  dans  l’orga¬ 
nisme  qu’ils  ont  parasité  (Tréponèmes,  Trypano¬ 
somes,  etc.).  D’autres  s’enkystent  et  sous  cette 
forme  peuvent  persister  fort  longtemps 
dynenterix,  par  exemple). 

Les  dégâts  commis  par  ces  parasites  dans  l’or¬ 
ganisme  sont  divers. 

Les  uns  agissent  par  des  produits  à  action 
nécrotique  locale  [Eniamœba  dysenterix)  ;  d’autres 
déterminent  des  lésions  inflammatoires  localisées 
rappelant  les  nodules  des  infections  chroniques 
et  en  particulier  de  la  tuberculose  (ex.  :  les  .S'arcos- 
poridies),  ou  des  inflammations  méningées,  mé- 
ningo-encéphaliques,  périvasculaires  dont  les 
lésions  de  la  syphilis  et  de  la  maladie  du  sommeil 
sont  des  exemples  bien  connus;  d’autres  enfin, 
par  la  destruction  énorme  de  globules  rouges 
qu’ils  déterminent,  par  l’irri talion  splénique 
qu’ils  entraînent  du  fait  de  leur  présence  même 
dans  les  cellules  [Leis/imanui,  Plasmodium)  dé¬ 
terminent  des  anémies  ou  des  lésions  spléno- 
hépatiques  incompatibles  souvent  avec  la  vie. 

De  plus,  les  Protozoaires  agissent  dans  une 
certaine  mesure  par  les  substances  toxiques 
qu’ils  sécrètent.  Ces  substances  sont  mal  con¬ 
nues.  On  sait  cependant  que  la  sarcocystine  de 
certaines  Sarcosporidies  a  un  pouvoir  toxique 
très  considérable  (Laveran  et  Mesnil)  ;  Aug.  Pettit 
a  décrit  les  toxines  des  Trypanosomes;  de  Blasi, 
Rosenau  celle  des  Plasmodium  du  Paludisme. 

Il  faut  noter,  d’ailleurs,  que  beaucoup  de  ces 
parasites  pathogènes  peuvent  dans  notre  orga¬ 
nisme  ne  jamais  déterminer  de  phénomènes  mor¬ 
bides  bien  marqués  :  ainsi  en  est-il  parfois  pour 
Ent.  dysenteriæ. 

Le  diagnostic  de  la  présence  d’un  Protozoaire 
dans  notre  organisme  se  fait,  par  suite,  en  dehors 
des  signes  cliniques,  par  un  certain  nombre  de 
recherches  ou  de  réactions  biologiques  qui  rap¬ 
pellent  celles  que  l’on  emploie  vis-à-vis  des  mi¬ 
crobes.  La  recherche  directe,  par  l’examen  mi¬ 
croscopique,  a  ici  un  rôle  très  important.  Rap¬ 
pelons  que  c’est  elle  qui  est  la  base  du  diagnostic 
dans  les  trypanosomiases,  les  leishmanioses, 
le  paludisme,  les  dysenteries  amibienne  ou  balan- 
tidienne,  les  coccidioses,  les  sarcosporidioses, 
etc.  Toutes  ces  recherches  sont  soumises  pour 
chaque  cas  particulier  à  des  règles  précises  et 
sont  facilitées  par  des  méthodes  de  coloration 
électives  (méthodes  de  Laveran,  de  Giemsa,  de 
Leishnian,  etc.). 

Lorsque  la  recherche  directe  est  négative, 
diverses  réactions  biologiques  peuvent  la  rem¬ 
placer  ; 

Les  méthodes  de  séro-agglulination  et  de  fixa¬ 
tion  du  complément  sont  utilisées  pour  les  spiro¬ 
chétoses. 

Pour  les  trypanosomiases,  on  recherche  les 
phénomènes  d’immunité  passive  :  pouvoir  pro¬ 
tecteur  du  sérum  au  premier  rang  et  pouvoirs 
trypanoly tique  et  attachant.  Pour  distinguer  les 
espèces  de  Trypanosomes  entre  elles,  Laveran  et 
Mesnil  ont  trouvé  la  méthode  d’immunité  active 
croisée. 

L’auto-agglutination  des  hématies  est  un  indice 
k  retenir  en  faveur  de  l'existence  de  la  maladie  du 
sommeil  chez  un  sujet  suspect,  chez  lequel  on  ne 
peut  trouver  de  Trypanosomes. 

Pour  certains  Protozoaires,  la  culture  est  un 
procédé  pratique  de  diagnostic  :  pour  les  Leis/i- 
mania,  par  exemple.  Mais  d’autres,  comme  cer¬ 
taines  Amibes,  certains  des  hématozoaires  du  pa¬ 
ludisme,  certains  Trypanosomes,  etc.,  ont  pu 
aussi  être  cultivés. 

L'étude  biopsique  des  organes  ou  des  humeurs 


de  l’organisme  fournit,  en  outre,  un  gros  appoint 
au  diagnostic  (par  ex.  dans  le  kala-azar  latent) 
(Laveran  et  Pettit).  D’autres  fois,  l’on  doit  re¬ 
courir  à  l’inoculation  à  l’animal  (jeune  chat  dans 
le  cas  de  dysenterie  amibienne,  cobaye  dans  le 
cas  de  Trypanosomiase,  etc.). 

Il  est,  au  point  de  yue  thérapeutique,  un  fait 
digne  de  remarque  :  c’est  que  nous  possédons, 
pour  beaucoup  des  infections  à  protozoaires,  un 
nombre  relativement  important  d’agents  théra¬ 
peutiques  puissants.  Il  nous  suffira  de  citer  l’action 
de  la  quinine  contre  les  agents  du  paludisme,  de 
l’émétine  contre  les  formes  végétatives  de  l’amibe 
dysentérique,  des  préparations  arsenicales  d’Ehr- 
lich  en  injections  intra-veineuses  contre  les 
agents  de  la  syphilis,  du  pian,  des  fièvres  récur¬ 
rentes,  du  bouton  d’Orient,  de  l’atoxyl  dans  les 
Trypanosoraoses  au  début,  du  bleu  de  méthylène 
dans  le  bouton  d’Orient,  des  applications  locales 
des  sels  d’Ehrlich  dans  les  Spirochétoses  bucco- 
j)haryngées. 


Classification  ‘ 


Les  protozoaires  peuvent  être  actuellement  di¬ 
visés  en  quatre  classes,  qui  toutes  contiennent 
un  certain  nombre  d’espèces  pathogènes  pour 
l’homme  :  Ruizopodiîs,  Spokozoaiiœs,  Flagel- 
LÉs  et  I.M'UsoiHEs.  Les  limites  de  ces  classes 
sont  souvent  assez  imprécises. 

Les  Rhizopodes  se  distinguent  par  ces  carac¬ 
tères  que  leur  corps  cellulaire  est  nu  et  qu’ils 
émettent  des  pseudopodes;  les  Spohozoaihes  sont 
en  général  des  parasites  des  cellules  ou  des  tissus-, 
les  Flagellés  et  les  Infusoiiies  ne  sont,  en  géné¬ 
ral,  pas  parasites  des  cellules  ou  même  sont  li¬ 
bres  ;  ils  ont,  les  j^remiers,  un  ou  plusieurs 
fouets,  les  seconds,  de  nombreux  cils  vibratiles. 


A.  Parmi  les  Rhizopodes,  l’ordre  des  Amibiens 
renferme  des  parasites  de  l’homme  et  le  genre 
Entaniwha  en  contient  la  plus  grande  part.  Les 
amibes  de  ce  genre  Entamœha  sont  vraisembla¬ 
blement  des  parasites  obligatoires  qui  n’existent 
pas  libres  dans  la  nature,  où  on 
ne  peut  les  trouver  qu’à  l’état 
enkysté.  En  dehors  du  genre 
Entamwba,  les  individus  des  au¬ 
tres  genres  d’Amibes  (genres 
Wahlkampfia,  Paramœba,  Clda- 
mydophrys]  vivent  libres  dans  la 
nature,  principalement  dans  les 


Les  peuvent  se  ren¬ 

contrer  dans  un  grand  nombre 
d’organes  ;  E.  coliet  E.  dysenteriæ 
(lig.  1)  sont  des  hôtes  de  l’intes¬ 
tin,  E.  gingiealis  se  voit  dans  le 
tartre  dentaire,  E.  pulinonalis 
(peut-être  identique  à  la  précé¬ 
dente),  dans  le  poumon,  E.  tiro- 
gcnitalis  (peut-être  identique  à 
E.  coli]  dans  les  organes  génito- 
'inaires,  E.  pyogenes,  E.  Kar~ 
tulisi  dans  le  pus  des  abcès.  Les 
ibes  de  l'intestin  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  importantes,  mais 
tandis  que  Entamœha  coli  est  un 
hôte  banal  et  non  .pathogène  du  gros  intestin, 
E.  dysenteriæ  est  l’agent  de  la  dysenterie  tropi¬ 
cale.  On  sait  sa  persistance  et  la  chronicité  des 
lésions  qu’elle  provoque;  elle  forme  dans  l'intes¬ 
tin  des  kystes  qui  sont  pour  elle  des  formes  de 


Ecl.  Ectoplasme 
Cp,  Chroiiiulinc  \ 
inoculé;  1,  à  fniû 
à  l’hématoxyline  I 


1.  Une  classification  des  protozoaires  est  actuellement 
des  plus  difficiles  à  indiquer  :  l’absence  de  limites  entre 
les  diverses  classes,  les  découvertes  incessantes  de  formes 
évolutives  nouvelles,  les  difficultés  dues  au  polymor¬ 
phisme,  l’ignorance  sur  un  certain  nombre  de  caractères 
importants  donnent  aux  classifications  actuelles  un  carac- 

Un  certain  nombre  de  classifications  sont  actuellement 
proposées.  Nous  avons  suivi,  ici,  l’une  de  celles  qui  sont 
classiques  :  E.  Bnu.MPT  :  Précis  de  Parasitologie,  2»  édit., 
1913.  —  Nous  avons,  toutefois,  placé  à  part  les  Spiro- 
cliœtidés  que  Brumpt  classe  parmi  les  Protozoaires. 


résistance  et  qui,  éliminés  par  les  selles  et  re¬ 
cueillis  par  les  eaux,  sont  un  gros  facteur  de  pro¬ 
pagation  de  la  maladie. 

B.  Les  Spouozoaires,  groupe  dont  les  limites 
sont  assez  difficiles  à  établir  et  qui  se  relie  aux 
Champignons,  se  caractérisent  par  ceci  :  ils  n’é- 
metterit  pas  de  pseudopodes,  ils  produisent  des 
éléments  nommés  spores  qui  servent  à  leur  dissé¬ 
mination  et  surtout  ils  sont  toujours  à  un  stade  de 
leur  évolution  parasites  des  cellules  ou  îles  tissus. 

Au  point  de  vue  médical,  les  Coccidies,  les 
llémosporidies,  les  Sarcosporidies  et  les  IIuplo- 
sporidies  sont  surtout  à  considérer. 

Les  Coccidies  sont  des  parasites  des  cellules 
épithéliales,  hôtes  fréquents  des  animaux,  assez 
rares  de  l’homme.  Les  espèces  suivantes  ont  été 
rencontrées  chez  celui-ci  :  dans  le  foie,  Coccidium 
cuniculi  à  peu  près  constant  chez  les  lapins  dont 
il  peut  cribler  les  cellules  épithéliales  des  canaux 
biliaires  (coccidiose  hépatique),  C.  Iiominis,  hôte 
del  intestin  grêle  du  lapin  (coccidiose  intestinale), 

C.  bigeminum,  plus  rare  et  qui  se  loge  dans  les 
villosités  intestinales. 

On  sait  que  les  formations  appelées  «  inclu¬ 
sions  »,  trouvées  dans  un  certain  nombre  de 
maladies  à  virus  inconnu  (variole,  trachome, 
molluscum  cuntagiosum,  etc.)  et  dans  le  cancer 
même  ont  été,  à  tort,  considérées  pendant  quelque 
temps  comme  des  coccidies. 

Les  llémosporidies  sont  aussi  des  parasites  cel¬ 
lulaires  :  elles  parasitent  les  globules  rouges  ou 
blancs  du  sang.  Leur  nombre  est  très  grand  chez  les 
^  ertébrés,  mais  chez  l’homme  les  seules  connues 
sont  des  parasites  des  globules  rouges.  Ce  sont  les 
agents  du  paludisme  ou  liématozoaires  du  palu¬ 
disme.  On  en  admet  actuellement  trois  :  Plasmo¬ 
dium  malariie,  agent  de  la  fièvre  quarte  ;  Plasmo¬ 
dium  oioa.i-  (fig.  2),  agent  de  lafièvre  tierce  bénigne 
et  P.  falciparum  (syn.  PL  prxco.v),  agent  des  fiè¬ 
vres  irrégulières  et  des  fièvres  malignes.  Ces  pa¬ 
rasites  forment  un  pigment  spécial  ;  mélanine  ou 
mieux  hémozoïnc. 

On  sait  que  nul  protozoaire  ne  présente  un 


l’igure  I. 

Eniamœba  dysentcriir. 

;  En,  Eiuloplasme;  II,  Hématies;  N,  Noyau;  K,  Karyosomc  ; 
lériphérique ;  1,  2,  3,  4,  chez  l’homme;  5,  6,  chez  un  chat 
;  2,  Aspect  dans  le  formol  à  5  p.  100;  3,4,  ,5,6,  Coloration 
errique.  Gross.  1000.  {D'ai>rès  L.  Galliard  et  Brumpt.) 

type  d’évolution  plus  complet  que  les  Plasmodium  : 
ils  subissent  la  phase  sexuelle  de  leur  évolution 
dans  l’organisme  du  moustique,  une  phase 
asexuelle  chez  l’homme  et  semblent  bien  être  obli  • 
gatoirement  les  parasites  de  deux  hôtes  seu¬ 
lement:  un  invertébré  appartenant  aux  anophé- 
linés  :  Anopheles,  Pyrelophorus,  Myzomyia,  etc., 
et  l’homme. 

PL  viva.v  et  PL  falciparum  ont  pu  être  cultivés 
par  Bass  et  Johns,  puis  par  divers  auteurs  sur  le 
milieu  de  Bass  au  sérum  humain. 

A  côté  des  Plasmodium  pathogènes  pour 
l’homme,  se  placent  une  série  de  protozoaires 
parasites  de  nombreux  vertébrés  :  Plasmodium 
(ex.  :  P.  Koc/ii,  parasite  des  singes),  Hæmopro- 
leus  [Halteridium  nocluæ,  parasite  de  la  chouette. 
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etc.),  Leucocyiozoon  qui  pénètrent  dan.s  les  hé¬ 
maties  ou  les  leucocytes  et  dont  toutes  les  espèces 
connues  sont  parasites  des  oiseaux,  Achromaùcus 
(parasites  des  chauves-souris),  Piroplasma  ou  Ba- 
hesia  parasites  endoglobulaircs  en  forme  de  poire, 
qui  évoluent  chez  les  I.xodcs  et  sont  transmis 
héréditairement  aux  larves  de  ces  derniers  (ex.  : 
P.  avis,  agent  d’une  anémie  avec  hémoglobinurie 
des  moutons),  P.  bi^emina,  agent  de  l’hémoglo¬ 
binurie  des  bovidés  (fièvre  du  Texas,  Tristeza, 
P.  canis,  agent  d’ictère  et  d’hémoglobinurie  chez 
le  chien,  etc.),  Theileria,  Nnttalia  (ex.  :  N.  cqui, 
agent  de  la  piroplasmose  équine  en  Afrique) 
flæmogregarina  qui  vivent  surtout  dans  les  ver¬ 
tébrés  à  sang  froid  (reptiles,  etc.)  et  quelque¬ 
fois  chez  les  mammifères,  Anaplasnia,  Gralia- 
malla,  Toxoplasnia. 

Les  Hsemoproieus  sont,  comme  les  Plasmodium, 
pigmentés.  Il  est  à  noter  que  ces  H.vmoprnteus 
donnent  naissance  à  des  germes  très  petits,  peut- 
être  même  invisibles,  qui  transmettent  la  maladie. 
Pour  Schaudinn,  ils  pourraient  se  transformer 
en  Trypanosomes  et  relieraient  ainsi  les  Sporo- 
zoaires  aux  Flagellés. 

Les  Sarcosporidics  (syn.  tubes  de  Rainey  ou 
de  Miescher)  communs  chez  les  oiseaux,  che- 


■  Figure  2. 

/'lasmadiiwi  vivax  (dans  un  cas  de  paludisme  congénital). 

Gp,  Globule  parasite;  P,  Parasite;  G.  r.,  Grains  de  ScUüiîner;  Pig,  Pigment; 
N,  jJoyau;  G.  Hématie  normale;  1  a  8,  Sang  de  l'enfant  dgé  de  trois  semaines; 
9  à  12,  Sang  de  la  mère;  1  et  2,  Scliizontes  Agés  d’environ  trente  heures;  3, Héma¬ 
tie  envahie  depuis  peu  de  temps  pur  deux  parasites  (elle  ne  présente  pas  encore 
de  grains  de  Schiiffner);  4,  le  scliizonte  arrivé  au  terme  de  son  développement 
peu  avant  la  division  nucléaire;  5,  6,  7,  Divers  stades  de  la  schizogonie;  8,  Un 
n  rosace,  venant  de  mettre  les  mérozoïtes  en  liberté (i-emarquer  le  pigmeni 


au  centre);  10  et  12,  Gamètes  niAlcs.  (D’après  Tissier 

vaux,  porcs,  moutons,  souris,  etc.,  très  rares 
chez  l’homme,  sont  des  parasites  des  tissus.  Ils 
vivent  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans  les  fibres 
musculaires  des  vertébrés,  sécrètent  une  sub¬ 
stance  extrêmement  toxique,  la  Sarcocystine, 
pour  laquelle  le  lapin  est  un  réactif  de  choix 
(Laveran  et  Mesnil).  Ces  protozoaires  sont  essen¬ 
tiellement  constitués  par  une  partie  externe  ou 
cuticule  absolument  remplie  par  une  masse  de 
sporozoïtes  falciformes.  On  a  pu  expérimentale¬ 
ment  transmettre  la  sarcosporidiose  par  ingestion 
de  ces  sporozoïtes,  mais  on  ne  connaît  pas  leur 
évolution.  Chez  l’homme,  Sarcocystis  Tenella,  pa¬ 
rasite  fréquent  des  muscles  du  mouton,  S.  mûris, 
S.  rnucosa  ont  été  trouvés  dans  divers  muscles,  et 
en  particulier  dans  ceux  des  cordes  vocales.  Il 
est  possible  que  ces  infections  soient  consécu¬ 
tives  à  la  prise  d’aliments  crus. 

Quant  aux  Haplosporidies  (Caullcry  et  Mesnil), 
très  rares  chez  l’homme,  surtout  parasites  des 
Invertébrés,  elles  sont  caractérisées  par  un  proto¬ 
plasma  amiboïde  pourvu  d’un  noyau  très  net,  qui 
grossit,  se  divise  en  un  certain  nombre  de  spores 
elles  aussi  uninucléées,  avec  lesquelles  le  cycle 
recommence.  Rhinosporidium  Sceberi,  qui  s’y 
rattache,  peut  provoquer  la  formation  de  polypes 
nasaux.  Cet  ordre,  assez  voisin  des  My.rospnri- 
dies,  se  relie  aux  Champignons. 


C.  La  classe  des  FLAniîLLiis  contient  des  para¬ 
sites  non  moins  importants.  Généralement  non 
amiboïdes  et  dépourvus  de  cils  vibratilcs,  ils 
possèdent  un  ou  plusieurs  flagelles  ou  fouets  et 
parfois  une  membrane  ondulante.  Ils 
ont  un  noyau  et  un  corpuscule  chroma¬ 
tique  particulier  (centrosome  ou  blepha- 
roplaste)  sur  lequel  s’insèrent  le  ou  les 
flagelles.  Parmi  eux,  certains  auteurs 
placent  les  Spirochètes ,  pourvus  d'une 
membrane  spirale  visible  chez  certaines 
espèces,  mais  il  nous  parait  plus  exact, 
à  cause  de  différents  caractères  qui  rap¬ 
prochent  les  Spirochortidés  des  Bactéries, 
de  les  placer  à  part,  entre  les  Proto¬ 
zoaires  et  les  Bactéries.  Cette  classe 
comprend  donc  trois  ordres  intéres¬ 
sants  pour  nous  :  les  7'rypanosomidés, 
les  Ccrcomonadidcs,  les  Lambiiadés. 

Les  TiiYPAXOSOMiDÉs  comprennent  les 
genres  ’Prypanosoma,  Crithidia,  Leishma- 
nia.  Ils  ont  une  très  grosse  importance  uhre.  (1 
pour  la  pathologie  humaine. 

Ces  trois  genres  sont  reliés  de  façon  fort 
étroite.  Les  relations  entre  les  Trypanosomes  et 
les  Crithidia  (et  les  Hcrpeiomonas]  sont  particu¬ 
lièrement  grandes,  car  le  mô¬ 
me  parasite  peut,  suivant  les 
cas,  affecter  l’une  ou  l’autre 
forme.  Des  Trypanosomes, 
inoculés  dans  le  péritoine  ou 
cultivés  sur  milieux  artifi¬ 
ciels,  ou  encore  ingérés  par 
certains  animaux,  se  modi¬ 
fient  peu  à  peu  et  arrivent  à 
la  forme  Crithidia  ou  même 
à  la  iovmuHerpetomonas.  Phé¬ 
nomène  remarquable  signalé 
par  Brumpt,  une  transforma¬ 
tion  ultime  ramène  le  parasite 
à  la  forme  Trypanosome.  «  En 
somme,  le  Trypan.  sanguicole 
du  vertébré  subit  chez  l’inver¬ 
tébré  un  certain  nombre  de 
transformations  morphologi¬ 
ques  où  il  prend  les  formes 
Crithidia,  parfois  Herpetomo- 
nas,  pour  revenir  ensuite  à 
une  forme  Trypanosome  lé¬ 
gèrement  modifiée,  sous  la¬ 
quelle  il  est  toujours  inoculé 
au  vertébré  (Brumpt)  *.  » 

Il  est  à  noter  que  certaines 
formes  évolutives  [H erpetomo- 
nas)  se  rencontrent  à  l’état 
libre  dans  la  nature  (Roubaud),  et  que  c’est  sous  la 
forme  Herpetomonas  que  les  Invertébrés  piqueurs 
ancestraux  doivent  avoir  contracté  leurs  para¬ 
sites,  ancêtres  de  nos  parasites  sangui- 
coles. 

Les  Trypano.somes  “  ont  un  corps  fu¬ 
siforme,  effilé,  contenant  deux  masses 
chromatiques  ;  la  plus  volumineuse  est 
le  noyau;  l’autre,  petite,  fortement  colo¬ 
rée,  placée  entre  le  noyau  et  la  partie 
postérieure  du  corps,  est  le  blépharo- 
plaste  (fig.  3).  Autour  du  corps,  s’enroule 
une  membrane  ondulante.  Du  blépharo- 
plaste  part  un  fouet  ou  flagelle,  qui  borde 
la  membrane  ondulante,  puis,  à  l’extré¬ 
mité  antérieure  du  corps,  devient  géné¬ 
ralement  libre  et  porte  plus  particuliè¬ 
rement  le  nom  de  flagelle.  Ce  sont  donc 
des  parasites  adaptés  à  une  vie  sanguine 
où  une  grande  mobilité  est  nécessaire. 

Les  Trypanosomes,  puisés  dans  le  sang  d’un 
sujet  infecté  par  une  mouche  (Glossine,  par  ex.), 
évoluent  dans  l’organisme  de  celle-ci,  dans  son 
tube  digestif  proprement  dit  d’abord,  puis  dans 
son  liquide  salivaire,  et,  après  un  temps  d’incu¬ 
bation  qui  est  de  dix-huit  jours  pour  la  Trypa¬ 


nosomiase  humaine,  peuvent  [transmettre  la  ma¬ 
ladie  lorsqu’une  nouvelle  piqûre  de  la  mouche 
les  réintroduit  dans  le  sang  d’un  sujet  sain. 

Nous  citerons,  parmi  les  Trypanosomes,  non 


mpt.) 


mes  adultes;  2,  3,  8,  9,  Différents  stades  de  la  division 
3t  6,  Divisions  multiples;  7,  Fo;'me  jeune  sans  flagelle 


seulement  les  trois  espèces  que  l’on  sait  actuelle¬ 
ment  être  pathogènes  pour  l’homme,  mais  encore 
un  certain  nombre  de  celles  qui  sont  pathogènes 
pour  les  vertébrés. 

Trypanosoma  gambiense  et  'Pr.  rhodesiense 
sont  les  deux  agents  de  la  Trypanosomiase  hu¬ 
maine  ou  maladie  du  sommeil.  Le  second  "semble 
n’avoir  son  domaine  que  dans  la  Rhodesia  et  être 
particulièrement  virulent.  On  les  trouve  dans  le 
suc  des  ganglions  lymphatiques,  le  sang,  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  sujets  infectés.  La  maladie 
du  sommeil  existe  dans  toute  l’Afrique  tropicale 
(fig.  4). 

Trypan.  Cruzi  (Schizotrypanum  Cruzi)  est  1  agent 
de  la  Trypanosomiase  américaine  ou  maladie  de 
G.  Ghagas.  Tl  est  transmis  par  un  Hémiptère  pi¬ 
queur  :  Conorhinus  megistus;  expérimentalement, 
il  a  été  transmis  par  les  Punaises. 

En  dehors  de  ces  Trypanosomes  pathogènes 
pour  l'horarae,  citons,  parmi  les  très  nombreuses 
espèces  pathogènes  : 

T.  Brucei,  agent  du  a  Nagana  »,  maladie  des 
Equidés  et  des  Bovidés  de  l’Afrique  équatoriale; 
transmis  par  des  mouches  Tsé-tsé  (Cl.  morsitans 
surtout). 

'T.  Cazalboui,  agent  do  la  «  Souma  »  des 
Bovidés  et  des  Equidés  do  l’Afrique  occidentale 
française;  propagé  par  diverses  Glossines. 

T.  cquinum,  agent  du  «  Mal  de  Gaderas  »  des 
Equidés  de  l’Amérique  du  sud  ; 

T.  équiperdum,  agent  de  la  «  Dourine  »  ou  mal 
du  coït  des  Equidés,  li’ansmis  par  contagion  di¬ 
recte  au  moment  du  coït; 

T.  Itvansi,  agent  du  «  Surra  »  de  l'Inde,  trans¬ 
mis  par  des  Tabanides  ; 


Figure  4. 

ilution  du  'J’rypanosoma  gambiense  chez  Glossinn  palpa/is. 

mguiculc;  2,  Forme  de  l’intestin  moyen  (33“  jour); 


intérieur  (46»  jour)  ; 


de  1’ 


3,  Forme  Crilhidi  , 

4,  Forme  grêle  de  l’intestin  antérieur  (30'  jour) 
testin  postérieur  (44'  jour);  6,  Trypanosome  métacyclique  uns 
glandes  salivaires  (34»  jour);  7,  Idem  (46'  jour).  Gro.ss.  1.500  envi¬ 
ron.  (D’après  Bruce,  Hamerton,  Batcman  et  Mackie.) 

T.  hippicum,  agent  de  la  «  Murrina  »  des  Equi¬ 
dés,  dans  la  région  de  Panama  ; 

7’.  souianen.se,  agent  du  «  Tahaga  »  des  dro¬ 
madaires  du  Soudan,  de  1’  n  El  Debad  »  des  dro¬ 
madaires  algériens  et  du  «  mal  de  la  Zousfana  » 
des  Equidés  du  Sud-Oranais,  transmis  par  des 
Tabanides; 

T.  Pecaudi,  agent  du  u  Baleri  »  des  équidés  et 
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des  bovidés  du  Soudan  et  de  la  G6te  occidentale 
d'Afrique,  transmis  par  des  Glossines,  etc. 

Parmi  les  Trypanosomes  non  pathogènes, 
citons  : 

T.  Lenûsi,  parasite  de  plusieurs  espèces  de 
rats  cosmopolites,  transmis  par  plusieurs  espèces 
de  puces,  inoculables  à  divers  rongeurs  (souris, 
gerboiseï  ;  T.  Duttoni,  parasite  de  la  souris  du 
Sénégal,  T.  Blancbardi,  parasite  du  Lérot. 

Les  Crii/iidia  diffèrent  des  trypanosomes  en  ce 
que  le  blépharoplaste  a  émigré  en  avant  du 
noyau,  et  que  la  membrane  ondulante  est,  par 
conséquent,  devenue  plus  courte.  C'est  une  forme 
moins  différenciée  que  le  Trypanosome. 

Chez  les  Hcrpçtonionas,  la  membrane  ondulante 


Figure 

Leislimaniu  dans  un  frottis  de  pulpe  splénique. 

C,  Leis\  parasites:  gr,  globule  rouge;  N,  Noyaux  de 
mononucléaires.  (Brumpt.) 

a  disparu;  la  flagelle  s’insère  à  l’extrémité  anté¬ 
rieure  et  le  corps  s’allonge. 

Parmi  les  CHthiçHa,  et  IferpetQiiwnqx,  senl  //. 
brasüiensis  est  connu  pomme  pouvant  être  patho¬ 
gène  pour  l’homme. 

Les  f.ah/imaqia  peuvent,  comme  les  Trypano- 
sornes,  être  considérées  comme  dérivant  des 
Crit/ifdict  ou  des  Herpçlomqqas.  Adaptées  à  une 
vie  parasitaire  endo-cellulaire,  elles  p’pnt  plus  dp 
flagelle,  mais  conservent  le  blépharoplaste  sur 
lequel  celui-ci  a’ipsère  et  une  portion  de  son 
trajet  intraprptoplasiniqne  (rhizppltiste).  En  cul¬ 
ture,  elles  reprennent  la  fornte.  flagellée,  tpaia 
n’ont  iatnais  dp  ntentbrane  ondulante. 

Dans  l’organisinO)  elles  revêtent  lafornie  de  pc- 
tit.s  corpuscules  ciretilaircs  qn  ovalaires,  de  2  a 
4  IJ.,  contenant  un  noyau  assez  volumineux  (fig.|5), 
fortement  coloré  et  un  blépharoplaste  quj  revêt  la 
l'ovpw  oai'açiérp^tique  do  bntqpqçi.  La  plupart  dps 
Leishmania  ont  pu  être  enltivées  spr  milieux  aq 
sang  c.t  dans  ces  cuUurps  reprennent  un  flagelle 
et  présentent  la  forme  iferpelomonns.  Qp  peut 
supposer  que  c’est  sous  cette  forme  qu’elles 
existent  dans  le  tube  digestif  de  quelque  inverfé- 
bré  piqueur. 

,  Les  Lekbni(ini<i  actuellemcpt  connues,  au  nqm- 


Figure  G. 

Lamblia  iniestinaUs  fix(î  à  une  ccJluIe  épitliélinlD. 

(D’après  Gvasai  et  Sheviakov.) 

bre  de  cinq,  sont  les  agents  du  kala-azar  tropi¬ 
cal,  du  kala-azar  infantile  et  de  diverses  Leish- 
manioses  cutanées. 

Leishmania  Donovani  est  l’agent  du  kala-azar 
OH  Leishmaniose  tropicale-  G’esf  le  premier  pro¬ 
tozoaire  qui  ait  été  cultivé  (Rogers.,  1904),  On  np 
le  connaît  que  che?;  l’homine  ;  il  n’est  pas  inocu¬ 
lable  aqx  animanx  (Ch.  NicoUe  a  pu  cependant 
réussir  cette  inoculation  chez  le  chien).  Il  serait 
transmis  par  (a  punaise  de  TInde  (Patton)  dans 
1  estomac  de  laquelle  il  accomplirait  sop  cycle 
évolutif  ou  par  un  réduvidc  :  Conor/iinns 

rnbrnfascintns . 


L.  infanium  est  l’agent  du  kala-azar  infantile  | 
ou  Leishmaniose  splénique  infantile.  Cultivé  par 
Nicolle,  il  existe  aussi  chez  le  chien  (exception¬ 
nellement  le  chat).  C'est  la  Leislimaniose  spon¬ 
tanée  du  chien  qui  entraîne  la  maladie  de  l’en¬ 
fant.  Entre  les  deux,  l’intermédiaire  est  proba¬ 
blement  la  puce  (Nicolle,  Basile),  peut-être  des 
Anophèles  (Franchini).  La  Leishmaniose  infantile 
existe  sur  le  pourtour  du  bassin  méditerranéen, 
surtout  en  Tunisie  et  en  Italie  et  le  parasite  vient 
d’être  signalé  à  Marseille. 

Leishmania  fnroncidosa ,  agent  du  Bouton 
d’Orient,  L.  brasiliensis,  agent  de  la  Leishma¬ 
niose  américaine  (ou  Bouton  de  Bahia,  Bouba 
brésilienne,  etc.),  L.  niloiica,  agent  des  Nodules 
de  Leishman  sont  les  agents  des  Leishmanioses 
cutanées. 

Les  Cercomonadidés  renferment  les  genres 
Proteazekia,  Trichomonas,  TetramiUis  et  Cercomo- 
nas.  Les  Lambliadidés  renferment  le  genre  Lam- 
b.liq.  L’homme  peut  héberger  dans  sort  intestin 
des  flagellés  appartenant  à  ces  différentes  espèces. 
Nous  citerons  C.  longicauda,  Prowazehia  asiatica, 
T.  Criizi  et  surtout  Trichomonas  vaginalis  et  T. 
iniestinaUs  ;  ces  derniers  sont  souvent  associés 
aux  Amibes  pathogènes  et  peut-être  eux-mêmes, 
dans  certaines  conditions,  peuvent  produire  des 
entérites  dysentériformes  ;  Tetramitus  Mesni/i  et 
Lamblia  intestinalis[rig.  6)  sont  causes  d’entérites 
lorsque  sont  remplies  certaines  conditions  sur¬ 
tout  réalisées  dans  les  pays  chauds. 

IVune  façon  générale,  ces  flagellés  intestinaux 
ont  tendance  à  s’enkyster  et  ces  formes  de  résis¬ 
tance  sont  particulièrement  propres  à  transmettre 
la  maladie. 

D.  Les  Ix'Frtsqinps,  cjliés,  sont  des  protozoaires 
caraçférisés  par  la  présence,  à  la  surface  de  leur 
corps,  d’up  nombre  plus  ou  moins  considérable 
dq  cils  vibratiles.  Paripi  ceux  qui  nous  intéres¬ 
sent,  les  Uolqtriches  ont  des  cils  distribués  sur 
toute  fa  svirface  du  corps,  les  Heterotriches  sont 
careeférisés  par  la  présence,  autour  de  la  bouche, 
d'une  zpne  adovel®  formée  par  des  cils  plus  forts 
que  sur  le  veste  dp  corps.  Vivant  généralement 
libres  dans  U  nature,  Ips  Infusoires  peuvent  n’être 
que  des  parasites  accidentels,  mais  certains  sont 
de  véritables  parasites,  tel,  le  plus  important 
d'entre  eux  à  notre  égard  :  Balanlidimn  coli. 

B.  çç,li,  parasite  du  gros  intestin,  détermine 
des  colites,  graves,  avec  symptômes  dysenléri- 
formes.  La  dyaenterje  balautidiennc  n'a  pas  été 
signalée  en  Eranee,  bien  que  ce  parasite  soit  fré¬ 
quent  che?  le  porc  (fig.  7). 

Certains  parasites  dn  genre  Nycioiherus  ont 
parfois  été  rencontrés  chez  l’homme.  Certaines 
espèces  des  genres  Colpodq,  Chilodan,  Uronemq 
peuvent  devenir  accidentellement  parasites. 

Nous  décrivons  à  part  et  à  la  suite  des  Proto¬ 
zoaires  les  SpinpcuaîTtnÉs,  que  le  plus  grand 
nombre  des  auteurs  classe  parmi  les  Bactéries 
sous  le  nom  de  Spirilles- 
Les  SptnQpué'Vftnés  comprennent  les  genres 
Spirochnrla  et  'freponeipfl , 

Les  Spirççhàtea  sont  des  micro-organismes  à 
corps  très  grêle,  spiralé,  sans  flagelles  aux  extrér 
mités.' Ils  se  multiplient  par  division  transversale 
et  division  longitudinale;  peut-être  aussi  forment- 
ils  des  spores  endogènes. 

Leur  culture  est  délicate  et  n’a  que  difficile¬ 
ment  donné  des  résultats  entre  les  mains  de 
quelques  chercheurs.  On  ne  les  a  souvent  pu  ob¬ 
tenir  qu’en  cultures  pures  et  mixtes,  c’est-è-dire 
en  association  avec  UU  seul  miprqhe,  comme  si 
les  spirochètes  étudjés  étaient  incapables  d’assi¬ 
miler  les  matières  nutritives  sans  le  secours  de 
microbes  protéolytiques.  Noguchi  a  réussi  des 
cultures  pures  en  milieux  spéciaux  (gélose  ou 
bouiUon-ascitc  et  fragment  de  testicule  ou  de  rein 
de  lapin  ;  ensemencement  par  piqûre  profonde). 

Ces  micro-organismess  ont  transmis  par  divers 
insectes  hôtes  intermédiaires;  Argas,  Pedicidus, 
dans  le  tube  digestif  desquels  ils  subissent  di¬ 


verses  transformations  (granules?).  Ils  ne  devien¬ 
nent  aptes  à  être  transmis  qu’après  un  certain 
nombre  de  jours.  Il  est  à  noter  que,  le  plus 
souvent,  ce  n’est  pas  en  piquant  que  l’insecte 
transmet  le  parasite,  mais  en  le  déposant  sur  la 
peau  avec  ses  déjections.  Le  parasite  pénètre 
alors  dans  l’organisme  à  travers  cette  peau  exco¬ 
riée  par  le  grattage  (.Ç.  Duttoni]  ;  expérimentale- 


Figure  7. 

Balantidium  ayant  quitté  le  cul-de-sac  d’une  glande  alté-' 
réc  pour  pénétrer  dan.s  les  tissus  (cas  d’Askanazy). 
(Brumpt.) 

g.a,  Glande  altérée:  B,  Balantidium;  s.m,  Sous-mu- 
cjueuse;g-.n,  Glande  normale:  E,  Eosinophiles  nombreux. 

ment  il  traverse  les  conjonctives  saines  ou  les  tégu¬ 
ments  très  fins  de  certains  animaux  (.9.  Berbera).. 
Certains  insectes  [Ornithodorus]  peuvent  être 
infectés  héréditairement. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  micro-organismes 
sont  sanguicoles,  c’est-à-dire  qu’ils  vivent  dans 
le  plasma  sanguin  ;  ils  causent  les  fièvres  dites 
récurrentes.  Ce  sont  : 

Spirochreta  recurrentis,  agent  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  européenne  (particulièrement  fréquente  en 
Russie),  transmis  très  vraisemblaljlomcnt  par  les 
poux  et  les  punaises,  et  aussi  par  un  acaricn, 
Ornithodorus  moubata  ;  S.  Duttoni,  très  voisin  du 
précédent,  agent  de  la  fièvre  des  Tiques  {Tick- 
Kei'crj,  répandue  dans  l’Afrique  tropicale; 
.9.  Nocyi,  agent  de  la  fièvre  récurrente  américaine  ; 
,9.  Carteri,  agent  de  la  fièvre  récurrente  de  l'Inde  ; 
.9.  Berbera,  agent  de  la  fièvre  récurrente  du  Nord 


Spirochæta  berbera  de  la  (lèvre  récurrente  algérienne 
(sang  humain). 

g.b.,  globule  blanc;  g.r.,  globule  rouge.  (Brumpt.) 

de  l’Afrique.  Celui-ci  est  transmis  par  les  poux 
du  corps  et  surtout  les  poux  de  tête  (Sergent, 
Gillot  et  Foley)  ;  l’homme  se  contamine  en  se 
grattant  et  en  écrasant  le  pou  sur  sa  peau  (Ch.  Ni¬ 
colle,  Blaizot,  Conseil)  (fig.  8). 

Parmi  les  Spirochètes  non  sanguicoles,  agents 
des  spirochétoses  ou  affections  ulcéro-mem- 
braneuses  bucco-pharyngées,  le  plus  important 
est  .9.  Vincenti  hôte  fréquent  de  la  bouche. 
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dont  l’association  .avec  un  bacille  fusifome  : 
Bacillus  hastilis  Seit?  produit  l’angine  ulcéro-' 
membraneuse  de  Vincent  (association  dite  fuso- 
spirillaire).  (Pour  Rptlt  TitnnjcUf,  le  bacille 
fusiforme  et  le  spirqçiti'i^^  dP  Ylpcent  sont  des 
formes  différentes  d’np  micro-organisme). 

Citons  encore,  compm  (tygpt  été  roncqnlrés 
chez  l’homme,  dans  (Ips  Sgpnprations  et  qlçéra- 
lions  diverses  :  S.  pyog'c?)qs,  ".X.  flCKwtfnqto,  ,S,  pha- 
^edenis  (anaérobie  strict),  elp.,  pt  divers  spiro- 
ebêtes  décrits  par  Le  Dantec  cqtttfflc  SgPPta  d'wne 
dysenterie  splrülttire,  par  Bo.rrel  ditPS  dhS  can¬ 
cers  ulcéras,  pw  Teissier  et  Gb-  Ricbét  dis  dans 
des  entérites  Pt  dtVPVses  ntaladies  ipfpctiettses. 

De  mitltiplcs  Spirpcbtites  sangtticoies  existent 
chez  les  snitflttnx  :  mttffîffiifèfes,  oiseaux,  reptiles, 
poissons,  fies  anipptuts;  sont  autant  de  «  porte- 
virus  »  et,  parmi  leurs  parasites,  un  certain 
nombre  pent-ôtre  seront  démontrés  nu  IPPr  pa¬ 
thogènes  pour  rhomntp. 

Les  iPréppnénms  sont  très  voisins  des  Spiro¬ 
chètes,  avec  lesquels  ils  ont  été  quelque  temps 
confondus.  Ils  en  diffèrent  per  lâ  torntineison 
très  effilée  d’une  ou  des  deux  extrémités- 

Plusieurs  espèces,  parasitent  rhomme;  d’eux 
d’entre  elles  cansenti  l’une  la  syphilis,  l’autre  le 
pian  ;  Treponema, agent  de  la  syphilis,  et 
V’r.  perienm  ou  pqllididwa^  agent  dU  pian,  qui  ont 
ce  caractère  commun  d’ôtre  transmis  par  contact 
direct.  7’r.  pertenue  pourrait  môme  pénétrer  .i 
travers  la  peau  saine. 

Ce  rapide  exposé  permet  donc  de  saisir  quels 
sont  les  organismes  désignés  sous  le  nom  de 
Protozoaires  pathogènes  et  de  comprendre  plii.s 
faeilenmnt  leur  rèle. 


CANCER  DE  l’ESTOAIAC  A  TYPE  INTESTINAL 

Pay  MM.  Raymond  RRÉSOIRS  et  B.  MéSSON 


A  côté  des  cancers  véritablement  stomacaux, 
que  nous  ne  saurions  nier,  mais  qui  é  notre  avis 
sont  très  rares,  il  existe  nn  trçs  grand  nom,hrc 
de  cas  OÙ  la  tumenr  née  dans  l’estomac  présente 
cependant  des  caractères  histologiques  tels  qu’on 
ne  saurait  les  distinguer  des  cancers  intesti¬ 
naux. 

Dans  un  avtiele  paru  il  y  a  deux  ans,  A.  fiosspr 
et  i’un  de  nous  '  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  CCS 
faits. 

fie  cas  qne  nous  apportPns,  aujourd’hui  nous 
a  paru  tout  spécialement  intéressant  à  publier  en 
raison  de  sa  netteté  schématique. 

Morphologiquement,  ce  néoplasme  a  l’aspect 
des  épithéliomaa  intestinaux  typiques  et  rien  en 
lui  ne  rappelle  les  glandes  stomacales.  La  trans¬ 
formation  intestinale  est  évidente  et  si  on  ne  savait 
pas  que  la  tumeur  a  été  enlevée  sur  un  estomac, 
il  serait  impossible,  en  regardant  les  figures  2,  3 
et  4,  de  ne  pas  retrouver  les  cîiractères  ordinaires 
de  l’intestin. 

Cette  similitude  histologique  entre  les  cancers 
intestinaux  et  la  plupart  des  cancers  stomacaux 
trouve,  pensons-nous,  son  explication  dans  l’ori¬ 
gine  commune  d®  l’un  et  l’autre  de  cçs  néo¬ 
plasmes. 

j.a  plupart  des  cancers  de  l’estomac  prennent 
leur  PrigiTte  aux  dépens  de  formations  intesti- 
Oalès  congénitales  OU  acquises  perdues  dans  squ 

revêtcmèPl  muqueux. 

En  effet,  à  l’état  nprmaL  op  trouve  dissémines 
dans  la  muqueuse  spécialisée  du  vestibule  pylo- 
riqu.e  des  îlots  hétérotopiques  constitués  paf 
des  'glandes  de  L.ieberkuhn  typiques,  dont  le 
canal  est  revêtu  dç  çellule.s  à  plateau  strié  et  de 
cellules  caliciformes,  Ce  sont  les  flois  inle^iinaux 
(Jouvonel,  A-  Weber,  Lübaresh,  etc.). 

D’autre  part,  à  l’état  pathologique,  les  pro¬ 
cessus  de  gastrite  interstitielle  amènent  une 

1.  A.  Gosset  et  P.  Masson.  —  «  Cancer  intestinal  4® 
1  estomac  ».  La  Presse  Médicale,  Mars  1912,  p.  225. 


destruction  des  glandes  différenciées  au  Heu  et 
place  desquelles  apparaissent,  dans  certains  cas, 
des  glandes  de  nouvelle  formation.  Mais  celles-ci 
ne  réalisent  plus  la  structure  caractéristique  des 
glandes  stomacales.  Elles  sont  droites,  l’épithé¬ 
lium  qui  les  tapisse  est  formé  de  cellules  à  pla- 
te.au  et  de  cellules  à  calice  ouvert.  Ifiles  ont  pris 
le  type  intestinal-  Dans  l’intorvalle'  des  orifices 
glandulaires,  l’épithélium  de  surface  possède,  lui 
aussi,  le  type  intestinal. 

Il  n’est  pas  invraisemblable  de  penser  que  le 
cancer  trouve  son  origine  réelle  soit  dans  un  îlot 
intestinal  hétérotopique,  soit  dans  upe  form.ation 
intestinale  métaplasique,  .aussi  a-t-il  les  carcc- 
lères  du  cancer  intestinal. 

Eeut-ctre  aussi  la  plus  grande  fréquence  du 
cancer  de  l’estomac  (76  cancers  d’estomac  pour 
26  cancers  de  rinlostin)  tient-elle  h,  ha  siluàtion 


Snrffltio  (tu  ndoplasmo  dans  ta  végian  vnisipe  du 
.pylnvo.  Rçmarquey  la  i-égularité  do  répithéfinm  ot  l’o- 
paississomont  catiçulnivo  qu’il  pyésonto  sè  Ot  là,  mavqué 
par  aa  tyait  sandu'O.  A  goache,  nq  twho  prend  nao  direc¬ 
tion  ohlique  et  s’insiauo  oatre  les  fifiyes  do  ta  masealaris 
mucosai. 

hétérotopique  des  glandes  qui  lui  donnent  nais¬ 
sance, 

Le  malade  G...,  journalier,  eatrçf  à  Lariboisière 
d.ans  le  service  de  M-  Picqné  peur  des  trnnhles 
digestifs  et  une  tuméfaction  du  creux  épigastrique- 

C’est  un  hout'ee  tout  jewue  :  32  ans.  il  est  d'une 
maigreur  profonde  et  d'une  pâleur  de  cire. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte,  dlMl,  an  mois 
de  Février  1913.  pour  la  première  fois,  à  Pelte 
époque,  il  fut  pris  de  troubles  d'estomac-  ilnsqu'alors, 
il  n’avait  jamais  rien  éprouvé  de  ce  côté  et  mangeait 
de  tout  avec  bon  appétit.  Il  dit  u'avoir  jamais  fait 
d’excès  de  boisson. 

Les  vomissements  furent  les  premiers  symptômes 
de  sa  maladie.  Encore  ne  se  montraient-ils  qu'assez 
rarement.  Une  fois  ou  deux  par  semaine,  il  avait  ce 
qu’il  pensait  être  une  indigestion.  Il  mangeait  sans 
appétit,  la  digestion  était  lente  et  pénible,  puis  les 
nausées  se  montraient  et  quatre  à  cinq  heures  après 
son  repas  environ,  il  rendait  ce  qu'il  avait  pris.  Ces 
vomissements  ne  survenaient  jamais  après  le  repas 
du  matin,  exceptionnellement  après  celui  du  soir.  Il 
n’eut  jamais  (ie  vomissements  aqueux,  mais  deux  ou 
trois  fois  des  vomissements  bilieux.  Il  ne  souffrait 
pas,  mais  déjà  commençait  à  maigrir  sensiblement. 

A  partir  du  24  Mai  1913,  les  vomissements  devin¬ 


rent  à  peu  près  quotidiens  et  toujours  précédés  de  la 
môme  sensation  de  gèue  et  de  pesanteur  épigas¬ 
trique.  Celte  sensation  était  cependant  devenue  asses 
pénible  pour  que  le,  malade  provoquât  parfois  l’é'a- 
cuation  de  son  estomac,  ce  qui  lui  procurait  aussitôt 
un  réel  bien-être.  U  n’a  jamais  eu  ni  hématémèse,  ni 
melæua.  C’est  vers  la  fin  de  Mai  qnc  ponr  la  pre¬ 
mière  fois  le  malade  s’aperçut  qu'il  avait  une  tumé¬ 
faction  au  oi'cux  épigastrique. 

Üe  Février  à  .luiu,  il  a  maigri  de  douze  kilps. 
Malgré  le  traitemeut  qu’il  suit  .alors,  Vêlai  général 
reste  le  môme  et  il  continue  encore  à  m, aigrir.  IJcpuis 
un  mois,  il  a  em-ore  perdu  trois  kilos.  11  est  d'une 
faiblesse  extrême,  à  peine  s’il  peut  rester  debout. 
Les  téguments  ont  pris  une  coloratiou  d’uu  jaune 
terreux,  les  membres  sont  décharnés,  les  oreilles 
déoallées  dçs  tempes. 

fi’gst  dqns  cet  état  qu’il  se  décide  à  entrer  i\  Lari-. 
boisière  au  mois  de  3uiHe,f  1913. 

4  sou  entrée.,  qn  countate  l’exisleuce  d’une  tumé- 
factipn  des  plus  nettes  au  creux  épigasiriquo.  Celle-ci 
soulève  Iq  paroi  et  disparait  sous  le  rebord  cosi-al 
giinche- 

Par  la  palpation,  qq  sent  nqe  tttmçnr  dqrc,  irrégu- 
fière,  absQlntaeqt  mobile  sons  la  ntaiq  et  anssi  avec 
les  tqqqyetqents  respiratoires-  Cette  tdWCMt'  n’étend 
ca  bantnnr  dep'tin  l'appendice  typbqïde  et  le  rebord 
postal,  jnsqn'à  trois  travers  de  doigt  an-dessus  de 
i’oqyhiliç.  En  largenr,  elle  s’étend  dq  rebord  costal 
ganche,  sous  lequel  ou  la  perd,  jusqu’à  quatre  travers 
de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

Pepnis  sqq  entrée,  le  malade  n’a  vemi  qne  les 
quatre  premiers  jours,  il  ne  souffre  qu’après  les 
repas  et  surtout  dans  la  soirée- 

L’état  cachectique,  l'histoire  gastrique,  la  tumeur 
épigastrique  faisaient  penser  au  cancer  d’estomac. 
Néanmoins,  en  raison  de  son  âge  (ce  malade  n’a  que 
32  ans),  d’tm  r-banr-re  qu'il  aurait  en  an  niveau  de  la 
verge  il  y  a  quelques  années,  un  médecin  de  l’hôpital 
conseille  de  le  mettre  à  titre  de  traitement  d’épreuve 
aux  injections  de  biiqdure  de  mercure-  Pe  fait,  re 
traitement  coïncida  avec  la  oessatiou  des  vqmisse- 
inouis  et  un  léger  retour  de  l’appétit.  Néanmoins, 
après  quinze  jours,  aucune  m.odiflcation  de  forme  ou 
de  volume  ne  a’étanl  montrée  du  côté  de  la  tumeur, 
la  laparotomie  fut  décidée. 

L’examen  des  autres  viscères  est  absolument  néga¬ 
tif.  Le  poumon,  le  cpeur,  les  reins  fonctiounent 

l‘'“  opération.  —  19  Août  1913.  Anesthésie  au 
chloroforme.  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale. 
On  trouve  l’estoinac  énorme,  très  dilaté  et  tout  à  fait 
mobile.  Le  vestibule  pylorique  est  le  siège  d’une 
tumeur  considérable  qui  l'envahit  en  totalité  et 
semble  injecter  sa  cavité  comme  d’une  coulée  de  suif. 
Elle  est  assez  régulière,  pâle  et  absolument  mobile 
de  toute  part,  seul  l’épiploon  la  recouvre  on  partie  et 
adhère  à  sa  face  antérieure.  On  ne  perçoit  aucun 
ganglion  appréciable  sur  les  courbures  de  l’estomac 
ou  derrière  le  pancréas.  Le  foie  paraît  d'aspect 
normal. 

Il  semble  tout  indiqué  dans  ces  conditions  de  pra¬ 
tiquer  une  gastrectomie  partielle.  Cependant,  l’état 
de  faiblesse  du  malade  est  tel  qu'il  paraît  plus 
prudent  de  pratiquer  l’opération  en  deux  temps, 
remettant  à  quelque  temps  l’ablation  du  néoplasme. 

Nous  pratiquons  donc  une  gastro-entérostomie 
postérieure  transmésocqlique  suivant  la  méthode  de 
von  Hacker. 

Suites  faciles  et  sans  Incident.  L’état  général  du 
malade  ne  subit  aucune  modification. 

2=  ÇjpéfUiion.  —  5,  Sqplemb*'é  1913.  Le  malade  est 
eqfiprmi  à  iiqqvequ  au  chlqrQfqrnte,  La  cicatrice 
quverte,  il  egt  fpffip  d’àlPepe'’  9U  débPV®  Vestqmac, 
l’aqse  apastPluQsép  et  le  péoplasme  du  vestibule 
pylorique.  On  pratique  alors  qpp  i-pspçlipn  de  Ipiite 
la  partie  gttpiptp-  Lu  réseetipu  ppyte  à  dfoite  sur  la 
prenyièye  pprfipn  tpobila  du  duodénum:  à  gauche,  le 

trait  de  sectiQu  passp  à  ppw  près  99  ffliiiPM  de  po*'ps 
de  l’estPîPàP-  Les  dP«x  bPFts  speUpnpés  sont  suturés 
4  deux  plpns  superposés  et  lit  perpi  fermée  sans 
dratuagp. 

La  guérison  se  produit  seue  incident. 

Le  malade  g  été  revu  le  5(5  NQVPmbre  lPlfi,  Il  a 
engraissé  de  5  Wlqgr,,  mange  avec  appétit  et  .vient 
demander  s’il  peut  commencer  à  travailler-  U  est 
néanmpins  resté  très  pAle  et  sa  pean  a  encore 
roneervé  cette  cploratifin îan"® fies  néppjasiques. 

Besoription  macroscopique  de  la  pièce.  La  pièce 
enlevée  comprend  tout  le  vestibule  pylorique  et  une 
partie  du  corps  de  l’estomac  ;  2  ou  3  cm.  de  duodé¬ 
num  ont  été  enlevés  en  même  temps  que  le  pylore. 
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La  surface  extérieure  est  lisse,  mais  bossuée  et  irré¬ 
gulière,  il  n’existe  aucune  adhérence  avec  les  organes 
voisins,  et  les  épiploons,  aussi  bien  le  petit  que  le 
grand,  ne  présentent  aucune  trace  d’iuliltration  ou 
même  d'épaississement. 

La  pièce  est  ouverte  suivant  la  petite  courbure  et 
l’on  constate  alors  qu’il  existe  sur  la  face  postérieure 
du  vestibule  pylorique  vme  masse  énorme  et  végé¬ 
tante.  Elle  s’étend  eu  largeur  depuis  la  valvule  pylo¬ 
rique  jusqu’à  1!{  cm.  vers  le  corps  de  l’organe;  en 
hauteur  elle  mesure  7  cm.  Les  bords  en  sont  saillants 
en  clion-flcur,  ils  sont  rosés  et  peu  saignants.  Tm  fond 


queuses  ayant  subi  préalablement  la  métaplasie  intes¬ 
tinale. 

Dans  l’épaisseur  des  parois  stomacales  et  dans  le 
ganglion,  la  tumeur  est  formée  par  de  l’épithélioma 
typique.  On  voit  des  tubes  revêtus  d’un  épithélium 
simple  cylindrique.  Les  cellules  sont  étroitement 
appliquées  au  stroma  conjonctif. 

Par  places  leurs  dimensions  deviennent  inégales. 
Les  tubes  sont  orientés  en  tous  sens,  irrégulièrement 
calibrés. 

Ailleurs  les  cellules  se  stratifient,  forment  dos 
I  ’  boyaux  de  gros  calibre  où,  de-ci,  de-là,  se  voient  des 


cavités  de  sécrétion. 

l  ue  région  est  parti¬ 
culièrement  intéressan¬ 
te  à  étudier. 

Située  à  2  cm.  envi¬ 
ron  du  bord  pylorique, 
en  un  point  encore  non 
ulcéré,  elle  présente 
dans  toute  l’épaisseur 


Figure  2. 

Bouquet  de  villosités  végétant  dans  un  espace  lympli 

est  profondément  ulcéré  et  cratériforme.  La  muqueuse 
stomacale  à  la  périphérie  est  pâle,  mais  a  conservé 
sou  aspect  macroscopique  habituel. 

On  trouve  le  long  de  la  petite  courbure  quelques 
ganglions  un  peu  hypertrophiés,  mais  dont  le  plus 
volumineux  atteint  à  peine  les  dimensions  d’une 
noisette. 


lies  tuniques  stomaca¬ 
les,  dos  cavités  creusées 
en  plein  stroma  où  le 

forme  de  villosités. 

rcs  sont  limitées  par 
des  cellules  plates,  en- 
dolbélit'ormes,  apparte¬ 
nant  au  stroma,  lequel 
est  formé  de  tissu  coii- 
jonclif  dense. 

Implantées  sur  un 
point  de  la  paroi  on  voit 
une  ou  plusieurs  végé¬ 
tations  à  base  commune 
itiqiie,  en  plein  cliorion.  recouvertes  d’épithé¬ 

lium  prismatique.  L’axe 
de  ces  végétations  est  formé  par  un  tissu  conjonctif 
lâche,  contenant  des  deux  capillaires.  Les  cellules 
épithéliales  élevées,  régulières,  présentent  sûrement 
un  plateau  superficiel.  Elles  cessent  brusquement  à 
la  base  de  l’axe  conjonctif. 

En  somme  ces  végétations,  qui  semblent  avoir 
poussé  dans  les  espaces  lymphatiques,  reproduisent 
avec  une  exactitude  remarquable  la  disposition  des 


Ë.vamen  histologique.  —  Le  néoplasme  présente 
une  zone  limite  qui  se  raccorde  avec  lamuqueuse  nor¬ 
male  et  une  région  centrale  excavée. 

Zone  limite.  Cette  portion  est  recouverte  par  une 
muqueuse  d’une  admirable  régularité  qui  tranche  par 
ses  réactions  tinctoriales  sur  la  muqueuse  normale, 
jues  cellules  qui  la  forment,  hautement  cylindriques, 
très  régulières,  sont  disposées  en  une  seule  couche. 
Elles  bordent  exactement  la  lumière  de  l’estomac 
sans  y  ligurer  de  saillies  villeuses,  elles  tapissent 
des  culs-de-sac  étroits  qui,  après  un  trajet  rectiligne 
ou  très  légèrement  tortueux,  gagnent  la  muscularis- 
mucosa'  où  ils  s’arrêtent. 

A  un  fort  grossissement  on  constate  que  les  cellules, 
très  chromophiles,  ont  un  noyau  légèrement  hyper- 
chromatique.  Leur  membrane  apicale  est  souvent 
épaissie  en  une  cuticule,  réfringente,  rapjielanl  le 
plateau  des  cellules  intestinales.  ' 

Sur  le  bord  pylorique  du  néoplasme,  ces  cellules 
remplacent  de  proche  en  jiroclie  les  cellules  du  revête¬ 
ment  stomacal.  Elles  ne  paraissent  pas  se  substituer 
aux  glandes  pyloriques.  Celles-ci  disparaissent  peu 
à  peu  et  les  éléments  de  nouvelle  venue  poussent  à 
leur  place  en  tubes  beaucoup  plus  réguliers,  presque 
rectilignes, 

A  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’excavatiou,  on 
voit  ces  mêmes  tubes  glandulaires  traverser  de  place 
en  place,  par  groupes,  la  muscularis-mucosæ  et  s’é¬ 
panouir  .au-dessous  d’elle  en  nodules  circonscrits  ou 
en  traînées  infiltrantes. 

Au-dessus  de  ces  poiuts  de  pénétration,  de  plus 
en  plus  nombreux,  la  surface  stomacale  perd  sa 
régularité,  bourgeonne,  puis  s’ulcère.  Les  tubes  néo¬ 
plasiques  s’enfoncent,  traversent  les  musculeuses, 
gagnent  l’épiploon  et  un  ganglion  qui,  entièrement 
transformé,  forme  un  noyau  gros  comme  une  cerise. 

Du  coté  de  la  grande  courbure,  le  cancer  envahit 
la  muqueuse  normale  de  bas  en  haut,  y  forme  des 
pseudo-gl.audes,  mais  avec  beaucoup  moins  de  régu¬ 
larité  qu’au  voisinage  du  pylore.  Le  processus  de 
remplacement  n’est  bien  réalisé  qn’cn  surface.  Dans 
la  profondeur  de  la  sous-muqueuse  les  glandes 
préexistantes  sont  étouffées.  En  somme  le  remplace¬ 
ment  atteignant  une  muqueuse  à  type  différencié  ne 
mérite  pas  d’être  comparé  à. la  fonte  à  cire  perdue. 
On  ne  constate  cette  substitution  que  dans  les  mu- 


Eigure  3. 

Villosités  situées  dans  la  musculeuse  circulaire.  Leur 
iixc  est  formé  par  un  tissu  conjonctif  lâche.  La  paroi  de 
la  cavité  qui  les  contient  est  beaucoup  plus  dense.  . 

villosité.s  intestinales.  Elles  en  diffèrent  par  l’incons¬ 
tance  du  plate.au,  par  un  aspect  moins  régulier  et 
surtout  par  l’absence  de  cellules  caliciformes. 

Le  dernier  fait  est  d’ailleurs  constant  dans  tout  ce 
néoplasme  qui,  nulle  part,  ne  sécrète  de  mucus. 


Rn  .somme,  cotte  tumeur,  p.ar  les  aspects 
organo'fdes  reniarquahlos  (pt’ollc  présente,  aus.si 


Figure  4. 

Deux  villosités  prises  dans  la  figure  2.  Leur  surface  est 
revêtue  par  un  plateau  très  net  en  quatre  endroits. 
Ailleurs  on  ne  voit  aucun  épaississement  cuticulairc. 

bien  en  surface  qu’en  profondeur,  et  par  ses 
caractères  cytologiques,  rappelle  l’intestin  et  non 
l’estomac.  Il  est  exceptionnel  qu’un  cancer  de 
l’intestin  soit  aussi  typique  et  surtout  qu’il  ait 
perdu  aussi  complètement  sa  différenciation  mu- 
ciparc  au  profit  de  sa  différenciation  absorbante. 

Quelle  est  son  origine  exacte,  îlot  intestinal, 
glande  stomacale  normale  ou  métaplasique? 
Nous  ne  saurions  le  dire  en  raison  de  son  déve¬ 
loppement  avancé.  Cela,  au  surplus,  n’offre  qu’un 
médiocre  intérêt. 

Des  faits  chaque  jour  plus  nombreux  nous 
montrent  que  la  morphologie  variée  du  tube 
digestif  est  liée  aux  fonctions  varices  de  ses 
segments.  La  fonction  cessant,  les  différencia¬ 
tions  disparaissent  plus  ou  moins  et  l'épithélium 
revient  au  type  le  plus  simple,  voisin  du  type 
intestinal. 


SS 


ESSAI  DE  TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

LA  NÉPII  HECTO.MIE  SOUS  -  PÉKITOMU  LE 

l',\R  INCISION  ANTKItlErRE  TRANSVEH.SALE  ' 

Par  M.  Louis  BAZY 
Chef  de  clinique  à  la  l'acuité. 


On  ne  peut  nier  que  la  néphrectomie  ne  soit 
souvent  une  opération  difficile.  Alors  même 
qu’elle  semble  devoir  réunir  les  conditions  d’exé¬ 
cution  les  plus  favorables,  elle  présente  toujours 
un  point  délicat  qui  est  la  ligature  du  pédicule. 
Pour  pouvoir  avec  commodité,  et  partant  avec 
sécurité,  exécuter  cette  manœuvre  primordiale, 
dont  la  réalisation  insuffisante  est  capable,  est-il 
besoin  d’y  insister,  d’amener  les  pires  désastres, 
il  est  indispenstible  d’avoir  sur  le  hile  du  rein  un 
accès  très  facile.  Or  précisément,  la  voie  lom  - 
bairc,  qui  est  la  plus  communément  employée 
pour  l’extirpation  du  rein,  est  loin  de  répondre 
à  cette  nécessité,  et  la  critique  en  a  été  faite  si 


1.  Travail  du  laboratoire  d’anatomie  de  .41.  Pierre 
SEBILEA.U  et  des  services  de  MM.  Pierre  Bazv  et  Ro- 
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souvent  qu’il  nous  semble  inutile  de  répéter  les 
arguments  qui  ont  servi  à  la  eoinbattre.  Ses  dé¬ 
fauts  sont  si  notoires,  qu’à  côté  d’elle  on  a  dii 
créer  la  méthode  transpéritonéalc,  destinée  à  pal¬ 
lier  à  l’insuffisance  de  la  voie  postéro-latérale  et 
de  permettre  d’enlever  des  volumineuses  tumeurs 
qui  n’auraient  pu  passer  par  l’étroite  brèche 
située  entre  la  XT1°  côte  et  la  crête  iliaque  et,  par 
suite,  impossible  à  agrandir  utilement,  et  d’arri¬ 
ver  aisément  sur  le  hile  du  rein  dans  ces  cas  oi'i, 
précisément,  l’hémostase  demande  à  être  soignée 
d'une  manière  toute  particulière.  Mais,  en  dehors 
de  beaucoup  d’autres  inconvénients,  cette  mé¬ 
thode  a  celui  de  ne  pouvoir  s'appliquer  qu’à  des 
cas  très  limités.  Aussi  comprend-on  que  Che- 
vassu  et  d’autres  chirurgiens  à  sa  suite  aient 
remis  en  honneur  la  voie  latérale  parapéritonéale, 
qui  est  infiniment  plus  satisfaisante.  D’applica¬ 
tion  très  large,  d’exécution  facile,  elle  réunirait 
toutes  les  conditions  de  succès,  si,  l’on  ne  pou¬ 
vait  lui  adresser  (|uelqucs  objections  que  Che- 
vassu  a  pris  soin,  d'ailleurs,  de  formuler  lui- 
mérne.  PJle  conduit  à  couper  le  grand  oblique 
parallèlement  à  ses  libres  et,  par  suite,  ce  muscle 
forme  une  bride  verticalement  tendue  et  empêche, 
par  la  résistance  qu’il  oppose  à  l’écartement,  de 
profiter  complètement  de  tout  le  jour  utile,  à  tel 
point  (|u’il  est  recommandé,  dans  quelques  cas, 
de  combiner  à  sa  section  verticale  une  section 
iransversalc.  Mais  surtout  —  reproche  plus 
grave  — l’incision  latérale  expose  à  l’éventration, 
comme  toutes  les  incisions  verticales  qui  entraî¬ 
nent  presque  fatalement  la  section  des  nerfs  des 
muscles  abdominaux. 

La  vogue,  très  justifiée  d’ailleurs,  des  incisions 
Iransversales,  m’a  amené  à  étudier  une  voie 
d'abord  nouvelle  du  rein.  Je  ne  veux  exposer  ici 
ni  l’historique  de  la  question  ni  les  recherches 
anatomiques  que  j’ai  pu  faire  à  l’amphithéâtre 
des  hôpitaux,  grâce  à  la  bienveillance  de  mon 
maître  M.  Sebileau,  et  qui  m’ont  amené  à  préciser 
une  technique  que  nous  avons  pu  employer  sur 
des  malades  des  services  de  MM.  llochard  et 
Pierre  Bazy.  Tous  les'  documents  justificatifs 
paraîtront  d’une  manière  détaillée  dans  la  thèse 
prochaine  de  mon  excellent  ami  Emile  Viel.  J’ai 
simplement  aujourd’hui  le  désir  d’exposer  briè¬ 
vement  la  technique  de  cette  opération  qui,  ainsi 
que  le  dira  Viel,  nous  paraît  intéressante  par  les 
nombreuses  applications  dont  elle  est  justiciable, 
et  parce  qu’elle  semble  bien  échapper  aux  criti¬ 
ques  (|u’on  peut  adresser  et  que  nous  avons 
adressées  aux  autres  opérations. 

Poailion  du  sujet.  —  On  peut  indifféremmeul  pla¬ 
cer  le  sujet  dans  deux  positions  :  soit  la  position 
dorso-latérale  cambrée,  préconisée  par  Grégoire,  soit 
dans  la  position  d’hyperextension  du  tronc,  dite  lor¬ 
dose  dorso-lombaire,  liabituellenient  utilisée  pour  les 
opérations  sur  le  foie,  La  première  de  ces  deux  posi¬ 
tions  est  extrêmement  avantageuse  parce  qu’elle  per¬ 
met  de  dégager  complètement  l’hypocoudre  sur 
lequel  on  opère.  Mais  elle  n’est  nullement  indispen¬ 
sable,  et  comme  elle  ne  peut  être  réalisée  d’une 
manière  vraiment  efficace  et  pratique  que  par  l’appa¬ 
reil  si  ingénieux  de  da  Silva  de  Rio  Branco  ou  les 
appareils  similaires  qui  sont  encore  entre  très  peu  de 
mains,  nous  donnons  la  préférence  à  la  position  d’hy¬ 
perextension  du  tronc,  qui  donne  des  facilités  à  peu 
près  analogues  et  a  le  mérite  de  pouvoir  être  obtenue 
au  moyen  d’un  simple  coussin.  Je  considère  que  cette 
garantie  de  simplicité  est  une  des  plus  intéressantes 
f[ue  puisse  offrir  une  méthode  0]>ératoire,  et  tous 
ceux  qui  ont  fait  des  néphrectomies  par  voie  lom¬ 
baire  avec  un  personnel  insuffisamment  exercé  ou  un 
matériel  défectueux,  apprécieront,  j’en  suis  convaincu, 
la  simplification  apportée  à  l’attitude  du  patient  et  à 
sa  réalisation,  et  les  commodités  qui  en  résulteront 
tant  pour  l’opérateur  et  ses  aides  que  pour  l’anesthé¬ 
siste.  Quelle  que  soit,  en  tout  cas,  la  position  à 
laquelle  on  donnera  la  préférence,  le  coussin  ou  l’ap¬ 
pareil  destiné  à  la  produire  devra  être  placé,  non 
dans  l’ensellure  lombaire,  mais  dans  la  région  dorso- 
lombaire,  de  manière  à  faire  saillir  en  avant  la  ré¬ 
gion  rénale  qui,  on  le  sait,  correspond  généralement  à 
la  dernière  dorsale  et  aux  deux  premières  lombaires. 

Position  de  l’opérateur  et  de  ses  aides.  —  Le  sujet 


étaut  placé  dans  l’attitude  d’hyperextension  du  tronc, 
l’opérateur  se  place  du  côté  à  opérer,  ayant  en  face 
de  lui  les  deux  aides  qui  lui  sont  nécessaires.  Si,  au 
contraii-e,  le  chirurgien  utilise  la  position  dorso- 
latérale  cambrée,  il  peut  se  mettre,  soit  du  côté  de  la 
lésion,  soit  du  côté  opposé  à  la  lésion,  position  qui 
est  recommandée  par  da  Silva  de  Rio  Branco  pour  les 
opérations  sur  le  foie,  parce  qu  elle  permet  d’aperce¬ 
voir  plus  facilement  les  organes  normalement  situés 
sous  la  coupole  diaphragmatique. 

Tracé  de  Tincision.  —  L’incision  transversale, 
dans  son  ensemble,  est ,  cependant  quelquefois  très 
légèrement  oblique.  Cela  dépend  de  la  conformation 
du  sujet.  Elle  commence  un  peu  au-dessous  de  l’e.x- 
trémité  palpable  de  la  XI«  côte,  aussi  en  dehors  que 
possible,  et  se  dirige  vers  la  ligne  médiane,  qu’elle 
n'atteint  pas  cependant,  de  façon  à  aboutir  à  peu  pi-ès 
au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’ombilic  de  l’appen¬ 
dice  xyphoïde  (fig.  1).  Après  avoir  utilisé  bien  des 
tracés,  c’est  à  ce  dernier  que  j’ai  finalement  donné  la 
préférence  comme  répondant  le  mieux  à  ce  double 

(/)  D’éviter  l’ouverture  de  la  séreuse  péritonéale; 

h)  De  permettre  un  accès  facile  sur  le  hile; 

c)  Il  est  certain  qu'en  faisant  une  incision  trans¬ 
versale  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  on 
ri.s(|ue  d'ouvrir  la  cavité  abdominale,  et  ceci  consti- 


-!-  Extrcinilé  antérieure  de  la  XI”  côte.  A  gauche  de  la 
figure,  incision  proposée,  transversale  ou  très  légèi-ement 
oblique  suivant  les  sujets,  mais  tout  entière  située  sur  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen;  à  droite  de  la  figure, 
incision  de  Péan,  du  bord  externe  du  muscle  droit  au 
bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  à  la  hauteur  de 
l'ombilic. 

tuerait  une  objection  sérieuse  à  adresser  à  la  mé¬ 
thode.  s’il  n'était  possible  d'éviter  cet  inconvénient. 

En  premier  lieu,  il  est  recommandé  de  prolonger 
l’incision  un  peu  au-dessous  de  la  .\1«  côte,  et  au.ssi 
en  dehors  que  possible  tout  en  restant  cependant  très 
nettement  sur  la  face  antérieure  de  l’abdomen,  de 
façon  à  pouvoir  ainsi  amorcer  facilement  le  décolle¬ 
ment  du  sac.  péritonéal.  En  procédant  ainsi,  on  se 
trouve  à  peu  près  sur  le  prolongement  de  la  ligne 
axillaire,  c’est-à-dire  en  un  point  où  le  péritoine  s’est 
déjà  certainement  rélléchi. 

En  second  lieu,  il  faut  se  garder  de  faire  une  inci¬ 
sion  rapide  et  brillante,  mais  peu  ménagère.  Ici,  plus 
que  jamais,  il  faut  sectionner  plan  par  plan.  L’inci¬ 
sion  ne  doit  même  être  poussée  à  fond  que  dans  la 
région  tout  externe,  et  réservée  dans  |ses  autres  par¬ 
ties.  Dès  qu’en  dehors,  dans  le  flanc,  on  a  reconnu  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  un  doigt  s’insinue 
dans  l’étroite  boutonnière  et  décolle  prudemment  la 
séreuse  de  la  paroi  musculaire.  Au  fur  et  à  mesure 
que  ce  décollement  progresse,  rien  n’est  plus  simple 
que  de  parfaire  sur  le  doigt  qui  l'elfectuc,  l'incision 
des  plans  musculaires  sans  risques  d’ouverture  pour 
la  cavité  péritonéale. 

b)  Pour  que  l’incision  transversale  puisse  donner 
en  dedans  un  bon  accès  sur  le  hile  du  rein,  ce  qui  est 
son  but  principal,  il  est  nécessaire  qu'elle  atteigne  en 
hauteur  le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’appendice 
xyphoïde  de  l'ombilic.  Viel  donnera  dans  sa  thèse  un 
aperçu  des  constatations  anatomiques  que  j’ai  faites 
et  surtout  de  celles  que  doit  lui  fournir  mon  ami 
Pierre  Descomps,  dont  on  connaît  la  compétence  en 
pareille  matière.  Ni  l’ombilic,  ni  le  bord  antérieur  de 
la  XP  côte  ne  sont  des  repères  constants.  Cependant, 
pratiquement,  leqr  utilisation  est  très  suffisante.  Le 
plus  souvent,  il  semble  que  l'extrémité  antérieure  de 
la  .XP  côte  désigne  comme  un  doigt  tendu  la  direction 


du  pédicule.  Celui-ci  répond  classiquement  à  la 
P'  lombaire.  Or,  l’ombilic  est  situé  eu  regard  du 
bord  inférieur  de  la  IIP  lombaire  et,  plus  souvent, 
comme  je  l’ai  vu  sur  le  sujet,  an  corps  de  la  IV"  lom¬ 
baire.  C'est  dire  que,  pour  que  l’incision  permette 
d'arriver  le  plus  près  possible  du  pédicule,  il  est 
nécessaire  qu  elle  soit  très  largement  sus-ombilicale, 
et  c’est  pourquoi  nous  la  faisons  arriver  au  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  rappendire  xyphoïde  de  l'om- 

Reste  à  savoir  quelle  étendue  il  faut  donner  à 
l’incision.  Doit-elle  atteindre  la  ligne  médiane  et 
doit-elle  couper  le  muscle  grand  droit?  II  est  parfai¬ 
tement  inutile  que  la  section  cutanée  se  prolonge 
jusqu’à  la  ligne  médiane.  Elle  empiétera  simplement 
sur  le  relief  du  muscle  grand  droit,  dont  elle  enta¬ 
mera  la  gaine.  Ainsi  conduite,  elle  suffira  presque 
toujours  en  donnant  un  jour  des  plus  satisfaisants. 
S'il  n’en  était  pas  ainsi,  rien  ne  serait  plus  simple 
que  d'en  obtenir  un  meilleur  en  sectionnant  partielle¬ 
ment  ou  totalement  le  muscle  grand  droit.  Mais  il 
n'y  a  aucun  intérêt  à  faire  cette  manœuvre  au  début 
de  l’opération,  et  l'on  ne  s'y  résoudra  qu’en  dernière 
analyse.  Une  très  bonne  pratique,  indiquée  par  Cunéo, 
consiste  à  fendre  verticalement  la  gaine  du  muscle 
droit,  et  l’expérience,  des  incisions  à  la  Pfannenstiel 
démontre  qu’un  muscle  ainsi  privé  du  soutien  de  sa 
gaine  se  laisse  récliner  avec  la  plus  grande  facilité. 

On  voit  que  l’incision  que  nous  proposons  diffère 
notablement  des  incisions  transversales,  que  Péan 
pratiquait  déjà  il  y  a  longtemps,  et  qui  vont  du  bord 
externe  du  muscle  tlroit  jusqu’à  la  masse  sacro-lom¬ 
baire,  à  la  hauteur  de  l’ombilic  (voir  fig.).  Je  répète 
que  le  pédicule  rénal  étant  au-devant  de  la  l"®  lom¬ 
baire,  alors  que  l’ombilic  se  trouve  au  niveau  de  la 
4",  cette  incision  ne  donne  pas  sur  le  hile  un  accès 
suffisamment  direct.  D’autre  part,  puisqu’elle  entame 
le  flanc,  elle  exige  que  le  patient  soit  placé  d’une  ma¬ 
nière  particulière  et  éminemment  incommode,  alors 
.que  l’incision  proposée,  étant  tracée  tout  entière  sur 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  permet  d’opérer 
dans  une  position  normale  et  par  suite  pratique.  En 
outre,  on  me  permettra  de  faire  remarquer  que  les 
malades  qui  ont.été  opérés  suivant  ce  mode,  peuvent 
se  coucher  dans  leur  lit  d’une  manière  plus  confor¬ 
table. 


L’incision  étant  ainsi  tracée,  le  reste  de  l’opération 
est  conduit  suivant  la  technique  habituelle  aux  néphrec¬ 
tomies  et  comprend  les  temps  suivants,  sur  lesquels 
nous  ne  saurions  nous  appesantir  ; 

1“  liefoulenient  en  avant  du  sac  péritonéal  et  de  la 
loge  rénale.  —  La  main  s’insinue  entre  le  péritoine  et 
la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  et  refoule  en  avant 
le  sac  péritonéal  et  la  logo  rénale  qui  lui  est  intime¬ 
ment  accolée.  Ce  temps  a  pour  but  de  bien  exposer 
la  face  postérieure  de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  de 
palper  celui-ci  et  de  permettre  l’incision  facile,  à  ciel 
ouvert,  du  feuillet  de  Zuckerkandl  qui  le  protège  en 
arrière  ; 

2“  Ouverture  de  la  loge  rénale  et  libération  de  la 
face  antérieure  du  rein.  —  Une  bonne  précaution 
consiste  à  fixer  le  feuillet  de  Zuckerkandl  au  moyen 
de  deux  pinces  à  cadre.  Du  môme  coup  le  rein  est  lui 
aussi  fixé  et  en  partie  extériorisé,  de  telle  sorte  qu’on 
peut  sans  peine  traverser  l’atmosphère  graisseuse 
dans  laquelle  il  est  noyé  et  arriver  jusqu’à  lui.  Lors¬ 
qu’on  l’a  vu  et  un  peu  libéré,  le  seul  but  de  l’opérateur 
doit  être  d’en  dégager  la  face  antérieure,  et  ei.i.b 
SEULE,  sans  s’occuper  ni  des  pôles  ni  de  la  face  pos¬ 
térieure.  Pour  ce  faire,  la  main  s’insinue  dans  la 
direction  du  hile  aussi  loin  que  possible,  et  sépare 
ainsi  la  face  antérieure  du  rein  de  la  face  postérieure 
du  sac  péritonéal  qui  étaient  jusque-là  étroitement 
solidaires.  Lorsque  la  main  a  effectué  ce  travail,  rieu 
ii’est  plus  simple  que  de  la  remplacer  par  un  large 
écarteur  qui  refoulera  au  loin  le  sac  péritonéal  et  sou 
contenu,  dont  désormais  on  ne  s’occupera  plus.  Il  est 
utile  de  bien  faire  cette  manœuvre.  Lorsqu’elle  est 
entièrement  exécutée  le  rein  est  parfaitement  exposé. 
On  voit  le  pédicule,  on  voit  l’uretère,  'foutes  les 
manipulations  qui  vont  suivre,  loin  d’être  aveugles, 
comme  lorsqu’on  agit  par  la  voie  lombaire,  vont 
toutes  s’exécuter  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  non 
plus  dans  la  profondeur,  à  bout  de  doigts.  En  outre, 
comme  Kiister  le  montrait  il  y  a  longtemps  déjà,  à 
propos  de  la  néphrectomie  transpéritonéale,  il  y  a 
souvent  gros  intérêt  à  se  diriger  tout  de  suite  vers  le 
hile.  En  effet,  si  une  hémorragie  vient  à  se  produire, 
comme  cela  n’est  pas  rare,  lorsque  l’opération 
s’adresse  à  des  tumeurs  du  rein,  on  peut  tout  de 
suite  et  facilement  placer  une  pince  sur  l’artère  et  la 
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veine  rénales,  et  continuer  ensuite  l'énucléation  do  la 
tumeur  qui  pourra  ainsi  se  faire  à  blanc  ; 

3“  Ligatiirç  de  l'uretère.  —  Quelle  que  soit  la 
manière  dont  il  soit  possible  de  procéder  à  la  décorti- 
catipn  du  rein,  il  faut  toujours,  avant  de  l’entre¬ 
prendre  ou  de  la  parfaire,  lier  et  couper  l’uretère  qui 
oppose  à  la  libération  totale  de  l’organe  un  obstacle 
qu’il  est  bon  de  supprimer  le  plus  vite  possible. 
Comme  il  est  prescrit,  on  recherche  l’uretère  le  long 
du  péritoine.  Grâce  à  récartenr(|ue  l’aide  à  ce  moment 
maintient  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie,  on  en 
poursuit  la  dénudation  le  plus  loin  possible,  et  on  le 
sectionne  au  thermo  entre  deux  ligatures  ; 

4"  Décortication  du  rein  et  ligature  du  pédicule.  — 
Lorsque  l’uretère  a  été  ainsi  traité,  il  sera  souvent 
possible  de  pratiquer  tout  de  suite  la  ligature  du  pédi¬ 
cule,  ayant  de  terminer  la  libération  du  rein.  Celte 
faculté  qu’offrent  toutes  les  incisions  antérieures,  et 
sur  laquelle  Chevassu  est  de  nouveau  revenu  lors¬ 
qu’il  préconisait  la  voje  antéro-latérale,  sera,  dans 
bien  des  cas,  extrêmement  précieuse.  Grèce  à  elle,  le 
rein  sera  débarrassé  de  tous  ses  liens  anatomiques, 
et  il  deviendra  ainsi  infiniment  plus  aisé  de  venir  à 
bout  des  adhérences  pathologiques  i|ui  pourraient 
l’unir  aux  parties  avoisinantes.  L’opération  se  fera 
sana  risques  d’hémorragies.  Elle  sera  ainsi  plus  facile 
et  plus  sûre. 

En  général,  cependant,  on  ne  liera  les  vaisseaux 
qu’après  avoir  entièrement  dégagé  le  rein.  Je  n'in¬ 
siste  pas  sur  les  diverses  manières,  que  l’on  a  pro¬ 
posées,  d’assurer  l’hémostase  définitive  du  pédicule 
rénal.  Je  ne  veux  que  spqligner  à  nouveau  la  facilité 
véritabletnent  extraordinaire  avec  laquelle  on  pourra 
exécuter  ce  temps  capital  de  l’opération,  parce  qu’elle 
est  la  caraptéristique  essentielle  de  l’opération,  telle 
que  je  la  propose  et  qu’elle  était  d’ailleurs  le  but 
essentiel  que  je  m’étais  assigné. 

Pendant  toutes  les  manœuvres  précédentes,  l'écar¬ 
teur  sera  porté,  suivant  les  cas,  soit  au  niveau  des 
lèvres  (le  la  plaie,  soit  aq  niveau  de  son  angle  interne, 
pc(ur  bien  exposer  les  vaisseaux  du  hile.  C’est  pour¬ 
quoi  je  ne  me  suis  janqais  préoccupé  d’un  écarteur 
autooiatique,  et  je  crois  qu’il  est  bon  que  l’instru- 
mept  soit  tenu  par  un  aide  qui  le  mobilisera  suivant 
les  besoins.  11  importe  d’ailleurs  de  remarejuer  que 
l’accès  sur  la  région  rénale  est,  avec  notre  incision, 
si  direct,  et  les  manœuvres  en  sont  de  ce  fait  si 
faciles,  que  le  rôle  de  l’aide  écarteur  est  tout  à  fait 
restreint; 

5°  Fermeture  de  la  paroi  et  drainage.  —  Le  reiu 
extirpé  et  son  pédicule  correctement  lié,  on  laisse  le 
sac  péritonéal  revenir  i\  sa  place  et  recouvrir  ainsi 
toute  la  zone  dans  laquelle  on  vient  d'opérer.  Puis 
on  enlève  le  billot  placé  sous  le  dos  du  patient,  de 
façon  à  rehlcher  les  jnuscles  et  à  rendre  leur  suture 
plus  aisée.  Qn  reconstitue  Ip  paroi  par  étages  et  l’on 
peut  drainer,  si  l’on  en  sent  le  besoin,  soit  par  l’angle 
externe  de  l’incision,  soit  en  faisant,  dans  la  paroi 
postérjeun?  de  l’ajtdoiuen,  un  trou  spécial  pour  le 
drain,  qui  sera  ainsi  placé  en  arrière  et  tout  à  fait  au 
point  déclive. 

-A 

Telle  est  la  tcclinique  de  cette  opération,  .le 
l'ai  employée  pyec  succès  dans  des  cas  particu- 
lièvement  difficiles.  Op  pourra  l’utiliser,  comme 
je  l’ai  fait,  aussi  bien  pour  les  volumineuses 
liuneurs,  jusiiu’alors  justiciables  de  )a  ipélhpde 
transpéritnnéale,  que  pour  les  lésions  suppurées 
et,  en  particulier,  la  tuberculpse  du  rein.  On 
pourra  spécialement  l'appliquer  aux  cas  de  né¬ 
phrectomies  secondaires,  où  elle  nous  paraît  apte 
à  rendre  les  plus  précieux  services,  en  permettant 
d'aborder  le  rejn  en  dehors  delà  zone  cicatricielle. 
Cette  voie  cquviertt  égaleipent  pour  les  pyéloto- 
ttiies,  par  la  facilité  qu’elle  olfre  d'exposer  parfai¬ 
tement  le  bassinet,  et  l’on  sera  san^  doute  heu¬ 
reux  d'y  avoir  recours  dans  tous  les  cas  où  le 
rein  s'abaisse  difficilement  et  où  l'espace  costo- 
iliaque  très  étroit  empêche  toute  manœuvre  déli¬ 
cate  par  la  voie  lombaire. 

Pour  nous  résumer,  nous  croyons  que  généra¬ 
lement  on  se  trouvera  bien  d’appliquer  cette  for¬ 
mule  : 

Aux  opérations  portant  sur  le  b.qrd  convexe  du 
rein  (néphrotomie,  néphrqpexic),  la  yole  lom¬ 
baire  ; 

Aux  opérations  nécessitant  un  accès  facile  sur 
les  organes  du  hile,  la  voie  abdominale  antérieure 
par  incision  transversale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 


L’umygd^le  considérée  contme  organe  d'éli¬ 
mination.  —  Malgré  les  inuPmbt’ablcs  travaux 
dont  elle  a  été  l’pbjet,  la  question  du  rôle  de 
l'amygdale  à  l’état  physiologique,  comme  à  l’état 
pathologique ,  ne  saurait  être  considérée,  à 
l'heure  actuelle,  comme  complètement  résolue. 
Assurément  on  ne  peut  plus  voir  dans  les  amyg¬ 
dales  des  organes  indifférents,  de  caractère  pure¬ 
ment  atavique;  il  est  inutile  également  de  s’ar¬ 
rêter  à  toute  une  série  de  fonctions  qu’on  Iqi 
a  jadis  attribuées  tout  à  fait  arbitrairement 
Nous  savons  que,  de  par  leur  structure,  les 
amygdales  représentent  des  organes  lymphati¬ 
ques,  analogues  aux  ganglions;  mais,  ce  qui  les 
distingue  de  ceux-ci,  c’est  qu’au  lieu  d’être  en¬ 
tourées  de  toute  part  par  une  capsule  qui  les 
isole  du  voisinage,  elles  sont,  par  une  de  leurs 
faces,  en  contact  direct  avec  la  cavité  bucco- 
pharyngée.  Aussi  est-ce  précisément  sur  les  con¬ 
séquences  de  ces  rapports  spéciaux  qu’a  porté  la 
discussion,  suivant  que  l’amygdale  a  été  consi¬ 
dérée  comme  organe  d’absorption  ou  comme 
organe  d'élimination,  comme  porte  d’entrée  ou 
comme  porte  de  sortie. 

Fait  curieux  :  c’est  la  découverte,  faite  par 
Stobr,  en  1882,  d’une  émigration  leucocytaire 
constante  à  travers  l'épithélium  amygdalien  qui 
a  servi  de  point  de  départ  à  la  théorie  envisa¬ 
geant  avant  tout  l’amygdale  comme  porte  d'entrée. 
C’est  qu’en  effet,  d’après  Stohr,  les  leucocytes, 
en  traversant  le  revêtement  épithélial,  produi¬ 
raient  dans  ce  revêtement  des  (c  lacunes  »,  des 
(1  sortes  de  plaies  physiologiques  «.Aussi  toute 
une  série  d’auteurs,  rapprochant  cette  particula¬ 
rité  de  la  fréquence  des  infections  amygclaliennes, 
en  sont  venus  avoir  dans  l'amygdale  le  point  de 
pénétration  d'un  grand  nombre  d'agents  infec¬ 
tieux. 

Il  serait  trop  long  de  dresser  ici  la  liste  de 
toutes  les  infections  dont  on  a  voulu  voir  la  porte 
d’entrée  au  niveau  de  la  muqueqse  amygdalienne. 
Sans  parler  des  infections  purement  Ipcales,  je 
me  bornerai  à  rappeler  le  rôle  particulièrement 
important  attribué  à  l’amygdale,  comme  voie 
d’introduction  dans  la  pathqgénie  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  de  certaines  néphrites. 

Plusieurs  auteurs  qnt  cherché  à  démontrer 
expérimentalement  l’absorption  par  la  surface  de 
l’amygdale.  Goodale  a  injecté  avec  une  seringue 
mousse  une  suspension  de  carmin  dans  les 
cryptes,  tandis  qu’Henderson  a  insufflé  en  couche 
épaisse  des  substances  pulvérulentes.  Tous  deux 
ont  retrouvé  ensuite  les  corps  étrangers  dans  le 
tissu  sous-épithélial.  ÎMais  on  a  objecté  que  ces 
expériences  réalisent  des  conditions  de  pression 
qui  n’existent  pas  dans  la  réalité,  et  d’ailleurs 
Brieger,  Gorke  et  Hqdenpyl,  en  se  plaçant  dans 
ces  mêmes  conditions,  n’ont  jamais  pu  obtenir  les 
résultats  précédents.  Henke,  en  mêlant  tous  les 
jours,  pendant  une  semaine,  à  la  nourriture  d'un 
certain  nombre  de  lapins,  de  grandes  quantités 
de  noir  de  fumée  et  d'encre  de  Chine,  et  en 
sacrifiant  les  animaux  aq  bout  d’un  temps  variable, 
n’a  jamais  retrouvé  dans  l’amygdalè  aucune  parti¬ 
cule  des  deux  substances. 

Lexer  a  repris  ces  expériences  avec  des  cul¬ 
tures  microbiennes,  employées  on  badigeom 
nages  de  l’amygdalo  ou  versées  goutte  à  goutte 
dans  la  cavité  buccale.  Avec  des  staphylocoques 
et  des  streptocoques  provenant  d’abcès  divers,  il 
n'a  rien  obtenu  ;  en  se  servant  de  cuitures  très 
virulentes,  les  résultats  sont  restés  négatifs  avec 
le  pneumocoque,  et  n’ont  été  qu’exceplionn’eUe- 
ment  et  faiblement  positifs  avec  le  staphylocoque, 
Avec  le  streptocoque,  Lexer  a  ^  obtenu  la  mort 
rapide  des  animaux,  et  a  retrouvé  le  microbe 
dans  Tamygdalc.  La  pénétration  n’est  donc  pas 


douteuse,  mais  il  reste  à  tlémontrcr  qu’elle  s'est 
faite  seulement  ou  surtout  au  "niveau  de  l’amyg¬ 
dale.  Il  est  à  remarquer,  on  effet,  que  si,  une 
deuii-heure  déjà  après  l'infection,  renscmencc- 
ment  des  organes  internes  a  donné  du  strepto¬ 
coque,  Lexer  n’a  pu,  sur  quarante  expériences, 
trouver  ce  microbe  dans  l’amygdale  qu’au  bout 
d’qnc  heure  au  plus  tôt.  Et  ceci  amène  à  se  de¬ 
mander  si  la  pénétration  d.ans  l’amygdale  s’est 
bien  faite  par  la  muqueuse,  et  non  par  la  voie 
circulatoire  ;  c’est  un  point  sur  lequel  nous  re¬ 
viendrons  plus  loin.  Au  surplus,  Lexer  lui-même 
note  que  les  coccus  se  montrent  ordinairement 
beaucoup  phis  nombreux  autour  des  amygdales 
qu’à  leur  intérieur  même.  C’est  ce  qu’a  constaté 
également  Angelis,  dans  des  expériences  ana¬ 
logues.  Chez  des  sujets  morts  d’infection  strep- 
tocotscique  (rhumatisme,  endocardite,  etc.),  con¬ 
sécutive  à  une  angine,  Menzel  n’a  trouvé  que  fort 
peu  de  microbes  dans  les  amygdales,  et  seule¬ 
ment  dans  la  couche  épithéliale,  tandis  qu’ils 
abondaient  dans  le  tissu  péri-amygdalien. 

Henke  ajoute  aux  critiques  précédentes  que 
jamais  on  n’est  arrivé  à  reproduire  expérimenta¬ 
lement,  par  voie  hucco-pharyngée,  l’amygdalite 
aiguë,  mais  il  n’est  que  juste  de  faire  observer 
qu’on  n’est  pas  arrivé  davantage  à  la  reproduire 
par  une  autre  voie. 

En  somme,  l’expérimentation  ne  semble  pas 
très  favorable  à  l'opinion  qui  voit  dans  l’amygdale 
une  des  principales  portes  d’entrée  des  agents 
pathogènes.  Quant  à  la  clinique,  les  données 
qu’elle  fournit  sont  susceptibles,  comme  nous  le 
verrons,  d’une  interprétation  différente. 

La  théorie  qui  envisage  l’amygdale  avant  tout 
comme  porte  de  sortie  est  d’origiqe  plus  récente. 
On  peut,  il  est  vrai,  en  rapprocher  certaines 
constatations  expérimentales  déjà  anciennes , 
montrant  la  présence  dans  l’amygdale  de  corps 
étrangers  ou  de  microbes  injectés  à  distance 
dans  le  sang.  Chez  un  chien  sacrifié  vingt-quatre 
heures  après  une  injection  d’indigo  dans  la  jugUr 
laire.  Siebel  a  retrouvé  dans  les  araj'gdales  une 
partie  assez  appréciable  de  la  matière  colorante. 
Celle-ci  se  trouvait  contenue  non  seulement  dans 
les  leucocytes,  mais  môme  dans  l’épithélium. 

Dernièrement,  Federici  '  a  injecté  dans  les 
veines  de  plusieurs  chiens  du  carmin  ou  de  la 
cochenille  finementpulvérisés,  en  suspension  dans 
du  sérum  artificiel.  Il  a  toujours  trouvé,  le  lende¬ 
main,  une  certaine  proportion  de  la  matière 
colorante  à  l’intérieur  de  l’amygdale,  libre  ou 
dans  les  leucocytes  ;  quelques  grains  so  trouvaient 
mi^mo  dans  l’épithélium.  Il  a  obtenu  des  résultats 
analogues  après  injection  de  bacilles  de  Koch 
sojt  dans  une  veine,  soit  dans  la  plèvre  ou  le  pé¬ 
ritoine.  Il  conclut  que  les  amygdales  ont,  aq 
moins  en  partie,  pour  rôle  de  purger  le  sang  des 
corps  étrangers  et  des  microbes  qui  ont  pu  y 
pénétrer.  Mais  Gorke-,  ayant  repris  ses  expé¬ 
riences,  n’a  trouvé  que  de  rares  grains  de  carmin 
dans  l’amygdale,  alors  qu'ils  se  trouvaient  en 
grand  nombre  dans  le  poumon,  et  môme  assez 
abondamment  dans  le  rein.  Il  fait  remarquer  que, 
le  carmin  s’étapt  répandu  un  peu  partout,  il  n’y 
a  rien  d  étonnant  à  ce  qu’on  en  trouyo  quelques 
grains  dans  l’amygdale.  Pour  pouvoir  attribuey  à 
celle-ci  un  rôle  éliminateur,  il  faudrait  y  rencon¬ 
trer  le  carmin  en  quantité  particulièrement  abon¬ 
dante. 

En  somme,  les  expériences  précédentes  sont 
lç)in,  je  ne  dirai  pas  de  démontrer,  mais  même  de 
rendre  vraisemblabie  le  rôle  de  l’amygdale  comme 
organe  de  dépuration  sanguine.  Beaucoup  plus 
intéressantes  sont  celles  qui  ont  envisagé  ram.Yg- 


1.  Feperici.—  «  Ueber  dcn'Meclianismus  der  Lympho- 
zytcnemigralion  durch  das  Epithel  der  Tonsillen  ».  Ztralbl. 
f.  Ohrenheilk.,  t.  III. 

2.  GSrke.  —  «  Kritiacho»  zur  Physiologie  der  Tonsil¬ 
len  ».  Arch.  f.  Laryngot.,  t.  XIX. 


N»  19 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Mars  1914 


189 


dalc  dans  ses  relations  avec  le  système  lympha¬ 
tique. 

Schônemann ',  assimilant  ramygdale  à  un  gan¬ 
glion,  en  conclut  que  son  inflamnation  doit  pro¬ 
venir  du  territoire  lyinphatique  allèrent.  Cette 
conclusion  est  d’accord  avec  certaines  constata¬ 
tions  cliniques.  On  sait  que  l'amygdalite  n’est  pas 
rare  à  la  suite  d’interventions  opératoires  sur  le 
nez,  comme  après  certains  coryzas.  Il  est  vrai 
qu’on  peut  iperiminer  alors  une  propagation  par 
continuité  de  muqueuse;  cependant,  diverses 
expériences  montrent  que  l’extension  peut  se 
faire  aussi  par  voie  lymphatique. 

Chez  plusieurs  malades,  Schônemann  a  injecté 
dans  la  pituitaire  des  solutions  d’iode,  et  a  tou¬ 
jours  retrouvé  cette  substance  dans  l’amygdale, 
mais  on  peut  objecter  la  rapide  diffusion  des  sels 
d’iode.  Lenart,  chez  le  lapin,  le  chien  et  le  cochon 
de  lait,  a  injecté  dans  la  muqueuse  nasale  des 
grains  insolubles  et  les  a  retrouvés  vingt-quatre 
heures  après  dans  le  tissu  amygdalicn,  des  deux 
côtés,  même  après  injection  unilatérale.  Ces 
grains  se  trouvaient  surtout  dans  les  parties  pro¬ 
fondes,  cependant  quelques-uns  se  voyaient  dans 
les  cellules  épithéliales,  OU  même  entre  elles,  à 
l'intérieur  des  leucocytes. 

Après  avoir  répété  les  expériences  précédentes 
chez  l’animal,  et  obtenu  des  résultats  conlirmatifs, 
llenke'’  a  fait  également  des  expériences  chez 
l’homme.  Sur  une  série  de  malades  à  qui  il  devait 
faire  l’ablation  dos  amygdales,  il  a,  de  leur  con¬ 
sentement,  injecté  de  très  petites  quantités  do 
noir  animal  stérilisé  en  différents  points  du  nez, 
notamment  sous  la  muqueuse  des  cornets  infé¬ 
rieurs  et  moyens,  de  la  (doison,  etc.  Plus  ou  moins 
longtemps  (de  six  heures  à  six  jours)  aprè.s,  les 
amygdales  pnt  été  enlevées.  En  général,  déjà  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  une  grande  partie  du 
noir  animal  injecté  se  rencontrait  dans  l’amyg¬ 
dale,  même  dans  l’amygdale  gauche  après  injcc|ion 
dans  la  narine  droite.  Les  espaces  lymphatiques 
périvasculaires  contenaient  de  nombreux  grains 
noirs,  tandis  que  ceux-ci  manquaient  complète¬ 
ment  à  l’intérieur  des  vaisseaux.  En  revanche,  si 
l’on  n’enlevait  l’amygdale  que  plusieurs  jotirs 
après  l’injection,  on  n’y  retrouvait,  plus  aucun 
grain  noir.  Il  s’agissait  donc  de  déterminer  com- 
îiicnt  ceux-ci  avaient  été  éliminés.  De  nombreux 
examens  microscopiques  ont  montré  que  les 
grains  de  noir  animal  s’éliminent  en  masse  par 
l’épithélium,  c’est-à-dire  par  la  cavité  bucco-pita- 
ryngée.  Il  s’établit  une  sorte  de  courant  qui 
.entraîne  les  particules  noires  vers  la  surface. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  Henke  a 
injecté  le  noir  animal  dans  la  gencive  supérieure. 
Il  a  retrouvé  de  même  les  grains  de  charbpn  dans 
l’amygdale,  mais  un  peu  plus  tard,  seulement  au 
bout  de  trente-six  à  quarante-huit  heures.  Le  fait 
est  d’autant  plus  intéressant  que,  jusqu’ici,  aucun 
auteur  n’a  signalé  de  connexions  lymphatiques 
entre  la  gencive  et  l’amygdale. 

Comment  se  produit  cette  migration  des  parti¬ 
cules  charbonneuses  !’  On  pourrait  croire,  au  pre¬ 
mier  abord,  qu’elles  sont  transportées  par  les 
leucocytes.  Il  semble  cependant,  à  l’examen  des 
préparations,  que  les  leucocytes  ne  jouent  qu'un 
rôle  absolument  secondaire,  la  masse  principale 
des  grains  de  charbon  étant  transportée  directe¬ 
ment  par  le  courant  lymphatique.  Sur  des  coupes 
très  minces,  examinées  à  un  fort  grossissement, 
on  voit  la  couche  épithéliale  traversée  par  un 
réseau  de  fins  grains  noirs  entourant  les  cellules, 
et  l’on  constate  la  présence  de  grains  à  la  surface 
libre  de  l’amygdale.  Qà  et  là,  le  charbon  se  montre 
sous  forme  de  petits  blocs. 

Pour  exclure  complètement  l’intervention  des 
leucocytes,  Henke  a  eu  recours  à  des  expériences 
sur  le  cadavre.  Il  a  ainsi  injecté  dans  la  gencive. 


1.  SciiünEMANN.  — -  «  Zur  Physiologie  ii.  Pathologie  (1er 
ïonsillon  !>,  AMi-  /■  f-.aryngol,,  t.  XXll. 

2.  F.  Hexar-  —  «  Noue  oxperimentellc  FeslstellHngcp 
üher  die  physiolqgische  Bedeiilung  <!«''  Tonsillea  n.  .(ic/,. 
/.  LaryngoL  u.  Rhinol.,  t.  XXVIli,  fâsc.  2.  1914. 


chez  le  chat,  de  petites  quantités  de  noir  animal, 
et  a  retrouvé,  comme  chez  l’homme  vivant,  de 
nombreuses  particules  noires  dans  l'amygdale, 
avec  une  distribution  absolumentidentique.  Enfin, 
chez  un  sujet  ayant  succombé  à  un  volumineux  fu¬ 
roncle  de  la  lèvre  supérieure,  avec  œdème  de  voi¬ 
sinage  et,  par  suite,  dilatation  des  voies  lympha¬ 
tiques  de  la  gencive,  Henke  a  pratiqué  dans 
cflle-ci,  ep  trois  points,  une  injection  d’en¬ 
cre  de  Chine;  puis,  deux  heures  plus  tard,  .il 
a  enlevé  les  amygdales.  L’examen  microscopique 
y  a  montré,  dans  toutes  les  couches,  de  nombreux 
grains  d’encre  de  Chine.  Aucun  de  ceux-ci  n’oc¬ 
cupait  les  vaisseaux  sanguins,  cependant  extrê- 
ment  dilatés;  en  revanche,  les  espaces  lympha¬ 
tiques  périvasculaires  en  étaient  remplis  par 
places,  ainsi  que  l’épithélium,  et,  spr  certains 
points,  on  les  voyait  parvenus  à  la  surface  libre  de 
celle-ci  ,  à  laquelle  ils  adhéraient  encore. 

H  semble  donc  s’agir  d’un  transport  purement 
mécanique,  la  pression  d’injection  ayant,  dans 
l’expérience  précédente,  le  rôle  que  joue  dans  la 
réalité  le  courant  lymphatique. 

Henke  a  complété  ces  expériences  en  associant 
à  l’injection  d’encre  de  Chine  dans  la  gencive 
l’injection  des  vaisseaux  au  bleu  de  Berlin.  11  a 
vérifié  ainsi  le  siège  exclusivement  intravascu¬ 
laire  des  grains  noirs.  D’après  toutes  ces  expé¬ 
riences,  il  croit  pouvoir  admettre  l'existence  d’un 
courant  lymphatique  continu  traversant  l’amyg¬ 
dale  de  sa  partie  profonde  vers  sa  surface  bucco- 
pharyngée. 

H  conclut  que  l’amygdale,  organe  lymphatique, 
sert  à  la  formation  de  lymphocytes  et  représente 
un  filtre  pour  la  lymphe  qui  la  parcourt.  Des 
corps  étrangers,  des  microbes,  peuvent  y  être 
retenus  et  rendus  inoffensifs  comme  dans  les 
ganglions  lymphatiques.  Mais  en  outre,  par  la 
surface  libre  de  l’amygdale,  dont  l’étendue  est 
considérablement  augmentée  par  des  dépressions 
et  des  cryptes  plus  ou  moins  profoudés ,  l’orga¬ 
nisme  élimine  une  partie  des  éléments  étrangers 
apportés  par  le  courant  Ij'mphatique.  ' 

Aussi  Henke  tend-il  à  penser  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  amygdalites  l'agent  infectieux  ne  provient 
pas  de  la  surface  de  l’amygdale,  mais  est  arrivé 
à  cct  organe  parla  voie  lymphatique. 

De  meme,  les  angines  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  de  l’endoimrdite,  des  septicémies,  etc., 
malgré  leur  échéance  souvent  initiale,  ne  témoi¬ 
gneraient  pas  nécessairement  d’une  porte  d’entrée 
amygdalicnne,  la  pénétration  de  l’agent  infec¬ 
tieux  se  faisant  sans  doute,  dans  la  plupart  des 
cas,  au  niveau  du  nez,  des  sinus,  ou  de  la' mu¬ 
queuse  bucco-pharyngée. 

11  est  certain  qu’en  matière  d’amygdalite, 
comme  d’appendicite,  d’inflammation  des  plaques 
de  Peyer,  on  s’est  attaché  trop  exclusivement  à 
l’infection  d’origine  cavitaire,  et  l’on  a  trop  né¬ 
gligé  l’infection  d’origine  sanguine  ou  lympha¬ 
tique.  On  le  reconnaît  de  plus  en  plus  aujour¬ 
d’hui.  Cepcndantles  expériences  de  Henke  ne  sont 
pas  à  l’abri  de  toute  critique,  Cet  exode  des  gra¬ 
nulations  injectées,  qui  se  fait  par  la  surface  de  la 
muqueuse,  n’a-t-il  lieu  qu’au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  amygdalienne  !'  C’est  ce  que  Henke  ne 
paraît  pas  avoir  cherché,  et  ce  qu’il  serait  intéres¬ 
sant  de  savoir.  On  peut  faire  observer  également 
que  l’angine,  si  elle  était  due  à  une  élimination 
microbienne,  devrait  s’observer  au  décours,  ou, 
tout  au  moins,  au  coups,  plutôt  qu’au  début,  des 
infections.  Il  est  probable  qu’il  ne  faut  pas  être 
absolu,  et  qu’un  rôle  important  revient  à  l'amyg¬ 
dale  aussi  bien  comme  porte  d’entrée  que  comme 
porte  de  sortie  des  infections, 

A.  Gouget. 


Erratum.  • —  Dans  l’article  de  M.  Baveux,  du 
25  Février  1914,  la  figuré  5  (page  155)  doit  être 
retournée  de  haut  en  bas  pour  la  régul.arité  de  la 
démonstration. 
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26  l'évrier  1914. 

La  chirurgie  en  Amérique,  son  parallèle  avec  la 
chirurgie  française  (conférence  par  M.  TutOer).  — 
Comparant  les  divers  organismes  américains  avec  les 
noires,  M.  'l'uffier  a  mis  en  relief  les  avantages  et  les 
inconvcniculs  de  la  manière  américaine. 

C’est  ainsi  qu’il  estime  que  l’antonomie  des  établis¬ 
sements  hospitaliers  serait  préférable  à  notre  centra¬ 
lisation  à  outrance.  En  Amérique,  les  écoles,  les 
h(')pitaux  sont  autonomes  ;  ils  sont  libres  d’entraves. 
En  France,  c'est  l'inverse.  La  centralisation  reflète 
notre  passé  économique,  notre  atavisme  social.  Pres¬ 
que  tous  les  établissements  hospitaliers  de  province 
sont  entre  les  mains  des  pouvoirs  municipaux.  Doux 
méthodes  doue  se  trouvent  en  présence  :  des  deux 
systèmes,  quel  sera  le  plus  profitable  dans  ce 

Si  les  salles  d’opérations  françaises  et  américaines 
se  ressemblent,  il  y  a  quelque  chose  qui  frappe  le 
visiteur  étranger  qui  voit  opérer  un  ■chirurgien 
d’Amérique  ;  c’est  la  régularité  avec  latjuelle  fonc¬ 
tionne  chaque  équipe  do  salle  d’opérations.  Les 
nurses,  les  assistants  et  les  aides  forment  un  vérita¬ 
ble  ensemble  entraîné  depuis  des  années.  Les  maîtres 
et  les  assistants  collaborent  depuis  longtemps. 
Cushing  est  resté  pondant  di.x-sept  ans  assistant  de 
son  maître  lialstoad,  Finley  est  resté  à  l'hôpital  John 
Hopkins  plus  de  dix  ans. 

En  Erance,  tous  les  six  mois,  souvent  même  tous 
les  quatre  mois,  le  chirurgien- change  d’assistant 
opératoire. 

Parcontye,  on  ne  retrouve  pas  chez  les  Araéricaius 
la  culture  générale,  l’éteudue  des  connaissances  théo¬ 
riques  et  pratiques  qui  domiont  à  l’internat  français 
sa  marque  propre  et  son  incontestable  supériorité. 

La  vie  chirurgicale  aux  Etats-Unis  est  également 
bien  différente  de  la  uôtre.  Les  hôpitaux,  les  services 
chirurgicaux  sont  eu  Amérique  à  la  fois  publics  et 
privés.  Ils  réunissent  la  clientèle  de  ville  et  d’hôpital. 
Le  temps  gagné  est  considérable.  Consultations,  ren¬ 
seignements,  opérations,  tout  peut  être  instantané¬ 
ment  constitué.  La  vie  chirurgicale  a  donc  eu  Amé¬ 
rique  l'avantage  de  la  simplicité  et  du  meilleur  reu- 
domeut. 

Si  on  passe  aux  laboratoires  de  recherches,  il  u  en 
est  pas  do  jjlus  justement  célèbre  que  le  liockfellcv 
Inslitute.  Pour  les  Américains,  il  est  le  symbole, 
presque  le  sanctuaire  voué  à  la  recherche  delà  vérité. 
Quatre  laboratoires  les  composent.  Ils  sont  dirigés 
par  Floxner,  Carrel,  Mcltzer  et  Lnob.  La  rochorche 
scientifunK!  seule  les  préoccupe.  Ils  n'ont  pas  le 
souci  dos  titres,  des  distinctions  honorifiques,  des 
rubans.  Aucun  espoir  d'avanccmenl,  aucun  espoir  de 
noininalioii  à  une  académio.  Dans  ce  nouveau  cl  loin¬ 
tain  refuge  d’un  Port-Royal  moderne,  il  no  subsiste 
qu’une  idée  :  l’ardeur  au  travail. 

Une  régularité  absolue  fonctionne  dans  les  services. 
Chez  Carrel,  chaque  matin,  30  ou  40  tissus,  vivant 
depuis  des  semaines  ou  des  mois,  subissent  leur 
toilette,  prennent  leur  baju,  reçoivent  leur  alimenta¬ 
tion  variée  suivant  leur  état  et  sont  remis  à  ré(uve. 
Leurs  fiches  de  santé  sont  tenues  à  jour. 

Chez  Meltzer,  M.  Tuffier  a  étudié  son  fameux  mode 
d’anesthésie  qui  fait  le  tour  du  monde.  Ce  physiolo¬ 
giste  s’est  demandé  si,  en  supprimant  l’apide  carbo¬ 
nique  du  sang,  on  ne  supprimerait  pas  du  même  coup 
le  besoin  de  respirer,  et  si  en  ventilant  suffisamment 
le  potymon,  on  n’arriverait  pas  à  cette  conclusion 
liarclie  :  Ig  conservation  de  la  vie  sans  aucun  mouve- 
ineul  respiratoire. 

Le  but  qu’il  se' proposait  était  de  chasser  l’acide 
carbonique  du  sang- 

Or,  comme  ce  composé  est  le  seul  qui  provoque 
le  besoin  de  respirer,  son  absence  dans  le  sang  doit 
amener  un  animal  ou  un  homme  à  ne  plus  faire  aucun 
mouvement  respiratoire.  Meltzer  a  réussi  ainsi  à 
faire  vivre  un  animal  ventilé,  mais  ayant  cessé  de 
respirer,  pendant  plusieurs  heures.  En  insufflant  dans 
le  poumon  un  mélange  d'éther  et  d’air,  il  a  obtenu 
une  anesthésie  complète  sans  que  l'animal  ait  à  faire 
un  seul  mouvement  respiratoire. 

Malgré  toutes  ces  recherches  complexes  et  ces 
laboratoires  admirablement  outillés,  il  no  faudrait 
pas  croire  que  les  ressources  de  Roekfeller  Institute 
sont  infinies  ;  elles  atteignent  à  peine  le  tiers  de 
celles  de  notre  Institut  Pasteur. 

Au  point  de  vue  de  renseignenieiil  chirurgical,  les 
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Américains  sont  en  pleine  évolution.  L’enseignement 
pratique  est  moins  bien  organisé  qu'eu  l’rance.  La 
plupart  des  universités  privées  étaient  au-dessous  de 
leur  tAche.  Dans  dix  ans,  cependant,  afiiVme  le  pro¬ 
fesseur  Gibson,  les  universités  américaines  n’auront 
plus  rien  à  envier  aux  écoles  européennes. 

Les  techniques  opératoires  diffèrent  considérable¬ 
ment  en  Amérique  suivant  les  chirurgiens.  Ainsi, 
Cushing,  Murphy,  les  frères  Mayo  opèrent  suivant 
des  méthodes  absolument  distinctes. 

Le  principe  de  Cushing  est  la  précision,  mais  la 
durée  de  l’opération  est  très  longue.  Pour  lui,  comme 
pour  son  maître  Halstead,  une  intervention,  si  com¬ 
pliquée  soit-elle,  ne  doit  léser  qu’un  minimum  de 
tissus  et  d’organes. 

L’hémostase  est  faite  avec  un  tel  soin,  avec  une 
telle  perfection,  qu’en  une  heure  et  demie  le  malade 
n’a  pas  perdu,  bien  mesurée,  une  cuillerée  de  sou 
sang.  Le  bistouri  n’avance  pas  d’un  millimètre  sans 
que  tout  ait  été  repéré,  héniostasié  d’une  façon  par- 

Chez  Murphy  et  chez  Oschner,  la  pratique  est 
différente.  C'est  l’enseigneipent  clinique  qui  domine. 

Mais  le  centre  chirurgical  où  l’initiative  person¬ 
nelle  a  atteint  sou  maximum  d’intensité,  c’est  chez 
les  frères 'Mayo,  dans  le  Rochester. 

L’arrivée  de  Chicago  à  Rochester  est  typique.  A 
mesure  que  le  train  se  rapproche  de  la  petite  ville, 
il  prend  comme  un  aspect  de  train  pour  Lourdes". 
Une  centaine  de  malades  débarquent  chaque  jour  à 
Rochester. 

Tous  les  matins,  on  fait  de  20  à  30  opérations.  Ln 
général,  une  centaine  de  chirurgiens  venus  du  monde 
entier  suivent  cette  clinique. 

Les  frères  Mayo  ont  eu  l'heureuse  idée  de  classer 
les  dossiers  d'observations  de  tous  les  malades  qui 
passent  par  leurs  services.  Par  un  habile  jeu  de  ren¬ 
seignements  et  de  fiches,  on  peut  en  quelques  heures 
établir  une  statistique  portant  sur  des  milliers  de  cas 
sur  un  point  quelconque  de  chirurgie  ;  et,  en  deux 
minutes,  on  peut  avoir  l’histoire  complète  d’un  ma- 

En  terminant,  M.  Tuffier  constate  que,  malgré  la 
supériorité  de  notre  enseignement,  les  étudiants 
américains  ne  viennent  pas  en  France  ;  il  indique  les 
principales  raisons  de  cette  abstention  et  les  mesures 
qui  pourraient  y  remédier. 

Enfin,  il  pense  que  la  centralisation,  qui  a  ses  in¬ 
convénients,  pourrait  avoir  son  utilité  :  grâce  à  elle, 
l’administration  de  l’Assistance  publique  peut  réunir 
«  l'Histoire  pathologique  »  complète  des  malades 
par  les  dossiers  de  chacun  d’eux. 

On  constituerait  ainsi  une  collection  formidable 
qui  servirait  non  seulement  à  la  science  française, 
mais  aussi  à  l'humanité  tout  entière. 

Qui  nous  dit  que  le  cancer  n’est  pas  préparé  par 
une  série  d’états  morbides  qui  seraient  constants  dès 
l’enfance,  jusqu’au  moment  où  éclate  la  terrible  ma¬ 
ladie  ?  Qui  nous  dit  que  certains  états  morbides 
n'ont  pas  une  origine  commune,  que  l’histoire  com¬ 
plète  du  malade  nous  permettrait  de  saisir,  et  par 
conséquent  de  prévoir  et  de  prévenir:' 

Si  ce  problème  scientifique  était  résolu,  si  ces 
fiches  étaient  établies,  la  France  serait  à  la  tète  du 
mouvement  médical  mondial. 

A  propos  de  l’incision  transversale  de  Pfannen- 
stlel.  — AT.  Reymond  tait  remarquer  qu’elle  n’est 
pas  inesthétique.  Quant  à  l’éventration,  il  ne  l’a 
jamais  vue.  Il  a  pratiqué  135  fois  l’appendicectomie 
depuis  Août  1911,  gcAce  A  cette  incision,  sans  avoir 
eu  aucun  des  ennuis  signalés. 

On  peut  dire  qu’elle  laisse  une  paroi  au  moins 
aussi  solide  qu’à  l’état  normal. 

Elle  a  l’avan.tage  de  permettre  chez  la  femme  l’ex¬ 
ploration  des  organes  génitaux  ;  c’est  ainsi  que  sur 
les  135  opérations  pratiquées  dans  son  service.  51 
correspondaient  à  l’appendicectomie  seule,  et  81  à 
des  opérations  sur  les  organes  génitaux  associées  à 
l’appendicectomie. 

Note  sur  la  section  première  de  l'os  dans  les 
amputations.  —  M.  Jean  Masbrenier  préconise 
pour  l’amputation  du  bras  et  de  la  cuisse,  après  inci¬ 
sion  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  ligature  de  ceux- 
ci,  la  section  de  l’os  à.  la  scie  de  Gigli.  La  section  des 
muscles  et  des  téguments  se  fait  ensuite  au  bistouri 
en  liant  les  artérioles  à  mesure  qu’on  les  sectionne, 
comme  dans  toute  autre  opération. 

Ce  procédé  a  l’avantage  de  supprimer  le  matériel 
encombrant  des  boîtes  d’amputation,  y  compris  les 
rétracteurs,  dont  aucun  n’est  parfait,  et  de  rendre 
facultatif  l’emploi  souvent  contre-indiqué  de  la  bande 
d’Esmarch.  E.  Agasse-Laiokt. 
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De  la  lutte  contre  la  tuberculose.  —  JW.  Gaston, 
reprenant  la  question  du  diagnostic  précoce  de  la 
tuberculose,  montre  par  des  projections,  qu’à  côté 
des  signes  cliniques  parfois  incertains,  on  peut  uti¬ 
liser  r.examen  par  les  rayons  X  pour  diagnostiquer 
la  tuberculose  pulmonaire.  Cette  méthode  consiste  à 
placer  derrière  les  deux  fosses  sus-épineuses  un 
radiochronomètre  de  Benoist  et  à  faire  la  radiogra¬ 
phie  :  la  netteté  plus  ou  moins  grande  du  radiochro¬ 
nomètre  sur  l’image  radiographique  est  en  rapport 
direct  avec  l’intégrité  ou  l'altération  du  poumon. 

—  JW.  Guelpa  estime  qu’il  y  a  tout  avantage  à 
dire  toute  lai  vérité  au  tuberculeux;  lui  cacher  la 
nature  de  sa  maladie,  c’est  nuire  à  lui-même,  à  sa 
famille  et  à  la  société.  Les  tuberculeux  qui  guéris¬ 
sent  sont  ceux  qui  connaissent  bien  leur  maladie,  et 
comprennent  l’importance  et  la  longue  durée  des 

Le  transformisme  et  pathologie.  —  JW.  Klotz 
étudie  le  rôle  de  la  maladie  dans  la  transformation 
des  espèces.  Les  associations  entre  les  animaux  ou 
plantes,  constituant  des  symbioses  ou  des  maladies, 
forment  des  systèmes,  des  organes  qui  s’enchaînent 
pour  aboutir  à  la  constitution  du  géozaire. 

Le  traitement  mixte  dans  ia  paralysie  générale 
progressive.  —  JW.  Coubeau  présente  quatre  cas  de 
paralytiques  généraux  traités  par  le  triple  traitement 
mixte  par  le  mercure,  l’arséno-benzol  et  l’iotlure  de 
potassium.  Deux  de  ces  cas  ont  été  tellement  amé¬ 
liorés  qu’il  est  permis  d’espérer  pour  eux  que  la 
guérison  apparente  deviendra  définitive. 

—  JW.  Butte  pense  que.  malgré  les  bons  résultats 
obtenus  par  M.  Coubeau,  il  n’est  pas  possible  de 
conclure  à  la  certitude  de  la  guérison  de  la  paralysie 
générale. 

—  JW.  Gaston  proteste  contre  les  affirmations  de 
guérison  de  la  paralysie  générale,  guérison  le  plus 
souvent  apparente  comme  le  démontre  le  cas  récent 
d’un  malade  qui,  considéré  comme  guéri  d’une  para¬ 
lysie  générale  par  \m  traitement  d’arséno-benzol  et 
de  mercure,  se  précipite,  alors  qu’il  était  en  voyage, 
sur  les  employés  et  le  chef  do  gare,  cherchant  à  les 
étrangler.  Il  est  donc  dangereux  de  considérer  un 
paralytique  général  comme  guéri,  lorsque  même  tout 
signe  clinique  a  disparu  depuis  longtemps. 

—  JW.  Kolbe,  se  faisant  l’écho  du  professeur 
Bayet,  de  Bruxelles,  nie  toute  possibilité  de  guéri¬ 
son  de  la  paralysie  générale  par  le  néo-arséno-benzol 
ou  tout  autre  médicament  ;  l’auteur  rapporte  un  cas 
célèbre  en  Argentine  où  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  fut  confirmé  malgré  toutes  les  apparences 
de  guérison. 

Syndrome  de  juvénilité  persistante.  —  JW.  Léo- 
pold-Lévy  consacre  une  étude  aux  sujets  qui,  sans 
artifices,  conservent  une  apparence  beaucoup  plus 
jeune  que  leur  âge  réel.  Il  rattache  en  grande  partie 
«  la  juvénilité  persistante  »  à  un  fonctionnement  mar¬ 
qué,  parfois  excessif,  de  la  glande  thyro'iile,  et  con¬ 
seille.  pour  combattre  une  sénilité  précoce  et  main¬ 
tenir  une  jennesse  persistante,  d’adjoindre  aux 
médications  classiques  la  médication  thyro'idienue. 

Testicule  en  ectopie  simulant  un  étranglement 
herniaire.  —  JW.  Maurice  Péiaire  présente  au  nom 
de  M.  Weil  et  en  son  nom  un  cas  d’ablation  forcé  du 
testicule  chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  qui  présen¬ 
tait  tous  les  symptômes  d’une  hernie  inguinale 
gauche  étranglée.  Or,  la  tumeur  soi-disant  herniaire 
était  constituée  par  un  testicule  en  ectopie,  atteint 
d’orchite  blennorragique,  et  suspendu  par  un  cordon 
très  conrt  qui,  malgré  la  section  de  toutes  les  brides 
fibreuses,  empêchait  d’abaisser  l’organe  et  de  tenter 
l’orchidopexie. 

De  plus,  comme  le  testicule  paraissait  perdu  au 
point  de  vue  fonctionnel,  toute  hésitation  pour  sa 
conservation  devait  être  rejetée. 

Nouvelles  recherches  sur  la  buée  respiratoire. 
—  JW.  A.  Couitade  communique  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  cette  question:  en  respirant  au-dessus 
d’une  lame  porte-objet,  placée  sur  un  morceau  de 
glace,  on  peut  reeueillir  assez  de  liquide  pour  prati¬ 
quer  l’examen  microscopique  des  cristaux  que  laisse 
l’évaporation  de  ce  liquide. 

Certains  cristaux  se  liquéfient  sous  l’influence  de 
la  vapeur  d’eau  de  la  respiration  et  réapparaissent 
quelques  secondes  après  sous  une  autre  forme. 

Certaines  solutions  salines  comme  la  buée  respi¬ 
ratoire,  la  solution  de  chlorure  de  sodium,  etc., 
émettent  à  la  température  de  30  à  'i0“  des  vapeurs  I 


qui  contiennent  des  particules  solides,  cristallisables. 

Les  sels  conlenus  dans  la  vapeur  d’eau  de  l’expi¬ 
ration  sont  bien  à  l'état  de  dissolution  et  ne  sont 
point  empruntés  à  l’atmosphère  ambiante. 

L’air  expiré,  privé  de  la  plus  grande  partie  de  sa 
vapeur  d’eau,  ne  contient  plus  de  principes  ammo¬ 
niacaux. 

Le  chlorure  de  calcium  absorbe  les  sels  contenus 
dans  l’air  expiré,  et,  à  ce  titre,  pourrait  être  employé 
pour  assainir  une  atmosphère  viciée  par  la  respi- 
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'Variations  de  la  ration  alimentaire  sous  l’action 
du  rayonnement  solaire.  —  JW.  Miramond  de  Laro- 
quette  a  procédé  à  des  reeherches  expérimentales 
qui  montrent  que,  comme  les  végétaux  et  comme  les 
animaux  hétérothermes,  mais  dans  de  moindres  pro¬ 
portions  et  de  manière  différente,  les  animaux  homéo- 
thermes  subissent  des  fluctuations  correspondant  aux 
saisons  et  aux  variations  de  la  température  exlé- 

Par  CCS  mômes  expériences,  enfin,  M.  Miramond 
de  Laroquette  a  aussi  donné  une  démonstration  de  la 
notion  théorique  de  nutrition  par  la  chaleur,  d’ab¬ 
sorption  et  d’utilisation,  par  les  animaux  comme  par 
les  plantes,  de  l’énergie  rayonnante  du  soleil. 

Culture  des  ganglions  spinaux  dans  du  plasma 
hétérogène.  —  JWIW.  G.  Marlnesco  et  J.  Minea 
montrent  dans  leur  noie  que  les  cellules  des  frag- 
meulsde  ganglion  de  chat  ou  de  chien,  cultivés  dans 
du  plasma  de  lapin,  parcourent  tout  le  cycle  des  phé¬ 
nomènes  qui  caractérisent  la  vie  manifestée  des  cel¬ 
lules,  soit  greffées  dans  l’organisme  vivant,  soit  culti¬ 
vées  en  dehors  de  l’ogauisme  dans  du  plasma  du  même 
animal. 

Sur  le  stigmate  de  l’hypertension  artérielle.  — 

JW.  A.  Moulier  a  procédé  à  des  recherches  des¬ 
quelles  il  résulte  que  l’hypertendu  ramené  à  la  nor¬ 
male  n’est  jamais  pour  cela  rétabli  ad  iniegriini  et 
qu’il  conserve  un  stigmate  de  son  état  ancien.  Ce 
stigmate  constitue  une  tare  indélébile  et  est  d'autant 
plus  marqué  que  l'hypertension  a  été  plus  grande. 

Comme  conséquence  praticiue  de  ses  recherches, 
M.  Moutier  insiste  sur  ce  fait  que  l’hypertendu-dé- 
tendu  doit  toujours  éviter  avec  soin  toute  cause  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  un  retour,  même  passa, ger,  de 
sou  hypertension  antérieure. 

Georges  Viïoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVmCE 


Société  de  Médecine  de  Toulouse. 

Il  Novembre  1913. 

Sur  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  typho'ide.  — 
JW.  Baylac,  après  avoir  rappelé  les  grands  services 
déjà  rendus  par  la  vaccination  antityphique  préven- 
vive  et  les  résultats  favorables  obtenus  par  quelques 
auloJii'S  avec  la  vaccinothérapie  antilyphique,  rap¬ 
porte  trois  cas  de  fièvre  typho'ide  traités  en  même 
temps  sans  succès  par  le  virus  sensibilisé  de  Bes- 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  fièvre  typhoïde  de 
moyenne  intensité  chez  un  jeune  homme  de  18  ans, 
robuste  et  bien  constitué.  Or,  l’évolution  de  la  m.ala- 
die  ne  semble  pas  avoir  été  modifiée  par  l’injection 
de  6  cm"  de  virus  sensibilisé;  sa  durée  a  été  normale 
(trente  jours  environ)  et  la  convalescence  a  été  mar¬ 
quée  par  une  rechute  dont  la  durée  et  la  gravité 
furent  sensiblement  égales  à  celle  de  la  première 

Les  deux  autres  cas  concernaient  un  homme  de 
51  ans,  gros  mangeur  et  légèrement  obèse  et  une 
nourrice  de  31  ans  :  d’emblée  ces  deux  malades  pré¬ 
sentèrent  le  tableau  clinique  d’une  fièvre  typhoïde 
grave  et  ils  reçurent  trois  injections  de  2  cm"  de 
virus  sensibilisé.  La  vaccinothérapie  a  coïncidé,  dans 
ces  deux  cas,  terminés  par  la  mort,  avec  des  manifes¬ 
tations  hémorragiques  multiples  :  hémorragies  intes¬ 
tinales  très  abondantes  chez  l’homme  et  chez  la 
femme,  taches  ecchymotiques  au  niveau  des  injec¬ 
tions  de  virus  sensibilisé,  purpura  au  niveau  du  cou 
et  du  thorax,  épanchements  hémorragiques  dans  le 
péricarde  et  la  cavité  péritonéale,  enfin  hémorragie 
intestinale  abondante  ayant  déterminé  la  mort. 

M.  Baylac  se  demande  s’il  s’agit,  ici,  de  fièvre 


N»  19 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  7  Mars  1914 


191 


typhoïde  à  forme  hémorragique  liée  à  lu  gravité  de 
la  septicémie  éberlhienne  et  favorisée  par  des  troubles 
des  fonctions  hépatiques,  ou  bien  s’il  faut  admettre 
que  la  vaccination  antityphique  a  déterminé,  chez  ces 
malades,  des  phénomènes  unaphi/lacliquas  qui  ont  à 
leur  tour  provoqué  le  processus  hémorragique.  Cette 
dernière  hypothèse  lui  paraît  vraisemblable  ;  il  se 
garderait  toutefois  d’émettre  une  opinion  ferme  et  il 
pense  que,  seule,  une  statistique  portant  sur  un  très 
grand  nombre  de  cas  de  lièvre  typhoïde  traités  par  la 
médication  antityphique  permettra  d’appi'écier  l’in- 
lliience  de  cette  médication  sur  les  complications  hé¬ 
morragiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

INI.  Baylac  signale  les  difficultés  que  présente  la 
comparaison  des  statistiques  portant  sur  les  résultats 
de  dilféreutes  épidémies  de  lièvre  typhoïde  ;  chacune 
a  sou  intensité,  sa  gravité  spéciale;  le  pouvoir  patho¬ 
gène  du  bacille  d’Eberth  est  très  variable  et  les 
causes  susceptibles  d’exalter  ou  de  diminuer  sa  viru¬ 
lence  sont  très  nombreuses  ;  les  résultats  ne  peuvent 
être  comparés  que  si  les  statistiques  ont  été  faites  au 
cours  d’une  même  épidémie.  11  termine  en  rappe¬ 
lant  qu’en  1902  il  a  communiqné  à  la  Société  la  rela¬ 
tion  d’une  2>etite  épidémie  de  fièvre  typhoïde  obser¬ 
vée  à  Toulouse  et  dans  laquelle  la  mortalité  ne  fut 
que  de  3,2  pour  100. 

—  M.  Mossé  apjjrouve  les  sages  réserves  de 
M.  Baylac  à  propos  des  hémorragies.  11  dit  que,  dans 
un  cas  de  fièvre  typhoïde  que  l’on  allait  traiter  par  le 
virus  de  Besredka,  ou  vit  survenir,  quelques  heures 
avant  l’injection,  une  hémorragie  abondante  qui  fit 
abandonner  par  le  médecin  traitant  l’idée  d’employer 
le  virus.  [D’après  les  Archives  médicales  de  l'oulouse, 
l.  X.\,  n''  21,  1913,  15  Décembre,  p.  253.] 

Société  de  Chirurgie  de  Toulouse. 

22  Décembre  1913. 

Cent  cinquante-six  cas  de  tumeurs  bénignes  du 
larynx.  —  M.  E.  Escat,  en  dépit  de  la  banalité  d’un 
grand  nombre  de  ces"  observations,  a  cru  intéressant 
de  les  rassembler  et  d’en  tirer  quelques  euseigne- 

Sur  ces  156  cas,  nous  relevons,  au  point  de  vue  du 
sexe  :  117  cas  chez  des  sujets  du  sexe  masculin;  39 
chez  des  sujets  du  sexe  féminin,  soit  très  exactement 
trois  hommes  pour  une  femme. 

Au  point  de  vue  de  Vdge,  cette  statistique  nous 
montre  que  les  tumeurs  bénignes  du  larynx  peuvent 
s’observer  de  5  ans  à  72  ans.  Le  plus  jeune  des  opé¬ 
rés  de  M.  Escat  a  été  un  garçon  de  5  ans,  et  le  plus 
âgé  un  vieillard  de  72  ans,  atteints  l’un  et  l’autre  do 
papillomes  diffus.  Toutefois,  la  plus  grande  fré¬ 
quence  s’observe  à  l’âge  mûr,  de  30  à  50  ans,  et  la 
jilus  faible  de  10  à  25  ans. 

Au  point  de  vue  de  l'espèce  histologique ,  la  statis¬ 
tique  de  M.  Escat  offre  une  particularité  très  intéres¬ 
sante.  Les  observations  se  répartissent  en  effet  de  la 
façon  suivante  ;  1°  pseudo-myxome  ou  fibrome  oedé¬ 
mateux  {semblable  aux  polypes  vulgaires  des  fosses 
nasales  improprement  appelés  myxomes),  79  cas; 
2“  fibrome  proprement  dit,  3;  3»  papillome  isolé  et 
circonscrit,  11  ;  4“  jiapillome  multiple  ou  diffus,  11  ; 
5“  papillome  corné  leucokératique,  4;  6»  kyste  glan¬ 
dulaire,  12  ;  7“  angiome,  angio-fibrome,  kyste  san¬ 
guin,  18;  8"  nodules  vocaux  (type  chirurgical),  6; 
9“  nature  histologique  non  notée  dans  les  observa¬ 
tions,  9  ;  —  au  total,  156  cas. 

Eu  examinant  ce  tableau,  on  est  frappé  par  la  pré¬ 
dominance  très  marquée  du  pseudo- myxome  ou 
fibrome  oedémateux  qui  figure  79  fois  sur  156  cas, 
alors  que  le  papillome,  pourtant  réputé  comme  la 
tumeur  bénigne  la  plus  fréquente  du  larynx,  ne  figure 
que  29  fois. 

Ce  résultat  est  eu  contradiction  manifeste  avec 
toutes  les  statistiques  anciennes  publiées  et  avec 
l'opinion  classique.  Il  y  a  là  un  fait  à  reviser;  mais 
M.  Escat  no  doute  point  que  de  nouvelles  recherches 
ne  viennent  bientôt  confirmer  ses  observations. 

Au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical  institué, 

11  convient  aussi  de  noter  quelques  particularités  ; 

Sur  156  cas,  144  seulement  ont  été  opérés.  Dans  les 

12  cas  non  opérés,  l’opération  a  été  remise  pour  des 
raisons  diverses  (pusillanimité,  négligence  du  malade, 
iiisutlisauce  de  la  gêne  fonctionnelle,  etc.). 

.Sur  les  144  cas  opérés,  1  seul  cas  a  été  traité  par 
la  thyrotomie  sous  chloroforme  avec  trachéotomie  : 
il  s’agit  du  plus  âgé  do  ces  malades,  âgé  de  72  ans 
au  moment  de  l’opération  et  atteint  de  papillome  dif¬ 
fus.  143  cas  cas  furent  opérés  par  la  seule  voie  endo- 
laryngée,  sous  laryngoscopie  classique  et  sous  anes¬ 


thésie  locale  par  la  méthode  des  iuslillations  eudo- 
laryngées  à  1/20  et  à  1/10. 

Relativement  à  la  technique  opératoire,  M.  Escat, 
contrairement  à  beaucoup  de  spécialistes,  estime  que 
Tablatiou  des  tumeurs  du  larynx  par  voie  eudo-laryngéc 
peut  être  faite  avec  une  instrumentation  des  [dus  ré¬ 
duites.  La  pince  de  Moritz-Schmidt  à  mors  perfection¬ 
nés  suffit,  à  sou  avis,  à  [u-esque  tous  les  cas,  sous  la 
condition  d’avoir  au  plus  5  à  6  types  de  mors,  dont 
quelques-uns  beaucoup  plus  grands,  plus  longs  et  plus 
puissants  que  ceux  du  type  primitif  de  cet  instrument. 
Un  serre-nœud  à  anse  froide  et  un  serre-nœud  à  anse 
chaude  pour  les  angiomes  compléteront  cette  instru¬ 
mentation  très  simjile.  Ce  n’est  que  très  rarement 
qu’il  y  aura  lieu  de  faire  appel  aux  autres  tyjies  de 
pinces  laryngiennes  (jiince  à  morcellement  de  Krause 
ou  de  Mahu). 

Avec  cet  arsenal  réduit,  M.  Escat  est  parvenu  à 
opérer  des  tumeurs  bénignes  très  développées,  entre 
autres  un  fibrome,  plusieurs  angiomes  et  des  papil¬ 
lomes  massifs,  dont  le  volume  atteignait  celui  d’une 
petite  noix,  et  dont  la  pédiculisation,  dans  certains 
cas,  était  presque  nulle.  Dans  aucun  cas,  il  n’a  été 
obligé  de  recourir  à  Tortholaryngoscopie  de  Kirsteiu 
et  de  Killian.  [Ibidem,  t.  XXI,  u“  1,  1'"'  .Janvier  1914, 
p.  2  et  suiv.] 
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Société  des  Chirurgiens  de  TÂllemagne 
du  Nord-Ouest. 

8  Novembre  1913. 

Hépatico-duodénostomie.  —  M.  Hauch  (de  Ham¬ 
bourg)  présente  un  homme  de  58  ans  qui  a  été  opéré 
par  M.  Kiimraell,  il  y  a  six  mois,  pour  xine  obstruc¬ 
tion  totale  de  la  voie  biliaire  principale. 

Cet  homme,  qui  n’avait  jamais  eu  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  souffrait  depuis  cinq  ans  de  malaises  vagues 
dans  le  ventre;  depuis  deux  mois,  il  s'amaigrissait 
rapidement  et  depuis  quinze  jours  il  était  très  icté- 
rique,  avec  des  matières  tout  à  fait  décolorées.  Quand 
on  l'opéra,  il  était  dans  un  état  de  faiblesse  extrême 
et  offrait  l’image  de  la  cachexie  la  plus  jjrofonde. 

L’opération  eut  lieu  sotis  anesthésie  générale  à 
l’isopral-éther.  La  vésicule  était  ratatinée,  vide  de 
calculs.  Implantée  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas, 
une  tumeur,  du  volume  d’un  gros  poing,  dure,  bos¬ 
selée,  englobait  le  cholédoque,  et,  dans  Tépiploon,  on 
reconnaissait  des  noyaux  métastatiques.  Le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  du  pancréas  ne  jiaraissait  pas  discu¬ 
table.  L’hépatique  avait  subi  une  dilatation  sacci¬ 
forme;  on  jnit  l’amener  au  contact  du  duodénum  et 
Tanastomoscr  avec  lui. 

buites  opératoires  simples.  Tendant  quinze  jours, 
il  y  eut  une  fistule  biliaire  cutanée,  les  selles  res¬ 
tèrent  incolores,  l’état  général  précaire.  On  eut  alors 
recours  à  la  radiothérapie  ;  en  tout,  200  X.  Dès  les 
premières  apiilicatious,  on  arriva  à  un  relèvement 
étonnant  de  l’état  général,  puis  la  fistule. biliaire  se 
ferma,  les  selles  se  colorèrent.  En  deux  mois,  le 
malade  gagna  30  kilogr.  Actuellement,  il  va  tout  à 
fait  bien  et  a  repris  toutes  ses  occupations. 

Ce  cas  est  intéressant,  non  seulement  eu  raison  du 
partait  succès  d’une  opération  (hépatico-duodénos¬ 
tomie  latéro-latéralc)  qu’on  a  rarement  l’occasion  de 
pratiquer,  mais  surtout  par  la  merveilleuse  action 
exercée  par  les  rayons  Rœntgen  sur  la  tumeur  pan¬ 
créatique. 

—  M.  Anschütz  recommande,  pour  les  cas  où  l'on 
a  décidé  de  faire  une  choledocho-- ou  une  hépatico- 
duodénostomie,  de  recourir  à  latecliniquc  de  Yôleker, 
qui  passe  une  sonde  dans  l’anastomose,  sonde  dont 
l’autre  bout  ressort  dans  la  plaie  abdominale  à  tra¬ 
vers  une  fistule  à  la  Witzel  créée  dans  la  paroi  duo- 
dénale.  M.  Anschütz  a  opéré,  il  y  a  neuf  mois,  par  ce 
procédé,  un  malade  dont  la  plus  grande  partie  du 
cholédoque  avait  été  détruite  et  chez  qui  il  était 
nécessaire  d’aboucher  l’hépatique  au  duodénum.  Au 
dix-neuvième  jour,  la  sonde  fut  enlevée,  la  fistule  se 
ferma  aussitôt  et  depuis  le  malade  va  parfaitement 
bien.  L’opération  a,  du  reste,  été  des  plus  faciles. 

M.  Anschütz  ajoute  qu’il  a  vu,  à  diverses  reprises, 
des  tumeurs  de  la  tète  du  pancréas,  plus  grosses 
qu’un  poing,  dont  la  nature  inflammatoire  s’est  révé¬ 
lée  i^ar  la  suite  de  l’évolution  de  l’affection. 

—  M.  Minier  (de  Rostock)  a  également  souvenir 
d’un  cas  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  M.  Hauch, 


dans  lequel  les  constatations  opératoires  en  imjjo- 
sèrent  absolument  pour  une  obstruction  cholédo- 
cienne  de  nature  cancéreuse;  or  le  microscope  révéla 
qu'il  ne  s’agissait  pas  de  cancer,  mais  de  simples 
productions  inflammatoires,  et  le  malade  guérit  sans 
radiothérapie. 

Péritonite  biiiaire.  —  M.  Sick  [de  Hambourg), 
Les  perforations  de  la  vésicule  biliaire  dans  la  grande 
cavité  péritonéale  sont  rares.  Ou  leur  donne  généra¬ 
lement  pour  causes:  1“  un  état  de  surdistension  de 
la  vésicule  ;  2°  une  perforation  au  niveau  d’altérations 
inflammatoires  de  la  paroi  vésiculaire;  3”  la  perfora¬ 
tion  d’un  diverticule  vésiculaire  (M.  Sick  en  présente 
une  pièce  démonstrative)  ;  4»  la  perforation  d'un  canal 
de  Luschke  (M.  Sick  en  jjrésente  également  une 
pièce). 

En  opposition  à  ces  perforations  qu’on  peut  quali¬ 
fier  de  «  macroscopiques  »,  il  existe  dans  la  littéra¬ 
ture  des  cas  qu’on  a  étiquetés  «  péritonite  biliaire  » 
ut  où  Ton  n’a  pas  trouvé  la  moindre  perforation. 

Clairmont  et  Haberer  sont  les  premiers  qui  aient 
publié  un  cas  de  ce  genre  ;  la  cavité  abdominale  con¬ 
tenait  de  la  bile  claire  et  la  vésicule  biliaire  un  cal¬ 
cul,  mais  en  aucun  point  .u  foie  et  des  voies  biliaires 
on  ne  put  trouver  d’orifice  de  sortie  qui  expliquât  le 
passage  de  la  bile  dans  l’abdomen.  Les  auteurs  se 
contentèrent  d’admettre  que  cette  bile  s’y  était  ré¬ 
pandue  [lar  diapédèse.  19  autres  cas  de  ce  genre  ont 
été  publiés  depuis,  savoir:  12  fois  chez  des  sujets 
atteints  de  lithiase  biliaire,  1  fois  chez  un  individu 
«  dans  des  conditions  en  apparence  normales  », 
2  fois  après  un  traumatisme,  2  fois  chez  des  typhiques 
(labile  contenait  du  bacille  d’Eberth),  2  fois  dans  des 
cas  où  l’examen  révéla  des  érosions  de  la  vésicule 
biliaire.  Eu  dehors  du  bacille  typhique,  ou  a  encore 
trouvé  dans  la  bile  du  bacterium  coli  (2  cas)  ;  1  fois 
cette  bile  était  complètement  stéiilc.  De  ces  19  cas, 
7  se  terminèrent  par  la  mort.  Dans  aucun  d’eux,  l’ex¬ 
ploration  lu  plus  minutieuse  du  foie  et  des  voies 
biliaires  ne  put  donner  la  clef  de  Ténigme. 

C’est  alors  que  Nauwerk  et  Lübke  ont  publié  un 
fait  dans  lequel  ils  ont  pu  constater,  d’une  façon  des 
[dus  évidentes,  l’existence,  sur  la  vésicule  biliaire, 
de  fines  érosions  et,  au  niveau  de  Tune  d’elles,  vm 
processus  de  nécrose  occupant  toute  l’épaisseur  de 
la  paroi  vésiculaire. 

Une  constatation  analogue  a  été  faite  par  M.  Sick 
chez  un  homme  opéré  avec  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  et  chez  qui,  à  l’ouverture  du  ventre,  on  trouva 
un  épanchement  abondant  de  bile  claire.  La  vésicule 
biliaire,  dégagée  de  toutes  parts,  et  qui  était  jjar 
ailleurs  d’apparence  tout  à  fait  normale,  montra, 
en  un  de  ses  points  un  orifice  punctiforme  pur  où  la 
pression  faisait  sourdre  de  la  bile  absolument  lim¬ 
pide.  Ablation  de  la  vésicule  qui  ne  renfermait  aucun 
calcul.  L’examen  attentif  de  la  pièce  enlevée  révéla 
l’existence,  sur  la  muqueuse  vésiculaire,  de  deux 
fines  érosions;  au  niveau  de  Tune  d’elles,  une  soie, 
dirigée  obliquement  en  dedans  vers  l’extension,  péné¬ 
trait  dans  le  péritoine  au  niveau  de  l’orifice  puncti¬ 
forme  susindiqué.  L’autre  érosion,  examinée  micros¬ 
copiquement,  montra,  en  ce  point,  une  plaque  de 
nécrose  occui»ant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vési¬ 
culaire,  mais  qui  tenait  encore  aux  tissus  voisins  par 
quelques  tractus  filiformes  et  par  de  petits  coagula 
sanguins. 

Ce  dernier  détail  explique  que,  dans  son  cas,  tout  à 
fait  analogue,  Namverk  n’ait  pu  faire  passer  au  ni¬ 
veau  des  plaques  de  nécrose,  ni  crin,  ni  eau  sous 
pression. 

A  la  lumière  de  ces  deux  faits  (Sick  et  Nauwerk) 
qui  ont  été  l’objet  d’un  examen  des  plus  complets, 
l’auteur  croit  pouvoir  prétendre  qu’au  moins  dans  un 
certain  nombre  des  cas  de  soi-disant  péritonite  bi¬ 
liaire  sans  perforation,  il  s’agissait  d’un  processus 
analogue,  mais  n’ayant  pu  être  découvert.  Un  épan¬ 
chement  intrapéritonéal  de  bile  per  diapedesis  doit 
être  considéré  comme  une  extrême  rareté.  [D’après 
Xenlralhlall  fiir  Chirurgie,  t.  XLI,  u"  1,  3  Jan¬ 
vier  1914.] 
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Trâiteinent  orthoptique  du  strabisme  (convergent 
et  vértical)  pàr  la  knéthode  de  Rémy;  à  l’aidé  de 
son  diploscope. 

La  condition  efeseulielle  de  la  vision  binoculaire  et 
distincle  d'un  objet  est  que  l’image  de  cet  objet  se 
fasse  ekaciement  et  simultanément  sur  les  tnacula 
des  deux  rétines.  Or  la  première  étape  du  strabisme, 
quelle  qu’en  soil  la  cause,  réside  dans  une  incoordi¬ 
nation  de  convergence  des  axes  oculaires.  L’image 
d’itii  objét  sur  l’œil  dévié  ne  se  formant  plus  à  la  ma¬ 
cula,  il  en  résulte  qub  le  centre  maculaire,  ne  pou¬ 
vant  fusionner  deux  images  dilîéreutes,  neutralise  itne 
des  deux  images  et  retient  l’autre.  Le  strabiqüe  ne 
voit  donc  éu  réalité  que  d’un  œil.  L’œil  inutile,  fonc¬ 
tionnant  de  moins  en  moins.  Huit  par  ne  plus  perce¬ 
voir  (amblyopie). 

Pour  corriger  le  strabisme,  il  faudra  donc  : 

1°  Corriger  les  vices  de  réfraction  s’il  eu  existe  ; 

Combaitre  l’amblyopic; 

!1°  Combattre  la  neutralisation  ; 

4“  Combattre  la  déviation. 

Pour  cômbatlre  l’amblyopie,  après  avoir  coirigé 
les  vices  de  réfraction,  on  fera  travailler  l’œil  dévié 
en  fermant  l’œil  sain.  Pour  combattre  la  neutralisa¬ 
tion  et  là  déviation,  on  utilisera  les  exercices  au  di¬ 
ploscope.  L’auteur  décrit  le  diploscope  de  Rémy,  et 
les  diiïérentcs  expériences  qui  permettent  de  donner 
progressivement  au  Strabiqüe  la  vision  binoculaire. 
Cette  dbscriptiou  est  accompagnée  de  nombreuses 
ligures  schématiques  très  claires  qui  aident  à  com¬ 
prendre  les  expériences. 

Le  traitement  consiste  à  utiliser  ces  expériences  les 
unes  après  les  autres  de  la  façon  suivante  ; 

On  place  devant  l’œil  du  strabiqüe  des  prismes  de 
valeur  croissante  jusqu'à  ce  qu’il  voie  les  lettres  dans 
les  conditions  et  l’ordre  où  elles  sont  vues  par  un 
sujet  normal.  Puis  on  diminue  légèrement  la  valeur 
du  prismé,  ce  qu’il  est  facile  de  fairfe  par  l’emplo 
d’écbellèsde  prismes  variant  eUtre  eux  de  deux  degrés 
seulement.  Le  travail  du  strabiqüe  consiste  à  faire 
l’effort  nécessaire  pour  continuer  à  voir  les  lettres 
dans  leur  position  normale  tout  en  baissant  progres¬ 
sivement  la  valeur  des  prismes. 

L’intensité  du  prisme  cot-recteur  est  évidemment 
diiïéreute  suivant  qu’il  s’agit  de  la  vision  directe 
d’images  supei'posées,  de  la  vision  directe  d’images 
horizontales  ou  de  la  vision  croisée.  C’est  pourquoi  il 
est  important  de  commencer  par  les  expériences  les 
plus  faciles,  qui  exigent  le  moins  de  coi'rectiou,  pour 
arriver  progressivement  aux  plus  diîilciles. 

chaque  séance  de  travail  ortlioptique  peut  avoir 
une  beure  de  durée  saiis  trop  fatiguer  le  sujet.  Mais 
le  traitement  ne  consiste  pas  seulement  à  faire  tra¬ 
vailler  le  strabiqüe  pendant  une  beure  par  jour:  il 
faut  encore  lui  faire  porter  eu  permanence  des  verres 
prlsnlatiques  d’une  valeur  telle  qu’il  puisse  avoir  la 
vision  binoculaire  d’une  façon  permanente.  Or  la  va¬ 
leur  de  ces  prismes  doit  nécessairement  varier  suivant 
que  les  occupations  dit  strabiqüe  nécessitent  la  vision 
à  l’inlîni  oü  la  vision  rapprochée. 

l'renons  l’exemple  d’un  enfant  de  7  ans,  strabiqüe 
convergent  allant  en  classe  ;  le  matin,  il  fera  unè 
demi-heure  d’exercices  au  diploscope;  puis,  les  exer¬ 
cices  terminés,  il  gardera  dès  lunettes  dans  les¬ 
quelles  ou  enchàsserà  un  ou  deux  prismes  d’une 
valeur  totale  égale  à  celle  du  prisme  le  pllts  bas  qui, 
dans  les  exercices,  a  permis  facilement  la  vision  nor¬ 
male.  l’uis  on  fait  lire  ou  écrire  l’enfant;  s’il  ne  neu¬ 
tralise  pas,  il  voit  double.  On  cherche  alors  avec 
l’échelle  de  prismes  quel  est  le  prisliie  qu’il  faut 
ajouter  à  celui  de  ses  luuettes  pour  lui  permetire  la 
vision  de  près,  et,  soit  en  lui  coullaiit  d’autres  lu¬ 
nettes,  soit  eu  lui  changeant  ses  prismes,  ou  lui 
adapte  les  prismeé  appropriés,  quand  ses  occupa¬ 
tions  scolaires  exigent  la  vision  de  près. 

O’est  assez  dire  que  le  traitement  orthoptique  du 
strabisme  exige  une  attention  continue.  Mais  en  l'ap¬ 
pliquant  de  façon  correcte,  il  est  permis  d’affirmer 
que  ; 

1°  Dans  le  traitement  du  strabisme,  l’opération 
d’emblée  constitue  eu  général  une  monstruosité  ; 

2“  Le  traitement  du  strabisme  doit  toujours  être 
un  traitement  orthoptique.  Ce  n’est  qu’acccssoirc- 
ment  et  dans  de  rares  cas  que  l'opération  est  jus¬ 
tifiée  ; 

3»  Dans  les  rares  cas  où  elle  est  justifiée,  l’opéra¬ 
tion  ne  peut  aboutir  qu’à  un  désastre  si  elle  n'csl 
complétée  par  les  exercices  au  diploscope  de  lléiny. 

Le  diploscope  de  Rémy,  remarquable  par  ses  ré¬ 


sultats  et  par  sou  absolue  simplicité,  est  donc  un 
instrument  indispensable  dans  l’étude  ét  la  cure  d’un 
strabisme.  Ajoutons,  dans  un  autre  ordre  d’idées, 
qu’il  se  prête  admirablement  à  déjouer  la  plus  grande 
partie  des  simulations  ;  le  médecin  traitant  des  acci¬ 
dents  oculaires  et  l’expert  ont  quotidiennement  re¬ 
cours  à  lui. 

Tous  les  oculistes,  en  somme,  fout  un  emploi  con¬ 
tinuel  de  cet  instrument,  ejui  constitue  un  remarquable 
progrès  dans  l'outillage  ophtalmologique  (M.  Hc- 
loia  :  imprimerie  'l'ancrède,  l’afis,  1914). 

'  A.  CANTOXnUT. 


Èinploi  dé  l’üf otropihe  ôü  insliilàlions 
iiitra-i'ëctàles. 

11  y  a  uu  au,  ici  même  {La  Presse  Médie'ale  du 
22  Lévrier  1913),  MM.  TriboUlet  et  !•’.  Lévy  rappe¬ 
laient  les  indications  de  plus  en  plus  nombreuses  de 
l’urotropiue  en  thérapeutique  médicale.  Mais  le  mode 
d’emploi  de  cC  médicament  qu’ils  prébonisaieut  alors, 
savoir  l’injection  massive  pàr  la  voie  hypodermique, 
s’est  liioillrée  à  Tusage  peU  rebommandable,  ceS  in¬ 
jections,  pàr  les  douleurs  qti’ellbs  provoquent,  éUtilt 
pàrfüis  très  pénibles  pour  l'es  patients.  D’aütbè  pàrt, 
il  a  paru  préférable  aux  auteurs  de  recourir  désor¬ 
mais  à  l’administration  fragmentée  ou  plutôt  coutiuuc 
do  rürOlfbpiiib.  Ob,  recOllHl-  àUk  injeeUOlts  fré¬ 
quentes  et  répétées,  c’était  renouveler  la  seusatiou 
doülOubbüSe  dê  là  piqûre. 

Instruits  par  l’expérience  médico-chirurgicale  dos 
avantages,  au  cours  des  états  fébriles  infectieux,  de 
la  méthode  de  Murphy,  c’est-à-dire  de  l’instillation 
iutra-rcctale  des  solutions,  notamment  de  sérum  glu- 
cosé.  Mm.  fi-îboUlei  ôt  GûdîéWskî  OUI  bit  rebours 
à  cette  méthode,  et  IbUrs  réSullàfs,  confirmatifs  do 
ceux  qu’a  signalés  IjOsné,  leur  paraissent  une  véri¬ 
table  pratique  de  choix,  au  cours  des  états  qui  jus¬ 
tifient  l’emploi  de  l’Urotropiue. 

tèchniqùe.  —  Elle  se  prOpOsb  pour  bul,  nous  le 
répétons  de  faire  absorber  ienleinent  coiitihàmeni, 
par  la  muqueuse  rbclàle,  là  solulibil  thérapcnliqub 
d’ürolropine. 

Àü  préàlable,  une  llbure  avüül  le  Irailcïueül,  on 
fait  administrer  aii  malade  Un  lavement  évaciialeur 
simple,  pour  libérer  l'ampoulé  re'ctâlb  dé  sOü  con- 
të'ùu,  et  alors  intervient  le  lavement  thérapeütique. 

L’appareil  est  ntl  ré'cipibnl  de  50b  em“  environ 
(bock  OU  flàbon  à  double  lubüluré).  DU  le  fixe,  soit 
an  mUr,  par  un  clou,  soit  à  la  planchette  du  lit,  soit 
à  Un  support,  à  Une  hauteur  variable  de  0  m.  50  à 
1  mètre,  aü-dessus  dü  plan  dü  lit.  Ou  relie  ce  réci¬ 
pient  à  Un  tube  de  caoutchouc  souple  d’Uue  longueur 
de  2  mètres  environ,  suffisante  en  tout  CHS  pOUr  per¬ 
mettre  àu  malade  db  se  déplacer  dans  son  lit,  sahs 
tcud'ré  le  tübe  dC  caoülchoüC.  A  celUi-ci  OU  ajoute 
une  sonde  Âélàlbn  Ü”  10  Ou  10  iju’on  lui  adapte  par 
l’intermédiaire  d’une  cànule  de  verbe  ordinaire. 

On  met  dans  le  récipient  le  liquide  à  iüje'clCr  et  on 
règle  le  débit  de  la  îat’on  très  Simple  sntvauib.  Il  n’y 
a  qu’à  faire  Un  nœud  sur  le  tube  db  Caoutchouc  et  à 
le  serrer  jusqu’à  ce  que  le  liquide  UC  s’écoule  que 
goUîie  à  goutte  (3D  gouttes  à  là  minute  environ). 
Certains  préfèrent  ptucer  Ib  caoutchoUC  à  l’aide  d’une 
pince  de  Réan,  oblitéraui  incomplètemcui  le  tube. 

QUand  l’appareil  fonctionne  ainsi,  le  malade  est 
coüclié  sUr  le  côté,  bn  position  d’isràèl  (jahibe  infé¬ 
rieure  allongée,  jambe  supérieure  lléehic)  ;  on  intro¬ 
duit  alors  la  soude  de  NélatoU  profondément  (Une 
vingtaine  de  cehtimèiros)  afin  d’éviter  par  l’excitation 
de  la  partie  leriuînale  de  l’inicstiu  les  coutraciious 
intestiuàleS. 

î.b  malade  absorbe  ainsi  Un  demi-litre  de  liquide 
en  deux  heures  et  demie  environ.  Après  ce  temps,  on 
le  laisse  se  reposer  bt  OU  petit  recommencer,  deux 
iieures  plus  lard.  Une  üoUVblle  dose  inlra-rectale. 

De  la  sorte  ou  arrive  à  injecter  par  le  rectum  un 
volume  total  Variant  de  2  a  3  litres  de  liquide  par 
vingt-quatre  heures. 

La  solution  employée  par  Mm.  Triboulet  et  God- 
lewski  a  toujours  été  du  sérUm  glücosé  à  47  pour  10b, 
auquel  on  ajoute,  par  litre,  une  quantité  d’urolro- 
pine  variable,  suivant  rindieatlou  du  moment  et  le 
volume  total  de  liquide  quotidien. 

On  prescrit  de  la  façon  suivante,  par  exemple  : 

Ürolropine . .  3  grammes 

Sérum  glucosé  à  47  O/OO.  1  litre 

Deux  litres  dans  les  viugl-qUaIre  heures. 

Au  début  du  traitement,  on  commence  par  2  à 
3  grammes  d'uroti'opinc  par  jour;  puis  chaque  jour 
on  augmente  de  façon  à  atteindre  rapidement  5  et 
ü  grammes.  MM.  Triboulet  et  Godlewski  ont  donné, 


dans  certains  cas,  8  et  jusqu’à  10  grammes  par  24  heu¬ 
res,  répartis  dans  3  litres  de  sérum  glucosé. 

Pésidlals.  —  Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  des 
plus  intéressants  : 

Dans  tous  les  cas,  les  malades  supportent  admira¬ 
blement  et  saus  se  plaindre  cette  manière  d'adminis¬ 
trer  le  médicament.  La  plupart  du  temps,  ils  sont 
calmes  et  s’endorment  paisiblement  pendant  l'injec- 

Le  phénomène  frappant,  ici,  comme  avec  les  injec¬ 
tions,  c’est  une  amélioration  rapide  de  l’état  général. 
I.es  rémissions  de  la  température  sont  incomparable¬ 
ment  plus  longues  qu’avec  les  traitements  habituels 
(bains,  autithermiques).  Eu  même  temps,  et  cela 
nettement  pour  tout  l’entourage,  en  quarante-huit 
heures,  on  voit,  au  faciès  abattu,  aux  traits  tirés, 
faire  place  uu  teint  plus  coloré  et  plus  frais  ;  la  lan¬ 
gue  s’humidifie  et,  d’ordinaire,  la  courbe  urinaire 
monte  ostensiblement. 

Une  conséquence,  attendue,  d’ailleurs,  de  l’iiydra- 
tation  de  l’économie,  grâce  à  l’inslillatiou  rectale, 
c’est  la  possibilité,  la  soif  étant  très  atténuée,  de 
diminuer  l’ingestion  par  la  bouche  des  liquides  de 
boissons  ou  d  alimentation. 

Hydratation  de  l’organisme,  soutien  suffisant  des 
forces  du  malade  pendant  quelques  jours,  tout  eu 
permettant  le  repos  du  tractus  digestif  (estomac  et 
intestin  grêle),  augmentation  de  la  diurèse,  cl  sotti- 
ciialiun  aetive  de  la  cellule  hépatique,  font  de  cette 
médication  la  luétlmde  de  choix  non  seulement  dans 
la  lièvre  ti/phiiïde,  mais  pour  certains  états  cliniques 
lels  que  :  étals  d'embarras  gastrique  prolongés, 
étals  de  subietùrc,  sui-toul.  et  aussi  période  d’état 
de  certaines  néphrites  subaiguOs.  [[.a  Clinique,  t.  IX, 
n:-  7,  13  Lévrier  1914.  p.  102.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  folliculite  urétrale  biennorragîque 

teaifée  par  l'iode  eaübïdai.  —  MM.  MAtcei  Des- 
ôbaiiips  ei  J'eâh  Peirrîgauïi  ont  appliqué,  à  l’h'ôpllal 
Beanjon,  l’iode  colloïdal  ait  leaiieinoUl  de  la  tollicu- 
lilb  ùrélral'e  blennorragique,  ils  ont  bblemt,  après 
dix-sept  jours  de  traitement  (injection  d’iode  Col¬ 
loïdal  daiis  Tui-’ètee  ahlériéïtr,  au  ttivéau  de  la  follîeu- 
iite),  la  disparition  complète  et  Sans  aüCUn  Sotipçon 
de  lisSü  cicatriciel,  d’üüë  folliculite  shppürée  de  la 
grosseur  d'une  noisette. 

Ils  ont  égaleinenl  constaté  qüe  des  injections 
d’iode  collo’i’d'aî  en  süspensioü  huileuse,  litraül 
0  g'r.  2b  par  CettliUièlre  cube,  et  stabilisée  pâr  Un 
hydrocarbure,  abrégeaient  considérablement  la  pé¬ 
riode  aiguë  de  la  blennorragie,  (/feeue  de  Théedpett- 
liquc  luèdieo-chiéugical'e,  n®  14,  1914,  15  EéVrier, 

p.  122.) 

Le  symptôme  du  battement  passif  des  ailes  du 
nez  dans  la  pneumonie.  —  Le  phénomène  du  batte¬ 
ment  des  ailes  du  nez  dans  les  dyspnées  très  accen¬ 
tuées  est  bien  conuu,  en  particulier  dans  les  cas  de 
broucho-pneninoiiie.  C’estun  phénomène  actif  dû  à  la 
contraction  des  cmscles  ijui  relèvent  les  ailes  du  nez 
pour  augmenter  l’ouverture  des  narines  pendant  l’ins- 
pii-ation.  Le  symptôme,  sur  lequel  M.  Carducci  (de 
Rome)  attire  l’attention,  est  tout  différent;  c’est  un 
phénomène  passif.  G’est  aussi  un  relèvement  des  ailes 
du  nez  rythmé  par  les  mouvements  respiratoires, 
mais  ici  le  soulèvement  est  dû  au  passage  de  l’air  et 
se  produit  pendant  l’expiration,  tandis  que  pendant 
l’inspiration,  les  ailes  du  nez  sont  attirées  et 
s’affaissent.  L’ordre  des  mouvements  est  donc  l’in¬ 
verse  de  celui  qui  se  produit  dans  le  phénomène  du 
battement  actif.  Quand  le  battement  passif  est  très 
accusé  il  s’accompagne  au  moment  de  l’inspirafion 
d’un  bruit  d’aspiration. 

M.  Carducci  ayant  constaté  ce  symptôme  dans  un 
cas  de  pneumonie  terminé  par  la  mort  l’a  cherché 
systématiquement  dans  tous  les  cas  de  pneumonie. 
Il  a  constaté  ainsi  que  le  symptôme  en  question  avait 
une  valeur  pronostique  grave.  Quand  il  est  très  net, 
le  pronostic  peut  être  considéré  comme  fatal,  quelle 
que  soit  par  ailleurs  l'importance  des  signes  fonc¬ 
tionnels  et  physiques.  Ordinairement  le  battement 
passif  des  ailes  du  nez  s’observe  le  jour  de  la  mort 
du  malade,  souvent  on  le  voit  la  veille,  et  quelquefois 
deux  ou  trois  jours  avant  la  terminaison  fatale.  Il 
n’existe  cependant  pas  dans  tous  les  cas  de  pneumo¬ 
nie  se  terminant  par  la  mort.  Son  absence  ne  suffira 
donc  pa.s  à  faire  porter  un  pronostic  favorable,  mais 
sa  présence  interdira  tout  espoir  de  guérison.  (/,'/'- 
yista  ()spedaUera,\P‘2\,  1913,  31  Décembre  p.  1082). 

P. 
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LA  DÉSINFECTION  DES  SELLES 

Par  M.  ARNOULD 
Médecin  principal  de  l'armée. 


La  destruction  de.s  germe.s  pathogènes  présents 
en  plus  ou  moins  grande  abondance  dans  les 
selles  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  do 
dysenterie,  de  choléra,  est  une  des  obligations 
les  plus  impérieuses  de  la  prophylaxie  de  ces 
maladies.  Mieux  sera  réalisée  la  stérilisation  des 
germes  en  question  au  fur  et  à  mesure  môme  de 
leur  élimination  par  l’organisme  humain  et  mieux 
on  sera  assuré  de  prévenir  leur  dissémination 
ultérieure  dans  les  divers  milieux,  cause  de  la 
plupart  des  contagions.  Aussi  faut-il  s’efforcer 
d’une  façon  continue  de  désinfecter  (c’est-à-dire 
de  priver  de  leurs  germes  spécifiques)  dès  le  lit 
des  malades  les  selles  des  typhoïdiques,  des 
dysentériques,  des  cholériques. 

Cette  désinfection  si  utile  semble  a  priori  ne 
pas  devoir  offrir  de  notables  difficulté.s  quand  les 
germes  qu’il  s’agit  de  tuer  sont  encore  agglomérés 
avec  une  faible  quantité  de  matières,  dans  des 
récipients  de  petites  dimensions,  au  lieu  de  se 
trouver  disséminés  au  milieu  de  masses  fécales 
importantes  ou  dilués  par  dos  liquides  dont 
l’abondance  est  bien  vite  considérable,  comme  il 
arrive  dès  que  les  selles  aboutissent  à  des  dispo¬ 
sitifs  de  collectionnement  ou  d’éluignement. 

Et  pourtant,  dans  la  pratique,  le  résultat 
souhaité  est  sans  doute  bien  souvent  loin  d’être 
obtenu.  Tantôt,  avant  tout  diagnostic  et  institu¬ 
tion  des  mesures  de  prophylaxie  voulues,  les 
selles  déjà  infectieuses  sont  déversées  dans  des 
tinettes,  des  fosses  fixes  ou  même  des  égouts 
dont  le  contenu  crée  par  son  seul  volume  un  obs¬ 
tacle  presque  insurmontable  à  une  désinfection 
sérieuse.  Tantôt  on  s’illusionne  sur  l’efficacité  des 
agents  désinfectants  que  l’on  juge  à  propos  d’em¬ 
ployer  vis-à-vis  des  matières  contenues  dans  les 
bassins  de  lit,  vases  ou  seaux  hygiéniques  en 
usage,  soit  que  les  substances  adoptées  sur  la 
foi  de  certaines  routines  n’aient  pas  en  l’espèce 
la  valeur  qu’on  leur  attribue,  soit  que  la  consis¬ 
tance  des  matières  fécales  s’oppose,  malgré  leur 
faible  masse,  à  une  action  profonde  du  désinfec 
tant  mis  en  œuvre. 

Les  praticiens  ont  le  devoir  de  se  renseigner 
sur  les  divers  procédés  parmi  lesquels  il  y  a  lieu 
de  choisir  —  suivant  les  circonstances  et  les 
possibilités  locales  —  pour  tenter  au  moment 
opportun  et  avec  des  c.hances  sérieuses  de  succès 
la  désinfection  des  selles  dangereuses.  Il  convient 
aussi  d’être  bien  averti  des  aléas  de  cette  désin- 
■feclion,  lesquels  reconnaissent  comme  cause 
principale  la  consistance  variée  des  matières 
fécales  ;  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point, 
h’ort  heureusement  les  déjections  intestinales  des 
typhoïdiques,  des  dysentériques,  des  cholériques, 
sont  la  plupart  du  temps  séreuses,  c'est-à-dire 
semi-liquides  ou  même  tout  à  fait  liquides; 
cependant  ce  n’est  pas  une  règle  absolue  pour  les 
typhoïdiques  entre  autres. 

Nous  laisserons  de  côté  dans  l’exposé  som¬ 
maire  qui  suit  les  procédés  qui  se  proposent  la 
destruction  des  matières  fécales  par  incinération, 
ou  leur  stérilisation  à  l’aide  de  températures  attei¬ 
gnant  au  moins  au  degré  d’ébullition  des  liquides  ; 
l’adoption  de  ces  procédés  comporte  en  effet 
l’emploi  d’appareils  spéciaux  dont  les  hôpitaux 
seuls  peuvent  être  pourvus.  Nous  ne  nous  occu¬ 
perons  que  des  procédés  de  désinfection  fondés 
sur  l’action  de  substances  chimiques,  dites  désin¬ 
fectantes,  et  auxquelles  tous  les  médecins  peuvent 
avoir  recours  partout,  sans  aucun  dispositif  par¬ 
ticulier.  Encore  laisserons-nous  de  côté  celles  de 
ces  substances  dont  l’expérience  a,  dans  l’espèce, 
nettement  établi  les  défauts  ou  les  inconvénients, 
et  qui  ne  sont  plus  aujourd'hui  préconisées  par 
personne  :  le  sublimé,  l’acide  phénique,  le  chlo¬ 
rure  de  zinc,  le  sulfate  de  fer,  l’huile  lourde  de 
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houille,  les  acides  sulfurique  et  chlorhydrique,  le 
perinauganatc  de  potasse. 


On  a  conseillé  depuis  longtemps  d’employer  le 
sulfate  de  cuivre  à  la  désinfection  des  selles  des 
cholériques.  Vallin,  von  Gerlôczy,  estimaient 
qu’avec  200  gr.  de  solution  de  sulfate  de  cuivre  à 
5  pour  100,  on  pouvait  désinfecter  1  litre  de 
matières  fécales  fraîches.  M.  Vincent,  dans  des 
matières  très  délayées,  a  tué  le  bacille  typhique 
en  vingt-quatre  heures,  voire  en  douze  heures, 
avec  une  dose  de  6  à  7  gr.  de  sulfate  de  cuivre 
pour  1  litre  de  matières,  et  le  bacille  du  choléra 
avec  une  dose  plus  faible  encore.  Aussi  M.  Vin¬ 
cent  considère-t-il  le  sulfate  de  cuivre,  dont  le 
prix  est  du  reste  minime  (0  fr.  75  le  kilogr.  envi¬ 
ron),  comme  un  désinfectant  des  selles  tout  par¬ 
ticulièrement  recommandable  dans  la  pratique. 
On  pourrait  augmenter  la  rapidité  de  son  action 
en  additionnant  ses  solutions  d’un  peu  d’acide 
sulfurique  (5  pour  100)  :  on  tuerait  alors  le  bacille 
typhique  en  une  heure. 

Malgré  CCS  constatations  très  favorables,  l’em¬ 
ploi  du  sulfate  de  cuivre  pour  la  désinfection  des 
selles  semble  peu  répandu.  Gela  tient  probable¬ 
ment  en  partie  au  manque  de  pouvoir  désodori¬ 
sant  du  sulfate  de  cuivre,  et  même  à  son  absence 
d’odeur,  car  pour  le  public  désinfection  et  déso¬ 
dorisation,  ou  plutôt  substitution  d’une  odeur  à 
une  autre,  doivent  marcher  de  pair  :  et  il  faut 
convenir  qu’en  ce  qui  concerne  la  désinfection 
des  matières  fécales  cette  opinion  est  à  prendre 
en  considération.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  fera  bien 
le  cas  échéant  de  ne  pas  dédaigner  systématique¬ 
ment  le  sulfate  de  cuivre;  on  se  le  procure  par¬ 
tout  facilement,  il  est  peu  coûteux,  et  son  effica¬ 
cité  désinfectante  vis-à-vis  des  selles  diarrhéiques 
n’est  pas  douteuse.  Au  surplus  les  instructions 
du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  France  du 
18  Février  1907  mentionnent  toujours  cette  sub¬ 
stance  pour  la  désinfection  des  matières  fécales. 

Ces  mêmes  instructions  citent  aussi  comme 
susceptibles  d’être  employés  dans  le  môme  but  le 
chlorure  de  chaux  et  Veau  de  Javel  (chlorure  ou 
hypochlorite  de  soude)  ;  ces  substances  tiennent 
leur  pouvoir  bactéricide  du  chlore  qu’elles  ren¬ 
ferment.  M.  Vincent  a  détruit  le  bacille  typhique 
en  sept  à  vingt-quatre  heures  avec  150  gr.  d’une 
solution  de  chlorure  de  chaux  (à  1/12)  par  litre 
de  matières  fécales  très  fluides;  une  addition 
de  1  pour  100  d’acide  chlorhydrique  améliorait 
encore  ce  résultat  déjà  assez  satisfaisant.  A  Co¬ 
logne,  Czaplcwski  admet  l’emploi  pour  désinfecter 
les  selles  soit  d’un  poids  égal  d’une  bouillie  de  chlo¬ 
rure  de  chaux  (1  de  chlorure  de  chaux  pour  5  d’eau), 
soit  de  deux  cuillerées  de  chlorure  de  chaux  en 
poudre  par  demi-litre  de  matières  liquides.  Le 
iDon  marché  du  chlorure  de  chaux  inciterait  d’ail¬ 
leurs  à  recourir  volontiers  à  cette  substance  : 
malheureusement  elle  se  conserve  mal.  L’eau  de 
Javel,  d’un  maniement  plus  commode,  mais  dont 
il  faudrait  200  gr.  par  litre  de  matières  fécales, 
donnerait  lieu  à  une  dépense  quadruple. 

M.  Vincent,  à  qui  l’on  doit  les  recherches 
d’ensemble  les  plus  complètes  sur  les  désinfec¬ 
tants  chimiques  des  matières  fécales,  estime 
qu’après  le  sulfate  de  cuivre  et  le  chlorure  de 
chaux,  c’est  le  crésyl  et  la  soude  qui  méritent 
d’obtenir  la  préférence  pour  la  désinfection  dont 
nous  nous  occupons. 

Avec  au  plus  10  gr.  de  crésyl  (contenant  d’or¬ 
dinaire  10  à  11  pour  100  do  crésols),  M.  Vincent 
déclare  qu’on  détruit  sûrement  en  vingt-quatre 
heures  le  bacille  typhique  dans  1  litre  de  selles 
diarrhéiques  et  qu’on  obtient  en  môme  temps  une 
bonne  désodorisation;  mais  la  dépense  est  double 
de  ce  qu’elle  serait  avec  le  sulfate  de  cuivre  ou 
le  chlorure  de  chaux.  Le  bacille  du  choléra  suc¬ 
comberait  plus  vite  et  avec  une  dose  de  crésyl 
moitié  moindre.  En  Allemagne,  des  instructions 
officielles  ont  recommandé  de  mélanger  les  selles 
à  désinfecter  avec  un  poids  égal  d’une  solution 
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dite  «  eau  de  crésol  »,  contenant  5  pour  100  de 
crésol  :  on  doit  laisser  en  contact  une  heure  ou 
plutôt  (leux  heures.  Mais  Fromme  et  surtout  Kai¬ 
ser  n’ont  pu  obtenir  de  bons  résultats  en  suivant 
ces  indications,  ni  môme  en  ayant  recours  à  des 
solutions  contenant  10  pour  100  de  crésols,  du 
moment  où  les  matières  fécales  traitées  étaient 
assez  consistantes  ou  dures. 

Les  échecs  qu’entraînent  d’ordinaire  ces  J(;r- 
nières  conditions  ont  déterminé  Kaiser  et  Fromnic' 
à  rechercher  s’il  ne  se  trouverait  pas  un  désinfec¬ 
tant  capable  de  produire  une  certaine  dissolution 
des  matières  fécales.  La  soude  a  d’abord  paru  satis¬ 
faire  à  ce  desideratum.  M.  Vincent  avait  montré 
qu’elle  désinfectait  bien  les  selles  auxquelles  elle 
était  mélangée  dans  la  proportion  de  10  p.  1000. 
Mais  les  solutions  de  soude  du  commerce  à 
10  pour  100,  dont  les  expérimentateurs  allemands 
ont  fait  l’essai,  n’arrivent  pas  à  solubiliser  d’une 
manière  suffisante  les  matières  un  peu  compactes, 
à  moins  d’une  trituration  mécanique  que  Kaiser 
déclare  ne  pouvoir  conseiller  à  personne  d’entre¬ 
prendre  ;  on  le  croira  volontiers;  il  s’agit  là 
d’une  opération  extrêmement  répugnante,  et 
qui  donne  lieu  à  un  dégagement  considérable 
d'ammoniaque  par  action  de  la  soude  sur  l’urine. 
En  outre,  il  n’est  pas  sans  inconvénient  de 
manipuler  la  solution  très  caustique  de  soude 
à  10  pour  100  dont  il  faut  additionner  à  volume 
égal  les  selles  à  désinfecter. 

Le  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  France 
recommande  depuis  quelques  années  d'une  façon 
spéciale  pour  la  désinfection  des  selles  le  crésylol 
sadique  obtenu  par  la  dissolution  du  crésol  dans 
son  poids  de  lessive  de  soude.  Théoriquement  ce 
produit  paraît  très  séduisant,  et  sa  composition 
semble  de  nature  à  lui  assurer  une  efficacité 
■singulière  vis-à-vis  des  évacuations  intestinales 
dangereuses.  Toutefois,  il  est  à  souhaiter  que 
sa  valeur  pratique  soit  établie  par  des  expériences 
assez  étendues  :  car  d’une  part,  le  commerce 
n’offre  sous  le  nom  de  crésylol  sodique  que  des 
produits  qui  diffèrent  sensiblement  entre  eux,  tout 
en  restant  plus  chers  que  les  crésyls  ou  créolines; 
et  d’autre  part,  d’après  Dimitri,  les  pouvoirs 
antiseptiques  et  bactéricides  de  beaucoup  de  ces 
crésylols  sodiques  ne  seraient  rien  moins  que 
remarquables;  ils  ont  môme  été  trouvés  en  géné¬ 
ral  inférieurs  à  ceux  de  l’acide  phénique  et  sur¬ 
tout  du  crésyl,  contrairement  à  ce  que  l’on  pouvait 
s’attendre  à  constater. 


Il  nous  reste  à  parler  d’une  dernière  substance, 
la  chaux,  qui  présente  l’immense  avantage  de  se 
rencontrer  partout  et  à  très  bon  marché,  ainsi 
que  do  pouvoir  être  maniée  sans  aucun  danger, 
mais  au  sujet  de  laquelle  les  avis  ont  bien  varié 
en  ce  qui  concerne  la  désinfection  des  selles. 
Pfuhl,  toujours  cité  à  ce  propos,  avait  d’abord 
annoncé  que  le  lait  de  chaux  à  20  pour  100  (1  litre 
de  chaux  en  poudre  dans  5  litres  d’eau,  ou  en 
poids  1  de  chaux  pour  8  d’eau),  bien  mélangé 
dans  la  proportion  de  2  pour  100  en  poids  à  des 
selles  cholériques  ou  typhoïdiques  les  désinfec¬ 
tait  parfaitement;  ce  résultat  fut  confirmé  par  les 
recherches  de  Richard  et  Chantemesse,  et  des 
instructions  officielles  furent  établies  sur  ces  don¬ 
nées  soit  en  P’rance,  soit  en  Allemagne. 

On  dut  ensuite  en  rabattre;  Pfuhl  lui-même 
observa  que  pour  obtenir  la  destruction  du  bacille 
du  choléra  en  une  heure  dans  des  matières  fécales 
il  fallait  additionner  celles-ci  d’environ  leur  vo¬ 
lume  de  lait  de  chaux:  et  telle  est  encore  aujour¬ 
d’hui  la  pratique  de  Hambourg  et  de  Cologne. 
Cependant  Vincent  a  pu  arriver  à  une  désinfec¬ 
tion  assez  satisfaisante  avec  une  proportion  de 
25  à  30  pour  100  de  lait  de  chaux.  Il  est  probable 
que  l’explication  de  ces  divergences  réside  en 
grande  partie  dans  la  consistance  différente  des 
matières  fécales  sur  lesquelles  ont  eu  lieu  les 
expériences.  On  ne  doit  pas  compter  du  reste, 
comme  l’a  admis  à  tort  Aucr,  que  le  lait  de  chaux 
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[iruparé  avec  de  la  cliaux  éleinto  ou  non,  exerce 
une  action  liquélianle  notable  sur  ces  matières  : 
Kaiser  n’a  rien  observé  de  pareil,  et  a  constaté 
que  l’action  désinfectante  du  lait  de  chaux  nc.se 
faisait  pas  sentir,  même  au  bout  de  plusieurs 
heures,  au  delà  de  quelques  millimètres  de  pro¬ 
fondeur  dans  des  matières  moulées  de  consis¬ 
tance  ordinaire.  Gomme  les  autres  substances 
chimicjues,  le  lait  de  chaux  ne  produirait  donc 
une  désinfection  des  selles  qu’à  la  condition  que 
celles-ci  soient  très  lliiides  Ou  mcine  à  peu  prés 
liquides. 

Sii;nalons  toulefois  en  terminant  un  procédé 
imaginé  naguère  par  Kaiser,  fondé  sur  l’emploi 
de  la  chaux  vive,  et  qui  réaliserait  parfaitement  la 
désinfection  de  toutes  les  selles  de  consistance 
variée  auxquelles  on  peut  avoir  communément 
affaire.  On  répand  sur  la  selle  (de  volume  normal) 
et  autour  d’elle  environ  250  gr.  de  chaux  vive 
cassée  on  morceaux  de  la  grosseur  d’une  noix;  on 
verse  ensuite  dans  le  vase  à  peu  près  1  litre  d’eau 
chaude  à  60  ou  65“  qui  doit  recouvrir  la  matière 
fécale;  on  ferme  enfin  exactement  le  récipient; 
l’hydratation  de  la  chaux  vive  détermine  une 
élévation  de  température  suffisante  pour  atteindre 
et  maintenir  plus  de  60“  dans  toute  l’épaisseur  de 
la  petite  masse  fécale  pendant  au  moins  une  heure  : 
il  n’en  faut  pas  dav'antàge  pour  stériliser  les 
bacilles  typhique,  paratyphique,  cholérique  et 
dysentérique.  Ce  n’est  pas  par  action  de  contact 
que  la  chaux  produit  ici  la  désinfection,  mais 
seulement  par  la  chaleur  due  à  son  hydratation. 

Le  procédé  n’offre  sans  doute  pas  toute  la  sim¬ 
plicité  souhaitable  pour  la  pratique.  Mais  à  défaut 
do  mieux,  il  est  bon  de  le  connaître,  car  il  parait 
susceptible  de  rendre  à  l’occasion  de  réels  ser¬ 
vices,  en  réussissant  là  ou  tant  d’autres  échoue¬ 
raient  très  probablement,  puisque  comme  nous 
l’avons  e.xposé,  leur  effet  est  souvent  limité. 


AUTOPLASTIE  i)U  CANAL  INGUINAL 

(NOUVEAU  PROCÉDÉ  FIBRO-MUSCULA/RÈi 
Pur  .M.  Laurent  MOREAU 
Médecin  de  l'c  classe  de  la  Marine, 

Docteur  ès  sciences,  ex-prosocleur  à  l'École  de  Médecine 
de  Toulon. 


Ce  procédé  consiste  à  faire  une  autoplastie  à  la 
fois  fibreuse  et  musculaire  de  la  région  du  canal 
inguinal,  au  cours  de  la  cure  radicale  des  hernies, 
soit  que  la  hernie,  très  volumineuse,  ait  profon¬ 
dément  modifié  la  paroi  ou  même  l’ait  fait  dispa¬ 
raître,  soit  que  ia  faiblesse  particulière  de  cette 
paroi  fasse  redouter  une  récidive. 

Mode  opératoire.  —  L’incision  sera  sufl'isamnient 
grande  (8  à  10  cm.),  pour  que  soit. bien  éclairée  la 
région.  L’aponévrose  du  grand  oblique  est  supposée 
ouverte  et  le  sac  réséqué.  Notre  procédé  comprend 
les  teirij).s  suivants  : 

1“  Soulever  la  lèvre  interne  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  laquelle  vient,  comme  ou  sait,  s’insé¬ 
rer  sur  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  grand 
droit,  llbpérer  par  üh  Kocher  le  tebdoh  conjoint. 
Ouvrir  là  gaine  dü  droit  par  uüe  incision  longitudi¬ 
nale.  lotit  pl-ès  de  son  bord  externe,  que  le  palper 
permet  de  déterminer  assez  aisément,  surtout  si  l'on 
a  soin  d’e.xercer  une  légère  traction  sur  le  tendon 
conjoint; 

2“  Pratiquer  un  Bassini,  cordon  eu  ai-rière,  en  su¬ 
turant  le  tendon  conjoint  aux  fibres  ilio-pubieunes, 
que  l’oeil  ou  mieux  le  doigt  reconnaît,  quand  ou  attire 
à  soi  la  lèvi-e  extèriiè  dii  grand  oblique.  La  suture 
devra  remonter  aussi  hàüt  que  possible  ; 

3“  Piilcèr  lé  bord  cHàrüu  dü  grand  droit.  Aü  mOyen 
de  la  sbnde  cauneléë  agissant  parallèlement  aux 
fibres,  en  isoler  un  fragment  de  2  fcm.  environ  de  lar¬ 
geur,  que  l’ob  libère  assez  haut  par  une  section 
transversale.  Il  est  rare  que  la  tranche  saigne  suffi¬ 
samment  pour  nécessiter  une  ligature,  car  le  corps 
du  muscle  est  peu  irrigué  en  dehors. 

La  longueur  du  fragment  doit  être  un  peu  supé¬ 
rieure  à  celle  de  la  suture  de  Bassini,  car  sa  'fixation 
le  froncera  et  le  réduira  quelque  peu  ; 

4“  Amener  le  pinceau  musculaire,  qui  n’a  point 


dev.iul  do  la  ligne  de  suture  de  Bassini,  et  le  fixer  par 
trois  ou  quatre  points  séparés,  modérément  serrés. 


Le  Bassini  est  terminé  ;  la  gaine  du  grand  droit  a  été 
ouverte,  et  un  fragment  de  ce  muscle  a  été  amené  et 
suture  au-devant  du  Bassini.  —  1,1',  aponévrose  du  grand 
oblique;  2,  fibres  ilio-pubiennës ;  3,  tendon  conjoint; 
'i,  gaine  du  droit;  .â,  fragment  du  droit:  11,  cordon. 

traversant  le  plan  aponévrotique  sous-jaceut  (  lig.  1): 

5"  Uapproeber  la  lèvre  interne  de  la  gaine  du  droit 
de  la  lèvre  externe  de  l’apoiiévrosc  du  grand  oblique 
(f  de  2,  (ig.  2). 

Malgré  que  nous  avons  ouvert  notre  gaine  tout 
près  (le  son  bord  externe  polir  avoir  nlie  plus 


Suturé  de  la  gaine  du  droit  à  la  lèvre  externe  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique.  —  1,'  gaine  du  droit; 
2,  aponévrose  du  grand  oblique;  3,  grand  droit;  4,  apo¬ 
névrose  du  grand  oblique  ;  .■!,  cordon;  .4B,  ligne  suivant 
Inqurlle  a  été  faite  l’incision  libératrice  de  la  gaine  du 
droit. 

grande  quantité  d’aponévrose,  ce  rapprochement 
tend  considérablement  la  gaine  du  droit.  Aussi  est-il 
préférable,  pour  éviter  linc  désituion  secondaire  do 
mobiliser  le  làrtibeàii  aponévroticjüe  par  une  incision 
longilüdinale  (A  B,  tig.  2),  pratiquée  le  plus  en  dedans 
possible  :  on  tend  fortenionl  la  partie  itilerne  de 


l'igurc  3. 

Le  dernier  plan  fibreux  (partie  interne  de  rai)oné- 
vrose  du  grand  oblique)  est.  rabattu.  —  1,  partie  interne 
de  l’aponévrose  du  grand  oblique  :  2,  partie  externe  de  la 

l'aponévrose  du  grand  oblique,  qui  s’insère,  ou  le 
sait,  sur  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  droit 
tout  près  de  la  ligne  médiane,  et  I  on  incise  ce  feuillet 
liii  peu  en  dehors  de  la  zone  d’insertion.  Pour  ne  pas 
laisser  à  découvert  lé  feuillet  postérieur  de  là  gàihe 
ail  point  oü  a  été  emprunté  lé  fragment  musculaire, 
oit  fixera  pdb  quelques  points  le  di-oit  à  là  lèvré  ex¬ 
terne  de  la  nouvelle  incision,  après  avoir  suturé  par 


ntl  siirjel  la  gaine  du  droit  et  l’aponévrose  du  grand 

6“  Il  rosie  encore  un  dernier  rideau  fibreux  à  ra¬ 
battre  ;  c’est  la  partie  interne  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique  (4,  lig.  2),  que  l’on  vient  fixera  la  par¬ 
tie  externe  de  cette  même  aponévrose  (2,  lig.  2)  on 
dehors  de  la  dernière  ligne  cîe  suturé  et  aussi  pi'ès 
que  possible  de  l’arcade  crüràle  (fig.  3).  L'anneau  iii- 
güinal  sera  rétréci  par  un  point  sépàré.  Suture  du 
fnsria  par  doux  points. 


Tigurc  4. 

Coupe  sagittale  schématique  de  la  région  du  canal  in- 
giiiiial.  —  1,  poaii  ;  2,  tissu  cellulaire  sous-CuInrié  ;  :)  fus- 
cia  ;  4,  y,  aponévrose  du  grand  oblique;  5,  gaine  du  droit; 
fl,  fibres  ilio-pnbiemics  ;  7,  tendon  conjoint  ;  3.  to.scia 
Iruiisvcrsalis  ;  9,  moignon  du  suc;  10.  cordon;  11,  veine 
fémorale:  12,  aponévrose  fémorale;  13,  fragment  du 

tenue  se  compose  de  4  plans  (fig.  4  et  Cg.  5),  qui 
sont  d’arrière  en  avant  : 

1“  Tendon  conjoint  et  fibres  ilio-puhierinos 
(Bassini)  ; 

2’  Plan  musculaire  de  capitonnage  :  grand 
droit  ; 

3'’  Gaine  du  droit  et  partie  externe  de  l'aponé¬ 
vrose  du  grand  oblique  ; 

4"  Partie  interne  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique. 

Celle  trièlhode  est  une  rniTibinitisr.n  des  procc- 


Bigurc  .ü. 

Coupe  transversale  sebématique  de  lu  iiartie  inférieure 
(le  l'abdomen.  —  1,  partie  interne  do  l’aponévrose  du 
grand  oblique  ;  1',  partie  externe  de  la  même  aponévrose  ; 
2,  gaine  du  droit;  2',  portion  mobilisée  de  lu  gaine  du 
droit;  3,  fragment  du  débit;  4,  petit  obllqiKi;  .4,  trans- 
VerSo  ;  G,  grand  droit;  7.  füScia  IransVcrsnlis. 

dés  de  Berger,  de  Schwartz  et  dé  Mugnai,  dont 
elle  présente  synthétiquement  les  availtnges,  inai.s 
dont  elle  diffère  par  les  points  suivants  : 

Dans  la  méthode  de  Berger,  la  gaine  du 
droit  est  bien  ouverte,  mais  sufüsalnménl  en  de¬ 
dans  pour  que  sa  lèvre  externe  puisse  former  un 
lambeau  que  l’on  suture  aux  fibres  ilio-pubiennes 
unies  au  tendon  conjoint  par  un  Bassini  préa¬ 
lable.  La  lèvre  interne  de  la  gaine  du  droit  est 
réunie  à  la  lèvre  externe  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  dont  la  moiiié  interne  est  ensuite  rabat¬ 
tue  au-devant  de  cette  suture.  Ce  procédé  n’uti¬ 
lise  donc  que  des  plans  fibreux.  Si  la  paroi  n’est 
pas  très  lâche,  la  tension  des  parties  suturées 
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peut  faire  craindre  une  désunion  sei;ondaire  (dé¬ 
sunion  que,  d’après  certains  chirurgiens,  on  ob¬ 
serverait  fréquemment  même  dans  le  Bassini). 
Au  contraire,  en  mobilisant  par  une  incision  libé¬ 
ratrice  la  gaine  du  droit,  on  l’unit  très  aisément 
à  la  lèvre  externe  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique.  Le  hiatus  ainsi  produit  dans  la  gaine  du 
droit  est  fermé  par  le  corps  charnu  du  muscle  et 
aussi  par  l’aponévrose  du  grand  oblique  que  l’on 
doit  rabattre.  D’ailleurs,  on  est  là  presque  sur  la 
ligne  médiane,  c’est-à-dire  assez  loin  de  la  ré¬ 
gion  inguinale  alïaiblic.  Enfin,  s’il  est  vrai  f|uc  le 
Bassini  ait  tendance  à  se  désunir,  le  pinceau  mus¬ 
culaire  que  nous  appliquons  au-devant  de  lui  ne 
peut  que  consolider  sa  ligne  de  suture  ; 

b)  Dans  la  méthode  de  Schwartz,  exclusive¬ 
ment  musculaire,  un  lambeau  est  emprunté  au 
droit,  mais,  au  lieu  de  s’étaler  au-devant  d’un 
Bassini,  il  est  renversé  et  engagé  derrière  le  pi¬ 
lier  interne  de  l’anneau  inguinal  ;  la  gaine  du 
droit  est  ensuite  fermée  ; 

c)  Avant  de  suturer  le  tendon  conjoint  aux 
libres  ilio-pubiennes,  Mugnai  refoule  en  arrière 
le  cordon,  et  pratique  le  Bassini.  Nous  avons 
adopté  ce  modux  faciendi  qui  olîre  le  grand  avan¬ 
tage  de  permettre  un  Bassini  rapide  sans  être 
gêné  par  le  cordon.  La  suppression  ainsi  réali¬ 
sée  du  canal  inguinal  ne  présente  aucun  inconvé¬ 
nient  anatomique  ou  fonctionnel. 

Be.mauques.  —  1°  Il  ëst  des  sujets  chez  lesquels 
le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  droit  est  très 
mince  ;  il  n’y  a,  dans  ces  cas,  aucun  intérêt  à 
constituer  le  troisième  plan  (gaine  du  droit  et 
partie  externe  de  l’aponévrose  du  grand  oblique', 
le  fil  déchiraüt  d’ailleurs  la  gaine.  On  se  conten¬ 
tera  de  suturer  ensemble  les  dcüx  lèvres  de  l’apo- 
névrdse  du  grand  oblique. 

2“  Il  arrive  quelquefois  que  l’aponévrose  du 
grand  oblique  se  fixe  assez  loin  de  la  ligne  mé- 
ditine  sur  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  dti  droit 
et  il  est  impossible  à  l’aide  du  doigt  ou  de  la 
sonde  cannelée  de  l’en  décollef  sur  une  suffisante 
étendue.  En  incisant  la  gaine  du  droit  au  point  de 
fusion  de  ces  deux  formations  apohévrotiques, 
on  n’obtiendrait  qu’un  étroit  lambeau  pour  cons¬ 
tituer  avec  la  lèvre  externe  de  l’aponévfose  du 
grand  oblique  le  troisième  |)lan  de  renforcement. 
On  agira  donc  comme  précédemment,  et  l’on  se 
contentera  d’unir  les  deux  lèvres  du  grand 
oblique. 

Nous  faisons  d’ailleurs  remarquer  que  le  troi¬ 
sième  plan,  ainsi  que  nous  l’avons  décrit,  ne  peut 
être  facilement  réalisé  et  efficace  que  si  la  paroi 
accuse  la  la.r.iié  caractéristique  des  hernies  an¬ 
ciennes  et  volumineuses,  comme  nous  le  posions 
au  début  de  cet  article. 


LES 

HKFLEXES  D’ALTOMATIS.ME  MÉDULLAIRE 

CHEZ  L’HOMME 

■  '  Par  M.  A.  STROHL 

L’action  réflexe,  comme  toutes  les  fonctions 
qui  ont  pour  siège  la  substance  nerveuse,  subit, 
en  se  tnanifestant  dans  lè  couès  de  la  série  ani¬ 
male,  une  complexité  cèoissante. 

Aussi,  la  pathologie  humaine  est-elle  restée 
longtemps  sans  bénéficier  des  résultats  acquis  en 
physiologie  expérimentale.  Il  faut  arriver  aux 
délicates  expériences  de  Goltz  et  Evvald,  Rosen- 
thal  et  Mendelssohn,  Eerrier  et  Sherringlon, 
exécutées  sur  des  mammifères,  en  particulier 
sur  le  singe,  pour  pouvoir  déterminer,  quoique 
encore  imparfaitement,  la  part  que  prennent  les 
différents  étages  du  névraxe  aux  réflexes  physio¬ 
logiques. 

Et  pourtant,  des  observations  déjà  anciennes 
prouvaient  que  le  cerveau  exerce  une  action 
constante  sur  l’activité  spinale,  même  chez  la 
grenouille  dont  la  moelle  semble  à  première  vue 


parfaitement  indépendante,  au  point  qu'on  peut 
observer  des  mouvements  réllexes  en  ne  conser¬ 
vant  qu’un  pont  de  substance  médullaire,  entre 
deux  paires  nerveuses  homologues. 

Setschenow'  avait  déjà  montré,  en  1863,  que 
si  on  excite  les  lobes  optiques  de  la  grenouille, 
par  application  d’un  cristal  de  sel  marin,  les 
réllexes  spinaux  produits  par  une  excitation 
cutanée  sont  ralentis  et  peüvent  même  faire 
défaut. 

Plus  récemment,  Sadowski  ”  a  observé  qiic 
chez  des  gretioiiilles  privées  dé  leurs  hémi¬ 
sphères,  il  fallait  une  plus  grande  dose  de 
strychnine  pour  observer  la  même  réaction  que 
chez  des  grenouilles  normales. 

Cette  iniluence  des  régions  les  plus  élevées  du 
névraxe,  qui  paraît  chez  les  espèces  inférieures 
purement  frénatrice  et  analogue  aux  phénomènes 
d’inhibition,  semble  être  plus  complexe  chez  les 
animaux  supérieurs  et  jouer  chez  eux  un  rôle 
à  la  fois  excito-moteur  ou  trophique,  en  ce  sens 
que  son  exercice  est  nécessaire  au  fonctionne¬ 
ment  normal  de  la  moelle. 

Les  physiologistes  qui  ont  pratiqué  des  sec¬ 
tions  expérimentales  de  l’axe  encéphalo-médul- 
laire  en  vue  d’étudier  l’importance  de  cctlc 
iniluence  ont  obtenu  des  résultats  assez  contra¬ 
dictoires. 

Toutefois,  il  semble  bien  qu’à  mesure  que  l’on 
s’élève  dans  la  série  animale,  les  centres  supé¬ 
rieurs  jouent  un  rôle  de  plus  en  plus  prépondé¬ 
rant  dans  la  fonction  réflexe,  et  que  leur  sépara¬ 
tion  d’avec  les  centres  médullaires  sous-jacents 
i^de  ceux-ci  incapables  de  rélléchir  l’excitation. 

Chez  riiomme,  les  choses  vont-elles  s’accen¬ 
tuer  encore,  au  point  de  ne  plus  permettre  aucune 
manifestation  réflexe  sans  le  concours  des  parties 
encéphaliques? 

C’est  là,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les 
réllexes  physiologiques,  la  thèse  brillamment  sou¬ 
tenue  par  Crocq  au  Xl°  Congrès  des  aliénistes  et 
neurologistes  de  France  et  des  pai/s  de  langue  fran¬ 
çaise,  et  d’après  laquelle  nous  passons  insensi¬ 
blement  de  l’automatisme  presque  complet  de  la 
grenouille  à  la  localisation  basilaire  ou  corticale 
des  centres  réllexes  chez  l’homme. 

D’après  cette  théorie,  la  section  physiologique 
de  la  moelle  aurait  comme  conséquence  inéluc¬ 
table  la  disparition  des  réflexes  cutanés  et  tendi¬ 
neux  à  l’exception  du  réflexe  plantaire  et  dc.s 
mouvements  connus  sous  le  nom  de  réactions  de 
défense.  C’est  la  loi  de  Bastion ,  partagée  par  de 
nombreux  neurologues  tels  que  Bruns,  A'^an 
Gehuchten,  Jackson,  et  à  laquelle  s’oppose  l’opi¬ 
nion  qui  veut  que  toute  section  transversale  com¬ 
plète  de  la  moelle  doit  produire  de  l’exagération 
de  réflexes  et  de  la  contracture,  tout  au  moins 
quand  l’arc  réflexe  élémentaire  est  indemne 
(Charcot,  Brissaud,  A'^ulpian). 

Plüs  originale  et,  probablement,  plus  cOnfornie 
à  la  réalité  est  l’hypothèse  de  Raymond  et  Ces- 
tan  ’  et  dé  DreyfUs-Rose.  Elle  admet  que  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  s’opère  la  solution  de  continuité, 
exerce  une  influence  prépondérante  sur  lè  sort 
ultérieur  des  réflexes.  Ceux-ci  persisteraient 
indéfiniment  quand  la  séparation  se  produit  par 
section  lente. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  suivant  lequel  la  . 
j  moelle  peut  récupérer  son  initiative  propre,  il  i 
1  est  des  cas  où,  ainsi  libérée  de  l’inlluence  encé¬ 
phalique,  elle  présente  des  réactions  parfois 
d’une  grande  puissance. 

i  Ceci  nous  amène  à  parler  des  mouvements 
réllexes  qui  se  rencontrent  dans  les  cas  d’inter¬ 
ruption  partielle  ou  même  totale*  de  la  moelle, 

1.  Setsciiexow.  —  «  Sur  les  modérateurs  des  mouve- 
meiils  rétle-xes  dans  le  cerveau  de  lu  grenouille  i>.  Comptes 
rendus  de  l’Acadéndc  des  Sciences,  1863,  l  I,  p.  50  cl  185. 

2.  SadowsKi.  —  (I  Influence  des  hémisphères  céré¬ 
braux  sur  lu  réflexibililé  de  lu  moelle  ».  Kronika  tek 
(polonais).  1901,  n"  22. 

3.  Raymond  et  Cestan.  —  «  Quelques  remarques  sur 
la  paraplégie  sprismodiqüc  permanente  par  tumeur 
médullaire  ».  netme  neurologique,  1902,  p.  174-182. 

4.  DfcMF.HiNE  cl  Lévt-Vai.ensi.  —  «  Paraplégie  eervicale 


et  qui  ont  été  jusqu’ici  qualifiés  improprement  de 
réactions  de  défense.  Ils  méritent  mieux  le  nom 
de  réjte.ees  d'automatisme  médullaire  qui  indique 
leur  mode  d’apparition. 

En  effet,  les  principales  maladies  dans  les¬ 
quelles  on  les  observe  sont  les  paraplégies  orga¬ 
niques,  la  sclérose  en  plaques,  la  paraplégie  par 
compression,  de  nature  soit  polliquc,  soit  cancé¬ 
reuse,  les  paraplégies  syphilitiques  et  moins  fré¬ 
quemment  l’hérédo-ataxic  cérébelleuse  ou  la  ma¬ 
ladie  de  l’'riedreich. 

(»n  lieu!  dire  que  tous  les  [irocessus  aboutis- 
sanl  à  une  lésion  du  faisceau  laléi-al  sont  suscep¬ 
tibles  de  b’ur  donner  naissance. 

L’excitation  qui  les  provoque  [)eut  être  de 
nature  diverse  et  intéresser  soit  la  sensibilité 
superficielle,  soit  la  sensibilité  profonde  ostéo¬ 
articulaire.  Ils  apparaissent  dans  certains  cas 
après  le  plus  léger  attouchement;  d’autres  fois, 
à  la  suite  d’une  piqûre,  d’un  pincement  de  la 
peau,  d’un  contact  chaud  ou  froid;  enfin  on  les 
obtient  souvent  en  pratiquant  la  roclicrche  du 
rédexe  de  Gordon  ou  de  Scluefer.  Mais  le  pro¬ 
cédé  de  choix  consiste  en  la  flexion  forcée  des 
orteils  ou  la  pression  transversale  énergique  du 
métacarpe. 

Ce  premier  point  suffirait  à  les  distinguer  dos 
réllexes  cutanés  normaux.  Ils  s'en  séparent,  de 
plus,  par  leur  allure  et  les  phénomènes  de  syner¬ 
gie  musculaire  qui  leur  donnent  une  physionomie 
bien  à  part:  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix ', 
auxquels  nous  devons  une  série  d'études  appro¬ 
fondies  sur  cette  question,  ont  parfaitement 
montré  que,  si  les  réllexes  cutanés  normaux,  se 
caractérisent  par  la  contraction  isolée  de  certains 
muscles,  en  relation  nerveuse  directe  avec  la 
branche  sensitive  excitée,  ces  réflexes-là  mettent 
en  jeu  un  nombre  considérable  de  muscles.  Et 
comme  les  uns  entrent  en  relâchement  tandis  que 
d’autres  se  contractent,  ils  réalisent  un  mouve¬ 
ment  bien  coordonné,  dont  l’adaptation  à  un  but 
physiologi<iue  semble  évidente. 

Ces  mêmes  auteurs  ont  décrit  plusieurs  moda¬ 
lités  de  ces  réflexes  :  le  plus  simple  est/e  réflc.ce 
des  raccourcisseurs,  caractérisé  par  la  flexion 
totale  du  membre  inférieur  excité.  Le  réflc.vc 
des  allongcurs,  phénomène  inverse,  peut  être 
provoqué,  quoique  moins  facilement,  par  des 
manoeuvres  appropriées.  Ze  réflexe  d'allonge¬ 
ment  croisé,  constitué  par  un  mouvement  asymé¬ 
trique,  rappelant  celui  de  pédale  ou  mieux  de 
marche,  réalise  parfois  une  combinaison  des 
deux. 

Si  l’on  enregistre  ce  dernier,  ainsi  que  nous 
l'avons  fait,  on  constate  qu’il  se  compose  de 
deux  mouvements  inverses,  synchrones,  et  qui 
présentent  un  retard  variable,  d’environ  0"25  à 
0''à0,  sur  le  moment  de  l’excitation.  Ce  temps 
perdu  est  de  l’ordre  de  grandeur  de  celui  des 
réflexes  cutanés,  ce  qui  tient  plutôt  au  mode  sem¬ 
blable  d’excitation  qu’à  une  identité  dansles  voies 
centrales “.  Des  phénomènes  analogues  s’obser¬ 
vent,  au  niveau  des  membres  supérieurs,  dans  les 
les  interruptions  cérébro-médullaires  unilatérales 
hémiplégiques.  Pour  M.  Claude,  ce  sont  des  phé¬ 
nomènes  «  d’hyperkinésie  réflexe  »  et  il  leur  attri¬ 
bue  au  cours  de  l’ictus  une  valeur  pronostique 
favorable. 

Quelle  peut  être  la  signification  biologique  de 
ces  réflexes? 

(i'origine  traumatique.  Ecrasement  de  la  moelle  épinière 
nu  niveau  'du  VII«  segment  cervical  ».  Beeue  neurologique, 
1911.  p.  41. 

1.  PiERKE  Marie  et  Cii.  Foix.  —  <i  Sur  le  retrait  réflexe 
du  membre  inférieur  provoqué  par  lu  flexion  forcée  des 
orteils  ».  Reçue  neurologique,  1910.  «  Les  réflexes  d’auto- 
mnlismé  médullaire  et  le  phénomèné  des  raccourcisseurs. 
Leur  valeur  séméiologique,  leür  signification  physiolo¬ 
gique  ».  Reçue  neurologique,  30  Mai  1912,  n”  10.  «  Réflexes 
d’automatisme  médullaire  et  réflexes  dits  «  de  défense  ». 
Le  phénomène  dos  raccourcisseurs  ».  Semaine  médicale, 
20  Octobre  1913,  p.  505-508. 

2.  Voir  sur  ce  sujet  :  Marchand  et  Cl.  Vurpas.  — 
«  Quelques  considérations  sur  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  des  réflexes  ».  Reçue  neurologique,  1901.  —  «  H.  Ver¬ 
ger  et  J.  Abadie.  »  Elude  graphique  des  réflexes  plan- 
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Il  semble  bien  qu'on  ait  un  peu  aljusé  de  l’in¬ 
terprétation  facile,  selon  laquelle  ils  seraient  des 
réactions  de  défense  de  l’organisme  essayant  de 
se  dérober  à  une  eause  nocive.  Qu’un  animal 
présente,  sous  l’influenee  d’une  irritation  portée 
sur  un  membre,  un  mouvement  de  flexion,  on 
dira  qu’il  tond  à  éviter  le  contact  douloureux.  De 
même,  on  interprétera  un  mouvement  d’extension 
comme  un  elïort  pour  repousser  l’agent  vulné- 
ranl;  une  participation  des  autres  membres  sera 
considérée  comme  une  tendance  à  fuir.  l'.n  réaliti', 
les  réflexes  d’automatisme  médullaire  ne  sont  pas 
justiciables  d’une  telle  explication  : 

1"  Ils  ne  se  produisent  pas  seulement  à  la 
suite  d’irritation  nocive,  mais  parfois  par  des 
excitations  lointaines  sans 'caractère  douloureux, 
ou  même  accompagnent  l’exécution  des  fonctions 
naturelles  ; 

2"  Ils  n’ont  pas  toujours  comme  résultat  de 
fuir  l’excitation  mais  peuvent,  parfois,  rappro¬ 
cher  le  membre  de  la  cause  excitante; 

3"  Ils  apparaissent  à  la  suite  d’une  lésion  du 
’  faisceau  pyramidal,  et  l’on  ne  conçoit  guère 
comment  une  lésion  dégénérative  de  la  moelle 
peut  faire  apparaître  un  mécanisme  approprié  à 
la  défense  de  l’organisme,  qui  n’existe  pas  à  l’état 
normal. 

La  nature  de  ces  réflexes  s’éclaire,  au  contraire, 
quand  on  les  compare  à  ceux  que  présentent  les 
chiens  et  les  chats  dont  on  a  sectionné  la  moelle 
ou  le  mésocéphale.  Philipson’  et  Sherrington’ 
ont  démontré  que  de  tels  réflexes  sont  la  mani¬ 
festation  d’un  automatisme  de  marche,  développé 
par  la  moelle,  libérée  de  ses  connexions  encépha¬ 
liques.  Cet  automatisme  de  marche  comprend 
comme  éléments  essentiels  :  le  /le.rion-refle.r,  le 
crossed-extension  refle.r,  le  Mark-time  rcflex  de 
Goltz  ou  Sieppi?ig-refIe.T  de  Sherrington. 

Les  deux  premiers  mouvements  se  retrouvent 
avec  tous  leurs  caractères  physiologiques,  d’a¬ 
daptation  et  de  coordination  dans  le  réflexe  des 
raccourcis.wurs  et  celui  de  Y  allongement  croisé.  Le 
troisième  n’a  pu  être  obtenu,  jusqu’ici,  que  sur 
un  seul  membre.  C’est  ainsi  que  nous  avons  pu 
en  collaboration  avec  MM.  Pierre  Marie  et  Foix, 
provoquer  et  enregistrer  un  mouvement  alter¬ 
natif  et  rythmique  dont  on  voit  la  représentation 
ci-contre  fig.  1.  Si  l’on  se  rappelle  que  dans 
l’acte  du  pas,  une  des  jambes  reste  constamment 
étendue  tandis  que  l’autre  exécute  un  double 
mouvement  de  flexion  et  d’extension  qui  se  ter¬ 
mine  au  second  double  appui,  si  l’on  remarque, 
en  outre,  que  du  fait  de  la  symétrie  du  pas  et  à 
cause  de  la  faible  durée  de  la  période  du  double 
appui,  le  temps  pendant  lequel  une  jambe  est  en 
extension  est  égal  à  celui  pendant  lequel  elle 
exécute  le  mouvement  de  progression,  on  retrou¬ 
vera  facilement  tous  ces  caractères  sur  le  gra¬ 
phique  de  ce  mouvement  rythmique. 

Nous  avons  dessiné  au-dessous,  fig.  2,  la  courbe 
qu’on  obtient  en  repérant  sur  une  série  d’images 
chronophotographiques,  reproduisant  la  marche, 
les  différentes  longueurs  du  membre. 

La  ressembliince  des  deux  mouvements  est 
frappante  et  plaide  fortement  en  faveur  de  leur 
identité. 

Lorsque  les  phénomènes  d’automatisme  mé¬ 
dullaire  sont  moins  accentués,  le  réflexe  des 
raccourcisseurs  peut  se  limiter  à  une  ou  deux 
articulations. 

De  meme  lorsque  l’excitation  croît  lentement. 
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on  peut  observer  d’abord  un  mouvement  d’exten¬ 
sion  de  l’orteil,  puis  une  rétraction  consécutive 
de  tout  le  membre. 

C’est  ce  que  représente  la  figure  3.  On  y  voit 
que  le  mouvement  de  la  jambe  ne  coinmence 


Figure  1. 

Réflexe  rythmique  du  membi-e  intérieur.  (Lire  de  gaui’he 
à  droite.) 

M,  Mouvement  de  la  malléole  externe  :' T,  Diapason 
marquant  le  1/10  de  seconde:  c.h,  Double  mouvement  de 
flexion  et  d’extension  correspondant  à  la  phase  de  pro¬ 
gression  dans  la  marche:  b,  a,  Kxtension  continue  cor¬ 
respondant  à  la  période  d’appui. 

qu’au  moment  OÙ  l’orteil  est  déjà  •franchement  en 
extension  et  pour  une  valeur  plus  grande  de  l’in¬ 
tensité  de  l’excitation. Le  réflexe  de  Babinski  serait 
donc  la  réaction  minima  de  l’automatisme  de 
marche. 

L'idée  de  rattacher  le  réflexe  d’extension  de 
l’orteil  à  la  marche  n’est  pas  tout  à  fait  nouvelle. 
S’il  faut  en  croire  M.  .\ndré  Thomas',  qui  a  con- 


Figurc  2. 

Tracé  obtenu  en  repérant  les  difl'érentes  longueurs  de 
la  jarahe  sur  une  série  d'images  reproduisant  le  pas 
normal. 

sacré  récemment  un  intéressant  article  à  ces  mou- 
oementsde  défense,  Vulpian  aurait  le  premier  noté 
la  coïncidence  d’une  extension  des  orteils  avec  un 
mouvement  de  flexion  du  membre  et  conclu  à  un 
mouvement  de  fuite. 

M.  Noïca',  par  contre,  tout  en  admettant  que  le 
mouvement  d’extension  de  l’orteil  fait  partie  du 
mouvement  global  de  retrait  avec  lequel  il  partage 


Succession  des  réflexes  d’extension  du  gros  orteil  et 
des  raccourcisseurs  pour  des  valeurs  croissantes  de  l’ex¬ 
citation.  (Lire  de  droite  à  gauche.) 

O,  Mouvement  du  gros  orteil:  J,  Mouvement  de  la 
jambe  ;  B.  Mouvement  d’engainement  de  la  bobine  d’in- 
dnetion  marquant  raccroissonient  de  rexcilnlion. 

le  caractère  défensif,  fait  du  réflexe  plantaire  nor¬ 
mal  seul  un  mouvement  de  marche  reproduisant  le 

1.  André  Tho.mas.  —  «  Lu  paraplégie  spasmodique 
avec  contracture  variable.  Contracture  en  extension  et  en 
flexion.  Mouvements  réflexes  de  défense.  ».  La  Clinique. 
20  et  27  Juin  1913. 

2.  Noïca.  —  s  Sur  le  mécanisme  du  signe  de  Babinski  ». 
Journ.  de  Neurol,  de  Bruxelles,  1908,  n°  G.  u  Sur  les 
réflexes  cutanés  du  dos  ».  Rev.  neurol..  1912,  p.  133. 
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moment  où  les  orteils  se  contractent  puissamment, 
pour  provoquer  lé  mouvement  de  progression  du 
corps.  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  ont  fait  obser¬ 
ver  fort  justement  à  ce  sujet  qu’il  y  a  également  une 
phase  d’extension  de  l’orteil  dans  la  marche,  celle 
où  la  jambe  se  fléchit,  et  ((uc  c’estee  mouvement- 
là,  lié  à  l’état  normal,  comme  dans  le  cas  d’auto¬ 
matisme  médullaire,  au  retrait  du  membre,  qui 
se  retrouve  dans  le  réflexe  pathologique. 

Le  signe  de  Babinski  n’eu  garde  pas  inoiiis 
une  importance  séméiologique  à  part,  car  il  est 
le  réflexe  d’excitation  minitna  et  se  substilue  à 
un  réflexe  normal  de  sens  inverse.  Dans  les  cas 
où  le  signe  de  l’orteil  n’aura  pas  toute  sa  netteté, 
soit  que  le  réflexe  en  flexion  se  superpose  à  celui 
en  cx’tension,  soit  que  l’orteil  n’ait  pas  toute  la 
mobilité  désirable,  comme  cela  se  rencontre  chez 
quelques  vieillards,  les  réflexes  décrits  plus 
haut  peuvent  donner  de  précieux  renseignements 
sur  l’intégrité  des  voies  motrices  cérébro-mé¬ 
dullaires. 

MM.  Pierre  iMarie  et  Ch.  Foix  ont  montré 
qu’ils  se  rencontrent  surtout  dans  les  cas  de 
myélite  tran.sverse,  de  paraplégie  par  compres 
sion,  de  certaines  syringomyélies,  toutes  mala¬ 
dies  aboutissant  à  la  libération  de  la  moelle  par 
section  physiologique.  Dans  les  lésions  plus  ou 
moins  systématisées  du  faisceau  pyramidal,  le 
signe  de  Babinski  existerait  seul. 

Selon  ces  mômes  auteurs,  la  suppression  de 
l’un  quelconque  de  ces  réflexes  quand  la  série  est 
bien  développée,  peut  être  un  moyen  de  préciser 
une  localisation  médullaire. 

MM.  Babinski  et  .larkowski*  ont  voulu  serrer  la 
question  de  plus  près  et  ont  énoncé  la  règle  sui¬ 
vante  :  La  limite  supérieure  de  l’anesthésie  cor¬ 
respondrait  à  la  limite  supérieure  de  la  compres¬ 
sion  médullaire;  la  limite  inférieure  de  celle-ci 
serait  déterminée  par  la  hauteur  à  laquelle  s’élève 
le  territoire  des  réflexes  dits  de  défense.  Il  semble 
que  l’on  doive  faire  encore  quelques  réserves  sur 
la  précision  que  comportent  ces  méthodes,  une 
compression  médullaire,  comme  le  fait  observer 
M.  André  Thomas,  pouvant  agir  sur  des  étages  de 
la  moelle,  qu’elle  no  comprime  pas  directement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  des  réflexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire  présente  un  très  haut  intérêt 
au  double  point  de  vue  physiologique  et  clinique. 
L’hypothèse  selon  laquelle  ils  seraient,  ainsi  que 
le  phénomène  des  orteils,  directement  liés  au 
mouvement  do  la  m,irche,  nous  fait  entrevoir,  à  la 
lueur  des  expériences  de  physiologie,  la  patho¬ 
génie  encore  si  obscure  de  quelques  réflexes. 

Nous  ne  devrons  pas  non  plus  oublier  f|u’ils 
peuvent,  lorsque  le  signe  de  Babinski  fait  défaut, 
mettre  sur  la  voie  d’une  affection  du  système 
pyramidal,  et,  dans  certains  cas,  permettre  une 
évaluation,  plus  ou  moins  approximative,  de  la 
hauteur  d’une  lésion  qui,  sans  eux,  resterait  inap¬ 
préciable. 
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Recherches  expérimentales  sur  la  mort  attribuée 
au  salvarsan.  —  iWiVf.  Morel  et  Mouriquand,  pour¬ 
suivant  depuis  trois  ans  des  recherches  expérimen- 
rales  sur  l’organotropisme  du  salvarsan,  ont  enre¬ 
gistré  deux  catégories  de  réactions  de  l’organisme 
chez,  leurs  sujets  : 

1“  Les  animaux  supportaient  bien  l’injection;  alors 
l’élimination  urinaire  et  l’arsenic  était  rapide  et  in¬ 
tense.  La  recherche  de  l’arsenic  dans  les  viscères  de 
l’animal  sacrifié  trois  ou  quatre  jours  après  l’injec¬ 
tion  montrait  une  .absence  habituelle  d'organotro- 


1.  J.  Babinski  et  JarkO'vski.  —  «  Sur  la  localisation 
des  lésions  comprimant  la  moelle.  De  la  possibilité  d'en 
pi-éciscr  le  siège  et  d’en  déterminer  la  limite  Inférieure 
au  moyen  des  réflexes  de  défense  ».  Le  Bulletin  médical, 
1912,  an  XXI,  n»  5,  p,  Ï9. 
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2“  Dans  une  deuxième  calégoi-ie  de  cas  (moins 
nombreux),  les  animaux  succombaient  rapidement  à  | 
l’intoxication  :  dans  ces  cas.  l’urine  ne  contenait  pas 
d’arsenic  dont  la  rétention  était  pour  ainsi  dire  to¬ 
tale.  L’analyse  des  organes  montrait  la  localisation 
de  l’arsenic  principalement  au  niveau  du  foie  (liépa- 
totropisme).  Le  neurotropisme  était  habituellement 

Les  auteurs,  rappelant  les  cas  récents  d’intoxica¬ 
tion  aiguë  par  le  salvarsan  où  une  analyse  des  fonc¬ 
tions  rénales  antérieure  à  l’injection  n’avait  montré 
aucune  anomalie,  préconisent,  dans  certains  cas,  une 
injection  d’épreuve  à  faible  dose  avec  recherche 
consécutive  de  l’arsenic  dans  l’urine  ;  quand,  .après 
une  première  injection,  l’élimination  aura  été  nulle 
ou  faible  ou  tardive,  la  deuxième  injection  sera  diffé¬ 
rée  ou  faite  avec  toute  la  prudence  désirable. 

Sur  un  cas  d’arrêt  total  du  cœur  par  le  réflexe 
oculo-cardiaque.  —  MM.  Lesieur,  Vernet  et  Petze- 
takis  relatent  un  cas  d’arrêt  total  du  cœur  (arrêt 
auriculaire  et  ventriculaire)  reproduit  à  volonté  par 
une  compresssion  très  modérée  de  l’œil  et  enregistré 
en  prolongeant  cet  arrêt  jusqu’à  dix  secondes. 

L’étude  du  réflexe  met  en  évidence  l’excitabilité 
plus  grande  du  pneumogastrique  droit  (intérêt  de  la 
recherche  unilatérale  du  réflexe). 

Cet  arrêt  total,  que  l’on  pourrait  rendre  définitif, 
s’accompagne  de  troubles  respiratoires  (réflexe  oculo- 
phrénique),  de  troubles  vaso-moteurs,  de  troubles  de 
la  mastication  et  de  la  déglutition,  soulignant  la  par¬ 
ticipation  simultanée  d’autres  centres  bulbaires. 

Les  auteurs  suppriment  totalement  le  réflexe  par 
l'injection  d’atropine  (deux  milligrammes).  L’atropine 
paralyse  effectivement  le  pneumogastrique  ;  les 
autres  troubles  persistent  à  la  compression  oculaire 
après  action  de  l’atropine. 

La  réflexe  oculo-cardiaque  traduit  donc  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  pneumogastrique,  comme  il  peut  traduire 
l’état  du  trijumeau  lui-même  et  du  bulbe. 

Les  auteurs  confirment  l'heureux  effet  de  l’atropine 
dans  les  états  syncopaux  et  appellent  l’attention  sur 
les  conséquences  de  traumatismes  oculaires  chez,  de 
tels  malades. 

Asystolie  à  répétition  consécutive  à  la  dilatation 
aiguë  primitive  du  cœur  chez  l’enfant.  —  MM.  Méiy 
H.  Salin  et  A.  Wilborts  rapportent  trois  cas  de 
dilatation  aiguë  primitive  du  cœur  chez  l’enfant, 
suivie  d’asystolie  à  répétition.  Dans  les  trois  cas,  ces 
crises  asystoliques  sont  survenues  sans  cause  suffi¬ 
sant  à  déterminer  la  dilatation  cardiaque.  En  dehors 
des  ciiuses  banales  susceptibles  de  provoquer  l’asys- 
tolie  à  répétition  (lésion  valvulaire,  symphyse  car¬ 
diaque)  il  en  existe  deux  principales  :  la  médiastinite 
infectieuse,  la  myocardite  primitive.  C’est  à  cette 
dernière  affection  que  les  auteurs  rattachent  les  cas 
publiés.  Cliniquement,  le  syndrome  est  bien  celui  de 
l’asystolie  aiguë  :  début  brusque  des  accidents,  aug¬ 
mentation  surtont  transversale  de  la  matité  cardiaque; 
énorme  hypertrophie  du  foie,  cyanose  extrême, 
pouls  incomptable.  L’asphyxie  cède  rapidement  au 
traitement  par  la  digitaline  et  les  purgatifs  drastiques 
(calomel,  scammonée),  mais  les  accidents  récidivent  à 
propos  de  la  cause  la  plus  insignifiante.  Les  auteurs 
insistent  surtout  sur  l’examen  radioscopique  pour 
éliminer  le  diagnostic  de  symphyse  cardiaque  et  de 
médiastinite  (absence  d’ombre  médiastine,  mobilité 
absolue  de  la  pointe). 

La  myocardite  primitive  essentielle  est  très  rare 
chez  l’enfant.  L'observation  de  Semet  est  la  seule 
comparable  à  celles  rapportées.  L’interprétation  pa¬ 
thologique  est  difficile  ;  on  peut  invoquer  l’intoxica¬ 
tion,  décharge  brusque  de  produits  toxiques  lésant 
soit  le  foie,  le  rein  et  le  cœur  (urémie  cardiaque),  soit 
le  cœur  isolément,  mais  il  faut  marquer  le  rôle  de  la 
débilité  cardiaque  qui  explique  non  seulement  les  cas 
dramatiques  de  dilatation  aiguë  du  cœur  à  répétition, 
mais  aussi  d’autres  troubles  cardiaques  (tachj’cardie, 
légère  dilatation  cardiaque)  surven.ant  sans  cause 
appréciable. 

Les  auteurs  pensent  que  les  faits  de  débilité  car¬ 
diaque  sont  peut-être  plus  fréquents  qu’on  ne  le  sup¬ 
pose  et  que  cette  notion  permet  d’expliquer  la  dilata¬ 
tion  aiguë  essentielle  du  cœur  chez  l’enfjtnt. 

La  rétention  des  sels  biliaires  dans  les  affections 
du  foie  sans  ictère.  —  MM.  Brulé  et  H.  Garban. 
Au  cours  des  affections  du  foie,  il  est  possible, 
alors  même  que  n’existent  ni  ictère  cutané,  ni  pig¬ 
ments  biliaires  vrais  dans  les  urines,  de  mettre  en 
évidence  des  troubles  de  la  fonction  biliaire  par 
l’examen  systématique  des  urines. 

On  peut  ainsi  noter  fréquemment  le  passage  des 


sels  biliaires  dans  l'urine,  non  seulcnicut  dans  les 
maladies  caractérisées  du  foie  (cirrhoses  biliaires, 
tuberculeuses,  alcooliques,  foie  cardiaque),  mais 
encore  dans  les  infections  et  les  intoxications  qui  re¬ 
tentissent  sur  le  parenchyme  hépatique  (pneumonie, 
fièvre  lypho’ide,  tuberculose  pulmonaire,  rhumatisme 
articulaire  aigu,  appendicite,  anesthésies  au  chloro¬ 
forme  ou  à  l’éther). 

Eu  pratique,  il  est  aisé  de  déceler  ce  passage  des 
sels  biliaires  dtins  l’vtrine  en  employant  la  réaction 
(le  flay  ou  de  la  (leur  de  soufre;  les  auteurs  se  sont 
assurés  que  cette  réaction  ne  comporte  <|ue  des 
causes  d’erreur  exceptionnelles  et  faciles  à  éviter  ; 
d’ailleurs  ils  ont  emploj'é  parallèlement  d’autres 
méthodes  plus  complexes. 

Le  plus  souvent,  en  même  temps  que  les  sels  bi¬ 
liaires,  apparaissent  dans  l’urine  l’urobiline  et  l’uro- 
bilinogène;  l’évolution  parallèle  de  ces  corps  semble 
pouvoir  aider  à  élucider  la  pathogénie  de  l’urobili- 
murie  dont  la  fréquence  au  cours  des  maladies  hcpa- 
tiqucTs  est  bien  connue,  mais  dont  la  genèse  est  encore 
si  discutée. 

Ces  rétentions  partielles  des  éléments  de  la  bile  ne 
peuvent,  dans  les  cas  observés,  être  attribuées  qu’à 
un  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique;  le 
rôle  de  cette  cellule  dans  la  pathogénie  de  certains 
ictères  est  ainsi  prouvé  à  nouveau  par  ces  faits. 

Pratiquement,  ces  rétentions  partielles  des  sels  bi¬ 
liaires,  faciles  à  mettre  en  évidence,  permettent  de 
déceler,  au  lit  même  du  malade,  l’atteinte  du  paren¬ 
chyme  hépatique  que  souvent  aucun  signe  clinique  ne 
pouvait  faire  soupçonner. 

Un  cas  d’ictère  grave  avec  azotémie  et  azoturie  et 
absence  presque  complète  de  lésions  hépatiques.  — 
MM.  J.  Brühl  et  R.  Moreau  rapportent  l’histoire 
d’un  malade  de  58  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  un 
ictère  forcé  ayant  débuté  buit  jours  auparavant.  Cet 
ictère  s’accompagnait  d’hémorragies  gingivales, 
d’épistaxis,  de  purpura  et  d’un  état  général  grave, 
adynamique,  avec  hypothermie.  Les  urines  étaient 
abondantes  (2  à  4  litres  par  vingt-quatre  heures),  con¬ 
tenaient  des  pigments  biliaires,  des  traces  d’albu¬ 
mine,  et  une  forte  proportion  d’urée  :  16  à  17  gr.  par 
litre,  soit  40  à  50  gr.  par  vingt-quatre  heures.  Les 
matières  fécales,  pléiochromiques  au  début,  étaient 
complètement  blanches  [quatre  jours  après  l’arrivée 
du  malade  dans  le  service.  Le  sang  renfermait 
3  gr.  70  d’urée  par  litre  et  2  gr.  63  de  cholestérine. 
Le  malade  mourut  quinze  jours  après  le  début  de  sa 
maladie.  Rien  dans  ses  antécédents  ne  permettait 
d’expliquer  l’origine  de  cet  ictère,  et  les  hémocul¬ 
tures  pratiquées  à  deux  reprises  restèrent  absolu¬ 
ment  stériles. 

L’autopsie  montra  un  foie  de  volume  normal 
(1.470  gr.)  et  qui  n’offrait  à  l’examen  histologique  ([ue 
des  lésions  très  légères,  atteignant  uniquement  le 
noyau  cellulaire.  11  n’y  avait  ni  stéatose,  ni  disloca¬ 
tion  trabéculaire.  Certains  noyaux  étaient  altérés, 
hypertrophiés  on  pyenotiques.  Nulle  part  il  n’a  éU' 
trouvé  de  karyokinèse.  Les  voies  biliaires  étaient 
libres  ;  il  n’existait  pas  d’angiocholite.  Les  altéra¬ 
tions  rénales  portaient  exclusivement  sur  les  tubes 
urinifères,  dont  les  épithéliums  étaient  partiellement 
desquamés.  Au  niveau  du  pancréas  on  trouvait  une 
augmentation  très  notable  de  nombre  et  d’étendue 
des  îlots  de  Langerhans.  Certains  lobes  étaient  cons¬ 
titués  presque  exclusivement  par  des  îlots  et  des 
formes  do  transition  amino-insulaires. 

L’étiologie  de  ce  cas  d’ict(’>re  grave  reste  obscure. 
La  coexistence  d’azotémie  et  d’azoturie,  l’importance 
des  lésions  pancréatiques  permettent,  en  l’absence 
d’altérations  hépatiques,  de  se  demander  s’il  ne 
s’agissait  pas  d’un  cas  de  diabète  azotnrique  terminé 
par  ictère  grave. 

—  M.  Gouget  demande  si  on  a  trouvé  l’origine  de 
l’ictère  grave. 

—  M.  Brühl.  I.’étiologie  est  restée  absolument 
obscure. 

—  M.  Gouget.  L’expression  d’ictère  grave  n’a 
qu’une  valeur  clinique,  c’est  un  syndrome  qu’on  a 
tort  de  rattacher  trop  étroitement  à  l’atrophie  jaune 
aiguë  ou  à  la  grande  insuffisance  hépatique.  En  réa¬ 
lité,  il  y  a  atteinte  des  divers  organes,  mais  l’ictère  est 
le  symptôme  le  plus  apparent,  qu’on  voit  sans  re¬ 
cherches. 

En  1897,  MM.  Gouget  et  Le  N’oir  avaient  fait  ces 
remarques. 

—  M.  Georges  Hayem  admet  également  qu’il  y  a 
eu  une  intoxication  générale,  mais  il  se  demande  s’il 
ne  s’agissait  pas  d’un  diabète  inconnu. 

—  M.  Bruhl  n’a  pas  trouvé  de  sucre  dans  les 


—  M.  Rathery  rappelle  qu’on  a  décrit  des  cas  de 
diabète  insipide  avec  azoturie.  11  signale  également 
la  difficulté  d'apprécier  aux  autopsies  les  lésions  de 
la  cellule  hépatique. 

Fonctionnement  du  service  d’isolement  de  l'Hôtel - 
Dieu  pour  les  malades  agités  et  délirants  (service 
du  professeur  Chantemesse).  —  Mùâ.  Pierre-Kahn 
et  Cambessédès  montrent,  par  la  statistique  de  ce  ser¬ 
vice  pendant  les  années  1910-1-2-3  que,  sur  le  nombre 
des  entrants  qui  comprend  quatre  catégories  de  ma¬ 
lades —  affections  générales  à  troubles  délirants  tran¬ 
sitoires,  psychoses  justiciables  de  l’asile,  psychoses 
pour  lesquelles  l’internement  n’est  pas  nécessaire, 
alcooliques,  — 25  pour  100  seulement  ont  été  internés 
par  la  suite. 

Ces  chiffres  prouvent  que,  si  l’on  fait  abstraction  des 
délirants  transitoires,  des  alcooliques,  3/5  des  ma¬ 
lades  échappent  à  l’internement  grâce  à  la  création  et 
au  fonctionnement  de  ce  service. 

Cette  constatation,  surtout  exacte  pour  la  classe  né¬ 
cessiteuse,  légitime  la  proposition  qui  fut  faite  à  la 
commission  sénatoriale  de  la  réforme  de  la  loi  de 
1838,  au  sujet  de  la  création  d.ans  chaque  hôpital  d’un 
service  d’isolement  semblable  :  proposition  qui 
malheureusement  fut  rejetée. 

MM.  Pierre-Kahn  et  Cambessédès  rappellent  que 
le  service  de  l’IIôtel-Dieu  (professeur  Chantemesse) 
reçoit  directement  dans  ses  salles  d’isolement  les  ma¬ 
lades  envoyés  soit  du  dehors,  soit  des  consultations 
ou  des  services  des  autres  hôpitaux. 

Fonctionnement  rénal  dans  le  diabète  insipide. 
—  MM.  Aubertin  et  Ambard  ont  étudié,  au  point 
de  vue  du  fonctionnement  du  rein,  un  cas  de  diabète 
insipide.  Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  qui  était  à 
sa  troisième  crise  de  de  polyurie,  chaque  crise  ayant 
été  déterminée  par  une  chute  suivant  de  près  un  ver¬ 
tige.  On  ne  trouvait  aucun  signe  objectif  du  côté  du 
système  nerveux,  ni  de  l’appareil  cardio-vasculaire,  la 
tension  artérielle  était  normale. 

Les  urines  étaient  extrêmement  diluées  puisque, 
malgré  la  polyurie,  l’excrétion  d’urée  et  de  chlorure 
de  sodium  par  vingt-quatre  heures  était  normale.  Or 
cette  dilection  de  l  urinc  serait,  pour  Tallqvisl  et 
Lichtwitz,  explicable  par  une  incapacité  pour  le  rein 
de  concentrer  l’urine,  et  cette  incapacité  de  concen¬ 
trer  serait  caractéristique  du  diabète  insipide. 

D’après  les  recherches  de  MM.  Aubertin  et  Am¬ 
bard,  cette  incapacité  de  concentrer  n’existe  pas  :  ils 
ont  pu,  en  effet,  montrer  que  leur  malade,  eu  pleine 
polyurie,  pouvait,  après  ingestion  d’urée,  éliminer 
celte  substance  au  taux  de  30  pour  100  ;  taux  relati¬ 
vement  élevé  et  qu’un  malade  atteint  de  néphrite 
interstitielle  ne  peut  atteindre. 

D’autre  part,  en  pleine  période  de  polyurie,  la 
constante  uréo-sécréloire  était  absolument  normale  ; 
et  cette  seconde  particularité  différenciait  complète¬ 
ment  cette  polyurie  de  la  polyurie  de  la  néphrite 
interstitielle. 

L’incapacilé  de  concentrer  l’urine  n'est  donc  pas 
la  caractéristique  du  diabète  insipide. 

Traitement  de  la  pneumonie  et  de  la  broncho¬ 
pneumonie  par  l’émétine.  —  M.  Louis  Rénon.  Le 
chlorhydrate  d’émétiue,  à  la  dose  de  2  à  6  centigr.  en 
injections  sous-cutanées,  n’a  aucune  action  spécifique 
sur  la  pneumonie.  La  durée  de  la  maladie  n’est  pas 
abrégée,  mais  la  température  s’abaisse  souvent  en 
lysis,  la  dyspnée  diminue,  le  souffle  fait  rapidement 
place  à  des  râles  sous-crépitants  assez  gros. 

Dans  la  bronchopneumonie,  l’effet  est  nettement 
favorable.  Chez  les  malades  âgés,  dans  les  cas 
graves,  sous  l’inlluenee  des  injections  de  4  à  6  centi¬ 
grammes  de  chlorhydrate  d’émétine,  on  voit  la  tem¬ 
pérature  s’abaisser,  la  dj'spnée  diminuer,  de  gros 
râles  remplacer  le  souffle,  l’expectoration  devenir 
très  rapidement  plus  abondante  et  plus  aérée. 

L’action  favorable  de  l’émétine  dans  les  affections 
pulmonaires  aiguës  est  supérieure  à  celle  consécutive  ' 
à  l’ancienne  thérapeutique  par  l’ipéca. 

Recherche  de  l’anaphylaxie  dans  deux  cas  d’into¬ 
lérance  par  l’antlpyrlne.  —  M.  Ph.  Pagniez  a  cher¬ 
ché,  dans  deux  cas  d’intolérance  pour  l’antipyrine,  si 
on  pouvait  déceler  la  nature  anaphylactique  (ies  acci¬ 
dents  par  la  transmission  de  l’anaphylaxie  passive 
au  cobaye.  Le  résultat  de  ces  expériences  a  été 
négatif  et  s’oppose  à  un  fait  positif  antérieurement 
publié  par  Druck. 

,  P.  Halbron. 
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Le  déplacement  par  l’oxygène  de  l’oxyde  de  car¬ 
bone  combiné  à  l'hémoglobine.  —  M.  Nlcloux 
s’élève  contre  l’opinion,  trop  répandue,  que  l’hémo¬ 
globine  oxycarbônée  est  une  combinaison  très  stable 
sur  laquelle  l’oxygène  est  sans  aclion.  11  montre  par 
ses  expériences  que,  in  i’itrn  comme /n  ciro,  l’oxygène 
déplace  l’oxyde  de  carbone.  11  s'ensuit  donc  que  la 
respiration  de  l’oxygène  est  bien  le  traitement  de 
choix  de  l’intoxication  oxycarboniquë,  mais,  seuls 
les  appareils  permellaut  l'introduction  do  l’oxygène 
jusqti'à  l’alvéole  pulmonaire,  nolammeut  les  appa-. 
reils  à  masque,  se  montreront  efficaces.  On  se  gar¬ 
dera,  en  outre,  de  Saigner  l’intoxiqué. 

Persistance  du  réflexe  oculo-cardlaque  pendant 
l’ anesthésie  générale.  —  MM.  Fabre  et  Petzetakis 
ont  constaté  que  le  réllexe  oculo-cardiaque  persiste 
pendant  l’anesthésie  générale,  plus  longtemps  que  le 
réflexe  corhéen.  Pendant  l’anesthésie  à  l'éther,  le  ré¬ 
flexe  persiste  tout  le  temps;  pendant  la  chloroformi¬ 
sation,  il  no  disparaît  que  dans  l’anesthésie  très  pro- 

7  Mars  1914. 

Sur  les  variations  expérimentales  des  chon- 
drlomes  hépatiques  :  parallélisme  entre  la  compo¬ 
sition  chimique  du  tissu  et  ses  aspects  cytologiques. 
—  MM.  A.  Mayer,  F.  Rathery  et  G.  SchaeiTer  ont 
vu  qu’il  existe  un  remarquable  parallélisme  entre  la 
composition  du  foie  en  lipo'idos  phosphorés  et  l’as¬ 
pect  cytologique. 

Toutes  les  fois  que  la  teneur  en  phosphore  s’élève 
au-dessus  de  la  normale,  on  observe  des  phénomènes 
d’homogénéisation;  la  concentration  s’élevant  au-des¬ 
sus  de  0,140  chiffre  normal,  on  note  de  l’homogénéi¬ 
sation  1,  la  Concentration  dépassant  à  0,180  de  l’ho¬ 
mogénéisation  2,  la  concentration  dépassant  à  0,190 
de  l’homogénéisation  3.  Par  contre,  la  concentration 
s’abaisse-t-elle  au-dessous  de  la  normale,  il  existe  de 
la  chondriolÿse.  ' 

Ces  constatations  ont  été  faites  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  d’animaux  eu  expérience. 

Le  chondriome  de  la  cellule  épithéliale  de  la  vési¬ 
cule  bll’iaire.  —  M.  Policard  étudie  les  caractères 
histologiques  des  mitochondries  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  Ces  formations,  d’une  haute  importance  fonc¬ 
tionnelle,  ont  au  niveau  de  la  cellule  épithéliale  vési¬ 
culaire  la  môme  disposition  qu’au  niveau  de  la  cellule 
intestinale.  C’est  là  un  argument  en  faveur  de  la 
théorie  CVirchow,  Ranvier,  Renaut,  Aschoff,  etc.) 
qui  attribue  à  l’épithélium  vésiculaire  un  rôle  essen¬ 
tiellement  absorbant. 

Recherche  des  anticorps  surrénaux  au  cours  de 
rinsufflsance  surrénale.  —  MM.  Sézary  et  Borel 
ont  recherché,  par  la  méthode  de  la  déviation  du 
complément,  s’il  existait  des  anticorps  surrénaux  dans 
le  sang  des  sujets  atteints  d’iiisuflisance  surrénale. 
La  réaction,  pratiquée  avec  un  extrait  de  glandes  sur¬ 
rénales  de  bœuf  comme  antigène,  s'est  montrée  néga¬ 
tive  daüs  le  sérum  de  7  malades,  aussi  bien  que  dans 
celui  d’un  lapin  chez  lequel  on  avait  pratiqué,  un  mois 
auparavant,  de  graves  lésions  des  glandes  surrénales. 
La  réaction  de  fixation  u'est  donc  pas  utilisable  pour 
le  diagnostic  de  l’insuffisance  surrénale.  Les  auteurs 
rappellent,  comme  ils  l’ont  montré  dans  une  note  pré¬ 
cédente,  que  la  réaction  de  déviation  du  complément, 
pratiquée  avec  l’antigèue  surrénal,  est  positive  chez 
les  syphilitiques  présentant  avec  l’antigène  classique 
une  réaction  de  Wasserinailu  po.sitive. 

Rôle  antiseptique  des  ferments  métalliques  sur 
la  fermentation  lactique.  —  MM.  L.  Rénon,  Char¬ 
les  Richet  Sis  et  André  Lépine,  eu  étudiant  l’action 
du  soufre,  du  cuivre,  du  carboue,  du  cérium,  du  pal¬ 
ladium,  du  silicium,  du  rhodium,  du  nickel,  du  zirco¬ 
nium,  de  l’argent,  de  l’yttrium,  du  sélénium  collo'i- 
daux  électriques,  sur  la  fermentation  lactique,  ont 
observé  trois  points  iutéressauls.  Ils  ont  d’abord  con¬ 
firmé  le  tait  que  plus  les  grains  métalliques  sont 
petits,  plus  l’action  bactéricide  est  évidente.  Puis  ils 
ont  vU  que,  lorsque  les  grains  sont  de  môme  ordre, 
ceux  qui,  sur  300  grains,  comptent  le  plus  petit 
nombre  de  familles  sont  les  plus  actifs.  Enfin,  ils 
pensent  què  Si,  avec  un  diamètre  des  grains  petits  et 
des  familles  peu  nombreuses,  l’effet  antiseptique  est 
uul,  il  faut  tenir  compte  de  l'action  spécifique  de  l’ion. 

Homogénéité  de  la  solution  collo'idale,  petitesse 
des  grains  et  peut-être  spécificité  clinique  de  l’ion, 
telles  paraissent  être  les  raisons  d'être  de  l’action 
antiseptique  des  ferments  métalliques  sur  la  fermen¬ 
tation  lactique. 


Anticorps  et  antigènes  divers  du  sérum  des 
tuberculeux.  Intérêt  de  leur  recherche.  —  MM.  F. 
Arloing  et  R.  Biot  ont  recherché  chez  les  tuber¬ 
culeux  l’antituberculinc  et  les  anticorps  bacillaires 
en  fixant  le  complément  en  présence  dè  tuberculine 
aqueuse  et  de  pulpe  bacillaire.  Ils  ont  pratiqué 
parallèlement  la  recherche  des  antigènes,  tubercu¬ 
line  et  poisons  eudo-bacillaires,  en  fixant  le  complé¬ 
ment  eu  présence  de  sérum  autituberculineux  et  de 
sérum  bactériolvtique.  La  présence  des  anticoi'ps  et 
des  antigènes  n’est  pas  forcément  simultanée  chez  les 
sujets  tuberculeux.  L’antituberculine  peut  coexister 
avec  les  anticorps  bacillaires,  mais  se  voit  aussi  iso¬ 
lément.  La  même  dissociation  s’obscrv(!  en  ce  qui 
concerne  les  antigènes. 

Le  dosage  parallèle  de  l’alexine  est  indispensable 
pour  se  faire  une  idée  de  l’état  de  là  défense  orga¬ 
nique.  Au  cours  de  l’infection  tuberculeuse,  il  sem¬ 
blerait  que  les  antigènes  soient  les  premiers  consta¬ 
tables  dans  le  sérum,  les  anticorps  apparaîtraient 
ensuite  et  persisteraient  seuls  en  cas  d’évolution 
favorable,  tandis  qu’ils  disparaîtraient  pour  laisser 
les  seuls  antigènes  dans  les  formes  graves. 

Modifications  de  la  technique  de  la  réaction  de 
fixation  dans  la  tuberculose.  —  M.  René  Biot  a 
apporté  à  la  technique  de  la  réaction  de  fixation  du 
complément  des  modifications  qui  ont  pour  but  de  la 
simplifier,  sans  rien  diminuer  de  sa  précision.  Elles 
portent  sur  les  points  suivants.  L'unité  de  volume 
dans  toutes  les  manipulations  est  la  goutte.  Le  sys¬ 
tème  hémolytique  est  constitué  par  des  hématies  de 
bœuf  sensibilisées  par  un  sérum  de  lapin  anti-bœuf. 
L’appréciation  du  pouvoir  absorbant  des  divers  anti¬ 
gènes  employés,  dü  sérum  du  malade  examiué  et  des 
sérums  expérimentaux  destinés  à  la  recherche  des 
antigènes,  se  fait  au  moment  même  de  chaque  réac¬ 
tion.  Pour  simplifier  les  Opérations,  le  volume 
d’alexine,  de  sérum  à  examiner,  et  d’antigène  reste 
toujours  le  même  ;  1  goutte.  Le  seul  élément  dont 
on  fasse  varier  la  quantité,  c’est  le  système  hémoly¬ 
tique.  Cette  technique  jieut  s’appliquer  à  toutes  les 
recherches,  notamment  à  celle  des  anticorps  et  anti¬ 
gènes  du  sérum  des  tuberculeux,  et  parallèlement  à 
la  recherche  des  anticorps  et  antigènes  que  cou- 
tionnenl  leurs  urines.  En  pratiquant  avec  ce  procédé 
la  réaction  de  Wassermann,  l’auteur  n’a  pas  constaté 
la  concordance  fréquente,  signalée  par  d’autres 
auteurs,  entre  la  réaction  de  Wassermann  et  la  fixa¬ 
tion  à  la  tuberculine. 

L.  Lagaxi:. 
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Luxation  du  coude  en  dehors,  arrachement  et 
interposition  de  l’épitrochlée  entre  les  surfaces  arti¬ 
culaires  extirpation  du  fragment,  réduction,  gué¬ 
rison.  —  M.  Oinbrédanne  communique  cette  obser¬ 
vation  qui  lui  a  été  adressée  par  M.  Dehelly  (du 
Havre).  Ce  nouveau  cas  montre  que  c’est  là  une  lésion 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  en  général.  Dans  ces 
cas.  l’extirpation  du  fragment  est  formellement  in¬ 
diquée,  car  sa  présence  rend  la  luxation  absolument 
irréductible. 

Plaie  du  creur  par  coup  de  couteau.  —  M. 
Schwartz  communique  celte  observation  au  nom  de 
M.  Mocquot  (de  Paris).  Elle  concerne  une  plaie  du 
;  ventricule  gauche  qui  fut  opérée  une  heure  après 
,  l’accident.  Les  signes  de  blessure  du  cœur  étaient  très 
i  nets  :  siège  de  la  plaie  extérieure,  pâleur,  anxiété, 
pouls  fi’équent  et  perceptible  seulement  à  la  fémo- 
i  raie,  bruits  du  cœur  assourdis  et  lointains.  Il  est 
'  intéressant  au  point  de  vue  symptomatologique, 
de  constater  l'existence  d’une  hémorragie  externe 
grave  par  son  abondance,  alors  que  le  péricarde 
ue  contenait  que  très  peu  do  sang  par  suite  de  l’ef¬ 
facement  de  sa  cavité  (péricardite  ancienne  ayant 
I  établi  une  symphyse  presque  complète  entre  les  deux 
feuillets).  Aussi  toute  extériorisation  fut-elle  impos¬ 
sible.  Heureusement  la  plaie  cardiaque  était  acces¬ 
sible  et  M.  Mocquot  put  la  suturer  sur  place  par  trois 
points  de  catgut.  Puis,  après  avoir  étanché  le  sang  et 
exploré  ce  qu’il  était  possible  d’atteindre  de  la  sur- 
;  face  du  cœur  entre  les  adhérences,  il  sutura  le  péri- 
:  carde  et  la  paroi  sans  drainer.  Sou  opéré  succomba 
!  42  heures  après  l'opération,  d’urémie,  semble-t-il. 
i  Al’àutopsie,  la  suture  cardiaque  avait  bien  tenu.  Il 
I  u'y  avait  pas  d’hémorrragie.  Il  existait  une  symphyse 
péricardique  .ancienne  presque  complète,  aine  sym¬ 
physe  pleurale  à  g.auche,  des  lésions  tuberculeuses 
des  deux  poumons.  Le  foie  pesait  2.800  grammes  et 


la  couche  corticale  des  reins  était  réduite  à  2  centi¬ 
mètres  d’épaisseur. 

Suf  lès  colectomies  pour  cancer.  —  M.  Hart¬ 
mann,  bien  que  la  discussion  sur  ce  sujet  ait  été  dé¬ 
clarée  close,  croit  devoir  néanmoins  reprendre  la 
parole  pour  décrire  sa  technique  de  l’anus  artificiel 
dans  les  cas  d’occlusion  intestinale.  Pour  éviter  l’ino¬ 
culation  de  la  plaie  fraîche  par  le  contenu  septique 
de  l’intestin,  il  attire  le  ca>oum  au  dehors,  le  fixe 
très  rapidement  par  un  surjet  séro-séreux,  puis, 
aLrit.int  bien  la  plaie,  il  fixe  dans  la  portion  extério¬ 
risée  de  l’intestin  un  tube  de  Paul,  qui,  continué  par 
un  tube  de  caoutchouc,  porto  le  contenu  intestinal 
directement  dans  un  urinai  placé  à  côté  du  malade. 
Ue  cette  manière,  le  premier  pansement  reste  en 
place  pendant  quatre  à  cinq  jours;  à  ce  moment  seu¬ 
lement,  le  tube  tombe  et  le  contenu  intestinal  arrive 
sur  la  plaie  ;  mais  il  n’y  a  plus  rien  à  Craindre  et  les 
choses  se  passent  très  simplement. 

Il  signale  également  un  point  de  lechniqüe  parti¬ 
culier  qu’il  a  utilisé  dans  dèux  cas  où  il  avait  prati¬ 
qué  l’extériorisation  d’un  cancer  du  côlon.  Après 
avoir  libéré  la  tumeur  elles  ganglions,  amené  la  partie 
malade  au  dehors,  il  a  établi  une  eiitérO-anastomose 
latérale  avant  de  refermer  le  ventre,  entre  les  bran¬ 
ches  ascendante  et  descendante  de  l’anse  extériorisée. 
Cette  anastomose  latérale,  facile  à  faire  aU  niveau 
des  bandes  longitudinales,  ue  présenté  ni  lès  diffi¬ 
cultés  ni  les  dangers  d’une  anastomose  termino- 
terminale  et  permet  la  guérison  spont.anée  de  l’anus 
artificiel  résultant  de  l’exérèse  de  la  tUmeur  extério¬ 
risée  comme  à  fordinairc.  On  évite  ainsi  les  opéra¬ 
tions  secondaires  nécessitées  par  la  cure  de  l’anus 
contre  nature. 

—  M.  Savariaud  croit,  de  sou  côté,  devoir  signa¬ 
ler  un  petit  artifice  qui  permet  de  bien  extériori.ser  les 
tumeurs  du  côlon  sans  faire  de  décollement  de  inéso 
et  sans  augmenter  la  gravité  de  l’opération.  C’est  de 
placer  sur  le  bout  inférieur,  au-dessous  de  la  tumeur 
et  des  ganglions,  un  clamp,  après  avoir  attiré  la  tu¬ 
meur  aussi  énergiquement  que  possible  au-devant 
de  l'abdomen.  Ce  clamp  maintient  ainsi  axl  dehors  la 
tumeur  qui,  sans  cola,  rentrerait  dans  l’abdomen.  Au 
bout  de  quelques  jours,  le  clamp  tombe,  l’intestin  se 
rétracte  dans  la  profondeur,  mais,  à  ce  moment,  il 
existe  des  adhérences  protectrices  et  celle  rétraction 
est  plutôt  favorable  en  ce  sens  qu’elle  facilite  la  cure 
spontanée  de  l’anus  contre  nature. 

—  M.  Souligoux,  se  basant  sur  l’ensemble  des 
obSeCvatious  et  des  opinions,  croit  que,  dans  les  cas 
d’occlusion,  l’anus  de  Nélaton  est  l’opération  de 
choix.  Si  rien  ne  fait  penser  que  l’obstacle  siège  haut 
sur  le  grêle,  c’est  à  la  fistule  portant  sur  le  CfcCUm. 
s’il  est  dilaté,  ou  sur  la  première  anse  qui  se  présente, 
si  le  camum  est  vide,  qu’il  faut  recourir.  Ce  n'est  là  que 
le  l"  temps  de  l’intervention,  qui  n’eSt  qu’une  opé¬ 
ration  de  sauvetage,  et  qui  devra  être  complétée 
plus  tard  parla  recherche  et  l’ablation  de  l’obstacle 
si  possible.  Si,  aü  cottrs  de  l’opération  complémen¬ 
taire,  il  n’était  pas  possible  de  réséquer  la  tumeur, 
c’est  à  l’entéro-anastomose  que  l’on  devra  s'adresser. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  d’ailleurs,  rien  Ue  sera  plus 
facile,  le  malade  allant  bien,  que  de  fermer  la  fistule 
sterrorale  précédemment  établie. 

—  M.  Pierre  Dnval  constate  que  le  procédé  de 
M.  Hartmann  est  l’adaptation  à  l’extériorisation  du 
gros  intestin  du  procédé  de  Elferich  pour  les  hernies 
étranglées  à  anses  douteuses.  M.  Duval  s’en  est  servi 
dans  un  cas,  mais  il  n’a  pas  observé  la  fermeture 
spontanée  de  l’anus  qu’a  vue  M.  Hartmann  ci  il  a  du 
fermer  opératoirement  cet  anus. 

Sur  la  radiumthérapie  des  cancers  utéro-vagi- 
naux inopérables  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Ch. 
Monod  verse  au  déhat  un  fait  d’épithélioma  non 
douteux  du  col  utérin  (diagnostic  confirmé  par  l’exa- 
liien  histologique  des  fragments  recueillis  lors  du 
curettage)  dont  la  guérison  semble,  au  bout  de  trois 
ans,  se  maintenir  après  dos  applications  de  radium 
pur  en  trois  séries. 

Contribution  à  l’étude  du  traltertient  chirurgical 
de  la  stase  colique  par  altérations  du  côlon  droit 
cæcum,  côlon  ascendant,  ariglè  hépatique).  — 
MM.  Pierre  Duval  et  J.  Ch  Roux  montrent  que  la 
stase  intestinale  chronique  ou  constipation  chronique 
invétérée  peut  être  causée,  au  niveau  du  côlon  droit, 
par  quatre  ordres  de  lésions,  savoir  ;  a)  par  la  péfi- 
coliie  membraneuse  (membranes  ou  brides  rétrécis¬ 
sant  le  côlon,  surtout  l’angle  sous-hépatique I  ;  — ■  h) 
par  le  cæcum  mobile  primitif:  — c)  par  la  lyphléc- 
tasie  atonique;  —  d)  par  la  cæculyphlile  chronique. 

Contre  cet  état  de  stase  chronique,  différentes  opé- 
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rations  ont  été  proposées  et  exécutées  ;  a)  la  lihéia- 
lion  des  adhérences  péricoliques;  b)  la  cmcoplica- 
tiire  et  la  cxcopexie]  c)  les  anastomoses  iléo-  ou  cæ- 
co-coliqucs  \  d)  les  résections  partielle  ou  totale  des 

Voici  lus  résultats  que  ces  diverses  oi)érations  ont 
douués  entre  les  mains  de  M.  Duval  ; 

11  a  prutiqxié  6  fois  la  libéi’atiou  des  brides  péri¬ 
coliques.  Trois  de  ces  opérations  ue  sauraient 
compter  :  elles  ont  été  insuffisantes.  Daus  les  trois 
derniers  cas,  au  contraire,  M.  Duval  a  la  convictiou 
d’avoir  fait  une  opération  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  :  or  il  a  eu  une  amélioration  notable  pondant 
six  semaines,  deux  mois,  puis  les  troubles  ont  réap¬ 
paru,  moins  intenses,  mais  nets.  Ce  sont  trois  mau¬ 
vais  résultats.  M.  Duval  croit  que  la  simple  libéra¬ 
tion  des  trides  péricoliques  dans  la  maladie  de  Jack¬ 
son  ne  doit  jamais  être  pratiquée,  parce  que  leur 
reproduction  est  inévitable. 

Le  nombre  des  cæcoplicatures  et  ciecopexics  faites 
par  M.  Duval  est  élevé.  Dans  la  plupart,  il  a  fait  soit 
la  fixation  antérieure,  soit  la  fixation  postérieure, 
mais  au  simple  péritoine  :  c’était  vouer  ses  opérés 
à  la  récidive,  car  fixer  un  organe  anormalement  mo¬ 
bile  àune  séreuse  extensible  est  vraiment  chimérique. 
Dans  ses  deux  derniers  cas,  au  contraire,  il  a  adopté 
pour  la  cæcopexie  un  procédé,  dont  il  donnera  pro¬ 
chainement  la  technique  opératoire,  calqué  sur  la 
colopexie  pelvienne  daus  le  prolapsus  du  rectum  :  il 
a  fixé  la  paroi  postérieure  du  ciccum  mobile  et  pro- 
labé  au  tendon  du  petit  psoas,  puis  aux  lèvres  du 
péritoine  pariétal,  après  avoir  fait  une  ca^coplicature 
verticale  et  transversale.  11  a  eu  ainsi  deux  beaux 
résultats. 

M.  Duval  n’a  pi’atiqué  qu’une  iléo-sigmoïdostomie 
pour  constipation  :  il  n’a  pu  retrouver  sa  malade  et 
ignore  son  étal.  Par  contre,  deux  cieco-sigmoïdoslo- 
mies  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

Enfin  M.  Duval  a  pratiqué  deux  fois  la  colectomie 
droite  pour  typhlectasie  avec  typhlite  chronique. 
Ses  deux  opérées  —  deux  jeunes  filles  dont  l’état 
était  grave  —  sont  toutes  deux  transformées  et,  chez 
la  seconde,  l’examen  chimique  de  la  première  selle 
après  l’opération  a  donné  comme  résultat  :  selle 
normale. 

En  résumé,  pour  M.  Duval,  les  meilleures  opé¬ 
rations  dans  les  cas  de  constipation  grave  sont  les 

Cœcoplastie  et  ctecopexie  au  tendon  du  psoas,  dans 
le  cæcum  mobile  pur,  sans  bride  de  l'angle  hépa¬ 
tique,  sans  typhlite  chronique; 

Cæco-sigmoïdoslomie  toutes  les  fois  qu’il  convient 
de  drainer  les  côlons,  soit  pour  combattre  la  stase 
(hyperectasie  atonique),  soit  pour  améliorer  une 
cicco-typhlite  chronique  de  moyenne  intensité,  peut- 
être  aussi  lorsqu’aux  altérations  droites  s’adjoignent 
des  malformations  gauches,  coudure  de  l’angle  splé¬ 
nique,  allongement  et  coudure  du  côlon  pelvien; 

Résection  du  côlon  droit  dans  les  péricolites  mem¬ 
braneuses,  avec  syndrome  grave,  dans  les  lyphlites 
chroniques  avec  altérations  pariétales  et  ganglions 
juxlacoliques. 

—  M.  Lenormatit  lient  à  insister  sur  la  fréquence 
de  la  péricolite  membraneuse  qu’il  a  rencontrée  sou¬ 
vent  chez  des  sujets  que  l’on  pensait  atteints  d’appcn- 
ilicito  chronique.  Chez  une  dizaine  de  malades  de  cette 
catégorie  qü’il  a  eù  l’occasion  d’opérer,  il  s’est  borué 
à  la  simple  résection  du  voile  membraneux.  La  plu¬ 
part  de  ses  opérés,  appartenant  à  la  clientèle  hospi¬ 
talière  n’ont  pas  été  suivis  ;  tiiais,  pourdeux  au  moins, 
il  connaît  les  résültats  éloignés  :  or,  si  l’un  est  resté 
parfaitement  guéri,  l’autre  a  vu  ses  troubles  repa¬ 
raître  aü  bout  de  quelques  mois,  ce  qui  confirme 
l’opinion  de  M.  Duval  stih  cette  opération. 

Syndàctyliè  par  fusioti  oàseltse  des  dernières 
phalanges  ;  opéràtlOh  par  ÜH  procédé  spécial. 
—  M.  Savit-iaud.  Dans  ce  cas,  les  deux  doigts 
médius  et  aunülaire  étaient  étrOitetiient  soudés  par 
leur  phalange  terminale  si  bien  qU'il  y  avait  un  seul 
ongle,  à  peine  cannelé  au  milieu  et  Une  Seule  pulpe 
digitale.  Dans  ces  conditions,  comme  il  aurait  été 
impossible  d’obtenir  une  cicatrisation  convenable, 
M.  Saéariaud  a  pris  le  parti  de  supprimer  la  dernière 
phalange  de  l’annülaire  et  de  se  servir  de  sa  peau 
pour  habiller  lé  médiits.  Cette  petite  mutilation  est 
peu  choquante  et  le  résultat  final  très  convenable, 
bien  que  le  lambeau  terminal  et  la  ligue  de  Suture  de 
l’ariUülaire  se  soient  àpllacélés  on  partie. 

Anévrisme  cirsoïde  du  cuir  chévelu  traité  pâr 
l’extirpation.  —  M.  Savariaud  présente  guéri  le 
jeune  homme  de  17  ans  chez  qui  il  a  pratiqué  celte 


opération.  Le  début  do  la  tumeur  rumoiitail  à  dix  ans. 
L’opération  fut  extrêmemeul  sanglante. 

Plombage  à  la  masse  de  Delbet  d’un  splna  ven- 
tosa.  —  M.  Savariaud  présente  un  jeune  garçon  de 
13  ans  1/2  chez  qui,  après  évidement  d’un  spina  vOii- 
losa  de  la  première  phalange  de  l’annulaire  droit,  il  a 
fuit  un  plombage  de  lu  cavité  à  la  masse  de  Delbet. 
La  guérison  s’est  faite.par  première  intention,  après 

Luxation  méconnue  du  grand  os  en  arrière  ; 
résultat  fonctionnel  sans  Intervention.  —  M.  De- 
moulin  présente  un  jeune  lionimc  de  2Ü  ans  chez  ([ui 
cette  luxation  s'csl  produite  à  la  suite  d'une  chute  de 
1  m.  de  haut.  Elle  passa  méconnue  à  côté  des  syni])- 
tômcs  de  coinmotiou  cérébrale  poürlesqucls  le  blessé 
fut  admis  à  l’hôpital.  Dans  la  suite,  quand  celui-ci 
revint  pour  son  poignet,  on  jugea  inutile  d’intervotiir 
car  le  résultat  fonctionnel  est  relativcmeut  bon  ;  seule 
la  flexion  de  la  main  sur  l’uvant-bras  est  limitée  dans 
une  très  large  mesure,  il  est  vrai,  mais  M.  Demouliii 
croit  qu’il  n’y  a  pas  là  une  indication  suffisante  à 

J.  DuMOxr. 
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Rapports.  —  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  dos  demandes  d'autorisation  pour  des  eaii.r 
minérales. 

—  M.  Pouchet  donne  lecture  d'un  rapportsur  des 
demandes  de  création  de  stations  liijdro-minérales  ou 
climatiques. 

Remarque  sur  la  vaccination  antitypho'idique.  — 
M.  H.  Vincent  donne  lecture  d’une  note  sur  les 
résultats  donnés  par  le  vaccin  polyvalent  à  l’éther, 
qui,  au  !"■  Janvier  1914,  a  été  appliqué  à  231.462 
sujets. 

Rapport  sur  un  projet  de  loi  relatif  au  régime 
des  aliénés.  —  M.  Tboinot  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  ce  projet  de  loi  qui  est  soumis  au  Sénat.  Il 
vise  esseulielleincnt  la  portée  de  la  substitution  au 
terme  de  «  malades  aliénés  »,  de  celui  de  «  malades 
atteints  d’affection  mentale».  Il  envisage  les  mesures 
devant  être  prises  à  l’égard  des  divers  types  de  ma¬ 
lades  atteints  d'affection  mentale  :  malades  conscients 
de  leur  état  et  consentant  à  l’isolement,  malades  in¬ 
conscients,  proleslalaires  oU  non,  dangereux  ou  non. 
Le  terme  proposé  est  donc  plus  compréhensif  que  le 
terme  de  malades  aliénés,  mais  il  comprend  des 
groupes  de  malades  disparates,  et  pour  lesquels  la 
ligne  de  conduite  doit  être  différente. 

Note  sur  l’épidémie  de  la  fièvre  typhoi'de  d’Avi¬ 
gnon  en  1912.  —  M.  Pamard  donne  lecture  d’une 
relation  de  celte  épidémie  et  des  résultats  remar¬ 
quables  qu’y  a  donnés  la  vaccination  antityphiquo 
(vaccin  de  Vincent). 

—  M.  Mosny  trouve  très  regrettable  l’hésitation 
([u’oul  eue  beaucoup  de  médecins  d'Avignon  ù|déclarer 
les  cas  de  typhoïde  précocement.  11  insiste  sur  l’ur¬ 
gence  d’assurer  une  alimentation  de  lu  ville  en  eau 
potable  salubre,  mesure  dont  la  vaccination  ne  doit 
pas  faire  perdre  de  vue  l'importance  capitale. 

—  M.  Delorme  a.  eujadisàfaireuneenquêtesurl’ap- 
provisionnement  d’Avignon  en  eau  potable  :  les  con¬ 
ditions  sanitaires  des  puits  étaient  très  défectueuses, 
spécialement  pour  le  puits  Moncalm.  Comme  M.  Mos¬ 
ny,  il  insiste  sur  les  dangers  que  cette  situation  crée 
pour  des  étrangers  de  passage,  non  vaccinés,  et  sur 
l’urgence  de  l’adduction  d’eau  potable  pure  prise  à 
distance.  La  ville  d’Avignon  a,  à  ce  point  de  vue, 
encore  beaucoup  à  faire. 

—  M.  Vincent  s’associe  à  ces  remarques  ;  la 
vaccination  préventive  no  doit  en  rien  restreindre 
l’importance  des  autres  mesures  prophylactiques. 

—  M.  Vaillard  se  demande  également  si,  dans  la 
circonslauce,  la  municipalité  d'Avignon  n’a  pas  man¬ 
qué  de  prévoyance. 

—  M.  Pamard  signale  les  travaux  qui  se  pour¬ 
suivent  acluellemeut  è  Avignon  potir  répondre  à  ces 
desiderata. 

Les  greffes  de  caoutchouc.  —  M.  Pierre  Delbet 
rajjpelle  que  les  corps  inertes  aseptiques,  bien  tolérés 
par  les  tissus  animaux,  y  sont  soit  résorbés,  soit 
enkystés  par  une  membrane  conjonctive.  Aussi,  pour 
réparer  des  pertes  de  substances  et  éviter  ou  sup¬ 
primer  des  adhérences  fàchéUses  et  reconstituer  des 
organe.-i  de  glissement,  a-t-il  pensé  du  ca  'Ulchouc, 

'  vérifable  colloide  négatif  (Victor  Henry),  ressem¬ 
blant  aux  colloïdes  également  électro-négatifs  du 
sérum  sanguin.  Le  caoutchouc  utilise  est  le  caillot  du 


latex  additionné  île  2  12  pour  100  de  soufre;  scs 
qualités  sont,  en  quelque  sorte,  intermédiaires  à 
celles  de  la  matière  inerte  et  à  celles  de  la  matière 

D’autre  part,  M.  Delbet  a  trouvé,  eu  1886,  daus  un 
kyste  du  maxillaire  un  drain  de  caoutchouc  qui  y 
avait  été  oublié  par  Chassaignac  plus  de  vingt  ans 
auparavant.  11  était  intact,  ce  qui  prouve  que  le 
caoutchouc  peut  rester  fort  longtemps  intact  dans  les 

11  y  a  plus  de  huit  mois,  après  avoir  disséqué  uu 
tendon  extenseur  complètement  adhérent  à  la  pre¬ 
mière  phalange,  .M.  Delbet  a  interposé  une  mince 
feuille  de  caoutchouc  entre  l'os  et  le  tendon.  Go  der¬ 
nier  a  recouvré  ses  fonctions.  La  greffe  de  caoutchouc 
n’a  déterminé  aucun  trouble,  et  l’opéré  ue  se  doute 
pas  de  sa  présence. 

Plus  récemment,  dans  un  cas  d’énorme  hernie  du 
gros  intestin,  M.  Delbet  a  refait  la  paroi  abdominale 
effondrée  avec  une  feuille  épaisse  de  caoutchouc  lon¬ 
gue  de  7  et  large  de  3  cm.  La  réunion  s’est  faite  sans 
le  moindre  signe  d’irritation.  Actuellement,  le  malade 
ue  ressent  aucune  gêne  et  sa  paroi  est  solide. 

Fieschi  a  utilisé  le  caoutchouc  d’une  manière  diffe¬ 
rente  ;  il  s'est  servi  d’nn  tissu  très  poreux  (éponges 
do  caoutchouc),  avec  l'idée  d’obtenir  une  incorpo¬ 
ration  par  pénétration  des  bourgeons  charnus  dans 
les  aréoles.  Celle  utilisation  peut  être  intéressante. 

M.  Delbet,  qui  continue  ses  ex])ériences,  estime 
donc  que  les  greffes  de  caoutchouc  peuvent  rendre 
de  grands  services  de  chirurgie. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  (Mé¬ 
decine).  —  La  liste  de  pi-ésentalion  était  ainsi  éta¬ 
blie  :  en  l»'»  ligne,  W.  Sitnond  (de  Constantinople)  ; 
en  2“  ligne,  M.  Arlhus  (de  Lausanne)  ;  en  S‘  ligne, 
MM.  Brault  (d'Alger),  Dévé  (de  Rouen),  Hédon  (de 
Montpellier)  et  .\icolle  (de  Tunis). 

M.  Simonot  est  d’abord  élu,  au  second  tour,  par 
39  voix  contre  30  à  M.  Hédon,  2  à  M.  Arthus,  1  à 
M.  Nicolle. 

M.  Arthus  est  ensuite  élu  par  42  voix  contre  1.6 
à  M.  Hédon,  1  .4  M.  Brault  et  1  à  M.  Nicolle. 

LrcicN  River. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Mars  1914. 

Sur  le  fibrinogène.  —  MM.  Piettre  et  Vila  détnou- 
Irent  en  particulier  que  celte  substance,  qui  existe 
dans  le  sang  à  l’état  colloïdal  ou  de  véritable 
combinaison  saline  avec  les  bases  minérales  du 
plasma,  acquiert  des  propriétés  très  importantes  dès 
qu’elle  est  mise  en  contact  avec  une  solution  étendue 
d’un  acide  minéral  ou  organique.  11  se  produit  une 
véritable  coagulation  suivie  de  rétraction  et  d’expul- 
liou  de  sérum  limpide.  On'  obtient  de  la  fibrine 
typique  sans  intervention  de  calcium  ou  de  ferment, 
comme  il  est  classique  de  l’admettre  depuis  les 
expériences  si  remarquables  d'Arthus  et  Pages. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

11  Décembre  1913. 

Accidents  sériques  graves  à  la  suite  d'une  injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique  onze  ans  après  une 
Injection  de  sérum  antidiphtérique.  —  M.  P.  Gau¬ 
tier  a  eu  l'occasion  d’obsbrver  ces  accidents  sur  lui- 
môme. 

De  bonne  santé  habiluellej  il  avait  dû  seulement 
subir  une  injection  prophylactique  de  5  cm“  de  sérum 
uulidiphtériquo,  au  mois  d’Octobrè  1902,  injection 
qui  n’a  été  suivie  d’aucune  réaction  quelconque. 

Le  29  Novembre  1913,  soit  plus  de  onze  abs  après 
la  première  injection,  il  se  fit  accidentelleiiienl  à  l’in¬ 
dex  droit,  avec  uu  éperon  souillé  dè  terre,  deüx  plaies 
qu'il  désinfecta  immédiatement  à  la  teinture  d’iodé, 
et  pour  lesquelles  il  crut,  en  oùtre,  devoir  Se  f.aire 
injecter  10  cm’  de  sérum  antitétanique  en  prenant 
les  précautions  indiquées  pdur  éviter,  si  possible, 
les  accidents  sériques.  Suivant  la  méthode  de  Bes- 
redka,  il  reçut  donc,  le  30  Novembre,  à  10  heures  du 
matin,  10  cm’  de  séruni  antitétanique,  dilué  dans 
10  cm’  de  sérum  physiologique  et,  à  6  heures  du 
soir,  encore  10  cm’  de  sérum  antitétanique.  Par  pré¬ 
caution,  le  même  jour  et  les  quatre  jours  suivants,  il 
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prit  1  gr.  50  de  chlorure  de  calcium,  procédé  indiqué 
par  Netter  pour  diminuer  les  accidents  sériques. 

Rien  à  noter  jusqu'au  6  Décembre.  Dès  le  matin  de 
re  jour,  M.  Gautier  constate  l’apparition,  en  divers 
endroits  du  corps,  de  plaques  d’urticaire.  Au  soir, 
l’urticaire  se  généralise  et  se  répand  surtout  le  corps 
provoquant  un  prurit  intense  et  très  pénible.  Dans 
la  nuit  du  6  au  7  Décembre,  le  malade  est  réveillé  à 
3  heures  du  matin  par  une  sensation  de  malaise  avec 
nausées,  coliques  et  angoisse;  il  veut  se  lever,  mais 
trois  fois  de  suite  il  perd  connaissance.  Ces  syn¬ 
copes  sont  suivies  d’une  abondante  selle  diarrhéique. 
Pendant  toute  la  durée  du  malaise,  l’urticaire  a  dis¬ 
paru  et  fait  place  à  une  pilleur  extrême  et  à  d’abon¬ 
dantes  sueurs  froides.  Peu  à  peu  ces  phénomènes 
aigus  diminuent  d’intensité  sous  l’effet  de  boissons 
alcooliques  chaudes.  Cependant  le  pouls  reste  faible 
pendant  encore  une  ou  deux  heures.  Le  malaise 
passé,  l’urticaire  reparut  sur  tout  le  corps,  avec  un 
peu  d’œdème  de  la  face  et  des  extrémités.  Cet  état  se 
maintint  jusque  dans  la  soirée,  interrompu  par  trois 
malaises  semblables  à  celui  de  la  nuit,  mais  beau¬ 
coup  moins  forts.  La  température  maximum  a  été  de 
38“  le  7  Décembre  au  soir.  L’urine  n’a  jamais  contenu 
d’albumine. 

Le  8  Décembre,  à  part  une  certaine  faiblesse  per¬ 
sistante,  tout  était  rentré  dans  l'ordre. 

M.  Gautier  croit  que,  sans  qualifier  les  troubles 
ressentis  du  nom  d’w  accidents  anaphylactiques  », 
car  ceux-ci  auraient  dû  être  immédiatement  consé¬ 
cutifs  à  la  seconde  injection,  on  peut  y  voir  «  quelque 
eliose  rappelant  les  phénomènes  anaphylactiques  »: 
la  première  injection  de  sérum  antidiphtérique  avait 
été  l’injection  préparante  ;  celle  de  sérum  antitéta¬ 
nique  a  été  l’injection  déchaînante.  11  est  intéressant 
de  constater  que  plus  de  onze  ans  séparaient  les  deux 
injections. 

La  précaution  prise  par  M.  Gautier  de  se  faire  in¬ 
jecter  tout  d’abord  1  cm“  de  sérum  dilué  a  peut-être 
eu  pour  résultat  d’éviter  des  accidents  immédiats 
lois  de  l’injection  de  10  cm’  de  sérum  antitétanique, 
mais  elle  n’a  eu  aucune  action  sur  les  accidents  sé¬ 
riques.  De  même,  l’emploi  du  chlorure  de  calcium 
n’a  eu  aucun  résultat. 

—  M.  Ellg.  Revillod  estime  qu’il  s’agit,  dans  le 
cas  de  M.  Gautier,  plutôt  d’accidents  sériques  tels 
qu’il  en  survient  une  fois  sur  dix  chez  des  enfants 
non  encore  inoculés.  Sur  plus  de  mille  injections  de 
sérum  il  n’a  jamais  eu  d’accidents  anaphylactiques. 

M.  P.  Gautier  rappelle  l’opinion  de  Richet,  qui 
estime  que  tout  accident  survenant  après  une  injec¬ 
tion  de  sérum  est  dû  à  l’anaphylaxie:  c’est  une  pré¬ 
disposition  individuelle  qui  peut  être  créée  en  man¬ 
geant  de  la  viande  de  chev.al. 

—  M.  Bard  dit  qu’il  ne  faut  pas  confondre  .anaphy¬ 
laxie  avec  idiosyncrasie.  L’anaphylaxie  est  caracté¬ 
risée  par  le  fait  qu'une  pi-emière  injection  de  sérum 
est  bien  supportée,  alors  que  la  deuxième  est  suivie 
très  peu  après  de  troubles  violents. 

Paralysie  générale  et  oxycéphalie.  —  AT.  R.  We¬ 
ber  présente  une  femme  de  34  ans,  qui  fais.ail  depuis 
quelque  temps  des  achats  inconsidérés,  mégaloma- 
niaque,  dénotant  le  désarroi  psychique  d’une  parali/- 
sir  générale  avancée.  Le  diagnostic  est  confirmé  par 
une  série  de, symptômes  somatiques:  tremblement 
de  la  langue,  troubles  de  la  parole,  abolition  des  ré¬ 
flexes  patellaires,  lymphocytose  exagérée  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  donne  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive.  Les  pupilles  sont  dilatées  au  maximum 
et  ne  réagissent  absolument  pas.  De  plus,  on  cons¬ 
tate  un  léger  degré  de  strabisme  divergent,  plus  fré¬ 
quent  à  droite  qu’à  gauche;  la  paupière  droite  est  un 
peu  plus  abaissée  que  la  gauche. 

Ces  phénomènes  oculaires  ne  doivent  pas  être  mis 
sur  le  compte  de  la  paralysie  générale,  car,  il  y  a 
déjà  douze  ans,  la  malade  se  réveilla,  un  matin,  inca¬ 
pable  d’ouvrir  les  deux  jœux.  Ces  troubles  moteurs 
disparurent  peu  à  peu,  laissant  toutefois  comme  ré¬ 
sidu  les  altérations  actuelles  auxquelles  il  faut  ajou¬ 
ter  une  diminution  de  la  vue  qu’explique  un  certain 
degré  d’atrophie  des  papilles  optiques. 

La  malade  a  été  sujette  dans  sa  jeunesse  à  des 
maux  de  tête  périodiques  et  son  crâne  présente  une 
forme  oxycéphalique,  qu’elle  aurait  héritée,  affirme- 
t-on,  de  son  père.  C’est  à  cette  déformation  que  sont 
dus  les  troubles  oculaires.  Ils  résultent  d’une  disso¬ 
ciation  de  la  fonction  du  nerf  de  la  111“  paire,  qui  ne 
petit  guère  s’expliquer  que  par  une  origine  nucléaire. 
La  portion  pupillaire  du  noyau  de  ce  nerf  est  anté- 
rieuré,  sise  sous  le  plancher  du  111“  ventricule,  à 
proximité  immédiate  de  l’embouchure  de  l’aqueduc 
de  Sylvlus  et  passe,  sans  transition  anatomique 


déterminée,  dans  la  partie  postérieure  motrice,  qui 
est  au-dessous  de  l’aqueduc  et  au  niveau  des  corps 
quadrijumeaux  antérieurs.  Si  donc  l’on  tient  compte 
du  fait  que,  dans  l’oxycéphalie,  on  constate  souvent  de 
la  «  Stauungspapille  »,  que  les  radiogrammes  (Ber- 
tolotti)  montrent  que  les  circonvolutions  font  des 
impressions  à  l’intérienr  de  la  boîte  crânienne,  on 
doit  en  conclure  qu’il  doit  exister  une  pression  intra¬ 
crânienne  exagérée  chez  les  oxycéphaliques.  Aussi 
M.  Weber  pense-t-il  que,  chez  eux,  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien  peut  être  facilement  trou¬ 
blée,  et  la  cause  pourrait  en  être  la  courbe,  si  diffé¬ 
rente  de  la  normale,  que  présentent  l’aqueduc  de 
.Sylvius  et  le  IV“  ventricule.  L’entrée  de  l’aqueduc, 
dangereux  défilé,  se  trouverait  obstruée  ;  de  là,  en 
amont  de  l’obstruction,  une  augmentation  de  pression 
qui,  agissant  sur  la  partie  antérieure  du  noyau  d’ori¬ 
gine  de  la  III'  paire,  mettrait  définitivement  cette 
partie  hors  d'usage,  tandis  qu’en  aval  la  partie 
postérieure  du  même  noyau,  étant  moins  atteinte, 
pourrait  continuer  à  fonctionner  de  façon  plus  ou 
moins  complète  *. 

Calcul  de  l’uretère  droit.  —  M.  Ch.  Perrier  pré¬ 
sente  un  malade  opéré  il  y  a  un  an  d’une  appendicite 
chronique.  Peu  après  l’opération,  il  ressentit  des  dou¬ 
leurs  localisées  au  rein  droit.  La  radiographie 
montra  une  ombre  suspecte  dans  l’uretère  droit.  La 
radioscopie  combinée  avec  l’introduction  d’une  sonde 
dans  l’uretère,  permit  de  constater  très  nettement  la 
présence  d’un  petit  calcul  de  l'uretère  retenu  dans  un 
diverticule  de  ce  canal.  Une  injection  de  glycérine 
faite  dans  l’urelère  a  amené  l’expulsion  du  calcul  le 
lendemain  de  l’injection. 

Troubles  de  l’audition.  —  M.  Bard  présente  une 
malade  qui,  depuis  un  an  et  demi,  a  des  troubles  de 
l’audition  qui  se  sont  accompagnés  peu  après  de 
céphalées  avec  vomissements  et  de  diplopie.  La 
surdité  de  l’oreille  gauche  est  complète  ;  les  épreuves 
variées  —  Barany,  vertiges  volta'iques  —  indiquent 
que  le  labyrinthe  gauche  est  supprimé;  un  certain 
degré  de  lymphocytose  rachidienne,  une  réaction  de 
Wassermann  faiblement  positive  ont  fait  penser  à 
une  méningite  spécifique. 

Les  neurologistes  et  otologistes  admettent,  con¬ 
trairement  aux  physiologistes,  que  chaque  laby¬ 
rinthe  perçoit  un  sens  de  mouvement,  par  conséquent 
que  l'un  des  labyrinthes  ne  peut  suppléer  l'autre.  Or 
la  malade,  malgré  la  suppression  de  son  labyrinthe 
gauche,  perçoit  sur  la  chaise  tournante  tous  les  sens 
de  mouvement.  On  peut  expliquer  cette  persistance 
d’orientation  en  groupant  les  paires  des  canaux  semi- 
circulaires  autrement  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  mainte¬ 
nant;  il  faut  coupler  ensemble,  non  plus  les  deux 
canaux  antérieurs  et  les  deux  canaux  postérieurs, 
mais  l’antérieur  d’un  côté  avec  le  postérieur  du  côté 
opposé,  ces  deux  canaux  étant  dans  nn  plan  parallèle. 

Tumeur  du  médiastln.  —  M.  Girard  présente  une 
jeune  personne  alteinte  d’une  tumeur  médiastinale 
avec  ganglions  dans  la  région  sus-claviculaire 
droite. 

De  famille  bien  portante  et  jouissant  elle-même 
d’une  bonne  santé  jusqu’en  .Juin  1913,  cette  personne 
aperçoit  à  ce  moment,  dans  la  région  sus-clavicu¬ 
laire  droite,  une  petite  grosseur,  puis  peu  à  peu  elle 
est  prise  de  dyspnée  et  de  cornage,  ce  qui  la  décide  à 
venir  à  l’hôpital.  On  constate  chez  elle  la  présence 
d’une  tumeur  sus-claviculaire  semblable  à  un  gan¬ 
glion  tuberculeux  et  qui  a  encore  augmenté  de 
volume  depuis  quatre  semaines,  une  matité  s’éten¬ 
dant  sur  toute  la  région  médiastinale  et  des  accès  de 
suffocation  très  intenses.  11  n’y  a  pas  de  signes  d’ané¬ 
vrisme.  Une  radiographie  montre  le  médiastin  pres¬ 
que  rempli  par  une  tumeur. 

S’agjt-il  d'une  leucémie,  de  lymphomes  m.alins  ou 
d  un  sarcome  du  médiastin  :’  L’examen  du  sang 
montre  22.000  leucocytes,  leucocytose  trop  faible 
pour  une  leucémie;  la  rate  est  très  peu  augmentée. 
Dans  le  lymphosarcome  la  tumeur  n’est  pas  limitée 
par  la  capsule  ganglionnaire;  ici  la  tumeur  semble 
localisée  comme  dans  le  lymphome  malin,  mais  le 
di.ignostic  reste  cependant  indécis.  Les  rayons  X 
sont  très  actifs  dans  les  cas  de  lymphomes  malins; 
malheureusement  leur  action  n’est  en  général  que 
momentanée.  Ils  sont  actifs  de  même  dans  la  leucé¬ 
mie  et  le  lymphosarcome.  La  malade  n’a  pu  supporter 
le  benzol  en  lavement  à  la  dose  de  1  gr. 


1.  Ln  malade  est  décédée  le  .30  Décembre.  L’examen 
de  son  cerveau,  après  que  celui-ci  aura  été  durci  et 
débité  en  nombreuses  coupes  sériées,  ne  pourra  être 
terminé  que  dans  bien  des  mois;  le  résultat  en  sera 
communiqué. 


—  M.  Askanazy.  Si  la  leucocytose  augmente 
encore  et  dépasse  30.000  globules  blancs,  on  devra 
diagnostiquer  une  leucémie  et  non  plus  un  lymphome 
malin  ;  il  faudrait  connaître  les  éléments  sanguins 
en  détail  et  voir  s’il  s’y  trouve  des  cristaux  de 
Charcot. 

—  M.  Bard  estime  qu’il  s’agit  ici  d’une  tumeur 
maligne  des  ganglions,  cas  où  l’on  voit  les  globules 
blancs  s’élever  au  nombre  de  25  à  30.000. 

Le  benzol  agit  très  puissamment  en  diminuant  le 
nombre  des  leucocytes;  cependant  les  résultats  sont 
plutôt  malheureux.  Corali  a  remarqué  que  son  emploi 
à  faible  dose  favorise  l’action  des  i-ayons  X. 

—  M.  Girard  dit  avoir  vu  avec  M.  Ch.  Martin  Du 
Pan,  un  cas  très  amélioré  par  le  benzol,  mais,  peu 
après,  est  survenue  une  récidive  complète. 

Résection  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  pour 
constipation  invétérée.  —  M.  Girard  montre  encore 
le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  d’une  personne  ayant 
subi,  plusieurs  années  auparavant,  deux  opérations 
contre  une  constipation  opiniâtre.  Un  chirurgien  avait 
pratiqué  une  anastomose  entre  le  ca’cum  et  l’S  iliaque  ; 
comme,  deux  ans  après,  l’état  ne  s’était  pas  amélioré, 
il  avait  fait  la  résection  du  côlon  transverse.  Durant 
sept  ans,  la  malade  a  souffert  du  fait  que  les  matières 
s’accumulaient  dans  le  côlon  ascendant  ou  dans  le 
côlon  descendant;  de  temps  en  temps  survenait  une 
débâcle  douloureuse.  Les  opérations  pratiquées 
contre  la  constipation  et  que  M.  Girard  considère 
comme  parfaitement  antiphysiologiques,  n’avaient  eu 
aucun  succès,  la  malade  était  en  proie  à  une  intoxi¬ 
cation  fécale  persistante  et  était  fort  affaiblie;  aussi 
n’a-t-elle  pu  résister  à  une  dernière  intervention 
qu’elle  avait  réclamée  avec  insistance  dans  le  désir 
d’être  soulagée  de  ses  souffrances.  [D’après  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIV,  n“  2, 
20  Février  1914,  p.  114  et  suiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

17  Décembre  1913. 

Fractures  de  jambes  traitées  par  l'appareil  de 
marche  de  Delbet.  —  MM.  Payai  et  Verrier  pré¬ 
sentent  plusieurs  malades  du  service  de  M.  Bérard 
qui  ont  été  traités  avec  l’appareil  de  marche  de  Del¬ 
bet  pour  des  fractures  du  tiers  inférieur  et  du  tiers 
moyen  de  la  jambe. 

Une  de  ces  malades  est  âgée  de  80  ans  ;  c’est  une 
malade  non  seulement  d’un  grand  âge,  mais  dans  un 
certain  état  de  déchéance  physique  (syphilis  an¬ 
cienne,  troubles  médullaires,  paralysie  sphincté¬ 
rienne,  troubles  de  la  démarche,  varices  aux  deux 
jambes  et  troubles  de  la  calcification  osseuse  révélée 
à  la  radiographie).  Cette  malade  est  atteinte  d’une 
fracture  des  deux  os  de  la  jambe  avec  déplacement 
considérable,  déformation  angulaire  avec  menace 
d'excoriation  do  la  pe.au  par  les  pointés  des  frag¬ 
ments.  On  a  réduit,  il  y  a  deux  jours,  sans  anesthésie, 
simplement  avec  la  méthode  des  tractions  lentes, 
celte  fracture,  et  on  a  appliqué  l’appareil  de  Delbet. 
On  peut  juger  par  la  radiographie  de  la  réduction 
parfaite,  et,  chez  cette  malade  qui,  sans  cette  mé¬ 
thode,  serait  restée  au  minimum  quarante-cinq  jours 
au  lit,  on  a  obtenu,  immédiatement  après  la  pose  de 
l’appareil,  des  mouvements  volontaires  absolument 
indolores  dans  les  articulations  tibio-tarsiennes  et 
du  genou.  Le  lendemain,  cette  malade  s’est  levée,  a 
fait  quelques  pas  autour  de  son  lit  et  il  n’y  a  pas  lieu 
chez  elle,  après  cette  double  épreuve,  do  redouter 
une  impotence. 

Les  auteurs  font  également  promener  devant  la 
Société  deux  dames  qui  n’ont  aucun  raccourcissement, 
qui  marchent  sans  boiterie  :  l’une  a  quitté  son  appa¬ 
reil  depuis  quelques  jours,  l’autre  le  quittera  dans 
quinze  jours.  Or,  les  radiographies  montrent  des 
fractures  obliques  en  V,  hélicoïdales  avec  chevauche¬ 
ment  des  fragments. 

Enfin,  un  homme  que  l’on  fait  marcher  également 
devant  la  Société  est  porteur  d’une  fracture  hélicoï¬ 
dale  du  tibia  avec  trait  de  fracture  sur  le  péroné  ;  la 
radiographie  faite  après  la  pose  de  l’appareil  montre 
une  correction  satisfaisante  et  le  malade  marche  sans 
boiterie. 

11  s’agit  là  de  la  première  application,  à  Lyon,  de 
l'appareil  de  Pierre  Delbet.  [D’après  Lyon  médical, 
t.  XLVI,  n“  6,  8  Février  1914,  p.  291.] 
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IA  LÈPRE  DES  RATS 

Pui-  E.  MARCHOUX 


Impuissance  de  la  méthode  expéi’imentale 
dans  letude  de  la  lèpre.  —  Découvert  par 
Ariiiauer  Hansen  dès  le  bacille  qui  porte 

son  nom  n’a  vraiment  été  considéré  comme  le 
g-erme  spécilique  de  la  lèpre  qu’en  1879.  Depuis 
cette  époque,  bien  des  savants  ont  cru  l’avoir 
obtenu  en  cultures  in  i'ilro.  Mais  aucun  d’eux, 
jusqu'ici,  n’a  pu  donner  une  preuve  déinonstra- 
live  de  la  réalité  de  sa  découverte.  Le  bacille  de 
Hansen  n’a  pas  encore  été  cultivé  artificiel¬ 
lement. 

On  n’a  pas  réussi  davantage  à  l’inoculer.  Beau¬ 
coup  de  tentatives  ont  été  faites  sur  les  animaux. 
Nombre  d’observateurs  ont  enregistre  comme 
des  succès  des  phénomènes  qui,  en  fin  de  compte, 
étaient  le  résultat  d'un  processus  réactionnel 
tendant  à  faire  disparaître  les  germes  introduits 
dans  les  tissus. 

Les  essais  d’infection  praticjués  sur  riiomme 
n'ont  pas  donné  plus  de  réussite.  A  part  la  cé¬ 
lèbre  expérience  d'Arniing,  si  combattue  par 
Swift,  toutes  celles  qui  ont  été  faites  par  Daniels- 
sen,  Bargilli,  Profeta,  et  qui  portent  sur  une 
soixantaine  d’individus  environ,  sont  demeurées 
totalement  infructueuses. 

Nos  connaissances  sur  le  mode  de  contagion 
de  la  lèpre  se  sont  ressenties  de  ces  insuccès 
répétés.  L’obscurité  dont  reste  entourée  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie  a  projeté  son  ombre  sur  la 
prophylaxie  qui,  à  peu  près  partout,  est  demeurée 
ce  qu’elle  était  au  moyen  âge,  aveugle,  sinon 
inefficace. 

Pour  essayer  de  nous  frayer  un  chemin  en 
dehors  des  sentiers  battus,  mon  collaborateur 
.M.  Sorel  et  moi,  nous  nous  sommes  attachés  à 
l'élude  d'une  maladie  du  rat,  très  voisine  de  la 
lèpre,  comptant  trouver  pour  celle-là  des  moyens 
d'exploration  qui  nous  font  défaut  pour  la 
seconde.  Ce  ne  serait  pas  la  première  fois  qu’une 
maladie  animale  donnerait  des  éclaircissements 
sur  l’éliologie  d’une  affection  do  l’homme.  Le 
cycle  évolutif  du  J’rotcosoma  des  oiseaux  a  peiv 
mis  à  R.  Ross  d’établir  le  mode  de  propagation 
du  paludisme.  Tous  les  jours,  on  demande  aux 
tuberculoses  animales  des  enseignements  qui 
trouvent  leur  application  pour  l’espèce  humaine. 
11  nous  a  semblé  logique  de  penser  qu’une 
maladie,  comme  la  lèpre  du  rat,  causée  par  un 
germe  appartenant  à  la  môme  famille  que  les  ba¬ 
cilles  de  la  tuberculose  et  de  la  lèpre,  fut  de  na¬ 
ture  à  nous  fournir  des  renseignements  intéres¬ 
sants  de  pathologie  comparée. 

Notre  espoir  n’a  pas  été  déçu.  On  verra  par 
l’exposition  qui  va  suivre  que  la  lèpre  du  rat  est 
calquée  sur  celle  de  l’homme,  comme  symptômes, 
pathogénic,  marche  et  terminaison.  Pourquoi 
l’analogie  ne  s’étendrait-elle  pas  plus  loin  ?  Pour¬ 
quoi  l’étiologie  et  la  proj)hylaxie  en  seraient-elles 
très  différentes'!’ 

La  lèpre  des  rats.  —  Un  médecin  d’Odessa, 
Stefansky,  chargé  de  la  prophyla.xie  de  la  peste, 
en  examinant  chaque  jour  un  grand  nombre  de 
rats,  découvrit,  en  1903,  cliez  le  rat  d’égout,  une 
affection  nouvelle,  causée  par  un  bacille  acido¬ 
résistant  qui  s’était  multiplié  avec  une  extréiue 
abondance  dans  les  ganglions  lymphatiques  et 
sous  la  peau  de  ces  animaux.  La  maladie,  presque 
spéciale  au  surmulot.  Mus  norvégiens,  est  aussi 
répandue  que  ce  rongeur.  On  l’a  trouvée  dans 
le  monde  entier,  en  Russie,  en  Allemagne,  en 
Angleterre,  en  Roumanie,  en  Amérique,  en 
Australie,  en  Nouvelle-Calédonie,  dans  l’Inde, 
au  Japon.  Nous  l’avons  rencontrée  sur  les  rats 
des  égouts  de  Paris.- 

Elle  SC  présente  sous  deux  formes,  l’une  pure¬ 
ment  ganglionnaire,  l’autre  niusculo-culanée, 
celle-ci  n’étant  qu’un  stade  plus  avancé  de  la  pre¬ 
mière. 


La  forme  ganglionnaire,  la  plus  fréquente,  ne 
se  manifeste  extérieurement  par  aucun  signe  et 
n  est  qu’une  découverte  d’autopsie.  Les  ganglions 
sont  souvent  augmentés  de  volume,  durs,  blan¬ 
châtres,  et  peuvent  atteindre  des  dimensions  con¬ 
sidérables.  Mais  ce  n’est  point  là  un  symptôme 
caractéristique  ;  on  trouve  des  rats  infectés  avec 
des  ganglions  relativement  petits  et,  inversement, 
de  gros  ganglions  chez  des  rats  indemnes.  Tous 
les  groupes  ganglionnaires  peuvent  être  atteints 
ou  seulement  quelques-uns. 

La  forme  rnusculo-cutanée  est  plus  rare.  Les 
animaux,  cachectiques,  se  meuvent  difficilement 
et  peuvent  quelquefois  être  pris  à  la  main.  La 
peau  est  épaisse,  bosselée,  très  adhérente  aux  tis¬ 
sus  sous-jacents.  On  y  remarque  de  vrais  nodules 
qui  peuvent  atteindre  les  dimensions  d’une  amande 
et  même  d’un  œuf  de  pigeon.  Ces  tubercules  sont 
localisés  plus  spécialement  à  la  tète,  à  la  face 
externe  des  membres  et  sur  les  flancs.  Ils  n’ont 
pas  de  tendance  à  la  suppuration.  En  outre  de  ces 
formations  néoplasiques,  la  peau  est  parsemée 
de  plaques  alopéciques  plus  ou  moins  étendues. 
Le  tégument  est  souvent  ulcéré.  Dans  les  organes 
profonds,  on  n’observe  pas  de  lésions  macrosco¬ 
piques  bien  marquées;  c'est  tout  au  plus  si, 
quelquefois,  de  petites  nodosités  blanchâtres  se 
rencontrent  sur  le  péritoine,  dans  le  foie  et  dans 
la  rate.  Quelques  rats  deviennent  aveugles. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  bacille  de  la 
lèpre  du  rat,  comme  celui  de  la  lèpre  humaine, 
est  un  parasite  spécial  des  cellules  mésoder¬ 
miques,  macrophages  de  Metchnikoff,  dans  les¬ 
quels  il  forme  de  véritables  colonies.  Il  semble 
gêner  la  cellule  hôte  par  encombrement  plutôt 
que  de  l'altérer  par  une  sécrétion  toxique.  Aussi 
la  cellule  augmente  de  volume  pour  contenir  la 
masse  des  germes  que  protège  leur  coque  ci¬ 
reuse.  Distendue  à  l’exlrême,  elle  finit  par  se 
rompre  et  les  bacilles  se  répandent  au  dehors, 
vite  englobés  par  les  cellules  voisines  qui  servent 
de  nouveaux  milieux  de  culture  aux  microbes  et 
permettent  à  l’infection  de  s’étendre.  D’autres 
fois,  elle  s’unit  à  ses  voisines  et  contribue  à  la 
formation  d'une  cellule  géante.  Le  tubercule  pri¬ 
mitif  est  constitué  par  la  réunion  des  cellules 
parasitées  et  des  cellules  saines  de  remplace¬ 
ment  qui  les  entourent. 

Du  point  d’inoculation,  le  virus  chemine  par  la 
voie  lymphati(jue  et  atteint  rapidement  les  gan¬ 
glions  où  les  bacilles  prolifèrent.  Avant  môme 
d’avoir  provoqué  la  formation  d’un  nodule  volu¬ 
mineux,  les  germes  dépassent  les  limites  du 
ganglion.  Les  cellules  parasitées  pénètrent  dans 
les  mailles  du  tissu  conjonctif  et  y  constituent  de 
petits  tubercules  qui  continuent  à  essaimer  autour 
d’eux.  Dans  la  glande  mammaire  voisine,  vile 
infiltrée,  les  éléments  glandulaires  comprimés 
s’atrophient  et  disparaissent.  Le  môme  phéno¬ 
mène  se  passe  du  côté  des  muscles  peauciers  et 
superficiels  où  les  fibres  s’écartent  et  dégénèrent 
par  développement  excessif  du  tissu  de  soutien. 
Les  leucocytes  mononucléaires,  parasités,  encom¬ 
brent  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  les  mailles 
du  derme,  notamment  dans  ces  régions  plus  irri¬ 
guées  qui  entourent  les  glandes  sébacées  et  les 
poils.  Ils  asphyxient  les  follicules  pileux  et  pro¬ 
voquent  l’apparition  des  plaques  alopéciques 
caractéristiques  de  la  maladie;  s’infiltrant  dans  le 
tissu  conjonctif  inler-fasciculaire  des  nerfs,  ils 
entraînent  une  segmentation  des  filets  nerveux  et 
deviennent  la  cause  indirecte  des  lésions  tro¬ 
phiques  qu’on  observe  du  côté  de  la  peau  et  de 
troubles  moteurs  qui  se  manifestent  du  côté  des 
membres. 

En  un  mol,  le  bacille  de  Stefansky,  par  sa 
multiplication  dans  les  tissus,  entraîne  le  déve¬ 
loppement  des  mêmes  symptômes  et  des  mêmes 
lésions  anatomo-pathologiques  que  le  bacille  de 
Hansen. 

Inoculations  expérimentales.  — G.  Dean,  le 
premier,  a  réussi  à  inoculer  la-  maladie  de  rat 


malade  à  rat  sain.  Après  introduction  dans  le  péri¬ 
toine  d’une  grosse  quantité  de  matériel  infecté, 
il  voyait  se  développer  des  lésions  considérables. 
Nous  nous  sommes  assurés  qu’il  n’était  pas 
nécessaire  d’employer  ces  injections  copieuses. 
Une  particule  de  tissu  conjonctif  contaminé  intro¬ 
duit  sous  la  peau,  ou  un  peu  de  liquide  provenant 
du  broyage  Aun  tubercule  réussissent  aussi  bien. 
Le  pouvoir  d’attraction  des  leucocytes  par  le 
matériel  septique  est  tel  que  quelques  scarifica¬ 
tions  de  l’épiderme,  ou  même  une  simple  épila¬ 
tion,  suffisent  comme  portes  d’entrée  à  l’infec¬ 
tion.  Mais,  si  étroite  soit-elle,  la  porte  d’entrée 
doit  exister,  car  la  peau  saine  est  une  barrière 
infranchissable  aux  germes,  même  cette  peau  si 
fine  de  jennes  rats  encore  glabres. 

Le  rat  blanc  d’élevage  est  aussi  sensible  à  la 
maladie  que  le  rat  d’égout,  et  cela  n’a  rien  qui 
puisse  étonner  puisque,  tous  deux,  ils  appartien¬ 
nent  à  la  môme  espèce.  La  souris  peut  être  con¬ 
taminée  comme  le  rat,  mais,  chez  elle,  la  maladie 
ne  diffuse  pas  aussi  facilement  dans  l’organisme  ; 
elle  se  localise  davantage  au  point  d’inoculation. 
Bien  que  certains  expérimentateurs  aient  infecté 
le  cobaye,  on  peut  dire  qu’il  est  exceptionnel  d’y 
parvenir.  Le  lapin,  le  singe  et  les  autres  animaux 
de  laboratoire  se  montrent  également  réfrac¬ 
taires. 

La  lèpre  murine  est  une  maladie  spéciale  aux 
rats,  comme  la  lèpre  humaine  est  spéciale  à 
l’homme. 

L’agent  pathogène.  —  Le  bacille  découvert 
par  Stefansky  est,  nous  l’avons  dit,  extrêmement 
abondant  dans  les  tissus  malades. 

C’est  un  bacille  acido  et  alcoolo-résistant.  Il 
fixe  le  Ziehl  plus  vite  que  le  bacille  de  Koch  et 
résiste  à  la  décoloration  mieux  que  le  bacille  de 
Hanson  débarrassé  de  sa  gangue  glaireuse.  Il 
prend  le  Gram. 

Cuirassé  de  cire  comme  ses  congénères,  il 
résiste  au  pouvoir  digestif  des  macrophages  dont 
il  devient  un  parasite.  Les  phagocytes,  ici  comme 
toujours,  remplissent  leur  rôle;  ils  s’emparent 
des  germes  et  les  isolent  de  l’organisme.  Mais 
rien  n’est  parfait.  Si  bien  réglées  que  soient  les 
fonctions  organiques,  elles  se  trouvent  parfois  en 
défaut.  Ici,  les  qualités  mêmes  des  cellules  pha¬ 
gocytaires  servent  au  microbe.  La  résistance  du 
bacille  aux  sucs  digestifs  met  à  son  service  la 
sensibilité  chimiotactique  des  leucocytes  pour 
favoriser  son  introduction  et  leur  mobilité  pour 
opérer  sa  diffusion. 

Les  mêmes  phénomènes  se  passent  dans  la 
lèpre  humaine,  avec  ([uelques  variantes  peu  im¬ 
portantes,  mais  ils  y  sont  moins  perceptibles 
que  dans  la  maladie  du  rat,  qu’on  peut  reproduire 
expérimentalement  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire.  Par  le  nombre  des  éléments  qui  s’amassent 
dans  les  tissus,  le  bacille  de  Stefansky  se  rap¬ 
proche  du  bacille  de  Hansen.  11  s’en  distingue 
par  ses  caractères  de  groupement.  Comme  celui- 
ci,  il  est  intracellulaire,  mais  les  germes  contenus 
dans  le  proloplasma  s’y  trouvent  isolés  les  uns 
des  autres  et  non  point  groupés  en  globies  dans 
une  gangue  muqueuse. 

Ce  caractère  distinctif  n’a  cependant  pas  une 
grande  valeur,  car  il  est  actuellement  impossible 
de  décider  si  la  sécrétion  glaireuse  qui  entoure 
les  bacilles  de  Hansen  est  d’origine  microbienne 
ou  provient  de  la  cellule  qui  limite  ainsi  l’enva¬ 
hissement  parasitaire. 

En  général,  les  éléments  mesurent  de  3  à  5  a 
de  longueur,  sur  1/2  iz  de  largeur.  Mais  ces 
dimensions  ne  sont  pas  constantes.  On  trouve  des 
germes  plus  longs  et  légèrement  incurvés  avec 
un  bouton  terminal  à  une  extrémité.  Toutes  ces 
qualités  n’écartent  guère  le  bacille  de  Stefansky 
de  celui  de  Hansen. 

La  parenté  des  deux  germes  est,  très  grande. 
On  pourrait  dire  que  la  lèpre  du  rat  est  aussi  voi¬ 
sine  de  la  lèpre  de  l’homme  que  la  tuberculose 
aviaire  l’est  de  la  tuberculose  humaine. 

La  culture  de  l’un  et  de  l’autre  bacille  en  est  au 
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môiP"  point.  On 'observe  assez  facilement  une 
multiplication  des  éléments  microbiens  dans  les 
tissus  lépreux  qu’on  dépose  sur  certains  milieux 
solides,  mais  la  culture  s’arrête  aux  limites  du 
fragment.  Aucun  repiquage  ne  réussit,  môme  sur 
un  tissu  de  même  nature  prélevé  sur  un  rat  neuf. 

Conservé  dans  un  milieu  liquide  avec  des  mi¬ 
crobes  d’impureté,  le  bacille  de  Stefansky  ne 
tarde  pas  à  dégénérer.  Il  devient  granuleux  et 
prend  cette  structure  en  coccolhrix  qui  a  été 
décrite  comme  une  formation  particulière  au 
bacille  de  Hansen.  Ces  éléments  en  coccothrix, 
loin  d’être  des  formes  de  multiplication,  sont  des 
produits  de  dégénérescence,  comme  le  prouve 
l’inoculation.  Les  bacilles  granuleux  sont  des 
bacilles  morts. 

La  dessiccation  tue  le  bacille  de  la  lèpre  de 
rats,  qui  ne  résiste  pas  mieux  à  la  chaleur.  C’est 
un  germe  fragile.  Une  température  de  60°  le  fait 
périr  en  quinze  minutes. 

Etiologie.  —  La  marche  de  la  maladie,  la  loca¬ 
lisation  des  germes  dans  le  derme  et  le  tissu  con¬ 
jonctif  sous-cutané,  l’état  relativement  indemne 
des  organes  prufonds  semblent  indiquer  que  les 
germes  pénètrent  par  le  tégument.  En  elTet,  une 
inoculation  intrapéritonéale  produit  une  affection 
grave  avec  des  symptômes  et  des  lésions  qui  ne 
sont  jamais  observées  dans  la  maladie  naturelle. 
Mais  où  siège,  sur  la  peau,  l’ordinaire  porte  d’en¬ 
trée  ?  Il  est  plus  difficile  de  l’établir.  Nous  avions 
pensé  qu’en  suivant,  sous  la  peau,  les  traînées 
d’infection,  nous  serions  conduits  vers  le  point 
d’origine. 

L’inoculation  nous  a  montré  que  les  bacilles 
gagnent  rapidement  les  ganglions,  sans  parfois 
laisser  de  traces  à  la  place  où  ils  ont  pénétré. 
C’est  à  partir  des  ganglions  superficiels  que  la 
maladie  s’étend.  Mais  la  constance  avec  laquelle 
on  voit  les  microbes  spécifiques  gagner  tou 
d’abord  le  ganglion  au  confluent  des  lymphatiques 
de  la  région  infectée,  nous  a  permis  d’écarter, 
l’hypothèse  d’une  contagion  par  le  mamelon,  à 
laquelle  nous  avait  fait  penser  la  constance  des 
lésions  mammaires,  ou  par  la  cicatrice  ombilicale. 

Ij’expérience  a  établi  qu’il  ne  fallait  pas  songer 
davantage  à  une  contamination  génitale. 

Transport  des  germes  par  des  parasites.  — 
Restait  la  question  des  parasites,  si  discutée  en 
ce  qui  concerne  la  lèpre  humaine. 

Si  un  parasite  était  capable  de  la  véiiiculer,  on 
peut  dire  tout  d’abord  que  la  lèpre  des  rats  serait 
encore  plus  répandue  qu'elle  ne  l’est.  Nous  sa¬ 
vons,  en  effet,  avec  quelle  facilité  se  transmettent 
les  maladies  que  transportent  les  invertébrés 
piqueurs. 

Néanmoins,  il  convenait  d’appuyer  cette  con¬ 
ception  sur.  des  données  expérimentales. 

Jje  parasite  à  mettre  en  cause  devrait  fatale¬ 
ment  se  rencontrer  partout  où  l’on  observe  la 
maladie.  Trois  arthropodes  qui  vivent  aux  dépens 
du  rat  d’égout  réunissent  ces  conditions  et  sont 
aussi  répandus  que  lui  ;  un  pou  [Hœmalopinus 
spinulosus),  un'c  puce  [Anoccpimius  scrralicops) 
et  un  acarien  [Lælaps  ccliidninus). 

Nous  n’avons  trouvé  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants  dans  aucune  des  nombreuses  puces  que 
nous  avons  examinées. 

En  écrasant  sur  lame  des  poux  prélevés  sur  des 
animaux  infectés,  nous  y  avons  bien  découvert 
des  bacilles  qui  résistent  à  la  décoloration  par  les 
acides.  Mais  ce  pouvoir  de  résistance  est  faible  ; 
à  côté  de  bacilles  teints  en  rouge  par  le  Ziehl,  on 
en  trouve  d’autres  qui  sont  colorés  par  le  bleu  du 
fond,  d’autres  qui  restent  violets.  En  tout  cas, 
ils  ne  sont  pas  alcoolo-résistants.  Comme  forme, 
ils  diffèrent  aussi  beaucoup  du  bacille  de  Ste¬ 
fansky.  Ils  sont  courts,  trapus,  et  ressemblent 
plus  à  un  coccobaeille  qu’à  un  bacille  vrai. 

Chez  les  Lælaps,  trois  espèces  de  bacilles 
acido-résistants  ont  été  rencontrés.  L'un  est 
analogue  à  celui  que  nous  avons  vu  chez  le  pou, 
l’autre,  non  alcoolo-résistant,  est  long,  filamen¬ 


teux,  extra-cellulaire.  Le  troisième  ressemble 
étrangement  au  bacille  de  la  lèpre  du  rat.  Il  est 
acido  et  alcoolo-résistant.  Il  vit  dans,  les  cellules 
qui  en  sont  parfois  remplies. 

L’inoculation  seule  nous  a  permis  de  constater 
qu’il  devait  en  être  différencié.- 

Ne  servant  pas  d’hôtes  intermédiaires  aux 
germes  spéciûques,  les  invertébrés  piqueurs  ne 
peuvent  donc  les  inoculer.  Par  suite,  ils  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  la  transmission  de  la  lèpre.  L’ex¬ 
périmentation  confirme  l’observation  qui  invitait 
à  leur  méconnaître  une  importance. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  les  insectes  piqueurs  qui 
aient  été  incriminés.  On  a  accusé  aussi  les  sar¬ 
coptes  de  véhiculer  les  germes  de  la  lèpre.  La  gale 
est  une  maladie  commune  chez  les  rats  ;  elle  est 
aussi  répandue  que  la  race  murine.  Il  convenait 
donc  de  rechercher  son  influence  dans  la  diffu¬ 
sion  de  la  lèpre.  L’expérience  nous  a  montré 
qu’en  changeant  d’hôtes,  les  sarcoptes  n’empor¬ 
tent  pas  de  germes  nocifs  avec  eux.  Ils  se  dépla¬ 
cent,  d’ailleurs,  à  l’état  de  larves  ou  de  nymphes 
et  à  cette  période  de  leur  développement,  ils  ne 
sont  plus  en  contact  intime  avec  les  bacilles  spé¬ 
cifiques,  comme  ils  le  sont  à  l’état  adulte  dans  les 
galeries  où  ils  se  logent. 

Nous  n’avons  pu  vérifier  par  l’expérience  l’hy¬ 
pothèse  de  Borrel,  qui  accuse  le  démodex  de 
transporterie  bacille  de  la  lèpre.  Non  pas  que  les 
démodex  manquent  chez  les  rats,  mais  le  mode 
de  développement  des  déraodécidés  est  si  peu 
connu  qu’il  est  particulièrement  difficile  d’orga¬ 
niser  des  expériences  démonstratives. 

Mais  en  ce  qui  concerne  les  mouches  qui  ont 
été  mises  en  cause  comme  agents  vecteurs  des 
bacilles  de  la  lèpre,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  qu’elles  méritent  la  crainte  qu'elles  ins¬ 
pirent  à  W.  Wherry,  à  Don.  Gurrie  et  à  Lebœuf. 
Quand  elles  se  sont  promenées  sur  un  ulcère 
septique,  elles  deviennent  des  agents  très  actifs 
de  transport  dos  germes.  Après  avoir  nourri  des 
mouches  avec  de  la  pulpe  de  ganglions  infectés, 
nous  avons  vu  se  développer  de  la  lèpre  chez  tous 
les  rats  blessés  sur  lesquels  elles  sont  venues 
promener,  môme  un  instant,  leurs  pattes  souillées. 

Cette  seconde  catégorie  d’arthropodes,  sar¬ 
coptes,  démodex,  mouches  peuvent  donc  jouer 
un  rôle  dans  la  transmission  de  la  lèpre.  Les  sar¬ 
coptes,  en  ouvrant  dans  la  peau  des  portes  d’en¬ 
trée  qui,  fortuitement,  doivent  servir  de  voie 
d'introduction  au  virus.  Les  démodex,  s’ils  pas¬ 
sent  d’un  hôte  à  l’autre,  la  carapace  souillée  de 
bacilles,  peuvent  déposer  au  bon  endroit  des 
germes  nocifs.  Les  mouches,  en  prêtant  aux  mi¬ 
crobes  le  secours  de  leurs  ailes,  portent  l’agent 
de  contage  à  distance. 

Contamination  par  les  muqueuses.  —  Il  faut 
envisager  aussi  l’hypothèse  d'une  contamination 
possible  par  les  muqueuses. 

Les  rais  se  mangent  entre  eux;  s’ils  s’attaquent 
à  un  animal  lépreux,  ils  absorbent  une  grande 
quaptité  de  bacilles.  Nous  nous  sommes  aperçus 
que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  toujours  en  effet  un 
petit  nombre  de  rats  qui  contractaient  la  lèpre, 
mais  une  forme  particulière,  une  lèpre  pulmo¬ 
naire  d’emblée. 

Dans  la  nature,  on  rencontre  effectivement  et 
en  particulier  dans  les  abattoirs  ou  les  clos 
d’équarrissage,  de  ces  murins  qui  sont  atteints 
de  lèpre  pulmonaire  primitive.  Mais  ce  sont  là 
des  exceptions,  faciles  à  distinguer  de  la  lèpre 
cutanée  ou  ganglionnaire  qui  se  présente  avec  de 
tout  autres  caractères. 

Comme  chez  l’homme,  on  trouve  des  bacilles 
spécifiques  dans  le  mucus  nasal  des  rats  forte¬ 
ment  atteints.  Chose  curieuse,  nous  n’avons  ja¬ 
mais  réussi  à  infecter  aucun  animal  en  lui  badi¬ 
geonnant,  même  fortement,  la  pituitaire  avec  des 
tampons  nu  rUs  brosses  chargés  de  germes.  La 
sécrétion  ahu  .  !  mte  qui  suit  le  traumatisme  lave  la 
muqueuse  et  lapiotègc.  Nous  n’avons  pas  eu  plus 
de  succès  en  opérant  avec  plus  de  délicatesse. 

Mais  nous  avons  constaté  que  la  muqueuse 


préputiale  laissait  passer  les  germes  qui  avaient 
été  déposés  dans  le  fourreau  des  mâles. 

Il  y  a  donc  pour  les  rats  plusieurs  manières  de 
prendre  la  lèpre  accidentellement,  mais  aucune 
de  celles  que  nous  avons  signalées  jusqu’ici  ne 
nous  renseigne  sur  le  mode  habituel  de  trans¬ 
mission. 

Contact.  — Jusqu’à  présent,  nous  avons  vu  que 
le  contact  septique  est  souvent  dangereux. 

II  l’est  toujours  quand  une  lésion  du  tégument 
est  mise  en  rapport  avec  des  germes  spéci¬ 
fiques. 

Or  les  rats  se  mordent  souvent,  ils  portent 
presque  tous  des  traces  de  coups  de  dents  sur  la 
peau.  C’est  la  morsure  qui  est  la  porte  d'entrée 
du  virus. 

Le  moindre  bruit  effraie  ces  rongeurs  qui  aus¬ 
sitôt  s’entassent  dans  une  cachette  obscure.  Qu’un 
rat  lépreux  se  trouve  dans  le  groupe,  il  a  tôt  fait 
d’infecter  plusieurs  individus. 

Une  expérience  nous  a  montré  que  la  blessure, 
quand  elle  est  faite  par  un  rat  malade,  peut  être 
immédiatement  infectée. 

Un  animal,  lépreux  avancé,  avait  été  enfermé  dans 
un  bocal  avec  trois  jeunes  rats  blancs.  Dans  la  nuit, 
il  en  a  tué  deux  et  blessé  le  troisième.  Le  lendemain, 
ce  dernier  a  été  enfermé  dans  une  cage  à  l'abri  des 
coups  de  dents.  Deux  jours  plus  tard,  nous  avons 
réussi  à  faire  accepter  trois  jeunes  rais  au  lépreux 
qui  jusqu  à  sa  mort,  survenue  huit  jours  après,  a  vécu 
en  bonne  intelligence  avec  ses  hôtes. 

Des  quatre  rats  mis  en  expérience,  un  seul  a 
pris  la  maladie,  celui  qui  avait  été  mordu  et 
isolé. 

C'est  par  contact  et  souillure  d’une  lésion  cu¬ 
tanée  que  se  transmet  généralement  la  lèpre. 

Lèpre  fruste  et  lèpre  grave.  —  Toutes  les  ex¬ 
périences  de  traumatisme  dont  nous  venons  de 
parler,  n’ont  provoqué  chez  nos  rats  que  des 
lèpres  bénignes,  des  lèpres  ganglionnaires  re¬ 
connaissables  à  l’autopsie,  mais  n’ont  jamais 
donné  lieu  à  ce  développement  de  tubercules  et 
d’ulcères  qu’on  rencontre  parfois  chez  les  rats  de 
capture.  Elles  ont  été  faites  avec  un  matériel  h 
peu  près  pur. 

Pour  obtenir  ce  développement  rapide  et  mons¬ 
trueux  de  l’affection  lépreuse,  il  faut,  avec  les 
germes  spécifiques,  inoculer  des  microbes  de  la 
suppuration  et  en  particulier  des  staphylocoques. 
Deux  causes  interviennent  pour  aider  à  la  multi¬ 
plication  du  virus,  tout  d’abord  l’afflux  leucocy¬ 
taire  qui  se  trouve  augmenté  et  qui  fournit  plus 
d'aliment  à  la  maladie,  ensuite  la  diminution  de 
résistance  d’un  organisme  en  proie  à  une  infec 
tion  secondaire. 

En  constatant  l’influence  des  affections  sura¬ 
joutées,  nous  n’avons  pas  fait  une  simple  obser 
vation  de  laboratoire.  Car,  dans  la  maladie  spon¬ 
tanée,  dans  ces  lèpres  musculo-cutanées  et  en¬ 
vahissantes,  nous  avons  toujours  rencontré,  à 
coté  de  germes  spécifiques,  des  microbes  d'infec¬ 
tions  secondaires  dont  le  rôle  nous  a  été  expli¬ 
qué. 

Il  y  a  doni',  chez  le  rat  comme  chez  rhomme, 
des  formes  frustes  de  lèpre.  Elles  se  rencontrent 
en  bien  plus  grand  nombre  que  les  cas  de  lèpre 
cliniquement  diagnostiquables.  Alors  que  5  p.  100 
des  rats  parisiens  sont  atteints  de  lèpre  fruste, 
nous  n’avons  trouvé  que  0,60  p.  100  de  rats  clini¬ 
quement  lépreux;  en  Amérique  cette  dernière 
proportion  s’abaisse  au-dessous  de  0,01  p.  100 
(Mc  Coy). 

Ces  formes  frustes  doivent  guérir  spontané¬ 
ment  très  souvent.  Nous  en  avons  observé  deux 
exemples  absolument  nets.  Des  rats  de  capture 
chez  lesquels  ce  ponction  des  ganglions  avait 
permis  de  constat  r  la  présence  de  bacilles  spé¬ 
cifiques  ont  giii'ri  dans  nos 'cages  où,  abondam¬ 
ment  nourris,  ils  avaient  notablement  engraissé. 
A  l’autopsie,  il  nous  a  été  impossible  de  décou¬ 
vrir  un  seul  germe  là  où  nous  en  avions  vu  tant 
quelques  mois  auparavant. 
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Evolution.  — La  lèpre  des  rats  est  une  alïec- 
tion  essentiellement  chronique.  Tl  faut  de  quatre 
à  six  mois  pour  que  la  lèpre  ganglionnaire  puisse 
être  facilement  reconnue  à  l’autopsie.  Les  ani¬ 
maux  d’expérience  ne  deviennent  cliniquement 
lépreux  que  douze  à  quatorze  mois  au  moins  après 
l’inoculation. 

Si  infectés  qu’ils  soient,  les  rats  ne  meurent 
pas  de  lèpre,  mais  d’une  affection  intercurrente, 
septicémie  ou  broncho-pneumonie. 

Conclusions.  —  De  l’étude  de  la  lèpre  murine 
découlent  un  certain  nombre  de  conclusions  qui 
pourraient  s’appliquer  à  la  maladie  similaire  qui 
sévit  sur  l’espèce  humaine.  L’analyse  des  faits 
jusqu’ici  recueillis  dans  l’observation  des  cas  de 
lèpre,  non  seulement  n’indique  aucun  désac¬ 
cord  avec  nos  constatations  experimentales  , 
mais  au  contraire  vient  les  corroborer  très  heu¬ 
reusement'. 

En  résumé,  nous  sommes  autorisé  à  dire  que  : 

1°  Le  bacille  spécifique  est  un  germe  fragile; 

2°  Il  est  très  facilement  inoculable  aux  êtres 
qui  y  sont  sensibles; 

3“  Les  insectes  piqueurs  ne  véhiculent  pas  la 
maladie  ; 

4°  Les  sarcoptes,  les  démodex  et  les  mouches 
peuvent  jouer  un  rôle  accesssoire; 

5“  Les  germes  s’introduisent  ordinairement 
par  une  érosion  de  la  peau  mise  au  eontact  de 
produits  septiques  ; 

6“  La  muqueuse  préputiale  intacte  laisse  pas¬ 
ser  le  virus  ; 

7“  La  lèpre  cliniquement  diagnostiquable  est 
rare  en  comparaison  de  la  lèpre  fruste; 

8“  La  lèpre  fruste  peut  rester  ignorée  jusqu’à 
la  mort  ; 

9°  Elle  peut  guérir  spontanément  ; 

10°  Elle  se  transforme  en  lèpre  manifeste  sous 
l’influence  d’infections  secondaires  ou  de  dé¬ 
chéance  physique  de  l’organisme  ; 

11°  Le  traitement  hygiénique  qui  réussit  aux 
tuberculeux,  convient  aussi  aux  malades  atteints 
de  lèpre  ; 

12°  La  prophylaxie  consiste  à  éviter  aux  per¬ 
sonnes  saines  toute  souillure  de  la  peau  par  des 
germes  spécifiques. 

LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  LÈPRE 

PAR  LES  MÉTHODES  DE  LABORATOIRE 

Par  M.  L.-M.  PADTRIER 

La  lèpre  est  à  l’ordre  du  jour.  De  récents  et 
retentissants  débats  à^  l’Académie  de  Médecine 
viennent  de  rappeler  à  l’attention  des  médecins  et 
des  pouvoirs  publics  les  dangers  que  peut  encore 
faire  courir  de  nos  jours  la^grande  infection  du 
moyen  âge.  Ces  débats  ont  appris  à  ceux  qui 
l’ignoraient  que  nous  possédons  encore  sur  notre 
propre  sol  trois  petits  foyers  de  lèpre  autochtone, 
non  virulente,  il  est  vrai  :  l'un  en  Bretagne,  l’autre 
sur  la  Riviera  près  de  la  frontière  Italienne,  le 
troisième,  le  moins  important,  en  Auvergne.  Et 
j’imagine  que  parmi  les  non-initiés,  plus  d’un 
n’aura  pas  lu  sans  un  sentiment  de  surprise  et  de 
léger  effroi  que  près  de  300  lépreux  (chiffre 
approximatif  et  bien  difficile  à  vérifier)  séjour¬ 
nent  à  Paris,  et  pour  la  plupart  d’entre  eux  y  cir¬ 
culent  librement. 

Nous  nous  permettrons  de  rappeler  à  noire  tour 
que  la  lèpre  est  encore  représentée  en  Europe 
par  trois  grands  foyers  principaux  :  Un  foyer 
Scandinave  (Islande,  Norvège)  ;  un  foyer  russe 
(Provinces  baltiques);  un  foyer  balkanique,  le 
plus  important  (Turquie,  Grèce,  Bosnie-Herzé¬ 
govine,  Roumanie,  Crimée) ,  et  qu’il  en  existe  éga¬ 
lement  de  petits  noyaux  en  Italie,  en  Sicile,  en 
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Espagne,  en  Portugal.  Si  nous  traversons  la 
Méditerranée,  nous  la  retrouvons  sur  toutes  les 
côtes,  au  Maroc,  en  Algérie,  en  Tunisie,  en  Tri- 
politaine,  en  Egypte,  en  Syrie,  en  Palestine. 
Passons  en  Asie,  et  nous  voyons  la  tache  noire 
de  l’infection  lépreuse  s’étaler  sur  la  Perse, 
l’Hindoustan,  où  les  statistiques  olficielles  an¬ 
glaises  admettent  130.000  lépreux,  l’Indo-Chine, 
où  Jeanselme  les  estime  à  25.000,  et  dessiner  tout 
le  littoral  de  la  Chine,  le  .lapon,  l’archipel  indo¬ 
malais,  les  Philippines,  formant  ainsi  un  énorme 
foyer  asiatique.  En  Afrique,  les  ravages  sont 
moins  grands,  mais  Madagascar,  le  Transvaal  et 
la  Colonie  du  Cap,  le  Congo,  le  Sénégal  sont  tou¬ 
chés  plus  ou  moins  fortement.  Dans  les  archipels 
du  Pacifique,  les  populations  indigènes  sont  litté¬ 
ralement  décimées  par  la  lèpre.  Énlin  le  second 
grand  foyer  mondial  après  celui  de  l’Asie  s’étale 
sur  l’Amérique  latine  :  Mexique,  Amérique  Cen¬ 
trale,  Vénézuéla,  Equateur,  Guyanes,  Brésil, 
Antilles.  Si  l’on  songe  à  la  facilité  et  à  la  multi¬ 
plication  des  voyages  de  nos  jours,  au  va-et-vient 
incessant  que  le  trafic  amène  entre  l’Europe  et 
les  pays  exotiques,  on  eomprendra  que  la  lèpre 
ne  soit  plus  une  rareté  de  nos  jours  et  que  nous 
ayons  l’occasion  de  l’observer  assez  fréquem¬ 
ment.  Pour  mon  compte,  en  faisant  appel  à  mes 
seuls  souvenirs,  je  retrouve  dans  ma  clientèle, 
portant  à  l’heure  actuelle  sur  dix  années,  dix  cas 
de  lèpre  vus  en  ville,  abstraction  faite  de  ceux 
que  j’ai  suivis  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Nous 
devons  donc  toujours  penser  à  la  lèpre  en  face 
de  tout  malade  ayant  séjourné  dans  un  pays  tro¬ 
pical,  et  plus  particulièrement  dans  un  de  ceux 
que  je  viens  d’énumérer.  Nous  devons  être  à 
même  de  la- dépister  dans  ses  formes  frustes,  dé 
nous  assurer  de  son  existance  dans  les  cas  dou¬ 
teux. 

Or,  si  le  diagnostic  de  lèpre  peut  s’imposer 
dans  certains  cas,  il  en  est  d’autres  où  il  peut 
offrir  les  plus  grandes  difficultés,  surtout  au  dé¬ 
but  de  l’infection,  avant  la  formation  des  tuber¬ 
cules  caractéristiques  et  alors  qu’il  n’existe 
qu’une  éruption  maculeuse  ou  érythémateuse  sans 
grands  caractères.  Nous  ne  pouvons  songer  à 
résumer  ici  toute  la  symptomatologie  de  la  lèpre; 
nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  dans  ces  cas 
embarrassants,  on  doit  d’abord  rechercher  un  cer¬ 
tain  nombre  de  signes  cliniques  :  les  troubles  de 
la  sensibilité  et  en  particulier  l’anesthésie  au  ni¬ 
veau  des  éléments  éruptifs  et  vers  les  extrémités, 
le  signe  du  sourcil  (raréfaction  de  la  partie 
externe),  la  tuméfaction  des  nerfs  cubitaux, 
l’existence  d’un  coryza  chronique. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  l’anesthésie, 
constituent  le  symptôme  majeur.  Mais  dans  bien 
des  cas,  ces  différents  symptômes  restent  d’une 
interprétation  difficile  et  laissent  encore  le  dia¬ 
gnostic  en  suspens.  Lors  même  qu’ils  permettent 
déposer  avec  certitude  un  diagnostic  aussi  grave 
que  celui  de  lèpre,  il  sera  toujours  bonde  ne  pro¬ 
noncer  ce  mot  qu’après  avoir  montré  au  malade 
que  l’on  s’est  entouré  de  tous  les  signes  de  certi¬ 
tude.  Dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  de  dia¬ 
gnostic  incertain,  les  méthodes  de  laboratoire 
peuvent  nous  offrir  un  appui  précieux  :  elles  sont, 
dans  le  cas  particulier,  au  nombre  de  trois  :  la 
biopsie  —  l’examen  bactériologique  du  mucus 
nasal  —  l’intra-dcrmo-réaction  à  la  léproline. 

I.  —  La  biopsie  sera  le  premier  moyen  auquel 
on  aura  recours  quand  le  malade  présentera  des 
manifestations  cutanées.  Il  n’est  pas  nécessaire, 
pour  qu’elle  puisse  donner  une  réponse  certaine, 
qu’il  existe  de  véritables  tubercules  :  les  simples 
taches  érythémateuses,  les  macules  pigmentaires, 
c’est-à-dire  des  éléments  souvent  indiagnosti- 
quables  cliniquement,  pourront  révéler  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Hansen. 

Le  fragment  choisi,  après  nettoyage  et  désin¬ 
fection  de  la  peau,  est  saisi  et  légèrement  suré¬ 
levé  entre  les  deux  mors  d’une  pince  plate,  anes¬ 
thésié  au  moyen  d’un  jet  de  chlorure  d’éthyle, 
transfixé  et  détaché  avec  un  couteau  à  biopsie. 


La  pièce  est  alors  portée  dans  l'alcool  à  90°  où 
elle  restera  vingt-quatre  heures,  et  c’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  le  médecin  qui  n’est  pas  à  même  de 
pratiquer  lui-même  l’examen  histologique  doit 
adresser  le  fragment  de  tissu  au  laboratoire  qui 
sera  chargé  de  l'inclure,  de  faire  les  coupes  et  de 
les  examiner. 

Les  coupes  seront  colorées  par  le  Ziehl,  à 
froid,  pendant  une  demi-heure,  puis  on  fera  une 
décoloration  lente  avec  une  solution  aqueuse 
d’acide  acétique  à  1/200,  et  enfin  (une  coloration 
légère  du  fond  au  bleu  de  méthylène. 

Sur  des  coupes  ainsi  colorées,  on  observera, 
s’il  s’agit  de  simples  taches  ou  macules,  qu’il  existe 
déjà  des  manchons  d’infiltration  péri-vasculaire, 
composés  de  cellules  conjonctives  fixes,  de  lym¬ 
phocytes,  de  plasmazellen,  très  rarement  de 
cellules  géantes,  et  dans  ces  manchons  périvas¬ 
culaires  on  trouvera  d’un  façon  presque  constante 
des  bacilles  de  Hansen  tranchant  par  leur  colo¬ 
ration  rouge  vif  sur  le  fond  bleu,  se  présentant 
avec  leur  aspect  de  bâtonnets,  groupés  par  petits 
amas.  Ils  sont,  dans  ces  formes,  moins  abondants 
que  dans  les  tubercules;  ils  ne  sont  pas,  comme 
dans  ces  derniers,  disposés  en  volumineux  amas, 
ou  zooglées,  mais  ils  sont  cependant  nombreux 
et  suffisamment  nets  pour  imposer  une  certitude. 

C’est  à  M.  Darier  que  l’on  doit  de  connaître 
cette  présence  presque  constante  du  bacille  dans 
les  macules  et  dans  les  taches  érythémateuses, 
éléments  que  l’école  allemande,  avec  Unna  et 
Neisser,  considérait  comme  étant  des  neuro- 
léprides,  des  éléments  angio-neurotiques,  dus 
à  des  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  mais 
bactériologiquement  inhabités. 

Si  la  biopsie  a  porté  non  plus  sur  un  élément 
maculeux  de  début,  mais  sur  un  tubercule  lépreux 
déjà  constitué  (dans  la  structure  histologique 
duquel  nous  ne  pouvons  entrer  ici),  les  coupes, 
après  la  double  coloration  au  Ziehl  et  au  bleu, 
restent  presque  entièrement  colorées  en  rouge 
tant  les  amas  bacillaires  volumineux  sont  innom¬ 
brables  et  farcissent  tout  le  derme  et  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  Le  diagnostic  est  aisé  même 
pour  un  débutant. 

La  biopsie  et  l’examen  histologique  sont  donc 
aptes  à  rendre  le  s  plus  grands  services,  puisqu’ils 
permettent  d’une  façon  à  peu  près  constante  de 
retrouver  la  signature  bactériologique  de  la 
maladie  dans  les  manifestations  cutanées,  dès 
qu’elles  existent. 

H.  L’examen  du  mucus  nasal.  —  Le  coryza 
chronique  est  souvent  une  des  premières  mani¬ 
festations  de  la  lèpre  et  il  en  resté  une  des  plus 
communes  et  des  plus  fréquentes.  Depuis  long¬ 
temps  déjà  Jeanselme  a  songé  à  utiliser  cette  par¬ 
ticularité  pour  le  diagnostic  et  a  recommandé  de 
faire  méthodiquement,  dans  tous  les  cas,  l’examen 
du  mucus  nasal  ;  il  a  toujours  trouvé  dans  le  co¬ 
ryza  lépreux  le  bacille  de  Hansen.  Mais  cette- 
rhinite  peut  manquer,  même  dans  la  lèpre  con¬ 
firmée,  et  alors  que  la  muqueuse  nasale  est  déjà 
habitée  par  le  bacille. 

J’ai  proposé  il  y  a  quelques  années,  avec 
Leredde*,  de  tourner  cette  difficulté  à  l’aide  d’un 
artifice,  qui  consiste  à  faire  prendre  au  malade 
4  gr.  d’iodure  de  potassium  par  jour,  pendant 
deux  jours  de  suite,  et  de  recueillir  le  mucus  pour 
l’examen  au  cours  de  la  seconde  journée.  Sous 
l’influence  du  catarrhe  nasal  provoqué  par  le  médi¬ 
cament,  le  bacille  est  balayé  des  couches  pro¬ 
fondes  de  la  muqueuse  où  il  était  logé  et  vient  se 
déverser  à  la  surface.  Ce  procédé  nous  avait 
permis,  à  l’époque  de  notre  communication,  de 
faire  apparaître  le  bacille  de  Hansen  dans  le 
mucus  nasal  de  deux  lépreux,  chez  lesquels  on  ne 
le  trouvait  pas  auparavant.  Il  m’a  rendu  depuis  à 
deux  reprises  les  mêmes  services.  Jeanselme  apu 
vérifier  sa  valeur,  la  confirmer,  et  dans  son  Cours 


1.  Leredde  et  Pautrier.  —  «  Diagnostic  de  la  lèpre 
par  l’examen  du  mucus  nasal,  après  injection  d’iodure 
de  potassium  ».  Soc.  de  Rinl.,  Décembre  1902. 
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de  dermatologie  exotique,  il  déclare  que  «  par 
sa  simplicité,  par  la  rapidité  dos  résultats  qu’il 
permet  d’obtenir,  bien  avant  que  la  biopsie  soit  en 
état  d’étre  coupée  au  microtome,  ce  nouveau 
moyen  de  diagnostic  paraît  apte  à  rendre  de 
grands  services,  et  mérite  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante 

Voici  la  façon,  très  simple,  de  procéder  à  cet 
examen  :  au  moyen  d’un  petit  tampon  de  ouate 
monté  sur  un  stylet  on  frictionne  la  cloison  na¬ 
sale  et  la  muquease  du  vestibule  narinaire  et  l’on 
étale  sur  une  lame  de  verre  le  mucus  ainsi 
obtenu;  ou  encore,  faisant  alternativement  bou¬ 
cher  une  narine  avec  un  doigt,  on  demande  an 
malade  do  souffler  vigoureusement  par  l’autre 
narine  sur  une  lame  de  verre  tenue  îi  l’entrée  do 
la  fosse  nasale.  Le  mucus,  étalé  en  couche  mince, 
lixé  à  la  flamme  d’un  briîleur  h  gaz,  ou  à  l’alcool- 
étber,  est  coloré  à  chaud  au  Ziehl,  décoloré 
quelques  secondes  à  la  solution  nitrique  au  tiers, 
puis  à  l’alcool  absolu.  Les  bacilles  de  Hansen  se 
trouvent  en  nombre  plus  ou  moins  grand  sur  les 
lames  examinées,  suivant  l’intensité  des  lésions 
nasales.  Quand  celles-ci  n’existent  absolument 
pas,  tout  bacille  peut  faire  défaut. 

Il  existe  une  cause  d’erreur  qu’il  faut  con¬ 
naître  :  on  peut  rencontrer,  à  l’état  normal,  dans 
le  mucus  nasal,  un  bacille  acido-résistant,  qui 
peut  en  imposer  pour  du  bacille  de  Hansen,  c’est 
le  bacille  de  Karlinski,  qui  s’en  différencie  toute¬ 
fois  par  sa  culture  facile  sur]  les  milieux  ordi¬ 
naires  et  parce  qu'il  est  pathogène  pour  le  cobaye, 
en  injection  intra-péritonéale. 

III.  L’intrademo-réaction  à  la  léproline.  — 
Nous  avons  enün  étudié,  Mantoux  et  moi',  une 
autre  méthode  de  diagnostic  qui  nous  a  paru  apte 
à  rendre  service  dans  des  cas  douteux  :  l’intra- 
dermo-réaction  à  la  léproline. 

Rappelons  qU’on  désigne  sous  le  nom  de  «  Lé¬ 
proline  »  un  produit  extrait  de  bacilles  lépreux 
par  Rost,  médecin-major  de  l’armée  anglaise  qui 
a  longuement  étudié  la  lèpre  en  Extrême-Orient, 
et  qui  a  cherché  à  obtenir  non  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  mais  un  produit  thérapeutique  analogue 
à  la  tuberculine.  Ne  pouvant  partir  de  cultures  de 
bacilles  de  Hansen  que  l’on  n’a  pu  encore  obtenir, 
Rost  prépare  sa  léproline  en  faisant  macérer  dans 
un  bouillon  spécial  des  tubercules  lépreux,  et  en 
extrayant  parfdtration  continue  un  liquide  chargé 
de  toxines. 

Nous  n’avons  pas  à  apprécier  ici  sa  valeur 
curative,  mais  nous  avons  eu  l’idée  de  l’employer 
dans  un  but  diagnostic,  en  intradermo-réaction. 
Après  avoir  autoclave  la  léproline  pendant  vingt 
minutes,  à  120°,  on  en  injecte  dans  l’épaisseur  du 
derme,  1/20  de  centimètre  cube.  Chez  les 
sujets  non  lépreux,  cette  injection  ne  se  montre 
pas  entièrement  inoffensive  pour  le  derme;  elle 
provoque  dans  lespremières  quarante-huit  heures 
un  érythème  fugace  et  une  légère  infdtration, 
qui  disparaissent  dès  le  troisième  jour.  11  ne 
s’agit  donc,  dans  ces  cas,  que  d’une  réaction  non 
spécifique,  banale,  due  à  l’irritation  provoquée 
dans  le  derme  par  la  présence  d’une  toxine  quel¬ 
conque  et  analogue  à  celle  que  l’on  peut  obtenir 
chez  des  sujets  non  tuberculeux,  avec  une  injec¬ 
tion  intradermique  de  tuberculine  concentrée. 

Chez  les  lépreux,  au  contraire,  la  réaction  se 
présente  avec  des  caractères  tout  à  fait  particu¬ 
liers  :  son  action  nocive  se  manifeste  d’une  façon 
tardive  et  prolongée  :  il  se  forme  au  lieu  d’injec¬ 
tion  un  petit  nodule  érythémateux  qui  augmente 
à  partir  du  troisième  jour,  repose  sur  une  base 
légèrement  infiltrée,  atteint  des  dimensions  un 
peu  inférieures  à  celles  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes,  et  peut  s’entourer  d’un  halo  rosé  ayant 
l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs.  Vers  le  qua¬ 
trième  jour,  il  se  forme  en  son  centre  un  petit 


1.  .ÎEAKSELME.  —  «  Coiirs  de  dei'iiialologie  e.xolique  ». 
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2.  Maxtou.x  et  Pautrier.  —  «  Iiilra-dermorénction  à  la 
léproline  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.,  Octobre  1909.  —  Lepra. 
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point  purpurique,  puis  peu  à  peu  une  petite  escarre, 
grosse  comme  une  tête  d'épingle  ou  un  petit  pois, 
de  couleur  noirâtre.  Le  nodule  va  alors  en  pâlis¬ 
sant  et  en  s’alïuissanl,  cl  l’csearrc  se  détache  du 
douzième  au  quinzième  jour. 

Il  s’agit  donc  chez  les  lépreux,  on  le  voit,  d’une 
véritable  réaction  spécifique,  tardive. 

Voici  donc  trois  méthodes  d’application  simple 
et  facile,  surtout  pour  les  deux  premières.  Elles 
peuvent  rendre  les  plus  grands  service.s  aux  mé¬ 
decins  dans  l’embarras;  c’est  à  ce  titre  qu’il  nous 
a  paru  intéressant  de  les  rappeler. 

Rappelons  pour  terminer  que  le  sérum  des  lé¬ 
preux  donne  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  et  que  cette  recherche  peut  être  utilisée  dans 
un  cas  embarrassant,  mais  elle  manque  de  spéci¬ 
ficité  puisqu’elle  ne  permettrait  pas  de  faire  le 
départ  entre  la  syphilis  et  la  lèpre. 


1)1  IIOLI’  ÉTIOLOGIOI  E  DE  L.\  SVDHILIS 

DANS  LES  AORTITES  CHRONIQUES 
AVEC  OU  SANS  INSUFFISANCE  AORTIQUE 
ET  DANS  LA  NÉPHRITE  HYDRURIQUE 
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Sous  l’impulsion  de  nombreux  cliniciens,  et  en 
particulier  de  notre  maître  le  professeur  Debove, 
s’est  implantée  peu  à  peu  cette  notion  que  la  sy¬ 
philis  jouait  un  rôle  important  dans  l’étiologie 
des  affections  cardio-vasculaires  et  rénales.  Celte 
affirmation  clinique,  après  avoir  paru  osée,  tend 
à  devenir  classique  grâce  aux  précieux  rensei¬ 
gnements  apportés  par  la  séro-réaction  de  Was¬ 
sermann.  En  particulier  la  plupart  des  auteurs 
s'accordent  à  considérer  que  la  syphilis  tient  la 
première  place  dans  l’étiologie  de  l’aortite  chro¬ 
nique  avec  insuffisance  aortique  etdes  anévrismes 
aortiques.  Mais  on  est  moins  fixé  sur  la  fréquence 
de  la  syphilis  comme  cause  des  aortites  chro¬ 
niques  non  accompagnées  d’insuffisance,  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle,  de  l’artério-sclérose ,  de  la 
néphrite  hydrurique'. 

Nous  nous  sommes  proposé  de  vérifier  par  la 
clinique  aidée  de  la  réaction  de  Wassermann  la 
fréquence  de  l’étiologie  syphilitique  dans  les 
anévrismes  aortiques  ainsi  que  dans  les  aor¬ 
tites  chroniques  avec  insuffisance  aortique,  et  de 
comparer  les  résultats  ainsi  obtenus  avec  ceux 
que  fourniraient  les  mêmes  recherches  dans  les 
alïections  précitées.  Dans  chacun  de  ces  groupes 
morbides,  nous  avons  divisé  les  malades  en  deux 
séries  selon  qu’ils  n’avaient  pas  encore  atteint  la 
cinquantaine  ou  qu’ils  l’avaient  dépassée. 

Les  faits  seront  d’abord  rapportés  puis  leur  in¬ 
terprétation  sera  discutée.  Pour  faciliter  notre 
enquête  nous  avons  écarté  de  parti  pris  parmi 
les  aortiques  ceu.-v  qui  avaient  présenté  une  ou 
plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
dans  leurs  antécédents,  et  parmi  les  brightiques 
ceux  qui  avaient  eu  la  scarlatine  ou  avaient  été 
exposés  â  l’intoxication  saturnine. 

Anévrismes  aortiques.  —  Depuis  le  début  de 
ces  recherches,  nous  avons  soigné  cinq  malades 
ayant  un  anévrisme  de  la  crosse  aortique.  Ils  ne 
présentaient  aucun  stigmate  de  syphilis,  et  ne  se 
considéraient  pas  comme  syphilitiques.  Chez  ces 
cinq  sujets,  la  séro-réaction  de  Wassermann  fut 
positive. 

Aortiques  chroniques  avec  insuffisance  aor¬ 
tique  imaladie  de  Hodgson).  —  26  malades  se 
sont  présentés  à  nous  ayant  une  insuffisance 

1.  Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  professeur  Debove 
(hôpital  Beaujon)  et  du  service  de  M.  Jeansolme  (hôpital 
Broca). 

2.  Nous  désignerons  sous  ce  nom,  avec  M.  Castaigne, 
l’ancieniip  néphrite  interstitielle. 


aortique  et  n’ayant  jamais  eu  d'attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu. 

Neuf  de  ces  malades  n’avaient  pas  atteint  la 
cinquantaine  (38  à  4i)  ans).  Deux  seulement  ont 
avoué  la  syphilis:  l’un  P...,  44  ans,  était  syphili¬ 
tique  depuis  l’âge  de  18  ans,  l’autre.  F...,  45  ans, 
l’était  depuis  l’âge  de  34  ans. 

La  séro-réaction  do  Wassermann  fut  faite  chez 
F...  cl  les  sept  autres  malades,  soit  dans  <S  cas. 
Or  dans  ces  8  cas  elle  fut  positive. 

Dix-sept  malades  avaient  atteint  ou  dépassé  la 
cinquantaine.  Chez  7  d’entre  eux  la  séro-réaction 
de  Wassermann  ne  fut  pas  pratiquée,  car  l’examen 
l'iinique  suffisait  à  établir  qu’ils  étaient  syphili¬ 
tiques  ;  .3  avaient  la  syphilis  (59  ans,  chancre  à 
20  ans  ;  52  ans,  chancre  à  30  ans  ;  51  ans,  chancre 
à  25  ans),  4  autres,  dont  l’un  âgé  de  71  ans,  pré¬ 
sentaient  soit  le  signe  cl’Argyll-Robertson,  soit 
plusieurs  signes  cardinaux  du  tabes.  Chez  les 
10  autres  la  séro-réaction  de  Wasserman  fut  faite 
et  dans  les  10  cas  elle  fut  positive.  Notons  que 
2  de  ces  10  malades  avouaient  la  syphilis  (50  ans, 
l’un  chancre  à  18  ans,  l’autre  chancre  à  29  ans), 
mais  que  chez  les  8  autres  il  n’y  avait  pas  de  stig¬ 
mates  autorisant  le  diagnostic  de  syphilis. 

En  somme ,  nous  avons  observé  26  malades 
ayanlunc  insuffisance  aorticjue  et  n’ayant  jamais 
eu  d’attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ces 
malades  étaient  tous  syphilitiques  soit  d’après 
l’examen  clinique,  soit  d’après  la  séro-réaction 
de  Wassermann. 

Chez  presque  tous  l’insuffisance  aortique  coïn¬ 
cidait  nettement  avec  des  signes  d’aortite  chro¬ 
nique,  ou  d’artério-sclérose  et  de  néphrite  hy¬ 
drurique,  et  cet  ensemble  clinique  imposait  le  dia¬ 
gnostic  de  maladie  de  Hodgson.  Cependant  chez 
([uelques-uns  le  diagnostic  eût  pu  rester  hésitant 
entre  la  maladie  de  Corrigan  et  la  maladie  de 
Hodgson',  car  il  n’y  avait  pas  d’induration  des 
radiales,  ni  de  néphrite  hydrurique,  ni  de  dilata¬ 
tion  marquée  de  l'aorte.  Mais  l’enquête  étiolo- 
gi([ue  ayant  montré  que  tous  ces  malades  non 
rhumatisants  étaient  syphilitiques,  il  devenait 
rationnel,  en  considérant  en  outre  les  travaux 
antérieurs  sur  cette  même  question,  d’admettre 
que  toutes  ces  insuffisances  aortiques  étaient  sy¬ 
philitiques.  Et  comme  les  lésions  syphilitiques 
des  sigmoïdes  aortiques  sont  toujours  accompa¬ 
gnées  d’altérations  aorticpies,  nous  avons  été 
amenés  à  penser  que  dans  les  insuffisances  aor¬ 
tiques  syphilitiques  où  l’ensemble  clinique  se 
rapproche  de  celui  do  la  maladie  de  Corrigan,  il 
s’agit  cependant  de  maladie  de  Hodgson,  mais 
avec  d»:s  lésions  des  parois  aortiques  trop  peu  in¬ 
tenses  ou  trop  localisées  à  la  région  sigmoïdienne 
pour  pouvoir  être  facilement  conslatalilcs  à 
l’examen  clinique  ou  même  radioscopique. 

Aortites  chroniques  sans  insuffisance  aor¬ 
tique.  —  Les  sujets  présentant  une  dilatation 
aortique  avec  un  deuxième  bruit  aortique  écla¬ 
tant  ou  clangorcux  sont  légion,  car  ces  phéno¬ 
mènes  s’observent  chez  une  bonne  partie  des  su¬ 
jets  dits  arlério-scléreux.  INfais  nous  n’avons  re¬ 
tenu  dans  ce  groupe  que  des  malades  chez  les¬ 
quels  ces  signes  pliysicjues  aortiques  étaient  très 
marqués  et  s’accompagnaient  soit  d’un  souffle 
.systolique,  soit  de  troubles  fonctionnels  caracté¬ 
ristiques,  en  particulier  de  douleurs  de  la  région 
du  manubrium. 

Onze  malades  seulement  répondaient  à  ces  con¬ 
ditions.  Mais  en  réalité  les  aortites  chroniques  ne 
manquent  pas  parmi  les  malades  que  nous  passe¬ 
rons  plus  loin  en  revue  sous  les  rubriques  car¬ 
dio-sclérose  de  la  valvule  mitrale,  hypertension 
artérielle,  néphrite  hydrurique.  Peu  importe 
d’ailleurs,  car  dans  ces  derniers  groupes  l’impor- 


1.  On  sait  qu’il  est  devenu  classique  de  groiH)ei'  sous  le 
nom  de  maladie  de  Corrigan  les  insuffisances  aortiques 
dans  lesquelles  les  altérations  sont  purement  sig¬ 
moïdiennes  et  n’intéressent  pas  les  pai-ois  aortiques,  et 
sous  celui  de  maladie  de  Hodgson  les  cas  où  les  lésions 
non  cantonnées  aux  sigmoïdes  coexistent  avec  des  altéra¬ 
tions  simultanées  ou  antérieures  des  parois  aortiques. 
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taiice  étiologiqiK'  de  la  s)’pliilis  paraît  être  de 
même  ordre. 

4  malades  n’avaienl  pas  encore  atteint  la  cin- 
t|uanlaine,  2  d’entre  eux  ont  avoué  la  sypliilis  (l'un, 
chancre  à  2.'i  ans;  l’autre,  chancre  à  .So  ans).  La 
séro-réaction  de  W'as.serinann  fui  faite  chc/.  les 
deux  autres  malades,  elle  fut  positive  chez  l’un 
(42  ans),  négative  chez  l’autre  \21  ans);  ni  l'un 
ni  l’autre  de  ces  deux  derniers  sujets  ne  présen¬ 
tait  de  stigmates  de  sypliilis. 

7  malades  avaient  dépassé  la  cinijuantainc  (.72 
à  (16  ans).  Aucun  d'entre  eux  n’avait  de  stigmates 
di'  syphilis.  Ghez  ces  7  malades  la  réaction  de 
NN’asserraann  fut  négative. 

Cardio-sciéi’ose  valvulaire  mitraié.  —  Nous 
désignons  sous  ce  nom  les  lésions  valvulaires  mi¬ 
trales  rentrant  dans  ce  que  Huchard  appelait  les 
cardiopatliies  artérielles.  Î1  s’agit  de  siljcts  âgés 
de  40,  et  surtout  de  50  à  60  ans,  qui  n’oUl  pas  eu 
d'attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  chez 
lesquels  on  trouve,  la  première  fois  qu’ils  viennent 
consulter  pour  des  troubles  circulatoires,  une 
lésion  valvulaire  accompagnée  d’hypertension 
artérielle,  de  signés  d’artérite  chronique  (aorte 
ou  artères  périphériques)  ou  de  néphrite  hydru- 
rique. 

Chez  6  malades  présentant  une  cardio-sclérose 
valvulaire  mitrale  et  aucun  stigmate  de  Syphilis, 
la  séro-réaction  de  Wàsscrmànn  fut  pratiquée. 
Ghez  les  4  malades  ayant  atteint  ou  dépassé  la 
cinquantaine  (50  à  61  ans),  la  séro-réaction  fut 
négative.  Des  deux  malades  n’ayant  pas  altcinf  la 
cinquantaine,  l’un  (42  ans)  eut  une  réaclion  po¬ 
sitive. 

Hypertension  artérielle  sans  albuminurie  ni 
œdèmes.  —  Ghez  8  malades  présentant  cet 
ensemble  symptomatique,  la  séro-réaction  de 
'Wassermann  a  été  faite'.  Aucun  n’avait  de  stig¬ 
mates  de  syphilis. 

5  avaient  dépassé  la  cinquantaine  (53  à  73  ahs), 
ils  eurent  une  réaction  négative.  Des  3  n’ayant 
pas  atteint  la  cinquantame,  deux  (36  et  44  ans) 
eurent  Une  réàction  positive,  le  troisième  (36  ans) 
eut  une  réaction  négative. 

Néphrite  hydrurique.  —  La  séro-réaction  de 
Wassermann  a  été  recherchée  dans  8  cas. 

Parmi  les  sujets  n’ayant  pas  atteint  la  cinquan¬ 
taine,  elle  fut  positive  dans  2  cas  (30  et  40  ans), 
négative  dans  les  trois  autres  (41  à  46  ans).  Aucun 
de  ces  5  malades  ne  présentait  de  stigmates  de 
syphilis. 

Les  3  autres  malades  ayant  atteint  ou  dépassé 
la  cinquantaine  (50,  53,  56  ans)  curent  une  séro- 
réaction  négative.  11  y  a  lieu  de  mentionner  que 
le  malade  de  56  ans  nous  a  dit  avoir  eu  tin  chancre 
induré  à  l’ilge  de  25  ans. 


Après  avoir  ainsi  exposé  et  groupé  les  faits 
précités,  il  reste  à  envisager  les  déductions  qu’ils 
comportent. 

La  syphiiiâ  et  les  insuffisances  aortiques  non 
rhumatismales.  — Ainsi  nos 26  malades,  qui,  sans 
jamais  avoir  eu  de  rhumatismes,  présentaient  une 
insuffisance  aortique,  étaient  tous  syphilitiques, 
comme  l’ont  établi  soit  l’examen  clinique,  soit  ta 
séro-réaction  de  Wassermann.  Les  18  séro-réac- 
lions  de  Wassermann  qui  ont  été  faites  chez  ces 
malades  ont  toutes  été  positives,  quel  que  soit 
l’àge  des  sujets. 

Ces  résultats,  rapprochés  de  toutes  les  consta¬ 
tations  anatomo-cliniques  et  biologiques  faites 
déjà  dans  le  même  sens  par  de  nombreux  auteurs, 
montrent  bien  què  chez  Un  sujet  n’ayant  pas  eu 
de  rhumatisme  articulaire  àigii,  là  syphilis  est  là 

1.  Chez  deux  de  ces  malades,  la  constante  d’Ambard 
n  été  calculée  cl  trouvée  normale.  Ces  faits  et  d’autres 
du  raêmte  genre  ont  été  rapportés  par  l'un  de  rioiis, 
hï  G.  Lia-N  et  H.  Ciiabanier.  «  De  la  sécrétion  rénale 
chez  les  hypertendus  ».  Gazette  des  Hôpitaux^  fi  Nbvera- 
bre  l9l3.  I 


j  cause  à  peu  prés  unique  do  l’insuffisance  aortique. 
En  pareil  cas,  il  csl  Iiicn  rare  que  d’autres  fac¬ 
teurs  étiologiipics  soient  à  iticriiiiiiier.  Certes  une 
endocardite  maligne  peut  intéresser  l’orifice  aor¬ 
tique,  mais  la  gravité  des  phénomènes  généraux 
inet  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  le  malade  n’est 
pas  destiné  à  i-ester  porteur  d’ùtiC  insuffisance 
aortique,  car  il  succombe  habitiiellclnent  pendant 
la  pbàsc  aiguë  de  l’alTeciiori.  Parfois  Lapparilioii 
subite  de  troubles  fonctionnels  cardiaques  après 
un  violent  traumatisnie  précot'dial,  ainsi  que  le  ca¬ 
ractère  piaulant  et  musical  du  souffle  feront  penser 
il  l’origine  trauillàliqüc.  Parfois  aussi,  etl  dehors 
de  la  syphilis  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
nrtc  infection  aiguë  ou  chronique  ehtraîniîra  des 
lésions  définitives  des  sigraOTdes  aortiques.  Mais 
CCS  éventualités  sont  excepliohilelles.  Et  il  h’est 
pas  démontré  qu’une  intoxication  endo  ou  exo¬ 
gène  puis.sé  déterminer  Une  insuffisance  aortique. 

En  somme,  mis  à  part  quelques  cas  exception¬ 
nels,  l’insuffisance  aortique  non  rhumatismale, 
est  syphiliti(|ue.  11  en  résulte  doncqtl’aprcs  avoir 
constaté  une  insuffisance  aortiqUe  chez  un  sujet 
n'ayant  pas  eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  il 
faui  tout  mettre  on  rèiivre  pour  dépister  la  syphi¬ 
lis. 

Le  l'ait  que  le  malade  ne  se  croit  pus  dtleihl  delà 
st/p/iilis  tt’n  àneune  importance.  Parmi  iwS  26  sij~ 
phililiqurs  atteints  de.  la  mài'adic  de  Hodgson, 
19  ignoraient  qu'ils  iHaieiit  syphilitiques.  De 
même,  l’abseilcc  do  stigmates  cliniques  de  la 
syphilis  ne  suffit  pas  à  écarter  celle  all'eclion,  les 
sujets  ayant  eu  un  chancre  induré  puis  n’ayant 
jilus  aucun  signe  clinique  de  syphilis  ne  sont  pas 
rares;  d’ailleurs,  tout  stigmate  syphilitique  fai¬ 
sait  défaut  chez  la  plupart  de  nos  malades  ayant 
eu  une  séro-réaction  de  Wassermann  positive. 

l'ne  réaclion  de  ^^’assermann  négative  ne  suf¬ 
firait  pas  à  faire  renoncer  au  diagnostic  d’aortite 
syphilitique  :  si  la  lésion  aortique  n’étant  plus  ert 
activité  est  purement  cicatricielle,  elle  s’accom¬ 
pagnera  forcément  d’une  réaction  de  Wassermann 
négative.  Encore  pour  admettre  que  la  lésion 
aortique  est  purement  cicatricielle  faudrait-il 
s’assurer  que  la  réaction  de  Wassermann  donnée 
comme  négative  l’est  bien  réellement  et  n’a  pas 
été  déclarée  à  tort  négative,  comme  nous  le  voyons 
trop  souvent  déclarer  au  nom  d’une  technique 
insuffisante'. 

Ainsi  donc  en  présence  d’une  insuffisance  aorti¬ 
que  n’ayant  pas  été  précédée  par  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  si  l’on  n’a  pas  les  présomptions 
les  pins  sérieuses  pour  qu’en  dehors  de  la  syphilis, 
un  des  rares  facteurs  étiologiques  envisagés  plus 
haut  soit  enjeu,  on  conclura  que  la  syphilis  est  à 
peu  près  sûrement  en  cause. 

Cette  conclusion  sera  valable,  même  si  le  ma¬ 
lade  nie  la  syphilis,  môme  s’il  n’en  présente  point 
d’autres  stigmates  et  même  si,  dans  quelques 
conditions  que  ce  soit,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  donnée  comme  négative. 

11  y  aura  d’autant  plus  lieu  de  conclure  au  rôle 
étiologique  de  la  syphilis  que  le  tableau  clinique 
se  rapprochera  plus  de  celui  de  la  maladie  de 
Hodgson  et  s’éloignera  plus  de  celui  de  la  maladie 
de  Corrigan.  Néanmoins,  il  serait  imprudent  de 
se  fier  aux  seuls  caractères  cliniques  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique  elle-même  pour  porter  tin  diag¬ 
nostic  étiologique.  L’un  de  nous  insistait  en  effet, 
dans  un  article  récent,  sur  les  difficultés  qu’on 
a  parfois  pour  dire  si  une  insuffisance  aortique 
rentre  dans  la  maladie  de  Corrigan  ou  dans  la 
maladie  de  Hodgson”.  Nous  rappellerons  seule¬ 
ment  ici  les  deux  points  suivants  :  D’une  part, 
dans  une  maladie  de  Hodgson,  l’absence  de 
lésions  appréciables  des  reins  ou  des  artères 
périphériques,  l’atteinte  minime  de  l’aorte  peut 

1.  Voir  pour  notre  technique  spéciale,  ;  A.  Ver.nes.  — 
n  Les  signes  hùmofnüx  de  la  syphilis.  liitrodiiction  ù 
l’étude  des  conditions  èxpérimenlàles  dû  lrnilèm.ehl  de  la 
syphilis  ».  Baillliro,  éditeur,  19l3. 

2.  G.  Lian.  —  >.  Le  diagnostic  sphygmomanomé- 
trique  de  rinsiifiiSancé  aortique  ».  La  Presse  Aledicàle, 
31  Mai  1913. 


reproduire  trait  pour  trait  l’ensemble  cliniciue  de 
la  maladie  de  Corrigan,  D’autre  part,  comme  le 
pense  M.  ilosué,  une  maladie  de  Corrigan  peut  à 
la  longue  s’accompagner  de  dilatation,  d’indura¬ 
tion  de  l'aorte  et  des  artères  périphériques  ;  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  pourrait  donc  être  à 
l’origine  d’une  inaladie  de  Hodgson. 

■  Aortites  chroniques  sans  iilsüffîsahcé  aor¬ 
tique.  —  Pour  ces  cas,  les  résliltals  de  notre 
ent|uclc  clinique  et  biologique  ne  sont  plus  du 
tout  les  mêmes  que  précédehiment.  Et  il  apparaît 
immédiatement  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  dilté- 
rence  jjrofonde  dans  la  fréquence  de  l’origine 
»yphilillque  des  aortites  chroniques,  selon  qu’étiès 
sont  on  non  accompagnées  d’in.süffisance  aortique. 

Certes,  oh  sait  depuis  les  recherches  de 
MM.  Rablnski,  Vaquez,  etc.,  que  le  tabes  est 
souvent  accompagné  d’aortite  chronique.  H  est 
établi,  sans  conteste,  que  la  syphilis  est  un  fac¬ 
teur  étiologique  Important  dé  l’aortite  clironiqüè. 
Mais  ceci  dit,  notre  enquête  nous  conduit  k  penser 
ipie  cotte  iinportance  étiologique  est  bien  moindre 
dans  i’aortlte  chronique  jiiirC  ((üe  dans  l’aortite 
(•hroni(|ue  avec  Ihsüffisance  aortique. 

Certes,  le  hasard  eût  pu  amener  auprès  de 
nous,  à  riiôpital,  un  plus  grand  nombre  d'aôrtites 
chroniques  pures  syphilitiques.  Mais  il  n’ert 
reste  pas  moins  vrai  que  tous  nos  sujets  ayant 
une  aortite  avec  insuffisance,  et  ne  présentant  pas 
de  stigmates  cliniqiies  de  syphilis,  .avaient  une 
séro-réaction  de  Wassermann  positive,  tandis 
que  sur  9  sujets  avec  une  aortite  pure  et  sans 
stigmates  cliniques  dé  syphilis,  il  h’y  eii  avait 
(|u’un  ayant  une  séro-réaction  de  Wassermanlt 
positive.  Pourquoi  cette  dilTérence  alors  que  là 
technique  a  été  rigoureusement  identique  '.'  Les 
réactions  biologiques  doivent  être  les  mêmes,  que 
le  tréponème  se  localise  dans  la  région  sigmoï¬ 
dienne  de  l’aorte  ou  un  travers  de  doigt  plus  haut, 
(In  ne  peut  dire  que  ces  aoflitcs  pures  étaient 
syphilitiques,  mais  que  la  séro-réaction  a  été  né¬ 
gative,  parce  que  trop  d’années  s’étalent  écoulées 
depuis  le  chancre.  En  effet,  dans  nos  maladies  dé 
Hodgson,  la  séro-réaction  a  toujours  été  positive, 
quel  que  soit  l’âge  du  sujet.  L’interprétation  la 
plus  plaüsible  est  qlie  là  syphilis  n’a  pas,  dans 
les  aortites  pures,  le  rôle  étiologique  à  péü  prèS 
exclusif  qu’elle  a  dans  les  aortites  accompagnées 
d’insüffisârtcé  aôrtlqUe. 

Pour  les  aorlité's  cbrohlqües  pures,  notrë 
enquête  nous  incite  à  faire  une  différence  dans 
l’impoftance  étiologique  de  la  syphilis  selon 
l’âge  des  sujets.  En  effet,  sur  4  sujets  n’ayant 
pas  atteint  la  cinquantaine,  2  avouent  la  sj'plillis 
et  1  antre  a  une  réaction  de  ^^'asserInann  posi¬ 
tive.  Au  contraire,  des  7  sujets  ayant  plus  de 
50  ans,  aucun  n’a  une  réaction  de  Wassermann 
positive. 

Ces  diverses  constatations  nous  conduisent 
aux  conclusions  suivantes.  Ghez  les  adultes,  les 
aortites  chroniques  pures  sont  souvent  de  nature 
syphilitique;  chez  les  vieillards  ou  chez  les  sujets 
au  seuil  de  la  vieillesse,  elles  relèyenl  souvent 
d’autres  causes  que  de  la  syphilis.  Donc  en,  l’ab¬ 
sence  de  toute  cause  appréciable,  ainsi  que  de 
tout  stigmate  clinique  ou  biologique  de  syphilis, 
on  pourra  cependant  conclure  chez  l’adulte  ù  la 
nature  syphilitique  de  l’aortite  et  instituer  le 
tfaitemêtit  antisyphiliticpie,  mais  chez  üil  sUjet 
âgé  oh  ne  sera  pas  autorisé  à  procéder  dé  même; 

D’ailleurs  céS  cohélllsions  se  trouvent  rehfor- 
cées  par  lés  constatations  analogues  qUé  iloUs 
avons  faites  chez  les  sujets  atteints  dé  oardio- 
sclérose  valvulaire  milràlê,  d’hypertéilsloh  arté¬ 
rielle  avec  ou  sans  artériosclérose,  avec  ou  sah^ 
néphrite  hydrurique  cliniquement  appréciable. 

Cardio-sclérose  valvulaire  mitrale.  Hyper¬ 
tension  artérielle.  Artériosclérose.  Néphrite 
hydrurique.  —  Dans  ce  vaste  groupe  de  malades 
nous  retrouvons  les  mêmes  remarques  que  pour 
les  aortites  chroniques  sans  insuffisance  aortique. 

Parmi  les  malades  n’ayant  pas  atteint  la  cin- 
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quantaine,  il  y  eut  5  résultats  positifs  sur  10; 
tandis  que  chez  les  12  malades  ayant  plus  de 
50  ans  toutes  les  séro-réactions  de  Wassermann 
furent  négatives. 

Nous  répéterons  que  si  cliez  ces  malades  âgés 
la  syphilis  était  la  cause  de  leurs  lésions  sclé¬ 
reuses,  on  ne  s’expliquerait  pas  le  nombre  aussi 
grand  des  réactions  de  Wassermann  négatives, 
étant  donné  que  chez  tous  nos  sujets  atteints 
d’aortite  chronique  avec  insuffisance  aortique, 
cette  séro-réaction  a  été  positive,  quel  que  'soit 
leur  âge. 

D’ailleurs  les  affections  qui  sont  envisagées 
dans  ce  chapitre  ne  sont  qu’autant  d’éléments 
d’une  même  maladie.  Il  est  banal  de  trouver, 
chez  les  sujets  au  voisinage  de  la  soixantaine,  de 
l’induration  des  artères  radiales,  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle,  des  signes  de  petite  urémie,  une 
albuminurie  intermittente.  Tous  ces  accidents 
semblent  bien  être  sous  la  dépendance  des  memes 
facteurs  étiologiques.  Et  il  paraîtrait  difficile 
d’admettre  que  toutes  ces  scléroses,  existant  à 
un  degré  plus  ou  moins  marqué  chez  la  plupart 
des  vieillards,  ressortissent  de  la  syphilis. 

Nous  pensons  donc  que  dans  tout  ce  groupe 
morbide,  la  syphilis  joue  un  rôle  étiologique  im¬ 
portant  chez  les  adultes,  mais  beaucoup  moindre 
pliez  les  sujets  âgés. 

Conclusions. 

I.  Nous  avons  observé  les  faits  suivants  : 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  opératoire  des  paralysies  trau¬ 
matiques  du  plexus  brachial.  —  L’étude  des 
paralysies  radiculaires  traumatiques  du  plexus 
brachial  est  faite  depuis  longtemps  :  on  a  précisé 
leurs  conditions  étiologiques  et  leurs  diverses 
variétés  cliniques;  on  a  déterminé  exactement, 
par  l’étude  anatomo-pathologique  des  lésions  et 
l’expérimentation  cadavérique,  le  mécanisme  de 
leur  production,  et  les  travaux  récents  n’ont  guère 
ajouté,  sur  ces  divers  points,  à  la  monographie 
de  P.  Duval  et  Guillain*,  déjà  vieille  d’une  dou¬ 
zaine  d’années. 

Seule,  la  thérapeutique  s’est  profondément 
modifiée.  Pendant  longtemps,  elle  ne  fut  que 
palliative  :  patiemment,  le  médecin  attendait  la 
régénération  spontanée  des  troncs  nerveux  contus 
ou  arrachés — régénération  qui,  le  plus  souvent, 
ne  se  faisait  pas  ou  ne  se  faisait  qu’incomplète- 
ment — ;  il  se  contentait  d’aider  au  réveil  de  la 
contractilité  musculaire,  par  quelques  moyens 
physiques,  électrisation  et  massage.  Alors  que 
la  suture  était  universellement  adoptée  dans  le 
traitement  des  sections  et  des  ruptures  des  nerfs 
périphériques,  les  chirurgiens  semblaient  hésiter 
à  l’appliquer  aux  lésions  traumatiques  du  plexus 
brachial. 


'■ 

NOMBRE 

SYPHILIS 

avouées  ou 
stigmates 
caractéris- 

WASSEU- 

WASSEH- 

négatif 

Anévrismes  de  la  crosse  de  l’aorte 

au-dessous  de  50  ans. 

4 

0 

4 

0 

(5  malades). 

au-dessus  de  50  ans. 

1 

0 

1 

0 

Insuffisance  aortique,  sans  rhumatisme 

au-dessous  de  50  ans. 

9 

2 

7 

0 

articulaire  aigu  dan.s  les  antécédents 
(22  malades). 

au-dessus  de  50  ans. 

17 

9 

10 

0 

Aortite  chronique  sans  insuffisance  aor¬ 
tique  (10  malades). 

au-dessous  de  50  ans. 

4 

2 

1 

1 

au-dessus  de  50  ans. 

7 

0 

0 

7 

Hypertendus  avec  ou  sans  artério-sclé-  ( 

au-dessous  de  50  ans. 

10 

0 

5 

5 

rose  avec  ou  sans  néphrite  hydrurique  J 
cliniquemeutappréciables  {22  malades)  f 

au-dessus  de  50  ans. 

12 

1 

0 

12 

II.  Ces  faits  nous  suggèrent  les  déductions 
suivantes. 

A.  Quel  que  soit  l’âge  d’un  sujet,  s’il  n’a  pas 
eu  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et  qu’il  pré¬ 
sente  une  insuffisance  aortique,  sa  lésion  aortique 
est,  à  quelques  rares  exceptions  près,  de  nature 
syphilitique.  Une  insuffisance  aortique  syphili¬ 
tique  est  une  maladie  de  Hodgson,  car  les  lésions 
syphilitiques  des  sigmoïdes  aortiques  semblent 
coexister  toujours  avec  des  altérations  analogues 
des  parois  aortiques. 

Les  aortites  chroniques  non  syphilitiques 
semblent  ne  s’accompagner  pour  ainsi  dire 
jamais  d’insuffisance  aortique. 

B.  Chez  l’adulte,  les  aortites  chroniques  sans 
insuffisance,  l’hypertension  artérielle,  l’artério¬ 
sclérose  et  la  néphrite  hydrurique  sont  souvent 
syphilitiques.  Mais  au  seuil  de  la  vieillesse  et 
chez  le  vieillard,  ces  mêmes  phénomènes  mor¬ 
bides  relèvent  souvent  d’autres  causes  que  de  la 
syphilis. 


Banks  Mitchell  avait  bien  fait,  dès  1881,  une 
tentative  de  traitement  opératoire  d’une  paralysie 
radiculaire  traumatique,  mais  cette  intervention, 
dont  le  résultat  fut  nul,  passa  inaperçue  et  quinze 
ans  s’écoulèrent  avant  que  B.  Mitchell  ne  trouvât 
des  imitateurs. 

En  1895,  Wôlfler  faisait  la  suture  des  V''  et 
VU  racines  cervicales,  quatre  mois  après  leur 
section  par  un  coup  de  couteau;  le  malade  fut 
perdu  de  vue  avant  que  le  résultat  de  cette  opé¬ 
ration  pût  être  connu.  En  1897,  Stapff  publiait 
un  succès,  obtenu  dans  des  conditions  à  peu  près 
analogues  (suture  de  deux  troncs  du  plexus 
divisés  par  un  coup  de  couteau)  :  deux  ans  et 
demi  après  l’opération,  l’amélioration  de  la  para¬ 
lysie  était  manifeste  et  la  flexion  du  coude  était 
redevenue  normale.  La  mêraé  année,  Thorburn 
rapportait  un  cas  de  suture  des  cinq  racines  du 
plexus  dans  une  paralysie  par  élongation,  sans 
plaie;  l’amélioration,  constatée  quatre  ans  après 
l’opération,  était  indiscutable.  Puis  ce  sont  les 
observations  de  Wallis  (1898)  et  de  Tuffier 
(1899). 

Les  cas  restaient,  d’ailleurs,  rares  et,  en  1908, 
dans  une  revue  générale  sur  la  suture  nerveuse, 
Oberndôrffer*  ne  pouvait  citer  que  8  cas  de 

1.  P.  Duval  et  G.  Guillain.  —  Les  paralysies  radicu¬ 
laires  du  plexus  brachial.  Paris,  ItlOl. 

2.  Oberndôrffer.  —  U  Die  Nervennaht  ».  Centr.  f.  die 
Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chir.,  t.  XI,  1908,  pp.  307, 
.346,  377. 


suture  du  plexus  brachial  :  7  avaient  été  faites 
à  une  date  plus  ou  moins  éloignée,  une  seule 
anssitôt  après  le  traumatisme;  la  lésion  causale 
était  :  .8  fois  un  traumatisme  fermé,  5  fois  une 
[ilaio  ;  le  résulta!  avait  été:  1  fois  une  disparition 
presque  complète  de  la  paralysie,  4  fois  une  amé¬ 
lioration  partielle,  .3  fois  un  échec. 

Mais  ce  relevé  était  incomplet;  en  particulier, 
il  ne  tenait  pas  compte  d’un  important  travail  de 
Taylor,  paru  l’année  précédente  et  renfermant 
neufobservationspersonnelles,  avec  deux  morts  et 
sept  améliorations.  Peu  après  le  travail  d’Obern- 
dorffer,  des  cas  nouveaux  étaient  publiés  par 
Picqué,  Hagen,  Marwedel  et  Weber. 

Bardenheuer’,  en  1909,  s’appuyant  sur  9  cas 
personnels,  reprend  l’étude  des  paralysies  trau¬ 
matiques  du  plexus  brachial,  envisageant  surtout 
les  conditions  anatomiques  et  les  indications  de 
l’opération,  qu’il  préconise  chaudement;  et,  la 
même  année,  Osterhaas  publie  deux  cas  heureux 
d’interventions  dans  des  paralysies  obstétricales. 
En  1912,Winnen'  réunissait  trois  cas  personnels, 
très  brillants  dans  leurs  résultats,  aux  quarante- 
trois  observations  qu’il  avait  pu  recueillir  dans  la 
littérature  et  donnait,  de  la  question,  une  étude 
qui  reste  actuellement  la  plus  documentée.  Enfin, 
tout  récemment,  Taylor  et  Gasamajor”  appor¬ 
taient  une  contribution  nouvelle  et  fort  intéres¬ 
sante,  par  la  publication  de  six  interventions 
personnelles. 

Le  nombre  des  cas  opérés  atteint  aujourd’hui 
soixante. 


Les  conditions  opératoires  diffèrent  quelque 
peu  et  doivent  être  étudiées  séparément  dans  les 
paralysies  radiculaires  traumatiques  de  l’adulte 
et  dans  les  paralysies  obstétricales. 

Chez  l’adulte,  le  traumatisme  causal  et,  avec, 
lui,  les  lésions  anatomiques  qu’il  crée,  sont 
variables.  Sur  un  total  de  35  cas  opérés,  dans 
lesquels  la  nature  de  ce  traumatisme  est  précisée, 
on  voit  qu’il  s’agissait  9  fois  d’une  plaie  (6  par 
armes  blanches  et  3  par  coup  de  feu)  et  26  fois 
d’un  traumatisme  fermé;  dans  ce  dernier  groupe, 
on  compte  5  luxations  de  l’épaule,  5  fractures  de  la 
clavicule,  2  fractures  de  l’humérus,  2  fractures 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervi¬ 
cales  (Codivilla,  Taylor  et  Casamajor),  enfin 
12  cas  dans  lesquels  il  ne  paraissait  y  avoir 
aucune  lésion  osseuse  ou  articulaire. 

Le  mode  d’action  de  ces  divers  traumatismes 
est  évidemment  différent  :  les  coups  de  couteau 
amènent  la  section  complète  ou  incomplète  d’un 
ou  plusieurs  troncs  nerveux;  les  coups  de  feu,  la 
destruction  ou  la  contusion  de  ces  troncs;  dans 
les  fractures,  le  nerf  peut  être  dilacéré  ou  écrasé 
par  les  fragments,  comprimé  par  un  cal  ;  dans  les 
luxations,  dans  la  plupart  des  traumatismes 
fermés,  il  s’agit  surtout  d’une  élongation  des 
nerfs,  qui  peut  aller  depuis  la  simple  rupture 
fibrillaire  jusqu’à  l’arrachement  complet  des 
racines.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  y  a  des  lésions 
de  voisinage  dont  l'importance  est  grande  ;  l’hé¬ 
matome,  souvent  considérable  lorsqu’un  tronc 
vasculaire  important  est  intéressé,  plus  tard 
l’englobement  des  nerfs  dans  le  tissu  de  cicatrice, 
sont  des  causes  importantes  qui  troublent  le 
fonctionnement  nerveux  et  empêchent  la  régéné- 

Bardenheuer,  envisageant  surtout  les  trauma¬ 
tismes  fermés,  a  donné  une  classification  des  lé¬ 
sions  du  plexus,  qui  mérite  d’être  conservée.  11 
en  distingue  quatre  degrés  qui  sont,  par  ordre  de 


1.  Baedenheueh.—  «  Beitrag  zur  Frage  der  operaliveii 
Behandlung  der  subeutanen  acut-traumatiseben  Lahmun- 
gen  der  unteren  XVurzeln  des  Plexus  cervicnlis  ».  Arch. 
f.  hlin.  Chir..  t.  LXXXIX,  1909. 

2.  Wisnen.  —  «  Ein  Beitrag  zu  den  Iraumatischcn 
Plexus  brachialis  Liibmungen  und  deren  operaliven 
Bebandluug  ».  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  t.  GXVIII, 
p.  403,  1912. 

3.  Tavlor  et  Casamajor.  —  «  Traumatic  Erb's  paraly- 
sis  in  lhe  adull  ».  .innah  of  Surg.,  t.  LVIII,  p.  .577.  1913. 
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gravité  décroissante  :  l’arrachement  des  racines 
à  leur  origine  médullaire,  lésion  assez  rare;  —  la 
destruction  par  écrasement  du  tronc  nerveux,  avec 
ou  sans  conservation  de  sa  gaine  fibreuse,  égale¬ 
ment  rare  et  qui  ne  s’observe  guère  qu’au  niveau 
du  \  et  du  nerf  cervical  ;  —  les  ruptures 
fibrillaires  par  écrasement  ou  par  élongation,  qui 
s’accompagnent  toujours  de  déchirure  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  lymphatiques  intratronculaircs 
et  péritronculaires,  souvent  aussi  de  déchirure  de 
la  gaine  nerveuse  et  des  muscles  voisins  (scalène)  ; 
c’est  le  type  le  plus  souvent  rencontré;  —  enfin 
les  ruptures  fibrillaires  partielles  et  peu  étendues, 
sans  déchirure  de  la  gaine,  sans  hémorragie 
intranerveuse  importante,  où  les  conditions  sont 
très  favorables  à  la  régénération  spontanée.  Ce 
dernier  type  seul  comporte  un  pronostic  bénin  ; 
dans  tous  les  autres,  la  lésion  doit  être  regardée 
coname  définitive. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  paralysie  peut  être 
totale  ou  partielle.  Le  premier  cas  est  rare  : 
même  lorsque  la  paralysie  apparaît  totale  aussitôt 
après  le  traumatisme,  on  la  voit,  au  bout  de  quel- 
f(iics  jours  ou  de  quelques  semaines,  rétrocéder 
spontanément  et  se  limiter  au  territoire  des  ra¬ 
cines  les  plus  atteintes.  Ce  sont,  dans  la  majorité 
des  cas,  les  racines  supérieures,  V''  et  YP  nerfs 
cervicaux,  et  le  type  d’Erb  est  celui  qu’on  observe 
le  plus  fréquemment  en  clinique;  la  paralysie 
inférieure,  type  Déjerine-Klumpke,  est  plus  rare. 
Certaines  localisations  particulières  des  lésions 
déterminent  des  symptômes  spéciaux  :  paralysie 
du  grand  dentelé  et  du  rhomboïde  quand  les  ra¬ 
cines  sont  déchirées  dans  le  trou  de  conjugaison, 
modification  des  réflexes  et  signe  de  Babinski 
quand  elles  sont  arrachées  au  ras  de  la  moelle 
(Taylor  et  Casaraajor). 

Les  PAnALYSiES  obstétricales,  qui  survien¬ 
nent  à  la  suite  d’accouchements  laborieux  et  sou¬ 
vent  d’applications  de  forceps,  ont  fait  le  sujet 
d’une  étude  récente  de  Taylor*.  Elles  résultent 
d’une  élongation  forcée  du  plexus,  et  les  lésions 
nerveuses  sont  les  mêmes  que  dans  les  paralysies 
traumatiques  de  l’adulte  ;  déchirure  ou  arrache¬ 
ment  complet  des  racines,  ruptures  fibrillaires, 
hémorragies  par  rupture  vasculaire,  déchirure  de 
l’aponévrose,  formation  d’un  tissu  de  cicatrice 
qui  englobe,  étouffe  et  envahit  les  cordons  ner¬ 
veux.  En  outre,  la  paralysie  entraîne  secondai¬ 
rement  la  production  de  troubles  de  développe¬ 
ment  de  tout  le  membre  supérieur  :  atrophie  du 
squelette  et  déformation  de  la  cavité  glénoïde, 
rétraction  des  ligaments  et  des  muscles  non  para¬ 
lysés;  et  ces  lésions  secondaires  ne  peuvent  plus 
être  améliorées,  si  l’intervention  est  tardive. 

La  paralysie  est,  d’ordinaire,  totale  au  moment 
de  la  naissance;  elle  peut  le  rester;  mais,  le  plus 
souvent,  la  motilité  ne  tarde  pas  à  reparaître  dans 
le  territoire  des  racines  inférieures  et  la  paralysie 
prend  le  type  radiculaire  supérieur.  Certains  cas 
légers  guérissent  complètement  et  rapidement; 
mais  ils  sont  rares  et,  d’une  façon  générale,  le 
pronostic  est  mauvais  :  il  persiste  une  impotence 
et  une  déformation  plus  ou  moins  marquées.  En 
tout  cas,  au  bout  de  six  mois,  les  lésions  peuvent 
être  regardées  comme  définitives  et  il  n’y  a  plus 
à  attendre  d’amélioration  spontanée  (Taylor). 

Ces  quelques  données  sur  les  lésions  anato¬ 
miques  et  l’évolution  clinique  des  paralysies  ra¬ 
diculaires  traumatiques  permettent  de  poser  les 
indications  opératoires  et  de  préciser  le  moment 
où  il  faut  intervenir. 

L’examen  immédiat  du  blessé  ne  permet  pas  de 
distinguer  les  lésions  légères,  susceptibles  de 
rétrocession,  et  les  lésions  graves  et  définitives; 
mais  l’évolution  des  accidents  pendant  les  pre- 
iTiiers~jours  -  elr  les'  prèinières  semait! es  fixera 
bientôt  sur~ce  point  essentiel.  C’est  ce' qui  a 
permis  lL~BardénHeuer  de  poser  les  indications 


1.  Tatlor.  — «  Conclusions  dei-ived  trom  further  expé¬ 
rience  in  the  surgical  treatment  of  brachial  birth  para- 
lysy(Erb’s  type)».  Amer.  Journ.  of  med.  Sciences,  t. CXLVI, 
p.  836,  Décembre  191.3. 


suivantes  ;  «  Quand  une  paralysie  complète  a 
suivi  un  traumatisme  violent,  quand  la  pression 
au  niveau  du  plexus,  c’est-à-dire  au-devant  des 
IV®  —  VL’  apopliyses  transverses  cervicales,  ou 
derrière  la  clavicule,  ou  encore  à  la  fa(;e  interne 
de  la  tête  humérale,  détermine  une  douleur  vio¬ 
lenté,  quand  tous  les  nerfs  naissant  au-dessous 
du  point  lésé  présentent  une  abolition  eomplèle 
de  toutes  leurs  fonctions,  et  particulièrement  de 
la  motricité,  quand  enfin  aucune  amélioration  ne 
s’est  produite  et  qu’au  contraire  apparaissent  des 
signes  de  dégénérescence  des  nerfs,  tels  que  dis¬ 
parition  de  l’excitabilité  électrique,  réaction  de 
dégénérescence,  atrophie  musculaire,  on  a  toutes 
les  raisons  d’admettre  que  l’on  a  affaire  à  Lun 
des  trois  types  graves  de  lésions,  et  l’on  a  le  devoir 
de  mettre  à  nu  le  plexus.  »  Et  ailleurs  :  «  Lors¬ 
qu’il  existe  une  paralysie  complète  qui,  au  bout 
de  deux  ou  trois  semaines,  ne  présente  aucune 
amélioration,  lorsque  après  dix  ou  douze  jours 
l’excitation  aux  deux  sortes  de  courants  élec¬ 
triques,  après  avoir  été  exagérée,  devient  nulle, 
lorsque  le  muscle,  au  cours  de  la  première  se¬ 
maine,  devient  inexcitable  au  courant  faradique 
et,  au  cours  de  la  deuxième,  a  une  réaction  exa-' 
gérée  au  courant  galvanique,'  avec  réaction  de 
dégénérescence  et  atrophie  musculaire,  il  ne  faut 
plus  hésiter  à  intervenir.  » 

C’est  que,  en  effet,  les  résultats  ont  d’autant 
plus  de  chances  d’être  complets  que  l’opération 
sera  plus  précoce.  Bardenheuer,  donc,  dans  les 
cas  graves,  recommande  d’intervenir  dès  la 
deuxième  ou_tEoisièm6- semaine,  et  W^innen  se 
range  à  son  opinion;  c’est  aussi  celle  de  Taylor 
et  Casamajor  qui  opèrent  le  plus  tôt  possible,  dès 
que  l’état  des  tissus  contus  le  permet. 

Cette  règle  de  l’intervention  précoce  reste 
vraie  pour  les  paralysies  obstétricales.  Les  pre¬ 
miers  chirurgiens  qui  tentèrent  la  cure  de  cette 
affection  reculaient  l’opération  jusqu’à  six  mois 
ou  un  an  (Taylor,  Marwedel)  ;  mais  Kennedy  a 
opéré  dès  l’âge  de  deux  mois,  et  actuellement 
Bardenheuer  propose  de  ne  pas  attendre  au  delà 
de  quinze  jours,  si  la  paralysie  ne  s’améliore 
pas  spontanément,  Taylor  d’intervenir  entre  la 
deuxième  semaine  et  le  troisième  mois. 

La  Technique  de  l’opération  ne  saurait  être 
absolument  réglée,  et  elle  doit  s’adapter  aux  cir¬ 
constances  de  chaque  cas.  L’intervention  s’adres¬ 
sera,  bien  entendu,  au  plexus  lui-même,  siège 
des  lésions  :  l’idée  de  de  Beule,  d’anastomoser  les 
nerfs  des  muscles  paralysés  avec  les  nerfs  sains 
du  voisinage,  est  beaucoup  moins  logique. 

Elle  sera  d’abord  e.vploratricc,  et  ses  premiers 
temps  consisteront  dans  la  mise  à  nu  du  plexus 
et  l’examen  détaillé  de  ses  lésions.  Dans  quelques 
cas,  on  a  été  conduit  à  l’aborder  au-dessous  de  la 
clavicule;  le  plus  souvent,  c’est  à  la  région  sus- 
claviculaire  qu’on  le  découvrira.  Taylor  et  Casa¬ 
major  proposent,  pour  ce  faire,  deux  incisions  : 
l’une,  qui  n’est  autre  que  l’incision  classique  de 
la  ligature  de  la  sous-clavière,  est  menée  horizon¬ 
talement,  au-dessus  de  la  clavicule,  à  partir  du 
tendon  du  sterno-mastoïdien  ;  l'autre,  préférable 
parce  qu’elle  donne  plus  de  jour  et  permet  de 
suivre  les  racines  jusque  dans  les  trous  de  con¬ 
jugaison,  est  une  incision  oblique  qui  commence 
au  niveau  de  la  \’I“  apophyse  transverse  cervicale 
et  se  porte  en  bas  et  en  dehors,  jusqu’à  l’union  du 
tiers  externe  et  des  deux  tiers  internes  de  la  cla¬ 
vicule. 

La  dissection  et  l’isolement  des  troncs  nerveux 
sont  souvent  délicats  dans  les  cas  un  peu  an¬ 
ciens  ;  il  faut  les  sculpter  dans  une  gangue  cicatri¬ 
cielle  adhérente,  rechercher  les  bouts  divisés  et 
leurs  névroraes  terminaux,  parfois  réséquer  une 
partie  du  plexus.  On  rencontre  quelquefois  des 
lésions  de  voisinage  plus  ou  moins  importantes  : 
dans  deux  cas,  Bardenheuer  a  trouvé,  à  côté  de 
la  contusion  du  plexus,  un  anévrisme  par  rupture 
de  l’artère. 


Les  lésions  reconnues,  \a.  conduite  à  tenir  vis- 
à-vis  des  troncs  nerveii.r  variera  avec  leur  état 
anatomique.  Les  cas  les  plus  simples  sont  ceux 
où  il  n’y  a  pas  jnterruplion  de  leur  continuité.  Il 
peut  suffire  alors  de  les  dégagm-  du  tissu  cicatri¬ 
ciel  qui  les  entoure  et  de  les  libérer,  comme  l’ont 
fait  W^illis,  Tuffier,  'V\'’innen,  Taylor,  etc.  Dans 
les  cas  récents,  lorsque  le  nerf  présente,  au 
niveau  de  la  zone  contuse,  un  gonflement  fusi¬ 
forme  diï  à  l’épanchement  de  sang  et  de  lymphe 
dans  son  épaisseur,  il  faut,  pour  éviter  la  névrite 
interstitielle  consécutive,  faire  une  incision  longi¬ 
tudinale  de  la  gaine  du  nerf,  qui  permettra  l’issue 
des  liquides  épanchés  et  lèvera  la  compression 
des  fibres  nerveuses  [paranr.urotoniic  de  Barden- 

Lorsqu’il  y  a  solution  de  continuité  d’un  ou 
plusieurs  troncs,  par  section,  arrachement  ou 
écrasement,  le  traitement  rationnel  est  la  suture 
des  deux  bouts  après  libération  et  avivcinent.  Elle 
est  souvent  possible  et  même  assez  facile,  car  le 
gros  volume  des  troncs  à  réunir  est  une  condition 
favorable.  Mais  elle  ne  l’est  pas  toujours,  soit 
qu’il  ait  fallu  réséquer  une  partie  du  plexus  en¬ 
globé  dans  la  cicatrice  et  que  l’écartement  des  deux 
bouts  soit  trop  considérable,  soit  que  la  lésion 
siège  très  haut,  ne  laissant  qu’un  bout  central  très 
court  et  difficilement  accessible  (rupture  dans  le 
trou  de  conjugaison  ou  à  l’émergence  médul¬ 
laire).  Force  est  alors  de  recourir  à  des  arlifices 
plus  ou  moins  satisfaisants.  Dans  les  cas  où  les 
deux  bouts  sont  très  éloignés  l’un  de  l’autre, 
Taylor  et  Casamajor  proposent  de  faire  une  résec¬ 
tion  sous-périostée  de  la  clavicule  ;  après  rappro¬ 
chement  des  fragments  osseux,  la  suture  directe 
du  nerf  deviendrait  possible  sans  traction. 

On  pourrait  encore  utiliser  la  suture  à  distance. 
Elle  a  donné  un  résultat  très  remarquable  chez 
un  opéré  de  Taylor.  Il  s’agissait  d’un  enfant  d’un 
an,  atteint  d’une  paralysie  totale  d’origine  obsté¬ 
tricale  (forceps).  Au  cours  de  l’opération,  le 
plexus  fut  réséqué  en  totalité,  avec  la  niasse  cica¬ 
tricielle  qui  l’entourait  :  les  racines  furent  cou¬ 
pées  près  des  trous  de  conjugaison,  et  les  troncs 
efférents  au  ras  de  la  clavicule;  toute  suture 
directe  étant  impossible,  on  fit  une  réunion  à 
distance  au  moyen  d’anses  de  catgut.  Les  premiers 
signes  de  réapparition  dos  fonctions  nerveuses  ne 
se  manifestèrent  qu’au  bout  de  six  mois  ;  l’amélio¬ 
ration  fut  lente,  mais  continue;  quelques  années 
plus  tard,  tous  les  muscles  du  membre  avaient 
recouvré  un  certain  degré  de  contractilité  volon¬ 
taire,  l’enfant  se  servait  de  sa  main  pour  man¬ 
ger  et  pour  jouer. 

Enfin  y  implantation  latérale  du  bout  périphé¬ 
rique  sur  un  des  troncs  voisins  encore  sains 
reste  une  dernière  ressource,  la  seule  applicable 
dans  les  ruptures  au  voisinage  immédiat  de  la 
moelle  ;  Taylor  et  Casamajor  l’ont  tentée  dans  un 
cas,  dont  le  résultat  éloigné  n’est  pas  connu. 

L’opération  achevée,  il  est  une  condition  indis¬ 
pensable  de  succès,  sur  laquelle  insistent  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  quelque  expérience  de  ce 
genre  d’interventions  ;  c’est  la  nécessité  d’une 
immobilisation  stricte  et  prolongée  de  l’épaule  et  de 
tout  le  membre  supérieur.  On  la  réalise  au  moyen 
d’un  appareil  plâtré,  qui  sera  maintenu  pendant 
six  semaines  (Bardenheuer)  et  même  douze  se¬ 
maines  (Taylor  et  Casamajor),  puis  par  le  port 
d’une  écharpe.  Pour  les  nouveau-nés,  Taylor  a 
imaginé  un  appareil  spécial  en  acier,  irnraobilisan 
la  tête  et  le  membre  supérieur. 


Les  résultats  de  ces  opérations  ne  se  mani¬ 
festent  qu’au  bout  d’un  temps  souvent  fort  long  : 
il  faut  des  mois  et  des  années  pour  que  la  régéné¬ 
ration  nerveuse" se  fasse  et  que  les  fonctions  mo¬ 
trices  se  rétablissent  ;  les  seuls  cas  où  l’améliora¬ 
tion  est  rapide  sont  ceux  qui  concernent  des 
lésions  légères,  non  destructives,  des  nerfs.  Mais 
ces  résultats  finissent  parfois  par  être  des  plus 
remarquables  et,  si  la  guérison  absolue  est,  sans 
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doute,  raré  cl  siupltose  des  lésions  peu  profondes 
du  plexus,  il  y  a,  dans  bien  dés  cas,  des  amélio¬ 
rations  telles  rpi’elles  correspoiiclenl  à  de  véri¬ 
tables  guérisons. 

Lin  voici  (juelqncs  exemples.  I  n  enl'ant  de 
7  ans,  dont  l’Iiisloire  est  rapportée  par  M^innen, 
blessé  par  un  éclat  de  verre  .0  côté  droit  du  cou, 
présente  uhe  paralysie  radiculaire  supérieure 
typique,  accompagnée  tld  paralysie  presque 
complète  du  trapèze;  on  l’opère,  trois  mois  et 
demi  après  l’accident,  et  l’on  trouve  une  section 
des  Y'-  et  VP  nerfs  cervicaux,  qui  sont  suturés 
après  libération  des  bouts  et  résection  des 
névrornes  ;  on  perd  de  vue  le  malade,  peu  de 
temps  après  l'opération  ;  mais  on  le  retrouve 
douze  ans  plus  tard  :  tous  les  mouvements  sont 
possibles,  sauf  une  limitation  appréciable  de  la 
supination  et  de  la  rotation  externe;  ics  musclés 
sont  normaux,  h  l’exCeption  du  delto'ide  et  du 
long  supinateur  qui  présentent  Une  légère  atro¬ 
phie;  l’état  fonctionnel  est  si  bon  que  lé  malade 
est  reconnu  apte  au  service  militaire. 

Même  résultat  chez  un  autre  blessé  du  même 
auteur,  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau,  avait 
une  paralysie,  avec  atrophie  et  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  des  muscles  deltoïde,  sus-et-sous- 
épineuX  ;  la  suture  de  doux  troncs  dU  plexus  fut 
suivie,  au  bout  de  .six  mois,  d’une  guérison 
complète  :  tons  les  mouvements,  y  compris 
l’abduction  et  la  rotation  de  l'épaulé,  avaient 
récupéré  leur  amplitude  normale. 

Lin  malade  de  Taylor,  à  la  suite  d’Une  luxation  de. 
l'épaule,  présente  une  paralysie  totale  du  membre 
supérieur;  celle-ci  rétrocède  en  partie,  mais  re.stc 
complète  poür  les  muscles  de  l’épaule;  oh  inter¬ 
vient  et  on  [ib^cj.es  troncs  nerveux  de  la  gangue 
cicatricielle  qui  les  entoure;  TamélioràtioU  est 
rapide  et,  deux  àns  plits  tard,  la  motilité  du 
membre  supérieur  est  absolument  normale. 

D’autres  fois,  tout  eh  étant  moins  -complète, 
l’amélioration  reste  très  appréciable.  Un  des 
malades  de  Winhen  s’était  lüxé  l’épaule  dans  une 
chute;  il  avait  une  paralysie  de  toute  la  muscula¬ 
ture  du  membre  supérieur,  à  l’exceplioh  du 
deltoïde,  avec  atrophie  musculaire  et  réaction  de 
dégénérescence;  l’opération  coiisista  dans  la 
libération  des  troncs  nerveux  et  l’incision  lon¬ 
gitudinale  de  leur  gaine,  car  ils  n’étaient  pas 
rompus;  au  bout  de  vingt  mois,  il  ne  persistait 
qu’une  limitation  de  la  projection  en  avant,  de 
l’abduction  et  de  la  rotation  externe  du  bras,  de 
la  supination  de  l’avant-bras,  et  Une  légère  atro¬ 
phie  des  extenseurs  ailtlbrachiaux ;  les  autres 
muscles  étaient  normaux;  la  diminution  de  la 
valeur  fortelionnelle  du  membre  fut  évaluée  à 
50  pour  100. 

il  serait  facile  de  multiplier  les  observations  de 
ce  genre.  Elles  représentent  le  phis  grand  nombre 
des  résultats. obtenus  par  rihtervention  chirurgi¬ 
cale  dans  les  paralysies  traumatiques  du  plcxUs 
brachial.  En  ajoutant  aux  éO  observations  de 
WinhéU  quelques  cas  qui  lui  avaient  échappé 
et  ceUx  plus  récents  d’OstriakolT  {(yiiroufguin, 
1012)  et  de  Taylor  et  Casatnajor,  on  trouve  un 
total  do  60  opérations,  avec  h  idorts,  6  résultats 
inconnus  ou  encore  trop  récents,  5  échecs 
complets,  20  améliorations  plus  Ou  moins  consi¬ 
dérables,  16  améliorations  telles  qU’on  peut  les 
qualifier  de  gUérisohs  ;  c’est  donc  une  proportion 
de  75  pour  100  de  résultats  favorables. 

Les  résultats  sont  solis  la  dépendance  d’un 
certain  nombre  de  facteurs,  faciles  à  établir.  Us 
sont,  je  l’ai  dit,  d’autant  meilleurs  que  l’opération 
est  plus  précoce;  on  a  Obtenu  cependant  quelques 
succès  par  des  interventions  même  très  tardives  : 
Kilvington  a  eu  une  guérison  presque  complète 
chez  un  enfant  atteint  de  paralysie  obstétricale  et 
qui  ne  fut  opéré  qu’a  Tàgc  de  6  ans. 

Le  siège  et  l’importance  des  lésions,  d’où 


1.  Ce  sont  les  cas  de  Wallis  et  Tiitlîer  (cités  pat-  P. 
Duval  et  Guillain),  de  StaplV,  Frej,  Uead  et  Slierreii 
(cités  par  Obernddrllei'),  et  celui  de  Pcck(dn»nïs  l'f  Surff., 

■islli). 


dépend  en  grande  partie  le  procédé  chirurgical 
applicable,  inlluénl  considérablement  sur  le 
résultat  :  l’arrachement  des  racines  à  leur  origine 
iiiédullairc  est  évidemment  la  lésion  la  plüs 
difficilement  curable. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  île  la  nature  du 
traumatisme  et  je  signalerai,  à  ce  propos,  que, 
parmi  les  cas  rdlevi's  plus  haut.  0  concernent 
des  paralysies  obstétricales  et  ont  donné'  2  gné'ri- 
sons  presque  complètes.  5  améliorations  plus  ou 
moins  grandes  et  2  ré.sultats  inconnus. 

Ch.  Lexoiimaxt. 
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6  Mars  1914. 

Fibro-sarcome  de  ta  jambe  chez  une  femme 
atteinte  de  maladie  de  Reckllnghausen.  —  M.  Mo- 
restin.  l’no  femme  de  .90  ans,  oll’ranl  Ions  les  signes 
d’une  maladie  de  Uecklin  ghausen  (tache.s  pigmentaires 
multiples,  ncvroines  plexiforines,  tumeurs  cutanées), 
présente,  au  niveau  du  mollél  du  côté  gauche,  une 
tumeur  volumineuse  adhérente  aux  muscles  et  à  la 
face  interne  du  tibia.  Ou  pratique  une  extirpation  avec 
résection  étendue  des  muscles  de  la  partie  interne  du 
mollet  etdii  périoste  du  tibia  dans  toute  l'étendue  de 
la  face  interne.  Les  suiles  sont  excellentes.  La  malade 
peut  marcher  facilement  et  la  peau  demeure  mobile 
à  la  surface  du  tibia  dépériostc. 

Torsion  de  l  épiploon.  —  M.  Murestin  montre 
une  tumeur  énorme,  incluse  dans  une  bourse  et  plou- 
geant  dans  l’abdomen.  Cette  tumeur  est  constituée  par 
de  l'épiploon  tordu,  tuméfié,  méconuaissable,  semé 
d’hémorragie.  La  cavité  abdominale  cmitenait  >in 
épanchement  sanguin  abondant. 

M,  Morestiu  présente  ensuite  un  épiploon  olïrant 
des  lésions  analogues  dues  il  la  compression  tl'ün 
bandage  mal  appliqué. 

Kyste  dermoïde  de  la  pointe  du  néz.  —  M.  Mores- 
tin  présente  l'observation  d’un  homme,  actuellement 
âgé  de  33  ans,  qui  fut  opéré  à  l’àge  de  2  ans  d’un 
kyste  dermoïde  siégeant  à  la  pointe  du  nez.  L’extir¬ 
pation  fut  incomplète  et  une  fistule  persista  par  où 
sortaient  de  temps  en  temps  des  poils.  L'auteur  a  ré¬ 
cemment  extirpé  en  totalité  la  paroi  de  ce  trajet  et  la 
guérison  complète  a  suivi.  Les  kystes  de  cotte  région 
sont  d'une  extrême  rareté. 

Lymphocytome  du  sein  à  marche  rapide.  — ^  M'ikf. 
Lardennois  et  P.  Maure  communiquent  l'histoire 
clinique,  les  photographies  et  les  coupes  histologi¬ 
ques  d'un  cas  de  lymphocytome  des  deux  seins  à 
marche  suraiguë.  Cette  affection  évolua  chez  une 
femme  de  36  ans,  comme  une  maladie  aigui"  inllam- 
matoire,  tant  au  point  de  vue  local  que  général. 
L'issue  fatale  survint  un  mois  et  demi  après  le  début 
de  l’afTection.  Les  cultures  et  les  inoculations,  faites 
avec  un  fragment  dit  sein  prélevé  aussitôt  après  la 
mort,  restèrent  négatives.  L’cxamcU  histologique 
montre  la  structure  ty])i(|ue  du  lymphocytome. 

Déformation  de  la  base  du  crâne  dans  la  maladie 
de  Paget  et  dans  l'achondroplasie.  —  M.  Félix 
Régnault  présente  un  crâne  de  maladie  de  Paget 
proveuant  du  service  de  dissection  de  la  Faculté,  sur 
Ictpiél  l’ectasie  de  l’étage  antérieur  el  la  bascule  de 
la  face  qui  devient  très  fortement  opisthognathe  sont 
très  nets  et  très  marqués.  L'angle  sphénoïde  est 
resté  Ouvert  parce  que  ce  crâne  offre  à  l'étage  posté¬ 
rieur  un  degré  moyen  de  platybasie. 

De  telles  déformations,  duc.sau  ramollissement  des 
os  et  purement  mécaniques,  s’observent  dans  d’autres 
maladies.  L’aüleUr  les  a  retrouvées  darts  l’achondro- 
plasie.  notamment  sut-  Un  crâne  du  musée  lluuter  à 
Londres  étudié  par  M.  Keith.  La  ligne  sphéno^ 
ethmoïdale  est  oblique  en  bas  et  eu  avant,  le  point 
nasal  est  abaissé  et  les  maxillaires  fortement  opis- 
ihognathes.  De  plus,  déformation  spéciale  à  l’achon¬ 
droplasie,  l’étage  antérieur  est  raccourci  antéro-pos- 
térieurement,  le  point  nasal  est  en  retrait  et  le  faciès 
,  camus.  L’étage  postérieur  est  profond,  l'os  basilaire 
très  oblique,  l’angle  sphéno’idal  petit.  Un  autre 
crâne  du  nltisée  d’âCcouchenient  dé  Lyon,  dont  l'au¬ 
teur  présente  les  photographies,  a  les  mêmes  lésions. 

P.  Massox. 


SOCIÉTÉ  DÈ  L’iNTÈRNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Uéunie  en  assemblée  extraordinaire,  le  mardi 
3  Mal-<  191 'i,  pour  discuter  l’importante  ([uestion 
du  concours  de  1  bilernat.  la  Société  de  l'Internat  dos 
hôpitaux  de  l’aris  a  voté  à  ruiianiraité  les  doux  vœux 

1“  La  Société  de  l'Internat,  considérant  l'article 
suivant  du  notivean  règlement  du  concours  de  1  tn- 

«  Xul  ne  peut  se  présenter  au  concours  dé  l’intcr- 
ual  sans  être  muni  de  12  inscriptions  pour  le  di¬ 
plôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine.  » 

Emet  le  vœu  que  les  mots  «  d’Etat  »  soient  sup- 

2“  Il  y  aurait,  pour  égaliser  les  chances  des  can¬ 
didats,  à  réduire  à  3  le  nombre  des  concours  pour 
reu.x  qui  sont,  à  un  titre  quelconque,  dispensés  du 
service  militaire,  èt  à  en  accorder  5  aux  autres. 

D’autre  part,  le  temps  passé  au  service  sera  compté 
comme  année  d’externat,  pour  le  clâssétaent  d'ad¬ 
mission  définitive. 

La  majorité  a  été  enfin  d’avis  de  demander  la  lec¬ 
ture  publique  des  copies  anonymes  au  lieu  du  huis 

G.  Aoassr-Lafoxt. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

27  Février  1914. 

A  propos  des  corps  étrangers  de  l’Intestin.  — 
M.  Léo  insiste  sur  l’importance  du  spasme  dans  le 
cas  de  corps  étrangers  de  l'intestin.  Ballin  et  Star- 
ling  ont  démontré,  eu  1899,  que  l’irritation  mécanique 
d’un  point  quelconque  de  l’intestin  produit  de  la 
contracture  au-dessus  de  Ce  point  et  dii  relâchement 
au-dessous.  Le  spasme  précède  l'redème.  11  semble 
bien  que  le  spasme  soit  d’origine  mécanique,  l’œdème 
d’origine  infectieuse.  L’auteur  étudie  la  question 
en  citant  de  nombreux  cas. 

Technique  d’orchidôpexié.  —  M.  Monnier  expose 
en  détail  la  technique  d'orchidopexie  par  le  procédé 
d’Ombrédanne  ;  tel  qu'il  Id  réalise  ce  procédé  lui  a 
donné  des  résultats  remarquables. 

Calcul  du  bassinet  et  du  rein.  —  M.  Iselin  fait 
un  rapport  sur  un  cas  opéré  par  M.  Germain.  Cet 
auteur  a  pratiqué  la  pi/élotoniie  et  la  néphrolithotomie 
sur  le  même  rein,  pour  enlever  plusieurs  calculs. 

M.  Iselin  étudie,  à  ce  propos,  la  technique  des 
voies  d’accès  dans  les  cas  de  calculs  du  rein  et  du 
bassinet,  et  rapporte  des  cas  analogues. 

Rein  ectopique.  —  M.  Leuret  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  M.  Laurence,  où  cet  auteur,  au  cours 
d’une  laparotomie  pour  fibrome,  enleva  un  rein  ecto¬ 
pique  congénital. 

M,  Leuret  réunit  368  cas  publiés,  dont  72  environ 
i  sont  du  ressort  de  la  chirltl-gie,  et  expose  la  façon 
!  dont  il  conçoit  actuellement  les  indications  d’ablation 
au  cours  d’une  intervention  : 

1“  /,('  rein  e.'it  doitloiireii.r.  .S’il  peut  être  déplacé, 
on  le  fixera  dans  une  position  où  l'on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  la  suppression  des  douleurs.  Si  la  fixation  est 
impossible  et  si  l'autre  rein  paraît  normal,  on  enlè¬ 
vera  le  rein  ectopique.  On  n’a  pas  relevé  d  accident 
imputable  à  cette  ablation  ; 

2“  Le  rein  est  nettement  mninde.  On  s’assure  de  la 
présence  d’un  autre  rein  normal,  on  extirpe  l’ecto- 

3“  Le  rein  pelvien  est  sain.  S’il  est  impossible  de 
juger  de  l’état  de  l’autre,  ou  si  ce  dernier  paraît  ma¬ 
lade,  on  s’abstiendra; 

4"  l.e  rein  a  été  dilacéré.  Bretschneider  propose 
nue  transplantation  à  la  manière  de  Carrel.  La  pro¬ 
position  est  facile,  la  réalisation  avec  succès  ne  l’est 
pas  autant. 

Anomalie  de  la  première  côte  gauche.  —  M.  Mayet 
met  en  lumière  les  points  intéressants  d’un  travail 
de  AT.  Laurence  sur  une  anomalie  de  la  première 
côte  gauche  îlyanl  déterminé  de  là  douletif  èt  de  la 
parésie. 

M.  Mayet  reprend  complètement  la  question  et 
lionne  sou  opinion  sur  l’apparition  tardive  des  symp¬ 
tômes  de  compression  (soit  à  un  âge  avancé,  soit  de 
longs  mois  après  un  traumatisme).  Pour  lui,  les 
,  symptômes  appelant  l’attention  seraient  fonction  du 
i  développement  de  la  scoliose.  Le  simple  traitement 
pliysique  par  les  agents  physiques  ne  sera  pas  suivi 
de  guérison  véritable:  la  thérapeutique  chirurgicale 
’  est  seule  efficace. 

I  —  M.  Marcel  Baudouin  estime  qiie  la  théorie 
emliri/ologiqtie  seule  est  insuffisante  poiiC  comprendre 
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la  nature  et  la  IVéquem-o  des  anomalies  que  l'on 
étudie.  Il  faut  l'aire  appel  à  la  ])liyUo"énic,  à  la  puis¬ 
sance  occulte  que  (jossède  1  embryon  de  rei)roduire 
un  étal  ancestral,  dépendant  d’uue  aulre  espèce  que 
lui,  quand  cet  embryon  est  frappé  de  maladie  au 
cours  de  son  évolution.  11  faut  évoquer  les  anomalies 

M.  Baudouin  entreprend  la  démonstration  de  ses 
assertions  et  rappelle  les  travaux  de  Grüber,  Turner 
l.eboucq,  R.  Blanchard. 

Luxation  du  coude  ouverte  à  l’extérieur  chez  une 
diabétique  de  69  ans.  • — ■  M.  Robert  Siégel  a  soigné 
une  femme  présentant  tin  éclatement  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  et  une  luxation  du  coude  ouverte. 
En  raison  de  Tàgc,  de  l’état  général  do  celte  blessée 
diabétique,  l'auteur  s’abstint  de  toute  intervention 
sanglante.  Le  résultat  est  excellent. 

—  M.  Robert  Lœwy,  ft  propos  du  diabète,  insiste 
sur  les  résultats  extraordinaires  que  donne  la  cure 
de  Guelpa  dans  le  diabète  et  Tacétonurie. 

—  M,  Léo  constate  également  l’effet  indiscutable 
de  celte  méthode. 

—  M.  Iselln,  comme  les  auteurs  précédents,  a 
soigné  et  opéré  nombre  de  diabétiques  avec  succès. 

RoBenr  Lœivy. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Mars  1914. 

Palilalirfchez  une  pseudo-bulbaire.  —  MM.  Du- 
pré  et  Le  Savoureux  présentent,  chez  une  pseudo¬ 
bulbaire  de  59  ans,  un  exemple  de  ce  trouble  parti¬ 
culier  de  la  parole,  décrit  et  dénommé  par  Souques, 
eu  1908,  sous  le  terme  de  palilnlie  et  qui  consiste 
dans  la  répétition  consciente,  involontaire  et  spon¬ 
tanée  des  mots  ou  des  phrases  qu’elle  vient  de  pro¬ 
noncer.  Le  symptôme  s’est  manifesté,  il  y  a  dix-huit 
mois  ou  deux  ans  environ,  après  une  hémiplégie 
droite.  Actuellement  on  constate  un  syndrome 
pseudo-bulbaire  banal  avec  affaiblissement  intel¬ 
lectuel. 

Durée  évolutive  des  tumeurs  cérébrales.  — 
M.  Sicard,  à  propos  d’une  malade  qui  a  présenté,  il 
y  a  quatre  ans,  tous  les  signes  d’uue  néoplasie  céré¬ 
brale  avec  double  stase  papillaire,  en  dehors  de  toute 
syphilis,  et  qui  depuis  lors,  après  craniectomie  dé¬ 
compressive,  a  été  considéiMblement  améliorée,  la 
stase  ayant  complètement  disparu,  se  demande  s’il 
ne  s’est  pas  agi  plutôt  d’épendymite  chronique,  de 
nature  indéterminée.  A  ce  sujet,  il  envisage  la  durée 
évolutive  des  tumeurs  cérébrales.  Sur  huit  cas  de 
néoplasies  cérébrales  —  sarcomes,  gliomes  —  avec 
contrôle  opératoire  ou  autopsique,  deux  de  ces  tu¬ 
meurs,  situées  à  la  région  frontale  supérieure,  ont 
évolué  en  trois  ans  ;  deux  autres  de  la  région  fron¬ 
tale  inférieure  en  moins  de  deux  ans;  deux  de  la 
région  occipitale,  de  dix-huit  mois  à  deux  ans;  enfin, 
deux  siégeant  en  plein  ceutre  cérébelleux  en  dix- 
huit  mois  environ,  La  craniectomie  décompressivc 
n’a  pas  seulement  un  effet  sédatif  sur  la  céphalée  et 
la  stase  papillaire,  mais  prolonge  la  survie  des  néo¬ 
plasiques  cérébraux. 

Sclérose  combinée  anémique.  —MM.  Grouzin 
et  Chatelia  montrent  un  malade  atteint  d’une  para¬ 
plégie  spasmodique  progressive  sans  lymphocytose 
rachidienne  avec  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  qui  présente, 
en  outre,  une  anémie  profonde  avec  ictère  d’origine 
sanguine;  il  s’agit  done,  sans  doute,  d’une  sclérose 
combinée,  d’origine  anémique,  du  type  décrit  en 
Angleterre  par  Risier,  Russell,  Batten  et  Collier. 

—  M.  Batten  (de  Londres),  présent  ii  la  séance, 
confirme  ce  diagnostic. 

Rééducation  des  hémiplégiques.  —  M.  Yarkowski 
rappelle  qu’il  n’y  a  pas  d’indications  précises  à  ce 
sujet.  Cela  tient  à  ce  que  peut-être  ces  hémiplégiques 
ont  tendance  à  se  rééduquer  eux-mêmes.  Trois  ordres 
de  troubles  sont  à  traiter  :  la  paralysie,  la  contrac¬ 
ture,  les  mouvements  associés.  Pour  la  paralysie,  il 
ne  faut  pas  indiquer  au  malade  le  mouvement  qu’on 
désire  faire,  mais  essayer  le  mouvement  inverse.  11 
est  plus  facile  à  un  hémiplégique  de  s’opposer  à  un 
mouvement  que  de  le  mettre  à  exécution. 

MM.  Dejerine  et  Jumentié  montrent  une  petite 
fille  de  11  ans  atteinte  de  polynévrite  généralisée, 
d  origine  vraisemblablement  diphtérique,  bien  qu’il 
u'y^  ait  pas  de  commémoratifs. 

Hémisyndrome  bulbaire  inférieur  direct.  — 
M.  André  Thomas  présente  un  homme  de  35  ans  qui 


offre  un  syndrome  clinique  caractérisé  pai'  trois 
oi-dres  d’éléments  ; 

1"  J'ioul>le.s  de  la  sensibilité  tactile  et  profonde 
dans  le  membre  supérieur  droit.  Il  n’existe  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  thermique, 
sauf  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Les  perturbations 
des  trois  modes  de  la  sensibilité  superficielle  (tac¬ 
tile,  douloureuse,  thermique)  ne  se  retrouvent  que  sur 
la  moitié  droite  de  la  face,  du  cou  et  la  région  pec¬ 
torale  droite.  La  notion  de  position  est  j)erdue  pour 
le  poignet  et  les  doigts,  intacte  pour  le  coude  cl 
l’épaule.  Il  existe  de  Vataxie  du  membre  supérieur 
droit,  de  l'athétosc  de  la  main  droite,  mais  pas  de 
paralysie,  pas  de  modifications  des  réflexes,  pas 
d’hypotonie  articulaire.  Au  membre  inférieur  droit 
se  voient  des  modifications  importantes  de  la  sensi- 
Inlité  profonde  dans  les  orteils,  le  cou-de-pied  et 
même  le  genou,  mais  à  un  degré  moindre.  Il  y  a  un 
léger  talounement  à  droite  pendant  la  marche;  la 
station  sur  la  jambe  droite  est  moins  facile,  mais  ou 
n’observe  nulle  modification  des.  réflexes  tendineux 
cl  cutanés.  11  n’y  a  rien  .sur  le  tronc  et  sur  les 
membrés  gauches  ; 

2“  l/n  .syndrome  de  .tackson  à  droite.  Héniiatrophie 
linguale  légère.  Paralysie  complète  de  la  corde  vocale 
droite  et  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais-, 

3“  Un  nystagnius  rotatoire  permanent  à  secousse 
forte  dans  le  sens  d'action  du  grand  oblique  gauche 
et  du  petit  oblique  droit. 

L’auteur  pense  pouvoir  localiser  la  lésion,  qui  a 
ou  nue  évolution  progressive  (d’origine  vasculaire) 
dans  la  moitié  inférieure  du  bulbe  droit.  Les  fibres 
arciformes  internes  droites  ont  été  intéressées  avant 
d’aborder  le  ruban  de  Roil  médian  ;  lenoj'au  de  l'am¬ 
bigu  et  les  fibres  de  l’hypoglosse  ont  été  atteints 
du  même  côté.  La  racine  descendante  du  trijumeau  a 
été  partiellement  intéressée. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  du  cou  et  de  la  poi¬ 
trine, du  moignon  do  Tépaule  sont  plus  difficiles  à 
expliquer.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  observé  dans 
des  lésions  de  même  siège,  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  thermique  faisaient  défaut  du  côté  opposé. 

L’athétose  et  le  nyslagmus  ont  été  déjà  signalés 
dans  les  lésions  bulbaires.  La  prédominance  des 
troubles  sensitifs  sur  le  membre  supérieur  droit  ne 
doit  pas  surprendre  ;  car  les  fibres  arciformes  in¬ 
ternes  qui  viennent  du  noyau  de  Bardach  (membre 
supérieur)  et  celles  qui  viennent  du  noyau  de  Goll 
(membre  inférieur)  ne  sont  pas  mélangées. 

Contribution  à  l’étude  des  localisations  cérébel¬ 
leuses  chez  l'homme  ;  à  propos  d’üne  observation 
d'abcès  du  cervelet  suivi  d’autopsie.  —  M.  André 
Thomas  rapporte  l’observation  d’un  malade,  opéré 
de  maslo'idile,  qui  présentait  une  légère  diminution  de 
la  force  dans  la  main  droite,  des  tremblements  et  de 
Thésilalion  dans  les  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur  droit,  de  la  dysmétrie  du  même  côté.  Il  exis¬ 
tait  de  Tadiadiococinésie  caractérisée  surtout  par  la 
trop  grande  amplitude  et  la  brusquerie  exagérée  de 
chaque  mouvement  isolé,  par  les  arrêts  entre  les 
mouvements  alternatifs.  On  constatait  aussi  le  phéno¬ 
mène  du  ballottement  dans  la  main  droite.  Pans 
l’épreuve  de  I  index,  il  existait  une  déviation  cons¬ 
tante  du  doigt  en  dehors,  de  25  à  30  cm.  Au  membre 
inférieur,  on  notait  une  très  légère  dysmétrie  à 
droite.  Il  y  avait  en  outre  un  peu  de  trépidation 
épileplo'i'de  et  les  réflexes  des  orteils  se  produisaient 
en  extension  surtout  à  droite  par  intermittence.  Le 
pliénomène  de  la  main  de  Rauniste  était  présent  à 
droite.  Il  n’y  avait  pas  de  fièvre,  le  pouls  battait  60. 
On  constatait  des  secouses  nystagmlques  dans  la 
direction  du  regard  à  droite  et  à  gauche  et  de  la 
difficulté  à  maintenir  le  regard  vers  la  droite. 

Lorsque  le  malade  fut  examiné,  il  était  dans  un 
état  de  demi-torpeur  qui  remontait  à  deux  ou  trois 
lieures.  Quelques  heures  plus  lard,  il  tombait  dans 
le  coma  (raideur  de  la  nuque  et  Kernig).  Il  mourut 
le  lendemain  matin.  A  l’autopsie,  ou  trouva  Un  abcès 
gros  comme  une  noix  dans  la  substance  blanche  du 
lobe  semi-lunaire  supérieur  droit.  Les  symptômes 
siégeaient,  du  même  côté,  prédominaient  dans  le 
membre  supérieur,  et  la  déviation  de  l’index  avait 
toujours  lieu  eu  dehors.  Malgré  la  distance  qui 
sépare  le  cervelet  de  Thomme  fie  celui  de  l’animal, 
les  expériences  de  l’auteur,  en  collaboration  avec 
Durupl,  lui  avaient  fait  localiser  la  lésion  dans  cette 
région.  Celte  observation  peut  être  utilisée  pour 
l’étude  des  localisations  cérébelleuses  chez  l’homme. 
Quelques  symjilômes  appartiennent  eu  commun  aux 
lésions  cérébrales  et  aux  lésions  cérébelleuses. 

Diabète  insipide  d’origine  syphilitique  améiioré 
par  ie  néo-saivarsan.  —  M.  Laignel-Lavastine 


présente  un  homme  de  26  ans,  syphilitique  depuis 
1911,  qui  est  atteint  de  diabète  insipide  depuis  près 

Il  n’a  aucun  signe  physique  d'une  affection  orga¬ 
nique  du  système  nerveux,  sauf  une  lymphocytose 
nette  du  liquide  céphalo-i’achidien.  hypertendu 
(28  cm.  d'eau  en  position  assise  au  manomètre  de 
Claude).  A  son  entrée,  il  urinait  23  litres  par  jour. 

A  la  suite  de  6  injections  hebdomadaires  intra¬ 
veineuses  de  néo-salvarsan  à  doses  progressives  de 
0,30  à  0,90  centigr.,  les  urines  sont  tombées  à 
5  litres  par  jour. 

La  chute  se  fit  en  escalier  et  chaque  semaine  dans 
les  quarante-huit  heures  consécutives  à  l'injection. 
La  courbe  ne  fut  modifiée  ni  par  des  inhalations  de 
nitrite  d  amylc,  ni  par  l’ingestion  pendant  huit  jours 
de  0,30  centigr.  de  poudre  d’hypophyse  pro  die. 

L’analyse  complète  des  urines,  l’injection  sous- 
cutanée  de  bleu  de  méthylène,  la  prise  fréquente  de 
la  pression  artérielle  (16/8)  et  du  poids  (61  kilogr., 
61  kilogr.  500)  n’ont  mison  évidence  aucun  trouble  du 
fonctionnement  rénal  autre  que  la  polyurie. 

11  s’agit  donc  de  diabète  insipide  vraisembla¬ 
blement  analogue  .mx  polyuries  expérimentales  qu’ont 
obtenues  Camus  et  Roussy  cliez  l’animal  par  lésion 
do  l’encéphale  dans  la  région  juxta-hypophysaire  au 
voisinage  des  tubercules  mamillaires. 

La  lymphocytose  céphalo-rachidienne  et  l’elfet  du 
traitement  spécifique  permettent  l’hypothèse  d’une 
méningite  ou  d’une  gomme  syphilitiques  ajmnt  tou¬ 
ché  la  base  de  l'encéphale  entre  l’hypophyse  et  les 
tubercules  mamillaires. 

—  M.  Roussy  observe  que  ce  malade  soulève  un 
problème  do  physiologie  pathologique  encore  dis¬ 
cuté,  et  non  résolu,  celui  de  la  polyurie  insipide  èt 
de  ses  origines.  Est-elle  cérébrale  ou  iiypophysaire 
Potir  Cushing,  elle  dépendrait  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse,  pour  Camus  et  Roussy  d’une  lésion  do 
la  région  basilaire. 

—  M.  Deierine  demande  dans  quelles  conditions 
et  à  quelle  époque  la  polyurie  a  débuté. 

—  M.  Laignel-Lavastine  répond  qu  elle  date  de 
.Tanvier  1913,  que,  d’autre  part,  la  médication  hypo¬ 
physaire  ne  Ta  aucunement  modifiée. 

Syndrome  de  Jackson  par  ramollissement  bul¬ 
baire.  —  M.  Laignel-Lavastine  présente  un  arlério- 
scléreux  de  62  ans  qui  entra  à  l’hôpital  avec  une 
paralysie  très  marquée  de  l’hypoglosse  galiche  jointe 
à  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  en  position 
intermédiaire  et  à  la  parésie  du  slerno-claido- 
maslo'idien  et  du  trapèze  du  même  côté  avec  intégrité 
apparente  du  voile  du  palais  faisant  penser  au  Byn- 
drorae  de  Tapia.  En  effet,  le  malade  souffle  une  bou¬ 
gie  à  80  cm.,  se  gargarise  parfaitement  et  n’avale 
jamais  de  travers. 

Mais  un  examen  plus  complet  montre  de  Thypolo- 
nicilé  do  l’hémi-voile  gauche,  de  la  déviation  de  la 
luette  à  droite  dans  les  mouvements  palatins  et  du 
uasonnement. 

Il  n’existe  pas  de  réaction  de  dégénérescence  dans 
les  muscles  touchés  par  la  paralysie  de  l’hypoglosse 
et  du  spinal  gauches  ;  on  note  simplement  une  dimi¬ 
nution  légère  de  l’excitabilité  faradique. 

Aucune  lésion  cervicale  ne  permet  d'admettre  une 
■  lésion  tronculaire;  aucun  trouble  des  membres  ne 
peut  faire  diagnostiquer  une  lésion  sus-nucléaire.  Il 
paraît  donc  s’agir  de  lésion  des  noyaux  gauches  de 
l'hypoglosse  et  du  spinal. 

Le  début  brusque  par  ictus,  et  les  signes  d’arté- 
rio-sclérose  avec  hypertension  artérielle  plaident  eu 
faveur  d’un  ramollissement  des  hoyaux  par  throm¬ 
bose  liée  à  la  sclérose  des  artères  médianes  du  bulbe, 
branches  de  la  vertébrale. 

La  syphilis  no  paraît  pas  pouvoir  être  incriminée. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  par  ailleurs 
normal. 

Tumeur  épidurale  opérée.  —  MM.  P.  Marie,  de 
Martel  et  Châtelin  présentent  une  malade,  âgée  de 
13  ans,  opérée  depuis  un  mois  pour  une  tumeur 
épidurale  ayant  amené  une  paraplégie  spasmodique 
avec  impotence  à  peu  près  complète  et  troubles  de  la 
sensibilité  (anesthésie)  remontant  jusqu’à  10“.  I.a 
malade  fut  opérée  le  5  Février  et  la  tumeur  trouvée 
et  enlevée.  Un  mois  après  l’opération,  on  constatait 
la  disparition  de  tous  les  troubles.  La  malade  peut 
actuellement  marcher. 

Poliomyélite  aiguë  de  l’enfance  à  topographie 
radiculaire.  —  MM.  Reghard  et  Mouzon  pré¬ 
sentent  uhe  enfant  de  12  ans,  atteinte  de  poliomyélite 
aiguë  à  Tâge  de  18  mois,  èl  chez  laquelle  la  para- 
1  lysie  affecte  exclusivement  les  muscles  innervés  par 
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C5  et  CG,  simulant  une  paralysie  radiculaire  supé¬ 
rieure  du  plexus  brachial.  Le  cas  est  intéressant  par 
la  netteté  de  limitation  de  l’atrophie  musculaire  et 
de  la  limitation  île  l'alropliie  musculaire  et  dos 
troubles  moteurs. 

Trépanation  décompressive  dans  un  cas  de  syn¬ 
drome  d’hypertension  crânienne  avec  hémianopsie. 
—  MM.  E.  Velter  et  de  Martel  présentent  un  homme 
de  29  ans,  atteint  de  syndrome  d'hypertension  au 
complet  (céphalée,  vomissements,  stase  papillaire, 
ralentissement  du  pouls)  accompagné  d’une  hémia¬ 
nopsie  homonyme  gauche.  La  trépanation  décom¬ 
pressive  (  volet  sous-temporal  droit)  a  amené  en 
quelques  jours  la  disparition  totale  des  signes 
d’hypertension  et  la  régression  de  la  stase,  avec 
retour  de  l’acuité  visuelle  à  la  normale.  L’hémia¬ 
nopsie  a,  elle  aussi  régressé,  et  il  ne  persiste  plus  qu’un 
léger  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  les  cou¬ 
leurs.  Mais  un  signe  nouveau  est  apparu  :  c’est  une 
paralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité  des 
yeux  vers  la  gauche,  avec  prédominance  sur  le  droit 
interne  droit;  par  contre,  la  convergence  est  normale, 
et  il  y  a  là  une  dissociation  très  évidente  entre  la 
convergence  et  l’excision  de  l’oeil  droit  dans  le  regard 
à  gauche.  L’hémianopsie  était  vraisemblablement  un 
symptôme  de  voisinage.  Le  trouble  oculo-moteur  per¬ 
met  peut-être  de  localiser  la  lésion  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  mésencéphale,  sans  qu’il  soit  possible  de 
préciser  davantage  son  siège,  en  l’absence  actuelle 
de  tout  autre  symptôme  nerveux. 

Inhibition  réflexe  du  clonus  de  la  rotule  et  dia¬ 
gnostic  topographique  des  compressions  médul¬ 
laires.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Foix  montrent 
deux  malades  chez  lesquels  les  excitations  sensitives, 
telles  que  l’excitation  par  l’épingle,  arrêtent  le  clonus 
de  la  rotule,  préalablement  provoqué. 

Il  s’agit  d’un  arrêt  par  inhibition  réflexe,  mais  cet 
arrêt  ne  se  produit  que  dans  le  territoire  paraplégié. 

Quand  il  existe  ce  phénomène  semble  permettre  de 
fixer  la  limite  de  la  compression. 

Aphasie  motrice  (aphasie  par  amnésie  verbale) 
et  paralysie  du  bras  droit;  ramollissement  du  pied 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
(présentation  de  pièce).  —  M.  Henri  Dufour 
montre  le  cerveau  d'un  homme  âgé  de  38  ans,  ancien 
paludique  syphilitique  et  grand  buveur,  avec  cir¬ 
rhose,  qui  fut  frappé  d’un  ictus  apoplectique.  Re¬ 
venu  à  lui,  il  présente,  au  bout  de  quelque  temps, 
deux  symptômes  principaux  :  une  aphasie  motrice 
sans  dysarthrie,  sans  surdité  verbale,  et  une  para¬ 
lysie  du  bras  droit.  Peu  à  peu  ces  signes  eux-mêmes 
disparaissent,  bien  que  l’on  puisse  encore  constater 
le  signe  de  Babinski  et  le  signe  du  peaucier.  De  nou¬ 
veau  l'état  général  s’aggrave  du  fait  de  la  cirrhose, 
l’aphasie  motrice  et  la  paralysie  s’accentuent  encore, 
le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  lésion  de  ramollis¬ 
sement  unique,  siégeant  au  niveau  du  pied  de  la 
troisième  frontale  gauche  et  de  l’opercule  frontal. 

Le  terme  d’aphasie  par  amnésie  verbale  convien¬ 
drait  à  ces  cas  cliniques. 

Keiixaxd  Lévy. 
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Lymphangiome  congénital  des  membres  Infé¬ 
rieurs.  —  M.  Guyot  présente  un  enfant  de  2  ans  1/2 
atteint  de  lymphangiome  congénital  des  membres 
inférieurs.  Les  deux  pieds  sont  énormes;  du  côté 
gauche  existe  une  syndactylie  de  2®,  3®  et  4®  orteils. 
Sur  les  jambes  non  augmentées  de  volume,  on  voit 
des  taches  angiomateuses  superficielles  qui  forment 
des  marbrures.  La  tête  de  l’enfant  est  volumineuse, 
il  y  a  probablement  de  l’hydrocéphalie  ;  il  existe 
aussi  du  strabisme. 

—  Ar.Denucésoulignel’intérêtducas.qui  constitue 
une  rareté.  Ces  malformations  ont  été  décrites  sous 
le  nom  à' hypertrophies  partielles  congénitales,  terme 
inexact,  puisqu’elles  n’apparaissent  généralement 
qu’après  la  naissance.  Elles  évoluent  comme  des 
tumeurs  malignes  et  les  interventions  chirurgicales 
partielles  sont  suivies  de  récidive. 

—  M.  Bêgouin  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
atteint  de  sjmdactylie  de  l’index  et  du  médius  avec 
lymphangiome  hypertrophique.  Ces  doigts  avaient 


l’aspect  de  doigts  de  géant.  Il  a  désarticulé  ces  deux 
doigts  et  enlevé  le  tissu  graisseux  abondant  qui  exis¬ 
tait  au  niveau  de  leur  racine  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  réci- 
ilive  depuis  dix  ans. 

—  M.  Guyot  cite  aussi  le  cas  d’un  malade  atteint 
de  lymphangiome  hypertrophique  qu’il  a  opéré  sans 
récidive. 

Maladie  de  Volkmann.  —  M.  Guyot  présente 
une  fillette  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  coude 
droit,  fut  amenée  à  l’hôpital  après  avoir  subi  pendant 
deux  mois  des  séances  de  massage  d’une  rebouteuse. 
Les  lésions  occasionnées  par  cette  chute  reprodui¬ 
sent  exactement  les  caractères  de  la  maladie  de 
Wolkmann.  Il  n’y  a  pas  eu  d’application  d’un  appa¬ 
reil  plâtré.  La  fracture  suscondylienne  semble  être 
ici  la  seule  cause  de  la  paralysie.  M.  Guyot  se  pro¬ 
pose  d’opérer  la  jeune  malade. 

—  M.  Denucé.  Il  y  a,  en  effet,  deux  formes  de  la 
maladie  de  Wolkmauu  :  la  première,  forme  isché¬ 
mique,  est  due  au  port  d’un  appareil  plâtré  trop 
serré.  Dans  la  deuxième  forme,  la  contracture  relève 
d’une  compression  nerveuse  parles  fragments  osseux 
ou  par  l’engainement  de  filets  nerveux  dans  du  tissu 
fibreux  on  rétractile.  L’opération  doit  avoir  pour  but 
de  libérer  ces  filets  nerveux,  en  commençant  par  ceux 
qui  sont  situés  dans  le  voisinage  de  la  fracture,  au 
niveau  du  coude  dans  le  cas  actuel,  car  il  s’agit  pro¬ 
bablement  d’une  fracture  sus-condylienne. 

Deux  cas  d’ectople  testiculaire  unilatérale  suivis  de 
castration  et  d'examen  histologique.  —  MM.  Lou- 
meau  et  Brandeis  rapportent  deux  cas  d’eclopie  tes¬ 
ticulaire  gauche  ;  l’une,  inguino-interstitielle,  chez 
un  sujet  bien  portant  de  14  ans  ;  l’autre,  inguinale 
externe  et  compliquée  d’épiplocèle  avec  accidents 
aigus  de  pseudo-étranglement,  chez  un  homme  ma¬ 
lingre  et  d’aspect  bacillaire  de  23  ans.  Chez  tous 
deux  l’orchidopexie,  rendue  impossible  par  la  sclé¬ 
rose  et  l’inextensibilité  du  pédicule  testiculaire,  dut 
céder  le  pas  à  la  castration,  complétée  par  la  ferme¬ 
ture  méthodique  du  canal  inguinal.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  dans  les  deux  cas  l’intégrité  des  cel¬ 
lules  interstitielles  préposées  à  la  sécrétion  interne, 
à  la  fonction  opothérapique  de  l’organe.  Dans  le  pre¬ 
mier,  elle  révéla  une  tendance  à  la  disparition  des 
cellules  séminales,  et  dans  le  second  une  disparition 
totale  de  ces  cellules. 

Ces  constatations  confirment  pleinement  les  no¬ 
tions  aujourd’hui  bien  classiques,  d’après  lesquelles 
le  testicule  tend  vite  à  perdre  en  dehors  du  scrotum 
ses  propriétés  fécondantes  pour  conserver  seulement 
son  pouvoir  sécréteur  interne,  auquel  sont  dues  la 
virilité  et  l’aptitude  au  co'i’t.  D’où  la  nécessité  de 
placer  chirurgicalement  dans  la  cavité  scrotale  par 
l’orchidopexie  tout  testicule  qui  ne  semble  pas  pou¬ 
voir  y  descendre  naturellement  et,  dans  le  cas  où 
cette  opération  de  choix  ne  peut  être  réalisée,  de 
supprimer  par  la  castration  l’ectopie  testiculaire  uni¬ 
latérale  qui,  indépendamment  de  son  inutilité  pro- 
eréatriee,  a,  comme  on  le  sait,  une  trop  facile  pro¬ 
pension  aux  dégénérescences  cancéreuses. 

Gomme  syphilitique  de  la  tête  du  pancréas.  — 
MM.  Leuret  et  Secousse  présentent  les  pièces  ana¬ 
tomiques  d’une  femme  de  41  ans  atteinte  de  syphilis 
tertiaire  osseuse  du  nez  qui,  en  novembre  1913, 
ollrait  tous  les  signes  d’une  cirrhose  hépatique  qui 
paraissait  avoir  débuté  dix  tnois  plus  tôt  par  une 
jaunisse.  Réaction  de  'Wassermann  positive  à  deux 
reprises  différentes.  On  porta  le  diagnostic  d’hépa¬ 
tite  scléro-gommcuse  et  on  institua  uu  traitement 
mercuriel  intensif  qui  ne  fut  suivi  d’aucun  résultat. 
Le  28  novembre,  pleurésie  hémorragique  droite  et 
mort  le  18  décembre.  Les  pièces  montrent,  en  dehors 
d’une  hépatite  légère,  une  gomme  volumineuse  de  la 
tête  du  pancréas  qui  englobe  et  comprime  la  veine 
porte  ainsi  que  les  voies  biliaires.  MM.  Leuret  et 
Secousse  font  ressortir  la  rareté  du  cas,  dont  ils 
n’ont  retrouvé  rapportées  depuis  1817  que  quelques 
observations,  dont  la  plus  intéressante  est  due  à 
Schlagenhaufer.  [D’après  le  .tournai  de  Médecine 
de  Bordeau.v,  t.  LXX.W,  n»  4,  25  Janvier  l'914,  p.  56.] 
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Troubles  labyrinthiques  et  paralysie  du  facial. 

—  M.  Buys  présente  une  femme  âgée  de  23  ans,  par 
ailleurs  bien  portante,  qui  vomissait  chaque  fois 
qu’elle  se  tournait  vers  la  gauche.  Ce  phénomène  ne 
se  produisait  que  lorsqu’elle  était  couchée,  jamais 
lorsqu’elle  était  debout  ou  assise.  Un  mois  plus  tard, 
un  matin,  au  réveil,  apparut  une  paralysie  du  facial 
gauche.  Cette  paralysie  faciale  était  complète  et 
s’étendait  aux  deux  branches  du  nerf  :  les  vomisse¬ 
ments  continuaient  à  se  produire  régulièrement  dans 
les  conditions  indiquées. 

Interrogée  sur  les  particularités  de  ce  symptôme, 
la  malade  indiquait  qu’il  s’accompagnait  de  troubles 
vertigineux,  rotation  des  objets  autour  d’elle,  seusa- 
tion  de  tourner  elle-même.  L’otoscopie  montrait  du 
côté  gauche  une  otite  purulente  fétide  chronique  à 
écoulement  minime,  avec  destruction  du  tympan  et 
granulations  de  la  caisse.  Cette  affection  remontait 
vraisemblablement  à  l’enfance.  La  malade  s’étonnait 
que  son  oreille  pût  être  le  siège  d’une  affection  sé¬ 
rieuse  :  le  léger  suintement  de  l’oreille  q^u’elle  avait 
parfois  constaté  lui  paraissait  sans  importance. 

M.  Buys  décida  d’intervenir  et  pratiqua  un  évide¬ 
ment  pétro-masto'idien  qui  découvrit,  en  outre  des 
lésions  connues,  un  cholestéatome  de  l’antre  ayant 
ouvert  la  paroi  osseuse  du  canal  horizontal  à  la  hau¬ 
teur  de  l’aditus.  Un  stylet  mousse  introduit  prudem¬ 
ment  dans  la  fistule  en  question  provoquait  un  lent 
mouvement  conjugué  des  yeux  vers  la  gauche. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  facial  se  remit  à 
fonctionner,  et  aujourd’hui,  c’est-à-dire  après  trois 
semaines,  on  a  de  la  peine  à  trouver  encore  une  alté¬ 
ration  de  ce  côté.  Les  vomissements  et  les  troubles 
vertigineux  ne  se  sont  plus  produits  une  seule  fois. 

M.  Buys  montre  la  malade  moins  pour  produire  un 
succès  opératoire  que  pour  mettre  en  relief  les  diffi¬ 
cultés  que  peut  présenter  un  diagnostic  dans  un  cas 
semblable. 

Il  s’agissait,  en  somme,  d’une  infection  tympano- 
masto'idienne  donnant  lieu  à  des  troubles  vertigineux 
et  à  de  la  paralysie  faciale.  Le  cas  était  simple  du 
moment  que  l’on  songeait  à  l’oreille  ;  mais  lorsque  la 
malade  consulta  la  première  fois,  elle  ne  se  plaignait 
que  d’un  trouble  unique,  les  vomissements.  C’était 
peu.  Il  aurait  fallu  à  ce  moment,  pour  arriver  au  dia¬ 
gnostic,  l’interroger  sur  les  phénomènes  concomi¬ 
tants  ;  on  aurait  pu  reconnaître  ainsi  que  les  vomis¬ 
sements  n'étaient  que  des  phénomènes  d’irradiation 
bulbaire  consécutifs  à  un  vertige  ;  on  aurait  trouvé 
que  ce  vertige  avec  autokynèse  était  caractéristique 
d’un  trouble  vestibulaire  de  l’oreille,  et  ainsi  l’on  au¬ 
rait  été  amené  à  incriminer  celle-ci.  Uu  examen  otos¬ 
copique  eût  définitivement  fixé  le  diagnostic. 

Poiyslnuslte  nasale.  —  M.  Buys  présente,  opérée 
el  guérie,  une  malade  qui  était  atteinte  d’une  sinusite 
multiple  fronto-ethmoïdo- maxillaire  du  côté  droit 
remontant  à  une  quinzaine  d’année.  M.  Buys  accéda 
aux  régions  malades  à  l’aide  d’une  seule  incision  des 
téguments  de  la  face,  menée  de  l’extrémité  externe  du 
sourcil  à  l’angle  interne  de  l’oeil  et  de  là  le  long  du 
uez  jusqu’à  l’aile  nasale. 

Tous  les  sinus  furent  nettoyés  à  fond.  Le  sinus 
frontal,  de  capacité  moyenne,  fut  traité  par  la  mé¬ 
thode  de  Killian,  qui  supprime  la  paroi  inférieure  et 
antérieure  en  respectant  l’arcade  obitaire,  recouverte 
de  son  périoste. 

La  malade  fut  guérie,  peut-on  dire,  le  jour  même 
de  l’intervention,  car  depuis  on  ne  revit  plus  de  pus, 
mais  le  fait  le  plus  intéressant,  celui  pour  lequel 
M.  Buys  la  montre  aujourd’hui,  est  le  résultat  esthé¬ 
tique  réalisé  ;  un  mois  après  l’opération,  il  n’y  a 
aucune  déformation  de  la  face,  et  les  traces  des  su¬ 
tures  sont  si  minimes  qu’il  faut  examiner  de  très 
près  pour  les  relever.  [D’après  la  Polyclinique, 
t.  XXIII,  n“  1,  !"■  Janvier  1914,  p.  9  et  suiv.] 
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.Aphakie  et  anirldie  totale  traumatiques  de  l’œil 
droit.  —  M.  Doret  présente  un  homme  de  70  ans 
qui  a  reçu  un  coup  de  corne  aux  environs  du  20  Dé¬ 
cembre  1913.  Le  traumatisme  atteignit  directement 
l’oeil  droit,  de  bas  en  haut.  Légère  hémorragie, 
écoulement  abondant  de  liquide  clair  et  fortes  dou¬ 
leurs  autour  de  l’oeil.  Le  blessé  se  borne  à  appliquer 
des  compresses  avec  une  infusion  d’herbes.  Une  se 
décide  à  consulter  que  le  14  Janvier  1914,  à  la  Fon¬ 
dation  Rothschild,  où  l’on  note  : 

OEil  droit.  —  Absence  complète  de  réaction  inllam- 
matoire.  La  conjonctive  bulbaire  est  parsemée,  dans 
sa  partie  inféro-interne,  de  nombreux  petits  frag¬ 
ments  pigmentaires.  11  existe,  à  environ  2  mm.  du 
limbe  cornéen,  concentriquement  au  bord  de  la  cor¬ 
née,  à  la  région  inféro-interne,  une  cicatrice  de  rup¬ 
ture  scléroticale  entièrement  et  parfaitement  coaptée, 
sur  laquelle  la  conjonctive  bulbaire  semble  tout  à 
fait  intacte.  L’iris  fait  complètement  défaut  ainsi  que 
le  cristallin.  Le  corps  vitré  présente  quelques  opa¬ 
cités  flottantes  mobiles,  et  la  rétine  est  parsemée  de 
quelques  taches  hémorragiques  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  inférieurs.  A  la  partie  la  plus  déclive  du 
fond  de  l’œil  et  légèrement  en  dedans,  on  trouveune 
large  tache  hémorragique  présentant  quelques  places 
jaunâtres;  cette  région  correspond  à  la  cicatrice  sclé¬ 
roticale.  L’acuité  visuelle  de  l’œil  est  de  une  demie 
de  la  normale,  avec  un  verre  convexe  de  dix  diop- 

OEil  gauche  :  rien  de  particulier. 

Ce  cas  est  intéressant  surtout  au  point  de  vue  de 
l’intégrité  actuelle  d’un  œil  soumis  tout  récemment  à 
un  traumatisme  grave.  Le  milieu  septique  et  un  trai¬ 
tement  très  certainement  appliqué  sans  aucun  soin 
n’ont  entravé  en  rien  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  la 
résorption  très  rapide  et  complète  du  cristallin  et  de 
l’iris.  Il  paraît,  en  elfet,  que  ni  l’un  ni  l’autre  n’ont 
été  complètement  expulsés,  vu  l’intégrité  de  la  con¬ 
jonctive  bulbaire  sur  la  cicatrice  scléroticale;  en  ou¬ 
tre,  les  nombreux  débris  pigmentaires  sous-conjonc¬ 
tivaux  semblent  indiquer  que  la  résorption  de  l’iris 
s’est  bien  effectuée  dans  cette  région. 

—  M.  A.  Patry  a  opéré  une  luxation  sous-con¬ 
jonctivale  du  cristallin,  deux  mois  après  un  trauma¬ 
tisme  (choc  de  l’œil  contre  un  angle  de  table)  ;  le  cris¬ 
tallin  était  déjà  en  partie  résorbé  ;  l’iris  avait  aussi 
été  en  partie  arraché.  La  fonction  oculaire  ne  s’est 
pas  aussi  bien  rétablie  que  dans  le  cas  présenté  par 
M.  Doret. 

Chirurgie  cérébrale.  —  M.  Girard  présente  une 
femme  d’une  quarantaine  d’années,  entrée  il  y  a  un 
mois  dans  son  service  pour  aphasie  totale,  crises 
d’épilepsie  jacksonienne  très  fréquentes  et  para- 
li/sie  permanente  de  la  face  et  du  bras  à  droite,  tous 
ces  phénomènes  datant  de  huit  jours. 

Une  trépanation  fut  pratiquée  le  lendemain  de  l’en¬ 
trée,  sous  narcose  locale  seulement,  parce  que  l’état 
de  la  malade  empirait  d’heure  en  heure  ;  la  tempéra¬ 
ture  s’élevait  au-dessus  de  38°,  les  crises  jackso- 
niennes  avaient  lieu  chaque  dix  minutes  environ,  le 
pouls  devenait  alarmant.  Sur  la  peau  du  crâne,  au 
niveau  de  la  région  rolandique  inférieure,  existait 
une  cicatrice.  La  dure-mère  était  très  peu  tendue. 
Dans  la  partie  inférieure  de  la  première  circonvolu¬ 
tion  frontale  gauche,  une  plaque  jaunâtre,  gris  sale, 
fripée,  indurée,  de  la  dimension  d’une  pièce  d’un 
franc,  fut  incisée  ;  elle  correspondait  à  une  large 
adhérence  de  la  dure-mère  avec  la  surface  de  l’écorce  ; 
sous  cette  adhérence  la  substance  cérébrale  était  fi¬ 
breuse  et  criait  sous  le  scalpel.  M.  Girard  enleva  au 
scalpel  la  surface  de  l’écorce  sur  un  espace  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  50  centimes,  à  une  profon¬ 
deur  de  3  à  4  mm. 

Dans  l’heure  qui  suivit  la  lin  de  1  opération,  la 
malade  eut  encore  cinq  crises;  depuis  lors,  elle  n’en 
eut  plus  aucune.  La  mobilité  de  la  face  et  du  bras 
s’est  rétablie  en  huit  jours  ;  la  parole  ne  commença  à 
revenir  qu’après  dix  jours;  elle  est  actuellement  par¬ 
faite.  Détail  curieux  et  important  :  la  plaque  osseuse 
mobilisée  par  la  trépanation  s’enfonce  de  semaine  eu 
semaine  surtout  dans  sa  partie  antérieure,  où  elle  est 
actuellement  de  5  mm.  en  retrait  sur  l’os  voisin.  La 
guérison  est  complète. 


—  M.  Mayor  signale  que  cette  malade  a  eu  sept 
crises  épileptiques  graves,  réparties  sur  quinze 
mois,  il  y  a  six  ans,  sans  aucun  phénomène  jackso- 
uien;  ce  sont  ces  crises  qui  ont  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  de  cicatrice  corticale  ou  méningée,  car 
elles  étaient  sûrement  déjà  occasionnées  pur  cette 
même  lésion  qui  vient  de  se  réveiller. 

—  M.  Naville  montre  des  coupes  de  la  cicatrice 
enlevée  ;  il  précise  la  nature  des  crises  épilepti¬ 
formes  antérieures  (aura  d’aphasie,  plusieurs  heures 
de  coma).  Tous  ces  phénomènes  reconnaissent  pro¬ 
bablement  pour  cause  la  chute  d’une  lourde  lampe  à 
suspension  sur  le  côté  gauche  du  crâne  de  la  malade, 
quand  elle  avait  16  ans  environ,  M.  Naville  rapporte 
un  cas  anatomo-clinique  semblable  observé  tout  ré¬ 
cemment  dans  le  service  du  professeur  Bai-d. 

Rupture  traumatique  du  rein  gauche  et  de  la  rate  ; 
néphrectomie;  tamponnement  de  la  rate;  déchirure 
du  diaphragme;  infection  pyocyanique;  guérison. 
—  M.  Girard  présente  un  ouvrier  qui  fut  amené  dans 
son  service  eu  Novembre  1913,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  grave  au  flanc  gauche  (tamponnement).  Très 
mauvais  état  général,  hématuries.  M.  Girard  pratiqua 
d’abord  une  néphrectomie  du  rein  gauche,  qui  pré¬ 
sentait  des  déchirures  multiples;  pendant  cette  opé¬ 
ration,  de  l’air  pénétra  soudain  avec  bruit  dans  la 
plèvre,  à  travers  une  déchirure  du  diaphragme. 
L’opérateur  opposa  immédiatement  à  ce  grave  inci¬ 
dent  une  occlusion  de  la  déchirure  par  uu  paquet  de 
tissus  graisseux,  emprunté  à  l’atmosphère  graisseuse 
du  rein;  les  lèvres  de  la  plaie  diaphragmatique  ne 
furent  pas  sutui’ées.  Une  large  laparotomie,  pratiquée 
eu  même  temps,  montra  d’énormes  extravasations 
sanguines  péritonéales  provenant  d’une  grosse  déchi¬ 
rure  de  la  rate.  Des  doubles  de  compresses  furent 
enfouis  dans  la  plaie  spléniqne.  Drainage.  Malgré 
toutes  les  précautions  prises,  il  y  eut  une  infection 
par  le  bacille  pyocyanique,  mais  qui  n’envahit  pas  la 
plèvre,  grâce  aux  tissus  gras  interposés  dans  la  plaie 
du  diaphragme.  Le  blessé  est  actuellement  bien 
guéri. 

Chirurgie  conservatrice  de  la  main.  —  M.  Gi¬ 
rard  présente  enfin  un  blessé  ayant  subi  une  section 
des  trois  derniers  métacarpiens  par  une  scie,  à  leur 
extrémité  proximale  :  tous  les  tissus  de  la  paume  de 
la  main  étaient  aussi  sectionnés.  Ils  furent  tous  recou¬ 
sus  et  remis  en  place.  Le  résultat  fonctionuel  n’est  pas 
encore  très  bon,  mais  il  est,  en  tout  cas,  meilleur 
que  si  l’ou  avait  pratiqué  une  amputation  partielle  de 
la  main.  [D’après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXXIV,  n»  2,  20  Février  1914,  p.  127  et 
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De  la  décompression  cérébrale  dans  les  hémor¬ 
ragies  intracrâniennes.  —  M.  Rawling  étudie  les 
indications  et  les  avantages  dos  opérations  décom- 
pressives  dans  les  cas  de  commotion  cérébrale  sé¬ 
rieuse  et  lorsqu’il  existe  des  signes  qui  révèlent  une 
augmentation  notable  de  la  tension  intracrânienne 
(pâleur  ou  cyanose,  abolition  des  réflexes,  respiration 
stertorcuse,  alternatives  d’excitation  et  d’abattement 
avec  modification  de  la  pupille,  élévation  puis  abais¬ 
sement  de  la  pression  artérielle,  respiration  de 
Cheyne-Stokes,  étranglement  de  la  papille).  Or, 
d’après  les  expériences  de  Leonard  llill,  il  suffit 
d’une  augmentation  de  5  pour  100  de  la  tension  intra¬ 
crânienne  pour  déterminer  des  troubles  de  compres- 

II  faut  opérer  lorsqu’on  observe  le  syndrome 
suivant  :  augmentation  constante  de  la  température, 
coma  de  plus  en  plus  profond,  pression  artérielle 
élevée,  pouls  lent. 

Par  quel  moyen  faut-il  opérer  la  décompression  ? 
Pour  Rawling,  la  ponction  lombaire  est  sans  valeur 
dans  les  cas  de  compression  par  traumatisme.  Par 
contre  la  saignée  rend  de  réels  services,  soit  seule, 
soit  associée  à  la  trépanation  décompressive.  Quant 
à  cette  dernière,  elle  peut  être  cérébelleuse  ou  sous- 
temporale.  C’est  à  celle-ci  que  vont  les  préférences 
de  l’auteur  ;  elle  permet  de  placer  le  malade  à  opérer 
sur  le  dos,  d’où  moins  de  gène  respiratoire  ;  la  zone 
opératoire  est  aisément  accessible  au  chirurgien  : 
l’hémorragie  est  facile  à  modérer;  c’est  au  niveau  de 
la  région  temporale  que  l’on  a  de  plus  de  chances  de 
rencontrer  le  vaisseau  déchiré  ou  la  portion  lacérée 


du  cerveau,  point  de  départ  de  l’augmentation  de 
tension  intracrânienne  :  à  ce  niveau  encore,  l'os  à  tré¬ 
paner  est  mince  et  facile  à  tailler  selon  les  nécessités 
de  l’opération. 

Au  sujet  de  l’intervention  elle-même,  Rawling  con¬ 
seille,  dans  les  cas  douteux,  de  trépaner  à  droite 
pour  éviter  une  hernie  possible  de  la  circonvolution 
de  Broca.  Dans  les  cas  de  traumatisme,  on  opérera  du 
côté  opposé  à  celui  où  a  porté  le  choc.  Pendant 
l’opération,  on  prendra  la  pression  artérielle  à  inter¬ 
valles  rapprochés  pour  déterminer  l’instant  où  la 
décompression  est  suffisante.  L’orifice  crânien  peut 
être  étroit  :  cela  assure  une  décompression  plus 
graduelle,  ce  qui  est  préférable.  Mais  il  faut  toujours 
inciser  la  dure-mère  largement  dans  les  décompres¬ 
sions  pour  traumatisme. 

L’hémostase  a  une  très  grande  importance;  uu 
assistant  devra  comprimer  l’artère  temporale  super¬ 
ficielle  sur  l’apophyse  zygomatique.  On  incise  alors 
selon  une  ligne  commençant  à  25  mm.  en  arrière  et 
au-dessus  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  suivant 
ensuite  la  crête  temporale  pour  redescendre  vers 
l’apophyse  zygomatique  et  s’arrêter  au-devant  du 
tragus.  Les  branches  de  la  temporale  superficielle 
sont  pincées  au  fur  et  à  mesure  de  leur  section. 
Le  lambeau,  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  la  temporale  superficielle,  est  alors 
rabattu  sur  l’apophyse  zygomatique.  On  incise  ensuite 
l’aponévrove  temporale  superficielle  selon  une  ligne 
parallèle  à  l’incision  cutanée.  Puis  le  muscle  tempo¬ 
ral  est  sectionné  verticalement  dans  la  direction  de 
ses  fibres  et  les  deux  parties  sont  écartées  vigoureu¬ 
sement.  L’os  est  ensuite  trépané  en  évitant  l’artère 
méningée  moyenne,  ce  qui  est  relativement  facile 
avec  l’instrumentation  moderne. 

L’os  une  fois  perforé,  on  détache  la  dure-mère  de 
sa  face  interne  et  on  élargit  l’orifice  au  moyen  de  la 
pince  coupante  en  ayant  soin  de  ne  pas  remonter  trop 
haut,  car  on  risquerait,  en  cas  de  hernie  cérébrale,  de 
voir  la  circonvolution  de  Broca  venir  faire  saillie  au 
dehors,  ce  qui  pourrait  déterminer  des  troubles  de  la 
parole.  L’orifice  osseux  doit  mesurer  75  mm.  sur. 
50  mm.,  le  grand  axe  étant  antéro-postérieur. 

Avant  d’ouvrir  la  dure-mère,  il  faut  lier  les  branches 
de  la  méningée  moyenne  ;  puis  la  méninge  est  incisée 
eu  croix,  en  ayant  soin  de  ménager  le  cerveau  sous- 
jacent  qui  tend  à  venir  faire  hernie.  Le  lobe  temporo- 
sphéno’idal  exposé  peut  être  déchiré  :  il  peut  être 
œdématié  ou  enfin  il  peut  ne  présenter  aucune  lésion 
apparente.  Dans  le  premier  cas,  les  caillots  sont  en¬ 
levés  au  moyen  d’une  irrigation  à  basse  pression 
avec  du  sérum  artificiel  à  45°  ;  on  introduit  ensuite 
un  petit  drain  en  caoutchouc.  Quand  le  cerveau  est 
œdématié  ou  normal,  on  laisse  la  dure-mère  ouverte. 
Les  deux  moitiés  du  muscle  temporal  sont  réunies  par 
quelques  points  de  catgut.  Des  points  séparés  à  la 
soie  viennent  fermer  l’incision  cutanée. 

Les  premiers  jours  après  l’opératiou,  il  est  bon  de 
donner  de  la  morphine  en  assez  grande  quantité, 
cette  substance  aidant  à  prévenir  et  à  combattre  l’état 
de  shock. 

Ainsi  traités,  les  traumatismes  graves  de  la  tête 
voient  leur  mortalité  tomber  de  50  à  40  ou  même 
35  pour  100,  et  les  opérés  qui  survivent  présentent 
un  moins  grand  nombre  de  séquelles  (céphalées, 
épilepsie,  aliénation  mentale,  etc.)  que  les  blessés 
qui  se  remettent  de  leur  tr.iumatisme  sans  opé¬ 
ration. 

—  M.  Ballance  pense  que  le  jour  n’est  pas  loin 
où  toutes  les  variétés  d’hémorragie  intracrânienne 
seront  considérées  comme  relevant  d’une  thérapeu- 
lique  chirurgicale.  Tout  épanchement  sanguin,  qu’il 
soit  extra-  ou  intradure-mérien  ou  intracérébral,  qui 
détermine  une  hypersécrétion  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  qui  donne  lieu  à  de  l’œdème  cérébral, 
doit  être  évacué.  Il  conseille  l’opération  dans  les  cas 
de  fracture  de  la  base  du  crâne  et  dans  l’apoplexie 
grave. 

—  M.  Ferrier  n’est  point  un  chaud  partisan  de 
l’opération  dans  l’apoplexie.  On  ne  peut  encore  dé¬ 
terminer  exactement  les  cas  qui  relèvent  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  ;  et  puis,  combien  de  temps 
faut-il  attendre  avant  d’opérer?  Ne  risque-t-on  pas 
de  léser  davantage  le  cerveau  ?  Ne  peut-on  produire 
une  deuxième  hémorragie  ?  En  présence  de  tant  d’in¬ 
connues,  on  ne  saurait  conseiller  systématiquement 
l'intervention  dans  les  cas  d’apoplexie  cérébrale. 

C.  J. 
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Le  traitement  des  oxyures. 

Les  oxyures  vcrrairiilaircs  sout  l'réqueuls,  même 
elle/,  les  adultes. 

Soin  eut  moins  nocifs  que  d’autres  espèces,  ils  ne 
se  bornent  cependant  pas  toujours  à  occasionner  un 
prurit  anal  ou  ano-génital  désagréables  ;  ils  peuvent 
s’ils  sont  abondants,  détermiucr  des  réflexes  fâcheux, 
provoquer  une  anémie  appréciable,  irriter  l’inlesliu, 
ouvrir  des  brèches  dans  la  muqueuse  appendiculaire. 
Ln  effet,  l’habitat  principal  des  oxyures  n’est  point 
le  rectum,  mais  la  région  iléo-ca'calc.  C’est  donc 
une  illusion  très  fâcheuse  que  celle  qui  consiste  à 
croire  à  l’efficacité  suflisante  d’un  traitement  pure¬ 
ment  local  et  cependant  plusieurs  ouvrages  didac- 

faiil  aussi,  et  c’est  la  chose  capitale,  un  traitement 

rasser  vraiment  les  malades,  faute  de  ci'  traitement 
interne,  les  oxyures  réapparaissent  périodiquement  à 
1  anus  et  le  malade  reste  infesté.  La  difficulté  parti¬ 
culière  résulte  de  la  présence  d'oxyures  dans  l'appen¬ 
dice  qui  rend  souvent  utile  des  cures  répétées  à 
plusieurs  reprises.  Le  traitement  des  oxyiu-es  exige 
«  beaucoup  du  temps  et  de  patience  de  la  part  du 
médecin  et  du  malade  »  (Kaillet). 

Ces  principes  posés,  voici  coniineut  MM.  M. 
Perrin  et  G.  Thiry  (de  Maucy)  conseillent  d'instituer 
le  traitement  local  et  le  traitement  interne  '  ; 

I.  Tiix.iTe.ME.xT  i.ocAL.  —  four  chasser  les  oxyures 
du  rectum,  ou  2Jeut  emjiloyer  des  suppositoii’es,  des 
pommades,  et  surtout  des  lavements. 

(i)  Ou  a  préconisé  des  suppositoires  contenant  du 
calomel  (0  gr,  10  par  2  gr.  de  beurre  de  cacao)  ou  de 
1  onguent  napolitain  (même  dose).  Si  le  calomel  est 
ordinairement  bien  supporté,  l’onguent  napolitain 
amène  souvent  de  l’irritatiou  et  MM.  Perrin  et  Thiry 
réprouvent  la  vieille  prescription  d’une  mèche  intro¬ 
duite  dans  l’anus  après  avoir  été  enduite  d'ouguent 

b)  Les  pommades  les  plus  connues  contiennent 
l’une  ou  l’autre  de  ces  substances  ou  de  l'oxyde 
jaune  de  mercure  :  elles  agissent  à  la  fois  par  le 
médicament  antiseptique  et  par  l’e.xcipieut  gras.  Lue 
pommade  au  dermatol  à  1  ou  2  pour  50  nous  parait 
utile  pour  protéger  la  région  vulvaire  dos  fillettes. 

c)  Les  laremenls  sout  la  médication  la  plus  simple 
à  employer  et  ils  sout  de  beaucoup  préférables  aux 
suppositoires  et  aux  pommades.  L’essentiel  est  de 
les  répéter  suffisamment,  ordinairement  dit-  fours  de 
suite,  et  de  bien  choisir  la  substance  à  dissoudre 
daus  Teau  du  lavement. 

MM.  Perrin  et  Thiry  rejettent  absolument  les 
solutions  de  sublimé,  irritantes  et  provoquant  par¬ 
fois  des  intoxications  (erreur  d’exécution,  idiosyn¬ 
crasie)  et  ils  considèrent  comme  peu  recommandable 
le  nitrate  d’argent  même  administré  de  la  façon  qu’a 
indiquée  Davaiiie. 

Les  formules  utilisables  daus  la  pratique  sont  très 
nombreuses.  On  peut  employer  dos  infusions  de 
semen-coutra  (2  à  10  pour  100  gr.  if’eau),  d'absinthe 
(4  à  8  jiour  100),  de  tauaisie  iT  pour  100),  de  ratanhia 
(0  gr.  50  à  2  pour  100),  d'ail  suivant  l’excellente 
formule  de  üauchez  :  Bulbe  d’ail  frais,  8  gr.  Paire 
infuser  daus  125  gr.  d'eau  bouillante,  ajouter  un 
jaune  d’œuf  et  2  gr.  d’assa  fœtida. 

Ou  peut  aussi  faire  uue  émulsion  de  dermatol,  une 
solution  de  savon,  un  mélange  d’eau  et  de  glycérine 
(jusqu’à  parties  égales)  ou  admiuistrer  simplement 
de  l’eau  fortement  sucrée  ou  de  l’eau  fortement  salée 
(une  cuillerée  à  soupe  de  sel  par  verre  d’eau)  :  ces 
lavements  sont  tout  aussi  efficaces  pourvu  qu’on  les 
répète  suflisaminent.  C’est  à  l’eau  salée  que  MM.  Per¬ 
rin  et  Thiry  donnent  la  préférence,  en  faisant  donner 
des  lavements  pendant  dix  jours  consécutifs  et  eu  y 
associant  le  traitement  interne. 

II.  TR.vrrE.UEXT  ixterxe.  —  Le  traitement  interne 
de  l’oxyurose,  dont  nous  avons  affirmé  plus  haut  la 
nécessité  absolue,  a  recours  aux  médicaments  anthel- 
minthiques  les  jjlus  banaux,  mais  eu  observant  la 
règle  des  cures  réitérées. 

Le  semen-coutra  employé  depuis  l’époque  des 
médecins  arabes,  la  santoniue,  le  calomel,  sont  le 
fond  de  la  médication  couramment  employée. 

Aux  petits  eufants,  M.M.  Perriuet  Thiry  ne  donnent 
que  du  calomel.  A  partir  de  deux  ans  environ,  ils  y 
ajoutent  de  la  santonine,  à  la  dose  de  1  ceutigr.  par 

1.  Herue  médicale  de  l'Est,  I.  ,VLV,  n»  24,  15  Dé¬ 
cembre  1913,  J}.  894  et  suiv. 


année  d’âge,  au  moins  pour  un  premier  essai.  Cer¬ 
tains  auteurs  donnent  cependant  0  gr.  05  par  année 
d’âge.  Il  ue  convient  ordinairemeut  pas  de  déliasser 
0  gr.  80  chez  les  adultes. 

La  dose  de  calomel  doit  être  toujours  suffisante 
pour  avoir  un  effet  laxatif  ou  pui-gatif,  surtout  chez 
les  adultes,  ce  qui  évite  sfirement  l’intoxication  par 
la  santoniue.  Cependant  quand  il  s'agit  de  quelques 
centigrammes  seulement  do  santonine.  les  enfants 
supportent  habituellement  bien  les  tablettes  du 
codex  dosées  à  1  ceutigr.  chacune. 

Laboulbène  donnait  la  santonine  au  repas  du  soir, 
avec  succès,  mais  une  tradition,  à  laquelle  le  public 
refuse  de  se  soustraire,  la  fait  donner  d’habitude  le 
matin  à  jeuu.  Cette  heure  s'impose  en  cas  de  prise 
simultanée  de  calomel,  et.  daus  ce  cas,  on  évite  les 
aliments  salés. 

Mentionnons  aussi  l’action  de  la  rhubarbe,  que 
Sydney-Martin  conseille  d'administrer  plusieurs 
jours  de  suite,  de  l’essence  de  térébenthine,  de  la 
mousse  de  Corse,  etc.,  etc. 

Arrêtons-nous  davantage  sur  le  titi/mol  (Metch- 
nikoff,  Bruinpt,  Guiart,  etc.l,  médicament  très  actif, 
mais  d’administration  assez  délicate.  Le  thymol  est 
on  effet  toxique  en  solution,  et  doit  être  ilonué  en 
poudre  (cachets  ou  capsules)  de  la  façon  que  voici  : 

Lait  la  veille  au  soir.  A  jeun,  à  une  heure  d’inter¬ 
valle,  trois  cachets  contenant  chacun  0  gr.  75  à  1  ,gr. 
de  thymol  très  finement  pulvérisé.  Uue  demi-heure 
après  le  troisième  cachet,  un  verre  d’eau  de  Sedlitz, 
et  un  quart  d’heure  plus  tard  un  second  verre.  Ne 
boire  que  de  l’eau  le  jour  du  traitement  et  s’abstenir 
rigoureusement  des  substances  qui  dissolvent  le  thy¬ 
mol  et  qui  sont  :  le  vin  et  les  boissons  alcoolisées, 
l’éther,  l’eau  chloroformée,  la  glycérine,  l’huile. 

Quand  on  est  sûr  de  l’observance  des  précautions 
nécessaires,  le  thymol  est  excellent  et  donne  des 
résultats  certains.  Mais  l’ingestion  de  substances 
dissolvantes  a  des  conséquences  telles  que  le  ministre 
des  Travaux  publics,  eu  1909,  en  a  déconseillé  l’em¬ 
ploi  pour  les  mineurs  ankyloslomés  dont  la  docilité 
est  douteuse. 

Quel  que  soit  le  médicament  choisi,  il  faut  recom¬ 
mencer  plusieurs  fois  daus  l’année  le  traitement  in¬ 
terne  de  l’oxyurose. 

La  méthode  la  plus  simple  consiste  à  donner  la 
santonine  associée  au  calomel  deux  jours  par  semaine 
pendant  quatre  à  six  semaines  (ou  deux  jours  consé¬ 
cutifs  suivis  d’intervalles  de  huit  ou  dix  jours),  puis 
tous  les  quinze  jours  pendant  un  ou  deux  mois.  Il  est 
bon  de  faire  ensuite  des  cures  espacées,  en  vérifiant 
le  résultat  par  filtration  des  matières  fécales  sur  un 
tamis  de  mousseline  blanche,  sur  laquelle  les  oxyures 
se  voient  nettement. 

Mais  traiter  intus  et  extra  les  porteurs  d’oxyures 
n’est  pas  tout.  Il  ue  faut  pas  oublier  que  les  enfants 
s’autoréinfectent  en  portant  à  leur  bouche  les  doigts 
que  la  démangeaison  anale  expose  à  uue  souillure 
constante.  D’où  utilité  de  leur  attacher  les  bras  ou 
d’enduire  leurs  mains  d’une  solution  amère  (quassine) 
pour  leur  faire  perdre  l’habitude  de  sucer  leurs 
doigts.  I.c  port  nocturne  do  caleçons  pendant  toute 
la  durée  du  traitement  (Brumpt)  est  utile,  même  chez 
les  adultes  qui  peuvent  se  gratter  inconsciemment 
pendant  la  nuit. 

L’auto-iufestatiou  est  la  principale  cause  de  la  per¬ 
sistance  de  l’oxyurose.  \  l’exclusion  de  toute  médi¬ 
cation,  la  simple  lutte  contre  l’auto-infestatiou,  lutte 
à  la  fois  parla  scrupuleuse  propreté  des  mains  et  par 
le  port  nuit  et  jour  d’un  caleçon,  peut  suffire  à  ame¬ 
ner  uue  guérison  définitive  eu  quelques  semaines 
(trois  à  six  semaines)  ou  quelques  mois  (Ch.  Joyeux). 
Ou  changera  tous  les  jours  de  caleçon;  tout  caleçon 
qui  aura  servi  sera  bouilli  et  séché  avant  de  resser- 

11  est  évident  que  ce  traitement  n’est  à  conseiller 
que  chez  des  gens ,  dociles  et  soigneux  de  leur  per¬ 
sonne.  Il  supprime  l’oxyure  parce,  que  ce  ver  n’a 
qu’une  vie  courte  et  ses  œufs  une  résistance  bien  plus 
faible  que  les  autres  helminthes  communs.  Toute  in¬ 
gestion  et  dissémination  d’œufs  étant  supprimée, 
l’oxyurose  cesse  avec  la  mort  naturelle  et  l’expulsion 
par  l’anus  du  dernier  adulte  femelle. 


One  nouvelle  méthode  d'anesthésie  par  l’éther 
mélangé  à  l’huile  et  injecté  par  la  voie  rectale. 

Le  procédé  d’anesthésie  préconisé  par  Gwath- 
mey  '  (de  New- York)  consiste  à  injecter  dans  le  gros 


1.  ,Vciv  yorti  Medieut  Joiinmt,  t.  XCIX,  n»5, 1'.M4,  3]  jan 
Vier,  p.  211-214; 


intestin  un  mélange  d’éther  (3  parties)  et  d’huile 
d’olive  (1  partie).  Sous  l’influence  de  la  chaleur  du 
corps  l’éther  est  libéré  et  absorbé  :  il  passe  daus  la 
circulation  et  produit  l’anesthésie  générale  d’une 
manière  aussi  complète  que  par  la  méthode  clas¬ 
sique  d'inhalation. 

Voici  exactement  la  technique  recommandée  par 
l’auteur.  La  veille  de  l’opération  ou  fuit  absorber  au 
malade  une  assez  forte  dose  d’huile  de  ricin.  Le  len¬ 
demain  matin  ou  pratique  un  lavage  de  l'intestin  jus¬ 
qu’à  ce  que  l'eau  s’écoule  parfaitement  claire.  Ce  lavage 
est  suivi  d’un  repos  de  deux  à  trois  heures.  On  donne 
alors  un  lavement  à  garder  composé  de  0,30  à  1  gr.  30  de 
chlorétone  dissous  dans  30  gr.  d’un  mélange  à  parties 
égales  d’éther  et  d'huile  d’olive.  Une  demi-heure  plus 
tard  on  fait  une  injection  soiis-cutauée  de  morphine 
(0,005  à  0,015)  et  d’atropine  (0,0003  à  0,0006).  Enfin, 
au  bout  do  vingt  minutes,  on  fait  passer  daus  l’intes¬ 
tin  le  mélange  anesthésiant.  Cette  opération  doit  se 
faire  très  lentement  et  durer  au  moins  cinq  minutes: 
l’instrumentation  consiste  simplement  en  un  long 
tube  de  caoutchouc  communiquant  d’une  part  avec 
la  sonde  intestinale,  d’autre  part  avec  un  entonnoir 
daus  lequel  ou  verse  le  mélange,  ou  modère  l’écoule¬ 
ment  en  pinçant  plus  ou  moins  le  tube.  Le  patient 
doit  être  couché  sur  le  côté  gauche.  La  quantité  du 
mélange  variera  selon  l’âge,  le  poids,  la  résistance 
du  malade.  D’une  manière  générale  ou  introduira  en¬ 
viron  30  gr.  d’huile  éthérée  par  10  kilogr.  du  poids 
de  l’individu.  Pour  les  enfants  et  les  sujets  anémiques 
ou  débilités,  il  suffira  d’injecter  un  mélange  à  parties 
égales  ou  daus  la  proportion  de  65  d’éther  pour 
35  d’huile. 

L’injection  terminée  le  patient  doit  rester  absolu¬ 
ment  immobile  pendant  vingt  minutes.  .\u  bout  de  ce 
temps  l’anesthésie  est  complète.  Elle  dure  de  deux 
heures  et  demie  à  trois  heures  pour  250  enC  du  mé¬ 
lange  habituel  (éther,  3  ;  huile,  1).  L’opération  terminée 
on  peut  abréger  la  durée  de  l’anesthésie  en  prati¬ 
quant  un  lavage  d’intestin  avec  de  l’eau  froide  savon¬ 
neuse,  puis  ou  injecte  et  on  laisse  en  place  une  cen¬ 
taine  de  ceutimèli'es  cubes  d’huile  d’olive  pure. 

U’éthor  iujecté  par  cette  méthode  devant  passci' 
par  les  vaisseaux  pulmonaires,  avant  d’atteiudre  le 
cerveau,  il  est  bon  de  placer  un  masque  (en  papiei' 
stérilisé)  sur  la  face  du  patient  pour  éviter  une  trop 
grande  déperdition  de  l’anesthésique  par  la  voie  res¬ 
piratoire. 

L’auteur  a  appliqué  cette  méthode  daus  200  ca.s 
avec  un  plein  succès,  la  respiration  et  le  pouls  restent 
normaux  :  on  n’observe  ni  mucosités  bronchiques,  ni 
nausées,  ni  diarrhée.  Il  s’agit  donc  ici  d’un  procédé 
à  la  portée  du  praticien  isolé,  et  susceptible  d’être 
utilisé  avec  ou  sans  anesthésie  locale  augmentant 
ainsi  le  champ  de  cette  dernière. 

C.  Jauvis. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  les  méningites  préroséollques.  —  L’infec¬ 
tion  syphiliiiqne  peut  frapper  les  luéuiuges  de  très 
bonne  heure,  il  y  a  i  m  effet,  uue  méningite  syphili¬ 
tique  préroséolique.  Un  a  signalé  des  réactions 
inflammatoires  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les 
porteurs  de  chancres. 

Ces  réactions  sont  fortement  accusées  par  le  trai¬ 
tement  spécifique.  MM.  Roque  et  Savocci  ont  cons¬ 
taté  ces  réactions  chez  près  de  la  moitié  des  porteurs 
de  chancres.  Dans  un  cas,  il  existait  uue  réaction  de 
Wassermann,  tandis  qu  elle  manquait  dans  le  sang 
du  malade,  qui  n’avait  pas  encore  été  traité.  Il  est 
donc  bien  certain  que,  bien  avaut  la  roséole,  on 
observe  très  souvent,  chez  les  porteurs  de  chancre, 
des  réactions  inflammatoires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  auteurs  rapportent  un  cas  où  le  syn¬ 
drome  clinique  méningé  s'est  manifesté  de  la  manière 
la  plus  formelle  chez  un  porteur  de  chancre  bien 
avant  la  roséole  et  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique. 

11  n’y  a  donc  pas  de  seconde  incubation  de  la 
syphilis  :  qui  voit  son  chancre  a  sa  vérole.  On  peut 
laisser  do  côté  toute  action  locale  sur  le  chancre  :  ce 
sout  là  des  interventions  au  moins  inutiles.  La  syphi¬ 
lis  est  générale  et  viscérale  du  jour  où  on  l’aperçoit. 
(CJj.  Audry  et  Lavau.  Annales  de  Dermatologie  et 
de  Eijpliiligrapliie,  t.  V,  u“  I,  1914,  Janvier,  p.  29-32.) 

Paul  Jourd.axet. 
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APERÇU  SUR  LE  KALA  AZAR 

Par  M.  Charles  NICOLLE 
Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis. 


La  récente  découverte,  due  à  E.  Pringault, 
d’qn  cas  de  leishmaniose  chez  un  chien  de  Mar¬ 
seille  ',  mérite  d’attirer  l’attention  des  médecins 
français,  principalement  de  nos  confrères  du  Midi. 
Bien  que  l'identité  du  kala  azar  humain  et  de  la 
leishmaniose  canine  n’ait  pas  encore  été  formelle¬ 
ment  démontrée,  la  coexistence  des  deux  mala¬ 
dies  dans  tous  les  points  du  littoral  méditerra¬ 
néen  où  l’une  d’elles  a  été  d’abord  découverte,:  la 
parfaite  similitude  de  leurs  parasites,  les  résul¬ 
tats  entièrement  superposables  de  l’étude  expéri¬ 
mentale  des  deux  virus,  tout  porte  à  penser  que 
des  cas  humains  ne  tarderont  pas  à  être  reconnus 
dans  le  Sud  de  la  France,  pour  peu  que  la  saga¬ 
cité  des  médecins  s’exerce  à  les  y  rechercher. 

11  semble  donc  que  le  moment  soit  venu  de 
tracer  pour  le  praticien  français  le  tableau  de  nos 
connaissances  sur  cette  maladie  de  demain,  afin 
de  lui  permettre,  le  cas  échéant,  de  la  déceler. 

Historique.  —  C’est  en  1904  seulement  que 
Laveran  et  Cathoirc  découvrirent  chez  un  enfant 


A,  Frottis  do  rate.  Leucocyte  mononucléaire  gorgé  de 
Leishmania.  —  B,  frottis  de  rate.  Leishmania  libre.  — 
1.  2,  3,  Formes  de  culture. 


de  la  Goulette  (Tunisie)  le  premier  cas  authen- 
tic(uc  de  kala  azar  observé  dans  nos  climats.  La 
maladie  était  connue  depuis  un  an  à  peine  dans 
les  Indes  anglaises,  où  Leishman  (Mai  1903] 
l’avait  distinguée  du  paludi.sme  par  la  découverte 
de  son  agent  spécifique,  la  leishmania  doiiovani. 

En  Méditerranée,  elle  n’était  cependant  pas 
nouvelle,  car  le  Ponos  de  la  Grèce  insulaire,  dé¬ 
crit  depuis  longtemps  comme  une  entité  morbide, 
doit  être  identilié  au  kala  azar. 

Mais  avant  que  ce  rapprochement  eût  été  fait, 
G.  Pianese,  de  Naples  (1905),  avait  deviné  la 
nature  leishmanique  de  certaines  anémies  splé¬ 
niques  infantiles.  En  1907,  Charles  Nicolle  la 
démontre  à  Tunis  et  commence  ses  recherches 
expérimentales.  Celles-ci  le  conduisent  en  quel¬ 
ques  mois  à  la  culture  du  parasite,  à  la  reproduc¬ 
tion  de  la  maladie  chez  le  singe  et  chez  le  chien, 
enfin  (Charles  Nicolle  et  Charles  Comte,  1908) 
à  la  découverte,  au  contact  de  la  maladie  hu¬ 
maine,  d’une  infection  de  même  nature  chez  le 
chien  domestique,  la  leishmaniose  canine.  Les 
années  qui  suivent,  de  nombreux  cas  sont  recon¬ 
nus  en  Sicile  et  dans  l’Italie  méridionale,  l’étude 
clinique  y  est  poussée  dans  ses  détails  par 
R.  Jemma  et  ses  élèves,  enfin  Laveran  entre¬ 
prend  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  avec  des 
virus  d’origine  dilTérente,  d’importantes  expé¬ 
riences  de  contrôle.  Pendant  ce  temps,  la  mala¬ 
die  n’avait  pas  cessé  d’être  étudiée  aux  Indes 
par  Donovan,  Christophers,  Patton,  Row,  et 
son  existence  était  établie  dans  de  nombreuses 
régions  du  globe. 

1.  E.  Pringault.  —  Soc.  de  Pathologie  exotique,  14  Jan- 
Tier  1914.  Les  préparations  de  M.  Pringault  ont  été  con¬ 
trôlées  par  moi. 


Distribution  géographique.  —  Foyer  asia¬ 
tique  :  Indes  anglaises  (Bengale,  Assam,  pro¬ 
vince  de  Madras);  Chine  méridionale;  Arabie; 
Turkestan  (Taschent). 

Foyer  méditerranéen  :  Tunisie  septentrionale 
(de  1904  à  ce  jour,  37  cas)  ;  Algérie  (3)  ;  Tripoli  ; 
Egypte  et  Soudan  égyptien;  Grèce  insulaire  et 
continentale;  Malte;  Sicile;  Italie  méridionale  et 
même  centrale  (Rome)  ;  Espagne  (Tortosa,  Gre¬ 
nade)  ;  Portugal  (Lisbonne)  ;  Caucase. 

La  leishmaniose  canine  offre  une  même  distri¬ 
bution  géographique  que  l’humaine  dans  le  foyer' 
méditerranéen,  quoique  un  peu  plus  étendue;  en 
Asie,  son  existence  n’a  été  reconnue  jusqu’à  pré¬ 
sent  que  dans  le  Turkestan  et  à  Ceylan. 

Symptomatologie  —  Le  kala  azar,  en  région 
méditerranéenne  du  moins,  est  presque 
toujours  une  maladie  de  l’enfance,  princi¬ 
palement  des  tout  jeunes  enfants,  d’où  le 
nom  qui  lui  avait  été  donné  d’abord  do 
kala  azar  infantile.  C’est  entre  6  mois  cl 
3  ans  que  se  rencontre  la  majorité  des 
cas.  La  maladie  a  été  exceptionnellement 
trouvée  sur  des  sujets  de  plus  de  10  ans  ; 
le  malade  le  plus  âgé,  dont  l’observation 
ne  soit  pas  discutable,  comptait  19  ans. 

Dans  les  Indes,  la  maladie  frappe  de  pré¬ 
férence  les  jeunes  sujets,  mais  sans  se 
spécialiser  à  l’enfance. 

Le  sexe  ne  semble  jouer  aucun  rôle.  En 
Tunisie,  la  race  italienne  offre  une  sen¬ 
sibilité  tout  à  fait  remarquable  (les  deux 
tiers  des  cas  sont  d'origine  italienne),  ce 
qu'explique  sans  doute  sa  promiscuité 
avec  les  chiens. 

Le  début  est  insidieux;  il  ne  peut  être 
fixé  d’une  façon  exacte.  Les  premiers 
symptômes  observés  sont  ordinairement 
mis  sur  le  compte  d’une  affection  banale 
ou  bien  du  paludisme. 

Ces  symptômes  consistent  en  une  ané¬ 
mie  progressive,  accompagnée  de  pous¬ 
sées  fébriles  et  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux.  L’enfant  maigrit,  devient  moins  gai, 
cesse  de  s’intéresser  à  ce  qui  l’entoure  et 
de  jouer.  S  il  s’agit  de  tout  jeunes  enfants, 
les  parents  ne  manquent  pas  de  faire 
remarquer  au  médecin  que  ces  enfants 
n’ont  jamais  joué.  Ils  semblent  craindre 
tout  elTort.  L’appétit  est  généralement 
conservé. 

La  pâleur  est  un  signe  précoce  et  l'un 
des  plus  importants  pour  le  diagnostic.  La  fièvre 
est  irrégulière  ;  elle  procède  par  poussées,  dont 
la  durée  n’excède  pas  quelques  jours,  pour  repa¬ 
raître  après  un  temps  variable  d’apyrexie. 

Lorsque  le  médecin  est  consulté,  les  malades 
présentent  d'ordinaire  un  aspect  typique. 

La  pâleur  domine  le  tableau.  Ce  n’est  pas  la 
pâleur  terreuse  du  paludisme,  mais  une  teinte 
plus  pâle,  d’un  blanc  mat  et  transparent.  Les  mu¬ 
queuses  participent  à  cette  décoloration.  Cette 
pâleur  s’accompagne  d’un  amaigrissement  pro¬ 
fond.  La  tête  est  celle  d’un  alrepsique,  les  traits 
donnent  une  impression  de  décrépitude  enfan¬ 
tine  ;  le  tronc  est  décharné,  les  membres  squelet¬ 
tiques. 

En  contraste  avec  cette  maigreur  générale,  le 
■ventre  se  montre  volumineux:  à  sa  surface,  les 
veines  dessinent  un  réseau  plus  ou  moins  appa¬ 
rent.  Souvent  l’hypocondre  gauche  paraît  plus 
gros,  plus  rempli  que  le  droit;  dans  certains  cas, 
la  paroi  est  amincie  au  point  qu’on  voit  la  rate  ; 
d’autres  fois,  au  contraire,  il  existe  du  météo¬ 
risme. 

On  remarque  fréquemmerit  des  œdèmes  de  la 
face,  des  mains,  des  pieds.  Ces  œdèmes  sont 
blancs,  mous,  non  douloureux,  fugaces.  Ils  ont  un 
début  brusque,  une  durée  éphémère  et  disparais¬ 
sent  souvent  aussi  soudainement  qu'ils  sont 
venus.  A  la  face,  ils  siègent  surtout  aux  pau¬ 
pières,  dont  la  bouffissure  donne  à  l’enfant  un 
visage  de  coquelucheux  ou  de  brightique. 


A  partir  d’une  certaine  période,  ces  œdèmes 
peuvent  devenir  définitifs. 

La  rate  .est  généralement  énorme  ;  elle  peut 
remplir  l’hypocondre  gauche  et  descendre  jus¬ 
qu’au  pubis.  Dans  ces  cas,  l’organe  est  générale  ¬ 
ment  abaissé,  tombé  même  dans  l’abdomen  et  la 
main  peut  en  faire  le  tour.  La  rate  est  ferme,  de 
consistance  cependant  non  ligneuse;  sa  pression 
ne  provoque  pas  de  douleur. 

Le  foie  s’hypertrophie,  toujours  à  un  degré 
moindre  ;  les  ganglions  .«ont  parfois  appréciables, 
mais  demeurent  petits.  Rien  à  l’examen  des  autres 
organes. 

La  fièvre  offre  une  allure  irrégulière.  Procé¬ 
dant  au  début  par  poussées,  elle  finit  par  s'établir 
de  façon  continue,  sans  cesser  de  conserver  son 


Figure  2. 

irrégularité  qui  est  un  des  caractères  de  la  mala¬ 
die.  Au  début,  elle  dépasse  rarement  39°,  plus 
tard  elle  peut  atteindre  40°.  On  remarque  sou¬ 
vent,  dans  une  même  journée,  plusieurs  accès 
coupés  par  des  heures  d’apyrexie  relative.  Le 
pouls  est  toujours  rapide. 

Les  troubles  digestifs  sont  les  mêmes  qu’au 
début,  leur  gravité  croît  à  mesure  que  la  maladie 
s’aggrave  ;  cependant  l’appétit  est  généralement 
peu  louché. 

Dans  1  intervalle  des  accès,  l’enfant  demeure 
inerte,  il  refuse  de  marcher,  de  se  tenir  debout, 
ne  rit  pas,  ne  joue  jamais  et  ne  témoigne  d’une 
réaction  quelconque  que  pour  se  refuser  auTt 
examens  qui  semblent  contrarier  sa  torpeur. 

Des  symptômes  inconstants,  les  plus  habituels 
sont  les  hémorragies  :  gingivite  ulcéreuse  à  répé¬ 
tition  très  fréquente,  et  moins  communément  pur¬ 
pura,  épistaxis,  hémophilie.  Assez  souvent,  oh 
note  une  éruption  bulbeuse  discrète.  Le  noma 
n’est  pas  rare. 

La  guérison  naturelle  est  exceptionnelle;  ch 
pays  méditerranéen,  elle  a  été  observée  jusqu’à 
présent  neuf  fois  sur  plusieurs  centaines  de  cas 
connus  ;  bien  des  malades  échappant  au  diagnos¬ 
tic  ou  n’étant  pas  suivis,  la  proportion  des  en¬ 
fants  qui'  guérissent  est  en  réalité  sans  douft 
plus  élevée. 

I  La  mort  survient  après  six  mois  à  un  an,  soit 
par  cachexie  progressive,  soit  du  fait  d  une  comi  • 
1  plication  ou  d’une  maladie  intercurrente.  Elle 
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peut  être  amenée  par  le  noma  ou  par  l’apparition 
do  crises  aiguës  de  suffocation  '  (redème  de  la 
glotte). 

Diagnostic  clinique.  —  Le  diçigpostic  est  mal¬ 
aisé  au  déniit,  difffeile  même  à  la  période  d’état 
en  raison  de  l'identité  du  tajjlegu  clinique  du 
kala  azar  avec  certaines  anémies  spléniques 
d’origine  paludéenne  ou  incpnnue.  On  dÇ''t’a 
suspecter,  en  pajs  méditerranéen,  tonie  anémie 
fébrile  s’accompagnant  de  troubles  digestifs,  de 
pâleur  précoce  et  d'hypertrophie  de  la  rate  chez 
un  jeune  enfant.  L’absence  d’action  de  la  quinine 
sur  la  fièvre  permettra  dans  ces  cas  d’éliminer  le 
paludisme,  sans  autoriser  cependant  à  porter  le 
diagnostic  de  kala  azar. 

Il  existe  en  effet,  dans  tout  le  bassin  méditer¬ 
ranéen,  des  anémies  fébriles  avec  hyperlrophie 
de  la  rafe  dé  pflH^es  inpqnnues  et  dont  la  aynqtlo- 
matologip  est  celle  dP  kala  azar.  Il  esf  dqpp  d® 
toute  nécessité,  en  présence  d’un  ca^  d’anémie 
splénique  infantjle  qui  a  résisté  à  Iq  gnininp,  de 
pratiquer  la  repliefche  de  l’agent  pathqgfénp. 
Seul,  le  diagnqslic  micrqscopique  dpffP^  ®c!nél“ 
leinent  une  cerfitude;  puHe  obseryatinn  dé  k»hi 
azar,  basée  sur  le  seul  examen  clinique,  ne  pept 
être  régné  comme  anthenlique. 

Ces  réserves  faites,  ajoutons  pourtant  que 
deux  données  nous  ont  permis  jusqu’à  présent 
dans  çprtains  dé  pP?  eas,  A' éliminer  Jp  diagnostic 
de  kaia  a^“l’  ■  kâge  tout  à  fait  jeune  des  enfants 
'aucune  des  anénjies  spléniques  des  trois  pre- 
rniers  pipis  de  la  yje,  observées  par  nPPS,  pP 
relevait  du  kala  dureté  extrême,  ligneuse 

dp  la  rate,  apppdçi^w®  surtout  à  la  résistance  dé 
Lppgané  à  l’aiguillé,  lorsqu’on  pratique  la  ppnp- 
tiqni 

Diagnostic  pfiqrpbiplqgique.  —  G’pst  Ip  seul 
valable.  Ij  se  fait  par  la  recherche  du  parasite 
dans  la  pplite  (jpaniité  de  sang  que  donne  la 
ponctiqn'de  la  rate.  Get|e  opéiaiion  pst  inqffen- 
sive,  à  pqnditiqn  (fp  sprvir  d’aiguillps  pp  acier, 
fines  et  geuves. ^ 

La  çqlqpalion  par  la  méthode  de  Giefflna  fflfiPîPp! 

dans  ips  ps?  !a  pi'ésenpe  de 

typiques  Pt  tqujquys  nqmbreuse§.  Çp|lpp-ci  §qnt 
PU  lippes,  pu  cqnteriups  dans  de  grandes  PPHuIpS 
lUPUqnUPlG'th’es,  qui  peuvent  pp  liélippget’  un 
nombre  variant  d’une  seule  à  50  et  davantage, 
ou  bien  encore  dans  les  débris  de  ces  cellules. 
Quel  que  soit  leur  siège,  les  Icixlimaiiùi  se  pré¬ 
sentent  avec  leurs  caractères  typiques  :  éléments 
arrondis  ou  plus  souvent  ovalaires,  mesurant 
dans  ce  dernier  cas  3  à  4  u.  de  longueur  sur  2  u  à 
2  ;z8de  hu-ge,  constitués  par  une  membrane  d’en¬ 
veloppe  mince  et  transparente,  uq  protoplasma 
homogène  et  clair,  très  légèrement  coloré  en  bleu 
et  deux  corps  chromatiques,  le  noyau  et  le  cen¬ 
trosome  ou  blépliaroplaste.  Le  noyau,  ovale  ou 
arrondi,  occupe  ordinairement  une  situation  mé¬ 
diane  par  rapport  au  grand  axe  et  voisine  d’un 
des  bords  de  rélémcnt;  il  mesure  dans  sa  forme 
ovalaire  1  |x  5  à  2  a  5  sur  1  ij.  à  1  u.  5.  Le  ccnlro- 
some,  disposé  ordinairement  en  face  d"  lui, 
prend  une  coloration  plus  intense;  la  méthode  de 
Gieinsa  le  teinte  en  rouge  grenat,  alors  que  le 
noyau  reste  violet;  il  affecte  ordinairement  la 
forme  d’un  bàfonnet.  L’épaisseur  de  cet  élément 
ne  dépasse  pas  0  p.  5,  sa  longueur  pouvant  at¬ 
teindre  le  triple. 

Dans  les  cas  qù  l’examen  microscopique  du 
liquide  splénique  donne  un  résultat  négatif,  on 
pourra  en  faire  la  culture  sur  milieu  approprié. 
Ge  procédé  est  indispensable  pour  affirmer  la 
guérison,  dans  les  cas  exceptionnels  où  celle-ci 
semble  s’établir. 

En  dehors  de  la  ponction  de  la  rate,  on  a  pré¬ 
conisé  dans  le  meme  but  de  diagnostic  celles  du 
foie  ou  du  tibia  (par  trépanation),  ou  la  recherche 
du  parasite  dans  le  sang  périphérique,  ou  bien 
la  sérosité  d’un  vésicatoire.  La  trépanation  du 
tibia  est  une  opération  dangereuse  et  les  autres 
procédés  donnent  des  résultats  inconstants. 


La  recherche  du  pouvoir  agglutinant,  la  réac¬ 
tion  de  fixation  ne  donnent  rièhèn  pratique. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  qui  frappe 
d’abord  à  l’autop.sie,  c’est  l’hypertrophie  cplps- 
sale  de  la  rate;  la  consistance  eq  est  dirninuée, 
Iqrsque  le  malade  suçcqmbc  à  une  pérjqde  qvan- 
eée  du  mal  ;  à  |a  coqpe,  l’orgaqç  est  rouge.  Lp  fqie 
est  hypertrophié  n  nu  degré  moindre  et  hyperémié. 
Les  autres  lésions,  potées  dans  les  rares  autopsies 
qui  ont  été  pratiquées,  n’oü’rent  rien  de  spécial. 
Au  microscope,  pn  observe  du  côté  de  la  rafe 
une  hyperémie  considérable  et  l’ectasie  des  la¬ 
cunes  vasculaires  que  remplissent  de  nombreuses 
cellules  mononucléaires  gprgées  de  leisli^niania. 
Les  lésions  du  foie  consistent  essentiellement  en 
une  hypertrophie  des  cellules  endothéliales  des 
vaisseaux  qui  font  saillie  dans  la  lumière  et  con¬ 
tiennent  un  nombre  considérable  de  parasites.  La 
moelle  osseuse  est  plus  envahie  encore  que  la 

Traitement,.  —  Les  traitements  essayés  jus¬ 
qu’à  ce  jour  n'oqt  donné  aucun  résultat  :  quinine, 
arsenic  sous  toutes  formes  (atoxyl,  arsenophe- 
nylglycine,  salvarsan,  hectinc,  arsacétine,  caco¬ 
dylates),  émétique  d’aniUne,  injections  intravei¬ 
neuses  de  sublimé,  électrargol  et  électromçrcu- 
rqj,  vaccinothérapie  (cultures  mortes).  L’iode  et 
sps  composés  sont  nuisibles,  l’ablation  de  le  rutc 
ne  peut  rien  dqnqen,  Lps  quelques  cas  de  guéri- 
Spn  observés  ne  relèvent  de  l’action  d’aucun  mé¬ 
dicament. 

Parasitologie.  —  Les  leiahmnnia  cultivent  faci- 
Icpicnt  dans  l’eau  de  condensation  des  tubes  de 
gélose  au  sang,  préparés  suivant  la  formule  de 
Noyy  Mac  Neal  modifiée  par  Charles  Nicolle  : 
gélose,  14  gr.  ;  sel  marin,  4;  eau  distillée,  900cm’. 
Le  milieu  est  distribué  en  tubes  qu’on  stérilise; 
à  pliaque  tube,  liquéfié  au  préalable  à  55“,  on  ajoute 
jp  quart  de  son  volume  de  sang  de  lapin. 

Dans  ce  milieu,  le  parasite  montre,  comme 
dans  l’organisme,  ses  deux  corps  chromogènes 
typiques,  mais  il  est  allongé,  pourvu  d’nn  cil  qui 
naît  du  blépharoplaste  et  mobile.  G’est  un  infu- 
spire  flagellé.  Il  se  multiplie  par  division  longi- 
fqdmale.  Les  cultures  sont  indéfiniment  repi- 

(rate,  moelle  osseuse),  inoculé  dans 
la  cavité  péritonéale  du  singe  et  du  chien,  déter¬ 
mine  chez  eux  une  infection  identique  à  b  leish¬ 
maniose  humaine,  mais  plus  bénigne.  Les  chiens 
en  guéri'Sent  ordinairement  et  présentent  même 
souvent  des  infections  avortées.  D’autre  part,  le 
virus  perd  de  son  activité  par  les  passages.  Les 
souris  et  rats  offrent  une  très  légère  sensibilité. 
Les  ctthurcs  tnontrentune  virulence  variable. 

Etiologie.  —  La  coexistence  géographique  dé 
la  jcishniatiipse  naturelle  du  chien  pt  du  kala 
azar  jiiiqtain,  ridonlilé  des  deux  maladies,  la  sen¬ 
sibilité  du  chien  et  du  chien  seul  (abstraction 
faite  du  singe)  au  virus  humain,  l’égale  sensi¬ 
bilité  du  singe  aux  deux  virus,  semblent  prou¬ 
ver,  en  pays  méditerranéen  tout  au  moins,  l’ori¬ 
gine  canine  du  kala  azar.  G’est  par  les  puces, 
incriminées  par  Gh-  Nicolle,  que  se  fait  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  canine  d’un  animal  à  l’autpe  ; 
lès  expériences  récentes  de  G.  Basile,  Sangiorgi 
et  d'Edut-  Sergent  l  ont  prouvé;  le  même  insecte 
sans  doute  transmef  la  maladie  du  chien  à  l’en- 
faut,  d’un  enfant  à  un  autre  et  de  l’enfant  au 
chien. 

Prophylaxie.  —  Elle  doit  être  dirigée  contre 
les  chiens  et  contre  les  parasites  cutanés  de 
l’homme  et  du  chien. 


Ges  doqnées  sucpinctes  suffiront  sans  dpqte  à 
guider  les  rnédeciqs  de  qps  départenieiits  méri¬ 
dionaux  daqs  le  (fépistage  des  cas  c}e  kala  azar 
hnniain'.  Ceux-pi  devront  êtrp  cherchés  surtout 

I.  Le  lecteur  qui  s'inldrcsserait  pnrlicutièremenl  ù 


quahles 


dans  les  colonies  étrangères;  l’italienne  sera  par¬ 
ticulièrement  suspectée. 

Une  enquête  parallèle  doit  être  menée  du  côté 
des  chiens.  Elle  est  facile.  Non  que  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  chez  cet  animal  soient  carac¬ 
téristiques.  Souvent  tout  signe  fait  défaut  et, 
dans  les  cas  les  plus  nets,  l’amaigiissement,  la 
perte  des  poils,  l’opacité  des  cornées  constituent 
tout  le  tableau  clinique.  Mais,  en  examinant  sys¬ 
tématiquement  les  frottis  de  la  moelle  osseuse  ou 
de  la  rate  des  chiens  abattus  dans  les  fourrières 
municipales,  le  résultat  sera  vite  obtenu. 

La  découverte  d’une  maladie  nouvelle  ne  doit 
jamais  être  une  cause  d’inquiétude;  c’est  une 
étape  forcée  dans  la  voie  de  la  prophylaxie.  Il 
semble  d'ailleurs  bien  peu  probable  que  le  kala 
azar,  malgré  la  gravité  extrême  de  ses  symptômes, 
constitue  en  France  une  menace  sérieuse  pour  la 
santé  publique.  Dans  les  pays  comme  la  Tunisie, 
on  il  existe  endemiquement  et  où,  depuis  dos 
années,  le  dépistage  des  malades  est  systémati¬ 
quement  poursuivi,  les  cas  en  sont  demeurés  très 
rares  et  quelques  mesures  d’hygiène  et  de  police 
suffiraient  sans  doute  à  les  enrayer. 


liN  MOT  SIR  Lk  MÉTHODE  D’ABROTT 

Par  M.  Jacques  CALVÉ 

Chirurgien-nssislant  dp  l'Hôpital  maritime  de  Bcrck. 


Dans  un  article  paru  dans  La  Presse  Médicale 
du  4  Février  1914,  et  intitulé  :  «  Quelques  tra¬ 
vaux  récents  sur  la  scoliose  »,  M.  Desfosses  met 
le  public  médical  français  au  courant  d’une 
discussion  assez  vive  qui  agile  les  orthopédistes 
américains,  au  sujet  de  la  méthode  d’Abbott, 
discussion  dont  on  trouvera  l’exposé  complet 
dans  le  numéro  de  Juillet  1913  du  American  Jour¬ 
nal  of  orthopédie  Surgery . 

Rappelons  brièvement  ce  dont  il  s'agit. 

Mackenzie  P’orbi'S  (de  Montréal)  est  le  prnino- 
teiir  d’une  ntéthoJe  de  traitement  de  la  scoliose 
que  certains  de  ses  partisans  opposent  à  la 
méthode  d’Abbott,  à  tel  point  que  Desfosses  apn 
dire  en  interprétant  Adams  (de  Boston)  ;  «  Fortes 
emploiç  une  Leclmique  exactement  contraire  à  celle 
d'Abbott  »,  et  plus  loin  :  «  Qn  conçoit  difficilement 
que  les  d.çux onhopédUtes  nient,  tous  deux,  rajson.  » 
Gela  reYiendrail  à  dire  que  si  l’une  des  methodes 
est  boiipe,  l’qutre  qsf  rafljcalemcnt  mauvàjsp.  jl  y 
a  là  PP  quiproqiip,  une  vcrilahle  confusion  qpi, 
née  pout-ètrg  d’un  défaut  de  clarté  dans  les 
dpscripliqnq,  r|sque  de  jpler  uq  discrédit  iipmérité 
sur  Eupç  ou  l’aufre  de  ces  méthodes.  Efi  réqlité, 
elles  ne  s'opposent  pas  :  elks  se  complètent  sou¬ 
vent  l’unp  l’aulye,  oq  .se  corrigent  selon  les  cas, 
comme  qoqs  allons  essayer  de  le  démontqer  en 
rappelant  brièvement  les  principes  directeurs  dé 
chacqne  do  ces  qiéihqdes. 

Pour  l’qne  cqqiqip  pour  l’autre,  nous  suppo¬ 
serons  iiq  iqfilade  atteint  d  une  scoliose  dorsale  à 
conee.eiié  droite,  c'est-à-dire  chez  lequel  les  ver¬ 
tèbres  ont  subi  uu  inoueement  (la  torsion  tel  que 
le  corps  (Içs  çcrlèbpçs  a  viré  de  gauche  à  droite  et 
les  apophyses  ^pit^çuses  de  droite  à.  gauche,  le  plan 
c(e^  apophyses  ti/ansverses  étant  oblique  d’arrière 
en  avant  ef  dé  éféqitp  «  gauche. 

MÉTHqoE  q'AqnoTT.  —  1”  Le  malacle  est  placé 
en  flexion  ;  ' 

.  2”  Le  bras  du  côté  opposé  à  celui  où  siège  la 
convexité,  c'est-à-dire  le  bras  gauche,  est  tiré  en 


l’élude  du  kala  azar  trouverait  les  renseignements  les 
plu.s  importanis  sur  cette  maladie  dans  les  trnvaux  géné¬ 
raux  cjiii  suivent.  Cit,  Nicoli.e  :  «  Le  kala  azar  infantile  », 
Ann.  de  l’fnsl.  Pasteur,  Moi  et  Juin  lOO'.l;  R  Je.m.ma  et  pi 
Caxata  :  (1  SuH'anemia  da  Leishmanie  nei  b.imbini  », 
hlituto  di  Clinlca  pediatria  delta  U  Univcrsita  d!  Pa/ennn, 
ItllO;  A.  Laveran  et  Cn.  Nicoi.le  :  «  Le  kala  azar  médi¬ 
terranéen  ou  infanlile  ».  Rapport  présenté  fi  la  Section 
do  -Médecine  ot  Hygiène  tropicale  du  XVlIc  Congrès  inter¬ 
national  de  Médecine  (Londres  1913).  Cf.  également  .IrcA. 
del’Inst.  Pasteur  de  Tunis  depuis  l'année  1908. 
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n^'çml  et  en  haut,  tandis  que  le  bras  situé  du  mâinc 
côté  que  la  convexité  est  repoussé  en  bas  et  en 
arrière,  e’esl-à-dire  qu'Abbott  imprime  aux 
épaules  un  mouvement  de  torsion  de  meme  sens 
que  celui  des  vertèbres  qui  occupent  le  sommet 
de  la  convexité; 

3°  Une  bande  de  toile  appliquée  au  niveau  du 
sommet  de  la  convexité,  la  ceinture  scapulaire  et 
le  bassin  ayant  été  fixés  au  préalable,  lire  l'orle- 
ment  transversalement  cl  de  droite  à  planche,  de 
façon  il  obtenir  un  redressement,  une  délatérnli- 
sation  de  la  portion  inlléchie  de  la  colonne  verté¬ 
brale; 

4"  Une  bande  ptirtie  du  sommet  de  la  convexité, 
e.'est-à-dirc  de  la  partie  droite,  et  postérieure  du 
thorax,  dans  le  cas  présent-,  s’enroule  autour  do  la 
partie  latérale  droite  du  thorax,  passe  de  droite  à 
gauche  sur  la  partie  antérieure  du  thorax  et 
arrive  à  la  partie  gaucho  et  antérieure  de  celui-ci 
à  l'endroit  où  il  est  légèrement  bombé;  la  bande 
y  prend  un  solide  point  d’appui,  contourne  le 
liane  gauche  et,  quittant  alors  la  surface  du  corps, 
SC  dirige  en  bas  et  à  droite  pour  venir  s'enrouler 
autour  d’une  des  barres  inférieures  du  cadre, 
cotte  barre  étant  située  à  peu  près  exactement 
dans  un  plan  vertical  passant  par  la  convexité; 
une  traction  énergique  exercée  sur  celte  bande 


figure  t. 

Schéma  d’Aduins  montrant  comment  est  appliquée 
la  force  dans  la  méthode  de  Forbes  :  détorsion  indirerte. 

tend  à  imprimer  un  mouvement  de  détorsion  di¬ 
recte  au  thorax. 

MktiïOdk  de  FoitnES.  —  1"  Le  malade  est  placé 
enf!e.vion; 

2’  Le  bras  du  côté  opposé  fi  celui  où  siège  la 
convexité,  c  est-à-dire  le  bras  gauche,  est  liié  en 
avant,  tandis  que  le  bras  situé  du  même  côté  que  la 
convexité  est  repoussé  en  arrière,  c’est-.à-dire  que 
Forbes  imprime  aux  épaules  un  mouvement  de 
torsion  de  meme  sens  que  celui  des  vertèbres  qui 
occupent  le  sommet  de  la  convexité. 

Jusqu’ici,  et  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  deux  premiers  temps,  il  y  a  identité  presque 
absolue  ent'c  les  deux  méthodes.  Files  reposent 
sur  deux  principes  fondamentaux  et  tout  il  fait 

1°  La  flexion  «  débloque  »  les  vertèbres  et 
permet  une  détorsion  plus  étendue  ; 

2°  L'action  paradoxale  exercée  sur  le  thorax 
par  une  rotation  des  épaules  dans  le  même  sens 
que  la  rotation  pathologique  des  vertèbres. 

C’est  à  Forbes  que  revient  le  mérite  d’en  avoir 
expliqué  le  mécanisme  :  «  Quand  je  fais  tourner 
en  tirant  sur  le  bras,  j’agis  sur  la  paroi  costale, 
les  côtes  font  levier  sur  l'a  paroi  postérieure  des 
vertèbres,  celles-ci  tournent  autour  de  leur  axe, 
et  comme  la  pression  est  exercée  plus  en  arrière 
qu’en  avant,  les  corps  vertébraux  tournent  vers  la 
paroi  costale  sur  laquelle  on  agit  et  les  apophyses 
épineuses  en  sens  inverse  yi ,  c’est-à-dire  que  si  l’on 
tire  sur  le  bras  gauche,  cette  traction  tend  à 
redresser  la  cour  bure  des  côtes  gaui  hes  dont  les 
extrémités  postérieures  repoussent  en  arrière  les 
apophyses  iransverses  correspondantes,  et,  par 
celles-ci,  imprime  à  l'ensemble  des  vertèbres  un 
mouvement  de  déiorsion  indirecte,  de  telle  façon 
que  Içs  corps  virent  de  droite  à  gauche,  et  les 
apophyses  épineuses  de  gauche  à  droite. 


Quelles  sont  donc  les  différences  qui  existent 
entre  ces  deux  méthodes'} 

1°  Forbes  exerce  ce  mouvement  de  rotation 
des  épaules  au  ma.vimum,  l’axe  des  épaules  arri¬ 
vant  à  Caire  un  angle  de  00“  avec  l’axe  trans¬ 
versal  du  bassin  ; 

2“  Forbes  ne  délatéralise  pas,  et  c'est  là  que 
réside  toute  la  discussion  et  c’est  sur  ce  point 
que  nous  devons  insister  particulièrement. 

Forbes  prétend  que  ce  mouvement  de  délalé- 


iigisBcnt  les  rni-ces  dans  la  méthode  d’.Abboll. 

ralisalion  ne  se  contente  pas  de  redresser  la 
colonne  vertébrale,  but  poursuivi  par  Abbott, 
mais  aggrave  la  torsion  déjà  existante,  et  il  essaie 
de  le  démontrer  à  l’aide  de  schémas  reproduits 
dans  l’article  de  Desfosscs  (voir  lig.  2). 

assertion  de  Forbes  est  rigoureusement  vraie 
dans  certains  cas,  et  il  y  a  déjà  près  de  deux  ans, 
tout  au  début  de.  notre  pratique  de  la  méthode 
d’Abbott,  nous  nous  en  étions  aperçus,  Lamy  et 
moi,  et  nous  avions  cherché  à  éviter  cet  écueil. 
ÎMais  elle  ne  l’est  que  pour  les  cas  dans  lesquels 
la  gibbosité  costale  est  très  accusée  (en  côte  de 
melon),  l’angle  formé  par  la  plicature  costale 
étant  aigu  (voir  schéma  2).  Il  est  évident  que,  dans 
ce  cas,  une  pression  exercée  latéyaleinent  tend  à 
fermer  davantage  cet  angle,  et  de  par  l’élasticité 
des  côtes,  l’extrémité  postérieure  de  celles-ci 
refoulant  en  arrière  les  apophyses  transverses,  à 
augmenter  la  rotation  des  corps  vers  la  paroi 
co.stale  où  s’exerce  la  pression,  en  d’autres 
termes  à  aggraver  la  rotation  pathologique  e.ris- 
tante.  Mais  on  n’a  pas  toujours  à  traitir  des 
scolioses  aussi  graves  et  lorsque  la  gibbosité  cos¬ 
tale  est  moins  aiguë  (voir  schéma  4),  la  pression 
latérale  agit  directement  sur  l'inflexion  vertébrale 
qu’elle  tend  à  redresser,  sans  agir  sur  la  rota- 


représenlée. 

tion  :  elle  est,  par  conséquent,  effective  dans  le 
sens  qu'Abbott  lui  attribue'. 

Reste  le  quatrième  temps  de  la  méthode  d’Ab¬ 
bott,  qui,  en  agissant  sur  la  partie  antérieure  du 
thorax  opposée  à  la  gibbosité  costale  postérieure, 
a  une  puissante  action  sur  la  détorsion.  Adams  et 
d’autres  l'ont  méconnue  parce  qu’ils  n’ont  pas 


1.  Dans  les  ens  graves,  à  côte  de  melon  accusée,  il 
faut,  nii  préaloble,  modifier  la  forme  du  thorax  de  te'le 
sorte  que  la  délotérulisation  puisse  être  pratiquée  sans 
danger,  fl  finit  drtordrt^  avant  de  redresser.  Il  y  a  U\  une 
quosiion  de  technique  qui  varie  avec  chaque  cas,  dont  la 
description  nous  entraînerait  trop  loin,  et  qui  sortirai^ 
du  sujet  truité  ici. 


tenu  compte  du  fait  que  la  gibbosité  costale  posté¬ 
rieure,  v.\.a.n\.  fortement  appuyée  sur  \e  bord  tendu 
du  hamac  (voir  schéma  4),  siihit  une  eonlrc  prcs- 
sion  dirigée  de  bas  en  haut  et  qui  s’ajoute  à  la 
pression  exercée  en  avant  et  à  gauche  dans  le 
sens  de  la  détorsion. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  renvoyer  à 
l’article  d'Omhrédanne  '  dans  lequel  ce  détail  de 
la  technique  d'Abbott  est  minutieusement  exposé. 
Certes,  il  faut  être  reconnaissant  à  Forbes  de 
nous  avoir  montré,  d'nno  part,  (pic  l'exagération 
du  mouvement  dos  épaules  était  ni'ocssaire  et 
d’une  action  puissante;  d’antre  part,  d’avoir 
signalé  la  défectuosité  d'nn  certain  détail  de  toch- 
ni(|nc  d’Abbott,  dans  les  cas  graves,  ôfais,  à 
notre  avis,  sa  méthode  n'est  pas  suffisante  :  si  elle 
corrige  à  un  certain  point  la  méthode  d' Abbott,  elle 
doit  être  complétée  par  celle-ci.  Nous  avons  déjà 
dit,  Lamy  et  moi,  que  la  rnélliodo  d'Abbott,  telle 
que  celui-ci  l’avait  décrite  dans  ses  premiers 
articles,  n'était  pas  au  point.  Nous  y  avons,  pour 
notre  jiart.  apporté  de  noiribreuscs  modifications, 


tSchéma  montrant,  d'après  nous,  nnminrnt  agissent  les 
forces  dans  la  inrlliode  d'Abhotl.  Klles  exercent  une 
déiorsion  directe  et  une  délntéralisalion. 


tant  dans  la  confection  du  plâtre  que  dans  la 
façon  de  placer  les  feutres  compresseurs.  Notre 
expérience  personnelle  nous  a  permis  de  cons¬ 
tater  qu'à  chaque-  cas  dq  scoliose  correspondait 
une  technique  appropriée;  ebaque  jour,  pouvons- 
nous  dire,  nous  sommes  plus  satisfaits  des  ré.stil- 
tals  obtenus. 

Dans  ses  grandes  lignes,  la  méthode  d'Abbott, 
associée  d’une  façon  heureuse  avec  celle  de 
Forbes,  reste  la  méthode  de  choix  pour  le  traite¬ 
ment  des  scolioses  graves  et  permet  d’obtenir 
des  résultats  auxquels  nulle  autre  ne  peut  pré.- 
tendre,  actuellement. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRA^’GER 


BELGIQUE 

Société  royale  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

2  Février  1914. 

Exlste-t-11  une  glande  myométriale  dans  l’utérus 
humain? —  M.  H.  Keiller,  depuis  la  découverte, 
en  1911,  par  Ancel  el'Bomxi,  d'xaie  glande  myométriale 
endocrine  chez  la  lapine  gestante,  a  recherché  si  cette 
formation  transitoire  apparaissait  égalenjent,  au 
cours  de  la  gravidilé,  cln  z  d'autres  femelles  de 
mammifères.  Or  il  l'a  trouvée  et  décrite  d’abord 
chi-z  la  femelle  du  cobaye  où  elle  se  développe  à  par¬ 
tir  de  la  mi-terme  jasqu'à  la  veille  de  la  parluriiiou, 
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comme  chez  la  lapine  ;  puis  chez  la  rate  où  elle  évolue 
dans  les  mêmes  limites  de  temps. 

Chez  la  femme,  M.  Keiller  a  rencontré  de  grandes 
difficultés  pour  trouver  un  matériel  histologique  con¬ 
venable;  mais  les  hasards  professionnels  lui  ont 
permis  néanmoins  d’obtenir  quelques  éléments 
d’étude  tout  à  fait  favorables.  C’est  ainsi  qu’il  eut 
l’occasion,  en  1912  et  en  1913,  de  pratiquer  sept  opé¬ 
rations  césariennes  pour  vices  variés  du  bassin. 
Cinq  de  ces  opérations  furent  faites  sur  l’utérus 
gravide  à  terme.  Deux  d’entre  elles  durent  être  pra¬ 
tiquées,  le  travail  s’étant  déclaré  prématurément, 
l’une  à  huit  mois  et  l’autre  à  huit  mois  et  demi  :  chez 
la  première,  le  forceps  ou  la  version  furent  jugés 
impossibles  ;  chez  la  deuxième,  toute  intervention 
autre  que  la  césarienne  était  impraticable  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  bassin  coxalgique  à  viciation  extrême. 

Dans  tous  ces  cas,  M.  Keiffer  préleva  une  mince 
lamelle  de  quelques  millimètres  de  tissu  utérin,  le 
long  de  l’incision  utérine  médiane,  une  fois  l’extrac¬ 
tion  fœtale  et  la  délivrance  terminées.  Dans  les  deux 
cas  de  césarienne  prématurée,  le  hasard  voulut  que 
la  zone  incisée  fût  celle  de  l’insertion  placenlaire.  Le 
tissu  à  examiner  correspondait  donc  vraisemblable¬ 
ment,  comme  âge  gravidique  utile,  à  celui  qui  avait 
servi  aux  recherches  chez  les  autres  femelles  ges- 
tantes.  et  il  put  être  fixé  dans  de  bonnes  conditions 
(liquide  de  Bouin). 

Or,  voici  ce  que  révéla  l’examen  microscopique  des 
trois  espèces  de  fi-agments  enlevés  :  à  huit  mois  de 
gestation,  à  huit  mois  et  demi  et  à  terme. 

l»  Dans  la  paroi  utérine  (zone  placenlaire)  de  femme 
arrivée  au  huitième  mois  de  gravidité,  on  n’observe 
pas  la  transformation  de  tissu  conjonctif  interfascicu- 
laire  des  muscles  en  cellules  épithélio'ides.  Mais  ce 
qui  est  remarquable,  c’est  l’extrême  hypertrophie 
suivie  de  processus  de  cytolyse  et  de  karyolyse  que 
subissent  les  fibres  musculaires  qui  se  trouvent  dans 
la  paroi  des  vaisseaux  artériels  et  celle  des  sinus 
importants. 

Les  détails  de  la  transformation  des  fibres-cellules 
au  huitième  mois  sont  très  semblables  à  ceux  obser¬ 
vés  par  M.  Keilîer  dans  la  musculature  vasculaire 
chez  la  cobaye,  à  savoir  :  hypertrophie  considérable 
du  cytoplasme  et  du  karyoplasme,  qui  deviennent 
très  granuleux  et  plus  chromophiles,  disparition 
des  limites  cellulaires,  puis  déformation  des  corps 
cellulaires  et  des  noyaux  par  œdème  et  vacuolisation, 
enfin  résorption  sur  place  de  ces  éléments,  lorsqu’ils 
sont  situés  dans  un  tissu  conjonctif  serré  et  abon¬ 
dant  ou  dislocation  et  déversement  des  produits 
de  la  cytolyse  dans  la  lumière  du  vaisseau  ou  dans 
les  fentes  lymphatiques,  et  les  vasa-vasorum  les 
plus  voisins. 

On  observe  fréquemment  la  division  directe  du 
noyau  ainsi  que  la  formation  de  grains  et  de  pigments 
brun  verdâtre  très  fins  dans  le  cytoplasme. 

Le  tissu  conjonctif,  en  certains  points  de  la  paroi 
artérielle,  prolifère  abondamment,  surtout  au  voisi¬ 
nage  des  zones  musculaires  en  voie  de  destriiciion. 
Il  est,  en  ces  mêmes  points,  infiltré  de  nombreux  lym¬ 
phocytes.  L’intervention  du  tissu  conjonctif  dans  la 
régénération  des  fibres  musculaires  est  évidente. 
Celle  des  lymphocytes  dans  le  mécanisme  d’élimination 
des  restes  cellulaires  le  paraît  aussi. 

A  huit  mois  et  demi,  le  fi-agment  d’utérus  que  r.au- 
leur  a  examiné  montre,  avec  une  grande  netteté,  que 
les  phénomènes  d'hypertrophie  et  de  cytolyse  sont  ter¬ 
minés.  Très  rares  sont  les  vestiges  de  celle  destruc-, 
tion  à  cette  époque,  et  ils  sont  introuvables  à  terme, 
comme  l’auteur  a  pu  s’en  convaincre  dans  toutes  les 
parois  litérines  de  femmes  eésarisées  à  la  fin  de  la 
gestation. 

2“  Indépendamment  des  phénomènes  que  nous 
venons  de  décrire,  se  passant  dans  les  vaisseaux 
utérins,  on  observe  un  processus  de  destruction  ana¬ 
logue  et  considérable  de  faisceaux  musculaires  dans 
toute  l’épaisseur  utérine  de  la  zone  placentaire, 
principalement  le  long  des  vaisseaux  et  surtout 
dans  le  voisinage  immédiat  du  placenta. 

Il  résnlte  dr  ces  constatations  que  dans  l’utérus  hu¬ 
main  comme  dans  celui  de  la  lapine,  de  la  cobaye,  de 
la  souris  et  de  la  rate',  il  se  passe  dans  la  dernière 
phase  de  la  gestation,  spécialement  vers  le  8'  mois, 
des  modifications  notables  de  structure  dans  la 
région  située  en  regard  du  placenta.  Ces  modifications 
aboutissent,  dans  l’utérus  humain,  à  une  destruc¬ 
tion  considérable  du  parenchyme  musculaire  lisse, 
•aussi  bien  dans  les  vaisseaux  que  dans  le  tissu  propre 
de  l’utérus.  Le  processus  de  cytolyse  qui  entreprend 
les  fibres-cellules  des  artères  au  huitième  mois  est 
très  semblable  à  celui  qui  se  passe  dans  les  parois 
artérielles  utérines  de  la  femelle  gestante  de  cobaye. 
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Ce  que  M.  Keiffer  n’a  pu  observer  chez  la  femme 
c’est  la  participation  des  éléments  conjonctifs  à  la 
formation  d'un  tissu  épilhélio'ide  et  gl-andulaire  tel 
qu’il  a  été  décrit  par  Ancel  et  Bouin  chez  la  lapine. 

Quelle  interprétation  faut-il  donner  à  ces  modifi¬ 
cations  morphologiques  ?  Il  y  a  lieu  de  croire  que 
celle  fonte  cellulaire  par  des  processus  analogues,  se 
passant  chez  la  femme  à  une  période  très  semblable 
de  la  gra.vidilé  chez  les  quatre  autres  espèces  ges- 
lanles  examinées,  a  probablement  la  même  destinée 
physiologique.  Quelle  est  cette  destinée  ?  Est-ce 
une  sécrétion  endocrine,  est-ce  une  fonction  néphro- 
phagocylaire  ?  Il  est  d’autant  pins  prématuré  de  ré¬ 
pondre  à  cette  question,  à  propos  de  l’utérus  humain, 
que  la  signification  du  tissu  myométrial  découvert 
par  Ancel  et  Bouin  n’est  pas  définitivement  établie 
encore. 

—  M.  Brachet  se  demande  s’il  y  a  vraiment  iden¬ 
tité  entre  les  éléments  mis  en  évidence  dans  l’utérus 
par  M.  Keiffer  et  la  glande  myométriale  décrite  par 
Ancel  et  Bouin  chez  la  lapine. 

D’après  Ancel  et  Bouin,  la  glande  myométriale  se 
forme  entre  les  faisceaux  musculaires,  aux  dépens 
des  éléments  du  tissu  conjonctif;  or,  les  cellules  que 
décrit  M.  Keiffer  sont  des  fibres  musculaires  lisses 
transformées,  cette  transformation  étant  surtout  ac¬ 
tive  dans  les  parois  vasculaires. 

M.  Brachet  tendrait  plutôt  à  croire  que  ces  cellules 
sont  à  rapprocher  des  «  sarcolytes  »  qui  dérivent  des 
libres  musculaires  striées,  lorsque  ces  libres  dégé¬ 
nèrent  :  dans  les  moignons  d'amputation  par  exemple, 
ou  lors  de  la  métamorphose  chez  une  foule  d’ani¬ 
maux.  Les  cellules  que  M.  Keiffer  vient  de  décrire 
seraient  donc  des  sarcolytes  de  fibres  musculaires 
lisses  :  leur  histogénèse  et  leur  évolution  ultime  jus¬ 
tifient,  semhle-t  il,  celte  interprétation. 

•  On  conçoit  d’ailleurs  aisément  l’existence  d’une 
sarcolyse  dans  la  paroi  utérine  et  spéciîilement  dans 
les  couches  périvasculaires  à  la  fin  de  la  gestation. 
Elle  est  une  préparation  au  retour  de  l’utcrus  â  son 
étal  normal  après  l’accouchement. 

Celte  façon  de  comprendre  les  faits  n’exclut  pas  a 
priori  l’idée  de  M.  Keiffer  que  ces  cellules  joueraient 
le  rôle  d’éléments  endocrins  :  les  produits  de  la  dé¬ 
générescence  des  fibres  musculaires  lisses,  déversés 
dans  la  lymphe  ou  dans  le  sang,  peuvent  jouer  un 
rôle  parfaitement  physiologique.  [D’après  les  Annales 
de  la  Société,  t.  LXXII,  u»  2,  1914,  p.  26-33  avec 
figures  microscopiques.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  d’Amiens. 

4  Février  1914. 

Hématome  du  grand  droit,  début  de  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Merle.  Un  malade  présente  quel¬ 
ques  signes  généraux,  des  troubles  digestifs  avec 
diarrhée,  vomissements,  teint  subictérique,  s’accom¬ 
pagnant  d’un  point  de  côté  à  droite.  Peu  après  appa- 
rait  une  luméfiiclion  qui  paraît  correspondre  à  la 
région  sous-hépatique  et  à  la  vésicule  biliaire.  On 
pense  à  une  collection  purulente.  L’opération  aboutit 
•4  l’évacuation  d’un  volumineux  hématome  dans 
l'épaisseur  du  grand  droit.  Lésions  typiques  de 
myosite  avec  prolifération  très  marquée  du  tissu 
conjonctif  interstitiel.  Pas  de  lésions  vasculaires 
notables.  La  maladie  évolue  ensuite  comme  une 
fièvre  typho'i'de  (séro-diagnoslic  positif).  Le  pronostic 
reste  sombre  en  raison  du  ramollissement  tubercu¬ 
leux  du  sommet  droit. 

Rupture  du  rein  gauche.  —  M.  Peugnlez.  La 
rupture  du  rein  s’est  faite  en  son  milieu;  seule,  sa 
face  inférieure  s’est  déchirée  :  le  contraste  est  saisis¬ 
sant  entre  l’aspect  de  cette  face,  où  se  dessinent  une 
multitude  de  fissures  et  celui  de  la  face  postérieure 
qui  ne  présente  d’autres  altérations  que  de  légères 
ecchymoses.  Des  déchirures  de  la  face  antérieure,  la 
plus  profonde  et  la  plus  longue,  perpendiculaire  nu 
grand  axe  de  l’organe,  le  partage  en  deux  parties  à 
peu  près  égales.  Une  seconde,  parallèle  â  la  première, 
siège  à  1  cm.  au-dessus.  Plus  haut,  une  multitude  de 
fissures  sensiblement  orientées  comme  les  précé¬ 
dentes  dessinent  leur  flexuosités. 

Le  malade,  aujourd’hui  guéri,  est  un  employé  de 
chemin  de  fer,  qui  fut  victime  d’un  tamponnement. 

Le  mécanisme  de  la  lésion  a  été  le  suivant  ;  la 
puissance  a  été  représentée  par  le  tampon  de  la  ma¬ 
chine  ;  elle  a  trouvé  devant  elle  comme  résistance  le 
plastron  musculo-aponévrolique  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  ;  le  point  d’appui  était  constitué  par 


l’ensemble  de  la  paroi  abdominale  postérieure  ;  or, 
cette  paroi  présente  une  résistance  inégale  ;  le  rein, 
appuyé  dans  sa  partie  supérieure  sur  les  dernières 
côtes,  s’est  ployé  en  arrière  ;  sa  capsule  s’est  dé¬ 
chirée  et  son  parenchyme  s’est  rompu,  déterminant 
les  lésions  décrites  plus  haut. 

Estomac  blloculaire  avec  sténose  médio-gastri- 
que  par  tumeur  de  la  petite  courbure.  —  M.  Hau- 
tefeuille.  La  malade,  une  femme  de  45  ans,  présenta 
d'abord  des  signes  de  dyspepsie  banale  ;  puis  elle 
maigrit,  vomissant  tout  ce  qu’elle  absorbait,  eme  demi- 
heure  à  deux  heures  après  le  repas  ;  pas  de  dou¬ 
leurs.  L’examen  radioscopique  montre  très  nettement 
une  biloculalion  permanente  de  l’estomac  par  sténose 
médio-gastrique. 

Le  chimisme  gastrique  (absence  d’HCl  libre  et  aci¬ 
dité  très  faible),  la  présence  d’un  ganglion  sus-clavi- 
euhaire  et  l’indolence  de  l’estomac  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  de  la  petite  courbure. 

L’opération,  pratiquée  par  M.  Pauchet,  confirme 
celte  opinion;  l’extirpation  de  la  tumeur  étant  jugée 
impossible,  M.  Pauchet  pratique  simplement  tme 
jéjunostomie. 

A  propos  de  la  lithiase  rénale.  —  M.  Jullien. 
La  connaissance  de  la  valeur  fonctionnelle  des  deux 
reins,  et  de  chacun  d’eux  en  particulier,  est  indispen¬ 
sable  en  chirurgie  rénale;  la  cystoscopie,  le  cathé¬ 
térisme  urétéral,  la  radiographie,  la  recherche  de 
l’azotémie  et  son  rapport  avec  l’azoturie  sont  des  ma¬ 
nœuvres  préparatoires  d’une  nécessité  primordiale. 

M.  Jullien  a  opéré  récemment  trois  malades  inté¬ 
ressantes. 

La  première  présentait  quelques  troubles  uri¬ 
naires  et  des  douleurs'dans  le  flanc  droit.  L’inocu¬ 
lation  de  l'urine  à  un  cobaye  fut  négative  ;  la  radio¬ 
graphie  fil  voir,  au  niveau  du  rein  droit,  une  grosse 
tache  accompagnée  de  trois  autres  plus  petites.  Une 
pyélotomie  permit  d’extraire  du  bassinet  une  pierre 
de  la  grosseur  d  une  noix,  et  trois  petites  concrétions 
répondant  aux  ombres  fournies  par  l’épreuve. 

Chez  la  seconde  malade,  la  radiographie  montra 
une  ombré  étendue  dtms  le  sens  de  la  hauteur  au 
niveau  du  rein  droit.  L’opération  révéla  une  tuber¬ 
culose  du  rein;  au  pôle  supérieur  se  trouvait  un 
tubercule  cru,  du  volume  d’une  grosse  noix;  c’est  lui 
qui  avait  déterminé  l’ombre  vue  sur  l'épreuve. 

La  troisième  malade  souffrait  d’une  grosse  pyoné- 
phrose;  l’opération  permit  de  voir  des  léeions  consti¬ 
tuées  par  une  série  de  loges  communiquant  les  unes 
avec  les  autres,  et  dont  quelques-unes  contenaient 
des  concrétions  rénales  et, en  particulier,  deux  énormes 
calculs  ramifiés. 


Société  anatomo-clinique  de  Bordeaux. 

3  Novembre  1913. 

Ostéosynthèse  par  fracture  de  jambe.  A  propos 
de  45  ostéosynthèses.  —  M.  Charbonnel  présente, 
au  point  de  vue  des  résultats  anatomiques  et  fonc¬ 
tionnels,  une  fracture  de  jambe  opérée  le  16  Août  191.Î 
chez  un  jeune  homme  de  18  ans.  L’intervention  a  été 
rapide  (25  minutes),  les  suites  absolument  normales. 
Le  fixateur  a  été  enlevé  le  25  Septembre  (40“  jour).  A 
ce  moment,  la  consolidation  était  complète.  A  cause  de 
la  légère  incurvation  externe  que  l’on  voit  sur  la  ra¬ 
diographie,  le  malade  n’a  commencé  à  marcher  que  le 
9  Octobre  (54”  jour).  Actuellement  (2  mois  l/2après), 
il  marche  normalement  avec  un  cou  de-pied  absolu¬ 
ment  mobile,  sans  aucun  massage  et  va  reprendre 
son  travail. 

Ce  cas  constitue  le  45“  des  interventions  de  l'auteur 
pour  fractures  ou  pseudarlhroses  diaphysaires.  Les 
résultats,  pour  les  fractures  récentes,  bien  entendu, 
sont  analogues  â  ceux  du  cas  actuel.  Il  n’y  a  eu  qu’un 
seul  cas  d’ostéite,  à  la^suite  d’une  fracture  du  bras 
avec  petite  plaie  qui  .avait  été  traitée  par  le  fixateur 
associé  à  un  cerclage.  Cette  ostéite  nécessita  une 
intervention  ultérieure  et  l’ablation  du  cerclage.  Ces 
quelques  risques  d’infection,  qu’on  ne  peut  nier, 
mais  très  rares,  ne  sauraient  entrer  en  balance  avec 
la  gravité  pronostiqne  fonctionnelle  qui  indique  for¬ 
mellement  une  ostéosynthèse  précoce  dans  des  cas 
bien  déterminés. 

A  l’occasion  du  cas  présent,  M.  Charbonnel 
présente  un  instrument  qu’il  a  fait  construire  en  1911 
par  Gendron  et  qui  lui  a  rendu  les  plus  grands  ser¬ 
vices  :  c’est  une  «  rugine  courbe  semi-circulaire», 
qui  permet  de  contourner  très  rapidement  les  os  à 
dénuder,  sans  léser  les  organes  importants  avoisi¬ 
nants  (vaisseaux),  grâce  à  un  bouton  effilé  et  convexe 
situé  à  son  extrémité.  Une  sorte  de  «  dos  d’âne  », 
situé  dans  la  circonférence  intérieure,  permet  de 
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s’écarter  du  périoste  et  de  le  laisser  autant  que  pos-  j 
iible  en  contact  avec  l’os,  tout  en  détachant  rapide- 
nenl  par  les  deux  tranchants  les  parties  molles.  Cet 
.nstrument  est  particulièrement  utile  au  fémur  pour 
séparer,  en  quelques  mouvements  de  va-et-vient,  les 
insertions  solides  à  la  li^ne  Apre,  qui  sont  un  si 
jrand  obstacle  à  l’extériorisation  des  fragments  et  à 
leur  coaptation.  M.  Charbonncl  a  pu  en  apprécier 
les  services  dans  un  cas  de  fracture  de  cuisse  irré¬ 
ductible  qui  a  été  traitée  par  la  prothèse  métallique 
à  demeure  (plaque  de  Lambolte). 

On  a  signalé  la  fixation  opératoire  comme  cause  de 
retard  de  consolidation  des  fractures  ;  M.  Charbon- 
nel  a  toujours  écrit,  contrairement  à  beaucoup  d’au¬ 
teurs  et  contrairement  à  ce  que  disait  Lambolte  au 
début  (ce  dernier  est  revenu  depuis  de  cette  opinion), 
que  l’intervention  opératoire  n’activait  pas  la  conso-  . 
lidation  et  même  semblait  la  retarder.  La  suppression 
des  épanchements  hémaloplastiques  entre  les  frag¬ 
ments,  la  réduction  mathématique  qui  met  en  regard 
deux  surfaces  peu  étendues  sont  des  raisons  qui  font 
comprendre  le  retard  de  l’ostéogenèse.  Mais  —  on 
ne  saurait  trop  le  répéter  —  il  n’y  a  pas  de  «  record  » 
à  établir  et  mieux  vaut  mettre  deux  ou  trois  mois  à 
guérir  avec  une  fracture  bien  réduite  que  de  consoli¬ 
der  en  un  mois  avec  une  mauvaise  réduction  qui  vous 
laissera  infirme  le  rc>le  de  vos  jours. 

Dans  les  pseudarlhroses  opérées,  M.  Charbonnel  a 
noté  un  fait  que  certains  auteurs  ont  noté  dans  les 
fractures  récentes  ;  le  cal  se  forme,  l’os  est  solide, 
puis,  au  bout  de  quelques  jours,  sans  que  le  malade 
ait  fait  de  mouvements  intempestifs,  le  cal  semble  se 
ramollir,  la  consolidation  diminue.  Le  plus  souvent, 
il  suffit  d’attendre  en  employant  quelques  moyens 
médicaux  adjuvants,  et  le  cal  se  consolide  à  nou- 

Enfin,  certains  auteurs,  dans  les  fractures  récentes, 
même  chez  des  sujets  jeunes  et  sans  tares  générales, 
auraient  observé  une  absence  complète  de  consolida¬ 
tion  à  la  suite  de  l’intervention.  M.  Charbonnel  n’a 
jamais  rien  vu  de  semblable  sur  30  cas  de  frac¬ 
tures  récentes  opérées,  et  certainement  le  mode 
d’ostéosynthèse  d'une  part,  la  dénudation  trop  éten¬ 
due  du  périoste  d’autre  part,  ne  sont  pas  étrangers  à 
ces  échecs.  C'est  pourquoi  il  faut  éviter  toujours  le 
plus  possible  de  placer  des  corps  étrangers,  quels 
qu’ils  soient,  au  niveau  même  du  foyer  de  fracture, 
inconvénient  évité  par  le  fixateur;  c'est  pour  cela 
aussi  qu’il  faut  respecter  à  tout  prix  le  périoste. 
[D’après  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  LXXXV,  n»  4,  25  Janvier  1914,  p.  57.] 
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14  Mars  1814. 

Ictère  grave  primitif  avec  prédominance  des 
lésions  rénales.  —  MM..  Œtliager  et  P.-L.  Marie 
rapportent  un  cas  d’ictère  grave  survenu  chez  un 
boucher  de  34  ans,  sans  passé  morbide.  L’affection 
débuta  subitement  .par  un  frisson  et  des  douleurs 
articulaires;  l'ictère,  apparu  le  quatrième  jour,  de¬ 
vint  rapidement  intense  et  s’accompagna  de  purpura 
et  d'hémorragies  sous-conjonctivales  ;  il  existait  en 
même  temps  une  anurie  presque  complète,  les  urines 
renfermaient  très  peu  d’urée  et  de  chlorures  et  seu¬ 
lement  des  traces  de  pigments  biliaires,  alors  que 
ceux  ci  abondaient  dans  le  sérum  ainsi  que  l'urée 
(4  gr.  25  par  litre).  La  mort  survint  dans  le  coma 
après  huit  jours  de  maladie.  L’autopsie  montra  un 
foie  très  hypertrophié  (  2.200  gr.  ) ,  présentant  des 
zones  de  régénérescence  évidente  avec  de  nombreuses 
karyokynèses  ;  l’ordination  trabéculaire  était  res¬ 
pectée  et  les  lésions  cellulaires,  très  circonscrites, 
étaient  modérées.  Par  contre,  le  rein  était  profondé¬ 
ment  lésé  :  tous  les  tubes  sécréteurs  étaient  détruits, 
leur  nécrose  massive  contrastant  avec  l'intégrité  du 
système  excréteur.  L’étiologie  de  ce  cas  demeura 
inconnue,  les  hémocultures  étant  restées  négatives. 

Intolérances  médicamenteuses  et  recherche  de 
l’anaphylaxie  passive.  —  MiW.  Achard  et  Fiandin 
ont  recherché  si  le  sérum  de  plusieurs  malades,  qui 
présentaient  une  intolérance  médicamenteuse,  était 
capable  de  conférer  l’anaphylaxie  passive  au  co¬ 
baye. 

Or,  chez  3  sujets,  qui  supportaient  mal  l’antipyrine, 
le  sérum  n’a  pas  paru  augmenter  la  susceptibilité  des 
cobayes  à  l’action  toxique  du  médicament. 

Le  sérum  d’un  malade,  chez  qui  l’iodoforme 
avait  provoqué  de  l’érythème  et  de  l’urticaire,  déter¬ 


mina  chez  le  cobaye  des  accidents  de  choc  sérotoxique 
eu  injection  première,  mais,  lorsque  les  animaux 
furent  ensuite  soumis  à  .l’action  de  l'iodoforme,  ils 
u  éprouvèrent  aucun  accident. 

Enfin  le  sérum  d'une  malade  intolérante  pour  la 
quinine  p'  oduisit  aussi  quelques  troubles  sérotoxi- 
qnes  eu  injection  première,  mais  ne  parut  pas  sensi¬ 
biliser  d’une  manière  évidente  le  cobaye  à  l’action  du 
bi.'culfate  de  quinine. 

Traitement  des  bronchites  aiguës  et  chroniques 
par  les  injections  d’émétine.  — M.  Félix  Ramond, 
se  basant  sur  l’heureuse  influence  do  l’ipéca  sur 
l’évolution  des  bronchites,  s’est  proposé  d’expéri¬ 
menter  l’alcalo'ide  de  l’ipéca,  l’émétine.  Son  action 
paraît  tout  au  moins  égale.  La  quantité  iujeclée  varie 
de  0  gr.  04  à  0  gr.  08  par  jour,  pendant  quatre  à  cinq 
jours;  si,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  il  n’y  a  pas  de 
résultats  évidents,  il  est  inutile  de  continuer  Dans 
les  cas  favorables,  l’injection  est  suivie  d’une  amélio¬ 
ration  portant  sur  les  signes  physiques  et  fonction¬ 
nels  :  diminution  et  même  disparition  des  râles, 
expectoration  plus  fluide,  dy.apnée  et  tachycardie 
moindres;  parfois,  dans  la  bronchite  aiguë  surtout, 
la  guérison  survient  en  quatre  ou  cinq  jours.  Par 
contre,  dans  les  bronchites  chroniques  invétérées 
des  scléreux  ou  des  tuberculeux,  les  résultats  sont  à 
peu  près  nuis.  D’ailleurs,  1  émétine,  même  aux  doses 
quotidiennes  de  0  gr.  08,  est  inoffensive  pour  le  cœur 
et  les  reins.  Elle  peut  donc  être  employée  sans  dan¬ 
ger  dans  tous  les  processus  inflammatoires  bronchi¬ 
ques  de  l’adulte  ;  il  doit  en  cire  de  même  chez 
l’enfant. 

Abcès  pulmonaire  volumineux  d’origine  puerpé¬ 
rale  et  pyopneumokyste.  —  MM.  G.  Caussade  et 
G.  Lêvi-Fr&nkel  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  femmequi.au  cours  d’une  infection  puerpérale, 
a  présenté  un  abcès  pulmonaire  siégeant  à  la  base  du 
poumon  droit.  11  a  eu  une  durée  d'un  mois  et  demi 
environ.  Au  début,  il  s’est  accompagné  d'épanchement 
pleural,  puis,  vers  le  trente  et  unième  jour,  à  la  suite 
d’une  simple  ponction  et  non  suivie  d’injection  d’air 
sont  apparus  des  signes  à  timbre  amphorique  (suc¬ 
cussion  hippocratique,  bruit  d’airain,  résonance 
amphorique)  que  les  auteurs  attribuent  à  la  pénétra¬ 
tion  de  l’air  dans  la  cavité  purulente  par  une  légère 
fissure  non  soupçonnée  jusqu’à  ce  nroment.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  pyopneumokyste  analogue  à  ceux  décrits 
par  M.  F.  Devé  dans  les  kystes  hydatiques  du  pou¬ 
mon  et  déterminé  par  une  fistule  bronchique  non 
soupçonnée  jusqu’à  ce  moment.  La  pneumotomie  qui 
a  amené  la  guérison  a  prouvé  l’exactitude  de  ce  dia¬ 
gnostic.  Dans  une  dernière  phase,  la  fièvre,  qui  avait 
été  très  élevée  au  début  (40<>6-39'>9),  avait  à  peu  près 
disparu  quelques  jours  avant  l’opération;  et  dans  le 
liquide  de  chocolat  rempli  de  polynucléaires  retiré 
par  la  ponction,  ainsi  que  dans  les  rares  crachats  ex¬ 
pectorés,  il  y  avait  seulement  nn  streptocoque  altéré 
et  dépourvu  de  vitalité.  Les  auteurs  concluent  de  ces 
faits  que,  dans  le  poumon,  comme  dans  le  foie  et  le 
cerveau,  les  germes  peuvent  perdre  leur  virulence  et 
disparaître  même  :  ce  qui  explique  leur  tolérance 
surtout  dans  le  cas  particulier  où  il  n’y  eut  pas  de 
vomique  après  quarante-deux  jours.  Dans  ce  cas, 
l’abcès  a  joué  le  rôle  d'un  abcès  fixateur. 

Les  auteurs  prouvent  encore,  par  leur  observa¬ 
tion  que  la  ponction  est  le  meilleur  guide  pour  diri¬ 
ger  sûrement  la  main  du  chirurgien. 

A  l’opération,  on  a  trouvé  un  pus  de  couleur  cho¬ 
colat  rempli  de  polynucléaires.  Il  n’était  nullement 
fétide  La  cavité  n’a  pu,  en  raison  de  son  volume, 
être  complètement  explorée  par  la  main  du  chi¬ 
rurgien. 

Enfin  les  auteurs  insistent  sur  ce  point  qu'il  ne 
faut  tenir  compte  que  dans  une  certaine  mesure  seu- 
lementdes  divisions  classiques  en  :  abcès  pulmonaires 
centraux  avec  fistule  bronchique  et  sans  épanchement 
pleural  et  en  abcès  parapleurétique  avec  signes  de 
pleurésie. 

Tachysystolle  auriculaire  dans  un  cas  de  brady¬ 
cardie  par  dissociation  auriculo-vcntriculalre  com¬ 
plète.  —  MM.  Donzelot  et  Pezzi  ont  constaté, 
grâce  à  l’éleclrocardiograiiime,  l’existence  d’uhe  la- 
chysystolie  anriculaire  tiès  marquée  chez  une  malade 
présentant  une  bradycardie  par  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  complète.  Le  rapport  du  rythme  auri¬ 
culaire  au  rythme  ventriculaire  était  sensiblement  de 
8  à  1.  les  oreillettes  battant  à  300  à  la  minute,  les 
ventricules  à  37.  Au  point  de  vue  pronostique,  la  sup¬ 
pression  de  la  conductibilité  hisienue,  en  sous¬ 
trayant  les  ventricules  à  l'action  des  oreillettes, 
semble  bien,  dans  ce  cas  spécial,  constituer  une  cir¬ 
constance  relativement  favorable. 


—  M.  Josué  a  signalé,  contrairement  au  fait  excep¬ 
tionnel  de  MM.  Pezzi  et  Donzelot,  que  le  rythme  des 
oreillettes  est  en  général  rali-nli  dans  les  cas  de  dis¬ 
sociation  auriculo-venlriculaire. 

11  eût  été  de  plus  intéressant  de  pratiquer  chez  ce 
malade  l’auscultation  jugulaire  qui,  faite  suivant  la 
technique  indiquée,  fournit,  sans  nécessiter  d’instru¬ 
ments  spéciaux,  des  renseignements  presque  aussi 
précis  que  les  tracés  sur  le  rythme  cardiaque. 

—  M.  Laubry  trouve  intéressante  la  variété  d’aryth¬ 
mie  rapportée  par  MM.  Pezzi  et  Donzelot,  mais  il  ne 
la  trouve  pas  paradoxale.  Dans  certaines  tachysysto- 
lies  auriculaires  dont  il  a  rapporté  un  exemple,  ou 
peut  voir  un  rythme  auriculaire  rapide  contraster 
avec  un  rythme  ventriculaire  lent.  Il  est  vrai  que, 
dans  ces  cas,  il  n’y  a  pas  lésion  du  faisceau  de  His  et 
que  la  contraction  du  ventricule  reste  sous  la  dépen¬ 
dance  de  celle  de  l’oreillette. 

Envisage-t-on  les  bradycardies  par  lésion  du  fais¬ 
ceau  de  His,  on  trouve  dans  certaines  d’entre  elles,  . 
notamment  dans  les  périodes  de  transition  entre  les 
bradycardies  par  «  Herz-block  »  partiel  et  les  brady¬ 
cardies  avec  blocage  complet,  périodes  où  le  ven¬ 
tricule  reste  silencieux,  avant  d’avoir  trouvé  sou 
aulomatie,  période  de  «  stoppage  du  ventricule  »  ,  des 
particularités  intéressantes.  M.  Laubry  a  vu  ces  si¬ 
lences  ventriculaires  accompagnés  sinon  commandés 
par  une  véritable  tachysyslolie  auriculaire.  Dans  un 
élcctrocardiogramme  de  Hecbt,  ayant  trait  à  des  cas 
analogues,  l’aspect  est  identique  à  celui  obtenu  par 
M.M.  Pezzi  et  Donzelot  ;  nombreuses  pulsations  auri¬ 
culaires,  et  rares  soulèvements  ventriculaires  isolés 
et  autonomes.  Ce  sont  là  des  manifestations  transi¬ 
toires,  mais  rien  d'élonnant  à  ce  qu'elles  deviennent 
permanentes  ;  le  cas  de  MM.  Pezzi  et  Donzelot  en  est 
un  curieux  exemple. 

—  M.  Josué  ne  pense  pas  que  l'on  pnisse  accepter 
sans  les  plus  expresses  réserves  la  classification 
proposée  par  M.  Laubry,  en  bradycardies  totales  et 
en  bradycardies  par  dissociation  auriculo-vcntricn- 
laire,  ces  dernières  toujours  dues  à  une  lésion  du 
faisceau  de  His. 

La  dissociation  auriculo-ventriculaire  peut  surve¬ 
nir  sans  lésion  du  faisceau.  Les  autopsies  de  Deneke 
et  Fahr,  Mollard,  Dumas  et  Rebattu,  etc.,  où  le  fais¬ 
ceau  a  été  trouvé  indemne,  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Chauveau  et  d’autres  auteurs  sur  l’excitation 
du  pneumogastrique  et  l’inlluence  de  diverses  sub¬ 
stances  toxiques,  les  recherches  cliniques  de  Daven- 
port  Windle,  Josüé  et  Godlewski  sur  l’action  de  la 
digitale,  démontrent  que  le  cœur  peut  être  bloqué 
sans  qu’il  y  ait  d’altération  du  faisceau  de  His. 

L’action  du  système  nerveux  reste  d’ailleurs  encore 
manifeste  sur  les  ventricules  même  quand  le  faisceau 
est  assez  profondément  lésé  pour  que  le  blocage  soit 
complet.  H  résulte  des  recherches  expérimentales  de 
L.  Fredericq,  que  des  rameaux  du  pneumogastrique 
peuvent  rester  intacts  au  milieu  du  faisceau  muscu¬ 
laire  de  His  complètement  détruit.  L’excitation  de  la 
X®  paire  ralentit  en  pareil  cas  les  ventricules  ou  peut 
même  en  provoquer  l’arrêt  bien  que  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire  soit  complète. 

Le  grand  sympathique  continue  aussi  à  agir  sur  les 
ventricules  bloqués  par  lésions  du  faisceau  de  His 
ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  expérimentales  de 
Hering  et  de  L.  Fredericq,  cliniques  de  L.  Fredericq 
et  de  Josué  et  Godlewski.  M.  Josué  a  constaté  do 
plus  que  l’excitation  de  ce  nerf  peut  rétablir  partiel¬ 
lement  la  conductibilité  dans  un  faisceau  suffisam¬ 
ment  altéré  pour  que  le  blocage  soit  complet. 

L’action  du  système  nerveux  est  donc  de  première 
importance,  l’excitation  du  pneumogastrique  pouvant 
diminuer  ou  supprimer  les  fonctions  conductrices  du 
faisceau  de  His,  celle  du  grand  sympathique  pouvant 
les  rétablir  dans  une  certaine  mesure.  L’action  de  ces 
nerfs,  le  premier  ralentissant,  le  deuxième  accélérant, 
peut  même  encore  se  faire  sentir  sur  les  ventricules 
complètement  bloqués. 

Prix  Guigeot  pour  1914.  —  Le  sujet  choisi  est 
«  Le  rôle  des  sels  biliaires  en  pathologie 

P.  Hxlbron, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

7  Mars  1914  [fin). 

Action  atténuante  des  lipoïdes  hépatiques  à 
l’égard  du  «  staphylococcus  pyogenes  albus  ».  — 
M.  Tilmont  a  constaté  que  certains  lipo'ides  sont 
doués  de  la  propriété  d’atténuer  la  virulence  du 
staphylocoque  même  à  faibles  doses  et  d’un  certain 
pouvoir  préventif  contre  les  effets  des  cultures. 
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Sur  les  antigènes  artificiels  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  M.  Sagastume  a  essaye  divers 
mclange.s  artificiels  destinés  à  remplacer  re:tlrait  de 
foie  sypliiliiiqne  coriiihc  antigène  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  Celui  dont  il  donne  la  forimile  et  le 
modo  de  préparation,  composé  d’acidi'S  gras,  de 
graisses  de  lécithine  el  de  cholestérine,  lui  a  donné 
des  résnltats  assez  bons  pour  lui  permettre  de 
l’employer  au  lieu  do  la  macération  du  foie. 

1/  |(  élasticité  a  de.s  antigènes  artificiels  est  tou¬ 
jours  inrérienre  cependant  à  celle  de  l’extrait  du  foie, 
mais  les  écarts  entre  l’antigène  proposé  et  les  extraits 
de  foie  d’hérédo  ne  dépassent  pas  ceux  ipie  l’on 
constate  entre  deux  antigènes  naturels  donnés. 

Echinococcose  osseuse  expérimentale.  —  M.  Dé- 
vé  communique  une  nouvelle  expérience  qui  lui  a 
permis  d’obtenir  des  kystes  hydatiques  osseux.  Il  a 
obtenu,  cette  fois  chez  un  lapin,  un  double  kyste 
hydatique  de  l’omoplate. 

Il  a  pu  observer  l'action  exercée  par  le  milieu 
osseux  résistant  sur  la  forme  du  parasite  vésicu¬ 
laire.  A  l’intéiicur  du  tissu  spongieux,  l’échinococ¬ 
cose  hydatique  authentique  prend  un  aspect  diverti- 
eulaire  «  multiloculaire  a,  qui  doit  être  soigneuse¬ 
ment  séparé  de  l’échinococcose  alvéolaire  «  bavaro- 
tyrolienne  ». 

Il  a  encore  pu  noter,  dans  ce  cas,  une  localisation 
nouvelle  de  l’échinococcose,  un  point  de  départ  non 
encore  signalé  ;  l'origine  périostée  de  certains 
kj'stes  hydatiques  des  os. 

Adaptation  du  suc  gastrique  à  la  coagulation  et 
à  la  digestion  du  lait  chez  les  nourrissons.  — 
M.  L.  Gaucher  s’est  demandé  si,  par  suite  de  l’in¬ 
fluence  du  régime  sur  li  sécrétion  gastrique,  il  n’y  a 
pas  une  dlfféience  entre  le  suc  ga.strique  d'un  enfant 
nourri  au  sein  et  celui  d’un  enfant  nourri  au  lait  de 
vache.  Les  expériences  lui  ont  montré  qu’il  existe 
en  effet,  chez  les  nourrissons,  une  adaptation  du  suc 
gastrique  en  rapport  avec  l’allaitement  auquel  -ils 
sont  soumis.  La  quantité  de  suc  gastrique  sécrété 
dans  le  cas  de  l’allaitement  artificiel  est  supérieure 
à  celle  fournie  lors  de  l’allaitement  maternel. 

14  Mars  1914. 

Glycosurie  phloridzique  et  sécrétion  du  glucose  en 
générai.  —  MM.  H.  Cbabanier  et  E.  Sâ  ont  injecté 
à.  des  hommes  et  à  des  chiens  des  doses  croissantes 
de  phlorldzine  allant  jusqu’à  2  gr.  pour  20  kilogr. 
chez  un  chien.  Ils  ont  obtenu  ainsi  d’importants  débits 
glycosiques.  Mais,  dans  aucun  cas,  le  débit  glyco- 
sique,  recalculé  à  La  concentration  de  75  pour  100 
(isoionique  de  la  concentration  25  pour  100  adoptée 
par  Ambard  pour  l’urée),  ne  dépassa  le  débit  corres¬ 
pondant  à  la  glycémie  totale  (du  plasma)  calculé  en 
prenant  pour  base  la  constante  uréo-sécrétoire  du 
sujet.  Dans  quelques  cas,  le  débit  obtenu  égalait  le 
débit  maximum  théorique  ;  dans  ces  cas,  le  seuil 
d’excrétion  du  glucose  taux  de  la  glycémie  au-dessus 
duquel  le  glucose,  est  sécrété  par  le  rein,  était  donc 
nul.  11  suit  de  ces  expériences  que  la  glycosurie 
phloridzique,  dont  le  mëc.anisme  a  été  discuté,  relève 
d’un  abaissement  du  seuil  du  glucose  et  que  des 
constantes  uréo  et  glyeo-sécrétoires,  pour  dos  débits 
isotoniques,  sont  identiques. 

Rapports  inverses  des  quantités  d'eau  et  de 
corps  gras  contenus  dans  l’organisme  :  consé¬ 
quences  pratiques.  —  M.  Maurel,  à  propos  dhine 
communication  récente  (27  Février  iOl'i)  de  MM.  Page 
et  Legendre  sur  la  teneur  des  sardines  en  eau  et  en 
matières  grasses  dans  laquelle  ils  établissent  que 
chez  cet  animal  ces  deux  substances  sont  toujours  en 
proportions  inverses,  rappelle  que.  dès  1903,  dans  son 
rapport  sur  l’obésité  {Coiigrè.i  français  de  médecine 
de  Paris),  il  a  fait  conn.iîtrp  le  même  fait  pour  le 
boeuf,  le  mouton,  le  porc,  l’anguille  et  même  pour 
l’homme.  Il  cite,  en  outre,  d’autres  aniraaux'préscn- 
tant  le  même  rapport,  et  il  arrive  à  ces  conclusions  : 
l»  que  l’on  peut  désormais  considérer  comme  une 
loi  générale  que  les  augmentations  ou  les  diminu¬ 
tions  en  corps  gras  entraînent  des  modifications  dans 
la  quantité  d’eau  en  sens  inverses;  2”  que,  grâce  à 
ces  compensations,  le  total  de  ces  deux  substances  se 
maintient  sensiblement  constant  dans  les  environs  de 
70  à  80  pour  100  du  poids  de  l'animal. 

Etant  donnée  la  grande  influence  du  titre  sur 
l’action  des  toxiques,  M.  Maurel  fait  ressortir  l’impor¬ 
tance  que  peut  prendre  sur  leur  action  la  diminution 
de  l’eau  chez  les  gços  obères. 

Un  appareil  pour  la  distribution  automatique 
des  liquides.  Son  application  à  la  réaction  de 
Wassermann.  —  M.  Arthur  Vernes  a  imaginé  un 


distributeur  automatique  pouvant  servir  à  l’exacte 
répartition  de  toutes  espèces  de  liquides. 

Le  petit  modèle  qu’il  présente  a  été  conçu  tout 
spécialement  pour  la  réaction  de  Wassermann,  telle 
que  la  pratique  l'auteur.  Le  distributeur  automati¬ 
que  qui,  par  un  très  rapide  réglage,  permet  de  donner 
le  volume  désiré  est  stérilisé  ;  son  principal  avant.qge 
est  que,  pour  un  opérateur  surchargé  de  réactions  de 
Wassermann,  les  plus  fastidieuses  répartitions  devien¬ 
nent  pour  ainsi  dire  un  jeu,  et  ceci  avec  une  précision 
volumétrique  poussée  à  l’extrême. 

Election.  —  M.  Regaud  est  nommé  membre 
titulaire. 

_  L.  Lagaxi-:. 
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13  Mars  1914. 

Fibrome  œdémateux  du  ligament  large  avec 
poche  liquide  simulant  un  pyosalpinx-.  —  M.  J.  Roy. 
Une  femme  de  46  ans,  sans  passé  génital,  sans  gros¬ 
sesse  ni  fausse  couche  antérieure,  a  un  retard  de 
trois  mois  et,  depuis  vin  mois,  des  hémorragies 
abondantes.  On  trouve  un  col  mou  et  une  grosse 
tumeur  à  gauche,  molle  et  fluctuante,  dans  le  cul-de- 
sac  post.  On  porte  le  diagnostic  de  fausse  couche  et 
de  pyosalpinx  consécutif  à  celle-ci.  Ou  trouve,  à 
l’opération, une  tumeur,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus, 
incluse  dans  le  ligament  large,  avec  une  poche  con¬ 
tenant  un  liquide  brunâtre  sirupeux.  On  trouve  aussi 
une  perte  de  substance  de  la  face  postérieure  de 
l’utérus  qui  permet  le  passage  d’une  sonde  dans  le 
vagin.  Li  s  annexes  sont  saines. 

La  tumeur  et  l’utérus  sont  enlevés.  La  malade  est 
dans  un  état  excellent. 

Lipome  de  la  paume  de  la  main.  —  M.  Mouchet 
présente  un  lipome  de  la  paume  de  la  main  gauche, 
du  volume  d’une  grosse  noix,  non  adhérent,  opéré 
chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 

Présentation  des  viscères  d’une  xyphopage  de 
3  mois.  —  M.  Le  Filliâtre  monlre  les  organes  abdo¬ 
minaux  et  thoraciques  de  cette  enfant  qui  mourut 
quatre  jours  après  avoir  été  chirurgicalement  ééparée 
de  sa  sœur.  Au  cours  de  l’opération,  on  constata  la 
pré.sence  d’un  pont  entre  les  deux  foies.  La  surface 
de  section  monlre  une  cicatrisation  déjà  avancée. 
L’estomac  et  le  gros  intestin  sont  ' fortement  dis¬ 
tendus.  Le  mésentère  contient  de  nombreux  gan¬ 
glions  gros  comme  des  pois.  Le  péritoine  viscéral 
est  intact,  la  rate  volumiueuse,  les  lésions  indiquent 
une  atteinte  évidente  du  tube  digestif,  et  paraissent 
en  rapport  avec  les  symptômes  cl’athrepsie  que  pré¬ 
sentait  l’enfant  avant  l’opération.  L’auteur  pense  que 
la  malade  serait  morte  plus  tôt  si  le  pont  qui  l’unis- 
.sait  à  sa  sœur,  pourvue  fie  viscères  normaux,  ne  lui 
avait  assuré  pendant  longtemps  une  transfusion  san¬ 
guine  continuelle  et  profitable. 

Lymphadénome  gangUondaire.  —  M.  Bonnel  (de 
Bourges)  présente  les  volumineux  ganglions  cervi¬ 
caux  enlevés  chez  un  enfant  d’une  quinzaine  d’années. 
Il  s’agit  d’un  lymphadénome  typique  caractérisé  par 
l’épaississement  de  la  capsule  el  par  une  trame  fibril- 
laire  bien  caractérisée,  dans  laquelle  ou  trouve  des 
cellules  polymorphes  avec  lymphocytes  et  grandes 
cellules,  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  non  différenciées 
en  zones  folliculaires  et  caverneuses,  comme  dans  le 
ganglion  normal  ou  hyperplasique. 

Sarcome  du  nerf  sciatique.  —  M.  Bonnel  montre 
une  tumeur  opérée  chez  un  soldat  de  22  ans  pour 
névrome  du  nerf  sciatique.  Il  s’agit  d’un  sarcome  à 
petites  cellules  rondes.  La  maligniié  est  rendue  évi¬ 
dente  par  une  embolie  cancéreuse  très  nette,  qtie  l’on 
voit  dans  un  gros  vaisseau.  .  '  '  ' 

Tumem;  du  crepx  de  l’aisselle.  —  M.  Bonnel. 
Grosse  commq  une  éponge,  couleur  de  cire  et  consis; 
tance  de  caoutchouc,  elle  est  formée  de  cellules  qui 
ont  tous  les  caractères  de  spongiocyte^.  Spn  point  de 
départ  exact  est  inconnu.  ‘  ■ 

Appendicite  vermineuse.  —  M.  Bonnel  rapporte 
un  cas  de  péritonite  suppurée  d’origine  appendicu¬ 
laire  où  l’on  trouva,  à  l’opération, un  ascaride  mort  et 
macéré  dans  le  péritoine.  L’appendice  était  sphacélé 
et  perforé.  Le  malade  guérit. 

Varice  congénitale  de  la  main.  —  M.  Mqrestin. 
Un  homme  de  3'i  ans  présentait  depuis  l’enfance  une 
tumeur  du  dos  de  la  main,  vipjetle,  molle,  réductible. 

I  M.  Morestin  en  fit  l’extirpaiipn.  Il  s’agissait  d’une 
I  eclasie  veiueuse  considérable.  Le  malade  guérit  en 
I  quelques  jours.  M.  Morestin  insiste  sur  la"  rareté  de 
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cette  lésion  et  sur  les  signes  qui  présentent  clini¬ 
quement  de  la  différence  de  l’angiome. 

Hernie  ombilicale  ulcérée.  —  M.  Morestin.  Il 
s’agit  d’un  cas  très  complexe.  La  malade  avait  eu  de 
l'ascite, considérée  comme  d’origine  cirrhotique,  dont 
des  ponctions  répétées  avaient  amené  la  guérison 
momentanée.  Elle  entra  de  nouveau  à  l’hôpital  pour 
une  gigantesoue  hernie  irréductible  et  un  épanche¬ 
ment  limité  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  Le  re¬ 
vêtement  cutané  était  ulcéré  et  la  rupture  imminente. 
Le  liquide  épanché  s’infecta  et  il  fallut  l'évacuer  par 
l'incision.  La  malade,  qui  avait  de  l’ictère,  des  urines 
très  rares,  et  qui  était  déjà  très  cachectique,  déclina 
rapidement  et  succomba.  A  l’autopsie,  ou  vit  qu’il 
n’y  avait  plus  pour  ainsi  dire  de  cavité  péritonéale. 
Un  énorme  lipome  sous-péritonéal  remplissait  l’abdo¬ 
men.  Toutes  les  anses  intestinales  étaient  fusionnées 
entre  elles  et  avec  la  paroi. 

Cancer  du  sein  à  siège  anormal.  —  M.  P.  Moure 
présente  les  photographies  et  les  coupes  histolp-  - 
giques  d’un  cancer  du  lobe  axillaire  de  la  glande 

P.  Mas.sox. 
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Il  Mars  1914. 

Fracture  par  enfoncement  de  la  vofite  du  crâne 
(pariétal  gauche)  sans  symptômes  eérébraux  ;  abla¬ 
tion  de  deux  fragments  osseux;  aphasie  etagraphie 
secondaires  ;  guérison.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Duguet  (du  Val-de-Grâce). 

L’intérêt  de  cetie  observation  réside  surtout  dans 
le  syndrome  clinique  présenté  par  le  malade.  C’est 
d’abord  l’absence  absolue  de  symptômes  cérébraux 
précoces  (en  dehors  d’un  coma  de  quinze  secondes  el 
d’une  paralysie  pupillaire  du  début)  ;  ce  sont  ensuite 
et  surtout  les  symptômes  aphasiques  el  agraphiques 
que  le  blessé  a  présentés,  tardivement,  plusieurs 
jours  après  l’opération  et  qui  persistent  toujours 
actuellement.  M.  Duguet  signale  les  trois  particula¬ 
rités  suivantes  : 

Les  troubles  du  langage  et  de  l’écriture  son),  restés 
isolés  chez  son  malade.  Il  n’a  présenté,  en  effet,  ni 
hémiascopie,  ni  phénomènes  paralytiques  du  côté  des 
membres  et  de  la  face  que  l’on  rencontre  dans  la 
majorité  des  observations.  Le  fait  est  rare  et  mérite 

Si  l’on  envisage  maintenant  l’aphasie  en  elle-même, 
on  remarque  que,  chez  le  malade  de  M.  Duguet, 
celle-ci  est  pariii  lie,  qu’elle  est  simplement  caracté¬ 
risée  par  l’impossibilité  de  prononcer  les  mots  el  de 
parler,  mais  qu’il  n’existe  ni  cécité  verbale  ni  surdité 
verbale.  11  s’agit  donc  d’un  cas  d’aphasie  motrice. 

Par  contre,  il  existe  des  troubles  de  l’écriture 
sans  paralysie  du  bras,  qu’on  ne  rencontre  pas  d’ordi¬ 
naire  dans  l’aphasie  motrice  pure.  M.  Duguet  fuit 
justement  remarquer,  pour  expliquer  celte  limitation 
du  tableau  symptomatique,  que  les  lésions  étaient 
très  limitées  et  qu’elles  respectaient  en  avant  la 
région  rolaudique;  que  d’ailleurs,  au  cours  do  l’opé¬ 
ration,  on  ne  constata  de  ce  côté  ni  fissure  ni  héma¬ 
tome.  Il  pense  toutefois  que  la  zone  du  pli  courbe  a 
été  anatomiquement  intéressée,  bien  que  le  malade 
n’ait  jamais  présenté  de  paralysie  oculaire. 

Il  résulte  de  ces  constatations  qu’il  y  a  discor¬ 
dance  entre  les  donnée.s  admises  en  topographie  céré¬ 
brale  et  les  troubles  constatés  chez  le  malade,  el 
c’est  la  deuxième  particularité  sur  laquelle  notre 
confrère  de  l’armée  attire  notre  attention  :  la  région 
traumatisée  correspond  à  P*  P®  et  pli  courbe,  zones 
de  l'anesthésie  musculaire,  de  la  çécité  verbale  et  des 
mouvements  de  l’œil  ;  or,  ces  symptômes  ont  manqué 
et  l’on  a  constaté  au  contraire  des  troubles  apha¬ 
siques  et  agraphiques. 

Il  est  enfin  un  troisième  point  sur  lequel  il  convient 
d’insister  dans  Pobservalion  de  M.  Duguet  :  c’est  le 
caractère  tardif  de  ces  troubles.  Ces  faits  d’aphasie 
tardive  ne  sont  pas  exceptionnels.  Le  plus  souvent, 
ils  sont  consécutifs  soit  à  des  fractures  du  crâne  non 
traitées  et  provoquant  des  compressions  de  l’écorce 
par  des  esquilles  ou  des  hématomes,  soit,  au  con¬ 
traire,  (i  des  interventions  pour  fractures,  ayant  laissé 
persister  des  es.|uilles  pu  des  adhérences.  Or,  on  ne 
peut  admettre  qtie,  dans  le  cas  actuel,  l’apparition 
tardive  de  l’aphasie  reconnaisse  cette  origine  et 
M.  Picqué  pense  qu’jl  est  préférable  de  réserver 
toute  interprétation  sur  ce  point. 

Quel  est  le  pronostic  de  1  apbasje  motrice  ?  Con¬ 
trairement  à  certains  auteurs,  M.  Picqué  le  considère 
'  Compie  généralement  bénin.  Aussi  le  chirurgien  n'in- 
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tervieudra-t-il,  eu  pareil  cas,  ((uc  s'il  e.vislo  d'aulres 
troubles  fonctionnels  (paralysies,  etc.),  qui  paraissent 
a  eux  seuls  juslifier  une  opération. 

—  M.  Savariaud  a  observé  plusieurs  cas  d’apha¬ 
sie  tratinialiqne  chez  l’enfant  ;  ils  ont  tous  guéri 
spontanément  et  celui  qui  a  duré  le  plus  n’a  pas 
dépassé  une  dizaine  de  jour.s. 

Remarques  sur  l’exclusion  du  pylore.  —  Mtli.  En- 
riquez  et  Çiosset  estiment  que  l’exclusion  du  pylore 
pour  lésions  bénignes  n’est  pas  exécutée  en  France 
aussi  souvent  qu’elle  le  mérite.  Beaucoup  de  chirur¬ 
giens  la  rejettent  eu  la  déclarant  inutile  et  en  afllr- 
mant  que  la  gastro-entérostomie  simple  sriffit  à  leur 
donner  des  résultats  éloignés  excellents.  Si  l’on  con¬ 
sidère  cependant,  à  ce  point  de  vue  spécial  des  résul¬ 
tats  éloignés,  certaines  statistiques  portant  sur  un 
nombre  élevé  de  cas,  ou  constate  un  pourcentage  en¬ 
core  trop  grand  de  résultats  insuffisants,  médiocres 
ou  même  mauvais,  après  la  gastro  entérostomie  sim¬ 
ple.  En  général-excellents,  dans  les  sténoses  cicatri¬ 
cielles  très  serrées,  ces  résultats  sont  parfois  incom¬ 
plets  dans  les  ulcères  pyloriques  avec  perméabilité 
conservée,  et  souvent  mauvais  dans  les  ulcères  duo- 
dénaux. 

L’insuffisance,  dans  certains  cas,  des  résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  gastro-entérostomie  simple  est  d’ailleurs 
démontrée  par  des  preuves  cliniques  et  radiologiques. 
Cliniquement,  certains  malades  continuent  à  souffrir 
par  crises  ou  d’une  façon  continue,  leur  hyperchlor¬ 
hydrie  persiste  malgré  le  régime  et  les  cures  bisinu- 
thées,  les  hémorragies  peuvent  se  reproduire.  Radio¬ 
logiquement,  une  partie  plus  ou  moins  gr’ande,  quel¬ 
quefois  même  la  totalité  des  aliments ,  continue  à 
passer  par  le  pylore. 

MM.  Enriquez  et  Gosset  publient  7  cas  d’exclusion 
du  pylore  dont  4  sont  encore  trop  récents  pour  pou¬ 
voir  préjuger  de  leurs  résulials  éloignés,  mais  dont  3 
tout  au  moins  démontrent  nettement  qu’une  exclusion, 
faite  secondairement,  a  pu  ameqei’  une  guérison  que 
la  seule  gastro-entérostomie  n’avait  pu  assurer. 

Quelprocédé  d’exclusion  faut-il  employer?  MM.  En¬ 
riquez  et  Gosset  n’en  îidmetlent  qu’un  seul,  l’exclu¬ 
sion  vraie,  avec  section  de  l’estomac  en  dedans  du 
pylore,  caries  autres  procédés  sont  tous  insuffisants, 
si  l'on  s’en  rapporte  aux  recherches  radiologiques 
toutes  récentes  de  Barsony. 

L’exclusion  paraît  indiquée  plus  particulièreuient 
dans  les  lésions  pyloriques  ou  parapyloriques  avec 
hyperesthésie  accusée  de  la  rauqueui-e  et  graude  hy¬ 
perchlorhydrie,  mais  ne  s’accompagnant  pas  forcé¬ 
ment  de  stase  alimentaire.  Il  y  a  plus!  Dans  les  ul¬ 
cères  duodénaux  —  au  sens  de  la  terminologie  fran¬ 
çaise  -  la  perméabilité  relative  du  pylore,  dep'.is 
longtemps  affirmée  par  Bucquoy  et  aujourd’hui 
facilement  constatée  à  l’écran,  réalise  par  elle-même 
une  indication  majeure  d’exclusion.  Daus  les  sténoses 
du  pylore,  au  contraire,  la  gastro-entérostomie  sim¬ 
ple  donne  d’excellents  résultats. 

—  M.  Quénu  rappelle  qu’il  a  présenté,  il  y  a 
vingt-six  ou  vingt-huit  mois,  une  malade  opérée  par 
exclusion  du  pylore  pendant  une  période  d’hémor¬ 
ragie  aiguë  pour  un  ulcère  duodénal.  Il  l’a  revue,  il  y 
a  très  peu  de  temps,  dans  un  état  de  santé  florissant, 
n'ayant  jamais  eu  d’hémorragie,  ne  souffrant  pas  cl 
gagnant  sa  vie  au  service  des  autres. 

—  M.  Cuiiéo  croit  qu’il  faut  établir  une  distinction 
entre  les  ulcères  duodénaux  et  les  ulcères  pyioro- 
gastriques,  car  ils  ne  sont  pas  justiciables  de  la  même 
thérapeutique  opératoire.  11  n’est  pas  question,  bien 
entendu,  des  ulcères  sténos^inis,  car,  ici,  l’exclusion 
serait  le  plus  souvent  au  moins  inutile  dans  ce  cas, 
mais  des  ulcères  en  activité,  ne  déterminant  pas  de 
modifications  de  calibre  du  canal  gastro-duodénal. 

En  ce  qui  concerne  les  ulcères  du  duodénum,  il 
paraît  très  logique  de  cpnipléler  la  gastrp-eutérps- 
tomie  par  l’exclusion.  Eu  effet,  dan*?  ces  cas,  le  pylore 
est  toujours,  non  seulement  libre,  mais  même  bégnt. 
Cette  incontinence  pylorique,  jointe  à  l’hyperlonie 
gastrique  coexistante,  amène  une  évacuation  si  rapide 
de  l’estomac  qu’il  est  difficile  parfois  de  recueillir 
les  résidus  du  repas  d’épreuve.  Pans  ces  conditions, 
il  est  légitime  de  penser  que  l’exclusion  peut  être  un 
adjuvant  utile  sinon  indispensable  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie. 

En  ce  qui  concerne  les  ulcères  pyloro-gastriques, 
il  faut  reconnaître  que.  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  ces  ulcères,  qui  se  iraduisent  par  du  spasme  du 
pylore  avec  gastro-succhorée,  sont  guéiûs  par  la 
simple  gastro-entérostomie  lorsqu’elle  est  bien  fajte. 
Que  le  bismuth  passe  à  la  fois  pa  -  le  pylore  et  la 
bouche  et  même  exclusivement  par  le  pylore,  cela  n’a  j 
aucune  importance  si  tous  les  troubles  fonctionnels  | 


ont  disparu  à  la  suite  de  l’intervention.  Pour  démon¬ 
trer  que  l’exclusion  est  vraiment  utile,  il  faudrait 
réunir  un  certain  nombre  de  cas  comme  ceux  de 
M.  Gosset,  daus  lesquels  xine  gastro-enlérosiomie 
correcte  a  laissé  per-ister  en  totalité  ou  en  paiiie 
les  troubles  préopératoires,  lesquels  ont  au  contraire 
disparu  après  une  exclusion  secondaire. 

Scapufum  afatuni.  —  M.  Gosset  présente  une  ma¬ 
lade,  âgée  de  20  ans.  qu’il  a  opérée,  il  y  a  huit  mois, 
pour  un  scapiilnm  alafiim.  La  lésion  siégeait  è  droite, 
elle  datait  de  l’enfance.  Le  résultat  est  satisfaisant. 
On  a  fixé,  après  avoir  dépériosté  les  surfaces  au  con¬ 
tact,  le  bord  interne  de  l'omoplalc  à  trois  côtes,  et  la 
malade  peut  maintenant  se  servir  facilement  de  son 
bras. 

Appareil  de  marche  de  Pierre  Delbet.  —  M.  Sûu- 
ligoux  présente  deux  malades  atteints,  l’un  de  frac¬ 
ture  de  jambe,  à  l'union  du  tiers  moyen  au  tiers  in¬ 
férieur,  l’autre  de  fracture  bimalléolaire  avec,  diastasis 
et  qu’il  a  traité  par  l’appareil  de  marche  de  Delbet. 
Ces  malades  ont  marché  dès  les  premiers  jours  et  on 
peut  constater  que  les  mouvements  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  sont  normaux.  C’est,  en  effet,  le  plus 
grand  avantage  de  l’appareil  Delbet,  car  ces  malades, 
dès  qu’on  leur  enlève  leur  appareil,  marchent  bien  et 
n’ont  pas  de  raideur  articulaire. 

Calcul  biliaire,  radiaire,  de  cholestérine  pure.  — 
M.  Gosset  présente  un  calcul  biliaire  pesant  80  gr. 
La  coupe  de  ce  calcul  montre  qu’il  s’agit  d’un  calcul 
de  cliolestériMC  ;  c’est  un  type  de  calcul  radiaire, 
c’est-i\-dirc  d’un  calcul  aseptique  suivant  les  concep¬ 
tions  de  Aschof  et  Bacmeister,  adoptées  chez  nous 
par  Chauffard.  L’histoire  clinique  de  la  malade  et  les 
modifications  anatomiques  de  la  vésicule  -  grosso 
vésicule  distendue,  sans  inflammation  —  plaident  en 
faveur  de  cette  conception  d’une  lithiase  vésiculaire 
aseptique,  venant  prendre  place  à  côté  de  la  lithiase 
par  infection,  conséquenee  de  la  cholécystite. 

Scie  à  moteur  électrique.  —  Pré.sentalion  de  l’ap¬ 
pareil  par  Jl^.  Duval. 

J.  Dumoxt. 
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De  la  méthode  fistulisante  dans  la  cure  du  glau¬ 
come  chronique  ;  choix  du  meilleur  procédé  opéra¬ 
toire.  —  M.  Lagrange.  La  fistulisation  sous-on- 
jonctivale  antérieure  doit  être  le  résultat  d’une  résec¬ 
tion  sclérale  et  non  d’une  résection  scléro-coruéenne, 
parce  que  les  pertes  de  substance  de  la  cornée  sont 
très  rapidement  suivies  d’un  processus  réparateur 
qui  ne  tarde  pas  à  obturer  l'onfice;  la  sclérotique, 
au  contraire,  prolifère  très  peu  ;  à  sou  niveau,  les 
pertes  de  substance  se  répareront  beaucoup  plus 
lentement  et  la  plaie  so  fisiulisera  plus  aisément. 

Il  faut  donc,  pour  fistuliserla  chambre  antérieure, 
faire  porter  uniquement  la  résection  sur  la  scléro¬ 
tique,  eu  enlevant  le  long  de  l’angle  de  filtration  une 
languette  longue  de  3  mm.  environ  et  large  de  3/'i 
de  millimètre  ,  c’est-à-dire  intéressant  simplement 
le  limbe  scléral. 

L’emporte-pièce  est  le  meilleur  instrument  pour 
enlever  celte  bande  sclérotique.  Le  trépan  ne  peut 
faire  qu’une  résection  portant  largement  sur  la  cor¬ 
née  et,  par  cela  même,  ne  convient  pas  pour  obtenir 
la  fistulisation. 

La  discussion  clinique  à  laquelle  se  livre  ensuite 
M.  Lagrange  montre  d’ailleurs  que  la  bonne  fistuli¬ 
sation,  la  normalisation  de  longue  durée,  est  plus 
souvent  obtenue  par  la  sclérectomie  à  l’emporte- 
pièce  ou  au  ciseau  que  par  la  trépanation. 

Le  pronostic  du  glaucome  aigu.  —  MM.  Mqrax 
et  Fourrifixe.  Le  pronostic  du  glaucome  aigu  peut 
être  envisagé  à  trois  points  de  vue  différents  ;  1“  au 
point  de  vue  opératoire  ;  29  au  point  de  vue  du  réta¬ 
blissement  de  la  vision  et  de  la  guérison'  de  l’accès 
hypertonique;  3“  au  point  de  vue  de  la  guérison  défi¬ 
nitive  ;  réparation  de  la  fonction  altérée  et  persis¬ 
tance  d’une  tension  normale  et  d’une  vision  utile. 

MM.  Morax  et. Fourrière  ont  fait  la  révision  statis¬ 
tique  de  tous  les  cas  opérés  à  Lariboisière  pendant 
une  période  de  dix  ans.  Elle  comprend  56  malades, 
9  hommes  et  47  femmes,  dont  l’ûge  variait  entre  40  et 
90  ans;  32  de  ces  malades  présentaient  une  atteinte 
des  deux  yeux,  de  telle  sorte  que  85  yeux  ont  été 
opérés.  L’opération  pratiquée  a  consisté,  pour 
57  yeux,  dans  1  iridectomie  classique  au  couteau  de 
de  Græfe;  popr  ^6  J'eux,  dans  riridecj.pmie  avec  inci¬ 
sion  sclérale  au  couteau  lancéolaire  ;  enfin ,  pour 


12  yeux,  dans  la  sclérecto-irideclpmie  (technique  de 
Lagrange,  de  Hoith,  ou  d’Elliott). 

Le  pronostic  opératoire  fut,  dans  ces  cas,  des  plus 
favorables;  dans  un  seul  cas,  il  y  eut  issue  du  vitré 
avec  rupture  de  la  zonule  de  Zinu  pi  obabiement  anté¬ 
rieure  à  l’opération  .lainais  aucune  infection. 

Le  pronostic  visuel  immédiat  est,  en  général,  assez 
favorable  si  l'opération  n’est  pas  faite  trop  tardive¬ 
ment.  L’intervention,  aussi  précoce  que  possible, 
constitue  une  indication  importante  et  d'elle  dépend 
en  partie  le  pronostic  visuel.  En  effet,  dans  5  cas,  il 
y  eut  apparition  de  glaucome  aigu  dans  le  second 
oeil,  peu  de  temps  après  opération  du  premier;  l’iri¬ 
dectomie,  faite  immédiatement  dans  ces  yeux,  permit 
un  rétablis.seinent  presque  complet  de  la  vision  dans 
le  second  œil  opéré,  alors  qu’elle  restait  toujours 
très  inferieure  à  la  normale  dans  les  premiers. 

Au  point  de  vue  du  résultat  immédiat,  peu  de  dif¬ 
férence  entre  les  cas  traités  par  l’ii  idectoraie  ou  la 
sclérecto-iridectomie,  mais,  en  raison  du  petit  nombre 
de  CCS  derniers,  il  est  trop  tôt  pour  se  prononcer. 

Quant  au  pronostic  visuel  éloigné,  il  est  difficile  à 
établir,  beaucoup  de  malades  n’ayant  pu  être  suivis, 
d'aulres  étant  opérés  depuis  trop  peu  do  temps. 
Les  auteurs  ont  retenu  cependant  17  malades  dont 
4  opérés  depuis  neuf  ans  ou  plus,  dont  l’acuité  est 
comprise  entre  5/12  et  5/20.  Tension  au  Schlôlz  chez 
deux  de  ces  malades,  18  et  31;  5  opérés  depuis  cinq 
à  neuf  ans,  3  ont  une  vision  suffisante,  2  ont  une 
mauvaise  acuité  par  suite  de  l’interveution  tardive 
(douze  jours  après  début).  Tension  chez  trois  de  ces 
opérés  =  entre  14  et  22  mm.  Hg.  Enfin  7  malades 
opérés  depuis  deux  à  cinq  ans  ont  donné  3  résultats 
excelb  nts  et  4  mauvais,  ces  deiniers  en  rapport,  soit 
avec  une  intervention  trop  tardive,  soit  avec  des 
altérations  vasculaires  graves. 

Tension  chez  deux  de  ces  opérés  =:  14  et  18  mm.  Ilg. 

Le  pronostic  visuel  éloigné  n'est  donc  pas  si 
sombre  qu’on  la  prétendu;  il  faut  cependant  tenir 
compte  que,  même  dans  les  cas  où  l’hyperlonie 
semble  définitivement  combattue,  la  vision  peut  con¬ 
tinuer  à  s’affaiblir,  soit  par  ossification  cristalli- 
nienne,  soit  par  un  processus  peu  connu,  mais  qui 
semble  sous  la  dépcndauce  de  modifications  vascu¬ 
laires  choro'idleunes  ou  rétiniennes. 

Greffes  épidermiques  orbitaires  pour  rétablir 
une  cavité  apte  à  recevoir  un  œil  artificiel.  — 
M,  Magitot  préconise  une  nouvelle  technique  pour 
transporter  dans  l’pibile  des  greffes  épidermiques 
en  vue  de  reconstituer  une  cavité  après  énucléation 
pour  symblépharose.  Il  tilili>e  une  pièce  en  argent 
de  la  forme  d’nnc  grpsse  amande  à  bords  arrondis, 
bombée  sur  sa  face  antérieure,  plate  sur  sa  face  pos¬ 
térieure  Sur  la  face  plate  se  trouve  une  cavité  de 
3  mm.  de  diamètre,  se  continuaut  par  une  cheminée 
dans  laquelle  exi.ste,  en  retrait,  une  gorge  assez  pro¬ 
fonde.  Dans  celte  gorge  vient  s'enclaver  un  ressort 
avec  deux  œilletons  pour  le  saisir. 

La  greffe  est  prélevée  sous  forme  d’uu  vaste  lam¬ 
beau  de  Thicrsch  (6  cm.  sur  4  cm  )  qui  est  étalé,  la 
face  cruentée  en  dessous,  sur  une  compresse  imbibée 
de  sérum  tiède  ou  do  liquide  de  Ringer.  La  pièce 
métallique,  la  face  convexe  en  dessus,  est  posée  sur 
la  face  cutanée  de  la  greffe  dont  les  bords,  ramenés 
sur  la  face  plate,  sont  enfoncés  et  réunis  dans  la 
cavité.  Le  ressort  introduit  maintient  les  bords  de  la 
greffe  qui  habille  dès  lors  la  pièce  métallique.  Cette 
pièce,  recouverte  de  la  greffe,  est  introduite  dans  la 
cavité  orbiiaire  et  est  maintenue  en  place  par  une 
blépharorraphie. 

L’auteur  présente  l’instrument  et  montre  deux  ma¬ 
lades,  l'une  opérée  depuis  dix  mois  d’une  symphyse 
palpébrale  totale  après  évidement  orbitaire,  1  autre 

1  depuis  cinq  semaines  d’un  symblépliaron  avec  ab- 

;  sence  du  ciil-de-sac  inférieur,  et  qui  ont  toutes  deux 
une  cavité  orbitaire  tapissée  de  peau  et  permettant 
le  port  d’un  œil  artificiel  de  bonne  dimension. 

’  Un  cas  de  conjonctive  en  tablier.  —  MM.  Cou- 
tela  et  Faure-Baaulieu  montrent  un  malade  qui 
présente  ce  que  Schapringer  a  décrit  sous  le  nom 
de  conjonctive  en  tablier.  C’est  un  petit  repli  trian¬ 
gulaire,  siégeant  à  la  paupière  supérieure  droite,  qui 
sse  dét.iche  du  cul-de-sac  conjonctival  et  se  dirige 
vers  le  bord  libre  de  la  paupière  pour  se  terniiner 
à  quelques  millimèlri’S  du  boid.  Il  n'est  adhérent  que 
par  ses  deux  extrémités,  entre  lesquelles  on  passe 
facilement  une  sonde.  Il  s’agit  probablement,  comme 
Font  admis  Schapringer  et  Ilarlau,qui  l’ont  constalé 
chez  une  enfant  de  6  semaines,  d’une  malformation 
congénitale  très  rare  résulfanl  d’une  adhérence  am- 
niofique  avec  le  (éguraenf  périqculaire  qui  çdpolîdl’ÇS 
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plus  tard  à  la  surface  conjonctivale  des  paupières 
non  encore  formées. 

Rétlnltes.amlno-acldémle  et  ammoniémie.  —  MM. 
R.  Onfray  et  T.  Perrier  ont  recherché,  chez  18  ma¬ 
lades  at'eints  de  rétinile  exsudaiive,  la  teneur  du 
sérum  sanguiu  en  azote  aminé  et  azote  ammoniacal. 
Ils  ont  employé  le  procédé  de  titrage  de  l’azote  au 
formol  de  Rouchcro  en  ooérant,  comme  le  conseillent 
M.  Labbé  et  Bith,  sur  le  sérum  non  désalbuminé 
avec  1  t  sans  précipitation  des  sels  ammoniacaux  par 
la  méthode  de  Bournigault. 

Dans  4  ca.s  de  rélinites  albuminuriques  chez  des 
azotéiniques,  l’amino-acidémie  était  normale,  mais 
l’azote  des  sels  ammoniacaux  était  plus  abondant 
que  chez  les  individus  normaux  examinés  par  com¬ 
paraison  (0,10  en  plus  au  lieu  de  0,02)  Dans  les 
hémorragies  rétiniennes  chez  des  malades  non  azoté- 
miques  atteints  de  néphrites  hypertensives,  l’ammo¬ 
niémie  était  variable,  mais,  sauf  dans  un  cas,  coïnci¬ 
dait  avec  l’existence  de  vastes  placards  blancs  réti¬ 
niens.  Enfin  5  diabétiques  sur  6  atteints  de  rétinites 
présentaient 'une  ammoniémie  plus  ou  moins  abon- 

En  résumé,  l’ammoniémie  coexistait  toujours  avec 
des  lésions  ophtalmoscopiques  non  seulement  chez 
des  azotémiques,  mais  encore  chez  des  cardio-rénaux 
et  des  diabétiques  non  azotémiques. 

Ophtalmie  métastatique  d’origine  collbaclllalre. 

—  M.  Cousin  rapporte  l’observation  d'une  malade, 
ancienne  lithiasique,  ayant  fait  une  ophtalmie  d’ori¬ 
gine  colibacillaire  à  la  suite  d’une  Infection  rénale 
bilatérale,  dans  l’espèce  une  pyélo-néphrite.  Elle 
présenta  un  œdème,  des  paupières  avec  chémosis 
cornée  trouble  et  chambre  antérieure  remplie  de 
dépôts  blanchittres  empêchant  d’éclairer  le  fond  de 
l’œil.  V  =:  abolie.  Aucune  douleur.  Le  pus,  examiné 
après  culture  sur  gélose,  montre  la  présence  de 
colibacilles. 

Appareil  pour  photographies  de  l’œil  en  couleurs. 

—  M.  Cbéron  présente  un  nouvel  appareil  pour  la 
photographie  en  couleur  de  l’œil,  aiuri  que  quelques 
clichés  qu’il  a  obtenus  par  son  procédé. 

G.  F'auke-Beaulieu. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Mars  1914. 

La  vaccination  antityphoïde  et  le  projet  de  loi 
visant  l'obligation  de  cette  vaccination  dans  l'ar¬ 
mée.  —  M.  Chantemesse,  après  avoir  précisé  cer¬ 
tains  points  concernant  l’historique  de  la  question, 
compare  les  réactions  provoquées  par  les  vaccins 
chauffés  et  par  le  vaccin  polyvalent  éthérisé,  spécia¬ 
lement  en  ce  qui  concerne  le  réveil  possible  d’une 
tuberculose  latente. 

—  M.  Vincent  répond  aux  critiques  de  M.  Chau- 
temesse  et  donne  lecture  d’une  lettre  de  Wright, 
dans  laquelle  cet  auteur  déclare  que  le  point  de  dé¬ 
part  de  ses  recherches  sur  la  vaccination  antityphique 
fut  les  travaux  de  HalTkine,  mais  qu'il  ignorait  les 
expériences  initiales  de  M.  Chantemesse. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Tholnot  sur  un 
projet  de  loi  relatif  au  régime  des  aliénés.  — 
M.  Strauss  estime  que  les  asiles  ne  doivent  pas  être 
des  garderies  avèc  un  médecin  pour  8  ou  900  internés. 
Il  fait  ressortir  les  principales  modifications  visées 
dans  le  projet  de  loi  soumis  au  Sénat,  spécialement 
en  ce  qui  concerne  le  placement  volontaire,  la  ques¬ 
tion  des  malades  mentaux  qui  ne  relèvent  cependant 
pas  de  l'asile  (obsédés  et  phobiques).  Il  s’élève 
contre  la  conception  de  M.  Gilbert  Ballet,  qui  ne 
voudrait  l’intervention  d’un  jugement  que  pour  les 
aliénés  dangereux  et  pour  les  protestataires,  qui 
constituent  la  grande  minorité  de  la  population  des 
asiles,  et  voudrait,  par  contre,  éviter  cette  sorte  de 
tare  aux  autres  :  M.  Strauss  estime  cette  conception 
dangereuse.  Le  but  essentiel  de  la  loi  nouvelle  est 
de  rendre  impossibles  les  séquestrations  arbitraires. 

Contribution  à  l'étude  expérimentale  du  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  ;  déductions  thérapeutiques.  — 
M.  Maurel  estime  que,  comme  l'ipéca,  le  chlorhy¬ 
drate  d'émétine  est  hémostatique,  décongestif,  auii- 
phlogisliqiie,  antithermique  et  aborlif.  Comme  l’ipéca 
aussi,  il  diminue  la  sensibilité  et  peut  produire  la 
résolution  musculaire.  Il  intervient  dans  l’action 
vomitive  et  purgative  d  •  l’ipéca,  mais  il  parait  insuf¬ 
fisant  è  lui  seul  pour  produire  ces  deux  actions,  au 
moins  à  doses  thérapeutiques.  Toutes  ces  propriétés 
de  l’émétine  sont  expliquées  par  son  action  sur  les 
éléments  anatomiques.  Enfin,  son  étude  confirme 


pleinement  les  lois  de  Cl.  Bernard  sur  l'action  des 
agents  thérapeutiques  et  toxiques. 

—  M.  Chauffard  rappelle  d’abord  que  la  pre¬ 
mière  application  du  chlorhydrate  d’éméiine  au  trai¬ 
tement  des  hémoptysies  est  due  à  MM  Flandin  et 
Joltrain.  Il  montre  comment  l’observation  clinique 
n’indique  eu  rien  une  action  pharmacodynamique  du 
médicament  :  avec  d' s  doses  de  lu  à  12  centigr.  par 
voie  sous-cutanée,  on  obtient  l’action  thérapeutique, 
mais  pas  d’action  pharmacodynamique  à  nous  per¬ 
ceptible  :  pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée,  | 
pas  de  modifications  de  la  tension  artérielle.  Aussi 
M.  Chauffard  a-t-il  pu  dire  qu’il  faut  parler  avec  le 
chlorhydrate  d'émétine  d’une  action  spécifique,  et 
non  d’ordre  pharmacodynamique.  Dans  les  hémop-  | 
tysies,  ce  médicament  ne  détermine  aucune  modifica-  j 
tion  de  la  tension  artérielle;  il  faudrait,  il  est  vrai,  | 
pouvoir  enregistrer  les  modifications  de  tension  de  | 
la  circulation  pulmonaire,  mais  cela  est  bien  difficile.  ' 
Si  le  médicament  agit  sur  les  fibres  lisses,  ce  n’est 
donc  pas  sur  celles  de  la  grande  circulation  et  ce  ne 
saurait  être  que  sur  les  fibres  lisses  de  la  petite  cir¬ 
culation.  Jnsqu’ici,  il  e.^t  impossible  de  donner  une 
explication  de  cette  action  hémostatiqne,  cependant 
si  évidente,  du  chlorhydrate  d’émétine. 

—  M.  Pinard,  d’après  ses  observations  cliniques 
et  celles  de  son  maître  Hervieux,  nie  l’action  abor¬ 
tive  de  l'ipéca. 

—  M.  Ber  rand  rappelle  les  actions  contraires 

possibles  d’un  même  médicament  suivant  qu’on  l’em¬ 
ploie  à  petite  ou  à  haute  dose,  conformément  à  une 
loi  de  Claude  Bernard.  ! 

Sur  la  maladie  de  Dercum.  —  MM  Hallopeau  et 
François-Dainville  rapportent  un  nouveau  cas  de 
cette  maladie,  remarquable  par  le  volume  des  masses 
adipeuses,  qui  atteint  celui  d  une  orange,  de  telle 
sorte  que  le  nom  de  «  forme  globaire  »  leur  doit  être 
appliqué  de  préférence  à  celui  de  «  forme  nodulaire  ». 
Ce  cas  était  également  remarquable  par  la  distribu¬ 
tion  symétrique  des  tumeurs  et  par  leurs  localisations 
dans  les  seins  qui  ont  donné  lieu,  chez  ce  sujet  mas¬ 
culin,  à  une  poitrine  d’aspect  féminin.  Ces  tumeurs 
peuvent  être  enlevées  sans  récidiver  localement.  La 
pathogénie  de  tels  cas  reste  indéterminée. 

Sur  un  cas  de  torticolis  congénital  (considérations 
pathogéniques  et  thérapeutiques).  — M.  Lucien 
Picqué  attire  l’at'enlion  sur  la  dilficullé  qu’il  y  a 
parfois  à  établir  l’origine  congénitale  du  torticolis. 
Dans  le  cas  qu’il  présente,  une  jeune  fille,  âgée  de 
18  ans,  affirmait  que  l’attitude  vicieuse  remontait  à 
2  ans.  Le  diagnostic  fut  établi  sur  l’absence  du  fais¬ 
ceau  sternal  et  l’atrophie  de  la  branche  horizontale 
du  maxillaire.  M.  Picqué  pratiqua  la  résection  du 
sterno-masto'idien  et  le  résultat  fut  e.xcellent  au  point 
de  vue  esthétique  et  fonctionnel,  sans  qu’aucun  trai¬ 
tement  orthopédique  ultérieureùt  été  institué  Le  ré¬ 
sultat  s’est  maintenu. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

5  Mars  1914. 

La  cuti-réaction  à  la  luétine.  —  M.  Jeanselme  a 
fait  de  nouvelles  recherches  avec  deux  nouveaux 
échantillons  de  luétine  et  a  examiné  tous  les  sujets 
chaque  jour  jusqu’au  28“  jour.  Les  deux  échantillons 
de  luétine  ont  donné  19  fois  sur  24  des  réactions  dans 
le  même  sens  et  sensiblement  comparables  comme 
intensité.  Dans  5  .cas  les  résultats  ont  été  discor- 

L’auleur  a  fait  également  des  cuti-réactions  avec 
de  l’extrait  de  culture  de  trypanosomes;  18  fois  sur 
26,  les  réactions  obtenues  ont  été  de  même  sens  que 
les  réactions  fournies  par  les  échantillons  de  lué- 
tine;  on  peut  donc  conclure  à  une  réaction  de  groupe; 
dans  8  cas  il  y  a  eu  divergence. 

14  sujets  avaient  reçu  un  mois  auparavant  une 
injection  de  luétine  provenant  d’un  premier  échantil¬ 
lon  ;  les  résultats  ont  été  concordants,  sauf  dans  un 
cas;  mais  avec  les  nouveaux  échantillons  les  réactions 
torpides  furent  extrêmement  rares  (1  sur  15). 

Comme  résullats,  en  période  secondaire,  en  acti¬ 
vité,  l’auteur  a  obtenu  :  5  réactions  positives  contre 
3  négatives  ; 

En  syphilis  secondaire  sans  manifestations  ac¬ 
tuelles  ;  1  réaction  positive,  1  négative. 

En  syphilis  tertiaire  en  activité  :  4  réactions  néga¬ 
tives  et  3  positives  ; 

Chez  les  tabétiques  :  3  réactions  positives  et 
0  négative  ; 


Chez  des  sujets  dont  la  syphilis  était  ignorée,  mais 
dont  le  Wassermann  était  positif  ;  2  réactions  posi¬ 
tives  et  1  négative  ; 

Chez  trois  témoins  dont  le  Wassermann  était  né¬ 
gatif  ;  2  réaciions  négatives  et  1  positive. 

En  résumé  les  résultats  obtenus  avec  la  luétine 
sont  variables  avec  les  échantillons  employés;  de 
plus  la  cuti-réaction,  à  la  luétine  ne  paraît  pas  spéci¬ 
fique  de  la  syphilis. 

Un  cas  de  rélnfcction  syphilitique.  — M.  Queyrat 
présente  un  homme  qu’il  a  soigné  en  juillet  1911  pour 
un  chancre  syphilitique  du  gland  dont  on  voit  encore 
la  cicatrice.  Le  traitement  mercuriel  n’empêcha  pas 
l’apparition  d’accidents  secondaires;  aussi  l’auteur 
fit-il  au  malade  3  injections  de  salvarsan  (en  tout 
1  gr.  80.)  Ce  malade  présente  eu  février  1914  un 
nouveau  chancre  syphilitique  typique  du  fourreau. 

Ce  cas  montre  qn’on  peut  stériliser  la  syphilis  non 
pas  seulement  avant  la  généralisation  des  trépo¬ 
nèmes,  mais  encore  après  l’apparition  des  accidents 
secondaires. 

—  M.  Balzor  fait  remarquer  qu’avec  le  mercure 
on  avait  également  observé  des  cas  de  stérilisation  de 
la  syphilis,  avec  deuxième  syphilis,  mais  à  une 
échéance  plus  lointaine. 

Troubles  nerveux  consécutifs  au  néo-salvarsan. 

—  M.  Verchère  rapporte  l'histoire  d’une  femme, 
mariée  à  un  syphilitique,  ne  présemant  elle-même 
aucun  accident,  mais  ayant  un  Wassermann  positif. 
On  lui  fit  en  r-ison  de  ce  fait,  une  série  d’inji'ctions 
de  néo-salvarsan,  à  titre  piéventif.  Malgré  cela  ou  à 
cause  de  cela,  apparurent  deux  mois  après  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  graves  d’ordre  méningé  qui  cédèrent 
à  un  traitement  mi-rcuriel. 

—  M.  Jeanselme  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  la 
malade  avait  sans  doute  élé  insuffisamment  soignée; 
si  le  traitement  avait  été  plus  continu,  les  troubles 
nerveux  consécutifs  auraient  pu  être  évités. 

Syphilis  hypertrophique  du  nez.  —  M.  Balzer 
rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint  d’une 
lésion  syphilitique  hypertrophique  du  nez  simulant 
le  rhinosclérome.  Le  traitement  mixte  iodo-mercu- 
riel  fut  sans  effet;  les  injections  de  néo-salvarsan 
arrêtèrent  l’évolution  des  lé-ions,  sans  toutefois  les 
guérir  complètement  Cependant  le  Wassermann  pra¬ 
tiqué  à  trois  reprises  différentes  demeura  négatif.  Il 
semble  difficile  de  se  baser  exclusivement  sur  le 
Wassermann  pour  instituer  un  traitement. 

M.  Jeanselme  fait  remarquer  que  dans  les  lésions 
syphilitiques  de  la  face,  le  processus  syphilitique 
peut  être  tari,  mais  il  persi.-te  des  altérations  lo¬ 
cales  (nécrose  osseuse,  séquestres)  qu’il  faut  traiter 
localement.  Le  Wassermann  peut  dans  ces  cas 
demeurer  négatif. 

Mal  perforant  plantaire  tabétique  guéri  par  les 
injections  intrarachidiennes  de  salvarsan.  —  MM. 
Tsank  et  Marcorelles  présentent  un  malade  atteint 
de  mal  perforant  de  l.i  plante  du  pied  qui  nécessita 
l’amputation  du  premier  orteil;  cette  lésion  résista  à 
7  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  le  malade 
demeurant  au  lit.  On  fit  alors  une  injection  intrara¬ 
chidienne  de  sérum  salvarsanisé  (0  gr.  006)  et  dès  le 
lendemain  la  cicatrisation  commença:  bien  que  le 
malade  continuât  à  marcher,  la  guérison  se  maintient 
depuis  2  mois. 

Un  cas  analogue  a  été  rapporté  par  M.  Ravaul. 

Un  cas  de  milium  généralisé.  —  M.  Balzer  pré¬ 
sente  une  petite  fille  atteinte  de  milium  généralisé 
qui  apparut  à  l'âge  de  6  mois. 

Canal  accessoire  de  l  urètre.  —  M.  Balzer  rap¬ 
porte  un  cas  de  malformation  du  gland.  Au-dessus 
du  méat  normal  existe  un  autre  méat  conduisant  dans 
un  canal  accessoire  de  6  cm.  de  long. 

Traitement  de  la  lèpre  par  l'huile  de  chaulmoogra. 

—  M.  Pautrier  attire  l’attention  sur  la  rétention  pos¬ 
sible  des  injections  huileuses  d’huile  de  chaulmoogra. 
A  la  suite  de  25  injections  faites  2  à  3  fois  par  se¬ 
maine  d’un  mélange  à  parties  égales  d'huile  de  chaul¬ 
moogra,  d’huile  d’eucalyptus  et  d'h  ile  d’olix’es,  il 
constata  un  enkystement  dans  la  fesse  et  une  ponc¬ 
tion  permit  de  retirer  environ  50  cm®  d'huile  non 
absorbée. 

—  M.  Jeanselme  n’a  jamais  observé  d’enkysle- 
ment  semblable  avec  l’huile  de  chaulmoogra. 

Traitement  de  la  syphilis  héréditaire  du  nourris¬ 
son  par  les  injections  intraveineuses  de  néo-sal- 
varsan.  M.  Blechmann.  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1914,  n“  6,  p.  61.) 

R.  Burnieb. 
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RACHITISME  ET  DYSTROPHIES  OSSEUSES 

OBSERVÉS  CHEZ  DE  JEUNES  ANIMAUX 
NÉS  DE  PROCRÉATEURS  ÉTHYROIDÉS 

Henri  CLUÜDE  et  J.  ROUILLARD 

La  palhügénie  du  rachitisme  humain  n’esl  pas 
encore  établie  de  façon  certaine,  malgré  les 
nombreux  travaux  consacrés  à  ce  sujet.  On  a 
incriminé,  en  elïet,  tantôt  une  irophonénose 
acquise  ou  héréditaii-e,  tantôt  une  infection  micro¬ 
bienne  ou  une  intoxication  par  la  potasse,  par 
des  produits  d’origine  intestinale;  Spillmann' 
voit  dans  le  rachitisme  «  une  intoxication  spéci¬ 
fique  partie  du  tube  digestif  et  provoquant  au 
niveau  du  squelette  des  lésions  d’oslcite  ». 


ment  des  épiphyses  et  le  chapelet  costal  chez  des 
chiens  auxquels  ils  injectaient  de  la  tuberculine  ou 
de  Tovalbumine. 

Enfin  certains  auteurs  ont  recours  à  des 
extirpations  glandulaires. 

Yaglio  ‘  a  observé  trois  lapins  qui,  quelcjues 
jours  après  la  thyroïdectomie,  présentèrent  une 
diarrhée  rebelle  avec  tendance  à  la  cachexie. 
Plusieurs  semaines  après,  à  l’autopsie,  on  trouva 
que  leurs  os  étaient  plus  courts,  plus  grêles  et 
plus  fragiles  que  ceux  d’un  lapin  normal.  Il  y 
avait  une  hypertrophie  notable  du  cartilage  de 
conjugaison  et  une  tuméfaction  des  articulations 
chondro-costales.  Au  microscope,  la  couche  de 
cartilage  hypertrophique  était  triplée  d’épais¬ 
seur;  le  cartilage  sérié  avait  perdq  sa  disposi¬ 
tion  régulière;  dans  la  zone  d’ossification,  on 
notait  une  prolifération  des  éléments  médullaires 


développer  jusqu'à  l’âge  de  5  semaines.  Cependant 
quatre  d’entre  eux  moururent  assez  brusquement 
vers  le  vingtième  jour;  leur  ventre  était  ballonné; 
deux  d’entre  eux  portaient  des  vers  intestinaux.  L’au¬ 
topsie  ne  montra  aucune  lésion  importante,  en  parti¬ 
culier  pas  de  déformation  squelettique  apparente. 

Quant  aux  survivants,  on  nota,  à  cinq  semaines, 
un  arrêt  de  développement  très  remarquable.  Le 
poil  était  bien  fourni  et  brillant;  les  téguments 
n’étaient  pas  infiltrés;  pas  de  troubles  digestifs. 
Mais  les  animaux  étaient  apathiques,  somnolents;  ils 
restaient  couchés  les  uns  sur  les  autres.  Leur  poids 
global  était  de  1  kil.  820  le  20  Juiu,  alors  que  quatre 
lapins  témoins,  provenant  d'uue  portée  de  huit  nés  le 
17  Mai,  pesaient  2  kil.  590. 

Les  jours  suivants  ils  présentent  du  ballouueiuent 
du  ventre  ;  ils  ont  peine  à  se  tenir  sur  leurs  pattes  ; 
ils  marchent  ou  courent  très  mal;  enfin  assez  tardi¬ 
vement  ils  eurent  de  la  diarrhée. 

Le  7  .luillet,  l'un  d  eux  est  trouvé  mort  dans  sa 


D’autres  ont  insisté  sur  l’apport  in¬ 
suffisant  ou  la  désassimilation  excessive 
de  sels  calcaires.  On  a  invoqué  enfin 
r insuffisance  thyroïdienne,  l’insu llisanco 
surrénale,  ou  une  insuffisance  pluri- 
glandulairc. 

D  api'ès  IM.  iMarl'an'",  le  rachitisme  est 
«  la  cünsé(iuencc  des  réactions  que 
peuvent  [)rovoqucr  dans  la  moelle  os¬ 
seuse  et  le  cartilage  du  nouveau-né  toutes 
les  infections  et  intoxications  chi’oni- 
ques  ». 

Pour  .M.M.  Hutinel  et  Tixier^  il  faut 
voir  dans  le  rachitisme  «  non  pas  le 
résultat  d'une  irritation  [)urerncnt  locale, 
banale  ou  spécifi<|uc,  mais  le  retentisse¬ 
ment  sur  l'ostéogenèse  d’une  dystrophie 
générale  ;  le  processus  morbide  agit  sur 
les  cellules  cartilagineuses  en  voie  d’ac¬ 
croissement,  comme  il  agit  sur  les  cel¬ 
lules  fondamentales  de  tous  les  tissus 
on  général  ». 

L’étude  du  rachitisme  expérimental  n’a 


cage;  il  pesait  415  gr.  (le  témoin  850  gr.). 

Le  17  juillet,  un  deuxième  meurt,  pesaut 
455  gr.  Des  deux  survi.auts,  l’uu  était  net¬ 
tement  hypotrophique  ;  il  pesait  625  gr.  le 
20  Juillet,  alors  qu’un  témoin  pesait  1.150  gr. 
Il  avait  une  faiblesse  musculaire  très- pro¬ 
noncée,  l’empêchaut  de  jirendre  appui  sur 
ses  pattes  antérieures  ;  il  ue  pouvait  luai'- 
cher  qu’avec  peiue  (llg.  1). 

11  mourut  cachectique  le  16  Août  après 
avoir  présenté  des  convui.sious  pendant  plu¬ 
sieurs  heures;  il  pesait  564  gr, 

Quaut  au  dernier,  les  troubles  digestifs 
furent  transitoires;  non  seulement  il  a  sur¬ 
vécu,  mais  il  s’est  développé  normalement 
et  pèse  le  poids  d’un  lapin  normal  ;  765  gr. 
le  6  Juillet  ;  1.135 gr.  le  20  Juillet;  1.850  gr. 
le  30  Septembre  ;  2.470  gr.  le  13  Uécembi-e. 


Une  deuxième  portée  est  née  du  même 
père  et  de  la  même  mère  le  28  Juillet,  dans 
de  bonnes  conditions.  Des  huit  petits,  trois 
moururent  dans  les  premiers  jours  ;  les 


guère  contribué  à  la  solution  de  ce  y)roblèmc  pa¬ 
thogénique.  Depuis  J.  Guérin,  qui  aurait  déterminé 
des  lésions  rachitiques  chez  le  chien  par  sevrage 
prématuré  et  alimentation  défectueuse,  beaucoup 
d’auteurs  ont  essayé  de  reproduire  le  rachitisme 
'•liez  l’animal.  Certains  résultats  sont  peu  pro¬ 
bants,  car  on  n’a  pas  pratiqué  l’examen  histo¬ 
logique  qui  est  nécessaire  pour  qu’on  puisse 
iiffirmer  la  réalité  du  rachitisme. 

D’autresontplusde  valeur,  mais  ontété  obtenus 
par  des  procédés  expérimentaux  qui  sont  vérita¬ 
blement  très  éloignés  des  conditions  habituelles 


I  et  une  vascularisation  excessive;  enfin,  le  pé¬ 
rioste  était  épaissi  et  doublé  sur  sa  face  interne 
par  une  couche  de  cellules  médullaires. 

Dans  toutes  ces  recherches,  les  auteurs 
s’ôtaient  proposé  de  réaliser  le  rachitisme  au 
moyen  de  troubles  provoqués  dirccu-mcnt  chez 
l’animal  en  expérience.  Par  contre,  les  résultats 
que  nous  apportons  ici’“  ont  été  obtenus  dans  des 
conditions  dilTérontcs. 


autres,  allaités  pendant  un  mois,  se  développèrent 
[  normalement.  Cependant,  vers  l’âge  de  5  à  6  semai¬ 
nes,  ils  parurent  moins  vifs,  moins  agiles;  ils  ces¬ 
sèrent  de  grandir;  le  15  Septembre  ils  pesaient  de  5 
à  600  gr.  l'ius  tard  ils  présentèrent  des  troubles 
digestifs,  du  météorisme  abdominal. 

Quatre  d’entre  eux  moururent  le  23  Septembre,  le 
8  Octobre,  le  9  Octobre  et  le  20  Octobre,  après  avoir 
fait  des  convulsions  généralisées  très  violentes  durant 
les  dernières  heures. 

Un  seul  a  survécu  ;  mais  il  est  nettement  hypotro¬ 
phique  ;  le  13  Décembre;  il  ne  pèse  que  1  kil.  765 
(poids  normal  2  kil.  200). 


de  la  clinique. 

Spillmann  '  a  fait  à  des  animaux  jeunes  des 
injections  intraveineuses  d’extraits  de  matières 
fécales,  provenant  d’enfants  atteints  de  gastro- 
entérite,  avec  ou  sans  rachitisme.  Sur  21  exjjé- 
riences,  il  eut  un  résultat  positif  chez  un  lapin 
qui  avait  reçu  des  injections  de  ce  genre,  prove¬ 
nant  d’un  enfant  rachitique,  et  qui  présenta  des 
lésions  rachitiques  caractéristiques. 

.Tovane  et  Forte  ",  par  le  môme  procédé,  ont 
obtenu  des  résultats  positifs  plus  nombreux 
(14  lapins  nouveau-nés  sur  39). 

Ilaushalter  et  Sabatier"  ont  rendu  rachitiques 
de  jeunes  poulets  qu’ils  élevaient  dans  un  lieu 
mal  éclairé  et  dont  la  nourriture  était  mélangée 
d’alcool. 

l'indlay  '  est  arrivé  au  môme  résultat  chez  des 
chiens  privés  d’air  et  d’exercice. 

MM.  Marfan  et  Feuillé’  ont  reproduit  Icgonlle- 

1.  Spillmann.  —  «  Le  rachitisme  »,  1900. 

2.  Maui  an  in  GiLBiiUT  et  Thoinoï.  —  Nouveau  Traité 
de  Médecine  et  Thérapeutique.  «  Maladies  des  os  ». 
Paris,  1912,  art.  Rachitisme. 

3.  Hutinkl  et  Tixier.  —  a  Les  maladies  des  enfants  ». 
Paris,  1909,  art.  Rachitisme. 

4.  Spillmann.  —  Loc.  cil. 

.■>.  Jov,vxi;  et  Forte.  —  La  Pedialria,  1907. 

6.  Hal'Siialier  et  Sabatier.  —  «  Hypotrophie  chez  de 
jeunes  poulets  ».  Soc.  de  Biol.,  22  Avril  1907. 

7.  FindlAY.  —  Brit.  med.  Jauni.,  Juillet  1908. 

8.  Marfan  et  Feuille.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Pédiatrie, 
1912. 


Nous  avons  cherché,  en  effet,  à  réaliser  chez 
les  procréateurs,  avant  l’accouplement,  un  état  de 
dysfonctionnement  glandulaire ,  pour  étudier 
ensuite,  d’une  façon  très  générale,  les  alterations 
que  jiourraient  présenter  les  descendants.  C’est 
dans  ces  conditions  que  nous  avons  observé, 
chez  de  jeunes  lapins,  nés  de  procréateurs  thy- 
roïdectornisés  avant  l’accouplement,  à  côté  de  dys¬ 
trophies  d’ordre  général  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  ultérieurement,  des  dystrophies  sque¬ 
lettiques  importantes. 

Une  lapine  de  3  kilogr.  fut  éthyroïdée"  complète¬ 
ment  le  25  Mars  1913  ;  un  lapin  mâle  de  2  kil.  250 
subit  la  même  opération  le  l'"  Avril.  Pour  ces  deux 
animaux,  l’intervention,  pratiquée  au  bistouri,  fut 
facile  ;  les  suites  furent  simples,  et  on  n’observa  chez 
eux  aucun  phénomène  pathologique,  ni  engraisse¬ 
ment  excessif,  ni  modification  des  téguments  ou  des 

La  femelle,  après  une  gestation  normale,  mit  bas, 
le  15  Mai,  huit  petits  parfaitenient  constitués  ;  elle 
les  éleva  dans  de  bonnes  conditions,  les  allaita  pen¬ 
dant  quarante  jours  environ.  Grandissant  dans  une 
cage  spacieuse,  en  plein  air,  ils  parurent  se  bien 

1.  Vaglio.  —  La  Pedialria,  1910,  p.  629. 

2.  Cf.  H  Ci.AUUE  et  J.  Rouillaiid  —  «  Rachitisme 
expérimental  chez  de  jeunes  animaux  issus  de  procréa¬ 
teurs  éthyro'idés  ».  Soc.  de  Biol.,  20  Décembre  1913. 

3.  Il  convient  de  faire  remarquer  que  l’on  a  enlevé 
l'organe  situé  sur  les  côtés  de  la  trachée,  mais  il  est 
vraisemblable  que  des  lobes  glandulaires  aberrants  logés 
dans  le  médiaslin  nous  ont  échappé. 


-*** 

Chez  tous  ces  animaux  dont  nous  avons  fait 
l’autopsie,  nous  avons  trouvé  des  lésions  à  peu 
près  identiques  (sans  trace  de  tuberculose)  : 

Ventre  ballonné  ; 

Anses  intestinales  distendues; 

T'oie  congestionné; 

Rate  petite  ; 

Reins  volumineux,  hémorragiques; 

Coeur  normal,  avec  dilatation  extrême  des  sinus 
veineux;  jamais  de  malformations  eardiaques. 

Les  muscles  étaient  atrophiés  et  pôles*. 

Le  système  nerveux  ne  présentait  aucune  lésion 
macroscopique,  ni  microscopique. 

Enfin  les  glandes  à  sécrétion  interne  (thyroïde, 
surrénale,  thymus,  hypophyse,  pancréas)  parais¬ 
saient  à  peu  près  normales,  sauf  quelques  altéra¬ 
tions  cellulaires  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
ultérieurement. 

En  revanche  Vappareil  locomoteur  présentait 
des  altérations  importantes.  Notons  d’abord  une 
réduction  très  nette  des  dimensions  du  squelette. 
(Voy.  tableau  1,  page  suivante.) 

On  voit  que  la  réduction  porte  également  sur 
les  différents  segments  des  membres  ;  de  plus, 

,  l’arrêt  de  développement  qu’on  constate  au  niveau 

1.  Au  microscope,  on  notait,  sur  un  grand  nombre  de 
fibres,  des  lésions  d’œdème  localisé,  qui  constituent  le 
premier  degré  de  la  dégénérescence  de  Zenker. 
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iieltemeul  le  bourgeon  médullaire  proliférer  de  fai;ou 
anormale  et  pénétrer  par  effraction  dans  le  carti¬ 
lage  ;  ce  qui,  pour  M.  Marfan,  serait  la  lésion  du  dé¬ 
but  du  rachitisme. 

Itnliii.  sur  une  dernière  coupe,  provenant  du  mémo 


vaisseau  ne  pénètre.  Le  processus  d’ostéite  conden¬ 
sante  est  moins  intense,  et  des  bourgeons  vasculaires 
envahissent  la  zone  du  cartilage  hypertrophique,  de 
façon  irrégulière  d’ailleurs,  d’où  l’aspect  crénelé  de 
la  ligne  d'ossificatiou.  Au  milieu  de  celte  zone,  enfin. 

une  large  pé¬ 
nétration  de 
tissu  libreux 


du  périchondre.  Par  ailleurs,  on  note  que  la  hauteur 
des  couches  sériées  et  hypertrophiques  est  encore 
plus  réduite.  11  n’y  a  en  aucun  point  de  métaplasie 
cartilagineuse;  la  moelle  est  en  active  prolifération, 
avec  de  nombreux  infarctus  liemorragiques.  Les 
examens  des  coupes,  aussi  bien  que  des  frottis, 
montrent  que  tous  les  éléments  médullaires  sont  aug¬ 
mentes  de  nombre,  sans  modification  importante  du 
pourcentage. 


Figure  3.  ~  Coupc  d’une  articulation  chondro-costale  d’un  lapin  rachitique.  On  voit  l’épaissis-  Figure  4.  —  Coupe  d’une  articulation  chondro- costale  chez  un  lapin  normal 
sèment  de  la  courbe  chondroïde,  avec  pénétration  de  bourgeons  médullaires  dans  la  couche  du  du  n,ême  âge. 

cartilage  hypertrophique. 


thorax,  ou  voit  encore  le  cartilage  hypertrophique  se 
prolonger,  à  la  périphérie,  sous  forme  de  deux  longs 
éperons  qui  descendent  à  la  lace  interne  du  périoste  ; 
on  voit  en  outre,  d’un  côté,  la  réaction  sous-périos- 
tée,  très  intense,  se  traduire  par  la  formation  d’une 
large  et  liante  saillie  qui  gagne  la  cavité  médullaire, 
refoulant  en  dedans  l’éperon  cartilagineux  sus - 

L’étude  des  articulations  chondro  -  costales  du 
deuxième  lapin  de  cette  portée  montre  des  lésions 
quelque  peu  dillérentes. 

I  u  faible  grossissement  permet  de  voir  que  le 
cartilage  sérié  est  très  irrégulier,  et  se  dispose  en 
éventail.  Les  colonnes  de  la  couche  hypertrophique 
sont  de  hauteur  normale,  mais  de  largeur  exagé¬ 
rée  ;  les  cellules  sont  au  nom¬ 
bre  de  trois  ou  quatre  sur  le 
meme  front.  Le  tissu  spongoïde 
se  retrouve  avec  ses  caractères 
habituels  sur  un  côté  de  la  ligne 
d'ossification;  notons  d’ailleurs 
(|u'à  cet  endroit  la  moelle  a 
subi  une  transformation  libro’ide 
complète.  Mais  sur  le  reste  de 
la  coupe,  on  voit  que  l’ossifica¬ 
tion  est  absolument  arrêtée  par 
un  barrage  transversal,  foiMué 
d  os,  dans  lequel  ne  peuvent  pé¬ 
nétrer  les  rares  bourgeons  vas¬ 
culaires  venus  du  tissu  spon¬ 
gieux,  qui  s’infléchissent  ou  s’é¬ 
talent  sur  l’obstacle. 

II  semble  qu’ou  voie  là  le 
résultat  d’un  processus  d'osléile 
'•iindonaante,  qui  se  traduit  d’ail¬ 
leurs,  en  arrière  de  la  ligne 
d'ossillcalion,  par  la  production 
d’une  dilatation  fusiforme  de  la 
côte.  Ce  tissu  osseux  lui-même 
est  loin  d’être  normal;  les  cel¬ 
lules  en  sont  rares  et  disposées 
sans  ordre;  il  contient,  à  très 
grande  distance,  des  blocs  carti¬ 
lagineux  mal  calcifiés  ;  enfin,  les 
grandes  alvéoles  qui  le  creusent 
sont  remplies  d’un  tissu  réticu¬ 
laire  très  épais,  et  qui  contient 
très  peu  d’éléments  cellulaires.  (Voyez  figure  5.) 

Les  articulations  chondro- costales  du  troisième 
lapin  de  la  première  portée  présentent  des  altéra¬ 
tions  semblables.  Les  travées  du  cartilage  hypertro¬ 
phique  se  disposent  encore  en  éventail,  comme  si 
elles  cherchaient  à  faire  le  tour  de  l’obstacle  osseux. 
Sous  le  périoste,  on  voit  des  îlots  de  cartilage  qui 
sont  situés  fort  loin  dans  le  tissu  osseux,  et  qu’aucun 


,et  vasculaire.  La  réaction  sous-périostée  est  encore 
ici  très  intense,  mais  localisée  en  certains  points  ;  les 
canaux  de  Havers,  dilatés,  contiennent  peu  d'éléments 
cellulaires. 


Les  animaux  de  la  deuxième  portée  nous  montreut 
des  altérations  moins  importantes. 

Chez  le  premier,  on  observe  que  le  cartilage  sérié, 
assez  régulier,  est  très  diminué  de  hauteur,  et  la 
couche  de  cartilage  hypertrophique  est  de  moitié 
moins  haute  que  chez  un  témoin.  La  ligne  d’ossifica¬ 
tion  est  par  ailleurs  régulière;  le  tissu  osseux  est 
normal;  mais  la  moelle  est  en  prolifération  très 
active  et  tous  les  éléments  en  sont  multipliés,  en  par- 


De  cette  étude  anatomo-clinique,  nouspouvon.s 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 


ticulier  les  myélocytes  éosinophiles  et  les  méga¬ 
caryocytes.  Enfin,  dans  ce  cas,  les  cellules  du  carti¬ 
lage  hyalin  sont  rares  et  petites.  Au  centre,  un  peu 
en  arrière  de  la  ligne  d’ossification,  on  remarque  un 
amas  de  cellules  médullaires,  en  situation  anor- 

Chez  le  deuxième  lapin,  les  cellules  du  cartilage 
hyalin  sont  au  contraire  très  volumineuses  et  très 
nombreuses,  en  prolifération  ;  il  n’y  a  pas  de  réaction 


1"  Au  cours  de  deux  générations  successives, 
les  descendants  d’animaux  thyro’fdectoniisés  ont 
présenté  un  arrêt  de  développement  très  mani¬ 
feste  ; 

2°  Les  examens  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques  nous  ont  montré  des  lésions  exactement 
comparables  à  celles  du  rachitisme  humain,  et 
d’autres  plus  complexes  dont  la  nature  peut  être 
discutée. 

L’arrêt  de  développement  des  animaux  en  ex¬ 
périence  est  trop  manifeste 
pour  qu’il  soit  utile  d’y  insis¬ 
ter  ;  l’examen  des  photogra¬ 
phies,  la  comparaison  des 
poids  et  des  mensurations  os¬ 
seuses  mettent  ce  point  en 
évidence  (fig.  6). 

Cette  hypotrophie  a  d’ail¬ 
leurs  été  reproduite  expéri¬ 
mentalement  à  plusieurs  re¬ 
prises,  notamment  par  Char- 
rin  et  Le  Play.  Ces  auteurs, 
en  injectant  à  des  animaux 
jeunes  le  contenu  intestinal 
tyndallisé  d’enfants  nouveau- 
nés,  ont  déterminé  un  véri¬ 
table  nanisme  expérimental. 
En  injectant  des  toxines  mi¬ 
crobiennes  aux  procréateurs, 
avant  l’accouplement,  Charrin 
et  Gley  purent  également 
provoquer  des  déformations 
ostéo  -  articulaires  chez  les 
descendants. 

Chez  nos  animaux,  l’arrêt 
de  développement,  l’hypotro¬ 
phie  ont  présenté  un  carac¬ 
tère  familial  que  nous  croyons 
utile  de  souligner. 

Dans  chaque  génération,  un  seul  sur  huit  a 
survécu,  quoique  vivant  dans  des  conditions 
identiques.  C’est  là  un  fait  qu’on  observe  souvent 
en  clinique,  un  seul  enfant  restant  indemne, 
parmi  plusieurs  qui  sont  nés  de  parents  atteints 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  chronique. 

La  réalité  du  rachitisme  expérimental  ne  .peut 
pas  non  plus  être  mise  en  doute;  les  examens 


s  d’ostéite  condensante 
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histologiques  le  démontrent  d’une  façon  incontes¬ 
table.  Nous  retrouvons  là  en  effet  toutes  les  lésions 
que  les  auteurs  décrivent  dans  le  rachitisme  in¬ 
fantile  ;  hypertrophie  du  cartilage  calcifié  ;  appa¬ 
rition  de  tissu  spongoïde  et  de  tissu  ostéoïde; 
prolifération  médullaire. 

Les  autres  lésions  sont  moins  bien  définies.  Le 
processus  d’ostéite  condensante,  d'hyperplasie 
osseuse  que  nous  avons  retrouvé  dans  deux  cas, 
associé  d’ailleurs  à  des  lésions  rachitiques,  peut 
être  interprété  comme  une  sorte  de  guérison  de 
la  lésion  rachitique,  ou  comme  une  altération 
spéciale  du  tissu  osseux,  réagissant  ainsi  en  face 
d’une  infection  ou  intoxication,  qui  l’a  frappé  en 
même  temps  que  les  autres  ' 


moelle,  périoste). 

Quant  à  la  réduction  extrême  du  cartilage  sérié 
et  hypertrophique,  que  nous  avons  étudiée  chez 
les  lapins  de  la  deuxième  portée,  elle  fait  songer 
à  l'achondroplasie.  Assurément  il  n'y  a  pas, 
dans  ces  cas,  l’absence  totale  d'ossification 
enchondralc  qu'on  observe  dans  l’achondro¬ 
plasie;  cependant  l’insuffisance  manifeste  de 
cette  ossification,  la  stérilité  qui  a  frappé  la  i 
prolifération  cartilagineuse,  permettent  de 
considérer  cette  lésion  comme  une  forme 
fruste,  très  atténuée  d’achondroplasie. 


certains  signes  qui  relèveraient  de  l’insuffisance 
thyro'fdienne. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Meynier’  ayant 
expérimenté  la  médication  thyroïdienne,  a  ob¬ 
servé  d’heureux  résultats  dans  plusieurs  cas  où 
le  rachitisme  paraissait  lié  à  la  dysthyroïdie  ;  il 
admet  que  cette  opothérapie  agit  par  stimulation 
de  la  nutrition  ou  par  action  antitoxique. 

Récemment  Variot  et  Pironneau“  ont  obtenu 
par  cette  médication  un  effet  remarquable  sur  la 
croissance  staturale  et  pondérale,  sur  l’activité 
et  sur  le  développement  du  système  nerveux. 

Ils  admettent  aussi  une  stimulation  do  la  nu¬ 
trition  générale,  qui  s’exerce  même  en  dehors  de 
troubles  dyslhyroïdiens. 

Si  l’on  ajoute  à  ces  arguments  le  résultat  expé¬ 
rimental  obtenu  par  Vaglio  ot  que  nous  avons 
relaté  plus  haut,  on  comprend  que  Jovane  etYa- 
glio  ”  admettent  à  l’origine  du  racliitisme  une 


Ces  résultats  exj^érimentaux  tirent  un  nou¬ 
vel  intérêt  de  leur  analogie  avec  quelques 
faits  cliniques. 

M.  Hutinel’  a  montré  la  coexistence  fré¬ 
quente  du  rachitisme  avec  d’autres  dystro¬ 
phies  voisines,  athrepsie,  hypotrophie,  amai¬ 
grissement  extrême  et  arrêt  dans  la  crois¬ 
sance  qui  se  produisent  dans  des  conditions 
analogues,  sous  la  dépendance  d’un  même 
processus. 

Variot"  a  également  insisté  sur  les  rap¬ 
ports  du  rachitisme  avec  l’hypotrophie  : 

«  retard  do  développement  statural  et  pon¬ 
déral  de  l’enfant,  ne  comportant  aucune 
malformation  ». 

Si  ces  deux  états  pathologiques  sont  sou¬ 
vent  isolés,  plus  souvent  encore  ils  cocxiis- 
tent,  quoique  déterminés  par  des  causes  dif¬ 
férentes,  et  tt  ces  deux  dystrophies  se  corn- 
binent  dans  des  proportions  variables  ».  '* 

On  trouve  enfin,  en  clinique  infantile,  des 
exemples  de  dystrophies  complexes  qui  peu-  j 
vent  dans  une  certaine  mesure  être  rappro¬ 
chés  de  ces  faits  expérimentaux.  M.  IIulineF 
a  récemment  isolé  un  type  dystrophique  spécial, 
caractérisé  par  l’association  du  rachitisme  tardif 
avec  l’impotence  musculaire,  le  nanisme,  l’obésité 
et  le  retard  des  fonctions  génitales;  il  attribue 
cette  dystrophie  à  une  altération  de  glandes  à 
sécrétion  interne. 

Plusieurs  cas  analogues  ont  été  rapportés  de¬ 
puis*.  Il  nous  parait  intéressant  de  noter  que  trois 
éléments  de  ce  syndrome  existaient  de  la  façon 
la  plus  nette  chez  plusieurs  de  nos  animaux  (ra¬ 
chitisme,  nanisme,  impotence  musculaire). 


Nous  pensons  donc  qu’il  est  permis  de  discuter 
à  nouveau  la  question  des  rapports  qui  peuvent 
exister  entre  le  rachitisme  et  le  dysfonctionne¬ 
ment  thyroïdien. 

On  a  apporté  des  arguments  physiologiques, 
en  rappelant  1  influence  exercée  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  os  par  la  sécrétion  thyroïdienne. 
Cliniquement,  Hertoghe  “,  et  d’autres  après  lui, 
ont  insisté  sur  la  coexistence  du  rachitisme  avec 

1.  Hutinel.  —  «  Pathogenie  du  rachitisme  ».  Congres 
de  Budapest  (Pe'diatrie),  1909. 

2.  Vauiot.  —  /.a  Clmique.  Août  1911. 

3.  Hutinel.  —  Gazette  des  Jlopitaux,  Janvier  1912. 

1  0^10^  et  RtfDElj.Eit.  —  An  Presse  Médicale,  1918, 

à.  JJehtogjik,  4çad.  roy,  de  Méd.  de  Belgique,  1899. 


Figure  0.  —  Squelette  des  membres  antérieur  et  postérieur. 

A  gaiirlie,  animal  témoin  du  même  âge;  2°  A  droite,  lapin 

pathogénie  mixte  :  toxi-infections  d’origine  intes¬ 
tinale,  insuffisance  thyroïdienne  et  sans  doute 
pluriglandulaire,  enfin  hérédité  rachitique  di¬ 
recte. 

Nos  expériences  actuelles  plaident  également 
en  faveur  de  cette  hypothèse.  Aussi,  sans  vou¬ 
loir  poser  des  conclusions  hâtives,  et  sans 
généraliser,  nous  pensons  que  dans  la  pathogé¬ 
nie  du  rachitisme  et  de  certaines  dystrophies 
osseuses  infantiles,  l’insuffisance  thyroïdienne  hé¬ 
réditaire  ou  acquise  mérite  peut-être  une  place 
plus  considérable  que  celle  qu’on  lui  accorde 
actuellement. 

«  En  présence  d’un  rachitique,  nous  cherchons, 
dit  M.  Marfan,  tous  les  facteurs  dont  l’action  nous 
paraît  démontrée  :  intoxications,  toxi-infections 
digestives,  syphilis,  tuberculose,  broncho-pneu¬ 
monies  prolongées,  pyodermites  chroniques, 
paludisme.  D’autres  causes  que  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  seront  sans  doute  à  ajouter  à  cette 
liste  ».  Peut-être  est-on  en  droit  d’y  ajouter  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne  héréditaire  ou  acquise. 


déterminer  les  lésions  observées,  il  nous  paraît 
utile  de  passer  en  revue  rapidement  les  résultats 
obtenus  par  différents  auteurs,  qui  ont  étudié 
l’influence  de  la  thyroïdectomie  sur  la  gestation 
et  l’allaitement. 

Richon  et  Jeandelize  ‘  ayant  éthyroïdé  des 
lapines,  longtemps  avant  la  conception,  ont  re¬ 
marqué  qu’elles  gardèrent  fort  longtemps  après 
l’accouchement  et  le  sevrage  un  engorgement 
laiteux  anormal.  I,es  petits  de  deux  femelles  sont 
signalés  comme  bien  portants  au  début,  mais 
on  no  dit  pas  ce  qu’ils  sont  devenus,  ceux  d’une 
autre  moururent  le  premier  jour. 

Lortat-.Iacob  '  ayant  pratiqué  une  thyroïdecto¬ 
mie  partielle  chez  une  lapine  en  gestation,  ob¬ 
serva  un  avortement  consécutif. 

Chez  la  chienne,  après  thyro-parathyroïdec- 
tomie,  Frouin  “  a  noté  que  la  gestation  se  faisait 
normalement,  sans  tétanie,  pourvu  qu’on  donnât 
aux  mères  des  sels  de  calcium.  Dans  ces 
ÿjj  conditions  deux  chiennes  ont  mis  bas  nor- 
malement,  mais  les  petits  sont  morts  acci- 
dcntellcinent. 

Quant  aux  oiseaux,  I.anz  ‘  a  vu  (|uc  les 
poules  étliyroïdées  pondent  des  irufs  petits, 
à  cof|ucs  minces,  mais  la  ponte  est  rare; 
!;'j  l’opothérapie  thyroïdienne  améliorerait  la 
i-  ponte.  D’après  Ceni  “  la  thyroïdectomie  pra- 
liquée  sur  le  coq  et  la  poule,  amènerait  chez 
l’crnbryon  des  anomalies  de  développement 
portant  surtout  sur  le  système  nerveux  cen- 
A-  tral,  et  pouvant  aller  jusqu’à  l’anencéphalie. 

.  Moussu  ',  ayant  éthyroïdé  quatre  chèvres 

au  cours  de  la  gestation,  a  observé,  chez  la 
première,  des  accidents  éclamptiques;  la 
deuxième  eut  de  l’albuminurie,  puis  mil  bas 
deux  chevreaux,  l’un  mort-né,  l’autre  qui 
mourut  dans  le  coma  au  bout  de  trente-six 
heures.  La  troisième,  sans  accident,  eut  deux 
chevreaux,  dont  l’un  mourut  accidnntellc- 
.'i  ment;  la  quatrième  fit  un  mort-né  et  un 
vivant.  Les  chevreaux  qui  survécurent  eurent 
un  développement  défectueux,  la  lactation 

Spolverini'  a  repris  celte  étude;  ayant 
'  éthyroïdé  deux  chèvres  au  troisième  mois 
’  j  de  la  geslaliou  et  conservant  une  troisième, 
également  pleine,  comme  témoin,  il  a  vu  la 
grossesse  évoluer  à  terme  sans  aucun  acci¬ 
dent.  Chaque  chèvre  eut  deux  chevreaux  : 
ceux  des  chèvres  étliyroïdées  présentaient 
^  dès  le  début  un  développement  notablement 
inférieur  à  celui  des  témoins.  En  outre, 
dans  chacune  des  deux  familles  nées  de 
mère  éthyroïdée,  un  des  chevreaux  était  assez 
bien  développé,  tandis  que  l’autre,  très  faible,  ne 
pouvait  ni  se  tenir  sur  ses  pattes,  ni  téter,  ni 
avaler.  Ils  étaient  atteints  de  paralysie  généra¬ 
lisée  flaccide  et  moururent  au  bout  de  trente 
heures.  Ainsi  la  thyroïdectomie,  inoffensive  pour 
la  mère,  comporte  un  pronostic  grave  pour  la 
descendance.  L’auteur,  ayant  administré  des 
extraits  thyroïdiens  aux  mères  et  aux  petits,  vit 
ces  derniers  grandir  et  se  développer,  malgré 
du  météorisme  abdominal  et  quoiqu’ils  fussent 
moins  sveltes  que  les  témoins. 

Si  nous  comparons  nos  résultats  à  ceux  des 
observations  précédentes,  nous  remarquerons  les 
faits  suivants  : 

La  mère,  dans  nos  expériences,  a  eu  des  ges¬ 
tations  normales,  son  allaitement  n’a  pas  été 

1.  Riciion  et  Jeandelize.  —  «  Influence  de  lu  lliyi-oï- 
dectomie  sur  lu  lactation  chez  la  lapine  ».  Soc.  de  Biol., 
9  Janvier  1904  et  «  Thyroïdectomie  et  lactation  «.Ibid.,  1907. 

2.  Lortat-Jacob.  —  (1  Influence  de  la  thyroïdectomie 
partielle  sur  la  gestation  et  la  lactation  chez  la  lapine  ». 
Soc.  de  Biol.,  1904,  p.  61. 

3.  Frouin.  —  «  Reproduction  chez  les  chiennes  Ihyro- 
paralhyroïdées.  Soc.  de  Biol.,  1912,  p.  249. 

4.  Lanz  in  Biedl.  —  «  Innere  Sekretion  »,  1913, 
p.  149. 

5.  Ceni.  —  .ircli.  ital.  de  Biol.,  1904. 
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7.  Spolverini.  —  Congrès  de  Budapest  [Pédiatrie),  1909, 
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prolongé;  il  a  peut-être  été  écourté.  Les  petits 
ont  présenté  une  mortalité  en  bas  âge  très  accen¬ 
tuée  (4  sur  8;  3  sur  8).  Pour  ceux  qui  ont  sur¬ 
vécu,  ils  ont  fait  des  accidents  que  n’avaient  pas 
observés  les  auteurs  antérieurs. 

.  Il  nous  semble,  pour  expliquer  nos  faits, 
qu  il  faut  faire  intervenir,  d’une  part,  le  rôle 
du  père,  éthyroïdé  lui  aussi;  d’autre  part,  la 
date  récente  de  l.’intervcniton  chez  la  mère  :  la 
conception  eut  lieu  trois  semaines  environ  après 
la  thyroïdectomie  et  il  nous  paraît  intéressant 
de  noter  que  les  accidents  ont  été  plus  graves 
dans  la  première  génération,  comme  si  l’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  s’était,  avec  le  temps,  atté¬ 
nuée,  compensée.  Nous  possédons  même  une 
troisième  génération  qui,  à  l'heure  actuelle,  ne 
présente  pas  de  caractères  dystrophiques. 

Ce  fait  est  encore  à  rapprocher  de  ce  qui  s'ob¬ 
serve  en  clinique  humaine  après  une  infection  ou 
une  intoxication. 

Il  semble  légitime  de  rattacher  directement  les 
dystrophies  observées  à  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  des  procréateurs.  On  pourrait  objecter 
l’existence  des  troubles  digestifs  et  voir  en  eux 
la  cause  première  de  la  réaction  médullaire  et 
des  altérations  osseuses;  c’est  ainsi  qu’on  inter¬ 
prète  généralement  le  rachitisme  humain  (^lar- 
l'ani. 

Mais  il  faut  noter  que  les  jeunes  animaux 
en  expérience  n’ont  jarésenté  des  troubles  diges¬ 
tifs  que  tardivement,  alors  que  déjà  l'arrêt  du 
développement,  le  défaut  d'activité,  témoignaient 
d’un  trouble  de  la  nutrition  générale. 

D'autre  part,  de  jeunes  lapins  cachectiques 
observés  à  la  même  époque,  morts  après  des 
troubles  digestifs  plus  graves  et  plus  prolongés, 
n'ont  jamais  présenté  d’altérations  rachitiques  : 
cette  observation  est  conforme  d'ailleurs  à  celle 
de  Spillmann. 

Aussi,  sans  refuser  absolument  un  rôle  aux 
troubles  digestifs,  nous  croyons  qu’on  ne  peut 
leur  attribuer  exclusivement  l’arrêt  de  dévelop- 
])emcnt  et  les  lésions  dystrophiques  observés, 
et  qu’il  faut  les  rapporter  à  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  des  procréateurs. 

Cette  athyroïdie  a  été  réalisée  complète  d’em¬ 
blée  ;  cependant,  l’absence  d’accidents  myxœdé- 
mateux  chez  les  procréateurs  permet  de  penser 
que  cette  insuffisance  a  été  compensée,  soit  par 
l’hyperfonctionnement  de  lobules  thyroïdiens 
aberrants,  soitpar  l’hypertrophie  d’autres  glandes 
(parathyroïdes).  Ces  conditions  expérimentales 
s’éloignent  donc  moins  des  réalités  cliniques 
qu’il  ne  semble  a  priori. 

En  pathologie  humaine,  en  effet,  il  s’agit  en 
général  d’hypothyroïdies  progressives,  consé¬ 
cutives,  par  exemple,  à  des  infections  chro¬ 
niques  (rhumatisme). 

L’insuffisance  thyroïdienne  n’a  pas  agi  par  un 
trouble  de  l’allaitement,  car  ce  dernier  a  été  suf¬ 
fisamment  prolongé  et  suffisamment  abondant 
pour  que  les  jeunes  lapereaux  nous  aient  paru 
indemnes  jusqu’après  le  sevrage. 

Il  faut  donc  admettre  que  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  des  procréateurs  a  retenti  directement  sur 
le  développement  des  descendants. 

Y  a-t-il  eu  suppression  d’une  action  eutro¬ 
phique  générale?  ou  d’une  propriété  antitoxique 
du  sérum,  d’où  la  diminution  de  résistance  aux 
infections  banales?  Y  a-t-il,  par  l’insuffisance 
des  hormones  maternelles,  absence  de  stimula¬ 
tion  sur  la  thyroïde  du  fœtus  et  du  nouveau-né, 
ou  indirectement  sur  les  auires  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne? 

Ce  sont  là  des  hypothèses  entre  lesquelles  on 
ne  peut  choisir. 

Certains  auteurs  admettent  que  l’enfant  nou¬ 
veau-né  présente  une  sorte  d’hypothyroïdie  phy¬ 
siologique  (Concetti)*,  qui  serait  caractérisée  par¬ 
la  tendance  à  l’obésité  et  aux  œdèmes  transi¬ 
toires,  les  troubles  de  la  calorification,  le  refroi- 


1 .  Concetti.  —Rivista  di Clinica pediatrica,  Février  1910, 


dissement  des  extrémités,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

Nous  n’avons  pu,  toutefois,  faire  pareille  ob¬ 
servation.  L’apport  des  produits  thyroïdiens 
déficients  se  fait  par  lacirculation  placentaire  pen¬ 
dant  la  vie  fœtale  et,  plus  tard,  par  le  lait.  C’est 
pour  subvenir  à  ses  besoins  que  le  corps  thyroïde 
s’hypertrophie  pendant  la  grossesse  et  l’allaite¬ 
ment. 

Mais  si  cette  hypertrophie  ne  se  produit 
pas  (grossesses  répétées,  atrophie  thyroïdienne), 
si  la  mère  ou  la  nourrice  est  en  état  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  le  nourrisson  présente  dc.s 
troubles  du  développement.  L’allaitement  artifi¬ 
ciel,  qui  ne  lui  fournit  pas  les  produits  de  sécré¬ 
tion  thyroïdienne  (détruits  par  le  chauffage  à  80"), 
devient  ainsi  le  principal  facteur  des  troubles  de 
la  nutrition  chez  l’enfant. 

Sans  doute,  ce  sont  là  des  hypothèses,  mais  la 
clinique  vient  les  vérifier  en  partie. 

Si  l’on  étudie,  en  effet,  le  développement  des 
enfants  nés  de  parents  dysthyro'ïdions,  on  y  dé¬ 
couvre  de  nombreux  faits  pathologiques. 

Parmi  les  descendants  des  basedoxviennes  on 
observe  une  grande  mortalité  infantile,  sans 
autre  cause  que  la  débilité  congénitale;  les  en¬ 
fants  sont  souvent  malingres,  cliétifs,  marchent 
tard,  présentent  des  malformations  dentaires,  des 
scolioses  héréditaires.  Quelques-uns  sont  atteints 
de  goitre  exophtalmique;  la  plupart  sont  de  tem¬ 
pérament  nerveux  (Chapu)  '. 

Maggiore"  relate  l'observation  d’un  enfant  de 
il  mois,  fils  d'un  père  basedowien,  et  qui  pré¬ 
sentait  des  lésions  osseuses  complexes,  lésions 
de  rachitisme  sur  les  articulations  chondro-cos- 
tales,  et  d’achondroplasie  au  niveau  des  tibias. 

Carazzani’  a  observé  un  jeune  garçon  de  trois 
ans,  achondroplasique,  né  après  deux  autres 
enfants  sains,  et  dont  la  mère  présentait,  dès 
avant  le  début  de  la  grossesse,  des  signes  d’ordre 
basedowien  (tachyarythmie,  tremblement  des 
mains,  troubles  vaso-moteurs). 

Ces  phénomènes  dysthyroïdiens  étaient  eux- 
mêmes  consécutifs  à  l'ingestion  d'une  grande 
quantité  de  tablettes  de  corps  thyroïde  que  la 
mère  absorba  pendant  et  après  la  grossesse.  A 
noter  que  l’état  de  l’enfant  ne  fut  pas  modifié  par 
un  traitement  thyroïdien. 

Plauchu  et  Laurent*  ont  publié  l’observation 
d’une  femme  de  38  ans  qui,  ayant  subi  à  18  ans 
une  thyroïdectomie  partielle  (énucléation  d’un 
volumineux  goitre  kystique)  eut  quatre  gros¬ 
sesses.  Les  trois  premiers  enfants,  normaux,  sont 
morts  en  bas  âge  de  cause  inconnue. 

Au  cours  de  la  quatrième  grossesse,  la  mère  a 
présenté  des  symptômes  basedowiens  nets  et  une 
adiposité  rapidement  progressive. 

L’enfant  est  mort  peu  après  la  naissance  ;  il 
avait  l’aspect  extérieur  d’un  achondroplase  et  l’on 
notait  sur  les  os  des  membres  de  très  nombreuses 
fractures  d’origine  intra-utérine. 

Citons  également  l’observation  de  Hausalter”: 
enfant  de  9  ans,  achondroplasique,  né  après  six 
enfants  sains,  dont  le  père  était,  lors  de  la  concep¬ 
tion,  en  convalescence  d’une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  grave,  et  dont  la  mère  portait  un 
goitre  volumineux. 

Dans  les  pays  de  goitreux  on  a  observé  (Mossé 
et  Cathala",  Spolverini',  Concetti*)  des  enfants 
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nés  de  mère  en  état  d’hypothyroïdie  et  allaités 
par  elle,  ou  nés  de  mère  saine  et  allaités  par  une 
nourrice  atteinte  d’un  goitre  ;  or  ces  enfants  ont 
présenté  de  façon  constante  des  états  patholo¬ 
giques  qui  paraissent  relever,  à  divers  degrés,  de 
l’insuffisance  thyroïdienne,  depuis  les  manifesta¬ 
tions  les  plus  classiques  du  myxœdème,  de  l'achon¬ 
droplasie  ,  de  l’infantilisme,  jusqu'aux  formes 
atténuées  du  rachitisme,  avec  hypotrophie  ou 
obésité;  parfois  de  simples  retards  de  crois.sance, 
des  états  adénoïdiens  ou  chloro-anémiques. 

Un  argument  d'une  certaine  valeur  est  apporté, 
dans  ces  cas,  par  l’opothérapie  thyroïdienne, 
administrée  soit  à  la  nourrice,  soit  à  l’enfant,  et 
qui  produit  des  améliorations  remarquables. 

On  peut  rapprocher  de  ces  faits  les  observa¬ 
tions  d’Hertoghc  concernant  les  six  enfants  d’une 
même  famille  :  deux  d’entre  eux  étaient  myxa-dé- 
mateux  et  idiots;  deux  autres  présentaient  des 
chondrodyslrophies  graves  ;  un  autre  était  nain 
et  rachitique  ;  le  dernier  obèse  infantile.  M.  Apei  t  ' 
a  pu  de  même  suivre,  à  travers  plusieurs  géné¬ 
rations,  un  état  dyslhyroïdien  caractérisé  par  le 
retard  du  développement,  l’obésité  ou  des  troubles 
généraux,  avec  conservation  très  remarquable 
des  facultés  intellectuelles. 

Malheureusement,  on  ne  peut  apprécier  que 
très  imparfaitement  le  fonctionnement  des  glandes 
endocrines  dans  tous  ces  cas.  La  constatation 
d’une  hypertrophie  du  corps  thyroïde  ne  permet 
pas  d'affirmer  l’hypcrfonctionncmentde  la  glande  ; 
la  valeur  des  «  petits  signes  de  l’hypothyroïdie  » 
est  parfois  sujette  à  caution,  et  l’on  doit  regretter 
que  les  recherches  modernes  n’aient  pas  fourni 
un  critérium  biologique  permettant  d’apprécier 
l’activité  glandulaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  celte  étude  expérimentale 
et  clinique  montre  que  l’hérédité  dysthyroïdienne 
doit  prendre  rang  parmi  les  grandes  causes  de 
dystrophies  infantiles.  Après  la  syphilis ,  qui 
reste  la  principale  créatrice  de  malformations 
héréditaires  peut-être,  pour  une  part,  en  altérant 
les  glandes  endocrines;  après  la  tuberculose,  qui 
provoque  des  lésions  osseuses,  articulaires  et 
viscérales,  en  clinique,  comme  dans  le  domaine 
expérimental  (Landouzy  et  Læderich)*;  après 
l’alcoolisme,  grand  facteur  de  dégénérescence 
physique  et  mentale,  on  peut  placer  le  trouble 
fonctionnel  thyroïdien  dû  aux  altérations  infec¬ 
tieuses,  en  attendant  qu’on  mette  en  lumière  le 
rôle  toxique  des  modifications  fonctionnelles 
d’autres  glandes. 

Cette  hérédité  dysthyroïdienne  pourra  peut- 
être  être  invoquée  dans  la  production  des  dys¬ 
trophies  familiales  (malformations  osseuses  ou 
articulaires,  myopathies,  maladies  nerveuses 
familiales). 

Il  n’est  pas  illogique  de  penser,  en  effet,  que 
des  glandes  qui  ont  une  action  si  puissante 
sur  le  développement  et  la  nutrition  de  l’indi¬ 
vidu,  interviennent  dans  le  déterminisme  de  l’es¬ 
pèce. 

Les  tares  héréditaires  dysendocriniennes  doi¬ 
vent  d’autant  plus  être  recherchées  que,  dans 
certains  cas  au  moins,  un  traitement  opothéra¬ 
pique  simple  ou  associé  pourra,  semHe-t-il, 
déterminer  des  améliorations. 

C’est  là  une  voie  qui  s’ouvre  à  peine  aujour¬ 
d’hui,  mais  qu’il  est  permis  d’espérer  féconde  en 
faits  nouveaux,  tant  cliniques  qu’expérimentaux. 
En  tout  cas,  les  expériences  que  nous  avons  rap¬ 
portées  nous  paraissent  éclairer  d’un  jour  nou¬ 
veau  l’étude  des  questions  d’hérédité. 


1.  Apert.  —  Il  Les  maladies  familiales  et  congéni¬ 
tales  ».  Paris,  1907. 

2.  Landouzy  et  Læderich.  —  «Etude  e.xpérimenlale  de 
l'hérédité  tuberculeuse  ».  La  Presse  Médicale,  1911,  p.  833. 
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En  dépit  de  la  multiplicité  sans  cesse  crois¬ 
sante  des  travaux  entrepris  sur  le  Cancer  épithé¬ 
lial,  la  nature  de  ce  mal,  aussi  commun  que  mys¬ 
térieux  et  la  cause  même  des  altérations  qu’il 
détermine  dans  nos  tissus  constituent,  encore 
aujourd’hui,  le  plus  angoissant  des  problèmes.  La 
doctrine  «  parasitaire  »,  qui  compte,  de  par  le 
monde,  tant  et  de  si  illustres  défenseurs,  se 
heurte,  malgré  sa  lumineuse  simplicité,  on  pour¬ 
rait  peut-être  ajouter  :  par  le  fait  de  sa  formule 
trop  simpliste,  à  des  objections  fondamentales, 
toutes  d’ordre  anatomo-pathologique.  De  ces  im¬ 
pedimenta,  le  «  parasitisme  »  des  cancers  épithé¬ 
liaux  ne  pourra  jamais,  quoi  qu’il  advienne,  se  li¬ 
bérer.  Les  parasites  —  indéterminés  —  capables 
de  produire,  dans  l’intimité  de  la  cellule  épithé¬ 
liale,  la  métamorphose  profonde  qui  la  transforme, 
d’un  coup,  en  élément  épithéliomateux,  devraient 
posséder  le  pouvoir  d’y  développer  en  outre,  sur- 
le-champ,  plusieurs  propriétés  biologif|ues  extra¬ 
ordinaires,  pour  ne  pas  dire  monstrueuses. 

L’une  de  ces  aptitudes  nouvelles,  la  plus  trou¬ 
blante  peut-être  de  toutes,  est  inaccessible  à  la 
famille  épithéliale  normale,  et  aucun  des  états 
pathologiques  dits  inflammatoires  ne  saurait  la  lui 
accorder  :  C’est  la  vitalité  métastatique.  Cette  fa¬ 
culté,  inattendue  et  vraiment  paradoxale,  rend  la 
cellule  épithéliale,  sitôt  cancérisée,  apte  à  aller 
vivre  et  se  multiplier  indéfiniment  en  n’importe 
quels  espaces  interstitiels  [m,  fig.  4;  g,  fig.  6j  du 
tissu  conjonctivo-vasculaire. 

11  y  a  plus  encore  :  tout  élément  épithélioma¬ 
teux,  entraîné  par  les  sucs  plasmatiques,  par  la 
lymphe  ou  par  le  sang,  est  capable,  une  fois  fixé 
dans  sa  nouvelle  demeure,  d’y  créer,  à  sa  guise 


Figure  2.  —  Cancer  primitif  de  V appendice. 

Coupe  transversale  d’une  portion  de  la  muqueuse  de  nouvelle  formation,  néo-membrane  epilhelionialense.  qui  s  est 
substituée  à  la  muqueuse  d’un  kyste  de  l’appendice,  en  y  formant  de  longues  saillies  papillomateuses  recouvertes 
de  cellules  cancéreuses  cylindriques.  —  Gross.  :  45/1. 

p,  p,  Franges  épitliéliomateuses,  bourgeonnant  à  la  surface  interne  de  la  cavité  de  l’appendice  devenue  kystique 
et  ayant  perdu,  par  suite  d’inflammation  chronique  atrophique,  ses  couches  muqueuses,  sa  muscularis  muscosæ  et  sa 
sous-muqueuse;  c,  c.  Enormes  cellules  épithéliales  cylindriques,  cancéreuses,  recouvrant  d'une  seule  couche  bien 
régulière,  les  bourgeons  fibreux,  sortes  de  papilles  délacbées  de  la  surface  interne  du  tissu  musculaire  de  l’appendice 
atrophié;  m.m,  Faisceaux  de  tissu  musculaire  lisse,  sclérosé,  reliquats  des  muscles  de  l’appendice;  a.  Rares  vais¬ 
seaux  sanguins  irriguant  la  paroi  atrophiéé  de  l’appendice;  s.  Tissu  cellulo-adipeux  sous-séreux  de  l’apiiendice,  chro¬ 
niquement  enflammé  et  riche  en  vaisseaux  sanguins 


piques  de  la  cellule  cancéreuse,  une  seule  condi¬ 
tion  tant  soit  peu  reslrictive  semble,  d’ordinaire, 
imposée  :  elle  devra 
conformer  ses  su¬ 
perstructures  métas¬ 
tatiques  à  la  variété 
cellulaire  normale  cl 
embryologiquement 
différenciée  d’où 
provenait  l’élément 
embolisé.  Normale¬ 
ment,  aucune  cellule 
cpitliéliale,  qu’elle 
soit  de  revêtement 
ou  qu’elle  soit  glan¬ 
dulaire,  ne  possède, 
à  aucun  moment, 
pareille  puissance 
architectonique;  or, 
à  peine  louché  par 
le  mal  cancéreux,  le 
moindre  épiihélium 
s’en  montre,  au  con¬ 
traire,  investi.  Dès 
lors,  les  plus  loin¬ 
taines  de  ses  colo¬ 
nies  seront,  toujours 
et  malgré  tout,  à 
même  de  réaliser  ces 
ébauches  d’organes  : 
les  membranes  mu¬ 
queuses  ou  les  blocs 
glandulaires  homéo- 
morphes  ainsi  créés 
seront,  à  la  vérité, 
marqués  du  sceau 
cancérigène. 


Figui-e  1. 

Epithdlioma  cylindrique  développé  à  l’intérieur  d'un  vieux  kyste  de  l’extrémité  libr, 
de  l’appendice  vermiforme.  Gross.  ;  10/1. 

Toute  trace  de  la  vraie  muqueuse  a  disparu  ;  une  néo-membrane  épithéliomateuse  s 
substituée  à  la  muqueuse  altérée;  elle  a  respecté  la  sous-muqueuse  sclérosée 


Il  est  toujours 
bon,  croyons -nous, 
de  rappeler,  par  des 


rations  organogéniques  dues  aux  cancers  épithé¬ 
liaux  soient,  de  temps  à  autre,  signalées,  au 
moyen  de  faits  indiscutables,  et  représentées  sous 
leurs  traits  véridiques.  Les  yeux  non  prévenus  y 
reconnaîtront,  avec  la  plus  saisissante  des  mani¬ 
festations  anarchiques,  la  preuve  de  la  <c  spécifi¬ 
cité  »  cancéreuse.  D’ailleurs,  en  cette  matière,  les 
descriptions  microscopiques,  fortes  de  toute  la 
précision  des  détails  iconographiques,  servent 
mieux  à  la  démonstration  de  la  vérité  que  les  plus 
hautes  considérations  théoriques.  C’est  pourquoi 
j’ai  cru  opportun  de  verser  aux  débats  quelques 
observations  nouvelles. 

Je  les  ai  choisies  assez  variées,  pour  justifier  la 
généralisation  de  celte  inféres.sante  notion  res¬ 
sortissant  à  la  Pathologie  générale.  Depuis  long¬ 
temps,  nombre  d’observateurs,  de  plus  en  plus 
réfractaires  à  la  conception  parasitaire  du  cancer 
épithélial,  ont  adopté  et  défende  la  fonction  oi’ga- 
noïde  des  épithéliums  cancéreux.  Les  recher¬ 
ches  biologiques  poursuivies  sur  le  carcinome  ne 
peuvent  pas  ne  pas  tenir  compte  de  ce  fait,  doc¬ 
trinal  en  quelque  sorte,  et  les  pathogénisles  se 
doivent  d’y  accommoder  leurs  idées  théoriques. 
On  peut  l’affirmer,  le  «  pouvoir  organogénique  » 
de  la  cellule  cancéreuse  domine  toute  la  question  ; 
en  enserrant  d’une  façon  rigoureuse  le  problème 
étiologique.  Bien  et  dûment  accepté,  il  éclaire,  à 
mon  humble  avis  du  moins,  d’un  jour  lumineux 
non  seulement  les  origines,  mais  aussi  la  nature 
du  mal  cancérigène. 

-A 

Voici  un  premier  cas;  il  offre  un  intérêt  majeur, 
parce  qu’il  montre  (fig.  1,  2  et3),  en  même  temps, 
la  métamorphose  cancéreuse  totale  d’une  partie 
étendue  d’une  muqueuse  (la  muqueuse  de  l’appen¬ 
dice  vermiforme)  et  la  progression  indéfinie  des 
élaborations  épitliéliomateuses  organogéniques  : 
la  surface  de  la  séreuse  péritonéale  a  été  envahie 
par  l’effondrement  cancéreux  de  l’extrémité  libre 
de  l’organe.  Une  vieille  appendicite  chronique, 
ayant  déterminé  l’obstruction  complète  de  la  par- 


PUISSiVNCE  OR&ANO&ÉNIQUE 

DE  LA 
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et  par  le  seul  fait  de  sa  puissance  protoplasmique 
et  nucléaire,  tel  «  organe  »  ou  «  semi-organe  » 
qu’il  lui  conviendra.  A  ces  élaborations  métato- 


exemples  caractéristiques,  ces  données  anato¬ 
mo-pathologiques  fondamentales,  indispensables 
pour  l’étude  du  cancer.  11  est  utile  que  les  élabo¬ 
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tie  moyenne  du  conduit,  avait  donné  lieu  à  un  |  a  déversé  dans  la  cavité  péritonéale  ses  produits 
kyste  de  son  extrémité  inférieure;  un  épithélioma  \  cancérigènes.  Et  l’on  voit,  peu  à  peu,  la  néo- 


Figure  3.  —  Epithélioma  cylindrique  ayant  perforé  l'extrémité  libre  de  l'appendice  et  tapissant,  de  ses  bour¬ 
geons  cancéreux,  le  péritoine  péri-appendiculaire.  —  Gross.  :  18/1. 
ac,  Les  bourgeons  cancéreux  (représentés  dans  la  figure  précédente)  s’avancent,  de  gauche  à  droite,  vers  la 
perforation  appendiculaire,  la  recouvrent,  et  en  co,  s’étalent  sur  les  masses  péi'ilonéales  altérées:  co,  Néo-muqueuse 
épilhéliomateuse,  développée  à  la  surface  du  péritoine  et  en  continuité  directe  avec  la  néo-muqueuse  cancéreuse  de 
l’appendice  {ac);  co'  Prolongation  de  la  néo-torrnation  membraneuse  épithéliomateuse  recouvrant,  sur  une  vaste 
surface,  le  péritoine  péri-uppendiculuire  altéré;  co"  La  néo-mut[ueuse  cancéreuse  intra-péritonéale  monlre,  ici,  des 
bourgeonnements  conjonctivo-vasculaires,  de  tous  points  comparables  aux  papilles  décrites  à  la  face  interne  de  la 
cavité  appendiculaire  (ac)  ;  mêmes  axes  connectifs,  même  revêtement  régulier  épithélial  cylindrique;  m,  Muscles  de 
l'appendice,  très  sclérosés  ;  s.  Couches  sous-séreuse  et  péritonéale  appendiculaires,  libres  d’adhérences:  a,  Ilot  de 
cellules  adipeuses  appartenant  au  méso-appendice:  g,  ICnormes  niasses  colloïdes,  produites  aux  dépens  des  cellules 
cancéreuses;  o.  Ilots  de  cellules  cancéreuses,  infiltrées  dans  l’épaisseur  des  masses  colloïdes  péritonéales. 

cylindrique  typique  (lig.  1  et  2)  se  développa  se-  |  muqueuse  cancéreuse  {p,  p,  lig.  2)  ériger  ses 
condaircment  dans  ce  kyste  qui,  bientôt  rompu,  |  bourgeons  papillaires,  méthodiques  et  mons¬ 


trueux,  non  seulement  sur  toute  l’étendue  de  la 
cavité  du  kyste  appendiculaire,  mais  encore  (co, 
co'  fig.  3)  sur  la  séreuse  péritonéale  elle-même, 
à  des  distances  incommensurables. 

La  néo-mnqiteiise,  ainsi  produite,  née  de  la 
muqueuse  appendiculaire  cancérisée  en  masse, 
olTre,  partout  où  on  l’étudie,  les  mêmes  traits 
caractéristiques  :  axes  conjonctivo-vasculaires 
saillants,  perpendiculaires  à  la  surface  d’un  «  néo- 
chorion  de  fortune  »,  cellules  épithéliales  cylin¬ 
driques  hautes,  mucipares  et  disposées  sur  une 
seule  couche,  à  l’instar  des  épithéliums  intesti¬ 
naux.  Dernier  détail  intéressant,  la  malade,  opé¬ 
rée  par  mon  ami  Récamier,  il  y  a  tantôt  neuf  ans, 
se  portait  encore  à  merveille,  en  Janvier  dernier. 

On  pourrait  objecter  à  ce  premier  fait,  si  dé¬ 
monstratif,  la  continuité  régulière  et  facile  des 
superstructures  muco-cancéreuses  de  l’appendice 
au  péritoine  qui  l’entourait  :  la  voie  séreuse 
était,  en  réalité,  largement  perméable  par  l’ap¬ 
pendice  détruit.  Prenons  une  observation  dans 
laquelle  une  métastase  des  plus  formelles  inter¬ 
vint,  cette  fois,  à  n'en  point  douter. 

Un  malade,  atteint  d’épithélioma  pavimenteux 
lobulé  de  la  muqueuse  génienne,  est  opéré  par 
mon  regretté  collègue  Nélaton.  Un  ganglion  sous- 
maxillaire  induré  est  enlevé  simultanément.  Ce 
ganglion  nous  donne,  creusée  en  plein  tissu  réti¬ 
culé  (fig.  4  et  5),  une  vaste  cavité,  anfractueuse  et 
tapissée,  sur  presque  toute  sa  surface  interne, 
par  une  néo-muqueuse  (m,  üg.  4),  dont  le  revê¬ 
tement  épithélial,  malpighien,  apparaît  slratifié 
de  la  façon  la  plus  correcte.  N’était  que  le  cho- 
rion  {f,  fig.  5)  de  cette  néo-muqueuse  intra-gan- 
glionnairc  est  densifié,  et  qu’il  présente,  de  place 
en  place,  des  sortes  de  prolongements  intra- 
papillaires  plus  que  suspects,  on  dirait,  à  pre¬ 
mière  vue,  une  portion  de  muqueuse  buceale  quel¬ 
que  peu  enflammée.  Le  ganglion  a  donc  formé, 
en  lui-même,  un  kyste  épithélial  pavimenteux, 
dont  les  génératrices  ont  été,  sans  contestation 
possible,  les  cellules  cancéreuses  embolisées 
depuis  la  joue  jusqu’au  tissu  réticulé  ganglion¬ 
naire,  par  les  voies  lymphatiques. 


P 
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Figure  4. 

Adénopathie  cancéreuse  cenncalc,  secondaire  à  un  cancer  de  la  muqueuse  génienne.  Cavité 
kystique  intra-gangUonnaire,  tapissée  par  une  néo  muqueuse  épithéliomateuse  {stratifica¬ 
tions  épithéliales  malpighiennes).  —  Gross.  ;  12/1. 

p,  Atmosphère  cellulo-adipeusc  péri-ganglionnaire,  irritée,  épaissie  par  places;  g,  Reli¬ 
quats  du  tissu  réticulé  du  ganglion  lymphatique,  déchiquetés  par  les  colonies  cancéreuses, 
mais  formant,  à  gauche  et  en  bas,  une  bande  parallèle  à  la  cavité  kystique  qui  occupe 
toute  la  moitié  gauche  de  la  préparation;  k.  Formation  kystique,  creusée  au  sein  du  tissu 
ganglionnaire,  et  limitée,  sur  presque  tout  son  parcours,  par  une  couche  assez  régulière  de 
cellules  épithéliales  pavimenteuses,  en  voie  de  desquamation;  les  épithéliums  sont  Insérés 
sur  une  couche  de  tissu  fibro-vasculaire  rajjpelant  le  chorion  d’une  muqueuse  dermo-papil- 
laire  ;  m,  Cette  néo-muqueuse  dont  les  ondulations,  à  ce  faible  grossissement,  pourraient 
prêter  à  l’erreur,  n’était  la  région  droite  de  la  figure  montrant,  en  c,  un  carcinome  infiltié; 
c.  placards  carcinomateux,  riches  en  tissu  fibreux  et  disséquant  la  glande. 


Figure  5.  —  (Detail  de  la  figure  precedente.; 

Portion  de  la  paroi  d'un  kyste  épithéliomateux  creusé  en  plein  tissu  réticulé  d’un 
ganglion  cervical,  cancéreux  secondairement hun  épithélioma  pavimenteux  lobulé  de 
la  muqueuse  buccale.  — Gross.  :  65/1. 

r.  Lames  de  tissu  réticulé,  en  voie  d’atrophie  manifeste;  de  la  partie  gauche  de 
ce  placard  se  détache  un  sinus  péri-folliculaire,  lui-même  atrophié  et  rempli  de 
lymphocytes;  /,  Tissu conjonctivo-vasculairc, densifié,  développé  entre  les  colonies 
cancéreuses  et  le  tissu  ganglionnaire  ;  cette  couche  fibro-vasculaire  rappelle,  d’une 
façon  saisissante,  le  chorion,  peu  papillaire,  de  la  muqueuse  amygdalicnne,  au  cours 
de  l'amygdalite  chronique;  v,  vaisseaux  sanguins  du  néo-chorion  de  la  muqueuse 
épithéliomateuse  ainsi  formée  en  plein  ganglion  lymphatique;  e,  Stratifications 
épithéliales  normalement  insérées  à  la  surface  du  chorion  en  question;  les  cellules 
malpighiennes  les  plus  profondes  sont,  presque  toutes,  bien  orientées  ;  les  plus 
superficielles,  pûlics,  usées,  commencent  ii  se  desquamer;  k,  La  cavité  kystique, 
délimitée  par  la  muqueuse  cancéreuse;  g,  Globules  épidermiques  nécrosés,  flottant, 
au  milieu  des  détritus  épithéliomateux  du  kyste. 
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Les  iiiélastases  du  cancer  épithélial  sont,  plus 
d’une  fois,  assez  caractéristiques,  assez'élégantcs 


iiièine  pour  prodiguer  à  l’iiislologiste  des  argu¬ 
ments  trop  décisifs,  si  l’on  peut  ainsi  s’exprimer. 
La  figure  6,  par  exemple,  représente  une  glande 


Figure  7. 

y  CO- formulions  trabcculaires  hvpaliques,  a  l'intérieur  d'une 
reine  porte,  dans  un  adcno-careinomc  du  foie. 
Gross.  :  400/1. 

Nées  aux  dépens  des  lobules  hépatitpies,  les  cellules 
cancéreuses  ont  forcé  les  parois  de  la  veine  porte  et  sont 
venues  forincr,  en  plein  courant  sanguin,  des  trabécules 
liéputiques  nouvelles,  cancéreuses,  à  vrai  dire,  mais  grou¬ 
pées  nu  2>ourlour  de  néo-cupillicules  biliaires  ;  bien 
reconnaissables  dans  les  deux  bourgeons  cancéreux  des¬ 
sinés  à  droite  et  à  gaucho  de  la  préparation,  ces  cellules 
tumorales  rappellent,  de  tous  points,  les  épithéliums 
glandulaires  hépatiques. 

Bref,  un  îlot  hépatique  cancéreux  végéta  nu  milieu 

épithéliale  séreuse,  de  dimensions  énormes,  à 


vrai  dire,  mais  «  poussée  »  dans  l’épaisseur  même 
de  la  couche  sous-endothéliale  d’une  veine  pul¬ 
monaire  {g,  fig.  0).  Il  s’agissait  d’un  cancer  pri¬ 
mitif  de  l’cesopliage,  du  type  glandulaire,  formé 
aux  dépens  des  glandes  aci¬ 
neuses  de  l’organe.  Une  mé¬ 
tastase  pulmonaire  de  ce  can¬ 
cer  eut  lieu  ;  elle  donna 
naissance  à  un  nodule  de 
«  pneumonie  cancéreuse  », 
fort  remarquable  et  au  voi¬ 
sinage  duquel  la  présente  co¬ 
lonie  en  question  fut  recon¬ 
nue.  La  «  néo-glande  »  est 
fort  nette,,  mais  cancéreuse 
et  métatopique  :  édifiée  en 
pleines  parois  vasculaires, 
elle  est  fortnée  de  cellules 
cubiques  claires. 

Pour  tertniner  cette  série 
d’exemples  de  cancers  épi¬ 
théliaux  générateurs  d’orga¬ 
nes  identiques  à  celui  qui  fut 
leur  lieu  d’origine,  disons 
mieux,  leur  matrice,  je  signa¬ 
lerai  l’observation  suivante. 

Un  adéno-cancer  du  foie 
bourgeonne  dans  l’intimité  de 
la  masse  hépatique  ;  il  envahit, 
par  larges  blocs,  le  système 
des  vaisseaux  portes  et  (fig.  7, 
y  crée,  de  toutes  pièces,  dans 
l'intimité  même  du  torrent  san¬ 
guin,  plusieurs  nodules  secon¬ 
daires  :  nodules  d’un  néo-pa¬ 
renchyme  hépaiiepie.  Aon  seu¬ 
lement,  en  clïet,  on  y  reconnaît 
des  cellules  épithéliales  pour¬ 
vues  de  tous  les  attributs  de 
la  cellule  hépatique,  niais  on 
voit  encore  ces  éléments  spé¬ 
cifiques  se  grouper  en  colon- 
nettes,  en  trabécules  vraies, 
munies,  chacune,  d'un  capil- 
liculc  biliaire  central;  comme 
si,  en  vérité,  un  nouveau  lobule 
hépatique  était  né,  au  milieu 
du  sang,  dans  la  veine  porte. 

Conclusions.  —  Uette  puis¬ 
sance  organogénique  ou,  pour  le  moins,  orga- 
noïde  des  cancers  est  indéniable;  les  observations 
qui  précèdent  viennent  d’en  fournir  de  nouvelles 
preuves.  Elles  amènent  à  la  constatation,  tou¬ 
jours  émouvante,  de  la  mise  en  œuvre  d’une  im¬ 
portante  fonction  biologique,  fonction  anormale, 
mais  spécifique;  l'orgnnogé/u’e,  dé\ olue  à  tout  épi¬ 
thélium  touché  par  la  métamorphose  cancéreuse, 
l'in  quelque  point  qu’il  soit  entraîné,  l’élément 
epithéliomateux  apporte,  avec  lui,  sa  puissance 
organisatrice.  Et  cette  force  élaboratrice  se  con¬ 
formera,  quoiqu’il  arrive,  aux  propriétés  héré¬ 
ditaires  inhérentes  aux  cellules,  autrefois  nor¬ 
males,  qui  furent  la  souche  de  la  primordiale 
colonie  cancéreuse. 

Ainsi,  à  côté  des  bouleversements  anarchiques 
qui,  comme  tout  le  démontre,  président  à  l’histo- 
genèse  des  épithéliums  en  «  état  de  mal  cancéri¬ 
gène  »  et  favorisent  leur  monstrueuse  prolifération, 
se  révèle,  maintes  fois,  un  elfort  d’organisation, 
une  tendance  à  l'ordination  spécifique.  Dans  la 
parlicipalion  méthodique  et  réglée  du  tissu  con- 
jonctivo-vasculaire  à  la  réalisation  d’une  néo-mu¬ 
queuse  [p,  fig.  2),  ici  papillaire,  là  papillomateuse, 
faut-il  ne  voir  qu’une  simple  et  banale  réaction 
de  la  gangue  interstitielle  sollicitée  par  l’appa¬ 
rition  d’un  revêtement  épitliélial  accidentel  ?  Ne 
doit-on  pas,  plutôt,  considérer  cette  adaptation 
si  remarquable  des  cellules  connectives  et  des 
vaisseaux  à  leur  des  tinéc  nouvelle,  comme  la 
manifestation  patente  (eo",  11g.  3)  d’une  force 
anormale,  qui  peut  créer  une  muqueuse  com¬ 
plète  grâce  à  l’action  prochaine  (/',  fig.  5)  et 


contigüe  des  cellules  épithéliomateuses  embo¬ 
lisées? 

Peu  importe,  pour  le  moment;  le  fait  capital, 
mis  en  valeur  ici,  est  la  genèse  d’organes  nou¬ 
veaux,  provenant  des  proliférations  de  la  cellule 
cancéreuse. 

En  somme,  l’invasion  des  espaces  connectifs 
par  voie  d’elïraction,  la  vitalité  métastatitpie  et  la 
puissance  organogénique  constituent  les  trois 
principaux  caractères  spécifiques  du  cancer  épi¬ 
thélial.  Ces  données  de  l’anatomo-pathologie  doi¬ 
vent  servir  de  base  constante  aux  reclicrclies 
étiologiques. 


UN  CAS  D’ABSENCE  CUlNGÉNlTALE  DU  RADIUS 

Dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue  d’Orthopédie 
(1914,  l"'  Mars,  n'>  2,  p.  129-134),  MM.  Rœderer  <1 
Bouvaist  publient  un  cas  intéressant  de  double 
main  bote  congénitale  chez  un  petit  enfant  :  à  droite, 
main  bote  avec  intégrité  du  s{[uelette  et  duc  proba¬ 
blement  aune  maU'ormation  congénitale  de  l'articula¬ 
tion  métacarpo-trapézüïde  ;  à  gauche,  main  bote  par 


Figure  1. 

Radiographie  du  membre  supérieur  droit  :  aspect  à  peu 
près  normal  des  os. 

absence  congénitale  du  radius,  du  premier  métacar¬ 
pien  et,  sans  doute,  de  quelques  os  du  carpe  (fig.  1  et  2). 

Ce  cas  a  ceci  d’intéressant  qu’il  permet  de  mettre 
en  valeur  la  différence  thérapeutique  et  pronostique 
des  deux  principaux  types  de  mains  botes  : 

11  est  probable  que  du  côté  où  l’on  ne  constate  pas 
de  malformation  osseuse,  —  le  droit,  fort  heureuse¬ 
ment,  —  des  manipulations  de  bonne  heure  exercées. 


Figure  .2 

Radiographie  du  membre  supérieur  gauche  :  absence 
congénitale  du  radius;  aspect  curviligne  du  cubitus 
épaissi;  brièveté  du  premier  métacarpien;  idmlange  sur¬ 
numéraire  au  pouce;  surplantation  défectueuse  de  ce 
doigt  en  quelque  sorte  annexé  à  l’index. 

une  correction  plâtrée,  peut-être  le  port  d  un  appareil 
auront  une  influence  favorable  et  permettront  l’usage 
do  la  main  ; 

Le  pronostic  est  tout  différent  en  ce  qui  concerne  le 
côté  gauche.  La  lutte  contre  la  rétraction  des  muscles 
fléchisseurs  et  épicondyliens,  au  cours  de  la  crois¬ 
sance,  à  l’aide  d’appareils,  pour  arriver  au  redresse¬ 
ment  du  cubitus,  devra  être  patiemment  poursuivie, 
et,  les  malformations  musculaires  rendant  à  ce  moment 
impossible  l’usage  des  doigts,  on  aura  du  moins,  en 
agissant  ainsi,  permis  l’emploi  d’un  appareil  prothé¬ 
tique  (crochet,  main  artificielle).  Étant  donné  l’état 
social  du  sujet,  cette  considération  n’est  pas  sans 
valeur. 


Figure  6.  —  Kyste  glandulaire  à  épithéliums  cubiques  clairs,  développé  dans 
l'épaisseur  d’une  veine  pulmonaire,  au  cours  d’un  cancer  primitif'  [épithélioma 
glandutaire)  de  l'aisuphage.  —  Gross.  ;  350/1. 

m,  m,  couche  muscuieuse  de  la  veine,  méso-veine,  dont  le  tracé  se  perd,  en 
haut  et  il  droite  de  lu  préparation;  se.  Couche  sous-endothéiinle,  épaissie,  tumé¬ 
fiée,  soulevée  vers  la  lumière  du  vaisseau,  par  suite  de  l'apparition  d'une  tumeur 
kystique  née  en  dedans  de  lu  couche  musculeuse  ;  o.  Portion  de  la  couche  sous- 
cndothéliulc,  hyperplasiéc  et  œdématiée,  entourant  la  tumeur  dévelojipée  dans 
l'intimité  des  travées  connectives;  g.  Tumeur  kystique,  sorte  d’énorme  glande 
séreuse,  formée  d’une  couche  irrégulière  de  cellules  épilhéliulcs,  pour  la  plupart 
cubiques;  l’aspect  des  parties  est  à  comparer  avec  le  lymphatique  l,  voisin  de 
la  veine  ainsi  cuncérisée  ;  l,  lymphatique  péri-vasculuire,  satellite  normal  de 
la  veine  pulmonaire,  distendu  et  tapissé  par  un  revêtement  assez  régulier  de 
cellules  cancéreuses,  cubiques,  claires,  à  noyaux  vivement  colorés,  de  tous  points 
comparables  aux  éléments  cancéreux  intraveineux  décrits  plus  haut;  n.  Ilots 
carcinomateux,  infiltrés  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  de 
l’espace  inter-lobulaire. 
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LES  «PORTEURS  DE  GERMES» 

IMPORTATEURS  DE  MALADIES  EXOTIQUES 

PARTICULIÈREMENT 

DE  LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 

Par  MM.  L.  LANDOUZY  et  Robert  DEBRÉ 

(Ai^ec  3  figures  microscopiques) 


Peu  de  questions,  parmi  celles  qui  regardent 
l’hygiène  familiale  et  publique,  sont  plus  intéres¬ 
santes  que  la  question  des  Porteurs  de  germes. 

Il  serait,  aujourd’hui,  superflu  d’insister  sur 
le  ,  rôle  qu’ils  jouent  dans  la  diffusion  de  la 
fièvre  typhoïde  éberthienne,  de  la  dysenterie 
bacillaire;  dû  choiera,  de  la  diphtérie,  dé  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  *  de  la  mélitococcie,  etc. 

Par  contre,  il  est  de  pleine  actualité  d’évoquer 
la  part  leur  incombant  dans  l’éclosion  d’accidents 
toxi-infectieux  semblables  à  ceux,  qui,  récem- 
cemment,  à  Cholet,  coûtaient  la  vie  à  10  personnes, 
ayant  mangé  de  la  crème  préparée  par  une 
cuisinière  dont  les  fèces  contenaient,  en  abon¬ 
dance,  le  même  bacille  (du  groupe  Gœrtner)  que 
celui  de  la  crème  de  Cholet,  et  que  celui  du  sang 
de  plusieurs  infortunés  convives. 

De  même  et  surtout,  if  nous  apparaît  urgent 
d’appeler  l’attention  des  Epidémiologistes  sur 
l’importation  en  Europe,  notamment  en  France, 
de  la  dysenterie  amibienne. 

De  maladie  exotique  qu’on  la  considérait  avec 
raison,  hier,  l’amibiase  intestinale  va,  demain, 
devenir  maladie  autochtone. 

A  ne  s’en  tenir  qu’aux  cas  avérés  de  dysenterie 
amibienne  publiés,  ces  années  dernières,  en 
France,  chez  des  individus  n'ayant  jamais  quitté 
la  métropole,  \a  question  apparaît  grave. 

Une  observation  suivie,  complète,  à  la  Clinique 
médicale  Laënnec,  nous  incite  à  signaler  le  danger.. 

L’histolrë  dé  notre  màladê  n’imporité  pas 
seulement  à  l’Epidémiologie,  à  la  Pathologie  des¬ 
criptive  et  à  l’Anatomie  pathologique  générale, 
mais  encore  au  diagnostic  toujours  délicat  des 
formes  frustes  de  là  dysenterie  amibienne,  comme 
au  diagnostic  non  moins  difficile  de  certains 
abcès  hépatiques  dont  l’évolution  reste  sourde  et 
latente. 

Pour  ces  raisons  nous  rapportons,  en  leurs 
éléments  principaux,  les  épisodes  par  lesquels 
notre  malade  s’est  acheminé  à  un  gros  abcès  du 
foie  consécutif  à  une  dysenterie  amibienne,  celle-ci 
et  celui-là  révélés  à  l’autopsie. 

A  aucun  moment,  en  l’absence  d’une  sympto¬ 
matologie  intestinale  vraie,  l’idée  ne  nous  vint 
que  notre  marinier,  dont  l’existence  profession¬ 
nelle  s’est  passée  sur  les  canaux  du  Nord  de  la 
France,  pouvait  être  en  mal  dysentérique.  C’est 
cela  même  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation. 

Evidemment,  nous  avons  eu  le  tort  de  ne  pas 
nous  souvenir,  que,  d’une  part,  la  dysenterie 
amibienne,  plus  souvent  qu’on  ne  l’imagine,  peut 
éclore  et  demeurer  larvée;  a  de  la  tendance  à  la 
chronicité  ;  est  d’ordinaire  bien  moins  bruyante  en 
sa  symptomatologie  que  la  dysenterie  bacillaire  ; 
que,  d’autre  part,  la  dysenterie  pouvant,  elle 
aussi,  nous  être  apportée  du  Tonkin,  de  Cochin- 
chine,  de  Tunisie  et  du  Maroc  par  des  porteurs  de 
germes,  sa  pathogénie  exotique,  au  point  de  vue 
de  l’anamnèse,  perd  quelque  peu  de  son  impor¬ 
tance. 

Observation  :  Dysenterie  restée  latente. 

Abcès  du  foie,  latents. 

Marinier,  38  ans,  n’ayant  jamais  quitté  la 
France.  Gros  foie  :  cachexie,  anorexie.  Sang 
dans  les  selles,  décelé  chimiquement. 

Autopsie.  —  Ascite,  Gros  foie.  Abcès  hépati¬ 
ques  :  pus  épais,  verdâtre.  Ulcérations,  à  bords 
décollés  du  gros  intestin  et  du  rectum.  Amibes 

1.  R.  Debré.  —  «  Recherches  sur  la  ménin^te  cérébro- 
spinale  ».  Thèse  inaug.,  Paris,  Alcan,  éditeur,  1911. 


visibles  dans  la  muqueuse  intestinale  ;  kystes  ami¬ 
biens  dans  le  pus  des  abcès  hépatiques. 

X...,  Eugène,  38  ans,  entre  dans  nos  salles,  lin 
Novembre  1913,  exténué,  amaigri,  cachectique,-  à 
peine  fébricitant.  En  Juillet  dernier  a  commencé  l’af¬ 
faiblissement  qui,  avec  la  perte  d’appétit,  l’a  conduit 
progressivement,  sans  fièvre,  sans  ictère,  sans  hé- 
,  morragie  et  sans  douleurs,  à  l’état  misérable  actuel. 
Au  début  seulement  de  son  affaiblissement,  et  cela, 
pendant  une  durée  de  trois  semaines,  apparurent 
fréquemment  des  vomissements,  tantôt  alimentaires, 
tantôt  bilieux  et  de  la  diarrhée,  sans  que  celle-ci  • 
attirât'  autrement  l’attention  du  malade  et  de  sa 
femme. 

Ce  qui  frappe  le  plus,  dès  l’abord,  au  premier 
examen,  c’est  la  pâleur  extrême  des  téguments  et  des 
muqueuses,  ainsi  que  l’amaigrissement  ;  les  masses 
musculaires  sont  fiasques,  les  conjonctives,  la  mu¬ 
queuse  buccale-  sont  absolument  décolorées,  comme 
«  lavées  »  ;  sur  la  face  interne  de  la  joue  droite  on 
constate  du  muguet. 

Il  n’y  a  nulle  part  d’adénopathies  perceptibles.  Le 
ventre  est  augmenté  de  volume;  sur  la  peau  de  l’ab¬ 
domen,  lisse  et  luisante,  on  voit  une  circulation  vei¬ 
neuse  bien  marquée.  La  palpation  est  légèrement 
douloureuse  dans  la  région  hépatique.  Le  foie  est 
considérablement  augmenté  de  volume  ;  la  matité 
hépatique  fort  étendue  en  avant,  en  arrière  et  sur  le 
côté,  mesure  19  cm.  de  hq,uteur  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire,  et  20  cm.  de  hauteur  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  médiane.  Parla  palpation,  on  perçoit,  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  le  bord 
inférieur  tranchant  du  foie. 

La  rateln’est  pas  augmentée  de  volume.  Il  n’y  a 
aucun  signe  d’épanchement  liquide  dans  l’abdomen. 
L’examen  de  l’appareil  respiratoire  ne  révèle  rien 
d’anormal,  pas  plus  que  l’examen  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire,  du  système  nerveux  et  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines,  d’aspect 
normal. 

Cet  examen  physique  est  complété  par  une  étude 

RADIOSCOPIQUE. 

L’ombre  hépatique,  nettement  visible,  parait 
énorme.  Le  foie,  dont  le  bord  inférieur  descend 
presque  jusqu’à  la  . crê.te  iliaque,  à -conservé  sa  forpie. 
L’estomac  refoulé  à  gauche'  par  le  loB5  gauche  hyper¬ 
trophié  parait  normal  (examen  successif  à  la  potion  de 
Rivière  et  au  bismuth).  Il  n’y  a  aucune  modification 
pathologique  dans  l’imagë  radiologique  du  thorax. 

Le  malade  ne  se  plaint  d’aucun  phénomène  doulou¬ 
reux  ;  ni  le  ventre  distendu,  ni  le  foie  considérable¬ 
ment  augmenté  de  volume  ne  sont  spontanément 
douloureux.  Il  n’a  ni  diarrhée,  ni  vomissements. 
Grandes  variations  dans  l’appétit  ;  alternatives  de 
boulimie  et  d’anorexie.  En  fait,  dès  l’entrée  du  ma¬ 
lade  à  l’hôpital,  nous  constatons  qu’il  mange  peu  et 
manifeste  un  dégoût  marqué  pour  la  viande.  Ses  ma¬ 
tières  (une  selle  quotidienne  spontanée)  sont  moulées 
et  ne  présentent,  à  l’œil  nu,  ni  mucus;  ni  glaires,  ni 
aucune  modification  pathologique.  : 

L’examen  du  sang,  pratiqué  le  jour  de  l’entrée, 
donne  les  résultats  suivants  :  G.  R.,  1.736.000; 
G.  B.,  24.000.  Lymphocytes,  4  pour  100.  Grands  et 
moyens  mononucléaires,  21  pour  100  ;  Polynucléaires 
neutrophiles,  75  pour  100  ;  Polynucléaires  éosino¬ 
philes,  0  pour  100. 

Durant  les  jours  qui  suivent  l’entrée  à  l’hôpital, 
l’état  s’aggrave.  La  faiblesse  générale  augmente,  la 
pâleur  des  téguments  reste  toujours  aussi  marquée; 
l’appétit  est  nul.  Un  peu  d’œdème  mou  malléolaire. 
Malgré  cette  cachexie  promptement  croissante,  le 
malade  présente  une  véritable  euphorie,  s’informant 
de  la  date  prochaine  de  sa  guérison. 

La  température  oscille  entre  3705  et  38“  ;  la  quantité 
d’urine  est  d’environ  1  litre  par  vingt-quatre  heures  ; 
elles  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Le  ventre 
se  ballonne  davantage  et  apparaissent  les  signes 
d’un  léger  épanchement  ascitique  mobile;  Ce  que 
l’abdomen  offre  de  plus  particulier,  c’est  l’augmenta¬ 
tion  progressive  et  régulière  de  volume  du  foie.  En 
notant  sur  les  téguments  les  bords  supérieur  et 
inférieur  de  l’organe,  limités  par  la  palpation  et  la 
percussion,  nous  constatons,  qu’en  deux  semaines,  la 
limite  supérieure  s’est  élevée  de  3  cm.  et  la  limite 
inférieure  de  2  cm.  Ces  modifications  dans  la  dimen¬ 
sion  ne  s’accompagnent  pas  de  modification  dans  la 
forme  du  bord  inférieur.  A.  certains  examens,  nous 
notons  que  la  palpation  du  foie  est  légèrement  dou¬ 
loureuse.  L’examen  des  matières,  qui,  à  l’œil  nu,  sont 
normales,  pratiqué  chimiquementparM.  Henri  Labbé, 
chef  de  laboratoire,  révélant  à  chaque  examen  la  pré¬ 
sence  et  la  persistance  d’hémoglobine  (décelée  par  les 


réactifs  de  Weber  et  d’Adler),  dénonce  occulte  et  per¬ 
manente  une  hémorragie  du  tube  digestif. 

Un  second  examen  du  sang,  pratiqué  le  14  Dé¬ 
cembre,  donne  :  G.  R., 650.000;  G.  B.,  26,000;  Lym¬ 
phocytes,  2  pour  100;  Grands  et  moyens  mononu¬ 
cléaires,  19  pour  100;  Polynucléaires  neutrophiles, 
79  pour  100  ;  Polynucléaires  éosinophiles,  0  pour  100. 

Pas  d’éléments  anormaux. 

Hémoglobine,  70  pour  100  ;  Valeur  globulaire,  1,18  ; 
Résistance  globulaire  :  légèrement  augmentée  (début 
d’hémolyse  à  0,38).  Ni  autolysincs,  ni  hétérolysines. 
L’anémie  a  donc  considérablement  augmenté.  La  leu- 
cocytose  polynucléaire  ne  s’est  pas  modifiée. 

La  cachexie  s’accroît  chaque  jour  en  dépit  de  tonies 
médications  et  de  toutes  diététiques  (inutile  de  dire 
que,  faute  d 'indications  étiologiques  et  pathogéniques , 
de  l’emploi  de  l’émétine  il  ne  fut  pas  question),  le 
malade  succombe,  le  27  Décembre,  en  hypothermie 
(35“5). 

Nous  avions  successivement  passé  en.  revue  toute 
iine  série  de  diagnostics,  finalement  nous  nous  étions 
arrêtés  à  l’idée  qu’il  s’agissait  vraisemblablement  d’un 
cancer  du  foie,  secondaire  à  un  cancer  du  tube 
digestif. 

Tous  les  arguments  paraissaient  s’associer  pour 
conduire  à  pareille  conclusion  :  la  cachexie  rapide¬ 
ment  progressive,  la  pâleur  du  malade,  son  anémie 
extrême  avec  la  leucocytose  polynucléaire  si  fréquente 
dans  le  cancer,  l’amaigrissement,  l’anorexie  élective, 
l’augmentation  progressive  et  régulière  du  volume 
du  foie,  la  presque  absence  de  fièvre,  l’indolence  de 
la  région  hépatique  (le  malade  niait  toute  douleur 
pongititive  ou  lancinante),  l’apparition  enfin  d’un 
épanchement  ascitique.  En  faveur  du  néoplasme 
primitif  du  tractus  digestif  plaidaient  la  fréquence  de 
pareille  localisation,  les  quelques  troubles  digestifs 
que  le  malade  accusait  avant  son  entrée  à  l’hôpital  ; 
enfin,  l’hémorragie  occulte  persistante.  Les  renseigne¬ 
ments  sur  ses  antécédents  fournis  par  le  malade  — 
qui  jamais  n’avait  quitté  la  France  —  ne  plaidaient 
pas  contre  ce  diagnostic. 

L’autopsie,  montrant  l’inanité  de  notre  diagnostic, 
nous  donnait  une  leçon  de  choses  dont  nous  aurons  à 
faire  valoir  toute  l’importance. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  un  épan¬ 
chement  qsciffjHe  séro-fibrineux  évalué  à  21itres  1/2. 
Le /'oie  est  énorme  :  5  kilos  360  gr.,  sa  forme  est  à  peu 
près  conservée,  malgré  l’augmentation  de  volume  qui 
porte  surtout  sur  le  lobe  droit.  La  surface  extérieure 
est-parfaitement  lisse,  de  teinte  et  d’aspect  normal, 
sauf  au  niveau  de  la  partie  toute  supérieure  de  la  face 
convexe,  où  quelques  fines  adhérences  relient,  sur 
une  faible  étendue,  le  foie  au  diaphragme. 

A  la  section,  on  constate  la  présence,  dans  le  lobe 
droit,  d’un  énorme  abcès.  Les  parois  de  la  poche,  qui 
mésure  16  cm.  dans  Son  plus  grand  diamètre,  sont 
formées  de  végétations  molles  et  pulpeuses.  Le  pus 
est  épais,  d’une  teinte. verdâtre  assez  homogène.  La 
quantité  de  pus  est  de  2  litres  environ. 

Au  niveau  du  lobe  gauche,  la  section  ouvré  une 
seconde  poche  purulente,  beaucoup  plus  petite,  de  la 
taille  d’une  mandarine,  qui  communique  par  un  fin 
pertuis  avec  Tabcès  du  lobe  droit.  Les  parois  et  le 
pus  de  ce  second  abcès  sont  semblables  à  ceux  de 
Tabcès  principal. 

L’origine  de  cette  suppuration  hépatique  devait 
être  donnée  par  Texamen  du  gros  intestin. 

Sur  le  gros  intestin,  en  effet,  on  trouve  un  grand 
nombre  d’ulcérations.  Le  bord  des  ulcérations  est 
tuméfié,  rouge  ou  grisâtre,  décollé,  les  bords  des 
ulcérations  sont  irréguliers,  déchiquetés.  La  forme 
de  l’ulcération  est  vaguement  ovalaire,  le  fond  est 
tomenteux  et  grisâtre.  Les  plus  volumineuses  attei¬ 
gnent  la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc  ;  certains, 
plus  petites,  sont  surélevées  et  s’ouvrent  au  sommet 
d’une  sorte  de  papule.  Dans  l’intervalle  des  ulcéra¬ 
tions,  l’intestin  présente  une  surface  rouge  et  un 
œdème  marqué  de  la  muqueuse.  Les  ulcérations, 
rares  au  niveau  du  côlon  ascendant  et  transverse, 
sont  plus  nombreuses  au  niveau  du  côlon  descen¬ 
dant,  et  sont  véritablement  confluentes  au  niveau  du 
rectum. 

La  région  iléo-cæco-appendiculaire,  l’intestin  grêle, 
sont  normaux  d’aspect.  Les  ganglions  mésentériques 
mésentériques  ne  sont  pas  modifiés  à  Tœil  nu.  Le 
mésentère,  Tépiploon  sont  normaux. 

Rien  dé  particulièrement  intéressant  sur  l’état  du 
cœur,  qui  est  petit,  des  poumons,  des  reins,  des  sur¬ 
rénales,  de  corps  thyroïde,  des  centres  nerveux. 

L’aspect  macroscopique  de  l’intestin  conduisait 
neltement  au  diagnostic  de  dysenterie  chronique 
compliquée  d’abcès  du  Lie,  diagnostic  du  reste  con¬ 
firmé  par  Yétude  histobactériologique. 
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Les  vastes  ulcérations  du  gros  intestin  sout  carac¬ 
térisées  par  la  disparition  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale,  au  niveau  du  fond  de  l’idcéralion  ;  là,  la  sous- 
muqueuse  est  mise  à  nu  sur  une  grande  étendue  et  sa 
partie  superficielle  représente  de  vastes  plages  de 
tissu  amorplie,  où  a  disparu  tout  élément  figuré.  La 
cduche  profonde  de  la  sous-muqueuse 
est  fibrosée  et,  de  places  en  places, 
envahie  par  des  fusées  d'infiltration 
embryonnaire.  Les  bords  des  ulcéra¬ 
tions,  décollés  (lig.l),  sont  constitués 
par  un  lambeau  de  muqueuse  nécrosé 
dans  lequel  on  reconnaît  avec  peine 
la  trace  de  l’ordination  glandulaire. 

A  la  périphérie  de  l’ulcération, 
l’épithélium  do  la  muqueuse  a  dis¬ 
paru,  la  couche  glandulaire  est  nécro¬ 
sée,  la  muscülaîre-muqueuse  égale¬ 
ment  nécrosée  ou  dissociée  par  des 
fusées  de  cellules  embryonnaires. 

Dans  la  sous-muqueuse  désorganisée 
se  voient  des  placards  de  nécrose 
assez  étendus.  Leurprésence  explique 
que  l’ulcération  progresse  par  la  pro¬ 
fondeur.  Ce  n'est  qu'à  distance  de 
l’ülcération  que  l’aspect  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  se  rapproche  de  la 
normale  ;  cependant,  sur  toute  l’éten¬ 
due  du  gros  intestin,  on  observe  des 
lésions  diffuses  d’atrophie  glandu¬ 
laire,  d’infiltration  et  de  sclérose  in¬ 
terglandulaire,  avec  infiltration  em¬ 
bryonnaire  de  la  sous -muqueuse.  Vlcèralion  clt 

Même  au  niveau  des  ulcérations,  les  bords,  par 
la  musculeuse  est  peu  touchée  (on 
observe  quelques  lésions  de  sclérose  iuterfasciculaire); 
il  en  est  de  même  de  la  sous-séreUse  (qui  présente 
au  niveau  des  ulcérations  quelques  lésions  inflamma¬ 
toires  légères). 

Ces  lésions  sont  caractéristiques  de  la  dysenterie 
amibienne  chronique.  D’ailleUrs,  nous  avons  pu 
retrouver  sur  uos  coupes  des  amibes  typiques*. 
Celles-ci,  peu  abondantes  d’une  fa(;on  générale,  sont 
visibles  surtout  dans  la  muqueuse,  à  une  certaine 
distance  des  ulcérations,  à  coté  des  glandes  très 
altérées,  au  milieu  du  chorion  infiltré  des  cellules 
embryonnaires  (llg.  2);  on  en  aperçoit  également 
dans  les  zones  nécrosées  de  la  sous-muqueuse  qui 
forment  le  fond  des  ulcérations. 

Les  parois  de  l’abcès  du  foie  présentent  à  étudier 
trois  couches  ;  une  couche  superficielle  (1),  qui  n’est 
nullement  constituée  par  une  zone  pyogénique  régu¬ 
lière,  mais  bien  par  des  fragments  nécrosés,  dans 
lesquels  il  est  impossible  de  reconnaître  Une  cellule 
ou  un  tissu  organisé.  Quelques  cellules  embryon¬ 
naires,  peu  nombreuses,  se  voieut  de  place  en  place. 
Quelques  amibes,  les  unes  très  nettes,  les  autres 
à  l’état  d’ombres,  assez  difficilement  reconnaissables. 


fibreux  dense  lamellaire,  peu  infiltré  de  cellules 
rondes.  ... 

Enfin,  dans  la  troisième  couche  (III),  ou  reconnaît, 
au  milieu  d’un  tissu  fibreux  moins  dense,  plus  infiltré 
de  cellules  rondes  et  plus  onduleux,  des  cellules 
hépatiques  atrophiées  dont  le  nombre  augmente  au 


manqué  :  ni  fièvre  élevée,  ni  langue  sèche,  n 
douleurs  hépatiques  provoquéés  du'spohiànées 
ni  irradiation  douloureuse  à  l’épaule  droite,  n: 
phénomènes  pleuropulmonaires  (dyspnée,  toux 
sèche,  frottements  pleuraux  à  l’auscultation),  ni 
déformation  du  foie,  à  l’écran  ra¬ 
dioscopique. 

Le  caractère  fruste  et  trompeui 
des  symptômes  de  l’abcès  dysen¬ 
térique  du  foie  est  du  reste  connu 
Fontan  à  bièn  insisté  sur  ce  poini 
elles  difficultés  du  diagnostic  entre 
le  grand  abcès  et  le  cancer  du  fou 
ont  été,  maintes  fois,  discutées 
notamment  par  Micheleau  (de  Bor 
de  aux)*. 


Figure  1. 

•/•ion  rectale  ;  le'fond  est  formé  pur  lu  sous-muqueuse  éi 
iqiieuso  tout  entière  décollée,  également  en  voie  de  née 


fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  des  parois  de  l’abcès. 

L’examen  histologique  du  foie,  à  distance  des 
abcès,  montre  une  dégénérescence  graisseuse,  irré¬ 
gulièrement  répartie  nu  niveau  de  quelques  cellules 
dans  les  zones  périportales.  Les  espaces  portes  elles 
organes  qu’ils  contiennent  sont  normaux. 

L’examen  histologique  de  l’intestin  grêle,  de  l’ap¬ 
pendice,  de  l’estomac  et  des  différents  organes  abdo¬ 
minaux  n’olfre  pas  à  considérer  de  particularités 
intéressantes. 

examen  direct  du  pus  des  abcès  hépatiques  nous 
a  permis,  à  l’exclusion  de  germes  microbiens,  do 
reconnaître  la  présence,  non  pas  d’amibes  vivantes, 
mais  de  kystesiamibiens. 

L’inoculation  intrarectale  à  un  jeune  chat  d'un 
mélange  de  pus  prélevé  au  niveau  des  parois  de 
l'abcès  hépatique  et  de  produits  de  raclage  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  ulcérée  n’a  produit,  chez  cet 
animal,  aucun  trouble  et  aucune  lésion,  ce  qui  n’èst 
nullement  surprenant,  étant  donné  que  pus  de  l’abcès 
hépatique  et  raclures  de  l’intestiu,  injectés  à  l’animal, 
avalent  été  prélevés  plus  de  vingt-quatre  heures  après 
la  mort. 


Un  seul  argument  aurait  pu  nous 
faire  penser  à  l’abcès  dysentériqut 
du  foie  :  un  séjour  du  malade  dans 
les  pays  où  règne  la  dysenteris 
amibienne?  Or,  notre  marinier  ti’t 

•SAMAIS  QUITTÉ  LA  FlIANCE.  Né  Slll 
le  chaland  où  vivaient  ses  parents 
mariniers  comme  lui,  notre  ma 
lade,  de  toute  sa  vie,  n’avait  poui 
ainsi  dire  pas  quitté  les  bateau; 
qui  naviguent  sur  les  canaux  dt 
nord  de  la  France. 

lie  de  nécrose-  D’abord  marinier  avec  ses  pa- 
î.  (Gross.  :  50.)  rents,  puis  vivant  sur  son  propn 
chaland,  il  a  circulé  entre  les  ville; 
du  Nord,  notamment  Douai  et  les  ports  pari 
siens,  pour  y  apporter  du  charbon  ou  du  ph'itre 
11  se  nourrissait  è  bord.  Depuis  douze  ans,  tou 
ses  repas  lui  étaient  préparés  par  sa  femme  qui 
avec  les  deux  enfants,  composait  le  personne 
du  bord.  Il  ne  recevait  jamais  de  camarades,  c 
sa  femme  ne  se  souvient  pas  que,  même  au  port 
il  ait  été  prendre  un  repas  hors  du  bateau.  Il  lu 
arrivait  rarement  d’aller  au  café.  Il  a  fait  soi 
service  militaire  et  ses  périodes  d’instruction 
Lille,  n’a  pas  été  dans  d’autres  garnisons  et^  à,  s 
connaissance,  n’a  pas  fréquenté  de  coloniaux. 

C’est  donc,  contaminé  en  Franco  de  manier 
indéterminée,  que  notre  malade  meurt  d’un  abcè 


L’ensemble  de  ces  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  et  parasitologiques  nous  permet 
d’affirmer  que  notre  malade  a  succombé  à  une 
suppuration  hépatique  consecutive  à  une  dysen¬ 
terie  amibienne. 

La  dysenterie  était  restée  latente;  non  seule¬ 
ment,  pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital 
;les  selles  n’avaient  pas  présenté  d’autre  carac¬ 
tère  anormal  que  la  présence  constante  d’hé¬ 
moglobine),  mais  encore  l’interrogatoire  le  plus 
serré  de  la  femme  du  malade  réinterrogée  avec 
détails  après  l’aulopsiè,  ne  nous  a  fourni  que 
des  renseignements  négatifs.  Seuls  les  quelques 
troubles  digestifs  que  nous  avons  signalés  au 
début  de  l’observation,  lors  du  premier  examen, 
peuvent  être  retenus.  Mais,  en  dehors  de  ces 
symptômes,  qui  n’ont  précédé  que  de  quelques 
semaines  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  aucun 
symptôme  de  dysenterie  (douleurs,  épreirttes, 
ténesme,  fréquence  de  selles  glaireuses  ou 
sanglantes)  n’a  été  signalé  par  le  marinier.  Du 
reste,  la  latence  de  la  dysenterie  amibienne,  sa 
tendance  à  la  chronicité,  sa  marche  irrégulière, 
entrecoupée  de  complète  accalmie,  n’ont  elles 
pas  été  fréquemment  signalées?  Ce  sont  là  évi¬ 
demment  choses  qu’il  faut  redire  pour  que,  pas 
plus  dans  la  métropole  que  dans  nos  colonies 
africaines  ou  asiatiques,  nous  ne  nous  laissions 
pas  induire  en  erreur. 

Pour  ce  qui  est  de  l’énorme  abcès  hépatiqüe 
trouvé  à  l’autoDsie.  les  sisnes  habituels  ont 


1.  Nous  remei-cioiis  JI.  le  professeui-  Doplci-,  qui  n 
bien  voulu  examinS  et  identifier  nos  nrépuriitions.  . 


1.  Micheleau.  —  «  Sur  un  cas  de  cancer  du  foie  pris  pou 
un  abcès.  Essai  de  diagnostic  ».  Oar.  hebd.  deS  Sc.  mec 
de  UordeaUX.  7  Mars  1909.  n.  111. 


Figure  2. 

Deux  amibes  (,V),  avec  leur  noyau  excentrique  dans  la 
muqueuse,  à  côté  de  glandes  très  altérées.  (Gross.  :  315.) 

s’observent  à  ce  niveau.  On  peut  constater,  dans  cette 
zone,  comme  le  montre  la  figure  3,  quelques  traces 
.d’un  tissu  fibreux  daus  cette  zone,  comme  si  une 
première  paroi  fibreuse  avait  été  ultérieurement 
rongée  par  la  nécrose  envahissante.  .-, 

La  deuxième  couche  (II)  est  formée  d’un  tissu 


Figure  3. 

La  paroi  de  l’abcès  du  foie  arec  ses  trois  cônes  :  I,  II,  It] 
(Gross.  ;  220.) 

hépatique  compliquant  une  dysenterie  amibienne 
qu’on  peut  dire  autochtone. 

L’intérêt  de  la  question  gît  toüt  entier  dans  c 
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ait .  que,  de  porteurs  de  germes  exotiques  en  amibienne,  a  été  facilement  mis  en  évidence;  en  1907  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux; 
porteurs  de  germes  exotiques,  la  dysenterie  ami-  notamment  chez  les  deux  soldats  d’infanterie  autant  de  raisons  pour  songer  à  la  réalité  du 

bienne  paraît  en  train  de  venir  du  ïonkin,  do  coloniale  (non  sortis  de  France)  étudies  par  danger  que  peuvent  nous  faire  courir  les  por- 

lunisie  et  du  Maroc,  par  petits  paquets,  s’installer  Dopter;  dans  la  majeure  partie  de  ces  cas,  il  est  tours  «  d’amibes  »,  capables  do  créer  autour 

chez  nous.  .impossible,  comme  pour  notre  observation  per-  d’eux  des  foyers  de  contagion  d’où  sortiront  des 

D  après  les  faits  publiés  en  France,  depuis  dix  sonnello,  malgré  interrogatoire  et  enquête,  de  dysenteries  qui,  pour  amibiennes  qu’elles  soient, 

ans,  il  semble  môme  que  1  implantation  de  la  déceler  le  moment,  le  mode  et  l’occasion  du  con-  auront  des  apparences  de  dysenterie  «  ». 

dysenterie  amibienne,  chez  nous,  soit  chose  faîte.  tage.  L’un  de  nous  vient  justement,  en  plein  Paris, 

Il  apparaît,  d’autre  part,  que  l’amibiase  trans-  Il  résulte  donc  des  faits  évoqués  par  nous,  que,  dans  la  clientèle,  d’obserVer,  chez  iiii  jcuitc 
plantée  dans  la  métropole  n’a  rien  perdu  de  la  non  seulement  l’infection  amibienne  peut  se  homme  avoisinant  la  trentaine,  un  abcès  du  foie, 

gravité  qu’elle  affecte  dans  les  pays  chauds.  prendre  en  Europe,  mais  encore  qu'il  n’est  pas  ouvert  par  laparotomie,  dans  lequel  l’exanien, 

Les  14  cas  de  dysenterie  amibienne  dont  nous  nécessaire,  pour  que  la  contagion  s’effectue,^  sur  des  préparations  de  parcelles  de  pus  fixées, 

donnons  l’indication  ;  10  parisiens,  1  marseillais,  que  le  malade  soit  demeuré  d’une  façon  patente  incluses,  coupées  puis  colorées  à  l’hématéinç- 


Qiiatorze  dysentériques  amibiens,  n’étant  pas  sortis  de  France. 


2  lyonnais,  1  toulonnais  n’ont-ils  pas  fourni  relation  avec  des  gens  en  mal  apparent  de  dysen-  éosine,  a  permis  là  constatation  de  deux  corps 

5  décès,  et  né  se  sont-ils  pas  compliqués  7  fois  terie.  afnibiëiiS  caractéristiques, 

d’abcès  hépatiques  !  Le  moment  nous  paraît  donc  venu  d’insister  sur  L’obSérvâtion  est  particülîèrement  instrüctjve 

Encore  notre  tableau  n’a-t-il  nullement  la  les  dangers  que  présente  cette  affection,  «  apanage  en  ce  sens  qü*èîie  porte  sur  iln  jeûne  homme 

prétention  de  donner  l’état  des  endémies  métro-  des  pays  chauds  »,  pour  les  habitants  des  pays  ayant,  depuis  un  lUstre,  chaque  année,  fait  des 

politaines  :  plus  d’un  cas  dè  dysenterie  amibienne  tempérés.  Il  faut  redouter  que  le  nombre  des  séjours  de  plusieurs  mois  au  Maroc,  où  il  a  créé 

a  pu  échapper  au  diagnostic;  quelques-uns  des  dysenteries  amibiennes  autochtones  n’augmente  un  important  domaine.  Pour  être  revenu  à  Raris, 

faits  observés,  dans  la  pratique  civile  ou  hospi-  en  France,  au  fur  et  à  mesure  que  s’accroît  le  en  1911,  fatigué  de  sa  campagne,  pour  avoir 

talière,  ont  pü  n’être  pas  publiés  ;  enfin  queb  nombre  des  coloniaux  retour  d’Afrique  et  d’Asie.  quelque  peu  maigri,  pour  avoir  eu  des  périodes  de 

ques  observations  relatées  dans  des  Périodiques  Le  caractère  souvent  fruste  de  là  dysenterie  fatigues,  de  maux  de  tête,  de  fièvres  rapportées 

ont  pu  ne  pas  nous  passer  Sous  les  yeux.  Mêmes  amibienne,  parfois  ignorée  dü  malade;  l’éVOlü-  au  paludisme,  d’anoréxie,  le  jeûne  homme  n’avait 

réserves  s’appliquent  aux  relations  d’amibiase  tion  chronique  de  l’affection  avec  dé  longues  souffert  qu’une  fois  en  19ll,  au  retour  de  Fêz, 

dysentérique  faites  en  Allemagne,  en  Russie,  phases  de  rémissions  qui  ne  sont  pas  des  gué-  d’une  dysenterie  ayant  duré  üné  douzaine  de  jours, 

en  Italie,  en  Autriche  par  Quincké  et  RôOS,  !  risons  réelles;  l’aspect  de  santé  florissante  que  Au  milieu  d’ Avril  1912  il  fût  pris,  à  Paris,  d’un 

Manner,  Boas,  Borchardt,  Albu,  JurgehS,  etc.  présentent  parfois  des  malades  atteints  de  cër-  gros  accès  dé  fièvre,  avec  toUx  sèche  et  doüleur 

,  Si,  dans  quelques-uns  des  cas  publiés,  le  contact  talnës  formes  de  dysenterie  amibienne  (comme  à  la  base  du  thorax  ga«c/ie;  la  symptomatologie 

prolongé  de  «  coloniaux  »  atteints  de  dysenterie  ,  c’était  le  cas  d’ün  malade  présenté  par  M.  Rist  ^  fit  penser  à  de  la  pleurésie  diaphragmatique 
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gauche  et  médiane,  on  perçut  seulement  quelques 
râles-frottements  à  la  base  gauche,  tout  à  fait  au 
niveau  du  sinus  costo-diaghragmatique. 

Quelques  jours  après,  fièvre,  gêne  respiratoire 
et  douleur  g-«»c/(fs  avaient  disparu.  Ni  le  foie,  ni 
la  rate,  de  volume  normal,  n’avaient  paru  dou¬ 
loureux. 

Le  dernier  séjour  au  Maroc  date  des  mois  de 
Juin,  Juillet  1913.  Pour  amaigri  et  fatigué  qu’il 
fût  à  son  retour,  le  jeune  homme,  très  ardent, 
très  sportif,  très  imprudent,  reprit  à  Paris  et  à 
la  campagne  sa  vie  de  cavalier  et  d’automobi¬ 
liste  durant  laquelle  les  accidents  ne  lui  man¬ 
quèrent  pas.  L’un  des  derniers  (Décembre  1913) 
fut  des  plus  sérieux;  l’abdomen  froissé  contre  le 
volant  de  son  automobile,  le  jeune  homme  en 
fut  quitte  pour  de  fortes  contusions  auxquelles 
bientôt  il  ne  pensa  plus.  En  Février  dernier,  à 
Paris,  en  milieu  familial  confortable,  sans  cause 
apparente,  survint,  avec  de  la  lièvre,  une  douleur 
continue,  vive,  fixe  à  l’hypocondre  gauche 
d’abord,  douleur  se  déplaçant  complètement  pour 
ne  plus  quitter  la  région  xyphoïdienne;  douleur 
exacerbée  par  les  mouvements  de  flexion  du  tronc, 
surtout  par  les  mouvements  du  diaphragme,  le 
malade  comparant  cette  douleur  aiguë  «  à  l’ouver¬ 
ture  d’un  clapet  qui  accrocherait  quand  il  s’agi¬ 
rait  de  son  ouverture  et  de  sa  fermeture  lors  de 
l’inspiration  et  de  l’expiration  diaphragmatique  ». 

C’est  après  une  semaine  de  cette  symptomato¬ 
logie  très  floue,  avec  quelques  vomituritions, 
avec  constipation  (sans  particularités  dans  les 
selles  provoquées),  avec  fièvre  dépassant  39”  et 
40”  le  soir,  37”8  et  38”  le  matin,  que  la  douleur 
spontanée  et  provoquée  (pongitive  plus  que 
tenaillante  et  lancinante)  s’installant  plus  aiguë 
au  creux  épigastrique,  sur  un  espace  de  la  lar¬ 
geur  de  la  main,  l’intervention  opératoire  fut  dé¬ 
cidée.  Très  simple,  elle  permit  de  tomber  d’em¬ 
blée  sur  Un  abcès  du  lobe  gauche  du  foie  (le  foie 
et  la  rate  avaient  gardé  leur  volume)  gros  comme 
un  oeuf  de  poule.  Un  drain  fut  laissé  dans  la 
plaie,  et  en  moins  de  trois  semaines  tout  était 
terminé. 

La  morale  de  cet  abcès  hépatique,  dont  le  pus 
renfermait  des  corps  amibiens,  est  que  le  jeune 
colon  était  porteur  de  germes  dont,  probable¬ 
ment,  il  continuerait  encore  à  ignorer  l’existence, 
n’était  survenu  l’accident  d’automobile  qui  contu¬ 
sionnant  le  foie,  provoqua  vraisemblablement  la 
réaction  aiguë  du  tissu  hépatique  vis-à-vis  des 
amibes?  Voilà  comme,  inconscient  et  méconnu, 
pareil  porteur  de  germes  aurait  pu,  lors  de  ses 
séjours  à  Paris,  ou  en  province,  devenir  l’occa¬ 
sion  d’une  endémie  d’amibiase...  «  nostras  »? 

Inutile  d’insister  pour  comprendre  les  déduc¬ 
tions  prophylactiques  à  tirer  par  notre  jeune 
client,  aussi  bien  pour  lui,  que  pour  ses  commen¬ 
saux  de  chacun  des  habitats  parisien,  provincial 
et  marocain,  dans  lesquels,  chaque  année,  il 
passe  plusieurs  mois. 

Ces  remarques  sont  d’autant  plus  importantes 
que  V Enlamœba  histolytica  peut  exister  longue¬ 
ment,  très  longuement  même,  dans  l’intestin 
humain,  sans  signes  morbides  qui  la  traduisent. 
H.  Vincent  n’a-t-il  pas  relaté  l’histoire  de  trois 
malades  de  son  service,  chez  lesquels  la  dy^sen- 
terie  «  était,  pour  la  première  fois,  apparue  de 
un  à  cinq  mois  après  leur  retour  du  Tonkin.  Deux 
de‘ces  coloniaux,  depuis  leur  retour  en  France, 
n’avaient  été  en  contact  direct  ou  indirect  avec 
aucun  malade  dysentérique.  L’un  et  l’autre 
avaient  eu,  pendant  leur  service  au  Tonkin,  une 
ou  deux  crises  diarrhéiques,  sans  expulsion  de 
sang  et  assez  vite  guéries,  prélude  possible  de  la 
pénétration  des  amibes  dans  leur  intestin  *  ». 

L’exemple  le  plus  remarquable  de  cette  latence 
de  l’amibe  dysentérique  n’a-t-il  pas  été  donné  à 
H.  Vincent  par  un  militaire  colonial  qu’il  avait 


1.  H.  VixcENT.  —  Note  sur  la  latence  prolongée .  de 
l’amibe  dysentérique  dans  l’intestin  humain.  Les  «  por¬ 
teurs  d'amibes  ».  In  Société  de  Pathologie  ej-otii/ue,  t.  Il, 


soigné  en  1907,  pour  une  dysenterie  amibienne 
grave,  contractée  à  Saigon,  et,  qui,  entièrement 
guéri,  rentra  dans  la  vie  civile  (à  l’abri  par  consé¬ 
quent  des  contagions  amibiennes).  L’ex-colonial 
demeura  plus  de  onze  mois  sans  le  moindre  trou¬ 
ble  intestinal.  Or,  cet  homme  eut,  brusquement, 
au  bout  de  ce  temps,  une  nouvelle  atteinte  de 
dysenterie  amibienne,  bactériologiquement  con¬ 
trôlée  :  ses  déjections  renfermaient,  pendant  la 
seconde  comme  devant  la  première  atteinte,  des 
amibes  volumineuses,  hématophages,  très  mo¬ 
biles,  à  ectoplasme  nettement  différencié. 

«  L’amibe  pathogène  de  la  dysenterie  est  donc 
capable  de  conserver  sa  vitalité  et  sa  virulence 
pendant  trois,  six  et  même  onze  mois,  dans  la 
paroi  de  l’intestin  humain,  sans  donner  lieu  à  des 
phénomènes  réactionnels  apparents  *.  Il  est  donc 
vraisemblable  que  les  sujets  ainsi  infectés  sont 
de  véritables  porteurs  latents  d'amibes  dysenté¬ 
riques,  et  qu’ils  peuvent  disséminer  le  germe  avec 
leurs  déjections  et  propager  la  maladie  ». 

Parmi  les  causes  qui  feraient  sortir  de  sa 
latence  l’infection  amibienne,  l’une  des  plus  im¬ 
portantes  serait  le  retour  d’accès  palustres.  Cette 
cause  pourrait  être  invoquée  dans  le  cas  particu¬ 
lier  de  la  complication  hépatique  survenue  chez 
notre  jeune  client.  Plusieurs  fois,  durant  les 
visites  qu’il  faisait  à  son  domaine  n’avait-il  pas 
souffert  d’accès  de  fièvres,  en  dépit  qu’il  usât  lar¬ 
gement  de  la  médication  quinique. 

Ces  observations  sont  à  rapprocher  des  faits 
expérimentaux  tout  récents  de  Edn-Linvvood 
Walker  et  Andrew  WatsonSellards”.  Ces  auteurs, 
à  vingt  prisonniers  philippins  consentants,  font 
ingérer  dans  des  capsules  de  gélatine  des  amibes 
dysentériques.  De  ces  vingt  individus,  dix-huit 
ont  été  infectés.  Parmi  ces  dix-huit,  quatre  seu¬ 
lement  présentèrent  les  symptômes  de  la  dysen¬ 
terie;  mais  chez  tous,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  des 
manifestations  morbides,  Yamœba  hystolytica  fut 
retrouvée  dans  les  selles  pendant  un  temps  indé¬ 
fini.  Preuve  incontestable  que  l’on  peut  être  por¬ 
teur  d’amibes  sans  avoir  souffert  de  dysenterie, 
tout  comme,  du  reste,  certains  porteurs  de  diplo- 
coques  de  Weichselbaum,  de  bacilles  de  Lœffler, 
de  bacilles  d’Eberth,  peuvent  propager  la  mala¬ 
die  sans  avoir  eux-mêmes  présenté  de  méningite 
cérébro-spinale,  d’angine  membraneuse  et  de 
fièvre  typhoïde. 

Deux  enseignements  majeurs  se  dégagent  de 
tout  ce  qui  précède  : 

le  premier  intéressant  les  cliniciens  ; 

le  second  les  hygiénistes. 

I.  — Les  cliniciens,  en  face  d’un  gros  foie  —  et 
cela,  qu’ils  observent  en  France  ou  dans  les  Colo¬ 
nies  —  élargiront,  de  parti  pris,  le  cercle  coutu¬ 
mier  de  leurs  hypothèses  diagnostiques,  et  pren¬ 
dront  l’habitude  de  songer  à  la  possibilité  de 
l’amibiase  hépatique  : 

Quand  bien  même  le  malade  ne  serait  pas  sorti 
de  France  ; 

Quand  bien  même  le  malade,  notoirement, 
n’aurait  pas  fréquenté  chez  les  coloniaux; 

Quand  bien  même  son  passé  ne  serait  entaché 
ni  d’affection  hépatique,  ni  d’affection  entéritique, 
dysentériforme  ou  autre. 

Suspecter  un  gros  foie  de  recéler  un  abcès 
larvé  invitera,  d’une  part,  à  tâter  le  malade  par 
l’émétine;  incitera,  d’autre  part,  à  l’examen  des 
fèces  qui,  complet  (étude  bactériologique;  inocu¬ 
lation  du  chat  par  voie  rectale),  pourra  fournir 
une  démonstration,  là  où  continuerait  à  planer  le 
doute,  autant  préjudiciable  au  porteur  de  germes 
qu’à  son  entourage  familial. 

II.  —  Les  médecins  des  Colonies  auront  le 
devoir  :  d’exercer  longue  surveillance  sur  les 
selles  des  convalescents  d’amibiase  intestinale  et 


1.  H.  Vincent.  —  Loc.  cit. 

2.  Edn.-Ltnwood  "Walkee  et  Andrew  Watson  Sellard. 
—  Journal  des  Sciences  biologiques  et  de  Médecine  tropi- 
picale  des  Philippines,  Août  1913.  Analysé  în  Bulletin  de 
l'Institut  Pasteur,  28  Février  1914,  p.  173. 


hépatique;  d’avertir  leurs  clients  que  la  dysen¬ 
terie  et  diarrhée  terminées,  tout  risque  n’est  for¬ 
cément  éteint,  ni  pour  l’ex-dysentérique,  ni  pour 
autrui. 

A  ce  point  de  vue,  il  serait  bon,  que,  lors  de 
leur  rentrée  dans  des  casernes  de  la  métropole, 
les  coloniaux  fussent,  à  plusieurs  reprises,  exa¬ 
minés,  afin  que  des  porteurs  de  germes  non 
avertis  ne  soient  pas  exposés  à  créer  autour  d’eux 
un  foyer  de  dysenterie  amibienne,  nostras. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  suspicion  de  con¬ 
tagiosité  qui  pourrait  planer  sur  les  coloniaux 
qu’on  envoie  en  convalescence  dans  nos  Stations 
climatiques,  telles  le  Mont-des-Oiseaux,  Salins- 
Brides,  etc.,  ou  dans  nos  Stations  thermales.  Ici 
encore  les  examens  réguliers  des  fèces  seraient 
à  double  portée  :  leurs  résultats  positifs  mène¬ 
raient  : 

D’une  part,  à  renforcer  autour  du  colonial  les 
mesures  prophylactiques; 

D’autre  part,  à  le  faire  bénéficier,  tuto  et  cita, 
de  la  médication  spécifique  par  l’émétine  associée 
aux  pratiques  thermales  de  Vichy,  de  Vais,  de 
Châtel-Guyon,  de  Plombières,  du  Boulou,  de 
Saint-Gervais,  etc.,  destinées  à  libérer  nos  colo¬ 
niaux  des  séquelles  :  anémie,  dyspepsie  gastro- 
intestinale,  diarrhée  chronique,  engorgements  du 
foie,  etc.,  etc.,  risquant  de  faire  un  invalide,  d’un 
dysentérique  «  guéri  », 
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L'insufflation  d’air  dans  la  plèvre  comme 
moyen  de  diagnostic.  —  Naguère  encore,  la 
pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre  était  considérée 
comme  un  accident  dangereux.  Aujourd’hui,  les 
idées  médicales  ont  si  bien  évolué  qu’on  produit 
de  propos  délibéré  le  pneumothorax  dans  un  but 
thérapeutique,  soit  pour  faciliter  l’évacuation  ou 
la  résorption  de  certains  épanchement  pleuraux, 
soit  pour  enrayer  les  progrès  d’une  tuberculose 
pulmonaire .  D’après  un  récent  travail  de  di  Pietro  * , 
l’insufflation  d’air  dans  la  plèvre  pourrait  avoir 
encore  une  autre  utilité  :  elle  serait  capable,  dans 
certains  cas,  de  fournir  des  renseignements  assez 
importants  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Jusqu’ici,  la  distension  gazeuse  n’a  été  appli¬ 
quée  qu’au  diagnostic  de  certaines  affections  de 
l’estomac  et  de  l’intestin.  Il  semble  que  la  sémio¬ 
logie  des  affections  thoraciques  soit  appelée,  elle 
aussi,  à  bénéficier  de  cette  méthode  d’investiga¬ 
tion. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  di  Pietro  présente 
trois  observations,  dont  une  seulement  est  rap¬ 
portée  en  détail.  Il  s’agit  d’un  malade  de  54  ans, 
entré  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  pleurésie 
gauche.  Les  signes  physiques  étaient  les  sui¬ 
vants  : 

Matité  très  étendue,  remontant  en  arrière  jus¬ 
qu’à  l’épine  de  l’omoplate,  et,  en  avant,  attei¬ 
gnant  presque  la  clavicule  ;  ^ 

Légère  rétraction  de  tout  l’hémithorax  gauche, 
très  réduit  dans  sa  mobilité,  avec  dépression  ins¬ 
piratoire  marquée,  surtout  dans  les  derniers 
espaces  intercostaux  ; 

Espace  de  Traube  légèrement  réduit,  la  matité 
s’étendant  en  avant  à  toute  la  région  sternale,  et 
dépassant  même  un  peu  le  bord  droit  du  ster¬ 
num,  tandis  qu’en  arrière  elle  empiétait  légère¬ 
ment  sur  la  région  paravertébrale  du  côté  opposé, 
donnant  une  ébauche  de  triangle  de  Grocco  ; 

Respiration  bronchique  au  sommet  gauche, 
depuis  le  second  espace  jusqu'à  lapartie  inférieure  ; 
abolition  complète  du  murmure  vésiculaire,  en 
avant  comme  en  arrière  ; 

Vibrations  abolies,  sauf  dans  les  fosses  sous 


1.  Di  Pietro.  Annali  di  Clin,  med.,  Février  1914. 
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et  sus-épineuses  et  dans  la  région  sous-clavicu-  ! 
laire,  où  elles  se  percevaient  très  affaiblies; 

Pointe  du  cœur  déplacée  (VI“  espace)  en  bas  et 
en  dehors;  légers  battements  dans  les  11°,  IIP, 
et  IV“  espaces,  le  long  du  bord  gauche  du  ster¬ 
num;  pulsations  visibles  des  carotides  et  des 
sous-clavières  ;  aucun  frémissement;  léger  souffle 
systolique  à  la  base,  avec  maximum  à  la  partie 
interne  du  IIP  espace  gauche;  renforcement  du 
second  bruit;  pouls  un  peu  dur  et  arythmique; 
pas  de  retard  appréciable  de  la  pulsation  radiale 
sur  le  choc  de  la  pointe. 

Le  malade,  obligé  de  garder  le  décubitus  laté¬ 
ral  gauche,  était  dyspnéique  (par  gêne  de  l’inspi¬ 
ration  surtout),  avec  un  peu  de  cyanose  des  lèvres 
et  des  joues.  Pas  d’œdèmes  ;  pas  de  fièvre  depuis 
le  début  de  la  maladie,  qui  remontait  à  quatre  mois- 
environ.  Le  patient  se  plaignait  avec  insistance 
d’une  vive  douleur  localisée  à  la  base  gauche,  au 
voisinage  du  rachis,  et  irradiant  dans  toute  la 
région  dorso-lombaire.  Dans  ses  antécédents 
personnels  figurait  seulement  la  syphilis,  con¬ 
tractée  à  l’âge  de  15  ans,  mais  un  traitement  iodo- 
mercuriel  intensif,  récemment  institué,  n’avait 
apporté  aucun  soulagement  à  son  état. 

Il  était  évident  qu’il  s’agissait  d’un  cas  com¬ 
plexe.  Une  simple  pleurésie,  même  avec  aortite 
chronique,  ne  suffisait  pas  à  expliquer  cet  ensemble 
symptomatique.  Mais  il  était  difficile  de  préciser 
la  nature  de  la  lésion  surajoutée. 

La  thoracentèse,  faite  dans  le  VHP  espace,  par 
la  méthode  du  siphon,  avec  adjonction  d’un  mano¬ 
mètre,  montra  une  pression  intra-pleurale  néga¬ 
tive,  et,  après  évacuation  de  180  cm°  de  liquidé 
citrin,  cette  pression  s’abaissa  assez  pour  arrê- 
ter  le  fonctionnement  de  l’appareil.  On  injecta 
alors  dans  la  plèvre  environ  400  cm°  d’air  filtré, 
ce  qui  permit  d’évacuer  encore  120  cm°  de  liquide, 
après  quoi  l’air  commença  à  s’échapper,  indiquant 
ainsi  que  tout  le  liquide  avait  été  extrait. 

Un  nouvel  examen  du  malade,  pratiqué  aussitôt 
aprèsHà'  ponction,  donna  les  résultats  suivants’: 

Sonorité  dans  la  région  rétro -sternale  et  dans 
tout  le  côté  gauche,  à  part  une  zone  de  submatité 
en  arrière,  dans  la  région  scapulo-vertébrale,  au 
voisinage  du  rachis;  pas  de  modifications,  à  l’aus¬ 
cultation  du  poumon  ;  disparition  du  souffle  sys¬ 
tolique  de  la  base. 

Le  huitième  jour,  début  de  reproduction  du 
liquide. 

Le  dixième,  réapparition  d’une  petite  zone  de 
subiiiatité  dans  la  région  parasternale  gauche,  et 
apparition  à  ce  niveau  d’un  bruit  très  rude,  syn¬ 
chrone  aux  .battements  du  cœur,  répondant  à 
toute  la  systole  et  à  une  partie  de  la  diastole,  avec 
frémissement  au  palper.  Les  jours  suivants,  ce 
bruit  augmente  d’intensité  au  point  de  s’entendre 
même  à  une  certaine  distance  de  la  paroi  et  de 
troubler  le  sommeil  du  malade.  Ce  bruit  pouvait 
être  à  peu  près  comparé  au  coassement  d’une 
grenouille.  Au  bout  d’une  semaine  environ,  il 
commença  à  s’atténuer,  puis  il  disparut,  et  l’on 
retrouva  alors  le  souffle  systolique.  Entre  temps, 
tout  le  côté  gauche  était  redevenu  mat,  comme 
avant  l’insufflation. 

Les  progrès  de  la  dyspnée  amenèrent,  trois 
mois  plus  tard,  à  pratiquer  une  seconde  ponction, 
qui  ne  put  évacuer  que  200  cm°  de  liquide.  Elle 
fut  suivie,  comme  la  première,  d’une  injection 
d’air,  à  la  suite  de  laquelle  l’hémithorax  gauche 
redevint  sonore,  mais  ni  la  matité  rétro-sternale, 
ni  le  souffle  systolique  ne  disparurent. 

Moins  d’un  mois  après,  la  matité  s’était  repro¬ 
duite  dans  tout  le  côté  gauche. 

L’accentuation  des  troubles  fonctionnels  (dys¬ 
pnée  avec  cornage,  cyanose,  accès  de  toux  spas¬ 
modique,  légère  dysphonie,  douleur  persistante) 
décida  le  malade  â  entrer  dans  un  autre  service. 
Là,  un  examen  radioscopique  montra  une  ombre 
épaisse  dans  toute  la  moitié  gauche  du  thorax, 
jusqu’à  la  ligne  parasternale  droite.  Elle  ne  se 
déplaçait  pas  avec  les  mouvement  respiratoires  et  ' 
ne  présentait  aucun  battement.  Une  ponction 


exploratrice,  pratiquée  à  la  base  gauche,  donna 
un  liquide  séro-hématique.  Le  professeur  Giufïré 
fit  le  diagnostic  de  sarcome  de  la  plèvre  avec 
envahissement  du  médiastin  et  enda  ortite. 

Or,  pour  qui  connaissait  les  résultats  fournis 
par  les  injections  d’air,  ce  diagnostic  pouvait  être 
nettement  écarté.  Si  la  rétraction  thoracique  et  le 
peu  de  liquide  obtenu  par  les  ponctions  permet¬ 
taient  d’y  penser,  la  disparition  immédiate  de  la 
matité  après  l’injection  d’air  suffisait  à  éliminer 
une  tumeur  de  la  plèvre,  et  l’on  ne  pouvait  plus 
hésiter  qu’entre  une  tumeur  du  poumon  et  une 
tumeur  du  médiastin,  celle-ci  semblant  beaucoup 
plus  probable.  Mais  il  restait  à  en  préciser  la 
nature. 

C’est  ce  que  permit  de  faire  le  bruit  singulier 
(bruit  de  grenouille)  entendu  pendant  la  résorp¬ 
tion  de  l’air  injecté.  Par  ses  moments  d’appari¬ 
tion  comme  par  sa  rudesse,  il  semblait  bien  ne 
pouvoir  être  produit  que  par  un  corps  pulsatile, 
c’est-à-dire  un  anévrisme.  L’autopsie  confirma, 
en  effet,  ce  diagnostic. 

Elle  montra  un  anévrisme  de  l’aorte  thoracique, 
du  volume  d’une  tête  d’adulte,  occupant  toute  la 
moitié  gauche  du  thorax,  et  débordant  même  à 
droite,  où  il  s’était  ouvert  dans  la  plèvre.  La 
cavité  pleurale  droite  était  remplie  d’un  liquide 
hématique  et  d’un  gros  caillot  pesant  1.150  gr. 
Le  poumon  gauche,  aplati  et  atélectasié,  adhérait 
à  la  poche.  Celle-ci  intéressait  toute  l’aorte  tho¬ 
racique,  depuis  l’arc  jusqu’au  diaphragme.  Elle 
avait  usé  le  corps  des  VIII®  et  IX®  dorsales.  Elle 
était  remplie  par  un  gros  caillot  fibrineux  adhé¬ 
rent,  creusé  d’un  canal  central  par  où  le  sang 
continuait  à  circuler. 

Ces  constatations  permirent  d’expliquer  le 
bruit  particulier  constaté  après  l’insufflation  d’air. 
Il  s’agissait,  à  n’en  pas  douter,  d’un  frottement 
de  la  poche  contre  la  paroi  costale.  En  effet,  ce 
bruit  n’est  apparu  que  quelque  temps  après  l’insuf- 
•flation,  lorsque  l’air  qui  avait  éloigné  l’anévrisme 
de  la  paroi  thoracique  s’étant  résorbé  en  partie, 
la  poche  a  pu  atteindre,  dans  ses  mouvements 
d’expansion,  la  paroi  costale.  Lorsque  tout  l’air 
a  été  résorbé,  l’anévrisme  étant  venu  au  contact 
immédiat  de  la  paroi,  le  bruit  a  disparu.  Ses 
Caractères  spéciaux  tenaient  sans  doute  à  la  pré¬ 
sence  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale,  faisant  office 
de  caisse  de  résonance. 

Si,  après  la  seconde  injection  d’air,  ce  bruit 
ne  s’est  pas  reproduit,  c’est  en  raison  des  adhé¬ 
rences  contractées  par  l’anévrisme  avec  la  paroi 
costale.  De  là  aussi  la  persistance  de  la  matité 
sternale  et  parasternale.  Enfin,  la  coagulation  du 
contenu  de  la  poche  avait  supprimé  son  mouve¬ 
ment  d’expansion.  Quant  à  la  disparition  du  souffle 
systolique  après  la  première  insufflation,  elle 
peut  être  attribuée  à  l’interposition  d’une  couche 
d’air,  mauvais  conducteur  du  son. 

Nous  avons  rapporté  en  détail  cette  première 
observation  parce  qu’elle  est  vraiment  très 
démonstrative.  Quant  aux  deux  autres,  di  Pietro 
les  signale  seulement  en  quelques  mots,  et  l’on 
peut  regretter  cette  brièveté  excessive.  Il  s’agit 
de  deux  cas  de  tumeur  maligne  du  poumon  (sar¬ 
come  et  carcinome)  dans  lesquels  l’introduction 
de  gaz  dans  la  plèvre,  en  faisant  disparaître  la 
matité  sur  toute  son  étendue,  permit  d’exclure  le 
siège  pleural  du  néoplasme,  bien  que,  dans  un  de 
ces  cas,  ce  siège  parût  probable  du  fait  de  l’exis¬ 
tence  d’un  épanchement  hémorragique  et  de  la 
faible  modification  de  la  matité  après  l’évacuation 
de  celui-ci. 

Il  s’agit  là,  d’ailleurs,  de  deux  cas  purement 
cliniques,  sans  confirmation  d’autopsie. 

En  somme,  il  semble  que  l’insufflation  d’air 
dans  la  plèvre  puisse,  le  cas  échéant,  permettre 
de  préciser  le  siège  et  quelquefois  môme  la  nature 
de  certaines  affections  thoraciques  de  diagnostic 
difficile,  dans  lesquelles  la  plèvre  se  trouve  inté¬ 
ressée,  car  il  n’est  pas  question  de  pratiquer  dans 
un  but  purement  diagnostique  le  pneumothorax 


artificiel  dans  une  plèvre  saine.  Comme  le  fait 
remarquer  di  Pietro,  si  un  résultat  positif  (sono¬ 
rité  tympanique  dans  tout  le  côté  correspondant) 
permet  des  conclusions  fermes,  un  résultat  sur¬ 
tout  négatif  (matité  peu  modifiée)  comporte  de 
grandes  réserves  d’interprétation,  car  il  peut 
tenir  à  des  adhérences  pleurales  de  plus  ou  moins 
ancienne  date. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  seulement  aussitôt  après 
l’insufflation  que  le  résultat  de  celle-ci  pourra 
fournir  des  renseignements  intéressants.  Comme 
le  montre  l’observation  I,  il  est  bon  d’étudier  les 
modifications  des  signes  physiques  qui  peuvent 
se  produire  ultérieurement,  au  cours  de  la  résorp¬ 
tion  de  l’air.  A  ce  point  de  vue,  di  Pietro  fait 
observer  que  l’insufflation  d’acide  carbonique 
serait  préférable,  sa  rapide  résorption  permettant 
de  suivre  en  quelques  heures  toutes  les  modifica¬ 
tions  qui  peuvent  se  produire  jusqu’à  sa  dispari¬ 
tion. 

Réserve  faite  de  ce  cas  particulier,  la  méthode 
a  le  mérite  de  la  simplicité  ;  elle  a  sur  la  radios¬ 
copie  l’avantage  d’être  partout  à  la  portée  de  tout 
médecin,  et  d’ailleurs  l’observation  1  montre  qu’elle 
peut  donner  des  renseignements  précieux  dans 
certains  cas  où  la  radioscopie  a  permis  l’erreur. 
Au  surplus,  loin  d’opposer  les  deux  méthodes,  il 
ne  peut  y  avoir  qu’intérêt  à  les  associer;  peut-être 
même  l’insufflation  préalable  d’air  dans  la  plèvre 
pourrait-elle,  dans  certains  cas,  permettre  à 
l’examen  radioscopique  de  fournir  des  résultats 
plus  concluants,  par  exemple  au  point  de  vue  de 
l’existence,  éventuellement  même  de  la  réparti¬ 
tion,  d’adhérences  pleurales.  C’est  un  point  dont 
di  Pietro  ne  parle  pas  et  qui  nous  semble  cepen¬ 
dant  digne  d’être  envisagé. 

Gouget. 
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La  fréquence  des  lésions  oculaires  au  cours  de 
l'érythème  nerveux.  —  BiM.  P.  Emile  Weîl, 
Paul  CboYallier  et  P.  Foulant  présentent  des 
malades  porteurs  de  lésions  oculaires  au  cours  d’éry¬ 
thèmes  polymorphes.  Ils  distinguent  des  épisclérites, 
volumineuses  tuméfactions,  assez  rares,  et  des  infil¬ 
trations  conjonctivales,  beaucoup  plus  fréquentes. 
Celle-ci  sont  souvent  discrètes  ;  elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  ni  de  douleur,  ni  d’hypersécrétion  oculaire, 
en  sorte  qu’elles  peuvent  passer  inaperçues. 

Effet  de  l'opothérapie  hypophysaire  sur  la  po¬ 
lyurie  du  diabète  insipide.  —  MM.  Lereboullet  et 
Faure-Beaulieu  exposent  les  résultats  que  leur  a 
donnés  l’opothérapie  hypophysaire  dans  le  traitement 
d’un  cas  de  diabète  insipide.  Le  malade  est  un  infan¬ 
tile  de  24  ans,  dont  ils  ont  antérieurement  publié 
l’observation,  et  qui  depuis  dix  ans  présente  une 
polyurie  et  une  polydipsie  permanente  de  6  à  8  litres 
par  jour,  ainsi  que  certains  accidents  —  chute  des 
dents,  éruptions  cutanées  —  rappelant  ceux  du  dia¬ 
bète  sucré.  Les  auteurs,  voyant  dans  cet  ensemble 
symptomatique  un  syndrome  d’insuffisance  hypo¬ 
physaire,  ont  tenté  de  le  modifier  par  l’opothérapie, 
sous  forme  d’injections  sous-cutanées  d'extrait,  cor¬ 
respondant  à  un  demi-lobe  postérieur  d’hypophyse 
de  bœuf.  Ils  montrent  la  courbe  urinaire,  poursuivie 
près  de  deux  mois,  de  leur  malade.  Chaque  injection 
fait  baisser  la  diurèse  dans  les  vingt-quatre  heures 
suivantes,  à  1.500  2.000  cm®  ;  dès  le  lendemain,  un 
crochet  brusque  la  fait  rebondir  au  niveau  primitif . 
Tant  que  le  malade  est  sous  l'action  de  l’extrait 
hypophysaire,  il  rend  des  urines  rares,  foncées 
concentrées  ;  dès  que  cette  action  s'épuise,  c’est-à-dire 
vingt-deux  heures  en  moyenne  après  l’injection,  les 
urines  récupèrent  leur  abondance,  ainsi  que  leur 
aspect  pâle  et  presque  incolore;  la  soif,  apaisée 
jusqu’alors,  réapparaît  aussi,  mais  quelques  heures 
après  la  reprise  de  la  diurèse.  Outre  cette  précession 
de  la  polyurie  sur  la  polydipsie,  l’état  psychique  du 
malade  empêche  d’en  faire  uu  potomane  névropathe. 
Mais  surtout  toute  idée  de  simulation  ou  d’auto¬ 
suggestion  doit  être  écartée  de  ce  fait  qu’à  plusieurs 
reprises,  l’injection  habituelle  ayant  été,  à  Tinsu  du 


234  LA 


roalado,  remplacée  par  celle  d’un  cxlrail  de  lobe  anlc- 
ricuro  de  l’iiypophyse,  la  polyurie  resta  lelle  quelle 
saus  aucuu  lléchissemeut  de  la  courbe  urinaire,  de 
même  après  deux  injections  d’extraits  de  lipoïdes  de 
la  glaude  totale.  Ce  résultat,  remarquablement  précis 
et  constant,  mais  fugace,  est  à  rapprocher  de  celui 
que,  dans  des  cas  analogues,  ont  obtenu  Tarini,  von 
den  A'^elden,  Uümer,  et  fournit  un  nouvel  argument 
en  faveur  du  rôle  de  rinsufUsauce  hypophysaire  dans 
la  genèse  du  diabète  insipide. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myélo'ide  :  essai  de 
comparaison  entre  la  radiothérapie  et  la  radium- 
thérapie  de  cette  affection.  —  MM.  Léon  Rênon, 
DegriiiS  et  Tournemelle  rapportent  un  si.xième  cas 
de  leucémie  myéloïde  traitée  par  l’application  de 
25  centigr.  de  sulfate  de  radium  sur  la  région  splé¬ 
nique.  L’action  extraordinairement  rapide  de  la 
médication  s’est  manifestée,  comme  dans  les  cas  anté¬ 
rieurs,  par  une  diminution  de  volume  de  la  raie 
revenue  à  la  normale  et  par  un  abaissement  du 
nombre  des  globules  blancs  de  26Ï.OOO  à  S.fiOO. 

Les  auleui's  relatent  un  cas  identique  de  Schüller. 
Ils  ont  actuellement  6  nouveaux  malades  en  traite- 
mont,  ce  qui  porte  à  12  le  nombre  des  cas  traités  en 
France  jusqu’à  ce  jour,  bur  ces  12  cas,  8  avaient  été 
antérieurement  soumis  aux  rayons  X  et  le  radium 
n’avait  été  utilisé  que  comme  dernière  ressource. 
Aussi  les  auteurs  se  croient-ils  en  droit  do  penser 
que  la  radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde  est  un 
dos  meilleurs  traitements,  sinon  le  meilleur,  de  cette 
alîection,  à  l’heure  actuelle.  Bien  que  l’action  biochi¬ 
mique  du  rayonnement  X  ou  du  rayonnement  radique 
semble  être  la  meme  sur  le  tissu  splénique,  la  radium¬ 
thérapie  permet  cependant  une  application  plus 
intense  et  plus  prolongée  du  rayonnement,  puisque 
les  appareils  peuvent  rester  de  vingt-quatre  à 
quaranto-litiil  heures  en  place.  C’est  pi-obablemont  à 
cette  application  plus  prolongée  de  radium  sur  la 
rate  et  sur  les  leucocytes  circulants  qu’il  faut  attri¬ 
buer  la  différence  d’action  légère  enlre  ces  doux 
médications  sur  la  leucémie  myéloïde. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  sans  éosino¬ 
philie  avec,  réaction  de  Weinberg  et  examen  radio¬ 
scopique  négatif.  —  MM.  P.  Emile  Weil  et  Pru- 
vost  rapportent  l’histoire  d’Une  fillette  atlolntc  de 
kyste  hydatique  du  foie.  Le  foie  se  présentait  comme 
une  tumeur  extrêmement  dure  et  lisse,  il  y  avait  du 
subictère  et  une  circulation  collatérale  marquée.  Pas 
do  raie.  On  pensa  d'abord  à  l’échinococcose,  mais 
l’absence  d’éosinophilie,  de  réaction  de  Weinberg  et 
d’ombre  hépatique  lit  abandonner  cette  hypothèse  on 
faveur  d’une  syphilis  héréditaire  possible,  puis  d’une 
tumeur  maligne.  Cependant,  comme  le  foie  n’aug¬ 
mentait  pas  de  volume  et  qUd  l’enfant  maintenait  sou 
poids,  ou  tenta  une  laparotomie  exploratrice,  (|ui 
ïnontrala  présence  d’un  kyste  hydatique  non  suppuré. 
A  ce  propos,  les  auteurs  discutent  la  valeur  des  signes 
de  laboratoire  qui  permettraient  de  diagnostiquer 
d’échinococcose. 

Leucémie  aiguë  à  forme  pleürétlque.  —  M.  Oou- 
get  et  tlf'*”  de  Pfeffel  communiquent  l’observation 
d’une  femme  de  63  ans  qui  fut  prise  brusquement,  au 
cours  d’uue  bonne  santé,  des  signes  d’une  pleurésie 
droite,  d'apparence  franche,  avec  herpès  labial. 
Là  coexistence  de  petites  taches  purpuriqiies  fit 
soupçonner  la  nature  hémorragique  de  l 'épanchement, 
que  confirma  la  ponction  exploratrice.  La  formule 
leucocytaire  du  liquide  se  montra  presque  exclusive¬ 
ment  mononucléaire,  avec  de  nombreux  lymphocytes; 
il  semblait  donc  s’agir  d’une  pleurésie  tuberculeuse. 
Mais,  les  jours  suivants,  l’apparition  de  nouveaux 
éléments  purpuriques  et  d’uue  épistaxis  rebelle  vint 
révéler  l’existence  d’un  état  héiilorragipare  et  condui¬ 
sit  à  l’examen  du  sang,  oit  l’on  trouva  les  altérations 
caractéristiques  de  la  levicémio  aiguë  (1.302.000  hé¬ 
maties;  62.000  leucocytes,  dont  68 pour  100  de  grands 
mononucléaires  basophiles  non  granuleux).  Entre 
temps,  les  progrès  de  l’épanchement  et  de  la  dyspnée 
avaient  nécessité  une  ponction  évacuatrice,  qui  ne 
put  extraire  qu’un  derui-lilro  de  liquide  fortement 
hémorragique  ;  quarante-huit  licüres  après,  une  nou¬ 
velle  ponction  donnait  issue  à  1  1.  1/2.  La  malade 
succombait  trenlè-six  heures  plus  lard,  dix  jours 
après  le  début  des  accidents  et  l’autopsie  montrait 
2  1.  1/2  do  liquide  hémorragique  dans  la  plèvre. 

L’existence  d'un  épanchement  pleural  n’est  nulle¬ 
ment  exceptionnelle  dans  la  leiicémle,  chronique  oii 
même  aigue,  mais,  presque  toujours,  il  s’agit  d’une 
■simple  constatation  d’autopsie  et,  eu  tout  cas,  alors 
même  qu’il  est  reconnu  pendant  la  vie,  cet  épanché- 
mént  n’occupe  dans  le  tableau  clinique  qii’uue  place 
secondaire.  Le  cas  actuel  semble  le  seul,  oii  la  pleil-  ! 
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résie  ait  à  la  fois  ouvert  la  scène  et  dominé  d’un  bout 
à  l’autre  l’évolution  clinique. 

Dans  l’épanchement,  les  mononucléaires  baso¬ 
philes  non  granuleux  prédominaient  comme  dans  le 
sang,  mais  relativement  moins,  tandis  que  les  lym¬ 
phocytes  se  montraient  beaucoup  plus  nombreux  que 
dans  celui-ci.  A  signaler  enfin  l’absence  d’adénopa¬ 
thies,  l’état  diflluent  de  la  rate  saus  splénomégalie  et 
le  contraste  entre  la  moelle  sternale  devenant  puri- 
forme  et  la  moelle  de  la  diaphyse  fémorale  restée 
complètement  adipeuse. 

—  M.  Aubertin.  Les  pleurésies  des  leucémiques 
sont  toujours  hémorragiques,  mais  il  faut  distinguer 
des  pleurésies  vraiment  leucémiques,  purement  hé¬ 
morragiques  et  des  pleurésies  intercurrentes,  dont  le 
liquide  est  simplement  rosé.  Chez-  un  malade  de 
M.  Menetrier,  M.  Aubertin  a  pu  observer  les  dottx 
variétés.  Les  pleurésies  intercurrentes  ont  une  cyto¬ 
logie  différente. 

—  M.  P.  E.  Weil  rappelle  la  fréquence  des  lé¬ 
sions  buccales  dans  la  leucémie  aiguë.  Il  y  a  de 
grandes  variations  dans  la  coagulation  du  sang,  dans 
la  durée  de  coagulation  et  surtout  dans  la  façon  dont 
se  fait  la  coagulation.  L’auteur  signale  l’intérêt  de 
la  durée  du  temps  de  saignement. 

—  M.  Sicard  a  publié  une  observation  de  pleu¬ 
résie  sérofibrineuse  chez  un  leucémique,  avec  une 
formule  cytologique  rappelant  celle  du  sang  leucé¬ 
mique. 

—  M.  Gouget  ajoute  que,  chez  son  malade,  il 
n’existait  pas  de  lésions  buccales.  On  no  pouvait  pas 
penser  que  la  pleurésie  fût  due  à  une  infection  inter¬ 
currente,  l’épanchement  étant  apparu  dès  le  début  de 
la  maladie. 

A  l’autopsie,  la  plèvre  était  semée  de  petits  grains 
blancs,  formés  d’amas  loucocytiques,  et  il  n’y  avait 
aucune  réaction  fibrineuse. 

Variations  de  la  constante  uréo-sécrétoire  après 
les  ponctions  d’ascite.  —  MM.  Acbard  et  Leblanc 
remarquent  que  les  'discordances  parfois  observées 
entre  les  résultats  fournis  pal-  l'exploration  rénale  à 
l’aide  de  la  constante  uréo-sécrétoire  et  l’état  clinique 
dos  malades  ne  se  constatent  pas  seulement  qUand 
l’oligurie  empêche-  l’élimination  de  toute  l’urée  for¬ 
mée:  elles  peuvent  encore  se  rencontrer  lorsque  l’oli- 
gurie  n’est  pas  très  grande,  que  le  taux  d’urée  san¬ 
guine  n'est  pas  excessif  et  que  ce  corps  n’est  pas 
excrété  à  la  concentration  maxima. 

Ils  ont  étudié  les  variations  de  la  constante  et  de 
Fazotémie  chez  trois  cirrholiques,  à  l’occasion  des 
ponctions  d’ascite,  qui  provoquent  des  modifications 
passagères  de  l’hydraulique  circulatoire. 

Dans  un  premier  cas,  après  xine  première  ponction, 
aucune  variation  immédiate  n’eut  lieu,  puis  là  cons¬ 
tante  et  Fazotémie  s’abaissèrent  pour  se  relever 
ensuite.  Après  une  deuxième  et  troisième  ponction, 
toutes  deux  s’élevèrent. 

Chez  un  second  malade,  une  première  ponction  ne 
fut  suivie  d’aucun  changement.  Après  la  seconde,  la 
constante  descendit,  sans  variation  dé  l’azotémie,  la 
diurèse  devenant  plus  abondante.  Après  la  troisième, 
la  constante  et  l’azotémie  montèrent. 

Dans  la  troisième  observation,  la  constante  et 
l’azotémie  s’élevèrent  après  la  ponction. 

On  concevrait  difficilement  qu’une  ponction  d’àS- 
cite  puisse  diminuer  la  perméabilité  d’un  rein  qui, 
d’autre  part,  est  habituellement  capable  d’un  bon 
fonctionnement. 

Il  convient  de  remarquer  que,  pour  apprécier  la 
perméabilité  rénale,  il  faut  faire  le  rapport  entre  ce 
qui  pénètre  dans  le  rein  et  ce  qui  en  sort  pendant  un 
temps  donné.  Or,  le  calcul  de  la  cOnStaUle  repose 
bien  sur  la  tlélerminalion  de  ce  qui  Sort  du  rein, 
mais  non  sUr  la  mesure  directe  de  ce  qui  pénètre  dans 
l’organe  pendant  le  même  temps.  Il  suppose,  en 
elîet,  que  le  taux  de  l’urée  sanguine  reste  fixe  et  que 
le  débit  du  sang  dans  le  rein  reste  parallèle  au  débit 
de  l'urine  pendant  l’épreuve.  Mais  il  se  peut  que  le 
rein  ne  s’adapte  pas  assez  vite  aux  oscillations  du 
débit  sanguin  quand  des  variations  se  produisent 
dans  la  circulation,  de  telle  sorte  ^ü’il  en  résulte  des 
variations  dans  la  constante,  indépendantes  de  l’état 
fonctionnel  dii  rein. 

Syndrome  dé  1  hypertension  gazeuse  de  l’estOmac. 
—  M.  Coûta  (de  Rio  de  Janeiro)  attire  l’attention 
sur  certaines  particularités  de  ce  syndrome,  qui 
accompagnent  si  souvent  l’aérophagie,  surtout  dans 
sa  forme  non  éructante. 

Par  suite  d’un  tic  ou  d’une  lésion  nasale,  certains 
individus  respirent  largement  par  la  bouche  ;  l’air 
aspiré  pénètre  dans  les  voies  digestives  et  augmente 
la  tension  de  l’estomàc.  Le  .  surcroît  de  la  tension 


gastrique  provoque  une  sensation  de  manque  d’air 
et,  dorénavant,  le  malade  fera,  des  inspirations  pro¬ 
fondes  pour  soulager  l’oppression'  thoracique  '  et, 
sans  le  vouloir,  remplit  d’air  son  estomac  qüi,  à  sou 
tour,  surchargé  d’air,  provoque  l’oppression  respira- 

-L’aUteur  a  relevé  parfois  les  particularités  suivantes  : 
1”  Une  voussure  de  la  fosse  aus-claviculaire  gaucho  ; 
2“  Une  sensation  de  distension  et  de  tiraillement  sur¬ 
tout  gênante  quand  le  malade  incline  la  tête  du  côté 
droit;  3“  Des  parasthésies  diverses  au  niveau  du  tri- 
gonc  carotidien;  4“  Une  légère  dilatation  des  veines 
de  la  face  antérieure  du  thorax,  surtout  à  gauche  ; 
5“  A  ces  symptômes  peuvent  s’ajouter  la  diminution 
de  la  tonalité,  à  la  percussion,  du  côté  gauche  du 
thorax,  l’àmpliation  de  l’espace  de  Traube,  l’accen¬ 
tuation  du  deuxième  bruit  pulmonaire  et,  quelquefois, 
des  extrasj'stoles. 

Influence  de  la  compression  oculaire  chez  lès 
épileptiques.  -^MM.  LeBieùf,  Vetnet  et  Petmtakis 
rapportent  des  résultats  intéressants  de  glycosurie, 
albuminurie,  polyurie  pàssagèrëS  provoquées  Rar  la 
compression  oculaire  chez  des  épileptiques  jeunes  ne 
présentant  aucune  trace  de  sucre  ni  d’albumine  avant 
comme  après  l’expérience. 

Dans  3  cas  sur  6,  ils  ont  trouvé  l’albuminurie. 
'4  cas  sur  6  présentèrent  de  la  glycosurie,  faible  il 
est  vrai  pour  3  cas,  mais  très  forte  poür  l’autre. 
Tous  les  cas  montrèrent  de  la  polyurie. 

L’albuminurie  apparut  beaucoup  plus-  tôt  que  la 
glycosurie,  deux  heures  environ  après  la  compres¬ 
sion  pour  finir  trois  heures  et  demie  après.  La  glyco¬ 
surie  apparut  de  la  troisième  à  la  cinquième  heure. 

Il  s’agit  en  quelque  sorte  de  la  reproduction  de  la 
fameuse  expérience  de  Claude  Bernard,  la  compres¬ 
sion  oculaire  agissant  comme  la  piqûre  du  W»  ven- 
j  .tricule.  L’état  d’e-xcitabilité  spécial  des  centres  bul¬ 
baires  des  épileptiques  est  favorable  pour  cette  expé- 

Enfin,  ces  phénomènes,  la  glycosUi-ie  eu  particulier, 
montrent  que  la  Sympathique  peut  bien  être  la  voie 
centrifuge  des  réflexes  à  point  de  départ  oculo-bul- 
baire. 

Les  auteurs  rapportent  des  phénomènes  très 
curieux  d’exagération  des  réflexes  cutanés  et  tendi¬ 
neux  par  la  compression  oculaire,  chez  certains  épi¬ 
leptiques  présentant,  en  dehors  des  crises  et  eu 
dehors  des  phases  de  compression  oculaire,  des 
réflexes  normaux.  Ils  ont  pu  étudier,  en  particnlier, 
ces  phénomènes  chez  un  épileptique  à  réflexe  ocülo- 
cardiaque  très  sensible  (possibilité  d’arrêt  total  du 
coeur  poussé  jusqu’à  quinze  secondes). 

Rapprochant  cette  exagération  de  la  réflectivité 
des  autres  troubles  d’excitation  bulbaire  qu’ils  ont 
étudiés,  ces  auteurs  se  demandent  si  ces  faits  ne 
constituent  pas  un  élément  de  probabilité  de  plus  en 
faveur  du  siège  du  centre  des  réflexes  cutanés  et  ten¬ 
dineux  dans  le  mésencéphale.  Ils  rappellent  les  faits 
et  hypothèses  déjà  émiS  à  ce  sujet  depuis  quelques 
années  par  Bastian,  Bruns,  Dejerine,  MarinésCo, 
Mendelsohn,  Rosenthal,  vaii  GehUclïten,  '  LaUùols, 
Babinski. 

Ils  rapprochent  enfin  ces  phénomènes  des  troubles 
de  la  réflectivité  signalés  par  Stern,  Pic  et  GarCel  aü 
cours  delà  phase  d’apnée  du  Cheyne-Stokes,  en  appe¬ 
lant  l’attention  Sur  la  possibilité  de  même  origine 
mésencépbalique  de  ces  troubles  réflexes. 

P.  Haliihom. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Mars  I9l4 

Le  bacille  bovin  dans  les  tuberculoses  extra- 
pulmonaires  chez  l’homme.  —  M.  É.  Burnet  a 
isolé  le  bacille  de  72  cas  de  tuberculose  non  pulmo¬ 
naire  et  en  a  déterminé  le  type  ;  or,  il  n’à  pas  constaté 
un  seul  bacille  du  type  bovin. 

[  Ces  résultats  s’opposent  netlèmetit  aux  chiffres 
donnés  par  les  autedrs,  lesquels,  pour  là  Seule  tuber¬ 
culose  des  ganglions  dü  coü,  indiquent  Une  propor¬ 
tion  de  bacilles  bovins  allant  de  33  à  100  pour  100. 

Tous  ces  résultats  étant  dignes  de  foi,  les  dllfé-, 
rentes  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  les  conditions 
où  vivent  les  sujets  examinés. 

Les  malades  de  l’auteur  vivaient  à  Paris.  L’absence 
de  bacilles  bovins  serait  donc  à  l’hoünèur  du  lait 
parisien  _^ou  des  ménagères  qui  le  font  bouillir. 

Les  infections  ganglioUtlaires  à  bacille  htimain, 
bien  que  relativement  béiligiles  pat  rapport  à  là 
tuberculose  pulmonaire,  paraissent  cependant  moins 
bien  supportées  que  celles  qui  sont  à  bacille  boyiri. 

L’auteur  ajoute  que  la  :  «  scrofulose  caractérisée 
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par  sa  bénignitü  relative  et  ordinairement  attribuée, 
au  ,  bacille  bçvin  peut  aussi  relever  du  bacille 
humain.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tubei’culose  semble 
moins  bénigne  que  lorsqu’elle  est  due  au  bacille 

Il  est  intéressant  ;de  suivre  à  long  terme  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  à  bacille  bovin,  de  l’enfance  à  l’Age 
adulte. 

Sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et  les  li¬ 
quides  de  l’économie  assimilé  à  l’état  de  dyxenthy- 
lurle.  Perfectionnements  apportés  à  la  technique. 
—  MI\I.  Hugounenq  et  Morel  insistent  sur  les  per¬ 
fectionnements  qu’ils  ont  apportés  à  la  méthode  de 
Fosse. 

21  Mars  1914. 

Arriération  mentale  et  opothérapie  plnéale.  — 
M.  Léopold  Lévl  a  utilisé  l’opothérapie  pinéale 
chez  les  enfants  arriérés.  Il  choisit,  comme  exemple, 
le  cas  d’une  illlettè  de  5  ans,  offrant  Un  grand  retard 
intellectuel.  Le  traitement  épiphysaire  produisit  une 
transformation  rapide,  puis  continue.  Après  six  in¬ 
jections,  l’enfant  devint  vive,  joueuse,  affectueuse,  lit 
do  très  grands  progrès  pour  le  langage.  La  médication 
agit  parallèlement  sur  l’ensemble  de  l’organisme. 

La  formation  du  foie  gras  au  cours  du  gavage 
de  l’oie.  ^  MM.  A.  Mayer,  F.  Rathery,  G.  Schæf- 
fer  et  O.-P.  Terroîne  montrent  qu’il  est  possible 
d’obtenir  le  foie  gras  d’oie  par  le  simple  gavage  sans 
intervention  simultanée  d’aucune  substance  toxique, 
mais  seulement  chez  les  individus  jeunes.  Ce  phéno¬ 
mène  n’a  pas  pour  cause  une  dégénérescence  primi¬ 
tive  du  tissu  ;  il  est  consécutif  à  la  suixharge  grais¬ 
seuse  de  l’organisme  entier.  Les  corps  gras  trouvés 
ne  sont  pas  des  lécilhines,  mais  des  graisses  neutres, 
et  ces  graisses  ne  proviennent  pas  d’une  surcharge  en 
lécithine  préalablement  formée . 

Modification  de  la  constitution  cellulaire  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  au  cours  d’injections  in¬ 
trarachidiennes  répétées  de  sérum  humain.  — 
MM.  Netter  et  Henri  Durand  rappellent  que  les 
injections  de  sérum  dans  le  canal  rachidien  ont  sou¬ 
vent  pour  conséquence  une  réaction  inllammatoire 
caractérisée  par  l'apparition  d’une  forte  proportion 
de  polynucléaires.  Il  en  est  ainsi  notamment  dans  la 
poliomyélite,  alors  même  que  l’on  introduit  un  sérum 
homologue  (sérum  humain).  On  peut  se  demander 
si  eu  pareil  cas  le  renouvellement  des  injections  ne 
peut  avoir  une  influence  fAcheuse  et  celte  question 
est  d’autant  plus  intéressante  que  les  injections  répé¬ 
tées  de  sérum  permettent  d’espérer  la  guérison  de 
poliomyélites  soignées  précocement.  L’observation 
d’un  malade  auquel  les  auteurs  ont  pratiqué  dix  in- 
jeclions  de  sérum,  dont  neuf  pendant  neuf  jours 
consécutifs,  leur  permet  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  :  alors  que  la  première  injection  avait  amené  les 
polynucléaires  à  un  taux  élevé  (78  pour  100),  ce  taux  a 
baissé  après  les  injections. 

Recherche  des  antigènes  et  des  anticorps  dans 
i’urine  des  tuberculeux.  —  MM.  Fernand  Arloing 
et  René  Biot.  Par  la  réaction  de  fixation,  on  a 
jusqu’à  présent  mis  en  évidence  dans  l’urine  seule¬ 
ment  l’antigène  tuberculeux.  Les  auteurs  préconisent 
la  recherche  simultanée  des  antigènes  et  des  anti¬ 
corps  de  l’urine,  en  même  temps  que  celles  de  ces 
substances  dans  le  sérum.  A  l’aide  de  la  technique 
modifiée  par  M.  II.  Biot  pour  la  réaction  de  fixation, 
ils  ont  vu  que  l’urine  peut  contenir  simultanément 
ou  séparément  les  antigènes  et  les  anticorps  ou  tel 
ou  tel  de  ces  antigènes  ou  de  ces  anticorps.  La  fi.xa- 
tion  cherchée,  comparativement  avec  le  sérum  et 
l’urine,  montre  qu’il  y  a  tantôt  concordance  parfaite, 
tantôt  discordance  partielle  ou  discordance  totale 
entre  les  antigènes  et  les  anticorps  du  sérum  et  de 
l’urine.  Au  point  de  vue  diagnostique,  la  réaction  ne 
peut  être  utilisée  pour  affirmer  une  localisation  sur 
l’arbre  urinaire,  en  vue  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Elle  est  positive  chez  les  sujets  atteints  de  tu¬ 
berculose  viscérale  et  n’a,  par  conséquent,  qu’une 
valeur  limitée  pour  le  diagnostic  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  d’une  néphropathie. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  pouls  alter¬ 
nant.  —  M.  A.  Moügeot  a  vérifié  que  l’alternance 
ventriculaire  n’établit  pas  le  réflexe  oculo-cardiaque  ; 
elle  indiqué  là  digitale. 

L’excitation  du  nerf  pneumdgastrique  par  compres¬ 
sion  oculaire  atténue  souvent  l’alternance;  elle  ne 
l’exagère  qu’en  favorisant  l’apparition  d’une  extra- 
systole  et  pour  un  petit  nombre  des  pulsations  consé¬ 
cutives  à  l’exlrasystole. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  malades  pré¬ 
sentant  de. l’altçrnancje  peut  être  aboli  en  raison  de  i 


l’imprégnation  toxique. dü  bulbe,  et  la  réapparition 
du  réflexe  marque  une  amélioration  dans  l’état  du 
malade  au  point  de  vue  de  l’aulo-intoxication  uré¬ 
mique,  obtenue  grAce  à  la  digitale  et  à  la  diète 
appropriée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Mars  1914. 

Luxation  du  coude  en  dehors;  arrachement  de 
l’épitrochlée  et  interposition  de  ce  fragment  entre 
les  surfaces  articulaires  ;  intervention  sanglante, 
guérison.  — M.  Vanverts  (de  Lille)  ajoute  un  nou¬ 
veau  lait  do  ce  genre  à  ceux  qui  ont  été  publiés  depuis 
la  communication  de  M.  Ombrédauiie  dans  la  séance 
du  11  Mars  dernier.  Son  opéré  —  un  enfant  de  1 1  ans  — 
a  recouvré,  au  bout  de  quelques  mois,  l’intégrité  des 
mouvements  de  son  avant-bras. 

Coup  de  feu  de  la  région  sus-claviculaire  droite  ; 
hémorragie  primitive  ;  ligature  de  la  sous-clavière 
et  forclpressure  du  tronc  thyro-cervical  ;  guérison. 
—  M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  cette  observation, 
adressée  à  la  Société  par  M.  Oauléjae  (de  Lyon). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  avait  reçu  un  coup 
de  feu,  tiré  à  bout  portant  dans  la  région  sus-clavicu¬ 
laire  droite.  M.  Gauléjac,  appelé  une  demi-heure  après, 
se  trouva  en  présence  d’une  hémorragie  abondante 
dont  il  recherclia  la  source  par  une  incision  inler- 
sterno-cléido-masto'idienne.  Cette  incision  lui  per¬ 
mit,  en  effet  :  1“  de  forcipressurer  uu  gros  tronc  vas¬ 
culaire  qui,  né  de  la  sous-clavière  à  une  très  courte 
distance  du  scalène,  se  divisait  dès  son  origine  en 
un  bouquet  de  collatérales  artérielles,  dont  l’une 
était  sectionnée  net;  2“  de  découvrir  sur  la  portion 
extra-scalénique  de  l’artère  sous-clavière  une  petite 
plaie  ovalaire,  longue  de  3  à  4  mm.,  faite  comme  A 
l’eraporle-pièce.  M.  Gauléjac  fit  une  double  ligature, 
en  amont  et  en  aval  de  la  perforation  ;  l’hémostase 
étant  ainsi  définitivement  assurée,  il  réunit  les  lèvres 
de  l’incision  sans  drainage.  La  guérison  se  fit  sans 
complications  et  actuellement  le  blessé  n’éprouve 
aucune  gêne  fonctionnelle  du  côté  de  sou  membre 
supérieur  droit. 

Il  convient  en  effet  de  faire  remarquer  que,  chez  ce 
blessé,  les  vaisseaux  artériels  avaient  été  seuls  tou¬ 
chés,  les  veines  et  les  cordons  nerveux  étant  restés 
indemnes.  Cette  unité  des  lésions  est  une  première 
particularité  de  ce  traumatisme.  L’hémorragie  pri¬ 
mitive  grave  qu’il  provoqua  en  est  une  autre  ;  celle- 
ci  ne  s’observe  en  effet  habituellement  que  dans  les 
blessures  par  armes  blanches  ou  par  projectiles  do 
guerre. 

M.  Gauléjac  insiste,  enfin,  sur  les  avantages  de 
la  voie  iuler-storno-cléido-masto'idicnnc,  qui  est  une 
voie  facile  et  sûre,  offrant,  avec  le  minimum  de 
dangers,  de  nombreux  avantages  sur  toutes  les  inci¬ 
sions  classiques  dont  elle  est  la  synthèse.  Non  seule¬ 
ment  elle  permet,  en  abordant  d’emblée  la  sous-cla¬ 
vière  intrascalénique,  de  pratiquer  l’hémostase  tem¬ 
poraire  dans  la  plupart  des  cas  (les  hématomes  sus- 
claviculaires  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquents), 
elle  est  aussi  la  voie  qui  conduit  le  plus  vite  au  meil¬ 
leur  dos  repères,  le  scalène  antérieur.  Dans  les  cas  de 
diagnostic  douteux,  elle  se  prèle  à  une  exploration 
facile  de  tout  le  bassin  artério-veineux  de  la  baie  du 
cou.  Complétée  par  de  simples  débridements  —  hori¬ 
zontal  sus-claviculaire  ou  horizontal  sus-sternal,  sui¬ 
vant  les  circonstances  —  elle  répond  à  toutes  les 
éventualités  qui  sont  susceptibles  de  se  présenter 
dans  les  interventions  d’urgence.  Avec  le  minimum 
de  délabrements,  elle  découvre  ainsi  d’un  seul  coup 
les  régions  les  plus  intéressantes  des  bassins  sus- 
claviers  et  de  la  gouttière  Carotidienne,  donnant  un 
jour  immense  sut-  des  foyers  où  il  est,  avant  tout, 
nécessaire  de  voir  clair  et  ne  pas  agir  à  l'avtiigle. 

Deux  cas  de  tarsectomie  antérieure  totale  par 
l’incision  médiane  dorsale  de  Chaput.  —  M.  Cba- 
put  fait  uu  rapport  sur  ces  deux  cas  communiqués  à  • 
la  Société  par  M.  Trütié  de  Vaücresson. 

Ces  deu.x  observations  sont,  pour  ainsi  dire,  super¬ 
posables.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  de  soldats, 
d’hommes  jeunes,  de  20  à  22  ans,  atteints  de  tuber¬ 
culose  du  tarse  antérieur  depuis  quelques  semaines 
seulement.  Dans  les  doux  cas,  M.  Trutié  de  Vaucres- 
son  a  exécuté  l’incisioU  médiane  dorsale  de  Chaput, 
étendue  du  II'  espace  iutraosseux  au  milieu  du  col 
de  l’astragale .  après  avoir  décollé  le  périoste  des 
deux  lèvres  de  l’incision,  de  façon  à  découvrir  tous 
les  os  maladeSj  il  a  enlevé  à  la  gouge  le  scapho’ide, 
la  cübo’ide,  les  cunéiformes  et,  dans  un  des  cas,  il  a 
curetté  l’extrémité  antérieure  du  calc.'inéum  et  de  l’as- 


'  Iragale  et  l’extrémité  postérieure  des  métatarsiens.  Il 
a  cautérisé  la  cavité  au  thermocautère,  bourré  à  la 
gaze  et  appliqué  un  appareil  plâtré. 

La  guérison  a  été  obtenue  en  trois  ou  quatre  mois 
avec  uu  pied  à  peine  déformé,  permetlaut  la  marche 
avec  dos  souliers  ordinaires  et  raccourcis  do  2  cm. 
seulemeiil. 

Sur  un  cas  de  tumeur  cancéreuse  secondaire  du 
foie;  ablation;  guérison.  —  Dans  ce  cas,  M.  Baudet 
(de  Paris)  était  intervenu  avec  le  diagnostic  de 
tumeur  de  l’angle  colique  droit.  Ce  n’csl  qu’une  fois 
le  ventre  ouvert  qu’il  s’aperçut  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  hépatique,  mesurant  12  X  X  ^  <iéve- 
loppéo  aux  dépens  de  la  partie  antérieure  et  supé¬ 
rieure  du  foie  et  englobant  la  vésicule  biliaire  et  le 
grand  épiploon.  Il  se  décida  à  l’enlever  en  bloc  parce 
qu’il  la  trouvait  suffisamment  mobile  et  parce  qu’il  la 
croyait  primitive  (en  réalité,  elle  était  secondaire, 
ainsi  que  le  révélèrent  sa  nature  histologique  et  la 
suite  de  l’observation  clinique). 

Celle  observation  est  surtout  intéressante  par  là 
suture  hémostatique  à  l’aide  de  points  en  U  et  par 
l’affrontement  de  la  surface  cruei.'tée  contre  le  péri¬ 
toine  pariétal,  ce  qui  a  procuré  une  héinoslase  par- 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  stase  colique 
(suite  de  la  discussion).  —  M.  Mauclaire  expose  sur 
la  stase  colique  ainsi  que  sur  les  déplacements  et 
déformations  cæco-coliques,  quelques  réflexions  tirées 
de  ses  observations  personnelles. 

Ptose  cæcale.  — 11  a  souvent  rencontré  cette  ptose 
chez  des  malades  opérés  pour  appendicite  chronique. 
Depuis  1905,  il  l’a  traitée  par  la  cæcopexic,  mais  il 
avoue  qu’elle  n’améliora  que  quelques  malades,  mais 

Dilatation  cwcale.  —  Celte  déformation  est  égale¬ 
ment  assez  fréquente.  Elle  est  souvent  provoquée 
par  de  l’appendicite,  par  de  la  dilatation  de  tout  le 
gros  intestin,  par  la  compression  par  le  foie  de 
l'angle  colique  droit  (hépaloplose),  par  des  coudures 
ou  par  des  adhérences  péricoliques  au  niveau  de  cet 
angle.  M.  Mauclaire  a  traité  celle  dilatation  cæcale 
par  des  ca'coplicatures  verticales  et  transversales 
combinées  à  la  cæcopexic.  Plusieurs  malades  ont  été 
améliorés,  mais  pas  tous,  non  plus.  C’est  que  la' 
cause  initiale  persistait  au  niveau  de  l’angle  colique 
droit.  Aussi  M.  Mauclaire  pense-t-il  que  la  cæco- 
sigmo'idostomie  simple  est  très  indiquée  dans  ces  cas 
de  stase  cæcale. 

Cæcum  mobile.  —  M.  Mauclaire  le  considère 
comme  souvent  associé  à  la  dilatation  ca'cale  ato- 
niqüe  :  il  est  justifiable  de  la  cæcopexie. 

Péricolite  membraneuse.  —  M.  Mauclaire  a  observé 
tous  les  degrés  de  cette  affection,  depuis  le  petit 
voile  vasculaire  précæcal  et  précolique,  probablement 
congénital,  jusqu’aux  brides  indurées  descendant  lou- 
giludinalement  depuis  l’angle  colique  jusque  sur  le 
ca.'cum.  Tantôt  ces  brides  parlent  de  l’angle  colique  et 
sont  en  rapport  avec  la  vésicule  biliaire  souvent  alleinle 
de  cholocyslile ;  tantôt  elles  parlent  de  l’appendice 
et  remontent  vers  le  cæcum,  Tappcndicc  étant  ici  évi¬ 
demment  malade  ;  tantôt  enfin  elles  sont  en  rapport 
avec  l’épiplo'tte  de  voisinage  comme  Muller  eu  a 
rapporté  des  exemples. 

Dans  les  cas  légers  de  péricolite  membraneuse, 
M.  Mauclaire  s’est  contenté  de  sectionner  les  néo- 
membranes,  mais  il  croit  que  ce  traitement  est  sou¬ 
vent  insuffisant.  Dans  les  cas  graves,  il  a  fait  l’iléo- 
sigmo’idosloniie  (un  cas)  ou  l’iléo-colostomie  trans¬ 
verse  (un  cas)  ;  ces  opérations  sont  insuffisantes  à 
cause  du  reflux  colique  aulipéristallique  d’où  des 
douleurs  persistantes  sur  le  cæcum  et  le  côlon.  Il 
faut  ici,  dans  ces  cas  graves,  faire  la  résection  cicco- 
colique  puis  anastomoser  l’iléon  avec  le  transverse. 
L’exclusion  par  double  implantation  de  l’iléon  dans 
rS  iliaque  même  avec  une  appendicostomie  serait 

Ptose  généralisée  du  gros  intestin.  —  Dans  les 
grandes  ptoses  du  gros  intestin  aussi  bien  du  côté 
droit  que  du  côté  gauche  la  coUslipalion  est  lu  règle. 
Quand  celte  stase  fécale  résiste  à  tous  les  médica- 
fiienls  et  au  massage  abdominal,  M.  Mauclaire  croit 
justifier  les  essais  d’entéro-auastomose. 

Un  appareil  à  insufflation  intratrachéale.  — 
M.  Tuf/ter  présente,  simplifié  par  son  interne  Sebileau 
et  par  lui,  l’appareil  à  insufflation  intratrachéale 
de  Mcllzer  et  Auer.  Il  sera  facile  à  nos  lecteurs 
de  juger  des  modifications  apportées  par  M.  Tuffier 
à  cet  appareil  en  se  reportant  au  «  Mouvement 
médical  »,  que  notre  collaborateur  M.  Lenormant 
a  écrit,  ici-iuéme,  voici  déjà  plus  de  deux  ans 
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(Voir  La  Presse  Médicale,  t.  XX,  n»  4,  13  Janvier 
1912,  p.  39)  et  où  se  trouvent  excellemment  exposés 
le  principe  de  l’insufflation  trachéale  de  Meltzer  et 
ses  applications  à  l’homme. 

M.  Tuffier  déclare  que  récemment,  dans  un  cas  de 
résection  de  l’œsophage  thoracique,  il  a  pu,  lui  aussi, 
apprécier  les  bienfaits  de  cette  méthode,  à  laquelle 
il  ne  fait  qu’un  reproche,  c’est  de  nécessiter  une 
petite  manœuvre  qui  est  souvent  difficile  :  l’introduc¬ 
tion  de  la  sonde  dans  la  trachée  à  travers  le  larynx. 

—  M.  Pierre  Sebileaa  s’élève  contre  cette  der¬ 
nière  assei’tion  :  nous  avons,  dit-il,  aujourd’hui,  dans 
le  tube  trachéoscopique  ou  même  dans  la  spatule 
laryngée  de  Killian-Brunnings  un  appareil  qu’avec 
un  peu  d’habitude  on  introduit  presque  toujours  si 
facilement  dans  la  cavité  respiratoire  que,  si  M.  Tuf- 
fier  s’en  servait  une  seule  fois,  il  n'aurait  plus  un 
seul  argument  à  invoquer  contre  l’opération  de 
Meltzer. 

Scapulum  alatum.  —  M.  L.  Picqiié,  pour  faire 
suite  à  la  communication  de  M.  Gosset  dans  la 
dernière  séance,  présente  un  malade  qu’il  a  opéré 
d’un  scapulum  alatum,  suite  d’atrophie  myopathique 
du  grand  dentelé,  par  la  fixation  de  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate  à  la  partie  postérieure  des  Vl=  et 
VH“  côtes.  L’opération  rèmonte  actuellement  à  environ 
cinq  mois  :  le  résultat  est  assez  satisfaisant,  bien  que 
la  myopathie  ait  continué  à  faire  d’énormes  progrès. 

Lipome  pérlostique  congénital  de  la  paroi  costale. 

_  Walter  présente  un  volumineux  lipome, 

pesant  590  gr.,  qu’il  a  enlevé,  le  25  Février  dernier, 
chez  une  femme  de  33  ans.  11  siégeait  sur  la  partie 
postéro-latérale  gauche  du  thorax,  sous  le  grand  dor¬ 
sal  et  l’angle  de  l’omoplate,  et  avait  pour  point  de 
départ  le  périoste  de  la  V»  et  de  la  YI»  côtes.  C’est 
donc  un  lipome  périostique  d'origine  congénitale.  La 
malade  ne  s’était  aperçue  du  développement  de  la 
tumeur  que  depuis  trois  ans. 

Tuberculose  caséeuse  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  simulant  l’appendicite.  —  M.  Savariaud 
présente  un  ganglion  caséeux  qu’il  a  enlevé  le  matin 
du  mésentère  d’une  enfant  qui  lui  avait  été  envoyée 
pour  appendicite.  Il  croit  que  beaucoup  de  soi-disant 
appendicites  ne  sont  autre  chose  que  des  manifesta¬ 
tions  de  la  tuberculose  sur  les  ganglions  mésenté¬ 
riques. 

La  petite  malade  de  la  présente  observation,  une 
fillette  de  6  ans,  avait  présenté  depuis  trois  ans,  plu¬ 
sieurs  petites  crises  abdominales,  avec  douleurs 
vives  et  vomissements.  Récemment,  en  présence  d'une 
crise  plus  violente,  le  médecin  traitant  avait  porté  le 
diagnostic  d’appendicite  et  envoyé  l’enfant  ùThôpital, 
où  M.  Savariaud,  ne  trouvant  pas  trace  de  défense 
musculaire  ni  de  plastron,  mit  endoutece  diagnostic, 
mais  jugeant  les  symptômes  suffisamment  sérieux, 
il  se  décida  à  intervenir  quand  même. 

Ôr  l’opération  lui  fit  découvrir,  au  niveau  de  la  face 
supérieure  du  mésentère,  un  groupe  de  ganglions 
formant  un  amas  gros  comme  l’extrémité  du  pouce. 
Sur  l’autre  face  du  mésentère,  autre  groupe  du 
même  volume.  Plusieurs  de  ces  ganglions  étaient 
manifestement  caséifiés  et  de  couleur  jaune.  Une 
bride  éplplo'ique  fut  réséquée,  et  un  des  ganglions 
enlevés  :  c’est  celui  qui  est  présenté. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

24  Mars  1914. 

Sur  la  vaccination  antltypho'ide.  —  M.  Cbante- 
mésse  précise  à  nouveau  certains  points  concernant 
l’historique  de  la  question  ;  il  oppose  le  vaccin  chauffé 
au  vaccin  polyvalent  stérilisé  par  l’éther. 

_ jil.  Vincent  répond  à  èl.  Vincent  et  donne  des 

statistiques  comparatives  des  résultats  et  des  réac¬ 
tions  consécutifs  à  l’emploi  des  deux  vaccins,  statis¬ 
tiques  toutes  à  l’avantage  du  vaccin  polyvalent. 

Sur  les  porteurs  de  germes,  particulièrement  les 
porteurs  d’amibes.  —  MM.  Laadouzy  et  Debré 
(Cette  communication  paraît  in  extenso  dans  ce  nu- 

—  M.  Vaillard  appuie  les  conclusions  de  M.  Lan- 
douzy.  Les  faits  du  genre  de  ceux  dont  parle  M.  Lan- 
douzy  peuvent  s’expliquer  par  une  amibiase  autoch¬ 
tone,  évidemment  possible,  ou  plutôt  pu;  une  conta¬ 
mination  due  à  la  persistance  des  kystes  amibiens 
chez  des  sujets  ayant  eu  une  dysenterie  amibienne 
tropicale,  et  en  apparence  guéris.  Le  danger  cons¬ 
titué  par  ces  sujets  est  indiscutable  et  justifie  les 
précautions  demandées  par  M.  Landouzy.  Il  ne  faut 


toutefois  pas  s’exagérer  ce  danger:  depuis  l’expansion 
considérable  de  nos  colonies,  il  ne  semble  pas  en 
effet  que  les  infections  amibiennes  aient  notablement 
augmenté  de  fréquence  parmi  les  sujets  n’ayant  pas 
quitté  la  France,  ce  qui  tient  vraisemblablement  à 
des  conditions  hygiéniques  différentes  dans  nos  pays 
et  dans  les  pays  tropicaux,  où  la  dissémination 
semble  se  faire  surtout  par  l’eau  de  boisson. 

—  M.  Bertrand  signale  que  plusieurs  cas  de  con¬ 
tamination  de  ce  genre  ont  été  observés  à  Toulon,  où 
l’on  a  également  observé  l’action  remarquable  du 
chlorhydrate  d’émétine. 

Les  éliminations  globales,  l’azote  total ,  l’urée  et 
le  rapport  azoturique  dans  l’urine  des  cancéreux. 
L’acide  urique  et  les  corps  purlques.  Leurs  rap¬ 
ports  à  l’acide  phosphorique  urinaire.  —  M.  Alb. 
Robin  montre  que  le  taux  des  éliminations  urinaires 
globales,  de  l’urée  et  de  l'azote  total  n’a  rien  qui  soit 
spécial  aux  cancéreux,  et  qu’il  est  surtout  en  rela¬ 
tion  avec  les  variations  alimentaires. 

Une  élimination  de  l’azote  total  et  d’urée  hors  de 
proportion  avec  l’alimentation  ne  se  rencontre  guère 
que  dans  les  formes  à  évolution  rapide.  Le  rapport 
azoturique  paraît  croître  avec  le  taux  de  l’azote  total. 
L’acide  urique  et  son  rapport  à  l’azote  total  croissent 
sensiblement  chez  les  cancéreux,  en  général,  et  parti¬ 
culièrement  dans  le  cancer  du  foie.  Il  en  est  de 
même  pour  la  totalité  de  l’acide  xanto-urique. 

Il  semble  aussi  y  avoir  quelque  parallélisme  entre 
'  l’étendue  du  cancer,  d’une  part,  le  taux  et  les  rap¬ 
ports  de  l’azote  xanto-uréique,  d’autre  part.  Ces  faits 
sont  explicables  par  le  métabolisme  plus  actif  des 
tissus  riches  en  noyaux  et  en  voie  de  croissance. 

Le  rapport  de  l’acide  urique  à  l’acide  phospho¬ 
rique  total,  s’il  n’est  pas  régulièrement  augmenté 
chez  tous  les  cancéreux,  est  plus  élevé  dans  les  cas  à 
évolution  rapide  que  dans  ceux  à  marche  lente. 

Le  rapport  des  corps  xantho-uriques  à  l’acide 
phosphorique  total  atteignait,  dans  15  cas  examinés, 
des  chiffres  de  beaucoup  supérieurs  à  la  normale.  Ce 
fait  s’observe  aussi  dans  d’autres  affections  que 
le  cancer,  mais  à  un  degré  moins  élevé,  de  sorte 
qu’il  constitue  une  indication  de  plus,  quand  d’autres 
signes  font  pencher  le  diagnostic  du  côté  d’un  néo¬ 
plasme. 

De  la  congestion  péritonéale  d’origine  appendicu¬ 
laire.  —  M.  Mignon  décrit  une  complication  dra¬ 
matique  de  l’appendicite,  la  congestion  péritonéale 
généralisée,  qu’il  a  observée  trois  fois,  chez  des 
malades  ayant  eu  déjà  de  petites  attaques  d’appendi¬ 
cite,  et  chez  qui  l’appendice  altéré  influence  tout  d’jiu 
coup  l’ensemble  de  la  séreuse  péritonéale  par  exsu¬ 
dation  de  son  contenu  septique.  Après  des  signes 
ordinaires  d’appendicite,  cette  complication  se  tra¬ 
duit  par  un  syndrome  péritonéal  bruyant,  mais  avec 
peu  de  fièvre  et  un  pouls  bon.  Tout  rétroeèdé  en 
deux  ou  trois  jours,  sans  intervention  chirurgicale. 
L’ouverture  de  l’abdomen  peut  même  déterminerune 
issue  fatale,  que  la  temporisation  aurait  épargnée. 
Mais  l’intervention  est  commandée  quelques  semaines 
après  la  disparition  des  accidents. 

Lucien  Rivet. 


SDCIETË  ANATOMIQUE 

20  Mars  1914. 

Ostéome  du  moyen  adducteur.  —  MM.  Lorrain 
et  Lenret  présentent  un  ostéome  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  moyen  adducteur  de  la  cuisse  gauche,  long 
de  7  cm  environ  et  d’un  diamètre  de  3  cm.  Cet  os¬ 
téome  s’était  développé  chez  un  homme  de  23  ans, 
joueur  de  foot-ball,  et  occasionnait  depuis  un  an  une 
gêne  douloureuse  et  des  hématomes. 

L’exàmen  histologique  montre  des  fibres  muscu¬ 
laires  rompues  isolées  dans  un  tissu  de  sclérose  et 
des  travées  osseuses  qui  paraissent  s’être  déveiop- 
pées  aux  dépens  des  fibres  musculaires  rompues. 

—  M.  Bender  doute  du  rôle  des  fibres  muscu¬ 
laires  dans  la  genèse  de  cet  ostéome.  L’ossification 
du  tissu  conjonctif  est  banale  en  histologie  normale 
et  pathologique.  Le  tissu  conjonctif  intermusculaire 
est  vraisemblablement  le  siège  des  processus  d’os¬ 
sification. 

Hypertrophie  mammaire  bilatérale.  —  MM.  Hu- 
guier  et  Lorrain  apportent  deux  seins  amputés  pour 
hypertrophie  bilatérale.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
30  ans  dont  les  seins  avaient  augmenté  brusquement 
de  volume  au  moment  d’une  grossesse  survenue  en 
1908.  A  la  fin  du  quatrième  mois,  les  deux  seins 
étaient  monstrueux.  En  raison  de  l’état  cachectique 
prononcé  de  la  malade,  un  chirurgien  pratiqua  l’avor¬ 


tement.  Après  cette  intervention,  les  mamelles  dimi¬ 
nuèrent  de  volume  tout  en  restant  très  hypertrophiées 
puisque,  cinq  ans  après,  elles  descendaient  encore 
jusqu’aux  crêtes  iliaques. 

Au  début  de  1903,  une  tumeur  était  apparue  dans 
la  partie  supéro-externe  du  sein  droit  qui  n’avait  pas 
tardé  à  devenir  grosse  comme  une  orange.  De  plus, 
on  constatait  dans  chaque  sein  5  à  6  tumeurs  du  vo¬ 
lume  d’une  mandarine. 

On  fit  l’amputation  des  deux  seins  en  Octobre  1913, 
en  deux  séances  séparées  par  un  intervalle  de  douze 
jours. 

Histologiquement,  il  s’agissait  de  fibroadénomes. 

Squelette  d’achondroplasique.  —  MM.  Apert  et 
Lemaux  présentent  le  squelette  d’une  femme  achon- 
droplasique  morte  à  78  ans.  Outre  les  lésions  habi¬ 
tuelles  de  l’achondroplasie,  on  remarque  sur  ce  sque¬ 
lette  certaines  particularités.  La  calotte  crânienne  et 
plusieurs  os  des  membres  (un  tibia,  un  cubitus)  pré¬ 
sentent  un  épaississement  considérable  avec  arron¬ 
dissement  des  arêtes  et  bombement  des  faces  rappe-, 
lant  ce  qu’on  voit  dans  la  maladie  de  Paget;  en  outre, 
les  cols  des  fémurs  et  des  humérus  sont  raccourcis  à 
tel  point  que  les  têtes  fémorales  et  humérales  sont 
comme  collées  à  la  diaphyse. 

Rétrécissement  mitral  et  endartérite  pulmonaire. 
—  MM.  Apert  et  Lemaux  présentent  les  pièces 
d’un  rétrécissement  mitral  par  soudure  congénitale 
des  bords  des  deux  valves  de  la  mitrale,  avec  com¬ 
plication  d’endartérite  oblitérante  et  tembolisante  de 
l’artère  pulmonaire.  Le  tronc  de  l’artère  pulmonaire 
présente  un  foyer  d’endartérite  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs,  avec  caillots  fibrineux  pénétrant 
dans  l’artère  pulmonaire  gauche. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  MM.  Apert  et  Michel. 
Découverte  d’autopsie,  cette  anomalie  n’avait  donné 
lieu  à  aucun  symptôme  clinique  particulier.  La  pièce 
est  essentiellement  formée  dé  deux  reins  réunis  à  leur 
pôle  inférieur  par  un  petit  pont  étroit  et  cet  aspect, 
d’après  les  statistiques  de  Küster,  est  assez  rare. 

Myélome  de  la  gaine  synoviale  radiale.  —  M.  P. 
Moure.  Un  homme  de  45  ans  présentait  une  tumeur 
cliniquement  bénigne  de  Téminence  thénar.  Au  cours 
de  l’extirpation,  on  constata  qu'elle  adhérait  intime¬ 
ment  au  feUület  pariétal  de  lagaine  .synoviale.  Les 
coupes  histologiques  montrent  la  structure  typique 
d’un  myélome. 

Anastomose  de  la  veine  iliaque  avec  la  veine 
cave.  —  M.  Camille  Carrière  présente  une  anasto¬ 
mose  veineuse  entre  la  veine  iliaque  primitive  gauche 
et  la  veine  cave  inférieure,  anastomose  d’une  largeur 
de  5  mm.  et  d’une  longueur  de  80  mm.  passant  de¬ 
vant  l’artère  iliaque  primitive  droite. 

P.  Masson. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Mars  1914. 

Etude  et  traitement  du  bégaiement  par  la  photo¬ 
graphie.  —  M.  Marage  rappelle  que  le  bégaiement 
est  un  état  choréiqne  intermittent  de  tous  lés  organes 
dé  la  phonation  :  poumons,  larynx  et  bouche. 

Quand  on  veut  guérir  cette  affection,  il  faut  : 

1“  Faire  voir  au  malade  son  défaut; 

2“  Lui  faire  voir  le  moyen  d'y  remédier. 

M.  Marage  a,  en  effet,  pu  constater  souvent  que  les 
élèves  comprennent  beaucoup  mieux  quand  on  leur 
fait  voir  leurs  qualités  et  leurs  défauts  sur  un  film 
cinématographique  ou  sur  une  photographie  des 
vibrations,  que  si  on  leur  fait  entendre  leurs  voix 
inscrite  au  phonographe;  ils  mettent  toujours,  en 
effet,  sur  le  compte  de  l’instrument  les  imperfections 
qu’ils  constatent  et  ils  n’ont  pas  tout  à  fait  tort. 

Dans  l’étude  du  bégaiement,  M.  Murage  a  opéré  de 
la  façon  suivante  :  1°  il  a  cinématographié  en  même 
temps  sur  le  même  film  un  sujet  normal  et  un  sujet 
bègue  prononçant,  la  même  phrase  ;  2“  il  les  a  photo¬ 
graphiés  ensuite  séparément.  Avec  ces  trois  films, 
l’élève  peut  étudier  chez  lui  à  loisir,  et  noter  à  côté 
du  film  les  points  où  il  bégaie.  3“  Il  a  photographié 
les  vibrations  de  la  normale  de  la  voix  bégayante. 

Il  peut  ainsi  montrer  les  graphiques  comparés  :  de 
la  voix  d’un  sujet  normal  et  de  celle  de  l’élève  dont 
il  s’agit  de  corriger  les  défauts  et  qui,  de  la  sorte,  se 
rend  mieux  compte  de*ce  qu’il  doit  faire  pour  amé¬ 
liorer  son  articulation. 

Ce  procédé  est  employé  depuis  plusieurs  années, 
à  Nantes,  à  l’Ecole  des  sourds-muets  de  la  Persago- 
tière,  par  les  professeurs  Coissard  et  Rangé  et  il  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 

Geosoes  Vitoux, 
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TUMEURS  ENDOCRINES 
DE  L’APPENDICE 


P.  MASSON 
ssisinni.  il  l’Insti 
Pnstiiiir. 


Appliqué  à  l’appendice*,  le  mol  cancer  a  beau¬ 
coup  perdu  de  sa  signidcalion.  Les  tumeurs  de 
cct  organe  n’ont,  le  plus  souvent,  aucune  histoire 
clinique  propre;  on  les  trouve,  par  hasard,  au 
cours  d’une  opération  ou  d’une  autopsie. 

Récidives  et  généralisations  sont  exception¬ 
nelles.  Dans  une  statistique  très  complète,  Ratz- 
dorff*  n’a  mentionné  ces  preuves  certaines  de 
malignité  que  dans  6  p.  100  des  cas. 

Les  tumeurs  de  l’appendice,  semblables  en 
cela  à  celles  de  l’intestin  grêle,  sont  ordi¬ 
nairement  petites. 

L’histologie  montre  qu’elles  sont  de 
nature  épithéliale,  qu’elles  naissent  de  la 
muqueuse  et  sont  situées,  au  moins  on 
partie,  dans  le  plan  des  glandes.  Elles 
appartiennent  à  deux  types  qui  semblent  se 
confondre  en  certaines  formes  intermé¬ 
diaires.  Les  unes  sont  des  épithéliomas 
cylindriques  analogues  à  ceux  de  l’intes¬ 
tin;  —  les  autres,  les  plus  intéressantes, 
ont  une  texture  compacte.  Elles  sont  for¬ 
mées  de  travées  cellulaires  anastomosées, 
entre-croisées,  constituées  par  de  petites 
cellules  polygonales.  Et  si,  parfois,  ces  cel¬ 
lules  révèlent  encore  leur  origine  endo¬ 
dermique  par  des  vestiges  de  formations 
cavitaires  revêtues  d’épithélium  cylindri¬ 
que,  dans  d’autres  cas  elles  prolifèrent  en 
massifs  pleins  où  rien  de  la  forme  intesti¬ 
nale  connue  ne  subsiste. 

Ces  tumeurs  singulières  ont  reçu  les 
dénominations  les  plus  variées  ;  sarcomes 
à  cellules  rondes  (Warren L  Whiiney,  Pa- 
terson’);  — endolhéliomes  (Kelly)  ’. 

On  les  a  justement  rapprochées  des 
petits  carcinomes  du  tractus  digestif,  décrits 
par  Luebarsch”,  Bunting",  von  Notlhaft’, 
appelés  carcinoïdes  par  Oberndorfer"  et 
qui  ont  les  mêmes  caractères  histologiques. 

Pour  expliquer  leur  forme  si  particu¬ 
lière,  Borrraan  les  a  rapprochées  des  can¬ 
cers  basocellulaires  de  Krompecher  ;  Relier, 
Saltykow  et  d’autres  les  ont  rapportés  soit 
à  des  lobules  pancréatiques  aberrants,  soit, 
plus  précisément,  à  des  ilois  de  Langerhans . 

Enfin,  récemment,  Oberndorfer  a  constaté  la 
teneur  en  lipoïdes  des  carcinoïdes  et  leur  affinité 
pour  le  chrome.  Maresch*”  a,  en  outre,  observé 
que  ces  tumeurs  ne  contiennent  pas  toujours  des 
lipoïdes.  Dans  un  cas  de  carcinome  avec  métas¬ 
tases  ces  graisses  faisaient  défaut. 

En  somme,  ces  tumeurs,  qui  sont  relativement 
fréquentes,  ont  une  origine  encore  très  discutée. 

Ayant  eu  la  bonne  fortune  de  recueillir  deux 
de  ces  néoplasmes,  nous  les  avons  étudiés  au 
moyen  de  procédés  appropriés  et  nous  avons 
demandé  à  la  cytologie  les  renseignements  que 
l’histologie  grossière  et  les  colorations  ordinaires 
n’avaient  pu  nous  fournir. 

Technique.  —  Après  fixation  au  liquide  de 
Bouin,  les  coupes  à  la  paraffine  ont  été  colorées 
par  les  procédés  suivants  : 

Hémalum-éosine-safran  **, 

Trichromique  (hématoxyline  ferrique,  fuchsine 
acide,  bleu  phosphomolybdique)***. 

Magenta,  picro-indigo-carmin  de  Gajal, 

Muci-carmin,  hémalun,  jaune  mélanil, 


Imprégnation  à  l’argent  *, 

Voici  tout  d’abord  un  résumé  clinique  de  nos 
deux  observations,  avec  examen  histologique 
détaillé  : 

Observation  I.  —  M”»  B...,  17  ans,  envoyée  par 
notre  collègue  et  ami  M.  le  D''  Bloch-Michel. 

Entrée  rue  Chanlin  le  2.'!  .Tnillet  1913. 

Opérée  le  25  .Tuillet  1913. 

Sortie  guérie  le  2  août. 

Depuis  l’Age  de  7  ou  8  ans,  la  malade  souffre  d’en- 
lérite,  avec  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti¬ 
pation,  sans  mucosités  dans  les  garde-robes,  avec 
douleurs  modérées.  Appétit  bon.  Etal  général 
excellent. 

En  Novembre  1912,  la  malade  présente  une  crise 
abdominale  plus  intense  que  d’habitude,  avec,  dou¬ 
leur  luaxima  dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleur 
exaspérée  par  la  pression  à  ce  niveau,  sans  fièvre, 
sans  vomissements.  Quelques  applications  de  com¬ 
presses  froides  eurent  vite  raison  de  cette  petite  crise 


*  Pour  la  bibliographie  de  la  question  nous  renvoyons 
au  mémoire  de  Rogg,  cité  à  la  fin  de  ce  travail. 

**  P.  Masson.  —  o  Le  safran  en  technique  histologi¬ 
que  ».  Soc.  de  Biol.,  8  Avril  1911. 

P  Masson.  —  Soc.  anat.,  Juin  1912,  p.  290. 


Figure  1.  —  Reconstitution  de  l’extrémité  intérieure  de  l’appendice. 
1,  Région  normale;  2,  Muqueuse  du  fond  soulevée  par  la  tumeur; 
3,  Glande  de  LieberkUhn  ;  4,  Le  néoplasme  (gris)  ;  5,  Etui  musculaire 
invaginé,  dans  l’axe  duquel  on  voit  une  artère  et  ses  branches!  6,  Lo¬ 
bules  graisseux  sous-péritonéaux  envahis. 


et  au  bout  de  quelques  jours,  tout  était  rentré  dans 
l’ordre.  La  malade,  cependant,  sur  les  conseils  de  son 
médecin,  M.  Bloch-Michel,  garde  le  lit  pendant  une 
huitaine  de  jours.  Elle  se  porte  ensuite  parfaitement 
bien,  jusqu’à  l’été  de  1913,  où  elle  recommence  à  pré¬ 
senter  des  petites  douleurs  dans  la  fosse  iliaque 

Le  12  Juin  1913,  le  soir,  à  la  suite  de  l’absorption 
d’un  verre  de  bière  glacée,  elle  est  prise  subitement 
d’une  crise  abdominale  particulièrement  violente, 
avec  vomissements  abondants,  diarrhée  intense,  bal¬ 
lonnement  abdominal,  sueurs  froides,  le  tout  durant 
vingt-quatre  heures.  M.  Bloch-Michel  diagnostique 
une  crise  d’appendicite  aiguë  et  prescrit  l’immobilité 
absolue,  la  glace  sur  le  ventre  et  la  diète  hydrique. 
La  crise  dura  une  douzaine  de  jours,  sans  fièvre.  La 
douleur  persista,  très  marquée,  pendant  huit  jours. 

La  malade  reste  près  de  deux  mois  au  lit,  et  entre, 
le  25  Juillet,  rue  Chantin. 

Opération  pratiquée  par  M.  Gosset,  ie  25  Juil¬ 
let  1913,  avec  l’aide  de  MM.  Berger  et  Canto. 
Anesthésie  à  l’éther  avec  injection  de  pantopon  par 
M.  Boureau.  On  pratique  l’incision  de  Mac  Burney; 
le  cæcum  est  normal,  ainsi  que  l’épiploon  et  la  ter¬ 
minaison  de  l’iléon.  L’appendice  est  gros,  libre, 
dilaté  en  masse  à  sa  pointe.  Ligature  du  méso  au 
catgut.  Ecrasement  et  enfouissement  du  moignon. 
Fermeture  de  la  paroi  en  deux  étages,  à  la  soie  fine. 


Durée  de  l’opération,  cinq  minutes.  Suites  opéra¬ 
toires  simples.  Les  fils  sont  enlevés  au  5“  jour  et  la 
malade  se  lève  le  jour  même  de  l’ablation  des  fils.  Elle 
quille  l’hôpital  au  huitième  jour  après  l’opération. 

Depuis  l’opération,  les  garde-robes  sont  régulières  ; 
il  n’y  a  plus  de  diarrhée,  plus  de  constipation.  La 
santé  est  aussi  bonne  qne  possible  et  la  malade  a 
engraissé,  d’après  les  dernières  nouvelles,  de 
4  kilogr. 

M.ramen  anatomique.  —  L’appendice  mesure  5  cm. 
de  longueur. 

Son  extrémité  inférieure  est  légèrement  renflée  en 
battant  de  cloche.  Au  niveau  de  la  pointe,  la  séreuse 
est  soulevée  par  une  série  de  petites  saillies  étalées, 
à  surface  lisse, isolées  ou  fusionnées  parleurs  bords, 
de  couleur  blanchâtre,  dont  l'aspect  rappelle  certains 
nodules  de  périappendicile. 

L’organe  est  plongé  tout  entier  dans  du  liquide  de 
Bouin,  puis  sectionné  en  tranches  épaisses  de  1/2  cm. 

Dans  toute  sa  région  proximale,  l’organe  paraît 
pou  atteint. 

Sa  lumière  est  dilatée  en  deux  points  par  des 
boules  fécales. 

A  l’examen  histologique,  la  seule  lésion  ap¬ 
préciable  est  une  sclérose  marquée  du  chorion; 

L’extrémité  inférieure  est  pleine,  occupée 
par  un  tissu  blanchâtre  et  compact,  nettement 
tumoral.  Nous  l’avons  débitée  tout  entière  en 
coupes  sériées  li-ansversales  et  avons  ensuite 
procédé  à  sa  reconstitution. 

Nous  décrirons  d’abord  les  modifications 
subies  parles  constituants  normaux  de  l’appen¬ 
dice,  puis  le  néoplasme  et  ses  rapports  avec 
l’organe  où  il  siège. 

A.  L’appkndice.  —  A  l’extrémité  de  l’appen¬ 
dice,  la  séreuse  est  soulevée  par  de  petits 
paquets  adipeux.  Sous  ces  paquels,  un  peu  en 
dehors  de  la  pointe,  les  deux  tuniques  muscu¬ 
leuses  sont  refoulées  en  masse  de  dehors  en 
dedans,  vers  l’axe  de  l’organe  (fig.  1). 

Elles  forment  un  étui  cylindrique  centré 
par  un  axe  conjonctif  dense  qui  contient  une 
artériole  volumineuse,  vite  ramifiée. 

Les  couches  musculaires,  ainsi  invaginées, 

;  ont  la  même  orientation  que  les  couches  nor¬ 
males  d’où  elles  dérivent,  mais  par  le  fait  de 
leur  retroussis,  leurs  rapports  sont  inversés. 
On  trouve,  eu  dehors,  une  assise  circulaire, 
et,  en  dedans,  une  assise  longitudinale. 

Après  7  ou  8  mm.  de  trajet  ascendant,  ces 
fibres  se  dissocient  et  s’éparpillent  dans  toutes 
les  directions. 

Au  point  même  où  l’invagination  débute, 
autour  de  cet  infundibulum  par  où  pénètre 
l’artériole  mentionnée  plus  haut,  on  voit  un 
certain  nombre  de  fibres  de  l’assise  longitudi¬ 
nale  se  disperser  dans  le  tissu  cellulo-adipeux 
qui  coiffe  l’appendice.  En  ce  point,  on  peut 
voir  un  petit  kyste  péritonéal  inclus  dans  une 
cloison  conjonctive. 

Le  chorion,  scléreux,  double  partout  la 
musculeuse  circulaire. 

Il  s’amincit  vers  la  pointe  et  remonte  autour  de 
l’invagination  musculaire  où  il  cesse  bientôt  d’être 

La  muqueuse  appendiculaire  est  normale,  jusqu’à 
1  cm.  5  de  la  pointe.  Là,  elle  est  brusquement  sou¬ 
levée  en  une  saillie  qui  bombe  de  bas  en  haut.  Cette 
saillie  est  limitée  latéralement  par  un  sillon  profond 
dans  lequel  s’ouvrent  des  glandes  de  Lieberkühn  à 
direction  ascendante.  Dans  toute  sa  portion  proé¬ 
minente,  ce  mamelon  est  recouvert  par  un  épithélium 
cylindrique  partiellement  muqueux  dépourvu  de 
glandes  et  sous  lequel  on  voit  des  follicules  clos. 

Son  sommet  prolonge  la  direction  de  l’étui  muscu¬ 
laire  invaginé  et  se  trouve  environ  à  8  mm.  au-dessus 
du  point  où  cet  étui  se  dissocie,  à  15  mm.  au-dessus 
de  la  pointe  de  l’appendice. 

B.  Le  néoplasme.  —  'Foute  la  région  limitée,  .en 
haut,  par  l’épithélium  qui  revêt  cette  saillie,  latérale¬ 
ment,  par  le  chorion  du  fond  de  l’appendice,  est 
occupée  par  un  néoplasme  qui  infiltre  l’étui  muscu¬ 
laire  invaginé  et,  par  lui,  gagne  les  paquets  adipeux 
sous-péritonéaux. 

Les  musculeuses  et  le  chorion  restés  en  place  sont 
indemnes. 

La  tumeur  offre  partout  les  mêmes  caractères. 

A  un  faible  grossissement,  on  aperçoit  des  travées 
irrégulièrement  calibrées,  anastomosées  les  unes  avec 
les  autres  eu  tous  sens  dans  un  stroma  peu  abon¬ 
dant. 

Nous  prendrons,  pour  type  de  description,  une 
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interlobulaire  dans  le  cauccrdu 


OusLKvATiON  11.  —  Sii(iies  cliniques  d’appendicite 
chronique,  pais  poussée  d’appendicite  aiguë.  —  .ip- 
pendicectomie.  —  Cancer  de  l’appendice.  —  Guéri¬ 
son  persistant  depuis  trois  ans  et  trois  mois. 

M.  13...,  2'i  aus,  opéré  le  15  Oclobre  1910. 

Rien  à  noter  jusqu’en  1901,  sauf  une  bronchopneu- 
nioiiie  en  1891  et  une  scarlatine  légère  en  1897. 

En  1901,  après  unelîort  (saut  de  bicyclelle),  légère 
rupture  musculaire  du  grand  oblique  droit.  En  clii- 
i-urgien,  en  présence  des  douleurs  iliaques  droites 
qui  suivirent  cet  accident,  émet  alors  l’hypothèse 
d’une  appendicite  traumati(|ue. 

En  1902,  ictère  infectieux  béniu  post-grippal. 

Depuis  cctle  date,  le  malade  reste  fatigtié,  avec 
troubles  gastriques  (digestions  pénibles,  somno¬ 
lences,  congestion  de  la  face,  nausées  le  matin),  sans 
vomissements  ni  constipation;  pas  d’amaigrissement. 

En  1909,  troubles  intestinaux  (constipation  et  lé¬ 
gères  coliques).  Et  en  Septembre  de  cette  année  1909, 
à  la  suite  de  l'ingestion  de  blanc  d'oeuf,  poussée  d'en¬ 
térite  aiguë  avec  diarrhées  et  vomissements.  Depuis 
lors,  toutes  les  fois  que  le  malade  a  des  troubles 
intestinaux,  les  douleurs  se  localisent  à  droite. 

En  Juin  1910,  pendant  la  nuit,  il  est  pris  de  vo¬ 
missements  et  une  douleur  continue  persiste,  depuis 
cette  époque,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  aggra¬ 
vation  pendant  les  efforts  et  les  fortes  inspirations. 

Le  11  Octobre  1910,  examen  par  M.  Gosset  qui 
constate  nne  douleur  très  vive  à  la  palpation  profonde 
de  la  fosse  iliaque  droite,  au  point  de  Mac  Burney, 
sans  empâtement. 

Rien  d’anormal  dans  les  urines. 

Température  axillaire  :  37“3  et  75  pulsations. 

Operation  le  15  Octobre  1910  par  M.  Gosset,  avec 
l’aide  de  MM.  Desmarest  et  Dumont;  anesthésie  au 
chloroforme  par  M.  Boureau.  —  Stérilisation  de  la 
peau  à  la  teinture  d’iode.  —  Incision  de  Mac  Burney; 
pas  d’adhérences  ;  épiploon  très  graisseux  libre. 
Ciccum  normal,  terminaison  de  l'iléon  normale;  l’ap¬ 
pendice  est  long,  dilaté  en  massue.  Appendieectomie 
par  ligature  du  méso,  et  section  de  l’appendice  au 
thermo,  avec  enfouissement  du  moignon  dans  la  paroi 
cæcale.  Fermeture  de  la  paroi  en  deux  plans,  au  catgut 
chromé.  Griffe  métallique  sur  la  peau.  Durée  totale 
de  l’opération  :  dix  minutes.  Quantité  de  chloro¬ 
forme  :  20  gr. 

Suites  opératoires  des  plus  simples. 

Examen  de  l’appendice.  — •  L'appendice  était  régu¬ 
lièrement  calibré  dans  toute  sa  portion  supérieure. 
Son  dernier  centimètre  était  renflé  en  massue.  Sa 
pointe  était  coiffée  par  un  paquet  adipeux. 

A  l'ouverture,  on  constata  que  cette  région  renflée 
était  occupée  par  une  masse  blanchâtre  qui  refoulait 
en  haut,  sous  forme  d'un  petit  mamelon  axial,  la 


Figure  5i 

Dans  une  travée  néoplasique,  certaines  cellules  ont 
pris  une  forme  cylindi-ique  et  se  sont  orientées  autour 
d’une  cavité  de  sécrétion.  Leur  pôle  basal  contient  des 
grains  argentés.  Quelques-unes  ont  divisé  leur  noyau  par 
amitose.  Le  noyau  basal  accapare  tous  les  grains  dons 
son  tei’i'itoire  cytoplasmique.  'Vers  la  droite  les  cellules 
granuleuses  s’entassent,  deviennent  polygonales  et  se 
vacuolisent  .à  mesure  que  leurs  grains  disparaissent.  Les 
cellules  qui  bordent  le  massif  néoplasique  s’orientent 
vers  le  stroma.  Gr.  ;  300. 


!,  absolument  ci 


n  épithélioma  aty- 


muqueuse  du  fond  de  l’append: 
dans  le  cas  décrit  ci-dessus. 

L’examen  histologique  montra 

Grâce  à  l’obligeance  du  médecin  du  malade,  nous 
avons  pu  étudier  le  fragment  qu’il  avait  inclus.  Ce 
fragment  était  malheureusement  trop  petit  pour  une 
étude  topographique  complète. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  l’autre, 
s’est  développé  entre  la  muqueuse  et 
le  chorion  du  fond  de  l’appendice.  Il 
n’atteint  ni  les  musculeuses  ni  le  pa- 
(luetgraisseuxsous-séreux.  Ilest  formé 
par  des  cordons  cellulaires  entre-croi¬ 
sés  et  anastomosés  dans  un  stroma 
conjonctivo-musculaire.  En  général, 
ces  cordons  sont  de  faibles  dimensions. 

D'un  bord  à  l'autre,  ils  ne  comprennent 
guère  plus  de  7  à  8  assises  cellulaires. 

Les  cellules  sont  très  analogues  à 
celles  du  premier  cas. 

Les  plus  voisines  du  stroma  s’im¬ 
plantent  sur  lui  par  une  base  large  ou 
effilée  suivant  que  la  portion  cytoplas¬ 
mique  qui  contient  le  noyau  est  voisine 
du  tissu  conjonctif  ou  s’enfonce  dans 
la  travée.  Leur  cytoplasme  est  bourré 
lie  grains  extrêmement  fins,  argentaf- 
lines,  et  contient  plus  ou  moins  de  va¬ 
cuoles  , 

Les  cellules,  à  pied  très  effilé,  ont 
souvent,  dans  leur  région  basale, 
des  parois  latérales  très  réfringentes, 
épaisses  et  acidophiles. 

Au  centre  des  travées,  les  cellules 
sont  uniformément  et  régulièrement 
vacxiolaires  et  prennent  un  aspect  syn- 
citial. 

Les  parois  cytoplasmiques  des  va¬ 
cuoles  sont  ponctuées  de  fines  granu- 
lations'  basophiles,  argentaffines,  en¬ 
tourées  ou  non  d'une  mince  auréole 

Les  noyaux  sont  d’habitude  ovalai¬ 
res.  Ils  sont  moins  égaux  que  dans  le  premier  cas. 
Certains  sont  hypcrchromatiqucs,  à  contours  irrégu¬ 
liers.  Les  amitoses  sont  fréquentes,  les  karyokinèses 
très  rares,  mais  on  en  trouve  quelques-unes. 

Dans  la  région  comprise  entre  le  noyau  et  le 
stroma,  on  voit  souvent  un  ou  deux  centrosomes 
ayant  l’aspect  de  pneumocoques. 

En  somme,  celte  tumeur  est  de  même  espèce 
que  la  précédente.  Son  architecture  est  semblable. 
Ses  cellules,  tout  en  ayant  les  mêmes  caractères 
généraux,  en  different  par  une  régularité  moindre, 
une  orientation  moins  parfaite,  une  certaine  aty- 
pie  en  rapport  sans  doute  avec  une  prolifération 
plus  rapide. 


Quelle  est  l'origine  de  ces  tumeurs  si  semblables  ! 

S’agit-il  de  cancers  venus  de  l’épithélium  intes¬ 
tinal';' 

Certains  épitliélioirias  très  atypiques  de  l'in- 
lestin  donnent  bien  des  travées  massives,  sans 
trace  d'orientation  glandulaire  et  de  sécrétion 
muqueuse.  Ici  les  cellules  ont  une  structure 
spongieuse  qui  ressemble  de  loin  à  ce  qu’on  voit 
dans  certains  épithélioraas  très  mucigénes  et  en 
particulier  dans  la  Unité  plastique,  mais  dans  ce 
dernier  cas  l’aspect  vacuolaire  est  lié  à  une  réten- 


conime  les  grains  chroma f fines  des  pnraganglions. 
Malheureusement,  nous  n’avons  pu  après  la  fixa¬ 
tion  qu’ils  avaient  subie,  leur  appliquer  la  réac¬ 
tion  du  chrome.  Leur  affinité  pour  les  colorants 
basiques  (Magenta)  et  pour  riiématoxyline  fer¬ 
rique  leur  est  commune  avec  les  grains  chro- 
mallines. 

Mais  il  est  un  fait  qui  rend  peu  acceptable  un 


Observation  n 


Figur 

e  disposition  que  dans  le  c 


,  Cellules  finement  granuleuses  (argentaffines)  e 


le  stroma  ;  2,  Pied  effilé  d’une  cellule  profonde.  Gr.  ;  720. 

tel  rapprochement,  c’est  la  présence  de  ces  va¬ 
cuoles  si  rondes  de  volume  uniforme  et  sensi- 
blemeni  égal  et  parfois  si  nombreuses  qu’elles 
donnent  un  aspect  spongieux  au  cytoplasme 
des  cellules.  Gcci  ne  se  voit  jamais  dans  les 
paraganglions  humains.  Le  contenu  de  ces  va¬ 
cuoles,  toujours  en  raison  de  la  technique  que 
nous  avons  suivie,  ne  saurait  être  indiqué  avec 
sûreté.  Néanmoins  nous  pouvons  penser  c^u’il 
s’agissait  de  graisses  et  de  lipoïdes.  A  ce  point 
de  vue  et  aussi  en  raison  de  leurs  analogies  avec 
celles  qu’ont  décrites  récemment  Oberndorfer  et 
Maresch'",  il  est  possible  que  nos  tumeurs  soient 
deux  nouveaux  exemples  de  carcinoïdes  à  lipoïdes. 
En  somme,  par  cette  structure  spongieuse  et 
granuleuse,  nos  cellules  ressemblent  à  celles 
de  la  médullaire  et  à  celles  de  la  cortico-surre- 
nale.  Mais  ici,  les  cellules  offrent,  associés  dans 
les  mêmes  éléments,  ces  deux  caractères.  Or,  il 
est  acquis  c|ue  la  médullaire  et  la  corticale,  l’une 
d’origine  sympalhique,  l’autre  d’origine  cœlo¬ 
mique,  sont  absolument  distinctes  au  point  de 
vue  ernbyologique,  anatomique  et  fonctionnel. 

Les  cellules  que  nous  décrivons  seraient  en 
quelque  sorte  des  hybrides  que  rien  ne  nous  auto¬ 
rise  à  admettre. 


tion  de  mucine.  Nos  deux  tumeurs  de  l'appendice  ne 
présentent  aucune  des  réactions  tinctoriales  de  cette 
substance.  Seules  les  cavités  à  épithélium  cylin¬ 
drique,  décrites  dans  notre  premier  cas,  en  con¬ 
tiennent  un  peu.  De  plus,  les  cellules  de  nos  deux 
tumeurs  ne  sont  pas  désorientées.  Elles  sont  au 
contraire  nettement  ordonnées  relativement  aux 
vaisseaux.  Elles  sont  si  caractéristiques  à  ce  point 
de  vue  que  l’on  pense,  au  premier  examen,  avoir 
sous  les  yeux,  non  des  cancers,  mais  des  glandes 
endocrines  plus  ou  moins  hyperplasiées. 

Ce  qui  caractérise  en  outre  ces  cellules,  ce 
sont  leurs  grains  et  leurs  vacuoles. 

Les  grains  qui  sont  les  uns  inclus  dans  la  char¬ 
pente  cytoplasmique,  les  autres  auréolés  d’un 
espace  clair  sont  des  mitochondries  et  des  grains 
de  ségrégation.  Ils  sont  très  fins,  très  nombreux 


Ciaccio"  a  récemment  décrit  sous  le  nom  de 
cellules  entéro-chromaffincs  des  cellules  entrevues 
avant  lui  par  Kullschitzky  chez  le  chien  et  par 
Schmidt'*  chez  l’homme.  Ces  éléments,  situés  au 
nombre  de  trois  ou  quatre  dans  le  fond  des 
glandes  de  Lieberkühn,  et  différents  des  cellules 
de  Panelh,  sont  caractérisées  par  la  présence  dans 
leur  cytoplasme  de  fines  granulations  colorables 
par  le  chrome. 

La  structure  granuleuse  de  nos  tumeurs,  le  fait 
qu’elles  s’étaient  développées  entre  l’épithélium 
de  surface  et  le  chorion,  dans  le  plan  inter¬ 
médiaire  correspondant  aux  culs-de-sac  lieber¬ 
kùhniens,  nous  amenèrent  à  penser  que  les  cellules 
entéro-chromaffines  n’étaient  peut-être  pas  étran¬ 
gères  à  leur  constitution. 

Mais  il  fallait  trouver  une  réaction  qui  leur  fût 
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spéciale,  retrouver  cette  réaction  dans  leurs  tu¬ 
meurs,  il  fallait  enfin  que  celles-ci  présentassent 
des  formes  caractérisant  le  passage  de  l’orienta¬ 
tion  exocrine  vers  l’orientation  endocrine. 

Nous  avons  été  assez  heureux  pour  remplir 
tous  ces  desiderata. 

En  traitant  nos  coupes  par  le  procédé  appliqué 
par  l’un  de  nous  à  l’étude  du  pigment  peu  coloré 
ou  incolore  (bain  d’argent  ammoniacal  suivi  de 
virage),  nous  avons  vu  nos  grains  de  sécrétion  se 
colorer  en  gris  ou  en  noir.  Nous  avons  obtenu, 
dans  les  mêmes  conditions,  une  imprégnation 
identique  des  cellules  de  Schmidt-Ciaccio,  mais 
telle  que  ces  cellules  devenaient  beaucoup  plus 
nettes  qu’avec  les  procédés  au  chrome. 

Cette  technique  particulière  a  permis  à  l'un  de 
nous  d’étudier  les  cellules  argentaflînes  à  l’état 
normal*  et  de  retrouver  tous  leurs  caractères 
dans  nos  tumeurs  de  l’appendice. 

Normalement  les  cellules  argenla/'fincs**  sont 
dispersées  dans  tous  les  points  oh  la  muqueuse 
digestive  est  formée  par  des  cellules  prismatiques  à 
plateau  et  caliciformes.  On  les  rencontre  dans 
tout  l’intestin  grêle,  dans  tout  le  gros  intestin  et 
même  dans  les  ilôts  intestinaux  de  l’estomac. 

Elles  sont  situées  entre  les  cellules  cylin- 
dri([ues  banales  ou  les  cellules  de  Paneth. 

Elles  sont  plus  nombreuses  dans  les  glandes  de 
Lieberkühn  qu’au  sommet  dos  villosités.  Elles 
semblent  glisser  avec  les  autres  cellules  intesti¬ 
nales  du  fond  des  cryptes  vers  la  surface,  mais 
une  partie  disparaît  en  chemin. 

Ces  cellules  sont,  les  unes  en  contact  avec  la 
basale  et  la  lumière,  les  autres  enfouies  sous  les 
cellules  cylindriques  et  en  rapport  avec  la  seule 
basale.  Leurs  grains  argentaffines  sont  toujours 
situés  entre  le  noyau  et  le  conjonctif. 

Au  voisinage  du  sommet  dos  villosités,  leurs 
grains  sont  souvent  écartées  par  de  grosses 
vacuoles.  Il  est  probable  que  ces  vacuoles  sont 
dues  à  une  élaboration  des  grains  argentaffines. 

Par  leur  ensemble,  elles  forment  une  glande  endo¬ 
crine  diffuse  de  souche  endodermique,  homologue  de 
la  glande  endocrine  pancréatique  constituée  par  les 
îlots  de  Langerhans. 

Dans  une  de  nos  tumeurs,  on  trouve  tous  les 
points  de  passage  entre  l’épithélium  de  type  endo¬ 
dermique  déjà  granuleux  et  la  cellule  purement 
endocrine.  Et  c'est  sous  cette  forme  pure  que  les 
cellules  ont  végété  pour  former  la  plus  grande 
partie  de  nos  néoplasmes. 

La  structure  si  régulière  de  ceux-ci  rappelle  de 
très  près  celle  des  glandes  vasculaires  sanguines 
et  il  est  curieux  de  voir  la  glande  endocrine  diffuse 
de  l'intestin  prendre  cette  forme  conglomérée  orga- 
no'ide,  au  cours  de  proliférations  exagérées. 

Ces  tumeurs  sont-elles  malignes? 

Pour  une  au  moins,  l’histologie  est  affirmative 
dans  ce  sens.  Développée  dans  le  fond  de  l’appen¬ 
dice  elle  pénètre  entre  les  libres  musculaires 
invaginées.  Elle  envahit  et  détruit  les  filets  sym¬ 
pathiques  et  les  follicules  clos.  Ces  caractères  sont 
au-dessus  de  toute  discussion.  Mais  il  convient 
d’observer  que  l’évolution,  pour  être  envahissante 
et  destruciive,  n’en  paraît  pas  moins  cire  d’une 
grande  lenteur,  comme  le  montrent  l’ordonnance 
régulière  des  cellules,  leur  dilïérenciation  sécré¬ 
toire  élevée  et  la  rareté  des  ligures  de  division. 

La  malignité  vraie  est  caractérisée  non  seule¬ 
ment  par  l’envahissement,  mais  par  la  rapidité 
de  cet  envahissement.  Ici  le  deuxième  terme 
manque.  Les  données  cytologiques  indiquent  une 
malignité  imparfaite,  atténuée,  d’accord  avec 
l’évolution  clinique. 


Conclusion.  —  Dans  le  groupe  de  ce  qu'on 


^  C.  ti.  de  r.icadcmie  des  Seienees.  Séance  du  .5  .Jan¬ 
vier  loti. 

**  Après  fixation  au  Kouiii,  la  réaction  de  l'arijeut  sur 
les  cellules  iiiédullo-surrénulcs  est  négative.  La  substance 
granuleuse  des  cellules  intestinales,  malgré  son  alfinité 
4)our  le  cliroiiic,  est  donc  diircrentc  de  l’adrénaline. 


appelle  les  cancers  appendiculaires,  il  faut  donc 
établir  deux  catégories. 

L’une  comprend  les  épithéliomas  du  type  intes¬ 
tinal,  cylindrique  banal. 

L’autre  comprend  des  adénomes,  des  «  carci¬ 
noïdes  »,  des  épithéliomas  vrais  que  la  réaction 
de  l’argent  rattache  à  la  glande  endocrine  de  l’in¬ 
testin*.  Ces  tumeurs  ne  sont  certainement  pas 


Iléon  normal.  Fond  d’une  glande  de  Liehcrliiilin.  Cel¬ 
lule  urgenlafline.  Remarquer  la  situation  basale  des 
grains. 

l’apanage  exclusif  de  l’appendice.  Logiquement, 
on  doit  le.s  rencontrer  partout  où  l’épithélium 
endodermique  contient  des  cellules  argentaffines. 
Et  de  fait,  les  carcinoïdes  intestinaux  de  Liibarsch, 
Oberndorfer,  etc.,  semblent  devoir  être  reliés 
au  groupe  endocrin  de  l’intestin. 

Rares  en  apparence,  ces  néoplasmes  le  sont 
probablement  beaucoup  moins  qu’on  ne  pense. 
L’appendice,  particulièrement  exposé  aux  lésions 
inflammatoires,  souvent  extirpé,  a  les  meilleures 
raisons  de  fournir  le  contingent  le  plus  impor¬ 
tant.  Mais  des  examens  nécropsiques  complets  de 


Figure  8. 

Même  coupe,  l'ne  cellule  urgenlafline  prise  uu  sommet 
d'une  villosité.  Uniis  la  région  basale  on  voit,  au  milieu 
des  grains  noirs,  une  vacuole  qui  se  continue  pur  une 
sorte  de  cunuîicule  creusé  dans  le  pied  de  la  cellule. 

l’intestin  révéleraient  sans  doute  assez  souvent 
de  ces  petites  tumeurs  qui,  relativement  fré¬ 
quentes  en  Allemagne,  où  les  autopsies  sont 
faites  systématiquement,  paraissent  manquer  en 
France. 
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SYPHILIS  OSSEUSE  HÉRÉDITAIRE 

TARDIVE 

Par  M.  Paul-Vital  BADIN 
Lauréat  de  la  Faculté  de  Paris. 


Depuis  la  communication  de  Lannclonguc  faite 
à  la  Société  de  Chirurgie  '  en  1881,  la  littérature 
médicale  s’est  enrichie  d’un  grand  nombre  de 
travaux  sur  la  syphilis  osseuse  héréditaire  tar¬ 
dive;  cependant  on  peut  dire  encore  avec  le  pro¬ 
fesseur  Fournier’  que  cette  affection  est  insuffi¬ 
samment  connue  et  que,  sans  être  rares,  cer¬ 
taines  de  ses  formes  passent  souvent  inaperçues, 
leur  vraie  nature  n’étant  pas  toujours  dépistée. 

Aussi  croyons-nous  devoir  signaler  un  cas  que 
nous  avons  observé  et  qui,  par  la  multiplicité  des 
lésions,  par  leur  aspect  radiographique  et  par 
leur  évolution,  présente  quelques  particularités 
intéressantes. 

Dans  son  ensemble  notre  observation  semble 
appartenir  à  la  variété  que  Lannelongue  a  décrite 
sous  le  nom  de  syphilis  osseuse  héréditaire  tardive, 
type  des  pueri-adolescents. 

Sans  reprendre  sa  description,  nous  rappelle¬ 
rons  que  cette  forme  de  la  syphilis  héréditaire  dé¬ 
bute  en  général  entres  etl2  ans  chez  dessujets  qui 
n’ont  eu  aucune  manifestation  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  précoce,  mais  qui  présentent  des  stig¬ 
mates  plus  ou  moins  évidents  d’hérédo-syphilis’. 

L’alîection  peut  revêtir  deux  aspects  dilîércnls  : 
L’un  est  le  type  localisé  de  l’ostéopériostite  gom¬ 
meuse  s’accompagnant  souvent  de  suppuration 
et  de  nécrose.  L’autre,  plus  fréquent,  est  dilî'us, 
intéresse  différentes  parties  du  squelette  sans 
avoir  aucune  tendance  aux  complications  phlegma- 
siques  et  moins  encore  à  la  suppuration. 

Cette  osléopériostite  diffuse  débute  dans  le 
bulbe  des  os  longs  qui  se  tuméfie,  se  déforme, 
quelquefois  sans  douleurs  appréciables.  Le  tibia, 
le  fémur,  le  cubitus  sont  les  os  le  plus  souvent 
atteints.  Les  extrémités  des  membres  sont  épar¬ 
gnées  d’habitude,  cependant  les  phalanges  et  les 

1.  Lannelongue.  —  «  Sur  quelques  cas  de  syphilis  Icr- 
tiuii’C  congénitale  ».  Société  de  Chirurgie,  Mai  1881. 

2.  A.  Fournier.  —  «  La  syphilis  hércdilaire  tar¬ 
dive  »,  1886. 

3.  Lannelongue.  —  Leçons  de  Clinique  chirurgicale 
1905  p.  394. 
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métacarpiens  font  parfois  exception  à  la  règle, 
deux  fois  dans  les  observations  de  Lannelongue. 
Au  bassin,  l’épaississement  d’une  crête  iliaque  se 
prolongeant  dans  la  fosse  iliaque  est  fréquem¬ 
ment  observé. 

Le  traitement  agit  sur  tout  ce  qui  est  aigu,  dou¬ 
leur,  gonflement  du  périoste,  couches  sous- 
jacentes  nouvelles;  mais  les  déformations  acquises 
qui  ont  plus  de  quelques  mois  d’existence  ne  sont 
guère  modifiées  et  restent  comme  «  marques 
indélébiles  de  la  tare  héréditaire  ». 

Voici  d’ailleurs  l’observation  détaillée  de  notre 
malade,  qui  correspondbien  à  ce  tableau  clinique, 
quoique  s’en  éloignant  quelque  peu  par  certains 
points: 

OUSEKVATION  .  —  M'‘»  E.  N...,  âgée  de  6  ans,  nous 
est  amenée  en  Janvier  1911,  pour  un  genu  valguiii 
droit  très  accentué  *. 

L’interrogatoire  nous  apprend  que  cette  enfant, 
nourrie  à  l’allaitement  mixte  (lait  maternel  et  biberon), 
U  a  présenté  dans  sa  toule  première  enfance  aucune 
manifestation  pathologique  du  côté  des  fosses  nasales, 
des  yeux  ou  des  oreilles,  aucune  déformation  rachi¬ 
tique  du  côté  des  membres  ou  du  thorax. 

C’est  seulement  à  l’ùge  do  13  mois  que  l’attention 
lies  parents  fut  attirée  par  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  du  gouou  droit  et  une  déviation  de  la  jambe  eu 
dehors.  Lorsque  l’enfant  lit  ses  premiers  pas,  cette 
déviation  s’accentua,  causa  un  peu  de  gène  fonction¬ 
nelle.  mais  sans  jamais  éveiller  la  moindre  douleur 
soit  au  repos,  soit  pendant  la  marche. 

A  2  ans,  un  chirurgien  de  Paris  diagnostiqua  uu 
genu  valgum  rachitique  et  lit  une  tentative  de  redres¬ 
sement  forcé.  \  3  ans,  la  déviation  s'étant  beancoup 
accrue,  mais  restant  toujours  indolore,  l’enfant  est 
confiée  à  un  empirique  qui  masse  énergiquement  le 
membre  et  le  soumet  à  une  mécanothérapie  des 
plus  actives  pendant  plus  de  deux  ans. 

Ne  constatant  aucune  amélioration,  mais  au  con¬ 
traire  voyant  la  déformation  augmenter  toujours,  les 
parents  consultent  uu  chirurgien  d’enfants  qui  leur 
conseille  une  opération  (ostéotomie  sus-condylienne 
pour  genu  valgum  très  accentué). 

C’est  alors  que  le  père,  hésitant  devant  l’opéra¬ 
tion,  nous  amène  sa  fillette. 

Elle  est  l’aînée  d’un  garçon  Agé  de  3  ans,  qui,  lui, 
est  né  après  une  grossesse  difficilement  menée  à  terme. 

La  mère,  cependant,  n’a  jamais  fait  de  fausses 
couches,  elle  est  Agée  de  27  ans  et  quoiqu’un  peu 


Figure  I. 

chétive  paraît  bien  portante.  Les  grands-parents  ma¬ 
ternels  sont  vivants  et  en  excellente  sauté. 


1.  Nous  avons  présenté  ce  cas  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  en  Avril  1911.  Uu//.  de  /'Aead.  1911,  n"  14. 


Le  père  de  la  fillette  est  un  homme  robuste  de 
37  ans,  qui  n’a  jamais  été  malade  en  dehors  d’une 
blennorragie  assez  tenace  qu’il  contracta  vers  l’Age 
de  26  ans.  Le  grand-père  paternel  est  mort  A  55  ans 
d'une  affection  urinaire,  la  grand’mère  à  60  ans  d’une 
alfectiou  pulmonaire  banale. 

E.ramen  clinique.  —  La  malade  est  uu  peu  petite 
pour  son  Age  (6  ans),  mais  d’une  forte  constitution  et 
d’un  bon  état  général. 

L’appareil  orthopédique  qu’elle  porte  une  fois 
enlevé,  nous  constatons  que  le  condyle  interne  du 
fémur  droit  fait  une  très  forte  saillie  en  dedans,  et 
que  la  déviation  du  genou  en  valgus  porte  le  pied  à 
plus  de  12  cm.  en  dehors  de  la  ligne  verticale  pas¬ 
sant  par  l’axe  du  corps. 

Cet  examen  fait  couché,  nous  sommes  frappés  à 
côté  de  cette  déformation  par  le  raccourcissement 
extrême  du  membre.  A  la  mensuration  nous  trouvons 
une  différence  réelle  de  7  cm.  avec  le  côté  gauche,  il 
y  a  5  cm.  1/2  aux  dépens  de  la  cuisse.  Les  parties 
molles  de  tout  le  membre  sont  très  notablement 
atrophiées,  au  tiers  moyen  de  la  cuisse,  la  circonfé¬ 
rence  est  inférieure  de  4  cm.  A  celle  du  côté  opposé. 
La  peau  est  plus  brune  et  plus  velue. 

A  la  palpation  ou  trouve  toute  la  partie  Inférieure 
du  fémur  augmenlée  de  volume.  Le  condyle  inferne 
est  très  tuméfié  et  présente  A  sa  surface  de  légères 
saillies  mamelonnées  très  diii-es  A  la  pression  et 
absolument  indolores. 

Du  côté  du  tibia  la  région  bulbaire  est  également 
hypertrophiée,  irrégulière,  dure  et  indolore. 

La  mobilisation  du  genou  est  possible  dans  tous 
les  sens,  elle  ne  provoque  aucune  douleur,  seuls  les 
mouvements  de  latéralité  sont  très  exagérés. 

En  s’éloignant  de  la  région  articulaire  et  remon¬ 
tant  sur  le  fémur  on  rencontre,  A  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse,  sur  la 
face  interne,  une  nodosité  du  volume  d’une  noisette, 
unie,  dure  et  indolore.  Plus  haut,  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  la  palpation  profonde  fait  découvrir  que  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur  est  augmentée  de  volume 
et  très  déformée,  contrastant  avec  la  partie  sous- 
jacente  de  la  diaphyse  qui  est  très  grêle. 

Tous  les  mouvements  de  la  hanche  sont  faciles  et 
indolores,  on  entend  seulement  quelques  légers  cra¬ 
quements  articulaires  quand  on  porte  la  cuisse  dans 
la  flexion  en  adduction. 

Du  côté  du  tibia  ou  ne  trouve  rien  d’anormal  dans 
les  deux  tiers  inférieurs  si  ce  n’est  une  incurvation  de 
la  diaphyse  convexe  en  avant. 

En  présence  de  ces  lésions  osseuses  multiples, 
nous  examinons  tout  le  squelette. 

Au  membre  inférieur  gauche,  le  tibia  paraît,  A  la 
palpation,  un  peu  augmeuté  de  volume  A  ses  deux 
extrémités  et  légèrement  incurvé  en  avant  comme 
celui  du  côté  droit. 

L’aile  iliaque  droite,  moins  développée  que  celle  du 
côté  opposé,  estbeaucoupplusmassive  ettrès  épaissie. 

Du  côté  du  rachis  aucune  altération  évidente  des 
corps  vertébraux  mais  une  scoliose  statique  assez 
prononcée  causée  par  le  raccourcissement  du  membre 
inférieur  droit. 

Au  thorax  on  rencontre  sur  la  6“  côte  gauche,  un 
peu  eu  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire,  une  nodosité 
dure  et  indolore  tout  A  fait  comparable  A  celle 
trouvée  sur  la  diaphyse  fémorale  droite. 

Aux  membres  supérieurs  :  le  cubitus  semble  un 
peu  augmenté  de  volume  dans  sa  portion  bulbaire 
supérieure,  la  main  droite  offre  des  particularités 
très  intéressantes.  L'annulaire  de  cette  main  a 
1  cm.  de  moins  que  celui  du  côté  opposé,  il  est  plus 
trapu  et  plus  gros  ;  par  la  palpation  ou  sent  des 
défoi’matious  des  phalanges  et  du  4“  mélacarpieu,  on 
ne  provoque  aucune  douleur. 

A  1  examen  de  la  face,  on  constate  une  asymétrie 
évidente,  la  moitié  gauche  est  beaucoup  moins  déve¬ 
loppée  que  la  droite.  A  la  bosse  frontale  droite  cor¬ 
respond  un  méplat  occipital  gauche  et  inversement. 
Au  milieu  du  front,  la  suture  niétopique  fait  saillie 
sous  la  peau. 

Daus  la  bouche,  les  dents  supérieures  sont  mal 
plantées,  les  incisives  inférieures  sont  déchiquetées, 
la  voûte  palatine  est  légèrement  ogivale  et  présente 
sur  la  ligne  médiane  une  crête  saillante. 

A’.came/i  radiographique.  — Après  cet  examen  cli¬ 
nique,  nous  avons  pratiqué  un  examen  radiographique 
complet.  Notre  ami  M.  Chaperon  nous  a  aidé  dans 
cette  tAche  et  a  bien  voulu  exécuter  les  radiogra¬ 
phies  que  nous  reproduisons  ci-après*. 


1.  Nous  les  avons  présentées  avec  M.  Muuclaire,  en 
Janvier  dernier,  A  la  Société  de  Chirurgie.  Bu//,  de  /a  Soc. 
de  C/tir.,  1914,  p.  Ü2. 


Au  niveau  du  genou  droit,  les  épreuves  (lig.  1  et  2), 
qui  ont  été  prises,  la  première  face  interne  du  tibia 
sur  la  plaque,  la  seconde  face  externe  de  la  jambe 
sur  la  plaque,  nous  montrent  les  altérations  osseuses 
suivantes  : 

Sur  le  fémur,  la  région  bulbaire  et  la  partie'  iufé- 


Flgure  2. 

rieure  de  la  diaphyse  sont  élargies,  déformées,  en¬ 
vahies  par  de  nombreux  foyers  d’ostéite  raréfiante. 
Toute  cette  extrémité  de  l’os  est  inclinée  dans  son  en¬ 
semble  en  bas  et  en  dehors,  remplie  de  lacunes  et  de 
vacuoles,  tomenteusc  et  irrégulière. 

Les  deux  condyles  présentent  suivant  leur  face 
inférieure  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans 
(fig.  1);  le  cartilage  épiphysaire  ne  se  voit  qtie  dans 
son  tiers  interne,  le  reste  paraît  être  entièrement 
ossifié. 

Sur  la  face  interne  de  la  diaphyse  fémorale,  nous 
retrouvons  la  petite  nodosité,  saillie  sous-périostée, 
lisse  et  régulièi'e. 

Au  niveau  du  tibia,  les  lésions  d’ostéo^périostite 
occupent  surtout  la  face  antéro-externe  du  bulbe.  Le 
plateau  articulaire  est  incliné  en  bas  et  en  dehors 
(lig.  2).  . 

Sur  l’extrémité  supérieure  du  péroné  on  trouve 
aussi  quelques  traces  de  raréfaction. 

La  radiographie  (fig.  3)  montre  les  lésions  de  lu 
partie  supérieure  du  fémur  et  celles  du  bassin  : 

Le  quart  supérieur  du  fémur  est  renflé,  déformé, 
surtout  augmenté  de  volume  en  dedans.  La  tête  fé¬ 
morale  est  tout  A  fait  en  antéversion,  le  col  eu  coxa 
valga.  Toute  la  substance  osseuse  de  cette  région 
est  extrêmement  rai’éliée. 

Au-dessus,  on  voit  l’aile  iliaque  'mal  développée, 
déchiquetée,  épaissie  ;  le  bord  antérieur  de  la  crête 
est  envahi  par  l’ostéite  raréfiante. 

Au  niveau  de  la  surface  angulaire  du  pubis,  tou¬ 
jours  du  côté  droit,  ou  aperçoit  aussi  de  la  l'aréfac- 
tion. 

La  radiographie  des  mains  (lig.  4)  détaille  parfai¬ 
tement  les  lésions  de  la  main  droite,  A  gauche  sur  la 
figure  : 

Le  4“  et  le  5“  métacarpiens  sont  très  raccourcis,  et 
présentent  de  grosses  altérations  au  niveau  de  leurs 
têtes.  La  l*”  et  la  2'  phalanges  de  l’annulaire  sout 
aussi  épaissies,  courtes  et.  comme  elles,  la  2“  pha- 
lauge  de  l’auriculaire,  la  l'“  et  la  2'  du  médius  sout 
atteintes  d’ostéite  raréfiante. 

L’examen  radioscopique  nous  permet  enfin  de 
retrouver  la  nodosité  costale  et  de  constater,  qu’en 
dehors  des  points  que  nous  venons  de  signaler, 
le  squelette  ne  présente  pas  d’autres  lésions  appa¬ 
rentes. 

Eu  présence  de  ces  altéi-atious  osseuses  multiples, 
de  leur  aspect  et  de  leur  évolution,  devant  les  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis  présentés  par  notre  malade, 
nous  pensons  que  sou  genu-valgum  n’ost  que  sympto.^ 
matique  d’une  ostéite  syphilitique  héréditaire  A  forme 
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sont  coniques  dans  l’ensemble,  les  pieds  en  équin 
sont  presque  dans  le  prolongement  de  la  jambe, 
la  partie  postérieure  du  calcanéum  fait  fortement 
saillie  en  arrière,  le  genou  droit  globuleux  ne 
peut  s’étendre  et  se  trouve  plié  à  angle  droit  sur 
la  cuisse,  le  genou  gauche  s’étend  mieux,  les 


Mary  L...,  8  mois.  Vue  poslérieure. 


mouvements  volontaires  de  ces  membres  infé¬ 
rieurs,  sans  être  absolument  nuis,  sont  assez 
limités. 

Los  racines  des  cuisses  sont  séparées  par  un 
large  intervalle  de  10  cm.  rempli  par  une  masse 
graisseuse  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  dans 
une  fente  médiane  la  vulve  d’aspect  normal,  le 
méat  urinaire  ne  présente  rien  de  particulier;  par 
le  vagin  sortent  les  excréments. 

La  région  fessière  et  la  région  sacrée  ne  forment 
qu’une  seule  masse  irrégulièrement  arrondie, 
à  la  partie  supérieure  de  laquelle  on  aperçoit  sur 
la  ligne  médiane  une  dépression  cupuliforme  au 
niveau  de  laquelle  on  sent  une  saillie  osseuse  qui 
paraît  être  la  terminaison  de  la  colonne  vertébrale. 


Figure  7. 

Mary  L...,  8  mois.  Vue  antérieure. 


La  partie  supérieure  "du  tronc  ne  paraît  pré¬ 
senter  aucune  anomalie. 

A  l’examen  radiographique,  on  note  une  absenee 
presque  totale  de  colonne  lombaire,  qui  n’est 
plus  représentée  que  par  deux  corps  vertébraux, 
faisant  suite  directement  à  la  colonne  dorsale. 


Le  deuxième  corps  vertébral,  considérablement 
atrophié,  affecte  une  forme  triangulaire. 

Jiassin.  —  Les  deux  ilions  sont  atrophiés,  ils 
paraissent  fusionnés  en  arrière,  comme  consé¬ 
quence  de  1  absence  du  sacrum,  qui  ne  vient  plus 
s’interposer  entre  eux.  Les  deux  cartilages  en  Y 
ne  sont  séparés  en  avant  que  par  une  courte 
distance.  Les  tâtes  fémorales  paraissent  en  place. 
Les  branches  ischio-pubiennes  sont  considérable¬ 
ment  atrophiées  et  occupent  une  position  presque 
verticale.  Leur  aspect  se  rapproche  de  celui  que 
présentaient  les  branches  ischio-pubiennes,  dans 
l’observation  de  Rendu  et  Verrier. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  pratiquée 
dans  le  service  de  M.  Letulle,  à  l’hùpital  Roucicaut, 
sur  la  fillette  Marg  L.  et  sur  sa  mère,  elle  a  donné 
un  résultat  négatif. 


S'il  arrivait  que  cette  fillette  parvînt  à  l’Age 
adulte,  il  serait  intéressant  de  faire,  dans  les 
années  qui  vont  suivre,  des  radiographies  succes¬ 
sives  et  d’étudier  le  développement  du  bassin  et 
la  motilité  des  membres  inférieurs.  É  est  peu 
probable  que  cette  fillette  devienne  jamais  une 
véritable  femme,  pour  donner  lieu  quelque  jour 
à  un  cas  de  dystocie  et  pour  permettre  aux 
accoucheurs  de  découvrir  une  nouvelle  cause  de 
rétrécissement  du  bassin  et  de  décrire  le  bassin 
rétréci  par  absence  de  sacrum. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


M.  Denucé.  La  soi-disant  scoliose  sciatique 
{Jieviie  d’orthopédie,  3' Série,  tome  IV,  n"  fi,  p.  538 
à  5A2).  —  Tous  ceux  qui  ont  fait  une  étude  un  peu 
prolongée  de  la  scoliose  considèrent  que  c’est  un 
abus  de  langage  que  de  donner  le  nom  de  scoliose  aux 
inclinaisons  du  tronc  consécutives  à  une  sciatique  ou  à 
quelque  autre  névralgie  du  même  ordre.  M.  Denucé, 
dans  un  article  très  intéressant,  montre  bien  une  fois 
de  plus  qu’il  est  illogique  de  donner  le  nom  de 
scoliose  à  une  attitude  anormale  destinée  à  soulager 
la  douleur.  Son  article  attire,  de  plus,  l’attention  sur 
un  lait  beaucoup  plus  intéressant  que  nous  avons 
déjà  mentionné  à  plusieurs  reprises  dans  La  Presse 
Médicale  :  coexistence  d’une  douleur  sciatique,  d’une 
scoliose  lombaire  et  d’un  processus  inllammatoire 
au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  lombaire.  L’ar¬ 
ticle  de  M.  Denucé  est  à  rapprocher  de  l’article  de 
M.  Joël  E.  Goldthwait  paru  dans  The  American  Jour¬ 
nal  of  orthopédie  Surgertj,  1913,  n»  3. 

L’observation  de  Denucé  concerne  une  dame  X..., 
30  ans,  qui  lui  est  adressée  pour  une  scoliose  ayant 
eu  une  sciatique  pour  point  de  départ;  aucun  anté¬ 
cédent  héréditaire  ou  personnel  à  signaler  ;  au  mois 
de  juillet  1912  douleurs  dans  le  mollet  gauche  et 
autour  des  malléoles  ;  ces  douleurs  remontent  bientôt 
à  la  cuisse,  en  suivant  assez  exactement  le  trajet  du 
nerf  sciatique;  au  mois  d'Octobre,  les  douleurs  se 
manifestent  non  seulement  dans  le  membre  inférieur, 
mais  encore  au  niveau  de  la  fesse  gauche  et  de  la 
région  lombaire  inférieure  gauche.  A  la  fin  d’Octobre, 
la  patiente  remarque  que  sa  taille  se  dévie  :  c’est 
surtout  le  matin,  au  moment  du  lever,  que  cette  dévia¬ 
tion  est  visible  ;  elle  disparait  dans  la  journée,  puis 
elle  s’accentue,  et  devient  persistante.  Les  douleurs 
sont  dg  plus  en  plus  vives  ;  elles  se  font  sentir  surtout 
la  nuit,  et  le  jour  sont  très  tolérables. 

En  Décembre  1912,  aussitôt  que  la  malade  est 
debout,  apparaît  l’attitude  scoliotique  croisée,  à  peu 
près  classique.  Le  membre  inférieur  gauche  est  en 
légère  flexion  à  la  hanche  et  au  genou  ;  la  plante  du 
pied  gauche  repose  cependant  entièrement  sur  le  sol. 
L’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  crête  iliaque 
droite  sont  plus  élevées  que  les  gauches.  Le  haut  du 
corps  est  incliné  à  droite  mais  sans  transfert  exagéré. 
La  hanche  gauche  est  très  saillante.  L’angle  de  la 
taille  droite  est  assez  profond,  mais  les  dernières 
côtes,  en  se  rapprochant  de  la  crête  iliaque,  atténuent 
cet  angle. 

La  ligne  des  apophyses  épineuses  décrit  dans  la 
région  lombaire  une  courbe  courte,  à  convexité 
gauche,  ayant  son  maximum  vers  la  deuxième  lom¬ 
baire.  Le  montant  supérieur  de  la  courbe  oblique  en 
haut  et  à  droite,  rejoint  la  ligne  médiane  vers  la 


dixième  dorsale,  et  à  partir  de  là  il  se  fait  une  cour¬ 
bure  de  compensation  convexe  à  droite,  redressant 
le  haut  du  corps.  Les  deux  omoplates  et  les  deux 
épaules  se  trouvent  ainsi  être  à  peu  près  au  même 
niveau.  Le  fil  à  plomb  passant  sur  la  septième  cervi¬ 
cale  tombe  sur  la  berge  droite  du  sillon  interfessier, 
à  3  cm.  environ  de  la  ligne  médiane. 

L’examen  radiographique  a  porté  sur  la  région 
lombaire  et  lombo-saci’ée,  de  façon  à  étudier  à  la  fois 
la  structure  des  dernières  vertèbres  lombaires  et  du 
sacrum,  leur  orientation  par  rapport  au  bassin  et 
au  reste  de  la  colonne  vertébrale.  De  Texamen  des 
radiographies,  il  résulte  que  l’axe  de  la  colonne 
vertébrale  est  fléchi,  dans  la  région  lombaire  au 
niveau  du  disque  intervertébral,  entre  la  quatrième 
et  la  cinquième  lombaire.  L’angle  formé  est  ouvert  à 

Le  sacrum  présente  une  inflexion  du  même  côté, 
ainsi  que  le  reste  du  bassin,  de  telle  sorte  que, 
si  on  considère  la  ligne  des  apophyses  épineuses, 
cette  ligne  est  brisée  entre  la  quatrième  et  la  cin¬ 
quième  lombaires  et  la  première  sacrée.  De  pins, 
l’apophyse  épineuse  de  la  cinquième  lombaire  est 
déplacée  latéralement  vers  la  droite. 

Les  seules  modifications  qu’on  relève  <lans  les 
vertèbres  sont  au  niveau  de  la  cinquième  lombaire. 
La  partie  supérieure  de  cette  vertèbre  a  nu  aspect 
normal,  ses  contours  sont  réguliers,  mais  à  gauche 
on  remarque  une  anomalie,  évidemment  congénitale, 
et  qui  consiste  en  un  développement  notable  de  la 
saillie  constituée  par  l’apophyse  transverse.  De  cette 
apophyse  part  une  expansion  osseuse  en  forme 
d'aile,  dont  la  base  s’appuie  sur  l’apophyse  trans- 
versc,  la  vertèbre  et  l’aileron  du  sacrum,  et  dont  la 


Figure  1. 

pointe  va  s’attacher  sur  la  crête  iliaque  postérieure, 
déterminant,  avec  la  partie  la  plus  postérieure  de  la 
crête  iliaque  un  orifice  ovo'ide  régulier  et  assez  large. 
Diverses  radiographies,  prises  en  incidences  obliques, 
n’ont  pas  permis  d’isoler  ce  prolongement  osseux  du 
sacrum,  ni  de  la  crête  iliaque  (fig.  1). 

A  la  partie  inférieure  de  la  cinquième  vertèbre,  à 
droite,  on  obtient,  comme  normalement,  l’image  de 
l’apophyse  articulaire  sacrée  et  de  celle  de  la  cin¬ 
quième  lombaire  avec  l’interstice  qui  les  sépare. 
Mais  à  gauche,  malgré  l’emploi  d’incidences  diffé¬ 
rentes,  il  est  absolument  impossible  d’obtenir  la 
moindre  trace  de  cette  articulation  et  des  apophyses 
qui  la  constituent.  Sur  les  clichés,  on  observe  à  ce 
niveau  un  flou  qui  semble  dû  à  une  opacification 
locale  des  tissus  osseux.  En  dedans  du  point  où 
devait  se  trouver  cette  articulation,  existe  une  zone 
de  raréfaction,  qui  comprend,  en  s’étendant  plus  à 
gauche  qu’à  droite,  la  partie  supérieure  du  sacrum, 
et  la  partie  intérieure  du  corps  de  la  cinquième  lom¬ 
baire.  Cette  zone  de  raréfaction  est  nettement  limitée, 
et,  à  l’examen  attentif,  on  trouve  en  son  intérieur 
la  projection  d’une  partie  plus  opaque,  qui  semble 
correspondre  à  un  séquestre. 

Denucé  porta  le  diagnostic  de  spondylite  syphi¬ 
litique.  Le  traitement  mercuriel  et  arsenical  fut 
appliqué,  à  la  suite  de  ce  traitement  toute  douleur 
disparut  et  le  redressement  de  la  colonne  vertébrale 
fut  complet. 

P.  Dfsfosses. 
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L’OPOTHERAPIE  HYPOPHYSAIRE 

EN  GYNÉCOLOGIE 

SES  RÉSULTATS  IMMÉDIATS^ 

Par  M.  F.  JAYLE 


Les  relations  entre  la  glande  ovarienne  et  les 
autres  glandes  endocrines  sont,  depuis  de  lon¬ 
gues  années,  l’objet  de  recherches  dont  le  résul¬ 
tat,  bien  qu’encoré  imprécis,  se  traduit- ;cepen- 
dant  par  quelques  réalités  positives.  Une  manière 
d’étudier  ces  relations  consiste  à  recourir  à  l’ex¬ 
périmentation  dans  la  race  humaine  par  l’opothé¬ 
rapie.  Récemment  j’ai  été  conduit  à  essayer  les 
effets  que  peut  déterminer  l’administration  de  la 
glande  hypophyse  chez  la  femme  atteinte  de 
troubles  pathologiques  utéro-o varions. 

J’ai  eu  recours  au  liquide  hypophysaire  pré¬ 
paré  suivant  la  méthode  de  Choay.  La' glande 
choisie  est  l’hypophyse  du  bœuf,  dont  le  poids 
moyen  est  de  2  gr.  20  pour  la  totalité  de  la 
glande,  1  gr.  80  pour  le  lobe  antérieur  et  0  gr.  40 
pour  le  lobe  postérieur”. 

L’hypophyse  est  traitée  par  la  dessiccation  à 
vide,  qui  donne  0  gr.  50  de  poudre  pour  l’organe 
total,  0  gr.  40  pour  le  lobe  antérieur,  et  0  gr.  iO 
pour  le  lobe  postérieur.  Cette  poudre  sert  à  pré¬ 
parer  la  solution  injectable;  elle  est  d’abord  déli- 
po'i'dée,  puis  traitée  par  des  dissolvants  qui  en 
extraient  certaines  substances  actives  encore  non 
précisées. 

La  solution,  ainsi  chargée  de  ces  substances 
actives,  est  concentrée  jusqu’à  l’obtention  d’un 
résidu  sec.  Ce  résidu  est  dissous  dans  une  solu¬ 
tion  aqueuse  de  chlorure  de  sodium  à  7/1.000, 
puis  porté  à  l’ébullition,  si  bien  qu’il  ne  reste  que 
les  principes  thermo-stabiles  et  que  tous  les  élé¬ 
ments  microbiens  nocifs  ont  disparu. 

Par  conséquent,  la  solution  injectée  ne  com¬ 
prend  qu’une  partie  restreinte  des  éléments  de 
l’hypophyse.  J’ai  utilisé  la  solution  faite  unique¬ 
ment  avec  le  lobe  postérieur. 

Chaque  ampoule  contenait  1  cm’  de  cette  solu¬ 
tion,  répondant  à  0  gr.  05  de  poudre  du  lobé 
postérieur,  par  conséquent  à  la  moitié  de  ce 
lobe. 

Les  injections  sous-cutanées  ont  été  faites  à  la 
partie  postérieure  des  cuisses  ou  sous  la  peau  de 
l'abdomen.  Elles  ont  été  pratiquées  en  moyenne 
tous  les  deux  jours,  exceptionnellement  tous  les 
jours.  Les  injections  comportaient  d’abord  le 
contenu  d’une  ampoule  entière;  j’ai  été  amené 
à  conseiller  de  commencer  par  un  tiers  ou  une 
demi-ampoule,  afin  de  diminuer  les  phénomènes, 
légers  mais  nets,  d’intolérance  qui  surviennent 
surtout  au  début,  chez  certaines  malades;  il  m’a 
semblé  que  les  femmes  amaigries,  un  peu  ché¬ 
tives,  supportent  moins  bien  les  doses  un  peu 
fortes.  Aussi  je  viens  d’établir  quatre  doses, 
n“®  1,  2,  3  et  4,  répondant  à  1/8,  1/4,  1/3  ou  1/2 
de  lobe  postérieur,  et  je  conseille  de  commencer 
par  le  n®  1,  en  progressant  jusqu’au  n®  4.  Contre 
les  hémorragies,  je  pratique  les  injections  chaque 
jour;  dans  les  autres  cas,  je  fais  une  série  de 
10  injections  tous  les  deux  jours  et,  ensuite, 
j’espace  les  piqûres  qui  sont  pratiquées  tous  les 
quatre,  cinq  ou  six  jours,  suivant  les  cas.  Les 
doses  peuvent  être  graduées  au  cours  du  traite¬ 
ment  du  n“  1  au  n®  4. 

Les  injections  sont  peu  douloureuses  ou  indo¬ 
lores.  Sur  environ  400,  je  n’ai  relevé  aucun  phé¬ 
nomène  local  digne  d’être  relevé. 

Les  effets  sont  immédiats.  La  malade  pâlit 
aussitôt  et  elle  reste  pâle  plusieurs  heures.  Elle 
ressentordinairement  quelques  coliques,  se  plaint 
assez  fréquemment  de  céphalalgie  le  premier  jour 
et  d’insomnie  les  premières  nuits.  D’une  façon 
générale,  l’injection  amène  de  la  fatigue,  et  je 

1.  Travail  de  la  clinique  gynécologique  de  la  Faculté 
(Prof.  S.  Pozzi),  à  l’hôpital  Broca. 

2.  Choay.  — «Les  extraits  opothérapiques».  Paris,  1911. 


conseille  aux  malades  de  se  reposer  le  jour  de 
l’injection;  le  mieux  est  de  faire  les  injections  à 
domicile. 

Les  effets  obtenus  sont  :  la  diminution,  et 
assez  souvent  l’arrêt  complet  des  pertes  blanches, 
jaunes  et  rouges,  la  diminution  et  assez  souvent 
la  cessation  des  douleurs  abdominales,  la  dimi¬ 
nution  de  la  constipation,  la  diminution  des  dou¬ 
leurs  vagues,  dites  rhumatismales,  des  membres, 
la  suppression  des  caillots  dans  les  règles;  rela¬ 
tivement  aux  règles  elles-mêmes,  j’ai  noté  ordi¬ 
nairement  leur  diminution,  exceptionnellement 
leur  avance,  quelquefois  leur  régularisation. 

J’ai  traité  des  malades  atteintes  d’affections 
gynécologiques  chroniques  et  apyrétiques  :  mé- 
trites,  subinvolution  utérine  avec  métrorragie, 
sclérose  utérine  de  la  ménopause  avec  métrorra¬ 
gie,  salpingite  chronique  non  suppurée,  ovarite 
chronique,  fibrome,  épithélioma  inopérable  du 
col  avec  hémorragie.  Pour  mieux  juger  du  résul¬ 
tat,  j’ai  supprimé  tout  pansement  et  souvent  les 
injections  vaginales  elles-mêmes. 

Le  résultat  immédiat  est  satisfaisant  et  je 
n’hésite  pas  à  recommander  cette  thérapeutique 
dès  aujourd’hui,  me  réservant  de  faire  connaître 
les  résultats  éloignés. 

L’opothérapie  hypophysaire  me  semble  devoir 
rendre  des  services  chez  les  jeunes  femmes 
atteintes  de  lésions  légères,  et  rebelles  cependant, 
des  ovaires,  des  trompes  et  du  périloine,  chez  les 


Figure  1. 

Hypophyse  du  bœuf  (grandeur  nature). 

A  gauche,  le  lobe  postérieur  est  détaché  du  lobe  antérieur 
et  relevé;  à  droite,  aspect  de  la  glande  dans  sa  totalité. 

femmes  atteintes  de  métrorragie  au  moment  de 
la  ménopause,  chez  les  femmes  tourmentées  par 
des  poussées  congestives  pelviennes  sans  lésions 
macroscopiques. 

Elle  peut  encore  être  utile  comme  complément 
de  toutes  les  opérations  conservatrices,  quand 
ces  opérations  ne  sont  pas  suivies  d’un  résultat 
complet.^ 

Elle  peut  vraisemblablement  remplacer  l’élec- 
trothérapie,  la  radiothérapie  et  la  radiumthérapie 
dans  certaines  de  leurs  indications. 

Son  mode  d’action  semble  complexe  :  on  ob¬ 
serve  tous  les  signes  d’une  contraction  vascu¬ 
laire.  Mais,  d’après  quelques  faits,  il  m’a  semblé 
que  la  glande  ovarienne  est  elle-même  influencée 
dans  sa  sécrétion  par  l’administration  de  l’hy¬ 
pophyse. 

Les  quelques  observations  résumées  que  je 
felate  permettent  de  se  rendre  compte  des  effets 
immédiats  de  l’opothérapie  hypophysaire.  Elles 
proviennent  de  cas  que  j’ai  traités  à  l’hôpital 
Broca  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pozzi,  et  de  malades  de  ma  pratique  de 
ville. 

J’ai  actuellement  50  malades  en  traitement  et 
le  résultat  immédiat  est  favorable  dans  l’em- 
semble.  Les  10  observations  suivantes,  prises  aü 
hasard,  permettent  de  se  rendre  compte  dès 
effets  ordinairement  heureux,  parfois  nuis 
(obs.  IX),  de  l’opothérapie  hypophysaire. 

Observatio.n  I.  Métrite,  ovarite  double,  pelvipérito- 
nite  double,  paramétrite.  —  M...,  23  ans,  nnllipare. 
Réglée  à  17  ans;  règles  très  abondantes,  huit  jours, 
avec  caillots.  Atteinte  de  métrite  avec  hypertrophie 
énorme  du  col,  d’ovarite  double  plus  marquée  à 
gauche,  de  paramétrite  et  de  pelvipéritonite.  Taille  ; 
ln>,64;  poids  :  59  kg.,  500. 

Du  12  Janvier  au  13  Février,  10  injections  sous- 
cutanées.  Amélioration  immédiate  des  douleurs  et 


des  pertes.  Les  règles  de  Janvier  ont  duré  trois  jours 
seulement.  A  la  sixième  injection,  les  douleurs 
avaient  complètement  disparu.  Le  col  s’est  amélioré 
mais  n’est  pas  guéri  et  un  traitement  à  l'air  chaud 
est  institué. 

En  Mars,  l’amélioration  se  maintient;  on  fait  une 
injection  tous  les  six  jours. 

En  fin  Mars,  se  trouve  très  bien.  A  eu  ses  règles 
deux  fois  depuis  le  début  du  traitement  ;  elles  out  été 
moins  abondantes  et  n’ont  pas  fatigué  la  malade, 
comme  auparavant. 

OitsERVATioN  II.  Métrite  chronique  avec  ulcération 
du  col.  Salpingo-ovarite  double,  plus  marquée  à 
gauche  (volume  d’une  grosse  noix)  avec  périsalpin- 
gite.  —  B...,  28  ans.  Deux  fausses  couches  à  21  et 
24  ans.  Réglée  à  12  ans  ;  règles  très  abondantes. 
Métrorragie.  Tuberculose  pulmonaire  il  y  a  dix  ans. 

Du  12  Janvier  au  13  Février,  11  injections  sous- 
culanées.  Amélioration  immédiate.  Arrêt  des  pertes 
de  sang,  complet  après  la  troisième  injection.  Se 
sent  très  bien  après  la  cinquième  injection.  Après  la 
quatrième  injection,  les  règles  sont  venues  en  avance 
de  dix  jours  (ordinairement  elles  sont  en  avance  de 
cinq  à  six  jours),  mais  sans  caillots  (en  avait  toujours, 
et  de  très  volumineux).  ^ 

Eu  Mars,  grippe. 

Observation  III.  Hémorragie  post-abortum.  — 
U...,  26  ans.  Fausse  couche  de  un  mois  en  fin  Dé¬ 
cembre  1913.  Hémorragie  du  |1 5  Janvier  au  16  Fé-, 
vrier  ;  du  10  au  16  Février,  caillots  comme  le  poing. 

Du  16  au  28  Février,  6  injections  sous-cutanées. 
Amélioration  immédiate,  puis  disparition  complète 
de  l’hémorragie. 

Observation  IV.  Pelvipéritonite  sans  grosses  lé¬ 
sions. —  Y...,  24  ans  0-geste.  Douleurs  très  fortes, 
surtout  à  droite  (on  a  fait  le  diagnostic  d’appendicite, 
de  salpingite,  d’abcès).  Nervosisme.  Taille  :  1  m.5I  ; 
Poids  :  49  kilogr.  500. 

Du  27  Janvier  au  14  Mars,  11  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Amélioration  marquée  des  douleurs.  Dispari¬ 
tion  totale  des  pertes  blanches  (qui  étaient  peu 
abondantes).  Les  dernières  règles  ont  été  très  ré¬ 
duites,  après  10  injections. 

Observation  Y.  Métrite,  ovarite  double,  varicocèle 
pelvien,  ptose.  —  G...,  27  ans,  I-pare.  Réglée  à 
15  ans  ;  règles  en  avance  de  sept  à  huit  jours.  Som¬ 
met  droit  douteux.  Poids  :  54  kilogr.  ;  Taille  :  1  m.  65. 
Amaigrissement  de  20  kilogr.  depuis  un  an. 

Vient  pour  des  douleurs  et  des  pertes  roses  et 
blanches,  continues  depuis  sept  mois  et  allant  en 
augmentant. 

Du  6  Février- au  11  Mars,  7  injections  sous-cuta¬ 
nées.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu  les 
pertes  out  disparu  totalement  jusqu’aux  règles.  Les 
règles  sont  venues  en  avance  de  huit  jours,  beaucoup 
plus  abondantes  (la  malade  ne  perdait  presque  plus 
depuis  trois  mois).  Va  mieux  à  la  selle.  Après  les 
règles,  ont  reparu  quelques  pertes  blanches  et  jaunes. 

En  fin  Mars,  va  bien  à  condition  de  continuer  le 
traitement. 

Observation  VI.  Métrorragie  depuis  trois  mois.  — 
R...,  25  ans,  Ill-pare.  Réglée  à  15  ans;  périodes 
d’aménorrhée  de  deux  à  six  mois,  'l'aille  :  1“67  ; 
poids  :  52  kilogr.  450  (a  maigri  beaucoup). 

Vient  parce  qu’elle  perd  du  sang  rouge  tous  les 
jours  depuis  trois  mois  (une  serviette  par  jour).  Au¬ 
cune  douleur  abdominale.  Douleurs  de  reins  et 
céphalée  depuis  dix  jours.  Durant  sept  jours,  injec¬ 
tion  d'une  demi-ampoule,  quotidienne.  L’hémorragie 
a  presque  entièrement  disparu  après  la  prémière,  et 
définitivement  après  la  troisième.  La  céphalée  et  les 
maux  dè  reins  ont  disparu  très  rapidement. 

Ob.servation  vil  Salpingo-ovarite  double  chronique 
post-puerpérale.  —  H...,  19  .ans.  0-pare.  Fausse 
couche  il  y  a  quatre  ans.  début  de  la  nialadie. 
Taille:  l^filS;  poids  ;  50  kilogr.  Réglée  à  13  ans, 
règles  un  peu  irrégulières,  avec  caillots.  )  . 

Vient  pour  des  douleurs  abdominales  et  loinbaires 
très  vives,  des  pertes  jaunes  très  abondantes. 

Du  13  au  25  Février,  5  injections  sous-cütanées  qui 
donnent  une  amélioration  des  douleurs.et  des  pertes. 
Puis  les  règles  viennent  à  leur  date,  mais  plus  dour 
loureuses  et  moins  abondantes  ;  le  sang  était  plus 
rouge  et  il  y  avait  moins  de  caillots.  Après  les  règles, 
se  trouve  bien,  puis,  quand  on  a  espacé  les  injections, 
les  douleurs  tendent  à  reprendre,  mais  moins  fortes. 

Le  26  Mars,  la  malade  reste  améliorée,  à  condition 
de  continuer  le  Irailement, 


246 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Avril  1914 


N»  26 


OiisEnvATioN  VIII.  Paramélrite.  Pelvipérito'nilc. 
Utérus  immobilisé.  —  H...,  26  ans,  O-pare.  Une 
fausse  couche  de  quatre  mois  en  1910.  Réglée  îi 
13  ans.  Depuis  la  fausse  couche,  règles  irrégulières 
Pt  douloureuses.  Taille  1"‘,62  ;  poids  ;  61  kilogr. 

Du  26  .Tanvler  au  10  Mars,  14  injections  sous- 
cutanées.  Amélioration  des  pertes  et  des  douleurs 
après  la  cinquième  injection.  Les  règles  viennent  après 
la  dixième  injection  et  sont  beaucoup  mieux  que 
toutes  les  précédentes.  A  la  treizième  injection,  dis¬ 
parition  des  douleurs. 

Le  16  Mars,  règles  durant  quatre  jours  (au  Heu  de 
cinq  et  six),  peu  abondantes,  non  douloureuses,  avec 
quatre  jours  d’avauce.  . 

En  fin  Mars,  va  bien  à  condition  d’avoir  une  injec¬ 
tion  tous  les  trois  jours. 

Obseiivatiox  IX.  —  Salpingo-omritc  kystique  avec 
paramétrite  et  pelvipéritonite  chroniques.  Hyperpla¬ 
sie  du  système  pileu.v.  —  Garnia,  22  ans,  nulliparo. 

Du  17  Janvier  au  10  Février,  7  injections  ont  été 
pratiquées  sans  un  résultat  suffisant  d’amélioration. 

OusEav.vTio.x  .X.  Epithélioma  du  col  inopérable.  — 
R...,  48  ans.  Perd  en  rouge  depuis  un  an  et  depuis 
trois  mois  avec  caillots.  Très  affaiblie;  marche 
courbée,  ne  peut  se  tenir  debout,  à  cause  de  fortes 
douleurs  à  droite. 

Le  26  Mars,  après  10  injections  sous-cutanées 
quotidiennes,  le  résultat  est  le  suivant  :  ne  perd  plus 
du  tout  de  sang,  n’a  que  quelques  pertes  jaunes.  Se 
tient  droite,  marche  et  se  trouve  plus  forte.  Les  dou¬ 
leurs  du  côté  droit  sont  très  diminuées.  Urine  mieux. 
Reste  constipée. 

Aucune  amélioration  locale,  naturellement. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  opératoire  des  tumeurs  intra¬ 
médullaires.  —  Sous  le  nom  de  tumeurs  intra¬ 
médullaires,  il  faut  décrire  celles-là,  seules, 
«  dont  le  point  de  départ  est  dans  la  moelle  elle- 
même  et  qui  .sont  entourées  de  tous  côtés  par  la 
substance  médullaire  »  (Beckj. 

Cos  néoplasmes  sont  rares,  et  ils  ne  représen¬ 
tent  qu’une  faible  proportion  des  tumeurs  intra¬ 
rachidiennes.  Dans  un  énorme  relevé,  qui  porte 
Sur  35.000  autopsies  recueillies  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Vienne,  Schlesinger  compte  135  cas  de 
tumeurs  intrarachidiennes,  dont  91  provenaient 
de  la  colonne  vertébrale,  24  des  méninges  ou  des 
racines,  et  20  seulement  de  la  moelle,  soit  une 
proportion  de  IB  pour  100.  La  statistique  person¬ 
nelle  do  von  Eisolsberg  et  Ranzi  '  porte  sur  17  tu¬ 
meurs  intrarachidiennes  opérées  :  5  étaient  des 
tumeurs  du  rachis,  5  des  tumeurs  des  méninges, 
2  des  tumeurs  do  la  moelle  (un  neuro-flbro-sar- 
cpme  et  un  kyste)  ;  dans  les  5  derniers  cas,  la 
tumeur  supposée  ne  fut  pas  découverte  à  l’opé¬ 
ration.  Dans  un  travail  récent,  Potel  et  Vaudeau  * 
n’ont  pu  recueillir  que  27  cas  de  tumeurs  intra¬ 
médullaires,  soit  4  pour  100  de  l’ensemble  des 
tumeurs  rachidiennes. 

Cette  variété  de  néoplasmes  fut  longtemps 
regardée  comme  inaccessible  —  ou  à  peu  près  — 
à  l’intervention  chirurgicale  :  l’idée  d’inciser  la 
moelle  pour  énucléer  une  tumeur  centrale  sem¬ 
blait  à  la  plupart  des  chirurgiens  une  tentative 
par  trop  audacieuse.  Fenger  avait  bien,  en  1890, 
pratiqué  l’ablation  d’un  sarcome  développé  dans 
le  cordon  postérieur  de  la  moelle  dorsale  ;  mais 
son  opéré  était  mort  d’infection  au  bout  de  cinq 
jours,  et  il  faut  attendre  Une  quinzaine  d’années 
avant  de  rencontrer  de  nouvelles  observations  et 
les  premiers  succès  (Putnara  et  Warren,  Batten, 
Kraiise,  etc.). 

L'opinion  générale  restait  peu  favorable  à  l’in¬ 
tervention  dans  les  cas  de  oe  genre.  L.  Bérard, 


1 .  VôN  IÎISEL8BEBO  et  Ranzi.  —  «  Ucbor  die  chirurgUche 
Behandlung  der  Gehirn  und  RUckenmarkatumoron  u. 
Areh.  /.  klin.  chir„  t.  Cil,  p.  309,  1913. 

2.  Potel  et  Veaudeau.  —  «  La  chirurgie  des  tumeurs 
du  rachis  ».  Revue  de  Chirurgie,  t.  XLVII,  p.  713,  elXLVUf, 
p.  477,  1913. 


dans  son  rapport  sur  les  'l'uineurs  du  rachis,  au 
11“  Congrès  de  la  Société  internationale  de  Chi¬ 
rurgie  (Bruxelles,  1908),  écrivait  :  «  les  tumeurs 
médullaires  que  l’opération  peut  guérir  sont  péri¬ 
phériques,  limitées,  presque  encapsulées,  et 
s’énucléent  assez  facilement;  les  tumeurs  dif¬ 
fuses,  telles  que  la  plupart  des  gliomes  et  certains 
sarcomes,  d’une  ablation  extrêmement  labo¬ 
rieuse,  donnent  des  résultats  mauvais.  » 

Quelques  années  plus  tard,  Krause  [Chirurgie 
du  cerceau  et  de  la  moelle  épinière,  1912)  mon¬ 
trait  déjà  plus  de  confiance  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  tumeurs  intramédullaires,  où  la 
laminectomie  décompressive  peut  être  un  traite¬ 
ment  palliatif  recommandable  et  où,  dans  quelques 
cas  particulièrement  favorables,  l'opération  radi¬ 
cale  est  possible  avec  succès.  «  Si,  lors  de  l’opé¬ 
ration,  nous  trouvons  une  tumeur  intramédul¬ 
laire,  la  laminectomie  avec  ablation  des  arcs  ver¬ 
tébraux  aura,  tout  au  moins,  l’avantage  d’être 
décompressive.  D’ordinaire,  la  tumeur  aura  en¬ 
vahi  la  moelle  sur  une  étendue  tellement  grande 
et  l’aura  infiltrée  de  façon  tellement  diffuse  que 
l’extirpation  sera  impossible.  Si  l’on  se  trouvait 
en  face  du  cas,  rare,  d’une  tumeur  encapsulée  ou 
d’un  tubercule  solitaire,  il  ne  faut  pas,  d’après 
mon  expérience,  rester  les  bras  croisés.  Bien  au 
contraire,  on  a  le  droit  de  rechercher  la  tumeur, 
au  moyen  d’une  incision  longitudinale  au  niveau 
de  la  commissure,  et  d’essayer  de  l’enlever.  »  Et, 
citant  un  cas  personnel  où  il  avait  fait  cette  inci¬ 
sion  exploratrice  pour  découvrir  un  foyer  de  ra¬ 
mollissement  intramédullaire,  Krause  ajoute  : 
«  Ceci  nous  autorise  à  espérer  que  nous  réussi¬ 
rons  à  pouvoir  extirper  une  tumeur  intramédul¬ 
laire,  pourvu  qu’elle  soit  petite  et  encapsulée. 
Jusqu’ici,  les  cas  de  ce  genre  étaient  absolument 
désespérés.  Mais,  comme  malgré  tous  les  progrès 
de  la  neurologie,  nous  ne  pouvons  diagnostiquer 
sûrement  le  néoplasme  intramédullaire  du  néo¬ 
plasme  intradural  qui  épargne  la  moelle,  nous 
pouvons  toujours  en  opérant  nous  attendre  à 
trouver  celui-là.  Si  le  diagnostic  est  exact,  nous 
avons  le  droit  de  faire  une  incision  pour  cher¬ 
cher  le  néoplasme  médullaire.  » 

Dans  ces  derniers  mois,  toute  une  série  de 
publications  nouvelles  ont  mis  la  question  à 
l’ordre  du  jour  et  sont  venues  démontrer,  d’une 
manière  indiscutable,  que,  tout  comme  les  tu¬ 
meurs  rachidiennes  ou  méningées,  les  tumeurs 
intramédullaires  n’échappaient  pas,  au  moins 
dans  certains  cas,  à  l’action  du  bistouri  et  que 
l’opération  en  constituait  la  seule  thérapeutique 
efficace.  Elsberg',  auquel  on  devait  déjà  d’inté¬ 
ressants  travaux  sur  ce  sujet,  y  est  revenu  ré¬ 
cemment  et  préconise  une  méthode  opératoire 
personnelle  dont  je  parlerai  plus  loin.  Roth- 
mann’  démontre  expérimentalement  l’innocuité 
relative  des  incisions  exploratrices  de  la  moelle 
et  réunit  12  cas  de  fumeurs  intramédullaires  opé¬ 
rées.  Oppenheim,  qui  avait  cru  longtemps  à  l’im¬ 
possibilité  de  l’exérèse  de  ces  néoplasmes,  revient 
sur  son  opinion  et,  avec  Borchardt’,  rapporte 
deux  cas  personnels  où  cette  exérèse  fut  pos¬ 
sible  et  dont  un  est  un  demi-succès.  Becker 
publie,  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  de  1913, 
un  cas  nouveau  et  heureux.  Enfin,  P.  Beck^,  dans 
une  thèse  inspirée  par  Th.  de  Martel,  dont  on 
connaît  les  beaux  travaux  en  chirurgie  nerveuse 
et  auquel  on  doit  la  première  observation  fran¬ 
çaise  de  tumeur  intra-médullaire  opérée,  fait  de  la 
question  une  étude  très  complète  et  très  docu¬ 
mentée,  basée  sur  28  cas  traités  chirurgicalèment. 
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Grèce  à  ces  travaux,  il  est  possible  actuelle¬ 
ment  de  tracer,  dans  ses  grandes  lignes,  l’his¬ 
toire  chirurgicale  des  tumeurs  intramédullaires. 
Deux  faits  la  dominent,  que  Krause  avait  déjà 
nettement  indiqués  dans  le  passage  cité  plus 
haut  :  impossibilité  de  diagnostic  clinique;  pos¬ 
sibilité,  dans  un  certain  nombre  des  cas,  do 
l’exérèse  chirurgicale. 


L’impossidilité  du  diagnostic  clinique  entre' 
les  tumeurs  intramédullaires  et  les  tumeurs  mé¬ 
ningées  comprimant  la  moelle  est  admise  par  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 
Oppenheim  et  Borchardt  insistent  sur  ce  point 
et  font  remarquer,  en  outre,  qu’il  y  a  des  cas 
intermédiaires  de  tumeurs  primitivement  extra¬ 
médullaires,  qui,  secondairement,  pénètrent  dans 
la  moelle  et  s’en  entourent  (tumeurs  de  l’arach- 
no'ide,  de  la  pie-mère  et  de  ses  prolongements 
intramédullaires).  Potel  et  Yeaudeau  déclarent 
que  le  diagnostic  des  tumeurs  médullaires  est  très 
difficile,  que  «  les  modalités  cliniques  sont  si 
variables  et  simulent  si  bien  certaines  affections 
de  la  moelle  que  le  diagnostic  peut  rester  fort 
hésitant  » . 

Gendron',  qui  a  étudié  avec  beaucoup  d’atten¬ 
tion  cette  partie  clinique  de  la  question,  signale 
un  certain  nombre  de  signes  qui  seraient  en 
faveur  du  diagnostic  de  tumeur  intramédullaire  : 
les  douleurs  sont  moins  violentes,  moins  lanci¬ 
nantes  que  dans  les  tumeurs  extramédullaires  ; 
elles  peuvent  même  faire  complètement  défaut; 
elles  ont  moins  nettement  le  caractère  radiculaire 
et  sont  souvent  bilatérales  d’emblée;  d’autre 
part,  l’absence  du  syndrome  de  Brown-Séquard, 
l'absence  des  mouvements  involontaires  de 
flexion  des  membres,  la  dissociation  syringo- 
myélique  de  Insensibilité,  l’existence  de  troubles 
trophiques,  vaso-moteurs  et  sphinctériens  accen¬ 
tués  seraient  autant  de  symptômes  qui  appartien¬ 
draient  plutôt  aux  tumeurs  intramédullaires  ; 
l’évolution,  enfin,  se  ferait  souvent  par  poussées, 
avec  des  rémissions  de  durée  variable,  et,  comme 
le  néoplasme  a  plus  de  tendance  à  s’étendre  en 
hauteur  qu’en  largeur,  on  note  le  caractère  ascen¬ 
dant  des  symptômes  et  des  variations  du  niveau 
de  l’anesthésie.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des 
nuances  cliniques,  et  la  conclusion  de  Gendron 
est  que  «  les  tumeurs  développées  à  l’intérieur 
de  la  moelle  ou  aux  dépens  des  méninges  peuvent 
déterminer  des  symptômes  à  peu  près  iden¬ 
tiques  ».  La  ponction  lombaire  ne  fournit  aucun 
renseignement  différentiel:  quel  que  soit  le  siège, 
inlra  ou  extramédullaire  de  la  tumeur,  lés  carac¬ 
tères  du  liquide  céphalo-rachidien  restent  les 
mêmes  (hyperalbuminose  et  réaction  xantochro- 
mique,  sans  augmentàtion  des  éléments  cellu¬ 
laires). 

L’examen  clinique,  s’il  ne  permet  pas  de  diffé¬ 
rencier  les  tumeurs  primitives  de  la  moelle  des 
tumeurs  méningées  ou  rachidiennes  qui  com¬ 
priment  celle-ci,  fournit,  en  revanche,  des  ren¬ 
seignements  précis  et  généralement  suffisants 
sur  le  siège  de  la  tumeur  et  sur  Vétat  fonctionnel, 
de  la  moelle.  Je  ne  veux  pas  insister  sur  le  dia¬ 
gnostic  du  siège,  qui  se  base  sur  l’étendue  des 
zones  d’anesthésie,  l’état  des  réflexes  cutanés 
et  tendineux,  l’exagération  des  réflexes  -  cutanés 
de  défense,  l’existence  de  symptômes  radicu¬ 
laires,  etc.  ;  ce  sont  là  des  notions  classiques 
dans  le  détail  desquelles  je  ne  puis  entrer. 

Pratiquement,  il  est  aussi  fort  important  de 
savoir  si  la  moelle  est,  ou  non,  fonCtionnellemènt 
détruite  par  le  néoplasme.  Le  syndrome  de  Bas- 
tian,  c’est-à-dire  l’abolition  des  réflexes  succé¬ 
dant  à  une  paraplégie  spasmodique,  est  toujours 
d’un  rnauvais  pronostic,  mais  n’a  pas,  pour  Gen¬ 
dron,  une  valéur  absolue  impliquant  ùfie  lésion 
destructive.  Le  même  auteur  attache  une  grande 


1.  Gendron.  —  «  Etude  clinique  des  tumeurs  de  la 
moelle  et  des  méninges  spinales  ».  Thèse  de  Paris,  1913. 
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importance,  comme  signe  de  lésion  non  complè¬ 
tement  destructive,  au  retotir  momentané  des 
mouvements  volitionnels  après  application  de 
la  bande  d’Ksmarch  (Babinski  et  Jarkowski),  et 
à  la  persistance  de  zones  sensibles  dans  le  ter-ri- 
.loire  des  rapines  sacrées  inferieures  (Babinski, 
Barré  et  Jarkowski).  Peutrètre  aussi  -serait-il 
possible  d’appliquer  à  ce  cas  spécial  l’élément 
de  différenciation  indiqué  par  Sencert  pour  les 
lésions  traumatiques  :  abolition  de  la  conductibi¬ 
lité  et  de  l'excitabilité  des  nerfs  avec  apparition 
rapide  de  la  réaction  de  dégénérescence,  dans  les 
lésions  destructives  ;  abolition  de  la  conductibi¬ 
lité  avec  persistance  de  l’excitabilité  et  absence 
de  réaction  de  dégénérescence,  dans  les  lésions 
non  destructives. 

A 

La  PossiiuLiTÉ  d’intervenir  utilement  dans 
uii  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs  intramédul¬ 
laires  est  basée  sur  quelques-uns  des  caractères 
anatomiques  de  ces  tumeurs,  sur  ce  fait  que  leur 
existence  et  leur  siège  se  révèlent  d’ordinaire  à 
l’examen  extérieur  de  la  moeUe,  enfin  sur  la  tolé¬ 
rance  relative  de  la  moelle  à  l’égard  des  incisions 
nécessaires  pour  les  atteindre  et  les  extirper; 

I,  ^  Lesturaenrs  intramédullaires  sont  géné¬ 
ralement  «Jffçuea,  condition  favorable  à  leur  trai¬ 
tement  radical  :  dans  le  seul  cas  de  Sængcr,  on  a 
noté  la  coexistence  d’un  volumineuxgliome  lombo- 
sacré  et  d’un  autre  petit  noyau  daps  la  région 
dorsale, 

Le  siège  de  la  tumeur  est  habituellement  ceiv 
vical  et  dorsal,  rarement  lombaire  :  sur  les  cas 
réunis  par  Potel  et  Veaudeau,  12  occupaient  la 
région  dorsale,  8  la  région  cervicale,  2  la  région 
cervico-dorsale,  1  la  région  dorso-lombaire,  1  le 
cône  terminal,. 

La  nature  du  néoplasme  est  variable.  Les  ob¬ 
servations  de  Beck  se  décomposent  comme  suit,  à 
ce  point  de  vue  :  5  gliomes,  4  sarcomes,  4  tuber¬ 
cules,  4  kystes,  2  glio-sarcomes,  2  neurofibro¬ 
sarcomes,  2  endothéliomes,  2  angiomes.  Prati¬ 
quement,  ces  tumeurs  se  divisent  en  deux  groupes 
bien  distincts  :  les  tumeurs  enkystées,  ènu- 
cléables,  qui  compriment  et  refoulent  les  cordons 
médullaires  sans  les  envahir  et  les  détruire,  —  et 
les  tumeurs  in/il(rêes,  diffuses,  envahissantes  et 
destructives;  les  premières  correspondent  aux 
kystes,  aux  fibromes,  aux  endothéliomes,  à  cer¬ 
tains  sarcomes;  les  secondes  aux  gliomes  et  à  la 
plupart  des  sarcomes.  On  comprend  toute  l’im¬ 
portance  thérapeutique  de  cette  distinction,  les 
tumeurs  encapsulées  étant  seules  du  ressort  de  la 
chirurgie  :  pr  Beck  admet  que  la  moitié  des  tu^ 
meurs  intramédullaires  rentrent  dans  ce  groupe, 
et  Potel  et  Veaudeau  arrivent  à  la  même  propor¬ 
tion,  de  48  pour  100  de  tumeurs  diffuses  et  des¬ 
tructives  et  de  52  pour  100  de  tumeurs  énu- 
cléablcs. 

Il  faut  noter  encore,  comme  conditions  favo¬ 
rables  à  l’exérèse,  l'absence  habituelle  de  niétne- 
tases  et  la  limitation  stricte  de  la  tumeur  à  la 
moelle  elle-même. 

IL  Lorsque  la  moelle  a  été  mise  h  décour-  . 
vert,  au  point  supposé  malade,  par  lamineolomie 
et  ouverture  de  la  dure-mère,  il  est  générale¬ 
ment  facile  de  reconnaître  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  intramédullaire.  Ij  y  a  bien  des  exceptions 
à  cette  règle,  et  quelques  néoplasmes  centraux, 
n’entraînant  ni  déformation,  ni  modification  d’as¬ 
pect  de  la  moelle,  ont  pu  passer  inaperçus  à 
l’opération  et  constituer  des  trouvailles  d’au¬ 
topsie, 

Ces  faits  sont  rares,  et  dans  la  règle  la  tumeur 
intramédullaire  se  manifeste,  au  seul  examen  de 
la  moelle,  par  l’un  des  trois  caractères  suivants  : 
augmentation  de  volume  de  la  moelle,  qui  présente 
un  renflement  fusiforme  plus  ou  moins  étendu, — 
absence  de  battements  en  un  point  limité,  carac¬ 
tère  qui  est  lé  plus  constant  (Beck),  tnodifica- 
lions  de  la  çolgraiion  de  la  moelle,  qui  est,  le  plus 
souvent,  vascularisée,  avec  une  teinte  hortensia  | 
ou  rougeâtre,  ou  d’autres  fois  livide.  , 


A  ces  caractères  s’ajoute  encore  une  morff/lca- 
tioii  de  la  consistance  que  révélera  l’exploration 
au  doigt  ou  au  stylet  (Brun,  Elsberg);  mais  ces 
manœuvres  seront  pratiquées  avec  beaucoup  de 
prudence  et  de  discrétion,  caria  susceptibilité  de 
cotte  moelle  néoplasique  est  grande. 

Becker  '  a  préconisé,  pour  localiser  la  tumeur, 
la  ponction  exploratrice  faite  au  niveau  de  la  com¬ 
missure  postérieure,  au  moyen  d'une  aiguille 
fine;  il  l’a  employée  avec  succès  dans  un  cas  et  la 
regarde  comme  moins  dangereuse  pour  la  moelle 
que  la  palpation. 

Lorsque,  par  les  procédés  que  je  vien.s  d'indi¬ 
quer,  on  aura  reconnu,  comnic  certaine  ou  du 
moins  très  probable,  l’existence  d’une  tumeur 
intramédullaire,  on  sera  autorisé  à  faire  l’incision 
exploratrice,  qui  confirmera  ce  diagnostic  et,  seule, 
permettra  de  reconnaître  si  le  néoplasme  est 
extirpable  ou  non.  Bérard  la  regardait  comme 
légitime  :  «  Si  l’on  dispose  de  signes  segmentaires 
préci.s,  l’excision  exploratrice  de  la  înoelle  est 
licite;  pratiquée  longitudinalement  sur  le  cordon 
postérieur,  elle  peut  conduire  sur  un  fibrome,  sur 
un  tubercule  solitaire,  voire  un  gliome  limité, 
toutes  tumeurs  extirpables,  qui  ne  pourraient  que 
s’accroître  et  arriver  à  détruire  le  segment  mé¬ 
dullaire  qu’elles  occupent.  »  De  nombreuses 
observftlions  cliniques  ont,  depuis  lors,  confirmé 
l’innocuité  relative  de  '  ces  incisions  explora¬ 
trices. 

IIL  — ■  Kn  effet,  pour  atteindre  |a  tumeur 
centrale  et  pour  l’enlever,  il  est  indispensable 
d’inciser  le  manteau  blanc  et  parfois  même  la 
substance  grise  de  la  moelle.  C’est  parce  qu'ils 
redoutaient  ces  incisions  que  les  chirurgiens  ont 
longtemps  hésité  à  s’attaquer  aux  tumeurs  intra¬ 
médullaires.  Il  est  établi  aujçiUrd’kui  que  l’on  a 
exagéré  leurs  dangers. 

Rothmann  a  repris  récemment  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  la  question.  Il  a  vu  que,  chez  l’-animal, 
la  destruction  des  cordons  postérieurs  n’est  suivie 
que  de  très  légers  troubles  fonctionnels,  que, 
chez  l’homme,  elle,  n’entraînerait  que  des  anoma¬ 
lies  du  sens,  des  attitudes,  avec  persistance  de 
la  sensibilité  tactile,  si  les  autres  cordons  sont 
intacts;  la  destruction  même  de  la  substance  grise 
ne  déterminerait,  que  quelques  troubles  d’ordre 
trophique,,  localisés  à  quelques  segments  mé¬ 
dullaires  seulement  —  exception  faite  pour  le 
IV”  segment  cervical,  qui  renferme  le  noyau  du 
phrénique,  —  et  R.olhmann  conclut  que  «  l’abla¬ 
tion  d’une  tumeur  intramédullaire  avec  destruc¬ 
tion  des  cordons  postérieurs  et  d?  la  substance 
grise. 'du  segment  médullaire  considéré  est  pos¬ 
sible,  sans  entraîner  de  graves  lésions  et  sans 
mettre  en  danger  la  vie  ,du  malade  ».  11  ajoute 
môme  que  la  destruction  simultanée  des  cordons 
antérieurs  et  postérieurs,  au  niveau  d’un  ou  deux 
segments  médullaires,  ainsi  que  de  la  substance 
grise  intermédiaire,  ne  détermine  pas  de  troubles 
sérieux,  à  condition  que  les  cordons  latéraux 
soient  intacts  :  chez  le  chien,  la  marche  reste 
possible  ;  chez  l’homme,  elle  est  troublée,  ainsi 
que  la  sensibilité  à  la  pression,  à  la  douleur  et  à 
la  température,  mais  ces  troubles  sont  peu 
accentués. 

De  son  côté,  Borchardt  a  vu  que  la  destruction 
des  cordons  antérieur  et  postérieur  avec  la  subs¬ 
tance  grise  sous-jacente,  voire  même  la  destruc¬ 
tion  d’un  cordon  latéral  dans  la  hauteur  d’un  ou 
deux  segments  médullaires,  n’entraîne  pas  dg 
troubles  irrémédiables. 

Ces  expériences,  qui  contredisent  certaines  des 
données  de  la  physiologie  plassique,  ont  besoin, 
sans  doute,  d’être  confirmées  ;  mais  il  existe,  dès 
aujourd’hui,  un  assez  grand  nombre  d’observar 
lions  cliniques  qui  ,  démontrent  que  l’incision 
exploratrice  de  la  moelle  et  les  manœuvres  néces^ 
saires  à  Tabla. ion  d’une  tumeur  intramédullaire 
sont  compatibles  avec  une  conservation  à  peu 


1.  Becker.  —  «  Beitrag  zùr  Extirpation  intrumedul- 
îarer  Tumoren  ».  XLI{’  Congrès  allemand  dé  Chirurgie, 
191.3. 


près  intégrale  des  fonctions  de  la  moelle,  et  Ton 
peut  conclure,  avec  Beck,  que  .<  l’incision  de  la 
moelle  et  l’extirpation  d’une  tumeur  intramédul¬ 
laire  circonscrite  sont  possibles  au  double  point  de 
vue  anatomique  et  physiologique,  réserves  faites 
pour  la  possibilité  de  l’apparition  de  phénomènes 
graves  d’ordre  sympathique  »  ;  je  reviendrai  plus 
loin  sur  cette  réserve. 

En  revanche,  l'idée  dp  Potel  et  Veaudeau  riiie, 
lorsque  les  signes  cliniques  amènent  a  conrliire 
que  la  moelle  est  fo.uctionncllemout  .sectionnée,  il 
faut  enlever  la  tumcni’  entre  deux  tranches,,  me 
scuible,  comme  à  Beck,  difficiloniçnt  <tdmissiblo. 
En  fait,  les  seules  tumeurs  eircqnscriiçs  sp.nt  jus¬ 
ticiables  de  l’exérèse,  et  les  tumeurs  diffuses  et 
destructives  ne  relèvent  plus  que  de  la  décom¬ 
pression  palliative. 


Je  ne  puis  entrer  dans  les  détails  de  la  lech- 
nifpic  de  l’ opération  et  je  renvoie  pour  ce  point  au 
travail  de  Beck,  où  Ton  trouvera  toutes  les  indica¬ 
tions  utiles  sur  l’anesthésie,  la  position  à  donner 
au  malade  et  les  divers  temps  du  manuel  opéra¬ 
toire.  C’est  d’ailleurs  la  technique  habituelle  de 
toute  laminectomie  pour  tumeur,  que  celle-ci 
siège  dans  les  méninges  ou  dans  la  moelle. 

Quelques  points  spéciaux  méritent  seuls  d’être 
discutés. 

La  laminectomie  temporaire,  ostéoplastique, 
qui  est  difficile,  donne  peu  de  jour  et  n'a,  somme 
toute,  que  des  inconvénients,  n’a  plus  guère  de 
partisans  aujourd'hui.  Ce  n’est  pas  pour  les 
tumeurs  intra-médullaires,  dont  l’extirpation  né¬ 
cessite  des  manœuvres  délicates,  qu’il  y  aurait 
lieu  de  la  faire  revivre;  une  résection  osseuse  dé¬ 
finitive  est  indispensable. 

La  question  de  l'opération  en  un  ou  en  deux 
temps  est  plus  importante.  D’une  façon  générale, 
l’opération  en  deux  temps,  adoptée  par  beaucoup 
de  chirurgiens  pour  les  tumeurs  cérébrales, 
compte  peu  de  défenseurs  lorsqu’il  s'agit  de  tu¬ 
meurs  intramédullaires.  Mais,  pour  le  cas  spé¬ 
cial  des  tumeurs  intrarachidiennes,  elle  est  pré-’ 
conisée,  comme  méthode  de  choix,  par  Elsberg  : 
dans  le  premier  temps,  d’ailleurs,  ce  chirurgien 
pratique  presque  toute  l'opération,  jusques  et  y 
compris  Toùvertui’e  de  la  dure-mère  èt  l'incision 
de  la  moelle,  mais  il  ne  louche  pas  à  la  tumeur 
elle-même  ;  au  bout  d’ùne  semaine,  il  désunit  la 
plaie,  qui  avait  été  suturée  après  le  premier 
temps,  met  à  nu  la  moelle  et  n’a  plus  qu’à  cueillir 
le  néoplasme,  qui,  le  plus  souvent,  s'est  énucléé 
de  lui-même.  On  éviterait  ainsi  de  traumatiser  la 
moelle  pendant  le  temps  d’exérèse  ;  mais  il  n’est 
pas  douteux  que  l’opération  en  deux  temps  n’aug¬ 
mente  les  risques  d’infection. 

De  Martel  se  laisse  guider  par  là  résistance 
du  malade  et  la  manière  dont  il  supporte  l’inter'.!, 
vention,  en  se  basant  ,  sùv  les  vdriàtlons  de  da 
pression  artérielle  mesurées  avec  TappareiL  de 
Pachon  :  autant  que  possible,  il  fait  l'opération 
complète  en  une  seule  séance  ;  mais,  s’il  survient 
une  baisse  brusque  ou  progressive  de  la  tension, 
il  interrompt  aussitôt  les  manœuvres  et  remet  à 
une  autre  séance  l’ablation  de  la  tumeur. 

Le  siège  de  Vincision  de  la  moelle  a  été  précisé 
par  Elsberg.  «  Dans  la  région  lombo-sacrée,  on 
peut  inciser  le  cordon  postérieur  en  n'importe 
quel  point;  cependant  il  est  préférable,  à  la  ré¬ 
gion  sacrée,  de  faire  l'incision  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane  ,  de  façon  à  ne  pas 
léser  les  tractus  descendants  (triangle  de  66m- 
bàult  et  Philippe),  et  de  même  à  la  région  lom¬ 
baire,  afin  de  ménager  le  faisceau  ovale  de  Flechsig 
et  le  faisceau  septo-marginal  de  Bruce  et  Mair. 
Dans  les  régions  cervicale  et  dorsale,  il  faut  en¬ 
core  inciser  le  cordon  postéro-interne  de  Goll,  et 
plus  le  niveau  est  élevé,  plus  Tincision  doit  se 
rapprocher  de  la  ligne  médiane  :  dans  les  régions 
dorsales  supérieure  et  moyenne,  il  faut  inciser  de 
préférence  à  2  ou  4  mm.  de  la  ligne  médiane,  tan¬ 
dis  qu’à  partir  du  niveau  de  la  région  cervicale 
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moyenne  et  au-dessus,  l’incision  sera  faite  très 
près  de  la  ligne  médiane  et,  de  préférence,  dans 
le  septum  médian  postérieur.  » 

Bien  entendu,  après  l’ablation  de  la  tumeur,  on 
suturera  hermétiquement  la  dure-mère  et  les  par¬ 
ties  molles  superficielles  :  l’écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  l’infection  consécutive  sont, 
en  effet,  l’une  des  principales  causes  d’échec. 

Ces  interventions  sont  graves,  mais  le  jironos- 
tic  ah.solument  fatal  de  la  maladie  les  rend  légi¬ 
times.  Toute  laminectomie  pour  tumeur  est  une 
opération  sérieuse.  Elle  est  d’autant  plus  dange¬ 
reuse  que  l’on  Intervient  sur  des  régions  plus 
élevées  de  la  moelle,  et  aussi  que  les  manœuvres 
intrarachidiennes  sont  plus  complexes  ;  elle  l’est 
plus  quand  on  incise  la  dure-mère  et,  à  plus  forte 
raison,  quand  on- touche  à  la  moelle  elle-même. 
Toutes  les  causes  de  gravité  sont  donc  réunies 
dans  le  cas  de  tumeur  intra-raédullaire  et,  de  fait, 
la  mortalité  opératoire  est  alors  d’environ  1  sur 
3  opérés. 

Beaucoup  succombent  au  cours  même  de  l’opé¬ 
ration  ou  dans  les  heures  qui  suivent,  emportés 
par  le  choc,  par  une  syncope,  ou,  s’il  s’agit  d’une 
tumeur  cervicale,  par  une  paralysie  respiratoire 
résultant  de  l’atteinte  des  noyaux  d’origine  du 
phrénique  (2  cas  d’Elsberg). 

Les  opérés  qui  ont  échappé  à  ces  accidents 
immédiats,  restent  encore  exposés  aux  dangers 
résultant  de  l’infection  et  de  l’écoulement  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Certaines  conditions, 
comme  l’existence  d’escarres  sacrées,  favorisent 
ces  accidents.  Sur  9  morts  post-opératoires,  on 
en  compte  3  dues  à  l’infection. 

Il  faut  encore  citer,  comme  complications  post¬ 
opératoires  plus  ou  moins  tardives,  les  troubles 
sphinctériens  et  trophiques  signalés  dans  quel¬ 
ques  observations,  et  parfois  l’apparition  d’un 
syndrome  douloureux  abdominal,  avec  hyper¬ 
esthésie  cutanée,  météorisme,  arrêt  des  matières 
et  des  gaz;  ces  accidents,  qui  simulent  l’occlu¬ 
sion,  ont  été  observés  par  Oppenheim,  Elsberg,  de 
Martel  et  Gendron  ;  ils  sont  probablement  sous  la 
dépendance  du  sympathique  (Beck). 

Les  malades  qui  ont  guéri  de  l’intervention  en 
tirent  pour  la  plupart  un  bénéfice  appréciable. 
Mais  ce  bénéfice  n’est  pas  toujours  immédiat,  et 
même  l’on  voit  quelquefois  une  aggravation  tem¬ 
poraire  des  symptômes,  qui  fait  place  ensuite  à 
une  lente  amélioration.  Toujours  la  régression 
des  troubles,  surtout  des  troubles  moteurs, 
demande  des  semaines  et  des  mois  :  Krause  l’a 
vue  se  poursuivre  encore  après  deux  ans  ;  il  faut 
donc  savoir  être  patient.  Ce  sont,  d’ordinaire,  les 
troubles  de  la  sensibilité  qui  s’atténuent  les  pre¬ 
miers;  les  contractions  musculaires  involontaires 
et  les  con  tractures  diminuent  d’intensité,  les  sen¬ 
sibilités  ^tactile  et  thermique  réapparaissent  vite, 
tandis  que  les  troubles  du  sens  musculaire  et  du 
sens,  des  attitudes  persistent  plus  longtemps  ;  les 
paralysies  et  les  parésies  ne  rétrocèdent  que 
beaucoup  plus  lentement;  les  muscles  atteints  les 
premiers  sont  souvent  les  derniers  à  recouvrer 
leurs  fonctions  (Beck). 

Le  degré  de  ces  améliorations  fonctionnelles 
varie  d’un  cas  à  l’autre;  il  dépend  de  l’étendue  et 
de  la  profondeur  plus  ou  moins  grandes  des  alté¬ 
rations  médullaires;  le  résultat  est  donc,  d’une 
façon  générale,  d’autant  meilleur  que  l’opération 
a  été  plus  précoce.  Dans  certains  cas.  Ton  a 
obtenu  des  guérisons  complètes  ou  presque  com¬ 
plètes,  et  ces  guérisons  peuvent  être  durables, 
puisqu’on  les  a  vues  persister  intégralement  après 
vingt-deux  mois  (von  Eiselsberg)  et  après  sept 
ans  (Collins  Warren).  D’autres  malades  ont  une 
amélioration  plus  ou  moins  considérable,  mais 
conservent  quelques  troubles  en  rapport  avec 
une  lésion  médullaire  destructive  ;  l’amélioration 
peut  n’être  que  légère  et  temporaire,  la  maladie 
reprenant,  au  bout  de  quelques  mois,  ^on  évolu¬ 
tion  fatale,  Enfin,  un  petit  nombre  d’opérés  pa¬ 


raissent  ne  retirer  vraiment  aucun  bénéfice  de 
l’intervention.  Il  semble,  en  outre,  résulter  d’une 
observation  de  Becker  que,  dans  certains  cas,  on 
puisse  constater  une  récidive  de  lu  tumeur  en  un 
autre  point  du  névraxe  :  dans  ce  cas,  en  ell'et, 
l’ablation  d’une  tumeur  intramédullaire  siégeant 
au  niveau  des  5°  et  G®  segments  dorsaux,  fut  suivie 
d’une  amélioration  progressive,  mais,  au  bout 
de  quatre  mois,  le  malade  eut  une  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche,  de  la  stase  papillaire 
à  droite,  et  il  finit  par  succomber. 

La  statistique  de  Beck  permet  de  fixer  par  des 
chiffres  la  fréquence  relative  de  ces  divers  résul¬ 
tats.  Elle  porte  sur  28  cas  opérés  (auxquels  il 
faudrait  ajouter  celui  de  Becker,  dont  je  viens  de 
parler)  :  sur  ce  nombre,  il  y  a  9  morts  opéra¬ 
toires  (32  pour  100),  10  guérisons  complètes, 
5  améliorations  et  4  résultats  nuis. 

Si  l’on  rapproche  ces  chiffres  des  statistiques 
de  Flatau  (96  cas,  avec  49  succès)  et  de  Krause 
(45  cas  avec  9  morts)  portant  sur  les  tumeurs 
intrarachidiennes  en  général,  on  voit  que,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  piortalité,  la  chirurgie 
des  tumeurs  intramédullaires  est  assez  encoura¬ 
geante. 

Ch.  Lenormant. 
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.  De  la  situation  des  viscères  dans  les  différentes 
positions  du  corps  (présentation  de  clichés  radio¬ 
graphiques).  —  MM.  Paul  Carnot,  Roger  Glénard 
et  L.  Gérard,  au  cours  d’études  sur  la  gymnastique 
viscérale,  ont  été  amenés  à  rechercher,  à  Taide  des 
rayons  X,  l’influence  de  divers  attitudes  et  mouve¬ 
ments  sur  la  statique  et  la  dynamique  des  organes 
abdominaux  et  thoraciques. 

Voici  les  constatations  auxquelles  ils  sont  arrivés. 

Dans  la  position  renversée  du  tronc  tâte  en  bas,  le 
bismuth  de  l’estomac  s’accumule  sous  le  diaphragme, 
et  la  poche  à  air  vient  occuper  Te  bas-fond.  Le  bis¬ 
muth  du  duodénum  s’amasse  dans  sa  première  por¬ 
tion.  Les  côlons  ascendant  et  descendant  s’élèvent, 
vers  le  diaphragme.  Le  côlon  transverse  fait  de 
même  eu  inversant  sa  courbure  naturelle  et  l’intestin 
grêle  devient  très  apparent. 

Le  diaphragme  remonte  aussi  surtout  à  droite  à 
cause  du  poids  hépatique,  et  le  cœur  devient  piri- 
forme,  tandis  que  des  sinus  phréno- diaphragma¬ 
tiques  se  creusent  profondément. 

Si  eu  position  debout  on  commande  une  fle.rion 
latérale  du  tronc  à  droite,  la  partie  droite  de  l’abdo¬ 
men  est  comprimée,  le  côlon  ascendant  se  replie  eu. 
accordéon,  le  côlon  descendant  s’étire;  l’inverse  se 
produit  dans  la  flexion  latérale  gauche. 

Le  décubitus  latéral  gauche  amène  un  afflux  de 
bismuth  dans  les  parties  gauches  de  l’abdomen,  les 
angles  coliques  s’infléchissent  à  gauche,  le  cœur, 
quittant  l’ombre  vertébrale,  vient  se  détacher  très 
nettement  dans  l’ombre  pulmonaire. 

Dans  le  décubitus  latéral  droit,  le  bismuth  de  l’es¬ 
tomac  s’év.acue  largement  par  le  pylore,  qui  repré¬ 
sente  la  partie  la  plus  déclive,  et  le  cœur  déborde  à 
droite  la  colonne  vertébrale. 

Dans  le  décubitus  ventral,  l’intestin  grêle  devient 
très  apparent.  De  ces  constatations  ressortent  de 
nombreux  enseignements  pour  la  gymnastique  viscé¬ 
rale.  L’examen  radiologique  dans  ces  dilTérentes  pos¬ 
tures  a,  un  intérêt  diagnostique  très  grand  pour 
l’étude  de  la  mobilité  des  organes  abdominaux  (adhé¬ 
rences,  cancers),  ainsi  que  pour  l’examen  détaillé  du 

Syndrome  hypo-ovarien  et  hypo-thy roïdlen .  Crises 
épileptiformes  (vagotonie).  Réflexe  oculo-cardla- 
que.  Arrêt  du  ventricule.  Dissociation  aurlculo- 
ventrlculalre.  —  MM.  Henri  Dufour  et  Legros.  11 
s’agit  d’une  malade  de  22  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
fausse  couche  de  trois  mois,  survenue  en  Juin  191:1, 
a  vu  ses  règles  disparaître  complètement  en  même 
temps  qu’elle  assistait  à  la  chute  des  poils  du  pubis, 
des  aisselles  et  parallèlement  des  cheveux  (dispari¬ 
tion  des  caaactères  sexuels  secondaires). 

Consécutivement  à  ses  troubles  rattachables  à  une 
hypo-ovaire,  se  sont  montrés  des  phénomènes  de 
suppléance  du  côté  du  corps  thyroïde  avec  hyperthy¬ 


roïdie,  constituée  'par  gonflement  du  corps  thyroïde, 
de  la  tachycardie,  de  l’exophtalmie,  un  léger  trem¬ 
blement  (syndrome  basedovvien).  Sous  l’influence  de 
l’hyperfonctiou  thyroïdienne  et  peut-être  du  traite¬ 
ment  ovarique,  les  poils  du  pubis  commencent  à 
repousser.  Cette  malade  a  eu  dans  le  service  trois 
crises  épileptiformes  ;  on  a  également  noté  à  cer¬ 
taines  périodes  un  ralentissement  du  pouls  qui  le 
faisait  passer  du  rythme  de  80  à  120  pulsations  à  la 
minute  au  rythme  de  40.  Mais  l’auscultation  a  permis 
de  constater  que  ce  ralentissement  n’était  pas  dû  à 
une  bradycardie  totale,  car  l’on  entendait  des  bruits 
cardiaques  en  écho  ne  donnant  lieu  à  aucune  pulsa¬ 
tion.  Sur  cette  malade,  les  autours  ont  recherché  les 
modifications  apportées  au  rythme  du  cœur  par  la 
compression  oculaire  (réflexe  oculo-cardiaque). 

Au  niveau  de  la  radiale,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
s’est  ti-aduit  par  une  suppression  de  quelques  se¬ 
condes  constatée  par  la  palpation,  à  l’aide  du  sphyg- 
mographe  de  Marey  et  avec  l’oscillomètre  de  Pachon. 
Avec  ce  dernier  instrument  on  voit  apparaitre  à  la  fin 
de  l’arrêt  systolique  une  grande  oscillation  de  l’ai¬ 
guille  indiquant  une  systole  ventriculaire  exagérée 
qui  s’est  inscrite  également  sur  le  tracé  sphygmo- 
graphique. 

A  l’aide  de  la  radioscopie,  MM.  Dufour  et  Legros 
ont  relevé,  pendant  la  compression  oculaire,  l’arrêt 
du  ventricule,  mais  la  persistance  des  contractions 
auriculaires.  Il  semble  résulter  de  ces  constatations 
que  chez  la  malade  le  réflexe  oculo-cardiaquc  pro¬ 
duit  une  dissociation  auriculo- ventriculaire  avec 
arrêt  du  cœur  ne  portant  que  sur  la  contraction  ven¬ 
triculaire. 

L’abolition  et  l’inversion  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  dans  les  paralysies  pseudo-bulbaires.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois  ont  estimé 
intéressant  de  rechercher  comment  se  comportait 
dans  les  paralysies  pseudo-bulbaires  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  qui,  normalement,  se  traduit  par  une  dimi¬ 
nution  des  battements  cardiaques. 

L'examen  de  six  pseudo-bulhaires  leur  a  montré, 
chez  quatre  d’entre  eux,  une  abolition  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  chez  deux  autres  une  inversion  du 
réflexe,  c’est-à-dire  que,  consécutivement  à  la  com¬ 
pression  des  globes  oculaires,  ou  observait,  non  pas 
le  ralentissement  des  battements  cardiaques,  mais  au 
contraire  leur  accélération. 

Les  conditions  physiologiques  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  comportent  encore  beaucoup  d’impréci¬ 
sion,  aussi  s’abstiennent-ils  d’hypothèses  sur  la 
cause  du  phénomène  observé.  Toutefois,  il  nous 
semble  que  la  lésion  des  voies  encéphalo-bulbaires, 
isolant  dans  une  certaine  limite  le  bulbe  du  cortex 
et  des  noyaux  gris  centraux,  a  une  influence  sur 
le  déterminisme  de  cette  perturbation  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  Ce  symptôme  peut  avoir  non  seule¬ 
ment  un  intérêt  de  physiologie  pathologique,  mais 
encore  une  valeur  séméiologique  dans  le  diagnostic 
parfois  délicat  des  paralysies  pseudo-bulbaires. 

Myélite  aiguë  diffuse  causée  par  l’agent  de  la 
poliomyélite.  —  MM.  Arnold  Netter  et  C.  Levaditi 
ont  observé,  depuis  le  mois  d’Octobre  1910,  quatre 
malades  âgés  de  18  à  47  ans,  atteints  d’une  affection 
grave  progressive  de  la  moelle. 

Celte  affection  débutait  par  une  période  fébrile 
de  durée  variable,  trois  à  huit  jours,  caractérisée  par 
des  douleurs  plus  ou  moins  vagues,  des  signes  d’an¬ 
gine  et  d’inflammation  des  voies  respiratoires.  A  ces 
symptômes  faisaient  suite  des  accidents  méningés 
avec  raideur  du  tronc,  en  même  temps  que  se  déve¬ 
loppe  une  paralysie  des  membres  inférieurs.  Cette 
paralysie  s’accompagnait  de  rétention  d’urine,  d’anes- 
,  thésie,  d’escarres.  Ces  symptômes  correspondaient 
à  une  myélite  aiguë  diffuse,  avec  participation  des 
méninges,  ainsi  qu’en  témoignait  le  caractère  inflam¬ 
matoire  du  liquide  recueilli  par  ponction  jiombaire. 

Du  renflement  lombaire,  la  lésion  se  propageait 
rapidement  aux  régions  thoraciques  cervicales  et  au 
bulbe.  Deux  malades  succombèrent  en  moins  d’une 
semaine,  trois  et  six  jours.  Un  troisième  survécut 
deux  mois  et  demi  en  présentant  la  symptomatologie 
de  la  myélite  transverse.  La  quatrième  guérit  sans 
conserver  un  trouble  quelconque.  Ces  deux  malades 
avaient  reçu  dans  le  canal  rachidien  le  sérum  de 
sujets  anciennement  atteints  de  paralysie  infantile. 

Les  lésions  de  la  moelle  de  ces  quatre  malades 
étaient  sous  la  dépendance  du  virus  de  la  polio¬ 
myélite,  comme  dans  d'autres  formes,  dont  Médin 
avait  déjà  affirmé  la  relation  avec  la  même  infection. 

On  ne  peut  plus  objecter  que  les  lésions  de  la 
paralysie  infantile  sont  systématiques  depuis  que 
l’étude  des  lésions  de  la  paralysie  infantile,  à  une 
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date  rapprochée  du  'début, ''montre,  commeTavaxent 
déjà  bien  vu  Roger  et  Damachino,  que  les  altérations 
ne  sont  nullement  limitées  aux  cellules  des  cornes 
antérieures  ou  même  à  la  substance  grise  et  qu’elles 
affectent  les  cordons  blancs  eu  même  temps  que  la 

Au  moment  où  ont  été  observés’  ces  quati-e  ma¬ 
lades,  la  poliomyélite  pi-ésentait  une  fi’éqxxenco  inso¬ 
lite.  Deux  de  ces  sujets  avaient  séjourné  dans  des 
localités  où  la  maladie  i-evêtait  le  caractère  épidé- 

L’étude  clinique  fournit  divers  points  de  x-appi-o- 
chement,  notamment  l’existence  de  cette  période  pré¬ 
paralytique  dontDardenne  a  montré  l’importance  dans 
la  paralysie  infantile. 

Treize  jours  après  le  début  de  la  paralysie,  vingt- 
deux  jours  après  le  début  de  la  fièvre,  on  a  fait  une 
pi’ise  dans  la  veine  d’un  des  malades.  Le  sérum  pro¬ 
venant  de  ce  sang  a  servi  a  trois  expériences  sur  le 
singe.  Dans  chacune  de* ces  expériences,  un  singe  a 
l’eçu  dans  la  dure-mère  une  quantité  déterminée  de 
moelle  vii’ulente  qui  avait  été  en  contact  avec  le 
sérum.  Une  même  quantité  de  ce  virus  sans  contact 
avec  le  sérum  a  été  inoculée  chaque  fois  dans  la  dure- 
mère  d’un  singe  tunisien.  Les  trois  singes  qui  ont 
reçu  le  mélange  virus-sérum  vivent  encore  et  n’ont 
présenté  aucun  trouble  de  la  santé.  Les  trois  singes 
témoins  ont  succombé  et  l’un  deux  a  présenté,  d’une 
façon  indiscutable,  les  symptômes  et  les  lésions  de  la 
poliomyélite  expérimentale. 

Donc  la  myélite  aiguë  diffuse  peut  être  l’expression 
de  l’infection  par  le  virus  de  la  poliomyélite. 

Ces  faits  ne  sont  certainement  pas  isolés. 

La  connaissance  de  la  relation  de  ces  cas  avec  la 
poliomyélite  présente  un  intérêt  pratique.  Elle  est  en 
effet  de  nature  à  certifier  l’emploi  d’un  traitement 
spécifique  qui  a  du  reste  eu  une  influence  très  heu¬ 
reuse  chez  deux  de  ces  malades. 

Traitement  local  de  l’angine  et  de  la  stomatite  de 
Vincent  par  le  606.  —  M.  Flandin  i-apporte  cinq  cas 
de  stomatite  dus  à  l’association  fuso-spirillaire  de 
Vincent  qui  ont  été  traités  avec  succès  par  les  appli¬ 
cations  locales  du  606.  Cette  méthode  de  traitement 
fut  préconisée  en  1911  par  MM.  Achard  et  Flandin. 
Elle  consiste  à  saupoudrer  de  606  en  poudre  la  sur¬ 
face  des  ulcérations  dues  au  bacille  et  au  spirille  de 
Vincent.  Du  jour  au  lendemain,  l’enduit  putrila- 
gineux  disparaît  et  le  processus  de  cicatrisation 
commence.  Ce  traitement  paraît  actuellement  être  le 
plus  actif  contre  l’angine  de  Vincent.  Il  est  indolore 
et  ne  présente  aucune  contre-indication. 

—  M.  Achard  rappelle  les  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus  par  des  attouchements  directs  des  lésions 
avec  la  poudre  d’ai’séno-benzol. 

—  M.  Netter  préfère  employer  le  mélange  de 
poudre  et  de  glycérine. 

Le  rythme  du  cœur  dans  la  scarlatine  :  la  brady¬ 
cardie  des  scarlatineux.  —  MM.  Monier-Vinard  et 
Meaux- Saint- Marc.  La  tachycardie  est  un  signe 
classique  de  scarlatine.  Il  est  en  effet  habituel  delà 
l'encontrer  au  cours  des  scarlatines  graves  ou  ma¬ 
lignes,  mais  il  en  est  tout  autrement  quand  il  s’agit  de 
formes  régulières  et  bénignes  de  la  maladie,  comme 
il  a  été  donné  aux  auteurs  d’en  observer  278  cas  au 
cours  de  l’endémo-épidémie  actuellement  régnante  à 

La  tachycardie  vraie  ne  fut  trouvée  que  dans 
7  pour  100  des  cas,  à  la  période  éruptive;  les  deux 
tiers  des  malades,  au  contraire,  pi'éseutèrent  de  la 
bradycardie. 

Cette  bradycardie  apparaît  au  décours  de  la  pé¬ 
riode  fébrile,  à  la  fin  de  l’éruption  ;  elle  succède  soit  à 
la  tachycardie  de  la  période  éruptive,  soit  plus  sou¬ 
vent  à  la  bradycardie  relative  qui  existe  déjà  à  cette 
période  de  début.  Elle  est  de  56  pulsations  en 
moyenne,  atteint  quelquefois  42  ou  40  et  se  maintient 
dix-huit  à  vingt  jours  en  moyenne. 

Elle  est  plus  marquée  chez  les  adultes  que  chez 
les  ëhfanls,  chez  lesquels  la  tachycardie  reste  la  règle. 

Cette  bradycardie  est  accompagnée  d’une  baisse  de 
la  tension  artérielle,  d'une  crise  polyui-ique  qui  peut 
atteindre  quatre  litres  d’urine,  au  moment  où  la  bra¬ 
dycardie  est  le  plus  accentuée. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique, 
c’est  une  bradycardie  nerveuse  caractérisée  par  son 
instabilité,  ses  modifications  à  la  suite  des  change¬ 
ments  de  position,  des  émotions  et  de  la  fièvre 
qui  accompagnent  les  complications  possibles  de  la 
scarlatine.  Les  tracés  simultanés  du  choc  de  la  pointe 
et  du  pouls  jugulaire  montrent  que  c’est  une  brady¬ 
cardie  totale,  sans  dissociation  auriculo-ventricu- 


La"  bradycardie  est  peu''dnfluencée  par  le  sulfate 
d’atropine,  elle  l’est  beaucoup  plus  par  le  nitrate 
d’amyle  qui  accélère  considérablement  le  rythme. 

La  compi'ession  oculaire,  systématiquement  em¬ 
ployée  par  les  auteurs,  a,  dans  tous  les  cas,  été  tou¬ 
jours  positive,  pi’ovoquant,  dans  quelques  cas,  un  l'a- 
lentissoment  de  la  moitié  des  pulsations.  Les  épreuves 
pharmacodynamiques  de  l’adrénaline  et  de  la  pilo- 
carpine  ont  montré  que  c’est  une  bradycardie  due  à 
l’hypertonie  des  pneumo-gastriques,  les  scarlatineux 
se  comportant  comme  des  vagotoniques  à  la  fin  de  la 
période  éruptive. 

Cette  bradycardie  est  enfin  d’un  pi-onostic  rassurant: 
elle  a  toujours  accompagné  des  cas  bénins  évoluant 
sans  complications  sérieuses  ;  ces  cas  sont  à  opposer 
à  ceux  de  scarlatine  maligne  qui  s’accompagnent  de 
tachycardie. 

—  M.  Josné  considère  que  la  tachycardie  reste  un 
bon  symptôme  de  la  scarlatine  au  début.  Pour  lui, 
la  bradycardie,  qui  succède  aux  diverses  infections, 
est  souvent  la  conséquence  de  l’inanition. 

P.  Halbron. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Mars  1914  (suite). 

Sur  la  nêuronophagie.  —  M.  Levaditi  a  vu  deux 
pi'ocessus  au  moins  présider  à  la  desti’uction  de  la  cel¬ 
lule  nerveuse.  L’un  est  la  neuronophagie,  phénomène 
essentiellement  phagocytaii’e  qui  se  produit  toutes 
les  fois  que  le  neurone  a  subi  une  atteinte  grave  et 
l’apide,  de  nature  infectieuse  ou  toxique.  L’autre 
est  la  neurathrepsie,  phénomène  trophique,  sans  nul 
rapport  ajxparent  avec  la  vraie  phagocytose ,  qui 
semble  résulter  d’une  atrophie  de  la  cellule  noble 
par  assimilation  défectueuse. 

Il  est  observé  dans  les  cultures  de  cellules  in 

L’immunité  antitoxique  active  des  cellules  culti¬ 
vées  «  in  vitro  ».  —  MM.  Levaditi  et  Mntermilch 
ont  constaté  que  certaines  cellules  (éléments  conjonc¬ 
tifs  de  la  rate),  pi-ovenant  d’organismes  qui  jouissent 
d’une  immunité  antitoxique  active,  se  montrent  ré¬ 
sistantes  in  vitro  à  l’égard  de  la  toxine. 

Il  s’agit  d’un  état  réfractaire  qui  leur  est  propre  et 
qui  paraît  indépendant  de  l’antitoxine  circulante. 

Transmission  de  la  fièvre  récurrente  par  dépôt 
sur  les  muqueuses  intaetes  du  produit  de  broyage 
de  poux  prélevés  sur  un  spirillaire.  —  MM.  Edm. 
Sergent  et  H.  Foley  ont  injecté  deux  singes  en  dépo¬ 
sant  sur  leurs  muqueuses  nasale  et  conjonctivale  in¬ 
demnes,  après  broyage  des  poux  prélevés  six  jours 
auparavant  sur  un  malade  atteint  de  fièvre  récur¬ 
rente  vers  la  fin  de  son  premier  accès. 

Des  poux  du  même  malade,  prélevés  quatre  jours 
après  la  fin  de  son  deuxième  accès  et  instillés  immé¬ 
diatement,  après  broyage ,  dans  le  cul-de-sac  con¬ 
jonctival,  ne  se  sont  pas  montrés  infectants  pour  un 
homme,  bien  qu’ils  continssent  de  nombreux  spi¬ 
rilles.  Il  est  à  noter  que  le  sujet  était  syphilitique  et 
avait  été  récemment  soumis  à  un  traitement  iodo- 
mercuriel  prolongé. 

De  la  vaccination  antlparatyphlque  B  par  le  virus 
sensibilisé  vivant.  — M.  Bassecbes,  d’après  ses  ex¬ 
périences  sur  les  souris,  conclut  que  le  virus  paraty- 
phique  B  subit,  par  suite  de  la  sensibilisation,  une 
atténuation  de  virulence  supérieure  au  centième  par 
rapport  au  virus  non  sensibilisé. 

Ce  vaccin  protège  contre  plusieurs  doses  mortelles 
de  virus  paratyphique. 

L’immunité  qu'il  confère  s’établit  dès  le  lendemain 
de  l’injection  vaccinale. 

Sur  la  composition  chimique  des  globulins.  — 
M.  M.  Aynaud  note,  au  point  de  vue  de  la  composi¬ 
tion  chimique  des  globulins,  la  quantité  relativement 
élevée  de  substances  solubles  dans  les  solvants  des 
graisses  et  la  présence  de  phosphore.  Ces  faits,  rap¬ 
prochés  des  réactions  colorantes  des  globulins,  de 
leur  insolubilité  dans  le  suc  gastrique  et  de  leur  di¬ 
gestion  par  le  suc  pancréatique  constituent  des  argu¬ 
ments  en  faveur  de  l’existence  dans  ces  éléments  de 
substance  nucléaire  à  l'état  diffus. 

La  nucléinothérapie  dans  la  maladie  de  Parkin¬ 
son.  —  M.  Buïa  estime  que  par  la  nucléinothérapie 
on  peut  obtenirune  amélioration  notable  des  différents 
symptômes  de  cette  maladie  beaucoup  plus  facile¬ 
ment  qu’avec  tout  autre  traitement  (Réun.  Biol,  de 
Bucarest) 

Sérodiagnostic  de  la  syphilis:  infiuencede  la  tem¬ 
pérature  sur  la  réaction  de  fixation.  —  MM.  Le- 
redde  et  Rubinstein  pensent  qu’il  est  utile  de  prati¬ 


quer  la  réaction  de  fixation  aussi  bien  à  la  tempéra¬ 
ture  de  l’étuve  qu’à  celle  de  la  glacière.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  réaction  à  froid  donne 
une  plus  grande  valeur  aux  réactions  faibles  obtenues 
à  chaud  ;  elle  permet,  d’autre  part,  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  dans  des  cas  où  le  Wassermann 
à  chaud  est  souvent  négatif. 

28  Mars  1914. 

Dosage  de  la  créatlne  et  de  la  créatinine  dans  les 
urines.  MM.  L.  Binet-DefSns  et  F.  Ratbery  ont 
recherché,  d’une  part,  à  établir  la  sensibilité  de  la 
méthode  de  Jaffé  préconisée  par  Folinet,  d’autre  part, 
à  caractériser  les  diverses  causes  d’erreurs  inhé¬ 
rentes  à  cette  méthode. 

Ils  ont  montré,  en  se  servant  de  solutions  titrées 
de  créatine  et  de  créatinine  pures,  que  la  méthode 
était  très  sensible  pourvu  qu’elle  fût  suivie  très 
exactement.  Ils  ont  étudié  ensuite  l’influence  de  la 
fermentation  des  urines,  et  de  certains  corps  qu’on 
peut  retrouver  dans  le  liquide  urinaire  ;  le  glucose, 
l’acétone,  l’acide  p-oxybutirique.  Ils  concluent  qu’à 
certaines  doses  de  ces  substances  les  causes  d’er¬ 
reurs  sont  minimes. 

Sur  l’action  cardiaque  expérimentale  de  la  papa- 
vérlne.  —  MM.  Louis  Rénon  et  Desbouis  relatent 
une  série  d’expériences  faites  sur  des  chiens  à  l’aide 
d’injections  intraveineuses  de  2  à  4  centigr.  de  chlor¬ 
hydrate  de  papavérine. 

Chez  des  chiens  traités  au  préalable  par  l'adréna¬ 
line  et  chez  des  chiens  normaux  ils  ont  obtenu  une 
hypertension  qui  a  toujours  été  parallèle  à  l’augmen¬ 
tation  des  battements  cardiaques.  Cette  accélération 
cardiaque  ne  résulte  pas  d’une  section  physiologique 
des  pneumogastriques,  car  elle  persiste  si  on  a  vrai¬ 
ment  sectionné  ces  nerfs. 

Les  auteurs  pensent  que  l’hypotension  due  à  la 
papavérine  réside  moins  dans  une  action  sur  les 
fibres  musculaires  des  vaisseaux,  comme  Pal  l’a  sou¬ 
tenu  récemment,  que  dans  un  effet  sur  le  muscle  car¬ 
diaque  lui-même. 

Expérimentalement,  chez  le  chien,  l’action  hypo- 
tensive  cardiaque  de  la  papavérine  s’opposerait  à 
l’action  cardiaque  de  la  digitaline. 

Nouvelles  recherches  sur  la  teneur  en  cholesté¬ 
rine  des  capsules  surrénales  dans  les  différents 
états  pathologiques.  —  MM.  A.  Chauffard,  Guy 
Laroche  et  A.  Grigaut  apportent  les  résultats  d’une 
nouvelle  série  de  dosages  de  la  cholestérine  des 
glandes  surrénales  portant  sur  32  cas.  Les  conclu¬ 
sions  générales  qui  en  découlent  sont  absolument 
conformes  à  celles  qu’ils  ont  déjà  exposées  en  1912. 
Les  taux  les  plus  inférieurs  correspondent  aux  infec¬ 
tés  et  aux  tuberculeux  ;  les  taux  moyens  correspon¬ 
dent  à  quelques  cas  de  néphrite  chronique  chez  les 
tuberculeux  et  aux  lithiases  biliaires  ;  tous  les  chiffres 
élevés  appartiennent  à  des  artérioscléreux  hyperten¬ 
dus  avec  lésions  rénales,  à  des  néphrites  et  rétinites 
albuminuriques,  et  aux  hémorragies  cérébrales.  Si 
l’on  tient  compte  que  le  chiffre  minimum  dans  cette 
nouvelle  série  est  de  4  gr.  10  pour  1000  et  le  chiffre 
maximum  de  82  gr.  80,  on  voit  de  quelle  étendue  est 
la  marge  d’écart  entre  ces  cas  extrêmes.  Ils  conti¬ 
nuent  à  penser  que  cet  excès  de  cholestérine  dans  les 
surrénales  atteste  un  excès  de  production  et  non  de 
simple  dépôt.  Ils  rappellent  à  ce  propos  que  des 
chiffres  analogues  de  cholestérinémle  chez  des  iclé- 
riques  ou  des  brightiques  correspondent  à  des  te¬ 
neurs  surrénales  tout  à  fait  différentes  :  chez  les  icté- 
riques,  il  s’agit  d’hypercholestérinémie  par  rétention 
d’origine  hépatique  et  sans  participation  des  surré¬ 
nales  ;  chez  les  rénaux,  les  surrénales  sont  en  cause 
indépendamment  de  toute  rétention  biliaire. 

L.  Lagank. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Mars  1914. 

Cancer  du  testicule.  —  M.  Hardouin  montre  les 
coui)es  d’un  épithélioma  séminifère  chez  un  homme 
de  42  ans  opéré  par  castration  simple.  Cette  tumeur, 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  n’avait  pas  eu  le 
temps  de  détruire  le  testicule  dont  les  tubes  sémini- 
fères  sont  encore  peu  involués  ;  le  sujet  reste  guéri 
depuis  huit  ans. 

Grossesse  gémellaire  extra-utérine.  —  M.  Har¬ 
douin  présente  les  pièces  d’une  grossesse  gémellaire 
extra-utérine.  La  trompe  a  été  enlevée  au  cours  d’une 
intervention  par  inondation  péritonéale. 

Tumeurs  du  testicule  chez  l’enfant.  —  MM.  Har¬ 
douin  et  Potel  présentent  d’abord  un  embryomè 
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kystique  qu’ils  ont  enlevé  à  un  enfant  de  deux  mois. 
Il  s'agit  d’une  tumem'  coruplexe,  formée  surtout  de 
cavités  wolfflcnnes. 

Ils  montrent  ensuite  les  coupes  d'un  séminomê  qu’ils 
ont  trouvé  chez  un  enfant  de  7  ans.  Les  sémi 
nomes  se  re.ncpntreut  fréquemment  chez  do_s  sujets 
jeunes,  mais  on  n'en  connaissait  pas  encore  de  cas 
aussi  précoce. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  —  M.  Har- 
dauifl  présente  nne  fracture  do  la  colonne  vertébrale 
avec  fracture  de  la  première  lombaire  et  fracture 
comminutive  des  apophyses  épineuses,  Le  canal  ver¬ 
tébral  est  en  partie  oî)litéré  par  un  fragmopt  osseux. 

Bec-de-Hèvre.  M-  Hardouin  présente  un  sque¬ 
lette  d’une  tète  d’enfant  de  deux  ans  porteur  d’un  bec- 
de-lièvre  double  avec  déformation  accentuée  et  saillie 
du  lobe  médian  (gueule-de-loup), 

Exostosis  bursata.  —  M.  Bougot  présente  une 
exostose  du  pubisavec  hygroma  delabourse  séreuse 
du  pubis.  Cette  exostose  provoquait  des  crises  dou¬ 
loureuses  dans  tout  le  membre  inférieur,  avec  impo¬ 
tence  fonctionnelle,  et  l’hygroma  avait  été  pris  pour 
un  abcès  froid.  Des  radiographies  ont  montré  sur  les 
grands  os  longs  d’autres  exostoses  localisées  autour 
des  régions  bulbaires.  Le  grand-père  de  la  malade 
et  sa  fillette  portent  aussi  au  niveau  des  genoux  de 
semblables  productions.  Il  s’agit  d’un  trouble  héré¬ 
ditaire  de  l’ostéogéuèse. 

P.  Massox. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Mars 

Rein  ectopique.  —  M.  Pasteau,  à  propos  du  rap¬ 
port  de  M.  Leurel.  déclare  que  jamais,  à  moins  d’avoir 
la  main  forcée,  on  ne  doit  se  résoudre  à  enlever  un 
organe  qu’on  a  reconnu  pour  être  le  rein,  avant  de 
s’être  assuré,  non  pas  de  la  présence  de  l’autre  rein, 
mais  encore  de  son  fonctionnement  suffisant, 

Quant  à  ce  qui  est  d’aller  constater  par  la  palpa¬ 
tion,  ûit-elle  intra-abdominale,  la  présence  de  l’autre 
rein,  et  de  rechercher  ainsi  s’il  «  paraît  «  assez  nor¬ 
mal  pour  permettre  la  néphrectomie,  c’est  une  pra¬ 
tique  singulièrement  dangereuse  :  on  ne  peut  avoir 
ainsi  que  des  probabilités  et  il  ne  serait  pas  sage 
actuellement  de  pratiquer,  sur  de  telles  raisons,  une 
néphrectomie,  de  propos  délibéré. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  —  M.  Burty  lit 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Saïssi  où  cet 
auteur  fit  des  sutures  de  perforations  multiples  de 
l’intestin  et  du  mésentère,  réséqua  20  cm.  d’intestin 
grêle,  puis  pratiqua  une  anastomose  termino-termi- 
‘nale  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy.  Quand  le  blessé 
sortit  de  l'hôpital,  la  radiographie  décelait  le  bouton 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  six  mois  après,  une  nou¬ 
velle  radiographie  le  montrait  toujours  ù  la  même 
place. 

Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  canaux 
biliaires  intrahépatiques.  —M-  RigolloUSimonnot 
expose  une  observation  de'  M-  Saïssi  où  ce  chirur¬ 
gien  reconnut,  après  laparotomie,  que  la  tumeur 
siégeait  à  la  face  postérieure  du  foie.  Il  rq/erma  la 
paroi,  puis,  réséquant  en  arrière  la  YIII"  et  la  LY'* 
côtes,  passa  à  travers  de  solides  adhérences  de  la 
plèvre  et  ouvrit  la  poche.  Le  contenu  n’était  pas 
coloré  par  la  bile;  mais  le  lendemain  survint  une 
cliplcrragie  abondante  qui  demeura  totale  avec  déco¬ 
loration  complète  des  matières  et  persista  dix-huit 
jours. 

M.  Rigollot-Simoupot  entreprend  une  étude 
complète  des  voies  d’accès  dans  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  collections  intrahépatiques,  et  il  dis¬ 
cute  la  cause  des  eholerragies,  en  citant  des  faits. 
Ces  eholerragies  justifient  l’opération  proposée  par 
M.  Baudouin  ;  l’hépato-cliolangio-entéroslomie  ;  lors¬ 
que  l’obstacle  ù  la  libre  excrétion  de  la  bile  est  ou 
n’est  pas  temporaire,  une  plaie  du' parenchyme  hépa¬ 
tique,  faite  très  loin  des  conduits  biliaires  principaux, 
même  dans  les  cas  où  les  conduits  biliaires  intra¬ 
hépatiques  ne  sont  pas  dilatés,  peut  amener  une 
dérivation  totale  de  labile  à  ce  niveau. 

A  propos  du  traitement  des  tumeurs  par  le 
radlüm.  —  M.  Blanc,  dans  deux  cas  de  cancer  du 
rectum,  a  utilisé  le  radium.  Les  malades  ont  bénéficié 
nettement  du -traitement  qu’ils  subissent  l’un  depuis 
trois  ans,  l’autre  depuis  six  mois.  L'auteur  soigne 
également  depuis  deux  ans  une  jeune  fille  présentant 
un  sarcome  ganglionnaire  de  l'aisselle  enlevé  chirur- 
gicàlement  et  une  tumeur  secondaire  sous-clavicu¬ 
laire  L’état  local  et  l’état  général  sont  li-ès  satisfai¬ 
sants.  Par  contre,  dans  un  cas  de  cancro'ide  ulcéré  du 
lobule  de  l’oreille  gauche,  chez  une  femme  de  80  ans. 


il  semble  que  l’action  du  radium  ait  favorisé  une 
véritable  explosion  de  pullulations  néoplasiques 
secondaires. 

.  Ulcère  de  l’estomac.  — -  M.  RigoIIat-Simonnot 
montre  une  ulcération  cratériforme  de  la  partie 
moyenne  de  la  jietitc  courbure  pour  laquelle  il  a  pra¬ 
tiqué  une  résection  en  selle  de  l’estomac  au  niveau 
de  cette  petite  courbure.  La  suture  fut  aisée. 

La  débâcle  de  la  constante  urinaire  appliquée.  — 
M.  Cathelln  établit  un  réquisitoire  contre  la  cons¬ 
tante  nrinaire  et  rapporte  seize  cas  dans  lesquels  il  a 
constaté  l’échec  de  cette  méthode  à  laquelle  il  dénie 

Rom-ur  Lœwv. 


SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDECINE  LÉGALE 

9  Mars  19Ki. 

A  propos  des  Instructions  ministérielles  concer¬ 
nant  la  pratique  médicale  militaire.  —  M.  Granjux 
donne  lecture  des  circulaires  ministérielles  relatives 
à  l'emploi  de  la  vaccination  antityphique  préventive 
et  à  l’emploi  de  la  ponction  lombaire  dans  les  cas 
de  méningite  cérébro-spinale. 

Ces  circulaires  prescrivent  cçmmc  obligatoire 
l’emploi  de  ces  opérations.  Mais  il  existe  pourtant 
des  contre-indications  que  seul  peut  apprécier  le 
médecin  et  que  la  circulaire  n’envisage  pas. 

La  vaccination  est  contre-indiquée  chez  les  tuber¬ 
culeux,  les  albuminuriques,  les  entéritiques,  les 
convalescents.  . 

Or,  pour  apprécier  l’état  des  jeunes  soldats  et  voir 
s’ils  ne  présentent  pas  une  de  ces  contre-indications, 
il  est  nécessaire  que  le  médecin  puisse  les  suivre  et 
les  examiner  à  plusieurs  reprises  durant  plusieurs 
semaines  et  même  plusieurs  mois. 

De  même,  la  ponction  lombaire  n’est  pas  toujours 
facile  et  a  donné  lieu,  rarement  il  est  vrai,  à  des  acci- 

L’orateur  se  demande  si,  dans  un  de  ces  cas 
malheureux,  le  médecin  peut  être  rendu  responsable 
en  dehors  de  fauta  lourde  de  sa  part. 

— -  M.  Vibert  pense  que,  pour  les  vaccinations 
antityphiques  préventives,  l’Etat  serait  responsable. 
Pour  ce  qui  est  de  la  ponction  lombaire,  c’est  plus 
délicat,  car  c’est  une  opération  un  peu  difficile  et  il 
peut  y  avoir  maladresse  de  l’opérateur. 

—  M  Balthazard  pense  que  l’Etat  n’est  pas  plus 

responsable  des  accidents  de  la  vaccination  antity¬ 
phique  que  de  la  vaccination  jennérienne.  i 

—  M.  Simonin  parle  des  diverses  responsabilités 
civile,  pénale  et  disciplinaire  du  médecin  militaire. 
Mais  ces  responsabilités  ne  l’empêchent  pas  de  faire 
des  opérations  telles  que  la  thoracentèse  ou  la  para¬ 
centèse  abdominale  qui,  elles  aussi,  peuvent  excep¬ 
tionnellement  causer  des  accidents  mortels. 

—  M.  Minet  rappelle  que  97  pour  100  des  acci¬ 
dents  mortels  à  la  suite  de  ponctions  lombaires  relè¬ 
vent  de  tumeurs  cérébrales.  Il  ne  connaît  pas  un 
seul  accident  mortel  attribuable  à  une  ponction  lom¬ 
baire  exploratrice  faite  pour  un  cas  de  méningite 
cé  rébro-spinale . 

—  M.  Thibierge  constate  que  la  ponction  lombaire 
est  une  opération  qui  occasionne  souvent  des  malaises 
dans  les  jours  qui  suivent.  Si  son  emploi  est  légi¬ 
time  lorsqu’il  y  a  nécessité  thérapeutique,  il  ne  l’est 
pas,  par  exemple,  pour  les  besoins  d’une  expertise, 
à  cause  de  ces  inconvénients. 

,1.  Lamouiioux. 
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Procédé  de  périnéorraphie  dans  les  cas  de  rup¬ 
ture  complète  du  périnée,  avec  ou  sans  déchirure 
de  la  cloison  (mobilisation  du  rectum),  — M-  Pozzi 
décrit  longuement  la  technique  d’un  procédé,  qu’il 
applique  depuis  longtemps  pour  la  réparation  des 
déchirures  complètes.  U  çpnsisle  à  isoler  le  rectum 
et  à  l’abaisser  sans  mettre  de  fil  sur  la  paroi  rec¬ 
tale. 

Le  rectum  décollé  et  abaissé,  ou  refait  l’anus  en 
fronçant  le  canal  rectal  par  un  fil  pariétal  non  péné¬ 
trant,  puis  on  suture  le  sphincter,  les  réleveurs.  On 
place  des  fils  d’argent  profonds  que  l’on  serre  sur  un 
petit  bpurdonnet  après  avoir  suturé  superficiellement 
la  plaie  périnéale.  On  suture  ensuite  avec  soin  le 
pourtour  de  l’anus.  Puis  on  place  un  tube  de  caout¬ 
chouc  dans  l’anus.  Enfin,  on  constipe  les  malades  et 
leur  donne  un  purgatif  au  bout  de  huit  jours.  L’au¬ 


teur  présente  des  moulages  pour  montrer  les  bons 
résultats  obtenus  avec  ce  procédé. 

—  M.  Doléris  rappelle  que  S.egond  a,  le  premier, 
décrit  ce  procédé.  Depuis,  il  a  été  repris  dans  deux 
thèses,  celles  de  Çapdeviel  et  de  Eeneslre  (1911). 

Pour  l’auteur,  le  meilleur  procédé  est  celui  du  dé¬ 
doublement  avec  abaissement  du  reetnin  suivi  de  la 
reconstitution  de  l’auus  et  de  la  reprise  en  masse  par 
dos  points  profonds  des  masses  latérales,  releveur 
compris,  mais  sans  suture  propre  sur  le  releveur. 
On  a,  en  effet,  noté  des  accidents  lors  d’accouchement 
ultérieur  après  sutures  étendues  des  rclçveurs  (Cu- 
néo,  Bonnaire), 

—  M.  Pelbei  estime,  au 'contraire,  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  suturer  les  releveurs  et  de  reconstituer 
un  faisceau  lésé,  qui  existe  à  l’état  normal,  faisceau 
bien  distinct,  quelquefois  volumineux  :  le  faisceau 
pubo-préanal-rétrovulvaire.  A  cet  effet,  on  suture  les 
bords  postérieurs  du  releveur,  puis  les  faces,  et  ces 
sutures  sont  étendues  sur  une  large  surface. 

Quant  à  la  suture  du  rectum,  elle  ne  saurait  être 
abandonnée,  car  elle  est  indispensable  dans  lesdéchi- 
nires  élevées,  remontant  loin.  Dans  ces  conditions, 
l’abaissement  du  rectum  est  difficile  et  entraîne  sou¬ 
vent,  si  l’on  y  a  recours,  un  certain  degré  d’insuffi¬ 
sance  en  raison  du  plissement  de  la  muqueuse  au 
niveau  de  l'anus  réformé,  plissement  qui  est  d’autant 
plus  marqué  que  la  décliirure  remonte  plus  haut. 
Enfin,  il  y  a  avantage  à  prendre,  dars  des  points  spé¬ 
ciaux,  tous  les  plans  superficiels  sous-cutanés  qui  con¬ 
tiennent  un  dartos,  quelquefois  très  développé,  ayant 
sa  part  d’influence. Enfin,  les  soins  préopératoires  sont 
aussi  importants  que  les  soins  postopératoires  ;  le 
drain  dans  le  rectum  est  inutile,  la  sondedaus  la  ves¬ 
sie  est  inutile;  la  malade,  constipée  cinq  ou  six  jours, 
est  ensuite  purgée  vers  le  neuvième-dixième  jour. 

—  M.  Pozzi  intervient  à  nouveau  et  réclame  la 
priorité  du  procédé  qu’il  a  décrit  et  dont  il  a  rapporté 
des  observations  au  Congrès  de  chirurgie,  en  1893. 

Histoire  obstétricale  d’une  femme  porteuse  d’un 
kyste  parovarlque  ponctionné  lors  d’un  accouche¬ 
ment  antérieur.  —  M.  Lepage  rapporte  un  complé¬ 
ment  à  une  observation  publiée  par  lui  antérieure¬ 
ment.  La  femme  avait  un  kyste  parovarique  qui  fut 
ponctionné  par  l’auteur  à  un  accouchement  antérieur. 
Depuis,  le  kyste  s'çst  rejiroduit  et  la  femme  est  venue 
le  consulter,  réclamant  pour  sa  nouvelle  grossesse 
un  traitement  semblable  lors  du  prochain  travail. 
M.  Lepage  pensa,  au  contraire,  qu’il  y  avait  avantage 
à  en  pratiquer  l’ablation.  Celle-ci  fut  tentée  à  sept 
mois,  l’ulérus  ayant  une  hauteur  de  31  cm.  Au  début 
de  l’opération,  le  kyste  se  rompit,  l’ablation  fut 
facile.  Mais  des  douleurs  survinrent  et  la  femme 
accoucha  d’un  enfant  mort-né  de  1.700  gr. 

L’examen  montra  que,  contrairement  aux  craintes 
exprimées  par  M.  Bar,  l’accouchement  qui  suivît  la 
ponction  ne  causa  pas  de  lésion  traumatique,  nécro- 
tique  de  la  paroi  du  kyste  et,  qu'à  tous  les  points  de 
vue,  les  résultats  de  cette  intervention  furent  bons. 

Il  semble  donc  que  la  ponction  doive  être  con¬ 
servée  comme  traitement  d’urgence  dans  certains  cas 
déterminés  où  il  est  impossible  de  faire  mieux,  c’est- 
à-dire  d’intervenir  par  la  voie  haute. 

Exlste-t-U  une  glande  myométriale  chez  la 
femme?  —  M.  Keiffer  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1914,  no  22,  p.  216). 

Présentation  d’un  perce-membranes.  --  Ivî-  Be- 
lestre  présente  ce  nouvel  instrument  qui  épouse  la 
forme  d’upe  lame  de  ciseau  courbe  avec  manche 
droit. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine.  ^  M-  Boissard  présente  cette  pièce  intéres¬ 
sante  à  cause  du  volume  du  placenta  et  du  fçetus 
qu’on  peut  estimer  à  4  mois  1/2.  L’opération  fut  pra¬ 
tiquée  en  raison  de  la  rupture  tubaire. 

J,-L.  Cmiiii;. 
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Arthrite  méningococclqne  traitée  par  le  sérum 
antiméningococcique.  Guérison.  —  M.  Comby  et 
M"”  Condat  présentent  une  fillette  de  6  ans  qui,  au 
cours  d’une  méningite  cérébro-spinale,  fit  npe  arthrite 
dn  genou  droit  à  méningocoques.  Après  évacuation 
du  pus  deux  injections  de  10  cm’  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique  furent  pratiquées  directement  dans 
l'articulation  et  ces  injections  amenèrent  une  guérison 
rapide. 

j  Une  arthrite  phalango-phalanginieune  conçomi- 
;  tante  évolua  spontanément  v  ers  la  guérison. 
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Gangrène  du  pied  consécutive  à  la  diphtérie.  — 
M.  Victor  Veau  présente  un  pied  amputé  pour  une 
gangrène  sèche  survenue  dix  jours  après  le  début 
d’une  diphtérie  grave.  L'amputation  fut  pratiquée 
cinq  mois  plus  tard.  Il  est  important  de  faire  une 
intervention  tardive,  car  le  sillon  d’élimination 
régresse  souvent.  Dans  le  cas  particulier,  l’auteur 
estime  qu’il  a  pu  de  la  sorte  gagner  quelques  centi¬ 
mètres. 

Microcéphalie  et  microsphygmie  permanente 
avec  débilité  mentale.  —  MM.  Variât  et  ffrandjean 
présentent  un  enfant  dont  l’aspect  rappelle  celui  d’un 
petit  Aztèque.  Sa  microsphygmie  est  permanente, 
mais  inégale,  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche. 

—  M.  Comby,  chez  tous  les  Mongoliens  qu'il  a 
observés  personnellement  (68  cas  on  10  ans),  a  cons¬ 
taté,  en  même  temps  qu’un  certain  degré  de  micro¬ 
sphygmie,  de  la  livedo  de  la  face  et  des  membres  avec 
acro-asphyxie. 

Perte  de  substance  crânienne,  d’origine  Indéter¬ 
minée,  avec  hémiplégie  droite.  —  M.  Variot  et 
cbatelin  présentent  une  fillette  de  G  ans  1/2, 
atteinte  d’nne  lacune  osseuse  de  6  cm,  de  long,  sur 
3  de  large,  située  en  plein  pariétal  gaucho  et  re¬ 
couverte  par  des  téguments  d’aspect  normal.  A  ce 
niveau,  on  sent  une  voussure  dépressible,  animée 
de  battements  synchrones  aux  battements  artériels. 

L’enfant  présente  par  ailleurs  une  hémiplégie 
droite  avec  réflexes  exagérés  et  contracture  du  mem¬ 
bre  inférieur.  On  note,  en  outre,  chez  elle  une  débi¬ 
lité  mentale  accenluée. 

L’étiologie  de  ce  syndrome  demeure  obscure.  Trois 
hypothèses  peuvent  être  envisagées  :  1“  fracture  du 
pariétal  pendant  Taccouchement  ou  les  premiers 
mois  de  la  vie  avec  céphalématome  interne  et  externe 
et  résorption  osseuse  consécutive;  2“  malformation 
congénitale  portant  sur  l’encéphale  et  les  enveloppes 
crâniennes  ;  S»  processus  hérédo-syphilitique  ayant 
porté  sur  le  cortex,  les  méninges  et  Tos  pariétal. 

Utilité  et  Incidents  de  la  ponction  du  péricarde 
par  le  procédé  de  Marfan.  —  MM.  Guinon  et  Ma- 
larte  publient  les  observations  intéressantes  de  deux 
enfants  chez  lesquels  ils  ont  pratiqué  la  ponction 
péricardique,  suivant  le  procédé  de  Marfan. 

Le  premier  enfant,  ûgé  de  14  ans;  à  la  suite  d'une 
pleurésie  purulente  gauche  incisée  et  guérie,  pré¬ 
senta  des  signes  d’asystolie  avec  augmentation  con¬ 
sidérable  de  la  matité  cardiaque.  La  forme  élargie 
de  Tombre  cardiaque,  l’absence  de  battements  visi¬ 
bles  sur  l’écran  radioscopique  firent  admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  épanchement.  Une  aiguille,  introduite  par 
la  voie  sous-xiphoïdienue,  donna  issue  à  du  sang 
dont  les  caractères  permirent  d’admettre  que  Tai» 
guille  avait  pénétré  dans  le  ventricule  droit,  L’évolu¬ 
tion  ultérieure  montra  que  Tasystolie  résultait  d’une 
symphise  péricardique. 

Chez  le  second  enfant,  âgé  de  4  ans,  la  lîième  ponc¬ 
tion  sous-xiphoïdienne  permit  de  retirer  du  pus  et 
de  confirmer  le  diagnostic  de  péricardite  purulente 
que  révélaient  déjà  Topthopnée,  la  pâleur  et  la  forme 
de  l’ombre  radioscopique.  Mais,  dans  une  première 
tentative  avec  une  aiguille  trop  fine,  celle-ci  avait  tra¬ 
versé  répanohement  sans  rien  évacuer  et  avait  péné¬ 
tré  dans  le  cœur,  donnant  issue  à  du  sang  noir  qui 
provenait  très  vraisemblablement  du  ventricule  droit. 

Là  encore,  l’incident  n’eut  aucune  suite,  carie  pus, 
évacué  le  jour  même  par  une  incision  péricardique 
pratiquée  par  M.  Ombrédaune,  ne  contenait  pas  de 
sang. 

De  ces  faits  il  résulte  :  1“  que  la  ponction  du  péri¬ 
carde  par  le  procédé  de  Marfau  est  facile  et  sans 
danger,  même  si  elle  conduit  l'aiguille  dans  le  myo¬ 
carde  ;  2'  que,  dans  le  cas  d’épançhemcpt  purulent, 
elle  doit  être  pratiquée  à  Taide  d’une  aiguille  assez 
grosse  et  aidée  de  l’aspiration  permanente;  3"  que 
l’élargissement  considérable  de  Tombre  radioscopi¬ 
que  du  cœur  et  l’absence  de  battements  na  suffisent 
pas  à  assurer  le  diagnostic  d’épanchement  péricar¬ 
dique,  ce  dernier  pouvant  être  simulé  par  une  dila¬ 
tation  du  cœur  avec  symphyse. 

—  M.  Marfan  considère,  comme  M.  Guinon,  qu’il 
ne  faut  pas  attacher  à  la  radiographie  une  importance 
plus  grande  qu’il  ne  convient.  La  ponction  du  péri¬ 
carde  sert  précisément  b  confirmer  le  diagnostic  de 
péricardite,  diagnostic  dont  on  conuait  les  difficultés. 

Une  ponction  blanche  indique  habituellement  qu’il 
n’y  a  pas  d'épanchement.  Lorsque  Talguille  donne 
issue  à  du  pus,  et  que  celui-ci  est  de  nature  pneu- 
monococcique  ou  streptococclque,  la  ponction  doit  en 
général  être  suivie  d’une  Intervention  chirurgicale 
(péricardotomie). 

Quant  aux  incidents  signalés  par  M.  Guinoui 


M.  Marfan,  pour  sa  part,  n’a  pas  eu  l’occasion  de  les 
observer.  Sur  37  ponctions  épigastriques,  pratiquées 
par  lui  ou  ses  élèves,  il  n’y  eut  jamais  pénétration  de 
l’aiguille  dans  le  ventricule. 

—  M.  Mauclaire  appuie  l’opinion  de''M.  Marfan 
au  sujet  de  la  péricardotomie,  laquelle  peut  donner 
de  bons  résultats. 

Le  danger  des  injections  de  peptone  de  'IVitte 
dans  le  traitement  de  Thémophilie  famiHule.  — 
MM.  F.  Lereboullet  et  E.  Ve,ucber  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  7  ans,  atteint  d’hémo¬ 
philie  familiale,  La  coagulation  sanguine,  très  retar¬ 
dée,  exigeait  chez  lui  près  de  trois  heures.  Des  injec¬ 
tions  de  peptone  de  Witte  furent  pratiquées.  On 
constata,  au  début,  une  amélioratiou  des  manifesta¬ 
tions  liémophiliques,  mais  la  seconde  injection  dé¬ 
chaîna  des  accidents  locaux  et  généraux  d'intolérauçe, 
compliqués  d’hémorragies  profuses,  contre  lesquelles 
des  injections  de  sérum  et  de  sang  frais  se  mon¬ 
trèrent  impuissantes.  Une  transfusion  du  sang,  prati¬ 
quée  en  désespoir  de  cause,  fut  suivie  delà  cessation 
des  hémorragies  internes,  mais,  neuf  jours  plus  tard,' 
Tenfanl  succombait  à  une  hémorragie  secondaire, 
au  niveau  de  la  plaie  de  la  transfusion. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  dangers- des  injec¬ 
tions  de  peptone  et  ils  déconseillent  formellement  la 
transfusion  du  sang  chez  les  hémophiliques,  malgré 
la  publication  de  quelques  cas  favorables. 

—  M.  Tinier,  lorsqu’il  a  recours  à  la  peptone  de 
Witte  dans  des  cas  semblables,  a  soin  d’espacer  les 
injections  à  quelques  semaines  d’intervalle  et  de  n’in¬ 
jecter  sous  la  peau  que  des  doses  faibles.  11  prévient, 
d’autre  part,  Tauaphylaxie  par  des  injections  rectales 
préalables  d’une  solution  peplonée, 

Surélévation  de  Tomoplate  gauche  :  tic  muscu¬ 
laire  tonique.  —  M.  Lamy  communique  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  dont  Tomoplate  est  surélevée  et  bas¬ 
culée  en  avant,  mais  chez  qui  la  contraction  volon¬ 
taire  permet  de  replacer  en  position  symétrique  les 
deux  omoplates.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
contraction  simultanée  du  sus-épineux  et  du  rliom- 
bo’ide,  d’ailleurs  notablement  hypertrophiés. 

$pastne  grave  du  cardia  avec  rétro-dilatation  vo¬ 
lumineuse  de  Ttçspphage.  —  M,  Guise?  présente 
une  fillette  de  7  ans,  chez  laquelle  Texameu  radio¬ 
graphique  révéla  une  sténose  complète  du  cardia 
avec  rétrodilataMon  fusiforme.  A  Tresophagoscopie, 
on  constata  que  cette  dilatation  était  remplie  d’ali¬ 
ments  putréfiés  avalés  depuis  plusieurs  jours. 

La  dysphagie  était  absolue  lorsque  la  malade  fut 
amenée.  Sous  l’endoscope,  il  tut  facile  de  dilater  le 
cardia.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les  vomissements 
cessèrent  et  petit  à  petit,  l’alimentation  redevint  nor- 

Au  sujet  de  cette  observation,  l’auteur  fait  remar¬ 
quer  que,  si  les  spasmes  simples  ne  sont  pas  rares 
chez  les  enfants,  il  est,  par  contre,  exceptionnel  de 
constater,  comme  ici,  un  cardiospasme  avec  contrac¬ 
ture  permanente  et  dégénérescence  cicatricielle  do 
l’orifice. 

Corps  étrangers  broncho-œsophagiens  chez  de 
jeunes  enfants.  ^  M.  Guisez  rapporte  une  série  dp 
cas  qu’il  eut  l’occasion  d’observer  et  de  traiter, 
Comme  corps  étrangers  des  voies  aériennes  il  eut  à 
extirper  des  grains  de  café,  une  broche,  deux  anches 
de  trompette.  Ces  dernières  donnent  lieu  à  un  bruit 
musical  lorsque  l’enfant  tousse.  Comme  corps  étran¬ 
gers  de  V œsophage,  il  s’agissait  de  pièces  de  monnaie, 
boutons  de  nacre,  boutons  de  cuivre,  grelot. 

Pur  la  broncho-œsophagoscopie,  tous  ces  corps 
étrangers  ont  pu  être  enlevés  et  la  guérison  est  sur¬ 
venue  dans  tous  les  cas  sauf  un,  l’intervention  tardive 
ayant  été  pratiquée  ici  en  pleine  broncho-pneumonie. 

Considérations  B  propos  d’ujj  Wassermann, 
positif  chez  un  nourrisson,  négatif  chez  sa  mère, 
—  M.  Cassoute  (de  Marseille). 

G.  Sciiheibeu, 
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De  l’action  des  substances  oxydantes  sur  les 
toxines  «  in  vivo  n.  —  M.  Belin  (de  Tours).  Des 
expériences  nombreuses  et  précises  permettent  d’ad- 
metlre  que  les  toxines  peuvent  être  oxydées  in  vivo. 
Etant  donnés  ces  résultats,  d’une  part,  étant  donnés 
ceux  obtenus  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question,  d’autre  part,  il  en  résulte 
que  l’oxydation  des  toxines  in  vivo  est  une  méthode 
thérapeutique  bien  définie,  parfaitement  rationnelle, 


c’est  une  chimiothérapie  générale  qui  mérite  d’être 
employée  systématiquement  dans  le  traitement  des 
maladies  infectieuses,  en  se  rappelant  cependant 

1“  Certaines  affections  ne  sont  nullement  influencées 
par  ce  mode  de  traitement,  vraisemblablement  parce 
que  le  microbe  déterminant  n’agit  que  par  ses  endo¬ 
toxines  ; 

2“  Les  oxydants  énergiques  agissent  sur  les  anti¬ 
corps  comme  sur  les  toxines  elles-mêmes. 

Ce  mode  de  traitement  paraît  donc  indiqué  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses  à  marche  aiguë  et 
subaiguë  (en  n’oubliant  pas  la  première  restriction) 
et  il  doit  donner  pratiquement  des  résultats  aussi 
bons,  aussi  surprenants,  quelquefois,  qu’expérimen- 
talenient. 

Dans  les  affections  chroniques,  il  ne  devra  être 
employé  qu’avec  beaucoup  de  ménagements,  en 
tenant  compte  de  la  résistance  de  l’organisme,  du 
moment  de  l’évolution,  du  degré  d’intoxication  du 

Les  substances  à  emploj-er  sont  :  l’oxygène,  par 
les  voies  respiratoires,  rectales,  péritonéales,  et 
surtout  sous-cutanées,  les  chlorates,  et  surtout  le 
chlorate  de  radium,  dont  les  éléments  sont  physiolo¬ 
giques.  Mais  la  substance  idéale  reste  à  trouver  ; 
elle  semble  devoir  être  stable,  facilement  manipu- 
lable,  riche  en  oxygène,  sous  un  petit  volume  injec¬ 
table  par  la  voie  sous-cutanée,  qui  est  nettement  pré¬ 
férable  à  la  voie  veineuse.  Vraisemblablement,  la 
chimie  moderne  doit  la  trouver- 

Les  expériences  poursuivies  montrent  une  fois  de 
plus  que  les  brillants  résultats  donnés  par  la  séro¬ 
thérapie  et  la  vaccinothérapie  ne  doivent  pas  unique¬ 
ment  fixer  l’alleution  et  faire  oublier  qu’il  y  a,  on 
dehors  d’elles,  des  modes  do  traitement  relevant  do 
la  chimiothérapie  générale  ou  spéciale  qui  méritent 
d’être  étudiés  avec  la  plus  grande  attention. 

L’oxydation  des  toxines  in  vivo  et  la  sérothérapie 
ne  s’excluant  pas,  peut-être  sera-t-il  possible  de  les 
combiner,  étant  donnée  l’action  temporaire  des  oxy¬ 
dants;  là  où  le  sérum  est  impuissant,  ces  substances 
peuvent  agir;  eu  outre,  telle  maladie  infectieuse 
restée  sans  traitement  spécifique  peut  être  heureu¬ 
sement  influencée  de  cette  façon. 

La  mortalité  tuberculeuse  parisienne  en  1912  et 
1913.  — M.  Dieupart.  D’un  long  travail  statistique, 
il  résulte  que  la  mortalité  tuberculeuse  parisienne  a  été 
de  12.523,  en  1912  et  de  12.579  en  1913,  sur  un  total 
de  50.000  à  53.000  décès,  le  quart  par  conséquent.  Cette 
proportion  reste  la  même  depuis  trente  ans.  Si  la 
mortalité  a  quelque  peu  diminvié  à  l’intérieur  de  Paris, 
elle  a,  par  contre,  augmenté  proportionnellement  en 
banlieue,  notamment  à  Saint-Denis,  Sceaux,  Bondy, 
Ki'emltn-Bicêtre.  Il  est  donc  urgent  de  redoubler 
d’activité  dans  la  lutte  antituberculeuse. 

—  MM.  Chausse  et  Morel.  La  tuberculose  bovine, 
de  même,  est  apparemment  toujours  aussi  fréquente. 

—  M.  le  Président  fait  remarquer  que  la  trans¬ 
formation  du  vieux  Paris  n’aurait  donc  pus  amélioré, 
à  ce  point  de  vue,  l’état  sanitaire. 

Echinococcose  et  néo-salvarsan  (suite  de  la  dis¬ 
cussion). —  M.  ’We/nherg' confirme  son  appréciation 
déjà  exprimée  à  la  précédente  séance  sur  la  commu¬ 
nication  de  M.  Kelbé,  qui  n’est  point  démonstrative, 
de  l’action  de  Tarséno-benzol  puisqu’elle  n’est  basée 
que  sur  deux  observations  et  qu’il  est  fréquent  de 
trouver,  dans  les  kystes  hydatiques,  des  vésicules 
spontanément  flétries.  Néanmoins,  le  principe  du 
traitement  proposé  par  M.  Kolbé  est  rationnel  et 
M.  Weinberg  lui-même  l’avait  déjà  proposé  pour  un 
malade. 

—  M.  Kolbé  répond  qu’il  est  au  courant  de  la 
question  de  l’échinococcose,  dont  les  ravages,  dans 
les  paya  où  ü  a  exercé  et  enseigné,  constituent  un 
péril  immense  ;  à  ce  titre,  il  n’a  cessé  d’y  attacher  son 
attention  et,  croyant,  avoir  trouvé  un  traitement 
susceptible  de  rendre  des  services,  il  s’est  fait  un 
devoir  de  l’indiquer  et  de  Ip  soumpUre  au  contrôle 
de  ses  confrères. 

La  tuberculose  du  veau.  —  M.  Chausse.  L’auteur 
constate  qu'en  France  la  morbidité  tuberculeuse  de 
la  vache  est  en  moyenne  de  10  pour  100,  et  celle  du 
veau  de  0,20  pour  100;  il  étudie  60  cas  de  tuber- 
culôsé  du  veau  âgé  de  trois  mois  environ. 

Contrairement  à  l’opinion  courante,  la  tuberculose 
du  veau  n’est  pas  le  plus  souvent  d’origine  alimen¬ 
taire  ;  elle  se  rapporte  à  trois  origines  ;  respiratoire, 
congénitale  et  digestive, 

Le  premier  type  est  caractérisé  par  des  lésions 
localisées  à.Tappareil  respiratoire  et  à  ses  ganglions, 
tandis  que  les  ganglions  digestifs  ne  sont  pas  viru- 
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lents;  c'est  le  plus  fréquemment  rencontré  ;  M  cas 
sur  60. 

Le  second  type  se  reconnaît  à  des  lésions  loca¬ 
lisées  ou  prédominantes  dans  le  foie  et  ses  gauglious 

Le  troisième  comporte  des  lésions  intestinales  et 
ganglionnaires  mésentériques  ;  4  cas  sur  60. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  ou  constate  que  les 
lésions  :  sont  toujours  nettement  caséeuses  et  de 
caractères  semblables  un  à  deux  mois  après  la  nais¬ 
sance  ;  d’autre  part,  les  ganglions  apparemment 
sains  sont  rarement  virulents.  On  peut  donc  en  inférer 
que  l’organisme  réagit  toujours  localement  et  dans 
les  délais  habituels;  en  d’auti-es  termes,  il  n’y  a  pas 
stade  lymphatique  généralisé  et  prolongé. 

Le  lait  de  vache,  n’étant  pas  la  source  principale 
de  la  tuberculose  du  veau,  ne  peut  être  qu’une  cause 
assez  rare  de  la  phtisie  humaine  ;  cette  cause  ne  doit 
cependant  pas  être  négligée.  La  maladie  humaine  est 
donc  d’origine  humaine  dans  la  généralité  des  cas.  . 

Ce  qui  ressort  enfin  de  ces  recherches,  c’est  que 
la  tuberculose  par  contagion  intra-utérine  joue,  chez 
le  bœuf,  un  rôle  plus  important  qu’il  n’est  admis 

Sur  quelques  propriétés  du  fibrinogène.  — •  MM. 
Piettre  et  Vila.  Des  recherches  des  auteurs,  il 
ressort  que  ; 

1“  Le  fibrinogène  est  une  protéine  à  fonction 

2“  On  peut  obtenir  de  la  fibrine  à  partir  du  plasma 
oxalaté  à  2  pour  1.000,  ou  du  fibrinogène  de  ce 
plasma,  sans  aucune  addition  de  sel  de  calcium  ; 

3“  La  chaux  à  l’état  de  base  libre  empêche  la 
coagulation  du  plasma  ou  du  fibrinogène  ; 

4»  Le  chlorure  de  calcium,  en  tant  que  sel,  et  par 
sa  seule  présence,  ne  provoque  pas  de  coagulation. 

Sur  1'  «  Achorlon  annulosum  ».  —  M.  Cazalbou'. 
On  connaît  très  peu  de  cas  de  teigne  faveuse  chez  les 
grands  animaux.  Une  seule  observation  chez  le 
cheval  en  a  été  faite  avec  V Achorion  gypseum. 

Sur  des  poils  de  chevaux  de  Madagascar,  l’auteur 
a  déjà  isolé  un  nouveau  favus  produit  par  VA. 
Serisei.  Il  vient  d’en  isoler  un  second  provenant  aussi 
de  Madagascar,  auquel  il  donne  le  nom  à’ A.  aiinu- 
Insum. 

Il  en  a  fait  l’étude  et  celle  des  cultures.  Mais  il  u’a 
pu  produire  de  lésions  expérimentales. 

Essais  chimiques  sur  ia  muscarine.  —  M.  Sartory 
(de  Nancy).  L’auteur  s’est  demandé  si  la  muscarine 
contenue  dans  l'Amanila  muscaria  est  bien  la  cause 
des  empoisonnements.  Il  a  dosé  la  muscarine  conte¬ 
nue  dans  des  fausses  oronges.  11  trouve  que  celles 
du  Midi  en  contiennent  le  plus.  La  proportion  moyenne 
est  de  0  gr.  16  par  100  gr.  de  champignon  frais.  La 
dose  mortelle  pour  l’homme  étant  de  0  gr.  525,  il 
faudrait  absorber  environ  4  kilos  d’anianité  pour 
être  intoxiqué. 

Il  pense  que  la  choline  joue  un  rôle  important  dans 
l’empoisonnement. 

Action  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  sur  l’adré¬ 
naline.  —  M,  Daniel-Brunet.  De  ses  expériences 
sur  l’adrénaline  extraite  des  surrénales,  l’auteur 
conclut  : 

1“  Que  les  solutions  d’adrénaline  exposées  aux 
rayons  solaires  et  séparées  par  filtration  du  dépôt 
ont  perdu  la  plus  grande  partie  de  leur  toxicité; 

2“  Que  les  solutions  colorées  par  la  lumière  ou  la 
chaleur  ont  des  propriétés  vaso-constrictives  ré- 

3“  Leur  action  sur  les  libres  musculaires  lisses  est 
plus  rapide. 

Les  mêmes  expériences  seront  recommencées  avec 
l’adrénaline  synthétique  du  professeur  G.  Bertrand. 

Présentation  d’un  monstre.  —  M.  Bonnîgal.  Ce 
monstre  est  constitué  par  une  voûte  palatine  avec 
maxillaires  garnis  de  molaires  normales,  sauf  leur 
insertion  parallèle  à  la  voûte.  La  partie  antérieure  de 
,  ce  monstre  était  garnie  de  peau  avec  des  poils.  Il  se 
trouvait  dans  la  bouche  d’un  veau  qui  mourut  à 
trois  semaines  et  qui,  malgré  la  présence  de  celte 
anomalie  dans  sa  bouche,  avait  pu  se  nourrir. 

Etude  sur  l’immunisation  antiaphteuse.  —  M.  le 
professeur  Terni  (de  Milan).  Une  série  d’expériences 
a  montré  que  les  vaches,  après  chaque  période 
immunitaire  d’environ  un  an,  peuvent  contracter  de 
nouveau  la  fièvre  aphteuse,  mais  que  toujours  quel¬ 
ques-unes  d’entre  elles  acquièrent  une  immunité 
persistante,  ou  au  moins  un  certain  degré  d’immunité 
qui  rend  l’infection  moins  grave. 

Les  expériences  des  auteurs  leur  font  espérer  que 
cette  période  immunitaire  peut  se  prolonger  et  s’in- 


tensilier  par  l’inoculation  méthodique  de  virus  aphteux 
aux  animaux  guéris  avant  qu’ils  aient  perdu  leur. état 
immunitaire. 

Des  animaux  en  expérience  depuis  trois  ans  sont 
traités  tous'les  huit  mois  et  ils  résistent  à  tous  les 
modes  d’infection. 

Los  études  poursuivies  depuis  plusieurs  années 
sur  cette  question  ont  montré  que  les  anticorps  se 
produisent  en  trop  faible  quantité  pour  obtenir  une 
sérumthérapie  et  une  sérum-prophylaxie  (d’accord 
avec  Vallée  et  Lôffler). 

L’immunité  antiaphteuse  paraît  résider  dans  les 
tissus  de  prédilection  du  virus  (muqueuse  digestive, 
bourrelet,  plis  interdigitaux)  et  elle  semble  dui'er 
jusqu’à  complète  rénovation  des  tissus.  Le  virus 
semble  atteindre  les  leucocytes  éosinophiles  et  s’y 
développer  en  les  tuant,  ainsi  que  les  cellules  de  la 
couche  superficielle  du  s/ra<«/n  mucusum  -,  la  guérison 
et  l’immunité  se  vérifiant  seulement  quand  les  éosi¬ 
nophiles  et  les  cellules  des  tissus  frappés  out  acquis 
la  résistance  suffisante  pour  lutter  contre  le  virus  et 
■  les  toxines. 

'  —  MM.  CaJmette  et  Guérin.  Les  expériences  de 

M.  Terni  donnent  d’utiles  éclaircissements  sur  la 
durée  de  l’immunité  relative,  après  maladie,  L’aphti- 
sation  méthodique,  comme  mesure  prophylactique, 
semble  nécessiter  un  outillage  sanitaire  compliqué  et 
onéreux. 

Ces  résultats  sont  néanmoins  susceptibles  d’amener 
à  une  prophylaxie  supérieure  aux  mesures  actuel¬ 
lement  appliquées. 

—  M.  Terni.  Les  résultats  énoncés  viennent 
d’être  confirmés  par  une  expérience  importante  faite 
dans  une  étable  de  150  vaches,  à  l’instigation  de  la 
Direction  de  santé  d’Italie. 

Cil.  Gbollet. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

11  Mars  1914. 

Au  sujet  d’un  cas  de  leishmaniose  canine  signalé 
à  Marseille.  —  M.  Laveran  fait  remarquer  que  la 
conclusion  de  M.  Pringault,  concernant  l’existence 
delaleishmaniose  canine  à  Marseille,  ne  s’imposerait 
que  s’il  était  démontré  que  le  chien  infecté  avait 
contracté  l’infection  à  Marseille  même  ;  or,  la  prove¬ 
nance  de  l’animal  est  inconnue.  Il  serait  donc  néces¬ 
saire  d’appeler  l’attention  des  vétâ'inaires  du  lit¬ 
toral  méditerranéen  de  la  France  sur  la  leishmaniose 
canine,  afin  que  la  maladie  soit  recherchée  sur  des 
chiens  asphyxiés  à  la  fourrière,  d’origine  inconnue, 
mais  aussi  sur  des  chiens  autochtones,  d’origine 
connue. 

Pathogénie  de  l’ulcère  phagédénique  'des  pays 
chauds.  -  M.  Noël  Bernard.  L’ulcère  phagédé¬ 
nique  constitué  revêt  en  Indochine  les  caractères  cli¬ 
niques  et  microbiologiques  communs  aux  ulcères  pha- 
gédéniques  des  pays  chauds.  Quelquefois,  cepen¬ 
dant,  on  peut  observer,  au  centre  de  la  surface 
cutanée  qui  sera  le  siège  de  l’ulcération,  une  bulle, 
dont  la  rupture  marque  le  début  apparent  de  la 
lésion.  L’auteur  rapporte  quelques  observatious  de 
cette  forme  initiale  de  la  maladie.  11  a  isolé,  du  con¬ 
tenu  de  ces  bulles,  un  microbe  disposé  en  diplocoque 
ou  en  courtes  chaînettes,  dont  il  donne  la  descrip¬ 
tion. 

Le  plan  ou  «.  tonga  »  aux  îles  Loyalty.  —  [M. 
Collin.  L’épidémie  pianique  signalée  antérieurement 
par  Noc  ou  Nicolas,  s’est  accrue  à  Lifou  dans  des 
proportions  inquiétantes.  I,a  maladie  frappe  surtout 
les  enfants  ;  dans  certains  villages,  plus  de  la  moitié 
des  enfants  sont  couverts  d’éruptions  parfois  sévères 
et  affectant  le  type  syphiloïde.  Les  malades  se  débi¬ 
litent,  par  suite  des  infections  secondaires  ayant, 
comme  porte  d’entrée,  les  ulcères  pianiques.  La 
dépopulation  de  Lifou  s’accentue  progressivemeut. 
L’inoculation  vaccinale  n’exerce  aucune  influence  sur 
la  tonga. 

Le  paludisme  dans  le  Haut-Sénégal  et  Niger.  — 
M.  Léger  attire  l’attention  sur  l’extension  du  palu¬ 
disme  dans  le  Haut-Sénégal  et  Niger  ;  c’est,  de  toutes 
les  maladies  endémiques  ou  épidémiques,  celle  qui 
entraîne  de  beaucoup  la  morbidité  la  plus  élevée 
parmi  les  colons.  Le  réservoir  de  virus  est  constitué 
par  les  enfauts  iudigènes  infectés.  L’auteur  a  exa¬ 
miné  1.721  enfants,  dont  707  âgés  de  moins  de  3  ans 
et  1.014  de  3  à  15  ans.  La  proportion  des  enfants  para¬ 
sités,  considérable  pendant  la  saison  sèche,  s’élève 
encore  pendant  la  saison  des  pluies.  L’index  global 
monte  de  62,20  à  90,53  pour  100.  Le  Plasmodium 
rira.r  est  relativement  rare  à  Bamako.' 


Réparti tion'de  laTeishmaniose  canine  au  Turkes- 
tan.  —  MM.  Yakimoff  et  Schokbov  ont  examiné, 
d’Avril  à  Septembre  1913,  à  Turkestan,  647  chiens, 
et  en  ont  trouvé  157  (24,62  pour  100)  infectés  par  la 
leishmaniose.  Ils  ont  constaté  31  cas  de  leishmaniose 
humaine,  dont  27  cas  de  leishmaniose  infantile. 

La  mortalité  du  kala-azar  à  Hydra  pendant 
l’année  1911.  —  M.  Lignas  a  constaté  que  dans  l’île 
d’Hydra,  dont  la  population  compte  6.000  âmes, 
14  enfants  sont  morts  de  kala-azar  en  1911.  Cette  île 
est,  sans  conteste,  le  principal  foyer  de  kala-azar 
méditerranéen;  il  faudrait  l'assainir  en  ordonnant  la 
destruction  de  tous  les  chiens  de  l’île. 

Spécificité  de  la  kératite  observée  chez  les  chiens 
atteints  de  leishmaniose  naturelle.  —  MM.  Lemaire, 
Sergent  et  Lbéritier.  Dans  leur  première  obser¬ 
vation  de  leishmaniose  algérienne,  les  auteurs  ont 
cité  l’existence,  dans  l'entourage  du  malade,  d’un 
chien  amaigri,  présentant  une  double  kératite.  Ils  ont 
pratiqué  des  coupes  de  la  cornée  d’un  des  animaux 
atteint  de  kératite  spontanée,  et  y  ont  rencontré  des 
parasites  typiques.  Les  lésions  constatées  offrent  un 
grand  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  soit 
actuel,  soit  même  rétrospectif  de  la  maladie,  chez  le 

-Essais  de  transmission  de  la  bilharziose.  —  M.  A. 
Conor.  La  théorie  de  Looss,  au  sujet  du  mode  de 
transmission  de  la  bilharziose,  semble  la  plus  vrai¬ 
semblable  ;  le  Schistosomiim  peut  directemeut,  sans 
hôte  intermédiaire,  infecter  l’organisme  humain  ; 
cette  infection  se  fait  par  la  voie  cutanée. 

Les  expérience  de  Katsuvada  et  Hashegavva  ont 
démontré  la  réalité  de  cette  théorie.  L’auteur  a 
cherclié  à  réaliser  la  contamination  des  animaux  par 
la  voie  cutanée  et  intra-hépatique  :  l’urine  humaine, 
fraîchement  recueillie,  était  centrifugée  avec  de  l’eau, 
de  façon  à  faire  sortir  les  embryons  ciliés.  Le  dépôt 
était  inoculé  sous  la  peau  des  singes,  des  moutons, 
des  lapins  et  des  cobayes,  ou  injecté  dans  le  tissu 
hépatique  (lapin).  Ces  expériences  ont  donné  poiir  la 
plupart  des  résultats  négatifs. 

Sur  l’Identification  du  virus  d’un  cas  de  trypano¬ 
somiase  humaine  contractée  au  laboratoire.  — 
MM.  Mesnil  et  Blanchard. 

La  lèpre  dans  la  Nouvelle-Calédonie.  —  MM.  Le- 
bœuf  et  Salomon. 

Levaditi. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.31  Mars  1914. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Tholnot  sur  un  pro¬ 
jet  de  loi  relatif  au  régime  des  aliénés.  —  M.  Ma¬ 
gnan  présente  des  considérations  sur  les  diverses 
catégories  d’aliénés  et  les  mesures  diverses  dont  cha¬ 
cune  est  judiciable. 

—  M.  Gilbert  Ballet  réfuie  les  arguments  de 
M.  Strauss.  Il  s’élève  contre  la  déclaration  en  cas  de 
placement  à  l'étranger,  contre  la  déclaration  obliga¬ 
toire  et  la  surveillance  des  aliénés  soignés  dans  leur 
famille,  et  surtout  contre  le  placement  judiciaire, 
point  capital  :  d’après  le  projet  de  loi,  au  sixième 
mois,  pour  tout  malade,  protestataire  ou  non,  devra 
intervenir  une  décision  judiciaire  consacrant  sa  dé¬ 
chéance;  dès  lors,  on  n’entrera  plus  à  l’asile  que  par 
une  décision  du  tribunal.  Ces  diverses  mesures  vexa- 
toires  sont  d’ailleurs  parfaitement  inutiles  :  les  inter¬ 
nements  arbitraires  sont  impossibles  avec  les  dispo¬ 
sitions  de  la  loi  de  1838,  si  celles-ci  sont  bien  appli¬ 
quées. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)  s’associe  aux  conclu¬ 
sions  de  la  Commission.  Il  critique  l’inexistence  de 
l’assistance  aux  aliénés  dans  les  colonies  françaises. 

Rapports.  —  M  Meillère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  stations  hydro-minérales  ou  climatiques. 

De  la  méthode  des  injections  massives  intra¬ 
bronchiques.  —  M.  Guisez  expose  les  résultats 
obtenus  à  l’aide  de  la  méthode  des  injections  mas¬ 
sives  intra-bronchiques  dans  la  cure  de  certaines 
affections  trachéo-bronchiques,  en  particulier  de  la 
gangrène  pulmonaire.  Avec  20  à  25  cm“  de  solutions 
huileuses  actives,  on  réalise  un  véritable  pansement 
intra-pulmonaire.  Chez  les  asthmatiques,  l’auteur  a 
employé  des  solutions  d’adrénaline-coca'îne  associées 
à  l’huile  goménolée  faible.  La  gangrène  pulmonaire 
est  particulièrement  justiciable  de  cette  méthode. 
Dans  les  suppurations  intrathoraciques,  abcès  du 
poumon,  dilatation  bronchique,  l’action  n’a  souvent 
été  que  palliative;  elle  n’a  pas  paru  bien  efficace  dans 
la  tuberculose. 

Lucien  Rivet. 
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L’AMPUTATION  DU  SlîIN  CANI’ÉRKÜX 

PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  TANSINI 

Par  M.  GÜIBÉ 

Chirurgien  des  Hüj)ilaux  de  Paris, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  ù  l’École  de  Médecine 
de  Caen. 


Lorsqu’en  1896  le  professeur  Tansini  proposa 
un  nouveau  procédé  d’amputation  du  sein,  il 
poursuivait  un  triple  but  : 

1°  Enlever  aussi  largement  qu’il  est  nécessaire 
la  peau  qui  recouvre  la  glande  mammaire,  son 
prolongement  axillaire  et  la  base  de  l’aisselle 
elle-même,  parce  que  c’est  dans  cette  peau  que 
se  font  le  plus  souvent  les  récidives; 

2“  Combler  la  pertê  de  substance  ainsi  créée 
avec  un  lambeau  d’assez  vastes  dimensions  pour 
obtenir  une  réparation  prompte  et  formé  d’une 
peau  particuliérement  réfractaire  aux  métastases 
cancéreuses,  comme  c’est  le  cas  pour  la  peau  du 
dos; 

3°  Tapisser  la  base  de  l’aisselle  avec  une  peau 
normale  pour  éviter  les  cicatrices  de  la  région 


Ti'iicc  des  incisions.  Vue  antérieure. 


formant  trop  souvent  une  bride  qui  limite  les 
mouvements  du  bras. 

C’est  dans  ce  triple  but  qu’il  a  imaginé  le  pro¬ 
cédé  dont  nous  allons  décrire  la  technique  opéra¬ 
toire,  procédé  fort  employé  en  Italie,  mais  presque 
inconnu  en  P'rance.  Nous  en  emprunterons  les 
détails  au  très  important  mémoire  qu’un  des 
élèves  du  professeur  Tansini,  M.  Stefano  d’Este  a 
publié  dans  la  Revue  do  Chirurgie  de  1912'. 

Disons  immédiatement  que  ce  qui  fait  l’origi¬ 
nalité  de  ce  procédé,  c’est  d’abord  le  tracé  de 
l’incision,  mais  c’est  surtout  le  mode  de  répara¬ 
tion  de  la  brèche. 

L’amputation  du  sein  cancéreux  comprend 
deux  parties,  l’ablation  des  tissus  néoplasiques 
ou  suspects  (sein  et  contenu  de  l’aisselle)  et  la 
restauration  de  la  brèche  ainsi  créée. 

I.  Ablation  des  tissus  cancéreux.  —  Cette 
première  partie  de  l’opération  comprend  trois 
temps  distincts  :  l’incision'  de  la  peau,  l’excision 
du  sein  et  le  curage  de  l’aisselle. 

A.  Incision  de  la  i>eau.  —  Cette  incision, 
qui  est  propre  au  professeur  Tansini  décrit  une 
ovale  à  grand  axe  oblique  en  bas  et  en  dedans,  à 

1.  Stef.  d'Este.  —  U  La.  technique  de  l'amputation  de  la 
mamelle  pour  carcinome  mammaire,  par  le  procédé  de 
Tansini.  Jievue  de  Chirurgie,  t.  XL'V,  1912,  p.  164-210. 


grosse  extrémité  inférieure  cl  à  petite  extrémité 
en  haut  sur  le  sommet  du  creux  axillaire. 

Après  avoir  saisi  la  mamelle  à  pleine  main  et 
l’avoir  soulevée,  le  chirurgien  trace  une  incision 
qui  passe  en  dedans  tout  près  du  sternum  ou 


Figure  2. 

Tracé  dos  incisions.  Vue  postérieure. 

même  empiète  sur  sa  face  antérieure  ;  en  dehors 
entre  la  ligne  axillaire  antérieure  et  moyenne; 
dont  le  pôle  inférieur  suivra  tangentiellement  le 
6®  espace  ou  le  bord  supérieur  de  la  7”  côte  et 
dont  le  pôle  supérieur  enfin  vient  se  terminer  sur 
le  sommet  du  creux  axillaire  juste  sur  la  limite  de 
sa  paroi  brachiale. 

B.  Excision  dc  sein.  —  L’excision  du  sein 
sera  commencée  par  le  bord  externe  de  l’incision. 
Sous  la  lèvre  externe  de^l’incision  qui  n’intéresse 
que  la  peau,  on  dissèc{ue  le  tissu  cellulaire 
jusqu’au  bord  axillaire  du  grand  dorsal,  puis  on 
l’incise  jusqu’à  mettre  à  nu  le.s  fibres  des  muscles 
sous-jacents,  qui  sont  ici  .  le  grand  dentelé  en 


Anutumie  du  lambeau  dorsal  et  su  vascularisation. 

1.  Trapèze;  2.  Deltoïde;  3.  Petit  rond;  4.  Grand  rond; 
5.  Sous-épinenx ;  6.  Rhomboïde;  7.  Grand  dorsal. 

haut,  le  grand  oblique  en  bas.  La  face  superfi¬ 
cielle  de  ces  muscles  est  alors  disséquée  d’arrière 
en  avant,  et  de  bas  en  haut.  On  continue  celte  dis¬ 
section  en  faisant  repousser  le  sein  en  haut  et  en 
dedans,  et,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  les  rencontre, 
on  détache  du  gril  costalles  insertions  inférieures 
et  latérales  du  grand  pectoral. 


Quand  celle  libération  du  sein  en  dehors  a  été 
poussée  assez  loin,  on  fait,  l'hémostase  de  la  plaie 
et  on  passe  ensuite  au  côté  interne  et  au  pôle 
inférieur.  Ici  encore,  on  dissèque  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous  la  lèvre  interne  de  l’incision,  puis, 
quand  on  a  atteint  les  limites  voulues,  on  incise  le 
grand  pectoral  et  ou  le  sépare  du  gril  costal, 
continuant  celte  dissection  jusqu’à  ce  qu’on  ait 
rejoint  la  dissection  commencée  du  côté  externe. 

La  masse  constituée  par  le  sein  et  le  grand 
pectoral  est  alors  rejetée  en  haut  et  en  dehors  et 
le  gril  costal  peu  à  peu  libéré.  On  incise  à  mesure 
de  leur  rencontre  les  insertions  du  petit  pectoral, 
mais  on  peut  ne  pas  sacrifier  le  chef  claviculaire 
du  grand  pectoral. 

Oii  arrive  ainsi  à  l’aisselle  qui  se  trouve  entiè¬ 
rement  exposée  dès  qu’on  a  sectionne  les  tendons 
du  petit  et  du  grand  pectoral. 

C.  CuiiAGii  DE  l’aisselle.  —  Maintenant,  la 
masse  détachée  en  bloc  du  gril  thoracique  ne 
tient  plus  que  par  le  tissu  cellulo-graisseux  de 
l’aisselle  qu’il  faut  enlever.  On  pratiquera  donc 
un  curage  méthodique  de  l’aisselle  ;  mais  ce 
temps  ne  présente  rien  de  particulier  au  procédé 
de  'Tansini  et  la  technique  indiquée  par  Gosset 
dans  le  Journal  de  Chirurgie,  1908,  n"  4,  est  par¬ 
faitement  de  mise  ici. 

On  sacrifiera  donc  les  petits  rameaux  artériels 


figucc  4. 

Aiiuluniic  du  luiahcaii  doi's.il  cl  sa  vascularisulion. 

I.  Giii'ucohruchial ;  2.  Smis-scapulairc;  3.  Triceps; 
4.  Petit  rond;  5.  Grand  rond;  6.  Grand  dorsal;  7.  Petit 
pectoral. 

et  veineux  ainsi  que  les  gros  pédicules  vasculaires 
acromio-Üioraclquc  et  mammaire  externe.  Mais  il 
y  a  une  précaution  essentielle  à  prendre,  c’est 
d’épargner  le  groupe  des  vaisseaux  scapulaires 
inférieurs,  d’où  naissent  les  vaisseaux  nourri 
ciers  du  futur  lambeau  dorsal,  ainsi  que  le  nerf 
.du  grand  dorsal.  Il  suffira  de  les  dénuder  soigneu¬ 
sement  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure. 

L’évidement  sera  ainsi  poursuivi  depuis  la 
racine  du  bras  jusqu’au-dessous  do  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule. 

Cet  évidement  terminé,  la  mas.se  à  enlever  est 
entièrement  libérée  et  peut  ainsi  être  enlevé  d’un 
seul  tenant. 

IL  Fermeture  de  la  plaie  thoracique.  — 
Cette  deuxième  partie  comprend  elle-même  plu¬ 
sieurs  temps  ;  taille  d’un  lambeau  dorsal  ;  dissec¬ 
tion  de  ce  lambeau  ;  transport  du  lambeau  dorsal 
en  avant;  suture. 

A.  Taille  et  dissection  du  la.miieau  doiisal. 
—  Jusqu’ici  la  malade  était  restée  couchée  sur  le 
dos  comme  dans  tous  les  procédés  d'ablation  du 
sein.  Pour  l’exécution  de  celte  deuxième  partie 
de  l’opération,  une  nouvelle  position  devient 
nécessaire.  Après  qu’on  aura  pratiqué  l’hémostase 
complète  de  la  plaie  thoracique  antérieure,  la 
malade  sera  tournée  sur  le  côté  opposé  au  côté 
opéré  et  légèrement  couchée  sur  le  ventre  ;  un 
aide  soutiendra  le  bras  du  côté  opéré  en  position 
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nterrnédiaire  entre  l’élévation  et  l’abduction, 
l’avant-bras  replié  sur  le  ventre. 

Le  lambeau  destiné  à  combler  la  brèche  main- 
niaire  sera  taillé  sur  le  dos  avec  pédicule  supé¬ 
rieure;  mais  comme  ce  lambeau  doit  être  très 
ample,  pour  éviter  sa  nécrose  partielle,  il  est 
nécessaire  de  le  doubler  de  toute  la  couche  mus¬ 
culaire  sous-jacente  c’est-à-dire  une  partie  du 
grand  dorsal,  du  grand  rond  et  du  sous-épineux. 
De  cette  façon,  il  sera  abondamment  nourri  pâl¬ 
ies  rameaux  de  l’artère  scapulaire  inférieure  qui 
le  pénétreront  près  de  sa  base  et  seront  épargnés 
dans  la  dissection  du  lambeau. 

Ce  lambeau  aura  la  forme  d’un  ovale  allongé, 
de  dimensions  proportionnelles  à  celles  de  la 
plaie  à  combler;  il  aura  une  direction  oblique  en 
bas,  en  dedans  et  en  arrière,  vers  le  rachis.  Son 
bord  postérieur,  coupé  dans  la  peau  du  dos  courra 
parallèle  à  l’antérieur  à  une  distance  de  6  à  8  cm. 
environ. 

Le  pédicule  du  lambeau  correspondra  à  peu 
près  à  l’épine  de  l’omoplate  ;  il  aura  6  à  7  cm.  de 
large  et  son  centre  se  trouvera  en  un  point  situé  à 
3  cm.  de  la  ligne  axillaire  postérieure,  à  5  cm. 


au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate  et  à  10  cm.  de 
son  angle  inférieur. 

Pour  taillerie  lambeau,  l’opérateur  se  placera 
derrière  l’opérée,  près  de  son  bassin  :  il  recon¬ 
naîtra  l’épine  de  l’omoplate,  son  bord  axillaire  et 
son  angle  inférieur.  Après  avoir  pris  les  dimen¬ 
sions  de  la  plaie  antérieure,  surtout  comme  Ion-’ 
gueur,  il  marquera  à  la  teinture  d’iode  le  contour 
du  lambeau. 

Selon  ce  contour,  il  tracera  une  [incision  qui 
intéressera  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutanc.  Partout  où  le  muscle  grand  dorsal  sera 
rencontré  dans  ce  tracté,  il  sera  incisé  dans  toute 
son  épaisseur. 

Le  lambeau  ainsi  délimité,  pour  le  disséquer, 
on  saisira  le  sommet  du  lambeau  et  on  le  soulè¬ 
vera  en  séparant  la  face  profonde  du  grand  dorsal 
de  la  couche  musculaire  sous-jacente.  Rien  n’est 
plus  facile  jusqu’à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate, 
puisqu’on  opère  en  plein  tissu  cellulaire  lâche. 

i\lais  à  partir  de  cet  angle,  il  faut  faire  rentrer 
dans  le  lambeau. les  faisceaux  du  grand  rond  et  du 
sous-épineux.  Pour  cela,  suivant,  le  contour  du 
lambeau,  on  incise  au  bistouri  lesdits  muscles 
jusqu’à  l’os  et  on  les  en  sépare  peu  à  peu  en  se 
maintenant  strictement  au  contact  du  plan  osscu.x 
de  l’omoplate,  en  évitant  surtout  une  échappée  du 
bistouri  dans  le  tissu  sous-cutané,  qui  pourrait 
couper  les  vaisseaux  nourriciers  à  la  base  du 
lambeau. 


La  libération  du  grand  rond  est  d’ailleurs  très 
facile,  car  une  fois  désinséré  de  son  insertion  à 
l’omoplate,  le  muscle  se  laisse  séparer  sans  que  le 
bistouri  ait  à  intervenir.  Quelquefois,  seulement, 
il  sera  utile  de  mordre  un  peu  sur  les  insertions 


Figure  G. 

Résullut  de  l'opération.  Vue  aiilériea 


du  petit  rond  et  de  comprendre  dans  le  lambeau 
une  petite  partie  des  fibres  de  ce  muscle  pour 
aider  à  la  mobilisation  du  grand  rond. 

Pour  le  sous-épineux  au  contraire,  le  bistouri 
est  indispensable  pour  le  détacher  du  plan  osseux 
scapulaire  jusqu’à  la  base  du  lambeau. 

On  s’arrêtera  [dans  cette  dissection  seulement 
(juand  on  sera  arrivé  à  la  base  du  lambeau  si  bien 
que  celui-ci  sera  devenu  assez  mobile  pour  être 
facilement  déplacé. 

B.  TuANSPoirr  nu  lambeau  doiisal  dans  la 
BBÈCHE  .MAMjiAinE  AXTEBiEURE.  —  Avant  de 
transporter  en  avant  le  lambeau  dorsal,  il  faut 
commencer  par  libérer  un  peu  la  languette  cuta¬ 
née  triangulaire  à  sommet  axillaire  intermédiaire 


RétiuUat  de  l'opération.  Vue  Uilcralc. 


aux  deux  plaies.  Cette  languette  cutanée  sera 
donc  disséqués  plus  ou  moins  bas  suivant  le 
besoin,  en  ayant  soin  de  ménager  la  bandelette 
tendineuse  du  grand  dorsal  conservée  intacte  et 
s’insérant  encore  sur  l’bumérus. 

Il  sera  alors  très  facile  de  transporter  en  avant 


le  lambeau  dorsal  moyennant  un  très  minime 
mouvement  de  torsion  de  son  pédicule.  Il  s’appli¬ 
quera  sur  la  face  antérieure  du  thorax  de  telle  sorte 
que  son  bord  externe  et  inférieur  sera  suturé  au 
bord  interne  de  la  plaie  thoracique  antérieure  et 
son  bord  interne  et  supérieur  au  bord  exU-rne  de 
celte  plaie,  constitué  par  le  bord  antérieur  de  la 
languette  triangulaire. 

Quant  à  cette  languette,  elle  sera  attirée  en 
arrière  de  telle  sorte  que  son  sommet  vienne  se 
loger  dans  l’angle  résultant  de  l’écartement  des 
deux  lèvres  de  l’incision  postérieure  du  lambeau 
dorsal. 

Les  deux  lambeaux  ainsi  entre-croisés  seront 
bien  adaptés  l’un  à  l’autre;  on  les  suturera  ensuite 
sur- toute  leur  périphérie  en  commençant  par  le 
lambeau  antérieur  qui  comble  la  brèche  mam¬ 
maire.  On  fermera  ensuite  la  brèche  dorsale,  mais 
il  arrive  souvent  ici  qu’on  soit  obligé  de  ne  pas 
fermer  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  pour 
éviter  une  trop  forte  tension.  En  semblable  cas, 
il  nous  paraît  indiqué  de  pratiquer  un  décolle¬ 
ment  à  la  Morestin  des  téguments  dorsaux  pour 
éviter  l’inconvénient  de  laisser  une  incision 
béante. 

Il  est  difficile  de  bien  apprécier  la  méthode  de 
Tansini,  puisque,  sauf  en  Italie,  clh  n’a  guère  été 
utilisée  jusqu'ici. 

Les  résultats  éloignés  de  l’intervention  dépen¬ 
dant  de  l’étendue  de  l’exérèse,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  le  procédé  de  Tansini,  qui  per¬ 
met  l’excision  large  de  tous  les  tissus  malades  ou 
suspects,  ne  saurait  être  inférieur  à  un  autre. 

Quant  aux  résultats  immédiats,  il  semble,  n 
priori,  qu’on  puisse  adresser  à  cette  méthode  le 
reproche  de  joindre  au  sacrifice  des  pectoraux  eu 
avant  celui  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  en 
arrière  et  par  suite  de  compromettre  gravement 
la  mobilité  du  membre  supérieur.  Mais  celte 
objection  tombe  d’elle-mônie  devant  les  faits.  IN’on 
seulement  la  taille  du  lambeau  postérieur,  qui  ne 
sacrifie  qu’une  partie  du  grand  dorsal  sans  inter¬ 
rompre  sa  continuité,  ne  nuit  pas  au  fonctionne¬ 
ment  du  bras,  mais  encore  celui-ci  est  nettement 
meilleur  que  ce  qu’on  obtient  avec  les  procédés 
d’Ilalsted,  W.  Meyer,  etc.,  dans  lesquels  persiste 
presque  toujours  une  gène  notable  de  l’abduction 
et  de  l’élévation  du  bras,  liée  à  la  présence  d’une 
bride  axillaire,  résultat  de  la  queue  de  l’incision 
nécessitée  par  le  curage  de  l’aisselle,  tandis  que 
dans  le  procédé  de  Tansini  l’aisselle  est  tapissée 
par  une  peau  souple  qui  ne  crée  aucun  obstacle. 

Tels  sont  du  moins  les  résultats  enregistrés  par 
les  opérateurs  italiens,  qui  ont  utilisé  le  procédé 
sur  une  assez  large  échelle. 

ANESTHliSIE  LOCALE 

DANS  L’OPÉRATION  DU  PHIMOSIS 

Par  M.  SAISSI 

Chirurgien  adjoint  de  l’iiôpitnl  Saint-Joseph. 

La  méthode  classique  d’anesthésie  locale  ne 
nous  ayant  jamais  donné  une  bonne  anesthésie, 
nous  employons  depuis  deux  ans  dans  l’opération 
du  phimosis,  un  procédé  d’anesthésie  locale  un 
peu  diJTérenl  qui  nous  a  permis  d’obtenir  des  ré¬ 
sultats  parfaits. 

Mais  avant  de  l’exposer,  qu’on  nous  permette 
quelques  mots  seulement  sur  la  distribution  des 
nerfs  sensitifs  de  la  région. 

Innervation  du  prépuce  et  de  la  muqueuse 
du  gland. 

Innervation  du  prépuce.  —  Le  prépuce  reçoit 
sa  sensibilité  de  deux  nerfs  qui  sont  ;  le  rameau 
de  terminaison  superficiel  du  nerf  périnéal  et  le 
rameau  pénien  cutané.  Tous  deux  cheminentcGns- 
tammenl,  à  la  verge,  entre  la  peau  et  le  faseia 
pénis,  ils  sont  soüs-culanés. 

2“  Innervation  de  la  muqueuse  du  gland.  —  La 
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muqueuse  du  gland  est  innervée  par  le  rameau  ' 
du  gland,  branche  lerininale  du  nerf  dorsal  de  la 
verge  et  par  le  rameau  profond  du  nerf  périnéal.  | 
Ces  deux  nerfs  suivent  dan.s  la  verge  un  trajei  . 
profond-,  le  rameau  du  gland  chemine  sons  U;  fascia  ; 
pénis  en  dcliors  de  l’artère  dorsale.  Les  rameaux  ' 
que  la  branche  profonde  du  nerf  j)érinéal  envoie 
au  gland  cheminent  dans  les  corps  caverneux. 

En  un  mot  la  muqueuse  du  gland  est  innervée 
par  des  nerfs  à  trajet  profond,  le  prépuce  reç;oil 
son  innervation  de  filets  à  trajet  sous-cutané. 

Ajoutons  qu'à  la  limite  des  deux  régions,  c’est- 
à-dire  au  niveau  du  sillon  balano-préputial  de 
nombreuses  annstçwoses  unissent  les  nerfs  profonds 
et  les  nerfs  superficiels. 

A  quel  niveau  faire  l’injeotiou  pour  obtenir 
une  bonne  anesthésie  du  prépuce  et  du 
gland  ? 

La  technique  classique  de  l’anesthésie  locale 
pour  la  circoncision  consiste,  on  le  sait,  à  prati¬ 
quer  une  série,  en  couronne,  d'injections  sous- 
cutanées  dans  le  fourreau  de  la  verge  près  du  tiers 
antérieur.  On  emplit  ensuite  la  cavité  préputiale, 
réalisée  par  traction  sur  l’extrémité  du  prépuce, 
d’une  solution  concentrée. 

Nous  ignorons  quels  résultats  peuvent  être 
ainsi  obtettus  par  d’autres  que  par  nous  :  nous 
mêmes  n’avons  jamais  pu  obtenir  une  anesthésie 
parfaite  par  ce  procédé.  Aussi,  nous  conformant 
à  l’anatomie  plus  haut  exposée,  avons-nous  mo¬ 
difié  la  technique  classique  en  ajoutant  à  la  cou¬ 
ronne  d’injections  sous-cutanées  du  fourreau  de 
la  verge  une  couronne  sous-muqueuse  dans  le  sillon 
balcino-préputiul. 

Ypici  à  peu  prés  comment  nous  procédons  ; 
comme  matériel  ;  seringue  en  verre  et  aiguille 
droite  ou  mieux  pourbe;  comme  solution  :  novo- 
caïne-adrénaline  à  1  pour  200,  solution  de  Reclus 
fraîche. 

1"  Injections  en  couronne  du  fourreau  de  In 
verge.  —  Nous  nous  plaçons  à  droite  du  patient. 
Un  aide  maintient  la  verge  par  son  extrémité  et 
lui  fait  subir  une  légère  rotation  à  gauche,  autour 
de  son  axe  longitudinal,  de  façon  que  la  parpe 
latérale -droite  du  fourreau  devienne  supérieure, 
Là,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  antérieur 
de  la  verge,  nous  piquons  dans  le  tissu  cellulaire 
cutané.  Dès  que  le  biseau  de  l’aiguille  a  franclii 
le  fourreau  nous  poussons  le  piston  de  I:i  seringue 
progressivement  en  môme  temps  que  nous 
enfonçons  de  plus  en  plus  l’aiguille  parallèlement 
h  la  face  profonde  de  la  peau,  en  restant  toujours 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  faisant, 
on  voit  se  produire  une  boule  d’œdème  assez 
volumineuse.  L’aigiiiHe  étant  .siTivéo  à  houf  de 
course,  ou  la  retire.  L'aide  continuant  à  tirer 
légèrement  sur  le  prépuce  cesse  la  torsion  de  la 
Vprge,  la  face  dorsale  se  présente  à  l'opérateur. 
Sur  la  berge  de  la  boule  d'mdèmc  précédemment 
obtenue,  l’aiguille  est  enfoncée,  pénètre  dans  le 
tissu  cellulaire  et  achève  sa  course  tandis  que 
le  piston  do  la  seringue  est  progressivement 
refoulé.  Aussitôt  se  forme  une  nouvelle  boule 
d’œdème  Uingenfe  à  la  première.  L’aiguille  “est 
retirée. 

L’aide  va  maintenant,  par  un  simple  mouve¬ 
ment  de  torsion,  présenter  au  chirurgien  la  face 
latérale  gauche.  Une  nouvelle  injection  estpous- 
.sée  exactement  comme  les  précédentes. 

Une  quatrième  injection  faite  sur  la  parue  ven 
traie  fermera  la  couronne.  Pour  cela,  l’aide  pré¬ 
sentera  la  verge  par  sa  face  ventrale  en  rabattant 
le  prépuce  sur  l’abdomen.  L’opérateur  enfoncera 
sou  aiguiUe  sur  la  berge  de  la  hpule  d’œdème  de 
la  face  latérale  droite  de  la  verge,  pelle  qui  ré¬ 
sulte  de  la  première  injection. 

On  s’efforcera,  au  cours  des  diverses  piqûres, 
(je  respecter  les  veines  du  fourreau,  parfois  Yplu 
mineuses,  toujours  nettement  apparentes. 

2s  Injections  en  couronne  du  sillon  balano  prépu 
liai.  —  Où,  exactement,  faut-il  faire  cette  cou¬ 
ronne?  La  figure  ci-contre  nous  montre  que  c’est 


an  ras  de  la  base  du  gland,  au  point  A  dans 
le  fond  du  sillon  balano-préputial.  Pourquoi  ? 
l’arce  (jue  là,  des  filets  nerveux,  se  détachant  des 
nerfs  profonds,  perforent  le  /'.  pénis  et,  devenus 
sous-muqueux,  se  distribuent  :  1“  directement,  à 
la  muqueuse  balanique;  2°  par  anastomose,  avec 
les  nerfs  superficiels,  à  la  muqueuse  préputiale. 
L’infection  au  point  A  poursuit  et  atteint  deux 
but.s  :  1“  anesthésier  là  muqueuse  du  gland  : 
2"  parfaire  l’anesthésie  du  prépuce. 

Dans  le  Iracé  de  la  couronne  balano-préputial, 
le  cheminement  de  l'aiguille  est  plus  dillicile  que 
pour  le  tracé  sous-cutané  du  fourreau  de  la  verge. 
On  ne  peut  la  pousser  à  bout  de  course  sans 
risquer  de  perforer  de  dedans  en  dehors  la  mu¬ 
queuse.  Il  en  résulte  qu’on  devra  faire  un  plus 
grand  nombre  de  piqûres.  Les  boules  d’œdèrnc 
seront  plus  petites  et  partant  plus  upmbreuses. 

Le  gland  étant  décaloté,  l’aide  présente, 
comme  pour  le  fourreau,  d’abord  la  partie  droite 
du  sillon.  L’opérateur,  dirigeant  l’aiguille  pres¬ 
que  tangciuiellcment  à  cette  partie  du  sillon,  pique 


L’injection,  en  C,  de  la  couronne  du  fourreau  de  lu 
verge  aneslliésic  les  nerfs  superficiels, 

b'injectioii,  en  A,  de  la  couronne  bulnno-préputiele 
anesthésie  :  1“  les  nerfs  profonds,  destinés  au  gland, 
au  aimaenl  luùmç  PU  i|s  deviennent  supprficiels,  on  per¬ 
forant  le  fasi-ia  pénis)  3»  les  anitstompses  de  çcs  nerfs 
profonds  aux  nerfs  superficiels,  grâce  auxquelles  le  pré¬ 
puce  garde  une  partie  de  sa  sensibilité,  nialgré  la  cou¬ 
ronne  d’injections  pratiquée  dans  le  fourreau  de  lu  verge. 

la  muqueuse,  et,  dès  que  le  biseau  a  disparu,  il 
appuie  sur  te  piston.  Il  se  forme  aussitôt  une 
petite  boule  4’œdème  rccoiiyerte  d’une  muqueuse 
pâle;  cptte  bpule  phtcfiue,  l’aiguille  est  enfoncée 
un  peu  plus  mais  très  prudemment  pour  pe  pas 
perforer  la  muqueuse  de  dedans  eu  dehors,  Nou¬ 
vel  appui  sur  le  piston,  nouvelle  boule  d’œdème, 
ou  mieux  prolongation  de  la  boule  précédente. 
L'aiguille  ne  pourra  pas  être  poussée  très  pro¬ 
fondément.  Dès  qu'elle  menace  de  ressortir,  on 
la  retire,  pour  la  repiquer  à  la  limite  de  l’infiltra¬ 
tion  que  l’on  vient  d’obtenir.  Il  faut  faire  ainsi  un 
nombre  de  piqùrps  variable  .pour  arriver  à  infil¬ 
trer  tout  le  sillon.  Le  froip  sera  l’objet  4'un  soin 
tout  pariioulier;  étant  donnée  sa  minceur  dans  le 
sens  transversal,  on  enfoncera  l’aiguille  à  la  base 
et  on  la  fera  progresser  vers  son  extrémité  bala¬ 
nique. 

En  résumé  le  procédé  que  nous  venons  d’expo 
ser  comprend  deux  temps  : 

1“  Anesthésie  des  filets  nerveux  superficiels 
au  moyen  d’une  couronne  d’injections  poussée 
dans  le  fourreau  de  la  verge  (comme  dans  la  mé¬ 
thode  classique)  ; 

2“  Anesthésie  des  filets  nerveux  profonds  au 
moyen  d’une  couronne  d’injections  poussées 
dans  le  sillon  balano-préputial. 


Nous  ne  pensons  pas  avoir  été  le  premier  à 
opérer  de  la  sorte. 

Si  nous  venons  aujourd’liui  décrire  cette  façon 
de  faire,  c’est  uniquement  dans  le  but  de  pré¬ 
tendre  ([u’i!  est  possible  d’obtenir  une  anesthésie 
locale  parfaite  pour  l'opération  du  phimosis. 


LE  MOUVEMENT  MÉDTCAT. 


MÉDECINE 

La  forme  lombaire  de  la  claudication  inter¬ 
mittente.  —  Si  le  syndrome  de  la  claudication 
intermittente  a  été  d’abord  décrit  et  s’observe  en 
effet  le  plus  souvent  dans  sa  localisation  sur  le 
membre  inférieur,  on  sait  cependant  qu’il  peut  se 
manifester,  beaucoup  plus  rarement,  au  membre 
supérieur,  et  même  intéresser  certains  organes  : 
moelle,  cœur,  etc.  On  a  donc  pu  distinguer  toute 
une  série  de  types  du  syndrome.  A  cette  liste 
déjà  longue,  il  faudrait,  d  après  .1.  R.  Ilunt, 
ajouter  un  nouveau  type,  non  encore  décrit,  la 
forme  lombaire. 

U  y  a  déjà  deux  .ms  que  Miint  ‘  a,  pour  la 
première  fois,  appelé  l’attention  sur  cette  forme 
spéciale.  Elle  est  caractérisée  par  une  contrac¬ 
ture  douloureuse  des  muscles  lombaires,  se  pro¬ 
duisant  à  la  suite  de  la  marche  ou  de  la  station 
debout,  et  disparaissant  rapidement  par  le  rejîos. 
La  douleur  est  bilatérale,  et  s’étend  de  la  XII®  côte 
à  la  crête  iliaque.  La  masse  imisculaire  qui 
correspond  à  cette  région,  formée  des  muscles 
sacro-lombaires  et  du  carré  des  lombes,  reçoit  la 
plus  grande  partie  de  son  irrigation  sanguine  des 
artères  lombaires,  qui  partent  de  l’aorte  abdo- 
ininalê.  L’effort  fourni  dans  la  marche  et  la  sta- 
I  tiop  debout  met,  pour  une  grande  part,  ces 
muscles  à  contribution,  et  la  claudication  inter¬ 
mittente  s’explique  par  une  entrave  à  l’afüux  du 
sang  en  celte  région,  entrave  résultant  d’une 
lésion  soit  des  artères  lombaires  elles-mêmes, 
soit  du  segment  de  l'aorte  abdominale  dans 
lequel  ces  vaisseaux  prennent  naissance. 

Tout  dernièrement,  dans  un  second  travail*, 
Hunt  est  revenu  sur  cette  question,  en  décrivant 
un  type  unilatéral  et  une  forme  atténuée  de  la 
claudication  intermittente  lombaire,  ressemblant 
au  lumbago. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  résumé  de  quelques- 
unes  de  ses  observations. 

I.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  00  ans,  soignée 
depuis  dix  ans  pour  unp  claudication  iptermif- 
tente  typique  des  membres  inférieurs,  avec  prédo¬ 
minance  à  gauche.  La  malade  est  atteinte  de  dia¬ 
bète  léger,  avec  hypertrophie  cardiaque,  accen¬ 
tuation  du  second  bruit  aortique,  pressipn  systo¬ 
lique  de  200  mm.  Depuis  près  de  deux  ans,  elle 
est  prise  de  douleurs  dans  la  région  lombaire 
gauche  à  la  suite  de  la  fatigue  ou  de  l’exercice 
musculaire.  La  douleur  est  strictement  limitée  à 
cette  région,  et,  en  tout  cas,  ne  dépasse  jamais 
en  dehors  la  ligne  axillaire.  C’est  une.  douleur 
pulsative,  qui  devient  quelquefois  lancinante, 
avec  sensation  d’éclatement,  parfois  de  tuméfac¬ 
tion,  de  raideur-  Lorsqu’elle  dure  depuis  quelque 
temps,  la  masse  muspulaire  est  sensible  à  la 
pression  profonde  Cette  douleur  ne  se  produit 
que  pendant  la  station  debout  ou  la  marche,  ou 
encore  dans  la  position  assise  quand  les  reins 
ne  sont  pas  soutenus,  comme  lorsque  la  malade 
écrit  sur  un  pupitre.  EUe  disparaît  rapidement 
par  le  repos  dans  la  position  couchée  j  les  exacer¬ 
bations  même  les  plus  vives  se  calmant  après  un 
court  repos  dans  une  attitude  qui  relâche  les 
muscles.  La  nuit,  dans  le  lit,  la  douleur  ne  se 

1.  ,1.  R.  Hcnt.  —  «  The  luuibar  type  ot  intermittent 
claudication  ».  The  Amer.  Journ.  of  ihe  Med.  Se.,  Fé¬ 
vrier  1912. 

2.  J.  R.  Hunt.  —  a  The  ischémie  lumbago,  a  furlher 
contribution  to  lhe  lumbar  type  ot  inlermittent  claudica¬ 
tion  ».  The  Journ.  of  t.'-e  Amer.  med.  Assoc.,  t.  LXIl,  n»  9, 
1914. 
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produit  jamais.  Le  matin,  elle  se  réveille  à  l’occa¬ 
sion  des  mouvements  que  fait  la  malade  pour 
s’habiller,  surtout  si  la  région  lombaire  n’est  pas 
maintenue  par  le  corset. 

La  colonne  vertébrale,  les  articulations  sacro- 
iliaques  et  coxo-fémorales,  sont  normales. 

Pour  Hunt,  cette  douleur  lombaire  intermit¬ 
tente  doit  être  rattachée  à  la  sclérose  des  artères 
lombaires  gauches,  soit  sur  leur  trajet,  soit  à  leur 
origine.  On  peut  eependant  se  demander  si,  étant 
venue  s’ajouter  à  des  phénomènes  analogues  du 
coté  des  membres  inférieurs,  elle  n’est  pas,  avec 
eux,  l’expression  d’une  claudication  intermittente 
de  ia  moelle;  en  tout  cas,  c’est  une  hypothèse  qui 
mérite  d’être  discutée.  Hunt  se  borne  à  déclarer 
incidemment  que  l’examen  neurologâque  général 
est  resté  négatif. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  réserve  précédente  ne 
saurait  s’appliquer  à  l’observation  II,  puisqu’il 
s’agit  d’un  anévrisme  de  l’aorte. 

II.  —  Un  homme  de  .ol  ans,  plombier,  syphi¬ 
litique  depuis  trente  ans,  est  sujet  depuis  un  an 
et  demi  à  des  douleurs  dans  la  région  lombaire 
gauche,  douleurs  apparaissant  seulement  à  la 
suite  delà  marche,  de  la  station  debout  prolongée, 
ou  de  certaines  attitudes  infléchissant  le  rachis  et 
mettant  en  tension  les  muscles  redresseurs. 
Ces  douleurs  sont  assez  vives,  à  caractères  de 
crampes.  Elles  sont  allées  en  progressant,  si  bien 
qu’actuellement  une  marche  môme  très  courte 
suffit  à  les  provoquer;  le  malade  éprouve  en 
même  temps  une  sensation  de  faiblesse  dans  les 
reins.  Invariablement,  les  douleurs  cessent  au 
bout  de  deux  ou  trois  minutes  de  repos,  dans  la 
position  assise  ou  appuyée  contre  un  mur  ou 
tout  autre  support.  Au  lit,  elles  ne  se  produisent 
jamais.  Leur  retour  par  l’exercice,  leur  dispari¬ 
tion  rapide  par  le  repos,  sont  absolument  cons¬ 
tants. 

Il  n’y  a  aucun  symptôme  particulier  du  côté 
des  membres  inférieurs. 

L’examen  physique  montre,  en  arrière,  à  la 
partie  inférieure  gauche  du  thorax,  une  zone  de 
battements  s’étendant  du  rachis  à  la  ligne  axil¬ 
laire  postérieure.  La  radioscopie  confirme  l’exis¬ 
tence  d’un  anévrisme  de  la  partie  supérieure  de 
l’aorte  abdominale. 

Ce  cas  est  intéressant  à  rapprocher  de  celui  à 
l’occasion  duquel  Charcot  a  décrit  le  syndrome 
de  la  claudication  intermittente.  Il  s’agissait,  on 
le  sait,  d’un  anévrisme  de  l’iliaque. 

ni.  —  Un  homme  de  70  ans  éprouve  depuis 
deux  ans,  à  la  suite  des  marches  un  peu  pro¬ 
longées,  une  douleur  lombaire  bilatérale,  ainsi 
que  de  Tengourdissement  des  pieds.  Un  repos 
de  quelques  minutes  suffit  à  dissiper  la  douleur, 
et  la  marche  redevient  possible.  Les  mômes  acci¬ 
dents  sont  provoqués  par  la  station  debout  pro¬ 
longée.  Us  sont  allés  en  s’accentuant,  si  bien  que 
cet  homme  ne  peut  plus  parcourir  ;1  km.  sans  être 
obligé  de  s’arrêter;  s’il  veut  continuer  à  mar¬ 
cher,  la  douleur  devient  vive;  il  éprouve  une 
sensation  de  crampe,  en  môme  temps  que  les 
muscles  lombaires  deviennent  raides.  Depuis 
six  mois,  aux  symptômes  précédents  est  venué 
çe  joindre  une  forté  sciatique  du  côté  gauche  avec 
atrophie  musculaire.  Dans  l’intervalle,  les  mou¬ 
vements  de  la  colonne  vertébrale  s’exécutent 
normalement,  sans  douleur. 

Hunt  décrit  ce  cas  sous  le  nom  de  lumbago 
ischémique.  Les  cas  de  ce  genre  se  distinguent 
du  lumbago  rhumatismal  par  la  conservation  des 
mouvements  du  rachis,  qui  s’exécutent  norma¬ 
lement  et  sans  douleur,  au  moins  pendant  quelque 
temps,  et  par  l’absence  complète  d’influence  des 
conditions  météorologiques.  La  liberté  des  mou¬ 
vements  actifs  et  passifs  permet  d’éliminer  les 
allée tions  de  la  colonne  vertébrale  et  des  articu¬ 
lations  du  bassin. 

En  somme,  la  subordination  étroite  de  la  dou¬ 
leur  à  l’exercice  musculaire  et  sa  disparition 
rapide  par  le  repos  sont  les  faits  caractéristiques. 


beaucoup  plus  que  la  sensation  de  crampe  éprou¬ 
vée  par  le  malade. 

Tels  sont  les  faits  rapportés  par  Hunt,  etl’expli- 
cation  qu’il  en  donne  semble  très  admissible. 
Dans  l’interprétation  souvent  difficile  des  dou¬ 
leurs  lombaires,  c’est,  en  tout  cas,  une  pathogénie 
qui  mérite  d’être  prise  en  considération. 

A.  Gouget. 
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SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

Il  Mars  1914. 

L’atoxyl  dans  la  maladie  du  sommeil.  —  MM.  L. 
Martin  et  Darré  exposent  la  technique  de  ce  trai¬ 
tement. 

Il  faut  injecter  sous  la  peau  0  gr.  50  d’atoxyl  en 
solution  au  dixième  tous  les  cinq  jours.  Continuer  le 
traitement  pendant  des  mois  et  même  des  années.  On 
n'observe  aucun  iuconvénient  si  ce  n’est  une  légère 
tendance  à  l’obésité. 

Par  ce  procédé  on  obtient,  dès  la  première  injection, 
une  disparition  rapide  des  trypanosomes  dans  le 
sang.  En  même  temps  réaction  assez  vive,  élévation 
de  température,  congestion  des  lésions  cutanées. 

Si  l’on  attend  trop  longtemps  pour  pratiquer  la 
seconde  injection,  on  voit  les  trypanosomes  réappa¬ 
raître  dans  le  sang  et  peu  à  peu  ils  deviennent 
atoxyl-résistants  si  bien  que  la  guérison  par  l’atoxyl 
ne  peut  être  obtenue,  alors  qu’au  contraire,  en  suivant 
la  technique  ci-dessus,  on  voit  presque  toujours  la 
guérison  survenir. 

Exceptionnellement  la  maladie  du  sommeil  résiste 
au  traitement  bien  conduit,  il  s’agit  alors  de  cas 
malins  ou  trop  tardivement  traités.  On  associera  donc 
à  l’atoxyl  l’émétique  de  potasse  ou  d’aniline  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  100  cm^  d’une  solution  au  millième 
tous  les  jours  pendant  quinze  jours. 

En  raison  des  analogies  de  la  syphilis  et  de  la 
maladie  du  sommeil,  tant  au  point  de  vue  étiologique 
qu’au  point  de  vue  symptomatique,  il  y  a  grand 
intérêt  à  les  traiter  d’une  façon  analogue  et  à  ne  pas 
laisser  des  intervalles  trop  larges  entre  les  périodes 
de  traitement  de  la  syphilis. 

Une  médication  hypotensive  phytochimique  (Cra- 
tægus  et  thloslnamlne).  —  M.  Louis  Rénon.  Cette 
thérapeutique  est  basée  sur  l’emploi  combiné  de  deux 
substances,  l’une  végétale,  le  craUegus  oxyacantha, 
l’autre  chimique  organique  sj-nthétique,  la  thiosiua- 

Le  cratægus  (fleur  d’aubépine)  a  une  action  séda¬ 
tive  non  seulement  sur  le  système  nerveux  cardiaque, 
mais  encore  sur  tout  le  système  nerveux  vasculaire, 
qui  amène,  chez  les  neuro-arthritiques  hypertendus, 
après  un  usage  prolongé  de  plusieurs  mois,  une 
hypotension  durable. 

La  thiosinamine,  donnée  ù  petites  doses  pendant 
longtemps,  a  un  effet  favorable  sur  les  fibroses 
cardio-vasculaires  et  sur  les  parois  artérielles  adul¬ 
térées  par  la  sclérose. 

En  associant  l’action  antispasmodique  équilibrante 
du  cratægus  sur  le  système  nerveux  des  vaisseaux  à 
l’effet  propre  de  la  thiosinamine  sur  leur  paroi,  on 
voit,  au  bout  de  plusieurs  mois  de  traitement,  la  ten¬ 
sion  artérielle  miniraa  diminuer  de  2  à  5  cm.  de  mer¬ 
cure  à  l’oscillomètre  de  Pachon,  les  signes  subjec¬ 
tifs,  céphalée,  vertiges,  s’affaiblir,  puis  disparaître. 

La  médication  est  indiquée  dans  l’artériosclérose, 
chez  les  hypertendus  neuro-arthritiques,  à  la  suite 
de  l'hémorragie  ou  de  la  thrombose  cérébrales,  dans 
les  aortites,  dans  l’angine  de  poitrine.  Il  n’existe  pas 
de  contre-indication. 

La  posologie  comprend,  le  matin,  au  petit  déjeuner, 
une  pilule  ou  un  cachet  de  5  centigr.  de  thiosinamine 
française,  la  seule  soluble,  et,  au  repas  de  midi  et  à 
celui  du  soir,  XV  gouttes  (soit  30  par  jour)  de  tein¬ 
ture  au  cinquième  de  cratægus  oxyacantha.  Dans  les 
cas  urgents,  on  peut  remplacer  l’injection  de  la  thio- 
siuamine  par  l’injection  sous-cutanée,  faite  tous  les 
deux  jours,  d’une  des  ampoules  : 


'Phiosinamine  française . 5  centigr. 

Eau  distillée  stérilisée . 2  cm’ 


Cette  médication  phytochimique  hypotensive  peut 
être  utilisée  seule  ou  associée  à  la  diététique,  à  la 
d’arsonvalisation  ou  à  la  radiothérapie  des  glandes 
surrénales. 

Pathogénie  sacro-vertébrale  de  certaines  scia¬ 
tiques.  —  M.  Forestier.  Certaines  sciatiques  se  ratta¬ 


chent  étroitement  à  des  lésions  de  la  région'et  de  l’arti¬ 
culation  sacro-vertébrale.  11  y  a  des  sciatiques  qui  sont 
causées  par  une  cellulite  ou  cellulo-périostite  occupant 
les  bords  du  trou  de  conjugaison  de  la  V“  vertèbre 
lombaire  et  du  sacrum  et  par  une  arthrite  sacro- 
vertébrale  apophysaire. 

L’arthrite  de  l’articulation  sacro-vertébrale  condi¬ 
tionne  vraisemblablement  la  scoliose  dans  certaines 
sciatiques. 

Elle  correspond  à  un  certain  nombre  de  lumbagos 
articulaires  pris  à  tort  pour  de  l’arthrite  sacro-iliaque 
par  suite  de  l’erreur  commise  dans  l’appréciation  du 
point  douloureux  attribué  à  celle-ci. 

Bénignité  et  facilité  de  la  chirurgie  pleuro-pul- 
monalre  expérimentale  pratiquée  aseptlquement 
avec  éclairage  frontal  et  hyperpression  rythmique. 
—  M.  Georges  Rosential déex-it  les  différentes  inter¬ 
ventions  pleuro-puhnonaires  qu’il  a  effectuées  expéri¬ 
mentalement  grâce  à  la  technique  de  sécurité  exposée 
précédemment.  (Société  de  Thérapeutique,  12  No¬ 
vembre  1913).  Il  a  pu,  à  volonté,  malgré  la  fragilité 
du  lapin,  pratiquer  la  résection  du  sommet  ou  de  la 
base,  explorer  lé  diaphragme,  la  veine  cave  ou  l’œso¬ 
phage,  injecter  à  travers  le  diaphragme,  le  foie  ou 
l’estomac,  comme  inciser  le  péricarde  et  étudier  les 
fonctions  du  cœur.  L’animal  supporte  aisément  tous 
ces  traumatismes  considérables.  L’auteur  insiste  sur 
l’utilité  évidente  de  l’asepsie,  sur  la  nécessité  de  res¬ 
treindre  au  minimum  les  hémorragies,  sur  la  résec¬ 
tion  en  plusieurs  temps  des  lobes  (importants  du 
poumon,  sur  l’incision  à  soupape,  la  trachéotomie 
transversale,  etc.  Il  sigpiale  la  gravité  opératoire  du 
poumon  friable  du  lapin.  Prochainement,  il  sera  en 
mesure  de  présenter  une  instrumentation  chirurgicale 
pratique  malgré  sa  rigoureuse  précision. 

25  Mars  1914. 

La  délivrance  des  médicaments  aux  médecins.  — 
M.  Bardet.  La  loi  du  26  Octobre  1846  défend  expres¬ 
sément  de  délivrer  des  substances  vénéneuses  à 
d’autres  personnes  que  celles  qui  sont  citées  dans  les 
articles  de  la  loi.  Or,  le  médecin  ne  figure  pas  dans 
ces  articles;  par  conséquent  droguistes  ou  pharma¬ 
ciens  n’ont  pas  le  droit  de  délivrer  au  médecin  des 
produits  pharmaceutiques  vénéneux,  si  une  ordon¬ 
nance  n’est  rédigée  pour  un  malade  et  présentée  au 
pharmacien  par  ledit  malade. 

Dans  le  but  de  remédier  à  cette  situation,  la  Société 
adopte  le  vœu  suivant  : 

Les  pharmaciens  détaillants  et  droguistes  sont 
autorisés  à  délivrer  aux  médecins,  pour  leur  pratique 
professionnelle,  les  médicaments  de  toute  nature,  y 
compris  les  préparations  de  substances  vénéneuses, 
sur  demande  datée,  écrite,  signée  et  portant  mention 
que  cette  demande  est  faite  en  vue  des  besoins  profes¬ 
sionnels. 

Le  bromure  de  sodium  dans  la  thérapeutique 
gastrique.  —  M.  G.  Leven.  L’auteur  considère  le 
bromure  de  sodium  comme  le  médicament  de  choix 
en  pathologie  gastrique.  Les  troubles  gastriques 
douloureux,  sécrétoires  et  moteurs  spasmodiques, 
sont  influencés  par  ce  médicament  dont  l’action  se 
comprend  aisément  si  l’on  admet  que  la  dyspepsie 
et  ses  conséquences  relèvent  de  l’irritation  du  plexus 
solaire. 

Le  bromure  de  sodium,  utilisé  à  la  dose  de  2  gr. 
par  jour,  1  gr.  de  ce  sel  étant  pris  au  milieu  de 
chaque  repas,  agit  plus  régulièrement  que  toutes  les 
médications  alcalines,  opiacées,  saturantes,  bella- 
donées,  etc. 

Cette  action  si  évidente  est  un  argument  bien  frap¬ 
pant  eu  faveur  de  la  notion  de  l’hyperesthésie 
solaire,  substratum  des  états  dyspeptiques. 

Ce  médicament  modifie  les  accidents  douloureux 
précoces  ou  tardifs,  liés  ou  non  à  l’existence  d’une 
lésion  (ulcère,  cancer,  sypliilis,  etc.);  il  supprime  les 
accidents  spasmodiques  dépendant  d’un  spasme  du 
cardia  ou  du  pylore,  compliquant  et  aggravant  si  sou¬ 
vent  les  états  dyspeptiques,  qu’il  s’agisse  de  spasmes 
essentiels  très  fréquents  au  niveau  de  ces  orifices, 
ou  de  spasmes  symptomatiques  d’une  lésion  ou  de 
spasmes  déterminant  les  formes  graves  de  l’aéro¬ 
phagie. 

Avec  le  bromure  de  sodium  et  le  carbonate  de 
bismuth,  qui  présente  quelques  indications  spéciales, 
on  peut  traiter  presque  tous  les  cas  de  pathologie 
gastrique. 

Insufflation  intratrachéale  clinique  de  précision 
chirurgicale  ;  sa  réalisation  par  l’obus  d’oxygène 
ou  d’air  comprimé.  —  M.  Georges  Rosenthal,  conti¬ 
nuant  ses  recherches  de  physiologie  expérimentale, 
décrit  le  dispositif  scientifique  modèle  de  l’insufflation 
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intralrachéale  chirurgicale.  Un  obus  d’oxygène  de 
1.700  litres,  grâce  à  un  détendeur,  est  réglé  pour 
donner  un  débit  variable  de  10  à  25  litres  à  la  minute 
sous  pression  presque  constantede  15  cm.  de  colonne 
d’eau.  Il  produit  la  distension  vitale  du  poumon  â 
laquelle  s’ajoute  une  distension  rythmique  obtenue 
par  le  maniement  d’une  poire  à  vétérinaire.  L’air  est 
filtré,  chauffé,  aromatisé,  chargé  â  volonté  de  vapeur 
anesthésique.  La  variation  du  débit  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  pare  à  tous  les  inconvénients  en  maintenant  la 
distension  suffisante  du  poumon. 

Les  résultats  expérimentaux  obtenus,  la  discussion 
et  le  dispositif  simple  et  rigoureusement  scientifique 
en  font  un  appareil  chirurgical  de  haute  précision. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDECINE  DE  PARIS 

13  Mars  1914. 

Traitement  de  la  furonculose.  —  M.  Houlié  pré¬ 
conise  dans  le  traitement  de  la  fui-onculose  l’igni- 
puncture  des  follicules  atteints;  la  pointe  de  feu  doit 
être  portée  exactement  sur  le  follicule  malade  et  pro¬ 
fondément.  Ce  traiferaeut,  appliqué  au  début  du  fu¬ 
roncle,  amène  sa  disparition;  à  un  stade  plus  avancé 
de  celui-ci,  il  détermine  la  cessation  de  la  douleur  et 
hâte  la  guérison;  dans  tous  les  cas,  les  résultats 
esthétiques  obtenus  sont  excellents. 

—  M.  Gallois  a  eu  l’occasion  de  présenter  une  ma¬ 
lade,  atteinte  de  furonculose  et  complètement  guérie  en 
neuf  jours  par  l’emploi  de  l’iodacétone  et  du  glycé- 
rolé  d’amidon  boriqué.  Si  l’ignipuncture  détruit  les 
furoncles  naissants,  le  traitement  par  l’iodacétone  les 
fait  avorter. 

Les  bossus  célèbres.  —  M.  Lucien  JVass,  dans  un 
travail  original,  précise  les  caractères  et  les  causes 
de  la  mentalité  des  bossus,  à  l’esprit  primesautier  et 
acerbe.  Dans  une  revue  des  contrefaits  célèbres, 
l’auteur  montre  la  place  que  ceux-ci  occupaient  dans 
la  littérature  mondiale  et  rappelle  que  cette  infirmité 
n’a  pas  empêché  certains  hommes  de  devenir  de 
grands  capitaines. 

Nouveaux  cas  de  guérison  de  goitre  exophtalmique 
par  l’emploi  des  sels  de  quinine  à  hautes  doses, 
longtemps  prolongés.  —  M.  René  Gautier,  rappe- 
pelant  les  anciens  cas  de  Lancereaux  et  les  siens 
propres,  rapporte  de  nouveaux  cas  personnels  où  il 
a  obtenu  l’amélioration  définitive  des  syndromes 
basedowiens  par  l’emploi  de  la  quinine  donnée  à 
raison  de  1  gr.,  2  gr.,  3  gr.,  par  jour,  prise  par 
cachets  de  0  gr.  50,  0  gr.  75,  Igr.,  1  gr.  50  (2  cachets, 
administrés  aux  repas  du  soir  à  une  demi-heure 
d’intervalle),  et  cela  pendant  quinze  à  vingt  jours  par 
mois  pendant  plusieurs  mois,  sans  intolérance  d’au- 

II  en  conclut  qu’en  l’absence  de  médication  spéci¬ 
fique  du  goitre  exophtalmique,  une  thérapeutique 
médicale,  basée  sur  la  régulation  du  système  sym¬ 
pathique  déréglé,  par  l’emploi  de  la  quinine,  doit  être 
tentée  dans  un  grand  nombre  de  cas,  cæ  elle  est 
d’une  efficacité  fréquente,  facile  d’application  et 
remarquablement  bien  tolérée. 

—  M.  Alquier  rappelle  que  les  médicaments  qui 
agissent  réellement  sur  le  basedowien  sont  ceux  qui 
régularisent  les  troubles  vaso-moteurs  ;  il  e.xlste  un 
tempérameut  spécial  prédisposant  à  ces  troubles  et 
qui  se  retrouve  après  leur  disparition.  Quant  au 
goitre  conjugal,  l’auteur  a  constaté  un  cas  de  syn¬ 
drome  fruste,  il  paraissait  s’agir  d’une  simple  coïnci- 

Mal  de  Pott  cervical.  —  MM.  Albert  Wett  et 
JU.  Roderer  présentent  des  radiographies  qui  se 
rapportent  à  des  maux  de  Pott  cervicaux  et  qui  ont 
permis  de  surprendre  le  mécanisme  de  la  désorgani¬ 
sation  de  la  vertèbre  puis  de  sa  consolidation. 

Du  diagnostic  ét  du  traitement  de  l’arriération 
infantile.  —  M.  Raoul  Dupuy,  dans  un  travail  de 
candidature,  étudie  toute  une  série  de  troubles  des 
fonctions  végétatives  présentées  par  les  enfants 
arriérés  intellectuels  et  en  déduit  que  leur  traite¬ 
ment,  avant  d’être  pédagogique,  doit  surtout  être 
physiologique.  Car  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que 
l’enfant  est  sous  l’influence  des  phénomènes  de  la  crois¬ 
sance  et  que  son  état  est  susceptible  d’amélioration 
si  l’on  veut  aider  la  nature  en  favorisant  les  fonctions 
circulatoires,  respiratoires,  digestives  et  excrétrices. 

Moutier. 


ACADÉiniE  DES  SCIENCES 

•16  Mars  1914. 

L’accoutumance  héréditaire  aux  toxiques,  dans 
les  organismes  inférieurs.  —  M.  Charles  Richet  a 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  d’où  ressor¬ 
tent  les  faits  suivant  ; 

1“  L’accoutumance  à  la  substance  anormale  est 
variable,  selon  la  nature  de  celte  substance.  Parmi 
les  corps  étudiés,  elle  semble  être  maximale  pour 
l'arsenic.  Dans  le  cas  de  l'arsenic,  elle  est  parfois  si 
profonde  que  le  ferment  très  habitué  à  l’arséniate  de 
potasse  ne  pousse  presque  plus  sur  le  lait  normal; 

2“  L’accoutumance  s’établit  très  lentement.  Au 
bout  de  vingt-quatre  heures  do  fermentation,  elle  se 
manifeste.  .Mais,  le  plus  souvent,  il  faut  quatre,  cinq 
ou  même  huit  jours  pour  qu’elle  atteigne  son  maxi¬ 
mum,  lequel,  même  après  une  longue  série  de  fer¬ 
mentations  sur  le  même  milieu,  ne  sera  pas  dépassé; 

3“  Le.  maximum  d’accoutumance,  traduit  par  un 
maximum  du  rapport  d’activité,  est  variable  selon  la 
concentration  de  la  substance  anormale  dans  laquelle 
on  a  mis  le  ferment  tpii  sert  à  l’ensemencement.  .Si 
la  concentration  est  trop  faible,  le  rapport  d’activité 
est  faible.  Si  la  concentration  est  trop  forte,  le 
ferment  pousse  mal  et  se  développe  également  mal 
dans  tous  les  laits,  toxiques  ou  non  ; 

4°  Chaque  fois  qu’on  change  la  concentration  de  la 
substance  anormale  dans  le  liquide  sur  lequel  végète 
le  ferment  qui  ensemence,  il  a  fait  une  nouvelle 
accoutumance  qui  met  plusieurs  jours  à  s’établir,  de 
sorte  qu’il  y  a  accoutumanre  nou  seulement  pour  la 
substance  anormale,  mais  encore  pour  le  degré  de 
concentration  de  cette  substance  ; 

5“  Le  ferment  adapte  à  une  substance  anormale 
reprend  très  vite,  quand  il  estVemis  sur  du  lait  nor¬ 
mal,  ses  propriétés  ordinaires,  de  sorte  qu’il  n'a  pu 
encore  être  réussi  de  créer  une  variété  adaptée  au 
poison,  qui  fût  stable. 

Infection  de  la  souris  au  moyen  des  flagellés  de 
la  puce  du  rat  par  la  vole  digestive.  —  MM.  A. 
Laveran  et  G.  Franchini  ont  constaté  que  les  souris, 
alimentées  avec  du  pain  auquel  avait  été  incorporé 
les  puces  de  rat  fortement  parasitées  par  Ilerpeto- 
inonas  pattoni,  s’infectaient  rapidement  de  ce  parasite. 

Lois  de  la  croissance  physique  pendant  l’enfance 
et  l'adolescence.  —  M.  G.  Kimplin  a  procédé  à  des 
recherches  desquelles  il  ressort  qu’en  fonction  de 
l’âge  ; 

1“  Le  rapport  du  poids  à  la  taille  varie  sensible¬ 
ment  comme  les  nombres  1.  3,  5,  7,  9; 

2”  Le  rapport  du  poids  au  périmètre  thoracique 
varie  sensiblement  comme  les  nombres  1,  3,  5,  6,  8; 

3“  Le  rapport  de  la  taille  au  périmètre  thoracique 
est  constant  et  égal  â  2  ; 

3®  Enfin,  le  rapport  du  poids  au  produit  de  la 
taille  par  le  périmètre  thoracique  oscille  entre  3,  6 
et  4. 

Comment  fonctionnent  les  nerfs.  —  M.  et  M""' 
Lapicque  et  M.  Legendre  révèlent  des  faits  tout 
nouveaux  sur  le  fonctionnement  des  nerfs.  Ils  ont 
observé  que  diverses  substances,  les  anesthésiques 
(éther,  chloroforme),  la  cocaïne,  etc.,  diminuent 
l’excitabilité  nerveuse.  En  même  temps,  ces  subs¬ 
tances  produisent  un  gonflement  de  la  gaine  de  myé¬ 
line  des  fibres  nerveuses  qui  finit  par  boucher  la 
fibre.  A  ce  moment,  le  nerf  est  devenu  inexcitable.  Si 
l’on  débarrasse  le  nerf  de  son  poison,  il  peut  rede¬ 
venir  normal  et  excitable. 

Celte  intéressante  observation  de  M.  et  M"'“  La¬ 
picque  et  de  M.  Legendre  fournil  de  précieux  rensei¬ 
gnements  sur  le  fonctionnement  nerveux  et  le  mode 
d’action  des  anesthésiques. 

23  Mars  191'i. 

Traitement  de  l'épilepsle  essentielle  par  le  venin 
de  crotale.  —  MM.  A.  Calmette  et  A.  Mezie 
viennent  de  procéder  à  des  essais  de  traitement  de 
l’épilepsie  essentielle  en  injectant  au  malade  sous  la 
peau  du  venin  de  crotalus  adamantus. 

Le  venin  sec  était  dissous  dans  l'eau  salée  physio¬ 
logique 'et  filtré  à  la  bougie  Charaberland  stérile. 

Les  doses  employées  ont  varié  de  3/10  de  milligr.  à 
15  milligr.  et  les  injections  étaient  pratiquées  deux 
fois  par  semaine  à  la  face  externe  du  bras. 

Les  essais  pratiqués  sur  onze  sujets  ont  tous  été 
suivis  d’une  amélioration  notable  de  l’état  du  malade. 
Ce  sont  les  sujets  jeunes  et  les  mieux  portants  qui 
paraissent  tirer  le  plus  profit  du  traitement. 

Action  des  diverses  substances  pharmaceutiques 
sur  le  développement  du  cancer  expérimental.  — 


M.  Théodor  Mironescu  a  recherché  quelle  était 
l'influence  du  néo-salvarsan,  du  bisulfate  de  quinine 
et  de  l’extrait  d’opium  sur  le  développement  de 
cancer  expérimental.  Il  a  constaté  qu’une  faible  solu¬ 
tion  de  néo-salvarsan  semble  accroître  la  vitalité  des 
tumeurs  et  favoriser  la  formation  des  métastases. 

Les  solutions  de  quinine  arrêtent  d’une  façon  évi¬ 
dente  la  croissance  du  cancer  et  l’e.xlrait  d’opium  ne 
parait  avoir  aucun  effet  sur  le  développement  des 
tumeurs  cancéreuses. 

Entraînement  dé  germes  microbiens  par  pulvéri¬ 
sation  d’eau  polluée.  —  M.  L.  Clavel  a  constaté 
expérimenlalemeut  que,  dans  les  stations  d’épuration 
biologique  des  eaux,  l'air  en  mouvement  passant  sur 
un  lit  bactérien  arrosé  par  l'eau  à  épurer  tombant 
dans  un  grand  étal  de  division  se  charge  de  microbes 
qui  sont  entraînés  dans  l’atmosphère. 

Ce  résultat  est  important  à  connaître  au  point  de 
vue  de  l’hygiène. 

Le  manganèse  dans  quelques  sources  du  massif 
vosglen.  —  MM.  F.  Jadin  et  A.  Astruc  ont  fait  les 
constatations  suivantes  : 

1“  Los  eaux  minérales  de  la  région  des  Vosges 
ne  possèdent  pas  exactement  la  même  teneur  en 
manganèse  dans  tout  le  massif  :  les  eaux  sulfatées 
sodiques  de  Luxeuil  et  bicarbonatées  mixtes  de  Bus- 
sang  sont  plus  riches  que  les  eaux  de  la  Lorraine  ; 

2“  Elles  renferment  des  doses  très  différentes  de 
manganèse  suivant  la  source  examinée,  bien  qu’ap¬ 
partenant  à  la  même  station  ; 

3»  La  teneur  en  manganèse  semble  bien  être  en  re¬ 
lation  avec  la  quantité  de  fer  qu  elles  contiennent  ; 

4°  Il  peut  être  de  quelque  profit  de  faire  appel  aux 
dosages  du  manganèse,  faciles  à  exécuter  dans  le 
résidu  de  l'évaporation  des  eaux,  lorsqu’il  s’agit, 
pour  l’applicaliou  de  la  loi  sur  les  fraudes,  de' pro¬ 
céder  à  rideulificalion  de  certaines  eaux  minérales. 

Geouces  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Mars  1914. 

L'aliénation  mentale  chez  les  employés  de  che¬ 
mins  de  fer.  —  M.  Pactet  présente  un  malade,  em¬ 
ployé  de  l’une  des  grandes  compagnies  de  chemins 
de  fer,  qui  est  entré  dans  son  service  à  la  suite  de 
tentatives  de  suicide  accomplies  sous  l'influence  d'un 
délire  mélancolique. 

Cet  agent,  qui  avait  été  bloqueur  pendant  quatre 
ans,  présentait,  au  cours  de  la  dernière  année,  où  il 
occupa  cet  emploi,  l'état  mental  si  bien  décrit  par 
Lasègue  sous  le  nom  de  mélancolie  perplexe.  Il  était 
coustammeul  assailli  de  scrupules  au  sujet  de  sou 
service,  se  demandant  sans  cesse  s’il  n’aurait  pas  dû 
arrêter  un  Iraiu  au  lieu  de  lui  donner  la  voie  libre, 
ou  inversement. 

Promu  ensuite  à  la  fonction  d’aiguilleur,  il  fut  pris, 
â<  la  suite  d'une  réprimande  d’un  de  ses  chefs,  de 
délire  mélancolique  avec  idées  de  persécution,  de 
culpabilité  et  de  suicide. 

11  n'en  continua  pas  moins  son  service  encore  pen¬ 
dant  plus  de  six  semaines,  jusqu’au  jour  où  une  ten¬ 
tative  de  suicide  qu’il  fit  â  sou  domicile,  en  sc  tran¬ 
chant  la  gorge  avec  un  rasoir,  l’obligea  à  l’inler- 
roinpre. 

Les  réactions  auxquelles  ce  malade  était  exposé, 
du  fait  de  son  délire,  constituaient  un  danger  perma¬ 
nent  pour  la  sécurité  des  voyageurs,  soit  qu’il  se  sui¬ 
cidât  dans  sa  cabine  d’aiguilleur,  soit  que  ses  idées 
de  culpabilité  le  poussant  â  accomplir  des  actes  ré¬ 
préhensibles  —  ainsi  qu’il  le  faisait  souvent  dans  le 
service  —  il  perturbât  la  circulation  du  train  cl 
occasionnât  un  accident,  pour  s’attirer  le  châtiment 
qu’il  croyait  avoir  mérité. 

—  MJW.  Dabout,  Truelle,  Briand,  Vigoureux 
présentent  diverses  observations. 

—  M.  Henri  Colin  saisit  l'occasion  que  lui  offre 
le  cas  présenté  par  M.  Pactet  pour  montrer  l’inanité 
des  distinctions  qu’on  a  proposé  d’établir  dans  la  loi 
nouvelle,  à  la  Société  médico-psychologique  et  ail¬ 
leurs,  entre  les  malades  dangereux  seulement  pour 
eux-mêmes  et  les  malades  dangereux  pour  les  autres. 

Voici  un  homme  qui  se  montre  à  nous  comme  un 
mélancolique  scrupuleux  â  l’excès,  poursuivi  par  la 
crainte  de  faire  du  mal  à  son  prochain.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ses  idées  délirantes,  il  fait  des  tentatives 
de  suicide.  A  le  considérer  au  point  de  vue  clinique, 
c’est  un  type  d’aliéné  dangereux  seulement  pour  lui- 

Mais  si  l’on  se  place  au  point  de  vue  social,  il  nous 
apparaît,  en  raison  de  la  fonction  qu’il  occupe,  comme 
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le  plus  dangereux  des  aliénés,  puisque,  étant  eu 
plein  délire,  il  tient  dans  sa  main  la  vie  de  centaines 
de  personnes. 

—  M-  Factet  lit,  au  nom  de  M.  le  professeur  Régis, 
une  note  sur  l'aliénation  mentale  chez  les  mécaniciens 
et  chauffours  des  compagnies  de  chemins  de  fer. 
,M,  Régis  rapporte  quatre  observations  d’agents  des 
compagnies  qu’il  fut  appelé  à  examiner  à  l’occasion 
d’accidents  survenus  dans  le  service  et  qui  étaient  la 
conséquence  des  troubles  ment.iux  dont  ils  étaient 
atteints.  Daps  deux  cas,  il  s’agissait  de  parnlysie 
générale  ;  dans  le  troisième,  d’un  délire  hsRHPÎna- 
toire  subaigu  ;  dans  le  quatrième,  de  trouble.s  réré- 
braux  avec  étourdissements  et  vertiges  imputables  à 
la  présclérose  de  l’àge  critique  chez  l’homme- 

Êlnfin,  une  cinquième  observation  a  trait  à  un  pilote 
paralytique  général. 

—  AT.  Régis  pense  qu’il  conviendrait  de  placer  les 
médecins  des  compagnies  de  chemins  de  fer  dans  la 
catégorie  des  médecina  qui  devraient  posséder  une 
connaissance  snflisanle  des  maladies  mentales  et  le 
prouver  au  moment  de  leur  nomination. 

Confusion  mentale  avec  crises  convulsives.  — 
M.  Oapgras  monti'e  une  malade  qui,  à  35  ans,  n’a 
jamais  eu  de  crises  convulsives. 

A  la  suite  d'hémorragies  de  la  délivrance,  avec 
aménorrhée  persistante  depuis  lors,  elle  présBute 
une  diminution  progressive  de  la  mémoire  et  de 
l'apathie.  Au  bout  de  deux  ans,  survient  un  état  de 
confusion  mentale  avec  désorientation  complète,  dé¬ 
lire  onirique  professionnel,  agnosie,  aphasie  et 
apraxie  idéatoire,  dysarthrie.  Depuis  six  mois  sont 
survenues  des  crises  convulsives  peu  fréquentes,  et 
dans  l'intervalle  des  crises,  do  nombreuses  secoussses 
myocloniqucs.  Diminution  de  la  force  musculaire, 
troubles  de  l'équilibre,  marche  légèrement  ébrieuse. 
Pas  de  troubles  dos  réflexes  ni  de  la  sensibilité.  Pas 
de  troubles  opulaires.  Pas  de  lymphocytose.  'Wasser¬ 
mann  négatif.  Urines  normales.  Pas  de  vomissements 
ni  de  céphalée.  Il  s'agit  d’une  épileptique  sympto¬ 
matique  yraisemblahlement  d’une  lésion  cérébrale 
dont  il  serait  prématuré  de  préciser  la  localisation. 

Accès  cor.fusionnel  chez  une  femme  épileptique. 
—  MM.  Leroy  et  Beaudoin  présentent  une  femme 
de  49  ans  qui,  depuis  l’âge  de  42  ans,  est  sujette  à 
des  crises  comitiales,  grands  accès  et  vertiges.  A  la 
suites  de  plusieurs  crises  atténuées,  cette  malade  a 
eu  un  accès  délirant  confusionnel,  dont  le  contenu, 
d’après  les  renseignements  obtenus  et  les  souvenirs 
de  la  malade,  apparpit  comme  fait  d’idées  de  persé¬ 
cution. 

En  l'absence  de  symptômes  axtra-comilianx,  les 
auteurs  portent  le  diagnostic  d’épilepsie  essentielle 
è  forme  tardive,  après  avoir  fait  remarquer  la  diffl- 
piilté  de  diagnostic  nu  moment  de  l'accès  délirant. 

H.  Coi-iN. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  ÇANCER 

16  Mars  1014. 

Résultats  obtenus  avec  les  diverses  méthodes 
thérapeutiques  du  cancer  à  la  clinique  chirurgicale 
de  NecUer  depuis  quatre  ans-  —  M.  Pierre  Delbet. 
Des  travaux  des  dernières  années  sur  le  cancer,  dé¬ 
coule  une  notion  fondamentale,  à  l’heure  actuelle  â 
peu  près  universellement  admise  ;  «  Le  cancer  est, 
au  début,  une  maladie  locale;  si  l’on  détruit  à  un 
moment  quelconque  de  leur  évolution  toutes  les  cel¬ 
lules  viciées,  on  guérit  le  cancer.  »  Toutes  les  théra¬ 
peutiques  actuelles  rccherchentjce but,  soit  :  1°  lorsque 
le  cancer  est  disséminé,  en  s’adressant  à  l’organisme 
tout  entier;  soit,  2»  au  contraire  au  début,  en  s’adres¬ 
sant  â  la  lésion  encore  limitée. 

l»  Méthodes  thérapeutiques  s'adressant  a  tout 
l’organisme.  —  La  chimiothérapie,  sous  forme  de  sels 
de  sélénium  ou  de  sélénium  colloïdal,  n’a  aucun  effet 
curateur.  Son  effet  palliatif  est  très  douteux. 

I.a  sérothérapie,  sous  forme  d’injection  de  sérum 
provenant  d'animaux  préparés  par  l’injection  de 
grandes  quantités  de  tissu  néoplasique  humain,  n’a 
donné  que  des  résultats  négatifs. 

La  vaccinothérapie,  dans  laquelle  on  injecte  au 
malade  sa  propre  tumeur  broyée,  n’a  donné  aucun 
résultat  curatif,  et  a  pu  même  être,  dans  quelques 
cas,  le  point  de  départ  de  greffes  néoplasiques. 

I.a  méthode  de  Fichiera,  dans  laquelle  on  injecte  au 
cancéreux  des  autolysats  aseptiques  d’embryons  hu¬ 
mains,  n’a  fourni  que  des  insuccès  ; 

2“  Méthodes  thérapeutiques  s’adressant  a  la  lé- 
iioN  locale.  —  La  diathermie  de  Nagelschmidt  paraît 
i  l’auteur  la  plus  aveugle  des  méthodes  locales.  On 
le  peut  liniiler  avec  précision  son  action.  Elle  ne 
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donne  de  résullaU  favorables  qqe  dans  les  cas  où 
l’exérèse  simple  est  possible,  et  celle-ci  agit  mièux, 
avec  moins  de  délabrements. 

La  l'ulgurution.  —  Depuis  Ips  résultats  pégalifs 
pnpipns,  l’autour  ne  l’a  plus  eiuplpyée, 

La  radiothérapie  paraît  très  utile  pomme  méthode 
complémentaire  de  l'exérèse.  Par  exemple,  l'auteur 
conseille,  dans  tous  les  cas  de  caupers  du  sein,  de 
faire  une  séance  radiothérapique  avant  l’ppératipu.  et 
plusieurs  séances  après.  11  a  vu  uéatunoins,'  dans 
fieux  cas,  des  récidives,  um'gré  des  séances  répétées 
de  doses  fortes. 

I.a  radiumthérapie,  sous  fortue  d’injéctions  intra- 
néoplasiques  d'émanaiiou  pu  de  cpllp'ides  activés, 
donne  des  résubals  pulièremcitt  négatifs. 

L’injection  intranéoplasiqup  de  splution  de  quiniup 
hyperradioactive  a  ua  effet  local  favorable,  aucun 
eflet  à  distance, 

Le  radium  purr  placé  à  l'intérieur  mê-me  des  tissus 
néoplasiques  et  de  prétéreucp  sans  flllralion,  est  le 
meilleur  des  traitements  post-opératoires  dans  Ips 
cancers  de  l’ntprus,  et  le  meilleur  des  tràtterpeuts 
palliatifs  pour  les  cancers  inopérables. 

Il  n’esl  pas  certain  qu’il  prolonge  la  vie  des  ma¬ 
lades,  mais  il  est  pertain  qu^il  la 'rend  plus  suppor¬ 
table. 

Exérèse  chirurgicale.  —  A  riieure  actuelle,  le 
meileur  agent  physique  contre  le  cancer,  le  plus 
inlelligenl  parce  qu’il  lient  compte  des  données  de 
l’anatomie  pathologique,  c’est  l'exérèse  chirurgicale. 

—  M.  Schwartz  fait  du  radium  depuis  sept  ans 
dans  son  serviee  de  Cophin.  Dans  15  pas  environ  de 
cancers  de  rutérus  inopérables  traités,  il  a  observé 
2  cas  où  la  guérison  persiste  depuis  uu  au  pt  demi- 
Dans  11  autres  pas,  l'arrêt  du  processus  néoplpsique 
n’a  été  que  momeutapé.  Dans  2  cas,  epfln,  il  y  a  pu 
nettement  eoup  de  fpupt  dopné  à  1»  tupiepr  par  l’ap- 
plicalion  de  radinm,  mort  rapide  avec  péritonite  can¬ 
céreuse  généralisée. 

—  M.  Weinberg  a  fait  du  trailement  de  Fiçhiera 
suivant  la  méthode  de  l’auteur  chez  un  grand  nom¬ 
bre  de  cancéreux  du  service  de  M.  Legueu.  Il  a 
observé  parfois,  au  début,  une  amélioration  passa¬ 
gère  légère  qu’il  ne  s’explique  d’ailleurs  pas.  Il  u'a 
observé  aucune  amélioralion  durable. 

—  M.  Davier  montre  que  l’action  du  radinm  et  des 
rayons  X  est  en  tous  points  comparable,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  la  peau. 

—  M.  Ledoun-Lebard  rappelle  le  danger  qu'il  y  a 
â  employer  du  radium  peu  iiltré  dans  les  cancers  de 
Tuférus.  Il  a  vu,  dans  ces  cas,  des  ulcérations  rebelles 
de  la  vessie  et  du  rectum. 

Un  cas  de  chondrome.  —  MM.  Alezais  et  Pey- 
ron  II  s’agit  d'une  néoplasie  rare,  décrite  pour  la 
première  fois  en  1850  par  Millier,  étudiée  par  "N’ir- 
chow,  qui  la  distingue  des  chondromes  avec  lesquels 
on  l’a  souvent  confondue. 

Cette  tumeur  se  développe,  tantôt  dans  les  téra¬ 
tomes  complexes  et,  notamment,  dans  les  tératomes 
coniplexos  du  coccyx  ;  tantôt  dans  la  région  occipi¬ 
tale  (20  cas);  tantôt  dans  la  région  sacro-coccygienue 
(6  cas). 

Tounieui  a  montré  que,  chez  le  fœtus  humain,  il 
subsiste  des  vestiges  ohondraux  dans  l'apophyse  ba¬ 
silaire  de  l'occipital;  MM.  Alezais  et  Peyron  eu  ont 
retrouvé  daiis  le  coccyx. 

L’observation  actuelle  a  trait  à  une  femme  de 
70  ans  qui  portait  au  niveau  de  l’occiput  une  tumeur 
indolente  non  pulsatile  du  volume  d’une  pomme. 
Cette  tumeur,  enlevée  chirurgicalement,  pénétrait 
dans  l’intérieur  du  crâne  è  travers  un  orifice  du  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  5  francs,  creusé  dans  l’occipital. 
Ou  ne  poursuit  pas  son  ablation  à  l’intérieur  du 

La  tuipeiir  encapsulée  a  la  structure  type  du  tissu 
chondral  aux  divers  stades  de  son  évolution;  on  y 
trouve  :  figs  fpnrtipps  épithéliales  de  typa  glan¬ 

dulaire  endpderniique  ;  2°  des  travées  épithéliales 
pleines;  3“  des  cellules  à  grossg-s  vacuoles;  4?  des 
foiiglions  ppnjonptiVBS  collagènes  ;  du  tissu 
osléoïde. 

Il  lie  s’agit  pas  de  tumeur  mixte,  mais  bien  de 
l’évolution  iiinltiple  de  la  cellule  chpndrale.  cellule 
cpithélialn  d’origine  endodermique  capable  de  sécré¬ 
ter  et  dii  collagène  et  de  l’osséiae. 

Les  tuiiieiirs  dg  cg  lypg,  dérivées  d’un  tissu  diffé¬ 
rencié  à  la  fois  vers  le  type  conjonctif,  mériteut  le 
nom  de  «  ParaépithgHomes  »  ou  dg  «  Parathé- 
liomes  ». 

—  M.  Brault  a  vu  autrefois  une  tumeur  copey- 
gienne  d’une  structure  jdentique  à  celle  de  la  tjimeur 
occipitale  présentée  par  les  auteurs. 

Jean  Ci.unet. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Mars  1914. 

Deux  enfants  anortnaux.  —  M.  André  ÇçJlin 
présente  une  fillg  de  14  gns  hystériqug  gpilepliqup  et, 
gn  collaboration  avgc  M.  Monsaingecn,  un  gai’ÇPU 
de  11  ans  qui  depuis  un  iflois  présente  une  astasjp  dp 
nature  hystérique.  L’iglérêl  dp  çes  dgux  çominuniça- 
lions  consiste  à  mettre  en  évidepee  d^UX  poifits  sur 
lesquels  l’auteur  a  déjà  insisté  et  un  troisième  qui  lui 
a  paru  avoir  été  rargmput  signalé,  savoir  : 

l‘>  La  précocité.  La  fille  appartient  à  une  famille  de 
six  entants  ;  Ic  père  est  mort  d’accidents  hépatiques 
éthyliques  ;  cinq  enfants  issus  du  mariage  ont  eu  un 
développement  retardé  au  point  de  ne  marcher  qu’à 
2  ans  1/2  et  de  ne  dire  les  premiers  mots  qu’à  3  ans. 

La  malade,  leur  sepur,  a  fait  montre  d’uup  précocité 
tout  à  fait  anormale  (premiers  mots  8  mois,  marché 
9  mois). 

Lejeune  gargou,  objet  de  la  deuxième  présentation, 
a  parlé  et  marché  sensiblement  aux  mêmes  èges  ; 

2“  La  spgge.itibilité.  Celle-ci  est  rptse  en  évidence 
par  le  signe  du  bras  nettement  positif  ; 

3“  La  iaxité  ligamentaire.  Chez  les  deux  enfants  la 
laxité  ligamentaire  est  remarquable.  La  jeune  fille 
ne  s’est  jamais  livrée,  à  aucun  travail  manuel  de  force  ; 
cependant,  elle  présepte  une  déformation  de  Made- 
lung  survenue  progressivement  depuis  un  an,  accen¬ 
tuée  et  généralisée  aux  articulations  radio-carpiennes 
et  libio-tarsiennes.  ■- 

Le  jeune  garçon  astasique,  nullement  entraîné  aux 
exercices  d’acrobatie,  peut,  sans  aucune  douleur,  sup¬ 
porter,  lorsqu'il  est  à  plat  ventre  sur  une  table,  qu’on 
mette  ses  talons  sur  sa  tête,  que  son  occiput  vieune 
toucher  les  vertèbres  dorsales  lorsqu’il  est  assis. 

Cpp  doux  pas,  quelle  que  soit  la  thèprie  acceptée 
pOUf  la  muladie  de  Madc'ung,  offrent  un  exemple  très 
net  d?  rinsuffisaupe  de  la  fonction  nerveuae  tPùiqug 
chea  des  individus  psychongyropalhes  coniipe  cela  sg 
rencontre  à  un  dègré  plus  gleyé  chez  les  idiots  mou- 
galiens- 

Un  cas  de  délire  de  persécution.  —  MM.  Blondel 
et  Pe/jssfer  présentent  une  femme  atteinte  d’idées  de 
perséoutipil.  Elle  se  prétend  victime  d’un  complot 
dont  les  médecins  sont  eopplices.  On  l’gnlaidit,  dil- 
elle,  onia  déforme  ae  moyen  de  (!  contacts  )i.  Ou  lui 
fait  dire  sa  pensée.  On  lui  fait  spbir  apssi  des  seii- 
sationg  génitales  pontrg  lesquelles  elle  SP  défend  ep 
vain  en  portant  des  pantalons  fermés,  par  on  y  arrive 
tout  dp  uiênie,  i(  en  passant  les  mains  »• 

M.  Blondel  insiste  sur  rohiectivité  doulense  de 
■  l’élément  hpllueinatpirg  qui  peut  exister  ici.  La  ma¬ 
lade  ne  précise  guère  ses  sensations  qui  semblent 
être  surtout  des  prétextes  à  interprétations- 

—  De  la  dispussipp,  à  laquelle  prennent  part  MM. 
Deny,  Delmas,  Arnaud,  Vallon,  Wallon,  se  dé¬ 
gage  l’opinipn  que  les  sensations  apçusées  parla  uia- 
lade.  malgré  leur  caractère  vague,  qui  est  d'ailleurs 
la  règle  dans  ces  cas,  doivent  être  considérées  comme 
des  hallucioatiops  vérifahlps  et  qu’if  s’agit  vraisem- 
hlahlement  ici  d’iine  psyphose  hallupinatoire  ehro- 
nique  chez  une  débilé/ encore  au  début  de  son  évolu¬ 
tion  mais  qui  se  résoudra  Sans  doute  parla  démence- 

Etudes  sur  les  psychoses  du  choléra.  —  Au  nom 
de  ilé'M.  Qbrégia  et  Pitulesoo  (de  Bucarest),  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  communique  un  remarquable  mé¬ 
moire,  plein  de  vie  et  de  traits  vécus,  sur  les  diverses 
formes  de  troubles  psychiques  observés  par  les 
anlcuFS  sur  un  nombre  total  de  2.000  cholériques 
de  l’armée  roumaine  au  cours  de  la  dernière  guerre 
couniano-bulgare. 

On  peut  distinguer,  dans  les  psychoses  cholériques, 
la  forme  dépressive,  la  forme  asthénique,  la  forme 
délirante. 

De  la  forme  dépressive,  une  première  variété  très 
fréquente  est  constituée  pan  l’angoisse,  angoisse  qui 
ne  tient  pas  seulement  à  la  crainle  du  choléra,  mais 
qui  parait  être  une  réaction  organique  due  à  l’intoxi¬ 
cation  cholérique.'  La  variété  dépressive  simple 
s’accompagne  d’appréhensions  vagues  et  d’idées  de 
tristesse.  Une  troisième  variété  comprend  les  dépri¬ 
més  gémisseurs  qui  constamment  se  plaignent  et  se 
lamentent.  Dans  une  quatrième  variété,  la  dépression 
touche  à  la  stupeur.  Dans  une  cinquième  variété  enfin, 
à  la  dépression  s'ajoute  une  dyspnée  intense  par 
auQxhémie  qui  rend  le  tableau  très  dramatique. 

La  forme  asthénique  va  de  la  fatigue  simple  à 
l'immobilité  absolue.  Souvent,  à  l’asthénie  motrice 
simple  s'associe  l’euphorie  physique  et  morale.  Par¬ 
fois,  au  contraire,  l’asthénie  psychique  accompagne 
l’asthénie  motrice.  Cette  association  aboutit  quel¬ 
quefois  à  la  stupeur. 
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La  forme  délirante  est  çaractiîrisée  par  ije  la  con¬ 
fusion  mentale  dans  laquelle  prédominent  tantôt  le 
délire  et  le  rêve,  tantôt  l’agitation  motrice,  tantôt  la 
dépression.  La  forme  délirante  est,  en  règle  générale, 
suivie  d’anémie.  Mais  il  existe  en  outre  quelquefois 
de  l’euphorip  et  un  syndrome  d'agtliéno-mànie. 

On  voit  le  grand  intérêt  de  cette  éjude  de  psjxliiù- 
trie  militaire  qpi,  fai|,e  dans  des  çondilions  heureu¬ 
sement  exceptionnelles,  a  fourni  des  documents  de 
premier  ordre  sur  les  troubles  mentaux  des  cholé¬ 
riques  . 

P.  IlAIlTE.NBEnG. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Mars  191V 

Cançgr  dp  reptHIB.  —  M,  développe 

uu  rapport  sur  un  cas  de  cancer  du  rectum  opéré  par 
voie  périnéale,  par  M.  Bobard  (d’Auxerre)  ;  la  gué- 
rispu  dftto  dp  plos  d’un  au- 

M-  nosipi-dius  pense  que,  quels  que  SPieut  la  jnobir 
litp  et  le  siège  d’OR  eauper  du  rectum,  il  esl  prétérar 
ble  d'employer  la  voie  tni^tPi  Ig  voie  haute  devant 
être  réaervép  pour  les  paupers  aituéa  très  haut, 
L’opération  abdomiuo:périuéale  permet  rahlatips  des 
territoires  lymphatiques  sOCQUdairemeut  envahis. 

V’autepr  rappelle  le  propédé  qu'il  a  publié  pour 
l’extirpation  des  cancers  situés  è  au  ipoins  2  cm.  du 
sphincter.  Il  étudie  ensuite  et  compare  les  résultats 
obtenus  suivant  Ig  lechpique  suiYio  ;  d’après  Hart¬ 
mann,  on  a  hii  poRi'  IQO  de  réeidive  par  la  voie  basse, 
et  Id  ponr  109  pgr  la  voie  haute,  quoique,  dans  ce 
dernier  cas,  la  mortalité  immédiate  soit  plus  cpusidéT 
rahle, 

Abcès  du  foie.  —  M.  Villandre  lit  un  rapport 
sur  un  cas  d’aboès  du  foie  consécutif  à  une  dysem 
terie  amibienne  opéré  par  M.  Coullaud.  L’abcès  sié¬ 
geait  à  la  face  convexe  du  lobe  droit  et  soulevait  la 
coupole  diaphragmatique  droite.  M.  Coullaud  ouvrit 
l’abcès  par  la  voie  transpleuro-diaphragmatique  ;  le 
malade  guérit  parfaitement,  lien  fut  de  même  de  huit 
autres  sujets  opérés  dans  des  conditions  analogues. 

Lipoine  sous-pér|tonéal  pariétal.  —  M.  Léo  a 
observé  et  opéré  un  volumineux  lipome  de  5  kilos, 
chez  une  fille  de  15  ans.  La  tumeur  remplissait  les 
trois  quarts  de  l’abdomen,  par  refoulement  du  péri¬ 
toine  et  des  viscères.  Le  lipome  distendait  aussi 
l’aine;  il  envahissait  la  région  crurale;  il  adhérait 
fortement  aux  vaisseaux  iliaques  externes.  C'est  un 
cas  rare,  mais  de  type  connu,  de  ces  tumpurs  lipomar 
teuses,  toujours  très  volumineases,  indolpntes  et  de 
marche  progressive.  La  congénitalité  est  probable, 
car  une  opération  avait  déjà  été  tentée  sui-  la  malade, 
à  l’àge  de  9  mojs  et  n'avait  pu  être  menée  à  bien. 
Actuellement  la  guérison  est  obtenue.  De  fausses 
récidives  restent  possibles. 

Extraction  d’une  h?*l®  4®  enkystée  dans 

la  paroi  antérieure  du  péricarde.  --  Af.  Zislin 
expose  un  rapport  sur  cette  pbservation  de  M.  Coiil- 
laitd.  Cpt  auteur  eut  à  traiter  un  sujet  de  21  ans,  qui, 
un  an  auparavant,  avait  reçu  une  halle  de  carabine 
dans  la  région  siis-ombiHcale.  Le  malade  ressentait 
de  vives  douleurs  intercostales  localisées  dans  le 
sixième  espace  gauche.  11  s’éveillajt  fréquemment 
dans  la  pult,  en  proip  è  des  aceps  de  sulTocatiou  com.- 
parablep  èdes  crises  d’angipe  de  poilriue,  et,  dans  la 
journée,  il  souffrait  de  palpitations.  M.  Coullaud  re¬ 
connut,  par  la  radiospopie,  l’existence  de  la  balle  et 
l’extirpa.  Elle  siégeait  dans  la  paroi  antérieure  du 
péricarde,  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  Les  suites 
furent  siraplps. 

M.  Zislin  entreprend,  à  pnppos  de  ce  nas,  l’étude 
des  voies  d’accès  dans  les  interventions  sur  le  cœur. 

Epithélloma  dp  pharynx.  —  M.  R.  Siégel  a  opéré 
un  malade  qui  présentait  un  polype'"'  pharypgé 
médian  et  une'voluraineuse  masse  néoplasique  cervi¬ 
cale  droite. 

Il  pratiqua  l'ablat|on  du  polype  è  la  curette  pt  cau¬ 
térisa  profondément  au  thérmbcautère  ;  il  extirpa  la 
néoplasie  cervicale,  qui  nécessita  la  réspetion  de  la 
jugulaire  interne,  de  la  carotide  externe,  dq  grand 
hypoglosse,  de  la  squs-raaxillaire,  et  d’une  partie  de 
la  parotide. 

La  guérison  opératoire  fut  spivie  d’applicqtion  de 
radium.  Hiplologiqnement,  il  s’agisspit  d’un  épithé- 
lioma. 

Ouvrp-bfluphe.  M-  Réraire  prpsentp  un  ouvre- 
bouche  et  abaisse-langue  de  M.  Buizard 

Abcès  de  l'ovaire.  —  M.  E.  Delaunay  montre  un 
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abcès  de  l’ovaire  du  volume  d®  Ig  lêt®  b’un  fœtus  à 
terme.  La  tumeur  simulait  un  fibrome. 

Eésection  intestinale.  —  Jtf,  Thévenard  étale  une 
pièce  provenant  d’upe  réspetion  de  l’intestin  grêle, 
pratiquée  pour  remédier  à  une  obstruction  chronique 
résultant  d’un  volvnlus  ancien. 

Fibrome.  —  M.  Leuret  présente  uu  fibrome  du 
ligament  large,  bilobé  ;  le  sillon  interlobaire  est  par¬ 
couru  par  l'artère  utérine. 

Roîieht  Louvy. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLiCTROTHiRAPIE 
ET  DE  RADIOtOGH  lï!ÉGICAl,E 

26  Mars  1914. 

-rM.  EeuH/pf  présente  pne  série  dc  radiPgFapbieg 
montrant  que  l’pijiplâtrs  adhésif  de  fiavailhès  dèstiné 
à  la  localisation  en  radiothérapie  arrête  les  rayons 
d’une  façon  très  satisfaisante. 

rr=-  M-  R'epri  Raclèta  rapporte  une  observation  de 
très  ancien  et  très  gros  anévrisme  de  l’aorte  dans 
les  parois  duquel  les  rayons  permettent  de  constater 
la  présence  d’une  très  largo  plaque  de  calcification. 

—  M.  Dolherm  a  rencontré  un  malade  (maladie  de 
Thomsen)  présentant  une  réaction  neurotonique  ma¬ 
nifeste  du  nerf  cubital;  le  fait  est  intéressant  parce 
que  la  réaction  myoloniqne  est  considérée  comme 
fréquente.  On  estime  que  la  neurotoiiique  est  rare. 

—  MM:  hapiiiar  pj  Qnispg  puf,  dans  un  çgs  de  ca- 

che.xie  extrême  avec  votnissemcnt  inçperçihlp  phe? 
nn  enfant,  vu  par  1.-»  radiospopip  un?  dil3t9tl«n  Wiçps- 
thique  de  TssophUg®  pgr  gpq§niS  dU  pardia;  l’œsp- 
pha'goseppie  confirma  le  diagnostic  et  la  dilatation 

permit  d?  guérir  rapidement  ce  sujet  vonp  A  une 

mort  rapide, 

—  M-  Lanèra  a  eu  a  traiter  une  corne  cutanée  du 
pavillon  de  l’oreille,  récidivante  depuis  un  an,  de 
S  cm.  de  longueur.  5  séances  de  hautes  fréquences 
!  avec  le  manchon  de  verre  amenèrent  une  amélioration 
très  marquée,  et  B  séances  faibles  de  radiothérapie 
parachevèrent  la  guérison,  qui  se  maintient  depuis 
hnil  mois. 

—  M.  Durand  étudie  l'action  de  l’électricité  sta¬ 
tique  dans  différentes  afTectljons  méduUalrpnt  l® 
bain  avec  étincelle  peut  améliorer  les  douleurs  et 
j  l’alaxie  dans  le  tabes,  le  bain  avec  friction  peut  amé- 
!  liorer  la  paraplégie  spasmodique  dans  laquelle  les 
étincelles  fortes  sont  dangereuses. 

—  MM-  liaguerriQrp  pf  Epubier  rapportent  un  pas 
d’hydarfhrose  tranmntlqH®  du  poude  visible  sur  la 
radiographia  dgna  laquelle  4  séançes  de  fftpadigation 
permirent  an  blpssp  de  roprendre  son  tFavnll  alors 
que  gQ  séances  de  massage  n’avaient  ep  qu’nn  résultat 
très  faible. 

A,  LAQVF-amÈnii. 


SOCIÉTÉ  DE  QHIRURGIE 

25  Mars  4914, 

Méthode  radiographique  et  appareil  simple  pour 
la  localisation  précise  et  la  recherche  des  corps 
étrangers.  —  M.  Jaoob  présente  un  rapport  sur 
cctle  méthode  et  cet  appareil  imaginés  par  M.  HIrtz 
(duVal-de-Gràoe),etdont  le  principe  est  le  même  que 
celui  de  l'appareil  de  Contremoulins,  sauf  qu’il  n'ÿ  a 
pas  de  construction  géométrique  à  faire  ;  une  feuille 
de  papier  calque  et  la  plaque  radiographique  suffisent 
pour  régler  le  compas,  et  cela  en  une  Ireure,  sans 
connaissances  mathématiques  spéciales. 

Héssefiqq  dq  epude  popr  apHylosp  dqp  P  une 
luxation  ancienne.  —  AT.  Routier  fait  ug  rapport 
sur  un  malade  qqe  M-  Ha^Qpp$^  (do  Paris)  3  OlPOtré 
à  la  Société  dans  la  dernière  séance  et  çbe?  qni  upe 
luxation  mécopnite  dncoiide  .avait  ampnd une  anhyloge.i 
véritable  infirmité  dopl  il  }’a  véritablement  débarrassé 
par  une  réseelion, 

M,  Hallopean  s’est  approché  le  pins  qn’il  a  pu  —  et 
ce  n’est  pas  facile  dans  ce  cas,  —  de  la  réseptipn  dite 
sous-périostée,  ce  qui  ne  l’a  pas  empêclié  de  conser¬ 
ver  au  coude  une  bonne  mpbililé;  i}  est  vrai  qu’il  a 
obtenu  sags  drainage  une  réunion  par  première  inten¬ 
tion,  ce  qui  paraît  être  pour  une  part  nnO  POBditiOP 
primordiale  de  succès. 

La  double  incision  sur  les  deux  parties  latérales 
du  coude  rend  l'opération  plus  laborieuse  que  lors¬ 
qu’on  emploie  l'incision  médiane  de  Farabeut,  mais 
a  l’avantage  de  ne  pas  toucher  aux  triceps,  ce 


qpi  vaut  peut-être  aussi  la  peipe  qu’on  se  donne  ep 
plus. 

Le  résultat  est  parfait. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  stase  colique 
par  altérations  du  côlon  droit  <cæcum.  côlon  ascen¬ 
dant,  angle  hépatique)  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Delbet  montre  que,  si  les  cliirurgieus  ont  été 
conduits  à  s'occuper  de  cas  troubles  digestifs  d'ori, 
gine  cuicQ-colique,  c’est  parce  qu'ils  ont  vu  certains 
de  leurs  opérés  pour  soi-disant  appendicite  chro¬ 
nique,  continuer  à  souffrir,  après  l'ablaliou  de  leur 
appendice,  exactement  comme  devant.  Pour  sa  part, 
il  a  pris  l’habitude,  depuis  des  années,  de  complé¬ 
ter  presque  toutes  les  opérations  d’appendicite  chro- 
ui([ue  par  une  caico-colorrapliie  et  beaucoup  par  nue 
camofixalion.  Il  a  recherché  ses  anciens  opérés  et  il  a 
constaté  que  ses  résultats  éloignés  au  point  de  vue 
des  douleurs,  au  point  de  vue  de  la  régularité  des 
selles,  étalent  supérieurs  à  ceux  mentionnés  dans  les 
diverses  statistiques  globale.s  publiées.  C’est  la 
preuve  que  ces  opérations  complémentaires  étaient 
indiquées. 

Ceci  dit,  M.  Delbet  envisage  quelques  points  de  la 
question  actuellement  discutée,  sur  lesquels  il  u’est 
pas  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Duval. 

Ce  dernier  distingue  quatre  lésions  à  chacune 
desquelles  correspond  une  thérapeutique  précise. 
Mais  il  est  certain  que  ces  lésions  sont,  fréquemment 
associées,  ce  qui  retire  beaucoup  de  valeuràsa  divi, 
sion  schématiqqe. 

A  commencer  par  la  pàricolite  membraneuse,  ce 
mol  de  «  péricolito  »  no  peut  désigner  qu’une  lésion 
inflammatoire.  Or,  ce  que  M.  Duval  désigne  par  ce 
nom,  c'est,  il  semble  du  moins,  la  membrane  de 
Jackson.  Celte  merpbrane  est-elle  d’origine  inflam¬ 
matoire  ?  Certainement  non.  Qu’il  puisse  exister  dans 
la  région  oæço-colique  des  adhérences  inflamma¬ 
toires,  cola  ne  fait  de  doute  pour  personne.  .Mais  lès 
adhérenoQS  inflammatoires  qui  méritent  le  nom  de 
péricolite  sont  très  différentes  de  la  membrane  de 
Jackson.  Celle-ci  est  très  nettement  caractérisée  par 
ses  vaisseaux.  Son  origine  congénitale,  soupçonnée  ou 
affirmée  par  bien  des  auteurs,  a  été  démontrée  par 
Levœuf  qui  a  retrouvé  chez  le  nouveau-né  toutes  les 
dispositions  qu’elle  a  chez  l'adulte.  Elle  est  due  à  une 
persistance  anormale  du  diverticule  épiploïque  droit 
fusionué  avec  le  péritoine  pariétal. 

M.  Duval  dit  que  la  libération  des  brides  péri- 
cæco-coliques  no  lui  a  dpnné  aucun  résultat  ;  cela  n'a 
rien  d’élonnant,  car  il  ne  s'agit  pas  là  d’une  formation 
pathologique,  mais  d’un  voile  membraneux  souple  et 
lâche  qui  ne  peut  pas  être  l'originp  de  troubles  de 
stase.  Pour  sa  part,  M.  Dalhèt,  sans  aller  jusqu'à  la 
résection  cæcoTCoiique  préconisée  par  M.  Duval,  * 
obtenu  de  très  beaux  succès,  chez  des  malades  qui 
présentaient  de  la  manière  la  plus  nette  la  membrane 
de  Jackson,  en  pratiquant  des  paico-plicatures  et  des 
cæcopexies  :  c’est  que,  avec  ou  sans  membrane,  le 
c.-ccum  peut  être  dilaté  et  mobile  et  c’pst  alors  cet 
état  pathologique  à  lui  seul  qui  est  la  cause  de  tous 
les  troubles. 

Dans  les  cas,  où  l'on  a  constaté,  après  section  de 
brides,  la  transformation  de  la  circulation  des 
matières  de  l’intestin,  constaté  radioscopiquement, 
M.  Delbet  se  demande  s'il  s'agissait  bien  de  la  mem¬ 
brane  de  Jackson.  On  peut  se  demander  encore  si 
celte  membrane  n’est  pas  susceptible  de  s’épaissir  à 
la  suite  d’inflammation  :  le  voile  membraneux  congé¬ 
nital  subirait  des  modifications  pathologiques,  il 
s'épaissirait  et  deviendrait  capable  d’entraîner  des 
troubles. 

Quant  à  la  question  de  l’angle  sous-hépatique,  sur 
laquelle  la  communication  de  M.  Duyal  n'a  pas  paru 
très  explicite  à  M,  Delbet,  ce  dernier  croit  qu’il  y  a,  (i 
ce  niveau,  deux  formations  qui  ont  peuLêtre  la  même 
origine,  mais  qui  méritent  d’être  soigneusement 
distinguées.  D’abord  une  lame  qui  va  du  foie  à  l’angle 
du  qôlpn  ;  sa  disposition  est  fort  variable  et,  si  cette 
lame  joue  un  rôle,  ce  ne  peut  être  qu’ffn  rôlo  de 
suspension  pour  l’angle  colique  :  ce  rôle  est  plutôt 
avantageux.  Et  puis  il  existe  une  autre  formation  qui 
a  été  surtout  déçnte  par  Buy;  elle  oocupc  l’angle 
rentrant  compris  entre  le  côlon  ascendant  et  le  côlon 
transvet-SB  ;  c’est  elle  qui,  quand  elle  est  courte  et 
rigide,  produit  l’accolement  en  canon  do  fusil,  accol- 
leraent  facile  à  reconnaître  radioscopiquement. 

Est-ce  la  première,  la  lame  hépalo-rolique,  ost-ce 
la  seconde,  la  bride  iiUeraugulo-colique,  que  M-  Duval 

a  réséquée.  Cela  ne  ressort  pas  iietleineut  de  son 
texte.  La  première  semble  avoir  plus  d'avantages 
que  d’inconvénients  en  contribuant  à  maintenir  en 
pbice  l’angle  sous-liépatique  du  côlon  ;  la  seconde 
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a  certainement  des  inconvénients  parce  (|n’elle  main¬ 
tient  trop  fermé  l’angle  sous-liépatique.  C’est  la 
«  baiKl<!  Il  du  canon  de  fusil.  Mais  quand  elle  existe 
che/.  l’adnllc,  la  résection  rendrait-elle  la  liberté  an 
côlon  ti-ansversc  ?  Le  iiiésocôlou  n’est-il  pas  Ini-mènie 
rétruclé?  Ce  point  demande  encore  de  nouvelles 

En  ce  qui  concerne  le  cæcum  mobile,  M.  Üelbet 
pense  que,  si  on  veut  lui  appliquer  nue  tbérapeulique 
efficace,  il  convient  de  bien  vériller  à  laquelle  des 
deux  variétés  de  cæcniin  mobile  on  a  affaire  :  il  faut 
absolument  distinguçr  le  cæco-côlou  mobile  sans 
allongement  et  le  cæco-côlon  mobile  avec  allougemenl 
colique,  qid  entraîne  une  ectopie  cæcale.  On  pourrait 
appeler  la  première  cæcum  mobile  simple  et  la 
seconde  cæcum  mobile  ectopique  par  dolichoeôlon. 

Le  cæcum  mobile  simple  est  justiciable  de  la  cæco- 
pexic  M.  Delbel  j' joint  toujours  la  cæcorraphie,  car 
il  a  toujours  vu  ces  erecums  mobiles  volumineux.  11 
fait  la  fixation  au  péritoine  de  la  partie  latérale  de 
l'abdomen,  refaisant  ainsi  une  sorte  de  ligament 
pariéto-colique.  Cette  tecbnique  lui  a  donné  de  bons 
résultats  fonctionnels  ;  radioscopiquemenl,  il  a  cons¬ 
taté  que  le  luecura  restait  fixé. 

Le  cæcum  mobile  ectopique  par  dolieboeôlon  u’est 
pas  justiciable  de  la  ca'copexie  :  celle-ci  amène  des 
jdissements  ou  une  coudure  du  côlon  proximal.  Dans 
les  cas  de  de  ce  genre,  il  faut  réséquer.. 

Pa.ssant  à  la  dilatation  du  cæcum,  M.  Dclbet  rap¬ 
pelle  qu’il  y  a  en  effet  deux  espèces  de  cæcums  dilatés  ; 
qui,  an  cours  des  opérations,  se  présentent  sous 
<les  aspects  tout  à  fait  différents  : 

Les  uns  ont  une  couleur  bleuâtre,  livide.  Ils  sont 
flasques  et  vidés.  Entre  les  bandelettes,  surtout  eu 
dehors,  on  voit  des  voussures,  des  poches  mollasses, 
des  bourses  flaccides.  Ce  sont  presque  des  diverti¬ 
cules.  Cette  disposition  peut  parfaitement  coïncider 
avec  un  voile  membraneux.  Dans  ces  poches  diverli- 
culaires,  on  sent  souvent  des  boulettes  fécales  fermes, 
modelables  par  la  pression.  La  cæcorraphie,  lar¬ 
gement  faite,  a  une  action  remarquable  sur  ces 
leptocæcuras.  Ce  n’est  pas  cæcorraphie  qu’il  faudrait 
dire,  c’est  cæco-colorraphle;  car,  les  bosselures, 
surtout  marquées  en  dehors,  se  continuant  sur  le 
côlon,  il  faut  remonter  haut  la  plicature  ; 

La  cæco-colorraphie  est  également  une  bonne  opé¬ 
ration  dans  les  cas  de  cæcums  dilatés  atteints  de  lé¬ 
sions  inflammatoires,  cæcums  épais  et  rouges,  pachy- 
cæcums.  M.  Delbet  préfère  cette  opération  à  la  cæco- 
sigmo'idostomie  préconisée  par  MM.  Duval  et  Pau- 
chet. 

En  terminant.  M.  Delbet  essaye  de  dégager  quel¬ 
ques  types  cliniques  dont  il  a  été  frappé. 

Tantôt  il  s’agit  de  sujets  jeunes  et  du  sexe  féminin, 
de  jeunes  fdles  de  15  à  20  ans.  Elles  souffrent  depuis 
un  certain  temps  d’une  manière  imprécise  dans  le 
flanc  droit.  A  une  ou  plusieurs  reprises,  les  douleurs 
ont  brusquement  augmenté  d’acuité,  revêtant  l’as¬ 
pect  de  crises,  qui  ont  entraîné  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite.  Après  ces  crises,  les  troubles  fonctionnels 
s’accentuent.  La  constipation  s’installe  coupée  par  de 
courtes  périodes  de  diarrhée.  A  l’opération,  on  trouve 
un  cæcum  dilaté,  mobile,  très  souvent  revêtu  du 
voile  membraneux  congénital,  et  parfois  accompagné 
de  dolichoeôlon.  Sil’on  opère  peu  de  temps  après  une 
poussée  aiguë,  le  cæcum  est  épais,  rouge  et  terme. 
Un  peu  plus  tard,  ou  le  trouve  encore  épais,  mais  il 
u’est  plus  rouge,  il  est  mollasse  comme  xine  étoile 
imbibée  de  vaseline.  Plus  tard  encore,  il  est-  mince, 
flasque  et  atone. 

Cet  ensemble  de  symptômes,  M.  Delbet  l’a  ren¬ 
contré  souvent  — •  et  c’est  ce  qui  lui  semble  faire 
l’intérêt  de  ce  type  clinique  —  chez  des  jeunes  filles 
qui  ont  de  l’aplasie  génitale  :  utérus  petit,  peu  de 
poils  au  pubis,  seins  â  peine  développés.  Des  obser¬ 
vations  répétées  le  portent  à  penser  qu’il  s’agit  d’une 
aplasie  d’ensemble  peut-être  liée  à  une  infection  des 
ascendants.  L’insuffisance  congénitale  de  l’intestin 
est  tolérée  jusqu’à  ce  qu’une  inflammation  du  cæcum, 
non  de  l’appendice,  la  mette  en  état  d’infériorité  défi- 

11  y  a  un  autre  type  tout  à  fait  différent.  C’est 
celui  des  gens  d’âge  assez  avancé  qui  sont  avant  tout 
des  ptosiques.  Il  semble  que  bon  nombre  de  cons¬ 
tipées  qu’a  opérées  Pauchet  rentrent  dans  ce  type. 
Aussi  n’est-il  pas  surprenant  qu’il  n’iiit  pas  été  satis¬ 
fait  des  résultats  qu’il  a  obtenus. 

Entre  les  deux,  on  trouve  des  malades  de  30  à 
35  ans  qui  ont  surtout  de  la  colite. 

Deux  observations  d’éplploïte  chronique  adhé¬ 
rente  avec  occiusion  intestinale  —  M.  Ardouin  (de 
Rennes)  communique  les  observations  de  sujets  déjà 


Agés  (femme  de  67  ans,  homme  de  52  ans)  chez  qui  il 
fut  appelé  à  intervenir  quarante-huit  heures  environ 
après  l’apparition  de  symptômes  d’occlusion  intesti¬ 
nale  qu’il  attribua  —  en  raison  de  l’âge  des  malades 
—  à  un  cancer  de  l’intestin.  Cependant,  si  la  pre¬ 
mière  malade  n’avait  pas  le  moindre  passé  abdominal, 
le  second,  au  contraire,  avait  présenté,  à  plusieurs 
reprises,  d.ans  les  années  précédentes,  au  niveau  du 
flanc  droit,  des  douleurs  vives,  diagnostiquées  co¬ 
liques  hépatiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  l’opération  ou  découvrit,  dans 
les  deux  cas,  comme  cause  de  l’obstruction  intesti¬ 
nale,  une  épiploïte  chronique  (épiploon  épais,  ru- 
gneux,  ratatiné)  adhérente  en  différents  points  des  cô¬ 
lons  et  des  anses  grêles.  Dans  les  deux  cas,  l’appendice 
paraissait  sain.  Résection  simple  do  l’épiploon  dans 
un  cas,  complétée  dans  l’autre  par  une  iléocolostomie 
(à  cause  de  la  persistance  d’une  coudure  colique 
après  la  résection  do  la  bride  épiplo'ù|ue).  Les  deux 
malades  succombèrent  quelques  heures  après  l'opé- 

Malgré  ce  fâcheux  rlénonemenl,  ces  deux  obser¬ 
vations  ont  paru  intéressantes  à  rapporter,  surtout 
en  raison  de  la  rareté  assez  grande  de  pareilles 
comjdicatious  au  cours  de  l’évolution  de  l’épiploïle 
chronique. 

Kystes  hydatiques  récidivants  multiples.  — 
Af.  Waltber  présente  un  homme  qu’il  avait  opéré 
une  première  fois,  le  12  Janvier  1906,  de  quatre  kystes 
hydatiques  du  foie,  kystes  indépendants  dont  deux 
étaient  accolés,  deux  autres  plus  écartés.  Il  avait  pu 
cependant  atteindre,  par  la  poche  du  premier  kyste 
ouvert  par  incision  Iransplcurale  postérieure,  les 
trois  autres  kj'stes,  mais,  en  raison  de  l’irrégularité 
et  de  la  profondeur  de  ces  poches,  dont  deux  étaient 
séparées  des  premières  par  une  assez  épaisse  couche 
de  substance  hépatique,  il  n’avait  pas  osé  suturer  le 
foie  sans  drainage.  Il  draina  donc  :  la  cicatrisation 
se  fit  en  deux  mois.  Il  reste  en  arrière  du  thorax  une 
véritable  éventration  peu  saillante,  il  est  vrai,  mais 
très  caractérisée. 

Le  24  Juin  1910,  nouvelle  intervention  pour  récidive 
de  kystes  hydatiques  du  foie.  M.  Walther  a  traité  six 
kystes,  dont  quatre,  postéro-supérieurs,  assez  rap¬ 
prochés,  ont  pu  être  ouverts  par  la  même  brèche,  tan¬ 
dis  que  deux  autres,  autéro-supérieurs,  ont  dû  être 
traités  isolément;  cette  fois,  M.  Walther  a  fait  la 
réunion  complète  sans  drainage. 

Le  13  Janvier  1911,  après  une  crise  nette  d’appen¬ 
dicite,  il  a  enlevé  devix  kystes  hydatiques  du  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque,  un  kyste 
de  l’épiploon  et  un  kyste  de  l’angle  iléo-cæcal  qui 
avait  provoqué  la  crise  d’appendicite. 

Ce  malade  est  rentré  à  nouveau  dans  le  service  de 
M.  Walther,  le  8  Décembre  dernier,  avec  deux  nou¬ 
veaux  kystes  hydatiques,  l’un  dans  la  fosse  iliaque 
droite  au-dessous  de  la  cicatrice  opératoire,  l’autre, 
très  volumineux,  intra-thoracique,  développé  au 
sommet  du  dôme  du  foie.  Ces  deux  kystes  ont  été 
traités  le  6  Février  dernier  par  l’incision  suivie  de 
forraolage,  d’extraction  de  la  membrane  hydatique, 
puis  de  suture  sans  drainage.  Actuellement,  le  malade 
est  complètement  rétabli. 

Sporotrichose  du  genou.  —  M.  Walther  présente 
un  malade  qu’il  a  déjà  amené  devant  la  Société  le 

10  Juillet  1912,  et  qui  était  atteint  d’une  arthrite 
sporotrichosique  avec  épanchement  et  sans  autre 
manifestation,  sans  aucune  lésion  suppurative. 

Ce  malade  avait  quitté  l'Iiôpital  le  9  Juin  1913, 
très  amélioré  mais  non  guéri,  marchant  bien,  pouvant 
travailler,  mais  avec  un  genou  toujours  globuleux, 
un  peu  d’épanchement,  une  synoviale  épaissie.  Ces 
bons  résultats  avaient  été  obtenus,  non  par  l’admi¬ 
nistration  d’iodure  de  potassium,  mais  bien  par  les 
injections  locales  de  solution  iodo-iodurée  faites 
dans  l'épaisseur  de  la  synoviale  et  dans  l’articulation 
elle-même. 

Actuellement  on  constate,  après  dix-huit  mois,  que 
le  genou  est  en  légère  flexion,  que  l’extension  com¬ 
plète  est  impossible,  qu’il  existe  un  épaississement 
notable  de  la  synoviale.  La  rotule  est  assez  mobile  ; 

11  n’existe  pas  de  points  douloureux  sur  les  extrémités 
osseuses  et  la  radiographie  n’y  décèle  aucune  lésion. 
En  somme,  toujours  les  signes  d’une  sjmovite  chro- 

11  est  intéressant  de  voir  que,  malgré  l’insuffisance 
du  traitement,  malgré  la  reprise  du  travail,  les 
lésions  n’ont  pas  progressé  d’une  façon  plus  active. 

Les  fausses  fractures  du  coi  fémoral  chez  l'enfant 
et  la  coxa  vara  soi-disant  congénitale.  —  M.  Sava- 
riaud  présente  des  radiog^raphies  de  deux  coxa  vara 
manifestement  d’origine  rachitique  (enfants  âgés  res¬ 


pectivement  de  6  et  8  ans,  chétifs,  entachés  de  rachi- 
tis.me  évident,  prolongé  dans  un  cas  et  tardif  dans 
l’autre,  n’ayant  jamais  subi  de  traumatisme,  présen¬ 
tant  des  signes  de  coxalgie  avec  léger  raccourcisse¬ 
ment  du  membre,  mais  sans  rotation  externe,  conti¬ 
nuant  à  marcher)  et  qui  donnent  pourtant  manifeste¬ 
ment  l’impression  d’une  fracture  du  col  fémoral  avec 
écartement  des  fragments.  Or  il  ne  s’agit,  en  i-éalité, 
que  du  cartilage  épiphysaire  élargi,  basculé  dans  sa 
direction,  bifurqué  par  l’effet  du  rachitisme. 

J.  Du.mont. 
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27  Décembre  1913. 

De  l’influence  du  traitement  autisyphilitique  sur 
la  réaction  de  Wassermann.  —  MM.  A.  Morelle  et 
R.  Bruynoghe  ont  cherché  à  comparer  entre  eux  les 
effets  des  diverses  médications  antisyphilitiques.  Dans 
ce  but,  ils  ont  fait  l’analyse  de  nombreux  cas  traités 
par  différentes  préparations  mercurielles  ou  par  les 
composés  arsenicaux  du  professeur  Ehrlich,  en  met¬ 
tant  en  relief  les  résultats  cliniques  obtenus,  comme 
aussi  l’influence  de  telle  ou  telle  méthode  sur  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann. 

Les  auteurs  ont  étudié  des  malades .  traités  dès 
l’apparition  des  manifestations  secondaires ,  mais 
chez  qui  l’infection  initiale  remontait  à  moins  de 
deux  ans,  des  syphilitiques  pbis  anciens,  enfin  des 
tabétiques.  Pour  ces  derniers,  aucune  conclusion 
ferme  ne  leur  est  permise.  Pour  les  trois  autres  caté¬ 
gories,  ils  en  ai’rivent  à  conclure  que  : 

1“  Au  point  de  vue  clinique,  la  supériorité  du  sal- 
varsan  et  du  néo-salvarsan  sur  les  anciennes  médica¬ 
tions  antisyphilitiques  est  évidente  ; 

2“  La  réaction  de  Wassermann  est  mieux  influen¬ 
cée  par  ses  composés  arsenicaux  que  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel,  bien  qu  elle  reste  rarement  négative 
d’une  manière  constante,  ce  qui  est  de  nature  à  modi¬ 
fier  nos  conceptions  sur  la  valeur  des  indications 
fournies  par  l’examen  du  sérum,  ou  indique  que  l’ac¬ 
tion  curative  du  salvarsau  est  moins  importante 
qu’on  ne  l’avait  cru  au  début.  , 

Purification  de  la  pulpe  vaccinale  au  moyen  de 
l'essence  de  girofle  (méthode  de  Blaxall).  —  M.  C. 
Antoine,  après  avoir  rappelé  les  différents  agents 
employés  jusqu’à  ce  jour  pour  réaliser  la  purification 
du  vaccin,  fait  connaître  les  résultats  des  expériences 
entreprises  par  lui  en  vue  de  contrôler  l’efficacité  de 
l’essence  de  girofle  préconisée  par  Blaxall  (de 
Londres)  pour  réaliser  la  purification  du  vaccin  ani- 

Les  expériences  de  M.  Antoine  ont  été  faites  au 
moyen  de  quatre  pulpes  vaccinales  récoltées  à  l’Office 
vaccinogène  de  l’Etat. 

Deux  vaccins,  l’un  ordinaire  et  l’autre  giroflé,  pré¬ 
parés  conformément  à  la  technique  de  Blaxall,  ont  été 
mis  aux  contrôles  classiques  en  usage  :  le  contrôle 
bactériologique  et  les  contrôles  cliniques  sur  le  la¬ 
pin  et  sur  l’enfant. 

En  opérant  de  la  sorte,  M.  Antoine  a  constaté  que 
l’essence  de  moutarde  est  réellement  douée  de  la 
propriété  signalée  par  Blaxall,  à  savoir  qu’elle  opère 
la  destruction  des  germes  accessoires  du  vaccin, 
tout  eu  laissant  intacte  la  virulence  de  sou  microbe 
spécifique. 

Fissures  péritonéales  du  corps  utérin  dans  les 
cas  de  décollement  du  placenta  normalement  inséré. 
—  M.  F-  Fraipont  donne  lecture  d’une  observation 
de  fissures  péritonéales  du  corps  utérin,  avec  hémor¬ 
ragie  abondante  dans  le  péritoine,  dans  un  cas  de  dé¬ 
collement  prématuré  du  placenta  inséré  normale- 

11  signale  l’apoplexie  du  myometrium,  si  fréquente 
quand  il  y  a  une  hémorragie  inter-utéro  placentaire, 
la  dissociation  des  faisceaux  musculaires  par  le  sang 
entravasé,  l’infiltration  sanguine  du  péritoine,  qui  perd 
par  le  fait  même  son  élasticité  et  devient  ainsi  beau¬ 
coup  plus  friable.  Les  alternatives  de  tassement  et 
de  relâchement  du  corps  utérin  pendant  les  contrac¬ 
tions  du  travail  de  l’accouchement  suffisent  à  expli¬ 
quer  les  éraillures  qui  se  produisent  dans  le  péri¬ 
toine,  précisément  dans  les  points  où  il  est  le 
plus  souvent  adhérent  au  tissu  musculaire  sous- 
jacent. 

Ces  fissures  du  péritoine  et  l’épanchement  du 
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sang  dans  la  séreuse,  même  quand  il  est  minime, 
peuvent  déterminer  un  état  de  choc  abdominal,  de 
péritonisme  qui  aggrave  beaucoup  l’état  des  malades 
chez  lesquelles  le  placenta,  inséré  dans  le  fond  de  la 
matrice,  se  décolle  prématui'émeut.  On  sait  que  la 
gravité  de  la  situation  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  quantité  de  sang  perdu. 

11  faudra  tenir  compte  de  cette  complication,  qui 
paraît  assez  fréquente,  dans  le  traitement  de  cet 
accident  du  travail,  et  recourir  à  l’opération  césa¬ 
rienne  chaque  fois  que  le  col  ne  sera  pas  suflisam- 
ment  ouvert  pour  permettre  une  terminaison  facile 
de  l’accouchement  par  les  voies  naturelles.  Il  faudra 
même  pratiquer  l’amputation  utéro-ovarique  de  Porro 
quand  on  s’apercevra  que  l’apoplexie  utérine  est  trop 
étendue. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  des  analep¬ 
tiques  du  cœur.  —  Dans  une  troisième  communica¬ 
tion  sur  les  analeptiques  cardiaques,  M.  Henrijean 
expose  la  suite  des  recherches  qu’il  a  entreprises  en 
collaboration  de  son  assistant  M.  Waucomoiit.  11 
montre  des  graphiques  pris  parmi  ceux  que  lui  ont 
donnés  les  nombreuses  expériences  effectuées  pendant 
ces  dernières  années,  et  qui  démontrent  la  présence 
de  fibrillation  auriculaire  sur  des  cœurs  normaux. 
Cette  fibrillation  s’accentue  et  se  manifeste  plus  par¬ 
ticulièrement  sous  l’action  de  la  digitale  ou  du  stro- 
phantus  ;  ils  prouvent  l’action  de  la  caféine  sur  l’oreil¬ 
lette  et  celle  de  l'adrénaline  sur  le  ventricule.  Ces 
actions  sont  rendues  plus  apparentes  par  l’influence 
simultanée  du  chloroforme. 

Par  l’action  simultanée  du  chloroforme  et  de  la 
caféine,  on  voit  des  modifications  très  particulières 
de  l’action  du  nerf  vague,  et  l’on  peut  observer  éga¬ 
lement  un  lilock  réel  du  cœur.  Ces  expériences,  que 
l’auteur  continue,  tirent  leur  importance,  non  seule¬ 
ment  du  fait  qu’elles  expliquent  l’action  des  analep¬ 
tiques,  mais  encore  parce  qu’elles  peuvent  servir  à 
éclairer  le  fonctionnement  normal  du  cœur. 

Du  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans  l’air.  — 
M.  Herman,  après  de  nombreuses  recherches  faites 
à  l’Institut  d'hygiène  de  Mons,  estime  que  le  meilleur 
procédé  actuel  de  dosage  de  l’oxyde  de  carbone  dans 
l'air  est  celui  à  l’acide  iodlque. 

L’iode  mis  en  liberté  est  recueilli  dans  une  solution 
titrée  d’acide  arsénieux  dont  on  évalue  l’atténuation 
au  moyen  d’une  solution  centinormale  d’iode. 
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Sur  la  vaccination  préventive  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  M.  L.  Gautier,  chez  un  jeune  homme 
arthritique,  a  pratiqué  cette  vaccination  à  l’aide  de 
quatre  tubes  de  vaccin  frais  de  Vincent  datant  du 
9  Janvier  1914. 

Première  injection  de  0,5  cm’  ;  six  heures  après, 
malaise  général,  38“5,  courbatures,  pouls  dicrote; 
langue  semblable  à  celle  des  typhiques  au  début,  pas 
de  splénomégalie.  —  Seconde  injection  de  1  cm’  sept 
jours  après  ;  réaction  plus  violente  :  39“6  douze 
heures  après  l'injection.  —  Hier  28  Janvier,  troisième 
injection  de  1  cm’  ;  malaise  violent,  vomissements, 
39“2,  douleurs  abdominales,  céphalalgie,  pouls 
dicrote,  rate  sensible,  adynamie  marquée. 

Faut-il  faire  une  quatrième  injection':'  Ou  agira 
suivant  les  résultats  du  Widal. 

—  M.  Ed.  Martin  a  utilisé  récemment  un  vaccin 
Vincent  du  9  Janvier  ;  après  une  première  injection  de 
0,5  cm’.  T.  30°2  le  soir;  après  une  seconde  injection 
de  1  cm’,  pas  d'accidents  (20  Janvier);  troisième 
injection  le  27  Janvier,  de  1,5  cm’,  sans  incidents. 

Ostéomalacie  du  jeune  âge.  —  M.  Martin  pré¬ 
sente  une  fillette  de  11  ans,  .atteinte  d'ostéomalacie, 
qu’il  a  déjà  présentée,  il  y  a  dix-huit  mois,  à  la 
Société  suisse  de  Pédiatrie.  Depuis  lors,  elle  n’a  pas 
augmenté  de  poids  (12  kllogr.  400)  et  fort  peu  de 
taille  (92  cm.  au  lieu  de  88).  Elle  ne  peut  pas  mar¬ 
cher  sans  béquille  et  croise  les  jambes  en  X  lorsqu’on 
la  tient  debout.  Sa  colonne  vertébrale  est  très 
déformée.  On  observe  les  marques  d’anciennes  frac¬ 
tures  bien  consolidées  au  bras  droit,  à  la  clavicule 
du  même  coté  et  à  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus 
gauche.  L’enfant  a  été  nourrie  au  sein  pendant 
23  mois  ;  sa  mère  était  fatiguée  par  une  grossesse 
gémellaire  antérieure.  Le  début  de  la  maladie  remonte 
à  l’àge  de  4  ans  environ  :  vives  douleurs  dans  les 
jambes  et  le  dos  suivies  de  déformation  des  os  ; 


à  6  ans,  l’enfant,  qui  avait  marché  à  l’àge  de  2  ans, 
ne  peut  plus  se  tenir  debout  sans  béquilles.  Défor¬ 
mation  du  thorax  en  carène,  pas  de  chapelet  costal. 
Les  fémurs  sont  incurvés,  les  tibias  amincis  dans  la 
diaphyse,  pas  de  nouures  ni  de  saillies  des  épiphyses. 
Une  radiographie  du  bassin  montre  que  l'os  iliaque 
est  plus  transparent  que  normalement,  la  cavité  du 
bassin  présente  la  forme  caractéristique  d’un  cœur 
de  carte  à  jouer. 

M.  Martin,  qui  a  pu  recueillir  une  dizaine  de  cas 
semblables  dans  la  littérature,  insiste  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection  avec  le  rachitisme,  basé 
sur  la  symptomatologie,  et  surtout  la  marche  et  le 
pronostic  de  l’ostéomalacie  infantile,  qui  se  termine 
fréquemment  par  la  mort.  Il  se  propose  d’essayer 
chez  sa  petite  malade  le  traitement  par  l’adrénaline 
en  injections  hypodermiques,  qui  a  donné  de  bons 
résultats  à  Bossi  et  à  L.  Bernard. 

—  M.  D'Espine  recommande  de  n’arriver  que 
progressivement,  chez  l’enfant,  à  la  dose  de  0,001  inil- 
ligr.  d’adrénaline,  dose  qu’il  a  souvent  injectée  chez 
les  diphtériques  adynamiques. 

—  M.  Mayor  a  observé  de  l’ailolement  cardiaque 
après  une  dose  de  0,0005  décimilligr.  ;  il  faut  compter 
avec  les  susceptibilités  individuelles. 

Rétrécissement  pulmonaire  congénital  et  insuffi¬ 
sance  mitrale  acquise.  —  M.  D'Espine  présente  une 
jeune  fille  de  9  ans  atteinte  de  cette  affection. 

Elle  a  souffert  d’un  rhumatisme.  L’absence  de 
paroxysmes  dyspnéiques  et  la  cyanose,  qui  est  faible 
chez  cette  malade,  doivent  faire  admettre  qu’il  existe 
des  voies  collatérales  supplémentaires  bien  dévelop¬ 
pées.  11  est  probable  que  le  trou  de  Botal  est  resté 
ouvert  parce  qu’il  l’est  presque  toujours  en  pareil 
cas,  et  que  le  canal  artériel  persiste  parce  que  l’on 
entend  le  gros  souffle  systolique  du  rétrécissement 
pulmonaire  non  seulement  jusqu’à  la  clavicule  gauche, 
mais  en  arrière,  entre  l’épaule  et  la  colonue  verté¬ 
brale. 

Hémiplégie  spasmodique.  —  M.  D’Espine  pré¬ 
sente  une  fillette  de  7  ans  atteinte  d’une  hémiplégie 
gaucho  spasmodique,  qui  date  probablement  d’une 
chute  faite  du  berceau  à  l'âge  de  7  mois.  La  main 
gauche  est  fléchie  à  angle  droit  sur  le  poignet  par  la 
rétraction  des  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaires 
ainsi  que  du  cubital  antérieur.  M.  D’Espine  demande 
à  M.  Girard  si  une  simple  ténotomie  suffirait  pour 
redresser  la  main,  ou  s’il  y  aurait  indication  à  l’opé¬ 
ration  de  Stollel  (névrotomie  des  filets  du  médian 
allant  aux  muscles  contracturés).  En  tout  cas,  tout 
traitement  électrique  sera  inutile  avant  qu’on  ait  sup¬ 
primé  la  contracture. 

—  M.  Girard,  dans  le  cas  particulier,  opérerait 
plus  volontiers  les  tendons  seulement;  .les  opérations 
sur  les  troncs  nerveux  proposées  par  Spitzig,  qui  eu 
est  lui-même  très  prudent,  sont  réservées  pour  des 
cas  très  spéciaux. 

Atrophie  graisseuse  partielle.  —  M.  Boissonnas 
présente  une  fillette  de  9  ans  dont  le  visage,  les  bras 
et  la  partie  supérieure  du  corps  sont  le  siège  d’un 
amaigrissement  très  marqué,  tandis  que  la  région 
fessière  et  les  membres  inférieurs  semblent  hyper¬ 
trophiés.  A  premii  re  vue,  on  croirait  avoir  affaire  à 
un  cas  de  myopathie.  L’examen  plus  approfondi 
démontre  l’intégrité  absolue  de  la  force  musculaire, 
aussi  bien  dans  les  membres  supérieurs  que  dans  les 
membres  inférieurs.  Les  muscles  réagissent  normale¬ 
ment  à  l’excitation  par  les  courants  électriques  fara¬ 
dique  et  galvanique.  Le  tissu  adipeux  du  cou,  des 
bras,  de  la  poitrine  et  des  épaules  a  complètement 
disparu.  Par  contre,  l’hypertrophie  des  membres 
inférieurs  est  due  entièrement  à  une  couclie  épaisse 
de  tissu  adipeux. 

L’affection  a  débuté  sans  cause  apparente  à  l’âge 
de  5  ans  1/2  et  s’est  développée  progressivement.  Du 
14  Décembre  1912  au  24  Janvier  1914,  la  fillette 
a  augmenté  de  4  kilogr.  et  a  grandi  de  7  cm.  L’intel¬ 
ligence  et  les  organes  internes  sont  normaux.  Clonus 
du  pied  gauche.  Père  éthylique;  à  part  cela,  les  anté¬ 
cédents  personnels  et  héréditaires  n’offrent  rien  de 
spécial. 

Le  'professeur  Feer  (de  Zurich)  a  communiqué  un 
cas  exactement  semblable  à  la  séance  de  la  Société 
suisse  de  Pédiatrie  du  30  Juin  1912,  à  Genève,  sous  le 
titre  d’  «  atrophie  graisseuse  partielle  ». 

—  M.  D’Espine  constate  que  les  muscles  dorso- 
lombaires  sont  vigoureux.  Il  est  cependant  frappé  de 
la  ressemblance  extérieure  du  cas  avec  ceux  de  myopa¬ 
thie  pseudo-hypertrophique  (ensellure  lombaire). 

—  M.  Naville  a  eu  déjà  l’occasion  d’examiner 
l’enfant.  Au  premier  abord,  l’idée  de  myopathie  vient 
à  l’esprit,  maison  constate  bien  vite  qu’aucun  muscle 


n’est  alTaibli  à  la  face,  ni  aux  bras,  ni  à  la  région 
dorso-lombaire.  La  pseudo-pseudohypertrophie  des 
fesses  est  due  aux  tissus  adipeux  et  non  aux  masses 
musculaires.  La  peau  du  thorax  et  des  bras  se  laisse 
étirer,  par  atrophie  du  tissu  adipeux  sous-cutaué.  La 
joue  est  très  mince  pour  la  même  raison,  et  les 
muscles  de  la  face  sont  plus  visibles  que  norma¬ 
lement  sous  la  peau  amincie.  Le  rire  ne  fait  ici 
que  ressembler  au  rire  transversal  des  rayopathi- 
ques. 

La  diarrhée  consécutive  à  la  gastro-entérostomie. 

—  M.  Roch  présente  un  malade  de  la  Policlinique 
médicale  du  professeur  Mayor  qui  souffre  de  diar¬ 
rhée  incoercible,  consécutive  à  la  gasfro-entéroanas- 
tomose.  C’est  un  homme  de  62  ans,  intelligent,  cui¬ 
sinier  de  son  métier.  11  fut  opéré  il  y  a  dix  ans  pour 
un  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore  qui  avait 
amené  une  dilatation  considérable  de  l’estomac,  des 
vomissements  de  rétention  et  une  cachexie  avancée. 
M.  Roch  ignore  quel  procédé  d’anastomose  fut  em¬ 
ployé.  Peu  après  l’opération,  le  malade  fut  atteint 
d’une  bronchite  déterminant  des  accès  de  toux  qui 
firent  sauter  la  suture  abdominale.  A  part  cet  accident) 
la  guérison  fut  rapide  et  le  résultat  excellent,  mais, 
il  y  a  deux  ans,  le  malade  eut  pendant  quatre 
mois  la  diarrhée;  il  en  guérit  spontanément,  restant 
cependant  obligé  à  quelques  précautions  de  régime. 

Il  y  a  six  mois,  en  faisant  de  la  photographie,  il 
avala  par  mégarde  un  verre  contenant  une  solution 
de  sublimé.  Reconnaissant  immédiatement  son  erreur, 
il  se  fit  vomir  et  se  lava  plusieurs  fois  l’estomac  par 
de  nombreux  litres  (peut-être  dix,  dit-il)  de  lait  et 
d’eau  albumineuse.  C’est  sans  doute  à  ce  traitement 
énergique  et  prompt  qu’il  dut  la  vie.  Il  se  forma  ce¬ 
pendant  des  ulcérations  dans  la  bouche,  le  pharynx 
et  l’œsophage,  et  on  observa  une  diarrhée  sanglante 
avec  ténesme,  et  de  l’albuminurie  sans  anurie.  Avi 
bout  d’un  mois  environ,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

Il  y  a  deux  mois,  la  diarrhée  a  repris  avec  d’autres 
caractères.  Les  selles  sont  très  abondantes,  jau¬ 
nâtres,  fermentées,  très  fétides  ;  elles  ne  sont  jamais 
noires,  ni  sanglantes;  on  y  reconnaît  des  aliments 
non  digérés,  et  le  malade  mesure  Ini-même  la  durée 
de  son  transit  digestif,  qui  est  de  trois  heures.  Les 
aliments  les  moins  bien  digérés  sont  les  sucres,  les 
farines  et  les  graisses  qui  provoquent  des  fermen¬ 
tations,  du  ballonnement,  des  gaz;  peu  de  coliques, 
amaigrissement  considérable.  Ou  constate,  à  côté 
d’un  pou  d’emphysème  et  de  bronchite  dont  le  ma¬ 
lade  souffre  depuis  longtemps,  un  ballonnement 
général  de  l’abdomen,  qui  est  cependant  souple  et 
dépressible  à  la  palpation.  Celle-ci,  indolore  partout, 
donne  lieu  à  des  bruits  de  gargouillement.  L’estomac 
parait  très  petit  à  la  percussion. 

Il  s’agit  là  évidemment  d’un  trouble  fonctionnel  en 
rapport  avec  la  gastro-entéroanastomose.  Ces 
troubles  viennent  d’être  biens  étudiés  et  exposés  par 
A.  Mathieu  et  Savignac  (Archives  des  maladies  de 
l'Appareil  digestif,  t.  VII,  Octobre  1913,  p.  541)  qui  eu 
décrivent  deux  foi'mes  :  1“  la  forme  enléro-dyspep- 
lique,  avec  douleurs  et  pesanteurs  après  le  repas 
dans  la  région  épigastrique,  simulant  la  dilatation 
atonique  de  l’estomac  et  d’un  diagnostic  impossible 
sans  le  secours  de  la  radioscopie;  2“  la  forme  diar¬ 
rhéique,  plus  fréquente  et  plus  facile  à  reconnaître; 
le  diagnostic,  serait  cependant  à  faire  avec  la  fistule 
gastro-colique  (selles  plus  lientériques,  cachexie  plus 
rapiee,  renvois  fécalo'i’des). 

C’est  évidemment  à  la  deuxième  forme  qu’il  faut 
rapporter  le  cas  présenté.  La  pathogénie  des  acci¬ 
dents  est  facile  à  comprendre.  Quand  le  néo-pylore 
est  trop  largement  ouvert,  le  repas  arrive  brusque¬ 
ment  et  presque  directement  au  jéjunum  ;  l’intestin 
est  irrité  mécaniquement  et  chimiquement  sans  que 
les  sécrétions  biliaire,  pancréatique,  intestinales 
soient  mises  normalement  en  action.  La  digestion 
gastrique,  presque  nulle  puisque  les  aliments  n’ont 
pas  séjourné  dans  l’estomac  et  que  le  suc  gastrique 
est  sans  doute  en  partie  neutralisé  par  le  reflux  duo- 
dénal,  n’est  nullement  remplacée  par  une  digestion 
intestinale  tout  à  fait  insuffisante.  De  là  l’intensité 
de  la  diarrhée  et  la  gravité  de  la  dénutrition. 

Chez  le  malade  présenté,  il  est  intéressant  de  se 
demander  si  l’ingestion  de  sublimé  a  joué  un  rôle 
dans  la  détermination  des  troubles  digestifs,  idont 
autrement  on  comprendrait  difficilement  la  tardive 
apparition.  Une  cautérisation  du  néo-pylore  eût  plus 
vraisemblablement  amené  une  rétraction  cicatricielle 
qu’une  dilatation,  quoique,  par  analogie  avec  les 
orifices  du  cœur,  on  puisse  bien  concevoir  l’asso¬ 
ciation  d'une  insuffisance  avec  un  rétrécissement.  Le 
malade  lui-même  attribue  à  la  masse  de  liquides  in- 
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génée  au  itiomenl  de  l’empoisoniiement  et  aux  elforts 
de  vomisscinciils  qu’il  fit  à  ce  moment  la  dilatation 
do  l’orifice,  opinion  qui  ne  peut  être  considérée 
comme  absurde. 

Le  traitement  par  l'opium,  le  bismuth,  lu  craie,  etc., 
doune  peu  de  résultats  en  pareil  cas.  Mathieu  ror 
commande  les  acides  (chlorhydrique  et  lactique,  héfir) 
au  momeul  du  repas,  pour  renforcer  l’action  du  suc 
gastrique  et  accentuer  le  réllexe  de  fermeture  du  néo¬ 
pylore.  Chez  le  malade  présenté,  l'acide  chlorliy- 
driqug  dilué  (X  à  XX  gouttes  au  repas)  a  paru  avoir 
un  l)pn  pifet.  Les  splles  ont  passé  de  Ll  à  15  par 
jour  à  4  ou  5,  toujours  très  liquides  et  abondantes. 
Il  faut  ajouter  que  le  régime  :  aliments  divisés,  mA- 
chés  longneqieut,  abstention  des  .graisses,  des  fari¬ 
neux  et  des  sucres  ;  la  «  position  américaine  »  :  dé- 
çubitus  dorsal  I®®  pieds  plus  élevés  que  la  tète 
après  le  repas  ;  de  la  poudre  de  charbon  anisé,  con¬ 
tribuent  certainement  pour  leur  bonne  part  à  cette 
amélioration. 

—  M-  Maillart  se  denaande  si  les  diarrhées  ne 
sont  pas  dues  à  une  atteinte  du  pancréas  par  le  su¬ 
blimé. 

—  Hf.  Jlfayor  estime  qge  la  dai'ée  dp  transit  gas¬ 
tro-intestinal,  chez  ce  malade,  rpnd  çettp  supposition 
peu  vraisemblable. 

Trépanation  pour  épilepsie  jaçkaonienne  — 
M.  Girard  présente  un  malade  dont  il  a  déjà  parlé  il 
y  a  quinze  jours  et  qui  était  en  plat  de  coma  avec  épi¬ 
lepsie  jacksonienne.  La  trépanation  a  montré  des 
caillots  abondants  recouvrant  l'écoree.  Lavage.  Gué¬ 
rison  complète  pu  quelques  jours. 

Quadriplégie  suite  d'hématome  épidural.  —  hS.  Gi¬ 
rard  présente  un  homme  qui  a  fait,  il  y  a  deux  jours, 
dans  un  escalier,  une  cliute  après  laquelle  il  put 
faire  encore  quelques  mouyemeuts  des  bras  et  des 
jambes,  puis  une  quadriplégie  s'installa  progressi¬ 
vement.  Il  ne  pouvait  plus  bouger  ses  quatre  mem¬ 
bres.  qui  étaient  contracturés  et  raides;  troubles  des 
sphincters  allant  en  s’amendant  peu  à  peu  ;  pas  de 
troubles  objectifs  nets  de  la  sensibilité.  Actuellement 
la  motilité  devient  un  peu  meilleure.  A  la  radiogra¬ 
phie,  on  constate  un  écartement  anormal  entre  les  qua¬ 
trième  et  cinquième  apophyses  épineuses  cervicales, 
mais  M.  Girard  croit  cependant  qu’un  hématome 
épidural  (la  ponction  lombaire  donne  un  ga'fac  négatif) 
est  responsable  de  la  plupart  des  symptômes. 

—  M-  Naville  estime  aussi  que  la  présence  d’un 
état  spasmodique  intense  et  généralisé  (sans  clonus!) 
exclut  une  simple  compression  de  la  moelle  cervicale 
par  déplacement  des  vertèbres  ;  la  bonne  mobilité 
de  la  colonne  cervicale,  le  fait  qu'elle  est  indolore, 
l’absence  d'une  délimitation  supérieure  nette  des 
troubles  parétiques,  sont  aussi  en  faveur  d’un  héma¬ 
tome. 

Cholécystite  et  obstruction  intestinale.  — 
JVf.  Isaaç  Reye^din  présente  une  femme  <le  ans, 
opérée  U  y  “  quinze  jogi-s  pour  une  cholécystite,  et 
iii  ^vait  été  adressée  i\  l’bôpital  avec  je  diagnostic 
'  i<  obstrupt|pn  intestinale  »  (latant  eje  trois  jours.  Elle 
u’gyqit  jaratiis  présenté  aucun  symptôme  'biliaire.  A 
l’entrée,  la  nécessité  de  riptervention  s’imposa  par 
l’état  grave  dans  lequel  était  1^  iiialadc  :  les  pbeno- 
inèues  péritonéaux  étaient  très  accentués,  mais  la 
palpation  ne  révéla  rien  de  notable,  la  malade  étant 
obèse.  Sous  anesthésie,  <in  put  cependant  diagnosti¬ 
quer  la  présence  d’une  tumeur  siégeant  au-dessons 
du  fqie.  Laparotomie  latérale;  liquide  péritonéal  peu 
qbondapt  et  clair;  vésicule  très  fortement  augmen¬ 
tée  de  volume,  distendue  et  avec  adhérences  épi- 
plp'iques,  nombreuses  et  anciennes,  attestant  des 
attaques  antérieures  de  péiîçholécyslite.  Etant  donné 
l’état  de  la  malade,  on  fit  une  simple  cholécystotomie 
qui  dpuna  issue  à  une  bile  septique,  et  permit  d’ex¬ 
traire  un  çqlcul  tpès  yplqinineni,  unique,  de  la  di- 
inensiop  d’un  œuf  de  poule.  L’intérêt  de  ce  cas  réside 
donc  diins  l’ananinèse  de  la  malade,  qui  pe  permit  pas 
de  faire  un  diagnostic,  et  la  dimension  remarquable 
du  calcpl.  [D’après  la  Pevue  médicale  de  la  Unisse 
romande,  l.  :{XXIY,  u»  3,  191^,  20  Mars,  p.  213 
et  suiv.J 
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Action  des  toxines  sur  le  système  nerveux  cen¬ 
tral.  —  MM.  Orret  Royvs  communiquent  le  résultat 
d’une  nouvelle  série  d’expériences  sur  ce  sujet.  On 
savait  déjà  que  les  toxines  remontent  facilement  les 


trous  nerveux  en  cheminant  dans  les  vaisseaux  ou 
espaces  lymphatiques  qui  les  entourent  :  mais  les 
toxines  ne  s’arrêtent  pas  là  ;  elles  envahissent  avec  la 
même  facilité  les  nerfs  eux-inèmes  et  de  là  remontent 
jusque  dans  le  système  nerveux  central.  L’action  des 
toxines  se  caractérise  par  des  étapes  successives 
(|u’on  peut  résumer  ainsi  :  1“  réaction  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif  ;  2“  prolifération  des  cellules 
de  lu  tunique  adventice  des  veines  et  des  capillaires  ; 
3“  apparition  des  cellules  migratrices  dans  le  tube 
nerveux  avec  désintégraliou  de  la  myéline  :  4“  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  nerveuses.  La  prolifération 
des  cellules  adventices  ])roduitun  état  eu  tous  points 
comparable  à  la  périartérite  qu’on  observe  dans  la 
paralysie  générale  et  autres  états  similaires.  Sa  voie 
lymphatique  joue  donc  un  rôle  considérable  dans  les 
infections  de  la  moelle  et  de  l’encéphale  et  il  est  très 
probable  que  la  paralysie  générale  et  le  tabes  résultent 
d’une  infection  propagée  par  les  lymphatiques.  Mais 
il  est  une  antre  voie  d’infection  extrêmement  impor¬ 
tante  :  c’est  la  voie  sanguine  et,  à  côté,  ou  même  au- 
dessus,  de  l’action  des  micro-organismes  et  de  leurs 
toxines  sur  le  système  nerveux,  il  convient  de  placer 
l’influence  des  produits  nocifs  charriés  par  le  sang  et 
résultant  d’un  métabolisme  altéré  ou  d’un  fonclion- 
ueraent  défectueux  des  glandes  vasculaires  sanguines, 
soit  par  excès,  soit  par  défaut. 

I/CS  expériences  actuelles  ont  eu  pour  objet  l’in¬ 
fection  niicrobienne  de  la  uioelle  par  inoculation  abdo¬ 
minale.  La  cavité  ubdotnlnale.  eu  effet,  est  préférable 
lursqu'on  veut  éviter  l'infection  des  lymphatiques  des 
nerfs;  plie  permet  de  reproduire  à  peu  près  Ips 
intoxications  gastro-intestinales  et  d’en  observer  les 
elfels  sur  la  moelle;  plie  met  l'observateur  à  même 
de  se  rendre  compte  jusqu’à  quel  point  la  cliaîue 
sympathique  est  touchée  par  Ips  toxiups. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  le§  auteurs  font  usage  de 
capsules  de  cello'idine  cpntenant  des  cultures  de  sta¬ 
phylocoque  doré  :  ces  capsules  sont  introduites  dans 
la  cavité  abdominale  et  fixées  a"  fnésentère,  au  rein,  à 
la  vessie,  à  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Les 
expériences  ont  porté  sur  dix  lapins  et  un  chien.  A 
l’autopsie  de  ces  animaux,  on  voit  les  capsules  entou¬ 
rées  d’une  zone  de  cellules  iuflammatoires  :  le  mésen¬ 
tère,  l’estomac,  l’intestin  sont  congestionnés.  La 
réaction  inflammatoire  s’étend  à  une  grande  distance 
des  capsules,  remontant  vers  la  racine  du  mésentère  ; 
les  gangliops  sympathiques  présentent  très  nettemen, 
une  réaction  inflammatoire.  Les  vaisseaux  pénétrant 
dans  ces  ganglions  présentent  de  leur  côté  une  proli- 
fératlpu  cellulaire  de  Ipur  paroi.  Quelques  ganglions 
sont  entourés  d’une  véritable  gangue  de  polynu¬ 
cléaires  dégénérés,  de  lympliocytes,  de  fibroblastes. 
Dans  les  ganglions  eux-mêmes,  on  observe  de  la 
chromatolyse  des  rellules  nerveuses  ;  la  substance 
cliromalophile  a  presque  totalement  disparu  du 
centre  de  la  cellule,  le  noyau  est  refoulé  vers  la  péri¬ 
phérie 

Les  modifications  de  la  moelle  sont  extrêmement 
intéressantes  et  sont  très  visibles,  après  fixation  au 
formol  et  au  bichromate  de  potasse,  sur  des  coupes 
transversales  et  longitudinales.  On  n’obserye  pas 
l’envahissement  de  la  voie  lymphatique  au  niveau  de 
l'écorce  des  ganglions  spinaux  ni  dans  le  périuèvro 
des  racines  rachidiennes,  ni  dans  la  dure-mère  ou  la 
pie-mère.  Mais,  dans  la  moelle  même,  se  voit  très  net¬ 
tement  une  prolifération  de  la  névroglie,  surtout  au 
niveau  de  la  périphérie  de  la  substance  grise.  Autour 
des  veines  et  des  capillaires  de  la  substance  blanclie, 
ou  observe  des  îlots  de  cellules  uévrogliques  ami- 
bo'ides;  par  endroits  existent,  des  foyers  de  sclérose 
consécutive  à  la  prolifération  des  éléments.  Les  fais¬ 
ceaux  de  la  moelle  ne  présentent  aucune  trace  de 
sclérose,  mais  ils  sont  fragmentés  et  leur  apparence 
rappelle  l’étal  œdémateux  qu’on  observe  dans  la 
moelle  dans  les  cas  de  cachexie  cancéreuse  ou  d’ané¬ 
mie  pernicieuse. 

Quant  aux  lésions  vasculaires,  elles  sont  très  va¬ 
riables  et  elles  atteignent  leur  maximum  quand  l'im¬ 
prégnation  toxique  a  été  très  intense.  On  observe 
souvout  des  caillots  de  substance  hyaline. 

Les  auteurs  pensent  que  l’infection  ou  l’intoxication 
ne  sauraient  expliquer  toutes  les  lésions  observées  : 
sans  doute  faut-il  faire  intervenir  une  action  du  sym¬ 
pathique  sur  les  vaisseaux  de  la  moelle. 

—  Âr.  Mott  ue  saurait  accepter  toutes  ces  conclu¬ 
sions.  En  elîel,  un  poison  n’agit  point  de  la  même  ma¬ 
nière  selon  qu'il  est  véhiculé  par  la  voie  lymphatique 
ou  par  la  voie  sanguine,^ 

de  fait  que  les  lésions  sont  beaucoup  plus  marquées 
quand  les  toxines  circulent  dans  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  postérieurs  de  la  moelle  est  d'une  extrême 
îinportauce  pour  expliquer  la  palhogénie  du  tabes. 


Une  autre  constatation  intéressante  est  ce  fait  qu’on 
n’observe  pas  de  dégénérescence  dans  les  segments 
di-  la  moelle  dont  les  neurones  se  rendent  dans  la 
moitié  antérieure  des  membres  ;  sans  doute  y  a-t-il  à 
cela  uni'  raison  anatomique,  du  même  que  c'est  une 
disposition  anatomique  dus  lobes  frontaux  qui 
explique  la  prédominance  des  lésions  à  leur  niveau 
dans  les  cas  de  paralysie  générale.  En  elfet,  les  veines 
de  ces  lobes  s’ouvrent  dans  le  sinus  longitudinal  dans 
le  sens  opposé  à  celui  du  courant  sanguin  dans  ce 
sinus,  d’on  tendance  à  la  stase.  Si  les  spiroclièles 
sont  des  organismes  anaérobies,  leur  développement 
est  donc  favorisé  par  les  conditions  de  vie  qu’ils 
trouvent  au  niveau  des  lobes  frontaux. 

4  Eévrier  1914. 

Le  salv^rsau  dans  la  pratique  ophtalmplPglqtie. 
—  M.  Lang  discute  les  résultats  obtenus  par  les 
injections  de  BOt)  daps  les  affections  oculaires.  Durant 
les  preiuières  étapes  de  l’infection  syphilitique,  avant 
que  les  tréponèmes  n’aient  atteint  les  üssus  ayas- 
Ciilaires,  le  sslvarsan  agit  rapidement;  mais,  plus 
tard,  son  action  est  plus  iucerlaine,  quoiqu’elle  pa¬ 
raisse  encore  favorable  dans  les  cas  de  gommes  de 
l’iris  de  la  sclérotique  ou  du  corps  ciliaire,  ll'aulre 
part,  ou  sait  que,  dans  quelques  cas.  le  phénomène 
d'Argyll-Robertsou  a  disparu  après  une  série  d’injec¬ 
tions  intra-veinenses  de  606.  L’ophtalmoplégie  externe 
et  l’atrpphie  primitive  du  nerf  optique  sont  plus 
rebelles.  L'auteur  s’est  rendu  coiupte  expérimentale¬ 
ment  q\i’après  une  injecliou  intraveineuse  de  salvarsan 
chez  un  lapin,  on  ne  trpuve  pas  trace  du  médicament 
dans  la  cornée.  Une  des  applicatipus  les  plus  intéres¬ 
santes  du  salvarsan  à  la  pratique  opllialmplogiquc  a 
été  son  emploi  couronné  de  succès  dans  l’ophtalmie 
syrapalliique,  complication  qu’on  peut  d’ailleurs  pré¬ 
voir  par  l’exapien  du  sang.  Les  meilleurs  résultats 
s'ûbserveut  dans  l’iritis  syphilitique  et  dans  les 
gommes  de  la  rpruée  :  dans  la  kératite  interstitielle, 
le  salvarsan  ne  donne  en  général  aucune  amélioration. 

C.  Jakvis. 
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Croup  non  diphtérique  à  staphylocoques.  — 
M.  Devaucbella  relate  l’observation  d’une  petite 
fille  de  4  ans  qui  avait  présenté,  du  5  au  20  Décembre 
1913,  des  lésions  impétigiupuses  de  la  face,  des  lèvres 
et  de  la  cavité  buccale  :  les  ulcérations  avaient  rétro¬ 
cédé  à  cette  époque.  Le  26,  un  état  grippal  se  mani¬ 
festa;  dans  la  nuit  du  27  au  28,  des  pliénoiuènes 
augoissants  de  dyspnée  laryngée  avec  tirage  iiépessi- 
tèreut  le  tubage.  Gu  débris  défaussé  membrane  gris- 
jaunâtre  fut  ensemencé  et  20  cm"  de  sérum  de  Pioux 
injectés.  Le  29,  asphyxie  et  délubage  d’urgeUPPi  une 
grosse  fausse  membrane  fut  expulsée  et  ensemencée; 
maisbieutôtle  retubage  s’imposa.  Le  pouls  élaità  110, 
la  température  à  38'’5.  Le  l“f  Janvier,  à  4  heures  du 
matin,  1  enfant  craplia  son  tube;  la  défervescence 
s’installa  et  la  guérison  fut  complète  le  15-  Les  cul¬ 
tures  étaient  des  pullurps  pures  de  slapliylpcoques  ; 
pas  de  bacilles  de  LcefUer- 

Fractures  du  maxillaire  Inférieur;  suture  non 
sanglante  dento-dentalre.  —  M  Perdu  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’appliquer  plusieurs  fois  ce  procédé ,  qu’il 
appelle  procédé  du  8  découplé.  Deux  fils  de  bronze 
de  quelques  centimètres  sont  préparés  ;  on  on  prend 
un  qu’on  fait  passer  de  dedans  eu  dehors  dans  le  pre¬ 
mier  espace  interdenlaire  adjacent  à  la  fracture,  puis 
le  bout  qui  est  à  l’intérieur  de  la  bouche  est  renversé 
en  dehors,  par  simple  flexion,  par  l’espace  libre  au 
niveau  dp  foyer  de  fracture.  La  fuêmp  tnsPPSUYrc  est 
faite  avec  l'autre  fll.da»®  une  position  symétrique  par 
rapport  à  la  fracture,  c’est-à-dire  dans  l’autre  espace 
iuterdeptaire  adjacent.  On  a  donc  sur  le  devant  quatre 
bouts  de  fil  qu’il  suffit  de  tordre  deux  à  deux,  paral¬ 
lèlement  à  l’arcade  dentaire  pour  obtenir  UPe  cpap- 
tatiou  hermétique. 

La  mastoïdite  de  Bezold.  —  M.  Larozière.  Au 
csurs  d’une  otite  aiguë,  l'inflammation  de  l’antre 
peut  non  seulement  se  propager  aux  cellules  raasto'i- 
diennes  périantrales.  mais  se  localiser  en  certains 
points  de  l’apophyse  masto'ide  et  créer  certaines  va¬ 
riétés.  Il  s'agit  d’un  jeune  garçon  qui  infecta  presque 
uniquement  les  cellules  de  la  pointe  de  la  masto'ide  ; 
le  pus  fusa  dans  l’espace  rétro-manillaire  par  ja  rai¬ 
nure  digastrique,  en  avant  du  sterno-mastoi'dien.  Cette 


N®  27 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Avril  1914 


263 


forme  est  plus  fréqueule  chez  les  enfants.  L’auteur  lit 
une  incision  au  niveau  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  et,  d’autre  part  une  trépanation  classique 
au  niveau  de  l’autre  ;  celui-ci  étant  découvert  après 
un  curettage  des  cellules  périantrales,  M.  Larozière 
embrasa  la  partie  antéro-interne  de  la  mastoïde  ;  les 
suites  furent  normales. 

L'intervention  chirurgicale  dans  les  fractures  vi¬ 
cieusement  consolidées  du  cou-de-pled.  —  M.  Oa- 
raven.  S’il  y  a  consolidation  vicieuse,  c'est  que  la 
luxation  postérieure  ou  postéro-externe  se  reproduit 
sous  le  phUre  ;  le  déplacement  postérieur  apparent 
n’étant  pas  du  tout  en  proportion  du  déplacement 
réel  de  l’astragale,  il  y  a  facilement  insuffisance  de 
réduction.  L’auteur  apporte  deux  observations  :  dans 
uu  cas,  il  a  pu  corriger  la  déformation  sans  opéra¬ 
tion  ;  dans  l’autre,  une  reposition  sanglante  de  l’as¬ 
tragale  et  du  péroné,  reposition  pure  et  simple,  sans 
exérèse,  fut  nécessaire. 

Voici  du  reste^la  technique  proposée  par  M.  Ca- 
raven.  Pour  une  fracture  dont  l’ancienneté  ne  re¬ 
monte  pas  à  un  mois,  tenter  la  réduction  sous  anes¬ 
thésie  générale  ou  rachidienne  ;  faire  une  résection 
manuelle.  En  cas  d’insuccès,  l’ostéotomie  du  péroné 
suivie  de  réduction  peut  suflire  (Perdu).  Si  le  frag¬ 
ment  marginal  est  gros,  repasser  au  ciseau  dans  le 
trait  de  fractures  péronien  et  malléolaire  interne;  en 
uu  mot  reproduire  la  fracture  et  réduire.  Donc,  faire 
une  reposition  sanglante,  sans  ostéotomie,  et  visser 
la  malléole  externe  au  tibia  (Caraveu),  ou  bien  ajou¬ 
ter  à  l’ostéotomie  du  péroné  la  résection  du  fragment 
marginal  postérieur  et  l’abaissement  de  l’astragale. 
Les  fractures  très  anciennes  sont  justiciables  de  ré¬ 
section  on  de  l’astragalectomie. 

L’ossification  de  la  choro'ide.  —  M.  Page  présente 
un  fragment  osseux,  du  volume  d’une  petite  fève, 
trouvé  dans  un  œil  énucléé  et  perdu  depuis  longtemps 
à  la  suite  d’une  hydrophtalmie.  Il  s'agit  d’une  ossifi¬ 
cation  de  la  choro'ide.  processus  connu  depuis  l’ob¬ 
servation  de  Hulkc  en  1857,  et  qui,  comme  l’a  dé¬ 
montré  Knapp,  a  son  point  de  départ  généralement 
dans  la  chorio-capillaire  ou  dans  la  couche  ensuda- 
tive  qui  se  forme  entre  la  chorio-capillaire  et  la  lame 
vitrée.  L'ossification  peut  se  faire  dans  les  autres 
tissus  de  l’œil,  mais  c’est  surtout  la  choroïde  qui  en 
est  le  siège.  Les  fragments  osseux  peuvent,  par  leur 
volume  et  leurs  aspérités,  irriter  les  nerfs  ciliaires, 
lirovoqucr  des  poussées  irritatives  dans  l’œil  qui  les 
porte,  même  des  phénomènes  sympathiques  sur  l’reil 
congénère.  Ils  constituent  donc,  quand  on  les  â  dia¬ 
gnostiqués,  une  indication  à  énucléer  l’œil  qui  les 
renferme,  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’yeux  deqmis 
longtemps  perdus  pour  la  vision. 

A  propos  du  traitement  klnéslthéraplque  des  im¬ 
potences  fonctionnelles  dans  les  maladies  nerveuses 
chroniques.  —  M-  Debierre.  II  s’agit  d’un  malade, 
atteint  de  maladie  de  Parkinson  depuis  trois  ans  ; 
en  outre  du  tremblement  et  de  la  contracture,  il  a 
l’attitude  soudée  cai’actéristique,  peut  à  peine  ébau- 
clier  quelques  mouvements  du  bras  et  de  l’épaule,  et 
ne  marche  qu’avec  difficulté.  A  l’examen,  on  constate 
que  la  plupart  de  ses  muscles  sont  atrophiés  ou 
contracturés. 

Pendant  deux  mois,  l’auteur  massa  méthodiquement 
les  muscles  en  hypotonie,  fit  exécuter  progressive¬ 
ment  des  mouvements  passifs,  puis  des  mouvements 
passifs  avec  résistance.  Au  bout  de  ce  temps,  le  cou 
n’était  plus  soudé;  les  fonctions  du  bras  s’accom¬ 
plissaient  plus  normalement  et  permettaient  au  malade 
de  s’habiller  seul  et  la  marche  devenait  possible. 

Aj 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

22  Janvier  1912. 

Fibrome  du  corps  de  l'uférUs  et  Cancer  du  col.  — 
MM.  Pluyette,  Pieri  et  Bernard  présentent  un 
utérus  sur  lequel  on  constate  la  coexistence  d’un 
fibrome  du  corps  et  d’un  épitliélioma  du  col.  On  peut 
se  demander  ai,  sur  cette  pièce,  la  lésion  fibreuse  est 
la  première  eu  date  et  s’il  y  a  eu  ensuite  dégénéres¬ 
cence  du  col  fibromateux,  ou  s’il  s'agit  de  deux  lé¬ 
sions  simultanées  et  indépendantes.  L’examen  histo¬ 
logique  est  plutôt  en  faveur  dfe  celte  deuxième  hypo- 

—  M.  Maurice  Jourdan,  à  propos  de  cette  pré¬ 
sentation,  rappelle  l'observation  d'une  femme  de 
40  ans  environ,  qu'il  a  opérée  le  9  juin  1904,  pour 
fibrome  avec  hématosalpiux  è  droite  et  salpingite 
snppurée  ancienne  à  gauche.  Il  lui  lit  nue  hystérec¬ 
tomie  subtotale.  ïrois  ans  après,  eu  Mars  1907,  il 


revoyait  celte  femme  avec  un  épithélioma  du  col 
laissé  en  place.  Il  enleva  ce  moignon  de  col  par  lapa¬ 
rotomie  avec  évidement  du  bassin,  mais  cette  malade 
est  morte  depuis  de  géuéralisalion. 

Certains  auteurs  prétendent  que  beaucoup  de  cols 
qui  deviennent  épithéliomateux  après  rhyslérecloraie 
subtolale,  sont  des  cols  dont  la  dégénérescence  a  été 
méconnue  lors  de  l’opération.  Dans  le  cas  que  rap¬ 
porte  M.  Jourdan,  le  col  était  absolument  sain,  lors 
de  la  première  opération,  et  dans  tous  les  cas  où, 
comme  dans  le  sien,  ce  n’est  que  plusieurs  années 
apres  l’opération  que  l’on  constate  la  dégénérescence 
cancéreuse,  on  ne  peut  raisonnablement  dire  que  le 
cancer  existait  déjà  et  avait  été  méconnu.  Aussi  est-il 
d’avis  que  l’hystérectomie  doit  toujours  être  totale  et 
c’est  la  conduite  qu’il  tient  depuis  longtemps. 

—  M.  Roux  de  Brlgnoles  confirme  l’opinion  do 
M.  Jourdan.  Il  laissait  autrefois  le  col,  mais  il  a  eu 
quelques  mécomptes;  il  a  vu  se  développer  des  can¬ 
cers,  trois,  quatre,  cinq  ans  après  l’opération.  Il 
semble  que  la  subtotale  coustilue  un  appel  à  la  néo¬ 
plasie.  Il  rapporte  l’observation  d’une  femme  à 
laquelle,  il  y  a  six  ans,  il  fit  une  hystérectomie  sub¬ 
totale  ;  il  a  revu  cette  malade  l’année  dernière  et  a  dù 
lui  enlever  uu  col  néoplasique  en  même  temps  que  la 
plus  grande  partie  de  la  vessie  ;  il  lui  fit  ensuite  un 
colpocléisis.  Il  doit  la  revoir  ces  jours-ci  pour  lui 
oblitérer  une  petite  fistule. 

—  M.  Juge  rapporte  aussi  une  observation  du 
même  genre  conceraant  une  femme  de  37  ans.  qu’il  a 
opérée  en  Janvier  1905  pour  fibrome.  Il  l’a  revue  en 
1910,  avec  un  épithélioma  inopérable  du  col  laissé  en 
place  ;  en  1905,  le  col  était,  d’une  façon  certaine, 
absolument  sain. 

Sarcome  du  rein.  —  MM.  Pluyette,  Pieri  et  Ber¬ 
nard  présentent  un  sarcome  du  rein  qu’ils  out  enlevé 
par  l'incision  de  Grégoire.  La  tumeur  est  bien  plus 
volumineuse  qu’elle  ne  le  paraissait  à  l’examen,  une 
grande  partie  se  trouvant  cachée  sous  les  côtes.  L’in¬ 
cision  de  Grégoire  leur  a  été  fort  incommode,  elle 
n’a  pas  empêché  l’ouverture  du  péritoine  et  a  rendu 
la  libération  du  pôle  supérieur  bien  moins  facile 
qu’avec  l’incision  de  Guyon. 

Ostéite  traitée  par  la  greffe  graisseuse.  —  M.  Fer- 
rau  rapporte  l’observation  d’un  homme  atteint  d’ostéite 
du  tibia  consécutive  à  une  fracture  compliquée,  qu’il 
a  traitée  par  la  greffe  graisseuse  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Delanglade.  Cet  homme  présenta, 
en  1909,  une  fracture  compliquée  du  tiers  inférieur 
de  la  jambe  droite  qui  fut  réduite  par  la  méthode 
sanglante,  puis  drainée  et  immobilisée.  Il  reste  cinq 
mois  à  riiôpital  et  en  sort  marchant  péniblement;  la 
jambe  est  enflée  et  douloureuse,  il  persiste  delà  sup¬ 
puration  et,  après  sa  sortie,  le  malade  enlève  lui- 
même  douze  esquilles.  En  Octobre  1909,  il  entre  de 
nouveau  à  l’hôpital,  conservant  une  fistule. 

..  M.  Ferrai!  incise  an  niveau  de  l’ancieu  foyer  de 
la  fracture,  qui  est  parfaitement  consolidée,  et  trouve 
au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia  une  caverne  du 
volume  d’une  noisette  qui  est  nettoyée  à  la  curette, 
puis  aseptisée  à  la  teinture  d’iode.  Il  prélève  alors 
au  niveau  de  la  cuisse  du  malade  un  greffon  grais¬ 
seux  qui  est  aussitôt  placé  et  tassé  dans  la  cavité 
osseuse.  Les  tégumeuts  sont  suturés  complètement. 
Bien  qu’il  y  ait  eu  les  jours  suivants  une  désunion 
partielle  de  la  plaie,  le  greffon  graisseux-  a  été  toléré 
et  le  malade  a  parfaitement  guéri  ;  il  a  repris  son  tra¬ 
vail  et  la  guérison  se  maintient  depuis;  il  n’y  a  plus 
aucun  point  douloureux. 

M.  Feri’au  a  rapporté  dans  sa  thèse  14  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  la  greffe  graisseuse  fut  appli¬ 
quée  au  traitement  des  ostéomyélites.  Il  n’a  trouvé 
que  2  cas,  ceux  de  M.  Chaput  et  de  M.  Launay  dans 
lesquels  cette  méthode  ait  été  appliquée  aux  ostéo¬ 
myélites  consécutives  à  des  fractures  eompliquées. 
Ce  plombage  organique  trouve  actuellement  en  chi¬ 
rurgie  des  applications  multiples.  M.  Morestin  l’a 
utilisé  dans  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face  ; 
MM.  Tuffier,  Lexer,  dans  les  résections  articulaires. 
M.  Tuffier  l  a  employé  dans  la  chirurgie  des  cavernes 
pulmonaires. 

—  M.  Joseph  Poucel  fait  remarquer  que  si  l’on 
suit  l’évolution  du  traitement  des  cavités  osseuses, 
on  constate  que  l’ou  a  d’abord  traité  ces  cavités  par 
les  pansements  à  ciel  ouvert;  puis  on  a  utilisé  les 
plombages  inorganiques  dont  le  type  est  celui  de- 
Mosetig;  puis  la  greffe  organique.  Ces  deux  derniers 
procédés  constituent  un  progrès  incontestable,  car 
la  guérison  est,  eu  général,  plus  rapide;  mais,  cepen¬ 
dant,  il  n’est  pas  rare  qu’il  se  fasse  uue  élimination 
de  la  substance  employée.  Il  a  eu  l’atleulion  attirée 
par  un  article  du  Lyon  chirurgical,  sur  le  traitement 


des  cavités  osseuses  par  la  fermeture  sans  drainage, 
après  stérilisation  de  la  cavité,  et  a  eU  l'oCcüsion 
d’employer  plusieurs  fois  ce  procédé.  Il  lui  semble 
que  les  résultats  sont  encore  meilleurs  que  par  les 
précédents;  les  réunions  ^erprimd/n Sont  fréquentes, 
cl  il  se  demande  si,  lorsqu’on  emploie  le  plombage 
inorganique  ou  organique,  les  bons  résultats  sont  dus 
au  plombage  lui-même,  ou  s’ils  ne  doivent  pas  être 
attribués  à  la  fermeture  sans  drainage,  qui  met  à 
l’abi'i  des  inoculations  secondaires. 

Comité  médical  des  Boaches-dn-Rhôiie. 

6  Février  1914. 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  cerveau.  —  MM. 
Cassoute  et  P.  Bocca  rapportent  l’observation  d’une 
fillette  de  14  ans  et  demi  qui,  le  2G  janvier  dernier 
avait  été  reçue  d’urgence  à  l’hôpif  al  â  six  heures  du  soir. 
Le  diagnostic  d’entrée  portait  la  mention  ;  méningite 
tuberculeuse  (?),  crises  nerveuses.  L’examen  de  la 
malade  n’aj'ant  montré  cependant  rien  d’inquiétant, 
les  auteurs  furent  de  plus  surpris  d’apprendre  à 
minuit  et  demi  que  la  malade  venait  d’être  trouvée 
morte  dans  son  lit.  A  l’autopsie,  ils  out  trouvé  un 
volumineux  kyste  hydatique  du  cerveau,  accompagné 
d’un  autre  petit  kyste  au  niveau  de  la  base  du  pou¬ 
mon  droit.  (Présentation  de  la  pièce  anatomique.) 

—  M.  d’A-Stros  fait  remarquer  que  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  cerveau,  qui  sont  fréquents  dans  certains 
pays  d’élevage  comme  la  République  Argentine,  sont 
rares  eu  France.  11  en  a  observé  un  cas  en  1898  chez 
un  garçon  de  9  ans. 

Cliniquement,  il  se  manifesta  par  le  symptôme 
d’hypertension  h.ibituel  aux  tumeurs  cérébrales,  no¬ 
tamment  la  stase  pupillaire  et  la  pression  élevée  du 
liquide  céphalo-rachidien,  révélé  par  la  ponction 
lombaire.  Mais  il  n’existait  pas  de  symptômes  nets 
de  la  localisatiou.  Le  crâne  était  mauifestement  dilaté 
dans  les  régions  pariétales,  mais  à  peu  près  symé¬ 
triquement.  La  distension  localisée  et  unilatérale  de 
la  boîte  cranieunc,  que  l’ou  a  rencontrée  dans  cer¬ 
tains  kystes  hydatiques,  a  une  grande  valeur  pour  le 
diagnostic  de  loc.alisatiou  ;  mais  on  voit  qu’il  s’agit  là 
d  un  signe  inconstant. 

L’enfant,  après  incidents  divers,  finit  par  suc¬ 
comber  dans  le  coma.  Le  kyste  hydatique,  du  volume 
d’une  tête  de  fœtus’  occupait  la  partie  postérieure  et 
supérieure  du  lobe  pariétal  droit,  s’étendant  jusqu’au 
ventricule,  limité  par  la  paroi  épendymaire.  Il 
n'existait  pas  d’autre  kyste  hydatique,  notamment 
dans  le  foie.  C’est  assez  la  i-ègle  d’ailleurs,  que  les 
hydatiques  du  cerveau  soient  solitaires. 

Actuellement,  on  traiterait  ces  cas  par  la  craniec¬ 
tomie  décompressive,  qui  pourrait  être  peut-être  le 
premier  temps  d’uue  opération  curative.  |D  après 
Marseille  médical,!.  41,  n^S,  l'""  Mars  1914,  p.  145.] 


Société  de  Médeoina  et  de  Ghirtirgie  de  Bdféëatt* 

30  Janvier  1914. 

Kyste  congénital  du  rectutn.  M.  Èraiideié 
donne  le  résultat  de  l’examen  blstôloglqtfé  de  la 
tumeur  du  rectum  présentée  par  M.  Petit  de  la  Vil- 
léon  à  la  dernière  séance. 

Celle  tumeur  s’est  développée  dans  l’intérieur  de 
la  couche  musculeuse  de  l’intestin.  La  paroi  du  kyste 
présente  un  épithélium  cylindrique  bas,  aplati,  avec 
noyaux  fortement  teintés  par  les  colorants  muscu¬ 
laires.  Le  revêtement  cellulaire  est  en  général  à  une 
seule  couche.  La  paroi  épithéliale  présente  de  loin 
en  loin  des  inflexions  ou  des  invaginations  donnant 
l’impression  de  culs-dc-sacs  quasi  glandulaires.  Il 
s’agit  donc  d’un  kyste  congénital  et  non  d’un  simple 
kyste  glandulaire. 

La  situation  de  ce  kyste,  à  quelques  centimètres 
au-dessus  du  rectum,  constitue  une  rareté  4  rappro¬ 
cher  dos  kystes  euléro'fdes  de  certains  auteurs.  Ter¬ 
rier  et  Lecèue  ont  en  effet  fourni  une  statistique  de 
dix-huit  cas  de  kystes  sous- muqueux,  iatra-muscu- 
laires  ou  sous-séreux,  mais,  dans  tous  oes  cas,  la 
tumeur  était  située  beaucoup  plus  haut,  le  plus  géné¬ 
ralement  dans  le  dernier  mètre  de  1  iléon.  [D’après 
Journal  de  Médecine  de  Éordemix,  t.  LXXÎFV,  n»  6, 
8  Février  1914.  ; 


264 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Avril  1914 


N»  27 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


L’orchodopeïie  crurale  dans  le  traitement  de 
l’ectopie  testiculaire  inguinale. 

Ce  proocclé,  imaginé  par  Aniiandalc,  u  subi  déjà 
diverses  modifications  de  lu  part  d'Inibert  (de  Mont¬ 
pellier),  de  Lorthioir  (de  lîruxelles)  et  de  Hocher  (de 
Hoideaux).  Voici  quelle  en  est  la  technique  actuelle 
d’après  deux  articles  récemment  parus  (Hoenru,  Paris 
Médical,  6  Décembre  1913,  —  ATouEsrAns.si:,  Journal 
du  Médecine  de  Bordeaux,  15  Kévrier  191'j). 

Rappelons  que  la  particularité  principale  de  ce 
procédé  est  le  maintien  de  l’abaissement  testiculaire 
par  un  point  de  fixation  au  crin  de  Klorence  sur  la 
face  interne  de  la  cuisse. 

La  TECuNiouE  comprend  les  temps  suivants  ■■ 

A.  Uéduction  de  l’ectopie  ■. 

1“  Incision  de  la  paroi  abdominale  ; 

2»  Résection  du  canal  vagino-péritonéal,  atissi 
haute  et  aussi  large  que  possible  ; 

3“  Dissociation  du  cordon;  on  sectionne  avec  soin 
les  brides  et  lames  fibreuses  qui  se  trouvent  dans 
sou  épaisseur,  et  on  le  libère  de  toutes  adhérences 
crémastériennes, 

B.  Maintien  de  la  réduction  : 

l"  Transplantation  du  testicule  dans  sa  bourse 
après  avoir  créé  une  loge  scrotale  spacieuse  et  sans 
résistance.  Voici  comment  on  procède  pour  créer 
cette  loge  ;  «  L’index  gauche  appliqué  en  dehors  sur 
la  bourse,  du  côté  ectopique,  déprime  celle-ci  et  s'en 
coifl’e  jusqu'au  point  où  le  scrotum,  invaginé,  apparaît 
dans  la  plaie  opératoire.  Le  tissu  cellulaire  et  les 
fascia  fibreux,  repoussés  par  l’index  gauche,  sont 
sectionnés  jusqu’au  moment  où  l’on  arrive  sur  la  face 
profonde  du  tégument  scrotal.  Si  quelques  vaisseaux 
sont  coupés,  une  hémostase  complote  sera  nécessaire 
pour  éviter  un  hématome  scrotal.  A  ce  moment  seu¬ 
lement,  avec  le  doigt,  une  spatule  ou  le  manche  plat 
du  bistouri,  la  loge  scrotale  est  creusée  largement. 
Déprimant  à  nouveau  extérieurement  le  fond  de  la 
bourse  ainsi  créée,  l'index  gauche  guide  une  longue 
aiguille  courbe  qui  ressort  dans  le  champ  opératoire 
et  saisit  les  deux  chefs  d’un  crin  de  f’ioreuce  (calibre 
moyeu)  qu’une  très  fine  aiguille  a  au  préalable  passé 
au  travers  du  pâle  inférieur  du  testicule.  Il  suffit 
alors  de  tirer  les  deux  chefs  du  crin  de  Florence 
pour  obtenir  la  descente  du  testicule,  dont  on 
aperçoit  le  relief  au-dessous  de  la  peau  <Iu  scrotum, 
au  fond  de  la  bourse.  I^es  deux  chefs  sont  liés  sur  un 
petit  rouleau  de  gaze  qui  sépare  du  scrotum  le  nœud 
ainsi  fait  et  empêche  la  section  du  testicule  par  la 
coustrictiou  du  fil. 

2“  Fermeture  du  caual  inguinal  par  un  surjet  nu 
catgut  prenant  en  masse  le  grand  oblique,  le  petit 
oblique,  le  trausverse  et  l’arcade  de  Fallope.  Le  cor¬ 
don  se  trouve  ainsi  placé  en  arrière. 

3“  b’ixatiou  du  testicule,  revêtu  du  scrotum,  à  la 
peau  de  la  face  interne  de  la  cuisse  au  moyen  d’un 
crin  de  Florence  traversant  le  pôle  inférieur  du  testi¬ 
cule.  Cette  fixation  du  testicule  à  la  cuisse  est  main¬ 
tenue  de  huit  à  douze  jours.  Une  fixation  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  comme  le  tait  Lorthioir,  paraît 
insuffisante,  surtout  quand  le  scrotum  est  peu  déve¬ 
loppé  et  prescfue  inexistant. 

Résni.TATS.  —  Le  procédé  opératoire  cpie  nous  ve¬ 
nons  de  décrire  a  été  appliqué  par  M.  Rocher  à  une 
série  de  22  cas  d’ectopies  testiculaires  inguinales 
externes.  Ces  22  cas  se  divisent  en  11  ectopies 
droites,  6  ectopies  gauches,  5  ectopies  doubles,  soit 
un  total  de  27  testicules  ectopiques. 

Les  résultats  opératoires  obtenus  peuvent  se  divi¬ 
ser  en  trois  groupes  :  1“  résultats  parfaits  ;  2“  résul¬ 
tats  satisfaisants;  3“  résultats  incomplets. 

Les  résultats  parfaits  (74  pour  100  des  cas)  sont 
ceux  dans  lesquels  il  a  été  obtenu  une  réduction  ana¬ 
tomique  du  testicule  dans  sa  bourse,  testicule  con¬ 
servant  non  seulement  sou  volume,  mais  se  dévelop¬ 
pant  après  sa  descente  opératoire. 

Les  résultats  satisfaisants  (8  pour  100  des  cas)  sont 
ceux  dans  lesquels  le  testicule  est  resté  fixé  à  la 
partie  supérieure  du  scrotum. 

Les  résultats  imparfaits  (18  pour  100  des  cas)  sont 
ceux  dans  lesquels,  vu  la  brièveté  du  cordou,  le  tes¬ 
ticule  n’a  pu  être  abaissé  que  partiellement  et  s  est 
trouvé  iî4ié  hors  du  canal  inguinal  à  1  ou  2  cm.  en  de¬ 
dans  et  en  bas  de  l’orifice  externe. 

Un  fait  se  dégage  de  l’observation  de  ces  opérés, 
qui  ont  été  revus  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs  :  c’est  la  concordance  dos  résultats  opératoires 
immédiats  et  tardifs.  Si  au  vingtième  jour  le  testicule 


reste  abaissé  au  fond  du  scrotum,  on  peut  avoir  la 
certitude  qu’il  ne  se  produira  aucune  réasceusiou; 
jamais  elle  né  s’est  produite. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’intoxication  oxycarbonée. 

Il  est  classique  de  traiter  un  malade  intoxiqué  par 
1  oxyde  de  carbone  par  la  respiration  artificielle, 
après  transport  à  l’air  pur,  et  par  les  inhalations 
d’oxygène.  M.  A'Icloux  vient  récemment  (.S'ociefé  de 
Biologie  ,  28  Février  1914)  d’insister  sur  la  nécessité 
qu  il  y  a  à  faire  ces  inhalations  d’oxygène  d'une  façon 
aussi  parfaite  que  possible,  et,  ce  qui  peut  paraître 
singulier,  sur  Futilité  qu’il  y  a  à  les  faire. 

L’idée  est  trop  répandue,  en  effet,  que  l’oxyde  de 
carbone  forme  avec  l’hémoglobine  du  sang  une  com¬ 
binaison  très  iù/èfe,  l’hémoglobine  oxycarbonée,  que 
l’oxygène  est  impuissant  à  déplacer.  Contre  cette 
oxyhémoglobine,  l’oxygène  se  trouverail  donc,  croit- 
on,  sans  action.  Eu  réalité,  l’oxygène  peut  fort  bien 
déplacer  l’oxyde  de  carbone  du  sang  et  c’est  là  une 
notion  que  Cl.  Bernard,  Grehaut,  pour  ne  citer 
qu’eux,  avaient  montré.  In  vitro,  ainsi  que  l'ont 
démontré  les  expériences  de  .M.  Nicloux,  l’oxygène 
déplace  assez  aisément  l’oxyde  de  carbone  ;  il  le  fait 
mieux  encore  in  vivo. 

Mais,  si  l’on  fait  respirer  l’intoxiqué  dans  de  l’air 
ordinaire,  c’est-à-dire  dans  un  milieu  où  l’oxygène  se 
trouve  très  dilué,  ce  déplacement  est  relativement 
lent.  Il  est  infiniment  plus  rapide  avec  de  l’oxygène 
pur.  Pour  obtenir  de  bous  résultats,  M.  Mcloux  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  employer  des  appa¬ 
reils  qui  permettent  l’introduction  de  l’oxygène  jus¬ 
qu'à  l’alvéole  pulmonaire  (grâce  à  la  séparation  des 
gaz  de  l’inspiration  de  ceux  de  l’expiration).  11  faut 
donc  SC  servir  d’appareils  à  masques,  par  exemple 
de  ceux  qui  sont  employés  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  pour  l’anesthésie  chloroformique.  Le  ballon 
classique  dont  on  fait  inhaler  le  contenu  au  malade 
par  la  bouche  et  le  nez  est  notoirement  insuffisant  ; 
avec  lui,  l’oxygène  ue  pénètre  pas  dans  le  poumon. 

Urr  second  point  de  toute  importance,  sur  lequel 
insiste  aussi  M.  A'icloux,  est  que  l’on  doit  bien  se 
garder  de  saigner  l’intoxiqué,  car  une  telle  opération, 
non  seulement  est  inutile,  mais  n  a  que  ce  résultat  de 
soustraire  à  l’organisme  une  partie  de  celle  hémoglo¬ 
bine  dont  il  a  à  ce  moment  le  plu.s  grand  besoin. 

Comme  application  des  principes  indiqués  par 
M.  Nicloux,  on  peut  se  demander  si  le  traitement  de 
l’intoxication  oxycarbonée  ne  pourrait  encore  être 
heureusement  réalisé  par  l’injection  sous-cutanée 
d'o.rygcne,  ainsi  que  cela  est  fait  dans  diverses  ma¬ 
ladies  infectieuses,  dans  les  anémies  ou  dans  les 
broncho-pucumonics  avec  tendances  asphyxiques.  On 
doit  se  serviralors  d'un  appareil  spécial  pour  amener 
F’oxygène  à  la  pression  voulue,  tel  l’oxygénateur  de 
précision  de  Bayeux. 

Scrail-il  possible  de  tenter  l’injection  intraveineuse 
d'o.vijgcne?  On  sait  que  cette  dernière  a  été  essayée 
chez  l’animal,  mais  qu’elle  exige  expressément  de 
l’oxygène  absolument  pur. 

M.  Bayeux  a  même  récemment  proposé  (l.a  Presse 
Médicale,  25  ^'évrier  1914,  n»  l(i)  une  aiguille  intra¬ 
veineuse  à  obturation  facultative  qui  peut  être  em¬ 
ployée  jjour  les  injections  intraveineuses  d’oxygène. 
Mais  ajoutous-le,  les  injections  intraveineuses  d’oxy¬ 
gène  n’ont  pas  encore  été  systématiciuement  employées, 
à  notre  connaissance,  chez  l’homme  et  l’on  ue  sait,  pat- 
suite,  ([uelles  sont  les  limites  dans  lesquelles  elles 
seraient  tolérées. 

M.  Bayeux  a  indiqué  {Acad,  des  .'’ciences,  28  Avril 
1913),  que  la  tolérance  était  très  variable  suivant  les 
espèces  animales  cl  que,  alors  qu’un  chien  de  7  kilogr. 
pouvait  recevoir  3  litres  d’oxygène  dans  les  veines, 
un  lapin  de  2  kilogr.  n’en  supportait  que  25  cmL 
L.xg.vxe. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L  élimination  de  l’urée  chez  les  paralytiques 
généraux.  —  En  1912,  nous  avons  publié  avec 
Gallais,  dans  ce  journal',  uu  essai  de  groupement 
des  caractères  analyticiues  des  urines  des  paralytiques 
généraux,  en  une  sorte  de  syndrome  urologique.  Au 
nombre  des  caractères  les  plus  saillants  rencontrés 
dans  les  urines  de  ces  malades,  nous  avous  pu  noter 


!  1.  Labbé  et  Gall.ais.  —  «  Urologie  des  paralytiques 

i  généraux  ».  La  Presse  Medicale ,  14  janvier  1911. 


une  hypoazoluric  à  peu  près  constanfe.  partiellement 
due  à  l’irrégularité  et  à  l’iûsutfisance  des  ingestions 
alimentaires.  Ce  trouble  quantitatif  s’aggrave  dans 
les  périodes  avancées  ou  terminales  de  l’affection, 
et  il  se  complique  d  une  viciation  qualitative  dos 
échanges  azotés. 

La  part  de  l’azote  uréïque  dans  1  azote  total  dimi¬ 
nue,  eu  effet,  graduellemeni,  pour  atteindre  un  mi- 
ninum  dans  la  période  prémortelle.  Il  eu  résulte  uu 
abaissement  très  notable  du  rapport  azoturique  c{ui 
prend  des  valeurs  de  plus  en  plus  faibles. 

Simultanément,  la  part  de  Fazote  ammoniacal  dans 
l’élimination  azotée  urinaire  grandit.  Ces  troubles 
dans  le  métabolisme  des  substances  azotées,  dont 
nos  prédécesseurs  avaient  entrevu  certains  points  de 
la  symptomatologie',  ont  été  rapportés,  soit  à  une 
insuffisance  fonctionnelle  du  foie,  soit  à  une  insuffi¬ 
sance  rénale;  soit  aux  deux  causes  simultanément. 
MM.  Obregia,  Urechia  et  Popéia",  se  sont  récem¬ 
ment  proposés  d’étudier,  chez  les  paralytiques,  la 
valeur  de  la  fonction  uréo-sécrétoire  du  rein,  en  uti- 
ilsant  la  technique  du  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum 
sanguin  des  malades,  alliée  à  la  détermination  du 
coefficient  d’Ambard.  Nous  ne  retiendrons  de  leurs 
recherches  que  ce  qui  a  trait  aux  malades  déjà 
avancés,  gâteux,  sous  le  coup  d’un  ictus,  ou  très  rap¬ 
prochés  de  la  terminaison  mortelle.  MM.  Obregia, 
Urechia  et  Popéia  ont  trouvé  uniformément,  dans  ces 
cas,  un  hypofonctionnement  de  la  cellule  rénale.  En 
tout  étal  de  cause,  les  coefficients  (c  uréo-sécrétoires  » 
sont,  pour  eux,  beaucoup  plus  élevés  dans  les  pé¬ 
riodes  ultimes  ou  critiques  de  l’affection,  tandis  que, 
dans  les  périodes  d’état,  ils  restent  à  peu  près  nor¬ 
maux.  C’est  là  une  constatation  qui  vient  renforcer 
en  tous  points  nos  conclusions  d’il  y  a  trois  ans. 
Nous  visions,  en  effet,  non  pas  à  incriminer  plus 
particulièrement  le  mauvais  fonctionnement  d’un  ap¬ 
pareil  ou  (l’un  autre,  chez  le  paralytique  général, 
mais  à  éfablir  des  faits  et  des  chiffres  sur  une  base 
expérimentale.  La  même  réserve  s’impose  encore  iiu- 
jourd’hui,  et  il  nous  plaît  de  retenir  avant  tout,  des 
nouvelles  et  intéressantes  recherches  des  auteurs 
roumains  sur  la  rétention  de  Purée,  la  confirmation 
par  do  nouvelles  techniques,  du  bien-fondé  d’un  des 
caractères  analytiques  que  nous  avions  signalés.  Il 
ne  me  parait  pas  inutile  de  souligner  à  nouveau  l’in¬ 
térêt  de  ce  signe  parmi  ceux  (|ui  constituent  le  syn¬ 
drome  urologique  des  paralytiques  généraux  aux 
divers  étals  de  l’évolution  morbide,  notamment  aux 
étals  avancés  ou.ullimes.  H.  Labbé. 

Un  cas  de  mort  par  shok  anaphylactique.  —  Le 
27  Septembre  1913,  outra  à  1  hôpital  de  Varsovie 
nue  fillette  de  8  ans.  .Six  semaines  auparavant  elle 
avait  été  atteinte  de  diphtérie  et  avait  reçu  l’injection 
du  contenu  de  trois  llacons  de  sérum  antidiphtéri(]ue. 
Une  semaine  après,  elle  eut  une  légère  parésie  des 
membres  inférieurs,  la  voix  devint  moins  nette  et  les 
liquides  ingérés  sortaient  parfois  par  le  nez.  Quel¬ 
ques  jours  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  l’enfant  reçut 
do  nouveau  l’injection  d’un  flacon  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  puis  deux  jours  après  deux  flacons, 
puis  un  jour  plus  tard,  encore  trois  flacons.  Après 
cette  dernière  injection,  la  mère,  remarquant  que 
l’enfant  devenait  agité,  l’amena  à  l’hôpital  à  11  heures 
du  matin. 

—  K.  Fiotrovsky  observa  (juc  l’enftinl  était^bien 
constituée,  non  amaigrie,  pâle.  Rendant  la  marche, 
elle  chancelait  ])arfois.  Les  pupilles  étaient  égales, 
la  vision  bonne,  les  aliments  ne  sortaient  plus  par  le 

A  9  h.  1/2  du  soir  apparurent  des  symptômes 
graves.  L’enfant  pâlit,  de  la  sueur  apparut  sur  le 
front,  et  la  faiblesse  devint  si  grande  que  la  malade 
ne  put  plus  se  tenir  assise.  Rouis  à  124-130,  régu¬ 
lier,  respiration  superficielle,  mouvements  de  la  cage 
thoracique  insignifiants,  mouvements  du  diaphragme 
plus  accentués.  Connaissance  complète;  la  malade 
répondait  aux  questions,  mais  d'une  voix  très  faible. 
Absence  de  vomissements.  Température  normale. 

Au  bout  de  quelques  minutes  l’enfant  devint 
très  agitée;  elle  rejetait  les  couvertures  et  agitait 
sans  cesse  ses  bras.  La  respiration  devint  encore 
plus  superficielle:  le  pouls,  très  faible,  battait  à 
140-160.  On  donna  de  l'oxygène,  on  fil  des  injections 
de  strychnine,  de  camphre,  puis  d'éther.  L  enfant 
mourut  à  10  h.  45  du  soir  par  arrêt  de  la  respiraliou  ; 
le  cœur  eut  encore  ([uelques  battements  après  la 
dernière  inspiration.  Le  shok  dura  i  h.  15.  (Gazelct 
■  Ickarsha,  u"  1,  1914,  Janvier.)  M.  de  K. 

1.  Pour  la  hibliogi-aphie  complète  du  sujet,  prière  de 
ie  reporter  à  l’article  de  Labbé  et  Gallais  déjà  cité. 

2.  Comptes  rendus  Sociéle'  de  Biologie,  20  décembre  1913. 
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LE  LYTO-DIACrNOSÏIC  DU  LÂNCED 

DE  L’ESTOMAC 

P,  SIMON  L.  CAOSSADE 

Prof,  de  clinique  medicale  Chef  de  clinique 

il  lu  Fncullé  de  médecine  de  Nancy, 


Ij’exploralioii  de  l’eslomac  par  les  méthodes 
ordinaires  est  loin  de  donner  toujours  la  clef  du 


Figure  1. 

Cancer  de  la  grande  courbure.  Gross  :  .38.5. 
a,  Cellules  cancéreuses  fraîches;  b.  Globules  rouges  ; 
c,  Cellules  cancéreuses  et  gastriques  en  digestion  ou  dégé¬ 
nérées. 

diagnostic  du  cancer  :  la  tumeur  n’est  pas  tou¬ 
jours  perceptible,  des  ulcères  anciens  à  bords 
calleux  peuvent  en  imposer  pour  un  néoplasme, 
des  tumeurs  ou  des  inflammations  extra-stoma¬ 
cales  donnent  souvent  l’illusion  d’un  cancer  ga.s- 
trique;  enfin,  ni  les  symptômes  généraux,  ni  les 
troubles  fonctionnels  ne  sont  pathognomoniques. 
Sans  méconnaître  les  indications  précieuses  que 
nous  fournit  la  radiologie,  il  est  certain  que  théo¬ 
riquement  la  meilleure  méthode  de  diagnostic  est 
la  biopsie,  puisqu’elle  nous  permet  d’étaler  sur 
le  platine  du  microscope  les  éléments  mômes  de 
la  tumeur,  mais  pratiquement  elle  n’est  possible 
que  grâce  à  un  détour  :  l’examen  histologique  du 
contenu  de  l’organe,  ou  mieux  d’un  liquide  de 
lavage  ayant  décollé  du  néoplasme  les  cellules  à 
examiner. 

L’application  au  cancer  gastrique  de  cette 
forme  de  biopsie  n’est  pas  nouvelle.  Dès  1882, 


Cancer  de  la  grande  courbure.  Gross.  :  385. 
a.  Cellules  cancéreuses;  b,  Globules  rouges; 
c,  Polynucléaires. 

dans  des  fragments  de  muqueuse  expulsés  par 
les  vemissements,  Rosenbach  avait  histologique¬ 
ment  diagnostiqué  le  cancer,  et  Boas,  étendant  ses 
recherches  à  toutes  les  lésions  stomacales,  avait 
distingué  les  diverses  formes  des  gastrites,  l’ul¬ 
cère  et  le  cancer.  Leurs  résultats  n’avaient  pas 


été  totalement  confirmés  par  Evvald,  Riegel  et 
Cohnbeiin  quand  vint  Reineboth  (1896). 

En  portant  son  attention  uniquement  sur  les 
caillots  des  liquides  de  lavage  ou  des  vomisse- 
menls,  cet  auteur  affirme  qu’il  a  diagnostiqué  par¬ 
fois  le  néoplasme,  mais,  quand  les  éléments  sont 
isolés,  l’analogie,  selon  lui,  est  si  grande  entre  la 
cellule  atypique  et  la  normale,  que  l’erreur  est 
presque  certaine  :  le  cyto-diagnostic  du  cancer 
n'est  po.ssible  que  sur  des  fragments  de  mu¬ 
queuse. 

La  cytologie  des  liquides  gastriques  serait 
sans  doute  retombée  dans  l’oubli  définitif  si 
M.  Marini  en  Italie  (1909),  MM.  Loeper  et  Binet 
en  France  (1911)  ne  l’avaient,  par  d’heureuses 
modifications  de  technique,  complètement  réha¬ 
bilitée.  La  recherche  des  cellules  desquamées  ne 
se  fait  plus  dans  les  liquides  de  stase  ou  les 
vomissements,  mais  dans  rcstomac  vide  d’ali¬ 
ments  et  loin  d’uncpériodo  digestive. MM.  Loeper 
et  Binet,  après  un  court  lavage  préparatoire,  intro¬ 
duisent  dans  la  cavité  gastrique  un  quart  de  litre 
de  sérum  physiologique,  ils  le  retirent  aussitôt, 
en  centrifugent  une  petite  partie  et,  soit  directe¬ 
ment,  soit  après  coloration,  examinent  au  micro¬ 
scope  les  éléments  obtenus. 

Ayant,  dans  ses  grandes  lignes,  appliqué  cette 
méthode  au  diagnostic  d’un  nombre  déjà  élevé 
de  cancers,  il  nous  paraît  opportun  de  faire  con- 


Figuro  3. 

Grattage  de  la  tumeur  des  figures  1  et  2.  Gross.  :  385. 

Identité  des  cellules  du  lavage  et  du  grattage. 

naître  les  réflexions  et  les  résultats  que  nous 
devons  à  notre  expérience  personnelle. 

Si,  pour  la  technique,  nous  nous  bornons, 
dans  l’ensemble,  à  confirmer  les  excellentes 
données  de  MM.  Loeper  et  Binet,  il  nous  semble 
toutefois  que  le  lavage  au  sérum  constitue  une 
mameuvre  plus  délicate  qu’il  ne  paraît.  Grâce  au 
«  remplissage  immédiat  »,  l’estomac  orthotonique 
met  aussitôt  tous  ses  points  en  rapport  avec  les 
liquides  de  lavage,  mais  dans  l’estomac  dilaté  et 
atonique  le  sérum  tombe  dans  les  bas-fonds  sans 
humecter  la  cavité  entière;  il  n’entraîne  plus 
toujours  des  cellules  cancéreuses  fraîches  et  peut 
laisser  inexplorés  des  points  hémorragiques. 
L’indication  essentielle  dans  la  technique  est 
donc  de  laver  parfaitement  toute  la  muqueuse 
stomacale;  on  y  parvient  en  faisant  asseoir  et 
coucher  plusieurs  fois  de  suite  le  malade  et  par 
une  malaxation  prudente  de  l’épigastre.  Môme 
dans  les  estomacs  en  rétention,  môme  dans  les 
squirrhes  peu  disposés  à  desquamer,  on  peut, 
grâce  à  cet  artifice,  recueillir  assez  d’éléments 
frais  pour  poser  un  diagnostic  de  certitude. 

ie  cyto-diagnostic  du  cancer  gastrique 
dans  les  liquides  de  lavage  nécessite  encore  un 
peu  d’habitude,  un  certain  degré  d’expérience 
et  d’entraînement.  La  cellule  cancéreuse  n’ap¬ 
paraît  pas  toujours  comme  facilement  reconnais¬ 
sable.  Tandis  que  sur  les  coupes  l’organisation 
générale  des  éléments  suffit  pour  affirmer  le  can¬ 
cer,  dans  le  cyto-diagnostic  n’interviennent  cou- 
1  ramment  que  des  cellules  isolées,  parfois  peu 


nombreuses,  souvent  môme  altérées  ou  modifiées 
par  la  digestion  (fig.  1).  11  importe  d’examiner 
les  petits  caillots  entraînés  jiar  les  liquides  de 
lavage;  comme  l’a  montré  Reineboth, ils  contien¬ 
nent  parfois  des  fragments  de  muqueuse  ou  des 
amas  de  cellules  dont  l'identification  est  évidem¬ 
ment  plus  commode  que  celle  des  éléments  isolés. 

La  présence  de  sang,  de  produits  en  digestion 
et  de  fermentation,  de  mucus,  de  levures,  est  une 
source  de  difficultés  pour  le  diagnostic  ;  .la  forme 
de  la  réaction  leucocytaire  (polynucléose  habi- 


Cancer  de  la  grande  courbure.  Gross.  :  385. 

I,  GastriquJ  normales;  i.  Cellules  cancéreuses. 


tuelleraent)  (fig.  2),  la  présence  de  cellules  gas¬ 
triques  le  facilitent  au  contraire  en  éveillant  dans 
l’esprit  le  soupçon  d’un  état  inflammatoire  et  d’une 
adultération  morbide  de  la  muqueuse  stomacale. 

Mais  puisque  la  certitude  n’appartient  qu’à  la 
découverte  des  éléments  atypiques,  il  est  essen¬ 
tiel,  avant  de  SC  lancer  dans  le  cyto-diagnostic,  de 
connaître  les  caractères  généraux  des  cel¬ 
lules  cancéreuses.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  elles 
ressemblent  mal  aux  cellules  du  tissu  matriciel. 
Si  quelques-unes  ne  présentent  que  des  modifi¬ 
cations  morphologiques  légères  permettant 
encore  le  diagnostic  de  leur  origine  épithéliale, 
beaucoup  comportent  au  contraire  des  variations 
de  taille  et  de  contours  qui  les  rendent  mécon¬ 
naissables.  D’après  Menetrier,  nous  envisagerons 
successivement  ;  a)  les  variations  de  forme  et  de 
dimensions  du  noyau  et  du  corps  cellulaire;  b)  la 
disparition  des  parties  différenciées  du  proto¬ 
plasme  et  du  dcutoplasme;  c)  les  inclusions  du 


Figure  5. 

Goncer  prépyloriqiie.  Beaucoup  de  mucus.  Gross.  ;  385, 
a,  Cellules  cancéreuses;  b.  Noyaux  des  cellules  cancé¬ 
reuses  ;  c.  Gastriques  aditomorphes  ;  d,  Globules  rouges, 

protoplasma  et  du  noyau  ;  enfin,  d)  les  dégéné¬ 
rescences. 

o)  La  cellule  gastrique  devenue  cancéreuse  pré¬ 
sente  des  modifications  morpholoj'iques  et  des 
transformations  de  son  noyau  très  importantes. 
Elle  est  ordinairement  plus  grosse  que  la  cellule 
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normale,  ses  contours  sont  plus  apparents  et,  au 
lieu  de  reproduire  l’aspect  delà  cellule  originelle, 
ils  alïectentdes  dispositions  variables  qui  donnent 
à  l’élément  néoplasique  des  aspects  bizarres, 
tourmentés,  parfois  monstrueux  (Dg.  4).  Le  corps 
cellulaire,  dans  tous  les  cas,  se  colore  intensive¬ 
ment  et  garde  longtemps  ses  affinités  tinctoriales 
dans  les  liquides  de  lavage.  Le  noyau,  situé  en 
un  point  quelconque  du  corps  cellulaire,  est  volu¬ 
mineux  et  remplit  parfois  toute  la  cellule  ;  il  se 
fonce  nettement  par  l’bémaloxyline,  qui  y  met  cri 
évidence  un  ou  plusieurs  nucléoles  et  de  nom¬ 
breux  grains  de  chroinatine  (fig.  4  et  5).  Sa 
forme  est  ronde  ou  allongée,  il  est  unique,  mais 
souvent  aussi  multiple,  double,  triple,  qua¬ 
druple,  etc.  (fig.  4),  les  divers  noyaux  accessoires 
étant  séparés,  accolés  ou  empilés  par  leurs 
bords.  La  présence  de  noyaux  multiples,  la  dé¬ 
couverte  de  figures  de  karyokinèse  sont  des 
constatations  de  haute  valeur  dans  le  diagnostic 
de  la  cellule  cancéreuse  ; 

b)  I.a  dédifféi-enciation  est  encore  un  des  ca¬ 
ractères  primordiaux  de  l’élément  néoplasique. 
L’individualité  de  la  cellule  épithéliale  originelle 
disparaît,  les  vacuoles,  les  réserves  n’existent 
plus,  la  cellule  s’est  simplifiée  et  est  devenue  un 
élément  inférieur; 

c)  L’apparition  d'inclusions  protoplasmiques  et 
nucléaires  traduit  l’hyperactivité  nutritive,  l’hy- 
pervitalité  des  cellules  cancéreuses.  Entre  toutes, 
l’accumulation  du  glycogène  est  si  importante 
qu’on  l’a  considérée  comme  un  moyen  d’identifi¬ 
cation  du  cancer  (Brault).  En  ce  qui  concerne 
celui  de  l’estomac,  la  découverte  des  inclusions 
glycogéniques  n’a  cependant  pas  la  valeur  dia¬ 
gnostique  qu’ellecomporteraitailleurs.M.  Loeper 
fait  remarquer  que  la  présence  du  glycogène  est 
un  fait  général  dans  les  épithéliums  en  desqua¬ 
mation  constante  ;  au  même  titre  qu'il  y  en  a  dans 
les  cellules  de  l’urètre  on  en  trouve  dans  les  cel¬ 
lules  pharyngées,  œsophagiennes  et  gastriques 
les  plus  saines.  La  recherche  du  glycogène  n’est 
donc  pas  un  procédé  siir  dans  l’identification  du 
cancer  gastrique;  d’après  nos  propres  constata¬ 
tions,  elle  nous  parait  même  parfaitement  inutile. 

d)  Les  dégénérescences  que  peuvent  subir  les 
cellules  néoplasiques  n’interviennent  qu’excep- 
tionnellemenl  dans  le  cyto-diagnostic  du  cancer 
gastrique.  Les  transformations,  collo'fde,  pig¬ 
mentaire,  hyaline,  muqueuse,  etc.,  ne  se  remar¬ 
quent  guère  ;  ce  qu'on  constate  surtout  ce  sont 
des  processus  nécrotiques  du  noyau  d’ailleurs 
nullement  spéciaux  au  cancer,  la  karyorhexis  et 
la  pykriosc  (fig.  1). 

La  reconnaissance  d’un  petit  nombre  des  carac¬ 
tères  susindiqués  suffit  ordinairement  pour  dia¬ 
gnostiquer  la  transformation  maligne  d’une 
cellule.  La  confusion  n’est  possible  qu’avec  des 
cellules  épithéliales  gastriques  enflammées,  mais 
celles-ci  ne  sont  jamais  aussi  grosses,  elles  résis¬ 
tent  peu  de  temps  dans  les  liquides  de  lavage, 
enfin  elles  n’ont  jamais  les  noyaux  multiples  qui 
sont  l’apanage  des  cellules  cancéreuses.  En 
l’absence  d’une  réaction  spécifique  de  la  cellule 
cancéreuse  gastrique,  son  diagnostic  basé  sur 
des  caractères  morphologiques  est  donc  pratique¬ 
ment  très  suffisant. 

Les  éléments  néoplasiques  constatés  dans  les 
liquides  de  lavage  stomacal  appartiennent  à  deux 
groupes  de  cellules  :  1“  les  cellules  cancéreuses 
de  répilliélium  paviraenteux;  2°  les  cellules  can¬ 
céreuses  de  l’épithélium  cylindrique. 

1°  Les  éléments  cancéreux  de  l’épithé¬ 
lium  pavimenteux  se  montrent  en  très  petite 
quantité  quand  on  lave  les  dilatations  sus-jacentes 
aux  sténoses  néoplasiques  de  l’œsophage  ou  du 
cardia  ;  la  dilficulté  du  lavage  rend  d’ailleurs  par¬ 
fois  négatifs  les  examens,  même  dans  des  cas  de 
cancer  confirmé.  Ce  sont  des  éléments  très  volu¬ 
mineux,  de  20  à  40  ja  dans  les  deux  sens;  leur 
forme  est  variable,  bizarre  ou  conservant  de  loin¬ 
taines  ressemblances  avec  l'épithélium  dont  ils 
dérivent.  Beaucoup  d’entre  eux  sont  coudés  et 
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peuvent  acquérir  des  dimensions  énormes.  Le 
corps  cellulaire  est  très  résistant  aux  liquides  de 
lavage  et  prend  fortement  l’éosine  en  meme 
temps  que  l’hématoxyline  colore  vivement  un  ou 
plusieurs  noyaux  volumineux  ponctués  de  nu¬ 
cléoles. 

2"  Les  éléments  cancéreux  dérivés  de 
r épithélium  cylindrique  de  par  la  diversité  de 
.leurs  aspects  microscopiques,  méritent  qu'on  les 
étudie  en  détail.  Leur  morphologie  générale  et 
leur  taille  varient  selon  le  lieu  d'origine  du  néo¬ 
plasme  gastrique.  Les  cancers  du  cardia  et  de 
la  petite  courbure  se  composent  de  cellules  plus 
petites  que  les  précédentes,  mais  d’aspect  pres¬ 
que  identique;  leur  forme  est  variable,  parfois 
monstrueuse,  leur  protoplasma  foncé,  leur  noyau 
unique  ou  multiple  avec  un  ou  plusieurs  nucléoles. 
Dans  les  mêmes  tumeurs  on  trouve  aussi  des 
cellules  cylindriques  probablement  proliférées 
aux  dépens  de  la  petite  courbure.  Le  cancer  de  la 
grande  courbure  sc  compose  d’éléments  de  forme 
très  variable.  Les  uns  sont  cubiques  ou  coniques 
de  20  [J.  X  9  (J-,  d’autres  rectangulaires  ou  po¬ 
lyédriques,  en  virgule,  en  biscuit,  en  losange,  etc. 
Le  protoplasma  est  foncé,  le  noyau  très  volurni- 
'  neux,  énorme  mèmè  et  semblant  déborder  l'élé¬ 
ment  (fig.  2),  les  nucléoles  ont  les  mêmes  propor¬ 
tions  gigantesques  et  contiennent  eux-mêmes  de- 
temps  en  temps  des  nucléoles  dedeuxième  ordre. 
M.  Loeper  décrit  encore  de  petites  cellules 
rondes  et  de  grandes  cellules  polyédriques,  élé¬ 
ments  épais,  prenant  intensivement  l’hématoxy- 
line-éosine,  à  noyaux  volumineux,  parfois  multi¬ 
ples,  isolés,  mais  plus  souvent  soudés  en  amas, 
en  (c  nids  cellulaires  »  (Riegeli.  Le  cancer  pylo- 
rique  est  peut-être  celui  où  les  cellules  s’éloi¬ 
gnent  le  moins  du  type  originel.  Elles  conser¬ 
vent  leur  forme  cylindrique  allongée  et  leur 
.  taille,  mais  parfois  aussi  elles  s’éloignent  de 
l’aspect  ordinaire  et  il  devient  impossible  de  dia¬ 
gnostiquer  leur  origine  (11g.  5).  Enfin  M.  Marini 
a  eu  l’occasion  d’observer  trois  cas  de  cancer 
luuqueux  et  gélatineux  dont  les  plus  petits  élé¬ 
ments  s’accumulaient  dans  d’épais  flocons  de 
mucus,  tandis  que  les  plus  gros  se  caractéri¬ 
saient  par  un  noyau  clair,  vésiculaire,  un  proto- 
plasma  abondant,  granuleux  et  alvéolaire. 

S'il  est  possible  quelquefois  d’arriver  au  dia¬ 
gnostic  d’origine  par  la  simple  étude  de  la 
forme  des  cellules  cancéreuses,  il  faut  avouer  que 
dans  la  règle  le  diagnostic  du  siège  du  cancer 
reste  en  suspens.  A  côté  de  formes  si  différentes 
que  la  détermination  de  l’origine  des  cancers  est 
facile,  il  en  est  de  si  nombreuses  qui  se  ressem¬ 
blent,  que  ce  point  du  problème  reste  ordinaire¬ 
ment  insoluble. 

La  t|uestion  du  nombre  des  cellules  cancé¬ 
reuses  dispersées  dans  la  préparation  mérite 
encore  d'être  retenue.  Si  dans  les  encéphalo'ides  et 
les  gros  néoplasmes  ulcérés  le  nombre  des 
cellules  desquamées  peut  être  très  considérable, 
dans  les  formes  squirrheuses,  les  éléments  atypi¬ 
ques  sont  peu  nombreux  et  le  diagnostic  se  pose 
par  des  éléments  isolés.  Il  en  est  de  même  pour 
la  linite  plastique  et  pour  certains  processus 
d’involution  du  cancer  qui  sont  comme  une  guéri¬ 
son  superficielle  de  l’ulcère  néopIusique(Ziegler). 
Dans  ces  alternatives  la  cellule  cancéreuse,  signe 
pathognomonique,  peut  manquer  et  le  cyto-dia¬ 
gnostic  rester  muet  sur  la  véritable  nature  du 
mal.  Il  restera  la  ressource  d’étudier  soigneuse¬ 
ment  la  réaction  leucocytaire  (polynucléose  habi¬ 
tuellement),  et  de  rechercher  le  sang;  ainsi  les 
suppositions  pourront  peut-être  prendre  corps, 
mais  elles  n’atteindront  jamais  la  certitude. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus, déjà  très 
favorables  par  eux-mêmes,  le  deviennent  plus 
encore,  quand  au  lieu  de  confirmer  le  diagnostic 
de  tumeurs  qu’on  soupçonne  et  qui  vraiment 
existent,  il  s’agit  d’infirmer  cetle  hypothèse. 
Sent-on  dans  la  région  de  l’estomac  une  tumeur 
et  le  cyto-diagnostic  vient-il  à  répondre  :  pas  de 
résidus  en  fermentation,  peu  d’éléments,  aucune 
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cellule  atypique,  peu  ou  pas  de  polynucléaires':'; 
alors  il  n’y  a  pas  de  doute,  ce  n’est  pas  un  cancer 
gaslriiiue  et  la  tumeur  perçue  est  née  certaine¬ 
ment  aux  dépens  d’un  organe  voisin. 

L’étude  cytologique  des  liquides  gastriques 
est-elle  capable  de  s’appliquer  au  diagnostic 
précoce  du  cancer?  Tandis  que  Lcnk  et  Lu- 
barsch  déclarent  que  c’est  impossible,  M.  Marini 
affirme  qu’on  peut  le  faire.  Pour  nous,  les 
hasards  de  la  clinique  ne  nous  ont  pas  permis 
d’acquérir  une  expérience  spéciale  sur  ce  point, 
mais  il  nous  paraît  avec  M.  Binet  qu’il  n’y-  a 
aucune  impossibilité  théorique  au  cyto-diagnostic 
précoce  du  cancer  gastrique,  puisque  ce  néo¬ 
plasme  s’ulcère  de  très  bonne  heure. 

Telles  sont  les  remarques  que  nous  a  suggérées 
la  pratique  du  cyto-diagnostic  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac;  voilà,  résumé  en  quelques  mots,  le  bilan 
de  cette  méthode.  Qu'en  faut-il  surtout  retenir? 

Le  cyto-diagnostic  du  cancer  stomacal  pratiqué 
scion  la  méthode  de  MM.  Loeper  et  Binet  est 
une  méthode  assez  facile  et  qui  ne  demande  qu’un 
court  entraînement,  il  s’applique  à  toutes  les 
formes  du  cancer  stomacal.  L’identification  des 
éléments  atypiques  se  base  sur  les  caractères 
communs  à  toutes  les  cellules  cancéreuses,  elle 
peut  se  faire  en  dehors  des  amas  cellulaires  ou 
des  fragments  de  tumeurs  sur  de  rares  éléments 
isolés.  Le  diagnostic  du  lieu  d’origine  du  cancer 
n'est  pas  souvent  possible  ;  en  revanche  le  cyto- 
diagnostic  répond  avec  exactitude  dans  l’irn- 
mense  majorité  dos  cas,  et  il  est  certainomeni  le 
plus  brillant  des  moyens  pour  infirmer  le  cancer 
gastrique. 

Nous  ne  voulons  d’ailleurs  pour  preuves  de 
nos  conclusions  que  les  chiffres  suivants  :  Sur 
25  cas  de  cancer  stomacal  confirmés  par  l’opéra¬ 
tion  ou  l’autopsie,  24  fois  le  cyto-diagnostic  nous 
a  permis  d’affirmer  le  cancer;  le  seul  résultat 
négatif  démontré  par  l’autopsie  ne  s’explique  par 
aucune  disposition  pathologique  de  l’estomac  et 
doit  être  la  conséquence  d'un  examen  mal  fait. 
Sur  13  cas  où  l’on  soupçonnait  le  cancer  et  où 
une  tumeur  juxta-gastrique  en  imposait  pour  du 
néoplasme  stomacal,  13  fois  ce  diagnostic  Qut 
infirmé  et  l’évolution  ou  l’intervention  montrèrent 
dans  tous  les  cas  sans  exception  que  le  cyto- 
diagnostic  avait  répondu  exactement. 


RECHERCHES  SUR  L’ÉTIOLOfilE 

RHUMATISME  POLYAllTICLLAIRE  AIGU  ' 

Par  M.  D.  DANIELOPOLÜ 

ciii'f  (le  cliniciue  à  lu  Fitcullé  de  médecine  de  Bucarest, 
assistant  au  Laboratoire  do  médecine  expérimentale. 


Au  cours  des  recherches  que  nous  entrepre¬ 
nons  depuis  quelque  temps  sur  l’étiologie  du 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu  nous  avons 
trouvé  un  fait  qui  nous  paraît  intéressant  à  signa¬ 
ler.  11  s'agit  de  certaines  formes  microbiennes 
que  nous  avons  trouvées  dans  l'examen  direct 
sur  lame  colorée  d’un  liquide  articulaire,  dans 
un  cas  de  rilumatisme  polyarticulaire  aigu  clas¬ 
sique. 

Voici  en  quelques  mots  l’histoire  clinique  du 
malade  : 

S.  R...,  17  ans.  Premier  accès  de  rhumatisme 
il  y  a  deux  ans,  dont  il  guérit  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  salycilé.  11  entre  dans  le  service  dans  un 
nouvel  accès  de  rhumatisme  qui  a  commencé  six 
jours  avant.  Presque  toutes  les  articulations  ont 
été  prises  tour  à  tour. 

Au  moment  de  l’entrée  du  malade  dans  le  ser¬ 
vice  les  deux  articulations  tibio-tarsiennes  et 
celles  des  deux  genoux  présentaient  une  tumé¬ 
faction  prononcée  et  très  douloureuse.  Signes 


1.  Travail  de  la  II'  Clinique  de  TUàpital  Brnncovan 
(Prof.  Buio.liu)  et  du  Laboratoire  de  médecine  expérimen¬ 
tale  (Prof.  J.  Cantacuïcne). 
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manifestes  de  liquide  en  assez  grande  quantité 
dans  les  deux  genoux.  Température  30". 

Pas  d’urétrite  blennorragique. 

Le  malade  est  laissé  quarante-huit  heures  sans 


Figure  1. 

Obaervaliou  IV.  —  Liquide  articulaire.  Immersion  1/12. 
Ocul.  corapens.  :  12  (Zeiss). 

aueun  médicament,  intervalle  pendant  lequel  nous 
avons  fait  nos  recherches.  Les  phénomènes  arti¬ 
culaires  sont  restés  stationnaires  pendant  ce 
temps  et  la  température  s’est  maintenue  entre  38 
et  39".  Nous  administrons  à  parlk  du  troisième 
jour  quotidiennement  8  gr.  desalycilate  de  soude. 
Los  phénomènes  articulaires  commencent  à  di¬ 
minuer  le  lendemain  meme  et  disparaissent  quatre 
jours  après  le  début  de  ce  traitement.  La  tem- 


Figure  2. 

Observation  IV.  —  Liquide  articulaire.  Immer.sion  1/12. 
Ocul.  conipcns.  :  12  (Zeiss). 

pérature  est  tombée  en  deux  jours  au-dessous 
de  37". 

Ainsi  donc,  il  s’agit  d’un  accès  de  rhumatisme 
polyarticulaire  aigu  classique,  dans  lequel  le  sa- 
lycilate  eut  une  action  des  plus  évidentes. 

Liquide  articidaive.  —  La  ponction  pratiquée 
dans  l’articulation  du  genou  laisse  sortir  à  droite 
comme  à  gauche  une  dizaine  de  centimètres  cubes 


Figure  3. 

Observation  1\'.  —  Liquide  articulaire.  Immersion  1/12. 
Ocul.  corapens.  ;  12  (Zeiss). 

d’un  liquide  trouble,  floconneux,  qui  se  coagule 
très  vite. 

Ce  produit  nous  a  servi  pour  l’examen  sur 
lame,  pour  des  ensemencements  sur  milieu  aéro¬ 
bies  et  anaérobies  et  pour  les  inoculations. 
Nous  ne  parlerons  dans  cette  note  que  des  cons¬ 
tatations  faites  sur  les  frottis  colorés. 
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/■i.vaincn  des  frottis.  —  (Fixation  à  l’alcool  mé- 
thylique,  coloration  au  liquide  de  Giemsa).  Nous 
trouvons  des  leucocytes  polynucléaires  en  grand 
nombre,  quelques  mononucléaires  et  des  cellules 
endothéliales. 

En  dehors  de  ces  éléments  cellulaires  nous 
avons  trouvé  certaines  formations  qui  sont  sans 
aucun  doute  des  éléments  microbiens.  La  ligure  1 
représente  un  frottis  articulaire  coloré  au  Giemsa, 
une  heure  à  froid,  ^lmmcrsion  1  12  ;  ocul. 
compens.  12).  Nous  voyons  dans  cette  ligure,  en 
leucocytes  polynucléaires  et  des  formes  micro¬ 
biennes  intra  et  extra-leucocytaire.  Elles  se 
colorent  en  bleu  par  le  Giemsa,  tandis  que  les 
noyaux  des  leucocytes  se  colorent  en  violet. 

Ce  sont  la  plupart  des  bacilles  assez  gros,  à 
bout  carré  ou  arrondi,  entourés  quelquefois  d’un 
espace  clair;  quelques-uns  d’entre  eux  présen¬ 
tent  un  commencement  de  division.  11  existe  en 
outre  dans  nos  frottis  des  formes  plus  petites 
ovalaires,  présentant  les  mêmes  caractères  de 
coloration  et  le  même  espace  clair  tout  autour. 
Ce.s  formes  petites  sont  plus  nombreuses  dans  la 


Ob.sorvatioii  IV.  —  Liquide  urliculuire.  Immersion  1/12. 

Ocul.  compens.  ;  12  (Zeiss). 

figure  2.  Entre  la  forme  petite  et  la  grande  nous 
trouvons  une  série  d’éléments  de  transition,  ce 
qui  nous  fait  supposer  que  les  deux  variétés  ap¬ 
partiennent  au  même  micro-organisme.  C’est  sur¬ 
tout  dans  la  figure  3  qu’on  aperçoit  la  transition 
entre  la  forme  petite  et  la  grande.  De  place  en 
place  ses  éléments  microbiens  se  disposent  en 
diplobacilles  (fig.  2et3)  entourés  d’un  espace  clair. 
Les  micro-organismes  décrits  plus  haut  sont  assez 
rares  dans  les  frottis,  et  c’est  seulement  en  exa¬ 
minant  un  grand  nombre  de  lames  que  nous  avons 
pu  découvrir  quelques  groupes  comme  ceux  des¬ 
sinés  dans  les  figures  ci-jointes.  La  plupart  sont 
extra-cellulaires,  mais  on  trouve  aussi  des  élé¬ 
ments  de  la  variété  petite  ou  grande  dans  les  leu¬ 
cocytes  polynucléaires  (lîg.  1  et  3),  ou  très  rare¬ 
ment  dans  les  cellules  endothéliales.  Nous  avons 
trouvé  en  outre  des  groupes  d’éléments  assez  ir¬ 
réguliers  comme  forme  et  variables  comme  di¬ 
mensions,  qui  se  colorent  de  même  en  bleu  parle 
Giemsa  et  qui  peuvent  être  des  formes  de  dégé¬ 
nérescence  (fig.  4). 

Nous  ferons  connaître  dans  des  notes  ulté¬ 
rieures  les  résultats  des  recherches  que  nous 
sommes  en  train  de  faire  sur  cette  question. 

Ce  qui  nous  parait  intéressant  dans  ces  rec/ierclies 
c’est  que  nous  avons  trouvé  ce  micro-organisme  par 
l’e-ramcn  direct  sur  frottis  et  dans  l’e.vsudat  articu¬ 
laire  même,  c’est-à-dire  dans  une  région  où  une  in¬ 
fection  secondaire  serait  peu  admissible,  chez  un 
malade  qui  présentait  les  symptômes  classiques  du 
rhumatisme  polyarticulaire  aigu  et  chez  lequel  l’ac¬ 
tion  du  salicylato  de  soude,  médicament  spécifique 
de  cette  maladie,  a  eu  une  action  des  plus  mani¬ 
festes. 
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i  Février  191'.. 

Caféinisme  chronique.  —  M.  Roch  r.apporln 
l'observalion  d'ui.e  femme  de  27  ans,  maigre,  mais 
mm  rarliceli<|ue,  venue  ronsultei'  p.iui-  une  dinileur 
précordiale  qui  aurait  délemiiiiié  une  syncope  la 
veille,  alors  qu  elle  élait  au  lit.  Depuis  radolesceiice, 
elle  abuse  du  café,  qu'elle  aime  beaucoup  ;  ou  peut 
estimer  qu  elle  eu  consomme  au  moins  di.v  tasses  par 
jour,  environ  deux  litres,  ce  qui  représente  au  mini¬ 
mum  1  gr.  de  caféine  pro  die,  730  gr.  en  deux  ans. 

Elle  présente  des  troubles  digestifs,  plutôt  moins 
accusés  que  dans  les  quelques  rares  observations 
l•oncolltrécs  dans  la  littérature  (Guelliot,  Gilles  do  la 
Toui-ette),  des  symptômes  nerveux  et  musculaires 
très  accusés  et  caractéristiques,  ainsi  que  des  symp¬ 
tômes  cardio-vasculaires.  Ou  observe  chez  elle  de 
l'inappétence,  des  gastralgies  et  une  constipation 
opiniitlre  pouvant  durer  de  six  à  sept  jours.  Elle  est 
fort  irritable;  ses  nuits  sont  agitées  et  souvent  sans 
sommeil;  q.iand  elle  dort,  elle  est  angoissée  par  des 
caucliemars  et  éveillée  par  des  sursauts  musculaires. 
A  l’état  de  veille  même,  on  constate  des  soubresauts 
musculaires  involontaires,  et  un  tremblement  généra¬ 
lisé  très  rapide  à  petites  oscillations,  aux  mains,  à  la 
langue,  aux  paupières,  etc.  Tous  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  extraordinairement  exagérés.  On  peut 
d'ailleurs  produire  les  contractions  musculaires  en 
percutant  le  muscle  lui-même  n’importe  où;  on  pro¬ 
duit  très  facilement  le  phénomène  du  myxcedème  et  la 
tétanisation  du  muscle  percuté  et  même  de  tous  les 
muscles  voisins.  La  m.alade  se'  plaint  de  céphalées  et 
de  vertiges  constants.  T.  36",  4.  Le  pouls  est  petit, 
i-apide  à  l'IO,  tendu  (pression  à  l’appareil  de  Potaln, 
20 1  ;  ou  entend  des  souilles  veineux  jugulaires  intenses. 
Le  cœur  paraît  très  petit  ii  la  percussion;  ù  l’auscul¬ 
tation,  ou  entend  un  bruit  sourd  de  roulement  continu 
dû  peut-être  à  la  tétanisation  du  myocarde  et  pi’oba- 
blement  en  rapport  avec  la  syncope  de  la  veille. 

Le  traitement  devait  consister  avant  tout  dans  la 
suppression  du  toxique.  Pour  faire  accepter  celle-ci 
sans  orienter  la  malade  du  côté  des  boissons  alcoo¬ 
liques,  M.  Rocli  a  prescrit  TV  gouttes,  à  prendre 
quatre  fois  par  jour,  dans  un  grand  verre  d’eau,  d’un 
mélange  à  parties  égales  de  teinture  de  badiane  et  de 
teinture  de  quinquina.  Le  résultat  a  été  très  favo- 
r.able  :  six  jours  après,  la  malade  n’avait  plus  qu’un 
peu  d’exagération  des  réflexes  ;  le  tremblement  avait 
cessé;  le  sommeil  élait  meilleur,  l’appétit  également  ; 
la  constipation  avait  diminué;  le  pouls  élait  à  90,  de 
tension  normale  (17);  on  n’entendait  plus  de  bruit  de 
roulement  au  cœur;  les  douleurs  péricordiales 
avaient  disparu. 

En  somme,  le  sevrage  fut  des  plus  faciles  et  la 
désintoxication  relativement  rapide. 

—  M.  D.  Espine  :Le  café  étant  un  poison  qui  agit 
non  seulement  sur  la  circulation,  mais  aussi  sur  le 
système  nerveux,  les  sujets  nerveux,  fatigués,  neu¬ 
rasthéniques,  ressentent  beaucoup  plus  vite  que 
d’autres  ses  effets  toxiques,  qui  sont  accrus  bien  sou¬ 
vent  aussi  par  la  suggestion.  Ij’nugmenlation  des 
réflexes,  l’état  de  contracture  observé  par  M.  Roch 
chez  sa  malade  se  rencontrent  souvent  chez  des 
névropathes  et  des  hystériques.  Si  le  bruit  de  rou¬ 
lement  signalé  dans  ce  cas  est  continuel,  on  ne  peut 
le  considérer  comme  d’origine  cardiaque,  mais  comme 
provenant  des  pectoraux.  IjC  tanin  contenu  dans  le 
café  peut  précipiter  les  peptones  en  masse  et  retarder 
la  digestion.  Les  dégustateurs  de  thé  sont  exposés  à 
des  intoxications  par  la  caféine. 

—  M.  Mayor  est  d’accord  que,  par  suite  de  pré¬ 
dispositions  individuelles,  la  caféine  peut  avoir  des 
effets  plus  intenses  chez  les  nerveux,  les  émotifs  ; 
mais,  dans  le  cas  de  M.  Roch,  les  phénomènes  décrits 
s’étaient  bien  produits  à  la  suite  de  l'abus  du  café, 
car,  huit  jours  après  avoir  été  mise  A  la  diète  de  café, 
la  malade  a  présenté  une  notable  amélioration  de  cet 
état  nerveux,  les  réflexes  étaient  moins  exagérés,  la 
trémulation  des  muscles  des  membres  et  de  la  langue 
avait  cessé. 

L’action  toxique  différente  du  thé  et  du  café,  con¬ 
tenant  tous  deux  de  la  caféine,  doit  provenir  des 
huiles  essentielles.  Le  thé  provoque  plus  facilement 
de  la  tachj'cardie. 

Le  bruit  de  roulement  mentionné  par  M.  Roch 
semble  bien  être  plutôt  d’origine  ransculaire  :  il  serait 
produit  par  une  snbcontraction  des  pectoraux  et 
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intercostaux.  Cependant,  en  expérimentant  la  caféine 
sur  le  lapin,  on  constate,  peu  avant  la  mort,  que  le  ven¬ 
tricule,  resté  ridé  après  la  systole,  ne  se  décontracte 
plus  complètement.  La  malade  de  M.  Rocli  n’en  était 
pas  là.  Celte  action  peut  être  favorablement  utilisée 
dans  les  cas  de  myocardite  aigue,  pour  suspendre  la 
flaccidité  du  muscle  atteint  de  myosite. 

—  M.  Roch  répond  à  M.  d'Espine,  que,  à  côté  de 
la  nervosité,  il  y  avait  vraiment  des  symptômes  toxi¬ 
ques  dans  le  cas  rapporté.  Il  n’admet  pas  non  plus 
pleinement  celle  tétanisation  du  cœur  dont  a  parlé 
M.  d’Espine,  mais  il  aurait  été  toutefois  possible  que 
la  malade  se  fût  trouvée  sous  le  coup  d’une  mort  sn- 
bite  par  tétanisation  du  myocarde. 

L’empoisonnement  aigu  par  le  café  a  été  fréquem¬ 
ment  observé  dans  des  tentatives  d’avortement,  par 
exemple. 

12  Février  1914. 

Phlébite :du  bras  gauche  consécutive  à  un  effort. 
—  M.  Girard  présente  un  ouvrier  qui,  étant  occupé 
à  un  travail  exigeant  des  ellorls  musculaires  des 
bras,  s’aperçut  tout  à  coup  ([ue  la  région  du  coude 
enflait.  Rapidement  la  tuméfaction  s’étendit  à  tout  le 
bras.  On  sentait  les  cordons  veineux  du  bras  indu¬ 
rés.  On  constata  un  peu  de  suppuration  superficielle 
à  l’un  des  doigts  de  la  main  gauche.  On  n’observa 
aucune  élévation  de  la  température. 

M.  Girard  estime  que  la  suppuration  du  doigtn’est 
pour  rien  dans  l’étiologie  de  la  phlébite;  elle  a  pu, 
tout  au  plus,  favoriser  celle-ci  en  augmentant  la  coa- 
gulabilité  du  sang.  Les  innombrables  panaris  et  sup¬ 
purations  de  la  main  soignés  journellement  ne  pro¬ 
duisent  presque  jamais  de  phlébites  du  bras.  Celle-ci 
est  due  à  l’effort  musculaire;  c’est  un  accident  de  tra¬ 
vail.  La  soi-disant  rupture  du  muscle  plantaire 
grêle,  connue  sous  le  nom  de  «  coup  de  fouet  »,  n'est 
souvent  qu’une  thrombose  veineuse,  avec  ou  sans 
hémorragie  des  veines  ou  des  varices,  et  est  due 
alors  souvent  à  des  efforts  muscnlaires. 

—  M.  Mayor  a  été  frappé,  il  y  a  longtemps  déjà, 
par  ce  fait  que  quelques-uns,  au  moins,  des  cas  de 
coup  de  fouet  doivent  être  attribués  à  tout  autre  chose 
qu’à  la  rupture  du  plantaire  grêle  ou  de  son  tendon. 
Souvent,  en  effet,  à  la  suite  du  coup  de  fouet,  on  voit 
apparaître,  à  une  hauteur  variable,  sur  le  mollet, 
une  ecchymose,  puis,  très  peu  après,  on  constate  la 
préseiicé  d’une  thrombose  fémorale.  Celle-ci,  d’ail¬ 
leurs,  survient  fréquemment  sans  avoir  été  précédée 
de  l’apparition  de  l’ecchymose.  Dans  le  chapitre 
«  Thrombose  et  embolie  »  que  M.  Mayor  a  rédigé 
pour  le  Traité  de  Pathologie  générale  de  Bouchard 
(1899),  il  avait  cité  cette  variété  du  coup  de  fouet 
comme  due  vraisemblablement  à  une  rupture  de 
varices  profondes,  à  la  suite  d’une  contraction  des 
muscles  de  la  jambe.  Comme  M.  Girard,  il  est  con¬ 
vaincu  que  les  thromboses  du  membre  supérieur,  du 
type  de  celle  qu’il  vient  de  présenter,  sont  le  résultat 
d’un  traumatisme  du  même  ordre,  c’est-à-dire  pro¬ 
voqué  par  la  contraction  violente  des  muscles  de  la 
région. 

—  M.  L-  Gautier  persiste  à  croire  qu’il  y  a  cepen¬ 
dant  quelques  «  coups  de  fouet  »  qui  sont  bien  dus  à 
des  ruptures  musculaires  ;  ce  sont  ceux  qui  guéris¬ 
sent  eu  quelques  jours  par  le  massage. 

Myxœdème  et  double  paralysie  des  cordes  vo¬ 
cales  à  la  suite  d’ablations  bilatérales  de  la  glande 
thyro'ide.  —  ,ivr.  Girard  présente  un  homme  atteint 
de  cette  lésion.  Ces  opérations  avaient  été  pratiquées 
pour  des  troubles  de  dysphagie  et  de  dyspnée  qu’on 
avait  attribués  à  une  compression  par  un  goitre. 
M.  Girard  reconnut  qu’il  s’agissait  d’une  anomalie 
profonde  dans  la  disposition  des  premiers  segments 
des  grosses  artères  du  cou  et  une  artériopexie, 
fixant  ces  gros  troncs  artériels  contre  les  lernuni,  lit 
cesser  les  troubles  dus  à  la  compression  des  voies 
respiratoires  et  digestives  supérieures. 

M.  Bircber  (d’Aarau)  a  opéré  et  guéri  un  cas  abso¬ 
lument  semblable.  Enfin,  une  anomalie  analogue  a 
occasionné  une  fois  une  mort  subite,  au  cours  d’une 
trachéotomie  pratiquée  selon  toutes  les  règles. 

—  M.  Baid  a  observé  uue  anomalie  consistant  en 
ce  que  les  deux  carotides  partaient  d’un  même  tronc 
brachiocéphalique  ;  l’une  d’entre  elles  croisait  ainsi 
la  ligne  médiane,  mais  sans  occasionner  de  troubles 
de  compression.  A  l’auscultation,  on  entendait  un 
souffle  systolique  au  foyer  aortique. 

Séquelles  de  paralysie  Infantile.  —  M.  Girard 
présente,  enfin,  un  enfant  souffrant  de  séquelles 
d’une  paralysie  infantile.  Il  ne  peut  absolument  pas 
se  servir,  pour  la  marche,  de  son  membre  inférieui’ 
gauche,  les  muscles  de  la  jambe  ainsi  que  le  quadri- 
ceps  et  les  adducteurs  étant  inactifs.  M.  Girard 


espère  lui  en  rendre  l’usage  en  provoquant  une  anky¬ 
losé  du  genou  en  extension  ;  le  membre  sera  mû  dans 
son  ensemble  par  le  psoaq-iliaque  en  avant,  par  les 
adducteurs  de  la  cuisse  en  dehors,  et  par  les  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  en  arrière  ;  l’action  déficiente 
des  adducteurs  sera  suppléée  par  celle  des  muscles 
postérieurs  dont  l'insertion  inférieure  sera  reportée 
en  dedans  du  genou.  [D’après  la  Itevnc  médicale  de 
la  Suisse  romande,  t.  X.XAIV,  u“  3,  20  Mars  1914, 
p.  217  et  suivantes.]  , 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

31  .Tanvier  1914. 

Appendicite  et  hypothyro’idle.  —  M.  Hertogbe 
rappelle  le  travail  qu’il  y  a  quinze  ans  déjà  il  a  pré¬ 
senté  à  l’Académie  sur  l’insuffisance  thyro’idienne 
légère,  baptisée  alors  par  lui  du  nom  d’  «  hypothy¬ 
roïdie  bénigne  chronique  ».  Depuis,  cette  conception 
I  a  trouvé  de  nombreux  défenseurs,  tant  en  Belgique 
qu’en  France.  Cependant  bien  des  praticiens  consi¬ 
dèrent  encore  l’insuffisance  thyro'idienne  comme  une 
rareté  pathologique.  Or,  rien  n’est  plus  faux  ni  plus 
désastreux  au  point  de  vue  de  la  pratique. 

Comment  faut-il  se  représenter  l’action  physiolo¬ 
gique  de  la  glande  thvroïde  ?  Voici  la  théorie  très 
simple  de  M.  Hertoghe  sur  ce  point. 

La  sécrétion  thyro'idienne  préside  à  l’édification 
des  divers  systèmes  albuminoïdes  dont  l’ensemble 
constitue  notre  organisme.  Sans  elle,  la  cellule  mus¬ 
culaire,  nerveuse,  glandulaire,  conjonctive  ou 
osseuse  ne  saurait  arriver  à  la  perfection  indispen¬ 
sable  à  son  fonctionnement  ;  et  ce  qui  le  prouve  c’est 
l’arrêt  de  la  croissance  chez  l’enfant  hypolhyro'ïdien, 
c’est  la  reprise  de  cette  croissance  quand  il  ingère  le 
suc  thyroïdien  et  le  nouvel  arrêt  lorsqu’on  cesse 
d’en  donner.  Ceci  a  la  rigueur  d’une  expérience  de 
laboratoire. 

D’autre  part,  la  sécrétion  thyroïdienne  préside  à  la 
désintégration  de  la  cellule  lorsque  celle-ci  a  cessé 
de  plaire,  lorsqu'elle  a  rempli  pendant  quelque  temps 
sa  fonction.  Elle  hâte  la  transformation  des  matériaux 
azotés  de  déchet  et  les  achemine  vers  la  molécule 
urée  pour  l’éliminer  par  les  urines.  La  preuve  qu’il 
en  est  bien  ainsi,  c’est  la  disparition  rapide  de  l’infil¬ 
tration  (causée  par  ses  déchets)  chez  les  insuffisants 
thyroïdiens  sous  lünfluence  de  quelques  doses  de 
thyroïdine  et  l’augmentation  énorme  du  chiffre  de 
l’urée  pendant  cette  période  de  désinfiltration. 

La  sécrétion  thyroïdienne  est  indispensable  à  l’édi¬ 
fication  et  à  la  destruction  des  albumines  de  structure  ; 
en  d’autres  termes,  elle  intervient  dans  la  nutrition 
et  dans  la  dénutrition  et,  partant,  son  rôle  s’adresse 
à  tous  nos  organes,  à  tous  nos  tissus  sans  en  excepter 

De  là  vient  que  le  tableau  de  l’hypothyroïdie  em¬ 
brasse  l'organisme  tout  entier. 

D’autre  part,  la  fréquence  de  l’hypothyroïdie 
s’explique  par  l’extrême  vulnérabilité  de  la  glande 
thyroïde. 

Chez  l’enfant,  elle  s’épuise  à  cette  tâche  formi¬ 
dable  de  la  croissance.  Chez  la  femme,  elle  supporte 
la  fatigue  de  la  menstruation,  de  la  gestation,  de 
l'allaitement.  Elle  ressent  d’une  manière  exquise 
toutes  les  influences  toxiques,  microbiennes,  anti¬ 
hygiéniques  de  l’ambiance.  D’autre  part,  ne  sommes- 
nous  pas  les  héritiers  séculaires  d’un  nombre  im¬ 
mense  de  générations  humaines  ?  Notre  sang  présente 
un  mélange  inouï  de  lares  que  nos  ascendants  y  ont 
semées  volontairement  ou  accidentellement  dans  la 
lutte  contre  les  éléments  adverses,  et  peu  d'individus 
échappent  à  un  degré  plus  ou  moins  accentué  do  fai¬ 
blesse  thyroïdienne. 

L’étendue  du  champ  dysthyu-oïdien  et  la  fréquence 
du  tempérament  d’insuffisance  doivent  nous  exciter  à 
le  mieux  étudier  et  à  nous  en  préoccuper  davantage 
dans  notre  pratique  journalière.  On  dira  un  jour  de 
rhypolbyroïdie  ce  que  l’on  a  dit  depuis  longtemps 
de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  :  il  faut  y  penser 
toujours. 

Bien  avant  la  publication  du  mémoire  sur  l’hypo¬ 
thyroïdie  bénigne,  M.  Hertoghe  avait  signalé  l’ex¬ 
trême  fréquence  des  végétations  adénoïdes,  de  l’hy¬ 
pertrophie  des  amygdales  chez  les  insuffisants 
thyroïdiens  [Académie  de  Médecine  de  Belgique, 
26  Mars  1898). 

Depuis  (1904),  M.  Delacour  a  publié  un  livre  fort 
remarqué  sur  «  Le  syndrome  adénoïdien  »  (ozène, 
végétations  adéno'ides,  appendicite  chronique).  11 
admet  que  :  non  seulement  l’adéuo'ïdisme  pharyn¬ 


gien  se  trouve  sous  la  dépendance  de  l’insuffisance 
thyroïdienne,  mais  il  va  bien  plus  loin  :  il  a  vu  si 
souvent  l’appendicite  coexister  avec  l’amygdalite  qu’il 
leur  attribue  une  palhogénie  commune.  «  L’adénoïdie 
pharyngienne  et  l’adéuo'idie  appendiculaire,  dit-il, 
se  développent  de  préférence  et  avec  une  facilité 
toute  particulière  chez  les  insuffisants  thyroïdiens  ». 

La  chose  est  facile  à  prouver,  non  seulement, 
comme  l’a  fait  M.  Delacour,  en  relevant  les  cas  d’ap¬ 
pendicite  chronique  qui  ont  tourné  au  stade  aigu  — 
opérés  ou  non  —  et  en  recherchant  chez  les  sujets  la 
tare  dysthyroïdienne  ;  mais  encore  en  arrêtant  au  pas¬ 
sage  les  hypolhyro'ïdiens,  en  déterminant  leurs  stig¬ 
mates  d’insuffisance  thyroïdienne,  en  explorant 
ensuite  chez  eux  systématiquement  l’appendice  :  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  on  trouvera  la  région 
iléo-cœcale  sensible  à  la  pression. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  tous  ces  malades  évolue¬ 
ront  fatalement  vers  le  stade  aigu,  la  perforation,  la 
gangrène  de  Tappendicite  et  la  péritonite.  Mais  per¬ 
sonne  non  plus  ne  saurait  garantir  qu’il  n'en  sera  pas 
ainsi,  ni  déterminer  le  temps  que  le  mal  mettra  à  se 
précipiter  ;  quelques  heures  suffisent  parfois  pour 
transformer  une  appendicite  chronique  en  une  inflam¬ 
mation  de  la  plus  haute  gravité. 

L’hyperesthésie  de  la  région  étant  démontrée,  on 
proposera  tout  simplemeùt  l’opération  :  l’ablation 
de  l’organe  dangereux.  La  précision  de  l’antisepsie 
moderne  justifie  de  pareilles  entreprises.  On  ne  s’at¬ 
tardera  pas  à  dtmlres  méthodes  d’exploration,  radio¬ 
graphiques  ou  autres,  qui  sont  de  pures  subtilités 
séméiologiques. 

Dans  le  cours  de  l’année  dernière,  M.  Hertogbe  a 
fait  126  appendicectomies,  dont  90  pour  appendicite 
chronique.  Ces  90  malades  ont  été  opérés  uniquement 
parce  qu’ils  étaieut  des  hypolhyro'ïdiens  et  présen¬ 
taient  une  sensibilité  anormale  de  la  région  iléo- 
cæcale.  Pas  une  seule  fois  l’auteur  n’a  eu  la  sensa¬ 
tion  d’avoir  fait  une  opération  inutile. 

Voici  les  lésions  qu’il  a  observées  : 

1“  Du  côté  du  cæcum.  Le  cæcum  est  en  général  fixé 
profondément  dans  la  fosse  iliaque  par  des  adhé¬ 
rences  peu  solides  qui  craquent  et  grésillent  quand  ou 
amène  le  viscère  à  l’extérieur.  Il  est  souvent  forte¬ 
ment  congestionné  et  vascularisé.  Ces  adhérences  re¬ 
montent  insensiblement  sur  la  face  antérieure  du 
ca'cum,  sous  forme  de  voiles  hyalins,  transparents. 
Dans  les  cas  les  plus  avancés,  elles  vont  à  l’assaut  de 
l’appendice,  le  recouvrent,  l’enserrent  elle  fixent  soit 
au  cæcum  lui-même,  soit  au  mésentère  de  l’iléon. 
Elles  poursuivent  leur  marche  envahissante  et  re¬ 
montent  vers  l’angle  hépatique  du  côlon.  Chez 
l’adulte,  ces  voiles  hyalins  s’épaississent,  se  vascu- 
larisent,  deviennent  de  véritables  brides  gênant  la 
marche  des  matières  dans  le  gros  intestin. 

2“  L'appendice,  surtout  chez  les  enfants,  est  long, 
gros  et  succulent.  Il  est  tortillé  sur  lui-même  en  tire- 
bouchon  autour  de  sou  méso,  d’autres  fois  il  se  re¬ 
courbe  brusquement  en  hameçon.  Il  est  généralement 
bourré  de  matières  fécales,  soit  continues,  soit  di¬ 
visées  en  coprolithes. 

Dans  les  cas  peu  avancés,  l’appendice  est  libre  et 
flottant.  Il  conserve  son  indépendance.  Plus  tard,  il 
est  appréhendé  et  progressivement  immobilisé,  fixé 
par  le  lacis  irrésistible  des  voiles  hyalins. 

Examiné  au  microscope,  l’appendice  ne  présente, 
d'ailleurs,  aucune  lésion  péritonéale  aussi  longtemps 
qu’il  est  libre  et  flottant.  La  muqueuse  est  intacte  et 
les  corpuscules  lymphoïdes  n’offrent  pas  de  dimen¬ 
sions  inusitées.  [D’après  le  Bulletin  de  l'Académie, 
4';  s.,  t.  XXVIH,  n«  1,  31  janv.  1914,  p.  64-74]. 
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Poliomyélite  diffuse  avec  troubles  sensitifs  Isolés 
au  début.  —  MM.  Simonin  et  Raymond  (du  Val- 
de-Grûce)  relatent  l’observation  d’un  soldat  qui  a 
présenté,  au  début,  un  syndrome  caractérisé  par  des 
troubles  digestifs  et  pulmonaires,  de  la  fièvre  et  un 
violent  point  de  côté  droit. 

Les  troubles  moteurs  n’ont  débuté  que  trois  se¬ 
maines  après,  sous  forme  de  quadriparésie  avec  atro- 
‘phies  portant  surtout  sur  les  petits  muscles  des 
mains  et  des  pieds.  H  s’y  joignait  des  douleurs  sur  le 
trajet  des  troncs  nerveux  et  des  troubles  sphiucté- 

L’affection  n’a  laissé  comme  reliquat  qu’une  atro¬ 
phie  du  l'v  interosseux  des  deux  mains. 

A  propos  des  Injections  d’extrait  hypophysaire 
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dans  le  diabète  insipide.  —  MBS.  A.  Bergê  et  Ph. 
Pagniez,  à  l’occasion  d’une  observation  récemment 
publiée  par  MM.  Lereboullet  et  Faure-Beaulieu,  re¬ 
latent  un  cas  d'injection  d’extrait  hypophysaire  dans 
le  diabète  insipide. 

Leur  malade,  âgée  de  24  ans,  polyurique  depuis 
six  ans,  urinait  régulièrement  de  12  à  14  litres  par 
jour.  L’injection  de  0  gr.  05  de  rétropituine  fit  immé- 
diiitement  descendre  les  urines  à  9  litres.  Ce  chiffre 
se  maintint  par  l’injection  quotidienne  de  la  même 
dose  de  rétropituine.  Dès  qu’on  cessa  les  injections, 
la  polyurie  remonta  au  taux  antérieur. 

L’e.\trait  hypophysaire,  comme  dans  les  observa¬ 
tions  antérieures,  avait  donc,  dans  ce  cas,  une  eflica- 
cité  immédiate,  mais  absolument  éphémère. 

Créatine  et  créatinine  urinaire  chez  les  diabé¬ 
tiques.  —  MM.  F.  Rathery,  L.  Binet  et  M.  Defûns. 
L’étude  de  la  créatine  et  de  la  créatinine  urinaire 
■peut  fournir  des  renseignements  de  premier  ordre 
sur  l’état  du  métabolisme  azoté.  La  créatinine  et  la 
créatine  constituent  un  véritable  test  du  métabolisme 
endogène  chez  des  sujets  mis  à  une  alimentation  sans 
créatine.  Chez  le  sujet  normal,  l’excrétion  de  créati¬ 
nine  oscille  autour  de  1  gr.  à  1  gr.  30  avec  un  régime 
sans  viande  ;  ce  chiffre,  commel’a  montré  O.  Folin,  est 
constant  pour  un  même  sujet  ;  quant  à  la  créatine,  il 
n’en  existe  pas  dans  l’urine  normale.  La  recherche  de 
la  créatine  et  de  la  créatinine  dans  l’urine  n’a  été  faite 
que  pur  quelques  auteurs,  et  encore  très  accessoire- 

Seuls  Max  Burger  et  Machivitz  ont  fait  récemment 
paraître  un  mémoire  dont  les  conclusions  sont  assez 
identiques  aux  résultats  trouvés  par  les  auteurs. 
Ceux-ci  se  sont  servis  du  procédé  colorimétrique  de 
■Jaffé,  préconisé  par  Folin,  dont  ils  ont  contrôlé  du 
reste  l’extrême  sensibilité.  Ils  ont  constaté  que,  chez 
tout  diabétique  consomptif  avec  réaction  de  Gerhardt 
positive,  il  existait  des  doses  souvent  considérables 
de  créatine  dans  l’urine  ;  la  créatinine  et  la  créatinine 
totale  étaient  habituellement  augmentées.  Dans  le 
diabète  simple,  on  ne  retrouve  que  très  incoiistam- 
inent  de  la  créatine  dans  l’urine;  la  créatinine,  habi¬ 
tuellement  augmentée,  ne  l’est  pas  toujours.  Leurs 
recherches  montrent  que  le  dosage  de  la  créatine  et 
de  la  créatinine  urinaire  peut  renseigner  très  utile¬ 
ment  et  ti'ès  facilement  sur  le  pronostic  d’uii  cas 
donné  de  diabète;  elles  apportent  un  argument  nou- 
s' eau  à  ce  fait,  sur  lequel  les  auteurs  ont  déjà  insisté; 
c’est  ([ue  le  trouble  du  métabolisme  azoté  n’est  pas 
spécial  au  diabète  consomptif,  mais  peut  se  rencon¬ 
trer  également  dans  le  diabète  simple. 

Syrlngomyélie  consécutive  à  une  Infection  péri¬ 
phérique.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Jean 
Dubois  présentent  un  malade,  plombier,  qui,  en  1893, 
en  faisant  un  dégorgement  d’eaux  ménagères,  se 
piqua  au  médius  droit.  Il  se  produisit  alors  une 
inflammation  très  virulente  de  la  main  qui  nécessita 
au  bout  de  quelques  semaines  une  amputation  du  mé¬ 
dius.  Dans  les  années  qui  suivirent,  se  développèrent 
des  panaris  multiples  aux  deux  mains,  des  troubles 
de  la  sensibilité,  puis  des  troubles  de  la  marche. 
Actuellement,  on  constate  des  troubles  trophiques 
mutilants  aux  deux  mains  avec  cheiromégalie,  une 
paraplégie  spasmodique  avec  signe  de  Babinski  bila¬ 
téral,  des  troubles  de  la  sensibilité  avec  dissociation 
syringomyélique  très  typique.  La  ponction  lombaire 
ne  montre  ni  hyperalbuminose,  ni  réaction  cellulaire 
du  liquide  céphalo-rachidien  ;  l’intra-dermo-réaction 
à  la  tuberculine  et  à  la  luétine  sont  négatives.  Il  existe 
des  troubles  vaso-moteurs,  spécialement  accentués 
dans  la  zone  où  existe  l’anesthésie  thermique;  ces 
troubles  vaso-moteurs  que  l’on  peut  provoquer  en 
traçant  des  ràies  avec  la  tête  d’une  épingle,  dessinent 
schématiquement  la  zone  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité. 

Cette  syringomyélie,  d’après  les  auteurs,  reconnaî¬ 
trait  une  origine  infectieuse.  Les  nerfs  périphériques 
jouent  un  rôle  important,  à  leur  avis,  dans  la  conduc¬ 
tion  des  infections.  Les  microbes,  les  toxines  peuvent 
par  cette  voie  nerveuse  périphérique,  par  la  névrite 
ascendante,  créer  des  lésions  secondaires  méningées, 
médullaires,  épendymaires,  périépendymaires.  Les 
observations  de  syringomyélie  paraissant  consécu¬ 
tives  à  des  lésions  infectieuses  périphériques  sont 
intéressantes  à  recueillir,  car  l’on  sait  combien  cette 
étiologie  possible  peut  avoir  d’importance  dans -la 
jurisprudence  pour  le  règlement  d’indemnités  à  la 
suite  d’accidents  du  travail. 

Le  type  adulte  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  tuberculeuse.  —  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille. 
L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse,  qui 
donne  des  signes  d'une  netteté  variable  chez  l’enfant. 


n’en  donne  pas  chez  l’adulte.  Cela  tient  aux  diffé¬ 
rences  anatomiques  considérables  qui  existent  entre 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse  de 
l’enfant  est  très  volumineuse,  même  si  les  lésions 
pulmonaires  qui  la  déterminent  sont  toutes  petites. 
Elle  est  caséeuse,  encerclée  de  sclérose,  et  la  péri¬ 
adénite  qui  rengaine  la  fait  adhérer  aux  organes  voi- 

Chez  l’adulte,  même  pour  des  lésions  .pulmonaires 
bilatérales  totales,  l’adénopathie  est  peu  volumineuse 
jamais  caséeuse,  jamais  adhérente  aux  organes  voi¬ 
sins.  Le  ganglion  ne  diffère  pas  notablement  de  ce 
qu’il  serait  dans  une  pneumonie  ou  une  broncho¬ 
pneumonie. 

Histologiquement,  les  adénopathies  tuberculeuses 
de  l’enfant  comportent  tous  les  éléments  rencontrés 
dans  la  tuberculose  ;  follicules,  masses  caséeuses, 
scléroses.  Chez  l’adulte,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une 
réaction  épithélio'ide  un  peu  spéciale. 

11  s’agit  vraisemblablement  là  d’un  fait  de  réaction 
allergique  du  ganglion  trachéo-bronchique  à  la  tuber¬ 
culose. 

L’insuffisance  fonctionnelle  du  cœur  hypertro¬ 
phié  ;  son  origine  surrénale  :  l’asystolie  surrénale. 
—  MM.  O.  Josué  et  F.  Belloir  attirent  l’attention 
sur  une  variété  d'insuffisance  cardiaque  que  l’on  voit 
survenir  dans  les  cas  d’hypertrophie  du  coeur.  A  l’au¬ 
topsie,  on  est  surpris  de  trouver  un  muscle  cardiaque 
hypertrophié  et  dont  les  lésions  peu  intenses  ont  été 
certainement  incapables  de  déterminer  la  mort.  Li’S 
accidents  trouvent  leur  explication  dans  l’atrophie  et 
es  lésions  des  capsules  surrénales.  On  sait  que  les 
sécrétions  de  ces  glandes  sont  indispensables  à  la 
contraction  du  myocarde  et  dans  les  cas  d’hypertro¬ 
phie,  ces  glandes  s’hyperplasient  (Wiesel,  Vaquez  et 
Aubertin,  Josué  et  Paillard).  Tandis  qti’à  l’etat  nor¬ 
mal  le  rapport  entre  le  poids  des  capsules  et  celui 
du  cœur  est  de  1/30  et  varie  ensuite  ainsi  que  les 
auteurs  l’ont  constaté  dans  24  autopsies  diverses  de 
1/5  à  1/50,  dans  leurs  4  observations,  ils  ont  trouvé 
des  rapports  de  1/98,  1/104,  1/55,  1/73,  avec  en  plus 
des  lésions  profondes  de  la  médullaire  et  de  la  corti¬ 
cale. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  variété  d'asystolic 
s’individualise  par  l’hypertrophie  cardiaque  considé¬ 
rable,  co’i’ncidant  avec  un  abaissement  persistant  des 
deux  pressions  artérielles  (maxima  et  ininima),  la 
ligne  blanche  surrénale  et  le  plus  souvent  de  l’aryth¬ 
mie  complète.  11  est  à  signaler  aussi  la  fréquence  de 
la  tuberculose  pulmonaire  chez  ces  malades.  Tous 
sont  morts  de  la  même  façon,  brusquement,  sans 
agonie. 

L’adrénaline  et  les  extraits  surrénaux  semblent 
avoir  donné  une  amélioration.  Il  y  aura  lieu  de  mettre 
en  œuvre  cette  thérapeutique  dès  qu’on  soupçonnera 
le  déficit  surrénal. 

P.  Halbuon. 
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Sur  ia  teneur  du  sang  en  eau.  —  M.  Terroine 
a  recherché  quelle  était,  sur  un  animal  normal, 
l’étendue  des  variations  hydrémiques  et  quelles  mo¬ 
difications  la  concentration  du  sang  pouvait  subir'au 
cours  d’états  physiologiques  variés.  Il  a  vérifié  que 
l’organisme  normal  maintient  remarquablement  cons¬ 
tante  la  teneur  en  eau  du  sang  :  des  variations  de 
5  pour  100  au  cours  d’un  examen  de  plusieurs  mois 
sont  exceptionnelles.  La  teneur  en  eau  du  sang  varie 
extrêmement  peu  au  cours  des  processus  digestifs. 
Pendant  l'inanition,  la  teneur  en  eau  peut  varier  dans 
des  limites  assez  étendues,  mais  le  sens  de  celte  va¬ 
riation  est  différent  suivant  les  sujets  étudiés. 

4  Avril  1914. 

Etude  des  protéases  leucocytaires  à  l’aide  de  la 
technique  de  dialyse.  —  Noël  Fiessinger  et  L. 
Raidowska  reprennent, à  l’aide  delà  dialyse,  l’étude 
de  la  protéase  des  leucocytes  polynucléaires,  étudiée 
par  N.  Fiessinger  et  Pierre  Louis-Marie  en  1908. 
Leurs  résultats  démontrent  que  la  protéase  leucocy¬ 
taire  est  ;  thermostabile,  mais  avec  activation  notable 
par  un  sérum  frais  après  chauffage  ;  autolylique, 
étant  plutôt  empêchée  par  une  solution  d’ovalbumine 
de  sérum  ou  même  par  une  albumine  organique 
bouillie,  enfin  non  spécifique.  C’est  plus  qu’il  n’en 
faut  pour  distinguer  la  protéase  leucocytaire  des  fer¬ 
ments  de  défense  d’Abderhalden  qui  sont  thermola¬ 
biles.  non  autolytiques  et  spécifiques. 

Cependant  les  auteurs  pensent  que  la  diffusion 


dans  le  sérum  de  la  protéase  leucocytaire  non  spé¬ 
cifique  peut  être  souvent  la  cause  principale  d’er¬ 
reurs  où  certains  auteurs  ont  vu  une  raison  pour 
douter  de  la  spécificité  des  ferments  de  défense. 

Sur  la  diminution  de  la  pression  sanguine  pulmo¬ 
naire  déterminée  par  l’extrait  rétropituitaire.  — 
M.  Hallion  a  pu,  par  des  expériences  où  il  inscri¬ 
vait  les  pressions  artérielles  et  les  pressions  vei¬ 
neuses,  à  la  fois  dans  la  circulation  pulmonaire  et 
dans  la  circulation  générale,  confirmer  un  fait  signalé 
par  ■V\’'iggers  et  appliqué  par  Rist  au  traitement  des 
hémoptysies.  L’injection  d’un  extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse  (rétropituine)  a  produit  de  façOh 
constante,  chez  le  chien,  un  abaissement  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  dans  le  réseau  artériel  du  poumon, 
comme  ’W'iggers  l’avait  constaté  avec  un  extrait  simi¬ 
laire  et  d’égale  activité  (pituitrine).  Ce  phénomène, 
qui  contraste  avec  l'hypertension  provoquée  simul¬ 
tanément  par  ces  sortes  d’extraits  dans  le  système 
aortique,  justifie,  ainsi  que  leur  action  coagulante, 
leur  emploi  contrôles  hémorragies  pulmonaires. 

La  paroxydase  du  lait  de  femme.  —  MM.  Marfan 
et  Lagane  étudient  la  signification  des  3  types  de 
réaction  du  lait  de  femme  vis-à-vis  de  l’eau  gaïacolée 
à  1  pour  100  (réactif  de  Bourquelot  en  présence 
d’eau  oxygénée.) 

Le  colostrum  donne  une  teinte  rouge  orange  ou 
rouge  brique  diffuse.  Avec  le  lait  âgé  de  plus  de 
quelques  jours,  ou  a  soit  un  anneau  ou  disque  rouge 
orange  qui  représente  la  réaction  normale,  soit  une 
coloration  diffuse  {réaction  colostroïde),  soit  une 
réaction  nulle.  Les  deux  derniers  types  sont  généra¬ 
lement  anormaux. 

La  réaction  colostro’i’de  est  constante  dans  le  lait 
provenant  d’une  glande  mammaire  atteinte  de  galac- 
tophorite  ;  elle  est  alors  unilatérale.  Elle  est  habi¬ 
tuelle  en  cas  de  rétention  complète  ou  incomplète  du 
lait  ;  elle  apparaît  parfois  au  moment  de  la  menstrua¬ 
tion  ou  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  chronique, 
comme  la  syphilis  et  la  tuberculose,  à  la  condition 
que  les  nourrices  aient  un  bon  état  général  et  que 
leur  lait  ail  moins  de  douze  mois.  Elle  apparaît  quel¬ 
quefois  chez  une  nourrice  bien  portante,  tétée  régu¬ 
lièrement  mais  est,  dans  ce  cas,  transitoire  et  unila- 

Presque  toujours,  la  réaction  colostro’i’de  coexiste 
avec  une  sécrétion  lactée  abondante.  Le  lait  qui  la 
présente  ne  parait  pas  avoir  d’inconvénient  pour  le 
nourrisson. 

L’absence  de  paroxydase  s’observe  souvent  dans  le 
lait  des  nourrices  dont  l’enfant  reçoit  une  alimenta¬ 
tion  mixte,  surtout  s’il  est  âgé  de  plus  de  12  mois, 
dans  le  lait  des  nourrices  âgées  de  plus  de  35  ans,  dè 
celles  qui  sont  atteintes  de  pleurésie  ou  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avec  état  général  médiocre,  ou  qui 
sont  fatiguées,  pâles  et  maigres,  ou  encore  des  nour¬ 
rices  atteintes  de  maladie  infectieuse  et  soumises  à 
une  alimentation  lactée  exclusive.  Presque  toujours, 
l’absence  de  réaction  coexiste  avec  une  sécrétion 
mammaire  de  quantité  insuffisante  et  probablement 
de  qualité  médiocre.  Le  défaut  persistant  de  pa¬ 
roxydase  dans  le  lait  des  deux  seins  semble  en  rap¬ 
port  avec,  une  insuffisance  de  la  nourrice. 

La  réaction  colostro’ide  ou  l'absence  de  réaction  ne 
doivent  être  regardées  comme  des  anomalies  que  si 
elles  sont  durables  et  se  produisent  avec  le  lait  des 

L.  Lagane. 
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Quatre  cas  de  guérison  de  péritonites  généralisées 
traitées  par  .le  lavage  de  la  cavité  abdominale  à 
l’éther.  —  M.  Marcbak-  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’une  péritonite  grave,  datant  de  vingt-quatre 
heures,  avec  tous  les  symptômes  classiques  de  péri¬ 
tonite,  sauf  le  pouls  qui  est  très  bien  frappé  à  84 
Croyant  que  les  douleurs  violentes  sont  dues  à  une 
simple  ci’ise  appendiculaire,  l’auteur  fait  une  appli¬ 
cation  de  glace.  Au  boyl  de  trois  heures,  les  symp¬ 
tômes  se  sont  aggravés  et  l’intervention  est  décidée. 
Le  malade  est  opéré  par  MM.  Mathieu  et  Marchak. 
On  trouve  une  péritonite  purulente,  fétide,  avec  pus 
grisâtre  et  une  grosso  perforation  de  l’appendice.  On 
verse  dans  la  cavité  abdominale  un  1/2  litre  d’éther 
et  ou  le  ferme  partiellement  en  laissant  un  gros  drain. 
Le  drain  est  supprimé  au  dixième  jour. 

Le  deuxième  cas  est  analogue  au  premier,  avec  une 
guérison  plus  rapide.  Le  drain  a  été  supprimé  au 
cinquième  jour. 
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M.  Man-lïak  rappi-ocliu  do  cos  cas  doux  aulcos 
observations.  La  prerai6r(!  est  due  à  roblijjeauco  de 
M.  Grégoire.  Une  typhique  i)résorite  des  symptômes 
de  perforai  ion  s  inlcstinale.s  tellemeni  graves  qtie  celui- 
ci  jug('  d'altord  riiUerveulion  iimliie,  incapable  de  sau¬ 
ver  la  malade.  11  l'opère  pourlaiil.  trouve  trois  per¬ 
forations  qii  il  suture  et  verse  dans  le  veiiti’O  de  la 
malade  1/i  litre  d'étlier,  puis  nderme  sans  drainage. 
La  malade  a  très  bien  guéri. 

Eiilln.  une  deridère  oltservation  de  péritonite  géné¬ 
ralisée,  d  origine  pelvienne,  opérée  par  l'auteur,  gué¬ 
rit  rapidement  par  l'étlier. 

Le  Irailenieut  par  l’éther  ii'est  pas  dangereux.  D'une 
part,  M.  Marchak  le  voit  ouiployer  tous  les  jours  par 
■son  maître  Souligoiix  après  toutes  le.s  laparotomies 
un  peu  graves  et  il  u'a  jamais  vu  surveuic  un  Jiccidtmt 
quelconque.  D’autre  part,  il  semble  qut.'  les  quatre 
observations  rapportées  peuvent  être  considérées 
comme  une  nouvelle  preuve  que  l’éther  iutiu-vient 
puissamment  dans  la  guérison  des  péritonites. 


Hémorragie  sous  arachno’t’dienne  d'origine  trau¬ 
matique  chez  un  paralytique  général.  — ■  M.  A. 
Barbé.  Un  homme  âge  de  iiS  ans,  atteint  de  paralysie 
générale  et  alcoolique,  se  jeta  iiar  la  fenêtre  de  son 
logement  situé  au  quatrième  étage.  Il  n’y  eut  pas 
d’accidents  consécutifs.  A  l'autopsie,  pratitjuée  cinq 
mois  après  l’accident,  on  trouva  un  volumineux  héma¬ 
tome  sous-arachno'idicu  recouvrant  toute  la  partie 
autérieure  de  l'iiéinisphère  cérébral  droit.  Ce  cas  est 
doublement  intéressant  au  point  de  vue  clinique, 
puistpie  cette  énoriue  hémorragie  ne  donna  iiucun 
symptôme  de  conipres.siou,  et  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  puisque  ces  hémorragies  sous-arachuo'idiennes 


Tumeur  épithéliale  de  la  trompe  gauche.  — 
M.  César  rapporte  l’observation  d’une  malade  de 
42  ans  «pii  se  plaiguaii.  depuis  trois  mois,  de  douleurs 
lombaires.  Au  loucher,  on  trouva  une  grosso  masse 
dans  le  cul-de-sac  gaucho.  Lue  laparotomie  montra 
une  niasse  volumineuse,  adhérente,  qui  remplissait  le 
côté  gaucho  du  petit  bassin.  On  pratiqua  une  hysté¬ 
rectomie  totale. 

La  pièce  opératoire  comprend  un  utéi-us  iietit,  flan¬ 
qué  è  gauche  d’une  masse  obloiiguefepré.scutant  le.s 
annexes,  et  i4  droite  d’une  trompe,  grosse  comme  le 
pouce,  avec  ovaire  normal. 

L’examen  histologique  des  annexes  montre  un  épi- 
thélioma  formé  de  cellules  polygonales  claires  à  gros 
noyau  arrondi,  groupés  en  larges  travées,  La  trompe 
est  neUement  comprise  dans  la  tumeur.  L’aspect 
général  du  néoplasme  rapiiclle  les  séminomes  et  son 
origine  ovarienne  est  très  probable 

Fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  i’humérus. 
Thrombose  de  la  veine  axillaire.  Embolie  pulmo¬ 
naire.  —  M.  P.  Maure.  Lue  femno'  de  71  ans  fait 
une  chute  sur  1  épaule.  Elle  pré.scnte  tous  les  signes 
d  une  fracture  du  col  anatomiipie  de  l'humérus.  Le 
quatrième  jour,  elle  meurt  subitement,  A  1  autopsie, 
on  trouve  une  embolie  dans  l’artère  pulmonaire  droite. 
La  dissection  du  creux  axillaire  montre  une  thrombose 
de  la  veine  axillaire. 

P.  Masso.n. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Avril  1914. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  stase  colique 
par  altérationsdu  côlon  droit  (Suite  de  la  discussion). 

M.  Cunéo  n’accepte  pas  pans  les  plus  grandes 
réserves  les  conclusions  do  M.M.  Duval  et  Roux,  non 
plus  d’ailleurs  que  celles  de  M.  Delbet. 

M.  P.  Duval  préconise  la  résection  dans  les  cas 
de  péricolite  membraneuse,  avec  troubles  graves, 
Surtout  si  cette  péricolite  prédomiue  au  niveau  de 
l’angle  hépatique,  avec  côlon  en  canon  de  fusil. 
M.  Delbet  conseille,  d’autre  part,  de  pratiquer  la 
résection  dans  les  cas  de  tj'phlectasie  avec  dolycho- 
côlon,  surtout  si  celui-ci  est  en  même  temps  nu 
pachycôlon. 


M.  Cunéo  estime  plus  simplement  que,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  il  ue  faut  attacher  qu’une  importance 
très  relative  aux  lésions  anatomiques  dont  les  consé¬ 
quences  fonctionnelles  ne  sont  pas  encore  établies  et 
dont  la  nature  même  est  discutable.  C’est  sur  l’inten¬ 
sité  des  troubles  gcnéi’aux  et  fonctionnels  (ceux-ci 
précisés  par  l’examen  radiologique)  qu’il  faut  avant 
toul  SC  baser;  et,  pour  sa  part,  voici  quelle  est  sa 
règle  de  conduite  : 

Quand,  à  la  suite  de  l'insuccès  du  traitement  médical, 
il  a  été  amené  à  intervenir,  il  pratique  en  premier 
lieu  l’appendicectomie;  il  pourrait  s’en  tenir  là,  et 
trois  fois  sur  cinq,  le  malade  guérirait.  En  fait, 

M.  Cunéo  croit  préférable  d’adjoindre  à  l’appendi¬ 
cectomie  une  ca'coplastie  avec  ca'copexie  :  on  peut  du 
reste  réaliser  le  rétrécissement,  le  raccourcissement 
cl  la  fixation  du  cæcum  par  une  technique  simple  et 
ne  comportant  aucun  risque. 

Quant  à  la  résection,  M.  Cunéo  no  l'a  pratiquée 
que  quatre  fois.  Exceptionnellement,  elle  peut  être 
indiquée  d’emblée,  chez  des  malades  profondément 
atteints  et  pour  lesquels  il  est  légitime  d’admettre 
qu’une  opération  radicale  est  préférable  à  une  inter¬ 
vention  palliative,  ne  pouvant  donner  un  résultat 
qu’avec  la  collaboration  d’un  traitement  hygiénique 
lirolougé.  Mais  ces  cas  graves  lui  paraissent  rares, 
klus  fréquemment,  on  peut  pratiquer  la  résection 
après  échec  des  pexies  et  des  plasties  pour  donner 
satisfaction  à  un  malade  découragé  et  réclamant  lui- 
même  une  Opération  radicale. 

Quant  aux  anastomoses,  M.  Cunéo  estime  que, 
dans  la  tyjjhlectasie,  leurs  indications  iront  toujours 
en  diminuant.  Les  procédés  complexes,  qui  sont  les 
plus  satisfaisauts,  ont  une  imjiorlance  opératoire 
égale,  sinon  supérieure,  à  celle  de  la  résection.  De 
plus,  les  procédés  eux-mêmes  ne  peuvent  mettre  à 
l’abri  des  troubles  dus  à  l'acro-colie.  C’est  là  un 
point  d’une  certaine  importance  qui  n’a  pas  été  assez 
rnis  en  valeur  au  cours  des  différentes  discussions 
sur  le  cæcum  mobile.  Pour  ces  dilférentes  raisons, 
M.  Cunéo  pense  qu’après  échec  des  procédés  conser¬ 
vateurs,  c'est  à  la  résection  qu’il  convient  d’avoir 

Sur  les  prolapsus  de  l’Intestin  au  niveau  des  anus 
contre  nature  (suite  de  la  discussion).  —  M.  TufS-or 
communique,  au  nom  de  AT.  Descarpentries  (de 
Roubaix),  une  manœuvre  qui,  exécutée  au  cours  de 
l’établissement  d’un  anus  artificiel,  préviendrait  à 
coup  sûr  le  prolapsus  intestinal.  Elle  consiste  essen¬ 
tiellement  à  créer  un  éperon  d'emblée  à  l'aide  d'une 
bandelette  aponévrotique,  de  1  cm.  de  large  sur 
10  cm.  de  long,  qu’on  prélève  sur  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  dont  la  iiartie  supérieure  reste  adhé¬ 
rente  au  grand  oblique  au  niveau  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  dont  la  partie  inférieure  est 
insinuée  à  travers  le  mésocôlon,  sous  l'anse  intesti¬ 
nale  exclue.  Ou  fixe  solidement  à  la  soie,  par  plusieurs 
points,  la  bandelette  aponévrotique  à  l’aponévrose  du 
grand  oblique  eu  dedans  de  l’anse  extériorisée  ;  cette 
bandidette  se  grelfera  à  l’endroit  où  elle  est  ainsi 
fixée.  Quelques  points  au  catgut  réunissent  l'intestin 
et  le  facia  transvcrsalis  d’une  part,  l’intestin  et  le 
muscle  transverse  d'autre  part.  Quelques  points  à  la 
soie  referraeiit  le  mieux  possible  les  libres  tendi¬ 
neuses  du  grand  oblique,  de  fayon  à  encercler  molle- 

Ün  obtiendrait  par  ce  procédé  à  la  fois  un  anus  plus 
continent  et  dans  lequel  tout  probqisus  ultérieur 
serait  presque  a  coup  sûr  évité. 

Traitement  opératoire  des  gangrènes  sèches  des 
orteils  et  des  pieds.  —  Quelle  doit  être  la  formule 
actuelle  au  point  de  vue  du  siège  de  l’amputation, 
pour  des  gangrènes  sèclies  sans  complications  lym- 
phaugitiques  et  dont  la  limitation  semble  être  acquise? 
l-'aut-il  toujours  se  soumettre  aux  préceptes  réédités 
en  1891  parZôggvon  ManteulTel,  d’amputer  la  cuisse 
pour  des  lésions  d’orteils  ou  de  pied,  sous  prétexte 
que  l'oblitération  artérielle  occupe  le  plus  fréquem¬ 
ment  l’artère  poplitée,  ou  encore  prendre  peur  au 
cours  d’une  opération  économique  parce  que  les 
artères  ne  donnent  pas  de  jet  et,  à  l’exemple  de  Riedel 
transformer  une  amputation  de  jambe  en  une  amputa¬ 
tion  de  cuisse  ? 

M.  Quénu  ne  le  croit  pas.  Au  cours  de  ces  quatre 
dernières  années,  ii  est  intervenu  6  fois  chez  des 
malades  atteints  de  gangrène  sèche  des  membres 
inférieurs,  dont  une  fois  chez  un  tabétique.  Or  il 
s'est  borné  à  pratiquer  :  pour  une  gangrène  de  la 
phalangette,  une  amputation  de  phalange;  pour  une 
gangrène  des  orteils,  trois  amputations  de  l’avant- 

Ipied  et  une  amputation  de  Guyon  ;  pour  une  gangrène 
des  orteils  et  du  dos  du  pied,  une  amputation  de 


jambe  au  tiers  inférieur.  Tous  ces  . malades  ont  guéri, 
et  si  l’un  d’eux  a  dû  subir  üüe  réampulatiou,  c’est  non 
du  fait  d’une  gangrène  primitive,  des  lambeaux,  mais 
à  la  suite  d’une  petite  escarre  qui  engendra  i’intec- 
tion  secondaire  et  compromit  la  vitalité  des  tissus. 

11  paraît  donc  difficile  de  soutenir  que  la  non- 
certitude  de  conserver  une  jambe,  doive  déterminer 
d’emblée  au  sacrifice  de  cette  jambe  d’autant  que  les 
tentatives  de  conservation  ne  fout,  en  somme,  pourir 
aucun  danger  au  malade  et  qu’elles  l’exposent  seule¬ 
ment  à  une  double  opération. 

11  reste  à  préciser  le  choix  de  l’opération  à  faire 
pour  telle  ou  telle  localisation  de  la  gangrène  et  aussi 
le  choix  du  procédé  opératoire. 

Avant  de  recourir  à  une  opération  économique,  il 
est,  bien  entendu,  nécessaire  de  s’assurer  que  deux 
conditions  sont  remplies  ;  la  première,  c’est  que  la 
gangrène  s’est  limitée  et  qu’à  distance  de  l’escarre,  il 
n’existe  ni  taches,  ni  phlyctènes  suspectes;  la  se¬ 
conde,  c’est  que  toute  inflammation  est  absente  à  peu 
de  distance  du  sillon  d’élimination.  Pour  obtenir  ce 
dernier  résultat,  U  convient  de  procéder  plusieurs 
jours  d’avance  à  des  pansements  minutieux  destinés 
à  assécher  et  à  antiseptiser  le  sillon  d’élimination  ;  il 
importe,  au  moment  d’opérer,  de  renoncer  au  bros¬ 
sage  de  la  peau  et  d’utiliser  surtout  l’éther  et  le 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  moins  d’une 
limitation  persistante  de  l’escarre  au  bout  de  la  pha- 
liingette,  les  opérations  sur  les  orteils  devront  cire 
proscrites  et  l’amputation  portera  sur  l’avant-pied. 
Or,  pour  l’avant-pied,  les  traités  classiques  donnent 
le  choix  entre  deux  opérations  :  la  désarticulation 
médico-tarsienne  ou  opération  de  Chapart,  et  la  tarso- 
métatarsienne  ou  opération  de  Lisfranc.  M.  Quénu 
estime  que  ni  l’une  ni  l’autre  ne  conviennent,  parce 
qu’elles  se  prêtent  mal  à  l’utilisation  de  l’étoffe  dont 
on  dispose  :  le  meilleur  procédé  est  celui  qui,  faisant 
abstraction  des  interlignes,  taille  ses  lambeaux  sur  le 
dos  et  sur  la  plante  du  pied  au  mieux  de  leur  iulé- 
grité  et  de  leur  vitalité.  L’utilisation  d’un  bon  lam¬ 
beau  dorsal  lui  paraît  recommandable,  de  telle  sorte 
que,  la  section  faite,  les  deux  lambeaux  s’affron¬ 
tent  seuls  sans  qu’il  soit  besoin  de  retourner  beau¬ 
coup  vers  le  dos  du  lambeau  plantaire  :  la  position 
de  la  cicatrice  n’a  plus  réellement  aujourd’hui  l’im¬ 
portance  extrême  que  lui  accordaient  nos  devanciers. 
Quant  à  la  section  osseuse,  elle  portera  où  elle 
pourra,  et  M.  Quénu  adopte  volontiers  la  formule  de 
Marion  :  de  considérer  le  pied  comme  formé  d’un  seul 
os  qu’on  scie  où  on  a  besoin  de  le  faire.  Les  lambeaux 
séparés  des  os,  et  la  section  osseuse  faite  à  la  scie, 
on  n’aura  généralement  pas  grande  hémostase  à  faire, 
il  faudra  ensuite  affronter  les  lambeaux  sans  traction 
et  sans  compression,  àl.  Quénu  estime  encore  qu’il 
convient  de  ne  pas  drainer,  de  manière  à  ne  pas  s’ex¬ 
poser  à  une  légère  maculation  secondaire. 

Comme  soins  consecutifs,  il  recommande  de  ne 
pas  placer  le  membre  opéré  sur  un  coussin  élevé,  de 
le  mettre,  au  contraire,  à  plat,  généreusement  entouré 
d’ouate. 

Fracture  vertico-transversale  de  l’astragale  avec 
luxation  en  arrière  du  fragment  postérieur;  astra¬ 
galectomie  totale;  guérison  opératoire.  —  M.  L. 
Plaqué  fait  un  rapport  sur  cette  observation  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Baudet  (de  Paris).  La 
fracture  était  le  résultat  d’un  écrasement  du  pied  par 
une  poutre.  Le  diagnostic  fut  fait  surtout  grâce  à  la 
radiographie.  Les  suites  de  l’astragalectomie  lurent 
des  pius  simples  ;  mais,  le  malade  ayant  quitté  brus¬ 
quement  i’hôpital  et  n’y  étant  jamais  revenu,  il  est 
impossible  de  connaître  le  résultat  fonctionnel 
éloigné  de  l’opération. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Picqué  reprend  toute  l’iiis- 
toire  (étiologie,  anatomie  pathologique,  diagnostic  et 
traitement)  des  fractures  de  l’astragaie.  Nous  ue  retien¬ 
drons  ici  que  ies  indications  thérapeutiques  qui  se 
dégagent  de  cette  étude.  M.  Picqué,  d'accord  avec 
M.  Baudet,  estime  que  ces  indications  peuvent  être 
formulées  comme  suit,  tout  au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  fractures  vertico-transversales  ; 

1“  Dans  les  fractures  du  col  avec  peu  de  dépla¬ 
cement,  la  réduction  est  de  règle.  Si  l'on  ne  peut  y 
arriver,  il  convient  de  pratiquer  la  réduction  à  ciel 
ouvert:  mais  celle-ci  est  loin  de  donner  toujours 
d’excellents  résultats; 

2“  Dans  les  fractures  du  col  et  du  corps,  quand  il  y 
a  un  simple  déplacement,  on  peut  d’abord  recourir  à 
la  réduction  ;  mais  si  la  correction  n’est  pas  parfaite, 
il  faut  pratiquer  l’astragalectomie,  qui  supprime  la 

Icale  osseuse  qui  nuit  au  résultat  fonctionnel; 

3“  Dans  les  cas  de  luxation  ou  d’énucléation  du 
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t  ragmeut  postérieur,  l’astragalectomie  totale  d’emblée 
s’impose  d’une  façon  absolue. 

Un  cas  d'hémangiome  veineux  caverneux  du  mé¬ 
sentère.  —  M.  Gosset  fait  un  rapport  sur  ce  cas 
communiqué  à  la  Société  par  M.  Julliard  (de 

il  s’agit  d’un  jeune  campagnard  de  15  ans,  d’as¬ 
pect  général  chétif,  qui,  depuis  quelques  années, 
remarquait  que  son  ventre  était  souvent  dur,  tendu, 
et  se  plaignaitjfréquemment  de  douleurs  sourdes  dans 
l’abdomen,  avec  crises  paroxystiques  irrégulières. 
Les  symptômes  digestifs  (constipation)  n’étant  pas 
assez  prononcés  pour  faire  admettre  l’existence  d'un 
néoplasme  de  l’intestin,  la  zone  de  sonorité  au-devant 
de  la  tumeur  excluant  l’épiploon  comme  siège  de 
l’affectiou,  on  s’arrêta  au  diagnostic  de  tumeur  du 
mésentère,  probablement  fibrome  ou  lipome.  A  l'opé¬ 
ration,  on  reconnut  effectivement  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  solide  du  mésentère,  tumeur  volumi¬ 
neuse,  mesurant  25  cm.  sur  30  cm.,  et  dont  les  adhé¬ 
rences  avec  l’intestin  étaient  si  étendues  et  si  intimes 
qu’on  ne  put  l’enlever  qu’en  réséquant  plus  d'un  mè¬ 
tre  d’intestin.  Suites  opératoires  simples. 

L’examen  de  la  tumeur  a  démontré  qu’il  s’agissait 
d’un  volumineux  angiome  caverneux,  d’origine  vei¬ 
neuse,  dont  M.  .lulliard  a  observé  uu  cas,  tout  à  fait 
analogue,  il  y  a  dix  ans  [Revue  de  Gynécologie  et  de 
Chirurgie  abdominale  de  1904),  mais  dont  l’issue 
avait  été  fatale,  parce  qu’il  s’était  compliqué  d’occlu¬ 
sion  intestinale  par  torsion  du  mésentère. 

Ce  sont  là  des  tumeurs  extrêmement  rares,  car  les 
deux  cas  de  M  Julliard  sont  les  deux  seiils  qu’ou 
connaisse  jusqu’ici. 

Tumeur  sus-hépatique  kystique,  non  parasitaire. 

—  AT.  Haidinann  communique,  au  nom  de  M.  Ouja- 
rier  (de  Paris),  l’histoire  d’une  femme  de  34  ans,  qui, 
il  y  a  environ  deux  ans,  vit  apparaître,  dans  la  région 
sus-ombilicale  droite,  une  tumeur  qui  s’accimt  lente¬ 
ment  sans  causer  aucun  trouble  fonctionnel  ni  général. 
En  1914,  quand  M.  Dujarier  la  vit,  cette  tumeur  pré¬ 
sentait  tous  les  caractères  cliniques  et  radiographi¬ 
ques  d’un  kyste  hydatique  du  foie.  Or,  a  l'opération,  il 
constata  que  la  tumeur  était  sus-hépatique,  qu  elle 
s’était  creusé  une  loge  dans  la  face  supérieure  du  foie, 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  suspenseur.  Elle 
u'adhérait  que  faiblement  au  foie  et  put  être  extirpée 
saus  difficulté.  Guérison  sans  complication. 

L’examen  histologique  (prof.  Letulle)  révéla  qu’il 
s’agissait  d'un  kyste  non  parasitaire,  probablement 
d’origine  congénitale,  à  contenu  clair,  légèremeut  mu¬ 
queux,  ù  paroi  fibreuse  sans  revêtement  épithélial. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares. 

Sur  l'anesthésie  régionale  en  chirurgie  biliaire. 

—  M.  Lejars  communique,  au  nom  de  M.  Sourdat 
(d’Amiens),  un  fait  d’anesthésie  régionale  (infiltration 
des  cinq  derniers  nerfs  intercostaux  droits  et  des 
trois  premiers  lombaires,  à  leur  émergence  du  canal 
rachidien,  à  l’aide  de  solutions  de  novoca'i'ne-adréna- 
line  à  1  pour  100)  qui  a  permis  de  faire  minutieuse¬ 
ment,  sur  une  malade  en  état  de  rétention  biliaire 
chronique,  une  exploration  complète,  une  évacuation 
de  la  vésicule  lente,  faite  à  l’aiguille  fine  (faute  de 
trocart  prêt)  une  cholécysto-entéroslomie,  puis  une 
entéro-anastomose;  enfin  une  suture  soigneuse  de  la 
paroi,  sans  parler  de  l’hémostase  toujours  longue 
chez  ces  malades. 

11  est  intéressant  de  remarquer  que  l’anesthésie, 
quoique  unilatérale,  permit  de  foudre  le  péritoine  sur 
la  ligne  médiane,  d'explorer  voies  biliaires,  jjylore, 
duodénum,  pancréas,  aussi  complètement  que  le  cas 
le  comportait. 

Les  suites  ont  été  très  simples  ;  l’opérée  n’a  com¬ 
mencé  à  souffrir  que  tard  dans  l’après-midi,  elle  a 
d’ailleurs  peu  souffert  ;  elle  a  pu  boire  aussitôt  re¬ 
mise  dans  son  lit.  Dès  le  surlendemain,  les  selles, 
spontanées,  étaient  colorées;  l’ictère  s’atténua  pro¬ 
gressivement.  Le  malade  s’est  levée  le  dixième  jour. 

On  a  beaucoup  étudié,  dans  ces  dernières  années, 
les  applications  de  l’anesthésie  régionale  :  M.  Lejars 
croit  que,  si  elles  ont  été  utilisées  pour  les  membres, 
elles  n’ont  trouvé  jusqu’ici  que  peu  d’emploi  en  chi¬ 
rurgie  abdominale,  et  c’est  là  ce  qui  assure  une  va¬ 
leur  particulière  au  procédé  indiqué  par  M.  Soür- 
dat. 

Deux  cas  de  gastrostomie  par  le  procédé  de  Sou- 
ligoux.  —  Présentation  des  opérés  par  AT.  Souligoux 
qui  fait  constater  que  les  bouches  sont  parfaitement 
continentes. 

Enorme  ectasie  de  la  saphène  interne  au  niveau 
de  son  embouchure  dans  la  veine  fémorale.  — 
AT.  Lucien  Picqué  présente  une  ectasie  de  la  saphène 


((ui  se  manifestait  sous  forme  d’une  tumeur  volumi¬ 
neuse  occupant  toute  l’aire  du  triangle  de  Scarpa. 
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Résultats  du  sérum  antituberculeux  de  Maller.  — 
M.  Boureille  rapporte  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
avec  ce  sérum  sur  un  groupe  de  malades  suivis  pen¬ 
dant  trois,  quatre,  cinq  ans.  Des  améliorations  consi¬ 
dérables  ont  été  obtenues  chez  certains  malades  ;  le 
sérum  a  nettement  arrêté  l’évolution  tuberculeuse, 
mais  n’a  pu  seul  en  triompher  ;  dans  des  cas  graves, 
il  a  procuré  une  trêve  grâce  à  laquelle  le  traitement 
ordinaire,  impuissant  jusqu’alors,  a  pu  agir  favo¬ 
rablement. 

—  AT.  Guelpa  a  toujours  été  sceptique  sur  l’effica¬ 
cité  réelle  des  sérums  antituberculeux  ;  les  uns  et  les 
autres  ont  donné  quelque  succès,  comme  on  en 
obtient  par  tout  autre  traitement.  L'auteur  rappelle 
la  communication  que  M.  Roux  a  laite,  il  y  a  quelques 
mois,  à  l’Académie  des  Sciences  sur  le  travail  de 
M.  Marine;  de  ce  travail,  il  résulte  que  le  sérum 
normal  est  de  beaucoup  plus  actif  que  les  différents 
sérums  antituberculeux. 

Du  réflexe  oculo-cardlaque.  —  M.  Mougeot  décrit 
le  réflexe  oculo-cardiaque,  qui  comprend  toutes  les 
modifications  de  la  fréquence  de  la  succession  et  de 
l’énergie  des  ’  contractions  cardiaques  provoquées 
dans  un  but  diagnostique  par  la  compression  des 
globes  oculaires.  Toutes  ces  modifications  se  pro¬ 
duisent  par  l’intermédiaire  du  nerf  pneumogastrique. 
Le  réflexe  peut  être  inversé  ou  dissocié,  et,  dans  son 
ensemble,  normal,  aboli  ou  exagéré.  L’abolition  du 
réflexe  jirouve  que  la  voie  vagale  bulbo-cardiaque 
est  interrompue  soit  au  niveau  des  noyaux  bulbaires, 
soit  aux  différents  étages  du  parcours  des  fibres  ner¬ 
veuses  ;  sou  exagération  est  symptomatique  d’hyper- 
vagotonie  ou  de  lésions  de  la  voie  pyramidale  dans 
sou  trajet  sus-bulbaire.  La  tuberculose  et  la  syphilis 
modifient  souvent  l’état  du  réflexe  ;  au  contraire,  les 
lésions  myocardiques,  même’  avancées,  le  laissent 
intact.  L’atropine  est  le  médicament  vaso-parésiant 
indiqué  par  l’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque; 
comme  indication  vago-excitante,  l’ésérine  est  théo¬ 
riquement  indiquée,  mais,  le  plus  souvent,  on  recourt 
avec  avantage  à  une  médication  étiologique  contre  la 
cause  de  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Troubles  hépatiques  dans  les  dyspepsies.  — 
M-  Alquier  divise  les  dyspepsies  gastro-intestinales 
fonctionnelles  en  trois  catégories  ;  les  unes  recon¬ 
naissent  une  origine  hépatique,  les  autres  sont 
d’ordre  nerveux,  d’autres  enfin  ont  une  origine  com¬ 
plexe  ou  mal  déterminée.  Des  troubles  hépatiques 
existent  le  plus  souvent  dans  ces  trois  cas  ;  il  suffit  de 
les  traiter  pour  améliorer  la  dyspepsie. 

—  M.  Salignat  insiste  sur  le  parallélisme  ou  la 
synergie  qui  existe  entre  les  troubles  du  foie  et  ceux 
de  l’estomac.  Ainsi,  au  début  du  paludisme  et  de  la 
lithiase  biliaire,  on  observe  surtout  de  Thyperesthé- 
sie  et  plus  lard  de  Thyperchlorhydrie  ;  lorsque  Tiu- 
sufflsauce  hépatique  apparaît,  ou  trouve  principale¬ 
ment  de  l’hypochlorhydrie.  Enfin,  tous  les  hépatiques 
ne  sont  pas  dyspeptiques  et  inversement. 

—  M.  Gastou  rappelle  les  travaux  de  Ilanot  et  de 
ses  élèves,  de  Raimel  et  de  l’Ecole  de  Montpellier,  et 
montre  l’importance  de  l’étude  des  pigments  urinaires 
pour  le  diagnostic  des  troubles  hépatiques  ;  au  point 
de  vue  thérapeutique,  le  calomel,  le  salicylate  de 
soude  et  la  quinine  ont  une  action  manifeste  sur  le 
foie. 

—  M.  Guelpa  sait  combien  sont  fréquents  les 
troubles  hépatiques  dans  les  dyspepsies  ;  il  propose 
comme  base  de  traitement,  la  suppression  d’abord, 
puis  la  diminution  des  aliments. 

—  M.  Margain  a  constaté  la  concordance  fréquente 
des  troubles  nerveux  et  hépatiques  des  neurasthé¬ 
niques  avec  des  troubles  d’anaphylaxie  alimentaire. 

Des  accidents  nerveux  au  cours  de  la  laryngec¬ 
tomie.  —  M.  R.  Houlié  attribtie  le  collapsus  post¬ 
opératoire  à  l’hypotonie  du  vague  qu’il  recommande 
de  rechercher  dans  l’étude  des  réflexes  du  pneumo¬ 
gastrique.  Il  faut  sectionner  d’emblée  le  laryngé 
supérieur,  afin  d’éviter  la  syncope  opératoire;  contre 
le  prolapsus  opératoire,  il  faut  pratiquer  l’excitation 
systématique  de  la  VID  paire  cervicale.  L’auteur 
établit  sa  priorité  au  sujet  du  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  laryngée  par  la  section  des  nerfs  laryngés. 

—  M.  Butte  a  remarqué  autrefois,  chez  des  chiens 
soumis  à  des  expériences  et  que  Ton  voulait  rendre 


aphones,  que  la  section  des  nerfs  laryngés  était 
presque  toujours  suivie  de  l’apparition  de  broncho¬ 
pneumonie. 

La  sciatique  d’origine  sacro-vertébrale.  —  AT.  H. 
Forestier  expose  une  conception  de  la  palhogénio 
sacro-vertébrale  de  certaines  sciatiques. 

Certains  lumbagos  siègent  à  l’articulation  sacro- 
vertébrale  apophysaire;  l’arthrite  de  cette  articula¬ 
tion,  en  réagissant  sur  le  nerf  lombo-sacré  situé 
immédiatemeut  en  avant,  détermine  un  syndrome 
sciatique.  Cette  arthrite  conditionnerait,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  scoliose  sciatique  ;  souvent  méconnue, 
elle  serait  prise  pour  de  l’arthrite  sacro-iliaque,  qui 
doit  être  exceptionnelle. 

M.  Moutieu. 
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La  radiographie  en  campagne.  —  AT.  Hiriz,  mé¬ 
decin-major  au  Val-de-Gràce,  admet  que  le  rôle  de  la 
radiographie  en  campagne,  impossible  à  envisager 
pendant  l’action,  sera,  au  contraire,  très  important 
après  la  bataille,  dans  les  ambulances  immobilisées, 
chargées  de  soigner  sur  place  les  blessés  inévacua- 
bles,  à  l’hôpital  d’évacuation  et  dans  les  centres  hos¬ 
pitaliers  voisins  de  ces  derniers.  Ce  sont  les  lésions 
de  la  tête;  du  tronc,  du  bassin,  de  la  hanche,  de  la 
cuisse  qui  rendront  surtout  les  blessés  inévacuables 
et  qui  nécessiteront  l’usage  de  la  radiographie.  On 
se  rend  compte  aussi  qu’il  faudra  exécuter  les  radio¬ 
graphies  les  plus  difficiles  et  très  rapidement  dans 
des  formations  assez  distantes  où  les  besoins  seront 
à  peu  près  simultanés.  On  peut  estimer  à  500  au 
moins  le  nombre  des  radiographies  qui  s’imposeront 
immédiatement  pour  un  corps  d’armée  après  un  en¬ 
gagement  sérieux.  Pour  satisfaire  à  ces  besoins,  il 
faut  que  le  poste  radiographique  soit  porté  par  une 
automobile  robuste  dont  la  carrosserie  renferme  uu 
laboratoire  photographique  muni  d’uii  générateur  et 
d’un  transformateur  aussi  puissant  que  possible  et  de 
tous  les  accessoires  nécessaires,  tente-abri,  lit  ra¬ 
diographique,  porte-ampoule,  etc. 

Comme  dans  tout  laboratoire  devant,  donner  un 
gros  débit,  le  contact  tournant  s’impose  en  raison  de 
sa  puissance  et  de  sa  simplicité. 

Radiographie  urétérale.  —  MM.  Pasteau  et  Belot 
montrent  les  radiographies  d'une  vessie  remplie  de 
collargol,  qui  démontrent  la  réalité  du  reflux  vésico- 
uréléral  en  dehors  de  toute  dilatation  de  Turetère 
sous  l’influence  des  contractions  vésicales.  L'examen 
cystoscopique  avait  du  reste  montré  le  reflux  du 
liquide  vésical  dans  Turetère,  dans  l’intervalle  des 
éjaculations  urétérales.  Cette  observation  montre  la 
possibilité  d’une  infection  tuberculeuse  ascendante 
urétéro-rénale  à  la  suite  d’une  lésion  antérieure  de  la 
vessie. 

Les  calcifications  pleuro-pultnonaires.  — Aî.  Dar- 
bois,  après  avoir  étudié  l’agent  radiologique  des 
taches  par  lesquelles  se  traduisent  les  calcifications 
et  décrit  la  technique  de  leurs  observations  qui 
doit  être  faite  par  la  radiographie  très  rapide ,  ou 
après,  conclut  que  :  1“  la  présence  d’une  calcifica¬ 
tion  pleuro-pulraonaire  indique  que  localement  Tor- 
ganisrne  infecté  a  subi  un  procédé  de  fonte  pui'ulcnte 
et  que  secondairement  il  a  résisté  activement  ;  dans 
Timrnense  majorité  des  cas  c’est  le  bacille  de  Koch 
qui  a  été  l’agent  infectieux  ;  —  2»  Tiulensilé  de  l’image 
est  fonction  de  l’épaisseur  de  la  calcification  et  de  sa 
richesse  en  calcium  ;  sa  netteté  indique  l’absence 
d’inflammation  périphérique.  Netteté  et  intensité  as¬ 
sociées  caractérisent  là  lésion  guérie  ;  —  3“  1  évolution 
de  la  calcification  renseigne  sur  l’évolution  du  pro¬ 
cessus  bacillaire;  la  diminution  régressive  de  l’opa¬ 
cité  et  de  la  netteté  des  taches  opaques,  qui  va  par¬ 
fois  jusqu’à  leur  disparition  totale  indique  une  décal¬ 
cification  de  l’organisme  et  fréquemment  l’imminence 
d’une  poussée  bacillaire  évolutive  ;  —  4“  l’absence  de 
toute  calcification  chez  un  tuberculeux  présentant 
depuis  plusieurs  mois  des  lésions  de  ramollissement 
indique  une  évolution  à  marche  progressive.  De  nom¬ 
breux  clichés  confirment  ces  conclusions. 

Ostéo  ■  périostite  traumatique.  —  AT.  Charlier 
montre  un  cliché  d’un  accidenté  du  travail,  préten¬ 
dant  avoir  subi  un  écrasement  de  la  première  pha¬ 
lange  de  l’index  ;  il  s’agit  en  réalité  d’un  spina  vcü- 
losa  ;  il  n’y  a  aucune  lésion  traumatique. 

Malformations  multiples.  —  AT.  Tison  présente  un 
cas  de  malformations  multiples  décelées  par  la  ra¬ 
diographie.  J1  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans  ayant  une 
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dextrocardie,  13  vertèbres  à  droite,  11  à  gauche  dont 
la  7«  et  la  6“  partiellement  soudées,  et  le  coccyx  poin¬ 
tant  vers  l’extérieur. 

Insuffisance  de  la  valvule  iléo-cæcale  après  un 
lavement  de  bismuth.  —  M.  H.  Béclère  présente 
des  clichés  où  l’on  voit  les  anses  intestinales  grêles 
remplies  après  un  lavement.  Une  anomalie  du  côlon 
transverse  permettait  de  distinguer  encore  mieux  cet 
aspect  spécial. 

Résultats  favorables  du  courant  continu  dans  un 
cas  d’insuffisance  ovarienne  consécutive  à  la  radio¬ 
thérapie.  —  MM.  Zimmern  et  Cottenot  font  le 
bilan  des  troubles  qu’amène  la  radiothérapie  après 
irradiation  des  ovaires.  Ils  avouent  ne  pas  être  très 
ilxés  sur  la  nature  et  l’étendtte  de  l'altération  ova¬ 
rienne,  mais  être  obligés  de  reconnaître  les  troubles 
existant,  parfois  intenses,  malgré  l’obscurité  qui  rè¬ 
gne  sur  ce  point.  Chez  une  de  leurs  malades  notam¬ 
ment,  les,  troubles  furent  tels  que,  après  l’essai  de 
toute  la  thérapeutique  usitée  en  pareil  cas,  ils  eurent 
recours  au  courant  continu  dont  ils  avaient  remarqué 
l’heureuse  action  chez  les  femmes  traitées  pour  enté¬ 
rocolite  et  manifestant  concurremment  les  mêmes 
symptômes.  En  un  mois  de  traitement.  Us  obtinrent 
une  cessation  complète  des  troubles.  La  technique 
était  celle  qu’ils  utilisent  contre  l'entérocolite. 

L’os  tibial  externum.  —  MM.  Delberm  et  La- 
querrière  insistent  sur  l’importance  de  la  connais¬ 
sance  de  l’os  tibial  qui  est  intéressante  dans  l’étude 
de  la  tarsalgie  des  adolescents  et  qui  est  très  grosse 
d’intérêt  au  point  de  vue  accident  du  travail.  Ils  mon¬ 
trent  des  exemples  è  formes  typiques  complètes  et 
des  exemples  à  formes  atypiques  rudimentaires. 

Ils  présentent  enfin  un  cas  de  scaphoïde  hypertro¬ 
phique,  d’aspect  anormal  des  deux  côtés  et  présen¬ 
tant  une  pseudo-fracture  d’un  côté,  mais  le  sujet 
souffre  précisément  du  côté  non  fracturé  ;  il  s'agit 
d’un  os  tibial  externum  donnant  une  tarsalgie  du  côté 
où  il  est  soudé,  n’en  donnant  pas  du  côté  où  il  est 
in.complètemeut  soudé. 

Volumineux  calculs  rénaux.  —  M.  Delberm 
présente  plusieurs  clichés  de  calculs  géants  du  rein, 
dont  certains  furent  des  découvertes  de  radiographie, 
car  ils  ne  se  manifestaient  par  aucun  signe  sub¬ 
jectif. 

■  La  ràfliographle  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Au- 
bourg  rappelle  que  la  visibilité  des  calculs  biliaires 
est  nn  fait  exceptionnel  ;  la  raison  en  est  dans  leur 
perméabilité  aux  rayons  X.  Au  contraire,  il  est  pos¬ 
sible  de  donner  des  renseignements  sur  le  volume  de 
la  vésicule  biliaire,  son  siège  et  surtout  ses  rapports 
avec  le  pylore  et  avec  le  duodénum.  L’auteur  pré¬ 
sente  des  clichés  où  l’on  voit  une  compression  du 
pylore  ou  du  duodénum  par  tine  grosse  vésicule  :  le 
fait  est  d’autant  plus  important  que  le  diagnostic 
aurait  pu  être  fait  de  lésion  pariétale  du  pylore  (can¬ 
cer  ou  ulcère)  ou  d’ulcère  du  duodénum,  alors  qu’en 
réalité  il  s’agit  d'une  sténose  extrinsèque  par  com¬ 
pression. 

Estomac  biloculaire  avec  duodénum  et  jéjunum 
visibles.  —  M.  H.  Béclère  présente  un  cliché  d’esto¬ 
mac  biloculaire  qui  a  permis  de  saisir  sur  le  vif  le 
mécanisme  de  l’évacuation  gastri(|ue.  Le  bulbe  duo- 
dénal  distendu  laisse  échapper  une  coulée  de  bis¬ 
muth  qui  remplit  entièrement  le  duodénum,  dessine 
l’angle  duodéno-jéjunal  et  les  premières  anses  du 
jéjunum. 

Paul  Aubovro. 
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Myélite  a'iguë  diffuse  guérie  par  les  injections 
intra-rachldlennes  de  sérum  de  sujet  antérieure¬ 
ment  atteint  de  paralysie  infantile.  — M.  A.  Netter 
rapporte  un  cas  de  myélite  diffuse  grave,  à  caractère 
progressif,  survenue  chez  un  homme  vigoureux  de 
34  ans,  le  15  Novembre  1913.  Atteint  de  paraplégie 
avec  rétention  d’urine,  il  était  menacé  de  mort  par 
extension  du  processus  morbide  au  renflement  cer¬ 
vical,  puis  au  bulbe.  Dès  le  17  Novembre,  ou  com¬ 
mença  des  injections  intra-rachidiennes,  répétées 
neuf  jours  de  suite,  de  sérum  provenant  de  sujets 
atteints  autrefois  de  paralysie  infantile.  La  guérison 
survint  rapidement  et  se  maintint  complète.  La  quan¬ 
tité  totale  de  sérum  injecté  fut  de  66  cmL 

—  M.  Debove  fait  des  réserves  sur  cettè  méthode  : 
ne  risque-t-on  pas  d’injecter  avec  ce  sérum  des  prin- 
cipes  morbides  dus  à  d’autres  maladies  antérieures 
des  donneurs  de  sérum,  et  spécialement  la  syphilis? 


—  M.  Netter  croit  le  risque  minime,  surtout  à 
côté  de  la  gravité  de  la  maladie  à  combattre  ;  il  vérifie 
du  reste  le  sérum  employé;  à  l’aide  de  la  réaction  de 
Wassermann. 

—  M.  Roux  estime  qu’on  peut  éviter  tout  risque 
de  transmission  de  syphilis,  en  conservant  le  sérum 
un  certain  temps,  ou  en  le  chauffant  à  56°.  ce  qui 
tuerait  les  tréponèmes  sans  faire  disparaître  les  pro¬ 
priétés  curatives  du  sérum. 

—  M.  Vaillard  demande  s’il  ne  serait  pas  possible 
de  tourner  la  difficulté  en  s’adressant  au  chimpanzé. 

—  M.  Netter  répond  que  malheureusement  les 
chimpanzés  sont  relativement  rares  et  succombent 
dans  une  proportion  très  forte  à  la  maladie  expéri¬ 
mentale.  Il  a  notamment  fait  appel  à  un  sujet  adulte 
qui  lui  fournit  du  sérum  depuis  plusieurs  années  ;  les 
propriétés  neutralisantes  de  ce  sérum  se  maintien¬ 
nent  pendant  de  nombreuses  années  après  l’atteinte 
de  poliomyélite. 

Pourquoi  le  1”  corps  présente"  le  meilleur  état 
sanitaire  de  l’armée  française.  —  MM.  Lemoine  et 
Dupulcb  rappellent  la  situation  privilégiée  de  ce 
corps,  stationné  dans  les  départements  du  Nord  et 
du  Pas-de-Calais,  spécialement  au  point  de  vue  des 
maladies  infectieuses  et  spécialement  des  fièvres 
éruptives.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  faut,  en  premier 
lieu,  invoquer  l’immunité  conférée  par  une  atteinte 
antérieure  à  l’incorporation  :  or,  les  départements  du 
Nord  et  du  Pas-de-Calais,  qui  fournissent  la  plus 
grande  partie  du  contingent  dti  l"’’  corps,  sont  de 
ceux  qui  offrent  la  plus  forte  mortalité  par  rougeole 
et  par  scarlatine  parmi  les  sujets  de  1  à  19  ans. 

Mais  il  faut  aussi  tenir  compte,  dans  une  large 
mesure,  des  causes  secondaires,  qui  renforcent  l’im¬ 
munité  spécifique,  eu  accroissant  la  résistance  géné¬ 
rale  de  l’organisme  et  en  diminuant  les  contacts  des 
hommes  entre  eux.  Le  seul  moyen  de  limiter  les  at¬ 
teintes  des  maladies  infectieuses  est  de  répartir  les 
unités  par  groupes  restreints  dans  plusieurs  villes  ou 
dans  une  môme  ville,  dans  des  casernes  suffisamment 
éloignées  les  unes  des  autres.  Les  nombreuses  petites 
casernes  du  1"'  corps,  bien  que  vieilles  et  peu  confor¬ 
tables,  constituent  un  champ  d’expérience  qui  donne 
depuis  de  longues  années  la  preuve  des  avantages 
hygiéniques  qu’elles  présentent. 

Conjectures  sur  la  mort  de  Raphaël.  —  M.  Caba¬ 
nes,  d’après  la  critique  des  diverses  versions  propo¬ 
sées,  et  d’après  les  recherches  faites  par  M.  Dezer- 
rois,  conclut  que  Raphaël  a  succombéàune  phtisie,  qui 
s’est  compliquée  de  paludisme,  et  que  le  dénouement 
fatal  a  dû  être  avancé  par  des  saignées  fréquentes, 
couformes  à  la  thérapeutique  du  temps,  mais  qui  ont 
achevé  de  ruiner  une  constitution  usée  par  des  excès 
de  travail  et  de  plaisir. 

LnciF.N  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

13  Février  1914. 

Tumeur  blanche  du  genou  :  résection  en  bloc  de 
l’articulation  malade.  —  M.  E.  Chauvin  présente 
le  genou  d’une  jeune  malade  atteinte  de  tumeur 
blanche.  L’évolution  rapide  des  lésions  et  leur  géné¬ 
ralisation  à  tout  l’article  ayant  rendu  la  résection 
nécess.tire,  le  professeur  Forgue  pratiqua  la  résec¬ 
tion  en  bloc  des  surfaces  osseuses  et  de  la  synoviale  : 
dissection  de  la  face  externe  des  culs-de-sac  syno¬ 
viaux  jusqu’à  leur  insertion  osseuse  ;  section  du  fé¬ 
mur  au-dessus  des  condyles,  à  la  scie  de  Gigli  ;  dis¬ 
section  de  la  face  postérieure;  section  du  tibia. 

Cette  technique,  qui  évite  les  manipulations  à  l’in¬ 
térieur  de  l'articulation  malade ,  aurait  le  grand 
avantage  de  supprimer  les  risques  d’ensemencement 
tuberculeux  septicémique. 

20  Février  1914. 

Une  observation  de  phénomènes  équivalentaires 
au  cours  d'une  paralysie  générale  progressive.  — 
MM.  J.  Euzière  et  G.  Giraud.  Un  paralytique  géné¬ 
ral  peu  avancé  fait,  pendant  la  nuit,  une  ébauche  de 
fugue  dont  le  lendemain  il  n’a  plus  aucun  souvenir, 
mais  qui  laisse  après  elle  un  état  d'obnubilation 
intellectuelle  qui  met  plusieurs  jours  à  se  dissiper. 
La  brusquerie  d’apparition,  l’amnésie  consécutive 
permettent  de  considérer  cet  accident  comme  ayant 
la  valeur  d’un  équivalent  des  ictus  épileptiformes  si 
fréquents  dans  toutes  les  formes  de  syphilis  céré- 


Rhumatlsme  subaigu  et  lésions  cardiaques;  deux 
observations  :  1"  endomyocardlte,  avec  brady¬ 
cardie  d'origine  nerveuse;  guérison;  2“  endocar¬ 
dite  rhumatismale  ancienne;  myocardite  aiguë; 
mort  par  asystolie  rapide.  —  M.  J.  Baumel  et 
ilfii»  M.  Giraud  communiquent  les  deux  observations 

1.  Un  jeune  homme  de  16  ans  présente  sa 
première  poussée  rhumatismale  ;  douleurs  vives, 
mobiles;  peu  de  gonflement  articulaire;  fièvre  légère. 
Apyrexie  et  guérison  en  sept  jours.  Le  cinquième 
jour,  apparition  d’un  souffle  mitral  systolique  ; 
cœur  énergique.  Le  huitième  jour,  la  température 
étant  normale  depuis  la  veille,  cardioasthénie,  pouls 
70  :  on  donne  la  digitaline,  X  gouttes  par  jour.  Le 
lendemain,  le  pouls  tombe  à  60  :  on  supprime  la  di¬ 
gitaline,  et  on  donne  de  la  spartéiue  à  la  place.  Le 
pouls  descend  à  50  le  lendemain  et  se  maintient 
entre  45  et  50  pendant  huit  jours.  Ensuite,  énergie 
et  fréquence  normales,  mais  pouls  instable,  assez 
longtemps.  L’épreuve  -de  l’atropine,  au  cinquième 
jour  de  la  bradycardie,  est  nettement  positive.  La 
bradycardie  est  donc  d’origine  nerveuse;  l’atteinte 
myocardique  a  été  légère.  Le  malade  sort  guéri. 

IL  Un  jeune  homme  de  18  ans  présente  sa  qua¬ 
trième  atteinte  de  rhumatisme,  la  première  ayant  eu 
lieu  à  10  ans.  Toutes  les  poussées  ont  été  légères 
comme  celle  qui  existe  en  ce  moment.  Une  endocar¬ 
dite  mitro-aortique  s’est  constituée  dès  la  première, 
très  compensée  jusqu’ici.  Brusquement  la  température 
monte  ainsi  que  le  pouls;  dyspnée,  angoisse  atroce, 
douleur  précordiale  vive,  cardiasthénie  très  marquée. 
En  quelques  jours  apparaissent  l’augmentation  de  la 
matité  cardiaque,  le  galop  du  cœur  droit,  l’hypertro¬ 
phie  du  foie.  Les  médications  tonicardiaques  échouent 
toutes  ;  mort  en  pleine  asystolie  aiguë,  neuf  jours 
après  le  début  des  accidents  cardiaques.  L’autopsie 
n’a  pu  être  faite. 

Les  auteurs  insistent  sur  trois  points,  à  savoir  : 
l"  la  rareté  relative  des  lésions  du  myocarde  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  —  2“  la  rareté  encore 
plus  grande  de  ces  lésions  dans  le  rhumatisme  sub¬ 
aigu,  la  myocardite  rhumatismale  se  conformant 
assez  habituellement  aux  lois  deBouillaud  ;  ■ — •  3“  l’ac¬ 
tion  excitatrice  des  toxines  rhumatismales  sur  le 
pneumogastrique,  démoutrée  par  l’épreuve  de  l’atro¬ 
pine,  qui,  à  leur  connaissance,  a  été  faite  ràremenl 
dans  le  cas  de  rhumatisme. 

27  Février  1914. 

Un  cas  d'aphasie  motrice  pure  avec  hémiplégie 
gauche.  —  M.  J.  Baumel  et  M"‘  M.  Giraud  com¬ 
muniquent  l’observation  d’une  malade  de  60  ans,  qui 
a  eu  un  ictus  il  y  a  deux  ans,  suivi  d’hémiparésie 
gauche.  Il  y  a  quatre  mois,  nouvel  ictus  sans  perte 
de  connaissance.  Depuis,  hémiplégie  gauche  totale, 
face  comprise,  parésie  de  la  langue  et  du  voile  du 
palais,  troubles  de  la  parole.  Il  ne  s’agit  pas  desim¬ 
pie  dysarthrie  par  paralysie  des  muscles  moteurs  :  la 
malade  articule  parfaitement  certains  mots  (oui,  pas 
mal,  maman),  et  n’en  prononce  pas  d’autres  ;  pas  de 
bredouillement.  La  malade  ^comprend  tout  ce  qu’on 
lui  dit  et  répond  correctement  par  gestes.  Ni  cécité 
ni  surdité  verbales.  Il  s’agit  donc  bien  d'une  aphasie 
motrice  pure.  La  malade  n’était  pas  gauchère. 

Les  auteurs  admettent  l’existence  de  foyers  multi¬ 
ples  de  ramollissement  :  l’un,  siégeant  dans  l’hémi¬ 
sphère  droit.  a  produit  l’hémiplégie  gauche;  un  autre, 
dans  l’hémisphère  gauche,  a  causé  l’aphasie.  L’exis¬ 
tence  de  foyers  bilatéraux  explique  les  troubles 
pseudo-bulbaires. 

La  nécropsie  serait  particulièrement  intéressante 

Talalgle  et  exostose  sous-calcanéenne.  —  MM. 
Massabuaa  et  Œconomos  communiquent  deux  cas 
de  talalgie  dans  lesquels  la  radiographie  a  démontré 
l’existence  d’exoslose  sous-calcanéenne. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de 

28  ans,  qui,  un  an  et  demi  après  une  blennorragie 
aiguë,  accuse  de  la  talalgie  bilatérale,  aggravée  pro¬ 
gressivement  par  (Ieux  autres  poussées  de  blennor¬ 
ragie  et  rebelle  à  tout  traitement  médical.  La  radio¬ 
graphie  montre  l’existence  d’tiue  exostose, double  en 
pénis  de  chien.  L’excision  et  le  curettage  des  exos¬ 
toses  est  suivie  de  guérison,  qui  persiste  depuis  1911. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d’un  homme  de 

29  ans,  blennorragique,  qui,  après  une  période  de 
rhumatisme  blennorragique,  se  plaint  de  douleurs  au 
niveau  des  deux  talons.  La  radiographie  montre 
l’existence  d’une  exoslose  peu  accentuée  des  deux  côtés. 

Les  auteurs  insistent  sur  l'origine  gonococcique  de 
ces  deux  cas  d’exostose  et  sur  le  résultat  merveilleux 
du  traitement  chirurgical. 
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l’HROMBOSE  DE  LA  YEINE  CENTRALE 

DE  LA  RÉTINE 

Par  F.  DE  LAPERSONNE 

La  circulation  rétinienne  présente  des  condi¬ 
tions  toutes  spéciales  du  fait  de  l’existence  d’une 
seule  artère  se  distribuant  à  tout  le  territoire 
rétinien  (artère  centrale  du  nerf  optique)  et  du 
retour  du  sang  par  un  seul  tronc  veineux  (veine 
centrale).  Cette  circulation  ne  présente  donc  au¬ 
cune  anastomose  avec  les  systèmes  vasculaires 
voisins,  sauf  les  anomalies  des  vaisseaux  cilio- 
rétiniens,  qui  ne  peuvent  d’ailleurs  nourrir  qu’un 
territoire  limité  de  la  rétine. 

Tout  obstacle  dans  l’artère  centrale,  embolie  ou 
obstruction,  interrrompt  brusquement  la  nutri¬ 
tion  de  la  membrane  nerveuse  et  produit  une 
cécité  subite.  Un  obstacle  dans  la  veine  centrale, 
par  un  thrombus,  empêche  la  circulation  en 
retour,  mais  ne  produit  pas  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  d’une  façon  aussi  immédiate. 

Celte  thrombose  de  la  veine  centrale  de  la 
rétine  a  pour  symptôme  objectif  principal  la  pro¬ 
duction  de  nombreuses  hémorragies  rétiniennes. 
Soupçonnée  depuis  longtemps,  elle  a  été  surtout 
bien  étudiée  depuis  le  mémoire  de  Michel 
en  1878. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  sont  les  sui¬ 
vants.  La  thrombose  est  fréquemment  unilaté¬ 
rale.  Les  hémorragies  en  flammèches,  en  flaques, 
en  pointillé,  sont  surtout  abondantes  le  long  des 
vaisseaux;  elles  occupent  le  pôle  postérieur  de 
l’œil  ef  les  environs  immédiats  de  la  région  macu¬ 
laire  qui  peut  être  prise,  elles  se  prolongent 
jusqu’à  la  périphérie  de  la  rétine,  mais  moins 
nombreuses.  Entre  ces  taches  de  sang,  la  rétine 
prend  une  coloration  gris  fer;  au  niveau  de  la 
ma,cula  on  à  signalé  une  coloration  grise  assez 
caractéristique . 

La  papille  du  nerf  optique  est  peu  saillante  ; 
‘"rouge^ parsemée  d’hémorragies,  ses  bords  parais¬ 
sent  se'  confondre  avec  les  parties  voisines.  Si  on 
l’examine  avec  soin,  à  l’image  droite,  on  voit 
toute  une  série  de  striations  rouges  qui  se  pro¬ 
longent  sur  la  reline. 

Les  veines  sont  très  volumineuses,  tortueuses, 
de  coloration  noire,  bordées  par  un  très  fin  liséré 
rouge.  Dans  d’autres  cas,  la  veine  paraît  être  très 
irrégulière,  composée  d’une  série  de  dilatations 
ampullaires,  séparées  par  des  rétrécissements, 
donnants  l’ensemble  du  vaisseau  une  disposition 
moniliforme.  Cette  disposition  se  rencontrerait 
particulièrement  lorsque  la  circulation  veineuse 
n’est  pas  complètement  interrompue. 

Les  artères  sont  petites,  non  seulement  par 
rapport  aux  veines,  mais  même  par  rapport  aux 
artères  du  côté  opposé.  On  a  pensé  que  la  poussée 
artérielle  ne  pouvait  se  faire  complètement;  il  est 
préféraljle  d’admettre  que  le  calibre  du  vaisseau 
est  rétréci  par  l’artériosclérose.  En  pressant  sur 
le  globe  à  travers  la  paupière  avec  l’extrémité  du 
doigt,  on  produit  le  pouls  artériel,  visible  à  l’oph- 
talmoscope  à  l’entrée  de  la  papille,  tandis  que  la 
colonne  sanguine  dans  les  veines  n’est  pas  mo¬ 
difiée. 

Les  troubles  fonctionnels  résultant  immédiate¬ 
ment  de  cet  état  sont  très  variables  ;  ils  peuvent 
être  à  peu  près  nuis,  nous  avons  constaté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  une  bonne  vision  et  un  champ 
visuel  normal.  L’acuité  visuelle  peut  être  réduite 
à  1/20  et  1/50,  on  observe  alors  un  scotonie  cen¬ 
trai  ou  paracentral  plus  ou  moins  étendu  avec 
une  hémorragie  maculaire.  Les  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  du  moins  au  début,  dépendent  en  partie 
du  siège  des  hémorragies. 

Ils  résultent  également  du  degré  d'occlusion  de 
la  veine  centrale;  la  thrombose  est,  en  efiet,  com¬ 
plète  ou  incomplète;  dans  ce  dernier  cas,  le  sang 
péniblement  continue  à  circuler  dans  le  système 
veineux.  La  pression  sur  le  globe  permettrait  de 
faire  le  diagnostic,  puisqu’on  obtient  une  dispa¬ 


rition  momentanée  de  la  colonne  sanguine  à  l’en¬ 
trée  des  veines  dans  la  papille,  lorsque  le  cours 
du  sang  veineux  persiste  encore. 

Les  troubles  fonctionnels  dépendent  enfin  du 
siège  de  la  thrombose.  Elle  est  totale  lorsque  le 
caillot  est  arrêté  dans  le  tronc  même  de  la  veine, 
en  arrière  de  la  papille  et  de  la  lame  criblée.  Elle 
est  partielle  lorsque  la  thrombose  se  produit  au 
niveau  de  la  bifurcation  d’une  des  branches  secon¬ 
daires;  le  trouble  fonctionnel  est  limité  à  un 
territoire  de  la  rétine.  Celte  disposition  se  recon¬ 
naît  d’ailleurs  à  l’ophtalmoscope  ;  on  voit  les 
hémorragies  limitées  avec  des  veines  rétiniennes 
volumineuses  et  tortueuses.  Arrivée  aune  certaine 
distance  de  la  papille,  la  veine  semble  s’arrêter 
brusquement  et  est  à  peine  visible  jusqu’à  l’entrée 
dans  le  nerf  optique. 

Que  devient  la  circulation  veineuse  à  la  suite 
de  celte  thrombose?  1°  Elle  peut  se  rétablir;  le 
caillot,  momentanément  arrêté,  est  repris  par  la 
circulation  veineuse.  Ce  résultat  se  produit  dès  le* 
second  ou  le  troisième  jour;  les  veines  reprennent 
assez  vite  leur  volume  normal,  mais  la  papille 
reste  hyperémiée  pendant  quelque  temps  et  les 
hémorragies  rétiniennes  se  résorbent  lentement. 
La  circulation  pourrait  également  se  rétablir  au 
moyen  de  collatérales,  système  des  veines  cilio- 
rétiniennes  ou  veines  néoformées,  mais  cette  cir¬ 
culation  est  toujours  très  précaire.  Enfin,  le 
caillot  peut  se  désagréger  secondairement,  et  la 
lumière  du  vaisseau  central  étant  en  partie  per¬ 
méable,  il  se  fait  une  circulation  incomplète  ; 

2“  Plus  souvent,  l’état  devient  déflnilif  et  le 
caillot  s’organise  dans  le  tronc.  Les  examens 
anatomiques  de  Michel  et  de  Haab  l’ont  parfaite¬ 
ment  démontré.  Lqrsque  le  caillot  est  récent,  il 
peutavoir  1/2,  1  et  même  1  mm.  1/2  de  longueur. 
L’endothélium  vasculaire  est  toujours  très  altéré, 
cette  altération  est  primitive,  la  thrombose  résul¬ 
tant  de  l'endoplilébite  proliférante,  ou  secondaire 
à  la  présence  du  caillot.  Dans  les  cas  anciens,  on 
constate  un  bouleversement  complet  de  la  paroi 
veineuse  avec  épaississement  de  la  tunique 
fibreuse  et,  dans  son  intérieur,  on  voit  des  élé¬ 
ments  nucléés  épars,  restes  de  l’endothélium 
vasculaire,  des  leucocytes,  du  tissu  conjonctif 
avec  cellules  fusiformes,  et  enfin  de  fines  fibrilles 
résultant  des  dépôts  de  fibrine. 

Cet  état  anatomique  se  traduit  à  l’ophtalmo- 
scope  par  la  présence  de  cordons  blancs  dus  à 
l’organisation  conjonctive  du  vaisseau  et  à  l’épais¬ 
sissement  de  la  gaine  périvasculaire. 

A  côté  de  cette  transformation  des  vaisseaux, 
il  se  produit,  dans  la  rétine,  tout  un  travail  qui 
se  manifeste  par  l’apparition  de  taches  blanches 
chatoyantes  occupant  la  région  maculaire  ou  le 
pôle  postérieur  de  l’œil.  On  les  a  attribuées  à  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  des  éléments 
rétiniens  à  la  suite  de  la  résorption  des  plaques 
hémorragiques;  elles  ne  devraient  donc  apparaître 
que  trois  ou  quatre  semaines  au  moins  après  la 
thrombose.  Cependant  on  en  a  observé  dès  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour,  et  on  peut  se 
demander  s’il  n’existe  pas  alors  des  dépôts  réti¬ 
niens,  lipoïdes  ou  cholestérine,  ce  qui  rappro¬ 
cherait  singulièrement  ces  cas  de  certaines  formes 
de  rétinite  brightique. 

La  terminaison  de  la  thrombose  de  la  veine 
centrale  est  l’altération  profonde  des  éléments 
rétiniens.  Michel  a  observé  la  raréfaction  des 
cellules  ganglionnaires  et  des  fibres  optiques  ; 
secondairement,  il  n’est  pas  étonnant  de  constater 
l’atrophie  papillaire  par  dégénérescence  ascen¬ 
dante.  On  a  signalé  également,  comme  terminai¬ 
son,  le  glaucome  aigu  et,  dans  une  douzaine  de 
cas,  on  a  été  obligé  de  pratiquer  l’énucléation.  Je 
ne  crois  pas  que  ce  glaucome  dépende  directe¬ 
ment  de  la  thrombose,  mais  bien  plutôt  de  l’angio- 
sclérose,  qui  est  la  cause  principale  de  ces  deux 
affections. 

Les  statistiques  sont  loin  d’être  d'accord  sur 
la  fréquence  de  la  thrombose.  Mieux  reconnue 


aujourd’hui,  elle  peut  être  nettement  séparée  des 
différentes  variétés  d’hémorragies  rétiniennes. 
Elle  se  produit  surtout  chez  les  individus  âgés, 
au  delà  de  50  ans,  elle  coïncide  avec  Vangiosclérose. 
Sur  50  cas  de  thrombose,  on  a  pu  constater  38  fois 
que  les  vaisseaux,  tant  veines  qu’artères,  étaient 
athéromateux. 

La  thrombose  de  la  veine  centrale  a  donc  une 
grande  valeur  sémiologique  et  l’examen  do  la  ten¬ 
sion  artérielle  nous  confirme  le  diagnostic  étio¬ 
logique.  Chez  un  homme  de  61  ans,  peintre,  satur¬ 
nin  à  un  degré  peu  élevé,  mais  certainement  alcoo¬ 
lique,  n’ayant  pas  de  stigmates  de  syphilis,  nous 
avons  trouvé  à  l’auscultation  un  premier  bruit  à  la 
base,  nettement  elangoreux;  l’examen  à  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon  donnait  comme  maximum  29, 
et  comme  minimum  9.  Chez  une  femme  à  peu  près 
du  même  âge,  la  j)ression  artérielle,  examinée  au 
Potain,  était  de  25;  il  n’y  avait  pas  d’azotémie. 

La  syphilis  est  un  agent  principal  de  l’artério¬ 
sclérose,  mais,  même  dans  des  syphilis  récentes, 
on  voit  se  produire  la  thrombose  de  la  veine  cen¬ 
trale;  tel  est  le  cas  chez  une  femme  de  31  ans  dont 
le  Wassermann  était  nettement  positif.  Le  brigh¬ 
tisme,  le  diabète  favorisent  également  les  coagu¬ 
lations  veineuses,  par  suite  de  l’augmentation  de 
la  tension  artérielle.  Il  faudrait  cependant  se 
garder  de  confondre  avec  les  hémorragies  des 
rétinites  albuminuriques  et  diabétiques. 

Je  ne  fais  que  citer  pour  mémoire  un  cas  de 
contusion  de  l’œil  assez  violente,  qui  aurait  été 
suivie  peu  de  temps  après  par  la  thrombose  de  la 
veine  centrale. 

Il  faut  attacher  une  plus  grande  importance 
aux  infections  aiguës.  Knapp  a  observé  cette 
affection  au  cours  d’un  érysipèle  phlegraoneux 
des  paupières  et  de  l’orbite  ;  il  y  avait  dans'  ce 
cas  un  processus  phlébitique  qui  ne  resta  pas 
localisé  à  la  veine  centrale.  Dans  la  thrombo¬ 
phlébite  orbitaire,  nous  pouvons  avoir,  pendant 
quelques  heures,  l’aspect  ophtalmoscopiquc  que 
nous  venons  de  décrire,  mais  la  propagation  vers 
les  sinus  de  la  diire-mère  est  extrêmement  rapide 
et  la  gravité  de  l’état  général  ne  permet  pas  de 
s’arrêter  aux  symptômes  ophtalmoscopiques.  La 
thrombose  a  été  également  signalée  11  fois  sur 
35  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 
Enfin,  on  comprend  qu’elle  existe  dans  les  grandes 
septicémies. 

Purtscher  a  publié  en  1913,  dans  les  Klin. 
Moiiatsh.  f.  Augenh.,  une  observation  très  intéres¬ 
sante.  Chez  une  jeune  femme,  il  a  constaté  une 
thrombose  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  et, 
quelques  jours  après,  une  pneumonie  qui  a  évolué 
d’une  façon  normale.  Au  septième  ou  huitième 
jour,  une  panophtalmie  se  déclarait  sur  l’œil 
atteint  de  thrombose  et  le  pneumocoque  était 
retrouvé  dans  le  pus  de  l’œil  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  et  par  les  inoculations.  Purtscher  pense 
que  les  troubles  de  la  nutrition  rétinienne  et  le 
ralentissement  de  la  circulation  ont  suffi,  pour 
favoriser  le  développement  des  germes  infec¬ 
tieux  et  la  production  d’une  panophtalmie. 

Dans  des  cas  d’infections  beaucoup  moins 
graves,  la  grippe  par  exemple,  on  pourrait  ad¬ 
mettre  la  possibilité  de  thromboses  totales  ou 
partielles  qui  produisent  des  manifeatations  atté¬ 
nuées  et  passagères;  c’est  à  cette  seule  cause 
que  nous  pouvons  attribuer  les  faits  que  nous 
avons  observés  récemment  chez  deux  malades. 

Il  faut  faire  le  diagnostic  avec  loulcs  l’es  hémor¬ 
ragies  rétiniennes;  il  sera  facile  si  l’on  s’en  tient, 
pour  admettre  la  thrombose,  à  la  triade  symp¬ 
tomatique  des  héraoriv.gies,  de  l’augmentation  du 
volume  des  veines  et  des  troubles  papillaires. 
On  ne  confondra  pas  davantage  l’affection  avec 
une  neurotinite  œdémateuse  ou  avec  une  rétinite 
albuminurique,  même  si  les  hémorragies  sont 
abondantes. 

Lé  diagnostic  peut  être  beaucoup  plus  difficile 
avec  une  embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine, 
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ce  qui  peut  paraître  paradoxal,  puisque  celle-ci 
s'accompagne  de  cécité  immédiate  et  d'œdème 
rétinien.  Mais  Gonin  [Archives  d' Ophtalmologie, 
1913)  a  cité  deux  cas  dans  lesquels  l’aspect  ophtal¬ 
moscopique  était  celui  d’une  thrombose  de  la 
veine  centrale  et  où  l’autopsie  a  permis  de  recon¬ 
naître  une  altération  de  l’artère.  Il  en  est  de 
même  d’une  des  malades  que  nous  avons  obser¬ 
vées  avec  M.  Goutela;  là  encore  on  avait  vu, 
dès  le  lendemain,  à  l’ophtalmoseope,  les  hémor¬ 
ragies  de  la  thrombose  de  la  veine  centrale,  mais 
la  cécité  avait  été  très  brusque,  et  aujourd’hui  on 
ne  constate  plus  qu’une  atrophie  complète  du 
nerf  optique.  Dans  ces  cas,  il  est  préférable  de 
penser  à  la  coexistence  de  l’oblitération  de  l'ar¬ 
tère  centrale  et  de  la  thrombose  de  la  veine. 

Le  traitement  doit  consister  dans  l’emploi  de 
sangsues,  de  ventouses  scarifiées  à  la  tempe  ou  à 
l’apophyse  raastoïde;  des  applications  de  com- 
pres.ses  chaudes  favoriseront  également  le  ré¬ 
tablissement  de  la  circulation  veineuse.  A 
l'intérieur,  on  pourra  donner  les  préparations 
d’hamaméline  et  toute  la  série  des  médicaments 
hypotenseurs,  guipsine,  préparations  iodées,  etc. 


QUAND  ET  POURQUOI 

IL  FAUT  ADMINISTRER  LA  DIGITALE  ?* 

/.  -  INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
TIRÉES  DE  L'ACTION  DE  LA  DIGITALE  SUR  LE  RYTHME 
CARDIAQUE 

Piir  M,  Alfred  MARTINET 


L'introduction  systématique  en  cardiologie  de 
méthodes  techniques  rigoureuses  est  en  train  de 
rénover  non  seulement  la  pathologie  circulatoire, 
mais  encore  la  thérapeutique.  Aucun  exemple 
n’est  plus  caractéristique  que  celui  de  la  digita- 
linothérapie.  Les  recherches  précises  contempo¬ 
raines  (sphygmomanométrie,  viscosimélrie,  hy- 
drurimétrie,  polygraphie,  électrocardiographie), 
si  elles  ont  pleinement  confirmé  l’idée  éminente 
que  les  classiques  se  faisaient  de  la  digitale  dans 
le  traitement  des  cardiopathies,  en  ont  par 
ailleurs  singulièrement  précisé  les  indications  et 
les  contre-indications  et  modifié  profondément 
certaines  d’entre  elles. 

Toute  une  série  de  travaux  parus  au  cours  de 
ces  dernières  années,  et  pratiquement  concor¬ 
dants,  rendent  opportune  une  mise  au  point,  à 
l’usage  des  praticiens,  de  l’état  actuel  de  la 
digitalinolhérapie. 

On  peut,  au  point  de  vue  pratique,  grouper  les 
indications  et  contre-indications  de  la  digitale 
sous  les  quatre  rubriques  analytiques  suivantes  : 

I.  —  Action  sur  le  rythme  cardiaque; 

IL  —  Action  sur  les  pressions  artérielles  ; 

RL  —  Action  sur  les  vaisseaux  et  sur  la 
diurèse; 

IV.  —  Choix  d’une  préparation  digitalique. 

1.  Indications  et  contre-indications  tirées 
de  l’action  de  la  digitale  sur  le  rythme  car¬ 
diaque.  —  I-e  ralentissement  du  pouls  provoqué 
par  la  digitale,  du  moins  chez  les  asystoliqiies, 
est  avec  l’action  diurétique  la  propriété  la  plus 
anciennement  décrite.  Elle  fut  dès  longtemp.s 
reconnue  et  détuontrée  être  sous  la  dépendance 
d’une  excitation  des  nerfs  modérateurs  du  cœur 
(pneumogastriques).  ' 

Les  précisions  apportées  à  cette  question  par 
les  travaux  récents  dérivent  de  deux  sources  : 

I.  —  Analyse  physiopathologique  du  rythme 
cardiaque  et  de  ses  altérations  ; 

II.  — ■  Action  de  la  digitale  sur  le  rythme  car¬ 
diaque. 

1.  Les  fi(furc.s  et  mniols  développements  de  cet  article 
ont  clé  emprtthtés  à  notre  volume  :  «  Clinique  et  Tliéra- 
poutiqHc  circulatoire  r.  (Masson,  éditeur,  Février  lUl-'i.) 
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La  révolution  cardiaque  est,  comme  on  sait, 
représentée  par  une  succession  de  mouvements 
rythmiques,  contractions  ou  systoles,  alternés 
avec  des  périodes  de  rejaos  ou  diastoles.  Les 
divers  mouvements  constitutifs  de  la  révolution 
cardiaque  se  succèdent  régulièrement  comme 
suit  :  systole  auriculaire,  systole  ventriculaire, 
diastole  générale,  etc. 

Toutes  les  recherches  anatomiques,  physiolo¬ 
giques  et  physiopathologiques  actuelles  tendent 
à  faire  admettre  que  cette  succession  rythmique 
des  mouvements  du  cœur  est  déterminée  par  une 
excitation  de  nature  encore  inconnue,  qui, 
prenant  naissance  à  la  partie  supérieure  de  l’oreil¬ 
lette  droite  au  voisinage  du  sinus  veineux  cave 
supérieur,  se  propage  dé  ce  point  à  travers  le 
septum  aurico-venlriculaire  aux  fascicules  muscu- 
.laires  constitutifs  du  myocarde.  C’est  à  ce  système 
de  propagation  de  l’inllux  excito-tnusculaire,  à  ce 
faisceau  de  transmission  neuro-myocardique  que 
l'on  donne  le  nom  de  faisceau  de  /fis,  du  nom  de 
l’anatomiste  célèbre  qui  le  premier  le  décrivit. 

Schématiquement,  on  peut  se  le  représenter 
comme  suit  (fig.  1)  :  il  prend  naissance  dans  le 
ufcud  sino-auriculaire,  petite  masse  de  tissu  spé¬ 
cialisé  de  cellules  musculaires  intriquées  avec 
un  riche  réseau  de  terminaisons  nerveuses  éma¬ 
nant  des  nerfs  du  cœur  et  qui  siège  dans  la  partie 


distribution  terminales  neuro-myocardiques  du  faisceau. 

V.C,  veine  cuve;  V.P,  veine  pulmonaire;  P,  artère  pul¬ 
monaire;  A,  artère  aorte;  .à.D,  oreillette  droite;  A. G, 
oreillette  gnuclic;  V.D,  ventricule  droit;  V.G,  ventricule 
gauche. 

de  l’oreillette  droite  au  voisinage  de  l’abou¬ 
chement  de  la  veine  cave  supérieure. 

L’excitation  rythmique  de  nature  inconnue, 
élaborée  dans  ce  centre,  se  propage  le  long  d’une 
étroite  bande  neuro-musculaire,  Imndv  auriculo- 
vciitricidaire,  à  un  centre  secondaire,  noyau 
aiiriciilo-rentriciilairc  —  d'où  elle  est  transmise 
aux  fascicules  myocardiques  ventriculaires  de 
cha(|ue  ventricule  par  deux  branches  principales 
et  leurs  subdivisions. 

Schématiquement,  on  peut  dire  que  V excitation 
systolique  prend  naissance  à  intervalles  réguliers 
(une  seconde  environ)  au  niveau  du  noyau  sino- 
auriculaire'  ;  qu’elle  détermine  à  ce  moment  la 
systole  auriculaire  (droite  et  gauche);  qu’elle  se 
propage  alors  le  long  de  la  bande  auriculo-ven- 
triculaire  au  noyau  auriculo  -  ventriculaire  ' ,  la 
durée  de  cette  propagation  étant  normalement 
de  1/5  de  seconde;  quelle  détermine  alors  la 
systole  ventriculaire  par  transmission  de  l'influx 
excito-contractile  aux  fascicules  myocardiques 
par  l’intermédiaire  des  branches  de  division  du 
faisceau  sus-décrit.  Oreillettes  et  ventricules 
entrent  alors  en  repos  et  sont  inexcitables  pen¬ 
dant  une  période  d’une  durée  de  2  à  3  cin- 


1.  Nœud  sino-auriculaire  =  nœud  de  Keith  cl  Flach . 

2.  Nœud  auriculo-veiilricnluire  =  nœud  de  Tavvnra. 


quièmes  de  seconde  après  laquelle  le  cycle 
contractile  sus-décrit  recommence. 

La  représentation  objective  de  ce  cycle  est 
bien  donnée  parles  polygrammes  inscrivant  con- 
temporainement  une  pulsation  artérielle  (radiale) 
par  exemple,  qui  enregistre  franchement  la  sys¬ 
tole  ventriculaire  avec  un  retard  approximatif  de 
1/10  de  seconde  (durée  de  transmission  de  l’iin- 


Pouls  normal.  Tracés  siinullanés  jugul  lire  et  radical. 

a,  Systole  auriculaire;  v,  Systole  ventriculaire;  r,  Vin 
(le  la  systole  ventriculaire. 

pulsion  cardiaque  à  la  radiale)  et  les  pulsations 
du  bulbe  de  la  jugulaire  droite,  pratiquement  re¬ 
présentatives  des  pulsations  de  la  veine  cave 
supérieure  et  de  l’oreillette  droite. 

Sur  un  polygramme,  le  début  de  l’expansion 
systolique  radiale  est  très  facile  à  repérer,  c’est 
le  point  do  départ  de  la  ligne  ascensionnelle;  si, 
tenant  compte  du  temps  de  transmission  de  la 
contraction  systolique  ventriculaire  à  la  radiale 
(1/10  de  seconde  environ),  on  se  reporte  du' 
tracé  jugulaire  à  un  point  antérieur  de  1/10  de 
seconde  au  point  susdit,  on  obtient  le  point  cor¬ 
respondant  chronologiquement  et  pratiquement 
à  la  systole  ventriculaire.  Le  tracé  jugulaire  est 
alors  des  plus  faciles  à  déchiffrer  (fig.  2  et  3). 
Chaque  révolution  cardiaque  se  manifeste,  sur  le 
tracé  jugulaire  par  trois  élévations  ; 

1”  Une  élévation  présystolique  a,  correspon¬ 
dant  à  la  systole  auriculaire  (présystolique  par 
rapport  à  la  systole  ventriculaire).  Elle  est  à  Tor- 
dinaire  désignée  par  la  lettre  a  [auriculaire)  : 

2°  Une  élévation  systolique  c,  qui  suit  immédia¬ 
tement  la  précédente,  dont  elle  n’est  à  l’ordinaire 
séparée  que  par  une  très  légère  dépression;  elle 
correspond  à  la  systole  ventriculaire.  Elle  est  à 
l’ordinaire  désignée  par  la  lettre  c  [carotide]  parce 
que  les  premiers  observateurs,  Mackenzie  entre 
autres,  l’attribuaient  à  la  pulsation  carotidienne, 
ce  qui  ne  parait  pas  toujours  exact; 

3°  Une  troisième  élévation  post-systolique  v, 
nettement  séparée  de  celle  qui  la  précède  c  et  de 
celle  qui  suit  a,  dans  la  nouvelle  révolution  car- 


Puiils  normal.  Tiacés  siinultané.s  jugulaire  el  radical. 


diaque,  par  deux  dépressions  franches  x  et  y.  On 
désigne  d'ordinaire  cette  élévation,  avec  Macken¬ 
zie,  par  la  lettre  v  (ventriculaire),  parce  que  Mac¬ 
kenzie  l'attribuait,  du  moins  sa  terminaison,  au 
relâchement  du  ventricule  droit  et  à  l’ouverture 
de  la  tricuspide;  il  marque  en  fait  la  fin  de  la 
systole  ventriculaire  et  le  commencement  de  la 
diastole  générale  du  cœur. 

On  peut  représenter  la  'succession  des  mouve¬ 
ments  du  cœur  et  la  transmission  de  l’influx 
neuro-myocardique  par  le  diagramme  suivant 
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(Iig.  4),  qui  nous  simplifiera  beaucoup  l’exposé 
des  arythmies. 

Ce  système  de  conductibilité  intracardiaque 
peut-être,  est  sûrement  influencé  et  en  partie 
contrôlé  par  le  pneumogastrique  et  le  sympa¬ 
thique.  Un  certain  nombre  d’arythmies  cardiaques 
ont  sûrement  leur  origine  dans  le  système  ner- 


’/s" 


normal 


Figüi-c  4. 

Diagramme  représentant  la  succession  des  mouvements 
du  cœur  normal. 

L’oreillette  A  se  contracte  la  première  et  transmet  son 
impulsion  au  ventricule  V  par  le  laisceau  F.  Le  ventri¬ 
cule  entre  en  systole  aussitùt.  La  duree  de  transmission, 
sensiblement  égale  à  celle  de  la  systole  auriculaire,  est 
d’environ  1/5  de  seconde.  R,  tracé  radial;  J,  tracé  jugu¬ 
laire.  Divisions  supérieures  :  temps  en  cinquièmes  de 
seconde. 

veux  extracardiaque  représenté  surtout  par  le 
bulbe,  le  pneumogastrique  et  le  sympathique. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’exci¬ 
tation  du  pneumogastrique  exerce  une  action 
dépressive,  ralentissante,  bradycardique,  et  que 
l’excitation  du  sympathique  ou  l’inhibition  du 
pneumogastrique  exerce  une  action  accélératrice 
tachycardique. 

La  notion  peut-être  la  plus  originale  dérivée 
des  notions  précédentes  est  celle  de  la  dissocia¬ 
tion  auriculo-venlriculaire  ou  blocage  du  cœur. 

Qiie  cette  transmission  soit  plus  longue,  quelle 
soit  retardée  par  une  propagation  plus  difficile 
comme  dans  le  schéma  5,  il  y  aura-tendance  au 
blocage,  qui  se  traduira  sur  les  graphiques  par 


Figure  5. 

Tendance  à  la  dissociation  auriculo-venliiculaire.  Relurd 
de  conductibilité.  Allongement  de  la  période  a-c. 


l’allongement  de  l’espace  a-c  et  par  l'appari¬ 
tion  d’une  courte  pause  entre  la  fin  de  la  systole 
auriculaire  et  le  commencement  de  la  systole 
ventriculaire.  Ce  sera  le  premier  degré  de  la  dis¬ 
sociation  nuriculo-ventriculaire,  ou,  mieux,  la  ten¬ 
dance  au  blocage  du  cœur. 

Que  cette  transmission  soit  par  moments  in¬ 
terrompue,  que  la  propagation  plus  difficile  soit 
suppririiéé  de  temps  à  autre,  un  certain  nombre 
de  systoles  auriculaires  ne  transmettront  pas 
leur  excitation  contractile  au  ventricule. 

Il  y  aura  suppression  d’un  certain  nombre  de 
systoles  ventriculaires.  Ce  sera  le  deuxième  degré 
de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire  ou  le  blo¬ 
cage  incomplet  du  cœur  (fig.  6).  Si  cette  interrup¬ 


tion,  d’accidentelle  et  irrégülièrê,  augmentant, 
devient  régulière  et  rythmique,  on  pourra  expri¬ 
mer  par  un  chiffre  le  degré  de  cette  dissociation. 
Si,  par  exemple,  le-ventricule  ne  répond  qu’une 
fois  sur  deux  à  l’incitation  auriculaire,  on  dira 
que  le  blocage  est  comme  2  est  à  1  ;  s’il  ne  répond 
qu’une  fois  sur  trois,  comme  .3  est  ii  'l,  etc. 

Si  enfin  toute  transmission  est  '  supprimée 
entre  l’oreillette  et  le  ventricule,  comme  dans  le 
diagramme,  c'est  le  dernier  degré  de  la  dissoeiation 
auriculo-ventriculaire,  il  y  a  blocage  complet  du 
cœur  (fig.  7);  oreillettes  et  ventricules  se  conirac 
tent  séparément;  leurs  rythmes  sont  absolument 
dissociés  et  sans  aucune  correspondance.  Le 
rythme  auriculaire  est  d’environ  72  à  la  minute, 
le  rythme  ventriculaire  de  30.  Il  y  a  bradycardie 
par  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Telle  est  l’idée  la  plus  simple  que  l’on  puisse 
donner  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire, 
du  blocage  du  cœur. 

Le  siège  de  cette  arythmie  est  manifestement 
le  faisceau  de  IIi.s;  il  a  été  trouvé  altéré  dans  la 
plupart  des  cas  de  dissociation  auriculo-ventri¬ 
culaire  où  l’autopsie  a  été  pratiquée;  toutefois, 
cette  recherche  systématique  a  été  absolument 
négative  dans  un  certain  nombre  d’observations. 
On  est  donc  conduit  à  admettre,  comme  pour  les 
extrasystoles  ou  les  tachycardies,  l’existence,  à 
côté  des  dissociations  auriculo-ventriculaires  lé¬ 
sionnelles  permanentes  par  altération  du  faisceau 
de  His  (gommes ,  scléroses,  dégénérescences 
post-infectieuses,  post-rhumatisraales'i,  de  disso¬ 
ciations  auriculo-ventriculaires  fonctionnelles  tran¬ 
sitoires  (dissociation  digitaliqiie,  dissociation 
temporaire  du  rhumatisme  et  des  maladies  in¬ 
fectieuses,  stimulation  du  vague,  etc.). 

Pratiquement  la  syphilis,  le  rhumatisme  et  les 
dégénérescences  scléreuses  dominent  l’étiologie 
des  dissociations  auriculo-ventriculaires. 

Ajoutons  enfin  qu’au  point  de  vue  de  la  sé¬ 
méiologie  des  bradycardies,  il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  les  bradycardies  qu’on  pourrait  appeler  fas- 
cicufaù-es  par  lésion  ou  fonctionnement  défectueux 
du  faisceau  de  His  sous  la  dépendance  de  la  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire,  et  les  bradycar¬ 
dies  nodules  ou  totales  dépendant  d’un  ralentisse¬ 
ment  du  processus  excitatif  au  niveau  môme  du 
noyau  sino-auriculaire  ;  elles  peuvent  s’accompa¬ 
gner  mais  ne  s’accompagnent  pas  toujours  de 
dissociation  auriculo-ventriculaire. 

En  ce  qui  concerne  V action  de  la  digitale  sur  le 
rythme  cardiaque,  les- recherches  poly graphiques 
et  électro-cardiographiques  contemporaines  com¬ 
binées  ou  non  à  diverses  épreuves  physiopatho¬ 
logiques  (atropine,  nitrite  d’arayle)  ont  démontré 
que  ce  ralentissement,  celte  bradycardie  digita- 
lique  était  due  à  une  action  dépressive,  à  un  ra¬ 
lentissement  de  la  conductibilité  d’origine  tant 
nerveuse,  extra-cardiaque  (pneumogastrique),  que 
myocardique,  intracardiaque  (faisceau  de  His). 
On  a  pu  observer  tous  les  degrés  de  la  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire  post-digitalique,  de¬ 
puis  le  simple  retard  de  conductibilité  se  tradui¬ 
sant  par  l’allongement  de  la  période  a-c  jusqu’à 
la  dissociation  complète,  du  moins  transitoire. 

Cette  notion  physio-pathologique  est  capitale,  — 
on  peut  dire  que  c'est  elle  qui  domine  les  indications 
de  la  digitale  dans  les  arythmies  cardiaques,  et 
qui  va  nous  permetlre  de  les  quintessencier  en 
formules  brèves,  à  fins  pratiques. 

D'une  façon  générale  on  peut  dire  que  la  digitale 
est  contre-indiquée  daris  les  bradycardies  quelle 
qu’en  soit  l’origine —  intra  ou  extra-cardiaque  — 
qu’elle  est  plus  particulièrement  contre-indiquée 
dans  les  bradycardies  d’origine  intracardiaque 
et  surtout  dans  la  tendance  à  la  dissociation  au¬ 
riculo-ventriculaire  et  la  dissociation  incomplète 
(blocage  partiel)  qu’elle  petit  rendre  complète. 


Dans  le  blocage  complet  la  digitale  est  moins 
I  formellement  contre-indiquée  — puisque  la  dis- 
I  sociation,  le  blocage  étant  complet  n’est  plus  à 
I  craindre  —  en  fait  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ail 
■  en  général  grand  intérêt  à  son  administration. 

En  principe  il  semblerait,  d’après  ce  qui  pré- 
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Figm-c  G. 

Blocage  parliel.  Dissociation  auriculo-venli*iculaire 
incomplète. 

cède,  que  les  tachycardies  constituent  une  indica¬ 
tion  précise  à  la  digitale.  I£n  fait  elle  est  quasi 
spécifique  dans  les  tachyarythmies  (arythmies 
complètes,  arythmies  perpétuelles,  etc.),  qui  ac¬ 
compagnent  si  fréquemment  l’état  asystolique. 
Et  cette  indication  est  si  importante  qn’elle  nous 
paraît  mériter  quelques  brefs  développements, 
tant  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  ladite  aryth¬ 
mie  que  le  mécanisme  de  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  de  la  digitale  dans  ces  cas. 

L’arythmie  perpétuelle,  «  delirium  cordis  »  des 
anciens,  a  longtemps  déroulé  la  sagacité  des  car¬ 
diologues.  C’est  l’électro- cardiographie  qui  en  a 
donné  sinon  la  signification  absolue,  intégrale,  du 
moins  l’explication  qui  correspond  au  plus  grand 
nombre  des  cas  et  qui  en  explique  le  mieux  le 
mécanisme. 

L’arythmie  perpétuelle  est,  comme  son  nom 
l’indique,  constituée  par  une  arythmie  permanente 
d’une  irrégularité  extrême  et  qui  déjoue  toute 
description.  Les  systoles  se  succèdent  irrégu¬ 
lières,  quant  à  leur  durée  et  quant  à  leur  force. 

On  a  discuté  longtemps  relativement  à  sa  pa- 

\  \  \  \  '\ 


Figui-e  7. 

Dissociation  aui-iculo-venlriciilaire  complète.  Oreillettes 
et  ventricule  se  contractent  sans  coordination  aucune. 


thogénie  exacte,  —  l’éleclro-cardiographie  semble 
avoir  nettement  dém&ntrc  que  cette  arythmie 
était  conditionnée  par  un  état  particulier  de  la 
contraction  auriculaire  qu’exprime  bien  le  terme 
«  fibrillation  auriculaire  ». 

Nous  en  empruntons  la  description  àTh.  Lewis, 
qui  eh  a  fait  une  étude  approfondie  :  «  Quand  nous 
examinons  les  battements  cardiaques  d’un  animal, 
les  systoles  auriculaire  et  ventriculaire  sont  pàr^- 
failement  distinctes.  La  systole  auriculaire  con¬ 
siste  en  une  rapide  contraction  rythmique,  parti¬ 
culièrement  perceptible  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  où  le  raccourcissement  est  le  plus  grand. 
Quand  l’oreillette  est  en  état  de  fibrillation  ou  de 
délire;  le  phénomène  est  tout  à  fait  différent.  Les 
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parois  musculaires  restent  comme  fixées  dans  la  1 
position  diastolique  ;  une  systole  complète  ou 
incomplète  n’est  jamais  réalisée  ;  dans  l’ensemble 
l’oreillette  paraît  immobile,  mais  une  observation 
attentive  de  la  surface  musculaire  révèle  son 
activité  extrême  et  incessante,  sous  forme  d’on¬ 
dulations  rapides  et  minimes  de  chacun  de  ses 
points. 

K  C’est  comme  si  la  masse  du  tissu  auriculaire* 
avait  subi  une  fragmentation  fonctionnelle  et 
s’était  dissociée  en  un  grand  nombre  de  petits 
foyers  indépendants  donnant  naissance  à  des  im¬ 
pulsions  locales. 

«  L’effet  de  la  confusion  auriculaire  sur  l’acti¬ 
vité  ventriculaire  est  double.  D'une  part  les  con¬ 
tractions  auriculaires  régulières,  normales,  coor¬ 
données  étant  supprimées,  les  ventricules  ne 
reçoivent  pas  les  excitations  régulières  corres¬ 
pondantes  qui  déterminent  leurs  contractions 
normales.  Elles  sont  remplacées  par  des  impul¬ 
sions  nombreuses  et  incoordonnées,  dont  quel¬ 
ques-unes  seulement  parviennent  au  ventricule  : 
le  changement  apporté  au  travail  ventriculaire  est 
en  conséquence  profond.  La  fréquence  des  con¬ 
tractions  ventriculaires  s'élève  considérablement 
et  elles  se  succèdent  sans  ordre  aucun.  » 

Le  diagramme  ci-dessous  donne  une  idée  sché¬ 
matique  du  processus  (fig.  8). 

En 'fait  l’électro-cardiographie  met  bien  en  évi- 


Figui-e  8. 

Los  fibres  auriculaires  ne  se  contractent  pas  de  façon 
coordonnée  et  rythmique,  mais  nu  contraire  le  tissu  auri¬ 
culaire  est  dissocié  en  un  grund  nombre  de  petites  aires 
contractiles  indépendantes.  Quelques-unes  des  impulsions 
auriculaires,  à  intervalles  absolument  irréguliers,  attei¬ 
gnent  le  ventricule,  y  déterminant  des  contractions  tout 
à  la  fois  rapides  et  irrégulières. 

dence'la  réalité  du  mécanisme  sus-décrit.  L’ondeP 
caractéristique  de  la  systole  auriculaire  est  sup¬ 
primée  et  remplacée  par  une  série  d’oscillations 
rapides,  irrégulières  et  de  faible  amplitude  ffff 
(fig.  9). 

Cliniquement  et  pratiquemenl  on  peut  en  faire 
le  diagnostic  avec  ou  sans  le  concours  de  la  mé¬ 
thode  graphique. 

On  peut  donner  les  trois  règles  pratiques  sui¬ 
vantes  : 

1“  Toute  tachy- arythmie  dont  le  taux  dé¬ 
passe  120  est  presque  toujours  liée  à  la  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  et  à  l’arythmie  perpétuelle  (la 
notion  de  l'irrégularité  de  l’arythmie  élimine  les 
tachycardies  fébriles,  émotionnelles,  nerveuses, 
paroxystiques,  etc.); 

2°  Toute  arythmie  parmanente  conjuguée  à  des 
signes  de  défaillance  cardiaque  avancée  est  à  peu 
près  sûrement  dépendante  de  la  fibrillation  auri¬ 
culaire.  La  probabilité  devient  une  quasi-'certi- 
tude  si  l’arythmie  est  associée  à  la  tachycardie  ; 

3°  Toute  arythmie,  même  non  accompagnée  de 
signes  actuels  évidents  de  défaillance  cardiaque, 
toute  arythmie  qui  s’exagère  par  l’accélération 
du  pouls  provoquée  par  exemple  par  un  exercice 
modéré,  est  vraisemblablement  une  arythmie  per¬ 
pétuelle.  A  l’ordinaire,  en  effet,  et  au  contraire, 
les  autres  arythmies  et  en  particulier  les  aryth¬ 
mies  extrasystoliques  s’atténuent,  voire  dispa¬ 
raissent  sous  l’influence  de  l’accélérationdu  pouls. 

L’expérience  clinique  a  dès  longtemps  ensei¬ 
gné  que  c’est  précisément  dans  ces  cas,  et  plus 
spécialement  au  stade  asystolique  des  cardiopa¬ 


thies  valvulaires* rhumatismales,  que  la  digitale 
donne  les  résultats  les  plus  remarquables.  Il  ne 
semble  pas  que  la  digitale  agisse  à  l’ordinaire  sur 
la  fibrillation  auriculaire  même,  mais  que  le  blo¬ 
cage  partiel  qu’elle  détermine  ou  exagère,  empê- 


D’après  la  Cambridge  association. 

ËIcctrucardiogrammes  des  trois  connexions  dans  un 
cas  de  rétrécissement  mitral  avec  fibrillation  auriculaire. 
L’ondulation  R  dans  la  connexion  I  est  bien  petite  alors 
que  S  est  profonde;  dans  la  connexion  III,  R  se  montre 
In  plus  haute.  Il  y  a  des  signes  d’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  droit.  Le  rythme  ventriculaire  est  très  irrégulier.  Il 
n'y  a  pas  d’ondulations  P  mais,  en  revanche,  l’on  constate 
un  certain  nombre  d’oscillations  rapides  ff  produites  par 
la  fibrillation  des  oreillettes. 

chant  ou  réduisant  le  passage  des  excitations  dé¬ 
sordonnées  ou  incohérentes,  de  l’oreillette  au 
ventricule,  ralentissant,  de  ce  fait,  la  fréquence 
des  systoles  ventriculaires  et  favorisant  du  même 
coup  la  réplétion  des  ventricules,  en  rende  tout  à  la 
fois  les  contractions  plus  rares  (d’où  repos  relatif 
et  soulagement  du  myocarde),  plus  efficaces  (puis¬ 
que  les  ventricules  fonctionnent  alors  à  plein  et  non 
à  vide),  plus  puissantes  (par  action  myocardique 
directe)  —  d’où  une  amélioration  énorme  du  régime 
circulatoire,  une  régression  plus  ou  moins  rapide 
de  l’état  asystolique.  Comme  l’écrit  si  judicieuse¬ 
ment  Th.  Lewis  :  «  C’est  principalement  à  son 
action  sur  la  fibrillation  auriculaire  (ou  du  moin.s 
sur  l’arythmie  perpétuelle)  que  la  digitale  doit  sa 
réputation  si  bien  fondée.  » 

En  revanche,  l’expérience  clinique  indique  qu’il 
n’y  a  pas  grand  intérêt  à  administrer  la  digitale 
dans  les  autres  formes  de  tachycardies  (tachycar¬ 
dies  émotives,  fébriles,  paroxystiques,  etc.).  Tou¬ 
tefois,  comme  il  existe  des  formes  de  transition 
entre  les  tachycardies  paroxystiques  elles  tachy¬ 
arythmies  par  fibrillation  auriculaire,  la  digitale 
peut  exercer  une  action  favorable  à  certaines 
phases  de  l’évolution  des  tachycardies  paroxys¬ 
tiques,  en  particulier  quand  se  manifestent  des 
signes  de  défaillance  cardiaque. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  formes  d'aryth¬ 
mies  et  plus  spécialement  les  extrasystoles  et  le 
pouls  alternant,  l’expérience  clinique  la  plus  gé¬ 
nérale  est  contraire  à  l’emploi  de  la  digitale.  Ou 
du  moins  en  ce  qui  concerne  les  arythmies  extra- 
systoliques,  les  indications  et  contre-indications  de 
la  digitale  ne  seront  pas  tirées  de  la  constatation 
même  'des  extrasystoles,  mais  des  signes  contem¬ 
porains  de  défaillance  cardiaque.  Quant  au  pouls 
alternant,  les  avis  sont  actuellement  assez  partagés. 

Bref-. 

Quasi-spécifique  des  tachy -arythmies  [arythmie 
perpétuelle,  complète,  fibrillation  auriculaire)  — ; 
d’une  médiocre  utilité  dans  les  tachycardies  paro¬ 
xystiques  émotives  ou  fébriles;  — en  général  contre- 
indiquée  dans  les  bradycardies  et  les  extrasystoles-, 
la  digitale  est  formellement  contre-indiquée,  la  ten¬ 
dance  au  blocage  du  cœur,  ou  le  blocage  partiel. 

Telles  sont  les  données  cliniques,  comme  l’on 
voit,  assez  précises,  tirées  de  l’action  de  la  digitale 
sur  le  rythme  cardiaque. 
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TUBERCULOSE  ET  CANCER 

DU  DOS  DE  LA  MAIN 

Par  M.  Noël  LAPEYRE 

Chef  de  clinique  chirurgicale  il  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 


De  nombreuses  observations  cliniques  ont  dé¬ 
montré  l’inexactitude  de  la  théorie  formulée  par 
Rokitansky,  en  1846,  théorie  selon  laquelle  il 
existait  un  véritable  antagonisme  entre  le  cancer 
et  la  tuberculose. 

La  coexistence  des  deux  maladies  est  au 
contraire  assez  fréquente.  En  effet,  Lubarsh,dans 
une  statistique  portant  sur  6.536  cas,  trouva  que 
les  tuberculeux  avérés  étaient  porteurs  de  cancers 
dans  4,  4  pour  100  des  cas,  et  réciproquement 
que  les  cancéreux  étaient  tuberculeux  dans  20, 
6  pour  100  des  cas  ;  Bang  sur  6.000  autopsies  de 
tuberculeux  nota  16  pour  100  de  cancéreux,  et 
Boinet,  sur  800  nécropsies,  compta  35  cancéreux, 
parmi  lesquels  11  présentaient  des  lésions  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Mais  les  deux  processus  pathologiques  ne  se 
rencontrent  pas  seulement  sur  un  même  orga¬ 
nisme  ;  ils  peuvent  encore  se  combiner  sur  un 
même  organe  ou  en  un  même  point. 

Ces  associations  tuberculo-cancéreuses, quoique 
rares,  sont  bien  connues,  et  l’observation  que 
nous  publions  en  est  un  nouvel  exemple. 

D.  M...  épouse  C...,  46  ans,  entre  le  4  Mars  dans 
le  service  du  professeur  Tédenat  pour  une  ulcération 
étendue  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet 
gauches. 

Le  début  remonte  à  cinq  mois.  A  cette  époque, 
apparition  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  dn 
l'r  espace  interosseux,  d’une  petite  fissure  qui  ne 
tarde  pas  à  s’étendre  sur  le  dos  de  la  main.  Il  se  crée 
ainsi  une  ulcération  bourgeonnante,  qui  gagne  peu  à 
peu  la  face  externe  du  poignet  et  la  commissure  du 
pouce.  Toute  cette  évolution  se  fait  sans  entraîner  de 
douleurs  vives  ;  tout  au  plus  note-t-on  quelques  élan¬ 
cements. 

L’ulcération  a  pris  naissance  sur  une  cicatrice  de 
brûlure  ancienne.  A  Tûge  de  3  ans,  en  effet,  notre 
malade  ayant  mis  le  feu  accidentellement  à  ses  vête¬ 
ments,  a  été  assez  gravement  brûlée  aux  mains,  à  la 
poitrine,  au  dos  et  à  la  face. 

Actuellement,  la  malade  présente  au  niveau  de  la 
main  gauche  une  ulcération  irrégulièrement  ovalaire, 
à  bords  indurés  et  surélevés,  qui  s’étend  depuis  l’ar¬ 
ticulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  jusqu’à 
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3  cm.  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  du  radius.  En 
largeur,  elle  occupe  tout  le  bord  radial  de  la  main  jus¬ 
qu’au  bord  externe  du  111“  |métacarpien.  Le  fond  de 
l’ulcération  est  irrégulier,  bourgeonnant,  saignant  au 
moindre  contact.  Dans  les  dépressions  et  sillons  qui  sé¬ 
parent  les  bourgeons  charnus,  on  voit  des  concrétions 
purulentes.  La  perte  de  substance,  qui  repose  sur  une 
base  indurée,  est  entourée  par  un  fin  liséré  cicatri¬ 
ciel  (brûlure  ancienne)  ;  elle  dégage  une  odeur  fétide. 

Il  n’existe  pas  de  traînées  de  lymphangite,  mais, 
par  contre,  on  trouve  au-dessus  de  l’épitrochlée  un 
ganglion  épitrochléen  dur  et  assez  gros,  et  dans 
l’aisselle  un  paquet  de  ganglions,  de  volume  variable 
(le  plus  gros  étant  du  volume  d’une  petite  noix), 
qui  sont  plaqués  sous  le  grand  pectoral  et  contre  la 
paroi  costale.  Ces  ganglions  sont  durs  et  indolores. 
Pas  de  ganglions  sus-claviculaires.  Rien  dans  l’ais¬ 
selle  droite. 

Au  niveau  de  la  pointe  du  nez,  où  se  trouve  une  ci¬ 
catrice  de  brûlure,  on  note  l’existence  de  croûtelles 
épidermiques  adhérentes,  assez  dures,  qui  laissent, 
lorsqu’on  les  arrache,  une  petite  surface  crueulée  et 
suintante.  Aucune  induration  dans  les  tissus  sous- 
jacents. 

Rien  aux  autres  appareils. 

Des  badigeonnages  au  bleu  de  méthylène  et  des 
séances  d'air  chaud  sont  institués.  La  plaie  sécrète 


Figure  1. 

Cancer  et  tuberculose  du  dos  de  la  main. 


abondamment  et  ne  présente  aucune  amélioration. 
Une  intervention  est  alors  proposée  et  acceptée. 

Le  20  Mars  1913.  Après  anesthésie  à  l’éther  goutte 
à  goutte  et  désinfection  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode, 
on  pratique  l’amputation  de  l’avant-bras  au  niveau  du 
tiers  inférieur  (procédé  à  2  lambeaux) .  Puis  on  enlève 
le  ganglion  épitrochléen  et  on  procède  à  l’extirpation 
du  paquet  ganglionnaire  de  l’aisselle.  L’ablation  en 
est  assez  facile. 

Drainage  pendant  quatre  jours. 

Au  huitième  jour,  la  réunion  est  parfaite  et  la  ma¬ 
lade  sort  complètement  guérie  le  5  Avril  1913. 

L’examen  microscopique*  d’un  fragment  de  la  tu¬ 
meur  et  des  ganglions  donne  les  résultats  suivants  ; 

La  tumeur  est  formée  par  une  prolifération  des 
cellules  malpighiennes,  qui  pénètrent  dans  la  profon¬ 
deur  sous  forme  de  tubes  qui  se  renflent  par  places 
pour  former  des  lobulations  centrées  par  des  globes 
épidermiques  ;  ces  néoformations  vont  assez  profon¬ 
dément  à  travers  la  couche  musculaire  dissociée.  La 
formation  de  nouveaux  amas  est  précédée  par  une  pro¬ 
lifération  conjonctive  de  petites  cellules  rondes,  qui 
prennent  d’abord  une  disposition  nodulaire,  puis 
s’élargissent  en  une  pénétration  diffuse  et  font  pro¬ 
gressivement  du  tissu  conjonctif  scléreux. 

Au  centre  des  formations  conjonctives  nodulaires, 
on  constate  un  petit  amas  de  cellules  épithéliales 
centré  par  un  globe.  Mais,  dans  les  formations  les 
plus  récentes,  on  ne  peut  constater  au  centre  qu’une 
volumineuse  cellule  épithéliale  malpighienne  hyper¬ 
trophiée,  ou  un  petit  groupe  de  deux  ou  trois  cel- 


1.  L'examen  a  été  fait  par  M.  le  professeur  Bosc. 


Iules  malpighiennes  étalées  et  dont  les  séparations 
sont  devenues  à  peine  apparentes,  au  point  de  faire 
penser  à  une  cellule  géante.  L’ensemble  de  cette  néo- 
formation  reproduit  tout  à  fait  l’aspect  du  follicule 
tuberculeux  à  un  examen  superficiel,  d’autant  plus 
que,  dans  le  voisinage  immédiat  de  la  pseudo-cellule 
géante,  on  peut  constater  plusieurs  cellules  malpi¬ 
ghiennes  non  douteuses  en  prolifération  ou  hypertro¬ 
phie  et  qui  simulent  des  cellules  épithélioïdes.  En  pré¬ 
sence  de  ces  formations,  la  recherche  des  bacilles  de 
Koch  ayant  été  négative,  on  ne  peut  affirmer  qu’il 
s’agit  de  productions  tuberculeuses. 

Mais  une  recherche  plus  attentive  permet  de  cons¬ 
tater,  au  centre  d'un  des  nodules,  une  désagrégation 
des  cellules  malpighiennes  en  dégénérescence  entou¬ 
rant  une  cellule  géante  de  type  tuberculeu.x,  avec  cou¬ 
ronne  de  noyaux  dans  un  protoplasma  finement  gra¬ 
nuleux  et  à  prolongements  périphériques. 

Ces  formations  sont  rares,  mais,  par  une  recherche 
plus  prolongée,  on  arrive  à  constater  dans  des  néo- 
formations  conjonctives  récentes,  à  côté  de  cellules 
malpighiennes  à  globes  épidermiques,  une  cellule 
géante  caractéristique. 

Dans  les  ganglions,  les  lésions  sont  variables.  Dans 
certains,  on  ne  trouve  que  des  formations  tubercu¬ 
leuses  ;  il  existe  alors  à  la  périphérie  du  ganglion 
des  cellules  géantes  tuberculeuses  caractéristiques, 
alors  que  le  centre  se  trouve  occupé  par  un  tissu  de 

Dans  d'autres,  au  contraire,  on  note  une  association 
indéniable  d'épilhélioma  et  de  tuberculose  avec  pré¬ 
dominance  de  cetle  dernière. 

Le  diagnoslie  qui  nous  paraît,  dès  lors,  légitime, 
malgré  l’absence  de  bacilles  de  Koch,  est  : 

Epithélioma  malpighien  avec  association  de  tuber¬ 
culose,  celle-ci  donnant  à  l'épilhélioma  une  forme  évo¬ 
lutive  particulière  de  sa  prolifération. 

Nous  voyons  donc  un  processus  à  la  fois  tuber¬ 
culeux  et  cancéreux  se  développer  sur  la  cicatrice 
d’une  brûlure  datant  de  quarante-trois  ans.  Cette 
dégénérescence  cancroïdale  des  cicatrices  de  brû¬ 
lures  anciennes  est  un  fait  aujourd’hui  bien  établi, 
et,  pour  l’expliquer,  l’on  admet  que  la  sclérose 
cicatricielle  doit  être  considérée  comme  une  cir¬ 
constance  favorable  au  développement  de  la  néo¬ 
plasie  épithéliale.  Le  rôle  de  la  sclérose  est  du 
reste  diversement  interprété. Pour  les  uns, ce  sont 
les  cellules  épithéliales  qui  seraient  primitivement 
altérées,  et  c’est  ainsi  que  dans  le  cancer  pulmo¬ 
naire  Menetrier  et  Marfan  se  demandent  si  l’épi¬ 
thélium  alvéolaire  modifié  par  la  sclérose,  revenu 
à  l’état  embryonnaire,  ne  serait  pas  plus  apte  à 
devenir  cancéreux.  Pour  Ribbert,  au  contraire, 
c’est  le  tissu  sous-épithélial  de  cicatrice,  véri¬ 
table  tissu  de  granulation  exubérant,  qui,  dans 
son  activité  extensive,  désordonnée,  sépare  les 
éléments  épithéliaux  qui  vont  alors  proliférer. 

L’examen  microscopique  minutieux  des  bords 
de  l’ulcération  a  révélé  l’e.xistence  d’une  associa¬ 
tion  de  lésions  tuberculeuses  et  cancéreuses. 

Cliniquement,  l’ulcération,  telle  que  nous 
l’avons  décrite  et  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la 
photographie  de  la  main  malade  (fig.  1),  avait 
toute  l’allure  d’une  ulcération  néoplasique,  et  rien 
ne  pouvait  faire  soupçonner  la  présence  de  lé¬ 
sions  bacillaires.  Du  reste, à  la  main,  l’ulcération 
tuberculeuse  n’a  pas  toujours  l’aspect  classique 
d’ulcérations  à  bords  décollés  et  violacés  et,  à  ce 
sujet,  je  rappellerai  le  cas,  présenté  par  Mores- 
tin  à  la  Société  anatomique  en  Novembre  1906,  où 
une  ulcération  bacillaire  du  dos  de  la  main  avait 
été  prise  pour  un  epithélioma  ulcéré  de  la  peau, 
dont  elle  avait  tous  les  caractères. 

Microscopiquement,  les  mêmes  difficultés  se 
retrouvent  pour  affirmer  l’association  tuberculo- 
cancéreuse.ll  n’est  pas  rare  en  effet  de  rencontrer 
dans  certaines  néoplasies  épithéliales  des  forma¬ 
tions  rappelant  la  cellule  géante  tuberculeuse; 
parfois  même  les  cellules  environnantes  se 
groupent  de  manière  à  former  un  pseudo-follicule 
tuberculeux,  qui  n’a  pourtant  rien  de  spécifique 
et  qui  n’est  nullement  bacillaire.  Dans  notre  cas, 
ces  formations  existaient,  et  il  a  été  particulière¬ 
ment  difficile  d’établir  la  présence  de  follicules 
tuberculeux;  il  a  fallu  en  effet  une  recherche  très 
minutieuse  dans  l’ulcération  et  les  ganglions  pour 


pouvoir  affirmer,  malgré  l’absence  des  bacilles  de 
Koch,  l’origine  bacillaire  de  ces  productions. 

Dans  cette  association  de  cancer  et  de'^tuber- 


Figure  2. 

Coupe  des  bords  de  Vulcéraiion. 
b.  ép.,,  Bourgeons  épithéliaux  ;  c.  g.,  cellules  géantes; 

V.  s.,  vaisseaux  sanguins.- 

culose, quelle  a  donc  été  maintenant  la  lésion  pri¬ 
mitive?  Il  est  toujours  très  difficile  de  l’établir. 
L’e.xamen  histologique  ne  permet  habituellement 
pas  de  déterminer  l’ordre  de  succession  des  deux 
processus  tuberculeux  et  cancéreux,  et  c’est  en 
se  basant  sur  l’importance  réciproque  des  lésions 
bacillaires  ou  épithéliales  dans  la  néoplasie,  qu’on 
pèut  attribuer  la  priorité  à  l’une  ou  l’autre  mala- 
ladie,  les  lésions  les  plus  étendues  correspondant 
à  la  première  en  date.  On  conçoit  du  reste  tout  ce 
que  cette  distinction  a  d’artificiel,  car  la  prédo¬ 
minance  d’un  des  deux  processus  ne  prouve  nul¬ 
lement  sa  priorité,  la  rapidité  de  développement 
n’étant  pas  forcément  identique  pour  les  deux  ma¬ 
ladies.  Un  cancer  à  marche  rapide  développé  sur 
une  tuberculose  chronique  préexistante  peut  ar¬ 
river  très  vite  à  constituer  presque  la  totalité  du 
néoplasme. 

Ces  réserves  faites,  nous  croyons  pouvoir  chez 
notre  malade  penser  à  la  préexistence  de  la  tuber¬ 
culose  pour  les  raisons  suivantes. 

Si,  au  centre  de  la  tumeur,  les  follicules  tuber¬ 
culeux  siègent  au  milieu  de  masses  épithéliales 


Figure  3. 

Coupe  d'un  ganglion. 

b.  ép.,  bourgeons  épithéliaux;  gl.  ép.,  globes  épider¬ 
miques;  c.  g.,  cellules  géantes. 

dégénérées,  à  la  périphérie,  dans  des  amas 
épithéliaux  de  formation  récente,  on  trouve  des 
cellules  géantes  caractéristiques.  Il  semble  donc 
que  les  bourgeons  cancéreux  viennent  envahir 
secondairement  les  formations  bacillaires.  Il  faut 
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pourtant  reconnaître  que  les  lésions  cancéreuses 
sont  plus  importantes  que  les  lésions,  tubercu¬ 
leuses. 

Enfin  l’étude  des  lésions  ganglionnaires  est  à 
cet  égard  très  démonstrative.  Dans  les  ganglions 
qui  paraissent  les  moin.s  atteints  on  ne  trouve 
que  des  formations  bacillaires  caractéristiques 
sans  aucune  trace  de  métastase  cancéreuse.  Par 
contre,  dans  ceux  où  les  lésions  tuberculeuses 
sont  très  avancées  on  trouve,  au  milieu  des  masses 
nécrosées,  de  nombreuses  cellules  géantes  typi¬ 
ques,  et,  par  places,  dans  le  tissu  lymplioïdo 
ganglionnaire,  on  découvre  des  boyaux  épithé¬ 
liaux  rappelant  la  structure  de  l’épithélioma 
original,  c’est-à-dire  un  épithéliome  malpighien 
lobulé  à  globes  épidermiques  (fig.  .3). 

Faut-il  voir  plus  qu’une  simple  coïncidence 
entre  les  deux  processus  morbides;  en  un  mot,  la 
tuberculose  peut-elle  être  la  cause  du  cancer  ? 

Pour  Ribbcrt  le  tissu  de  granulation  tubercu¬ 
leux  est  la  cause  directe  de  la  prolifération 
épithéliale.  Sous  l’influence  de  l’irritation  inflam¬ 
matoire,  peut-être  provoquée  par  les  toxines 
bacillaires,  et  des  lésions  spécifiques  du  bacille  de 
Koch,  on  voit  au  niveau  de  la  peau  ou  des 
muqueuses  dermo-papillaires  se  produire  un 
allongement  des  papilles;  les  éléments  du  tissu 
conjonctif  en  pleine  vitalité  disloquent  les  assises 
cellulaires  et  isolent  les  cellules  épithéliales; 
uelles-ci,  désorientées,  se  multiplient  rapidement, 
s'enfoncent  entre  les  fibres  du  tissu  conjonctif 
dans  les  espaces  lymphatiques,  formant  des  perles 
épidermiques  ou  des  boyaux  cellulaires  qui 
gagnent  la  profondeur  des  tissus. 

D’autre  part,  Gougerot,  s’appuyant  sur  certaines 
observations  cliniques  (lymphadénomes,  lympho- 
sarcoïde,  sarcomes  fusocellulaires,  fibromes,  etc. . . 
démontrés  bacillaires),  pense  que  le  bacille  de 
Koch  peut  susciter  de  la  part  des  tissus  des 
réactions  néoplasiques  lympho  -  conjonctives. 
L’inflammation  bacillaire  ramènerait  les  cellule.s 
conjonctives  à  uii  stade  indifférencié,  et  cette 
cellule  irritée  prendrait  tous  les  caractères  de  la 
cellule  néoplasique.  Il  existerait  donc  entre  les 
réactions  néoplasiques  bacillaires  et  les  tumeurs 
lympho  conjonctives  une  identité  de  structure 
histologique. 

Pour  ces  auteurs,  le  bacille  de  Koch  est  donc 
capable  de  produire  des  néoplasies  épithéliales  ou 
conjonctives,  les  premières  identiques  en  tous 
points  aux  tumeurs  épithéliales,  les  secondes  iden¬ 
tiques  histologiqucmontaux  tumeurs  conjonctives. 

La  théorie  de  Ribbert  est  une  ihéotic  sédui¬ 
sante,  mais  elle  s’appuie  sur  un  certain  nombre 
d’examens  histologiques  insuffisants.  On  ne  peut 
donc  admettre  scientifiquement  que  la  tuberculose 
crée  le  cancer,  mais  il  faut  reconnaître  qu’elle  a  une 
influence  favorisante,  et  nous  pensons  que  chez 
notre  malade  le  cancer  a  trouvé  dans  l’existence 
d’une  vieille  cicatrice  et  de  lésions  tuberculeuses 
une  double  cause  favorable  à  son  développement. 
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CHIRURGIE 

Le  drainage  permanent  de  l’estomac  dans  l’oc¬ 
clusion  post-opératoire  et  les  péritonites.  —  Au 
cours  des  infections  péritonéales  comme  à  la  suite 
des  interventions  abdominales,  on  observe  sou¬ 
vent  des  accidents  de  paralysie  du  tube  digestif, 
dont  la  gravité  est  plus  ou  moins  grande.  Ils  por¬ 
tent  également  sur  l’estomac  et  l’inlcstiu  et,  si 
l’on  a  pu  en  distinguer  jilusieiirs  variétés,  atonie 
gastrique  aiguë,  iléus  arlério-mésentérique,  oc¬ 
clusion  paralytique  ou  spasmodique,  il  faut  sa¬ 
voir  que  ces  distinctions  sont  parfois  difficiles  à 
faire  en  clinique  et  que  ces  diverses  variétés  peu¬ 
vent  s’associer,  otcclacst  vrai  surtoutdes  formes 
graves.  D’où  celte  conclusion  pratique,  que  le 
traitement  de  pareils  accidents  doit  viser  aussi 
bien  l’estomac  que  l’intestin. 

Pour  obtenir  l’évacuation  intestinale,  nous  pos¬ 
sédons  toute  une  gamme  do  moyens  qui  vont  de¬ 
puis  le  purgatif  donné  précocement,  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  après  l’opération,  jus¬ 
qu’à  l’entérostomie,  procédé  héroïque  que  Hei- 
denhain  fût  le  premier  à  préconiser  dans  les  pé¬ 
ritonites  et  qui  a  sauvé  déjà  bien  des  malades. 

Pour  agir  sur  l’estomac,  le  moyen  le  plus 
simple  et  le  plus  facile  est,  sans  doute,  son  éva¬ 
cuation  par  la  sonde.  Elle  est  d’un  usage  journa¬ 
lier  et  l'on  sait  les  excellents  résultats  d’un  lavage 
gastrique  opportun  chez  les  opérés  qui  ont  de  la 
distension  gastrique  et  qui  continuent  ou  recom¬ 
mencent  à  vomir  au  delà  de  la  période  normale 
des  vo;uissement.s  anesthésiques.  Mais,  s’il  est  un 
moyen  thérapeutique  parfait  dans  l’atonie  gas¬ 
trique  légère  ,  le  lavage  de  l’estomac  se  montre 
insuffisant  dans  le's  cas  graves  d’occlusion  para¬ 
lytique  vraie,  périlonitique  ou  post-opératoire  : 
son  action  est  toute  momentanée  ;  quelques  heures 
après  qu’il  a  évacué  la  cavité  gastrique,  celle-ci 
est  remplie  de  nouveau  par  les  liquides  que  sé¬ 
crète  la  paroi  stomacale  et  par  ceux  qui  refluent 
de  l’intestin  grêle,  et  un  nouveau  lavage  rede¬ 
vient  nécessaire  ;  par  ailleurs,  la  répétition  de 
ces  lavages  fatigue  le  malade,  peut  provoquer 
une  syncope  et  n’est  pas  sans  danger  chez  un  su¬ 
jet  dont  la  respiration  est  gênée  par  le  météo¬ 
risme  abdominal,  dont  le  couir  est  touché  par  les 
poisons  toxiques  ou  infectieux.  Ce  qu’il  (audraii 
réaliser,  en  pareils  cas,  c’est  un  drainage  perma¬ 
nent  de  l’estomac,  de  même  que,  par  l'entéros¬ 
tomie,  on  réalise  un  drainage  pertnanenl  de  l’in¬ 
testin. 

.Iaboulay,  Lennander  ont  proposé  de  le  faire 
par  une  gastrostomie;  mais  il  faut  reconnaître 
qu(;  cette  méthode  thérapeutique  n’est  guère  en¬ 
trée  dans  la  pratique  et  que  l'on  manque  de  faits 
d’observation  pour  en  juger  la  valeur.  Un  autre 
moyen  plus  simple,  non  sanglant  et  qui  paraît 
efficace,  peut  lui  être  siibstitué  ;  c’est  le  siphon¬ 
nage  continu  de  l'estomac  au  moyen  d’un  tube 
introduit  par  les  voies  naturelles  et  laissé  à  de¬ 
meure. 

L’idée  de  ce  drainage  gastrique  permanent  ap¬ 
partient  à-  un  chirurgien  hollandais,  W'ester- 
mann  ',  et  lui  fut  suggérée  parle  succès  inespéré 
que  lui  avait  donné  la  jéjunostomie  haute  chez  un 
malade  atteint  de  péritonite  et  amené  moribond  à 
l’hôpital.  Westermann  pensa  que  le  drainage  de 
l’estomac  par  les  voies  naturelles  donnerait,  sans 
doute,  un  aussi  bon  résultat  et,  quelque  temps 
après,  il  le  tenta  chez  une  femme  atteinte  de  pé¬ 
ritonite  grave  :  le  tube  gastrique  fut  laissé  en 
place  pendant  deux  jours  et,  dans  les  douze  pre¬ 
mières  heures,  il  évacua  une  grande  quantité  de 


1.  Wr.sTEUMANN.  —  «  ücbfip  die  Anvvendun^  dei*  Duiier- 
iniigenliebers  bei  der  Nacbbeii;ind!ung  schwerer  Porilo- 
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—  ti  Dcr  Nascnkalhclcr  bei  der  Bebandluiig  der  Perito- 
nitis  ».  Zciitr.  f.  CAiV.,  20  Juillet  1912,  n®  29,  p.  998. 


gaz  et  quatre  litres  de  liquide  ;  le  soulagement 
apporté  par  cette  manœuvre  fut  tel  que  la  malade, 
redoutant  une  reprise  des  accidents,  refusa 
d’abord  de  laisser  enlever  le  tube  après  qua¬ 
rante-huit  heures  ;  la  guérison  fut  complète. 

A  la  suite  de  ce  premier  succès,  AVestermann 
poursuivit  ses  essais  et,  dans  ses  publications,  il 
parle  d’une  quinzaine  de  cas,  tous  favorables.  Il 
trouva,  dans  son  pays  même,  quelques  iniiia- 
tcurs  :  le  drainage  permanent  de  l'estomac  a  été 
employé  un  assez  grand  nombre  de  fois,  avec 
succès,  à  la  clinique  de  Lanz,  et,  dans  une  discus¬ 
sion  récente  de  la  Société  hollandaise  de  chirur¬ 
gie,  Koch  et  Schremacker  s’en  sont  déclarés  par¬ 
tisans. 

Quelques  mois  après  la  publication  de  AVester- 
mann,  Kappis  *  apportait  une  série  de  10  cas  de 
péritonite  ou  d’ictères  dans  lesquels  il  avait  eu 
recours  à  ce  môme  moyen  thérapeutique  :  cinq 
malades  avaient  succombe,  les  autres  avaient 
guéri  et  il  semble  bien  que  le  tubage  permanent 
de  l’cstoniac  ait  été  pour  quelque  chose  dans  ces 
guérisons. 

l'infin,  tout  dernièrement,  Grosser*  est  revenu 
sur  cette  question  dans  un  travail  intéressant  et 
documenté.  Il  semble  même  que  ce  chirurgien 
soit,  en  réalité,  le  jiremier  à  avoir  employé  le 
drainage  permanent  de  l’estomac,  puisqu’il  l’àvàit 
appliqué  deux  fois  dès  1000  :  chez  un  premier 
malade,  opéré  pour  une  péritonite  appendiculaire 
et  qui,  au  bout  de  trois  jours  d’amélioration,  eut 
une  reprise  des  vomissements  et  d’accidents  d’oc¬ 
clusion  paralytique,  le  drainage  gastrique,  main¬ 
tenu  pendant  quarante-huit  heures,  amena  là  gué¬ 
rison  ;  le  second  cas,  qui  concerne  une  péritonite 
traumatique,  fut  moins  heureux  et  le  drainage, 
maintenu  pendant  seize  heures,  n’erapêcha  pas  lè 
malade  de  succomber. 

Mais  ces  deux  observations  demeurèrerit  iné¬ 
dites;  Grosser  abandonna  momentanéinent  ses 
tentatives  et  il  ne  les  reprit  qu’en  1902,  sous 
l’influence  des  travaux  do  AVestorrnann  et  de 
Kappis.  Sa  nouvelle  série  porte  sûr  7  cas,  dont 
un  seul  terminé  par  la  mort,  ce  qui  porte  à  9  le 
nombre  total  des  drainages  permanents  de  l’esto¬ 
mac  faits  par  ce  chirurgien,  avec  7  guérisons  et 
2  morts,  .fe  rapporterai  dans  le  cours  de  cet 
article  ces  observations,  qui,  puldiées  avec  des 
détails  suffisants,  permettent  de  bien  juger  les 
résultats  de  la  méthode. 

A'oici  d’abord  deux  exemples  de  succès  rapides 
et  complets.  Un  homme  de  71  ans  est  opéré  pour 
une  hernie  inguinale  étranglée  ;  on  trouve  une  gan¬ 
grène  de  l'intestin  et  l’on  fait  une  entérectomie 
suivie  d’abouchement  termino-terminal  ;  après 
l’opération,  les  accidents  d’occlusion  persistent; 
le  troisième  jour,  on  met  une  sonde  gastrique  à 
demeure,  en  même  temps  que  l’on  fait  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  et  une  injection 
intraveineuse  d’hormonal  :  le  lendemain,  le  ma¬ 
lade  va  à  la  selle,  le  ventre  est  souple;  on  enlève 
le  luhc  et  la  guérison  se  poursuit  sans  incident. 

Dans  un  autre  cas,  chez  un  homme  de  53  ans, 
opéré  pour  péritonite  appendiculaire  diffuse 
(appendicectomie,  lavage  et  drainage  du  péritoine) 
et  chez  lequel  il  avait  fallu,  une  semaine  après 
l’opération  principale,  ouvrir  encore  un  abcès  du 
cul  de-sac  de  Douglas,  les  accidents  étaient  des 
plus  graves  ;  vomissements,  météorisme,  atonie 
gastrique,  état  général  franchement  mauvais.  Le 
tube  gastrique  ramena  cinq  litres  de  liquide  dans 
les  vingt-quatre  jjremières  heures  ;  il  fut  laissé  en 
place  pendant  quatre  jours,  et  le  malade  guérit. 

Le  cas  terminé  par  la  mort  concerne  une  péri¬ 
tonite  diffuse  d’étiologie  assez  obscure.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  24  ans,  entré  à  l’hopilal  pour 
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un  phlegmon  périrectal  qui  s’était  largement 
propagé  au  tissu  celltilaire  sous-péritonéal;  trois 
jours  après  l’ouverture  de  ce  phlegmon,  Grosser 
réintervint  pour  piéritonite  :  il  enleva  l’appen¬ 
dice  (?)  et  lava  la  séreuse.  Il  y  avait  des  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes  et  le  tube  gastrique  évacua,  pen¬ 
dant  douze  heures,  une  grande  quantité  de  liquide 
fétide;  mais  la  péritonite  ne  fut  pas  enrayée,  et 
le  malade  succomba  le  lendemain. 

La  technique  de  ce  drainage  gastrique  perma¬ 
nent  est  simple;  l’introduction  du  tube  n’oITre 
pas  grande  difficulté  et  ce  tube  lui-même  est 
généralement  bien  toléré  ;  il  l’est  d’autant  mieux 
que  les  malades  éprouvent  habituellement  un 
soulagement  immédiat  dès  qu’il  roiirtionne.  On 
emploie  une  sonde  souple,  de  8  à  11  mm.  de  dia¬ 
mètre,  à  ouverture  terminale,  et  on  l’introduit  par 
la  narine  la  plus  large,  après  cocaïnisation  préa¬ 
lable.  Dès  que  son  extrémité  a  franchi  le  cardia, 
un  jet  de  liquide  gastrique  s’écoule  en  abondance 
et  sous  pression;  on  lave  l'estomac  comme 
d’ordinaire;  puis,  laissant  la  sonde  en  place,  on 
raccorde  à  son  extrémité  libre  un  tube  de  caout¬ 
chouc  de  même  calibre  et  assez  long  pour  atteindre 
un  récipient  place  au  pied  du  lit.  Le  malade  sera 
mis  de  préférence  en  position  demi-assise,  mais 
on  peut  permettre  aussi  le  décubitus  latéral.  On 
surveillera  de  temps  à  autre  (toutes  les  demi- 
heures,  Westermann)  le  fonctionnement  du 
tube'. 

Westermann  Kappis laisseritlemalade absorber 
des  liquides  malgré  la  présence  de  la  sonde. 
Grosser,  au  contraire,  prescrit  la  diète  complète, 
tant  que  le  tube  est  en  place,  cai-  il  ne  croit  guère 
au  pouvoir  d’absorption  d’un  estomac  paralysé  et 
rempli  par  le  reflux  fécaloïde  de  l’intestin  ;  en 
revanclie,  il  pratique  une  injection  continue, 
goutte  à  goutte,  de  sérum  simple  ou  de  sérum 
sucré;  cette  précaution  est  indispensable,  car  il 
faut  lutter  eontrc'une  énorme  déperdition  de  li¬ 
quide  ;  la  quantité  de  liquide  évacué  par  l’estomac 
pouvant  atteindre  4  ou  5  litres  par  vingt-quatre 
heures,  c’est  3  à  5  litres  de  sérum  qu’il  faut  faire 
absorber  sous  la  peau  dans  le  même  laps  de 
temps. 

L’eü'et  du  drainage  gastrique,  je  l’ai  dit,  est 
immédiat  :  «  En  quel([ues  heures,  l’aspect  du 
malade  se  transforme,  la  prostration  disparaît 
ainsi  que  le  faciès  péritonéal,  le  calme  revient;  la 
peau  froide  et  livide  reprend  sa  chaleur  et  sa  colo¬ 
ration;  le  pouls  s’améliore,  devient  plus  fort  et 
plus  plein;  la  température,  souvent  abaissée,  se 
relève,  la  dyspnée  cesse  avec  la  disparition  de 
l’hypertension  abdominale  et  l'abaissement  consé¬ 
cutif  du  diaphragme  ;  le  travail  du  cœur  et  du 
poumon  'redeviennent  graduellement  meillcur.s, 
la  contracture  de  la  paroi  s’atténue  et  l’abdomen 
reprend  sa  conliguration  normale;  les  brnit.s 
péristaltiques  redeviennent  perceptibles  et  s’ac¬ 
compagnent  bientôt  d’une  évacuation  intestinale 
abondante,  en  même  temps  qu’augmente  la  quan¬ 
tité  des  urines,  traduisant  le  retour  du  pouvoir 
absorbant  de  l’intestin  »  (Grosser). 

Si  cette  amélioration  persiste  et  s’accentue, 
quand  le  météorisme  abdominal  a  complètement 
disparu,  quand  le  rétablissement  du  péristaltisme 
et  des  évacuations  intestinales  semble  bien  défi¬ 
nitif,  quand  enlin  le  tube  gastrique  ne  donne 
plus  de  liquide  depuis  plusieurs  heures,  on  est 
en  droit  d’admettre  qd’estomac  et  intestin  ont 
repris  leur  contractilité  normale  et,  par  consé¬ 
quent,  de  supprimer  le  drainage  permtiiient.  Le 
moment  de  celte  suppression  varie  avec  la  gra¬ 
vité  de  chaque  cas  :  chez  certains  malades,  on 
peut  enlever  le  tube  après  douze  ou  vingt-quatre 
heures  ;  chez  d’autres,  il  faut  le  maintenir  jusqu’à 
trois  et  quatre  jours. 

Il  peut  meme  arriver  que  la  cessation  des  acci¬ 
dents  paralytiques  ne  soit  pas  définitive  cl 
que,  au  bout  de  quelques  heures,  on  assi.ste  à  une 
reprise  des  vomissements,  du  météorisme,  de 
l’arrêt  des  matières  et  des  gaz,  qui  oblige  à  réta¬ 
blir  le  drainage  gastrique  permanent.  Deux  des 


observations  de  Grosser  sont  fort  démonstratives 
à  ce  point  de  vue.  Un  homme  de  31  ans,  atteint 
d’appendicite  aiguë,  présente  deux  jours  après 
l’appendicectomie,  avec  une  reprise  de  la  fièvre 
et  une  aggravation  de  l’état  général,  du  météo¬ 
risme  et  des  vomissements  fécaloïdes;  on  installe 
immédiatement  le  drainage  continu  de  l'cstornac; 
le  tube  fifaslrique  évacue  trois  litres  de  liquide  le 
premier  jour,  quatre  le  second,  deux  le  troisième  ; 
au  bout  de  trois  jours,  l’amélioration  semblant 
obtenue,  on  enlève  le  tube,  mais,  le  lendemain, 
les  accidents  de  paralysie  reprennent  et  il  faut 
replacer  le  tube  pour  quarante-huit  heures  ;  après 
quoi  le  malade  guérit  sans  nouvel  incident. 

Même  évolution  chez  un  garçon  de  17  ans, 
appendiccclomisé,  lui  aussi,  pour  appendicite 
aiguë.  Au  cinquième  jour,  surviennent  de  la  dis¬ 
tension  gastrique  et  des  vomissements;  le  lende¬ 
main,  on  installe  un  tube  à  demeure  qui  évacue 
1.500  gr.  de  liquide  le  premier  jour,  1.900  le 
lendemain  et  le  surlendemain,  puis  qui  est  enlevé  : 
la  paralysie  semble  à  ce  moment  tout  à  fait 
enrayée  et,  le  lendemain,  le  malade  a  une  selle 
spontanée;  puis  les  accidents  reprennent  et  il 
faut  encore  rétablir  pendant  trois  jours  le  drai¬ 
nage  permanent;  après  quoi,  nouvelle  suppres¬ 
sion  du  tube,  nouvelle  période  d'amélioration 
durant  trois  jours  et  nouvelle  reprise  des  acci- 
'  dents  ;  celte  fois,  on  se  décide  à  intervenir  et  l’on 
trouve,  en  opérant,  un  estomac  très  dilaté  avec  un 
rétrécissement  prépylorique  ;  la  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  est  suivie  de  guérison. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  y  eut,  en  somme,  échec 
de  la  méthode  et  je  citerai  plus  loin  une  autre 
observation  où  il  fallut,  de  même,  en  venir  à 
l'intervention  chirurgicale.  En  dehors  de  ces 
échecs,  le  tubage  permanent  de  l’estomac, 
lorsqu’il  est  prolongé,  peut  exposer  à  quelques 
accidents.  Le  contact  de  la  sonde  avec  les  parois 
œsophagienne  ou  gastrique  peut  entraîner  de.i 
altérations  de  la  muqueuse,  véritables  ulcéra¬ 
tions  compressives.  A  l’autopsie  d’un  de  ses 
malades,  qui  avait  gardé  le  tube  pendant  quarante- 
huit  heures,  Kappis  a  trouvé  une  ulcéraiion  de 
l’œsophage,  et  il  rapproche  ce  fait  des  douleurs 
à  la  déglutition  dont  se  plaignaient  un  certain 
nombre  d’autres  sujets.  Westermann,  de  son  côté, 
a  constaté  dans  une  autopsie  l’existence  de  petites 
perles  de  substance  de  la  muqueuse  gastrique; 
au  niveau  de  l'une  d’elles,  la  perforation  était 
complète.  11  est  donc  prudent  de  ne  pas  laisser 
la  sonde  en  place  plus  de  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  (Kappis  dit  même  ;  douze  heures)  ;  au 
bout  de  ce  temps,  on  l’enlèvera  momentanément, 
quitte  à  la  remettre  quelques  heure.s  plus  lard, 
s’il  est  nécessaire. 

L’indication  première  du  drainage  permanent 
de  l’estomac  par  la  sonde  à  demeure  est  fournie 
par  la  paralysie  gastro-intestinale  aiguë-  qui 
accompagne  les  péritonites  ou  qui  survient  à  la 
suite  des  interventions  chirurgicales,  qu’il  y  ait 
ou  non-infection  péritonéale.  C'est  dans  les  cas  de 
ce  genre  qu’il  a  été  à  peu  près  exclusivement 
employé  jusqu’ici  et  qu’il  a  donné  ses  succès  les 
plus  évidents.  Qu’il  s’agisse  d’occlusion  paraly¬ 
tique  ou  d’atonie  et  d’ectasie  gastriques,  la  mé¬ 
thode  est  également  capable  de  rendre  les  plus 
grands  services.  11  serait  logique  également  d’y 
recourir  dans  les  autres  variétés  d’iléus  para¬ 
lytique. 

Elle  rne  paraît,  au  contraire,  beaucoup  moins 
défendable  dans  les  occlusions  de  cause  méca¬ 
nique,  encore  que  Grosser  la  recommande  dans 
l’iléus  par  adhérences  au  cours  de  l’appendicite 
aiguë.  Je  crois  très  difficile,  ou  plutôt  impossible, 
de  déterminer  cliniquement  si  des  accidents 
d’occlusion  caractérisée  compliquant  une  crise 
appendiculaire  ont  pour  origine  des  coudures  et 
adhérences  de  l’intestin  ou  la  simple  paralysie 
intestinale;  ce  diagnostic  fùt-il  possible,  il  me 
parait  inadmissible  que  l’évacuation  de  l’estomac 
suffise  à  lever  l’obstacle  mécanique  s’il  existe.  Et 
d’ailleurs,  le  seul  cas  de  ce  genre  où  Grosser  ait 


employé  le  drainage  permanent  de  l’eslôraac  n’a 
pas  été  un  succès,  puisque  les  accidents  n’ont  cédé 
qu’à  une  intervention  chirurgicale  et  que  le  seul 
résultat  du  drainage  a  été,  en  fin  de  compte,  de 
retarder  celle-ci  de  quelques  jours.  11  s'agissait 
d'une  femme  de  24  ans,  en  pleine  crise  appendi¬ 
culaire  et  qui  n’avait  pas  été  opérée;  brusquement 
éclatent  des  accidents  d’occlusion  aiguë  et  l'on 
met  une  sonde  gastrique  à  demeure,  qui  évacue 
quatre  litres  de  liquide  le  premier  jour;  au  bout 
de  trois  jours,  on  enlève  celte  sonde  et  la  malade 
a  une  selle  spontanée;  puis,  deux  jours  plus  lard, 
les  accidents  d'occlusion  reparaissent  et  l’on 
remet  la  sonde  pendant  vingt  heures  ;  malgré 
l’évacuation  de  deux  litres  et  demi  de  liquide 
gastrique,  l’occlusion  persiste  et  la  malade  con¬ 
tinue  à  n’expulser  ni  matières  ni  gaz  ;  on  se  décide 
enfin  à  opérer  et  l'on  trouve  deux  anses  grêles 
adhérentes  dans  le  foyer  ;  leur  libération  amène 
la  guérison. 

En  dehors  des  faits  d’occlusion  paralytique 
dont  je  viens  de  parler,  le  drainage  permanent 
de  l’estomac  peut  encore  trouver  quelques  indi¬ 
cations  dans  les  cas  d’atonie  gastrique  avec  vomis¬ 
sements  persistants  qui  s’observent  parfois  à  la 
suite  des  opérations  sur  l’estomac.  C’est  ainsi 
que,  chez  un  homme  de  5,5  ans  ayant  subi  une 
gastro-entérostomie  pour  cancer  et  qui  présenta, 
au  bout  d’une  semaine,  des  accidents  d’intolé¬ 
rance  et  d’atonie  gastriques,  Grosser  obtint  un 
succès  complet  par  le  tubage  de  l’estomac  main¬ 
tenu  pendant  vingt-quatre  heures. 

Il  me  paraît  résulter  de  ces  faits  que  le  drainage 
gastrique  permanent,  procédé  d’application  sim¬ 
ple,  moins  fatigant  pour  le  malade  que  les  lavages 
d'estomac  répétés,  moins  mutilant  et  plus  facile¬ 
ment  accepté  que  la  gastrostomie,  mérite  de 
prendre  place  parmi  les  moyens  thérapeutiques 
qui  peuvent  être  utilisés  dans  le  traitement  des 
péritonites  aiguës  et  des  occlusions  post-opéra¬ 
toires. 

Cil.  Lexou.maxt. 
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Académie  royale  de  Médecine. 

31  .lauvier  1914. 

Contribution  à  l'étude  du  rhumatisme  Erticulaîre 
aigu  :  essai  de  pathogénie  et  de  sérothérapie;  étude 
clinique,  anatomique  et  expérimentale.  — M.  Van- 
la.ii  fait  uu  l  appoi  t  sur  uu  travail  de  M.  Herry  (de 
Liège)  portant  ce  titre  et  qui  apporte  une  contri¬ 
bution  nouvelle  à  l’étude  si  controversée  du  pro¬ 
cessus  rhumatismal. 

Existe-t-il  ou  non  un  microbe  spécifique  générateur 
de  cette  alTection?  Les  uns  soutiennent  qu’elle  est  le 
fait  d'uu  diplocoque  particulier,  le  diplocoque  île 
l’opoll  et  Walker  ;  d’autres  l’atlribuent  à  diverses 
variétés  de  microbes  pouvant,  dans  certaines  condi¬ 
tions.  donner  Heu,  ou  peu  s'en  faut,  à  des  accideut.s 
arthritiques  bien  caractérisés,  maniteslant,  si  l’on 
veut,  uuc  sorte  de  polyvalence  au  point  de  vue  des 
déterminations  rhuuialismales. 

Avec  Wassermann,  Leydeu,  Payne  et  Poyuter, 
Triboulet  et  Coyou,  M.  Vlerry  se  range  sans  hésiter 
parmi  les  spécillstes. 

Dès  1905,  il  avait  isolé,  dans  huit  cas  de  rhuma¬ 
tisme  pur,  le  susdit  diplocoque  et,  en  outre,  démoutré 
la  présence  dans  le  sang  d’un  anticorps  également 
spécifique.  Eu  1912,  il  communiquait  au  Congrès 
français  de  médecine  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  l'endotoxine  rhumatismale,  à  l’aide  de  laquelle  il 
a  pü  reproduire  expérimentalement  la  lésion  arthri¬ 
tique.  Il  croit  enfin  avoir  récemment  découvert,  dans 
l’emploi  du  sérum  de  cheval  endotoxiuisé,  un  mo'yen 
efficace  et  pratique  de  combattre  l’infection  rhuma¬ 
tismale. 

Le  présent  mémoire  expose,  en  les  complétant, 
l’eusemble  de  ces  recherches. 

Pour  les  conduire  à  bonne  fin,  il  fallait  avant  tout 
s’assurer  d'une  façon  positive  de  la  présence  du  di¬ 
plocoque  dans  le  corps  des  rhumatisants.  Les  ense¬ 
mencements  ont  été  faits,  soit  avec  du  sang,  soit  avec 
le  liquide  articulaire  pleural,  péricardique,  Cachidien, 
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soit  même  avec  des  sucs  parenchymateux.  Pour  l’im¬ 
mense  majorité  des  cultures,  au  nombre  de  soixante, 
l’épreuve  s’est  montrée  positive.  Le  bouillon  n’est 
demeuré  stérile  que  dans  quelques  cas  d'hémocul¬ 
ture  et  là  seulement  où  l'hémoculture  a  été  exclusi¬ 
vement  pratiquée. 

Cependant,  contre  toute  attente,  l’injection  de  ces 
bouillons  n’a  donné  que  des  résultats  douteux.  Il  fal¬ 
lait  donc  chercher  ailleurs,  dans  l’endotoxine,  la 
cause  des  accidents  rhumatismaux. 

En  vue  d’obtenir  des  cultures  abondantes  néces¬ 
saires  à  la  préparation  de  cette  endotoxine,  les  bouil¬ 
lons  ont  été  remplacés  tantôt  par  du  sang  gélosé, 
tantôt  par  la  peptone  gëlosée  de  Bordet.  Broyé, 
séché,  dilué  ensuite  dans  du  sérum  physiologique, 
puis  finalement  centrifugé,  le  produit  a  fourni,  sur¬ 
nageant  au  détritus  micrococcique,  un  liquide  lim¬ 
pide,  titré,  chargé  d’endotoxine.  Beaucoup  plus 
toxique  que  la  culture  en  bouillon  et  même  que 
l’émulsion  microbienne,  celte  solution  est  assez 
active  pour  qu’une  injection  intraveineuse  de  1  cnP 
par  kilogramme  d’animal  tue  un  lapin  dans  un  délai 
d’une  à  deux  semaines.  Employée  à  forte  dose  ou  à 
doses  plus  faibles  fréquemment  répétées,  elle  déter¬ 
mine  la  formation  dans  le  myocarde  des  nodules  mi¬ 
liaires  lympho'idaux  que,  depuis  les  travaux  d’Aschoff 
et  de  Tawara  l’on  considère  comme  caractéristiques 
de  l’infection  rhumatismale.  L'aithrile  spécifique 
s'obtient  dans  les  mêmes  conditions. 

Rationnellement,  ces  deux  lésions  doivent  être  rat¬ 
tachées  à  la  nocivité  topique  du  microbe  introduit 
par  la  voie  sanguine.  Pour  l’arthrite,  les  circonstances 
sont  différentes.  Aussi  ne  suffira-t-il  plus,  si  1  on  veut 
en  provoquer  l’apparition,  d’injecter  dans  les  vais¬ 
seaux  l’endotoxine  même  à  hautes  doses.  On  n’y  réus¬ 
sira  que  par  la  combinaison  de  ses  effets  avec  ceux 
de  l’émulsion  microbienne,  et  cela  en  injectant  à  un 
court  intervalle  l’une  des  deux  substances  daus  le 
sang  et  l’autre  daus  la  jointure  où  devra  se  localiser 
la  lésion. 

Peu  importe,  d’ailleurs,  la  voie  que  l’on  choisit 
pour  la  pénétration  respective  des  liquides  :  la  réac¬ 
tion  a  toujours  lieu  du  moment  où  l’une  des  injec¬ 
tions  est  complétée  par  l’autre.  Dans  cet  acte  com¬ 
plexe,  la  toxine  —  c'est  du  moins  là  l’interprétation 
de  M.  Herry  —  serait  l’agent  générateur  de  la  lésion 
et  le  diplocoque  aurait  pour  rôle  de  l’individualiser. 
La  toxine,  en  d’autres  termes,  sensibiliserait  la 
synoviale,  tandis  que  le  microbe  spécialiserait  ses 
altérations. 

La  péricardite  et  la  pleurite  rhumatismales  ont  été 
reproduites  parle  même  procédé  et,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  l’endocardite  valvulaire,  M.  llerry  estime  que, 
là  encore,  l’intervention  des  deux  facteurs  doit  être 
plus  active  que  l’emploi  de  la  seule  émulsion. 

Ajoutons  que  l’autopsie  a  partout  confirmé  les 
présomptions  cliniques.  Des  ligures  microtypiques 
jointes  au  mémoire  démontrent,  en  effet,  non  seule¬ 
ment  l’existence,  mais  la  spécificité  des  lésions  expé¬ 
rimentales. 

La  dernière  partie  du  mémoire  est  consacrée  à 
l’étude  du  nouveau  remède  dù  à  l’iuiliative  de  l’au- 

Depuis  une  dizaine  d’années,  d’assez  nombreux 
essais  ont  été  tentés  —  sans  grand  résultat  —  avec 
des  sérums  divers,  spécifiques  ou  non,  obtenus  par 
immunisation microfc/enne.  Celui  qu  emploie  M.  Herry 
est  du  sérum  de  cheval  modifié  pour  des  injections 
de  toxine.  On  sait,  en  effet,  que  de  telles  injections 
communiquent  d’ordinaire  au  sérum  des  propriétés 
antitoxiques  bien  nettes  en  développant  dans  le  sang 
une  sensibilisatrice  vis-à-vis  du  microbe  et  vis-à-vis 
de  la  toxine  elle-même.  Après  une  préparation  de 
quatre  mois,  le  sérum  ainsi  obtenu  exerce  déjà  chez 
le  lapin  une  action  protectrice  qui  lui  permet  de  ré¬ 
sister  alors  à  une  dose  plus  que  dix  fois  mortelle. 

Jusqu’ici  32  cas  ont  été  soumis  à  cette  médication. 
La  dose  de  l’injection  a  varié  de  30  cm"  à  quelques 
cenlimètres  cubes  seulement,  suivant  les  circons¬ 
tances.  Dans  les  cas  aigus,  il  convient  de  commencer 
par  une  injection  forte  (25  à  35  cm")  en  la  faisant 
suivre  ensuite,  chaque  jour,  d’injections  plus  faibles 
(10  à  20  cm”).  Pour  les  cas  subaigus,  on  peut  se  bor¬ 
ner  à  des  doses  moyennes.  Enfin,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  chronique,  après  quelques  injections  journa¬ 
lières  de  10  à  15  cm',  on  doit  y  revenir  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours,  mais  en  usant  alors  de  doses 
très  modérées  (4  à  5  cm"). 

Les  observations  relatées  par  l’auteur  plaident 
hautement  eu  faveur  de  l’efficacité  du  remède.  Eu  peu 
de  temps,  chez  presque  tous  les  malades  et  sans  qu’il 
se'produise  aucun  symptôme  pénible  iri|uilable  au 
traitement,  les  accidents  articulaires  ont  été  amendés 


ou  guéris.  11  u’est'pas'jusqu’aux  lésions  des'’séreuses 
qui  n’aient  subi  en  plusieurs  cas  une  atténuation 
notable. 

Avant  toutefois  d’émettre  une  conclusion  définitive 
sur  la  valeur  du  traitement  préconisé  par  l’auteur, 
M.  Yanlair,  rapporteur,  estime  qu’une  double  épreuve 
doit  lui  être  imposée  :  celle  du  temps  —  il  faut 
entendre  par  là  l’édification  d’une  statistique  plus 
variée  et  plus  riche  —  ;  puis  celle  que  seule  rend  pos¬ 
sible  et  suffisamment  rigoureuse  l'observation  noso¬ 
comiale. 

Si,  comme  on  peut  en  exprimer  l’espoir,  les  pré¬ 
somptions  de  l’auteur  viennent  à  se  confirmer,  il  lui 
restera,  pour  compléter  son  étude,  une  longue  lâche 
à  remplir.  Il  lui  faudra  trouver  un  mojmn  rapide  et 
commode  de  déceler  l’infection  rhumatismale  pro¬ 
prement  dite,  une  réaction  clinique  analogue  à  celles 
de  voii  Pirquet,  de  Wolfî,  de  Noguchi,  propre  à 
renseigner  d’emblée  le  praticien  sur  l’opportunité  de 
l’intervention  sérine.  Il  ne  sera  pas  moins  utile  d’éta¬ 
blir  une  discrimination  bien  nette  entre  les  si  di¬ 
verses  et  si  nombreuses  formes  de  rhumatisme  au 
point  de  vue  de  l’efficacité  relative  des  injections 
d’endotoxine. 

Le  rapporteur  croit  devoir,  en  outre,  formuler 
quelques  réserves  au  sujet  d’une  théorie  que  propose 
l’auteur  pour  expliquer,  dans  les  conditions  oit  elle 
s’opère,  la  production  de  l’arthrite.  En  raison  de  ce 
fait  qu’une  dose  très  faible  d’antitoxine  introduite 
dans  une  jointure  amène  le  déclanchement  du  mouve¬ 
ment  arthritique  chez  un  sujet  préparé  un  peu  aupa¬ 
ravant  par  une  injection  générale  d’émulsion  micro¬ 
bienne,  M.  Herry  rapporte  le  phénomène  dont  il 
s’agit  à  une  anaphylaxie  locale.  N  est-ce  pa.s  plutôt 
que  l’injection  pratiquée  dans  la  jointure  y  détermine 
une  sensibilisation  spéciale  qui  la  rend  plus  impres¬ 
sionnable  à  l’action  nocive  du  microbe  ?  Ce  n’est  pas 
là  en  tout  cas  de  l’anaphylaxie  typique,  cumulative, 
que  semble  d’ailleurs  exclure  la  facile  obtention,  par 
des  injections  croissantes,  de  l’immunisation  endo; 
toxique. 

Le  mémoire  de  M.  Herry,  bien  ordonné,  rédigé 
clairement  et  sous  une  forme  concise  qu’on  ne  ren¬ 
contre  pas  toujours  dans  les  écrits  ressortissant  direc¬ 
tement  ou  non  à  la  science  médicale,  méritait  par  son 
importance  et  son  originalité  d’être  longuement  ana¬ 
lysé.  [D’après  le  Bulletin  de  l’Académie,  4'’  s., 
t.  XXVIII,  n»  1,  31  Janvier  1914.] 


SUISSE 

Société  médicale  Neuchâteloise. 

5  Mars  1914. 

Les  tuberculoses  larvées  et  frustes.  — M.  Bauer. 
La  toxine  tuberculeuse  paraît  avoir  une  affinité  spé¬ 
ciale  pour  le  système  nerveux  :  Béraneck  a  démontré 
que  l’activité  de  la  tuberculine  sur  le  cobaye  neuf  est 
beaucoup  plus  grande  en  injections  sous-dure-mé- 
rienues  qu’en  injections  sous-cutanées.  Cette  affinité 
de  la  tuberculine  pour  les  centres  nerveux  peut  être 
la  cause  de  beaucoup  de  troubles  psychiques. 

L'observation  clinique  démontre  combien  le  sys¬ 
tème  nerveux  réagit  sous  l’action  du  poison  tubercu¬ 
leux.  Les  gens  nerveux,  les  races  latines,  les  enfants 
y  sont  particulièrement  sensibles. 

Ceci  explique  les  difficultés  que  peut  présenter  le 
diagnostic  entre  certains  étals  neurasthéniques  ou 
psychonerveux  et  des  formes  frustes  de  tuberculose 
ou  soi-disant  prétuberculose,  ’fous  les  procédés  mo¬ 
dernes  de  diagnostic  doivent  être  mis  en  œuvre,  mais 
aucune  méthode,  hormis  la  conslalation  du  bacille  de 
Koch,  ne  peut  donner  une  certitude.  L’observation 
clinique  exacte  permettra  cependant  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  certain  daus  presque  tous  les  cas. 

Les  différentes  manifestations  nerveuses  de  la 
tuberculose  qui  peuvent  en  imposer  comme  névroses 

La  céphalée.  Elle  paraît  plus  fréquente  dans  les 
tuberculoses  larvées  que  dans  les  cas  avérés  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Elle  est  généralement  rebelle 
à  tout  traitement,  hormis  le  traitement  spécifique  par 
la  tuberculine. 

Les  névralgies  semblent  indiquer  que  les  nerfs 
périphériques  ont  également  une  grande  affinité  pour 
la  tuberculine. 

L’anorexie  mentale,  la  dyspepsie  nerveuse  et  les 
vomissements  nerveux  représentent  souvent  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  tuberculose  pulmonaire;  ils 
précèdent  plus  souvent  une  affection  du  poumon  qu’ils 
ne  la  suivent. 

L’entérite  mucomembraneuse,  dont  l’étiologie  est 
obscure,  est  déjà  souvent  une  manifestation  de  la 


tuberculose  ;  elle  paraît  être  le’plus  souvent  la  consé¬ 
quence  de  l’intoxication  tuberculeuse  que  la  cause 
de  l’invasion  bacillaire. 

L’asthme  bronchique  est,  pour  les  uns,  toujours  de 
nature  tuberculeuse;  pour  d’autres,  asthme  et  tuber¬ 
culose  s’excluent.  Cette  divergence  d’opinions  s’ex¬ 
plique  par  le  genre  de  l’affection  tuberculeuse  eu 
cause.  L’asthme  paraît  résulter  de  l’action  de  la 
toxine  tuberculeuse  sur  le  nerf  pneumogastrique  et 
se  rencontre  plutôt  dans  les  formes  latentes  de  tuber¬ 
culose  que  dans  les  affections  pulmonaires  avérées. 

Les  insomnies,  les  troubles  menstruels  douloureu.r, 
avec  manifestations  de  dépression  intense,  certaines 
névroses  du  coeur,  quelques  formes  de  maladie  de 
Basedoiv  peuvent  être  dues  à  la  toxine  tuberculeuse. 

De  même,  bien  des  cas  de  labilité  nerveuse,  d’hu¬ 
meur  variable,  voire  même  des  états  mélancoliques  ou 
hypocondriaques  sont  quelquefois  l’expression  d’une 
intoxication  tuberculeuse,  comme  aussi,  mais  moins 
souvent,  des  étals  d  agitation  et  de  surexcitation 

On  connaît  bien  des  états  de  surexcitation  sexuelle 
des  tuberculeux  également  dus  à  l’action  de  la  toxine 

—  M.  Maaerhoter  se  demande  si  la  grande  fré¬ 
quence  des  centres  nerveux  et  des  affections  tubercu¬ 
leuses  ne  permet  pas  de  croire  à  une  co'incidence  plu¬ 
tôt  qu’à  une  relation  de  cause  à  effet. 

—  M.  Liengme  incline  à  croire  que  les  états  ner¬ 
veux  préparent  le  terrain  à  la  tuberculose  plutôt 
qu’ils  ne  sont  l’expression  de  l’intoxication. 

—  M.  Morin  rappelle  les  statistiques  de  Bâle  et 
devienne,  établissant  la  grande  fréquence  delà  réac¬ 
tion  de  Pirquet  chez  les  enfants  des  écoles  ;  plusieurs 
affections,  tel  l’érythème  noueux,  se  révèlent  comme 
des  manifestations  tuberculeuses  ;  il  cite  un  cas  per¬ 
sonnel  de  diabète  chez  un  enfant  où  il  semble  bien 
que  ce  soit  la  toxine  tuberculeuse  qui  ait  été  la  cause 
de  la  glycosurie,  probablement  par  l’intermédiaire 
des  centres  nerveux. 

Les  injections  d’oxygène  dans  ies  maladies  ner¬ 
veuses  et  mentales.  —  M.  M.  Dardel.  On  sait,  de¬ 
puis  longtemps,  que  l’oxygène  injecté  sous  la  peau 
est  absorbé  par  l'organisme.  Les  injections  d’oxy¬ 
gène  ont  été  recommandées  par  'foulouse,  pour  le 
traitement  des  affections  mentales.  Cet  auteur  dit 
avoir  ainsi  guéri  plusieurs  cas  et  recommande  vive¬ 
ment  la  méthode. 

M.  Dardel  a  appliqué  ce  traitement  à  un  certain 
nombre  de  ses  malades  de  la  clinique  de  Chanet. 

Les  injections  sont  faites,  eu  général,  tous  les  jours 
aux  doses  de  300-400  cm'  d’oxygène,  alternativement 
aux  deux  cuisses.  On  utilise  l’appareil  de  M.  Martinet. 
Une  précaution  importante  est  de  faire  pénétrer  l’oxy¬ 
gène  lentement  dans  les  tissus.  Les  injections  ont 
toujours  été  bien  supportées  et  n’ont  donné  lieu  à 
aucun  accident. 

M.  Dardel  résume  une  dizaine  d’observations  de 
malades  auxquels  il  a  appliqué  ces  injections;  il  s’agit 
de  cas  de  neurasthénie,  de  démence  sénile,  d’épi¬ 
lepsie,  d’un  jeune  homme  atteint  de  troubles  divers 
et  candidat  à  la  démence  précoce,  de  psychose  circu¬ 
laire  à  la  période  maniaque,  de  psychose  constitu¬ 
tionnelle,  de  démence  catalonique,  etc. 

Les  résultats  ont  été  fort  encourageants,  parfois 
même  excellents  ;  l’effet  le  plus  constant  des  injections 
d’oxygène  est  l’amélioration  du  sommeil,  qui  a  été 
constatée  daus  la  plupart  des  cas  ;  ce  sommeil  est 
bien  meilleur  que  celui  obtenu  au  moyeu  des  hypno¬ 
tiques  et  ne  laisse  aucun  malaise. 

Comment  expliquer  cette  action  de  l’oxygène  ? 
Peut-être  augraeute-t-il  le  pouvoir  comburant  du  sang 
et  détruit-il  ainsi  des  toxines  ?  La  part  de  la  sugges¬ 
tion  est  difficile  à  évaluer,  mais  elle  n’est  pas  seule 
à  agir. 

La  méthode  est  encore  à  la  période  d’essais  ;  les 
résultats  obtenus  justifient  son  emploi  et  une  expéri¬ 
mentation  plus  étendue.  [D’après  la  Revue  suisse  de 
Médecine,  t.  XIV,  n"  13,  21  Mars  1903,  p.  518.] 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Mars  1914. 

Torticolis  otogènes  et  rhinogènes.  —  M.  A.  Cas- 
tex.  Les  torticolis  transitoires  ont  été  signalés  à  la 
suite  d’adénectomies;  plus  rares  sont  ceux  qui  se 
manifestent  à  l’occasion  d’une  otite  suppurée  aiguë. 
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M.  Caslex  rapporle  un  cas  d’otite  grippale,  au  cours 
de  laquelle  le  sujet  a  présenté  un  torticolis,  qui  a 
disparu  dès  que  l’écoulement  a  été  tari. 

Le  cas  a  été  signalé  par  M.  Robert  Leroux,  plus 
récemment  par  M.  Ed.  Doulcet. 

Plusieurs  interprétations  ont  été  émises  à  ce  sujet 

1“  Les  muscles  du  cou  sont  violentés  au  cours  de 
l’adénectomie  (surtout  eu  position  de  Rose)  ; 

2“  Infection  des  ganglions  carotidiens,  compression 
du  spinal,  d’où  contracture  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  ; 

3“  Névrite  du  spinal  (Robert  Leroux)  ; 

4“  Irritation  des  filets  sympathiques  dans  le  cavum 
déterminant  un  réflexe  dans  les  muscles  cervicaux 
(Knigiit). 

La  cause  du  torticolis  ne  doit  pas  être  unique, 
d’autant  qu’on  le  voit  apparaître  tantôt  pour  une  lé¬ 
sion  de  l’oreille,  tantôt  pour  une  affection  du  cavum 
ou  du  pharynx. 

L'auteur  pense  que,  dans  le  cas  particulier  qu’il 
rapporte,  il  s’agit  d’une  adénite  carotidienne,  si  fré¬ 
quente  chez  les  enfants  :  l’attitude  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  lui  a  paru  commandée  par  le  besoin 
qu’a  l’enfant  de  le  mettre  en  relâchement,  pour  ne  pas 
comprimer  les  ganglions  sous-jacents. 

Masto’idite  et  érysipèle.  — M.  G.  Mahu.  Un  érysi¬ 
pèle  survenant  dès  l’ouverture  de  la  plaie  ou  au  cours 
des  pansements  post-opératoires  est  une  complication 
qui  impressionne  désagréablement  et  passe  pour  être 
assez  grave  (fièvre,  frisson,  délire,  albuminurie). 

M.  Mahu  a  été  surpris  de  l’effet  inverse  que  sem¬ 
blait  produire  l’érysipèle  sur  l’évolution  des  plaies, 
et  ce  fait  lui  a  paru  digne  d’une  mention  particulière. 

Il  rapporte  deux  observations  typiques  : 

L’une  a  trait  à  une  malade  qui,  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  puerpérale,  fit  une  otite  moyenne  aiguë  sup- 
purée,  avec  mastoïdite  consécutive.  L’antre  est  tré¬ 
pané,  l’apophyse  largement  ouverte,  Le  lendemain  de 
l’intervention,  frisson,  bourrelet  érysijsélateux.  Les 
jours  suivants  apparurent  successivement  une  adénite 
cervicale  bilatérale  qui  suppura,  puis  une  pleurésie 
purulente  qui  nécessita  une  thoracentèse.  Albumi¬ 
nurie  intense. 

L’érysipèle  gagna  la  face,  le  cou,  le  thorax  et  une 
partie  du  tronc.  La  suppuration  de  la  plaie  mastoï¬ 
dienne  est  abondante,  mais  la  plaie  a  bon  aspect. 
Pansements  quotidiens  à  l’eau  stérilisée  alcoolisée. 

Peu  à  peu  l’état  général  s’apiéliore,  parallèlement 
la  plaie  mastoïdienne  se  répare  avec  une  rapidité 
exceptionnelle,  et  la  cicatrisation  est  terminée  en  une 
quinzaine  de  jours. 

La  deuxième  observation  a  trait  aune  malade,  ozé- 
neuse,  opérée  d'urgence  pour  une  mastoïdite;  évi¬ 
demment  partielle,  avec  conservation  des  osselets, 
découverte  du  sinus  latéral  et  de  la  dure-mère. 

Le  lendemain  soir,  température,  39°  ;  le  surlende¬ 
main,  40°;  violent  frisson;  bourrelet  érysipélateux 
envahissant  la  face,  le  cuir  chevelu  et  le  cou  ;  le  troi¬ 
sième  jour  délire  aigu,  albuminurie. 

Plaie  fongueuse,  larges  surfaces  d’ostéite.  Dès  que 
l'érysipèle  a  disparu,  l’état  général  et  l’état  local 
s’améliorent.  Elimination  d’un  séquestre  de  la  pointe  ; 
guérison;  conservation  de  l’audition  du  côté  opéré. 

—  M.  Luc.  Le  début  est  parfois  insidieux  (fièvre 
fl  grandes  oscillations,  violents  frissons,  qui  peuvent 
faire  pensera  une  pyémie);  l’apparition  de  l’érysi¬ 
pèle  rassure  le  clinicien;  l’auteur  ajoute  qu’il  n’a 
jamais  vu  un  érysipèle  survenant  à  la  suite  d’une 
opération  (région  mastoïdienne  ou  frontale)  entraîner 
de  graves  conséquences. 

—  M.  Sieur.  Ayant  opéré  deux  malades,  atteints 
d  érysipèle  primitif,  l’intervention  ayant  eu  lieu  en 
pleine  zone  érysipélateuse,  la  cicatrisation  chez  tous 
les  deux  se  fil  normalement  et  sans  incident. 

Méningite  cérébro-spinale  au  cours  d'une  otite 
moyenne  suppurée  ;  diagnostic  de  la  méningite 
otogène  et  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  M. 
Reverchon.  Lorsque  au  cours  d’une  otite  moyenne 
snppurée,  apparaissent  des  signes  évidents  de  réac¬ 
tion  méningée,  on  établit  un  lien  de  cause  à  effet 
entre  ces  deux  affections  ;  il  peut  en  être  autrement, 
et  l’on  se  trouve  parfois  en  présence  d’une  méningite 
cérébro-spinale  coïncidant  avec,  l’otite  (Sieur,  Luc). 

M.  Reverchon  rapporte  une  observation  très  com¬ 
plète  d’un  cas  de  ce  genre. 

Le  malade  a  eu  une  otite  suppurée  en  Janvier  1913  ; 
il  revient  consulter  en  Janvier  1914  :  paracentèse, 
bon  drainage,  pas  de  réaction  du  côté  de  l’oreiile 
interne. 

Le  25  Février,  alors  que  le  malade  est  convalescent, 
frisson  violent  qni  dure  encore  le  2G  au  matin  sous 


forme  d’état  frissonnant,  vomissements,  céjjhalée 
frontale,  température  38°9. 

Examen  de  l'oreille  ;  écoulement  modéré,  pas  do 
sensibilité  autour  de  la  région  mastoïdienne,  ni  sur 
le  trajet  de  la  jugulaire  interne. 

Le  26  Février  au  soir  ;  malade  somnolent,  pas  de 
raideur  de  la  nuque,  esquisse  de  Kernlg  (unilatéral  à 
gauche).  Ponction  lombaire  ;  on  retire  20  enU  do 
liquide  céphalo-rachidien  très  louche.  Examen  bacté¬ 
riologique  :  la  recherche  de  l’albumine  donne  un 
trouble  épais,  nombreux  polynucléaires,  mais  pas  de 
germes  visibles  par  l’examen  direct  du  culot  pratic[ué 
sur  toute  l’étendue  de  deux  lames. 

Donc  on  pourrait  penser  à  une  méningite  aseptique, 
ou  du  moins  cliniquement  aseptique,  symptomatique 
de  complication  encéphalique  d’origine  ologène. 

Cependant  la  discordance  entre  la  réaction  ménin¬ 
gée  et  l’étatdel’oreille  amène  MM.Sieuret  Reverclion, 
à  temporiser  jusqu’à  résultat  d’un  ensemencement 
fait  avec  le  reste  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
révèle  un  diplocoqtie  en  grain  de  café  ne  prenant  pas 
le  Gram.  L'agglutination  a  été  faite  à  1  pour  100 
avec  le  sérum  antiméningococcique,  elle  a  été  forte¬ 
ment  et  rapidement  positive  :  c’est  de  la  méningite 
cérébi'O-spiuale. 

Le  malade  est  traité  par  la  méthode  de  Dopter. 
Convalescent  au  bout  de  liuit  jours.  Guéri  le  l'"’  Mars 
191 'i.  L’olorrhée  ayant  disparu,  impossible  de  faire 
l’examen  du  pus  auriculaire. 

Le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale  au 
cours  d’une  otite  devra  se  faire  ; 

1°  Par  l'étude  des  conditions  épidémiologiques 
(élalplulôt  endémique  qu’épidémiologique  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  de  France)  ; 

2°  Par  l'analyse  des  symptômes  cliniques.  La  mé¬ 
ningite  otogène  succède  souvent  à  une  affection  laby¬ 
rinthique  (diminution  de  l’audition),  les  phénomènes 
cérébraux  dominent  dès  le  début  (raideur  de  la 
nuque,  céphalée,  stupeur).  Dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  la  réaction  rachidienne  précède  les  phéno¬ 
mènes  cérébraux  et  le  symptôme  initial  est  toujours 
le  Kernig,  parfois  unilatéral,  qu’il  faut  bien  recher¬ 
cher,  et  qui  suffit  à  justifier  la  ponction  lombaire  ; 

3°  Par  les  renseignements  tirés  de  l'étude  bactério¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  faut  savoir 
que  l’examen  direct  ne  permet  pas  toujours  de  déce¬ 
ler  le  méningocoque,  et  qu’il  faut  pratiquer  la  culture 
sur  milieu  spécial  (gélose-ascite)  suivie  de  l'épreuve 
par  la  séro-agglutination. 

—  M.  Luc  pense  qu’en  présence  d'accidents  mé- 
ningitiques,  à  symptômes  plutôt  rachidiens  que  céré¬ 
braux,  au  cours  d’une  otite,  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  s’impose. 

—  M.  Castex  rappelle  que  le  cavum,  chez  l’homme 
sain,  est  peuplé  de  toutes  sortes  de  germes. 

—  M.  Sieur  insiste  sur  l’utilité  de  faire  de  bonne 
heure  le  diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spinale 
au  cours  d’une  otite. 

A  son  avis,  le  diagnostic  doit  être  basé  sur  les 
signes  suivants  :  céphalée  ordinairement  modérée, 
nausées  et  vomissements  moins  nombreux  que  dans 
la  méningite  cérébrale  ;  et  ce  qui  domine  surtout 
c’est  l’absence  de  toute  réaction  mastoïdienne  et  la 
parfaite  lucidité  de  l’intelligence.  Bien  rechercher  la 
raideur  de  la  nuque,  la  rachialgie,  le  sigue-de  Kernig, 
faire  une  ponction  lombaire  et  l’examen  du  lic[uide 
céphalo-rachiden. 

11  cite  deux  cas  où  l’autopsie  a  montré  que  le  pus 
n’existait  qu’au  niveau  des  méninges  rachidiennes,  le 
liquide  des  méninges  cérébrales  était  clair. 

Corps  étranger  de  l’oesophage  (pièce  de  prothèse 
avec  deux  crochets)  désenclavé  au  moment  de 
l'oesophagoscopiedans  la  position  assise;  expulsion 
le  troisième  jour  par  l’anus.  —  M.  Reverchon.  Un 
malade  avale  son  dentier;  la  radioscopie  le  localise 
au  niveau  de  la  première  dorsale  :  œsophagoscopie 
dans  la  position  de  Mouret.  La  pièce  tombe  dans  l’es¬ 
tomac  et  est  rejetée  sans  trouble  par  l’anus  trois 
jours  après,  malgré  la  présence  de  deux  crochets 
latéraux.  Faut-il  accuser  la  position  assise  qui  a  faci¬ 
lité  la  chute,  ou  la  coca’ïne  a-t-elle  fait  cesser  le 
spasme  ? 

Quelques  exercices  respiratoires  à  recommander 
après  l'adéno’idectomie.  —  M.  Robert  Foy.  L’opéra¬ 
tion  ne  suffit  pas  toujours  à  restituer  un  bon  état  gé¬ 
néral  à  l’adénoïdien.  Celle-ci  doit  être  suivie  de  l’édu¬ 
cation  fonctionnelle  parle  //léeleci/î  qui  hebdomadaire¬ 
ment  contrôlera  :  le  poids,  la  taille,  la  carrure,  l’am¬ 
pliation  thoracique  (ampliomètre  de  Foy), la  formule  de 
santé,  la  capacité  spirométriqne(Boulitte),  la  pression 
nianométrique  de  l’air  inspiré  et  expiré  (Escat),  la 


pression  artérielie  (oscill.  de  Pachon).  La  formule 
de  santé  proposée  par  l’auteur  est  la  suivante  : 

,,  .,  taille  L'  carrure  X  ampliat.  xyph.  , 
Poids  :  - ^ ^  =  1, 

le  poids  eu  kilos,  les  autres  mensurations  en  ceuti- 
inètres. 

La  foi'mule  normale  de  santé,  d’équilibre  =  1,  cet 
équilibre  étant  rompu  dans  un  sens  comme  d.ans  un 

Avant  de  prescrire  des  exercices  de  respiration,  il 
est  indispensable  : 

a)  Qne  les  ailes  du  nez  soient  mobiles,  se  dilatant 
à  l’inspiration  (exercices  d’abduction,  d’adduction  et 
de  résistance  avec  les  dilatateur  et  compresseur  à 
ressorts  de  tension  réglable  de  l’auteur)  ; 

b]  Que  la  langue  soit  placée  en  avant  derrière  les 
incisives,  et  non  en  arrière,  position  que  prend  cet 
organe  chez  les  individus  respirant  par  la  bouche 
(réchauffement  et  humidification  de  l’air  inspiré),  ce 
qui  rétrécit  l’oro-pharynx  et  s’oppose  à  l’abaissement 
du  voile,  même  bouche  fermée  ;  cette  position  entraîne, 
de  plus,  l’abaissement  de  l’épiglotte.  Suivent  cinq 
exercices  respiratoires  simples  et  suffisants  dont  un 
nouveau,  consistant  à  respirer  mains  à  plat  sur  le 
thorax,  en  scindant  chaque  inspiration  et  expiration 
par  de  petits  temps  d’arrêts  d’autant  plus  fréquents 
que  les  battements  du  métronome  qui  règle  l’exer¬ 
cice  sont  plus  rapides.  Cet  exercice  a  une  action  tro¬ 
phique  des  plus  remarquables  sur  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire,  sur  la  tonicité  des  muscles  et  la  coordination 
des  centres  respirateurs.  Premier  mois  ;  exercices 
malin  et  soir.  Deuxième  mois  :  le  matin  seulement. 

—  M.  Mahu  confirme  les  excellents  résultats  de 
cette  faïon  de  procéder,  qu’il  applique,  à  sa  clinique,  à 
tous  ses  opérés. 

—  MM.  Chabert  et  Labernadie  ajoutent  que.  non 
seulement  on  améliore  la  fonction  respiratoire,  mais 
aussi  l’audition  de  ces  malades,  ce  qu’ils  ont  récera- 

Labernadie. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

26  Mars  1914. 

A  propos  du  traitement  fonctionnel  des  fractures. 
—  M.  Coudray  étudie  successivement  : 

1°  liôle  de  l’épanchement  sanguin  dans  les  frac¬ 
tures.  L’expérimentation  montre  que  le  sang  est  un 
obstacle  temporaire  à  la  formation  du  cal  et  que 
l’infiltration  des  muscles  irrite  ceux-ci,  et  tend  à  pro¬ 
voquer  l’étouffement  des  éléments  musculaires  par 
le  tissu  fibreux.  Quel  que  soit  le  procédé,  la  fibre 
musculaire  souffre  gravement  de  sa  nutrition. 

L’utilité  du  massage  immédiat,  ayant  pour  but  do 
débarrasser  le  cal  et  la  fibre  musculaire  de  la  scorie 
nuisible,  le  sang,  ne  paraît  pas  douteuse, 

2°  Râle  du  massage  vis-à-vis  de  la  réduction.  — 
Le  caractère  «  anesthésique  »,  attribué  à  ce  massage 
fort  léger  par  Lucas-Championnière  et  son  élève 
Dagron,  peut  favoriser  la  réduction  en  diminuant  la 
contracture  musculaire,  mais  il  ne  faudrait  pas,  ainsi 
que  l’auteur  l’a  déjà  objecté  antérieurement  à  Dupuy 
de  Frenclle,  retarder  indéfiniment  cette  réduction. 
L’expérimentation  nous  montre,  en  effet,  qu’à  partir 
de  quatre  jours  la  réparation  marche  très  vite.  Il  y 
a  donc  intérêt  à  ce  que  la  réduction  soit  acquise  dans 
les  six  à  sept  jours. 

3°  Mobilisation  dans  les  fractures.  —  La  mobili¬ 
sation  des  articulations  voisines  des  foyers  de  frac¬ 
tures,  suivant  la  méthode  de  Lucas-Championnière, 
provoque  inévitablement  de  minimes  mouvements  des 
fragments  eux-mêmes.  Cette  irritation  légère  sem¬ 
blerait  plutôt,  il  est  vrai,  propice  au  cal.  Mais,  si  l’on 
exagérait  ces  mouvements  par  une  application  mal 
comprise  de  la  méthode  de  Championnière,  on  obtien¬ 
drait  de  gros  cals,  exubérants,  pleins  de  tissu  carti- 
lagiupux.  Les  expériences  de  Coudray  et  Cornil  sur 
la  mobilisation  des  fragments  dans  le  but  d'obtenir 
des  pseudarthroses,  ont  amené  ce  résultat. 

4°  Retard  de  la  consolidation  et  pseudarthroses.  — 
La  cause  principale  du  retard  de  la  consolidation  est 
probablement  l’application  d’appareils  trop  serrés  ; 
les  réductions  imparfaites  ont  une  influence  acces¬ 
soire,  car  on  voit  tous  les  jours  des  consolidations 
dans  des  fractures  à  grand  chevauchement.  Il  est  pro¬ 
bable  que  l’une  des  causes  les  plus  habituelles  est  la 
petite  interposition  musculaire. 

Les  recherches  de  Coudray  et  Cornil  sur  l’étio¬ 
logie  des  pseudarthroses  ont  montré,  dans  le  tissu 
d’aspect  fibreux  qui  unit  les  fragments  osseux  extir¬ 
pés  chez  l’homme,  des  fibres  musculaires  en  si  grande 
quantité  qu'il  faut  considérer  ce  tissu  fibreux  comme 
du  tissu  musculaire  transformé. 
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Or,  si  l’interposilioQ  nmsculaire  apparaît  comme  la 
cause  habituelle  des  pseudarlliroses,  a  foi-liovi  est- 
elle  capable,  même  minime,  d'amener  un  i-etard  de 
consolidation.  l’raticpicinent,  il  est  clair  que  le  mas¬ 
sage  sera  en  meilleure  posture  que  l’immobilisation 
pour  prévenir  le  retard  de  consolidation  ou  l'éven¬ 
tuelle  pseudarthrose  provenant  de  ce  chef. 

5“  Indications  generales  da  traitement  des  frac¬ 
tures,  d'après  les  données  expérimentales.  — •  bi,  aux 
notions  précédentes,  nous  ajoutons  cc  fait  que  la  ma¬ 
jorité  des  fractures  des  animaux  sont  consolidées  en 
([uinze  jours  environ  et  cju’au  bout  de  cc  temps,  chez 
l’homme,  le  cal  est  déjà  assez  résistant  pour  empê¬ 
cher  en  général  un  déplacement  secondaire,  on  arrive 
à  cette  conclusion  que  les  appareils  de  contention 
n'ont  d’utilité  que  pendant  une  c'ourte  durée  et  qu'il  y 
a  lieu  do  pratiquer  le  massage  dés  le  début  de  la 
fracture  dans  ces  appareils.  La  mobilisation  articu¬ 
laire  ne  paraît  pas  nécessaire  avant  une  dizaine 
de  jours.  Pendant  cette  période  de  repos  relatif  du 
cal,  l’articulation  ne  périclite  pas  d’une  immobilisa¬ 
tion  de  si  courte  durée,  et  le  cal  sera  vraiment  nor¬ 
mal,  sans  exubérance  inutile,  parfois  disgracieuse.  11 
faut  donc  renoncer  à  tout  jamais  aux  immobilisations 
prolongées  d’autrefois  qui  rendaient  des  membres  im¬ 
potents  pendant  des  mois,  tandis  que  la  courte  immo¬ 
bilisation,  accompagnée  du  traitement  fouctiounel  dès 
le  premier  jour,  permet  l’utilisation  des  membres 
presque  dès  l’achèvement  de  la  consolidation.  Lucas- 
Championuière  a  donc  rendu  un  grand  service  à  la 
pratique;  c’est  aussi  protéger  sa  mémoire  que  de  si¬ 
gnaler  les  inconvénients  C[ui  pourraient  résulter  d’une 
application  excessive  de  sa  méthode  en  matière  de 

—  M.  Dagron  est  heureux  d'entendre  .M.  Coudray 
rendre  justice  à  la  massothérapie  dans  les  fractui’cs. 
La  méthode  de  Lucas-Championnière  est  d’accord 
avec  les  expériences  de  MM.  Cornil  et  Coudray.  Il 
fait  remarquer  que  massage  et  mobilisation  peuvent 
être  entrepris  dès  le  premier  jour  après  l’accident 
dans  un  double  but  sédatif  et  circulatoire.  Surtout 
f[ue  ce  massage  n’ait  rien  de  brutal  !  A  propos  des 
réductions  imparfaites  et  à  gros  cal,  Championnière 
avait  montré,  d’après  d'intéressants  travaux  d’un  chi¬ 
rurgien  d’Anvers,  que,  si  la  fonction  du  poignet  était 
bien  conservée,  le  cal  volumineux  et  irrégulier  du 
premier  mois  diminuait  peu  à  peu  de  volume  pour 
disparaître  ou  à  peu  près  au  bout  de  plusieurs  mois. 

Opérations  par  la  voie  vaginale.  —  M.  Doyen 
présente  un  fibrome  du  ligament  large  gauche  enlevé 
par  le  vagin,  ainsi  que  rutérus  qui  était  renversé  à 
droite,  le  tout  pesant  un  kilogr. 

La  malade  était  âgée  de  52  ans;  elle  a  été  opérée  le 
25  Lévrier  d’hystérectomie  vaginale,  et  le  17  Mars  de 
thyro'idectomie  unilatérale. 

L’auteur  présente  la  pièce  et  fait  remarquer  que  sa 
méthode  d’hystérectomie  vaginale  n’a  pas  été  sensi¬ 
blement  modillée  depuis  qu'il  l’a  imaginée,  c’est-.’t- 
dire  depuis  2li  ans. 

Le  même  jour,  il  a  extirpé  à  une  autre  femme  deux 
énormes  salpingites  purulentes  dont  l’une  atteignait 
le  voisinage  de  l’ombilic  ;  les  deux  poches  ont  été 
extirpées  en  entier  après  1  utérus,  par  lu  voie  vagi¬ 
nale. 

Chez,  cotte  malade,  l’appendice,  qui  était  sain,  est 
apparu  dans  le  vagin  et  il  eut  été  facile  de  l'extirper 
par  cette  voie. 

La  chirurgie  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  — 
A  proposée  l'étude  expérimentale  récerameut  publiée 
par  M.  Tutlier,  M.  Doyen  fait  remarquer  que  la 
technique  employée  sur  le  chien  n'est  pas  applicable 
à  l’homme.  Si,  chez  le  chien,  on  peut  interrompre  la 
circulation  d'une  façon  à  peu  près  complète,  eu  com¬ 
primant  les  deux  velues  caves  et  en  y  arrêtant  le 
murs  du  sang  pendant  deux  ou  trois  minutes,  chez 
l’homme  il  serait  impossible  de  comprimer  les  deux 
veines  caves  sans  faire  des  dégits  intra-thoraciques 
rrémédiables;  d’ailleurs,  la  compression  de  la  seule 
,-eine  cave  supérieure  déterminerait  la  mort  immé- 


liate. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  M.  Doyen  es 
l'avis  quelle  n’est  guère  applicable  chez  le  chie 
[u’à  l’origine  de  l’artère  pulmonaire,  et  qu  elle  serait 
ucapable  de  remédier  à  une  sténose  véritable  ;  enfin 
[uo,  pour  conclure  de  l’animal  à  l’homme,  il  faudra! 
euter  l’opération  chez  de  gros  animaux,  par  exemple 
•,hez  l’àuo  ou  le  cheval. 

_ jlf.  Doyen  rappelle  qu’à  côté  des  travaux  étra 

■ers  parus  sur  cette  question,  il  convient  de  faire  ui 
dace  à  ses  recherches  et  à  celles  d’autres  chirurgiei 
rançais. 

E.  Agasse-Lafoxt. 
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Syndrome  d'hypertension  intra-cranienne  ;  trépa¬ 
nation  décompressive  et  guérison  complète  depuis 
cinq  ans  :  pseudo-tumeur  cérébraie.  —  M.  Souques 
présente  un  malade,  trépané,  il  y  a  cinq  ans,  pour 
un  syndrome  d'hypertension  qui  paraissait  lié  à  une 
tumeur  cérébrale.  Le  crâne  ouvert  et  la  dure-mère 
incisée,  on  ne  trouva  aucune  tumeur.  Après  l'opéra¬ 
tion,  le  syndrome  d’hypertension  —  céphalée,  épilej)- 
sie  jacksonienne,  vertiges,  stase  papillaire  —  dispa¬ 
rut  complètement;  il  n'a  plus  reparu  depuis  lors. 

En  présence  de  la  guérison  survenue  dans  res  con¬ 
ditions,  et  eu  l’absence  de  toute  récidive  depuis 
cinq  ans,  il  est  difficile  de  maintenir  le  diagnostic  de 
tumeur  cérébrale.  Il  est  plus  rationnel  d’admettre 
qu’il  s’agissait  d'une  pseudo-tumeui-  (épeudymite  sé¬ 
reuse  peut-être)  et  que  l’écoulement  abondant  de 
liquide  céphalo-rachidien,  qui  suivit  la  trépanation, 
provoqua  la  guérison. 

L’évolution  seule  permet  de  distinguer  les  tumeurs 
des  pseudo-tumeurs  cérébrales.  A  cet  égard,  la  tré¬ 
panation  dccoinprcssivo,  qui  accélère  la  guérison  des 
pseudo-tumeurs,  peut  faciliter  la  solution  de  ce  dia¬ 
gnostic. 

Dosage  de  l’albumine  rachidienne  après  ponctions 
étagées  vertébrales  au  cours  des  processus  mé¬ 
ningés.  —  Mü/r.  Sicard  et  Haguenau  ont  eu  l'occa¬ 
sion  de  doser  l’albumine  rachidienne  après  ponctions 
vertébrales  immédiatement  successives,  d’abord  de 
la  région  lombaire,  puis  du  segment  dorsal,  chez  des 
sujets  atteints  de  processus  méninges  divers —  tabes, 
syphilis  cérébrale,  méningo-rayélite  —  en  dehors, 
par  conséquent,  dé  toute  compression  médullaire. 

Ils  ont  noté  des  différences  du  taux  d’albumine  va¬ 
riant  du  simple  au  double,  la  prépondérance  albumi¬ 
neuse  s'étant  toujours  produite  au  prolit  du  liquide 
lombaire,  dans  les  conditions  où  les  auteurs  se  sont 
placés. 

Lymphœdème  chronique  segmentaire.  —  MM.  Si¬ 
card  et  iîaguonau  préseutentun  jeune  malade  atteint 
d’œdème  segmentaire  chronique  du  membre  inférieur 
gauche,  survenu  il  y  a  plusieurs  années,  en  dehors 
de  toute  étiologie  exotique.  11  s’agit  d’un  lymphœ¬ 
dème,  car  la  ponction  capillaire  du  tissu  cellulaire 
permet  de  ramener  quelques  gouttelettes  d’un  plasma 
richeeii  lymiphocytes.  Cette  épreuve  est,  au  contraire, 
négative  dans  le  cas  de  Irophœdème  de  Meige. 

Chorée  chronique  Intermittente  ayant  succédé  à 
une  chorée  de  Sydenham.  —  MM.  Diipré  el  Ileuyer 
présentent  un  homme  de  65  ans  atteint  de  chorée 
chronique.  A  l’âge  de  7  ans,  il  eut  une  chorée  de 
Sydenham  qui  guérit  au  bout  de  six  mois.  Quelque 
temps  après,  l’alfection  récidiva,  et,  jusqu'à  15  aus,  le 
patient  eut  six  nouvelles  attaques  de  danse  de  Saint- 
Guy.  I,a  guérison  survint,  qui  se  maintint  pendant 
trois  ans  ;  puis,  de  21  à  31  ans,  apparurent  de  nou¬ 
velles  attaques  de  durée  variable,  séparées  par  des 
périodes  de  sédation  compjlète.  De  37  à  56  ans,  la 
santé  se  maintint  excellente.  C’est  alors  que.  à  la  suite 
d’émotion  violente,  il  y  eut  une  reprise  de  la  chorée 
qui  dure  encore  aujourd’hui.  11  u’exisle  chez  ce  ma¬ 
lade  qu’uu  minimum  de  symptômes  pyramidaux 
(slgue  de  Iloover  et  signe  de  Ua’inistc);  on  ne  note 
pas  de  phénomènes  cérébelleux  en  dehors  deladia- 
docociuésie.  ün  ne  retrouve  pas  d’antécédents  de  sy¬ 
philis  :  le  Wassermann  est  négatif  et  la  lymphocy¬ 
tose  absente.  L’auscultation  du  cœur  montre  uii 
souffle  systolique  d’aortite  chronique  à  aire  d’exten¬ 
sion  considérable.  L’intelligence  est  intacte,  la  mé¬ 
moire  parfaite,  le  caractère  doux  el  non  irritable. 

Il  ne  s’agit  doue  pas  d’une  chorée  chronique  héré¬ 
ditaire,  type  Huntington,  non  plus  que  de  la  chorée 
variable  des  dégénérés  de  Brissaud. 

—  M.  Claude  a  décrit  des  chorées  persistantes  dans 
lesquelles  les  symptômes  u’ont  jamais  complètement 
rétrocédé.  En  dehors  des  lésions  spéciales  décrites 
par  MM.  Marie  et  Lher  nilte,  il  n’est  pas  impossible 
qu’il  existe  des  cas  à  lésions  diffuses  d’encéphalite 
corticale. 

—  MM.  Thomas  et  Souques  rappellent  que  la 
chorée  de  Sydenham  passe  souvent  à  la  chronicité. 

—  M.  Dupré  ajoute  que  son  malade  a  un  peu  de 
spasme  intermittent  de  l’orbiculaire  palpébral  et  de 
petites  secousses  rayocloulques  intermittentes  qui 
échappent  à  l’influence  de  la  volonté. 

—  M.  Thomas  admet  indiscutablement  l’existence 
d’une  lésion  des  centres  nerveux.  La  myoclonie  n’est 
pas  purement  associée  aux  secousses  chroniques. 

De  plus,  quaüd,  dans  la  genèse  de  la  chorée,  on  in¬ 


voque  une  émotion,  il  faut  bien  étudier  l’influence  de 
ce  phénomène.  L’émotion  agit-elle  simplement  en  tant 
(lu’émotion  ou  le  sujet  n’a-t-il  pas  ressenti  plus  vive¬ 
ment  cette  émotion  précisément  fjarce  qu’il  est  devenu 
plus  impressionuable? 

--  MM.  Babinski  et  Lhermitte  cousidèreut  la 
chorée  comme  une  allection  organique,  mais  où  les 
lésions  de  la  voie  pyramidale  constituent  des  phéno¬ 
mènes  surajoutés. 

—  M.  Léri  insiste  sur  les  troubles  de  la  mémoire 
visuelle  dans  la  chorée  d’Huntington. 

—  M.  Dupré  dit  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  dé¬ 
montrer  par  des  arguments  de  luxe  l’absence  d’une 
allection  que  personne  ne  discute  chez  ce  malade. 

—  M.  Thomas  dit  que  nul  ne  peut  affirmer  l’ori¬ 
gine  corticale  des  mouvements  choréiques  :  il  y  a, 
dans  la  chorée,  infection  avec  localisation  sur  le  sys- 

—  M.  Dupré  ne  considère  ]ias  comme  résolu  le 
problème  anatomique  de  la  chorée  et  il  hésite  à  la 
considérer  comme  une  maladie  organique. 

—  M.  André  Thomas  n’est  pas  de  cet  avis. 

—  M.  Claude  confirme  qu’il  y  a  des  processus 
d’encéphalite  disséminés  à  différents  niveaux  (cortex, 
noyaux  gris,  cervelet.) 

—  M.  Sicard  dit  qu’on  peut  observer  tous  les 
symptômes  chroniques  sans  aucun  signe  de  réaction 
pyramidale. 

—  Après  cette  discussion  MM.  Crouzon,  Chatelin 
et  M^'‘  Athanassie  présentent  une  malade  ressemblant 
aux  anciennes  choréiques  hystériques. 

Différents  orateurs  discutent,  à  propos  de  celle  ma¬ 
lade,  la  nature  organique  de  son  affection  qu'on  ne 
doit  pas  éliminer  a  cause  de  l’incertitude  du  signe  de 
Babinski,  qui  se  montre  tantôt  négatif,  tantôt  positif. 

Paralysie  des  mouvements  d’élévation  des  globes 
oculaires.  — MM.  J.  Dejerine  et  A.  Pélissier  pré- 
seulenl  un  homme  de  56  aus,  ravaleur,  qui,  dans  sou 
travail,  lit  une  chute  d’une  hauteur  de  6  à  7  mètres 
qui  occasionna  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 
Après  un  séjour  de  quatre  mois  à  l'hôpital,  il  en 
soi'tit  en  conservant  un  certain  nombre  de  troubles 
nerveux  qui,  depuis  lors,  rempêclièrent  do  reprendre 
son  travail.  Surdité  de  l’oreille  gauche,  diminution 
rapide  de  l'acuité  visuelle  de  l’œil  gauche,  céphalées 
exlrêmenieul  violentes,  vertiges,  tremblement,  modi- 
licaliüu  du  caractère  devenu  irritable,  hémiplégie  et 
apraxie  transitoires  survenues  brusquement  un  malin 
au  réveil,  tels  furent  les  symptômes  qu'il  présenta 
dans  le  cours  de  ces  dernières  années. 

Actuellement  persistent  la  céphalée,  les  verlitves, 
l’irrilabililé  du  caractère,  la  porte  de  l’acuité  visuelle 
de  l’œil  gaucho. 

Les  réflexes  ne  sont  pas  sensiblement  modifiés  :  il 
existe  une  hypoesthésic  limitée  au  côté  droit;  la 
ponction  lombaire,  qui,  pendant  longtemps,  fut  san- 
glmte,  aujourd’hui  ne  révèle  plus  qu’une  forte  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  et  une  légère 
hyperalbumino.se. 

Le  fait  sur  lequel  les  présentateurs  attirent  l’allen- 
tion,  c’est  l'existence  de  paralysie  de  l’oculo-moteur 
portant  uniquement  sur  les  mouvements  d’élévation 
des  globes  oculaires  et  des  paupières  des  deux  yeux. 

Les  mouvements  d’abaissement  sont  normaux,  il  en 
est  de  même  du  mouvement  de  convergence  de  1  œil 
droit  (à  gauche,  il  existe  un  strabisme  convergent 
congénital.)  Enfin  ou  observe  une  paralysie  de  l’abdu 
cens  droit  qxii  paraît  avoir  évolué  récerameut. 

L’explication  de  ce  syndrome  oculaire  est  difficile 

Que  l’on  admette,  selonlcs  opinions,  que  la  paralysie 
verticale  du  regard  soit  due  à  une  lésion  des  tubercules 
quadrijumeaux  ou  à  celle  du  noyau  de  la  HD  paire, 
on  ne  comprend  guère  quel  serait  le  mode  d'action 
d’une  fracture  de  la  base  du  crâne  pour  la  production 
de  1  une  ou  l’autre  de  ces  lésions;  quant  à  l’origine 
périphérique  du  trouble  paralytique  (atteinte  du  droit 
supérieur),  elle  est  difficilement  admissible  à  cause 
de  la  bilatéralité  nécessaire  des  lésions. 

—  M.  André  Thomas  demande  si  ce  sujet  pré¬ 
sente  une  paralysie  réelle  du  regard  (paralysie  des 
mouvements  associés  eu  haut)  ou  une  paralysie  des 
deux  droits  supérieurs.  Il  serait  nécessaire  de  faire 
l’expérience  dos  mouvements  automatlcoréflexes. 

—  M.  Pélissier  répond  que  cet  examen  a  été  pra¬ 
tiqué  sans  résultat. 

Radicullte  syphilitique  amyotrophique  localisée 
au  territoire  de  CVl-CII.  —  MM.  Regnard  et 
Mouzon  présentent  une  malade  de  44  ans,  atteinte 
de  radiculite  syphilitique,  avec  amyotrophie  com¬ 
plète  et  exclusive  du  biceps,  du  brachial  antérieur, 
du  long  supinateur  et  des  extenseurs  des  doigts,  ce 
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qui  permet,  étant  donné  l'intégrité  du  deltoïde,  du 
grand  pectoral,  des  sous-  et  sus-épineux,  de  localiser 
le  processus  sur  laYl'  et  VU'-  cervicales. 

Le  signe  de  Babinski  provoqué  par  l'excitation 
des  téguments  de  tout  le  côté  hémiplégie  dans  un 
cas  d'hémiplégie  infantile.  —  MM.  Georges  GuJIlain 
el  Jean  Dubois  présentent  nue  malade- de  29  ans.  at¬ 
teinte  d’hémiplégie  infantile  clic/.  laquelle  certaines 
particularités  méritent  d’attirer  1  allcntion. 

La  contracture,  chez  cette  femme,  s’est  localisée 
presque  exclusivement  à  la  main  droite  cl  au  pied 
droit,  alors  que  les  muscles  du  segment  rliizoméliqne 
du  membre  supérieur  et  intérieur  ont  conservé  leur 
contractibilité  normale  et  même  une  grande  force. 
L’atrophie  osseuse  et  le  raccourcissement  dos 
membres,  si  fréquents  dans  l’hémiplégie  infantile, 
manquent  dans  ce  cas. 

Chez  celte  .malade,  on  détermine,  i\  droite,  du  côté 
de  riiémiplégie,  le  signe  de  Babinski  par  rcxcilation 
de  la  plante  du  pied,  mais  l’extension  de  l'orteil  peut 
encore  être  déterminée  par  une  excitation  produite 
sur  toute  la  jambe,  la  cuisse,  la  paroi  abdominale,  le 
membre  supérieur,  le  cou  et  même  dans  là  zone  du 
trijumeau  du  côté  de  l’hémiplégie.  L’excitation  légn- 
menlairo  à  gauche  amène  parfois  aussi  l'extension  de 
l'orteil  à  droite,  mais  il  y  a  une  réelle  différence  avec 
le  côté  opposé.  Une  telle  extension  de  la  zone  d'exci¬ 
tation  pouvant  amener  le  signe  de  Babinski  est  tout  à 
fait  anormale  et  méritait  d’être  signalée. 

—  M.  Babinski  constate,  en  effet,  le  .signe  de 
1  extension  de  l'orteil  par  ces  diverses  excitations, 
saut  pourtant  dans  le  territoire  du  trijumeau. 
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Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

;10  Janvier  191Ï. 

La  greffe  hétéroplastique  est-elle  autorisée  au 
triple  point  de  vue  morai,  social,  légal?  (Discus¬ 
sion)  (1).  —  M.  Bégoiiin.  Hn  matière  de  greffe,  il  y 
a  à  considérer  deux  groupes  de  faits  bien  différents  ; 
1"  celui  où  la  grelTe  est  pratiquée  dans  l’intérêt  du 
malade  et  avec  ses  propres  tissus;  2“  celui  où  la 
greffe  est  fournie  par  un  prêteur  qui  n’en  retire  aucun 
bénélice  au  point  de  vue  de  sa  santé.  Dans  le  premier 
cas,  l’intérêt  seul  du  malade  est  en  jeu  et,  toutes  les 
précautions  étant  prises,  le  malade  prévenu  des  ris¬ 
ques  possibles  de  l’opération  plastique,  le  chirurgien 
est  en  droit  d’intervenir  sans  rien  avoir  à  se  repro¬ 
cher.  Dans  le  deuxième  cas,  est-il  permis  d’embellir 
un  individu  au  détriment  d’un  autre?  Non;  cepen¬ 
dant,  il  peut  exister  des  cas  particuliers,  celui  par 
exemple  d’une  mère  qui  consent  à  faire  le  sacrifice 
d’une  deut  au  profit  de  sa  fille,  ou  celui,  très  hypo¬ 
thétique,  du  client  venant  supplier  le  médecin  de  lui 
enlever  une  deut  qu’il  va  échanger  contre  la  forte 

Pour  ce  qui  est  de  la  transfusion  du  sang,  con¬ 
damnée  par  M.  Delguel,  M.  Bégouin  la  réprouverait 
si  on  l’employait  expérimentalement,  dans  le  but  de 
traiter  certaines  anémies  ou  dyscrasics  sanguines; 
mais,  dans  les  cas  d'hémorragie  grave  où  elle  peut 
sauver  nue  existence,  on  doit  la  faire  sans  hésitation, 
car  elle  est  morale  et  .sociale  cl  ou  ne  doit  pas  s'in¬ 
quiéter  de  savoir  si  elle  est  légale.  Du  re,ste,  prati¬ 
quée  comme  elle  l’est  actuellement,  elle  est  inolTen- 
sive  pour  le  prêteur. 

■ —  M.  Verger.  Dans  le  premier  arrêt  auquel  a  fait 
allusion  M.  Delguel,  il  s’agissait  d’une  expérience 
scientifique.  Dans  le  deuxième,  le  médecin  a  été  con¬ 
damné  pour  rupture  de  contrat.  La  vieille  femme  à 
laquelle  il  avait  redressé  les  seins,  qu'il  montrait  dans 
les  sociétés  savantes  et  qui  devait  servir  à  allécher  la 
clientèle,  était  rétribuée  par  lui.  La  clientèle  ne 
venant  pas,  le  médecin  cessa  de  lui  payer  ses  appoin¬ 
tements.  Donc,  rupture  de  contrat,  qui  entraîna  la 
condamnation. 

lîu  ce  qui  concerne  les  interventions,  M,  Verger 
estime  qu’on  peut  les  diviser  en  deux  classes  :  celles 
de  nécessité  el  celles  de  luxe.  Les'premières  relèvent 
de  considérations  d’ordre  exclusivement  médical;  les 
autres,  purement  esthétiques,  comme  l’hétéroplaslie 
dentaire,  sont  très  discutables,  caries  conditions  de 
santé  ou  d'existence  ne  sont  pas  en  cause. 

M.  Verger  rapporte  ensuite  un  jugement  de  la  Cour 
de  Paris  concernant  un  radiologue  qui  avait  trailé  une 
malade  atteinte  d’hypertrichose  par  les  rayons  X, 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1914,  n»  16.  p.  159. 


avec  radiodermile  consécutive.  Ce  médecin,  d’abord 
acquitté  par  le  Tribunal,  fut  coudamné  par  la  Cour  à 
5.000  francs  de  donunages-iulérêls,  avec  les  allciidus 
suivants  ;  «  1“  qu'il  n’y  avait  pas  lieu  de  suspecter  ou 
de  discuter  les  conclusions  dos  experts;  2“  mais  que 
M.  X...  avait  commis  une  faute  sérieuse  en  u’avortis- 
saut  pas  la  malade  et  pour  avoir  remplacé  un  incon¬ 
vénient  par  une  inlirmité,  la  malade  n  étant  pas  dans 
un  état  de  santé  tel  qu'une  opération  grave  en  elle- 
même  s’imposât.  » 

Pour  ce  qui  est  de  la  transmission  d’une  maladie 
contagieuse,  il  s'agit  eu  l’espèce  d'une  faute  loui-de, 
car  le  médecin  est  responsable  de  la  bonne  qualité 
du  greflon. 

Kn  résumé,  les  opérations  de  luxe  comportent 
beaucoup  plus  de  responsabilité  pour  le  médecin. 

—  M.  Bégouin  estime  que  XI.  Verger  se  montre 
trop  sévère  pour  les  opérations  esthéti([uc.s,  terme 
préférable  du  reste  à  celui  d’opérations  do  luxe.  Des 
cicatrices  de  brûlures,  entre  autres,  diminuent  le 
sujet,  non  pas  au  point  de  vue  santé,  mais  au  point 
de  vue  social  et,  si  l’intervention  peut  opérer  une 
transformation  heureuse,  elle  est  nou  pas  condam¬ 
nable,  mais  absolument  indiquée.  Combien  de  jeunes 
gens  se  fout  opérer  d’une  hernie  en  vue  du  mariage  ! 

—  M.  Verger.  Les  cas  auxquels  fait  allusion 
M.  Bégouin  sont  des  infirmités  ;  il  ne  s'agit  donc  pas 
d’opérations  de  luxe,  qui  doivent  de  plus  être  dillé- 
renciées  des  opérations  esthétiques. 

—  M.  Petit  do  la  Villeon.  Le  ternie  d'opération 
de  luxe  n’e.xiste  pas  dans  les  traités,  et  il  serait  regret¬ 
table  de  le  créer  au  regard  des  opérations  esthéti¬ 
ques.  Quels  sont  les  moyens  de  les  différencier? 
Et  si  l’on  admet  la  possibilité  d'une  différeuce, 
ne  va-t-ou-  pas  créer  un  trouble  dans  l’esprit  des 
juges  ?  M.  Verger  a  insisté  sur  le  principe  qui  se  dé¬ 
gageait  de  l'arrêt  de  la  Cour  de  Paris,  à  savoir  que 
le  médecin  devait  être  guidé  vis-à-vis  du' malade  par 
des  considérations  d  ordre  médical;  mais,  si  la.  sauté 
doit  être  seule  en  cause,  la  légitimité  des  interven¬ 
tions  pour  luxation  congéuilalc  ou  pour  bec-de-lièvre 
devient  discutable. 

—  M.  Verger.  Ce  ne  sont  point  des  opérations  de 
luxe,  puisqu’elles  oui  pour  but  de  réparer  des  inflr- 

—  M.  Delguel  répond  à  M.  Bégouin  que  la  traus- 
fu.sion  du  sang  constitue  une  greffe  comme  une  autre, 
cl  que  celui  qui  la  pratique  peut  être  coudamné  sur 
réclamation  du  prêteur,  avec  des  considérants  élo- 
gieux,  sans  doute,  s'il  a  pu  sauver  une  existence.  Mais 
le  jtige  condamnera,  car  il  posera  toujours  la  même- 
question  ;  en  quoi  l’opération  a-t-elle  été  utile  au 
prêteur?  M.  Delguel  ajoute  qu’il  a  tenu  à  faire  savoir 
que  le  prêteur  a  le  droit  de  retirer  sa  parole,  même 
donnée  par  écrit.  Il  fait  remarquer  enfin  à  M .  Verger 
que  le  médecin  n’a  pas  été  simplement  condamné  pour 
rupture  de  contrat;  il  y  a  dans  les  attendus  ;  «  pour 
avoir  pratiqué  une  opération  inutile  pour  la  plai¬ 
gnante  ». 

—  MM.  Bégouin  et  Petit  de  la  Villéon  remer¬ 
cient  M.  Delguel  d’avoir  fait  connaître  au  chirurgien 
les  dangers  auxquels  il  est  e.xposé,  mais  ils  protes¬ 
tent  contre  la  honte  qu’il  y  aurait  à  ne  pas  savoir 
s'élever  au-dessus  des  responsabilités.  En  matière 
d’opération  esthétique,  il  est  nécessaire  d’élre  pru¬ 
dent,  mais,  dès  que  la  responsabilité  est  engagée,  il 
faut  l’accepter  comme  un  devoir,  surtout  en  présence 
d’une  mourante. 

—  M.  Laüte-Dupont  dit  que  la  transru.siou  pour 
hémorragie  grave  doit  toujours  être  faite,  quelles  que 
puissent  être  les  conséquences  judiciaires. 

—  M.  Leuret.  La  transfusion  du  sang  peut  être 
condamnable  dans  l’esprit  des  juges;  mais  il  y  aurait 
lieu  de  les  éclaii-er,  car.  si  la  transfusion  est  assimi¬ 
lable  à  une  greffe  hétéroplastique,  rallaitcment  mer¬ 
cenaire  peut  l’être  également,  et  il  est  non  seuloment 
admis,  mais  réglementé  par  la  loi.  • 

6  Eévrier  1914. 

Traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  par  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence.  —  M.  Oraison.  Les  mau¬ 
vais  résultats  que  donne  en  général  la  taille  daus  le 
traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  ont  incité  depuis 
longtemps  les  urologues  à  attaquer  ces  tumeurs  par 
la  voie  endovésicale,  qui  évite  l’essaimage,  la  grelfe, 
el  qui  permet  aussi  de  traiter  les  récidives  sans  une 
novivelle  mtervenlion  chirurgicale.  Les  tentatives  de 
galvano-caulérisation  inlra-vésicale  de  Nilze  en  Alle¬ 
magne  et  de  Marion  eu  France  constituent  déjà  un 
énorme  progrès,  mais  nécessitent  des  appareils  peu 
maniables  et  d'une  application  douloureuse. 

En  1910,  Bccr  (de  Xevv-York)  eut  1  idée  d’uliliser 
Ics  courants  de  haute  fréquence,  dont  il  connaissait 


les  effets  sur  les  verrues.  Après  quelques  tàtonne- 
menls,  il  exposa  sa  méthode,  qui  consiste  à  appli¬ 
quer  directement  sur  la  tumeur  une  électrode  passée 
à  travers  un  cystosrope  à  cathétérisme  ordinaire  re¬ 
liée  à  une  source  électrique. 

La  méthode  utilise  les  propriétés  dialhermiques 
des  courants  de  haute  fréquence,  leur  pouvoir  coa¬ 
gulant,  d'où  le  nom  (Vélectro-coagiilatioii . 

Plusieurs  chirurgiens,  frappés  des  bons  résultats 
de  la  méthode,  l’essayèrent  et  l'adoptèreut.  En 
Erauce,  Léguer  en  est  un  chaud  partisan.  En  1911, 
lleitz,  Boyer  el  Colteuol  préconisèrent  un  autre  mode 
d’application  du  courant  électrique.  A  l’aide  des 
mêmes  instruments  ou  d’instruniculs  analogues,  ils 
agissaient  non  directement  sur  le  néoplasme,  mais  à 
une  faible  distance,  t -t  moyen  d’étincelles  courtes  et 
peu  chaudes  (élincelage'),  qui  paraissent  avoir  une 
non-action  coagulante,  mais  disruptive. 

Les  deux  méthodes  donnèrent  d’excellents  elfels  : 
la  première,  plus  lente,  semble  devoir  être  réservée 
aux  petites  tumeurs  ;  la  deuxième,  plus  rapide,  per¬ 
met  d  attaquer  des  néoplasmes  plus  volumineux.  Les 
séances  doivent  être  relativement  courtes,  eu  raison 
de  la  fatigue  du  malade  et  du  chirurgien,  et  espacées 
d'au  moins  quinze  jours.  Il  y  a  intérêt  à  ne  pas  trai¬ 
ter  des  tumeurs  trop  volumineuses,  dont  la  destruc¬ 
tion,  outre  la  douleur,  pourrait  provoquer  des  hé¬ 
morragies,  sans  doute  faciles  à  arrêter,  et  surtout 
des  perforations  secondaires  de  la  vessie.  11  est  pré¬ 
férable  d’enlever  ces  tumeurs  trop  volumineuses  par 
la  taille  el  de  traiter  leur  point  d’implantation  par  la 
voie  endovésicale.  En  dehors  de  ces  derniers  cas,  il 
u'existe  aucune  contre-indication  à  la  méthode,  qui 
peut  même  être  utilisée  à  litre  palliatif  daus  les 
tumeurs  inopérables,  puisqu’elle  diminue  la  douleur 
et  surtout  l'hématurie. 

M.  Oraison  signale,  ou  termiuant,  les  bons  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  dans  deux  cas  :  1“  chez  un  homme 
de  52  ans,  porteur  d'un  carcinome  pédiculé  de  la  pa¬ 
roi  latérale  gauche,  qui,  opéré  un  an  auparavant,  pré¬ 
sentait  une  rechute;  une  séance  pulvérisa  la  tumeur; 
2“  chez  une  femme  qui  présentait  une  petite  tumeur 
du  volume  d’une  lentille,  à  1  cm.  au-dessus  de  l’ure¬ 
tère  droit;  une  séance  fut  suffisante  ;  un  an  plus  tard 
il  n’y  avait  pas  de  récidive.  [D’après  .loiirnal  de  Mé¬ 
decine  de  Uurdeuii.r,  t.LXXXV,  n»  6,.  8  Eévrier  1914, 
p.  98  et  n'’  7,  15  Eévrier,  p.  114.] 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

27  Février  1914. 

A  propos  d’un  cas  d'emphysème  sous-cutané  au 
cours  d'une  bronchopneumonie  chez  un  enfant.  — 
M.  Giraud  rapporte  l’hisloire  d'un  petit  malade  de 
11  ans  —  épileptique  et  idiot  —  qui  fil,  au  cours 
d'une  bronchopneumonie  aigue,  à  résolution  franche, 
de  l’emphysème  sous-culaué  très  marqué,  surtout  du 
côté  droit,  occupant  tout  le  thorax,  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen,  le  moignon  des  deux  épaules  et 
s’arrêtant,  en  haut,  au  niveau  de  la  base  du  cou,  res¬ 
pectant  la  face. 

11  n’y  cul  aucun  signe  de  pneumothoi-ax,  aucune 
modification  des  signes  physiques  et  fonctionnels 
de  la  broncliopncumonie.  L’emphysème,  maximum 
d’einblée,  a  décru  rapidement  et  avait  complètement 
disparu  huit  jours  plus  tard,  au  moment  de  la  défer¬ 
vescence  :  c'est  sur  la  moitié  droite  du  thorax  qu  il 
fut  le  plus  longtemps  appréciable. 

En  raison  de  cette  particularité,  et  de  la  réparti¬ 
tion  de  l’épanchement  gazeux,  il  semble  logique  d’.iu- 
crimincr  la  rupture  d’une  vacuole  de  bronchopneu- 
mouie,  ou  d'un  alvéole  emphysémateux  sous-pleural , 
rupture  intéressant  les  deux  feuillets  pleuraux  à  la 
faveur  d’une  symphyse  assez  étendue  probable 
(diminution  du  murmure  vésiculaire,  rétraction  tho¬ 
racique  légère  du  côté  droit,  etc.).  Un  emphysème 
interlobulaire  et  sous-pleural,  propagé  par  le  hile  et 
le  cellulaire  médiastinal,  aurait  envahi  le  cou  el  la 
face  qui  étaient,  au  contraire,  respectés. 
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Les  boues  radio-actives  et  leur  utilisation 
thérapeutique. 

Les  succès  retentissants  obtenus,  en  particulier, 
dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  les 
irradiations  de  radium  ont  un  peu  mis  dans  l’ombre, 
surtout  en  France,  les  autres  modalités  d’utilisation 
des  substances  radio-actives.  Pourtant  leurs  appli¬ 
cations  nombreuses  et  intéressantes  méritent  d’autant 
mieux  de  retenir  l’attention  du  médecin  que  nous 
savons  maintenant  que  les  vertus  de  certaines  eaux 
minérales  et  de  la  plupart  des  boues  thermales  n’ont 
pas  d’autre  raison  d’être  que  leur  radio-activité  due 
à  la  présence  de  l’émanation  du  radium,  idais  c’est  là 
un  gaz  Tugitif  et  de  courte  durée  :  ces  eaux  et  ces 
boues  perdent  donc  rapidement  leurs  propriétés  ; 
elles  «  meurent  »  et  ne  se  prêtent  pas  à  la  cure  au 

Pour  les  boues,  en  particulier,  cet  inconvénient  a 
certainement  restreint  d’une  façon  considérable  leurs 
applications  médicales,  alors  que  cependant  leur 
remarquable  etllcacité  dans  un  grand  nombre  d’ailec- 
tions  a  justemeut  fait  la  célébrité  de  quelques  sta¬ 
tions,  surtout  italiennes. 

Mais  voici  que,  depuis  quelques  aimées,  l’industrie 
du  radium  nous  livre  en  quantités  appréciables  des 
boues  radio-aetwes,  résidu  de  l’extraction  du  métal 
précieux.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  aux  quantités  inlini- 
tésimales  de  radium  qu’elles  peuvent  contenir  encore 
qu’est  due  leur  activité,  mais  bien  à  la  présence  de 
traces  appréciables  d’actinium. 

On  sait,  eu  elTet,  qu'il  existe  trois  grandes  séries 
de  corps  radio-actifs  :  les  familles  de  l’uranium,  du 
torium  et  de  l’actinium  dont  les  représentants  les 
plus  connus  et  les  plus  caractéristiques  sont,  pour 
chacune,  le  radium,  le  mésothorium  et  l’actinium  Ce 
dernier  corps  est  infiniment  plus  actif  que  le  radium, 
mais  il  a  été  jusqu’à  présent  impossible  de  l’isoler 
en  quantités  suffisantes,  et  il  reste  perdu  dans  les 
résidus  lors  de  la  préparation  du  radium,  donnant  à 
ces  résidus  ou  «  boues  »  une  radio-activité  qui  est 
d’environ  0,15  si  nous  prenons  celle  de  l'uranium 
comme  étalon. 

C’est  dire  que  ces  boues  actinifères  sont  infiniment 
plus  radio-actives  que  celles  des  stations  thermales. 
Elles  ne  le  sont  pas  assez  cependant  pour  que  leur 
application  comporte  un  danger  de  brûlure,  d’i(  acti- 
niumdermite  »  et  elles  permettent  de  compenser  le 
manque  d’intensité  par  la  surface  d'application  en 
même  temps  que  par  la  durée,  soit  qu’on  les  éteude 
à  la  manière  d’un  cataplasme  sur  la  région  à  traiter, 
soit  qu’on  les  dilue  dans  l’eau  d’un  bain  général  ou 

Telles  quelles,  elles  mériteut  de  retenir  notre 
attention. 

C’est  évidemment  dans  les  alleclions  ostéo-articu- 
laires  chroniques,  qui  sont  du  ressort  des  boues  et 
des  eaux  thermales  naturelles,  et  en  première  ligne 
dans  le  grand  groupe  des  rhumatismes  chroniques 
déformants  que  les  boues  radio-actives  trouveront 
leurs  plus  fréquentes  applications.  11  u’estpas  exagéré 
de  dire  que,  sans  pouvoir  jamais  y  être  nuisibles, 
elles  y  opérer-ont  très  souvent  des  merveilles.  Il  ne 
saurait  être  question  de  la  guérison  définitive  et  radi¬ 
cale  de  l'affection,  mais,  comme  elle  n’est  gênante 
pour  les  malades  qu’en  raison  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  quelle  entraîne  et  des  douleurs  qu’elle 
provoque,  c'est  au  degré  de  mobilisation  des  articles 
atteints  et  à  la  diminution  de  la  douleur  qu’il  faut 
juger  la  valeur  d’une  médication.  Sous  ce  rapport,  il 
ne  semble  pas  qu’aucun  traitement  donne  des  résul¬ 
tats  comparables  aux  boues  radio-actives  employées, 
et  eu  applications  et  on  bains  généraux,  avec  quelque 
persévérance. 

Les  observations  qu’avait  recueillies  à  cet  égard,  à 
la  Salpêtrière,  M.  O.  Claude  étaient  particulièrement 
démonstratives  ;  il  s’y  en  est  joint  depuis  beaucoup 
d’autres,  aussi  bien  en  France  qu'à  l’étranger  -  toutes 
confirment  les  premiers  résultats  observés  et  montrent 
la  rareté  des  insuccès. 

S’il  est  légitime  d’essayer  l’action  des  boues  radio¬ 
actives  dans  toutes  les  affections  ostéo-articulaires 
ankylosantes,  douloureuses  et  rebelles,  quand  cela 
ne  serait  que  pour  chercher  à  mettre  en  jeu  l’action 
analgésique  si  remarquable  des  radiations,  et  si  l’on 
a  pu  constater  à  ce  point  de  vue  des  résultats  très 
favorables,  même  dans  certaines  arthrites  unique¬ 
ment  traumatiques,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
certaines  formes  se  prêtent  mieux  que  d’autres  à  leur 
action  sans  que  l'on  puisse  d’ailleurs,  bieu  souvent, 


s'expliquer  d  une  façon  satisfaisante  les  différences 
observées. 

Le  rhumatisme  gonococcique  paraît  être,  en  géné¬ 
ral,  un  des  plus  heureusement  influencés.  Il  semble 
que,  dans  ces  arthrites,  dont  le  pronostic  fonctionnel 
reste  si  souvent  réservé,  les  boues  radio-actives 
soulagent  mieux  que  toute  autre  médication  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  observés  et,  surtout,  s’opposent 
efficacement  à  la  réaction  articulaire  qui  se  traduit 
si  fréquemment  par  l'ankylose  définitive.  Ce  sont  les 
formes  subaiguës  qui  fournissent  ici  les  meilleurs 
résultats. 

Dans  un  grand  nombre  d’autres  arthrites  subaiguës 
ou  chroniques  —  arthrites  ' hémophiliques,  psoriasis 
arthropatique,  etc.,  —  on  pourra  faire  des  observations 
analogues  à  celles  de  Claude,  Français,  A.  Renault, 
Launois,  Joltrain,  etc.,  en  France. 

A  titre  essentiellement  analgésique,  les  bains  ou 
les  applications  directes  de  boues  pourront  reudre 
de  grands  services  dans  toutes  les  affections  doulou¬ 
reuses  du  système  nerveux,  dont  les  névralgies  sont 
le  type  le  plus  souvent  désespérant,  aussi  bien  poul¬ 
ie  médecin  que  pour  son  malade,  et,  dans  la  sciatique 
en  particulier,  M™“  Fabre  et  d’autres  auteurs  ont 
signalé  des  cas  d’amélioration  marquée  ou  de  gué¬ 
rison.  Toutes  les  manifestations  douloureuses  de  cet 
ordre  pourront  donc  être  justiciables  à  l’occasion 
d’un  essai  de  traitement  par  les  boues  tlont  l’indi¬ 
cation  s'étendra  sans  doute  à  divers  cas  de  spasmes 
et  de  contractures. 

M™®  Fabre  et  M.  Lutaud  ont  entrepris  une  série 
de  recherches  relatives  à  leur  action  dans  les  affec¬ 
tions  gynécologiques,  soit  eu  injections,  soit  en  appli¬ 
cations  à  demeure  (en  pansements,  etc.).  Dans  diverses 
salpingites,  dans  des  vulvites  blennorragiques,  les 
phénomènes  douloureux  et  les  écoulements  ont  été 
rapidement  et  heureusement  influencés. 

Dans  le  domaine  de  la  dermatologie  proprement 
dite  les  applications  d’appareils  radifères  et  la  radio¬ 
thérapie  restreindront  l’usage  des  boues  aux  cas  dans 
lesquels  il  importe  avant  tout  d’être  prudents  ;  nous 
citerons  seulement  l’eczéma  de  la  paume  de  la  main 
comme  étant  souvent  particulièrement  amélioré. 

Enfiu,  pour  terminer,  signalons  seulement  que  l’on 
pourrait,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  rempla¬ 
cer  avec  avantage  les  cataplasmes  usuels  par  des 
cataplasmes  de  boue  radio-active. 

Nous  croyons  eu  avoir  dit  assez  pour  montrer  tout 
le  réel  intérêt  qui  s’attache  à  cette  modalité  d’appli¬ 
cation  des  substances  radio-actives.  Elle  est  simple, 
peu  coûteuse,  active,  inoffensive  en  tout  cas,  et  cons¬ 
titue,  en  particulier  contre  l’élément  douleur  et  la 
tendance  ankylosante  d’un  grand  nombre  d’affections 
articulaires,  une  médication  au  moins  symptomatique 
de  tout  premier  ordre.  Elle  mérite  donc  d’attirer 
davantage  chez  nous  l’attention  des  praticiens  et 
d’être  expérimentée  par  eux  sur  une  plus  large 
échelle. 

J.  Dumont. 


Des  emplois  chirurgicaux  de  l’éther  en  dehors  de 
l’anesthésie. 

On  se  sert  de  l’éther  en  chirurgie  depuis  fort  long¬ 
temps;  sa  toxicité  à  peu  près  nulle,  son  pouvoir 
antiseptique  assez  puissant  expliquent  cette  prédilec¬ 
tion  ;  il  dissout  d’autre  part  les  matières  grasses  ; 
enfiu  son  évaporation  rapide  en  fait  un  corps  froid 
propre  à  amener,  dans  certains  cas,  une  révulsion 
marquée. 

Toutes  ces  qualités  ont  trouvé  leur  application 
chirurgicale,  mais  beaucoup  de  ces  emplois  sont  au¬ 
jourd’hui  restreints  ou  abandonnés.  Par  contre,  les 
pansements  à  demeure  à  l'éther  mériteut  toujours 
leur  faveur  et  les  lavages  A  l'éther  semblent  devoir 
acquérir  une  importance  considérable  en  chirurgie 
abdominale  et  particulièrement  dans  le  traitement  des 
péritonites  suppurées. 

Nous  laisserons  de  côté  cette  dernière  indication  de 
l’emploi  thérapeutique  de  l’éther  dont  il  a  été  maintes 
fois  question  ici  dans  les  comptes  rendus  de  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  de  Paris ,  et  nous  ne  parlerons 
aujourd’hui  que  des  pansements  éthébés  a  demeure 
sur  lesquels  M.  G.  Durand,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  vient  tout  récemment  {La  Clinique,  13  Mars 
1914,  p.  167  et  suiv.)  d'attirer  de  nouveau  l’attention 
des  praticiens. 

Ces  pansements  sont  extrêmement  simples  à  appli¬ 
quer.  fl  faut  seulement  se  souvenir  :  que  l’éther 
s’évapore  très  vite  et  qu’il  faut  procéder  rapidement  ; 
en  outre,  que  ce  pansement  doit  être  très  large  (dé¬ 
passer  le  coude,  par  exemple,  pour  une  plaie  de  la 


main)  et  hermétique,  pour  conserver  le  plus  long¬ 
temps  possible  l’éther  en  contact  avec  les  téguments. 

Pour  ce  faire,  il  est  bon  de  préparer  d’avance  uii 
imperméable  de  taille  suffisante  et  de  le  recouvrir  de 
coton  non  hydrophile.  D’autre  part,  la  région  à 
panser  est  nettoyée  consciencieusement,  la  peau  voi¬ 
sine  brossée  au  savon  et  lavée  à  l’eau  bouillie;  on 
entoure  le  tout  de  compresses  aseptiques  et  on  dis¬ 
pose  imperméable  et  coton  sous  la  plaie  ;  ce  n’est 
qu’immédiatemeut  au  moment  de  fermer  l’appareil, 
que  l’on  imbibe  les  compresses  d’éther  sulfurique 
versé  larga  mann.  On  assure  la  fermeture  du  panse¬ 
ment  en  repliant  l’imperméable  sur  lui- même  à  l’ex¬ 
trémité  du  membre.  On  fixe  par  une  bande  serrée 
moyennement,  sauf  au  niveau  de  la  racine  du  membre, 
où  il  faut  déterminer  une  légère  striction,  pour  rendre 
hermétique  cette  extrémité  du  pansement. 

Ainsi,  on  a  réalisé  un  véritable  embaumement  à 
l’éther;  ce  dernier  envoie  ses  vapeurs  dans  les  moin¬ 
dres  replis  de  la  plaie,  stérilisant,  la  peau  voisine. 
Ce  pansement  s’adresse  donc  particulièrement  aux 
grandes  plaies  contuses,  à  bords  mâchés,  à  fond 
anfractueux,  qu’aucun  lavage  ne  saurait  déterger  suf- 

Si  la  plaie  est  récente  et  ne  suppure  pas  encore, 
on  laisse  ce  pansement  à  demeure  pendant  cinq  ou 
six  jours  et  même  quelquefois  davantage,  en  surveil¬ 
lant  la  tempéi-ature  du  malade;  très  souvent  celle-ci 
ne  monte  pas  et  on  est  surpris,  en  enlevant  l'appa¬ 
reil,  de  se  trouver  en  présence  d’une  plaie  propre  et 
en  bonne  voie  de  réparation. 

Dans  les  fractures  compliquées,  par  exemp\e,  après 
une  désinfection  soignée  du  foyer  de  fracture  (sans 
débrider),  un  pansement  à  l’éther  pendant  quatre  ou 
cinq  jours  assure  la  stérilisation  de  la  plaie  et  permet 
ensuite  d’appliquer,  la  plupart  du  temps  sans  com¬ 
plications,  un  appareil  plâtré  convenable. 

Dans  les  cas  où  la  fièvre  apparaît  néanmoins,  il 
faut  recommencer  cet  embaumement  plus  souvent  et 
imbiber  les  compresses  d’éther  une  ou  deux  fois  par 
jour,  comme  dans  les  cas  dont  nous  allons  parler 
maintenant,  c’est-à-dire  de  plaies  infectées  et  suppu¬ 
rantes,  panaris,  phlegmons,  lymphangites,  érysi- 

Dans  tous  ces  cas.  l’éther  amène  rapidement  une 
amélioration.  S’il  s’agit  d’une  lymphangite  ou  d’un 
érysipèle  d’un  membre,  on  voit  bientôt  la  tempéra¬ 
ture  tomber  à  la  normale,  la  peau  reprendre  sa  colo¬ 
ration  habituelle.  S’agit-il  d’un  phlegmon,  la  suppu¬ 
ration  se  tarit  rapidement,  la  douleur  diminue,  car, 
si  l’éther  est  douloureux  au  moment  de  son  appli¬ 
cation  sur  une  plaie,  il  est  très  bien  toléré  au  bout 
de  quelques  instants,  et  devient  même  un  excellent 
anesthésique  local. 

On  peut  de  même  panser  les  brûlures,  sur  les¬ 
quelles  ce  pansement  fait  merveille.  L’étendue  des 
lésions  n’est  pas  une  contre-indication,  l’éther  n’étant 
pas  toxique  ;  tout  au  plus  voit-on  le  malade  être  pris 
de  somnolence. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sarcome  de  l’appendice  vermiforme.  —  Courlland 
Wbile  et  B.  Wbaland  ont  eu  l’occasion  d’opérer  un 
cas  de  sarcome  de  l’appendice.  Ce  fut  le  seul  cas  de 
sarcome  sur  S-'iO  apjlendices  examinés  histologi¬ 
quement.  Mais  ils  ont  pu  eu  recueillir  13  autres  cas 
dans  la  littérature. 

11  s’agissait  de  sarcome  à  petites  cellules  rondes 
dans  9  cas,  à  cellules  fusiformes  dans  3  cas,  de 
lymphosarcome  dans  un,  de  fibrosarcome  dans  le 
dernier. 

Le  sarcome  est  beaucoup  plus  rare  à  l’appendice 
que  dans  le  reste  du  tractus  intestinal.  En  général,  il 
siège  à  l’extrémité  distale  de  l’appendice,  n’envahit 
pas  les  régions  voisines,  ne  donne  lieu  à  aucune  mé¬ 
tastase  et  est  de  pronostic  bénin.  Dans  quelques  cas 
cependaut,  il  siégeait  à  la  base,  envahissait  le  cæcum 
et  les  ganglions,  et  deux  cas  ont  récidivé. 

Le  tableau  clinique  a  toujours  été  celui  de  l’appen¬ 
dicite  banale  aiguë  ou  chronique,  avec  hyperleuco¬ 
cytose,  et  le  diagnostic  clinique  du  sarcome  parait 
impossible;  il  n’a  d’ailleurs  jamais  été  fait  que  par  le 
microscope  après  appendicectomie.  [Medical  and 
surgical  Reports  of  the  Episcopal  Hospital,  Phi¬ 
ladelphie,  vol.  I,  1913,  p.  357-.365). 

M.  G. 
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LA  MOELLE  ET  DE  LA  OUELE  DE  EHE\  AL 

PAR  EXOSTOSES  YERTÉllMLES 

LEUR  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

Par  M.  P.  LE  DAMANT 

Professeur  de  clinique  médicale  à  l'iîcole  de  Médecine 
de  Rennes. 


Parmi  les  compressions  produites  sur  la  moelle 
et  les  racines  rachidiennes,  il  en  est  un  grand 
nombre  dont  les  causes,  tel  le  cancer,  sont  abso¬ 
lument  au-dessus  de  nos  ressources  thérapeu¬ 
tiques.  Il  en  reste  néanmoins  une  proportion 
importante  t  où,  un  ^diagnostic  exact  et,  consé¬ 
quemment,  line  thérapeutique  appropriée  déter¬ 
minent  des  guérisons  définitives  ou  tout  au  moins 
des  améliorations  remarquables  en  mettant  un 
terme  aux  douleurs  pseudo-névralgiques  des 
malades  et  en  permettant  la  disparition  de  leurs 
troubles  moteurs. 

La  plupart  des  sujets  qui  bénéficient  d’une 
thérapeutique  médicale  efficace  sont  des  tuber¬ 
culeux  ou,  mieux  encore,  des  syphilitiques.  Les 
traitements  généraux  appropriés  suffisent  pour 
produire  une  disparition,  lente  et  inconstante 
chez  les  premiers,  rapide  et  certaine  chez  les 
seconds,  de  la  lésion  qui  comprime  l’axe  nerveux 
spinal. 

Dans  quelques  cas,  la  thérapeutique  médicale 
étant  absolument  inactive,  un  traitement  local, 
chirurgical,  peut  fournir  des  résultats  utiles. 
L’opération  donne  des  succès  inespérés  dans  les 
tumeurs  intramédullaires,  mais  elle  y  présente 
de  grands  dangers.  L’obligation  d’ouvrir  large¬ 
ment  l’espace  sous-arachnoïdien,  celle  de  laisser 
s’écouler  le  liquide  céphalo-rachidien,  de  provo¬ 
quer  ainsi  des  modifications  considérables  dans 
la  pression  intracrânienne,  celle  encore  d’être 
a’sthêinti'à  une  dissection  difficile  au  milieu  de  la 
substance  médullaire  si  précieuse  et  fragile, 
sont  des  plus  inquiétantes,  même  pour  les  vir¬ 
tuoses  de  la  chirurgie  des  centres  nerveux.  La 
statistique  de  Beck  [Thèse  de  Paris  1913)  a  indi¬ 
qué  8  morts  sur  28  opérations  de  ce  genre. 

Dans  la  chirurgie  extra-dure  raérienne  à  la¬ 
quelle  on  a  recours  contre  les  compressions 
extrinsèques  de  la  moelle,  l’opéré  est  totalement 
à  l’abri  de  ces  dangers.  La  thérapeutique  est 
même  peu  compliquée  si  les  compressions  sont 
dues  à  des  exostoses  ou  à  des  ostéophytes, 
puisqu’elle  consiste  dans  la  simple  résection  de 
l’arc  postérieur  d’une  ou  plusieurs  vertèbres. 
Cette  laminectomie  est  absolument  dénuée  de 
gravité  à  moins  de  faute  opératoire,  à  moins 
surtout  que  le  chirurgien  veuille  faire  trop  et 
trop  bien. 

L’homme  dont  nous  rapportons  ici  l’histoire 
était  atteint  d’une  ostéo-arthrilc  vertébrale,  végé¬ 
tante  et  ankylosante  à  la  fois.  Sur  le  cliché  radio¬ 
graphique  qui  fut  fait  par  notre  collègue  Gastex, 
on  voit,  entre  la  3“  vertèbre  lombaire  et  la  4“, 
une  volumineuse  végétation  ostéophytique,  jetée 
comme  un  pont  du  bord  inférieur  du  corps  de 
l'une  au  bord  supérieur  du  corps  de  l’autre.  Le 
processus  n’est  pas  aussi  limité  que  le  ferait 
penser  un  examen  superficiel.  En  effet,  entre  la 
2°  vertèbre  lombaire  et  la  3',  existe  une  jetée 
osseuse,  beaucoup  moins  volumineuse  que  la 
précédente,  mais  ayant  la  même  conformation 
générale  et  tout  aussi  facilement  reconnaissable. 

Quel  nom  faut-il  donner  à  ce  processus? 
Arthrite  spinale  déformante,  ankylosé  vertébrale, 
inflammation  chronique  ankylosante  du  rachis, 
ostéo-arthrite  vertébrale,  rigidité  vertébrale, 
spondylite  déformante,  spondylose  rhizomélique 
à  son  tout  premier  début,  rhumatisme  vertébral 
ostéophytique  chronique  ;  toutes  ces  dénomi¬ 
nations  sont  également  justifiables.  Malheureuse¬ 
ment  elles  ne  nous  éclairent  pas  sur  la  pathogénie 


de  la  lésion.  S’agit-il  de  déformations  dues  aux 
pesées  do  lourds  fardeaux?  Notre  homme  était 
meunier  et  portait  souvent  des  sacs  de  farine  d’un 
poids  considérable.  S’agit-il  de  trouilles  nutritifs 
relevant  de  la  diathèse  arthritique  ou  bien  peut- 
on  plutôt  penser  à  une  inflammation  chronique  de 
nature  rhumatismale?  Le  rhumatisme  tuberculeux 
décrit  par  Poncet  est-il  en  cause?  A  toutes  ces 
questions  il  est  impossible  de  répondre  avec  certi¬ 
tude.  Mais  nous  pouvons  affirmer  que  de  sa  dia¬ 
thèse,  si  diathèse  il  y  eut,  cette  déformation 
vertébrale  était  la  seule  manifestation.  Toutes 
les  douleurs  que  notre  malade  éprouva,  si  vio¬ 
lentes  qu’elles  fussent,  étaient  le  résultat  de  la 
compression  des  branches  de  la  queue  de  cheval. 

Dans  ces  conditions ,  et  spécialement  en 
l’absence  de  toute  imprégnation  syphilitique,  les 
traitements  médicaux  ne  donnèrent  ipe  des 
réàultats'iirusoifes  ;  il  ne  pouvait  en  être  autre- 

Ces  ostéites  végétantes  des  vertèbres  sont 
très  fréquentes  puisque  M.  F.  Régnault  {Progrès 
Médical,  1911,  p.  409)  les  a  trouvées  16  fois  sur 
63  squelettes.  Néanmoins,  les  compressions 
médullaires  ou  radiculaires  produites  par  elles 


Radiogramme  schématique.  Végétations  osseuses  éten¬ 
dues,  l  une  de  lu  4*  vertèbre  lombaire  à  la  3',  l'autre  de 
lu  3"  il  la  2o. 


sont  rares.  Cela  tient  assurément  d’une  part  à  ce 
que  CCS  végétations  ont  leur  maximum  habituel 
sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux, 
d’autre  part  à  ce  que  la  place  laissée  libre  dans 
le  canal  rachidien  par  la  moelle  épinière  est  très 
grande.  L’espace  disponible  égale  environ  les 
deux  tiers  de  la  totalité  de  son  calibre.  Il  en  est  à 
peu  près  de  même  à  la  hauteur  de  la  queue  de 
cheval.  Il  a  donc  fallu  qu’une  forme  exception¬ 
nellement  saillante  de  végétation  osseuse  ait 
envahi  la  lumière  du  canal  rachidien  et  comprimé 
d’avant  en  arrière  les  cordons  nerveux.  La  bilaté¬ 
ralité  presque  symétrique  des  symptômes,  en 
particulier  des  pseudo-névralgies  sciatiques, 
indique  que  la  partie  vulnérante  de  cette  végé¬ 
tation  osseuse  devait  être  à  peu  près  médiane  et 
symétrique ,  donc  notablement  différente  de 
l’image  fournie  par  la  radiographie  et  dont  le 
schéma  est  représenté  dans  notre  figure  1. 

Le  diagnostic  médical  ne  pouvait  préciser  la 
hauteur  à  laquelle  se  trouvait  la  cause  des  troubles 
observés;  il  en  est  toujours  ainsi  dans  les  com¬ 
pressions  de  la  queue  de  cheval.  Nous  savions 
seulement  qu’elle  siégeait  plus  bas  que  la  deuxième 
lombaire.  La  clinique  ne  pouvait  davantage  élu¬ 
cider  la  nature  de  l’agent  pathogène.  La  radio¬ 
graphie  dissipa  simultanément  cette  double  obs- 

Si  le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  avec  exac¬ 
titude,  si  une  thérapeutique  rationnelle  n’était 
pas  intervenue,  le  sort  de  cet  homme  eût  été  des 
plus  inquiétants.  Aucun  argument  ne  plaidait  en 
faveur  d’un  arrêt  prochain  dans  l’aggravation. 


jusque-là  progressive,  des  phénomènes.  A  plus 
forte  raison  n’avions-nous  aucune  raison  d’es¬ 
pérer  une  rétrocession  des  processus  paraly¬ 
tiques,  aucune  atténuation  des  douleur.s.  Nous 
devions  compter  sur  une  aggravation  continue, 
ou,  dans  l’iiypotlicse  la  plus  favorable,  sur  une 
persistance  indéfinie  de  l’état  doublement  pénible 
oii  le  malade  se  trouvait  avant  l’intervention. 

Déjà  l’ensemble  était  grave,  les  douleurs  ren¬ 
daient  la  vie  insupportable  et  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs  était  telle  que  tout  travail 
devenait  impossible.  L'hospitalisation  dans  un 
asile  d'incurables  paraissait  la  seule  espérance 
permise  à  ce  malheureux. 

L’opération  de  la  laminectomie  (Voir  Ollier, 

«  Traité  des  résections  »,  t.  III,  p.  833,  1891; 
à’oir  Chipault  :  «  Etudes  de  chirurgie  médul¬ 
laire  >1,  1893)  était  seule  possible  en  cette  région. 

La  profondeur  à  laquelle  le  chirurgien  devait 
opérer  à  partir  du  moment  oii  les  lames  verté¬ 
brales  avaient  été  enlevées,  ne  permettait  pas  do 
pousser  plus  loin  l’intervention.  Il  était  impos¬ 
sible  de  songer  à  récliner  ni  à  contourner  la 
queue  de  cheval  pour  aller  aborder  l’insertion  de 
l’ostéophyte  sur  le  corps  vertébral. 

Le  P’'  Dayot  qui  l’opéra  dut  ainsi  se  contenter 
d’une  intervention  simplifiée,  palliative,  au  pre¬ 
mier  abord  peu  satisfaisante.  En  fait  elle  fut  des 
plus  efficaces.  Elle  permit  aux  cordons  nerveux 
de  se  reporter  en  arrière  et,  en  se  déplaçant,  de 
se  soustraire  à  la  pression  do  l'exostose. 

Pour  l’esprit,  l'opération  donne  plus  de  satis¬ 
faction  lorsque,  comme  dans  le  cas  de  llelling, 
la  queue  de  cheval  est  comprimée  par  une  tumé¬ 
faction  ou  une  tumeur  de  l’arc  postérieur  de  la 
vertèbre  :  elle  siégeait  sur  la  quatrième  lombaire, 
chez  le  malade  de  cet  auteur.  Le  chirurgien  a  la 
satisfaction  d’enlever  complètement  la  cause 
pathogène  des  troubles  nerveux  et,  par  consé¬ 
quent,  de  placer  d’emblée  son  malade  dans  les 
conditions  les  plus  avantageuses  pour  un  résultat 
définitif. 

Néanmoins,  d'après  l’histoire  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  recueillir.,  cette  insuffisance  du 
traitement  est  plus  apparente  que  réelle.  D’autres 
observations  démontrent  l’efficacité  de  cette  chi¬ 
rurgie.  hjn  particulier  Alossandri  fit  une  laminec¬ 
tomie  de  la  IIP  et  de  la  IV"  vertèbres  lombaires 
pour  une  lésion  de  la  queue  de  cheval  et  obtint 
des  résultats  durables.  Trois  ans  après  l’intcr- 
venlion,  dans  la  Rivista  di  palologia  nervosa  cl 
mentale  (Septembre  1907),  l’auteur  annonçait  la 
persistante  amélioration  de  la  paral3'sie  et  des 
douleurs.  De  même  Elsberg,  dans  un  cas  d’ostéo- 
arthrite  vertébrale,  fit  une  laminectomie  et  obtint 
une  guérison  complète  [The  Journ.  of  More,  and 
Ment.  Diseases,  Lancaster,  1911,  p.  288). 

Un  fait  constant  dans  la  thérapeutique  de  ces 
compressions  lentes  est  que,  la  cause  étant  sup¬ 
primée,  les  effets  persistent  néanmoins  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  11  est  évident  que 
les  cordons  radiculaires  ne  doivent  s'incurver 
que  peu  à  peu,  ne  peuvent  s’éloigner  que  lente¬ 
ment  de  la  saillie  osseuse  qui  les  blesse.  Il  est 
plus  certain  encore  que  la  restauration  des  lésions 
dégénératives  déjà  produites  par  la  compros.^^ion 
est  fort  longue.  Voilà  pour  quelles  raisons  l’opé¬ 
ration  exécutée  par  M.  Dayot  chez  notre  malade 
sembla  pendant  longtemps  ne  devoir  donner 
qu’un  insuccès  complet  et  voilà  aussi  pourquoi,  à 
la  longue,  en  15  mois,  les  résultats  finalement 
olitenus  ont  été  si  remarquables.  Les  douleurs 
ont  cessé,  la  force  musculaire  a  retrouvé  son  inté¬ 
grité  :  les  deux  symptômes  importants  ont  donc 
disparu.  Cet  homme  est  à  môme  de  reprendre 
son  métier  de  meunier  ou  tout  autre  travail  de 
force. 

Quel  est  maintenant  son  avenir  ?  Evidemment 
une  nouvelle  compression  de  l'axe  nerveux  et  de 
ses  dépendances  peut  survenir  plus  haut,  au 
niveau  d’une  autre  vertèbre.  L’ostéo-arthrite  ver¬ 
tébrale  ankylosante  est  souvent  progressive.  Mais 
les  compressions  médullaires  et  radiculaires  par 
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les  ôsfcopfiÿtes  élarïÉ  rares,  nous  avons  louf  lieu 
d’éspéréf  que  noire  Iiofnine  n’éO  sera  pas  victîtae 
unè  déiixièmé  fois.  Lès  prbbaf)ifîlés  de  guérison 
défîniüve  son!  très  grandes  pour  lui. 

Son  tiïStoif'é'  nous  rnoritèe,  une  fois  .de  plus, 
qùétle  împôffânce  à,  dans  ees  dtâ'gfiôStîcs,  ic-ai- 
inèn  âiïx  rayons  X.  Seul,  if  pêù'l,  avec  ccffîtüde, 
indiquéi-  (à  nature  osseuse  dès  lésions;  sèuf,  il 
pcrrhel,  forsqùe  f'afféctîOn  siège  àü-dessous  de 
la  ID  Ÿ'éfléife  lofribairè.  dé  d^léfrniner  exaele- 
inenf  a  quelle  fiâufèur  elfe  se  trouve.  Ainsi  que 
l’ont  dîl  P.  Baifcy  cf  L.  Gasamàjô'r  {t/ic  Joiirndt 
of  j^cri'àus  and  Ménlüt  diséâsi's,  fl^ctotre  1912), 
les  rayons  X  fournissent  des  éléments  décisifs  au 
diagnostic.  Car  eux  la  précision  est  absolüe  et 
sàns  qué  nous  ayons  besoin  de  SourneÜrc  le  nia- 
ladèâ'  des  rècîicrclies  approfondies  ni  de  posséder 
une  corinaissarice  très  exacté  des  topographies 
raidicufaîrcs.  Üh  cliché  passable,  fàcifè  à  oblcnir. 
dissipe  foiifès  lés  obsciirifés,  su'pprîrné  les  doiites, 
perinéf  de  poser  sans  rcsfricüoh  tes  indications 
opéràfoirès. 


OuscnvATiOiN.  —  Compression  de  la  queue  de  che¬ 
val  par  une  e.xostose  vertébrale  étendue  de  la  ver¬ 
tèbre  lombaire  à  la  lff“.  fléseclîoù  libératrice  des 
arcs  posfériéurs  dèS  vértètrés  lônibaires  h»  H  et  n'^  4. 
Âffi'élîo'ralïon  fô'nclîônüéîlë  cOnsidéèatlé,  écjù'îvalentë 
il  düê  gtiârîsoû,  ait  bbtft  dé  quinze  niôis. 

Cef  hOairiiè  appéîé  R.,.,  ést  âgé  dé  47  ans  ét 
e.verce  la  foncficnï  dé  inettnièr,  piqoe  les  mèn'tés,  porte 
les  sacs  de  blé  et  de  farine,  surveille  le  foüction'rte- 
menf  dé  la  grande  rainotérie  dans  laquelle  il  est  em¬ 
ployé,  à  Cesson,  près  Rennes. 

il  ignore  les  maladies  auxquelles  ont  succombé 
son  père  et  sa  mère  et  l'une  de  ses  sœurs,  mais  il 
sail  qu’ühè  aüire  de  ses  soeurs  est  morte  dè  iuber- 
cùltfsé  ;  il  lui  resté  èneorë  six  frères  èt  sèeùi-s  èü 
bo'irné  santé.  Soit  pass'é  péfholcrgrqnè  persotfnël  n'est 
pés  très  cîWègé.  Al’itgë  dé  10  dn's  il  eut  ùtie  plëüèésiè. 
En  1891,  à  26  ans,  il  fut  aftèintd’dn  chancre  qüi  gnérit 
en  deux  mois  et  qui  se  compliqua  d'un  abcès  dans 
l’aine  droite.  Enfin,  il  y  a  deux  ans,  il  eut  une  scia¬ 
tique  qui  dura  un  mois  et  guérit. 

La  maladie  aciùelle  a  commencé  il  y  a  un  au  environ 
par  des  Couleurs  dans  le  membre  inférieur  droit, 
puis  dans  lé  mémlj’ic  mférîeüi  gauche.  Les  symp- 
lûin'és  Ob'seivéS  réssémblèrcuf  süflîsammëùl  à  ünè 
sciatique  dtriiblë  pèfÜr  qd’ürt  caritt-nrù  fît  ce  diagnostic 
èl  SOtiniît  le  niéladé  à  üiïè  doxit/lè  opération  àdr  lèS 
ncèfé  sciatiqüèé  (éldngatîon  on  hersage  probablement) 
ainsi  qn’en  témoigne  une  incision!  longitudinale  sitnéè 
à  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  chaque 
cuisse.  Le  résultat  étant  peu  aviinlageux,  des  injec¬ 
tions  de  biiodure  de  mercure  furent  employées  par  le 
même  praticien.  Lé  résultat  resta  nul,  le  mal  continua 
même  â  s’aggraver,  l’ftrfailjlissemèht  des  membres 
Inférlédi-s  é’âjOÜtfiiit  iitix  do'ùléürs.  Àlors  le  malade 
entra  a  i'Hôtel-Olèit.  Lé  piotéss'ënr  Bodtit  lit  la 
réaction  dé  'Wassertriahn  qui  füt  absOlufiiefit  néga¬ 
tive  et,  malgré  tout,  le  soumit  encore  à  une  injection 
de  606.  Cëitè  tiiérdpèütlijue  aüliêypliilitiqne  ne  pro¬ 
duisit  àUcitu  soülagéiriént  et,  lé  H  juin  l9l2,  le  riia- 
ladé  së  laissa  transfèrél’  dans  itolré  service. 

Les  symplùines  qu’il  présente  alors  sont  ceux  d’une 
compression  de  la  queue  dé  fcheval.  Les  doulcur.S 
qui,  il  y  a  un  an,  ont  débuté  par  la  jambe  droite, 
allant  du  genou  jusqu'au  pied,  se  sont  étendues 
ensuite  à  la  jambe  gnuéhc  où  elles  sont  uu  peu  moins 
intenses.  .Elles  sont  couituueS,  existeui  mémo  au 
repos,  sohl  é.xàgérëës  par  lès  niouveinènls  et  voul  en 

augthfeiitani  proghésâii'einefil.  Lëüi-  iniwisiië  es!  très 
grande.  PdKillëlèititdt  deë  trobblès  mbleürs  Se  Sont 
développés.  liés  tilfisclës  UéS  tÜissèS  ont  fcbuServé  Ü 
peu  près  leur  furcci  mais  eeüx  des  jambes  se  sent 
notablëraént  affaiblis  La  marche  est  devenue  de  plus 
en  plus  péiiiblcj  Suffisamment  pour  obliger  notre 
homme  à  cesser  tout  travail. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  surtout  à 
droite  où  la  clause  de  la  rotule  eSl  assez  nette.  Les 
réflexes  àchilléens  sont  conservés.  Là  défécation  él  la 
iiifcllbtl  Sbnt  dëvbnÜëS  difficiles  ël  üë  s’exécutent  qü'à- 
près  des  eiforts  assez  prolongés.  A  part  ce  düiall, 
SëllëS  ët  ùëltles  sbilt  üormaleS. 

La  sensibilité  est  fortement  perturbée  ;  aux  piedSi 
face  plantaire  et  face  dorsale,  aux  jambes  jusqu’aux 
jarretières  en  avant,  Jusque  vers  la  partie  supérieure 
des  creux  poplités  en  arrière,  les  divers  modes  de  la 
sensibilité  sonl  aifdibiis.  Le  frôlement  est  moins  uet- 
iëtùenl  peix'u,  les  piqi'ires  sont  peu  senties  et  dos 


erreurs  très  grandes  sont  cornmîses  dans  l’appré- 
cïaiion  dès  tempérafùres. 

Ces  symptômes  font  peftsor  à  une  èonipression  de 
la  qtteiie  de  cheval,  maïs  la  cause  en  reste  absolu¬ 
ment  indéterminée.  Seule,  la  syphilis  peut  être  éli¬ 
minée  sans  restriction.  L'inlerveiition  de  la  tubercu¬ 
lose  est  peu  probable;  l'auscultation  des  poumons 
est  négative  et  aussi  la  cuti-réaction. 

L'examen  radiographique  éclaire  complètement  ce 
qui  reste  d'obàcùr  en  montranf  Une  déformation  du 
corps  de  fa  IV”  vertèfyre  lombaire,  d’ofi  part  une 
exOstOsé  qui  s'étend  jnequ’à  la  IIR  vertèbre  lom¬ 
baire  ét,  sans  dOUfe;  fait  saillie  Sur  la  face  po.s'té- 
rieure  des  corps  vertébraux,  vers  le  canal  médullaire. 
Une  végétation  osseuse  moins  grande  unitla  111°  ver¬ 
tèbre  lombaire  à  la  11°. 

Dans  ces  conditions,  seule  une  intervention  chirur¬ 
gicale  semble  pouvoir  être  rationnellement  proposée. 
Elle  est  acceptée  par  le  malade  qui  voit  sou  étal 
s’aggraver  peu  ù  peu,  est  incapable  de  gitgUér  sa  vie, 
et  surtout  sOulfre  fmaUcoup  et  couliuuellémeüt. 

L'opératîoü  a  lien  au  début  de  .Tuillet  1912  et  est 
exécutée  par  M.  Dayot,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale.  La  profondeur  à  laquelle  le  squelette  est  en¬ 
foui  sous  les  énormes  masses  musculaires  de  cet 
liomnie  rend  l'inlervenlion  relativement  laborieuse. 
Elle  est  réduite  à  la  résection  des  arcs  postérieurs 
(lames  et  apophyses  épineuses)  de  la  111°  verlèhrc 
lombaire  et  de  fa  lY°.  Il  ést  inutile  de  souger  à  faire 
davantage;  ce  serait  même  imprudent. 

Après  cette  intervention,  par  suite  de  la  com¬ 
pression  de  soU  èuhital  gaüùhe  sous  le  poids  de  son 
corps  pendant  lè  décubîtüs  ventral  et  l’anesthésie, 
1  opéré  a  xine  paralysie  dé  ce  nerf,  complète  d’abord, 
mais  qui  guéHt  fotaleménf  en  un  art  environ. 

A  la  fin  de  .luillef  lès  symptômes,  (laiis  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  né  présentent  ancUire  amélioration. 
Seule,  la  guérison  opératoire  à  été  rapide  et  sans  in¬ 
cident.  La  faiblesse  et  les  douleurs  peèsislent  avec 
la  même  iatènsîfé.  L'opéré  est  renvoyé  dans  le  ser¬ 
vice  de  médecine  eü  Octohre,  trois  ntois  après  l’opé¬ 
ration.  Quand  il  quitte  l’Ilôtel-Dieu  èn  Novembre, 
l'état  général  est  bon,  mais  les  douleurs  persistent 
à  peine  atténuées. 


Il  revient  nous  voie  de  temps  en  temps  et  bientôt 
nous  commençons  à  constater  linè  certaine  amélio¬ 
ration.  Enfin,  nous  le  réexaminons  complètement  le 
27  Septembre  1913,  qùiùze  mois  environ  après  son 
opération.  Voici  ce  que  nous  trouvons  : 

1“  Le  malade  se  plaint  encore  d’une  légère  faiblesse 
de  la  jambe  droite;  cette  faiblesse  est  minime;  mal¬ 
gré  elle  il  peut  sans  aücune  dirticulté  se  livrer  à  deS 
travaux  variés,  de  jardinage,  par  exemple.  Il  n’a  pas 
encore  osé  reprendre  son  métier  de  meunier,  mais  il 
pourrait  le  faire  très  eeriainerriènt.  IjeSrélleXés  atliil- 
lécns  Sont  normaux,  les  réflexes  rotuliens  sont  très 
forts,  plus  e  droite  qu’à  gauche. 

Lès  divers  modes  de  la  sensibilité,  en  particulier  à 
la  piqûre  et  à  la  température,  sont  redevenus  uor- 


L'examen  de  la  région  lomlyaire  nous  montre  que 
la  cicatrice  opératoire,  longitudinale,  médiane,  longue 
de  1.5  cni.  environ,  Occiipé  là  sürfàcé  d’une  voussure 
égaldinent  médiane  et  symétrique  qui  interrompt  la 
èOncàvitë  normale  dè  cè'tte  région.  Cette  vonsSUre  fSi 
molle  et  déprcssible.  Elle  est  limitée  eu  haut  par 
l’apophyse  épineuse  de  la  11“  vertèbre  lombaire,  on 
bas  par  l’are  postérieur  de  la  1V“  vertèbre  lombaire. 
La  pression  sur  cette  zone  dépressible  ne  cause  au 
blessé  aucuue  sensation  pénible,  ni  aucune  gène.  Les 
cordons  nerveux  restent  donc  très  Suffisamment  pro¬ 
tégés. 

11  est  hicii  évidefil  àüssi  que  les  üti-f.s  de  la  (|iieüe 
de  ëliQval,  prérédeinineiit  comprimés  par  l’cioslose 
provenant  dè  la  IV°  vertèbre  lotnllàire,  SO  sont  trouvés 
décomprimés  ël  que,  peu  ü  peu,  grâce  ü  cette  décom- 
prbssiou.  s’incurvant  davantage  en  arrière  pour  ne 
pus  resldr  tendus  sur  le  Irancliaut  de  l'exostose,  ils 
se  sont  restaurés  et  ont  recouvré  leurs  diverses 
fonctions. 

De  mémo,  il  est  certain  que  les  racines  motrices  et 
les  raciUes  sensitives  qui  étaient  également. compri¬ 
mées  ont  sembiableinënt  béüélicié  de  l’opéraüon. 


NOTES  DF,  DÈftfWAtÔLOGlÉ  PRATIQUE 

iifAfixosTïi:  m  aloi^iks 

ciiËz  L’enëanT 


La  püLertc  sefnblc  constifuer,  pour  les  àlîec- 
tioiis  du  cuir  chevelu  laissant  après  elles  une 
alopécie,  une  limite  do  démarcation  assez  tran¬ 
chée;  cl  si  l’on  exi'epte  la  pelade,  qui  est  commune 
a  l'enfant  et  à  l’adulte,  les  alopécies  de  l'cnfance 
sont  habituellement  bien  spéciales,  nettement 
dilïéreneiées  de  celles  de  l’adulte. 

Aussi,  aurons-nous  eu  vue  dans  cet  article  le 
diagnostic  dos  alopécies  chez  l'enfant,  réservant 
le  diagnostic  des  alopécies  de  l’adulte  pour  un 
article  ultérieur. 

Les  alopécies,  chez  l’enfant,  peuvent  être 
congénitales  ou  ace/iiiscs. 

Alopécies  ccüigénitdles.  —  ^éalopcric  ronge- 

nilnlr  est  une  alTeclion  rare;  elle  peut  être  gé’Ué- 


rale  ou  partielle,  c’esl-a-dire  Occuper  loüle  l’éteri- 
diie  des  tégtiments  ou  se  litniter  aü  cuir  chévélü  ; 
celui-ci  peut  êtfé  glabre  dans  sd  totalité  OU  seule¬ 
ment  ëli  de.S  point.s  cirConsét-U.s  plus  ou  moins 
étendus,  O'ëalair’es,  sytriétrictUcs  Ou  tirtilalé- 
raux  (fig.  1).  L’alopécie  peut  ôlt'é  totale  :  le  cuir 
chevelu  ainlnci  et  atrophique  rte  renferme  pas  Un 
seul  bulbe  pileux  ;  plus  soiivèrlt,  cependant,  on 
note  üU  duvet  tin  et  grêle  qui  n’augmente  jatrlais. 
Dans  cériains  cas,  néanmoins,  le  développement 
du  système  pileux  tic  semble  pas  définitivement 
arrêté  :  il  H’est  qtie  retardé. 

l.a  cause  de  cette  alopécie  congénitale  est 


l  iguma.  l  igurr  :L 

Mohiiilbrlx  'Üiirier! .  Çlieveli  Hlonili- 

fbl-meiDaricr). 

encore  obscure;  elle  semble  parfois  relever  d’une 
insuffisance  thyroïdienne. 

Signalons,  également,  une  variété  d  alopécie 
congénitale  et  familiale  due  à  unë  difformité  du 
clicveti  :  lé  monilithrir  (fig.  2).  Le  cheveu,  constl- 
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1110  par  une  série  de  renllemcnls  et  d’étrangle- 
iiients,  est  très  fragile  au  niveau  des  étrangle¬ 
ments  cl  se  casse  facilement  (fig.  3).  Il-  exisle 
ainsi,  çà  et  là,  sur  le  cuir  chevelu,  des  aires  clair¬ 
semées  de  cheveux  courts  et  irrégulièrement 
courts.  Dans  les  cas  graves,  il  n’y  a  presque  pas 
de  cliëvëUj:,  ils  SOht  hertljilàcéà  jlàr  Üti  ^«itlt  rouge, 
llHé  élëtllhe  ctil'llée  atlàlëgUë  â  éellbde  ht  kératose 
pilaire  él  le  ciilr  cliëvelii  appaihitt  aihsi  ponctué. 


Ài'dpëeiës  âb^Uiëëd.  —  Pal-ihl  Ifes  alopécies 
acquises,  il  fahl  disUtlg;Uëf  lès  nlôpMet!  ^•niies, 
datis  lesquelles  la  dépilatibti  est  ctutiplèle,  le  cuir 
chèvehi  lissé  et  hrillaUt  et  les  fàtiitaes  àiôfiéries  où 
la  déglabhttluh  ii’ëst  jaUtais  eotuplétë. 


A.  Aiôpé'ciëâ:  i^ràiës.  —  Les  vraies  alopé¬ 
cies  sbht  les  unes  étendues  sUh  Une  plus 

bit  iïiblhs  ghaUde  partie  dit  ciiih  chevelu,  les 
allthes  rfrfcu«sfcrtïes(  en  plaques. 

Ai.ttUhcIfeS  hiri'tjSfiS.  : —  Elles  reSsbi'tiSsenl  sur- 
tdUl  aUi  àiôpéci'cs  pôîtt-frif'èciiki'eèts  ;  bC;  Celles-ci 
sont  rares  chez  l'enfant,  llans  la  coc/ie.vic  tubercu- 
leuxe  on  peut  voir,  cependant,  tomber  un  grand 
nombre  de  cheveux,  qui  sont  remplacés  par  des 
cheveux  massues,  long.s  de  2  à  3  cm.,  très  clair¬ 
semés,  laissant  voir  la  peau. 

Quant  aux  infections  aiguës  (lièvre  typhoïde, 
ostéomyélite,  fièvres  éruptives),  elles  n’ont  pas 
habituellement  sur  la 
chevelure  de  l’enfant 
une  répercussion  aus- 


l'igiice  ■'(. 

Pelade  de  l'ettfaill  Iphot. 
inédite  bhligcnmrtiertt  prê¬ 
tée  par  M.  Sdbaiii'dUd). 


Figare  5. 

GhbVéliV  pcladiqtiés  tus 
il  la  lonpc. 
iSabotlrnlid.î 


ALOPi'ictiîS  fclilbbxsctiiTES.  —  lieuücbiip  pins 
iniporlâhtëS  Sorti  les  alopécléS  cli’bbhscrileS,  qui 
dolyeUl  elfe  hibri  connues  des  Hiédebiits,  eh  par- 
liculieb  du  tUédecin  scolàibe,  s’il  he  Veut  pas 
s’cxpd.Scl’  à  de  fdciteuses  erreurs. 

Ces  illbpéblës  doivent  être  divisées  ëü  deux 
grands  gbbUpbs  suivant  tjllb  l’alopécie  ëSl  cicalri- 
cicllc  bll  HbH  ; 

1"  Àtôpv'dl'X  h'ûh  cic’àPî'ciellcs,  —  Gëidîlinbs  de 
ces  alopécies  sont  d’origine  irnuMàiti^Ac  ■.  fa’csl 
aih.si  qiib  les  hbllVétlU-héS  pbéSehtbHl  SbiiVcHt  iine 
alopécie  de  là  begibn  bébipiiîltë  de  fbrttië  bVatairc 
à  gband  dianiétre  trâüëVël-Së  ël  qUl  i-éSUttë  setilc- 
meiil  de  l’usure  des  cheveUi  sut  i’bbeiilër. 

ÜH  traurnatlsine,  Un  felibb  légébi  petit  déter- 
minei-  Une  plaque  d’albpëbie  pUSSagêbë  durant 
environ  six  semaines,  c’est-à-dire  le  temps  qu’il 
faut  au  cheveu  pour  renaître  et  sortir  de  la  peau. 

Dans  certains  cas,  le  traumatisme  est  volontaire. 
Il  s’agit  d’enfants  qui  ont  sur  les  tempes  ou  au 
sommet  du  front  de  larges  plaques  irrégulières  de 
dépilation  incomplète,  criblées  de  petits  points 
noirs,  débris  pilaires  enchâssés  dans  la  pëau,  que 
Sabouraud  a  décrits  sous  le  nom  de  bols  pilaires. 
Gà  et  là, ‘sur  la  plaque,  on  voit  des  loulles  de 
cheveux  sains  ainsi  que  des  cheveux  neufs  de 
diverses  grandeurs.  Si  l’on  surveille  l’enfant,  on 
voit  qu’il  s’épile  automatiquement  toutes  les  fois 
qu’il  lixe  son  attention,  quand  il  travaille,  quand 
il  lit:  ce  tic  porte  le  nom  de  trichotillomanie. 

Sabouraud  a  observé  plusieurs  fois  chez  des 


Il  est  une  forme  d’alopécie  de  l’cnfaul 
qu’il  faut  liien  connaître,  car  elle  a  été 
souvent  confondue  avec  des  plaques  do 
pelade,  et  c'est  elle  qiii  à  cohirlbuc  à  ré¬ 
pandre  la  notion  d’épidémicité  eide  conta¬ 
giosité  de  la  pelade  ;  ce  sont  les  alopécies 
consécutives  à  l’impêtigb  coiitàgiosa 
slreptococcique  du  cuir  chevelu.  Moins 
fréqueht  que  l’iiiipétigb  dû  visage  et  que' 
l’impétigo  folliculaire  staphylococcique  dont 
nous  parlerons  plus  loin,  l’impéligb  slrepto- 
côccique  du  cuir  chevelu  së  câràclérise  par  la 
production  de  croûtes  jaunâtres  mëllifbrthes  qui, 
en  se  détachant,  entraînent  la  chute  des  clieveüx 
et  laissent  des  surfaces  glabres  rosées,  larges 
comme  les  croûtes,  c’est-à-dire  comme  une  pièce 
de  .00  centimes  ou  de  1  franc.  Les  commé¬ 
moratifs,  l’existence  d’impétigo  de  la  face,  la  teinte 
rosée  de  la  plaque,  l’absence  de  poils  peladiques 
au  pourtour,  la  repousse  très  rapide  de  follets 


Figure  7. 

Alopécie  en  grains  do  plomb,  consécutive  a  la  folliculîlo 
pusluleuso  on  iinpélign  de  ISockUarl  (Sabouraud;. 

si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  de  grossières 
erreiirs. 

L’infection  staphylbbbcciqüb  des  brificës  fblli- 
culaires,  fréquente  chez  l’ertfanl,  est  coHHUè  Solis 
le  nom  d’imjtétigo  de  BockEurt;  elle  se  Hik- 
nifeste  par  des  pustules  souvent  très  hbmbreilses, 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil  à  celle  d  une 
lentille,  de  coloration  jaune  verdâtre,  toutes  cen¬ 
trées  par  lin  poil.  La  pustule  sèche  souvent  sans 
s’ouvrir  ;  une  croûte  se  forme,  qui,  en  se  déta¬ 
chant,  entraîne  ou  non  le  cheveu  avec  elle  et  laisse 


enfant.s,  en  particulier  des  lilles  de  10  à  14  ans, 
des  aires  alopédques  irrégulières,  occupant  le 
vertex  ou  une  région  temporale  ou  pariétale,  sur 
lesijiiels  les  cheveux  semblaient  avoir  été  coupés 
aux  ciseaux  très  également  à  G  Ou  8  mm.  au-dessus 
de  la  peau.  11  n'existait  aucune  altération  visible 
des  cheveux  cassés  et  la  |)ince  ne  les  cassait 
jamais  do  nouveau.  Une  traction  des  cbevonx 
avoisinant  r.aire  malade  cassait  d'antres  cheveux 
au  nn'me  niveau. 

L’évolution  de  cette  alopécie  s'arrête  sjionla- 
iiénieht  et  la  croissance  des  clieveux  contimianl, 
la  plaqiië  s’efface  peu  à  peu.  Sabouraud  a  donné 
à  cette  ati'eclion,  d’origine  inconnue,  le  nom  de 
trichoclasic. 

lleaucOllp  plus  fréquente  est  Va/opccic  en  airex, 
là  pelade,  qui  est  le  type  do  ces  alopécies 
circonscrites. 

La  pelade  de  l’enfant  alTeele  ordinaireinenl  la 
forme  op/iiasiqiic  :  elle  débute  par  une  aire  mé¬ 
diane  Occupant  la  fosse  sous-occipilale,  ou  par 
deux  aires  symétriques  situées  de  pari  et  d  autre 
do  l’occiput.  La  plaque  primitive  va  en  s’agran¬ 
dissant:  de  nouvelles  aires  apparaissent  en  plein 
cuir  chevelu,  qui  s’étendent  et  se  fusionnent:  si 
bien  que  la  déglabration  peut  devenir  totale. 
Ordinairement  cependant  les  sourcils  et  les  cils 
sont  respectés. 

L’ophiasis  débute  généralement  entre  4  et  7  ans, 
parfois  plus  tard;  la  guérison  .spontanée  a  lieu 
habitiielleliKint  au  bout  de  .six  mois  à  deux  ans, 
sauf  pour  les  formes  graves.  Les  récidives  ne 
sont  pas  rares. 

C'est  l’examen  attentif  de  la  siirfaci'  déglabrée 
qui  fera  faire  le  diagnostic  de  l’alTcction  (  lig.  4).  Sa 
surface  est  irrégulière,  de  forme  quelconque,  ou 
bien  son  bord  sujtéricur  est  régulièrement  dé¬ 
coupé  en  arceaux;  sur  sa  surface  la  peau  est  lisse 
et  les  oriQccs  pilaires  peu  visibles.  Des  poils 
qui  liordenl  la  surface  dépilée,  les  uns,  normaux 
d'aspect,  se  cassent  facilement  et  viennent  facile¬ 
ment  à  la  pince,  les  autre.s  sont  cassés,  atrophiés  : 
ces  eheeeux  peladiques  (fig.  5;  sont  inassués,  en 
forme  de  point  d’exclamation  d'imprimerie;  ils 
diminuent  de  grosseur  et  Se  décolorent  en  allant 
de  haut  en  bas. 

On  ne  confondra  pas  avec  une  plaque  de  pe¬ 
lade  l’alopécie  consécutive  à  l'applica¬ 
tion  des  rayons  X.  Dans  le  traitement 
de  certaines  lésions  du  cuir  chevelu,  la 
teigne  principalement,  on  a  recours  à 
l’épilation  par  les  rayons  X.  La  chute  des 
cheveux  se  fait  de  vingt  à  trente  jours 
après  la  séance  d’irradiation  :  la  forme 
régulièrement  arrondie  de  la  plaque  alopé- 
cique  (üg.  6)  et  les  commémoratifs  perniol- 
Iront  facilement  le  diagnostic. 

D’ailleurs,  la  repousse  commence  deux 
mois  et  demi  après  la  séance,  à  moins  que, 
la  dose  ayant  été  dépassée,  il  ne  sur¬ 
vienne  une  radiodermite  qui,  même  légi-rc, 
entraîne  au  cuir  chevelu  une  alopécie  défi¬ 
nitive,  presque  toujours  complète. 


fins  .sur  les  surfaces  alopéciqiies  permettent  faci¬ 
lement  le  diagnostic. 

2“  Alopécies  cicatricielle;! .  —  I,es  cicati’ices  du 
cuir  chevelu  s’accompagnent,  à  l'inverse  des  alo¬ 
pécies  précédentes,  d’une  alopécie  dclinitice,  car 
les  follicules  pileux  sont  détruits. 

Sur  celte  plaque  Cicalric-iclle  en  clïcl,  plus  ou 


moins  atrophiée  et  excavée,  les  orifices  folliciN 
laires  ne  sont  jamais  visibles. 

Les  cicatrices  Irauniatiques  consécutives  à  uno 
plaie  sont  géométriques,  angulaires  ou  linéaires 
suivant  leur  origine  (chute  sur  l’angle  d’un  trot¬ 
toir,  coup  de  pierre,  etc.)  :  les  cicatrices  d’aûcé.s 
froid  sont  étalées  et  creuses  ;  les  cicalrice.s  de 
suppurniions  chroniques  peuvent  cire  gaufrées, 
lisses,  moirées,  les  cicatrices  de  brûlures  irrégu¬ 
lières  et  déchiquetées. 

L’eczématisation  qui  se  produit  sous  la  calotte 
des  nourrissons  [croûtes  de  lait]  peut  être  une 
cause  de  cicatrices  longitudinales  qui  donnent 
naissance  à  des  bandes  irrégulières,  alopéciques, 
des  stries  sans  cheveux,  parallèles  à  l’axe  antéro¬ 
postérieur  de  la  tète  :  c’est  l’alopécie  en  lanières. 

Chez  l'enfant  il  est  des  alopécies  cicatricielles 
consécutives  à  des  infections  aigues  staphylococ¬ 
ciques  du  cuir  chevelu,  qu’il  faut  bien  connaître, 


Aloiiécie  duc  aux  rayons  X  (Sabouraud). 
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à  la  place  qu  elle  vient  de  quitter  une  aire  arron¬ 
die  et  déformée,  large  de  3  à  4  luiii.  de  diamètre. 
Après  une  poussée  d’impétigo  de  lloekharl,  la 


lement  constitué  par  les  alopécies  parasitaires. 

Les  teignes  tondantes,  qui  ont  été,  de  la 
part  de  M.  .Sabouraud,  l’objet  d  éludes  reinar- 


isi  criblée  de  petits  points  alopéciques  quables  sont  les  plus  importf 
en  leur  centre  une  ciealrirc  puncti-  filiniquement  les  ton¬ 
dantes  se  caractérisent 


de  la  peau,  gris,  incurvés  et  tordus  en  Z,  en 
en  point  d’interrogation  (fig.  11),  de  couleur  pli 
foncée  que  les  cheveux  de  la  microsporie. 

Le  Trivop.'njtoit  ii  cu/lurcs  itcuiiiiiwcs  (.'10  p.  10( 


forme  en  aussi  grand  nombre  que  furent  les  pus¬ 
tules  :  c’est  l'alopécie  en  grains  de  plomb  ifig.  7.). 

Si  l’infection  staphylococcique  précédente,  au 
lieu  de  se  limiter  à  l'ostium  folliculaire  descend 
le  long  de  ce  follicule  et  pullule  profondément, 
un  furoncle  prendra  naissance.  Après  l’évacua¬ 
tion  du  pus  et  du  bourbillon,  il  persistera  une  cica¬ 
trice  entourée  d'une  zone  alopécique  arrondie  de 
1  cm.  à  1  cm.  5  de  diamètre. 

Sur  la  tempe  de  l’enfant  représenté  figure  8,  on 
voit  par  exemple  un  cercle  alopécique  ayant  au 
centre  un  point  foncé  qui  est  la  cicatrice  du 
furoncle  disparu. 

Si  l’abcès  furonculeux,  au  lieu  de  s’évacuer  nor¬ 
malement  au  dehors,  avorte  et  se  résorbe  lente¬ 
ment,  il  produira  une  aire  alopécique  grande 
comme  une  pièce  de  50  centimes  avec  atrophie 
cutanée  locale  marquée  :  cette  aire  restera  glabre 
pendant  six  à  quinze  mois;  au  bout  de  ce  temps 
apparaîtront  des  follets  lanugineux ,  mais  la 
plaque  gardera  un  peu  de  sa  concavité  atro¬ 
phique.  Cette  forme  d’alopécie,  que  Sabouraud  a 
appelée  alopécie  péladoïde  ntrophoder- 


leigneu.t:  :  ce  sont  eux 

qu’il  faut  saisir  avec  la  Figure  11. 

pince  pour  les  exami-  Tronrons  de  cheveux  U 

ner  au  microscope.  Pour  phytiques  vus  a  la  loupe, 
être  sûr  de  bien  saisir  ‘*®  “PPa™issent  sous 

squame  tbubouraud). 

les  cheveux  teigneux,  on 

enlève  avec  la  pince  une  squame-croûte;  celle-ci 
présentera  à  sa  face  profonde  trois  à  quatre  ra¬ 
cines  pilaires,  blanches,  courtes,  brisées  de  che¬ 
veux  malades,  bien  différentes  des  racines  longues, 
foncées  et  terminées  par  un  bulbe  rond  des  che- 

L’examen  microscopique  des  cheveux  malades 
per  met  de  distinguer  plusieurs  variétés  de  teignes 
tondantes  : 

La  microsporie  ou  tondante  à  petites  spores 
est  une  affection  scolaire  moins  répandue  actuel¬ 
lement  à  Paris  que  la  tondante  à  grosses  spores. 
Rare  avant  3  ans  elle  est  encore  plus  rare  après 
15  ans.  Eminemment  contagieuse  elle  peut 
frapper  en  quelques  semaines  les  deux  tiers  ou 
les  trois  quarts  d’une  école.  Elle  se  manifeste  par 
une  grande  plaque  alopécique,  arrondie,  large 
de  2  à  5  cm.  (fig.  9)  ou  par  plusieurs  petits  pla¬ 
cards  qui  se  fusionnent  en  une  aire  polycyclique 
(grande  plaque,  petites  spores).  Ces 


se  manifeste  par  un  placard  unique  et  étend 
ou  bien  des  plaques  multiples  constituant  un 
sorte  d’alopécie  en  clairière,  chacune  ne  com 
prenant  que  3  à  10  cheveux.  Au  milieu  de 
cheveux  sains,  aucun  poil  cassé  ne  fait  saillie;  1 
surface  de  la  plaque  est  criblée  de  points  noir 
formés  par  des  poils  recroquevillés  dans  l’orific 
folliculaire  et  cassés  au  ras  de  la  peau.  Souven 
l’accumulation  des  débris  dans  le  follicule  déter 
mine  un  aspect  en  chair  de  poule,  une  sailli 
comparable  à  celle  de  la  kératose  pilaire  (fig.  12) 

L’épilation  aux  doigts  est  impossible,  et  seul 
l’aiguille  parvient  à  extraire  les  fragments  d 
poils  destinés  à  l’examen  microscopique. 

Celui-ci  montrera,  dans  les  cheveux  parasité 
par  ces  deux  tricophy  tons,  ainsi  que  pour  les  autre 
variétés  moins  fréquentes,  comme  le  Tr.  eiolaeenn 
(15  pour  100),  l’existence  de  grosses  spores  i 
rintérieur  du  poil  T.  endothrix)  et  non  plui 
iiulour  de  lui  comme  dans  la  microsporie. 


Figure  10. 
Cheveux  atteints 
de  microsporie  vus 
il  la  loupe  (Sabou- 


pelade  par  plusieurs  caractères  :  elle  .-i  iSabou-  petites  plaques  non 

est  unique,  elle  ne  grandit  pas,  les  elle-  raud).  nées,  difficiles  à  ^ 

veuxmassuésfontdéfaut;  enfin, pendant  guère  que  5  à  10  cl 

longtemps,  la  palpation  du  centre  de  la  plaque  y  |  La  culture  a  permis  à  Si 
révèle  la  présence  d’une  petite  nodosité  centrale  plusieurs  formes  de  tricophy 
qui  est  l’abcès  en  résorption. 


pent  de  préférence  la  fille  de  4  à  15  ans 
et  se  prolongent  parfois  jusqu’à  16  et 
18  ans.  Elles  se  caractérisent  par  de 
)ou-  petites  plaques  nombreuses  et  dissémi¬ 
nées,  difficiles  à  voir  ne  comprenant 
guère  que  5  à  10  cheveux. 

La  culture  a  permis  à  Sabouraud  de  décrire 


Le  Tricophyton  à  culture  cratériforme  (50  p.  100 
B.  Fausses  alopécies.  —  Ce  groupe  des  de  teignes  à  grosses  spores)  donne  naissance  à 


fausses  alopécies,  dans  lesquelles  les  plaques  ne  des  plaques  nombreuses  et  très  petites  sur  les- 
sont  jamais  complètement  glabres,  mais  présen-  quelles  persistent  des  cheveux  longs  et  sains,  et 
toujours  un  certain  nombre  de  cheveux  parmi  eux  apparaissent,  sous  les  squames  assez 
ou  plus  ou  moins  altérés,  est  essentiel-  épaisses,  les  cheveux  malades,  cassés  à  3  mm. 


Ces  différentes  teignes  tondantes  ne  causeni 
qu’une  alopécie  passagère  et  guérissent  sans 
laisser  de  traces. 

Certaines  tricophyties  d’origine  animale  (che¬ 
val,  chien,  chat,  mouton),  à  tendance  suppurative, 
peuvent  au  contraire  laisser  après  elles  une  alo¬ 
pécie  cicatricielle  définitive. 

C’est  le  cas  du  kérion  de  Celse.  Ce  kérion 
débute  comme  une  tondante  par  un  placard  rouge 
squameux  dont  presque  tous  les  cheveux  mon¬ 
treront  le  parasite  sous  forme  d’une  écorce  de 
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fines  spores  extérieure  au  clieveu,  tandis  que  le 
corps  du  cheveu  est  rempli  de  spores  enchaî¬ 
nées  :  c’est  la  caractéristique  des  trico})hytons 
inicroïdcs,  tous  pyogènes. 

A  la  période  d’état  (fig.  13),  le  kérion  a  la  forme 
d’un  macaron  arrondi,  couvert  de  croûtes  et  dont 
la  surface  est  criblée  de  trous  en  pomme  d’arro¬ 
soir  par  où  vient  sourdre  le  pus.  Sur  cette 
lésion  d’aspect  anthracoïde  (mais  qui  dilïèrc  de 
l’anthrax  par  son  indolence  et  son  apyrexie),  les 
cheveux  sont  mortifiés  et  se  détachent  sponta¬ 
nément.  Si  la  lésion  a  été  bien  traitée,  la  repousse 
de  cheveux  s’effectue,  quoique  un  peu  irrégulière, 
mais  si  l’évolution  a  été  grave  et  la  maladie  mal 
soignée,  le  kérion  se  termine  par  une  cicatrice 
glabre  indélébile. 

Par  là,  le  kérion  se  rapproche  d’une  autre 
variété  4-c4teigne;  qui  donne  également  naissance 
à  une  alopécie  cicatricielle  définitive  :  le  favus. 
Mais  chez  l’enfant  c’est  surtout  la  phase  initiale 
des  godets  que  l'on  observe,  l'alopécie  étant 
constatée  ultérieurement,  après  la  puberté  :  aussi 
étudierons-nous  l’alopécie  favique  avec  les  alopé¬ 
cies  de  l’adulte  ’. 

R.  Buhnikh. 


UNE  CIIAISE-LIT  OBSTÉTRICALE 

Par  M.  A.  SCHWAAB 

Ancien  chef  de  clinique  d’accouchements  à  la  Faculté, 
Accoucheur  de  l’hôpital  de  Rothschild. 


La  question  des  attitudes,  de  la  posture  à  faire 
prendre  à  la  femme  en  travail  d’accouchement,  en 
particulier  pendant  la  période  d’expulsion,  a 
toujours  été  controversée.  Cette  posture  a  varié 
depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours  ;  elle  diffère 
aujourd’hui  encore  suivant  les  pays. 

Il  est  fort  probable  que  la  parturiente,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  adopterait  naturellement, 
instinctivement,  peut-on  dire,  la  position  la  plus 
favorable  pour  expulser  le  fœtus,  c’est-à-dire  celle 
qui  lui  permettrait  d’utiliser  au  maximum  les  con¬ 
tractions  musculaires  de  l’utérus  et  de  la  paroi 
abdominale,  et  de  disposer  pour  le  mieux  les 
plans  et  axes  du  bassin,  de  façon  à  faire  coïnci¬ 
der  toujours  les  axes  utérin,  fœtal  et  pelvien. 
C’est  sans  doute  à  genoux  ou  accroupie  que  la 
femme  accoucherait  le  plus  facilement;  telle 
semble  d’ailleurs  avoir  été  la  position  naturelle 
chez  les  peuples  primitifs. 

Mais  dès  longtemps,  chez  les  peuples  civilisés, 
on  fait  prendre  à  la  parturiente  la  position  hori¬ 
zontale  sur  le  dos  au  lit,  en  tout  cas,  dès  que  la 
dilatation  du  col  est  complète  et  que  l’expulsion 
commence.  L’accoucheur  peut  de  la  sorte  sur¬ 
veiller  plus  aisément  la  progression  de  la  partie 
fœtale,  protéger  le  périnée,  et  donner  à  la  femme 
les  soins  antiseptiques  indispensables. 

■  Observons  cependant,  pendant  les  efforts  d'ex¬ 
pulsion,  une  primipare  placée  dans  le  décubitus 
dorsal.  Tout  d’abord,  quand  il  s’agit  de  faire  des¬ 
cendre  la  tète  profondément,  jusque  sur  le  plan¬ 
cher  pelvi-périnéal,  la  femme  soulève  plus  ou 
moins  la  partie  supérieure  du  corps,  cambre  for¬ 
tement  ses  reins  et  enfonce  son  siège  dans  le 
plan  du  lit  :  elle  redresse  ainsi  l’utérus,  de  façon 
à  pousser  le  fœtus  dans  le  sens  de  l’axe  du  détroit 
supérieur  et  de  la  partie  supérieure  du  bassin.  De 
plus,  grâce  à  cette  attitude,  l’inclinaison  du  bassin 
est  modifiée  et  l’aire  d>i  détroit  supérieur  agran¬ 
die. 

A  la  fin  de  la  période  d’expulsion,  au  contraire, 
quand  la  tête  déprime  et  distend  le  plancher 
pelvi-périnéal  et  doit  franchir  le  détroit  inférieur, 
puis  l’orifice  vagino-vulvaire,  on  voit,  pour  peu 
que  le  coccyx  et  les  parties  molles  résistent  outre 
mesure,  la  femme  adopter  une  posture  spéciale. 
Couchée  presque  à  plaj,  elle  soulève  très  forte- 

1.  Pour  plus  de  détails,  consulter  Sabouraud  :  «  Der¬ 
matologie  topographique;  les  Teignes;  Entretiens  der¬ 
matologiques  »;  Darikr  :  «  Précis  de  Dermatologie  ». 
Brocq  ;  «  Traité  de  Dermatologie  ». 
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ment  le  siège  au-dessus  du  plan  du  lit,  les  cuisses 
fléchies  sur  le  bassin,  prenant  spontanément,  en 
somme,  la  position  dite  obstétricale,  ou  même, 
en  exagérant  la  flexion  des  cuisses,  l’attitude  dite 
de  la  taille.  De  cette  façon,  le  détroit  inférieur 
s’agrandit  par  relèvement  du  pubis 
et  refoulement  du  coccyx  ;  la  tête 
fœtale,  d’autre  part,  est  bien  dirigée 
en  avant  et  en  haut. 

Or,  il  m’a  semblé  qu’il  y  avait 
intérêt  à  imiter  la  nature  et  à  favo¬ 
riser  les  differentes  attitudes  que 
choisit  instinctivement  la  partu¬ 
riente.  Nous  avons  remarqué,  d'autre 
part,  combien  il  est  difficile  souvent, 
dans  la  pratique  de  la  ville,  d’offrir 
à  la  femme  en  travail  un  point  d’ap¬ 
pui  convenable  pour  les  mains  pen¬ 
dant  le  phénomène  de  refTort.  Elle 
n’a  pas  toujours  à  sa  disposition 
un  lit  à  barreaux,  auxquels  elle  peut 
se  cramponner.  Et  d'ailleurs,  la  position  clas¬ 
sique,  dans  laquelle  les  bras  sont  portés  en  arrière 
et  au-dessus  de  la  tète,  alors  que  les  mains  sont 
accrochées  aux  barreaux  du  lit,  ne  permet  pas,  à 
notre  avis,  de  donner  aux  efforts  le  meilleur  ren¬ 
dement. 

Il  est  préférable  que  le  point  d'appui  pour  les 
mains  soit  en  avant,  près  du  siège  de  la  femme. 


et  que  les  membres  supérieurs  exercent,  pendant 
l’effort,  une  sorte  de  traction  d’avant  en  arrière, 
pendant  que  les  pieds  reposent  fortement  sur  le 
plan  du  lit. 

Dans  le  but  de  remplir  les  différentes  condi¬ 
tions  que  nous  venons  de  signaler,  nous  avons 
fait  construire  chez  Guyot  une  sorte  de  chaise-lit 
obstétricale  qui  peut  se  placer  sur  un  lit  tjuclcon(jue 
et  qui  doit  être  utilisée  au 
moment  de  la  période  d’ex¬ 
pulsion. 

Cet  appareil  présente  les 
particularités  suivantes  (fig.l) 

Il  est  composé  essentielle¬ 
ment  de  deux  crtdre.s  parallèles 
en  acier  étiré,  superposés, 
permettant  de  loger  en  avant, 
entre  eux,  une  cuvette  émail¬ 
lée,  sur  glissières,  pour  rece¬ 
voir  les  liquides  au  moment 
de  l’accouchement.  Le  cadre 
supérieur  est  recouvert  d’une 
plaque  d’aluminium;  il  porte 
en  avant  une  échancrure 
respondant  au'  siège  de  la 
femme.  Un  dossier,  mobile 
sur  trois  vis  d’arrêt,  peut  prendre  toutes  les  incli¬ 
naisons  voulues  et  avancer  ou  reculer. 

Pendant  l’effort,  la  parturiente  peut  se  cram¬ 
ponner  à  deux  poignées,  disposées  à  cet  effet  sur 
le  devant  du  cadre  supérieur  et  de  chaque  côté  du 
siège. 

j  Deux  tiges  à  semelles,  avec  talonnières,  sont 

I  fixées  au  cadre  inférieur  et  glissent  dans  des  étaux. 


Enfin,  l’appareil  se  termine  par  des  porte- 
jambes  verticaux  supportant  en  haut  une  large 
gouttière  coudée  pour  recevoir  la  cuisse  et  la 
jambe.  Ces  porte-jambes  sont  fixés  au  cadre  par 
des  étaux  mobilisables,  si  bien  que  les  membres 


inférieurs  de  la  malade  peuvent  être  renversés, 
plus  ou  moins,  en  avant  ou  en  arrière. 

Notre  appareil  est  susceptible,  croyons-nous, 
de  rendre 'quelques  services  dans  la  pratique, 
surtout  de  la  ville.  11  est  très  facilement  transjior- 
tahle;  il  mesure  1  m.  de  long.,  50  cm.  de  large  et 
20  cm.  de  haut.  Le  dossier,  mobile,  a  une  longueur 
de  00  cm.  Il  peut  être  placé,  nous  le  répétons, 
sur  un  lit  quelconque. 

Supposons  donc  qu’on 
ail  affaire  à  une  primi¬ 
pare  et  que  l’on  prévoie 
une  période  d’expulsion 
un  peu  longue  (tête  éle¬ 
vée,  position  occipito- 
posiérieure.  parties  mol¬ 
les  résistantes,  etc...). 
Nous  l’installons  sur  la 
chaise-lit,  dèsque  la  dila¬ 
tation  du  eol  est  com- 
ph'te. 

Tout  d’abord,  on  fera 
prendre  à  la  femme  la 
position  dciiii-assise ,  le 
dossier  del’appareil  étant 
relevé  (iig.  2);  son  siège 
viendra  se  mettre  en  rap¬ 
port  avec  réehancrure 
du  cadre  supérieur;  les  pieds  reposent  sur  les 
semelles,  les  cuisses  étant  modérément  lléchics 
sur  le  bassin.  A  chacpie  douleur,  la  partui-ienle 
saisit  les  poignées,  et,  dans  cette  position,  elle 
pousse  très  commodément  et  très  fortement  «par 
eu  bas  ». 

Puis,  quand  la  présentation  coirimcncc  à  faire 
bombci'  le  périnée,  on  abaisse  le  dossier  de 


Figure  3. 

l’appareil  de  façon  à  donner  à  la  femme  une 
position  presque  horizontale  (fig.  3). Si  l’expulsion 
semble  devoir  s’effectuer  facilement,  il  suffira,  en 
plus,  de  reculer  quelque  peu  les  semelles  de  la 
chaise-lit,  ce  qui  aura  pour  effet  de  fléchir  davan 
tage  les  cuisses  sur  le  bassin. 

Si,  par  contre,  l’expulsion  Jparaît  tarder,  on 
enlèvera  les  semelles,  et  on  les  remplacera  par  les 
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pù>-iû-ja>iibes,  lii'  ([ui  jJùlMiiel  d’ollleiiir  l'aliilllilé  de 
la  taithi  ;  la  liiohililé,  dans  II?  setis  nntéro-|)dsté- 
rieiti-,  di‘s  poi-ti -janilies  ési,  à  ce  point  de  Viie, 
d'iilie  fîcaiide  illililO.  Disposée  de  eeltr  façoil  la 
[>ai'tll)‘ietllo  pniirl-a,  pendaiil  les  idTorls,  sc  eralii- 
ponnei-  aux  poignées  nu  iiièirie  aux  liges  des 
]>orle-jairlbes.  La  euvolte  émaillée,  rpii  glisse  sous 
la  laldelle  su(iél'icur(?  de  l'apiiai-eil,  sera  lii-éc  eli 
avant,  el  recovra,  peridanl  toute  la  durée  de  là 
période  d'expUlsioii,  les  dilîéreiils  li(piides  qui 
s’échappeiil  de  la  vulvé,  ainsi  que  les  matières 
fécales.  Rien  de  plus  facile  donc  que  de  luailllenir 
la  pl-o[trüté  des  organes  géhitailx,  et  de  donner 
les  injections  Vaginales,  saus  déjilacei-  la  feitiine. 

Mais  admettons,  d'autre  pat’l,  tpl’a  un  moment 
donné  une  application  de  foia  eps  OU  Une  version 
devienne  iiéri'ssaire,  dans  la  pratique  de  la  ville, 
el  surtout  (pie  l’on  doive  pratiquer  cette  inter¬ 
vention  sous  le  chloroforme,  il  suflira  d'immolii- 
liscr  les  jamhes  de  la  malade  sur  les  porte-jambes, 
pour  jiouvoii'  opérer  à  l'aise,  avec  le  minimum 
d’aides.  Nous  savons,  en  effet,  l■omlJien  il  est 
difficile  parfois  de  ti'OUvél-  dans  l'entourage  des 
parturientes  les  aides  nécessaires  pour  tenir  les 
niemhres  inférieurs  et  procurer  l'éi  lairage  indis¬ 
pensable. 

Pour  opérer j  on  placera  la  chaisn-lii  en  iravers 
dit  lit,  ou  on  pourra  la  laisser  tlisptiséc  telle  (pielle, 
eh  long,  prés  de  son  bord  droiti 

L’aerouclierlient  terminé,  il  suffit  de  faire 
glisser  la  malade  a  rôle  de  l'appareil  pour  (pi’ellc 
se  troiive  installée  dans  son  lit  définitif. 

Pour  nous  réslnucr,  nous  dirons  que  notre 
appareil,  aü(piel  nous  donnons  le  nom  de  c/misc-lit 
obstét ftvn/ 11-,  — püul'  rappider  ces  anciens  fauteuils 
sur  lestpiels  on  faisait  aecoucliei'  autrefois  les 
feilllnes.  surtout  en  Allemagne,  —  jirésente  les 
avantages  d  tlrle  table  d'opération  gynéeologi(ple, 
susceptible  d'être  disposée  sllrun  lit  (piclcon(pie,aU 
moment  oppnl-tun,  c't'St  a-diré  pendant  la  période 
d’expulsion.  Il  pourra  rendre  salis  doute  de 
grands  services  dans  la  praliipie  ilo  la  ville.  11 
fârilite  beaucoup  les  elTorls  d'expulsion  de  la 
férriine.  Ut  permet  de  praticpier  aisément,  sans 
déplacement  de  la  malade,  les  petites  inter- 
veiilions  obstétricales. 

PratitlueiUentj  il  sera  sans  doute  possible  d'ob- 
tmlir  ces  appareils  eti  location,  pour  le  moment 
di‘  raecousilciiicnt,  comme  cela  se  fait  déjà  poul¬ 
ies  «  ilialles  ))  eoiitcliant  les  produits  de  pliar- 
màcie,  les  objets  de  pansement  stérilisés,  les 
balloits  de  sérum  arlilleiel,  etc. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

14  Févriec  1!)14. 

Ostéite  costale  à  pneumocoques.  — M.  Van  Neck. 
Une  malade  de  46  ans.  à  la  suit((  d'une  grippe  calar- 
rliale,  se  plaint,  depuis  deux  ans,  île  névralgies  de  pins 
eu  plus  tenaces  sit'-geaiit  dans  l'hypocondre  ganclie. 
.laiiiais  de  Sylnpl(')mes  cUlaués  id  pleuraux.  Tous  les 
Iraileiiiculs  ayant  éclioUé,  üiie  radiograpliie  est  prise, 
([iii  semble  démouti-er  l’abscuce  de  la  '\T®  côt(!.  Une 
antre  radiograpliie  permet  de  découvrir,  au  niveau 
de  l’angle,  ulle  ombre  vague,  alloUgéo.  i-eslé  de  la 
eéite.  I,a  pression,  la  jidrcussion  de  la  région  n’éveil¬ 
lent  aucune  douleur.  Pas  de  signes  ou  d'üiiléeédeiits 
de  tuberculose  ;  Wassel-maiill  ilégalif;  pas  de  signes 
de  radiculile  ou  do  myélite. 

Etant  donné  l’insuccès  de  toutes  l(?s  médioaliOlis. 
une  intervention  est  décidée.  Nulle  part  on  ne 
découvre  de  pus.  Céite  et  nerfs  ilitel-Coslaux  sus-  et 
soiKs-jacents  sont  résécpiés  ;  la  plèvi-e  est  ouverte 
(l'appareil  à  baronarcose  de  Dahis  reniplit  pat-fUite- 
iiietit  son  office). 

La  malade,  loin  de  se  remettre,  donne  bieuti'il  tous 
les  signes  d’une  infection  pleurale  on  pulmonaire  ;  du 
pus  se  collecte  et  fait  bomb(?r  le  VUI'  espace  inter¬ 
costal  ;  une  ponction  ramène  un  pus  jaune  constitué 
par  du  pneumocoque  pur. 

L’évacuation  large-  de  célie  collection  d'amène 
auttidé  athéllurâlltm  :  la  ëépiîcébile  s'irisiailé. 


Une  iiOUielle  iulervèulion  rsl  déridée,  eu  la  proba¬ 
bilité  grande  de  foyers  osseux  liiécoimüs  :  deux  c,'>te6 
voisines  reconnues  alleliiles  sont  enlevées. 

La  malade  se  rétablit  après  cette  deuxième  inlec- 

L  examei,  de\-,  nmeile  osseuse  d.-  ces  trois  cèles 
démontra  laju-éseuce  depne-jmocu,|uespurs.  L’éxatneu 
d(?s  (  ('lies  enlevées  est  fort  inlél-esSant.  La  plUS  atléiute 
est  la  sixième  :  elle  est  conslitnéô  par  luie  soi-le  db 
fibro-cartilage  coriace  el  semblable  â  du  Caoutcliouc: 
l'analyse  radiogcaphiipie  et  micrn.scopii|ue  pel-luct 
d  V  i-ecoiiuaitce  des  restes  de  tissu  ossetix  ;  la  porlion 
péripliérii|ue  de  cetle  c(')te,  quoique  invisibles  aux 
rayons  X,  existe,  mais  très  raréfiée,  i.es  autres  cèdes 
présentent  des  foyCrs  disséminés  de  raréfaction. 

L'histoire  de  celte  malade  esl  donc,  semble-i-il, 
aisée  à  reconstituer  :  ostéite  costale  à  püeUmoeo(|UeS 
inécoiiiLiie  à  la  suite  clé  grippe;  la  prëhdère  opération 
réveille  un  pueÜmocO(|ne  virnlétil  qui  infeclü  plèvre 

Il  n'y  a,  dans  la  lillératiire,  que  l’alfeetion  décrite 
par  Herlus  sous  le  iiom  d’ >,  ostéonèvralgie  »,  qui  res¬ 
semble  à  ce  cas. 

Pour  conclure,  M  Van  Nerk  pense  que,  dans  1rs 
cas  de  névralgie  intercostale  reb('ile,  la  radiographie 

Pieds  bots  chez  unè  adulte.  —  M.  Van  Nebk.  Une 
femme  de  37  ans,  alleinle  de  pieds  bots  varus  équins 
congénitaux,  a  pris,  par  coquetlcrie,  l'habitude,  de¬ 
puis  l’âge  de  dix  ans,  de  ramener  la  pointe  du  pied 
en  avant  pont- marcher.  Quoiqu’elle  repose  sur  le  dos 
des  pieds,  la  platifé  clii-ecteiiletll  en  l’air,  on  s’aper¬ 
çoit  à  peine,  lorsqu’elle  eét  chaussée,  do  l’énorme 
malformation  qu’elle  péésCtitë.  Pour  réaliser  ce  tour 
de  force,  elle  marché  oU  faisant  une  rotation  externe 
de  tout  le  membre,  telle  qiib  la  rotule  est  dirigée  en 
dehors.  Par  suite  de  cette  habitude,  la  rotule  droite 
se  luxe  spontanément  en  dehors  pendant  la  marche, 
depuis  quelques  années  ;  brus(iuement,  la  malade 
rossent  une  douleur  intense  el  demeure  un  instant  la 
jambe  eu  Pair,  toute  raide,  en  criant  de  mal  ;  tout 
d'un  coup,  le  phénomène  cesse. 

Voici  commetil  il  se  produit  ;  toute  la  portion 
exlériie  de  la  niusculaturo  antérieure  el  postérieure 
de  la  cuisse  est  liypcrtrophié  ;  au  moment  où  la  ma¬ 
lade  sOitleve  le  piecl  pour  àvaheer  et  oîi  la  jambe  se 
llécbit  légèi-enient,  le  biceps  contracté  fait  piv(4ler  le 
tibia,  la  rotule,  entraînée,  suit  et  franchit  l’arête 
externe  de  la  Irochlée  ;  il  suffit  que  le  biceps  se  re- 
lâciie  poür  que  k  roltile  i-éviemie  à  sa  placé  ;  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  ae  fait  celte  ItlaticeUVre  tiénl  â  la 
laxité  extrême  des  ligaments  du  genou. 

Les  pieds  de  cette  femme  ont  été  redressés  com- 
plèlemeut  dans  la  mesure  du  possible  par  des  ma- 
u<rUvt-es  violeulés.  On  sait  qUe  l’asti-âgale  ne  peut 
réiiilégrer  coniplètemeiit  l’espaeo  iulel-iuallécilaire, 
devCiiU  trop  étroit  ;  liiais,  pratiquement,  les  pieds 
reposent  bien  à  plat,  en  bonne  direcliou,  sont  utili¬ 
sables  ;  plus  jamais  la  malade  n'a  eu  de  luxation  de  la 
i-btülè. 

tin  cas  de  dysenterie  amibienne  traité  par  le 
chlorhydrate  d'émétine  :  intoxication  üiédlcàméh- 
tèüsè,  —  MM.  Spôhl  et  Côllatd  rappbi-letil  l'obscl-- 
vation  d’un  homme  de  28  ans,  ayant  séjourné  dans  les 
pays  chauds,  qui  était  aileirll  d’unc  dysenterie  ami¬ 
bienne  (15  selles  environ  par  jour). 

Dès  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital  (19  Décembre 
l9i;î)  on  lui  administra  par  voie  sous-culaiiée  une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  d'émétine  renfermant  3  ceutigr. 
par  centimètre  cube.  Ces  injections,  bieh  supportées, 
u'entraiitant  pas  de?  réaction  locale  ni  générale,  furent 
répétées  deux  fois,  puis,  an  boUl  dé  sii  joürs,  trois 
fois  par  jour. 

Sous  l’effeidé  ce  trailéniéht,  cbniplélé  par  dés  lave¬ 
ments’  à  l’eau  oxygénée  et  nü  régiaiC  laeid-végélarieU, 
le  nombre  des  selles  décrût  rapideiiieiil  el  les  dou¬ 
leurs  abdominales  s'atlénuèrCnt  considérablement, 
saüS  toutefois  disparaître  ;  alors  qu’avant  le  traile- 
mëiil  le  üOliibl'e  quotidicjn  des^  selles  était  de  dix  à 
quinze,  il  ne  s’élevait  plus,  au  bout  d'une  semaine, 
qu’à  trois  ou  quatre.  Cependant  i'aspéct  des  fèces  ne 
se  modifia  guère  et  la  persisiafacé  de  mticüs  et  de 
sang  incita  à  prolongei'  là  niéditàllOti  eiilployéë  :  oti 
fit  donc  periüant  Six  jbUl-s  eheoré  litle  série  dé  Irbis 
injections  de  3  cCütigi*. 

C’est  à  cb  niomeui  que  corameuce  la  période  d'îu- 
toxicatibn,  qu’aucun  symptôme  jusque-là  h'avail  per¬ 
mis  de  prévoir.  Vers  le  20  Janvier,  le  malade  accuse 
uue  lassitude  générale,  marquée  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  iutérieurs,  mais  surtout  sensible  au  niveau 
de  la  nuque  et  du  cou  :  il  ne  parvient  plus  «  à  porter 
Sa  lêlë  1). 


Les  injections  sont  supprimées  aussitôt,  mais  sans 
résultat . 

Le  24  Janvier,  la  sensation  de  fatigue  se  tra¬ 
duit  par  une  parésie  flasque  de  toute  la  musculature. 
I,cs  mouvements  volontaires  soûl  très  pénibles.  Le 
malade  éprouve  nue  grande  difficulté  à  inâc'her .  dé¬ 
glutir,  articuler.  La  voix  est  hésitante,  basse,  mono¬ 
tone.  Le  taux  des  urines  reste  normal.  Lé  lendemain, 
la  sitiiàlion  devient  plus  inquiétante  encoVe  ;  ou 
craint  nue  paralysie  des  mus-cles  respiratoires.  Le 
Cii-ur,  au  lieu  d’être  ralenti,  comme  le  signalent,  dans 
les  intoxications  par  l’ipéca,  Pécholier,  Reboul,  Gras- 
sel  et  Amlilard,  bat  vite  el  faiblement  ;  le  pouls  mar¬ 
que  130  pulsations  par  minute,  sans  que  la  tempéra¬ 
ture  (normale)  justifie  pareille  accélération.  Les  ré¬ 
flexes  cutanés  persistent,  mais  affaiblis.  Les  réflexes 
tendineux  sont  fortement  diminués  ;  paé  dé  Babinski. 
La  face  est  œdématiée. 

L’exameu  des  urinés,  pratiqué  à  cê  moment,  révèle 
une  diminution  dans  le  taux  de  furéé  et  des  chlo¬ 
rures;  pas  d’albuminurie  ;  l’urine,  ti-aitée  par  l’ammo- 
uîaque  et  un  mélange  d’éther  et  d’alcciol  amylique, 
ne  donne  pas  la  réaction  des  alcaloïdes  de  Tanrol. 

Un  raison  de  la  gravité  de  la  situation,  on  prescrit 
des  boissons  diurétiques,  une  potion  qnotidicînne  de 
tanin,  des  piqûres  d'huile  camphrém  el  des  lavages 
de  la  peau  à  l'alcool.  L'état  s’améliore  vers  le  .TO  Jan¬ 
vier;  là  faiblesse  est  toujours  extrême,  mais  la  parole 
est  plus  aisée;  les  mouvements  sont  plus  faciles  à 
exécuter,  mais  aussi  plus  douloureux;  le  pouls  bat 
encore  û  llB  ù  là  tointile.  Le  5  Févriék,  l’amélioration 
est  très  notable  ;  les  réflexes  sont  redevenus  nor¬ 
maux  ;  l’oidèine  de  la  face  a  disparu  ;  daus  l’urine,  les 
chlorures  et  l’urée  ont  augtneulé  :  l’asthénie  a  forte¬ 
ment  diminué.  Le  malade  accuse  encore  quel(|ue.s 
douleurs  au  niveau  du  côlon  descendant;  cependant 
les  selles,  bien  moulées,  ne  contiennent  plus  ni 
sang,  ni  mucus. 

Quelques  jours  après,  le  malade  quitte  l’iiôpital, 
ue  se  plaignant  plus  que  d’un  peu  de  faiblesse. 

Én  somme,  ce  tnalade  a  reçu  journelleineut  une  dose 
de  9  ceutigr.  d'éinéline,  c’esl-à-cliré  iihe  (lüànliié 
d’émétine  plutôt  lüférieùre  à  celles  qoi  lOtil  l-éeelh- 
melil  encore  {So'ci'éi¥  fnédi'cale  des  hôpilàu.'f  de  /•’rtl  /.v. 
1914.14  JâüVier)  ohl  été  préconisées  (8  à  12  ceülîgr. 
par  jour).  Pareille  dose  semble  sans  inconvénient  si 
elle  ii’esl  appliquée  que  peiidaill  ciuq  à  six  joürs.  Si 
on  prolonge  au  delà  l’emploi  de  l'émélinc,  on  s’expose 
aux  accidents  ci-dessus  signalés. 

Les  phénomènes  toxiques  dont  les  expériencc^s  de 
Cliouppe,  Policlironie,  Diicé  Duckworth  avaîeni  déjà 
signalé  l’existence,  sont  d’a,ülant  plus  diftîcilos  à  dé¬ 
pister  que  leur  début  esl  totalemenl  iuâidièilk. 

La  taràctéHstique  de  l’îhloxicaliotl  résidé,  dans  lâ 
{tàrésie  des  ntetubres,  là  diminution  des  réflexes  et  de 
la  cdnlractililé  musculaire  ainsi  que  de  l'asthénie. 

Pour  éviter  le  déclanchement  de  ces  symptômes, 
MM.  Spehl  et  Collard  conseillent,  après  Un  trailomcnt 
intensif  (série  de  ciuq  injections  de  10  cenligr.  par 
jour,  par  exemple),  de  suspendre  l'administration  du 
chlorhydrate  d’émétine,  quitte  à  recommencer  quel¬ 
ques  jours  après  si  1  alTeclion  n’est  pas  lërniinée. 
Ainsi  précisé,  ils  pensent  qilé  lé  traitcincnl  sortira 
soli  maximum  d’effets.  |  D’après  le  fliillelin  de  In  So¬ 
ciété,  no  b, 

SUISSE 

Sttciété  fomânde  poür  l'Etude  scientifique 
de  là  Tuberculose. 

1”  .\lars  19i4. 

Tuberculose  et  pneumoconiose.  —  M”'  Oliviet 
présente  lès  pièces  ahalomiqués  d’IiU  rare  cas  de 
püeumofcOülose  clidiicolîquc. 

Coinplêienicill  envahis  par  ttiie  poussière  gris 
blelih,  les  poUihOlis  forment  Utie  masse  compacte  ; 
seuls,  aux  sommets,  resleut  quelques  ilôts  de  tissu 
pulmonaire  normal.  Le  malade,  marbrier  depuis 
vingt  ans,  u’avail  jamais  souffert  jusque  peu  de  temps 

Malgré  l'aspect  tuberculeux  des  poumons  et  de  la 
plèvre,  farcis  et  couverts  de  nodules  iniitaiit  les 
lüberctilés,  l’e.xàniëii  microsëOplejUe  ü’y  révéla  üi 
batllleS  dë  kbeli,  ni  cellules  gëaülcs,  fhàis,  pour  lë 
monieüt  (les  i-echerches  së  bomiilüetlt),  Uiiê  simple 
clidlicoSê  produite  par  le  grès. 

Ëu  somme,  s’il  y  a  eu  tuberculose,  elle  est  guérie. 

Mme  Olivier  passe  rapidement  en  revue  les  (leux 
théories  opposées  sur  les  rapports  entre  tuberculose 
et  pneumoconiose  et  sur  la  chronologie  de  leur  appa¬ 
rition.  PeSUr  Hibbert,  la  tuberculose  serait  toujours 
primaire,  lcd  pohsslères  s’arrêtattl  la  où  le  tissu 
pulmonaire  aurait  déjà  antérlëvlreménl  sübi  Une  alléi 
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■aliciD  par  ü’linpoMe  quelle  eaüse.  Baetimler,  Pan^  | 
Ffæ'ükel  (•ehsiiloretit  la  pneümoCOuldàe  eoiUrne 
orimaîre,  les  bacilles  eolotilsaüt  là  ofl  aurait  eu  lieu, 
[jar  les  poussières,  le  irauuiatisuie  priuiiiif. 

S'appuyarit  sUr  les  faits,  bien  Connus  eu  chirUrgie, 
(lu  développement  d’une  tuberculose  articulaire  ou  os¬ 
seuse  à  1  endroit  devenu  un  locns  minnris  i-esisirntiiv 
il  la  suite  d'un  traumatisme  unique  ou  d'une  fatigue 
professionnelle,  M'"*  Olivier  peüche  pour  la  théorie 
de  Frænkel  Elle  insiste  finalement,  en  vue  d’une 
meilleure  prophylaxie  antituberculeuse,  sur  la  néces¬ 
sité  d’étendre  la  responsabilité  civile  des  patrons  à 
la  profession  des  tailleurs  de  pierre.  Après  le  décès 
de  son  malade  pneumoconiotique,  une  démarche  a  été 
faite  auprès  des  autorités  poUr  obtenir  certaines 
mesures  protectrices  ;  au  corps  médical  d’appuyer 
cette  demande  parfaitement  justifiée.  Encore  aujour¬ 
d’hui,  84  pour  100  des  marbriers,  etc.,  succombent  à 
la  tuberculose. 

—  M.  Sbliikè  attire  l’atteutiou  sur  les  uodules 
pleuraux  qui  donnent  absolument  a  l’œil  l’imprès- 
sion  de  tUbertiüleS  :  eepeudant,  l’exatnett  microsco¬ 
pique  a  montré  qtin  là  tuberculose  peut  être  écartée. 
L’aggravation  de  l’état  dti  malade  dans  les  treize  der¬ 
niers  mois,  pendant  lesquels  il  ne  travaillait  plus  dans 
la  poussière,  doit  être  expliquée  domine  suit  :  la  pous¬ 
sière  inhalée  est  englobée  dans  des  Cellules  et  cause 
une  inflammation  proliférante  se  manifestant  par  des 
nodules  de  tissu  conjonctif  :  ces  nodules  se  transfor¬ 
ment  en  tissu  cicatriciel  qui,  peu  à  peu,  est  sclérosé 
et  nécrosé  j  les  cellules  mortes  lâchent  la  poussière 
qui,  par  les  courants  de  diffusion,  est  portée  dans  le 
voisinage)  On  le  jeu  se  répète  i  ainsi  les  nodules 
s’agrandissent,  confluent  et  écrasent  de  plus  en  plus 

M.  Beitzke  signale  ce  .phénomène  e.xtraordinaire 
que  le  malade,  avec  un  essoufflement  considérable, 
voulait  toujours  être  couché  la  tête  eu  bas,  alors 
que  les  cardiaques,  bronchitiques,  asthmatiques  se 
dressent  debout  pour  pouvoir  respirer.  Ceux-ci 
mettent  en  action  toute  la  musculature  auxiliaire 
pour  dilater  le  thorax-  et  pour  faciliter  le  travail  du 
coeur.  Dans  le  cas  particulier,  ce  procédé  doit  avoir 
été  inefficace.  La  seule  explication  possible  est  donc 
celle-ci,  que  le  poids  énorme  des  lobes  inférieurs  in¬ 
durés  empêchait,  dans  l’attitude  droite,  les  parties 
supérieures  de  se  dilater.  Puisque  ces  parties  étaient 
les  seules  avec  lesquelles  le  malade  respirait ,  il  devait 
déclancher  la  traction  exercée  par  le  poids  des 
lobes  inférieurs  eu  se  couchant  la  tète  eu  bas. 

—  M.  Jaquerod  rappelle  que.  comme  porte  d’en¬ 
trée  de  la  tuberculose,  Calrnetle  admet  la  voie  diges¬ 
tive.  M.  .faquerod  relève  le  fait  que  les  individus  en 
contact  avec  des  poussières  végétales  ou  animales 
sont  plus  fréquemment  atteints  de  tuberculose  que 
ceux  que  leurs  occujiations  mettent  en  contact  avec 
des  poussières  minérales. 

—  M.  Beitzke  fuit  remarquer  à  M.  .luquerod  que 
les  théories  de  Calmette  sur  lu  genèse  intestinale  de 
l’anthracose  ont  été  réfutées  déjà  à  mainte  reprise. 
S'il  y  a  de  la  poussière  dans  les  ganglions  abdomi¬ 
naux,  ce  sont  toujours  ceux  qui  reçoivent  leur  lymjihe 
de  la  cavité  thoracique  ou  de  la  rate,  laquelle  est 
inondée  de  poussière  dans  be.nucoup  de  cas  par  la 
voie  sanguine.  Jamais  les  ganglions  mésentériques  ne 
contiennent  de  la  poussière. 

—  M.  Rach  constate  que  la  position  horizontale 
améliore  la  dyspnée  provoquée  par  lu  manque  d’oxy- 
gèue  dans  le  sang  et  1  augmentation  de  CO'-.  Le  plus 
grand  afflux  de  sang  au  cerveau  par  lu  position  déclive 
provoque  une  Sensation  de  bien-être. 

Le  rapport  entre  la  tuberculose  et  la  pneumoco¬ 
niose  a  été  établi  daüs  le  rapport  de  Gollus  au  der¬ 
nier  Congrès  international,  à  Londres,  eu  1918;  plus 
les  poussières  sont  riches  en  silice,  plus  fréquente 
est  la  contagion  avec  la  tuberculose. 

lin  cas  de  tuberculose  bovine  chëz  l'hOHllne.  — 
M.  Beitzke  (de  Lausanne)  rapporté  l’observàlion 
d’ün  garçon  de  11  ans  qui,  Soigné  pour  Uüe  anémie 
grave,  meurt  à  l’hôpital  éaütonal.  L’autopsie  révèle 
nue  tuberculose  des  plus  graves  tirant  son  origine 
des  ganglions  mésentériques  et  rétropéritonéaux 
énormément  tuméfiés  et  càséiliéS.  Oh  trouve,  én 
outre,  une  tuberculose  péritonéale  rappelant  la  mala¬ 
die  perlée,  des  ulcères  intestinaux,  des  foyers  caséeux, 
allant  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  à  celle  d’üne  grosse 
noisette,  dans  les  poumons;  enfin,  la  rate  fortement 
agrandie  (démonstration  des  pièces).  Deux  cobayes  et 
un  lapin,  inoculés  avec  un  fragment  de  ganglion 
caséifié,  meurent  de  tuberculose  généralisée.  Toutes 
les  tentatives  pour  cultiver  les  bacilles  échouent. 


Ceci  plaidant  eü  favéttr  d’üne  lUbcrCUloSe  bovilie, 
on  fait  une  étiqueté  au  domicile  du  défunt.  Les  pa¬ 
rents,  huit  frères  et  scCürs,  sotll  absolument  bien 
portants,  sans  atlCuUe  trace  de  tuberculose,  mais  le 
garçon  est  allé  tous  les  jours  chez  im  ami  voisin  dont 
le  père  possède  des  vaches.  11  a  bu  chaque  jour  üh 
ou  deux  verres  de  lait  cru.  Des  recherches  chez  le 
paysan  en  question  n’ont  pas  étt  de  résultat,  parce 
que  les  vaches  avaient  changé  de  propriétaire. 

A  défaut  de  cultures,  il  ne  restait  qu’une  seule 
,  méthode  pour  faire  une  expérieüce  sUr  le  lapin  ;  r’élait 
d’utiliser  des  bacilles  isolés  d’oCgaues  d’un  cobavO 
infecté  par  l’antiformine.  Environ  douze  bacilles  de 
Koch  sont  injectés  dans  chaque  œil  des  deux  lapins. 
Trois  prennent  la  tuberculose.  Les  deux  animaux 
meurent  de  tuberculose  généralisée  grave.  D’après 
les  recherches  de  Schiek.  celte  expérience  permet  de 
conclure  qu’il  s'agit  de  bacilles  d’origine  bovine. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  l’innocuité  relative 
des  bacilles  bovins  pour  l' homme.  Le  cas  particulier 
prouve  que  ces  bacilles  sont  capables  d’eUgendrer 
une  tuberculose  exlrèmemeUl  grave  à  marche  rapide 
avec  issue  mortelle. 

M.  Beitzke  discute  encore  la  question  d’une  infec¬ 
tion  éventuelle  dos  Vaches  avec  les  CaUx  d’égout  de 
Lausanne  qui  irriguent  le  pâturage  où  le  garçon  s’est 
infecté. 

Un  nouveau  traitement  des  hémoptysies.  —  M. 
Jaquerod  préconise  la  compression  du  thorax  d’une 
manière  régulière  et  systématique  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’efficacité  de  cette  méthode  de  traitement  sur 
Tévoluliou  des  lésions  pulmonaires  est  très  lente, 
mais  son  action  sur  certains  symptômes  de  la  phtisie, 
comme  la  lièvre  et  les  hémoptysies,  est  parfois  li-ès 

La  compression,  exercée  essentiellement  sur  la 
partie  inférieure  de  la  cage  tllorucique,  des  seins  à 
la  dixième  côte,  est  entretenue  constamment,  jour  et 
nuit.  Elle  réduit  dans  une  notable  proportion  les 
elforts  et  l’amplitude  des  mouvements  inspiratoires. 
Elle  diminue  et  ralentit  de  ce  fait  l’arrivée  du  sang 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires  et  favorise  ainsi  la 
formation  du  caillot  obturateur  dans  le  vaisseau  ou¬ 
vert,  cause  de  l’hémorragie.  C’est  un  des  meilleurs 
moyens  de  prévenir  et  d’arrêter  les  hémoptysies. 

Cette  méthode  a  en  outre  l’avantage  de  rendre  plus 
efficace  l’action  des  médicaments  vaso-constricteurs, 
qu’on  peut  à  l’occasion  employer  concurremment. 

Le  vide  pleural  (qui,  en  inspiration,  peut  atteindre 
20  cm”  d'eau,  alors  qu’il  est  nul  eü  expiration),  en 
provoquant  l’aspiration  du  tissu  pulmonaire  à  chaque 
mouvement  inspiratoire,  maintient  en  elfel  les  Vais¬ 
seaux  en  état  de  dilatation  permanente  et  s’oppose 
mécaniquement  à  la  vaso-couslriction  que  tendraient 
à  produire  les  médicaments. 

La  compression  thoracique,  qui  diminue  dans  une 
notable  proporlion  l’amplitude  des  mouvements  ins¬ 
piratoires,  en  même  temps  qu’elle  produit  un  cerlain 
degré  de  tassement,  de  resserrement  du  tissu  pulmo¬ 
naire,  permet  donc  aux  médicaments  vaso-constric¬ 
teurs  d’exercer  leur  action  d’une  manière  plus  com¬ 
plète  et  plus  elfeclive. 

Un  des  meilleurs  vaso-constricteurs  pulmonaires 
parait  être  le  para-oxyphényléthylaininc,  principe 
actif  du  seigle  ergoté,  obtenu  aujourd’hui  synthéti¬ 
quement,  dont  l’action  constrictive  est  peut-être  un 
peu  moins  violente  que  celle  de  la  piluUriue  ou  de 
1  adrénaline,  mais  dont  relTct  est  plus  prolongé,  ce 
qui  est  un  avantage  incontestable  dans  le  Iraileinent 
des  hémoptysies. 

Tuberculose  pulmonairè  chez  les  alcooliques.  — 

M.  Roch  (de  Genève)  constate  que,  quoique  beaucoup 
de  statistiques  données  soient  crilicables,  il  en  reste 
assez  pour  mouircr'que  Tiniporlance  de  l’alcoolisme 
comme  facteur  étiologique  du  la  tuberculose  est 
énorme. 

Plus  personne  ne  peut  nier  aujourd’hui  colle  ini- 
■  portance.  On  discute  seulement  le  mode  d’action  de 
l’alcool. 

A  côté  des  conditions  qu’elle  crée  (misère,  incon¬ 
duite),  l’intoxication  détermine-t-elle  directement  une 
prédisposition  à  la  tuberculose?  Les  expériences  de 
laboratoire  comme  l’examen  des  faits  cliniques  ré¬ 
pondent  a  celle  question  en  montrant  que  Talcoolisa- 
liou  rend  l’organisme  plus  accessible  à  l’infection  pâl¬ 
ie  bacille  de  Koch,  indépendamment  de  toute  autre 
cause  de  débilitation. 

Quant  à  la  forme  clinique  présentée  par  les  alcoo¬ 
liques  devenus  tuberculeux,  elle  est  variable,  mais 
fréquemment  Oü  voit  l’évolution  suivante  :  Un  début 
brusque,  d’allure  grave,  avec  caséification  des  som¬ 


mets,  puis  si  le  malade  est  hospitalisé,  s’il  cesse  de 
boire,  les  phénomènes  graves  s’atueudenl,  et  petit  à 
petit  il  se  fait  une  forme  scléreuse  diffuse  amenant 
à  remphysèino.  Il  ne  reste  plus  aux  sommets  que 
qüChiues  caveruulos  sèches  témoins  de  la  poussée  de 
début. 

Cette  évolUllon'vers  la  sclérose,  en  somme  favo¬ 
rable,  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un  bénéfice 
de  l’alroolisalion,  niais  comme  le  résultat  d'une 
bonne  défense  nalurelle  réalisée  par  Un  individu  qui, 
sans  les  exci'-s  d’alcool.  Serait  resté  cnmplèlcnienl 
réfractaire  à  Tihfcclion  bacillaire.  [D’après  la /feroB 
suisse  de  Médecine,  l.  .XIV,  n»  14,  4  Avril  1914.] 
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Long  polype  phàlliforme  de  l  urètre  bulbaire 
d'origine  vraisemblablement  cor-génitale.  —  MM-. 
Loumeau  et  Brandeis  rapportent  robserVatiüii  d’uu 
malade  de  32  ans,  précédemment  indemne  de  tout 
passé  tirélral,  mais  atteint,  quatre  mois  après  Une 
cliulC  à  ealifourclion  sur  le  garrot  d’uu  clicval,  d  uU 
rélrécissenicnl  traumatique  de  l’urèuo  périnéal  et 
riiez  lequel,  au  coürs  d'une  urétrotomie  externe  d’ur- 
gelice,  fut  iuo])inément  découvert,  au  niveau  du  bulbe, 
en  avant  et  tout  à  fait  distinct  du  point  rétréci,  uli 
polype  long  de  2  centimètres,  large  de  6  millimètres, 
cylindrique,  à  exlrêinilê  libre  nrroudie  en  forme  de 
gland  iniperforê  cl  implanté  par  sa  base  sür  la 
paroi  siiiiéro-latcralc  droite  du  caüal.  Celle  pro¬ 
duction  étrange,  qui  avait  absolument  l'aspect  d’uii 
phallus  eu  niinialnre,  était  lisse,  d’un  rouge  sombre, 
de  consistance  moyemic,  semi-réiiiletlle,  et  se  di¬ 
rigeait  de  liaut  en  bas,  d'arrière  eu  avant,  comme 
un  claiiel  prêt  a  s’elfacer  soüs  la  pression  de  Turilie 
vernie  de  la  ve.ssic,  mais  réalisant  entre  sa  base  et  In 
paroi  urétrale  supérieure  uli  sinus  antérieur,  dans 
lequel  venait  buter  tout  cathéter  et  reudanl  impos¬ 
sible,  de  ce  fait,  rurélrotomie  interne.  La  tumetir  fut 
sectionnée  au  fec  rouge  au  ras  do  son  iraplantalioü 
urétrale,  puis  l’opération  coulinuée  comme  dans 
Ionie  urétrotomie  exidrue  typique,  et  suivie  d’üUé 
guérison  parfaite. 

I.’exainen  microscopique  de  la  pièce  ne  permit  d’y 
retrouver  aucun  élément  iiiilammaloire,  scléreux  ou 
iiéoplasiqüe,  mais  Uiiiquemciil,  avec,  éu  plus,  une  exa- 
géraliou  mal-quée  de  la  vascularisatioh  veiüeUSe, 
réalisant  Ici  tili  véritable  Système  Cavei-neux,  la  süfc- 
cessloii  des  diverses  rouelles  eolllposaut  la  paroi  d’uu 
urèlrc  normal.  11  s’agit  donc  là  bon  point  d’un  polype 
pl-oprcmohl  dit  ni  niêliie  d'un  véritable  néoplasme, 
mais  d’tin  .soulèvement  on  masse  de  la  hmsculeuse  et 
de  la  muqueuse  du  canal,  formant  lin  volumiueux 
éperon  urétral  dont  Téliologie  ue  peut  être  élucidée 
par  sa  slructiil-c  histologique. 

lîtaiil  donné  que  ce  pseUdo-polype  hc  paraît  avoir 
eu  aucun  rapport  étiologique  avec  ia  ruplUi-d  de 
l’urèlrd,  génératrice  du  rélrécissdmehl  Cicatriciel,  cil 
avant  duquel  il  était  situé  cl  dont  il  était  tout  à  fait 
indépendant;  étant  donné,  d’auli-c  part,  qn’ll  lie  Sau¬ 
rait  être  attl'ihné  iiou  plus  à  Une  lésion  intlammaloire 
ut  à  une  formalioii  néoplasiqlie,  il  parait  difficile  de 
UC  pas  raltaciier  son  origine  à  un  vice  de  développe¬ 
ment  produit  par  uli  ariéb  dans  le  coiil-S  régulier  de 
renibi-yogéuio  urétl-ale.  En  elfel,  sa  localisatiotl  pl-é- 
cise  à  l’iitiiou  dorurèlro  poâtéricül-  avec  l’Urètre  aUlé- 
ricur,  daus  la  Cégioil  primillvemenl  Occupée  par  le 
bouchon  cloacal,  permet  de  penser  que  la  persistance, 
en  ce  point,  d’uü  vestige  de  ce  bouchon,  itlconlplèlo- 
meul  résorbé,  adil  réaliser  l'ébaiiciiu  de  ce  tératome, 
laquelle  s’esl  allérieurerneut  développée  en  saillie 
bourgcohiiiilito  dans  la  cavité  urétl-ale,  pour  y  formel¬ 
le  proiongemeiil  polypoïde  relalivemenl  considérable 
qui,  conlraireinent  à  toute  vraisemblance,  a  pu  depuis 
la  naissaüce  passer  lolalemcut  inaperçu  chez  ce  ma¬ 
lade.  Il  n’y  eût  jamais  sans  doute  été  découvert  Sans 
l’interveulioii  cllirui-gicale  qui,  pour  une  cause  abso¬ 
lument  étraügèl-e  a  lui,  dut  être  pratiquée  dans  sou 
voisinage. 

L’usage  de  plus  eu  plus  répandu  de  rurétroscoplb 
UC  peut  manquer  de  faire  découvrir  à  l’avenir  des  faits 
analogues  à  celui-ci,  intéressant,  eü  même  temps  que 
par  son  excessive  rareté,  au  triple  point  de  vue  cli¬ 
nique,  anatofflU-palhologlqiie  et  palliogénique. 

—  M.  Petit  de  la  Villéon  dit  qu’en  elfet)  sOus  le 
nom  de  polypes,  ou  désigne  des  tumeui-s  très  diffé¬ 
rentes  au  point  de  vue  histologiqiiei  II  rappelle  Ife 
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cas,  déjà  présenté  par  lui,  d’une  tumeur  qui  simulait 
un  polype  volumineux  de  l’urètre  et  qu’à  un  premier 
examen  histologique,  M .  Brandeis  étiqueta  ;  fibrome 
pur.  La  tumeur,  ayant  récidivé,  fut  de  nouveau  sou¬ 
mise  à  l’examen  de  M.  Brandeis,  ([ui  répondit  :  sar¬ 
come.  11  s'agissait  en  ellet  clinitiuement  d’un  sarcome 
primitif  de  la  vessie  qui  avait  poussé  vers  l'urètre  un 
prolongement  polypoïde.  L’enfant  mourut  de  généra¬ 
lisation  à  tout  l'appareil  urinaire. 

—  JViT.  Oraison.  Le  polype  présenté  par  M.  I,ou- 
meau  est  intéressant  à  cause  de  son  volume  et 
surtout  par  sa  structure  histologique.  Si,  depuis 
quelque  temps,  oti  reconnaît  que  les  polypes  de 
l’urètre  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  croyait,  ces 
tumeurs  sont  de  petit  volume  et  constituées  par  des 
papillomes  ou  des  productions  inflammatoires.  Le  cas 
présenté  par  M.  Loumeau  est  unique  au  point  de  vue 
histologique.  L’explication  pathogénique  qu’il  en 
donne  est  acceptable,  sans  qu’il  soit  possible  cepen¬ 
dant  d’assimiler  le  mécanisme  de  cette  malformation 
à  celui  du  rétrécissement  congénital,  qui  est  annulaire. 

Nouveau  cas  de  rétrécissement  congénital  de 
l’urètre.  —  AT.  Loumeau,  à  l’occasion  du  trouble 
dans  l’embryogénie  urétrale  auquel  est  imputable  la 
formation  du  polype  précité,  rapporte  un  nouveau  cas 
personnel  de  rétrécissement  congénital  de  l’urètre, 
opéré  il  y  a  dix-huit  mois  chez  un  homme  de  42  ans, 
vierge  de  tout  passé  vénérien  comme  de  tout  antécé¬ 
dent  héréditaire  syphilitique  ou  tuberculeux,  mais 
gêné  depuis  sa  naissance  dans  l’émission  de  son 
urine.  L'exploration  du  canal  montra,  chez  lui,  plu¬ 
sieurs  ressauts  péniens  et  un  rétrécissement  annu¬ 
laire  filiforme  au  niveau  du  bulbe.  L'urétrotomie  in¬ 
terne  à  quatre  sections,  suivie  de  la  dilatation  poussée 
jusqu’au  Béniqué  50,  amena  une  guérison  complète. 

Ce  cas,  ajouté  aux  16  autres  communiqués  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Loumeau  en  Juin  1912,  porte  à  17  le 
nombre  des  rétrécissements  congénitaux  de  l’urètre 
observés  par  l’auteur.  C’est  là,  par  conséquent,  une 
affection  beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement  et  qui  mérite  d’être  mieux  connue  des  pra¬ 
ticiens.  Son  mécanisme  pathogénique  est  d’ailleurs 
facile  à  expliquer  par  la  persistance  au  niveau  du 
bulbe  d’un  débris  circulaire  du  bouchon  cloacal,  et 
dans  la  traversée  pénienne  par  l’évidement  incomplet 
du  cordon  cellulaire  plein  qui  précède  la  tunnellisa- 
tion  parfaite  de  ce  conduit  normalement  conformé. 
[D’après  \c  ..tournai  de  médecine  de  liordeau.r, 
t.  LXXXV,  U»  8,  22  Février  1914,  p.  131.  | 
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Sarcome  de  la  vessie.  —  M.  Bégouin  rapporte 
l’observation  d’une  fillette  de  trois  à  quatre  ans  dont 
les  mictions  étaient  douloureuses  et  qui  présentait 
au  niveau  du  méat  une  petite  tumeur  rosée  simulant 
un  polype  de  l’urètre.  La  tumeur  fut  enlevée  et 
soumise  à  l’examen  histologique,  qui  donna,  comme 
résultat  ;  libro-myxome.  Un  mois  plus  tard,  récidive. 
Le  pédicule  s’en  allait  vers  la  vessie,  qui  était  tomen- 
teuse.  Après  cystotomie  sus-pubienne,  M.  Bégouin  vit 
que  les  trois  quarts  de  la  vessie  étaient  envahis  par 
des  productions  végétantes  d’où  émergeait  en  un 
point  une  tumeur,  du  volume  d’une  mandarine,  dont 
un  prolongement  s’enfoncait  dans  l'urètre.  M.  Bé- 
gouiu  enleva  la  presque  totalité  de  la  muqueuse  vési¬ 
cale,  en  respectant  les  orifices  des  uretères  :  mais  la 
mort  survint  dans  les  mois  qui  suivirent.  Clinique¬ 
ment  la  tumeur  avait  évolué  avec  tous  les  caractères 
d’un  sarcome. 

—  M.  Brandeis  dit  qu’il  est  fréquent  de  voir  dos 
tumeurs  "qui  histologiquement  sont  du  sarcome  et 
qui,  au  point  de  vue  clinique,  n’eu  sont  pas,  et  réci¬ 
proquement.  Actuellement,  il  est  impossible  de  sa¬ 
voir  pour  quelle  raison  un  fibrome  pur  au  poiut 
de  vue  histologique  évolue  d’une  fai.-on  maligne. 

Ophtalmie  gonococcique  et  vaccin  de  Nicolle  et 
Blaizot.  —  MM.  C.  et  H.  Fromaget  présentent  une 
jeune  femme  chez  laquelle  ils  ont  employé  le  vaccin 
de  Nicolle  et  Blaizot  pour  une  ophtalmie  gonococ¬ 
cique  de  l’œil  gauche. 

La  malade  fut  vue  au  sixième  jour  ;  il  existait  du 
gonflement  des  paupières,  du  chémosis  et  une  suppu¬ 
ration  abondante  renfermant  du  gonocoque.  Ou  fit 
tous  les  deux  jours  des  injections  intrafessières  de 
vaccin  et  des  lavages  avec  une  solution  d’argyrol. 
Huit  jours  après  le  début  du  traitement,  il  n'y  avait 
plus  ni  œdème  des  paupières,  ni  chémosis,  ui  pus. 
Au  cours  du  traitement,  il  se  manifesta  un  peu  de 
rougeur,  limitée  à  l’augle  de  l’œil  droit,  mais  qui 
n’aboutit  pas  à  l’ophtalmie.  Les  injections  n’ontété  sui¬ 
vies  d’aucune  réaction  douloureuse,  mais,  par  quatre 
fois,  elles  ont  déterminé  de  la  douleur  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  d’affection  d’un  aul.o  ordre. 


—  M.  Armaignac  croit  que,  malgré  l’emploi  si¬ 
multané  de  la  solution  d’argyrol,  la  rapidité  de  la 
guérison  est  une  preuve  de  l’elficacité  du  vaccin. 
M.  Armaignac  vante  la  supériorité  du  nitrate  d’argent 
sur  tous  les  autres  sels  d’argent.  11  préfère  le  badi¬ 
geonnage  aux  instillations,  qui,  surtout  lorsqu’elles 
sont  faites  par  la  famille,  ne  pénètrent  guère  que 
dans  le  cul-de-sac  intérieur. 

—  M.  Leuret  a  fait  trente  injections  de  vaccin  de 
Nicolle  et  Blaizot  avec  des  résultats  excellents  et 
sans  réaction  douloureuse.  D’après  sou  expérience, 
ce  vaccin  ne  semble  pas  mériter  les  critiques  faites 
il  y  a  une  semaine  à  Bruxelles. 

—  M.  Bargues  a  employé  le  vaccin  sans  succès 
dans  deux  cas  d’urétrite  chronique.  11  est  vrai  que  le 
vaccin  n’est  pas  indiqué  pour  ces  cas. 

—  M.  Fieux  a  vu,  sous  l’influence  du  vaccin,  l’amé¬ 
lioration  rapide  d’un  écoulement  dû  à  une  cervicite 
au  cours  de  la  grossesse. 

—  M.  C.  Fromaget,  en  soulignant  le  résultat  ra¬ 
pide  qu'il  a  obtenu  chez  sa  malade,  une  adulte,  dit 
qu’il  u’a  pas  osé  l'employer  à  l’exclusion  de  tout 
traitement  local.  Quelle  que  puisse  être  la  valeur  du 
vaccin,  on  n’est  pas  en  droit  d'abandonner  le  merveil¬ 
leux  médicament  qu’est  le  nitrate  d’argent  lorsqu’il 
s’agit  d’une  maladie  aussi  sérieuse.  [Idem,  n»  9, 
!"■  Mars  1914,  p.  144]. 
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Fracture  latérale  du  crâne  avec  épilepsie  jackso- 
nienne  du  même  côté.  —  MM.  Dupré  et  Heuyer 
présentent  les  pièces  d’ün  homme  qui,  à  la  suite 
d’une  chute,  a  succombé  dans  le  coma. 

11  y  avait  une  fracture  du  temporal  gauche,  saus 
lésion  de  l’hémisphère  correspondant,  mais,  du  côté 
droit,  un  vaste  hématome  intra-arachnoidien  compri¬ 
mant  le  cerveau,  hématome  qui  s’était  produit  par  le 
mécanisme  bien  connu  du  contre-coup  et  dont  la  pré¬ 
sence  expliquait  l’épilepsie  jacksonienne  gauche. 

Le  sujet,  quoique  alcoolique,  présentait  une  appa¬ 
rence  de  bonne  santé.  Et  pourtant  il  était  porteur 
d'une  dégénérescence  caséeuse  hypertrophique  de 
deux  capsules  surrénales  avec  persistance  seulement 
de  quelques  petits  îlots  sains.  Des  faits  semblables 
de  lésions  latentes  des  capsules  surrénales  ont  déjà 
été  rapportés  et  présentent  un  grand  intérêt  pour 
expliquer  des  accidents  tels  que  ceux  qu’a  présentés  ce 

Etude  médico-légale  des  poudres  françaises.  — 
M.  Baltbazard  présente  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  qui  permettent  d’identifier  une  blessure  par 
arme  à  feu  tirée  de  près  lorsqu’on  ne  peut  pas  re¬ 
trouver  la  balle. 

L’étude  chimique  du  tatouage  laissé  par  la  poudre 
permet  de  résoudre  le  problème.  On  emploie  en 
France  la  poudre  noire  ancienne,  dont  les  grains  de 
charbon  apparaissent  sur  les  tatouages  et  les  poudres 
sans  fumée  à  base  de  coton-poudre.  Il  y  a  cinq  types 
de  poudre  sans  fumée,  qui  se  distinguent  les  uns  des 
autres  par  l’adjonction  de  divers  comburants  (bichro¬ 
mate  de  potasse, nitrate  de  baryte,  etc.).  Par  des  réac¬ 
tion  chimiques  simples  et  des  recherches  microsco¬ 
piques  faciles  à  effectuer,  l’auteur  est  arrivé  à  différen¬ 
cier  les  tatouages  laissés  par  ces  diverses  poudres. 

Perforation  gangréneuse  de  l’utérus  consécutive 
à  des  manœuvres  abortives.  —  M.  Tiss/er  présente 
l’utérus  d’une  femme  morte  dix  jours  après  des  ma¬ 
nœuvres  abortives.  La  laparotomie,  pratiquée  trente- 
six  heures  après  les  manœuvres,  montra,  sur  le  fond 
de  l’utérus,’ une  large  tache  brunâtre,  amorce  de  l’es¬ 
carre  qui  se  produisit  ultérieurement.  L’auteur  rap¬ 
pelle  l’opinion  de  ceux  qui  pensent  qu’une  pareille  lé¬ 
sion  peut  être  exclusivement  infectieuse  et  due  à  de 
la  métrite  gangréneuse  disséquante.  Mais  il  pense 
qu’il  faut  une  action  vulnérante  ou  caustique  sur  le 
fond  de  l’utérus,  qui  sert  de  porte  d’entrée  à  une  in¬ 
fection  septique  ultérieure,  donnant  lieu  au  sphacèle 
et  à  la  perte  de  substance. 

—  M.  Baltbazard  remarque  que,  dans  ces  cas,  la 
lésion  a  la  forme  d’un  cône  à  petite  extrémité  tournée 
vers  l’utérus,  c’est-à-dire  quelque  chose  d'analogue 
aux  infarctus  thrombosiques.  Peut-être  de  semblables 
lésions  peuvent-elles  avoir  une  origine  vasculaire  à 
la  suite  d’un  avortement  spontané  mais  septique. 

—  M.  Demelin  fait  observer  que  de  telles  perfo¬ 
rations  sont  produites  par  la  comMnaison  du  trauma¬ 
tisme  et  de  l’infection  et  cite  deux  observations  con¬ 


firmatives.  Peut-il  y  avoir  spontanément  une  gangrène 
septique  du  fond  de  l'utérus  ?  Théoriquement,  c’est 
possible.  Mais  les  nombreux  cas  observés  jusqii’à  ce 
jour  u’ont  jamais  montré  de  métrite  gangréneuse  sans 
traumatisme  ayant  servi  de  porte  d’entrée  à  l’infec- 

J.  L.tMOÜKOCX. 
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Sur  l'action  parasltlcide  du  chlorhydrate  d'émé¬ 
tine.  —  M.  Bertrand  expose  l’activité  parasiticide  de 
l’émétine,  non  seulement  dans  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  mais  dans  des  dysenteries  spirillaires  ;  elle 
est  incomparablement  supérieure  à  l’ipéca.  Par 
contre,  l’émétine  semble  à  peu  près  inactive  contre  la 
dysenterie  bacillaire  et  la  diarrhée  chronique  des 
pays  chauds.  M.  Bertrand  apporte  diverses  observa¬ 
tions  d’applications  médicales  et  chirurgicales,  .de 
l’émétine,  notamment  dans  des  cas  d’abcès  du  fbiè  ; 
il  signale,  entre  autres,  un  cas  d’insuccès  dans  .un 
abcès  ouvert  dans  les  bronches.  En  dehors  de  la 
dysenterie,  il  signale  les  bons  effets  de  l’émétine 
comme  hémostatique,  spécialement  dans  un  ulcère 
duodénal,  dans  des  hémoptysies,  dans  un  hémo¬ 
thorax  traumatique. 

Les  thromboses  pneumococclques  des  artères'du 
cerveau.  —  M.  Menetrier  a  observé  cette  throm¬ 
bose  chez  des  malades  atteints  de  pneumonie,  bron¬ 
cho-pneumonie,  de  péritonite,  et  même  au  cours  de 
pneumococcies  plus  légères  en  apparence,  telles  que 
bronchites  ou  grippe  ;  elle  est  une  manifestation  de 
pneumococcémie.  Les  caillots  blancs,  leucocy tiques, 
contiennent  du  pneumocoque,  et  la  paroi  artérielle 
est  diversement  altérée,  antérieurement  ou  consécu¬ 
tivement.  Ces  thromboses  peuvent  siéger  dans  les 
grosses  artères  de  la  base,  principalement  les  syl- 
viennes,  déterminant  des  foyers  de  ramollissement, 
ou  dans  les  petites  artérioles  intraparenchymateuses  ; 
elles  sont  alors  souvent  multiples,  s’accompagnent 
d’infiltrats  sanguins  et  même  d’hémorragie  en  raison 
de  la  friabilité  des  vaisseaux  atteints. 

De  la  kérlthérapie  (nouvelle  application  thermale 
des  paraffines).  —  M.  Bartbe  de  Sandfort  expose 
les  heureux  résultats  de  ces  enveloppements  cireux 
dont  la  température  n’est  jamais  inférieure  à  50“.^  e.t 
qu’on  réalise  avec  des  cires  minérales  (paraffines, 
ambrine,  etc.)  :  ils  se  maintiennent  au-dessus  de  4.3“ 
pendant  vingt-quatre  heures,  sans  être  renouvelés^ 
et  donnent  d’excellents  résultats  dans  le  rhumatisme, 
la  goutte,  les  arthrites,  sciatiques,  lumbagos,  va¬ 
rices,  etc.  En  chirurgie,  l’auteur  arrose  les  plaies, 
les  ulcères,  les  bnïlures,  avec  un  mélange  paraffiné 
(ambrine)  porté  à  80“,  qui,  en  passant  de  l’état  liquide 
à  l’état  solide,  forme  une  carapace  protectrice  et 
stérilisante.  Il  signale  également  les  bons  effets  de  la 
méthode  dans  les  panaris,  les  furoncles,  les  anthrax. 
C’est  un  procédé  simple  pour  réaliser  à  la  fois  cha¬ 
leur  et  compression. 

La  gymnastique  vasculaire  par  le  bain  progresslr 
alternant.  —  MM.  H.  Dausset  et  Arm.  Hanriot 
exposent  le  but  de  ce  bain,  qui  est  de  foreer  l’orga¬ 
nisme  à  brûler  ses  déchets  et  de  redonner  de  l’élasti¬ 
cité  aux  vaisseaux  périphériques  des  arthritiques  à 
nutrition  ralentie.  En  mettant  le  sujet  dans  un  bain  à 
37“  qu’on  réchauffe  à  45",  puis  qu’on  refroidit  lente¬ 
ment  à  30  et  même  20“,  on  fait  exécuter  aux  vaisseaux 
périphériques  en  quelques  minutes  une  vaso-dilata¬ 
tion  suivie  de  vaso-constriction,  sous  le  contrôle  pos¬ 
sible  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle. 

Action  de  l’antllab  sur  la  digestibilité  du  lait.  — 
M.  Louis  Gaucher  (de  Montpellier)  estime  que  le 
travail  musculaire  de  l'estomac,  destiné  à  broyer  les 
caillots  de  caséine,  est  une  des  principales  causes 
d’intolérance  pour  le  lait  de  vache,  alors  que  les  laits 
de  femme  et  d’ànesse,  moins  riches  en  caséine,  sont 
mieux  supportés. 

C’est  un  facteur  dont  il  faut  tenir  grand  compte 
dans  l’étiologie  de  la  gastro-entérite  des  nourrissons. 
On  peut  corriger  cet  inconvénient  du  lait  de  vache  en 
.l’additionnant  d’une  petite  quantité  d’antilab,  c’est-à- 
dire  de  colloïdes  contenus  dans  le  sérum  du  veau  et 
du  cheval. 

Celle  pratique  semble  particulièrement  indiquée 
dans  l'ulcère  de  l’estomac. 

Lucien  Rivet. 
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CONCEPTION  ACTUELLE 

DE  LA  TUBERCULOSE  HUMAINE 

LES  ÉTAPES  DE  LA  BACILLOSE  DE  KOCH 
CHEZ  L'HOMME 
Par  le  Dr  Léon  BERNARD 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté, 

Médecin  de  l’hùpital  Laéiinec. 


Pour  une  question  aussi  mouvante  que  celle 
de  la  tuberculose,  question  dont  l’évolution 
continue  modifie  incessamment  la  phj’siono- 
mie,  il  est  bon  de  s’arrêter  parfois  sur  le  che¬ 
min,  et  de  fixer  l’aspect  du  moment  en  une  vue 
d’ensemble,  qui  embrasse  les  connaissances 
acquises  et  les  orientations  où  elles  tendent. 
Quelques  hypothèses  se  glissent  nécessairement 
dans  un  pareil  essai;  mais  elles-mêmes  ne  sont 
pas  inutiles,  si  elles  s’accordent  avec  l’ensemble 
des  faits  positifs  qui  en  constituent  la  trame.  Et 
cet  essai  apparaît  comme  une  halte  reposante,  où 
la  contemplation  des  progrès  accomplis  encou¬ 
rage  à  de  nouveaux  efforts  dans  une  voie  mieux 
définie  et  tracée. 

-*%- 

Il  était  classique,  naguère,  de  considérer  la 
tuberculose  comme  une  maladie  infectieuse  (pii 
atteint  l’enfant  ou  l’adulte,  se  manifestant  aux 
différents  âges  de  la  vie  sous  des  formes  diffé¬ 
rentes  :  à  l’enfance,  appartiennent  surtout  les 
formes  généralisées  du  nourrisson,  les  locali¬ 
sations  ganglionnaires,  osseuses,  articulaires, 
méningées  de  l’enfant  ou  de  l’adolescent.  Chez 
l’adulte,  au  contraire,  la  forme  la  plus  commune 
est  la  phtisie  pulmonaire  chronique,  qui  se  déve¬ 
loppe  en  une  marche  progressive  depuis  son 
premier  degré  jusqu’à  la  cachexie  terminale; 
cette  détermination  peut  se  compliquer  de  loca¬ 
lisations  secondaires  ;  elle  peut  aussi  s’.arrêter 
aux  divers  stades  de  .son  développement,  car  elle 
est  curable.  Enfin,  on  peut  encore  voir,  soit  pri¬ 
mitivement,  soit  secondairement,  des  tubercu¬ 
loses  aigues,  à  forme  pneumonique  ou  granu- 
lique. 

Si  ces  modalités  anatomo-cliniques  si  variées 
de  la  tuberculose  étaient  bien  dégagées,  par  contre 
le  plan  général  de  l’infection  bacillaire,  c[ui  les 
relie,  n’était  guère  connu;  le  déterminisme  parli- 
culier  de  chacune  de  ces  modalités  était  insuffi¬ 
samment  fixé,  et  les  diH’érences  profondes  qui  les 
séparent  n’étaient  guère  expliquées  par  une  con¬ 
ception  d’ensemble  satisfaisante. 

La  doctrine  classique  s’est  entièrement  trans¬ 
formée  par  l’observation  et  la  découverte  de 
deux  catégories  de  faits  que  nous  allons  briève¬ 
ment  passer  en  revue. 

I.  Fréquence  de  la  tuberculose  suivant  les 
âges.  —  Le  premier  ordre  de  faits  résulte  de 
l’étude  de  la  tuberculisation  de  l’individu,  envi¬ 
sagée  suivant  l’âge.  Cette  étude  a  conduit  à  cons¬ 
tater  que  la  tuberculisation  de  l’homme,  qui  peut 
commencer  peu  après  la  naissance,  croît  cons¬ 
tamment  avec  les  années. 

Pendant  longtemps  on  a  cru  de  manière  una¬ 
nime  que  la  tuberculose  était  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  chez  le  nourrisson.  C’est  le  professeur 
Landouzy'  qui,  dès  1886,  eut  le  mérite  d’attirer 
le  premier  l’attention  sur  cette  erreur;  les  autop¬ 
sies  pratiquées  dans  sa  crèche  de  l’hôpital  Tenon 
'lui  montrèrent,  pour  les  deux  premières  années 
de  la  vie,  que  sur  3,6  décès  1  est  dû  à  la  tuber¬ 
culose;  donc  un  peu  moins  du  tiers  des  morts 
relève  chez  le  nourrisson  de  la  tuberculose. 

A  partir  de  cette  époque,  l’étude  de  la  mor¬ 
talité  tuberculeuse  dans  l’enfance  est  poursuivie 
systématiquement  en  tous  pays  :  des  statis- 


1.  L.  Landouzy.  —  «  De  la  fréquence  de  lu  tuberculf  se 
du  premier  Age  n.  Revue  de  Médecine,  1887,  p.  -383.  —  La.» 
DOüZY  et  Queyrat  :  «  Note  sur  la  tuberculose  infantile  ». 
Soc.  mèd.  det  Hdp.,  9  Avril  188(1. 


tiques  sont  publiées  en  France  par_  Hutinel, 
Küss,  Comby,  Mantoux;  en  Allemagne,  par 
Kossel,  Nægeli,  Hamburger,  Binswanger,  etc., 
qui  toutes  aboutissent  à  la  même  gradation  de 
fréquence  que  résume  le  tableau  suivant*. 


Morgue  sur  des  sujets  encore  jeunes  et  vigou¬ 
reux,  cette  notion  a  été  confirmée  dans  des  tra¬ 
vaux  plu.s  récents  par  Schang,  qui  trouve,  chez 
des  adultes  de  20  ans,  dans  91  pour  100  des  cas, 
des  lésions  tuberculeuses,  dont  61  pour  100  de 


Tableau  I.  —  Pourcentage  de  la  mortalité  infantile  par  tuberculose. 


Hutinel 

.  Küss 

CO.MBY 

Mme 

Mantoux 

Kossel 

Hamburger 

Binswanger 

0  à  3  mois . 

1,16 

2 

l.G 

2,2 

3  à  6  mois . 

3  5 

13 

18 

1 

17 

6  à  12  mois  ..... 

U  ' 

27 

16 

22 

16,8  1 

2'-'  année . 

2  à  4  ans  . 

24 

50 

43 

23 

30 

Puberté . 

j  33 

” 

»  - 

”  , 

” 

53 

”  1 

On  voit  la  concordance  relative  de  ces  chiffres. 
Nægeli  a  également- vérifié  que  la  fréquence  de  la 
tuberculose  croît  de  la  première  à  la  dix-huitième 
année;  d’après  ses  constatations,  la  présence  dé 
lésions  tuberculeuses  à  Tautopsie  s’observe  déjà 
dans  96  pour  100  des  cas  à  la  puberté. 

Ce  chiffre  est  voisin  de  celui  que  montrent  les 
statistiques  qui  portent  sur  l’adulte  :  toutes  les 
statistiques  récentes  et  bien  établies,  en  particu¬ 
lier  celle  de  Nægeli,  d(ihnent  97  à  98  pour  100 
de  lésions  tuberculeuses. 

Lorsqu’on  ne  se  contente  plus  d’établir  le  pour¬ 
centage  des  lésions  trouvées  aux  autopsies  des 
sujets  des  difl'érents  âges,  mais  qu’on  distingue 
dans  les  statistiques  entre  les  lésions  graves, 
ayant  déterminé  la  mort,  et  les  lésions  bénignes, 
découvertes  fortuitement,  —  on  constate  c[ue  le 
rapport  de  gravité  est  inversement  proportion¬ 
nel  au  rapport  de  fréquence  des  lésions,  suivant 
l’âge  du  sujet  :  plus  on  s’éloigne  de  la  naissance, 
moins  on  trouve  de  tuberculoses  mortelles;  avec 
le  nombre  des  années,  le  nombre  des  tubercu¬ 
loses  s’accroît,  qui  végètent  dans  l’organisme, 
non  seulement  sans  entraîner  la  mort,  mais  sans 
provoquer  même  de  troubles  morbides  ;  ces 
tuberculoses  latentes,  qui  cachent  suivant  les  cas 
des  lésions  encore  en  activité  ou  des  lésions 
tout  à  fait  éteintes,  s’observent  dans  les  propor¬ 
tions  suivantes  : 

La  statistique  de  Nægeli  montre  qu’au-dessous 
de  18  ans  on  trouve  des  lésions  tuberculeuses 
dans  17  pour  100  des  autopsies;  sur  ce  nombre, 
73  pour  100  de  ces  lésions  tuberculeuses  ont 
provoqué  la  mort.  Au  contraire,  chez  les  adultes, 
on  trouve  dans  97  pour  100  des  cas  des  lésions 
tuberculeuses,  dont  28  pour  100  seulement  ont 
été  mortelles. 

La  progression  des  tuberculoses  latentes,  pro¬ 
portionnellement  avec  l’âge,  est  tout  aussi  régu¬ 
lière  que  la  progression  de  la  maladie  elle-même. 
C’est  ainsi  que,  d’après  Nægeli,  la  tuberculose 
du  nourrisson  est  mortelle  dans  100  pour  100  des 
cas.  Hutinel*  n’est  pas  loin  de  partager  cette  opi¬ 
nion  sur  l’inexorabilité  de  la  tuberculose  du 
nourrisson,  puisqu’il  a  vu  mourir,  môme  dans 
la  clientèle  urbaine,  plus  des  4/5  des  nourrissons 
tuberculeux.  Dans  sa  thèse,  faite  sous  l’inspira¬ 
tion  de  Marfan,  M“‘°  Mantoux  distingue  deux- 
périodes  :  de  0  à  6  mois,  mortalité  de  75  pour  100  ; 
de  6  à  12  mois,  mortalité  de  54  pour  100.  En 
divisant  l’enfance  en  5  périodes,  Ghon  attribue  à 
chacune  d’elles  le  pourcentage  suivant  de  tuber¬ 
culoses  non  mortelles  :  17,  30,  34,  35,  53. 

Chez  l’adulte  et  le  vieillard,  la  frécjuence  des 
tuberculoses  latentes  .est  depuis  longtemps  con¬ 
nue  ;  établie  par  Natalis  Guillot,  qui  trouvait 
60  pour  100  de  lésions  tuberculeuses  aux  autop¬ 
sies  de  vieillards  ;  par  Brouardel,  qui  en  rencon¬ 
trait  dans  la  moitié  des  autopsies  faites  à  la 


1.  Voir  Burnet.  —  «  La  tuberculose  de  l’entonl  à 
l'adulte  ».  RulL  de  l  lnst.  Pasteur,  t.  IX,  .30  Mai-15  Juin 
1911.  Nous  avons  fait  à  cette  excellente  Revue  de  nom¬ 
breux  emprunts  pour  la  rédaction  de  ce  travail. 

2.  Huti.nel.  —  «  Le  pronostic  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  du  médiastin  chez  l’entant  ».  Rev,  de  la  Tuberculose, 
1914,  n»  1,  p.  4. 


lésions  latentes;  et  par  Nu-geli,  dont  nous  avons 
déjà  cité  1-e  chiffre  de  97  à  98  pour  100. 

La  quasi-universalité  de  la  tuberculose  chez 
l’adulté,  l’accroissement  proportionnel  de  la  ma¬ 
ladie  et  de  ses  déterminations  latentes  depuis  la 
naissance  jusqu’à  cet  âge,  ne  résultent  pas  seule¬ 
ment  de  l'étude  des  statistiques  obituaire.s  ;  ces 
lois  peuvent  être  vérifiées  pendant  la  vie  par  l’ap¬ 
plication  de  méthodes  biologiques.  Salge  *  l’avait 
déjà  avancé  en  employant  là  séro-agglutination. 

C’est  la  découverte  de  von  Pirquet  qui  a  per¬ 
mis  de  faire  dans  cette  voie  un  progrès  considé¬ 
rable.  On  sait  que  la  cuti-réaction,  dont  nous 
n’avons  pas  à  discuter  ici  la  valeur  diagnostique 
et  pronostique  au  point  de  Vue  clinique,  permet 
à  coup  sûr  de  reconnaître  si  un  sujet  est  «  bacil- 
lisé  ».  Or  voici  les  résultats  surprenants  qu’a 
donnés  l’application  de  cette  méthode.  Von  Pir¬ 
quet  a  constaté  18  pour  100  de  cuti-réactions  po¬ 
sitives  chez  des  enfants  indemnes  de  tuberculose 
diagnostiquable  cliniquement;  et  ce  chiffre  est 
singulièrement  moins  suggestif  que  ceux  qu’ap¬ 
porte  l’analyse  des  résultats  séparés  suivant  les 
âges,  analyse  qui  s’est  trouvée  confirmée  par  les 
recherches  similaires  entreprises  avec  la  culi- 
réaction  par  Hamburger,  par  Ganghofner,  par 
Paisseau  et  Tixier,  et  avec  l’intradermo-réaction 
par  Mantoux  et  Lemaire.  Nous  les  reproduisons 
dans  le  tableau  suivant. 


TABLEA.U  II.  —  Pourcentage  des  cuti-réactions 
suivant  l’âge. 


Chez  l’adulte,  Mantoux  et  Lemaire  ont  trouvé 
82  pour  100  de  sujets  réagissant  à  l’intradermo- 
tuberculination.  Ce  chiffre  est  inférieur  à  celui 
qui  est  généralement  admis  :  «  Les  nouvelles 
méthodes  d’exploration  tuberculinique  démon¬ 
trent  que  sur  100  citadins  âgés  de  plus  de  20  ans, 
c’est  à  peine  si  l’on  en  trouve  7  ou  8  qui  n’aient 
pas  encore  été  touchés  par  le  bacilk.  »  (Cal- 
raette').  D’autres  acceptent  le  chiffre  de  97  à 
98  pour  100,  identique  par  conséquent  à  celui  de 
la  statistique  obituaire  de  Nægeli. 

La  confrontation  des  deux  tableaux  précédents 
permet  de  s’assurer  du  parallélisme  de  la  grada¬ 
tion  offerte  par  les  statistiques  mortuaires  et  par 
les  réactions  biologiques.  Si  ce  parallélisme  est 
pour  les  deux  premières  années  de  la  vie  quelque 

1.  Salge.  —  Jahrb.  f.  Kinderhrankh.,  1906,  n»  1. 

2.  Calmette.  —  «  Quelques  aperçus  nouveaux  sur  là 
question  de  la  vaccination  contre  la  tuberculose  ii.La  Presse 
Médicale,  21  Février  1912. 
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peu  rompu,  en  faveur  d’ailleurs  du  poureentage 
nécropsique,  cela  tient  à  ce  que  la  cuti-réaction 
n'apparaît  qu’après  un  certain  délai  d’infection, 
et  que  dans  le  jeune  âge  un  certain  nombre  de 
sujets  sont  bacillisés  depuis  un  temps  trop  court 
pour  que  leur  organisme  réagisse. 

De  tous  ces  cliilïres  si  intéressants,  une  notion 
générale  ae  dégage  d’une  manière  évidente,  c’est 
qu’avec  l’âge  l’espèce  humaine  subit  une  sorte 
d'imprégnation  bacillaire  progressive,  et  que  la 
croissance  de  cette  imprégnation  s’exerce  surtout 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  puisque  le 
nombre  des  infectés  aux  confins  de  l’adolescence 
et  de  l’âge  adulte  est  sensiblement  pareil  à  celui 
que  l’on  observe  plus  tard.  Il  semble  qu’il  y  ait 
deux  «  moments  »  de  la  contamination  tubercu¬ 
leuse  :  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  la  conta¬ 
mination  du  nourrisson,  «  infection  de  berceau  » 
des  auteurs  allemands  ;  et  plus  tadd,  lorsque  l'en¬ 
fant  commence  à  marcher,  à  prendre  contact 
avec  le.  monde  extérieur, 'à  souiller  ses  mains  et 
à  les  porter  à  sa  bouche,  «  infection  de  touche-à- 
tout  »  des  mêmes  auteurs.  C’est  du  moins  ce  que 
montrent  les  statistiques  analysant  le  pourcen¬ 
tage  de  la  tuberculisation  suivant  le  nombre  de 
mois  de  la  vie.  A  coup  sûr,  dès  la  fin  de  l’enfance, 
presque  tous  les  êtres  qui  doivent  être  touchés 
par  le  bacille  le  sont  déjà,  et,  en  fait,  l’immense 
majorité  des  hommes  a  déjà  été  contaminée. 
Gela  revient  à  confirmer  cette  notion  que  Behring 
avait  avancée  à  la  surprise  de  tous,  que  c’est  pen¬ 
dant  l’enfance  qu'on  contracte  la  tuberculose. 
Hamburger  devait-  peu  après  établir  sur  des 
bases  solides  que  «  là  tuberculose  est  une  mala¬ 
die  de  l’enfance  ». 

II.  L’infection  à  bacille  de  Koch  est  une 
maladie  immunisante.  —  Lorsqu’on  rapproche 
cette  notion  que  la  tuberculose  se  prend  dans 
l’enfance,  du  fait  de  sa  diminution  de  gravité  et 
de  l’accroissement  des  tuberculoses  latentes  avec 
l’âge,  on  ne  peut  s’empêcher  d’en  conclure,  par 
le  seul  raisonnement,  que  cette  maladie  immunise 
nécessairement  la  plupart  des  sujets  qu’elle 
frappe. 

Cette  conclusion  aurait  singulièrement  heurté 
Vopinion,  naguère.  Ainsi  en  fut-il  des  assertions 
de  Marfan,  quand,  en  1886,  il  affirma  que  les 
sujets,  qui  avaient  été  atteints  de  lupus  ou 
d’écrouelles,  guéris,  étaient  devenus  réfractaires 
à  une  atteinte  ultérieure  de  tuberculose  *. 

Ces  faits  cliniques  restèrent  longtemps  dans 
l’ombre,  jusqu’au  jour  où  ils  tirèrent  une  force 
nouvelle  des  découvertes  expérimentales  sur  l’im¬ 
munité  tuberculeuse. 

C’est  Behring,  puis  Galmette  et  Guérin,  qui 
prouvent  la  possibilité  de  conférer  une  immunité 
passagère  aux  bovidés. 

Chez  le  cobaye,  un  des  animaux  les  plus  sen¬ 
sibles  à  l’infection  tuberculeuse,  l’obtention  de 
cette  immunité  expérimentale  n’est  pas  impos¬ 
sible  :  elle  est  réalisée  par  Borrel,  par  Borner. 
Celui-ci  la  reproduit  chez  le  mouton;  Kraus,  chez 
le  singe. 

Enfin,  Webb  et  ’VS^illiams,  grâce  à  un  détermi¬ 
nisme  expérimental  qui  se  rapproche' des  condi¬ 
tions  de  l’infection  humaine,  créent  une  immunité 
chez  des  cobayes  par  une  imprégnation  bacillaire 
progressive  :  partis  de  l’inoculation  d’unités  bacil¬ 
laires,  ils  parviennent  à  leur  faire  supporter,  à  la 
suite  d’inoculations  croissantes,  des  doses  formi¬ 
dables  de  bacilles,  qui  tueraient  inévitablement 
des  animaux  neufs. 

Ce  faisceau  de  faits  attesté  que  l’infection  ba¬ 
cillaire  engendre  une  véritable  auto-vaccination 
de  l’organisme.  Cet  état  se  manifeste  par  la  ma¬ 
nière  dont  l’organisme  réagit  aux  nouvelles  in¬ 
fections.  A  cet  égard,  la  découverte  de  ce  qu’on 
appelle  aujourd’hui  «  lé  phénomène  de  Koch  » 


1.  Ces  faits,  qui  n’ont  jamais  pu  être  démentis  d’ail¬ 
leurs,  nous  les  ovons  vérifiés  avec  une  statistique  exlrO- 
niemeut  étendue,  dont  nous  nous  réservons  do  faire 
proelioinenieiil  une  publionlioii  spéciale; 


apparaît  coiîime  capitale  dans  l’étude  que  nous 
poursuivons. 

On  sait  que  lorsqu’on  pratique  une  inoculation 
sous-cutanée  de  bacilles  de  Koch  virulents  chez 
un  cobaye,  on  détermine  une  tuberculose  dont 
les  étapes  sont  conslantes  :  c’est,  après  un  temps 
d’incubation  variable  suivant  la  dose  et  la  viru¬ 
lence  du  bacille,  une  nodosité  qui  s’ulcère  au 
siège  de  l’inoculation  (chancre),  suivie  d’une 
adénopathie,  enfin,  plus  tard,  d’une  généralisation 
des  lésions  dans  la  rate,  le  foie,  les  poumons..., 
à  laquelle  l’animal  succombe. 

Lorsque  chez  un  cobaye  antérieurement  tuber- 
culisé,  on  pratique  une  nouvelle  inoculation  sous- 
cutanée,  les  phénomènes  sont  tout  différents  : 
il  se  fait  très  rapidement  une  ulcération  nécro- 
tique  au  siège  de  la  réinoculation  ;  celle-ci  aboutit 
à  l’élimination  des  parties  nécrosées  et  des  mi¬ 
crobes  qu’elles  contiennent;  puis  bientôt  survient 
la  cicatrisation;  pendant  tout  ce  temps,  il  ne  s’est 
produit  aucune  réaction  ganglionnaire.  Tel  est  le 
«  phénomène  de  Koch  ». 

Dès  avant  la  publication  de  Koch,  Gharrin, 
S.  Arloing  avaient  observé  la  différence  qui  ca¬ 
ractérise  les  réinoculations  tuberculeuses  des 
inoculations  premières  ;  mais  ces  auteurs  avaient 
décrit,  non  pas  une  réaction  plus  bénigne,  comme 
devait  le  faire  Koch,  mais,  au  contraire,  une 
réaction  plus  grave.  Plus  tard,  Straus,  puis 
Hamburger,  virent  tantôt  la  réaction  bénigne, 
tantôt  la  réaction  grave;  ce  dernier  montra  qu’on 
pouvait  obtenir  l’une  ou  l’autre  à  volonté.  Répé¬ 
tant  et  modifiant  les  expériences  de  O.  Bail  avec 
l’inoculation  péritonéale,  Rist*  et  ses  élèves  mon¬ 
traient  récemment  qu’aucune  différence  essen¬ 
tielle  ne  sépare  les  deux  types  réactionnels,  qui 
ne  dépendent  que  des  conditions  expérimen¬ 
tales.  Ainsi  donc,  ce  qui  caractérise  avant  tout 
la  réinfection  tuberculeuse,  c’est  que  l’organisme 
animal  y  réagit  autrement  qu’à  la  première 
infection;  en  un  mot,  c'est  que  celle-ci  y  a  laissé 
une  modification  profonde  des  humeurs  à  l’égard 
du  germe  spécifique,  modification  marquée  par  la 
manière  différente  dont  il  réagit  à  ce  germe,  et 
que  l’on  désigne  depuis  von  Pirquet  du  nom 
d’allergie  (àXXo?  Ipyov,  autre  -  réaction);  cette 
allergie  se  manifeste  soit  par  des  phénomènes 
d’hypersensibilité,  soit  par  des  phénomènes  de 
résistance,  suivant  les  conditions  de  la  réinfec¬ 
tion;  c’est  là  sans  doute  une  question  de  quantité 
et  de  qualité  de  bacilles,  question  de  dose  et  de 
virulence  qui  intervient  dans  le  phénomène  dans 
une  mesure  que  nous  commençons  seulement  à 
entrevoir.  En  tout  cas,  comme  l’a  bien  montré 
P.  Gourmont  dans  son  rapport  au  Congrès  de 
Rome,  l’allergie  représente  un  état  d’équilibre 
instable  qui  varie  entre  les  deux  états  opposés 
d’hypersensibilité  ou  de  résistance;  ceux-ci  ne 
relèvent  pas  de  processus  différents  et  con¬ 
traires;  en  réalité  ils  ne  sont  que  deux  aspects 
de  l’immunité  tuberculeuse,  témoignant  au  môme 
titre  de  la  modification  humorale  provoquée  par 
la  première  infection. 


Revenons  maintenant  à  la  tuberculose  humaine, 
et  voyons  quels  éclaircissements  son  histoire 
reçoit  de  ces  faits  expérimentaux.  Les  lésions  de 
la  tuberculose  du  nourrisson  ne  rappellent-elles 
pas  celles  de  la  primo-infection  du  cobaye';’  Même 
chancre  d’inoculation  pulmonaire,  à  peu  près 
'constant  ainsi  que  l’a  prouvé  Küss";  môme  adé¬ 
nopathie  dans  la  région  tributaire  ;  même  géné¬ 
ralisation  secondaire  des  lésions. 

L’infection  bacillaire  procède  en  effet  en  deux 
étapes  ;  une  étape  lymphatique,  "où  elle  reste 
cantonnée  dans  les  ganglions  (Bartel,  Tendeloo, 
Galmette),  et  une  étape  viscérale,  où  elle  se  géné- 


1.  Rist,  LiîOh-KixDBuac  et  Rolland.  —  o  Etudes  sur  la 
réiiifection  tuberculeuse  ».  Annales  de  Médecine,  1914, 
n»»  3  et  4. 

2.  Küss.  —  «De  l’hérédité  parasitaire  de  In  luberculose 
liiimaine  ».  Thèse,  Paris,  1898, 


ralise.  Cette  généralisation,  qui  ne  manque  guère 
ou  pas  chez  le  nourrisson,  a  d’autant  moins  de 
chance  de  se  produire  que  l’enfant  infecté  est 
plus  âgé.  C’est  que  plus  le  sujet  avance  en  âge, 
plus  sa  résistance  naturelle  à  l’infection  bacillaire 
augmente,  plus  il  a  de  chance  que  celle-ci  s’arrête 
à  son  stade  lymphatique.  Lorsque  l’infection  ne 
dépasse  pas  cette  étape  lymphatique,  les  bacilles 
restent  plus  ou  moins  latents  dans  les  ganglions, 
et  la  bacillose  entreprend  l’immunisation  du  sujet 
infecté. 

Les  lésions  de  l’adulte,  au  contraire,  n’évo¬ 
quent-elles  pas  l’image  des  lésions  de  réinfection 
expérimentale  i’  Elles  montrent,  • —  à  côté  des 
lésions  anciennes,  plus  ou  moins  éteintes,  qui 
représentent  le  foyer  primitif,  —  des  altérations  , 
localisées  à  évolution  ulcéreuse  ;  voilà  le  type 
commun,  habituel;  j’ajoute  qu’il  s’agit  de  lésions 
sans  retentissement  ganglionnaire. 

En  effet,  il  est  remarquable  qu’aux  autopsies 
d’adultes,  à  côté  des  destructions  profondes  du 
poumon  que  l’on  sait,  on  ne  trouve  que  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  presque  sains  ou  infil¬ 
trés  de  quelques  tubercules.  En  tout  cas,  on  ne 
rencontre  presque  Jamais  l’adénopathie  caséeuse 
massive  du  médiastin,  constante  aux  autopsies 
d’enfants  morts  tuberculeux.  Gomme  il  est  difficile" 
d’admettre  qu’un  ganglion,  ainsi  entièrement  ca¬ 
séifié  dans  la  totalité  de  sa  substance,  peut  se  trans¬ 
former  en  un  ganglion  calcifié;  comme  on  ne  trouve 
jamais  do  pareil  ganglion  entièrement  caséifié 
chez  l’adulte,  on  est  conduit  à  admettre  que  ce 
type  d’adénopathie  est  le  témoin  d’une  primo¬ 
tuberculisation  grave,  qui  se  termine  fatalement 
par  la  mort.  Au  contraire,  les  primo-infections 
plus  bénignes  n’aboutissent  pas  à  la  caséose 
ganglionnaire  massive;  elles  donnent  des  adéno¬ 
pathies  c[ui  guérissent  par  sclérose  ou  calcifica¬ 
tion,  laissant  ces  ganglions  scléreux  ou  calcifiés 
que  l’on  retrouve  plus  tard  aux  autopsies  d’adultes. 
Mais  l’infection  de  l’adulte,  qui  engendre  les 
énormes  lésions  mortelles  du  poumon,  ne  provo- 
cjue  qu’une  adénopathie  nulle  ou  insignifiante*. 

La  comparaison  des  lésions  de  la  tuberculose 
de  l’adulte  et  des  lésions  expérimentales  de  réin¬ 
fection  se  fortifie  de  faits  expérimentaux  démons¬ 
tratifs  :  la  production  de  cavernes  pulmonaires 
chez  des  animaux  à  la  suite  de  réinfections  tuber¬ 
culeuses,  obtenue  par  Rômer,  vérifie  cette  idée 
exprimée  par  Orth,  par  Hamburger,  que  les  ma¬ 
nifestations  de  la  tuberculose  de  l’adulte  repré¬ 
sentent  les  réactions  d’un  sujet  immunisé,  ou, . 
pour  mieux  dire,  en  état  d’allergie.  Si  cette  con¬ 
ception  s’applique  aux  lésions  cavitaires  avec  le 
contrôle  expérimental,  elle  peut  également  s’adap¬ 
ter  à  d’autres  lésions  de  la  tuberculose  de  l’adulte, 
aux  lésions  pneumoniques,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  expériences  de  Besançon  et  de  Serbonnes^, 
qui  ont  reproduit  cette  infection  par  des  réinfec¬ 
tions  intratrachéales. 

Ainsi  donc,  tout  s’accorde,  les  statistiques 
obituaires  et  les  réactions  biologiques,  les  faits 
expérimentaux  et  les  faits  anatomiques,  pour 
inviter  à  considérer  la  tuberculose  de  l’adulte 
comme  une  réinfection  survenue  chez  un  sujet 
ayant  subi  dans  son  enfance  une  primo-infection 
plus  ou  moins  immunisante. 


Après  avoir  ainsi  procédé  à  l’analyse  de  tous 
ces  faits  concordants,  nous  sommes  amené  à 
édifier  une  synthèse,  synthèse  d’attente  comme, 
tous  les  essais  de  ce  genre,  mais  qui,  coordon¬ 
nant  ces  faits,  les  fond  en  une  conception  harmo¬ 
nieuse  et  cohérente. 


1.  Voir  Léon  Bernaud  ;  «  L’adénopathie  Iracliéo-bronchi- 
que  tuberculeuse  de  l’adulte  ..  Paris  Medical,  11  Avril  1914. 
—  V.  aussi  les  communications  de  Rist  et  Ameuii.li;  et 
de  Léon  Bernard,  ù  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
3  Avril  1914. 

2.  Bezançon  et  De  Serronnes.  —  «  Superinfection 
tuberculeuse  expérimentale  du  cobaye  ».  Annales  de  Méde¬ 
cine,  \Wt.  n" 'i. 
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L’infection  bacillaire  envahit  l’être  humain  dans 
son  enfance  ;  sans  aborder  ici  le  problème  com¬ 
plexe  des  portes  d’entrée  du  bacille,  nous  dirons 
■simplement  que,  d’après  l’ensemble  de  nos  con¬ 
naissances,  la  voie  aérienne  semble  bien  la  plus 
commune;  et  que,  certainement,  quelle  que  soit 
sa  porte  d’entrée,  le  bacille  envahit  d’emidée  les 
voies  lymphatiques,  et  y  séjourne.  A  cé  stade 
appartient  la  lésion  ganglio-puhuonaire,  si  bien 
mise  en  lumière  par  les  recherches  de  Hütincl  et 
de  Kiiss. 

Si  l’inoculation  s’est  produite  chez  un  nourris¬ 
son,  l’infection  a  les  plus  grandes  chances  de  ne 
pas  s’arrêter  à  cette  étape,  et  bientôt  le  bacille, 
par  envahissement  des  voies  sanguines,  généra¬ 
lise  ses  désordres,  déterminant  la  mort. 

Si  l’inoculation  atteint  un  enfant  de  plus  do 
2  ans,  diverses  éventualités  peuvent  suivre.  Ou 
bien  l’évolution  sera  celle  que  l’on  trouve  chez  le 
nourrisson,  et  il  se  fera  une  généralisation  ra¬ 
pide  ;  ce  processus  est  rare  ;  plus  souvent,  un 
délai  plus  ou  moins  lonj'  séparera  le  stade  lym¬ 
phatique  ganglio-pulmonaire  de  la  dissémination 
sanguine  ultérieure,  laquelle  pourra  aboutir,  soit 
à  des  localisations  éloignées,  souvent  multiples 
(osseuses,  articulaires,  etc.),  soit  à  une  générali¬ 
sation  mortelle  :  c’est  dans  ces  cas,  mortels, 
comme  chez  le  nourrisson,  que  l’on  trouve  k 
l’autopsie,  quelles  que  soient  les  localisations 
terminales,  V adénopathie  médiaslino  caséeuse,  té¬ 
moin  de  la  primo-infection  grâce. 

Au  cours  de  ce  délai  plus  ou  moins  long,  la  lésion 
ganglio-pulmonaire  s’est  traduite  par  diverses 
manifestations  cliniques  :  .phtisie  bronchique 
dans  les  cas  graves  ;  dans  les  cas  plus  légers, 
poussées  fébriles  avec  signes  d’adénopathie,  com¬ 
prenant  des  formes  qui  cliniquement  sont  assi¬ 
milables  à  là  typhobacillose  de  Landouzy  ;  com¬ 
prenant  les  diverses  réactions  broncho-pulmo¬ 
naires,  étudiées  par  Hutinel  ;  comprenant  en  un 
mot  toutes  les  expressions  de  la  tuberculose 
fruste  de  l’enfance,  qui  se  terminent  un  jour  par 
des  localisations  avérées  ou  une  généralisation 
mortelle. 

A  l’autre  extrémité  de  cette  série  de  cas  se  pla¬ 
cent  ceux  où  cette  longue  phase  lymphatique  de 
l’infection  bacillaire  infantile  se  termine  par  la 
gùérison.  La  lésion  ganglio-pulmonaire,  plus 
légère,  se  termine  par  sclérose  et  calcification. 
On  sait  qu’à  partir  de  la  troisième  année,  on 
trouve  des  tubercules  calcifiés  dans  les  poumons 
d’enfants  :  entre  7  et  14  ans,  13  fois  sur  13  cas, 
de  telles  lésions  ont  été  vues  par  Ghon.  Cette 
guérison  s’obtient  le  plus  souvent  à  la  longue, 
après  des  poussées  répétées,  faites  des  diverses 
manifestations  cliniques  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler.  Il  est  intéressant  de  noter  que  dans  la 
majorité  des  cas  la  lésion  ganglio-pulmonaire 
siège  dans  les  lobes  inférieur  ou  moyen  du 
poumon  droit.  C’est  là,  à  la  base  droite,  que  Kiiss 
trouvait  le  plus  fréquemment  le  ehancre  d’inocu¬ 
lation  :  c’est  là  que  plus  récemment,  tant  par  des 
observations  anatomiques  que  par  le  contrôle 
radiologique  pendant  la  vie,  Leroux,  Ghon,  Riba- 
deau-Dumas  et  Debré  confirmaient  encore  la 
présence  de  la  lésion  initiale.  Cette  localisation 
s’explique  par  la  direction  de  la  bronche  droite 
inférieure;  qui,  mieux  que  les  autres,  continue  la 
trajectoire  de  la  trachée. 

Voilà  ce  qu’est  la  primo-infection  tuberculeuse, 
celle  de  l’enfant.  Son  évolution,  sa  terminaison 
sont  principalement  déterminées  par  le  nombre  et 
la  virulence  des  bacilles  infectants,  peut-être 
encore  par  d’autres  facteurs  que  nous  ignorons, 
concernant  le  mode  et  la  voie  d’inoeulation,  la  ré¬ 
sistance  et  la  nature  du  terrain;  là  tout  n’est 
qu’hypothèses.  Ce  que  nous  pouvons  affirmer, 
c’est  que  cette  primo-infection,  lorsqu’elle  guérit, 
laisse  des  traces  de  son  passage  :  elle  laisse  le 
reliquat  des  altérations  qu’elle  a  déterminées  ; 
elle  laisse  un  organisme  en  état  d’allergie  vis-à- 
vis  du  bacille  de  Koch. 

Le  reliquat,  nous  le  retrouvons  chez  l’adulte, 


lorsque  nous  examinons  aux  rayons  Rôntgen  le 
thorax,  sous  la  forme  de  ces  condensations 
hilaires  et  péribronchiques,  si  souvent  localisées 
à  la  base  droite,  et  que  connaissent  parfaitement 
tous  ceux  qui  ont  la  pratique  radiologique  du 
thorax  de  l’adulte;  sous  forme  aussi  de  ces  taches 
opaques  qui  répondent  à  des  tubercules  calcifiés, 
sans  doute  aux  chancres  d’inoculation,  et  que, 
pour  notre  part,  nous  avons  presque  ■  toujours 
rencontrées  à  droite,  soit  dans  le  lobe  inférieur, 
soit  dans  le  lobe  moyen. 

Quant  à  l’état  d’allergie,  il  va  manifester  son 
existence  lors  d’une  infection  ultérieure,  en  gou¬ 
vernant  l’évolution  de  cette  réinfcclion,  selon 
qu’il  se  traduit  par  de  l’hypersensibilité  ou  de 
l’immunité,  puissante  ou  médiocre. 

Les  réinfections  se  font  suivant  deux  proces¬ 
sus  :  elles  peuvent  être  exogènes,  venues  de  l’ex¬ 
térieur  ;  c’est  la  supertuberculisation.  Des  sta¬ 
tistiques  très  importantes  laisseraient  supposer 
qu’il  en  est  ainsi  dans  la  plupart  des  cas,  en 
montrant  tpie  le  bacille  de  la  tuberculose  de 
l’adulte  n’est  pas  toujours  le  même  que  celui  de 
l’enfant.  Ainsi,  d’après  la  statistique  de  Parle  et 
Krumeviede,  qui  s’appuie  sur  1.224  cas,  on 
pourrait  croire  ([ue  le  bacille  bovin  est  plus  fré¬ 
quent  dans  la  tuberculose  de  l’enfant,  et  le  ba¬ 
cille  humain  dans  celle  de  l’adulte. 

B.  T.  H.  B.Ï.B. 

1.  Au-dessous  de  5  ans.  .  215  65 

2.  lîulre  5  et  16  ans  .  .  .  117'  36 

3.  Adultes .  777  10 

Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Calmettc  ',  il 
est  fort  admissible  qu’après  un  long  séjour  dans 
un  organisme  humain,  le  bacille  bovin  s’y  adapte 
et  se  revête  des  i;aractères  du  bacille  humain. 

Les  réinfections  peuvent  être  endogènes,  c’est- 
à-dire  que  le  foyer  ancien,  ganglionnaire  le  plus 
souvent,  jjcut  se  réactiver,  et  donner  issue  à  des 
bacilles  qui  réinfectent  l’organisme.  ROmer  pense 
que  CO  processus  représente  la  règle;  en  vérité 
nous  n’avons  pas  d’éléments  pour  trancher  cette 
question.  A  coup  sûr  nous  connaissons  parfai¬ 
tement  le  réveil  des  tuberculoses  latentes  de 
l’adulte  ;  nous  savons  môme  piar  quelles  influences 
ce  réveil  est  souvent  favorisé  (traumatisme,  infec¬ 
tion,  rougeole,  coqueluche,  variole,  grossesse, 
surmenage). 

Exogènes  ou  endogènes,  ces  réinfections  sui¬ 
vent  des  voies  diverses,  entraînent  des  désordres 
variés. 

Le  bacille  de  Koch,  cheminant  par  les  voies 
lymphatiques,  peut  d’emblée  aller  frapper  la  plè¬ 
vre  ;  cet  organe,  véritable  sac  lymphatique,  ar¬ 
rête  le  bacille  de  réinfeclion  comme  le  ganglion 
arrêtait  le  bacille  de  primo-infection.  En  elTct  le 
ganglion  n’arrête  plus  le  bacille  de  réinfection, 
peut-être  en  vertu  d’une  immunité  locale  contrac¬ 
tée  lors  de  l’infection  première.  Quoi  qu’il  en 
soit,  arrêté  par  la  plèvre,  le  bacille  y  provoque 
une  pleurésie  ;  c’est  l’ancienne  pleurésie  a  fri- 
gore,  la  pleuro-tuberculose  primitive  de  Lan¬ 
douzy,  qu’il  vaudrait  mieux  appeler  pleurésie  tu¬ 
berculeuse  autonome,  car  elle  se  développe  indé¬ 
pendamment  de  toute  lésion  pulmonaire,  mais  elle 
n'est  jamais  la  conséquence  d'une  infection  tuber¬ 
culeuse  primitive.  Il  y  a  déjà  longtemps  que,  dans 
sa  remarquable  thèse,  Péron-'  avait  noté  la  sorte 
d’antagonisme  entre  la  pleurésie  et  l’adénopathie 
easéeuse,  la  pleurésie  ne  se  rencontrant  jamais 
chez  l’enfant  où  se  voit  au  contraire  l'adénopathie 
easéeuse ,  et  celle-ci  manquant  toujours  chez 
l'adulte,  qui,  au  contraire,  fait  la  pleurésie.  La  pleu¬ 
résie  tuberculeuse  autonome  représente  donc  la 
localisation  lymphatique,  bénigne  (forme  séro- 

1.  Gal.mette.  —  «  Rôle  de  la  tuberculose  bovine  dans  la 
contamination  de  l’homme  ».  Annales  de  Médecine,  t.  I, 
n«  3,  15  Mars  1914. 

2.  F.  Bezançon.  —  «  La  tuberculose  ganglionnaire 
latente  chez  l’adulte  ».  Progrès  Médical,  27  Avril  1912. 
p.  209.  . 

3.  ;PÉnox.  —  «  Recherches  anatomiques  et  expérimen¬ 
tales  sur  les  tuberculoses  de  la  plèvre  «.  Thèse,  Paris  189G. 
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fibrineuse  aiguë),  parfois  grave  (formes  chro¬ 
niques  suppurées),  de  la  réinfection  bacillaire. 

Le  bacille  de  Koch  peut  aussi  frapper  le  pou¬ 
mon,  et  y  déterminer  des  réactions  variables  dont 
la  forme  dépend  sans  doute  du  degré  d’immuni¬ 
sation  du  sujet.  La  plus  commune,  en  même 
temps  que  la  plus  bénigne,  celle  qui  traduit  la 
résistance  la  plus  marquée,  c’est  la  tuberculose 
aborticc  du  sommet  (Bard).  Le  lobe  supérieur  du 
poumon,  surtout  du  droit,  est  réenseiuencé,  peut- 
être  en  raison  du  rejet  de  bacilles  par  la  toux 
(Rist),  peut-être  pour  des  raisons  d’immunité 
locale,  qui  épargnent  la  base.  Quoi  qu’il  en  soit, 
cette  tuberculose  n’évolue  pas  ;  elle  se  termine  par 
sclérose,  elle  est  reconnaissable  à  des  altérations 
du  murmure  vésiculaire,  que  Grancher  avait  prises 
pour  des  signes  de  tuberculose  initiale,  et  qui  ne 
sont  en  réalité  que  les  indices  d’une  tuberculose 
enrayée,  non  évolutive  (Bard,  Bezançon);  cette 
sclérose  peut  s’accompagner  de  calcification  ; 
l’une  et  l’autre  se  traduisent  par  des  image.s  radio¬ 
logiques  particulières. 

A  un  degré  d’immunisation  moindre  du  sujet, 
la  réinfection  qui' a  inoculé  le  sommet  évolue, 
gagne,  progresse,  ulcère  le  poumon  :  c’est  la 
phtisie  pulmonaire  chronique  commune. 

Dans  des  états  d’allergie  non  encore  définis,  la 
réaction  de  réinfection  produit  des  tuberculoses 
pneumoniques,  qui  peuvent  être  mortelles  (c’est  la 
pneumonie  caséeuse  classique),  ou  curables 
(Bezançon  et  Braun). 

Les  réinfections  peuvent  encore  engendrer  les 
diverses  tuberculoses  frustes,  larvées,  des  coie's 
respiratoires  (asthme,  emphysème,  bronchites 
chroniques);  sans  doute  même,  ces  types  parti¬ 
culiers  de  la  maladie  peuvent-ils  être  consécutifs 
à  des  primo-infections  arrêtées. 

Ces  difTérentes  expressions  de  la  réinfection 
tuberculeuse  sont  conditionnées,  répétons-le  en¬ 
core,  par  la  dose  et  la  virulence  du  bacille  et 
surtout  par  le  degré  de  l’immunité  acquise  lors 
de  la  primo-infection. 

Enfin,  au  cours  de  la  réinfection,  il  se  produit 
des  migrations  bacillaires  dans  le  sang  circulant' , 
qui  vont  porter  le  bacille  loin  de  son  point  de 
départ.  Ces  migrations  peuvent  se  faire  d’emblée, 
sans  que  la  réinfection  laisse  une  trace  à  sa  porte 
d’entrée;  ainsi  s’expliquent  des  déterminations 
telles  que  la  tuberculose  rénale  dite  primitive. 
Ces  migrations  bacillaires  dans  le  sang  peuvent 
se  faire  au  cours  de  l’évolution  d’une  réinfection 
pulmonaire;  ainsi  s’expliquent  les  localisations 
dites  secondaires  de  la  tuberculose,  chez  l’adulte 
(tuberculose  viscérale,  ostéo-articulaire,  ménin¬ 
gée;  etc.!,  localisations  d’ailleurs  relativement 
rares. 

Ces  migrations  bacillaires  peuvent,  dans  des 
cas  exceptionnels,  aboutir  à  de  véritables  étals 
septicémiques,  à  expression  clinique  variable 
depuis  la  granidie  d’Émpis  jusqu’aux  types  décrits 
par  Landouzy.  Ces  faits  répondent  à  des  défail¬ 
lances  allergiques,  entraînant  un  état  d’hyper¬ 
sensibilité.  On  les  rencontre  dans  des  circons¬ 
tances  diverses  et  comparables  :  dans  des  cas  où 
l’immunité  manque  complètement  par  défaut  de 
primo-infection,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  la 
contamination  bacillaire  de  races  jusqu’alors 
épargnées  par  la  tuberculose  ;  dans  des  cas  où 
l’immunité  semble  fléchir  ou  s’épuiser,  ainsi 
qu’on  l’observe  soit  chez  des  sujets  qui  parais¬ 
sent  cliniquement  indemnes  de  tuberculose  (gra- 
nulie  dite  primitive),  soit  à  la  fin  d’une  tuber¬ 
culose  évolutive  (granulies  secondaires;  faits 
d’allergie  terminale  de  Rist  et  Léon-Kindberg). 
Enfin,  il  est  possible,  qu’un  défaut  passager  d’im¬ 
munité  fasse  place  à  un  retour  relatif  de  résis¬ 
tance  et  qu’une  septicémie  se  juge  par  une  loca¬ 
lisation  finale  ou  même  par  une  guérison  ;  c’est 
ce  qui  répondrait  à  certaines  formes  de  typho^ 
bacillose  (Landouzy). 


1.  Léon  Bernard,  Debré  et  Ba,ron.  —  «  La  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  circulant  des  tubercu¬ 
leux  ».  Annales  de  Médecine,  Février  1914. 
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Telle  est,  dans  scs  diverses  expressions  cli¬ 
niques,  la  tuberculose  de  l’adulte.  Il  faut  ajouter 
que  ce  terme  est  mauvais,  car,  en  réalité,  cette 
tuberculose,  ces  diflérentcs  formes  anatomo¬ 
cliniques  peuvent  se  déclarer  chez  le  grand 
enfant.  En  clïct,  on  conçoit  que  la  primo-infection 
s’étant  terminée  de  bonne  heure,  une  réinfection 
puisse  se  développer  précocement.  Et  aux  dési¬ 
gnations  «  tuberculose  <le  l'enfant  »,  «  tubercu¬ 
lose  de  l’adulte  »,  il  est  préférable  de  substituer 
les  termes  «  primo-infection  »,  «  réinfection  ». 


Cette  conception  actuelle  de  la  tuberculose 
peut  être  entièrement  résumée  dans  les  trois  pro¬ 
positions  suivantes  : 

1"  La  première  infection  bacillaire  (primo¬ 
infection)  survient  chez  Tentant.  Gomme  Ta  écrit 
Burnet  «  la  phtisie  pulmonaire  de  l’adulte  n’est 
que  la  lin  d’une  histoire  dont  les  origines  sont 
plus  ou  moins  anciennes  »  ; 

2"  Les  manifestations  assignées  à  l’adulte  sont 
dues  à  une  réinfection  ;  elles  sont  conditionnées 
par  l’état  humoral  laissé  par  la  primo-infection; 

3"  L’infection  bacillaire  est,  en  effet,  une  infec¬ 
tion  immunisante.  Cet  état  d’immunité  ou,  mieux, 
d’allergie  est  variable,  inégal,  instable.  L'allergie 
tuberculeuse,  résultante  de  la  primo-infection, 
gouverne  l’évolution  des  réinfections. 

L’importance  pratique  d.e  ces  notions  nouvelles 
est  considérable.  La  prophylaxie  doit  s’en  inspi¬ 
rer  pour  toutes  les  mesures  dont  elle  doit  entourer 
1  enfant,  proie  facile  de  Tinfection,  comme  pour 
toutes  celles  qui  doivent  préserver  des  réinfec¬ 
tions,  grand  danger  des  tuberculisés.  La  théra¬ 
peutique,  enfin,  a  sans  doute  intérêt,  comme  Ta 
montré  Calmette,  à  s’orienter  dans  la  voie  que  lui 
indique  la  possibilité  de  vaccinations  antituber¬ 
culeuses. 


LE  MOUYEMENT  MÉDICAL 
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La  symphyse  pleuro-diaphragmatique  à  type 
d’ulcère  gastrique.  —  Il  n’est  pas  très  rare,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant,  de  voir  la  pneumonie  débuter 
par  un  point  de  côté  abdominal  qui  peut  en  impo¬ 
ser  pour  une  appendicite.  C’est  une  éventualité 
dont  on  a  publié  un  certain  nombre  d’exemples, 
et  tout  médecin  averti  songe  à  cette  cause  d’er¬ 
reur.  Dans  un  article  récent,  Lewis  Sayre  Mace  ', 
de  San  E’rancisco,  vient  d’appeler  l’attention  sur 
une  catégorie  dé  cas  assez  analogue  à  la  précé¬ 
dente  en  ce  sens  que  Ton  a  affaire,  ici  encore,  à 
une  aft'ection  thoracique  prenant  le  masque  d’une 
affection  abdominale,  mais  avec  cette  différence, 
cependant,  qu’ici  l’évolution  est  chronique,  et, 
par  suite.  Terreur,  lorsqu’elle  est  commise,  peut 
se  prolonger  pendant  longtemps. 

11  s’agit  de  malades  atteints  de  pleurésie  dia¬ 
phragmatique  chronique.  L’insidiosité  de  ces 
pleurésies,  les  difficultés  de  leur  diagnostic,  sont 
connues  de  longue  date  ;  il  ne  semble  pas  cepen¬ 
dant  que  la  forme  symptomatique  décrite  par 
Mace  ait  été  signalée  jusqu’ici.  Rien,  dans  les 
troubles  accusés  par  les  malades,  n’attire  l’atten¬ 
tion  sur  l’appareil  respiratoire  ;  il  n’y  a  ordinai¬ 
rement  ni  toux,  ni  fièvre.  En  revanche,  les  pa¬ 
tients  se  plaignent  d’une  douleur  épigastrique 
revenant  par  intervalles  à  la  suite  des  repas,  dou¬ 
leur  à  retentissement  dans  le  dos,  avec  point 
sensible  à  la  pression  au  niveau  des  dernières 
vertèbres  dorsales.  Il  s’y  joint  une  distension 
gazeuse  très  pénible,  et  des  vomissements,  qui 
calment  la  douleur  pour  quelque  temps.  L’ali- 


1.  Lewis  Sayre  Mace.  —  »  Ghvonic  Uibcrculous  dia- 
phragmalic  pleurisy  with  symptoms  resembling  gastric 
ulcer  ».  The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
t.  LXII,  n»  9,  1914. 


mentation,  les  alcalins,  ont  souvent  la  même 
influence  calmante  momentanée.  On  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  de  l’estomac,  et,  pendant  long¬ 
temps,  parfois  pendant  des  années,  on  soumet  les 
malades  à  un  régime  spécial,  qui  reste  absolu¬ 
ment  sans  effet  sur  la  douleur,  mais  peut,  par 
contre,  en  raison  de  la  restriction  de  l’alimenta¬ 
tion,  hâter  le  développement  de  quelque  tubercu¬ 
lose  latente. 

Parfois  même  les  choses  vont  plus  loin.  En 
présence  de  l’insuccès  du  traitement  médical,  on 
a  recours  à  une  intervention  chirurgicale  :  gastro- 
entérostomie,  ablation  de  l’appendice  supposé 
atteint  d’inflammation  chronique,  fixation  du  rein 
considéré  comme  flottant,  sans  parler  des  inter¬ 
ventions  secondaires  pour  soi-disant  adhérences. 
Mais  ces  diverses  opérations  ne  font  nullement 
disparaître  la  douleur,  et,  si  les  symptômes  gas¬ 
triques  passent  quelquefois  au  second  plan,  c’est 
parce  qu’on  assiste  à  l’évolution  d’une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

En  réalité,  ces  malades  n’avaient  que  des  adhé¬ 
rences  de  la  plèvre  au  diaphragme,  avec  tiraille¬ 
ment  mécanique  de  ces  adhérences  pendant  la 
digestion  gastrique.  La  douleur  qui  en  résultait 
était  rapportée  à  l’extrémité  antérieure  des  der¬ 
niers  nerfs  intercostaux, c’est-à-dire  à  Tépigastre. 
Mace  attribue  également  un  rôle  au  tiraillement 
des  rameaux  du  phrénique.  Il  ajoute  qu'il  s’agit 
ordinairement  de  malades  très  nerveux,  soignés 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  pour  un  iilcus 
gastrique  ou  duodénal  dont  ils  connaissent  la 
symptomatologie,  et  interprétant  tous  leurs  trou¬ 
bles  dans  ce  sens. 

11  faut  donc,  en  présence  du  tableau  que  nous 
venons  d’esquisser,  songer  à  la  pleurésie  dia¬ 
phragmatique,  examiner  soigneusement  les 
malades  au  point  de  vue  d’un  début  possible  de 
tuberculose,  et  les  soumettre  à  l’exploration  ra¬ 
diographique.  Voici,  d’ailleurs,  à  titre  d’exemples, 
quelques-unes  des  observations  rapportées  par 
Mace  ; 

I.  —  Une  jeune  fille  de  28  ans  se  plaint  de 
vives  douleurs  gastriques  après  les  repas.  Elle 
serait  sujette,  depuis  bien  des  années,  à  des  dou¬ 
leurs  d’estomac  survenant  par  attaques,  et  elle 
aurait  été  soignée,  il  y  a  quelques  années,  pour 
une  hémorragie  que  Ton  a  attribuée  à  un  ulcère 
gastrique.  La  douleur  est  calmée  par  les  vomis¬ 
sements.  La  malade  se  plaint  également  de  gaz. 
Elle  a  maigri  de  dix  livres.  Ce  sont  là  les  seuls  ■ 
troubles  qu’elle  accuse,  mais,  lorsqu’on  l’inter¬ 
roge,  son  histoire  se  modifie  un  peu.  La  douleur 
survient  au  bout  d’un  temps  variable  après  le 
repas;  si  elle  occupe  ordinairement  l’estomac, 
elle  se  fait  parfois  sentir  exclusivement  dans  le 
dos  ou  dans  le  côté.  De  plus,  la  malade  tousse  un 
peu.  Elle  a  quelquefois  des  sueurs  nocturnes  et 
de  la  fièvre  vespérale. 

L’examen  physique  ne  montre  aucun  signe  en 
rapport  avec  une  affection  gastrique.  11  n.’y  a 
aucune  trace  de  sang  dans  les  matières  fécales, 
aucune  anomalie  du  contenu  gastrique.  Par 
contre,  Texamen  radiographique  montre  une 
rétraction  localisée  de  la  moitié  droite  du  dia¬ 
phragme,  une  ombre  au  sommet  droit,  une  infil¬ 
tration  de  la  racine  des  deux  poumons  avec 
adénopathie  trachéo-bronchique  et  une  infiltration 
de  la  base  droite. 

Avec  un  régime  plus  libéral  que  celui  qui  avait 
été  suivi  jusqu’alors,  les  symptômes  gastriques 
disparaissent  presque  complètement,  et  la  dou¬ 
leur,  lorsqu’elle  survient,  e'st  maintenant  nette¬ 
ment  due  au  surmenage. 

II.  —  Un  malade  a  été  soigné  pendant  long¬ 
temps  pour  un  ulcère  gastrique  supposé.  La  dou¬ 
leur  qu’il  éprouve  offre  les  mêmes  caractères  que 
dans  le  cas  précédent.  Par  suite  de  son  régime 
restreint,  il  a  perdu  trente  livres,  et  il  souffre  plus 
que  jamais.  L’examen  physique  montre  un  peu 
de  fièvre  vespérale  et  une  respiration  anormale  à 
chaque  hile  ainsi  qu’à  la  base  droite,  sans  pré¬ 
sence  de  liquide.  La  radioscopie  révèle  une 


rétraction  de  la  moitié  droite  du  diaphragme,  due 
à  des  adhérences;  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  bilatérale,  et  une  infiltration  de  la 
base  droite.  Après  six  mois  de  repos,  de  régime,, 
de  grand  air  et  de  tuberculine,  le  patient  a  repris 
son  poids  normal  et  recouvré  la  santé. 

111.  -T-  Un  malade  se  plaint  do  douleurs  gas¬ 
triques  après  les  repas,  avec  gaz  et  sensation  de 
distension.  Souvent  se  produisent  des  vomisse¬ 
ments,  qui  calment  la  douleur.  11  y  a  quatre  ans, 
il  a  été  opéré  pour  ulcère  de  l’estomac,  mais  sans 
effet  sur  la  douleur.  Son  état  se  serait  aggravé 
récemment,  et  il  aurait  maigri  de  dix  livres.  Il  ne 
tousse  ni  ne  crache  actuellement,  mais,  il  y  a 
un  an,  il  a  été  atteint  d’une  pleurésie  droite,  qui  a 
•  duré  deux  mois,  et  depuis  trois  ans,  il  tousse  et 
crache  le  matin. 

L’examen  montre  Testomac  distendu  par  des 
gaz,  et  des  points  douloureux,  Tun  au  niveau  de 
l’abdomen,  l’autre  au  niveau  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  L’analyse  du  suc  gastrique  ne  révèle  rien 
d’anormal.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  sang  dans  les 
selles.  La  radiographie  de  Testomac  après  inges¬ 
tion  de  bismuth  montre  l’organe  normal,  sans 
aucune  modification  due  à  l’opération.  A  Texamen 
du  thorax,  on  trouve  une  respiration  rude  au  hile 
droit,  une  diminution  de  la  résonance  au  sommet 
droit,  et  une  moindre  mobilité  du  diaphragme 
droit,  avec  submatité  à  la  base.  On  constate,  enfin, 
un  peu  de  fièvre  vespérale. 

La  radiographie  montre  une  rétraction  localisée 
du  diaphragme  droit,  une  infiltration  des  deux 
régions  hilaires  avec  adénopathie  bronchique,  et 
une  infiltration  s’étendant  du  hile  droit  à  la  base. 

Après  un  mois  de  régime  et  de  tuberculine, 
les  signes  d’ulcère  gastrique  disparaissent.  La 
douleur  ne  se  fait  plus  sentir  que  rarement,  et 
surtout  dans  le  dos,  mâis  elle  peut  toujours  être 
rapportée  au  surmenage,  notamment  à  un  exercice 
exagéré  des  bras. 

W.  —  Il  s’agit  d’un  malade  souffrant  depuis 
dix  ans  de  douleurs  abdominales.  Comme,  à 
È  lette  époque,  il  venait  de  rentrer  des  tropiques, 
on  pensa  qu’il  s’agissait  de  dysenterie  tropicale, 
et  Ton  pratiqua  une  opération  qui  resta  sans 
résultat.  L’appendice  fut  enlevé,  puis  plusieurs 
interventions  furent  faites  pour  des  adhérences, 
toujours  sans  amélioration.  On  pratiqua  alors 
sur  l’intestin  un  court-circuit,  puis  une  nouvelle 
opération  devint  nécessaire  pour  corriger  le 
circiiliis  oitio.sii.s. 

Le  malade  est  maigre,  il  a  commencé  à  tousser, 
et  crache  un  peu.  Best  nerveux,  hypocondriaque, 
et  convaincu  que  la  cause  de  son  état  est  tout  entière 
dans  l’abdomen.  Cependant  les  signes  d’affection 
pulmonaire  sont  si  évidents  qu’il  consent  à  se 
soumettre  à  un  traitement  antituberculeux;  il  se 
souvient,  d’ailleurs,  qu’il  a  eu  une  pleurésie  droite 
avant  le  début  de  son  infection  tropicale  supposée. 
On  constate  une  mobilité  restreinte  du  diaphragme 
droit,  de  la  douleur  sur  le  trajet  des  nerfs  inter¬ 
costaux  inférieurs  et  de  la  submatité  à  la  base 
droite.  La  radiographie  montre  une  rétraction 
localisée  du  diaphragme,  une  ombre  aux  deux 
sommets,  une  infiltration  des  deux  hiles  avec  quel¬ 
ques  ganglions  calcifiés,  et  une  infiltration  récente 
des  deux  bases. 

A  ces  quatre  observations,  Mace  en  joint  quatre 
autres,  moins  détaillées.  La  plupart  sont  accom¬ 
pagnées  des  radiographies  correspondantes. 

Tels  sont  les  faits.  Sans  en  contester  l’intérêt, 
on  ne  peut,  je  crois,  admettre  l’interprétation 
de  Mace  sans  d’expresses  réserves.  Tout  d’abord, 
le  diagnostic  d’ulcère,  gastrique  ou  duodénal,  ne 
semble  pas  pouvoir  être  constamment  exclu,  no¬ 
tamment  dans  l’observation  où  il  est  question 
d’une  hémorragie  dans  les  antécédents  de  la  ma¬ 
lade  (si  tant  est  qu’il  se  soit  agi  d’une  hématémèse 
et  non  d’une  hémoptysie).  La  constatation  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses  n’infirme  nullement  ce  diag¬ 
nostic  ;  on  sait  la  fréquence  relative  de  la  tubercu¬ 
lose  secondaire  chez  les  ulcéreux  plus  ou  moins 
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inanitiés,  sans  parler  de  l’opinion  qui  place  la 
tuberculose  elle-même  à  l’origine  de  certains 
ulcères. 

D’autre  part,  l’e.xistence  d’une  douleur  épigas¬ 
trique  avec  point  dorsal,  vomissements,  disten¬ 
sion  gazeuse  de  l’estomac,  ne  constitue  pas  un 
tableau  caractéristique  de  l’ulcère.  On  le  retrouve 
dans  la  simple  dyspepsie  nerveuse,  ainsi  que 
dans  la  dyspepsie  tuberculeuse,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  faire  intervenir  pour  l’expliquer 
la  présence  d’adhérences  pleuro-diaphragmati- 
qucs.  Le  principal  argument  invoqué  par  Mace 
pour  étayer  cette  opinion  se  fonde  sur  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  radiographique.  Mais  il  est 
à  remarquer  que,  dans  toutes  les  observations,  il 
s’agit  d’une  rétraction  de  la  moitié  droite  du 
diaphragme,  et  l’on  sait  que  cette  moitié,  par 
suite  de  la  présence  du  foie,  est  toujours  un  peu 
plus  haut  située  que  l’autre.  Il  faudrait  pouvoir 
apprécier  le  jeu  du  diaphragme,  ce  que  permet 
seulement  la  radioscopie. 

Enûn  l’on  s’explique  assez  mal,  s’ils’agit  d’adhé¬ 
rences  pleurales  anciennes  et,  manifestement, 
indélébiles,  l’influence  favorable  du  traitement, 
sur  lequel  l’auteur  ne  donne,  d’ailleurs,  aucun 
renseignement  précis. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  doute  est  permis 
sur  la  valeur  démonstrative  des  cas  rapportés  par 
Mace.  Que  des  adhérences  pleuro-diaphragraa- 
tiques  puissent  contribuer  à  déterminer  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  cela  paraît  très  admissible; 
qu’elles  suffisent  à  reproduire,  dans  ses  grands 
traits,  le  tableau  de.  l’ulcus  gastrique,  c’est  un 
point  qui  me  Semble  avoir  besoin  d’un  complé¬ 
ment  de  démonstration. 

A.  Gouget. 


GONGUÈS  DE  PHYSIOTHÉRAPIE 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(PARIS,  14  au  19  Avril  1914.)} 


Le  V®  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins  de 
Langue  française  a  réuni,  cette  année,  plus  de  deux 
cents  congressistes,  témoignage  du  succès  sans  cesse 
croissant  de  ces  réunions. 

Dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  mis  gracieusement  à  la  disposition  du  Congrès 
par  l’amabilité  du  Doyen,  se  pressaient  de  nombi-eux 
médecins  venus  non  seulement  de  France,  mais  encore 
des  pays  de  Langue  française  et  des  nations  qui  sym¬ 
pathisent  avec  la  pensée  et  la  science  françaises. 

Parmi  eux,  M.  Cyriax  et  M™'  Cyriax  (de  Londres), 
Savareanu  (de  Bucarest),  le  professeur  Wertheim 
Salomonson  (d’Amsterdam),  Libotte,  Henrard  (de 
Bruxelles),  Matagne  (de  Bruxelles),  François  (d’An¬ 
vers),  Howard  Humphris  (Londres),  Yan  Pée,  pro¬ 
fesseur  Edmundo  Xavier  (du  Brésil) ,  Hovent 
(Bruxelles),  Du  Bois  (Genève),  V\''uyllamoz  (Lau¬ 
sanne),  Belot,  président  de  la  Société  de  Radiologie, 
Haret,  Aubourg,  Kouindjy,  Dubois  de  Saujon,  Sol- 
lier,  ■  Barcat,  Marques  (de  Toulouse),  Mencière  (de 
Reims),  Wetterwald,  Arcelin  (de  Lyon),  Albert 
Weil,  Danjoü  (de  Nice),  A.  Béclère,  Ehrmann,  Glé- 
nard,  Chicotot,  Major  Hirtz,  professeur  Michaut  (de 
Dijon),  Nuytten,  Lanel,  Bacquelin. 

M.  le  Doyen  Landouzy,  bienveillant  protecteur  du 
Congrès  honorait,  comme  tous  les  ans,  de  sa  présence 
la  séance  d’ouverture  et  a  prononcé  le  discours  sui- 

DlSCüFRSDll  l'IlÉSfDENT  D’HONNEUR,  PROF.  L.  LANDOUZY 

Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Institut. 

Messieurs  ;  Messieurs  du  Bureau  du  Comité  d'oi'- 
ganisalion  du  Congrès, 

En  souvenir,  sans  doute,  de  la  place,  qu’il  y  a  vingt  ans 
déjà,  tenait  la  Physiothérapie,  en  général,  l’Hydrologie  et 
la  Climatologie  en  particulier,  dans  l’enseignement  du 
Professeur  de  Thérapeutique  et  Matière  médicale  de  la 
Faculté  de  Paris;  en  souvenir,  sans  doute  aussi,  de  la 
part  que  j’ai  prise  à  Rome,  à  Paris  et  à  Berlin  aux  Congrès 
internationaux  de  Physiothérapie,  votre  Comité,  par  gra¬ 
cieuseté  coutumière,  fait  de  moi  le  Président  d’honneur 
des  assises  que  tient  aujourd’hui,  pour  lu  cinquième  fois. 
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le  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins  do  langue 

J’aime  à  penser.  Messieurs,  que  l’honneur,  par  vous 
fait  au  doyen  d’âge  des  Physiothérapeutes  présents  ici, 
s’adresse  aussi  à  nombre  de  confrères  et  collègues.  Leur 
pratique  et  leur  enseignement  n’ont-ils  pas  bien  mérite  de 
lu  Physiothérapie?  Leurs  recherches,  comme  vos  éludes, 
aussi  bien  que  les  travaux  de  maintes  Sociétés  spéciali¬ 
sées,  aussi  bien  que  le  succès  des  Congrès  français  et 
internationaux  d’Hydrologie,  de  Crénothérapie,  de  Clima¬ 
tologie,  de  'rhalussothérapie,  d’Electrothérapi.e,  d’Ergo- 
thérapie,  de  Radio  et  Radiumthérapie,  de  Péranianthé- 
rapie  ',  de  Kinésithérapie,  d’héliothérapie,  de  Photothé- 
rupie,  de  Thermo  et  Cryothérapie,  de  Diététique  enfin, 
ne  marquent-ils  pas  la  pleine  Renaissance  de  la  Physio¬ 
thérapie  ? 

Grâce  aux  méthodes  modernes  par  vous  suivies,  grâce 
aux  techniques  nouvelles  par  vous  employées  pour  con¬ 
trôler  les  réactions  du  malade  mis  au  contact  des  agents 
naturels  ;  grâce  à  un  outillage  perfectionné  —  tel,  entre 
autres,  celui  que  récemment  inventait  nplre  collègue 
Béclère  pour  doser  l’emploi  théi'apeutique  du  froid  —  vous  • 
parvenez,  plus  heureux  que  nos  pères,  à  posologuer  les 
médications  naturelles,  ce  que,  jusqu’à  hier,  savaient 
seules  faire  l’AIcaloïdothérapie,  la  Chimiothérapie,  la 
Sérothérapie,  l’Opothérapie  ;  ce  que  permettaient  de  faire 
les  seules  préparations  officinales  galéniques  et  chimi¬ 
ques.  C’est  aussi  que,  modernes  physiothérapeutes,  vous 
apportez  dans  la  pratique  de  votre  spécialité  ,  aux 
horizons  étendus  comme  aux  résultats  magnifiques,  une 
éducation  première  encyclopédique.  De  là,  des  indications 
mieux  précisées,  des  applications  dosées  dans  la  forme 
et  dans  le  temps,  dues  à  ce  que,  avec  vous,  la  Physio¬ 
thérapie  repose  sur  une  base  seientifique,  celle-ci  permet¬ 
tant  à  la  Clinique  de  commander  en  leur  obéissant  aux 
agents  naturels. 

Pour  merveilleuse  que  fut  l’intuition  des  Grecs  dans 
l’cm2)loi  des  climats,  aussi  bien  que  celle  des  Romains 
dans  l’emploi  de  leurs  solariums,  de  leurs  bains  de  mer 
ou  d’étuves  ;  dans  l’emploi  des  sources  chaudes  ou  froides  ; 
toute  base  scientifique,  à  laquelle  la  Physiothérapie  mo¬ 
derne  doit  sa  puissance  et  sa  sécurité,  manquait  aux 
Anciens;  comme  toute  base  scientifique  faisait  défaut  à  la 
pratique  de  nos  pères,  si  sagace,  si  ingénieux  et  si  pro¬ 
fitable,  pourtant,  que  se  soit  montré  leur  Empirisme. 

Messieurs, 

Après  m’être  réjoui  de  saluer  ici,  avec  vous,  l’ère 
féconde  dans  laquelle  vos  travaux  engagent  scientifique¬ 
ment  lu  Physiothérapie,  j’ai  eu,  en  toute  sincérité,  à  me 
demander,  si  ma  Présidence  d’honneur  n’imjdiquait  pas 
un  rôle  discret,  je  veux  dire  un  rôle  muet,  le  vrai  dis¬ 
cours  incombant  à  mon  éminent  collègue  et  Président  le 
professeur  Maurel,  dont  bien  des  travaux  constitueraient, 
par  eux-mêmes,  une  Introduction  à  l’étude  de  la  Physio¬ 
thérapie. 

A  tort  ou  à  raison  —  à  tort  peut-être  —  craignant  de 
voir  mon  silence  taxé  de  tiédeur,  je  me  suis  cru  obligé  de 
parler;  ce  faisant,  de  vous  livrer  quelques-unes  des 
réflexions  en  lesquelles  me  mettent  les  meilleurs  travaux 
produits  en  science  et  en  pratique  physiothérapiques, 
particulièrement  certaines  discussions  doctrinales  trou¬ 
vées  dans  le  premier  volume  des  Rapports  rédigés  en 
vue  de  votre  Congrès  actuel. 

Le  très  important  et  si  suggestif  chapitre  consacré  à 
la  Physiothérapie  dq  la  Goutte  m’est,  entre  autres,  une 
belle  occasion  devant  gens  experts  d’e.xposer  des  idées 
que,  dans  l’enseignement  didactique  de  la  Faculté  et  dans 
la  pratique  de  la  Clinique  Laënnec,  je  ne  cesse,  depuis 
longues  années,  de  professer. 

A  propos  de  la  diathèse  goutteuse,  de  la  diathèse  rhu¬ 
matismale,  comme  à  i>rcpos  de  l’obésité,  à  propos  de 
l’asthme,  du  diabète,  de  l’azotémie,  de  l’uricémie,  des 
arthritides  articulaires,  cutanées  ou  respiratoires,  je 
veux  dire  —  tant  les  mots  ont,  eu  Médecine,  d’influence 
sur  les  doctrines  et  sur  la  pratique  —  en  quelles  incerti¬ 
tudes,  en  qufels  malentendus,  en  quelle  désorientation 
thérapeutique,  enfin,  nous  met  l’erreur  dos  Nosographes, 
alors  qu’ils  nous  dépeignent  comme  Maladies  de  lu  Nu¬ 
trition,  ces  purs  syndromes  que  nous  présentent  en  Cli¬ 
nique  les  diabétiques,  les  podagres,  les  asthmatiques, 
les  lithiasiques  et  les  obèses...  pour  parler  seulement 
de  ces  malades  qui  sont  légion. 

Mettre  pareils  états  morbides,  si  importants  et  si 
imposants  soient-ils  :  aussi  variables  dans  les  causes  occa¬ 
sionnelles  de  leur  genèse  ;  aussi  variables  dans  leur  évolu¬ 
tion,  dans  leur  manière  d’apparaitre  et  de  disparaître,  de 
diffuser  ou  de  se  localiser,  que  dans  leur  polymorphisme  ; 
aussi  variables  dans  leur  bénignité  que  dans  leur  gravité; 
aussi  variables  dans  la  superficialité  que  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  déviations  humorales,  fonctionnelles  et  orga¬ 
niques  qui  les  caractérisent;  aussi  variables  dans  leur 
non-transmission  que  dans  leur  transmission  héréditaire; 
éminemment  variables  enfin  devant  les  juridictions  thé¬ 
rapeutiques  dont  l'Empirisme  les  rend  justiciables; 
me  parait  tout  d’abord  une  erreur  doetrinale.  Mettre 
pareils  états  morbides,  pareils  syndromes,  sur  le  même 
rang,  dans  les  mêmes  cadres  ;  considérer  ces  états  mor¬ 
bides  do  même  catégorie,  de  même  essence  que  les  Ma¬ 
ladies  infectieuses,  toxiques  ou  parasitaires  dont  la 
symptomatologie  est  (sauf  nuances)  adéquate  au  déter- 
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minisme  causal  ;  dont  l’évolution  (saut  détails)  souvent 
cyclique,  est  toujours  la  même  ;  dont  le  substratum 
humoral,  fonctionnel  et  organique  se  moptre  pareil  ;  dont 
la  guérison  relève  souvent  d’une  médication  spécifique  ; 
dont  l’endémicité  est  aussi  commune  qu’elle  est  rare  pour 
les  syndromes;  dont  la  reproduction  expérimentale  enfin 
est  aussi  difficile  en  matière  de  goutte,  d’obésité,  d'asthme, 
d'uricémie,  d’azotémie,  de  diobète,  qu’est  facile  la  repro¬ 
duction  expérimentale  des  Maladies  infectieuses,  des 
Maladies  toxiques  et  des  Maladies  jjurasitaircs,  tels  lu 
j>neumococcie,  la  rage,  le  tétanos,  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse,  lu  bacillose  de  Koch,  l’alcoolisme,  l’arsenicisme, 
le  saturnisme,  la  sjjorotrichosc,  l’amibiase,  etc.,  faire, 
dis-je,  pareil  mélange,  c’est  'confondre  la  cause  (la  'ma¬ 
ladie)  avec  ses  effets,  c’est-à-dire  avec  les  symptômes. 

Considérer  comme  Maladies,  comme  entités  morbides, 
les  syndromes,  relevés  chez  les  diabétiques,  chez  les 
goutteux,  chez  les  obèses,  c'est  s’exposer,  sous  une  appel¬ 
lation  générique,  à  mélanger  les  syndromes  (purs  effets 
d’infections,  de  toxémies  et  de  parasitisme,  connus  ou 
indétèrminés)  avec  leurs  maladies  causales. 

N’est-ce  pas  retomber  dans  la  confusion  où  sc  sont 
traînées  si  longtemps  les  Nosographies  du  xyiiie  siècle 
et  du  commencement  du  xix"  siècle,  quand  elles  faisaient 
de  l’Ethisie,  du  Tabès,  des  Vomiques,  des  Hydropisies, 
des  Œdèmes,  de  l’Orthopnée  autant  de  maladies? 

Combien  d’incertitudes,  combien  de  malentendus,  aussi 
bien  dans  la  valeur  dos  indications  diagnostiques,  pro¬ 
nostiques  et  thérapeutiques,  que  dans  l’inteiqirétation 
doctrinale  des  déviations  humorales,  fonctionnelles  et 
organiques  relevées  chez  nos  clients;  combien  d’incer¬ 
titudes  et  de  malentendus,  faute  de  s’être  expliqué,  une 
fois  pour  toutes,  sur  les  dénominations  employées  ; 
comment  juger  la  Physiothérapie  dans  ses  applications 
à  ceux  de  nos  malades  que,  par  exemple,  nous  croyons 
entachés  de  diathèse  rhumatismale,  sans  que  doctrinaires 
et  praticiens  se  soient,  au  préalable,  entendus,  et  sur  ce 
qu’était  le  rhumatisme,  et  sur  ce  qu’on  devait  légitimement 
ranger  sous  cette  rubrique  ? 

Se  taire  mêmes  idées,  se  servir  de  mêmes  appellations 
touchant  les  Maladies  infectieuses,  toxiques  et  parasi- 
taii-es,  que  pour  interpi-éter  et  cataloguer  de  purs  syn¬ 
dromes,  tels  le  diabète,  l’obésité,  la  goutte,  l’azo¬ 
témie,  l’uricémie,  etc.;  faire  de  chacun  de  ces  purs 
syndromes  des  Maladies  de  la  Nutrition  —  comme  si  la 
fonction  de  Nutrition  pouvait,  pur  elle-même,  enfanter  le 
déterminisme  causal  de  ses'  propres  déviations  !  — '  c’est 
mettre  et  entretenir,  la  contusion  partout,  dans  les  mots 
comme  dans  les  choses.  C’est,  pour  employer  le  langage 
de  Montaigne,  nous  faire  tomber,  doctrinaires  et  prati¬ 
ciens,  en  de  perpétuelles  discussions  grammairiennes  ! 

Combien  doctrinaires  et  praticiens  se  trouvant,  cette 
fois,  l’esprit  à  l’aise,  se  rencontreraient  facilement  dans 
une  saine  interprétation  des  faits  cliniques,  aussi  bien 
qu’en  meilleures  réussites  thérapeutiques,  si,  ne  conti¬ 
nuant  pas  à  considérer  le  diabète,  l’obésité,  la  goutte, 
l’uricémie,  l’azoturie  comme  Maladies  de  la  Nutrition,  ils 
voyaient  dans  les  syndromes  présentés  par  les  diabé¬ 
tiques,  par  les  obèses,  par  les  goutteux  arthropathiques 
ou  abarticulaires,  par  les  azotémiques,  la  résultante  de 
troubles  humoraux,  fonctionnels  ou  organiques  (soit 
aberrants  et  diffus,  soit  localisés  en  des  systèmes  anato¬ 
miques)  dont  le  déterminisme  causal  est  décelable  ;  dans 
une  Maladie  infectieuse;  dans  une  Maladie  toxique,  i>ro- 
fessionnelle  ou  alimentaire;  encore  dans  une  Maladie 
jiarasitaire  ; ...  somme  toute,  dans  un  déterminisme  qui, 
pareil  à  lui-même  en  tant  qu’élément  causal,  reste  pareil 
à  lui-même  en  tant  qu’élément  symptomatologique. 

Doctrine  à  iJart,  hypothèses  mises  de  côté,  l’étude 
attentive  et  concrète  de  séries  de  diabétiques,  d’obèses, 
de  goutteux,  d’azotémiques,  tous  plus  semblables  qu’iden¬ 
tiques  à  eux-mêmes,  permet  de  considérer  leurs  troubles 
de  nutrition  comme  fonction  de  maladies  infectieuses, 
toxiques  ou  parasitaires,  par  lesquelles,  le  sachant  ou 
l’ignorant,  nos  clients  ont  passé. 

Je  ne  compte  plus  les  diabétiques,  les  obèses,  les  gout¬ 
teux  (leur  glycémie  et  glycosurie,  leur  obésité,  comme 
leur  goutte,  jiouvant,  au  demeurant,  suivant  la  théorie 
I’AthooiSnique  de  Bouchard,  résulter  d’un  trouble  de  lu 
Nutrition)  ;  je  ne  compte  plus,  dis-je,  les  diabétiques,  les 
goutteux,  les  obèses  chez  lesquels,  comme  déterminisme 
causal,  de  la  déviation  et  de  la  régulation  du  métabo¬ 
lisme  alimentaire,  j'ai  relevé  : 

Pour  le  déterminisme  de  l’obésité,  une  fièvre  typho'ide 
éberlhienne  ; 

Pour  le  déterminisme  de  l’uricémie  et.de  l’azotémie  des 
intoxications  alimentaires  qualitatives  autant  que  quanti¬ 
tatives  ; 

Pour  le  déterminisme  du  diabète,  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  qu’on  ne  pense,  une  syphilis  méconnue  ou  ina¬ 
vouée  ;  pour  le  déterminisme  du  diabète  encore,  une 
hépatopathio  d’origine  alcoolique  ;  pour  le  déterminisme 
du  diabète  encore,  une  bacillose  de  Koch. 

Pour  chacune  des  deux  dernières  espèces, le  déterminisme 

causal  de  la  perturbation  dans  la  glycolyse  et  le  métabo¬ 
lisme  alimentaire  était  si  bel  et  si  bien  la  syphilis,  mala¬ 
die  infectieuse,  et  l’alcoolisme,  maladie  toxique,  que  le 
traitement  spécifique  appliqué  à  tels  de  mes  diabétiques, 
la  suppression  des  habitudes  alcooliques  chez  tels  autres 
de  mes  diabétiques,  a  procuré  la  guérison,  et  cela,  sans 
que  j’aie  fait  d’autre  recommandation  que  mettre  sim¬ 
plement  une  sourdine  à  l’usage  des  légumes  secs,  du  lait, 
des  pâtisseries  et  des  sucreries. 

C’est  dans  le  même  ordre  d’idées,  que  j’ai  plus  fait  par 
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le  traitement  spécifique  chez  de  mes  diabétiques,  épouses 
de  syphilitiques  avérés,  que  par  lu  Diététique. 

Rien  encore  no  prouve  mieux  combien  est  fonction  de 
maladies  infectieuses  le  diabète  des  enfants  et  des  ado¬ 
lescents,  si  rapide  en  son  évolution,  si  fatale  en  sa  ter¬ 
minaison.  Tous  ceux  de  ces  jeunes  diabétiques  que  j’ui  vus 
succomber,  soit  à  l’iiépital,  soit  en  clientèle,  étaient  ou 
des  bacillo-tuberculcux  ou  des  frucastoriens  chez  lesquels 
l’uvarie  avait  été  acquise  ou  héréditaire. 

Ces  espèces  se  sont  montrées  il  moi  chez  sej>t  enfants  : 
lu  plus  jeune,  ,5  ans  (fille  d’un  père  atteint  de  syphilis 
médullaire)  ;  le  plus  Agé,  13  ans,  fils  d‘un  père  leucopla- 
sique  buccal  ;  atteint  d’une  paralysie  de  lu  troisième 
paire  cédant  au  traitement  ioduré  intensif  ;  mort  ù  45  ans 
d’hémorragie  cérébrale...,  celle-ci  attestée  par  les  résul¬ 
tats  d’une  rachicentèse. 

On  voudra  bien  reconnaître  que  dénoncer  : 

le  diabète, 

l’obésité, 

comme  fonction  d'une  maladie,  et  non  comme  éntité. 
morbide,  c’est,  détachant  le  syndrome  du  terrain  patho¬ 
génique  —  terrain  sur  lequel  se  placent  les  Nosographes, 
et,  maladroitement,  se  cantonnent  la  plupart  des  Théra¬ 
peutes,  transporter;  diabète,  obésité,  goutte,  etc.,  sur  le 
terrain  iîtioi.ogique  ;  c’est  donner  aux  indications  théra¬ 
peutiques,  curatives  et  préventives  une  tout  autre  orien¬ 
tation  i|ue  celle  actuellement  acceptée  par  l’enseignement 
classique.  Proclamer  le  Diabète,  l’Obésité,  la  Goutte,  fonc¬ 
tion  de  Maladies;  proclamer  le  Diabète,  l’Obésité,  la 
Goutte,  troubles  de  la  Nutrition,  c’est  sentir  la  nécessité  de 
faire  un  pas  en  avant,  et  de  ne  plus  arrêter  l’histoire  de  ces 
grands  syndromes  à  leur  Puthogénie;  c’est  vouloir  s’at¬ 
taquer  ù  leur  déterminisme  causal.  Ce  qui  importe  au 
médecin,  soucieux  d’empêcher  les  états  morbides,  c'est 
le  pourquoi,  c’est  la  cause,  plus  encore  que  le  comment.  La 
grande  affaire  est  de  dépister  le  déterminisme  causal  qui 
permet  ù  la  glycémie  do  se  montrer;  ù  la  graisse,  qui 
n’est  pos  brûlée,  de  s’accumuler;  A  l’uricémie  d’exister 
et  aux  tophus  de  se  former;  c’est,  en  un  mot,  de  dépis¬ 
ter  la  cause  des  désordres  fonctionnels  dont  les  Pathogé- 
nistes  Ont  si  bien  décrit  l’enchoinement  sans  nous  dire; 
QUI  avait  déclanché  la  désharmonie  Immorale;  qui  avait 
forgé  le  premier  anneau  de  cette  chaîne  sans  fin,  repré¬ 
sentée  par  la  pléiade  de  maux  dont  diabéti(|ues,  gout¬ 
teux  et  obèses  souffriront,  et  pourront  voir  souffrir  leurs 
enfanis  ? 

Si,  Messieurs,  vous  vous  preniez  ù  penser  que  les  idées 
suggestives  développées  devant  vous,  touchant  les  soi- 
disant  .U.VLADILS  de  la  Nutrition,  s’écartent  de  l’objet  même 
de  votre  Congrès,  je  vous  ternis  remarquer  que  les  ré- 
llcxions ,  sur  lesquelles  je  vous  ni  demandé  de  vous 
arrêter  ([uelques  instants,  ont  expressément  trait  aux 
questions  rapportées  dans  votre  premier  A’olume. 

Que  sont  les  Ankylosés  (si  souvent  justiciables  du  Phy¬ 
siothérapeute),  sinon  des  séquelles  des  toxinémies  ba¬ 
cillaire,  tuberculeuse,  gonococcique,  syphilitique,  etc. , 

Qu’est,  je  vous  le  demande,  la  Goutte  ?  L’état  dyscra- 
sique,  humoral,  fonctionnel  et  organique  du  goutteux; 
les  déviations  imposées  a  sa  vie  de  Nutrition,  ne  sont-ils 
pas,  comme  disent  les  mathématiciens,  fonclion  de  Mala¬ 
dies  acquises  ou  héréditaires  ayant  laissé  après  elles 
des  séquelles  qui,  faussant,  dans  leur  statique  et  dans 
leur  dynamique,  humeurs,  cellules,  sécrétions,  systèmes 
et  appareils,  conditionnent  des  symptômes,  des  syndromes 
et  des  o/l'cctions,  que  trop  de  Nosographes  confondent  avec 
des  Maladies. 

Qu’est  donc  encore  le  Lupus,  sinon  localisation  de  ba¬ 
cillose  de  Koch?  Qu’est  donc  le  lupus,  sinon  un  syndrome, 
qu’avec  raison,  suivant  scs  formes,  ses  modalités,  suivant 
aussi  l’individualité  (|ui  en  est  atteinte,  vous  pensez  justi¬ 
ciable  de  l’Electrothérapic,  de  la  Finsenthérnpie,  de  la 
Kinésithérapie,  de  ta  Radiothérapie? 

Si,  Messieurs,  comme  l’ont  judicieusement  remarqué 
vos  Rapporteurs,  la  Clinique  est  parfois  indécise  en  les 
indications;  insuffisante  ou  incertaine  en  les  applications 
qu  elle  attend  des  méthodes  physiothérapiques,  cela  ne 
tient-il  pas,  en  partie,  ù  cette  confusion  que,  parmi  nous, 
font  doctrinaires  et  praticiens,  entre  les  états  morbides, 
simples  fonctions  de  Maladies  acquises  ou  héréditaires, 
sans  l’intercurrence  desquelles  il  n’y  a  place  que  pour 
l’état  physiologique  de  nos  organes  et  de  nos  appareils, 
c’est-à-dire  pour  la  santé. 

Si,  en  dépit  de  l’appoint  que,  d'ordinaire,  les  pratiques 
physiothérapiques  procurent  ù  nos  uialades,  comme  poten¬ 
tiel,  comme  réconfort,  comme  moyen  de  restauration  et 
de  régulation  en  chacune  des  fonctions  troublées  ;  si, 
ù  côté  des  améliorations  d’état  général  et  local;  si,  ù  côté 
de  Tutténuation  des  douleurs  ;  si,  enfin,  à  côté  de  lu 
remise  en  valeur  de  nos  appareils,  lu  Physiothérapie  se 
luontre,  chez  tels  ou  tels  do  nos  clients,  décevante  en 
ses  résultats;  la  faute  en  est  moins  aux  méthodes  et  aux 
techniques  de  la  Physiothérapie  qu'aux  indications  thé¬ 
rapeutiques  insuffisamment  précisées  et  inopportunément 
appliquées. 

C’est  que,  Messieurs,  pour  finir  par  les  memes  réflexions 
que  celles  proposées  tout  à  Tlieuro  à  votre  bienveillante 
attention,  il  est  tels  de  nos  diabétiques  auxquels  la  Pliy- 
siothérapie  s’attaque  seule,  sans  songer  que  si  elle  peut 
remédier  ù  des  perversions  fonctionuciles,  il  lui  est  moins 
loisible  de  s’attaquer  aux  causes  de  la  glycémie  et  de  lu 
glycosurie  ;  celles-ci  pouvant  dépendre,  par  exemple, 
d’une  syphilis  insoupçonnée.  Si,  Messieurs,  je  reviens  en 
terminant  sur  cette  question,  c’est  que,  depuis  longtemps, 


j'enseigne  que  tbès  souvent,  la  cause  du  diabète  doit  être 
cherchée  dans  une  syphilis  héréditaire  ou  uciiuisc.  Voilà 
comme  j’ai  vu  plus  d’un  diabétique  guérir  rapidement 
sous  l’inlluence  d’une  médication  spécifique  (iode  et  mer¬ 
cure),  alors  qu’il  avait  langui  sous  les  traitements  symp¬ 
tomatiques  judicieusement  ordonnancés,  dont  —  en  vertu 
d'idees  purement  pathogemques  —  la  crénothérapic,  l’hy¬ 
drothérapie,  la  diététique  avaient  fuit  les  trais. 

Autre  et  dernière  considération  ;  si  tant  de  syndro¬ 
mes;  si  tant  d’états  dyscrasiques,  diabète,  uricémie, 
obésité,  etc.,  éclosent  héréditairement,  il  vous  appa¬ 
raîtra,  Messieurs,  combien  grande  est  en  Puériculture  lu 
place  à  prendre  par  la  Physiothérapie  ;  en  matière  de 
rénovation  des  milieux  humoraux  ;  en  matière  do  restau¬ 
ration  et  de  régulation  des  appareils  de  tant  d’enfants 
chétifs,  malingres,  lymphatiques,  mous,  débiles,  abâ¬ 
tardis,  arrêtés  dans  leur  développement.  N’appartient-il 
pus  à  la  Physiothérapie  de  faire  de  ces  enfants  «  aux 
dents  agacées  par  les  raisins  verts  qu’ont  mangés  les 
parents  »,  des  hommes  au.x  humeurs  modifiées,  aux 
tempéraments,  renouvelés,  aux  constitutions  transfor¬ 
mées;  sachant  se  détendre  contre  tant  de  dystrophies 
qui  les  menacent  ;  contre  les  infections  et  les  intoxica¬ 
tions  qui,  de  toutes  parts,  les  guettent? 

Quelles  ressources,  combien  puissantes  et  variées, 
n’apporte  pus  la  Physiothérapie  uu  praticien  :  quand 
(dans  les  hautes  visées  auxquelles  doivent  tendre  l’Hy¬ 
giène  thérapeutique  et  la  Médecine  sociale),  non  satisfait 
de  soulager  et  de  guérir  ses  clients;  rêvant  d’être  plus 
emiiècheur  de  maladies  que  guérisseur  de  malades; 
n’envisageant  plus  seulement  les  individus,  pour  prendre 
en  mains  les  intérêts  de  la  race,  le  praticien  s’ingéniera  à 
pallier  aussi  bien  les  états  diathésiques,  les  perversions 
organiques,  les  déviations  nutritives  acquises,  que  les 
vices  héréditaires. 

.\insi  comprise,  quelle  plus  ample  tâche  que  celle  des 
Physiothérapeutes;  quel  plus  beau  rôle  à  assigner. 
Messieurs,  à  vos  efforts;  quel  noble  but  à  proposer  aux 
recherches,  aux  études  et  aux  inventions  i|ue  vous  sou¬ 
mettez  uu  jugement  de  vos  pairs  pendant  ce  Congrès 
que  j’ai  l’honneur  de  déclarer  ouvert  en  cette  Maison, 
quoi  qu’on  dise,  hospitalière;  en  cette  Maison  qui  aime. 
Messieurs,  à  se  parer  du  lustre  que  lui  apportent  vos 

—  M.  le  professeur  Maurel  ^de  Toulouse),  prési¬ 
dent  effectif,  remercie  selon  l’usage,  d’abord  les  dif¬ 
férentes  personues  qui  out  contribué  au  succès  du 
Congrès,  notamment  M.  Landouzy,  président  d’hon¬ 
neur,  M.  Laquerrière,  secrétaire  général,  M.Dellierm, 
trésorier,  et  M.  Haret,  directeur  de  l’Exposition,  et  il 
souhaite  la  bienvenue  aux  étrangers.  Puis,  il  étudie 
quel  peut  être  le  mode  d’action  intime  des  agents 
physiques  pris  dans  leur  ensemble.  11  rappelle  ces 
lois  de  Cl.  Bernard,  relatives  aux  agents  chimiques  ; 
que  ces  agents  agissent  sur  les  éléments  anatomiques  ; 
que  chacun  d’eux  agit,  électivement,  sur  un  de  ces 
éléments  et  que  cette  électivité  se  maintient  chez  tous 
les  animaux.  11  cite  ensuite  des  faits  relatifs  à  la  cha¬ 
leur,  au  froid,  aux  rayons  X  et  au  radium,  qui  per¬ 
mettent  de  supposer  que  ces  mêmes  lois  s’appliquent 
aux  agents  pliysiques.  Mais,  restant  dans  une  sage 
réserve,  il  conclut  en  appelant  l’attention  et  les 
recherches  des  divers  physiothérapeutes  sur  cette 
intéressante  question. 

-  -  M.  Laquerrière,  secrétaire  général,  rappelle  les 
débuts  du  Congr'ès  et  les  idées  qui  ont  guidé  ses  fon¬ 
dateurs  ;  il  moulre  comment  ces  idées  ont  été  réa¬ 
lisées  jusqu’ici  ;  il  souhaite  de  nouveaux  progrès  et, 
entre  autres,  que  l’on  puisse  faire  à  l’avenir  les  réu¬ 
nions  successivement  dans  les  différents  pays  de 
langue  française.  11  rend  hommage  à  la  mémoire  de 
Stapfer.  qui  a  été  président  du  H®  Congrès,  et  dont  le 
rôle  a  été  si  important  dans  le  développement  de  la 
kinésitliérapie  gynécologique.  11  salue  enfin  les 
confrères  étrangers. 

(.f  siiiore.)  Dei.iieb.vi  et  LAQui:nniÉiiK. 
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3  Février  1914. 

Quelques  observations  sur  une  fracture  du  col 
fémoral  méconnue.  —  MM.  E.  Tytgat  et  Van  de 
Wegbe  communiquent  une  observation  de  fracture 
méconnue  du  col  fémoral,  qui  leur  paraît  intéressante 
à  deux  points  de  vue  ;  d’abord  par  le  mécanisme 
quelque  peu  étrange  qui  a  présidé  à  sa  productiou, 
ensuite  par  le  défaut  de  concordance  entre  l’absence 
de  tous  les  signes  cliniques  les  plus  importants  et  la 
démonstration  incontestable  de  la  lésion  par  la  radio¬ 
graphie. 

Un  homme  .vigoureux  de  26  ans,  grand  alcoolique, 


se  trouve  arc-bouté  sur  la  jambe  droite.  La  jambe 
gauche  est  fléchie  sur  le  bassin.  L’action  traumati¬ 
sante,  représentée  par  un  poids  de  300  kilogr.  animé 
d’une  certaine  vitesse,  atteint  la  cuisse  gauche,  à  sa 
face  externe,  environ  15  cm.  sous  le  trochanter  (le 
siège  exact  fut  marqué  par  une  ecchymose)  ;  elle 
repousse  la  jambe  devant  elle,  jusqu’au  moment  où, 
la  face  interne  du  genou  gauche  rencontrant  un  obs¬ 
tacle  tout  à  fait  fixe,  le  segment  supérieur  du  membre 
gauche  se  trouve  calé  par  cet  obstacle  et  la  résis¬ 
tance  de  la  jambe  droite.  La  luxation,  dès  lors,  deve¬ 
nait  impossible;  lu  force  vulnérante,  à  direction 
parallèle  à  l’axe  du  col  fémoral,  pouvait  s’amortir  ou 
bien  provoquer  la  fracture  diaphysaire  ou  l’enfonce¬ 
ment  du  cotyle  (fracture  du  bassin),  ou  la  fracture 
engrenée  du  col.  Ce  fut  cette  dernière  lésion  qui 
se  réalisa  en  dépit  de  l’opposition  do  toutes  les  cir¬ 
constances  anatomiques. 

Cependant,  pendant  les  premiers  temps,  le  malade 
n’accusa  que  des  symptômes  de  contusion  grave  des 
masses  musculaires  de  la  cuisse.  Ce  fut  la  persis¬ 
tance  de  l’impotence  fonctionnelle,  incomplète  d’ail¬ 
leurs,  qui  détermina  à  faire  la  radiographie.  Celle-ci 
monlre  un  tassement  du  col  fémoral  plutôt  qu’un 
eugrènemeut  avec  enfoncement  ilu  col  dans  le  tro¬ 
chanter  et  c’est  cette  particularité  qui  explique  l’ab¬ 
sence  des  constatations  cliniques  de  fracture  du  col. 
Actuellement,  le  membre  n’est  ni  raccourci,  ni  fixé  en 
attitude  anormale,  les  mouvements  de  la  hanche  sont 
complètement  libres  ;  les  muscles  de  la  cuisse  sont 
un  peu  atrophiés  (52  cm.  du  côté  malade,  52  cm.  1/2 
du  côté  sain)  ;  il  y  a  un  peu  de  retard  dans  l’excitabi¬ 
lité  faradique  des  adducteurs. 

11  semble  donc  bon,  dans  les  cas  de  traumatisme 
grave,  portant  sur  la  diaphyse  d’un  os  long,  même 
en  dehors  de  toute  lésion  apparente  de  fracture  des 
éplphyses  ou  de  luxation  des' articulations  voisines, 
d'e.xaminer  celles-ci  le  plus  soigneusement  et  le  plus 
minutieusement  possible,  en  ayant  recours  au  concours 
de  liî  radiographie  ;  on  se  convaincra  que,  dans 
beaucoup  de  ces  cas,  où  un  déchet  fonctionnel  est 
attribué  à  une  arthrite  traumatique,  il  s’est  bel  et 
bien  agi  de  fractures  iulra-  ou  para-articulaires  indi¬ 
rectes  méconnues. 

3  Mars  1914. 

Considérations  sur  l’évolution  et  la  vaieur  du 
traitement  de  la  fièvre  typho'ide,  à  l’hôpital  civil 
de  Gand  (quartier  des  femmes),  durant  les  épidé¬ 
mies  de  1912-1913.  —  M.  L.  Verbrugghen,  comme 
vaccin  curatif,  a  employé  exclusivement  celui  de 
Bertrand.  Aucun  moyeu  antipyrétique  n'a  été  mis 
en  usage.  Durant  la  période  fébrile,  il  n’a  été  fait 
emploi  d’autre  aliment  que  du  lait  en  grande  abon¬ 
dance.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  a  été  fait  pour  tous  lés 
malades  indistinctement.  Tous  les  malades  ont  donné 
des  résnllats  positifs  au  point  de  vue  de  la  réaction 
de  Widal  faite  à  leur  entrée. 

Ceci  dit,  voici  les  conclusions  qui  ressortent  des 
observations  faites  par  l’auteur  ; 

1“  Le  vaccin  antityphique  curatif  de  Bertrand  a 
donné  des  résultats  dans  les  vingt-trois  cas  où  il  a 
été  employé; 

2°  Son  action  se  manifeste  parfois  dès  la  deuxième 
injection,  surtout  si  les  injections  se  font  au  début; 
d’autres  fois,  il  faut  continuer  jusqu’à  la  neuvième  ; 

3“  11  est  bon  de  commencer  par  petites  doses 
(50  millions)  et  d’aller  crescendo  suivant  la  résis¬ 
tance  de  la  fièvre  ; 

4»  L’injection,  à  petites  doses  répétées,  n’a  pas 
donné  de  résultat  ; 

5“  Celle-ci  doit  se  faire  toutes  les  quarante-huit 
heures  ; 

6“  11  n’a  jamais  été  noté  d’accidents;  jamais  de 
rechutes  ; 

7“  Le  vaccin  diminue  considérablement  la  période 
fébrile  de  la  maladie  et  hâte  le  rétablissement  du 
malade  ; 

8“  Son  influence  sur  la  diurèse  est  incontestable  ; 

9“  11  diminue  le  pourcentage  de  la  mortalité  ; 

10“  11  diminue  le  séjour  à  l’hôpital  ; 

11“  Au  point  de  vue  curatif,  s’il  n’est  pas  encore  la 
perfection,  il  devrait  être  imposé  parce  qu’il  a  des 
qualités  de  thérapeutique  incomparables  et  qu’il  per¬ 
met  d’éliminer  des  salles  des  moyens  de  traitement 
dont  l’application  exige  un  personnel  et  des  installa, 
lions  encombrants,  tout  en  n’étant  pas  sans  dangei 
pour  le  malade. 

Rapport  sur  la  vaccination  antityphique  dans  U 
Flandre  orientale.  —  M.  Holemans,  dans  cetti 
communication,  fait  part  des'  observations  qu’il  i 
recueillies  au  cours  des  séances  de  vaccination  contri 
la  fièvre  typhoïde,  pratiquées,  depuis  1912,  dans  st 
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pi-oviuce,  avec  le  typliovaccin  polyvalent  de  Vincent. 

A  part  qnelques  phénomènes  accessoires  accusés 
par  les  individus  injectés,  il  considère  la  méthode 
comme  sans  danger.  Sur  458  cas,  6  ou  7  ont  accusé 
des  phénomènes  réactionnels  qui  n'ont,  d’ailleurs,  ^ 
duré  que  vingt-quatre  heures.  ' 

M.  Holemaus  injecte,  à  huit  jours  d’intervalle,  des 
doses  progressives,  jusqu'à  5  cm“  de  typliovaccin 
polyvalent  (4  séances).  D’après  M.  Vincent  lui-même, 

'i  cm®  confèrent  une  immunité  solide.  Il  y  a  contre- 
indication  à  ces  injections  chez  les  personnes  atteintes 
d’affections  aiguës  ou  chroniques  (tuberculose,  albu¬ 
minurie).  La  plus  grande  jirudence  présidera  à  l’em¬ 
ploi  de  ces  injections  chez  les  personnes  débiles, 
chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  femmes  à 
l’époque  des  menstrues.  On  débutera  par  une  faible  ] 
dose,  1/4  à  1/2  cm®,  et  on  réglera  su  conduite  d’après 
la  réaction  constatée,  Suivant  les  cas,  on  suspendra 
les  injections  ou  on  prolongera  l’intervalle  entre 
deux  séances. 

Les  résultats  obtenus  par  M..ITolemans  ont  été 
très  favorables. 

Pour  faire  cesser  les  préjugés  de  la  population 
contre  la  pratique  des  injections,  M.  Holemans  a  fait 
des  conférences  dans  différentes  communes.  Elles 
ont  donné  des  résultats  encourageants.  Les  préjugés 
ne  sont  pas  les  seuls  inconvénients  rencontrés  ;  il  y 
en  a  eu  d’autres  résultant  de  l’ignorance  des  règles 
de  l’hygiène,  de  la  grande  promiscuité,  de  la  diffi¬ 
culté  d'î’éoler  convenablement  les  malades,  etc. 

L’auteur  n’arrive  à  ces  conclusions  qu’après  avoir 
insisté  sur  les  mesures  prophylactiques  à  proscrire, 
telles  que  l’isolement  et  la  désinfection.  Il  faut, 
d’après  lui,  en  temps  d’épidémie,  recourir  à  la  vac¬ 
cination  eu  masse  :  faite  en  temps  opportun,  elle  . 
peut  former  barrière  à  l’envahissement  du  fléau.  Bon 
nombre  d’ouvriers  agricoles  vont  travailler  à  l’étran¬ 
ger  et  ramènent  le  typhus  chez  eux;  ils  devraient  se 
laisser  vacciner  avant  de  quitter  leurs  villages. 

En  outre,  les  administrations  devraient  avoir  à 
coeur  do  faire  procéder  à  l’assainissement  des  quar-  . 
tiers  et  des  logements  insalubres.  [D'après  les  An¬ 
nales  de  la  Société,  t.  V,  n“  1,  1914,  Février  et  Mars, 
p.  55  bt  suiv.,  et  p.  79  et  suiv.]  , 

SUISSE 

Société  romande  pour  l’Étude  scientifique 
de  la  tuberculose, 
lcr  Mars  1914. 

Tuberculose  chirurgicale  et  tuberculinothéraple. 
--  M.  Bâàchard  a  expérimenté  la  tuberculinothérapie 
dans  quelques  cas  de  tuberculoses  infantiles  (coxal- 
gies,  spondylites  et  ostéo-arthrites  du  genou).  Cette 
théi-apoutique  étant  à  l’ordre  du  jour,  il  lui  a  paru 
intéressant  de  donner  ses  résultats  et  les  raisons  qui 
l’ont  engagé  à  ne  plus  utiliser  la  tuberculine. 

Il  a  traité  17  enfants,  âgés  de  12  ans,  soit  : 

6  ostéites  vertébrales  dorsales,  dont  2  compliquées 
d’abcès  iliaques  fermés  et  1  de  paraplégie.  Résultats  : 

1  cas  satisfaisant,  1  douteux,  4  nuis  ; 

10  coxalgies  dont  1  avec  abcès  fermé  et  5  avec 
abcès  ouvert.  Sur  5  coxalgies  fermées,  4  résultats 
satisfaisants,  1  douteux.  Sur  5  coxalgies  ouvertes, 

2  résultats  douteux,  3  nuis  ; 

1  arthrite  fongueuse  du  genou,  1  échec. 

M.  Machard  appelle  «  cas  douteux  »  les  cas  déjà 
traités  pendant  un  certain  temps  et  en  voie  d’amélio¬ 
ration  au  début  du  traitement  par  la  tuberculine, 
chez  lesquels  l’amélioration  s’est  maintenue  pendant 
le  traitement  tuberculinique,  mais  qui  ont  dû  être 
traités  pendant  une  période  assez  prolongée,  après 
la  cessation,  avant  d’être  guéris. 

Donc,  au  total,  sur  17  malades  traités  par  les  in¬ 
jections  focales  de  tuberculine  :  5  cas  satisfaisants, 

4  douteux,  7  nuis,  1  échec.  Tous  ces  enfants,  sauf  un, 
out  guéri  ultérieurement;  16,  avec  le  traitement  con¬ 
servateur  habituel  (immobilisation,  aération,  insola¬ 
tion,  ponctions  et  injection  de  crésol-iodoforrae)  ; 

2  coxalgiques  après  intervention;  1  enfant  de  11  ans, 
atteint  d’arthrite  fongueuse  du  genou,  est  mort  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  au  bout  d’un  an. 

Les  malades  qui  ont  bénéficié  du  traitement  tuber¬ 
culinique  sont  ceux  chez  lesquels  la  réaction  a  été 
faible  ou  nulle  et  la  réaction  thermique  négligeable 
ou  minime. 

Les  réactions  locajes,  intenses,  accompagnées  de 
phénomènes  réactionnels  généraux,  et  prolongés,  se 
sont  manifestées  dans  les  cas  suivis  d’insuccès.  M.  Ma¬ 
chard  croit  plus  indiqué  d’appeler  les  injections  lo¬ 
cales  plutôt  que  focales,  ceci  tout  au  moins  dans  les 
spondylites  et  les  co.xalgies.  Il  lui  paraît,  en  effet,  très 
difficile  de  faire  une  injection  de  tuberculine  dans  un 


foyer  vertébral  ou  coxo-fémoral.  La  plupart  du  temps, 
l’injection  dite  focale  est  pratiquée  dans  le  voisinage 
du  foyer  tuberculeux  et  non  pas  dans  celui-ci. 

La  tuberculine  n’a  donné  à  l’auteur  des  résultats 
satisfaisants  que  chez  les  enfants  atteints  de  lésions 
osseuses  ou  articulaires  peu  avancées  ou  déjà  amé¬ 
liorées  par  un  traitement  préalable  prolongé. 

Dans  les  cas  plus  graves,  les  résultats  ont  été  dou- 

Cependaut  le  ti-aitement  par  la  tuberculine  ri’a  pas 
été  entrepris  dans  des  cas  spécialement  compliqués 
ou  désespérés,  puisque  tous  les  enfants,  sauf  un,  out 
guéri  avec  la  thérapeutique  ■  habituelle,  appliquée 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement  tuberculinique. 

En  somme,  ceS  résultats  sont  peu  encourageants 
si  on  les  compare  avec  ceux  que  l’on  obtient  avec 
d’autres  procédés  de  traitement. 

Contribution  à  l’étude  des  résultats  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Tecon  groupe  les  31  cas  de 
pneumothorax  artificiel  qu’il  a  suivis  en.  quatre 
classes  ;  1“  améliorés,  9  malades  (29  pour  109)  ;  2“ 
stationnaires,  6  malades  (19  pour  100)  ;  3“  aggravés, 

6  malades  (19  pour  100)  ;  4“  morts,  10  malades 
(12  pour  100).  Résultats  mauvais,  16  cas,  soit 
51  pour  100. 

Améliorés.  —  Chez  tous,  l’opération  de  Forlanini 
amena  une  amélioration  immédiate  parfois  considé¬ 
rable.  Un  malade  fit  une  localisation  nouvelle  au 
larynx;  chez  les  trois  autres,  ou  nota  un  exsudât 
pleural. 

Aucun  de  ces  malades  améliorés  n’est  guéri,  un 
seul  a  vu  les  bacilles  de  Koch  disparaître  de  son 
expectoration,  mais  l’inoculation  au  cobaye  n’a  pas 
été  faite.  Tous  ont  augmenté  de  poids. 

M.  Tecon  a  observé  que  le  traitement  par  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  ne  paraît  pas  modifier  le  groupe¬ 
ment  et  la  morphologie  des  bacilles  de  Koch  dans  l’ex¬ 
pectoration.  Tous  les  malades  opérés  étaient  des 
cavitaires  eu  poussée  aiguë  ou  des  fibrocaséeux  eu 
voie  de  ramollissement  rapide. 

Stationnaires.  ■ —  2  malades  de  ce  groupe  ont  vu 
leur  fièvre  céder,  l’expectoration  diminuer  fortement. 
Mais,  chez  ces  deux  opérés,  la  courbe  de  poids 
s’abaisse  constamment,  aucune  médication  n’a  pu  en¬ 
rayer  cette  perte  constante  de  poids.  L’auteur  attribue 
celle-ci  à  une  hématose  insuffisante  (oxygénation  in¬ 
suffisante),  sorte  d’asphyxie  progressive  à  pronostic 
fatal.  M.  Tecon  signale  la  ressemblance  existant  entre 
cet  état  et  la  cachexie  particulière  qu’il  a  observée 
chez  certains  tuberculeux  porteurs  de  lésions  diffuses 
et  étendues,  mais  cicatrisées.  Chez  ceux-ci,  si  le  pro¬ 
cessus  pulmonaire  est  guéri,  l’état  général  et  le  poids 
baissent  constamment,  mais  lentement.  Une  anémie 
progressive  apparaît,  qui  conduit  à  une  échéance  fa¬ 
tale,  si  une  complication  intercurrente  (néphrite 
hémorragique,  asyètolie)  ne  vient  hâter  le  dénoue- 

Chez  les  six  malades  stationnaires,  deux  fois  un 
■  exsudât  est  apparu. 

Aggravés.  —  Sur  les  6  malades  de  ce  groupe,  on 
note  les  complications  suivantes  ;  une  localisation  la¬ 
ryngée  rapidement  envahissante;  une  localisation  in¬ 
testinale  ;  une  granulie  ;  un  exsudât  purulent. 

Morts.  —  Dans  4  cas,  une  localisation  intesti¬ 
nale  peut  être  invoquée  comme  cause  directe  du 
décès.  M.  Tecon  a  l’impression  que  la  tuberculose 
intestinale  évolue  plus  rapidement  au  cours  du  trai¬ 
tement  par  le  pneumothorax  artificiel  que  liée  à  nue 
tuberculose  non  traitée  par  la  méthode  de  Forlanini. 

Deux  cas  de  méningite,  un  cas  d’exsudat  purulent, 
un  cas  de  dégénérescence  amyloïde  sont  les  compli¬ 
cations  notées  dans  ce  groupe. 

L’auteur,  en  se  basant  sur  l’étude  chimique  et  bac¬ 
tériologique  du  liquide  des  exsudais  prouve  que  Tiu- 
fection  de  la  séreuse  pleurale  n’est  pas  apportée  du 
dehors  et  par  conséquent  aucunement  imputable  à 
l’opérateur. 

Il  conclut  eu  limitant  l’indication  du  pneumothorax 
artificiel  aux  formes  de  tuberculoses  pulmonaires 
s’aggravant  rapidement.  Il  reconnaît  que  la  méthode, 
limitée  à  cette  indication  seulement,  se  heurtera  fré¬ 
quemment  à  des  adhérences  fortement  organisées  ou 
à  des  zones  fibreuses  qui  s’opposeront  invincible- 
meui  à  la  compression  idéale  cherchée.  Mais,  d’autre 
part,  la  base  physiologique  même  de  la  méthode 
et  les  complications  survenant  au  cours  de  celle-ci  le 
feront  renoncer  à  sou  application  aux  tuberculeux,  qui 
paraissent  pouvoir  tirer  encore  un  bénéfice  des  mé¬ 
thodes  des  thérapeutiques  habituelles.  [D’après  la 
Itevue  suisse  de  Médecine,  t.  XIV,  n“  14,  4  Avril  1914.] 
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Sur  le  traitement  opératoire  des  gangrènes  sèches 
des  orteils  et  des  pieds  (Suite  de  la  discussion).  — 

—  M.  Mauclaire  croit  devoir  insister  sur  ce  fait 
qu’il  ne  faut  pas,  dans  ces ‘cas,  mettre  la  bande  d’Es- 
mai’ch  qui,  en  comprimant  l’artère  sus-jacente  à  la 
zone  gangrenée,  risque  de  compromettre  la  vitalité 
des  lambeaux.  Pour  la  même  raison,  il  croit  qu’il 
faut  faire  avec  beaucoup  de  prudence  l’épreuve  de 
Moszkowicz. 

—  M.  Souligoux  est.  tout  à  fait  de  l’avis  de 
M.  Quénu  :  dans  les  amputations  économiques  du 
pied,  les  règles  de  médecine  opératoire  ne  sont  pas 
de  mise  ;  la  section  des  os.  doit  porter  n’importe  où  ; 
elle  doit  être  proportionnée  à  la  quantité  de  tissus 
dont  on  dispose  pour  les  lambeaux  et  ceux-ci  doivent 
être  taillés  où  l’on  peut. 

—  M.  Lejars  a  eu  recours,  lui  aussi,  plusieurs 
fois,  aux  exérèses  basses,  économiques,  dans  les 
gangrènes  sèches  limitées  au  pied  et  il  en  a  obtenu 
des  résultats  satisfaisants.  Pourtant  d’autres  expé- 
i-iences  lui  ont  démontré  que  le  péril  du  sphacèle 
secondaire  et  de  ses  conséquences  était  loin  d’être 
illusoire.  Aussi  s’il  tient  pour  désirables  les  amputa¬ 
tions  basses,  il  ne  croit  pas  qu’on  puisse,  en  règle, 
leur  donner  le  pas  sur  les  amputations  hautes,  et  il 
estime  que,  dans  certaines  conditions,  le  grand  sacri¬ 
fice,  pratiqué  de  bonue  heure,  reste  encore  la  mé¬ 
thode  la  plus  sûre.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier, 
dans  les  cas  où  la  gangrène  «  remonte  »  vite  et  pro¬ 
voque  des  douleurs  intenses  et  une  rapide  dépression 
de  l’état  général.  L’induration  de  la  fémorale  et  l’ab¬ 
sence  du  pouls  jusqu’à  un  niveau  très  élevé  et  proche 
de  l'arcade  doivent  être  tenus  pour  une  raison 
d’alarmes.  Quant  à  la  valeur  du  procédé  de  Mosko- 
wicz  pour  apprécieiT’étatde  vascularisation  de  la  zone 
où  l’on  veut  amputer,  elle  est  incontestable,  mais, 
comme  l'a  déjà  dit  M.  Mauclaire,  la  compression 
exercée  sur  des  artères  malades  peut  n’être  pas  sans 
dangers  pour  les  territoires  qu’elles  irriguent. 

Plaie  du  ventricule  droit  par  coup  de  couteau, 
intervention,  mort.  —  M.  Lejars  corùmunique  celle 
observation  au  uoin  de  M.  Ferrari  (d’Alger)- 

Dans  ce  cas,  l’intervention  eut  lieu  deux  heures  et 
demie  après  l’accident.  Les  signes  d’une  plaie  du 
cœur  étaient  des  plus  nets.  Cette  plaie  siégeait  sur  la 
face  antérieure  du  ventricule  droit,  très  près  du  sillon 
interventriculaire.  Sur  quatre  fils  que  M.  Ferrari 
essaya  de  placer,  deux  seulement  tinrent  ;  les-  autres 
coupèrent  le  myocarde  quand  on  essaya  de  les  serrer. 
Au  moment  où  le  chirurgien,  jugeant  la  plaie  car¬ 
diaque  suffisamment  étanche,  se  disposait  à  suturer 
le  jiéricarde,  le  cœur  cessa  subitement  de  battre,  et, 
malgré  des  manœuvres  de  massage,  il  resta  inerte  - 
l’opération  avait  duré  trente-cinq  minutes.  L’autopsie 
révéla  une  infiltration  graisseuse  très-  accentuée  du 
myocarde,  et  cette  altération  explique  suffisamment, 
semble-t-il,  les  difficultés  de  la  suture. 

—  M.  Gosset  estime  que,  pour  taire  la  suture  du 
cœur,  et  surtout  celle  du  ventricule  droit  et  des  oreil¬ 
lettes,  il  faut  ab.solument  proscrire  l’aiguille  de  Re- 
verdin,  qui  coupe  le  myocarde,  et  la  remplacer  par  de 
fines  aiguilles  courbes,  enfilées  d’avance. 

Estomac  biloculaire,  gastroplastie  et  gastro- 
entérostomie;  guérison.  —  M.  Potberat  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société 
par  M.  Graget  (de  Laval). 

Il  s’agit  d’une  double  sténose,  pylorique  et  médio- 
gastrique,  suite  d’ulcère,  diagnostiquée,  grâce  à  la 
radiographie,  chez  une  femme  de  51  ans,  et  que 
M.  Gruget  a  guérie  avec  un  résultat  durable  par  une 
double  opération  ;  gastroplastie  (incision  verticale 
suivie  de  suture  horizontale)  au  niveau  de  la  sténose 
médio-gastrique  ;  gastro-entérostomie  sur  la  poche 
inférieure  pour  remédier  à  la  sténose  pylorique  On 
peut  se  demander  s’il  n’ei'it  pas  été  plus  simple  et 
plus  sûr  de  faire  la  seule  gastro-entérostomie  au  ni¬ 
veau  de  la  poche  supérieure. 

'Fracture  de  jambe  traitée  par  l’appareil  de 
marche.  —  M.  Michaux  présente  un  jeune  homme 
qu’ii  a  traité  d’une  fracture  commiuutive  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  d’abord  par  la  résection  d’nn 
fragment  interposé,  puis,  après  réduction  et  coapta¬ 
tion  des  fragments  sans  suture,  à  l’aidé  d’un  appareil 
de  marche  plâtré.  La  consolidation  a  été  extraordi¬ 
nairement  rapide  et,  malgré  l’étendue  de  la  résection, 
le  blessé  marche  aujourd'hni  sans  boiterie. 
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Sur  les  fausses  fractures  du  col  fémoral  chez 
les  enfants.  — M.  Riche  présente  les  radiographies 
d’un  jeune  homme  de  16-ans,  qui,  il  y  a  six  mois,  fit 
une  chute  de  bicyclette  sur  la  hanche  gauche,  trauma¬ 
tisme  qui  ne  l’empêcha  nullement,  les  jours  suivants, 
de  reprendre  son  train  de  vie  ordinaire.  Ce  n’est  que 
trois  mois  environ  après  qu’il  commença  à  ressentir 
des  douleurs  du  côté  de  cette  hanche,  puis  à  boiter. 
La  claudication  n’a  fait  que  croître  depuis.  La  radio¬ 
graphie  montre  une  déformation  du  col  fémoral  et,  en 
outre,  une  décalcification  notable  de  toute  la  zone 
articulaire.  De  plus,  le  malade  présente  une  légère 
scoliose,  un  peu  de  genii  mlgiim  et  une  tendance  des 
deux  pieds  à- se  mettre  eu  varus. 

M.  Riche  croit,  en  somme,  qu’il  s’est  agi,  du  côté 
du  col  fémoral  et  du  cartilage  de  conjugaison,  d’un 
processus  pathologique  et  non  traumatique  et  que  ce 
processus  rentre  dans  le  cadre  de  ces  maladies  de 
l’adolescence  qu’on  a  attribuées  au  rachitisme  tardif. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

26  Mars  1914. 

Fièvre  jaune  et  fièvre  à  vomissements  noirs.  — 
M.  A.  Vülejean  étudie  la  question  de  l’endémicité 
de  la  fièvre  jaune  à  la  Jamaïque,  et  montre,  eu  s'ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  de  la  mission  Seidelin,  que 
la  maladie  à  vomissements  noirs,  soupçonnée  par  cer¬ 
tains  auteurs  d’être  une  manifestation  de  nature 
amaryle,  constitue  en  réalité  une  entité  morbide  dis¬ 
tincte,  présentant  d’étroites  analogies  avec  la  forme 
foudroyante  de  la  méningite  cérébro-spinale,  et 
causée  par  un  méningocoque  particulier,  le  diplococcus 
jamaïcensis. 

Une  nouvelle  trypanosomiase  de  l’Amérique  cen¬ 
trale,  découverte  par  M.  Segovla  (du  Salvador).  — 
M.  Tanon  présente,  au  nom  de  M.  Segovia,  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  atteinte  de  fièvre,  d 'érythèmes 
et  de  tendance  au  sommeil,  dans  le  sang  de  laquelle, 
après  échec  du  traitement  antimalarique,  MM.  Se¬ 
govia  et  Feralta  trouvèrent  des  trypanosomes.  L’exa¬ 
men  des  lames  de  sang  montre  qu’il  s’agit  du  Irypa- 
nosoma  Crttzi,  dont  les  deux  formes,  décrites  dans  le 
sang  humain  par  Chagas,  sont  aisées  à  retrouver. 
Toutefois,  ou  observe  quelques  différences  morpho¬ 
logiques  ;  de  plus,  la  maladie  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  modification  du  corps  thyroïde.  M.  Wurzt,  avec 
M.  Tanon,  considère  qu’il  doit  s’agir  d’une  trypano¬ 
somiase  spéciale  au  Centre-Amérique,  et  propose  d’ap¬ 
peler  ce  parasite  Irypanosoma  Cruzi,  variété  Segovia, 
en  attendant  que  d’autres  observations  et  une  étude 
plus  complète  du  parasite  permettent  d’afiirmer  soit 
son  identité  complète,  soit  sa  dilférence  d’avec  le 
parasite  observé  par  Chagas  au  Brésil. 

Toxicité  comparée  du  606,  du  galyl  et  du  ludyl 
sur  le  chevreau.  —  MM.  Latent  et  Dupont  (de 
Dakar),  poursuivant  leurs  recherches  sur  la  toxicité 
des  divers  arsenicaux  employés  en  thérapeutique, 
ont  injecté  au  chevreau,  par  la  voie  intraveineuse,  eu 
solution  concentrée,  le  606  d’Erlich,  le  1116  et  le 
1151  de  Mouneyrat.  Ce  dernier  corps  apparaît  nette¬ 
ment  moins  toxique,  puisque  l’animal  supporte  des 
doses  de  5  à  6  centigr.  par  kilogramme.  La  toxicité 
du  galyl  et  celle  du  606  semblent  voisines  ;  elle  est 
de  5  centigr.  par  kilogramme. 

Action  comparée  de  l’atoxyl,  du  606,  du  914,  du 
1116,  du  1161etdu4000surtrypanosoma  Cazalboui, 
«  In  vitro  ».  —  MAT.  Latent  et  Dupont  ont  recherché 
au  bout  de  combien  de  temps  le  Irypanosoma  Cazal¬ 
boui  disparaissait  du  sang  défibriné  de  chevreau,  lors¬ 
qu’on  y  ajoutait  dans  les  proportions  de  1  pour  100, 
1  pour  1.000  et  1  pour  10.000,  les  dérivés  arse¬ 
nicaux  d'Ehrlich  ou  de  Mouneyrat.  Ils  ont  ainsi  cons¬ 
taté  que  l’action  de  Taloxyl  était  nulle;  celle  du  606, 
ou  du  néo-salvarsan,  plus  marquée,  mais  en  tous  cas 
inférieure  à  celle  du  galyl  ou  du  ludyl.  Le  4000  de 
Mouneyrat  a  une  action  beaucoup  plus  rapide  que 
tous  les  corps  précédents. 

La  dysenterie  amibienne;  son  traitement  par  le 
chlorhydrate  d’émétine.  —  M.  Duiougerô  (de  Fez) 
a  eu  l’occasion  d’observer,  à  l’hôpital  Auvert,  dé 
nombreux  cas  de  dysenterie  amibienne  et  il  a  employé 
le  traitement  par  les  injections  sous-cutanées  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine.  Il  fait  remarquer  que  ces  der¬ 
nières  n’empêchent  pas  les  récidives  et  que  les 
amibes  ne  disparaissent  pas  complètement  des  selles, 
comme  l’avait  fait  remarquer  Marchoux.  Il  est  néces-. 
saire,  dans  les  cas  graves,  de  faire  des  lavements  au 
nitrate  d’argent,  pour  détruire  les  kystes  amibiens. 


Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  par  le  chlorhydrate  d'émétine.  — 
M.  d’Hostalricb  (Cochinchine),  attire  l'attention  sur 
les  injections  intra-veineuses  de  chlorhydrate  d'émé¬ 
tine.  Il  a  employé  les  ampoules  Clin  et  a  pu  injecter 
facilement  0,05  centigr.  Ces  injections  ont  été  très 
bien  supportées  et  ont  paru  avoir  une  action  plus 
énergique  et  plus  rapide  que  les  injections  sous- 
cutanées  :  chez  plusieurs  de  ses  malades,  le  traite¬ 
ment  a  été  complété  par  l’administration  de  sulfate 
d’hordénine  à  la  dose  de  12  capsules  par  joxir. 

Note  sur  Remploi  des  solutions  sucrées  dans  le 
traitement  des  plaies  atones.  —  M.  d'Hostalricb, 
à  la  suite  des  expériences  de  Külm  et  des  résultats 
de  Magnus,  a  employé  le  pansement  sucré  pour  faci¬ 
liter  la  cicatrisation'  de  lésions  profondes  chez  des 
indigènes.  Il  appliquait  deux  fois  par  jour  des  com¬ 
presses  imbibées  d’une  solution  sucrée  à  50  pour  100. 
et  observait  dans  tous  les  cas  une  transformation 
rapide  et  favorable  des  plaies  ulcéreuses  et  malodo¬ 
rantes. 

Géographie  médicale  de  la  Nouvelle-Calédonie.  — 
M.  Larcin  a  pu,  au  cours  d’un  séjour  de  neuf  années 
àlaNouvelle-Calédonie,  vérifier  que  l’opinion  admise, 
que  le  climat  de  file  pouvait  compter  parmi  l’ùn  des 
plus  sains  du  globe,  est  exacte.  Malgré  cela,  la  dysen¬ 
terie,  la  syphilis,  la  fièvre  typhoïde,  importées  par 
les  Européens,  sont  assez  répandues.  La  population 
indigène  paye  un  lourd  tribut  h  la  lèpre,  la  tubercu¬ 
lose  et  la  syphilis,  car  elle  est  relativement  peu  résis¬ 
tante  et  se  livre  à  l’alcoolisme.  La  lèpre  elle-même 
est  en  voie  d’augmentation  et  atteint  la  population 
blanche.  L’auteur  donne,  eu  outre,  de  nombreux  dé¬ 
tails  sur  les  conditions  climatologiques  de  la  Nou¬ 
velle-Calédonie. 

Une  station  d'eau  minérale  en  Tunisie  :  Khorhous. 
—  MM.  Geslin  et  Neveu  étudient  les  propriétés  des 
sources  de  Khorhous,  en  Tunisie,  qui  sont  fréquen¬ 
tées  depuis  longtemps  par  les  indigènes  pour  beau¬ 
coup  de  maladies.  Ces  sources,  chlorurées  sodiques 
et  sulfatées  calciques,  étaient  déjà  connues  des 
Romains  qui  y  avaient  fondé  un  établissement  ther¬ 
mal.  Actuellement,  la  station  a  été  complètement 
renouvelée,  et  est  destinée  non  seulement  au  traite¬ 
ment  des  indigènes,  mais  aussi  à  celui  des  Européens. 
Les  auteurs  font  une  revue  très  complète  de  l’histo¬ 
rique  de  cette  station. 


SDCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

10  Avril  1914. 

Trois  cas  d’acromégalie  paraissant  unilatérale. 
—  M.  Lacaille  relate  trois  cas  d’acromégalie  pa¬ 
raissant  unilatérale.  Les  radiographies  des  malades 
montrent,  chose  bizarre  étant  donnée  l'origine 
unique  de  l’hypophyse,  que  la  selle  turcique  pré¬ 
sente  une  loge  plus  large,  précisément  du  côté  opposé 
aux  membres  atteints  d’acromégalie. 

—  M.  Tollemer  demande  quel  était  l'état  des  car¬ 
tilages  de  conjugaison  du  côlé  du  gigantisme. 

—  M.  Lacaille  n’a  rien  constaté  de  ce  côté,  le 
sujet  était  âgé  de  53  ans. 

—  M.  Lapointe  se  demande  si  l’on  peut  bien 
appeler  ces  faits  acromégalie,  car  l’acromégalie  uni¬ 
latérale  s’explique  peu. 

—  M.  Lacaille  a  intitulé  sa  communication  «  trois 
cas  d’acromégalie  paraissant  unilatérale  »  sans  rien 
affirmer. 

L’incision  à  soupape  dans  l’empyème  et  le  con¬ 
trôle  à  lajacoboeus.  — M.GeorgesRosentbal  incise 
la  peau  selon  une  ligne  située  au-dessous  de  la  côte 
à  réséquer,  de  façon  à  éviter  la  permanence  de  l’ou- 
vertüre  large  du  thorax.  Il  respecte  ainsi,  dans  la 
convalescence,  la  physiologie  du  poumon.  De  plus, 
grâce  au  thoracoscope  de  Jacobœus,  il  vérifie  le 
retour  à  la  motricité  du  poumon,  gage  d’une  guérison 
rapide  et  complète,  facilitée  par  l'exercice  physiolo¬ 
gique  de  respiration. 

—  M.  Lacaille.  La  radiographie  donne,  en  effet, 
peu  de  résultats,  mais  la  stéréoradiographie  csj;  très 
précieuse. 

—  M.  Rosentbal.  Les  examens  rapides  radiogra¬ 
phiques  donnent  des  renseignements  de  premier 
ordre.  La  seule  difficulté  actuellement  est  de  faire  la 
radiographie  au  lit  du  malade  ;  il  faut  espérer  que 
ces  examens  seront  facilités  à  tous  points  de  vue. 

Traitement  de  l'hypersthénie  gastrique.  —  M.  Sa- 
lignat.  L’hypersthénie  est  un  syndrome  caractérisé 
par  l’excitation  de  toutes  les  fonctions  de  l'estomac. 
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Ce  syndrome  apparaît  sous  l’infiuence  de  causes 
nombreuses  (affections  locales,  affections  abdomi¬ 
nales  et  névroses). 

Le  traitement  sera  toujours  dirigé  contre  la  cause 
et  contre  l’excitation  nerveuse  ;  on  prescrira  le  repos 
physique  et  moral  ;  le  régime  consistera  en  diète 
absolue  ou  relative,  ou  en  alimentation  aussi  légère 
que  possible.  On  pourra  utiliser  l’hydrothérapie,  le 
massage  ou  l’électricité  pour  leurs  effets  calmants. 
On  aura  recours  aux  médicaments  et  aux  cures  ther¬ 
males  à  action  sédative. 

Réponse  aux  objections  faites  à  la  nature  saline 
de  la  vapeur  d'eau  de  l’expiration.  —  M.  A.  Cour- 
tade  répond  aux  objections  théoriques  qui  ont  été 
faites  à  la  nature  saline  de  la  buée  respiratoire,  et 
apporte  de  nouveaux  arguments  à  la  réalité  de  cette 
affirmation. 

Les  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte.  —  M.  Arthur 
Leclercq  expose  les  conclusions  de  son  volume  sur 
les  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte.  Dans  cet  ouvrage, 
l’auteur  fait  table  rase  des  classifications  anciennes 
pour  les  i-emplacer  par  un  classement  plus  physio¬ 
pathologique,  reposant  sur  trois  syndi'omes  :  cardio¬ 
sclérose  cardiartérite,  cardiathérome,  sclérose  aor¬ 
tique,  aortite  et  athérome  de  l’aorte.  Grâce  à  la 
simplicité  de  cette  méthode,  il  lui  est  possible  de 
rapporter  toutes  les  affections  du  cœur  à  l’un  ou 
l’autre  de  ces  trois  syndromes  et  d’en  déduire  le 
pronostic  et  la  thérapeutique . 

Mouïiek. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  anatomo-pathologique  de  Bordeaux. 

10  Novembre  1913. 

Rate  surnuméraire  incluse  dans  le  foie.  —  Cette 
anomalie  rare  a  été  découverte  par  M.  de  Teyssieu 
à  l’autopsie  d’une  vieille  aliénée,  morte  de  broncho- 
pneumonie.  De  l’autopsie  nous  ne  retiendrons  que 
les  particularités  suivantes  ; 

Le  foie,  de  petit  volume,  est  bien  développé  ;  le 
lobe  droit  est  arrondi;  le  gauche,  petit  et  bien  dis¬ 
tinct,  présente  à  sa  face  inférieure,  au  niveau  de  son 
•  bord  antérieur,  une  dépression  cupuliforme  profonde 
de  2  cm.  environ  et  large  de  4  cm.  Cette  sorte  de 
fosse  loge  un  noyau  de  tissu  lymphoïde,  du  volume 
d’un  petit  œuf  de  poule,  qui  est  entièrement- adhérent 
aux  parois  de  la  loge  hépatique  qui  le  contient.  Exa¬ 
miné  au  microscope,  ce  noyau  offre  la  structure  de 
la  rate  normale. 

La  rate,  de  volume  et  d’aspect  noi’mal,  est  en  situa¬ 
tion  habituelle. 

Sur  une  coupe  portant  à  l’union  du  foie  et  de  la  rate 
surnuméraire,  on  constate  qu’il  n’existe  entre  le.s 
deux  tissus  hépatique  et  splénique,  de  configuration 
normale  d’ailleurs,  qu’un  mince  plan  de  tissu  con¬ 
jonctif,  interrompu  par  places  où  les  deux  organes 
semblent  se  pénétrer. 

Les  exemples  de  rates  multiples  sont  loin  d’être 
rares.  Tous  les  traités  d’anatomie  mentionnent  les 
cas  de  Sappey,  qui  en  signale  trois  ;  de  Cruveilhier. 
qui  en  a  observé  quatre,  et  surtout  le  cas,  plus 
remarquable,  d’Albreclit,  dans  lequel  le  nombre  des 
rates  surnuméraires  s’élevait  à  plus  de  quatre  cents, 
avec  un  volume  variant  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
millet  à  celle  d’une  noix. 

Dans  la  majorité  des  observations,  les  rates  surnu¬ 
méraires  que  l’on  a  rencontrées  souvent  dans  le  voi¬ 
sinage  de  l’organe  principal  ne  sont  autre  chose  que 
de  petits  fragments  de  rate  (au  niveau  du  hile,  dans 
l’épiploon  gastro-splénique  et  dans  le  ligament  pan- 
créatico-splénique)  ;  mais  on  les  a  vues  aussi  dans 
l'atinosphère  graisseuse  du  rein  et  jusque  dans  le 
grand  épiploon. 

On  a  même  mentionné  lés  faits  de  rates  accessoires 
aberrantes  frouvées  dans  la  tête  (Rokitansky)  et  la 
queue  (Kolb)  du  pancréas.  Mais  jamais  encore, 
d’après  M.  de  Teyssieu,  ou  n’avait  présenté  de 
noyaux  spléniques  inclus  dans  le  foie. 

Cette  situation,  paradoxale  est,  en  effet,  difficile¬ 
ment  explicable,  car  les  ébauches  primitives  du  foie 
et  de  la  rate  se  développent,  chez  l’emhrjmn.  Tune 
dans  le  mésentère  ventral,  l’autre  dans  le  mésentère 
dorsal.  Et  c’est  cfe  qui  explique  que,  jusqu’ici,  jamais 
on  n’a  vu  le  dernier  organe  ailleurs  que  dans  le 
mésogastre.  [D’après  le  Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  t.  LXXXV,  n®  6,  8  Février  1914,  p.  99.] 
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QUAND  ET  POURQUOI 

IL  FAUT  ADMINISTRER  LA  DIGITALE 

//.  —  INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS 
DE  LA  DIGITALE 

TIRÉES  DE  SON  ACTION  SUR  LES  PRESSIONS 
ARTÉRIELLES  ET  SUR  LA  DIURÈSE 

Par  M;  Alfred  MARTINET 


L’action  de  la  digitale  sur  les  pressions  arté¬ 
rielles  est  particulièrement  intéressante  à  pré¬ 
ciser. 

Lorsque  les  premiers  sphygraoraanoniètres  per¬ 
mettant  la  mesure  au  moins  approximative  de  la 
tension  maxima  entrèrent  en  usage,  —  l’asystolie 
étant  considérée  a  priori  comme  correspondant  à 
un  abaissement  delà  tension  artérielle  et  la  digi¬ 
tale  comme  hypertensive  en  vertu  des  expé¬ 
riences  poursuivies' chez  les  animaux,  —  on  s’at¬ 
tendit  à  voir  la  pression  s’élever  chez  les  asys- 
toliques  après  administration  de  la  digitale. 

Il  en  fut  ainsi  dans  quelques  cas,  mais,  dans 
d’autres,  ladite  pression  resta  station¬ 
naire,  voire  s’abaissa,  quoique  de 
façon  contemporaine,  l’asystolie  rétro¬ 
cédait  ainsi  qu’en  attestait  l’établisse¬ 
ment  de  la  diurèse  libératrice,  la  ré¬ 
trocession  des  oedèmes,  le  ralentisse¬ 
ment  et  le  renforcement  du  pouls,  etc. 

Ce  fut  un  rude  coup  pour  la  sphygmo- 
manométrie,  estimée  de  ce  fait  falla¬ 
cieuse  et  sans  valeur  pratique. 

Il  ne  fallut  rien  moins  que  la  vulga¬ 
risation  des  notions  essentielles  de  la 
tension  minima  et  de  la  tension-  diffé¬ 
rentielle  pour  réhabiliter  la  sphygrno- 
manométrie  clinique. 

C’est  qu’on  ne  saurait  assez  répéter 
que  la  tension  systolique  est  tout  à  fait 
insuffisante,  en  effet,  à  juger  un  état 
d’équilibre  circulatoire. 

De  deux  sujets  ayant  la  même  ten¬ 
sion  maxima  20,  l’un,  avec  une  mi¬ 
nima  17  et  une  différentielles  (20 — 17) 
sera  en  pleine  période  d’asy stolie  ;  l’au¬ 
tre,  avec  une  minima  10  et  une  diffé¬ 
rentielle  10  (20—10)  sera  en  parfait  état  d’équi¬ 
libre. 


Ainsi  complété,  l’examen  sphygmomanomé- 
trique  conduit,  chez  les  asystoliques,  après 
administration  de  la  digitale,  aux  constatations 
suivantes  : 

Administrée  à  un  asystolique,  la  digitale  tantôt 
élève,  tantôt  abaisse,  tantôt  ne  modifie  aucune¬ 
ment  la  tension  maxima;  elle  abaisse  toujours  la 
tension  minima;  elle  augmente  à  l’ordinaire  la 
tension  différentielle  (différence  entre  la  maxima 
et  la  minima,  pression  du  pouls).  Elle  ralentit  le 
pouls  et  augmente  la  diurèse. 

Ces  conclusions,  formulées  par  nous  en  Fé¬ 
vrier  1012,  sont  actuellement,  nous  semble-t-il, 
assez  généralement  acceptées. 


La  médecine  expérimentale  d’une  part,  les 
méthodes  sphygmo-viscosimétriques  etsphygmo- 
hydrurimétriques^  d’autre  part,  conduisaient  par 
ailleurs,  en  ce  qui  concerne  l’action  diurétique 
de  la  digitale,  à  cette  conclusion  pharmacodyna¬ 
mique  importante  que  la  diurèse  digitalique  est 
en  partie  d'origine  cardiaque  (augmentation  de  le 
pression  différentielle),  en  partie  d'origine  rénale 
(vasodilatation  rénale  constatée  directement  à 
l’oncomètre,  abaissement  de  la  tension  minima, 
constatation  clinique  indirecte  par  le  calcul  du 
calibre  des  vaisseaux  rénaux). 

Bref,,  la  digitale  est  tout  à  la  fois  un  diurétique 
tonicardiaque  et  vasoililplalenr  rénal. 


Dans  l’ensemble,  on  peut  représenter  schéma¬ 
tiquement  comme  suit  les  diverses  actions  phar¬ 
macodynamiques  contemporaines  sus-rappelées 
de  la  digitale  (voy.  lig.  1). 


La  constatation  de  cçs  trois  faits  ; 

1°  Que  loin  d'élever  toujours  la  tension  artérielle 
ma.rima,  la  digitale  parfois  l’abaisse  ; 

2“  Que  correctement  administrée,  la  digitale 
abaisse  toujours  la  tension  minima  ; 

3"  Que  l'action  diurétique  de  la  digitale  est  au 
moins  en  partie  subordonnée  à  une  action  rénale 
vasodilatatrice,  —  nous  a  conduit  à  nous  deman¬ 
der  si  l’hypertension  artérielle  maxima  constituait 
bien  une  contre-indication  à  l’administration  de 
la  digitale  ainsi  que  cela  était  récemment  encore 
à  peu  près  universellement  admis  et  enseigné  et 
nous  avons  constaté  que  souvent  la  digitale  agissait 
comme  un  hypotenseur.  Il  en  est  ainsi; 

1”  Dans  les  nsystolies  avec  hypertension,  dans 

Avant  la  digitale 


-::zæz 


Schéma  représentant  l’action  pharmacodynamique  de  la  digitale  sur  la  te 
maxima,  sur  la  tension  minima,  lu  fréquence  du  pouls,  la  viscosité  sanguii 
diurèse,  le  calibre  des  vaisseaux  rénaux. 


lesquelles  l’abaissement  post-digitalique  de  la 
tension  maxima  est  la  règle. 

2“  Dans  un  certain  nombre  di hypertensions  arté¬ 
rielles  subordonnées  à  une  sclérose  cardiorénale  et 
chez  lesquelles  l’administration  de  la  digitale  à 
doses  minimes  (1  j  10  à  1  jb  de  milligramme  de  digi¬ 
taline)  —  par  jlériodes  intermittentes  de  quatre  à 
di.r  jours  ou  de  façon  bi-hebdomadaire  —  a  sou¬ 
vent  déterminé,  avec  une  amélioration  de  la  diurèse, 
un  abaissement  plus  ou  moins  marqué  de  la 
maxima  coïncidant  avec  un  abaissement  moindre 
_dc  la  minima. 

Il  y  a  même  là  pour  nous  un  facteur  diagnos¬ 
tique  et  pronostique  de  tout  premier  ordre.  Les 
cas  de  sclérose  cardiorénale  dans  lesquels  la 
réaction  digitalique  a  été  hypertensive  ont  été 
les  cas  les  plus  défavorables,  les  plus  irréduc¬ 
tibles  s’accompagnant  des  accidents  les  plus 
francs  et  constitués,  semble-t-il,  par  une  sclé¬ 
rose  rénale  avancée  et  définitive.  Les  cas,  au 
contraire,  dans  lesquels  la  réaction  digitalique 
a  été  bypolensive  ont  été  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  les  plus  réductibles,  dont  les  accidents 
ont  en  partie  rétrocédé  et  constitués,  semble-t-il, 
par  une  sclérose  rénale  au  début  associée  à  une 
vasoconstriction  qui  cédait  à  la  digitaline. 

Donc,  nous  nous  croyons  en  droit  de  conclure 
que  V hypertension  artérielle  ma.rima  ne  constitue 
nullement  une  contre-indication  absolue  à  l’emploi 
de  la  digitale,  qui  peut  même,  en  certains  cas,  agir 
à  la  façon  d’un  hypotenseur. 

D’ailleurs,  un  certain  nombre  de  cliniciens, 
tels  :  Sailli,  de  Berne,  Mayor,  de  Genève;  Josué 
et  Godlewski,  Portocals,  de  Paris;  Dugué, 
d’Angers;  iSIackcnsie,  de  Londres;  .laneway 


de  New-York,  sont  arrivés  à  des  conclusions 
cliniques  identiques.-Mais  c’est  peut-être  .laneway' 
qui  l’a  exprimé  avec  le  plus  de  force  au  Congrès 
de  Londres  (Août  li)13)  quand  il  a  dit  : 

«  Tlie  dangerous  increase  in  blood  pressure 
frora  digilalis,  as  nsed  in  huraan  beings,  is 
a  superstition  without  any  basis  of  clinical  fact. 

'  Chez  l’homme,  l’accroissement  dangereux  de  la 
tension  arlielle  provoqué  par  la  digitale  est  une 
superstition  qui  ne  repose  sur  aucun  fait  cli¬ 
nique).  » 

-A 

Ayant  constaté,  enfin,  que  dans  les  angines  do 
poitrine'  : 

1"  La  tension  ma.t:ima  n’est  pas  toujours  élevée, 
qu’elle  est  souvent  normale; 

2°  Que  V hypertension  minima  est,  par  contre,  la 
règle;", 

3°  Que  la  méthode  graphique  révèle  avec  une 
grande  fréquence  une  inflexion  de  la  ligne  d’élé¬ 
vation  systolique  —  une  systole  en  deux  temps  — 
indice  d’une  discordance  surtout  manifeste  vers 
la  fin  de  la  systole  entre  la  puissance  d’impulsion 
cardiaque  et  la  résistance  à  v'aincre  ; 

Nous  avons  tenté  —  contrairement 
'  à  l’enseignement  classique  —  la  cure 
préventive  des  angines  de  poitrine  par 
la  médication  digitalique. 

Dans  dix  cas  d’angines  de  poitrine 
s’accompagnant  de  symptômes  d’aor¬ 
tite  plus  ou  moins  nets  et  que  nous 
avons  pu  suivre  avec  une  suffisante 
rigueur,  la  médication  digitalique  in¬ 
termittente  (période  de  dix  jours  de 
1/10  de  milligramme  de  digitaline  cris¬ 
tallisée  ou  15  gouttes  de  digalène  avec 
repos  de  dix  à  vingt  jours)  a  déter¬ 
miné  ; 

1“  Un  abaissement  constant  plus 
ou  moins  marqué  de  la  tension  mi- 


2“  Une  action  inconstante,  mais  le 
plus  souvent  hypotensive,  de  la  tension 
maxima; 

3“  Un  redressement  de  la  ligne 
d’inscription  graphique  de  l’élévation 
systolique,  indice  d’une  adaptation 
meilleure  de  la  contraction  cardiaque  aux  résis¬ 
tances  périphériques; 

4“  Une  amélioration  subjective  très  nette  se 
traduisant  par  l’atténuation,  l’espacement,  voire 
la  disparition  des  crises  d’angor;  par  l’améliora¬ 
tion  de  l’activité  générale  et  la  rétrocession  de  la 
dyspnée  d’effort. 

Bref,  la  médication  digitalique  n’est  nullement 
contre-indiquée;  du  moins  de  façon  formelle,  dans 
l’angine  de  poitrine.  Dans  les  cas  que  nous  avons 
observés  jusqu’ici,  non  seulement  ladite  médica¬ 
tion  n’a  pas  déterminé  d’aggravation,  mais,  au 
contraire,  une  action  nettement  favorable.  S’il  y 
a  contre-indication,  ce  que  l’avenir  nous  ensei¬ 
gnera,  c’est,  en  tout  cas,  une  question  d’espèce. 

M.  Ch.  Fiessinger  professe,  d’ailleurs,  la 
même  opinion  et,  dans  sa  communication  à  l’Aca¬ 
démie  relative  aux  formes  curables  de  l’angine  de 
poitrine  recommande,  en  pareil  cas,  la  digitaline 
à  la  dose  quotidienne  de  1/10  de  milligramme  3  ou 
4  fois  par  semaine. 


Cn  voit  que  cette  étude  analytique  et  physio¬ 
pathologique  de  la  pharmacodynamie  digitalique 
a  singulièrement  précisé  quelques  indications 
classiques  de  la  digitale  et  profondément  modifié 
quelques  autres. 

.  Une  autre  constatation  a  dû  être  faite  —  c’est 
que  cette  orientation  physiopathologique  a  com¬ 
plètement  polarisé  la  clinique  thérapeutique.  Les 
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indications  et  conlrc-îiidications  siis-décrilt;s  oilt 
été  tirées  èt  noti  déduites  de  la  constatation  de 
telle  OU  telle  lésion  cal-diaque  —  mais  de  tel  ou 
tel  trouble  fonctionnel  cardiaque  (conductibilité, 
contractilité,  excitabilité  —  arythmies,  liyposys- 
tolie,  àtigiospasrae,  hypertension,  etc.).  G'est 
((uè,  cbnnfiè  rexprithait  eticdée  tout  réceiiiiTiènt  le 
profêSseüi'  Grasset,  «  la  physiopathologie  Cli¬ 
nique  est  une  excellente  et  la  seule  base  de  la 
.  thérapéütiqüe  ». 

Si  cependant  tenant  compte  de  ce  fait  que  la 
nosologie  actuelle  est  encore  à  prédominance 
anatomopathologique  et  lésionnelle,  nous  es¬ 
sayons  d’adapter  ces  notions  nouvelles  ou  réno¬ 
vées  aux  cadres  anciens.  Nous  dirons  briè¬ 
vement  : 

Dans  r insuffisance  aortique,  qu’elle  soit  d’ori 
gine  rhumatismale  (endocardiquci  ou  scléreuse, 
ou  spécifique  (artérielle),  l’indication  de  la  digi¬ 
tale  se  présentera  à  deux  périodes  :  1"  à  la  pé¬ 
riode  de  compensation  pendant  laquelle  la  digitale 
se  montre  peu  utile  ou  seulement  à  tris  petites 
doses  longtemps  prolongées  (vasodilalatriccs  con¬ 
trairement  aux  notions  classiques)  ;  2“  à  la  pé¬ 
riode  de  décompensation,  de  «  miiralisalion  », 
d’hypo  ou  d’asystoiie  où  c’est  l’indication  géné¬ 
rale  asystolique  de  la  digitale  à  doses  élevées 
tonicardiaques  qui  domine.  T.,a  crainte,  dans  ces 
cas,  de  l’angine  de  poitrine  d’origine  digilalique, 
nous  parait  purement  imaginaire  ;  ce  n’est  pas  à 
dire  évidemment  que  l’on  ne  puisse  constater  des 
crises  d’angor  cliez  les  inSüfiisants  aortiques  et 
plus  particulièrement  chez  les  artériels  (scléreux 
et  spécifiques);  mais,  loin  de  les  provoquer,  la 
digitalinothérapie  correcte,  tout  au  contraire,  les 
atténue  et  les  espace,  voirb  les  lait  disparaître. 

Dàhs  le  réirécisskdibnl  mitral,  la  question  do 
l’opportiinité  de  la  digitale  à  été,  est  encore  fort 
discutée.  C’est  sûrement  une  question  d’espèce. 
Si  là  stéflbse  est  large,  si  l’on  constate  les  signes 
habitilfcls  dë  l’ihstiffisânce  ventriculaire,  s’il  n’y  a 
pas  de  tendance  au  blocage  du  cccitr,  la  digitale 
est  indiquée,  et  liabituellemeilt  utile  à  doses 
nibÿëiihës  Oü  ftllblbs.  S’il  y  a  tendance;  ce  qui  est 
assez  fréquent,  au  blocage  partiel  pâr  hypoexci- 
tàbillté  du  faisceau  de  His  (allongement  de  la 
péMbdè  âuricülaii’d)  ;  la  digitale  sera  contre- 
itldlqilëe.  Il  ett  sera  dé  lüC'me  si  là  disparition  du 
sOüflle  préàÿstoliqiie  niaiiifesle  l’iriëapacité  ait 
moins  relative  de  l’oreillette  à  faire  frahehir  ail 
sang  üHe  Stértose  très  étroite;  la  JîtilHÜlatibn  digi- 
taliqüe  du  ventMculc  droit  ne  poufrait  qu’attg- 
mehtbh  cette  réplétion  dangoi-büse  de  l’obbillctlc 
gauche  déjà  défaillante,  exagérer  le  trouble  cir¬ 
culatoire  et  déclancher  un  paroxyStiie  asystolique. 
Si,  éhlln,  la  constatation  d’UH  pOtils  jugülairc 
vrai  classique  et  a  fortiori  hépatiqüc  i-igoiireusc- 
ineilt  Sÿtiehrdne  a  ht  systole  ventriculaire  exté- 
rioHsb  la  boiitractiOn  silnliltanée,  voire  invbhséè 
(précessioh  de  la  systole  ventriculaire)  de  l’oreil¬ 
lette  et  du  vehlficulo  droit  (pal-  hyperexcitabilité 
du  iilÿocarde),  la  digitale  est  encore  contre-ihdi- 
qüé'ë;  bile  exagérerait  cbtte  hypcl’cxcitabilitê  itiyo- 
cardiqttb  héfaste. 

il  est  bieh  certaiH  qüb  cb  sdilt  Ibs  àffcciiôns 
mitràlés  (irisUnisaheeS  mitralbh,  rllaladtbsihitl’ales, 
malàdlba  ntitrO-aortiqües)  à  la  période  de  décom- 
pensation  ou  A'asystolie  et,  d’UUb  fai-On  ptus  gé¬ 
nérale,  la  période  de  mitralisation  de  toutes  les 
ad'ections  cardiaques,  qui  réalisent  les  cas  les  plus 
favorables  à  la  digitalinothérapie,  ceux  du  moins 
dans  lesquels  les  résultats  d’une  digitaliiiothé- 
rdjiib  cdrrécte  sont  les  plus  rapides,  les  plus 
coiiiplbls,  lèa  plus  ithphbSsionhantS.  C’est  qu’on 
y  thOUtb  a  rObditiaii-e  et  préciséniciit  réunies  et 
cOltlbitiébS,  tdtites  ces  indications  physiopatholo¬ 
giques  de  la  digitale  que  l’analyse  précédente 
nous  aîàit  dissdciéi*  cl  appris  à  connaître  :  fibril¬ 
lation  allribulairé  (lacliy-arytlihiie),  élévation  de 
la  teriSion  mihitna  (stase  veineuse),  réduction  de 
la  pression  dilîérenticlle  (diminution  de  la  puis¬ 
sance  contractile  du  myocarde),  oligurie  par 
stase  veineuse,  spasme  des  vaisseaux  rénaux. 
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diminulioti  de  la  puissance  d’impression  myo¬ 
carde,  etc.,  etc.)  Agissant  simultanément  et  de 
faf;on  favorable  sur  tous  ces  facteurs  asystoli- 
ques,  la  digitale  apparaît,  anjoureV hui  comme  hier, 
comme  le  spécifi<[tie  physiopathologique  de  l'ast/s- 
tolic.  Son  administratioh,  dans  ces  cas,  est  toute¬ 
fois  soumise  à  des  règles  et  doit  s’accompagner 
de  mesures  concordantes  parfaitement  élucidées 
et  décrites  par  les  classiques  (Potain,  Huchard). 


Nous  n’avons  puj  évidemment,  au  cours  d'un 
bref  article,  exposer  ih  extenso  l’état  actuel  de  la 
digitalinothérapie,  et  avons  dû  nous  contenter 
d'en  tenter  une  incomplète  esquisse.  El  encore 
doit-on  se  rappeler  que  les  règles  sus-rappelées 
—  si  correctement  adaptées  qu’elles  soient  à  la 
clinique  —  n’en  sont  pas  moins  bien  schématiques 
et  qu’en  tel  cas  clinique  donné  là  digitale  contre- 
indiquée  par  telle  de  ses  propriétés;  indiquée  par 
telle  autre,  sera  tout  compte  fait  et  au  total,  utile 
ou  nuisible;  et  que  c’est  souvent  et  précisément 
en  cette  discrimination  que  l’expérience  et  le  sens 
clinique  du  praticien  se  manifesteront. 
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Le  iriouvëment  dans  la  psychasthénie.  —  AT.  Sol¬ 
fier.  Le  moüvenieut  ni-l-ive  à  modifier  l’élément  sen¬ 
sitif  et  affectif. 

Le  rôlb  dé  l’exérclbe  daris  les  hévFdpàthlés.  — 
M.  btibois  de  Sahjoil.  Là  course  en  flexion  de  Bru- 
lureaiix  est  un  des  moilleui-S  modes  d’entraînenlent 
du  névropathe.  LeS  prescriptions  doivent  être  pré¬ 
cises,  bien  déterminées  et  bien  réglées.  La  méthode 
du  lieutenant  Hébert  sera  appliquée  jjar  le  médecin 
qui  la  réglera  et  dosera. 

La  rééducation  des  mouvements.  — M.  Kouîndj'y. 
La  rééducation  des  mouvements  n’agit  pas  dans 
toutes  les  psychonévroses,  elle  n’a  que  peu  de 
prise  sur  les  psychiques  purs.  L’astasie  abasie, 
le  pseudo-tabes  neurasthénique,  les  lies,  le  torticolis 
mental  en  retirent  de  grands  bénéfices.  Chez  le 
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neurasthénique,  la  rééducation  ne  donne  de  bons 
résultats  que  lorsque  lè  süjet  acqùîert  là  convic¬ 
tion  de  l'utilité  des  exercices.  Les  hystériques,  les 
psychiques  purs  ne  sont  pas  rééducàbles.  Dans  les 
crampes  professionnelles,  ou  obtient  des  résultats 
très  encouiagéahls.  En  somme  la  rééducation  des 
niouvemeuls  rend  de  grands  services  dans  le  traite¬ 
ment  des  psyciionévroseè  ;  elle  est  clahs  cés  Cas 
plutôt  psychoiholrifce  cjüè  moirico. 

Rôle  des  agents  physiques  dans  les  psychas¬ 
thénies,  en  particulier  de  la  méthode  psycho-dro- 
mothéraplque  de  M.  Burlureaux.  —  M.  Lanel.  Les 
psychasthénies  sont  symptomatiques  (exo  et  endo- 
intoxications,  infections)  ou  idiopathiques  (dégéné¬ 
rescences).  En  pratique,  il  est  souvent  difficile  d’éta¬ 
blir  si  la  psychasthénie  est  la  cause,  la  conséquence 
oü  simplement  l’assOCiéè  dë  l’àftècÜon  organique. 
Lès  agents  physiques  èoillHhdèht  àü  Irailelhent  cau¬ 
sal  des  formes  sÿfhpjothatiqùfes.  Iffiè  cni'ë  dàtiS  itiie 
ville  d’eaü  mtitiie  dë  toütës  les  installdiloiis  rifijclèt-nes 
peut  être  indiquée  comme  Yifcliy  pour  les  aifeclions 
de  l'estomac  et  du  foie,  Cliût'el-Guyon  pour  celles  de 
l’intestin,  Vittel  pour  celles  du  rein,  etc.,  compliquées 
de  troubles  ■  du  dynamisme  mental.  Les  exercices 
physiques  améliorent  les  fonctions  organiques  ci  re¬ 
montent  le  capital  nerveux  des  épuisés:  en  nlême 
temps  ils  ont  lin  efféi  pSycliologiquë,  ils  sfimülënl  la 
volonté. 

M.  Burlurëaux,  liiillSànl  la  fcdürsé  en  llëxion  du 
commandant  RaOUl  (1890),  à  créé;  il  y  à  qiiàtorze  ans, 
et  perfectionné  tihë  méthode  dénom  niée  dromothéra¬ 
pie,  en  1906,  méritant  aujourd’hui  le  nom  de  p.sijcho- 
dromo-thérapie.  La  marche  en  flexion  est  pratiquée 
dans  un  grand  jardin,  le  matin,  sons  la  direction  du 
médecin  lui-même,  et  suivie  d'une  douche.  Le  méde¬ 
cin  insuffle  sa  vôloiilé  au  pàlleiJt,  l’égàie,  tait  de  la 
psychoihérapië  dérivative.  Péü  à  peu,  l’ë.xércicc 
devient  plus  actif,  le  thâlàllé  ÛH  ëâllàbôbàtëhr  plus 
sûr  et  le  médëciü  s’fetfàbé; 

La  psychothérapie  et  la  physiothérapie.  —  Pour 
M.  Fraikin  (d’Argelès,  Hautes-Pyrénées),  les  deux 
méthodes,  loin  d’êtrë  concurrentes,  doivent  s’allier 
dans  le  traitement  des  psyclionëvroses.  CelleS-ci 
reconnaissent  lë  plus  sotivfeiit  fiÜ  silbslràliini  ahalo- 
miqüë.  D'adlt-e  pàrl,  lës  àgéiilS  jjtij’Siqüës  Ont  sût- 
l’drgàhisine  ilnb  aclioii  réëllé,  pllÿSidldgiqhe,  qui  h’a 
rien  à  voir  avec  la  suggestioü.  Eillln,  ët  surtout,  le 
psychothérapeute  a,  dans  les  agents  physiques;  des 
moyens  d’amélioration  très  utiles  pour  les  névro¬ 
pathes.  Cela  lui  permet  de  gagner  plus  vite  et  plus 
cdmjplèlement  la  confiance  de  son  malade.  Celui-ci 
lui  sera  reconnaissant  dë  lui  avoir  procuré  l’amélio¬ 
ration  de  tel  oü  tel  symptôme.  En  oüti-ë,  la  pliysio- 
Ihérapîe  permet  àü  mécléclri  uhé  base  potir  àjijjüyer 
son  intluence  psychique  et  faire  la  rééducation  dë  la 
sensibilité,  de  la  motricité,  du  psychisme  de  son 
malade.  A  l’appui  de  sa  communication,  M.  Fraikin 
cite  un  certain  nombre  d’exemples  montrant  que  la 
psychothérapie  et  la  physiothérapie  ont  tout  à  gagner 
à  s'entr  aider  pour  agir  de  concert  dans  le  Iraile- 

—  M.  Duhain.  Le  traitement  de  la  psychasthénie 
doit,  en  raison  de  la  nature  de  l’all'ection,  être  avant 
tout,  causai  et  psychothérapique .  Les  causes  sont 
lointaines  (hérédité,  éducation),  prochaines  (troubles 
de  là  nutrition,  de  la  digestion,  dès  glandes  endo- 
criilbà),  immëdtaiés  (éttitlliouS,  Iràümàtismés,  fa¬ 
tigué. ..).  Contre  léà  premières,  là  diëlétiqüb,  Ibsjéux, 
les  sports  (kinésithérapjië),  eodli-e  lëà  aütrès,  et 
cohtre  les  divers  symptômes,  l'éleclricité  (conslipa- 
tion,  tl-oubles  de  la  nutrition;  hyperexcitabilité; 
l’hydrothérapie,  même  la  radiothérapie  (hyperlhy- 
ro'idie)  —  aideront  l’action  primordiale  de  la  psycho¬ 
thérapie  —  mais  la  kinésithérapie  est  le  plus  impor¬ 
tant  de  tous  les  agents  Jihysiques  ;  elle  agit  sur  les 
spasmes,  les  crampes  ;  elle  agit  par  suggestion 
(bandeau  frontal  de  Dühois  de  Sàujon),  et  cnliü,  eu 
rétablissant  l’éqUllibre  btiti-ë  les  foncüOns  tëi’ébràles 
èt  l’aclivllé  physique.  Il  s’ëüsuit  qUë,  cbiUUle  mesure 
prophylncliquo,  nous  devons  chercher  à  agir  Sur 
les  pouvoirs  püblics  en  vue  d’obtenir  la  réduction  des 
programmes  et  le  développement  de  l'éducation  phy¬ 
sique. 

—  M.  Làquerrière.  L’accidënté  du  travail  est  un 
malade  spécial  pour  lequel,  tout  en  soignant  la  lésion, 
il  faut  empêcher  l’évolution  de  la  slnistrose. 

Le  médecin  électricien  est  dans  une  situation  spé¬ 
ciale,  s’il  s’occüpe  de  son  blessé,  pour  dépister  les 
manifestations  de  cet  élût  et  pôüi-  lullér,  grücé  à  la 
diversité  de  seS  moyens  d’üélibn,  imnlédialébient 
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La  révnlsion  électrîquè,  avec  sès  diflérentès  moda¬ 
lités,  mérite  dé  jb'âer 'un  grand  rôle  dans  les  troubles 
sensitifs  (an'èsthésies  ét  àlgîès)  sUrajbul'és  aux  suites 
diréctès  du  traUmàtisùré.  Elle  a  d’ailleurs,  en  niÈme 
temps.  Une  action  ti'ès  îrnportante  sur  les  troublés 
circulatoires. 

La  gytfiUàsliqne  électriquenient  provoquée  permet 
de  rofiiédier,  sàns  beùrter  lès  convictions  du  Sujet,  à 
rimfUobilisâtioU  intempestive  à  laquelle  il  est  soutnis 
trop  souvent.  Elle  forinè,  de  pins,  le  meilleur  moyen 
(pai-ee  que  àètive,  qùoîqUè  involontaire)  dé  commencer 
la  rééduèàttôâ  motrice. 

Le  sport  et  le  surentraînement  causes  des  psy¬ 
chonévroses.  —  M.  Chartier.  On  observe  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  le  surentraînement,  surtout  lors¬ 
qu’il  est  associé  à  une  certaine  activité  de  vie 
professionnelle,  a  déterminé  un  état  neurasthénique  ou 
psychasthénique.  Ceu.v  qui  ont  une  vie  intellectuelle 
intense,  à  qui  incombent  des  responsabilités  sé¬ 
rieuses,  doivent,  tout  en  se  maintenant  dans  un  état 
physique  satisfaisant,  éviter  le  surmenage  et  l’amai¬ 
grissement. 

La  phÿéiüthérapië  èt  la  mécanothérapic  doivent 
êtrè  àâisdciéés  à  là  {iSÿchOthéràpie.  —  M.  Saiilie'r. 
L’état  général  a  Une  gràndc  importance  et  il  faut 
préciser  les  cbndilions  dans  lesquelles  il  faUt  faire 
intervenir  l’exercice  et  le  traitement  psychique. 

Lorsque  l’amaigrissement  survient,  il  y  a  lieu  de 
màiUténir  le  SUjèt  âü  repos. 

Le  sUriUènagé  mUècülairè  ne  péut  qU’àugmèûter  le 
surmenage  nerveux. 

Diagnostic  de  l’atrésie  thoracique.  —  AT.  le  pro¬ 
fesseur  Maurel-.  Après  avoir  montré  la  nécessité 
d’une  hématose  suffisante  et  examiné  les  divers 
moyens  propices  pour  l’évaluer,  l’auteur  arrive  à 
cette  conclusion  que  la  mensuration  de  la  section 
stèfho-xyplioïdienne  est  un  moyen  imparfait,  mais 
suffisant,  pour  la  pratique.  Or,  cette  section  doit 
donner,  pour  l’adulte,  3  cm’*  pour  1  cm.  de  la  taille 
du  sujet  et  8  cm*  pour  1  kilogr.  de  son  poids. 

Traitèhietit  des  àtféSiëS  tHbrâciqUes.  —  M.  le 
professeur  Maürel.  Les  atréSieS  Simples  sont  fàcile- 
ilient  corrigées  par  des  e.xercibos  respiraloii-es,  mais 
appropriés  à  chaque  cas,  et,  eh  plus,  spécifiés  et 
suivis  par  le  médecin. 

Les  atrésies  compliquées  d’ankylbses,  quoique  plus 
lentement,  peuvent  être  aussi  graüdeihent  améliorées, 
par  des  èxercices  respiratoires,  pâr  là  ihécanotlié- 
rapie  et  stjuvent  aussi  par  l’électrothéràpie. 

Enfin,  même  les  atrésies  asymétriques  peuvent 
être  corrigées  eu  partie,  par  divers  procédés,  rele¬ 
vant  de  la  kinésithérapie,  de  l’électrothérapie,  avec 
l’aide  de  l’hygiène  générale. 

Traitement  de  la  goutte  parla  radiumthéraple.  — 
M.  Octave  Claude.  Le  traitement  local  est  très  va¬ 
riable.  Application  d’appareils  à  sels  collés  (Sou- 
paüU-IJbiniüibi).  Application  de  cataplasmes  de  boucs 
radib-aèlivès  àclihifères  (O.  fclàudcl.  lohisUlibn  de 
solütlbiis  dè  radiittn  (Haret).  Ionisation  des  boucs 
(Bertolotli,  Kilnnierüi  M""'  Eabre).  Applications  des 
boues  de  mésothoriuin  (Ereuudet  Keiser).  Injections 
de  sels  solubles  (Wlckàm  et  DegraiS)  OU  ihsolnblcs 
(Dominici).  Toutes  ces  méthodes  peuvent  donner  des 
résultats  (analgésiCi  décongestion,  ihObllisaliou  dés 
articulations  douloureuses)  souvent  rapides  et  d’au¬ 
tres  fois  tardifs.  Toutes  enregistreüt  dés  insUccès. 
Elles  utilisent  soit  le  rayonnement  sèul,  soit  le 
rayonnement  associé  à  Téfflanatioü  (boUës  actiniféi-es, 
injections,  ionisation)-.  La  thérapeutique  gétléi-alë  de 
la  goutte  utilise  Témanaiioü;  elle  est  née  des  ti  àvàUx 
fran^aiSi  découverte  de  la  radio-activité  des  Bàüx  mi¬ 
nérales  (Labordeji  étude  de  Tactiou  biologique  et 
toxique  de  Témanatioh  (Bouchard  et  Balitiazàrd), 
mais  a  surtout  été  étudiée  CCS  dernières  anttéëS  eu 
Allemagne.  L’Ecole  de  Hiss  et  de  Güdzent  emploie 
l’inhalation.  Lazarus  et  Birkel  préfèrent  l’ingestion 
d’eau  chargée  d’émanation.  Ges  études  sont  l’objet 
de  nombreuses  discussions,  mais  les  observations  61 
les  expériences  de  Teissier  de  Lyon  et  de  ses  élèves 
permettent  néanmoins  de  tirer  certaines  conclusions. 
La  cure  d’émaUation  constitue  une  thérapeutique  très 
active  de  la  diathèse  goutteuse.  Dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  on  constate  la  disparition  do  l’Uricémie, 
la  résorption  des  tophi)  une  décharge  urique  dans 
les  urines,  une  amélioration  des  lésions  péri-acticn- 
laires  (analgésie,  diminution  de  volume,  mobilisa¬ 
tion)  précédée  souvent  d’une  crise  douloureuse.  Les 
insuccès  se  produisent  dans  les  cas  récents  bu  très 


anciens,  avec  lésions  osseuses  ou  cartilagineuses; 
èxceptionuellement  il  y  aurait  eu  des  aggravations. 
Les  cas  suraigus  ou  très  graves  constituent  la  seule 
contrè-îndication  formelle.  L’interprétation  théorique 
des  faits,  lé  choix  des  doses  de  l’émanation  à  em¬ 
ployer,  le  choix  de  la  méthode  (inhalation  ou  inges¬ 
tion)  sont  encore  loin  d’etre  fixés.  Toutes  ces  données 
paraissent  d’ailleurS  variables,  mais,  dès  à  ])résent, 
on  peut  utiliser  la  méthode  de  lliss  et-  Teissier, 
inhalations  de  petites  doses  ou  absorption  par  la 
bouche  de  doses  variées,  mais  en  général  beaucoup 
plus  fortes,  sans  crainte  d’accidents  et  avec  espérance 
de  succès. 

Diététique  dè  là  goutte.  M.  Monssèaùx  (de 
Vittel).  L’insuffisance  de  nos  connaissances  patbogé- 
uiqnes  de  la  goutté,  le  polymorphisme  de  la  maladie 
et  de  ses  réactions,  la  variabilité  des  terrains  sur 
lesquels  elle  és-olue,  expliquent  jirSqu’à  un  certain 
point  l’excellence  des  résultats  foupnis  parles  régimes 
les  plus  disparates  et  permettent  d’affirmer  qu’il  no 
peut  pas  y  avoir  un  régime  diététique  uniforme  pour 
tous  les  goutteux,  que  le  régime  ne  peut  être  qu’indi- 

Dans  trois  chapitres  dilférents,  l’auteur  étxidie 
successivement  : 

1“  Les  aliments  par  rapport  à  la  diathèse  goutteuse 
et  les  régimes  systématiques  ; 

2“  Le  régime  général  des  goutteux; 

3“  Les  variations  du  régime  selon  les  différents 
types  de  goutteux. 

I.  Aliments  par  rapport  h  la  diathèse  goutteuse  et 
régime  systématique. 

Parmi  les  aliments,  il  en  est  une  première  caté¬ 
gorie  qui  sont  générateurs  d’acide  urique  et  de  com¬ 
posés  xantho-uriques.  Les  principaux  Sont,  par  ordre 
de  décroissance  ;  1“  les  viscères  et  abats,  les  parties 
gélatineuses  (ris  de  veau,  pancréas,  foie,  cervelle); 
2°  les  viandes  d’animaux  jeunes  (agneau,  chevreau, 
veau,  etc.)  ;  3“  les  viandes  en  général  et  le  poisson; 
'1“  les  légumineuses;  5“  le  chocolat,  le  cacao,  le  café, 
le  thé  ;  6'>  les  bières  fortes,  l  u  régime  d’où  ces  ali¬ 
ments  sont  exclus,  c’est-à-dire  un  régime  sans  purines, 
semble  être  le  régime  idéal  du  goutteux  ;  en  réalité  le 
goutteux  ne  pourra  supporter  longtemps  un  régime 
apurinique  ;  celui-ci  ne  pourra  pas  constituer  un  ré¬ 
gime  habituel. 

Une  deuxième  catégorie  d’aliments  Soht  nocifs  en 
raison  de  leur  action  sur  les  voies  digestives,  le  foie, 
les  reiüs,  etc.  Ge  sont  les  aliments  dont  la  fraîcheur 
n’eit  pas  suffisante  (conserves  de  poisson,  de.  viande, 
de  gibier,  gibiers  faisandés  ou  forcés  à  la  course; 
volailles  tuées  par  étonITemeut,  préparations  de  char¬ 
cuterie,  fromages  avancés).  Ge  sont  d’autre  part 
certains  aliments  inoffensifs  par  eux-mêmes,  mais 
lourds,  indigestes  et  pourtant  susceptibles  de  pro¬ 
duire  des  troubles  digestifs  (poissoUs  à  chair  grasse; 
certaines  viandes  :  oie-,  canard,  porc  frais;  certains 
légumes  :  choux,  etc.).  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
signalons  les  épices  et  même,  pour  certains  auteurs, 
les  aliments  contenant  de  Tacide  oxalique  (cacao, 
oseille,  poivre,  etc.).  Les  œufs  prêtent  à  discussion. 
Les  boissons  alcoolisées  et  fermentées  sont  nettement 

En  regard  des  àllinents  et  des  boissons  nocifs.  Une 
tl'Oisiètne  catégorie  en  renferme  d’àuices  qui  Sont 
Considérés  Comme  iiidifférélUs  oü  même  favorables  : 
céréales  et  leurs  dérivés  ;  végétaux,  tubercules,  ra¬ 
cines,  sauf  lès  réserves  Concernant  lès  légumineuses 
et  les  oxaliques  (l’autetir  recommande  spécialement 
les  pommés  de  tei-rè  et  les  tomates);  fruits;  lait  à 
condition  d’être  biëU  digéré  èt  toléré.  L’bàu  fest  la 
boisson  idéale  dtl  goutteux.  Lés  vins  faibles,  peu 
alcoolisés,  p6u  âcldës,  peuvent  être  tolérés. 

II.  Hép-imë  général  déh  goUltéii.r.  —  Lés  notions 
qui  pi-écèdetit  liermètlenl  d’établiC  lé  ré§;imè  général 
du  gbülteUx.  Le  régilhê  génél-al  et  habituel  dés  gout- 
teuxj  dans  l’interValle  des  crises,  sera  Uil  ééglmc 
miJcie,  plus  régéto-fruitürieii  tjué  càrné,  fitjp'o'dzélé, 
hypopiiriniijue,  hfjpoloJciquè,  ihûis  varié  dahh  le 
chui.r  des  aliments  ci  cuisiné  sainement  et  simplement. 
Peu  de  mets,  en  dehors  des  aliments  férrneUiés  et 
fermentescibles,  sét-ont  fortüéileméht  iütërdilS,  .biais 
on  n’abusera  de  rien.  Le  régime  ne  devra  être  établi 
que  progressivement  et  sànS  hrüèqüèfië.  Lé  {Jfemier 
soin  du  médecin  sera  d’éviter  la  suralimentation 
totale  ou  partielle.  La  ration  qUOtidiennè  moyenne 
sera  établie  aux  environs  de  la  ratiob  d’èulrètifen,  plu¬ 
tôt  au-dessous. 

Enfin,  ce  régime  habituel  sera  heureusemëul  com¬ 
plété  par  des  cures  intermittentes  de  rédübtiOn  plus 
accentuée  ;  ude  OU  deüi  fois  pàl’  Semainë,  par  exemple, 
i  l’alimentation  sera  végéto-fruitarienne  stricte,  sans 


purines  ;  les  cures  de  fruits,  un  régime  lacté  inter 
mittent  plus  ou  moins  mitigé  sont  aussi  favorables, 
en  laissant  reposer  le  foie,  en  stimulant  la  diurèse  et 
en  désintoxiquant  l’organisme. 

111.  \'ariations  du  régime  selon  les  différents  types 
de  goutteu.x.  —  Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  ce  n’est  pas  la  goutte  qu’on  a  à  traiter,  mais  des 
goutteux.  Le  régime  devra  donc  être  surtout  indi¬ 
viduel.  Il  devra  tenir  compte  ;  1“  en  ce  qui  concerne 
le  sujet,  de  son  âge,  de  son  genre  de  vie,  de  soii 
tempérament  actuel,  de  ses  élaborations  digestives 
et  hépatiques,  de  l’état  de  l’appareil  circulatoire  et 
des  reins,  du  fonctionnement  du  système  nerveux, 
enfin  des  transformations  albumino'ides  et  des  élimi¬ 
nations  excrémentitielles  dont  son  orgàuisme  est 
capable;  2“  eu  ce  qui  concerne  la  maladie,  de  son 
évolution,  de  l’étape  à  laquelle  elle  est  parvenue,  de 
ses  tendances  à  telle  ou  telle  manifestation  (tophus), 
enfin  de  ses  associations  possibles  avec  l’obésité,  la 
glycosurie,  la  lithiase  rénale,  l’artériosclérose. 

L’auteur  termine  en  faisant  remarquer  que  le 
régime  n’agit  que  lentement  et  à  longue  échéance. 

Hydrothérapie  et  thermothérapië  de  la  goutte. 

—  M.  F.  Sandoz.  Après  quelques  aperçus  intéres¬ 
sants  sur  les  théories  pathogéniques  de  la  goutte  et 
sur  riiistorique  de  l’hydrothermothérapie  dans  cette 
affection,  l’auteur  envisage  séparément  le  rôle  et 
l’emploi  des  agents  thermiques  ;  l”  dans  les  diffé¬ 
rentes  manifestations  et  localisations  goutteuses, 
principalement  dans  les  localisations  articulaires; 

2“  dans  le  traitement  de  la  diathèse  goutteuse  elle- 

1“  Traitement  hydrothermique  dé  l'accès  èt  des 
manifestations  locales  de  la  goutte.  —  L’auteur  fait 
remarquer  d’abord  que  la  goutte  franche  avec  ses 
accès  aigus  à  retours  périodiques,  suivis  d’une  pé¬ 
riode  de  bien-être,  devient  de  plus  en  plus  rare  et  ëst 
remplacée  par  des  manifestations  goutteuses  moins 
nettes,  plus  torpides,  plus  difficiles  à  diagnostiquer 
d’avec  les  arthrites  rhumatismales.  Puis  il  aborde 
l’étude  des  mo.yeus  dont  dispose,  en  présence  de 
toutes  mànifeslatious  locales  de  la  goutte,  la  théra¬ 
peutique  par  le  chaud  et  le  froid. 

En  présence  d’un  accès  de  goutte  intense,  s’il  est 
bon,  d’ajirès  le  principe  de  Bouchard,  d’éviter  de  le 
faire  avorter  à  l’aide  de  médicamentsi  il  peut  être,  au 
contraire,  très  utile  d’agir  au  moyen  d’applications 
hydrothérapiques,  principalement  d’applications  sé¬ 
datives.  Parmi  cellës-ci  c’est  aux  applications  froides 
(bainSi  affusions,  douches,  lotions,  enveloppements 
ou  compresses  humides)  qu’on  donnera  autant  que 
possible  la  préférence.  L’auteur  ne  craint  pas  de 
Taffirraèr  à  notre  époque  où  «  la  mode  est  au  chaud  ». 
On  utilisera  non  de  la  glace  où  de  l’eau  très  froide, 
mais  de  l’eau  à  10“  ou  12”.  Sous  l’influence  de  ces 
applications,  la  fluxion  diminue,  la  douleur  eSt  cal¬ 
mée,  la  phagocytose,  qui  permet  la  solubilisation  et  . 
:  la  résorption  des  aiguilles  d’urates,  se  trouve  sti¬ 
mulée.  Cependant,  dans  les  accès  de  goutte  peu  in¬ 
tenses,  subaigus,  la  préférence  sera  donnée  aux 
applications  cbaudes  (ilir  chaud,  compresses,  cata¬ 
plasmes,  boues,  vapeur,  lumière,  etc.). 

La  fièvre  goutteuse  sera  traitée  par  des  envelop¬ 
pements  humides  (maillots)  renouvelés  auSsi  souvent 
qii’il  sera  nécessaire. 

Les  arthrites  goutteuses  chroniques,  évoluant  vérs 
l'ankylose,  relèvent  de  la  cure  de  Ta  diathèse  gout¬ 
teuse  et  d’un  traitement  mécanothéCapique. 

2“  Traitement  hydrothermique  de  la  diathèse  gout¬ 
teuse.  Lés  méthodes  qui  utilisent  l’énergie  thermique 
dans  le  traitement  de  la  diathèse  goutteuse  sont 
représentées  surtout  par  la  cure  atmosphérique  sys¬ 
tématique  de  llieli  (fcoibbiüàlkon  dti  bàlii  d'é  soleil 
sudorifique  êl  du  bàih  d’àlb  béfrigéràhl)  ël  joài-  le 
système  bÿdrolhérà()lqüé  ël  liÿdfOèU'dopàlhiqUe  de 
l’HéSSnitz.  GëUe  dei-ttièbé  méthode  né  paraît  plus 
devOik  être  utilisée  aujourd’hui  à  cauSe  de  sa  SéVérilé. 
Cepëndànt  lë  rolé  de  l’hydbotbéràjlie  fie  doit  pas  être 
négligé.  Les  citées  lllèl’lnlquë's  jlàr  le  chaud  ël  jiàr  le 
froid  jjerinëllénl  de  réàlifeëb  lès  jjrOcèssüs  naturels 
par  lesquels  Torgànismë  lutle  cOntrê  là  gOüllë.  Lès 
àJjpliCàlions  chaull’anlès  prOvOqüent  ünë  fièvi-ë  àbli- 
ficielle  momentanée  agissant  'dans  lë  üiêmë  senS  que 
là  lièVré  goUlteüSe.  Le  froid  intensifié  lêS  oiÿda- 
lions,  àügmëntê  le  nolnbrë  des  globules  blancs  èt 
1-ougeS  dâhs  lë  Sàng,  tàvôrise  là  pliàgocÿtOSë,  ’sliiüüle 
lës  fon'ctioüè  glandùlàires.  DOüb,  ed  modifiant  la 
Cure  dè  PHéSShitz  dàns  lë  sens  d’Uiië  sévëHlé 
moindre,  il  ésl  poSsiblë  d’aglé  Sli’r  là  diallièsë  goüt- 
léüàe.  Les  büreS  liÿdro  Oü  aérOlherdliqvléS  pbùrfont 
êtrè  emjiloÿëës  seules,  màis  il  'ëSl  SoüVéùt  préférable 
de  les  faire  .alterner  avbc  des  cures  diététiques  de 
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restriction,  comme  les  cures  de  jeune  do  Dewey  ou 
de  Guelpa. 

Radlodiagnostic  de  la  goutte.  —  MM.  Desternes 
et  Baudon.  Les  auteurs  ctudioul  successivement  au 
point  de  vue  radiologique  : 

1“  La  goutte  nettement  différenciée  ; 

2»  Le  rhumatisme  goutteux  ; 

3“  Certaines  localisations  se  rattachant  à  la  goutte. 

Goutte  nettement  dil/érenciée.  —  L’élément  carac¬ 
téristique  est  le  tophiis  ou  dépôt  dos  sels  uratiques. 

Il  envahit  do  préférence  les  parties  molles  péri  arti¬ 
culaires,  mais  aussi  le  tissu  osseux.  De  par  sa  consis¬ 
tance  chimique,  le  tophus  est  un  dissolvant  énergique 
des  lamelles  osseuses,  d’où  il  résulte  que  partout  où 
il  s’installera,  l’os  sera  progressivement  détruit  et 
présentera  à  l’examen  radiographique  une  transpa¬ 
rence  anormale.  Taches  claires,  constituant  soit  des 
lacunes  dans  le  corps  de  l’os,  soit  des  encoches  à  sa 
périphérie,  tel  est  effectivement  le  signe  fondamental 
de  la  lésion  goutteuse.  Le  siège  de  prédilection  de 
ces  taches  claires  est  l'épiphyse.  En  général,  et  c’est 
là  un  signe  important  des  lésions  goutteuses,  l’arti¬ 
culation  est  relativement  peu  touchée  :  il  y  a  donc 
une  disproportion  très  réelle  entre  l’aspect  clinique 
et  l’aspect  radiographique. 

lihumatisme  goutteux.  —  11  revêt  tous  les  aspects 
du  rhumatisme  chronique.  C’est  ainsi  qu’on  distingue: 
1°  le  type  fibreux,  dans  lequel  la  radiographie  montre 
l’intégrité  presque  complète,  et  des  os  et  de  l’articu¬ 
lation  ;  2“  le  type  noueux,  portant  surtout  sur  les  ar¬ 
ticulations  des  doigts,  dans  lequel  la  radiographie 
décèle  sur  les  parties  latérales  des  extrémités  épi- 
physaires,  des  nodosités  de  teinte  claire  qu’un  mince 
liséré  opaque  borde  du  côté  de  l’os  sain.  On  peut 
aussi  noter  au  niveau  de  certaines  articulations  (sur¬ 
tout  entre  la  phalangine  et  la  phalangette)  de  l’en- 
c:-assement  articulaire,  des  ostéophytes  ;  3“  le  type 
déformant,  ressemblant  cliniquement  au  rhumatisme 
déformant  vrai,  mais  en  différant  radiographiquement  : 
alors,  en  effet,  que  dans  cette  dernière  affection  il  y  a 
destruction  de  l’os  par  véritable  fonte  atrophique, 
effondrement  du  cartilage,  suppression  de  l'articula¬ 
tion  par  ankylosé  ou  luxation,  dans  le  rhumatisme 
goutteux,  l’os  raréfié  par  place  conserve  dans  l’en¬ 
semble  sa  structure  et  l’articulation  est  presque  tou¬ 
jours  indemne. 

Localisations  se  rattachant  à  la  goutte.  —  Ce  sont 
des  accidents  localisés  dont  la  nature  demeure  dis¬ 
cutée.  Ils  comprennent:  l“le  rhumatisme  ostéalgique, 
caractérisé  au  point  de  vue  radiologique  par  la  pré¬ 
sence  de  petites  nodosités  miliaires  sous-périostées 
de  teinte  claire  ;  2°  les  nodosités  d'IIeherden,  se  révé¬ 
lant  à  la  radiographie,  tantôt  par  un  très  léger  degré 
d’exostose  recouvert  de  nodosités  purement  fibreuses, 
tantôt  par  de  véritables  nodosités  osseuses  claires, 
tantôt  par  des  végétations  opaques  d’ostéite  hyper- 
trophiante  ;  3“  les  nodosités  de  Bouchard,  ayant  à  un 
moindre  degré  les  mêmes  signes  radiologiques. 

Au  niveau  des  grandes  articulations  :  coude,  épaule, 
genou,  hanche,  les  lésions  sont  un  peu  différentes  de 
colles  que  nous  avons  décrites  et  qui  se  rapportent 
surtout  à  la  main  et  au  pied.  On  observe  surtout  un 
aspect  irrégulier,  effiloché,  flou,  des  extrémités 
osseuses  qui  se  sont  laissé  pénétrer  sur  leur  pour¬ 
tour  par  les  tophus  périarticulaires. 

Les  lésions  osseuses  de  la  goutte,  les  tâches  claires 
de  destruction  et  d'infiltration  uratique  sont  absolu¬ 
ment  pathognomoniques.  La  tuberculose,  l’actinomy¬ 
cose,  donnent,  la  première,  des  taches  à  contours 
moins  nets  ;  la  seconde,  des  lacunes  entourées  d’os¬ 
téite  condensante  marquée  ;  d’autre  part,  les  signes 
cliniques  diffèrent  totalement. 

L'éle’ctrothéraple  dans  la  goutte.  — M.  Nnytten. 
Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  passe  sommaire¬ 
ment  en  revue  les  différentes  théories  pathogéniques 
et  les  diverses  manifestations  cliniques  de  la  diathèse 
goutteuse.  Sa  conclusion  est  qu’il  y  a  lieu,  au  point 
de  vue  de  la  thérapeutique  électrique,  de  considérer 
le  traitement  général  et  le  traitement  local. 

I,  Thérapeutique  générale.  — Deux  modalités  sont 
surtout  à  recommander  :  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  la  gymnastique  électrique  généralisée,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Bergonié. 

Depuis  longtemps  il  est  démontré  par  de  nombreux 
expérimentateurs  que  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  en  ajrplications  générales  accélèrent  le  méta¬ 
bolisme  azoté,  amènent  les  albuminoïdes  introduits 
dans  l’organisme  à  un  degré  de  désintégration  plus 
complète  et  par  cela  même  favorisent  leur  évacuation. 
Ils  réalisent  donc  en  quelque  sorte  la  contre-partie 
des  processus  pathogéniques  vraisemblables  de  la  1 
goutte  et  doivent,  en  conséquence,  exercer  sni-  elle 


une  action  favorable.  La  pratique  confirme  la  théorie  : 
les  auteurs  constatent  que  sous  l’influence  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  l’état  général  du  goutteux 
s’améliore  en  même  temps  que  localement  les  empâ¬ 
tements  et  les  raideurs  articulaires  diminuent  et  ré¬ 
gressent.  C’est  principalement  chez  les  goutteux  plé¬ 
thoriques,  hypertendus  et  artérioscléreux  (|ue  l’indi¬ 
cation  semble  être  la  plus  rigoureuse.  On  utilisera  de 
préférence  le  lit  condensateur. 

La  gymnastique  électriquement  provoquée  aug¬ 
mente,  aussi  bien  que  la  gymnastique  volontaire,  les 
combustions  et  les  oxydations.  Elle  présente  sur 
celle-ci  l’avantage  de  produire  le  minimum  de  trau¬ 
matismes  articulaires  et,  par  conséquent,  d’autoriser 
l’exercice  à  une  époque  où  les  lésions  aiguës  des  ar¬ 
ticulations  sembleraient  devoir  s’y  opposer.  Elle 
permet  non  seulement  de  lutter  contre  la  méiopragie 
musculaire  générale,  mais  aussi  d’agir  localement  sur 
les  atrophies  réflexes,  suite  d’arthritgs.  La  technique 
varie  suivant  les  cas. 

Comme  autres  traitements  généraux,  l’auteur  si¬ 
gnale  le  bain  statique ,  le  bain  hydro-électrique  à 
courants  sinusoïdaux  le  courant  continu  eu  applica¬ 
tions  générales. 

IL  Thérapeutique  locale.  —  S’appliquant  égale¬ 
ment  à  la  goutte  aiguë  et  à  la  goutte  chronique,  elle 
comprend  surtout  deux  modalités  :  la  galvanisation 
à  haute  intensité  et  l’ionisation  médicamenteuse. 

Le  courant  continu  a  sur  l’accès  aigu  de  goutte 
une  action  remarquable  ;  très  souvent  il  y  a  avorte¬ 
ment,  dans  les  autres  cas  il  y  a  diminution  de  l’inten¬ 
sité  des  symptômes  et  de  la  durée  de  la  crise.  Quand 
des  lésious  chroniques  existent  (infiltration  des  car¬ 
tilages  par  des  dépôts  uratiques,  tophus,  raideurs  ar¬ 
ticulaires),  l’action  est  lente,  mais  elle  est  presque 
constante.  Il  existe  deux  méthodes  d’application  :  la 
méthode  bipolaire  qu’on  peut  employer  quand  la  ré¬ 
gion  s’y  prête  (tibiotarsienne,  genou)  ;  la  méthode 
monopolaire  (Guilloz)  :  grande  électrode  autour  de 
l’articulation,  autre  grande  électrode  en  un  point  éloi¬ 
gné  ;  intensité  de  100  à  200  milliampères  pendant  20 
à  30  minutes. 

L’ionisation  médicamenteuse  est  représentée  sur¬ 
tout  par  l'introduction  de  lithium  au  moyen  du  cou¬ 
rant  électrique.  Le  principe  en  est  la  dissolution  in 
vitro  des  cristaux  d’acide  urique  dans  une  solution 
concentrée  de  carbonate  de  lithium.  Il  est  probable 
que  la  part  d’action  la  plus  importante  dans  ces  ap¬ 
plications  revient  au  courant  continu  ;  cependant  on 
ne  peut  nier,  en  présence  de  certains  résultats  cli¬ 
niques,  l’influence  de  l’introduction  de  lithium  «  à 
l’état  naissant  <>  dans  l’organisme.  Avec  le  lithium  on 
a  proposé  d’introduire  l’ion  salicÿdique,  l'ion  thymi- 

A  côté  de  ces  traitements  locaux,  l’auteur  signale 
l’effluve,  qui  a  une  action  analgésique,  la  diathermie, 
dont  les  résultats  sont  médiocres.  Il  consacre  une 
courte  étude  au  traitement  des  atrophies  musculaires 
consécutives  aux  arthrites  goutteuses.  Les  courants 
faradiques  tétanisants  rythmés  et  ondulés  constituent 
dans  la  majorité  des  cas  l’application  de  choix  de  ces 
atrophies  réflexes. 

Traitement  hydrominéral  de  la  goutte.  — 
M.  Ray.  Durand-Fardel.  La  plupart  des  stations 
hydrominérales  revendiquent  les  goutteux.  En  réalité, 
le  choix  d’une  cure  hydrominérale  pour  un  goutteux 
est  chose  délicate,  car  il  n'existe  pas  une  goutte,  il 
existe  des  goutteux,  et,  de  même  qu’il  ne  saurait  y 
avoir  un  régime  alimentaire  uniforme  pour  tous,  il 
n’y  a  de  bonne  cure  hydrominérale  que  celle  dont  l’in¬ 
dication  repose  sur  une  connaissance  approfondie  du 
cas  particulier  auquel  elle  s’applique. 

Les  eaux  qui  ont  la  plus  profonde  action  sur  la  nn- 
trition,  sur  les  états  diathésiques,  sont  les  eaux  bi¬ 
carbonatées  sodiques  fortes,  dont  Vichy  est  le  type. 
Ces  eaux  s’adressent  aux  goutteux  florides  dont  les 
manifestations  articulaires  sont  franches,  nettement 
Iluxiounaires  et  séparées  par  des  périodes  de  bonne 
santé  apparente,  en  dépit  de  troubles  digestifs  assez 
fréquents.  Les  altérations  cardio-rénales  avancées, 
un  état  d’asthénie  trop  marqué  sont  des  contre-indi¬ 
cations  à  cette  cure  alcaline  forte. 

En  présence  d’un  état  général  moins  résistant,  pro¬ 
gressif  ou  passager  du  malade,  des  eaux  bicarbonatées 
moins  fortes  ou  des  eaux  bicarbonatées  mixtes  chlo¬ 
rurées  et  ferrugineuses  (Roy^at,  Saint-Nectaii-e)  ou 
bicarbonatées  calcaires  (Fougues)  trouvent  lenr  indi- 
c.ation. 

S  il  existe  des  signes  d  insuffisance  d’élimination 
des  produits  to.xiques  que  le  goutteux  fabrique  en 
excès,  les  cures  de  diurèse  s’imposent  (Contrexéville, 
Marligny,  Villcl,  Evian.  Thonon).  I  i,  on  n’a  (tins 


affaire  au  goutteux  floride,  dont  la  santé  est  satisfai¬ 
sante  en  dehors  des  accès  ;  on  se  trouve  en  présence 
d’un  goutteux  qui  se  plaint  d’essoufflement,  de  palpi¬ 
tations  fréquentes,  de  léger  ledème,  d’hypertension. 
Dans  ce  cas  il  importe  plus  d’activer  l’élimination  des 
produits  toxiques  que  d’en  prévenir  la  formation. 

Quand  le  goutteux  est  tombé  dans  un  état  d’asthé¬ 
nie  général  caractéristique,  que  des  troubles  tro- 
pliiques  existent,  que  des  ankylosés  faisant  du  malade 
un  véritable  infirme  se  sont  constituées,  on  peut 
demander  aux  eaux  chlorurées  sodiques  le  secours  de 
leur  balnéation  tonique.  Bourbonne-los-Bains,  Bour- 
bon-l’Ai-chambault,  La  Motte  conviennent  particuliè¬ 
rement  à  ces  formes  torpides.- En  cas  d’anémie,  les 
eaux  ferrugineuses  offrent  une  ressource  précieuse. 

Dans  les  cas  de  goutteux  excitables,  d’hérédité  et 
d’existence  nerveuse,  les  cures  sédatives  de  Bourbon- 
Lancy%  Néris,  Plombières,  Luxouil  trouvent  leurs 
indications. 

L’emploi  des  eaux  sulfureuses  dans  le  traitement 
de  la  goutte  a  été  contesté.  Cependant,  une  station 
sulfui'euse  faiblement  minéralisée,  Aix-on-Savoie, 
jouit  parmi  les  goutteux  d’une  grande  réputation. 

Dans  les  stations  bicarbonatées  sodiques  et  sul¬ 
fatées  calciques,  qui  s’adressent  aux  formes  florides, 
le  traitement  interne  constitue  le  mode  d’action  capi¬ 
tal,  les  pratiques  balnéaires  étant  susceptibles  de 
réveiller  des  crises  de  goutte  aiguë.  Au  contraire, 
dans  les  stations  chlorurées  sodiques  ou  sulfureuses, 
la  balnéation  est  la  pratique  essentielle  et  presque 
exclusive  du  traitement.  Ces  stations  s’adressent  aux 
formes  torpides  et  atoniques. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  prescrire  les 
cures  hydrominérales  en  dehors  des  époques  où  le 
goutteux  a  ses  crises  aiguës  et  à  une  distance  aussi 
grande  que  possible  de  la  dernière  crise. 

Du  rôle  de  la  kinésithérapie  dans  le  traitement 
des  goutteux.  —  MM.  H.  Dausset  et  Bécu.  L’exer¬ 
cice  physique  est  indispensable  pour  le  traitement 
du  goutteux,  tout  comme  le  régime.  Le  travail 
physique,  en  effet,  brûle  le  glycose,  consomme  les 
matériaux  accumulés,  augmente  la  capacité  et  les 
échanges  respiratoires,  favorise  les  éliminations, 
augmente  la  chaleur  permanente  du  corps,  tonifie  le 
système  nerveux.  Le  rôle  de  la  kinésithérapie  peut 
donc  être  considérable,  soit  au  point  de  vue  prophy¬ 
lactique  pour  empêcher  l’accumulation  des  déchets  et 
maintenir  l’organisme  en  état  d’équilibre  fonctionnel 
soit  au  point  de  vue  curatif  pour  brûler  les  déchets 
accumulés  et  redonner  aux  divers  systèmes  une 
activité  normale. 

Mais  il  convient  de  prendre  des  précautions  indis¬ 
pensables  sous  peine  de  réveiller  des  crises  de  goutte. 
L’entrainement  doit  être  particulièrement  lent  et 
progressif  ;  le  goutteux  doit  pratiquer  l’e.xercice  «  à 
sa  pointure  »  (idée).  Les  auteurs  considèrent  trois 

1»  Phase  de  préparation  ou  de  nettoyage,  dans 
laquelle  on  essaye  par  des  cures  de  diurèse,  de 
régime,  de  massage,  de  purgation,  par  l’emploi  de 
la  kinésithérapie  passive,  de  rétablir  le  fonctionne¬ 
ment  normal  des  divers  systèmes  de  l’organisme  ; 

2“  Phase  d’entrainement  dans  laquelle  la  volonté 
du  malade  participera  au  traitement  (kinésithérapie 
active),  mais  en  évitant  tout  surmenage.  Le  malade 
devra  acquérir  par-dessus  tout  une  plus  grande 
capacité  thoracique,  une  plus  grande  surface  muscu¬ 
laire,  une  plus  grande  activité  cutanée,  une  plus 
grande  tonicité  neuro-musculaire.  Les  moyens  utilisés 
seront  d’abord  la  promenade,  la  marclie,  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire,  la  gymnastique  suédoise,  etc., 
plus  tard,  ce  seront  les  exerciseurs,  la  gymnastique 
naturelle  d’Hébert,  enfin  le  sport  sans  violence.  Le 
goutteux,  en  dépit  des  préjugés,  doit  pousser  l’exer¬ 
cice  jusqu’à  l’apparition  de  la  transpiration.  L’urine, 
le  pouls,  la  tension  artérielle,  la  spirométrie  seront 
constamment  surveillés  ; 

3“  Phase  d’ équilibre  neuro-musculaire  :  elle  com¬ 
mencera  quand  le  goutteux  sera  convenablement 
entraîné  et  qu’il  résistera  normalement  à  la  fatigue. 
Pour  maintenir  son  équilibre,  il  devra  s’astreindre  à 
pratiquer  chaque  jour,  toute  sa  vie.  un  travail  suffi¬ 
sant  :  sport  doux,  gymnastique  de  chambre. 

Le  massage  général  est  utile  dans  la  phase  prépa¬ 
ratoire.  Le  massage  local  est  contre-indiqué  dans  la 
crise  aiguë.  Le  massage  local  et  la  gymnastique 
passive  (gymnastique  électriquement  provoquée  du 
professeur  Bergonié),  la  mécanothérapie,  constituent, 
avec  la  cure  de  diurèse  des  eaux  vosgiennes,  le  trai¬ 
tement  efficace  des  arthropathies  chroniques  et  des 
séquelles  do  la  crise  de  goutte.  Le  massage  et  la 
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mobilisalion  trop  énergiques  peuvent  provoquer  la 
crise  dans  les  cas  subaigus. 

La  kinésithérapie,  avec  toutes  ses  ressources,  est 
capable  de  supprimer  les  eflels  de  la  goutte,  mais 
non  la  goutte  elle-même. 

—  M.  Danjou  (de  Nice)  reconnaît,  la  nécessité 
d’une  diététique  raisonnée  associée  à  la  kinésithérapie 
et  à  la  gymnastique  éducative  dans  le  traitement  de 
l’atrésie  thoracique.  11  regrette  qu’un  enseignement 
ofllciel  de  cette  thérapeutique  si  importante  n’ait 
pas  encore  été  institué.  M.  Danjou  défend  la  nécessité 
absolue  du  bain  de  lumière  naturelle.  La  gymnastique, 
l’alimentation,  la  respiration  et  le  bain  d’air  sont  des 
facteurs  de  la  santé  qui  se  tiennent  et  qui  doivent  être 
médicalement  surveillés. 

Haute  fréquence  et  goutte  ;  faits  cliniques.  — 
M.  Libotte{de  Bruxelles).  Tous  les  cas  que  l’auteur  a 
traités  sontaigus,  avec  fièvre,  subaigus,  ou  chroniques, 
sous  forme  de  tophus  particulièrement. 

Les  nodosités  d’Heberdeu  ont  été  traités  comme 
les  tophus. 

Dans  les  cas  aigus  ;  applications  sur  le  petit  solé- 
noïde,  par  manettes  ou  plaques.  Idem  dans  lés  cas 
subaigus.  Dans  les  cas  chroniques  ;  applications  di¬ 
rectes  du  résonnateur  d'Oudin. 

Il  ajoute  des  séances  de  chaise  condensatrice  ou  de 
cage ,  cette  dernière  quand  la  tension  artérielle 
atteint  20. 

—  M.  Libotie  (de  Bruxelles).  La  goutte  est  la 
résultante  de  désordres  dans  le  métabolisme  pro¬ 
duisant  des  poisons  indéterminés  (matières  albumi- 
no'idès).  L’injection  de  sérosité  épanchée  dans  une 
arthrite  goutteuse  à  la  dose  de  10  cm^  par  kilo¬ 
gramme  tue  un  animal  avec  forte  tempéi'ature. 

Dans  le  sang,  outre  ces  poisons,  il  y  a  de  Tacide 
urique  en  quantité  anormale.  Les  reins  éliminent  ces  . 
produits.  La  H.  F.,  par  son  action  générale,  active 
l’élimination  de  ces  principes  toxiques,  l’urine  mon¬ 
tre  des  décharges  azotées  et  montre,  aussi,  un  coeffi¬ 
cient  toxique  plus  élevé.  La  11.  F.  exalte  nos  moyens 
de  défense  par  son  action  cellulaire  et  fortifie  nos 
immunités.  • 

Point  de  vue  spécial  dans  le  traitement  de  la 
goutte.  —  M.  Danjou  relate  des  expériences  pré¬ 
cises  qui  démontrent  l’action  désastreuse  de  l’aliment 
carné  sur  l'organisme.  M.  Fred.  lloussaye  a  soumis 
au  régime  exclusif  de  la  viande  six  générations  dé 
poules  de  1900  à  1907.  Le  régime  parut  favorable  au 
début,  mais,  au  bout  de  très  peu  de  temps,  les  or¬ 
ganes  parurent  atteints  et,  peu  à  peu,  la  dégénéres¬ 
cence  s’accentua  à  travers  la  génération.  Au  bout  de 
six  ans,  il  ne  restait  plus  aucun  sujet  à  expérimenter. 
La  race  était  épuisée.  Ces  expériences  ont  établi  que 
le  déterminisme  des  tares  n’est  pas  à  rechercher  seu¬ 
lement  dans  les  accidents  à  grands  tracas  et  dans  les 
maladies  graves,  mais  qu’il  est  à  déceler  aussi  dans 
les  pratiques  les  plus  normales,  les  plus  banales 
même  ;  la  conclusion  est  importante  au  point  de  vue 
eugénique. 

L’action  des  eauxdeBeaucens  (Hautes-Pyrénées) 
dans  les  manifestations  de  la  goutte,  particulière¬ 
ment  dans  la  sciatique.  — M.  Fraikin.  Les  eaux 
de  Beaucens  ont  une  action  remarquable  et  rapide 
sur  la  goutte.  Elles  agissent,  notamment,  très  bien 
sur  la  sciatique,  même  dans  les  formes  anciennes, 
invétérées  et  dans  les  formes  radiculaires.  Ces  eaux 
contiennent  du  chlorure  de  lithium,  des  bicarbonates, 
(soude,  chaux,  magnésie).  Enfin,  par  leur  composi¬ 
tion  radio-active,  elles  agissent  d’une  double  manière  : 
action  générale  dissolvante  sur  l’urate  de  soude  ; 
action  locale  trophique  sur  les  éléments  même  du 
nerf. 

Le  traitement  d’Alx-les-Balns  dans  la  goutte.  — 
M.  Forestier.  La  cure  d’Aix  est  essentiellement 
externe,  constituée  par  la  douche-massage  et  par  les 
bains  de  vapeur  naturelle  A  44°,  dit  Jferthollet.  La 
douche-massage  a  une  action  stimulante  sur  la  nu¬ 
trition  générale.  Le  vapeur  possède  une  action  locale 
sédative  et  résolutive;  il  estl’analogue  des  bains  de 
boue.  On  comprend  donc  que  ces  deux  procédés  per¬ 
mettent  de  faire  face  aux  diverses  indications  présen¬ 
tées  par  les  goutteux.  Ceux  qui  sont  indiqués  pour 
la  cure  d’Aix  sont  : 

1°  Les  goutteu.c  atoniques  à  manifestations  subai- 
guës  ; 

2°  Les  goutteu.)-  francs  asthéniques  de  tout  ûge 
n’ayant  aucun  trouble  organique  tels  que  lithiase 
biliaire,  artério-sclérose  ; 

3“  Les  goutteu.r.  chroniques  et  inphiques  avec  infil¬ 


trations  intra  et  péri-articulaires,  présentant,  en 
somme,  des  arthropathies  plus  ou  moins  avancées  ; 

4“  Les  goutteux  larvés  avec  manifestations  névral¬ 
giques,  musculaires,  lumbago,  sciatique. 

—  M.  Duvernay.  Le  goutteux  en  période  évo¬ 
lutive  aiguë  relève  de  la  médication  interne  alcaline. 
Le  goutteux  chronique  de  la  cure  externe,  qui  réus¬ 
sira  où  a.  échoué  la  cure  alcaline  seule,  comme  le 
montrent  les  observations  citées  par  l’auteur. 

Méthode  de  Léry.  —  M.  Dausset.  La  seule  mé¬ 
thode  kiuésique  vraiment  pratique  est  la  méthode 
de  Léry.  Le  massage  sous  l’eau  est  plus  facile,  plus 
pénétrant,  moins  douloureux  que  le  massage  manuel. 

Les  eaux  de  Rennes-les-Bains  produisent  les 
mêmes  effets  que  le  radium,  mais  d’une  façon  plus 

L’auteur  attire  l’attention  sur  l’utilité  du  jus  de  lé¬ 
gume  frais,  en  particulier  sur  celui  de  la  pomme  de 
terre  dans  la  goutte. 

—  M.  le  professeur  Maurel  regrette  que  M.  Mous¬ 
seaux  n’ait  pas  suffisamment  insisté  sur  la  quantité 
dans  le  régime  et  le  dosage  de  l’alimentation  azotée. 
L’analyse  d’urine  permettra  de  contrôler  ce  dosage  : 
l’urée  ne  devra  pas  dépasser  0  gr.  30  et  l’acide 
0  gr.  01  par  kilogramme  de  poids.  Il  faut  attribuer  à 
l’acide  urique  exogène  une  importance  au  moins 
égale  à  l’acide  urique  endogène. 

L’auteur  a  montré  l’action  nocive  de  l’hyperalimen- 
tation  azotée  ;  il  en  voit  la  preuve  dans  ce  fait  qu’il 
n’y  a  pas  de  famille  qui  résiste  à  cinq  générations  de 
surnutrition  azotée. 

Présentation  d’un  bain  de  lumière  local  intensif. 
—  M.  Henri  Dausset.  Cet  appareil  utilise  une  puis¬ 
sance  lumineuse  considérable  grâce  à  deux  lampes 
de  Nerst  pouvant  donner  400  à  700  bougies  et  four¬ 
nissant  une  quantité  notable  de  rayons  ultra-violets. 


Radiodiagnostic,  radiothérapie  et  radiumthérapie 
des  ankylosés.  —  M.  Ledoux-Lebard.  Le  diagnos¬ 
tic  radiologique  d’ankylose  ne  peut  être  porté  que 
lorsqu’il  existe  sur  l’image  des  lésions  articulaires 
ou  péri-articulaires  nettes,  permettant  de  conclure  à 
la  limitation  des  mouvements  par  le  seul  e.ramen  des 
radiographies. 

Même  ainsi  limitée,  l’étude  radiologique  des  anky¬ 
losés  est  extrêmement  vaste  et  comporte  des  points 
de  vue  très  divers  suivant  qu’on  envisage  le  méca¬ 
nisme  et  le  siège  de  l’anhylose  ou  bien  le  processus 
de  sa  formation. 

Le  diagnostic  différentiel  et  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  peuvent  être,  dans  de  'nombreux  cas,  singuliè¬ 
rement  éclairés  par  l’examen  radiographique  qui  ne 
sera  jamais  une  causé  d’erreur  si  l’on  n’oublie  pas 
ses  limitations  et  ses  caractères  particuliers. 

Enfin,  il  y  a  lieu  à  étude  topographique  dans 
laquelle  sont  envisagées,  au  point  de  vue  de  leur 
ankylosé,  les  diverses  articulations. 

Quant  à  la  radiographie  et  à  la  radiumthérapie  des 
ankylosés  ainsi  definies,  il  ne  saurait  en  être  question  : 
ce  sont  des  méthodes  de  traitement  préventif  dans 
certains  cas,  mais  qui  ne  peuvent  prétendre  à  guérir. 

Traitements  électriques  des  ankylosés.  —  M.  Mar¬ 
quès  (de  Toulouse).  L’exploration  railiographique  de¬ 
vrait  précéder  tout  essai  de  traitement  des  ankylosés 
par  l'électricité.  L’aspect,  les  dimensions  de  l’espace 
clair  articulaire  permettent  de  faire  le  diagnostic  .soit 
d’ankylose  incomplète,  soit  d’ankylose  totale.  Seule 
la  première  relève  de  l’électrothérapic. 

La  première  place  dans  le  traitement  électrique  des 
ankylosés  doit  être  réservée  au  courant  continu.  Son 
emploi  est  basé  sur  l’action  sclérolysante  du  pôle 
négatif,  action  mise  eu  lumière  par  le  professeur 
Leduc.  La  compresse  cathodique  entourera  l’arti¬ 
culation  malade  ;  ou  fera  tolérer  la  plus  haute  inten¬ 
sité  possible  30  à  100  milli  suivant  les  dimensions 
des  électrodes  ;  la  durée  des  séances  sera  de  vingt  à 
trente  minutes.  Outre  son  action  sclérolysante,  le 
courant  continu  exerce  une  action  analgésique,  qui 
facilite  singulièrement  la  mobilisation,  et  c’est  ainsi 
que  la  mécanothérapie  trouve  un  adjuvant  précieux 
dans  la  galvanisation. 

Le  courant  continu  aura  des  résultats  d’autant  plus 
heureux  que  son  intervention  aura  été  plus  précoce, 
et  c’est  là  un  point  sur  lequel  il  convient  d’insister. 
On  devrait  poser  en  principe  que,  eu  dehors  des 
arthrites  tuberculeuses,  il  faut  galvaniser  le  plus  tôt 
possible  toute  articulation  atteinte  d’un  processus 
inflammatoire  capable  de  provoquer  des  raideurs 
articulaires  (généralisation  d’un  principe  établi  depuis 


longtemps  i)ar  àl.  Delhorm  dans  les  arthrites  blen¬ 
norragiques).  A  la  galvanisation  de  l’articulation,  on 
joindra  l’électrisation  des  muscles  périarticulaircs 
atrophiés,  de  façon  à  faciliter  le  mouvement  et  l’usage 
du  membre  malade. 

A  côté  du  coiiraut  continu,  il  faut  signaler  l’effet 
analgésique  de  l’effluve  de  haute  fréquence.  Il  faut 
mentionner  aussi  que  les  bains  de  lumière  et  la  dia¬ 
thermie  peuvent  rendre  des  services  très  appréciables 
en  contribuant  à  la  résorption  des  exsudats  et  en  pro¬ 
voquant  une  hyperhémie  qui  lutte  contre  la  diminu¬ 
tion  de  vitalité  du  membre  ankylosé. 

De  l’Influence  des  eaux  minérales  dans  les  anky¬ 
losés  et  les  fausses  ankylosés.  —  M.  H.  Gay  (de 
Bourbonne-les-Bains).  Dans  la  plupart  des  cas,  l’au- 
kylose  n’est  plus  acceptée  comme  une  terminaison 
désirable.  On  cherche  à  la  prévenir,  quand  elle  est 
constituée  on  cherche  à  la  guérir.  Or,  le  traitement 
thermal  bien  dirigé  est  susceptible  d’enrayer  le  pro¬ 
cessus  de  sclérose  et  de  provoquer  une  régression  de 
plus  en  plus  marquée  des  désordres  que  cejjrocessus 
a  entraînés.  Dans  l’ankylose  incomplète,  il  modifie  la 
nutrition  des  tissus,  il  fait  résorber  les  néoformations 
fibreuses  ;  il  relâche,  puis  libère  les  adhérences,  en 
même  temps  il  triomphe  des  amyotrophies  qui  jouent 
un  rôle  important  dans  le  rétablissement  de  la  fonc¬ 
tion  articulaire.  Les  résultats  ne  sont  pas  immédiats, 
il  faut  attendre  la  fin  de  la  post-cure  réactionnelle, 
soit  deux  et  trois  mois,  pour  constater  les  bénéfices. 

Los  indications  dans  le  choix  et  l’intensité  du  trai¬ 
tement  thermal  varient  avec  la  nature  et  la  complexité 
des  lésions,  les  notions  étiologiques,  le  siège  de 
l’ankylose.  Les  eaux  chlorurées  complexes  et  à  ther- 
malité  élevée,  qui  sont  surtout  résolutives,  les  eaux 
sulfureuses  qui  sont  surtout  réparatrices,  se  parta¬ 
gent  le  domaine  des  ankylosés  réelles  ;  les  eaux 
radioactives  et  les  bains  de  boues  minérales,  surtout 
sédatifs  et  calmants,  s’adresseront  aux  arthrites  dou¬ 
loureuses  avec  lésions  matérielles  minimes. 

Dans  les  ankylosés  serrées,  complexes,  une  seule 
cure  ne  peut  amener  la  guérison  ;  les  succès  sont  ré¬ 
servés  aux  persévérants. 

D’ailleurs,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  processus 
d’ankylose  qui  sont  susceptibles  d’être  amendés  par 
le  traitement  thermal  ;  les  complications  des  anky¬ 
losés,  telles  que  les  atrophies  musculaires,  les  rétrac¬ 
tions  tendineuses,  la  prédisposition  aux  entorses,  la 
déminéralisation  des  os  peuvent  aussi  en  retirer  des 
bénéfices  appréciables. 

L’hydrothérapie  dans  les  ankylosés.  —  M.  Fo¬ 
restier  (d’Alx-lcs-Bains  ).  L’hydrothéi-apie  dans  le 
traitement  deS  ankylosés  doit  employer  surtout  les 
trois  procédés  suivants  :  douche,  vapeur  en  bain  ou 
douche,  douche-massage. 

La  douche  s’administre  froide,  chaude,  écossaise, 
alternative.  La  douche  froide  n’a  pas  d’intérêt  spécial. 
La  douche  chaude,  locale  ou  générale,  est  très 
employée.  La  douche  écossaise  et  la  douche  alterna¬ 
tive,  administrées  le  plus  souvent  localement,  sont 
considérées  comme  le  meilleur  procédé  hydrothéra- 
pi(|ue  dans  la  cure  des  ankylosés. 

La  vapeur  est  employée  sous  deux  formes  :  la 
forme  humide  et  la  forme  sèche  ou  surchauffée.  On 
donne  le  bain  ou  la  douche,  le  bain  est  plutôt  sédatif, 
la  [louche  plutôt  révulsive. 

La  douche,  combinée  au  massage,  ou  douche-mas¬ 
sage,  est  générale  s’il  s’agit  des  épaules,  des  hanches, 
dq  cou  ou  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  peut  être 
simplement  locale  s’il  s’agit  d’une  ankylosé  du  pied, 
du  genou  ou  de  l’avant-bras. 

On  peut  dire,  pour  analyser  d’un  mot  l’action  phj'- 
siologique  des  procédés  hydrothérapiques,  que  la 
douche  est  plutôt  excitante  ;  la  vapeurplutôt  sédative 
et  la  douche-massage  plutôt  résolutive. 

Ces  trois  procédés  ont  des  indications  variables  : 
a)  suivant  l’articulation,  b]  suivant  la  nature  de  l’af¬ 
fection  et  le  moment  de  son  évolution. 

Four  l’épaule,  par  exemple,  la  douche  écossaise 
n’est  pas  toujours  praticable  :  on  s’adressera  à  la 
douche  chaude  ou  à  la  vapeur.  Pour  la  hanche  et  la 
colonne  vertébrale,  la  douche-massage  apparaît  comme 
le  procédé  de  choix. 

A  la  période  aiguë  ou  subaiguë  des  arthropathies 
infectieuses  (type  blennorragique),  le  bain  de  vapeur, 
associé  au  courant  continu,  à  son  indication.  Quand  la 
douleur  est  calmée.  la  douche  chaude  et  écossaise, 
môme  la  douche-massage,  combinées  à  la  mobilisa¬ 
tion  manuelle,  plus  tard  au  massage  et  à  la  mécano¬ 
thérapie  devront  être  employées.  Dans  les  arthrites 
traumatiques  (type  ankylosé  du  pied  consécutive  à  la 
fracture  de  Dupuytren),  le  bain  de  vapeur  est  indiqué 
à  la  période  douloureuse  ;  plus  tard ,  la  douche  chaude 
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cl  éCbsSaisC,  lil  datlclié-lndSSdgB,  les  bOUL's,  les  tilbU- 
vohiefilsfbpeéë,  l’élccti-isatida  csBrceulutie  atitlaa  ü‘ès 
fàvôbabië.  fiattfe  les  ankyiases  des  i-tiumalisanls  dîa- 
lliésiqüês,  liaüche  ël  épaule  pHücipaleiüënt,  la  ilici-- 

mothérapie  par  l’air  chaud  rend  ddS  SerVleCs  a  la  prfe- 
itiièr-e  peetede.  Quand  la  douleui-  a  disparu,  li  y  a 
lieu  d'ititeuveiiie  pai=  la  dbUche-massagc,  la  dbuelie 
chaude  pei-dütaute,  asseelèes  aux  uibuvemenis  fbt-eds. 
La  dîalhemtê  séi-a  é^aleaidüt  uue  eessbUree  a  utili¬ 
sée.  11  Êbuvieul  dbfir,  suivaut  les  ludicalious  de 
chaque  cas,  de  faiee  ehbis  des  pebredes  hydi-bihcea- 
piques  les  plus  favbl'ables,  SCUls  bu  aSSbCidS  aux 
autres  agents  physiques. 

Là  therfflothéràiiiê  ël  là  lUHiiflethêfapié  âàiiS  lës 
aUkylbàèà.  —  Pèlix  Allard  (de  l’adls).  La  lliël-- 
Wblliéi'apie  él  la  luuiîtioilieeapie  ne  peuvetil  sufin-e, 
eu  geuëràli  à  guérie  les  aukylbses  ;  felles  préparent 
l’artieüiâllbü  aU  trailëUlëüt  VraiWëUl  dUralif  qui  ëSl  la 
hlMsdhéfàpié. 

La  thêruiblliérapie  ebiuprëiid  un  grand  nombre  de 
preesdés  :  briques  chaudes,  sacs  de  sablé  chaud,  tissus 
chauiîës  par  des  résisiances  eleelriques,  elc:  Les  ap- 
piicatibus  les  plus  iHleressaules  sunl  celles  qui  sent 
faites  par  riulefiuédiaire  de  l’air  ;  air  chaud  sbus 
ferme  de  bain  eu  de  dbUche. 

La  lumiublherâpie  êsl  réalisée  par  des  bains  tberwb- 
lütiiitieuï  partiels  eenlenaul,  sbil  des  lampes  a  inean^ 
dëseëneéi  Sbil  des  lampes  Dbwsiug.  Les  baihs  peuveui 
être  dbüüés  a  rair  libre  ou  dans  un  espate  elbs  limite 
par  une  bbuverlure  d'amiaute. 

Gbanueut  àgisseul  la  ihernio  et  la  lurntublhéraple 
dans  le  traitetueui  des  aukyibses  ?  il  Se  produit  uue 
aeiibn  auâigestque,  plus  prbuoneee  sous  rititrueuce 
des  raybns  bleus  et  violets  ;  il  y  a  diminution  de  eou- 
traelurë  des  muscles  du  voisinage  ;  grâce  a  ruj'per- 
liéiiiie  aetivë;  il  y  a  augiilëlitalibn  dëS  phénbmên6S 
ibCâüit  dê  tiutriiibü.  L'hyperhemië  est;  d'ailleurs, 
d’âutaal  plus  profonde  que  la  chaleur  est  plus  peue- 
Irautfc,  d’bfl  supériorité  des  IhiiipeS  â  clialëur  radiânle 
lumineuse.  Le  massage  et  la  mobilisauou  pratiqués 
sur  uue  artieuiàtion  aussiiat  apres  une  seauee  Ue 

tliermoluminothérapie  se  troUVéül,  Cü  CoUseqUeUCe, 

graudeuieni  meiHies  :  ils  sbui  nioius  douloureux,  et 
la  résorpiibu  des  essudals  se  fait  mieuit. 

üans  les  /HiiSsés  üiitcifliikes  (dites  à  Cbuiraeiure, 
reiraeHbti  musculaire,  éieatriee  vifcieusëi  eic.)^  la 
fbrhie  de  ChaieUr  la  hiblfiS  pettétranlB;  r’esl-a-dirë  la 
dbUcbé  d’air  chaud;  avec  massago  ei  mouvemeuts 

sous  la  douche,  peut  suffire.  SéaUcèS  dë  Vltigl  à  IreUlë 
minutes. 

Dans  les  ankylosés  vraies  : 

(i)  Incomplètes  et  iitches,  on  a  recours  aux  appli¬ 
cations  superficielles  de  chaleur  (douche  d’air  chaud, 
ou  mieux  bain  d’air  chaud  et  bain  thermolumineux). 
Séances  de  trente  à  quarante-cinq  minutes  suivies  de 
massage  et  de  mobilisation  ; 

il)  Incompièles  et  serrées,  on  recherchera  une 
liyperhémiB  profonde  par  les  bains  Lowsing,  de  cha¬ 
leur  radiante  lumineuse.  Durée,  quarante-ciüq  mi¬ 
nutes  ;  consécutivement,  massage  et  mobilisation. 
Mais  souvent  on  devra  recourir  au  redressement 
forcé  sons  chloroforme  (l’arthrile  qui  ou  résultera 
sera  traitée  par  la  liiet-molumiuolhérapie)  ; 

t)  Complètes,  on  s’adressera  aux  méthodes  san¬ 
glantes. 

Les  contre-indications  de  la  thernioluiiiiiioliiérapie 
sont  les  cas  où  l'ankylosé  a  été  l’évolution  espérée 
ou  recherchée  (tumeur  blanche). 

La  thermolümiuotiiérapie  n’est  pas  seulement 
l’auxiliaire  le  plus  puissant  de  la  kinésitliérapie  dans 
le  Irailement  curatif  des  ankylosés.  EUe  a  pris  Uussi 
une  place  prépondérante  dans  lé  traitement  des 
arthrites  (arthrites  aseptiques  traumatiques,  arthrites 
avec  iufiammaliou  septique),  et  elle  constitue,  de  cette 
faïon,  le  traitement  préventif  excclieiice  des  anky¬ 
losés. 

Résultat  du  ttàltëiHètlt  HiébàHbtKéi-àpiqUÊ  tlàHS 
les  àtlkÿldSëS  âftieùlàirëS;  —  M.  HîH'i-.  Là  mécàno- 
théràple  àelive  dbit  éli'ë  emplbyée  tbtieuei-emtaeni 
àvëe  la  Hlëliibde  {fitssive;  et  raitteul-  a  lait  consll-uire 
dàük  cé  hül  UU  plan  ihclilié  a  üSügéS  iiiülllples  qui  lui 
donne  de  bons  i-ésultats.  La  galvailiëalÎDüj  destinée 
a  cotiibatU’ë  les  névrites  frequeiitêS,  causes  d’impo- 
teübéj  et  aussi  a  aimiuuer  les  léaetlous  artieulatres, 
la  eadiotlléhàpiéi  Sbiit  einplbÿëes  eomuie  iraitemeut 
adjuvahi.  Les  i-éstlliats  d’Un  tel  iraitemeut  pot-iaut 
sue  Une  période  de  Ueui  anuées  et  sut  les  cas  les  plus 
variés  sbüt  glbhalemeut  les  suivants  ;  Eue  117  ma¬ 
lades  attelhlS  de  i-aldeuts  artietllalres  pronOUcéeS, 
ï4  oui  guéti  tl’ühë  façbu  absolumëut  tomplèle 
(BS!  pbut  100)  î  les  hésültats  faibléS  OU  iluls  ü'oüt  été 
que  de  17  pbür  Ibo.  L’épaule  foui-nit  le  plus  grand 


liombre  de  sUtcès,  plUS  dë  8â  pour  100.  Les  güéti- 
sous  sbüt  d’aulaut  plus  übmbteuses  que  le  iraitemeut 
est  applique  d’uue  fatou  plus  pteebce. 

La  kérlthérapie  dans  les  ankylosés. —  M.  Bartbe 
de  Sandfort.  A  la  première  période  des  ankylosés, 
l’auteur  emploie  avec  succès  les  bains  de  paraffine 
ou  les  applications  locales  d’ambrine  (kérilhérapie). 

La  chaleur,  de  oÔ  a  ÜO'’,  très  bien  tolérée,  et  la 
compression,  résultant  de  la  solidification  de  la  cire, 
produisent  uhe  analgésie  locale  telle,  que  les  mas¬ 
sages  et  la  mccanoliiérapie  sont  infiniment  moins 
doulouteux.  La  circulation  locale  est  très  surafclivée 
par  la  prolongation;  pendant  viùgt-quatre  heürés, 
d’üne  température  moyenne  de  45»  dans  les  com¬ 
presses  cireuses. 

Contribution  clinique  à  l’étude  du  traitement  des 
ankylosés  par  l’hydrothérapie  unie  au  massage 
(douche  d’air).  —  M.  Duvernay  apporte  vingt 
observations  d’ankyloses  dont  il  tire  les  conclusions 
suivantes  ■; 

L'Iiydrolhévapie  ehaude  tiule  au  massage  est  uu 
des  plus  puissants  mbyéUs  que  iibüs  aÿOhS  cdulVe 
lés  atikyloses  incomplètes,  qü’ëllës  soiénl  sertëes  ou 
Idellës,  saut  dans  leS  ahkjdbSës  bSSeUsës. 

Ostéomes  musculaires  multiples  du  psoas,  flécé- 
lés  uniquement  par  la  ràdibgraphie:  —  MM,  Marie 
et  Escande  présentent  l’observation  détaillée  d’un 
accidenté  du  travail  qui  a  sübiun  violènl  traumatisme 
de  la  région  lombaire  et  sacrée,  s’accompagnant 
de  la  production  d’un  volumineux  hématome.  Des 
clichés  radiographiques  ont  montré  alors  la  pré- 

seucë  de  quatre  tioyaus  osseui  eu  voie  d’évo- 
lUtiOn  datiS  la  masse  musculaire  du  psoas.  Les 
pbéhômèiiës  dë  compresSibu  ëxërcës  pat  bès  masses 
osseuses  sür  les  raëiues  üér'-'riu.sêS  hlécées  à  fcè 
uiveau  ohl  permis  d’expliqueV  l’irilensilé  bëS  téOtlbleS 
sensitifs  et  moteurs  restés  jusque-là  difficilement 
explicables. 

Ndtë  sue  ië  tVàltëmëHt  préventif  dès  afikÿtases 
par  l’itÿdrbthifapië.  —  M.  jbtiVerüaÿ.  L’iiÿdrbtlië- 
i-apie  doit  joUdr  üil  lÂlë  plé'i'ktllif  daiis  lë  IVdilèmdül 
de  i’àiihyibsé.  L’âÉlibil  aüalgéslaüle  dé  l’eàU  chaUde, 
eu  dimiiiüatil  la  doulfeui';  fait  lombbr  üu  dés  pfinci- 
paüx  bbslaclës  à  une  riiobilisaiidü  peébbce,  6’est  un 
fait  connu  et  admis  par  tout  le  monde. 

Lé  bain  dé  piscine  pérülel  aussi  la  moblHsation 
pféboce,  pabbb  qud,  eu  vertu  du  vleus  prtucipè  d’Ae- 
cliimède,  lë  col'ps  plhügé  dauS  1  eau  perd  üiie  partie 
de  son  poids  égalé  aü  poids  du  Volume  d’ëaü  qu’il 
déplace  ;  le  malade,  plongé  dans  la  plSbihe,  est  doUc 
moihs  lourd. 

Le  radiodlagnostic  ne  nous  donne  pas  l'état  de  la 
nutrition  cellulaire.  —  Af.  Danjoxi.  La  mobilisation 
manuelle  est,  dans  grand  nombre  de  cas;  supérieure 
à  la  mécanolhérapie.  Il  faut  s’occuper  de  Iraitër  pri- 
luilivelnent  les  ankylosés  et  les  raideurs,  et  avant 
que  la  chronicité  de  l’arthrite  ue  soit  établie. 

—  Af.  Beilemanière  montre  que;  dans  les  anky¬ 
losés  fibreuses,  l’espace  clair  inlerarliculaire  n’appa¬ 
raît  pas  toujours  diminué  sur  l’écran  ou  sur  la  plaque 
radiographique.  11  peut  apparaîtbc  considérablenient 
augmeuié  dans  les  arthrites  fibreuses  du  geubii,  con¬ 
sécutives  a  uue  lumeür  blhnclie.  Le  proiioslib  u’est 
pas  assombri.  L’nuieur  rapporte  l’observaliou  d’un 
malade  abtuelleiiiBUt  guéri. 

—  Mi  Porestier,  La  mobilisation  manuelle  est 
la  seule  qui  permette  pratiquement  île  faire  exécuter 
(les  iiiouvemenls  à  l'articulation  de  la  hauclie,  surtout 
dans  le  lit.  C’est  doue  à  elle  qu’il  faudra  s’adresser 
de  préférence  et  presque  exclusivement. 

Üë  i’importâhëë  d’Un  étëëtrbdiâgHâStib  phcebëë 
dans  là  mÿopalhiè.  —  M.  Üëïbérm .  LeS  hlUsbies 
attêiüls  de  inÿopalhle  ibUl  aü  débul  présetileul  là 
réaclibü  lUÿolbiiiqUë,  qUi  dlSpàhaît  dès  qUb  EàtVbjiliië 
eSl  qùélqüë  pëü  màrqûée,  pbür  fàirè  plàcë  à  l’hÿpb- 
ëxcilabililé  faràdîqüèêt  gàlvànique.  11  ëst  très  iiiJpbr- 
lànl  dë  récliërbher  chez  lëS  ènràülS  ét  lèS  adbleSbeülS, 
qui  présentent  de  la  faiblesse  niüScUlàii-è,  sàhs  qUë 
le  diagnostic  ail  pU  encofë  ètbë  pii-écisê  blihiquëiiiènt, 
cëllë  rëactibh  myÔlbüiqUë  périûëllàül  àiüSl  de  dêfcélèr 
lës  mybpàlliiës  aü  débUl,  Èllè  éVitërà  de  falbë  exé¬ 
cuter  à  l'és  ilialadbs  dës  êVércIceS,  Sbuvëtil  tbletti- 
jiêslifs,  qui  pOUff-hieiil  être  iiilisibles  bl  delivèr  la 
dégéiiéràlioii  de  céS  mUsclès. 

Gohférehce  sur  les  conceptiôhs  modernes  sur  la 


pathbgéfiie  et  i’èiectvophÿSlblbgle  des  «lÿdpàlhleg. 
—  M.  Bourguignon  DanS  üü  historique  db  la  qUeS^ 
Hôn  des  atrophies  mliSbülaibéS  prbgrëSsiveS,  l’àtilëur 
ftiôntrè  leS  grandes  étapes  marquées  par  buehéhdc 
de  Boulogne,  Lrb,  Landouzy  ët  DéjërlUe,  doht  le 
travail  groupe  toutes  les  formes  d’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive;  sOus  le  ilom  de  inyopàlhîé  atro¬ 
phique  progressive;  en  les  OpposaUt  aux  atrophies 
myopathiques,  consécutives  aUx  lésions  dbs  cOriieS 
antérieures.  Il  expose  les  données  histologiques,  lës 
réactions  électriques  des  muscles  dans  la  dégénéres¬ 
cence  et  la  myopathie;  et  moulre  l’OppOsltiod  dës 
muscles  dégénérés  avec  lésions  de  la  libre  striëë  él 
lenteur  de  la  contraction;  avec  les  musfcles  myopa¬ 
thiques,  atteints  seulement  d’hyperplasie  intersti¬ 
tielle  avec  structure  normale  de  la  fibre  striée  et 
contraclibitS  de  vivacité  üOriiiale.  L’allêràtibh  dë  la 
forme  de  la  cbutractibu  Semblait  doué  traduire  l’al- 
léraiibü  histologique  de  l’éléiiteut  noble,  seule  pro¬ 
duite  par  les  léSlOtiS  üefVëUSes. 

Mais  la  questibü  se  complique  par  jes  deebuvertes 

sur  la  maladie  de  Thomseu,  qui  montrent  UUë  lésion 
pareneiiymateüse  du  muscle  sans  lésioti  uerveuse. 

L’auieür  expose  eUsUiln  ses  travaux  pëfSoütielS, 
dans  lesquels,  avec  la  ttOllabOraiioù  dë  E;  IlUei  ët 
II.  Laugier,  il  arrive  à  la  tbüclüsioit  qü’ll  il'y  a  pas 
de  lésions  de  la  fibre  striée  sans  àltératibü  de  la 
forme  de  la  cotitradion. 

L’histologie  avait  d’ailleurs  apporte,  avec  lëS  tra¬ 
vaux  de  Durante,  des  faits  de  multiplication  des 
noyaux  cl  du  sàrcoplàsma  avec  hÿperlrOphiè  dans 
les  muscles  myopatniqUës  les  moins  malades. 

11  montre  ensuite  qüë  cé  qü’on  avait  pris  pour  les 
réactions  du  niüscle  myopalhiqüe  n’élail  qüë  les 
réactions  du  müsclë  cifealrisé  él  définitivë&lènt  atro¬ 
pine,  réaclious  semblables  à  celles  d’üh  musclé  qui  a 
feu  de  la  D.  il.,  fet  réslë  atrophié,  aVec  llbrès  iior- 
màlfcs  àtmihüéés  de  volümfe  fet  de  nombfë,  et  hÿpfer- 
piasife  du  (issu  inlerstilifel. 

11  ilibnlré  alors  que  lés  lÿpbs  cliniqüès  des  myo- 
palllifeS  iiB  soiit  que  dfes  formes  dé  début  dues  à 
i'iüëgalilé  do  l’atteinte  des  dilfërenls  müéclfes,  mais 
qii’un  mybpathiqüfe,  à  lésions  en  appareheé  IbcàlLées 
à  certains  groupes  musculaires,  est,  en  réâlilé,  myo- 
palliique  dans  tous  ses  muscles. 

Après  avoir  rappelé  les  types  de  transition  entre 
les  atrophies  myélopathiques  et  myopathiques,  cons¬ 
tituées  surtout  par  l’atrophie  de  Werding-Hoffmanu 
et  celle  de  Charcot-Marie,  l’auteur  montre  qu’il  y  a 
uu  élément  commun  ;  le  caractère  familial  et  bérédi- 
laire  de  ces  maladies.  En  outre  des  types  de  transi¬ 
tions,  il  existe  de  nombreuses  associations  ;  myopa¬ 
thie  et  l'homsen,  Thomsen  atropliique. 

Les  tendances  actuelles  sont  donc  d’abaisser  les 
harrièi-es  entre  loütes  ces  affections. 

(.1  sliivré.)  Dki.iika.M  k+  LAbhkhnif.afc. 
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SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

!l7  iMars  1914. 

Traitement  des  tumeurs  blanches  par  l’hélIbtHé- 
rapie.  —  IVf.  Barbarih,  après  uti  historique  de  la 
question,  décrit  la  technique  du  bain  de  soleil  et  passe 
BU  revue  la  cure  liélio-marinB  et  les  cürés  analogues. 

Sur  604  malades  traités  (Rollier)  poUr  des  tuber¬ 
culoses  feriilées,  703  furent  guéris,  73  améliorés, 
22  restèrent  dans  le  inème  état;  6  moururent. 

Sur  325  sujets  porteurs  de  tUberfculbsea  süppurées, 
listuleUses;  248  guérirent,  39  furent  améliorés, 
19  restèrent  dans  le  même  état,  25  moururent. 

Les  résultats  de  .lauberl  sont  remarquables  égale- 

li  ne  faut  pas  troire,  cepéüdaut,  qüë  fc’ëü  eSl  fiiii 
do  VimmbliHisalitili  ddiis  les  iühèï-cinoséS  ôsléd-àrli- 
éuldikes  :  la  vieille  formule  s’iliipbSe  IbUjôhrs  ebinine 
une  i-èglë  absolue. 

tl  nê  faut  pàs  ilbü  plus  vouloir  monopbÜsëf  le 
soleil,  et  l’on  OblieUl  parloül  deS  résultats  ëxcélienls  : 
M.  Barbàriii  a  pu  bi‘gâUisër,  dëpüià  trois  ans,  dés 
cures  de  Soleil  à  Eulcaüx,  U  a  guéri  dés  cas  résiSiaut 
à  Ibus  les  traitements  IbcaUx  et  gëbgraü.x.  Rollier 
répète,  d’ailleurs,  qu’à  côté  de  gülèrléS  SpaêiëüsëS 
deSlinées  à  dontiér  dés  bdibS  d'air  èt  dë  soleil  dans 
les  hôpitaux,  il  serait  très  facile  d’établir  sur  les  tbils 
des  solariums  ou  des  terrasses. 

Cbmme  il  faut  que  lé  covps  fentier  soit  éipOsë  aüx 
rayons  du  soleil,  l’appareil  d’imniobilisaliOn  dOIt  cà- 
clier  le  moins  de  corps  possible  ;  c’est  dans  cé  but 
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que  M.  Barbariii  a  fait  construire  (les  appareils  types 
pour  chaque  articulation  j  lent-prix  eSt  iiiDditjüei  leur 
application  eflicace. 

—  M.  Léo  appüië  les  conclusions  de  M.  Barbarin  : 
il  a  giitîri,  à  Paris,  par  l’inilioihéi’apie,  nne  péritonite 
tuberculeuse  chez  un  enfant. 

• —  MM.  Èrochin,  Mayei.  Judei  ont  adopté  l’bé- 
liothérapie,  mais  l'imiliobilisalioü  reste  toujours 
l'agent  curateur  par  excellehce. 

—  M.  Luys  utilise  l'Iiéliotbérapie  en  lliérapeu- 
lique  ürlriairé.  Les  fistules  lombaires,  à  la  Suite  de 
néphrectomies  pour  tuberculose  rénale,  guérissent 
rapideraént.  Üans  le  traitement  de  la  cystite  tuber- 
cüleüsë,  la  citre  solaire  peut  rendre  également  des 

—  M.  Maurice  Cazin  insiste  Sur  les  merveilleux 
résultats  qüe  donne,  dans  le  traitement  des  tubercü- 
losès  ganglionnaires,  osIéo-aMiculaires,  péritonéale. 
V licliolhéi-apie  "énéi-alc,  vérilable  bain  d'air,  de 
lumière  et  de  chaleur,  qui  constitue  un  traite¬ 
ment  général  idé.iLdaus  lequel  air  cl  rayons  lumineux 
et  caloriques  du  soleil  associent  leur  action.  Pn  dehors 
des  effets  locaux,  pour  lesquels,  en  ce  qui  concerne 
notamment  les  trajets  listuleux  et  les  ulcérations  tu¬ 
berculeuses,  il  est  facile  d'invoquer  l’actioh  bactéri¬ 
cide  dii  soleil,  l'intlucnco  du  bain  d'air  et  de  soleil 
sur  l’état  gdnéral  se  traduit  Jpar  une  augmentation  de 
poids  régulière,  par  la  multiplication  des  globules 
rouges,  par  l’accroissement  des  échanges,  d’où 
résültii,  eü  particulier,  l’excellent  état  de  l'appareil 
mUocülaire  cliez  les  malades  soignés  par  cotte  mé¬ 
thode. 

—  Poiir  M.  Lance,  le  tuberculeux  chirurgical  est, 
malgré  Iciut  et  avant  tout,  un  tuberculeux,  et  la  mé¬ 
dication  générale  prime  riiez  lui  tonte  autre  thérâpeu- 

Avec  les  médicaments  (arsenic,  huile  dé  foie  de 
morue),  avec  le  grand  air,  les  cures  marines,  les 
cures  hydromiuérdles  (eaux  arsénicales,  soufrées, 
salées);  l’iléliotliél-apie  constitue  une  médication  de 
premier  ordre,  mais  s’ajoutant  aux  autres;  elle  ne 
doit  jias  faire  disparaîlre  ces  dernières  qui  ont  fait 
leur  preuve. 

Paraplégie  pottitjüë  tràlléé  par  la  méthode 
d’Abbott.  —  M.  Mayet  présente  une  application  nou¬ 
velle  de  la  méthode  d’Abbott.  11  publie  un  cas  de  mal 
de  l’oit  avec  inclinaison  latérale  du  tronc,  compres¬ 
sion  progressive  de  la  moelle,  paraplégie,  inconti- 
nenres  des  urines  et  des  matières  fécales,  escbarre 
sacrée  et  gangrène  des  orteils,  pour  lequel  il  avait 
vainement  essayé  d’appliquer  la  réductioü  par  la 
suspension,  li  songea  alors,  encouragé  par  ses  suc¬ 
cès  daus  la  thérapeutique  des  scolioses  pat-  la  mé¬ 
thode  d’Abbott,  à  tenter  de  redresser  la  colonne  ver¬ 
tébrale  pottiqne,  inclinée  latéralement,  par  la  même 
méthode.  Il  obtint  un  succès  immédiat  et  vraiment 
impressionnant  :  en  six  jours,  tout  phénomène  para¬ 
lytique  avait  disparu  ;  en  quinze  jours  les  escharres 
étaient  comblées. 

jSi.  Mayet  se  demande,  si  en  dehors  des  cas  de  mal 
(le  l’ott  latéraux,  la  méthode  d’Abott  ne  pourrait  pas 
être  appliquée  à  d’autres  syndromes  de  compression 
lente  de  la  moelle  et  également  pour  certaines  frac- 
tùt-es  Vertébi-alfcs  avec  fraguietil  latéral. 

Abcès  de  l’ovaire  gauche.  —  M.  Péraire  montre 
un  abcès  ovarien,  de  la  dimension  d’une  grbssb 
orange.  La  trompe  n’était  pas  malade.  L  agent  infec¬ 
tieux  était  le  Coli  commune. 

Câlctilbiliàlfb.  —  AT.  RayiHoüdBoui-i'eaiiprésvhic 
ude  vêsibule  biliaihe  cûiilBhanl  tlu  calcul  ijue  la  radio¬ 
graphie  avait  révélé  eu  raison  de  sa  cbhStitullctu  cal¬ 
cique.  La  radiographie  a  été  d’autant  plus  utile, 
quelle  a  permis  une  intervention,  et  la  guérison 
d’une  malade  ne  soulfrant  que  de  migraines  co-ntl- 
uueiles  avec  un  peu  de  subictère,  sans  autres  syiiip- 

Rohkht  Lœwy. 
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Névrite  oBÜéttlâteusé  düràiit  depuià  trois  années 
sans  altération  des  fonctibits  vlsüéllës.  —  M.  j. 
Chailious  présenté  Un  homme  de  ilS  ans,  atteint  de¬ 
puis  trois  ans  d’tédènie  pajlillaire  bilatéral.  Quand  le 
malade  vint,  en  1911,  consulter  dans  le  service  dè 
M.  Babinski,  ii  était  atteint  depuis  1908  de  crises  ner¬ 
veuses  caractérisées  par  des  troubles  de  la  parole, 
de  l’hémianopsie  droite  et  des  étourdissements.  Ces 
crises  étaient  rares,  fugaces  et  n'cmpêchaient  pas  le 
malade  de  vaquer  ses  occupations.  En  1911,  une 


ci-ise  jjlus  sérieuse  i’anieua  à  cütisttlteri  et  e’est  à 
cette  époque  que  l'auteür  eoostata  une  bêVritfe  œdé¬ 
mateuse  bilatérale  aVéb  visioü  uormale  Depuis  trois 
ans  le  malade  a  été  continuellement  observé  et  ses 
yeux  examinés  d’une  fa(;on  très  régulière.  Les  trou¬ 
bles  nerveux  se  sont  peu  à  peu  accentués  et  depuis 
quelques  inbls  il  e.xiste  uue  ItéHiicfatiie  droite  Irts 
pénible.  Bal-fois  le  tlialade  est  pris  de  bl-ises  jilékSO- 
niennes,  débutant  par  des  èoiitraetions  de  la  inoilié 
droite  de  la  face  et  flnissaut  par  une  perte  cotiiplète 
de  eontlaissancé)  sans  morSure  de  laugtte  et  sans  énlis- 
sibn  d’urine.  Les  vbmissements  sont  exceptionnels, 
L’œdèlnë  des  papilles  a  fait,  lui  aüsSij  des  pi-ogtèS; 
mais  très  lents,  et  même  il  disparut  conlplètemetlt  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois  vers  le  litlliëü  de  l’année  der¬ 
nière.  Actuellement,  il  est  loUl  à  fait  d'aspect  clas¬ 
sique;  avec  son  flou  des  bot-ds  des  papilles,  ses  veines 
distendues  et  Ses  hétUorragies  en  (lammèche.  Le  fait 
intéressant  est  que  cet  cedèrae  papillail-ë  persisie 
depuis  trois  ;(ns  sans  s’accompagner  d’atieuh  trouble 
de  l’aruité  visuelle;  le  champ  visuel  est  également 
normal.  S’il  est  habituel  d’observer  deë  œdèmes  pa¬ 
pillaires  persistants  pendant  dés  mois,  saüs  amëner 
de  troubles  fonctionüels,  il  est  exceptioilüël  qU’Une 
névrite  (cdéraateuse  persiste  pendant  trbis  années  eil 
laissant  Indemnes  les  fonctions  visuëlles:  L  abseilcc 
do  tout  trouble  de  la  vision  chez  ce  malade  a  cbntre- 
iudiqué  jusqu'ibi  toute  thérapeutique  chirurgicale.  Le 
traitenient  hydrargyrique  et  ibduré;  la  ponction  lom¬ 
baire,  inefficaces  du  resté;  ont  été  pratitiués  i\  plu¬ 
sieurs  reprises.  Mais  les  progrès  récents  de  rœdè[ue 
(les  papilles  ne  permettent  pas  de  temporiser  plus 
longtemps.  Il  deviendra  nécessaire  de  pratiquer  une 
décompression,  qui,  actuellement,  a  toutes  les 
chances  de  fairë  disparaîtrë  uttè  béVritb  o-démateuse 
si  singulière  par  sa  lente  et  insidieuse  évolution. 

Hypertrophie  chronique  du  centre  de  la  face  et 
dës  extrémités  des  mehiferês  ;  gigântisHiê  palpé¬ 
bral.  Intervention.  —  MM.  Poulàrd  et  bahlrêHë 
montrent  un  homme  de  39  ans  qui  présente  depuis 
l’âge  dé  18  aUs  Uiië  llypet-tl-bpllie  des  eilCéltiités  des 
mciiibt’es  et  du  ceiiire  dé  la  faeë  à  type  tl’bbléopathié 
hj-pet-ti-bpltiaule  pueumlttuc  de  Marie;  diagubëtlc  coü- 
lii-tiié  d’ailleurs  par  la  radiographie;  Gé  malade  avait 
eu  outré  üUe  hypertrophie  paipébralé  telle  que  le 
champ  visuel  était  très  codsidérablemétit  i-édillt.  Ou 
pratiqua  uüe  résëbtibn  eu  forme  de  crbiësaui  d’üue 
partie  des  paupières  supérieures  bdiupretiaul  tous 
les  tissus.  Ces  paupières  géatiies  étaieut  uoriuale- 
ment  vascularisées,  la  sécrélibn  melboUlienne  cDnsi- 
dérable. 

A  l’examen  hlstblbgi(iue;  ou  trouve  une  liyperiro- 
phle  (les  glaiulës  sébacées,  uue  hyperplasie  du  derme 
et  surtout  une  hypertrophie  coüsidél-able  des  glaüdés 
de  Meibomitis  dans  uti  tarse  très  épais.  C’est  la  pre- 
iiilère  fois  qu’une  interveution  ët  uH  exatueh  histolo- 
gi(iue  sont  pratiqués  daüs  üü  cas  de  ce  genre.  Le 
gigantisme  palpébral  est  assez  rare  dans  l'osléopa- 
thié  hypertropliiaiite.  A  noter  qu'il  existait,  ëu  ouirb; 
dans  ce  cas,  uue  hypertrophie  des  Sinus  frbbiaui  et 
des  parois  bsscuses  dé  i'orblie.  L’iülerveniibti  a  été 
aussi  satisfaisante  tiue  possible,  aussi  blën  au  poitit 
de  vue  esthétique  qu’au  point  de  vue  fonétibiibel. 

Hypermétropie  à  uti  degré  èxcëptlôHhëllemeHt 
élevé.  M.  J.  Ga)éz6\vskî.  Les  cas  d’iiypei-ihélro- 
pie  forte  sont  excessivement  rare.  GhavassC  n’a  pu 
trouvtr  dans  la  littérature  qU’üne  douzaine  de  cas 
d’hypermétropie  supérieure  à  10  dioptries.  Daüs  le 
cas  présent,  elle  atteint  18  dioptries  dans  Un  Oeil  et 
10  dioptries  daus  l’aull-e.  Les  rayons  de  cOurbure  de 
la  cornée  sont  respectivement  de  6  mnl.  1  et  de 
6  imn.  2,  très  inférieurs  à  la  üormalé.  Il  s’agit  doüc 
d’Une  hypermétropie  axile,  d’une  véritablé  micro¬ 
phtalmie.  On  constate,  en  oUti-e,  daüs  les  deux  yeux, 
de  légères  malformations  du  côté  des  cristallins,  du 
corps  vitré  et  de  la  rétine  qui  montrent  bien  qu’il 
s’agit  d’un  défaut  dé  déveioppëihe'ül. 

—  M.  Rochoii-ÜüVigbêàüÛ  est  d’aviS  qUë  lU  rill- 
crophtalinle  est  bh  rapport  avbé  une  âl'téralioii  dès 
méhibrahes  profOüdeS  pendant  la  vie  inlra-ülei-iüë  et 
quë,  le  plus  souvent,  il  failt  inc’rlihinér  là  spécificité. 
Le  malade  en  question  prësënlè,  du  resté,  des  lâches 
blanches  dans  le  fond  dé  l’œil.  • 

Syphilis  régionale  de  l’orbite.  —  M.  Ducainp 
présente  uue  jeune  fe(nme  de  28  ans,  atteinte  de  sy¬ 
philis  régionale  de  l’orbite  du  côté  gauche.  Cette 
malade,  chez  laquelle  on  ne  retrouve  ni  antécédents, 
ni  stigmates  de  syphilis,  mais  qui  a  présenté,  il  y  a 
trois  ans,  une  protrusion  de  l’œil  droit  guérie  par  le 
traitement  mercuriel,  souffre  depuis  plus  de  deux 
ans  d’une  protrusion  oculaire  marquée  du  côté 
gauche.  Celte  protrusion  est  due  à  une  osléopérios- 


losede  la  partie  inteCUe  et  autérieuCe  de  la  paroi  Sü- 
périeul-e  de  l’Orbile,  lésion  qui  s’accompagnait,  eu 
Août  1913,  d’une  stase  papillairO  ti-ès  marquée  avec 
baisse  importante  de  l'acuité  visuelle.  A  celte  époque, 
il  existait  déjà  un  boui-rélel  scléral  concéhll-iqüë  à  la 
cornée,  Situé  èn  arriéré  de  là  régioii  ëiliâire,  èlapài*;- 
tie  supérieure  du  globe,  loiig  de  20  mm.  environ  ët 
large  de  8  à  4  ram.  suivant  lës  points.  La  coi-néé  pré¬ 
sentait  à  sa  partie  supérleurè  uhë  opâcillcalioh  largè 
de  2  mm.  èüviron,  inlèrslitiëllé,  avec  vasCülàrlsâiiôh 
sans  lésions  épithéliales.  Pas  d’adénopalliié. 

Depuis  cëlte  époquë  cl  mUlgi-é  l'ëxislêhcë  d'üii 
Wassermann  négatif,  la  màlàde  a  reçu  trois  Sériés 
de  l2  piqûi-ës  de  0,02  cèntigr.  dè  bonzoUle  ilè  llg  ët 
deux  séries  de  0  injections  iiitravëineuSës  dë  914;  par 
doses  croissantes  débutaulâ  O.ÎB  cënligr.  ëlaltëignànl 
0,75  centigi-. 

Sous  t'inflUencë  db  ce  traitement,  l’Osléopériostosë 
a  presque  complètement  disparu  ainSi  que  la  slàsé 
papiilaire,  mais  le  boUrrelët  scléi-ai  sCléro-gotiimgüx 
ü’a  pas  diminue.  LëS  lésions  curnéennes  ont  Complè¬ 
tement  dispUrü.  M.  Ducamp  attire  ratlentiOh  sur  bette 
forme  particulière  de  gommes  sclérales  en  bourrelet 
très  dur  qui  résiste  d’üue  uianière  rtinarqUablë  aü 
traitement  mixte  par  le  mercure  ët  le  néo-sülVàrSàb, 
tandis  que  les  autres  maUlfeStutions  régionales  fle  la 
syphilis  ont  été  considérablement  améliofées: 

Daus  toutes  les  observations  jüsqu’ici  publiées  de 
gommes  sclérales,  le  traitement  merëUriël  avait  eU 
une  action  rapide, 

tlh  ëas  de  kyêtë  dê  l’IrlS.  —  MM.  MblsSmûiëf 
et  Mawas.  Il  s'agit  d’un  kyste  de  l’îriS  SüfVBflU  bhëî 
ilü  liortithë  de  25  ans  a  la  SUllë  tl’Un  iMUlUatiShié  de 
l’tt'il,  avee  plaie  pènéieaiile  de  la  cetüüe.  Au  iaetuêbi 
de  l’opecaiibü,  la  luuiêüc  aiteighail  uh  volutae  de 
3  hiiii;  de  diaiitêiFe.  li’-iilëclbfflie.  L’ejtameü  hîslola: 
giquÈ  HiBhife  qu’il  s'agit  bleu  d’itu  kyste  peidê  de 

l’iris,  dont  l’origltid  éplllielialë  ËSl  lUtllqUée  pal-  là  ' 
Constitution  même  de  sa  paroi:  Gellë-ci|  bOtUpOsée  par 
des  cellules  épithéliales  plates,  füriilë  par  léS  p(-o= 
duits  dë  la  desquamation  de  ces  cëllUlës  les  plÜS  iil- 
terités;  le  contenu  blatichàtre  du  kyste;  ce  tjui  lui 
donne  son  aspect  perlé,  blaficluUi-e. 

un  feâsüê  fllâiFê  sôUS^eorijüHetivaiè.  ^  MM.  fëb- 
’rlèn  %t  Ptélàl  pFéséftlèfll  Uüe  illalrb  qu’ils  bût 
eittraile  de  la  cuBjUfieiiVë  d’üü  liomiae  ayant  vécu  dût 
aUS  ali  eufigb.  Ce  pai'asilë,  tlOill  le  titàladècohuaiësail 
l’existence  depuis  huit  ans,  apparaissait  à  iulèf-vallêS 

il-i-égUliërS,  iaül(U  ÜàüS  lapaupièl-e  supérieure,  lâülôt 
dahs  le  tissu  sbus-conjoucuvai  bulbaire  et  toujours 
du  Côte  droit;  Plusieurs  lèaidtives  d'ëkiraciiou  avaient 
écltbUé  a  cause  de  la  gi-aitde  ftifabllilé  de  ce  ver  qui, 
d'aillëül-s,  n’âvdll  jaHiàiS  oêbaSiOühé  le  iUoihdrb 

ti-oübie. 

Celle  lilail-e  iiiësurë  5  cm.  ;  elle  esl  reviuue  d’Uhë 
culicitie  sur  laquelle  se  délacheut  de  uombreux  no¬ 
dules.  L’exiremilé  postérieure,  êtniée  et  recourbée, 

cache  deux  spiculés  encadrés  de  cinq  übdUlCS,  3  aülë- 

riëurs  et  2  postérieurs,  ces  earacteres  sont  ceux 
d’uuc  iilaria  Los  maie.  L’ekawen  au  sang  n’a  pas 
permis  de  déceler  la  pi-ssence  de  fflibreriiaires  ;  par 

conlre,  il  a  montré  uue  ébSiUOphllIë  niàttlfeSle  (9  pOiii- 

iDoj  qUi  est  la  i-ègie  en  pareil  cas. 

Présentation  d’ùti  noiivêaii  mbdètë  dé  sèrltigtie 
pour  âspiratioH  dë  masses  inôllês.  —  M.  Mdchôh- 
Düvigneàu'd  préSenlë  à  la  Sociëlé  Une  noüvellè  së- 
ringue  pour  aspiration  de  masses  molles  dans  l'opéra- 
iioiidcla  calaracle. 

G.  pAt-itk-BtAL-l.ikL'. 
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Héibiplëgtè  iuràHiiie  cHèi  m  HëFeud-sÿpliiiitiquë. 

—  MM.  Babmnëix  §f  fixier  présènleHl  Uti  pêlii 

garçon  de  4  ans,  qui  esl  atteint  d’une  liéiûiplëgie 
infantile  typique  du  côté  gaüche.  Là  réaction  de 
Wassermann  est  nellcrtieut  positive  Chez  lui.  Sa 
mère  a  présenté  des  accidents  spécifiques  pour  les¬ 
quels  elle  a  subi  jadis  Un  traitement  mercuriel;  elle 
couséi-ve  encore  aajourd'liui  de  la  mélanodermie  cer¬ 
vicale  et  quelques  adénopathies.  Quant  au  pèCe»  il 
Semble  avoir  cOülrabté  ia  maladie  au  régiment  ët 
serait  mOrt  subitement,  il  y  a  dëux  ans;  aU  cOtirs 
d’uue  cardiopathie.  Fait  cul-ieux;  la  i-éactioü  de  Waë- 
sermann,  faite  deux  fois  de  suite  avec  lé  plus  grand 
soin,  s’est  montrée  négative  chez  la  mère. 

Dextrocardië  acquise  et  Infantilisme  d’origine 
tuberculeiise.  —  M.  G.  Variât  et  M'^‘  Chàtelin 
communiquent  l’observation  d'un  enfant  dé  15  ans 
qui  présente  dës  caractères  nets  d’infantilisme  et  une 
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dextrooardie  acquise,  par  attraction,  consécutive  à  un 
processus  de  sclérose  pleuro-pulmonaire  tubercu¬ 
leuse  ayant  évolué  silencieusement. 

Le  diagnostic  de  l’anencéphalie  avec  ou  sans 
hydrocéphalie,  par  la  recherche  de  la  transparence 
du  crâne.  — flf.  Charles  Chaielin  présente  un  enfant, 
âgé  de  6  mois,  cjui  est  atteint  de  rigidité  spasmodique 
des  quatre  membres,  d’origine  cérébrale.  On  ne 
constate  aucune  malformation  crânienne  appréciable; 
mais  l’auteur  a  cherché  s’il  existait,  chez  cet  enfant, 
une  transparence  de  la  boite  crânienne,  comme  il 
avait  pu  le  constaler  antérieurement  chez  un  anencé- 
phale  avec  hydrocéphalie.  Dans  le  cas  présenté,  la 
transparence  du  crûne  est  extrêmement  marquée  et 
étendue  à  toute  la  boîte  crânienne. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  recherche  qui 
permet  de  diaguosliquer  l’anencéphalie  en  l’absence 
de  tout  autre  signe. 

Traitement  de  l’hypoalimentation  du  nourrisson 
par  le  lait  hypersucré.  —  M.  Grandjean  rapporte 
deux  cas  d’hypoalimeutatiou  avec  dilatation  de  l’es¬ 
tomac  chez  des  nourrissons,  qu’il  a  traités  avec  succès 
par  le  lait  hypersucré.  L’un,  âgé  de  5  mois,  et  pesant 
2  kil.  800,  gagne  1.800  gr.  en  six  semaines.  L’autre, 
ûgé  de  8  mois  et  pesant  3  kilogr,  gagne,  en  un  mois, 
1.100  gr.  Chez  ces  deux  enfants,  les  vomissements 
et  la  dilatation  de  l'estomac  ont  disparu  sous  l’in- 
iluence  du  lait  hypersucré. 

—  M.  Variât,  au  sujet  de  ces  deux  observations, 
souligne  l’existence  de  la  dilatation  gastrique  chez 
les  hypoalimentés. 

—  M.  Comby  considère  que  la  dilatation  gas¬ 
trique  est  habituellement  le  fait  de  la  suralimentation. 
Il  estime  qu’il  est  paradoxal  de  déclarer  qu’un  organe 
comme  l’estomac  puisse  se  dilater  sous  l’influence  de 
l’hypoalimentation  et  les  méfaits  de  la  suralimenta¬ 
tion  lui  semblent  surtout  à  craindre. 

Scorbut  infantile  chez  un  enfant  de  4  ans,  nourri 
au  lait  homogénéisé.  —  MM.  Georges  Schreiber  et 
M.  François  (de  Draveil)  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  4  ans  qui,  à  la  suite  de  troubles 
digestifs  survenus  vers  l’ûge  de  2  ans,  fut,  pendant 
deux  années  consécutives,  nourri  presque  exclusive¬ 
ment  au  moyen  de  lait  stérilisé  et  homogénéisé.  Ce 
lait,  dont  l’enfant  absorbait  chaque  jour  de  500 
à  750  gr.,  servait  également  à  la  préparation  des 
bouillies.  . 

En  Mars  1913,  l’enfant  se  plaignit  de  douleurs  au 
niveau  des  membres  inférieurs  et  celles-ci  ne  tar¬ 
dèrent  pas  à  revêtir  un  caractère  de  violence  insolite. 
L’enfant,  absolument  immobile  dans  son  lit,  à  demi- 
assis,  les  membres  inférieurs  repliés  eu  chien  de 
fusil,  poussait  dos  hurlements  dès  qu’on  l’approchait. 
Les  deux  genoux  étaient  tuméliés,  mais,  en  raison  des 
douleurs,  toute  exploration  était  impossible.  L’exa¬ 
men  ne  révéla  ni  hématome  sous-périosté,  ni  fongo¬ 
sités  gingivales. 

Sous  rinnuence  des  jus  de  citron  et  d’orange,  de 
la  purée  de  pommes  de  terre,  des  bouillies  mal- 
tées,  etc.,  les  douleurs  et  la  tuméfaction  des  genoux 
rétrocédèrent  très  rapidement. 

Cette  observation  est  intéressante  du  fait  de  l’âge 
de  l’enfant.  Le  scorbut  infantile  est,  en  effet,  tout  à 
fait  exceplionuel  au  delà  de  2  ans,  l’alimentation  du 
petit  enfant  étant  moins  uniforme  que  celle  du  nour- 

—  M.  Comby  signale  avoir  eu  également  l’occa¬ 
sion  d’observer  la  maladie  de  Barlow  chez  un  enfant 
de  3  ans  1/2  dont  l’aliiiieutation  était  toutefois  un 
peu  plus  variée  que  dans  le  cas  précédent.  Ces 
observations  constituent  des  faits  de  transition 
entre  le  scorbut  du  nourrisson  et  le  scorbut  de 
l’adulte.  Ils  peuvent  se  rencontrer  chez  des  enfants 
soumis  à  une  nourriture  trop  exclusive  et  ils  sont 
liés,  en  particulier,  à  l’absence  de  légumes  frais  et 
de  fruits. 

Deux  cas  de  décollements  épiphysaires  rares.  — 
M.  Lance.  On  admet  que  le  décollement  des  extré¬ 
mités  cartilagineuses  no  s’observe  pas  avant  l’appari¬ 
tion  des  points  osseux  qui  s’y  développent.  L’auteur 
apporte  deux  observations  où,  avant  tout  développe¬ 
ment  osseux  prouvé  parla  radiographie,  on  a  observé, 
chez  un  enfant  de  18  mois,  un  décollement  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  et,  chez  une  fillette  de 
12  ans,  un  arrachement  de  l’olécrane  encore  entière¬ 
ment  cartilagineux. 

Présentation  d’un  nouveau  spiroscope.  —  M.  Lance 
présente  un  spiroscope  basé  sur  le  principe  d’Archi¬ 
mède  qui,  au  moyen  d’adjonction  graduelle  de  poids, 
permet  l’entraînement  respiratoire  progressif  des 
malades.  Cet  appareil  rend  surtout  des  services  poul¬ 


ies  malades  maintenus  en  corset  rigide  (scolioses, 
maux  de  Pott),  chez  lesquels  tout  autre  mode  de 
gymnastique  respiratoire  est  difficile. 

Présentation  d’un  pantographe  destiné  à  prendre 
le  dessin  du  thorax.  —  M.  A.  Courtade. 

Allongement  du  membre  inférieur  dans  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  MM.  Savariaud  et  Rœderer. 

La  réaction  à  la  iuétine  de  Noguchi  dans  la 
syphilis  Infantile.  —  MM.  Germain  et  Maurice 
Delort  ont  pratiqué  l’intradermoréaction  à  la  Iuétine, 
dans  le  service  du  professeur  Marfan,  sur  plus  de 
40  hérédo-syphilitiques,  en  l’étudiant  parallèlement 
sur  100  enfants  ou  nourrissons  apparemment  in¬ 
demnes  de  spécificité. 

Dans  cette  étude  préliminaire,  ils  indiquent  d’abord 
la  technique  qu’ils  ont  suivie  :  ils  ont  employé  un 
extrait  de  spirochète  provenant  de  l’Institut  Rock- 
feller  et  dilué  dans  une  quantité  égale  de  sérum  au 
moment  de  l’usage. 

Chez  l’enfant,  on  injecte  dans  le  derme  1/20“  de 
centimètre  cube  de  la  solution. 

Chez  certains  nourrissons,  l’intradermoréaction  est 
parfois  difficile,  la  peau  étant  fort  amineie  ou  bien 
.épaissie  et  résistante. 

Les  auteurs  u’ont  pas  observé  de  réaction  torpide 
dans  le  jeune  âge. 

Ils  insistent  sur  les  réelles  difficultés  qu’on 
éprouve  à  suivre  la  réaction  de  Noguchi  chez  les 
enfants,  parce  que  les  malades  doivent  être  tenus 
en  observation  pendant  un  mois. 

G.  SCIIREIBEK. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Avril  1914. 

Rapport.  —  M.  Meillère  donne  lecture  d’un  Itap- 
port  sur  des  demandes  d’autorisation  d’eaux  miné- 

La  réaction  de  ’fVassermann  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Letulle,  A.  Bergeron  et  A.  Lépine 
ont  pratiqué,  depuis  un  peu  plus  d’une  année,  la 
réaction  de  Wassermann  chez  tous  les  tuberculeux 
de  1  hôpital  Boucicaut,  sans  aucune  sélection.  Sur 
346  tuberculeux  avérés,  ils  ont  trouvé  64  réactions 
positives  et  8  douteuses  ;  sur  100  tuberculeux  pris  au 
hasard.  19  au  moins  semblaient  donc  présenter  dans 
leur  sang  des  anticorps  syphilitiques. 

Cette  proportion  de  syphilitiques  est  encore 
au-dessous  de  la  vérité,  la  réaction  de  Wassermann 
étant  loin  de  dépister  tous  les  cas  de  syphilis  latente. 
Sur  les  64  cas  à  séro-diagnostic  positif,  10  seulement 
savaient  et  avouaient  la  syphilis  ou  en  présentaient 
des  signes  cliniques  révélateurs.  Chez  ces  tubercu¬ 
leux  sypliilitiques,  les  lésions  bacillaires  ont  paru 
être  un  peu  plus  généralisées  que  chez  les  autres.  Il 
semble  qu’une  syphilis  antécédente  et  encore  active 
aggrave  le  pronostic  déjà  si  défavorable  de  la  tuber¬ 
culose  des  hospitalisés  :  elle  ne  favorise  pas  le  déve¬ 
loppement  d’nu  processus  curateur  de  sclérose  pul¬ 
monaire.  Par  contre,  des  lésions  d’aortite  sont 
fréquentes  chez  ces  sujets.  Les  données  de  la  réaction 
de  Wassermann  sont,  en  somme,  confirmées  par  les 
recherclies  anatomo-pathologiques. 

Expériences  sur  le  traitement  de  l’asthme  par  les 
injections  Intra-trachéo-bronchiques.  —  M.  Bour¬ 
geois  a  pratiqué  des  injections  intra-trachéalcs 
d’adrénaline,  avec  des  résultats  excellents  et  rapides 
au  cours  de  grandes  crises  d’asthme.  Les  résultats 
sont  plus  inconstants  quand  on  emploie  la  méthode 
chez  des  malades  atteints  de  crises  répétées,  dans 
l’intervalle  des  crises.  L’auteur  estime  que  l’injection 
intra- trachéale  d’adrénaline-novoca'ine  peut  être  con¬ 
seillée  dans  tous  les  cas  d’asthme  grave  ou  rebelle. 

Les  éosinophiles  dans  le  cancer  de  l’utérus.  — 
M.  A.  Siredey  a  observé,  avec  M.  Henry  Lemaire, 
l’existence  d’une  éosinophilie  locale  très  notable 
dans  plus  du  tiers  des  cas  de  cancer  do  l’utérus  : 
elle  forme  parfois  une  bordure  massive  surtout  à  la 
limite  des  cancers  cervicaux  et  est  moins  marquée 
dans  les  travées  cancéreuses.  Il  s’agit  surtout  d’éosi¬ 
nophiles  mononueléés,  sans  ligures  phagocytaires. 
Cette  réaction  éosinophile  ne  semble  en  rapport 
ni  avec  l’altération  du  néoplasme,  ni  avec  des  compli¬ 
cations  de  métrite  et  de  salpingite,  ni  avec  un  pro¬ 
cessus  de  sclérose,  mais  avec  les  altérations  cellu¬ 
laires  mêmes  du  cancer.  M.  Siredey  interprète  cette 
réaction  comme  une  réaction  de  défense  antitoxique 
contre  les  poisons,  provenant  des  cellules  cancé¬ 
reuses  eu  voie  de  dégénérescence  et  il  rapproche  cette 
interprétation  de  celle  donnée  par  MM.  Chauffard  et 


Boidin,  pour  l’éosinophilie  locale  qui  accompagne 
les  kystes  hydatiques  du  foie. 

Note  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  fausse 
ascite  et  du  clapotage  abdominal  pour  le  diagnostic 
de  l'occlusion  intestinale.  —  M.  Albert  Mathieu, 
s’appuyant  sur  huit  cas  inédits,  insiste  à  nouveau  sur 
la  valeur  séméiologique  du  syndrome  «  fausse  ascite 
et  clapotage  abdominal»  pour  le  diagnostic  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale. 

Ce  signe  consiste  dans  l’existence  d'une  matité  dé¬ 
clive  analogue  à  celle  de  l’ascite  qui  se  déplace  sui¬ 
vant  les  positions  du  malade;  mais  on  constate  en 
même  temps,  par  la  succussion  hippocratique  et 
même  quelquefois  par  la  simple  succussion  digitale, 
un  bruit  de  clapotage  abdominal  étendu  et  caractéris¬ 
tique.  C’est,  en  somme,  pour  l’intestin  grêle,  l’ana¬ 
logue  de  ce  qui  se  passe  pour  l’estomac,  lorsqu’il  existe 
une  sténose  pylorique  incomplète  et  que,  au  cours  de 
crises  douloureuses,  ou  voit  se  produire  en  même 
temps  des  contractions  péristaltiques  visibles,  un 
vaste  bruit  de  flot  et  souvent  des  vomissements  abon¬ 
dants  d’un  liquide  dans  lequel  l’hypersécrétion  a  une 
part  beaucoup  plus  grande  que  la  stase. 

A  ce  syndrome  correspond  une  image  radiosco¬ 
pique  particulière,  bien  étudiée,  en  particulier  par 
M.  Béclère.  Elle  montre  juxtaposées  des  anses  à  demi 
remplies  de  liquide  et  des  anses  distendues  par  des 
gaz. 

Le  syndrome  «fausse ascite  et  clapotage  abdominal  » 
étendu  se  montre  surtout  dans  les  cas  d’occlusion 
lente,  progressive,  paroxystique,  par  sténose  incom¬ 
plète  de  la  partie  inférieure  de  l’iléon.  Il  peut  se 
produire  aussi  au  cours  d’une  sténose  du  côlon, 
lorsque  la  valvule  iléo-cæcale  se  trouve  forcée.  On 
peut  alors  parfois,  soit  directement,  soit  par  l’examen 
radioscopique,  reconnaître  que  le  rétrécisseraeut  siège 
en  aval  du  emeum.  Plus  rarement,  semble-t-il,  il  ap¬ 
paraît  au  cours  d’une  occlusion  aiguë. 

Lucien  Rivet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Mars  1914. 

Dosage  de  l’oxygène  et  de  l'acide  carbonique  des 
sangs  artériels  et  veineux,  à  Paris,  à  Chainonix  et 
au  Mont-Blanc.  —  MM.  Raoul  Bayeux  et  Paul 
Chevallier  ont  procédé  à  des  dosages  sur  les  quan¬ 
tités  d’oxj'gène  et  d’acide  carbonique  contenues  dans 
les  sangs  artériels  et  veineux  à  Paris,  à  Chamonix  et 
au  Mont-Blanc.  Ces  recherches  ont  donné  les  ren¬ 
seignements  suivants  : 

1“  La  haute  altitude  détermine  une  variation  de  la 
teneur  du  sang  en  oxygène  et  en  acide  carbonique  ; 

2“  L’augmentation  de  l’acide  carbonique,  dans  ces 
conditions,  est  plus  notable  que  celle  de  l’oxygène  ; 

3“  D’après  les  dosages  spéciaux,  faits  sur  l’un  des 
auteurs  du  travail  se  trouvant  en  état  de  mal  de  mon¬ 
tagne,  ce  mal  ne  paraît  pas  modifier  notablement  la 
quantité  d’acide  carbonique,  mais  cet  état  morbide 
s’accompagne  d’une  forte  diminution  de  l’oxygène  du 
saug  veineux. 

Variations  des  dépenses  énergétiques  de  l’homme 
pendant  le  cycle  nycthéméral.  —  M.  J.  Bergonié 
établit,  dans  sa  note,  que  chacun  de  nous  a  une  courbe 
de  dépenses  énergétiques  qui  caractérisé  son  genre 
de  vie,  courbe  qui  peut  se  modifier  avec  les  jours,  les 
saisons,  le  vêtement,  etc. 

Los  courbes  de  deux  sujets  peuvent  avoir  même 
forme,  sans  avoir  même  surface  (ration  alimentaire) 
et  réciproquement. 

Transmission  à  l'homme  et  au  singe  du  typhus 
exenthématlque  par  les  poux  d’un  malade  atteint  de 
fièvre  récurrente.  —  MM.  Em.  Sergent,  H.  Foley 
et  Ch.  Vialatte  ont  procédé  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  qui  ont  établi  la  preuve  que  ; 

1“  La  simple  piqûre  de  poux  adultes  peut  donner  à 
l’homme  le  typhus  exanthématique; 

2°  Des  poux,  pris  sur  uu  homme  infecté,  trans¬ 
mettent  à  leur  tour  la  maladie  au  singe  par  inocula¬ 
tion  sous-cutanée  ou  intra-péritonéale.  On  peut  réa¬ 
liser  le  pass-Tge  à  un  autre  singe  par  inoculation  de 
sang  du  singe  ainsi  infecté  ; 

3“  L’infection  est  héréditaire  cliez  le  pou  ;  les  lentes 
issues  de  poux  infectés  peuvent  transmettre  la  ma¬ 
ladie. 

Georges  Vitoux. 
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COURS  DE  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
TECHNIQUE 

DES  EXPLORATIONS  RÉGIONALES 

L’HVPOCONDRE  DROIT' 

Par  JI.  le  Professeur  LEJARS 


Je  veux  me  borner  aux  explorations  qui  s’exer¬ 
cent  avec  l’œil  et  la  main,  et  qui,  de  ce  fait  même, 


Figure  1. 

Le  bord  déclive  de  l’hypocondre  droit,  en  avant. 

sont  à  Itt.  portée  de  to-fe,  partout.  Il  n’eptre  nq^L- 
le^înent  dans  ma  pensée  d’en  grossir  la  vâlëür  ni 
d’en  exagérer  les  résultats  ;  je  sais  tout  ce  que 
nous  devons  aux  «  méthodes  nouvelles  d’explo¬ 
ration  »,  et  je' tiens  le  diagnostic,  au  sens  mo¬ 
derne  du  mot,  pour  une  œuvre  complexe,  qui 
s’étaie  sur  de  multiples  analyses.  La  synthèse 
finale  se  rapproche  d’autant  plus  de  la  réalité, 
c[uc  les  analyses  ont  été  mieux  conduites  et  mieux 
appréciées  ;  parmi  elles,  une  place,  une  large 
place  doit  toujours  être  réservée  à  l’examen 
direct,  par  l’œil  et  par  la  main,  et  la  méthode. 


L'aire  de  projection  pariétale  du  foie,  eu  avant. 


vieille  comme  lai  médecine,  h’a  rien  perdu  de  ses 
droits  et  de  son  utilité. 

On  peut  même  ajouter  qu’elle  aussi  s’est 


1.  Leçon  faite  à  la  Faculté  le  24  avril  1914.  (Cours  de 
perfectionnement.) 
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perfectionnée  et  précisée,  et  qu’elle  ne  cesse 
«  d’évoluer  ».  Aux  premiers  temps  de  la  chirurgie 
contemporaine,  l’évolution  s’était  ralentie  :  il 
était  devenu  si  bénin  et  si  simple  d’opérer, 

«  d’aller  voir  »,  que  les  minuties  du  diagnostic 
préalable  semblaient  avoir  perdu  de  leur  intérêt; 
la  même  tendance  d’esprit  s’est  encore  manifes¬ 
tée,  dans  d’autres  milieux  peut-être,  lors  des 
premières  révélations  de  la  radioscopie  et  des 
procédés  de  laboratoire  :  ce  diagnostic  scienti¬ 
fique  ne  laissait-il  pas  loin  derrière  lui  les  f)ra- 
tiques  vulgaires  et  surannées  de  l’inspec¬ 
tion,  de  la  palpation,  de  la  percussion?  On 
ne  le  disait  pas,  certes,  mais  l’idée,  pour 
n’étre  pas  exprimée,  n’en 
régnait  pas  moins. 

Eh  bien  !  dans  ces  der¬ 
nières  années,  sans  rien 
abandonner  des  métho¬ 
des  nouvelles,  nous  som¬ 
mes  revenus  de  plus  en 
plus  aux  pratiques  vul¬ 
gaires  de  l’exploration  ; 
et,  à  mesure  qu’elles 
étaient  reprises 
veloppées  ,  elles  per- 
.  daient  ces  apparences  de 
k  soi-disantvulgarité,  elles 
Av  devenaient,  elles  aussi, 

^  des  méthodes  «  scientifi¬ 
ques  »,  autrement  dit, 
soumises  à  des  règles 
d’application  précises,  et 
susceptibles,  dans 
conditions,  de  fournir 
des  données  de  certitude. 

Ainsi  en  est-il,  en  parti¬ 
culier,  pour  l’abdomen, 
pour  le  thorax  et  pour 
les  membres,  où  les  né¬ 
cessités  d'analyse  clini¬ 
que,  à  lasjJÛG  des  accidents  du  travail,  ont  assuré  , 
un  regain  d’actualité®x  techniques  d’exploration 
régionale. 

Il  y  a,  en  effet,  toute  une  technique  de  l'explo¬ 
ration  directe,  à  l’œil  et  à  la  main,  et,  pour  chaque 
région  et  chaque  organe,  des  repères,  des  direc¬ 
tions,  des  attitudes,  dés  modes  d’examen  qu’il 
faut  connaître.  C’est  là,  si  l’on  veut,  une  intro¬ 
duction  à  l’étude  de  la  clinique,  mais  une  intro¬ 
duction  nécessaire,  et  qui  suppose,  en  même 
temps,  des  données  aussi  complètes  que  possible 
de  pathologie. 

On  se  borne  souvent  trop,  dans  ces  exposés 
de  technique,  à  l’exploration  des  organes  sains. 
Elle  n’est  qu’un  préambule;  ce  sont  les  organes 
malades  qu’il  faut  apprendre  à  explorer,  et,  pour 
cela,  deux  conditions  s’imposent  :  une  notion 
exacte  de  l’anatomie  vivante  ;  une  notion  préalable 
des  affections  morbides  qui  peuvent  siéger  en 
telle  région,  dans  tel  organe.  Que  peut-on  trou¬ 
ver,  ici  et  là  ?  A  quelle  tumeur,  à  quelle  lésion 
pathologique  peut-on  avoir  à  faire  ?  Comment 
apprécier  utilement  les  signes  d’exploration,  si 
l'on  manque  de  ces  éléments  de  comparaison  ? 
C’est  en  cela  que  s’accusent  la  nécessité  de  l’ins¬ 
truction  dite  théorique  et  aussi  le  bénéfice  de 
l’expérience.  Il  ne  suffit  pas  d’être  habile  à  palper 
et  à  percuter,  si  l’on  n’est  pas  instruit  des  types 
morbides,  de  leurs  formes  et  de  leur  évolution; 
il  ne  suffit  pas  non  plus  d’être  instruit,  si  l’on 
n’est  pas  rompu  à  la  technique  des  explorations. 

Voilà  dans  quel  esprit  je  voudrais  exposer 
devant  vous  la  méthode,  ancienne  et  renouvelée, 
que  j’ai  cherché  à  définir. 

I. —  .le  commencerai  par  une  région  qui  sc 
prête  bien  à  la  démonstration  de  ce  qui  vient 
d’être  dit  :  Y hypocondre  droit. 

Que  faut-il  entendre  par  hypocondre?  Toute 
la  région  sous-jacente  à  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  et  encerclée  par  les  arcs  costaux.  Où  est- 
elle,  la  coupole?  Elle  varie  de  hauteur  suivant  les 
temps  respiratoires  ;  mais  on  peut  retenir  que, 


dans  l’inspiration  moyenne,  elle  correspond  à  la 
5“  côte,  au  bord  supérieur  de  la  5“  côte,  à  droite, 
au  bord  inférieur,  à  gauche. 

En  bas,  l’hypocondre  finit  au  plan  horizontal 
qui  relie  les  bords  inférieurs  des  10”  côtes.  La 
10“  côte,  c’est  une  côte-repère,  qu’il  faut  cher¬ 
cher  tout  de  suite  et  qu’on  trouve  toujours  ;  son 
cartilage  dessine  un  relief,  saillant  chez  les  sujets 
maigres  et  dans  l’extension  du  tronc;  il  se  mobi¬ 
lise  librement  et  glisse  sur  le  9“  cartilage. 

La  10”  côte  reconnue,  remontez  le  long  de  l’ar¬ 
cade  costale  :  tout  ce  qui  ne  la  dépasse  pas  siège 
dans  l’hypocondre.  C’est  elle  qui  en  figure  le  bord 
déclive,  au  sens  anatomique  etpratique  (fig.  1  et2). 


T.out  en  haut,  .vous,  aboutirez  à  l’appendice 
xipho'fdé,  de  forme  si  variable,  ensiforme, 
arrondi,  recourbé  en  avant,  récliné  en  arrière, 
fixe  ou  mobile  sur  le  sternum.  C’est  un  repère, 
lui  aussi;  repérez  surtout  son  plan  de  jonction 
avec  le  sternum;  et  puis,  en  suivant  l’autre 
arcade,  appréciez  l’angle  que  toutes  deux  limitent 
en  se  réunissant  au  point  xipho'fdien.  Cet  angle 
varie  :  il  est  très  ouvert  chez  les  sujets  à  gros 
ventre;  plus  aigu  chez  les  maigres-longs. 

Quant  au  bord  postérieur  de  l’hypocondre,  il 


L'iiiie  de  projection  du  foie, 'un  nrrierc. 


est  adjacent  à  la  colonne  vertébrale,  au  côté  droit 
des  8”,  9”,  10,  11",  12“  vertèbres  dorsales.  L’épine 
de  la  l"”  lombaire,  d’ordinaire  proéminente,  sert 


1.  Les  figures  3  et  4  ont  été  dessinées  d’après  nature, 
sur  un  cancéreux  émacié. 


Le  bord  déclive  de  l’hypocondre  droit,  en  arrière. 
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de  repère  :  au-dessus  d’elle,  on  compte  de  bas  en 
haut. 

Voilà  l’hypocondre  droit.  Que  contient-il?  Le 
foie  ;  puis  l’angle  droit  du  côlon,  la  partie  supéro- 
externe  de  la  capsule  surrénale,  les  deux  tiers 
supérieurs  du  rein  droit. 

Le  foie.  —  Quelles  en  sont  les  limites,  autrement 
dit,  quelle  en  est  la  projection  à  la  paroi  (lig.  3  et  4)  ? 
C’est  dans  le  5“  espace  intercostal  gauche,  à 
quatre  travers  de  doigt  environ  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  que  les  deux  bords,  inférieur  et  supérieur, 
commencent;  l'inférieur  descend  vers  l’arcade 
costale  gauche,  croise  le  8'  cartilage  et  traverse 
l’épigastre  obliquement,  du  8“  cartilage  gauche 
au  9°  cartilage  droit  :  le  foie  est  donc  au  contact 
direct  de  la  paroi  épigastrique  jusqu’à  l’union  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de  la  ligne 
xipho-ombilicalc. 

A  partir  du  9“  cartilage  droit,  il  suit  le  rebord 
costal  et  se  prolonge  jusqu’à  la  12''  côte  :  à  ce 
niveau,  il  remonte  en  arrière  pour  Unir  au  côté 
do  la  11“  vertèbre  dorsale. 

Le  bord  inférieur  est  explorable  au  palper, 
très  peu,  très  mal  dans  la  zone  épigastrique, 
parce  qu’il  est,  à  ce  niveau,  trop  mince  et  trop 


mon,  dans  les  grandes  inspirations;  il  est  coilïé 
par  la  base  pulmonaire,  d’où  les  résultats  de  la 
percussion. 

C’est  œuvre  délicate  que  de  bien  percuter  un 
foie,  en  tenant  compte  de  la  sonorité  pulmonaire 
et  de  la  sonorité  intestinale;  Glénard  notait  que, 
par  la  percussion,  la  limite  supérieure  du  foie  se 
marque,  d’ordinaire,  de  3  à  5  cm.  trop  bas,  et  la 
limite  inférieure,  do  1  à  5  cm.  trop  haut.  Il  y  a 
des  règles  à  suivre,  cpie  M.  Letulle  avait  bien 
précisées';  on  devra  percuter  sur  une  série  de 
lignes  verticales,  d’avant  en  arrière  :  ligne  para¬ 
sternale  droite,  passant  par  l’insertion  sternale 
du  5“  cartilage;  ligne  maraelonnairo;  lignes  axil¬ 
laires,  antérieure,  moyenne  et  postérieure; 
ligne  dorso-lombaire,  cette  dernière  correspon¬ 
dant  à  la  saillie  de  l’angle  postérieur  des  côtes; 
au  devant  du  sternum  et  à  gauche  du  sternum,  la 
percussion  sert  peu,  car  la  matité  hépatique,  à  ce 
niveau,  se  poursuit  et  se  confond  avec  la  matité 
cardiaque. 

On  percute  profondément,  de  haut  en  bas,  par 
le  choc  «  pesant  »  de  l’index,  du  médius  et  de 
l'annulaire  droits  sur  le  médius  de  la  main  gauche, 
étalée  à  plat;  on  percute  légèrement,  «  en  dédo- 


suppose  une  méthode  et  des  règles  précises;  hors 
de  là,  elle  ne  donne  aucun  renseignement  utili¬ 
sable,  tout  en  exposant  aux  surprises,  dont  nous 
relaterons  plus  loin  de  nombreux  exemples. 

Chez  l’enfant,  le  bord  inférieur  du  foie  déborde 
largement  l’arcade  costale;  à  six  ans,  il  l’affleure, 
puis  il  se  cache  dessous.  Chez  l’adulte,  il  ne  dé¬ 
passe  pas,  en  règle,  l’arcade  costale,  sauf  dans  la 
station  debout  et  l’inspiration,  où  il  s’abaisse  de 
1  cm.  à  1  cm.  1/2.  Même  dans  ces  conditions,  il 
est  «  repérable  »  par  la  tcchnicjue  de  palpation, 
que  Glénard  ‘  avait  si  bien  décrite  sous  le  terme 
expressif  de  «  fouille  des  hypocondres  »  et  dont 
les  procédés  se  sont  multipliés. 

Il  s’agit  moins,  du  reste,  d’explorer  le  foie  nor¬ 
mal,  que  de  soumettre  à  une  analyse  exploratrice 
détaillée  les  gros  foies,  les  «  tumeurs  «  du  foie  et 
de  la  vésicule,  les  «  tumeurs  »  sous-hépatiques. 
C’est  là  le  but  essentiel  des  procédés  que  nous 
allons  décrire. 

L’examen  se  fait  d’abord  sur  le  malade  couché, 
bien  à  plat,  les  jambes  allongées.  On  recommande 
encore,  traditionnellement,  la  demi-flexion  des 
cuisses,  qui  détendrait  la  paroi  abdominale;  Ici 
pourrait  être  le  résultat,  si  les  cuisses  fléchies 


Fitmre  5. 

l’ulpei'  du  bord  déclive  du  foie  :  prucédo  d 

fuyant,  assez  nettement  sous  le  rebord  costal  et 
les  deux  dernières  côtes,  grâce  aux  maincuvres 
d’exploration  que  nous  allons  bientôt  décrire.  11 
est  souvent  ptosé  ;  de  plus,  quand  le  foie  «  gros¬ 
sit  »,  c’est  de  ce  côté  que  l’accroissement  de 
volume  se  manifeste,  en  général. 

Il  en  va  autrement  du  bord  supérieur  ;  sur 
toute  sa  longueur,  il  est  inclus  et  inaccessible  ;  la 
percussion  seule  permet  d’en  apprécier  la  hau¬ 
teur,  avec  les  réserves  que  nous  allons  dire.  Ana¬ 
tomiquement,  lorsqu’il  s’est  détaché  du  bord 
inférieur,  dans  le  5''  espace  gauche,  à  quatre 
doigts  de  la  ligne  médiane,  il  remonte  un  peu  de 
gauche  à  droite,  passe  derrière  le  sternum,  suit 
le  bord  supérieur  du  5''  cartilage  droit,  coupe  la 
5“  côte,  à  peu  près  au  niveau  de  la  verticale 
mainelonnairc,  s’incline  en  bas  et  en  arrière, 
coupe  la  0“  côte,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire 
moyenne,  puis  se  continue,  sous  l’angle  inférieur 
de  l’omoplate  (/''  côte),  jusqu’à  la  8"  vertèbre 
dorsale. 

En  pratique,  on  peut  tirer  de  ce  tracé  les 
conclusions  que  voici  :  «  il  y  a  du  foie  »  sous 
l’appendice  xiphoïde  et  l’extrémité  sternale  infé¬ 
rieure  ;  il  y  en  a,  sur  le  devant  du  thorax  droit, 
do  la  5“  côte  au  rebord  costal;  il  y  en  a,  sur  le 
côté,  de  la  6'  à  la  12“  côte;  il  y  en  a,  près  du 
rachis;  de  la  8“  à  la  11“  dorsale. 

Or,  le  foie  n’est  pas  accolé  immédiatement  à  la 
paroi  de  l’hypocondre  ;  il  en  est  séparé  par  le  sinus 
costo-diaphragmatique,  que  déplisse  et  occupe 
plus  ou  moins  bas  la  languette  déclive  du  pou- 


■  Gilbert.  Palper  du 

lant  »  fLolulle),  par  le  choc  superficiel,  à  petits 
coups  répétés,  du  médius  droit  sur  la  phalangine 
du  médius  gauche. 

Qu’obtient-on,  en  somme,  pour  le  foie  normal? 
La  ligne  supérieure  de  matité  part  du  5“  cartilage 
droit  et  reste  à  peu  près  horizontale  jusqu’à  la 
ligne  mamelonnaire  :  à  ce  niveau,  la  matité  ver¬ 
ticale  du  foie  est  de  9,  10,  12  cm.  Dans  l’aisselle, 
la  ligne  supérieure  s’abaisse,  et  la  hauteur  de  ma¬ 
tité  n’est  plus  que  de  7  à  8  cm.;  en  arrière,  elle 
s’abaisse  encore,  et  la  matité  figure  une  bande 
transversale  de  6  à/  cm.  de  haut.  Ces  chill’res 
n’ont,  bien  entendu,  qu’une x'aleur  toute  relative; 
et,  déplus,  en  pratique  courante,  mieux  vaut  se 
méfier  un  peu  des  «  finesses  ».  Ce  que  l’on  peut 
garder  en  mémoire,  c’est  qu’une  matité  franche, 
remontant  au-dessus  de  la  5“  côte,  en  avant,  au- 
dessus  de  l’angle  de  l’omoplate,  en  arrière, 
témoigne  d’une  ampliation  du  foie,  au  niveau  de 
sa  face  convexe.  Nous  aurons  à  parler  ])icntôtdcs 
«  tumeurs  delà  coupole  »,  et  nous  verrons  que, 
suivant  qu’elles  s’appliquent,  ou  non,  à  la  face  in¬ 
terne  de  la  paroi,  les  données  de  la  percussion 
diffèrent  singulièrement. 

IL  —  En  résumé,  le  palper,  lorsqu’il  peut 
s’exercer,  devient  un  moyen  beaucoup  plus  sûr 
d’enquete  locale. 

/Mais  comment  palpef  le  foie?  Ce  n’est  point  là 
une  manœuvre  toute  simple  et  indifférente;  elle 

1.  JI.  Letulle.  —  «  Examen  du  foie ...  La  Presse  Médicale, 
Z7  Octobre  lOOü,  p.  ÜSÔ. 


Figure  G. 

lord  déclive  du  foie  :  procédé  de  Mathieu. 

étaient  soutenuespar  un  coussin,  au  repos,  inertes; 
dans  les  conditions  habituelles,  la  demi-flexion 
est  une  attitude  «  d’activité  »,  qui  entraîne  des 
contractions  de  voisinage,  en  particulier,  celles 
du  grand  droit  de  l’abdomen. 

A  la  résistance,  encore  plus  qu’à  l’épaisseur  de 
la  paroi  se  heurte,  en  effet,  la  palpation  profonde; 
avec  quelque  industrie, on  envient  à  bout,  si  l’on 
prend  soin  de  détourner,  autant  que  faire  se  peut, 
l’attention  du  malade,  et  de  prolonger  la  pression, 
en  pénétrant  de  plus  en  plus,  à  chaque  mouve¬ 
ment  expiratoire. 

On  aura  d’abord  à  rechercher  le  bord  déclive, 
la  limite  inférieure  du  foie.  Les  figures  que  voici 
représentent  une  série  de  techniques  à  bien  con¬ 
naître. 

Appliquez  les  deux  mains,  disposées  comme 
figure  5;  que  les  deux  paumes,  soulevées,  regar¬ 
dent:  celle  do  gauche,  du  côté  du  thorax,  celle  de 
droite,  du  côté  du  pli  de  l’aine  ;  les  doigts,  en 
contact  par  leurs  extrémités,  dépriment  la  paroi, 
à  petits  coups, pendant  que  le  malade  respire  lar¬ 
gement  (fig.  5).  Remontez  ainsi,  de  la  fosse 
iliaque,  du  flanc,  vers  l’areade  costale;  en  quelque 
point,  les  doigts  explorateurs  heurteront  le  bord 
du  foie,  ils  passeront  dessous,  ils  en  apprécieront 
le  déplacement  respiratoire,  ils  le  reconnaîtront. 
C’est  le  procédé  de  Gilbert. 

Celui  de  Mathieu  comporte  une  manœuvre  dif- 

1.  Fr.  Gléxabd.  —  I.  Les  ptoses  viscérnles  ».  Paris, 
189U. 
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férente;  placez-vous  à  droite,  vers  la  tête,  appli¬ 
quez  les  doigts  infléchis  des  deux  mains  sur  la  fosse 
iliaque  ou  le  flanc  et  remontez  pour  «  accrocher  » 
le  bord  du  foie  (fig.  6).  Est-il  fort  peu  abaissé,  ou 
à  hauteur  normale,  vous  le  retrouverez  encore,  si 
^cus  encadrez  des  doigts  l’arcade  costale,  et  que 


Le  pouce  sert  encore  pour  dénoncer  la  vésicule 
biliaire,  ou,  du  moins,  le  point  cystique  :  on  en¬ 
cadre  de  la  main  gauche  le  bord  externe  du  flanc 
et  le  pouce  déprime  la  paroi,  en  dedans  et  un  peu 
au-dessus  du  10“  cartilage  (cartilage  saillant  et 
mobile),  dans  l’angle  que  forme  le  bord  externe 
du  droit  avec  l’arcade 


la  face  convexe,  accessible;  elle  la  suit  en  faisant 
glisser  la  paroi  à  sa  surface,  dont  les  doigts  ne  se 
détachent  pas.  C'est  une  première  application 
de  la  palpation  par  glissement,  si  bien  décrite 
par  Glénard,  qui  fut,  en  toute  cette  technique, 
un  précurseur,  palpation  reprise  et  longue¬ 
ment  étudiée,  dans  ces] dernières  années,  comme 


Palper  du  bord  déclive  du  foie  :  procédé  dit  pouce,  de,  Glénard. 


E.xplorntion  du^foie  par'ample 


VOUS  attendiez,  à  l’alTùt  »,  qu’une  inspiration 
suffisamment  profonde  l’amène  à  leur  contact. 

Cette  manœuvre  «  d’accrochement  »  est  fort 
utile,  si  l’on  sait  bien  déprimer,  peu  à  peu,  lente¬ 
ment,  progressivement,  la  paroi,  épaisse  ou  en 
défense,  sous  les  crochets  digitaux;  grâce  à  cette 
dépression,  on  pénètre  sous  le  foie,  avec  un  peu 
d’art  et  de  ténacité,  et,  en  particulier,  l’on  explore 
au  mieux  la  vésicule,  lorsqu’elle  est  cachée  et  ne 
déborde  pas. 

Ainsi  relevé  vers  le  diaphragme,  le  foie  lui- 
môme  devient  un  point  d’appui,  et,  du  reste,  pour 
mener  à  bien  une  palpation  précise  de  l’organe, 
un  appui  est  nécessaire. 

Il  est  fourni  par  la  main  «  lombaire  »,  dans  le 
procédé  de  Glénard,  ou,  plus  exactement,  par 
les  doigts  «  lombaires  ».  Ce  sont,  en  effet,  les 
doigts  de  la  main  gauche,  qui,  glissés  en  arrière 
jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  engainent  la  paroi, 
pendant  que  le  pouce  gauche  s’applique  en  avant, 
sous  le  rebord  costal  :  ce  pouce  en  vedette  repère 
le  foie,  qui  vient  le  heurter  lors  des  inspirations 


nous  aurons  maintes  fois  l’occasion  de  le  dire. 

Toutes  les  manœuvres  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  sont,  d’ordinaire,  pratiquées  dans  l'attitude 
horizontale.  Est-il  utile  parfois  de  recourir  à 

autres  altitudes  ? 

Dans  la  position  assise  et  antéfléchie,  les  jambes 
allongées,  les  mains  étendues  et  posées  sur  les 
genoux,  on  réussit  parfois  à  pénétrer  plus  profon¬ 
dément  sous  les  fausses  côtes,  et  le  foie,  abaissé 
et  basculé  en  avant,  se  présente  mieux.  Il  con¬ 
vient,  pour  cela,  d’appliquer  la  main  gauche  sur 
la  région  lombaire,  et,  avec  la  droite,  étalée  ou 
mieux  incurvée,  de  déprimer  la  paroi  antérieure. 
C’était  l’amplexation,  décrite,  en  1890,  par  Tras- 
tour,  de  Nantes. 

Le  procédé  de  Tliayer,  chaudement  recom¬ 


costale.  Avec  les  deux  pouces,  appliqués  comme 
figure  9,  on  réussit  à  pénétrer  assez  loin  sous 
le  bord  antérieur  du  foie  et  à  palper  la  vésicule, 
jusqu’au  cystique. 

La  manœuvre  des  deux  mains  recourbées, 
encadrant  de  bas  en  haut  l’arcade  costale  et  le 
bord  hépatique  (fig.  10),  devient  souvent  aussi  un 
bon  procédé,  pour  «  aller  loin  »  sous  le  foie  et 
pour  repérer  la  vésicule.  Elle  peut  s’exécuter  éga¬ 
lement  dans  l’attitude  assise,  le  tronc  incliné  en 
avant,  comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant. 
Pour  être  très  démonstrative,  elle  suppose  que  la 
zone  sous-hépatique  soit  libre  d’adhérences,  ou  à 
peu  près. 


Lorsqu’on  a  déterminé,  par  une  des  techniques 
signalées,  le  bord  inférieur  du  foie,  il  convient 
de  le  suivre,  en  dedans,  en 
dehors,  en  arrière,  et,  au-des¬ 
sus  de  lui,  d’explorer  la  face 
supérieure,  accessible,  du  pa¬ 
renchyme.  C’est  pour  ce  sc- 


Figure  9. 

Palper  du  bord  déclive  du  foie  et  de  la  vésicule  par  te  procédé  des  deu.r  pouces. 


Palper  du  bord  déclive  du  foie 


fortes.  Pendant  ce  temps,  la  main  droite  déprime 
l’hypogastre,  le  flanc  et  la  région  ombilicale. 

Tel  est  le  procédé  du  pouce,  de  Glénard  (fig.  7)  ; 
il  est  surtout  utile  pour  découvrir  le  foie,  lors  de 
ptose  ou  d’hypertrophie  peu  considérables;  il  per¬ 
met  aussi,  parle  ressaut  du  bord  déclive,  d’appré¬ 
cier  la  consistance  et  la  sensibilité  du  parenchyme. 
On  peut,  du  reste,  exercer  les  mômes  manœuvres 
plus  bas,  au  niveau  du  flanc  ou  de  la  fosse  iliaque  ; 
d’autre  part,  l’amplexation,  avec  une  seule  main, 
représentée  figure  8,  fournit  assez  souvent  de  pré¬ 
cieux  repères,  lors  des  «  tumeurs  »  de  la  face  infé¬ 
rieure  ou  du  bord  postérietir. 


cond  temps  qu’un  palper,  très  analogue  à  celui  de 
Guyon  pour  le  rein,  paraît  surtout  recomman¬ 
dable  ;  il  peut,  du  reste,  fournir  aussi  le  moyen 
de  découvrir  aisément  le  bord  inférieur  ;  toute¬ 
fois,  pour  peu  que  ce  dernier  soit  imprécis  et 
fuyant,  l’action  du  pouce  est  préférable. 

La  main  gauche  fixant  et  relevant  l’organe  en 
arrière,  la  main  droite  suit  méthodiquement  le 
bord  inférieur,  et  s’attache  à  en  analyser  la 
forme,  la  direction,  l’épaisseur,  à  reconnaître  la 
vésicule  et  l’incisure  du  Ugamentum  teres;  elle 
suit  de  même,  avec  une  pareille  méthode,  de  bas 
en  haut,  le  long  d’une  série  de  lignes  verticales. 


mandé  par  Benedikt',  n’est,  en  somme,  qu’un 
développement  de  celui  de  Trastour.  Le  patient 
est  assis,  les  genoux  aussi  écartés  que  possible, 
les  pieds  en  contact  par  leurs  plantes;  les  membres 
supérieurs  étendus  et  les  mains  reposant  sur  les 
genoux  ou  les  jambes;  l’observateur  s’assied  en 
arrière,  plie  la  jambe  droite,  fixe  le  pied  sur  la 
jambe  gauche,  et,  du  genou,  appuie  sur  la  région 
lombaire  du  sujet. 

Cette  forte  contre-pression  ainsi  réalisée,  les 


I.  Bexedikt.  —  Il  Thoyer’s  Méthode  der  Bauchpalpa- 
lion  .1.  Wiener  medizinische  Presse,  22  Avril  190G,  p.  8.54, 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Avril  1914 


N“  ;j:s 


212 


deux  mains  restent  libres  pour  explorer  le  ventre  |  L’histoire  des  hépatoptoses  est  bien  faite  pour 
d’avant  en  arrière.  I  démontrer  cette  utilité  des  attitudes  succès - 

.l’ajouterai  encore  que,  si  le  patient  est  demi-  sives,  dans  l’exploration  :  le  foie  ptose  se  ré¬ 
duit  sous  la  pression  des  pouces  ou  des  mains 
recourbées  ;  il  se  réduit  aussi  dans  la  position 
inclinée;  il  s'abaisse  etprolabe  dans  la  station 
debout;  il  se  déplace  et  bascule  dans  l’attitude 
latérale.  Et  ces  variations  de  siège  et  de  con¬ 
tours  deviennent  les  éléments  du  diagnostic. 
Il  en  est  de  même  des  ptoses  localisées,  des 
ptoses  lobaires,  et  nous  aurons  à  y  revenir, 
en  signalant  des  erreurs  de  diagnostic,  qu’une 
exploration  plus  complète  eût  vraisemblable¬ 
ment  prévenues. 


III.  —  Et  j’arrive  maintenant  aux  applica¬ 
tions  du  palper,  dont  la  technique  générale 
vient  d’être  esquissée,  dans  les  divers  types 
morbides  de  l’hypocondre  droit,  si  je  puis  ainsi 
dire,  en  particulier  dans  les  «  tumeurs  »  hé¬ 
patiques  et  péri-hépatiques  ;  j’y  ajouterai  les 
données  d’interprétation  qui  peuvent  être  four¬ 
nies  par  l’inspection  et  la  percussion. 

Je  rappellerai  d’abord  brièvement  certaines 
formes  typiques,  où  les  résultats  de  l’explora¬ 
tion,  à  l’œil  et  à  la  main,  sont  d’une  netteté  si 
frappante,  qu’ils  suffisent  —  ou  peu  s'en  faut. — 
à  préciser,  d’emblée,  le  diagnostic. 

Vous  verrez,  trop  souvent,  de  ces  énormes 
foies  qui  soulèvent  la  paroi  jusqu’au-dessous 


Figure  11. 

Palper  d’une  grosse  vésicule,  sur  le  uialado  debout, 
par  le  procédé  de  Rheinstein. 


assis  sur  une  table  rigide,  qu’il  s’incline  en  avant, 
et  qu’il  se  soutienne  avec  les  deux  mains,  s’arc- 
boutant  en  arrière  aux  deux  bords  de  la  table,  on 
obtient  souvent  un  relâchement  et  une  flaccidité  de 
la  paroi  antérieure,  qui  permettent  de  pénétrer 
loin. 

Enfin  la  station  debout  pourrait,  elle  aussi,  avoir 
son  utilité.  M.  Plantier’  (d’Annonay)  y  insistait, 
en  mai  dernier,  et  notait  que  le  point  cystique 
est  assez  souvent  perceptible,  dans  cette  attitude, 
alors  qu’on  ne  le  trouve  pas  dans  la  position 
couchée.  Du  reste,  l’expérience  apprend  que  cer¬ 
taines  grosses  vésicules  s’abaissent  et  se  déta¬ 
chent  mieux,  sur  le  malade  debout,  et  le  pro¬ 
cédé  de  Rheinstein'  (fîg.  11)  était  basé  sur  ces 
données. 

Bien  entendu,  l’exploration  dans  l’attitude 
horizontale  reste  toujours  la  méthode  d’élection  ; 
mais  on  aura  très  souvent  avantage,  si  l’état 
du  malade  le  permet,  à  «  essayer  »  le  palper 
dans  les  autres  attitudes,  et,  en  particulier,  le 
décubitus  latéral  gauche,  la  position  inclinée. 


Figure  12.  —  Foie  syphilitique,  ficelé. 

le  décubitus  sur  un  coussin  transversal  glissé  à 
la  base  du  thorax,  pourront  fournir  certains 
détails  et  quelques  éléments  nouveaux  d’inter¬ 
prétation. 


1.  PLA.NTIEK.  . —  Il  Nécessité  de  l’exploration  du  foie 
dans  la  station  debout  ».  Paris-lilédical,  24  Mai  1913. 

2.  Rheinstein.  —  «  Die  Palpation  der  Gatlenblasc  ». 
llert!ii.  h'Iin.  ll'or/i.,  1891,  n»  .'>2. 


Figure  13. 

Relief  d’un  gros  kyste  bydatique  de  la  face  convexe 
du  foie. 


de  Ifombilic,  qui  sont  bosselés  et  durs,  et)  cela, 
chez  des  malades  émaciés,  cachectisés.  Can¬ 
cer  du  foie  :  est-il  secondaire  à  une  cholécys¬ 
tite  calculeuse  dégénérée,  à  un  cancer  de 
l’estomac,  de  l’intestin,  des  organes  pelviens, 
du  sein?  Est-il  compliqué  de  métastase  péri¬ 
tonéale  et  d’ascite?  Toutes  questions  à  ré¬ 
soudre,  par  un  examen  détaillé,  mais  dont 
l’intérêt  reste  fort  précaire.  Qu’il  me  soit  seu¬ 
lement  permis  de  signaler  la  latence  de  cer¬ 
tains  cancers  «  apparemment  »  primitifs  du 
foie,  et  d’insister  sur  la  nécessité  d’examiner 
toujours  le  foie,  comme  l’utérus,  comme  le 
rectum,  chez  les  sujets  d’un  certain  âge,  qui 
maigrissent  sans  cause  appréciable,  sans 
douleurs  et  sans  accidents  fonctionnels  pré¬ 
cis  :  un  homme  de  65  ans,  grand,  gros,  vi¬ 
goureux,  sans  tare^  connue,  «  allait  moins 
bien  »  depuis  six  mois;  il  maigrissait  un  peu, 
mangeait  mal,  s’essoufflait;  c’était  «  l’âge  »,  sans 
doute,  et  l’on  s’était  contenté  d’un  traitement 
diététique.  Un  jour,  il  est  pris  d’indigestion  ;  on 
palpe  le  ventre  et  l’on  découvre  un  foie  descen¬ 
dant  à  droite  jusqu’à  la  fosse  iliaque  et  dont  le 
bord  inférieur,  épais,  abrupt,  induré,  bosselé, 
croise  la  ligne  médiane  à  deux  doigts  au-dessous 


La  syphilis  reste,  en  pareil  cas,  le  suprême 
espoir;  encore  ne  serait-ilpastoujoursbiengrand, 
même  s’il  se  confirmait.  Quoiqu’il  en  soit,  gardez 
toujours  une  arrière-pensée  à  la  syphilis,  en  pré- 
sencé  d’un  gros  foie  ;  j’y  reviendrai  tout  à  l’heure, 
mais  je  tiens  à  noter  que  la  syphilis  hépatique 


Relief  d’un  kvste  hydatique  du  lobe  (gauche  du  foie, 
d’apparence  splénique. 

revêt  parfois  une  forme  assez  caractérisée  au 
palper,  pour  que,  de  cette  exploration  physique, 
on  puisse  déjà  conclure,  avec  une  presque  certi¬ 
tude  :  c’est  le  foie  ficelé  (fig.  12). 

Rien  de  plus  net  encore  que  certains  gros 
kystes  hydatiques,  saillants  à  l’épigastre  ;  là  aussi, 
il  y  a  une  «  figure  »  aux  traits  bien  accusés  (fig.  13), 
qui  se  reconnaît  d’emblée.  J’en  dirai  autant  de 
certaines  grosses  vésicules  (fig.  17),  qui  se  déta¬ 
chent  en  toute  évidence  de  siège,  de  direction, 
de  forme,  de  consistance,  de  mobilité. 

On  se  tromperait  souvent,  il  n’est  pas  besoin 
de  le  répéter,  si  l’on  s’en  tenait  à  ce  diagnostic 
«  morphologique  »  ;  mais  cela  n’enlève  rien  à  la 
valeur  qu’il  prend,  sous  la  réserve  qu’il  ne  soit 
jamais  un  diagnostic  «  d’impression  ». 

A  côté  de  cette  première  série  de  faits,  on 
l’exploration  physique  est,  par  elle-même,  dé¬ 
monstrative  ou  presque,  il  y  en  a  d’autres  —  cl  ils 
sont  nombreux  —  où  l’interprétation  reste  malai¬ 
sée  et  douteuse,  et  qui,  précisément,  n’en  exigent 
qu’une  application  plus  minutieuse  et  plus  atten¬ 
tive  des  moyens  physiques  d’examen,  et,  j’ajoute 
encore,  une  application  répétée,  en  plusieurs 
séances,  plus  ou  moins  rapprochées,  à  des  heures 
et  dans  des  conditions  dilîérentes. 

Parlons  d’abord  des  gros  foies,  qui  débordent 


Figure  15. 

Kyste  hydatique  du  lobe  g-auche  du  foie. 


largement,  en  avant,  leurs  limites  habituelles,  et 
dont  vous  décelez  nettement,  par  les  procédés  plus 
haut  décrits,  le  bord  Inférieur  abaissé;  les  gros 
foies,  dont  l’histoire  clinique  est  un  peu  estompée 
et  ne  se  traduit  par  aucun  accident  fonctionnel 
de  signification  indubitable. 
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Deux  éléments  sont  à  rechercher,  tout  d’abord, 
par  l’exploration  méthodique  :  Vêlai  de  la  sur¬ 
face  ;  la  sensibililé. 

Il  arrive  qu’un  relief  se  dessine  à  la  simple 
vue  ,  ou  ,  du  moins ,  s’accuse  à  l’inspection 
oblique,  dans  les  inspirations.  Ce  relief,  par  son 
siège  même,  pourrait  faire  naître  quelques  doutes 
d’interprétation  régionale;  ainsi  en  fut-il  de  celui 
qui  est  représente  figure  14  :  il  avait  toutes  les 


apparences  du  kyste  hydatique,  mais  on  avait 
cru  tout  d’abord  à  un  kyste  hydatique  de 
la  rate,  car,  en  dehors  de  la  saillie  épigas¬ 
trique,  I  hypocondre  gauche  était  rempli  et 
distendu,  et  la  poche  se  prolongeait  même 
en  dessous  de  l’arcade;  or,  la  tumeur,  n’étant 
pas  adhérente,  se  mobilisait  nettement  avec 
le  foie,  dans  les  mouvements  respiratoires, 
ce  qui  permit  de  conclure  à  son  origine  hépa¬ 
tique,  démontrée,  du  reste,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration;  de  plus,  la  mobilisation  inspiratoire 
avait  lieu  dans  le  sens  vertical,  et  l’on  sait 
que  les  tumeurs  spléniques  se  mobilisent  plu¬ 
tôt,  dans  ces  conditions,  en  bas  et  à  droite, 
vers  l’ombilic.  C’était  un  kyste  du  lobe  hépa¬ 
tique  gauche,  analogue  à  celui  qui  est  repré¬ 
senté  figure  15,  mais  beaucoup  plus  volu¬ 
mineux. 

Une  autre  tumeur,  représentée  figure  16, 
était  fixe,  mais  elle  figurait,  à  s’y  méprendre, 
un  kyste  hydatique  adhérent  :  c’était  un  abcès  froid 
d’origine  rétro-sternale.  Tout  récemment,  une 
troisième  tumeur,  située  à  deux  doigts  de  l’ar¬ 
cade  costale  droite,  fixe  également,  parfaitement 
ronde,  tendue,  incluse,  semblait-il,  dans  la  pa¬ 
roi,  m’avait  fait  penser  à  un  kyste  hydatique 
pariétal  ;  à  l’opération,  je  découvris  un  kyste  hy- 


palper  de  surface,  par  glissement,  révèle  une  ou 
plusieurs  élevures,  ou  encore  une  ou  plusieurs 
zones  indurées,  dont  la  consistance  tranche  assez 
nettement  sur  celle  du  reste  du  parenchyme. 

Ces  élevures,  ces  zones,  sont-elles  doulou¬ 
reuses,  ou,  du  moins,  sensibles?  Ceci  nous  amène 
à  l’exploration  de  la  sensibililé  hépaliquc. 

Il  y  a  d’abord  la  douleur  locale,  à  la  pression 
du  parenchyme,  sous  les  doigts  qui  en  explorent 
la  surface,  en  tel  ou  tel  point,  marqué  ou 
non  par  une  intumescence  ou  une  indu¬ 
ration;  il  y  a,  de  plus,  le  ressaut  dou¬ 
loureux,  sous  le  pouce,  du  bord  infé¬ 
rieur  du  foie;  j’ajouterai  encore  que  la 
pression  profonde,  au  niveau  des  espaces 
intercostaux,  ou  la  pression,  en  bas  et 
en  arrière,  au  niveau  des  dernières 
côtes,  peuvent  provoquer  aussi,  dans 
certaines' conditions,  des  réactions  dou¬ 
loureuses  indicatrices. 

Enfin  il  y  a  toute  la  série  des  points 
douloureux,  qui  doivent  toujours  être 
recherchés  :  le  point  eysiique,  entre  le 
bord  externe  du  grand  droit  et  la  9'  côte  ; 
le  point  épigaslrique^  un  peu  à  droite  de 
la  ligne  médiane;  le  point  .viphoïdien, 
qui  serait  dù'à  la  compression  du  lobe 
gauche  du  foie  par  l’appendice  xiphoïde 
refoulé  ‘  ;  le  point  cosial,  à  l’extrémité  libre 
de  la  12®  côte;  le  point  scapulo-apeæien,  à 
I  l’angle  de  l’omoplate,  qui,  lui  aussi,  comme  nous 


Figure  19.  —  Cholécystite  et  péri-cholécystite. 

l’avons  vu,  répond  au  foie;  les  points  verlébraux, 
au  niveau  des  épines  des  8®,  9“,  10®,  11®  vertèbres 
dorsales,  adjacentes  au  bord  postérieur  du  foie. 

On  ne  saurait  reconnaître  à  tous  ces  points,  du 
reste,  inconstants,  une  signification  formelle;  ils 
peuvent  se  retrou¬ 
ver  encore  dans  cer¬ 
taines  alîections 
gastriques,  co¬ 
liques,  appen¬ 
diculaires,  et  le 
point  cystique, 
lui-même,  fré¬ 
quent  au  début 
ou  dans  la  pé¬ 
riode  d’état  de 
la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ne  se¬ 
rait,  en  pareil 
d’après 
M.  A.  Babès 
qu'une  douleur 
musculaire. 


réelle  valeur.  On  en  peut  dire  autant  de  la  «  dou¬ 
leur  vésiculaire  »,  qui  ne  se  manifeste  pas  seu¬ 
lement  au  point  cystique,  mais  se  retrouve  au 
pouce,  aux  deux  pouces,  aux  mains  recourbées 
(fig.  9  et  10),  sous  le  bord  du  foie,  et  jusqu’à  une 
certaine  profondeur. 

C’est,  en  effet,  par  ces  manoeuvres  qu’on  par¬ 
vient  à  découvrir  les  vésicules  cachées,  petites  et 


Figure  18. 

Vésicule  séparée  du  foie  par  une  bande  de  sonorité. 

incluses  sous  le  foie,  ou  recouvertes  par  un  lobe 
de  Riedcl  proéminent. 

Ailleurs,  qu’elle  soit  le  siège  de  cholécystite 
calculeuse,  de  cholécystite  sine  concrcmenio ,  ou 
de  néoplasme,  la  vésicule  saille  et  se  dessine 
à  la  paroi  (fig.  17). 

Il  convient  de  savoir  que  ces  «  tumeurs 
d'aspect  vésiculaire  »  ne  sont  pas  toujours  des 
vésicules.  Certaines  tumeurs  de  la  paroi 
peuvent  donner  le  change,  fibrome,  hématome, 
kyste  hydatique  ;  la  mobilité  respiratoire  man¬ 
que,  c’est  vrai,  mais  elle  manque  aussi  lors 
de  grosse  vésicule  adhérente;  et  la  forme,  la 
direction,  la  consistance  revêtent  parfois  de 
telles  analogies,  qu’on  s’y  trompe,  tout  pré¬ 
venu  qu’on  soit;  j’en  pourrais  citer  plusieurs 
exemples.  Ainsi  en  est-il  encore  de  certains 
kystes  hydatiques,  de  certains  cancers,  do 
certaines  gommes  du  bord  antérieur  du  foie, 
nettement  localisés,  situés  au-dessus  et  en 
avant  de  la  vésicule  qu’ils  recouvrent  et  dont 
ils  empruntent  la  figure. 

Vous  allez  me  dire  qu’une  grosse  vésicule  cal- 
culeusc  n’est  jamais  sans  histoire,  et  qu'un  retour 
au  passé  et  à  l’évolution  suffit  à  éclairer  le  dia¬ 
gnostic.  Ce  n’est  pas  toujours  vrai.  La  chdlécys- 
tocèle  est  découverte  parfois  inopinément,  sans 


Figure  IG. 

Relief  sous-xiplioïdîen  donnant  l’impression  d'un  kyste  hyda¬ 
tique  adhérent  (abcès  froid  rétro-sternal). 


Relief  d’une  grosse  vésicule,  oblique  en  bas  et  à  gauche, 
vers  Fombilic. 

datique  du  lobe  droit,  adhérent.  L’adhérence  et 
la  fixité  pariétale  de  la  tumeur  compliquent  donc 
toujours  le  diagnostic,  car  la  mobilité  inspira¬ 
toire  est  une  des  meilleures  preuves  du  «  siège 
hépatique  »,  et  qui  doit  toujours  être  recherchée 
minutieusement. 

Ailleurs,  on  ne  voit  rien  de  saillant,  mais  le 


Toujours  est-  Figure  20.  -  1 

il,  "^que  la  dou¬ 
leur  locale,  par  pression,  en  tel  point  acces¬ 
sible  du  parenchyme,  reste  toujours  un  signe  de 


1.  Rav.mond.  —  Il  Sensibilité  hépatique,  point  épigas¬ 
trique,  point  xipho'idien  ».  La  Presse  Médicale,  22  Sep¬ 
tembre  1906,  p.  607 

2.  A.  Babks.  —  i(  Sur  la  prétendue  douleur  cystique 
et  sur  la  douleur  musculaire  dans  la  fièvre  typho'ide  ». 
Gaz.  des  Hôp.,  17  Mars  1914,  p.  519. 


Iper  sous-hépatique,  avec  poing  lombaire. 

que  rien,  dans  l’histoire  antérieure,  n’en  ait  fait 
prévoir  le  développement;  pareille  surprise  n’est 
pas  rare,  en  particulier,  pour  Y hy drops  vesicularis. 
Tout  récemment,  une  femme  de  34  ans  m’était 
envoyée  avec  une  grosse  vésicule,  ou,  du  moins, 
avec  une  tumeur  qui  semblait  telle  ;  elle  n’avait 
jamais  eu  le  moindre  accident  lithiasique,  et,  par 
hasard,  s’était  aperçu  d’une  «  grosseur  »  sous 
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les  fausses  côtes  droites  ;  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  ot  celle  do  Weinberg  furent  négatives; 
j’intervins,  et  je  trouvai  une  cholécystite  calcu- 
louse  suppuréc. 

Dans  ces  conditions,  l’exploration  détaillée 
de  la  tumeur,  son  axe,  oblique  en  bas  et  à  gauche 
(Cg.  17),  vers  l’ombilic,  sa  forme,  et  encore,  la 
prolongation  de  son  pôle  supérieur  sous  le  foie, 
profondément  (fîg.  10),  apportent  d’utiles  données, 
si  l’on  ne  s’en  tient  pas  aux  impressions  du  premier 
examen.  Je  ne  parle  pas  de  la  sensation  particu- 


Fig-ure  21. 

Vésicule  prolabée  et  lombaire  ;  traînée  sus-jacente 
d’empûteinent  sous-hépatique. 

Hère  que  pourrait  donner,  sous  la  main,  le  choc  des 
calculs;  je  l’ai  perçue  très  nettement  deux  fois, 
sur  de  grosses  vésicules  largement  accessibles; 
elle  fut  inutile  au  diagnostic. 

Ily  auraitlieu  de  tenir  compte  aussi  des  vésicules 
pédiculées  ou  presque,. et  dont  les  attaches  hépa¬ 
tiques  sont  parfois  malaisées  à  établir.  Une  bande 
sonore  sépare  la  tumeur  du  rebord  costal  et  de  la 
matité;  du  foie  (fig.  18)  et,  au  niveau  de  cette  zone 
intermédiaire,  on  ne  retrouve  pas  de  continuité. 
L’examen  en.  position  inclinée  peut  alors  rendre 
des.  services,  et.  aussi,,-,' lors  de  ces  vésicules 
énorrnés,  qui.  descendent  jusqu’au  flanc  ou  à  la 
fos$e  iliaque,,  s’égarent  dans  la  région  lombaire 
droite  ou  même  dans  l’hypocondre  gauche. 

lüncore  faut-il  que  la  mobilité  soit  conservée. 
Et  cela  nous  amène  à  la  «  péritonite  sous-hépa¬ 
tique  d’origine  vésiculaire  »,  à  ces  vésicules  enca¬ 
puchonnées  d’épiploon,  adhérentes  au  côlon  irans- 
verse,  à  des  anses  grêles  quelquefois,  et  figurant, 
de  la  sorte,  une  masse  commune,  qui  dépasse  de 
beaucoup  leur  volume  propre  .fig.  1!)),  Cette  masse 
peut  être  occupée,  à  son  centre,  par  un  abcès,  péri- 
cholécystite  suppuréc;  elle  peut  affecter  les  appa¬ 
rences  d’un  bloc  saillant  ou  d’une  plaque  tabulaire, 


Figure  22. 

Kyste  hydatique  du  bord  postérieur  du  lobe  hépatique 
droit. 

dont  l’épaisseur  et  la  consistance  rappellent  le 
néoplasme;  moins  épaisse,  moins  ferme,  irrégu- 
Hère  et  inégale  de  surface  et  de  contours,  elle 
peut  occuper,  sans  limites  nettes,  une  grande 
partie  de  l’épigastre  et  fuser  jusqu’à  la  région 
ombilicale  et  au  flanc.  Pour  l’explorer  utilement 
au  palper,  pour  en  délimiter  les  zones  saillantes, 
ramollies  ou  indurées,  pour  reconnaître,  s’il  est 
possible,  au  milieu  de  cette  gangue,  la  vésicule 
biliaire,  on  se  trouvera  bien,  parfois,  de  procéder 


comme  l’indique  la  figure  20,  et  de  palper  avec 
la  main  droite,  pendant  que  le  poing  gauche 
soulève  et  refoule  la  région  lombaire. 


le  flot  Irans-thoracique,  le  'hallollemcnt  sns-hépa- 
tique,  le  frémissement  hydatique  trans-thoracique. 

Appliquez  la  main  gauche  à  plat,  )cn  travers, 
sous  la  partie  moyenne  de  l’hémithorax  droit; 


Je  disais,  il  y  a  un  instant,  que  certaines 
grosses  vésicules  peuvent  siéger  à  la  région  lom¬ 
baire  et  se  présenter  comme-  des  «  tumeurs  »  du 
rein.  Croyant  à  une  pyonéphrose,  j’ai  ouvert 
ainsi,  par  les  lombes,  une 
grosse  cholécystite  suppu- 
rée,  et  je  suppose  que  la 
cholécystostomie  lombaire, 
érigée  en  méthode  par 
quelques-uns,  avait  été  sur¬ 
tout  pratiquée  à  la  suite 
d’erreurs  de  ce  genre.  Dans 
ces  vésicules  prolabées 
lombaires,  on  retrouve,  du 
reste,  souvent,  à  un  palper 
minutieux,  une  certaine 
zone  d’empâtement  sous- 
hépatique  (fig.  21),  déjà 
signalée  par  Glénard,  et 
qui  fixe  l’attention. 

Les  ptoses  etles  tumeurs 
syphilitiques  du  lobe  droit, 
au  niveau  de  son  bord  pos¬ 
térieur,  certains  kystes  hy¬ 
datiques,  de  pareille  locali¬ 
sation  (fig.  22),  sont  suscep¬ 
tibles,  elles  aussi,  d'être 
confondues  avec  le  rein  ptosé,  l’hydronéphrose, 
etc.  ;  j’en  ai  rapporté  des  exemples,  tout  ré¬ 
cemment*. 

Ce  qui  trompe,  en  pareil  cas,  c’est  la  déclivité 
du  lobe  hépatique,  hypertrophié  ou  prolabé,  et 
c’est  aussi  le  ballottement  auquel  se  prête  la 
tumeur.  Toutefois,  si  l’on  est  instruit  de  ces  simi¬ 
litudes  et  que  l’on  cherche  à  les  préciser  mieux, 
on  s’apercevra,  en  général,  que  la  masse  perçue 
est  beaucoup  plus  mobile,  surtout  en  dedans,  que 
le  rein  ptosé;  qu’on  ne  peut  passer  au-dessus 
d’elle  ni  l’encadrer  avec  les  doigts  à  son  pôle 
supérieur;  qu’au  pôle  inférieur,  le  pouce  peut 
glisser  en  arrière  d’elle  et  la  relever.  Ici  encore, 
l’exploration  dans  des  attitudes  diverses,  en  posi¬ 
tion  inclinée,  dans  le  décubitu.s  latéral  gauche, 
servira  beaucoup. 

Restent  les  grosses  tumeurs  de  la  conve.vité, 
sous-jacentes  à  la  coupole  diaphragmatique  :  ab¬ 
cès  hépatiques  ou  sous-phré¬ 
niques;  tumeurs  de  la  face 
convexe;  kystes  hydatiques. 

Ici,  tout  est  inclus  au  fond 
de  l’hypocondre,  et,  semble- 
t-il,  inspection  et  palper  ne 
seront  que  d’un  bien  médio¬ 
cre  recours.  Il  n’en  est  rien 
cependant  :  l’évasement  de  la 
base  thoracique,  les  espaces 
intercostaux  élargis  et  immo¬ 
bilisés,  l’abaissement  du  foie, 
la  voussure  sous-chondrale 
ou  épigastrique,  souvent  com¬ 
binée,  représentent  des  élé¬ 
ments  d’examen,  qui  ne  sont 
nullement  négligeables.  La 
percussion,  bien  entendi 
beaucoup  plus  démonstrative, 
sous  la  réserve  qu’elle  soit 
pratiquée  méthodiquement, 
comme  nous  le  rappelions  plus  haut.  Nous  revien¬ 
drons,  du  reste,  à  propos  du  thorax,  sur  les 
résultats  inattendus  qu’elle  donne  parfois  lors 
d’abcès  ou  de  kystes  suppures  ouverts  dans  les 
bronches. 

Mais,  pour  les  volumineux  kystes  hydatiques 
de  la  convexité,  trois  signes,  fort  intéressants, 
ont  été  signalés  par  M.  le  professeur  Chauffard  : 


1.  Lf.jars.  —  «  Les  grosses  tumeurs  svphilitiçues  du 
foie  ».  |5e>7ioû/e  médicale,  11  Mars^lOli. 


avec  les  doigts  de  la  main  droite,  percutez  à  petits 
coups  sur  le  devant  du  thorax  (fig.  23).  La  percus¬ 
sion  pourra  s’exercer  encore  sur  la  voussure  qui 
déborde  les  fausses  côtes.  Qu’elle  soit  pratiquée 
ici  ou  là,  elle  transmet  à  la  main  gauche  une  sen¬ 
sation  de  vibration,  de  flot  —  et  ce  flot,  trans- 
thoracique,  ou  trans-abdomino-thoracique,  dé¬ 
nonce  le  kyste. 

Vous  pourrez  encore  appliquer  la  main  gauche 
sur  le  devant  du  thorax  à  la  hauteur  des  2°  et 
3"  espaces  intercostaux,  et,  de  la  main  droite,  ac¬ 
crocher  le  bord  inférieur  ;du  foie  et  chercher 
«  par  une  série  de  petites  secousses  »  à  le  refou¬ 
ler  de  bas  en  haut  :  à  chaque  secousse,  la  main 
gauche  perçoit  un  choc  léger  qui  traduit  le  bal¬ 
lottement  du  foie,  dans  le  sens  vertical  (fîg.  24). 

Quant  au  frémissement  hydatique  trans-thora¬ 
cique,  il  serait  à  rechercher,  de  préférence,  dans 
la  station  debout.  La  main  gauche  étant  placée 
transversalement,  en  arrière,  au-dessous  de  la 


pointe  de  l’omoplate,  on  percute  légèrement,  en 
avant,  avec  l'index  droit,  la  5'  et  lati°  côte,  et  l’on 
perçoit  alors  «  une  série  de  petites  vibrations  on¬ 
dulatoires  très  nettes  »;  elles  sont,  du  reste,  per¬ 
çues  par  le  malade  lui-même. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  les  applications 
de  la  radioscopie  au  diagnostic  de  ces  grosses  tu¬ 
meurs  liquides  «  de  la  coupole  »  ;  je  répète  qu’elles 
n’enlèvent  rien  de  leur  valeur  ni  de  leur  utilité 
aux  techniques  précises  de  l’exploration  à  l’œil 
et  à  la  main. 
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HISTOIRE  D’UNE  RADIODERMITE  CHRONIQUE 


Celte  histoire  émouvante,  racontée  par  M.  Cu. 
Doitois,  privat-docent  à  l’Université  de  Genève, 
dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande' , 
histoire  cpio  nous  reproduisons  presque  intégra¬ 
lement,  est  celle  de  Henri  Simon,  radiographe 
à  riiôpilal  cantonal  de  Genève,  de  1900  à  1913, 
qui  succomba  aux  suites  d’une  radiodermite  ront- 


Figure  2. 

Main  gauche  en  t'JOO.  Stade  sclcro-ulcéreux. 

le  type  eczémateux,  la  peau  est  encore  plus  vieil¬ 
lie  et  ridée,  parcheminée,  avec  une  desquamation 
généralisée  aux  dix  doigts  et,  parplaces,  des  exco¬ 
riations  suintantes  qui  se  couvrent  de  croùtelles. 
De  petites  télangieclasies  prouvent  qu’il  y  a 
déjà  des  troubles  circulatoires  profonds.  LJn  pru¬ 
rit  continu  accompagne  ces  nouvelles  lésions. 
Les  mouvements  trop  brusques  et  les  flexions 
forcées  des  doigts  font  des  fissures  dans  la  peau 
qui  éclate  comme  du  vernis  trop  sec.  Les  ongles, 
devenus  friables  et  cassants,  se  creusent  de 
cannelures  longitudinales  et  les  rainures  peri- 
unguéalcs  crevassées  présentent  des  proliféra¬ 
tions  cornées  exagérées  (fig.  1). 

A  cette  époque,  la  radiothérapie  se  généralise 
et  Simon,  malgré  les  avertissements,  s’expose 
toujours  davantage.  Il  est  à  son  poste  du  matin 
au  soir,  tenant  souvent  de  ses  propres  mains  les 
malades  pour  lesquels  il  faut  de  longues  séances, 
sans  s’inquiéter  de  savoir  si  les  rayons  arrivent 
jusqu’à  lui;  car  les  ampoules,  en  ce  temps- là,  fonc- 


Figure  1. 

Main  gauche  en  1903.  Stade  eczeinutitorme. 

génienne  contractée  presque  dès  ses  débuts  en 
radiologie. 

En  retraçant  ici  l’évolution  clinique  de  celte 
affection,  nous  voudrions  une  fois  de  plus  attirer 
l'attention  de  ceux  qui  s’occupent  de  rayons  X 
sur  les  dangers  auxquels  les  expose  leur  mani¬ 
pulation.  Et  puis  il  est  bon,  il  est  juste  que 
l’exemple  d’héro'i'que  philosophie  donné  par 
Henri  Simon  soit  connu  de  ses  pairs  et  vaille 
à  sa  mémoire  le  tribut  d’admiration  qu’il  mérite. 


El  cette  conclusion  est  générale.  Comme  toutes 
celles  qui  s’exercent  sur  l’homme  vivant,  et  ma¬ 
lade,  ces  techniques  sont  soumises  à  certaines 
accommodations  de  détail,  ctTexpérience  procède 
justement  de  ces  notions  acquises.  Mais  la  mé¬ 
thode  n’en  est  pas  moins  basée  sur  des  règles  fixes, 
sur  des  repères  et  des  directions,  hors  desquels 
l’exploration  n'est  plus  qu’une  vague  et  confuse 
besogne. 

C’est  à  décrire  ces  repères  et  ces  règles,  pour 
les  diverses  régions  et  les  divers  organes,  que  je 
voudrais  m’employer  dans  la  série  de  leçons  qui 
commencent  aujourd’hui. 


pinçant  la  peau  restent  sans  se  déformer.  La 
lésion  n’est  pas  douloureuse  et  Simon  continue  à 
exposer  ses  pauvres  mains  dont  l’épiderme  est 
encore  abîmé  par  les  solutions  des  bains  photo¬ 
graphiques. 

L’année  suivante  (1903),  la  radiodermite  a  pris 


Il  y  a  quelque  dix  ans,  pour  la  radiographie, 
on  se  servait  encore  d’écrans  que  l’on  tenait  à 
main  libre.  Simon,  obligé  de  le  faire  chaque 
jour,  s’exposait  ainsi  continuellement  à  l’effet 
des  rayons.  Après  deux  ans  de  pratique,  en 
1902,  les  premières  atteintes  du  mal  se  mani¬ 
festent  :  la  peau  du  dos  de  ses  mains  se  modifie, 
elle  devient  sèche  et  squameuse,  les  follicules 
pileux  sont  tous  atrophiés,  l’élasticité  du  tissu 
cellulaire  a  disparu  et  les  plis  que  l’on  fait  en 

1  lieruc  médicale  delà  Suisse  romande,  I.X.VXIV,  ii"  1, 
20  .lanvier  1914,  p.  02  et  suiv.,  avec  2  planches  photogra¬ 
phiques  et  radiographiques. 

Nous  adressons  tous  nos  remerciements  à  la  Rédaction 
de  lu  Revue  qui  nous  a  prêté  gracieusement  les  clichés 
des  figures  illustrant  cet  article. 


Figure  3. 

Main  gauche  en  1911.  Transformation  épithéliomateuse. 

donnaient  encore  sans  aucun  protecteur.  Quelques 
pansements  faits  la  nuit  semblent  améliorer  l’état 
de  la  peau,  l’emploi  de  gants  plombés  semble 
retarder  l’évolution  d’une •  sclérose  qui,  néan¬ 
moins,  s’établitprogressivement.  La  main  gauche 
a  toujours  été  plus  touchée,  la  peau  des  doigts  y 
a  perdu  toute  souplesse,  la  surface  est  presque 
totalement  lélangiectasique,  les  mouvements  de 
flexion  sont  à  peu'près  impossibles.  L’ongle  de 


l’index  gauche  a  disparu,  tandis  que  ceux  des 
autres  doigts,  au  contraire,  prolifèrent,  se  bombent 
et  prennent  l’aspect  des  ongles  hippocratiques. 
En  1906,  apparaît  sur  le  dos  du  médius  gauche 
une  ulcération  indolore,  à  bords  irréguliers,  tail¬ 
lés  à  pic  et  à  fond  légèrement  bourgeonnant. 
Depuis  celte  époque,  ce  doigt  a  toujours  été 
entouré  d’un  pansement,  jusqu’au  jour  où  il  a 
fallu  l’amputer.  Cette  ulcération  torpide  était  le 
début  de  la  transformation  cancéreuse. 

Dès  lors,  Simon  prend  de  plus  grands  soins 
de  protection;  d’autres  radiologues  avaient  été 
victimes  de  leurs  travaux  et  l’on  connaissait 
l’évolution  fatale  des  radiodermites  ulcérées. 
Mais,  malgré  les  soins  et  les  moyens  de  protec¬ 
tion,  de  nouvelles  ulcérations  se  forment  sur  le  dos 
de  presque  tous  les  doigts,  ulcérations  qui  cèdent 
à  des  pansements  pour  se  rouvrir  peu  de  temps 
après.  Malgré  ces  plaies  et  la  souffrance  que  pro¬ 
voque  le  maniement  des  appareils,  Simon  conti¬ 
nue  son  travail  journalier;  il  a  fait  le  deuil  de 
ses  mains  et  veut  les  utiliser  jusqu’au  dernier 
moment. 

En  1909,  la  sclérose  est  presque  complète,  les 
ulcérations  multiples  des  doigts  résistent  à  tous 
les  pansements  et  des  verrues  néoplasiques  appa¬ 
raissent  sur  le  dos  de  la  main  gauche  (Cg.  2).  Le 
malade  consent  alors  à  quitter,  pour  quelque 


Figure  4. 

Radiographie  de  la  main  gauche  en  Mai  1912.  Destruction 
néoplasique  et  résorption  du  métacarpien. 

temps  du  moins,  ses  chères  ampoules  et  un 
séjour  à  Leysin  remonte  son  état  général  qui 
s’altérait.  A  son  retour,  après  un  mois  de  repos, 
toutes  les  ulcérations  sont  cicatrisées,  sauf  celle 
du  médius  gauche  qui,  au  contraire,  tend  à  ga¬ 
gner  toute  la  face  dorsale  du  doigt.  Avec  des 
cautérisations  à  la  neige  carbonique,  on  fait  dis¬ 
paraître  les  proliférations  exagérées  et  l’on  en¬ 
raye  pour  un  temps  l’extension  de  l’ulcération. 
Mais  des  douleurs  sourdes  et  profondes  indiquent 
une  ulcération  de  l’os  que  montre  du  reste  la 
radiographie,  les  trois  phalanges  sont  touchées 
alors  que  le  squelette  de  la  main  est  encore  in¬ 
demne  (fig.  .3).  On  est  obligé,  en  Juillet  1911,  à  se 
résoudre  à  l’amputation  de  ce  doigt  que  le  malade 
a  voulu  conserver  jusqu’alors,  sachant  bien  que 
celle  première  intervention  serait  le  prélude  d’une 
longue  série.  Un  large  curettage  du  creux  de 
l’aisselle  le  débarrasse  en  même  temps  d'un  pa¬ 
quet  ganglionnaire  déjà  en  transformation  carci¬ 
nomateuse. 

Après  l’opération,  il  y  a  une  détente,  un  sou¬ 
lagement  et  Simon  reprend  avec  entrain  ses  occu¬ 
pations,  méprisant  la  douleur  et  vivant  au  jour 
le  jour,  sans  ignorer  la  gravité  de  son  mal.  L’an¬ 
née  suivante,  en  Mai  1912,  des  douleurs  profondes 
dans  le  milieu  de  la  main  et  l’ouverture  d’une  fis¬ 
tule  à  la  base  du  médius  amputé  obligent  à  une 
nouvelle  opération;  tout  le  métacarpien  a  été 
détruit  par  le  processus  cancéreux  (fig.  4).  Après 
large  ouverture  et  nettoyage  complet  de  ce  qui 
paraît  malade  à  l’œil  comme  à  la  radiographie,  le 
chirurgien  tente  une  greffe  pour  réparer  l’énorme 
perle  de  substance.  Les  premiers  mois  sont  salis- 
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disants  :  la  greffe  a  bien  repris  malgré  le  mau¬ 
vais  terrain  sur  lequel  elle  a  été  faite  et  l’on  peut 
croire  le  mal  enrayé;  seul  Simonne  se  fait  aucune 
illusion,  il  a  fait  le  sacrifice  de  sa  main  et,  lors¬ 
que,  en  Novembre  1912,  la  suppuration  recom- 


Figure  5. 

Main  gauche  en  Novembre  1912.  Récidive  épithéliomateuse 
à  côté  de  la  greffe. 

mence  sur  le  bord  d’implantation  de  la  greffe 
(fig  5),  c’est  lui-même  qui  demande  l’amputation 
de  sa  main,  priant  qu’on  la  fasse  «  un  peu  haut  », 
puisque  la  radiographie  montre  les  os  du  bras 
déjà  poreux  (fig.  6). 

Nouvelle  accalmie  après  cette  quatrième  opé¬ 
ration,  mais  que  de  souffrances  endurées!  En 
Mars  1913,  un  séjour  dans  le  Midi  relève  l’état 
général  assez  fatigué.  A  son  retour,  Simon 
reprend  la  direction  du  laboratoire,  vouant  tout 
son  temps  à  la  nouvelle  installation  de  la  cli¬ 
nique  chirurgicale.  Le  bras,  complètement  cica¬ 
trisé,  ne  le  gêne  plus,  il  prétend  même  ne 
plus  souffrir  et  se  sert  aussi  adroitement  de  son 
moignon  gauche  que  de  sa  main  droite  presque 
atrophiée,  mais  cicatrisée.  Il  projette  même  des 
essais  de  radiographies  microscopiques  avec  un 
appareil  nouveau  de  son  invention,  lorsque,  en 
Novembre  1913,  une  récidive  ganglionnaire  dans 
l’aisselle  gauche  produit  rapidement  une  nouvelle 


Radiographie  en  Novembre  1912.  Destruction  des  os 
du  carpe  et  de  l’avant-bras. 

plaie.  La  généralisation  se  fait  alors  avec  une 
violence  extraordinaire  dans  cet  organisme  exté¬ 
nué  ;  il  n’y  a  plus  aucune  intervention  possible,  la 
plèvre  est  envahie  et  Simon,  âgé  de  45  ans, 
s’éteint  le  6  Décembre  1913. 

Fidèle  à  son  poste,  il  était  encore  à  l’hôpital 
le  !“'■  Décembre,  donnant  des  conseils  à  son  suc¬ 
cesseur,  malgré  l’essoufflement  et  la  fatigue.  Il 
souriait  tristement  à  ceux  qui  lui  demandaient 


des  nouvelles  de  sa  santé.  Il  faut  avoir  vu  cet 
homme  de  près,  ajoute  51.  Dubois,  pour  pouvoir 
se  rendre  compte  des  souffrances  physiques  et 
morales  qu’il  a  endurées  pendant  des  années,  et 
le  courage  et  la  vaillance  avec  lesquelles  il  les  a 
supportées  sans  jamais  se  plaindre  en  font  un 
héros. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  résection  du  nerf  auriculo-temporal  dans 
les  fistules  salivaires  et  quelques  autres 
affections.  —  Les  fistules  salivaires  constituent 
une  infirmité  sans  danger,  mais  jiénible,  et  dont 
le  traitement,  souvent  malaisé,  expose  le  chi¬ 
rurgien  à  quelques  déboires.  Les  procédés 
classiques  de  la  ponction  simple  et  de  la  double 
ponction  sont  lents  et  ne  sont  pas  toujours  effi¬ 
caces.  Dans  les  cas  habituels  où  la  fistule  succède 
à  une  section  du  canal  de  Sténon,  la  suture  bout 
à  bout  du  canal  divisé,  telle  que  l’a  faite  ^’icola- 
doni,  ou  l’implantation  buccale  du  boutpostéricur, 
à  la  manière  de  Langcnbeck,  sont  sans  doute  des 
moyens  thérapeutiques  plus  rapides  et  plus  sûrs 
dans  leurs  résultats.  Mais  ils  sont  d’exécution 
délicate  et  se  heurtent  parfois  à  une  impossibilité 
absolue  :  la  suture  bout  à  bout  n’est  applicable 
qu’aux  cas  récents,  car  bientôt  la  rétraction  et 
l’atrophie  du  bout  antérieur  rendent  celui-ci 
inutilisable,  et,  même  danscescas  récents,  la  dé¬ 
couverte  des  bouts  du  canal  dans  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  peut  être  d’une  extrême  difficulté  ;  l'implanta¬ 
tion  du  bout  postérieur  n’est  réalisable  quelorsquc 
ce  bout  a  une  longueur  suffisante,  c’est-à-dire 
dans  les  seules  fistules  antérieures,  géniennes,  à 
l’exclusion  des  fistules  massétérinnes. 

Devant  ces  difficultés  techniques,  quelques 
chirurgiens  ont  voulu  rccoürir  à  une  méthode 
thérapeutique  toute  différente  :  au  lieu  de  rétablir 
l’écoulement  de  la  salive  vers  la  bouche,  ils  ont 
cherché  à  supprimer  l’afflux  de  cette  salive  à  la 
fistule  en  jjrovoquant  l’atrophie  de  la  glande. 
C’est  dans  ce  but  que  l’on  a  préconisé  la  ligature 
du  canal  de  Sténon  en  amont  de  la  fistule  et  que 
D.  Mollière,  appliquant  chez  l’homme  un  procédé 
qui  est,  paraît-il,  d’emploi  courant  en  médecine 
vétérinaire,  a  pratiqué  dans  ce  canal  des  injec¬ 
tions  atrophiantes  d’huile  stérilisée.  Les  résultats 
de  CCS  tentatives  ne  semblent  pas  avoir  été  très 
satisfaisants  ;  en  tout  cas,  elles  ne  se  sont  pas 
généralisées. 

Mais  il  y  a  encore  un  autre  moyen  d’abolir 
la  sécrétion  parotidienne,  qui  n’avait  pas  été 
employé  jusqu’ici  et  qu’a  récemment  essayé 
Lcriche  (de  Lyon)  :  il  consiste  à  énerver  la  glande 
par  la  section  de  tous  les  rameaux  nerveux 
sécréteurs. 

Or,  ces  rameaux  nerveux  sont  parfaitement 
connus  depuis  Claude  Bernard.  En  même  temps 
qu’il  établissait  le  rôle  de  la  corde  du  tympan 
dans  la  sécrétion  sous-raaxillaire,  ce  physiologiste 
a  montré  que  l’innervation  sécrétoire  de  la  paro¬ 
tide  lui  vient  du  nerf  auriculo-temporal.  En 
réalité,  ce  sont  des  rameaux  d’emprunt  venus  du 
facial  par  le  nerf  petit  pétreux  et  qui  atteignent 
l’auriculo-tcmporalpar  la  voie  du  ganglion  otique 
(Vulpian).  Les  autres  filets  nerveux  qui  pénètrent 
dans  la  parotide  et  qui  s’y  distribuent — rameaux 
du  facial,  de  la  branche  auriculaire  du  plexus 
cervical,  rameaux  sympathiques  accompagnant  les 
artères  —  n’ont  aucun  rôle  dans  la  sécrétion; 
pour  ce  qui  est,  en  particulier,  du  sympathique, 
Claude  Bernard,  puis  Morat,  ont  établi  que  son 
excitation  produit  la  diminution  ou  l’arrêt  de  la 
sécrétion  glandulaire,  qu’il  agit  comme  nerf 
inhibiteur  par  vaso-constriction,  et  non  pas 
comme  nerf  sécréteur.  Il  en  résulte  qu’en  section¬ 
nant  le  nerf  auriculo-temporal  à  son  origine 
même  ou,  plus  exactement,  après  qu’il  a  reçu 


ses  anastomoses  du  ganglion  otique  et  avant  la 
naissance  de  ses  filets  parotidiens,  on  supprime 
à  coup  sûr  la  sécrétion  de  la  parotide. 

Les  filets  venus  du  ganglion  otique  atteignent 
le  nerf  dans  sa  portion  initiale,  en  dedans  du  col 
du  condyle  maxillaire,  le  plus  souvent  là  où, 
encore  divisé,  il  forme  boutonnière  autour  de 
l’artère  maxillaire  interne;  les  rameaux  paroti¬ 
diens  naissent  du  nerf  lui-même  ou  de  son  anas¬ 
tomose  avec  le  facial,  un  peu  plus  loin,  au  niveau 
même  du  col  condylicn  (Poirier).  Dans  un  ar¬ 
ticle  récent,  Aigrot*  a  complété  sur  certains 
points  ces  données  classiques.  C’est  à  son  origine 
même  et  avant  son  entrée  dans  la  parotide  que 
l’auriculo-temporal  reçoit  les  rameaux,  au  nombre 
d’un  ou  deux,  que  lui  envoie  le  ganglion  otique, 
et  c’est  dans  sa  portion  parotidienne  qu’il  émet 
ses  filets  glandulaires.  11  pénètre  dans  la  loge 
parotidienne  en  traversant  de  biais  la  cloison  qui 
limite  en  arrière  cette  loge  et  il  adhère  assez 
solidement  à  cette  cloison;  il  cravate  véritable¬ 
ment  le  col  du  condyle,  qui  lui  forme  poulie  de 
réflexion,  en  passant  à  4  ou  5  mm.  au-dessus  de 
la  maxillaire  interne,  puis  il  atteint  l’artère  tem¬ 
porale  superficielle,  la  contourne  et  se  redresse 
brusquement  pour  monter  vers  l’arcade  zygoma¬ 
tique  :  en  ce  point,  il  est  logé,  avec  l’artère  et  ia 
veine  temporales  superficielles,  dans  l’épaisseur 
môme  de  la  cloison  parotidienne  antérieure,  très 
dense  et  très  adhérente;  situé  d’abord  en  arrière 
de  l’artère  et  de  la  veine,  il  vient  ensuite  se  pla¬ 
cer  sur  leur  face  externe,  «  si  bien  qu’il  s’offre 
très  vite  au  regard  lorsque  les  plans  sont  in¬ 
cisés  et  que  l’on  arrive  sur  les  vaisseaux  »;  plus 
haut,  au  bord  supérieur  de  l’arcade,  il  revient  en 
arrière.  Aigrot  a  vu,  en  outre,  que,  chez  l’homme 
comme  chez  les  animaux,  les  rameaux,  que  l’auri- 
culo-temporal  donne  à  la  parotide,  sont  peu  nom¬ 
breux  et  grêles  et  semblent  hors  de  proportion 
avec  le  volume  de  la  glande  et  l’importance  phy¬ 
siologique  du  nerf  :  en  arrière  du  condyle, 
naissent  plusieurs  filets  qui  se  divisent  oblique¬ 
ment  en  dehors  et  en  bas,  s’unissant  fréquem¬ 
ment  ensemble  pour  former  un  plexus  à  deux  ou 
trois  mailles  ;  les  entre-croisements  de  ce  plexus 
sont  plus  épais  que  les  branches,  si  bien  que 
Cruveilhier  les  regardait  comme  de  véritables 
ganglions;  de  ce  plexus  partent  les  filets  qui 
pénètrent  dans  la  parotide. 

De  ces  notions  anatomiques,  il  est  facile  de 
déduire  la  technique  à  suivre  pour  atteindre  et 
réséquer  les  rameaux  sécréteurs  nés  de  l’auriculo- 
temporal.  Le  procédé  classique  pour  la  névro¬ 
tomie  de  ce  nerf  utilise  l’incision  de  ligature  de 
la  temporale  superficielle,  c’est-à-dire  une  inci¬ 
sion  verticale  de  25  à  30  mm.,  menée  au-devant 
du  tragus,  à  partir  de  l’apophyse  zygomatique  :  on 
trouve  à  côté  de  l’artère,  soit  le  tronc  nerveux  lui- 
même,  soit  une  de  ses  branches  de  divisions  qu’il 
est  facile  de  remonter  jusqu’au  tronc.  Cette  inci¬ 
sion  conduit  donc  sur  la  portion  verticale,  extra- 
parotidienne,  du  nerf,  loin  au-dessous  de  l’origine 
des  rameaux  sécréteurs  :  la  névrotomie  faite  à  ce 
niveau  serait  inopérante.  Pour  obtenir  le  résultat 
cherché,  il  faut  disséquer  le  nerf  ainsi  découvert, 
le  suivre  minutieusement,  dans  la  gaine  fibreuse 
qui  l’entoure,  jusqu’au  tissu  parotidien;  «  une 
fois  celui-ci  atteint,  la  dissection  est  beaucoup 
plus  commode  et  on  tire  doucement  sur  le  nerf 
avec  une  pince  hémostatique  ordinaire,  à  la  façon 
de  Thiersch,  sans  mouvements  brusques  et  sans 
secousses  ;  il  ne  faut  pas  trop  serrer  la  pince  pour 
ne  pas  écraser  le  nerf  et  ne  pas  le  couper;  on 
peut  ainsi  arriver  à  le  dévider  pour  ainsi  dire;  il 
vient  très  facilement;  lorsqu’on  en  a  obtenu  3  cm. 
à  partir  de  sa  bifurcation,  on  éprouve  une  résis¬ 
tance;  c’est  la  cloison  qui  le  retient,  on  la  refoule 
avec  la  sonde  cannelée,  le  nerf  s’allonge  encore 
un  peu  »  (Aigrot).  Parvenu  en  ce  point,  on  sec¬ 
tionne  le  nerf  d’un  coup  de  ciseaux,  le  plus  loin 


1.  Aigrot.  —  «  De  la  résection  du  nerf  auriculo-tempo- 
ral  et  de  ses  effets  sur  la  sécrétion  parotidienne  ».  Lyon 
chirurgical,  t.  XI,  p.  242,  1914. 
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possible  en  arrière;  ou  mieux,  on  arrache  son 
bout  central,  par  une  traction  lente  et  continue,  à 
la  Thiersch.  La  rupture  se  fait  en  bon  lieu,  vers 
la  boutonnière  de  l’artère  meningee,  et  l’on  ra- 
mèneun  tronçon  nerveux  long  de 3  ou  4 cm.  :  tous 
les  filets  parotidiens  sécréteurs  sont  détruits. 

La  preuve  en  est  donnée  par  le  résultat  physio¬ 
logique  de  cette  résection  nerveuse  :  elle  abolit 
constamment  la  sécrétion  parotidienne.  iMais 
(•ette  suppression  de  la  fonction  glandulaire  n'est 
pas  brusque  et  immédiate  :  pendant  quelques 
jours,  la  sécrétion  persiste,  mais  beaucoup  moins 
abondante;  Aigrot  pense  qu’il  s’agit  là  d’une 
sécrétion  paralytique  qui  dure  jusqu’à  ce  que  la 
dégénérescence  des  fibres  nerveuses  se  soit  pro¬ 
duite  ;  puis,  au  cinquième  ou  sixième  jour,  toute 
sécrétion  disparait,  d’un  coup  et  définitivement. 
De  cette  suppression  physiologique  d’une  paro¬ 
tide  ne  résulte,  d'ailleurs,  aucun  trouble  ;  les 
autres  glandes  salivaires  suffisent  à  assurer  les 
fonctions. 

C’est,  du  moins,  ce  qui  ressort  de  l’observation 
d’un  malade  chez  lequel  Lericlic  a  pratiqué  cette 
résection  du  nerf  auriculo-lenqDoral  pour  une 
fistule  salivaire  rebelle.  A  la  suite  d’un  coup  de 
couteau,  cet  homme  présentait,  dans  la  région 
parotidienne,  à  un  travers  de  doigt  du  masséter, 
une  fistule  qui  conduisait  dans  une  poche  du  vo¬ 
lume  d’un  petit  œuf  de  pigeon;  la  pression  à  ce 
niveau  faisait  sourdre  la  salive.  Supposant  qu’il 
s’agissait  d’une  plaie  du  canal  de  Sténon,  Leriche 
intervint  avec  l’intention  de  suturer  la  plaie  du 
canal;  mais  celui-ci  avait  été  sectionné  à  son 
origine  même  et  il  fut  impossible  de  retrouver  un 
bout  postérieur.  Le  chirurgien  se  décida  alors  à 
réséquer  le  nerf  aurieulo-temporal,  «  pour  tarir 
la  fistule  en  tarissant  la  glande  ».  La  sécrétion 
parut  arrêtée  immédiatement;  mais,  le  lendemain, 
le  pansement  était  traversé  parla  salive;  celle-ii 
était,  d’ailleurs,  moins  abondante  qu’avant  l’opé¬ 
ration  et  ne  s’écoulait  qu’au  moment  des  ref)as. 
Au  cinquième  jour,  elle  disparut  brusquement  et 
la  fistule  se  ferma  définitivement.  Le  malade  n’é¬ 
prouve  aucune  gène  do  l’opération  pratiquée  : 
grâce  à  la  sécrétion  des  autres  glandes  salivaires, 
il  n’y  a  ni  sécheresse  de  la  bouche,  ni  difficulté 
de  la  mastication  ou  de  la  déglutition  ;  la  névro¬ 
tomie  n’a  pas  laissé  d'autre  trace  qu’une  minime 
zohe  d'anesthésie  en  avant  de  l’oreille,  au-dessus 
de  l’arcade  zygomatique. 

-'A': 

L’existence  d'une  fistule  parotidienne  n’est  pas 
la  seule  indication  que  puisse  trouver  la  névro¬ 
tomie  de  l’auriculo-temporal;  il  est  d'autres  cir¬ 
constances  où  la  suppression  de  la  sécrétion 
glandulaire  peut  être  utile.  Aigrot  regarde  encore 
l’opération  comme  indiquée  dans  l’hypersalivation 
qui  accompagne  certaines  maladies  de  l’œso¬ 
phage,  et  dans  l’aérophagie  sialophagique  rebelle. 

La  première  de  ces  indications  me  paraît  discu¬ 
table  :  c’est  surtout  dans  le  cancer  œsophagien 
que  la  sécrétion  salivaire  est  exagérée  et  qu’elle 
constitue  un  symptôme  pénible;  je  ne  pense  pas 
que,  chez  de  tels  malades,  le  bénéfice  de  l’abo¬ 
lition  de  la  sécrétion  parotidienne  soit  bien  consi¬ 
dérable  et  qu’il  y  ait  lieu,  dans  le  traitement 
palliatif  de  ce  cancer,  d’ajouter  à  la  gastrostomie 
une  névrotomie  do  rauriciilo-lemporal.  Toujours 
est-il  qu’on  ne  l’a  pas  fait  jusqu’ici. 

L’autre  indication  est  plus  intéressante.  On 
sait  l’importance  de  l’aérophagie,  comme  cause 
do  troubles  gastriques,  souvent  rebelles  et  par¬ 
fois  graves.  On  considère  habituellement  la  dé¬ 
glutition  d’air  comme  un  véritable  tic,  surtout 
fréquent  chez  les  névropathes,  et  justiciable  de  la 
méthode  rééducative.  Gela  est  vrai  pour  beau¬ 
coup  de  cas,  mais  peut-être  pas  pour  tous.  Hayem 
avait  déjà  remarqué  que  l’aérophagie  s’associe 
parfois  à  une  salivation  exagérée  :  normalement, 
on  avale  de  l’air  avec  la  salive  et,  lorsqu’il  y  a 
hypersécrétion,  cette  déglutition  d’air  et  de  salive 
devient  presque  continuelle.  Elle  est  plus  accen¬ 


tuée  au  moment  des  repas,  mais  elle  persiste  dans 
leur  intervalle,  môme  pendant  la  nuit,  et  au  ré¬ 
veil,  ces  sujets  éprouvent  une  sensation  de  ma¬ 
laise,  due  à  la  distension  gazeuse  de  leur  estomac 
et  qui  cosse  après  quelques  éructations  ou  un 
rejet  de  salive.  On  est  donc  en  droit  d’admettre, 
en  pareil  cas,  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
l’hypersécrétion  salivaire  et  l’aérophagie  et  de 
penser  que  la  suppression  de  la  première  amè¬ 
nera  la  disparition  de  la  seconde  et,  avec  elle, 
l’amélioration  des  troubles  gastriques  :  la  section 
des  nerfs  sécréteurs  des  glandes  salivaires,  corde 
du  tympan  (ou  plutôt  nerf  lingual,  qui  est  plus 
accessible  chirurgicalement)  pour  la  sous-maxil¬ 
laire,  et  aurieulo-temporal  pour  la  parotide,  appa¬ 
raît  donc  comme  une  intervention  logique  dans 
certaines  formes  particulières  d’aérophagie  liées 
à  l’hypersalivation.  Par  cette  suite  de  déductions, 
Leriche  a  été  conduit  à  l’essayer  dans  un  cas,  et 
le  résultat  a  été  favorable*. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans  qui  souffrait, 
depuis  dix  ans,  de  troubles  digestifs  accentués  et 
persistants  :  regardé  comme  atteint  d’hypersé¬ 
crétion  gastrique  et  d’ulcère,  il  avait  suivi,  sans 
succès,  tous  les  traitements  médicaux  et  tous  les 
régimes  ;  il  avait  maigri  de  28  kilos  et  ne  quittait 
plus  le  lit.  On  l’envoyait,  en  désespoir  de  cause, 
au  chirurgien.  Leriche  étudia  ce  malade  avec 
Dévie  :  il  avait  un  estomac  légèrement  dilaté, 
mais  sans  sténose  et  sans  aucun  signe  positif 
d’ulcère;  à  la  radioscopie,  on  voyait,  après  in¬ 
gestion  de  bismuth,  la  poche  gazeuse  prendre 
par  saccades  d’énormes  dimensions,  puis  s’af¬ 
faisser  brusquement,  en  même  temps  que  se  pro¬ 
duisait  une  éructation.  On  avait  donc  à  faire  à 
une  aérophagie,  et  le  malade  interrogé  répondait 
qu’il  salivait  énormément  et  qu’il  avalait  constam¬ 
ment  sa  salive.  Leriche  pratiqua  alors  la  résection 
bilatérale  du  nerf  lingual,  par  la  bouche,  et  celle 
de  l’auriculo-temporal  droit.  Le  résultat  fut  excel¬ 
lent,  en  ce  sens  que  la  sécrétion  salivaire,  qu 
n’était  plus  fournie  que  par  la  parotide  gauchei 
fut  considérablement  réduite  et  ne  se  produisi, 
plus  qu’au  moment  des  repas  ;  parallèlement,  la 
déglutition  d’air  a  cessé,  les  troubles  gastriques 
se  sont  améliorés,  le  malade  a  repris  le  régime 
ordinaire,  il  ne  vomit  plus  et  ne  présente  jdIus 
aucun  trouble  digestif;  l’insensibilité  de  la  partie 
antérieure  de  la  langue,  consécutive  à  la  section 
des  nerfs  linguaux,  n’est  qu’un  faible  inconvénient 
en  comparaison  du  bénéfice  obtenu.  Les  cas  ana¬ 
logues  sont  peut-être  rares,  mais  ils  existent  et 
ils  sont  rebelles  à  la  thérapeutique  habituelle  de 
l’aérophagie  :  l’énervation  des  glandes  salivaires 
est  alors  une  ressource  efficace. 

Cn.  Lexohmant. 
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Radiothérapie  et  radiumthérapie  dans  le  traite¬ 
ment  du  lupus  vulgaire. —  MM.  Belot  et  L.  Nahan. 
La  radiothérapie  a  été  utilisée  dans  le  traitement 
du  lupus  vulgaire,  suivant  deux  techniques  ;  la  mé¬ 
thode  caustique,  violente  et  la  méthode  sèche  ou 
douce. 

La  première,  surtout  employée  au  début  de  la  ra¬ 
diothérapie,  utilise  des  doses  fortes  (jusqu’à  20  H. 
en  une  séance).  Agissant  comme  caustique,  les 
rayons  X,  à  cette  dose,  sont  susceptibles  de  produire 
une  nécrose  des  nodules  lupiques.  Malgré  cela,  cette 
technique  est  à  rejeter  ;  elle  donne  lieu  à  des  radio- 


1.  R.  Lekiche.  —  «  Section  du  nerf  lingual  et  du  nerf 
aurieulo-temporal  dans  un  cas  d'uésophagic  avec  hyper¬ 
sécrétion  ».  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Lyon,  6  Janvier  1914.  — 
(1  Les  aspects  chirurgicaux  de  raésophagie  ».  Lyon  chi¬ 
rurgical,  l.  XI,  p.  256,  1914. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1914,  n»  31,  p.  297  et  n»  32, 
p.  .302. 


dermites  très  douloureuses,  très  longues  à  cicatriser, 
le  résultat  définitif  est  loin  d’être  esthétique  ;  enfin, 
on  assiste  souvent,  deux  ou  trois  ans  après  les  iri-a- 
diatious,  à  des  accidents  tardifs. 

La  méthode  douce  consiste  à  doser  la  quantité  de 
l’ayons  et  à  conduire  le  traitement  de  façon  à  éviter 
toute  réaction  violente.  On  procède  par  doses  de  3, 

4  ou  5  IL,  de  préférence  à  travers  des  filtres  de  1  à 
2  mm.  d’aluminium  ;  ces  doses  sont  répétées  toutes  les 
deux  ou  trois  semaines.  Avec  cette  technique,  on 
observe  très  rapidement  la  diminution  de  l’infiltra¬ 
tion,  l’affaissement  de  l'œdème,  la  disparition  des 
bourgeons  papillomateux,  la  cicatrisation  esthétique 
des  ulcérations.  Mais  les  rayons  X,  à  cette  dose,  ne  dé¬ 
truisent  qu’exceptionnellement  les  nodules  lupiques  ; 
ils  permettent  seulement,  en  les  isolant,  de  préparer 
la  voie  à  un  autre  procédé  thérapeutique.  D’ailleurs, 
les  indications  varient  avec  les  formes  cliniques  : 

1"  'Da.nale  lupus  plan  fermé  (tumidasnon  exedens), 
la  radiothérapie  doit  céder  le  pas  soit  à  l’exérèse 
chirurgicale,  soit  à  la  finsenthérapie. 

2“  Dans  le  lupus  ulcéré,  elle  donne  très  rapidement 
une  amélioration  pouvant  aller  jusqu’à  l’apparence 
de  la  guérison.  Mais,  comme  les  nodules  persistent, 
il  faut  lui  associer  la  photothérapie  ou  les  scarifica¬ 
tions  ou  l’électrolyse  négative  ou  l’étincelle  de 
haute  fréquence.  Les  auteurs  donnent  la  préférence 
aux  scarifications. 

3“  11  en  est  de  même  dans  le  lupus  serpigineux 
non  ulcéré  et  dans  certains  lupu.s  vorax. 

4“  Dans  le  lupus  des  orifices,  la  radiothérapie  est 
particulièrement  indiquée  ;  elle  arrête  rapidement 
l’évolution  des  lésions.  Il  convient  de  lui  associer 
aussi  les  scarifications. 

5°  Dans  le  lupus  des  mur/ueuses,  la  radiothérapie 
est  d’une  application  difficile,  mais  détermine  cepen¬ 
dant  des  améliorations.  On  doit  lui  associer  rapide¬ 
ment  le  curettage,  les  scarifications  et  les  cautérisa- 

6°  Dans  les  lupus  secondaires,  développés  sur  des 
foyers  d’ostéite  ou  d’adénite  tuberculeuse,  elle  donne 
aussi  de  bons  résultats. 

La.  radiumthérapie  peut  être  utilisée  également  sui¬ 
vant  deux  méthodes  ;  l’une  cherchant  à  guérir  le  lu¬ 
pus  par  la  destruction  des  tissus  malades  ;  l’autre 
ayant  pour  but  de  déterminer  une  réaction  inflamma¬ 
toire  légère,  suivie  de  la  régression  du  processus 
lupique.  La  première  mérite  les  mêmes  critiques  que 
la  radiothérapie  destructive.  La  méthode  douce  doit 
être  préférée,  mais,  pas  plus  que  les  rayons  X,  le  ra¬ 
dium  utilisé  suivant  cette  technique  ne  guérit  les 
tubercules  lupiques. 

Les  indications  delà  radiumthérapie  se  rapprochent 
de  celles  de  la  radiothérapie.  11  paraît  préférable  de 
la  réserver  aux  lupus  peu  étendus  et  aux  lésions  des 
muqueuses,  en  raison  de  la  facilité  des  applications. 

Les  rayons  X  ne  sont  pas  la  cause  du  développe¬ 
ment  d’épithélioma  sur  certains  lupus.  Cette  dégéné¬ 
rescence  se  rencontre  sur  des  lupus  vierges  de  toute 
application  radiothérapique. 

La  kinésithérapie  dans  le  traitement  du  lupus 
vulgaire.  —  M.  Billiard  (de  Paris).  La  kinésithé¬ 
rapie  n’a  pas,  jusqu’à  ce  jour,  occupé  une  place  im¬ 
portante  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire.  Cepen¬ 
dant  aucun  moyen  de  défense  ne  doit  être  négligé 
dans  une  maladie  dont  la  thérapeutique  spécifique 
n’existe  pas. 

La  kinésithérapie  comprend  la  gymnastique  mé¬ 
thodique  des  muscles  sous-jacents  ou  auto-mobilisa¬ 
tion  et  le  massage. 

L’auto-mobilisation  doit  être  appliquée  partout  où 
les  lésions  lupiques  n’ont  pas  abouti  à  des  destruc¬ 
tions  cutanées  et  musculaires  trop  étendues.  Elle  est 
surtout  indiquée  dans  les  cas  de  lupus  cn  voie  de 
cicatrisation,  pour  obtenir  la  souplesse  et  l’élasticité 
des  cicatrices.  Elle  est  susceptible  aussi  de  faire  ré¬ 
cupérer  la  contractilité  musculaire  dans  les  cas  d’a¬ 
trophie  des  téguments.  Les  mouvements  de  gymnas¬ 
tique  locale  seront  appris  avec  soin  au  malade.  Etant 
donné  le  siège  le  plus  fréquent  du  lupus,  c’est  sur¬ 
tout  la  gymnastique  céphalique  qu’on  aura  à  ensei¬ 
gner. 

Le  massage  a  des  indications  plus  limitées  ;  il  ne 
sera  appliqué  qu’au  lupus  non  exedens.  Il  sera  tou¬ 
jours  doux  et  progressif  et  s’étendra  non  seulement 
à  la  zone  lupique,  mais  aussi  aux  régions  voisines,  de 
façon  à  agir  sur  l’infiltration  et  l’oedème  périlupiques. 
Dans  tous  les  cas,  l’auto-mobilisation  lui  sera  asso- 

De  l'expérience  personnelle  de  l’auteur,  en  parti¬ 
culier  de  l’analyse  de  l’observation  qu'il  cite  dans 
son  travail,  il  résulte  que  l’auto-mobilisation  et  le 


318 


r.A  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Avril  1914 


N“  33 


massage  doivent  être  associés  dans  le  traitement  du 
lupus  vulgaire  avec  les  autres  moyens  de  défense, 
parce  qu’ils  constituent  des  procédés  de  choix  pour 
assouplir  et  tonifier  les  tissus  et  pour  atténuer  la 
difformité  des  cicatrices. 

L’électrothérapie  dans  le  traitement  du  lupus 
vulgaire.  —  M.  René  Chaperon.  L’électricité  a  été 
appliquée  au  traitement  du  lupus  vulgaire  sous  ses 
diverses  modalités. 

L’électricité  statique  a  été  utilisée  sous  forme  de 
souffle  ou  d’étincelage.  Le  souffle  ne  peut  prétendre 
à  guérir  les  nodules;  quant  à  l’étincelle,  les  difficul¬ 
tés  de  son  application  lui  font  préférer  la  liante  fré¬ 
quence. 

Les  courants  de  haute  fréquence  ont  été  employés, 
soit  sous  la  forme  simple  d’étincelles  destructives 
(grandes  étincelles  de  résonance  ou  petites  étincelles 
de  l’électrode  coudensatrice)  soit  sous  les  formes 
plus  complexes  de  fulguration  et  d’électro-coagula¬ 
tion. 

L’étincelle  directe  de  résonance  a  une  action  plus 
violente  et  plus  précise  sur  les  nodules  que  Vétin- 
celle  de  condensation.  Cependant,  on  peut,  avec 
Zimmern  et  Louste,  combiner  cette  dernière  à  la  sca¬ 
rification.  Ces  divers  procédés  sont  douloureux,  et 
la  destruction  des  nodules  est  très  problématique.  La 
fulguration  a  été  préconisée  en  1906  par  Keating- 
Hart  ;  après  ablation  à  la  curette  de  tous  les  tissus 
friables,  la  surface  cruentée  est  criblée  d’étincelles 
sous  sommeil  clilororoformique.  Malgré  l’action  éner¬ 
gique  de  ces  étincelles,  la  fulguration  ne  réalise  pas 
une  destruction  aussi  définitive  que  la  carbonisation 
par  l’air  chaud.  Quant  à  l’ électrocoagulation,  vantée 
par  Nagelschmidt,  elle  constitue  une  méthode  rapide, 
mais  aveugle,  dont  faction  en  profondeur  est  diffici¬ 
lement  limitée.  Pour  cette  raison  on  la  rejettera,  du 
moins  pour  les  lupus  de  la  face. 

Le  courant  continu  est  appliqué,  soit  sous  forme 
d’électrolyse,  soit  sous  forme  d’ionisation.  L’électro- 
Ijisc  négative  est,  de  tous  les  procédés  électriques,  le 
plus  simple  et  celui  qui  donne  les  résultats  les  plus 
esthétiques.  La  méthode  consiste  à  enfoncer  profon¬ 
dément  dans  le  nodule  lupique  une  aiguille  inatta¬ 
quable,  reliée  au  pôle  négatif,  et  à  faire  passer  un 
courant  de  3  à  5  m.  a.  pendant  un  temps  assez  long. 
D'après  Brocq,  il  convient  d’y  avoir  recours  quand,  au 
cours  de  traitements  par  des  méthodes  diverses,  sca¬ 
rifications,  finsen-  et  radiothérapie,  on  est  arrivé  à  la 
phase  dite  «  tubercules  isolés».  Elle  rend  aussi  des 
services  dans  les  télangiectasies  consécutives  à  un 
traitement  par  les  rayons  X  (Belot).  L’ionisation  peut 
être  pratiquée  de  deux  façons  :  soit  avec  des  élec¬ 
trodes  spongieuses  imbibées  de  solution  électroly¬ 
tiques  déterminées,  soit  au  moyen  d’aiguilles  métal¬ 
liques  attaquables.  Elle  est  inférieure  à  l’électrolyse 
négative. 

En  résumé,  si  la  plupart  des  métiiodes  électrothé- 
rapiques  ne  guérissent  pas  le  lupus,  c’est-à-dire  «  ne 
font  pas  disparaître  totalement  les  nodules  lupiques», 
elles  sont,  cependant,  seules  ou  associées  à  d’autres 
méthodes,  susceptibles  de  rendre  des  services  dans 
certaines  variétés  de  lupus. 

La  photothéraple  (méthode  de  Finsen)  dans  le 
traitement  du  lupus  vulgaire. —  M.  François  (d’An¬ 
vers).  L’emploi  des  rayons  cliimiques  concentrés  ou 
(lusenthérapie,  dans  le  traitement  du  lupus,  est  basé  : 
1°  sur  l’action  bactéricide  de  ces  rayons  ;  2“  sur  la 
production  possible,  suivant  la  dose  et  la  durée 
d’application  d’une  inflammation  entanée,  susceptible 
de  produire,  par  sa  répétition,  un  effet  sclérogène. 

finsen,  après  de  minutieuses  études,  a  parfaitement 
réglé  son  appareillage  et  sa  technique.  Une  séance  de 
lumière,  très  riche  en  rayons  chimiques  (lampe  à  arc), 
un  appareil  de  concentration,  destiné  à  faire  conver¬ 
ger  les  rayons,  un  dispositif  permettant  d’exclure  les 
rayons  calorifiques,  un  compresseur  ayant  pour  but 
de  rendre  les  tissus  exsangues,  afin  que  leur  pénétra¬ 
tion  par  les  rayons  soit  facilitée,  tel  est  le  schéma  de 
l’appareil  de  finsen.  Mais  sa  méthode,  toute  de  dé¬ 
tails,  règle  le  voilage  optimum  de  la  lampe  à  arc 
(50  volts),  la  grosseur  des  charbons,  la  constitution 
des  lentilles  (cristal  de  roche).  Elle  s’attache  à  mon¬ 
trer  l’importance  de  l'entretien  soigneux  des  lentilles, 
de  la  vérification  du  centrage  des  condensateurs,  de 
la  régularité  de  la  compression,  etc.,  etc.  C’est  seu¬ 
lement  eu  tenant  compte  des  plus  petits  détails  qu’on 
obtiendra  de  beaux  résultats. 

La  durée  d’une  application  est,  en  moyenne,  de  70 
à  75  minutes.  L’application  doit  être  absolument  in¬ 
dolore.  Une  seule  séance  peut  suffire  si  le  lupus  est 
superficiel  ;  s’il  est  profond,  trois  ou  quatre  sont  né¬ 
cessaires.  De  la  répétition  de  la  dilacération  œdéma¬ 


teuse  des  tuberculeuses  résulte  leur  disparition  et 
leur  transformation  en  tissu  de  cicatrice.  Insensible¬ 
ment,  le  lupus  tout  entier  est  remplacé  par  une  cica¬ 
trice  lisse,  rose,  non  rétractile,  parfaitement  estlié- 
tique. 

La  flusenthérapie  est  surtout  indiquée  dans  le  lupus 
non  exedens  c\e\a  face  de  moyennes  dimensions.  Dans 
les  grands  lupus,  il  y  a  avantage  à  lui  associer  la 
radio  ou  la  radiumthérapie.  Dans  le  lupus  eredens,  il 
est  préférable  de  fermer  d’abord  l’ulcération  par  des 
moyens  appropriés  (radio-  ou  radiumthérapie,  acide 
pyrogallique).  Dans  le  lupus  végétant,  il  faut  procé¬ 
der  quelquefois  à  un  curettage  superficiel. 

La  moyenne  des  guérisons  obtenues  à  Copenhague, 
à  Vienne,  à  Anvers,  dans  le  traitement  du  lupus  par 
la  fmsenthérapie.  dépasse  50  pour  100.  C’est  au  prix 
de  l’observation  rigoureuse  de  tous  les  détails  de 
technique  qu  on  arrive  à  cette  proportion  de  succès. 

Le  radium  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire. 
M.  Barcat  considère  la  radiumthérapie  comme  le 
traitement  de  choix  de  lupus  tuberculeux.  Il  insiste  : 

Sur  la  rareté  des  applications  nécessaires,  renou¬ 
velables  à  des  intervalles  de  trois  mois  environ; 

Sur  l'action  profonde,  obtenue  grâce  à  la  technique 
qu’il  a  préconisée  ; 

Sur  le  caractère  indolore  du  traitement  ; 

Sur  la  uon-rétractilité  des  tissus  de  réparation  qui 
indique  tout  spécialement  le  radium  dans  le  lupus  du 
nez,  lequel  guérit  sans  destruction  des  tissus. 

La  douche  filiforme  dans  le  traitement  du  lupus 
vulgaire.  —  MM.  Belot  et  Dessaux.  Cette  méthode 
consiste  à  détruire  le  lupus  par  un  jet  filiforme  d’eau 
à  35  à  40”,  lancé  sous  une  pression  de  six  atmosphères. 
Les  auteurs  concluent  que  la  douche  filiforme  n’est 
pas  le  procédé  de  traitement  du  lupus  vulgaire,  mais 
un  des  procédés  ;  il  n  est  pas  douloureux,  surtout  au 
niveau  des  membres.  Le  résultat  est  bon  et  rapide 
dans  les  cas  de  lupus  exedens  et  non  exedens  peu 
étendu  et  superficiel,  et  la -cicatrice  est  bonne. 

La  radiumthérapie  du  lupus.  —  M.  Matagne 
(Bruxelles)  considère  le  radium  comme  étant  l’agent 
thérapeutique  de  choix.  Son  expérience  porte  sur  cin¬ 
quante  cas,  répartis  sur  une  période  de  cinq  ans  :  la 
grosse  moitié  de  ces  cas  est  guérie,  les  autres  sont  en 
traitement.  Comme  technique,  il  utilise  un  filtre  de  4  ou 
5  dixièmes  de  millimètre  d’aluminium  ;  au  début,  on 
peut  recourir  aux  activités  faibles,  mais,  pour  ter¬ 
miner  le  traitement,  il  est  nécessaire  d’employer  les 
activités  fortes.  Dans  certains  cas,  il  faut  de  la  pa¬ 
tience  et  de  la  persévérance  ;  deux  ans  et  plus  sont 
parfois  nécessaires  pour  obtenir  la  guérison  défiui- 

Le  traitement  des  tuberculoses  osseuses  et  gan¬ 
glionnaires  par  la  radiothérapie. —  M.  Albert  Weil. 
La  haute  valeur  de  la  radiothérapie  contre  les  tuber¬ 
culoses  osseuses  et  contre  les  tuberculoses  ganglion¬ 
naires  doit,  à  l’heure  actuelle,  demeurer  hors  de 
toute  contestation. 

Depuis  son  premier  travail,  publié  au  Congrès  de 
Physiothérapie  de  1912,  M.  Albert  Weil  a  continué  à 
appliquer  la  radiothérapie  à  un  très  grand  nombre  de 
spiiias  ventosas  tuberculeux,  et  il  a  toujours  obtenu 
des  résultats  heureux. 

Dans  toutes  les  tuberculoses  ganglionnaires,  les 
rayons  X  constituent  le  traitement  de  choix. 

Dans  les  adénopathies  trachéo-bronchiques,  facile¬ 
ment  accessibles,  puisque  les  poumons  et  les  tissus 
interposés  entre  elles  et  la  source  radiogène  les 
absorbent  peu,  ils  déterminent  également  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  remarquables.  Les  épreuves  radiogra¬ 
phiques,  prises  à  des  intervalles  successifs  dans  le 
cours  du  traitement,  que  M.  Albert  Weil  a  projetées, 
permettent  de  suivre  les  phases  du  traitement  et  son 
efficacité.  Il  est  certes  prématuré  de  parler  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  elle-même,  mais  il 
semble  logique  de  croire  que  la  radiothérapie  consti¬ 
tuera  un  jour  une  arme  efficace  jiour  la  combattre. 

Traitement  radiothérapique  des  ulcères  vari¬ 
queux  et  des  ulcères  atoniques  en  général.  — 
M.  Birand.  Ce  traitement  donne  des  résultats  e.xcel- 
lenls  et  la  guérison  des  ulcères  les  plus  graves  et  les 
plus  étendus,  à  la  condition  d’être  pratiqué  suivant 
les  règles  suivantes  :  détersion  des  plaies  au  sérum 
physiologique  tiède,  irradiation  avec  doses  très  mi¬ 
nimes,  1/2  H.  ou  1  H.  par  séance  ;  séances  de  huit  en 
huit,  puis  de  quinze  en  quinze  jours  ;  rayons,  5  à  6“ 
Benoist  ;  radiothérapie  non  filtrée  ;  pansement  quoti¬ 
dien  au  sérum  de  cheval.  La  guérison  radicale  et  to¬ 
tale  s’obtient  généralement  en  moins  de  deux  mois. 

Cette  méthode  s’applique  aussi,  avec  les  mêmes 


doses  aux  ulcères  atoniques,  en  général,  et,  en  parti¬ 
culier,  aux  ulcères  torpides  des  pays  chauds,  si  re¬ 
belles  à  toute  thérapeutique. 

—  M.  Chicotot  n’a  vu  que  deux  cas  de  lupus 
transformé  en  épithélioma.  11  est  un  partisan  con¬ 
vaincu  de  l’association  des  traitements. 

—  M.  Biraud  n’a  jamais  observé  de  transformation 
cancéreuse  d’ulcères  variqueux  traités  par  la  radio¬ 
thérapie. 

—  M.  H.  Béclère  rapporte  l’histoire  d’un  enfant 
qui  avait  une  grave  adénopathie  trachéo-bronchique: 
la  radiothérapie  amena  une  guérison  complète  chez 
cet  enfant  dont  l’état  était  désespéré. 

—  M.  Belot  est  heureux  de  voir  M.  Chicotot,  dont 
■l’expérience  en  matière  de  lupus  est  bien  connue, 
venir  confirmer  les  conclusions  de  sou  rapport. 

Par  contre,  il  ne  peut  être  d’accord  avec  M.  Ma¬ 
tagne  quand  ce  dernier  dit  que  la  radiumthérapie  lui 
parait  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  du  lu¬ 
pus.  Il  n’y  a  pas  une  méthode  de  traitement  du  lu¬ 
pus,  mais  des  procédés  indiqués  dans  tel  ou  tel  cas 
particulier. 

M.  Belot  n’a  vu  qu’exceptionnellement  les  nodules 
disparaître  sous  l’influence  des  applications  de  ra¬ 
dium.  11  a,  cependant,  essayé  les  rayons  filtrés,  les 
méthodes  les  plus  diverses  et  des  activités  différentes. 

Il  confirme  les  très  beaux  résultats  apportés  par 
M.  Alb.  Weil,  dans  le  spina  ventosa,  les  arthrites 
fongueuses  et  les  adénopathies  thoraciques  et  sous- 
cutanées. 

Le  radium  dans  le  traitement  de  la  pyorrhée 
alvéolo-dentalre.  —  M.  Barcat.  Depuis  le  début  de 
l’année  1912,  l'auteur,  en  collaboration  avec  M.  Léger- 
Dorez,  a  étudié  la  radiumthérapie  de  l’affection  si 
rebelle  connue  sous  le  nom  de  pyorrhée  ou  gingivite 
expulsive.  D’excellents  résultats,  aboutissant  souvent 
à  une  guérison  durable,  ont  été  obtenus  avec  égale¬ 
ment  des  lavages  à  l’eau  radio-active. 

—  M.  Laquerrière.  On  obtient  souvent  de  bons 
résultats  par  l’emploi  des  rayons  X. 

—  M.  Belot.  La  pyorrée  alvéolo-dentaire  peut 
être  améliorée  plus  simplement  par  des  applications 
de  haute  fréquence. 

—  M.  Libotte  (de  Bruxelles)  confirme  l’opinion 
de  M.  Belot,  mais  on  ne  fera  d’application  de  1I.''P.  que 
lorsque  la  dent  sera  encore  solide. 

La  kérlthéraple  dans  le  lupus.  —  M.  Bartbe  (de 
Sandfort).  Dans  15  cas,  les  applications  de  cires 
minérales  (kéri-résines,  ambrine)  ont  modifié  favora¬ 
blement  ou  amené  la  guérison  soit  seules,  soit  asso¬ 
ciées  à  divers  traitements  classiques,  soit  à  la  suite 
de  ceux-ci  quand  ils  paraissaient  insuffisants. 

Données  générales  sur  l’alimentation  des  malades 
traités  par  ia  physiothérapie.  —  M.  le  professeur 
Maurel.  Ces  données  sont  d’ordre  théorique  ou  pra¬ 
tique.  Le  professeur  Maurel  résume  ainsi  sa  commu¬ 
nication  ; 

1“  Les  succès  des  procédés  physiothérapiques 
seront  toujours  facilités  par  le  bon  état  des  fonctions 
digestives  et  de  la  nutrition.  Il  sera  souvent  compro¬ 
mis  dans  le  cas  contraire. 

2“  L’état  dos  fonctions  digestives  est  révélé  par  le 
bien-être  ou  le  malaise  qui  suit  les  repas,  ainsi  que 
par  le  nombre,  la  consistance  et  l'odeur  des  selles. 

3“  L’état  de  la  nutrition  est  révélé  par  la  balance 
et  l’analyse  des  urines.  La  balance  permet  de  com¬ 
parer  le  poids  réel  avec  le  poids  normal  donné  par 
la  taille. 

4“  L’analyse  doit  donner  par  kilogramme  du  poids 
normal  du  sujet  et  par  24  heures  ;  quantité,  de  15 
à  20  enU  ;  urée,  de  0,25  à  0,30;  acide  urique,  ne  pas 
atteindre  0  gr.  01. 

5“  Si  la  digestion  ou  la  nutrition  laisse  à  désirer, 
il  faut  y  remédier  immédiatement  et,  si  les  circons¬ 
tances  le  permettent,  avant  de  commencer  la  physio¬ 
thérapie. 

6“  Ces  conditions  remplies,  pour  le  dosage  de 
l’alimentation,  les  malades  doivent  être  divisés  en 
trois  catégories  :  ceux  portant  la  maladie  sur  pied, 
ceux  condamnés  à  la  chambre,  et  ceux  alités. 

7°  Les  besoins  alimentaires,  pour  les  sujets  à 
partir  de  15  ans  environ  jusqu’à  l’àge  adulte,  peuvent 
être  évalués  par  kilogramme  du  poids  normal.  Pour 
la  première  catégorie,  1  gr.  25  d’azotés  et  30  calo¬ 
ries;  pour  la  deuxième,  1  gr.  d’azotés  et  25  calories  ; 
et  pour  la  troisième,  1  gr.  d’azotés  et  20  calories. 

8°  Les  aliments  doivent  être  demandés  surtout  au 
règne  végétal,  aux  œufs  et  au  lait.  Les  viandes 
diverses  ne  doivent  pas  fournir  plus  du  quart  des 
azotés, 
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Données  d’ordre  pratique.  —  1“  L’alimentation 
doit  être  dosée  d’après  le  poids  normal  qui  est  donné 
par  la  taille; 

2“  Le  dosage  peut  être  fait  par  le  régime  lacté 
exclusif,  par  une  de  ses  modifications  ou  par  le 
régime  ordinaire  ; 

3“  Le  dosage  comporte  la  fixation  des  aliments 
organiques  et  des  minéraux; 

4“  Sauf  pour  le  chlorure  de  sodium,  qui  sera 
ajouté  au  régime  ordinaire  dans  les  proportions  de 
0  gr.  10  à  0  gr.  15  par  kilogramme  du  poids  normal, 
les  autres  substances  minérales  seront,  en  général, 
suffisantes  si  les  aliments  organiques  le  sont; 

5“  Le  dosage  des  aliments  organiques  comprend 
celui  des  azotés  et  celui  de  la  valeur  totale  de  la 
ration  en  calories.  Ces  indications  ont  été  données 
précédemment  ; 

6“  Le  régime  lacté  sera  fixé  d’après  cette  donnée 
qu’un  litre  de  lait  de  vache  sucré  à  60  gr.  vaut 
environ  1.000  calories.  Il  faut  se  souvenir  qu’un 
régime  lacté  exclusif  bien  dosé  ou  un  peu  insuffisant, 
continué  pendant  quatre  à  cinq  jours,  est  le  moyen  le 
plus  sûr  pour  combattre  l’infection  intestinale; 

7°  Les  régimes  lactés  mitigés  s’établissent  facile¬ 
ment  après  le  précédent  par  des  équivalences.  L’in¬ 
troduction  d’un  aliment  quelconque  dans  ces  régimes 
nécessite  la  suppression  d’une  quantité  de  lait  don¬ 
nant  le  même  nombre  de  calories  ; 

8»  Le  dosage,  d’après  le  régime  mixte,  sera  faci¬ 
lité  d’après  les  trois  types  de  régimes  que  donne 
M.  Maurel,  correspondant  le  premier  de  7  à  14  ans, 
le  deuxième  de  15  à  18  ans,  et  le  troisième  pour 
l’adulte  moyen,  en  faisant  porter  les  augmentations 
et  les  diminutions  surtout  sur  le  pain  et  le  vin. 

—  M.  le  professeur  Bergoniê  a  eu  la  très  ingé¬ 
nieuse  idée  d’introduire  dans  la  thérapeutique  de  la 
paralysie  infantile  l’emploi  du  chemin  mobile  ou 
trottoir  roulaut,  bel  appareil  dont  la  vitesse  peut 
varier  de  100  m.  à  7  km.  à  l’heure,  permettant  de  ré¬ 
éduquer  à  la  marche  des  enfants  qui  ne  pouvaient  pas 
marcher,  même  avec  des  béquilles.  Il  peut  également 
servir  au  diagnostic  et  vient  confirmer  les  données 
de  l’électrodiagnostic. 

L’auteur  montre,  par  de  très  intéressantes  vues 
cinématographiques,  le  fonctionnement  de  cet  appa¬ 
reil  et  les  résultats  de  son  emploi. 

_  M.  Maurel  remercie,  .au  nom  dû  Congrès, 

M.  Bergoniê  d’avoir  fait  faire  à  la  thérapeutique  de 
la  paralysie  infantile  d’aussi  grands  progrès,  tant 
par  ses  travaux  antérieurs  que  par  cette  nouvelle 
méthode. 

Conceptions  et  radiologie  des  ptoses.  —M.  Frantz 
Glénard.  La  ptose  viscérale,  ou  baissement  d’un  vis¬ 
cère  abdominal,  par  défaut  de  ses  moyens  de  suspen¬ 
sion,  est  le  caractère  fondamental  d’une  maladie  de 
l’appareil  digestif,  l’entéroplose. 

L’entéroptose  présente  un  syndrome  physique  qui 
lui  est  personnel,  caractérisé  par  la  ptose,  la  colosté- 
nose,  l’hypostase  abdominale  et  un  syndrome  fonc¬ 
tionnel  caractéristique  :  la  faiblesse,  la  dyspepsie  à 
localisation  mésogastrique  des  malaises,  l’irrégularité 
fonctionnelle  de  l’intestin  par  insuffisance  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire  du  foie. 

Les  constatations  d’anatomie  normale,  faites  pai 
l’auteur  de  l'entéroptose  sur  les  sujets  dans  la  station 
debout,  ont  été  confirmées  par  la  radiologie,  telles 
que  :  situation  verticale  et  forme  tubulaire  de  l’es¬ 
tomac,  pylore  à  3  cm.  en  amont  do  l’extrémité  de 
sortie  de  l’anse  gastrique  et  non  à  cette  extrémité, 
dédoublement  de  l’anse  transverse  en  deux  anses 
droite  et  gauche,  etc. 

Le  signe  radiologique  caractéristique  de  la  gas¬ 
troptose  est  la  pyloroptose  ;  la  ptose  du  côlon  trans¬ 
verse  est  caractérisée,  non  seulement  par  l’abaisse¬ 
ment,  mais  par  la  réduction  de  calibre,  la  diminution 
de  largeur,  la  direction  rectiligne  de  cet  intestin.  Ces 
caractères  radiologiques  sont  ceux  qu  avait  indiqués 
la  chirurgie  de  l’entéroptose. 

_  M.  Desternes.  On  entend  par  «  ptoses  o  le 

déplacement  d’un  organe,  sa  chute,  du  fait  de  relA- 
chement  de  ses  moyens  de  fixation  ;  mais,  si  ce  terme 
présente  un  sens  bien  défini  quand  il  s’agit  d’organes 
tels  que  le  rein,  qui  se  déplace  en  totalité,  il  n’en  est 
plus  de  même  pour  l’estomac,  organe  de  situation  et 
de  dimensions  variables  selon  l’état  physiologique, 
naturellement  doué  d’une  assez  grande  mobilité  et 
dont  un  seul  point  demeure  fixe,  le  cardia.  La  ptose 
gastrique  totale  n’existe  donc  que  tout  è  fait  excep¬ 
tionnellement,  puisqu’elle  supposerait  la  dislocation 
du  pôle  supérieur  diaphragmatique  et  l’abaissement 
du  cardia.  La  ptose  partielle,  pylorique,  au  contraire, 


est  extrêmement  fréquente,  accompagnant  l’atonie  de 
l’organe,  la  sténose,  la  stase,  etc.  Elle  entraîne  avec 
elle,  de  façon  plus  ou  moins  nette,  soit  l’allongement, 
soit  la  ptose  véritable  de  la  première  portion  duodé- 
nale,  soutenue  par  le  ligament  duodéno-hépatique. 

Quelques  clichés  projectés  montrent  les  différents 
aspects  et  les  différentes  situations  de  l’estomac, 
selon  l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  plus  ou  moins 
accentuée,  selon  la  position  d’examen  ;  quelques 
autres,  enfin,  les  rapports  normaux  ou  anormaux  de 
l’estomac  avec  le  gros  intestin,  avec  le  côlon  trans¬ 
verse  en  particulier. 

Physiothérapie  du  prolapsus  du  rectum.  —  M.  La- 
nel.  La  pathogénie  du  prolapsus  du  rectum  est  com¬ 
plexe.  Certaines  causes  sont  d’ordre  anatomique; 
d’autres,  d’ordre  physiologique  (efforts),  travail  pro¬ 
fessionnel,  défécation;  d’autres,  d’ordre  pathologique 
(inflammation). 

Les  chirurgiens  ont  imaginé  de  nombreuses  opéra¬ 
tions.  Ils  ont  enregistré  pas  mal  de  récidives,  ils 
tendent  à  pratiquer  d’emblée  la  colopexie  renforcée 
du  cerclage  de  l’anus.  Pourtant,  certains  chirurgiens 
allemands  recommandent  de  tenter  d’abord  un  essai 
de  traitement  physiothérapique. 

La  méthode  de  Thure  IBrandt,  l’hydrothérapie,  la 
cure  thermale  de  ChAtelguyon,  l’électricité  offrent 
aussi  bien  des  ressources.  L’auteur  a  recours  souvent 
à  la  haute  fréquence  avec  électrodes  de  faible  calibre 
et  longues  pour  calmer  l’inflammation  du  rectum,  ou 
avec  grosses  électrodes  pour  exciter  le  rectum  et  ses 
muscles  lisses. 

En  résumé,  il  faut  être  éclectique  dans  ce  traite¬ 
ment,  utiliser  parallèlement  plusieurs  agents  physi¬ 
ques,  et  l’on  obtiendra  de  beaux  résultats,  même 
dans  des  cas  graves  et  qui  sembleraient  exiger  une 
opération. 

—  M.  Laquerriére  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à 
pratiquer  l’examen  radiographique  du  tube  digestif  ; 
il  montre,  par  des  observations,  que  l’explication  de 
certains  symptômes  ou  de  certains  échecs  ne  peut 
être  donnée  que  grâce  aux  ,rayons  X.  D’autre  part, 
très  souvent,  il  est  indispensable  de  vérifier,  par  les 
mêmes  rayons,  la  manière  dont  une  sangle  corrige 
ou  ne  corrige  pas  une  ptose. 

Le  traitement  de  la  ptose  abdominale.  —  M. 
Frantz  Glénard  (de  Vichy).  Si  le  traitement  des 
ptoses  est  présenté  sous  tarit  de  formules  diffé¬ 
rentes,  c’est  que  le  diagnostic  de  l’entéroptose  est 
posé  dans  des  cas  où  cette  maladie  n’existe  pas,  alors 
que  si  souvent  il  n’est  pas  posé  dans  les  cas  où  elle 
existe.  Les  symptômes ‘et  signes  de  cette  maladie 
sont  caractéristiques,  le  diagnostic  différentiel  rare¬ 
ment  difficile.  C’est  une  maladie  très  fréquente,  sur¬ 
tout  chez  les  femmes  (80  femmes,  20  hommes  sur 
100  ptosiques).  Sur  100  femmes  névropathiques  ou 
dyspeptiques,  30  ont  une  entéroptose. 

L’entéroptose,  sous  toutes  ses  formes,  si  variées, 
est  toujours  justiciable  d’un  même  traitement  com¬ 
portant  quatre  agents  thérapeutiques  :  une  sangle  de 
type  spécial,  bande  élastique  plate,  à  bords  paral¬ 
lèles,  de  16  cm.  de  hauteur,  appliquée  autour  du 
bassin  et  de  l’hypogastre,  retenue  par  des  sous- 
cuisses,  complétée  de  pelotes  sur  les  flancs,  s’il  est 
nécessaire;  les  laxatifs  salins  quotidiens  (7  gr.  de 
sulfate  de  soude  tous  les  matins)  ;  le  régime  ovo- 
carné,  ù  l’exclusion  des  graisses,  acides,  crudités 
(légumes  verts,  vin,  lait)  ;  le  bicarbonate  de  soude  et 
les  cures  alcalines.  Les  agents  physiothérapiques  — 
douche  froide,  massage,  électricité,  exercices  —  sont 
très  utiles,  mais  n’interviennent  qu’après  les  quatre 
agents  précédents. 

Le  traitement  de  l’entéroptose  guérit  un  grand 
nombre  de  dyspepsies  ou  névropathies  jusqu’ici 
incurables.  C’est  la  théorie  de  l’entéroptose  qui,  en 
indiquant  et  imposant  à.  la  mode  la  forme  actuelle  du 
corset,  a  supprimé  une  des  causes  qui,  sinon  provo¬ 
quait,  du  moins  favorisait  et  aggravait  l’entéroptose. 

Le  déséquilibre  du  ventre  (pathogénie,  radiologie, 
physiothérapie).— Jtf.  Fraikin  (d’Argelès).  Il  existe 
deux  variétés  de  déséquilibres  au  point  de  vue  patho¬ 
génique  ;  l’un  procède  de  la  paroi  aux  viscères,  l’autre 
procède  des  viscères  à.  la  paroi.  Celui-ci  reconnaît 
pour  causes  principales  une  tare  hépatique  ou  la 
constipation  chronique.  Celui-là  est  d’un  diagnostic 
plus  difficile,  mais  il  y  a  intérêt  à  poser  un  diagnos¬ 
tic,  et,  par  suite,  un  traitement  précoce.  La  radio¬ 
logie  (radioscopie  et  radiographie)  est  des  plus  utiles 
pour  ce  diagnostic.  Elle  permet  de  vérifier  le  dépla¬ 
cement  des  organes  et  leur  mode  de  fonctionnement. 
L’auteur  étudie  ensuite  la  pathogénie  des  troubles 
nerveux  locaux  ou  généraux.  Pour  lui,  les  agents  phy¬ 


siques  sont  très  utiles  pour  lutter  contre  les  diverses 
variétés  ou  les  divers  degrés  du  déséquilibre.  Ils 
doivent  être  choisis  judicieusement  suivant  les  ma¬ 
lades  et  les  moments  de  leur  maladie.  Mais  tous  les 
agents  physiques  sont  susceptibles  d’être  utilisés  soit 
dans  le  traitement  du  déséquilibre,  soit  dans  le  trai¬ 
tement  de  ses  complications  et,  partxulièrement,  des 
complications  nerveuses. 

—  M.  Kouindjy.  Pour  les  massothérapeutes,  le 
massage  abdominal,  avec  les  exercices  kinésithérapi- 
ques,  constituent  le  traitement  de  choix  des  ptoses  en 
général  et  de  l’entéroptose  en  particulier.  La  palpation 
abdominale  rend  de  réels  services  dans  l’examen 
clinique  des  constipés.  Depuis  longtemps,  les  mas¬ 
sothérapeutes  constataient  que  l’angle  splénique  est 
plus  haut  que  l’angle  hépatique  et  que  le  côlon  trans¬ 
verse  n’est  nullement  horizontal.  Néanmoins,  nous 
considérons  que  la  radiographie  peut  nous  aider 
beaucoup  comme  contrôle.  On  exagère  trop  l’impor¬ 
tance  des  diététiques  et  on  a  tort  d’en  faire  un  dogme 
absolu  dans  le  traitement  des  ptoses. 

—  M.  Frantz  Glénard  se  garde  bien  de  mécon¬ 
naître  l’efficacité  des  agents  de  la  physiothérapie  et, 
en  particulier,  du  massage  dans  le  traitement  de  l’en¬ 
téroptose;  mais  ces  agents  ne  doivent  intervenir 
qu’après  que  les  indications  de  la  maladie  auront  été 
remplies  simultanément  par  la  sangle,  les  laxatifs 
quotidiens,  le  régime  alimentaire  et  le  bicarbonate 
de  soude.  Alors  les  agents  de  la  physiothérapie  abré¬ 
geront  la  durée  de  la  maladie. 

Action  comparative  de  la  galvanisation  lombo- 
abdominale  et  du  lavement  électrique  dans  l’obs¬ 
truction  Intestinale.  —  M.  Dubain.  Dans  l’esprit 
d’un  certain  nombre  de  médecins,  les  résultats  favo¬ 
rables  donnés  par  le  lavement  électrique  ont  fait 
naître  cette  équation  : 

Obstruction  intestinale  Lavement  électrique. 

Présentée  telle  quelle,  cette  équation  n’est  pas 
exacte  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et,  en  géné¬ 
ral,  chaque  fois  que  le  spasme  cause  ou  entretient 
l’obstruction ,  la  galvanisation  lombo-abdominale 
donne  des  résultats  très  favorables.  C’est  ainsi  que, 
notamment,  dans  un  cas  d’invagination,  chez  un  en¬ 
fant  de  4  mois,  dans  un  autre  (obstruction  spasmo¬ 
dique),  chez  une  femme  de  23  ans.  enceinte  de  6  mois, 
on  a  obtenu  la  débâcle  libératrice,  que  l’on  n’aurait 
probablement  jamais  eue  par  le  lavement  électrique. 

Action  de  différents  procédés  dans  l’occlusion. 
—  MM.  Delberm  et  Laquerriére.  Quand  il  y  a 
spasme,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  galvanisation 
lombo-abdominale,  car  le  lavement  électrique  aug¬ 
mente  le  spasme.  Parfois,  il  est  préférable  d’em¬ 
ployer  la  galvano-faradisation  ou  d’autres  pro- 

Dans  les  occlusions  suites  d’opérations  abdomi¬ 
nales,  le  bain  de  lumière  sur  l’abdomen  donne  sou¬ 
vent  de  bons  résultats  et  amène  la  débâcle.  Il  ne  faut 
donc  pas  d’une  façon  absolue  admettre  féquation  : 
occlusion  =_lavement  électrique,  mais  se  comporter 
en  clinicien  et  choisir  dans  chaque  cas  le  traitement 
le  meilleur. 

Electricité  statique  chez  les  nerveux.  —  M.  Frai¬ 
kin.  L’électricité  statique  mérite  de  ne  pas  être  aban¬ 
donnée  chez  les  nerveux.  Elle  constitue  pour  eux  une 
médication  très  utile,  qui  n’agit  pas  seulement  par 
suggestion,  mais  a  une  action  organique  réelle,  dé¬ 
montrée  par  la  physiopathologie.  L’auteur  estime 
que,  chez  les  nerveux,  il  faut  agir  avec  la  statique 
très  progressivement,  et  se  contenter  de  doses  plus 
faibles  que  celles  que  l’on  emploie  habituellement, 
qu’il  s’agisse  du  bain  statique,  de  la  douche,  des 
effluves  ou  des  étincelles. 

—  MM.  Laquerriére  et  Delberm  approuvent 
absolument  les  conclusions  de  M.  Eraikin.  Apos- 
toli,  il  y  a  vingt  ans,,  insistait  sur  la  nécessité,  chez 
les  névropathes,  de  n’user  que  de  doses  très  pru¬ 
dentes.  Les  machines  américaines  à  grand  débit 
répondent  à  d’autres  buts  (wave  curren,  courant  de 
Morton,  etc.),  mais,  si  l’on  veut  soigner  des  névro¬ 
pathes,  il  faut  garder  les  anciennes  petites  machines, 
qui,  seules,  permettent,  dans  les  névropathies,  à  la 
condition  d’être  maniées  avec  prudence,  d’obtenir  les 
résultats  sur  lesquels  M.  Eraikin  a  insisté  avec 
grande  raison. 

Fistule  pyostercorale  ;  repérage  du  trajet  fistu- 
leux  par  la  radiographie  après  injection  bismuthée. 
MM.  Escande  et  S.  Durand  signalent  un  cas  de  fis¬ 
tule  pyostercorale  dont  le  trajet  ne  mesurait  pas 
moins  de  23  cm.  Ils  décrivent  la  technique  qui  leur  a 
servi  pour  repérer  la  longueur  du  trajet,  sa  direction 
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et  sa  forme.  L’exaclilucle  de  ces  données  a  été  con¬ 
firmée  par  l’intervention  opératoire. 


—  M.  le  professeur  Maurel  remercie  les  mem¬ 
bres  du  Congrès  de  leur  assiduité  et  se  félicite  du 
travail  qui  a  été  fourni.  Il  est  heureux  de  voir  les 
progrès  réalisés  en  physiothérapie,  mais  il  serait  dé¬ 
sirable  que  la  physiothérapie  entrAt  de  façon  plus 
efficace  dans  la  voie  expérimentale.  Il  émet  le  vœu 
qu’un  enseignement  officiel  de  la  physiothérapie  soit 
organisé  dans  les  Facultés. 

Il  remercie  plus  particulièrement  le  secrétaire 
général,  les  organisateurs  parisiens  du  Congrès, 
MM.  Laquerrière,  Delherm,  Ilaret,  enfin  et  tout  par¬ 
ticulièrement  les  membres  étrangers  qui  sont  venus 
en  si  grand  nombre  apporter  leur  collaboration  à  ce 
Congrès. 

A 

L'Exposition  du  Congrès  de  Physiothérapie,  orga¬ 
nisée  brillamment  par  M.  Haret,  comprenait,  comme 
tous  les  ans,  les  principales  maisons  fabriquant  les 
divers  appareils  concernant  l’électrologie,  la  radio¬ 
logie,  la  radiumthérapie  et  la  kinésithérapie. 

Les  nouveautés  comprenaient  en  électrologie,  des 
appareils  transportables  galvano-faradiques  et  des 
meubles  de  cabinet  permettant,  outre  la  galvano-fa- 
radisation,  le  cautère  et  la  lumière. 

En  radiologie,  des  appareils  à  contact  tournant, 
depuis  le  grand  modèle  permettant  les  intensités  les 
plus  fortes  qu’un  tube  puisse  supporter,  jusqu’aux 
modèles  minuscules. 

L’appareillage  secondaire,  tel  que  lit,  pieds-sup¬ 
ports,  orthodiagraphes,  attire  également  l’attention. 

Les  fabricants  d’ampoules  nous  montrent  leurs 
derniers  perfectionnements  :  leurs  anticathodes  au 
tungstènes,  leurs  tubes  en  verre  de  Lindeman,  pour 
le  traitement  des  affections  saiperficielles. 

Le  radium  est  représenté  par  l’appareillage  per¬ 
mettant  d’utiliser  l’émanation,  et  aussi  quelques 
appai’eils  de  mesure  indispensables  aux  médecins 
radium  thérapeutes. 

Les  médicaments  et  solutions  radifères  et  radio¬ 
actives  sont  aussi  exposés. 

Les  rayons  ultra-violets  ont  en  également  leur 

La  kinésithérapie  a  donné  naissance  à  des  appa¬ 
reils  multiples,  les  uns  vibrateurs,  les  autres  desti¬ 
nés  à  l’ergothérapie  active. 

La  chaleur,  aussi,  qui  a,  actuellement,  en  théra¬ 
peutique,  une  place  importante  est  mise  à  la  disposi¬ 
tion  des  médecins  au  moyen  d’appareils  avec  foyer 
ou  d’appareils  utilisant  le  courant  électrique. 

N’oublions  pas,  enfin,  un  modèle  d’électro-cardio- 
graphe,  et  l’on  aura  un  aperçu  général  de  cette  expo¬ 
sition,  qui  a  permis  aux  congressites  de  voir,  entre 
deux  séances,  les  derniers  perfectionnements  appor¬ 
tés  dans  les  divers  appareillages  dont  ils  ont  besoin. 

Une  série  de  radiogrammes  et  de  moulages  appar¬ 
tenant  aux  congressistes  complétait  très  heureuse¬ 
ment  cet  ensemble. 

Delherm  et  Laquerrière. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

20  Avril  1914. 

Chancre  syphilitique  de  la  jambe.  —  MM.  Balzer 
et  Barthélemy  ont  observé  un  chancre  syphilitique 
de  la  région  antérieure  de  la  jambe  chez  un  enfant. 
L’étiologie  en  est  demeurée  inconnue. 

Arthrite  hérédo-syphllltlque  du  coude.  —  MilT. 
Balzer,  Galliot  et  Cbamptassin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  hérédo-syphilitique  atteint  d’ar¬ 
thrite  du  coude  droit.  Le  traitement  spécifique  associé 
A  la  mécanothérapie  amena  la  guérison  de  la  lésion. 

Chancres  syphilitiques  sus-pubiens  chez  les  mu¬ 
sulmans.  —  M.  Brault  (d’Alger)  attire  l’attention 
sur  la  fréquence  des  chancres  de  la  région  sus-pu¬ 
bienne  et  à  la  base  du  pénis  chez  les  indigènes  mu¬ 
sulmans  d’Algérie  ;  il  attribue  cette  fréquence  au  ra¬ 
sage  de  ces  régions. 

Infestation  du  cuir  chevelu  de  l’adulte  par  le 
phtizius  pubis.  —  MM.  Brault  et  Montpellier 


(d’Alger)  rapportent  un  nouveau  cas  do  cette  lésion 

Kérion  du  cuir  chevelu.  —  M.  Brault  (d’Alger)  a 
observé  un  cas  de  kérion  du  cuir  chevelu  causé  par 
le  Tricophylon  granulosum,  fait  extrêmement  rare. 

Sérum  glycosé  dans  le  traitement  de  l’eczéma.  — 
M.  Laurent  (de  Saint-Etienne)  a  obtenu  des  résultats 
favorables  avec  la  méthode  de  Fleig,  c’est-à-dire  les 
injections  de  sérum  glycosé  cliez  un  malade  porteur 
d’eczéma  avec  œdème. 

Le  triple  traitement  mixte  dans  la  syphilis.  — 

M.  Goubeau  allie  à  toute  période  de  la  syphilis 
l’action  des  trois  agents  thérapeutiques  les  plus  puis¬ 
sants  (salvarsan,  mercure,  iodure  de  potassium),  soit 
simultanément  (syphilis  primaire,  cas  graves),  soit 
successivement  et  par  séries  (syphilis  secondaire, 
tertiaire,  etc.)  eu  contrôlant  fréquemment  l’action  du 
traitement  par  la  clinique  et  le  laboratoire. 

Les  résultats  furent  les  suivants  ; 

Syphilis  primaire  :  6  cas,  5  indemnes  de  tout  acci¬ 
dent  secondaire,  avec  réactions  de  'VN^assermann  né¬ 
gatives  depuis  2  et  3  ans  ;  1  cas  sans  accident  secon¬ 
daire,  avec  réaction  de  Wassermann  positive;  mais 
celle-ci  positive  chez  un  paludéen. 

Syphilis  secondaire  ;  16  cas  soignés  par  le  traite¬ 
ment  mixte  sans  récidives  ;  réactions  de  Wassermann 
négatives.  8  cas  récidivèrent  parce  que  le  traitement 
mercuriel  seul,  ou  le  traitement  arsénical  seul  furent 
appliqués,  ou  parce  que  le  traitement  mixte  fut  insuf- 
samment  poursuivi  ou  appliqué. 

Syphilis  tertiaire  ;  15  cas  soignés  parle  triple  trai¬ 
tement  mixte  avec  excellents  résultats;  disparition 
des  accidents  après  abaissement  à  la  négativité  de  la 
réaction  de  Wassermann,  tandis  que  les  cas  soignés 
par  Hg  ou  As  seuls  continuèrent  leur  évolution. 

Syphilis  latente  :  mêmes  résultats  (13  cas). 

Ilércdo-syphilis  :  5  cas  avec  résultats  aussi  satis¬ 
faisants  que  possible. 

Tabes  :  4  cas.  C’est  là  que  les  résultats  furent  le 
moius  favorables.  2  malades  sont  cependant  très 
améliorés. 

Paralysie  générale  :  Dans  2  cas  au  début,  il  y  eut 
guérison  apparente  ;  Reste  à  observer  si  celle-ci 
pourra  devenir  définitive. 

Ulcération  syphilitique  de  la  carotide.  —  M.  Lau¬ 
rent  (de  Saint-Etienne)  a  observé  chez  un  malade 
atteint  de  syphilis  maligne  une  ulcération  de  la  caro¬ 
tide  par  une  gomme  phagédénique  ayant  résisté  à  tous 
les  traitements. 

Un  cas  de  pityriasis  rubra  grave.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Gougerot  ont  observé  chez  une  femme  un 
cas  de  diagnostic  difficile.  La  plus  grande  partie  du 
tégument  présente  un  érythème  léger  avec  une  des¬ 
quamation  de  moyenne  intensité,  une  pigmentation 
pointillée  ou  maculeuse,  des  taches  décolorées  dissé¬ 
minées.  Sur  la  face  existent  quelques  télangiectasies 
(aucun  traitement  radiothérapique  antérieur).  Le  cuir 
chevelu  montre  des  lésions  rappelant  la  teigne  amian- 
tacée.  La  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  ont 
un  aspect  verruqueux  kératosique,  analogue  à  celui 
de  la  kératose  arsenicale  (aucun  traitement  antérieur 
par  l’arsenic).  La  muqueuse  linguale  est  atrophiée  et 

La  réaction  de  IVassermann  a-t-elle  une  valeur 
absolue?  —  MM.  Nicolas  et  Gâté  (de  Lyon)  ont  re¬ 
cherché  la  réaction  de  Wassermann  chez  40  syphili¬ 
tiques  :  ils  l’ont  trouvée  positive  dans  66  pour  100  de 
cas  de  chancres,  90  pour  100  de  cas  de  syphilis 
secondaire,  88  pour  100  de  cas  de  syphilis  tertiaire 
et  30  pour  100  de  cas  de  parasyphilis.  La  réactiva¬ 
tion  de  la  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée 
irrégulière  ;  elle  fut  trouvée  positive  dans  60  pour  100 

Les  aute'urs  ont  également  recherché  le  Wasser¬ 
mann  chez  71  malades  non  syphilitiques,  atteints 
d'une  affection  quelconque,  cutanée  ou  autre.  Dans 
39  pour  100  des  cas  la  réaction  fut  trouvée  positive. 
Chez  ces  malades,  le  traitement  approprié  à  leur 
affection  suffit  à  amener  la  guérison  et  le  traitement 
spécifique  n’amena  jamais,  dans  les  cas  où  il  fut  insti¬ 
tué  sur  la  foi  du  Wassermann  positif,  la  moindre  amé¬ 
lioration. 

Les  auteurs  concluent  de  leurs  recherches  qu’une 
réaction  de  Wassermann  négative  ne  permet  pas 
d’écarter  définitivemement  la  syphilis. 

La  réaction  n’est  pas  forcément  influencée  par  le 
traitement.  Celui-ci  doit  rester  systématique  et  pro¬ 
longé,  quel  que  soit  le  caractère  de  la  réaction. 

Une  réaction  de  Wassermann  positive  ne  signifie 
pas  forcément  syphilis.  Dans  cette  restriction  ne  sont 
pas  seulement  englobées  quelques  maladies  rares. 
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faciles  à  retrouver  dans  les  antécédents  comme  la 
scarlatine,  la  maladie  du  sommeil,  le  paludisme,  la 
lèpre,  qu’on  sait  depuis  longtemps  susceptibles  de 
donner  des  réactions  positives;  les  auteurs  estiment 
qu’un  malade  atteint  d’affection  quelconque  et  même 
un  individu  sain  peuvent  avoir  un  Wassermann  po¬ 
sitif  sans  syphilis. 

La  réaction  enfin  est  plus  constante  chez  les  syphi¬ 
litiques  que  chez  les  non-syphilitiques.  Un  Wasser- 
man  fait  deux  fois  et  à  un  assez  long  intervalle  s’im¬ 
pose  donc  dans  les  cas  suspects.  Une  réaction  cons¬ 
tamment  positive  dans  ces  conditions  doit  faire  pen¬ 
cher  du  côté  de  la  syphilis  sans  qu’on  puisse  cepen¬ 
dant  l’affirmer. 

Leishmaniose  cutanée  et  réaction  de  IVasser- 
mann.  —  M.  Jeanselme  a  constaté  que  dans  deux 
cas  de  leishmaniose  cutanée,  l’uu  d’origine  africaine 
(Clou  de  Biskra),  l’autre  d’origine  américaine  (Pian- 
Bois),  dont  le  diagnostic  clinique  fut  confirmé  par 
l’examen  microscopique  et  par  les  cultures  faites  en 
collaboration  avec  M.  Langeron,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  a  été  complètement  négative,  bien  que  l’in¬ 
fection  fût  en  pleine  période  active  chez  l’un  et  l’autre 

L’auteur  croit  donc  pouvoir  dire,  sous  toute  ré¬ 
serve,  car  le  nombre  des  cas  où  l’examen  sérologique 
a  été  fait  est  minime,  que  la  leishmaniose  cutanée 
n'appartient  pas  au  groupe  des  maladies  exotiques, 
telles  que  le  pian,  la  maladie  du  sommeil  et  la 
lèpre,  qui  présentent  une  réaction  de  Wassermann 

Cette  conclusion  semble  en  contradiction  avec 
celle  qui  a  été  formulée  par  MM.  Gaucher  et  Maurice 
Bloch.  Mais,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  cas  à  évo¬ 
lution  tout  à  fait  insolite. 

Jamais,  jusqu’à  présent,  on  n’a  signalé  la  récidive  m 
situ  d’un  boulon  d’Orient  douze  ans  après  sa  cicatri¬ 
sation,  de  plus,  si  le  bouton  d’Orient  guérit  très  lente¬ 
ment,  il  ne  reste  pas  à  l’état  d’ulcération  pendant  cinq 
à  six  ans.  De  plus,  la  réaction  de  Wassermann,  dans 
ce  cas,  ne  pourrait-elle  pas  être  l’expression  d’une 
syphilis  latente  ? 

MM.  Gaucher  et  Maurice  Bloch  citent  une  statis¬ 
tique  de  Schafîner,  qui  avance  que  dans  1’  «  ulcère 
tropical  »  la  réaction  de  Wassermann  e.st  commune. 
Mais  l'ulcère  tropical  est  certainement  l’ulcère  pha¬ 
gédénique  des  pays  dont  la  cause  est  l’assoèialiou 
fuso-spirillaire.  On  conçoit  donc  que  les  spirilles 
voisins  des  spirochètes  puissent  donner  une  réaction 
de  groupe. 

—  M.  Gougerot  note  que  dans  le  clou  de  Biskra 
on  peut  ne  pas  rencontrer  de  parasites  dans  le  pus, 
alors  qu’il  en  existe  dans  la  paroi.  Il  a  observé  égale¬ 
ment  ce  fait  dans  la  sporolrichose  et  surtout  dans  les 
chancres  mixtes.  Le  pus  ne  contient  pas  de  spirochètes, 
alors  que  le  grattage  de  la  paroi  en  décèle.  Les 
expériences  faites  in  vitro  montrent  que  les  polynu¬ 
cléaires  digèrent  et  phagocytent  les  spirochètes. 

Bouton  de  Biskra  ulcéré  guéri  par  une  seule  cau¬ 
térisation  à  l’air  chaud.  —  M.  Vignat  présente  un 
malade  qui  était  atteint  depuis  6  ans  d’une  lésion 
ulcéreuse  du  genou  renfermant  des  corpuscules  de 
Leishmann.  Tous  les  traitements  échouèrent.  La  gué¬ 
rison  fut  obtenue  en  un  mois  après  une  seule  cautéri¬ 
sation  à  l’air  chaud  à  750°,  sous  anesthésie  locale  à  la 
stova'ine. 

Un  cas  de  glosslte  dépapillante.  —  MM.  Balzer 
et  Galliot  ont  observé  chez  un  malade,  ancien  dys¬ 
peptique,  une  glossite  médiane  sous  forme  de  deux 
bandes  allongées  de  couleur  rougeâtre  existant  de¬ 
puis  un  an.  Ce  cas  se  rapproche,  sans  être  toutefois 
identique,  de  la  forme  de  glossite  en  losange  décrite 
par  Brocq  et  Pautrier. 

Le  dispensaire  antivénérien  de  l’hôpital  Broca. 
M.  Jeanselme  fait  une  communication  très  intéres¬ 
sante  sur  le  fonctionnement  des  dispensaires  antivéné¬ 
riens  créés  récemment  à  l'hôpilal  Broca.  'l’ous  les  ma¬ 
lades  reconnus  atteints  de  lésions  contagieuses  sont 
hospitalisés  durant  toute  la  période  contagieuse  ; 
quant  aux  autres,  ils  ne  sont  pas  admis  à  l’hôpital  :  les 
examens  cliniques  et  de  laboratoire  sont  faits  au  dis¬ 
pensaire  et,  si  besoin  est,  ils  reçoivent  leur  traitement 
(6  injections  de  salvarsan  à  8  jours  d’intervalle). 
Cette  façon  de  procéder  entraîne  une  grande  économie 
pour  l’Assistance  et  constitue  de  plus  un  moyen  effi¬ 
cace  do  prophylaxie  sociale. 

—  M.  Hudelo  attire  également  l’attention  sur  les 
services  que  peuvent  rendre  de  tels  dispensaires 
dans  les  hôpitaux  spéciaux  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  sociale  et  individuelle  des  maladies  véné¬ 
riennes. 

R.  Burnier. 
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LES  DÉBUTS  DE  LA  PERCUSSION 

Pur  E.  RIST 

Médecin  de  l’hôpitul  Laënnec, 


On  a  peine  à  croire  que  les  médecins  n’aient 
jas,  de  temps  immémorial,  exploré  les  organes 
horaciques  au  moyen  de  la  percussion.  L’empi- 
■isme  le  plus  terre-à-terre  eût  dû  les  y  amener, 
semble-t-il.  Mais  nous  nous  représentons  malai¬ 
sément  la  répugnance  qu’avaient  nos  devanciers 
oour  toute  pratique  manuelle.  C’était  bon  pour 
es  barbiers  et  les  chirurgiens  de  faire  œuvre 
i’artisans.  Le  médecin,  par  tradition,  par  dignité, 
touchait  au  malade  le  moins  possible,  sinon  pour 
prendre  le  pouls  et  apprécier  la  température.  J’ai 
conté  naguère  quels  symptômes  on  observait, 
comment  on  s’y  prenait  pour  édifier  un  diagnostic 
3t  ce  que  valait  ce  diagnostic*.  «  Je  ne  crains  pas, 
dit  Laënnec”,  d’être  désavoué  par  les  médecins 
jui  ont  fait  avec  suite  et  pendant  un  certain  temps 
des  ouvertures  de  cadavres,  eh  avançant  qu’avant 
la  découverte  d’Auenbrugger,  la  moitié  des  péri- 
pneumonies  et  des  pleurésies  aiguës  et  presque 
toutes  les  pleurésies  chroniques  devaient  néces¬ 
sairement  être  méconnues,  et  que,  dans  les  cas 
même  où  le  tact  d’un  médecin  exercé  pouvait  lui 
faire  supposer  quelque  chose  de  semblable,  il 
pouvait  rarement  lui  inspirer  assez  de  confiance 
pour  le  déterminer  à  employer  un  remède 
héroïque.  »  Il  ne  nous  est  pas  facile  de  retourner 
en  pensée  à  cent  cinquante  ans  derrière  nous. 
C’est  hier  pour  l’historien.  C’est  une  inconcevable 
antiquité  pour  le  médecin.  Mais  ce  recul  est  né¬ 
cessaire  pour  apprécier  à  sa  valeur  l’immense 
progrès  que  réalisa,  en  inventant  la  percussion, 
Léopold  Auenbrugger^. 

C’était  un  homme  remarquable  à  tous  égards, 
et,  si  sa  découverte  n’eut  pas  d’abord  le  retentis¬ 
sement  qu’elle  méritait,  c’est  aux  circonstances  et 
non  pas  à  lui-même  qu’il  faut  s’en  prendre. 
Quelques  détails  sur  sa  vie  ne  seront  pas  ici 
hors  de  propos.  Auenbrugger  naquit  à  Graz, 
en  Styrie,  le  19  Novembre  1722.  Son  père  était 
hôtelier  et  vivait  dans  l’aisance.  Je  me  figure 
volontiers  que  le  jeune  Auenbrugger  reçut,  dans 
l’auberge  paternelle,  ses  premières  leçons  de 
percussion  :  son  livre  mémorable,  écrit  d’un 
style  si  sobre,  ne  renferme  en  effet  qu’une  seule 
image,  la  comparaison  de  la  cavité  thoracique 
avec  les  tonneaux,  qui,  vides,  résonnent  sur  tous 
les  points,  alors  que  remplis  de  liquide,  ils 
deviennent  d’autant  moins  sonores  que  le  volume 
d’air  qu’ils  contenaient  a  été  plus  diminué*.  Il 
étudia  la  médecine  à  Vienne,  sous  van  Swieten, 
le  plus  illustre,  avec  Albert  de  Haller,  des  élèves 
de  Boerhaave.  Docteur  en  1752,  il  fut  d’abord 
médecin  en  second,  puis,  de  1758  à  1762,  méde¬ 
cin  en  premier  (Primararzt)  à  l’hôpital  de  la 
Nation  espagnole,  à  Vienne.  Pour  des  raisons 
mal  connues,  il  ne  conservapas  plus  de  quatre  ans 
cette  situation  et  n’eut  plus  dorénavant  d’activité 
hospitalière.  On  doit  le  regretter  d’autant  plus 
que  son  livre  sur  la  percussion  date  de  1761, 
c’est-à-dire  d’un  an  avant' sa  retraite.  L’occasion 
de  démontrer  quotidiennement  sa  méthode,  de  la 


1.  E.  Rist.  —  Il  Le  diagnostic  des  maladies  thoraciques 
avant  l’invention  de  la  Percussion  et  de  l’Auscultation  ». 
La  Presse  Médicah,  1913,  n»®  36  et  49. 

2.  R.-T.-H.  Laf.nnec.  —  Traitement  de  l'Auscultation 
médicale,  2»  édit.,  1826,  t.  I,  p.  4.. 

3.  Et  non  pas  Aveiibrugger,  comme  on  écrit  en  France. 

L’erreur  vient  de  ce  que  son  ouvrage,  Xlnventum  no- 
l'um,  fut  publié  d’abord  en  latin,  où  il  est  de  tradition 
de  rendre  l’u  et  le  v  par  la  meme  majuscule  V.  La  Bio¬ 
graphie  médicale  de  Bayle  et  Thillaye  donne  cette  singu- 
iière  raison  ; .  Auenbrugger,  qu’on  appelle  générale¬ 

ment  chez  nous  Avenbrugger  par  une  légère  modification 
de  son  nom,  sans  laquelle  il  serait  assez  difficile  à  un  Fran¬ 
çais  de  le  prononcer...  »  T.  II,  p.  456' 

4.  Illud,  quod,  exempli  gratia,  in  doliis  observa- 
mus  L  quœ,  dum  vacua  sunt,  résonant  in  omni  puncto  ; 
verum  repleta  tanto  plus  sonitu  suo  destituuntur,  quanto 
inagis  volumen  aeris  in  iis  contenti  fuerit  imminutum. 
Inaentum  noaum,  etc.,  ü  XVII,  Scbol. 


perfectionner,  d’en  contrôler  l’exactitude  par  des 
autopsies  lui  fut  donc  enlevée  de  bonne  heure. 

Très  absorbé  par  la  clientèle,  d’un  caractère 
aimable  et  généreux,  renommé  comme  spéeialiste 
des  maladies  de  la  poitrine  et  souvent  appelé  en 
consultation  comme  tel,  il  mena  l’existence  d’un 
médecin  très  occupé  et  fort  charitable.  Des  cor¬ 
respondances  de  l’époque  nous  le  montrent  éclai¬ 
rant  son  chemin  d’une  petite  lanterne  portative 
pour  se  rendre,  en  pleine  nuit  et  à  pied,  dans  les 
faubourgs  les  plus  lointains  de  Vienne,  où  son 
devoir  le  réclamait.  Bon  musicien  —  ce  détail  a 
son  importance  —  il  écrivit  même  le  livret  d’un 
opéra  comique,  der  Rauchfangkehrer,  «  le  Ramo¬ 
neur»  pour  le  célèbre  compositeur  italien  Salicri*, 
professeur  de  musique  de  ses  filles.  L’œuvre  fut 
jouée  en  1781  ;  elle  n’eut  guère  de  succès,  et 
Mozart,  dans  une  lettre  à  son  père,  parle  du  livret 
comme  d’une  chose  «  misérable  ». 

L’estime  où  on  le  tenait  est  démontrée  par  le 
choix  qu’on  fît  de  lui,  en  1796,  comme  examina¬ 
teur  à  la  Faculté,  fonction  purement  honorifique 
d’ailleurs,  qui  ne  conférait  pas  charge  d’ensei¬ 
gnement.  Il  avait  été  anobli  en  1784.  Sa  grande 
activité  professionnelle  ne  l’empêcha  pas  de  tra¬ 
vailler  beaucoup  et  de  publier  divers  ouvrages 
sur  la  manie  aiguë,  sur  la  dysenterie  épidémique, 
sur  la  manie  du  suicide.  Pas  plus  que  son  livret 
d’opéra,  ils  ne  lui  ont  survécu.  Et  il  s’en  est  fallu 
de  peu,  que  son  travail  capital,  l’exposé  de  sa 
découverte,  ne  tombât  dans  le  même  oubli.  Ce 
livre  illustre  et  peu  lu  —  c’est  le  sort  des  livres 
illustres  —  comporte  95  pages  in-16  et  s’intitule  : 
Inventum  nooum  e.v  pcrcussionc  t/iorncis  liumani  ut 
.signa  absti'usos  interni pectoris  morbos  detegendi. 

Sa  forme  est  singulière.  Il  est  écrit  en  un  latin 
assez  élégant  pour  l’époque,  d’une  sécheresse  et 
d’une  concision  d’autant  plus  frappantes  que  ses 
contemporains  étaient,  comme  on  sait,  fort  ver¬ 
beux.  Il  est  divisé  en  paragraphes  très  courts, 
de  style  aphoristique,  parfois  complétés  par  une 
brève  scolie.  On  croirait  volontiers  qu’Auen- 
brugger,  pour  exposer  ses  idées,  a  pris  modèle 
sur  Spinoza.  En  réalité,  c’est  probablement  , 
l’exemple  du  contemporain  et  du  compatriote  de 
Spinoza,  Boerhaave,  qu'il  s’était  proposé.  En 
vain  chercherait-on  dans  V Inventum  novum  une 
histoire  clinique,  une  observation  de  malade. 
Mais  tout  l’essentiel  de  la  percussion  s’y  trouve, 
sauf  kl  notion  du  tympanisme.  L’auteur  distingue 
le  son  aigu  du  son  grave,  le  son  clair  de  l’obscur 
et  du  son  presque  éteint,  qui,  tout  à  fait  éteint, 
devient  le  son  delà  «  chair  percutée  »  (carnis  per- 
cuitnæ  sonitus^).  C’est  la  plus  ou  moins  grande 
quantité  d’air  contenue  dans  la  cage  thoracique, 
qui,  selon  lui,  détermine  les  variations  du  son  de 
percussion,  —  opinion  bien  plus  exacte  que  celle 
qui,  plus  tard,  devait  si  longtemps  prévaloir, 
d’un  son  spécifique  appartenant  à  chaque  organe 
et  à  chaque  maladie.  Auenbrugger  expose  les  moda¬ 
lités  du  son  anormal  [prætcrnaturalis]  au  cours 
des  affections  inflammatoires  aiguës  de  la  poi¬ 
trine,  rubrique  mal  limitée  alors,  mais  qui  com¬ 
prenait  un  grand  nombre  de  pneumonies.  Il  fait 
des  injections  de  liquide  dans  la  plèvre  sur  le 
cadavre,  afin  d’étudier  expérimentalement  les 
matités  dues  aux  épanchements  intrathoracicjues. 
Il  énumère  les  maladies  chroniques  de  la  poitrine 
que  peut  faire  découvrir  la  percussion,  et  où 
l’autopsie  donne  confirmation  du  diagnostic.  C’est 
le  scirrhuni  pulinonis,  nom  générique  donné  à 
toutes  les  affections  indicatives  du  poumon  et,  en 
particulier,  à  la  phtisie  commune  ;  c’est  la  vomique 
ic/ioreuse,  autrement  ditles  cavernes  tuberculeuses 


1.  C’est  à  Salieri  que  Beethoven  a  dédië  ses  trois  pre-, 
mières  sonates  pour  piano  et  violon. 

2.  L’expression  classique  «  tanquam  percussi  femoris  » 
est  en  général  attribuée  à  Stoll  et  on  la  trouve  en  effet 
au  paragraphe  216  de  scs  Commentaires  des  aphorismes 
de  Boerhaave.  On  lit  cependant  dans  Auenbrugger, 
§  XIV,  Schol  ;  «  Qui  manu  propriuni  pectus,  et  postea 
fémur  suum  perçussent,  habebit  ex  sonituum  differentia 
requisitam  ideam,  ad  intelligendam  praedictionem  quani 
proposita  est.  » 


et  gangréneuses  ;  ce  sont  les  vomiques  purulentes 
fermées  ou  ouvertes,  de  la  plèvre,  du  poumon,  du 
médiastin,  du  péricarde;  nous  dirions  les  collec¬ 
tions  purulentes.  C’est  encore  Ycmpijème,  dont  la 
distinction  d’avec  la  vomique  est  conçue  de  maintes 
façons  différentes  par  tous  les  anciens  auteurs.  Ce 
sont  la  pleurésie  exsudative  ou  hydropisie  de  la 
plèvre,  la  péricardite  séro-fihrineuse,  l’hémo- 
thorax,  riiémopéricardc,  l’anévrisme  du  cœur. 

On  sait  à  quel  point  la  pathogénie  et  l'étiologie 
de  ces  diverses  affections  chroniques  étaient 
mystérieuses  pour  nos  devanciers.  Auenbrugger 
les  attribue  d’une  part  à  l’hérédité,  et  d’autre  part 
à  des  causes  morales.  «  Mais,  dit-il,  parmi  toutes 
les  passions  de  l’âme,  je  n’en  ai  point  observé  de 
plus  puissante  pour  obscurcir  le  son  de  la  poitrine, 
que  celles  qui  naissent  d’espérances  déçues 
d’obtenir  ce  qu’on  désire  '.  Aussi,  comme  dans 
cet  ordre  d’idées  la /lo.svafg/e,  vulgairement  appelée 
heimwehe  [nostalgia  vulgo dietum  heimivehe)  occupe 
lepremierrang,  je  vais  tracer  son  histoire  en  peu 
de  mots.  Lorsque  des  jeunes  gens,  arrivés  à  leur 
pleine  croissance,  sont  enlevés  de  force  pour  le 
recrutement  militaire  et  qu’on  les  oblige  à  renon¬ 
cer  à  tout  espoir  de  rentrer  sains  et  saufs  dans 
leur  chère  patrie,  alors  ils  deviennent  tristes, 
taciturnes,  languissants,  solitaires,  pensifs,  sou¬ 
pirants,  gémissants;  enfin,  ils  deviennent  insen¬ 
sibles  et  indifférents  à  tout  ce  qu’exigerait  d’eux 
l’instinct  de  conservation.  Ce  mal  s’appelle  nos¬ 
talgie  ;  chez  ceux  qui  en  sont  atteints,  ni  les 
drogues,  ni  le  raisonnement,  ni  la  menace  des 
supplices,  ni  même  leur  vue  ne  peuvent  guérir  le 
corps,  qui  se  consume  dans  l'idée  d’un  désir 
frustré,  avee  un  son  obscur  d'un  seul  côté  de  la  poi¬ 
trine.  J’ai  ouvert  les  cadavres  de  beaucoup 
d’hommes  morts  de  cette  maladie;  et  j’ai  trouvé 
toujours  les  poumons  fermement  adhérents  à  la 
plèvre:  quant  au  lobe  du  côté  qui  ne  résonnait 
pas,  il  était  calleux,  induré,  plus  ou  moins  puru¬ 
lent.  » 

Ne  rions  pas  de  cette  étiologie  surannée.  Dans 
l’ignorance  complète  où  l’on  était  alors,  elle  avait 
au  moins  le  mérite  d’une  certaine  vraisemblance. 
Le  grand  Laënnec  lui-même  n’écrivait-il  pas 
cinquante  ans  plus  tard  ;  «Parmi  toutes  les  causes 
occasionnelles  de  la  phtisie  pulmonaire,  je  n’en 
connais  pas  de  plus  certaines  que  les  passions 
tristes,  surtout  quand  elles  sont  profondes  et  de 
longue  durée  »  Si  j’ai  cité  cette  description  de 
la  nostalgie,  c’est  qu’on  y  voit  observée  la  relation 
entre  un  signe  physique  recherché  pendant  la 
vie  et  une  lésion  constatée  après  la  mort.  C’était 
à  cette  époque  une  bien  rare  préoccupation.  Et 
pourtant  c’est  d’elle  qu’est  née  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique,  qui  devait,  sous  l’impulsion  de 
Laënnec,  révolutionner  la  médecine. 

Loin  de  donner  son  invention  comme  le 
«sésame,  ouvre-toi»  de  toutes  les  maladies  thora¬ 
ciques,  Auenbrugger  fait  remarquer  qu’une  indu¬ 
ration  limitée  ou  même  une  petite  caverne,  peu¬ 
vent  fort  bien  ne  pas  être  décelées  par  lapercussion. 
Surtout,  il  mentionne  les  maladies  où  elle  ne  four¬ 
nit  aucun  renseignement  utile,  telles  que  l’asthme, 
la  coqueluche,  la  toux  convulsive  des  femmes 
enceintes.  Il  y  a  même  un  passage  bien  curieux 
qui  me  fait  croire  que,  peut-être  le  père  de  la 
percussion  a  entrevu  quelque  chose  du  mal  de 
Bright  :  «  On  observe  des  toux  cruelles,  des 
incommodités  à  respirer,  des  asthmes  et  des 
phtisies  qui  naissent  de  l’incompréhensible  irri¬ 
tabilité  des  nerfs  de  la  poitrine.  Il  est  vrai  que  ces 
affections  s’offrent  rarement  à  l’observation.  Ce/jcn- 
dant  l'absence  de  signes  à  la  percussion  et  une  urine 
aqueuse  et  abondante,  pourront  les  faire  présumer 
avec  plus  de  confiance’». 

Les  malades  auxquels  fait  allusion  ce  para- 


1.  Inventum  7iocu;«,  §  XXYIl. 

2.  R.-T.-H.  LAE.NNEC.  —  Traité  de  l'Auscultation  médi- 
cale,  2“  édit.,  t.  I,  p.  646.  Tout  le  passage  qui  suit  cette 
citation  est  à  lire  :  il  contient  l’histoire  très  intéressante 
d’une  communauté  religieuse  décimée  par  la  tuberculose. 

3.  £oc.  c/7.,  ?  XXXIV, 
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{>raph'è',  avaient-ils  la  dyspnée  Uile  sine  màteria  ef 
la'  polÿiïri'é  cldffe  dé  là'  néphrite  ihtèrsiitiellé  ? 

Cela’  importé  pcù,  d'âillèürs.  La  gloire  d’A'uéh- 
bruggér  è'st'  d’avoir,  fé  premier,  doté  Id  méde¬ 
cine  d’une  métlidde  d’éjJplératidri  physique  dés 
organes  internés,  d’avoir  montré  qu’aux  môdifica- 
lions  dit  sdh  dé  pércù'ssidri,  éôrréspdridénl  des 
radSîlicàlidnsdahs  l’état  ph^siqué  des  organes,  et 
d’avoir  vérifié  ééï  cd'rréspondàhéés  par  l’autopsie, 
ri  rui;  sans  qùépèrsdhhè  parmi  ses  cdritèrnpdraîns 
s’éh  dbutitf.  Un  dés  fôhdaféurs  dé  la  médécirie 
tîlddërne. 


’L’Tnyéntîi^  nôvu'nï,  qui  apportait  tarit  dé  choses 
neuves  ëfd’uriési  imrhcdiàié  utîlifë  pratique,  ri’erif 
diicun'  succès.  À  ùne  épd'qùè  où  fi’exisiâîént  ni 
Sdclétës,  ni  Congrès,  ni  jdiirridux  dé  mèdecirie. 
Seul  l’ériëéî^ttériiérif  oral  du  ciiriieieri  servait  à  là 
diffùsidri  dés  idées  riduvèllés,  —  ef  Arienh’rug^ér 
n’appàrfôriaff  pas  a  l’UriivérSité.  Sdri  màflre 
vénéré,  vaii  Swîéféri,  chef  de  l’EcoTe  viennoise,  et 
médècin  dé  [’ühpérâ'fricè  Marie-Thérèse,  fit  pa¬ 
raître  en  l'764  lé  tomê  lY,  et  en  1772,  lé  tome  4'^ 
de  ses  fameux  cdfrimérifaîres  ;  ils  coritieririent  de 
lori^uës  diSs'é'rtàtîonS  sur  les  alTéctions  du  pou- 
fhdrii  et  dé  fa  pièvrè,  mais  il  ri’és't  quesfidri  ni 
d’AuenPruggér,  ni  de  là  peréussidri.  De  HaCri, 
disciple  dé  Bdérh’àave,  appelé  eri  1754  à  la  chaire 
dé  médécîrié  pratiqué  de  Vieririe  p.ar  vàn  Swiéfén, 
rernàrc|uahié  raéJcéîn,  pourfCndéùr  dé  préjugés 
éf  ndvàtéur  édurâgi'ùii,  garde  lé  même  silence. 
Seiif.  Son  succéâséur  îiiiTriédiaf,  Stoil,  prôfessénr 
dé  1776  â  1787,  parle  de  là'  percussion'  dans  ses 
dù'vràgés,  et  fri’enlîdnriè  avec  élogés  son  iri'veri- 
fëù'r.  G’est  sùrldù’f  dàris  lés  Prélèélidns'  que  l’ori 
trouvé  une  de-:cripfiou  cdtnplèté  dé  la  riiéthode, 
êtiine  âppré  iatiofi  trèséxâclede  sà  valeur  sérfiéio- 
fdgiq’dè'  l.i  pércù-siori  v  csf  hetô'tnenf  disiiri’guéé 
dé  fit  fiirriéusé  sueriîssidu  hîppdctà  iqrié,  «aigrie 
qui  a  été  négli^o'  pend. ml  de-  siècles  comme  S’il 
Itàii  dé  riùtlé  valeur,  ét  ejue,  d'ailleù’rs,  dri  néglige 
éiicdré  àujd’ùrd'h'ùi  ». 

Soiïs  I  îrifiù’éiièo  dé  Sldtl,  f  irilérêf  pôrir  la'  riori- 
vèlle  friè'ïhddë  s’évéîllà.  Les  éhïrrirgiéris  riiêriie 
appelaient  Aüénhrügger  cri  corisulfàii  .ri  pour 
préciser  leür  diagnostic  àvànt  d’entrep'rcridre  dés 
opérations  d’crripÿèrriié*.  A  l  éiraUger,  quelcjüès 
ÉotrinieS'  àvàiéfîf,  dès  la  piib'licàfioh  de  V Ini’entiim 
nôvilrii,  èfitrevü  l’itiipd'ftàncé  ef  l’uiiliiépraticjüe  dé 
là fnètKoclé,téIs  Albert  de  Hàller  (de  Go'eitiriguej, 
Çh.-Ci.  Ludwig  (dé  Leipzig).  Urizèr  (d’Altdnà) 
éèrit  rnêmé,  eri  1761  :  «  .T’dibligè  toiis  tries  frialades, 
qiiels  ^tie  soieiît  leiir  rang  et  leur  sexè,  a  sübir 
cetfe  nouvèllè  opérniloH.  »  Ef  il  ajoiitè  :  «  Ori  dis- 
critèrà  sàfis  douté  si  cette  opération  àppàrüerit  àilx 
médecins,  aù’x  chirurgiens';  ou  fri'éfrie,  cliëà  le 
beau  sexe,  àÜx  Sàges-ferrifnes.  Mais  c’èst  üri  rné- 
ilecin  qiii  à  ihvërité  là  pèreussidri  dé  lapoitrîiic; 
il  èàt  doric  Jiiàté  giië  àeüls  lés  riiédecins  për- 
ciitëni“.  » 

Ce  cjui  cdfjfdrid  rè'sprit,  c’èsf  qü’àprës'  ëès  süc- 
cès,’,  précàirëà  ëf  tiiMifs,  il  éSt  vrai,  triais  cjiii 
pdÜvàiëni  àiiS'sî  liîeri  être  là  prêiriièrë  éfâpè  d’ùh 
sUëcèS  complet  et  définitif,  là  pcrcusSidri  négligéè, 
qub'lléè,  fut  edrrimé  si  elle  ri’âvàif  jamais  été 
Ihvèhtéë.  Il  y  èüt  dtinë  des  tnêdéciris  cjui  essàj’^è- 
i’ént  là  mélhddè,  rhppliquèréiif  ait  diagnostic 
dés  aitëctidns  tKdëacicjuesj  —  et  l’abàiiddriilèrèht 
poiir  retdili’rièr  à  lëiirs  sbriieftes  tràditidrihéllës. 


,1,  Maximilianj  .  Stoll,  Medicina),  clinicœ,  p.  p.  o.,  in 
iiniyersitQte  yinüolionerisjl.  —  Præteclionrs  in  dlreisns 
morboa  chronicoa,  Lügdüht  Batàvorùm  àpud  HaiiU  et  Socios 
et  À.  et  J.  Hbrihoop,  1788,  pp.  68  a  60. 

2.  «  Aueubrugger,  qui  a  te  plus  guéri  d’empyèmes  par 
la  paracentèse,  )i  dit  Stoll  dans  sa  Ratio  iledendi,p.  24i. 

3.  J’allais  remarquer  que  ce  passage  sentait  bien  son 
époque.  Muis  je  me  suis  souvenu  de  la  guerre  qui,  tout 
récemment,  s’alluma,  pour  la  propriété  des  rayons  de 
Rd'utgeii,  entre  le  corps  métUcaf  et  un  pbotograplie.  L'is- 
siiie  dé  lu  liiilé  tut  longtemps  toit  duiilèusé.  Ce  conQlt 
d'ùtlribüliori  éniüt_  le,  GoHseil  municipal  dé  Piirià  et 
dUdià  rAcàdëiilic  dés  Sciehcés...  Uii  jour  sans  doute  lés 
dpticicris  préleédrohl  interdire  niix  iilédccins  Tiisage  du 
niiero.scope. 


Celé  paraît  iricdncevable,  et  c’est  pourtàrif  l’exacte 
vérité.  Dès  là  rriort  dé  Stdll,  survenue  eri  1787, 
ori  cessa,  à  Vienne,  de  s’intéresser  à  làpercussidn. 
Ailleurs,  on  la  confondit  avec  là  succussion,  ef 
plusieurs  autëùrs,  rnagisfers'  d’uriiversilé,  citent 
Auenbrugger  comme  un  exemple  de  l  ignoranfe 
outrecuidance  où  peuvent -être  conduits  ceux  qùi 
n’dntpàs  des  livres  hippocratiques  urie  familiarité 
suffisarifo.  Lè  réprdché  dé  ri’êlré  que  du  vieux- 
neuf  est,  d’ailleurs.  Un  de  ceux'  auxcpiels  lés  dé¬ 
couvertes  vrâiriierit  originales  sdril  lé  plus  expo¬ 
sées.  D’autres  cdrisiclérci-erit  là  méthode  cdmrhé 
trdp  iricertairie,  du,  plus  sincères,  lui  firent  grief 
d’êire  trop  difficile  à  apprendre.  Lé  célèbre 
P.  FràriK,  professeur  de  clinique  iriédîcale  a 
Vienriè,  de  174o  â  1804,  eri  parle,  eri  passant, 
comme  d’un  procédé  qui  n’est  pas  eritièrement  à 
dédaigner,  mais  qui,  chez  les  obèses,  clonrie  des 
résultats  trompeurs*.  Lorsque  Auenbrugger  mou¬ 
rut,  chargé  d’àns,  en  1800,  personne  no  percutait 
plus  en  Autriche  ni  en  Allemagne. 

En  revanche,  on  percutait  en  France,  ou  du 
moins  à  Paris,  où  Corvisart  venait  de  publier  une 
traduction  de  Ylnventuni  noouiii,  —  où  les  nom¬ 
breux  élèves  de  ce  maître  alors  à  l’apogée  de  sa 
renommée,  étaient  depuis  plusieurs  années  exer¬ 
cés  à  la  méthode.  Cette  traduction  française,  parue 
en  1808  avec  l’épigraphe  virgilienne  :  Insonucre 
caræ,  n’était  pas  la  première.  Déjà,  en  1770,  de 
Rozière  de  la  Chassagne,  membre  de  la  Faculté 
deMonipellier,  en  avait  annexé  une  à  son  «ùlanuel 
des  «  Piilmoniques”  a.  Mais  il  avait  eu  soin  de 
prévenir  le  lecteur,  dans  sa  préface,  qu'il  ne  pre¬ 
nait  nullement  à  son  eoriipte  les  assertions 
d’Auenbrugger,  qu’il  ne  les  avait  pas  vérifiées,  et 
que,  d'ailleUrs,  le  médecin  viennois  avait  eu  pour 
principal  nn  rite  de  r.ijeunir  un  procédé  hipfio- 
rralii|ne.  Aü  reste,  voici  si-s  proprés  parcdi  s  : 
«  Avant  appris  qu'un  médi  cin  allemand  avait  pu¬ 
blié  une  méthode  nouvelle  de  s’assurer  de  l’exis¬ 
tence  et  du  siège  des  inaladies  de  poitrine,  en 
frappant  cette  cavité,  je  me  suis  procuré  cet  ou¬ 
vrage  dont  on  Iroiiverà  la  traduction  à  la  fin  de 
ce  volume.  Qu’on  ne  s’imagine  pas,  cependant, 
que  je  donne  de  plein  vol  dans  la  doctrine  de  cet 
auteur;  elle  me  paraît  un  moyen  de  plus  qu’on 
peut  employer  sans  risque.  Doit-on  laisser  quelque 
choseen  arrière  pours’instruire  des  maladies  dont 
le  diagnostic  e.st  quelquefois  si  difficile  et  si  obscur? 
Je  ne  dis  rien,  ni  pour,  ni  contre  celte  méthode. 
Je  ne  l’ai  point  éprouvée,  et  il  n’y  a  guère  que  les 
médecins  des  hôpitaux  qui  aient  la  faculté  d’en 
faire  un  essai  suivi.  Je  m’estimerai  heureux  si  le 
public  me  sait  gré  de  mon  zèle,  plus  heureux 
encore  si  j’ai  été  le  premier  à  annoncer  aux  mé¬ 
decins  de  ma  patrie  une  découverte  utile.  M.  Auen- 
briigger  n’a  cependant  pas  tout  le  mérite  de  l’in¬ 
vention  de  la  méthode  dont  je  parle  ici.  Elle  est 
consignée  dans  le  livre  divin  des  Prénolions  de 


1.  Il  est  vrai  qu’en  .1811,  apres  la  publication  de  lu 
trnduclipn  de  Corvisurl,  Rrank  parle  de  la  percussion 
comnie  d'une  pralique  trop  iiég’lgci',  et  d’Âiienfiruggrr 
comme  de  «  cltiriis  ac  nobia  t/tiiindn///  amicua  Vilidobonen- 
sis  mediciis  ».  Tout  le  monde  veut  avoir  comliuttu  pour 
la  bonne-  cause  lorsqu’elle  est  victorieuse. 

2.  Ce  petit,  livre  est  assez  rare.  On  ne  ,1e  trouvera  pus 
à  la  Bibliolbèque  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
iiàis  la  Èihiiotlièqiie  nationale  eh  possède  un  exem- 
pluire.  Le  titre  exact  en  est  ;  Mhnuel  dea  piilrtionirjuea, 
ou  Traité  complet ,  dea  maladiea  de  la  poitrine^  où  l’on 
trouve  la  théorie  la  plus  naturelle,  les  règles  de  pra¬ 
tique  les  plus  simples  et  les  plus  sûres  pour  combnlire 
les  maladies  de  celle  cùvîié.  Oh  y  a  joint  une  nouvelle 
méthode  de  reconnaitre.  ces  mêmes  maladies  par  la  per¬ 
cussion  du  thorax,  traduite  de  la  tlièse  d’Auenbrugger, 
par  SI.  de  Rozièi-o  de  là  Chassagne,  docteur  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Montpellier,  de  la  Société  royale  des 
Sciences  de  la  même  ville,  et  associé  étranger  de  l'.Vca- 
démie  de  Glerinont-Fcrrimd.  etc.  A  P.iris,  chez  Humuire, 
libraire;  i-iié  du  Murché-Pallu,  vis-à-vis  la  Vierge  de 

l’Hêlel-bivu,  près  le  Pelil-ChiUelel .  L’ouvrage  porte 

celle  épigraphe  de  Bngliyi,  tjui  est  toujours  de  saison  : 

«  O  qimntiiin  difficile  est  curni-e  morbos  pulmonuml  | 
ü  ipinnio  ditflciliiis  cosdeiu  cognosenre,  et  de  iis  cerluiu 
dure  praesaginmî  »  | 


Cos.  Hyppocrate  (sic)  en  avait  fait  usage  dans  le 
cours  de  sa  pratique.  »  Nôtre  auteur  cite  ensuite 
le  fameux  passage  d’Hippocrate  sur  la  succussion, 
puis  il  dit  dans  une  note  :  <c  Le  procédé  d’Hyppo- 
crale,  pour  s’assurer  du  son  de  la  poitrine,  n’est 
pas  le  môme  que  celui  do  M.  Auenbrugger.  Le 
premier  secouait  les  malades  en  les  prenant  par 
l’àisselle.  Celui-ci  se  contente  de  frapper  le 
thorax.  Ce  changement  qu’il  y  a  fait  paraît  avan- 
tàgénx  ;  il  rend  cette  méthode  plus  douce  et  moins 
périlleuse.  Au  reste,  de  quelque  manière  que  se 
fasse  la  succussion,  on  sent  bien  que  cela  ne  doit 
apporter  aucune  différence  dans  les  résultats  ». 

Enfin,  il  lerriiine  ainsi  :  «  Nous  avons  l’obliga¬ 
tion  à  M.  Auenbrugger,  d’avoir  fait  revivre  une 
riiéthode  sans  doute  importante,  puisque  Hyppo¬ 
crate  l’avait  employée.  L'observateur  allemand 
participe  aussi  à  la  gloire  du  praticien  de  Cos.  » 

Une  niaiserie  si  extraordinaire  et  qui  se  sou¬ 
tient  ainsi  sans  défaillance  devrait  suffire  à  sauver 
de  l’oubli  le  nom  de  Rozière  de  la  Cliassagne.  Sa 
préface  est  un  document  précieux  pour  l’histoire 
do  notre  science.  Elle  fait  saisir  sur  le  vif  combieri 
l’attitude  mentale  d’un  médecin  d'alors  différait 
de  celle  que  nous  attendons  d’un  médecin  d’au¬ 
jourd’hui.  Un  traducteur  tirant  vanité  d’une 
méthode  qu’il  n’a  même  pas  eu  la  curiosité  de 
vérifier,  mieux,  qu’il  se  défend  d’avoir  vérifiée, 
—  ce  traducteur  ne  serait  plus  tolérable  à  l’iieure 
actuelle.  Mais,  de  sa  manière,  ne  persistc-t-il  pas 
quelques  vestiges?  Ceux  qui  s’amusent  h  con¬ 
trôler  des  indications  bibliographiques  ou  à  qui 
il  est  arrivé  de  lire  des  questions...  d’internat  en 
savent  peut-être  quelque  chose. 

"N  oilà  donc  pour  la  contribution  apportée  par 
l'Ecole  de  Miintpellierà  la  séméiologie.  Un  parrai¬ 
nage  aussi  ambigu  que  celui  de  Rozière  delà  Chas¬ 
sagne  ne  (>ouvait  servir  la  cause  de  la  percussion. 
Avec.  Corvisart  il  en  fut  tout  autrement.  La  lecture 
des  Prélectious  de  Stoll  avait  atiiré  .--on  attention 
sur  le  procédé  d’Aueubrugger.  Ce  n’est  qu’après 
s’y  être  exercé  pendant  vingt  ans  au  moins,  en 
présence  d’élèves  souvent  nombreux,  soit  sur  le 
vivant,  soit  sur  le  cadavre,  qu’il  se  décida  à 
publier,  enrichie  des  commentaires  que  lui  avaient 
suggérés  son  expérience,  la  traduction  de  l’/noen- 
tuni  novum.  C’est  sous  sa  direction,  à  la  clinique 
de  la  Charité,  que  Bayle,  que  Laënnec  et  tant 
d’autres  apprirent  à  percuter.  C’est  grâce  à  cet 
enseignement  pratique  de  Corvisart  et  au  succès 
de  son  livre,  que  la  méthode  finit  par  devenir 
familière  aux  médecins  de  France,  puis  d’Angle¬ 
terre,  puis  de  l’Europe  entière.  Nous  devons  en 
savoir  d’autant  plus  de  grc  à  Corvisart,  que,  si 
nous  l’en  croyons,  il  mit  à  la  chose  un  peu  d’ab¬ 
négation.  «Sachant  bien,  dit-il,  le  peu  de  gloire 
dévolu  à  presque  tous  les  traducteurs,  comme  au 
très  grand  nombre  des  commentateurs,  j’aurais 
pu  m’éléver  au  rang  d'auteur  en  refondant  l’œuvre 
d’Auenhrugger,  cl  en  publiant  un  ouvrage  sur  la 
percussion.  Mais,  par  là,  je  sacrifiais  le  nom 
d’Auenbrugger  à  ma  propre  vanité,  je  ne  l’ai  pas 
voulu...  »  Un  si  étrange  aveu  ne  coûtait  pas  à 
faire,  parait-il,  il  y  a  cent  ans. 

Transplantée  de  Vienne  à  Paris,  la  percussion 
trouva  donc  un  terrain  favorable  à  son  développe¬ 
ment.  Ce  n’est  pas  que  la  version  de  Corvisart  • 
échappe  entièrement  au  reproche  :  traduttorc, 
traditore.  Plusieurs  passages  du  texte  latin  ont  été 
rendus  par  de  regrettables  contresens.  Ainsi, 
Auenbrugger  avait  parfaitement  distingué  le  son  • 
grave  du  son  aigu  {profundior,  altior).  Nous  avons 
vu  qu’il  était  bon  musicien.  Celte  notion  si  impor¬ 
tante  de  la  tonalité  du  son  de  percussion  a  com¬ 
plètement  échappé  à  Corvisart,  qui  rond  sonitiis 
altior  J)ar  son  superficiel,  altiori  resonantia  par  rc- 
sonnement  plus  léger,  et  qui,  dans  un  autre  jDassage, 
attribue  aux  mots  sonus  altior  le  sens  de  son  plus 
obscur.  Cinquante  ans  plus  tard  seulement,  Flint, 
éh  Amérique;  Walshe,en  Angleterre,  etWoilIez 
en  FraricCj  dcyàient  ressusciter  et  justifier  les  dis¬ 
tinctions  qu’ii  convient  (l’élabtir  entre  les  sons  de 
tonalité  dilïércnte. 
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Quant  au  commentaire  de  Corvisart,  c’est  une 
dès  choses  les  plus  singulières  qu’on  puisse  lire. 
InGniment  plus  développé  que  le  texte  qu’il 
encadre,  il  traite  de  tout  sauf  de  percussion.  Lës 
divers  paragraphes  d’Auenbrugger  sont,  pour  le 
clinicien  de  la  Charité,  le  prétexte  et  l’occasion 
de  digressions  sans  nombre  sur  les  sujets  les  plus 
variés;  on  y  trouve  un  long  exposé  de  la  doctrine 
des  crises,  une  description  des  elïels  de  la  jalousie 
chez  les  enfants,  plusieurs  divertissantes  et 
pédantesques  explosions  d’amoùr-proprc,  mais 
surtout  un  tableau  extrêmement  vivant  et  coloré 
de  l’état  de  la  rriédecine  sous  le  Premier  Empire. 
A  cê  pbint  de  vue,  sa  îectüré  est  encore  aujour¬ 
d’hui  proQtâblè.  Mais,  il  Faut  ÿ  insister,  Cbrvisârt 
n’a  rien  ajouté  à  Auenbrugger,  bien  au  contraire  : 
il  a  rendu  confus  et  obscur  ce  qui  était  précis  et 
clair. 

Néanmoins  sa  part,  dans  la  vulgarisation 
d’üne  tnéthode  qü’il  a,  dans  toute  l’acception  du 
mot,  tirée  dè  l’oubli,  est  considérable.  Sa  cbrt- 
viciioh,  àk  grande  aÜtoHtë,  l’éclat  de  son  ensei- 
gnérheht  qui  rompait  avec  des  traditibns  routi¬ 
nières  et  se  fondait  délibérément  sur  l’anàtomie 
pathologique,  tout  cela  lit  assez  vite  de  la  percus¬ 
sion  un  procédé  d’examen,  familier  à  bon  nombre 
de  médecins  sérieux.  11  faut  dire  aussi  que  les 
premières  années  du  xix“  siècle  furent,  en  France, 
tout  particulièrement  favorables  aux  pr  ogrès  de  la 
médecine.  Un  esprit  nouveau,  dont  Lrrënnec  res¬ 
tera  dans  l’histoire  la  pcrsonnilicalion  la  plus 
géniale,  transformait,  vivinait  tout.  La  médecine, 
rompant  les  liens  scolastiques  (|Ui l’avaient  immo¬ 
bilisée  tant  de  siècles,  se  soumettait  aux  disci¬ 
plines  libératrices  de  là  science.  L’ihvëhtioh 
d’Auenbrugger  ne  pouvait  manquer  d'etrè 
accueillie  et  prisée  à  sa  valeur  par  l’école  de 
Paris,  li  .suflit  dè  lire  le  cliàpitré  qüè  lui  consacre 
Laënnec  dans  son  traité,  poiir  se  réndre  compté 
de  l’importance  qu’elle  avait  rapiiJemen.t  prise. 

Le  créateur  de  l'auscultation  contribua,  d’ail¬ 
leurs  à  perfectionner  la  percu.ssion.  Il  eut,  le  pre¬ 
mier,  là  notion  du  son  tÿmpanique  et  de  sa  valeur 
séméiologique  dans  le  pneumothorax  et  dans  les 
cavernes  pulmonaires  L  11  observa  la  mobilité  de 
là  màtité  dàns  l’hydropneiimothorax*  èt  lè  bruit 
dé  pbt  fêlé  il  ii’èst  donc  pas  èxàgiAé  de  dire 
qu’il  fit  faire  à  la  technique  d'Auenbruggér  beau¬ 
coup  plus  de  progrès  que  Corvisart. 

Avec  ses  successeurs,  le  progrès  fut  moins 
sensible.  Piorry,  en  1826,  rendit  un  très  réel 
service  en  sulistituant  à  la  percussion  immédiate^ 
que  pratiquaient  Auenbrugger,  Corvisart  et 
Laënnec,  la  percussion  médiate.  Mais  il  égara 
par  ailleurs  dans  des  voies  tout  à  fait  stériles  ce 
procédé  dont  il  avait  fini,  dans  sa  vaniteuse  cüis- 
trerie,  par  se  croire  le  seul  véritable  inventeur. 
'D'interminables  discussions  sur  les  vertus  des 
divers  plessimètres  passionnèrent  les  médecins 
de  sort  temps  sans  aucun  profit  pour  la  médecine, 
et  l’on  perdit  tout  à  fait  de  vue  les  fondements 
solides  qii’àvait  posés  Auenbrugger  pour  faire  de 
la  percùssibh  une  sorte  d’art  divinatbirè  sàns 
points  de'cohlact  avec  l’expériehce  et  la  réalité. 
Entre  temps,  Williams  à  Londres,  StpKës  a 
Dublin,  appliquaient  la  méthode  avec  infiniment 
plus  de  bon  sens  et  de  modération. , 

Dans  les  pays  de  langue  allemande,  la  percus¬ 
sion  devait  rester  longtemps  encore  presque  com- 

1.  Les  passages  du  Traité  de  l'Auscultation  médicale, 
où  il  est  fait  allusion  au  tympanisme,  so  trouvent  t.  l, 
p.  à.SS,  t.  II,  pp.  259,  343,  356,  dans  l'édition  de  1826. 

2.  Lorsque  le  pneumothorax  est  jointj  à  un  épanche¬ 
ment  liquide,  les  mêmes  signes  existent,  et  de  plus  lès 
parties  lis  plus  dcclires  de  ïa  poitrine  donnent  ùh  son 
mat,  dont  ie  lieu  carie,  comme  le  point  déclice  lui-même, 
suiednt  là  position  du  malade  ».  ïbul,,  t.  II,  p.  356. 

3.  il  rri'est  arrivé  quelquefois,  en  percutant  la  clavicule 
ou  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  poiirine  chez  des 
phtisiques,  de  produire  un.  p'émissement  analogue  à 
celui  que  donné  un  pot  fêlé  qué  l’o;i  percute  légèrèment, 
et  accompagné  d’ùnè  résôharice  de  crruiû  évidente,  et 
niéme  d’uiié  crépilalion  humide  ou  d’un  garjfouillement 
màniteslé.  Ces  signes  indiquent  l’existence  d’excavaiious 
tuberculeuses  ramollies  près  de  la  surface  du  poumon. 

ihid.,  i.  1,  p.  ion. 


plèteraent  ignorée.  Joseph  Frank,  dans  son 
fameux  Praxeos  medicæ  præcepta  univerna,  publié 
de  î826  à  '1832,  et  qui  dbnne  une  image  si  fidèle 
et  si  documentée  de  là  riiédecîrie  germànique  dè 
son  temps,  écrivaitcéci  :  «  Un  genre  depercussion 
plus  exact  (que  la  succussion  hippocratique)  fut 
imaginé  par  Auenbrugger,  médecin  exerçant 
autrefois  à  Vienne  et  que  j’ai  encore  connu  à  l’àge 
de  80àns.  Il  conseillait  de  pratiquer  lapercussibn 
de  la  poitrine,  lehtenient  et  doucement;  âvec  le 
sommet  dès  doigts  tenus,  droits  et  rajjprbchès  les 
utié  deé  autreà.  Selon  lui,  uti  soti  clair  (co’mraë 
cèliii  que  rëhd  üh  tbiinëàu  vide)  aurait  été  l'indi- 
catibn  de  l’éiàt  normal  èt,  au  contraire,  un  son 
obscur  (semblable  à  celui  d’un  tonneau  plein), 
celle  d’un  épanchement  latent  ou  d'une  disposition 
morbide  quelconque  des  viscères  que  renferme  la 
cavité.  Les  médecins  allemands,  si  l’on  en  excepte 
Stoll,  firent  généralement  peu  de  cas  de  cette 
découverte;  les  médecins  français,  aü  contraire, 
y  ont  attaché  üh  grand  jirix.  »  Faisàni  siennes  les 
ridicules  objections  de  l’Œuillard  d’Avrigny,  il 
concluait  ainsi  :  «  On  comprendra  facilement 
combien  doivent  être  grandes  et  nombreuses  les 
difficultés  qui  viennent  s’opposer  à  la  justesse  du 
jugement  à  porter  sur  la  nature  d’un  son  fourni 
par  ce  procédé.  » 

C’est  le  fameux  livre  de  J.  Skoda,  AbliancUuiig 
liber  Perkussion  und  Auscultation,  qui  remit  en 
honneur,  en  1839,  la  percussion  à  Vienne,  où  elle 
avait  pris  naissance,  puis  dans  tmis  les  pays  de 
langue  allemande.  Ce  livre,  remaniualde  el  criti¬ 
quable,  a  fait  de  [’fnventum  novum  un  procédé  clas¬ 
sique.  Avec  lui,  prend  lin  l'histoire  des  débuts  de 
là  percussion...  La 'ihétliodo  d'Auenbruggér  avait 
d’ail  ciirs  gaghê  un  avantage  qui,  mieux  que  tout 
autre,  devait  servir  sa  popularité.  La  routine 
s’était  emparée  d'elle  pour  l’opposèr  à  la  jeune 
auscultation.  Que  de  progrès  sont  accueillis  ainsi 
pour  servir  de  barrière  au  progrès  !  En  1855 
encore,  on  pouvait  lire  dans  la  Biographie  médi¬ 
cale  de  Bayle  et  Thillaye  :  «  La  méthode  d’Auen¬ 
brugger,  quelquéàvaritageuse  qu’elle  soit,  manque 
cèpëhdâht  dans  certàins  cas,  et  c’est  poiir  obvieh 
à  son  insuffisance  que  Laënnec  à  imaginé  lë  sthé- 
toscope  au  péctoriloque,  instrument  avec  lequel 
il  étudie  les  sons  qui  se  forment  dans  l'intérieur 
de  la  poitrine...  Le  temps  décidera  du  mérite 
respectif  de  ces  deux  méthodes,  dont  la  nouvelle 
aura  pendant  longtemps  contre  elle  les  difficultés 
qu’elle  présente,  les  précautions  minutieuses 
qu  elle  exige,  et  l’air  de  charlatanisme  qu’on  peut 
craindre  quelle  ne  donne  à  celui  qui  la  met  en 
usage'.  » 

Je  puis ,  terminer  mon  étude  sur  cette  belle 
sentence.  Elle  en  est  la  morale  et  la  conclusion. 
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25  Avril  1914. 

La  débilité  bronchique  ;  son  syndrome  révélateur. 
—  MM.  A.  Florand,  M.  François  et  H.  Fluria 
précisent  l’importance  du  terrain  dans  la  palliogénie 
des  bronchites  chroniques.  L’inflammation  persis¬ 
tante  dés  bronches  reconnaît,  dans  la  plupart  des  cas, 
comme  cause  essentielle,  une  diminution  de  leur 
résistancè,  une  véritable  débiliié  bronchique  qui; 
en  dehors  des  poussées  inflammatoires,  ne  demeuré 
pas  absolument  latente,  mais  peut  être  reconnue  en 
clinique  grâce  à  des  symptômes  spéciaux  qui  èü 
constituent  le  syndrome  révélateur. 

Celui-ci  traduit  l’hyperesthésie  de  la  muqueuse, 
l'instabilité  de  sa  circulation  et  la  modalité  parti¬ 
culière  de  ses  réactions  sécrétoires.  L’hyper  sthésie 
bronchique  se  traduit  surtout  par  une  contracture 
des  muscles  respiratoires,  sous  l'influence  des 
moindres  causes  irritatives,  d'où  résultent  la  dimi¬ 
nution  d’amplitude  de  la  resplraiion  ét  une  polypnée 
compensatrice.  L'instabilité  circulatoire  provoque 
des  congestions  muqueuses  pa-sagrres  qui  déier- 

1.  Bayle  et  /fiiiLLAYE.  — ■  Biographie  médicale,  t.  Il, 
p.  466. 


minent  des  troubles  vocaux,  surtout  appréciables  chez 
les  professionnels  de  la  voix.  Le  soufre  el  l’iodure, 
entre  autres  médicaments,  donnent  lieu,  chez  ces 
malades,  à  une  réaction  catarrhale  i(u'oii  a  clierché  à 
e.xpliquer  par  une  idiosyncrasie  et  qui  paraît  presque 
toujours  associée  aux  autres  symptômes  révélateurs 
de  la  débilité  broncliique. 

De  l’emploi  d'une  huile  éthéro-camphrée  à  la 
placé  de  l'huile  camphrée  du  Codex.  —  M.  O.  Crou- 
zon  rappelle  de  quelle  utilité  peut  être  l’huile  cam¬ 
phrée  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  des 
vieillards,  des  péritonites  aiguës  el  de  tous  les  états 
de  collapsus.  Mais  ce  traitement,  pour  être  cnicacè, 
exige  des  doses  considérables  qui  peuvent  aller  de 
20  à  50  cm“  par  jour  el  qui  ont  l'incouvénient  délaisser 
après  l’injection  des  nodosités  et  même  parfois  de 
provoquer  des  abcès. 

L'auteur  communique  une  formule  qu’il  emploie  à 
la  Salpêtrière  et  où  l’huile  est  rendue  beaucoup  plus 
fluide  et  plus  absorbable  par  l’adjonction  d’une  quan¬ 
tité  d’élher.  Voici  la  formule  de  celte  préparation,  due 
à  M.  Viroii,  pharmacien  de  la  Salpêtrière  ; 

Camphre . 1  gr. 

Ether  sulfurique  anesthésique  .  l  — 

Huile  d'olive  lavée  à  l’alcool  et 

stérilisée  (procédé  du  Codex).  iO  — 

Cette  préparation,  que  l'auteur  a  expérimentée 
d’une  façon  prolongée,  a  une  supériorité  Incontes¬ 
table  sur  1  huile  camphrée  du  Codex.  Elle  lui  a  per¬ 
mis  de  prolonger  l'usage  do  cette  médicalibù  à  très 
fortes  doses  et  pendant  de  Inngs  jours.  Dans  un  cas, 
la  moyenne  a  été  de  17  cm”  par  jour  pend  ml  vingt- 
quatre  jours,  soit  au  to'al  425  cni^. 

11  s’ag  l  là  donc  d'un  porl'èclionnrmenl  thérapeu¬ 
tique  qui  peut  rendre  de  très  grauds  services  dans  la 
praiique  courante. 

L'azotémie  dans  la  colique  de  plomb.  —  M'JI. 
Aehard  et  Leblanc  oui  trouvé,  chez  4  malades 
atteints  de  coliqur  saturnine,  une  azoïémie  au-dessus 
de  la  normale  et  comprise  eiiire  0  gr  72  et  1  tr.  80 
par  litre.  Ce  trouble  est  passager  ;  le  taux  d’urée  est 
tombé,  en  effet,  ensuite,  de  1  gr.  80  à  0,50,  de  0,73  à 
0,41,  de  0,78  ù  0,69;  dans  un  cas,  après  être  descendu 
de  0,72  à  0,56,  il  est  remonté  à  0,81. 

Cetlè  rétention  d'urée  n'est  pas  due  à  une  néphrite 
aiguë  ou  chronique  :  un  Seul  malade  a  éu  dès  traces 
d’albumine  dans  l’urine,  sans  cylindres.  De  plus, 
dans  un  cas.  on  a  pu  constater  que  le  rein  élimidait 
l’urée  à.la  concentration  maxima  de  50  gr.  8  pourinOO, 
c’est-à-dire  normale.  Enfin,  la  néphrite  saturnine  est 
un  accident  de  l’intoxication  prolongée  et  l'un  des 
inilades  n’était  exposé  au  plomb  que  depuis  deux 
mois  seulement. 

La  conslanle  uléro-sécrétoire  était  pourtant  très 
élevée  ;  0,35  avec  une  azoïémie  de  1  gr.  80.  (1,30  avec 
azoïémie  de  0  gr.  78;  0,125  avec  azoïémie  de  0  gr.  72. 
Chez  un  seul  malade,  elle  était  joresque  normale  : 
0,096  avec  azotémie  de  0  gr.  72. 

Les  variations  qui  se  sont  produites  chez  chaque 
malade  dans  la  valeur  de  la  constante  et  dans  l’azo- 
témic  n’ont  pus  été  toujours  parallèles.  Daus  un  cas, 
l’écart  a  été  grand,  du  fait  de  racroissemént  du  débit 
uréique,  l’azolémie  ne  changeant  guère,  A  ce  mo- 
meut,  d'ailleurs,  le  malade  avait  de  la  polyurie,  de 
sorte  que  l’élévation  de  la  constante  lie  peut  être 
attribuée  à  l’oligurie. 

Il  semble  doue  bien  qu'ôu  ne  puisse  attribuer  à  une 
rétention  rénale  l’excès  de  Tazolémie  de  la  colique 
de  plomb,  lii  l'élévation  de  la  constante  uréo-sécré- 
toire  qui  peut  l'accompagner. 

Anévrisme  de  l'aorte  abdominale,  —  Ml\î,  Cbi 
Laubry  et.  Cfarac  présentent  l’bbsèrvation  , d'une 
maladç  qu’ils  ont  suivie  pendant  quinze  mois  et  cKez 
laquelle,  dès  le,  début,  ils  out  porté  le  cilà^noslic 
d'anévrisme  de  l’aorte  abdominale,  bien  qù’eu  égard 
à  son  âge  (65  ans)  son  aspéct  cachectique  et  ses  phé¬ 
nomènes  digestifs,  elle  donnât  l’impres.Qpn  d’uri  néo¬ 
plasme.  Ils  se  sont  appuyés,  pour  porter  leur  dia¬ 
gnostic,  sur  rintensflé  èt  la  persistance  dés  douleurs 
abdominales,  l’existence  d’un  double  souille  dans  la 
région  épigastrique  avec  firojjagation  vertébrale  et  le 
caractère  positif  de  la  réaction  de  Wassermann.  Ils 
disculenl  l’intérêt  secondaire  d'autres  symptômes 
qui  ont  fait  défaut  ou  ont  été  atténués  (signes  radios¬ 
copiques,  hypertension  tibiale,  glycusurie). 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  en  montrant  un 
volumineux  anévri.sme  diffus  lombo  iliaque,  consé¬ 
cutif  à  un  anévrisme  fusiforme  de  l'aorte  placé  aU 
niveau  de  l'origine  des  artères  rénales;  mais,  en 
présence  d'une  large  el  profonde  éro,-iou  vertébrale 
portant  sur  la  XII®  dorsale  et  les  deux  premières 


324 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Avril  1914 


N*  34 


lombaires,  les  auteurs  regrettent  de  n'avoir  pas  fait 
radiographier  leur  malade. 

Un  cas  de  rhumatisme  cérébral  expliqué  par 
l’existence  d'une  méningite  hémorragique  avec  gué¬ 
rison.  —  MM.  Albert  Robin  et  Louis  Lyon-Caen 
rapportent  l’histoire  d’uu  homme  qui,  au  sixième  jour 
de  sa  maladie,  fut  pris  d’uu  délire  violent,  avec  con¬ 
fusion  mentale,  hallucinations  visuelles  et  surtout 
auditives.  A  cause  de  l’existence  du  signe  de  Kernig, 
on  lit  une  ponction  lombaire  qui  dénota  la  présence 
de  nombreux  globules  rouges  avec  lymphocytes. 
Cette  crise  guérit.  Mais,  au  cours  d’une  nouvelle 
crise  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  survenue 
quinze  jours  après,  le  malade  présenta  denouveau  des 
signes  méningés  avec  réaction  très  nette  du  liquide 
céphalo-rachidien,  mais,  cette  fois-ci,  sans  délire. 

Une  fluxion  méningée  passagère  s’est  donc  pro¬ 
duite  au  cours  de  ce  rhumatisme  articulaire  aigu, 
à  deux  reprises  différentes,  au  même  titre  qu’une 
fluxion  pleurale  passagère  chez  ce  malade  ;  le  rhu¬ 
matisme  cérébral  était  expliqué  par  cette  poussée 
méningée.  Les  cas  de  rhumatisme  cérébral  diagnos¬ 
tiqués  d’une  façon  certaine  sont  très  rares  ;  les 
•fluxions  méningées  au  cours  du  rhumatisme  ont  été 
très  rarement  aussi  signalées. 

—  M.  Josué  croit  que  dans  les  accidents  délirants 
aigus  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  loin  de  sup¬ 
primer  le  salicylate  de  soude,  il  faut  en  augmenter  la 
dose. 

Création  à  l’hôpital  Broca  de  deux  dispensaires 
pour  le  traitement  externe  de  la  syphilis.  — 
M.  Jeanselme  expose  cette  organisation.  Celte 
communication  paraîtra  in  e.t  tenso  dans  un  des  pro¬ 
chains  numéros  du  journal. 

_  P.  llAUmON. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Avril  1914. 

Auto-hémolyse  des  globules  rouges  sous  l'in¬ 
fluence  du  froid  :  démonstration  de  l’existence  d’un 
complexe  globulaire  ou  complexe  constitutif  de 
l'hématie.  —  M.  Froin  a  vu,  dans  les  expériences 
qu’il  rapporte,  que  le  froid  provoque  et  exagère 
l'hémolj'se  des  globules  lavés  et  plongés  dans  des  so¬ 
lutions  hypochlorurses  et  hyperchlorurées.  L’hémo¬ 
lyse  à  chaud,  étudiée  par  comparaison,  est  nulle  ou 
moins  forte. 

Ces  expériences  prouvent  que  la  diffusion  de  l’hé¬ 
moglobine  hors  des  globules  ne  peut  être  expliquée 
par  une  modification  de  la  force  osmotique  au  niveau 
d’une  paroi  globulaire  ou  par  une  simple  imbibition 
ou  hydratation  de  l’hématie. 

En  réalité,  le  globule  rouge  est  constitué  par  un 
complexe  visible,  stroma-hémoglobine,  qui  s’édifie 
sur  un  complexe  humoral  invisible  groupant  les 
corps  spécifiques  ;  toxo’ide,  toxone  et  to.xine  héma¬ 
tiques  adhérentes  à  l’antitoxine  ou  fixateur.  Le  NaCl 
qui  sert  è  maintenir  l’adhésion  des  corps  constitutifs 
de  ce  complexe  humoral  possède  une  influence  iden¬ 
tique  sur  le  complexe  devenu  endo-globulaire- 

L'hyperchloruration  des  hématies  entraîne  la  dys- 
adhésion  à  l’antitoxine  de  la  toxine,  de  la  toxone  et 
de  la  toxo'i'de.  Dès  lors,  le  froid  ou  la  chaleur,  en 
paralysant  ou  eu  activant  ces  corps  spécifiques, 
peuvent  les  faire  jouer  sur  l’anti  avec  une  amplitude 
anormale.  La  toxine  est  le  corps  le  plus  sensible  aux 
variations  thermiques  ;  à  15®  et  au-dessous,  elle 
abandonne  rapidement  l’anti  pour  adhérer  au  stroma 
et  créer  l’hémolyse.  Les  hématies  non  hémolysées 
sont  beaucoup  plus  fragiles  dans  les  solutions  infé¬ 
rieures  ù  10  pour  100  que  dans  celles  supérieures  à 
ce  taux,  parce  que,Jau-dessus  de  10  pour  100,  le  NaCl 
gêne  l’adhésion  de  la  toxine  au  stroma  de  l’hématie. 

L’hypochloruration  des  hématies  s’accompagne 
d’une  hémolyse  particulièrement  hêtive  et  forte  à 
froid.  La  dislocation  du  complexe  se  montre  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  plus  régulière  que  dans  les  solu¬ 
tions  hj'perchlorurées. 

Le  froid  détache  la  toxine  de  son  fixateur,  mais  ne 
paralyse  pas  son  pouvoir  hémolytique. 

L’épithélium  de  la  vésicule  biliaire  de  l'homme. 
—  MM.  PoUcard  et  Santy  ont  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  histologiquement  une  vésicule  biliaire  normale 
fixée  immédiatement  après  son  ablation  sur  le  vivant. 
Ils  ont  pu  ainsi  déterminer  les  caractères  structuraux 
de  la  cellule  vésiculaire  de  l’homme.  Celle-ci  res¬ 
semble  tout  à  fait  à  une  cellule  intestinale  ;  elle  pos¬ 
sède  comme  cette  dernière  une  fonction  absorbante 
pour  les  graisses. 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  dans  la  grossesse.  — 
MM.  Garnier  et  Georges  Lévi-Frânekel  ont  re¬ 


cherché  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  60  femmes  en¬ 
ceintes  de  7  à  9  mois.  3  ont  dû  être  éliminées  en  rai¬ 
son  de  la  douleur  et  des  mouvements  que  déterminait 
la  compression  oculaire.  Chez  les  57  femmes  qui 
purent  être  examinées  méthodiquement,  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls  fut  observé  28  fois,  soit  dans  49  pour 
100  des  cas  seulement.  Or,  on  sait  que,  chez  les 
individus  normaux,  le  réflexe  existe  dans  96  pour 
100  des  cas. 

Bien  que  ces  57  femmes  pussent  être  considérées 
comme  bien  portantes  et  que  la  plupart  d’entre  elles 
fussent  hospitalisées  au  dortoir  de  la  Maternité  eu  at¬ 
tendant  leur  accouchement,  la  moitié  d’entre  elles 
présentaient  de  la  tachycardie.  Le  pouls,  compté  dans 
la  position  horizontale,  atteignait  ou  dépassait  92  à  la 
minute. 

Or,  parmi  ces  28  femmes  tachycardiques,  6  seulement 
soit  21,5  pour  100,  présentaient  le  ralentissement  du 
pouls  par  compression  oculaire  et  12,  soit  42, 5  pour  100, 
avaient  de  l’accélération  du  rythme  cardiaque.  Chez 
les  29  femmes  ayant  un  pouls  normal,  l’accélération 
ne  fut  observée  que  dans  1  cas,  soit  3,5  pour  100. 

Ainsi,  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  fréquemment 
troublé  dans  la  grossesse.  Ce  trouble  est  souvent 
associé  à  la  tachycardie  et  fait  partie  d’un  ensemble 
de  modifications  du  rythme  cardiaque  fréquente  dans 
les  derniers  mois  de  la  gestation  et  qui  seront  étu¬ 
diées  ultérieurement. 

Alimentation  lactée.  —  MM.  Mazé  et  Auguste 
Pettit.  Des  recherches  effectuées  avec  M.  L.  Martin  ont 
établi  que  les  lapins,  alimentés  exclusivement  avec 
de  la  poudre  de  lait,  succombent  au  bout  d’un  laps 
de  temps  variable;  la  mort  est  imputable  à  des 
troubles  de  nutrition,  entraînant  des  altérations  orga¬ 
niques  diverses,  en  particulier  de  la  néphrite  et  de  la 
cirrhose  hépatique.  Restait  à  préciser  le  détermi¬ 
nisme  de  ces  lésions.  L’étude  bactériologique  fournit 
une  première  indication  :  le  régime  lacté  entraîne 
une  transformation  complète  de  la  flore  intestinale, 
caractérisée  essentiellement  par  l’apparition  de  fer¬ 
ments  protéolytiques  capables  de  digérer  la  caséine. 
L’examen  des  fèces  est  plus  significatif  ;  chez  l’animal 
soumis  au  régime  lacté,  les  crottes  sont  décolorées 
et  constituées  exclusivement  par  des  microbes.  Au 
contraire  la  mise  au  régime  lait-liège  entraîne  l’éva¬ 
cuation  de  nombreuses  crottes,  presque  exclusivement 
formées  de  débris  de  liège  e£  exemptes  de  caséine  ; 
résultat  inattendu,  les  microbes  y  sont  extrêmement 
peu  abondants.  Ainsi,  mélangé  à  du  liège,  le  lait  de 
vache  est  capable  d’assurer  au  lapin  adulte  une  survie 
prolongée;  dès  lors,  les  troubles  qui  surviennent  plus 
ou  moins  précocement  chez  les  sujets  nourris  avec 
la  poudre  pure  de  lait  ne  sauraient  être  attribués  à 
ce  fait  que  cet  aliment  ne  satisferait  pas  aux 
exigences  multiples  de  la  nutrition  ;  ' ils  semblent 
plutôt  en  rapport  plus  ou  moins  étroit  avec  la  solu¬ 
bilisation  totale  du  lait;  cette  dernière  condition,  eu 
effet,  fait  obstacle  à  l’élimination,  par  voie  intesti- 
linale,  des  résidus  biliaires  et  des  déchets  microbiens. 

Ces  recherches,  d’autre  part,  fournissent  une  tech¬ 
nique  permettant  d’aborder  l'élude  des  régimes  les 
plus  variés  de  composition  chimique  simple  et 
.  définie. 

Distinction  du  soufre  colloïdal  et  du  soufre  coa¬ 
gulé.  —  M.  L.  C.  Maillard  attire  l’attention  des 
biologistes  et  des  médecins  sur  une  distinction  rigou¬ 
reuse  à  établir  entre  deux  états  du  soufre,  bien  diffé¬ 
rents  par  leur  nature  comme  par  leurs  propriétés. 

1"  Le  soufre  colloïdal  véritable,  préparé  par  l’au¬ 
teur  dès  1907,  se  présente  en  solutions  jaunes  à 
fluorescence  verdâtre,  fortement  opalescentes  mais 
toujours  translucides  et  têansparenies  à  forte  dilu¬ 
tion.  La  lumière  transmise  est  brun-rouge  ou  brun- 
jaune  (suivant  la  dilution),  et  jamais  bleutée  ni  vio¬ 
lacée.  La  solution  n’est  coagulée,  ni  par  l’ébullition 
prolongée,  ni  par  l'alcool,  l’alcool  et  l’éther,  l’acétope. 
Par  divers  électrolytes,  notamment  les  sels  de  Ca, 
elle  donne  un  volumineux  coagulum  blanc.  Le  soufre 
colloïdal  ne  peut  être  privé  d’eau  sans  changer  d’état  : 
il  n'existe  pas  de  soufre  colloïdal  à  l’état  sec. 

2“  Les  auteurs  allemands  ont  présenté  comme 
«  collo'ïdal  »,  en  1907,  également,  un  soufre  blanc, 
qui  peut  être  recueilli  et  conservé  à  l’état  sec,  puis  re¬ 
mis  partiellement  en  suspension  dans  l'eau  sous  forme 
d’un  lait  blanc,  montrant  une  teinte  bleutée,  violacée 
ou  rose  quand  on  l’examine  par  transparence,  mais 
jamais  jaune.  M.  Maillard  démontre  que  ce  soufre 
prétendu  «  colloïdal  »  est  précisément  le  produit 
qu’on  obtient  par  coagulation  du  vrai  soufre  col¬ 
loïdal  loi'squ’on  opère  en  présence  de  matière  orga¬ 
niques,  qui  gênent  l’agglomération  des  flocons  coa¬ 
gulés  et  permettent  d’obtenir  à  un  état  particulière¬ 


ment  fin  ce  soufre  précipité.  Rien  ne  distingue  essen¬ 
tiellement  du  soufre  précipité  cette  poudre  blanche, 
fort  différente  du  soufre  colloïdal. 

Les  recherches  de  M.  Maillard  (seul  ou  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Albert  Robin)  sont  toujours  faites  avec 
le  soufre  colloïdal  authentique.  C’est  le  seul  qui  per¬ 
mette  à  la  thérapeutique  de  retrouver  les  résultats 
intéressants  annoncés  par  ces  auteurs. 

L.  Lagane. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

24  Avril  1914. 

Paplllome  dégénéré  du  larynx  ;  laryngostomie  ; 
radiothérapie.  —  MM.  Liébault  et  Canuyt  (de  Bor¬ 
deaux).  Un  homme  de  69  ans  présente,  depuis  plus 
d’un  an,  un  papillome  du  larynx.  Une  biopsie  montre 
qu’il  est  dégénéré.  On  pratique  une  laryngostomie  à 
l’anesthésie  locale.  La  tumeur,  insérée  sur  la  bande 
ventriculaire  gauche,  est  largement  extirpée.  Le 
larynx  est  maintenu  béant  à  l’aide  d’un  écarteur 
automatique  ;  les  jours  suivants,  on  fait  des  applica¬ 
tions  de  rayons  X.  Dix-sept  jours  après  l’opération, 
on  supprime  tout  pansement  intralaryngé  pour  lais¬ 
ser  le  larynx  se  refermer.  Le  malade  sort  guéri  trois 

Dans  des  cas  semblables,  la  laryngostomie  est  aussi 
facile  et  bénigne  que  la  thyrotomie.  Elle  o  sur  elle  cet 
avantage,  que  l’on  peut  surveiller  directement  la 
lésion. 

Epithélioma  du  larynx.  —  MM.  Liébault  et  Ca¬ 
nuyt  présentent  l’observation  d’un  malade  qui  subit 
une  première  intervention  par  thyrotomie. 

Une  récidive  se  produisit,  et,  dix-huit  mois  après  la 
première  opération,  on  pratiqua  une  laryngectomie 
totale  en  deux  temps  ;  trachéotomie  d’abord,  ablation 
du  larynx,  ensuite,  le  tout  sous  anesthésie  locale. 
Guérison. 

Kyste  hydatique  du  foie  en  involutlon;  kyste 
hydatique  rétro-péritonéal,  prérénal  et  para-uré¬ 
téral. —  MM.  P.  Menetrier  et  J.  Avezon  présentent 
deux  kystes  bydatiques  trouvés  à  l’autopsie  d’un, 
individu  de  69  ans,  mort  de  pneumonie. 

Le  premier,  en  voie  do  régression,  siège  au  niveau 
du  lobe  gauche  du  foie  ;  le  deuxième,  allongé  et  en 
forme  de  tablier,  avec  un  rétrécissement  médian,  est 
accolé  au  rein  et  à  l'uretère  gauches,  sans  dépendre 
d’aucun  de  ces  organes.  Comme  eux  rétro-péritonéal, 
il  est  compris  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  du  fascia 
propria  ,  mesure  environ  25  cm.  de  long  et  se  termine 
à  4  ou  5  cm.  de  l’abouchement  de  l’uretère  dans  la 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUe’ 

■  8  Avril  1914. 

Priorité  de  la  découverte  du  bacille  du  phagédé¬ 
nisme  tropical  et  de  la  pourriture  d’hôpital.  — 
M.  A.  Le  Dantec  rappelle  qu’en  1884,  se  trouvant 
en  service  au  pénitencier  du  Maroni,  en  Guyane 
française,  il  a  assisté  è  une  véritable  épidémie  d’ulcère 
phagédénique.  En  examinant  l'exsudât  accumulé  à  la 
surface  des  plaies,  il  y  découvrit  des  bacilles  mesu¬ 
rant,  habituellement,  de  7  à  12  p,  de  long.  Comme  ces 
bacilles  se  rencontraient  d’une  façon  constante  dans 
l’exsndat  des  plaies  phagédéniques,  aussi  bien  au 
Maroni  qu’à  Cayenne,  il  les  considéra  comme  la  cause 
probable  de  la  maladie.  Ces  constatations  furent  pu¬ 
bliées  dans  un  article  paru  en  1885,  dans  les  Archives 
de  Médecine  navale.  Le  même  bacille  ayant  été  vu 
ultérieurement,  en  1896,  par  M.  Vincent,  l’auteur 
réclame  priorité  en  faveur  de  sa  découverte. 

—  M.  Vincent  n’est  pas  du  même  avis.  D’après 
lui,  M.  Le  Dantec  n’a  pas  signalé  les  caractères  tout 
à  fait  particuliers  du  B.  fusiforinis  et  il  a  prêté  à  ce 
bacille  des  dimensions  (45  p)  qui  n’ont  jamais  été 
observées,  même  exceptionnellement.  II  signale  des 
spores  à  ce  bacille  ;  or,  le  Bac.  fusiformis  n’a  jamais 
de|  spores.  Enfin,  fait  important,  M.  Le  Dantec  n’a 
pas  insisté  sur  l’association  fuso-spirillaire,  qui  est 
constante  dans  la  pourriture  d’hôpital,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  la  stomatite  ulcéreuse  et  l’angine  dite  de 
Vincent. 

Sur  l’étiologie  de  la  sprue.  —  M.  Distaso  a  traité 
par  la  vaccinothérapie  un  malade  atteint  de  sprue. 
Les  frottis  de  selles  ont  montré,  chez  ce  malade,  une 
prédominance  du  B.  bifidus,  plusieurs  acétogènes 
et  de  rares  coccobacilles  Gram-négatifs.  Il  a  préparé 
un  vaccin  avec  un  bacille  appartenant  au  groupe 
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Friedlander  et  a  fait  administrer  ce  vaccin  au  malade. 
(1  y  eut  réaction  violente  à  la  première  inoculation 
de  5  millions  de  microbes,  mais,  sept  jours  après, 
une  seconde  injection  de  vaccin  iit  disparaître  tout 
symptôme  de  sprue.  Le  traitement,  qui  a  consisté  en 
quatre  inoculations  vaccinales,  a  amené  la  guérison 
du  malade  ;  il  n'y  eut  pas  de  rechutes,  un  an  après 
la  dernière  Injection. 

L’émétique  dans  le  traitement  de  la  leishmaniose 
cutanée  et  muqueuse.  — ■  M.  Carini.  La  leishma¬ 
niose  cutanée  ne  présente  pas  de  gravité  et  finit  par 
guérir  spontanément  après  des  mois.  Il  en  est  autre¬ 
ment  lorsque  les  muqueuses  sont  attaquées  ;  la  ma¬ 
ladie  devient  alors  très  grave.  Vianna  a  obtenu  des 
résultats  thérapeutiques  encourageants  en  traitant  la 
leishmaniose  cutanée  par  l’émétique.  M  .Carini  confirme 
ces  résultats.  11  s’est  servi  d’injection  intraveineuse 
de  5  à  10  cm“  d’une  solution  d’émétique  à  1  :  100  (eau 
distillée),  solution  stérilisée  à  froid,  par  filtration. 
Cinq  observations  sont  relatées  à  l’appui  de  l’effica¬ 
cité  de  ce  nouveau  mode  de  traitement. 

Existence  de  la  maladie  de  Chagas  dans  l’Etat  de 
Sâo  Paulo.  —  MM.  Carini  et  Maciel.  La  trypano¬ 
somiase  humaine  que  Chagas  a  observée  dans  l’Etat 
de  Minas- Geraes  n’est  pas  limitée  à  cette  région. 
Elle  paraît,  au  contraire,  avoir  une  extension  géogra¬ 
phique  assez  considérable,  qui,  d’après  les  observa¬ 
tions  de  Carini  et  Maciel,  va  en  s’élargissant  de  plus 
en  plus. 

Les  auteurs  ont  fait  des  recherches  dans  l’Etat  de 
Sâo  Paulo  et  se  sont  procuré  des  insectes  provenant 
de  diverses  régions  de  cet  Etat.  Certains  de  ces 
insectes  montraient  des  formes  de  Crithidia  et  Try- 
panosoma,  formes  qu’ils  ont  pu  identifier  avec  le 
Tryp.  Crii-zi,  par  l’inoculation  du  contenu  intestinal  à 
des  animaux.  Les  insectes  infectés  étaient  des  tria- 
tomes  mégista  et  infesians.  Ces  observations  prou¬ 
vent  ainsi  l’existence  de  la  maladie  de  Chagas  dans 
l’Etat  de  Sâo  Paulo. 

Notes  sur  le  choléra  à  Constantinople.  —  MM. 
Simond,  Pasteur-Vallery-Radot,  Kiamil  Bey  et 
Asseo  publient  un  rapport  détaillé  sur  leurs  obser¬ 
vations  recueillies  pendant  l’épidémie  de  choléra 
ayant  sévi  à  Constantinople  de  1910  à  1913.  Le  rôle 
de  l’eau  passe  en  seconde  ligne.  La  contagion  s’est 
faite  directement  ou  par  les  porteurs  de  vibrions. 
Les  auteurs  ont  constaté  des  bacilles  virgules  dans  les 
mouches  ordinaires  et  pensent  que  ces  diptères  pour¬ 
raient  jouer  quelque  rôle  dans  l’extension  de  l’épi¬ 
démie.  Ils  rapportent  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  intéressantes  en  ce  sens  que,  en  dehors  de 
toute  épidémie  actuelle  de  typhus  exanthématique, 
des  cholériques  présentaient  des  éruptions  pété¬ 
chiales  très  étendues. 

Amibiase  et  émétine.  —  M.  Bran. 

A  propos  du  mode  d’action  des  médicaments  pa- 
rasiticides.  —  M.  Levaditi. 

Levaditi. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

16  Avril  1914. 

Traitement  des  angiomes  par  'i’électrolyse.  — 
M.  Belot.  La  galvano-puncture  positive,  si  souvent 
préconisée,  donne  des  cicatrices  disgracieuses.  La  gal¬ 
vano-puncture  négative  donne  des  cicatrices  beaucoup 
plus  belles  :  elle  doit  donc  être  préférée  dans  toutes 
les  régions  visibles  (face,  main,  etc.),  soit  à  la  mé¬ 
thode  positive,  soit  à  la  méthode  bipolaire. 

Dans  les  angiomes  tubéreux,  à  la  condition  de  ne 
pas  chercher  à  aller  trop  vite,  on  arrive  à  des  résul¬ 
tats  parfaits. 

Dans  l’angiome  stellaire,  une  seule  séance  bien 
faite  peut  faire  disparaître  la  lésion  sans  aucune 
trace. 

Dans  les  angiomes  des  parties  cachées,  où  la 
beauté  de  la  cicatrice  a  moins  d’importance,  on 
peut  gagner  du  temps  en  utilisant  la  méthode  bipo¬ 
laire  dont  la  section  électrolytique  de  Bergonié  est 
la  meilleure  forme. 

Pour  les  très  gros  angiomes,  la  radio-  ou  la  radium- 
thérapie  peuvent,  en  certains  cas,  permettre  d’aller 
vite,  mais  elles  ont  l’inconvénient,  aussi  bien  l’une 
que  l’autre,  de  faire  courir  le  risque  de  télangiectasies 
tardives. 

Les  nævi  plans  sont  en  général  réfractaires  aussi 
bien  à  l’électrolyse  qu’au  radium  ou  aux  rayons  X. 

En  somme,  dans  l’immense  majorité  des  angiomes, 
surtout  des  régions  visibles,  l’électrolyse  négative 
à  petites  doses  est  le  traitement  de  choix. 


Radiographies  du  tube  digestif.  —  M.  Henri 
Béclere  présente  des  radiographies  :  l’une  concerne 
un  estomac  devenu  multiloculaire  en  raison  d’un 
cancer  étendu ,  les  autres  un  cas  d’ectasie  circo- 
colique. 

Anévrisme  clrso'ide  traité  par  la  radiothérapie. 
—  M.  Allaire  a  soigné  un  anévrisme  cirsoïde  de 
grande  taille  et  à  développement  rapide  chez  une 
jeune  fille  de  14  ans.  27  séances  de  rayons  X,  de 
quatre  unités  H.  environ  chacune,  réparties  sur  quinze 
mois,  ont  amené  une  amélioration  considérable  qui 
se  maintient  dix  mois  après. 

A.  L.tQUEUHli'RE. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Avril  1914. 

L’aliénation  mentale  chez  les  employés  de  che¬ 
mins  de  fer.  —  M.  Pactet  continue  la  série  de  ses 
présentations  relatives  à  l’existence  de  l'aliénation 
mentale  chez  les  employés  en  exercice  des  Comp.a- 
gnies  de  chemins  de  fer,  en  amenant  devant  la  So¬ 
ciété  un  mécanicien  de  l’Etat,  un  chauffeur  de  l’une 
des  grandes  Compagnies  et  un  chef  de  train  de 
l’Etat. 

Le  mécanicien,  persécuté,  avec  hallucinations  audi¬ 
tives  et  troubles  de  la  sensibilité  générale,  a  cessé  un 
jour  brusquement  son  service  sous  l’influence  des 
troubles  mentaux.  Ceux-ci  remontaient  déjà  à  trois 
ou  quatre  mois.  L’hallucination  auditive  chez  un  mé¬ 
canicien  de  chemins  de  fer  est  une  cause  de  danger 
pour  la  sécurité  des  voyageurs,  en  raison  de  l’in¬ 
fluence  qu’elle  peut  avoir  sur  ses  actes. 

Le  chauffeur  est  atteint  de  paralysie  générale.  Le 
début  de  la  maladie  date  déplus  d’un  an,  et  il  n’a  cessé 
son  service  que  le  8  Mars  dernier,  et  encore  sponta¬ 
nément.  Son  attitude,  depuis  quelque  temps,  offrait 
pourtant  des  singularités  qui  auraient  dû  retenir 
l’attention  et  provoquer  un  examen  médical.  Il  n’en 
fut  rien.  On  le  laissa  en  fonctions. 

Quant  au  chef  de  train,  c’est  un  homme  qui  a  des 
habitudes  d’intempérance  et  qui  n’en  était  pag  moins 
un  des  agents  les  mieux  notés  du  réseau  de  l’Etat.  On 
le  choisissait  de  préférence,  si  l’on  accepte  ses  dires, 
pour  la  conduite  des  trains  officiels.  Le  fait  se  passe 
de  commentaires! 

La  nécessité  de  connaître  l’état  mental  des  agents 
à  qui  est  remise  la  sécurité  des  voyageurs  apparaît 
donc  comme  absolue;  le  procédé  le  meilleur  pour 
provoquer  une  enquête  qui  soulève  des  difficultés 
reste  à  déterminer. 

—  M.  Legrain  fait  observer,  en  ce  qui  concerne 
les  buveurs,  que,  si  l’on  connaît  l’ivresse  manifeste 
dans  les  Compagnies  de  chemins  de  fer,  on  ignore 
l’alcoolisme  chronique,  et  que  le  mécanicien  abruti 
au  lendemain  d’une  ivresse  est  aussi  dangereux  sur 
sa  machine  qu’un  ivrogne  excité  :  il  est  incapable  de 
la  vigilance  nécessaire  pour  parer  à  l’inattendu. 

—  M.  A.  Marie  résume  l’observation  d’un  con¬ 
ducteur  d’arrière  qui,  au  début  d’une  paralysie  géné¬ 
rale,  n’a  pas  pris  les  précautions  qu’il  devait  prendre, 
son  convoi  étant  normalement  arrêté,  et  qui  fut  la 
cause  d’accidents  dans  lesquels  il  fut  blessé. 

—  M.  A.  Vigoureux  a  recherché  si  les  employés 
de  chemins  de  fer,  déjà  malades  au  moment  de  l’in¬ 
terruption  de  leurs  fonctions,  étaient  nombreux  parmi 
les  aliénés  ayant  séjourné  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées  environ  dans  son  service  ;  il  n’a  heureusement 
relevé  qu’un  petit  nombre  de  cas,  ce  qui  est  ras¬ 
surant. 

—  MM.  Voivenel  et  Daunie  apportent  à  la 
Société  un  certain  nombre  d’observations  détaillées 
qui  décrivent  de  façon  complète  la  manière  remar¬ 
quable  dont  est  faite,  dans  l’arrondissement  de  Tou¬ 
louse  de  la  Compagnie  du  Midi,  l’examen  des  em¬ 
ployés  suspects  d’aliénation  mentale.  Le  médecin 
principal  de  la  Compagnie  appelle  à  ce  sujet  l’at¬ 
tention  des  médecins  de  section,  se  tient  en  contact 
permanent  avec  eux,  convoque  les  malades  à  son 
cabinet,  n’hésite  pas  à  les  faire  examiner  par  des 
psychiatres,  soit  extérieurs,  soit  déjà  médecins  de  la 
Compagnie,  et  fait,  à  ce  sujet,  montre  d’un  tact  tel  que 
le  malade  ne  se  doute  pas  du  genre  d’examen  auquel 
il  se  soumet.  M.  Voivenel  donne  plusieurs  observa¬ 
tions  de  paralytiques  généraux  et  de  pseudo-paraly¬ 
tiques,  de  délirants  systématisés,  de  ramollis  et  d’ar- 
tério-scléreux  cérébraux.  De  la  lecture  de  ces  obser¬ 
vations  et  de  l’examen  des  dossiers  réunis  par  le  mé¬ 
decin  principal,  il  ressort  qu’aux  chemins  de  fer  du 
Midi,  grâce  à  l’intelligente  collaboration  des  bureaux 
de  l’ingénieur  principal,  et  du  service  médical,  les  em¬ 


ployés,  déjà  rigoureusement  sélectionnés  à  leur  en¬ 
trée,  sont,  au  point  de  vue  mental,  minutieusement 
étudiés,  mis  dans  l’impossibilité  de  nuire,  surveillés 
dans  des  emplois  où  ils  ne  sauraient  compromettre  la 
sécurité  publique,  et  qu’ainsi  se  trouvent  réalisées 
les  conditions  qui  ménagent  l’intérêt  des  Compa¬ 
gnies,  l’intérêt  public  et  l’intérêt  des  employés  ma¬ 
lades. 

C'est  un  exemple  qu’il  serait  bon  de  suivre. 

—  MM.  Vigoureux  et  Pactet  estiment  que  ce 
qui  a  été  réalisé  grâce  à  l'initiative  du  médecin-chef 
dans  une  Compagnie  de  transport  peut  être  réalisé 
dans  d’autres.  M.  Voivenel  a  été  bien  inspiré  de  taire 
connaître  de  tels  documents. 

Paralysie  générale  et  syphilis  extragénltale.  — 
M.  A.  Marie  (de  Villejuif)  apporte  les  cas  de  trois 
malades,  paralytiques  généraux  à  syphilis  extra-gé¬ 
nitale  de  la  face  (un  chancre  de  la  face  par  rasoir 
infecté,  un  de  la  lèvre  et  un  de  la  langue)  dont  le 
dernier  fut  suivi  plus  rapidement  que  les  autres  de 
syphiliose  des  centres  nerveux  (sept  ans  après).  Ces 
cas  semblent  confirmer  l’existence,  dans  ces  condi¬ 
tions,  d’une  syphilis  plus  grave  pour  les  centres 
nerveux.  Dans  certains  cas  de  chancre  extra-génital, 
en  particulier  de  la  face,  Mott  a  insisté  récemment 
sur  le  développement  des  voies  de  propagation  des 
spirochètes  par  les  lymphatiques  de  la  base  du  crâne 
et  du  cerveau. 

Traumatisme  céphalique,  crises  convulsives.  — 
M.  A.  Marie  présente  ensuite  un  marin  survivant 
des  catastrophes  de  La  Couronne  el  de  l'Iéna,  qui  a  de 
l’allaiblissement  intellectuel  avec  épilepsie,  troubles 
mentaux  intercalaires  et  embarras  de  la  parole  en 
rapport  possible  avec  une  cicatrice  fronto-pariétale 
gauche. 

Hypothermie  chez  un  paralytique  général.  — 

\  M.  A.  Marie  dépose  enfin  le  graphique  d’un  cas 
d’hypothermie  cyclique  (33°)  chez  un  paralytique 
général,  et  rappelle  à  ce  propos  les  recherches  de 
Citron  etLeschke  sur  les  centres  thermo-régulateurs 
de  la  base  du  cerveau  en  arrière  des  couches  opti¬ 
ques  et  en  dessous. 

—  MM.  M arebanà,  Pactet ,  Trenel  rapportent  des 
cas  analogues.  M.  Pactet  rappelle  qu’il  a  fait  établir 
un  thermomètre  spécial  pour  enregistrer  les  basses 
températures.  M.  Marchand  cite  des  observations  du 
professeur  Jofiroy,  où  cet  auteur  a  signalé  que  la 
température  était  descendue  jusqu’à  28“. 

Démence  précoce  et  alcoolisme  chronique.  — 
MM.  Capgras  et  Morel  présentent  une  malade 
atteinte  de  démence  paranoïde  dont  le  début  de  la 
psychose  a  été  marqué  par  un  accès  d’alcoolisme 
subaigu.  L’alcoolisme,  chez  cette  femme,  était  dû  à  la 
respiration  de  vapeurs  d’alcool  dans  l'atelier  où  elle 
travaillait.  L’accès  n’a  point  guéri;  seules  ont  dis¬ 
paru  les  hallucinations  visuelles  et  les  crises  pano- 
phobiques,  mais,  par  contre,  se  sont  développées 
des  hallucinations  auditives  et  cénesthésiques  très 
actives  en  même  temps  que  des  symptômes  de  dis¬ 
sociation  psychique  :  incohérence  des  propos,  indiffé¬ 
rence,  impulsions  immotivées. 

Démence  précoce  chez  deux  sœurs.  —  MM. 
Capgras  et  Morel  montrent  à  la  Société  deux  sœurs 
atteintes  de  démence  précoce.  La  plus  jeune,  âgée 
de  20  ans,  est  malade  depuis  trois  ans  ;  l’aînée,  âgée 
de  25  ans,  a  présenté  les  premiers  troubles  mentaux 
il  y  a  un  an. 

Saturnisme  et  exhibitionnisme.  —  MM.  Marcel 
Briand  et  Jean  Salomon  présentent  trois  malades 
internés  à  la  suite  d’une  inculpation  d’attentat  à  la 
pudeur  et  d’un  examen  médico-légal.  Les  troubles 
•psychiques  de  ces  malades  sont  différents,  mais  tous 
offrent  le  caractère  commun  d’être  saturnins.  Les  au¬ 
teurs  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  des  faits  du  même 

—  M.  Vigoureux,  qui  a  examiné  deux  de  ces 
malades  au  point  de  vue  médico-légal,  précise  les  cir¬ 
constances  du  délit  pour  chacun  d'eux,  et  se  demande 
si  l’influence  de  l’intoxication  par  le  plomb  doit  être 
invoquée  en  l’espèce. 

Méningite  terminale  chez  un  urémique.  — 
MM.  Truelle  et  Cornet  apportent  les  pièces  d’une 
malade  morte  à  la  suite  d’une  méningite  à  pneumo¬ 
coques,  révélée  à  l’autopsie,  ayant  entraîné  la  mort 
en  quarante-huit  heures,  sans  signes  cliniques  ca¬ 
pables  de  la  faire  diagnostiquer,  et  survenue  brusque¬ 
ment.  Cette  malade,  brightique  de  70  ans  et  insuffi¬ 
sante  hépatique,  présentait,  depuis  plusieurs  années, 
des  accidents  urémiques  à  forme  gastro-intestinale. 
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Ce  u’esl  donc  pas  uuc  véritable  méiiiugile  urémique, 
comme  on, eu  a  publié  quelques  cas,  mais  uue  iufecliou 
méningée,  favorisée  sans  doute  dans  son  évolution  et 
dans  son  ai>paritiou  par  l’intoxication  urémique. 

_  IIlvXUI  COI.IN. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

22  Avril  191'i. 

Sur  divers  procédés  klnésithérapiques  de  mobili¬ 
sation  intestinale.  —  M.  P.  Carnot  présente  de 
nombreuses  radiograpliies  montrant  que  les  organes 
de  l’abdomen  subissent  des  inodilications  de  forme 
et  de  situation  sous  riefluence  des  déplacements  du 
sujet  Ces  inodilications  sont  susceptibles  de  nom¬ 
breuses  applications  lliérapeutiques, 

L’amalgane  d’arsenic.  —  M.  Dumesnil  est  par¬ 
venu  à  obtenir  un  amalgame  d’arsenic  cristallisé  ayant 
la  formule  As-Hg’  et  contenant  20  pour  100  d’arsenic 
et  80  pour  100  de  mercure.  Cet  amalgame  peut  être 
injecté  en  suspension  huileuse  à  0  gr.  20  par  centi¬ 
mètre  cube. 

Les  ferments  médicinaux  :  de  l'utilité  que  pour¬ 
rait  avoir  au  point  de  vue  thérapeutique  l’adoption 
de  titres  maxima.  —  M.  Delaunay.  J. a  nécessité  de 
ramener  un  ferment  médicinal  entre  des  limites  de 
titre  données  doit  être  envisagée  et  les  moyens  pra¬ 
tiques  d’arriver  à  ce  résultat  doivent  être  déterminés 
par  notre  formulaire  olliciel. 

M.Bize. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

20  Avril  1914.  | 

Hystérectomie  pour  fistule  utéro  pariétale  consé-  ! 
cutive  a  une  opération  césarienne.  —  MM.  Lepage  i 
et  Grosse  rapportent  un  fait  de  fistule  utéro-pariè- 
tale  consécutive  à  une  opération  césarienne.  La  su¬ 
ture  utérine  avait  été  faite  au  fil  de  lin.  La  fistule  ap¬ 
parut  trois  mois  après  l’opération  césarienne.  Au 
cours  de  la  grossesse  ultérieure,  la  fistule  se  ferma 
dans  les  premiers  mois.  Avant  terme,  en  raison  de 
difficultés  opératoires  possibles,  la  femme  fut  césaro- 
tomisée  et  l’on  ter.mina  l’opération  par  l’ablation  de 
l’utérus. 

Anémie  pernicieuse  et  grossesse.  —  M.  Lepage 
rapporte  deux  cas  d’anémie  pernicieuse  survenus 
le  premier  chez  une  multipare  Xll-pare  alcoolique,  le 
second  chez  une  multipare  Ill-pare  alcoolique.  Carac¬ 
térisée  par  les  signes  habituels,  la  maladie  évolua 
dans  le  premier  cas  vers  la  mort,  dans  le  second  vers 
la  guérison.  L’étude  clinique  et  hématologique  fut  un 
peu  déconcertante,  car  la  malade  qui  donna  le  plus 
d’inquiétude  finit  par  guérir;  l’autre,  qu’on  avait 
pensé  pouvoir  guérir,  surtout  après  un  traitement  par 
l’alcool,  finit  par  succomber.  Dans  les  deux  cas,  il  y 
avait  réaction  sanguine  myélocytaire  et  lymphocy¬ 
taire.  Dans  les  deux  cas,  la  résistance  globulaire 
était  fortement  abaissée. 

L’autopsie  de  la  première  malade  montra  l’exis¬ 
tence  de  lésions  rénales  et  surrénales,  aucune  lésion 
vraiment  spécifique. 

Aucune  lésion,  organique,  aucun  des  éléments 
étiologiques  ne  permetteut  d’expliquer  le  syndrome. 
Peut-être  leur  réunion,  dans  un  organisme  déjà  affai¬ 
bli,  surpris  dans  cet  état  de  déchéance  par  uue  gros¬ 
sesse,  a-t-elle  entraîné  la  faillite  des  organes  héma¬ 
topoiétiques. 

—  M.  Pinard  insiste  sur  la  nécessité  d’étudier  ce 
syndrome  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse.  Est- 
ce  uue  entité  morbide  propre  è  la  grossesse?  Il  est 
probable  que  non.  M.  Pinard  n’a  jauiais  Observé  de 
cas  de  guérison  après  interruption  de  la  grossesse. 

Un  cas  de  chorio-épithéliome  après  une  môle 
hydatiforme. —  MM.  Gruger  et  Pendet  rapportent 
l’obsprvation  d’une  femme  qui  subit  un  curettage 
pour  hémorragie,  un  mois  après  l’expulsion  d’une 
môle.  Eu  raison  des  caractères  des  débris  retirés, 
l’un  des  auteurs  praliqua  l’hystérectomie.  L'examen 
de  l’utérus  montra  l’existence  d’une  tumeur  ayant 
tous  les  caractères  d’un  chorio  épithéliome. 

—  M.  Poissard  a  observé  dans  sa  carrière  16  ou 
17  môles  sans  aucune  récidive. 

—  M.  Pinard  a  vu  récidiver  uue  môle  chez  une 
jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  qui  n’accepta  pas 
l’opération  et  mourut  de  généralisation. 

—  M.  Couvelaire  relate  les  résultats  d’un  auteur 
suisse  qui  a  fait  une  enquête  sévère  sur  le  pronostic 
de  la  môle.  Il  estime  à  2  à  3  pour  100  les  chances  de 
chorio-épitheliome. 


I  Xéaumoius,  dans  les  cas  de  cliorio-épithéliome,  il 
y  a  50  pour  100  des  cas  qui  ont  été  précédés  de  môle 
hydatiforme. 

Note  sur  trois  cas  de  maladie  de  Paget.  —  MM. 
Pender  et  Vaudesoal  rappellent  que  la  maladie  de 
Paget  était  caractérisée  autrefois  par  de  l’eczéma 
chronique  et  une  tumeur  épitiiéliale  de  la  glande 
mammaire. 

A  l’heui-e  actuelle,  il  est  démontré  qu'il  s’agit  d’un 
épithélioma  cutané.  Ce  fait  est  particulièrement  net 
dans  les  trois  cas  rapportés  par  les  auteurs  et  qui  se 
ressemblent  au  point  de  vue  clinique  et  histolo- 
’  gique.  Dans  les  trois  cas.  il  y  avait  une  pénétration 
du  néoplasme  cutané  dans  les  canaux  galactophores 
et  une  forte  réaction  lymphocytaire  de  défense  dans 
la  profondeur.  Les  trois  cas  furent  traités  par  l’am¬ 
putation  large. 

Dystocie  consécutive  à  une  périnéorraphie  avec 
sutures  étendues  des  releveurs.  —  M.  Poiiliàt  a 
suivi  l’accouchement  d’une  jeune  femme  qui  subit  dnè 
réfection  du  périnée  avec  sutures  étendues  des  relè- 
veurs.  La  période  d’expulsion  fut  particulièrement 
longue  et  la  tète  fœtale  s’enfoncait  dans  le  périnée, 
menaçant  de  créer  une  déchirure  centrale,  quand  une 
épisiotomie  fit  sauter  la  bride  antérieure  résultant  de 
la  suture  des  releveurs.  Dès  ce  moment,  la  déflexion 
put  se  faire  et  l’accouchement  se  termina  rapidement. 
La  déchirure  ne  fut  pas  réparée  et  heureusement  car 
il  se  produisit  une  zone  de  sphacèle  étendue  déterminéè 
par  la  pression  prolongée  de  la  tête. 

Il  y  a  donc  inconvénient  à  faire  des  sutures  éten¬ 
dues  chez  les  femmes  pouvant  encore  être  fécondées. 

Cancer  du  sein  et  grossesse.  —  M.  Dervaux  rap¬ 
porte  un  cas  d’évolution  rapide  d’un  cancer  du  sein 
au  cours  d’une  grossesse.  La  tumeur,  qui  en  six  mois 
avait  atteint  le  volume  d’une  petite  noisette,  dépassa 
en  trois  semaines  celui  d’une  petite  pomme.  Une 
ablation  fut  suivie  de  récidive  dans  l’aisselle  et  dé 
généralisation.  En  sommé,  la  grossesse  a  exercé  une 
influence  marquée  en  aggravant  là  malignité  du 
cancer. 

Présentation  d'un  bock  stérilisateur.  —  M.  Fil- 
dermann  présente  un  appareil  qui  permet  d’obtenir 
instantanément  de  l’eau  bouillie  refroidie. 

J.-L.  CHiniÉ. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Avril  1914. 

Effet  des  venins  sur  la  coagulation  du  sérum  de 
cheval  par  le  chauffage.  —  M.  L  Massol  montre, 
dans  son  travail,  que  le  venin  de  cobra  présente,  sui¬ 
vant  les  quantités  mises  en  œuvre,  deux  actions 
opposées  sur.  la  coaguliitiou  du  sérum  de  cheval  :à 
faible  dose,  il  retarde  la  coagulation;  à  forte  dose,  il 
l’accélère.  11  semble  donc  logique,  estime  M.  Massol, 
d’admettre  l'existence,  dans  le  venin,  de  deux  dias- 
tases  à  action  contraire  :  l.’uiie  anticoagulante, 
agissant  à  faltiè  dosé,  surtoüi  à  65°,  tant  que  ie  mi¬ 
lieu  n’est  pas  alcalin  à  la  pbénolphlaléiue  ;  l’autre, 
coagulante,  à  forte  dose,  avec  sou  maximum  d’effet  à 
plus  basse  temjjératurefiS").  L’àcilou  coagulante  per¬ 
siste  seule  à  65°,  quand  le  milieu  devient  nettement 
alcalin  à  là  jîhtàléine. 

Action  métabiotique  des  rayons  ultra-violets,  — 
M'"^  Victor  Henri  montre,  dans  sou  travail,  que  l’on 
peut  obtenir  toute  une  série  de  mici'obes  nouveaux  en 
exposant  les  bacilles  du  charbon  aux  rayons  ultra¬ 
violets  d'une  façon  ménagée.  Les  nouvelles  races  de 
microbe.s  ainsi  obtenues  se  conservent  parfaitement 
depuis  des  niois;  ces  microbes  sont  soit  des  cocci  au 
lieu  des  bâtonnets  du  charbon,  soit  des  filaments 
grêles  qui  ne  prennent  pas  le  gram.  Ils  ne  liquéfient 
pas  la  gélatine,  ne  coagulent  pas  le  lait  et  provoquent 
une  maladie  toute  nouvelle,  à  évolütion  lente,  ayant 
les  caractères  des  maladies  à  toxines,  et  non  üné 
septicémie  comme  le  charbon. 

Ces  microbes  sont,  en  somme,  tout  aussi  différents 
du  charbon  normal  que  le  sont  les  microbes  de  la 
diphtérie,  et  ou  doit  se  demander  si.  dans  le  cours  des 
temps,  les  différents  microbes  n’ont  pas  évolué,  et  si 
la  multitude  de  formes  diverses  que  l’on  observe 
maintenant  ne  provient  pas  d’un  nombre  limité  de 
formes  primitives  qui,  par  suite  de  l’action  de  la 
lumière,  ont  subi  des  transformations  jilus  Ou  moins 
profondes  et  ont  engendré  ainsi  là  diversité  dés 
formes  et  dos  maladies  connues  actuellement. 

Traitement  du  charbon  bactéridien  par  des  injec¬ 
tions  de  cuitures  pyocyaniques  stériiisées.  — 
MM.  Locein  et  Charles  Fortineau  ont  eu  occasion 


de  traiter  50  cas  de  charbon  bactéridien  par  des 
injections  de  cultures  pyocyaniques  stérilisées  :  5  des 
malades  seulement  succombèrent.  Ces  cas  malheu¬ 
reux  survinrent  indistinctement  chez  les  sujets  très 
gravement  atteints  au  moment  où  fut  pratiqué  le 
traitement.  Celui-ci  consiéta  le  plus  souvent  en  une 
seule  injection  sous-cutanée  de  10  cm*  de  la  culture 
p\  ocyanique. 

Dans  certains  cas,  l’injection  dut  être  renouvelée 
pour  obtenir  la  guérison. 

14  Avril  1914. 

Idëntlté  du  kaià-àzar  médiiêrrahéén  et  dti  kâia- 
azar  Indlén.  —  M.’  A.  Làveràn  a  consiaié  qu’un 
Màçaccù.i  ct)nàinolgHSj  immunisé  pour  le  ,  kala-azar 
méditerranéen  së  montre  rëfràciàlre  ait  kalà-azar  in¬ 
dien,  alors  qu’un  àutre  singe  de  même  espèce,  ser¬ 
vant  de  témoin  et  inoculé  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  premier,  contracie  une  infection  rapidement 
mortelle.  Il  convient  de  conclure  de  cette  expérience, 
estime  M.  Laverâu,  à  l’identité  des  deux  virus. 

La  répartition  rationnelle  des  repas  chez 
l’tiomhie.  — ;  M.  J  Përgoniè,  coniinuaut  ses  recher¬ 
ches  sur  la  dépense  énergétique  pendant  le  cycle  nyc- 
téméral  d’un  sujet  déterminé,  arrive  tiux  conclusions 
suivantes,  en  ce  qui  concerné  la  répartition  la  plus 
avantageuse  dès  repas  eu  égard  aux  dépenses  phy¬ 
siologiques  de  l’individu  : 

1”  Les  heures  qui  conviennent  le  moins  bien  aux 
repas  importants  sont  12  et  13  h.  et  19  et  20  h  ; 

2°  L'iieure  la  meilleure  pour  le  principal  repas  est 
7  h.  30; 

3“  Un  autre  repas  sera  bien  placé  vers  16  h.  30; 
ce  repas  doit  être  léger,  de  300  à  400  calories  eu- 

4°  Enfin,  un  dernier  repas  moyen,  de  7ÔÔ  à  800  ca¬ 
lories,  placé  vers  20  h.,  viendra  compléter  heureuse¬ 
ment  la  ration  alimentaire. 

L’expérience,  faite  dans  une  famille  depuis  six  ans, 
d’une  semblable  répartition  des  repas,  a  donné  des 
résultats  très  sàüsfaisànts  au  point  de  vue  dé  la 
santé  générale. 

Georges  Vifoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  AvHl  1914. 

Contribution  à  i’étude  de  la  résection  dans.ies 
traumatismes  anciens  de  ia  hanche.  —  M.  Lejars 
a  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  résection  dans  deux 
conditions  différentes  ;  1»  pour  luxation  ilio  pubienne 
ancienne  méconnue  de  la  hanche  gauche  chez  ,  un 
homme  de  32  ans  ;  2“  pour  fracture  ancienne,  égale¬ 
ment  méconnue,  du  col  fémoral  gauche  chezuu  homme 
de  42  ans. 

Dans  les  deux  cas,  la  marché  et  riiême  la  slàtibu 
debout  étaient  impossibles  ;  le  raccourcissement  du 
membre  était  de  5  cm.  dans  un  cas,  de  4  cm.  dans 
l’autre.  Dans  les  deux  cas,  le  résultat  final  a  été  très 
bon  :  hanche  solide,  marche  facile  et  sans  douleur 
(bien  que  l'amplitude  des  moüvements  de  l’àrticula- 
tion  n’ait  pas  été  récupérée  entièrement. 

Dans  ces  résections,  M.  Lejars  estime  qu’il  faut 
s’astreindre  à  une  certaine  technique  pour  se  garder 
des  vastes  délabrements  capsudo-périostés.  Il  est 
bon,  en  effet,  de  garder  uue  capsule,  un  surtout 
fibreux  autour  du  moignon  du  col  et  du  trochanter, 
pour  servir  d’appui  et  de  maintien  à  la  nouvelle  extré¬ 
mité  fémorale  et  concourir  à  sa  mobilisation  régulière. 
C'est  pour  cela  que,  si  la  voie  d'approche  doit  être 
suffisamment  longue  (l’incision  àrquée,  rétro- et  sus- 
trochantérieune,  de  Kocher  parait  fournir  le  meilleur 
accès),  une  fois  la  capsule  incisée,  il  est  so.uvent 
mieux  de  ne  pas  se  livrer  à  uue  dénudation  totale,  au 
bistouri  ou  4  la,rugine,  de  l’extrémité  fémorqie  et  dé 
ne  pas  faire  sailUr  la  tète  et  le  col,,  api-ès  libération 
complète,  hors  de  la  plaie.  La  résection  par  morcel¬ 
lement,  in  situ,  trouve  là  de  très  utiles  applications  : 
c’est  au  ciseau  et  au  maillet  que  l’on  agit,  pour  mor¬ 
celer  sur  place  la  tête  et  le  col  et  les  extraire  par 
fragments.  Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  qu’éprès 
ces  interventions,  la  mobilisation  méthodique  devra 
commencer  d’assez  bonne  heure,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines  environ,  et  se  poursuivre  pendant  des  mois. 

Ainsi  faites  et  traitées,  ces  résections  delà  hanche, 
dans  les  traumatismes  anciens,  peuvent  assurer  aux 
opérés  de  précieuses  àméliorations  fonctionnelles. 

Eclatement  du  foie  par  contusion  abdominale; 
suture  du  foie;  guérison.  —  M.  Lenùrmant  f.dt  un 
rapport  sur  cette  Observation  adressée  à  la  bocieté 
par  M.  Ertauà  (de  Nantes)! 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  qui  avait  été 
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écrasé  soüs  la  plaie-forme  d’un  ascenseur.  Le  siège 
des  plaies  coutuses  superficielles  et  les  signes 
d’hémorragie  interne  manifestes  firent  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  rupture  probable  du  foie.  Une  incision 
médiane  sus-ombilicale  sur  laquelle  on  en  brancha 
une  transversale  droite  permit  d’explorer  cet  organe 
et  de  constater  qu’il  existait  sur  son  bord  libre  et  sa 
face  supérieiire  une  longue  fissure,  ayant  détaché  une 
languette  hépatique.  Celte  fissure  fut  suturée  en 
grande  partie 'par  des  points  au  gros  catgut  (la  partie 
la  plus  haute,  sur  la  face  convexe  du  foie,  étant  restée 
inaccessible';  drainage;  guérison  retardée  par  des 
complications  pleuro-pujmonaires. 

A  celle  observation  M.  Lenormaut  en  joint  deux 
autres  qui  lui  sont  personnelles. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d'une  plaie  du 
foie  par  coup  de  pied  de  cheval.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  inquiétants  ne  se  manifestèrent  que  le  lende¬ 
main  de  l’accident  et  retardèrent  d'autant  l’interven¬ 
tion.  Mépae  incision  que  dans  le  cas  précédent.  La 
capsule  du  foie  apparaît  décollée  par  un  gros  héma¬ 
tome  sur  toute  la  face  supérieure  du  lobe  droit.  A  ce 
niveau,  et  sous  elle,  il  y  a  de  nombreuses  petites 
fissures  sur  le  parenchyme  hépatique.  Tamponuement. 
Mort  au  troisième  jour,  de  choc. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  rupture  du  foie 
par  écrasement  de  la  base  du  thorax.  Malgré  des 
signes  de  réaction  abdominale,  le  chirurgien  de  garde 
n’intervient  pas  et  l’opération  n'est  pratiquée  que  le 
lendemain,  en  présence  de  l’aggravation  des  symp¬ 
tômes.  pn  découvre  une  plaie  profonde  de'  la  face 
convexe  du  foie,  plaie  qu’on  essayée  vaineiiieut  de 
fermer  par  la  suture,  les  fils  coupant  le  tissu  hépa¬ 
tique  friable;  ou  se  borne  d  'UC  à  un  tamponnement. 
Le  foyer  se  diaiuanl  mal,  il  fallut  encore,  un  mois 
plus  lard,  établir  une  autre  ouverture  et  un  drainage 
postérieur.  Finalement  le  malade  guérit. 

A  propos  de  ces  trois  observations,  M.  Lenormaut 
revient  sur  quelques  points  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement  des  ruptures  du  foie  qui  lui  paraissent  d'un 
intérêt  pratique  immédiat. 

11  est  impossible  de  faire  le  diagnostic  avec  une 
certitude  absolue,  car  il  n’y  a  pas  de  symptôme  ca¬ 
ractéristique  d’une  lésion  traumatique  du  foie,  mais 
on  pi-ul  le  faire  avec  une  très  grande  probabilité  en 
se  basant  sur  l'impoi  lance  de  l’hémorragie  interne, 
sur  son  apparition  préeoce,  sur  son  aggravation 
progressive  et,  en  outre,  sur  le  siège  des  lésions  su¬ 
perficielles  laissées  par  le  traumatisme. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  lésions  trau¬ 
matiques  du  fuie,  le  principe  de  l’intervention  immé¬ 
diate  dans  tous  les  cas  accompagnés  de  signes  nets  cl 
graves  ne  saurait  être  discuté.  El  cependant  il  faut 
reconnaître  que  les  résultats  de  celle  intervention 
sont  encore  loin  d’être  brillants,  puisque  sur  188 
opérations  on  compte  105  morts,  soit  une  modalité 
de  56  pour  100.  Celle  mortalité  considérable  lient 
non  seulement  à  la  gravité  même  des  lésions,  mais 
encore  aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles 
on  pratique  l’opération.  La  supériorité  de  la  suture 
est  évidente  (37  pour  100  de  mortalité  seulement 
contre  57  pour  100  à  la  suite  du  tamponnement). 
Mais,  pour  que  la  suture  soit  possible,  il  faut  que  le 
foie  soit  rendu  bien  accessible  par  une  incision 
appropriée  de  la  paroi.  L’incision  de  Sprengel  appa¬ 
raît  ici  comme  la  plus  recommandable. 

—  M.  Cunéo  attire  l’attention  sur  l’intérêt  qu’a 
l’opérateur  à  se  placer  à  gauche  du  malade.  Celui-ci 
est  fnrlemeul  renversé  sur  le  côté  gauche,  grAce  à 
l’inclinaison  latérale  de  la  table,  à  laquelle  s'ajoute 
Une  inclinaison  complémentaire  donnée  parle  coussin 
ou  l’appareil  soulevant  la  région  dorsale.  Cette  alti¬ 
tude  du  malade,  préconisée  par  Rio  Branco  dans  sa 
thèse,  est  facilement  obtenue  A  l’aide  du  dispositif 
qu’il  a  inventé. 

Fracture  en  trois  fragments  du  scaphoïde  tar¬ 
sien  ;  extirpation  du  scapho'ide;  arthrodèse  astra¬ 
gale -cunéenne.  —  M.  Baudet  a  fait,  dans  ce  cas, 
l’arthrodèse  aslragalo - cunéenne  parce  que,  après 
l'extirpation  du  scaphoïde,  là  tête  de  l’astragale  lui 
paraissait  mal  soutenue.  Son  opéré  a  très  bien  guéri 
et  marche  bien,  sans  canne. 

.1.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

12  Mars  1914. 

Recherches  sur  la  bacilléraie  (3®  note)  :  lésions 
cutanées  observées  chez  des  cobayes  ayant  reçu, 
par  une  injection  Intraveineuse,  une  quantité  abon¬ 
dante  de  bacilles  de  Koch  (présentation  des  pièces). 


—  MM.  Léon  Bernard,  Robert  Debré  et  Baron. 
Un  lot  de  cobayes  a  été  inoculé  dans  la  veine  jugu¬ 
laire.  Chaque  animal  a  reçu  1/2  centigr.  de  bacilles 
humains  cultivés  sur  pomme  de  terre.  Chez  les  cinq 
animaux  qui  ont  été  sacrifiés  entre  le  quinzième  et  le 
trentième  jour,  les  auteurs  ont  observé  de  multiples 
lésions  cutanées.  Ces  lésions  cutanées  sont  de  deux 
ordres  ;  les  unes  ont  l’aspect  typique  des  «  chancres 
tuberculeux  »  d’inoculation  et  contiennent  des  bacilles 
tuberculeux;  les  autres  lésions  cutanées  (ulcérations 
minimes  recouvertes  d’une  petite  croùtelle)  u'onl 
aucun  caractère  spécifique. 

Etude  sur  la  structure  des  voiles  du  bacille  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Fernand  Bezançon  et  André  Phi¬ 
libert.  La  structure  du  voile  du  bacille  de  Koch  est 
encore  peu  connue.  On  ne  possède  à  ce  sujet  que 
quelques  indications  très  concises  de  Koch,  puis  de 
Straus.  Les  auteurs  ont  étudié  cette  structure  en 
appliquant  aux  voiles,  ce  qui  n  avait  pas  été  fait,  la 
technique  usitée  en  histologie,  c’est-.à-dire  l’inclusion 
dans  la  paraffine,  que  l’on  débite  en  coupes  minces 
(i /300  de  mm.)  au  microlome.  GrAce  A  celle  méthode, 
qui  laisse  intacts  les  rapports  des  éléments  entre 
eux,  et  à  l’application  de  la  matière  colorante  de 
Fontès  (fuchsine,  violet  de  gentiane,  Gram,  bleu  de 
méthylène),  qui  colore  électivement  les  différents 
éléments,  les  auteurs  ont  pu  reconnailre  que  le  voile 
est  constitué  par  trois  éléments  différents,  quant  A  la 
morphologie  et  A  l’affinité  colorante  ;  une  substance 
cyanopliile,  qui  prend  le  bleu  ;  une  substance  fuchsi- 
nophile,  ou  corps  bacillaires,  et  une  substance  gen- 
tianophile,  qui  représente  les  corpuscules  chromn- 
philes  du  bacille.  • 

La  substance  cyauophile  forme  le  squelette  du 
voile;  elle  se  dispose  en  colonnes,  en  travées  qui  se 
rejoignent  en  dessinant  des  aréoles  claires.  Elle 
semble  constituée  soit  par  une  membrane  finement 
striée'  longiludinalement,  dans  le  sens  de  l’axe  des 
colonnes,  soit  par  de  minces  filaments  juxtaposés 
côte  à  côte. 

De  fait,  on  voit  des  filàmenls  aberrauls,  isolés,  plus 
on  moins  longs,  quelquefois  divergents.  Les  bacilles, 
disposés  dans  les  travées  de  substance  cyanophile 
ou  le  long  d  un  filament  aberrant,  soûl  parallèles  à 
l’axe  des  colonnes  et  A  la  striation.  Les  corpuscules 
chromophiles  sont  constants  et  n  mbreux  :  dispi>sés 
à  l’intérieur  des  bacilles  ou  libres  dans  la  substance 
cyanophile  et  le  long  des  filaments. 

Dans  un  voile  de  seize  à  vingt-cinq  jours,  on  dis¬ 
tingue  quatre  zones,  de  bas  en  haut  ;  une  bande 
plate  de  substance  cyanophile  A  striation  parallèle  A 
la  surface  du  milieu,  une  zone  de  colonnes  bourréi  s 
de  bacilles  fuchsinophiles,  une  zone  de  colonnes  cya- 
nophiles  avec  de  rares  bacilles,  et  une  bande  cya¬ 
nophile,  surmontant  le  tout,  analogue  A  celle  de  la 
base.  Dans  les  parties  minces  de  ce  voile,  et  sur  les 
bords  de  celui-ci,  c’est  surtout  la  substance  cyano- 
phile  qui  prédomine,  les  bacilles  y  sont  rares.  D’où 
l’hypothèse,  émise  par  les  auteurs,  que  la  colonie 
germe  eu  son  centre  A  la  surface  du  milieu  et  repousse 
excentriquement  et  vers  le  haut  les  parties  plus 

Dans  les  très  vieux  voiles  de  cent  à  deux  cents  jours, 
la  substance  cyanophile  prend  un  aspect  ponctué  et 
segmenté  ;  les  bacilles  font  presque  complètement 
défaut;  en  revanche,  les  corpuscules  chromophiles, 
innombrables,  criblent  les  travées  bleues. 

La  forme  bacillaire  fuchsinophile  est  donc  relative¬ 
ment  éphémère,  taudis  que  les  corpuscules  chromo¬ 
philes  représentent  un  élément  durable.  Quant  A  la 
substance  cyanophile,  les  auteurs  émettent  plusieurs 
hypothèses  sur  son  interprétation  ;  subslanee  inter- 
bacillaire,  bacilles  morts,  filaments  jeunes  de  forma¬ 
tion,  etc.  ;  peut-être  même  représenle-t-elle  plusieurs 
choses.  Eu  tout  cas,  MM.  Bezauçou  et  Philibert  ont 
retrouvé  une  disposition  analogue  du  voile,  non 
seulement  chez  les  divers  types  du  bacille  tubercu¬ 
leux  (humain,  bovin,  aviaire),  mais  encore  chez  les 
tuberculo'ides  (B.  de  Le  l'iiole),  et,  fait  plus  remar¬ 
quable,  chez  V Aciinumyccs  liovis  et  surtout  chez 
\’ Aclinomyccs  Eppinger.  Toutes  ces  espèces  semblent 
donc  très  voisines  ;  elles  sont  peut-être  A  comparer, 
sinon  A  rapprocher,  des  inyxobactéries. 

Recherches  sur  la  résistance  globulaire  des  tu¬ 
berculeux.  —  M.  Et.  May.  La  fragilité  globulaire 
aux  solutions  hypotoniques  ne  se  rencontre  qu’ex- 
ceplionnellement  chez  les  tuberculeux.  Ce  qu’on 
trouve,  en  règle  générale,  chez  ces  malades,  c’est  une 
augraentalion  de  la  résistance  aux  solutions  salines, 
marchant  de  pair  avec  une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  vis-A-vis  de  la  saponine.  Cette  double  altération 
sanguine  dépend  de  modifications  dans  le  taux  des 


lipo'ides  globulaires  et  ]  notamment]  de  l’abaisse- 
.  cholestérine 
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Pseudo-méningite  tuberculeuse.  —  MM.  F.  Be¬ 
zançon  et  René  Moreau  rapportent  rob.servatiou 
d’une  malade  qui  pr'éscniait  en  apparence  tous  les 
signes  d’une  méningite  tuberculeuse  secondaire  A  une 
tuberculose  pulmonaire.  La  ponction  lombaire  ramena 
un  liquide  franchement  hémorragique  contenant  98 
pour  100  de  polynucléaires.  La  malade  présentait  en 
outre  les  signes  d’une  insuffisance  mitrale. 

L’autopsie  montra  qu'il  s’agissait  eu  réalité  d’une 
hémorragie  cérébro-méningée  non  tuberculeuse,  ayant 
atteint  le  ventricule  latéral.  L’insuffisance  mitrale 
était  due  A  une  endocardite  végétante  qui  était  loca¬ 
lisée  non  seulement  A  la  valvule  mais  A  la  paroi  do 
roreillelie  gauche. 

11  n’y  avait  pas  de  septicémie  tuberculeuse  mais  un 
fragment  de  valvule  inoculé  tuberculisa  le  cobaye. 

Liiox  KiNDiirac. 


academie  de  médecine 

28  Avril  1914. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Netter  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  lèpre.  —  M.  Benjamin  appuie  les 
amendements  proposés  par  M.  Gaucher,  que  discute 
M.  Netter. 

—  M.  Gaucher  insiste  sur  l’atténuation  delà  lèpre 
autochtone  et  la  rapfiroche  de  l’hérédo-syphilis, 
ii.finimenl  moins  dangereuse  que  la  syphilis  acquise. 
11  insiste  sur  l’imporlani  e  de  1  isob  ment  et  sur  l’ex¬ 
tension  récente  de  la  lèpre  dans  la  Nouvelle-Calé- 

L’Académie  procède  A  la  discussion  et  au  vote  des 
conclusions  de  la  Commission. 

Après  intervention  de  MM.  Mosny,  Laveran, 
Roux.  l’Académie  vote  l'inscription  de  la  lèpre  dans 
la  liste  des  maladies  à  déclaialion  obligatoire. 

Pour  la  seconde  conclusion,  M  Gaucher  propose 
un  amendement  dans  lequel  il  distingue  les  lépreux 
autochtones,  qu’on  rencontie  sur  la  côte  méditerra¬ 
néenne,  en  Bretagne,  dans  le  Cantal  et  les  Pyrénées, 
pour  lesquels  il  propose  l’as.sistance  discrète  A  domi¬ 
cile  ou  1  hospitalisation,  et  les  lépreux  d’autre  prove¬ 
nance,  sujets  français  ou  de  proleciorat  français, 
pour  lesquels  il  réclame  l’internement  dans  une  île  de 
la  côte  française. 

Af.  Roux  combat  cet  amendement,  qui  est  re¬ 
poussé. 

L'Académie  vole  le  texte  de  la  Commission,  dèmau- 
danl  que  les  lépreux  soient  soumis,  suivant  les  cas, 
A  une  surveillance  spéciale  ou  à  l’isolement, 

L’article  3  de  la  Commission  indique  que  le  terri¬ 
toire  français  pourra  être  interdit  aux  lépreux  élran- 
gers. 

M.  Gaucher  propose  un  amendenieut  disant 
que  le  territoire  français  .sera  interdit  aux  lépreux 
étrangers. 

Après  intervention  de  MM.Hayem.Roux,  Netter, 
Dastre,  Vaillard.  Reclus,  l’Académie  adopte  le 
texte  de  la  Commission. 

Elle  vole  ensuite,  après  intervention  de  lUM.  Net- 
ter,  Mosny,  Roux,  l’article  4  de  la  Commission, 
spécifiant  qu’une  commission  spéciale  sera  appelée  A 
statuer  sur  chaque  cas. 

Enfin,  elle  adopte  l’article  5  indiquant  la  nécessité 
de  mesures  prophylactiques  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises  et  les  pays  de  protectorat. 

Sur  la  tuberculose  péritonéale  de  la  première 
enfance.  —  ilî.  Afar/aii  éiudie  la  signification  clinique 
du  tympanisme  chronique  généralisé  de  la  première 
enfance  et  montre  que  ce  tympanisme,  sans  diarrhée 
et  sans  couslipatiou,  est  dù  ordinairement  à  une 
tubeiculose  chi  péritoine  ou  des  ganglions  mésenté¬ 
riques,  sans  participation  de  l’intestin. 

Epanchements  puriformes  aseptiques  de  la  plèvre. 
—  M.  Dopter,  au  cours  de  l’hiver  dernier,  a  observé 
plusieurs  cas  d'épanchements  puriformes  aseptiques, 
caractérisés,  comme  l’ont  montré  MM.  Widalel  Gou- 
gerot,  par  l’exode  de  polynucléaires  intacts,  la  pré¬ 
sence  de,  cellules  endothéliales  isolées  et  l’absence 
totale  de  bactéries.  Habituellement,  ces  épanchements 
se  résorbent  spontanément  en  quelques  jours.  Cepen¬ 
dant,  M.  Dopter  a  vu  quelques  cas  persister  assez 
longtemps  ;  les  uns,  conservant  leur  même  nature 
originelle,  ont  piésenlé  des  modifications  régressives 
aboutissant  A  la  guérison  complète  ;  les  autres  ont 
subi  des  transformations  sous  l’influence  d’infections 
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secondaires  qui  se  sont  greffées  sur  le  processus 
d’exsudation  mécanique  qui  les  avait  fait  naître,  tu¬ 
berculose  dans  un  cas,  streptococcie  dans  deux  autres. 
Dans  ces  derniers,  l’épanchement  puriforme  asep¬ 
tique  s’est  transformé  en  épanchement  purulent  vrai 
avec  tous  ses  caractères  cytologiques  et  cliniques. 

Ces  faits  monlrent  la  nécessité  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  ces  cas  par  des  examens  eu  série  du  liquide, 
afin  d’en  reconnaître  la  nature  et  d’instituer  le  traite¬ 
ment  approprié,  en  particulier  l’empyème,  dans  les 
cas  de  transformation  purulente  vraie. 

Réactions  sanguines  pouvant  se  produire  au 
cours  de  la  transfusion  du  sang.  —  MM.  Wallich 
et  Levaditi  ont  cherché  les  réactions  sanguines  réci¬ 
proques  d’un  certain  nombre  de  cas,  dans  lesquels  le 
mari  et  la  femme  avaient  à  se  soumettre  simultané¬ 
ment  à  la  réaction  de  WasseiTnann.  Ils  ont  noté  que, 
dans  environ  les  deux  tiers  des  cas,  il  se  produisait 
une  agglutination  plus  ou  moins  intense  des  globules 
rouges.  Ce  fait  est  très  important  au  point  de  vue 
des  conséquences  possibles  de  la  tranfusion.  Il  y 
aurait  donc  avantage  à  faire,  avant  toute  transfusion 
sanguine,  chaque  fois  que  cela  sera  possible,  cette 
confrontation  sanguine,  dont  la  technique  est  des 
plus  simples  et  n’exige  qu’une  heure  pour  être  mise 

Lucien  Rivet. 


Erratum.  —  Société  de  Pédiatrie,  séance  du 
7  Avril  19 1 4  (Voir  La  Presse  Médicale,  n"  32,  p.  308)  : 
La  réaction  à  la  luétlne  de  Noguchi  dans  la  syphi¬ 
lis  Infantile.  Au  lieu  de  MM.  Geh.main  et  Maurice 
Delort,  lire  MM.  Germain,  Blecii.mann  et  Maurice 
Delort. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

6  Mars  1914. 

La  traversée  du  tube  digestif  par  une  épingle  à 
cheveux  en  soixante-sept  jours.  —  MM.  P.  Gilis  et 
Calas  rapportent  l’histoire  d’un  enfant  de  5  ans,  qui 
avala  une  épingle  à  cheveux  le  2  Décembre  1913. 
Régime  de  purées  et  de  panades,  expectative.  Le 
27  Décembre,  l’enfant  éprouve  pour  la  première  fois 
des  coliques  assez  violentes  :  la  radiographie  montre 
l’épingle  dans  le  duodénum.  Calme  complet  jusqu’au 
lor  Février.  Du  l®’’  au  5,  coliques  migratrices,  durant 
chaque  jour  quelques  heures  :  le  1®‘'  Février  dans  le 
(lanc  droit,  le  3  dans  la  région  de  l’ombilic,  le  4 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  5  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Le  6  Février,  l’enfant  rend  une  épingle  à 
cheveux,  de  70  mm.  de  long,  à  branches  rigides  et 
fortes,  présentant  à  l’extrémité  libre  un  écartement  de 
12  mm. 

Un  cas  de  cancer  primitif  du  foie  à  forme  alvéo¬ 
laire.  —  M.  Marcel  Carrieu  présente  un  foie  atteint 
de  cancer  primitif  nodulaire. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  57  ans,  qui,  sans  antécé¬ 
dents  paludéens,  hépatiques  ou  syphilitiques,  mais 
avec  un  passé  éthylique  important,  fut  pris  brusque¬ 
ment  d’embarras  gastro-intestinal  fébrile  avec  ictère 
intense.  Une  semaine  plus  tard,  affaiblissement  très 
marqué,  douleur  dans  l’hypocondre  droit  avec  irra¬ 
diation  dans  l’épanle,  ascite.  Pas  de  décoloration  de 
matières.  Urines  très  rares,  foncées,  avec  pigments 
biliaires,  urobiline  et  diminution  considérable  de 
l’urée.  La  mort  survient  un  mois  après  le  début  des 
accidents. 

L’autopsie  montre  un  foie  do  4  kilogr.  140  gr.,  à 
forme  générale  conservée,  dont  la  surface  est  par¬ 
semée  d’une  infinité  de  taches  blanchâtres,  arrondies, 
de  volume  variable,  à  centre  quelquefois  ombiliqué. 
A  la  coupe,  mêmes  caractères.  On  a  recherclié  très 
soigneusement  dans  tous  les  organes  s’il  n’y  avait 
pas  une  autre  lésion  épithéliomateuse,  qui  pût  don¬ 
ner  naissance  à  une  métastase  hépatique  :  on  n’en 
a  pas  trouvé.  Du  reste,  l’examen  microscopique 
(Prof.  Bosc)  a  permis  de  conclure  à  un  épithélioma 
primitif  alvéolaire,  à  aspect  pseudo-acineux  par  dégé¬ 
nérescence  muqueuse  disséminée. 

L’auteur  fait  remarquer  :  1“  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  clinique  et  même  anatomique  :  il  faut  une  autopsie 
très  consciencieuse  et  un  examen  histologique  pour 
affirmer  la  nature  primitive  du  cancer;  2“  la  rapidité 
d’évolution  de  ce  cas  ;  3“  la  faible  quantité  d’urée  éli¬ 
minée  ;  4»  la  précocité  d’apparition  de  l’ictère  qui 


permet  de  faire  entrer  cette  observation  dans  le  cadre 
des  cancers  primitifs  nodulaires  à  forme  ictérique 
décrits  par  Hanoi  et  Gilbert  en  1888. 

Infiltration  tuberculeuse  d’un  œsophage  cancé¬ 
reux.  —  M.  Giraud  a  observé  et  autopsié  un  homme 
de  51  ans,  tuberculeux  cavitaire  et  cachectique,  entré 
dans  le  service  du  Prof.  Forgue.  pour  phénomènes 
dysphagiques  ayant  débuté  quatre  mois  auparavant  : 
celte  dysphagie  était  irrégulière,  paroxystique  ;  les 
vomissements,  fréquents  et  glaireux,  paraissaient 
n’avoir  jamais  contenu  de  sang;  l’exploration  de 
l’œsophage  laissait  passer  facilement  une  bougie 
d’assez  gros  calibre.  Il  s’ajoutait  donc  un  élément 
spasmodique  important  à  une  lésion  tpie  l'on  suppo¬ 
sait  bacillaire.  Le  malade  refusa  la  gastrostomie  et 
mourut. 

Il  tut  trouvé  porteur  d’un  bloc  médiastinal,  caséi¬ 
fié,  intimement  adhérent  à  l’œsophage  au  niveau  de 
la  Ve  dorsale.  La  paroi  de  l’œsophage  à  ce  niveau 
présentait  un  épaississement  annulaire  net  et  la  mu¬ 
queuse  était  largement  ulcérée  sur  la  face  antérieure. 

A  l’examen  histologique  (prof.  Bosc),  on  constata 
la  présence  d’un  carcinome  pavimenteux  de  l’œso¬ 
phage,  pénétrant,  au  niveau  de  l’ulcération,  à  travers 
un  tissu  embryonnaire  et  fortement  infiltré,  criblé  de 
follicules  tuberculeux,  jusqu’à  un  poumon  atteint  de 
tuberculose  caséifiante. 

Un  processus  tuberculeux  évoluant  de  dehors  en 
dedans  pénétrait  donc  intimement  un  processus  car¬ 
cinomateux  à  propagation  inverse,  d’où  une  zone  d’as¬ 
sociation  à  forme  anatomo-pathologique  intéressante. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Jeanbrau  pré¬ 
sente  :  1“  un  malade  auquel  il  a  pVatiqué  la  désarti¬ 
culation  interscapulo-thoracique  pour  un  énorme 
chondrome  de  l'humérus  ayant  débuté  quarante  ans 

2“  Une  femme  à  laquelle  il  a  pratiqué  la  transfu¬ 
sion  du  sang  pour  une  anémie  grave  consécutive  à  des 
hématuries  rénales  abondantes. 

13  .Mars  .1914. 

Anus  iliaque  spontané  consécutif  à  une  hernie 
étrangiée  ;  guérison  sans  intervention.  —  M.  E. 
Chauvin  rapporte  l’histoire  d’une  vieille  femme  de 
75  ans,  qui  portait  depuis  vingt  ans  une  hernie  in¬ 
guinale.  Depuis  plusieurs  années,  la  hernie  était  ir¬ 
réductible.  Le  5  Janvier,  premiers  signes  d’étrangle¬ 
ment.  Le  21,  l’anus  s’établit  spontanément.  Le  23,  la 
malade  entre  à  l’hôpital.  On  administre  des  toniques 
généraux  et  on  déterge  le  phlegmon  stercoral.  La  fis¬ 
tule  pyostercorale,  après  avoir  été  pendant  quelques 
jours  la  seule  voie  d’issue  des  matières,  se  ferme 
lentement.  Les  selles  normales  reparaissent.  Le 
11  Mars,  la  guérison  est  complète;  fermeture  de 

L’auteur  fait  suivre  son  observation  de  quelques 
considérations  sur  la  pathogénie  et  l’évolution  des 
anus  contre  nature  consécutifs  à  des  hernies  étran¬ 
glées. 

Anémie  pernicieuse  des  suites  de  couches.  — 
M.  J.  Madon  rapporte  une  observation  d’anémie 
pernicieuse  gravidique,  recueillie  à  la  Clinique  obs¬ 
tétricale,  en  faisant  remarquer  que  celte  affection 
relativement  rare,  avait  débuté  au  cours  des  suites  de 
couches.  Dans  le  cas  considéré,  les  symptômes  se 
sont  succédé  avec  une  particulière  rapidité;  la  pâ¬ 
leur  était  extrême,  et  l’hypoglobulie  très  marquée  : 
1.190.000  globules  rouges  par  millimètre  cube.  Malgré 
le  traitement  institué,  la  femme  n'a  pas  tardé  â  suc¬ 
comber. 

Réunion  obstétricale  et  gynécologique 
de  Montpellier, 
l®®  Avril  1914. 

Fibromes  du  col  utérin.  —  M.  Tedenat.  Relative¬ 
ment  rares,  puisque  l’importante  statistique  de  l’au¬ 
teur  n’en  donne  que  12  cas  contre  390  pour  ceux  à 
siège  corporéal,  les  fibromes  du  col  sont  en  général 
solitaires,  et  les  hémorragies  qu’ils  entraînent  peu 
abondantes. 

Ceux  du  versant  antérieur  refoulent  plus  ou  moins 
haut  la  vessie  qu’ils  distendent  et  amincissent,  mais 
sans  aller  jusqu’à  la  perforation,  même  quand  ils 
sont  calcifiés.  Leur  décortication  est  assez  simple. 
Développés  sur  la  face  postérieure  du  col,  ils  sou¬ 
lèvent  le  péritoine  et  peuvent  se  pédiculiser  jusqu’au 
diaphragme.  Ils  seront  énucléés  après  que  la  ligature 
de  leur  pédicule  aura  donné  du  jour.  Quant  aux 
fibromes  latéraux,  à  développement  intra-ligamen- 
taires,  ils  refoulent  le  plus  souvent  l’uretère  en  bas. 
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en  arrière  et  en  dehors  ;  au  contraire,  l’artère  utérine 
soulevée  vient  former  un  cordon  au-dessus  avec  les 
vaisseaux  ovariens.  Leur  connexion  intime  avec  l’in¬ 
testin  qu'ils  aplatissent  rend  leur  ablation  des  plus 
difficiles. 

Aussi,  suivant  la  disposition  de  la  tumeur  et  ses 
rapports  avec  les  organes  à  ménager,  faut-il  organi¬ 
ser  son  plan  opératoire  selon  chaque  cas  particulier. 

—  M.  de  Rouville  signale  les  phénomènes  dysto¬ 
ciques  qu’entraînent  ces  tumeurs  et  rapporte  un  fait 
où  il  fit  suivre  l’opération  césarienne  d’hystérec- 

Un  cas  de  césarienne  post  mortem  avec  enfant 
vivant.  —  M.  Devèze  rapporte  l’observation  d’une 
primigeste  de  23  ans,  dont  la  grossesse,  à  8  mois,  se 
compliqua  de  crises  d’œdème  aigu  de  la  glotte  et  du 
poumon.  Une  trachéotomie  amena  une  légère  séda¬ 
tion,  et  l’auteur  allait  profiter  de  cette  accalmie  pour 
provoquer  l’accouchement,  lorsque  brusquement  une 
nouvelle  crise  survint  qui  enleva  la  gestante.  Immé¬ 
diatement  la  femme  fut  césarisée  et  l’on  eut  le 
bonheur  d’extraire  un  enfant  qui,  après  une  demi- 
heure  de  manœuvres,  se  mit  à  respirer  normalement. 

Des  conclusions  de  l’auteur  il  résulte  qu’il  faut  ; 
1“  agir  vite  :  l’enfant  n’a  pas  plus  de  vingt  minutes 
de  survie  après  la  mort  de  la  mère  ;  2“  être  asep¬ 
tique,  malgré  les  apparences  d’une  agonie  définitive  ; 
3“  continuer  longtemps  les  manœuvres  pour  ranimer 
l’enfant. 

—  M.  Vallois  rappelle  que  la  durée  de  la  survie  du 
fœtus  est  très  variable  et  dépend  des  circonstances 
qui  ont  précédé  et  accompagné  le  décès  de  la  mère. 
Il  pense,  cependant,  qu’aussitôt  la  mort  de  la  femme, 
c’est  un  devoir  absolu  pour  le  médecin  que  d’extraire 
sans  retard  l’enfant  par  la  voie  haute  ou  la  voie  basse, 

—  M.  Tedenat  cite  à  ce  sujet  les  expériences  de 
Buffon,  relatives  à  la  résistance  des  chiens  nouveau- 
nés,  à  l’asphyxie  par  submersion. 

—  M.  Puecb,  en  pareil  cas,  donne  la  préférence  à 
l’opération  césarienne  snr  l’accouchement  forcé  ;  il 
indique  enfin  l’opposition  à  l’acte  opératoire  de  la  part 
de  la  famille,  mue  par  des  sentiments  très  divers. 

—  M.  Paul  Delmas  envisage  par  le  détail  le  côté 
juridique  de  semblables  oppositions,  et, .après  avoir 
cité  quelques  exemples,  il  voit  dans  l’empêchement 
qu’ont  dicté  la  stupidité  ou  une  cupidité  criminelle, 
une  forme  particulière  de  l’infanticide,  peut-être  jus¬ 
ticiable  de  poursuites  de  la  part  du  ministère  public. 

Influence  de  la  position  assise  post-opératoire, 
combinée  aux  lavages  du  péritoine  à  l’éther,  sur 
les  vomissements  post-anesthésiques  (éthertropf- 
narcose).  —  M.  de  Rouville,  depuis  qu’il  associe  ces 
deux  méthodes,  a  vu  les  vomissements  post-anes¬ 
thésiques  se  supprimer  presque  complètement.  Aussi 
fait-il,  dans  toutes  ses  laparotomies  et  non  plus  seu¬ 
lement  aux  cas  de  lésions  septiques,  le  lavage  du  pé¬ 
ritoine  à  l’éther. 

—  M.  Tedenat,  se  fondant  ’sur  plus  de  2.000  cas 
d’anesthésie  à  l’éther  goutte  à  goutte,  pense  que  les 
vomissemeuts  sont  notablement  diminués  par  l’atti¬ 
tude  assise  post-opératoire. 

Résultats  obtenus  en  gynécologie  avec  le  vaccin 
antigonococcique  atoxiquede  Ch.  Nicolle  et  L.  Blai¬ 
zot.  —  MM.  E  Gaujoux  et  Suquet.  Ce  vaccin  a 
donné  d’excellents  résultats  dans  un  cas  de  périmé- 
Irite  volumineuse  et  douloureuse,  non  améliorée  par 
le’traitement  médical,  et  dans  un  cas  d’annexite.  Par 
contre,  pas  de  résultats  sensibles  dans  six  cas  de  mé- 
trite  gonococcique. 

Ces  faits  cliniques,  appuyés  par  des  examens  de 
laboratoire,  tendraient  à  prouver  que  ce  vaccin  peut 
agir  rapidement  sur  des  foyers  d’inflammation  gono¬ 
coccique,  mais  non  pas  sur  les  lésions  des  muqueuses. 

—  M.  Paul  Delmas  insiste  sur  le  caractère  provi¬ 
soire  et  souvent  paradoxal  des  résultats  aujourd’hui 
obtenus.  Il  pense  que  l’action  élective  de  la  vaccino- 
ihérapie  de  ■V\''right  serait  peut-être  plus  évidente  en 
usant,  non  d'un  stock  vaccin,  mais  d’un  auto-vaccin 
rigoureusement  propre  au  malade  que  l’on  veut  trai¬ 
ter  et  provenant  du  microbe  même  qui  a  déterminé 
la  maladie. 
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UN  PROGRAMME  RE  LUTTE 

CONTRE  LE  CANCER  DE  L’UTÉRUS 

Par  Énjile  FORgDE 

P™f-  4?  clinique  chirurgicale  à  l’Uniy,ersité  dg  Montpellier, 
Membre  correspqndant  de  l’Àcadéniie  de  ïiédecine. 


.  Wie  ef/ie  lürmcii  sicfi  die 

gindernUst!  z\yiselien  den  l(ran,ken 
und  seinem  RçUer. 

Prpt.  WlNTER. 

Le  canc.er  de  l’ijtérus  tije,  cba.que  année,  en 
Allemagne,  15.000  femmes;  c’est,  selon  "yVinter, 
le  chiffre  qu’enregistpait  la  statisfiqne  pfïicielle  de 
ÜEmpire,  eq  Dctobre  190.0,  et,  avec  les  progrès 
de  la  population  allemande,  le  nofflbre  des  pijn- 
céreuses  qtérjnes,  fixé  alops  à  25.00Q,  a  dù  s’apr 
croître  ;  S-elpR  Dührsson,  le  chiiïp.e  tjes  fepames 
mourant  annuellement  du  cancer  utérin  s’élèye  à 
26.000.  En  France,  tOHt.es  proportioqs  relat|yes 
è  la  population  éfant  oRseryees,  noqs  R.e  devons 
point  être  au-dessous  de  ces  contingents. 

Et  ce  n’est  pas  seqle.ment  ce  taqx  éleyé  de 
mortalité  que,  médicalement  et  socialement,  on 
doit  considérer..  Ç’.est  la  forrne  leqte  et  4.ou1out 
reuse  (Je  cefte  mort  par  cRnper  uférin. 

C’est  la  détresse,  s.ans  esppir  pt  S.^ns  autre 
remède  que  la  morphine,  de  cette  fin  q.qi,  pendant 
des  mois,  se  prolonge.  C’est,  ç.Qm'np  Winier  y 
insiste;  le  côté  inor.d  de  ces  dpuiis,  puisque,  par 
un  injuste  destin,  cet.t.e  affeclipn  enipopte  le  plqs 
souvent  des  fepinies  ayant  accompli  leqp  devpir 
de  maternité,  dps  mèr.es  dp  famille  |rappées  ,4 
l’iige  où  leur  direction  est  encqpe  néeessaire  et 
dont  la  diiparitipn  yide  et  dés.prgfiqise  la  p.Rle.on. 
Dope,  il  y  a  là  un  mal  donf  l§i  gravité  ef  les 
tristesses  sont  bien  dignes  de  snspiter,  parmi  Ips 
médecins  et  dans  lopinion  p.ublique,  un  effort 
intensif  dç  prpteçti.on  et  de  lutte. 

D’autre  part,  di.agnpstiqjj.§  pnécop fuient^  (ipprp 
largemçnt  et  à  (einp^,  Ig  cq^gèr  ufmj}  egf  guéris¬ 
sable.  Lorsque,  en  1804,  dey.aqt  la  réunion  des 
médecins  allemands,  Ffeund,  l’initiateqr  de  l’hys- 
téreetpmie  ,a)jd,ominal,e  pppr  cappep,  a  présenté; 
guépie  depuis  plus  de  uinghsi-v  fins,  la  fetpme 
qu’il  avait  hystérectopiisée  ep.  Lolff  il  a 

fourni  le  docurnept  décisi.f  établissant  la  curabilité 
opératoire  dji  cancer  utérin.  Qr,  dans  cç  cas, 
désormais  historique,  il  s’agissait  d’un  cancer  du 
col  et  du  copps,  bien  et  d-ùnient  confirmé  tel  par 
reyam.en  biopsique  et  par  l’an.alys.e  des  pièces 
d’hystérectomie. 

Pour  parler  de  guérison  radicale,  nous  exigeons, 
en  effet,  des  résultats,  suivis  à  lointaine  échéance  : 
la  «  loi  de  trois  ans  »,  formulée  par  Volkmann,  a 
été  considérée  comme  un  tormç  insuffisant,  en 
raison  des  récidiyes  tardives  ;  nous  imposons  une 
K  rallonge  »  de  deux  ans  et,  à  l’exemple  de 
Winter,  nws  ne  faison?  état,  comme  gugpisfins 
stables,  que  dçs  faitg  ayant  dépq-^sé,  sans  régidive, 
la  cinquième  année. 

El  ces  survivantes  de  la  cinquième  année 
forment  maintenant  un  cônting.ent  enconrageant  : 
les  dernières  statistiques  de  Wertheim,  portant  sur 
500  cas  d’hystérectomie  abdominale  «  élargie  », 
enregistrent,  sur  250  malades  opérées  depuis  plus 
de  cinq  ans,  106  vivantes  sans  récidive,  soit  une 
proportion  de  42,9  pour  100. 

Donc,  nous  a.vons  le  droit  de  dire  que  la 
chirurgie ,  intervenant  à  temps  et  selon  la  technique 
nécessaire,  peut  guérir  le  cancer  de  V utérus  ;  nous 
avons  le  devoir  de  préciser  que  seule  elle  est 
capable  de  le  guérir  et  que  tous  les  autres  recours 
sont  ilinsoire.s  ou  fallacieü.v. 

yoilà  la  vérité,  salutaire,  qu’il  faut  répandre, 
par  une  propagande  active,  diverse  et  tenace.  Il 
faut  répéter  avec  Winter  qu’zZ  y  a,  pour  tout 
cancer  utérin,  une  phase  où  il  est  chirurgicalement 
guérissable,  mais  que  cette  période  est  fugitive, 
rapidement  dépassée  ;  qu’à  ce  stade  initial,  Vaffec-. 
üon  ne  se  révèle  que  par  des  symptômes  atténués; 
que  le  devoir  du  médecin  et  le. salut  d'é:la  nialade 
résident  dans  ce  diagnostic  précoce':' 


Une  opposition  de  deux  chiffres  ;  est  frappante 
et  bien  faite  pour  donner  à  cette  règle  son  carac¬ 
tère  impératif  :  ce  faux  vraiment  encourageant 
de  42  pour  100  de  guérisons  stables,  enregistré 
par  Wertheim,  et  qu’aucune  autre  statistique  n’a 
égalé,  est  bien  exact  «Z  on  l’établit  par  rapport  au 
nombre  des  malades  opérées  (106  survivantes  sur 
250  hystéreçtoroisées)  ;  par  contre,  si  l’pn  rap¬ 
porte  .ce  ebiffre,  non  plus  au  nombre  des  opérées, 
mais  au  total  des  cancéreuses  consultantes,  le 
coefficient  de  guérison  s’abaisse  à  10  pour  100, 
(106  survivantes  sur  576  malades  observées). 

G’pst  donc  que,  parmi  ces  cancéreuses  qui 
viennent  m  chirurgien,  un  grand  nombre  ont  fran¬ 
chi  les  Imites  de  l'opérabilité.  —  Trop  tard!  Voilà 
un  aveu  que,  par  pitié  pour  les  malades  et  par 
conyenanco  déontologique  pour  les  médecins, 
nous  ne  devons  point  prononcer,  mais  qui  trop 
souvent  s’impose  à  notre  pensée  et  désarme  notre 
main  en  f,ace  de  lésions  étendues  au  delà  des 
bornes  opérables. 

Un  fait  est  hors  de  doute  :  les  progrès  que  nous 
pouvons  ici  escompter  dqns  l’avenir,  nous  ne  devons 
plus  les  attendre  de  la  médecine  opératoire.  INotre 
formule  technique  est  à  peu  près  définitive,  et, 
dans  cinquante  ans,  l’hystérectomie  pour  cancer 
continuera  à  s’effectuer  selon  un  manuel  sensi¬ 
blement  identique  à  nos  règles  actuelles.  Ge  qui 
aura  progressé,  ce  qui  portera  notre  pourcentage 
de  guérisons  à  des  niveaux  maintenant  inacces¬ 
sibles,  ce  sera  la  précocité  du  diagnostic  et 
l’avance  de  l’opération. 

,Oç;  çpn}men|;r|ali.sej;ç^e|  cpndil'OW'’§§^?"^ 
pro^ramni.e  ç.opdjjiyg  çgùg  cajnpagn.e  contre  le 
cancer  utérin;  sur  qjiçlg  éléments  et  par  quels 
moyens  la  faire  porter?  —  Le  profess.euj:  Winter, 
de  Konigsberg,  nqqs  a,  sur  ce  point,  fourni  un 
modèle  de  méthode  gf  à' esprit  de  suite.  Car,  poùr 
aboutir  .dans  une  seipb.lablg  croisade,  çes  dewe 
conditions  sont  indispensables  :  il  faut  u.n  plan 
logique  de  défense  et  d' action  éducatrice;  il  faut  de 
la  persévérance  dans  la  prppagandg. 

Un  fait  prouve  nptf.enjent'c.o.mbj.en  e.st  néces¬ 
saire  cette  continuité  :  Sa.çbs  a  mQ.nfJ'.é,  dgvant  la 
Conférence  Internationale  d,e  Paris,  que,  durant 
la  première  année  qui  suif:  les  distributions  de 
brochures  d?  vulgarisation,  le  nombre  des  cas 
soumis  précocement  au  chirurgien  augtpente  con¬ 
sidérablement,  ipais  que  ce  nombre  décroît  yite 
si  cette  d|stribu,tion  n’est  poiîit  renouvelée  :  «  La 
routine  reprend  le  dessus  et  les  praticiens  retom¬ 
bent  dans  leurs  anciens  errements.  »  C’est  la  loi 
commune  de  toutes  les  publicités  :  elles  ne  valent 
que  par  leur  répélilion. 

Trois  sources  d’erreur  et  de  retard  —  et  le 
retard,  c’est,  ici,  le  mal  irrém.édiable  —  sont  à 
supprimer  pour  ^Réindre  ce  progrès  qui  doit 
devenir  notre  constant  objectif,  à  savoir  :  opérer 
au  bon  înf”PP’?L  "  nGciitzeilig  »,  dit  Winter, 
grâce  4  un  diagnostic  aussi  précoce  que  posr 
sible. 

IJ  faut  agir  :  l”  auprès  des  ipédeeips  i  2°  aqpi’^s 
des  sages-femmes;  3“  sur  le  public.  —  Par  une 
enquête  systématique  qu.e  Winter  a  poursuivie 
depuis  plus  ,de  vingt  ans,  f.ur  Igs  cas  Inopérables  de 
canc.er  utérin,  il  est  acquis  :  qu’un  certain  nombre 
est  attribuable  à  la  faute  des  médecins,  qui  ont 
négligé  l’examen  de  4  consultante  ;  qu.Ç  d’autres 
ont  été  retardés  par  l’incompétence  et  les  con¬ 
seils  de  funeste  temporisation  des  sagesrfemraes 
consultées;  que  le  plus  grand  nombre  est  dû  à  la 
faute  des  malades  elles-mêmes,  .4  leurs  préjugés, 
à  leur  in.di.fférençe,  4  leur  tardive  eonsultation. 

Ét  le  programme  dç  Winter  nous  trace  la  tacr 
tique  4  ?uivr-C  pour  combattre  ce  triple  obstacle 
qui,  «  comme  un  mur,  se  dresse,  nous  dit  Win-  ' 
ter,  4  r®!  4-9Û  pauveu.r,  »,  en  même 

temps  que  son  eyeiinpie  nops  enseigne  la  valeur 
d’uii  eff.o.rt  métbo.d|q4e  çt  refficucité  de  la  persir 
vérance. 

.  Êur  les  méd.eciçs,  |1  faut  agir  par  d.es  brochures 

de  prppagan,ff®>  Inspipégi,' dans  leujs  consjdé- 

rants  essentiels,  de  celles  adressées  par  Winter,' 


dès  J.902,  au  corps  médical  de  la  Prusse  orient 
taie.  A  nos  confrères,  nous  devons  rappeler,  avec 
insistance,  ces  trois  principes  qui  sont  im  devoir 
de  conscience,  autant  qu'une  obligation  profession¬ 
nelle  :  1“  e-Tcamen  immédiat  de  toute  femme  pré? 
sentant  les  moindres  symptômes  pouvant  faire 
penser  à  un  cancer  utérin;  2^  diagnostic  le  plus 
rapide  et  le  plus  précis  possible,  en  s’aidant  de 
tous  les  secours  ;  3P  envoi  immédiat  de  la  malade 
à  un  opérateur,,  dès  que  le  diagnostic  est  ferme. 
—  Car,  si  c’est  une  faute  lourde  que  d'omettre 
l’examen  gynécologique,  il  est  deux  autres  erreurs 
qui  sont  aussi  dommageables  :  l’une  qui  consiste, 
ayant  fait  un  examen,  à  porter  un  diagnostic 
inexact;  l’autre  qui  est  de  poursuivre  un  traitement 
erroné  (cautérisations,  tfaitement  médical)  malgré 
un  diagnostic  exact. 

Examiner  immédiatement  une  femine  qui  accuse 
les  «  petits  signes  »  d’un  cancer  à  son  début  :  voilà, 
pour  tout  médecin,  la  règle  absolue.  Comme  l’a 
formulé  Winier,  «  l’omission  de  l’examen  par  le 
médecin  est  le  plus  néfaste  obstacle  à  la  guérison 
opératoire  du  cancer  utérin  ».  Dans  sa  première 
enquête,  à  Berlin,  en  1891,  Winier  avait  établi 
que,  dans  un  tiers  des  cas,  le  médecin  traitant 
avait  négligé  l’exploration  de  l’utérus  !  Cinq  ans 
plus  tard,  en  1895,  sous  rinffuence  de  la  cam¬ 
pagne  menée  auprès  des  médecins,  cette  propor¬ 
tion  des  cas  inexplorés  s’ abaissait  à  Berl|n,  à 
9  pour  100;  Thprn  la  trouvait,  à  Magdebourg, 
réduite  à  8  pour  100;  à  Kônigsberg,  au  centre 
même  de  cette  intense  propagande,  elle  restait 
élevée  à  14  pour  1001  Or,  tandis  que  les  femmes 
immédiatement  examinées  fournissent  un  pour¬ 
centage  d’opérabilité  de  plus  de  64ppur  100,  ce 
chiffre  des  opérables  tombe  à  38  pour  100  poul¬ 
ie^  cancéreuses  dont  l’examen  a  été  différé  ! 

Il  y  a  donc  là  un  effort  d’amélioration  clinique 
à  fournir  et  à  maintenir.  Il  faut  reconnaître  —  et 
le  défaut  n’est  pas  spécial  à  notre  pays,  puisque 
Winter  en  convient  aussi que  le  jeune  docteur, 
9u  sortir  de  l’Université,  n’a  de  l’examen  g.ynécq- 
logique  qu’une  médiocre  expérience  :  combien 
de  cols  cancéreux  a-t-il  touchés,  combien  surtout 
aux  phases  initiales  de  l’affection  ?  -^  Et,  à  défaut 
d’une  Instruction  pratique,  les  conseils  de  ses 
livres  ne  sont  pas,  ici,  d’une  direction  bien  pré¬ 
cise  :  il  en  est  du  cancer  utérin  comme  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  :  les  classiques  accordent 
trop  d’importance  aux  signes  physiques  des  der¬ 
nières  périodes.  Ces  lésions  avancées  et  étendues, 
ces  tumeurs  en  chou-fleur,  ces  infiltrations  du 
paramètre,  ces  ulcérations  cratériformes  sont  de 
diagnostic  évident,  mais  sont  sans  valeur  théra¬ 
peutique  pratique  ;  de  pareils  cancers  ont  cessé 
d’être  chirurgicaux  et  ces  diagnostics  ne  sont 
qu’une  méditation  sur  la  mort  inévitable. 

Ge  que  le  praticien  doit  connaître  et  dépister, 
ce  sont  les  débuts  insidieux  du  cancer  utérin, 
l’aspect  simple  et  bénin  des  lésions  érosives 
initiales,  la  médiocrité  souvent  latente  des  symp¬ 
tômes. 

Le  médecin  doit  tenir  pour  suspecte  toute  hémor¬ 
ragie  irrégulière  (surtout  les  premières  petites 
pertes  rouges  succédant  au  coït),  les  pertes  inter¬ 
menstruelles  des  femmes  non  ménopausées,  les 
perles  continues  ou  indépendantes  de  la  mens¬ 
truation,  les  pertes  atypiques  au  voisinage  de  la 
ménopause,  les  retours  irréguliers  de  sang  chez  les 
femmes  ménopausées,  les  écoulements  hydro-héma¬ 
tiques  (fleischwâsser  ahnlicher  Auslluss,  pertes 
en  lavure  de  viande).  Si  vous  attendez,  pour 
mettre  le  doigt  ou  le  spéculum  dans  le  vagin,  les 
pertes  «  ichoreuses  et  fétides  »  des  classiques,  les 
eaux  rousses,  les  pertes  rouillégs,  le  «  jus  de  châ¬ 
taigne  »  des  bonnes  femmes,  vous  vous  trouverez 
en  face  de  lésions  ulcéreuses  et  végétantes  contre 
lesquelles  la  chirurgie  n’a  rien  à  faire  ! 

Diagnostiquer  la  lésion  avec  le  plus  de  rapidité 
et  de  précision  pos.sible,  c’est,  én  somme,  très 
réalisable  dahç  les  conditions  modernes  de  la 
pratique.  C'est  le  loucher,  mieux  què  la  .vue,  qUt 
jjcrmet  ce'  diagnositc;  et  il  suffit  de  le  côhduir'e 
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avec  méthode  et  attention  pour  en  tirer  d’impor¬ 
tants  renseignements. 

L’index  (doigt  nu  et  non  ganté,  ou  protégé 
d’un  mince  doiglier)  apprécie  bien  les  change¬ 
ments  de  consistance  et  de  surface  du  col,  les 
Usions  de  son  orifice,  les  déformations  de  ses  lèvres. 
Il  reconnaît  :  V érosion  granuleuse  de  la  forme 
papillaire  au  début;  les  ulcérations  à  fond  dur, 
qui  mordent  sur  le  museau  de  tanche,  par  les¬ 
quelles  débute  le  cancer  de  la  portion  vaginale 
(«.portio  Krebs  »,  des  Allemands);  les  noyaux 
indurés  «  Gérvix  Knoten  »,  qui  épaississent  les 
lèvres  dans  la  forme  interstitielle  ;  les  évidements 
ulcérés  qui  agrandissent  et  creusent  l’orifice, 
dans  le  cas  d' épithélîome  de  la  muqueuse  intracer- 
vicale.  D’un  coup  d’ongle,  il  entame  et  fait 
saigner  le  point  infiltré  ou  bourgeonnant,  mon¬ 
trant  ainsi  ce  mélange  de  friabilité  et  de  dureté 
par  quoi  se  caractérise  le  tissu  cancéreux. 

L’examen  au  spéculum  confirme  ces  données 
du  toucher.  Au  début,  les  lésions  du  col  cancé¬ 
reux  peuvent  s’offrir  sous  trois  aspects  : 

1“  Si  le  mal  siège  sur  la  portion  vaginale  du 
col,  vous  apercevez  sur  un  museau  épaissi  ou 
sur  une  lèvre  hypertrophiée,  tantôt  une  ulcération 
à  bords  rongés,  à  fond  friable  et  saignant  au 
moindre  contact,  tantôt  une  simple  érosion  végé¬ 
tante  et  sans  bords,  plus  rarement  une  saillie 
irrégulière,  de  surface  papillomateuse,  quelque¬ 
fois  une  fissure  à  bords  indurés,  à  fond  rugueux, 
dans  une  des  commissures  ou  sur  une  ancienne 
déchirure  du  col; 

2®  Si  la  lésion  occupe  la  muqueuse  cervicale, 
vous  rencontrerez  les  mêmes  types,  infiltrés,  ulcé¬ 
reux  ou  papillomateux,  mais  vous  aurez  parfois 
des  difficultés  à  la  découvrir.  N’oubliez  jamais  que 
la  majorité  des  cancers  du  col  méconnus  sont  des 
cancers  intracervicaux.  Faites  alors  avec  la  lami¬ 
naire  une  dilatation  préalable,  que  l’infiltration 
dure  du  col  rend  parfois  malaisée,  et  examinez, 
non  avec  un  spéculum  cylindrique,  mais  avec  un 
spéculum  à  valves  qui,  tirant  sur  les  culs-de-sac, 
tendent  à  entr’ ouvrir  le  museau  de  tanche  ; 

3“  Si  le  cancer  est  massif,  si  le  col  est  infiltré  en 
masse,  tantôt  vous  découvrez  des  lèvres  très 
hypertrophiées,  dures,  en  bourrelets  irréguliers, 
à  muqueuse  intacte  ou  peu  ulcérée,  tantôt,  comme 
dans  la  forme  atrophique  et  scléreuse  des  vieilles, 
vous  ne  voyez  plus  qu’un  museau  rétracté,  avec 
un  petit  orifice  cervical  par  où  s’écoule  une  perte 
sale,  sanguinolente  et  mal  odorante. 

Ces  deux  explorations  —  toucher  et  inspec¬ 
tion  —  sont  à  la  portée  de  toutes  les  compétences  ; 
et  nul  praticien  n’y  doit  faillir,  sous  peine  d’en¬ 
courir  ici  une  grave  responsabilité  morale. 

Le  diagnostic  histologique,  par  examen  d’un 
fragment  du  tissu  suspect,  n’est  pas,  au  contraire, 
accessible  à  tous  les  praticiens  ;  et,  cependant, 
c’est  pour  les  lésions  saisies  à  leur  phase  initiale 
la  vérification  nécessaire  :  la  biopsie  est  la  condi¬ 
tion  et  la  garantie  de  nos  diagnostics  précoces. 

Mais,  du  moins,  il  est  possible  à  tout  médecin 
de  prélever  correctement  un  échantillon  et  de 
l’adresser  pour  détermination,  à  un  laboratoire 
compétent.  Cette  prise  de  l’échantillon  peut  se 
faire  partout,  au  domicile  même  delà  malade.  — 
Comme  instruments,  préparez  :  un  spéculum  à 
valves  ;  un  irrigateur  avec  une  solution  de  lysol 
ou  de  phénosalyl;  un  bistouri;  une  longue  pince 
à  griffes;  une  paire  de  ciseaux;  une  pince  à 
abaissement;  une  curette;  un  dilatateur  utérin; 
de  la  gaze  à  l’ectogan  ou  au  salol.  Si  l’on  veut 
curetter  à  fond  l’utérus,  il  sera  nécessaire  de 
faire  une  anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  ; 
pour  exciser  un  fragment  du  col,  dans  le  cas  d’ul¬ 
cération  suspecte  de  la  portion  vaginale,  une 
anesthésie  locale  à  la  novocaïne  nous  a  toujours 
suffi.  Irriguez  le  vagin,  de  façon  à  bien  mettre  au 
net  la  lésion. 

Pincez  le  col,  en  une  zone  saine,  avec  une 
pince  à  abaissement  et  excisez  au  point  suspect, 
avec  la  pince  à  griffes  et  le  bistouri,  un  morceau 
en  coin,  d’un  centimètre  de  profondeur  et  d'un 


demi-centimètre  de  largeur,  jusqu’à  la  frontière 
de  la  zone  normale  :  réunissez  par  deux  points 
au  catgut  les  lèvres  de  l’excision  et  tamponnez  à 
la  gaze. 

Si,  au  lieu  de  la  «  probeexzision  »,  on  veut 
pratiquer  le  curettage  d’épreuve  («  Probauas- 
chabung  »),  comme  cela  est  indiqué  pour  les  cas 
suspects  de  cancer  cavitaire,  il  faut,  après  dila¬ 
tation,  curetter  à  fond  la  muqueuse  (paroi  anté¬ 
rieure,  paroi  postérieure,  angle  droit,  angle 
gauche,  fond,  cavité  cervicale)  :  quand  la  curette, 
sans  pression  forcée,  mord  facilement  et  amène 
des  débris  mous,  épais,  fongueux,  saignants,  le 
diagnostic  du  carcinome  est  bien  probable.  Les 
fragments  excisés  du  col  ou  les  produits  du  cu¬ 
rettage,  débarrassés  des  caillots  par  un  lavage  à 
l’eau  distillée,  sont  recueillis  dans  un  petit  tube 
à  essai  empli  d’alcool  absolu  ou  de  formol  à 
4  pour  100,  et  expédiés  sans  retard  au  labora¬ 
toire,  aux  fins  d’un  diagnostic  histologique. 

La  biopsie  est-elle  toujours  décisive?  Nous 
avons  vu  des  faits  contradictoires  ;  et  cette  déter¬ 
mination  anatomo-pathologique,  sur  échantillons, 
ne  nous  a  pas  toujours  paru  exempte  d’erreurs, 
même  de  la  part  d’hommes  très  versés  dans  ces 
études.  Dans  leur  belle  monographie,  Ruge  et 
Veit*  reconnaissaient  déjà  ces  incertitudes  pos¬ 
sibles  :  il  y  a  des  formes,  celles  surtout  qui  ré¬ 
pondent  à  l’adénome  malin  des  Allemands,  qui  ne 
sont  pas  toujours  nettement  distinguées  de  l’en¬ 
dométrite  glandulaire.  Dans  le  doute,  il  faut  ré¬ 
péter  les  examens.  Stratz®,  dans  sa  courte  mais 
substantielle  étude,  signale  un  fait  bien  démons¬ 
tratif.  Chez  une  dame  que  Schrôder  avait  curettée 
pour  d’abondantes  hémorragies,  Ruge  ne  trouve 
qu’une  prolifération  glandulaire  anormale  ;  mais, 
comme  sa  mère  avait  succombé  à  un  cancer  uté¬ 
rin,  la  malade  se  soumit  à  des  examens  renou¬ 
velés;  au  quatrième  curettage,  Stratz  découvrit 
un  carcinome  débutant,  que  Ruge  confirma.  Un 
examen  positif  donne  au  diagnostic  sa  sécurité  ; 
mais  un  examen  négatif  ne  suffit  pas  à  écarter  sû¬ 
rement  V hypothèse  du  cancer  :  si  les  indications 
cliniques  persistent,  il  faut  recommencer  le  pré¬ 
lèvement  d’un  échantillon. 

Aussitôt  le  diagnostic  de  cancer  établi,  le  médecin 
doit  sans  délai,  proposer  et  s’efforcer  d’imposer, 
par  son  autorité  morale,  l’opération.  Son  rôle  alors 
n’est  point  toujours  facile;  mais  il  doit  aussi  en 
mesurer  la  haute  valeur;  l’avenir  du  traitement 
du  cancer  utérin  est  entre  les  mains  des  prati¬ 
ciens.  Il  faut  de  la  fermeté  dans  le  conseil  et  de 
la  bonté  persuasive  dans  les  paroles  pour  dissi¬ 
per,  chez  la  malade,  la  crainte  de  l’opération, 
pour  lui  en  faire  eomprendre  la  pressante  néces¬ 
sité  sans  lui  révéler  la  nature  exacte  du  mal,  pour 
lui  donner  confianee  dans  son  résultat,  pour  faire 
collaborer  à  cette  décision  l’entourage,  nettement 
averti  de  la  gravité  de  la  situation.  La  tâche  du 
médecin  ne  s’achève  que  lorsque  la  malade  est 
remise  à  l’opérateur  dès  que  possible  :  il  ne  faut 
pas  plus  d’une  semaine  pour  ces  préliminaires, 
et  il  n’y  a  aucun  bénéfice  moral  ou  thérapeutique 
à  prolonger  cette  attente. 

Après  les  médecins,  ce  sont  les  sages-femmes 
qui  peuvent  le  mieux  aider  à  cette  propagande 
pour  la  «'  Frühdiagnose  »  et  la  «  Frühoperation  ». 
Winter  estime  que  10  à  20  pour  100  des  cancé¬ 
reuses  consultent,  comme  premier  avis,  une 
sage-femme.  C’est  la  conseillère  à  laquelle  les 
femmes  recourent  volontiers,  au  sujet  de  retours 
ou  irrégularités  dans  les  règles,  de  pertes,  de 
troubles  abdominaux. 

Donc,  il  faut  que  l’instruction  pratique  de  la 
sage-femme  la  mette  en  garde  contre  la  fréquence 
et  l’insidiosité  de  ce  mal,  qu’elle  en  connaisse  les 
symptômes  initiaux,  la  gravité,  la  curabilité  opéra¬ 
toire.  Winter  a  fait  introduire,  dans  les  cours  et 
dans  les  manuels  des  sages-femmes  de  la  Prusse, 
ces  notions  indispensables.  De  Seigneux,  dans  son 


1.  Ruge  et  Veit.  —  «  Der  krebs  der  Gebiirmulter  »,  1881. 

2.  Stratz.  —  «  Die  recbt^eîtige  Erkennung;  des  Utérus 
kreb-sés  »,  l'9Ô4. 


très  bon  «  Livre  de  la  sage-femme  et  de  la  garde  » 
a  compris  un  chapitre  de  vulgarisation  élémen¬ 
taire  sur  le  cancer  utérin. 

Il  ne  suffit  pas  que  les  sages-femmes  apprennent 
à  connaître  le  cancer  utérin)  il  faut  quelles  re¬ 
noncent  à  ces  pratiques,  irrégulières  et  gravement 
préjudiciables,  dénoncées  par  Winter,  qui  con¬ 
sistent  à  faire  de  la  petite  gynécologie,  a  prolonger 
indûment  les  pansements  et  soins  incompétents  :  il 
y  va  de  leur  responsabilité.  Selon  les  recherches 
de  Winter,  parmi  les  cancéreuses  qui  se  sont 
adressées  d’abord  aux  sages-femmes,  le  cinquième 
à  peine  (22  pour  100)  a  été  adressé  immédiate¬ 
ment  au  médecin  ! 

Que  cette  action  auprès  des  sages-femmes  ait 
une  portée  pratique  considérable,  nul  n’en  peut 
douter  en  considérant  les  courbes  que  Winter 
montrait,  en  1911,  à  Berlin,  devant  le  Comité 
central  du  cancer  ;  sous  l’effet  de  ces  brochures 
de  propagande,  le  nombre  des  cas  opérables, 
envoyés  par  les  sages-femmes  au  chirurgien,  a 
presque  doublé,  en  moins  de  deux  ans  (passant 
de  46  à  86  pour  100  et  arrivant  même,  en  1910, 
au  maximum,  soit  100  pour  100). 

Reste  le  troisième  élément  d’action  de  cette 
campagne  anticancéreuse  :  l’éducation  de  l’esprit 
public.  Ici,  que  de  préjugés  à  combattre  !  Que  de 
résistances  hostiles,  faites  d’ignorance,  de  négli¬ 
gence,  de  fausses  pudeurs,  de  crainte  de  l’opéra¬ 
tion  !  Si  l’on  s’enquiert  des  raisons  qui  ont  fait 
retarder  la  consultation  et  laissé  passer  l’heure 
de  l’opérabilité,  ce,  sont  toujours  les  mêmes  ré¬ 
ponses  qui  nous  sont  faites  :  «  Cela  ne  me  faisait 
pas  souffrir  et  je  ne  croyais  pas  à  la  gravité  du 
mal  »  ;  ou  bien,  quand  il  s’agit  de  femmes  au  voi¬ 
sinage  de  la  ménopause  :  «  Je  pensais  que  ces 
pertes  dépendaient  de  l’âge  critique  et  qu’elles 
passeraient  naturellement.  » 

Que  de  victimes  a  faites  ce  préjugé  populaire 
du  retour  d’âge  !  Il  faut,  par  des  articles  dans  les 
journaux,  dans  les  revues,  pour  les  personnes 
instruites,  par  des  fiches  et  circulaires  très  brèves, 
mais  très  catégoriques,  distribuées  parmi  le  pu¬ 
blic  non  cultivé,  faire  cette  éducation  populaire. 
Le  mieux  serait,  évidemment,  d’être  aidé  par 
l’Etat  lui-même,  par  un  enseignement  de  vulga¬ 
risation  mesurée  et  discrète,  dans  les  classes  su¬ 
périeures  de  lycées  de  jeunes  filles  ou  des  écoles 
primaires,  par  une  annexe  au  livret  de  famille, 
par  une  action  auprès  des  syndicats  et  des  grou¬ 
pements  de  secours  mutuel,  par  les  dispensaires, 
par  les  services  de  consultation,  par  les  sociétés 
d’instruction  populaire.  Mais  il  est  sage  pour  les 
médecins,  surtout  pour  les  médecins  de  France, 
de  ne  compter  que  sur  eux-mêmes  et  sur  leur 
action  de  propagande. 

Il  paraît  simple  et  peu  coûteux  de  rédiger  et  de 
répandre  un  avis  au  public,  en  quelques  mots 
brefs  et  précis  :  tel  le  «  Merkblatt  »,  que  Winter 
a  distribué,  en  un  seul  trimestre,  à  150.000  exem¬ 
plaires,  dans  la  province  de  la  Prusse  orientale  ! 
Mais  il  ne  faut  pas  s’illusionner  sur  la  portée  de 
ces  prospectus,  et  Winter  lui-même  en  montre 
une  déception  évidente. 

Nous  avons  traduit  et  collationné  toutes  ces 
circulaires  destinées  au  public  :  aucune  ne  nous 
a  pleinement  satisfait  par  sa  rédaction;  les  unes 
sont  trop  longues,  les  autres  trop  impérieuses  et 
capables  de  jeter  une  alarme  excessive.  Car,  c’est 
là  un  des  écueils  à  éviter  dans  ce  zèle  de  propa¬ 
gande  :  il  ne  faut  pas,  pour  mettre  en  garde  le  pu¬ 
blic  contre  le  cancer,  créer  une  «  cancérophobie  », 
redoutable  chez  certaines  neurasthéniques  à 
l’imagination  inquiète.  Sans  doute  cette  obses¬ 
sion  psychique  du  cancer,  cette  angoisse  cancé¬ 
reuse  des  Allemands,  «  Krebsangst  »,  peut  résul¬ 
ter  d’une  campagne  mal  conduite  ou  exagérée  ; 
c’est  ici  une  question  de  mesure  et  de  bon  sens  ;  et 
nous  penson  savec  Winter,  avec  Hansemann,  avec 
Rocher,  que,  réduite  aux  proportions  raison¬ 
nables,  la  peur  du  cancer  est  le  commencement 
de  la  guérison,  puisqu’elle  détermine  les  femmes 
à  Une  cons’ultation  précise. 
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«  Ce  que  toute  personne  devrait  savoir  pour  se 
préserver  de  la  mort  par  cancer  utérin  »  :  Voilà 
le  titre  de  la  circulaire  rédigée  par  la  Société 
obstétricale  de  New-York  pour  être  distribuée 
dans  les  dispensaires.  Toute  personne,  surtout 
aux  approches  de  la  quarantaine,  devrait  savoir  : 
1°  que  le  cancer  de  l'utérus  est  une  affection  fré¬ 
quente  pouvant  se  présenter  à  tout  âge,  mais 
surtout  entre  la  40'  et  la  55'  année  ;  2°  que  c'est  un 
mal  inexorable,  mortel  en  moins  de  deux  années 
en  général  ;  3“  qu’il  ne  peut  guérir  par  aucun  autre 
remède  que  l'opération  ;  4°  que  l'opération  peut  le 
guérir  radicalement  si  elle  est  faite  à  temps-, 
5“  que  la  personne  est  maîtresse  de  sa  destinée, 
puisque  plus  précocement  elle  se  présente  au 
médecin,  plus  sûrement  elle  peut  être  préservée  de 
cette  mort  affreuse  par  le  cancer  et  que,  plus  elle 
tarde,  plus  elle  diminue  ses  chances  de  guérison; 
6"  que  son  attention  doit  être  éveillée  par  les 
moindres  troubles,  surtout  par  les  hémorragies 
entre  les  règles,  par  les  hémorragies  après  le  coït, 
par  le  retour  de  pertes  irrégulières  après  la  méno¬ 
pause,  par  l’apparition  de  pertes  aqueuses,  légère¬ 
ment  sanguinolentes,  irritantes  pour  la  peau  voisine-, 
7°  qu’en  l’absence  de  toutes  douleurs  (parce  que  le 
cancer  de  l’utérus  qui  fait  souffrir  a  grande 
chance  d’être  déjà  inopérable)  ou  de  toute  alté¬ 
ration  apparente  de  la  santé  générale  (parce  que 
des  femmes  peuvent  avoir  un  teint  normal  sans 
amaigrissement  et  sans  pertes  de  forces  et 
cependant  porter  un  cancer  très  avancé  comme 
lésion),  ces  troubles  hémorragiques  doivent  suffire 
pour  la  déterminer  à  se  soumettre  sans  retard  à 
r examen  d’un  médecin;  8“  qu’elle  ne  doit  pas 
s’attarder  aux  conseils  des  matrones,  des  an¬ 
nonces  de  journaux,  des  sages-femmes,  des 
pharmaciens,  mais  quelle  doit  dl emblée  recourir 
h  l’avis  compétent-,  9“  qu’eZZe  ne  doit  pas  redouter 
l’opération-,  que,  pour  elle,  le  salut  est  là;  que  nul 
autre  remède,  ni  rayons  X,  ni  radium,  ni  électri¬ 
cité,  ne  peut  l’assurer  ;  et  que  moins  elle  perdra 
de  temps  à  se  résoudre,  plus  elle  aura  chance 
d’un  succès  stable. 

Tels  sont  les  conseils  —  nous  allions  dire  les 
commandements  —  qu’un  effort  combiné  de  pro¬ 
pagande  devrait  répandre  parmi  le  public  :  mais 
combien,  ainsi  que  le  reconnaît  lui-même  l’apôtre 
le  plus  fervent  de  cette  cause,  combien  nous 
sommes  encore  loin  de  ce  progrès!  Ce  sont  des 
habitudes  de  préservation  personnelle  «  de  self- 
defence  »  qu’il  faut  introduire  dans  le  public;  et 
il  faut  viser  les  moyens  les  plus  simples  et  les 
plus  impressionnants. 

A  ce  titre,  et  parce  que  les  hémorragies  irré¬ 
gulières  sont  les  symptômes  d’avertissement  le 
plus  évident  —  le  signal  d’alarme  —  l’idée  du 
professeur  de  Seigneux  nous  paraît  d’une  valeur 
pratique  recommandable.  Il  s'agit  de  fixer  l’atten¬ 
tion,  de  façon  frappante,  sur  toute  irrégularité  de 
pertes  sanguines  :  le  procédé  le  plus  clair,  c’est 
d’inscrire  ces  pertes  sur  un  graphique.  Dans  ce 
but,  de  Seigneux  utilise,  pour  le  public  féminin, 
ces’  tableaux  «  Blutungskurven  »  employés  dans 
les  cliniques  allemandes  pour  figurer  le  graphique 
des  pertes  sanguines.  Il  remet  un  de  ces  tableaux 
à  chaque  malade  consultante  et  la  prie  d’enre¬ 
gistrer  directement  toutes  pertes  de  sang,  si 
petites  soient-elles,  en  noircissant  la  colonne 
correspondante  à  la  date  où  s’est  produite  cette 
perte  :  ces  graphiques,  tenus  à  jour,  sont  pré¬ 
sentés  au  médecin  tous  les  deux  ou  trois  mois  à 
l’époque  de  la  ménopause  ;  d’un  seul  coup  d’œil 
le  médecin  est  renseigné  sur  l’irrégularité  des 
époques,  sur  leur  durée,  sur  leur  intervalle,  sur 
leur  abondance,  sur  la  coexistence  de  pertes 
blanches  ou  de  douleurs.  Ainsi,  la  femme  est  tenue 
en  exacte  surveillance  :  au  moindre  symptôme 
anormal,  un  examen  plus  complet,  un  curettage 
d’exploration  peuvent  être,  sans  retard,  effectués. 
Et  Winter  en  a  bien  jugé  ainsi  puisqu’il  recomr 
mande  l’usage  des  graphiques  de  Seigneux  dans 
son  traité  de  diagnostic  gynécologique. 

L’idéal  que  nous  devons  poursuivre,  c'est. 


selon  la  formule  de  Winter,  que  toute  cancéreuse 
soit  opérée  dans  le  mois  qui  suit  l’apparition  des 
premiers  symptômes!  Mais  cet  idéal  ne  répond 
encore  qu’à  la  minorité  des  faits. 

Une  statistique  démonstrative  de  Winter 
prouve  que  le  plus  grand  nombre  de  malades  ne 
s’adressent  au  médecin  que  lorsque  les  symptômes 
initiaux  de  la  malade  ont  apparu  depuis  de  longs 
délais.  Cette  statistique  porte  sur  1.062  malades  : 
13  pour  100  seulement  ont  consulté  dans  le  pre¬ 
mier  mois  ;  30  pour  100  après  un  mois  écoulé  ; 
27  pour  100  après  le  premier  trimestre;  11  pour 
100  après  un  semestre;  12  pour  100  après  trois 
trimestres;  8  pour  100  après  un  an! 

Ces  chiffres  montrent  bien  que  c’est  dans 
l’indifférence  et  le  préjugé  des  malades  que 
réside  encore  notre  plus  grave  obstacle  aux 
progrès  que  nous  avons  le  devoir  d’atteindre. 
Chez  les  praticiens,  la  cause  de  l’examen  systé¬ 
matique  et  de  l’opération  précoce  est  gagnée,  et 
la  réforme  des  idées  médicales  est  à  peu  près 
acquise.  Chez  les  sages-femmes,  la  conscience 
de  leur  responsabilité  et  la  crainte  du  cancer 
entrent  peu  à  peu  dans  les  esprits.  Reste  l’oppo¬ 
sition  absurde  et  funeste  des  ignorances  et  des 
préjugés  populaires.  C’est  à  cette  résistance 
qu’il  faut  livrer  un  assaut  tenace.  Et  déjà,  malgré 
que  le  progrès  soit  ici  moins  évident,  l’amélio¬ 
ration  est  réelle  :  Winter  l’a  bien  montré  en  1911, 
devant  le  Comité  central  du  cancer,  à  Berlin,  par 
un  graphique  où  l’on  voit  le  chiffre  des  femmes 
consultant  dans  le  premier  trimestre,  s’élever  de 
32  pour  100  (pour  la  période  de  1898-1902),  à 
55  pour  100  en  1910,  après  avoir  accusé  en  1905 
un  fléchissement  à  42  pour  100  qui  répondait  à 
un  ralentissement  de  la  propagande. 


LA  GUÉRISON  DU  CANCER  DE  L’UTÉRUS 

Par  J.-L.  FAURE 


Jamais,  il  y  a  quelques  années,  je  n’aurais  osé 
inscrire  en  tête  d’un  article  ce  titre  flamboyant. 
Mais  aujourd’hui  j’en  ai  le  droit.  Le  temps  passe, 
les  années  s’écoulent.  Les  malades  dont  je 
croyais  autrefois  la  guérison  trompeuse  et  passa¬ 
gère  sont  toujours  là,  en  parfaite  santé  et  sans 
trace  de  récidive;  Les  espérances  qui,  il  y  aura 
bientôt  vingt  ans,  étaient  notre  raison  d’agir,  se 
sont  réalisées.  Les  résultats  ont  même  dépassé,  je 
ne  crains  pas  de  le  dire,  tout  ce  que  les  plus  op¬ 
timistes  d’entre  nous,  à  cette  époque  déjà  loin¬ 
taine,  osaient  à  peine  concevoir. 

L’incurabilité  du  cancer  de  l’utérus,  et  plus 
particulièrement  du  cancer  du  col,  était  alors  un 
dogme  que  personne  ne  discutait,  et  si  d’aven¬ 
ture  on  citait  de  loin  en  loin  un  cas  de  guérison, 
on  en  trouvait  l’explication  dans  une  erreur 
de  diagnostic.  Et  cet  état  d’esprit  est  encore 
presque  général.  La  plupart  des  médecins,  sur 
la  foi  de  leurs  maîtres,  sur  leurs  souvenirs  d’hô¬ 
pital,  sont  absolument  convaincus  qu’on  ne  peut 
opposer  au  cancer  du  col  utérin  qu’un  traite¬ 
ment  palliatif  et  que  le  mieux  qu’on  puisse  faire 
est  de  soulager  les  pauvres  femmes  qui  en  sont 
atteintes  pendant  le  cours  de  leur  longue  agonie. 
Et  comment  pourrait-il  en  être  autrement,  lorsque 
les  chirurgiens  eux-mêmes  doutent  de  leur  puis¬ 
sance,  car  la  plupart  d’entre  eux  gardent  encore 
leurs  convictions  anciennes  !  Mais  les  générations 
passent  et  la  vérité  se  fait  jour.  Les  chirurgiens 
qui  ont  aujourd’hui  le  bonheur  d’être  encore 
jeunes  ont  vu  ce  que  n’avaient  pas  vu  leurs  aînés; 
ils  travaillent  à  leur  tour,  ils  tirent  leur  convic¬ 
tion  de  leur  expérience  personnelle  qui  est, 
dans  les  questions  délicates  et  troublantes  de  la 
chirurgie,  la  seule  devant  laquelle  on  s’incline,  et 
dans  quelques  années  la  réalité  de  la  guérison 
du  cancer  de  l’utérus,  qui  est  aujourd’hui  une 
certitude  pour  quelques-uns  à  peine,  sera  l’évi¬ 
dence  pour  tous. 

Rour^moi,  ma  conviction  est  faite  depuis  près 


de  dix  ans,  et  lorsque,  en  1906,  je  fis  à  la  Société 
de  Chirurgie  une  communication  sur  ce  sujet, 
cette  conviction  était  basée  sur  les  observations 
d’un  certain  nombre  de  malades  guéries  depuis 
longtemps,  et  dont  l’une  avait  été  opérée  près  de 
huit  ans  auparavant.  Et  cependant,  à  cette  époque, 
je  n’aurais  pas  osé  écrire  un  article  comme  celui- 
ci,  parce  que  mes  cas  de  guérison  de  longue  durée 
étaient  trop  peu  nombreux  et  parce  que  l’épreuve 
du  temps  était  encore  insuffisante. 

Mais  huit  ans  se  sont  écoulés  depuis  lors,  et  la 
plupart  de  ces  anciennes  malades  sont  toujours 
là.  Quatre,  il  est  vrai,  ont  disparu,  dont  deux  au 
moins  sans  récidive,  au  bout  de  sept  ans  et  de  huit 
ans,  une  de  sarcomatose  généralisée  sans  récidive 
locale,  la  dernière  à  une  date  et  dans  des  conditions 
inconnues.  Sur  deux  d’entre  elles,  il  y  a  donc  un 
doute  au  point  de  vue  de  la  réalité  de  la  guérison. 
Mais  il  en  reste  toujours  six.  Et  comme  le  temps 
a  marché  depuis  ma  première  communication,  cç 
sont  maintenant  des  guérisons  durables,  des  gué¬ 
risons  lointaines,  des  guérisons  en  un  mot,  pour 
parler  net  et  ne  pas  entrer  dans  la  discussion 
byzantine  d’un  terme  que  nous  comprenons  tous  et 
qui  se  suffit  à  lui-même.  De  ces  opérées,  en  effet, 
une  est  guérie  depuis  plus  de  huit  ans,  une  de¬ 
puis  plus  de  dix  ans,  trois  depuis  plus  de  onze 
ans,  une  enfin  depuis  près  de  quinze  ans.  En  outre, 
depuis  ma  première  communication  de  1906,  les 
guérisons  se  sont  multipliées,  et,  sans  que  je  veuille 
entrer  ici  dans  une  statistique  détaillée,  je  puis 
dire  qu’il  n’est  pas  d’année  au  cours  de  laquelle, 
soit  dans  ma  clientèle  privée,  soit  à  l’hôpital,  je 
n’aie  opéré  un  certain  nombre  de  malades  dont 
plusieurs  demeurent,  depuis  quatre,  cinq,  six  et 
huit  ans,  en  parfaite  santé  et  sans  trace  aucune  de 
récidive. 

J’ai  donc  le  droit  d’affirmer  que  la  guérison  du 
cancer  du  col  de  l’utérus  n’est  pas  un  vain  mot, 
mais  bien  une  réalité  certaine,  un  fait  évident, 
que  rien  ne  peut  détruire  et  que  l’avenir  ne  dé¬ 
mentira  pas. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  le  cancer  de 
l’utérus  guérit.  Il  faut  savoir  qu’il  guérit  souvent. 
Et  je  fais  allusion  ici,  je  le  répète  une  fois  pour 
toutes,  au  cancer  du  col,  car  pour  le  cancer  du 
corps,  c’est  chose  connue  et  tous  ceux  qui  ont 
quelque  expérience  de  la  grande  chirurgie  uté¬ 
rine  savent  que  le  cancer  du  corps,  opéré  à  temps, 
guérit  presque  toujours,  et  reste  guéri.  Eh  bien, 
pour  le  cancer  du  col,  il  en  est  de  même,  et  j’en 
suis  à  me  demander  si  les  guérisons  prolongées  ne 
sont  pas  aussi  communes  !  Un  certain  nombre  de 
chirurgiens  allemands  donnent  compte  statis¬ 
tique  de  guérisons  durables  environ  40  popr  100. 
Mon  excellent  confrère  Pollosson,  qui  s’est  occupé 
de  cette  question  avec  toute  son  ardeur  et  tout  son 
talent,  donne  des  chifl’res  analogues.  Et  ce  sont  à 
peu  près  les  miens.  Si  même  je  m’en  tiens  aux 
malades  de  la  clientèle  privée,  dont  je  suis 
sûr,  alors  que,  par  la  force  des  choses,  bien  des 
malades  de  l’hôpital  sont  tôt  ou  tard  perdues 
de  vue,  j’arrive  à  un  chiffre  très  supérieur  : 
70  pour  100,  au  moment  de  la  communication  que 
j’ai  faite  à  la  Société  de  Chirurgie  le  2  Juillet  1913. 
Mais  ces  chiffres  n’ont  aucune  valeur  absolue  ;  iis 
ne  signifient  rien  par  eux-mêmes.  Ils  dépendent 
essentiellement  des  cas  que  l’on  opère,  les  cas 
étendus  et  graves  donnant  évidemment  une  mor¬ 
talité  très  supérieure  aux  cas  très  limités,  et  réci¬ 
divant  beaucoup  plus  souvent.  Ce  qu’il  faut  con¬ 
naître,  ce  sont  les  résultats  que  donnent  les  opé¬ 
rations  larges  suivant  les  cas  auxquels  on 
les  applique.  J’ai  sur  ce  point  des  idées  fort 
nettes,  parce  qu’elles  correspondent  à  ce  que  j’ai 
vu  et  parce  que  mon  expérience,  qui  grandit  avec 
le  temps  écoulé,  me  confirme  chaque  jour  d’une 
façon  plus  ferme  leur  exactitude  absolue. 

Lorsque  le  cancer  du  col  est  attaqué  à  son  dé¬ 
but,  lorsque  l’utérus  est  parfaitement  mobile,  que 
les  culs-de-sac  ne  sont  pas  envahis  et  que  l’ulcé¬ 
ration  cancéreuse  est  limitée  à  une  lèvre  ou  au 
pourtour  de  l’orifice  cervical,  sans  infiltration 
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trop  élevée  vers  l’istluiie  le  long  de  la  nuiqueuse 
utérine,  la  guérison  radicale  est  la  règle  et  la  ré¬ 
cidive  l’exception. 

J’ajoute  que,  dans  ces  conditions,  l’opération 
ne  présente  pas  de  gravité  et  que  la  mortalité  est 
scnsibiément  pareille  à  celle  de  l'hystérectomie 
totale  commune.  Elle  ne  dépasse  pas  5  pour  100. 

Lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues,  lorsque 
les  deux  lèvres  sont  prises,  lorsqu’un  ou  plusieurs 
culs-de-sac  sont  envahis,  mais  envahis  superfi¬ 
ciellement,  comme  il  est  commun  de  l’observer, 
sans  que  la  mobilité  utérine  soit  compromise, 
lors  même  qu’il  y  a  dans  la  base,  d’un  ligament 
large  une  induration  suspecte  qui  témoigne  d’une 
légère  infiltration,  pourvu  toujours  que  l’utérus 
soit  bien  mobile,  la  guérison  est  encore  très  com¬ 
mune,  plus  commune  peut-être  que  la  récidive, 
sans  que  l’opération  soit  encore  très  grave  et  que 
la  mortalité  dépasse  le  chiffre  de  10  à  15  p.  100; 

Et  dans  les  cas  mauvais,  j’entends  par  là  ceux 
dans  lesquels  le  néoplasme  s’étend  en  surface 
vers  les  culs-de-sac  et  en  profondeur  dans  l’épais¬ 
seur  des  lèvres  du  col  et  le  long  du  canal  cervical, 
alors  que  la  base'd’un  ou  des  deux  ligaments  larges 
est  indurée  et  envahie,  lorsque  la  mobilité  utérine 
est  douteuse,  il  ne  faut  pas  désespérer. 

Ces  cas  sont  mauvais,  cela  est  évident.  Ils  don¬ 
nent  une  mortalité  opératoire  élevée  et  qui  peut 
aller  jusqu’à  40  et  50  pour  lOO,  mais  ils  donnent 
aussi  parfois,  contre  toute  attente  et  contre  tout 
espoir,  dès  succès  admirables  et  des  guérisons  dé¬ 
finitives,  et  c’est  pour  cela  que,  poussés  par 
l’espérance  tenace  en  des  succès  qui  ne  sont  pas 
très  jarès,  il  est  tout  naturel  que  nous  nous  lais¬ 
sions  parfois  entraîner  à  des  tentatives  hasar¬ 
deuses,  qu’il  vaudrait  mieux  quelquefois  ne  pas 
entreprendre,  mais  dans  lesquelles  la  joie  de  cer¬ 
tains  succès  suffit  à  consoler  de  bien  des  désastres. 

il  y  a  d'ailleurs  des  différeuces  sensibles  dans 
là  'urabilité  des  diverses  loriiies  de  cancer  du  col 
ülérin. 

Je  n’insisterai  pas  sur  ce  point  dont  j’ai  longue¬ 
ment  parlé  au  Congrès  de  Lille  (Mars  1913).  Mais 
on  ne  saurait  comparer,  au  point  de  vue  des  ré¬ 
sultats  définitifs,  la  forme  végétante,  la  meilleure 
de  toutes  peut-être,  même  lorsqu’elle  se  traduit 
par  un  énorme  champignon  qui  remplit  parfois  la 
moitié  du  vagin,  dans  le  fond  duquel  il  reste  im¬ 
mobile  et  bloqué,  avec  les  autres  formes,  intersti¬ 
tielle  et  ulcéreuse.  Lorsqu’un  coup  de  curette  a 
fait  tomber  ces  végétations  bourgeonnantes,  on 
s’aperçoit  souvent  que  les  lésions  du  col  sont  peu 
étendues,  que  les  culs-de-sac  sont  libres  et  que 
’utérus  est  resté  parfaitement  mobile. 

La  forme  interstitielle,  qui  infiltre  le  col  et  re¬ 
monte  dans  son  épaisseur;  et  qui  s’étend  volon¬ 
tiers  vers  les  culs-de-sac  vaginaux  et  la  base  des 
ligaments  larges,  est  moins  favorable,  et  la  forme 
ulcéreuse  ou  cavitaire,  qui  remonte  le  long  du  ca¬ 
nal  cervical  en  absorbant  parfois  les  lèvres  et  qui 
détruit  souvent,  au  niveau  de  l’isthme,  toute  l’é¬ 
paisseur  de  la  paroi  utérine)  est  la  plus  grave  de 
toutes. 

Mais  quelle  que  soit  la  forme,  il  est  un  signe 
qui  domine  tous  les  autres)  e'eslls,  mobilité  utérine. 
En  principe,  tout  cancer  du  col  utérin  mobile 
doit  être  opéré.  En  revanche,  lorsque  Tutériis  a 
perdu  sa  mobilité,  mieux  vaut  s’abstenir. 

Depuis  quelques  années,  un  nouvel  élément  est 
venu  dans  une  certaine  mesure  modifier  cette 
question. 

Le  radium  a  une  influence  certaine  sur  le  can- 
çei*  du  col  de  l’utérusi  G’est  peut-être  même  le 
cancer  sur  lequel  il  agit  de  la  façoilla  plus  efficace 
et  la  plus  constante.  Bien  qu’il  soit  encore  dou- 
teu.x  qu’il  puisse  le  guérir  d’une  façon  radicale, 
puisqu’il  mànqiie  l’épreuve  du  temps,  il  est  cer¬ 
tain  qu’il  donne  souvent  des  améliorations  consi¬ 
dérables,  et.  des  guérisons  apparentes  de  longue 
^urée,  dont  quelques-unes  rempntetlt  maintenant 
à.quâtre  pu  cinq  ans.  Ce  sont  là  des  résultats  ad¬ 
mirables.  .  .  , 

,  Nous  nous  trouvons  donc  aujourd’hui  en  pré¬ 


sence  de  deux  méthodes  qui  nous  permettent  de 
lutter  efficacement  contre  le  canter  du  col  utérin  : 
l’une,  l’opération  large,  qui  dans  un  grand  nombre 
de  cas  le  guérit  d’urte  façon  indiscutable  ;  l'autre, 
le  radium,  qui  le  guérit  peut-être  quelquefois,  et 
qui  l’améliore  souvent  dans  des  proportions  in¬ 
croyables.  Je  rte  parle  pas  du  mésolhorium,  qü'oh 
vante  beaucoup  en  Allemagne,  dont  nous  n’avohs 
pas  l’expérience,  mais  qui  n’a  pas  encore,  comme 
le  radium  auquel  il  est  très  probablement  infëi 
rieur,  subi  l’épreuve  de  la  durée. 

Il  semble  donc  aujourd’hui  que  si  ilous  vou¬ 
lons  mettre  toutes  les  chances  de  notre  côté,  lé 
mieux  est  d’associer  ces  deux  méthodes,  et  de  faire 
suivre  l’opération  large  d’une  application  de 
radium,  qui,  s’il  a  le  pouvoir  de  faire  disparaître 
des  masses  néoplasiques  étendues,  doit  avoir  Celui 
de  détruire  les  quelques  cellules  errantes  et  la 
poussière  de  cancer  qui  peuvent  exister  dans  le 
foyer  opératoire  à  la  suite  de  l’intérvénlion  même 
la  mieux  conduite. 

Nous  possédons  donc  aujourd’hui  contre  le 
cancer  du  col  utérin  des  armes  puissantes  et  sou¬ 
veraines.  Mais  il  faut  que  nous  puissions  nous  en 
servir.  II  faut  que  les  médecins  se  laissent  ga¬ 
gner  par  la  foi  qui  nous  anime  et  qu’ils  nous  en¬ 
voient  les  malades  au  début  de  leur  mal.  Là  est 
le  salut.  Opéré  d' une  façon  préVoce,  le  cancer  du  col 
utérin  guérit  presque  toujours.  Il  faut  qüe  les  mé¬ 
decins  le  sachent,  parce  que  c’est  la  vérité. 

Mon  collègue  et  ami,  le  professeur  Forgue, 
vient,  dans  ce  même  journal,  avec  toute  l’ardeur 
de  sa  conviction  et  toute  la  puissance  de  sa  foi, 
prêcher  la  croisade  contre  le  cancer  utérin,  et 
montrer  à  nos  confrères,  avec  toute  l’autorité  qui 
s’attache  à  son  nom,  le  grand  rôle  qu’ils  ont  à  jouer. 

Üui,  il  faut  que  les  médecins  s’attachent  à 
remplir  ce  devoir  social  qui  est  de  faire  l’éduca- 
tioh  de  leurs  malades,  afin  que  céllës-cl,  jDàr  lëür 
négligence,  ne  viëriiSerit  pas  se  montrer  lorsqu’il 
est  trop  tard  pour  agir  et  que  l’heure  de  la  gué¬ 
rison  possible  est  passée. 

Il  ÿ  a  là  poüh  éûx,  dâris  fiêttë  édücàtibtl  dëë  tha- 
ladeë,  tihë  noble  Uchê  â  â'ccoiriplir.  Aüssî  belle 
pëUt-êtré  qué  là  nôtre,  puisque  fiOdà  tfàVàillBHS 
ensemble  à  ëeitê  teUVhé  magriifîqüé  qu’èèt  lë  salüt 
d’iiiié  fëmhie  frappée  â  inort,  et  barde  que,  si  céllë- 
ci  doit  la  vie  âii  chirurglëh  qUi  l’à  dëllVréë  de  son 
mal,  elle  la  doit  aussi  au  mëdeciti  qüi  l'a  poussée 
àti  bori  inoiWetil  Soüs  lë  cdü'tëâü  UbêrdtëUr. 

Polir  ÜBÜS  qüi,  il  ÿ  aUi-à  bièhtôt  Vlhgt  àris,  à 
riiëUrë  bd  le  ëancër  dë  rUlèriiS  pàssàit  pbüt  ifi: 
cürablê  àüx  yëUît  dë  tous  nbs  thâllrés,  àrbttS  èll 
foi  dans  l’avenir  êl  ri’âVbhs  pàs  rfecülê  devàiit 
cëttë  chiriirgië  Si  SbiivëHt  crUëllë  ël  dëcëvàhte, 
nous  àvoiiS  àujbhrd’liül,  UVed  lèS  rârês  ëlilrur- 
giëilS  qui,  à  cellë  époquë  déjà  Idîhtalhë,  but  ëti 
cbHfiahcë  dâns  la  pUisS.àhcë  dë  IbUt  did,  la  jbië  dë 
cOHstaier  que  lêS  réSUUaté  bHt  dépassé  loülëS  nbS 
ëSpêràncëS,  ët  qii’ëfi  lüttknt  coitihié  floüS  l'àVoiiS 
fait,  malgré  les  dlflinlillés  de  là  tâche,  sans  {lëëiiir 
ët  SàhS  nous  dècbUrîigër,  Ubllé  àVbHS  CbmbaÜU  lë 
botl  cdtnbai  ël  travaillé  poilfi  là  Vérité. 
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A  lire  les  travaux  qù’on  a  publiés  dailS  ces  der-^ 
niers  tempS  un  peu  partout  sur  l’oxycéphaliè, 
uhe  conclusion  se  dégagé  absolument  nette  ët 
tranchante  :  à  savoir  que  le  syndrome  oxycéphk- 
iique,  pour  dés  cailsës  peut-être  inhérèntes  à  sa 
mauvaise  dénomination,  n’est  péS  ëncore  bieh 
cbnhu  et  par  conséquent  pas  toujours  exabtement 
interprété.  Il  est  pourtant  nécessaire  de  irteitrfe 
au  point  cétte  qüestion,  d’autant  plus  que  leJSÿn- 


drome  syliostosique  du  crâne  en  général  est  très 
important  ét  très  intéressant  à  étudier. 


De  l’avis  de  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié 
l’oxycéphalie,  cette  dysostose  est  caractérisée  par 
deu.x  symptômes  capitaux  qui  sont  :  la  lésion  des 
nerfs  Optiques  et  la  déformation  du  crâne;  vien¬ 
nent  ensuite  les  symptômes  oculaires  acces¬ 
soires  :  l’exoplitalmie,  le  strabisme  ét  le  nys- 
lâgraus,  qüi  sont  les  signes  plus  évidents  ét  qui 
ont  été  bien  étudiés  par  les  opthtalmolbgistes. 

Mais,  ainsi  que  l’ont  montré  plusieurs  auteurs 
et  moi-même  ',  il  y  a  encore  dahs  cette  dysostose 
uhe  foule  d’autres  symptômes  dystrophiques 
assez  importants  du  côté  des  os  de  la  face,  avec 
rnalforhiatiohs  des  ol’bites,  du  nez,  dü  palais  et  de 
la  inâchoirè  Supérieure  et  inférieure,  constituant  urt 
véritable  syndrome  adénoïdien  très  caractéris¬ 
tique  dans  l’oxycéphalie. 

D’après  ces  dohnéeS,  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  combien  le  mot  d’oxycéphalie  est  impro¬ 
pre  et  insuffisant  à  caractériser  un  tel  syndrome. 
En  faisant  cette  remarque,  je  me  suis  èffbrcé  déjà 
dé  bien  définir  et  d’élargir  le  cadbe  du  syndrome 
oXycéphaliqüe. 

En  me  basant  sur  de  nombreux  documents 
anatomiques  et  radiologiques,  j’ai  cherché  à  bien 
interprétèr  lë  mécanisme  pathogénique  de  celte 
dystrophie  ;  ainsi,  en  faisant  relever  le  faciès 
adénoïdien  typique  des  oxycéphales,  je  l’ai  expli¬ 
qué  par  les  altérations  remarquables  dès  os  de  la 
face,  qui  sont  sécondaibes  à  la  dépression  de  là 
fosse  cérébrale  moyenhe  ét  à  l’enfoncement  dit 
sphénoïde.  A  la  suite  de  la  synostose  patholo¬ 
gique  sphêhb-baaiiaire,  à  Idsuité  encore  du  rétré¬ 
cissement  antéro-postérieur  de  la  base  duèrâtié 
ét  sous  l’action  d’une  hypertension  cérébrale,  il 
sè  prdduit  un  rèfoulement  en  bas  et  feri  avant  du 
massif  facial. 

L’angle  facial  dans  l’oxyhéphàlie  est  donc  très 
altéré,  mais  d’une  façon  dilférehte  :  dans  quel¬ 
ques  cas, il  s’agit  d’unprognathismedela  mâchoire 
Siipériêüéë,  ma/à  aussi  il  p'é'üi  sè  reéédhlrèr,  au 
côhi'rairé,  un  prbg/iài/usme  inférieur  Ires  ii'é'cusé. 

Jë  crois  qüë  lè  fait  dü  pëôgnàtliisihé  irtfêi’ièüi’ 
dàhé  l’ôxÿcéphàiie  pëiil  être  interprété  cdtbHlë 
sécdhôàiëë  à  l’afropKie  llinilêé  des  o§  de  là  mâ- 
chdirë  süpêriêüré. 

je  h’irisistërài  pas  sur  lés  altebàtibhs  ràiliblô- 
giqüës  du  prdiil  bkéâl  dü  crâhe  dâiis  l'dXÿcé^ 
pliallë,  ëllëë  sdril  e.xtrêiiiëhiéht  iinpbriantéé  et 
typiques;  on  peut  du  reste  lëë  rësüniër  ëh  disàiit 

u  il  y  a  jirddüclibh  d’ilfte  Vorâosé  baéüàirè,  âVec 

êprêssibii  ’dé  là  ■  fôssë  cërëhralë  ânlërlëul-ë  ël 
ttoÿëüné,  ét  par  la  siiile  dîinlhutiôri  dé  profdü- 
dëür  dés  orbites,  d’ôû  l’ëxdphtàlmië  tbés  prd- 
ndncëé  des  bxÿcefllialés. 

Je  ne  VéUk  pas  m’étendre  sur  là  dés'cëiptlbn  d:ë.s 
àitéëatidhs  osséusés  brahid-facialëS  qiiël’brt  réti- 
cbriü’ê  dans  l’bxÿcêpîiâlië,  biéh  jjlüs  irapbblântë 
ésl  la  qüéSlibh  qüi  â  Iràit  ï  là  càüse  pàllibgèniqüë 
pëlihitivé  et  'dbrnlnâhto  dü  syndrome  dxÿcëpHa- 
liquë.ërj  tous  les  aütëübs,  depuis  Virclibw,  sont 
à’accbfd  pour  admèllrë  qué  là  caüsë  dë  cës  alté¬ 
rations  ést  due  à  ünë  synostose  pathologique  des 
bs  dü  cfârië.  Géltë  Syhbstbse  prëmàtürèe  fiâtlio- 
Ibgiqüë  peut  Ihlërvëhir  â  dtië  ëpbqüë  très  va- 
Vlâble,  pêüt-Ôtrë  cdhgéhilàlë  mêiné  •  lilëh  élitèhdü 
qu'ëllë  ëntfàîiiera  des  irbiiblès  d’aütàrit  plus 
graves  qü*èllê  aura  été  plus  précoce;  ainsi,  dàris 
les  cas  bu  là  sÿnbslosé  jpàtholdgiquèest  récbhriüé 
dèslà  naissàricé.les  malfdbmatiohs  crahlo-faciâlës 
sont  éiidrmés;  üh  exemple  typique  de  cé  genre 


1.  M.  BERTOLDxti.  - —  «  Etude  r&dio^rophique  de  la 
base  dli  crâne  sur  certains  aveugies.  ».  Communication  « 

id  Ëoctû'édè  Aéuroioglé  de  Paris,  iÜ  Février  lülÔ.  _ i 

«  Ll  sÿiiHboific  râdîdWgiquë  de  l’cJïÿcëpiiôllë  et  dëS  étais 
similaires  d  hypertensiea  cérébrale  ».  Là  Présie  MéUt- 
cale,  no  iOÏ,  17  Décembre  1910.  —  «  Elude  du  Syndrome 
oxycéphaliqiie  considéré  Hans  scs  rapports  avec  la  dia¬ 
thèse  rachiliqdë  et  l’adénCidismè  ».  jVàur.  tcon  de  la 
SàlpHrièri,  n-ii,  \m. 
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vient  d’étre  publié  par  un  auteur  allemand  ‘  ;  ce 
cas  est  d’autant  plus  intéressant  qu’il  se  rap¬ 
proche  d’autres  cas  décrits  dernièrement  par 
MM.  Crouzon  et  Ghalelin  sous  le  nom  de  dysos- 
lose  cranio-fâciale  héréditaire  ^ 

Un  autre  point  important  à  souligner  est  la 
variabilité  élective  du  siège  de  la  synostose  patho^ 
logique  ;  il  faut  considérer  én  effet  que  dette  sy¬ 
nostose  des  os  de  la  calotte  peut  être  étendue  à 
plusieurs  sutubes,  oui  an  contrairej  peut  être  et 
rester  locnliséé. 

]ja  synostose  plus  typique  est  celle  interparié¬ 
tale;  c’est  elle  qui  produit  la  déformation  du 
brégma  èt  cette  cbête  caractéristique  sagittale 
que  l’bn  voit  souvent  surplomber  les  bosses  fron¬ 
tales  dans  l’oxycéphalie.  Viennent  ensuite,  par 
ordre  de  fréquence,  la  synostose  dès  sutures  co¬ 
ronaires  et  teraporo-sphénoïüale  et  après  celle 
de  la  suturé  pàriéto-sphénoïdale.  Au  contraire, 
la  synostose  est  prèsque  exceptionnelle  pour  la 
suture  lambdoïdienne  ou  pariéto-occipitale. 

A  propos  de  la  production  de  la  synostose  pa¬ 
thologique,  il  est  peut-étré  intéressant  de  faire 
cette  remarque  que,  dans  le  syndrome  oxycépha- 
lique,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  dès  cas  où  il 
y  a  nettement  un  vice  d'ossifiôation  à  allure  congé- 
nitale  de  la  eiiture  métopvquc.  Cette  anomalie  se 
traduit  alors  cliniquement  par  la  présence  d’un 
bourrelet  veiHical  médio-frontal,  qui,  partant  du 
rtosiouj  va  en  remontant  jUsqu’à  la  suture  coro¬ 
naire.  J’ai  rencontré  cette  malformation  dans 
deux  de  mes  observations  personnelles,  ainsi 
qu’elle  était  tout  à  fait  nette  chez  l’enfant  W..., 
dont  l’observation  a  été  publiée  par  M.  Grouzon 
dans  La  Presse  Médicale. 

11  s’ensuit  donc  que  lé  développement  ultérieur 
et  la  conformation  du  crâne  sont  en  rapport  avec 
la  localisation  de  la  synostose  pathologique;  ainsi 
interprétée,  l’oxycéphalie  comprend  éneoré  d’au¬ 
tres  malformations  de  la  calotte,  telles  que  Vacro- 
céphalie,  là  scaphocéphaUe,  la  trigonocép/ialie, 
Viproeép/ialie,  etc.,  dénominations  que  plus  ou 
moins  exactemènt  les  auteurs  ont  données  tour  à 
tour  à  celte  dysostose. 

Il  est  de  là  plus  haute  importance  de  pouvoir 
démontrer  que  la  plupart  de  ces  états  variables 
dè  .sÿnostosé  pâtliOlogique  dès  Os  dè  là  calotte, 
peuvent  réaliser  cliniqüement  des  syndromes 
tout  à  fait  SèrablableS  au  sÿhdColne  bxÿcépha- 
lique  typique. 

Voyons,  par  exemple,  cè  qui  se  passe  dans 
la  trigonocéphàliè  :  cette  dernière  malformation 
crânienne  est  constituée  par  une  synostose  préma¬ 
turée  des  deux  moitiés  de  l’os  frontal.  A  la  suite 
dé  cetté  éÿhoâtosè  Corigèhitalé  surviennent  loii- 
joürs  des  âltérâliohs  très  prononcées  dé  la  base 
crânienne  :  ën  prëiniér  Üëu  hbiis  cOnstâtOhs  un 
aplatissement  et  un  rapprocilëiHëht  des  deüx  toits 
des  Orbitës  (Schüllër)  et  bncore  Uh  rétrécissement 
considérable  de  la  lOgé  crânienne  antérieure  du 
au  développement  insuffisant  dh  Irohtal.  A  là 
suite  de  la  synostose  métopique,  il  se  fait  généra¬ 
lement  un  développement  compensatoire  du  eràne 
dans  le  sens  des  diamètres  vertical  et  antéro-pos- 
tériëur;  ainsi  s’expliquent  les  cas  relativeméht 
assCÈ  fréquents  de  crânes  en  tour  combinés  avec 
uh  certain  degré  de  dolicocéphâliè. 

Ehlltt,  ce  qui  êst  SUrtbUt  inlérëSSànt  à  cbn- 
sidërér,  c'est  l’àllürè  clinique  dti  syndrome  tri- 
gonocéphallque  où  nous  constatons  des  troubles 
de  l’odorat;  des  troubles  des  nerfs  optiques  et 
des  symptômes  d’hypertension  crânienne  parfai¬ 
tement  analogues  à  ceux  bien  cohnuS  dans  i’oxy- 
céphalie.  De  très  intéressantes  constatations  ont 
été  faites  par  Bérklàm  ët  Wëléher  sür  l’atrophie 
dëS  nërfâ  bptiquës  dâHs  là  trigônocêphâlie  ’. 

Il  est  sous-entëttdil  qUë  là  synostOsé,  lôrS- 
qu’ëlle  reste  Ibêalisêê  à  üné  suturé,  peut  réklisèr 


1.  KBTTSÉm  —  Münch-.  me'di  Woch.',  1913;  n“  40. 

2.  GroUeok  êl  GhATEtlw;  La  Prient  Midîcàle,  1912, 
no  77; 

3.  RfeBKiiXM. —  it  Zwei  Füllc  von  Trigonozeîalie  v.  Arch. 
f.  Amrt^.,  1909. 


un  syndrome  atténué  de  façon  à  échapper  à 
l’attention  des  observateurs. 

L’on  peut  en  ràpporter  des  exemples  célèbres  : 
tels  sont  les  cas  de  Humboldt,  de  Giusti,  etc., 
qui  présentaient  des  malformations  scaphocépha- 
liques  sans  symptômes  morbides.  Mais  j’insiste 
sur  ce  fait  que  lé  s)mdrome  Synostosique  doit 
rester  toujours  sur  le  terrain  clinique. 

L’on  sait  combien  les  anthropologistes  se  sont 
attachés  à  étudier  les  anomalies  de  conformation 
de  la  calotte  :  tandis  par  exemple  que  Topinard 
isolait  le  type  de  scaphocéphàlie  annulaire  ‘,  Wel- 
cher  décrivait,  le  premier,  la  trigonocéphàliè  ’,  et 
Virchow  illustrait  d’une  façon  magistrale  l’oxy- 
céphalie.  Or  le  fait  important,  que  nous,  clini¬ 
ciens,  devons  considérer,  n’est  pas  la  variété  du 
vice  de  conformation  du  crâne,  mais  bien  plutôt 
la  cause  et  les  conséquences  de  la  synostose 
pathologique. 

Je  suis  eh  état  d’en  donner  la  démonstration 
anatomo-pathologique  en  me  basant  sür  lés  re¬ 
cherches  d’un  auteur  italien,  Frassetto’,  qui 
pendant  plusieurs  années  a  étudié  comparative¬ 
ment  les  formés  les  plus  Variées  de  synostose 
pathologique  du  crâne  et  a  publié  des  résultats 
qui  sont  du  plus  haut  intérêt.  En  effet,  après 
avoir  examiné  de  nombreux  crânes  de  l’Institut 
anatomique  de  Bologne,  de  Rome  et  de  Modène, 
et  après  un  examen  critique  de  tous  les  crânes 
décrits  par  les  plus  éminents  anatomistes,  il  a  pu 
conclure  ;  que  dans  l'oxycéphalie,  de  même  que 
dans  la  scaphocéphalie  pathologique  et  la  iri- 
gono-cpphalie,  à  part  la  variété  de  localisation 
de  la  synostose,  le  substratum  anatomo-patholo¬ 
gique  est  le  même  dans  tous  les  cas,  c’est-à-dire 
qu’il  s’agit  toujours  de  la  disparition  des  sutures 
concomitantes  à  une  hypervascularisation  et  hyper- 
ostose  secondaire  des  os  frappés  par  lâ  synostose. 

Le  degré  maximum  de  cet  état  pathologique, 
selon  les  recherches  de  Fràssetto,  serait  repré¬ 
senté  par  sa  localisation  à  la  suture  bi-frontalë  : 
l’os  frontal  très  hypertrophié  et  vascularisé  pré¬ 
senterait  dans  ces  cas  une  bosselure  énorme  de 
la  suture  métopique.  J’insiste  sür  cë  détail  juste¬ 
ment  par  le  fait  que  certains  cas  d’oxycêphalie 
montrent  d’une  façon  parfaite  Un  cachet  trigono- 
eéphalique  par  bosseluré  dë  la  suture  métopique. 

Il  y  a  un  intérêt  réel  à  considérer  de  près  la 
formation  de  la  synostose  de  la  suture  méto- 
piqüé  ;  à  elle  seule  elle  nous  démontre  déjà  qu’elle 
doit  S’àCcomplir  dans  là  période  fœtale  et  très 
probablement,  èü  égard  à  la  conformation  trigo- 
nocéphaiiquë  du  crâne,  dans  ces  cas  il  est  encore 
permis  de  fixer  la  cranio-synostose  environ  au 
troisième  mois  de  là  période  fœtale,  car  c’est 
justement  â  celte  époque  que  les  deux  moitiés 
dii  frontal  vont  se  rencontrer  en  coin*. 

Il  est  d’autre  part  sous-entendu  que  les  altéra¬ 
tions  des  oS  de  la  face  sont  en  rapport  avec  la 
locallsâlion  dë  là  crànio-syhostose  ;  par  exemple, 
dans  la  synostose  sagittale  (type  scapliocéphali- 
qüël,  lës  inàirOrmâtibns  faciales  sont  négli¬ 
geables,  tandis  qu’elles  atteignent  le  plus  haut 
degré  dans  la  cranlo-sÿhOstbsé  hi-frontale  et 
sphêhoïdàlë“.  G’eSt  dans  cês  cas  qüe  nous  rèn- 

t.  ïdblXXRb.  —  hiiiteiin  ‘dé  ià  Sôcléië  d'Ànïhropologic 
de  Paris,  1879,  3*  série,  t.  XII,  p,  177. 

2;  Welchbr  h.  —  UnlerSuchuilgen  übél'  W&fclislüm 
und  Bau  des  mcnschlichcn  Schüdcls.  Leipzig,  1862. 

3.  Fkassetto  —  «  Appunti  sulla  trigonocelalia  ». 
Atti  delta  Societa  Romana  di  Aniropologia.  Vol;  Xi,ïasc.  â, 

1905.  —  *  AppUhIi  sullà  écàrdéefàlia  pkioibgîca  ».  Âtti 
delta  Societa  Romana  di  Aniropologia,  vol.  XI,  lai-c.  2, 

1906.  —  «  Appunti  suiroxicelalia  ».  Çongreseo  dei  tYalu- 
raliali  ilaliani  Milano,  Settembre  1906, 

4.  Là  ct'&nè  du  (œtUs  bbémàl  àü  tibisléinë  iuois  montre 
un  jU'bfll  trigoilbcéphaliqUb. 

5.  Cette  question  de  la  synostose  patholbgique  îi  type 
scupbocéphalique  a  été  étudiée  d'une  façon  très  complète 
parM.  Schüllër,  un  auteur  qui  de  nos  jours  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  des  plus  compétents  dans  l’élüdfe  radio¬ 
logique  du  crâne.  Eh  bien,  lés  réchérches  iéës  inlëres- 
santes  de  Schüllër  mehtreut  à  l’évidence  les  liëUS  étroits 
qui  unissent  entre  en*  les  tÿpeS  variés  dê  SynoStosé  pa¬ 
thologique  du  crâné.  Voir  BOStgen.  «  DiiigUbslik  der 
Erkrankungen  déà  Kopfes  >1.  Dr  A.  ScilüLtfatt.  -;-  Iti 
Rothnagel,  apeziclle  Pathologie  and  Thérapie,  Wlëh;  1912. 


controns  les  plus  graves  déformations  orbitaires 
par  l’inclinaison  verticale  des  grandes  ailes  dü 
sphénoïde, l’exoplitalmie  énorme  consécutive  elle 
ne:  crochu  qui  est  absolument  caractéristique  du 
syndrome  cranio-synoslosique  à  localisation  bi- 
frontale. 

En  Allemagne,  où  le  syndrome  oxycéphaliquc 
est  suivi  avec  beaucoup  d’intérêt  à  la  suite  des 
études  de  Virchow,  on  vient  justement  de  publié!’ 
des  exemples  remarquables  de  cranio-synostose 
congénitale  avec  trigonocéphàliè,  exophtalinio 
prononcée  et  nez  en  bec  d’oiseau.  M.  Kuttner, 
directeur  de  la  Glinique  chirurgicale  de  Brcslau, 
qui  a  publié  ces  cas,  n’hésite  pas  à  les  considérer 
comme  des  exemples  typiques  d’ o.vycéph'alie 
congénitale' .  Dans  l’un  de  eès  cas  il  s’agissait 
d’un  enfant  de  14  inois,  la  déformation  du  crâne 
datait  de  la  naissance,  l’exophtalmie  était  inonsi 
trueuse,  la  cfanio-synostoàe  prèsque  complète, 
le  nez  en  bec  d’oiseau,  le  fond  de  l’œil  montrait 
déjà  des  traces  évidentes  de  névrite  optique,  la 
radiographie  décelait  un  syndrotne  d’hyperten¬ 
sion  typique”. 

M.  Kuttner  së  décida  à  intervenir  par  une  tré¬ 
panation  bi-temporale  décotnpressive.  Après  la 
mort  de  l’enfant  survende  par  une  pneumonie  ab 
ingestis,  l’autopsie  permitde  constater  une  hydro¬ 
céphalie  intense,  les  os  de  la  calotte  élaiënt 
minces  comme  des  feuilles  de  papier,  niais  à  côté 
des  sutures  synostosées,  il  y  avait  hypervasculari¬ 
sation  énorme  et  l'os  était  tout  criblé  par  des 
petits  trous  traversés  par  les  vaisseaux  néo¬ 
formés,  en  d’autres  termes,  l’on  releva  dans  Ces 
cas  les  mêmes  lésions  que  celles  constatées  par 
M.  Fèasselto. 

L’autre  cas,  lui  aussi  d’origine  congénitale, 
présentait,  en  plus  de  la  cranio-sÿnostosé,  des 
anomalies  d’ordre  tératologique  (bec-de-lièvre, 
ncisure  submeritonnière,  etc.).  Les  lésions  du 
tond  de  Toêil  n’étant  pas  bien  bettes,  l’interven¬ 
tion  ne  fut  pas  décidée. 

Je  ne  peux  iéi  entrer  en  discussion  sur  le  mé¬ 
canisme  pathbgëniqué  de  l’atrophie  papillaire 
dans  le  syùdrume  oxÿcéphaliqué  :  les  ôpiniôns 
sont  variées  :  certains  auteurs  adnieUetlt  ude 
sténose  du  caüal  optique,  bien  que  ce  rétrécisse¬ 
ment  n’ait  pu  être  constaté  anaioraiquëmenf. 
Schloffer,  quoiqu’il  retienne  plutôt  rare  ce  rétré 
cissemertt  du  trou  brldtaire,  a  étudié  et  pratiqué 
une  méthode  personnelle  dans  quelques  cas 
d’oxycéphalie,  consistant  dans  l’asportaiion  dü 
toit  du  cattal  optique.  La  plupart  des  auteurs, 
toutefois,  font  remonter  la  cause  des  altérations 
névritiques  du  fond  de  l’œil  à  l’hypertension  céré¬ 
brale.  Pour  moi,  et  je  crois  l’avoir  démontré, 
l’atrophie  papillaire  est  dans  un  rapport  cons¬ 
tant  avec  le  syndrome  radiologique  d’hyperten¬ 
sion  endocraniertne. 

Dans  lés  cas  où  là  radiographie  montre  à  l’in¬ 
térieur  des  bs  de  la  calotte  uri  cloisonnement 
alvéolaire  avec  impressions  digitales  prononcées, 
avec  l’empreinte  des  vaisseaux  et  des  Sinus  de  la 
dure-mère  dans  ces  cas  Vair'ophie  de  la  pàpille 
est  constatiie.  Il  faut  ajouter  pobrtant  qüe,  même 
dans  les  cas  plus  favorables  où  la  vision  eàt 
boMej  la  papille  a  une  coulhlir  pâle  grisâtre  tout 
à  fait  spéciale^  couleur  grisâtre  que  les  ophtal¬ 
mologistes  ne  savent  pas  justifier;  La  vision 
dans  ces  cas  n’est  pas  bien  au-déssbus  de  la  nor¬ 
male,  elle  peut  Varier  de  5  à  0/10,  mais  ia 
papille  est  pâle  et  elle  peut  rester  ainsi  sans 
variations  pendant  des  annéès.  Pbür  moi  celle 
coloration  grisâtre  de  la  papille  à  une  significa¬ 
tion  symptomatique  très  importante. 

Ainsi  étudiée,  l’oxycéphalie  permet  dè  faire 
quelques  considératiorts  Intéressantes  :  avant 
tout  paraît  démontrée  la  iléeesSitê  de  changer 
le  nom  de  cette  dysostose  cranio-faciale  pour 
éviter  dès  confusions  ultérieures  ët  pbür  qUe 


1.  KutTWEB.  Lo'è.  eit. 

2.  Sur  le  syndrottie  i'bdiblogique  de  l'oxycéphalie  et 
des  états  sithllairës  d’hypertétisioa  crânienne,  voir  mBs 
travaux  plus  haut  cités. 
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out  le  monde  s’entende  sur  l’étendue  et  sur  les 
limites  exactes  de  cette  cranio-synostose  patholo¬ 
gique. 

Etudié  tour  à  tour  par  les  rhynologistos  et 
par  les  ophtalmologistes,  déjà  entrevu  et  décrit 
admirablement,  il  y  a  1.600  ans,  par  le  grec 
Oribase,  le  syndrome  oxycéphalique  manque 
absolument  de  son  assise  et  de  son  individualité 
clinique.  Il  faut  donc  proposer  la  révision  du 
syndrome  oxycéphalique. 

D’autre  part  cette  dysostose  cranio-faciale  est 
assez  répandue,  bien  plus  qu’on  ne  l’avait  cru 
jusqu’à  présent;  en  réalité,  il  a  suffi  à  Meltzer' 
et  à  moi-même  d’aller  passer  une  revue  dans 
quelques  asiles  d’aveugles  pour  en  dénicher  plu¬ 
sieurs  :  c’est  une  raison  de  plus  pour  chercher  de 
mettre  en  valeur  la  notion  clinique  de  ce  syn¬ 
drome,  puisque  non  seulement  il  est  assez  ré¬ 
pandu,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  mais 
encore,  comme  tous  les  syndromes  morbides 
d’une  certaine  entité  clinique,  il  peut  présenter 
des  variétés  et  des  symptômes  accessoires. 

Il  est  surtout  très  important  de  relever 
comment  le  syndrome  oxycéphalique  peut  être 
associé  à  plusieurs  autres  symptômes  morbides, 
voire  même  à  des  véritables  syndromes  patholo¬ 
giques. 

De  telles  associations  sont  très  intéressantes  à 
étudier  :  il  est  permis  d’ores  et  déjà  de  supposer 
que  de  tels  syndromes  associés  sont  probable¬ 
ment  secondaires  à  l’altération  primitive  de  la 
cranio-synostose  pathologique. 

Nous  relèverons  ici,  notamment,  les  associations 
morbides  plus  fréquentes  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  l’oxycéphalie  ;  elles  pourraient  être  classi¬ 
fiées  ainsi  : 

I.  Association  de  la  cranio-synostose  avec 
des  anomalies  d’ordre  tératologique; 

II.  Association  fréquente  de  la  cranio-synos¬ 
tose  avec  des  troubles  des  glandes  endocrines; 

III.  Association  de  la  cranio-synostose  avec 
des  véritables  syndromes  méningés. 

Pour  ce  qui  en  est  de  l’association  des  ano¬ 
malies  tératologiques  avec  l’oxycéphalie  congéni¬ 
tale  (Berhlam,  Schüller,  Kuttner,  Bertolotti, 
Crouzon),  tout  un  nouveau  champ  d’investigation 
vient  d’être  mis  à  l’ordre  du  jour. 

Déjà  plus  étudiée  et  signalée  par  plusieurs 
auteurs  est  l’association  de  l’oxycéphalie  avec 
les  troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
Pour  cette  question,  il  nous  faut  renvoyer  les 
lecteurs  à  nos  travaux  antérieurs.  Nous  nous 
bornerons  ici  à  relever  comment  les  cas  toujours 
plus  fréquents  d’association  de  l’oxycéphaüe 
avec  le  rachitisme,  l’adénoïdisme,  le  goitre  exoph¬ 
talmique  et  voire  même  l’achondroplasie,  nous 
autorisent  de  plus  en  plus  à  invoquer  comme 
cause  pathologique  la  malformation  de  la  selle 
turcique  et  une  véritable  souffrance  de  la  glande 
hypophysaire.  Nous  avons  eu  tout  dernièrement 
l’occasion  heureuse  de  voir  à  Bologne,  dans  le 
service  radiologique  de  notre  très  distingué 
confrère  et  ami  M.  Busi,  un  cas  extrêmement 
curieux  d’oxycéphalie  typique  associée  à  une 
véritable  dystrophie  achondroplasique.  Nous 
souhaitons  de  voir  bientôt  ce  cas  remarquable, 
inédit,  étudié  et  publié  avec  la  compétence  parti¬ 
culière  de  notre  ami. 

Cette  association  de  l’oxycéphalée  avec,  une 
forme  atténuée  de  nanisme  achondroplasique  a 
pour  nous  un  réel  intérêt. 

Déjà  Schüller,  dans  son  ouvrage  cité,  nous 
donne  la  description  vraiment  curieuse  de  deux 
frères  dont  l’un -était  un  oxycéphale  avec  un 
crâne  en  tour  typique  et  l’autre  était  un  exemple 
absolument  classique  d’achondroplasie. 

De  même  Grubner*  avait  décrit  trois  cas  d’o.xy- 
céphalie  chez 'lesquels  il  y  avait  des  symptômes 
indéniables  d’achondrophasie.  Ainsi  que  Schüller 


1.  Meltzer.  —  «  Pathogénie  de  l’atrophie  optique  et 
du  Turmschœdci  ».  .\eur.  CeniraibL,  1908. 

2.  Grubner.  —  «Ueber  Turmschiidel  ».  Charité  Anna¬ 
le,,,  t.  XXXIV,  1910. 


le  fait  remarquer,  cette  association  de  l’achondro¬ 
plasie  avec  l’oxycéphalie  touche  au  plus  intime 
du  mécanisme  pathogénique  de  deux  dystrophies  : 
il  suffit  en  effet  de  songer  que  dans  l’oxycéphalie 
nous  constatons  la  synostose  prématurée  des  os 
de  la  calotte,  tandis  que  dans  l’achondroplasie, 
cette  même  synostose  est  localisée  à  l’os  tribasi- 
laire. 

L’association  donc  du  binôme  achondroplasie 
et  oxycéphalie  s’explique  aisément  par  la  synos¬ 
tose  de  la  base  associée  à  celle  de  la  calotte  et 
elle  doit  être  considérée  comme  une  diffusion  du 
même  processus  morbide. 

Une  autre  association  non  moins  intéressante 
est  celle  de  l’oxycéphalie  avec  le  syndrome  base- 
dowien.  Elle  doit  être  loin  d’être  exceptionnelle, 
puisque  nous  en  avons  vu  un  exemple  sur  les  sept 
observations  qui  nous  sont  personnelles.  Il  s’agit 
d’une  fillette  actuellement  âgée  de  13  ans,  dont 
l’histoire  a  été  publiée  par  nous  en  1912,  dans  la 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  (Obs.  III), 
et  qui,  depuis  quelques  mois,  vient  d’être  alitée 
dans  le  service  de  pédiatrie  du  professeur  Mensi, 
à  l’hôpital  Regina  Margherita,  de  Turin,  pour 
des  troubles  basedowiens  assez  graves. 

Enfin,  pour  ce  qui  a  trait  aux  associations  de 
l’oxycéphalie  avec  des  syndromes  méningés, 
nous  signalons  ici  les  cas  dernièrement  publiés 
par  Weber,  sur  la  coe.xistence  de  la  paralysie 
générale  et  de  l’oxycéphalie  et  ceux  encore  plus 
intéressants  décrits  par  Charonet  Courbon  ayant 
trait  à  deux  cas  d’o.xycéphalie  avec  idiotie  proba¬ 
blement  consécutive  à  un  processus  inflammatoire 
ancien  des  méninges. 

Le  syndrome  oxycéphalique,  caractérisé  du 
côté  clinique  par  les  déformations  synostosiques 
du  crâne,  la  lésion  des  nerfs  optiques,  l’exoph- 
talmie,  le  strabisme,  le  faciès  adénoïdien,  carac¬ 
térisé  encore  par  son  sj'ndrome  anatomo-radio- 
logique,  peut  naturellement  présenter  quelques 
variétés. 

Ainsi  envisagé  l’on  conçoit  très  bien  que  dans 
certains  cas  puisse  entrer  en  jeu  le  facteur  héré¬ 
ditaire.  L’hérédité  dans  l’oxycéphalie  n’est  pas 
exceptionnelle;  Hanotte  l’avait  déjà  signalée  en 
1898*,  ainsi  que  Patry  plus  tard’ et  plus  récem¬ 
ment  encore  A.  Schüller"  et  nombre  d’autres  au¬ 
teurs. 

Je  ne  crois  donc  pas  que  l’on  puisse  légitimer 
la  moindre  séparation  entre  la  cranio-synostose 
héréditaire  et  le  véritable  syndrome  oxycépha¬ 
lique;  personne  aujourd’hui  ne  voudrait,  par 
exemple,  établir  une  entité  clinique  particulière 
pour  les  cas  d’achondroplasie  héréditaire,  et  pour¬ 
tant  tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  que 
cette  même  achondroplasie  peut  être  ou  non 
franchement  héréditaire. 

J’insiste  sur  ce  point  par  le  fait  que  tout  der¬ 
nièrement  M.  Crouzon,  dans  un  travail  publié  ici 
môme  l’année  dernière'*,  a  essayé  d’isoler  une 
nouvelle  dystrophie  osseuse  sous  le  nom  de 
Dysostose  cranio-faciale  héréditaire.  Les  cas  vrai¬ 
ment  intéressants  décrits  par  cet  auteur  doivent, 
selon  nous,  entrer  dans  le  même  groupement  des 
synostoses  congénitales,  dont  nous  venons  de 
tracer  le  cadre  anatomo-pathologique  dans  le  pré¬ 
sent  travail. 

Toute  cette  question  de  la  synostose  congéni¬ 
tale  du  crâne  est  à  reconstituer  par  une  étude 
systématique. 

Pour  expliquer  le  fait  anatomique  de  la  symos- 
tose  faciale  toutes  les  hypothèses  ont  été  avancées  : 
pression  anormale  intra-utérine  s’exerçant  sur 
les  bords  des  os  crâniens,  diathèses  constitution¬ 
nelles,  syphilis  et  rachitisme,  affections  ménin¬ 
gées  primitives,  altérations  primaires  repré- 


1.  Hanotte.  —  «  Anatomie  pathologique  de  l’oxycé- 
phalie  ».  Thèse  de  Paris,  1898. 

2.  Patrv.  —  Thèse  de  Paris,  190.ï. 

3.  A.  Schüller.  —  «  RBntgendiagnostic  der  Ërkrank- 
ungen  des  Kopfes.  Supplément  Nothnagel ,  Handbnch 
der  speciellen  Pathologie  iind  Thérapie,  1912. 

4*  Crouzon  et  Chatelin.  —  Loc.  cit. 


sentant  un  vice  du  développement  embryon¬ 
naire,  etc. 

Par  contre,  les  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques  venant  s’accumuler,  nous  pouvons  actuel¬ 
lement  affirmer,  par  exemple,  que  le  phénomène 
de  la  .ynostose  pathologique  basilaire  se  ren¬ 
contre  dans  toutes  les  dystrophies  systématisées 
du  squelette  (achondroplasie,  dysostose,  dy.spla- 
sie  périostale,  crétinisme,  mixœdème  congéni¬ 
tal,  acrocéphalo-syndactylie  de  Apert  et  quel¬ 
quefois  même  dans  l’hydrocéphalie). 

Un  rapport  donc  entre  ces  faits  doit  pourtant 
exister,  mais  nous  ne  sommes  pas  plus  avancés 
en  dernière  analyse,  puisque  la  cause  primordiale 
qui  conduit  à  la  synostose  pathologique  des  os 
du  crâne  dans  la  période  fœtale  nous  échappe 
encore  complètement. 

Du  fait  donc  que,  dans  plusieurs  cas,  la  synostose 
du  crâne  peut  présenter  un  cachet  d’origine  congé¬ 
nitale,  il  n’est  possible  ni  logique  de  conclure  au¬ 
trement  qu’en  admettant  une  formation  précoce  de 
la  synostose  pathologique.  Parler  de  l’interven¬ 
tion  d’un  facteur  spécial  d’ordre  tératologique, 
dans  ces  cas,  serait  simplement  tourner  la  ques¬ 
tion  sur  elle-même.  Nous  ne  savons  pas  encore 
aujourd’hui  où  finit  la  tératologie  et  ou  com¬ 
mence  la  pathologie  fœtale  :  il  est  très  probable 
même  que  la  tératologie  doit  être  simplement 
considérée  comme  une  modalité  de  la  pathologie 
fœtale*.  Dans  le  développement  ontogénique,  la 
période  embryonnaire  n’est  qu’un  accident  ;  on 
ne  pourrait  sérieusement  concevoir  des  syn¬ 
dromes  séparés  par  le  seul  fait  de  l’époque  de 
leur  apparition. 


En  résumé,  dans  cette  révision  du  syndrome 
oxycéphalique,  nous  avons  cherché  à  démontrer 
combien  la  dénomination  correspondante  à  ce 
tableau  anatomo-cUnique  est  impropre  :  nous 
proposons  donc  ici  de  comprendre  l’oxycéphalie 
dans  un  syndrome  plus  large  et  plus  complet  de 
cranio-synostose  pathologique. 


LYMPHOSARCOME  DE  L’INTESTIN  GRÊLE 

MÉTASTASES  HÉPATIQUE  ET  RÉNALES 

Par  MM.  CAXHALA  et  ARRIVAT 
Internes  des  Hôpitaux  de  Montpellier. 


Les  tumeurs  sarcomateuses  de  l’intestin  grêle, 
bien  étudiées  par  Lecène  [Thèse  de  Paris,  1904), 
sont  intéressantes  par  leur  rareté  et  la  variété  de 
leur  forme  anatomo-clinique. 

En  voici  un  exemple  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  recueillir  dans  le  service  de  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Esprit. 

X...,  22  ans,  Algérien,  sapeur  au  2'  génie,  entre  à 
l’hôpital  en  Avril  1913  pour  tumeur  dans  le  flanc 
gauche. 

Dans  ses  antécédents  on  ne  note  rien  de  particulier, 
et  sa  santé  était  parfaite  jusqu’à  il  y  a  deux  mois 
environ.  11  ressentit  alors  des  coliques  survenant 
apres  les  repas,  et  quelques  jours  apres  il  s’aperçut 
que  son  ventre  était  dur  et  résistant  du  côté  gauche. 
Malgré  ce,  il  continua  à  suivre  les  exercices  pendant 
plus  d’un  mois;  puis,  voyant  que  son  état  ne  s'amé¬ 
liorait  pas,  il  se  fit  examiner  par  son  médecin-major 
qui  le  dirigea  sur  l’hôpital.  Son  interrogatoire  nous 
apprend  que  les  forces  ont  progressivement  faibli  et 
qu'un  amaigrissement  notable  est  rapidement  apparu. 
L’appétit  est  très  diminué  ;  les  digestions  sont  lentes 
et  les  selles  régulières  sans  constipation  ni  diarrhée. 
Rien  du  côté  des  autres  appareils. 

A  l’examen,  le  sujet  a  un  faciès  pûle  et  amaigri. 
L’abdomen  ést  très  légèrement  ballonné.  La  palpa- 


1.  M.  Bertolotti.  —  o  Stigmates  tératologiques  asso¬ 
ciées  à  l’altération  de  l’hypophyse.  Considérations  sur 
les  influences  morphogéiiétiques  de  l’endocrinie  sur  l'or- 
ganogénèse  de  la  période  fœtale  ».  Communication  à 
V Académie  royale  de  Turin.  Séance  du  4  Décembre  1913. 
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tion  fait  sentir  dans  le  flanc  gauche  une  masse  dure, 
lisse  et  qui  parait  superficielle.  Cependant  les  con¬ 
tractions  des  droits  l’effacent  sensiblement;  elle  est 
absolument  fixe  et  se  délimite  bien  sur  tout  son  pour¬ 
tour,  sauf  en  bas.  Sa  projection  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  a  la  forme  d’un  croissant  à  concavité  tournée 
vers  la  droite.  Sa  limite  supérieure  est  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  en  bas,  elle 
atteint  l’arcade  de  Fallope,  et  sa  longueur  est  d’envi¬ 
ron  10  cm. 

La  percussion  est  mate,  sauf  sur  une  bande  qui  la 
traverse  en  diagonale  et  dont  la  palpation  détermine 
des  gargouillements  :  c’est  une  anse  intestinale  qui 
passe  au-devant  de  la  tumeur.  Ailleurs,  l’abdomen 
est  sonore  ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  d’ascite. 

Rien  de  particulier  aux  poumons.  Les  urines  sont 
normales. 

L’examen  du  sang  donne  une  anémie  légère  et  une 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  (18.000) 
aux  dépens  des  polynucléaires  ;  il  n’y  a  pas  d’éosino- 

En  présence  de  cette  symptomatologie,  et  se  basant 
surtout  sur  les  modifications  de  l’état  général,  M.  Es¬ 
prit  écafte  les  hypothèses  du  kyste,  de  tuberculose 
et  porte  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  à  siège 
probablement  mésentérique. 

Ce  diagnostic  paraît  se  confirmer  dans  les  jours 
qui  suivent,  car  l’amaigrissement  s’accentue,  le  faciès 
prend  un  teint  cachectique.  Des  vomissements  ali¬ 
mentaires  d’abord,  puis  porracés  surviennent,  le 
ventre  se  ballonne,  la  constipation  apparaît  ;  le  pouls 
s’accélère  et  faiblit;  la  température  qui,  jusque-là, 
s’était  tenue  à  la  normale,  à  part  deux  ou  trois  petits 
crochets  à  38“,  s’élève  et  se  maintient  entre  38“  et 
38“5  :  ce  sont  là  autant  de  symptômes  qui  indiquent 
une  réaction  péritonéale. 

M.  Esprit  décide  l’intervention,  et  pratique  après 
anesthésie  à  l’éther  goutte  à  goutte  une  laparotomie 
médiane  sous-ombilicale. 

A  l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule  un  liquide 
citrin  peu  abondant  et  l’on  voit  dans  le  flanc  gauche 
une  masse  ti’aspect  blanc  nacré. 

Sa  coloration  tranche  avec  celle  de  l’intestin  rosé, 
œdématié,  et  fait  penser  à  une  collection  kystique  ; 
mais  sa  consistance  a  une  dureté  ligneuse  qui  fait 
éliminer  cette  hypothèse.  Une  anse  passe  au-devant 
d'elle  et  lui  adhère  intimement.  Elle  est  fixée  à  sa 
partie  inférieure  et  sa  mobilisation  est  impossible. 
Elle  se  perd  en  arrière  ;  l’exploration  est  rendue  déli.- 
cate  par  d’autres  adhérences  intestinales. 

En  présence  de  telles  difficultés,  on  i-eterme  la 
paroi  par  suture  en  trois  plans. 

Le  soir,  la  température  atteint  38“5,  le  pouls  est 
à  140,  les  vomissements  sont  fréquents;  le  lendemain 
les  phénomènes  péritonéaux  s’aggravent  et  la  mort 
survient  dans  la  nuit. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  le  décès. 

L’abdomen  est  très  ballonné,  les  anses  intestinales 
sont  distendues  par  des  gaz.  Il  y  a  de  l’ascite  ;  on 
enlève  la  plupart  des  organes. 

1“  Intestin  grêle.  —  A  35  cm.  du  cæcum  se  trouve 
une  masse  dure,  volumineuse,  formée  par  l’intestin 
infiltré  et  dilaté.  La  lumière  intestinale  est  considé¬ 
rablement  agrandie  et  sa  largeur  étalée  atteint  jus¬ 
qu’à  16  cm.  A  ce  niveau,  la  paroi  a  6  ou  7  cm.  d’épais¬ 
seur.  Elle  est  à  sa  surface  interne  bosselée,  blan¬ 
châtre  et  présente  un  aspect  dépoli  avec  des  ulcéra¬ 
tions  diffuses. 

A  la  palpation,  tissu  résistant,  élastique,  qui  à  la 
"coupe  apparaît  gris  blanchâtre  et  compact. 

En  allant  vers  l’extrémité  supérieure  du  grêle,  la 
tumeur  diminue  rapidement  d’épaisseur  et  n’ulcère 
plus  la  muqueuse.  Vers  l’extrémité  inférieure,  la 
paroi  est  très  épaissie,  mais  inégalement,  et  consti¬ 
tue  comme  autant  de  petites  tumeurs  revêtues  du  péri¬ 
toine  au  dehors  et  de  la  muqueuse  à  la  face  interne. 
Les  villosités  sont  plus  ou  moins  déplissées. 

Les  ganglions  mésentériques  de  la  région  sont 
volumineux  et  formés  du  même  tissu  grisâtre  et 
élastique. 

La  paroi  postérieure  du  cæcum  est  infiltrée  et  ren¬ 
ferme  une  tumeur  grosse  comme  un  oeuf  de  poule. 

Le  méso-sigmoïde  renferme  aussi  une  masse  de 
même  volume  qui  n’est  autre  qu’un  ganglion  métas¬ 
tatique. 

2“  Le  foie  est  énorme  et  pèse  2.850  gr.  A  sa  face 
supérieure,  après  avoir  disséqué  les  adhérences  in- 
times'de  périhépatite,  on  constate  une  tumeur  blan¬ 
châtre,  saillante,  d’une  consistance  mollasse  et  élas¬ 
tique.  Elle  empiète  sur  le  bord  antérieur  et  son  vo¬ 
lume  est  celui  d'une  orange.  La  coupe  est  blanchâtre 
et  sa  substance  se  continue  sans  ligne  de  démarca¬ 
tion  nette  avec  le  tissu  normal. 


Le  reste  dn  foie  paraît  atteint  de  dégénérescence 
graisseuse. 

3“  La  rate  est  hyperti-ophiée  (310  gr  ),  mais  ne 
présente  pas  de  nodosités. 

4“  Les  reins  pèsent  :  le  droit  280  gr.  et  le  gauche 
310  gr.  Leur  surface  est  soulevée  de  bosselures  gri¬ 
sâtres,  arrondies,  du  volume  d’un  pois  à  une  noi¬ 
sette.  A  la  coupe,  la  substance  corticale  est  criblée 
de  tumeurs  arrondies  ou  ovalaires  gris  rosées  et  de 
consistance  élastique. 

L'e.icamen  histologique,  que  nous  devons  à  la  bien¬ 
veillance  de  M.  le  professeur  Bosc,  donne  les  résultats 
suivants  : 

«  Une  coupe  prélevée  au  niveau  delà  grosse  tumeur 
iutestinale,  en  un  point  ulcéré,  montre  une  infiltration 
serrée  de  petites  cellules  rondes  identiques  à  celles 
du  tissu  adénoïde  dans  une  trame  conjonctive  fine  qui 
s’épaissit  autour  des  vaisseaux.  La  structure  nor¬ 
male  de  l’intestin  est  détruite  et  à  la  surface  la  mu¬ 
queuse  est  ulcérée.  Les  vaisseaux  sanguins  et  lym¬ 
phatiques  sont  dilatés.  A  un  fort  grossissement, 
l’infiltration  est  formée  de  cellules  à  type  lymphocy- 
tique  bien  caractérisé  :  petites,  rondes  avec  un  gros 
noyau  chargé  de  chromatine  et  entouré  d’une  mince 
zone  de  protoplasme.  Entre  ces  cellules,  et  surtout 
aux  points  où  la  tumeur  atteint  son  maximum  de 
développement,  on  trouve  des  cellules  volumineuses 
de  7  à  8  p.  à  protoplasma  granuleux  avec  un  ou  deux 
noyaux.  Certaines  ont  un  volume  double  et  consti¬ 


tuent  des  macrophages  qui  renferment  à  côté  du 
noyau  des  débris  de  globules  rouges  ou  de  cellules 
leucocytaires  dégénérées.  Ces  cellules  viennent  de  la 
trame  dont  les  fibrilles  renferment  des  cellules  allon¬ 
gées  qui  s’arrondissent  en  partie  pour  constituer,  par 
endroits,  des  amas  cellulaires  atypiques  qui  donnent 
encore  à  la  tumeur  leur  caractère  de  malignité. 

«  Dans  tous  les  organes,  l’infiltration  des  lympho¬ 
cytes  se  fait  progressivement  à  travers  les  cellules 
types  qui  sont  peu  à  peu  détruites.  » 

Diagnostic.  —  Lymphocyto-sarconie  avec  prolifé¬ 
ration  modérée  des  cellules  de  la  trame  sous  forme 
de  (iellules  atypiques. 

Tels  sont  les  résultats  nécropsiques  et  histolo¬ 
giques  de  notre  observation.  Ils  contribuent  à 
rendre  celle-ci  intéressante  car  ils  expliquent  à  la 
fois  la  plupart  des  syndromes  décrits  et  l’extrême 
rapidité  d’évolution  de  la  maladie.  Celle-ci  a  duré 
à  peine  trois  mois,  du  moins  depuis  1’, apparition 
des  premières  manifestations  cliniques.  Elle  s’est 
traduite  par  une  altération  profonde  de  l’état  gé¬ 
néral  :  amaigrissement,  asthénie,  anémie.  Les 
troubles  digestifs  sont  venus  au  second  plan,  et  à 
part  l’anorexie  avec  quelques  coliques,  les  diverses 
fonctions  se  sont  accomplies  à  peu  près  normale¬ 
ment. 

Il  n’y  a  eu  ni  constipation  ni  syndrome  d’occlu¬ 
sion  intestinale,  et  cela  en  raison  de  la  forme  par¬ 
ticulière  du  néoplasme  qui  avait  créé  une  dilatation 
anévrismale  de  l’intestin  au  lieu  de  le  rétrécir; 
c’est  d’ailleurs  un  fait  classique  dans  les  sarcomes 
du  grêle,  et  Lecène,  sur  les  45  cas  qu’il  rapporte, 
n’a  constaté  de  véritable  sténose  que  deux  fois. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  parti¬ 
cularités  anatomiques  pour  ne  pas  les  répéter  ici. 

Un  dernier  point  serait  à  élucider  :  c’est  la  pa¬ 
thogénie.  Grégoire  et  son  élèvé  Boissière  [Thèse 
de  Paris,  1908)  ont  essayé  de  démontrer  que  la 
plupart  des  sarcomes  de  la  partie  terminale  du 
grêle  ont  une  origine  diverticulaire. 


Dans  notre  cas  particulier,  cette  théorie  est 
peu  applicable,  car  le  néoplasme  est  intrapariétal 
et  s’étend  à  peu  près  uniformément  sur  toute  la 
circonférence  de  l’intestin,  au  lieu  de  lui  être 
appendu  par  un  pédicule  plus  ou  moins  long. 

Les  ulcérations  que  nous  avons  notées  sur  la 
face  interne  de  la  tumeur  nous  ont  fait  recher¬ 
cher  si  une  lésion  antérieure  (tuberculose  ou 
dysenterie)  n’avait  pas  amorcé  l’apparition  du 
sarcome.  La  tuberculose  a  été  rapidement  élimi¬ 
née,  en  raison  de  l’absence  des  follicules  tubercu¬ 
leux.  La  dysentérie,  au  contraire,  pouvait  être 
soupçonnée,  à  cause  de  la  présence  de  ces  cellules 
volumineuses  de  10  à  15  ix  à  protoplasma  granu¬ 
leux  avec  un  ou  deux  noyaux  ;  elles  rappelaient  de 
très  près  l’amibe.  Cependant,  après  maintes  pré¬ 
parations  diversement  colorées,  M.  Bosc  a  conclu 
que  ces  éléments  étaient  des  macrophages. 

Les  ulcérations  intestinales  doivent  donc  être 
rapportées  au  processus  sarcomateux,  et  l’obscu¬ 
rité  la  plus  complète  entoure  l’origine  de  cette 
tumeur. 


UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 

DE  DTA&NOSTIC  DE  LA  SYPHILIS 

RÉACTION  DES  SÉRUMS  SYPHILITIQUES 
AVEC  LE  RÉACTIF  IODÉ  DE  W.  LANDAU 


M.  Landau  (de  Vienne)  vient  de  découvrir  un 
procédé  très  intéressant  de  diagnostic  de  la  syphilis 
par  les  méthodes  de  laboratoire-,  il  a  bien  voulu 
nous  envoyer  la  description  de  son  procédé  et  de 
certaines  modifications  inédites.  Les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  lui  en  seront  reconnaissants. 


Il  n’est  plus  possible  d’accepter  actuellement 
la  théorie  fondamentale  des  antigènes  et  des 
compléments  pour  expliquer  la  réaction  de 
fixation,  depuis  qu’on  a  montré  que  les  extraits 
aleooliques  d’organes  normaux  de  l’homme  et 
des  animaux,  comme  le  coeur  de  cobaye,  les 
préparations  à  base  de  lécithine  et  de  cholestérine 
donnaient  des  réactions  positives. 

Il  faut  donc  regarder  la  réaction  de  fixation 
comme  une  réaction  physico-chimique,  basée  sur 
la  précipitation  colloïdale  des  sérums  des  syphi¬ 
litiques,  avec  des  lipoïdes  contenus  dans  les  ex¬ 
traits  organiques. 

Landau  s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas  possible 
de  rendre  visibles  les  modifications  physico 
chimiques  des  sérums  syphilitiques  par  une 
réaction  d’une  technique  moins  délicate  que  la 
réaction  de  Wassermann. 

Il  rechercha  comment  se  comportaient  les 
sérums  des  syphilitiques  vis-à-vis  des  «  halo¬ 
gènes  »,  en  particulier  vis-à-vis  de  l’iode. 

11  eut  recours  au  début,  comme  réactif,  à  l’huile 
de  vaseline  iodée  (0,025  gr.  d’iode  pour  50  eme^ 
d’huile  de  vaseline  pure).  Dans  une  éprouvette 
étaient  mélangés  0,20c  m’  de  sérum  avec  2,5  cm^ 
de  réactif;  le  mélange  était  agité,  puis  placé  dans 
un  endroit  sombre  pendant  cinq  à  quinze  heures. 
Landau  constata  que  le  sérum  des  syphilitiques 
se  décolorait  presque  totalement,  alors  que  le 
sérum  normal  montrait  une  coloration  rouge- 
jaune.  La  décoloration  complète  ou  presque  com¬ 
plète  était  considérée  comme  une  réaction  posi¬ 
tive;  la  coloration  jaune-rouge  comme  une  réac¬ 
tion  négative. 

90  sérums  de  syphilitiques  furent  examinés  de 
cette  façon  (Voy.  tableau  I). 

Sur  ces  90  sérums  syphilitiques  examinés, 
49  montrèrent  une  réaction  de  Wassermann 
positive  et  55  une  réaction  de  Landau  positive. 

32  sérums  provenant  de  malades  atteints  d’af¬ 
fections  diverses  (ulcère  de  jambe,  chancre  mou, 
eczéma,  psoriasis,  tuberculose  pulmonaire,  arté- 
rio-sclérose,  etc.)  donnèrent  avec  les  deux  mé¬ 
thodes  une  réaction  négative,  sauf  un  ulcère  de 
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jambe  qui  eut  un  Wassermann  négatif  et  un  d’iode  pur  avec  5  cm’  de  méthane-tétrachlorc 
Landau  positif.  avec  une  baguette  de  verre,  jusqu’à  dissolution 

La  réaction  de  Landau  s’était  donc  niontrée  eoinplèto  de  l’iode. 
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plus  sensible  que  le  Wassermann  dans  les  cas 
de  syphilis. 

Pour  rendre  la  lecture  de  la  réaction  plus 
facile,  Landaü  ajouta  après  la  réaction  quelques 
gouttes  d’une  solution  amidonnée,  afin  de  bien 
mettre  en  évidence  l’état  de  la  combinaison  iodée 
dans  les  divers  sérums.  Le  sérum  normal  se 
colora  en  bleu  sombre,  le  sérum  syphilitique 
demelira  ihcdlore  d’üilë  téititè  jaUhe  claite  ;  les 
cas  faiblement  positifs  donnèrent  une  teinte  légè¬ 
rement  bleutée. 

77  sérüiUS  syphilitiques  furértt  examinés  par  ce 
procédé  plus  sensible.  Le  nombre  des  cas  positifs 
par  la  réaction  de  Landau  dépassa  de  27  pour  100 


I  Le  sérum  employé  sera  absolument  limpide  et 
;  ne  contiendra  pas  d’hémoglobine  (sérum  lion 
I  lipémique). 

I  On  mélangera  le  sérum  et  le  réactif  dans  Une 
I  éprouvette  d’Uhe  longueur  quelconque  et  d’uiic 
!  largeur  dé  l'“‘,2. 

j  L’éprouvette  est  laissée  verlicaleinenl  pendant 
i  quatre  heures  à  la  température  de  la  chambre, 
sans  agitation  aucune. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  lit  le  résultat;  l’addi¬ 
tion  de  solution  d’amidon  est  inutile.  Les  sérums 
syphilitiques  oflt  Une  teinte  jaune  claire  transpa¬ 
rente;  les  sértihiB  iiurinaux  sont  au  contraire  d’un 
gris  blanc  Opâque, 
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le  nombre  des  cas  positifs  par  le  Wassermann. 
■Tous  les  cas  de  syphilis  tertiaire  donnèrent  une 
réaction  iodée  positive  ;  le  pourcentage  des  cas 
positifs  de  chancre  fut  dix-sept  fois  plus  grand 
après  le  Landau  qu’après  le  Wassermann.  Tous 
les  cas  de  contrôle  furent  négatifs  avec  lés  deux 
méthodes  (68  cts);  (Voy.  tableau  II.) 

11  est  nécessaire  d’examiner  des  Sérums  frais. 
15  sérums  provenant  de  malades  atteints  de 
lésions  manifestes  de  syphilis  furent  examinés  de 
six  à  huit  heures  après  la  reprise  de  sang;  tous 
se  montrèrent  positifs;  conservés  pendant  vingt- 
quatre  heures  à  la  température  de  la  chambre, 
13  seulement  furent  positifs;  au  bout  de  qUa- 
rante-huit  heures;  6  seulement  dohnèrent  une 
réaction  positive. 

é% 

Récemment,  Landau  a  perfectionné  sa  méthode, 
simplifié  sa  technique  et  diminué  les  causes  d’er¬ 
reur;  celles-ci  pouvaient  provenir  de  Tincbns- 
tance  dans  la  composition  de  l’huile  de  vaseline. 

Landau  emploie  actuellement  pour  di.ssoudré 
l'iode  le  méthane-tétrachloré  (G  Gl‘)i  Ce  corps  est 
un  liquide  limpide  d’une  constitution  chimique 
constante,  qu’on  trouve  facilement  ché*  tous  les 
droguistes. 

La  technique  est  simplifiée  comme  il  suit  : 

A  0,20  cm”  de  sérum  à  examiner,  on  ajoute 
0,1  cm”  du  réactif. 

Gc  réactif  est  une  solution  de  1  polit  100  d’iode 
dans  du  méthane-tétrachloré;  il.  sera  prépâré 
extemporanément  avant  chaque  sérié  d’expé¬ 
riences.  Par  exemple;  pour  préparer  5  cm’  du 
réactif,  on  triturera  dans  un  petit  mortier  0,03  gr. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  chez  les 
porteurs  de  bacilles  diphtériques.  —  Il  y  d 
déjà  longtemps  qu’Escherich  et  Klemensiewic/. 
ont,  leë  premiers,  par  re.xpérihientatioh  sur  le 
cobaye,  mis  en  évidence  Taelion  protectrice  de 
certains  sérums  hlmlalns  vis-à-vis  de  l’inféction 
diphtérique.  Ils  ofit  constaté  cette  aclion  chez 
deu.X  convalescents  de  diphtérie,  alors  qü’elle 
faisait  défaut  cheit  phlSlenrs  sujets  .sainé  pris 
comme  témoins*  ausël  ont-ils  eontlü  qü’ellé  H’èdt 
pas  l'apanage  dU  Sérum  liiiiüairi  èh  lUi-mêriie, 
mais  représente  uhe  propriété  àôqüiàe,  s’observant 
chez  les  süjets  qui  ont  Surmonté  Uhe  altëinte  de 
diphtérie:  Et  ëh  effet,  EsChérich  èüt  plüS  lard 
l’occasion  de  voit  un  ehfàntdohtlé  Sërüm,  quinze 
jours  avant  une  angine  diphtérique,  ne  montrait 
aucune  action  protectrlbé,  tandis  quecëllè-ci  se 
manifesta  nettement  dix-sépl  joürs  après  la  dis¬ 
parition  des  fausses  membranes.  Il  crut  donc 
pouvoir  considérer  définitivement  céttd  action 
protectrice  èorame  uhè  cDüSéquenee  dè  l’infection 
diphtérique. 

Mais,  peu  après,  Wassermành  cbhstàtait  que, 
chez  de  nombreux  sUjëté,  le  sétum  est  doüé  d’un 
pouvoir  protecteur  très  marqué  èbUlre  là  toXiiie 
diphtérique,  bien  qüé  cës  süjèlS  n’àient  jamais 
été  atteints  de  dlphtëtie;  G’élail  dOhe  par  hasard, 
d’après  lui,  qu’ESchêriéh  ët  RlemeHslewicz,  dànS 
leurs  expériences  de  contrôlé;  étaient  tombés 


précisément  sur  des  sujets  dont  le  sérum  était 
dépourvu  d’action  protectrice. 

Ces  constatations  de  Wassermann;  ayant  été 
confirmées  de  différents  côtés  (Abel;  OrlbwSki, 
Schmidt  etPflahz,  Loos  et  PaSsini,  KaraSâÀva  et 
Schick,  BlumenaU,  B.  Hahn,  etc.),  amènent  à 
se  demander  quelle  est,  en  dehors  de  l’inféctlpn 
diphtériquë,  là  câusè  à  laquelle  peut  être  attri¬ 
buée'  la  formation  des  substances  protectrices 
dans  le  sérum,  étant  donné  qu’il  s’agit  là  d’une 
action  antitoxique  spécifique. 

Celle-ci  semble;  a  priori,  ne  pouvoir  provenir 
que  du  bacille  diphtérique  lui-lnêine:  Pourtant 
Schick  l’a  bontcsté.ll  a  constaté  que,  même  après 
une  diphtérie  grave,  lès  substances  protectrices 
disparaissent  du  sérum  déjà  au  bout  d’un  à  deux 
ans,  parfois  mêmè  plus  tôt,  cë  qui  n’a  pas  lieu 
d’étonner,  puisqu’on  sait  que  la  diphtérie  est 
une  affection  qui  récidive  volontiers.  Or  il  est 
impossible  d’admettre  que  tous  les  sujets  dont  le 
sérum  est  doüé  d’une  action  protectrice  aient  été 
atteints  de  là  diphtérie  dans  les  dehx  années 
précédentes.  Aussi  Schick  a-t-il  Considéré  le  pou¬ 
voir  protecteur  du  sérurii  comme  urte  simple  COh- 
sèquenee  de  l’âge.  Ët,  en  effet,  Wassermann  l’a 
observé  chez  90  pour  ÎDO  dès  sujets  âgés  de  40  à 
65  ans.  MaisB.  llahn  a  trouvé,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  une  proportion  bien  moindre  :  20  p.  100 
seulement.  Aussi  atlribue-t-il  le  pouvoir  protec¬ 
teur  du  sérum  à  ia  fréqüence  de.s  diphtéries 
larvées.  Telle  estégalement  l’opinion  de  Behring. 

C’est  ce  qui  a  amené  Klëihsehmidt  *  à  étudier, 
au  point  de  vue  de  sa  teneur  possible  ett  Sub¬ 
stances  protectrices,  le  sérum  des  porteurs  de 
bacilles.  Déjà  Martin  âvait  fait  observer  que  l’an¬ 
titoxine  ne  saurait  exister  en  permanence  dans  le 
sang  si  l’organisme  n’en  fabrique  pas  d’une  ma¬ 
nière  continue  sous  l’influence  d’une  càtise  qui  l’y 
sollicite;  et  il  tendait  à  attribuer  ce  rôle  aux  ba¬ 
cilles  vivânt  en  saprophytes  dans  la  éaVité  buCèO- 
pharyngée. 

Polir  âvbif  le  moins  posSiblê  à  fcompter  aVec 
line  infection  diphtérique  àntèfièüre  plus  ou 
moins  früste,  kleinschmidt  s’est  adressé  à  des 
nourrissons.  Ôn  peut  objecter,  il  est  vrai,  leur 
immunisation  possible,  d’origine  maternelle,  soit 
par  le  sang,  soit  par  le  lait.  Karasawa  et  Schick 
l’ont,  en  effet,  constatée.  Mais  celle  immunisa¬ 
tion,  déjà  très  inconstante,  est,  en  outre,  très 
passagère,  et,  ëU  s’adressant  à  des  iiOllrrissorts 
un  peu  âgés,  on  peut  éliminer  cette  caUsé  d’er¬ 
reur.  Chez  i8  nourrissons  atteints  d’affèclibns 
variées,  provenant  de  milieux  où  ne  sévissait 
aucune  épidémie  de  diphtérie,  et  dont  l’entourage 
n’avait  présenté  aucun  cas  de  celte  affection, 
Kleinschmidt  a  trouvé  16  fois  le  sang  dépourvu 
d’antitoxine,  et,  dans  les  2  cas  où  il  en  contenait 
une  petite  quantité;  il  provenait  des  deux  seuls 
enfants  de  la  série  ayant  fait  un  Séjour  prolongé 
(deux  mois  et  demi  et  trois  mois)  dans  un  milieu 
hospitalier.  (C’est  peut-être  eèttë  dernière  cir¬ 
constance  qui  explique  la  fréquence  des  résultats 
positifs,  sur  24,  obtenus  par  Michiels  et  Schick.  )  • 
Tout  autres  ont  été  les  résultats  chez  l6  por¬ 
teurs  de  bacilles,  âgés  de  3  à  16  mois.  La  conia- 
raination  de  ces  enfants  pouVait  être  rapportée  à 
un  cas  récent  et  mortèl  de  diphtérie.  9ür  quatre 
cobayes  inoculés  avec  les  baeilles  prOvehâht  dé 
cëS  êhfatitS  sains,  trois  Ont  succombé,  bt  d’ail¬ 
leurs  deux  autres  portèürs  dé  bacilles  (dont  le 
sérum  n'avait  màlheurèüsèniënt  pas  été  étudié  au 
point  dé  Vue  de  ses  propriétés  antitoxiques)  ont 
été  atteints  ultérieurement  de  diphtérie  mortelle. 
Il  s’agissait  donc  non  seulement  de  bacilles  diph¬ 
tériques  vrais,  mais  de  bacilles  virulents.  De  cës 
16  porteurs  de  bacilles,  10  ont  fourni  uil  sérum 
antitoxique,  et  celui-ci  s’est  montré  5  à  25  fois 
plus  riche  éh  slibstàhces  ànlitOiiqliés  qué  celui 
des  deiix  tèmolriS  à  résultat  positif.  En  outre. 


1.  H.  Kleinschmidt, —  «  Dér  Diphtherie-Antitoxlngehalt 
des  menschlichen  Blutserums,  _  seine  Entstehupg  und 
seine  Éewertung».  jahrli.  f.  kinder/tei/Àunde,  t.  LXXVÎÏÎ, 

TSis. 
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chez  trois  de  ces  sujets,  dés  épreuves  répétées 
ont  perrciis  de  constater  uiie  âiigmenlatioti  pro¬ 
gressive  du  pouvoir  ântitbxiqué  dü  Sérütb. 

Mais  cëiniriëilt  eipliqdér  l’àbëèricë  d’àlitiioxities 
chéü  lè§  six  autres  jjortèürS  dé  bacilles  ?  Pour 
quatre  d’énlré  eux,  on  pourrait  invdquer  le  trop 
court  séjour  du  bacille  sur  la  muqueuse  nasale; 
étant  donné  qu‘il  n’y  a  été  trouvé  qu’une  seule 
fois,  mais,  chez  les  deux  aulreS;  il  a  été  rencon¬ 
tré  deux  et  même  cihq  fdisj  â  six  et  neüf  semaines 
de  distance.  Sahs  doute  sdht  intefveaus  aldrs  des 
prdcèssüs  Idcaüx  dë  défeilSë,  qiii  oHt  ethpêcliê  les 
prbduits  bacillaires  dé  faire  sëiltib  leur  action  sur 
rqrgahîsmë.  En  tout  cas,  celui-ci  peut  rester 
réfrkctâîré  â  l’infection  en  l’absencè  même  d’an- 
tiiôxines  dans  le  sang,  comme  l’ont  confirmé  des 
recherches  de  Schiek. 

Quant  à  la  détermination  du  pouvoir  anti- 
toXique  du  sérum;  elle  a  été  faite  par  la  méthode 
de  llômer.  Du  sérum  put-,  bu  diversement  dilué, 
est  mélangé  à  Ulié  quâiltitë  délertttinêë,  toujours 
la  mêthè,  dé  toxine;  bh  ftiët  le  toüt  à  l’étUve  à  37“ 
pendant  dëüx  bêurés,  buis  pendant  Vihgt-deüx 
heures  a  là  gliicîère,  et  l’on  fait,  chez  un  cobaye, 
une  injection  intracutance  de  l/lO  de  centimètre 
cube  du  mélange.  S’il  n’y  a  pas  d’antitoxine  dans 
le  sérum,  il  se  produit  aussitôt  Une  forte  rougeur 
locale  avec  infiltration  faisant  progressivement 
placé  à  urte  nécrose  bién  caractérisée.  Si,  au  con¬ 
traire,  lé  Sérum  contient  ëh  abondance  dé  l’anti- 
tdxinë,  toiitë  béactidtt  Idëalë  fait  défaut,  du  il  se 
produit  tout  ali  plus  une  légère  rdugCiir  dans  les 
deux  premiers  jours.  Cependant,  par  la  dilution 
progressive  du  sérum,  dh  arrive  à  un  point  on  la 
neutralisation  de  la  toxine  reste  incomplète  ;  il, 
se  produit  alôrs  une  très  faible  réaction  locale 
sous  la  forme  d’uné  nèerdSc  insignifiante  (chan¬ 
gement  de  ëbUlëÜr  dë  la  pëau  aVëe  ehülë  des  poils 
et  desquafilalioh).  On  pëüt  ainsi  doser  là  teiièur 
dü  sëi'llhi  ëh  amiloxiiiè. 

Pôül  récemment,  P.  Lévy',  dans  sa  thèse,  a  re¬ 
pris  en  partie  l'étude  de  cette  question,  en  appli¬ 
quant  à  la  recherche  des  anticorps  dans  le  sérum 
la  méthode  de  la  déviation  du  complément. 
D’après  lui;  en  effet,  cette  réaction  paraîtrait 
marcher  de  pair  dvec  la  réaction  d’immunité.  Il 
conclut  qu’ëtt  dèliOfS  des  sujets  àyàht  Sübi  depuis 
UH  tëitipS  Vàrliible  lès  àttëirttés,  pàtëniès  ou 
trustes,  de  la  maladie,  il  sëmblë  blëh.que  cë  soit 
sürldüt  ciiëz  tés  porteurs  de  bacilles  provenant 
du  voisinage  d’un  cas  de  diphtérie  qu’on  constaté 
la  réaction  de  l’anticorps.  Les  portéurs  de  bacilles 
virulents  réagiraient  beaucoup  plus  énergique¬ 
ment  qüe  les  porteurs  dë  bacilles  atoxiques. 

Malgré  tout,  l’imUiuHisation  resterait  assez 
faible.  C’est  cê  qUi  explique  qü’OH  voie  éürvénir 
la  diphtérie  chez  un  pdrteUr  de  bàcillës  plus  où 
indins  àhcl'eU,  par  ëxëinple  à  là  Suite  d’ühë  inter¬ 
vention  sur  la  gorgé  du  lë  nez  (ablatiort  d’üh  cor¬ 
net  hypertrophié;  dans  un  cas  dë  Itleinschmidi), 
qui  a  privé  la  muqueuse  de  ses  défenses  natu¬ 
relles. 

Gette  question  de  rimmurtlsatidn  progressive 
dës  porteurs  de  germes  ;  en  l’absebeé  de  toute 
atteinte  ëllHiqüèrtiënt  àpprêëiablë  dë  la  niàladië; 
ëst  d’Uii  grahd  intérêt  âu  point  dëvüê  dë  là  pàtfid- 
Ibgië  géhêralé;  plüs  èficdrë  qiië  dàtiS  là  dlphtérië; 
elle  mérite  dë  fixer  l’attëritidii  dans  la  fièvrë  tÿ- 
phôïdé,  où  l'immunité  acquise  se  montre  infini¬ 
ment  plus  durable.  On  peut  s’expliquër  ainsi  pour¬ 
quoi  sont  épargnés  certains  sujets  faisant  habi¬ 
tuellement  usage  d’une  eau  plus  oU  moins  conta¬ 
minée;  dont  la  consommation  détermine  la  fièvre 
typllDVdé  éiiéà  les  noUvéàü-vëhUs. 

À.  Gouget. 


1.  P.-i*;  LÉvt:  —  «  Le  llltblllè  diplitériqUe  dâhs  l'drga- 
nisme  et  dans  la  socidlé  ».  TAêse  rfè  e/ochrat.  Paris,  1914. 
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Société  des  Scienoès  médicales  dé  Montpellier. 

20  Mars  1914.  ! 

A  propOs  d’un  cas  de  béonchectasie.  —  M.  Vïnon 
rapporte  l’hiStoirfe  d’iin  malade  qui,  à  la  suite  d'une 
broncho-pneumonie  aiguë,  a  présenté  tous  les  symp¬ 
tômes  cliniques  dé  la  dilatation  bronchique.  Il  n’ÿ  a 
chez  CO  malade  aucun  signe  d’imprégnation  tubercu¬ 
leuse  (toutes  les  épreuves  diagnostiques  ont  été 
négatives)  ;  mais  il  serait  risqué  d’affirmer  qu'il  ne  le 
deviendra  pas  ultérieurement. 

A  ce  sujet,  M.  Vinon  rappelle  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  faire  l'année  dernière  l'autopsie  d  un  malade  du 
Sanatorium  des  Hospices,  qui  avait  été  considéré  dans 
sa  jéuitéssë,  àU  cours  d’un  séjour  à  l’IIôtel-Dieit  de 
Paris,  comme  présentant  une  dilatation  bronchique 
nou  tuberculeuse.  Une  phtisie  banale  évolua  ulté¬ 
rieurement  chez  lui  et  l’âutbpsie  a  montré  qu’il  pré-' 
sentait  nou  pas  une  dilatation  bronchique,  mais  bien 
un  rétrécissement  bronchique  avec  masse  ganglion¬ 
naire  médiastinale  énorme.  Lésions  suffisantes  pour 
expliquer  les  signes  cavitaires  pCrçUs  à  l’auscultation, 
alors  que,  dans  tout  le  poumon  correspondant,  il 
n’y  avait  pas  trace  d’éxcavalioh. 

Uii  cas  de  tàfiës  SëUâllif  dalàht  de  quatorze  ans. 
avec  ahiaüCOsè  iàrfiive  et  disSociatibÛs  alUilthino- 
cytoiogiquës  rëlàtivès  dii  liquide  céphàlO-raChldieh. 
—  M.  XJ.  Baiiinél  et  jM.  ferifàtid  rapporlenl 

l’hisioire  d’ünè  inalade  dë  65  àné  jirééeiiiaili  depuis 
quatorze  ans  des  ddüléürs  fulgùraiiteë  et  depuis  dix- 
huit  mois  uué  atiiaiirosé  prbgresèivè  actuellement 
presque  comjilêiè.  il  ii’y  a  àiicufi  tfôuBlë  moteur,  la 
sensibilité  profonde  ëst  norihâlc. 

Les  réflexes  sont  abolis  :  il  y  â  de  l’Argyll-ËObert- 
son,  de  l’àlroplilé  opliqüë. 

La  ponction  lombaîrë  doüüe  :  ÿîàgëôltë  200  gè.  ; 
albuniine  2  gr.  5tl  ;  clilorUCës  7  gi'. 

Il  s’agit  d’un  làbês  arrêté  à  là  përibdé  pi-éàlàxique. 
Deux  points  sOiit  à  sbüUgiiër  : 

1"  La  survëiiuë  lardivè  fië  là  cëtilé.  La  lënleüi'  de 
l’évoliilibn  dé  la  maladie  iife  petit  donc  êtfé  dltribuée 
à  l'amàürbsé.  fcëllë-ël  ëiüpêcberà  pëut-êlre  l’àppari- 
lion  des  troubles  HiblèüCë,  rhaîs  ü’à  pas  fàit  diminuer 
lés  douleurs. 

i2“  Là  lyinpbôcytôàë  ëilorinëàt'appfôciièi' üds  labes 
avec  méuiiigilë  prolongée  «lë  ËdbiHaki.  L’ülbuiilinose 
est  modëréé  par  rdppbrl  L  cèttë  ëübrrtie  i-ëàfctlôfa  lym- 
phocylaii-ë  ët  celte  diSsbclatloti  ëelàlivë  est  d’ihlër- 
prëtaiibh  ëxlrêmëmëiit  dëliëàte. 

Ostéo  aHhropathle  ancienne  du  genou  chez  une 
syphilitique  tabétique  fruste.  —  M.  Gr.  Giraud.  Une 
femme  de  57  dns,  syphilitique  depuis  vingt  ans,  a 
fait»  il  y  a  douze  ans,  à  propus  d’une  chute  sur  le 
genou  droit,  un  gonflement  considéraljle  de  cette 
articulation  suivi  d'une  atrophie  rapide  des  épi- 
pbyses.  La  malade  a  séjourné  un  mois  au  lit;  quand 
elle  s’est  levée,  11  existait  un  raccourcissement 
notable  du  membre  et  des  mouvements  anormaux  très 
étendus.  Les  choses  sont  restées  depuis  station¬ 
naires.  La  malade  boite,  marche  avec  une  canne,  et 
luxë  à  volonté  son  genou  en  divers  sens. 

M.  G.  Gil-aud  présente  des  radiographies  de  ce 
genoui  ainsi  qUe  des  schémas  de  mensurations  qui 
Dlcltent  en  évidence  l’atrophie  osseuse,  il  existe  plu¬ 
sieurs  osléophytes  ;  Arliculaiion  de  Polichinelle .  Le 
Seul  signe  net  de  tabes  est  l’abolition  des  réflexes 
tendineux  dü  membre  inférieur;  Il  u’y  a  aucune  in¬ 
coordination  motrice,  aucun  trouble  de  la  sensibilité 
profonde  ;  aucun  signe  de  polynévrite  nou  plus. 
En  tout  cas,  artliropalhie  vieille  de  douze  ans  et 
tabes  encore  fruste. 

Gette  observation  paraît  rentrer  dans  le  cadre  des 
arlhropalhies  â  type  tabétique  décrites  par  Babinski 
et  Barré,  et  relevant  directement  dé  l’infection  syphi¬ 
litique. 

27  Mars  1914. 

tératoniés  de  là  régiôh  Sàëbd-cobcÿfeiêhfië.  — 
HM.  Ainiès  et  heïôrd  côinlnülilqlieiit  deük  obsër- 
vatiohs  dé  têfalomès  de  la  bégioü  sacrb-COcCygieniie 
remarquables  par  lèür  volüinë  considérable  ël  par 
lés  nombreux  tissüS  révélés  pdb  î’éxaiiiëh  bislOlo- 
gique.  L’un  d’éüx  prëéënlkit,  èii  feektainé  pbiiltà.  dës 
prbliféralions  nébpldàiqliés  ët  Id  pètilé  malade  suc¬ 
comba  à  une  récidive,  qilëlquës  nibis  àprès  l'iiilér- 
véntlon. 

Sûr  un  càs  de  dothlénehtérie  avec  septicémie 
éberthieiine  (locaiisatioiis  multiples).  —  M.  Vinon 


publie  l’observation  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’un 
refroidissement  causé  par  un  bain  forcé,  présente  des 
signes  nets  de  congestion  pulmonaire,  et  chez  lequel 
évolua  ultérieurement  une  typho'ide  très  grave  avec 
i  ataxo-adynamie,  myocardite  et  péricardite.  Au  vingt- 
cinquième  jour  de  la  maladie  apparut  une  éruption 
de  furoncles  géüéralisée.  Puis  uUérleüremeut,  le 
I  malade  présenta  le  tableau  d’une  véritable  septico¬ 
pyohémie  éberlhienne  avec  localisations  multiples 
(abcès  dès  «leux  cuisses  â  b.  d’Ebefith  put;  dbcès  de 
l’aissellë,  thyro'idite  sdppiirée  à  b.  d’Eberlh,  syüOvilë 
de  l’availt-bras.) 

Séro-diagilosUC  «le  Widal  ti-ès  positif  au  ijÿO.  llé- 
moctlllurë  positive  :  Èbërih  à  l'étal  pur.  Décès. 

'Volumineuse  héihatocèle  de  la  vaglnalé.  — 
MM.  Lapeyre  et  M.  Catbaià  rapportent  l'observa¬ 
tion  d’un  malade,  âgé  de  75  ans,  qui  présenlail  une 
tumeur  énorme  de  la  bourse  droite.  Le  début  rèmou- 
lail  à  vingt-cinq  ans.  A  la  siiite  d’un  Iraumaiismë 
(coup  de  pied  de  clieval),  la  bourse  droite  avait 
grossi  peu  à  peu  de  manière  à  atteindre,  il  ÿ  a  six 
mois,  le  volume-du  poing.  A  cette  époque,  noüvëiié 
contusion.  Depuis  lors  la  tumeur  a  grossi  coüsidéi’a- 
blemenl.  Il  s'agit  d’une  pachyvaginaliié  hémorra¬ 
gique  cohstituanl  une  tumeur  de  5  kilogr.  43o  sè 
décomposant  ainsi  ;  poche  de  735  gr.  coütendnl 
2  litres  70Ô  de  liquide  hématique.  On  fait  la  castration. 
Les  suites  opératoires  sont  parfaites. 

Les  auteurs  insistent  ;  1“  sur  le  volume  considé¬ 
rable  de  la  tumeur  ;  2"  sur  la  préseiicë  de  chyle  dan.s 
le  liquide  de  l’bématocèle  :  3“  sur  le  rôle  du  Irauma- 
tisme  ;  4“  sur  les  bons  résultats  du  traiteménl. 

Hî 

Üéünion  obstétricale  et  gÿriécoldgique 
dë  Moiitpëliief. 
l''-  Avril  19i4. 

UHé  ôpéràtlOh  de  büVrhSSéri  â  là  Càmpàgnë. 

M.  PàUÎ  Deltiiàs,  appelé  dtlpt-ês  d’uiié  ëclanàptique 
dont  la  silüalioü  s’dggrdvé  d’iieuré  éh  liëtirë,  sè  pro¬ 
posait  d’éVacber  l’ütérils  pah  dcë  prbéédës  d’OCdré 
obstétrical,  qUaüd  la  èouftrance  mattifÉSte  dü  foetus 
lit!  fait  un  dëvbié  dé  téttoiüer  prbmplëthéhl.  Fàülë 
d’instriihiéhtatlon  Suffisàtlle  pbür  pàssèr  pâr  la  vOië 
haute,  il  fee  décidé  â  ühd  Opéhatibil  CééaHenüë  vàgi- 
ilalc  qü’il  iüêiië  S  bouhë  iiii  avec  üü  Bagâgé  ilislrü- 
meütal  dës  plilS  kêdüils,  bdllbü  dë  Gllàtüpëtiër  et 
ciseaux  drbits.  Les  1-ësüllats  iminédials  ël  éloignés 
sont  sàllsfalskulS. 

De  cë  fuit  il  cdüblut,  cOüll-aireniënt  1  l’OpliliOh 
géncValë,  qüë  Cëtlë  itllërvgülioil  pëtil  être  ithpkoviëëë 
partout  ët  «iü’od  éSl  ëii  dl-oil  d’én  rëtirëk  dé  sérlëüx 
avdhlages. 

—  M.  f’iiëOh  il  Vü  lé  plus  sOtiVëilt  la  terlüiiiaisori 
arlificiëllë  ou  hoti  dé  l’abCbuclièiüeül  avOir  la  plüs 
lieUreüSë  iilflueufcé  sür  la  inarebe  dés  décès  con- 
vlilsifS; 

Un  cas  «  d’avortëment  tubaire  raté  »;  hémato- 
cèie  fébrile  (40°).  Colpotomie  postérieure,  suivie,  le 
lendemain,  d’hystérectomie  abdominale.  Guérison. 
—  M.  de  Rouviile  dis(:üle  les  indications  respec¬ 
tives  des  voies  abdominale  et  vaginale,  et  montre  les 
difilcullés  que  peut  éprouvér  le  ebirurgifen  d  opter 
pour  l’uüe  ou  pour  l’autre  voie  dans  ICs  cas  où, 
comme  dans  son  oLservaliou  personnelle,  l’infection 
de  i’épancliemeiil  coexisté  avec  la  persistance  très 
probable  de  l’hémorragie.  Il  montre,  eii  Outre,  qu’au 
cas  «  d’avortement  tubaire  raté  »  c’est-à-dire  avec 
«  rétention  réelle  totale  ou  partielle  de  l’œuf  »,  il 
n’ést  pas  possible,  oü  tout  au  moins  il  est  très  fiitli- 
cile  et  dangereux,  d’évacuer  coiüplètemcni  le  Douglas. 
Il  teralihë  par  l'éfpOëë  dë  dëS  vtiés  përsObüéllès  Ibu- 
clialil  la  quéStibn  dü  drdihagë  ddns  léS  lléHidlocèlés 
aseptiqUës. 

Rétention  prolongée  jusqu’au  neuvième  mots  d'un 
fœtus  mort  aü  quatrième  hiois  dé  ia  grossesse.  — 
M.  Eugène  Gaujoux  rapporté  l’observation  d'uile 
iV-pare  dont  la  grossésSe  est  arrêtée  au  quatrième 
mois,  sans  cause  déterminée  ;  la  régression  interné 
commence  alors  et  la  femme  expulse,  au  début  du 
.  neuvième  mois,  un  foetus  momifié  d’environ  trois  à 
quatre  mois.  Les  débris  placentaires,  ramenés  pal- 
uu  curettage,  sont  nettement  putréfiés.  L'auteur 
estime  que  l'évacuation  artificielle  de  l’uiérus  paraît 
nettement  indiquée  dans  certains  cas  de  rétention 
prolongée  de  fœtus  mort. 

—  M.  de  Rouirille  a  eu  l’occasiou,  deux  ans  après 
i’accouchemenl,  d'extraire  de  l’utérus  uu  gros  cotylé¬ 
don  placentaire. 

—  M.  Puecb  rapporté  l’observation  d’une  malade 
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chez  laquelle,  quelques  heures  après  un  curettage 
soigneux  pour  un  fibrome  supposé,  un  œuf  de 
î  mois  1/2  fut  spontanément  expulsé. 


Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

5  Février  1914. 

Ethérisation  du  péritoine.  —  MM.  Pluyette  et 
Bernard  rapportent  l'observation  d'une  femme  qu’ils 
ont  opérée  d’un  kyste  de  l’ovaire  suppuré.  L’opé¬ 
ration  ayant  présenté  quelques  difficultés  et  le  kyste 
s’étant  rompu  pendant  l’extirpation,  on  verse  dans  le 
ventre,  avant  de  refermer  la  paroi,  un  demi-litre 
d’éther,  qui,  après  quelques  minutes,  est  épongé 
aussi  complètement  que  possible.  Le  pansement 
était  à  peine  terminé  que  la  malade  se  cyanose,  le 
pouls  devient  très  rapide  et  la  situation  très  inquié¬ 
tante.  Malgré  le  sérum  intraveineux,  malgré  les  toni¬ 
cardiaques,  la  malade  meurt  au  bout  de  trente 
heures  dans  le  collapsus. 

L’autopsie  n’a  montré  ni  la  moindre  hémorragie, 
ni  aucune  trace  de  péritonite.  MM.  Bluyette  et  Ber¬ 
nard  rattachent  la  mort  à  l’éthérisation  du  péritoine,' 
et  ce  qui  semble  justifier  cette  opinion,  c’est  l’appa¬ 
rition  rapide  du  collapsus  et  de  symptômes  as¬ 
phyxiques  après  l’apparition  de  l’éther  dans  le  petit 
bassin. 

—  M.  Delanglade  rapporte  une  observation  de 
péritonite  dans  laquelle  l’emploi  de  l’éther  n’a  peut- 
être  pas  été  nuisible,  mais  n’a  certainement  pas  été 
utile.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  avait  été  opéré  en 
Italie  d’une  hernie,  et  qui  conservait  depuis,  au  ni¬ 
veau  de  l'aine,  une  fistule  purulente.  Cet  homme 
entra  à  l'hôpital  avec  une  péritonite  généralisée, 
ayant  probablement  comme  point  de  départ  la  fis¬ 
tule,  au  niveau  de  laquelle  adhérait  l’épiploon.  Mal¬ 
gré  l’éthérisation  du  péritoine,  la  mort  fut  rapide 
après  l’opération,  qui  consista  eu  un  simple  drainage. 

—  M.  Roux  de  Brignoles  rapporte  également 
quatre  observations  dans  lesquelles  l’emploi  de 
l'éther  ne  fut  pas  suivi  de  succès.  Dans  l’une  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  enceinte  de  sept  mois,  atteinte 
d’une  péritonite  appendiculaire  généralisée  ;  elle  sur¬ 
vécut  trente-six  heures  à  l’opération.  L’éther  ne  cons¬ 
titue  pas,  ainsi  que  certains  l’ont  avancé,  un  remède 
souverain  contre  les  infections  du  péritoine.  M.  Roux 
n’apporte  pas  d’ailleurs  ces  observations  pour  com¬ 
battre  la  méthode,  car  il  a  aussi  eu  des  succès. 

Il  a  également  employé  l’éther  dans  les  péritonites 
tuberculeuses  et  a  remarqué  que,  dans  ces  cas,  il  y 
avait  pendant  plusieurs  jours  après  l'éthérisation  une 
très  abondante  sécrétion  de  sérosité  par  les  drains. 

—  M.  Pieri  cite  une  observation  de  perforation 
typho'idique  pour  laquelle  il  intervint  vers  la  quaran¬ 
tième  heure.  Le  petit  bassin  contenait  une  grande 
quantité  de  pus  verdâtre  et  la  péritonite  était  loca¬ 
lisée  à  ce  niveau  ;  il  versa  dans  le  ventre  400  gr. 
d’éther,  puis  referma  la  paroi  après  avoir  drainé.  Le 
malade,  dont  l’état  parut  tout  d’abord  amélioré,  mou¬ 
rut  le  lendemain. 

—  M.  Pluyette.  En  ce  qui  concerne  l’éthérisation, 
il  faut  bien  distinguer  les  cas  dans  lesquels  l’éther 
est  employé  contre  la  péritonite  existante  de  ceux 
contre  lesquels  il  est  utilisé  comme  moyen  préventif. 
Dans  cette  dernière  circonstance,  il  reHonce  absolu¬ 
ment,  à  l’avenir,  à  employer  l’éther,  car  la  malade 
dont  il  a  rapporté  l'observation  a  été  véritablement 
foudroyée.  Il  est  convaincu  que,  dans  ce  cas,  l’éther 
est  la  cause  de  la  mort,  car  cette  malade  a  succombé 
dans  le  collapsus,  sans  avoir  présenté  après  l’opé¬ 
ration  aucun  signe  de  péritonite. 

Perforation  de  la  voûte  palatine.  —  MM.  De- 
langlade,  Michel  et  Bernard  présentent  un  homme 
atteint  de  plusieurs  perforations  de  la  voûte  pala¬ 
tine,  qu’ils  ont  opéré  il  y  a  huit  jours.  Cet  homme  a 
eu  un  chancre  syphilitique  il  y  a  vingt  ans.  Huit  ans 
après,  survient  une  perforation  de  la  voûte  palatine, 
dont  la  production  s'accompagne  de  l’expulsion  de 
petits  séquestres  et  qui  se  traduit  par  une  voix  na- 
sonnée  et  le  rejet  partiel  des  liquides  par  le  nez.  A 
ce  moment  le  traitement  mercuriel  arrête  la  marche 
progressive  des  lésions  et,  depuis  douze  ans,  l’état 
est  stationnaire. 

A  son  entrée  è  l’hôpital,  la  réaction  de  'Wasser¬ 
mann  est  positive.  Au  niveau  de  la  voûte  palatine,  on 
voit  une  perforation  de  la  grosseur  d’un  pois  ;  en 
arrière  et  en  avant,  deux  autres  perforations  plus 
petites,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle.  Il  a  été 
fait  chez  cet  homme  une  uranoplastie.  La  fibro-mu- 
queuse  a  été  libérée  de  chaque  côté  et  désinsérée  de 
la  voûte,  de  manière  à  avoir  deux  lambeaux  flottants 


et  venant  facilement  au  contact  l’un  de  l’autre  sur  la 
ligne  médiane.  Bien  que  le  doigt  ait  constamment 
contrôlé  le  travail  de  la  rugine,  il  s'est  produit  en 
arrière  une  déchirure  sur  chacun  des  deux  lambeaux. 
Etant  données  la  friabilité  de  la  fibro-muqueuse  et 
l’exactitude  de  la  coaptation  sur  la  ligue  médiane, 
on  n’a  pas  fait  d’avivement,  ni  placé  de  point  de 
suture  au  niveau  des  perforations,  dans  la  crainte 
qu’il  ne  se  produisît  du  sphacèle,  dû  au  corps 
étranger. 

Actuellement,  huit  jours  après  l’opération,  le  ma¬ 
lade  peut  être  considéré  comme  guéri;  le  timbre  de 
sa  voix  est  déjà  modifié  et  pas  une  goutte  de  liquide 
ne  reflue  par  les  fosses  nasales. 

Ce  malade,  revu  depuis,  demeure  parfaitement 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  d'Otologie,  de  Rhinologie 
et  de  Laryngologie. 

15  Février  1914. 

Dépréciation  ouvrière  consécutive  aux  accidents 
du  travail  frappant  l’orellIe,  le  larynx  et  le  nez.  — 
M.  Vues,  après  avoir  exposé  quelques  considéra¬ 
tions  juridiques  et  insisté  notamment  sur  la  façon 
d’interpréter  l’incapacité  absolue  et  l’état  antérieur 
de  la  victime  suivant  le  voeu  de  la  loi,  passe  en  revue 
les  divers  traumatismes  pouvant  atteindre  chaque 
partie  de  l’organe  de  l’ouïe  et  étudie  l’influence  qu’ils 
peuvent  exercer  sur  la  valeur  ouvrière. 

La  défiguration  causée  par  des  cicatrices  vicieuses 
ou  un  arrachement  du  pavillon  pourra,  dans  certains 
cas,  diminuer  la  capacité  de  concurrence  et  justifier 
une  indemnité  de  5  ou  10  pour  100  suivant  qu’un  seul 
côté  ou  les  deux  côtés  sont  atteints. 

Il  est  équitable  d’accorder  pour  une  otorrhée  chro¬ 
nique  une  majoration  de  5  ou  10  pour  100  du  taux  de 
l’invalidité,  mais  la  persistance  d’une  perforation 
sèche  n’entraîne  pas  d’indemnité  spéciale. 

La  paralysie  faciale,  qui  s’observe  souvent  à  la 
suite  de  traumatismes  de  l’apophyse  maslo'ide,  pourra 
être  estimée,  suivant  la  profession,  de  0  à  25  p.  100. 

Ce  qu’il  importe  surtout  de  considérer  dans  les 
traumatismes  de  l’appareil  auditif,  ce  sont  les  trou¬ 
bles  de  l'ouïe  et  les  vertiges  qui  leur  succèdent.  Le 
point  de  départ,  pour  l’évaluation  d’une  hypoacousie, 
doit  être  F  «  acuité  auditive  utile  »  au  travail,  laquelle 
est  bien  inférieure  à  l’acuité  auditive  normale.  On 
pourrait  considérer  comme  telle  l’acuité  permettant 
de  comprendre  la  voix  chuchotée  à  5  m.  d’un  côté  si 
l’autre  oreille  est  saine,  ou  à  7  m.  si  la  lésion  est 
bilatérale.  L’auteur  donne  les  estimations  suivantes  ; 

a)  Diminution  unilatérale  permettant  de  compren¬ 
dre  la  voix , chuchotée  au  delà  de  3  m.,  mais  au-des¬ 
sous  de  5  m.  :  0  à  5  pour  100  ; 

bj  Diminution  unilatérale  permettant  de  compren¬ 
dre  la  voix  chuchotée  en  deçà  de  3  m.  ;  5  à  10  p.  100  ; 

c)  Surdité  unilatérale  (voix  chuchotée  à  moins  de 
20  cm.)  ;  10  à  15  pour  100. 

En  cas  d’affection  bilatérale,  on  additionne  les  deux 
préjudices  en  y  ajoutant  10  pour  100  s’il  s'agit  d’hy- 
poacousie,  et  20  pour  100  pour  la  surdité.  Lorsque 
les  deux  oreilles  sont  atteintes  inégalement,  on  pro¬ 
cède  de  même  et  on  augmente  le  taux  d’invalidité  de 
5  à  10  pour  100. 

Les  bourdonnements  ne  donnent  lieu  à  indemnité 
que  s’ils  diminuent  l’acuité  auditive  ou-affectent  l’état 
général.  Les  troubles  de  V équilibre  sont  surtout  pré¬ 
judiciables  dans  certaines  professions.  On  leur  accor¬ 
dera  uüe  indemnité  variant  de  10  à  60  pour  100. 
Etant  susceptibles  de  s’amender,  l’expert  spécifiera 
que  des  examens  ultérieurs  sont  nécessaires. 

Les  accidents  frappant  le  larynx  font  l’objet  du 
chapitre  suivant.  Relativement  rares,  ces  accidents 
occasionnent  une  dépréciation  ouvrière  s’il  en  résulte 
une  gène  respiratoire  ou  de  l’aphonie.  L’indemnité, 
en  cas  àe  gêne  respiratoire,  variera  suivant  les  con¬ 
ditions  de  travail  de  5  à  50  pour  100;  le  port  peFma- 
nent  d’une  canule  entraîne  en  général  une  incapacité 
absolue.  Les  troubles  de  la  phonation  sont  moins 
graves  pour  les  manuels  que  pour  ceux  devant  faire 
uëage  de  la  voix  :  l’indemnité  variera  de  0  à  30  pour  100. 

L'auteur  traite  ensuite  des  accidents  du  nez,  peu 
graves  en  général.  La  défiguration  causée  par  cica¬ 
trices  vicieuses  vaut  de  5  à  15  pour  100,  et  la  perte 
totale  du  nez  15  à  30  pour  100.  La  sténose  unilaté¬ 
rale,  peu  préjudiciable,  motivera  parfois  une  indem¬ 
nité  de  5  à  10  pour  100;  l’obstruction  bilatérale  corn- 
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plète  serait  une  cause  de  dépréciation  s’élevant  à  15 
ou  20  pour  100.  L’existence  d'une  sinusite  donne  lieu 
à  une  réparation  de  5  à  10  pour  100. 

Les  névroses  traumatiques  sont  fréquentes  à  la 
suite  des  accidents  frappant  l’oreille,  le  larynx  ou  le 
nez.  Elles  se  présentent  avec  des  symptômes  extrê¬ 
mement  variés.  On  les  évalue  comme  s’il  s’agissait 
de  troubles  réels  et  il  y  a  même  avantage  pour  les 
deux  parties  à  hâter  le  règlement  de  l'indemnité,  ce 
qui  est  un  merveilleux  traitement  curatif.  Une  révi¬ 
sion  est  toujours  possible  dans  les  trois  ans. 

Le  dernier  chapitre  est  réservé  à  la  syphilis.  L’in¬ 
fection  peut  se  faire  par  l’agent  traumatisant  lui- 
même,  et  ce  serait  alors  une  véritable  syphilis  trau¬ 
matique,  ou  bien  être  postérieure  à  l’accident  par 
inoculation  au  point  lésé,  celui-ci  ayant  servi  de 
porte  d’entrée.  D’autre  part,  une  syphilis  ancienne 
peut  aggraver  les  suites  d’un  accident-:  l’indemnité 
sera  fixée  en  conséquence  ;  il  n’en  devrait  plus  être 
de  même  si  une  syphilis  postérieure  à  l'accident, 
sans  aucun  rapport  avec  lui,  venait  à  amener  des 
complications.  Le  rôle  du  traumatisme  dans  le  réveil 
d’une  syphilis  latente  ne  sera  admis  qu’à  certaines 
conditions.  En  tout  cas,  la  syphilis  ne  donne  droit  à 
réparation  que  si  elle  détermine  des  troubles  bien 
définis,  qui  seront  alors  évalués  comme  tels. 

Comme  conclusion,  l’auteur  demande  la  prolonga¬ 
tion  du  délai  de  péremption  d’instance  et  du  délai  de 
révision,  actuellement  insuffisant;  il  préconise  la  créa¬ 
tion  de  conseils  régionaux  pour  apprécier  les  dom¬ 
mages,  ce  qui  supprimerait  du  rapport  du  médecin 
chargé  de  l’expertise  toutes  les  questions  techniques 
et  juridiques,  et  émet  le  vœu  de  voir  étendre  les 
bienfaits  de  la  loi  aux  maladies  professionnelles. 
[D’après  le  Journal  médical  de  Brit.velles,  t.  XIX, 
n“  13,  26  Mars  1914.] 


Clinique  centrale  de  Liège. 

3  Avril  1914. 

Un  cas  de  grossesse  ectopique,  abdominale  secon¬ 
daire,  de  sept  mois:  pyélonéphrite  gravidique.  — 
M.  Heuze  rapporte  l’observation  d’une  tertipare  de 
37  ans  qui,  le  25  Novembre  1913,  après  un  arrêt  de 
règles  de  trois  mois  environ,  ressentit  des  douleurs 
abdominales  et  lombaires.  On  croit  à  l’imminence 
d’une  fausse  couche  et  on  prescrit  le  traitement 
d’usage. 

Le  3  Décembre,  exacerbation  des  douleurs.  Le 
ventre  est  ballonné  et  tendu.  Le  toucher  est  doulou¬ 
reux,  les  culs-de-sac  vaginaux  déprimés  et  empâtés  ; 
température  à  39°5;  pouls  120.  Les  jours  suivants, 
les  douleurs  s’apaisent  peu  à  peu,  la  fièvre  tombe. 
Le  25  Décenhbre,  réapparition  des  douleurs  s’accom¬ 
pagnant  de  pollakiurie  et  de  dysurie  ;  urines  troubles 
et  filantes  quelques  heures  après  l’émission. 

La  malade,  alitée  depuis  le  25  Novembre,  continue 
à  souffrir,  s’alimente  peu,  dort  mal,  pendant  que  le 
ventre  se  développe  régulièrement  comme  dans  une 
grossesse  normale.  Le  28  Février,  on  pratique  le 
palper  et  on  pense  à  une  grossesse  abdominale,  vu  la 
superficialité  des  parties  fœtales. 

A  partir  du  Mars,  les  urines  sont  franchement 
pnmlentes,  la  température  oscille  de  38»  à  39»5,  le 
pouls  monte  progressivement  à  140.  Le  4  Mars’  le 
ventre  est  très  distendu,  la  peau  luisante  et  œdéma¬ 
tiée  avec  lacis  veineux  très  apparents.  Par  le  palper, 
on  délimite  une  tumeur  dépassant  l’ombilic  de  trois 
travers  de  doigt.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
grosse  partie  fœtale  arrondie  et  dure  qui  ballotte.  Un 
autre  pôle  est  senti  au-dessus  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne,  qu’il  déborde  plus  à  gauche  qu’à  droite.  On 
perçoit  des  pulsations  synchromes  au  pouls  de  la 
mère  (140).  Par  le  toucher,  on  constate  que  le  col 
utérin  a  sa  consistance  normale,  l’index  pénètre  dans 
la  cavité  jusqu’à  l’orifice  interne,  qui  est  fermé.  Le 
corps  refoulé  en  avant  et  à  droite  parait  à  peine  aug¬ 
menté  de  volume,  et  de  consistance  ferme. 

On  fait  le  diagnostic  de  grossesse  abdominale 
avec  pyélonéphrite.  L’intervention  opératoire  s’im» 
pose,  avec  des  réserves  sur  l'issue  probable,  à  cause 
du  mauvais  état  général  de  la  malade  et  la  complica¬ 
tion  urinaire. 

Le  5  Mars,  l’hystérométrie  donna  10  centimètres. 
Le  6  Éers,  narcose  à  l’éther,  incision  médiane  de 
12  centimètrfs.  Le  péritoine  est  incisé  en  même  temps 
que  le  sac  fœtal  qui  lui  adhère.  Le  liquide  amnio¬ 
tique  est  abondant  et  de  coloration  foncée  (sang 
épanché).  On  extrait  un  enfant  vivant  du  sexe  féminin. 
Le  bord  du  placenta  se  présente  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  et  on  fait  une  tentative  de  décollement  ;  une 
hémorragie  assez  sérieuse  se  produit  que  l’on  arrête 
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par  uu  tamponnement  serré  de  la  cavité.  Marsupiali- 

L’enfant,  du  poids  de  1.500  grammes,  est  placé 
dans  une  couveuse  et  meurt  le  sixième  jour. 

Les  suites  furent,  pour  la  mère,  relativement 
simples.  Les  urines  redevinrent  claires  après  quatre 
jours.  L’expulsion  du  placenta  en  masse  s’est  faite 
le  neuvième  jour.  La  poche  s’est  comblée  rapidement 
et  la  malade  a  pu  quitter  la  clinique  le  3  Avril. 

11  s’agit  ici,  vraisemblablement,  d’une  grossesse 
tubaire  gauche  dont  la  mpture,  le  3  Décembre,  a 
permis  au  fœtus  de  passer  dans  la  cavité  abdominale, 
alors  que  le  placenta  restait  inséré  sur  la  trompe.  Le 
péritoine  a  produit,  par  la  formation  de  pseudo¬ 
membranes,  une  vraie  coque  fibrineuse  dénommée 
improprement  kyste  fœtal.  [D’après  Le  Scalpel  et 
Liège  médical,  t.  LXVI,  n»  43,  36  Avril  1914.] 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine. 

12  Mars  1914. 

Cas  chirurgicaux  divers.  —  M-  Roux  présente  : 

1“  Un  cas  d’ancienne  méniscite  traumatique  qui  a 
suivi  l’évolution  fatale  de  cette  affection,  quand  elle 
n’est  pas  traitée  jusqu’au  bout,  c’est-à-dire  qu’elle  a 
abouti  à  la  synovite  chronique  proliférante  ou  plus 
exactement  à  l'arthrite  chronique  déformante  à  forme 
capsulaire.  La  prolifération  conjonctive,  après  avoir 
produit  d’abord  un  simple  épaississement  du  bord  du 
ménisque,  atteint  la  capsule  articulaire  et  se  propage 
à  toute  la  jointure,  l’œdème  vient  augmenter  le  vo¬ 
lume  du  coussinet  graisseux  situé  sous  le  ligament 
rolulien  et  des  nodosités  osseuses  néoformées  sur  les 
insertions  de  la  capsule  reproduisent  le  tableau  de 
l’arthrite  qui  devient  enfin  déformante  au  bout  de 
quinze  à  vingt  ans.  Il  ne  faut  donc  jamais  abandonner 
un  malade  atteint  de  méniscite  traumatique  tant  qu’il 
n’est  pas  entièrement  guéri  ;  il  eu  est  du  reste  de 
même  pour  toutes  les  autres  irritations  articulaires 
post-traumatiques,  même  les  plus  légères. 

2“  Une  femme  à  laquelle  ou  a  fait  une  résection 
double  de  l'articulation  coxo-fémorale  au  ciseau  et 
au  maillet,  pour  ankylosé  osseuse,  un  an  à  peine  après 
un  rhumatisme  posUpuerpéral.  Les  deux  genoux  et  la 
plupart  des  articulations  des  deux  pieds,  jusqu’aux 
orteils,  étaient  ankylosés  ;  la  malade  était  raide 
comme  un  bonhomme  en  pain  d’épices  !  Actuellement 
déjà  elle  est  indépendante  et  peut  marcher  avec  des 
cannes.  On  verra  s’il  est  possible  de  lui  mobiliser  un 
ou  les  deux  genoux,  à  la  nouvelle  mode,  quand  elle 
aura  refait  de  bons  quadriceps. 

3”  Une  femme  qui  a  été  atteinte  d’une  perforation 
de  l’estomac,  très  probablemenf  après  accolement, 
contrairement  à  l’opinion  des  auteurs  qui  croient  que 
l’épiploon  et  les  organes  voisins  ne  s’accolent  pas  à 
l’estomac  avant  que  le  péritoine  soit  détruit  ou  per¬ 
foré.  Quand  la  fistule  sera  fermée,  car  on  a  incisé  la 
paroi  abdominale,  et  que  la  masse  néoformée  sera 
un  peu  réduite,  on  procédera  à  une  résection  d 'autant 
plus  indiquée  que  la  malade  est  eu  âge  de  carcinome. 

4°  Un  homme  qui  présentait  uu  gros  abcès  en 
feuille  de  trèfle  consécutif  à  une  spondylite  ;  cet  abcès 
a  complètement  disparu  après  de  multiples  ponctions 
dans  la  cuisse.  Le  malade,  noirci  au  soleil,  semble 
guéri  après  tantôt  un  an  de  séjour  au  lit.  Il  faut  être 
très  réservé  dans  les  ponctions  et  toujours  inciser 
l’épiderme  au  bistouri  pour  ne  pas  inoculer  les  tissus 
profonds  par  les  débris  superficiels  enfoncés  par  le 
talon  tranchant  de  l’aiguille  à  ponctions,  mais  il  n’est 
pas  nécessaire  de  redouter  la  ponction  jusqu’à  laisser 
fuser  un  .abcès  vertébral  au  creux  poplité  ! 

5®  Un  homme  atteint  A’abcès  du  foie  d’origine 
exotique,  incisé  pour  la  deuxième  fois  (la  première 
fois  il  y  a  un  an  au  plus,  par  M.  Pérusset  à  Yverdon); 
il  est  aussi  traité  par  l’émétine,  et  une  appendicec¬ 
tomie  permettra  pendant  plusieurs  semaines  une  toi¬ 
lette  directe  de  tout  le  côlon,  le  malade  ayant  eu  un 
rappel  d’anciens  malaises  intestinaux. 

6“  M.  Roux  ajoute  quelques  remarques  sur  un  cas 
récent  d’excision  totale  de  l’estomac  pour  un  vaste 
carcinome  ulcéré  de  la  petite  courbure  et  des  parois 
antérieure  et  postérieure  de  l’estomac.  On  a  fait  une 
anastomose  au  bouton  de  Murphy  entre  l’œsophage 
et  une  anse  jéjunale,  le  duodénum  étant  fermé.  La 
tumeur  avait  gagné  le  ligament  gastrocolique  et  en¬ 
globé  les  vaisseaux  du  mésocolon  transverse,  dont 
20  cm.  environ  durent  être  excisés  également.  La  su¬ 
ture  termino-terminale  du  côlon  a  été  faite  au-devant 
de  l’anse  haute  jéjunale  qui  est  accolée  au  diaphragme 
(A  la  date  du  4  Avril  le  malade  allait  bien). 

7®  M.  Roux  termine  par  quelques  considérations 


sur  la  défense  musculaire  et  le  ventre  de  bois,  attri¬ 
buant  à  celui-ci  une  importance  capitale,  lorsqu’il  est 
spontané  ;  il  doit  alors  faire  penser  avant  tout  à  une 
perforation  haut  située  sur  le  canal  gastro-intestinal  ^ 
(paraîtra  plus  au  long  dans  la  lievue).  \ 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  Roux  com¬ 
pare  ce  qu’on  observe  après  les  perforations  à  ce 
qni  snit  les  traumatismes  ;  il  présente  un  malade  la- 
parotomisé  à  cause  de  la  rétraction  musculaire,  | 
malgré  une  première  exploration  négative,  et  porteur 
d’une  perforation  de  jéjunum,  et  un  blessé  qui  se  tire  ^ 
d’affaire  après  avoir  subi  deux  opérations  (faites  par 
le  chef  de  clinique,  M.  Jacques  Roux)  à  la  suite  d’un 
accident  où  une  roue  de  char  lui  avait  passé  sur  le 
ventre,  ce  qui  produisit  une  vaste  perforation  du 
duodénum  et  un  écrasement  du  rein  droit  et  des 
voies  biliaires.  L’opéré  supporta  la  suture,  une  né¬ 
phrectomie,  le  tamponnement  et  le  drainage  du  hile 
du  foie  après  une  gastro-entérostomie  destinée  à  as¬ 
surer  le  fonctionnement  de  l'estomac  et  une  appendi¬ 
cectomie  permettant  l’alimeutation  et  la  toilette  du 
côlon.  Quelques  jours  après  on  fit  une  nouvelle  lapa¬ 
rotomie  avec  anastomose  iléo-idéale  pour  parésie 
intestinale. 

-A- 

Société  médicale  de  Genève. 

26  Février  1914. 

Cas  chirurgicaux  divers.  —  M.  Girard  présente  : 

1®  Un  malade  opéré  pour  une  hernie  en  W  étran¬ 
glée,  soit  étranglement  rétrograde.  C’est  une  variété 
d’étranglement  connue  depuis  1882  et  décrite  en  1894 
par  Grawenstein;  depuis  lors,  il  en  a  été  publié 
80  cas.  , 

Le  malade  avait  senti  sa  hernie  se  gonfler  rapide¬ 
ment  à  la  suite  d’un  effort  ;  il  voit  un  médecin  qui, 
après  quelques  essais  de  taxis,  l’envoie  à  l’hôpital  où 
il  n’entre  que  le  lendemain.  M.  Girard  constate  une 
heinie  scrotale  droite  du  volume  d’une  tête  d’enfant, 
très  tendue  et  douloureuse  ;  on  observe  en  outre  une 
réaction  péritonitique  marquée  dans  tout  le  côté  droit 
de  l’abdomen;  l’état  général  est  mauvais.  M.  Girard 
pose  le  diagnostic  de  hernie  étranglée  en  W. 

L’opération  montra  que  le  sac  herniaire  contenait 
deux  anses  intestinales  ;  l’une  comprenait  le  cæcum  et 
une  partie  de  l’intestin  grêle,  l’autre  une  autre  partie 
de  l’intestin  grêle;  entre  les  deux  anses  étranglées  se 
trouvait  un  segment  d’intestin  grêle  long  de  1  m.  1/2, 
formant  cavité  close  entre  les  deux  étrangle¬ 
ments.  Cette  anse  intermédiaire  était  la  plus  compro¬ 
mise;  elle  répandait  une  odeur  très  fétide,  était 
gangrenée  et  sur  le  point  de  se  perforer  en  plusieurs 
endroits.  M.  Girard  réséqua  le  cæcum  et  le  côlon  jus¬ 
qu’à  la  coudure  hépatique  et  un  long  segment  d’in¬ 
testin  grêle  ;  le  tout  mesurait  1  m.  98.  Le  malade  a 
survécu  à  l’opération;  son  état  est  encore  assez  pre- 

On  a  proposé  plusieurs  théories  pour  expliquer  la 
formation  de  cette  hernie  en  iU.  L’une  voudrait  que, 
en  faisant  le  taxis,  on  n’eût  réussi  à  ne  faire  rentrer 
qu’une  partie  de  l’intestin  qui  serait  représentée  par 
l’anse  intermédiaire;  mais,  dans  le  cas  présenté, 
jamais  le  sac  herniaire  n’aurait  pu  contenir,  en  plus 
des  deux  segments  étranglés,  1  m.  d’intestin  grêle. 
Une  autre  théorie  voudrait  que  deux  anses  assez 
distantes  l’une  de  l’autre  soient  liées  ensemble  par 
une  adhérence  et  descendent  ensemble  daiis  le  sac 
herniaire.  Dans  le  cas  de  M.  Girard  il  n’y  avait  pas 
trace  d’adhérence.  L’explication  la  plus  simple  et  la 
plus  vraisemblable  est  la  pénétration  d’une  seconde 
anse  dans  le  sac  herniaire  au  travers  d’un  auneau 
élargi  à  la  suite  d’un  effort. 

La  mortalité  dans  ce  genre  de  hernie  est  de  42  p.  100  ; 
le  pronostic  est  très  défavorable  à  cause  de  la  morti¬ 
fication  rapide  de  la  seconde  anse. 

2®  Un  ouvrier  ayant  subi  un  accident  à  l’épaule  le 
5  Novembre  1913.  En  entrant  à  l’hôpital  il  présentait 
une  luxation  de  l’épaule  qui  n’avait  pu  être  réduite  à 
cause  d’une  fracture  du  tiers  supérieur  de  l’humérus 
qui  s’était  produite  en  même  temps.  Une  pseudar¬ 
throse  s’étant  formée  au  niveau  de  la  fracture,  la 
réduction  directe  de  la  luxation  était  absolument 
impossible,  et  M.  Girard  a  tait  une  réduction  san¬ 
glante  en  employant  l’incision  d’Ollier  comme  pour 
la  résection,  puis,  pour  supprimer  la  pseudarthrose, 
il  a  fait  une  coaptation  par  crampons,  après  résection 
des  fragments.  Actuellement,  il  reste  à  mobiliser  le 
coude  et  l’articulation  scapulo-humérale. 

3®  Une  femme  âgée,  entrée  dans  le  service  le  7  Dé¬ 
cembre  1913  pour  tumeur  abdominale.  La  laparo¬ 
tomie  montre  un  adénocarcinome  de  l’épiploon  avec 

de  nombreuses  disséminations  péritonéales.  On  ferme 


la  cavité  abdominale  sans  chercher  à  enlever  la 
tumeur.  Quinze  jours  plus  tard,  alors  que  l'état  était 
satisfaisant,  la  malade  est  prise  d’une  violente  dou¬ 
leur  à  la  cuisse  droite  ;  les  pulsations  de  la  fémorale 
u’étaieut  plus  perceptibles.  Il  s’agissait  d’une  embo¬ 
lie  artérielle.  La  circulation  ne  s'étant  rétablie  qu’en 
partie,  il  en  est  résulté  une  gangrène  du  pied  qu’on  a 
tâché  d’embaumer  au  moyen  de  badigeonnages  au 
formol,  après  avoir  constaté  que  tout  espoir  de  retour  '' 
de  la  circulation  avait  disparu.  Il  se  produira,  si  on 
conserve  le  pied  assez  longtemps,  une  ampntation 
spontanée.  La  laparotomie  exploratrice  semble  avoir 
eu  une  action  favorable  sur  l’état  général  de  la  ma¬ 
lade.  [D’après'la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXIV,  n®  4.  20  Avril  1914.] 


ÉGYPTE 

Société  internationale  de  Médecine  du  Caire. 

22  Janvier  1914. 

Observations  sur  les  cellulites  orbitaires  d’origine 
staphylo-cocclque.  —  M.  Meyerbof.  Les  infections 
staphylococciques  de  la  peau  sont  assez  fréquentes 
eu  Egypte  pendant  la  saison  chaude.  On  observe  sou¬ 
vent  des  orgelets,  des  furoncles,  des  abcès  et,  quel¬ 
quefois,  des  phlegmons  de  l’orbite  provenant  de 
foyers  purulents  voisins  ;  sinusites  nasales  ou  fron¬ 
tales.  M.  Meyerhof  cite  quatre  cas  de  phlegmon  de 
l’orbite  accompagnant  une  infection  staphylococcique 
générale  : 

1®  Abcès  multiples  de  la  figure  provenant  d’un 
ulcère  de  la  cloison  du  nez  ;  phlegmon  de  la  lèvre  su¬ 
périeure,  phlegmon  de  l’orbite  droite,  névrite  optique, 
amaurose.  Ensuite,  pyohémie  staphylococcique,  stase 
pulmonaire  double  et  mort; 

2“  Furoncle  au  nez,  phlegmon  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  et  de  l’orbite  gauche.  Névrite  et  atrophie  op¬ 
tique,  ulcère  cornéen,  pyohémie,  abcès  staphylococ¬ 
ciques  généralisés,  stase  pulmonaire,  péricardite, 

3®  Abcès  de  la  prostate,  phlegmon  métastatique  de 
l’orbite  droite,  abcès  staphylococcique  du  corps  vitré, 
perforation,  phtisie  bulbaire,  guérison; 

4“  Furonculose  générale,  phlegmon  staphylococ¬ 
cique  de  l’orbite  gauche,  névrite  gauche,  guérison 
avec  vision  utilisable. 

Les  deux  premiers  cas  graves  étaient  causés  par 
un  staphylocoque  très  virulent.  La  thérapeutique  est 
restée  impuissante  :  les  incisions  profondes  et  mul¬ 
tiples,  les  injections  intraveineuses  de  collargol  et  de 
vaccin,  préparé  d’après  Wright,  n’ont  pu  sauver  ni  la 
vision,  ni  la  vie  des  malades.  L’infection  du  sang  s’est 
fait  probablement  par  la  voie  dos  veines  faciales 
et  non  par  celles  de  l’orbite.  11  est  douteux  que  l’on 
ait  pu  sauver  la  vie  des  malades  par  l’exentération 
totale  et  précoce  de  l’orbite  phlegmoneuse.  Cela  a 
été  pourtant  exécuté  avec  succès  dans  trois  cas,  jus- 
(pi’à  présent.  Par  contre,  un  certain  nombre  de  ces 
affections  guérissent  d’elles-inêraes,  quelquefois  avec 
conservation  de  la  vue.  Les  thrombophlébites  doubles 
des  orbites  sont  presque  toujours  mortelles  au  bout 
d’une  semaine.  L’avenir,  dans  ces  cas  graves,  n’ap¬ 
partient  probablement  pas  à  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  mais  au  perfectionnement  de  la  sérothérapie  et 
de  la  vaccination  d’après  Wright.  ■ 

_  jVf.  Peretz  montre  que  la  communication  de 

M.  Meyerhof  intéresse  au  même  titre  le  spécialiste  et 
le  praticien  général. 

Le  médecin  de  famille  est  appelé  en  premier  lieu 
auprès  du  malade  atteint  de  furonculose  et  c'est  lui 
qui  assiste  ordinairement  à  la  manifestation  des  pre¬ 
miers  symptômes  oculaires.  Or,  ces  symptômes  sont 
toujours  d’une  gravité  particulière  et  seul  l’oculiste 
peut  intervenir  à  temps  et  juger  du  pronostic. 

Si  l’infection  staphylococcique  est  localisée  surtout 
dans  le  bulbe  oculaire,  il  nous  est  relativement  facile 
de  circonscrire  le  mal  de  façon  que  l’appareil  visuel 
reste  seul  intéressé.  Il  en  fut  ainsi  dans  une  obser¬ 
vation  présentée  il  y  a  deux  ans  à  la  Société  par 
M.  Peretz. 

Mais  quand  la  métastase  staphylococcique  a  lieu 
primitivement  dans  l’orbite,  en  dehors  du  bulbe,  le 
pronostic  est  autrement  plus  grave  et  il  faut  craindre 
pour  la  vie  du  malade.  Car  dans  ces  cas  il  se  produit 
une  infection  rapide  du  système  veineux  avec  phéno¬ 
mènes  de  trombo-phlébite  de  l’orbite.  L’exentération 
de  l’orbite,  même  précoce,  ne  peut  arrêter  la  marche 
de  l’infection  ;  dans  la  majorité  des  cas,  l’issue  en  est 
fatale.  [Revue  médicale  d’Egypte,  t.  II,  n»  3,  Mars 
1914.] 
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MÉDEQINE  PRATIQUE 


Un  nouveau  nœud  chirurgical. 

M.  VVunderiich  )  vient  de  décrire  un  nouveau  pro¬ 
cédé  pour  faire  un  noeud  très  solide  et  ne  glissant 

Sur  une  pince  ou  clanips  hémostatique  quelconque. 


on  peut,  si  l’on  veut,  mettre  d’avance  le  til  avec  le 
nœud  déjà  préparé  et  encore  ouvert  (üg.  1),  soit  près 


Figure  2. 

Le  nmud  préparé,  sur  la  pince,  uvantl’ppériition,  etqui 
sera  prêt  à  glisser  au  monrent  uppprtun.  |1  est  au  choix 
du  chirurgien  de  préparer  la  pince  garnie  de  son  nicud 
pu  de  le  passer  au  moment  où  il  voudrait,  tout  en  lui 
dounnnl  le  diamètre  d’accord  avec  la  grondeur  des 

de  rextréraité  de  l’instrument,  les  mors  étant  un  peu 
■séparés  et  prêts  pour  la  préhension  du  vaisseau  qui 


Figure  g. 

.  Le  prepaier  temps  est  commp  pour  faire  qn  ppeud  cou- 
rapt  ordinaire;  ensnije  pp  saisi  J  cette  première  partie 
du  nœud  au  point  A  avec  le  pouce  et  l’index  de  Jn  main 
gauche  ;  après.  I  on  prend  l’nnse  au  point  B,  de  la  main 
droite,  et  on  la  porte,  comme  l’indii|iio  la  flèche,  sur  la 

le  pouce,  avec  le  médias  de  la  main  gauche. 

saigue,  soit  entourant  les  anneaux  (üg-  2)  ;  ou  peut 
aussi  tenir  les  ligatures  à  part  —  }.e  nœud  déjà  pré- 


Figiirc  'i. 

Des  deuÿ  anses  nouvelles  qui  en  résultent,  on  en  prend 
la  branche  ganche  de  chacune  d’elles,  de  la  main  droite, 
et  on  In  porte  sur  la  branche  opposée  pour  obtenir  le 
résultat  i-eprésenté’ dans  celte  figure.., 

paré  comme  dans  les  autres  cas  — ,  laissant  à  sa  cir¬ 
conférence  le  diamètre  nécessaire  pour  que  le  noeud 


Figure  5. 

Cette  figure  représente  le  nœud  achevé  :  pour  arriver  à 
ce  résultat,  on  superpose  l’anse  B  sur  C.  (On  pourrait 
aussi  taire  ce  nœud  depuis  le  commencement  en  faisant 
l’anse  C  la  première,  ensuite  l’anse  D,  et,  pour  terminer, 
ce  nœud  simple  sur  elles.) 

puisse  être  passé  sup  If  pince  qui  fait  l’hépiostase 
tepiporaire  au  moment  pù  Von  veut  exé.cpter  l’Jj.émo- 
slasie  dLéfipitive. 


1.  J.  AVunderlich,  Guatemala.  —  «  Sur  l'emploi  en 
chirurgie  d’un  procédé  rapide  et  sur  pour  les  -ligatiirea 
vasculaires  ».  Imprimerie  Sanchez  et  de  Gui“C,  iSl-'i. 


Les  figures  3  et  ^  inonirent  les  diverses  phases 
par  lesquelles  passe  la  confection  du  nœud  que 
M.  Wunderlich  propose,  et  la  figure  5  le  montre 
complet,  —  comme  ou  doit  en  avoir  tout  prêts  un 
certain  nombre  avant  d’entreprendre  l'opcraliou,  de 
telle  sorte  que,  pendant  l’acte  chirurgical,  on  ne 
perde  pas  une  seconde  pou.  les  préparer  —  :  il 
suffit  donc,  pour  obtenir  une  ligature  terminale  de 
le  faire  glisser  jusqu'au  bout  de  la  pince  et  de  tirer 
scs  chefs  jusqu’à  ce  qu'il  serre  bien.  Dans  le  cas  où 
l’on  doit  lier  un  pédicule,  on  fera  descendre  le  nœud 
ouvert  rais  d’avance  sur  la  pince  (ou  que  l’on  passera 
sur  elle  en  ce  moment)  un  peu  plus  loiu  que  ses 
mors,  et  l’on  tirera  ensuite  sur  les  bouts  autant  qu’il 
faudra  pour  qu’il  ajuste  exactement. 

Ce  nœud  est  très  solide  et  d’une  application  des 
plus  aisées. 


Cure  de  la  constipation  chronique 
par  I  huile  de  paraffine. 

Le  praticien  qql  est  consulté  par  un  constipé 
devra  rechercher  soit  un  résultat  immédiat,  soit  la 
cui-e  radicale  de  ce  trouble  fonctionnel;  s’il  veut 
obtenir  un  résultat  immédiat .  il  aura  recours  aux 
lavements  chauds,  précédés  d’une  injection  d'huile 
de  100  gr.,  ou  à  iin  des  nombreux  laxatifs  dont  la 
pharmacopée  est  si  riche;  si,  au  contraire,  il  entre¬ 
prend  la  cure  radicale  du  constipé,  il  devra  non  pas 
s  adresser  à  un  remède,  mais  à  un  groupe  de  moyens 
thérapeutiques. 

Le  malade  veillera  sur  sou  régime;  il  màcliera 
leulement,  boira  non  pas  pendant  ni  après  les  repas, 
niais  une  demi-heure  avant,  suivant  les  principes  de 
Leveu;  il  exécutera  matin  et  soir  soit  une  série 
d’exercices  indiqués  par  Pascai’t  {Pour  civre  cent 
an^,  librairie  L,yROLBSE),  soit  des  exercices  spéciaux, 
tels  qqe  la  marche  à  quatre  pattes,  je  piut  à  là  corde, 
la  respiration  abdominale,  etc. 

Maiç,  pour  que  ces  moyens  ampnent  l’arrivée  des 
matières  ap  rectum  et  le  besoin  de  défécation,  il 
faut,  dès  le  début,  les  aider  par  des  laxatifs  sans 
danger.  Ces  laxatifs  de  sont  qu’au  nombre  de  deux  : 
a)  les  mucilages  (graines  de  lin,  psyllium,  .igar-agar 
ou  laxogéjosé;  h]  l’huile  minérale  jjien  purifiée 
(paralaxpl). 

Les  mucilages  jouent  un  rôle  efficace  en  augmen¬ 
tant  le  volume  des  matières  et  en  les  hydratant; 
leur  seul  défaut  est  d’exiger  des  masses  assez  consi¬ 
dérables  de  médicaments,  qui  quelquefois  entravent 
la  digestion  du  malade,  mais  il  sera  toujours  pos¬ 
sible  de  prendre  au  moment  des  repas  nu  peu  d’agar- 
agar  sous  fqrrae  de  paillettes  (làxogélose),  et  d’y 
ajouter  l’usage  de  l’huile  de  paraffine,  le  matin  au 
réveil,  à  la  dose  d’une  cxiillerée  à  soupe  ou  d’une 
cuillerée  à  dessert. 

La  paraffine  prise  à  l’iulériexir  a  pour  but  de  faire 
glisser  les  matières  durcies  contepues  dans  le  gros 
intestin;  elle  agit  comme  une  goutte  d’iiuile  mise 
dans  le  moteur,  goutte  d’huile  qui  fait  glisser  le 

L'huile  minérale  pure  (parala.vol)  n'est  pas  absor¬ 
bée  par  les  muqueuses.  Elle  u’est  par  conséquent  ni 
irritante  ni  toxique.  Le  malade  émet  par  l’anus  la 
totalité  de  l’huilp  ingérée  par  la  bouche  :  c’est  donc 
le  laxatif  idéal  si  on  sait  s’en  servir. 

Or,  voici  eoniment  il  faut  s'en  servir,  d’après 
M"“  Salmon,  à  q'ji  nous  empruntons  ces  lignes,  (f.a 
Clinique,  l.  IX,  n»  15,  1914,  10  Avril,  p.  231.) 

Il  convient  d’absorber  la  vaseliue  liquide  soit  à 
jeun,  soit  au  moins  une  heure  avant  le  repas;  prise 
au  moment  ou  après  les  repas,  elle  gêne  la  digestion. 
Arbuthuot  Lane  ftvit  prendre  un  verre  à  madère 
d’huile  de  paraffine  une  heure  avant  le  repas  de  raidi; 
Pauchet  conseille  une  cuillerée  à  soupe  ou  un  verre  à 
liqueur  de  paralaxol  au  réveil  ;  si  on  dépasse  cette 
dose,  le  malade  peut  pendant  la  journée  cmettr^  avec 
un  gaz  quelques  gouttes  de  vasejine  qui  tachent  le 
linge  ;  c’est  pourquoi  il  ne  faut  pas  dépasser  une 
cuillerée  à  soupe  à  la  fois  et  par  jour.  Quand  l’intes¬ 
tin  est  régularisé,  il  est  bon  de  diminuer  cette  dose; 
une  cuillerée  à  soupe  tous  les  deux  jours  suffit. 

La. vaseline  très  purifiée  (paralaxol)  ne  présente 
aucun  goût  et  n’est  pas  plus  désagréable  qu’un  verre 
d’eau.  Pourrepdre  la  vaseline  comestible,  on  l’a  asso¬ 
ciée  à  la  confiture,  on  en  a  fait  une  émulsion  qui 
donne  l’illusion  de  crème  d’amandes  très  agréable. 
Ce  sont  là  des  médicaments  un  peu  coûteux  et  sou¬ 
vent  inutiles  ;  il  faut,  en  effet,  doubler  aü  moins  la 
masse  à  absorber,  surtout  pour  les  préparations  à 
base  de  confitures.  11  paraît  préférable  d'absorber  la 
paraffine  naïare  et  légèrement  aromatisée;  cela  u’est 


pas  désagréable,  puisqu’elle  n’a  aucun  goût;  an  con¬ 
traire,  l'absence  de  mélange  compliqué  est,  pour  le 
malade,  la  garantie  du  prociuit  pur. 

Tulivet  a  imaginé  de  faire  prendre  de  la  paraffine 
dans  des  capsules  de  gluten,  comme  on  prend  l’huile 
de  ricin  ;  c’est  ingénieux  et  peut-être  pratique,  mais 
l’on  n’en  voit  pas  beaucoup  l’utilité,  puis  la  paraffine 
purifiée  u'a  pas  de  goût.  Le  même  chimiste  a  imagiué 
également  d’associer  l’agar-agar  vendu  dans  le  com¬ 
merce  sous  forme  de  cachets  daus  des,  boites  de  cap¬ 
sules  (bilaxoll,  et  cela  pour  empêcher  la  perte  de 
vaseline  par  l’anus  en  dehors  des  garde-robes  ;  au 
moment  des  repas,  un  cachet  d’agar-agar  (làxogélose 
simple)  conserve  dans  l’intestin  une  partie  de  l’huile 
et  l’empêche  d’être  émise  seule;  mais  cette  précau¬ 
tion  semble  inutile,  si  on  se  contente  d’une  cuillerée  à 
soupe  au  réveil  quatre  ou  .six  fois  par  semaine. 

Le  malade  doit  prendre  l’habitude  de  se  pétrir  le 
ventre  dix  minutes  au  réveil  et  dix  minutes  avant  de 
s’eudormir  pour  faciliter  le  glissement  des  matières. 

Le  praticien  djra  ^u  maladù  de  s’armer  de  patience 
et  de  persévérance,  de  s’abstepir  absolument  de 
laxatif  et  de  lavement  pendant  le  traitement,  môme  si 
le  résultat  se  fait  attendre  ;  en  elfet,  la  cure  pourra 
demander  trois  semaines  ou  trois  mois  pendant  les¬ 
quels  il  devra  subir  les  inconvénients  purement  mo¬ 
raux  des  garde  robes  rares  irrégulières,  mais  avec 
la  conviction  d’obtenir  la  guérison  défipilive  dans  la 
proportion  de  19  sur  20. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


ütf  syphilis  cpdgénJFple  vingt  pijç  sprès 

l’infectil,9P  de  U  tnègç.  —  M.  If.  ^qas  (dç  C.ppe»- 
Ijague)  a  ,eu  J’  .p.ecasiop  t}  p|?server  up  ç^s  rare  de 
trapspiissipu  jjg  la  syphilis  à  longiig  dislapce. 

li  s’agft  d’pne  f.epime  quj  s’adonnait  autrefois  à  la 
proslitutipp  et  qui,  eq  fut  gpigpée  à  l  liopi- 

tal  par  .dee  fripii,p,p?  pîercurielles  pour  le  début  d'ppe 
syphilis. 

Cet.te  fetpme  racontg  que  depuis  eQ.e  u’a  j.a.raais  eu 
le  mpip.dre  pccidept  et  qu’elle  ne  s’est  jawais  soignée 
depuis  c.ette  éppqne. 

Peux  aps  après  son  sçjpur  à  riippiial,  elle  §e  warie 
avec  son  mari  a.ciupl,  quj  n’.a  jamais  présepté  axipun 
symptôme  de  sypbiüs  et  dppt  Je  'VY.ass.ermaan  est 
pégatif. 

La  m.èrp  a  eu  durapt  soi)  mariage  12  grossesses. 
J1  y  a  dix-sept  ans,  elle  eut  un  enfant  mort;  il  y  a 
quinze,  ans  ))))  garçon  vivant  dont  le  Wassermann 
est  positif  ;  il  y  a  douze  ans,  un  enfant  qui  mourut 
de  syphilis  à  quelques  mois  ;  il  y. a  dix  ans,  elle  fit  nn 
accouchepj.eut  prérqaturé  .avec  enfant  mort  ;  il  y  a 
neuf  uns  et  demi,  un  avorteipent ;  il  y  a  neuf  ans, 
elle  accoucha  d'un  garçon  bien  portant  avec  Wasser¬ 
mann  positif  ;  il  y  a  huit  ans,  nouvel  enfant  bien  por¬ 
tant  avec  Wassermann  positif;  jl  y  a  sept  ans,  elle 
eut  uue  fille  qui  mourut  en  bas  âge:  il  y  a  six  ans, 
avortement;  il  y  a  cfoq  ans,  enfant  vivant  avec  Was¬ 
sermann  positif  ;  il  y  a  quatre  ans,  la  mère  accoucha 
d’une  fille  qui  mourut  eU  bas  dge  de  convulsions  ; 
enfin,  eu  1912,  elle  ept  un  enfant  qui  mourut  de 
syphilis- 

Cet  enfant,  dont  Boas  rappprte  rhistoire,  naquit 
à  terme,  vingt  ans  après  l'inl'e.ction  de  la  mère. 

A  la  naissance,  il  ne  présentait  aucune  lésion  ; 
mais,  uu  mofs  et  demi  plus  tard,  il  eut  un  coryza 
qui  fut  considéré^  comme  de  nature  syphilitique  à 
l’hôpilal. 

Il  n'existail  aucun  autre  signe  .de  syphilis,  mais  la 
réaction  de  Wassermann  était  f.ortemeut  positive. 

L’enfant  fut  alors  traité  et  reçut  p.ar  la  bouche 
1  centigr.  de  caloprel,  3  fois  par  jour;  il  avait  déjà 
reçu  43  centigr.  de  çaloiuel,  qu.apd  il  fut  pris  d'une 
broubro-pneumonie  gauche  qui  l'enleva  rapidement, 

A  raulopsie,  ou  trouva  eu  .dehors  de  la  broncho- 
pneumonie  une  b.épatite  syphilitique  typique,  une 
sclérose  syphilitique  du  pancréas., et  une  .ostéoebou- 
drile  syphililiquc  très  ne.t.te,  A  l’examen  microsco¬ 
pique  du  fpie,  bu  c.opstata,  aussf  bien  sur  les  frottis 
que  sur  les  coupes  colorées  au  L.evaditi,  de  upmbreuz 
spirochètes  typiq.ueSv  .  . 

La  mère,  qui  fut  e?aminée  après  la  mabadie  de  1  en¬ 
fant,  ne  montrait  aucun  signe  de  syphilis,  mais  sou 
Wassermann  élall  fprf.eme.Ut  p.Qsil\l.(f)erm(Hul.  Wo- 
chens.  S?  13,  1914,  28  Mars,  p.  37,3-376). 

B,  B. 
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COMMENT  IL  FAUT  ADMINISTRER 

LA  DIGITALE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 

Dans  la  pratique,  deux  notions  dominent  le 
mode  d’administration  des  préparations  digita- 
liques  :  le  choix  de  la  préparation,  la  fixation  de 
la  dose. 

Le  nombre  des  préparations  digitaliques  est  si 
considérable,  que  Tembarras  du  choix  est  grand. 
En  fait,  chronologiquement  et  pratiquement,  elles 
se  groupent  en  trois  catégories  nettement  diffé¬ 
renciées  ; 

Ijles  préparations  galéniques  classiques; 

2®'les  préparations  partant  de  principes  cris¬ 
tallisés,  chimiquement  définis; 

3“  les  extraits  totaux,  titrés  physiologiquement, 
d’activité  pharmacodynamique  constante.. 

A 

Les  préparations  galéniques  les  plus  anciennes 
renferment  toutes  les  préparations  :  poudre, 
infusion,  macération,  teintures,  extraits  divers 
de  la  pharmacopée  classique.  En  dépit  des  cri¬ 
tiques,  très  justifiées  d’ailleurs,  dont  elles  sont 
l’objet,  nous  ne  devons  pas  méconnaître  que  c’est 
grâce  à  ces  préparations  que  toute  la  digitalino- 
thérapie  classique  a  été  édifiée,  et  solidement,  et 
que  la  poudre  de  feuilles,  la  macération  conservent 
encore  maints  partisans,  cardiologues  des  plus 
autorisés.  Quant  à  nous,  nous  sommes  resté  fidèle 
à  une  association  galénique  àlaquelle  nous  devons 
quelques-uns  de  nos  plus  beaux  résultats  théra¬ 
peutiques  :  l’association  tonicardiaque,  diuré¬ 
tique  et  purgative  célèbre,  poudre  de  scille,  résine 
de  scammonée,  poudre  de  digitale  qui  répond  à 
des  indications  précises  si  souvent  symbiosées  en 
clinique.  Et  nous  continuons  à  formuler  en  maints 
cas  d’asystolo-urémie,  d’insuffisance  cardiorénale, 
en  même  temps  que  les  prescriptions  diététiques 
d’usage  : 

Poudre  de  scille . J 

—  de  scammonée . \  aa  h  centigr. 

—  de  digitale . ) 

Pour  une  pilule  n“  12  (à  20). 

à  prendre  suivant  les  cas  en  3  à  10  jours,  à  rai¬ 
son  de  2  à  6  par  jour,  en  2  ou  4  prises  quoti¬ 
diennes. 

Toutefois  il  est  indubitable  que  les  préparations 
galéniques  classiques  peuvent  avoir,  ont  certai¬ 
nement  une  activité  très  variable.  L’expérience 
clinique  et  l’expérimentation  pharmacodynamique 
démontrent  sans  discussion  possible  que  divers 
échantillons  de  feuilles  de  digitale  ont,  à  poids 
égal,  une  activité  fort  différente,  et  ceci  est  évi¬ 
demment  très  fâcheux.  Mais  les  recherches  mé¬ 
thodiques  des  pharmacologistes  contemporains 
ont  démontré  que  ces  variations  dépendaient 
surtout  de  trois  ordres  de  facteurs  :  1“  la  variété, 
la  «  race  »  de  digitale,  pourrait-on  dire  ;  2“  le  ter¬ 
rain  et  les  conditions  climatériques  ;  3"  enfin  et 
surtout  les  conditions  de  conservation  de  la 
plante  après  sa  récolte.  Ce  serait  singulièrement 
dépasser  les  limites  de  ce  succinct  article  que 
d’effleurer  même  l’examen  des  progrès  réalisés  à 
ces  trois  points  de  vue  par  les  firmes  pharma¬ 
ceutiques  contemporaines.  Disons  seulement  que 
la  culture  des  plantes  médicinales,  la  sélection 
des  races,  le  choix  des  terrains,  les  conditions 
de  la  récolte  ont  fait  l’objet  d’études  méthodiques 
minutieuses,  d’une  extraordinaire  rigueur,  qui 
ont  singulièrement  réduit  les  causes  de  variation 
sus-énumérées.  En  ce  qui  concerne  les  conditions 
de  conservation,  les  recherches  contemporaines 
ont  surtout  mis  en  évidence  l’action  destructrice 
progressive  des  diastases  de  la  plante  fraîche  qui, 
au  cours  de  la  dessiccation  classique,  apporte  dans 


sa  composition  des  modifications  profondes.  C’est 
le  grand  mérite  de  MM.  Perrot  et  Goris  d’avoir 
montré  l’influence  considérable  de  cette  action 
diastasique  et  la  possibilité  de  la  supprimer  et  de 
«  stabiliser  »  de  ce  fait  la  préparation.  Sans 
entrer  dans  le  détail  delà  préparation,  qu’il  nous 
suffise  de  rappeler  «  que  les  diastases  des  plantes 
fraîches  sont  tuées  par  action,  sous  légère  pres¬ 
sion,  de  vapeurs  d’alcool  fort  ou  de  tout  autre 
liquide  bouillant  au-dessus  de  100°.  La  plante 
ainsi  stabilisée  est  desséchée  et  conserve  alors, 
sans  aucune  modification,  les  mêmes  propriétés 
qu’à  l’état  frais  ». 

Il  n’est  pas  douteux  que  cette  technique  ne 
réalise  un  très  grand  progrès  pharmacologique, 
et  que  les  cliniciens  n’aient  un  avantage  appré¬ 
ciable  à  formuler,  à  l’avenir  .-préparation  (poudre, 
macération,  etc.)  de  feuilles  de  digitale  «  stabi¬ 
lisées  ». 

L’extraction  de  la  digitale  de  produits  cristal¬ 
lisés  du  type  de  la  digitaline,  en  mettant  à  la  dis¬ 
position  des  thérapeutes  un  produit  de  constitu¬ 
tion  chimique  parfaitement  définie,  toujours 
identique  à  lui-même,  en  permettant  en  consé¬ 
quence  une  posologie  rigoureuse,  mathématique, 
en  rendant  possible  par  ailleurs  et  sous  certaines 
conditions  l’administration  hypodermique,  voire 
intraveineuse,  réalisa  un  progrès  considérable. 
La  digitaline  cristallisée  constitue  une  arme 
merveilleusement  précise.  Les  travaux  des  car¬ 
diologues  contemporains,  et  plus  particulièrement 
de  Potain  et  de  Huchard,  en  un  sens  définitifs, 
ont  posé  de  façon  extrêmement  claire  les  règles 
qui  doivent  présider  à  son  administration.  Deux 
formes  sont  plus  particulièrement  courantes  et 
recommandables  :  1“  les  granules  de  1/10  et  de 
1/4  de  milligramme;  2“  la  solution  au  millième 
titrant  au  compte-gouttes  normal  cinquante  gouttes 
au  gramme  en  sorte  que  cinquante  gouttes  de  la¬ 
dite  solution  renferment  sensiblement  un  milli¬ 
gramme  de  'digitaline'  cristallisée  et  cinq  gouttes 
un  dixième  de  milligramme.  Nous  croyons  utile 
de  rappeler  d’après  le  Codex  la  formule  de  ladite 
solution. 


Digitaline  cristallisée  ....  1  gramme 

Alcool  à  95® .  460  — 

Glycérine  de  densité  =  1,200.  400  — 

Eau  distillée . q.s.  — 


Pour  un  poids  total  de  1.000  grammes. 

La  digitaline  cristallisée  constitue  une  prépara¬ 
tion  princeps  qui,  à  n’en  pas  douter,  possède  à  un 
degré  remarquable  les  propriétés  tonicardiaques 
et  diurétiques  de  la  digitale,  et  qui  est,  à  coup  sûr, 
précise  et  constante,  d’un  maniement  rigoureux. 


Il  semblait  donc  que  l’évolution  pharmacolo¬ 
gique  dût  être  terminée  avec  la  préparation  de 
cet  alcaloïde.  Les  protestations  des  pharmacolo¬ 
gistes  anciens  en  faveur  des  préparations  galé¬ 
niques,  des  «  thériaques  naturelles  »,  représen¬ 
tées  par  les  plantes  fraîches  et  les  extraits,  étaient 
jusqu’à  une  époque  récente  négligées,'  considé¬ 
rées  comme  «  réactionnaires  »  et  «  fossiles  »,  et 
cependant  la  plupart  des  pharmacologues  actuels 
et  nombre  de  cardiologues  autorisés  reviennent 
à  cette  conclusion  que  les  extraits  totaux  de  digi¬ 
tale  peuvent  être,  sous  certaines  conditions  de 
préparation  et  de  titrage,  supérieurs  à  la  digita¬ 
line.  C’est  une  question  qui  demanderait  à  être 
traitée  avec  une  ampleur  évidemment  incompa¬ 
tible  avec  les  limites  du  présent  article.  Rappe¬ 
lons  seulement  qu’il  semble  aujourd’hui  absolu¬ 
ment  démontré  : 

1“  Que  la  digitaline  cristallisée  ne  préexiste  nulle¬ 
ment  dans  la  digitale,  mais  qu’elle  est  un  produit 
artificiel,  résultant  de  l’action  de  réactifs  chi¬ 
miques  sur  les  substances  organiques  actives 
multiples  et  complexes,  et  d’ailleurs  encore  indé¬ 
terminées,  contenues  dans  la  plante  fraîche. 


2“  Qu’il  n’y  a  aucune  relation ,  aucun  parallélisme 
entre  l'activité  de  la  digitale  et  sa  teneur  en  digita¬ 
line. 

Gomme  l’écrit  si  justement  H.  C.  Wood  : 

«  Essayer  la  digitale  par  sa  digitonine  seule  (di¬ 
gitaline)  est  aussi  irrationnel  que  le  serait  l’essai 
de  l’opium  par  sa  codéine  en  négligeant  la  mor¬ 
phine.  Tout  procédé  d'essai  de  la  digitale  basé 
sur  la  quantité  de  digitonine  (digitaline)  qu’elle 
contient  écarte  les  trois  quarts  de  la  substance 
active  de  la  plante.  » 

3“  Les  préparations  digitaliques  les  plus  sûrement 
actives  sont  celles  qui  renferment  la  totalité  des 
principes  actifs  de  la  digitale. 

Toutefois  ces  considérations  laisseraient  sub¬ 
sister  dans  leur  intégralité  ou  presque  les  cri¬ 
tiques  relatives  à  l’incertitude,  à  la  variabilité 
d’action  des  différentes  préparations  digitaliques 
(à  l’exception  des  produits  critallisés),  et  à  l’im¬ 
possibilité  d’une  posologie  quelque  peu  rigou¬ 
reuse  si  les  pharmacologistes  contemporains  ne 
nous  avaient  dotés  de  méthodes  de  titrage  phy¬ 
siologique  qui  permettent  de  livrer  des  extraits 
totaux  pratiquement  toujours  identiques  et  d’une 
activité  pharmacodynamique  sensiblement  cons¬ 
tante.  Les  techniques  expérimentales  relatives  à 
ce  titrage  ont  été  méticuleusement  réglées  par 
Focke  et  Joanin.  Le  principe  consiste  essentielle¬ 
ment  à  déterminer  la  dose  minimum  d’extrait  qui, 
après  un  temps  déterminé,  sera  juste  suffisante 
pour  tuer  le  cœur  de  grenouille  ou  (ce  qui  revient 
pratiquement  au  môme)  pour  tuer  la  grenouille 
même  puisque  la  cause  delamort  de  la  grenouille 
dans  l’empoisonnement  par  la  digitale  est  la  sys¬ 
tole  ventriculaire  permanente.  Il  nous  est  tout  à 
fait  impossible  d’indiquer  ici  les  détails  de  ces 
techniques,  disons  seulement  que  ce  titrage  phy¬ 
siologique  est  actuellement  couramment  employé 
et  adopté  en  Angleterre,  en  Allemagne,  aux  Etats- 
Unis  et  qu’il  est  de  pratique  systématique  cons¬ 
tante  en  quelques  firmes  françaises.  Et  il  semble 
bien  que  ces  techniques  biologiques,  sans  rapport 
aucun  avec  le  titrage  chimique  alcalôïdique,  falla¬ 
cieux  au  point  de  vue  pharmacodynamique, 
mettent  à  la  disposition  des  cliniciens  des  prépa¬ 
rations  douées  d’une  activité  thérapeutique  «  cer¬ 
taine,  constante  et  toujours  égale  ». 

Comparables  à  des  préparations  digitaliniques 
pour  la  rigueur  posologique,  la  constance  de 
l’action,  la  possibilité  pour  certaines  d’entre  elles 
du  moins  de  l’administration  intramusculaire, 
voire  intraveineuse,  elles  leur  sont  peut-être, 
probablement  même,  supérieures  au  point  de  vue 
de  l'action  pharmacodynamique  tonicardiaque  et 
diurétique.  C’est  du  moins  l’avis,  que  nous  sommes 
bien  près  de  partager,  de  maints  cliniciens  et 
pharmacologistes,  tels  Pouchet  et  Bardet,  Mayor 
(de  Genève),  Chevalier,  Dixon,  Wood,  Focke, 
Houghton,  etc.,  etc. 

C’est  ainsi  que  la  digitaline  n’exerce  aucune 
action  sur  la  sécrétion  urinaire  de  l’animal  et  de 
l’homme  sain;  les  extraits  totaux  tels  l’intrait  de 
digitale  et  le  Digalène  par  exemple,  comme  l’infu¬ 
sion  de  feuilles  de  digitale  d’ailleurs,  sont  au  con¬ 
traire  diurétiques,  même  chez  l’animal  et  l’homme 
sain. 

Dès  1901,  M.  le  professeur  Pouchet  écrivait 
dans  ses  Leçons  de  Pharmacodynamie,  2®  série, 
page  25  :  «  L’emploi  du  principe  actif  est  excel- 
«  lent  pour  atteindre  rapidement  et  à  coup  sûr  un 
«  but  déterminé,  mais  persuadez-vous  que  vous 
,  «  ne  ferez  jamais  avec  la  digitaline  ce  que  vous 
«  pouvez  faire  avec  la  macération  de  digitale.  » 
El  reprenant  et  complétant  sa  pensée,  il  disait 
avec  Bardet  à  la  Société  de  thérapeutique  en 
juin  1913,  à  propos  du  Digalène.  «  Les  médica- 
«  ments  intermédiaires  entre  la  pharmacie  galé- 
«  nique  et  la  pharmacie  chimique,  comme  les 
«  intraits,  les  énergétènes  et,  s’il  s’agit  de  la  digi- 
«  taie,  le  digalène,  me  paraissent  plus  rationnels,; 
«  car  ce  sont  des  concentrés  qui  n’ont  pas  encore' 
«  été  touchés  par  les  réactifs,  ou  des  solutions 
«  qui  donnent  les  effets  de  la  drogue  fraîche.  » 
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Bref  ces  extraits  totaux  de  digitale,  physiologi¬ 
quement  titrés,  a  standarisés  »  au  point  de  vue 
pharmacodynamique,  d’une  activité  «  certaine, 
constante  et  toujours  égale  »,  et  susceptibles 
d’être  administrés  par  voie  buccale  intramuscu¬ 
laire,  voire  intraveineuse,  tels  l’intrait  de  digitale 
ou  le  Pigalène,  semblent  réaliser  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  les  préparations  digitaliques  optima,  réus¬ 
sissant  parfois  là  où  toutes  les  autres  prépara¬ 
tions  ont  échoué. 

A 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  doses,  c’est 
évidemment  une  question  d’espèce  clinique. 
Dans  un  de  ces  raccourcis  clinico-schématiques 
dont  il  avait  le  secret,  Huchard  en  donna  cer¬ 
tain  jour  la  classification  pratique  suivante  — 
qui,  à  la  condition  d’être  complétée  et  corrigée, 
mérite  d’être  conservée  ; 

Dose  massico,  antiasyfstolique,  diuràtiquc  :  1  rail- 
ligr.  de  digitaline  cristallisée,  à  prendre  en 
un  jour,  âne  renouveler  qu’après  une  semaine  au 
moins,  conformément  à  l’enseignement  dePotain, 
ou  répartie  en  deux  ou  trois  jours.  C’est  la  dose 
qui  convient  dans  les  asystolies,  surtout  dans  les 
asystolies  banales  des  mitraux.  On  peut  admettre 
qu’elle  est  en  moyenne  représentée  par  1  railligr. 
de  digitaline  cristallisée,  1  gr.  de  poudre  de 
feuilles  de  digitale  stabilisée,  6  cm’  de  Diga- 
lène  par  voie  buccale  (3  cm’  par  voie  intramus¬ 
culaire). 

La  dose  faible,  sédative,  disait  Huchard, 
moyenne,  tonique  et  sédative  cardiaque,  dirions- 
nous  volontiers,  convient  plus  spécialement 
comme  dose  d’entretien  dans  la  période  de  réso¬ 
lution  des  asystolies,  dans  la  dyspnée  du  rétré¬ 
cissement  mitral  pendant  les  périodes  hyposys- 
toliques.  Elle  est  représentée  en  moyenne  par 
1/4  de  miHigr.  de  digitaline,  0  gr.  20  à  0  gr.  25 
de  poudre  de  feuilles,  1  cm’  à  1  cm^  1/2  (soit 
30  à  5(t  gouttes)  de  Digalène,  deux  ou  trois  jours 
par  semaine,  soit  conséciilivement,  soit  au  con¬ 
traire  e.-pacés  par  des  périodes  de  un  jour. 

La  dose  très  faible  enfin  de  1/20  à  1/10  de  mil- 
ligr.  de  digitaline  cristallisée,  5  à  10  centigr.  de 
poudre  de  feuilles,  10  à  15  gouttes  de  Digalène 
pendant  des  périodes  continues  mensuelles  de 
quinze  à  vingt  jours,  nous  a  donné  souvent  les 
meilleurs  résultats  comme  traitementsystématique 
des  angines  de  poitrine,  des  hypertensions  angio- 
spasmodiques  et  lésionnelles.  Mayor  en  donne 
les  indications  suivantes  :  1“  hypertrophie  essen¬ 
tielle  avec  dilatation  manifeste  et  rapidement 
récidivante;  2°  symphyse  péricardique  ;  3°  insuf- 
iisances  aortiques  artérielles  à  leur  période  de 
décompensation  i  4“  associations  morbides  d’une 
lésion  valvulaire  et  d’une  affection  pulmonaire 
chronique. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ce  point 
essentiel  de  la  digitalinothérapie. 
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Dlî  L’INCONTINENCE  NOCTURNE  D’URINE 

PAR  LES  1N.1ECT10NS  PÉRINÉALES  DE  SÉRUM 
Par  M.  C4HIER 

Médecin  inspecteur.  Agrégé  libre  du  Yal-de-Gràce. 


Nous  avons  publié  en  1909,  dans  les  Archives 
de  Médecine  militaire' ,  une  note  préconisant  un 
nouveau  procédé  de  iraitement  de  Y  incontinence 
nocturne  essentielle  d’urine  par  les  injections 
périnéales  soii.s-cutanées  de  sérum.  Nous  vou¬ 
drions,  aujourd’hui,  nous  basant  sur  une  enquête 
circonscrite  que  nous  venons  de  faire  auprès 
d’un  certain  nombre  de  médecins  militaires, 
publier  les  résultats  qu’a  donnés  l’emploi  de  ce 
procédé.  Ils  nous  paraissent  dignes  d’intérêt  et  il 
nous  semble,  en  conséquence,  tout  indiqué  de 
chercher  à  vulgariser  un  moyen  thérapeutique 
efficace,  mais  peu  connu,  d’après  ce  que  nous 
avons  pu  savoir,  dans  la  pratique  civile. 

Les  pi.s.seurs  au  lit,  que  l’afTection  soit  réelle 
ou  simulée,  constituent  dans  l’armée,  particu- 
lièrcii.cnt  au  moment  de  l'arrivée  de  la  clas-^e,  un 
Ib'au  restreint  sans  doute,  mais  dont  les  consé¬ 
quences  ne  sont  pas  moins  désagréables  poul¬ 
ies  mé4ecins  et  pour  l’armée,  d'autant  qu’on 
réforme,  ou  qu’on  réformait,  en  moyenne  100  à 
110  hommes  par  an  pour  incontinence  nocturne 
d’urine.  .  .  . 

Attaché,  pendant  longtemps,  au  service  des  hô¬ 
pitaux,  nous  avons  eu  l’occasion  d’utiliser  contre 
cette  affection  tous  les  procédés  connus  et,  il 
y  a  quelques  années,  plus  particulièrement  les 
injections  épidurales  deCafbelin  etrétrp-rectales 
du  regretté  Jaboulay. 

Les  injections  épidurales ,  que  Gathelin  lut- 
mêine  a  eu  l’occasion  d’appliquer  dans  notre  ser¬ 
vice  à  Versailles,  en  1903,  sont  d’une  pratique 
assez  délicate.  Quand  on  introduit  l’aiguille,  on 
rencontre  fréquemment  sur  la  paroi  antérieure 
du  court  tunnel  osseux  un  petit  promontoire 
contre  lequel  l’instrument  vient  buter  en  se  bri¬ 
sant,  quelquefois,  quand  on  s’efforce  de  contour¬ 
ner  l’obstacle.  Ordinairernent  aussi,  l’injection 
détermine  un  sentiment  de  courbature  générale 
et  de  contusion  profonde  assez  pénibles,  pour 
forcer  l’opéré  à  garder  le  lit  plusieurs  jours, 
comme  nous  l’avons  constaté. 

injection  dans  l’espace  rétro-rectal,  qui  ne 
donne  que  rarement  l’efi’et  thérapeutique  cherché, 
expose  aussi  aux  échecs  opératoires  méconnus. 
Le  coccyx  forme,  en  effet,  une  courbe  antérieure 
accentuée-  Aussi,  pour  peu  qu’on  ne  donne  pas, 
dès  le  commencement,  à  l’aiguille  même  guidée 
par  Uintroduction  du  doigt,  la  direction  néces-  j 
saire,  on  tâtonne,  ou  bien  on  traverse  la  paroi  du  ! 
viscère,  et  il  est  probable  que,  plus  souvent  qii’on 
ne  le  croie,  l’injection  se  transforme  ainsi  en  un  , 
petit  lavement. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients  et  dans  le 
but  d’exercer,  soit  par  action  de  voisinage,  réflexe 
si  on  veut,  soit  par  l’étirement,  la  distension  des 

1.  «  Note  sur  procédé  de  traitement  de  l'incontinence 
nocturne  d'uriiiè  ».  Arch.  de  Méd.  milit.,  1909,  t,  LIII, 
p.  401 . 


rameaux  nerveux  de  la  région,  un  effet  plus  direct 
sur  le  col  de  la  vessie  ou  sur  le  muscle  strié  de 
l’urètre,  en  éveillant  une  sensibilité  locale  plus 
ou  moins  vive,  nous  avons  pensé  à  pratiquer  l’in¬ 
jection  sérique  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutanc 
du  périnée. 

La  technique  de  ces  injections  est  simple. 
Gomme  instrumentation,  on  utilise  soit  là  se¬ 
ringue  de  Roux,  soit  un  flacon  de  250  gr-  fermé 
d’un  bouchon  à  deux  trous,  traversés  chacun  par 
un  petit  tube  de  verre,  dont  l’un  permet  la  rentrée 
de  l’air  et  dont  l’autre,  plongeant  dans  le  liquide, 
se  continue  par  l’autre  extrémité  avec  un  tube 
de  caoutchouc  de  2  ra.  de  longueur  au  moins, 
garni  à  son  extrémité  terminale  d’une  aiguille  de 
Pravaz.  La  seringue  de  Roux  nous  paraît  préfé¬ 
rable  ;  elle  est  peu  encombrante  et  permet  de 
faire  les  injections  avec  force  et  rapidité. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  la 
taille  et  la  peau  désinfectée  à  la  teinture  d’iode 
dédoublée,  on  pratique  l’injection  à  mi-distance 
de  la  racine  des  bourses  et  de  l’anus,  de  chaque 
chaque  côté  du  raphé  médian,  à  1  cm.  environ 
en  dehors.  L’aiguille  ne  dépasse  pas  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  et  l’injection  doit  être  pous¬ 
sée  aussi  rapidement  que  possible,  de  façon  à 
former,  de  chaque  côté,  une  grosse  boule  conte¬ 
nant  80  à  100  gr.  de  liquide  chez  l’adulte.  Nous 
insistons  sur  la  rapidité  de  l’acte,  parce  qu'il  ne 
faut  pas  laisser  le  temps  au  liquide  de  s’étaler 
pendant  qu’on  pousse  le  contenu  de  4  ou  5  se¬ 
ringues  de  20  gr.,  sinon  on  n’obtiendra  pas  l’éti¬ 
rement  des  filets  nerveux  et  l’effet  de  sensibilité 
cherché.  On  peut  agir  aussi  rapidement  en  utili¬ 
sant  le  flacon,  mais  il  faut  alors  le  tenir  au  moins 
à  2  m.  au-dessus  du  patient.  La  boule  d’œdème 
doit  donc  être  nettement  tendue  et  ne  pas  former 
une  ampoule  étalée,  molle  et  dépressible. 

Geltc  petite  opération  n’est  que  médiocrement 
douloureuse  ef  n’empêche  nullement  le  malade 
de  vaquer,  de  suite,  à  ses  occupations  habituelles. 
En  général,  une  seule  injection  de  80  à  100  gr. 
de  chaque  côfé  suffit;  mais  on  peut  pousser,  sans 
inconvénient,  une  quantité  de  liquide  plus  consi¬ 
dérable,  200  gr.,  par  exemple,  si  on  est  obligé 
de  recourir  à  une  nouvelle  intervention. 

Nous  avons  utilisé  ce  procédé  dès  1906,  d’abord 
à  l’hôpital  de  Marseille,  puis  au  camp  de  Ghâlons 
et,  en  dernier  .lieu,  à  .Versailles  jusqu’en  1911, 
dans  30  cas.  Les  résultats  ont  été  excellents  sur 
24  malades  :  18  ont  été  guéris  après  une  seule 
injection;  6,  en  raison  d’une  récidive,  après  deux 
ou  trois  injections;  chez  6  il  y  a  eu  insuccès.  Il 
est  probable  que,  parmi  ces  30  malades,  un  cer¬ 
tain  nombre  pouvaient  être  soupçonnés  de  simu¬ 
lation,  mais  il  est  certain  aussi  que  la  guérison  a 
été  obtenue  chez  des  hommes  dont  on  ne  pouvait 
suspecter  la  bonne  foi,  auxquels  l’enquôle  préa¬ 
lable  faite  par  la  gendarmerie  était  favorable,  qui 
étaient  sur  le  point  do  rentrer  dans  leurs  foyers, 
n’avaient  point  intérêt  à  me  tromper  et  qui,  à  la 
demande  posée,  nous  réponduient  que  depuis 
l’injection  ils  étaient  réveillés  la  nuit  par  la  sen¬ 
sation  du  besoin  d’uriner,  qu’ils  n’éprouvaient 
point  auparavant.  La  joie,  manifestée  par  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  d’être  débarrassés  d’une  infir¬ 
mité  pénible  à  tant  de  points  de  vue  et  dont  ils 

'  ressentaient  les  effets  depuis  leur  enfance,  pou¬ 
vait  être  regardée  comme  une  preuve  probante 
de  la  réalité  de  l’affection.  Deux  des  malades  gué¬ 
ris  allaient  être  présentés  à  la  Gommissiou  de 
réforme  et  ont  été,  après  traitement,  maintenus 
dans  les  rangs. 

[  A  la  suite  de  la  publication  de  notre  note  dans 
laquelle  nous  faisons  du  reste  remarquer  que  le 
procédé  ne  nous  paraissait  avoir  chance  de  suc¬ 
cès  que  si  l’incontinence  était  vraiment  essen¬ 
tielle  et  ne  dépendait  pas  d’une  lésion  caractéri¬ 
sée  des  voies  urinaires  ou  du  système  nerveux,  le 
médecin  principal  Dclamarre  *  en  fit  l’application 


1.  Delamarre.  (!  Traitement  de  Tincontinencc  nocturne 
essentielle  par  les  injections  de  sérum  au  périnée  », 
Arch.  de  Méd.  milit.,  1911,  t.  LYlI,  p.  1. 
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avec  des  résultats  si  sûrs  et  si- probants,  qu'il 
écrivit  :  «  Depuis  l’arrivée  des  recrues  au  mois 
de  Septembre  1909,  nous  avons  soigné,  par  les 
injections  périnéales  de  sérum  (160  gr.),  9  artil¬ 
leurs  atteints  d’incontinence  essentielle  d’urine,  et 
nous  avons  constaté  :  4  guérisons  sans  récidive 
après  une  seule  injection,  2  guérisons  sans  réci¬ 
dive  après  2  injections,  3  guérisons  par  injec¬ 
tions  répétées  après  une  ou  plusieurs  récidives; 
total  9  guérisons  sur  9  hommes  traités.  »  Le  tra¬ 
vail  de  Delamarre  renferme  les  9  observations 
résumées,  qu’il  ne  paraît  pas  nécessaire  de  repro¬ 
duire  ici;  tous  les  malades  ont  été  revus  guéris 
six  ou  sept  mois  après  l’intervention.  Notre  col¬ 
lègue  dit  avoir  constaté,  à  la  suite  des  injections, 
une  légère  céphalalgie  avec  température  de  38”, 
phénomène  que,  pour  notre  part,  nous  n’avons 
jamais  observé.  Il  ajoute  que,  après  enquête,  il  a 
pu  s’assurer  que  les  hommes  traités  étaient  de 
bonne  foi  et  avaient  même  cherché  à  dissimuler, 
plutôt  qu’à  simuler  leur  infirmité.  Tous  ont  été 
satisfaits  d’être  guéris,  par  un  traitement  aussi 
simple,  d’une  affection  datant  de  leurs  premières 
années. 

Comme  nous  l’avons  dit  au  début  de  cet  article, 
nous  avons  demandé  dans  ces  derniers  temps  à 
un  certain  nombre  de  collègues  des  hôpitaux 
militaires  ou  mixtes,  quels  résultats  ils  avaient 
obtenus  par  l’emploi  de  notre  procédé,  en  admet¬ 
tant  qu’ils  l’eussent  utilisé  et  voici  le  résumé  de 
leurs  communications. 

Bergasse,  de  l’hôpital  de  Versailles,  a  obtenu  à 
Briançon  et  à  Nîmes  d’excellents  résultats  dans 
les  5  ou  6  cas  qu’il  a  traités.  A  Versailles,  sur 
18  pissours,  dont  2  du  1“'’  génie,  5  du  5”,  2  du  8”, 
3  du  22”  ou  11”  d’artillerie,  3  du  101”  et  103®  d’in¬ 
fanterie,  1  du  20”  train,  2  de  la  24”  section  de 
G. O. A.,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une 
seule  injection.  Chez  4  autres  malades ,  Bec., 
Thow,  Bro.,  Ma.,  il  y  a  eu  deux  récidives  gué¬ 
ries  après  2,  et,  chez  l’un  d’entre  eux,  4  injec¬ 
tions,  soit  22  guérisons  sur  22  cas  traités.  Tous 
ces  hommes,  ainsi  qu’en  font  foi  les  procès-ver¬ 
baux  de  la  gendarmerie,  étaient  atteints  depuis 
leur  enfance.  La  moyenne  des  journées  de  traite¬ 
ment  était  de  douze  à  quinze  jours.  Ajoutons  que 
Bergasse  faisait,  en  même  temps,  prendre  3  gr. 
d’antipyrine  par  jour  en  doses  fractionnées. 

Gary,  de  Castres,  sur  7  malades,  a  obtenu 
5  succès  et  2  insuccès.  .  Dans  la  journée  ces 
hommes  éprouvaient,  normalement,  le  besoin 
d’uriner  :  les  mictions  étaientjaciles  et  peu  fré¬ 
quentes,  mais  ils  urinaient  la  nuit  sans  s’en  dou¬ 
ter  et  sans  rêves.  L’un  des  cas  est  particulière¬ 
ment  intéressant,  puisqu’il  a  trait  à  un  réserviste 
de  30  ans,  R...  ('Théophile),  du  .37“  d’artillerie, 
ajusteur  -  mécanicien,  atteint  depuis  l’enfance 
d’une  incontinence  nocturne  rebelle  jusqu’alors 
à  tout  traitement.  Le  résultat  obtenu  à  la  suite 
d’une  seule  injection  fut  immédiat.  Cet  homme  a 
récupéré  la  sensation  nocturne  du  besoin  d’uriner 
et  la  guérison  s’est  maintenue  depuis  deux  ans. 

Dodieu,  de  Blidah,  sur  un  seul  cas  traité,  a 
obtenu  une  guérison  complète,  mais  ajoute  que 
le  militaire  en  question  était  trop  sujet  à  caution, 
pour  qu’on  puisse  sûrement  escompter  le  résul¬ 
tat  à  l’actif  de  la  méthode.  Ajoutons,  à  ce  propos, 
que  dans  la  pratique  militaire,  la  guérison  d’un 
simulateur  est  un  résultat  appréciable. 

Lapasset,  d’Alger,  a  fourni  l’observation  résu¬ 
mée  de  5  hommes,  dont  4  du  41“  d’infanterie  et 
1  du  7“  d’artillerie,  guéris  après  une  ou  plusieurs 
injections,  5  chez  un  d’entre  eux.  Il  s’agit, 
dans  ce  cas,  d’un  caporal  non  suspect  de  simu¬ 
lation  qui  était  venu,  spontanément,  demander  à 
être  traité  en  raison  des  résultats  obtenus  chez 
d’autres  hommes  de  son  régiment.  Comme 
épreuve  de  la  guérison,  Lapasset  prescrivait  aux 
opérés  un  séjour  permanent  au  lit  pendant  deux 
jours  avec  régime  lacté  :  3  litres,  et  boissons  à 
volonté. 

En  regard  de  ces  séries  heureuses,  des  insuc- 
eès  sont  signalés  par  Bercher,  d’Alger,  2  cas; 


Berlin,  de  Lyon  (récidives);  Astier,  de  Paris; 
Vanderbosche,  de  Lyon,  sur  une  dizaine  de  cas, 
n’a  obtenu  qu’un  succès  complet  chez  un  briga¬ 
dier  du  10“  cuirassiers,  dont  trois  frères  et  une 
S(cur  présentaient  aussi  de  l’incontinence  noc¬ 
turne  d’urine.  L’affection  remontait  à  l’enfance; 
le  besoin  d’uriner,  nettement  perçu  et  même 
pressant  dans  la  veille,  était  nul  pendant  la  nuit. 
Volume  des  urines  :  1.200  gr.  Guérison  après 
une  injection  de  400  gr.  ;  pas  de  récidive.  Le  bri¬ 
gadier  a  pu  contracter  un  rengagement. 

Chez  les  enfants,  le  médecin-major  de  Gau- 
léjac,  de  Lyon,  a  pratiqué  dans  le  service  de 
Nové-Josserand  environ  150  injections  péri¬ 
néales.  Dans  la  moitié  des  cas  environ  il  y  a  eu 
insuccès;  dans  l’autre,  la  guérison  a  été  obtenue 
d’une  façon  définitive  ou  temporaire  ;  nous 
n’avons  pas  de  renseignements  plus  explicites. 

Enfin,  un  certain  nombre  de  médecins  auxquels 
nous  nous  étions  adressé  n’ont  pas  eu  l’occasion 
d’appliquer  la  méthode  ou  n’ont  pas  jugé  à  propos 
de  le  faire. 

Que  conclure  de  cet  exposé?  Il  y  a  eu  des  suc¬ 
cès  nombreux  et  indéniables  et  il  y  a  aussi  des 
insuccès,  et  cela  dans  le  même  milieu  et  chez  des 
adultes  du  môme  Age,  en  mettant  à  part  les  en¬ 
fants  traités  par  de  Gauléjac. 

Il  est  probable  que  la  différence  des  résultats 
lient,  en  partie,  à  des  différences  de  technique 
opératoire,  comme  je  Tai,  du  reste,  constaté  per¬ 
sonnellement,  mais  il  y  a,  au-si,  d’autres  raisons. 
En  elfct,  les  causes  de  l’inconlirience  nocturne 
d’urine  sont  nonibrcuscs  :  origine  psychique  ou 
médullaire;  névrose  larvée,  dégénérescence  men¬ 
tale,  irritabilité  vésicale,  atonie  des  sphincters, 
malformation  des  organes  génitaux,  phymosis, 
môme,  d’après  certains  auteurs,  végétations  adé¬ 
noïdes  du  rhino-pharynx. 

Or,  dans  tous  les  cas  relevant  d’une  de  ses  étio¬ 
logies  et  susceptibles  soit  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  (phimosis,  végétations),  ou  d’un  traite¬ 
ment  spécial  (épilepsie),  c’est  d’abord  à  la  théra¬ 
peutique  ordinaire  de  l’affection  causale  prédomi¬ 
nante  qu’il  faut  recourir  sans  trop  compter  sur 
l’action  des  injections,  de  telle  sorte  que  celles-ci 
ne  paraissent  surtout  devoir  réussir  chez  les  psy¬ 
chopathes,  les  dégénérés  nerveux,  dans  les  cas 
d’irritabilité  vésicale,  d’atonie  des  sphincters  et 
aussi,  pour  l’armée,  chez  les  simulât' urs  dont 
bon  nombre,  pour  des  raisons  muhiples,  consen¬ 
tiront,  à  la  suite  du  traitement,  à  se  déclarer 
guéris. 

Les  succès  obtenus  chez  les  enfants  nous  pa¬ 
raissent  enfin  dignes  d’attirer  l’altenlion.  L’inno¬ 
cuité  d’un  traitement  susceptible  de  donner  une 
moitié  de  succès  doit  encourager  les  praticiens  à 
l’appliquer  seul  ou  comme  adjuvant  d’autres 
moyens  (circoncision,  etc.).  Nous  pensons  que, 
chez  les  enfants,  la  dose  de  sérum  injectée  ne 
doit  pas  dépasser  40,  50,  00  gr.  par  bulle  suivant 
l’Age  des  petits  malades  de  façon  à  ne  pas  disten¬ 
dre  les  téguments  outre  mesure.  On  n’aura  pas  à 
craindre  de  voir  les  résultats  faussés  par  la  simu¬ 
lation  mais  il  demeure  entendu  que  le  procédé, 
employé  seul,  trouvera  ses  plus  grandes  chances 
de  succès  lorsque  l'affection  sera  nettement  recon¬ 
nue  essentielle,  sine  materia. 


X'  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  RADIOLOGIE 


Le  19  Avril,  la  Société  allemande  de  Radiologie  a 
fêté  son  dixièrne  anniversaire.  A  celte  occasion,  le 
Congrès  de  Radiologie  de  Berlin  avait  une  importance 
plus  grande  que  les  précédents. 

Le  nombre  des  congressistes  dépassait  sept  cents, 
elles  rapports  présentés  à  ce  Congrès  parMM.  Krause, 
Reifferscheid,  Simmonds  et  Kœrnicke  furent  suivis  de 
nombreuses  communications  des  plus  intéressantes. 

Le  Congrès  était  présidé  par  le  Professeur  Levy 
Dorn,  de  Berlin;  aü  Bureau  siégeaient  également 
MMi  Holzknecht  (de  Vienne),  Albers  Schtinberg  (de 


Hambourg),  Rieder  (de  Munich),  Alban  Kohlor  (de 
Wiesbaden),  etc. 

Après  une  allocution  du  Président  dans  laquelle  il 
retrace  la  vie  de  la  Société  pendant  les  dix  premières 
années,  et  qui  lui  permet  de  rendre  hommage  aux 
membres  décédés  pendant  l’année  écoulée,  la  parole 
a  été  donnée  au  Professeur  Krause  (de  Bonn),  pour 
son  rapport  sur  l’Action  biologique  des  rayons 
Rœntgen  sur  les  tissus  normaux  animaux  et  hu¬ 
mains. 

Après  avoir  caractérisé  la  place  des  rayons  Rœntgen 
dans  le -système  des  diverses  radiations,  le  rappor¬ 
teur  recherche  quels  sont  les  facteurs  primaires  et 
secondaires  qui  agissent.  Il  accorde  aux  facteurs 
secondaires  —  ionisation,  phosphorescence,  action 
chimique,  —  la  plus  grande  importance  quant  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons  Rœntgen  sur  les  tissus. 

11  fait  remarquer  également  que  le  coefficient  d’ab¬ 
sorption  varie  avec  les  différents  tissus. 

Il  s’occupe,  tout  d’abord,  de  l’action  sur  les  orga¬ 
nismes  inférieurs,  et  premièrement  sur  les  bactéries, 
et  fait  remarquer  que  l'action  bactéricide,  très  peu 
intense  in  vitro,  disparait  complètementou  à  peu  près 
dans  les  tissus. 

Il  passe  ensuite  à  l'étude  de  l’action  des  rayons  sur 
les  protozoaires,  action  tout  aussi  peu  efficace, 

Il  en  arrive  enliii  à  Tétude  de  l’action  des  rayons 
sur  les  ferments,  action  également  presque  nulle  non 
utilisable. 

Sur  les  animaux  à  sang  froid,  des  doses  de  25  à 
30  X  peuvent  tuer  de  petits  animaux. 

Pour  les  petits  animaux  à  sang  chaud,  on  constate 
les  mêmes  effets  sur  les  souris. 

Parmi  les  tissus  humains,  le  rapporteur  étudie 
d’abord  le  tissu  lympho'ide,  ce  qui  lui  permet  de  mon¬ 
trer,  par  divei  ses  planches,  combien  ici  l'action  des 
rayons  Rœntgen  est  importante.  On  voit  parfaite¬ 
ment  l’ai  tion  sur  les  cellules  spléniques  ;  la  dispa¬ 
rition  des  lymphocytes  et  la  formation  de  tissu 
conjonctif  hyperplasié.  Sur  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  on  note  la  même  action  qui  aboutit  à  une 
véritable  nécrose.  Sur  la  moelle  osseuse,  on  cons¬ 
tate  une  raréfaction  des  myéloblastes  remplacés 
par  du  tissu  conjonctif  en  même  temps  qu’une 
hyperhémie  périglandulairè  des  plus  importantes. 

Sur  le  follicule  intestinal  l’action  des  rayons  Rœnt¬ 
gen  est  également  des  plus  destructives. 

Sur  le  thymus,  les  irradiations  amènent  une  véri¬ 
table  diminution  de  volume:  il  faut  employer  de 
fortes  doses  pour  éviter  une  régénérescence  possible 
de  la  glande.  Le  rapportenr  passe  ensuite  à  l’action 
sur  la  prostate. 

Sur  le  sang  l’action  est  bien  caractérisée  :1a  leucocy- 
lose  augmente  tout  d'abord  pour  faire  place  ensuite 
à  une  leucopémie  ;  sur  les  globules  i-ouges  les  rayons 
Rœntgen  produi^ent  do  la  polychromalophylie,  de  la 
polycythémie,  de  la  polyéosinophilie. 

L’anteur  passe  ensuite  en  revue  l’action  sur  les 
échanges  organiques  ;  l’élimination  do  l’azote  et  du 
phosphore  est  augmentée,  de  même  que  celle  de  Tacide 
urique,  et  M.  Krause  donne  comme  cause  de  celte  exa¬ 
gération  deTéliminationla  destruction  des  leucocytes. 

Sur  Tœil  les  rayons  déterminent  certaines  lésions 
telles  que  la  kiratite  interstitielle. 

Le  système  nerveux  des  jeunes  animaux  est  égale¬ 
ment  influencé  :  il  se  produit  des  troubles  de  crois¬ 
sance  ;  chez  l’adulte  l’action  est  nulle. 

L’hypophyse  présente  aussi  des  modifications 
régressives. 

Le  foie  et  les  reins  sont  peu  sensibles. 

La  glande  mammaire  n’est  pas  influencée. 

Quant  au  corps  thyro'ide,  chez  les  jeunes  animaux, 
l’action  est  manifeste;  il  n’y  a  pas  de  modifications 
chez  l’adulte. 

Sur  la  peau,  nous  voyons  se  produire  de  l’atrophie 
des  follicules  pileux  des  glandes  sudoripares  et  en 
même  temps  apparaître  de  la  télangiectasie. 

Alors  que  l’action  sur  le  sang  normal  a  été  décrite 
plus  haut,  sur  le  sang  anormal,  nous  voyons  la  dimi¬ 
nution  de  l’hyperleucocytose. 

Enfin,  M.  Krause  donne  une  échelle  de  sensibilité 
des  divers  tissus  aux  rayons  Roentgen  ;  ou  peut  con¬ 
clure,  dit-il,  que  les  petites  doses  augmentent  l’acti¬ 
vité  des  tissus,  que  les  doses  moyennes  Varrêtent, 
que  de  fortes  doses  tuent. 

Comme  suite  à  ce  rapport,  il  y  a  eu  trois  rap¬ 
ports  annexes. 

I.  Action  des  rayons  Rœntgen  sur  les  ovaires 
animaux  et  humains.  —  M.  Reiffersebud  (de  Bonn 
nous  montre  tout  d’abord  l’action  des  rayons  sur  les 
ovaires  de  lapines  qui  amène  une  dégénérescence  des 
follicules  ;  les  faibles  doses  irritantes  donnent  de 
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l’hyperémie,  les  fortes  doses  amènent  cette  dégéné¬ 
rescence.  Plusieurs  projections  des  planches  micro¬ 
photographiques  illustrent  cette  communication. 

Sur  l’ovaire  de  souris  les  lésions  vont  de  la 
destruction  des  cellules-œufs  à  une  complète  dégéné¬ 
rescence  de  la  glande. 

L’auteur  montre  ensuite  les  lésions  obtenues  chez 
une  guenon  chez  laquelle  un  ovaire  a  été  irradié  et 
l’autre  protégé  :  on  constate  du  côté  irradié  de  l’by- 
perémie  avec  dégénérescence  du  follicule. 

Enfin,  chez  la  femme,  l’ovaire  irradié  présente  de 
l'hypérémie  avec  dégénérescence  des  follicules. 

Nous  devons  tenir  compte  de  la  régénérescence 
possible,  nous  la  voyons  se  produire  sur  des  ovaires 
de  souris  exposés  à  6  X,  tandis  que  chez  le  chien,  le 
lapin,  le  cobaye,  nous  ne  la  voyons  pas.  Nous  ne 
devons  pas  trop  vite  parler  de  régénérescence,  car,  en 
réalité,  ce  qu’on  constate,  c’est  l’évolution  d'ovules 
non  détruits  lors  de  l’irradiation  et  arrivant  à  matu¬ 
rité.  La  sécrétion  interne  persiste,  ce  qui  fait  que 
l’action  des  rayons  Rœntgen  est  tout  autre  que  celle 
de  la  castration  chirurgicale. 

IL  Action  biologique  des  rayons  Rœntgen  sur  les 
testicules.  —  M.  Simmonds  (de  Hambourg)  croit 
qu’il  faut  considérer  ici  deux  parties  :  les  canalicules 
séminaux  et  le  tissu  interstitiel.  Les  spermatozoïdes 
proviennent  des  cellules  épithéliales  des  canalicules, 
les  spermatoblastes.  L’action  des  rayons  dépend  de 
la  quantité,  de  l'intensité  et  de  la  durée  d’exposition. 
Les  cellules  séminales  sont  détruites,  tandis  que  les 
autres  cellules  ne  sont  pas  modifiées.  Quant  à  la  sé¬ 
crétion  interne,  les  cellules  de  Leidig  suppléent  les 
cellules  germinatives  détruites.  Le  tissu  interstitiel 
s’est  hypertrophié  par  suite  de  la  destruction  des 
cellules  séminales  dont  il  a  pris  la  place,  il  diminue 
lors  delà  régénérescence  qui,  ici  comme  pour  l’ovaire, 
peut  se  produire. 

Pour  être  effective,  la  protection  contre  les  rayons 
doit  porter  également  sur  les  rayons  secondaires. 

Le  radium  et  le  mésothorium  ont  la  même  action. 

III.  Action  biologique  des  rayons  Rœntgen  sur  les 
plantes.  —  M.  Kœrnicke  (de  Bonn).  L’action  s’exerce 
surtout  sur  la  croissance  ;  de  petites  doses  n’amènent 
l'ien,  des  doses  moyennes  l’augmentent,  de  fortes 
doses  l’arrêtent. 

C’est  surtout  sur  le  pollen  et  sur  la  cellule-œuf  que 
l’action  s’exerce. 

L’auteur  rappelle  les  expériences  de  Gauss  sur  les 
fèves  :  les  rayons  filtrés  agissent  plus  que  les  rayons 
non  filtrés. 

Deuxième  journée. 

—  M.  Alban  Kobler  (de  'Wiesbaden)  parle  du 
Radlodlagnostlc  des  parasites  de  l’homme  ;  il  montre 
des  projections  d’un  cas  de  cysticercose  [ctjsticerques 
calcifiés)  dans  lequel  le  diagnostic  fut  posé  durant 
la  vie,  grâce  à  la  radiographie.  Jusqu’ici,  ce  dia¬ 
gnostic  n’avait  été  posé  que  par  trois  auteurs.  Les 
parasites  calcifiés  se  trouvaient  inclus  dans  les  mus¬ 
cles  du  membre  inférieur  ;  ils  étaient  de  forme  ovalaire 
et  mesuraient  de  2  è  4  mm.  sur  7,  8  mm.;  leur  axe 
longitudinal  était  parallèle  à  la  direction  des  fibres 
musculaires. 

L’opération,  qui  confirma  le  diagnostic,  fut  pratiquée 
par  le  professeur  Enderlen,  de  Würzbourg.  Durant 
cinq  ou  six  années,  le  malade  avait  été  traité  par 
divers  médecins  sans  qu’un  examen  radiologique  eût 
été  jugé  utile.  L’auteur  projette  ensuite  des  clichés 
pulmonaires  montrant  des  œufs  de  distome  calcifiés  ; 
ici,  le  diagnostic  avait  déjà  été  posé  après  analyse  de 
l’expectoration. 

—  M.  Hessel  II  démontre  ensuite  une  nouvelle 
méthode  de  radiographie  de  l’œsophage.  Au  moyen 
d’un  segment  d’intestin  de  porc  rempli  d’ouate  qu’il 
fait  avaler  au  malade,  il  rend  plus  visible  cette  por¬ 
tion  du  tube  digestif.  La  même  méthode  peut  s’appli¬ 
quer  à  l’intestin. 

—  tS.  Grunmach  (de  Berlin)  nous  montre  plu¬ 
sieurs  clichés  typiques  de  gastrospasme,  l’estomac 
prend  une  forme  d’entonnoir.  Il  parle  du  traitement 
de  cette  affection  par  l’oxyde  de  thorium. 

—  M.  Haudek  (de  Vienne),  parlant  de  l’hypersé¬ 
crétion  et  de  la  motilité  gastrique,  dit  que  si  la 
sécrétion  gastrique  augmente,  les  mouvements  péris¬ 
taltiques  s’exagèrent.  Dans  la  discussion,  M.  Hænsch 
attire  l’attention  sur  le  péristaltisme  exagéré  dans 
l’obstruction  pylorique. 

—  M.  Schwarz  (de  Vienne)  décrit  une  méthode  de 
détermination  de  l’acldlté  gastrique  par  la  radiogra¬ 
phie.  Ce  moyen,  utile  dans  les  cas  où  le  sondage  est 
refusé  ou  ne  peut  être  effectué  sans  danger,  consiste 
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à  faire  avaler  au  patient  (ayant  pris  un  repas 
d’épreuve),  sous  le  contrôle  de  l’écran,  une  capsule 
contenant  un  test  au  rouge  congo.  Au  moyen  d’un  fil, 
on  retire  ce  test  après  dix  minutes  de  séjour  dans  la 
cavité  gastrique. 

—  MM.  LevyDoin  et Zfeg'fer  (de Berlin)  ontétudié 
les  symptômes  de  radiologie  gastrique  eu  les  con¬ 
trôlant  par  de  nombreuses  autopsies.  Ces  travaux 
sont  basés  sur  96  cas  dans  lesquels  les  constatations 
radiographiques  ont  pu  être  contrôlées,  soit  par  l’opé¬ 
ration,  soit  par  l’autopsie,  soit  par  les  deux.  L’opéra¬ 
tion  ne  donne  pas  un  contrôle  certain,  car  ses  résultats 
ne  co'mcident  pas  cinq  fois  avec  l’autopsie.  Les  au¬ 
teurs  attirent  particulièrement  l’attention  sur  la  forme 
de  l’estomac.  Celle-ci  ne  peut  être  déterminée  par  une 
seule  image  ;  aussi  faut-il  avoir  recours  à  diverses 
méthodes  ;  examen  sous  l’écran,  radiographie  en 
séries  tout  en  tenant  compte  des  symptômes  cliniques, 
pour  tirer  une  conclusion.  Des  recherches  compara¬ 
tives  montrent  que  des  adhérences  gastriques  impor¬ 
tantes  peuvent  échapper,  tandis  que  de  toutes  petites 
sont  visibles  ;  il  en  est  de  même  pour  les  tumeurs 
de  la  grande  et  de  la  petite  courbure.  Les  auteurs 
parlent  ensuite  de  quelques  symptômes  radiologiques 
peu  connus  de  la  pathologie  gastrique. 

—  M.  Holitscb  (de  Budapest)  a  observé  deux  cas 
d’ulcère  gastrique  consécutif  à  un  ulcère  du  duodé¬ 
num  :  l’acidité  était  normale,  il  n’y  avait  pas  de  sang 
dans  le  liquide  recueilli  après  cinq  heures,  l’estomac 
était  vide. 

—  M.  Holzknecbt  (de  Vienne)  emploie,  pour  mon¬ 
trer  l’aspect  du  duodénum  un  appareil  composé 
d’une  sonde  munie  d’une  olive  métallique.  Cette  sonde 
étant  introduite  dans  l’estomac,  il  place  successive¬ 
ment  le  malade  sur  le  ventre,  puis  sur  le  flanc  droit, 
de  telle  sorte  que  l’olive  pénètre  dans  le  duodénum  ; 
il  injecte  alors  à  l’aide  d’un  seringue  une  pâte  bis- 
muthée.  Cette  méthode  fut  jadis  employée  par  David, 
puis  abandonnée.  Pour  séparer  les  différents  segments 
de  l’intestin  grêle,  Holzknecht  se  sert  d’un  distinctor, 
appareil  permettant  de  déprimer  la  paroi  abdominale 
tout  en  gardant  la  main  protégée  par  l’écran.  Il 
admet  que  la  partie  supérieure  du  duodénum  est 
souvent  visible  sans  l’introduction  de  la  sonde. 

—  M.  David  (de  Halle)  a  appliqué  cette  méthode 
dans  1.500  examens  et  a  étudié  ainsi  la  forme  et  la 
position  du  duodénum  ainsi  que  la  durée  du  passage 
des  aliments  dans  l’intestin  grêle. 

—  M.  Groidel  (de  Francfort)  prend  également  part 
à  cette  discussion  et  démontre,  au  moyen  de  projec¬ 
tions,  qu’il  est  toujours  possible  de  voir  certaines 
parties  de  l’intestin  grêle  sans  avoir  recours  à  la 
soude.  Il  montre  surtout  des  clichés  des  dernières 
parties  de  l’intestin  grêle  où  les  matières  séjournent 
plus  que  normalement.  Par  des  injections  rectales,  il 
a  pu  dépasser  la  valvule  iléo-cæcale  et  remplir  une 
partie  de  l’intestin  grêle.  Il  a  relevé  la  coïncidence 
de  l’inflammation  appendiculaire  et  de  l’insuffisance 
de  celte  Valvule. 

—  M.  Max  Cobn  (de  Berlin)  présente  de  nom¬ 
breux  clichés  de  l’intestin  sur  lesquels  on  distingue 
l’appendice.  11  attire  l’attention  sur  la  mobilité  de 
l’appendice,  sur  les  différentes  situations  qu’il  prend, 
sur  la  présence  de  corps  étrangers,  de  calculs 
fécaux.  La  longueur  ne  peut  être  diagnostiquée  par 
la  radiographie;  ce  que  l’on  peut  voir,  ce  sont  les 
adhérences  de  l’appendice  au  cæcum. 

—  M.  Huismans  (de  Cologne)  décrit  des  téléra» 
diogrammes  avec  divers  aspects  du  cœur. 

—  M.  Heineke  (de  Leipzig)  parle  de  l’action  des 
rayons  Rôntgen  au  point  de  vue  bioiogique.  Il  étudié 
cette  action  sur  les  cellules  plus  ou  moins  sensibles. 
L’étude  biologique  a  montré  que  cette  action  consiste 
en  une  dégénérescence  avec  nécrose  de  la  cellule. 
Les  lésions  vasculaires  consistent  eu  une  proliféra¬ 
tion  de  la  tunique  moyenne.  On  observe  parfois  une 
période  de  latence  à  longue  échéance.  Les  cellules 
normales  se  divisent  par  karyokynèse  ;  cette  division 
étant  arrêtée  par  l’irradiation,  la  cellule  disparaît 
après  un  certain  temps. 

Quant  à  la  question  de  savoir  pourquoi  les  rayons 
agissent  différemment  sur  les  divers  tissus,  l’auteur 
l’interprète  par  le  fait  que  l’action  des  rayons  dépend 
de  leur  origine  embryonnaire. 

—  M.  Heimann  (de  Breslau)  parle  de  l’Influence 
des  différents  filtres  sur  l’action  du  mésothorium  sur 
l’ovaire  de  lapine;  il  en  résulte  que  le  filtrage  au 
plomb  donne  les  actions  les  plus  intenses. 

—  M.  Lœwenthal  (de  Brunswick)  parle  des  filtres 


de  poids  atomique  élevé  ;  il  a  abandonné  le  filtrage  à 
l’aluminium  pour  celui  au  plomb  ou  au  cuivre  qui 
donne  des  radiations  plus  dures  et  moins  dange¬ 
reuses  pour  la  peau. 

—  M.  Pagenstecker  (de  Brunswick)  parle  du  trai¬ 
tement  prolongé  par  les  rayons  Rôntgen  au  moyen 
de  filtres  lourds.  Au  lieu  de  faire  une  irradiation  in¬ 
tense  avec  des  filtres  légers,  il  préfère  des  irradiations 
répétées  sur  des  filtres  lourds  et  associe  la  radium- 
thérapie  à  la  radiothérapie. 

—  M.  Fritz  Meyer  conseille  également  l’emploi 
des  rayons  filtrés  durs  pour  le  traitement  de  l’eczéma 
chronique. 

—  M.  Grunmach  (de  Berlin)  parle  de  leur  action 
curative  sur  les  tumeurs  internes. 

—  M.  Hessmann  (de  Berlin)  traite  les  tumeurs 
malignes  comme  le  cancer  de  l’estomac;  avec  des 
doses  massives,  il  a  obtenu  50  pour  100  d’amélio¬ 
rations. 

—  M.  Wickmann  (de  Hambourg)  est  d’avis  d’as¬ 
socier,  pour  le  traitement  des  tumeurs  malignes,  le 
radium  aux  rayons  Rœntgen. 

—  M.  Krause  (de  Berlin)  parle  du  traitement  du 
cancer  du  sein,  en  insistant  sur  l’irradiation  post¬ 
opératoire.  Les  récidives  traitées  pendant  une  longue 
période  sont,  selon  lui,  fortement  améliorées.  Les 
avis  sur  le  traitement  du  cancer  du  sein  varient  ;  les 
uns  sont  partisans  du  traitement  opératoire,  les 
autres  de  l’association  de  la  radiothérapie  à  l’inter¬ 
vention,  les  troisièmes  de  l’irradiation  seule.  Seifert 
et  Gauss  sont  partisans  de  ce  dernier  procédé. 

—  M.  Fraenkel  (de  Charlottenburg)  obtient  une 
amélioration  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  un 
traitement  long  et  prolongé. 

—  M.  Friedlander  (de  Berlin)  a  également  traité 
des  épididymites  tuberculeuses  avec  succès. 

—  M.  Schmidt  a  obtenu  de  bons  résultats  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  et  des  affections  des 
glandes  salivaires.  Les  rayons  secondaires  émis  par 
le  filtre  de  plomb  n’ont  pas  d’influence  nocive. 

—  M.  Eckstein  (de  Berlin)  parle  de  l’action  cal¬ 
mante  sur  les  douleurs  dans  les  fractures  et  sur  les 
réflexes  exagérés. 

Troisième  journée. 

—  M.  Rosentbal  (de  Munich)  parle  de  l’impor¬ 
tance  des  rayons  Rôntgen  ultra-pénétrants.  H  recom¬ 
mande  la  mesure  au  moyen  du  spintermètre. 

—  M.  Dessauer  (de  Francfort)  déclare  qu’il  lui  a 
été  possible  de  produire,  au  moyen  de  l’ampoule  de 
Crooks,  des  rayons  de  dureté  égale  aux  rayons  y  du 
radium. 

—  M.  Eckut  (de  Berlin)  parle  d’un  nouvel  appa¬ 
reil  pour  la  thérapie  profonde  ;  l’ampoule  oscillante 
(schwingende  Rôhre);  Cette  ampoule,  placée  dans  une 
caissette  protectrice,  fixée  à  l’extrémité  d’un  bras  de 
levier,  oscille,  comme  son  nom  l’indique,  d’un  côté  à 
l’autre  du  corps  sans  s’arrêter  en  aucun  point.  Ainsi 
la  peau  n’est  que  peu  irradiée,  tandis  que  le  point 
profond  autour  duquel  oscille  l’ampoule  reçoit  une 
irradiation  continue.  L’appareil  se  compose  d’un 
pied  en  forme  d’armoire  contenant  le  moteur  et  le 
mécanisme  ;  de  cette  armoire  sort  un  bras  de  levier 
métallique  portant  à  son  extrémité  l’ampoule. 

—  M.  Holzknecbt  (de  Vienne)  présente  quelques 
modèles  d’appareils  de  l’école  de  Vienne.  Selon  lui,, 
le  principe  qui  doit  guider  la  construction  est  la  sim¬ 
plicité.  Ces  appareils,  dit-il,  permettent  des  emplois 
multiples  et  faciles. 

Le  schwebekâstchen  consiste  en  une  caisse  protec¬ 
trice,  suspendue  au  plafond  de  la  salle  d’examen,  par 
l’intermédiaire  d’un  bras  de  levier  mobile  dans  tous 
les  sens.  A  l’extrémité  de  ce  bras  de  levier  se  trouve 
un  arc  en  bois,  entre  les  extrémités  duquel  la  caisse 
est  fixée.  Les  mouvements  de  montée  et  de  descente 
sont  réglés  par  un  contrepoids.  L’immobilisation  de 
l’ampoule  se  fait  à  l’aide  d’un  porte-ampoule. 

11  rappelle  le  distinctor,  sorte  de  cuiller  en  bois 
permettant  de  déprimer  la  paroi  abdominale  et  les 
intestins  sans  exposer  les  mains. 

Un  troisième  appareil  est  un  compresseur  à  effet 
Bucky  pour  radioscopie  des  organes  abdominaux  ;  il 
consiste  en  une  petite  cuvette  en  ébonite  qui  se  fixe 
derrière  l’écran  pour  déprimer  la  paroi  abdominale. 

L’auteur  décrit  un  nouveau  radlomètre  et  enfin  une 
clef  d’exposition  (Expositionschlüssel),  compas  d’é¬ 
paisseur  permettant  de  déterminer  le  temps  de  pose 
avec  ou  sans  écran  renforçateur.- 
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—  M.  Bucky  (de  Berlin)  parle  à  nouveau  de 
la  Wabenblende  qu’il  présenta  au  dernier  Congrès. 
Cet  appareil  a  pour  but  de  supprimer  les  rayons 
secondaires,  ce  qui  rend  plus  nette  l’image  sur 
l’écran;  il  est  surtout  utile  pour  les  personnes 
obèses.  Il  se  compose  de  bandes  métalliques  placées 
perpendiculairement  les  unes  aux  autres,  de  manière 
à  constituer  un  assemblage  de  petites  cellules.  Les 
parois  de  ces  cellules  ne  sont  pas  parallèles,  mais 
sont  dirigées  de  telle  manière  qu’elles  sont  paral¬ 
lèles  aux  rayons  d’une  ampoule  dont  l’anticathode  est 
placée  à  60  cm.  de  l’écran,  de  telle  sorte  que  les 
parois  des  cellules,  n’apparaissant  sur  l’écran  ou  sur 
la  plaque  que  comme  des  lignes  minces,  ne  brouillent 
pas  l'image  et  permettent  même  de  mesurer  l’organe. 

—  M.  Braun  (de  Solingen)  confirme  les  heureux 
résultats  obtenus  avec  la  wabenblende  de  Bucky. 

—  M.  Lévy  Dorn  parle  de  l’Ampoule  de  Coolidge. 
Il  décrit  cette  ampoule  qui  se  distingue  des  am¬ 
poules  ordinaires  par  son  degré  de  vide,  l’absence 
d’ions,  l’électronisation  par  incandescence  de  la  ca¬ 
thode.  L’anode  est  en  tungstène,  supportée  par 
une  tige  de  métal  peu  fusible,  l’anode  fait  également 
fonction  d’anticathode.  La  cathode  est  une  spirale  en 
fil  de  tungstène  reliée  à  une  batterie  d’accumulateurs. 
Cette  ampoule  est  encore  à  l’essai  mais  promet  de 
très  bons  résultats. 

—  M.  Blumberg  (de  Berlin)  confirme  les  dires 
du  professeur  Lévy  Dom. 

—  M.  Stépban  décrit  un  nouveau  type  d’AmpouIe 
à  refroidissement  à  eau. 

—  M.  Walter  (de  Hambourg)  développe  une  For¬ 
mule  pour  calculer  le  degré  d’absorption  des  étoffes 
protectrices;  il  compare  les  prix  actuels  du  radium 
et  du  mésothorium,  le  prix  de  ce  dernier  serait 
le  1/7  du  radium. 

—  M.  Bucky  décrit  son  Adaptomètre,  instrument 
permettant  de  mesurer  l’adaptation  de  l’œil  à  l’obs- 

—  M.  Grossmann  décrit  son  lonomètre,  appareil 
de  dosage  des  rayons  basé  sur  la  propriété  des 
rayons  d’ioniser.  Il  permet  de  déterminer  la  quan¬ 
tité  et  la 'dureté  des  rayons.  Jusqu’ici  on  n’était  pas 
parvenu  par  cette  méthode  à  faire  un  appareil  d’ap¬ 
plication  courante.  L’ionomètre  consiste  en  un  élec¬ 
tromètre  à  cadran,  très  sensible  aux  graduations,  et 
en  deux  chambres  d’ionisation  reliées  par  un  fil  bien 
isolé  à  l’électromètre.  Cet  appareil  permet  de  mesu¬ 
rer  les  doses  les  plus  faibles  et  les  plus  fortes.  La 
méthode  est  des  plus  précises  et  des  plus  faciles. 
Sur  une  seconde  graduation,  on  pourra  aussi  lire  la 
dureté  des  rayons. 

—  M.  Lévy  Dorn  (de  Berlin)  compare  quelques 
Radiomètres.  Les  données  des  divers  radiomètres  ; 
quant  à  la  quantité  de  rayons  Rœntgen  absorbés  diffé¬ 
rent  :  il  existe  une  confusion  regrettable.  Lévy  Dorn 
a  fait  une  série  de  mensurations  avec  les  divers  doso- 
mètres  et  les  a  réunis  en  un  tableau  :  les  variations 
vont  jusqu’au  quadruple.  Il  serait  utile  de  faire  des 
comparaisons  systématiques. 

—  MM.  Immelmann  et  Scbutze  (de  Berlin) 
parlent  de  l’Intensimètre  de  Fürstenau.  Cet  appa¬ 
reil,  entré  dans  la  pratique  radiologique  depuis  un 
an,  est  basé  sur  l’action  des  rayons  Rœntgen  sur  le 
sélénium,  dont  la  résistance  électrique  est  influencée 
par  l’irradiation . 

L’intensimètre  consiste  en  un  récepteur  pour  les 
rayons  qui  est  placé  à  la  même  distance  que  l’organe 
à  irradier.  Ce  récepteur  est  relié  par  un  câble  élec¬ 
trique  de  plusieurs  mètres  de  longueur  à  un  instru¬ 
ment  de  mesure  avec  indicateur  et  graduation.  Celui- 
ci  peut  être  placé  dans  la  cabine  d’isolement  et  l’on 
peut,  en  faisant  fonctionner  l’ampoule,  lire  l’indica¬ 
tion  de  l’appareil.  L’échelle  graduée  donne  la  quan¬ 
tité  de  rayons  émis  par  l’ampoule  par  minute. 

—  M.  Grob  (d’Affoltern)  montre  des  Fractures 
expérimentales  de  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras.  Il  dit  que  l’on  peut,  d’après  la  forme  de  la 
fracture,  tirer  une  conclusion  quant  à  son  étiologie. 

—  M.  Wolbauer  (de  Charlottenbourg)  montre 
une  série  de  clichés  d’arthropathie  tabétique.  C’est 
ainsi  que  l’on  peut  diagnostiquer  une  affection  mé¬ 
dullaire  par  radiographie  osseuse. 

—  M.  Grasbig  (de  Munich)  fait  projeter  une  série 
de  clichés  se  rapportant  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

—  M.  Graessner  (de  Cologne)  projette  une  série 
de  remarquables  clichés  très  concluants  concernant 


la  splna  bifuda  occulta,  ou  la  non-fermeture  du  sa¬ 
crum  et  des  dernières  vertèbres  lombaires.  Les  per¬ 
sonnes  qui  souffrent  de  douleur  au  sacrum  ou  au 
coccyx  ou  de  sciatique  rebelle  doivent  être  systéma¬ 
tiquement  examinées  pour  dépister  cette  lésion. 

—  M.  Alban  Kobler  (de  Wiesbaden)  parle  de  la 
pathologie  de  l’os  naviculaire  du  pied  de  l’enfant.  Il 
donne  de  nouveaux  éclaircissements  quant  à  l’étio¬ 
logie  de  l’affection  qui  porte  son  nom.  Lés  enfants 
qui  souffrent  de  cette  affection  ont  été,  pendant  les 
premiers  mois  ou  les  premières  années  de  leur  exis¬ 
tence,  extraordinairement  faibles  et  chétifs.  Cela  doit 
être  pris  en  considération;  les  troubles  de  crois¬ 
sance  interviendraient  donc,  comme  le  pensait  M.  Koh- 
1er.  Dans  un  cas  de  myxœdème,  il  retrouva  cette 
alfection  aux  deux  pieds  de  façon  très  marquée. 

—  MM.  Kreiss  et  Dessauer  parlent  d’un  nouvel 
appareil  pour  la  mensuration  du  bassin. 

—  MM.  Haeniscb,  Scbwarz  et  Bacbmann  par¬ 
lent  des  lavements  de  métaux  lourds  pour  l'étude  du 
gros  intestin.  Cette  méthode,  qui  permet  de  diagnos¬ 
tiquer  des  rétrécissements  et  des  tumeurs,  est  très 
importante  pour  préciser  l’utilité  d’une  intervention. 

Paul  Stiéxon. 
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Rhumatisme  cérébral  et  salicylate  de  soude.  — 
M.  Josué,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  A. 
Robin  et  Lyon-Caen,  s’élève  contre  toute  conclusion 
tendant  à  incriminer  le  salicylate  de  soude  comme 
agent  de  complications  du  rhumatisme,  des  complica¬ 
tions  cérébrales  en  particulier.  Pour  lui,  l’emploi  du 
salicylate,  associé  au  bicarbonate  de  soude,  est  sans 
danger  et  constitue  le  seul  moyen  de  prévenir  les 
complications  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Vltillgo  d’origine  hérédo- syphilitique.  —  MM. 
Crouzon  etFoix  présentent  une  jeune  fille  de  19  ans, 
atteinte,  depuis  l’âge  de  10  ans,  d’un  vitiligo  extrê¬ 
mement  marqué,  avec  stigmates  dentaires  d’hérédo- 
syphilis.  Sa  mère  présente  un  tabes  insipiens  avec 
Wassermann  positif. 

Il  est  logique  d’admettre  l’origine  hérédo-syphili¬ 
tique  du  vitiligo  et  par  conséquent  d’entreprendre 
un  traitement  spécifique. 

—  M.  Mllian  estime  que  le  vitiligo  est  une  lésion 
directemenc  syphilitique,  produite  par  l’action  de  la 
syphilis,  sans  intermédiaire  de  troubles  trophiques. 

Constatations  osclllométriques  dans  un  cas  d’ar- 
térite  humérale.  —  M.  Pb.  Pagniez  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  62  ans,  venu  à  la  consultation 
de  Broussais  pour  un  certain  degré  d’impotence  du 
bras  gauche  avec  douleur  dans  la  région  du  pli  du 
coude.  Il  n’existait  aucune  modification  de  la  circula¬ 
tion  superficielle  ni  de  la  température  du  membre. 
Le  pouls  radial  était  totalement  aboli.  A  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon,  on  constatait  au  poignet  droit  une 
tension  maxima  de  19  et  minima  de  9  avec  une  ampli¬ 
tude  maxima  des  oscillations  de  sept  divisions  du  ca¬ 
dran.  Du  côté  gauche,  la  prise  de  la  tension  était 
impossible;  des  oscillations  tout  à  fait  minimes,  ne 
dépassant  pas  une  division  du  cadran,  apparaissaient 
seulement  aux  environs  de  10. 

Deux  jours  après,  la  situation  persistait  sans  chan¬ 
gement;  mais,  huit  jours  plus  tard,  les  battements  ar¬ 
tériels  avaient  reparu  à  la  radiale  ;  l’oscillomètre  indi¬ 
quait  une  tension  maxima  de  15,  minima  de  8,  et 
l’amplitude  des  oscillations  était  de  quatre  divisions. 
Un  mois  après  le  début  des  accidents,  elle  atteignait 
5  divisions,  l’amplitude  était  de  7  pour  le  côté  sain. 

La  durée  des  accidents  empêche  d’admettre  l’hypo¬ 
thèse  de  spasme  artériel  ;  il  est  probable  qu’en  pareil 
cas  on  a  affaire  à  une  pustule  athéromateuse  qui, 
par  sa  rupture,  dégage  le  calibre  de  l’artère  et  per¬ 
met  le  rétablissement  d'une  circulation  dont  l’oscil¬ 
lomètre  permet  admirablement  de  mesurer  les  modifi¬ 
cations  et  les  étapes. 

—  M.  Barié  a  observé  des  cas  analogues.  Il  a  été 
amené  à  distinguer  les  artérites  pariétales  et  oblité¬ 
rantes.  Il  comprend  mal  le  retour  du  sang  dans  une 
artère  oblitérée. 

Dans  les  oblitérations  incomplètes,  on  peut,  avant 
la  diminution  des  battements,  observer  une  période 
d’exagération  des  battements,  pendant  laquelle  la 
pression  artérielle  est  abaissée. 

Le  pouls  laryngé  présystolique  du  rétrécissement 


mitral. —  M.  Cb.  haubry.  Il  s’agit  d’un  malade  qui 
fut  autrefois  présenté  à  la  Société  comme  atteint  d'a¬ 
névrisme  de  l’aorte  avec  signe  inverse  de  la  trachée, 
c’est-à-dire  avec  secousses  laryngo-trachéales  ascen¬ 
dantes,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  ordinaire¬ 
ment  dans  le  signe  d’Olive,  où  les  secousses,  dues  à 
une  ectasie  de  la  concavité,  se  font  de  haut  en  bas. 

Eu  s’appuyant  sur  une  série  d’arguments,  clini¬ 
ques,  radiologiques,  graphiques  et  électrographi¬ 
ques,  M.  Laubry  établit  que  le  malade  n’a  pas  d’ané¬ 
vrisme,  qu’il  est  porteur  d’une  double  lésion  valvu¬ 
laire  d'origine  rhumatismale  (insuffisance  aortique  et 
rétrécissement  mitral),  que  notamment  son  oreillette 
gauche  est  particulièrement  volumineuse,  qu’enfin 
son  pouls  laryngé  est  présystolique,  synchrone  au 
pouls  auriculaire  et  non  au  pouls  radial. 

La  conclusion  s’impose  donc  que  le  pouls  laryngé 
est  dû  aux  contractures  d’une  oreillette  gauche  nota-  ’ 
blement  hypertrophiée,  gênée  par  une  ventricule  éga¬ 
lement  énorme,  à  l’étroit  dans  un  thorax  court  et  un 
médiastin  probablement  envahi  par  des  ganglions 
bronchiques. 

Cette  observation  montre  la  prudence  qu’on  doit 
apporter  à  l’interprétation  des  examens  radiosco¬ 
piques  et  la  nécessité  de  contrôler  leurs  données 
par  d’autres  méthodes  de  précision  et  par  la  cli- 

—  M.  Josué  signale  les  causes  d’erreur  que  pré¬ 
sente  le  diagnostic  radiologique  des  anévrismes  de  la 
crosse  de  l’aorte.  11  est  nécessaire  de  faire  un  examen 
radioscopique  complet  en  examinant  le  malade  en 
diverses  positions. 

Vaccin  antigonococcique  de  Nicolle  dans  la  vulvo- 
vaginite  des  petites  filles.  —  M.  Comby  et 
M"'  Condat  ont  essayé  avec  succès  le  vaccin  anti¬ 
gonococcique  de  Ch.  Nicolle  (de  Tunis)  contre  la 
vulvo-vaginite  aiguë  à  gonocoques  des  petites  filles. 
Outre  les  15  cas  de  cette  catégorie,  ils  ont  eu  à  traiter 
3  autres  cas  (péritonite  gonococcique,  ophtalmie  pu¬ 
rulente,  urétrite  de  jeunes  garçons)  avec  un  succès 
au  moins  égal. 

Le  vaccin  est  injecté  tous  les  trois,  quatre  ou  cinq 
jours,  suivant  les  cas,  dans  la  profondeur  des  mus¬ 
cles  de  la  cuisse,  à  la  dose  de  1  cm’  ou  de  1  cm’  1/2, 
qu'on  dilue  avec  2  cm’  de  sérum  artificiel. 

La  réaction  locale  ou  générale  est  le  plus  souvent 
minime  et  passagère.  Parfois,  cependant,  il  y  a  de  la 
douleur,  de  la  rougeur,  et  le  thermomètre  s’élève 
pendant  quelques  heures  autour  de  39». 

Rapidement  l’écoulement  vaginal  diminue  et  il  se 
tarit  bientôt,  quoiqu’on  n’emploie  aucun  traitement 
adjuvant  ;  lavages,  injections,  etc. 

Il  semble  donc,  d’après  ces  faits  déjà  assez  nom¬ 
breux,  que  le  vaccin  de  Nicolle  jouisse  d’une  réelle 
efficacité,  non  seulement  contre  les  complications  de 
la  blennorragie,  mais  encore  contre  l’écoulement 
gonococcique  lui-même. 

—  M.  àbantemesse  a  obteuu  des  résultats  tout 
à  fait  comparables;  cette  méthode  a  une  action  très 
heureuse  sur  l’oblitération  des  arthrites  blennorra¬ 
giques. 

—  M.  Siredey  a  également  observé  des  résultats 
remarquables,  mais  d’une  manière  très  inconstante. 

P.  Halbuon. 
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Injections  sous-arachno'idlbnnes  de  phlorldzine  ; 
perméabilité  des  méninges  de  dedans  en  dehors, 
pour  cette  substance.  —  MM.  Babes  et  Buio  ont 
injecté  de  la  phloridzine  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  de  l’homme  pour  étudier  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  passage  de  la  phloridzine  dans  la  circulation 
générale  se  fait  avec  une  grande  rapidité,  comme  si 
elle  avait  été  injectée  par  la  voie  sous-cutanée.  Dans 
presque  tous  les  cas,  la  glycosurie  phloridzique  s’est 
présentée  après  une  demi-heure.  (Réunion  biologique 
de  Bucarest.) 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’ictère.  — 
M.  Babès  estime  que  les  réactifs  communément  em¬ 
ployés  ne  sont  pas,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
suffisamment  sensibles  pour  mettre  en  évidence  les 
pigments  biliaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  réactif  de  Jolies,  modifié  par  Mestrezat,  est  de 
tous  le  plus  sensible.  La  couleur  jaune  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  l’ictère  est  donc  en  grande 
partie  due  aux  fragments  biliaires.  [Réunion  biolo¬ 
gique  de  Bucarest.) 

La  xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  d’autres  maladies  que  les  hémorragies  céré- 
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braies,  les  affections  du  névraxe  et  l  lctère.  — 
M.  A.  Babes,  ayant  cherché  systématiquement  la 
xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  des 
malades  atteints  d'alTeclions  locales  (hernies,  héraor> 
roïdes,  etc.)  ou  générales  diverses,  ne  l’a  jamais 
trouvée  cliez  les  premiers,  mais  cinq  fois  chez  les  se¬ 
conds  :  dans  deux  cas  d’appendicite,  dans  deux  cas  de 
pneumonie  et  dans  un  cas  de  tumeur  blanche  sup- 
purée.  Aucun  d  eux  n’avait  de  symptômes  d’affection 
du  système  nerveux  ou  d’ictère. 

M.  Babès  suppose,  provisoirement,  que  dans  ces 
cas,  la  xanthochromie  est  due  à  une  perméabilité  plus 
grande  des  vaisseaux  thyroïdiens  sous  l’inlluence  de 
divers  états  morbides.  [Jiéuninn  hiolojiique  de  ftiica- 
rest.\ 

Nouvelles  recherches  sur  le  traitement  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  par  l'Injection  de  sérum  salvarsa- 
nlsé  «In  vitro»  sous  l'arachnoïde  cérébrale.  —  MM. 
Marinesco  et  Minea  n’ont  obtenu  d'améliorations 
que  chez  un  tiers  des  malades  chez  qui  ils  ont  employé 
cette  méthode  ;  la  plupart  présentèrent  des  formes  dé¬ 
lirantes.  Les  autours  pensent  que  le  traitement  local 
doit  cependant  être  employé,  mais  eu  association 
avec  les  injections  intraveineuses  et  même  intra- 
arachnoïdiennes.  {^Béunion  biologique  de  Bucarest.) 

Essais  de  thérapie  Intra-rachidlenne  par  les  sels 
de  calcium  dans  l’épilepsie.  —  MM.  Obregia  et 
Ùrecbia  ont  constaté  que  le  chlorure  de  calcium,  en 
solution  isotonique  (2  pour  100)  et  aux  doses  de  0,10 
à  0,20  centigr.,  amène  souvent  un  arrêt  ou  une  dimi¬ 
nution  des  accès  pendant  dix  à  quinze  jours,  tant  que 
le  traitement  bromure  n’est  pas  interrompu.  Le  bro¬ 
mure  de  calcium,  au  même  titre  et  aux  doses  de  0,10 
ù0,15  centigr.,  donne  des  résultats  un  peu  plus  favo¬ 
rables. 

L’injection  intra-rachidieune  de  ces  substances  est 
sans  effet  appréciable  quand  le  traitement  bromuré 
est  supprimé.  [Béunion  biologique  de  Bucarest.) 

Localisation  du  brome  après  son  administration 
thérapeutique.  —  MM.  P.  Carnot  et  J.  Colrre  se 
sont  servis  de  la  méthode  très  sensible  indiquée  par 
Guareschi  et  par  Denigès  pour  rechercher  le  brome 
dans  les  différents  organes  après  son  administration 
thérapeutique.  Ils  ont  vu  que  le  dosage  du  brome 
dans  le  cerveau  donne  un  pourcentage  relativement 
élevé.  Le  brome  paraît  donc  avoir  un  certain  neuro¬ 
tropisme  et  se  fixer  avec  élection  sur  le  cerveau. 

Etude  expérimentale  sur  les  voies  centrifuges 
oculo-cardiaques.  —  M.  Petzetakia  indique  que  les 
voies  centrifuges  du  réflexe  sont  le  pneurao-gastrique 
et  aussi  le  sympathique,  principalement  les  éléments 
cardio-modérateurs  du  vague,  dont  les  effets  sur  le 
cœur  dominent  généralement. 

Le  mimétisme  bacillaire.  — M.  A.  Tilmonta  étu¬ 
dié  les  variations  morphologiques  et  biologiques  que 
présente  le  bacille  de  Lœffler  suivant  les  milieux  sur 
lesquels  ils  se  trouve.  Il  conclut  que  l’origine  du  ba¬ 
cille  est  peut-être  unique',  mais  que  les  diverses 
formes  proviennent  d’adaptations  différentes  en  rap¬ 
port  avec  les  milieux  de  culture,  les  agents  extérieurs 
physiques  ou  chimiques  qui  ont  agi  sur  le  bacille. 

Du  pouvoir  antihémolytique  propre  du  sérum 
chez  les  cobayes  tuberculeux.  —  MM.  Besredka  et 
Jupille  ont  constaté  que  le  sérum  des  cobayes  tuber¬ 
culeux  est  capable  de  fixer,  à  lui  seul,  une  quantité 
notable  d’alexine,  en  l’absence  de  l’antigène. 

De  la  coagulation  lente  du  lait  en  présence  du 
chloroforme.  —  M.  Pozerski  montre  que  le  lait 
peut  se  coaguler,  à  la  longue,  en  présence  du  chloro¬ 
forme,  et  en  dehoi-s  de  toute  action  microbienne,  par 
action  très  lente  d’une  présure  certaine  entrés  petite 
quantité  dans  le  lait.  Cette  présure  ne  serait  pas  libre 
dans  le  lait,  mais  fixée  sur  des  éléments  qui  doivent 
s'antolyser  pour  la  mettre  en  liberté,  d’où  la  lenteur 
de  cette  coagulation. 

Greffe  hydatique  et  néo-salvarsan.  —  MM.  Dévà  et 
Payenneville  n’ont  pu  confirmer,  par  leurs  re¬ 
cherches  expérimentales,  l'action  qu’aurait  le  néo- 
salvarsan,  en  injections  intraveineuses  répétées,  sur 
la  vitalité  des  germes  hydatiques  inoculés.  Ils  ne 
croient  pas  à  l’efficacité  de  cette  médication  notam¬ 
ment  en  tant  que  préventif  de  la  greffe  hydatique  et 
des  récidives  post-opératoires. 

Recherches  sur  le  précipité  alcoolique  des  urines. 

_ mm.  Loeper  et  Tonnet  ont  étudié  les  propriétés 

du  précipité  alcoolique  des  urines,  riche  en  sub¬ 
stances  organiques  très  nombreuses  et  d’action 
très  variée.  Ce  précipité  est  toxique  pour  divers  ani¬ 
maux,  surtout  dans  certaines  maladies  infectieuses  et 
certaines  hypertrophies  glandulaires  ;  il  est  le  plus 


souvent  hypothernisant  ;  il  est  hémolytique,  hypoten¬ 
seur,  il  dévie  le  complément  dans  plusieurs  états 
morbides,  sans  que  cette  déviation  paraisse  spéci¬ 
fique;  il  contient  un  grand  nombre  de  ferments  :  fer¬ 
ments  uricoly tique,  érepsine,  ferment  voisin  de  la 
trypsine,  pepsine  et  amylose  et  enfin  des  substances 
d’origine  glandulaire  ou  celhdaire. 

2  Mai  1914. 

Contribution  à  l'étude  de  l’influence  de  la  nata¬ 
tion  sur  le  pouls  et  la  température  axillaire.  — 
M.  Maurel,  d’après  les  observations  relevées  dans 
une  course  do  vitesse  de  100  m.,  dans  un  exercice  de 
natation  de  quarante  minutes  fait  dans  les  conditions 
habituelles  de  ce  sport,  et  dans  une  course  de  plus 
de  4  km.,  toujours  dans  une  eau  ù  22°,  a  constaté  que 
la  natation  élève  la  fréquence  du  pouls  et  qu'au 
contraire  elle  abaisse  la  température  axillaire.  Cet 
abaissement  de  la  température  indique  la  dépense 
considérable  de  calories  faites  pendant  ce  sport. 

Recherches  graphiques  sur  le  bruit  de  galop.  — 
M.  Q.  Pezzi  a  établi  que  les  facteurs  suivants  inter¬ 
viennent  surtout  dans  la  production  du  bruit  de 
galop  :  le  raccourcissement  de  la  diastole  (tachy¬ 
cardie),  V activité  e.ragérée  do  l’oreillette  et  souvent 
\' allongement  de  l’intervalle  -  Ys.  Le  bruit  de 
galop  présente  sa  plus  grande  netteté  quand  le  rem¬ 
plissage  prolodiastolique  du  ventricule  est  renforcé 
par  une  ondée  sanguine,  puissante,  lancée  eu  même 
temps  par  l’oreillette. 

Exceptionnellement  le  bruit  de  galop  paraît  au 
remplissage  protodiastolique  exclusif. 

Concrétions  Intestinales  en  imposant  pour  des 
caiculs  biiiaires  chez  un  malade  atteint  de  coliques 
hépatiques.  —  MM.  Roger  Glénard  et  A.  Orlgaut 
présentent  \iu  spécimen  peu  connu  d’eutérolithes 
ayant  été  rejetées  par  un  malade  adressé  à  Vichy 
pour  des  crises  très  nettes  de  coliques  hépatiques. 

L’échantillon  qu’ils  montrent  faisait  partie  d’une 
série  d’une  dizaine  d'éléments  semblables  allant  de  la 
grosseur  d’un  noyau  de  cerise  à  celle  d’une  petite 

La  forme  de  ces  concrétions  est  irrégulière,  avec 
des  angles  arrondis  et  comme  émoussés,  la  couleur 
de  leur  mince  coque  extérieure  brun  foncé,  leur 
odeur  fortement  stercorale. 

A  la  coupe,  elles  apparaissent  presque  entièrement 
constituées  par  une  agglomération  homogène  de 
granulations  fines  plus  ou  moins  blanches,  et  de 
consistance  friable. 

A  première  vue,  là  coexistence  des  coliques  hépa¬ 
tiques,  la  légèreté  de  ces  calculs,  le  fait  qu’ils 
brûlent  facilement  avec  une  flamme  éclairante  a  pu 
leur  faire  attribuer  une  origine  biliaire. 

Mais  un  examen  plus  approfondi,  la  présence  dans 
les  concrétions  d’éléments  végétaux,  d'œufs  de  para¬ 
sites,  de  coprosternie,  et  surtotit  l’existence  d’une 
abondante  quantité  d’urobiline  prouvent  surabon¬ 
damment  que  celles-ci  se  sont  formées  dans  le  milieu 
intestinal. 

_  L.  L,vg.vnk. 
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Sur  le  projet  de  modification  de  la  loi  Roussel. 
—  M.  Margain  précise  le  sens  et  la  portée  des  modi¬ 
fications  proposées  à  la  loi  Roussel  et  indique  dans 
quelle  mesure  il  serait  possible  d’unir  les  avantages 
de  l’ancien  article  8  i  ceux  du  nouveau  projet. 

—  M.  Dépassé  insiste  sur  les  difficultés  que  l’on 
rencontre  dans  l’application  des  articles  de  la  loi 
Roussel,  aussi  bien  à  Paris  qu’à  la  campagne. 

Grossesses  après  castrations  annexielles  unila¬ 
térales.  —  M.  Dartigiies  montre  l'orientation  nou¬ 
velle  de  la  chirurgie  dans  le  sens  de  la  conservation 
anatomique  et  physiologique.  Plus  que  les  raisons 
pathologiques  qui  intéressent  surtout  le  .thérapeute 
qui  désire  soulager  et  guérir,  il  y  a  une  raison  phy¬ 
siologique  plus  élevée  qui  doit  guider  la  science  chi¬ 
rurgicale  :  «  c’est  la  conservation  de  la  vie  dans  des 
organes  qui  en  sont  précisément  le  creuset  et  qui  la 
créent  ».  L’auteur  apporte  des  exemples  très  intéres¬ 
sants  de  grossesses  survenues  chez  des  femmes  pour 
lesquelles  on  avait  pratiqué  des  annexectomies  uni¬ 
latérales  pour  ovaro-salpingite,  fibromes,  kystes  de 
l’ovaire,  grossesses  ectopiques,  et  où  même  l’ovaire 
restant  avait  été,  en  partie,  réséqué. 

—  M.  Lapointe.  On  ne  saurait  trop  appuyer  ces 
arguments  en  faveur  des  opérations  conservatrices 
dans  le  traitement  des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes. 


On  a  pratiqué  trop  facilement  jadis,  surtout  à 
l’époque  de  l’hystérectomie  vaginale,  des  castrations 
bilatérales  ;  un  des  grands  avantages  de  la  laparo¬ 
tomie,  c’est  de  pouvoir  conserver  assez  souvent,  avec 
l’utérus,  des  annexes  encore  capables  de  fonctionner. 

—  M.  Ozenne.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens 
actuels  n’ont  pas  abandonné  cette  chirurgie  conser¬ 
vatrice;  ce  sont  ceux  qui  ont  été  élevés  à  l’école  des 
Yerneuil,  Berger,  Gosselin,  Trélat,  etc.,  de  ces 
maîtres  qui  nous  ont  appris  à  ne  recourir  aux  opéra¬ 
tions  radicales  que  lorsque  les  indications  en  étaient 
formelles  et  que  la  chirurgie  conservatrice  était 
impuissante  à  remédier  au  mal. 

Réactions  de  'Wassermann  et  de  Jacobsthal  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
MM.  Leredde  et  Rubinstein  Tous  les  procédés  de 
sérodiagnostic  de  la  syphilis  qui  permettent  de 
mettre  celle-ci  en  évidence,  plus  souvent  que  la  mé¬ 
thode  originale  de  Wassermann,  méritent  une  étude 
approfondie,  à  la  condition  expresse  que  les  résultats 
aient  une  valeur  spécifique  indiscutable.  La  méthéde 
de  Jacobsthal,  qui  consiste  simplement  à  laisser  à  la 
glacière  et  non  à  l’étuve  le  mélange  sérum-antlgène- 
alexinc,  donne  des  réactions  positives  dans  un  nombre 
de  cas  supérieur  de  6  pour  100  à  la  méthode  de  Was¬ 
sermann.  Les  deux  méthodes  doivent  du  reste  être 
employées  simultanément,  car  il  existe  des  cas  rares 
où  la  méthode  de  Wassermann  donne  seule  des  ré¬ 
sultats  positifs.  Dès  la  période  primaire,  le  nombre 
des  réactions  positives  par  la  méthode  de  Jacobsthal 
est  supérieur  au  nombre  des  réactions  positives  parla 
méthode  de  Wassermann.  Mais  ce  pourcentage  aug¬ 
mente  avec  la  durée  de  la  maladie,  il  dépend  aussi  des 
traitements  qui  ont  été  faits  ;  il  semble  que  les  sub¬ 
stances  d'origine  syphilitique  réparties  dans  le  sérum 
varient  non  seulement  au  point  de  vue  quantitatif, 
mais  aussi  au  point  de  vue  qualitatif. 

La  gymnastique  gastro-intestinale.  —  M.  Roger 
Glénard,  développant  les  recherches  qu’il  a  pour¬ 
suivies  avec  M.  Paul  Carnot  sur  la  gymnastique  vis¬ 
cérale  montre  l’inlérèt  que  présente  l'étude  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’exercices  physiques  au  point  de  vue 
de  leur  retentissement  sur  les  viscères  abdominaux. 

La  gymnastique  gastro-intestinale  comporte  une 
série  de  mouvements  destinés  à  tonifier  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale  et  une  série  d’attitudes  dont 
le  but  est  de  chercher  à  redresser  les  ptoses  viscé¬ 
rales  et  à  corriger  les  déformations  pathologiques. 
La  radiographie,  à  ce  sujet,  donne  des  renseigne¬ 
ments  remarquables  en  ce  qui  concerne  les  organes 
internes  dans  le  décubitus  renversé,  tête  en  bas,  le 
décubitus  latéral  droit,  latéral  gauche  et  ventral.  On 
peut  aussi  suivre  exactement,  à  Taide  d'un  spiromètre 
et  d’un  manomètre  à  eau,  les  variations  que  subit  la 
tension  inlra-gastrique  et  intra-intestînale,  après 
insufflation  d’oxygène.  Ces  différents  procédés  per¬ 
mettent  d’établir  un  certain  nombre  de  règles  pour 
la  gymnastique  viscérale  dont  l’application  pourra 
être  parfois  très  profitable. 

—  M.  Lacaille  a  déjà  eu  l’occasion  d’étudier  la 
question  au  point  de  vue  pathologique  et  de  mettre  en 
évidence,  au  moyen  de  la  radiographie,  des  adhé- 
reuces  vraies  ou  erronées, 

—  M.  Mouchet  insiste  sur  l’importance  pratique 
considérable  de  la  communication  de  M.  Glénard, 
communication  appuyée  sur  radiographies  démons¬ 
tratives  et  qui  permet  de  faire  entrevoir  une  véritable 
mine  de  renseignements  cliniques  et  de  ressources 
thérapeutiques  très  précieuses. 

Infection  puerpérale  à  début  tardif.  —  M.  Keiin 
relate  le  cas  d’une  primipare  chez  laquelle,  après  des 
couches  normales,  survint  le  dixième  jour,  coïncidant 
avec  le  lever,  une  hyperthermie  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  utérines  et  de  lochies  fétides.  En  curettant 
l’utérus,  on  constata  une  véritable  plicature  du  tiers 
supérieur  de  l’organe  sur  le  tiers  moyen,  formant 
cavité  close  et  contenant  des  fermentations  toxiques  ; 
peut-être  la  cause  de  cette  plicature  est-elle  une  iner¬ 
tie  partielle  du  fond  de  l’utérus  ?  En  tous  cas,  la  tem¬ 
pérature  tomba  après  le  curettage  et  la  malade  guérit 
sans  complications. 

Mohtif.r. 
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Sur  la  maladie  de  Schlatter.  —  Dans  un  travail 
des  plus  étudiés,  M.  Lance  montre  que  le  syndrome 
décrit  par  Schlatter  comme  relevant  d’un  arrache¬ 
ment  incomplet  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia 
chez  l'adolescent  côrrespond  le  plus  souvent  à  des 
êpipbysites  dé  i’âdoièscence.  Dans  certains  cas,  il 
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s’agît  d’iullammalions  inconnues  de  la  bourse  séreuse 
qui  siège  sous  le  tendon  rotulien.  L’hypothèse  de 
Sçhlalter  repose  sur  l’examen  de  clichés  radiogra¬ 
phiques  faits  dans  des  conditions  défectueuses  ou 
sur  la  mauvaise  interprétation  des  épreuves  radiogra¬ 
phiques.  On  retrouve  et  l’on  peut  reproduire  par  des 
artifices  de  centrage  de  l’ampoule  les  divers  aspects 
donnés  par  Schlatter  comme  pathologiques. 

—  MM.  Judet  et  Mayet  ne  considèrent  pas  non 
plus  la  maladie  de  Schlatter  coptme  une  entité  mor- 

M-  Mayet  publie  une  statistique  curieuse  sur  l’état 
des  tubérosités  tibiales  chez  les  adolescents  s’adon¬ 
nant  à  la  course:  12  sur  32  sontatteiuts  d’un  certain 
degré  d’apophysile,  avec  augnientation  de  volume  et 
douleur. 

—  M-  BonnefLit  rapporte,  à  l’appui  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Lance,  deux  cas  de  bursite  sous  le  ten¬ 
don  rotulien,  avec  douleur  au  niveau  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia. 

Etude  sur  les  estomacs  biloculaires.  — M.  Leuret 
présente  trois  cas  d’estomac  biloculaire  vrai  et  un 
cas  de  fausse  biloculation  ;  celui-ci  était  dû  à  une 
fracture  de  côte  avec  fragment  rentrant  dont  l’arête 
provoquait  un  spasme.  Les  trois  autres  ont  été  opérés; 
l’un  par  gastro-gastrostomie  ;  les  deux  autres  par  ré¬ 
section  médiogastrique,  avec  un  décès. 

A  ce  propos,  M.  Leuret  s’élève  contre  la  classifica¬ 
tion  adoptée  dans  les  traités  qui  font  rentrer  tout  le 
spasme  simple  et  les  compressions  extérieures  dans 
le  cadre  des  estomacs  en  sablier. 

Il  s’élève  aussi  contre  l’opinion  de  Tuffier  qui  éli¬ 
mine  tous  les  cas  où  il  y  a  spasme. 

11  considère  que  l’estomac  en  bissac  se  compose 
de  trois  éléments  ;  1“  une  lésion,  même  minime; 
2“  un  spasme,  qui  existe  toujours;  3“  très  tardive¬ 
ment  et  tout  i  fait  secondairement,  de  la  stase,  dont 
Tuffier  fait  à  tort,  selon  lui,  un  élément  nécessaire. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  la  résection  médio¬ 
gastrique. 

Occlusions  Intestinales  et  appendicites  gangré¬ 
neuses.  —  M.  Robert  Lœwy  montre  dos  fragments 
de  deux  appendices  gangrénés,  provenant  de  deux 
jeunes  femmes  ayant  présenté  il  y  a  trois  mois  des 
signes  d’oçclusiqn  intestinale  extrêmement  graves, 
sans  aucun  signe  de  localisation  appendiculaire. 
L’une  d'elles  souffrait  toujours  dans  la  région  sus- 
ombilicale.  L’opération  permit  de  trouver  des  frag¬ 
ments  d’appendice  étagés  contre  l'estomac  du  côté 
gauche  de  la  ligue  médiane.  Les  Suites  turent  nor- 

Fracture  de  Dupuytren.  —  M.  Robert  Lœwy 
présente  un  sujet  traité  par  le  ouaté  compressif  et  le 
plâtré  linté.  Le  résultat  est  parfait. 

Néoplasme  du  rein.  —  M.  Le  Forfait  examiner  un 
cancer  du  rein  volumineux  qu’il  a  enlevé  par  néphrec¬ 
tomie.  I,es  trois  quarts  de  l'organe  se  trouvaient 
envahis  par  la  tumeur,  bien  limitée  d'ailleurs  par  un 
processus  d’enkystement  ;  la  fonction  rénale  se  trou¬ 
vait  à  moitié  conservée  de  ce  côté  :  à  part  quelques 
hématuries  dont  la  première  remontait  à  vingt  ans  ; 
on  ne  notait  aucun  symptôme.  Le  malade  se  porte 

Traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  et  de  la 
prostate  par  le  radium.  —  M-  Le  Fur  rapporte 
l’observation  de  cinq  malades  atteints  de  tumeurs  de 
la  vessie  ou  de  la  prostate  chez  lesquels  il  a  appliqué 
leVadium  par  les  voies  naturelles,  et  chez  lesquels  il  a 
obtenu,  surtout  chez  deux  d’entre  eux,  des  résultats 
satisfaisants.  Mais  il  estime  que  la  vraie  façon  d'ap¬ 
pliquer  le  radium  dans  ces  cas  est  de  procéder 
après  intervention  chirurgicale  qui  permet  de  mettre 
directement  le  radium  au  contact  même  de  la  tumeur. 
Il  faut  .autant  que  possible  que  le  radium  soit  entouré 
de  toutes  parts  par  les  tissus  malades  ;  alors  l’effet 
obtenu  est  infiniment  plus  actif,  et  il  n'y  a  pas  de 
réaction  sur  les  tissus  sains  voisins. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pour  la  vessie  et  la  prostate 
qu’une  application  d’une  lof  générale  de  la  thérapeu¬ 
tique  du  radium. 

Robert  Lœwv. 
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Double  sténose  gastrique  (estomac  en  sablier  et 
duodénale)  ;  triple  anastomose  ;  retour  des  acci¬ 
dents  par  ulcères  peptlques  ;  gastrectomie  ;  guéri¬ 
son.  —  M.Pauobet  (d’Amiens).  11  s’agit,  en  résumé, 
d’uu  estomac  en  sablier,  provoqué  par  un  vaste 
ulcère  de  la  petite  courbure;  cette  sténose  médio¬ 
gastrique  co'incidait  avec  une  sténose  duodénale. 


I  M.  Pauchet  a  pratiqué,  dans  un  premier  temps,  la 
gastro-gastrostomie  et  la  gastro-entérostomie.  Le 
résultat  a  été  bon  pendaut  un  an  ;  par  la  suite,  deux 
ulcères  peptiques  se  sont  produits  au  niveau  des  nou- 
;  velles  bouches  ;  les  accidents  de  rétention  gastrique 
se  sont  reproduits;  l’un  des  ulcères  peptiques  a 
rongé  la  paroi  antériet.re  de  Tabdomeu.  Dans  une 
deuxième  intervention,  M.  Pauchet  a  donc  réséqué  la 
poche  inférieure  du  sablier,  l’anastomose  gastro¬ 
gastrique  et  l’anse  jéjunale;  il  a  conservé  unique¬ 
ment  une  partie  de  la  poche  supérieure  qu’il  a  im¬ 
plantée  dans  le  jéjunum.  L’opération  s’est  laite  faci¬ 
lement,  et  les  suites  ont  été  bonnes. 

Depuis,  M.  Pauchet,  de  plus  eu  plus  persuadé  de 
l’insuffisance  de  la  gastro-entérostomie,  a  appliqué 
systématiquement  la  résection  large  —  non  par  l’ex- 
Cisfon  de  1  ulcère,  mais  la  gastrectomie  —  dans  tous 
les  cas,  même  les  plus  simples  d’ulcère  gastrique, 
11  sacrifie  délibérément  le  pylore,  la  petite  tubéro¬ 
sité  et  la  petite  courbure,  comme  s’il  s’agissait  d’un 
cancer  du  pylore;  il  implante  ensuite  la  grosse  tubé¬ 
rosité  dans  le  jéjunum.  De  cette  façon,  il  enlève  l’ul¬ 
cère  complètement,  il  supprime  la  zone  des  glandes  à 
pepsine,  il  n’a  aucune  crainte  de  récidive,  tant  au 
point  de  vue  des  ulcères  peptiques  que  de  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  éloignée  ;  enfin  le  drainage  est 
parfait,  de  sorte  que  les  résultats  fonctionnels  sont 
complets  et  définitifs. 

En  terminant,  M.  Pauchet  attire  l'attention  sur 
des  accidents  impressionnants  qui  suivirent  le  lavage 
à  l’éther  de  la  cavité  péritonéale  au  cours  de  la  der¬ 
nière  opération  (gasirectomie).  Deux  minutes  jjlus 
lard  la  malade  devint  blême,  marbrée  de  taches 
violacées,  comme  un  cadavre.  Bien  qu’on  lui  eût  fait 
respirer  de  l’oxygène,  elle  resta  ainsi  d’aspect  cada¬ 
vérique  pendant  quatre  heures,  et  M,  Pauchet  était 
convaincu  qu’elle  ne  se  réveillerait  jamais.  Néanmoins 
elle  sortit  de  sa  torpeur,  sa  coloration  devint  nor- 
nmle  et  elle  guérit. 

—  M.  Cunéo  n’a  pratiqué  que  quatre  fois  la 
gastrectomie  pour  ulcère;  mais  les  enseignements 
qu’il  a  tirés  de  ces  quatre  interventions  confirment 
pleinement  les  remarques  de  M.  Pauchet. 

Avec  lui,  il  conclut  :  1“  que  la  gastrectomie  est  le 
procédé  de  choix  comme  traitement  opératoire  des 
ulcères  de  la  petite  courbure,  ce  qui  est  d’ailleurs 
aujourd’hui  l’opinion  courante;  —  2“  que  l’ablation 
est  très  facilitée  par  l’abandon  systémaiique  du  fond 
adhérent  de  l’ulcère  ;  —  3“  que,  lorsqu’il  a  été  pra¬ 
tiqué  une  gastro-entérostomie  préalable,  il  faut  choi¬ 
sir,  pour  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif,  un 
procédé  qui,  comme  celui  décrit  par  M.  Pauchet,  per¬ 
mettra  à  la  bile  de  passer  dans  la  cavité  gastrique. 

—  M.  Quênn  trouve  également  le  conduit  de 
M.  Pauchet  intéressant,  appliqué  .aux  ulcères  pep¬ 
tiques.  Mais  f.aut-il  en  étendre  les  applications  ù  tous 
les  cas  d’ulcère  gastrique?  C’est  aux  faits  plus  nom¬ 
breux  de  nous  l’.apprendrc. 

—  Suit  une.  discussion  sur  les  accidents  synco¬ 
paux,  dont  certains  mortels,  consécutifs  â  l’emploi 
de  l’étlier  pour  les  lavages  du  péritoine.  Tous  les 
orateurs  sont  d’accord  pour  conseiller  de  ne  jamais 
refermer  le  ventre  sans  avoir  soigneusement  asséché 
le  péritoine. 

Rupture  totale  de  l’urètre  chez  un  enfant  de 
1 1  ans  ;  suture  circulaire  ;  cystostomie  ;  guérison 
sans  rétrécissement.  —  M.  Marion,  qui  rapporte 
cette  observation  au  nom  de  M.  Veau  (de  Paris), 
'montre  tout  l’intérêt  du  résultat  obtenu  et  vérifié 
plus  d’un  an  après  l’intervention. 

11  profile  de  cette  occasion  pour  apporter  les 
résultats  éloignés  de  9  cas  personnels  de  réfection 
de  l’urètre  rompu  par  le  procédé  auquel  il  a  atta¬ 
ché  son  nom. 

Dans  ces  9  cas,  l’examen  consécutif  des  urètres 
réparés  a  montré  qu’il  n’existait  dans  aucun  de  rétré¬ 
cissement  consécutif  à  l’intervention.  La  date  des 
interventions  varie  de  trois  ans  à  six  mois.  11  n’y  a  à 
signaler,  dans  deux  cas,  qu’une  dislocation  urétrale 
qui  ne  correspond  pas  absolument  à  un  rétrécisse¬ 
ment,  dislocation  caractérisée  par  ce  fait  qu’il  est 
impossible  d’introduire  dans  l’urètre  un  instrument 
quelconque  si  cet  instrument  n’est  pas  guidé  par  une 
bougie  conductrice  ;'  mais,  aussitôt  que  la  bougie  con¬ 
ductrice  a  pu  être  introduite,  on  peut,  grâce  à  elle, 
faire  passer  dans  le  canal  des  héniqués  de  grosseur 
absolument  normale. 

M.  Marion  rappelle  les  grandes  lignes  de  la  con¬ 
duite  qu'il  conseille  de  tenir  en  face  des  ruptures 
totales  de  l’urètre  ; 

On  ira  au  foyer  de  la  rupture,  on  l’ouvrira  large- 
menti  Après  recherche  des  deux  bouts,  celle  du  bout 


postérieur  étant. grandement  facilitée  pur  le  cathété¬ 
risme  rétrograde  possible  grâce  à  la  cystostomie,  que 
l'on  aura  tout  avantage  à  pratiquer  au  commencement 
de  l’opération,  on  avivera  légèrement  ces  deux  bouts, 
on  les  rapprochera  au  moyen  de  fils  d’appui  placés 
sur  la  portion  antérieure  de  l'urètre.  On  les  suturera 
bout  à  bout  autour  d’une  sonde  la  plus  grosse  pos¬ 
sible,  et,  ceci  fait,  on  placera  dans  la  dérivation  sus- 
pubienne  une  sonde  ou  un  tube  destiné  à  évacuer  la 
vessie  pendant  douze  à  quinze  jours,  la  sonde  que 
l’on  avait  placée  dans  l’urètre  étant  retirée  une  fois 
que  celui-ci  aura  été  réparé.  Au-dessous  de  Turètre 
on  rapprochera  les  tissus  périné.aux,  niais  ou  se  gar¬ 
dera  soigneusement  de  fermer  la  plaie  périnéale. 

Dans  les  jours  qui  suivront  l'intervention,  ou  n’.aura 
pas  à  s’occuper  de  l’urètre,  auquel  il  faut  toucher  le 
moins  possible,  et  lorsque,  vers  le  douzième  ou  le 
quinzième  jour,  on  pensera  que  la  cicatrisation  de 
l’urètre  doit  être  terminée,  à  ce  momeut-là  seule¬ 
ment  on  pourra  retirer  la  soude  placée  dans  la  déri¬ 
vation  sus-pubienne,  et,  s'il  y  a  lieu,  placer  une 
sonde  dans  Turètre  reconstitué.  C’est  par  ce  moyeu 
que  l’on  pourra  obtenir  des  cicatrices  non  rétractiles 
de  l'urètre  et  une  perméabilité  définitive  de  ce  canal. 

Ce  n’est  qu’au  cas  de  lésions  traumatiques  étendues 
de  l’urètre  qu’il  faudrait  se  contenter  de  rapprocher 
l’urètre  autour  d’une  sonde  pour,  plus  tard,  intervenir 
en  quelque  sorte  à  froid  sur  le  rétrécissement,  sui¬ 
vant  les  premiers  principes  de  réfection  du  canal 
suivie  de  dérivation. 

—  M.  F.  Legueu  confirme  ce  que  vient  de  dire 
M.  Marion  :  la  dérivation  a  été  un  gr,and  progrès 
réalisé  dans  la  thérapeutique  des  traumatismes  et  en 
général  dans  toutes  les  résections  de  l'urètre;  elle  a 
permis  ce  qu’on  ne  voyait  jamais  autrefois  :  la  réunion 
par  première  restriction  de  l’urètre. 

Cette  méthode  de  la  dérivation  n’a  qu’une  contre- 
indication  :  c’est  l'étendue  de  la  résection.  Il  y  a  des 
perles  de  substance  qui  ne  permettent  pas  la  suture; 
d<ans  ces  cas,  il  faut  recourir  à  Tautoplastie  urétrale. 

Appareil  à  insufflation  trachéale.  —  M.  Tufûer 
décrit  un  appareil  qui  a  été  imaginé  par  M.  Barthé¬ 
lemy  (de  Neuves-Maisons),  il  y  a  sept  .ans  déjà,  et 
qui  est  d'une  très  grande  simplicité. 

Fistule  congénitale  pharyngo-cutanée.— M.  Broca 
a  opéré  cette  fistule,  que  portail  un  jeune  gar¬ 
çon  de  13  ans,  par  le  procédé  qu’il  préconise 
depuis  longtemps  déjà  et  qui  cousiste  :  à  circons¬ 
crire  par  une  incision  circulaire  l’orifice  intérieur; 
disséquer  en  tunnel  le  trajet  jusqu’à  l’os  hyo'ide,  que 
l’on  abaisse  par  des  tractions  ménagées;  puis  ouvrir 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire  une  petite  plaie  de  2 
à  Sera.,  par  laquelle  on  fait  ressortir  la  fistule  dissé¬ 
quée  le  long  de  laquelle  on  remonte  dans  le  triangle 
maxillo-pharyngien  jusqu’au  pharynx. 

C’est  le  quatrième  cas  que  M.’  Broca  opère  ainsi 
avec  succès  et  le  résultat  esthétique  est  excellent. 
Une  fois  le  trajet,  très  suppuré  et  friable,  s’est 
rompu,  et  M.  Broca  dut  le  disséquer  par  incision 
tout  le  long  du  cou. 

Recherche  d’une  balle  intrapétreuse.  —  M.  Mau- 
claire  a  effectué  celte  recherche  à  l’aide  de  l’appareil 
localisateurde  Hirlz,  récemment  présenté  à  la  Société, 
et  il  a  pu  procéder  à  l’extraction  du  projectile  en  se 
dirigeant  vers  lui  directement  à  travers  l’apophyse 
maslo'ide. 

—  M.  Sebileau  croit  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
il  faut  systématiquement  choisir  la  voie  postérieure, 
inciser  derrière  le  pavillon,  réaliser,  au  total,  l’opé¬ 
ration  de  Schwarlze,  c’est-à-dire  ouvrir  successi¬ 
vement  Tantre,  l’aditus,  la  sus-cavité  tympanale  et  la 
caisse.  D’abord,  c’est  toujours  dans  une  de  ces  cavités 
ou  autour  d’elle  qu'on  trouve  la  balle.  Ensuite,  eu 
opérant  ainsi,  on  se  met  à  l’abri  (et  c’est  le  seul 
moyen  de  s’y  mettre)  de  la  blessure  plus  ou  moins 
dangereuse  des  organes  limitrophes  du  champ  opé¬ 
ratoire;  le  sinus,  le  facial,  les  canaux  mi-circulaires, 
l’appareil  encéphalique. 

Recherche  d’une  balle  Intra-orbltalre.  —  Dans  ce 
cas,  également  rapporté  par  M.  Mauclaiie,  les 
données  fournies  par  l’appareil  de  Hirtz  n’ont  pas 
permis  de  découvrir  la  balle  qui  était  plus  profon¬ 
dément  située  que  ne  l’indiquait  l’aiguille  de  Tappà- 
reil.  Le  projectile  n'a  pu  être  extrait. 

Péritonite  générailsée  par  perforation  du  cæcum. 
—  M-  Broca  a  observé  cette  lésion  dans  un  cas  dia¬ 
gnostiqué  «  péritonite  appendiculaire  »  ;  à  l’autopsie, 
l’appendice  fut  trouvé  parfaitement  sain,  alors  que 
le  cæcum  présentait  deux  ulcérations  dont  l’une  avait 
abouti  à  la  perforation. 

Election.  —  En  cours  de  séatice;  la  Société  à 
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procédé  à  l'élection  d’un  membre  titulaire.  M.  Baudet 
a  été  élu  par  26  voix  sur  30  votants. 

J.  Dumont. 

ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

5  Mai  1914. 

Nævo-carcinome.  —  M.  Borrel  a  étudié  les  cel¬ 
lules  pigmentaires  des  nævi,  habituellement  congéni¬ 
taux,  dans  la  série  animale.  Chez  l'homme,  il  y  en  a 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  sous  l’épiderme  ;  ils 
sont  accumulés  au  niveau  du  système  pileux.  Ce  sont 
les  mêmes  cellules  qui  donnent  aux  oiseaux  et  aux 
plumes  leur  parure  éclatante.  Ces  cellules  sont  char¬ 
gées  d’éliminer  à  l’extérieur  les  produits  insolubles 
et  les  déchets  de  la  vie  cellulaire.  Elles  protègent 
aussi  l’épiderme  contre  les  rayons  lumineux.  A  un 
certain  âge,  il  y  a  une  crise,  une  sorte  de  mue,  une 
mise  en  branle  de  tout  le  système  et  les  cheveux 
blanchissent  ;  c’est  aussi  l’âge  du  cancer. 

M.  Borrel  ne  pense  pas  que  le  cancer  soit  une  sim¬ 
ple  conséquence  de  cette  sorte  de  mue;  il  ne  pense 
pas  que  le  pigment  intracellulaire  puisse  jouer  le 
rôle  d'un  microbe,  le  grain  pigmentaire  étant  consi¬ 
déré  comme  un  virus  ;  il  pense  qu’il  doit  y  avoir  un 
virus  spécial  qui  se  développerait  dans  les  cellules 
pigmentaires  considérées  comme  cellules  réceptrices 
spécifiques.  Une  cause  étrangère  peut  seule  expliquer 
pourquoi,  malgré  la  fréquence  extraordinaire  des 
nævi,  le  nævo-carcinome  reste  une  rareté. 

Guérison  de  la  fracture  de  la  clavicule  en  dix 
jours.  —  M.  Couteaud  estime  que  ce  délai  suffit  à 
un  traitement  bien  dirigé  pour  obtenir  la  consoli¬ 
dation.  Il  a  observé  6  cas  guéris  en  huit  jours  et  il 
pense  que  dix  jours  en  moyenne  sont  suffisants.  Sa 
méthode,  qui  découle  du  principe  général  de  l’exten¬ 
sion  continue,  consiste  à  soumettre  le  blessé  au  repos 
au  lit,  en  lui  imposant  deux  positions  successives  : 
l’une  a  pour  objet  d’étendre  hors  du  lit,  verticale¬ 
ment,  le  bras  du  côté  correspondant,  l’épaule  étant 
en  porte-à-faux,  pendant  une  heure  ou  un  peu  plus. 

Puis,  dans  un  deuxième  temps,  on  laisse  pendre 
toujours  le  bras  correspondant,  mais  replié  à  angle 
droit  et  reposant  par  l’avant-bras  sur  un  siège  en 
contre-bas  du  lit.  Cette  méthode,  très  simple,  a 
donné  depuis  dix  ans  d’excellents  résultats.  Le  cal 
obtëhü  est  très  souvent  esthétique  :  les  clavicules 
^lieviennent  égales  en  longueur  ;  quelquefois,  si  l’on 
n'ÿ  prend  garde,  la  clavicule  blessée  peut  même 
s’allonger:  M.  Couteaud  estime  cette  méthode  supé¬ 
rieure  aux  procédés  chirurgicaux,  qui  utilisent  les 
bandages  et  appareils,  ou  les  sutures. 

'^Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  médecine  opératoire.  —  La  liste  de  présentation 
était  ainsi  établie  :  en  première  ligne,  M.  Routier; 
en  deuxième  ligne,  MM.  Hartmann,  de  Lapersonne, 
Picqué,  'Puffier  et  Walther. 

JM.  Boulier  est  élu,  par  44  voix  contre  7  à  M.  Wal¬ 
ther,  4  à  M.  Hartmann,  2  à  M.  de  Lapersonne,  3  à 
M.  Tuffier,  1  à  M.  Picqué,  1  à  M.  Delbet. 

Sur  la  transfusion  du  sang.  —  Nous  rappelons 
que,  dans  la  dernière  séance,  MJM.  Wallicb  et  Leva- 
diti  ont  proposé  de  taire,  avant  la  transfusion  du 
sang,  une  confrontation  des  deux  sangs  au  point  de 
vue  de  la  recherche  de  l’agglutination  des  globules 
rouges.  La  technique  à  mettre  en  œuvre  pour  cette 
confrontation  n’exige,  au  minimum,  qu’une  demi- 
heure  et  non  une  lieure,  comme  il  avait  été  indiqué 
par  erreur. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

19  Février  1914. 

Ostéomyélite  costale  à  évolution  lente.  — 
M.  Pluyette  rapporte  l’observation  d’un  malade  qu’il 
a, opéré  le  matin  même.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  16  ans,  en  bonne  santé,  qui  fut  pris  dans  le  cou¬ 
rant  de  l’été  dernier  d’un  violent  point  de  côté  thora¬ 
cique  ;  le  médecin  traitant  pense  à  de  la  pleurite  et 
fait  appliquer  un  vésicatoire.  Une  tuméfaction  paral¬ 
lèle  à  la  Vil*  côte  se  développe  peu  à  peu  sans  grande 
réaction  douloureuse.  On  pense  à  un  abcès  froid  cos¬ 
tal  que  l’on  traite  par  des  injections  modificatrices. 
Après  la  quatrième  ponction,  il  se  produit  une  fistule 
qui  ne  tarit  pas;  le  stylet  explorateur  n’atteignait 
aucun  point  osseux.  M.  Pluyétte  intervient  et  arrive 
difficilement  sur  l’os,  qui  est  caché  sous  une  grande 


épaisseur  de  tissus  infiltrés  et'chroniquement  enflam¬ 
més.  La  côte  présente  sur  sa  face  externe  deux  petits 
orifices  qui  correspondent  à  deux  orifices  symétri¬ 
quement  placés  sur  sa  face  interne.  Elle  est  hyper¬ 
trophiée,  forme  une  coque  osseuse,  à  l’intérieur  de 
laquelle  on  trouve  deux  séquestres  allongés.  Résec¬ 
tion  costale.  Il  s’agit  dans  celte  observation  d’une 
ostéomyélite  costale  à  évolution  lente. 

Cancer  du  rectum.  —  M.  Clément  rapporte 
l'observation 'd’une  malade  âgée  de  34  ans,  qui  vint  le 
consulter  pour  une  induration  de  la  grande  lèvre 
gauche,  et  qui  accessoirement  attira  son  attention 
sur  une  certaine  sensation  de  pesanteur  qu’elle  éprou¬ 
vait  à  l’anus,  et  des  épreintes  pénibles  pendant  la 
défécation.  Elle  apprend  aussi  qu’elle  a  évacué  des 
matières  sanguinolentes  très  fétides,  que  la  consti¬ 
pation  s’accentue  et  devient  opiniâtre.  L’état  général 
est  mauvais.  Au  toucher,  on  constate  l’existence  d’une 
masse  bourgeonnante  développée  surtout  aux  dépens 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  s’étendant  de 
l’anus  à  5  cm.  au-dessus  de  cet  orifice.  La  cloison 
recto-vaginale  était  envahie  et  des  tramées  néopla¬ 
siques  gagnaient  le  creux  ischio-rectal.  La  malade  ne 
présentait  pas  d’incontinence,  fait  que  M.  Clément 
attribue,  le  sphincter  étant  envahi,  à  l’obstacle  méca¬ 
nique  que  faisait  la  saillie  des  bourgeons  néopla- 

Amputation  du  rectum  suivant  la  méthode  de  Lis- 
franc,  avec  résection  de  la  cloison  recto-vaginale 
jusqu’à  3  cm.  du  col  utérin.  A.près  des  suites  opéra¬ 
toires  assez  pénibles,  la  malade  put  se  lever  et  l’on 
assista  alors  à  la  production  d’un  prolapsus  génital. 
L’utérus,  dans  sa  chute,  vient  en  quelque  aorte  faire 
bouchon  à  l’orifice  vulvaire,  appuie  heureusement 
sur  la  paroi  rectale,  et  ferme  du  même  coup  l’orifice 
anal,  obviant  ainsi  à  l’incontinence  des  matières. 
Ainsi,  l’opérée  avait  conscience  du  besoin  d’aller  à  la 
selle  et  pouvait  même  y  résister  dans  une  certaine 
mesure. 

Le  27  Janvier,  M.  Clément  fait  une  hystéropexie, 
mais  le  prolapsus  tend  à  se  reproduire  et  nécessite  le 
port  d’un  bystérophore. 

Rupture  d’une  hernie  ombilicale  au  cours  d’une 
volumineuse  ascite.  —  JMIM.  Baux  de  Brignoles  et 
Moiroud  rapportent  l’observation  d’une  malade, 
âgée  de  68  ans,  qui  fut  conduite  à  l’hôpital  pour  une 
rupture  de  hernie  ombilicale  distendue  au  cours  d’une 
ascite  volumineuse;  l’accident  remontait  à  quatre 

A  travers  cet  orificé,  fait  issue  l’épiploon,  enroulé 
sur  lui-même,  de  forme  cylindrique  et  légèrement 
aplati  ;  il  est  étranglé  par  l’anneau  ombilical,  car  il 
est  noirâtre  et  présente  des  points  de  sphacèle.  Par 
ponction  de  l’abdomen,  on  retire  20  litres  de  liquide 
citrin.  Débridement  de  l’anneau  ombilical  ;  résection 
de  l’épiploon  ;  suture  de  la  paroi  abdominale  au  fil 
d’argent;  décès  quelques  jours  après.  De  pareils 
faits  sont  rares  ;  ii  est  intéressant  de  noter  la  tolé¬ 
rance  du  péritoine  :  pendant  quatre  jours,  en  effet, 
le  liquide  ascitique  s’écoula  par  l’orifice  ombilical,  et 
pendant  ce  même  temps,  l’épiploon  est  resté  sans 
aucun  pansement,  en  contact  avec  les  vêtements  de  la 
malade. 

Cure  radicale  des  hernies  par  la  suture  perdue 
au  fil  d'argent.  —  MJM.  Baux  de  Brignoles  et  Moi¬ 
roud  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  ils  intervinrent  pour  une  hernie  inguinale 
qu’ils  croyaient  être  simple.  Il  s’agissait  en  réalité 
d’une  hernie  de  la  vessie.  Les  adhérences  aux  plans' 
voisins  étaient  si  grandes  que,  après  débridement 
latéral  et  section  partielle  du  grand  droit,  M.  Roux 
se  décida  à_  faire  la  résection  du  diverticule  vésical. 
Suture  de  la  paroi  vésicale  au  catgut,  en  deux  plans  ; 
deux  fils  d’argent  sont  placés,  l’un  pour  suturer  le 
grand  droit,  l’autre  pour  restaurer  le  canal  inguinal  ; 
drainage.  Une  sonde  à  demeure  est  mise  dans  la 
vessie  et  laissée  pendant  quatre  jours.  Les  urines, 
d’abord  sanglantes,  redeviennent  peu  à  peu  nor¬ 
males  et  l’on  n'a  aucun  ennui  de  ce  côté.  La  plaie 
suppure  pendant  vingt  jours  environ,  puis  la  cicatri¬ 
sation  se  fait  lentement  et  est  complète  un  mois 
après  l’intervention. 

—  M.  Escat  aurait  préféré  faire  une  cystostomie 
de  petite  dimension,  car  il  estime  que  la  sonde  à 
demeure  est  insuffisante  à  supprimer  la  tension  à 
laquelle  sont  soumises  les  sutures. 

—  M.  Boux  a  présenté  cette  observation  comme 
un  exemple  frappant  de  la  tolérance,  par  les  tissus, 
malgré  les  suppurations,  d’un  fil  de  suture  métal¬ 
lique.  On  voit,  dit-il,  qu’il  est  possible  d’aseptiser 
ces  fils  d’argent  malgré  la  suppuration  et  de  les  faire 
supporter  par  l’organisme.  La  tension  des  tissus, 


que  l’on  observe  après  cicatrisation,  disparaît  à  la 
longue  ;  la  plaie  s’assouplit  et,  fait  curieux,  il  est 
difficile,  après  un  long  temps,  de  retrouver  la  trace 
des  fils  d’argent  ;  ceux-ci,  semble-t-il,  ont  tendance  à 
être  résorbés.  La  suture  est  facile  à  pratiquer;  c’est 
un  simple  lacet  métallique  qui  rapproche  les  piliers 
et  les  parties  molles  au-devant  du  cordon.  M.  Roux 
a  dû  parfois  enlever  ces  fils  ;  la  chose  est  simple  avec 
l’anesthésie  locale  à  la  novocaïne. 

Anévrisme  bilatéral  de  la  fémorale  à  son  origine. 
—  MM.  V.  Aubert  et  Bernard  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  âgée,  qui  présentait  un  ané¬ 
vrisme  bilatéral  de  la  fémorale  à  son  origine,  et 
qu’ils  durent  opérer  d’urgence,  à  cause  d’accidents 
menaçants  du  côté  droit.  Il  y  avait  de  ce  côté  une 
tuméfaction  diffuse,  avec  disparition  des  battements, 
thrill,  léger  souffle  ;  la  peau,  violacée,  menaçait  de 
s’ulcérer  ;  les  accidents  laissaient  deviner  une  perfo¬ 
ration.  Rachianesthésie.  Ligature  de  l’iliaque  externe. 
Le  sang  infiltre  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
pectiné,  et  est  arrêté  en  haut  par  l’àrcàdé  crurâle. 
Section  de  la  fémorale  à  la  partie  du  triangle  de 
Scarpa  et  dissection  de  bas  en  haut  de  l’anévrisme. 
La  malade,  dans  un  état  très  grave,  meurt,  peu  de 
temps  après  l’intervention. 

Anévrisme  de  la  fémorale.  —  M.  Moiroud  pré¬ 
sente  une  pièce  d’anévrisme  de  la  fémorale  à  son 
origine.  C’est  une  tumeur  fusiforme .  allongée ,  de 
8  cm.  de  long  et  très  dure.  Elle  s’étend  jusqu’à  l’ori¬ 
gine  de  la  fémorale  profonde  et  de  l’artère  du  qua- 
driceps  et  s’engage  sous  l’artère  crurale,  remonte 
sur  la  terminaison  de  l’iliaque  externe.  Sur  une  sec¬ 
tion  transversale,  on  voit  qu’elle  est  constituée  par 
de  nombreuses  couches  de  caillots  fibrineux  anciens  ; 
au  centre,  des  caillots  cruoriques  récents  limitent  un 
couloir  vasculaire  où  passe  le  sang  qui  va  gagner  la 
fémorale  profonde  et  le's  artères  musculaires,  la 
fémorale  primitive'  étant  imperméable.  Pareille  tu¬ 
meur,  dure,  sans  battements,  peut,  à  l’aine,  prêter  à 
de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  ;  les  difficultés 
opératoires  auraient  été  très  grandes  ;  il  aurait  fallu 
sacrifier  la  veine,  tant  les  adhérences  à  ce  vaisseau 
étaient  intimes. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  d’ Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

2  Avril  1914. 

Emphysème  pulmonaire.  Persistance  du  trou  de 
Botal.  —  M.  Tbiriar  rapporte  l’histoire  d’un  coif¬ 
feur  de  36  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  des  crises 
d’asthme.  Il  a  toujours  été  court  d’haleine,  mais,  de¬ 
puis  quelque  temps,  c’est  un  véritable  infirme,  inca¬ 
pable  de  tout  travail  ;  il  se  plaint  de  dyspnée  exa¬ 
gérée  au  moindre  effort  ;  même  au  repos,  les  crises 
éclatent  violentes.  A  l’examen,  il  présente  tous  les 
symptômes  de  l’emphysème  pulmonaire  ;  le  cœur  ne 
présente  rien  de  spécial.  Les  crises  d’asthme  répétées 
ne  pouvant  être  enrayées  par  aucune  médication,  on 
décide  de  pratiquer  l’opération  de  Freund,  c’est-à- 
dire  la  conductomie  mobilisatrice  du  thorax.  Dans 
une  première  séance,  sous  narcose  chloroformique, 
on  résèque  des  deux  côtés  les  cartilages  des  deuxième, 
troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes  ; 
pendant  quelques  jours,  le  malade  accuse  un  léger 
mieux  ;  néanmoins,  il  ne  peut  quitter  son  lit,  et  bien- 
tôtles  crises  reprennent  aussi  violentes  qu’auparavant. 
On  décide  alors  une  seconde  intervention  :  on  résèque 
du  côté  droit  les  cartilages  des  dernières  côtes.  Mal¬ 
gré  ces  deux  interventions,  les  crises  dyspnéiq’ùbé 
persistèrent  aussi  violentes,  et,  trois  semaines  après 
la  dernière  opération,  le  malade  mourut  dans  une 
crise  d’asystolie. 

A  l'autopsie,  on  constate  les  lésions  habituelles  dé 
l’emphysème  pulmonaire  avec  adhérences  pleurales  ; 
d’autre  part,  on  note  que  le  trou  de  Botal  est  lar¬ 
gement  perméable,  à  peine  masqué  par  un  repli  val¬ 
vulaire. 

A  propos  de  cette  persistance  du  trou  de  Botal,  ne 
faut-il  pas  établir  un  rapport  entre  cet  arrêt  de  déve¬ 
loppement  du  cœur  et  l’asthme  progressif  dont  a 
souffert  le  malade?  N’y  a-t-il  là  qu’une  simple  coïn¬ 
cidence  ou  bien  cette  malformation  congénitale  se 
rencontre-t-elle  parfois  à  l’origine  de  l’emphysème 
pulmonaire  ?  En  tout  cas,  chez  ce  malade,  il  est  per¬ 
mis  de  supposer  que  l’emphysème  pulmonaire  n’est 
qu’une  conséquence  de  la  persistance  du  trou  dé 
Botai,  et,  dans  ces  conditions,  l’opération  deTreund 
ne  pouvait  donner  aucun  résultat. 
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TRAITEMENT 

DES  MASTOÏDITES  CHRONIQUES  ‘ 

ÉVIDEMENT  PÉTRO-MASTOÏDIEN 

Par  M.  G.  MAHÜ 


Généralités. 

Au  lieu  de  provoquer  les  symptômes  à  grand 
fracas  qui  poussent  à  pratiquer  d’urgence  une 
trépanation  mastoïdienne  par  suite  de  la  forma¬ 


fonde  de  tout  le  système,  que  l’on  n’arrivera  à 
guérir  que  par  une  mise  à  nu  et  un  curettage 
complet  non  seulement  des  cellules  mastoï¬ 
diennes,  mais  encore  de  l’attique  et  de  la  caisse, 
c’est-à-dire  par  un  évidement  du  rocher. 

Il  existe  deux  types  principaux  de  mastoïdite 
chronique  : 

1.  —  Par  ostéite  condensante,  avec  antre 
très  petit  et  cellules  environnantes  rares  ou  ab¬ 
sentes.  L’apophyse  est  éburnéc  dans  son  en¬ 
semble  et  surtout  vers  la 
corticale  externe ,  for¬ 
mant  ainsi  une  barrière 


de  la  peau  mastoïdienne  ou  cervicale,  il  existe 
quelques  indications  de  pratiquer,  l’évidement 
pétro-mastoïdien  : 

1°  La  persistance  ou  l’intermittence  de  l’otor- 
rhée,  malgré  le  traitement  conservateur; 

2“  La  reproduction  constante  de  fongosités  sur 
le  fond  de  caisse  après  destruction  plus  ou  moins 
étendue  du  tympan  et  des  osselets; 

3“  L’écoulement  par  la  caisse  de  débris  choles- 
téatoraateux  ; 


Figure  1. 

Autoplastie.  —  Incision  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 


Autoplastie.  —  Tracé  des  incisions  pour  résection  de  la  paroi  postérieure  du  conduit. 


tion  d’une  cavité  close  dans  l’apophyse,  il  peut 
arriver  que  l’otite  moyenne  aiguë  suppurée  passe 
insensiblement  à  l’état  chronique;  et,  dans  ces 
cas,  les  lésions  osseuses,  gagnant  de  .proche  en 
proche,  en  suivant  le  chemin  précédemment  dé¬ 
crit,  évoluent  sourdement  et  très  lentement. 

Le  tympan,  le  fond  de  caisse,  les  parois  de 
l’attique  sont  attaqués ,  les  osselets  en  partie 
détruits;  et  bientôt  les  parois  de  l’aditus  et  de 
l’antre  participent  à  l’infection. 

Le  pus  s’écoule  imparfaitement,  irrégulière¬ 
ment,  mais  sans  douleur  et  parfois  sans  autre 
inconvénient  pour  le  malade  que  l’otorrhée  elle- 
même,  qui  sera  souvent  insignifiante  et  intermit¬ 
tente.  Rien  ne  peut,  dans  certains  cas,  lui  faire 
croire  qu’il  est  exposé  aux  plus  grands  dangers 
(paralysie  faciale,  labyrinthite,  méningite,  pyo¬ 
hémie)  s’il  ne  se  produit  pas  un  réchauffement 
de  l’affection  aiguë.  Et,  pourtant,  il  ne  s’agit  plus 
là  seulement  d’une  invasion  des  cellules  mastoï¬ 
diennes  par  le  pus,  contre  laquelle  il  suffira  de 
pratiquer  une  simple  antrotomie,  mais  bien  d’une 


infection  sinon  plus  étendue  du  moins  plus  pro- 

1,  Voir  La  Presse  Hédieale,  29  Novembre  1913,  n°  97. 
—  G.  Mahu.  «  Traitement  dés  mastoïdites  aiguës.  Trépa¬ 
nation  mastoïdienne  ». 


infranchissable  au  pus  qui  tendra  plutôt  à  fuser 
du  côté  du  sinus  latéral  et  de  la  dure-mère. 


Autoplastie.  —  Aspect  de  la  conque  et  du  conduit  avant 
le  tamponnement. 

II.  —  Par  ostéite  raréfiante  avec  grande 
cavité  mastoïdienne  creusée  aux  dépens  de  l’antre 
et  des  cellules  environnantes  et  parfois  accompa¬ 
gnée  de  fistules  s’ouvrant  à  l’extérieur. 

Le  contenu  de  ces  cavités  est  généralement 
constitué  par  du  pus,  des  fongosités  et  des  débris 
osseux.  Dans  d’autres  cas  il  existe  des  séquestres 
plus  ou  moins  volumineux  (tuberculose). 

Enfin  parfois  la  cavité  est  comme  moulée  sur 
une  masse  'de  forme  variable  mais  arrondie  de 
petites  lamelles  blanches,  nacrées,  semblables  à 
des  cristaux  d’acide  borique  agglomérés  {clioles- 
téatome). 

Cette  masse  issue  des  bords  de  la  perforation 
tympanique  (souvent  perforation  de  Schrapnell) 
et  des  parois  de  la  caisse,  semble  avoir  usé  peu 
à  peu  les  murs  de  sa  prison  osseuse  pour  faire 
irruption  dans  des  régions  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnées. 

Le  cholestéatome ,  production  épidermique 
dans  un  milieu  suppurant  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  chronique  banale,  n’est  pas  grave  en  lui- 
même,  mais  bien  par  les  destructions  et  les 
compressions  qu’il  exerce  dans  le  territoire  des 
régions  envahies. 

En  dehors  des  accidents  extérieurs,  tels  que 
les  abcès  sous-périostés,  les  fistules  du  conduit, 


4“  L’apparition  brusque  d’une  paralysie  faciale; 

5°  Les  accidents  labyrinthique.s  ou  méningo- 
encéphali.ques  ; 

6“  Les  symptômes  de  la  mastoïdite  aiguë  au 
moment  d’un  réchauffement  (douleur  à  la  pres¬ 
sion,  hémicranie,  fièvre,  etc  )., 

Mais  la  décision  de  pratiquer  un  évidement 
pétro-mastoïdien  est  une  chose  grave  et  l’hésita¬ 
tion  est  quelquefois  permise,  surtout  si  l’audition 
est  assez  bonne  et  si  le  malade  n’est  incommodé 
que  du  fait  de  l’écoulement. 

Aussi  devra-t-on  toujours  épuiser  toutes  les 
ressources  du  traitement  conservateur  (lavages 

à  la  canule  de  Hartmann,  cautérisatipns,  etc _ ). 

11  sera  ensuite  intéressant  de  se  demander  si, 
au  lieu  de  proposer  d’emblée  cette  intervention 
radicale  et  importante,  on  ne  pourrait  pas  com¬ 
mencer  par  pratiquer  un  évidement  partiel  avec 
conservation  des  osselets  et  dés  vestiges  de  la 
membrane  tympanique  ou  une  simple  extraction 
des  osselets,  et  dans  quels  cas  l’une  ou  l’autre 
de  ces  interventions  pourrait  être  suffisante.  ' 

1”  L'évidement  partiel  pourra  être  tenté,  en 
l’absence  de  lésions  gra¬ 
ves  destructives  de  la 
caisse  et  de  l’attique,  en 
l’absence  de  cholestéa- 
lorae,  s’il  n’existe  pas  de 
troubles  labyrinthiques, 
si  l’audition  aérienne  est 
bonne,  si  le  Rinne  et  le 
Gellé  sont  positifs; 

2°  L’extraction  des 
osselets  (marteau  et  en¬ 
clume  ,  sera  proposée 
aux  malades  à  audition 
aérienne  mauvaise,  mais 
exempts  de  troubles  laby¬ 
rinthiques,  quel  que  soit 
l’état  de  conservation  de 
ces  osselets,  puis  toutes 
les  fois  qu’ils  paraîtront 
être  un  obstacle  an  drai¬ 
nage  de  l’attique  et  de 
l’antre,  ou  qu’ils  seront 

eux-mêmes  une  cause  importante  de  suppuration. 

Ces  deux  interventions,  qui  s’adressent,  l’une 
aux  otorrhéiques  sourds  et  l’autre  aux  non-sourds, 
ont  le  double  avantage  d’être  plus  simples,  d’être 


Figure  5. 

Autoplastie  —  Aspect 
du  conduit  agrandi  d.ins 
le  procédé  de  Sieben- 
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Même  assistance,  mômes  prép.araüfs 
et  mêmes  instruments  que  pour  la  trépa¬ 
nation  mastoïdienne. 


Forte  hémorragie;  bémQStase  par  tamponne¬ 
ment, 

Puis,  maintenant  le  pavillon  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  corticale,  transfixer  d’arrière  en  avant, 
à  l’aide  d’une  sQnde  cannelée  pointue  à  son  extré¬ 
mité  et  légèrement  incurvée,  peau  et  cartilage  à 


Agruudissemenl  de  l'orifice  de  Irépunation. 

l’union  du  conduit  avec  la  conque,  en  empiétant 
un  peu  sur  celle-ci.  Rabattre  complètement  en 
avant  le  pavillon  et  la  sonde  et  faire  ressort  sur 
la  partie  inférieure  de  la  peau  du  conduit  (fig.  1). 

Trancher  sur  la  sonde  cannelée  la  partie  sou¬ 
levée. 

Introduisant  ensuite  rindex  de  la  main  gauche 
dans  la  fente  ainsi  créée  (fig,  â),  réaéqu.er  la 
paroi  postèrieUiVe  du  çondiuit  en  deux  fois  en  suL 
vaut  les,  lignes  podMiUées. 

S’il  s,’ agit  d’un  oholestéatome  et  que  l’on 
doive  faire  les  panscinents  par  tamponnetnent 
(Voy,  plus  loin)i  on.  se  contentera  de  trancher 
snivaut  les  lignes  pointillés  tracées  sur  la  sur  face 
du  cylindre  sans  trancheules  lignes  génératrices 
perpendiculaires  à  ces  dernières.  On  obtiendra 
ainsi  deuix  volets  que  Ton  amincira  et  qui,  une 
fois  le  pavillon  remis  en  place,  seront,  au  cours 
du  pansement  post-opératoire,  aceoiés  sur  les 
parois  de  la  cavit.é  au  moyen  des  mèches  de  gaze 
tamponnantes  : 

Hémorragie  abondante;  hémostase. 

Afin  d’éiYït.eç  ultérieurement,  au  cours  des  pan¬ 
sements»  le  rétrécissement  du  nouveau  méat-  ainsi 
obtenu,  faire  deux  petites  iaeisions  dans  la 
conque,  lu,  résection  sous-cutanée  de  la  partie 
cai’tilagineuse  du  petit  volet  ainsi  formé,  puis 


Figure  10. 

Découverte  de  i’antre. 

rabattre  intérieurement  te  lambeau  cutané  dans 
l’encoche;  une  mèche  appliquée  dans  cette  en¬ 
coche  maintiendra  l’écartement  et  évitera  ainsi  le 
rétrécissement  (Vidal)  (fig.  .3). 

prqqédé  Siebenœ.Wil»  «ye.ç  suture  p.QS- 
tériettfe  i’mme'dîàfe,  pe’û’t  être  au  piiécé-. 


Deux  méthodes  Tpeuwent  être  employées  pour 
arriver  à  ce  résultat  : 

1®  Après  avoir  fait  la  trépanaiion  mastoïdienne 
décrite  précédemment,  faire  sauter  le  mur  existant 
entre  le  puits  de  trépanation  et  le  conduit  [Méthode 
type  Schivartze)  ; 

2°  Trépaner  d’abord  Vattique,  puis  l'adilus,  et 
enfin  V antre  [Méthode  type  Stacke). 

De  nombreux  autres  procédés  ont  été  préco¬ 
nisés  par  différents  auteiirs;  mais  ce  ne  sont  que 
des  variantes  basées  sur  les  mêmes  principes  que 
les  deux  précédents, 

Il  est  indispensable  de  posséder  ces  deux  mé¬ 
thodes,  car  il  peut  arriver  qu’en  employant  la 
première  on  ne  puisse  parvenir  t  l’antre  et  que 
l’on  soit  ainsi  amené  à  utiliser  la  seconde. 

La  première  trouve  son  indication  lorsqu’on  a 
la  certitude  que  l’infection  a  gagné  l’antre  et  tout 
ou  partie  de  la  cavité  mastoïdienne  (par  exemple 
après  réchauffement  d’une  mastoïdite  aiguë  au 
cours  d’une  mastoïdite  chronique). 

On  donne  la  préférence  à  la  seconde  lorsque 
les  lésions,  présumées  de  peu  d’étendue,  sont 
localisées  principalement  à  la  caisse,  à  l’attique 
et  à  l’aditus. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée  on  ne  se 


Ijhtisie,  les  cachexies  de  causes  diverses  seront 
évidemment  autant  de  contre-indications  de 
l’évidement  pétro-inastoïdien  h  froid. 

En  1888,  Kuster  et  Bergmann  eurent  les  pre¬ 
mier-s  l’idée  d’étendre  à  la  caisse  la  trépanation 
de  l’antre  indiquée  par  Schwartze. 

En  1890,  Stacke  trépana  la  caisse  et  l’attique  en 
faisant  sauter  le  mur  de  la  logette. 

En  1891,  Zaufal,  Stacke,  Schwartze,  en  combi¬ 
nant  ces  deux  interventions,  réalisèrent  Tévidc- 
ment  pétro-mastoïdien. 

Les  otologistes  français  les  suivirent  de  près 
et,  en  1895,  Broca  et  Lubet-Barbon  établirent  les 
règles  de  cette  intervention.  Lermoyez,  Luc, 
Mo'ure,  Mignon,  etc.,  la  perfectionnèrent  :  c’est 
aux  côtés  de  Lermoyez  que  nous  avons  eu  l’hon¬ 
neur,  depuis  1897,  de  travailler  durant  de  nom¬ 
breuses  années  cette  intéressante  question. 

Pour  faire  cette  opération,  il  faudra  non  seule¬ 
ment  çrêusenun  puits  mettant  l’antre  à  découverQ 
mais  encore  faire  sauter  le  tnur  séparant  l’un  de 
l’autre  les  deux  vases  communicants  et  formant 
pont  au-dessus  du  canal  de  raditus*;  c’est  à-dirc, 
faisant  sauter  la  paroi  postérieure  du  conduit, 
créer  un  canal  à  ciel  ouvert,  une  tranchée  entre  le 


Figure  7. 

Début  de  la,  Irc^nalipA  dç,  F“,utïe._ 

conduit  auditif  et  le  puits  parallèle  allant  à  l’antre, 
de  manière  à  mettre  largement  à  découvert  toutes 
les  parties  malades. 

l.  V'nifr  è'’FrépttnRtlon  ’maSloîdiaunp  »  (ftg.  3-,  4  et  i'ii}»)  . 


A.-^  i " méthode,  type Schwai'tze. 
—  Cinq  temps  : 

It  Incision,  des  parties  molles  ; 

2°  Décollement,  résection  et  atiloplastie 
de- la  paroi  postérieure  du  conduit  carlila-. 
gsnm<s\ 

3"  Trépanation  de  l'antre-, 

4. ®-  Trépanation,  de  l'aditus  et  de  Tat- 
liqiic-, 

5. ®-  Fermeture  de  l’orifice  postérieur, 
temps:.  ^  G  O  nam  e  dans  la  trépa¬ 
nation  masto'idieane,  en  ayant  soi#  de 
faire  l’incision  à  un  demi -centimètre 
derrière  le  pH.  çétro-nitric.ulaire  et  de  la 
prolonger  de  i  Çm.,  horizontalement  en 
avapt  à  ses  partie#  supérieures  et  infé-. 
rieures. 

S®  temps.  ^  A  l’aide  de  la  rugine  mousse, 
décoller  entièrement  toute  la  moitié  postérieure 
dtt  eonduit  auditif.de  la  paroi  osseuse  correspon- 
d  anfe  : 


suivies  de  pansements  moins  longs  et  d’être  cha¬ 
cune  une  partie  dont  le  total  constitue  l'évidement 
pétro-rnastoïdien  entier  et,  par  suite,  de  pouvoir 
être  complétées  l’une  par  l’autre  si  cela  devient 
nécessaire. 

Un  état,  général  extrêmement  mauvais,  ■  la 


Figure  6. 

Tracé  du  carré  d'attaque  pour  la  trépanation  de  l'autre. 


Mise  à  nu  des  premières  cellules. 


laissera  arrêter  que  par  un  mur  osseux  absolu¬ 
ment  sain. 

Fournie  a  récemment  décrit  un  procédé  se 
rapprochant  de  celui  de  Stacke,  applicable  aux 
lésions  très  limitées  et  dans  lequel,  plus  économe 
encore  du  tissu  osseux,  il  s’efforce  de  n’abrascr 
que  juste  ce  qu’il  faut,  en  creusant  une 
cavité,  non  plus  conique,  mais  cylin¬ 
drique. 

Opérntiop. 
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dent  lorsqu’on  aura  la  certitude  que  les  lésions 
sont  peu  étendues  en  arrière. 

Il  consiste,  après  avoir  fendu  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  conduit  comme  ci-dessus  jusqu’à  la 
conque,  à  tailler  aux  dépens  de  cette  conque  un 
lambeau  en  V  plus  ou  moins  étendu  donnant  un 


En  basy  au  contraire,  incliner  fortement  le 
ciseau  de  manière  à  suivre  la  forme  du  massif  du 
facial  qui  se  trouve  juste  en  dessous. 

Gohtinuànt  ainsi  à  enlever  progressivement  des 
copeaux  osseux,  en  plaçant  en  haut  le  ciseau 
dans  la  position  de  la  figure  11  èt  en  bas  dans  la 


pour  que  puisse,  le  cas  échéant,  s’effectuer  le 
drainage. 

Enfin,  avant  de  placer  le  pansement  compres¬ 
sif,  bien  presser  sur  les  parties  rapprochées  afin 
d’évacuer  tout  le  sang  sécrété  à  l’intérieur  de  la 
cavité  pendant  la  suture. 


Figure  11. 

Début  du  percement  de  In  tranchée  entre  l’antre  et  la  caisse. 


Figure  12. 

Abrasion  de  l'os  recouvrant  le  massif  du  facial. 


jour  énorme  (fig.  4  et  5)  sur  la  cavité  opératoire. 
On  dissèque  et  on  fait  sauter  le  triangle  cartilagi¬ 
neux  pour  ne  conserver  que  le  lambeau  cutané, 
que  l'on  applique  à  l’intérieur  avec  les  mèches  de 
gaze,  de  la  même  manière  que  les  deux  autres 
lambeaux. 

Ce  procédé  a  l’inconvénient  de  laisser  subsis¬ 
ter  par  la  suite  une  énorme  ouverture.  Luc  l'a 
heureusement  modifié  en  taillant  le  lambeau  de  la 
conque  dans  sa  partie  inférieure  à  la  racine  de 
l’hélix. 

3°  teïûpB.  —  Trépaiiàlioh  dé  l’antFe  comme 
dans  l’opération  prééédêntè*  (fig.  6,  7,8,  9  ët  10). 

4°  teïh'pB.  —  Introduire  le  bec  du  protecteur 
dans  l’ànire,  le  manche  tenu  par  une  main  de 
l’aide  dans  là  position  de  là  figuré  11,  comme  s’il 
voulait  faire  basculer  le  bec  vers  le  haut  (fig.  11). 

Découvrir  l’antte  le  plus  posslblë  au  fond  du 
puits,  jusqU’à  ce  qù’on  puisse  Orienter  le  pro¬ 
tecteur  dans  la  position  dé  là  figure  12,  c’est- 
à-dire  dans  la  direction  même  de  l’aditUs.  De 
cette  façon,  le  bord  inférieur  du  bec  du  protécieur 
indique  exnctenieM  ht  punie  inférieure  du  Canal  de 
fadilus  constituée  par  le  massif  du  fU'cial  dà  Gellé 
à  l’endroit  de  soh  cOUdé,  portion  où  le  nerf  est  le 
plus  superficiel.  En  Outre  de  cetté  région,  lé  bec 
de  l’instrument  ainsi  placé  protège  encore  le 
canal  semi-circulaire  externe  qu’il  recouvre. 

Pour  commencer  à  faire  sauter  le  pont,  èrttail- 


Figure  13. 

Dëêbüverte  de  l’aditus. 

1er  l’os  en  haut  à  l’aide  d’un  ciseau  tenu  presque 
verticalement  et  dont  lé  tranchant  est  plâcé  le 
long  de  là  ligne  temporale  (llg.  il). 

1.  Voir  dan»  «  Trépanulion  masloldienne  »  16»  figures 
il),  20,  SI,  22  et  23  que  nous  reproduisons  ici  pour  fâciU- 
ter  lu  compréhënsieii. 


position  de  la  figure  12,  il  arrivera  litt  moment 
où  le  pont  placé  au-dessus  de  l’aditus,  et  sous 


lequel  est  engagé  le  bec  du  protecteur,  sera 
réduit  à  Une  minée  lamelle  osseuse. 

Deux  coups  secS  d’un  petit  Cisèau,  dont  le 
tranchant  aura  été  placé  successivement  au  niveau 
des  deux  bords  du  bec  du  protecteur  (fig.  13), 
feront  sauter  édite  lamelle  et  l’aditus  sera  ainsi 
mis  à  découvert. 

Introduisant  ensuite  de  la  mê- 
bde  soUS  tous 
les  lëgmens  osseux  qui  pourront 
l’abriter,  on  commentant  par  le 
resté  du  mur  de  la  logette,  que 
l’on  fera  sauter  pour  mettre  à 
découvert  l’atiiqud,  on  arrivera 
cuvitü  à  pUrbie  très 
ôéàëêéé  et  mnê  umunë  àepêrité 
ni  àUeuH  réeèsèuè. 

On  enlèvera  les  osselets,  s’ils 
existent  encore,  à  l’aide  de  la 
pince  de  Duplay  (fig.  14);  on  cu¬ 
rettera  prudemment  toutes  les 
parties  malades  de  la  caisse  et  de 
l’aditus,  ainsi  que  le  cholestéa- 
tome,  s’il  y  a  lieu,  et  l’on  obtien¬ 
dra  à  la  fin  une  cavité  semblable 
à  celle  représentée  figure  15. 

5”  temps.  —  Après  toilette 
intérieure  de  la  cavité  osseuse  et  placement  des 
mèches  de  gaze  dans  les  différentes  parties  de 
celte  cavité,  réunir  les  deux  lèvres  cutanées  au 
moyen  de  six  ou  sept  points  de  suture  au  crin  de 
Flbrëticè  OU  d'agfàfès  dé  Mièhèl  (fig,  16). 

Laisser  en  bas  un  espace  non  tiOusu  suîflsàn 


Ce  temps  ne  s’effectue  pas  lorsque,  au  lieu  de 
simple  ostéite,  il  s’agit  de  cholestéatome,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin  à  la  description  des 
pansements. 

B.  —  méthode,  type  Stacke.  —  Six 
temps  : 

1“  Incision  des  parties  inoîlàs  ; 

2°  Dàcoileinènt,  résection  ét  àûiopïastié  de  l'a 
paroi  postérieure  du  cohduii  ; 

3“  Trépanation  âe  fattique  ; 

4“  Trépanation  de  t’aditus  ; 

5°  Trépanation  de  l’anïrè  ; 

6“  Fermeture  de  Vori'ficé  posïérîèiir. 

ét  S®  temps.  —  [Semblables  àUx  temps 
correspondants  de  la  méthodé  précédente). 

3°  temps.  —  La  trépanation  de  l’attique  con¬ 
siste  à  faire  sauter  le  mur  de  la  lôgelie  tout  en 
élargissant  le  conduit  vers  le  haut.  Pour  cela, 
introduire  le  bec  du  protecteur  dariS  l’attiqué  et, 
à  l’aide  de  la  goüge  et  du  maillet,  tailler  une 
série  de  croissants  osseux  en  marchant  parallèle¬ 
ment  à  la  courbure  supérieure  du  conduit  (l’un 
des  premiers  croissants  comprenant  ri'’pine  de 
Henlc)  de  la  margelle  du  conduit  au  fond  de 
l’atlique  (fig.  17). 

Celte  cavité  une  fois  découverte,  extraire  les 
osselets  de  leur  logette,  s’il  y  a  lieu. 

4°  temps.  —  Placer  le  proteciéür  dâHs  Une 


Figure  15. 

Aspect  de  la  cavité  de  l’évidement  pétro-mastoïdien 
terminé. 

direction  perpendiculaire  à  la  précédente,  le  bec 
tourné  vers  l’arrière,  engagé  dans  l’aditus  et  son 
bord  supérieur  au  contact  de  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  précédente  (fig.  18). 

Transformer  eh  li-ahèhêe  le  pOiît  OsSèiii  fëëOu- 
vfiànt  l’aditiis  ëfl  plaljaht  le  biseau  eh  haut  süi- 
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vant  la  ligne  temporale,  presque  verticalement, 


Figure  16. 

Suture  de  la  plaie  rétro- 


5'  temps.  —  Placer  le  protecteur  perpen¬ 
diculairement  à  la  position  précédente,  mais 
le  bec  en  bas  entré  dans  l’antre  (fig.  19). 

Trépaner  l’antre  à  la  gouge  en  faisant  sauter 
l’os  suivant  la  ligne  pointillée,  mais  en  tenant 
toujours  cette  gouge  obliquement  et  en  pre¬ 
nant  les  précautions  indiquées  dans  la  méthode 
de  Schwartze  pour  éviter  le  sinus  et  le  facial. 

6°  temps.  —  (Comme  le  cinquième  temps 
de  la  méthode  de  Schwartze.) 

Evidement  chez  l’enfant. 

La  technique  de  l’évidement  pétro-mas- 
toldien  chez  l’enfant  est  la  môme  que  chez 
l’adulte,  en  tenant  compte  de  la  situation  de 
l’antre  suivant  les  âges,  ainsi  qu’il  a  été  dit 
pour  la  trépanation  simple. 

La  figure  20  représente  un  évidement 
achevé  chez  un  enfant  de  3  ans. 


Badigeonner  ensuite  cette  cavité''avec  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  à  1  pour  10  (sauf  les 
parties  de  la  dure-mère  et  du  sinus  latéral  qui 
ont  pu  être  mises  à  découvert),  puis  introduire 
trois  mèches  de  gaze  stérilisée  par  le  conduit  : 
l’une,  dont  le  chef  antérieur  sera  placé  dans 
l’antre,  tamponnera  en  même  temps  l’encoche 
faite  à  la  conque;  la  seconde,  à  chef  antérieur 
dans  la  caisse,  suivra  le  plancher  du  conduit;  la 
troisième,  entre  les  deux  précédentes,  aura  son 
chef  antérieur  dans  l’aditus  et,  introduite  serrée, 
maintiendra  l’écartement  des  lèvres  du  méat. 

Si  on  laisse  persister  l’ouverture  postérieure, 
la  mèche  de  la  caisse  sortira  par  le  conduit,  les 
deux  autres  par  cette  dernière  ouverture. 

Recouvrir  le  champ  de  gaze  stérilisée,  chiffon¬ 
née,  puis  d’ouate,  et  achever  le  pansement  assez 
serré  (attention  à  ne  pas  imprimer  de 
faux  pli  au  pavillon). 


Une  pince  à  o: 
Une  paire  de  ciseaux. 

Un  stylet  d’oreille. 
Stylets  porte-coton. 

Une  pince  hémostatique. 
Spéculum  d’oreille. 

Une  curette  grain  d’orge 
Une  curette  annulaire. 


en  1902,  la  technique  des  pansements  consé¬ 
cutifs  à  l’évidement  pétro-mastoïdien  a  subi  de 
nombreuses  et  profondes  modifications. 

Au  tamponnement  intensif  dans  tous  les  cas 


Figure  18.  —  Trépanation  de  l’adilus. 


pendant  presque  toute  la  durée  de  la  réparation 
|et  tendant  à  obtenir  l’épidermisation  de  la 
’cavité  opératoire,  à  laquelle  on  considérait 
comme  indispensable  de  conserver  sa  forme, 
on  a  nettement  tendance  aujourd’hui  à  subs¬ 
tituer  la  méthode  inverse  qui  laisse  agir  le 
plus  possible  la  nature,  en  permettant  à  la 
cavité  de  se  combler  en  partie,  ou  même  tout 
à  fait,  comme  après  l’antrotomie  simple. 

Quels  sont  donc  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  de  chacune  de  ces  deux  méthodes  ? 
I  La  plus  ancienne  présente  incontestable- 
^  ment  l’avantage  de  laisser  une  fenêtre  grande 
,  ouverte  sur  les  régions  précédemment  ma- 
;  lades  et  de  permettre  ainsi,  non  seulement  de 
constater  une  récidive  au  moment  même  de 
son  apparition,  mais  encore  de  parer,  le  plus 
souvent  d’une  manière  simple,  aux  inconvé¬ 
nients  qui  pourraient  en  résulter  :  c’est  ainsi 
que  dans  les  cas  de  cliolestéatome  ou  d'ostéite 
tuberculeuse,  on  ne  saurait,  à  notre  avis,  hési¬ 
ter  à  l’employer, 


Pansements. 


Pansement  post-opératoire.  —  Si  l’orifice 


Trépanation  de  l’attique. 

l’opération,  s’assurer,  après  la  suture  des  parties 
molles,  que  la  cavité  ne  renferme  pas  de  caillot. 


cuvettes  (une  pour  la  stérilisation  des  mains, 
l’autre  pour  lavage  du  champ) . 

Deux  plateaux  (un  pour  les  instruments,  l’autre 
pour  les  mèches  de  gaze). 

Solutions  antiseptiques  (au  début  cyanure  à 
1  pour  1.000,  ensuite  phénosalyl  à  1  pour  100). 

Champs  stérilisés. 

Coton  hydrophile  stérilisé. 

Gaze  iodoformée  à  10  pour  100  (tissu  fin). 

Gaze  stérilisée  simple  (tissu  fin). 

Alcool  à  90°  pour  stériliser  les  récipients. 

Eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Teinture  d’iode  fraîche. 

Bandes  de  crêpe  Velpeau  de  0  m.  10  de  large. 

Bandage  triangulaire  de  Hartmann. 

Divers  caustiques  ou  antiseptiques. 

1°'  pansement.  —  Le  pansement  post-opéra¬ 
toire  est  levé  le  cinquième  ou  sixième  jour  et 
remplacé  par  un  pansement  identique  fait  ou  non 
sous  chloroforme,  suivant  la  vaillance  des  sujets, 
qui  seront,  en  tout  cas,  laissés  au  lit  pendant 
cinq  ou  six  jours. 

Si  les  mèches  sont  trop  adhérentes  aux  parois 
osseuses,  on  les  décollera  aisément  en  humectant 
avec  de  l’eau  oxygénée  étendue  de  5  ou  6  fois 
son  volume  d’eau  stérilisée  chaude. 

On  vérifiera  avec  soin,  après  hémostase,  si 
l’on  n’a  pas  oublié  des  copeaux  osseux  dans  la 
cavité  lors  de  l’opération. 

Pansements  ultérieurs.  —  Depuis  la  pu¬ 
blication  de  notre  première  étude  sur  ce  sujet. 


Mais  la  cavité  opératoire  qui  reste  béante  par 
la  suite,  est  tapissée  par  un  tissu  cicatriciel; 
fibreux,  qui  se  nourrit  mal  et  se  trouve  de  la  sorte 
être  assez  vulnérable  à  toute  infection  venant  de 
la  trompe  ou  de  l’extérieur. 

Diverses  concrétions  formées  de  cérumen,  de 


Figure  20. 

Evidement  achevé  chez  un  enfant  de  3  ans. 


débris  épidermiques,  de  sécrétions  pharyngo- 
tubaires,  de  poussières,  etc.,  peuvent  s’accumuler 
dans  cette  cavité,  en  infecter  les  parois  et  même 
les  parties  sous-jacentes,  si  l’évidé  manque  de 
venir  se  faire  visiter  périodiquement. 
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Dans  les  cas  d’ostéite  simple  et  si  l’on  a  eu  soin 
de  curetter  complètement  les  parties  malades,  ces 
inconvénients  n’existent  pas  avec  la  méthode  mo¬ 
derne  qui  laisse  combler  toute  la  région  mastoï¬ 
dienne  de  la  cavité,  ne  laissant  béante  que  la 
région  auriculaire. 

Comme,  d’autre  part,  cette  dernière  est  plus 
simple  et  plus  rapide,  nous  n’avons  pas  hésité  à 
l’adopter,  ainsi  que  nous  l’avons  publié  en  1905, 
dans  les  cas  précités. 

Il  est  indispensable  de  connaître  la  technique 
de  chacune  de  ces  deux  méthodes,  bien  que  l’une 
d’elles  soit  employée  beaucoup  plus  rarement 
que  l’autre.  Mais  l’une  fait  de  Iréquents  emprunts 
à  l’autre,  suivant  les  cas,  et  l’éclectisme  le  plus 
large  doit  présider  à  leur  application.  Il  ne  faut 
être  intransigeant  que  sur  un  point  :  l’asepsie. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  nous  divise¬ 
rons  ces  pansements  en  deux  classes  : 

1“  Evidement  pour  ostéite  simple  ;  I  t>  j 

Fermeture  postérieure  immé-  > 

diate.  \  taniponnement. 

2°  Evidement  pour  cholestéatome -,  )  Tamponne- 

Oriflce  postérieur  persistant.  J  ment. 

!'■“  Classe  :  Pas  de  tamponnement.  —  A 
partir  du  deuxième  pansement,  éviter,  autant 
que  possible,  de  toucher  aux  parois  cruentées  de 
la  cavité,  se  contentant  de  nettoyer  le  pavillon 
et  de  sécher,  à  l’aide  d’un  stylet  porte-coton 
stérilisé,  les  sécrétions  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes,  coulant  des  autres  parois  sur  le  plancher 
du  conduit. 

Le  plus  souvent,  au  début,  on  est  obligé  de 
rompre  quelques  brides  qui  tendent  à  se  former 
entre  les  parois  de  la  cavité  ou  de  curetter 
quelques  bourgeons  gênants  qui  se  développent 
sur  le  pourtour  du  méat. 

Un  bouchon  (et  non  pas  une  mèche),  constitué 
par  plusieurs  tentes  de  gaze  stérilisée,  est  introduit 
en  forçant  entre  les  lèvres  du  méat,  de  façon  à 
maintenir  celles-ci  écartées;  la  tente  inférieure 
seule  pénètre  dans  la  cavité  de  1  cm.  environ 
plus  avant  que  les  autres,  formant  une  mèche 
courte  appliquée  sur  le  plancher  du  conduit, 
partie  la  plus  déclive  et  la  seule  cutanée  de  la 
cavité  :  c’est  en  ce  point  que  s’écoule  tout  natu¬ 
rellement  la  totalité  des  sécrétions  de  la  plaie, 
et  c’est  là  seulement  qu’une  mèche  est  utile 
pour  les  drainer. 

Ce  qu’il  faut  surtout  éviter,  c’est  le  contact 
prolongé  d’une  gaze  quelconque  avec  les  parties 
de  la  plaie  en  voie  de  cicatrisation. 

Chaque  pansement  est  fait,  d’une  manière 
générale,  tous  les  deux  jours,  et  même  tous  les 
jours  si  les  sécrétions  sont  trop  abondantes. 

On  évitera  le  plus  possible  l’emploi  de  la 
curette  et  des  caustiques  divers  dans  l’intérieur 
de  la  cavité. 

En  cas  de  suppuration  provenant  de  la  trompe 
ou  d’un  point  de  suture  rétro-auriculaire  on  fera 
quelques  lavages  sous  faible  pression  avec  de  l’eau 
stérilisée  tiède  additionnée  de  teinture  d’iode 
(20  gouttes  par  litre),  d’eau  oxygénée  à  1/20,  ou 
d’eau  salée  à 7/1.000  ou  de  liquide  de  Ringer. 

A  la  fin,  lorsque  le  nouvel  épiderme  a  déjà 
tapissé  une  certaine  surface,  on  activera  l’épider¬ 
misation  en  insufflant  dans  la  cavité  de  la  poudre 
d’acide  borique  stérilisé  en  quantité  suffisante, 
mais  pas  de  façon  pourtant  que  cette  poudre  ne 
puisse  être  dissoute  d’un  pansement  à  l’autre. 

Résultat.  —  Au  bout  d’un  mois,  deux  mois 
au  plus,  on  obtient,  en  général,  l’épidermisation. 
Mais  la  capacité  de  la  cavité  est  toujours  très 
réduite  ;  sa  forme  n’est  pas  conservée,  et  si  elle 
n’est  pas  comblée  il  s’est  formé,  le  plus  souvent, 
des  diaphragmes  ou  des  brides  fibreuses,  allant 
d’une  paroi  à  l’autre  et  cloisonnant  parfois  des 
recessus. 

Gela  n’aura  aucun  inconvénient  si  le  curettage 
a  complètement  détruit  l’ostéite  et  s’il  n’existait 
pas  de  cholestéatome,  ear  on  n’aura  pas  à 
en  redouter  l’emprisonnement  dans  ces  masses 
fibreuses. 


Si,  de  plus,  la  communication  avec  la  trompe 
est  obturée,  on  aura  une  tranquillité  à  peu  près 
absolue  pour  l’avenir. 

2“  CLASSE  :  Tamponnement.  —  Dans  cette 
méthode,  le  but  à  atteindre  est  de  conserver  à  la 
cavité  sa  forme  et  sa  capacité. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  tamponne 
patiemment  tous  les  recoins  de  la  cavité  préala¬ 
blement  débarrassée,  au  début  de  chaque  pan¬ 
sement,  du  pus,  des  fragments  d’os  brisé  et  des 
bourgeons  fongueux. 

On  pratiquera  avantageusement  ce  tampon¬ 
nement  à  l’aide  de  petits  barillets  de  1  cm.  de 
long  sur  4  mm.  de  diamètre  environ,  formés  de 
gaze  stérilisée  peu  serrée  pour  permettre  le 
drainage  tout,  en  maintenant  l’écartement  des 
parois.  On  complétera  le  tamponnement  au 
moyen  de  mèches  sortant  par  le  conduit  et  par 
l’orifice  postérieur. 

Trois  périodes,  dont  la  durée  est  éminemment 
variable,  mais  dont  la  plus  longue  est  ordinai¬ 
rement  la  seconde. 

1'®  période  [de  début)  :  s’étend  de  l’opération 
au  moment  où  l’épidermisation  a  commencé; 

2“  période  {d'épidermisation)  :  s’étend  du  point 
précédent  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  l’épidermi¬ 
sation  complète  de  la  caisse,  d’une  grande  partie 
de  l’aditus  et  du  massif  du  facial; 

3®  période  :  s’étend  de  ce  dernier  point  à  la 
guérison. 

période  (pansement  tous  les  jours).  — 
Après  avoir  fait  les  deux  premiers  pansements 
comme  il  a  été  dit  dans  la  méthode  précédente, 
on  commencera  à  tamponner  caisse;  aditus  et 
antre  avec  les  barillets,  et  on  surveillera  la  plaie 
à  chaque  pansement. 

1®"'  aspect  [bon)  :  Coloration  carnée,  rouge, 
uniforme  de  toute  la  cavité  dont  la  forme  s’est 
maintenue  identique  à  elle-même  depuis  l’opéra¬ 
tion  et  dont  les  parois,  ne  présentant  aucun 
bourgeonnement  ni  aspérités,  sont  résistantes  et 
ne  saignent  pas  au  contact  du  stylet. 

Cet  aspect  est  l’indice  d’une  bonne  assise  sur 
un  bon  sous-sol  et,  par  suite,  est  de  bon  augure 
pour  l’apparition  rapide  de  l’épiderme. 

2°  aspect  [mauvais)  :  Cavité  rétrécie,  en 
particulier  du  côté  de  la  caisse  et  de  l’aditus, 
inégalement  colorée  et  dont  les  parois  sont 
recouvertes,  par  places,  de  bourgeons  à  l’aspect 
muriforme,  mous,  peu  adhérents  et  saignant  au 
contact  du  stylet  qui  les  traverse  sans  résistance 
pour  arriver  au  contact  d’une  surface  osseuse 
hérissée  d’aspérités  dues  à  l’ostéite. 

Toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  fongosités  à  la 
surface,  il  existe  de  l’ostéite  sous-jacente. 

Enlever  d’abord  les  bourgeons  à  la  curette 
s’ils  sont  pédiculés,  à  l’aide  de  cautérisations 
chimiques  s’ils  sont  sessiles  :  pour  les  surfaces 
étendues,  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  100, 
d’acide  chromique  à  3  pour  100,  de  chlorure  de 
zinc  à  1  pour  20;  pour  les  surfaces  restreintes,  de 
perles  d’acide  chromique  ou  de  nitrate  d’argent. 

Après  chaque  cautérisation,  rester  vingt-quatre 
heures  sans  tamponner. 

Eviter  le  rétrécissement  du  méat  auditif  en 
tamponnant  serré  à  l’aide  de  plusieurs  mèches. 

2°  période  (pansement  tous  les  jours).  —  Dès 
qu’on  voit  l’épiderme  apparaître,  il  faut  lui  faci¬ 
liter  sa  marche  en  avant  en  supprimant  tous  les 
obstacles  qui  peuvent  l’entraver. 

Pour  cela,  aplanir  le  terrain  au-devant  de  lui 
parles  méthodes  indiquées  plus  haut;  placer  les 
barillets  méthodiquement,  en  épousant  la  forme 
de  la  cavité  et  en  contrariant  d’une  fois  sur  l’autre 
leur  placement  de  façon  à  éviter  les  empreintes. 

Si  l’intérieur  de  la  plaie  s’infecte  et  suppure 
accidentellement,  un  bain  court  d’eau  oxygénée 
produira  le  meilleur  effet.  Un  des  topiques  les 
plus  inoffensifs  pour  lutter  contre  une  infection 
persistante,  sans  altérer  l'épiderme  e.vistant,  c’est 
la  solution  d’acide  chromique,  dans  l’eau  distillée 
à  3  pour  100  en  badigeonnages,  ou  en  applica¬ 
tions  à  demeure  d’un  pansement  à  l’autre  à 


1  pour  300  (imprégner  un  barillet  de  la  solution). 
Cette  manœuvre  n’empêche  pas  de  tamponner, 
mais  pour  vingt-quatre  heures  seulement. 

On  pourra  de  même  employer,  suivant  les  cas, 
les  bains  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  50,  ou  même 
en  application  à  demeure  à  1  pour  100,  en  parti¬ 
culier  s’il  existait  de  l'infection  pyo-cyanique. 

Quand  l’infection  de  la  plaie  se  complique  de 
dermite  circonvoisine,  d’eczéma  secondaire,  on 
se  trouvera  bien  d’applications  pendant  vingt- 
quatre  heures  de  gaze  imprégnée  d’eau  d’Alibour 
coupée  d’une  ou  deux  fois  son  volume  d’eau 
bouillie. 

.  Au  cours  de  cette  période,  ce  dont  il  faut  se 
préoccuper  par-dessus  tout,  même  avant  l’épider¬ 
misation,  c’est  d’éviter  t encombrement  de  la  caisse 
et  de  la  fente  adito-antrale  par  les  fongosités,  car 
on  arrive  difficilement  à  reconstituer  cette  tran¬ 
chée  une  fois  qu’elle  a  été  comblée.  C’est  dire 
l’avantage  qui  résulte  à’ évaser  le  plus  possible  le 
fond  de  la  dite  tranchée  lors  de  l’opération. 

Eviter  aussi  la  production  de  diaphragmes,  en 
particulier  au  niveau  du  cadre  tympanal,  si  celui- 
ci  n’a  pas  été  complètement  détruit. 

Avoir  toujours  dans  l’œil  la  forme  primitive  de 
la  cavité  (bissac  posé  sur  une  épaule  représentée 
par  le  massif  du  facial),  bien  plus  que  laprogreç- 
sion  de  l’épiderme,  qui  peut,  si  cette  forme  n’est 
pas  conservée,  cacher  un  sous-sol  d’ostéite  ou 
des  séquestres  avec  fistules  y  aboutissantes. 

On  se  trouve  alors  dans  l’obligation  de  détruire 
ce  que  l’on  croyait  avoir  gagné. 

Les  fistules  seront  élargies  ou  détruites,  sui¬ 
vant  leur  position,  de  façon  à  mettre  leur  fond  à 
nu.  Quant  aux  séquestres,  on  attendra  patiem¬ 
ment  leur  élimination,  en  curettantet  en  tampon¬ 
nant  le  moins  possible,  surtout  s’ils  sont  en  mau¬ 
vaise  posture  (massif  du  facial,  sinus,  dure- 
mère...). 

A  la  suite  de  la  chute  des  séquestres,  on  voit 
parfois  des  hémorragies  graves,  surtout  chez  les 
tuberculeux  ou  les  syphilitiques.  Dans  ces  cas, 
être  très  prudent  et  agir  pour  le  mieux. 

3®  période  (pansements  tous  les  deux  jours). 
Les  pansements  sont  réduits  à  des  soins  de  pro¬ 
preté. 

Toucher  le  moins  possible. 

Plus  de  tamponnement. 

Simples  insufflations  de  poudre  d’acide  borique 
dans  la  cavité,  dont  l’épidermisation  est  désor¬ 
mais  assurée. 

Lorsque  l’épidermisation  sera  complète,  on 
reverra  l’opéré  tous  les  huit  jours,  puis  tous  les 
quinze  jours  pendant  un  mois  au  moins,  période 
au  bout  de  laquelle  on  inspectera  la  cavité  tous 
les  trois  mois  pendant  un  an,  puis  tous  les  six 
mois  après  la  première  année. 

Bien  recommander  à  l’opéré  de  se  faire  visiter 
régulièrement,  surtout  s’il  s’agissait  de  choles¬ 
téatome,  car,  outre  la  récidive  possible,  de  mul¬ 
tiples  causes  d’infection  (muco-pus  venant  de  la 
trompe  non  obturée,  cerumen,  eczéma)  peuvent 
ramener  des  accidents  dont  les  moindres  seront 
l’infection  du  tissu  de  cicatrice  tapissant  la  cavité 
et  les  plus  graves  des  retours  d’ostéite  et  de  né¬ 
crose  osseuse. 

Résultats.  —  Au  bout  de  deux  mois,  quel¬ 
quefois  trois  et  plus,  on  obtiendra  l’épidermisa¬ 
tion  complète  de  la  cavité  à  laquelle  on  aura  con¬ 
servé  sa  forme  post-opératoire.  L’épiderme,  lisse 
tant  qu’il  est  jeune,  se  hérisse  plus  tard  de  petites 
saillies  produites  par  des  exostoses  plus  ou  moins 
volumineuses. 

L’orifice  de  la  trompe  sera  persistant  ou  bou¬ 
ché.  Ce  dernier  état  est  le  plus  avantageux,  car 
on  évite  ainsi  les  causes  d’infection  se  renouve¬ 
lant  à  chaque  coryza. 

Quant  à  l’orifice  postérieur,  ou  bien  on  le  lais¬ 
sera  fermer  en  pansant  à  plat  au  fur  et  à  mesure 
que  progressera  l’épidermisation,  dans  les  cas 
avantageux;  ou  bien  on  le  conservera  béant,  en 
continuant  à  tamponner  par  derrière  si,  malgré 
tous  les  efforts,  on  n’arrivé  pas  à  empêcher  les 
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adhérences  dans  les  parties  profondes  de  la  ca¬ 
vité.  Dans  le  premier  cas,  on  rentrera  dans  la  ter¬ 
minaison  de  la  première  méthode;  dans  le  second, 
on  laissera  persister  l’orifice  rétro-auriculaire  un 
an,  deu.\  ans,  jusqu’à  garantie  complète  contre 
toute  récidive,  et,  à  ce  moment,  on  obturera  cet 
orifice  au  moyen  d’une  autoplastie. 

Complications.  Accidents.  Récidives. 

Les  lésions  qu’on  avait  pu  supposer  cantonnées 
dans  la  mastoïde,  s’étendent  parfois  plus  loin, 
soit  vers  l’endocrâne  (abcès  extra-dural,  ménin¬ 
gite,  abcès  du  cerveau  ou  du  cervelet),  soit  vers 
le  sinus  latéral,  soit  vers  le  labyrinthe. 

Pour  l’abcès  extra-dural,  on  dégagera  le  plus 
possible  le  foyer  en  agrandissant  autour  de  lui  la 
brèche  osseuse;  puis  on  drainera  largement. 

La  conduite  à  tenir  en  présence  d’abcès  du  cer¬ 
veau  ou  du  cervelet  sort  du  cadre  de  cet  article. 

Du  côté  du  sinus  latéral,  on  pourra  découvrir 
de  la  périsinusile,  la  paroi  du  sinus  se  trouvant 
noyée  dans  un  milieu  fongueux  et  purulent,  ou  de 
la  ihrombo-phlébite  sinusale.  Dans  le  premier 
cas,  dénuder  largement  la  paroi  du  sinus,  net¬ 
toyer  le  foyer  avec  prudence  et  drainer;  dans  le 
second,  inciser  la  paroi  du  sinus,  enlever  les  cail¬ 
lots  et  drainer  le  foyer  après  avoir  préalablement 
lié  la  jugulaire. 

S’il  y  a  labyrinthite,  on  trépanera  le  labyrinthe. 
1°  Les  accidents  qui  peuvent  arriver  au  cours 
de  l’évidement  sont  : 

a)  Blessure  de  la  dure-mère  -, 

b)  Blessure  de  la  paroi  du  sinus  latéral-, 

c)  Blessure  du  canal  semi-circulaire  externe- 

d)  Blessure  du  facial. 

a)  Si  l’on  n’opère  pas  au  milieu  du  pus,  les 
éraillures  faites  à  la  dure-mère  n’ont  ordinaire¬ 
ment  aucune  suite  fâcheuse.  S’il  en  était  autre¬ 
ment,  désinfecter  à  fond  et  tamponner  bien  asep- 
tiquement  pour  éviter  tes  complications  les  plus 
graves  ; 

b)  De  même  que  celle  de  la  dure-mère,  la  paroi 
du  sinus  est  assez  résistante  ;  mais  si  on  la  perfo¬ 
rait  et  que  le  sang  vînt  à  jaillir  violemment,  il 
faudrait  tamponner  fortement  sur-le-champ  avec 
de  la  gaze  iodoformée  et  ajourner  l’opération,  en 
laissant  la  mèche  en  place  huit  ou  dix  jours  ; 

c)  La  blessure  du  canal  semi-circulaire  est  rare  ; 
si  elle  existe,  laisser  le  malade  couché  à  plat,  jus¬ 
qu’à  disparition  des  vertiges. 

d)  Quant  à  la  blessure  du  facial,  elle  peut  être 
produite  soit  par  une  faute  de  technique,  en  enta¬ 
mant  le  massif,  en  mettant  à  nu  et  même  en  bles¬ 
sant  le  nerf  (le  plus  souvent  au  seuil  de  l’aditus), 
soit  par  la  découverte  d’un  séquestre  ou  d’une 
fistule  de  ce  massif. 

Comme  nous  l’avons  dit,  le  chloroformisatcur 
est  chargé  de  veiller  aux  moindres  contractions 
qui  se  produiraient  à  la  face  et  qui  indiqueraient 
que  l’on  se  trouve  dans  le  voisinage  du  nerf. 

2°  Après  une  opération  d’effet  utile,  la  tempé¬ 
rature  doit  rester  normale,  si  elle  l’était  d’avance, 
et  doit  tomber  dans  les  quarante-huit  heures  si 
elle  était  au-dessus  de  la  normale  avant  l’opéra- 

S’il  n’en  est  pas  ainsi,  vérifier  si  l’hyperthermie 
ne  tient  pas  à  une  cause  étrangère  (chloroforme, 
voies  digestives,  etc.)  et,  dans  la  négative,  lever 
le  pansement,  puis  voir  plus  loin  du  côté  du  sinus 
latéral  ou  de  l’encéphale. 

Il  faut  se  souvenir  que  le  seul  traumatisme  dû  à 
,  l’opération  peut  précipiter  l’apparition  d’une  mé¬ 
ningite  sur  le  point  de  se  déclarer. 

Quelquefois,  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
on  verra  apparaître  une  parésie  faciale.  Dans  ces 
cas,  lever  le  pansement  et  détamponner,  l’acci¬ 
dent  pouvant  être  dû  à  la  compression  exercée 
sur  la  surface  du  massif  osseux  aminci. 

3“  Au  cours  des  pansements,  ce  dernier  acci¬ 
dent  peut  également  apparaître. 

Quel  que  soit  le  moment  de  son  apparition,  la 
paralysie  faciale  pourra  être  traitée  [faradinisa- 
tion,  anastomose  spino-faciale  (Furet  et  J.-L. 


Faure)],  ou  même  s’amender  peu  à  peu  d’elle- 
raême  à  la  longue,  toutes  les  fois  que  le  nerf 
n’aura  pas  été  coupé. 

On  peut  encore  constater  des  troubles  labyrin¬ 
thiques  (vertiges,  nausées,  vomissements,  nys- 
tagmusl  dus  à  la  compression  de  l’étrier.  Le 
détamponnement  fera  disparaître  ces  accidents. 

4“  Après  guérison,  il  peut  survenir  des  réci¬ 
dives  :  elles  ne  sont  pas  rares  chez  les  tubercu¬ 
leux  et  chez  les  syphilitiques,  et  leur  traitement, 
des  plus  difficiles,  est  d’une  longueur  désespérante . 
Chez  les  premiers  malades,  il  faut  s’armer  de 
patience  et  attendre  la  chute  des  séquestres;  chez 
les  seconds,  on  adjoindra  au  traitement  local  le 
traitement  spécifique. 

Chez  les  évidés  pour  cholcstéatome,  la  réci¬ 
dive  est  assez  fréquente  :  on  voit  apparaître  un 
jour,  plusieurs  années  parfois  après  la  guérison, 
en  un  point  quelconque  de  la  cavité  opératoire 
une  petite  éminence  blanche,  arrondie,  semblable 
à  une  goutte  de  cire,  qui  par  son  aspect  et  sa  con¬ 
sistance  pourrait  être,  à  première  vue,  confondue 
avec  les  exostoses  environnantes.  Le  tissu  super¬ 
ficiel  incisé,  on  met  à  jour  du  cholestéatome. 

Un  curettage  soigneux  et  des  pansements 
simples  triomphent  rapidement  de  ces  récidives, 
dès  lors  qu’on  les  voit  et  qu’on  peut  facilement 
I  les  atteindre. 
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CHIRURGIE  I 

Sur  la  valeur  et  les  indications  de  la  néphro- 
pexie.  —  Le  traitement  opératoire  du  rein 
mobile  a  passé  par  dos  vicissitudes  diverses  qu’il 
est  intéressant  de  rappeler.  Lorsque,  en  1881, 
Hahn  eut  pratiqué  la  première  néphropexie, 
l’opération  nouvelle  fut  accueillie  avec  la  plus 
grande  faveur.  Jusque-là,  en  effet,  on  n’avait 
opposé  aux  formes  graves  du  rein  mobile  que  la 
néphrectomie;  et  cette  opération  mutilante,  sup¬ 
primant  un  organe  sain  ou  presque  sain,  dispro¬ 
portionnée  avec  la  maladie  qu’il  s’agissait  de  com¬ 
battre,  faite  d’ailleurs  sans  aucun  renseignement 
précis  sur  la  valeur  du  second  rein,  avait  conduit 
à  des  désastres  :  une  statistique  relevée  à  cette 
époque  indiquait,  pour  42  néphrectomies  faites 
dans  ces  conditions,  11  morts,  dont  plusieurs 
par  insuffisance  rénale.  IjU  fixation  du  rein,  qui 
était  la  première  opération  conservatrice  en  chi¬ 
rurgie  rénale,  plus  logique  et  incomparablement 
plus  bénigne,  devait  l’emporter  sans  coup  férir. 
Elle  triompha  d’autant  mieux  que  sa  technique 
fut  rapidement  perfectionnée,  et  qu’à  la  fixation 
insuffisante  par  la  capsule  adipeuse,  qu'avait 
d’abord  employée  Hahn,  Svensson,  puis  en 
France  Giiyon  substituèrent  bientôt  la  fixation 
directe  par  des  fils  traversant  le  rein.  Les 
premiers  résultats  apparurent  remarquables,  et 
au  bout  de  quelques  années  (1891),  Sulzer  pou¬ 
vait  opposer  à  la  lamentable  statistique  des  né¬ 
phrectomies  une  série  de  80  néphropexies  avec 
seulement  2  morts. 

La  néphropexie  fut  bientôt  en  pleine  vogue  et, 
comme  le  rein  mobile  est  fréquent,  on  fixa  beau¬ 
coup  de  reins  entre  1890  et  1900  :  la  mobilité 
rénale  paraissait  tenir  une  place  primordiale 
dans  la  pathologie  de  l’abdomen.  Les  résultats 
thérapeutiques  de  ces  opérations  se  montraient 
pourtant  inconstants  :  à  côté  de  succès  brillants, 
de  guérisons  quasi-merveilleuses,  on  enregistrait, 
de  temps  à  autre,  des  échecs  complets,  et  des 
malades  continuaient  ou  recommençaient  à  souf¬ 
frir,  après  comme  avant  la  fixation  de  leur  rein, 
de  même  que  l’on  avait  vu  continuer  à  souffrir 
certaines  femmes  nerveuses  à  qui  l’on  avait  enlevé 
des  ovaires  scléro-kystiques,  de  môme  qüe  l’on 
devait  voir  continuer  à  souffrir,  quelques  années 
plus  tard,  un  certain  nombre  de  malades  après 
l’ablation  d’appendices  prétendus  atteints  d’ap¬ 
pendicite  chronique.  Ces  échecs  n’arrêtaient 


point  cependant  l’ardeur  des  chirurgiens;  ceux- 
ci,  au  contraire,  s’efforçaient  de  perfectionner  la 
technique  de  la  néphropexie,  et  les  indications 
de  l’opération  apparaissaient  singulièrement 
étendues.  C’est  l'époque  où  Albarran,  affirmant 
qu’il  faut  se  guider  plus  sur  les  accidents  pré¬ 
sentés  par  les  malades  que  sur  l’étendue  du  dé¬ 
placement  du  rein,  conseille  l’opération,  non 
seulement  dans  les  formes  douloureuses,  mais 
chez  les  sujets  qui  présentent  uniquement  des 
troubles  digestifs  ou  nerveux;  on  aura,  sans 
doute,  quelques  insuccès  dans  les  cas  de  ce  genre, 
mais  ils  n’infirment  point  l’indication  opératoire  ; 

«  le  rein  mobile  joue,  dans  ces  cas,  le  rôle  de 
cause  occasionnelle;  il  est  évident  qu’il  est,  dans 
ces  conditions,  indiqué,  comme  dans  tous  les  cas 
d’hystéro-traumatisme,  de  supprimer  la  cause 
occasionnelle  de  cet  état  nerveux.  »  C’est  aussi 
l'époque  où  Bazy,  après  avoir  étudié  les  formes 
graves  du  rein  mobile  et  décrit  la  k  cachexie  né- 
phroptosique  »,  conclut  que  la  néphropexie  est 
le  premier  et  souvent  le  seul  traitement  à  opposer 
à  ces  cas  :  le  premier,  car  tous  les  traitements 
médicaux  sont  impuissants  tant  qu’on  n’a  pas  fixé 
le  rein,  —  le  seul,  car  cette  fixation  est  dans  bien 
des  cas  suffisante  à  faire  disparaître  tous  les 
troubles. 

Cependant,  en  1901,  lorsque  la  question  des 
indications  opératoires  dans  le  rein  mobile  fut 
mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès,  d’urologie, 
l’enthousiasme  parut  moins  unanime.  Chevalier, 
dans  son  rapport,  conseille  de  n’opérer  que 
quand  le  traitement  orthopédique  par  les  ban¬ 
dages  a  échoué  et  il  fait  les  plus  expresses  ré¬ 
serves  sur  les  résultats  que  l’on  peut  attendre  de 
l’intervention  dans  les  cas  accompagnés  d’enlé- 
roptose  ou  de  neurasthénie  ;  Landau  condamne  la 
néphropexie  et,  malgré  leur  pratique  étendue, 
Pousson  n’a  rencontré  que  16  fois,  Carlier  que 
8  fois  l’indication  de  l'exécuter. 

De  même,  lorsque,  l’année  suivante,  en  Amé¬ 
rique,  Goelet  vient  défendre  l’intervention  habi¬ 
tuelle  dans  le  rein  mobile,  il  rencontre  une  notable 
opposition  parmi  les  chirurgiens  de  son  pays. 

Cette  réaction  n’a  fait  que  s’accentuer  depuis 
lors.  Bien  qu’elle  aitlongtemps  conservé  quelques 
défenseurs  ardents,  comme  Lucas-Champion- 
nière,  la  néphropexie  a  peu  à  peu  perdu  du 
terrain  :  on  ne  la  fait  plus  beaucoup,  aussi 
bien  du  côté  des  chirurgiens  généraux  que  du 
côte  des  urologues,  et  scs  indications  semblent 
devenir  exceptionnelles.  «  En  France,  disait  ré¬ 
cemment  Legueu,  on  opère  peu  le  rein  mobile  et, 
d’année  et  année,  ces  opérations  se  font  plus 
rares.  »  Hartmann,  dans  ses  plus  récentes  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet  (1913),  arrive  à  une  conclu¬ 
sion  nettement  abstentionniste  :  «  Le  fait,  dit-il, 
que  dans  ces  dernières  années,  nous  n’avons 
presque  pas  pratiqué  de  néphropexies,  montre 
bien  qu’en  l’absence  de  rétention  intermittente,  il 
nous  a  semblé  que  la  mobilité  rénale  ne  cons¬ 
tituait  qu’un  élément  dans  un  ensemble  sympto¬ 
matique  complexe,  le  plus  souvent  une  entérp- 
ptose;  le  simple  port  d’une  ceinture  convenable, 
combiné  à  un  régime  approprié,  nous  a,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  donné  des  résultats 
fonctionnels  supérieurs  à  la  meilleure  des  néphro¬ 
pexies  ». 

Cette  conception  du  traitement  de  la  néphro- 
ptose  est-elle  entièrement  justifiée  ou  n’a-t-on  pas 
été  un  peu  trop  loin  dans  la  réaction  contre  les 
excès  opératoires  de  la  période  antérieure?  Deux 
travaux  récents,  l’un  publié  en  France,  par  Lü- 
zoir‘,  sous  l’inspiration  de  Marion,  l’autre  où 
Scheuermann’  a  résumé  la  pratique  de  son  maître 
Rovsing,  —  qui  tous  deux  sont  des  plaidoyers  en 
faveur  de  la  néphropexie  —  fournissent  l’occasion 
de  discuter  cette  question  avec  d’intéressants 
documents  que  je  vais  exposer. 


1.  Lvzoir.  —  «  De  la  névropexie  ».  Thèie  de  Paris, 
1913. 

2.  Scheuermann.  —  «  Die  operatlve  Beliandlung  der 
"Wanderniere  ».  Arch.  f.  klin>  Chir.,  t.  CIV,  p.  183,  I9l4, 
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Ces  deux  séries  de  cas  peuvent  être  d’autant 
mieux  rapprochées  qu’il  s’agit  d’opérations  pra¬ 
tiquées  avec  des  techniques  assez  semblables  et 
qui  sont  celles  qui  paraissent  à  l’heure  actuelle 
les  meilleures.  On  pourrait  écrire  —  et  l’on  a 
écrit  —  des  volumes  sur  cette  technique  de  i.a 
NRPHnoPEXiE.  La  richesse  des  procédés  opéra¬ 
toires  est  inouïe  :  Luzoir,  dans  son  conscien¬ 
cieux  travail,  a  la  patience  d’en  énumérer  79, 
qu’il  classe  en  cinq  groupes  principaux,  et  l’on 
pourrait  encore  grossir  ce  nombre  de  quelques 
procédés  étrangers  signalés  par  Scheuermann  !  Il 
faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  beaucoup  de  ces 
procédés,  souvent  d’une  complication  inutile,  ne 
sont  jamais  entrés  dans  la  pratique  courante,  que 
d’autres,  qui  ont  pu  avoir  leur  intérêt  jadis,  sont 
aujourd'hui  complètement  abandonnés,  que 
d’autres  enfin  ne  se  différencient  que  par  d’insi¬ 
gnifiantes  variantes  de  détails. 

A  l’heure  actuelle,  au  moins  en  France,  deux 
méthodes  seulement  restent  en  usage  et  se  par¬ 
tagent  la  faveur  des  chirurgiens  :  la  fixation 
directe  par  des  fils  traversant  le  parenchyme 
rénal,  suivantla  technique  de  Guyon,  etla  fixation 
indirecte  au  moyen  de  lambeaux  taillés  dans  la 
capsule  propre  du  rein,  fixation  capsulaire,  dont 
Albarran  a  été,  chez  nous,  le  principal  initiateur. 

En  faveur  de  la  première,  on  peut  invoquer  les 
résultats  d’une  expérience  déjii  ancienne  et  fort 
étendue.  On  lui  a  fait  cependant  de  multiples 
objections.  Le  passage  des  fils  en  plein  paren¬ 
chyme  rénal  ne  serait  pas  sans  inconvénient  :  il 
pourrait  entraîner  la  déchirure  du  tissu  glandu¬ 
laire  et  des  hémorragies  consécutives;  il  expo¬ 
serait  à  l’infection  du  rein,  voire  même  à  la 
blessure  d’unealice;  il  déterminerait  une  sclérose 
du  parenchyme  rénal.  Les  très  nombreux  cas  où 
la  néphropexie  trans-parenchymateuse  a  été 
exécutée  sans  le  moindre  incident  répondent  à 
ces  objections.  Mais  on  a  dit  aussi  —  et  les  expé¬ 
riences  déjà  anciennes  de  Le  Cuziat  semblent 
bien  l’avoir  établi  —  que  la  fixation  du  rein  revêtu 
de  sa  capsule  intacte  ne  produit  que  des  adhé¬ 
rences  restreintes  et  peu  solides.  C’est  pour  cette 
raison  que  Lloyd,  Tuffier,  Legueu  et  bien  d’au¬ 
tres  ont  combiné  la  décapsulation  plus  ou  moins 
étendue  du  rein  à  la  néphropexie  trans-paren¬ 
chymateuse,  et  que  la  tendance  actuelle  est  de 
donner  la  préférence  à  la  néphropexie  capsulaire, 
qui  suppose  évidemment  cette  décapsulation.  Elle 
réalise,  sans  doute,  les  meilleures  conditions  d’une 
fixation  solide  et  durable  ;  Scheuermann  a  constaté 
expérimentalement  que  la  décapsulation  détermine 
une  périnéphrite  qui  lait  adhérer  solidement  le 
rein  aux  tissus  avoisinants  et  qui  cependant  reste 
superficielle  et,  sauf  le  cas  d’infection,  n’envahit 
pas  profondément  le  parenchyme  glandulaire. 

C’est  la  néphropexie  capsulaire  qui  a  été  exclu¬ 
sivement  employée  dans  les  observations  réunies 
par  Luzoir  et  par  Scheuermann.  Marion  s’en 
tient  à  la  technique  d’Albarran  légèrement  modi¬ 
fiée  :  la  capsule  propre,  décollée  sur  les  deux 
faces  du  rein,  est  divisée  en  quatre  lambeaux, 
dont  chacun  donne  attache  à  l’un  des  fils  suspen- 
seurs.  Le  procédé  personnel  de  Rovsing  est  un 
peu  plus  compliqué  :  après  incision  de  la  cap¬ 
sule  sur  le  bord  convexe  du  rein,  d’un  pôle  à 
l’autre,  et  décollement  de  chaque  lèvre  de  cette 
incision  en  un  lambeau  capsulaire  large  de  2  cm. 
environ,  on  place  un  fil  solide  qüi  contourne  en 
anse  le  pôle  inférieur  du  rein,  puis  est  faufilé 
dans  l’épaisseur  de  la  capsule  propre,  au  niveau 
de  sa  partie  encore  adhérente,  à  1/2  cm.  de  la 
base  du  lambeau  décollé;  ce  fil  fixateur  unique 
traverse  ensuite  toutes  les  couches  pariétales, 
muscles  et  peau,  et  est  noué  extérieurement  sur 
un  rouleau  de  gaze;  il  est  laissé  en  place  pendant 
trois  semaines,  puis  enlevé,  de  telle  sorte  que 
l’on  n’abandonne  aucun  corps  étranger  au  con¬ 
tact  du  rein. 

De  plus,  Marion  aussi  bien  ]que  Rovsing  font 


la  fixation  haute  du  rein,  c’est-à-dire  sa  fixation 
en  position  normale,  les  deux  tiers  ou  les  trois 
quarts  de  l’organe  restant  cachés  sous  le  rebord 
costal,  le  pôle  inférieur  seul  dépassant  en  bas  la 
X1I“  côte.  Albarran  croyait  impossible  de  remet¬ 
tre  ainsi  le  rein  en  position  normale;  de  fait,  la 
plupart  des  chirurgiens  se  contentent  de  fixer  le 
rein  un  peu  plus  bas,  le  pôle  supérieur  au  voisi¬ 
nage  de  la  dernière  côte.  La  fixation  haute,  plus 
physiologique,  est  réalisable  :  Marion  l’obtient 
en  faisant  passer  les  fils  suspenseurs  supérieurs 
au-dessus  de  la  XL  côte,  à  travers  le  X'^  espace 
intercostal,  sans  se  préoccuper  autrement  du  cul- 
de-sac  pleural  dont  la  perforation  est  inoffensive  ; 
Piovsing,  qui  rejette  comme  antiphysiologique  la 
fixation  aux  côtes,  se  contente  de  faire  ressortir 
son  fil  suspenseur  à  travers  la  peau,  le  plus  haut 
possible,  au  niveau  de  la  X“  côte.  Il  semble  bien 
que  cette  fixation  haute  ait  pratiquement  d’indis¬ 
cutables  avantages.  Deux  observations  rappor¬ 
tées  par  Luzoir  sont  fort  démonstratives  à  ce 
point  de  vue  :  elles  concernent  des  malades 
atteintes  de  néphroptose  double  et  dont  l’un  des 
reins  avait  été  fixé  en  position  haute,  l’autre  en 
position  basse  ;  or,  ces  deux  malades  ne  souf¬ 
fraient  plus  du  rein  fixé  haut  et  continuaient  à 
souffrir  du  rein  fixé  bas. 

Quel  que  soit,  d’ailleurs,  le  procédé  opératoire 
employé,  il  est  hors  de  doute  que  l’opération  est 
sans  danger  et  que  le  résultat  anatomique  cher¬ 
ché,  c’est-à-dire  la  fixation  définitive  du  rein,  la 
suppression  de  sa  mobilité,  est  presque  toujours 
obtenu. 

Toutes  les  statistiques  concordent  pour  établir 
la  faible  gravité  opératoire.  La  mortalité  est 
presque  nulle  :  Albarran,  en  1895,  réunissait 
378  cas  avec  4  morts;  Elmgren,  en  1903,  trouve 
20  morts  sur  1.240  cas,  soit  1,6  pour  100.  Les 
relevés  de  Luzoir  et  de  Scheuermann  confirment 
cette  bénignité  ;  les  35  opérés  de  Marion  ont 
tous  guéri  sans  le  moindre  incident;  Rovsing  a 
opéré  189  malades,  dont  4  sont  morts  (1  par  pneu¬ 
monie,  1  par  tuberculose  aiguë,  1  par  embolie 
pulmonaire,  1  par  péritonite;  cette  dernière 
mort  seule  est  directement  imputable  à  l’opéra¬ 
tion). 

Quant  à  la  valeur  de  la  fixation  anatomique  du 
rein,  elle  est  établie  par  la  rareté  des  récidives 
de  l’cctopie  rénale  elle- même  :  Rovsing  n’en 
compte  que  3  cas  sur  près  de  200  opérés.  Les 
autopsies  faites  plus  ou  moins  longtemps  après 
la  néphropexie,  ou  les  réopéralions  ont  permis 
de  constater  directement  la  solidité  des  adhé¬ 
rences  qui  fixent  le  rein  dans  sa  nouvelle  situa¬ 
tion.  Tillraans,  Israël,  Stern  ont  rapporté  plu¬ 
sieurs  cas  de  ce  genre  très  démonstratifs;  Rov¬ 
sing  en  ajoute  deux  personnels. 


Mais  le  résultat  anatomique  est  pratiquement 
sans  valeur,  puisque  tout  le  monde  admet  que 
l’abaissement  ou  la  mobilité  du  rein  ne  suffit  pas 
à  indiquer  une  thérapeutique  active  et  qu’il  faut 
que  s’ajoutent  à  ce  déplacement  ou  à  cette  mobi¬ 
lité  des  troubles  fonctionnels  plus  oU  moins 
graves.  Toute  la  question  est  doue  de  préciser 
Faction  de  la  NÉPiittopEXiE  sua  ens  TnoüriLES 
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Il  n’est  pas  facile  de  la  résoudre.  Les  statis¬ 
tiques  globales,  dont  on  a  réuni  quelques-unes, 
n’ont  pas  grande  valeur,  car  elles  groupent  des 
cas  trop  différents  et  fournissent  souvent  des 
renseignements  trop  vagues  sur  les  résultats 
éloignés.  La  valeur  du  terme  «  guérison  »  varie 
d’un  auteur  à  l’autre;  et,  par  ailleurs,  on  ne  sau¬ 
rait  mettre  sur  le  même  pied  les  cas  de  néphro¬ 
ptose  pure  et  simple  et  ceux  où  la  mobilité  rénale 
s’accompagne  de  ptose  des  autres  viscères  abdo¬ 
minaux  ou  d’altérations  du  rein  lui-même. 

Les  grands  amas  de  chiffres  disparates  ont 
moins  de  signification  que  des  séries  plus  mo¬ 
destes  d’observations  comparables  entre  elles, 
recueillies  dans  des  conditions  identiques  et  dans 


lesquelles  on  peut  trouver  des  renseignements 
précis  sur  l’état  des  malades  avant  et  après  l’opé¬ 
ration.  Il  en  est  ainsi  de  celles  publiées  par  Lu¬ 
zoir  et  par  Scheuermann,  et  c’est  ce  qui  fait  leur 
intérêt.  Elles  donnent  une  idée  assez  exacte  des 
résultats  thérapeutiques  que  l’on  peut  attendre 
actuellement  de  la  néphropexie. 

Sur  les  35  malades,  presque  tous  opérés  par 
Marion,  dont  Luzoir  a  publié  les  observations, 
30  ont  été  suivis  à  échéance  plus  ou  moins  longue. 
L’auteur  en  élimine  2  chez  lesquels  il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’un  Véritable  rein  mobile.  Restent  donc 
28  cas  utilisables,  qui  auraient  donné  27  succès 
etl  seul  échec  complet.  La  proportion  est  magni¬ 
fique;  mais,  lorsqu’on  y  regarde  déplus  près  et 
lorsqu’on  lit  le  détail  des  observations,  il  semble 
bien  que  l’auteur  ait  fait  montre  de  beaucoup 
d’optimisme,  et  plusieurs  des  cas  auxquels  il 
applique  la  formule  «  résultat  excellent  «  ne  sont 
pas  de  véritables  guérisons.  Il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  d’étudier,  comme  l’a  fait  Luzoir  lui- 
même,  ce  que  sont  devenus  après  la  néphropexie 
les  principaux  symptômes  dont  se  plaignaient  les 
malades,  douleurs,  troubles  digestifs  et  troubles 
nerveux.  La  douleur  est  certainement,  de  tous 
les  symptômes,  celui  qui  bénéficie  le  plus  de 
l’opération;  tous  les  chirurgiens  l’ont  noté  et 
Luzoir  le  confirme  :  tous  ses  malades  souffraient 
de  leur  rein  déplacé;  24  ont  vu  ces  douleurs  dis¬ 
paraître  complètement  après  la  néphropexie  ; 
chez  3  autres,  il  y  eut  une  amélioration  notable; 
mais  il  faut  ajouter  que  12  de  ces  malades  —  soit 
près  de  la  moitié  —  ont  continué  à  souffrir  en 
d’autres  régions  du  ventre  et  ne  peuvent  être,  par 
suite,  regardés  comme  réellement  guéris.  Le 
fonctionnement  rénal  n’est  pas  toujours  devenu 
parfait  après  l’intervention,  puisque  l’une  des 
malades  a  dû  être  soignée  ultérieurement  pour 
pyélite. 

Des  troubles  digestifs  existaient  chez  19  ma¬ 
lades;  G  ont  été  complètement  guéris,  7  amélio¬ 
rés,  3  n’ont  eu  qu’une  amélioration  très  légère, 
et,  chez  les  3  autres,  le  résultat  a  été  nul;  encore 
faut-il  ajouter  que,  parmi  ces  opérés,  7  ont  subi 
l’appendicectomie,  soit  dans  la  même  séance,  soit 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  fixation  du  rein, 
et  il  faut  faire  sans  doute  sa  part  à  l’ablation  de 
l’appendice  dans  l'amélioration  des  troubles  intes - 

En  ce  qui  concerne  enfin  les  troubles  nerveux, 
on  relève,  sur  16  cas  où  ces  symptômes  exis¬ 
taient,  3  guérisons  complètes,  4  améliorations 
considérables,  6  améliorations  légères,  3  échecs 
complets;  l’une  des  malades  regardées  comme 
«  améliorées  »  a  fini  par  se  suicider,  ce  qui  indique 
que  son  état  mental  n’était  pas  redevenu  entière¬ 
ment  normal. 

Une  autre  preuve  de  l’inconstance  des  résultats 
fonctionnels  est  encore  fournie  par  le  nombre 
relativement  élevé  des  opérations  ultérieures  qui 
furent  pratiquées  chez  ces  malades;  on  n’en 
compte  pas  moins  de  6  (sur  27  cas)  :  2  appendi¬ 
cectomies,  2  hystéropexies,  1  hystérectomie, 
1  hépatopexie. 

La  statistique  plus  étendue  de  Scheuermann 
ne  fait  que  confirmer  cette  impression.  Elle  éta¬ 
blit  tout  d’abord  le  grand  nombre  des  néphro- 
ptoses  «  compliquées  »  :64  sur  189.  Les  lésions 
associées  au  déplacement  du  rein  sont  variables  : 
c’étaient  27  fois  des  altérations  du  rein  lui-même  : 
(5  lithiases  rénales,  18  pyélonéphrites,  4  né¬ 
phrites  chroniques),  37  fois  des  maladies  du  tube 
digestif  ou  du  foie  (30  ptoses  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin,  1  ulcère  gastrique,  2  appendicites, 
4  lithiases  biliaires),  2  fois  des  complications 
génitales  (salpingite).  Et  ceci  explique  le  grand 
nombre  des  opérations  simultanées  ou  complé¬ 
mentaires  qui  ont  accompagné  la  néphropexie  : 
25  gastropexies,  1  gastro-entérostomie  pour 
ulcère,  1  hépatopexie,  2  interventionspour lithiase 
biliaire,  3  appendicectomies,  2  salpingectomies. 

Scheuermann,  avec  juste  raison,  sépare  les  cas 
non  compliqués  des  cas  compliqués  dont  je  viens 
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de  parler.  Dans  le  premier  groupe,  il  compte 
107  opérations,  avec  91  guérisons  complètes, 
10  améliorations,  4  échecs  et  2  morts;  dans  le 
second,  sur  64  operations,  il  relève  32  guérisons, 
16  améliorations,  14  échecs  et  2  morts.  On  voit 
immédiatement  la  différence  des  résultats  : 
85  pour  100  de  guérisons  et  4  pour  100  d’échecs 
dans  les  cas  non  compliqués,  50  pour  100  de 
guérison  et  22  pour  100  d’échecs  dans  les  cas 
compliqués. 

Il  ressort  donc  de  ces  faits  que,  malgré  la  fixa¬ 
tion  durable  du  rein  en  position  normale,  il  y  a 
un  nombre  appréciable  de  malades  dont  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  ne  sont  qu’incomplètement  amé¬ 
liorés  ou  persistent  sans  la  moindre  modification. 

Il  y  en  a  même  qui  souffrent  plus  après  l’opé¬ 
ration.  Ce  sont  habituellement  des  névropathes 
qui  font  des  algies  et  des  réactions  post-opéra¬ 
toires  quelquefois  alarmantes;  Albarran,  Picqué 
avaient  depuis  longtemps  signalé  le  danger  de 
toute  espèce  d’intervention  chez  de  tels  malades. 
Mais  il  y  a  aussi  des  cas,  rares  d’ailleurs,  où 
cette  exagération  des  phénomènes  douloureux 
semble  bien  sous  la  dépendance  directe  de  l’opé¬ 
ration,  où  le  rein  souffre  parce  qu’il  est  étranglé 
dans  des  adhérences  trop  serrées  et  trop  denses  : 
Rovsing  a  vu  des  cas  de  ce  genre  et  il  a  dû  prati¬ 
quer,  secondairement,  cinq  fois  la  libération  des 
adhérences  (néphrolyse)  et  deux  fois  la  néphrec¬ 
tomie. 


De  tout  ceci,  il  est  bien  difficile  de  tirer  des 
conclusions  précises  et  pratiques  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  INDICATIONS  de  la  néphropexie  dans  le 
rein  mobile. 

Il  faut,  a  mon  avis,  faire  une  classe  à  part  des 
cas  où  le  rein  déplacé  est  le  siège  d’altérations 
pathologiques  et  de  ceux  où  la  néphroptose- 
s’accompagne  d’entéroptose. 

Quand  un  rein  ectopique  est  atteint  de  grosses 
lésions,  telles  que  lithiase,  grande  hydroné¬ 
phrose,  pyonéphrose,  tuberculose,  etc.,  le  fait 
de  son  déplacement  ne  modifie  en  rien  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  qui  ressortissent  à  la 
lésion  principale;  le  fait  est  évident.  Mais  il  y  a 
nombre  de  reins  mobiles  qui,  sans  être  profondé¬ 
ment  altérés,  sont  le  siège,  soit  d’une  néphrite 
légère,  se  traduisant  par  de  l’albuminurie  ou  des 
hématuries  peu  abondantes,  soit  d’une  petite 
rétention  :  ces  cas  sont  très  améliorés  par  la  fixa¬ 
tion  du  rein  avec  décapsulation,  et  c’est  peut-être 
là  la  meilleure  indication  de  la  néphropexie. 

L’utilité  d’une  intervention  chirurgicale  dans 
les  cas  de  néphroptose  associée  à  l’entéroptose, 
me  paraît  beaucoup  plus  discutable.  Rovsing,  il 
est  vrai,  conseille  l’opération  toutes  les  fois  où  il 
y  a  des  signes  certains  de  mobilité  rénale,  et  il  la 
combine  volontiers  avec  la  gastropexie;  et  Luzoir 
compte,  parmi  ses  observations,  quatre  résultats 
favorables  sur  huit  cas  où  il  existait  de  la  ptose 
généralisée.  Il  est  permis,  cependant,  de  se 
demander  s’il  y  a  grand  avantage  à  fixer  le  rein 
d’un  malade  dont  les  autres  viscères  abdominaux, 
estomac,  intestin,  foie,  resteront  déplacés;  les 
pexies  multiples  que  quelques  chirurgiens  ont 
tentées,  en  pareil  cas,[n’ont  pas  donné  de  brillants 
résultats,  et  le  traitement  orthopédique  par  les 
ceintures  ou  les  bandages  reste  encore  le  plus 
inoffensif  et  peut-être  bien  le  plus  efficace. 

Ces  cas  complexes  éliminés,  reste  le  rein  mo¬ 
bile  pur,  c’est-à-dire  les  cas  où  le  déplacement 
rénal  est  la  seule  lésion  appréciable  à  l’examen 
physique  et  où  le  déplacement  s’accompagne  de 
douleurs,  de  troubles  digestifs  et  nerveux.  C’est 
ici  qu’il  est  particulièrement  délicat  de  limiter  le 
rôle  de  la  chirurgie.  On  s’en  rend  compte  lors¬ 
qu’on  lit  le  chapitre  où  Luzoir,  après  avoir  résumé 
l’opinion  des  différents  auteurs,  cherche  à  préci¬ 
ser  les  indications  de  l’opération,  a  Pour  nous, 
dit-il,  toutes  les  fois  où  il  est  parfaitement  établi 
que  le  rein  mobile  est  directement  en  cause  dans 
le  complexus  pathologique,  nous  estimons  qu’il 


y  a  lieu  de  faire  la  néphropexie.  Nous  demandons  | 
donc  au  rein  mobile  de  faire  la  preuve  qu’il  est  la 
cause  totale  ou  partielle  des  troubles  observés  et 
toutes  les  fois  que  cette  preuve  sera  faite,  nous 
opérerons,  et  cela  quelle  que  soit  la  complexité 
des  symptômes,  réserves  faites  pour  certaines 
malades  atteintes  de  maladies  nerveuses.  »  La 
formule  est  irréprochable,  mais  elle  manque  de 
valeur  pratique.  Gomment,  en  effet,  établir  que  le 
rein  mobile  est  bien  la  cause,  «  totale  ou  par¬ 
tielle  »,  des  accidents  présentés  par  le  malade  : 
toute  la  question  est  là  !  Pour  la  résoudre,  Luzoir 
ne  nous  offre  qu’un  moyen,  d’ailleurs  intéres¬ 
sant,  l’épreuve  du  repos  dans  le  décubitus  dorsal 
qui,  s’il  s’agit  bien  de  rein  mobile,  amènera  une 
sédation  ou  une  disparition  complète  des  troubles  ; 
mais  il  a  soin  d’ajouter  que  ceci  est  vrai  surtout 
pour  le  symptôme  douleur,  qui  s’amende  rapide¬ 
ment  par  le  repos,'  mais  que  les  troubles  digestifs 
ou  nerveux  ne  sont  modifiés  dans  les  mêmes 
circonstances  que  d’une  façon  très  tardive  et  très 
inconstante. 

Il  se  rencontre,  en  somme,  avec  les  auteurs  qui 
l’avaient  précédé,  pour  dire  que  le  rein  mobile 
douloureux,  et  uniquement  douloureux,  est  la 
forme  essentiellement  justiciable  de  la  néphro¬ 
pexie,  la  seule  qui  donne  des  succès  habituels  et 
durables.  Dès  qu’à  la  douleur  s’ajoutent  d’autres 
troubles,  il  faut  être  beaucoup  plus  circonspect 
dans  la  détermination  opératoire. 

Les  troubles  digestifs  ne  sont  que  bien  rare¬ 
ment  la  conséquence  mécanique-directe  du  dépla¬ 
cement  du  rein;  d’ordinaire,  ils  traduisent  l’enté- 
roptose  concomitante  ou  quelque  autre  lésion 
des  viscères  abdominaux,  appendicite  chronique, 
ulcère  gastro-duodénal,  lithiase  biliaire.  L’échec 
du  traitement  médical  ne  suffit  pas  à  légitimer 
alors  la  néphropexie .  Une  exploration  attentive  des 
organes  digestifs,  dans  laquelle  la  radiologie  a 
un  rôle  capital,  permettra  le  plus  souvent  de 
déterminer  la  cause  exacte  des  accidents  et,  si 
l’on  doit  intervenir  chirurgicalement,  ce  sera  bien 
plutôt  sur  le  tube  digestif  ou  les  voies  biliaires 
que  sur  le  rein. 

Les  troubles  nerveux,  les  états  neurasthéni¬ 
ques,  les  psychoses  rendront  encore  le  chirurgien 
plus  prudent.  Bien  que  Picqué  ait  rapporté  jadis 
le  cas  d’une  hypocondriaque  guérie  par  la 
néphropexie,  bien  que  Suckling  prétende  avoir 
obtenu  la  guérison  de  l’aliénation  mentale,  vingt 
fois  sur  vingt  et  un  cas  traités  par  la  fixation  du 
rein,  il  ne  paraît  pas  que  l’on  puisse  attendre  des 
résultats  bien  favorables  chez  les  grandes  ner¬ 
veuses  qui  attribuent  à  un  déplacement  rénal  les 
troubles  les  plus  divers  et  les  plus  inattendus  et 
qui  réclament  à  grands  cris  l’intervention.  Ce 
sont  des  malades  qui  souffriront  tout  autant, 
sinon  plus,  après  la  néphropexie. 

En  résumé,  la  néphropexie  doit  être  conservée 
dans  la  thérapeutique  du  rein  mobile,  mais  elle 
est  loin  de  constituer  le  remède  héroïque  de  cette 
affection.  Recommandable  surtout  dans  les  formes 
douloureuses  et  dans  les  cas  où  l’ectopie  rénale 
s’accompagne  de  néphrite  légère  ou  de  petite 
rétention,  elle  n’a  que  des  indications  exception¬ 
nelles  chez  les  grandes  ptosiques,  chez  les  ner¬ 
veuses,  chez  les  sujets  à  syndrome  digestif 
prédominant.  Les  indications  doivent  être  sévè¬ 
rement  discutées  dans  chaque  cas,  et  c’est  en  les 
restreignant  à  leur  juste  valeur  que  l’on  obtiendra 
les  meilleurs  résultats  et  que  l’on  évitera  de 
compromettre  une  opération  qui  peut,  dans 
certaines  circonstances,  rendre  d’utiles  services. 

Ch.  Lenormant. 


XXXP  CONGRÈS  ALLEMAND 

DE  MÉDECINE  INTERNE 

(WIESBADEN,  30-33  Avril  1914.) 


Plus  de  400  médecins,  venus  de  toute  l’Allemagne, 
de  l’Autriche,  de  la  Suisse,  du  Danemark,  se  sont 
réunis  dans  la  célèbre  station  balnéaire  rhénane,  pour 
concourir  à  la  mise  au  point  des  questions  les  plus 
discutées  de  la  médecine  interne.  Aucun  rapport  sur 
les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  n’avait  été  dis¬ 
tribué,  conformément  à  l’habitude  prise  dans  les  con¬ 
grès  allemands.  Aussi  les  séances  furent-elles  suivies 
par  la  majorité  des  membres  présents  avec  une 
ponctualité  que  l’on  ne  trouve  pas  toujours  ailleurs. 
Cependant  la  méthode  comporte  des  inconvénients. 
Comme  chaque  orateur  ignorait  à  peu  près  le  point 
de  vue  des  autres  corapporteurs,  il  y  eut  des  redites. 
Les  discussions  manquèrent  aussi  un  peu  d’à-propos 
et  de  profondeur,  et  bien  des  sujets  traités -restèrent 
sans  solution  satisfaisante. 

Faut-il  dire  que  l’organisation  matérielle  du  Con¬ 
grès  fut  parfaite  ?  Toutes  les  facilités  furent  offertes 
aux  orateurs  pour  objectiver  leurs  démonstrations  : 
appareils  à  projection,  épidiascope,  cinématographe. 

Au  début  de  la  séance  inaugurale,  le  président, 
M.  le  professeur  Ernest  von  fïoinberg-(deMunich), 
célèbre  les  services  éminents  rendus  par  feu  le  pro¬ 
fesseur  von  Frericks,  le  fondateur  des  Congrès  alle¬ 
mands  de  médecine  interne.  Il  fait  un  vibrant  appel 
au  dévouement  de  tous,  et,  dans  une  brillante  péro¬ 
raison,  rappelle  que  la  médecine  interne,  tout  en  utili¬ 
sant  les  conquêtes  des  autres  sciences  sœurs,  ne 
marche  pas  à  leur  remorque,  mais  crée  souvent  elle- 
même  les  assises  de  ses  propres  recherches.  Il  par¬ 
court  ensuite  la  liste  des  disparus  de  l’année,  dans 
laquelle  nous  trouvons  Rehm  (Blankenbourg),  Sieg¬ 
fried  (Mauheim),  Bally  (Ragaz),  Œbecke  (Endenick), 
Maas  (Nurenberg),  Seligmanu  (Karlsbad),  vonBestel- 
meyer  (Munich). 

Trois  questions  principales  figuraient  au  program  me 
des  discussions  du  Congrès  : 

1“  Pathogénie  et  traitement  de  l'insomnie  ; 

2“  Traitement  radiothérapique  des  néoplasmes  des 
organes  internes  ; 

3“  Pathogénie  et  traitement  de  la  septicémie. 

Mais  bien  d’autres  questions  importantes  furent 
exposées  ou  seulement  effleurées  au  cours  des 
séances  ;  discussions  sur  le  diabète,  sur  la  goutte, 
sur  les  ictères  hémolytiques,  etc. 

R®  Question. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’insomnie. 

La  mise  à  Tordre  du  jour  d’un  semblable  sujet  ne 
s’imposait  peut-être  pas.  Aucun  grand  changement 
dans  les  théories  ou  les  procédés  de  traitement  n’a 
surgi  au  cours  de  ces  dernières  années.  Les  différents 
rapports  ne  révélèrent  d’ailleurs  rien  de  neuf,  et  les 
discussions  qui  suivirent  furent  parfois  un  peu  con¬ 
fuses. 

—  M.  le  professeur  R.  Gaupp  (de  Tubingen). 
Après  une  introduction  dans  laquelle  les  points  de  vue 
physiologique  et  psychologique  sont  exposés,  l’ora¬ 
teur  développe  la  pathogénie  et  la  signification  du 
sommeil.  II  décrit  les  symptômes  psychiques  du 
sommeil  et  précise  la  différence  importante  qui  existe 
entre  la  sensation  subjective  de  fatigue  (Müdigkeit) 
et  l’état  objectif  de  fatigue  (Ermüdung).  Il  montre 
que,  pour  l’apparition  du  sommeil,  les  sensations 
subjectives  ont  plus  d’importance  que  les  signes 
objectifs.  Il  passe  rapidement  en  revue  les  différentes 
théories  sur  les  causes  du  sommeil  :  théorie  san¬ 
guine  ;  anémie  cérébrale  ;  théorie  humorale  ;  théories 
chimiques. 

On  peut  dire  qu’actuellement  aucune  théorie  bio¬ 
chimique  ou  sérologique  ne  fournit  une  explication 
satisfaisante  des  faits  cliniques.  L’orateur  insiste  no¬ 
tamment  sur  le  fait  qu’il  n’y  a  souvent  aucun  paral¬ 
lèle  entre  la  fatigue  et  le  sommeil  ;  il  y  a  même  sou¬ 
vent  antagonisme. 

Après  une  courte  description  de  la  théorie  de  Cla¬ 
parède,  qui  ne  voyait  dans  le  sommeil  qu’un  instinct 
primordial,  comme  le  besoin  de  nourriture,  l’orateur 
reconnaît  que,  pour  l’apparition  du  sommeil,  les  phé¬ 
nomènes  déterminants  sont  :  le  repos  émotif,  Téloi- 
gnement  de  tout  excitant  sensoriel  inaccoutumé,  le 
désir  de  s’endormir  et  la  faculté  de  s’empêcher  de 
penser. 
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La  fatigue  n’interviendrait  que  pour  favoriser  la 
continuation  du  sommeil. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  profondeur 
du  sommeil  et  nous  décrit  les  moyens  psychologiques 
employés  pour  la  mesurer  (procédés  acoustiques, 
optiques  et  tactiles).  Tel  individu  qui  dort  d'un  som¬ 
meil  profond  pendant  quatre  heures  se  repose  plus 
qu’un  individu  qui  dort  huit  heures  d’un  sommeil 
léger.  Il  existe  des  courbes  du  sommeil,  différentes 
selon  les  individus,  selon  les  états  nerveux  et  selon 
les  tempéraments. 

Passant  alors  à  la  symptomatologie  de  l’insomnie, 
l’orateur  décrit  les  troubles  du  premier  sommeil  et 
la  difficulté  à  s’endormir  [Vorschlaf),  les  interrup¬ 
tions  prématurées  et  fréquentes  du  sommeil  et  enfin 
les  troubles  du  réveil. 

Parmi  les  conséquences  de  l’insomnie,  l’auteur 
n’admet  que  des  modifications  dans  l’état  psychique 
de  l’individu  et  reste  sceptique  sur  ses  conséquences 
anatomiques.  Ensuite,  il  décrit  les  diverses  moda¬ 
lités  de  l’insomnie  dans  les  différentes  formes  de 
maladies  psychiques  et  organiques. 

Passant  à  la  question  du  traitement,  il  insiste  sur 
la  nécessité  absolue  d’une  thérapeutique  purement 
causale,  ce  qui  ne  constitue  pas  toujours  une  tâche 
aisée  pour  le  praticien.  L’orateur  insiste  peu  sur  les 
indications  relatives  aux  hypnotiques  chimiques. 
Après  quelques  considérations  sur  le  traitement  pré¬ 
ventif  de  l’insomnie,  l’orateur  termine  en  insistant 
particulièrement  sur  le  fait  que  le  sommeil  est  avant 
tout  dépendant  des  dispositions  psychiques  du  sujet, 
de  son  état  d’âme  au  moment  où  il  s’endort. 

—  M.  'Goldscheider  (de  Berlin).  Le  sommeil  ré-' 
pond  à  un  état  de  profonde  dépression  de  l’excitahi-  • 
lité  nerveuse.  Il  n’a  pas  seulement  la  signification 
d’un  repos,  mais  aussi  celle  d’une  réparation  pour 
l’organisme.  La  diminution  spontanée  de  l’excitabilité 
des  cellules  nerveuses  qui  conduit  au  sommeil  doit 
être  considérée  comme  une  autorégulation.  L’insom  ¬ 
nie  peut  provenir  du  fait  que  la  diminution  de  l’irri¬ 
tabilité  est  contrariée  ou  empêchée  par  des  excitants 
endogènes,  exogènes  ou  psychogènes,  ou  bien  du  fait 
que  la  faculté  de  diminuer  l’excitahilité  est  troublée 
par  excitation,  neurasthénie,  trouble  de  digestion, 
intoxication,  etc.  Une  fatigue  insuffisante  peut  aussi 
être  cause  d’insomnie.  Il  en’est  de  même  pour  l’agita¬ 
tion  motrice,  les  habitudes  défectueuses  (lecture  au 
lit,  etc.),  l’hyperexcitabilité  personnelle.  La  volonté 
est  capable  jusqu’à  un  certain  point  de  diminuer 
cette  hyperexcitabilité  et  l’éducation  de  ce  désir  à 
s’endormir  constitue  une  partie  très  importante  du 
traitement  de  l’insomnie.  On  peut  apprendre  par  une 
discipline  rationnelle  à  un  sujet  rebelle  à  s’endormir. 

L’orateur  insiste  sur  une  des  causes  d’insomnie 
qu’il  considère  comme  très  importante  :  c’est  l’insuf¬ 
fisance  du  repas  du  soir. 

Le  traitement  se  propose  deux  buts  :  Il  faut 
d’abord  procurer  un  sommeil  immédiat  ;  puis  il  faut 
traiter  l’insomnie  chronique. 

Thérapeutique  générale  de  l’insomnie.  —  1“  Sup¬ 
pression  des  causes  de  l’insomnie  quand  elle  est  pos- 

2“  Traitement  psychologique.  Le  patient  doit  aider 
par  son  attitude  physique  et  ses  dispositions  psy¬ 
chiques  (suppression  de  l'attention  sensorielle,  etc.) 
la  naturelle  tendance  qu’il  possède  à  diminuer  son 
excitabilité. 

A  la  thérapeutique  psychologique  appartient  aussi 
le  traitement  par  la  suggestion  et  l’hypnose  ; 

,  3»  Renforcement  de  l'autorégulation,  troublée,  par 
une  gymnastique  méthodiquement  réglée  d’excitations 
du  système  nerveux  suivies  de  repos  suffisants  (exer¬ 
cices  physiques  dosés).  Le  patient  s'habitue  de  celte 
manière  à  répondre  par  le  sommeil  à  chaque  sensa¬ 
tion  de  fatigue  ; 

4“  Traitement  physique  :  climato thérapie,  alter¬ 
nances  de  mouvements  et  de  repos,  massage,  hydro¬ 
thérapie,  balnéothérapie ,  bains  d’eau,  électricité 
(d’arsonvalisation  et  diathermie)  ; 

5“  Traitement  diététique  ; 

6°  Traitement  pharmacologique. 

Les  hypnotiques  ne  seront  prescrits  que  dans  des 
cas  bien  déterminés  et  d’ailleurs  rares. 

La  thérapeutique  spéciale  a  comme  objet  le  traite¬ 
ment  de  l’insomnie  dans  les  différentes  affections  gé¬ 
nérales  qui  la  provoquent.  Le  rapporteur  étudie  le 
symptôme  insomnie  au  cours  des  affections  doulou¬ 
reuses  de  la  fièvre,  des  maladies  de  cœur,  de  l’arté- 
rio-sclérose,’  des  affections  respiratoires,  des  affec¬ 
tions  organiques  du  système  nerveux,  etc. 

Il  insiste  sur  le  fait  que  l’insomnie 'au  cours  de 
ces  affections  organiques  a  souvent  en  outre  une  ori¬ 


gine  psychique  qu’il  faut  traiter  par  des  moyens  qui 
sont  du  ressort  de  l’art  médical  plutôt  que  de  la 
science  médicale. 


Pharmacodynamie.  —  M.  Faust  (de  Würtzburg). 
Un  certain  nombre  de  combinaisons  bien  caractéri¬ 
sées  de  la  série  grasse  ont  le  pouvoir  de  paralyser 
plus  ou  moins  le  système  nerveux  central.  Alors  que 
pendant  la  narcose,  les  réflexes  sont  abolis,  ils  sont 
conservés  dans  le  sommeil  naturel. 

Cette  propriété  caractérise,  d'une  part  les  narco¬ 
tiques,  d’autre  parties  hypnotiques. 

Classification  des  hypnotiques.  —  1“  Combinaisons 
cèZorées  (isopral, ’chloral,  etc.).  Elles  sont  solubles 
dans  l’eau  et  par  conséquent  des  plus  favorables  à 
provoquer  le  sommeil.  Elles  peuvent  provoquer  des 
ti-oubles  circulatoires  et  respiratoires.  Elles  sont 
contre-indiquées  dans  les  processus  inflammatoires 
des  différents  viscères. 

Toutes  les  combinaisons  chlorées  agissant  fâcheu¬ 
sement  sur  le  cœur  et  les  organes  respiratoires,  on  a 
depuis  longtemps  essayé  d’obtenir  : 

2“  Des  combinaisons  non  chlorées  d’égale  puis¬ 
sance  hypnotique  :  la  paraldéhyde  (inoffensive,  mais 
désagréable  au  goût  et  à  l’odorat)  ;  l’hydrate  d’amy- 
lène  (capable  de  provoquer  l’ivresse  et  nuisant  da¬ 
vantage  à  la  circulation  et  à  la  respiration)  ; 

3“  Combinaisons  de  l’urée  ;  urétane,  hédonal,  lumi- 
nal,  médinal,  véronal; 

.  4“  Dérivés  bromes  et  acides  aminés  (adaline,  neu¬ 
ronal,  bromural)  ; 

5“  Combinaisons  soufrées  (sulfonal,  trional,  tétro- 
nal).  Elles  sont  difficilement  solubles  dans  l’eau. 

Le  radical  sulfoné  a  une  grande  influence  sur  la 
puissance  hypnotique  du  groupement  chimique,  mais 
il  entraîne  une  nocivité  sur  les  reins  (hématoporphy- 
rinurie). 

Ces  corps  sont  contre-indiqués  dans  l’anémie,  la 
constipation  chronique  et  les  maladies  des  reins. 

Comment  s’explique-t-on  l’action  hypnotique  de 

a)  Toutes  les  substances  de  cette  série,  qui  sont 
solubles  dans  la  graisse  ou  les  lipo'ides  doivent  agir 
comme  narcotiques  sur  le  protoplasme  vivant.  C’est 
sur  la  solubilité  de  ces  corps  dans  les  lipo'ides  céré¬ 
braux  que  repose  leur  faculté  de  pénétrer  dans  les 
cellules  nerveuses. 

Ces  substances  sont  susceptibles  d’être  séparées 
du  protoplasme  par  des  moyens  expérimentaux  in 
vitro  et  in  vivo,  par  la  circulation  fréaction  réver¬ 
sible). 

b)  La  puissance  hypnotique  de  ces  corps  dépend 
du  rapport  qui  existe  entre  leur  solubilité  dans  la 
graisse  et  leur  solubilité  dans  l’eau.  Cette  dernière  est 
la  condition  de  leur  absorption  et  de  leur  propagation 
dans  l’organisme.  La  première  est  la  condition  de 
leur  action  spécifique.  La  puissance  hypnotique 
peut  donc  être  mesurée  par  le  coefficient  de  partage 
qui  règle  leur  distribution  dans  un  mélange  d’eau  et 
de  graisse. 


_  .  ,  concentration  dans  1  huile 

Coefficient  de  partage  = - : - ; - - • 

concentration  dans  1  eau 

c)  Plus  le  coefficient  de  partage  est  élevé,  plus 
l’action  hypnotique  est  forte. 

d)  De  deux  alcools  isomères,  c’est  la  combinaison 
qui  possède  le  moins  de  chaînes  latérales  qui  est  la 
plus  forte;  celle  qui  en  possède  le  plus  qui  est  la 
plus  faible. 

L’introduction  d’un  radical  hydroxyl  dans  une 
molécule  diminue  le  pouvoir  hypnotique  ;  l’introduc¬ 
tion  de  corps  hallogène,  surtout  du  chlore,  l’aug¬ 
mente. 


L’insomnie  chez  les  dyspeptiques  et  son  traitement 
diététique.  —  M.  Roembeld.  (de  Schloss  Hornegg). 
Il  existe  chez  les  dyspeptiques  une  forme  spéciale 
d’insomnie  caractérisée  par  le  tait  qeu  le  malade 
s’endort  facilement,  mais  se  réveille  fréquemment  et 
ne  peut  plus  retrouver  le  sommeil.  La  cause  de  cette 
insomnie  est  variable.  Chez  les  hypochlorhydriques 
avec  hypermotilité  de  l’estomac,  il  s’agit  générale¬ 
ment  d’une  évacuation  trop  rapide  de  l’estomac. 
C’est  pourquoi  il  faut  traiter  ces  patients  en  leur 
administrant,  contrairement  à  la  règle  généralement 
admise,  à  une  heure  assez  avancée,  un  repas  suffi¬ 
samment  copieux  mais  de  digestion  facile.  En  cas  de 
réveil,  leur  faire  prendre  un  aliment  léger. 

Chez  les  hyperchlorhydriques,  on  aura  souvent 
recours,  en  guise  d’hypnotique,  à  de  l’huile  d’olive 
ou  à  de  l’atropine.  L’insomnie  des  malades  atteints 
d’affection  intestinale  doit  être,  de  même,  traitée  par 
une  diète  appropriée  qui  donnera  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  n’importe  quel  hypnotique. 

Le  traitement  diététique  doit  d’ailleurs  être  em¬ 


ployé  chez  tous  les  insoraniques,  même  non  dyspep¬ 
tiques.  L’inobservance  de  ce  précepte  rend  les  autres 
moyens  de  traitement  illusoires. 

La  psychothérapie  de  l’insomnie.  —  M.  Cnrseb- 
rnann  (deMayencel.  Toutes  les  formes  de  l’agrypnie 
ne  conviennent  pas  pour  la  psychologie.  La  forme 
caractérisée  par  la  difficulté  à  s’endormir  est  la  plus 
favorable.  En  revanche,  la  forme  d’insomnie  carac¬ 
térisée  par  le  manque  de  profondeur  du  sommeil 
et  par  le  réveil  fréquent  ou  trop  matinal  (sénilité'l 
convient  moins. 

L’insomnie  n’est  souvent  qu’une  forme  de  la  pho¬ 
bie  de  l’insomnie  et  ne  convient  pas  au  traitement 
par  la  suggestion  à  l’état  de  veille,  et  par  l’hypnose, 
parce  qu’il  se  produit  une  contre-suggestion  active 
contre  l’acte  de  s’endormir;  d’autre  part,  les  symp¬ 
tômes  nerveux  provoquant  l’insomnie[ne  se  présentent 
la  plupart  du  temps  qu’au  moment  où  le  patient  se 
met  au  lit.  C’est  ainsi  que,  par  l’habitude  et  par  l’édu¬ 
cation,  soutenues  par  de  faibles  doses  d’hypno¬ 
tiques,  on  arrive  facilement  à  lutter  contre  cette 
phobie. 

A  propos  de  certaines  formes  d'insomnies  réfrac¬ 
taires  aux  hypnotiques.  —  M.  Kobnstamm  (de 
Kônigslein).  Ces  formes  réfractaires  aux  hypno¬ 
tiques  sont  d’autant  plus  sensibles  à  l’action  psy- 

Le  traitement  systématique  psychophysique  de 
l’insomnie.  —  M.  Mobr  (  Coblenz).  Tout  médicament 
actif  a  une  action  psychique  que  le  médecin  ne  peut  pas 
négliger,  cette  action  psychique  étant  particulière¬ 
ment  importante  dans  le  traitement  de  l’insomnie. 
Chez  les  malades  atteints  d’insomnie  dépressive,  les 
médicaments  toniques  favoriseront  le  sommeil.  De 
même  l’action  dépressive  sur  le  psychisme  de  cer¬ 
tains  médicaments  explique  leur  échec  dans  cer- 

Cette  action  psychique  ne  doit  pas  être  négligée 
même  dans  les  insomnies  de  cause  organique. 

Insomnie  et  psychasthénie.  —  M.  Friedlànder 
(de  Hohe  Mark).  Beaucoup  d’asthéniques  se  plaignent 
d’insomnie  complète  alors  que,  chez  eux,  il  s’agit  sur¬ 
tout  de  troubles  du  sommeil.  Ces  troubles  du  som¬ 
meil  persistent,  alors  que  les  causes  qui  les  provo¬ 
quaient  ont  disparu.  Cette  persistance  est  le  propre 
de  la  psychasthénie.  Ces  malades  ne  dorment  plus 
par  crainte  de  ne  pas  dormir.  Il  s’agit  souvent  d’as¬ 
théniques  héréditaires  qui  ont  présenté  des  troubles 
du  sommeil  dès  le  plus  jeune  âge  (énurésis,  terreurs 
nocturnes,  etc.).  La  première  cause  de'  l’insomnie 
réside  donc  dans  un  trouble  de  l’équilibre  psychique 
du  caractère.  La  seconde  raison  d’insomnie  est  pré¬ 
cisément  l’appréhension  de  celle-ci. 

Le  traitement  psychique  appliqué  selon  les  cas  est, 
soit  la  suggestion  hypnotique,  soit  la  persuasion,  soit 
la  psycho-analyse. 

Insomnie  et  hautes  altitudes.  —  M.  Scbrümpf 
(de  Moritz).  L’insomnie  bien  connue  des  voyageurs 
aux  hautes  altitudes  n’apparait  pas  chez  ceux  qui 
possèdent  un  cœur  bien  entraîné  ou  bien  chez  ceux  qui 
ont  pris  la  précaution  d’observer  un  repos  muscu¬ 
laire  et  cardiaque  complet  pendant  la  première  se¬ 
maine  de  leur  séjour. 

En  effet,  la  principale  cause  de  l’insomnie  des 
hautes  altitudes  est  la  surfatigue  du  cœur  mal  en¬ 
traîné. 

Le  sommeil  s’obtient  très  simplement  par  le  repos 
corpoi’el  et  par  la  digitale. 

—  M.  Fraenkel  (de  Badenweiler)  a  obtenu,  dans 
l’insomnie  des  cardiaques,  de  bien  meilleurs  résultats 
avec  la  stropbantine  qu’avec  la  digitaline.  Le  médi¬ 
cament  doit  être  injecté  par  voie  intra-veineuse. 

L’orateur  a  pratiqué  plus  de  500  injections  sans 
accident. 

—  M.  Ploenles  (de  Hanovre)  estime  que  plus  de 
70  pour  100  d’insomnies  ont  une  cause  gastrogène  et 
ne  guérissent  que  par  des  moyens  adaptés  à  cette 

—  M.  Goeppert  (de  Gôttingen).  Beaucoup  d’en¬ 
fants  ne  dorment  pas  par  excès  de  fatigue.  Un  repos 
supplémentaire  pendant  la  journée,  si  possible  en 
plein  air,  est  le  traitement  très  simple  de  cette  espèce 
d’insomnie. 

—  M.  Külbs  a  remarqué  que  le  vaccin  staphylo¬ 
coccique  a  une  action  hypnotique  même  dans  les 
affections  où  le  staphylocoque  n’est  pas  en  jeu. 

—  M.  Rotscbild  (de  Foden)  a  remarqué  que  des 
vaporisations  de  menthol  avec  l’inhalateur  de  Frankel 
sont  utiles  au  sommeil. 
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—  M.  Determann,  chez  les  malades  liyperseu- 
sibles  de  l’ouïe,  remplit  le  conduit  auditif  externe 
d’un  mélange  de  paraffine  et  de  vaseline  destine  à 
procurer  un  repos  auditif  complet. 

—  M.  Lewinsbon  (d’Altheide)  réclame  parmi  les 
hypnotiques  une  bonne  place  pour  l’alcool. 

En  résumé,  de  tout  ce  débat  assez  confus,  se 
dégage  cette  conclusion,  qui  est  loin  d’être  inatten¬ 
due,  que,  dans  le  traitement  de  l’insomnie,  le  trai¬ 
tement  causal  est  de  beaucoup  le  plus  important,  les 
différents  hypnotiques  ont  été  relégués  très  à  l’ar- 
rière-plan  et  sortent  fort  mal  en  point  de  cette  dis¬ 
cussion. 

{A  suivre).  O.  Weill. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

30  Avril  191'i. 

L’injection  intratrachéale  vraie  à  haute  dose 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  ;  indications,  conditions  d’efficacité,  mé¬ 
canisme  d'action. —  M.  G.  JRoseatbal  pratique  chez 
les  tuberculeux  l’injection  intratrachéale  d’huile  go- 
méuolée  sans  anesthésie  locale.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  exprimée  en  particulier  par  M.  Guisez,  il  estime 
que  ce  traitement  est  très  efficace  ;  on  constate  la  di¬ 
minution,  puis  la  disparition  de  la  fièvre,  de  la  toux,  de 
l’expectoration,  et  l’on  peut  arriver  ainsi  à  la  guérison. 

La  prétendue  «  Loi  de  repos  »  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Pesobev  fait 
remarquer  que  cette  prétendue  loi  est  souvent  con¬ 
tredite  par  les  faits  cliniques  et  même  par  la  simple 
observation. 

A  la  campagne,  on  voit  des  tuberculeux  atteints  de 
lésions  graves  continuer,  poussés  par  la  nécessité,  à 
vaquer  à  leurs  occupations  ordinaires,  lesquelles 
constituent  presque  toujours  des  travaux  de  force 
(laboureurs,  faucheurs,  moissonneurs,  batteurs  de 
olé)  Cette  gymnastique  musculaire,  accompagnée 
d  une  ventilation  pulmonaire  intense,  non  seulement 
n’a  pas  d’action  défavorable  sur  la  maladie,  mais  sou¬ 
vent  l’arrête  ou  la  retarde  dans  son  évolution. 

L’auteur  a  retrouvé  ainsi  des  tuberculeux  dont  la 
maladie,  pour  quelques-uns,  remonte  à  plus  de  vingt 
ans  malgré  les  mauvaises  conditions  d’une  alimenta¬ 
tion  la  plupart  du  temps  insuffisante. 

Le  repos  est  nécessaire  dans  les  tuberculoses  fé¬ 
briles  pendant  la  durée  des  phénomènes  aigus. 

11  est  contre-indiqué  dans  les  formes  lentes,  tor¬ 
pides,  apyrétiques.  C’est  rendre  mauvais  service  aux 
malades  de  celte  catégorie  de  le  leur  conseiller.  Ce 
qui  leur  convient,  c’est  l’exercice  sous  toutes  ses 
formes,  tant  général  que  pulmonaire,  administré,  cola 
va  sans  dire,  avec  mesure  et  prudence. 

Cette  opinion,  soutenue  depuis  longtemps  par  Ro- 
sonthal,  est  confirmée  aujourd’hui  par  les  faits  mis  en 
luraièi-e  par  l’application  de  la  méthode  par  Plébert 
et  par  l’entraînement  respiratoire  spiroscopique. 

• —  M.  Créguyestdu  même  avis  et  considère  qu’im¬ 
poser  systématiquement  le  repos  aux  tuberculeux  est 
d’une  mauvaise  pratique.  Il  critique  aussi  l’abus  de  la 
suralimentation.  Il  cite  à  l’appui  de  ses  idées  le  cas 
d’un  malade  qu’il  a  traité  et  qui  est  actuellement  ûgé 
de  83  ans.  La  seule  thérapeutique  a  consisté  dans 
l’exercice  modéré,  la  vie  au  grand  air,  l'huile  de  foie 
de  morue,  une  alimentation  abondante,  sans  excès. 

—  M.  Rosentbal  est  heureux  de  constater  que  l’on 
adopte  les  idées  qu’il  a  émises  dès  1908  sür  l’utilité 
de  ï'exerciCe  et,  en  particulier,  de  la  gymnastique 
respiratoire  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
confirmée. 

Néphrectomie  pour  cancer  partiel  du  rein.  — 
M.  Doyen.  Le  malade  a  présenté,  comme  sympiômes, 
des  douleurs  sourdes  dans  la  région  rénale  gauche  et 
des  hématuries.  Il  existait  une  augmentation  do  vo¬ 
lume  du  rein  gauche.  La  cystoscopie  permit  de  cons¬ 
tater  que  le  sang  venait  du  même  côté. 

L’opération  fut  pratiquée  par  la  voie  rétro-périto¬ 
néale  latérale. 

La  moitié  postéro-sUpérieilre  du  rein  est  seule  en¬ 
vahie  et  un  bourgeon  volumineux  s’est  développé 
jusque  dans  le  bassinet,  produisant  des  hémorragies. 
Il  s’agit  d’un  épithéliomaà  cellules  rénales,  mais  qui 
parait  contenir  en  d'autres  points  des  cellules  prove¬ 
nant  de  la  capsule  surrénale.  La  forme  de  la  tumeur 
semble,  en  effet,  démontrer  qu’il  pourrait  s’agir  d’un 
cancer,  d’une  capsule  surrénale  embryonnaire  et 
incluse  dans  la  couche  corticale  du  rein. 


Thyro'idectomîe  unilatérale.  —  M.  Doyen.  Il 
s’agit  d’un  malade  de  50  ans  ayant  une  tumeur  unila¬ 
térale  qui  siégeait  du  côté  droit  et  avait  rejeté  le 
corps  thyroïde  sous  l’angle  de  la  mAchoire  gauche. 
Elle  était  presque  du  volume  du  poing  et  elle  présen¬ 
tait  un  prolongement  rétro-sternal  égal  à  la  niasse 
principale.  Le  malade  commençait  à  avoir  de  la  suffo¬ 
cation.  M.  Doyen  fit  une  thyroïdectomie  unilatérale 
par  l’incision  transversale  qu’il  a  imaginée  en  1887, 
époque  à  laquelle  on  pratiquait  la  thyroïdectomie  par 
l’incision  en  U.  Après  avoir  lié  les  veines  superfi¬ 
cielles  et  incisé  la  capsule  celluleuse  de  la  tumeur,  il 
énucléa  celle-ci  avec  les  doigts  et  traita  le  pédicule 
par  l’écrasement. 

Le  pédicule  a  été  ensuite  perforé  et  il  lia  séparé¬ 
ment  la  partie  supérieure  contenant  l’artère  thyroï¬ 
dienne  supérieure  et  la  partie  inférieure  contenant  la 
thyroïdienne  inférieure. 

Ce  procédé  est  extrêmement  simple  et  est  une  amé¬ 
lioration  considérable  sur  les  procédés  employés  à 
l'étranger.  L’opération  est  faite  en  5  à  10  minutes,  et 
les  malades  ne  perdent  pas  de  sang. 

Après  la  ligature  de  quelques  veines  superficielles 
qui  se  fait  dans  le  second  temps  de  l’opération,  il  faut 
deux  ligatures  pour  uue  thyroïdectomie  unilatérale  et 
quatre  ou  cinq  ligatures  pour  Uue  thyro'idectomie  bi¬ 
latérale.  L’usage  de  l'écraseur  permet,  dans  la  thyro'i¬ 
dectomie  bilatérale,  de  ménager  en  deçA  de  l’instru¬ 
ment  un  gros  lobule  thjmoïdien  sain,  afin  d’éviler  la 
cachexie  strumiprive. 

Présentation  d’un  sarcome  du  sternum  plusieurs 
fols  récidivé  et  traité  sans  succès  par  le  radium.  — 
M.  Doyen.  La  malade.  Agée  de  40  ans,  a  reçu,  en  Sep¬ 
tembre  1911,  une  pièce  de  métal  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sternum.  En  Janvier  1912,  apparut  une  tu¬ 
meur  sarcomateuse  qui  a  été  opérée  trois  fois  ;  la 
première  opération  eut  lieu  en  Juillet  1912.  Une  nou¬ 
velle  récidive  a  été  traitée  en  Janvier  1914  par  la’ra- 
diumthérapie  ;  trois  applications  ont  été  faîtes,  mais 
la  tumeur  s’est  aggravée  en  s’ulcérant  et  en  gagnant 
la  profondeur. 

Ce  cas  paraît  actuellement  incurable. 

M.  Doyen,  qui  n’est  pas  partisan  de  l’emploi  du  l'a- 
diura  contre  le  cancer,  estime  qu’il  convient  de  traiter 
par  l’éléctro-coagulation  ce  cas,  pour  lequel  deux  de 
scs  confrères  ont  échoué,  l’un  en  employant  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  seule  ;  l’autre,  le  radium. 

E.  Acasse-Lafont. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Avril  1914. 

Influence  des  climats  et  des  saisons  sur  les 
besoins  alimentaires.  —  M.  E.  Maurel,  à  l’occasion 
de  communications  antérieures  de  M.  Miramond  de 
Laroquette  et  do  M.  Lapicque,  fait  observer  que  dès 
1901  et  après  des  expériences  prolongées  commen¬ 
cées  en  1875,  il  a  montré  :  i"  qu’aussi  bien  sous  l’in- 
lluence  des  climats  que  sous  celle  des  saisons,  et 
aussi  bien  pour  Thorarae  que  pour  les  animaux,  les 
besoins  alimentaires  sont  d’autant  moindres  que  la 
température  extérieure  est  plus  élevée;  2“  que  les 
besoins  alimentaires  sont  moindres  dans  les  tempé¬ 
ratures  extérieures  élevées,  parce  que  ces  tempéra¬ 
tures  diminuent  les  pertes  en  calorique  faites  surtout 
par  la  surface  cutanée. 

Recherches  sur  la  télégonie.  —  M.  Etienne  Fia- 
baud  a  procédé  à  de  minutieuses  recherches  qui 
furent  poursuivies  durant  quatre  années  en  vue  de 
préciser  si  le  fait  de  l’imprégnation  des  femelles  par 
un  premier  mdle  est  bien  exact. 

Les  recherches  de  M.  Rabaud  ont  été  poursuivies 
sur  des  élevages  de  souris.  Elles  ont  montré  d’uüC 
façon  absolument  probante  que,  j^our  les  souris  au 
moins,  le  phénomène  de  la  télégonie  n'existe  pas. 

Accidents  nerveux  produits  à  distance  par  les 
projectiles.  —  M.  O.  Laurent,  au  cours  de  la  guerre 
des  Balkans,  a  noté  qu’en  l’absence  de  blessure 
directe  ou  de  contusion  d’un  degré  qui  serait  adéquat 
à  la  lésion,  il  est  possible  d’observer  toute  la  gamme 
de  la  neuropalhologie,  depuis  le  simple  étourdisse¬ 
ment  jusqu’A  la  paralysie  définitive  et  la  mort  Cepen¬ 
dant,  il  est  souvent  impossible  de  déterminer  la  part 
de  cliacun  des  facteurs  morbides  du  combat  :  trépi¬ 
dation  de  la  balle  traversante  A  grande  vitesse,  pro¬ 
jection  ou  soulèvement  du  corps  dans  l’explosion, 
vacarme,  détonation,  souffle  de  l’obus,  ébranlement 
de  l'air  par  les  gaz  d’explosion,  contusion  par  les 
mottes  de  terre,  prédisposition  acquise  ou  hérédi¬ 
taire,  terreur,  excitation,  fatigue  et  privations. 

En  somme,  estime  M.  Laurent,  au  cours  du  combat. 


il  n’y  a  pas  seulement  A  distinguer  le  choc  psychique 
et  le  choc  physique,  mais  il  convient  de  détei-miner 
dans  celui-ci  deux  modalités  :  le  choc  externe  dans 
l’explosion  d.’obus  et  le  choc  interne  dans  la  balle 
traversante  A  grandes  vibrations. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

Avril  1914. 

Tumeur  pancréatique  :  diagnostic  radiologique, 
intervention.  —  MM.  Letulle  et  Aubotirg  présen¬ 
tent  l’observation  radiologique  d’une  malade  qui, 
pour  uue  tumeur  de  la  région  épigastrique,  fut  exa¬ 
minée  aux  rayons  X.  On  fut  tout  surpris  dé  Constater 
un  allongement  segmentaire  des  trois  portions  du 
duodénum,  ayant  élargi  au  triple  l’aUheaU  du  duodé¬ 
num  entourant  le  pancréas.  Aussi  la  première  impres¬ 
sion  fut  :  tumeur  dé  la  région  pancréatique.  Eu  con¬ 
tinuant  l’examen,  il  e.xistaît  en  plus  Un  effacement  de 
la  région  pyloriqUe.  Aussi  le  diagnostic  définitif  des 
auteurs  fut-11  :  tumeur  de  la  région  pjdorique  A  évo¬ 
lution  sur  la  région  pancréatique. 

L’intervention,  pratiquée  par  M.  Demoülin,  montra 
que  le  premier  diagnostic  radiologique  était  le  Vrai  1 
il  existait  au  niveau  de  la  tête  du  pancréas  une  tumeur 
kystique  d’origine  hiberculeUse  consécutive  A  une  en¬ 
térite  tuberculeuse  A  laquelle  la  malade  a  fini  par  suc¬ 
comber. 

A  côté  des  lésions  du  canal  pylorique  lui-même,  il 
faut  penser  aux  lésions  par  compression  d’Un  organe 
voisin  (vésicule,  pancréas),  qui  pourrait  donner  la 
même  image  radiologique  qu’une  lésion  pariétale  du 
pylore. 

Hypertrophie  de  la  prostate  :  injection  intra-vésl- 
cale  de  collargol.  —  M.  Chevaasu,  dans  un  cas  où 
ni  le  loucher  rectal  ni  la  rectoscopie  ne  permettaient 
de  reconnaître  la  partie  haute  d’une  prostate  hyper¬ 
trophiée,  a  eu  recours  A  la  radiographie  après  injec¬ 
tion  intra-vésicale  de  collargol.  Le  cliché  montre  que 
l’urètre  prostatique,  aU  lieu  d’être  derrière  le  pubis, 
est  remonté  A  la  partie  moyenne  du  détroit  supé¬ 
rieur. 

Incontinence  pylorique.  —  M.  Auboùrg  montre 
un  cliché  pris  dans  Un  cas  où  l’orifice  pylol'iquë  était 
rendu  béant  par  des  infiltrations  néoplasiques  du 
conduit  :  en  moins  de  cinq  minutes,  l’estomac  du 
malade  était  totalement  vidé.  L’intervention  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  volumineux  cancer  pylorique. 

Nécessité  de  l’examen  radiologique  systéma¬ 
tique  des  tuberculeux.  —  M.  Ledoux-Lebard  rap¬ 
pelle  Tutilité  de  l’examen  systématique  des  tuber¬ 
culeux  et,  A  l’appui  de  son  dire,  apporte  la  radiographie 
d’une  jeune  malade,  d’aspect  floride,  chez  laquelle 
l'auscultation  ne  révélait  qu’une  tuberculose  du  pre¬ 
mier  degré,  et  qui,  cependant,  avait  une  caverne 
énorme  en  pleine  masse  pulmonaire,  comme  le  dé¬ 
montre  le  radiogramme  de  son  thorax. 

A  propos  de  la  pyélographie.  —  M.  Arcelin.  A  la 
suite  de  plusieurs  communications  relatives  A  des 
accidents  consécutifs  aux  injections  de  collargol, 
l’auteur  déclare  que  beaucoup  de  modes  d’exploration 
présentent  des  inconvénients. 

Quelques  accidents,  heureusement  rares,  ne  doivent 
pas  priver  le  clinicien  d’un  moyeu  d’investigation 
aussi  précieux  que  la  pyélographie  faite  avec  toutes 
les  précautions  désirables,  mais,  dans  les  cas  seuls 
où  elle  est  absolument  indispensable. 

Inversion  viscérale  totale.  —  M.  Pierre  Metigé 
montre  les  clichés  d’un  Infirmier  qUi  présenté  un 
cœur  A  droite,  un  estomac  A  droite,  Un  Cfeeüln  et  Uü 
côlon  ascendant  A  gauche,  uù  foie  à  gauche.  Cët 
homme  ne  présenté  âueuh  trouble  subjectif  ét  a  même 
fait  son  service  militaire  sans  se  douter  de  SOU  inver¬ 
sion  viscérale.  C'est  uniquement  par  curiosité  que  cet 
itifirtnier  avait  demandé  A  être  examiné  aUX  rayons  X. 

Paul  Attfiouac. 


SOCIÉTÉS  DE  L^ÉTRANGEfi 

BELGIQUE 

Société  d’ Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

2  Avril  1914. 

Ulcère  de  l’estomac  et  hernie  épigastrique  ;  hé¬ 
morragie  mortelle.  —  M.  Tbiriar  présente  une  pièce 
provenant  d’un  malade  opéré  de  hernie  épigastrique 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Depage, 

Ce  malade,  Agé  de  55  ans,  souffrait  depuis  quelques 
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années  de  douleurs  à  l’épigaslre  et  de  digestions  I 
difficiles,  mais  comme  il  était  porteur  d’une  petite 
grosseur  au-dessus  de  l’ombilic,  il  avait  toujours 
attribué  ses  douleurs  à  cette  tumeur,  et  ce  n’est  que 
dernièrement  qu’il  s’était  décidé  à  se  faire  opérer.  A 
l’interrogatoire,  le  malade  se  plaignait  de  dyspep.sie 
douloureuse  ;  après  chaque  repas,  il  ressentait  des 
tiraillements  à  l’épigastre  ;  ses  digestions  étaient 
lentes,  accompagnées  de  renvois  acides  et  d’une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  au  niveau  de  la  région  stomacale. 
Jamais  de  vomissement,  jamais  d’hémalémèse,  jamais 
rien  d’anormal  dans  ses  selles.  A  l’épigastre,  on  no¬ 
tait  la  présence  d’une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf 
de  poule,  irréductible  en  partie. 

En  l’absence  d’éléments  précis  permettant  de  re¬ 
connaître  la  présence  d’un  ulcère,  on  mit  sur  le 
compte  delà  hernie  les  symptômes  de  dyspepsie  dou¬ 
loureuse,  et  on  pratiqua,  sous  anesthésie  locale  à  la 
novocaïne,  la  cure  radicale  de  la  hernie  épigastrique; 
l’opération  fut  des  plus  simples  et  le  malade  n’accusa 
pas  le  moindre  malaise  pendant  les  deux  premiers 
jours  qui  suivirent  l’intervention  ;  mais,  le  troisième 
jour,  il  fut  pris  subitement  d’une  hématémèse  très 
abondante,  et,  malgré  tous  les  soins,  il  mourut  abso¬ 
lument  exsangue  eu  moins  de  quarante-huit  heures. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  au  niveau  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac,  un  ulcère  à  bords  nets,  de 
forme  ovalaire,  à  fond  grisâtre,  étendu  jusqu’à  la  sé¬ 
reuse,  dont  le  grand  axe  mesure  32  ram.,  le  petit  axe, 
21  mm.  ;  vers  le  milieu  de  l'ulcère,  il  e.xiste  un  bour- 
eon  terminé  par  un  vaisseau  béant;  à  25  mm.  du 
ord  de  cet  ulcère,  ou  eu  trouve  un  autre  tout  récent, 
arrondi,  de  3  mm.  de  diamètre.  L’estomac  était  rem¬ 
pli  de  sang  noir  ;  de  même  que  l’intestin  dans  toute 
son  étendue. 

La  coexistence  de  la  hernie  épigastrique  et  de  l’ul¬ 
cère  gastrique  n’est  pas  rave  ;  Mathieu  a  même  pré¬ 
tendu  que  la  dyspepsie  douloureuse  ne  vient  pas,  le 
plus  souvent  tout  au  moins,  de  la  hernie  épigas¬ 
trique,  mais  que,  au  contraire,  la  hernie  épigastrique 
devient  douloureuse  parce  qu’il  existe  une  lésion  do 
l’estomac  susceptible  de  donner  lieu  à  un  processus 
inflammatoire  propagé  à  la  petite  masse  épiploïde 
herniée. 

Quoi  qu’il  eu  soit,,  il  est  évident  que,  par  un  exa¬ 
men  plus  approfondi,  ou  aurait  pu,  dans  le  présent 
cas,  diagnostiquer  pu  tout  au  moins  soupçoimer  l’ul- 
cèi’e  stomacal.  Pans  toute  hernie  épigastrique  avec 
dyspepsie  douloureuse,  il  est  nécessaire  d’explorer 
attentivement  l’estomac  :  lavages  d’estomac,  analyse 
du  suc  gastrique,  recherche  de  ganglions,  radios- 

Société,  royale  des  Sciences  médicales  et  naturelles 
de  Bruxelles. 

2  Mars  1914. 

Influence  de  diverses  sections  de  la  moelle  sur 
le  tonus  et  les  réflexes  chez  le  chien.  —  M.  Fbi- 
lippsoa  a  pratiqué  sur  deux  chiens  l’opération  sui¬ 
vante  ;  après  avoir  largenient  ouvert  le  canal  rachi¬ 
dien  à  partir  de  la  première  côte  jusqu’au  niveau  de 
la  queue  de  cheval,,  il  a  fendu  la  moelle  lombaire- 
sacrée  longitudinalement,  de  manière  à  la  séparer  en 
une  moitié  gauche  et  une  moitié  droite.  Ensuite,  chez 
le  premier  chien,  il  a,  à  la  limite  de  la  moelle  dorsale 
et  de,la  moelle  lombaire,,  opéré  une  héml-transseebion 
du  côté  droit;  chez  le  second,  une  hémi-transsection 
du  côté  gauche. 

L’opération  avait  été  faite  aseptiquement  ;  la  guéri¬ 
son  des  animaux  a  été  rapide,  et  les  deux  sujets  ont 
présenté  des  phénomènes  concordants. 

Examinons  en  détail  le  premier  cas  :  au  point  de 
vue  nerveux,  la  patte,  droite  est  uniquement  en  rap¬ 
port  avec  le  segment  homolatéral  de  la  moelle  lom¬ 
baire,  elle  a  perdu  ses  connexions  avec  le  segment 
controlatéral  de  la  moelle  et  avec  tous  les  centres 
supérieurs.  Cette  patte  est  naturellement  fléchie, 
cette  flexion  est  due  au  tonus  des  muscles  fléchis¬ 
seurs,  car  elle  se.  manifeste  quand  la  patte  pend 
librement.  Lçs  divers  réflexes  sont  conservés.  Les 
muscles,  sond  souvent;  en  trémulation. 

La  patte,  gauche  a  perdu  ses  rapports  avec  le  seg¬ 
ment  controlatéral,  m.a,i.s.  elle,  res,tQ.  en.  connexion  avec 
les  centres  supérieurs.  Elle  présente  tme  extension 
tonique  très  caractérisée  ;  cette  extension  supprime 
presque  entièrement  la  manifestation  des  réflexes. 

Cet  état  a  persisté  longtemps  chez  cet  animal  et  a 
fait  place  à  des  phénomènes  ü-ritatifs  dus  à  une  dé- 
géa4re.scsa<;e.  de.  la  moelle. 

Ghsa.  te  deaxièmn  ehien,  lés  phénomènes  ont  été 
absoltfmérit  sémblable's,  sauf  que  ce  q'ttr  se  pafesait 


dans  la  patte  droite  se  passe  maintenant  dans  la 
patte  gauche,  et  réciproquement.  Chez  ce  chien,  on 
peut,  de  plus,  observer  que  dans  les  déplacements  de 
l’animal,  la  patte  en  flexion,  séparée  du  cerveau,  a 
une  position  plus  normale  que  la  patte  en  rapport 
avec  les  cenlres  supérieurs,  chez  qui  l’extension  to¬ 
nique  contrarie  fortement  le  jeu  naturel  des  réflexes. 
[D’après  Annales  el  JiuUelin  de  la  Société,  t..LX.'VII, 
n»  3,  Mars  1914,  p.  50.] 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  médecine. 

4  Avril  1914. 

Iléocolostomie  pour  tuberculose  intestinale.  — 
M.  Perret  (de  Montreux)  rapporte  l’iiistoire  d’une 
jeune  fille  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  exten¬ 
sive  depuis  1910,  qui  avait  dû,  en  1912,  subir  un 
pneumothorax  artificiel.  Après  une  amélioration  pas¬ 
sagère,  elle  s’était  mise  à  maigrir  rapidement,  per¬ 
dant  25  kilogr.  en  peu  de  temps,  soutfranl  de  diar¬ 
rhées  profuses  et  de  douleurs  coliques.  Le  diagnostic 
de  tuberculose  intestinale  se  confirmant,  M.  Perret  fit 
une  iléocolostomie,  fixant  l’iléon  à  30  cm.  au-dessus 
de  la  valvule  au  côlou  sigmoïde.  L’état  pulmonaire 
rendant  la  narcose  dangereuse,  l'opération  se  fil  à 
l'anesthésie  locale  à  la  novocaïne  à  0,5  pour  100  poul¬ 
ies  parois  abdominales  et  sans  anesthésie  pour  l’in¬ 
testin  lui-même.  L’intervention  fut  bien  supportée, 
l’opérée  quitta  l’infirmerie  le  quinzième  jour,  guérie 
de  ses  diarrhées,  ayant  deux  selles  moulées  par 
jour. 

Il  y  a  aujourd’hui  un  an  que  la  malade  est  afébrile, 
l’étal  général  s’est  remonté,  et  l’état  pulmonaire  s’est 
notablement  amélioré. 

Kyste  du  cervelet  guéri  par  la  trépanation.  — 
M,  Perret.  Ayant  débuté  en  Juillet  1912,  les  symp¬ 
tômes  cliniques,  dans  ce  cas,  avaient  marché  rapide¬ 
ment.  C’étaient  des  vomissements,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  des  douleurs  de  la  nuque,  puis  un  état  semi- 
comateux  persistant  avec  stase  papillaire,  ataxie, 
parésie  del’hypoglosse.  Après  deuxponclionsblauches 
au  point  de  Neisser-Pollak  à  l’occiput,  une  troisième 
ponction  intracrânienne  ramena  en  Décembre  1912 
20  cm’  d’un  liquide  clair.  L’amélioration  fut  stupé¬ 
fiante,  mais  passagère. 

M.  Perret  fit  alors,  en  Février  1913,  la  trépanation 
mettant  la  fosse  cérébelleuse  à  nu.  Après  avoir  taillé 
un  lambeau  de  la  dure-mère  à  ch.arnière  inférieure,  il 
introduisit  une  aiguille  à  ponction  dans  la  c.avité  du 
kyste  et  glissant  un  couteau  sur  l’aiguille,  fendit  la 
substance  cérébelleuse.  L’opérateur  laissa  une  mèche 
vioformée  dans  la  plaie  cérébelleuse  et  sutura  les 
méninges  et  la  peau.  La  mèche  fut  retirée  après  cinq 
jours.  La  convalescence  fut  normale.  Depuis  un  an, 
l’opérée  travaille  dans  un  bureau,  se  surmène  même 
parfois  sans  avoir  jamais  accusé  depuis  l’opération 
le  moindre  symptôme  morbide. 

—  M.  Perret  présente  enfin  les  photographies  d’un 
cas  de  paralysie  faciale  guérie  par  l’anastomose  du 
facial  au  tronc  de  l’hypoglosse. 

La  cure  de  démorphinisation.  —  JM.  Bonjour.  Lu 
fait  essentiel  domine  l’élude  du  morphinisme  et  doit 
êlre  présent  à  l’esprit  de  celui  qui  veut  guérir  un 
morphinomane  :  c’est  la  grande  différence  des  réac¬ 
tions  individuelles  à  l’absorption  du  narcotique.  Il  y 
a  ici  un  facteur  psychique  tel  que  certain  éprouve  des 
sensations  voluptueuses  après  une  piqûre,  tandis  que 
tel  autre  ne  ressent  aucun  plaisir  cl  qu’un  troisième 
ne  peut  pas  tolérer  une  dose,  même  faible,  de  mor- 

La  démorphinisation  brusque  est  une  méthode 
cruelle  et  dangereuse,  en  ce  sens  surtout  que  le  ma¬ 
lade  qui  y  a  passé  une  fois,  en  a  gardé  un  souvenir 
atroce  et  refuse  toute  cure  nouvelle.  La  méthode 
lente  dure  des  mois,  au  point  que  le  malade  u’a  ni  le 
temps,  ni  la  patience  de  rester  assez  longtemps  en 
traitement.  Les  méthodes  subsliUttives  échovient,  car 
rien  ne  remplace  la  morphine. 

M’.  Bonjour  emploie  surtout  la  méthode  douce, 
cherchant  à  supprimer  l’élément  plaisir  par  la  sug¬ 
gestion.' Après  le  passage  des  doses  élevées  aux  doses 
moindres,  et  pour  passer-  l'a  période  la  plus  pénible 
de  la  suppression  des  dernières  doses,  il  a  parfois 
recours  aux  doses  massives  de  bromure,  maintenant 
le  patient  dans  le  coma  pendant  trois  à  six  jours. 

Le  patient  ne  gardé  pas  un  mauvais  souvenir  dé 
cette  période  d’inconscience. 

Les  trois  quarts  des  morphinomanes  guérissent; 
l'es  médecins  sont  presque  toujours  hicurahles. 

—  bi.  Wàïiner  pVésenfe  une  pk'épa'ration  d  hydro- 


salpinx  proffluens  caractérisé  par  l’écoulement  régu¬ 
lier  depuis  des  années  de  liquide  clair  à  la  vulve. 

Il  relate  ensuite  huit  cas  de  grossesse  extra-utérine 
dont  sept  opérés  dix  ans  après  pour  brides  allant  de 
l’ulérus  à  l’estomac. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  d’Amiens. 

!«■  Avril  1914. 

Lente  évolution  de  certains  cancers  d’estomac.  — 
JM.  Peugniez  relate  l'histoire  d’une  de  ses  opérées, 
chez  laquelle  une  laparotomie,  pratiquée  en  Mai  1905, 
révéla  l’existence  d’un  cancer  inopérable,  généralisé 
à  la  totalité  de  l’estomac,  et  pour  lequel  il  pratiqua 
une  gastro-entérostomie. 

La  malade  reprit  des  forces  et  de  l’embonpoint; 
elle  vécut  sans  troubles  gastriques  jusque  dans  les 
derniers  jours  de  1913.  Elle  mourut  de  cachexie  le 
10  Janvier  1914,  ayant  survécu  neuf  ans  à  une  gas¬ 
tro-entérostomie  imposée  pour  un  cancer  d’estomac 
déjà  inopérable  en  1905. 

Déchirure  du  mésentère.  —  JM.  Peugniez  pré¬ 
sente  l’observation  d’une  femme  qui,  au  cours  d’une 
promenade  avant  laquelle  elle  s’était  très  fortement 
serrée  dans  un  corset  trop  étroit,  est  prise  de  phéno¬ 
mènes  d’étranglement  interne  qui  nécessitent,  dix- 
huit  heures  après  le  début  des  accidents,  une  laparo¬ 
tomie  d’urgence. 

Le  péritoine  est  plein  de  sérosité  sanglante  ;  il 
existe  une  déchirure  du  mésentère  qui  va  de  son 
attache  au  rachis,  à  quelques  centimètres  de  son 
insertion  intestinale,  près  du  cæcum;  elle  a  13  cm. 
de  longueur.  Dans  la  boutonnière,  un  paquet  d'anses 
grêles  s’est  étranglé;  on  les  libère  facilement;  les 
bords  de  la  déchirure  sont  à  vif  et  saignent  encore  ; 
on  les  suture.  L’étranglement  est  levé,  mais  la  ma¬ 
lade,  algide  et  sans  pouls  au  moment  de  l’opération, 
meurt  le  lendemain. 

Traitement  local  de  la  cataracte  au  début.  — 
JM.  Godeeboux  passe  en  revue  les  différents  modes 
de  traitement  local  de  la  cataracte  au  début  :  col¬ 
lyres,  bains,  injections  sous-conjonctivales;  il  estime 
que  le  collyre  ioduré  est  d’un  emploi  courant  et  fa¬ 
cile,  dont  il  a  obtenu  des  résultats  appréciables.  11 
insiste  sur  la  collaboration  de  l’ophtalmologiste  et  du 
médecin  traitant  pour  soumettre  la  cataracte  à  un 
Iraitement  général  si  besoin  en  est. 

Chirurgie  gastro-intestinale.  —  JM:  Pauchet  pré¬ 
sente  les  pièces  de  quatre  ulcères  d'estomac  traités 
par  la  résection.  Celle-ci  guérit  sûrement  et  prévient 
la  dégénérescence  cancéreuse;  les  ulcères  siègent  soit 
dans  le  voisinage  du  pylore,  soit  au  niveau  de  la 
petite  courbure  ;  le  diagnostic  a  été  fait  dans  tous  les 
cas  par  la  radiographie.  Tous  les  opérés  ont  guéri. 

M.  Pauchet  présente  également  des  pièces  prove¬ 
nant  de  résection  de  rétrécissements  tuberculeux  et 
inflammatoires  de  l’intestin  chez  de  faux  gastro- 

Daus  la  même  séance,  M.  Pauchet  montre  enfin  un 
cancer  perforant  du  côlon  avec  envahissement  du 
duodénum  et  du  rein;  un  estomac  en  sablier  ayant 
nécessité  d’abord  une  gastro-gastrostomie  et  une  gas¬ 
tro-entérostomie,  puis  une  gastrectomie. 

Lavage  du  péritoine  à  l’éther.  —  A  la  suite  d’une 
hystérectomie  abdominale  pour  suppuration  pel¬ 
vienne,  JM.  Leplat  lave  le  ventre  avec  de  l'éther;  la 
malade  présente  un  état  syncopal  et  asphyxique  pen¬ 
dant  deux  heures;  durant  ce  temps,  la  respiration 
artificielle  fut  faite  sans  arrêt,  el  la  malade  se  ranima. 
M.  Leplal  eonclnt  au  danger  du  lavage  du  péritoine  à 
l’éther. 

Le  massage  chez  les  convalescents.  —  JM.  De- 
bierre  lit  trois  observations  qui  prouvent  que  le 
massage  et  le  mouvement  sont  les  adjuvants  néces¬ 
saires  pour  rétablir  l’équilibre  des  convalescents.  Le 
massage  débarrasse  la  peau  du  vernis  asphyxiant  qui 
la  recouvre  ;  il  excite  le  cœur  périphérique,  stimule 
de  même  le  cerveau  périphériq^ue,  le  rein  cl  le  pou¬ 
mon.  Les  glandes  elles-mêmes  n’échappent  pas  à  son 
action  bienfaisante.  . 

Mais  le  massage  ne  peut  donner  ses  effets  merveil- 
l'exixqu’àla  condition  d’être  bien  José;  aujourd’hui 
le  rôle  du  masseur  scientifique  est  aussi  important 
pour  le  médecin  que  pour  le  cTiirurgieu. 


360 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Mai  1914 


N»  37 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’utilisation  du  cadre  d’Abbott  pour  le  traite¬ 
ment  orthopédique  des  gibbosités  pottiques. 

Le  traitement  orthopédique  des  gibbosités  potti¬ 
ques  est  un  des  plus  décevants  qui  soient.  Tous  nos 
eflorts  tendent  toujours  à  éviter  la  production  de  la 
gibbosité.  Mais,  quelle  que  soit  la  méthode  et  le  soin 
employés,  on  n’y  parvient  pas  toujours. 

Le  traitement  de  la  gibbosité  pottique  constituée 
est  encore  plus  délicat  et  difiicile.  La  méthode  du 
redressement  brusque  de  Chipault  et  Calot  est  abso¬ 
lument  abandonnée  par  leurs  auteurs  eux-mêmes, 
comme  dangereuse.  Classiquement  on  applique  à  ces 
malades  des  appareils  plâtrés  successifs  sous  la 
suspension.  Certains  chirurgiens,  après  Calot,  agis¬ 
sent  directement  sur  la  gibbosité  par  une  compres¬ 
sion  douce  faite  à  travers  une  large  fenêtre  de  l’ap¬ 
pareil  plâtré.  Le  redressement  a  été  également  tenté 
au  moyen  de  tables  spéciales  (Redard).  Rollier  em¬ 
ploie  une  autre  méthode.  Il  ne  met  pas  d’appareil, 
mais  place  chaque  jour  ses  malades  au  soleil,  en  po¬ 
sition  ventrale.  Les  malades,  en  se  redressant  sur  les 
coudes  ou  les  poignets  pour  regarder  autour  d’emv 
ou  lire  un  livre  placé  sur  un  pupitre  assez  élevé,  font 
prendre  à  leur  région  dorsale  une  courbe  à  concavité 
postérieure  qui  redresserait  la  gibbosité. 

Enfin,  Abbee  a  tenté  une  méthode  de  greffon  osseux 
pris  au  tibia,  qui  entre  ses  mains  a  donné  de  fort  bons 
résultats.  Ombrédanne,  prenant  son  greffon  sur 
l’omoplate,  n’a  pas  obtemi  des  résultats  aussi  bons. 


Figure  1. 


Le  cadre  d’Abbott  peut  servir  au  traitement  des 
gibbosités  pottiques.  Dans  cette  méthode,  le  principe 
consiste  à  laisser  la  gibbosité  se  réduire  d’elle-même 
sous  l’action  du  poids  du  malade,  suspendu  dans 
une  sorte  de  hamac  fait  de  bandes  de  toile.  Ou 
n’exerçe  sur  la  gibbosité  aucune  pression  directe  ni 
aucune  manœuvre  de  force. 

La  technique  en  est  la  suivante. 

On  se  procurera  d’abord  un  hamac  de  toile,  d’une 
longueur  de  1  ro.  20  et  d’une  largeur  de  70  cm.  Le 
hamac  sera  en  toile  forte,  avec  ourlets  solides  au 
niveau  dos  petits  côtés.  Le  hamac  sera  fixé  au  cadre 
d’Abbott  dans  les  mêmes  conditions  que  le  hamac  pour 
scolioses.  En  outre,  trois  bandes  de  toile  solide  de 
3  m.  de  long  sur  20  cm.  de  large.  Le  malade,  revêtu 
d’un  maillot,  est  couché  dans  la  position  ventrale  sur 
le  hamac.  Une  première  bande  de  toile  est  placée 
transversalement  au  devant  du  thorax,  passant  sous 
les  bras  et  les  deux  chefs  vont  se  fixer  de  chaque 
côté  aux  barres  latérales  supérieures  du  cadre. 

Une  seconde  bande  prend  les  pieds  dans  une  boucle 
en  8  et  les  deux  chefs  vont  également  se  fixer  aux 
barres  latérales  supérieures . 

On  tend  alors  les  deux  bandes  de  toile  doucement 
en  faisant  effort  égal  des  deux  côtés.  Le  malade  est 
ainsi  soulevé  au-dessus  du  plan  du  hamac  jusqu’à  une 
hauteur  telle  qu’il  puisse  commodément  prendre  point 
d’appui  sur  ses  avant-bras  et  redresser  la  tête. 

Le  résultat  de  cette  suspension  est  le  suivant  :  la 
1  ordose  sous-gibbeuse  s’accentue  dans  de  fortes  pro¬ 
portions.  La  colonne  vertébrale  s’incurve  autour  d’un 
axe  passant  par  le  sommet  de  la  courbe  à  concavité 
postérieure  qui  existe  au-dessous  de  la  gibbosité.  Peu 
ou  pas  de  modifications  du  côté  de  cette  dernière. 

On  place  alors  sous  le  bassin,  empiétant  sur  la 
racine  des  cuisses,  le  petit  hamac  qui  sert  à  élever  les 
pieds  dans  la  technique  d’Abbott.  Au  moyen  de  la 


poulie  à  laquelle  il  est  fixé  on  exerce  lentement  une 
traction  vers  le  haut.  Cette  surélévation  du  bassin  a 
pour  résultat  de  changer  l’axe  du  retournement. 

On  voit  et  l’on  suit  à  la  main  que  la  lordose  sous- 
gibbeuse  se  redresse  et  que  Taxe  de  ce  redressement 
répond  à  la  gibbosité.  Le  mouvement  doit  s’effectuer 
lentement  et  l’élévation  ne  doit  pas  dépasser  l’hori¬ 
zontale. 

Dès  que  le  bassin  est  élevé  au-dessus  du  plan  des 
épaules  et  tend  à  faire  prendre  au  malade  une  position 
oblique  en  avant,  il  se  manifeste  quelques  douleurs. 
A  ce  moment,  la  gibbosité  est  déjà  réduite  eu  grande 
partie,  mais  la  lordose  sous-gibbeuse  est  encore 
assez  accentuée. 

On  passe  alors  une  quatrième  bande  transversa¬ 
lement  sous  l’abdomen  au  niveau  même  de  la  lor¬ 
dose.  Chacun  des  chefs  de  cette  bande  va  se  réfléchir 
autour  de  la  barre  supérieure  du  cadre  et  vient  se 
fixer  au  niveau  des  barres  moyennes.  Sous  l’effort  de 
la  tension  de  cette  bande  la  lordose  se  corrige  pro¬ 
gressivement. 

Une  fois  le  redressement  obtenu  dans  la  limite  où 
le  malade  n’accuse  aucune  douleur,  un  aide  est  placé 
à  la  tête  du  malade  qu’il  tient  dans  ses  mains  en 
exerçant  une  traction  modérée,  un  second  aide  placé 
aux  pieds  fait  de  la  contre-e.xtension.  On  applique 
alors  un  appareil  plâtré  suivant  les  méthodes  ordi- 

Par  cette  méthode  on  obtient  un  redressement 
remarquable  des  gibbosités,  même  assez  anciennes. 

Notre  méthode  est  d’application  trop  récente  pour 
que  nous  puissions  apporter  des  résultats.  Nous 
n’avons  voulu  qu'en  donner  la  technique,  nous  réser¬ 
vant  d’y  revenir  ultérieurement  et  avec  plus  de 
détails. 

G.  Rottekstein, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  en  chef  du  Sanatorium  maritime 
de  Zuydcoote  (Nord). 


Moyen  pratique  de  faire  prélever  correctement  une 
goutte  urétrale  pour  l’analyse  bactériologique. 

Déplorant  l’état  presque  inutilisable  dans  lequel 
arrivent  habituellement  dans  les  laboratoires  de  bac¬ 
tériologie  les  lames  prélevées  par  les  malades  (voire 
même  quelquefois  par  le  médecin),  MM.  Cbevelle 
et  Vernier  ont  pensé  qu’il  serait  utile  de  leur  rap¬ 
peler,  en  peu  de  mots,  la  façon  de  procéder,  tout  en 
mettant  à  leur  disposition  le  matériel  aseptique  indis¬ 
pensable  au  prélèvement  et  à  l’envoi.  Ainsi,  l’arrivée 
au  laboratoire  s’effectuera  dans  de  bonnes  conditions, 
assurant  au  résultat  de  l’analyse  un  maximum  de 
garanties. 

Pas  plus  que  le  praticien,  le  spécialiste  urinaire  ne 
peut  s’astreindre  à  faire  lui-même  tous  les  prélève¬ 
ments  ;  dans  la  plupart  des  cas,  c’est  matériellement 
impossible.  Le  temps  dont  il  dispose  ne  lui  permet 
pas  toujours  de  procéder  en  personne  aux  examens 
microscopiques  ;  force  lui  est  donc  de  confier  à  un 
laboratoire  compétent  des  préparations  convenables, 
et  ce  sont  ces  préparations  qu’il  s’agit  d'obtenir  des 
malades  aussi  parfaites  que  possible. 

MM.  Cbevelle  etVernicr  ont  donc  imaginé  un  Néces¬ 
saire  pour  prélèvements,  accompagné  d’une  feuille 
d'instructions  concises  qui,  mis  à  la  disposition  du 
public,  doit,  dans  leur  esprit,  permettre  de  faire  ces 
prélèvements  de  la  façon  la  plus  irréprochable. 

Voici  comment  se  présente  le  nécessaire.  C’est  une 
petite  boîte  en  bols,  susceptible  de  résister  à  l’envoi 
postal  et  renfermant  :  —  1“  cinq  lames,  de  format 
76/26  mm.,  préalablement  nettoyées  à  l’alcool  ammo¬ 
niacal  et  à  l’alcool  pur,  essuyées  avec  un  linge  propre, 
doux  et  non  pelucheux,  empaquetées  dans  du  papier 
parchemin  et  stérilisées  ;  —  2®  deux  tampons  à  prélè¬ 
vement,  renfermés  dans  un  tube  muni  d’une  fermeture 
analogue  à  celle  des  milieux  de  culture,  le  tout  stéri¬ 
lisé  :  —  3®  l’instruction  suivante  : 

Instruction  pour  recueillir  et  étaler  le  suintement 
urétral  à  examiner  au  microscope.  —  a]  A  moins 
d'écoulement  abondant,  le  prélèvement  sera  fait  le 
matin,  au  réveil,  avant  toute  miction'.  La  veille,  au 
moment  de  se  coucher,  on  lavera  soigneusement  la 
verge'-,  et  on  n  urinera  plus  jusqu'à  ce  que  le  prélè¬ 
vement  ait  été  fait  -, 


1.  Pendant  la  nuit,  les  sécrétions  s’accumulant  dans  le 
canal  sans  être  balayées  par  l’urine,  on  y  trouvera  plus 
facilement  les  microbes  qu’elles  peuvent  contenir. 

2.  Cela  évite  la  présence  de  tous  les  microbes  qui,  nor¬ 
malement,  se  tiennent  au  pourtour  du  méat  urinaire  et 
peuvent  fausser  l’analyse 


b)  Le  matin,  après  s’être  lavé  les  mains*,  amener 
la  goutte  au  méat,  et  la  recueillir  aseptiquement  sur 
un  tampon;  pour  cela  ;  de  la  main  gauche,  écarter 
légèrement  les  lèvres  du  méat  ;  de  la  main  droite  saisir 
par  l'extrémité  en  bois  l’un  des  écouvillons  contenus 
dans  le  tube  et  plonger  dans  la  goutte  l'autre  extré¬ 
mité  garnie  de  coton'  de  façon  à  l’en  imbiber; 

c)  Cela  fait,  sans  abandonner  le  tampon,  prendre 
de  la  main  libre  une  des  lames  de  verre  et,  sans 
trop  appuyer ’,  étaler  doucement  les  sécrétions,  sur 
le  centre  de  la  lame,  avec  la  partie  imbibée  ;  sur  le 
milieu  des  autres  lames,  étaler  de  même  avec  le  pre¬ 
mier  prélèvement,  ou,  si  c’est  possible,  avec  un  se¬ 
cond  effectué  de  la  même  manière.  Replacer  dans  le 
tube  les  tampons  utilisés  ; 

d)  Ne  jamais  frotter  qu’iine  des  faces  des  lames  ; 

e)  Laisser  sécher  jusqu’à  ce  que,  par  incidence,  à 
jour  frisant,  on  ne  remarque  plus  aucune  trace  d’hu¬ 
midité  à  l’endroit  frotté  ; 

f)  Alors  seulement,  replacer  les  lames  dans  l’em¬ 
ballage.  (Société  de  Médecine  de  Nancy ,  1914,  28  Jan¬ 
vier,  in  Revue  Médicale  de  l'Est,  t.  XLVI,  n®  5, 
p.  145). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Ulcère  duodénal  hémorragique;  gastro-entéros¬ 
tomie;  exclusion  du  pylore;  guérison.  —  M.  E. 
Bodolec,  chirurgien  assistant  de  l’hôpital  français, 
relate  l’observation  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  qui 
présentait  tous  les  signes  d’un  ulcère  hémorragique 
du  duodénum  ;  crises  très  douloureuses  une  heure 
après  le  repas,  résistant  aux  différentes  médications 
bismuthée  et  bicarbonatée;  nausées,  sans  vomisse¬ 
ments,  pas  d’hématémèses,  mais  melæna  extrême¬ 
ment  abondant,  point  excessivement  sensible  à  la 
pression  avec  défense  musculaire  très  limitée  à  deux 
travers  de  doigt  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic. 

M.  Bodolec  a  fait  à  cette  malade,  très  épuisée,  une 
gastro-entérostomie  postérieure  transmésocolique , 
avec  suspension  haute  de  quelques  centimètres,  suivie 
d’une  exclusion  du  duodénum  par  le  procédé  très 
simple  de  la  double  plicature  faite  au  niveau  de  la 
falaise  duodénale  ;  l’exclusion  ainsi  obtenue  n’est 
évidemment  pas  absolue,  mais  combien  plus  simple 
et  plus  rapide  que  la  section  ou  la  construction.  En 
fait,  dans  le  présent  cas,  elle  fut  parfaitement  suffi¬ 
sante,  car  les  suites  opératoires  furent  d’une  simpli¬ 
cité  extraordinaire. 

La  reprise  de  l’alimentation  fut  extrêmement  ra¬ 
pide  et,  après  vingt  jours,  la  malade  quittait  la  cli¬ 
nique  n’ayant  pas  ressenti  le  moindre  trouble  diges¬ 
tif.  Elle  a  été  revue  au  bout  de  quatre  mois,  resplen¬ 
dissante  de  santé  et  très  grasse,  se  plaignant  d’tme 
douleur  dans  la  région  appendiculaire  :  l’appendicec¬ 
tomie  lui  a  rendu  une  santé  parfaite.  [D'après  la 
Revue  Médicale  d'Egypte,  t.  II,  n®  2,  1914,  Février.] 

Observations  et  considérations  sur  l'intradermo- 
réaction  avec  la  luétine  de  Noguchi.  —  MM.  Fa- 
giuoli  et  FisicheUa  (de  Catane),  dans  des  recherches 
antérieures,  avaient  constaté  que  la  luétine  donnait 
une  proportion  élevée  de  résultats  positifs  dans  les 
manifestations  tardives  de  la  syphilis  (10  cas  sur  12), 
tandis  que  la  réaction  se  montrait  négative  à  la 
période  primaire  (10  cas)  et  rarement  positive  à  la 
période  secondaire  (2  sur  10). 

Une  nouvelle  série  do  malades  leur  a  permis  de 
faire  des  constatations  analogues  dans  48  cas. 
Syphilis  tertiaire,  anévrisme  de  l’aorte,  tabes,  para¬ 
lysie  générale,  syphilis  cérébrale  donnent  avec  la 
luétine  une  proportion  considérable  de  résultats 
positifs.  La  réaction  à  la  luétine  a  donc  une  haute 
valeur  diagnostique  pour  les  cas  de  syphilis  ancienne 
ou  de  syphilis  latente. 

On  a  signalé  dans  quelques  cas  la  réapparition 
d’une  réaction  de  Wassermann  positive  après  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  luétine.  MM.  Fagiuoli  et 
FisicheUa  n’ont  pas  constaté  semblable  modification 
dans  8  cas  où  ils  l’ont  systématiquement  cherchée 
[Annali  di  clinica  medica,  V.  fasc.  l'®..  Février,  1914, 
p.  1).  Pu.  P. 


1.  Comme  il  faut  éviter  l’apport  de  tout  organisme 
étranger,  une  grande  asepsie  est  nécessaire. 

2.  Pour  la  même  raison,  éviter  de  toucher  le  colon  avec 
les  doigts. 

3.  En  frottant  htulalemcnl,  on  écrase  et  détruit  les 
éléments  figurés,  polynucléaires,  cellules  épithéliales, 
dont  le  contenu  est  dispersé;  l’examen  perd  alors  presque 
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LE  SYMPATHIQUE  OCULAIRE 

ET  LES  TROUBLES  OCULO- SYMPATHIQUES 

Pur  M.  A.  CANTONNET 

Ophlulmuloifislc  des  liôpitaux  {Hôpital  Cochin). 


Les  travaux  de  de  Blainville,  Gaslcel,  Niiel, 
Thébaut  et  Onuff,  du  professeur  Grasset*  ont 
inis  en  évidence  l’intérêt  physiologique  qu’il  y  a 
de  réunir  le  pneumogastrique,  ou  nerf  vague,  et 
le  sympathique  en  un  même  appareil  :  (t  l'appa¬ 
reil  eago-si/mpatliiquo  ».  Ces  deux  nerfs  ont  une 
communauté  d’origine  basilaire  et  corticale;  le 
vague  représente  la  partie  bulbaire  et  le  sympa¬ 
thique  la  partie  médullaire  de  cet  appareil,  qui, 
dans  son  ensemble,  forme  V appareil  nerveux  invo¬ 
lontaire  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  inconscient,  car 
il  jouit  d’une  sensibilité  profonde),  apjsa/'ctV  de  la 
vie  végétative  à  opposer  à  l’appareil  nerveux  vo¬ 
lontaire  ou  de  la  vie  de  relation.  Chacun  de  ces 
deux  grands  appareils  est  sensitivo-moteur, 
c'est-à-dire  mixte. 

Eppinger  et  Hess®  ont  cherché  à  différencier 
ce  qui,  dans  cet  appareil  de  la  vie  végétative, 
revient  à  chacun  des  nerfs  constituants  et  ils  arri¬ 
vent  aux  conclusions  suivantes  :  Le  pneumogas¬ 
trique  (ou  nerf  vague),  auquel  ils  adjoignent  le 
moteur  oculaire  commun  et  la  corde  du  tympan 
pour  les  réunir  en  «  système  nerveux  autonome  », 
a  pour  fonction  de  contracter  la  pupille,  de 
relâcher  la  zonule  de  Zinn,  de  ralentir  le  cœur, 
d’accélérer  les  mouvements  de  l’intestin,  de  faire 
sécréter  les  sucs  gastrique  et  pancréatique.  — 
Le  sympathique  dilate  la  pupille,  fait  saillir  l’œil, 
accélère  le  cœur,  inhibe  les  mouvements  de  l’in¬ 
testin,  relâche  le  sphincter  anal,  produit  de  la 
glycosurie  et  de  la  polyurie.  —  Le  tonus  des 
muscles  viscéraux  est  le  résultat  de  leur  équilibre 
(Biedl,  cité  par  Gautrelet”). 

Chacun  de  ces  appareils  a  ses  réactifs  propres  : 
la  pilocarpine  est  le  réactif  du  système  vague  et 
provoque  de  la  salivation,  des  sueurs,  de  la  rou¬ 
geur  cutanée,  du  péristaltisme  ;  l’adrénaline,  réac¬ 
tif  du  sympathique,  produit  de  la  glycosurie,  de 
la  polyurie,  de  la  vaso-constriction.  Les  glandes 
excitatrices  du  vague  sont  le  pancréas  et  l’ovaire; 
celles  du  sympathique  sont  la  thyroïde,  la  surré¬ 
nale  et  l’hypophyse  (infundibulura).  L’instillation 
d’extrait  de  surrénale  ou  d’hypophyse  produit  une 
mydriase  intense  (Gatapano)*. 

Ces  deux  grands  nerfs,  bien  qu’en  perpétuel 
état  d’équilibre,ont  donc  bien  leur  autonomie  :  le 
vague  étant  plutôt  vaso-dilatateur,  le  sympathique 
plutôt  vaso-constricteur.  Selon  les  individus,  tel 
système  peut  prédominer  sur  l’autre;  Eppinger 
et  Hess  classent  les  individus  en  vagotoniques 
et  en  sympathicotoniques;  ces  différences  dans 
l’état  de  la  vie  végétative  constituent  l’un  des 
substratums  du  «  tempérament  ».  Pendant  le 
sommeil,  il  y  a  prédominance  relative  de  la  vago¬ 
tonie  (Bauer). 

L’anatomie  du  sympathique  oculaire  est  connue 
et  nous  la  rappelons  très  brièvement  :  il  est  cons¬ 
titué  par  la  chaîne  cervicale  et  ses  trois  gan¬ 
glions,  continuée  par  la  chaîne  thoracique;  le 
voisinage  du  dôme  pleural  avec  l’anse  de  Vieus- 
sens  et  le  ganglion  cervical  inférieur  ne  sera  pas 
oublié,  de  même  que  les  importants  rapports  du 
sympathique  avec  les  organes  de  la  région  cervi¬ 
cale  profonde  et  ceux  du  médiastin  postérieur. 

Du  ganglion  cervical  supérieur  partent  des  filets 

1.  Grasset.  —  «  Les  Centres  nerveux  »,  1905,  p.  532. 
—  Laig.nel-Lavastine.  «  Recherches  sur  le  plexus  so¬ 
laire.  »  Thèse  de  Paris,  1903,  p.  175. 

2.  Eppinger  et  Hess.  —  «  Zur  Pathologie  dos  vegetn- 
tiven  Nervensystems  [».  Zeiischr.  f,  hlin.  Med.,  1909, 
t.  LXVIII. 

3.  Biedl.  —  Tnnere  Schretion,  Wien  ,  1910.  —  Gadtre- 
LET.  «  Les  systèmes  nerveux  sympathique  et  autonome 
dans  la  vie  végétative  n.  Gaz.  des  Ilôp.,  3  Juin  1911. 

4.  Gatapano.  —  «  Sur  l’action  mydriatique  des  extraits 
et  liquides  organiques  ».  La  Presse  Médicale,  1910,  p.  713. 


(sympathico-gassériens  de  F.  Franck)  qui  gagnent 
le  ganglion  de  Gasser  et  arrivent  au  ganglion  ci¬ 
liaire  par  la  voie  du  trijumeau  ;  d’autres  filets 
venus  du  bulbe  y  arrivent  aussi  par  cette  voie.  Le 
ganglion  ciliaire  reçoit  encore  de  très  impor¬ 
tantes  branches  du  plexus  sympathique  péri-caro- 
tidien.  Toutes  les  fibres  sympathiques  destinées  à 
l’œil  ne  passent  pas  par  ce  ganglion  ;  quelques- 
unes  suivent  le  nasal  et  les  nerfs  ciliaires  longs. 

Les  centres  sont  surtout  le  centre  cilio-spinal 
de  Budge,  situé  dans  la  moelle  cervicale  et  descen¬ 
dant  jusqu’au  niveau  des  nerfs  thoraciques  supé¬ 
rieurs  (troubles  pupillaires  dans  les  paralysies 
radiculaires  supérieures  du  plexus  brachial  : 
M””  Dejerine-Klumpke)  et  même  jusqu’au  4"  dor¬ 
sal,  quelquefois  jusqu’au  7"  nerf  dorsal  (Shima). 
Il  existe  aussi  un  centre  assez  haut  placé  dans  le 
bulbe.  Existe-t-il  un  centre  cortical?  L’influence 
vaso-motrice,  sécrétoire  de  l’écorce,  est  certaine 
et  les  émotions  ont  sur  ces  fonctions  un  rôle  bien 
connu;  mais  on  n’a  pu  localiser  un  centre  précis 
et  il  semble  bien  qu’une  grande  partie  de  l’écorce 
possède  ce  pouvoir  (Grasset,  loe.  cit.). 

L’action  oculaire  du  sympathique  est  multiple  : 
il  rétracte  les  paupières  (par  contraction  des 
muscles  à  fibres  lisses  de  jMuller),  produit  une 
légère  exophtalmie  et  de  la  pâleur  de  la  face;  il  a 
même  une  action  trophique  sur  les  muscles  fa¬ 
ciaux  (Brown-Séquard,  Déjerine  et  Miraillé, 
Angelucci)  ;  enfin  il  dilate  la  pupille  par  contrac¬ 
tion  du  muscle  dilatateur,  à  peu  près  universelle¬ 
ment  admis  aujourd’hui  *.  L’arc  réflexe  mis  en  jeu 
est  variable  :  il  peut  n’être  epx  orbitaire  avec 
comme  centre  le  ganglion  ciliaire  et  comme  voies 
d’aller  et  de  retour  les  nerfs  ciliaires  courts  ;  l’ac¬ 
tion,  se  passant  dans  une  même  orbite,  ne  peut 
être  qu’unilatérale  ;  il  peut  être  bulbo-médullaire , 
à  action  bilatérale  et  synergique, ou  enfin  cortical. 

La  physiologie  du  sympathique  oculaire  doit 
être  complétée  par  deux  constatations  cliniques  : 
d’une  part,  les  cas  d’énophtalmie  à  la  suite  de 
contusions  oculo-orbitaires,  énophtalmie  attri¬ 
buable  aux  lésions  sympathiques  locales  (Schra- 
pinger,  Maklakow,  Rohmer  etDaulnoy®)  ;  d’autre 
part,  les  cas  observés  par  Gallenga  de  ralentisse¬ 
ment  du  cœur  (jusqu’à  quarante-cinq  pulsations) 
dans  les  contusions  profondes  de  l’œil. 

De  ce  dernier  groupe  de  faits  il  faut  rappro¬ 
cher  le  phénomène  récemment  étudié  expérimen¬ 
talement  par  Aschner*'  et  par  Miloslavitch*  en  cli¬ 
nique,  le  réfle.ve  ocido-cardiaque:  la  compression 
oculaire  produit, après  un  temps  perdu  de  2  à  3  se¬ 
condes,  un  ralentissement  du  pouls  de  Spulsations 
en  moyenne.  Lœper  et  Mougeot'’  l’ont  étudié  dans 
les  névroses  gastriques,  et  de  leurs  résultats  ils 
concluent  que  si  la  voie  habituelle  de  ce  réflexe 
est  le  vague,  il  peut  emprunter  aussi  la  voie  sym¬ 
pathique  ;  ce  réflexe  a  été  étudié  aussi  chez  les 
basedowiens  (Gautrelet”,  Sainton’,)  chez  les  hy¬ 
pertendus  (Mougeot*),  enfin  dans  le  tabes  (Loeper 
etMougeot)";  il  est  aboli  chez  la  plupart  des  tabé- 


1.  Lafon.  —  K  Physiologie  des  mouvements  pupil¬ 
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tiques;  ce  qui  pour  ces  auteurs  indique  une  lésion 
mésocéphalique  de  tabes  supérieur,  signe  de 
valeur  comparable  à,  celle  du  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson.  Petzotakis  *,  enfin,  vient  d’étudier  avec 
détails  les  effets  de  la  compression  oculaire  dans 
les  bracycardies. 

A 

L'e.vamen  clinique  des  lésions  du  sympathique 
oculaire  est  facile  ;  l’énophtalmie  ou  l’exo- 
phtalmie,  la  chute  ou  la  rétraction  de  la  paupière 
supérieure,  la  pâleur  ou  la  rougeur  de  la  face,  la 
sécheresse  ou  la  moiteur  de  la  peau  se  constatent 
aisément.  Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  de 
l’état  des  pupilles;  on  pourra  se  contenter  de 
rechercher  leur  inégalité  par  simple  inspection, 
mais  dans  un  endroit  obscur  et  en  faisant  regarder 
au  loin  pour  relâcher  le  sphincter;  un  procédé 
meilleur  est  le  nôtre,  celui  de  la  «  Mydriase  provo¬ 
quée'  »  :  instillation  de  II  gouttes  de  cocaïne  à 
4  pour  100  dans  chaque  œil  et  examen  dans  un 
endroit  obscur  7  à  8  minutes  après. 

L'épreuve  des  collyres,  de  Coppez  ’  donne  :  s’il 
y  a  mydriase  spasmodique  (excitation  du  sympa¬ 
thique),  dilatation  maximapar  l’atropine  et  faible 
rétrécissement  par  l’ésérine;  s’il  y  a  myosis 
paralytique  (paralysie  du  sympathique),  dilatation 
faible  par  l’atropine,  rétrécissement  maximum 
par  l’ésérine. 

Enfin,  l’épreuve  par  l'adrénaline,  de  Gautrelet  * 
donne  une  my^driase  intense  de  la  pupille  myotique 
par  paralysie  sympathique. 

■Le  syndrome  oculo-sympathiquc  d’e.rcitation , 
étudié  d’abord  expérimentalement  par  Brown- 
Séquard,  se  manifeste  en  clinique  par  de  la  pâleur 
de  la  face  et  de  l’abaissement  de  la  température 
locale,  de  l’agrandissement  de  la  fente  palpébrale, 
de  la  protrusion  de  l’œil  etpar  de  la  dilatation  pupil¬ 
laire.  Les  troubles  vaso-moteurs  ne  sont  pas 
toujours  nets  et  durables,  car  le  nerf  est 
complexe;  Brown->Séquard  avait  déjà  fait  cette 
contatation. 

On  remarquera  que,  dans  l’ensemble,  ce 
syndrome  d’excitation  ressemble  beaucoup  à  la 
maladie  de  Basedow  et  certains  auteurs  avaient 
pensé  qu’il  s’agissait  d’une  irritation  sympathique 
soit  par  le  corps  thyroïde  hypertrophié,  soit  par 
l’altération  de  sa  sécrétion  endocrine.  Mais  la 
pupille  est  rarement  dilatée  dans  le  mal  de 
Basedow  (Hartmann  “  ;  26  fois  sur  218  cas). 

Il  est  fréquent  d’observer  l’absence  de  troubles 
vapo-moteurs  ou  sécrétoires  ;  on  a  signalé 
diverses  autres  dissociations  du  syndrome  d’exci¬ 
tation;  la  plus  fréquente  est  la  mydriase  seule, 
relevant  très  souvent  d’une  affection  pleurale  ou 
pulmonaire  et  dont  nous  reparlerons;  mais  la 
plus  curieuse  est  celle  où  l’on  ne  constate  qu’une 
rétraction  de  la- paupière  supérieure,  découvrant 
le  globe  et  ne  l’accompagnant  pas  dans  le  regard  en 
bas  (signe  de  Graefe);  il  n’en  existe  guère  qu’une 
quinzaine  d’observations,  dont  en  France  celles 
. de  Chevallereau  et  Chaillou.s,  Truc,  Cerise;  les 
uns  y  voient  un  signe  précurseur  d’un  mal  de 
Basedow  ;  les  autres  une  dissociation  du  syndrome 
oculo-sympathique  d’excitation. 

Le  syndrome  oculo-sympathiquc  de  paralysie  a 
été  étudié  expérimentalement  par  Pourfour  du 
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Petit  et  surtout  Cl.  Piernard  (1858);  llonier  en 
1869  publia  la  première  observation  clinique 
(rapportée  dans  la  thèse  intéressante  d’Odoul  ')  ;  il 
mérite  le  nom  de  «  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  ». 

Ce  syndrome  comprend  la  chute  partielle  de 
la  paupière,  de  l’énophtalmie,  du  myosis  avec 
intégrité  de  tous  les  réflexes  pupillaires;  assez 
souvent  s’ajoutent  l’hypotonie  du  globe  oculaire 
et  des  troubles  vaso-dilatateurs  et  sécrétoires  de 
la  face;  l’un  de  nos  malades”  avait  une  grosse 
sudation  d’une  moitié  de  la  face;  qui  lui  donnait 
un  aspect  frappant.  Lorsque  le  syndrome  est 
ancien,  il  peut  se  surajouter  de  l’hémiatrophie  de 
la  face  (Dejerine). 

Tel  est  le  syndrome  complet;  mais  ses 
dissociations  sont  très  fréquentes  :  souvent  il 
n’existe  que  du  ptosis  et  du  myosis  (Seppelli, 
Wilbrand  et  Saenger,  Wiesinger,  Chabasse), 
dans  d’autres  cas  ptosis,  myosis  et  enophtalmie 
(de  Lapersonne  et  Cantonnet”,  Laignel-Lavasline 
et  Cantonnet  *,  parfois  (Môbius)  du  ptosis,  myosis, 
injection  conjonctivale  et  rougeur  de  la  face; 
parfois  enfin  du  myosis  seul,  ainsi  que  chez  un 
jeune  garçon  observé  récemment  à  Cochin  et 
porteur  d’une  amygdalite  violente  du  côté  corres¬ 
pondant. 

Nous  pourrions  multiplier  beaucoup  ces 
exemples  de  dissociation  du  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner;  nous  avons  fait  remarquer, 
avec  M.  Laignel-Lavastine  [loc.  cit.)  que  les 
troubles  moteurs  (plosis,  énophtalmie,  myosis) 
sont  presque  toujours  présents,  tandis  que  les 
troubles  vaso-moteurs,  sudoraux  et  sécrétoires 
(y  compris  l’hypotonie  du  globe)  manquent 
assez  souvent,  .'surtout  l’hypotonie  qui  est  le 
sytnpiôme  le  moins  souvent  signalé  il  est  vrai  que 
h  s  observateurs  ne  sont  pas  toujours  des  oplital- 
inol  g  stcs  et  que  ce  syinplôme,  qui  demande 
à  être  sysl.  iiiaiiquenn  ni  recherché,  ne  l’est 
peut-élre  pas  dans  ions  les  cas. 

Nous  faisions  aus-i  remarquer  que,  de  l'étude 
d’un  certain  nombre  de  cas,  il  semble  se 
dégager  cette  notion  clinique  qui,  si  elle  était 
confirmée,  aurait  une  grande  valeur  séméio¬ 
logique  :  lorsque  la  lésion  touche  la  partie 
supérieure  du  .sympathique  cervical  on  n’observe 
guère  que  les  signes  moteurs  du  syndrome; 
lorsqu’elle  siège  au  bas  de  la  région  cervicale  ou 
dans  le  médiastin,  les  troubles  vaso-moteurs  et 
sécrétoires  s’y  ajoutent  généralement;  nous 
n’entrerons  pas  ici  dans  la  discussion  des  hypo¬ 
thèses  pathogéniques  à  faire  à  ce  sujet. 

.  Un  nombre  considérable  d'affections  peuvent 
produire  les  syndromes  oculo-sympathiques 
d’excitation  ou  de  paralysie;  un  .syndrome  de 
paralysie  peut  d’ailleurs  être  précédé  d’une  phase 
d’excitation  (Nicati ’). 

On  ne  sait  rien  des  lésions  portant  sur  la  sphère 
corticale.  —  Le  centre  bulbaire  sympathique  étant 
touché,  on  peut  observer  le  syndrome  de 
Babinski-Nageottc  :  vertiges,  hémiplégie  et  hémia¬ 
nesthésie  du  côté  opposé  à  la  lésion,  hémi- 
asynergie,  Iniéropulsion  et  syndromes  ociilo- 
sympai bique  de  paralysie,  du  côté  de  la  lésion; 
on  peut  observer  aussi  le  syndrome  de  Geslan- 
Ghenais,  qui  e.st  le  môme  que  le  précédent  avec 
cette  différence  que  l’hémiplégie  au  lieu  d’étre 
simple  est  du  type  alterne  d’Avellis  (paralysie  de 


,  1.  OnouL,  — ,«-Les  syndromes  oculo-sympnthiqncs. 
.Types  cliniques  ».  T/icac  de  Paris,  1910. 

.  2.  A.  Cantonnet.  —•  «  Syndrome  oculo-sympathique, 
seul  symptôme  clinique  d’un  anévrisme  aortique  ».  Soc. 
d'Ophtal.  de  Paris,  14  Janvier  1908. 

â.-ÜE  LapeKsonne  et  Cantonnet.  —  «  Signe  d’Argyll 
tiobertson  unilatéral  avec  coexistence,  du  même  côté, 
.d(un  syndrome  oculo-sympathique  incomplet  ».  Soc.  de 
Aeui'ol.,  2'Décembrg  1909. 

4.  LAioNEL-b.AyASTiNF.  et  Cantonnet.  —  «  Les  dissocia¬ 
tions  du  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  selon  le 
siège  des  lésions  ».  Car.  des  Il  ip.,  1910  n»  19. 

5.  NiCati.  —  »  Paralysie  du  nerf  sympathique  cervi¬ 
cal  ».  Thèse  de  Lamanne,  187.8. 
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la  corde  vocale  et  du  voile  du  palais  du  côté 
opposé  à  l’hémiplégie).  On  remarquera  que  les 
deux  syndromes  sont  du  type  alterne;  les 
paralysies  sympathiques  peuvent  donc  entrer 
dans  la  constitution  des  syndromes  de  ce  type. 

Les  lésions  du  centre  médullaire  peuvent  être 
dues  à  des  affections  de  la  moelle  elle-même  ;  on 
constate  le  syndrome  oculo-sympathique,  souvent 
dissocié  d’ailleurs,  d’autres  fois  au  contraire  bila¬ 
téral,  dans  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie 
de  Friedreich, quelquefois  dans  les  myélites  aiguës, 
mais  surtout  dans  la  syringomyélie;  Schlésin- 
ger  ‘  ne  trouve  de  troubles  pupillaires  que  dans 
18  pour  100  des  cas  de  cette  affection;  Cantonnet 
et  Touchard”,  en  appliquant  le  procédé  sensibili¬ 
sateur  de  la  mydriase  provoquée  (voir  plus  haut) 
les  trouvent  avec  une  très  grande  fréquence. 

La  moelle  pont  être  touchée  par  des  lésions  mé¬ 
ningées  (pachyméningite,  tumeurs)  ou  osseuses 
(mal  de  Pott,  cancers).  Les  lésions  peuvent  aussi 
porter  sur  les  rarai  communicantes  ou  sur  le 
tronc  sympathique  cervical  :  ganglions  et  tumeurs 
sous-angulo-maxillaires,  angines  violentes,  tu¬ 
meurs  larj'-ngo-trachéales  ou  surtout  pharyngo- 
œsophagiennes ,  hypertrophies  th3'roïdiennes 
chroniques  ou  même  aiguës  (Widal  et  Abrami)’, 
anévrismes  carotidiens,  traumatismes  :  coup  de 
couteau  (Gautrelet),  brûlures  profondes  par  chute 
sur  des  fils  électriques  (Laignel-Lavastine  et 
Cantonnet,)  piqûre  du  cou  fMœbius),  projectiles 
de  guerre  (treize  cas  rapportés  par  Wilbrand  et 
Scenger)'. 

Les  irritations  ou  lésions  du  sympathique  au 
niveau  du  dôme  pleural  et  des  plèvres  sont  très 
fréquentes;  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  Bi- 
chelonne  trouve  une  fois  sur  sept  de  la  mj'driase 
comme  signe  de  début;  Roque,  Souques,  Dehé- 
r.iin,  Perniit  rencontrent  très  souvent  la  mj'driase, 
i(iielquefois  le  njy^isis;  nous-môrne*  au  nicyen  de 
la  «  mydriase  provo(|uée  »  avons  rencontré  ces 
I  troubles  chez  la  très  grande  majorité  des  tuber- 
.  culeux.  La  pleurésie  les  produit  dans  41  pour  100 
des  cas  (Ghaulîard  et  Loe.derirh)  ;  la  pneumonie 
les  provoque  chez  l’enfant  (Comby)  et  chez 
l’adulte  (Pernot,  Sighicelli). 

Au  niveau  du  médiastin  postérieur  les  lésions 
sympathiques  peuvent  être  dues  aussi  aux  ané¬ 
vrismes  aortiques;  Oglé  a  rapporté  quinze  cas  d’a¬ 
névrisme  aortique  avec  inégalité  pupillaire;  mais 
à  l’époque  de  ses  recherches  le  signe  d’Argyll 
Robertson  était  inconnu;  on  doit  donc  les  rejeter 
car  M.  Babinski  a  montré  la  fréquence  de  ce 
signe,  indicateur  de  syphilis,  chez  ces  malades  ; 
il  existe  cependant  des  cas  (Thèses  de  Bauchône, 
de  Boudensky,  un  autre  de  nous  cité  plus  haut) 
où  se  rencontre  un  syndrome  oculo-sympathique 
vrai,  sans  altération  des  réflexes  pupillaires. 

Plus  bas,  le  sympathique  peut  encore  être  tou¬ 
ché  dans  les  affections  inflammatoires  et  cancé¬ 
reuses  de  l’estomac,  du  foie,  de  la'rate  (Signo- 
relli),  du  pancréas  et  môme  dans  les  affections 
utéro-ovariennes. 

Le  fonctionnement  défectueux  de  certaines  des 
glandes  à  sécrétion  interne  peut  donner  naissance 
à  des  troubles  du  même  ordre,  rarement  groupés 
en  un  syndrome  tj'pe  ;  sur  le  compte  de  ces  dys- 
glanduUes,  on  peut  mettre  certaines  protrusions 
du  globe  survenant  brusquement  avec  gonflement 
thyroïdien  pendant  la  chloroformisation,  des  per¬ 
turbations  vaso-motrices  et  sécrétoires  de  l’œil 
aboutissant  à  certaines  formes  d'hydrophtalmie  ou 
glaucome  infantile  (de  Lapersonne',  Angelucci, 
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de  Xeuro/ogie,  15  Septembre  1909. 

.8.  WiDAi.  et  Abrami.  —  Bull,  de  la  Soe.  mêd.  dés  Hdp., 
1908,  p.  300. 

4.  Wilbrand  et  Saenger.  —  Die  Neurologie  des  Auges, 
t.  I,  p.  546. 

5.  A.  Cantonnet.  —  «  L’inégalité  pupillaire  latente 
dans  lu  tuberculose  pulmonaire  ».  Journal  de  Médecine 
interne,  30  Août  1909. 

6.  De  Lapersonne.  —  »  Hydrophtalmie  et  troubles  car- 
dio-vasculnires.  »  Archives  d’Ophlalmologie,  1902,  p.  565. 


Marchetti';.  On  connaît  d’ailleurs  les  tentatives 
de  cure  du  glaucome  par  résection  du  sympa¬ 
thique  cervical  (Abadie,  Jonnesco). 

Il  existe  enfin  des  syndromes  oculo-sympa¬ 
thiques,  surtout  de  la  forme  paralytique  et  à 
prédominance  unilatérale,  qui  sont  d’origine 
congénitale  ;  ils  semblent  être  un  signe  de  dégé¬ 
nérescence.  Negro”  l’a  constaté  dans  6  pour  100 
des  cas  chez  les  épileptiques  ;  nous-même  l’avons 
constaté  trè.s  net  chez  un  dégénéré,  non  épilep¬ 
tique,  du  service  de  M.  Briand,  à  Sainte- Anne. 


La  valeur  séméiologique  de  ces  syndromes 
oculo-sympathiques  est  considérable;  souvent  ils 
sont  le  seul  ou  le  premier  sj-mptôme  d’une  affec¬ 
tion  profonde  du  cou,  du  thorax,  même  de  l’ab¬ 
domen,  ou  d’une  lésion  vertébrale  ou  bulbo-mé- 
dullaire.  Un  examen  attentif  de  Tœil  et  surtout  de 
la  pupille  permettra  de  ne  pas  les  laisser  passer 
inaperçus. 


CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  4-7  Mai  1914.) 


!'*'■  Rapport.  —  Le  traitement  de  la  syphilis  oculaire. 

M.  Louis  Dot  (de  Lyon).  La  thérapeutique  de 
la  syphilis  oculaire  a  évolué  parallèlement  au  pro¬ 
grès  de  la  thérapeutique  de  la  syphilis  eu  général  et 
à  la  connaissance  des  modalités  cliniques  variées  de 
la  syphilis  de  l’app  ireil  visuel. 

Après  un  historique  détaillé  et  une  énumératiou 
suivie  d’une  étude  détaillée  des  divers  médicaments 
appliqués  en  thérapeutique  contre  la  spécificité,  l’au¬ 
teur  passe  en  revue  l’application  de  ces  médicaments 
aux  diverses  localisations  de  la  syphilis  oculaire. 

C’est  dans  les  accidents  primitifs  des  paupières  et 
de  la  conjonctive  que  se  trouve  l’indication  la  plus 
formelle  de  l’emploi  immédiat  du  salvarsan.  De 
même,  dans  la  sj'philis  de  la  conjonctive  papuleuse 
ou  muqueuse,  il  se  trouve  indiqué  en  premier  lieu. 
Dans  Tiritis,  très  fréquente,  plastique,  papuleuse  ou 
gommeuse  il  faut  savoir  doser  exactement  l'atropine 
et  faire  une  révulsion  à  la  tempe  au  moment  oppor¬ 
tun.  L’usage  de  Tiodure  au  début  apporte  un  soula¬ 
gement  que  ne  donne  pas  le  mercure  et  comme  traite¬ 
ment  général  associé,  M.  Bor  conseille  le  traitement 
mixte  pendant  quelques  jours,  c’est-à-dire  mercure  et 
iodure,  puis,  s’il  n’y  a  pas  de  contre-indication,  de  faire 
du  néo-salvarsan  à  moins  que  le  traitement  mixte 
n’ait  amené  Une  détente  faisant  espérer  la  guérison. 
Dans  les  cas  où  la  maladie  tend  à  prendre  la  forme 
chronique,  l’usage  du  néo-salvarSan  est  indiqué  pour 
abréger  la  maladie. 

Dans  les  cyclites  et  gommes  du  corps  ciliaire,  ou 
doit  attaquer  le  mal  tout  d'abord  par  un  traitement 
mixte  intensif,  mercure  et  simultanément  iodure  à 
haute  dose,  puis  après  néo-salvarsan.  Localement 
atropine,  compresses  chaudes,  pas  de  dionine. 

Dans  les  sclérites,  au  contraire,  selon  Rohmer,  le 
traitement  mercuriel  et  Tiodure  ont  toujours  agi 
d’une  façon  merveilleuse  et  peu  de  cas  résistent  à  ce 
traitement. 

Dans  les  choroïdiles,  le  pronostic  est  moins  bon  : 
il  dépend  de  l’ancienneté  de  la  lésion,  et  si,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  traitement  mixte  amène  une  amélioration, 
très  souvent  le  résultat  obtenu  est  très  minime.  Il  ne 
faut  néanmoins  pas  se  décourager  et  pratiquer  pen¬ 
dant  longtemps  un  traitement  suivi. 

Dans  les  névrites  optiques  aiguës,  M.  de  Laper¬ 
sonne  conseille  le  traitement  intensif  suivant  :  sal¬ 
varsan  d’abord,  puis  12  piqûres  de  cyanure  de  mer¬ 
cure  intraveineux. 

L’auteur  examine  ensuite  la  question  des  neuro¬ 
récidives  et  de  toutes  les  observations  relatées  dans 
son  mémoire,  M.  Dor  conclut  que  le  salvarsân  est  un 
remède  plus  actif  que  le  mercure  contre  la  sj-phills, 
mais  il  n'est  pas  encore  le  remède  idéal  exempt  de 
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vol.  X,  p.  818. 

2.  NegrO.  —  K  Stigmate  oculaire  de  Glande  Bêrnard- 
llortiér  ».  Revue  neurologique,  1901. 


N"  38 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Morcie'i,  13  Maî  1914 


363 


-tout  reproche .  et  après  le  salvarsau  et  le  uéo-salvar- 
sau,  il  faut  espérer  voir  naître  un  arislo-néo-salvarsan 
qui  aura  tous  les  avantages  du  914  sans  jamais  ame¬ 
ner  la  mort  et  sans  jamais  provoquer  de  neuro-réai- 

Manifestations  oculaires  de  la  syphilis  iiérédi- 
TAiiiE.  —  Parmi  celles-ci,  M.  Dor  examine  en  détail 
la  question  de  la  kératite  interstitielle  et  de  son  trai¬ 
tement.  D’après  toutes  les  observations  qu’il  a  rapi¬ 
dement  analysées,  il  résulte  que  le  salvarsan  ne  s'est 
pas  montré  dans  celte  affection  sensiblement  supé- 

L’association  des  deux  médicaments  n’a  pas  non 
plus  i\  son  actif  de  guérison  merveilleuse.  Il  importe 
essentiellement  de  savoir  que  la  kératite  intersti¬ 
tielle,  comme  d'autres  manifestations  dites  parasy- 
philitiques,  apparaît  surtout  chez  les  enfants  chez 
lesquels  la  syphilis  a  été  ignorée  et  qui  n'ont  subi 
aucun  traitement.  Il  découle  de  là  que,  toutes  les  fois 
qu’on  a  des  raisons  pour  soupçonner  lai  syphilis  chez 
des  enfants,  il  importe  de  rechercher  par  la  réaction 
de  Wassermann  l'existence  possible  de  la  syphilis 
latente  chez  les  enfants  qui  semblent  indemnes.  Il 
est,  en  effet,  fort  simple,  de  faire  le  traitement  pro¬ 
phylactique  d'une  affection  qui  guérit  difficilement 
lorsqu’on  attend  son  éclosion  et  comme  ici  l’enfant 
n’ayant  aucun  symptôme,  il  n’y  a  aucune  raison  pour 
se  hâter  et  faire  un  traitement  intensif.  11  suffira  de 
faire  prendre  à  faibles  doses  et  par  périodes  soit  de 
la  liqueur  de  Van  Swieten,  soit  du  sirop  de  Gibert,  ou 
encore  de  faire  des  frictions  mercurielles  et,  dans  les 
cas  où  l’on  ne  veut  éveiller  aucun  soupçon  chez  la 
mère,  de  conseiller  des  prises  de  calomel  de  1  à 
4  centigrammes  suivant  l’âge  de  l’enfant  mélangé  à 
49  ou  46  cenligr.  de  lactose.  L’auteur  recommande 
également  l’emploi  du  néo-salvarsanen  suppositoires 
à  la  dose  de  0  gr.  05  une  fois  par  semaine.  On  évitera 
ainsi  chez  l'enfant  l’apparition  d’une  kératite  inter¬ 
stitielle  ou  l’atrophie  des  nerfs  optiques. 

Tr.aitbmekt  local  des  .manifestations  oculaires  de 
LA  sïptiiLis  Ai  QuisE  ET  iiÉRèDiTAiHE,  —  Plusieurs  ma¬ 
nifestations  oculaires  syphilitiques  sont  justifiables 
d'un  traitement  local  en  même  temps  que  du  traite¬ 
ment  général.  Ce  sont  l’irilis,  l'hyalite,  la  kératite 
interstitielle  et  la  kératite  neuroparalylique. 

Pour  ïiritis,  la  question  se  borne  à  savoir  s’il  y  a 
hypertension  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  pas  d’atro¬ 
pine  tant  qu’on  n’aura  pas  pratiqué  l’iridectomie. 
Quant  à  la  pilocarpine,  son  rôle  utile  ici  est  discuté; 
on  ne  peut  formuler  de  règle  :  s’il  n’y  a  aucune  ten¬ 
sion,  atropine  de  préférence  1/500  toutes  les  heures. 
Les  adhérences  iriennes  cèdent  plus  facilement 
lorsqu’on  ajoute  des  compres-es  chaudes.  Certains 
oculistes  (Roy,  Grandclément)  pratiquent  également 
des  injections  sous-conjonctivales  avec  des  sels  mer- 
curiels. 

L’hyalite  et  la  kératite  parenchymateuse  sont  jus¬ 
ticiables  également  des  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  Hg  et  d’instillation  de  dionine.  On  em¬ 
ploiera  le  cyanure  ou  le  biiodure  d’hydrargyre,  on 
pourra  également  faire  des  massages.  Enfin  citons 
un  médicament  à  l'étude  préconisé  par  Brailey  : 
l'allantoine  en  solution  saturée.  Darier  également  a 
essayé  les  injections  sous-conjonctivales  de  néo-sal- 
varsan,  mais  il  déconseille  cette  pratique. 

Enfin  M.  Dor  termine  en  discutant  la  question  de 
l’emploi  local  du  calomel  chez  des  malades  absorbant 
de  l’iodure  à  l’intérieur.  11  conclut  en  disant  qu’il 
faut  éviter  absolument  de  laisser  prendre  soit  de 
l’iodure,  soit  du  bromure  à  toute  personne  faisant 
des  applications  locales  de  calomel  dans  l’œil  ou  in¬ 
versement.  11  se  demande  également  si  on  ne  doit 
pas  proscrire  aussi  les  injections  intrafessières  de 
calomel  chez  les  malades  qui  prennent  de  l’iodure. 

TllénAPEUTIQUE  PllOPHYLACTIQUE  DES  ACCIDENTS  OCU¬ 
LAIRES,  —  Elle  a  surtout  pour  but,  selon  les  théories 
qu’expose  M.  Dor  d’empêcher  le  processus  d'atro¬ 
phie  des  nerfs  optiques  d’évoluer  et  la  sclérose 
d’envahir  le  nerf.  On  doit  avoir  en  vue  de  laisser 
toujours  à.  l’organisme  une  réserve  de  substances 
sclérolytiques  en- venant  à  son  secours.  L’usage  du 
mercure  et  du  salvarsan  a  fait  ses  preuves  à  ce  poiut 
de  vue  et  toute  la  question  se  borne  à  savoir  quand 
il  faut  donner  du  mercure  ou  du  salvarsan,  quand 
l’organisme  a  besoin  d'être  secouru.  Actuellement  la 
méthode  de  'Wassermann  ou  de  Hecht- Weinberg,  de 
Noguchi,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  etc., 
permettent  à  tout  moment,  chez  un  syphilitique  qui 
n’a  aucun  accident,  de  savoir  si  la  maladie  est  dans 
une  période  de  sommeil  complet  ou  s’il  y  a  lutte 
entre  le  spirochète  et  les  cellules  de  l’organisme. 


Application  des  .médica.ments  aux  diverses  viru¬ 
lences  DE  LA  SYPHILIS  OCULAIRE.  — a)  Syphilis  oculaire 
simple.  A  côté  de  la  question  de  localisation,  il  y  a 
aussi  un  autre  élément  important  dont  il  faut  tenir 
compte  :  c’est  la  notion  de  virulence  du  spirochète  par 
rapport  au  terrain  sur  lequel  il  se  développe.  Et 
l’auteur  souscrit,  dans  son  rapport,  à  la  formule  du 
professeur  de  Lapersonne  qui  s’exprime  ainsi  ; 

1“  Traitement  atténué  dans  les  lésions  régressives, 
les  atrophies  tabétiques,  les  choriorétinites,  les  an¬ 
ciennes  irido-choro'i'diles  :  injections  intramuscu¬ 
laires  d’huile  au  sublimé’ à  1  pour  100  au-dessus  de 
la  ligne  trochantérienne.  Si  les  injections  sont  impos¬ 
sibles,  frictions  d’onguent  napolitain. 

2“  Traitement  intensif.  Pour  le  plus  grand  nombre 
de  syphilis  oculaires  et  cérébrales  :  injections  de 
cyanure  de  mercure  à  1  pour  100,  intraveineuses,  par 
séries  de  12  à  15  piqûres  faites  tous  les  2  jours. 
Cetle  série  est  suivie  d’injections  intraveineuses  de 
salvarsau  après  vérification  de  l’intégrité  rénale  :  dose 
de  25  à  35  cenligr.  de  606  ou  de  30  à  40  centigr.  de 
914  dans  20  cm“  d’eau  distillée  stérilisée.  3  ou  4  injec¬ 
tions  à  8  jours  d’intervalle,  après  quoi  reprise  de 
12  injections  intraveineuses  de  cyanure. 

3“  S’il  faut  aller  plus  vile  encore,  comme  dans  les 
formes  de  méningite  optique  précoce,  il  est  préférable 
de  commencer  par  le  salvarsan  :  3  ou  4  injections 
à  une  semaine  d’intervalle,  puis,  aussitôt  après, 
série  de  12  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  Hg. 

De  l’ensemble  des  travaux  M.  Dor  conclut  que, 
d'une  manière  générale,  le  salvarsan  réussit  mieux 
lorsqu’il  est  employé  après  le  mercure  que  lorsqu’il 
est  employé  avant  ou  simultanément.  C'est  là  cepen¬ 
dant  une  question  encore_à  l’étude  et  mal  tranchée. 
Il  emploie  pour  les  formes  bénignes  les  injections 
d  huile  au  s  .blimé,  l’huile  grise,  le  l  alomel.  etc.,  à 
doses  elfii-aces  ;  pour  les  formes  d’iuleiisiié  moyenne, 
il  préfère  le  cyanure  intraveineux  ou  les  frictions, 
enfin  dans  les  formes  malignes  il  emploie  le  traite¬ 
ment  mercuriel  intensif,  puis,  au  bout  de  huit  à  quinze 
jours,  le  néo-salvar.van  et  dès  le  lendemain  l’iodure. 
L’auteur  termine  son  rapport  par  l’élude  du  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  oculaire  des  albuminuriques, 
des  tuberculeux  et  des  femmes  enceintes. 

Chez  les  albuminuriques  le  salvarsan  peut  être  con¬ 
seillé  et,  d’après  Tissier  et  Blondin,  le  salvarsan  est 
mieux  supporté  que  le  mercure,  il  guérit  mieux  la 
néphrite  syphilitique  secondaire  et,  lorsqn'on  est  cer¬ 
tain  qu’un  malade  est  atteint  de  troubles  visuels  at¬ 
tribuables  à  une  albuminurie  de  nature  spécifique, 
c’est  à  une  injection  de  salvarsau  que  l’un  doit  avoir 
recours. 

Chez  les  tuberculeux  syphilitiques,  il  ne  faut 
jamais  hésiter  à  donner  du  mercure;  la  question  du 
salvarsan  n'est  pas  encore  tranchée,  mais  il  si-mble 
bien  aussi  que  la  tuberculose  ne  soit  pas  une  contre- 
indication  à  sou  emploi. 

Enfin,  dans  les  c.is  de  syphili-i  oculaire  maligne,  il 
faut  associer  le  mercure  au  salvarsan  ou  le  traitement 
pluri-mercuriel  (Lebar),  c’est-à-dire  pilules  de  prolo- 
-iodure  de  mercure  associées  à  un  lavement  de 
liqueur  de  Vau  Swieten,  à  une  friction  et  une  injection 
intramusculaire  de  benzoate  de  mercure.  Le  tout 
pris  chaque  jour  pendant  2  à  5  jours  avec  5  jours  de 
repos. 

En  résumé,  M.  Dor  conclut  de  tout  son  rapport 
qu’il  existe  des  syphilitiques  devenus  aveugles  à  la 
suite  d’injections  d’atoxyl  et  d’arsacétine  et  qui  ne  le 
seraient  pas  si  on  les  avait  traités  avec  du  mercure  ; 
il  existe  d’autre  part  un  beaucoup  plus  grand  nombre 
de  syphilitiques  qui  seraient  aveugles  si  le  salvarsan 
n’avait  pas  été  découvert  et  s’ils  avaient  été  traités 
par  le  mercure  et  l'iodure  comme  avant  1910. 

Mais  le  néo-salvarsan  est  insuffisant  pour  guérir 
toutes  les  formes  de  la  syphilis  oculaire.  Le  mercure 
et  l’iodure  sont  encore  indispensables  à  l’ophtalmo¬ 
logiste  et  même  l’association  des  trois  médicamAls 
échoue  quelquefois.  En  particulier  vis-à-vis  de  l’atro¬ 
phie  des  nerfs  optiques,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  se  dé¬ 
clarer  satisfait;  il  est  nécessaire  de  chercher  des 
idées  nouvelles,  de  s’orienter  peut-être  du  côté  du 
phosphore,  mais  que  le  souvenir  de  l’atoxyl  soit 
toujours  présent  à  la  mémoire  des  oculistes  qui 
emploient  des  médicaments  nouveaux. 

Il  est  permis  d’espérer  que  la  luétine  de  Noguchi 
pourra  servir  à  la  thérapeutique  ou  tout  au  moins 
qu’elle  sera  le  point  de  départ  des  recherches  entre¬ 
prises  dans  le  but  de  guérir  la  syphilis  par  la  syphi¬ 
lisation. 

Discussion. 

—  M.  de  Lapersonae  adresse  ses  sincères 
félicitations  à  M.Dor  pour  son  remarquable  rapport. 
Non  seulement  il  a  traité  d’une  façon  complète  tous 


les  côtés  de .  cette  énorme  question,  au  choix  de 
laquelle  M.  de  Lapersonne  avoue  qu’il  ne  s’était  pas 
rallié  parce  qu’il  la  trouvais  trop  vaste,  mais  encore 
il  a  eu  le  courage  de  prendre  position  dans  un  débat 
toujours  très  vif.  en  nous  traçant  une  ligue  de  con - 
duilo  essentiellement  clinique. 

!  M.  Dor  a  rappelé  les  conclusions  que  M.  de  Laper- 
sonno  avait  présentées  nu  Congrès  do  Gand,  en 
I  adoptant  un  traitement  à  trois  degrés  suivant  la 
virulence,  la  localisation  et  l’anciennenté  des  lésions 
oculaires  ou  nerveuses. 

he  traitement  atténué,  par  les  injections  intramus¬ 
culaires,  doit  s’.idresser  aux  lésions  régressives, 
atrophie  papillaire,  choriorétinite  atrophique,  irido- 
clioro'idites  avec  décollement  de  la  rétine  ou  glau¬ 
come,  etc.,  parce  que  derrière  ces  lésions  il  peut  y 
avoir  un  processus  sur  lequel  nous  avons  encore  une 
action.  Pour  les  injeclions  intramusculaires,  M.  de 
Lapersonne  donne  la  préférence  aux  sels  solubles, 
benzoate,  biiodure,  huile  sublimée,  sur  les  sels  inso¬ 
lubles,  calomel  et  huile  grise.  Des  expériences  sur 
les  animaux  ont  montré  qu’on  l’elrouvait  encore  un 
mois  après,  dans  le  tissu  musculaire,  des  gouttelettes 
d’huile  grise  qui  n’avait  pas  été  absorbée,  et,  au  con¬ 
traire,  on  a  observé  des  intoxications  graves  par 
absorption  en  masse. 

Dans  le  traitement  intensif,  ce  sont  les  injections 
intraveineuses  que  nous  devons  préférer  et  il  faut 
rappeler  ici  que  c’est  à  M.  Abadie,  à  Darier,  au  pro- 
fe-seur  Angelucci  que  nous  devons  l'introduction  des 
injeclions  intraveineuses  en  thérapeutique  oculaire. 
Pendant  très  longtemps  on  en  a  fait  un  emploi  très 
timide  même  chez  les  syphiligraphes.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  combien  leur  usage  s’est  généralisé;  avec  une 
bonne  technique  elles  sont  tout  à  fait  inoffen-ives. 
M.  d  Lapi-rsonne  suit  d' puis  dix  ans.  b  la  clinique 
de  ri-Iô  el-Dieii,  un  malade  qui  a  reçu  plus  de  1.2011  de 
ces  piqûres  et  les  veines  de  l'avaul-bras  restent  tou¬ 
jours  parfaitement  perméables. 

Les  injections  intraveineuses  s’appliquent  à  toutes 
les  manifestations  précoces  de  la  .-ypliilis  oculaiie 
quel  que  soit  le  siège,  iraclus  uvéal,  appareil  neuro- 
rétinien,  méninges  optiques  ou  méninges  cérébrales. 
C’est  en  agissant  vile  et  énergiquement  que  nous 
éviterons  les  lésions  définitives. 

M.  de  Lapersonne  est  de  plus  en  plus  convaincu  de 
la  nécessité  d’associer  le  traitement  mercuriel  et  ar.se- 
nical,  mais  il  n'est  nullement  exclusif  et,  suivant  les 
cas,  il  commence  par  les  injections  de  cyanure  ou  par 
ci  lles  de  iiéo-salvar.san. 

Il  ne  croit  pas  qu'il  faille  mettre  sur  le  môme  rang 
le  traitement  iodé  ou  ioduré  qui  ii’esl  qu’un  moj’en 
adjuvant,  surtout  utile  dans  les  affections  du  traclus 

—  M.  Roohon-Duvigneaud  a  soiené  par  le  néo 

liqu.  s  de  l'œil  ou  de  se.'  annexes,  lis  ont  reçu  en  tout 
906  piqûres,  soit  une  moyenne  de  5  à  6  piqûres  par 
malade.  25  malades  ont  reçu  moins  de  1  gr.  de  médi¬ 
cament,  les  autres  des  doses  intermédiaires  et  3  de  8 
à  9  gr.  La  médication  a  toujours  été  bien  supportée  : 
aucune  action  défavorable  sur  le  nerf  optique,  sauf 
chez  un  tabétique  où  la  vision  baissa  après  la  4"  pi¬ 
qûre;  pas  de  phénomènes  de  neurotropisme,  pas  d’ac¬ 
tion  nocive  sur  la  rétine  ni  sur  les  nerfs  moteurs. 

Dans  la  kératite  interstitielle  l’action  du  néo-sal- 
varsan  est  certaine,  mais  peu  durable.  Dans  la  neuro- 
rélinite,  M.  Rochon-Duvigneaud  a  vu  le  salvarsan 
guérir  un  cas,  qui  avait  résisté  aù  traitement  mercu¬ 
riel  intensif. 

Les  paralysies  oculaires  motrices  sont  quelquefois 
guéries  d’une  façon  complète  sans  exclure  les  réci¬ 
dives.  mais  les  paralysies  anciennes  (dans  le  tabes 
surtout)  ne  sont  que  peu  influencées.  Jamais  de 
modification  certaine  du  signe  d’Argyll.  L’ophlalmo- 
plégie  interne  est  rarement  influencée,  bien  que  l’au¬ 
teur  ait  eu  une  guérison. 

La  dégénérescence  tabétique  des  nerfs  optiques  a 
jusqu’ici  toujours  échappé  à  l’influence  du  néo-sal¬ 
varsan,  quel  que  soit  le  stade  auquel  on  commence  le 
traitement. 

L’auteur  conseille  donc  des  cures  répétées  de  néo- 
salvarsan  à  tout  malade  simplement  atteint  de  l’immo¬ 
bilité  pupillaire  réflexe.  Pour  terminer,  M.  Rochon- 
Duvigneaud  signale  que  certaines  dégénérescences 
syphilitiques  du  nerf  optique,  sans  symptômes  tabé¬ 
tiques,  sont  heureusement  influencées  par  le  néo-sal¬ 
varsan  qui,  pour  lui,  est  un  médicament  bien  toléré 
même  à  hautes  doses,  quand  on  le  donne  avec  pru- 

—  M.  CoufelÉeslime  que  si  cerlaine.s  hémianopsies 
i  sont  dues  à  des  gommes  cérébrales,  la  très  grande 
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majorité  sont  la  conséquence  de  lésions,  soit  vascu¬ 
laires  soit  méningées.  Dans  la  production  des  ophtal- 
moplégies  secondo-tertiaires  ou  tabétiques,  l’impor¬ 
tance  de  la  méningite  dépasse  de  beaucoup  celle  des 
lésions  nucléaires  scléro-gommeuses.  De  même 
l’atrophie  optique  succède  à  une  véritable  méningo- 
vascularite  (P.  Marie  et  Léri). 

L  importance  de  celte  méningite  tardive  est  donc 
considérable;  elle  est,  semble-t-il,  le  reliquat  d’xme 
méningite  précoce,  aujourd’hui  bien  démontrée  : 
certains  aspects  ophtalmoscopiques  de  la  période 
secondaire,  névrites,  sont  la  conséquence  d’une  mé¬ 
ningite  optique  (de  Lapersonne).  Mais  cette  méningite 
secondaire  peut  passer  cliniquement  inaperçue  ;  et  le 
plus  souvent,  il  faut  dépister  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  des  premiers  mois  de  la  syphilis.  Cette  lym¬ 
phocytose  est  l’expression  anatomique,  devenue  cli¬ 
nique  par  la  ponction  lombaire,  d’une  méningite,  qui 
dans  la  suite,  et  plusieurs  années  après,  pourra  pro¬ 
duire  une  atrophie  optique  comme  des  ophtalmo- 
plégies.  On  explique  de  la  sorte  l’inefficacité  de  la 
thérapeutique  au  moment  où  apparaît  à  l’ophtal- 
moscope  la  papille  atrophique  ;  il  est  trop  tard. 

D’où  la  nécessité  de  rechercher  au  plus  tôt  cette 
méningite  ;  d’où  le  rôle  si  important  de  la  ponction 
lombaire  dans  les  indications  du  traitement  antisy¬ 
philitique. 

La  question  des  neuro-récidives  est  complexe. 
L’examen  ophtalmologique  suivi  des  malades  de  l’hô¬ 
pital  Broca  ne  montre  pas  que  tout  au  moins  la 
névrite  optique  soit  ni  plus  fréquente  ni  plus  précoce 
depuis  l’emploi  de  la  thérapeutique  arsenicale. 
M.  Coutela  s’accorde  sur  ce  point  avec  M.  Chaillous. 
Il  y  a  lieu  du  reste  de  réagir  contre  l’opinion  de 
certains  syphiligraphes  pour  qui  névrite  optique  est 
synonyme  d’accident  tardif  de  la  syphilis.  Enfin,  rien, 
à  l’heure  actuelle,  n’autorise  à  penser  que  la  raison 
anatomique  des  neuro-récidives  soit  le  plus  soxivent 
une  gomme. 

—  SI.  Morax  exprime  le  désir  que  les  cliniciens 
s’alTranchissent  de  l’interprétation  subjective  des  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  qu’ils  ont  obtenus  et  il  pré¬ 
sente  une  série  de  gx-aphiques  établis  avec  M.  Du- 
l’ieux  à  l’aide  des  faits  de  syphilis  oculaire  traités  à 
l’hôpital  Laidboisière  en  ti-ois  ans  par  le  606  et  le 
914.  Il  ressoi't  de  l’inspection  de  ces  graphiques  que 
le  salvarsan  a  surtout  une  action  sur  les  phénomènes 
réactionnels,  que  cette  action  est  suidout  marquée 
dans  les  gommes  de  l’iris,  pour  lesquelles  une  ou 
deux  injections  suffisent  à  faire  diminuer  ou  dispa¬ 
raître  les  lésions.  Les  iritis  et  iridocyclites,  poxxr  être 
moins  rapidement  influencées,  sont  souvent  amé¬ 
liorées,  surtout  si  elles  apparaissent  au  cours  d’une 
syphilis  récente.  Dans  la  kératite  interstitielle,  le 
traitement  arsenical  a  moins  d’action,  mais  les 
troubles  fonctionnels  sont  encoi’e  fréquemment  amé¬ 
liorés,  l’éclaircissement  de  la  cornée  ne  paraît  pas  se 
produire  plus  rapidement  que  sous  l’influence 
d’autres  ti’aitements. 

—  MM.  Babinski  et  J.  Chaillous.  Les  conclu¬ 
sions  de  M.  Dor,  dans  son  chapitre  du  traitement  de 
l’atrophie  tabétique  des  nerfs  optiqxies,  sont  des 
plus  pessimistes.  En  réalité,  il  est,  dans  certains  cas, 
possible  de  maintenir,  chez  des  malades  atteints  de 
scléi-ose  des  nerfs  optiques,  une  bonne  acuité 
visxxelle,  quand  le  traitement  hydrargyrique  est  ins¬ 
titué  dès  le  début  de  l’affection  oculaire.  Les  auteui's 
rapportent  les  obsei-vations  de  tabétiques,  atteints 
d’atrophie  des  nerfs  optiques,  avec  consei’vation 
d’une  bonne  acuité  visuelle.  Cette  atrophie  est  traitée 
chez  quelques  malades  depuis  quati-e,  cinq,  douze 
et  quinze  ans.  Le  traitement  consiste  en  injections 
intraveineuses  de  cyanure,  de  mercxxre,  ou  dans  les 
injections  intramusculaii'es  de  calomel.  Quand  le 
malade  vient  consxilter  pour  une  atrophie  optique 
tabétique  avec  acxxité  visuelle  l’éduite  à  quelques 
dixièmes,  la  cécité  parait  fatale. 

—  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  sait,  comme  tout 
le  monde,  que  des  résultats  très  rapides  sont  ob¬ 
tenus  par  l’arséno-benzol,  mais  avec  les  injections 
intraveineuses  de  cyanure  et  intramusculaires  de  sels 
solubles  aidées  ou  non  par  les  frictions  mercurielles, 
on  obtient  des  résultats  aussi  rapides  et  il  ne  semble 
pas  que  le  progrès  apporté  par  l’introduction  du  914 
dans  notre  thérapeutique  spéciale  soit  immense. 

En  revanche,  on  ne  compte  plus  les  accidents  et  le 
chapiti-e  des  neuro-récidives,  écrit  par  M.  Dor  dans 
son  très  intéi-essant  rapport,  'est  à  ce  point  de  vue 
très  impressionnant.  M.  Lagrange  a  lui-même  observé 
trois  cas  fêcheux,  une  ophtalmoplégie  grave  après 
quatre  injections  de  salvarsan,  une neurorétinite  ayant 
aboxxti  ùla  perte  de  la  vision,  et  xtne  double  atrophié’ 


du  nerf  optique  après  le  néo-salvarsan,  et  vraiment 
il  a  été  quelque  peu  alarmé  par  ces  faits  malheureux. 

Certes  le  néo-salvarsan  est  un  bon  médicament  et 
M.  Lagrange  est  disposé  à  s’en  sei'vir  encore,  mais  ce 
n’est  pas-  sur  le  choix  du  remède  qxxe  la  question  de  la 
syphilis  oculaire  px-end  de  l’intérêt;  ce  qu’il  faut  sux’- 
tout,  c’est  faire  un  bon  diagnostic;  M.  Lagrange  a  le 
souvenir  d'avoir  souvent  péché  par  là,  et  plus  souvent 
encore  il  a  eu  à  regretter  que  le  malade  ne  vienne  pas 
le  voir  assez  tôt;  pi-esque  jamais  la  thérapeutique 
mercxxrielle  et  iodui'ée  n’a  été  eu  défaut  lorsqu’il  a 
su  assez  vile  qxxe  son  malade  était  syphilitique. 

—  M.  A. .  Terson  pense  qu’il  ne  faut  pas  renoncer 
enlièx'emenl  au  traitement  intex-ne.  Le  sublimé,  le  ca¬ 
lomel,  les  élixirs  biiodux'és  ont  leur  action  pax-fois 
rapide.  L’iodure  peut  être  remplacé  par  l’iode  orga- 
nicjue.  L’arsenic,  le  phosphore,  les  eaux  ax-senicales 
sont  xxtiles.  Les  fx-ictions  sont  précieuses  surtout  chez 
l’enfant. 

A  côté  des  sels  solubles,  dont  l’énésol  est  le  meil¬ 
leur,  l’buile  grise  est  un  mauvais  médicament,  con- 
traix-ement  au  calomel  qui  est  excellent.  Cependant  le 
606,  tout  en  ne  guérissant  pas  la  sclérose  tabétique, 
n’a  pas  sur  elle  l’influence  nocive  du  mercure.  Il  laisse 
de  graves  névrites  optixpes  se  produire  et  n’empêche 
pas  la  kératite  sur  le  second  œil  des  hérédo-syphili¬ 
tiques.  Chez  ceux-ci,  un  peu  de  mercure,  d’iode  et 
d’arsenic  dans  les  cas  légers,  beaucoup  de  mereux-e 
dans  les  cas  malins  semblent  ce  qxx’il  y  a  de  mieux  à 
faire.  M.  Terson  emploie  eu  même  temps  les  instil¬ 
lations  d’énésol.  L’aspixûne  et  le  salicylate  secondent 
certains  tx-aitements  mercux-iels.  Ou  doit  s’élever 
contx’e  la  confusion  de  certains  syphiligraphes  entre  la 
névx-ite  et  l’atrophie  et  la  prétention  que  les  remèdes 
dits  spécifiques  ne  guérissent  que  la  syphilis. 

—  M.  Onfray  insiste  sur  l’utilité  des  injections 
intraveineuses  de  doses  massives  d’énésol,  qui  est 
une  solution  de  salicylarsinate  de  mercure  à  la  dose 
de  0,03  centigr.  par  cm“.  Il  est  possible  d’injecter 
progressivement  jusqu’à  TO  cm®,  en  une  fois  et  jus¬ 
qu’à  1  gr.  50  d’énésol  en  trois  semaines.  Ce  traite¬ 
ment  participe  à  la  fols  des  avantages  du  traitement 
arsenical  et  du  traitement  mercxxriel. 

—  M.  Dianoux  (de  Nantes).  Quand  une  ix-itis  de 
la  période  secondaire  est  reconnue  syphilitique  le 
traitement  mercuriel  s’impose,  mais  il  arrive  fré¬ 
quemment  que  la  guérison  tarde  à  venir.  On  a  des 
succès  plus  rapides  et  plus  beaux  si  on  fait  simulta¬ 
nément  intervenir  l’aspirine.  Ce  médicament  est  le 
spécifique  des  inflammations  des  séreuses,  des 
uréites  en  particulier.  Il  améliore  toujours,  guérit 
parfois  la  manifestation  oculaire  du  rhumatisme 
franc  gonococcique  ;  tuberculeux,  syphilitique  (3  gr. 
d’un  sexxl  coup). 

De  parti  pris,  M.  Dianoux  a  traité  par  l’aspirine 
seule,  sans  mercure,  des  iritis  notoirement  syphiliti¬ 
ques  et  la  guérison  a  été  plus  x’apide  qu’avec  le  mer¬ 
cure  seul.  Fait  plus  inattendxi  :  des  plaques  mu¬ 
queuses  concomitantes  ont  paru  améliox'ées,  mais  ce 
fait  doit  être  x-éservé.  Pour  les  gommes  de  l’iris,  la 
médication  de  choix  consiste  dans  les  frictions. 

—  M.  Petit  (de  Rouen)  attire  l’attention  sur  ce 
fait  que  certains  sels  mercuriels  paraissent  avoir  une 
action  plus  spéciale  sur  certaines  manifestations  spé¬ 
cifiques.  Il  cite  un  cas  où  le  cyanure  eut  un  l'ésullat 
ox’x  l’huile  gx’ise  avait  échoué. 

A  propos  du  néo-salvarsan  dans  la  kératite  inters¬ 
titielle  héréditaire  Petit  a  observé  un  cas  où  le  trai- 
texnent  eut  une  action  extrêmement  rapide.  Il  conclut 
qu’il  faut  se  garder  de  toute  systématisation  dans  le 
tx’aitement  de  la  syphilis  pour  lequel  on  doit  montx’er 
un  grand  éclectisme. 

—  M.  Galezowski  est  d’avis  qu’au  point  de  vue 
théi-apeutique  il  faut  distinguer  les  accidents  oculaires 
syphilitiques  et  les  accidents  parasyphlliliques. 

Les  anciens  tx-aitements  guéx-issent  les  premiers 
aussi  bien  que  l’arséno-benzol.  Sur  les  seconds,  en 
particulier  sur  le  tabes,  l’arséno-benzol  peut  donner 
des  résultats  plus  favox-ables  que  le  mercure  et  l’io- 

Quant  à  l’atrophie  tabétique,  elle  résiste  aux  trai¬ 
tements  les  plus  énergiques,  même  aux  injections 
intrax-achidiennes  de  néo-salvarsan.  Il  faut  se  rendre 
compte,  dit  l’auteur,  que  les  atrophies  se  produisent 
presque  exclusivement  chez  des  syphilitiques  qui 
n’ont  pas  ou  peu  soigné  leur  syphilis.  Il  pense  donc 
qu’xxn  traitement  intensif  au  début  de  la  syphilis 
pourrait  x-éduire  peut-être  la  proportion  des  atro¬ 
phies  optiques  syphilitiques. 

—  M.  Coppez  (de  Bruxelles)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  poser  d’abord  un  diagnostic  précis  ;  on  ne 


peut  être  fixé  sur  la  valeur  d’un  traitement  quel¬ 
conque,  si  on  ne  sait  pas  à  quelle  lésion  on  à  affaire. 

Le  rôle  de  l’oculiste  est  très  important  en  syphili- 
graphie;  il  peut,  mieux  que  tout  autre,  suivre  l’évolu¬ 
tion  du  mal  et  les  résultats  du  traitement. 

Quand  l’affection  oculaire  ne  nécessitera  plus  de 
soins  on  engagex-a  le  patient  à  ne  pas  abandonner  la 
cux’c  mais  à  x-ester  cix  sux-veillance  chez  un  médecin 

—  M.  Aubaret  (de  Marseille).  Dans  les  cas  de  sy¬ 
philis  oculaire  où  le  néo-salvarsan  a  été  exclusive¬ 
ment  employé,  l’action  ne  paraît  pas  plus  rapide  ni 
plus  efficace  t[ue  l’iodure  et  le  mercure.  Chez  les  ma¬ 
lades  plus  nombreux  où  le  tx-aitemeut  arsenical  a  été 
altex-né  avec  le  mercure,  les  résultats  ont  été  plus 
avantageux.  Dans  les  atrophies  optiques  syphili¬ 
tiques,  dans  l’atrophie  tabétique,  la  chorio-rétinite 
spécifique  à  forme  pigmentaire,  l’emploi  du  néo-sal¬ 
varsan  n’a  donné  aucun  résultat  net.  Il  semble  que  la 
combinaison  du  traitement  arsenical  et  de  la  théra¬ 
peutique  iodo-mercurique  permette  de  maintenir  le 
malade  dans  un  état  de  guéx-ison  plus  longtemps 
prolongé  et  que  la  réaction  de  Wassex-mann  soit  plus 
x-apidement  et  plus  longtemps  négative. 

—  M.  Cb.  Abadie,  tout  comme  M.  Chaillous,  a  des 
malades  qu’il  maintient  ainsi  depuis  des  années  par 
les  injections  mercurielles ,  intraveineuses ,  pour 
aixisi  dire  indéfiniment  prolongées. 

Mais  il  est  des  cas  où  ce  traitement  est  insuffisant 
à  arrêter  la  baisse  de  la  vue. 

Aussi  l’auteur  a-t-il  pensé  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  imbibe  les  centres  nerveux  et  la  moelle 
pouvait  jouer  aussi  un  rôle  nocif  en  les  adultérant. 

Chez  un  malade,  atteint  de  double  atrophie  des 
nerfs  optiques  dont  rien  ne  pouvait  entx-aver  l’évolu¬ 
tion,  il  pria  M.  Routier  de  lui  faire  une  laminectomie. 
L’opération  fut  très  laborieuse,  néanmoins  on  fit  sau¬ 
ter  trois  lames  vertébrales,  on  ouvrit  largement  la 
dure-mère,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoula  en 
abondance,  puis  on  sutura  la  dure-mère  et  on  ferma 
la  plaie.  Fendant  trois  jours  le  malade  inonda  son  lit 
de  son  liquide  céphalo-rachidien,  puis  la  cicatrisatiou 
se  fit,  l’écoulement  se  tarit  et  le  malade  guérit.  M.  Aba¬ 
die  l’a  suivi  pendant  dix  ans  ;  il  est  resté  guéri. 

Dans  un  autre  cas  d’atropbie  optique  où  la  vision 
baissait  malgré  un  traitement  mercuriel  intense, 
M.  Abadie  lui  fit  quatre  ponctions  évacuatrices  à 
dix  jours  d’intervalle  ;  en  outre,  avec  une  aiguille 
courbe  et  assez  longue  pour  arriver  au  fond  de  l’or¬ 
bite  il  lui  fit  des  injections  profondes  intra-orbitaires 
en  traversant  la  peau  de  la  paupière  fex-mée  et  pas¬ 
sant  en  dehors  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi  ox'- 
bitaire,  de  façon  à  faire  porter  l’injection  sur  le  nerf 
optique  à  son  entrée  dans  l’orbite.  Il  a  injecté  ainsi 
à  'plusieurs  reprises  1  cm’  d’une  solation  de  su¬ 
blimé  à  1  pour  3000. 

Résultat.  —  La  malade  a  été  débarrassée  de  ses 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  que  rien  n’avait 
pu  calmer  depuis  sept  ans  et  son  acuité  visuelle  a 
légèx’ement  augmenté. 

—  M.  A.  Darier.  Les  chancres  des  paupières  sont 
rares,  mais  comportentuu  pronostic  très  grave  ;  aussi, 
dès  que  le  diagnostic  est  bien  établi  (trépanoma  au 
micx'oscope),  faut-il  en  pratiquer  de  suite  l’exérèse 
suivie  d’une  cautérisation  au  galvano  et  si  possible 
d’une  application  de  radium  ;  une  injection  sous- 
chancrale  de  Cn*Hg  ou  d’hectine,  ainsi  que  des 
frictions  mercurielles  biquotidiennes  sur  les  trajets 
lymphatiques,  compléteront  ce  traitement  local.  Le 
traitement  général  sex'a  au  mieux  fourni  par  le  néo- 
salvarsan. 

Les  accidents  secondaix-es  :  iritis,  iridochoroidiies, 
condylomes  conjonctivaux,  etc.,  seront  également 
traités  au  plus  tôt  par  le  salvarsan.  Il  en  sera  de 
même  pour  les  accidents  dits  tertiaires  ou  para- 
syphilitiques.  La  réaction  de  Wassermann  x-endra  ici 
les  plus  gi-ands  services  ;  elle  pourra  être  soutenue 
par  celle  de  Noguchi.  Dans  l’hérédo-syphilis,  les  mal¬ 
formations  dentaires  devront  toujours  attirer  l’atten¬ 
tion  et,  si  elles  sont  doublées  d’un  Wassermann  po¬ 
sitif,  il  faudra  sans  hésiter  faire  un  traitement  pro¬ 
phylactique  pour  prévenir  les  iritis,  kératites,  cho- 
roïdites  à  venir,  car  ces  complications,  une  fois 
instaurées  sont  très  difficiles  à  guérir.  Voici  comment 
je  comprends  le  traitement  général  depuis  la  déemx- 
verte  d’Ehrlich  :  tous  les  huit  jours,  une  injection 
intraveineuse  de  néo-salvarsan  de  0,20  à  0,90  dans 
5  à  10  cm’  d’eau.  Dans  l’intervalle,  une  injection  quo¬ 
tidienne  de  Cn’Hg  ou  mieux  d’enésol.  Pour  moi,  le 
mercure  prévient  les  accidents  dits  d’Herxheimer  et 
les  Wasserfehler,  ainsi  que  les  soi-disant  neuro¬ 
récidives. 
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Après  six  semaines  de  traitement,  repos,  puis  nou¬ 
velle  cure  qui  sera  renouvelée  dès  que  le  Wassermann 
est  redevenu  positif. 

—  M.  Camille  Fromaget.  Le  traitement  par 
excellence  de  la  syphilis  oculaire  sera  toujours  mer¬ 
curiel,  et  il  ne  faut  pas  songer  à  abandonner  cet 
agent  thérapeutique  auquel  nous  devons  tant  de  gué¬ 
risons.  Le  néo-salvarsan  n’est  pas  appelé  à  le  détrô¬ 
ner,  mais  à  l’aider  ;  c’est  un  auxiliaire  très  puissant 
dans  certains  cas.  L’action  du  néo-salvarsan  paraît 
extrêmement  active  dans  les  iritis  de  la  période  se¬ 
condaire  de  la  syphilis  et  d’une  façon  plus  générale 
dans  toutes  les  inflammations  récentes  et  précoces  du 
tractus  uvéal. 

Dans  l’ophtalmoplégie  interne  l’auteur  a  obtenu  la 
guérison  de  paralysies  accommodatives. 

Dans  l’atrophie  tabétique  des  nerfs  optiques,  il  n’a 
obtenu  aucune  guérison,  mais  l’emploi  de  ce  sel  arse¬ 
nical  n’a  eu  aucune  influence  fâcheuse  sur  l'évolution 
de  la  maladie.  , 

M.  Fromaget  a  eu  brillants  résultats  dans  les  né¬ 
vrites  optiques,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  avoir  recours 
au  salvarsan  et  à  lui  associer  le  traitement  mercuriel, 
dans  ces  cas  particulièrement  graves. 

L’influence  heureuse  du  néo-salvarsan  s’est  mani¬ 
festée  aussi  dans  la  chorio-rétinite  disséminée  ;  elle 
ne  parait  pas  toutefois  supérieure  à  celle  du  mercure. 

Dans  la  kératite  interstitielle  acquise,  la  guérison 
a  été  obtenue  comme  avec  les  agents  mercuriels. 

Dans  la  kératite  interstitielle  héréditaire,  le  médi¬ 
cament  n’a  eu  aucune  action  curatrice. 

Il  résulte  donc  de  ces  observations  que  le  néo- 
salvarsan  est  un  médicament  des  plus  précieux  qui 
est  destiné  à  combattre  parfois  seul,  ou  mieux  associé 
au  mercure  et  à  l’iodure,  les  lésions  syphilitiques. 

Il  est  d’une  innocuité  absolue  pour  le  nerf  optique 
et  l’administration  par  U  voie  veineuse  est  d’une  telle 
simplicité  qu’il  est  à  souhaiter  qu’elle  se  généralise  le 
plus  rapidement  possible. 

—  M.  Antonelli.  Parmi  ces  conclusions,  la  seule 
méritant,  à  mon  avis,  xme  réserve,  est  celle  affirmant 
qu’un  grand  nombre  de  syphilitiques  seraient  aveu¬ 
gles  si  le  salvarsan  n’avait  pas  été  découvert  et  s’ils 
avaient  été  traités  par  le  mercure  et  par  l’iodure, 
comme  avant  1910.  Dans  la  littérature,  pourtant  très 
complète,  donnée  dans  le  rapport,  ou  ne  trouve,  en 
somme,  que  deux  cas  paraissant  justifier  l’affirma¬ 
tion.  Il  est  entendu  que  la  syphilis  oculaire  maligne 
est  fatale  pour  l’organe,  quel  que  soit  le  traitement, 
et  il  est  entendu  également  qu’il  faut,  dans  ce  cas,  ne 
pas  renoncer  à  l’arme  nouvelle  représentée  par  le 
traitement  d’Ehrlich.  Mais  celui-ci  ne  guérit  pas  la 
syphilis  qui  tue  (affections  cardio-aortiques,  paralysie 
générale,  certains  tabes),  et  il  ne  guérit  pas  non 
plus  la  syphilis  qui  aveugle  (gomme  du  corps  ciliaire, 
kérato-malacie,  sclérose  tabétique  des  nerfs  op¬ 
tiques). 

Pour  les  manifestations  gommeuses  de  l’œil, 
comme  de  tout  autre  organe,  le  traitement  mixte, 
sinon  ioduré  exclusif,  est  préférable.  Mais,  les  gra¬ 
nulomes  irions  (assez  fréquents)  et  ciliaires  (beau¬ 
coup  plus  rares)  de  la  période  secondaire,  comme  la 
simple  iritis  plastique  anachronique  (d’une  syphilis 
tardive),  sont,  en  général,  très  vite  modifiés  par  le 
traitement  mercuriel  exclusif  et  énergique. 

Quant  au  traitement  de  la  kératite  parenchy¬ 
mateuse,  il  faut  s’abstenir  du  mercure  si  l'enfant  ou 
l’adolescent  présentent  un  état  général  mauvais,  ou 
une  chétivité  trop  marquée.  Le  plein  air,  la  bonne 
alimentation,  les  gouttes  de  Baumé,  les  glycérophos¬ 
phates,  cacodylates,  etc.,  sont  préférables,  dans  ces 
cas  ;  mais,  si  le  mercure  est  bien  supporté,  il  faut  le 
donner,  pour  modifier  le  terrain  et  prévenir  d’autres 
manifestations.  Le  sirop  de  Gibert  est  un  reconsti¬ 
tuant  excellent  pour  les  hérédo-syphilitiques,  même  , 
en  dehors  de  toute  manifestation  active.  Le  salvar-  , 
San,  de  l’avis  presque  unanime  des  oculistes,  ne  | 
modifie  pas  l’évolution  de  la  kératite,  et  son  em-  j 
ploi,  surtout  chez  ces  jeunes  sujets,  n’est  pas  exempt  . 
de  dangers.  j 

(A  suivre.)  G.  Faure-BeA-ulieu.  | 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Mai  1914. 

Syndrome  de  Hanot  syphilitique  secondaire.  — 
MM.  G.  Caussade  et  G.  Lévi-Frânokel.  Il  s’agit 
d’un  syphilitique  qui,  cinq  mois  au  plus  après  un 
chancre  induré,  présenta  un  ictère  intense  et  généra¬ 


lisé,  survenu  progressivement,  sans  décoloration  des 
fèces,  avec  prurit,  bradycardie.  Les  urines  contenaient 
des  pigments  et  des  sels  biliaires.  Le  foie  était  très 
volumineux.  La  rate  était  aussi  hypertrophiée.  L’hy- 
pocondre  droit  était  légèrement  douloureux.  La  fiè¬ 
vre,  pendant  huit  jours,  fut  de  38°.  La  présence  de 
ces  signes  et  de  légers  troubles  gastro-intestinaux 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’absence  de  météorisme, 
d’ascite  et  de  circulation  collatérale  permettent  de 
classer  ce  cas  dans  le  syndrome  ictérique  décrit  par 
Hanot.  Il  était  de  nature  syphilitique.  La  réaction  de 
Wassermann  fut  positive;’  il  existait,  les  premiers 
jours,  des  syphilides  papuleuses  sur  le  thorax,  l’ab¬ 
domen,  et  des  syphilides  circinées  sur  le  scrotum.  En 
outre,  un  traitement  mercuriel  (cyanure  de  mercure) 
fît,  au  bout  d’un  mois  environ,  rétrocéder  la  plupart 
des  symptômes  :  l’ictère  disparut,  mais  l’hypertro¬ 
phie  du  foie  et  de  la  rate  diminuèrent  plus  lentement. 
Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  trois  mois  que  ces  organes 
ireprirent  leur  volume  normal.  Le  traitement  mercu¬ 
riel  fut  facilement  toléré  parce  que  le  foie  ne  présen¬ 
tait  pas  d’insuffisance,  que  les  reins  n’étaient  pas 
lésés  et  que  le  sang  ne  présentait  aucune  modifîca- 

Les  auteurs  pensent  encore  que  le  traitement  mer¬ 
curiel  doit  être  prolongé  pendant  une  longue  pé¬ 
riode.  Car  leur  syphilitique,  malgré  un  traitement 
régulier,  subit  une  nouvelle  poussée  spléno-hépa- 
tique  au  bout  d’un  an. 

L’affection  hépatique  a  débuté  très  probablement  à 
une  date  assez  rapprochée  des  premiers  jours  de  l’in¬ 
fection. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  surveiller  de  très  bonne  heure 
le  foie  de  certains  syphilitiques  et  à  se  méfier  parfois 
d’un  soi-disant  ictère  catarrhal  syphilitique. 

Dans  le  cas  observé  par  les  auteurs,  le  mercure  a 
été  employé  seul,  sans  l’aide  ni  d’un  régime  diété¬ 
tique  sévère  ni  des  médications  usitées  en  pareil  cas. 

Abaissement  de  la  constante  uréo-sécrétolre  au- 
dessous  de  la  normale.  —  MM.  Acbard  et  Leblanc 
rapportent  25  cas  dans  lesquels  ils  ont  observé 
l’abaissement  de  la  constante  uréo-sécrétoire  au-des¬ 
sous  de  sa  valeur  normale.  Il  s’agissait  soit  de  con¬ 
valescents  de  maladies  aiguës  (5  cas),  soit  de  fébrici¬ 
tants  (8  cas,  dont  5  tuberculeux),  tantôt  de  polyuri¬ 
ques  (5  cas),  tantôt  d’oliguriques  (2  cas).  Les  valeurs 
minima  étaient  de  0,025  dans  un  cas  de  vomique, 
0,026,  0,028  chez  deux  tuberculeux. 

Cet  abaissement  était  souvent  lié  à  une  véritable 
hypo-azotémie.  Ainsi,  chez  4  malades,  le  taux  de 
l’urée  sanguine  ne  dépassait  pas  0  gr.  10  pour  1.000, 
et,  chez  5  autres,  il  était  compris  entre  0,10  et  0,15. 
Dans  les  cas  où  l’azotémie  dépassait  un  peu  la  nor¬ 
male,  la  constante  était  normale  ou,  par  suite  de  ses 
variations  chez  le  même  sujet,  légèrement  supérieure. 

Mais  si  l’abaissement  de  la  constante  co’incidait 
fréquemment  avec  une  azotémie  faible,  il  n’y  avait  nul 
parallélisme  chez  le  même  sujet  entre  les  variations 
de  la  constante  et  celles  de  l’azotémie  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  deux  courbes  de  leurs  valeurs  étaient 
inverses. 

Cet  abaissement  de  la  constante  paraît  être  un 
nouvel  exemple  des  irrégularités  qu’elle  peut  pré¬ 
senter  quand  on  s’écarte  des  conditions  de  stabilité 
physiologique.  Les  crises  urinaires,  la  polyurie,  les 
troubles  circulatoires,  les  modifications  sanguines 
au  cours  des  maladies  peuvent  l’influencer  sans  qu’on 
soit  toujours  en  droit  de  rapporter  ses  variations  à 
des  modifications  correspondantes  de  la  perméabilité 

Zona  avec  paralysie  faciale  ;  troubles  trophiques 
et  sensitifs  de  la  muqueuse  linguale.  —  MM.  Félix 
fîamond  et  Poirault  rapportent  un  cas  de  zona  facial 
curieux  à  plusieurs  points  de  vue.  L’éruption  était 
strictement  limitée  au  territoire  du  nerf  maxillaire  in¬ 
férieur  ;  elle  s’accompagnait  d’une  dissociation  syrin- 
gomyélique  de  la  sensibilité  cutanée  et  muqueuse,  de 
la  disparition  du  goût  dans  les  deux  tiers  antérieurs 
de  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  D’ailleurs, 
celle  portion  de  la  langue  subit  une  desquamation 
profonde  au  décours  du  zona,  si  bien  qu’elle  contrasta, 
pendant  quelques  jours,  par  sa  teinte  rose  vif  avec  la 
teinte  grisâtre  saburrale  du  reste  de  la  langue.  Enfin 
coexista  une  parésie  faciale  du  même  côté.  Tous  ces 
accidents  disparurent  rapidement  en  moins  d’un  mois. 
Pour  expliquer  la  coïncidence  de  ces  divers  troubles, 
il  faut  supposer  que  la  lésion  a  débordé  le  ganglion 
otique  du  maxillaire  inférieur  pour  atteindfe  le  bulbe, 
où  les  noyaux  du  facial  et  du  nerf  intermédiaire  de 
Wusberg  entourent  en  haut  et  en  bas  le  noyau  origi¬ 
nel  du  nerf  maxillaire  inférieur  et  peuvent,  par  suite, 
participer  à  son  inflammation.  | 


Sur  un  dispositif  et  un  procédé  sphygmomano- 
métrlques.  — M.  Cb.  Laubry  utilise  le sphygmoten- 
siomètre  de  Vaquez  pour  lequel  il  conseille  un  bras¬ 
sard  moins  large.  Il  rappelle  qu’avec  cet  instrument 
la  technique  consiste,  après  compression  brachiale 
ayant  amené  le  collapsus  artériel,  soit  par  la  mé¬ 
thode  palpatoire,  à  noter  le  retour  de  la  pulsation 
radiale  pour  la  tension  maxima,  ou  le  phénomène  de 
la  vibrance  pour  la  tension  maxima,  soit  par  la  mé¬ 
thode  auscultatoire,  à  noter  le  premier  ton  à  l’humé- 
rale  pour  la  tension  maxima,  et  la  disparition  de  tout 
bruit  pour  la  tension  minima.  Cette  dernière  méthode 
si  précieuse  est  peu  utilisée  à  cause  de  la  dilliculté 
d’applicati'  n  du  stéthoscope  dans  certains  cas.  Pour 
la  rendre  plus  accessible,  M.  Laubry  a  imaginé  un 
dispositif  comportant  une  membrane  vibrante,  large 
et  circulaire,  s’appliquant  et  se  fixant  sur  le  pli  du 
coude,  renforçant  et  transmettant  les  vibrations  arté¬ 
rielles  à  l’oreille  par  un  stéthoscope  bi-auriculaire. 
L’inamovibilité  de  l’appareil  laisse  les  mains  libres, 
l’une  pour  effectuer  la  compression  du  brassard,  l’au¬ 
tre  pour  utiliser  en  même  temps,  à  titre  de  contrôle, 
la  méthode  palpatoire. 

Un  autre  avantage,  c’est  qu’un  branchement  métal¬ 
lique  à  plusieurs  ouvertures  peut  s’interposer  sur  la 
membrane,  permettre  l’adaptation  de  plusieurs  sté¬ 
thoscopes  et,  à  plusieurs  observateurs,  de  suivre  la 
même  exploration. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  légè¬ 
rement  supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  procédés 
de  Riva-Rocci.  Cela  tient  à  la  finesse  des  sensations 
auditives,  mais  l’auteur  ne  donne  aucune  moyenne 
pour  la  tension  normale.  Il  conseille,  d’une  façon 
générale,  quelle  que  soit  la  technique  suivie  en  sphyg- 
momanométrie,  de  ne  s’en  rapporter  qu’à  l'expérience 
personnelle  pour  établir  les  limites  de  tension  phy¬ 
siologique  et  tirer  des  conclusions  valables  pour  la 
tension  pathologique. 

Action  Inhibitrice  de  la  compression  ocuiaire  sur 
les  mouvements  anormaux  dans  un  cas  d’athétose 
double.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois 
ont  observé  récemment  une  jeune  fille  de  20  ans, 
atteinte  de  cette  affection  très  spéciale  :  on  constate 
chez  elle  des  troubles  intellectuels,  des  mouvements 
choréo-athétosiformes  de  la  face,  de  la  langue,  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  l’anarthrie,  une 
démarche  cérébello-spasmodique,  des  modifications 
des  réflexes  cutanés  et  tendineux.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque  existe  et  même  est  exagéré,  donnant  une  di¬ 
minution  de  29  pulsations  à  la  minute. La  compression 
oculaire  détermine  de  la  pâleur  de  la  face,  et  une  ten¬ 
dance  à  la  syncope.  Les  autres  attirent  l’attention  spé- 
cialenientsur  ce  que,  pendant  la  compression  oculaire, 
les  mouvements  choréo-athétosiformes  de  la  face  et 
des  membres  diminuent  presque  complètement.  Ce 
fait  est  très  particulier  car,  en  général,  les  divers  exa¬ 
mens  médicaux  augmentent  les  mouvements  anor¬ 
maux  des  malades  atteints  d’athétose  double.  Ce  phé¬ 
nomène  d’inhibition  est  à  rapprocher  des  effets  de 
la  compression  oculaire  signalés  récemment  par 
MM.  Lesieur,  Vemet  et  Petzetakis,  par  MM.  Loeper 
et  M>i»  Weil. 

Rhumatisme  cérébral  et  salicylate  de  soude.  — 
MM.  Albert  Robin  et  Louis  Lyon-Caen  n’ont  voulu 
en  rien  diminuer  la  valeur  du  salicylate  de  soude 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
de  toutes  ses  complications.  Mais  il  semble  que,  chez 
un  [individu  prédisposé,  le  salicylate  de  soude,  pris 
à  très  hautes  doses,  'puisse  favoriser  l’éclosion  de 
troubles  cérébraux  au  cours  d’une  méningite  rhuma¬ 
tismale. 

P.  llALnilON. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Mai  1914  (fin). 

Bacilles  paratyphiques  atypiques  isolés  par  hémo¬ 
culture.  —  M.  Roussel  décrit  4  variétés  atypiques 
de  paratyphiques,  dont  les  caractères  diffèrent  des 
paratyphiques  A  et  B.  Ces  bacilles  ont  été  isolés  en 
Algérie,  où  les  fièvres  paratyphoïdes  sont  particu¬ 
lièrement  fréquentes. 

Sur  les  réactions  gastro-intestinales  produites 
par  la  compression  Isolée  des  veines  sus-hépatiques 
chez  le  chien  et  sur  les  rapports  fonctionnels  des 
formations  lobalres  hépatiques  et  des  divers  seg¬ 
ments  du  tube  gastro-intestinal  ;  leur  rôle  en  patho¬ 
logie.  —  MM.  H.  Séregé  et  Pierre  Mauriac  ont 
systématiquement  étudié,  chez  le  chien,  les  résul¬ 
tats  produits  par  la  compression  isolée  de  chaque 
veine  sus-hépatique.  Ils  concluent  que  l’on  peut 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  13  Mai  1914 


N"  38 


diviser  le  tube  gastro-intestiuul  eu  trois  segmeuts 
principaux,  accouplés  chacun  avec  iine  formation  lo- 
baire  hépatique  : 

l”  L’estomac,  la  rate  et  la  partie  terminale  du  tube 
digestif.cn  rapport  avec  les  deux  lobes  gauches  ; 

2“  La  première  moitié  de  l’intestin  grêle  et  le  pan¬ 
créas  en  rapport  avec  les  deux  lobes  médians  ; 

3“  La  seconde  moitié  de  l’intestin  grêle  et  la  pre¬ 
mière  portion  du  gros  intestin  en  rapport  avec  les 
deux  lobes  droits. 

Ces  faits  confirment  non  seulement  les  conclusions 
formulées  en  1901  par  Séregé,  mais  les  complètent  en 
affirmant  la  présence,  à  l’état  normal,  de  trois  courants 
sanguins  dans  la  veine  porte,  créant  entre  les  seg¬ 
ments  intestinaux  établis  par  l’expérimentation  et  les 
formations  lobaires  correspondantes  de  véritables 
accouplements  fonctionnels. 

Le  retentissement  sur  le  tube  digestif  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  du  foie  est  un  élément,  trop  négligé, 
qui  doit  intervenir  dans  la  production  de  bien  des 
accidents  jusqu’ici  inexpliqués  (par  exemple,  les 
hématémèses  dans  les  cirrhoses  hypertrophiques  sans 
hypertension  porlale  ni  insuffisance  hépatique.)  (lieitn. 
hiol.  de  Bordeaux.) 

Propriétés  phagocytaires  de  l’éosinophiie  :  absorp¬ 
tion  de  i'antigène  hydatique  par  ies  éosinophiies 
démontrée  par  ia  réaction  de  fixation.  —  MM.  Wein¬ 
berg  et  Seguin  ont  vu  que  les  éosinophiles  peuvent, 
dans  l’organisme,  se  substituer  aux  polynucléaires  et 
jouer  dans  certaines  conditions  le  rôle  de  véritables 
phagocytes.  Leur  intervention  est  particulièrement 
active  lorsqu’ils  préexistent  seuls  ou  en  majorité  au 
point  de  pénétration  du  microbe.  Leur  action  est 
continuée  par  les  neutrophiles  attirés  en  masse  par 
l’injection  microbienne. 

Les  auteurs  ont  vu,  d’autre  part,  que  le  liquide 
hydatique  qui  est  resté  en  contact  une  heure  et  demie 
avec  un  exsudât  très  riche  en  éosinophiles  perd  en 
totalité  ou  en  partie  ses  propriétés  antigéniques. 

Note  sur  la  vaccination  anticholérique  :  absence 
de  sensibilisation.  —  MM.  Slutineano  et  Mibaïesti 
ont  employé  un  vaccin  polyvalent  (préparé  par  la 
méthode  de  Kolle-Pfeiffer),  pendant  l’épidémie  de 
choléra  de  la  campagne  de  1913.  Ils  ont  eu  des  ré¬ 
sultats  très  satisfaisants  et  ont  pu  constater  que  l’on 
pouvait  sans  crainte  pratiquer  la  vaccination  anti¬ 
cholérique  pendant  l’épidémie  même  ;  qu’il  fallait 
vacciner  à  fortes  doses  et  que  l’on  pouvait  vacciner 
indifféremment  porteurs  ou  non-porteurs  de  germes. 
Ils  n’ont  jamais  provoqué  de  symptômes  cholériques 
(diez  les  porteurs. 

Le  taux  du  glucose  dans  le  sang  total  chez  les 
individus  normaux.  —  MM.  Grigaut,  Brodin  et 
Rouzaiid  ont  recherché  le  taux  exact  de  la  glycémie 
physiologique  dans  le  sang  total  veineux.  Elle  leur 
a  paru  varier  dans  des  limites  restreintes  et  ils  con¬ 
sidèrent  les  chiffres  supérieurs  à  1  gr.  10  comme  rele¬ 
vant  d'une  hyperglycémie  et  ceux  inférieurs  à  0  gr.  80 
comme  liés  à  une  hypoglycémie. 

Myosite  du  tube  digestif  dans  les  intoxications 
subaiguës  par  corrosifs.  —  MM.  Alezais  et  Mattéi 
ont  étudié  les  lésions  histologiques  des  parois  du 
tube  digestif  d’un  jeune  homme  mort  huit  jours  açrès 
l’ingestion  d’acide  chlorhydrique.  Les  lésions  mus¬ 
culaires  se  résumaient  on  destruction  des  fibres,  ré¬ 
gression  plasmodiale  ou  cellulaire  avec  infiltration 
embryonnaire  intense  sans  néo-formation  conjonc¬ 
tive,  d’où  perte  de  la  toxicité  et  extasie  des  parois 
[Réun.  hiol.  de  Marseille). 

Sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  microbiolo¬ 
giques  de  la  méningite  cérébro-spinaie  épidémique. 
-  M.  Costa  indique  la  nature  de  l'infection  micro¬ 
bienne  des  liquides  céphalo-rachidiens  qu’il  lui  a  été 
récemment  donné  d’examiner.  Il  insiste  sur  le  fait 
que  les  méningites  amicrobiennes ,  avec  liquide 
trouble  et  polynucléose  accentuée,  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  des  méningites  à  méningocoques 
{Réun.  hiol.  de  Marséille). 

9  Mai  1914. 

Action  coagulante  de  certains  microbes  sur  le 
fibrinogène.  —  MM.  Démanché  et  P. -J.  Ménard 
ont  étudié  l’action  des  cultures  microbiennes  sur  le 
fibrinogène  du  plasma  sanguin  et  des  liquides  d’exsu- 
dats  inflammatoires.  Un  assez  grand  nombre  de  mi¬ 
crobes  coagulent  plus  ou  moins  rapidement  le  plas¬ 
ma  citraté  :  tels  sont  certains  échantillons  de  ba¬ 
cille  d’Eberth,  les  bacilles  paratyphiques  B,  le  coli¬ 
bacille,  les  bacilles  de  Gartner  et  d’Aertryck,  le 
pneumo-bacille  de  Friedlander,  le  virus  cholérique, 
le  bacille  prodigiosus.  Le  bacille  paratyphique  A,  le 


staphylocoque  doré,  le  tétragène,  le  bacille  pyocya¬ 
nique  ne  provoquent  qu’une  coagulation  partielle. 
Cette  coagulation  n’est  pas  due  à  une  acidification  du 
milieu,  qui  reste  toujours  neutre.  Quelques  microbes 
(bacille  prodigiosus,  virus  cholérique)  digèrent  en¬ 
suite  leur  caillot.  Les  plasmas  oxalatés  et  fluorés 
coagulent  beaucoup  moins  facilement,  bien  que  les 
microbes  y  végètent  abondamment.  Parmi  les  liquides 
d’exsudats,  le  liquide  d’hydrocèle  donne  des  résul¬ 
tats  très  inconstants,  le  liquide  de  pleurésie  coagule 
sensiblement  daus  les  mêmes  conditions  que  le 
plasma  citraté  ;  mais  il  est  à  noter  que  certains  mi¬ 
crobes  qui  ne  coagulent  pas  ce  dernier  milieu  donnent 
sur  le  liquide  de  pleurésie  un  caillot  massif,  le  ba¬ 
cille  diphtérique  par  exemple. 

La  coagulation  du  fibrinogène  sous  l'influence  des 
cultures  microbiennes  est  donc  un  fait  assez  fréquent. 
Elle  semble  dépendre,  d’une  part,  de  l’espèce  micro¬ 
bienne,  et,  pour  une  même  espèce,  de  la  plus  ou 
moins  grande  virulence  de  l’échantillon  étudié,  car  ce 
pouvoir  de  coagulation  n’est  pas  un  caractère 
immuable  et,  d'autre  part,  du  degré  de  stabilité  dans 
lequel  le  fibrinogène  se  trouve  en  dissolution  dans  le 
milieu  de  culture. 

Polyurie  expérimentale  par  lésion  de  la  base  du 
cerveau.  Mécanisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau 
de  l’organisme  (Z"  note).  —  MM.  Jean  Camus  et 
Gustave  Roussy,  poursuivant  leurs  recherches  sur 
la  polyurie  nerveuse  et  la  régulation  de  la  teneur  en 
eau  de  l’organisme,  ont  été  amenés  à  comparer  la 
polyurie  obtenue  par  la  lésion  de  la  région  opto- 
pédonculaire  de  la  base  du  cerveau  à  d’autres  variétés 
de  polyurie.  Ils  ont  recherché  également  s’il  était 
possible  de  troubler  aussi  fortement  la  régulation  de 
la  teneur  eu  eau  de  l’organisme  par  d’autres  méca¬ 
nismes  que  par  l’atteinte  du  système  nerveux  central. 

De  cette  nouvelle  série  d’expériences,  les  auteurs 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Il  existe  dans  la  région  opio-pédonculaire  de  la 
base  du  cerveau,  au  voisinage  du  tuber  cinereum, 
une  zone  nerveuse,  qui  reste  à  préciser  et  dont  la 
lésion  détermine  la  polyurie  ; 

2“  Cette  zone  paraît  faire  partie  d’un  mécanisme 
régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme.  Les 
lésions  de  cette  zone  peuvent  donner  (peut-être  sui¬ 
vant  leur  étendue)  soit  de  la  polyurie  avec  polydipsie 
parallèle,  sans  trouble  de'  la  régulation  par  consé¬ 
quent,  soit  de  la  polyurie  sans  polydipsie  consécu¬ 
tive,  c’est-à-dire  avec  perturbation  du  mécanisme 
régulateur  de  la  teneur  en  eau  ; 

3“  Il  semble  que  chez  les  animaux  jeunes,  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme 
fonctionne  moins  parfaitement  que  chez  les  adultes  ; 

4"  De  toutes  les  perturbations  apporlées  à  l’absorp¬ 
tion  et  à  l’élimination  de  l’eau  :  injection  d’urée,  de 
glucose,  de  chlorure  de  sodium,  de  caféine,  diète 
d’eau,  piqûre  de  la  base  du  cerveau,  c’est  cette  der¬ 
nière  qui  agit  avec  le  plus  d’intensité  et  de  durée. 

Sur  l’origine  des  anaphylatoxines.  —  MM.  W. 
Kopaezewski  et  S.  Mutermilob  ont  expérimenté 
une  substance  collo’idale  non  azotée,  notamment  la 
combinaison  sodique  de  la  pectine;  cette  substance, 
additionnée  au  sérum  frais  de  cobaye,  le  rend  régu¬ 
lièrement  toxique  pour  les  cobayes  de  200-300  gr. 
Ces  expériences  prouvent  qu’il  n’est  pas  nécessaire, 
comme  le  croit  Friedberger,  de  considérer  les  ana¬ 
phylatoxines  comme  des  produits  de  décomposition 
des  substances  azotées,  contenues  daus  les  autogènes, 
par  les  ferments  du  sérum. 

L’auto-hémolyse  et  la  séro-hémolyse.  L’auto-hé- 
molyse  «  In  vivo  »  etlabillrubigénie.  —  M.G.  Froin. 
L’auto-hémolyse  provoquée  et  exagérée  par  le  froid, 
après  hyperchloruration  des  hématies,  se  constate 
dans  toute  la  série  animale.  Mais  l’hémolyse  a  frigore 
comparée  à  l’hémolyse  a  calore  est  toujours  plus 
forte  avec  les  hématies  de  l’homme  qu’avec  les  héma¬ 
ties  des  autres  animaux. 

La  séro-hémolyse  ne  peut  jamais  être  réalisée  par 
le  froid.  En  effet,  la  toxine  hématique  sérique,  pour 
adhérer  à  l’antitoxine  des  globules,  doit  abandonner  le 
NaCl  qui  la  lie  à  son  antitoxine  propre,  et  utiliser  le 
NaCl  du  complexe  globulaire  sur  lequel  elle  vient  se 
fixer  (chlorure  d'emprunt  ou  d’adhésion  hémolysante). 
Si  elle  peut,  comme  chez  les  hémoglobiiiuriques  a 
frigore,  abandonner  son  anti  sous  l’influence  du  froid, 
son  incapacité  d’emprunter  le  chlorure  du  complexe 
globulaire  auquel  elle  adhère  pendant  la  phase  du 
refroidissement  entrave  d’une  façon  absolue  la  séro- 
hémolyse  a  frigore. 

Ces  ruptures  pathologiques  et  brutales  des  com¬ 
plexes  hématiques  détruisent  l’adhésion  stroma- 
hémoglobine  et  se  traduisent  par  une  hémolyse  rouge 


in  riro,  à  l’état  physiologique;  l’hémolyse  rouge  et 
l’hémoglobinémie  n’existent  pas.  Aussi  l’hémpglobiue 
ne  peut  être  ti-ansformée  en  bilinibine  ni  dans  le 
plasma  sanguin,  ni  daus  la  cellule  hépatique.  Les 
humeurs  hémorragiques  apportent  la  preuve  que 
l'hémolyse  in  riro  est  une  auto-hémolyse  avec  hémo- 
globiuolyse  et  bilirubigénie.  L’hémoglobine,  dans 
tout  l’organisme,  est  transformée  en  bilirubine  sur  le 
globule  lui  même  par  le  ou  les  ferments  du  complexe 
globulaire. 

Présentation  d’un  polygraphe  clinique  à  inscrip¬ 
tion  rectiligne.  — ■  M.  A.  Mougeot.  L’inscription 
rectiligne,  tous,  les  signes  se  trouvant  réglables  de 
façou  à  inscrire  sur  la  même  ordonnée  rectiligne  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  tracé,  rend  l’opération  du 
repérage  de  la  plus  grande  facilité  et  exempte  d’er¬ 
reurs.  , 

.  Elle  est  .obtenue,  à  l’aid.e  de  styles  coudés  dont 
l’adhérence  au  papier  est. a,u,lp.;çatiquenient  réglée. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  au  cours  de  l'intoxica¬ 
tion  diphtérique.  MM.'  Aviragnet,  H.  Dorlen- 
court  et  H.  Boutijer  apportent  le  résultat  de  leurs 
recherches  sur  les  modifications  que  subit  le  réflexe 
oculo-cardiaque  au  cours  de  la  diphtérie.  Ce  réflexe 
permettant  de  mesurer  en  quelque  sorte  l’activité 
fonctionnelle  du  pneumogastrique,  les  auteurs  l'ont 
recherché  systématiquement  par  la  méthode  digitale 
et  graphique  chez  les  enfants  atteints  de  diphtérie. 
Leur  statistique  met  en  évidence  l’atteinte  fréquente 
du  pneumogastrique  par  la  toxine  diphtérique,  et 
confirme  ainsi  cliniquement  les  expériences  qui 
montrent  in  vitro  la  fixation  élective  de  cetle  toxine 
au  niveau  du  bulbe.  Alors  que,  chez  l'enfant  normal, 
le  réflexe  est,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  posi¬ 
tif,  il  n’a  été  trouvé  positif  que  dans  42  pour  lOU  des 
cas  de  diphtérie.  Le  réflexe  semble  subir  des  modifi¬ 
cations  suivant  la  variété  du  bacille  en  cause.  Avec 
le  bacille  long,  il  a  été  négatif  dans  80  pour  100  des 
cas-,  alors  que  lorsqu’il  s’agissait  de  bacilles  moyens 
ou  courts,  il  a  été  négatif  respectivement  dans 
57  pour  100  et  dans  50  pour  100  des  cas.  Enfin,  la 
gravité  de  l'infection  et  surtout  la  précocité  du  trai¬ 
tement  constituent  autant  de  facteurs  capables  d’in¬ 
fluer  sur  la  modalité  du  réflexe. 

Les  auteurs,  après  avoir  signalé  l’importance  cli¬ 
nique  de  ces  faits,  concluent  en  montrant  leur  inté¬ 
rêt  possible  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
accidents  cardiaques  de  la.diphtérie  :  l’étude  métho¬ 
dique  du  réflexe  oculo-cardiaque  pourra  peut-être 
permettre  de  faire  le  départ  entre  les  troubles  qui 
relèvent  d'une  altération  du  myocarde  et  ceux  qui 
sont  dus  à  des  lésions  portant  sur  son  innervation. 

'Variations  du  taux  de  l’urée  sanguine  chez  les 
brlghtiques  azotémlques  sous  l’influence  de  l’In¬ 
gestion  de  chlorure  de  sodium.  —  M.  Pasteur- 
Vallery-Radot.  M.VI.  Homaloet  Dumiiresco  ont  rap¬ 
porté  un  cas  de  régression  d’az.itémie  sous  l'in¬ 
fluence  d’injections  intraveineuses  de  chlorure  de 
sodium;  auparavant,  MM.  'Widal,  Ambard  et  'W’eill 
avaient  rapporté  une  courbe  montrant  chez  un  brigh- 
tique  œdémateux  des  oscillations  de  la  constance 
uréo-sécrétoire,  suivant  la  chloruration  ou  la  dé¬ 
chloruration  du  régime. 

L’auteur  s’est  attaché,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  IVidal,  à  l’étude  de  ces  variations,  cherchant 
surtout  leurs  causes  et  les  conclusions  qu’un  en  pou¬ 
vait  tirer  pour  la  pratique. 

Chez  les  azotémiques  chroniques,  ayant  un  chiffre 
d’urée  inférieur  à  2  gr.  par  litre,  lorsque  les  malades 
ne  sont  pas  encore  à  une  période  proche  de  la  mort, 
il  a  fait  les  constatations  suivantes  : 

l"  .8/  les  reins  ont  une  perméabilité  diminuée  au 
chlorure  de  sodium,  le  taux  de  l’urée  sanguine, 
sous  l’influence  de  l’ingestion  de  chlorures,  s’abaisse 
dans  des  proportions  souvent  très  marquées.  Si  l’on 
cesse  l’ingestion  des  chlorures,  le  taux  de  l’urée 
s’élève.  On  peut  ainsi  à  volonté  faire  varier  le  chiffre 
de  l’urée  ; 

2“  Si  les  reins  ont  une  perméahîlité  normale  au 
chlorure  de  sodium,  le  taux  de  l’urée  sanguine,  sous 
l’influence  de  l’ingestion  de  chlorures,  baisse  généra¬ 
lement,  mais  non  d'une  façon  aussi  constante  et 
aussi  marquée  que  dans  les  cas  précédents. 

Les  variations  du  chiffre  de  l’urée,  sous  l’influence 
de  la  chloruration,  s’appliquent  également  aux  pe¬ 
tites  azotémies  voisines  de  0  gr.  50. 

Cet  abaissement  du  taux  de  l’urée  peut  s'expliquer 
par  deux  mécanismes  ;  augmentation  de  l’excrétion 
uréique  et  dilution  sanguine. 

L’augmentation  de  l’excrétion  uréique  est  sensible 
dans  un  certain  nombre  des  cas  ;  mais  on  sait  com¬ 
bien  cette  excrétion,  même  avec  un  régime  fixe,  est 
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viifiablo  ;  ou  ue  peut  doue  en  tirer  de  eouçlusious  pré- 

La  dilution  aanguine  peut  être  invoquée,  en  plus 
du  mécanisme  précédent,  dans  les  cas  de  perméabilité 
rénale,  diminuée  vis-à-vis  des  chlorui-es.  Ces  brigh- 
liques,  sous  l'influence  de  la  chloruration,  présen- 
Ipnt  des  œdèmes  et  de  la  dilution  sanguine  consta¬ 
table  au  réfractomètre,  d’où  abaissement  du  taux  de 
l'ürée.  Quand  la  chloruration  cesse,  les  oedèmes  dis¬ 
paraissent,  le  sérum  tend  à  revenir  vers  sa  conceu- 
tration  normale,  d’où  augmentation  du  taux  de  l’urée. 

Des  constatations  faites  par  l’auteur,  on  peut  tirer 
les  conclusions  suivantes  : 

-  1“  Chez  les  brightiques  œdématenx,  le  chiffre 
d’urée  du  sérum  est  inférieur  au  chiffre  réel.  Le 
dosage  de  l’urée  ne  doit  donc  être  pratiqué  que 
lorsque  les  œdèmes  ont  disparu  ; 

2°  Le  dosage  de  l’urée,  et  par  suite  la  recherche 
de  la  constante  uréo-sécrétoire,  ne  doit.être  pratiquée 
que  chez  les  individus  soumis  depuis  plusieurs  jours 
au  régime  déchloruré  ; 

3“  Certains  brightiques  azotémiques  peuvent  béné¬ 
ficier,  dans  une  certaine  mesure,  du  régime  chloruré. 

L.  Lagane. 


SOCIÉTÉ  FRANÇftISE  DE  OERIKIATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Mai  1914. 

La  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann.  — 
M.  Milian  s’élève  contre  les  conclusions  du  profes¬ 
seur  Nicolas  (de  Lyon),  d’après  lequel  39  pour  100 
des  séro-réaclions  seraient  positives  en  dehors  de  la 
syphilis.  Il  a  fait  jusqu’ici  plus  de  8.000  réactions 
et  toujours  un  Wassermann  positif  lui  a  permis  d’af¬ 
firmer  la  syphilis  :  lorsque  cliniquement  on  avait 
porté  un  diagnostic  différent,  c’élait  la  clinique  qui 
avait  tort.  11  faut  tenir  compte  des  nombreux  sj'phi- 
litiques  en  période  latente  et  des  hérédo-syphili¬ 
tiques  chez  lesquels  le  Wassermann  est  positif  ;  ces 
sujets  peuvent  être  atteints  de  gale  ou  de  phtiriase, 
ils  n’en  ont  pas  moins  un  Wassermann  positif. 

—  M.  Gaucher  insiste  également  sur  ce  fait  que, 
un  tiers  de  la  population  ayant  la  syphilis,  on  peut 
observer  un  Wassermann  positif  chez  des  sujets 
atteints  d’une  affection- quelconque  sans  pour  cela 
nier  la  syphilis  chez  ces  malades.  Le  ■V\'^assermaun 
est,  au  contraire,  une  méthode  de  tout  premier  ordre 
dans  le  diagnostic  de  la  sj'philis. 

—  M.  Leredde  s’élève  aussi  contre  les  conclusions 
de  M.  Nicolas;  ses  39  pour  100  de  résultats  positifs 
ne  peuvent  s’expliquer  que  par  des  erreurs  de 
technique. 

Lichen  plan  de  la  langue  et  de  la  voûte  palatine. 
—  MM.  Balzer  et  Barthélemy  présentent  un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  lésion  légèrement  verruqueuse, 
blanchâtre,  en  nappé  sur  la  langue  et  la  voûte  pala¬ 
tine  ;  le  Wassermann  est  négatif.  Il  n’existe  aucun 
antre  élément  de  lichen  sur  le  reste  du  corps. 

Lichen  corné  de  la  voûte  palatine.  — MM.  Nico¬ 
las  (de  Lyon)  e<  Jourdanet  ont  observé  un  homme 
de  40  ans,  non  syphilitique,  ayant  été  gros  fumeur, 
mais  ne  fumant  plus;  au  palais  existait  une  lésion 
leucoplasiforme,  mais  strictement  limitée  à  la  voûte 
palatine.  Rien  sur  la  langue  ni  aux  commissures.  La 
réaction  de  Wassermann  fut  négative.  Pas  de  symp¬ 
tômes  de  syphilis  personnelle  ni  héréditaire.  Un  élé¬ 
ment  de  lichen  corné  du  genou  gauche  aiguilla  le 
diagnostic,  qui  fut  confirmé  par  une  biopsie  qui 
montra  dés  lésions  typiques  de  lichen  corné.  Outre 
la  rareté  du  lichen  cOrné  de  la  voûte  palatine,  ce  cas 
montre  la  valeur  diagnostique  de  la  biopsie  et  aussi 
la  nécessité  de  l'examen  complet  du  malade. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique  après  deux  in¬ 
jections  de  galyl.  —  MM.  Balzer,  Bouquet  et  Bar¬ 
thélemy  présentent  un  malade  qui,  en  Août  1913,  eut 
un  chancre  de  la  verge,  dans  lequel  on  trouva  des 
spirochètes.  Le  malade  reçut  deux  injections  intra¬ 
veineuses  de  0,40  de  Galyl  de  Mouneyrat  à  huit  jours 
d'intervalle;  le  chancre  disparut,  il  n’y  eut  ni  ro¬ 
séole,  ni  accidents  Secondaires.  Le  malade  revint  en 
Avril  1914,  pofteUr  de  deux  chancres,  l’un  induré  du 
fourreau,  l’autré  mixte  du  pénis  ;  dans  les  deux  on 
trouva  des  spirochètes.  Le  Wassermann  est  encore 
négatif. 

Ce  cas  est  intéressant  en  raison  de  la  faible  dose 
de  galyl,  qui  a  permis  dè  stériliser  la  Syphilis. 

Epidermoraycose  des  espaces  interdigîtaux  des 
pieds.  —  MM.  Gougerot  et  Gancéa  rapportent 
l’observation  d’un  des  auteurs  qui,  depuis  deux  ans, 
présente  entre  les  orteils  des  lésions  rouges,  squa¬ 


meuses,  fissuraircs;  prurigineuses  et  qui  envahirent 
peu  à  peu  la  plante  du  pied.  L’examen  des  squames 
et  leur  culture  montra  la  présence  de  parasites  bour¬ 
geonnants,  type  muguet.  Ce  champignon  était  agglu¬ 
tiné  au  1/150  par  le  sérum  du  malade  ;  ce  sérum  co- 
agglutinait  au  1/80  le  sporotrichum.  La  réaction  de 
fixation  était  positive  avec  le  propre  champignon, 
ainsi  qu’avec  le  sporotrichum  ;  elle  était  négative 
avec  les  tricophytons. 

Les  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode  ont  amé¬ 
lioré  les  lésions. 

—  M.  Queyraf  conseille  de  recourir  à  la  glycérine 
créosotée.  Il  a  constaté  dans  un  cas  analogue,  que 
seule  la  créosote  arrêtait  la  pullulation  des  parasites 

Pseudo-xanthome  élastique.  —  M.  Milian  pré¬ 
sente  une  femme  atteinte  de  cette  affection  rare,  dont 
le  cas  fut  décrit  par  M.  Balzer  en  1884.  Il  s’agit  d’un 
pseudo-xanthome  et  non  pas  d’un  xanthome  vrai,  car 
il  n’y  a  rien  aux  paupières,  au  coude  ni  au  genou  ;  au 
contraire,  les  lésions  sont  localisées  à  la  nuque,  aux 
aisselles,  aux  creux  poplités,  aux  plis  du  coude.  La 
peau  est  amincie,  atrophiée,  lâche,  de  coloration 
jaune  ;  on  note  l’existence  de  plaques  érythémateuses 
qui  semblent  être  le  début  de  la  lésion.  Les  divers 
organes,  en  particulier  le  foie,  paraissent  sains.  La 
malade  est  sj'philitlque  et  a  un  Wassermann  partiel¬ 
lement  positif;  il  est  possible  que  la  syphilis  soit  â 
l’origine  de  ce  pseudo-xanthome. 

—  M.  Darier  insiste  sur  les  différences  histolo¬ 
giques  qu’il  a  le  premier  signalées  et  qui  existent 
entre  le  xanthome  vrai  et  le  pseudo-xanthome  élas¬ 
tique  ou  élastome.  Dans  celte  dernière  affection, 
caractérisée  par  l’abondance  du  tissu  élastique ,  il 
n’existe  pas  de  cellules  xanthomateuses  vraies,  à  cho¬ 
lestérine. 

j  Les  réactions  cutanées  dans  la  maladie  de  Duh- 
ring.  —  MM.  Tbibierge  et  Gastinel  ont  recherché 
chez  un  malade  atteint  de  dermatite  polymorphe 
comment  se  comportaient  les  téguments  après  une 
intradermo-réaclion  avec  diverses  substances  (sé¬ 
rum  du  malade,  sérum  .antitétanique,  antidiphté¬ 
rique,  tuberculine)  Tontes  ces  inlradermo-réaclions 
entraînèrent,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'appa¬ 
rition  d'un  élément  bulleux  dans  les  régions  où  il 
existait  des  lésions;  dans  les  régions  indemnes,  la 
réaction  était  négative.  Quand  le  malade  marcha  vers 
la  guérison,  la  réaction  bulleuse  disparut  et  seule  la 
tuberculine  réagit,  non  plus  comme  précédemment, 
mais  de  la  manière  habituelle,  typique. 

Lichen  plan  annulatus.  —  MM.  Queyrat  et  M. 
Pinard  présentent  un  Algérien  de  25  ans  qui,  depuis 
six  mois,  à  la  suite  d’une  contrariété,  fut  atteint 
d’éléments  annulaires  pigmentés,  à  centre  cicatriciel, 
prurigineux,  de  lichen  plan  annulatus;  d’autres  élé¬ 
ments  de  lichen  existent  à  la  verge  et  à  la  joue. 

Les  auteurs  présentent  un  autre  malade  atteint  de 
lichen  plan  formant  une  bande  cruciforme,  dorsale 
longitudinale  et  lombaire  transversale. 

Un  cas  de  neuro-récidive.  —  M.  Démanché  a 
observé  chez  un  malade  qui  avait  reçu  1  gr.  70  de 
salvarsan,  l’apparition  d'une  paralysie  faciale  péri¬ 
phérique.  Le  sérum  donnait  un  Wassermann  positif; 
la  ponction  lombaire  montra  un  liquide  riche  eu  lym¬ 
phocytes  et  dont  le  Wassermann  était  également  po¬ 
sitif.  On  pensa  à  une  récidive  syphilitique  et  l’on  fit 
une  nouvelle  injection  de  0  gr.  60  de  salvarsan.  La 
paralysie  rétrocéda,  ainsi  que  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Sarco'ides  fibreuses  cutanées  en  plaques  symé¬ 
triques.  —  MM.  Am.  Coyon  et  J.  Cluuel  présentent 
un  homme  de  57  ans,  typographe,  qui  offre  à  la  face 
antéro-externede  chaque  cuisse,  symétriquement  pla¬ 
cés,  deux  énormes  placards  sous-cutanés  de  consis¬ 
tance  lardacée,  à  bords  nets,  mobiles  sur  les  plans 
profonds,  indolores  à  là  palpation.  La  peau,  au  niveau 
de  ces  plaques,  est  de  coloration  rose  violacée.  Le 
début  remonte  à  Novembre  1913.  A  cette  époque,  le 
malade  fut  pris  la  nuit  de  crises  de  douleurs  lanci¬ 
nantes  dans  la  cuisse  droite,  et  constata  un  jour  la 
présence  d’une  masse  du  volume  d’un  macaron  ;  rapi¬ 
dement,  en  deux  ou  trois  semaines,  la  plaque  aurait 
atteint  ses  dimensions  actuelles  ;  plaque  ovalaire  de 
24  cm.  de  haut  sur  12  de  large.  Quelque  temps  après, 
les  mêmes  phénomènes  apparurent  du  côté  gauche 
où  la  plaque  est  moins  volumineuse.  Pas  de  gan¬ 
glions.  Ce  qui  est  intéressant  dans  l'histoire  de  cet 
homme,  c’est  qu’il  a  présenté  en  1907  et  en  1910  des 
troubles  pulmonaires  qui  ont  duré  plusieurs  mois  et 
ont  été  considérés  comme  de  nature  bacillaire.  Ac¬ 
tuellement,  il  existe  au  sommet  droit  des  signes  d’in¬ 


duration,  mais  probablement  de  nature  cicatricielle 
ce  que  confirme  la  radiographie. 

Histologiquement,  le  tableau  est  celui  delà  sarcoïde 
hj-podermique  type  Darier;  on  note  une  infiltration 
de  toute  lu  partie  profonde  du  derme  et  de  l’bypo- 
derme  par  des  nodules  exclusivement  formés  d’élé¬ 
ments  lympho'ides  et  épithélio'ides  avec  nombreuses 
cellules  géantes  ;  pas  de  polynucléaires,  pas  de  plas- 
mazellen,  à  côté  existe  une  sclérose  intense  qui  est 
la  dominante  de  la  lésion;  les  couches  superficielles 
sont  indemnes.  Sur  une  coupe  traitée  par  le  Zîehl, 
les  auteurs  ont  constaté  dans  un  follicule  la  présence 
de  bâtonnets  rouges  granuleux  qui  ont  paru  être  des 
bacilles  tuberculeux,  mais  ils  n’ont  pas  constaté  de 
paquets  caractéristiques.  L’inoculation  à  l’animal  a 
été  faite. 

Sarco'ide  hypodermique  d’origine  syphilitique.  — 
M.  Pautrier  présente  un  malade  qui,  il  y  a  deux 
ans,  fut  atteint  sur  les  bras  de  lésions  hypoder¬ 
miques  qui  furent  regardées  cliniquement  et  histolo¬ 
giquement  comme  des  sarco'ides  typiques  type  Da- 
rier-Roussy.  Ultérieurement,  ces  lésions  isolées  for¬ 
mèrent  un  placard  étendu,  lardacé.  Le  Wassermann 
fut  trouvé  positif  et  la  lésion  guérit  complètement 
sous  l’influence  du  benzoate  de  mercure. 

Il  semble  donc  qu’on  ne  puisse  plus  regarder  ac¬ 
tuellement  les  sarco'ides  comme  une  entité  morbide, 
mais  comme  un  syndrome  tantôt  de  nature  syphili¬ 
tique,  tantôt  de  nature  tubereuleuse. 

Un  cas  de  sclérodermie  œdémateuse  généralisée 
guérie  par  le  traitement  thyroïdien.  —  M.  Bonnet 
(de  Lyon)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
32  ans,  cardiaque,  atteinte  de  sclérodermie  œdéma¬ 
teuse.  On  notait  une  induration,  de  l’œdème  des 
téguments, de  la  gêne  des  mouvements,  etc.  La  phase 
atrophique  habituelle  ne  survint  pas,  grâce  au  traite¬ 
ment  thyro'fdien.  La  guérison  fut  complète  en  six 
mois  et  se  maintient  depuis  trois  ans. 

La  stérilisation  de  la  syphilis.  —  M.  Leredde  in¬ 
siste  à  nouveau  sur  les  règles  de  la  stérilisation  de 
la  syphilis  à  la  période  initiale  :  le  traitement  aussi 
précoce  que  possible,  l’emploi  des  agents  les  plus 
énergiques  (salvar.-ati),  la  conlinuité  dans  le  traite¬ 
ment,  la  nécessité  absolue  de  l’emploi  des  moyens  de 
contrôle  (séro-réaclion  quanlilative ,  réactivation, 
ponction  lombaire). 

La  ponction  lombaire  doit  être  faite  dès  que  la 
séro-réaction  est  négative.  La  réactivation  doit  être 
faite  un  mois  après.  Une  seconde  ponction  lombaire 
paraît  ensuite  indispensable  pour  permettre  d’affir¬ 
mer  la  stérilisation. 

R.  Bcrnier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Mars  1914. 

Sur  les  avantages  et  les  dangers  des  lavages  du 
péritoine  à  l’éther.  —  M.  Souligoux  revient  sur 
celte  question  qui  a  été  soulevée  incidemment,  au 
cours  de  la  récente  communication  de  M.  Pauchel 
sur  un  cas  de  chirurgie  gastrique.  Il  cite  une  série  de 
cas  de  péritonite  généralisée  d’origines  diverses  dans 
lesquels  le  lavage  du  péritoine  à  l’éther  a  fait  mer¬ 
veille  et  sauvé  certainement,  selon  lui,  la  vie  aux 
malades.  Mais  l’éther  doit  être  manié  avec  prudence  ; 
il  faut  en  verser  suffisamment  dans  le  ventre  pour 
laver  les  anses  intestinales  ;  mais  il  faut  ensuite 
éponger  soigneusement  et  drainer. 

—  M.  Walther  cite  le  cas  d'un  homme  de  55  ans, 
vigoureux,  arlérioscléreux,  qui.  opéré  de  périlonite 
appendiculaire  et  soumis  au  lavage  du  péritoine  â 
l’éther,  fut  pris,  un  quart  d’heure  environ  après  l’o¬ 
pération,  d’accidents  d’asphyxie  progressivement 
croissants,  lesquels  entraînèrent  la  mort,  malgré  tous 
les  efforts  pour  arrêter  ces  accidents. 

Série  de  faits  cliniques.  —  JVf.  Ziembicki  (de 
Lemberg),  membre  correspondant  étranger  de  la 
Société,  profite  d’un  passage  à  Paris,  pour  commu¬ 
niquer  brièvement  à  ses  collègues  un  certain  nombre 
de  faits  qu’il  a  jugés  susceptibles  de  les  intéresser  ; 

1“  Herniotomie  crurale  ;  blessure  de  l'obturatrice  ; 
inondation  péritonéale  ;  laparotomie,  ligature  du 
vaisseau',-,  guérison-, 

2“  Taille  hypogastrique  pour  calcul;  hémorragie 
périvésicale  amenée  par  compression  du  trigoné-, 

3“  Gangrène  des  deux  membres  inférieurs  ;  ampu¬ 
tation  refusée  ;  artériotomie  de  l'artère  iliaque  primi¬ 
tive  droite-,  curettage  de  l’embolus-,  arrêt  de  la  gan¬ 
grène  de  ce  côté-,  mort  au  bout  de  six  semaines, 

ko  Hernie  à  travers  l'hiatus  de  Winslow, 
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5“  Sarcome  de  l'arrière-cavité  des  épiploons,  opéré  ; 

B"  Luxation  de  la  vésicule  biliaire  à  travers  l’hiatus 
de  Winslow,  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons; 
cholécystostomie  ;  guérison  ; 

7°  Coxa  vara  essentielle  des  adolescents  traitée 
avec  succès  par  V ostéotomie  trochantérienne  oblique; 

8°  Luxation  ischiatique  invétérée  (3  ans)  traitée 
également  avec  succès  par  l'ostéotomie  oblique  ; 

9“  Enfla,  double  luxation  de  la  tête  fémorale  : 
iliaque  à  droite,  centrale  (transcotyloïdienne)  à 
gauche.  Cette  dernière  lésion,  dont  M.  Ziembicki 
présente  des  radiographies,  est  unique  dans  la  lit¬ 
térature.  Elle  a  été  observée  chez  une  fillette  de 
13  ans  qui,  sans  traumatisme  antécédent,  et  toujours 
bien  portante  et  agile  jusque-là,  était  tombée  malade 
cinq  mois  environ  auparavant  :  douleurs  vagues  au 
niveau  des  principales  jointures ,  exaspérées  au 
moindre  mouvement.  Elle  resta  pendant  des  mois  sur 
un  grabat,  sans  soins,  sans  changement  de  position 
Les  muscles  s’atrophièrent,  les  ligaments,  la  cap-, 
suie  perdirent  toute  tonicité  ;  la  luxation  iliaque,  sol¬ 
licitée  par  la  flexion  et  la  rotation  interne  constam¬ 
ment  croissante,  petit  à  petit,  finit  par  se  produire, 
sans  lésions  articulaires  profondes,  sans  traumatisme 
violent  :  une  pesée  sur  le  levier  fémoral,  un  change¬ 
ment  maladroit  de  linge  ou  de  literie  suffirent,  le 
moment  venu,  à  précipiter  l’événement. 

De  même  pour  la  luxation  centrale  du  fémur 
gauche  ;  tous  les  mouvements  nocifs,  douleurs,  con¬ 
tractures,  attitudes  vicieuses  n’auraient  pas  suffi 
chez  un  adulte  à  disloquer  le  cotyle,  mais,  chez  une 
entant  de  13  ans,  l’Y  aeétabulaire  n’était  pas  eneore 
ossifié  et  il  finit  par  s’ouvrir  béant,  tels  les  pétales 
d’une  corolle,  sous  la  poussée  térébrante  de  la  tète 
du  fémur.  Le  poids  du  corps  couché  latéralement 
s’ajoutait  à  la  résistance  du  plan  du  lit  lui-même. 
Toutes  ces  forces  réunies  travaillèrent  à  faire  péné¬ 
trer  la  tête  fémorale  dans  la  cavité  pelvienne  :  la  luxa¬ 
tion  était  faite. 

Telle  est  la  pathogénie  que  M.  Ziembicki  invoque 
pour  expliquer  l’apparition  de  cette  double  et  raris¬ 
sime  lésion  à  laquelle  il  parvint  à  remédier  par  l’ap¬ 
plication  de  la  traction  continue  complétée,  à  gauche, 
par  une  ostéotomie  trochantérienne  oblique  :  aujour¬ 
d’hui  la  malade  marche  facilement. 

L’anesthésie  régionale  dans  la  néphrectomie  pour 
tuberculose  rénale.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport 
sur  ce  travail  adressé  à  la  Société  par  AT.  Sourdat 
(d’Amiens). 

L’anesthésie  régionale  se  prête  admirablement  à  la 
néphrectomie,  opération  franchement  unilatérale, 
dont  les  manoeuvres  principales  resteront  unilaté¬ 
rales,  à  de  rares  éventualités  près.  En  infiltrant  les 
nerfs  tout  près  de  leur  émergenee  des  trous  rachi¬ 
diens,  l’anesthésie  profonde  est  suffisante  pour  ren¬ 
dre  inutile  toute  inhalation  narcotique;  dans  les  cas 
difficiles,  celle-ci  peut  au  moins  être  extrêmement 
écourtée  et  réduite. 

Dans  la  première  des  5  néphrectomies  que  M.  Sour¬ 
dat  ou  M.  Pauchet  ont  exécutées  sous  ce  mode  d’anes¬ 
thésie,  M.  Sourdat  a  suivi  la  technique  de  Braun, 
c’est-à-dire  qu’après  avoir  infiltré,  dans  leur  espace, 
les  derniers  nerfs  intercostaux,  sur  une  ligne  prolon¬ 
geant  en  haut  le  bord  externe  du  carré  des  lombes,  il 
a  infiltré,  sur  la  même  ligne,  toute  la  tranche  de  tis¬ 
sus  comprise  entre  la  XII“  côte  et  la  crête  iliaque  en 
hauteur,  la  peau  et  le  plan  des  apophyses  tr.ius- 
verses  lombaires,  en  épaisseur;  puis,  il  a  fait  deux 
bandes  d’infiltration  sous-cutanée  et  sous-aponévro- 
tique,  circonscrivant,  en  haut  et  en  bas,  le  champ 
opératoire. 

Pour  les  quatre  derniers  cas,  il  a  préféré  la  tech¬ 
nique  suivante,  préconisée  d’abord  par  Kappis,  plus 
simple,  plus  sûre,  'plus  rapide,  et  qui  assure  une 
meilleure  anesthésie  profonde,  en  rapprochant  l’in¬ 
jection  de  l’origine  des  nerfs.  C’est  elle  qu’il  emploie 
également  pour  les  laparotomies  latérales. 

A  3  cm.  de  la  ligne  épineuse  et  parallèlement  à 
celle-ci,  il  trace,  dans  le  derme,  à  la  manière  de  Re¬ 
clus,  une  bande  étroite  d’infiltration  qui  va  de  la 
VII*  épine  dorsale  à  la  IV*  lombaire  (solution  de 
novocaïne  pure  à  1  pour  200).  Sur  cette  ligne  insen¬ 
sible,  il  pique,  à  la  hauteur  de  chaque  apophyse  épi¬ 
neuse,  une  fine  aiguille,  qui  est  enfoncée  perpendicu¬ 
lairement  à  la  paroi.  Elle  bute,  à  une  profondeur 
variable  avec  l’épaisseur  de  celle-ci,  sur  une  côte 
(vertèbres  dorsales)  ou  sur  une  apophyse  transverse 
(vertèbres  lombaires). 

Pour  infiltrer  les  nerfs  intercostaux,  à  tâtons,  il 
glisse  l'aiguille  sous  le  bord  intérieur  de  la  côte,  il 
enfonce  encore  de  1/2  cm.  et  injecte  5  cm*  de  solu¬ 


tion  de  novocaïne-adrénaline  à  1/2  ou  4  cm*  de  solu¬ 
tion  à  2  pour  100. 

Pour  les  nerfs  lombaires,  il  cherche  le  bord  supé¬ 
rieur  de  l’apophyse  transverse  ;  il  le  franchit,  enfonce 
encore  de  1  cm.,  en  se  portant  un  peu  en  dedans,  et 
injecte  la  solution  analgésiante. 

En  moyenne,  il  faut  infiltrer  les  cinq  derniers  inter¬ 
costaux  et  les  trois  ou  quatre  premiers  nerfs  lom- 

Fracture  marginale  antérieure  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  tibia;  Intervention  sanglante  ;  fixation 
du  fragment  à  l’aide  de  vis  ;  bon  résultat  fonction¬ 
nel.  —  M.  Auvray  présente  le  malade  qui  a  fait 
l’objet  de  cette  intervention  et  qui  aujourd’hui,  six 
mois  après  l’opération,  marche  sans  canne,  tout  en 
boitant  encore  légèrement.  C’est  là  un  résultat  très 
supérieur,  en  tout  cas,  à  celui  qu’on  obtient  par  la 
simple  immobilisation,  sans  réduction  du  fragment 
marginal  déplacé,  car  les  blessés  traités  de  cette 
dernière  façon  restent  de  véritables  infirmes  dont  le 
pied  est  souvent  ankylosé  en  extension. 

Bride  membraneuse  réunissant  les  deux  maxil¬ 
laires  chez  un  enfant  atteint  de  fente  palatine.  — 
M.  Savariaud  présente  le  dessin  de  cette  membrane 
qui  est  formée  de  deux  muqueuses  adossées  et  qui 
réunit  la  lèvre  gauche  de  la  fente  palatine  à  la  face 
interne  du  maxillaire  inférieur  à  son  union  avec  le 
plancher  de  la  bouche.  A-t-elle  joué  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  la  fente  palatine  ou  relève-t-elle  de  la 

Présentation  d’un  malade,  opéré  d’un  hypospa- 
dlas  par  le  procédé  de  Duplay.  —  M.  Marion 
insiste  de  nouveau,  à  propos  de  ce  cas,  sur  les  résul¬ 
tats  esthétiques  parfaits  que  donne  le  procédé  de 
Duplay.  Actuellement,  il  ne  reconstitue  plus  le  gland 
au  moyen  de  lambeaux,  pratiqué  avec  des  ciseaux. 
Avec  les  ciseaux,  il  enlève  seulement  la  muqueuse  du 
gland  sans  toucher  au  corps  spongieux.  Ainsi  pra¬ 
tiqué,  l’avivement  permet  de  faire  une  réparation  très 
esthétique  et  n’expose  pas  aux  hémorragies. 

—  M.  Ombrédanne  admire  beaucoup  le  très  beau 
résultat  obtenu  par  Marion;  il  reconnaît  que  le  pro¬ 
cédé  de  Duplay  donne  un  résultat  esthétique  plus 
parfait,  dans  le  cas  d’hypospadias  balanique,  que 
son  propre  procédé  à  lui.  Mais  il  tient  à  affirmer  une 
fois  de  plus  que,  chez  de  jeunes  enfants,  le  procédé 
de  Duplay  donnera  des  insuccès,  soit  d’emblée,  soit 
au  moment  de  la  fermeture  de  la  fistule.  L’avantage 
incontestable  du  procédé  d’Ombrédanne  est  de  ne 
pouvoir  pas  donner  d’échec,  de  réussir  à  coup  sûr, 
puisque  l’urine  n’est  à  aucun  moment  au  contact  des 
sutures,  puisque  le  sac  constitue  un  canal  continu 
entre  l’orifice  hypospade  et  le  nouveau  méat. 

J.  Du.MO.NT. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mai  1914. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Thoinot  sur  un  pro¬ 
jet  de  loi  relatif  au  régime  des  aliénés  (.suite).  — 
M.  Paul  Strauss  répond  à  M.  G.  Ballet,  en  sou¬ 
tenant  la  nécessité  de  reviser  la  loi  de  1838. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  de  l’intervention  de  la 
magistrature  en  matière  de  placement  définitif,  et 
rappelle  que  le  principe  de  cette  intervention  avait 
d'ailleurs  été  admis,  sur  le  rapport  d’aliénistes  émi¬ 
nents,  par  l’Académie  de  Médecine  en  1884.  Elle  sera 
confiée  à  des  magistrats  de  Tordre  civil  qui  s’en 
acquitteront  avec  toute  la  discrétion  désirable  et  qui 
déjà,  interviennent  dans  les  actes  multiples  de  la  vie 

M.' Strauss  souligne,  en  outre,  la  nécessité  d’assurer 
des  garanfies  aux  malades  soignés  dans  les  domiciles 
particuliers  et  aux  malades  français  traités  dans  des 
établissements  de  l’étranger. 

En  meme  temps  qu’il  voulait  assurer  la  protection 
des  biens  des  aliénés  riches,  momentanément  iuc.a- 
pables  de  gérer  leurs  affaires,  le  législateur  a  envi¬ 
sagé,  pour  les  malades  indigents,  la  création  de 
services  spécialisés  où  ils  verraient  augmenter,  par 
un  traitement  approprié,  leurs  chances  de  guérison. 
Au  point  de  vue  clinique,  M.  Paul  Strauss  se  rallie  à 
Tordre  du  jour  déposé  par  M.  Magnan  tendant  à 
conserver  dans  la  loi  le  terme  à.' aliénation  mentale. 

La  loi  nouvelle  est  une  loi  d’assistance  médicale,  en 
même  temps  qu’une  loi  de  protection  de  la  liberté 
individuelle. 

Greffes  épidermiques  orbitaires  dans  les  cas  de 
symblépharomes.  —  M.  Magitot  communique  un 
nouveau  procédé  de  greffes  cutanées  dans  l’orbite, 
permettant  le; port  d’un  œil  artificiel  en  verre.  Il 


I  existe,  en  effet,  des  cas  où,  après  ablation  de  Tceil 
malade,  la  cavité  qui  reste  entre  les  paupières  est  iji- 
suffisante  pour  permettre  le  port  d’une  prothèse. 

Il  faut  donc  créer  une  cavité  nouvelle  qui  ne  poui  ca 
tolérer  un  corps  étranger  que  si  elle  est  tapissée  de 
peau.  Celle-ci  est  prise  sous  forme  d’un  vaste  lambeau 
épidermique,  soit  à  la  cuisse,  soit  au  flanc,  mais, 
comme  il  est  nécessaire  qu’elle  se  dispose  entre  les 
paupières  en  formant  deux  culs-de-sac  profonds,  il 
est  indispensable  qu'elle  soit  maintenue  parune  pièce 
rigide  qui  lui  fera  épouser  la  forme  des  angles. 

Cette  pièce  utilisée  est  en  métal  ;  elle  présente  un 
dispositif  permettant  d’étaler  sur  toute  sa  surface  la 
greffe  de  peau  et  d’en  contenir  les  bords  de  façon  au¬ 
tomatique.  Ainsi  habillée  de  peau,  cette  pièce  métal¬ 
lique  est  mise  en  place  après  que  la  cavité  orbitaire 
destinée  à  la  recevoir  a  été  préparée,  puis  les  pau¬ 
pières  sont  fermées,  emprisonnant  l’appareil  pendant 
plusieurs  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  la  pièce 
métallique  est  retirée. 

M.  Magitot  rapporte  l’observation  d’un  cas  opéré 
depuis  dix  mois  par  ce  procédé.  Il  s’agissait  d'un 
malade  qui  avait  dû  subir,  un  an  auparavant,  Tabla- 
tion  de  tout  le  contenu  orbitaire  pour  une  tumeur 
maligne.  Après  l’opération,  les  paupières  s’étairiit 
soudées  en  retrait.  M.  Magitot  libéra  ces  paupièi  cs, 
préleva  à  la  cuisse  une  large  greffe  de  peau  et  la 
transporta  dans  l’orbite.  Il  créa,  de  cette  façon,  une 
cavité  palpébrale  garnie  de  téguments  qui  peimet 
maintenant  à  ce  malade  de  porter  un  œil  artificiel  on 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  La  T.^le 
de  présentation  était  ainsi  établie  ;  en  première 
ligne,  M.  Jules  Bœkel,  de  Strasbourg;  en  deuxième 
ligne,  M.  Calmette,  de  Lille;  en  troisième  ligue, 
MM.  Imbert,  de  Montpellier,  Mairet,  de  Monlj.cl- 
lier;  Neumann,  de 'Toulouse. 

A  la  première  élection,  M.  Jules  Bœokel  est  é'.u 
par  66  voix,  contre  1  à  M.  Calmette  et  1  à  M.  Imbci  U 

—  M.  Calmette  est  ensuite  élu  par  57  voix,  contre 
6  à  M.  Neumann,  2  à  M.  Imbert,  2  à  M.  Mairet  et  1 
ùM.  Bergonié. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  d’Amiens, 

l**  Avril  1914. 

Maladie  de  Thomsen.  —  MM.  Froment  et  Dos- 
marquest  présentent  devant  la  Société  un  lohlat 
atteint  de  la  maladie  de  Thomsen.  Il  n’y  a  aucun 
antécédent  héréditaire  ni  personnel,  mais  on  retrouve 
chez  le  malade  ;  le  début  dans  l’enfance,  le  caractère 
spasmodique  de  la  contraction  musculaire,  la  dimi¬ 
nution  du  spasme  par  répétition  de  l’acte,  la  fai¬ 
blesse  musculaire  faisant  contraste  avec  les  muscles 
hypertrophiés  et  la  réaction  électrique  caracléi  is- 
tique  (réaction  myotonique  d’Erb).  Ainsi,  au  courant 
faradique  fréquent,  à  partir  de  la  division  75  du  cha¬ 
riot  de  Gaiffe,  on  obtient  une  contraction  instantanée, 
énergique,  qui  persiste  un  temps  appréciable  à  la 
rupture  ;  à  partir  de  la  division  150,  la  décontraction 

—  toujours  lente  —  se  fait  en  escalier.  Il  y  a  une 
légère  hyperexcitabilité  galvanique,  mais  pas  de  réac¬ 
tion  de  dégénérescence.  M.  Fromont  a  l’intention  do 
proposer  ce  malade  pour  la  réforme. 

Un  cas  de  subluxation  lombo-sacrée  traumatique. 

—  M.  Perdu  relate  le  cas  d’une  jeune  fille  qui, 
ayant  reçu  sur  la  colonne  lombaire  un  arbuste  qu’on 
abattait,  se  trouva  dans  l’impossibilité  de  faire  un 
mouvement.  A  Texameu,  pas  de  symptômes  de  com¬ 
pression;  on  découvre  un  glissement  de  la  Y*  vertè¬ 
bre  lombaire  sur  le  plateau  du  sacrum,  glissement 
qui  se  réduit  dans  le  décubitus  dorsal.  La  malade 
est  immobilisée  par  un  plâtre  dans  cette  position,  et 
en  voie  de  guérison. 

Cancer  de  l’estomac,  lymphangite,  abcès  du  dia¬ 
phragme,  pleurésie.  —  M.  Lourdel,  au  cours 
d'une  autopsie,  a  pu  suivre  le  trajet  d’une  lym¬ 
phangite  inflammatoire,  à  la  suite  d’un  cancer  de  Tes- 
tomac.  Celle-ci  détermina,  à  l’intérieur  du  dia¬ 
phragme,  un  petit  abcès  dont  la  rupture  fut  la  cause 
de  plusieurs  pleurésies  ;  une  pleurésie  interlobaire 
gauche,  une  pleurésie  sérofibrineuse  de  la  base,  un 
abcès  enkysté  près  du  péricarde. 
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LES  INFECTIONS  ALIMENTAIRES 

PAR  LE  GROUPE  DU  BACILLE  DE  GAERTNER 

Par  M.  A.  ZUBER 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  retentissante  affaire  d’empoisonnement  de 
Cholet,  en  Novembre  1913,  vient  d’attirer  l’atten¬ 
tion  à  nouveau  sur  l’importance  redoutable  des 
bacilles  du  groupe  Gaertner  dans  la  pathogénic 
des  -infections  alimentaires.  Leur  rôle,  bien 
connu  et  bien  établi  dans  les  intoxications  d’ori¬ 
gine  carnée,  était  à  peine  étudié  en  ce  qui  con- 
nerne  les  intoxications,  cependant  si  fréquentes, 
par  les  aliments  complexes,  les  gâteaux  à  la 
crème,  en  particulier.  L’étude  très  complète  que 
le  professeur  Chantemesse’  a  faite  de  l’épidémie 
de  Cholet,  où  une  «  cr.itne  royale  »  causa  la  mort 
de  dix  personnes,  a  définitivement  classé  ces  faits 
dans  le  groupe  des  infections  gaertneriennes. 

Dès  1888,  au  cours  d’une  épidémie  d’intoxica- 
tion'par  la  viande  d’une  vache  malade,  survenue 
à  Frankenhausen  et  dans  laquelle  cinquante-sept' 
personnes  furent  atteintes  de  troubles  gastro- 
intestinaux  graves  qui  causèrent  deux  décès, 
Gaertner”  isola  de  la  viande  incriminée  et  de  la 
rate  de  la  victime  un  bacille  dont  il  put  étudier 
les  principaux  caractères  et  déterminer  l’extrême 
virulence  et  les  propriétés  toxiques.  Il  n’hésite 
pas  à  le  considérer  comme  l’agent  causal  de 
l’épidémie. 

Depuis,  au  cours  d’épidémies  d’intoxication 
carnée,  si  fréquentes  surtout  en  Belgique  et  en 
Allemagne,  de  nombreux  observateurs  (van  Er- 
inengen,  de  Nobelé,  Durham,  'Fischer,  Flügge, 
Kaentsche,  etc.)  ont  confirmé  le  rôle  du  bacillus 
enteritidis  de  Gaertner  dans  la  genèse  des  acci¬ 
dents. 

A  l'ancienne  hypothèse  de  phénomènes  toxiques 
produits  par  les  ptomaïnes  de  Briéger  au  sein  des 
viandes  en  putréfaction,  s’est  ainsi  substituée  la 
conception  d’une  maladie  infectieuse  spécifique 
due  au  bacille  de  Gaertner  ou  à  des  variétés  du 
môme  groupe  bactériologique. 

L’immense  majorité,  les  8/10,  d’après  Sac- 
quépée”,  des  infections  alimentaires  relèvent  des 
microbes  de  ce  groupe.  Beaucoup  plus  rarement, 
on  a  pu  attribuer  à  des  microorganismes  d’espèces 
différentes,  k\' entérocoque,  au  coU,  et  particulière¬ 
ment  au  proteus,  des  accidents  gastro-intestinaux 
toxiques  consécutifs  à  l’ingestion  de  viandes 
avariées.  De  plus,  sous  le  nom  de  botulisme,  on 
décrit  des  phénomènes  toxiques  graves  très  spé¬ 
ciaux  par  leur  allure  clinique,  dus  à  des  viandes 
conservées  :  saucisson,  jambon,  au  sein  desquelles 
s’est  développé  un  microbe  spécifique,  le  B.  batu- 
linus,  anaérobie  strict,  bien  étudié  par  van  Ermen- 
gen  en  1890  au  cours  de  l’épidémie  d’Ellezelles. 
L’étude  de  ces  faits  est  nettement  séparée  de 
celle  des  accidents  du  groupe  Gaertner. 

Le  bacillus  enteritidis  de  Gaertner  est  un  bacille 
très  mobile  pourvu  de  huit  à  dix  cils.  Il  se  colore 
bien  par  les  colorants  usuels,  et  prend  fréquem¬ 
ment  la  coloration  à  ses  deux  pôles  (coloration 
bi-polaire).  Il  se  décolore  par  la  méthode  de 
Gram.  Il  est  aéro-anaérobie  et  la  température 
optima  pour  sa  culture  est  de  37”,  mais  il  pousse 
aussi  à  la  température  ordinaire. 

En  culture  sur  bouillon,  on  obtient  un  trouble 
uniforme,  intense,  avec  souvent  un  voile  à  la 
surface.  Sur  gélatine,  les  colonies  sont  transpa¬ 
rentes,  non  liquéfiantes.  Sur  gélose,  le  bacille 
donne  un  abondant  enduit  grisâtre  ressemblant  à 
la  cuJ'ure  du  B.  coU. 
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Le  B.  de  Gaertner  se  différencie  du  B.  coU 
et  du  bacille  d’Ebertli  par  son  pouvoir  électif  sur 
les  sucres.  'Fandis  qu’en  pratique,  le  bacille 
d’Eberth  ne  fait  fermenter  aucun  sucre,  le  B.  coli, 
en  pratique,  les  faisant  fermenter  tous,  le  B.  de 
Gaertner  ne  fait  pas  fermenter  la  lactose,  ce  qui  le 
sépare  du  B.  coli  et  fait  fermenter  le  glucose  à 
l’encontre  dé  l’Eberth.  Le  lait  n’est  donc  pas 
coagulé  par  la  culture  du  B.  de  Gaertner,  mais  il 
est  éclairci  après  quelques  heures  et  le  bouillon 
lactosé  additionné  de  craie  ne  donne  pas  de  bulles 
gazeuses. 

Le  milieu  d’Jùido  à  la  lactose  fuchsinée  sur 
lequel  le  B.  enteritidis  donne  des  colonies  inco¬ 
lores  comme  l’Eberih,  celles  du  coli  étant  rouges, 
et  le  milieu  de  Drigalski  à  la  lactose  et  au  tourne¬ 
sol,  sur  lequel  ses  colonies  comme  celles  de 
l’Eberth  sont  violettes,  celles  du  co// étant  rouges, 
conviennent  comme  milieux  d'isolement.  UAgar 
glucosé  au  Neutral-roth  devient  vert  fluorescent 
comme  dans  les  cultures  du  coli,  ce  milieu  sert  à 
différencier  le  B.  de  Gaertner  du  B.  d’Eberth. 

Il  ne  produit  pas  à’  fndol,  ce  qui  le  différencie 
du  coli  et  le  rapproche  de  l’Eberth. 

Ces  caractères  morphologiques  et  biologiques 
classent  le  bacille  de  Gaertner  dans  la  famille  des 
bacilles  paratyphiques,  suivant  l’expression  créée 
en  1896  par  Achard  et  Bensaude  pour  désigner 
un  bacille  rencontré  par  eux  dans  le  pus  de  deux 
malades,  et  participent  à  la  fols  aux  propriétés  du 
coli-bacille  et  du  B.  typhique. 

Les  caractères  de  ses  cultures  sur  artichaut, 
qu’il  fait  verdir  en  deux  ou  trois  jours,  sur  le  lait 
et  le  petit-lait  tournesolé,  qui  d’abord  rouges  rede¬ 
viennent  bleus  (caraeléonage),  sur  les  milieux 
métalliques  renfermant  des  sels  de  fer  ou  de 
plomb  qu’il  fait  noircir  en  les  réduisant  (Sac¬ 
quépée)  le  placent  à  côté  du  paratyphique  B  de 
Schottmuller,  et  le  différencient  du  paraty¬ 
phique  A. 

Ainsi  définis,  les  bacilles  des  infections  carnées 
ne  peuvent  être  séparés  des  bacilles  paraty¬ 
phiques  B,  agents  de  la  plupart  des  états  para- 
typho'ides  de  l’homme  ni  du  bacille  du  Hog-Choléra 
(Salmon),  du  bacille  de  la  Psittacose  (Nocard),  du 
bacille  de  la  septicémie  des  souris  (Lôffler),  du 
bacille  de  la  peste  du  rat  (Danysz)  et  constituent 
avec  eux  pour  Sacquépée  le  groupe  des  Salmonel¬ 
loses.  Ils  s’en  rapprochent  aussi  par  Iqurs  autres 
propriétés  biologiques. 

Les  bacilles  de  Gaertner  sont  des  plus  virulents 
parmi  les  microbes  pathogènes.  Le  cobaye  est 
très  sensible  et  succombe  par  septicémie  à  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  1/2  à  1/40  de  centi¬ 
mètre  cube  de  [culture  des  vingt-quatre  heures 
en  bouillon.  Les  autres  animaux  de  laboratoire, 
souris  blanche,  lapin,  le  sont  aussi,  le  rat  blanc, 
le  pigeon,  la  poule  à  des  degrés  moindres,  sou¬ 
vent  au^si  la  chèvre,  le  singe,  le  chien,  les  bo¬ 
vidés.  Fait  important,  le  pouvoir  pathogène 
n’existe  pas  seulement  pour  les  injections  sous- 
cutanées,  intraveineuses,  intrapéritonéales,  mais 
pour  Vingestion  soit  de  cultures  virulentes  mélan¬ 
gées  aux  aliments,  soit  des  aliments  mêmes  qui 
ont  causé  les  ac.cidents  chez  l’homme.  En  parti¬ 
culier  chez  le  veau,  van  Erraengcn,  Basenau,  etc., 
ont  produit  ainsi  des  phénomènes  fébriles  rappe¬ 
lant  les  diarrhées  infectieuses  des  bovidés  et  delà 
médecine  vétérinaire. 

La  pathogénéité  pour  l’homme  est  suffisam¬ 
ment  démontrée  par  les  épidémies  massives 
nombreuses  dans  lesquelles  le  B.  enteritidis  a  été 
isolé  dans  le  sang  et  les  organes  des  malades. 
Deux  faits  accidentels  qui  se  sont  produits  au 
cours  des  études  bactériologiques  de  ces  épidé¬ 
mies  ont  la  valeur  d’expériences  de  laboratoire. 
A  Morseele,  des  personnes  mangent,  la  croyant 
saine,  de  la  viande  d’animaux  inoculés  dans  un 
but  de  recherches  et  sont  toutes  malades  (van 
Ermengen).  Poels  etDbout  inoculèrent  une  vache 
avec  le  bacille  isolé  dans  l’épidémie  de  Rotter¬ 
dam  et  l’animal  fut  sacrifié  vingt  minutes  après  ; 
sur  cinquante-trois  personnes  qui  mangèrent  de 


cette  viande  volontairement,  trois  jours  après, 
quinze  furent  malades. 

Les  cultures,  comme  l’avait  déjà  montré  Gaert¬ 
ner  dès  son  premier  mémoire,  contiennent  des 
toxines  solubles,  résistantes  à  la  chaleur,  100  à 
120”.  Inoculées  ou  ingérées  après  ébullition,  elles 
tuent  l’animal.  Ce  fait  permet  d’expliquer  l’insuf¬ 
fisance  (de  la  cuisson  à  rendre  inoffensifs  les  ali¬ 
ments  contaminés  et  toxiques,  car  si  le  chauffage 
à  65-70”  pendant  un  quart  d’heure  détruit  bien 
les  bacilles  (v.  Ermengen),  il  laisse  subsister  les 
poisons  sécrétés  par  eux.  Cette  toxine  se  retrouve 
dans  les  filtrats  stériles.  Lévy  et  Fornet  ont  mon¬ 
tré  que  l’adjonction  de  filtrats  aux  cultures  vi¬ 
vantes  augmente  la  virulence  de  celles-ci.  Or  un 
aliment  infecté  renferme  à  la  fois  les  bacilles  et 
leurs  toxines. 

L’inoculation  aux  animaux ,  de  cultures  atté¬ 
nuées  ou  stérilisées,  produit  une  immunisation  à 
la  fois  contre  le  bacille  inoculé  et  contre  les  autres 
bacilles  du  groupe,  et  même,  à  un  degré  moindre, 
conlse  les  bacilles  d’Eberth. 

L’étude  des  diverses  propriétés  des  sérums 
ainsi  obtenus  et  des  sérums  des  malades  at¬ 
teints  d’infections  alimentaires  et  en  particulier 
l’étude  de  V agglutination  ont  donné  des  résultats 
souvent  très  variables,  peu  concluants,  et  d’une 
application  difficile  à  la  clinique  et  au  diagnostic 
en  particulier.  Toutefois  certains  faits  sont  bien 
étaMis.  Durham,  puis  de  Nobelé,  ont  montré  que 
le  sérum  des  malades  agglutine  toujours  le  ba¬ 
cille  qui  a  contaminé  l’aliment  ingéré,  et  qu’au 
cours  d’une  épidémie,  les  sérums  des  malades 
agglutinent  tous  l’agent  de  cette  épidémie  sans 
agglutiner  nécessairement  tous  les  autres  bacilles 
du  groupe.  L’agglutination  spécifique  pour  le 
bacille  provenant  de  malades  est  plus  forte  et  se 
fait  en  général  à  un  taux  beaucoup  plus  élevé  que 
l’agglutination  de  groupe.  Mais  on  peut  au  point 
de  vue  de  l’agglutinabilité  classer  pratiquement 
les  dilTérents  bacilles  carnés  en  deux  sous- 
groupes  :  1“  le  sous-groupe  Gaertner  comprenant 
le  bacille  de  l’épidémie  de  Frankenhausen,  ceux 
de  Morseele  (van  Ermengen),  de  Gand  (de  No¬ 
belé),  etc.;  2“  le  sous-groupe  Aertrick  comprenant 
le  bacille  de  l’épidémie  d’Aertrick  (de  Nobelé)  de 
Breslau,  de  Sirault  de  Paris  (Netter  et  Riba- 
deau-Dumas).  Ce  deuxième  sous-groupe  est  en¬ 
core  désigne  par  les  auteurs  allemands  (Uhlenhuth, 
Trautmann,  Hubener)  sous  le  nom  de  groupe  du 
Paratyphus  B,  ce  bacille  des  infections  paraty¬ 
phoïdes  de  l’homme  ne  se  distinguant  en  rien  des 
précédents  au  point  de  vue  des  agglutinines. 

Cette  identification  bactériologique  pose  la 
question,  toujours  à  l’étude  et  diversement  réso¬ 
lue,  des  rapports  entre  les  états  paratyphoïdes  et 
les  intoxications  alimentaires.  Pour  les  auteurs 
allemands  avec  Trautmann,  l’intoxication  alimen¬ 
taire  est  une  forme  aigue  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  une  au  point  de  vue  étiologique.  La  forme 
morbide  serait  fonction  du  nombre  des  germes 
absorbés  ;  la  gaslro-entérite  aiguë  succède  à  l’ab¬ 
sorption  d’une  dose  massive  de  bacilles  avec  leurs 
toxines,  les  états  paratyphoïdes  sont  au  contraire 
en  rapport  avec  l’ingestion  d’un  petit  nombre  de 
germes  qui  pullulent  peu  à  peu  dans  l’intestin 
humain  avant  de  provoquer  des  symptômes  d’in¬ 
fection. 

A  cette  conception  purement  bactériologique, 
la  plupart  des  auteurs  français,  avec  Sacquépée, 
font  des  réserves  basées  sur  la  clinique,  en  parti¬ 
culier  sur  la  rareté  des  faits  de  contagion  au 
cours  des  épidémies  d’origine  alimentaire,  com¬ 
parée  à  la  contagiosité  grande  des  fièvres  pa¬ 
ratyphoïdes,  et  cela  malgré  le  rejet  en  masse,  par 
les  vomissements  elles  déjections,  de  bacilles  vi¬ 
rulents.  Ce  caractère  était  très  net  dans  la  récente 
épidémie  de  Cholet(Chantemesse,  Papin‘). D’autre 
part,  au  cours  de  ces  épidémies ,  les  cas  évoluant 
primitivement  sous  la  forme  d’un  état  paraty- 
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phoïde  ou  succédant  sous  celle  forme  à  la  gastro- 
entérite  sont  exceptionnels. 

De  plus,  si,  de  l’impossibilité  de  séparer  par 
les  diverses  réactions  des  sérums  et  en  particu¬ 
lier  par  l’épreuve  de  l’agglutinalion  les  bacilles 
paratyphiques  B  des  bacilles  des  infections  car¬ 
nées,  on  conclut  à  l’identité  de  leur  pouvoir  pa¬ 
thogène  pour  riiointue,  il  faut  admettre  la  même 
identité  pour  les  autres  bacilles  du  groupe  des 
Salmonelloses  que  les  épreuves  de  laboratoire  ne 
peuvent  différencier  du  paratyplius  B  ;  tels  sont 
les  bacilles  du  Hog  choléra,  du  Typhus-murium, 
de  la  peste  du  rat,  de  la  Psittacose  et  même  des 
bacilles  identiques  trouvés  chez  le  chat,  le  chien, 
dans  l’intestin  du  cobaye,  du  lapin,  chez  le  porc  à 
l’état  sain,  dans  l’eau,  dans  le  lait,  dans  l’intestin 
de  l’homme  àl’état  sain,  etc.,  et  en  général  autour 
de  nous  dans  la  nature  (Sacquépée). 

Or  des  faits  bien  étudiés  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  bactériologique,  sont  nécessaires  pour 
démontrer  l’action  pathogène  de  ces  bacilles  pour 
l’homme,  et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se 
produit. 

Les  faits  observés  par  Pouchet,  par  Rocchi, 
semblent  démontrer  la  possibilité  d’accidents 
toxiques  chez  l’homme  par  l’ingestion  de  viande 
de  porc  infectée  par  le  bacille  du  Hog  Choléra  de 
Salrnon.  De  même  pour  le  bacille  typhi-murium 
de  Lœffler,  les  observations  de  Trornmsdorff',  de 
Meyer,  de  Shibayama,  de  Fleischpanderl  montrent 
que  l’usage  de  ce  virus  pour  la  destruction  des 
rongeurs  peut  causer  fortuitement  des  accidents 
chez  l’homme.  Deux  faits  de  Shibayama  observés 
au  Japon  et  cités  par  Sacquépée  sont  très  dé¬ 
monstratifs.  Dans  le  premier  cas,  trente  per¬ 
sonnes  présentèrent  des  accidents  graves  de 
gastro-entérite  auxquels  deux  succombèrent, 
après  avoir  consommé  des  légumes  accommodés 
dans  un  vase  en  bois  qui,  deux  jours  avant,  avait 
servi  à  préparer  du  virus  pour  les  rongeurs. 
Dans  l’autre  observation  trente-quatre  personnes 
furent  malades,  une  mortellement,  pour  avoir 
mangé  la  viande  d'un  cheval  qui  avait  succombé 
à  l’ingestion,  par  erreur,  d’une  dose  de  bacilles 
typhi-murium.  Dans  les  deux  faits,  le  bacille  fut 
retrouvé  dans  les  selles  de.s  malades  et  dans 
l'aliment  ingéré. 

Toutes  ces  questions  sont  encore  discutées. 
Nous  n’avons  voulu  que  signaler  leur  intérêt  en 
passant. 

Les  alinienis  les  plus  dieers  peuvent  être  infec¬ 
tés  par  le  bacille  de  Gaertner  et  donner  naissance 
à  des  épidémies  d’infection  alimentaire.  Mais, 
parmi  ces  aliments,  ce  sont,  en  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  (45  fois  sur  51)  (Sacquépée),  les 
viandes  de  boucherie  ou  de  charcuterie  qui  cau¬ 
sent  des  accidents,  d'où  le  nom  d’ inloxicatiori  car¬ 
née  et  de  bacilles  carnes.  Ces  infections  carnées 
sont  si  fréquentes  que  Hültener  ‘  ne  relève  pas 
moins  de  94  épidémies  complètement  étudiées, 
de  1885  à  1911,  dont  ÜS  en  Allemagne  et  26  dans 
les  autres  pays. 

Plus  rarement  il  s’agit  d'intoxications  causées 
pal’  du  poisson,  des  légumes,  des  gâteaux,  par 
des  crèmes,  des  puddings  et  en  particulier,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  par  des  gâteaux  à  la 
crème. 

Ce  sont  les  viandes  fraîches  qui  causent  le  plus 
grand  nombre  d’accidents,  et  presque  toujours, 
lorsqu’on  a  pu  examiner  les  bêtes  d’où  provenait 
la  viande  to.xique,  il  s’agissait  d'animaux  malades, 
en  général  d’animaux  sacrifiés  d'urgence. 

Si  la  cause  bactériologique  de  l’infection  est 
bien  nettement  établie  dans  ces  cas,  il  n’en  est  pas 
de  meme  des  caractères  nosologiques  des  mala¬ 
dies  présentées  par  le  bétail  suspect,  et  les  affec¬ 
tions  les  plus  banales  et  les  plus  variées,  phlé¬ 
bites  ombilicales,  entérite  infectieuse,  diarrhée 
des  veaux;  accidents  puerpéraux  des  vaches,  ab- 
cè-,  gastro-entérites  des  porcs,  abcès,  entérite 


1.  Hübexeh.  —  «  Die  bakteriellen  Nahrungsmittel- 
rergiffungen  ».  Ergebnisse  der  ncucrcn  Medizin  und 
Kinderheùhinde,  Beviin,  1912, 


du  cheval,  etc.,  ont  été  relevés  comme  ayant  pu 
provoquer  des  accidents. 

C’est  dans  Ces  derniers  temps  seulement  que  les 
vétérinaires  ont  commencé  à  entreprendre,  indé¬ 
pendamment  de  toute  épidémie  chez  l’homme,  des 
recherches  systématiques  sur  les  différentes  ma¬ 
ladies  des  animaux  de  boucherie,  autres  que  la 
morve,  la  tuberculose  ou  le  charbon,  si  bien  étu¬ 
diées  par  eux;  et  ces  recherches  seules  permet¬ 
tront  de  reconnaître  dans  quel  cas  les  bêtes  ma¬ 
lades  doivent  être  reconnues  dangereuses  pour  la 
consommation. 

h'état  et  l’aspect  de  la  viande  sont  des  plus  va¬ 
riables.  Parfois  nettement  altérée,  la  chair  mus¬ 
culaire  a  présenté  souvent  une  apparence  tout  à 
fait  normale.  On  voit  donc  que  l’inspection  de  la 
viande  en  quartiers  ne  donne  aucune  sécurité  au 
point  de  vue  des  infections  gaertnériennes.  Cette 
chair,  normale  en  apparence,  n’en  renferme  pas 
moins  des  bacilles,  la  maladie  de  l’animal,  étant  en 
général,  une  infection  généralisée,  une  septicémie; 
et  ce  fait  explique  le  caractère  massif  des  épidé¬ 
mies  :  un  grand  nombre  de  personnes  consomment 
au  même  moment  la  viande  toxique  d’un  même 
animal.  Dans  quelques  cas,  les  viscères  seuls, 
foie,  reins,  se  sont  montrés  toxiques. 

Comme  nous  l’avons  dit  à  propos  de  la  bacté¬ 
riologie,  la  viande  cuite  peut  être  aussi  nocive  que 
la  viande  crue,  la  chaleur  de  la  cuisson  atteignant 
rarement  l’élévation  voulue  pour  détruire  les  mi¬ 
crobes,  et  d’ailleurs  les  toxines  résistant  à  des 
températures  très  élevées. 

La  viande  consommée  est  généralement  toxique 
d'emblée  au  moment  môme  de  l’abatage.  Dans 
d’autres  cas,  elle  n'est  nocive  qu'au  bout  de  quelques 
jours,  et  les  personnes  qui  ont  mangé  des  mor¬ 
ceaux  d’un  même  animal  les  premiers  jours  ne 
sont  pas  malades,  tandis  que  celles  qui  en  con¬ 
somment  au  bout  de  quelques  jours  le  deviennent. 
Ce  fait  peut  s’expliquer  soit  par  la  pullulation 
des  germes  primitivement  rares  dans  la  viande 
abattue,  ces  accidents  survenant  le  plus  souvent 
par  un  temps  chaud  et  orageux;  soit  par  l’infec¬ 
tion  accidentelle  de  la  viande  dans  les  manipula¬ 
tions  consécutives  à  l’abatage.  C’est  ainsi  que 
dans  l’épidémie  de  Berlin,  Kutscher  a  admis  l’in¬ 
fection  de  la  viande,  dans  la  boucherie,  même  par 
le  boucher  ou  sa  servante  dont  les  selles  renfer¬ 
maient  un  bacille  identique  à  l’agent  de  l’épidé¬ 
mie.  Ce  rôle  des  porteurs  de  germes  a.  encore  été 
relevé  par  Jacobson,  Liefman,  Martel,  etc. 

La  contamination  accidentelle  est  tout  par¬ 
ticulièrement  à  Invoquer  lorsqu’il  s’agit  de 
viandes  travaillées,  provenant  d’animaux  sains 
(hachis,  saucisses,  galantines,  etc.)  ;  elle  rôle  des 
instruments,  des  mains  du  charcutier,  des 
mouches  et  du  contact  ou  du  mélange  avec  des 
produits  altérés  est  facile  à  admettre.  Mais  ce 
genre  d’aliments  est  fréquemment  aussi  dange¬ 
reux  parce  qu’on  utilise  volontiers  pour  cette  fa¬ 
brication  des  viandes  de  deuxième  qualité,  ou  des 
viscères  d’animaux  malades,  dont  la  complexité 
de  l’aliment  et  l’inlroduclion  d’épices  divers  per¬ 
mettent  plus  facilement  de  dissimuler  le  goût 
douteux. 

A  côté  des  infections  carnées,  ou  a  signalé, 
surtout  en  France,  des  intoxications  alimentaires 
par  les  gâteaux  à  la  crème,  ou  des  aliments  ana¬ 
logues  dans  la  composition  desquels  entrent  du 
lait,  des  oeufs,  souvent  de  la  vanille.  Ces  faits 
sont  assez  fréquents  pour  que  Lecoq',  dans  sa 
thèse,  ait  pu  relever  près  de  700  cas  d’empoison¬ 
nements  de  ce  genre,  observés  de  1900  à  1906. 
Leur  cause  a  été  longtemps  cherchée  dans  des 
intoxications  chimiques  et  en  particulier  dans 
l’action  de  la  vanille  et  de  la  vanilline.  Ce  n’est  que 
dans  ces  dernières  années  que  le  rôle  des  micro¬ 
organismes  a  été  d’abord  soupçonné  par  'W^'as- 
sermann,  Galippe,  puis  démontré  par  'Vagedes 
qui,  en  1905,  dans  une  épidémie  ayant  atteint 
cinq  membres  d’une  famille,  à  la  suite  de  l’absorp- 


1.  Lecoq.  —  «  Les  empoisonnements  par  les  gâteaux 
îi  la  crème  ...  Thèse,  Paris,  1906. 


lion  d’un  pudding  à  la  semoule  vanillé,  et  au 
cours  de  laquelle  un  garçon  de  14  ans  succomba, 
isola  lors  de  l’autopsie  de  ce  dernier,  et  dans  les 
excréta  des  malades,  des  bacilles  paratyphiques. 

L’année  suivante,  à  Saint-Mandé,  quarante- 
huit  personnes  présentèrent  des  accidents  de 
gastro-entérite  grave,  à  la  suite  de  consommation 
de  choux  à  la  crème  et  de  saint-honoré  provenant 
de  chez  un  même  pâtissier.  Il  y  eut  deux  décès. 
Netter  eut  l’occasion  d’examiner  quelques-uns  de 
ces  malades  longtemps  après  leur  guérison  et 
constata  que  leur  sérum  agglutinait  le  bacille  de 
Gaertner.  Depuis  lors,  Curschmann,  Lévy  et 
Fornet,  Liebelrau  ont  fait  des  constatations  ana¬ 
logues  à  celles  de  Vagedes. 

La  dernière  épidémie  si  meurtrière  de  Cholet, 
dans  laquelle,  à  la  suite  d’ingestion  de  crème, 
dite  crème  royale,  trente-huit  convives  d’un  repas 
de  noces  furent  atteints  d’accidents  de  gastro¬ 
entérite  graves  auxquels  dix  d’entre  eux  succom¬ 
bèrent,  a  permis  à  Patin  et  Gaudin  et  à  Ghante- 
messe  et  Rodriguez,  de  démontrer  expérimenta¬ 
lement  le  rôle  du  bacille  de  Gaertner  et  la  patho¬ 
génie  des  accidents. 

11  fut  possible  d’isoler  de  la  crème  incriminée 
et  des  organes  provenant  de  plusieurs  autopsies 
un  bacille  paratyphique  du  groupe  Gaertner,  ag¬ 
glutiné  par  le  sérum  des  malades  et  très  patho¬ 
gène  pour  les  animaux  ;  des  crèmes  préparées 
dans  les  mêmes  conditions  que  la  crème  fatale,  et 
infectées  avec  le  bacille  trouvé,  tuèrent  les 
cobayes  par  ingestion  parfois  en  vingt-quatre 
heures,  avec  des  accidents  intestinaux  et  une  sep¬ 
ticémie  nette.  Le  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
des  malades,  qui  existait  à  un  taux  élevé  pour  le 
bacille  isolé,  était  à  un  taux  beaucoup  moindre 
pour  d’autres  échantillons  de  laboratoire,  d’après 
M.  Papin  ;  bacille  de  Gaertner,  d’Aertrick,  para- 
typhus  B.  D’après  Chantemesse,  ce  même  sérum 
agglutinait  le  bacille  de  Cholet,  sans  agglutiner 
les  paratyphiques  A  et  B  ordinaires. 

L’étude  des  procédés  culinaires  de  fabrication 
de  la  crème  royale  et  l’examen  de  la  cuisinière 
qui  avait  confectionné  celle-ci  ont  permis  à  Ghan- 
temesse  d’élucider  la  pathogénie  des  accidents  : 
Consistant  en  une  crème  cuite  composée  de  lait, 
de  jaunes  d’oeufs  et  de  sucre,  sur  laquelle  on 
dépose  des  blancs  d’œufs  crûs  battus  en  neige 
dont  on  se  borne  à  faire  dorer  la  surface  par  un 
rapide  passage  au  four,  de  façon  que  le  centre 
reste  cru,  cet  entremets  constitue  un  excellent 
milieu  de  culture  pour  tous  les  microorganismes 
qui  viennent  l’infecter  pendant  ou  après  sa  con¬ 
fection. 

Une  condition  favorable  à  la  pullulation  des 
germes  est  l’habitude  que  l’on  a  de  conserver 
celte  crème  vingt-quatre  ou  trente  heures  avant 
de  la  servir,  et  cela  dans  un  endroit  qui  n’est  pas 
frais,  comme  c’était  le  cas  de  la  cuisine  de 
Cholet.  En  effet,  la  cuisinière  a  pu  manger  im¬ 
punément,  au  moment  de  sa  confection,  de  cette 
crème  qui  était  si  toxique  le  lendemain. 

La  gravité  des  accidents  de  Cholet  semble  due 
à  la  production  au  sein  de  la  crème  consom¬ 
mée  d’une  grande  quantité  de  toxine.  Celle-ci 
a  déterminé  des  accidents  toxiques  immédiate¬ 
ment  très  graves  chez  plusieurs  malades,  et  de 
plus  elle  a  augmenté  la  virulence  du  bacille  pour 
l’organisme  de  ceux  qui  ont  résisté  plus  long¬ 
temps,  réalisant  ainsi  l’expérience  que  nous  avons 
citée  de  Lévy  et  Fornet.  Cette  toxine  a  été  isolée 
par  Chantemesse  et  Rodriguez  dans  leurs  crèmes 
toxiques  expérimentales. 

Le  fait  qu’au  cours  de  l’épidémie  de  Cholet 
deux  cas  de  contagion  directe  seulement  aient  été 
constatés  chez  les  personnes  qui  soignaient  des 
malades  démontre  cette  nécessité  de  l’ingestion 
de  la  toxine  préalablement  sécrétée,  pour  créer  la 
grande  virulence  du  bacille. 

Quelle  était  la  provenance  d,c  celui-ci?  On  a  pu, 
dans  des  cas  semblables,  incriminer  l’infection 
primitive  des  éléments  constituant  un  aliment  pré¬ 
paré,  aussi  complexe  qu’un  pudding,  ûhé  crème 
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ou  un  gâteau  de  pâtissier.  Le  lait  peut  éventuel¬ 
lement  véhiculer  le  Jjacille  entéritidis  (Delépine, 
Fischer).  Les  œufs  peuvent  se  contaminer  à  leur 
passage  dans  l'oviducte  (Carie)  ;  et  en  fait,  Vagedes 
a  trouvé  des  germes  dans  des  œufs  frais;  il  est 
vrai,  jamais,  le  bacille  de  Gaertner, 

Et  il  est  à  signaler  que,  dans  la  pâtisserie  de 
deuxième  choix,  on  emploie  parfois  des  blancs 
d’œufs  séparés,  conservés  en  masse  dans  des 
conditions  d’asepsie  plus  que  douteuses  et  livrés 
par  les  industries  qui  n’ont  utilisé  que  les  jaunes 
(mégisserie,  biscuiterie). 

Après  leur  confection  les  gâteaux  peuvent  être 
contaminés  par  des  mouches  chargées  de  germes, 
fait  admissible,  étant  donné  ce  que  nous  avons  dit 
de  l’ubiquité  des  bacilles  p<aratyphiques  ;  mais 
c’est  surtout  pendant  les  manipulations  que  les 
éléments  de  la  crème  et  en  particulier  les  blancs 
d’œufs,  qui  seuls  restent  crus,  peuvent  être  conta¬ 
minés  spécialement  par  les  mains  de  la  cuisinière. 
D’après  les  recherches  de  Chantemesse,  tel  a  été 
en  effet  le  mécanisme  de  l’infection  de' la  crème 
toxique  de  Cholet.  Il  a  été  révélé  que  la  cuisinière 
avait,  à  plusieurs  reprises,  provoqué  par  ses  crè¬ 
mes  des  accidents  de  gastro-entérite  plus  ou  moins 
graves.  L’examen  de  ses  selles,  bien  qu’elle  n’eùt 
jamais  été  malade,  a  révélé  qu’elles  renfermaient 
en  abondance  le  bacille  trouvé  dans  la  crème.  Il 
s'agissait  donc  vraisemblablement  d’un  porteur 
de  germes  qui  a  été  la  cause  de  multiples  épi¬ 
démies. 

Les  manifestalinna  cliniques  des  infections  ali¬ 
mentaires  par  les  bacilles  de  Gaertner  ont  surtout 
été  bien  étudiées  dans  les  nombreuses  épidémies 
d’intoxications  carnées  de  ces  dernières  années. 
Les  faits  observés  à  Cholet  ne  diffèrent  pas  des 
cas  aigus  décrits  dans  les  infections  par  les 
viandes. 

Le  début  est  toujours  aigu  :  c’est  peu  d’heures 
après  le  repas  suspect  que  la  maladie  éclate, 
douze  à  trente-six  heures  en  général,  parfois 
beaucoup  moins  ;  deux  heures  dans  un  cas  fou¬ 
droyant  de  l’épidémie  de  Frankenhausen  et  chez 
quelques-uns  des  malades  de  Cholet  ;  quarante- 
huit  heures  dans  quelques  cas. 

L’affection  se  caractérise  essentiellement  par 
des  accidents  gastro-intestinaux  qui,  souvent  très 
bénins  et  de  peu  de  durée,  présentent  parfois 
une  très  grande  gravité. 

On  peut  distinguer  plusieurs  formes  cliniques; 
la  forme  de  gastro-entérite  est  la  plus  fréquente. 
Elle  débute  par  de  la  courbature,  delà  céphalalgie 
et  de  la  fièvre  qui  peut  atteindre  d’emblée  40  ou 
41°,  rnais  qui,  en  général,  est  modérée  et  qui  tombe 
graduellement  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  Mais,  plus  souvent,  ce  sont  les  troubles 
gastro-intestinaux,  diarrhée,  coliques,  vomisse¬ 
ments,  qui  ouvrent  la  scène  et  de  suite  sont  pré¬ 
dominants.  Les  selles  sont  fréquentes  (15  à  20  par 
vingt-quatre  heures)  souvent  liquides,  fétides, 
jaunâtres  ou  verdâtres.  Dans  quelques  cas,  elles 
deviennent  glaireuses  et  sanguinolentes,  s’ac¬ 
compagnant  de  ténesme,  ce  qui  constitue  une 
forme  dysentérique.  La  diarrhée  dure  en  général 
peu,  et  est  suivie  de  constipation,  mais  il  persiste 
longtemps  une  grande  sensibilité  de  l’intestin 
qui  se  traduit  par  le  retour  de  la  diarrhée  à  la 
moindre  infraction  à  la  diète.  Ces  accidents  s’ac¬ 
compagnent  d’une  grande  soif,  avec  perte  d’eau, 
sensation  de  faiblesse,  et,  dans  les  cas  où  l’intoxi¬ 
cation  prédomine,  le  pouls  peut  devenir  petit, 
fréquent  au  moment  de  la  fièvre,  120  à  160,  ce 
qui  est  un  symptôme  dont  il  faut  tenir  compte. 

Lorsque  la  température  baisse,  il  y  a  souvent 
hypothermie  avec  pouls  ralenti  et  irrégulier. 

On  jpeut  voir  au  début  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  de  la  grippe,  rougeur  des  conjonc¬ 
tives  et  du  pharynx,  angine,  gonflement  des  gan¬ 
glions,  enrouement,  parfois  aphonie.  Le  ventre 
est,  soit  ballonné,  soit,  souvent,  rétracté,  avec  une 
légère  sensibilité  à  la  pression,  qui  existe  aussi 
au  niveau  du  foie,  sans  que  celui-ci  soit  aug¬ 
menté  de  volume.  Quelquefois  il  y  a  un  peu  d’ic¬ 
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tère,  la  rate  peut  être  perceptible,  à  la  palpation 
dès  le  deuxième  jour,  mais  souvent  ne  se  laisse 
pas  sentir  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 
Les  urines  sont  rares,  parfois  supprimées  pen¬ 
dant  les  premières  vingt-quatre  heures.  On  peut 
y  trouver,  dès  le  début,  de  l’albumine,  qui,  en  gé¬ 
néral,  disparaît  rapidement  avec  les  autrçs  symp¬ 
tômes.  On  observe  parfois  à  la  peau  quelques 
manifestations  urticariennes  ou  de  roséole,  par¬ 
fois  un  érythème  scarlatiniforme  et  suivi  de  des¬ 
quamation.  Dans  des  cas  graves,  on  peut  voir  du 
purpura. 

Les  troubles  nerveux  existent  souvent,  surtout 
dans  les  formes  toxiques;  céphalalgie,  vertiges, 
agitation,  insomnie,  douleurs  dans  les  membres 
et  les  articulations,  névralgies,  hyperesthésie, 
crampes  dans  les  mollets. 

Dans  des  cas  graves,  on  peut  voir  du  délire  et 
des  convulsions  des  extrémités  ;  mais  la  forme 
gastro-intestinale  se  termine  en  général  par  la 
guérison  en  quelques  jours.  Les  troubles  intesti¬ 
naux  s’atténuent  et  disparaissent,  mais  la  conva¬ 
lescence  est  toujours  longue,  meme  dans  les  cas 
les  plus  bénins. 

La  forme  cholérique  est  celle  dans  laquelle  les 
phénomènes  toxiques  prédominent.  Le  début  est 
foudroyant,  il  y  a  des  vomissements,  la  diarrhée 
est  aqueuse  ou  riziforme,  la  dépression  et  la  fai¬ 
blesse  sont  grandes,  le  pouls  est  fréquent  et  petit, 
le  visage  pâle  et  anxieux,  les  crampes  douloureuses 
des  mollets  sont  violentes,  l’anurie  est  complète, 
les  yeux  sont  excavés,  la  peau  sèche  et  froide,  la 
face  livide,  les  extrémités  se  refroidissent,  la 
température,  après  être  montée  brusquement, 
descend  au-dessous  de  la  normale  et  s’accom¬ 
pagne  de  collapsus. 

La  mort  est  la  terminaison  fréquente  et  peut 
survenir  moins  de  vingt-quatre  heures  après  le 
début  des  accidents. 

Dans  les  cas  favorables,  il  se  fait,  comme  dans 
le  choléra,  une  période-  de  réaction  fébrile  qui 
persiste  quelques  jours  avec  la  diarrhée  (cas  de 
Sergent).  La  forme  cholérique  peut  se  compliquer 
de  paralysie  des  muscles  de  la  déglutition,  de 
ptosis  et  de  paralysie  de  l’accommodation,  de 
mydriasis  et  même  de  paralysie  des  membres. 

La  forme  typhique  peut  faire  suite  à  la  forme 
aiguë  gastro-intestinale,  et  dans  ce  cas  la  fièvre 
et  une  diarrhée  modérées  persistent  plus  ou 
moins  longtemps. 

Dans  l’autre  cas,  elle  apparaît  d’emblée,  et  peut 
présenter  les  trois  stades  caractéristiques  du 
cycle  thermique  delà  fièvre  typhoïde, mais  ceux- 
ci  sont  plus  courts,  et  moins  nettement  accentués. 
Souvent  la  fièvre  est  irrégulière  avec  de  profondes 
rémissions.  On  observe,  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde,  le  ralentissement  relatif  du  pouls.  Lors¬ 
qu’il  y  a  du  gonflement  de  la  rate,  de  la  bron¬ 
chite,  de  la  leucopénie,  un  peu  de  somnolence,  le 
tableau  clinique  rappelle  beaucoup  celui  de  la 
dothiénentérie;  mais  ces  formes,  véritables  para¬ 
typhoïdes,  sont  exceptionnelles. 

Ces  différentes  formes  cliniques  peuvent  évo¬ 
luer  parallèlement  au  cours  d’une  même  épidémie, 
de  môme  qu’elles  peuvent  se  succéder  chez  le 
même  malade. 

La  mortalité  est  très  variable  suivant  les  épi¬ 
démies  et  semble  avoir  atteint  son  maximum  à 
Cholet  (10  sur  38).  Sur  2.723  atteintes,  Sacquépée 
relève  41  décès,  soit  1,5  pour  100. 

Les  enfants  et  les  personnes  âgées  semblent 
plus  gravement  atteints. 

Le  diagnostic  de  l’existence  d’une  infection 
d’origine  alimentaire,  dans  le  cas  d’épidémie  mas¬ 
sive,  est  en  général  des  plus  faciles.  L’apparition 
brusque  d’accidents  gastro-intestinaux  chez  un 
groupe  de  personnes  prises  en  pleine  santé, 
ayant  fait  usage  d’un  aliment  commun,  alors  que 
d’autres  personnes  n’ayant  pas  touché  à  cet  ali¬ 
ment  restent  indemnes,  éveille  immédiatement 
l’idée  d’un  empoisonnement. 

Les  recherches  chimiques  permettent  d’écarter 
le  soupçon  du  mélange  accidentel  ou  criminel 


d’un  poison  chimique  aux  aliments,  et  le  rôle  du 
bactériologiste  devient  alors  prépondérant.  L'in¬ 
tensité  des  troubles  gastro-intestinaux  du  début 
oriente  d’emblée  les  recherches  du  côté  d’une 
infection  par  les  bacilles  du  groupe  Gaertner 
et  écarte  l’idée  du  botulisme,  dans  lequel  les  acci¬ 
dents,  d’ailleurs  un  peu  plus  tardifs  dans  leur 
apparition,  consistent  surtout  dans  un  malaise 
général  avec  pesanteur  épigastrique  et  douleurs 
abdominales,  vomissements,  mais  presque  tou¬ 
jours  constipation,  symptômes  auxquels  font 
suite  les  troubles  nerveux  caractéristiques  du 
côté  des  yeux,  dilatation  de  la  pupille,  paralysie 
de  l’accommodation,  ptosis,  strabisme  avec  diplo¬ 
pie,  immobilité  du  globe  de  l’œil.  Ces  phénomè¬ 
nes  d'ophtalmoplégie  s’accompagnent  d’obscur¬ 
cissement  de  la  vue,  de  vertige,  de  céphalée;  en 
un  mot,  dans  le  botulisme,  les  phénomènes  géné¬ 
raux  et  les  troubles  nerveux  ont  un  caractère 
très  spécial. 

Les  recherches  bactériologiques,  qui  devront, 
pour  éviter  les  altérations  secondaires  et  les 
causes  d’erreurs,  être  pratiquées  d’une  façon 
aussi  précoce  et  immédiate  que  possible,  porte¬ 
ront  sur  ce  qui  peut  rester  de  l’aliment  susjject, 
ou  sur  des  aliments  de  même  nature  et  de  même 
provenance  (viandes  et  viscères  du  même  animal), 
sur  les  excréta  des  malades,  leur  sang,  et,  s’il  y 
a  lieu,  les  organes  prélevés  à  l’autopsie  des  vic¬ 
times.  Elles  viseront  avant  tout  à  isoler  par  les 
méthodes  que  nous  avons  indiquées  le  bacille 
spécifique  dans  ces  différents  matériaux.  L’expé¬ 
rimentation  sur  l’animal  (souris,  cobayes)  de 
l’aliment  suspect  et  du  bacille  isolé,  enfin  la 
recherche  de  l’agglutinabilité  de  celui-ci  par  le 
sérum  des  malades  en  préciseront  les  caractères, 
que  pourront  compléter  dos  recherches  compara¬ 
tives  sur  les  agglutinines  avec  les  échantillons 
de  laboratoire.  L  hémoculture  du  sang  du  malade 
sur  bouillon,  ou  sur  milieu  de  Conrad!  à  la  bile, 
lorsqu’elle  donne  un  résultat  positif,  aune  valeur 
fondamentale  ;  au  eontraire,le  séro-diagnostic  est 
peu  applicable  à  la  clinique  et  difficile  à  inter¬ 
préter  dans  scs  résultats,  car  le  sérum  des  sujets 
normaux  ou  des  typhiques  agglutine  souvent  à 
un  taux  élevé  les  bacilles  de  Gaertner.  Ce  ne  peut 
être  qu’une  méthode  de  contrôle. 

Le  traitement,  en  l’absence  de  toute  thérapeu¬ 
tique  spécifique,  sera  purement  symptomatique 
et  consistera  à  provoquer  les  vomissements  si 
c’est  nécessaire,  à  pratiquer  les  lavages  de  l’esto¬ 
mac  et  de  grands  lavages  intestinaux,  à  traiter 
l’état  général  et  à  maintenir  la  diurèse  par  les 
bains  chauds,  les  compresses  chaudes  sur  l’abdo¬ 
men,  les  injections  de  sérum  artificiel. 

Dans  la  forme  cholérique,  l’emploi  des  médica¬ 
ments  toni-cardiaques  est  absolument  nécessaire. 

Il  faut  chercher  à  réchauffer  le  malade.  La  diète 
hydrique  est  indispensable  dans  les  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  premières  heures,  mais  il  faut 
faire  boire  le  malade  si  possible,  et,  si  les  vomis¬ 
sements  s’y  opposent,  employer  les  injections 
copieuses  de  sérum.  Le  retour  à  l’alimentation 
devra  se  faire  avec  prudence,  par  l’eau  de  riz,  les 
potages,  les  bouillies  et  les  purées  de  farineux. 

La  prophylaxie  a  une  grande  importance  et 
visera  surtout  la  surveillance  des  abattoirs, 
l’examen  des  animaux  avant  l’abatage  et  celui, 
des  viandes  de  boucherie  :  l’examen  microsco¬ 
pique  pouvant  être  utilement  complété  par  une 
étude  bactériologique  sommaire,  pour  laquelle  la 
création  de  laboratoires  annexés  aux  abattoirs 
serait  à  désirer. 

La  plupart  des  épidémies  ont  été  dues  à  des 
viandes  débitées  sans  examen  vétérinaire  dans  les 
campagnes  ou  dans  les  foires,  ou  à  des  viandes  , 
provenant  de  bêtes  malades,  abattues  pour  cela 
même.  L’étude  plus  complète  par  les  vétérinaires 
des  différentes  maladies  des  animaux  de  bouche¬ 
rie,  susceptibles  de  provoquer  des  infections 
gaertnériennes  chez  l’homme,  apportera  des  pré¬ 
cisions  utiles  aux  mesures  prophylactiques  géné¬ 
rales  indispensables. 
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En  ce  qui  concerne  les  aliments  préparés, 
charcuterie,  pâtisseries,  crèmes,  etc.,  la  plus 
grande  propreté  dans  les  manipulations  culi¬ 
naires  et  dans  les  ustensiles  employés  est  néces¬ 
saire.  L’utilisation  d’œufs  bien  frais,  de  lait 
bouilli  s’impose.  La  conservation  prolongée 
doit  se  faire  à  une  température  peu  élevée,  ne 
pas  dépasser  deux  jours  et  la  pratique  de  l’éta¬ 
lage,  pour  les  aliments  à  base  de  crème  surtout, 
devra  être  proscrite. 


LE  BOTULISME 

HIER  ET  AUJOURD’HUI 

Par  M.  Ch.  ESMEIN 


Toutes  les  intoxications  alimentaires  deman¬ 
dent  actuellement  de  nouvelles  études.  Leur 
histoire  vient  d’être  bouleversée  par  l’application 
à  leur  analyse  des  méthodes  bactériologiques 
modernes,  et  une  série  de  mises  au  point  sont 
nécessaires  pour  faire  exactement  apprécier  le 
sens  et  l’étendue  des  changements  qui  sont  sur¬ 
venus  dans  notre  conception  de  chacune  d’entre 
elles. 

L’intoxication  alimentaire  qui  réclame  le  plus 
impérieusement  une  semblable  révision  est  peut- 
être  le  botulisme.  Aucune  autre  n’est  arrivée  à  la 
période  contemporaine  plus  imparfaitement  carac¬ 
térisée.  Il  y  a  vingt  ans  encore,  tout  ce  que  nous 
en  savions  était  qu’il  s’agissait  d’une  maladie  qui 
a  coutume  de  survenir  après  l’ingestion  de 
saucisses  conservées  et  qui  se  traduit  par  un 
syndrome  clinique  particulier  où  les  manifes¬ 
tations  nerveuses  d’ordre  paralytique  tiennent  le 
premier  plan. 

Aussi,  pour  beaucoup  d’auteurs,  le  botulisme 
était-il  quelque  chose  de  très  vague  ;  pour 
certains  mêmes,  le  terme  de  botulisme  était  sim¬ 
plement  synonyme  d’intoxication  alimentaire 
d’allure  atypique  et  d’origine  obscure,  et  ils  ne  se 
faisaient  pas  faute  de  l’employer  comme  trompe- 
l’œil  dans  la  plupart  des  cas  d’accidents  résultant 
de  l’alimentation  dont  la  nature  ne  leur  apparais¬ 
sait  pas  nettement. 

L’opinion  est  encore  répandue  que  le  botulisme 
en  est  toujours  à  cette  phase  d’obscurité  et  de 
flottement.  Une  épidémie  singulière,  observée  à 
Berlin  il  y  a  quelques  mois,  et  où  d’emblée,  faute 
d’un  diagnostic  précis,  on  s’empressa  d’incriminer 
le  botulisme,  vient  d’en  fournir  une  nouvelle 
démonstration. Il  n’en  est  pourtantrien. La  période 
contemporaine  a  vu  des  travaux  qui  ont  comblé  à 
peu  de  chose  près  toutes  les  lacunes  de  l’histoire 
du  botulisme  et  permis  une  délimitation  très 
exacte  de  cette  affection.  Ceux  de  Van  Ermengen 
ont  ouvert  la  voie  *,  ceux  de  Rômer,  de  Land^ 
mann,  de  Gaffky,  de  Tchitchkine,  de  Brieger,  de 
Wassermann,  deLeuchs,  etc.,  ont  suivi  et  achevé 
l’étape. 

Donner  le  bilan  de  ces  recherches,  indiquer 
par  le  moyen  de  quelles  constatations  le  vague 
syndrome  botulien  du  passé  s’est  transformé  en 
incontestable  entité  morbide,  possédant  à  la  fois 
une  individualité  anatomique  et  bactériologique, 
tels  sont  le  but  et  la  justification  des  lignes  qui 
vont  suivre. 


L’exécution  de  ce  programme  comporte  d’abord 
une  rapide  évocation  de  ce  qu’était  le  botulisme 
dans  la  conception  de  nos  prédécesseurs.  De 
cette  affection,  ils  ne  connaissaient  que  deux 
choses  :  son  étiologie  générale,  sa  symptoma¬ 
tologie.  Ils  savaient  sa  rareté,  sa  prédilection 
pour  certains  pays  (Allemagne  du  Sud),  sa 
tendance  constante  à  réaliser  de  petites  épidémies 
englobant  une  famille,  un  pensionnat,  une  clien- 


1.  Van  Ermengen.  —  Arch.  de  Pharmacodynamie,  vol.  III, 
et  ai'ticle  «  Botulisme  »  in  Handbuch  der  Mikrabiologie ,  de 
Kollc  et  Wassermann. 


tèle  de  restaurant,  une  compagnie  de  soldats, 
bref,  un  groupe  d'individus  faisant  table  commune, 
son  origine  constamment  tirée  de  l'ingestion 
d’aliments  conservés  (saucisses,  boudins,  pâ¬ 
tés,  etc.).  Cliniquement,  ils  étaient  au  courant  du 
début  sournois  si  spécial  de  la  maladie  botulienne, 
où  la  digestion  de  l’aliment  contaminant  se  fait 
presque  toujours  dans  l’euphorie,  en  l’absence  de 
toutes  manifestations  morbides,  les  premières 
parmi  celles-ci  étant  reportées  à  quelques  heures 
ou  même  quelques  jours  plus  tard.  Ils  étaient 
avertis  que,  par  la  suite,  après  une  courte  période 
de  gastro-entérite,  inconstante  d’ailleurs,  le  botu¬ 
lisme  accomplit  tout  le  reste  de  son  évolution 
sous  le  masque  trompeur  d’une  maladie  du 
système  nerveux,  essentiellement  caractérisée 
par  des  paralysies  flasques,  atteignant  surtout  les 
nerfs  crâniens,  limitée  à  eux  dans  les  cas  bénins, 
mais  s’étendant  dans  les  formes  graves  à  la 
totalité  du  système  moteur  volontaire,  et  réalisant 
alors  le  tableau  d’une  polynévrite  généralisée.  Ils 
avaient  parfaitement  décrit  l’aspect  si  spécial  des 
malades  qui,  à  ce  moment,  avec  un  fonction- 
ment  intact  de  la  sensibilité,  des  sphincters,  de 
la  respiration,  de  la  régulation  thermique,  du 
psychisme,  présentent  une  demi-cécité  ou  même 
une  cécité  complète,  avec  paralysie  ou  parésie 
des  mouvements  de  la  pupille  et  du  globe 
oculaire,  et  un  grave  défaut  d’action  de  la 
langue,  du  pharynx  et  du  larynx,  joints  ou  non 
à  une  incapacité  de  mouvement  des  membres.  Ils 
avaient  enfin  soigneusement  noté  l’évolution  du 
botulisme,  sa  terminaison  fatale  dans  un  nombre 
de  cas  compris,  suivant  les  épidémies,  entre  15 
et  40  pour  100,  sa  marche  vers  la  guérison  le 
reste  du  temps,  s’achevant  en  quelques  semaines 
dans  les  formes  légères,  en  plusieurs  mois  dans 
les  formes  graves. 

Tel  était  le  domaine  de  nos  prédécesseurs.  On 
voit  que,  comme  il  a  été  énoncé  plus  haut,  il 
comprenait  une  connaissance  assez  complète  du 
faciès  du  botulisme  et  de  son  étiologie  générale. 
Mais  rien  n’y  avait  pénétré  de  la  nature  intime 
de  la  maladie,  du  mystère  par  lequel  l’honnête 
saucisse  se  transforme  en  poison,  ni  des  lésions 
par  l’intermédiaire  desquelles  se  produisent  les 
symptômes  observés  :  le  botulisme  n’était  connu 
que  de  silhouette. 

La  question  en  était  là  quand  Van  Ermengen 
s’y  attaqua  en  1895.  Sous  son  effort,  elle  s’éclaira 
soudain,  comme  par  un  coup  de  baguette  magique  ; 
à  dater  de  ce  jour,  les  progrès  devinrent  conti¬ 
nuels  et,  en  quelques  années,  la  pathogénie  et 
l’anatomie  pathologique  du  botulisme  se  trou¬ 
vèrent  complètement  fixées.  L’histoire  de  cette 
marche  en  avant  serait  des  plus  intéressantes  à 
retracer  élape  par  étape,  mais,  malheureusement 
aussi,  beaucoup  trop  longue.  Il  n’en  sera  donc 
exposé  ici  que  le  résultat  final.  Peut-être  d’ailleurs 
une  opposition  brutale  du  passé  et  du  présent  du 
botulisme  est-elle  le  meilleur  moyen  de  faire 
apprécier  l’espace  qui  les  sépare. 

Dans  Thisloire  du  botulisme,  les  deux  pages 
restées  blanches  étaient  celles  réservées  à  la 
pathogénie  et  à  l’anatomie  pathologique. 

I.  Pathogénie.  —  Grâce  à  Van  Ermengen,  elle 
nous  a  aujourd’hui  livré  tous  ses  secrets.  Il  est 
prouvé  que  le  botulisme  résulte  de  l’action  d’une 
bactérie  spécifique,  le  bacille  de  Van  Ermengen, 
ou  bacillus  botuUnus.  Bâtonnet  volumineux  à  extré¬ 
mités  arrondies,  presque  aussi  gros  que  la  bacté¬ 
ridie  charbonneuse,  prenant  le  Gram,  strictement 
anaérobie,  ce  germe  donne,  sur  plaque  de  gélatine, 
en  présence  de  l’hydrogène,  des  colonies  caracté¬ 
ristiques,  circulaires,  auréolées  d’un  anneau  de 
gélatine  liquéfiée,  dans  lesquelles  la  loupe  montre, 
au  sein  d’un  milieu  translucide,  de  grosses  gra¬ 
nulations  sans  cesse  en  mouvement.  Il  vit  ordinai¬ 


rement  dans  la  terre,  le  fumier  des  étables,  et  les 
excréments  du  porc  ;  placé  dans  des  conditions 
défavorables,  il  forme  des  spores,  mais  celles-ci, 
détail  curieux,  ne  sont  pas  plus  résistantes  à  la 
chaleur  que  le  bacillus  botuUnus,  qui,  déjà,  sup¬ 
porte  mal  l’action  de  cet  agent  physique.  Elles 
sont  tuées  par  une  exposition  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  une  température  de  70°. 

Ces  diverses  particularités  sont  importantes  à 
connaître.  C’est  en  elles  qu’on  trouve  l’explication 
du  mécanisme  producteur  du  botulisme;  la  pré¬ 
sence  habituelle  du  bacillus  botuUnus  dans  le 
fumier  du  porc  fait  facilement  comprendre  pour¬ 
quoi  le  botulisme  est  particulièrement  déterminé 
par  l’ingestion  de  la  viande  de  cet  animal  :  lors 
de  l’abatage  d’un  porc  qui,  à  la  campagne,  a 
souvent  lieu  dans  son  étable  même,  avec  des 
précautions  de  propreté  à  peu  près  nulles,  on 
conçoit  sans  peine  que  des  germes  botuliens 
puissent  être  déposés  sur  une  pièce  de  viande 
provenant  de  la  bête  abattue.  Quant  au  fait  que 
la  viande 'conservée  de  porc  est  seule  botuligène, 
il  est  rendu  intelligible,par  la  connaissance  de  la 
réaction  à  la  chaleur  du  bacille  de  Van  Ermengen. 
La  viande  fraîche  de  porc  est,  en  effet,  toujours 
consommée  après  avoir  été  soumise  à  des  tempé¬ 
ratures  élevées,  très  supérieures  à  celles  qui  sont 
strictement  nécessaires  pour  tuer  le  germe  en 
question.  Au  contraire,  la  viande  conservée  du 
même  animal  est  souvent  incluse  immédiatement 
dans  une  enveloppe  protectrice,  de  nature  variable 
selon  les  cas  (vessie  ou  fragment  d’intestin  pour 
les  saucisses,  atmosphère  de  saumure  pour  les 
jambons,  couche  de  graisse  pour  les  pâtés),  mais 
d’effet  identique  (obstacle  à  l’arrivée  de  l’air), 
puis,  après  un  simulacre  tout  à  fait  illusoire  de 
stérilisation  thermique,  conservée  dans  cette 
enveloppe  pendant  des  mois,  pour  être  finalement 
consommée  à  l’état  presque  cru.  On  trouve  évi¬ 
demment  là  réunies  une  série  de  conditions  idéa¬ 
lement  favorables  au  développement  et  à  l’in¬ 
gestion  à  l’état  vivant  d’un  germe  anaérobie  coin  me 
le  botuUnus,  et  leur  connaissance  éclaire  d’une 
manière  entièrement  satisfaisante  toute  l’étiolo¬ 
gie  du  botulisme. 

Il  restait  ensuite  à  élucider  par  quel  mécanisme 
le  bacillus  botuUnus,  après  avoir  pénétré  dans 
l’organisme  humain  par  les  voies  ci-dessus  indi¬ 
quées,  y  détermine  les  effets  cliniquement  obser¬ 
vés.  Les  travaux  modernes  n’ontpas  failli  à  cette 
tâche,  et  les  conclusions  auxquelles  ils  sont 
arrivés  de  ce  côté  méritent  particulièrement 
d’être  exposées,  car  elles  sont  des  plus  imprévues 
et  ont  véritablement  ouvert  à  la  bactériologie  des 
horizons  nouveaux.  Elles  ont  abouti  à  la  consta¬ 
tation  de  ce  paradoxe  que  le  bacille  botulin,  qui 
produit  chez  l’homme  des  désordres  si  formi¬ 
dables,  est  à  peu  près  inapte  à  vivre  dans  le 
corps  humain  ;  non  seulement  il  ne  s’y  multiplie 
pas  et  ne  l’envahit  pas  en  totalité  comme  les 
bactéries  qui  causent  des  septicémies,  mais 
encore  il  ne  prolifère  même  pas  à  son  point  d’ino¬ 
culation.  Presque  aussitôt  introduit  dans  notre 
organisme,  il  est  détruit  dans  presque  tous  ses 
exemplaires,  et  les  quelques  survivants  à  l’héca¬ 
tombe  se  hâtent  de  passer  à  l’état  de  spores,  où, 
devenus  totalement  inoffensifs,  ils  végètent  misé¬ 
rablement  dans  l’intestin  ou  dans  la  rate. 

Il  semble  qu’il  y  ait  là  une  véritable  énigme. 
L’explication  est  pourtant  assez  simple.  Dans  les 
milieux  qui  lui  sont  favorables,  par  exemple 
dans  les  conserves  qui  donnent  le  botulisme,  le 
bacille  de  Van  Ermengen  non  seulement  se  multi¬ 
plie  abondamment,  mais  encore  sécrète  quantité 
d’une  toxine,  qui  constitue  son  seul  moyen  de 
nuire,  et,  injectée  isolément  à  l’animal,  ressuscite 
à  elle  seule  le  botulisme  tout  entier.  Or  cette 
toxine  est  stable;  elle  se  conserve  longtemps  et, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut,  résiste  à  la  chaleur 
jusqu’à  70°.  Le  sujet  qui  ingère  un  aliment  ayant 
servit  d’habitat  au  bacillus  botuUnus  se  trouve 
donc  placé  dans  la  même  situation  que  le  cobaye 
dans  le  corps  duquel  on  a  introduit  par  injection 
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ou  par  ingestion  une  forte  dose  de  toxine  botu- 
lienne  pure.  Il  a  fait  pénétrer  en  lui,  avec  un 
germe  inoffensif  par  lui-même,  un  réservoir  de 
poison,  qui  s’est  lentement  accumulé  et  se  trouve 
réuni  en  masse  et  tout  prêt  à  agir  dès  son  premier 
contact  avec  l’organisme  humain. 

Les  propriétés  pathogènes  du  bacilîus  botulinus 
sont  donc  d’un  genre  absolument  original.  Dé¬ 
pourvu  de  toute  nocivité  tant  directe  qu’indirecte 
pendant  son  séjour  chez  l’homme,  il  n’agit  sur 
celui-ci  que  par  son  cortège  de  poisons  élaborés 
antérieurement  et  dans  un  autre  milieu  ;  son 
action  lui  survit  et  on  peut  presque  la  qualifier 
de  posthume.  Dans  l’armée  des  ennemis  microsco¬ 
piques  de  l’homme,  c’est  une  nouvelle  arme  que 
nous  apprenons  à  connaître  :  le  fait  valait  d’être 
marqué  chemin  faisant. 

II.  Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie 
pathologique  du  botulisme  n’a  pas  moins  profité 
des  recherches  contemporaines  que  sa  patho¬ 
génie. 

Elle  aussi  était  tout  à  faire.  Elle  tenait  dans 
quelques  rares  protocoles  d’autopsie,  déjà  un  peu 
anciens,  remontant  à  une  époque  où  l’insuffisance 
des  techniques  laissait  échapper  bien  des  lésions, 
et  qui  ne  signalaient  au  passif  du  botulisme  que 
de  la  congestion  du  tube  digestif  et  des  centres 
nerveux,  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse 
du  foie  et  du  rein  :  autant  de  lésions  banales  et 
manifestement  inaptes  à  représenter  le  substra¬ 
tum  anatomique  d’une  maladie  aussi  hautement 
différenciée.  Quant  à  entreprendre  chez  l’homme 
des  études  histologiques  complémentaires  sur 
elle,  études  dont  l’emploi  des  techniques  cytolo¬ 
giques  modernes  aurait  accru  la  puissance  inves¬ 
tigatrice,  il  n’y  fallait  pas  songer,  car  les  progrès 
de  l’hygiène,  en  raréfiant  sans  cesse  plus  le  botu¬ 
lisme,  en  ont  fait  une  affection  dont  il  est  actuel¬ 
lement  presque  impossible  de  se  procurer  des 
pièces  anatomiques. 

Il  a  donc  fallu,  de  ce  côté  aussi,  chercher  dans 
l’exploitation  de  la  découverte  de  Van  Ermengen 
un  supplément  d’information.  Une  des  consé¬ 
quences  de  cette  découverte  a  été  la  réalisation 
d’un  botulisme  expérimental.  Obtenu  par  Mari- 
nesco,  Kempner  et  Pollack,  Ossipoff,  au  moyen 
de  l’injection  à  divers  animaux  soit  de  cultures 
complètes  du  bacille  de  Van  Ermengen,  soit  de 
sa  toxine,  ce  botulisme  artificiel  est  cliniquement 
si  semblable  au  botulisme  humain  que  l’identité 
des  deux  maladies  est  hors  de  doute.  Dès  lors 
'  s’ouvrait  aux  chercheurs  la  possibilité  de  cons¬ 
tatations  précises,  faites  à  loisir  et  renouvelées  à 
volonté,  c’est-à-dire  en  somme  la  faculté  de  fixer 
le  substratum  anatomique  du  botulisme.  Bientôt, 
en  effet,  ce  substratum  s’est  trouvé  découvert  :  il 
a  été  établi  qu’il  est  fixe  et  consiste  dans  une 
désorganisation  profonde  de  la  cellule  directrice 
du  neurone  moteur  périphérique.  Chez  tout  animal 
botulisé  apparaît  une  chromalolyse  et  une  dégé¬ 
nérescence  des  corpuscules  de  Nissl  dans  les 
cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  et 
dans  celles  des  noyaux  moteurs  du  bulbe  :  lésion 
d’autant  plus  significative  qu’elle  coïncide  avec 
une  remarquablë  intégrité  des  autres  éléments 
anatomiques  des  centres  nerveux  et  des  nerfs 
périphériques.  Ainsi  est-il  prouvé  que  le  botu¬ 
lisme  est  une  polio-encéphalomy élite-,  ainsi  se 
trouve  du  même  coup  expliquée  sa  symptoma¬ 
tologie  si  spéciale. 


Il  reste  maintenant  à  envisager  rapidement 
quelles  répercussions  ont  eues  les  découvertes 
précédentes  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
du  botulisme. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  en  a  largement 
bénéficié.  Il  avait  d’ailleurs  besoin  de  nouvelles 
ressources.  Sans  doute,  il  est  des  cas  où  le  botu¬ 
lisme  est  une  maladie  «  que  ses  symptômes  suf¬ 
fisent  à  faire  reconnaître  »  comme  l'a  écrit  Sac- 
quépèe  dans  son  excellente  monographie  sur  les 


intoxications  alimentaires*.  Il  en  est  ainsi  lorsque, 
connaissant  l’antécédent  de  l’ingestion  en  com¬ 
mun  quelques  heures  auparavant  d’un  aliment 
conservé,  le  médecin  voit  se  développer  simulta¬ 
nément  chez  plusieurs  commensaux  des  accidents 
semblables,  d’abord  digestifs,  puis  nerveux,  ces 
derniers  consistant  en  paralysies  des  nerfs  crâ¬ 
niens. 

Mais  toute  autre  est  la  situation  du  médecin 
appelé  à  la  période  d’état  de  la  maladie,  pour  un 
cas  qui  est  ou  paraît  isolé,  et  ne  reconnaît  pas 
une  origine  alimentaire  évidente.  Alors  l’em¬ 
barras  peut  être  très  grand  et  deux  sortes 
d’erreurs  de  diagnostic  risquent  fort  d’être  com¬ 
mises  : 

1°  Lorsque  le  botulisme  a  débuté  par  un  syn¬ 
drome  digestif  important,  par  «  une  phase  de  gas¬ 
tro-entérite  »,  suivant  l’expression  de  certains 
auteurs,  il  a  chance  d'être  confondu  avec  une 
série  d’autres  empoisonnements,  non  pas  tant 
avec  les  into.cications  alimentaires  dues  aux  bac¬ 
téries  du  groupe  des  salmonelloses  (b.  de  Gartner, 
b.  paratyphiques),  reconnaissables  à  leur  allure 
fébrile,  digestive,  prostrante,  et  facilement  iden¬ 
tifiables  par  la  bactériologie  (sérodiagnostic, 
hémoculture)  qu’avec  les  intoxications  par  les 
champignons,  certains  alcaloïdes  végélau.v,  ou  cer¬ 
tains  spiritueu.v  falsifiés. 

L'empoisonnement  par  les  champignons,  lorsqu’il 
est  dû  à  l’ingestion  d’amanites  (dont  la  toxicité 
résulte  de  laphalline,  poison  hémolysant  qu’elles 
renferment)  est  capable  de  donner  lieu  à  des 
symptômes  assez  analogues  à  ceux  du  botulisme  : 
même  début  retardé  jusqu’à  dix,  vingt  ou  trente 
heures  après  l’arrivée  dans  l’estomac  de  l’aliment 
nocif  -,  mêmes  symptômes  initiaux  de  gastro¬ 
entérite,  puis,  par  la  suite,  même  prédominance 
d’un  syndrome  nerveux  grave,  avec  troubles  ocu¬ 
laires  (amblyopie,  myosis)  et  troubles  bulbaires 
alarmants  (dyspnée,  collapsus  cardiaque),  le  tout 
évoluant  sans  fièvre.  L’analogie  avec  le  botulisme 
peut  donc  être  très  grande,  quoique  parfois  amoin¬ 
drie  par  l’existence  de  manifestations  surajoutées  : 
syndrome  cholériforme,  crampes,  hémoglobi¬ 
nurie,  ictère  hémolytique. 

Une  épidémie  berlinoise  récente  vient  de  rap¬ 
peler  combien  les  intoxications  par  les  spiritueux 
falsifiés  par  adjonction  d' alcool  méthylique  peuvent 
simuler  exactementle  botulisme.  Même  syndrome 
nerveux  dans  les  deux  cas,  avec  prédominance 
identique  des  troubles  visuels.  On  a  dit,  il  est 
vrai,  que  l’intoxication  méthylique  produit  des 
accidents  à  début  plus  brutal,  et  entraîne  parfois 
des  crises  épileptiformes,  mais  il  n’y  a  guère  là 
les  éléments  d’un  diagnostic  ferme. 

Même  ressemblance  du  botulisme  avec  l’empoi¬ 
sonnement  par  certains  alcaloïdes  végétaux  :  hyos- 
cine,  hyosciamine,  gelsémine,  et  surtout  belladone 
ou  atropine.  La  symptomatologie  de  ces  intoxica¬ 
tions  est  absolument  calquée  sur  celle  du  botu¬ 
lisme,  et  ne  s’en  différencie  que  par  sa  richesse 
souvent  plus  grande  (délire,  cyanose,  tachycardie 
surajoutés  au  syndrome  paralytique). 

2°  Lorsque  le  botulisme  ne  s'est  traduit  que  par 
des  manifestations  nerveuses,  il  est  difficile  de  ne 
pas  le  prendre  pour  une  affection  ressortissant  à 
la  neuropathologie  proprement  dite.  Plusieurs 
maladies  appartenant  à  cette  branche  de  la  méde¬ 
cine  simulent  très  parfaitement  le  botulisme. 

Ce  sont  d’abord,  comme  il  est  naturel  étant 
donné  le  substratum  anatomique  du  botulisme,  les 
polieencéphalites  aiguës,  et  surtout  celles,  encore 
existantes,  dont  l’étiologie  nous  échappe.  Entre 
elles  et  le  botulisme,  il  n’existe  guère  de  trait  diffé¬ 
rentiel,  sauf  peut-être  la  tendance  assez  fréquente 
des  polioencéphalites  à  paralyser  les  lèvres  et  le 
voile  du  palais  et  à  respecter  au  contraire  les 
réactions  pupillaires. 

La  paralysie  bulbaire  asthénique  a  des  symp¬ 
tômes  plus  complètement  analogues  encore  à 
ceux  du  botulisme  :  l’identité  morphologique  des 

1.  SacquiSpée.  —  «Les  empoisonnrmenfs  alimentaires» 
vol.  des  Actualités  mi  dicaUs,  Paris,  1909. 


deux  affections  est  réellement  parfaite.  Seule 
l’évolution  diffère,  la  paralysie  àsthénique  ayant 
un  début  lent,  une  marche  chronique  et  des  mani¬ 
festations  franchement  intermittentes. 

Enfin  rien  ne  ressemble  plus  à  une  polynévrite 
généralisée  qu’un  cas  de  botulisme  grave  observé 
pour  la  première  fois  à  sa  période  d’état. 

Il  est  donc  incontestable  que  le  diagnostic  du 
botulisme,  lorsqu’il  n’utilise  que  des  moyens  cli¬ 
niques,  se  hetirte  à  de 'multiples  et  redoutables 
causes  d’erreur;  et,  par  suite,  il  est  intéressant  de 
préciser  quel  renfort  lui  ont  apporté  les  décou¬ 
vertes  bactériologiques  récentes  relatives  à  la 
maladie  botulienne. 

A  cet  égard,  on  a  cherché  à  puiser  à  trois 
sources  d’information  ; 

1°  Recherches  bactériologiques  pratiquées  sur  les 
sujets  en  état  de  botulisme.  Ces  recherches  se  sont 
montrées  extrêmement  peu  fructueuses,' ce'qui  ne 
saurait  surprendre  étant  donné  ce  que  nous  a 
appris  l’expérimentation  de  l’inaptitude  presque 
absolue  du  bacilîus  botulinus  à  vivre  dans  l’orga¬ 
nisme  humain. 

2“  Recherches  bactériologiques  faites  sur  le  cada¬ 
vre  des  sujets  ayant  succombé  au  botulisme.  Celles- 
ci  n’ont  évidemment  qu’un  intérêt  rétrospectif  ou 
médico-légal.  Elles  sont  beaucoup  plus  fécondes, 
en  raison  de  la  faculté  de  faire  très  largement  des 
investigations,  et  de  les  faire  à  ciel  ouvert.  Elles 
doivent  être  principalement  dirigées  sur  la  rate 
et  l’intestin,  organes  dans  lesquels  se  réfugie  le 
bacille  botulin  introduit  dans  l’organisme  humain, 
etconsister  essentiellement'en  cultures  anaérobies 
de  fragments  de  ces  viscères.  C’est  en  procédant 
ainsi  que  Van  Ermengen  a  pu  découvrir  la  cause 
spécifique  du  botulisme  dans  la  première  épidémie 
qu’il  a  explorée. 

3“  Recherches  bactériologiques  faites  sur  l’ali¬ 
ment  botuligène.  Ce  sont  les  plus  importantes  de 
toutes.  La  recherche  directe  et  la  recherche  par 
culture  anaérobie  du  bacille  botulin  dans  l’ali¬ 
ment  contaminant  sont,  en  règle  générale,  toutes 
deux  positives  :  aussi  doivent-elles  être  l’une  et 
l’autre  systématiquement  pratiquées  dans  tout 
cas  pouvant  être  du  botulisme.  Elles  seront  avan¬ 
tageusement  complétées  par  l’inoculation  au 
cobaye  ou  au  lapin  d’une  parcelle  de  l’aliment 
suspect  d’où  résultera  un  botulisme  expérimental, 
si  le  bacille  de  Van  Ermengen  est  réellement  en 
cause.  Ainsi  le  diagnostic  arrivera  à  être  assis  sur 
une  base  vraiment  inébranlable. 

La  thérapeutique  du  botulisme  a  subi  aussi 
l’influence  des  progrès  bactériologiques  mo¬ 
dernes  mais  dans  une  mesure  qui  est  différente 
pour  le  traitement  préventif  et  le  traitement  cura¬ 
tif  de  cette  affection. 

La  prophyla.vie  du  botulisme  a  tiré  de  la  décou¬ 
verte  de  Van  Ermengen  un  énorme  profit.  La 
connaissance  de  la  faible  résistance  à  la  chaleur 
à  la  fois  du  bacille  botulin  et  de  sa  toxine  lui  a 
fourni  une  arme  irrésistible.  Pour  en  user  d’une 
façon  efficace  les  bureaux  d’hygiène  et  les  muni¬ 
cipalités  doivent  imposer  à  tout  producteur  de 
conserves  éventuellement  botuligènes  l’obligation 
de  ne  livrer  au  commerce  que  des  produits  préa¬ 
lablement  soumis  à  une  stérilisation  thermique 
suffisante.  D’autre  part,  une  infraction  à  ces  pres¬ 
criptions  pouvant  toujours  être  commise,  elles 
doivent  être  complétées  par  des  recommanda¬ 
tions  faites  à  tout  consommateur  de  conserves  de 
nature  à  pouvoir  servir  d’habitat  au  bacille  bo¬ 
tulin.  Lui  aussi  doit  être  averti  de  la  nécessité  de 
ne  manger  de  pareils  aliments  qu’après  un  bap¬ 
tême  du  feu  bien  en  règle.  Ces  mesures  si  simples 
sont  capables  d’amener  la  disparitiort  complète  du 
botulisme  et  la  raréfaction'  progre.ssive  de  celte 
maladie,  depuis  qu’elles  ont  reçu  un.  commence¬ 
ment  d’exécution,  est  le  meilleur  gart^nt  de  leur 
valeur. 

Le  traitement  curatif  du  botulisme  n’^  pas,  à 
beaucoup  près,  été  aussi  profondément  remanié 
par  l’élucidation  de  la  pathogénie  du  botulisme. 
Il  aurait  pourtant  èu  ün  besoin  particulier  de  per- 
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fectionnement,  car  il  était  resté  jusque-là  bien 
illusoire.  La  thérapeutique  classique  des  intoxi¬ 
cations  alimentaires  comprend  deux  indications 
majeures  :  mettre  obstacle  à  l’absorption  du 
toxique  ingéré,  essayer  de  le  neutraliser.  Or  au¬ 
cune  de  ces  deux  indications  ne  pouvait  être  rem¬ 
plie  dans  le  cas  particulier  du  botulisme;  la  pre¬ 
mière  à  cause  du  début  sournois  de  la  maladie, 
dont  les  premiers  symptômes  sont  bien  posté¬ 
rieurs  à  l’absorption  intégrale  du  poison  botulien, 
la  seconde  en  raison  de  l’ignorance  complète  où 
l’on  était  de  la  nature  de  ce  poison. 

On  aurait  pu  croire  que  la  découverte  de 
la  toxine  botulienne  et  de  son  rôle  mettrait 
promptement  un  terme  à  cette  impuissance  en 
anienant  l’obtention  d’un  ;  sérum  botulien  anti¬ 
toxique  taillé  sur  le  patron  du  sérum  antidipiité- 
rique.  Ça  été  en  effet  le  rêve  qu’ont  conçu  et 
essayé  de  réaliser  divers  auteurs,  mais  ils  se 
sont  heurtés  à  de  multiples  obstacles,  résultant 
de  la  difficulté  d’immuniser  des  animaux,  de 
l’existence  de  races  multiples  de  bacilles  botulins 
fournissant  une  toxine  différente  et  par  consé¬ 
quent  réclamant  une  antitoxine  différente.  Ces 
diverses  difficultés  paraissent  aujourd’hui  sur¬ 
montées;  et  Leucbs*  a  récemment  annoncé  qu’il 
était  en  possession  d’un  sérum  antibotulien  po¬ 
lyvalent,  applicable  à  tous  les  cas  de  botulisme, 
et  se  montrant  spécifiquement  efficace  à  la  fois 
in  vitro  contre  la  toxine  botulienne  et  in  vivo  contre 
le  botulisme  expérimental  même  complètement 
déclaré.  Il  se  peut  donc  que  nous  touchions  au 
montent  où  le  traitement  curatif  du  botulisme  va 
faire  le  pas  décisif  attendu,  mais  il  n’y  a  là  qu’une 
possibilité,  car  la  rareté  du  botulisme  s’est  jus¬ 
qu’ici  opposée  à  l’essai  du  sérum  de  Leucbs  chez 
l’homme.  Il  est  à  souhaiter  que  ce  contrepoison 
justifie  bientôt  les  espérances  qui  ont  été  placées 
en  lui  :  ce  serait  le  digne  couronnement  de 
l’œuvre  capitale  que  vient  d’accomplir  la  bacté¬ 
riologie  dans  le  domaine  du  botulisme,  et  dont 
cet  article  vient  d’essayer  de  mettre  en  relief 
l’importance  et  l’intérêt. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


lltDECINE 

Une  nouvelle  méthode  d’évaluation  de  l’aci¬ 
dose.  —  J’ai  déjà  appelé  l’attention,  dans  un  pré¬ 
cédent  article’,  sur  l’intérêt  que  présente,  en  cli¬ 
nique,  l’évaluation  de  l’acidose  chez  les  diabé¬ 
tiques,  et  sur  les  principaux  procédés  employés 
pour  y  parvenir.  On  peut  les  classer  ainsi  : 

1°  Le  dosage  des  corps  acétoniques  dans 
l’iirine  ; 

2“  Plus  simplement,  le  dosage  de  l’acide  diacé- 
tique  seul  par  la  réaction  de  Gerhardt; 

3“  La  détermination  de  l’acidité  totale  de 
l’urine  ; 

,  4“  Le  dosage  des  bases  ou,  plus  simplement, 
de.  l’ammoniaque,  dans  l’urine; 

,5“  L’évaluation  indirecte  des  bases  retenues 
dàns  le  sang  pour  la  neutralisation  des  acides; 

6“  Là  détermination  de  la  quantité  de  bicarbo¬ 
nate  de .  solide  nécessaire  pour  amener,  après 
ingestion,  une  réaction  alcaline  de  l’urine. 

Aucun  de  ces  procédés  n’est  à  l’abri  de  la  cri¬ 
tique.  ;  Les  uns  sont  trop  compliqués  pour  les 
beso.ins  de  la  clinique;  d’autres  sont  peu  exacts  : 
c’est  ainsi  que  l'élimination  des  substances  acéto- 
niqües  augmente  par  la  médication  alcaline; 
d’autres  enfin  ne  sont  pas  toujours  d’un  emploi 
facile  ;  par  exemple,  l’administration  des  alcaiins 
à  haute  dose  est' souvent  mal  supportée;  il  ii’est 
pas  toujours  possible,  pour  des  raisons  diverses, 
de'Cecueillir  toute  l’urine  des  vingt-quatre  heures. 

1.  Levcus.  —  «Botulisme».  In  Kolle  et  'Wassermann  ; 
llandbùch  der  Mihrobiologie. 

■  -S.  A.  Gouoet.  —i  «;  L’acidose  et  son  évaluation  clinî- 
qae  ».  ia,Uce,Me;;il/ed(co/«;  17  Juin  1911. 


Enfin,  ce  qui  importe  avant  tout,  c'est  ce  qui 
est  retenu  dans  le  sang,  non  ce  qùi  est  éliminé 
par  l’urine  ;  en  voulant  apprécier  l’adultération 
du  sang  d’après  le  taux  anormalement  élevé  de 
certaines  éliminations  urinaires,  on  s’expose  à 
une  grosse  cause  d’erreur,  puisque  l’insuffisance 
rénale,  fréquente  dans  l’acidose  diabétique,  tend 
à  abaisser  ce  taux. 

Il  faudrait  pouvoir  déterminer  directement  la 
réaction  du  sang.  A  défaut  de  méthode  pratique 
permettant  de  le  faire,  il  faudrait,  tout  au  moins, 
trouver  un  moyen  suffisamment  pratique  et 
exact  d’apprécier  indirectement  l’acidose,  en  évi¬ 
tant  l’écueil  rénal.  Certaines  recherches  récentes 
semblent  ouvrir,  à  ce  point  de  vue,  une  voie  nou¬ 
velle.  Elles  sont  fondées  sur  les  relations  de 
l’acidose  avec  la  tension  de  l’acide  carbonique 
dans  l’air  intra-alvéolaire. 

En  1905,  Haldane  a  indiqué  une  méthode 
simple  pour  apprécier  la  tension  de  l’acide  car¬ 
bonique  dans  l’air  des  alvéoles  pulmonaires.  Il  a 
fait  faire  à  un  sujet  une  expiration  aussi  pro¬ 
fonde  que  possible  à  travers  un  long  tube  de  verre, 
et  a  fermé  ensuite  ce  tube;  vers  la  lin  de  l’expira¬ 
tion  forcée,  l’air  alvéolaire  se  trouve  chassé 
dans  le  tube,  et  peut  ainsi  être  analysé.  Haldane 
a  trouvé  que  la  tension  de  l’acide  carbonique 
dans  l’air  pulmonaire  peut,  sans  doute,  présenter 
des  différences  d’un  sujet  à  l’autre,  mais  se  montre 
remarquablement  constante  chez  le  même  sujet. 
Quand  on  cherche  à  l’augmenter  artificiellement, 
par  exemple  en  faisant  respirer  de  l’air  chargé 
d’acide  carbonique,  la  fréquence  des  mouvements 
respiratoires  s’élève  tellement  que  la  tension  de 
l’acide  carbonique  dans  l’air  pulmonaire  se  trouve 
à  peine  accrue.  Il  en  est  de  même  quand  le  tra¬ 
vail  musculaire  augmente  la  production  d’apide 
carbonique.  Pour  Haldane,  la  tension  carbonique 
serait  identique  dans  l’air  pulmonaire  et  dans  le 
sang  artériel,  ce  qui  semble  confirmé  par  les 
recherches  de  Krogh. 

Cependant  on  n’a  pas  tardé  à  reconnaître  que, 
dans  bien  des  circonstances,  la  tension  carbo¬ 
nique  de  l’air  pulmonaire  se  montre  moins  cons¬ 
tante  que  ne  l’a  admis  Haldane.  Dans  lè  coma 
diabétique,  dans  la  fièvre,  et  dans  diverses  autres 
conditions,  on  la  trouve  sensiblement  abaissée. 
Tous  ces  états  ont  ceci  de  commun  qu’ils  s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  des  échanges,  produi¬ 
sant  ün  excès  d’acides.  Or  l’acide  carbonique 
est  iui-inôme  ün  acide,  et  si,  dans  les  cas  précé¬ 
dents  sa  tension  baisse  dans  le  sang,  il  semble 
que  cet  abaissement  soit  dû  !  à  l’élévation  dé  la 
teneur  du  sang  en  autres  acides. 

On  s’est  ainsi  trouvé  conduit  à  examiner  de 
plus  près  les  relations  dé  la  tension  carbonique 
avec  la  réaction  du  sang.  Plusieurs  physiologistes 
ont  émis  l’hypothèse  que  la  modification  de  la 
tension  carbonique  du  sang  est  un  des  moyens 
employés  par  l’organisme  pour  la  régulation  de 
la  réaction  du  sang  artériel.  Cette  modification 
se  produirait  par  l’intermédiaire  d’une  ventilation 
pulmonaire  plus  ou  moins  active.  Ce  n’est  pas  la 
tension  carbonique,  mais  la  réactioTn  du  sang,  que 
l’organisme  s’efforcerait  de  maintenir  constante. 
Les  proportions  des  divers  éléments  acides  ou 
alcalins  ,  du  sang  pourraient  varier,  mais  non 
l’équilibre  entre  eux,  la  réaction  du  sang. 

Cette  hypothèse  a  été  confirmée  par  les  expé¬ 
riences  d’Hasselbalch*,  qui  a  trouvé  une  méthode 
physico-chiniique  exacte  pour  déterminer  la  réac¬ 
tion  du  sang.  Etudiant  l’influénce  du  régime  ali¬ 
mentaire  sur  cette  réaction,  il  a  soumis  un  sujet 
successivement  à  un  régime  plus  acide  (régime 
carné),  puis  à  un  régime  plus  . alcalin  (régime  vé¬ 
gétalien).  Laréaction  du  sang  artériel  n’apàs  varié, 
mais,  pendant  le  régime  acide,  la  tension  carbo¬ 
nique  dans  le  sang  et  l’air  pulmonaire  s’est  montrée 
plus  basse  que  pendant,  le  régime  alcalin.  Inver¬ 
sement,  l’urine  a  été  plus  acide  pendant  la  pé- 


1.  Hasselbalch  et  Lvndscaard.  —  Biochem.  Zeitschr., 
t..XXXVni,  1912,  et  Scandinav.  Arch.  f.  PhysioL,  t.  XXVII, 
1912.  —  Luxdscaard.  Biochem.  Zeitschr.,  t.  XLI,  1912. 


riode  carnée  que  pendant  la  période  végétalienne. 
Contre  l’introduction  exagérée  d’acides  pendant  là 
période  carnée,  l’organisme  a  donc  mis  eri  œuvre 
deux  moyens  de  régulation  ;  il  a  diminué  la  ten¬ 
sion  carbonique  dans  le  sang  et  augmenté  l’éli¬ 
mination  d’acides  par  l’urine.  (On  sait  qu’il  dis¬ 
pose  d’un  troisième  moyen  :  la  neutralisation  des 
acides  par  l’ammoniaque.)  Hasselbalch  a  montré 
en  outre  que  les  deux  processus  régulateurs  étu¬ 
diés  par  lui  sont  connexes  :  quand  l’urine  devient 
plus  acide,  la  tension  carbonique  s’abaisse,  et  in¬ 
versement. 

Dans  quelle  mesure  pes  données  sont-elles  ap¬ 
plicables  à  l’étude  de  l’acidose  diabétique  ? 

C’est  ce  que  s’est  proposé  de  déterminer  Fri- 
dericia*.  On  sait  depuis  longtemps  que  l’orga¬ 
nisme  diabétique  lutte  contre  l’acidose  par  l’éli¬ 
mination  exagérée  d’acides  dans  l’urine  et  leur 
neutralisation  par  l’ammoniaque.  Mais  des  re¬ 
cherches  récentes  ont  montré  qu’il  use  également 
du  troisième  moyen  :  en  augmentant  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire,  il  abaisse  la  tension  carbonique 
dans  le  sang  artériel.  Beddard,  Pembrey  et 
Spriggs'ont  constaté  que,  dans  le  coma  diabé¬ 
tique,  la  tension  carbonique  peut  tomber,  jus¬ 
qu’au-dessous  de  la  moitié  de  sa  valeur  nor¬ 
male,  et  qu’elle  remonte  quand  le  malade  se  ré¬ 
tablit  ou  prend  du  bicarbonate  de  soude.  Forges, 
Leimdôrfer  et  Marcovici“,  puis  Straub*,  sont 
arrivés  à  des  résultats  analogues. 

Ainsi  l’organisme  diabétique  met  en  œuvre  les 
mêmes  procédés  de  régulation  de  l’acidité  san¬ 
guine  que  l’organisme  sain. 

Arrivé-t-il  comme  lui  à  maintenir  constante  là 
réaction  du  sang?  C’est  une  question  qu’on  ne 
pourrait  résoudre  qu’en  employant  les  méthodes 
d’Hasselbalch.  Fridericia  s’eSt  attaché  à  un  autre 
point  de  vue.  Il  s’est  proposé  de  rechercher  si  l’on 
retrouve  dans  l’acidose  diabétique  la  même  con¬ 
nexion  qu’à  l  état  normal  entre  les  divers  proces¬ 
sus  de  régulation  de  l’acidité  humorale,  et  plus 
spécialement  entre  l'ammoniurie  et  la  tension 
carbonique  de  l’air  pulmonaire. 

Forges,  Leimdôrfer  et  Marcovici  avaient  déjà 
fait  quelques  recherches  sur  cette  question.  Ils 
avaientbien  constaté  une  certaine  connexion  entre 
les  deux  phénomènes,  mais  cette  connexion  leur 
avait  paru  inconstante.  Toutefois  le  petit  nombre 
de  leurs  expériences  et  la  méthode  insuffisamment 
exacte  qu’ils  avaient  employée  ne  permettaient  pas 
d’accepter  ces  résultats  sans  réserves.  Aussi  Fri¬ 
dericia  a-t-il  étudié  quotidiennement,  chez  huit 
diabétiques  avec  acidose,  la  tension  carbonique 
dans  l’air  pulmonaire.  En  même  temps,  il  a  dosé 
l’ammoniaque  dans  l’urine  des  vingt-quatre 
heures.  Il  a  pu  constater  ainsi  l’abaissement  de  la 
tension  carbonique  dans  l’acidose  diabétique 
avec  ammoniurie  élevée.  Cette  tension,  qui,  chez 
les  sujets  sains,  oscille  généralement  entre  33  et 
44  mm.,  s’est  abaissée  à  20  ou  25.  Mais,  en  outre, 
Fridericia  a  constaté  que,  par  le  traitement,  la 
tension  s’élève,  en  même  temps  que  s’abaisse  le 
taux  de  l’ammoniaque.  Tandis  que,  chez  un  sujet 
sain,  Hasselbalch  n’a  observé  que  des  différences 
de  3  à  5  mm.  dans  la  tension  Carbonique  avec  les 
régimes  les  plus  opposés,  Fridericia  a  obtenu, 
par  le  traitement  diététique  de  diabétiques  en 
état  d’acidose,  des  différences  de  25  mm.  La  courbe 
de  la  tension  carbonique  de.  l’air  est  presque 
exactement  inverse  de  celle  de  l’ammoniurie,  et 
cette  règle  s’est  vérifiée  chez  les  huit  malades. 
Seulement,  chez  quelques-uns  d’entre  eux,  l’aug¬ 
mentation  de  l’ammoniaque  urinaire  n’a  débuté 


1.  L.-S.  Fridericia  (de  Copenhague).  —  «  Ueber  die 
Bestimmung  der  diabetischen  Azidosis  durch  Unter- 
suebung  der  Koblensüurespannung  in  der  Lungenluft  ». 
Zeitschr.  /.  hlin.  Med.,  t.  LXXX,  1914.  —  Voir  aussi  ':  M. 
Lauritzen.  Cl  Ueber  Azidosebestimmungen  und  ihre  klî- 
nisché  Anwendbarkeit  bei  Biabetes  Mellîlus  n.  Ibid. 

2.  Beddard,  Pembrey  et  Spriggs.  —  Brit.  Med.  Jaurn., 
vol.  U,  1908,  et  The  Journ.  of  Phys.,  vol.  XXXVII,  1908. 

3.  Forges,  Leimdôrfer  et  Marcovici.  —  Zeitschr.  f. 

hlin.  Med.,  t.  LXXIli,  1911.  ' 

4.  H.  Straub.  —  Deutsche  Arch.  f.  hlin.  Med.,  t.  CIX, 
1913. 
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qu’un  peu  après  l’abaissement  de  la  tension  car¬ 
bonique  de  l’air,  comme  si  cet  abaissement 
représentait  un  mode  de  réaction  particuliè¬ 
rement  rapide  contre  l’acidose. 

Il  semble,  d’après  ces  résultats,  que  la  déter¬ 
mination  de  la  tension  carbonique  dans  l’air  expiré 
puisse  être  utilisée  pour  l’évaluation  de  l’acidose. 
Elle  al  avantage  d’être  instantanément  applicable, 
de  fournir  des  données  indépendantes  de  l’état 
des  reins,  et  aussi,  semble-t-il,  des  données  plus 
précoces  que  celles  que  l’on  peut  attendre  des 
autres  méthodes.  La  seule  objection  dont  elle  soit 
passible,  c’est  qu’elle  nécessite  un  appareil  à  ana¬ 
lyse  de  l’air  et  l’habitude  de  son  maniement.  Fri- 
dericia  annonce,  il  est  vrai,  qu’il  a  imaginé  un 
appareil  simple,  approprié  aux  besoins  de  la  cli¬ 
nique,  et  permettant  d’apprécier  aisément  et 
rapidement  la  tension  carbonique.  Cet  appareil 
est  encore  à  l’essai  ;  la  description  en  sera  publiée 
incessamment. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

4  Mai  1914. 

La  vie  sans  microbes.  —  MM.  Michel  Cobendy 
et  Eugène  Wollman,  continuant  leurs  recherches 
sur  l’élevage  aseptique  des  cobayes,  ont  procédé  à 
de  nouvelles  expériences  qui  leur  permettent  d'avan¬ 
cer  que  les  mammifères  peuvent  utiliser  leurs  ali¬ 
ments  et  se  développer  en  dehors  de  toute  interven¬ 
tion  microbienne. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  les  méthodes 
des  virus-vaccins  sensibilisés.  —  M.  Louis  Cru- 
veilbier  a  essayé  de  traiter  des  malades  atteints 
d’orchite,  de  rhumatisme  aigu  blennorragique,  de 
salpingite,  de  cystite,  de  prostatite  par  des  injections 
d’un  virus-vaccin  sensibilisé  anligonococcique.  Dans 
tous  ces  cas,  l’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats. 

Dans  l’urétrite  aiguë,  la  douleur  et  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  ont  été  favorablement  et  rapi¬ 
dement  influencés  chez  la  plupart  des  malades  et,  dès 
les  premières  piqûres,  l’on  a  observé  une  diminution 
notable  de  l’écoulement,  puis  fréquemment  la  guéri¬ 
son  complète,  sans  voir  jamais  survenir  de  complica¬ 
tions.  Par  exemple,  la  guérison  n’est  pas  constante 
et  est  toujours  longue  à  obtenir.  En  adjoignant  au 
traitement  par  les  piqûres,  dans  les  cas  d’urétrite, 
l’introduction  dans  l’urètre  des  bougies  gélatineuses 
auxquelles  se  trouvait  incorporée  une  grande  propor¬ 
tion  de  sérum  antigonococcique,  la  guérison  a  été 
beaucoup  plus  rapide  et,  dans  un  cas  où  le  traite¬ 
ment  avait  été  commencé  le  second  jour  de  l’écoule¬ 
ment,  a  été  obtenue  en  six  jours. 

A  propos  des  cultures  des  gonocoques.  — 
MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Cbevrotier  font 
observer  que,  pour  cultiver  le  gonocoque  et  éviter 
tout  échec,  il  est  indispensable  d’employer,  comme 
milieu  à  base  de  moût  de  bière,  des  préparations  ne  ren¬ 
fermant  que  du  malt  d’orge  avec  ou  sans  houblon, 
mais  exemples  dè  foute  autre  matière  amylacée,  sucrée 
ou  de  produits  chimiques  quelconques. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  les  dilutions  ren¬ 
fermant  de  22  gr.  5  à  55  gr.  de  sucres  réducteurs 
par  litre  sont,  dans  le  cas  du  moût  de  bière,  les  plus 
favorables  au  développement  du  gonocoque.  Ils  ont 
aussi  constaté  qu’à  ce  moût  de  bière  l’on  peut  ajouter 
avec  avantage  du  sérum  d’ûne  à  la  dose  de  uu  dixième. 
Les  ensemencements  doivent  être  faits  largement 
avec  une  ou  plusieurs  gouttes  de  pus,  si  l’on  veut 
assurer  la  réussite  des  cultures. 

MM.  Lumière  et  Chevrotier  signalent  enfin  qu’ils 
ont  réussi  sur  leur  milieu  à  cultiver  le  gonocoque  en 
culture  anaérobiç. 

Extraction  du  germanium  des  eaux  de  Vichy.  — 
M.  Jacques  Bardet  annonce  qu’il  a  pu  isoler  le  ger¬ 
manium  précédemment  découvert  par  lui  dans  l’eau 
de  Vichy  par  l’étude  spectrochimique. 

Le  traitement  de  100  kilogi  de  résidu  terreux,  pro¬ 
venant  de  l’évaporation  de  250.000  litres  d’eau,  a 
donné,  par  fractionnements  successifs  suivis  au  spec- 
trographe,  6  centigr.  d’oxyde  de  germanium  pur. 

Ce  résultat  correspond  à  une  proportion  de 
24/’l'00.000  de  milligr.  par  litre  d’eau  minérale, 
y  Geokges  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROTINCE 


AMIENS 

Société  médicale  d’Amiens. 

!''■  Avril  1914. 

Sinusites  maxillaires  chroniques  dentaires.  — 
M.  Labouré,  à  l’occasion  de  5  cas  de  sinusite  maxil¬ 
laire  dont  il  présente  2  qui  subirent,  l’un,  la  trépana¬ 
tion  simple  de  la  fosse  canine,  avec  drainage  buccal, 
l’autre,  le  drainage  nasal  avec  fermeture  de  la  plaie 
canine,  se  prononce  en  faveur  de  ce  dernier  procédé. 

Fracture  du  maxillaire  inférieur  et  suture  avec 
une  plaque  de  Lane.  —  M.  Labouré  a  observé  une 
fracture  double  du  maxillaire  inférieur,  à  la  suite 
d’un  traumatisme  direct;  mais,  seule,  la  fracture  de 
l’hémi-arc  droites!  complète.  Sous  anesthésie  locale, 
on  mène  une  incision  externe  de  6  cm.  ;  une  plaque 
de  Lane  est  présentée  et,  ses  quatre  orifices  repérés, 
on  vrille  l’os;  la  plaque  réappliquée  est  définitive¬ 
ment  fixée  par  quatre  vis  ;  les  dents  sont  au  même 
niveau,  et  la  mastication  s’exécute  correctement. 

Péricardite  à  épanchement  séro-fibrineux  ;  ponc¬ 
tion  épigastrique  de  Marfan. —  M .  Braillon  présente 
à  la  Société  un  garçon  de  16  ans,  actuellement  guéri, 
chez  qui  il  a  pu  vérifier  par  la  ponction  épigas¬ 
trique  l’existence  et  la  nature  d’un  épanchement  du 
péricarde,  se  traduisant  par  une  fièvre  continue  et 
des  modifications  de  la  matité  cardiaque.  L’auteur 
insiste  sur  l’innocuité  de  la  ponction  exploratrice  et 
sur  les  services  qu’elle  est  appelée  à  rendre  pour  le 
diagnostic  d’épanchements  curables  comme  celui  qu’il 
a  observé. 

Deux  cas  d’arthrite  gonococcique  traitée  par  le 
sérum  de  Nicolle.  —  M.  Poissonnier  communique 
l’observation  de  deux  malades,  atteints  :  l’un,  d’ar¬ 
thrite  scapulo-humérale  gonococcique  ;  l’autre,  d’hy- 
darthrose  du  genou,  de  même  nature.  Lé  premier  a 
reçu  11  injections  de  sérum  de  Nicolle,  le  second  12. 

Dans  les  deux  cas,  l’amélioration  a  été  rapide,  et  la 
guérison  complète. 

*** 

MARSEILLE 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

5  Mars  1914. 

Cancer  du  rectum  ;  amputation  périnéale.  — 
M.  Pieri  rapporte  l’observation  d’un  malade,  ûgé  de 
38  ans,  qui  présentait  un  cancer  bas  situé  du  rec¬ 
tum.  Le  début  remontait  en  Juillet  1911  et  l’opération 
date  du  29  Février  1912.  Cet  homme  avait  des  signes 
de  sténose  serrée.  Au  toucher,  à  4  cm.  de  l’anus,  le 
doigt  percevait  un  rétrécissement,  que  l’index  traver¬ 
sait  péniblement  sur  une  longueur  de  2  cm.  1/2;  il 
semblait  qu’on  atteignait  la  limite  supérieure.  Les 
parois,  dures,  irrégulières,  paraissaient  présenter 
une  épaisseur  de  plusieurs  centimètres. 

Intervention  :  suture  en  bourse  de  l’anus  ;  incision 
circulaire,  prolongée  eu  avant  et  en  arrière  par  deux 
fentes  verticales.  Libération  du  rectum  sur  côtés,  puis 
en  avant  et  en  arrière  ;  celle-ci  est  facilitée  par  la 
section  du  coccyx.  Section  du  méso-rectum  à  bout  de 
doigt,  à  l’aveugle.  Le  rectum  est  ainsi  abaissé  de 
12  cm.,  et  sectionné  à  distance,  puis  le  bout  supé¬ 
rieur  suturé  à  la  peau  ;  au  préalable,  on  fait  subir  à 
l’intestin  une  rotation  de  120“  suivant  la  technique  de 
Gersuny.  Le  malade  a  perdu  une  abondante  quantité 
de  sang  ;  suites  opératoires  bonnes. 

La  pièce  opératoire  représente  un  épitbélioma 
cylindrique,  tubulaire,  s’étendant  sur  une  hauteur  de 
4  cm.  ;  la  section  a  porté  en  partie  saine,  à  3  cm.  du 
néoplasme. 

En  Août  1913,  le  malade  présente  une  certaine 
gêne  à  la  défécation  ;  il  n’y  a  pas  de  récidive,  mais, 
sur  la  partie  droite  de  l’anus,  on  trouve  un  épaissis¬ 
sement  fibreux  qui  est  excisé. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Pieri  résume 
ainsi  ses  réflexions  : 

1“  Il  vaut  mieux  charger  les  releveurs  sur  une 
pince  et  les  sectionner  ensuite,  plutôt  que  de  les 
couper  couche  par  couche  :  la  rapidité  est  plus 
grande  et  l’hémorragie  moindre. 

2“  Dans  la  libération  antérieure,  on  a  toujours 
tendance  à  raser  le  rectum;  il  vaut  mieux  se  tenir 

3“  Le  décollement  postérieur  se  fait  au  jugé  ;  la 
section  de  l’hémorro'idale  supérieure,  importante. 


puisque  d’elle  dépend  la  vitalité  du  nouveau  rectum, 
est,  dans  l’amputation  périnéale,  quelque  peu  livrée 
au  hasard,  hasard  favorable  le  plus  souvent,  car  la 
gangrène  du  bout  inférieur  n’est  pas  très  fréquente  ; 

4“  La  rectite  joue  un  rôle  important  dans  le  pro¬ 
nostic  opératoire,  car  elle  rend  l’extirpation  toujours 
plus  laborieuse. 

—  M.  Roux  de  Brignolles  a  obtenu  de  remar¬ 
quables  succès  par  le  procédé  de  Lisfranc  ;  il  a  de 
nombreux  cas  anciens  sans  récidive.  Il  estime  que  le 
décollement  postérieur  se  fait  facilement,  si  on  a 
soin  de  «  racler  »  la  face  antérieure  du  sacrum  ;  les 
ganglions  forment  toujours  un  chapelet  gauche  posté¬ 
rieur.  Par  la  voie  périnéale,  on  peut  abaisser  sans 
peine  l’anse  sigmoïde  jusqu’à  l’anus.  Il  faut  sectionner 
le  rectum  très  haut  au-dessus  de  la  limite  apparente 
du  néoplasme,  car  au-dessus  d’elle  existe  toujours 
une  infiltration  microscopique  de  la  paroi  rectale. 
Pour  parer  au  suintement  sanguin  qui  se  produit 
fatalement,  il  fait  un  drainage  péri-rectal  qu’il  enlève 
le  lendemain. 

Après  les  amputations  du  rectum,  il  se  fait  parfois 
autour  du  nouvel  anus  une  production  fibreusé 
exagérée  ;  dans  un  cas,  il  a  obtenu  la  guérison  par  la 

—  M.  Juge  rapporte  l’observation  d’un  épithé- 
lioma  végétant  du  rectum,  ayant  envahi  la  cloison 
recto-vaginale  pour  lequel  il  pratiqua  une  amputa¬ 
tion  du  rectum  avec  résection  de  la  cloison  recto- 
vaginale,  ayant  l’impression  très  nette  de  faire  une 
exérèse  insuffisante.  L’opération  fut  suivie  de  fulgu¬ 
ration.  L’anus  artificiel  établi  avant  l’amputation  fut 
fermé  au  bout  de  quinze  mois.  La  malade  est  actuel¬ 
lement,  après  quatre  ans,  en  parfaite  santé.  M.  Juge 
rapporte  cette  observation  qui  démontre  l’action  ma¬ 
nifestement  retardanle  de  la  fulguration  sur  le  pro¬ 
cessus  néoplasique. 

Tuberculose  rénale  à  forme  papillaire.  —  MM. 
Escat  et  Dor.  Les  auteurs  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  38  ans,  qui  depuis  l’âge  de  25  ans 
présentait  des  phénomènes  vésicaux  ;  urines  trou¬ 
bles,  mictions  fréquentes  avec  hématuries  terminales. 
L’orifice  urétéral  gauche  présentait  des  lésions  ma¬ 
nifestes  et  il  fut  impossible  de  passer  un  cathéter. 
L'aspect  extérieur  du  rein  enlevé  est  normal  ;  à  la 
coupe  pas  de  lésions  delà  corlicalité,  mais  lésions  du 
bassinet,  de  l’uretère,  qui  sont  épaissis  et  des  pa¬ 
pilles  qui  sont  ulcérées. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  théories 
palhogéniques  de  la  tuberculose  rénale,  les  auteurs 
se  rallient  à  la  théorie  mixte  exposée  par  Albarran  et 
Heitz-Boyer  :  les  bacilles  arriveraient  par  voie  san¬ 
guine,  seraient  éliminés  par  les  glomérules  et  trans¬ 
portés  dans  la  vessie  par  l’urine  ;  celle-ci  cultiverait 
au  bout  d’un  certain  temps  et  il  y  aurait  formation 
d'une  urétérite  sténosante  inférieure;  secondaire¬ 
ment,  dilatation  des  voies  d’excrétion,  uretère  et 
bassinet;  enfin,  atteinte  ascendante  des  papilles  qui 
baignent  dans  l’urine  infectée.  L’impossibilité  de 
franchir  l’uretère  gauche  serait  en  faveur  de  cette 
théorie  en  démontrant  l’existence  d’une  urélérifé 
inférieure. 

M.  Escat  rapporte  un  cas  analogue,  au  point  de 
vue  anatomique  et  cystoscopique  :  le  malade,  âgé  de 
36  ans,  vint  le  consulter  pour  urétrite  chronique.  Il 
trouva  un  abcès  de  la  prostate  et,  à  la  cystoscopie,  il 
lui  fut  impossible  de  franchir  l’orifice  urétéral  gauche. 
Inoculation  des  urines  positive.  Néphrectomie.  La 
pathogénie  de  ce  dernier  cas  est  intéressante  ;  le  ma¬ 
lade  avait  jjrésenté  en  effet  une  trochantérite  tuber¬ 
culeuse  suppurée  qui  avait  donné  lieu  à  une  propa¬ 
gation  lymphatique  vers  les  gaûglious  dU  pelvis  ;  par 
contiguïté,  infection  de  la  prostate  et  de  l’uretère  à 
son  abouchement  dans  la  vessie. 

M.  Escat  appelle  ainsi  l’attention  sur  là  forme 
papillaire  de  la  tuberculose  rénale,  «  le  drame  se 
joue  autour  de  la  papille  »,  comme  le  dit  Cathelin  ; 
mais  il  ne  faut  pas  être  exclusif  ;  il  petit  exister  dans 
l’écorce  des  lésions  folliculaires  que  l'on  trouverait 
certainement  à  un  examen  microscopique  attentif. 
Cliniquement,  il  s’agit  de  forme  atténuée,  à  longue 
évolution.  La  constatation  d’une  urétérite  inférieure 
sténosante,  avec  impossibilité  d’introduire  un  cathé¬ 
ter,  serait  d’une  grande  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic. 
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XXXI*  CONGRÈS  ALLEMAND 

DE  MÉDECINE  INTERNE 

(WIESBADEN,  SO-S3  Avril  1914.) 
(Finr) 


2‘  Question. 

Le  traitement  radiothérapique  des  néoplasmes 
des  organes  Internes. 

AT.  Werner  (d’Heidelberg).  La  teclmique  de  la 
radiothérapie  s’est  très  développée  dans  ces  derniers 
temps.  Cependant,  alors  que,  pour  les  tumeurs  super¬ 
ficielles,  de  nombreux  résullals  ont  été  publiés,  il 
n’existe,  pour  les  néoplasmes  des  organes  internes, 
que  de  rares  communications.  On  peut  employer  ou 
bien  les  rayons  X,  ou  bien  les  substances  radioac¬ 
tives,  tous  deux  par  irradiations  externes,  le  radium 
et  le  mésotliorium  également  par  rayonnement  in¬ 
terne,  soit  que  l’on  injecte  ces  produits  dans  la  cir¬ 
culation,  soit  qu’on  les  introduise  dans  les  cavités 
naturelles  du  corps  ou  daùs  l’épaisseur  des  néofor¬ 
mations. 

Pour  les  rayonnements  externes,  on  emploie  des 
rayons  X  durs  avec  filtres  métalliques  épais,  ou  bien 
les  rayons  y  du  radium  ou  du  raésothorium.  Les 
rayons  secondaires  de  ces  dernières  doivent  égale¬ 
ment  être  éliminés. 

Pour  obtenir  l'homogénéité  qualitative  (une  des 
principales  conditions  du  succès),  il  faut  user  d’une 
distance  et  d’une  intensité  maxiraa  de  la  source 
rayonnante  en  choisissant  les  rayons  les  plus  péné- 

11  faut  toujours  employer  des  doses  largement  suf- 
fisanies.  Les  doses  faibles  sont  irritantes  et,  par 
conséquent,  nuisibles. 

Sur'une  région  déterminée  de  la  peau,  on  applique 
20  à  âO  X,  d’après  Bumm,  300  à  éOO  X  et  même,  à 
l’aide  du  «  feu  croisé  »,  plusieurs  milliers  de  X. 

Quand  on  utilise  le  rayonnement  des  substances 
radio-actives,  on  emploie  3.000  à  6.000  milligr. -heures 
dans  une  seule  séance,  par  l’emploi  de  100,  200  et 
même  800  milligr.  de  substance  active;  c’est  ainsi 
que,  dans  les  derniers  temps,  on  a  employé 
100.000  milligr. -heures  par  séance. 

Pour  faire  tolérer  de  pareilles  doses,  il  faut  dimi¬ 
nuer  la  sensibilité  de  la  peau  en  créant  une  ischémie 
artificielle  par  compression  mécanique  ou  par  injec¬ 
tion  d’adrénaline.  Pour  sensibiliser  la  tumeur,  on 
peut  la  chauffer  et  la  congestionner  soit  par  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence,  soit  par  injection  d’un  métal 
colloïde  (électroséléniura,  électrocobalt). 

Lorsqu’il  s’agit  de  tumeurs  inaccessibles,  on  injecte 
ces  métaux  colloïdaux  dans  la  circulation  générale  ou 
bien  on  emploie,  par  injection  intraveineuse,  un  pro¬ 
duit  recommandé  par  l’auteur,  VEnzytol. 

Les  tentatives  faites  pour  influencer  les  tumeurs 
par  injection  intraveineuse  de  substances  radio-ac¬ 
tives  ont  échoué  à  cause  de  l’emmagasinemcnt  de 
celles-ci  dans  certains  organes  tels  que  la  moelle 
osseuse,  le  foie,  les  reins,  l’intestin.  De  même,  l’infil¬ 
tration  locale  échoue  presque  toujours.  Les  corps 
rayonnants  peuvent  être  appliqués  directement  sur 
les  néoplasmes  du-  pharynx  et  de  la  partie  supérieure 
du  tube  digestif,  de  la  partie  inférieure  du  gros  in¬ 
testin,  de  la  vessie,  etc.  Une  multitude  d’appareils 
spéciaux  ont  été  créés  dans  ce  but. 

Les  organes  abdominaux  peuvent  être  rendus  acces¬ 
sibles  par  laparotomie. 

Un  certain  nombre  de  tumeurs  des  organes  in¬ 
ternes  sont  extrêmement  radiosensibles.  En  revanche, 
les  éléments  nobles  des  organes  sont,  en  général, 
peu  sensibles,  le  système  nerveux  en  particulier.  Les 
organes  les  plus  sensibles  sont  :  la  rate,  les  ovaires  et 
les  ganglions  lymphatiques.  De  grands  changements 
du  côté  du  sang  ne  sont  à  redouter  que  lorsqu’on 
irradie  de  grands  territoires  de  la  peau.  Il  faut  tou¬ 
jours  songer  à  l'excitation  nerveuse  et  surtout  à  l’in¬ 
toxication  que  peut  provoquer  la  résorption  de  pro¬ 
duits  d’autolyse.  Un  autre  danger  est  la  perforation 
des  parois  des  organes  creux  et  l’hémorragie.  On  a 
signalé  des  pneumonies  comme  résultat  de  la  résorp¬ 
tion  des  tumeurs  pulmonaires. 

Parmi  les  tumeurs  intracrâniennes,  on  n’a  traité 
avec  succès  que  celles  de  l’hypophyse  (méthode  du 
feu  croisé),  et  l’on  a  constaté  la  disparition  des  signes 
de  compression  et  d’acromégalie. 

Parmi  les  cancers  de  la  bouche  et  de  la  langue,  on 
n’a  obtenu  que  de  très  rares  succès  durables,  de 
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même  que  pour  les  ;i  i-,.-  t-s  du  larynx  et  du  phary  nx. 

Des  améliorations  temporaires  ont  été  très  fré- 
quement  observées.  En  revanche,  certains  .léoplasmes 
ont  été  irrités  ef  aggravés. 

Les  cancers  du  tube  digestif  sont,  en  général,  trai¬ 
tés  par  injection  de  substances  radio-actives.  On  a 
signalé  de  nombreux  cas  d’amélioration  subjective  ou 
d’amélioration  temporaire. 

De  véritable  guérison,  l’auteur  n’en  connaît  pas. 
Une  irradiation  trop  forte  du  tube  digestif  est  dange¬ 
reuse  et  peut  conduire  à  la  perforation. 

Les  tumeurs  du  médiastin  sont  fréquemment  très 
favorablement  influencées,  quelques-unes  même  com¬ 
plètement  guéries  en  apparence  par  l’emploi  des 
rayons  X  combinés  ou  non  aux  injections  d’enzytol. 

Dans  le  carcinome  de  l’estomac,  on  a  constaté,  à 
plusieurs  reprises,  par  l’irradiation  externe,  une  dimi¬ 
nution  ou  même  une  disparition  complète  de  volumi¬ 
neuses  tumeurs,  surtout  par  la  combinaison  de  la 
radiothérapie  et  des  injections  d’enzytol.  L'irradia¬ 
tion  après  laparotomie  amène  une  plus  rapide  dispa¬ 
rition  de  la  tumeur,  même  dans  les  cas  très  étendus. 

L’auteur  a  irradié,  dans  ces  sept  dernières  années, 
205  cancers  gastriques.  Il  est  devenu  moins  opti¬ 
miste  dans  les  derniers  temps.  Souvent  les  tumeurs 
disparaissent  et  ne  récidivent  pas  in  situ;  mais  des 
métastases  ne  tardent  pas  à  se  former.  Dans  les  cas 
de  disparition  rapide  de  la  tumeur,  il  peut  se  créer 
une  fistule  avec  tous  ses  ennuis.  En  tout  état  de  cause, 
l’auteur  connaît,  depuis  1906,  par  la  littérature,  8  cas 
de  cancers  gastriques  véritablement  guéris. 

Des  cancers  intestinaux,  ceux  qui  sont  situés  dans 
le  segment  le  plus  inférieur  sont  les  plus  influença¬ 
bles  ;  les  cancers  haut  situés  ne  peuvent  être  traités 
qu’après  laparotomie. 

L’auteur  ne  connaît  pas  de  cas  de  tumeur  maligne 
du  foie  (nettement  démontrée)  qui  ait  été  améliorée 
par  l’irradiation. 

Parmi  les  cancers  des  reins,  des  capsules  surré¬ 
nales  et  du  pancréas,  on  n’a  obtenu  que  des  amélio¬ 
rations  subjectives. 

Pour  les  tumeurs  de  la  vessie,  on  n’a  obtenu  que 
des  régressions  importantes,  mais  encore  aucune 
guérisoni  formelle.  Les  tumeurs  de  la  prostate  réa¬ 
gissent  favorablement  quand  elles  sont  molles  :  on  a 
toujours  eu  un  échec  dans  les  formes  dures,  fibro¬ 
mateuses. 

Les  tumeurs  de  la  rate  sont  facilement  et  favora¬ 
blement  influencées,  en  général,  aussi  bien  par  les 
rayons  X  que  par  les  substances  radio-actives.  On  a 
également  signalé  la  régression  de  sarcomes  diffus 
de  l’abdomen. 

En  résumé,  l’auteur  estime  que  les  tumeurs  opéra¬ 
bles  restent  (surtout  dans  les  organes  internes)  tou¬ 
jours  du  ressort  de  la  chirurgie,  tandis  que  l’irradia-  . 
tion  aura  surtout  comme  but  d’intervenir  comme 
traitement  post-opératoire  pour  empêcher  les  réci¬ 
dives.  Des  tumeurs  inopérables  furent  rendues  opé¬ 
rables  par  l’irradiation  qui  les  circonscrit.  Il  n’existe 
que  très  peu  de  cas  connus  où  l’irradiation  seule  ait 
amené  une  guérison  complète.  En  revanche,  les  amé¬ 
liorations  passagères  sont  légion. 

—  Telle  fut  l’opinion  moyenne  qui  prévalut  au 
Congrès.  Cependant  quelques  opinions  plus  intransi¬ 
geantes  s’affirmèrent  qui  réclamèrent  pour  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  des  tumeurs  une  place  plus 
prépondérante. 

La  radiumthérapie  des  tumeurs  internes.  — 
M.  Lewin  (de  Berlin).  Les  résultats  heureux  de  la 
radiumthérapie  du  cancer  utérin  ont  provoqué  de 
nouvelles  recherches  sur  la  radiumthérapie  des  au¬ 
tres  organes  internes. 

Il  est  à  noter  que  la  radiumthérapie  est  une  théra¬ 
peutique  sprement  locale  et  que  les  métastases  ne 
sont  ni  empêchées  ni  influencées  par  ce  mode  de  trai¬ 
tement. 

Très  souvent,  en  effet,  les  néoplasmes  glandulaires 
disparaissent,  tandis  que  des  métastases  plus  ou 
moins  nombreuses  finissent  par  enlever  le  malade. 

L’auteur  redoute  également  la  cachexie  qui  résulte 
fréquemment  de  la  résorption  des  tumeurs  et  contre 
laquelle  il  est  fort  difficile  de  lutter. 

Les  tumeurs  glandulaires  réagissent  généralement 
bien.  L’auteur  signale  un  cas  de  lymphosarcome  qu’il 
a  complètement  guéri.  Il  considère  comme  peu  favo¬ 
rables  au  traitement  par  le  radium  toutes  les  tumeurs 
malignes  du  thorax  ou  de  Tabdomen.  Ici,  il  faudrait 
employer  de  très  fortes  doses.  Cependant,  M.  Lewin 
a  obtenu  avec  200  milligr.  des  résultats  partiels  : 
diminution  d’un  carcinome  du  rein,  amélioration  d’une 
tumeur  vertébrale.  Une  leucémie  myélogène  des  plus 
rave” fiit  notablement  améliorée. 


Parmi  les  tumeurs  directement  accessibles  (bou 
che,  rectum,  vessie,  etc.),  les  unes  sont  très  sensibles 
au  rayonnement,  les  autres  ne  réagissent  presque  pas 
D’une  manière  générale,  pour  toutes  ces  tumeurs,  la 
situation  est  moins  favorable  que  pour  le  cancer  uté 
rin,  car,  nulle  part,  une  aussi  forte  dose  ne  peut  être 
maintenue,  et  aussi  longtemps,  que  dans  cet  organe  à 
parois  très  épaisses. 

Par  exemple,  dans  l’œsophage  et  la  vessie,  il  est 
difficile  d’introduire  une  grande  dose  de  radium. 
Dans  le  i-ectum,  on  ne  peut  le  laisser  plus  de  une  à 
deux  heures  et,  partout,  les  accidents  secondaires  sont 
à  craindre. 

Les  résultats,  si  minimes  qn’ils  soient,  ne  doivent 
cependant  pas  être  dépréciés.  M.  Lewin  a  obtenu  la 
complète  disparition  d’un  sarcome  de  l’amygdale 
et  d'un  sarcome  de  la  cavité  naso-pharyngienne  avec 
métastases  des  ganglions  cervicaux.  Un  adénome 
malin  de  la  glande  thyroïde  a  complètement  disparu 
depuis  six  mois  ;  il  en  est  de  même  d’une  tumeur  du 
petit  bassin  avec  infiltration  très  étendue.  L’auteur  a 
traité  35  cas  de  cancer  de  l’œsophage  et  du  cardia  : 
ici,  il  a  obtenu  des  améliorations  passagères  et  la 
disparition  des  signes  de  sténose  pendant  plusieurs 
mois.  Un  de  ces  cas  de  cancer  de  l’œsophage  est, 
depuis  six  mois,  tout  à  fait  bien  portant. 

Point  de  vue  nouveau  sur  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde.  —  M.  Alvens  (de  Francfort),  eu  se  basant  sur 
des  recherches  physiques  nouvelles,  assimile  les 
rayons  y  du  radium  [aux  rayons  X  ;  seulement  les 
rayons  X  sont  beaucoup  plus  puissants,  plus  utiles 
dans  les  Tumeurs  profondes,  moins  nocifs  pour  la 
peau  et  moins  coûteux. 

—  M.  De  la  Camp  (de  Fribourg).  En  matière  de 
radiothérapie,  les  petites  doses  sont  irritantes  ,et 
dangereuses  ;  les  trop  fortes  doses  conduisent  à  des 
accidents,  parfois  graves,  de  résorption.  L’auteur 
emploie,  en  général,  26  à  30  X  par  séance.  Dans 
2  cas  de  cancer  de  l’œsophage,  il  a  noté  de  bons  ré¬ 
sultats;  dans  quelques  cas  de  cancer  gastrique,  il  a 
obtenu  la  disparition  des  accidents  dus  à  la  compres¬ 
sion.  Dans  plusieurs  cas  de  cancer  du  poumon,  il  a 
assisté  à  l’évolution  d’une  pneumonie  infectieuse  due 
aux  produits  de  résorption.  L’orateur  voudrait  éten¬ 
dre  les  bénéfices  de  la  radiothérapie  même  aux  cas 
opérables. 

—  M.  Krôning  (de  Fribourg)  prétend  également 
que  la  radiothérapie  donnerait  un  plus  grand  nombre 
de  guérisons  que  la  chirurgie  si  on  lui  offrait  à  traiter 
des  cas  précoces.  Les  statistiques  globales  de  chi¬ 
rurgie  enregistrent  à  peine  2  pour  100  de  guérisons. 
Le  traitement  par  irradiation  est  capable  de  faire 
beaucoup  mieux. 

Recherches  sur  l’influence  des  rayons'  X  sur  la 
tuberculose  pulmonaire  expérimentale.  —  M.  Bac- 
meister  (de  Fribourg)  a  entrepris  des  recherches  sur 
un  grand  matériel  expérimental  afin  d’établir  Tin- 
fluence  des  rayons  X  sur  la  tuberculose  pulmonaire 
à  ses  différents  stades  et  pour  acquérir  une  ligne  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  humaine.  L’auteur  eut 
ainsi  ù  traiter  des  tuberculoses  d’origine  aérogène  et 
d’origine  hématogène  chez  le  lapin. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
rayons  X.  —  M.  Kupferle  (de  Fribourg)  a  appliqué 
à  l’homme  les  renseignements  fournis  par  l’expérience 
de  Bacmeister. 

Des  expériences  faites  sur  44  cas,  ont  convaincu 
de  l’heureuse  influence  exercée  par  les  rayons  X 
sur  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  formes  prolifé¬ 
rantes  et  nodulaires,  à  la  première  et  à  la  deuxième 
période,  surtout  quand  elles  sont  compliquées  d’adé¬ 
nopathie  péribronchiques  et  hilaires,  sont  favorable¬ 
ment  influencées.  Les  formes  ulcéreuses,  caséeuses  ou 
caverneuses,  ne  sont  pas  du  tout  influencées. 

Ainsi,  sur  19  cas  de  tuberculose  pulmonaire  pri¬ 
maire,  il  y  eut  16  améliorations  ;  sur  14  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  secondaire  il  y  eut  9  améliora¬ 
tions  et  5  cas  de  mort.  Dans  les  11  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  tertiaire,  les  résultats  furent  nuis. 

L’action  des  rayons  X  est,  d’une  part,  directe,  car 
elle  provoque  un  développement  abondant  du  tissu 
conjonctif  et  détruit  les  néo-formations  tuberculeuses  ; 
elle  est  indirecte  également  par  son  action  sur  la  tem¬ 
pérature  (ascension  thermique  immédiate  suivie  d’une 
chute  lente)  et  sur  le  sang  (leucopénie  immédiate  sui¬ 
vie  d’une  leucocytose  de  longue  durée). 

En  résumé,  l’auteur  considère  comme  encoura¬ 
geants  les  résultats  obtenus  par  le  traitement  radio¬ 
thérapique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  JW.  Falta  (de  Vienne)  est  partisan  des  fortes 
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doses.  Pour  diminuer  le  danger  des  rayons  X,  il  a 
l’habitude  de  les  combiner  au  radium  ou  au  méso- 
tboriuni. 

M.  Hieder  (do  Munich)  a  obtenu  les  meilleurs 
résultats  dans  les  tumeurs  de  la  rate  et  les  leiicé- 

—  M.  Alexander  (de  Bei-lin)  recommande  surtout 
les  méthodes  combinées.  Un  cas  de  cancer  réfrac¬ 
taire,  d’une  part  aux  rayons  X,  d’autre  part  au  ra¬ 
dium  et  mésothorium,  réagit  très  favorablement  à  la 
combinaison  rayons  Xx  radium-mésothoriura.  Un  cas 
réfractaire  au  mésothorium  lui  devint  sensible  après 
un  [traitement  intermittent  aux  rayons  X.  L’orateur, 
en  vue  d’éviter  la  cachexie  par  résorption,  traite  tous 
ses  malades  par  les  préparations  arsenicales.  Il  re¬ 
doute  les  filtres  de  plomb  qui  ont  provoqué  plusieurs 
accidents,  même  mortels,  par  intoxication  saturnine 
aiguë  (imprégnation  de  plomb  des  organes  profonds 
par  électrolyse  ?).  Les  rayons  X  aggravent  rapidementt 
les  métastases  hépatiques. 

—  M.  vonHœsslin  (de  Munich)  a  obtenu  les  meil¬ 
leurs  résultats  dans  les  splénomégalies  et  les  leucé¬ 
mies.  Il  recommande  l'emploi  de  filtres  articulés  pour 
bien  envelopper  la  peau. 

—  M.  Rostoski  (de  Dresde)  observe  depuis  quatre 
ans  un  cas  de  cancer  du  médiastin  qui  paraît  complé¬ 
ment  guéri  à  la  radiothérapie. 

—  M.  Reicber  (de  Mergentheim)  a  observé  qu’en 
anesthésiant  la  peau  avec  de  l’adrénaline,  on  peut  ap¬ 
pliquer  sans  danger  une  dose  triple  de  celle  qui  pro¬ 
voquerait  l’érythème  cutané. 

—  M.  Lenz  (de  S‘-Moritz).  Depuis  que  l’on  em¬ 
ploie  les  rayons  très  durs  et  très  pénétrants,  à  fortes 
doses,  ou  observe  un  grand  nombre  de  cas  de  ca¬ 
chexie  par  résorption.  Ces  fortes  doses  ne  doivent 
être  appliquées  que  dans  les  indications  pro  vila. 
Quand  on  a  le  temps  (leucémie),  ces  fortes  doses  sont 
à  rejeter. 

—  M.  Fessen  (de  Davos)  a  également  employé  la 
radiothérapie  contrôla  tuberculose  pulmonaire.  Mais 
en  présence  des  mauvais  résultats  obtenus,  il  a  dû 
interrompre  ces  tentatives.) 

—  M.  Lazarus  (de  Berlin).  Si  l’on  continue  à  n’ir¬ 
radier  que  les  mauvais  cas,  la  radiothérapie  ne  fera 
pas  de  progrès.  L’orateur  réclame  pour  la  radiothé¬ 
rapie  une  place  plus  en  vue  et  voudrait  que  les  cas 
précoces  fussent  soumis  à  l’irradiation  plutôt  qu’au 
bistouri. 

—  M.  Minier.  Plusieurs  auteurs  estiment  que  la 
radiothérapie  est  capable  de  provoquer  des  méta¬ 
stases.  L’orateur  ne  l’admet  pas.  Les  métastases  appa¬ 
rues  après  Irradiation  ne  sont  que  des  tumeurs 
latentes  sensibilisées  par  le  traitement,  tout  comme 
certaines  lésions  tuberculeuses  ou  syphilitiques  sont 
révélées  par  la  tuberculine  ou  le  salvarsan. 

3=  Question. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  septicémie. 

—  M.  SchotlmüUer  (de  Hambourg),  rapporteur. 
La  septicémie  peut  être  provoquée  par  presque 
toutes  les  bactéries.  La  présence  de  microbes  dans  le 
sang  (bactérihémie)  ne  caractérise  pas  la  septicémie. 
Il  n’existe  probablement  aucune  infection  locale  qui 
ne  s’accompagne  de  bactérihémie.  Celle-ci  est  géné¬ 
ralement  minime.  Beaucoup  d’auteurs  estiment  que  la 
septicémie  est  caractérisée  par  la  multiplication  des 
germes  dans  le  sang.  Or  l’auteur  a  démontré  que 
jamais  la  multiplication  bactérienne  ne  se  produit 
dans  le  sang. 

M.  Schottmüller  définit  donc  la  septicémie  par  l’in¬ 
vasion  massive  et  continuelle  des  germes  dans  le 
sang.  D’où  viennent-ils  ?  Un  abcès  est  rarement 
l’origine  d’une  septicémie  à  cause  de  la  difficulté 
qu’éprouvent  les  microbes  à  franchir  la  capsule  pro¬ 
tectrice. 

En  dehors  des  infections  malignes  (phlegmon 
grave,  ostéomyélite,  lymphangite,  endophlébite),  la 
septicémie  peut  encore  être  provoquée  par  les  endo¬ 
cardites,  par  les  affections  septiques  de  la  vésicule 
biliaire,  du  bassinet,  de  l’appendice  (vase  clos)  et 
surtout  des  grandes  séreuses. 

Le  traitement  a  pour  but  principal  de  localiser 
l’infection,  source  des  germes.  Peut-on  lutter  contre 
la  bactérihémie  elle-même  ?  L’auteur  estime  que  non, 
car  le  sang  se  défend  par  lui-même,  les  microbes  les 
plus  virulents  étant  rapidement  tués  quand  ils  sont 
libérés  dans  le  sang.  Pouvons-nous  lutter  contre  les 
toxines  émises  ? 


Le  premier  but  de  la  thérapeutique  est  de  relever 
et  de  conserver  les  forces  du  malade.  Dans  ce  but, 
l’auteur  rejette  fortement  l’alcool,  mais  conseille  les 
injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  ou,  mieux  encore,  de  glucose. 

Les  stimulants  cardiaques  (strophantiiie,  adréna¬ 
line,  caféine)  ne  doivent  pas  être  négligés.  Les  anti¬ 
thermiques  sont  aujourd’hui  bien  tombés  en  désué¬ 
tude,  car  ils  n’influencent  pas  la  bactérihémie. 

Les  moyens  physiques  (balnéothérapie)  sont  géné¬ 
ralement  préférés.  On  a,  depuis  longtemps,  songé  à 
lutter  contre  les  germes  Circulants  par  des  injections 
d’antiseptiques  solubles  ;  le  sublimé,  les  prépara¬ 
tions  argentiques  ont  disparu  de  la  thérapeutique. 

Le  collargol  (de  Crédé)  est  aujourd’hui  l’antisep¬ 
tique  injectable  le  plus  employé  ;  il  est  peu  bactéri¬ 
cide,  mais  nettement  leucocytogène.  L’électrargol 
lui  dispute  la  prédominance,  mais  rien  ne  prouve 
l’utilité  de  ce  produit. 

Le  Salvarsan  a  été  employé  dans  le  traitement  du 
charbon  sans  succès  d’ailleurs.  On  a  beaucoup  parlé, 
dans  les  derniers  temps,  àn  methylenhlauzilber  (de 
Millier)  ;  l’auteur  n’a  obtenu  avec  ce  produit  aucun 
succès  véritable.  Un  dérivé  de  la  quinine,  V hydrocii- 
préine  de  Morgenroth  est  généralement  vantée  contre 
la  pneumonie.  L’auteur  ne  peut  confirmer  cette  opi- 

Le  traitement  par  les  immunsérums  spécifiques 
n’a  causé  que  des  désillusions.  Dans  aucun  cas  de 
septicémie,  on  ne  constate  d’action  comparable  à  celle 
des  sérums  antitétaniques  et  antidiphtériques. 

Le  sérum  antistreptococcique  est  le  plus  employé. 
Son  action  devrait  être  la  plus  marquée  dans  l’éry¬ 
sipèle,  mais,  ici  encore,  les  doses  les  plus  fortes  se 
sont  montrées  inopérantes. 

La  méthode  d’immunisation  active  par  les  vaccins 
paraît  à  l’auteur  parfaitement  illogique,  puisque  le 
malade  s’inocule  lui-même. 

En  résumé,  toutes  les  méthodes  d’ordre  médical 
proposées  jusqu’aujourd’hui  n’ont  donné  que  des 
mécomptes. 

Ni  la  chémo thérapie  ni  la  sérothérapie  u’ont  tenu, 
jusqu’à  présent,  leurs  promesses.  Résignation  !  telle 
est  la  conclusion  de  l’auteur. 

Il  n’y  a  que  la  chirurgie  qui  puisse  rendre  des  ser¬ 
vices.  Elle  a  pour  objet  d’écarter  les  foyers  septi¬ 
ques.  La  méthode  de  ligature  des  veines  issues  du 
foyer  n’a  pas  donné,  jusqu’à  présent,  de  remarqua¬ 
bles  résultats,  mais  l'idée  fondamentale  en  est  juste. 

Il  est  à  remarquer  que  le  rapporteur  ne  fait  pas 
mention  de  diverses  méthodes  considérées  comme 
efficaces,  tels  les  abcès  de  fixation,  l’emploi  de 
l’urotropine,  de  l’iode  collo'idal  et  qu’il  enterre  d’une 
manière  un  peu  légère  toute  la  vaccinothérapie  cul’a- 

Contrlbution  à  la  question  de  la  septicémie.  — 
M.  Râssler  (de  Dresde).  Ce  qui  caractérise  essen¬ 
tiellement  la  septicémie,  ce  n’est  pas  la  pénétration 
de  germes  dans  la  circulation.  Car  tous  les  microbes 
qui  pénètrent  dans  le  courant  sanguin  sont  très  rapi¬ 
dement  anéantis.  La  septicémie  éclate  néanmoins  à 
cause  du  développement  sans  cesse  renouvelé  de 
germes  dans  un  foyer  localisé,  où,  à  cause  de  la 
diminution  du  courant  sanguin,  le  pouvoir  bactéricide 
du  sérum  est  tout  à  fait  insuffisant.  Ce  fait  explique 
aussi  l’insuffisance  des  sérums  ou  autres  substances 
bactéricides. 

—  M.  Sciiiele  (de  Strasbourg)  estime  que  les  rensei¬ 
gnements  du  laboratoire  ne  sont  pas  de  bien  grande 
utilité  pour  le  diagpiostic  et  le  pronostic  de  la  fièvre 
puerpérale.  La  forme  clinique  ne  varie  pas  d’après  le 
microbe  qui  est  en  cause;  c’est  toujours  la  même 
maladie.  Quand  le  pronostic  clinique  est  favorable  ou 
défavorable,  les  renseignements  du  laboratoire  le 
confirment  toujours  ou  sont  défaillants.  En  somme, 
la  question  de  la  septicémie  a  fait  très  peu  de  pro¬ 
grès  dans  ces  dernières  années. 

—  M.  Bondy  (de ’Breslau)  admet  également  que 
la  multiplication  des  germes  dans  le  sang  in  vivo  n’est 
nullement  démontrée. 

—  M.  Hamm  (de  Strasbourg)  a  essayé  de  traiter 
la  septicémie  pneuînococcique  par  la  méthode  des 
vaccins  sensibilisés  d’après  Besredka.  Les  résultats 
ne  sont  pas  encourageants. 

—  M.  Menzer  (de  Bochum)  n’est  pas  aussi  pessi¬ 
miste  que  les  précédents  orateurs.  Il  a  obtenu  de 
bons  résultats  dans  le  traitement  des  phlegmons  con¬ 
sécutifs  à  la  scarlatine  par  le  sérum  des  scarlatineux 
guéris.  On  sait  que  le  traitement  chirurgical  de  ces 
cas  donne  de  mauvais  résultats. 

—  M.  Alb.  Millier  (de  Vienne)  a  employé  égale¬ 


ment  le  methylenhlauzilber  et  a  obtenu  de  bons 
résultats  dans  le  traitement  des  cholécystites. 

—  M.  Sbalé  (de  Berne)  admet  que  le  collargol  et 
autres  médicaments  semblables  agissent  en  adsorbant 
les  albumines  hétérogènes. 

—  M.  Grund  (de  Halle)  a  obtenu,  dit-il,  à'écla- 
iants  résultats  par  la  combinaison  quinine-collargol. 

COM.MUNICATIONS  DIVERSES. 

Indications  et  contre-indications  du  nouveau  pré¬ 
ventif  de  la  diphtérie,  la  T.  A.  —  M.  von  Behring 
(de  Marbourg).  La  '1'.  A.  est  constituée  par  un  mé¬ 
lange,  dans  des  proportions  déterminées,  de  toxine  et 
d’aniitoxine  diphtériques.  Ce  mélange,  injecté  à  l’ani¬ 
mal  ou  à  l’homme,  est  capable  de  provoquer  la  for¬ 
mation  d’antitoxine  plus  facilement  et  avec  moins  de 
risques  que  la  toxine  seule.  Ainsi  est  créée  une  véri¬ 
table  immunisation  active.  La  ï.  A.  peut-elle  être 
considérée  comme  le  traitement  préventif  de  la  diph¬ 
térie  ?  En  1913,  déjà,  l’auteur  a  montré  que  le  sang 
des  individus  injectés  avec  la  ï.  A.  montre  un  très 
haut  titre  d’antitoxine  que  l’on  trouve  longtemps 
même  après  l’injection.Actuellement,  il  a  été  pratiqué 
plus  de  7.000  injections,  dont  plus  de  2.000  avec 
recherches  sérologiques  (Kissling,  de  Hambourg, 
Hananes,  de  Magdebourg).  Les  résultats  de  ces 
diverses  recherches  font  espérer  à  l’auteur  que  l’on 
pourra  un  jour  éviter  la  diphtérie  tout  comme  on 
évite  la  variole. 

Aucune  des  nombreuses  injections  préventives  pra¬ 
tiquées  jusqu’à  ce  jour  n’a  provoqué  de  nuisance 
sérieuse.  Les  expériences  sur  les  animaux  ont  montré 
que  la  préparation  ne  peut  pas  contenir  de  trace  de 
toxine  paralysante.  L’essentiel  est  d’arriver  à  un  très 
exact  dosage  de  la  toxine  et  de  l’antitoxine. 

On  observe  généralement  des  réactions  locales 
très  nettes  (Hagemann).  Von  Behring  a  démontré, 
dans  une  première  communication,  que  des  petites 
doses,  inoffensives  pour  des  nourrissons,  ont  pu 
donner  une  réaction  antitoxique  durable  à  de  grands 
enfants.  Il  existe  aussi  une  sensibilité  non  spéci¬ 
fique  chez  les  scrofuleux  et  les  goutteux;  ceux-ci 
font  des  réactions  de  foyer,  surtout  dans  les  gan¬ 
glions.  Il  s’agit  alors  d’une  aptitude  spéciale  que 
possèdent  certains  organismes  à  réagir  vis-à-vis  de 
tontes  les  injections,  même  de  glucose. 

L'orateur  estime  donc  qu’il  ne  faut  pas  injecter  la 
'r.  A.  aux  tuberculeux,  aux  enfants  lymphatiques  et 
aux  atrepsiques.  Il  écarte  aussi  les  enfants  âgés  de 
moins  de  9  mois.  Il  recommande  exclusivement  la 
méthode  par  injection  sous-cutanée  (bras,  épaule, 
espace  scapulo-vertébral).  Une  seule  injection  donne 
quelquefois  une  protection  sérieuse  ;  il  s’agit  alors 
d’individus  déjà  sensibilisés  par  un  apport  antérieur 
de  bacilles  de  Lôffler  ou  spontanément  sensibles.  En 
général, 'cependant,  il  faut  au  moins  deux  injections  à 
intervalle  de  dix  jours  environ.  Quelle  quantité  d’an¬ 
titoxique  prend  ainsi  naissance?  Au  moins  20  fois 
plus  qu’à  l’état  normal.  On  a  prétendu  que  les  «  ba- 
zillentràger  »  ne  devaient  pas  être  immunisés,  à  cause 
du  danger  qu’il  y  avait  de  déclancher  chez  eux  la 
maladie.  Les  expériences  ont  démontré  le  contraire. 
La  paralysie  post-diphtérique  est-elle  influencée  par 
la  T.  A.  ?  Les  opinions  sont  encore  partagées  à  ce 
sujet.  Il  est  en  tout  cas  certain  que  la  T.  A.  peut 
abréger  la  convalescence  des  formes  graves  de  diph- 

En  conclusion,  von  Behring  estime  que  ce  nouveau 
traitement  préventif  doit  être  essayé  sur  une  vaste 
échelle  et  sous  le  contrôle  des  autorités.  Il  est  per¬ 
suadé  que  l’on  constatera  bientôt  une  grande  diminu¬ 
tion  de  la  morbidité  diphtérique. 

Renseignements  techniques  sur  la  T.  A.  —  M. 
Habn  (de  Magdebourg),  autrefois,  pratiquait  seule¬ 
ment  deux  injections  ;  il  injectait  d’abord  1  cm‘  de  la 
dilution  au  tiers,  et,  onze  jours  plus  tard,  2  cmi  de 
la  dilution  au  tiers. 

Plus  tard,  il  a  injecté  des  doses  de  plus  en  plus 
fortes,  jusqu’à  ce  qu’il  obtienne  une  forte  réaction 
locale. 

Actuellement,  il  pratique  deux  à  trois  injections  à 
doses  progressives  jusqu’à  réaction  locale;  puis,  onze 
jours  plus  tard,  il  répète  la  dernière  dose.  Les  seules 
conséquences  notables  sont  un  peu  de  céphalalgie  et 
une  ascension  thermique  qui  dépasse  rarement  38“. 

Si  l’on  vérifie  le  pouvoir  antitoxique  du  sérum,  on 
trouve  après  le  onzième  jour  souvent  5  à  15  unités 
antitoxiques  par  centimètre  cube  de  sérum.  Le  vingt 
et  unième  jour,  on  trouve  souvent  100  à  200  unités 
aniitoxiques.  Ce  sérum  pourrait  déjà  servir  pour 
l’immunisation  passive. 
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Durée  de  l’immunisation  :  après  dix  moisj  on  trouve 
encore  100  unités  et  plus  par  centimètre  cube. 

—  M.  Menzer  (de  Bochum).  Que  peut-on  attendre 
dans  la  pratique  du  nouveau  traitement  préventif  de 
la  diphtérie  par  la  T.  A.  ?  L’oi-ateur  prétend  que  les 
cas  de  contagion  de  diphtérie  ou  de  scarlatine  dans 
les  salles  d’hôpital  sont  rares.  La  véritable  contagion 
s’opère  dans  les  endroits  où  les  entants  sont  en  con¬ 
tact  plus  réel  (écoles,  salles  de  jeu).  Si  l’on  meurt  en¬ 
core  tant  de  diphtérie,  il  faut  accuser  surtout  le  milieu 
social..  La  scrofule,  l’anémie,  la  tuberculose,  la  mi¬ 
sère  physiologique  sont  les  principaux  facteurs  de  la 
gravité  de  la  diphtérie.  C’est  à  ces  causes-là  surtout 
qu’il  faut  porter  remède.  L’orateur  doute  que  l’on 
puisse,  par  la  T.  A.,  arracher  la  diphtérie  de  cert'ains 
milieux  sociaux.  Il  ne  voit  pas,  en  tout  cas,  comment 
on  pourra  prouver  l’efficacité  du  nouveau  remède. 

—  M.  von  Behring'.  Si,  dans  un  grand  groupe  de 
population,  dans  toute  une  ville  par  exemple,  tous 
les  enfants  sont  vaccinés  etqüe,  dans  un  ou  deux  ans, 
le  nombre  des  cas  de  diphtérie  diminue,  on  acquerra 
la  conviction  de  l’efficacité  de  la  T.  A.  En  tout  cas,  le 
problème  est  parfaitement  démontrable.  Partout  on 
signale  de  nombreux  cas  de  contagion  intrahospita¬ 
lière  ;  là  où  la  T.  A.  est  employée,  cette  contagion 
n’existe  pas.  Von  Behring  ne  méconnaît  pas  l’impor¬ 
tance  du  facteur  social.  De  même  que  pour  la  fièvre 
typho’ide  et  la  tuberculose,  sous  prétexte  que  la  mi¬ 
sère  sociale  est  ime  des  principales  causes,  faut-il 
renoncer  à  toute  recherche  de  traitement  spécifique  ? 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l’ic¬ 
tère  hémolytique.  —  M.  Lüdke.  La  pathogénie  de 
l’ictère  hémolytique  est  toujours  inconnue.  L’auteur 
a  entrepris  des  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  dans  le  but  d’éclaircir,  ce  problème.  Pendant 
les  crises  ictéro-anémiques  (c’est-à-dire  les  aggrava¬ 
tions  aiguës  de  la  maladie  qui  se  caractérisent  par 
une  augmentation  de  l’anémie  et  de  l’ictère,  d’un 
agrandissement  de  la  rate  et  du  foie  et  d’une  diminu¬ 
tion  intense  de  la  résistance  globulaire),  l’auteur  a 
toujours  pu  démontrer  la  présence  d’isolysines  en 
grande  quantité  et  même  souvent  la  présence  d'auto- 
lysines.  En  même  temps  il  y  avait  une  hémoglobinu¬ 
rie  plus  ou  moins  forte  qui  persistait  pendant  un  cer¬ 
tain  temps.  Cès  obsei’vations  nous  montrent  qu’il  y 
a,  à  de  certains  moments,  des  substances  hémoly- 
santes  libres  dans  le  sérum  sanguin  dans  tout  ictère 
hémolytique.  L’auteur  essaya,  par  des  expériences 
sur  l’animal,  de  produire  des  autolysines.  Après  des 
saignées  profuses  ou  des  destructions  sanguines  à 
l’aide  de  poisons  hémolysants,  il  injectait  à  ses  ani¬ 
maux  une  grande  quantité  de  leur  propre  sang  hémo- 
lysé  au  .préalable.  Il  a  ainsi  obtenu  une  production 
d’autolysiue  chez  ces  animaux.  Ces  autolysines  se 
forment  dans  les  organes  hématopoïétiques  que  l’on 
connaît  depuis  longtemps  comme  producteurs  d’anti- 

Des  fragments  ou  des  extraits  de  rate  des  animaux 
producteurs  d’autolysines  possèdent  une  très  grande 
action  hémolysante  sur  le  sang  du  même  animal  ou 
d’un  autre.  Si  l’on  injecte  un  semblable  extrait  splé¬ 
nique  provenant  d’un  animal  producteur  d’autolysine 
à  un  autre  animal  de  la  même  espèce,  on  obtient  im¬ 
médiatement  des  phénomènes  d'anémie. 

L'auteur  conclut  de  ces  recherches  que  la  pathogé¬ 
nie  de  l’anémie  hémolytique  réside  dans  la  produc¬ 
tion  d’autolysiue.  Nous  ignorons  sous  l’influence  de 
quel  facteur  cette  production  est  accentuée  dans  cer- 

Traitement  de  maladies  Internes  par  le  charbon. 
—  MM.  Wiecbo-ivskî  et  Adler  (de  Pragüe)  ont 
démontré  que,  lorsqu’ils  incorporent  des  poisons  à  du 
charbon  animal,  ils  les  rendent  complètement  inof¬ 
fensifs.  Ce  phénomène  s’explique  par  l’adsorption. 

Les  différents  charbons  ne  présentent  pas  une 
égale  activité.  Le  charbon  animal  est  le  plus  utile. 
Les  meilleurs  résultats  s’obtiennent  dans  les  affec¬ 
tions  aiguës  de  l’intestin  et  dans  les  empoisonne¬ 
ments.  Tous  les  cas  d’empoisonnement  parle  snblimé, 
le  véronal,  etc.,  traités  par  cette  méthode  ont  été 
sanvés.  Les  gastro-entérites  aiguës,  surtout  e.x 
ingestis,  sont  promptemnt  améliorées.  Le  charbon 
est  également  un  bon  remède  -de  l’hyperacidité  gas¬ 
trique.  11  faut  employer  de  fortes  doses  (10,  20  et 
même  30  gr.  par  jour). 

Réaction  de  coagulation  dans  la  syphilis.  — 
MM.  Hirscbfeld  et  Klinger  (de  Zurich).  Lorsque 
l’on  mélange  un  sérum  inactivé  à  une  solution  cyto- 
zyme  en  présence  de  calcium,  la  coagulation  ne  tarde 
pas  à  se  produire.  Lorsque  le  sérum  inactivé  est  nor¬ 


mal,  la  coagulation  se  produit  eu  5  ou  6  minutes. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  sérum  syphilitique,  la  coagu¬ 
lation  se  produit  très  tardivement  et  même  pas  du 
tout.  La  spécificité  de  la  réaction  serait  très  forte. 
Dans  250  cas  expérimentés,  la  réaction  de  coagu¬ 
lation  coïncida  toujours  avec  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  syphilis 
latente  de  Wassermann  négatif,  la  réaction  de  coa¬ 
gulation  fut  positive.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
facilité  de  la  méthode,  qui  ne  nécessite  ni  globules 
rouges,  ni  ambocepteur,  ni  complément.  Voici  la 
technique  adoptée  par  les  auteurs  :  ils  mélangent 
0,1  cm“  de  sérum  bien  centrifugé  avec  0,1  cm’  d’une 
dilution  à  1/40  —  1/80  —  1/160  d’extrait  alcoolique 
de  coeur  de  cobaye.  Le  mélange  reste  une  heure  à  la 
température  du  laboratoire.  On  ajoute  alors  la  solu¬ 
tion  de  calcium  et  le  sérozyme.  Quinze  minutes  plus 
tard,  on  ajoute  du  plasma  oxalaté.  Dans  le  tube 
témoin  (extrait  alcoolique  sans  sérum),  la  coagulation 
du  plasma  se  coagule  en  1  à  3  minutes.  Dans  le  tube 
contenant  du  sérum  normal,  la  coagulation  est  retar¬ 
dée  de  quelques  minutes.  Dans  le  tube  contenant  du 
sérum  syphilitique,  la  coagulation  est  très  retardée 

Le  principe  de  cette  méthode  repose  sur  le  fait 
que  le  cytozyme  de  l’extrait  lipoïdique  de  cœur  est 
inactivé  d’une  manière  élective  par  le  sérum  syphi¬ 
litique.  Une  semblable  action  ne  se  produit  pas  avec 
un  sérum  non  syphilitique. 

Relations  entre  le  système  nerveux  et  les  reins. 
—  M.  Jxingmann  démontre  que  la  piqûre  du  IV'  ven¬ 
tricule  produit  non  seulement  de  la  glycosurie,  comme 
l’a  démontré  Claude  Bernard,  mais  encore  une  crise 
urinaire  caractérisée  par  une  augmentation  de  l’eau 
et  du  chlorure  de  sodium.  En  outre,  la  section  des 
rameaux  splanchniques  se  rendant  aux  reins  sup¬ 
prime  la  crise  chlorurée  et  aqueuse  et  laisse  intacte 
la  glycosurie.  Réciproquement,  la  section  des  rameaux 
splanchniques  hépatiques  supprime  la  glycosurie  et 
laisse  persister  la  crise  chlorurée. 

Expériences  dans  le  domaine  de  l’ophtalmologie 
par  la  méthode  d’Abderhalden.  —  M.  von  Hippel 
(de  Halle).  La  méthode  d’Abderhalden  a  été  mise  à 
l’épreuve  dans  le  domaine  de  l’ophtalmologie  : 

1“  Est-ce  que  le  danger  d’une  ophtalmie  sympathi¬ 
que  imminente  peut-être  démontré  sérologiquement? 
Réponse  :  Non. 

2°  Est-ce  que  l’affirmation  de  Rômer  et  Gepp, 
d’après  laquelle  on  trouve  régulièrement,  dans  le 
sérum  des  individus  atteints  de  cataracte,  des  sub¬ 
stances  particulières,  absentes  dans  les  sérums  d’in¬ 
dividus  normaux,  a  pu  être  contrôlée?  Réponse  ; 
Non. 

3“  Le  trouble  nutritif  de  la  cornée,  caractéristique 
dans  le  cas  de  kératocône,  a  été  mis  en  rapport  par 
différents  auteurs  avec  un  trouble  des  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne.  Les  recherches  entreprises  sur  le 
sérum  dans  29  cas  ont  montré  ;  résultats  négatifs 
avec  tous  les  organes  recherchés  :  5  cas;  résultats 
positifs  avec  un  ou  plusieurs  organes  :  24  cas,  parmi 
lesquels  19  présentent  des  digestions  multiples,  par¬ 
mi  lesquels  seul  le  thymus  est  régulièrement  présent. 

Au  total,  on  a  trouvé  la  réaction  avec  le  thymus  ; 
positive  22  fois;  avec  la  glande  thyro’ide  ;  16  fois; 
avec  les  glandes  surrénales  :  11  fois.  Des  recherches 
à  l’aide  de  procédés  cliniques  n’ont  pu  être  réalisées 
que  dans  de  très  rares  exemples. 

L’affirmation  de  nombreux  auteurs,  surtout  fran¬ 
çais,  que  le  glaucome  est.  toujours  en  rapport  avec 
une  affection  générale  (particulièrement  un  trouble 
de  l’activité  des  reins  on  du  foie,  ou  encore  des  cap¬ 
sules  surrénales)  a  été  contrôlée  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  La  réaction  avec  le  rein  et  le  foie  s’est 
montrée  négative  dans  tous  les  cas  ;  avec  les  capsules 
surrénales  positive,  3  fois;  négatives,  16  fois.  En 
revanche,  la  glande  thyroïde  et  le  thymus  réagirent 
positivement  dans  12  cas,  d’une  manière  douteuse 
dans  2  cas.  Les  recherches  furent  poursuivies  dans 
d’autres  affections  oculaires  dont  l’étiologie  est  encore 
obscure.  Ici  encore,  la  réaction  avec  le  thymus  fut 
remarquable  par  sa  fréquence.  Un  auteur  viennois, 
en  présence  du  grand  nombre  de  réactions  thymiques 
positives,  affirma  qu’il  s’agissait  d’un  phénomène 
purement  physiologique  et  sans  signification.  Le 
professeur  Mohr  entreprit  des  recherches  pour  véri¬ 
fier  sur  le  terrain  clinique  le  résultat  des  expériences 
sérologiques,  à  l’aide  de  la  palpation,  de  la  per¬ 
cussion,  de  la  radioscopie  et  de  l’analyse  sanguine. 
Dans  29  cas,  sur  lesquels  23  présentaient  ùné  réac¬ 
tion  positive  avec  la  thyroïde,  le  thymus  ou  les  deux 
organes,  un  seul,  une  réaction  douteuse  et  5  une 
réaction  négative,  on  nota  les  résultats  suivants  : 


hyperplasie  palpable  de  la  thyroïde,  20  cas;  matité 
sternale,  19;  lymphocytose,  17;  radioscopie  posi¬ 
tive,  16. 

Parmi  les  5  réactions  positives,  ou  nota  :  hyper¬ 
plasie,  1;  matité,  0;  lymphocytose,  1;  rayons  X,  0. 

Il  en  résulte  que,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
de  réaction  d’Abderhalden  positive,  on  peut  faire  des 
observations  cliniques  probantes. 

Quels  renseignements  peut-on  tirer  de  ces  recher¬ 
ches  pour  la  connaissance  de  l'étiologie  des  diverses 
maladies  ovulaires?  C’est  ce  que  des  recherches  plus 
approfondies  démontreront. 

Dans  un  but  plutôt  théorique  que  thérapeutique, 
on  a  prescrit  dans  certains  cas  de  la  thymine  Pœhl, 
pour  voir  si  la  réaction  thymique  disparaîtrait  ainsi. 
Ce  résultat  fut  obtenu  6  fois,  mais  généralement  la 
réaction  positive  reparaît  avec  la  cessation  du  trai¬ 
tement.  Ce  fait  parle  en  faveur  d’une  dysfonction  du 
thymus,  car  un  hypofonctionnement  ne  donnerait  pas 
de  réaction  positive  et  un  hyperfonctionnement 
n’entraînerait  pas  une  extinction  de  la  réaction  par 
l’administration  de  thymine. 

Recherhes  expérimentales  sur  l’obésité.  — 
M.  Mohr  (de  Halle).  Le  plus  grand  nombre  des  cas 
d'obésilé  a  une  cause  endogène.  Par  la  méthode 
d’Abderhalden,  l’auteur  a  pu  mettre  en  évidence  un 
trouble  de  fonctionnement  de  presque  toutes  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  les  plus  fréquemment  en 
cause  étant  la  glande  thyroïde  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques. 

Le  diagnostic  de  carcinome  par  la  méthode  d’Ab¬ 
derhalden.  —  M.  Lampé  (de  Munich).  Différents 
facteurs  peuvent  compliquer  la  méthode  et  rendre 
douteux  ses  résultats  : 

1“  Les  particularités  biologiques  individuelles  du 
porteul-  de  cancer; 

2'  La  préparation  de  l’antigène. 

Surtout  ce  dernier  point  est  délicat.  Le  carcinome 
n’est  qu’un  tissu  homocellulaire  et  l’on  doit  toujours 
compter  avec  la  possibilité  de  la  digestion  du  tissu 
conjonctif.  L’orateur  n’est  pas  éloigné  de  croire  que 
certains  résultats  contradictoires  s’expliquent  par 
cette  cause.  Il  faut  donc  éprouver  chaque  sérum  avec 
les  différentes  espèces  de  tissus  contenus  dans  un 
carcinome. 

De  plus,  les  différents  individus  sont  soumis  à  de 
grandes  variations  du  taux  des  ferments  sanguins. 
En  outre,  il  se  produit  souvent  aussi  des  antifer¬ 
ments.  Dans  les  cas  de  cachexie  profonde,  les  fer¬ 
ments  actifs  disparaissent  du  sang.  L’auteur  admet 
qu’il  est  difficile  d’accorder  une  grande  valeur  clini¬ 
que  à  la  réaction  d’Abderhalden.  Il  faudra  surtout 
modifier  la  technique  pour  obtenir  un  antigène  de 
valeur  fixe  et  univoque. 

Application  de  la  méthode  d’Abderhalden  à  la 
syphilis.  —  M.  Sowade  (de  Halle)  a  employé  comme 
antigène  des  cultures  pures  de  spirochète  et  des 
organes  contenant  celui-ci.  12  cas  de  sérum  non 
syphilitique  ont  donné  une  réaction  négative,  14  sé¬ 
rums  de  syphilis  primaire  ét  secondaire  ont  réagi 
positivement.  De  plus,  2  cas  de  paralysie  générale, 
et  un  cas  de  tabès,  en  Wassermann  négatif,  ont 
donné  un  Abderhalden  positif.  Tous  les  cas  de 
syphilis  tertiaire  sont  positifs. 

La  méthode  d’Abderhalden  permet  aussi  de  recon¬ 
naître  quel  organe  est  particulièrement  atteint  (cer- 
vea-a  dans  la  paralysie  générale,  etc). 

Recherches  microscopiques  sur  l’action  des  fer¬ 
ments  protecteurs  du  sang.  —  M.  Fapendiéck  (de 
Halle).  Du  tissu  placentaire  finement  pulvérisé,  mis 
en  contact  avec  du  sérum  de  femme  gravide,  fut  exa¬ 
miné  à  l’ultramicroscope  après  une  digestion  de 
vingt-quatre  heures  à  l’étuve.  Tous  les  contrôles 
nécessaires  furent  faits.  Dès  le  début  dé  la  réaction, 
il  est  possible  de  distinguer  au  microscope  un  sérum 
de  gravidique  d’un  séruUi  normal.  (Présentation  de 
microphotogrammes).  Dans  80  cas,  Texamen  micro¬ 
scopique  a  été  vérifié  par  la  clinique.  Le  procédé  a 
été  aussi  employé  vis-à-vis  d’autres  antigènes  (cul¬ 
tures  pures  de  spirochètes). 

A  propos  de  la  spécificité  des  soi-disant  ferments 
protecteurs.  —  Les  recherches  de  M.  Flatofv  lui 
ont  démontré  que  le  sérum  d’un  individu  quelconque 
est  capable  de  digérer  l’albumine  placentaire.  De 
plus,  tout  organe,  préparé  selon  les  prescriptions 
d’Abderhalden,  est  plus  où  moins  digéré  par  tout 
sérum  normal.  Ces  ferments  n’ont  donc  aucun  carac¬ 
tère  spécifique.  L’auteur  s’est  posé  la  question  ; 
Existe-t-il  des  états  pathologiques  au  cours  desquels 
ces  ferments  banaux  sont  augmentés?  L’auteur  n‘ad- 


N»  39 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  16  Mai  1914 


379 


met  pas  cette  possibilité.  Ses  recherches  lui  ont  mon¬ 
tré  en  effet  que,  lorsqu'il  y  a  augmentation  du  pou¬ 
voir  fermentàlif  du  sénim  vis-à-vis  d’un  organe  quel¬ 
conque,  ce  pouvoir  est  augmenté  dans  de  semblables 
proportions  pour  la  plupart  des  autres  organes.  De 
tous  les  organes,  le  poumon  est  le  plus  fragile,  le 
muscle  le  moins.  Entre  ces  deux  extrêmes,  se  placent 
les  autres  organes.  La  méthode  employée  par  Flatow 
démontre  qu’il  y  a  simplement  variabilité  du  pouvoir 
fermeutatif  du  sérum. 

En  conclusion  il  n’existe  pas  dans  le  sérum  sanguin 
de  ferments  spécifiques  vis-à-vis  des  albumines  cuites 
des  divers  organes  ;  il  n’y  a  qu’un  simple  ferment 
protéolytique. 

—  M.  Stepban  (de  Leipzig)  a  pratiqué  380  réac¬ 
tions  d’Abderhalden  pour  le  cancer.  Si  la  méthode  a 
une  grande  importance  pour  les  recherches  biologi¬ 
ques,  elle  est  incapable  de  servir  au  diagnostic  cli¬ 
nique  du  cancer. 

—  M.  Frankel  (de  Heidelberg)  a  obtenu  de  mau¬ 
vais  résultats  par  la  méthode  d’Abderhalden.  Il  cher¬ 
che  la  raison  des  divergences  dans  des  erreurs  de 
technique  :  préparations  différentes  et  variabilité  de 
l’antigène,  quantité  de  sérum.  Beaucoup  d’auteurs 
refont  la  réaction  jusqu’à  ce  qu’ils  obtiennent  le  résul¬ 
tat  souhaité,  qui  seul  est  enregistré.  De  plus,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  le  tissu  conjonctif  existe  partout, 
qu’il  doit  être  également  digéré  :  ceci  explique  bien 
des  contradictions. 

—  M.  Rosenthal  (de  Breslau).  Les  expériences 
sur  les  animaux  démontrent  qu’il  y  a  réellement  des 
ferments  spécillques,  si  pas  pour  tous  les  organes, 
du  moins  pour  quelques-uns.  Si  l’on  injecte  à  un  ani¬ 
mal  du  tissu  testiculaire,  le  sérum  devient  positif 
vis-à-vis  de  ce  tissu  et  reste  parfaitement  négatif 
vis-à-vis  du  placenta.  Quand  la  spécificité  n’est  pas 
observée,  c’est  que  l’antigène  est  mal  préparé  (pré¬ 
sence  de  sang,  etc.). 

—  M.  von  Dungern  (de  Hambourg).  11  est 
presque  impossible  de  préparer  un  antigène  univoque 
pour  la  méthode  d’Abderhaldeu.  Dans  un  organe 
quelconque,  il  y  a  des  albumines  diverses,  les  unes 
spécifiques,  les  autres  banales,  qu’il  est  impossible 

Pour  le  diagnostic  du  cancer,  l’auteur  accorde  une 
grande  valeur  à  la  méthode  de  déviation  du  complé- 

—  M.  Guggenheimer  (de  Berlin),  dans  70  cas 
de  cancer,  a  obtenu  seulement  quatre  réactions  po¬ 
sitives  ;  il  est  très  difficile  d’avoir  des  dialyseurs 
convenables.  Ceux-ci  devraient  être  vérifiés  arant 
chaque  expérience. 

—  M.  Grusbacb  (de  Wiesbaden),  dans  50  cas  de 
grossesse,  ne  connaissant  ni  la  femme,  ni  le  dia¬ 
gnostic,  a  obtenu  48  fois  une  réponse  exacte,  2  fois 
une  réponse  erronée. 

—  M.  Pincussobn  (  de  Berlin  )  admet  que  sou¬ 
vent  les  ferments  spécifiques  sont  dissimulés  par 
des  ferments  non  spécifiques  et  deviennent  indéce¬ 
lables. 

—  M.  Mattbes  (de  Marbourg).  Après  l’extirpa¬ 
tion  du  pancréas,  le  sérum  est  tout  aussi  lytique 
pour  cet  organe  qu’ auparavant. 

—  M.  Meyerbetz  (de  Kœnigsberg)  a  obtenu  de 
mauvais  résultats  et  a  dû  abandonner  la  méthode. 
Souvent  le  sérum  de  gravidiques  digère  le  tissu 
cancéreux  et  réciproquement  le  sérum  de  cancéreux 
digère  le  placenta.  Il  s’agit  de  polyferments. 

La  conclusion  de  ce  débat  a  été  formulée  par  un 
des  congressistes  les  plus  éminents  :  tous  les  cher¬ 
cheurs  de  Halle,  qui  travaillent  dans  le  rayonnement 
du  maître,  sont  enthousiastes  de  la  méthode.  Les 
autres ,  à  Munich ,  à  Kœnigsberg ,  à  Berlin ,  ont 
éprouvé  des  déconvenues. 

O.  Weill. 


CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  FRMÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  4-7  Mai  1914.) 

(Swite*.) 


.  inefficacité  du  néo-salvarsan  dans  la  kératite 
hérédo-syphiiitique.  —  M.  Fromaget  (de  Bordeaux) 
rapporte  de  nombreux  cas  de  kératite  hérédo-spéçi- 
fique  traités  par  le  néo-salvarsan  d’après  lesquels  il 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1914,  n“  38,  p.  3G2. 


conclut  que  ce  médicament  ne  guérit  pas  la  kératite 
hérédo-syphilitique  ;  il  ne  semble  pas  l’arrêter  dans 
sa  marche  naturelle  et  ne  préserve  pas  l’autre  œil 
d’une  atteinte  semblable  ;  la  durée  de  l’affection  n'est 
pas  raccourcie. 

Le  néo-salvarsan  n’a  pas  d’action  sur  les  phéno¬ 
mènes  réactionnels  qui  accompagnent  la  kératite 
(blépharospasme,  photophobie),  il  semble  avoir  cepen¬ 
dant  une  heureuse  influence  sur  l'état  général  des 
malades  et  paraît,  à  ce  point  de  vue,  préférable  au 
mercure.  Il  donne  de  bons  résultats  dans  la  kératite 
syphilitique  acquise.  S’il  existe  de  bons  médicaments 
pour  guérir  les  lésions  acquises,  pourquoi  ces  mêmes 
médicaments  se  comportent-ils  différemment  dans  le 
même  tissu  apportés  par  les  mêmes  voies,  vis-à-vis 
du  même  microbe?  11  faut  admettre  que  le  spirochète 
congénital  est  dans  des  conditions  biologiques  incon¬ 
nues,  et  qu’il  se  comporte  d’une  façon  toute  spéciale 
vis-à-vis  de  substances  chimiques  apportées  à  son 
contact. 

Recherches  sur  l'action  du  néo-salvarsan  dans  la 
kératite  Interstitielle.  —  M.  Hillion,  persuadé  de 
l’inutilité  des  conclusions  basées  sur  l’aspect  clinique 
du  malade  au  coui-s  d’une  affection  aussi  variable 
d’allures  et  de  durée,  a  recherché  dans  les  modifi¬ 
cations  de  la  courbe  de  l’acuité  visuelle  la  preuve  de 
l’action  favorable  du  traitement  qui  échappait  à  l’ob¬ 
servation  journalière.  L’étude  de  cette  courbe  est 
particulièrement  démonstrative,  car  elle  montre  un 
relèvement  très  net  de  l’acuité  visuelle  pendant  le 
traitement,  commençant  exactement  et  finissant  en 
même  temps  que  lui,  l'acuité  restant  en  plateau  pen¬ 
dant  l’interruption  du  traitement. 

Traitement  par  l’électrolyse  des  kystes  trans¬ 
parents  de  la  chambre  antérieure.  — •  M.  J.  Chail- 
lous.  L’ablation  des  kystes  de  la  chambre  antérieure 
est  souvent  difficile,  incomplète  et  suivie  de  récidive. 
On  a  été  obligé,  dans  certains  cas,  de  pratiquer  l’énu¬ 
cléation,  nécessitée  parles  complications  glaucoma- 
teuses  dont  les  kystes  de  la  chambre  antérieure 
peuvent  être  le  point  de  départ.  L’auteur  rapporte 
l’observation  d’une  jeune  fille  chez  qui  un  volumineux 
kyste  de  la  chambre  antérieure  disparut  à  la  suite 
de  son  électfolyse  selon  la  méthode  de  Thilliez. 
L’aiguille  (pôle  positif)  doit  être  enfoncée  dans  le 
kyste  à  travers  le  limbe  cornéen.  Courant  de  4  mil¬ 
liampères  pendant  deux  minutes.  Un  an  après,  pas 
de  récidive.  L’acuité,  de  4/10,  est  restée  la  même  après 
intervention. 

Kératite  interstitielle  et  traumatisme.  —  M.  Bail- 
liart.  Le  nombre  des  cas  de  kératite  interstitielle 
succédant  à  un  traumatisme  est  l'elativement  élevé; 
mais,  si  on  les  examine  do  près,  on  voit  que  la  plu¬ 
part  du  temps,  il  s’agit  de  kératites  de  Hutchiusou 
apparues  dans  de  telles  conditions  que  le  trauma¬ 
tisme  ne  peut  avoir  aucune  influence  sur  leur  déve¬ 
loppement,  soit  que  le  traumatisme  ait  été  trop  léger, 
soit  que  la  kératite  interstitielle  l’ait  suivi  de  trop 

Pour  qu’une  kératite  interstitielle  puisse  être  con¬ 
sidérée  comme  traumatique,  il  faut  :  1°  que  l’acci¬ 
dent  ait  été  constaté  par  un  oculiste;  2“  que,  dans  les 
jours  qui  suivent,  il  persiste  une  légère  réaction 
inflammatoire,  mais  que  les  symptômes  caractéris¬ 
tiques  de  la  kératite  interstitielle  n’apparaissent  pas 
avant  un  délai  de  dix  à  quinze  jours,  qui  est  le  délai 
minimum  à! incubation  de  la  kératite  interstitielle. 

Si  l’affection  passe  d’un  œil  à  l’autre,  les  raisons 
de  douter  de  l’origine  traumatique  en  sont  augmen¬ 
tées,  mais  si  l’affection  du  premier  œil  remplissait 
bien  les  conditions  réclamées  pour  être  dite  trau¬ 
matique,  l’apparition  de  la  maladie  sur  le  second  œil 
ne  suffit  pas  à  lui  faire  perdre  son  caractère.  Mais 
il  est  certain  que  la  maladie  du  second  œil  n’entrera 
pas  en  ligne  de  compte  ni  pour  retarder  la  date  de 
consolidation,  ni  pour  augmenter  le  taux  de  l’incapa¬ 
cité  permanente  et  partielle.  La  bilatéralité  indique 
nettement  qu’il  s’agit  d’une  infection  générale  loca¬ 
lisée  par  le  traumatisme.  Les  autres  manifestations 
de  cette  infection  générale  qui  peuvent  par  la  suite 
survenir  soit  sur  l’œil,  soit  du  côté  du  labyrinthe 
ou  de  tout  autre  organe,  ne  doivent  donner  droit  à 
aucune  indemnité. 

Le  pronostic  de  la  vision  après  les  atteintes  de 
kératite  interstitielle.  —  M.  Golesceano,  sur  un 
ensemble  de  23  cas,  conclut  ;  bilatéralité  d’em? 
bléè,  spécificité  héréditaire  avec  lésions  hérédi¬ 
taires  ;  dans  la-  période  prodromique  des  pôussées 
de  blépharo-conjonctivite  dans  deux  cas  ;  commè 
évolution  :  tantôt  torpide,  tantôt  grave  d’emblée-; 
comme  types  inflammatoires,  des  infiltrations  par¬ 


tielles  de  la  cornée  tantôt  à  la  partie  supérieure,  tantôt 
au  segment  exleriie  ;  six  cas  de  kératite  interstitielle 
récidivante  à  un  an,  quinze  mois  et  deux  ans  d’inter¬ 
valle  de  la  première  atteinte. 

Etat  visuel,  mauvais  à  la  période  prodromique, 
vision,  très  réduite  qui  dure  de  six  semaines  à  dix- 
huit  mois.  Le  gain  visuel  après  les  atteintes  est 
rarement  binoculaire  si  la  vision  arrive  à  V  =  1/2, 
1/4,  1/3;  il  est  des  cas  où  elle  est  très  réduite 
V  =  1/10  ou  1/5.  Dans  la  connexion  morbide  de  la 
kératite  interstitielle,  M.  Golesceano  signale  l’exos¬ 
tose  du  tibia,  l’ulcération  gommeuse,  des  douleurs 
articulaires  chez  ses  malades.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  fut  positive  dans  quatre  cas,  une  fois  négative. 
Le  traitement  classique  —  frictions,  sirop  de  Gibert 
et  le  phosphate  de  chaux  —  ont  toujours  donné  de 
bons  résultats. 

Syndrome  d’origine  syphilitique  simulant  la 
thrombo-phlébite  des  sinus.  —  M.  Haas  rapporte 
le  cas  d'une  jeune  femme  de  25  ans,  ayant  eu,  un  an 
auparavant,  des  signes  de  syphilis  secondaire  avec 
Wassermann  positif.  A  ce  moment ,  les  yeux  étaient 
normaux  Y  =  0,5  avec  correction  d’astigmatisme 

En  Août,  huit  jours  après  opération  d’appendicite 
à  froid,  céphalée  puis  exophtalmie  bilatérale  maxi¬ 
male  en  quelques  jours.  Wassermann  négatif.  On  fait 
0,30  de  néo-salvarsan.  La  situation  s’aggrave  et  bien¬ 
tôt  apparaît  le  tableau  d'une  thrombo-phlébite  des 
sinus,  mais  sans  température.  L’auteur  pose  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  de  la  base  du  crâne.  Ti-aitement 
mixte,  néo-salvarsan  et  cyanure  de  mercure  amènent 
la  guérison  le  13  Octobre. 

M.  Haas  croit  qu’il  s’agit  là  d’une  gomme  sous- 
périostée,  née  sur  la  face  gauche  du  corps  sphéno'idal, 
gagnant,  par  la  racine  inférieure  de  la  petite  aile  du 
sphéno'îde,  le  bord  supérieur  de  la  fente  sphéno'idale 
et  intéressant  le  frontal  et  la  branche  inférieure  du 
moteur  oculaire  commun,  passant  ensuite  sur  la  face 
supérieure  puis  sur  la  face  droite  du  corps  sphé- 
no'îdal.  L’exophtalmie  et  les  troubles  signalés  s’expli¬ 
quent  donc  par  la  compression  des  sinus  caverneux 
appliqués  aux  faces  latérales  du  sphéno'îde. 

Pathogénie  du  glaucome.  —  M.  Parisotti  (de 
Rome).  La  continuation  des  études  communiquées 
déjà  à  cette  même  Société  en  1911  a  prouvé  que  la 
soudure  de  Kniess  n’est  pas  capable,  chez  le  lapin 
au  moins,  de  produii'e  le  glaucome.  Les  recherches 
histologiques  sur  des  yeux  glaucomateux  font  voir 
que  la  soudure  est  bien  loin  de  ne  jamais  manquer, 
que,  bien  au  contraire,  elle  peut  manquer  dans  toute 
forme  de  glaucome  et  manquer  presque  toujours 
dans  la  forme  chronique.  L’auteur  a  déjà,  eu  1902, 
dans  cette  môme  Société,  soutenu  la  pathogénie  ner¬ 
veuse  du  glaucome.  11  croit  plus  que  jamais  à  la  réa¬ 
lité  de  cette  pathogénie  et  que  l’iridectomie  guérit 
le  glaucome  par  une  action  sur  l’innervation  qui  ne 
doit  pas  manquer,  à  la  suite  de  l’intei-ruption  dans 
la  continuité  de  la  membrane.  Depuis  lors,  celte  idée 
a  fait  beaucoup  de  chemin  et  elle  est  le  sujet  d’un 
travail  publié  en  Avril  1911  par  M.  Zirm. 

—  M.  Terson  rappelle  que  l’hypertension  dépend  du 
glaucome  mais  que  les  deux  termes  ne  sont  pas  syno¬ 
nymes  ;  de  plus,  le  glaucome  n’est  pas  inflammatoire 
comme  on  l’a  dit,  à  partie  glaucome  aigu  qui  devrait 
s’appeler  œdème  aigu  intra-oculaire  hypertonisant  et 
si  l’iridectomie  agit  sur  lui,  c’est  qu’elle  lève  L'étran¬ 
glement  et  rétablit  les  espaces  pré  et  rétro-iriens. 
Dans  le  glaucome  chronique  la  soudure  irido-cor- 
néeune  rend  l’iridectomie  inefficace.  11  faut  maintenir 
l’œil  en  perce  comme  l’a  fait  M.  Lagrange. 

Astigmatisme  post-opératoire  dans  i’extraction 
de  la  cataracte  avec  glissement  de  la  conjonctive. 
—  M.  Van  Lint  (de  Bruxelles).  Aune  objection  du 
professeur  Kühnt  qui  prétendait  que  ce  procédé 
opératoire  devait  produire  un  astigmatisme  consi¬ 
dérable,  M.  "Van  Lint  oppose  les  mensurations  cor- 
néennes  qu’il  a  faites  chez  une  douzaine  d'opérés  de 
la  cataracte. 

L’astigmatisme  s’élève  de  une  à  quatre  dioptries, 
chiffres  plutôt  inférieurs  à  ceux  que  donne  la  mé¬ 
thode  classique.  M.  Welester  Fax,  de  Philadelphie, 
à  obtenu  des  résultats  absolument  analogues.  La 
crainte  d’avoir  un  astigmatisme  considérable  après 
l’extraction  de  la  cataracte  avec  glissement  de  la  con¬ 
jonctive  ne  peut  donc  pas  subsister  et  ne  péût  pas 
détourner  de  cette  méthode  opératoire  ceux  qui  Vou¬ 
draient  l’employer.  ■' 

(A  suivre.)  G.  Fxure-Beaulieu.. 
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Réaction  de  Wassermann,  méthode  quantitative. 

Aujourd’hui  l’on  tend  à  ne  plus  se  coutenler  de 
savoir  si  un  Wassermann  est  positif  ou  négatif;  on 
veut  une  appréciation  quantitative  du  degré  de  la 
réaction.  Deux  méthodes  répondent  à  cet  objet  :  celle 
des  tubes  multiples  et  celle  de  la  colorimétrie.  La 
première  est  trop  compliquée  pour  être  utilisable  en 
pratique,  et  la  seconde  est  inexacte.  P.  Geuové,  l’in¬ 
venteur  de  la  méthode  nouvelle  dont  il  va  être  qxies- 
tion,  a  en  effet  maintes  fois  constaté  que,  dans  deux 
tubes  présentant  la  même  coloration  après  une  hémo¬ 
lyse  partielle,  le  nombre  des  globules  rouges  demeurés 
entiers  se  trouvait  fort  différent  d’un  cas  à  l’autre. 
Ce  fait  lui  suggéra  cette  idée  qu’une  numération  de 
globules  pourrait  donner  un  moyen,  plus  précis 
qu’une  comparaison  de  teintes,  pour  apprécier  le 
degré  d’un  Wassermann. 

Pour  appliquer  la  méthode  de  l’auteur,  il  suffît  de 
deux  tubes  à  essai  ;  dans  l’un  l’on  introduit  la  ([uau- 
tité  habituelle  du  sérum  à  éprouver,  soit  0,2  cm^  ; 
dans  l’autre  on  en  met  10  fois  moins,  soit  0,02  cm“,  et 
l’on  ramène  au  même  volume  par  l’adjonction  de 
0,18  cm*  de  solution  chlorurée.  Ces  deux  tubes  rece¬ 
vront  chacun  les  quantités  voulues  de  complément, 
d’antigène  et  de  système  hémolytique.  Les  tubes 
témoins  seront  dressés,  comme  d’habitude,  pour  que 
la  qualité  des  réactifs  soit  certaine.  Parmi  ces  tubes 
témoins,  on  prend  le  tube  qui  contient  le  sérum  du 
malade,  plus  les  hématies  lavées  de  mouton,  et  qui 
n’est  le  siège,  bien  entendu,  d’aucune  réaction.  Le 
volume  de  son  contenu  est  amené  à  égalité  avec  le 
contenu  de  chacun  des  deux  tubes,  à  proprement 
parler  en  expérience,  par  l'adjonction  du  peu  d’eau 

Il  s’agit  maintenant  de  compter  le  nombre  des 
globules  rouges  que  le  tube  témoin  contient.  En 
observant  la  technique  habituelle  et  les  précautions 
d’usage,  on  prélève,  avec  une  pipette  graduée,  1  volume 
de  l’émulsion  qui  y  est  soigneusement  faite,  que  l’on 
dilue  dans  20  volumes  de  solution  chlorurée.  Pour 
effectuer  la  numération,  l’on  se  servira,  par  exemple, 
de  la  chambre  de  Turk  ;  le  nombre  de  globules  rouges 
occupant  le  grand  carré  sera,  mettons,  de  450. 

Revenons  à  nos  deux  tubes  en  expérience.  Si  l’hé¬ 
molyse  est  partielle  dans  le  tube  à  0,2  cm’  de  sérum 
on  comptera  le  nombre  des  hématies  qui  y  restent. 
Mais  si  l’hémolyse  y  est  nulle,  et  si  elle  est  partielle 
dans  le  tube  2,  celui  qui  contient  0,02  cm’  de  sérum 
seulement,  c’est  sur  ce  dernier  que  portera  la  numé- 

Supposons  l’hémolyse  partielle  dans  le  tube  1. 
Nous  prélevons  un  volume  de  liquide  émulsionné 
avec  la  môme  pipette  gi-aduée  que  tout  à  l’heure  et 
la  numération  des  hématies  nous  donne,  par  exemple, 

300.  D’où  la  proportion  —  H  y  a  66  pour  100 
d’hématies  conservées,  l'intensité  de  la  réaction  est 
de  66  pour  100. 

Si  l’hémolyse  a  été  nulle  dans  le  tube  1,  et  par¬ 
tielle  dans  le  tube  2,  on  opère  avec  celui-ci  comme 
ci-dessus  avec  le  premier.  La  numération  et  le  calcul 
donnent  par  exemple  encore  66  ;  cela  s’écrit  non  plus 
66  potir  100,  mais  660  pour  100,  carie  tube  2  contient 
10  fois  moins  de  sérum  que  le  tube  1. 

Il  peut  enfin  se  faire  que,  pas  plus  que  le  tube  1, 
le  tube  2  ne  présente  trace  d’hémolyse,  100  globules 
sur  100  sont  conservés  ;  et,  comme  ici  il  s’agit  encore 
du  tube  2,  il  faut  aussi  multiplier  par  10,  ce  qui  donne 
pour  intensité  de  la  réaction,  absolument  positive  et 
complète,  1.000  pour  100. 

Les  résultats  seront  interprétés  comme  il  suit,  vu 
que  la  quantité  des  anticorps  spécifiques,  autrement 
dit  l’intensité  de  la  réaction,  est  directement  propor¬ 
tionnelle  au  nombre  de  globules  rouges  non  hémo- 
lysés  relevé  dans  la  numération.  L’intensité  uiaxima 
de  la  réaction  correspond  au  chiffre  1.000  pour  100. 
Lai’éaction  intensément  positive  varie  de  1.000  p.  100 
à  200  pour  100.  La  réaction  positive  va  de  200  p.  100 
à  90  pour  100.  La  réaction  faiblement  positive  va  de 
90  pour  100  à  30  pour  100.  La  réaction  douteuse  cor¬ 
respond  aux  chiffres  inférieurs  à  30  pour  100. 

La  mé.thode  de  M.  P.  Genové  présente,  d’après  son 
auteur,  l’avantage  de  réduire  le  nombre  des  tubes 
contenant  le  sang  du  malade,  puisque  deux  seule¬ 
ment  sont  nécessaires.  La  numération  des  hématies 
n’est  pas  une  complication;  c’est  une  opération  inté- 
pendante  de  la  réaction  et  que  l’on  pratique  avec  faci¬ 
lité  et  rapidement.  L’inexactitude  que  l’on  attribue 


aux  numérations  sous  le  microscope  n’est  pas  à  con¬ 
sidérer  dans  le  cas  actuel,  attendu  que  les  erreurs 
n’existent  que  pour  la  détermination  de  nombres 
absolus,  tandis  qu’elles  sont  insignifiantes  lorsqu’il 
s’agit  de  quantités  relatives,  les  seules  considérées 
ici.  La  méthode  proposée  est  d’ailleurs  incompara¬ 
blement  plus  précise  que  les  méthodes  coloriraé- 
triques;  elle  est  d’une  interprétation  très  facile,  vu 
que  la  proportion  des  anticorps  spécifiques  s’exprime 
numériquement  par  rapport  au  nombre  100.  Enfin  une 
échelle  de  chiffres  fort  étendue  permet  d’apprécier 
avec  beaucoup  de  finesse  les  différents  degrés  de  la 
réaction.  {Pedro  Genové  ;  lical  Jeademia  de  Medi- 
cina  y  Cirurgia  de  Barcelona.  El  Eestaiirador  farma- 
ceitlico,  an.  LXIX,  n”  6,  1914,  31  Mars,  p.  108-113). 

E.  Feindel. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  crevasses  du  sein  par  l’hémostyl. 
—  M.  Chevrier  a  publié  dans  la  Revue  mensuelle  de 
Gynécologie,  d’ Obstétrique  et  de  Pédiatrie  dè  Jan¬ 
vier  1914  une  observation  montrant  les  bons  effets 
du  pansement  à  l’hémostyl  dans  les  crevasses  du 
sein,  toujours  si  rebelles  à  la  thérapeutique. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  atteinte  déjà  de  cre¬ 
vasses  d’un  côté  lorsque  le  sein  opposé  se  prit  à  son 
tour.  .Tusque-là  on  avait  employé  sans  succès  les 
remèdes  les  plus  variés.  M.  Chevrier  ayant  eu  l’occa¬ 
sion  d’employer  en  chirurgie  l’hémostyl  Roussel,  qui 
est  du  sérum  de  cheval  en  pleine  rénovation  sanguine, 
comme  désinfectant  et  comme  cicatrisant,  et  en  ayant 
obtenu  de  bons  l'ésultats ,  pensa  à  en  faire  usage 
dans  ce  cas.  Il  imbiba  deux  fragments  de  compi-esse 
aseptique  d’hémostyl,  les  appliqua  sur  les  mamelons 
et  les  aréoles,  les  recouvrit  d’un  carré  de  taffetas 
chiffon.  Ce  petit  pansement  fut  renouvelé  trois  fois 
par  jour.  Après  un  jour  de  pansement,  la  jeune  mère 
put  redonner  à  téter  du  sein  gauche. 

Les  crevasses  grises  et  difficilement  visibles  du 
sein  droit  prirent,  au  bout  du  deuxième  pansement, 
une  belle  couleur  rose,  qui  les  rendit  plus  mani¬ 
festes,  mais  traduisirent  ainsi  la  reviviscence  des 
tissus  sous  l’influence  du  topique  appliqué.  Très 
vite,  la  petite  plaie  diminua,  en  même  temps  que  la 
douleur  disparut.  L’allaitement  put  être  repris  du 
côté  droit  après  trois  jours  de  traitement. 

Pendant  quelques  jours  encore,  des  pansements  à 
l’hémostyl  furent  appliqués  sur  les  deux  seins,  dans 
l’intervalle  des  tétées.  L’allaitement  a  été  très  bien 
repris,  les  crevasses  n’ont  pas  récidivé. 

Il  semble  qu’il  existe  là  un  traitement  nouveau  et 
intéressant  des  crevasses  du  sein,  surtout  si  les  ex¬ 
périences  ultérieures  montrent  que  le  résultat  rapide 
obtenu  est  la  règle. 

Ce  traitement  a  aussi  l’avantage  d’être  sans  aucun 
danger  pour  l’enfant,  puisque  l’hémostjd  se  donne  en 
ingestion  dans  certains  cas  médicaux.  Il  est  donc 
indifférent  pour  lui  que  le  mamelon  soit  imprégné 
lorsqu’il  le  prend. 

A  propos  d’un  squirre  du  sein  généralisé  traité 
parle  séléniol  —  Le  sélénium,  après  avoir  été  étu¬ 
dié  chimiquement  par  Berzélius  en  1817,  qui  fut  la 
première  victime  de  l’expérimentation  physiologique 
de  l’hydrogène  sélénié,  a  été  expérimenté  sur  l’orga¬ 
nisme  animal  par  Japha  (1842).  Le  sélénium  métal¬ 
lique  et  ses  composés  en  «  eux  »  et  en  «  ique  »  furent 
démontrés  toxiques  pourles  animaux,  qui  présentèrent 
de  la  diarrhée  et  des  convulsions  suivies  de  mort. 

En  1911,  Wassermann  essaye  les  composés  du  sé¬ 
lénium  dans  le  traitement  du  cancer.  Eu  1912,  Thié- 
roloix  et  Lâncien  utilisent  pour  la  première  fois  le 
sélénium  A  collo’idal  électrique  ou  séléniol  non  toxique 
et  publient  leurs  résultats  dans  un  intéressant  mé¬ 
moire  (6’ociéfe  Aférfi’cafe  des  Hôpitaux,  Février  1912). 

L’étude  physiologique  du  séléniol  a  été  faite 
par  Achard  et  par  Ramond  (Archives  de  Médecine 
expérimentale.  Novembre  1912),  et  les  auteurs  cons¬ 
tatent  la  non-toxicité  de  la  préparation  et  enregistrent 
une  hj'perleucocytose  immédiate  et  progressive  sans 
leucopénie  au  début. 

L’étude  clinique  en  a  été  poursuivie  par  Gascuel, 
Gallouen  et  Noël,  Laurent  et  Bohec.  L’observation 
publiée  par  M.  Robineau  [du  Havre]  et  relative  à 
l’amélioration  considérable  d’un  squirre  du  sein  géné¬ 
ralisé  et  traité  par  des  injections  de  séléniol  constitue 
une  heureuse  contributiou  à  l’étude  de  cet  inté¬ 
ressant  produit  (Province  Médicale,  1914,  4  Avril, 
p.  150). 


Un  cas  de  mort  subite  à  la  suite  d’une  ponc¬ 
tion  lombaire,  effectuée  chez  un  nourrisson  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale.  —  La  ponction  lom¬ 
baire,  utilisée  dans  un  but  diagnostique  ou  théra¬ 
peutique  est  habituellement  inoffensive,  bien  qu’on 
signale  parfois  à  sa  suite  l’apparition  d’une  céphalée 
plus  ou  moins  intense,  de  vomissements,  de  ver- 

Au  cours  même  de  l’intervention  on  p^  noter 
parfois  aussi  des  hémorragies  dues  à  la  [lonctiou 
d’une  veine,  des  douleurs  fulgui-antes  par  piqûre  des 
nerfs  do  la  queue  de  cheval  et  parfois  même,  la  mort 
subite  se  produit,  en  particulier,  chez  les  sujets 
atteints  de  tumeur  cérébrale. 

Le  cas  suivant  observé  chez  un  nourrisson  par 
M.  F.  Fonzo  à  la  clinique  pédiatrique  de  Palerme 
mérite  d’être  rapproché  des  faits  précédents. 

Garçon  de  8  mois,  reçu  le  23  Novembre  1913  à  la 
clinique.  Né  à  terme,  nourri  au  sein  puis  à  l’allaite¬ 
ment  mixte.  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents. 
Quelques  troubles  digestifs  avec  vomissements  et 
diarrhée  profuse  au  cours  du  7®  mois. 

Début  brusque  de  la  maladie  actuelle  le  18  No¬ 
vembre,  par  une  fièvre  modérée,  à  type  irrégulière¬ 
ment  rémittent  et  par  des  mouvements  convulsifs  de 
la  face,  des  membres  et  du  tronc.  Ni  vomissements, 
ni  diarrhée. 

Examen.  —  Enfant  pâle  et  suralimenté.  Micropoly¬ 
adénopathie.  Tête  en  extension  forte,  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  en  flexion  forcée,  déviation 
conjuguée  dos  yeux,  ptose  légère  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  de  l’œil  gauche.  Mouvements  toniques  et  clo¬ 
niques  des  membres  supérieurs  et,  en  particulier, 
des  avant-bras.  Opistotlionos.  Exagération  des  ré¬ 
flexes  rotuliens.  Ni  Babinski,  ni  Bruzinski,  ni  Kernig. 
Phénomène  de  Trousseau.  Du  côté  des  autres  appa¬ 
reils,  on  note  de  la  dyspnée  et  un  pouls  à  122.  La 
température  se  maintient  pendant  les  trois  premiers 
jours  à  39“5,  puis  elle  tombe  à  38°. 

A  trois  reprises  différentes,  la  ponction  lombaire 
fut  pratiquée  sans  succès  en  raison  de  la  difficulté 
qu’on  rencontra  à  faire  pénétrer  l’aiguille  entre  les 
disques  vertébraux.  Le  27  Novembre,  une  ponction 
du  ventricule  droit  fut  également  négative.  Le  29, 
quatrième  ponction  lombaire,  positive  cette  fois.  Le 
liquide  s’écoule  lentement  et  quelques  gouttes  de 
sang  se  mêlent  à  lui.  Pour  favoriser  l'issue  du 
liquide,  on  imprime  à  l’enfant  une  forte  flexion  du 
tronc,  mais  il  devient  immédiatement  cyanotique  et  il 
meurt  au  milieu  de  convulsions. 

L’exâmen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  révéla  la  présence  d’aucun  agent  microbien. 

Autopsie.  —  Adhérences  de  la  dure-mère  à  la 
voûte  crânienne.  La  pie-mère  de  la  base  du  cervelet 
est  recouverte  d’un  pus  crémeux  abondant  et  dense, 
dont  la  nature  microbienne  n’est  pas  révélée  par 
l’examen  bactériologique.  Infiltration  purulente  des 
méninges  au  niveau  de  la  première  circonvolution 
frontale  gauche.  Infiltration  hémorragique  notable  au 
niveau  de  la  face  Interne  du  lobule  paracentral.  Le 
troisième  ventricule  et  les  ventricules  latéraux  sont 
remplis  d’un  liquide  trouble  et  purulent. 

Les  constatations  cliniques  et  anatomiques  d’après 
l’auteur,  permettent  de  considérer  ce  cas  comme 
étant  dû  à  une  méningite  cérébro-spinale.  Pour  ce 
qui  est  de  la  cause  de  la  mort  subite  au  cours  de  la 
ponction  lombaire,  après  avoir  envisagé  diverses 
hypothèses  plausibles,  il  Incrimine  une  paralysie  des 
centres  respiratoires  consécutive  à  la  brusque  ma¬ 
nœuvre  de  flexion  de  la  tête  de  l’enfant  qui  a  rompu 
l’équilibre  de  pression  existant  entre  les  deux  cavités 
rachidienne  et  cérébrale,  du  fait  de  l’absence  de 
communication  entre  le  liquide  ventriculaire  et  les 
espaces  sous-arachno’idiens  de  la  moelle.  Une  brusque 
poussée  du  liquide  en  avant  a  dû  se  produire,  déter¬ 
minant  une  sorte  d’hypérémie  ex  vacuo  de  la  région 
bulbaire  et  Fonzo  en  conclut  qu’il  faut  procéder  avec 
beaucoup  de  prudence  lorsqu’on  constate  un  écoule¬ 
ment  sous  faible  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (La  Pediatria,  Avril  1914,  f.  4,  p.  286). 

G.  S. 

Hémophilie  et  décalcification.  —  Dans  un  cas 
d’hémophilie  avec  lésions  articulaires  observé  par 
M.J.  Glaubermann  on  voit  sur  les  radiographies  une 
ostéoporose  très  marquée  des  os  au  niveau  de  leurs 
extrémités;  l’organisme  semble  perdre  ses  sels  de 
chaux  en  grande  quantité. 

Dans  un  cas  d’hémophilie  infantile,  M.  Rosen  a  in¬ 
jecté  dans  le  sang  une  solution  de  sels  de  chaux  et  a 
obtenu  un  effet  remarquable,  arrêt  des  hémorragies, 
amélioration  de  l’état  général  (  Vralchebnaïa  Gazeta, 
1914,  5  Janvier,  p.  26).  M.  de  K. 
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ACTION  COMPARÉE 

L’ARSENIC  ET  DU  FER  DANS  LES  ANÉMIES 

Pur  M.  Charles  ADBERTIN 
Médecin  des  hôpitaux. 


Parmi  les  divisions  que  l’on  a  proposées  pour 
le  classement  des  anémies,  il  en  est  une  qui  nous 
semble  d’une  grande  utilité  au  point  de  vue  héma- 


En  trait  plein,  le  chiffre  globulaire;  en  pointillé,  l’iié- 
moglobinc. 

logique  et  surtout  thérapeutique  :  c’est  la  division 
en  anémies  globulaires  et  en  anémies  hémoglo- 
biques. 

Les  anémies  globulaires  sont  caractérisées  par 
un  abaissement  plus  ou  moins  marqué  du  nombre 
des  hématies  dont  la  teneur  en  hémoglobine  reste 


sensiblement  normale;  les  anémies  hémoglo- 
biquc.s  sont  caractérisées  surtout  par  un  abaisse¬ 
ment  de  la  valeur  globulaire  qui  peut  tomber  à  la 
moitié  de  la  normale,  et  cela  avec  un  abaissement 
très  peu  marqué  du  chiffre  des  hématies. 


Le  type  des  anémies  du  premier  groupe  est 
l’anémie  dite  «  pernicieuse  »  dans  laquelle,  comme 
l'on  sait,  la  valeur  globulaire  reste  normale  et 
souvent  même  monte  au-dessus  de  la  normale, 
pourpeuque  la  déglobulisation  devienne  extrême. 
Le  type  de  celles  du  second  groupe  est  la  chlo¬ 
rose  des  jeunes  filles,  dans  laquelle,  avec  un 
chiffre  peu  abaissé  des  globules  rouges,  on  note 
une  diminution  considérable  de  la  valeur  globu¬ 
laire. 

Ces  deux  exemples,  particulièrement  nets,  _ 


Courbe  II. 

Anémie  pernicieuse.  Augmentation  du  chiffre  des  hé¬ 
maties  avec  augmentation  parallèle  de  l’hémoglobine, 
sans  médication  martiale  (opothéi-apie  médullaire  seule). 
(Obs.  Aubertin.) 

concernent  des  types  d’anémies  «  essentielles  », 
ou  mieux,  cryptogénétiques,  c’est-à-dire  dont 
nous  ignorons  actuellement  les  causes.  Mais  il  faut 
ajouter  que  pareille  distinction  doit  être  faite 
également  dans  les  anémies  dont  les  causes  nous 
sont  connues  :  c’est  ainsi  que  les  caractères  des 
anémies  «  globulaires  »  n’ont  rien 
de  spécial  à  l’anémie  dite  pernicieuse 
et  qu’ils  peuvent  se  rencontrer  au 
complet,  comme  nous  l’avons  mon¬ 
tré',  dans  toutes  les  anémies  symp¬ 
tomatiques  graves,  à  commencer 
par  l’anémie  cancéreuse.  De  même 
les  caractères  des  anémies  «  hémo- 
glohiques  »  peuvent  se  voir  en 
dehors  de  la  chlorose,  par  exemple 
dans  la  chloro-anémie  du  nourrisson 
et  parfois  dans  des  chloro-anémies 
symptomatiques  de  tuberculose  ou 
de  troubles  digestifs. 

Hâtons-nous  d’ajouter  que  •celte 
distinction  est  loin  d’être  toujours 
tranchée  en  pratique.  En  effet,  une 
même  anémie  peut,  au  cours  de  son 
évolution,  revêtir  successivement  les 
caractères  de  l’anémie  globulaire  et 
de  l’anémie  chlorotique.  C’est  ainsi 
que,  après  les  grandes  hémorra¬ 
gies,  on  peut  voir  la  réparation  san¬ 
guine  se  faire  en  deux  temps  :  d’a¬ 
bord,  mnltiplication  rapide  des 
hématies  avec  hémoglobine  insuffi¬ 
sante;  ensuite,  relèvement  du  taux 
de  l’hémoglobine;  donc,  immédia¬ 
tement  après  l’hémorragie,  le  ta¬ 
bleau  hématologique  est  celui  de 
l’anémie  pernicieuse,  avec  valeur 
globulaire  normale  ;  au  bout  d’un 
certain  temps,  le  tableau  hématologique  est  celui 
de  la  chlorose  avec  chiffre  globulaire  déjà  relevé, 
mais  valeur  globulaire  encore  basse. 

1.  Cii.  Aubertin.  —  u  Les  réactions  sanguines  dans  les 
anémies  graves  ».  Thèse,  Paris,  1905. 


Anémie  grave  avec  abaissement  de  la  valeur  glandulaire. 
Traitement  par  l’arsenic  et  l’opothérapie  médullaire.  Augmentation 
des  globules  sans  augmentation  de  l’hémoglobine  {Obs.  Lcnoble.) 


D’autre  part,  dans  de  nombreux  cas,  il  y  a 
coexistence,  ou  plutôt  superposition  des  deux 
vices  hématiques  :  le  chiffre  globulaire  est  nota¬ 
blement  abaissé  et,  de  plus,  la  valeur  globulaire 
est  faible;  cela  se  voit  en  particulier  dans  certains 
cas  d’anémie  cancéreuse  et  clans  certains  cas 
d’anémie  splénique. 

A 


La  distinction  entre  les  anémies  globulaires  et 
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Courbe  III. 

Anémie  pernicicuso  traitée  par  l’arsenic  seul. 

Augmentation  du  chiffre  globulaire  sans  relèvement  du 
chiffre  de  l’hémoglobine  (Obs.  Bierring). 

les  anémies  hémoglobiques  n’a  donc  rien  d’ab¬ 
solu  :  on  doit  néanmoins  la  conserver  pour  la 
pratique  courante,  car  elle  correspond  à  des 
types  cliniques  qu’on  a  généralement  l’occasion 
d’observer  à  l’état  de  pureté,  et  surtout  ejue  l’on 
doit  traiter  d’une  manière  très  différente. 


Action  comparée  de  l’arsenic  et  du  fer  dans  une  ané¬ 
mie  à  la  fois  globulaire  et  hémoglobiquc.  (Obs.  Aubertin.) 

Dans  l’anémie  globulaire,  insuffisance  en  quel¬ 
que  sorte  histologique  du  sang,  c’est  la  rénova¬ 
tion  des  hématies  qu’il  convient  de  provoquer  en 
agissant  sur  le  tissu  producteur  des  globules 
rouges,  la  moelle  osseuse.  Pratiquement,  on  peut 
choisir  entre  plusieurs  moyens,  les  uns  spéci- 
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fujues,  —  opotliérapie  médullaire  et  sanguine,  — 
les  autres  non  spécifiques,  parmi  lesquels  le  plus 
connu  est  l’arsenic. 

Dans  l’anémie  hémoglobique,  au  contraire, 
insuffisance  chimique  du  sang,  c’est  la  charge  en 
liémoglobino  des  hématies  qu’il  convient  de  com¬ 
pléter  en  fournissant  à  l’organisine  la  substance 
qu’on  suppose  lui  manquer  pour  élaborer  l’hémo¬ 
globine,  c’est-à-dire  le  fer. 

La  clinique  journalière  justifie  le  plus  souvent 
cette  distinction.  Chez  les  chlorotiques  et  les 
chloro-anémiques,  il  est  classique  de  constater, 
au  bout  de  peu  de  jours  de  traitement  par  le  fer 
seul,  une  augmentation  rapide  de  l’hémoglobine 
et  de  la  valeur  globulaire  accompagnée  souvent, 
mais  non  toujours,  d’une  légère  hausse  du  chiffre 
des  hématies,  de  telle  sorte  que  le  sang  redevient 
normal  au  bout  de  quelques  semaines  (fig.  1). 

Inversement,  chez  les  malades  atteints  d’anémies 
graves  aux  environs  de  1  million,  il  est  fréquent 
de  voir,  sous  l’influence  de  l’arsenic  ou  de  l’opo¬ 
thérapie  médullaire,  le  chiffre  des  hématies  re¬ 
monter  plus  ou  moins  vite. 

Pendant  cette  amélioration,  comment  se  com¬ 
porte  l’hémoglobine  Il  n’y  a  pas  de  règle  abso¬ 
lue  à  cet  égard,  et  c’est  ce  qui  montre  bien  que 
l’arsenic  n’a  pas,  par  lui-même,  le  pouvoir  d’aug¬ 
menter  la  teneur  en  hémoglobine  du  sang. 

Quelquefois,  en  effet,  au  cours  du  traitement, 
l’hémoglobine  subit  une  ascension  parallèle  à 
celle  des  hématies,  de  sorte  qu’alors,  on  peut 
voir  la  valeur  globulaire  rester  normale,  ou  même 
au-dessus  de  la  normale,  malgré  que  le  chiffre 
globulaire  soit  monté  au-dessus  de  .3  millions. 
C’est  là  un  fait  assez  particulier  sur  lequel  nous 
avons  déjà  insisté  à  propos  de  l’opothérapie 
médullaire.  C’est,  en  effet,  surtout  dans  les  ané¬ 
mies  traitées  par  l’opothérapie  qu’on  observe  ce 
fait  insolite  (v.  fig.  2),  mais  on  peut  le  voir  aussi 
après  le  traitement  par  l’arsenic.  Dans  ces  cas,  il 
est  probable  que  les  réserves  de  fer  et  les  moyens 
d’élaboration  de  l’hémoglobine  ne  font  nullement 
défaut  à  l’organisme. 

Dans  d’autres  cas,  le  chiffre  globulaire  remonte, 
mais  l’hémoglobine,  après  avoir  subi  une  légère 
ascension,  s’arrête  à  un  certain  chiffre  et  ne 
progresse  plus,  bien  que  les  hématies  atteignent 
parfois  un  chiffre  voisin  de  la  normale.  On  voit 
donc,  dans  ces  cas,  la  valeur  globulaire,  qui  avant 
le  traitement  était  supérieure  à  la  normale,  deve¬ 
nir  plus  ou  moins  basse,  de  sorte  que  le  malade, 
incomplètement  guéri,  offre  l’aspect  d’un  chloro- 
anémique.  C’est  ce  qui  s’est  produit  chez  un 
malade  de  M.  Bierring,  atteint  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  qui  avant  le  traitement  comptait  850.000 
globules  rouges  avec  une  valeur  globulaire  double 
do  l’unité  (hémoglobine  40'pourl00),  et  qui,  long¬ 
temps  après  le  début  du  traitement  par  l’arsenic, 
se  trouvait  dans  un  état  chloro-anémique,  puisque 
ses  globules  rouges  étaient  aux  environs  de 
3.500.000  et  que  son  hémoglobine  n’était  que  de 
45pourl00,  c’est-à-dire avaitàpeine étéinlluencée 
par  le  traitement  (fig.  3). 

La  courbe  suivante  (fig.  4)  concerne  un  cas 
d’anémie  grave  cliez  un  enfant  de  7  ans,  observé 
par  M.  Lenoble.  La  valeur  globulaire  était  très 
abaissée.  Le  traitement  par  l’opothérapie  médul¬ 
laire  et  l’arsenic  fit  monter  en  quelques  mois  le 
chiffre  globulaire  de  2.170.000  à  4.807.000. 
Mais  pendant  cette  période,  l’hémoglobine  ne 
montait  que  de  24  pour  100  à  36  pour  100,  de 
sorte  que  la  valeur  globulaire  était  plus  basse  au 
moment  de  l’amélioration  qu’au  début  de  la 
maladie.  Ultérieurement,  elle  se  releva  quelque 
peu,  mais  sans  arriver  à  la  normale.  A  aucun 
moment  le  malade  n’avait  été  traité  par  le  fer*. 

Dans  ces  cas,  il  est  probable  que  le  métabolisme 
du  fer  est  assez  profondément  troublé  pour  que 
les  hématies  nouvellement  formées  soient  inca¬ 
pables  de  se  charger  d’hémoglobine. 

1.  Lenoble.  —  «  Recherches  sur  les  rdflctions  san¬ 
guines  clans  tes  anémies  de  l’entuncc  ».  Ardi.  dt  med: 
eà^pi<r.,  t.  XIX,  p.  810. 


En  somme,  l’arsenic  n’a  pas,  par  lui-même,  le 
pouvoir  de  faciliter  la  formation  de  l’hémoglo¬ 
bine,  et  n’a  pas  môme  celui  de  faciliter  la  fixation 
de  l’hémoglobine  sur  les  globules  rouges  dont  il 
provoque  l’augmentation. 

Les  faits  précédents  montrent  que  l’on  peut, 
chez  des  malades,  atteints  de  l’une  ou  de  l’autre 
forme  d’anémie,  mettre  en  évidence  l’action  isolée 
de  l’une  ou  de  l’autre  médication.  Peut-on,  chez 
le  même  malade,  rendre  plus  frappante  encore 
l’action  dissociée  du  fer  et  de  l’arsenic?  C’est  ce 
que  nous  avons  essayé  de  faire  dans  le  cas  suivant 
qui  concerne  une  anémie  mixte,  à  la  fois  globu¬ 
laire  et  hémoglobique,  simulant  la  chlorose. 

Il  s’agit  d’uue  jeune  fdle  de  seize  ans  qui  nous  fut 
envoyée  comme  chlorotique  et  qui  présentait  une 
anémie  à  la  fois  globulaire  et  hémoglobique.  Sa  mère 
était  bien  portante  ;  son  père,  brighlique  et  gastro- 
pathe,  était  d’une  pâleur  notable,  mais  sans  anémie 
bien  marquée  ;  elle-même  n’avait  présenté  jusqu’à  sa 
formation  aucune  maladie  importante;  elle  avait  été 
réglée  à  12  ans  1/2,  sans  phénomènes  douloureux,  et 
la  menstruation  était  restée  depuis  lors  normale 
comme  régularité  et  comme  abondance. 

L’état  anémique  actuel  datait  de  trois  ou  quatre  ans 
et  s'était  établi  progressivement  ;  la  pâleur  et  la 
faiblesse  en  étaient  les  seuls  symptômes  remarqués 
par  les  parents.  Lorsque  nous  l’examinâmes,  nous 
trouvâmes  une  pâleur  notable  avec  décoloration  des 
muqueuses,  mais  sans  cette  teinte  jaune  verdâtre  et 
cette  bouffissure  qu’on  note  dans  la  chlorose  vraie. 
Il  existait  un  souffle  jugulaire,  mais  pas  de  souffle 
cardiaque.  La  dyspnée  était  assez  notable  ;  il  n’y 
avait  ni  palpitations,  ni  œdèmes,  ni  albuminurie,  ni 
troubles  digestifs,  ni  signes  stéthoscopiques  du  côté 
des  poumons.  Enfin  les  règles  persistaient,  nor- 

L’examen  du  sang  monlrait  une  anémie  assez 
notable  portant  et  snr  le  nombre  des  hématies  et  sur 


leur  teneur  en  hémoglobine  : 

Globules  rouges .  2.600.000 

Hémoglobine .  30  p.  100 

Globules  blancs .  6.000 


Les  globules  rouges  étaient  déformés,  prenaient 
faiblement  ou  inégalement  l’éosine-orauge  et  étaient 
très  inégaux  de  diamètre.  On  ne  trouvait  pas  de  glo¬ 
bules  nucléés. 

La  formule  leucocytaire  était  peu  modifiée  ; 


Polynucléaires  neutrophiles .  60 

Formes  de  transition  neutrophiles.  ...  3,5 

Mononucléaires .  29 

Grands  mononucléaires .  2 

Lymphocytes .  5 

Eosinophiles .  0,5 


On  ne  trouvait  ni  myélocytes,  ni  cellules  à  proto- 
plasma  basophile,  ni  autres  formes  anormales. 
L’image  d’Arneth  était  déviée  vers  la  gauche. 

En  face  de  cette  anémie  mixte,  qui  n’était  pas  de  la 
chlorose  vraie,  et  qui  pourtant  ne  semblait  causée  ni 
par  des  lésions  pulmonaires,  ni  par  des  troubles 
digestifs,  nous  riiimcs  d’abord  la  malade  en  observa¬ 
tion  en  conseillant  un  peu  do  suralimentation.  Au 
bout  de  quinze  jours,  les  signes  cliniques  ne  s’étaient 
pas  améliorés  et  le  chiffre  des  hématies  et  de  l’hémo¬ 
globine  était  exactement  le  même. 

Nous  mimes  alors  la  malade  ,iu  traitement  arse¬ 
nical  (5  gr.  de  liqueur  de  Boudin  par  jour)  sans  rien 
modifier  à  l’alimentation  et  sans  même  prescrire  le 
repos.  Quinze  jours  après,  l’amélioration  était  notable, 
le  chiffre  globulaire  était  monté  à  3.590.000  et  l’hé¬ 
moglobine  à  40  pour  100.  La  même  dose  de  liqueur 
de  Boudin  fut  poursuivie  :  quinze  jours  plus  tard,  le 
chiffre  globulaire,  loin  de  continuer  sa  marche  ascen¬ 
dante,  avait  fléchi  à  3.240.000  ;  quant  à  l’hémoglobine, 
elle  n’avait  fait  aucun  progrès  et  restait  à  40  p.  100. 

La  valeur  globulaire  était  donc  plus  basse  qu  avant 
tout  traitement  et  il  semblait  que  l’amélioration  due 
à  l’arsenic  ne  pouvait  plus  faire  de  progrès.  Nous 
supprimâmes  donc  toute  médication  arsenicale  et 
instituâmes  le  traitement  ferrugineux  (0,20  centigr. 
de  protoxalafe  par  joür). 

Au  bout  de  dix-huit  jours,  l’enfant  était  beaucoup 
plus  nettement  améliorée,  le  teint  était  recoloré,  les 
souffles  avaient  disparu,  les  forces  étalent  revenues. 
Le  chiffre  globulaire  était  monté  à  3.920.000  et  l’hé- 
moglobiue  à  t  sur  100.  Dix  jour»  plus  lard,  on 


trouvait  4.510.000  et  90  pour  100.  L’enfant  était  clini¬ 
quement  guérie.  Nous  Continuâmes  cependant  le 
traitement  martial  en  diminuant  la  dose;  un  mois 
après,  la  guérison  persistait  et  l’hémoglobine  était  à 
95  pour  100. 

L’arsenic  et  le  fer  agissent  donc  de  manière 
très  différente  dans  les  états  anémiques  :  le 
premier  provoque  la  néoformation  des  globules 
rouges,  le  second  la  formation  d’hémoglobine  et 
sa  fixation  sur  les  globules.  Dans  certains  cas  où 
le  vice  hématique  existe  à  l’état  de  pureté  (ané¬ 
mies  graves  avec  valeur  globulaire  normale  ou 
chlorose  vraiment  typique),  l’arsenic  seul  ou  le  fer 
seul  pourront  arriver  à  guérir  complètement 
l’anémie.  Mais  dans  bien  des  cas  d’anémie  à  la  fois 
globulaire  et  hémoglobique,  il  faudra  associer  les 
deux  médications;  il  en  sera  de  même  dans  les 
cas  si  nombreux  d’anémie  grave  où  l’arsenic  pro¬ 
voque  un  relèvement  du  chiffre  des  hématies  mais 
est  incapable  de  faire  remonter  l’hémoglobine  au 
taux  correspondant  :  il  faudra  alors  faire  suivre 
le  traitement  arsenical  d’un  traitement  ferrugi¬ 
neux  qui  seul  peut  amener  la  guérison  complète. 

En  général,  il  sera  préférable  d’employer  les 
deux  médications,  non  pas  simultanéilicnt,  mais, 
successivement,  en  commerçant  par  celle  qui, 
d’après  la  formule  sanguine,  semble  la  plus  indi¬ 
quée. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  CHIRURGIE 

(NEW-YORK,  9-il  Avril  1914) 


Le  Congrès  de  l’Association  américaine  de  Chi¬ 
rurgie  n’avait  plus  tenu  ses  assises  à  New- York 
depuis  près  de  vingt  ans,  et,  comme  il  précédait 
immédiatement  le  Congrès  de  la  Société  internatio¬ 
nale,  nos  collègues  américains  ont  pris  prétexte  de 
ces  deux  circonstances  pour  donner  à  leur  l’éunion 
annuelle  un  éclat  exceptionnel.  Des  chirurgiens  émi¬ 
nents  des  principaux  pays  d’Europe  avaient  été  spé¬ 
cialement  invités  à  prendre  la  parois  et,  avec  une 
courtoisie  charmante,  nos  collègues  américains  ont, 
à  chaque  séance,  donné  tout  d’abord  la  parole  à  leurs 
confrères  d’Europe.  Si  bien  qu’en  vous  faisant  une 
relation  (sommaire  des  assises  américaines,  ^j’aurai, 
en  réalité,  à  mentionner  surtout  des  collègues  venus 
de  France,  d’Allemagne,  d’Autriche,  de  Belgique,  de 
Suisse  ou  de  Serbie. 

L’hospitalité  et  la  cordialité  de  nos  confrères  amé¬ 
ricains  ont,  du  reste,  dépassé  toutes  les  prévisions  ; 
c’est  un  point  sur  lequel  j’aurai  à  revenir  plus  lon¬ 
guement  à  l’occasion  du  Congrès  de  la  Société  inter¬ 
nationale. 

Indépendamment  de  quelques  communications  indi¬ 
viduelles  que  les  limites  restreintes  de  ce  compte 
rendu  ne  me  'permettent  pas  de  mentionner,  les  dis¬ 
cussions  ont  porté  principalement  sur  la  chirurgie 
gastrique,  la  chirurgie  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux,  la  chirurgie  pulmonaire,  l’arlhroplastie,  la 
splénectomie  et  la  radiothérapie  des  tumeurs  mali- 
gues. 

1.  —  CHIRURGIE  GASTRIQUE 

—  M.  Heüri  HartOiann  (de  Paris)  fait  une  com¬ 
munication  très  applaudie  sur  le  Fonctionnement  de 
ia  bouche  gastro-jéjunale  dans  la  gastro-entéros¬ 
tomie  pratiquée  dans  les  cas  de  pylore  perméable. 
Depuis  ces  dernières  années,  on  admet  généralement 
qu’en  présence  d’un  pylore  perméable,  l’abouchement 
gastro-jéjuilai  s’oblitère  spontanément  et  que  l’opéra¬ 
tion  est  inefficace  parce  que  le  chyme  maintient  son 
cours  normal  à  travers  le  pylore. 

Celte  conception  est  basée  sur  une  double  erreur  : 

a)  Tout  d’abord,  si  l’orifice  néoformé  est  bien 
bordé  de  muqueuse,  sans  ulcération  et  sans  tissu 
cicatriciel,  il  doit  absolument  persister  indéfinimenl. 
Si,  au  contraire,  il  existe  à  sa  surface  une  ulcéra¬ 
tion  quelconque,  il  se  rétrécit  et  s’oblitère,  que  le 
pylore  normal,  soit  perméable  ou  non.  M.  Hartmann 
signale  un  exemple  où  l’abouchement  s’est  rétréci 
jusqu’à  nécessiter  une  deuxième  intervention,  malgré 
que  le  pylore  fût  entièrement  oblitéré  par  rétraction 
cicatricielle.  Il  a' réuni  dans  la  littérature  44  cas 
d'oblitération  de  l’abouchement  gastro-jéjunal  : 
37  fois,  il  existait  de  la  sténose  pylorique  ou  sous- 
pylorique,  4  fois  un  ulcère  pèptîque  et  3  fois  seule- 


N»  40  LA 


mentlépÿiôré  élàil  lîbi’è.  De  phis,  là  persistance  de 
l’abouchement,  maigre  qu’il  ne  fonctionnât  pas,  a  été 
constatée  anatomiquement  par  llenck  après  trois 
mois,  par  Lebcnen  après  vingt-huit  mois,  par  Bush 
après  six  ans,  par  Hartmann  lui-même  après  quatre 
ans  dans  un  cas  d’ulcère  de  la  petite  courbure  ; 

b)  En  second  lieu,  le  fonctionnement  de  la  bouche 
anastomotique  se  fait  parfaitement  même  quand  le 
pylore  est  perméable,  à  la  condition  que  l’anasto¬ 
mose  soit  faite  exactement  sur  l’antre  pylorique.  Des 
expériences  sur  le  chien  montrent  clairement  que  si, 
sans  toucher  au  pylore,  on  établit  une  large  gâstro- 
eiitérostomose  sur  la  région  voisiné  dü  cardia,  toute 
la  nourriture  continue  à  passer  par  le  pylore,  tandis 
que,  si  l’on  établit  l’anastomose  au  voisinage  du  pylore, 
tout  le  chyme  passe  par  la  nouvelle  voie  et  presque 
rien  ne  traverse  le  pylore.  Gette  dilférencé  s’explique 
très  bien  en  tenant  compte  de  la  division  physiolo¬ 
gique  bien  connue  de  l’estomac  eu  deux  portions  : 
l’une  fonctionnant  comme  un  simple  réservoir  où  les 
aliments  sont  soumis  à  l’influence  des  sucs  digestifs, 
l’autre  comme  un  moteur  propulsant  le  chyme  dans 
l’intestin. 

L’examen  radiologique  des  malades  opérés  par 
Hartmann  confirme  les  résultats  expérimentaux  et  il 
en  conclut  que,  à  la  condition  de  faire  une  large  anas¬ 
tomose  bien  située  sur  l’antre  pylorique,  il  est  géné¬ 
ralement  inutile  de  recourir  à  l’un  quelconque  des 
procédés  récemment  recommandés  pour  amener  l’oc¬ 
clusion  du  pylore. 

—  M.  Finney  (de  Baltimore)  considère  que  la 
gastro-entéroStbmie  n’est  jamais  l’opération  de  choix 
dans  aucune  affection  gastrique,  mais  toujours  seule¬ 
ment  l’opération  de  nécessité.  11  est  d’accord  avec 
Hartmann  sur  l’inutilité  des  procédés  d’occlusion 
pylorique  et  sur  les  erreurs  d’interprétation  dues 
aux  rayons  X,  auxquels  ou  aurait  le  plus  grand  tort 
de  se  fier  aveuglément.  Quand  les  données  radiologi¬ 
ques  correspondent  aux  renseignements  cliniques, 
c’est  parfait;  mais,  quand  il  y  a  contradiction,  c’est 
aux  renseignements  cliniques  qu'il  faut  se  fier  de  pré¬ 
férence.  Dans  plus  de  40  pour  100  des  cas,  l’aspect 
radiographique  ne  correspond  pas  à  la  réalité.  Fin¬ 
ney  croit,  comme  Hartmann,  que  l’oblitération  de  la 
bouche  anastomotique  est  due  à  la  cicatrisation  d’un 
ulcère  ;  il  en  signale  un  cas  oii  le  pylore  était  tota¬ 
lement  oblitéré  ;  l’anastomose  avait  été  faite  au  moyeu 
du  bouton  de  Murphy. 

Dans  les  cas  d’ulcères  pyloriques  ou  juxtà-pylori- 
ques  avec  hyperacidité  et  spasme  pylorique,  où  la 
résection  n’est  pas  possible,  la  meilleure  opération 
est  la  pyloroplaslie  ou  gastro-duodénostomie  dont 
Finney  a  décrit  tout  récemment  la  technique  détaillée 
avec  les  résultats  éloignés  dans  100  cas.  (Cf.  Siir- 
geri/,  Gijnecology  and  Ohstetrics,  vol.  XYIIl,  n“  3, 
Mars  1914.) 

—  M.  Albert  J.  Ochsnér  (de  Chicago)  confirme 
les  expériences  de  Hartmann;  ses  recherches  sur  le 
fonctionnement  gastrique  l’ont  conduit  au  même  ré¬ 
sultat,  et  il  croit  aüssi  qüe  l’efficacité  de  la  gastro- 
entérostomie  dépend  à  la  fois  de  la  largeur  de  l’anas¬ 
tomose  et  de  sa  proximité  du  pylore. 

II.  —  CHIllUllGIE  DU  CCHÜR  ET  DES  GROS 
VAISSEAUX 

—  M.  A.  Carrel  (de  New-York)  expose  les  résul¬ 
tats  remarquables  de  ses  Interventions  expérimen¬ 
tales  sur  le  coeur.  Les  premiers  chiens  chfez  qui  il 
avait,  par  voie  endocardiaque,  cherché  à  sectionner 
ou  suturer  les  valvules  mitrales,  ont  succombé  à  des 
embolies  gazeuses.  Dans  les  dernières  interventions; 
cet  accident  a  été  évité  en  aspirant  l’air  par  ponction, 
après  que  l’incision  sur  la  pulmonaire  et  la  base  dü 
cœur  a  été  refermée.  Les  chiens  ainsi  opérés  se  remet¬ 
tent  très  vite  et  ne  présentent  aucun  trouble  appré¬ 
ciable.  Le  collapsus  pulmonaire  est  évité  par  la  nar¬ 
cose  en  intubation  trachéale  sous  pression  de  Meltzer- 
Auer  et  l’infection  est  évitée  par  un  tamponnement 
minutieux  du  champ  opératoire  pendant  l’interven- 

— -  M.  R.  Proust  (de  Paris)  relate  lés  Résüitats 
éloignés  d’une  suture  du  cœur  pour  plaie  par  arme 
à  feu  faite,  il  y  a  quatre  ans,  chez  un  garçon  de 
13  ans.  La  balle  avait  sectionné  Tarière  marilmaire 
interne,  le  péricarde  qui  était  plein  de  gros  caillots  et 
la  pointe  du  cœur  d’où  le  sang  giclait  à  chaque  sys¬ 
tole.  La  guérison,  un  peü  retardée  par  huit  jours  de 
fièvre  due  à  de  la  péricardite,  fut  parfaite  au  point 
que  le  blessé  put  reprendre  son  service  comme  télé¬ 
graphiste.  Cependant,  à  un  examen  radiologiqüe, 
électrocàrdiogràpliiquë  et  cliültiüe  minutieux,  on 
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I  constate  dés  adhérences  péricardiques  et  uü  dédou- 
■  blemcnt  de  la  systole.  L’intérêt  du  cas  réside  priUci- 
j  paiement  dans  l’examen  minutieux  auquel  il  à  pu  être 
soumis  à  longue  échéance  et  qui  apporte  une  contri- 
I  bution  importantè  à  la  physiologie  pathologique  du 

I  —  M.  C.  A.  Hamànn  (de  .  Clevelaud)  a  opéré 
I  avec  succès  une  plaie  du  tronc  brachio-céplialique. 

I  —  M.  George  E.  Armstrong  (de  Montréal)  relate 
un  cas  intéressant  de  Fibrillation  de  l’oreillette  cau¬ 
sée  par  un  corps  étranger  (pointe  d’un  poignard  )  dans 
le  péricarde;  guérison. 

—  M.  Soubboff<scii(deBelgrade)exposcles  résul- 
tats  qu’il  a  observés  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrismes  traumatiques  au  cours  de  la  guerre  serbo- 
bulgare. 

H  a  traité  chez  105  blessés  135  lésions  vasculaires, 
dont  108  lésions  artérielles  et  27  lésions  veineuses. 

Ligatures  ;  89,  avec  9  gangrènes  et  9  décès. 

Sutures  partielles  ;  26,  avec  2  morts. 

Sutures  circulaires  :  20,  avec  1  mort 

L’artère  fémorale  était  intéressée  dans  la  majorité 
des  cas  (42  fois)  ;  elloa  été  liée  28  fois  elsuturée  14  fois. 

Après  une  élude  anatomique  et  palhogénique  ap¬ 
profondie,  M.  Soubbolitsch  expose  les  résultats  obte¬ 
nus  et  la  localisation  qui  est  consignée  dans  le  tableau 


Anévrismes  traumatiques  opérés. 


s.êoc 

arlc^riel 

vc'i'.Sx' 

TOr.VL 

1.  Vertébrale . 

2 

2 

2.  Carotide  commune  .  . 

1 

1 

3.  Carotide  interne  .  .  . 

1 

), 

1 

4.  Carotide  externe  .  .  . 

1 

„ 

1 

5.  Thyroïdienne  snpér.  . 

1 

6.  Sotis-claviere  .... 

1 

2 

8 

1 

9 

8.  Brachiale . 

5 

10 

9.  Cubitale . 

2 

2 

10.  Radiale  .  . . 

2 

11.  Ratliale  et  civbitale  .  . 

12.  Inlerosscuse  anlihra  - 

1 

>’ 

1 

ch i ale  . 

1 

„ 

1 

1 

„ 

1 

14.  Iliaque  externe  .... 

1 

3 

4 

15.  T’émorale . 

22 

18 

40 

16.  Fémorale  prof.  .  .  . 

17.  Rameau  médian  de  la 

>’ 

1 

1 

fémorale  prof.  .  .  . 

1 

» 

1 

18,  Poplitée . 

9 

5 

14 

19.  Tibiale  post . 

6 

1 

20.  Tibiale  ant.  et  post .  . 

1 

1 

21.  Tibiale  ani . 

1 

l 

2 

22.  Péronière . 

1 

” 

1 

lil.  —  CHIRURGIE  PLEURO-PULMON. 

AIRE 

—  M.  Howard  Lillenthàl  (de  New- York)  résüme 
14  opérations  pratiquées  poür  11  cas  d’infections 
pulmonaires  non  tuberculeuses.  Dans  5  cas,  il 
s'agissait  de  bronchieclasies  ;  il  y  eut  1  mort  à  l’hôpital 
et  1  mort  par  hémorragie  après  un  an.  Sur  3  cas 
d’abcès  pulmonaires  aigus,  2  guérisons  ;  1  abcès 
chronique  guéri  ;  i  gangrène  pulmonaire  étendue 
suivie  de  mort,  de  même  qu’uUe  bronchite  fétide 
avec  abcès  multiples.  Dans  1  cas,  Taüteür  a  réséqué 
avec  succès  tout  le  lobe  inférieur  droit  pour  bron- 
chiectasie.  Il  insiste  sur  l’importance  de  la  bron¬ 
choscopie  qui  permet  parfois  d’apercevoir  ün  corps 
étranger,  cause  de  la  suppuration,  et  qui  avait  échappé 
à  Texaraen  radioscopique. 

Dans  tous  les  cas  où  la  distension  du  poumon  est 
nécessaire,  la  narcose  en  insufflation  réalisé  tous  les 
desiderata  saüs  recourir  à  des  examens  compliqués. 

L’examen  radiographique  est  indispènsable  dans 
tous  les  cas  de  suppuration  pulmonaire.  Dans  les  cas 
d’abcès  pulmonaire,  la  thoracotomie  avec  drainage 
est  capable  de  guérir  le  malade.  Par  contre,  dans  les 
bronchieclasies  infectées  étendues,  le  drainage  pent 
donner  une  amélioration,  mais  n’amène  pas  la  guéri¬ 
son;  des  thoracoplasties  étendues  sont  alors  néces¬ 
saires.  La  résection  de  la  portion  du  pOumoii  bron- 
chiectasique  est  possible,  mais  toujours  gravé.  Le 
pneumothorax  artificiel,  de  même  que  le  tamponne¬ 
ment  extrapleural  de  Tuffier,  ne  conviennent  pas  dans 
ces  cas  et  doivent  être  réservés  pour  les  cas  de  tu¬ 
berculose. 

—  M.  Fred.  T.  Murphy  (de  Saint-Louis)  estime 
que  le  danger  des  interventions  pour  süpjptiràtions 


pulmonaires  serait  beaucoup  diminué  par  la  suppres¬ 
sion  do  la  narcose;  il  s’est  très  bien  trouvé,  dans 
deux  cas,  de  Taneslhésie  locale  à  la  novocaïiic. 

—  M.  Willy  Meyer  (de  New-York)  est  convaincu 
que  Tiulroduction  de  Thyperpressiou  dans  la  chirur¬ 
gie  thoracique  constitue  un  grand  progrès,  et  il  ne 
voudrait  plus  se  passer  de  sa  chambre  pneumatique. 
La  radiographie  et  surtout  la  radiographie  stéréos¬ 
copique  facilitent  grandement  le  diagnostic;  néan¬ 
moins  le  pronostic  dans  la  bronchieclasie  reste  mé¬ 
diocre, 

—  M.  Robinson  (de  Clefton  Spriugs)  pense  que  le 
traitement  des  bronchieclasies  par  voie  intralrachéalo 
sous  endoscopie  améliorerait  les  statistiques. 

—  M.H.M.  Depage  (de  Bruxelles)  recommande  la 
résection  costale  avec  incision  de  la  plèvre  pour  colla- 
ber  le  poumon  dans  les  pneumonies  unilatérales 
toxiques.  On  pourrait  aussi  recourir  dans  le  même  but 
à  l’opération  de  Forlanini. 

En  supprimant  les  mouvements  pulmonaires  et  en 
diminuant  la  quantité  de  sang  contenne  dans  le  pou¬ 
mon,  on  diminue  la  quantité  de  toxines  absorbées 
par  l’organisme  et  qui  le  tuent  rapidement. 

IV.  —  ARTHROPLASTIE 

—  M.  John  B.  Murphy  (de  'Chicago)  montre  une 
malade  à  qui  il  a  fait  une  arthroplastie  des  deux  ge¬ 
noux  et  qui  peut  plier  normalement  les  deux  jambes 
naguère  entièrement  ankylosées.  Il  signale  ensuite  sa 
technique  pour  les  ankylosés  temporo-maxillaires  et 
montre  les  photographies  de  toute  une  série  de  ma¬ 
lades,  incapables  de  desserrer  les  dents,  .4  qui  son 
opération  a  rendu  une  mastication  normale. 

Après  résection  de  la  tête  du  maxillaire,  il  creuse 
à  la  curette  une  logette  articulaire,  y  place  un  lam¬ 
beau  pédiculé  pris  à  la  région  temporale  et  suture 
par-dessus. 

Les  résultats  sont  excellents. 

—  M.  Lexer  (d’Iéna)  recommande  la  transplanta¬ 
tion  libre  de  lambeaux  graisseux  autoplastiques  dans 
les  articulations  non  sujettes  à  pression  telles  que  le 
coude,  les  doigts,  Tépaule.  Pour  la  hanche  et  le 
genou  le  résultat  est  moins  sûr. 

V.  —  RADIÜMTHÉRAPIE  DES  TUMEURS 
MALIGNES 

—  M.  Richard  Sparmann  (de  Vienne)  signale  les 
résultats  obtenus  dans  52  cas  de  tumeurs  inopérables, 
traitées  par  le  radium  depuis  .Tuillet  1913,  et  dans  lés- 
qnelî  l’examen  clinique  a  été  vérifié  par  une  biopsie. 
Il  disposait  de  225  milligr.  de  radium  et  de  150  inilligr. 
de  mésolhorium  qui  ont  été  appliqués  en  partie  à  la 
surface  des  tissus  et  en  partie  dans  la  profondeur  à  la 
périphérie  de  la  tumeur.  Souvent,  avant  l’irradiation, 
la  tumeur  a  été  extirpée  autant  que  possible.  H  s’est 
servi  de  la  méthode  de  feux  croisés  et  de  filtres  en 
argent,  en  or,  en  platine,  en  caoutchouc  de  différentes 
épaisseurs  d’un  demi  à  2  milligr.  Au  début,  il  donnait 
de  fortes  doses,  jusque  11.000  milligr. -heures  à  la 
fois  ;  dans  les  derniers  mois  il  n’a  plus  dépassé  1.200 
à  2.000  milligr. -heures  par  séance  parce  que  les  fortes 
doses  avaient  un  retentissement  fâcheux  surTélat  gé¬ 
néral  des  malades  et  amenaient  une  destruction  éten¬ 
due  des  tissus  sains  bien  au  delà  des  limites  dé  la 
tumeur.  Tous  les  malades  ont  reçu  en  même  temps 
de  la  liqüèür  de  Fowler. 

Les  sujets  ont  été  divisés  en  deux  groupes  :  dans  iè 
premier  groupe,  formé  des  malades  traités  préventi¬ 
vement,  1  seul  à’a  pas  eu  de  récidivé  ;  dans  lé  groupe 
des  malades  Irailés  à  titré  cüràlif,  10  soiil  réslës  in¬ 
demnes,  6  ont  été  améliorés,  14  se  sont  aggravés, 
5  sont  restés  stalionnaires,  17  sont  morts. 

L’irradiation  préventive,  après  une  opération,  pa¬ 
rait  sonvent  hâter  là  récidive  au  lieu  de  là  retarder. 
Rien  ne  peririet  de  parler  d’uuë  action  spécifique.  En 
sonime,  les  espérances  fondées  sur  le  radium  daüà  le 
traitement  des  tùmeurs  malignes  ne  se  sont  pas 
réalisées,  et  le  noiribre  des  cas  dans  lesquels  on  peut 
y  recourir  décroît  h  mesure  que  notre  expérience 
grandit.  Les  bons  résultats  s’obtiennent  uniquement 
dans  les  épithéliomes  cutanés  et,  dans  les  cas  profonds, 
le  retentissement  fâcheux  sur  l’état  général  de  même 
que  l’inefficacité  du  traitement  en  limitent  les  indi¬ 
cations. 

—  JVT.  Abbe  (de  Boston)  proleStë  contre  les  con¬ 
clusions  pessimistes  de  M.  Spartnann.  Il  signale  une 
série  de  cas  de  sarcomes  dé  là  riiachoirè  et  de  là 
cülsse,  des  caücers  de  là  bouche,  etc.,  bù  l’effet  du 
radium  à  été  nettement  Spécifique  ét  où  là  guérison 
s’est  maintenue  pëtidànt  dès  anüéés. 
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VI.  -  CHIRURGIE  DE  LA  RATE 

—  M.  Ranzi  (de  Vienne)  relate  20  cas  d’ extirpa¬ 
tion  de  la  rate  pour  affections  du  sang  pratiquées  à 
la  clinique  du  professeur  vou  Eiselsberg.  Les  indica¬ 
tions  opératoires,  posées  par  le  professeur  Eppinger, 
étaient  les  suivantes  :  ictère  hémolytique  (3  cas), 
anémie  pernicieuse  (5  cas),  maladie  de  Banti  et  cir¬ 
rhose  hypertrophique  du  foie  (9  cas),  thrombophlé¬ 
bite  (3  cas). 

De  ces  20  malades,  4  succombèrent  aux  suites  de 
l’opération  (1  shock,  1  ulcère  du  duodénum,  2  pneu¬ 
monies).  Dans  les  16  autres  cas  les  résultats  ont  été 
très  bons.  Les  malades,  précédemment  affaiblis  et 
obligés  de  garder  le  lit,  ont  repris  leurs  forces  et 
leur  poids  et  sont  de  nouveau  eu  état  de  travailler;  le 
succès  fut  surtout  marqué  dans  les  anémies  perni¬ 
cieuses.  C’est  justement  dans  cette  affection  que  la 
splénectomie  est  la  plus  facile,  tandis  que  dans  d’au¬ 
tres  cas  elle  est  parfois  très  difficile  par  suite  de 
fortes  adhérences  et  de  la  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins.  Les  interventions  ont  souvent  pu  être  pra¬ 
tiquées  sous  anesthésie  locale. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Mai  1914. 

Paralysie  faciale  zostérlenne  chez  un  malade  at¬ 
teint  de  lipomatose  symétrique.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  et  Romme  présentent  un  malade  de 
51  ans,  atteint  d’une  lipomatose  symétrique  évoluant 
depuis  neuf  ans.  Ainsi  que  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  publiées  la  localisation  même  des  masses 
graisseuses  qui,  dans  ce  cas,  ont  acquis  un  développe¬ 
ment  énorme  au  niveau  du  cou,  du  thorax,  de  l’abdo¬ 
men  et  du  segment  proximal  des  membres,  vient  in¬ 
firmer  la  théorie  lymphogène  delà  lipomatose  symé¬ 
trique  ;  toutes  les  tumeurs,  en  effet,  ne  répondent 
pas  au  siège  d’élection  des  ganglions. 

D’autre  part,  ce  malade  présente  une  paralysie 
faciale  droite,  à  type  périphérique,  des  plus  nettes, 
qui  est  survenue  au  décours  d'un  zona  occipito-cer- 
vico-facial  ;  quelques  vésicules  confluentes  occupant 
la  cavité  de  la  conque  témoignent  de  la  participa¬ 
tion  du  ganglion  géniculé  au  processus  zostérien  et 
légitiment  le  développement  ultérieur  de  la  para¬ 
lysie  faciale,  suivant  la  théorie  de  Ramsay  Hunt. 

Il  persiste,  de  plus,  à  la  suite  de  ce  zona,  des 
troubles  importants  de  la  sensibilité  ;  outre  les  dou¬ 
leurs  paroxystiques  violentes  dont  se  plaint  le  ma¬ 
lade,  on  constate,  dans  le  territoire  de  l’éruption 
zostérienne,  une  hypoesthésie  marquée,  tactile,  dou¬ 
loureuse  et  thermique,  maxima  à  la  face  postérieure 
du  cou,  à  la  partie  inférieure  de  la  joue,  dans  le  do¬ 
maine  des  11“  et  lll®  racines  cervicales,  et  au  niveau 
du  lobule,  de  l’hélix  et  Tauthélix  de  l’oreille  droite. 

Ce  zona  enfin,  sans  aucun  autre  signe  clinique 
qu’une  céphalée  violente  et  persistante,  s’est  accom¬ 
pagné  d’une  réaction  méningée  intense,  dont  les 
auteurs,  par  des  ponctions  lombaires  répétées,  ont 
pu  suivre  l’évolution  au  triple  point  de  vue  de  la 
pression  de  l’albumine  et  des  leucocytes  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Sur  le  salicylate  de  soude.  —  M.  Josué  estime 
que  contrairement  à  l’opinion  de  MM.  A.  Robin 
et  Lyon-Caen,  le  salicylate  de  soude  n’a  pas  favo¬ 
risé,  dans  l’observation  de  ces  auteurs,  l’éclosion  des 
accidents  délirants,  mais  que  ceux-ci  ont  fait  leur 
apparition  parce  que  le  malade  a  cessé  trop  vite  la 
médication  et  n’a  absorbé  qu’une  quantité  insuffi¬ 
sante  de  salicylate  de  soude. 

Ostéomalacie  à  évolution  chronique  chez  une 
femme  vierge  âgée  de  67  ans.  —  MM.  Dufour, 
Legras  et  Ravina  présenteht  une  malade  atteinte 
d’ostéomalacie.  LHntérêt  en  est  dû  à  ce  qu’on  se 
trouve  en  face  d’un  cas  ayant  débuté  dès  le  plus  jeune 
Age  (1  an)  et  qui  peut  rentrer  dans  le  cadre  des  os¬ 
téomalacies  infantiles. 

L’évolution  de  l’affection  a  été  continue  et,  dans 
son  existence,  la  malade  a  présenté  les  troubles  les 
plus  habituels  de  l’ostéomalacie  :  fractures  multiples 
des  diverses  diaphyses  avec  consolidation  vicieuse, 
douleurs  multiples  violentes  et  persistantes,  dimi¬ 
nution  de  la  taille  qui  a  atteint  1  m.  30,  avec  cyphose 
dorsale  et  sternum  en  carène. 

Elle  ne  présente  pas  de  passé  génital.  Réglée  nor¬ 
malement  de  12  4  46  ans  ;  la  ménopause  n’a  pas  eu 
d’influence  sur  l’évolution  de  la  maladie. 


Dans  l’ensemble,  on  note  21  fractures  diverses. 

Des  fractures  humérales  bilatérales  n’ont  pas  été 
suivies  de  coaptation  des  fragments  qui  semblent  avoir 
subi  une  résorption  osseuse  assez  appiéciablo.  Ils 
sont  unis  par  une  bride  fibreuse  facilement  pal- 

Hémiplégie  organique  au  cours  de  la  diphtérie.  — 
MM.  Hallé,  Foix  et  Marcel  Blocb.  L’hémiplégie 
diphtérique  est  assez  rare;  cependant  M.  Hallé  a  pu 

Dans  celui  qu’il  a  pu  vérifier  anatomiquement, 
l’hémiplégie,  qui  fut  transitoire,  dépendait  d’une  lé¬ 
sion  fort  limitée  de  la  moitié  postérienre  du  noyau 
lenticulaire,  ne  débordant  ni  sur  la  cupule  interne  ni 
sur  la  cupule  externe. 

H  s’agissait  d’un  ramollissement  et  M.  Hallé  pense 
que  ce  ramollissement  était  de  nature  embolique, 
comme  cela  est  la  règle  en  cas  d’hémiplégie  diphté- 

Acidose  et  insuffisance  hépatique;  paralysie 
toxique  :  coma.  — •  MM.  Marcel  Labbé  et  Abel 
Baumgartner  rapportent  l’observation  d’une  malade 
de  36  ans,  atteinte  de  coma  avec  hémiplégie  droite, 
ptosis  et  inydriase  du  même  côté,  qui  présentait  en 
même  temps  de  fortes  réactions  d’acidose  dans 
l’urine.  Cette  femme  n’était  pas  diabétique  et  ne  pré¬ 
sentait  aucun  signe  d’affection  hépatique.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal  et  les  réflexes  tendi¬ 
neux,  le  réflexe  plantaire  n’offraient  aucune  modifica¬ 
tion  caractéristique  d’une  affection  organique  du 
système  nerveux.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  foie  com¬ 
plètement  dégénéré  ;  pas  de  lésions  des  reins  ;  pas 
de  lésions  de  l’encéphale  capables  d’expliquer  les 
paralysies.  Voilà  donc  un  exemple  de  paralysie 
toxique  comme  on  en  voit  dans  l’urémie  et  comme 
L.  Lévi  en  a  rapporté  trois  exemples  au  cours  de 
l’hépatotoxémie.  Ce  cas  rappelle  trois  faits  du  même 
genre  publiés  antérieurement  parMM.  Labbé  et  Bith. 
L’acidose,  quia  été  le  seul  indice  d’une  lésion  du  foie 
et  qui  a  permis  pendant  la  vie  de  faire  le  diagnostic 
d’insuffisance  hépatique,  offre  donc  une  grande  valexir 

L’azotémie  dans  la  colique  de  plomb.  —  MM.  Mos- 
ny  et  Javal  ont  observé,  depuis  quatre  ans,'un  assez 
grand  nombre  de  saturnins  qui,  au  moment  d’une 
colique  de  plomb,  avaient,  dans  les  humeurs,  un  cer¬ 
tain  degré  de  rétention  uréique.  Cette  azotémie,  qui 
peut  dépasser  1  gr.,  est  en  général  transitoire.  Elle 
coïncide  avec  l’oligurie  et  diminue  au  moment  de  la 
polyurie  de  la  fin  de  la  crise. 

L’oligurie  de  la  colique  de  plomb  est  un  phéno¬ 
mène  de  spasme  ou  d’inhibition  ;  l’urée,  prête  à  être 
excrétée,  est  entravée  dans  son  libre  cours  et  reflue 
momentanément  dans  les  humeurs.  On  ne  saurait 
trouver  meilleure  comparaison  qu’avec  l’anurie  cal- 
culeuse,  dans  laquelle  on  voit  se  produire  des  azoté¬ 
mies  encore  beauconp  plus  prononcées,  mais  curables, 
coutrairement  à  celles  du  mal  de  Bright  chronique. 

La  petite  azotémie  de  la  colique  de  plomb  peut 
s'expliquer  par  ce  mécanisme,  sans  qu’il  soit  besoin 
d’invoquer  des  causes  plus  complexes. 

Dosage  de  l’urée  du  sang  des  addlsoniens.  — 
MM.  Sicard  et  Haguenau  ont  eu  l’occasion  de  doser 
l’urée  du  sang  au  cours  de  la  maladie  d’Addison. 
Dans  certains  cas,  à  évolution  rapidement  mortelle, 
ils  ont  pu  constater  une  élévation  du  taux  de  l’urée 
sanguine,  oscillant  autour  de  deux  grammes,  sans  que 
le  rein  ait  présenté  à  l’autopsie  de  lésions  macrosco¬ 
piques  ou  histologiques. 

Ils  ont  également  noté,  chez  ces  sujets  addisoniens, 
une  persistance  de  l’hypotension  sanguine,  malgré 
l'azotémie  élevée. 

On  peut  ainsi  se  demander  si  certains  signes  de  la 
série  addisonienne,  tels  que  torpeur,  vomissements, 
troubles  psychiques,  ne  sont  pas  conditionnés  par 
riiyperurée  sanguine  au  même  titre  que  les  réactions 
cliniques  analogues  observées  dans  le  syndrome 
azotémique  de  Widal  et  Javal. 

—  M.  Aubertin  a  observé  un  cas  de  coma  acéto- 
némique  chez  une  femme  de  24  ans,  grande  alcoo¬ 
lique  et  atteinte  de  polynévrite  avec  troubles  men¬ 
taux.  L’odeur  de  l’haleine  était  caractéristique,  l’acé¬ 
tone  et  l’acide  diacétique  étaient  présents  dans  Turine 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  foie  était 
gros,  mais  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  était 
négative. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  alcalin,  l’état 
comateux  disparut  ainsi  que  l’acétonémie,  mais  la 
polynévrite  continua  d’évoluer  et  la  malade  succomba 
trois  semaines  plus  tard,  sans  phénomènes  d’acidose. 
On  trouva,  à  l’autopsie, une  dégénérescence  graisseuse 
considérable  du  foie  et  un  début  de  cirrhose.  Dans 


ce  cas,  il  est  évident  que  le  coma  acétonémique  doit 
être  attribué  à  l’insuffisance  hépatique. 

Abolition  ou  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  les  hémiplégies  et  les  diplégles.  —  MM.  Rou- 
binovitcb  et  Régnauld  de  la  Soudière.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  d’Aschuer  suit,  à  l’état  normal,  la 
voie  trijumeau-bulbe-pneumogastrique;  il  était  inté¬ 
ressant  de  le  rechercher  dans  les  lésions  encépha¬ 
liques  des  voies  motrices.  Dans  les  diplégies  céz-é- 
brales  l’abolition  ou  l’invei’sion  du  réflexe  (c’est-à- 
dire  l’accélération  du  pouls),  semble  constante  (6  fois 
sur  7).  Dans  les  hémiplégies,  le  réflexe  est  presque 
toujours  aboli  (13  fois),  ou  inverti  (3  fois). 

En  résumé,  sur  31  cas,  l’abolition  a  été  notée  21  fois, 
soit  dans  67  pour  100  des  cas  ;  l’inversion  6  fois,  soit 
dans  20  pour  100  des  cas.  De  plus,  les  4  malades 
qui  semblent  échapper  à  la  loi  sont  porteurs  de 
lésions  méningées  :  hydrocéphalie,  1  ;  épilepsie,  3. 

La  dissociation  du  réflexe  (réflexe  normal  du 
côté  sain  ;  réflexe  aboli  ou  inverti  dzz  côté  paralysé)  a 
été  trouvée  6  fois.  Cette  formule  paraît  cai’actériser 
l’hémiplégie  et  permet  d’affirmer  la  lésion  unilatérale 
des  voies  motrices. 

Chancre  de  la  lèvre  avec  adéno-phlegmon.  — 
M.  Qneyrat  présente  une  femme,  atteinte  d’un  chancre 
de  la  lèvre  avec  grosse  adénopathie  sous-maxillaii-e, 
qui,  après  une  injection  de  0,30  centigr.  de  salvarsan, 
a  fait  le  soir  môme,  au  niveau  de  ses  ganglions,  une 
énoi'ine  tuméfaction,  du  volume  du  poing,  avec  i-ougeur 
intense  de  la  peau  avoisinante,  le  tout  ayant  les 
allui'es  d’un  adéno-phlegmon.  Il  semble  qu’on  doive  . 
interpréter  ce  fait  comme  une  violente  réaction 
d’Herxheimer,  d'autant  plus  que,  simultanément,  il 
s’en  était  produit  une  très  vive  au  niveau  des  acci¬ 
dents  secondaires  que  pi-ésentait  la  malade  et  sur 
le  tronc.  Actuellement,  les  phénomènes  fluxionnaii-es 
sont  en  rétrocession. 

Trois  nouveaux  cas  de  gangrène  pulmonaire  à 
forme  grave  traités  par  la  méthode  des  Injections 
massives  intrabronchiques.  —  MM.  Guisez  et 
Riebez.  Le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire  par 
les  injections  massives  intrabronchiques  semble  êti-e 
véi'itablement  spécifique  de  cette  affeetion,  puisque, 
chez  11  malades  traités  jusqu’à  présent,  M.  Guisez  a 
obtenu  11  guérisons.  Chez  ceux  qui  font  l’objet 
de  cette  communication,  il  y  a  eu  guérison  dans  deux 
cas;  dans  le  troisième,  le  malade  a  succombé  à  de  la 
septico-pyobémie  généralisée,  alors  que  la  gangi-ène 
pulmonaire  avait  complètement  guéri,  ainsi  que  l’a 
démontré  l’autopsie  ti'ès  instructive  à  cet  égard. 

Les  auteurs  l’appellent  la  technique  de  ces  injec¬ 
tions  de  25  cm“,  très  facilement  supportées  et  qui 
pénètrent  de  la  bronche  jusqu’aux  dernières  ramifi¬ 
cations,  pénétrant  tout  le  parenchyme  pulmonaire, 
ainsi  que  le  démonti’e  nettement  l’expérimentation 
chez  le  chien.  P.  Hai,iiron. 

SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

9  Mai  1914  (fin). 

Vaccinations  antityphiques  au  virus  sensibilisé 
vivant  de  Besredka,  —  MM.  Ciuca,  Combiescu  et 
Balteanu  ont  vacciné,  avec  des  bacilles  typhiques 
sensibilisés  vivants,  1.298  hommes  de  l’armée  l’ou- 
maiiie.  Parmi  ces  hommes,  aucun  n’a  contracté  la 
fièvre  typho'ide  au  couz-s  des  épidémies  qui  ont  fi-appé 
ultéi’ieui’ement  l’ai’mée. 

Do  44  soldats,  dans  les  selles  desquels  ozz  a  z-e- 
cherché  le  bacille  typhique,  aucun  n’a  été  trouvé  por¬ 
teur  de  germes. 

Chez  5  pour  100  des  injectés,  la  températzzi’e, 
après  l’injection,  a  dépassé  38°5  ;  elle  oscillait  euti’e 
37  et  38“5  dans  15  pour  100  des  cas  ;  elle  a  été  infé¬ 
rieure  à  37“5  dans  la  grande  majorité  des  cas 
(74  pour  100). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'Ictère  (à  pro¬ 
pos  d’une  note  de  M.  Babes).  —  MM.  Mosny  et 
Javal  rappellent  qu'ils  ont  publié  dans  les  comptes 
rendus  de  la  Société,  il  y  a  quatz’e  ans,  des  expériences 
analogues  aboutissant  à  des  conclusions  identiques. 
Ils  avaient  comparé  les  teintes  jaunes  des  liquides 
céphalo-rachidiens  ictéz’iques,  non  seulement  avec 
des  solutions  de  chromate  de  potasse,  mais  aussi  de 
safran,  qui  paraît  donner  des  gammes  mieux  adap¬ 
tées.  '  Ils  ont  comparé  les  teintes  de  ces  colorants 
avec  des  dilutions  de  bile  et  ont  pu  ainsi  proposer 
une  méthode  de  dosage  colorimétrique  des  pigments 
biliaiz'es  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

16  Mai  1914. 

Recherches  sur  l’hydrémie  au  cours  des  ascites. 
—  MM.  Maurice  Villaret  et  Henri  Bénard  étudient 
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les  modifications  de  l’indice  l’éfraclométrique  du  sé¬ 
rum  sanguin  au  cours  de  l'évolution  des  ascites. 

1°  A  la  suite  de  la  ponction,  on  note  une  chute 
brusque  de  l’indice  de  réfraction  qui  atteint  sa  valeur 
la  plus  basse  dans  les  vingt-quatre  premières  heures 
et  qui  se  relève  ensuite  très  progressivement  vers 
son  chiffre  antérieur.  Cette  hydrémie,  qui  succède  im¬ 
médiatement  à  la  ponction,  semble  due  à  la  résorption 
des  œdèmes  latents  ou  apparents  qui  accompagnent 
toujours  l’ascite. 

2“  Quand  l’ascite  évolue  vers  la  guérison,  l’indice 
réfractométrique  du  sérum  sanguin  s’élève  progres¬ 
sivement  à  mesure  que  l’épanchement  se  résorbe, 
que  le  poids  diminue  et  que  les  urines  augmentent. 
Chez  deux  malades,  il  a  passé  par  un  maximum  nette¬ 
ment  supérieur  à  l’indice  réfractométrique  du  sérum 
normal,  après  quoi  il  est  redescendu  peu  à  peu  vers 
le  chiffre  physiologique. 

Le  mécanisme  de  la  transformation  sphérique 
des  hématies.  —  M.  G.  Froin.  La  transformation 
sphérique  se  produit  plus  facilement  avec  les  héma¬ 
ties  discoïdales  des  mammifères  qu’avec  des  glo¬ 
bules  rouges  nucléés. 

L’ hypochloruration  permet  la  transformation  sphé¬ 
rique  de  toutes  les  hématies.  Les  solutions  de  NaCl 
au-dessus  de  4  pour  100  réalisent  un  état  sphérique 
partiel  et  consolident,  au  contraire,  l’état  discoïdal  du 
plus  grand  nombre  des  hématies.  Elles  s’opposent  à 
l’action  de  la  température  de  52»  qui  crée  très  facile¬ 
ment  l’état  sphérique  dans  le  NaCl  au-dessous  de 
4  pour  100,  tandis  qu’elles  ne  peuvent  empêcher  la 
température  de  56“  de  transformer  toutes  les  héma- 

Les  sérums  hémolytiques  transforment  également 
les  disques  hématiques  en  sphères. 

Avec  l’hypo-  et  l’hyperchloruration  simples,  la 
forme  acquise  est  réversible  et  l’hématie  sphérique 
peut  redevenir  discoïdale.  Au  contraire,  les  hématies 
devenues  sphériques  sous  l’influence  de  la  tempéra¬ 
ture  de  52“  et  de  56“  ou  par  l’action  d’un  sérum  hé¬ 
molytique,  ne  peuvent  plus  faire  retour  à  l’état  dis- 
co'idal.  Le  stroma  a  perdu  son  élasticité  et  sa  mal¬ 
léabilité. 

La  transformation  sphérique  est  due  à  une  modifi¬ 
cation  de  l’adhésion  de  la  toxo'ide  (agglutinine),  à  son 
anti.  Une  altération  du  globule  rouge  correspond  à 
l’action  de  chacun  des  corps  du  complexe  abandonné 
par  l’antitoxine  :  l’état  sphérique  (toxo'ide),  la  rigi¬ 
dité  du  stroma  (toxone)  et  l’hémolyse  (toxine)  ré¬ 
sultent  de  cette  rupture  d’adhésion. 

Recherches  bactériologiques  sur  les  produits  de 
charcuterie.  —  MM.  E.  Sacqnépée  et  Loygue  ont 
examiné  50  échantillons  de  divers  produits  de  char¬ 
cuterie,  saucissons,  jambons,  etc.,  dans  le  but  de 
constater  s’il  y  existe  des  germes  susceptibles  de 
provoquer  des  empoisonnements  alimentaires. 

Dans  18  cas,  ils  ont  trouvé  des  bacilles  du  groupe 
Proteus. 

Une  seule  fois,  il  a  été  rencontré  un  germe  présen¬ 
tant  les  caractères  généraux  des  bacilles  paraty- 
phiques  B,  mais  se  séparant  de  ces  derniers  par  ses 
propriétés  agglutinatives.  Le  jambon  d’où  provenait 
ce  bacille  fut  consommé  sans  inconvénient.  Cette 
absence  de  propriétés  pathogènes  tient  sans  doute 
moins  à  l’avirulence  du  germe  qu’aux  circonstances, 
défavorables  à  sa  culture,  qu'il  rencontre  dans  les 
produits  de  charcuterie,  additionnés  de  substances 
conservatrices,  c’est-à-dire  plus  ou  moins  antisep¬ 
tiques. 

Placé  dans  de  meilleures  conditions,  ce  même  ba¬ 
cille  pourra  se  montrer  pathogène.  11  en  fut  ainsi 
dans  une  petite  épidémie  d’empoisonnements  alimen¬ 
taires  par  viande  de  bœuf  ;  le  sérum  des  malades 
agglutinait  le  bacille  isolé  du  jambon  sain,  à  l’exclu¬ 
sion  du  bacille  paratyphique  B  et  des  bacilles  d’em¬ 
poisonnements  alimentaires. 

La  présence  fréquente  du  Proteus,  la  présence 
éventuelle  des  bacilles  paratyphiques  montrent  que 
le  commerce  des  produits  de  cliarcuterie  a  besoin 
d’être  surveillé. 

Election.  —  M.  Cbasson  est  nommé  membre 
titulaire. 

L.  Laoane. 
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15  Mai  1914. 

Kyste  suppuré  du  rein.  M.  Lorrain  présente 
un  rein  gauche  creusé,  à  son  pôle  supérieur,  d’une 
cavité  grosse  comme  une  orange  et  remplie  de  pus. 
La  malade  présentait  de  la  pyurie  depuis  un  an  envi¬ 
ron.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  kyste  ancien, 


qui  s’est  infecté.  Le  pus  contenait  du  colibacille  à 
l’état  de  pureté. 

Cancer  kystique  du  rein.  —  M.  Lorrain  montre 
un  rein  qui  présente,  dans  sa  région  moyenne,  un 
gros  kyste  rempli  de  sang  et  sur  la  paroi  duquel  se 
voient  des  végétations  blanchâtres.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  formé 
de  tubes  à  cellules  aplaties  ou  cubiques.  Cette  forme 
est  assez  rare  chez  l’homme. 

Cancer  du  rein  et  ossification.  —  M.  Lorrain 
présente  un  rein  enlevé  par  M.  Genouville  chez  un 
homme  qui,  depuis  trois  mois,  accusait  des  hématu¬ 
ries  très  abondantes. 

L’organe  est  détruit  dans  sa  partie  supérieure  et 
l’on  voit,  à  ce  niveau, une  tumeur  très  vascularisée  et 
d’aspect  encéphalo’i'de  ;  il  existait  en  outre,  vers  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur,  des  plaques  calcifiées. 
L’examen  de  la  tumeur  montre  qu’il  s’agit  d’un  can¬ 
cer  à  cellules  claires,  avec  des  hémorragies  abon¬ 
dantes.  Les  parties  calcifiées  sont  constituées  par  de 
l’os  vrai  ;  certaines  cavités  médullaires  sont  remplies 
de  cellules  néoplasiques,  d’autres  contiennent  une 
moelle  graisseuse. 

Sarcome  cutané  de  la  région  du  genou.  — M.  Mo- 
restin.  Une  jeune  fille  portait  une  tumeur  ulcérée  et 
saignante  développée  au  niveau  des  téguments.  Une 
incision  intempestive  en  avait  accéléré  le  développe- 

La  tumeur  fut  extirpée  très  largement  avec  les 
muscles  sous-jacents.  La  plaie  opératoire  était  telle 
que  la  rotule  et  l’appareil  ligamenteux  du  genou 
étaient  mis  à  nu.  M.  Morestin  faufila  les  bords  de  la 
plaie  en  bourse,  en  réduisit  ainsi  considérablement 
l’ouverture.  Ultérieurement  des  greffes  furent  faites 
avec  succès. 

Il  s’agissait  d’un  sarcome  à  petites  cellules  rondes. 

Epithélioma  leucoplasique  de  la  voûte  palatine. 
—  M.  Morestin  rapporte  l’observation  d’nn  malade 
qui  présentait  denx  plaques  de  leucoplasie  dévelop¬ 
pées  au  niveau  du  palais,  à  droite  et  à  gauche,  au 
contact  d’un  râtelier.  Des  végétations  se  produisirent 
sur  chacune  d’elles. 

La  muqueuse  atteinte  fut  largement  extirpée.  La 
réparation  se  fit  sans  incidents. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  localisa¬ 
tion  exclusivement  palatine  de  la  leucoplasie,  par  sa 
cause  —  le  frottement  répété  de  la  muqueuse  —  et 
par  sa  bilatéralité. 

Ectople  lombo-sacrée  du  rein  droit  ayant  entraîné 
une  coudure  iléale.  —  M.  Monte  montre  un  rein 
droit  placé  dans  la  bifurcation  aortique,  et  qui  fai¬ 
sait  saillie  dans  l’angle  iléo-cæcal.  Le  cæcum  descen¬ 
dait  dans  le  petit  bassin,  entraînant  la  terminaison 
de  l’iléon  qui  était  adhérent  à  la  paroi  pelvienne  et 
formait  une  coudure  à  angle  très  aigu.  Les  artères 
des  deux  reins  naissaient  de  la  bifurcationjde  l’aorte. 
Ces  pièces  proviennent  de  l’autopsie  d’une  femme 
morte  du  mal  de  Pott  dorsal  fistulisé.  Ces  lésions, 
vraisemblablement  congénitales,  n’avaient  pas  déter¬ 
miné  de  symptômes  cliniques. 

P.  Masson. 
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Hydrocéphalie  acquise  par  méningite  ourllenne. 

—  M.  Sicard  présente  un  jeune  garçon  de  15  ans 
chez  lequel  se  développa,  il  y  a  deux  années,  à  la 
suite  d’une  méningite  ourlienne,  une  hydrocéphalie 
caractéristique  avec  tétraplégie  spasmodique.  La  pa¬ 
thogénie  de  ce  syndrome  paraît  reconnaître  une  épen- 
dymite  séreuse  ou  une  plexo-choroi’dite  chronique 
avec  hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  sections  nerveuses  chez  les  cénestalglques. 

—  MM.  Sicard  et  Haguenau  rapportent  les  cas 
de  plusieurs  malades  cénestalglques,  chez  lesquels 
les  sections  nerveuses  dirigées  contre  l’état  doulou¬ 
reux  n’ont  amené  aucune  sédation.  Ils  insistent  sur 
le  caractère  particulier  delà  récupération  très  rapide 
post-opératoire  de  la  sensibité  objective  tégumen- 
taire  dans  le  territoire  tributaire  des  nerfs  sec¬ 
tionnés. 

—  M.  Dejerine  ne  voit  pas  pourquoi  les  auteurs 
font  intervenir  l’élément  psychopathologique  pour 
expliquer  le  retour  de  la  sensibilité. 

—  M.  André  Thomas  remarque  qu’il  faudrait 
admettre  une  rapidité  surprenante  de  la  régénération 
des  nerfs. 

—  M.  Meige  discute  le  terme  cœnestalgie  qui  ne 
lui  paraît  pas  convenir  dans  ce  cas  particulier. 

—  M.  Dupré  admet  que  ce  terme  signifie  douleur 


de  la  sensibilité  commune,  mais  ne  croit  pas  qu’il 
mérite  d’être  conservé  à  côté  du  terme  algie  qui 
serait  préférable  à  cause  de  son  vague  et  de  sou 
imprécision. 

Sur  un  cas  d’athétose  double  avec  signe  de  Ba¬ 
binski  provoqué  par  l’excitation  de  la  surface  cuta¬ 
née  de  tout  le  corps.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
Jean  Dubois,  qui  ont  rapporté  récemment  l’observa¬ 
tion  d’une  malade,  atteinte  d’hémiplégie  infantile,  chez 
laquelle  l’excitation  des  téguments  de  tout  le  côté 
hémiplégié  déterminait  l'extension  de  l’orteil,  rela¬ 
tent  aujourd’hui  l’observation  d’une  malade  atteinte 
d’athétose  double  chez  laquelle  on  constate  des  modi¬ 
fications  très  spéciales  et  non  signalées  du  réflexe  de 
Babinski. 

Cette  femme,  âgée  de  20  ans,  présente,  outre  de 
l’athétose  double  avec  mouvements  choréo-atliétosi- 
formes  delà  face,  du  tronc  et  des  membres,  un  arrêt 
de  développement  intellectuel,  une  démarche  céré- 
bello-spasmodique,  anarthrie.  Le  signe  de  Babinski 
peut  être  provoqué,  non  seulement  par  l’excitation 
de  la  plante  du  pied,  mais  par  une  excitation  portée 
sur  tout  le  membre  inférieur,  l’abdomen,  le  thorax, 
le  membre  supérieur,  la  face.  De  plus,  on  constate 
qu’une  excitation  cutanée  unilatérale  détermine  aussi 
un  réflexe  centro-latéral  d’extension  de  l’orteil  qui  se 
produit  ainsi  simultanément  des  deux  côtés.  Les  ré¬ 
flexes  de  défense  sont  nuis. 

Une  telle  extension  de  la  zone  d’excitation  réflexo¬ 
gène  du  signe  de  Babinski  dans  l’athétose  double 
n’a  pas  été  signalée.  Le  signe  de  Babinski  ne  peut 
plus  être  considéré,  dans  ce  cas,  comme  un  réflexe 
cutané  plantaire,  puisque  la  zone  d’excitation  peut 
exister  dans  le  domaine  des  nerfs  intercostaux,  du 
plexus  brachial  ou  du  trijumeau. 

MM.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois  ajoutent  que 
l’anomalie  du  réflexe  cutané  plantaire  qu’ils  viennent 
de  rencontrer  dans  deux  cas  existe  chez  deux  malades 
atteintes  de  lésions  infantiles  ou  de  la  première  en- 

—  M.  Babinski  demande  comment  sont  les  ré¬ 
flexes  tendineux. 

—  M.  Guillain  répond  qu'ils  sont  très  difficiles  à 
obtenir,  mais  que  le  réflexe  rotulien  semble  fort. 

—  M.  André  Thomas,  à  propos  des  conditions 
dans  lesquelles  on  peut  obtenir  le  réflexe  de  l’orteil, 
remarque  qu’il  est  des  cas  où  il  apparaît  spontané¬ 
ment  à  la  suite  d’un  effort  ou  d’une  excitation  très 
distante. 

—  M.  Babinski  rappelle  que,  dans  cet  ordre 
d’idées,  il  a  distingué  l’abduction  réflexe  et  l’abduc¬ 
tion  associée  de  l’orteil. 

—  M.  Guillain,  chez  sa  malade,  n’a  pu  déterminer 
directement  le  signe  de  l’éventail  qui  se  manifeste, 
au  contraire,  après  une  excitation  de  la  face  externe 
de  la  cuisse. 

Paralysie  radiale  d’apparence  saturnine,  mais 
d’origine  syphilitique.  —  MM.  A.  Baudoin  et  Mar- 
corelles  présentent  un  malade  atteint  de  paralysie 
saturnine  avec  R.  D.,  chez  qui  les  réactions  histo- 
chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien  démontrent 
l’existence  de  la  syphilis.  Ils  rapportent  deux  cas 
semblables.  Ces  paralysies  résultent-elles  d’un  pro¬ 
cessus  de  poliomyélite  ou  de  radiculite  chronique  i’ 

—  M.  de  Massary  dit  que  cette  communication 
confirme  ce  que,  depuis  plusieurs  années,  il  avait 
affirmé  au  sujet  de  la  paralysie  saturnine. 

Amnésie  rétro-antérograde.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  J.  du  Castel  présentent  une  malade 
atteinte  d’amnésie  fonctionnelle  rétro-antérograde 
post-émotive  chez  une  prétentieuse  imaginative. 

Cette  amnésie,  remarquable  par  sa  persistance, 
porte  actuellement  sur  la  mémoire  de  fixation  et  sur¬ 
tout  sur  la  mémoire  d’évocation  ;  elle  est  liée  à  l’état 
psychique  de  la  malade  ;  l’imagination  vagabonde 
sans  que  l’attention  se  fixe  jamais,  d’où  l’amnésie. 

Zona  cervical  et  paralysie  faciale.  —  M.  Souques 
rapporte  que,  trois  jours  après  une  phase  de  phéno¬ 
mènes  généraux,  douleurs  auriculaires  et  de  bruits 
d’oreille,  survint,  chez  une  femme,  un  zona  occipito- 
cervical  qui  siégeait  dans  le  territoire  des  11“  et 
III“  racines  cervicales,  du  côté  droit.  L’éruption 
occupait,  en  outre,  la  face  externe  du  pavillon  de 
l’oreille,  notamment  la  conque  et  l’orifice  du  conduit 
auditif.  Douze  jours  après  l’apparition  du  zona,  appa¬ 
rut  une  paralysie  faciale  périphérique  lobale  et 
complète  du  côté  droit,  accompagnée  de  troubles  des 
réactions  électriques  et  qui  n’est  pas  encore  complè¬ 
tement  guérie,  six  mois  après  le  début  des  accidents. 

La. coexistence  de  la  paralysie  faciale  et  du  zona 
cervical  n’est  pas  fortuite;  elle  indique  que  le  gan¬ 
glion  géniculé  est  atteint  par  l’infection  zostérienne, 
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ïü  même  temps  que  les  ganglions  éervicaux,  et  qite 
cette  atteinte  du  ganglion  géniculé  s’est  propagée  an 
nerf  facial  qui  se  trouve  en  rapports  intimes  avec  lui. 
Dans  le  cas  présent,  le  zona  de  la  face  externe  du 
pavillon  de  l’oreille  trahit  la  participation  du  gan¬ 
glion  géniculé.  Ce  zona  de  l’oreille  coexiste  souvent, 
non  seulement  avec  une  anesthésie  de  la  face  externe 
du.pavillon,  mais  encore  avec  une  hypoesthésie  tran¬ 
sitoire  du  domaine  périphérique  du  nerf  facial.  On 
sait  aujourd’hui  que  le  facial  est  un  nerf  mixte,  que 
son  ganglion  sensitif  est  le  ganglion  géniculé,  homo¬ 
logue  des  ganglions  rachidiens,  et  que  ses  libres  sen¬ 
sitives,  qui  lui  viennent  de  rinlerinédiaire  de  Wris- 
berg,  se  distribuent  particulièrement  à  la  face  externe 
du  pavillon  de  l’oreille  et  au  conduit  auditif  externe, 
dans  un  territoire  situé  entre  celui  du  trijumeau  et 
celui  des  11“  et  111“  racines  cervicales. 

Zona  et  paralysie  radiculaires  du  membre  supé¬ 
rieur.  —  'MM.  Souques,  Baudoin  et  Lantuéjoul 
montrent  un  malade  ayant  eu, il  y  a  deux  mois,  un  zona 
du  membre  supérieur  gauche.  L’éruption  occupait  le 
territoire  Cutané  du  plexus  brachial  avec  anesthésie 
localisée  au  même  territoire. 

Il  existait,  en  outre,  une  paralysie  des  muscles 
innervés  par  les  racines  de  ce  même  plexus  brachial. 
Cette  paralysie  persiste  encore  actuellement. 

Tous  ces  troubles  éruptifs,  sensitifs,  moteurs  sont 
topographiquement  superposables  et  s’accompagnent 
d’une  mydriase  gauche. 

La  coexistence  du  zona  et  de  la  paralysie  ii’esl  pas 
due  à  une  simple  coïncidence.  S’il  en  était  ainsi,  on 
ne  s’expliquerait  pas  l’omolaléralité  et  la  superposi¬ 
tion  topographique  de  ces  deux  sortes  de  phéno¬ 
mènes  éruptifs  et  moteurs.  Il  y  a  là,  en  réalité,  une 
relation  do  cause  à  effet.  La  cause  et  la  lésion  zosté- 
rienne  des  ganglions  spinaux  qui  Se  propage  vrai¬ 
semblablement  à  la  racine  {antérieure.  Les  rapports 
intimes  de  ce  gaüglion  et  de  cette  racine  expliquent 
facilement  cette  propagation. 

Syndrome  de  Brown-Séquard.  Lésion  de  la  moelle 
cervicale  par  balle.  —  MM.  Diipré,  Hétiyer  et  Ber- 
geret  présentent  une  femme  de  36  aüs  qui,  passant 
devant  la  table  d’un  tir  forain,  reçut  une  balle  dans  la 
région  cervicale  et  fut  immédiatement  paralysée  dés 
deux  membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur 
gauche.  Au  bout  de  trois  iilois,  la  paralysie  du  mem¬ 
bre  inférieur  droit  disparut.  Actuellement  persiste 
une  paralysie  du  côté  gauche  remontant  jusqu’à  la 
VH1“  cervicale.  Au  point  de  vue  de  la  sensibilité 
superllcielle,  il  existe  une  hypoesthésie  du  côté  gau¬ 
che.  Du  côté  droit,  opposé  à  la.  lésion,  hypoesthésie 
nette  à  tous  les  modes,  jusqu’à  DVl. 

La  sensibilité  profonde  est  perturbée  et  il  y  a  une 
hypoesthésie  osseuse  et  quelques  troubles  de  la  no¬ 
tion  de  position  du  côté  gauche.  Du  côté  opposé, 
existent  des  troubles  de  la  sensibilité  à  la  pression. 
D’ailleurs,  ces  troubles  s’améliorent,  surtout  depuis 
un  mois.  La  balle  s’est  brisée  eu  morceaux  qui  siè¬ 
gent,  d’après  la  radiographie,  au  niveau  delai'®  et  de 
la  II"  vertèbres  dorsales.  Ce  cas  peut  être  rangé  dans 
le  troisième  groupe  des  lésions  de  la  moelle,  admis 
par  Pétren.  11  est  intéressant,  d’une  pari,  par  la  dif¬ 
férence  de  localisation  en  hauteur  des  troubles  de  la 
motilité  et  des  troubles  de  la  sensibilité  superlicielle 
et,  d’autre  part,  par  la  dissociation  des  troubles  de 
la  sensibilité  profonde. 

Macrogénitosomie  précoce.  —  MM.  André  Colin 
et  Heuyer  montrent  un  enfant  de  11  ans,  né  de  père 
saturnin,  ayant  trois  sœurs  dont  deux  sont  un  peu 
débiles.  Il  a  toujours  été  plus  développé  que  les  en¬ 
fants  de  sou  âge.  Mais  c’est  depuis  l’àge  de  9  ans  1/2 
que  son  développement  est  devenu  excessif.  Il  a  tino 
taille  de  1  m.  55  et  a  l’aspect  d’un  adulte.  En  même 
temps,  les  organes  génitaux  se  sont  développés  et 
sont  apparus  des  poils,  des  érections  et  même  sont 
survenues  des  éjaculations  spontanées.  Le  sujet  est 
un  débile  mental,  sans  perversions  instinctives.  On 
ne ‘trouve  aucun  signe  de  lümeur  cérébrale.  A  la 
radiographie,  il  h’y  a  pas  d’élargissement  de  la  selle 
turcique,  mais  une  ombre  légère  en  bas  et  en  arrière. 
Les  radiographies  des  régions  épiphysaires  mon- 
trènt  une  tendance  à  l’ossification  précoce  des  épi- 
pliyses.  Ce  cas  rentre  dans  les  rares  observations 
(üeuf  publiées,  dont  en  France  seulement  une  de 
Riiymond  et  Claude)  de  macrogénitosomie  précoce 
par  tümeür  probable  dé  là  glande  pinéale. 

Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  ou  l’autopsie  fut 
faite,  cette  tumeur  fut  constatée,  mais  les  signes  cli¬ 
niques  sont  quelquefois  très  tardifs  et  n’apparaissent 
que  longtemps  après  l’apparition  du  syndrome. 

Un  cas  de  raideur  musculaire  unilatérale  avec 
héniltremblemént  et  dysarthrie  (syndrome  lenticu¬ 


laire?).  —  MM.  A.  Pélissier  et  P.  Borel  présen¬ 
tent  un  malade  âgé  de  30  ans,  dont  les  troubles  mor¬ 
bides  capitaux  sont  : 

1“  Un  tremblement  unilatéral  gauche  de  tj'pe  par¬ 
kinsonien  : 

2"  Une  rigidité  musculaire  dos  membres  du  côté 
gauche,  du  tronc  et  du  cou,  rigidité  musculaire  qui 
disparaît  dans  les  mouvements  volontaires,  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  phénomène  paralytique,  et  déter¬ 
mine  des  attitudes  anormales  (pseudo-contractures) 
delà  tête  et  du  iroUc; 

3“  Une  dysarthrie  à  type  spasmodique,  accompa¬ 
gnée  de  dysphagie  légère,  de  nature  également  spas- 

Les  réflexes  sont  nornlàUx,  et  la  sensibilité  intacte. 

Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  moteiir,  n’intéressant 
pas  la  voie  pyi-artiidalc,  et  qu’on  peut  rapprocher  du 
tyjje  décrit  par  WilSoii  sous  le  nom  de  «  dégéuéra- 
tiou  lenticulaire  progressive  dü  corps  strié  ». 

Ce  cas  se  distingue  cependant  des  cas  de  Wilson 
par  sou  unilatéralité  et  son  évolution  beaucoup  plus 
lente  et  moins  progressive. 
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Tumeur  pararénale  gauche.  —  M.  Cathelin  relate 
le  cas  d’une  malade  qu’il  opéra  d’une  tumeur  para- 
rénale  gauche  diagnostiquée  cancer. 

Fistule  urétéro-vaglnale.  —  M.  Cathelin  rappelle 
l’histoire  d’une  malade  atteinte  de  fistule  urétéro- 
vaginale  gauche  post-opératoire  ayantnécessité,  après 
des  explorations  multiples,  la  néphrectomie. 

—  M.  Lapointe,  dans  un  cas  analogue,  malgré  son 
peii  de  confiance  dans  la  conservation  du  reiü,  voulut 
tenter  une  urétéro-néo-cystostomie.  Après  quelques 
incidents,  en  particulier  le  passage  d’une  certaine 
quantité  d’urine  par  la  plaie,  tout  s’arrangea  et  la 
malade  sortit  en  parfait  état;  mais  le  iiéo-méal-uré- 
téral  ne  donne  rien,  et  il  est  vraisemblable  qu’il 
faudra,  comme  d’habitude,'  faire  une  néphrectomie 
secondaire. 

Mobilisation  et  assouplissement  des  scolioses 
graves.  —  M.  Sandoz  montre  que  la  grande  diffi¬ 
culté  dans  lë  traitement  des  scolioses  graves  est  la 
mobilisation  et  l’assouplissement  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  et  cela  est  si  vrai  qu’on  peut  dire  qu’Une 
scoliose  mobilisable  est  toujours  curable.  On  a  pro¬ 
posé  le  cadre  d’Abbott  ;  mais  on  arrive  à  des  résultats 
plus  rapides  et  plus  commodes  par  la  mobilisation  à 
l’aide  des  appareils  mécanothérapiques  Zander.  C’est 
seulement,  quand  le  rachis  est  mobilisé,  qu’on  a  le 
droit  de  soumettre  le  malade  à  la  manœuvre  d’Abbott 
et  de  le  plâtrer. 

L’auteur  présente  nu  corset  à  ressort  qu’il  préfère 
au  corset  plâtré,  parce  qu’il  est  léger,  dissimulable 
sous  les  vêtements  et  permet  d’exercer  une  pression 
élastique  et  réglable  sur  la  gibbosité. 

Du  traitement  endo-bronchique  de  l’asthme.  — 
M.  Guisez  rappelle  que,  d’après  les  pdus  récentes  don¬ 
nées  de  la  bronchoscopie,  et  en  particulier  les  recher¬ 
ches  d’Ephraïm,  de  Breslau,  l’astltme  lie  doit  plus  être 
considéré  comme  une  névrose  dialhésique  do  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  mais  comme  ayant  son  origine  dans 
une  niîeclioii  des  petites  bronches,  véritable  «  bron¬ 
chite  destjuamatiqiie  »  de  celles-ci.  L’accès  d’asthme 
est  constitué  quand  les  occasions  externes  et  internes 
se  prodltiseut,  et  l’on  pourra  agir  sUr  l’aStllrao  si  l’on 
agit  sur  le  catarrhe  broUcliiqiié.  L’aüleUr  à  traité 
systéraaliqUémeut  toute  une  série  d’asllliuatiques  par 
la  méthode  des  injections  intrabronchiques,  faites 
après  anesthésie  aussi  complète  que  possible  de  la 
trachée,  deç  grosses  et  des  petites  bronches  ;  il  a 
toujours  obtenu  une  grande  amélioration  et  même 
dans  certains  cas  une  guérison  définitive,  comme 
l’attestent  plusieurs  malades  suivis  par  lui  et  guéris 
depuis  2  ou  3  ans  sans  retour  de  crises  asthmatiques. 

—  M.  G.  Bosenthal  donne  la  préférence  aux 
injections  iiitratrachéales,  pour  lesquelles  il  utilise 
une  seringue,  montée  sUr  la  canule  à  fourche,  qu’il  a 
présentée  à  la  Société  de  Médecine  de  Paris,  en  1912, 
et  qui  lui  permet  de  faire  les  injections  sUs-glol- 
tiques  sans  anesthésie  locale;  ce  qui  est  avantageux 
au  moins  dans  les  cas  chroniques-  Dans  les  cas  où 
l'accès  buccal  de  la  trachée,  même  avec  anesthésie 
locale,  est  difficile  ou  impossible,  la  trachéo-fistuli- 
sation  avec  l’aiguille  ou  la  plaque  permet  de  faire  les 
injections.  Mais;  quoi  qu’il  en  soit,  l’asthme  reste 
toujours  Une  affection  trop  complexe  pour  qu’une 
thérapeutique  locale  en  ait  définitivement  raison, 


—  M.  Houlie  estime  que  le  traitement  médica¬ 
menteux,  tel  que  le  préconise  M.  Guisez,  agit  peut- 
être  en  guérissant  l’épine  irritative  pulmonaire,  quand 
elle  existe. 

Du  diagnostic  chimique  de  l’appendicite  ou  de  là 
salpingite.  —  mm:.  Péraire  et  Boyet  proposent, 
comme  moyen  de  diagnostic,  un  procédé  qui  consiste 
à  rechercher  l’acide  diacétique  dans  les  urines.  La 
diacéturie  a  Une  valeur  incontestable  dans  les  altec- 
tions  inflammatoires  des  trompes  et  de  l’ajvpèndicite 
et  prouve  que  les  lésions  sont  en  évolntion  ;  elle 
apparaît  brusquement  avec  la  crise,  régresse  paral¬ 
lèlement  avec  elle,  et  disparaît  lorsque  les  lésions 
sont  éteintes.  Cette  constatation  est  des  plus  impor¬ 
tantes,  car  elle  indique  à  quel  moment  l’intervention 
s’impose. 

—  MM.  Marcel  Labbé  et  S.  Vitry  ont  constaté. 
5  fois  sur  13  la  diacéturie,  au  cours  de  l’appendicite 
aiguë;  mais  ils  pensent  que  cette  diacéturie  doit  être 
recherchée  par  la  réaction  de  Gerhardt  aU  perchlo- 
rure  de  fer;  tandis  qUe  la  réaction  d’OndréjOvitch  a 
nne  signification  douteuse  et  est  d’une  technique 
délicate  dont  les  limites  sont  difficiles  à  préciser;  ils 
estiment  que  la  diacéturie  doit  être  considérée  comme 
l’indice  d’une  altération  fonctionnelle  où  d’Uiie  lésion 
du  foie,  telle  qu’on  en  rencontre  souvent  au  coUrs  de 
l’appendicite. 

—  M.  Guelpà.  L’acétonurie,  chez  l’honime,  est 
une  simple  fonction  d’autophagie;  les  sujets  soumis 
au  jeiïue  et  à  la  purgation  font  presque  toujours  de 
l’acétonurie  au  troisième  jour  de  privaliou  absolue 
d’aliments. 

—  M.  Lematte.  Avant  l’apparition  de  la  tempéra¬ 
ture,  quand  l’organisme  prépai-e  un  processus  inflam¬ 
matoire,  on  trouve  une  rétention  chlOrUrée.  Si  l’on 
lient  compte  des  entrées  en  eau  de  boisson  et  en  sel, 
on  constate  que  le  volume  de  l’urine  est  proportionnel 
aux  entrées  en  eau,  mais  que  les  chlorures  soUt 
retenus  en  partie. 

Prix  dé  la  Société  de  Médecine  de  Paris.  —  Pri.v 
Diiparcqiie  (1.800  fr.)  à  décerner  fin  Décembre  l9l4. 
Sujet  ;  «  Des  moyens  d’apprécier  l’activité  fonction¬ 
nelle  du  foie.  Leur  application  à  la  médecine  et  à  la 
chirurgie.  —  Les  mémoires,  inédits,  anonymes  por¬ 
teront  Une  épigraphe  reproduite  sur  une  enveloppe 
Cachetée  renfermant  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur; 
ils  devront  être  déposés,  avant  le  l®"  Novembre  1914, 
au  siège  de  la  Société,  5i,  rue  de  Clichy,  ou  chez  le 
secrétaire  général,  M.  Paul  Guillon,  69,  boulevard 
Malesherbes. 

Prix  Atfred-GinUoH  (200  fr.)  à  décerner  en  1914 
pour  un  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires. 

Moutier. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

13  Mai  1914. 

tin  cas  de  plaie  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Le- 
normant  a  eu  l’occasion  d’observer  cette  lésion  chez 
Une  jeune  fille  qui  venait  de  se  tirer  un  coup  de  re¬ 
volver  dans  l’hypocoudre  droit.  Au  moment  où  il  vil 
la  blessée  —  Une  heure  et  demie  après  la  tentative  de 
suicide  —  la  contracture  de  la  paroi  abdominale,  la 
douleur  très  vive  au  palper  indiquaient  Une  pénétra¬ 
tion  évidente.  La  laparotomie  donna  issue  à  un  épan¬ 
chement  péritonéal  bilio-hémorragiqüe  assez  abon¬ 
dant.  La  vésicule  présentait,  à  sa  face  inférieure,  un 
orifice  par  où  s'écoulait  de  la  bile  :  on  l’enleva.  Cefai- 
saut,  on  vil  )in  second  orifice  sur  sa  face  supérieure, 
dans  la  zone  qUl  adhéraitau  foie  :  il  ÿ  avait  eU  perfora¬ 
tion  de  part  eu  part.Onconstata,  éneffet,  en  explorant 
le  foie,  que  cet  organe  avait  été  traversé  par  le  pro¬ 
jectile,  de  iiaut  en  baS,  à  2 ou  3  chi.  de  Son  bord  anté¬ 
rieur,  d’un  orifice  d’entrée  étoilé  qüi  siégeait  sur  la 
face  convexe  à  un  orifice  de  sortie  déchiqueté  qui 
occupait  le  lit  de  la  vésicule;  cette  plaie  hépatique 
ne  salgUail  plus.  En  outre,  on  découvrit  Une  perfora¬ 
tion  du  duodénum,  dans  sa  première  portion,  vers  son 
bord  postéro-supérieur.  Péniblement,  en  raison  dè 
son  siège  profond,  on  ferma  celte  perforatioU  par  un 
court  surjet,  puis  par  un  enfouissement  en  bourse. 
Drainage  de  l’abdomen.  Suites  opératoires  simples. 
Guérison  complète  et  définitive. 

Les  plaies  de  la  vésicule  biliaire  sont  fort  rares  ; 
M.  Lenormant  n’en  a  recueilli  que  24  cas  traités  chi¬ 
rurgicalement.  Les  plaies  par  armes  blanches  sont 
plus  fréquentes  que  les  plaies  par  coup  de  feu  : 
15  du  premier  groUpe  contre  9  du  second.  A  propos 
des  plaies  par  coup  de  feu,  il  faut  signaler  cé  fait 
assez  curieux  que  le  projectile  iieut  rester  inclus 
dans  la  vésicule. 
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Qu’il  s’agisse  d’un  coup  de  feu  ou  d’ime  plaie  par 
arme  blanche,  la  lésion  de  la  vésicule  est  rarcmenl 
Isolée  :  sur  2't  observations,  10  fois  la  plaie  de  la 
vésicule  existait  seule;  14  fois,  elle  s’associait  à  des 
lésions  d’autres  organes  (7  perforations  du  foie,  5  de 
l'intestin,  3  de  l’estomac). 

bes  symptômes  immédiats  sont  ceux  de  toute  plaie 
abdominale.  Le  seul  signe  qui  serait  caractéristique  — 
l’écoulement  de  bile  par  la  plaie  pariétale —  est  excep¬ 
tionnel  et  suppose  des  conditions  toutes  spéciales 
(parallélisme  des  plaies  vésiculaire  et  pariétale  et 
largeur  de  ces  plaies). 

L’indication  opératoire  n’est  pas  en  discussion  ; 
elle  n’est  qu’une  application  particulière  du  précepte 
général  que  toute  plaie  de  l’abdomen,  pénétrante  ou 
supposée  telle,  commande  l’intervention  immédiate, 
et  point  n’est  besoin  de  préciser  le  diagnostic  do  lé¬ 
sion  vésiculaire  pour  prendre  le  bistouri. 

Le  seul  point  de  thérapeutique  qui  mérite  de  rete¬ 
nir  l’attention  concerne  le  traitement  de  la  vésicule 
blessée.  Chez  sa  malade  M.  Lenormant  a  pratiqué 
sans  hésitation  la  cholécystectomie,  cette  conduite 
lui  étant  apparue  la  plus  simple  et  la  plus  logique. 
Aussi  n’est-ce  pas  sans  quelque  surprise  qu’il  cons¬ 
tata,  en  étudiant  la  question,  que  l’ablation  de  la  vé¬ 
sicule  n’avait  été  faite  qu’exceptionnellcment  et  que 
la  plupart  des  chirurgiens  avaient  donné  la  préférence 
à  la  suture  de  la  plaie.  Parmi  les  24  cas  Opérés,  il  y 
en  a  17  qui  ont  été  traités  par  la  cholécyslorraphie  et 
4  seulement  par  la  cholécystectomie  ;  dans  3  au¬ 
tres  cas,  opérés  tardivement,  ou  chez  des  blessés 
dans  un  état  précaire,  on  s’est  contenté  d'un  tampon¬ 
nement  ou  d’un  drainage. 

Les  résultats  de  l’intervention  sont  encourageants: 
les  24  cas  réunis  par  M.  Lenormant  ont  donné 
'19  guérisons  et  5  morts  (20,8  pour  lOO)  :  17  cas  ti-ai- 
tés  par  la  cholécystorraphie  ont  donné  4  moi'ts  ; 

4  cholécystectomies  ont  toutes  été  suivies  de  guéri¬ 
son  ;  3  cas  traités  par  le  tamponnement  ou  le  drai¬ 
nage  sans  action  directe  sur  la  vésicule  ont  donné 
2  guérisons  et  1  mort. 

L’anësthésie  locale  dans  la  prostatectomie.  — 
M.  Legueii  (sera  publiée  en  Technique  chirurgicale). 

Hernie  étranglée  dans  une  cicatrice  d’appendicite. 
—  M.  Veau  a  observé  cet  accident  chez  ün  homme  de 
33  ans,  qui,  quelques  mois  après  avoir  été  opéré  d’ap¬ 
pendicite  à  chaud,  opération  qui  avait  été  suivie  d’un 
dx-ainage  de  quaraiito-hüit  heiires,  avait  vu  survenir 
une  hernie  au  niveau  de  sa  cicatrice;  celte  hei-nie 
avait  grossi  peu  à  peu  juSqii’à  atleindi’e  le  volume 
d’un  œüf  ;  un  jour,  elle  s’étrangla  brusquement,  et  le 
malade  dut  l'itre  opéré  d’urgence  par  M.  jVeau.  A 
l’opéx-ation,  le  sac  fut  trouvé  formé  par  un  péi'itoine 
très  mince;  le  contenu,  par  de  l’épiploon  et  une  anse 
gri'de  noiriUi-e,  mais  non  gangx-enée;  le  collet,  par  du 
tissu  fibreux  de  cicatiûCe  oi'x  se  trouvaient  confondus 
péi-itoine,  petit  oblique  et  transverse.  Section  du 
collet,  l'ésection  de  l’épiploon  adhérent,  réduction  de 
l’anse  gi'êle,  réfection  de  la  paroi  abdominale  par  une 
suture  place  par  place  aussi  soignée  que  possible. 
Guérison  sans  complications. 

Ce  qui  a  engagé  M.  Veau  à  apporter  celle  obser¬ 
vation,  c’est  la  i-areté  des  cas  de  même  nalux’e  où 
l’intestin  s’éli’dngle  dans  la  cicatrice  d’une  opéralioii 
faite  pour  appendicite. 

Une  statistique  li’ès  importante  de  hernies  succé- 
daul  à  des  opérations  pour  appendicite  a  été  publiée 
par  Bi-unn  en  1910  :  sur  une  centaine  de  liei'nics, 
llrunn  ne  cite  pas  un  seul  cas  d’étranglement. 

—  M.  Auvray,  i-apporteur  de  M.  Veau,  a  ti-ouvé 
d'ans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  un  cas 
i-appoi-té  par  Amblai-d  en  1906,  qui  paraît  pouvoir 
êli-e  rappi-oché  de  celui  de  Veau  :  l’éti-anglement 
s’était  produit  dans  une  poche  herniaire  consécutive 
à  l’ablation  de  l’appendice  faite  quati-e  ans  aupa- 

- M.  L.  Picqué  a  observé  récemment  sou  pre¬ 
mier  cas  de  hernie  éli-anglée  dans  une  cicatrice  d’ap¬ 
pendicite. 

Il  s’agit  d’un  malade  inteimé  à  Ville-Evrai’d  et  qui 
avait  été  opéré,  dans  un  hôpital  pai-isien,  d’appendi¬ 
cite.  Il  fut  amené  une  nuit  à  Sainte-Anne,  ox’i  M.  Pic- 
qUé  le  vît  i  3  heûi-es  dü  matin  :  il  avait  sür  la  pai-oi 
abdominale  3  m.  d’anse  grêle.  Un  petit  oi-ificé  sC 
trouvait  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  au  niveau  du¬ 
quel  l’intestin  était  étranglé.  La  paroi  du  sac  s’était 
rompue  et  il  s’agissait  d’Une  éviscération  compliquée 
d’étraUglement.  M.  Picqué  débrida  lé  collet  de  la 
hernie  et  réintégra  l’iütestin,  après  ün  lavage  soigné 
de  riütèslin.  Le  malade  guérit, 

_  M.  Arrou  n’a  vU  qu’un  seul  cas  d’étranglement 

au  travei'S  d’un  orifice  de  drainage  appendiculaii-e.  A 


la  demande  du  malade,  il  réduisit  sous  le  taxis  la 
portion  herniée,  tendue,  douloui’euse,  et,  quelques 
jours  apx-ès,  il  mil  des  lils  sur  l’oi-ifice. 

Rupture  du  tendon  du  long  biceps  brachial  dans 
sa  portion  articulaire.  —  M.  Lapointe  a  observé 
cette  lésion  chez  un  ouvrier  de  34  aUs  qui  avait  fait, 
dans  un  faux  pas,  ün  violent  elTorl  du  bras  droit 
pour  retenir  uii  saC  de  ciment  (50  kilogr.)  qu’il  por¬ 
tail  sur  la  tête.  Il  sentit  un  ci'aqücment  très  doulou- 
i-eux  dans  là  partie  süpérieui'e  du  bi-as  ef  ne  pUl 
continuer  sou  travail.  IJepuis,  il  se  plaignait  d’une 
douleur  persistante  dans  le  bi’as  et  dans  l'épaule, 
exagérée  par  tous  les  mouvements,  sui-loul  par  la 
llexion  de  l’avaut-bras,  et  d’üüe  diminution  de  foi-ce 
qui  le  rendait  Impi'opre  au  ti-avilil.  Le  massage,  pra¬ 
tiqué  régulièi-ement,  ne  produisit  aucune  amélio- 

Lo  membi-e  étiint  allongé  et  aU  l’epos,  ou  voyait, 
de  suite,  par  comparaison  avec  le  côté  gauche,  que 
le  biceps  faisait  dans  sa  partie  externe  une  saillie 
globuleuse  et  qxi’il  était  abaiSsé  vers  le  pli  du  coude. 
La  différence  de  niveau  était  d’envii'on  5  cm.  11  y 
avait,  de  plus,  entre  cette  saillie  et  la  partie  infé¬ 
rieure  du  dello'ide,  un  creux  anoimial.  Pendant  la 
(lexion  enlriivée,  la  partie  inleime  du  biceps  se  con¬ 
tractait,  mais  la  partie  externe  devenait  plus  sail¬ 
lante;  elle  se  l’approchail  encox-e  davantage  du  pli  du 
coude  eix  dux-cissant  fort  peu. 

On  fit  le  diagnostic  de  x-uplüre  du  tendon  long 
bicipital  à  son  union  avec  le  xixuscle.  Ce  diagnostic 
fut  confirmé  par  l’opération  qui  montx-a  toutefois  que 
la  ruplux-e  s’était  faite  en  pleine  ax-ticulation,  le  ten¬ 
don  s’étant  eni-oulé  aü  bout  du  chef  extei’ue  du  mus¬ 
cle.  M.  Lapoinlé  jugea  inixtile  d’ouvrir  l’articulation 
pour  chercher  le  bout  px-oximal.  Il  se  Contenta,  après 
avoir  raccoux-ci  de  quelques  cenlimèti-es  le  bout  dis¬ 
tal,  de  le  fixer  par  quatx-e  points  de  catgut  chromé 
n"  2  ;iux  deux  lèvx’es  d’une  petite  boutonnièx'e  capsu- 
laii'e,  entx-e  les  deux  tubérosités,  juste  à  l’entrée  de 
la  coulisse.  Réunion  per  primam. 

La  réinsertion  s’est  maintenue  et,  axxjoux-d'hui, 
cinq  mois  après  l’opération,  le  biceps  est  uorxnal 
comxxxe  situation,  forme,  valeur  et  puissixuee.  L’opéré 
a  x'epris  son  travail  anléxûeur  et  développe  facilexnent 
xxne  hallèi-e  de  20  kilogr. 

La  x-uplux‘e  intra-ax-liculaire  dix  tendon  long  bicipi¬ 
tal  a  peu  x-elenu  l’attention  des  observaleux-s.  Elle  est 
pourtant  i-elalivement  fx'équente,  et  M.  Lapointe 
pense,  avec  Leddei'hose  et  Fiévez,  qui  ont  étudié 
récemnxent  celte  particulax-ilé,  que,  lorsque  le  tendon 
du  long  biceps  se  x’ompt,  la  xmptux’e  siège  px’esqxxe 
toujours,  sinon  toujours,  dans  l’inléx'ieUr  de  l’articu¬ 
lation  :  sur  13  cas  de  l’upture  tendineuse  opéi-és 
troixvés  dans  la  littéx'ature,  11  fois  le  siège  intx-a-ax-- 
ticulaire  a  été  constaté  d’une  manière  certaine.  8  fois 
la  ruptux-e  a  été  traitée  par  la  néofixation  juxla-arli- 
culali’c  anlérieux-e  et  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  le  ré¬ 
sultat  a  été  satisfaisant. 

Un  point  intéressant  a  tx-ait  aux  l'elalions  de  la 
ruptux-e  avec  l’arllirite  sèche  scapulo-huméi-ale.  Led- 
dex-hose  les  a  longuexxienl  élxxdiées  et,  d’api-ès  lui, 
l’arthx-ite  seule  sei-ait  la  véritable  cause  de  la  rup- 
lux-e  :  dans  les  cas  d’appax-ence  Ix-xxumatique,  la  con¬ 
traction  muscxxlaii-c  n’xxxxrait  fait  que  x-ompreun  leudoxx 
plus  oxx  moins  altéi-é.  M.  Lapointe  ti-ouve  cette  ojxi- 
nion  légèx-emcxit  exagérée  :  son  nxalade,  vigoxxrexxx 
sujet  de  34  ans,  xi’avail  aucun  signe  d’arthrite  sèche, 
et  le  tendon  x-ompix  px-ésexxtait  le  volume,  l’hoixiogé- 
néilé,  le  brillaht  d’un  tendon  parfaitement  sain.  Il  y 
a  donc  liexx,  lui  scmble-l-il,  de  conserver  eixeoi-e  xxne 
place  à  la  x-uplui-e  li-aUmalique  pui-e,  îi  côlé  de  la 
rupture  patliologique. 

—  M.  Savariaud  a  observé  deux  cas  de  rujxlux-e 
des  tendons  du  biceps. 

Dans  le  px-emier  cas,  il  s’agissait  d’une  x-uptux-e  du 
lendoxi  inféx-ieur,  celui  qui  est  comxxiuu  aux  deixx  por¬ 
tions  du  biceps.  11  ne  fut  fait  aucune  opéx-ation  et  le 
patient,  homme  vigoux-eux,  très  sportif,  récupéx-a 
toutes  ses  foüctioiis. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’uil  aüvriei-  qui, 
ail  cours  d’uix  eitox-t  violent,  se  fil  une  1‘uplure  de  la 
longue  portion  dü  biceps.  Ce  sujet  Se  plaignait  de 
manquer  de  foi-Ce.  L’opéx-ailoxx  raontx-a  que  le  tendon 
était  plutôt  très  allongé  qüe  véritablement  rOxHpxx. 
En  tout  Cas,  il  y  avait  entre  lés  dexxx  bouts  des  adhé¬ 
rences  très  effilées  qui  permirent  de  x-elx-ouVel-  facile¬ 
ment  le  bout  supérieur.  M.  Savariixüd  plisSa  le  ten¬ 
don  en  accordéon  et  le  fixa  aux  parties  voisines.  Le 
x-éSUltat  fut  très  bon  et  ce  malade  Se  déclara  très 
soulagé. 

Fistule  congénitale  phàryngo-cutanée.  —  M.  À. 
Broca  a  opéré,  le  4  bîai  dernier,  chez  une  fille  de 


9  ans  1/2,  uxx  second  cas  de  fistule  congénitale  dix 
cou,  latérale  et  complète,  siégeant  à  di-oile,  avec 
oi-ilicc  exxtané  à  ixn  tx-ax-ers  de  doigt  xxu-dessus  de  l’ar- 
liculaliou  slex-no-claviculairc.  Cet  orifice,  qui  suppxx- 
x-ail  peu,  mais  continuellement,  était  à  la  pai-lie  supé¬ 
rieure  et  intex-ne  d’une  plaque  rouge,  large  comme 
xxne  pièce  de  1  franc,  saillante  xx  pexx  px-ès  comxne 
xxne  noisette.  Le  stylet  pénétx-ait  daxis  xxne  poche  de 
2  à  3  cm.  de  diaxnètx-e,  descendant  jusqu’à  la  Ixauteur 
de  la  foux-chette  sternale.  11  ne  s’engageait  pas  en 
haut  dans  xxtx  Ix-ajel,  qui  cependant  existait  jusqu'ixu 
pharynx,  comme  le  démonll-ail  la  i-adiogi-aphio  api-ès 
injecliolx  bisnxxxlhée.  Rien  de  visible  au  mii-oir  sux-  la 
x-égion  pharyngieixne.  M.  Broca  a  opél'é  ce  cés  par  le 
pi-océdé  dont  il  a  pai-lé  dans  une  des  dex-nièi-es 
séances. 

Chorio-épithéliome  de  l’utérus. —  M.  J.-L.  Faure 
présente  cette  pièce  obtenue  par  hysléx-eclomle  ab¬ 
dominale  totale  chez  une  jeune  femxne,  qui,  après 
avoir  eu,  eu  Août  1912,  un  accouchexnent  normal, 
commença,  en  IS'ovembre  de  la  môxne  année,  xxne 
nouvelle  gi-ossesse.  Il  y  eut  de  petites  héiUOrra- 
gies  jusqu’en  Mars  19l3,  époque  xx  laquelle  la  ma¬ 
lade  accoucha  d’une  môle  volumineuse.  Cet  accouche¬ 
ment  fut  suivi  d’un  pi-enxier  cui-etîage,  puis  d’üh 
second  quatx-e  jours  apx-ès.  Depuis  celte  épOque,  il  y 
eut  un  suintement  sanguin  px-esqUé  constant  et  par¬ 
fois  de  véritables  hémori-agies,  qui  se  sont  accentuées 
dans  ces  derniers  mois.  Le  G  Avx-il  1914,  a  eU  lieu  une 
gi-osse  hémorx-agie  et,  le  14,  expulsion  d’Uüe  mem¬ 
brane  translucide  et  mince.  L’examen  de  cette  hiem- 
bi-ane,  bien  que  difficile,  a  pei-mis  do  voir  des  éléments 
d'apparence  sai-comateuse  qui  ont  fait  penser  au  dé¬ 
veloppement  d’un  chorio-épithéliome.  Hyslér-ectomie 
le  7  Mai  dernier. 

L’ülérus  ouvert,  on  constate,  au  niveau  de  la  cox-xlc 
dx-oite,  xxne  tumeux-  sous-niuc[ueuse  dü  volunxe  d'uxxe 
noix  s’enfonçant  dans  la  libx-e  musculaire,  ai-i-ondie, 
faisant  une  saillie  tx-ès  pi-ononcée  dans  la  cavité  uté¬ 
rine,  et  dont  la  surface,  sUr  une  zone  de  1  exn-  enxdrbu, 
est  légèx-ement  ixlcéiée.  L’exanieu  histologique,  qxn 
n’est  pas  encore  complet,  a  pei-xxxis  de  i-econuaîlx-e 
qu’il  s’agit  d’un  choi-io-épilhéliome. 

—  M.  Léjàrs  a  eu  l’occasion  d’opéi-ér  deux  de  ces 
luxneux-s  :  l’une  de  ses  malades  est  x-estée  guéi-ie  de¬ 
puis  plus  de  vingt  ans;  l’autre  a  été  perdue  de  vue  au 
bout  de  six  mois. 

—  M.  Tutàer  signale  également  un  cas  persoixxiel 
avec  uüe  survie  de  deux  xxus. 

—  M.  Legueu  a  vu  moux-ii-  une  de  ses  opérées  xxu 
bout  de  Ix-ois  ans  de  x-écidive. 

J.  Dujiont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

19  Mai  1914. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Tholnot  sur  un 
projet  de  loi  relatif  au  régime  des  aliénés.  — 
M.  Gilbert  Ballet  répond  aux  arguments  produits 
par  M.  Magnan  et  parM.  Strauss.  Il  atlaxpxej  notam¬ 
ment,  la  décision  judiciaix-e  au  bout  de  six  mois 
demandée  par  M.  Strauss.  Avec  la  Commission,  il 
expose  les  avantages  de  la  juxtaposition  dans  les 
asiles  de  quartiers  ouvex-ts  et  de  quartiers  fex-més. 

M.  Magxxau  a  pi-oposé  de  répondx-e  uniquemexxl  xxu 
xninistre  qu’il  xi’y  a  pas  lieu  de  substituer  le  terme 
d'ailection  mentale  x'x  celui  d’aliénation  mentale  et 
M.  Sti-xxuss  s’est  rattaché  i\  cette  proposition. 

En  réalité,  le  minislx-c  a  demandé  à  l’Académie  de 
préciser  la  portée  et  les  conséx[uexxces  de  ces  lermiîs. 
Aussi  la  x-éponse  de  l’Acadéxixie  doit-elle  êtx-e  plus 
étendue.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  M.  Ballet  se 
x-efuse  à  classer  parmi  les  aliénés  des  moi-phinomanes, 
cocaïnomanes,  obsédés,  etc.,  qui  viennent  spontaué- 
mexlt  demander  leux-  placement. 

Aussi,  comme  i-époxise  au  xninisli-e,  M.  Bxdlet  de- 
iixande-t-il  à  l’Acadéxnie  d’adopter  le  texte  explicatif 
proposé  par  la  Commission. 

—  M.  Magnan  défend  à  nouveau  son  amende¬ 
ment,  qui  est  ainsi  conçu  :  «  l’Académie  estime  que 
l’cxpi-ession  aliénation  mentale  devrait  seule  figux-er 
dans  la  loi  nouvelle  ».  Il  estime  que  lè  texte  de  jix 
Commission  est  ti-op  complexe  et  ci-éei-aii  ile  véri¬ 
tables  casse-cou  pour  les  pi-aticlens  noix  spécialisés, 
qui  ne  doivent,  pour  établir  un  certificat  d’aliénation 
mentale,  que  se  préoccuper  de  savoir  silemaikdè  est 
dangex-exxx  pour  lui-xhême,  poux-  lès  aütx-es  OU  poxïr 
l’ordi-e  public. 

—  M.  Btrauss  appuie  l’opinion  é.xprimée  par 
M.  Magnan. 

—  M.  G.  Ballet  réponci  que  le  texte  de  là  Com¬ 
mission  n’est  pas  destiné  aux  praticiens,  mais  qxi’iî 
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constitue  une  réponse  motivée  dont  le  législateur 
aura  à  s’inspirer  pour  la  rédaction  de  la  loi. 

—  M.  M.  de  Fleury  approuve  la  plupart  des  opi¬ 
nions  émises  par  M.  G.  Ballet,  notamment  en  ce  qui 
concerne  le  délai  de  six  mois,  qui  est,  ou  trop  s’il 
s’agit  de  protestataires,  ou  trop  peu. 

L’Académie  se  prononcera  dans  sa  prochaine 

La  réinfection  tuberculeuse  pulmonaire  expéri¬ 
mentale  (Le  concept  bactériologique  du  terrain 
tuberculeux).  —  M.  Fernand  Bezançon  rapporte 
les  résultats  d’expériences  qu’il  a  entreprises  avec 
S.  de  Serbonnes,  sur  la  réinfection  tuberculeuse 
pulmonaire  expérimentale  du  cobaye. 

L’inoculation  de  bacilles  tuberculeux  humains,  à  la 
dose  de  1  à  2  milligr.  dans  la  trachée  d’un  cobaye 
neuf,  détermine  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse, 
aboutissant  très  rapidement  à  une  caséification  mas¬ 
sive  ;  les  bacilles  inoculés  pullulent  en  quantité  con¬ 
sidérable  dans  les  alvéoles,  au  niveau  desquels  on 
retrouve  les  mêmes  lésions  que  dans  la  pneumonie 
caséeuse  (Bezançon  et  Braun). 

Par  contre,  si  l’on  injecte  les  bacilles  par  la  même 
voie  et  à  la  même  dose,  non  plus  à  des  cobayes  neufs, 
mais  à  des  cobayes  déjà  tuberculeux,  ayant  reçu 
quelques  semaines  auparavant  une  inoculation  viru¬ 
lente  de  bacilles  sous  la  peau  (présentant  par  suite 
déjà,  en  raison  du  début  de  la  généralisation  de  l’in¬ 
fection  aux  poumons  des  granulations  tuberculeuses 
discrètes  dans  cet  organe),  on  observe  des  lésions 
tout  à  fait  différentes  ;  le  jour  même  de  la  réinfec¬ 
tion,  il  se  produit  des  phénomènes  allergiques  carac¬ 
térisés  par  une  congestion  intense  des  capillaires 
alvéolaires  et  cliniquement  par  une  dyspnée  intense 
pouvant  entraîner  la  mort.  Celle-ci,  cependant,  ne 
survient  pas  le  plus  souvent  ;  les  animaux  résistent, 
la  dyspnée  va  en  diminuant  et  la  survie  est  beaucoup 
plus  grande  que  chez  les  cobayes  neufs,  témoins  ino¬ 
culés  dans  la  trachée.  Les  cobayes  soumis  à  la  réin¬ 
fection  ne  font  pas,  en  effet,  de  broncho-pneumonie  ca¬ 
séeuse,  mais  de  l’alvéolite  catarrhale  qui  aboutit  à  de 
la  sclérose  interstitielle  diffuse  avec  retour  de  l’endo¬ 
thélium  à  l’état  cubique  ;  les  bacilles,  ne  pullulant 
pas,  sont  difficiles  à  colorer  dans  les  alvéoles. 

Ces  expériences  apportent  une  contribution  favo¬ 
rable  à  la  doctrine  qui  soutient  que,  pour  une  grande 
part,  tout  au  moins,  ce]qu’on  appelle  le  terrain  tuber¬ 
culeux  est  un  état  d’ordre  bactériologique,  en  rap¬ 
port,  selon  que  l’organisme  est  sensible  ou  résistant, 
avec  l’absence  de  toute  vaccination  antérieure,  ou  au 
contraire  avec  le  développement  d’une  immunité  rela¬ 
tive  par  une  infection  légère  préalable. 

Ces  résultats  confirment  l’opinion  de  Metchnikoff 
et  Burnet,  de  Calmette.  qui  ont  montré  la  marche 
rapide  de  la  tuberculose  et  la  fréquence  des  lésions 
caséeuses  massives  chez  les  peuplades  vierges 
jusque-là  de  toute  infection  tuberculeuse,  par  opposi¬ 
tion  à  la  lente  évolution  et  à  la  prédominance  des 
formes  fibreuses  constatées  chez  les  civilisés  exposés 
depuis  l’enfance  à  des  contagions  légères. 

Ils  permettent  aussi  de  comprendre  le  fait,  para¬ 
doxal  en  apparence,  de  la  longue  résistance  que  pré¬ 
sentent  les  tuberculeux  aux  autoréinfections  aux¬ 
quelles  ils  sont  sans  cesse  exposés  dès  qu’ils  sont 
porteurs  de  lésions  ouvertes,  et  peut-être  aussi  la 
disproportion  qui  existe  entre  l’extrême  sensibilité 
du  jeune  enfant  à  la  première  contagion  tuberculeuse, 
et  le  peu  de  réceptivité  de  l’adulte  à  des  contages 
nouveaux. 

Ils  nous  montrent,  enfin,  que  l’état  de  résistance 
ne  comporte  pas  que  des  avantages,  mais  que  l’état 
d’hypersensibilité  qu’il  entraîne  ne  laisse  pas  que  de 
devenir  une  source  de  dangers  ;  la  possibilité  d’ap¬ 
parition,  au  moment  même  de  la  réinfection,  d’acci¬ 
dents  soudains,  susceptibles,  comme  Rist  etKindberg 
le  montraient  récemment  pour  le  rein,  d’expliquer 
certains  cas  de  mort  inopinée,  parfois  observés  au 
cours  de  la  phtisie  pulmonaire  chronique. 

La  chirurgie  chez  les  diabétiques.  —  M.  Marcel 
Labbé  rappelle  que  les  dangers  des  .opérations  chez 
les  diabétiques  tiennent  à  deux  causes  principales  : 
l’hyperglycémie  et  l’acidose,  sans  compter  les  lésions 
vasculaires  qui  n’appartiennent  pas  en  propre  au  dia¬ 
bète. 

L’hyperglycémie  favorise  la  suppuration;  mais 
celle-là  est  loin  d’être  fatale  quand  les  chirurgiens 
opèrent  aseptiquement.  11  est  bon  de  combattre  l’hy¬ 
perglycémie  par  un  régime  avant  l’opération. 

L’acidose  est  la  menace  la  plus  grave:  c’est  elle 
qui  cause  le  coma  post-opératoire  et  la  mort.  Le 
coma  survient  chez  les  diabétiques  acidosiques  ;  on 
le  voit  aussi  chez  les  diabétiques  sans  dénutrition. 


qui  font  une  poussée  d’acidose  ;  on  le  voit  même  chez 
les  diabétiques  sans  dénutrition  ni  acidose  à  la  suite 
des  opérations  sous  chloroforme.  Le  traumatisme 
opératoire,  les  interventions  graves,  l'émotion  qui 
précède  l’opération,  peuvent  causer  l’acidose.- 

Mais  le  danger  vient  plus  de  l’anesthésique  que  de 
l’opération.  De  tous,  le  chloroforme  est  le  plus  redou¬ 
table;  il  provoque  parfois  immédiatement  l’appari¬ 
tion  de  l’acidose  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  le  croire 
toujours  fatal;  il  y  a  d’heureuses  exceptions  même 
chez  les  acidosiques.  L’éther  est  considéré  comme 
moins  dangereux,  mais  il  est  encore  comatigène.  Le 
chlorure  d  éthyle  paraît  être  beaucoup  moins  toxique. 
La  rachianesthésie  par  injection  de  cocaïne  lombaire 
n’offre  pas  de  danger  au  point  de  vue  de  l’acidose. 
L’anesthésie  locale  par  la  méthode  de  M.  Reclus  est 
assurément  le  procédé  de  choix. 

De  ces  considérations  résultent  quelques  règles 
pratiques  : 

Il  ne  faut  pratiquer  chez  les  diabétiques  que  les 
opérations  indispensables. 

Par  un  traitement  préalable,  il  faut  s’elforcer  de 
réduire  la  glycémie  et  l’acidose  avant  l’opération  :  on 
peut  employer  le  régime  mixte  hydrocarboné  réduit 
chez  les  diabétiques  sans  dénutrition;  le  régime  des 
légumes  secs,  de  l’avoine  ou  du  lait,  avec  le  traite¬ 
ment  alcalin,  chez  les  diabétiques  avec  acidose. 

Avant  l’opération,  on  administrera  40  grammes  de 
bicarbonate  de  soude. 

Pour  l’anesthésie,  on  donnera  la  préférence  à  l’anes¬ 
thésie  locale  ou  à  l’anesthésie  générale  par  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle. 

Après  l’opération,  on  fera  absorber  par  la  bouche 
ou  au  moyen  d’injections  sous-cutanées  de  hautes 
doses  de  bicarbonate  de  soude  ;  puis,  dès  que  l’opéré 
pourra  se  nourrir,  on  l’alimentera  avec  des  légumes 
secs,  des  bouillies  d’avoine  ou  de  lait. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
(l'o  division).  —  La  liste  de  présentation  était  ainsi 
établie  :  en  ligne,  M.  Hédon  (de  Montpellier)  ;  en 
2»  ligne,  M.  Nicolle  (de  Tunis)  ;  en  3=  ligne,  MM.  Bil¬ 
let  (d’Oran),  Brault  (d’Alger),  Devé  (de  Rouen), 
Rauzier  (de  Montpellier). 

M.  Hédon  est  élu  par  57  voix,  contre  2  à  M.  Brault, 
1  à  M.  Morel,  1  à  M.  Rauzier  et  1  à  M.  Devé. 

M.  Nicolle  est  ensuite  élu  par  53  voix,  contre  5  à 
M.  Billet,  3  à  M.  Brault,  1  à  M.  Morel,  1  à  M.  Rauzier 
et  1  à  M.  Devé. 

Lucien  Rivet. 
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27  Février  1914. 

Splénectomie  pour  leucémie  myéloïde.  —  M.  Bé- 
gonin  montre  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué, 
malgré  les  idées  généralement  admises,  une  splénec¬ 
tomie  pour  leucémie  myéloïde. 

La  malade,  âgée  de  47  ans,  présentait  quelques 
douleurs  dans  l’hypocondre  gauche,  une  grande  fai¬ 
blesse  générale,  de  l’essoufflement  et  de  la  polydyp- 
sie.  La  rate  était  volumineuse,  les  membres  inférieurs 
œdématiés.  L’opération,  pratiquée  le  21  Janvier,  fut 
simple,  sans  hémorragie,  et,  malgré  une  congestion 
pulmonaire  d’une  durée  de  quinze  jours,  la  malade 
se  rétablit  promptement.  Aussitôt  après  l’interven¬ 
tion,  la  douleur,  l’asthénie,  l’essoufflement  et  la  po- 
lydypsie  disparurent.  Malgré  cette  amélioration, 
M.  Bégouin  fait  des  réserves  sur  le  résultat  définitif, 
qui  a  besoin  du  contrôle  du  temps. 

L’examen  du  sang  a  donné,  entre  autres  chif¬ 
fres  :  avant  l'opération,  polynucléaires  neutrophiles, 
41  pour  100,  myélocytes,  36  pour  100;  —  après  l’opé¬ 
ration,  polynucléaires  neutrophiles,  63,48  pour  100, 
myélocytes,  31,11  pour  100. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Homer  chez  une 
malade  porteuse  d'un  goitre.  —  MM.  C.  et  H. 
Fromaget  montrent  une  malade  atteinte  d’un  goitre 
depuis  l’âge  de  13  ans.  Il  y  a  quatre  mois,  survint 
une  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche,  avec 
exophtalmie  et  myosis  très  appréciable  dans  l’obscu¬ 
rité,  mais  sans  perte  du  réflexe  photo-moteur.  Pas 
de  troubles  de  la  musculature  oculaire  ;  pas  de  dila¬ 
tation  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Rougeur  très 
marquée  de  la  joue  et  de  Toreille  gauche. 

11  s’agit  bien  là  d’une  paralysie  du  sympathique 
cervical  comprimé  par  le  corps  thyroïde,  non  pas 
précisément  par  le  lobe  gauche  lui-même,  mais  par 
une  expansion  aberrante  profonde  de  ce  lobe  à  gauche 
de  l’oesophage,  au  niveau  de  la  région  prévertébrale. 


Ophtalmie  purulente  traitée  par  le  sérum  de  Ni¬ 
colle  et  Blaizot.  —  MM.  C.  et  H.  Fromaget  pré¬ 
sentent  un  enfant  atteint  d’ophtalmie  gonococcique  et 
qui  fut  traité  pendant  quatre  jours  uniquement  par 
des  injections  de  vaccin  de  Nicolle  et  Blaizot.  Après 
les  deux  premières  injections,  une  recrudescence  du 
mal  ayant  semblé  se  montrer,  on  adjoignit  le  traite¬ 
ment  au  nitrate  d’argent.  Après  trois  injections  et  au 
bout  de  huit  jours,  guérison.  Malgré  l’échec  appa¬ 
rent  du  début,  il  paraît  bien  que  le  vaccin  ait  agi 
favorablement,  surtout  au  point  de  vue  de  la  durée 
de  la  maladie, 

—  M.  Leuret  a  employé  le  vaccin  de  Nicolle  et 
Blaizot  chez  trois  malades  : 

1“  Dans  un  cas  de  blennorragie  datant  du  31  Oc¬ 
tobre  1913  et  soignée  sans  résultat  avec  les  divers 
traitements  classiques.  Le  18  Décembre,  première 
injection  du  vaccin  ;  des  injections  au  permanganate 
faible  sont  continuées.  Pas  de  réaction  locale  ni  gé¬ 
nérale.  Le  19  Décembre,  l’écoulement  a  notablement 
diminué.  Le  20,  deuxième  injection  de  vaccin.  Dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  suivent,  l’écoulement  a 
totalement  disparu  ; 

2°  Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  de  23  ans, 
atteint  de  talalgie  et  de  métatarsalgie  du  pied  droit 
depuis  quatre  mois.  La  blennorragie  remonte  à  cinq 
mois.  Première  injection  de  vaccin  le  28  Janvier  1914  ; 
deuxième,  le  31  Janvier.  Légère  réaction  fébrile  et 
céphalée,  peut-être  d’origine  grippale.  Dès  le  lende¬ 
main,  la  marche  devient  possible  ;  la  pression  du 
niveau  des  points  douloureux  est  indolore.  Le  3  et  le 
7  Février,  troisième  et  quatrième  injection  ;  guérison 
complète  ; 

3“  Le  troisième  cas  concerne  un  homme  de  36  ans, 
atteint  de  blennorragie  depuis  le  début  de  Novembre 
1913.  Vers  les  premiers  jours  de  Décembre,  arthrites 
des  deux  cous-de  •  pied,  des  deux  genoux  et  de  l’épaule 
gauche,  rebelles  aux  médications  habituelles  et  don¬ 
nant  lieu,  outre  les  douleurs,  à  une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  complète.  Première  injection  de  vaccin  le 
28  Janvier  1914;  deuxième,  le  31  Janvier:  améliora¬ 
tion  de  l’écoulement  ;  troisième  injection  le  3  Février  : 
amélioration  des  lésions  articulaires.  Le  malade  se 
lève  et  marche  un  peu.  Quatrième  injection  le  5  Fé¬ 
vrier  :  guérison  à  peu  près  complète. 

—  M.  P.  Mauriac  a  employé  le  vaccin  de  Nicolle 
et  Blaizot  chez  quatre  malades.  Deux  étaient  atteints 
d’urétrite,  un  d’arthrite  blennorragique  suppurée  du 
genou,  un  d’épididymite  blennorragique.  Il  a  noté  de 
la  douleur  dans  la  journée  qui  suit  l’injection  et 
quelquefois  une  légère  réaction  générale,  avec  hyper¬ 
thermie.  Bien  qu’il  ait  fallu  ponctionner  l’arthrite 
suppurée,  celle-ci  semble  avoir  été  heureusement 
influencée  par  le  vaccin,  car  la  douleur  a  rapidement 
rétrocédé  et  le  malade  pouvait  marcher  après  trois 
injections.  Dans  le  cas  d’épididymite,  la  tuméfaction 
et  la  douleur  ont  aussi  rapidement  régressé. 

L’efficacité  du  vaccin  paraît  presque  nulle  sur 
l’écoulement  blennorragique.  Il  semble,  cependant, 
que,  sous  son  influence,  le  gonocoque  soit  plus  sen¬ 
sible  à  l’action  des  antiseptiques. 

—  M.  Fieux  a  traité  deux  malades  atteintes  de 
poussée  aiguë  au  cours  de  salpingite  chronique  de 
nature  indéterminée  par  le  vaccin  de  Nicolle  et  Blai¬ 
zot.  Bien  qu’on  assiste  souvent  à  des  rémissions  spon¬ 
tanées,  l’influence  heureuse  du  vaccin  a  été  des  plus 
nettes.  Par  contre,  il  a  eu  un  insuccès  dans  un  cas 
d'ophtalmie  blennorragique  chez  un  nouveau-né  traité 
au  quatrième  jour. 

—  M.  J.  Caries  a  utilisé,  non  le  vaccin  de  Nicolle, 
mais  le  sérum  antiméningococcique  dans  deux  cas 
d’arthrites  blennorragiques  des  deux  coudes  avec 
ankylosé  menaçante.  Il  a  obtenu  des  résultats  aussi 
rapides  que  ceux  signalés  avec  le  vaccin  de  Nicolle. 
Quant  au  vaccin  de  Wright,  son  effet  a  été  nul  dans 
le  traitement  des  urétrites. 

—  M.  Crucbet  appuie  ce  que  vient  de  dire  M.  J. 
Caries  sur  l’efficacité  du  sérum  antiméningococcique 
dans  l’arthrite  blennorragique,  et  il  est  permis  de 
penser  que  les  sérums,  outre  leur  action  spécifique, 
doivent  avoir  une  action  antitoxique  générale. 

—  M.  Leuret  signale  un  insuccès  du  sérum  anti¬ 
méningococcique  chez  un  malade  atteint  d’arthi-ite 
blennorragique  du  genou. 

—  M.  Brandeis.  —  L’efficacité  commune  du  vac- 
I  cin  de  Nicolle  et  Blaizot  et  du  sérum  antiméningococ¬ 
cique  peut  s’expliquer  par  la  parenté  du  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum  et  du  gonocoque  que  cer¬ 
tains  même  considèrent  comme  identiques.  [D’après 
le  Journal  de  Médecine  de  Bordeau.v,  t.  LXXXV, 
n»  10,  8  mars  1914,  p.  160t] 
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LES  INSUFFISANCES  HÉPATIOUES 

MONOSYMPTOMATIQUES 

Par  M.  P.  LE  DAMARY 

ProtcHscur  do  Clinique  médicale  à  l’EcoIo  de  Médecine 


11  est  bien  connu  que  les  insuflisancés  hépa¬ 
tiques  peuvent  rester  latentes  pendant  un  temps 
très  long,  la  diminution  fonctionnelle  de  ce  vis¬ 
cère  se  révélant  un  beau  jour  par  la  gravité  anor¬ 
male  d’une  maladie,  d’un  accidenfou  d’une  opé¬ 
ration. 

Il  est  fréquent  que  les  malades  viennent  à  l’hô¬ 
pital  pour  un  ensemble  de  troubles  qui  constitue 
au  complet  le  syndrome  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  dans  ses  formes  atténuées,  si  bien  que  le 
diagnostic  se  fait  par  le  seul  examen  clinique  du 
malade.  Le  foie  est  trop  gros  ou  trop  petit,  rare¬ 
ment  de  volume  normal.  La  peau  et  les  conjonc¬ 
tives  ont  fréquemment  une  teinte  subictérique. 
Quelques  taches  pétéchiales  sont  disséminées  sur 
les  téguments.  Un  délire  parfois  léger,  parfois 
intense,  indique  l’intoxication  du  système  ner¬ 
veux,  tandis  que  la  diminution  de  l’appétit,  les 
vomissements,  l’état  saburral  de  la'  langue,  le 
ballonnement  abdominal  et  la  diarrhée  nous  ap¬ 
prennent  que  le  tube  digestif  participe  à  cet 
état  d’auto-intoxication.  L’examen  chimique  des 
urines,  en  montrant  la  diminution  de  l’urée, 
l.’urobilinurie,  la  glycosurie  alimentaire,  l’élimi¬ 
nation  intermittente  du  bleu,  apporte  la  preuve 
que  le  diagnostic  est  exact  et  que  toute  hésitation 
doit  disparaître. 

Une  troisième  modalité  clinique  du  mauvais 
état  du  foie  est  le  syndrome  de  l’ictère  grave  avec 
son  grand  trépied  symptomatique  ;  1“  ictère  ; 
2“  troubles  nerveux;  3“  hémorragies.  Cet  ictère 
grave  est  d’un  diagnostic  encore  plus  facile  ;  le 
nombre  et  l’importance  des  symptômes  sont  tels 
que,  après  l’étude  du  malade,  aucune  hésitation 
n’est  possible.  L’examen  des  urines,  s’il  est  fait, 
apporte  seulement  plus  de  précision  à  certains 
détails  que  la  clinique  pure  soupçonne  sans  pou¬ 
voir  les  mesurer. 

Mais,  à  côté  de  ces  trois  états  d’insuffisance 
hépatique,  il  en  existe  d’autres  dans  lesquels  l’ic¬ 
tère,  en  particulier,  fait  toujours  défaut,  et  qui  ne 
se  manifestent  que  par  un  seul  symptôme.  Parfois 
ce  symptôme,  telle  l’épistaxis,  est  bien  connu  et 
classé  comme  étant  d’origine  hépatique.  Parfois 
la  manifestation  qui  se  produit,  l’œdème  par 
exemple,  n’a  guère  été  jusqu’à  présent  considérée 
comme  pouvant  résulter  d’une  maladie  de  la 
glande  hépatique.  Parfois  enfin  l’accident  est 
bien  de  ceux  qu’une  grave  lésion  du  foie  peut 
produire,  mais  ses  allures  sont  absolument  anor¬ 
males.  Ainsi  une  crise  de  convulsions  ou  de 
délire  peut  révéler  à  l’improviste  une  déchéance 
fonctionnelle  du  foie  restée  latente. 

Ces  insuffisances  hépatiques  monosymptoma¬ 
tiques  sont  trompeuses  et  peuvent  facilement 
dérouter  le  médecin,  lui  faire  méconnaître  le 
mauvais  état  des  fonctions  d’un  organe  extrême¬ 
ment  important  et  même  lui  faire  songer  à  une 
maladie  toute  différente  de  celle  qui  existe. 

Formes  hémorragipares.  —  a)  Epistaxis.  —  La 
plus  connue,  mais  non  la  plus  fréquente,  de  ces 
insuffisances  hépatiques  révélées  par  un  seul 
symptôme  est  celle  qui  donne  lieu  à  des  épistaxis 
isolées,  surprenant  l’individu  en  pleine  santé 
apparente  alors  que  rien,  antérieurement,  n’avait 
fait  soupçonner  que  son  foie  pût  être  malade. 

Seules  l’abondance  et  là  durée  de  ces  épistaxis 
sont  insolites  et  éveillent  l’attention.  L’examen 
clinique  du  foie  en  montre  la  cause  le  plus  sou¬ 
vent.  Si  cette  exploration  reste  négative,  l’étude 
des  urines  ou  le  dosage  de  l’azote  résiduel  dans 
le  sang  pourront  apporter  de  sérieux  éclaircisse¬ 
ments.  L’insuffisance  du  foie  sera  véritablement 
monosymptomatique.  Ces  épistaxis  survenant  au 
cours  des  maladies  du  foie,  et  révélatrices  de  ces 


maladies,  sont  trop  banales  pour  que  nous  insis¬ 
tions.  En  voici,  néanmoins,  un  exemple  des  plus 
démonstratifs  : 

M.  D...  est  âgé  de  âS  ans  ;  commerçant  aisé,  voya¬ 
geant  pour  ses  affaires,  il  était,  jusqu’au  début  de  sa 
maladie,  à  la  fois  grand  mangeur  et  grand  buyeur. 
Aussi,  aVait-il  atteint  le  poids  de  112kiiogr.,  respec¬ 
table  pour  un  homme  d’une  taille  tout  au  plus  égale 
à  la  moyenne. 

Au  mois  de  Septembre  1913,  aorès  un  banquet  de 
oomice  agricole,  alors  qu’il  se  considérait  comme  en 
parfaite  santé,  il  fut  pris  brusquement  d’une  épistaxis 
fort  abondante,  qui  nécessita  un  tamponnement 
sérieux  des  fosses  nasales  et  ne  fut  que  difficilement 
arrêtée.  Il  lui  en  resta  un  certain  affaiblissement. 
Depuis  cette  époque,  il  a  eu  quelques  autres  saigne¬ 
ments  de  nez,  mais  peu  importants.  'Voyant  ces  hé¬ 
morragies  à  répétition,  son  médecin  lui  a  déclaré 
qu’il  devait  être  atteint  de  maladie  du  foie. 

En  Février  1914,  il  s’inquiète  davantage  parce  qu’il 
se  trouve  moins  robuste  qu’autrefois.  Son  foie  est 
de  volume  normal,  mais  autour  de  la  moitié  droite  du 
thorax  je  trouve  quelques  varicosités.  En  outre,  le 
long  de  la  moitié  droite  de  l’abdomen,  la  circulation 
sous-cutanée  est  un  peu  plus  développée  qu’à  gauche. 
L’aspect  général  de  cet  homme  gras  et  haut  en  cou¬ 
leur  semble  satifaisant.  Le  poids,  malgré  un  régime 
assez  sévère,  reste  au  voisinage  de  100  kilogr.  L’exa¬ 
men  des  urines  a  montré  que  l’urée  est  descendue  à 
17  gr.  par  vingt-quatre  heures  le  12  Février  et  à 
19  gr.  une  semaine  plus  tard.  Eu  égard  au  poids 
considérable  du  malade,  l’urée  quotidiennement  ex¬ 
crétée  est  donc  très  diminuée.  L’insuffisance  hépa¬ 
tique  est  certaine. 

b)  Purpura.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  cer¬ 
tains  purpuras  sont  dus  à  la  même  cause  et  relè¬ 
vent  du  même  mécanisme  que  ces  hémorragies 
nasales.  Chez  une  femme  que  nous  connaissions 
bien,  l’ayant  déjà  traitée  à  diverses  reprises, 
depuis  plusieurs  années,  pour  une  cirrhose  vei¬ 
neuse  que  les  cures  hospitalières  avaient  en  appa¬ 
rence,  et  seulement  en  apparence  guérie,  un  pur¬ 
pura  se  développa  après  des  coups  reçus  dans 
une  rixe.  La  'santé  était  bonne  à  ce  moment,  et  il 
ne  restait  aucun  signe  visible  de  la  cirrhose. 
Après  une  période  bénigne  qui  dura  quatre 
jours,  ce  purpura  se  compliqua  brusquement 
d’état  comateux  auquel  la  malade  succomba 
en  quarante-Huit  heures.  Les  commémoratifs, 
l’examen  bactériologique  du  sang  resté  négatif, 
et  finalement  l’autopsie,  confirmèrent  le  diagnos¬ 
tic  de  purpura  par  insuffisance  hépatique  et  per¬ 
mirent  de  réduire  presque  à  néant  l’influence  des 
traumatismes  subis. 

Formes  nerveuses.  —  Nous  en  avons  choisi 
trois  observations  qui  appartiennent  à  trois  types 
différents.  Dans  la  première,  l’unique  symptôme 
a  été  une  céphalalgie  persistante.  La  seconde  fut 
caractérisée  par  du  délire.  Dans  la  troisième,  des 
convulsions  se  produisirent  seules,  analogues  à 
une  crise  d’épilepsie. 

a)  Forme  douloureuse  {céphalalgie). 

Le  nommé  P...,  terrassier,  est  admis  dans  notre 
service  le  14  Janvier  1914,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Rennes. 
Quatre  jours  auparavant,  il  a  ressenti  des  coliques, 
des  douleurs  à  la  base  du  thorax  et  une  céphalalgie 
intense.  En  même  temps  aussi,  il  a  éprouvé  un  mal  de 
gorge  violent,  avec  déglulitkiu  douloureuse. 

Dès  le  lendemain  de  son  entrée,  les  phénomènes 
pharyngés  et  les  douleurs  abdominales  sont  atté¬ 
nués,  mais  le  malade  continue  à  se  plaindre  d'ano¬ 
rexie  et  de  douleurs  gastriques.  L’examen  de  la 
gorge  montre  seulement  de  la  rougeui-  ;  la  langue  est 
saburrale.  Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine  ni 
sucre,  mais  l’urobiline  y  est  révélée  en  quantité 
appréciable.  L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
reste  négative. 

La  persistance  delà  céphalalgie,  après  huit  jours 
de  repos  et  de  régime,  étonne  à  cause  de  l’améliora¬ 
tion  de  tous  les  autres  symptômes.  L’explication  de 
cette  anomalie  est  donnée  par  le  dosage  de  l’urée. 
Cette  substance  ne  se  trouve  qu’à  la  dose  de  16  gr.  65 
dans  les  urines  de  vingt-quatre  heures.  Le  27,  le 
dosage  de  l’urée  est  renouvelé.  11  confirme  le  résultat 
de  la  précédente  analyse  et  en  indique  16  gr.  82  par' 
vingt-quatre  heures. 


Le  malade  quitte  l’hôpital  peu  de  jours  plus  tard, 
souffrant  encore  de  la  tête.  Un  examen  très  complet 
de  ses  différents  viscères,  pratiqué  avant  sa  sortie, 
n’a  donné  de  ses  douleurs  aucune  explication  plau¬ 
sible  autre  que  l’insuffisance  du  foie. 

Cette  observation  représente  pour  nou.s  la 
forme  la  plus  atténuée  du  retentissement  sur  les 
centres  nerveux  de  l’auto-intoxication  d’origine 
hépatique.  Elle  est  monosymptomatique  au  pre¬ 
mier  chef,  puisque  la'céphalalgie  n’a  été  accompa¬ 
gnée  d’aucune  autrg  manifestation  clinique  due  à 
l’altération  du  foie.  Les  symptômes  du  début, 
troubles  digestifs  et  pharyngite,  résultaient  d’une 
inflammation  grippale  des  voies  digestives.  Elles 
ont  été  la  cause  occasionnelle  des  troubles  hépa¬ 
tiques  mentionnés.  Quant  à  la  lésion  fondamen¬ 
tale  du  foie,  elle  était,  comme  c’est  la  règle  dans 
nos  pays,  de  nature  éthylique. 

b)  Forme  délirante.  —  Elle  marque  un  degré 
plus  important  d’intoxication  des  centres  ner¬ 
veux.  Les  caractères  sont  à  la  fois  plus  graves  et 
plus  nets  que  ceux  de  la  forme  précédente.  En 
voici  un  échantillon  : 

Un  malade,  buveur  d’habitude,  est  pris,  un  soir, 
d’une  crise  de  délire.  Il  prononce  des  paroles  inco¬ 
hérentes,  passe  sa  nuit  à  aller  et  à  venir  dans  la 
chambre  où  il  couche,  si  bien  que  dès  le  lendemain 
mati’n  il  est  transporté  à  l’hôpital.  Là,  sous  l’influence 
du  régime  lacté,  tout  rentre  rapidement  dans  l'ordre. 
En  deux  jours,  l’état  intellectuel,  comme  l’état  phy¬ 
sique,  est  redevenu  normal.  Rien  ne  nous  eût  permis 
de  connaître  la  cause  de  cette  perturbation  nerveuse 
si  nous  n’avions  pas  soumis  les  urines  à  un  examen 
complet.  Nous  y  avons  trouvé,  bien  manifeste,  la 
diminution  d’urée  caractéristique  de  l'insuffisance 
hépatique.  Cet  homme,  robuste  pourtant,  travailleur 
et  normalement  alimenté,  n’en  excrétait  que  17  gr.  50 
par  vingt-quatre  heures.  L’urobiline  était  décelée  en 
grande  abondance  dans  ses  urines,  mais  l’épreuve  de 
la  glycosurie  alimentaire  restait  négative.  Tous  les 
autres  organes  fonctionnaient  normalement.  Seul  le 
foie  était  altéré.  Le  séjour  de  ce  malade  dans  notre 
service  fut  de  quarante-huit  heures  seulement.  Il 
nous  quitta  convaincu,  maïs  bien  à  tort,  qu’il  était 
guéri. 

c)  Forme  convulsive.  —  Elle  est  d’une  gravité  ' 
encore  supérieure  à  celle  de  la  forme  précédente. 
Nous  en  avons  suivi  deux  cas,  dont  l’un  se  ter-  ' 
mina  par  la  mort,  dont  l’autre  fut  bénin.  L'obser¬ 
vation  terminée  par  la  mort  n'est  autre  que  la 
suite  et  la  fin  de  l’observation  de  délire  par  insuf¬ 
fisance  hépatique  que  nous  venons  de  relater. 

Pour  cet  homme,  Iiospitalisé  dans  un  de  nos  asiles 
de  vieillards  et  d’infirmes,  le  18  Janvier  1914,  qui 
était  un  dimanche,  fut  un  jour  de  sortie,  c’est-à-dire 
un  jour  d’écart  de  régime  par  excès  de  boissons.  Par 
suite,  il  resta  couché  le  lendemain.  La  nuit  suivante, 
il  se  plaignit  beaucoup  d’éprouver  de  grandes  souf¬ 
frances,  mais  sans  qu’on  ait  pu  en  connaître  le  siège. 

Le  matin  du  20,  il  devient  délirant.  A  11  heures  du 
matin,  au  moment  de  notre  premier  examen,  il  est 
dans  le  coma,  ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui 
pose.  Le  visage  est,  par  instants,  agité  de  mouve¬ 
ments  convulsifs,  bilatéraux.  Des  convulsions  ana¬ 
logues  existent  aux  membres  supérieurs.  Leur  aspect 
est  vaguement  épileptiforme.  Elles  débutent  par  un 
cri,  puis  le  malade  pousse  des  gémissements,  les¬ 
quels  persistent  pendant  toute  la  durée  des  convul¬ 
sions.  Une  phase  d’immobilité  leur  succède.  De  midi 
à  2  heures,  il  reprend  connaissance,  reconnaît  sa  fille, 
se  plaint  de  douleurs  de  tête.  A  2  heures  après-midi, 
il  succombe  dans  une  dernière  crise  convulsive.  A 
aucun  moment,  il  n’a  été  atteint  d’aucune  paralysie. 

En  voici  maintenant  un  exemple  qui  s’est  ter¬ 
miné  par  la  guérison  ; 

Le  nommé  Deb...  Jules,  âgé  de  32  ans,  entre  le 
2  Décembre  1913,  salle  Saint-Augustin,  lit  n“  14.  Cet 
homme  est  déjà  venu  en  Mars  1913  dans  la  même 
salle  pour  une  crise  qui  fut  caractérisée  par  de 
l’anasarque  avec  le  syndrome  urinaire  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  Son  alcoolisme  est  bien  connu,  puis¬ 
qu’il  est  employé  à  l’Hôtel-Dieu  et  peut  être  observé 
chaque  jour.  Depuis  quelque  temps,  cette  auto¬ 
intoxication  est  exagérée  à  cause  de  la  maladie  de 
son  chef  direct,  maladiejqui  supprime  la  surveillance 
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habituelle  dont  il  est  l’objet.  .Touissant  d’une  trop  ] 
grande  liberté, il  a  augmenté  ses  libations  et  s’enivre 
tous  les  jours.  Cependant,  sa  santé  générale  reste 
bonne  jusqu’au  l®"'  Décembre  1913.  Ce  jour-là,  à 
10  h.  1/2  du  soir,  il  est  pris  brusquement  d’une  crise 
convulsive  pour  laquelle  on  le  transporte  dans  notre 
service.  Cette  crise  a  eu  à  peu  près  les  caractères 
d’une  crise  d'épilepsie  avec  chute  involontaire,  mou¬ 
vements  toniques  et  cloniques,  stertor,  etc.,  mais  il 
n’y  a  pas  eu  morsure  de  langue,  le  patient  n’a  pas 
uriné  sous  lui.  En  revanche,  revenu  à  lui,  il  n’a  gardé 
de  sa  crise  aucun  souvenir. 

Quand  cet  accident  a  eu  lieu,  liotre  homme  n’était 
pas  en  état  d’ivresse  ;  ses  camarades  qui  avaient  pu 
l’observer  à  loisir  sont  très  affirmatifs  sur  ce  point. 
Après  la  crise,  il  se  plaint  surtout  d’une  douleur  vive 
dans  l’épaule  ;  elle  résulte  de  sa  chute.  Il  n’avait 
jamais  eu  auparavant  de  crises  convulsives  et  n’en  a 
pas  eu  d’autres  depuis  lors. 

L’exsnaèn  du  malade  ne  montre  encore  aucune 
altération  d’aucun  organe,  sauf  du  foie.  Cette  glande 
est  hypertrophiée  ;  sa  matité,  sur  la  ligne  mamelon- 
maire,  a  une  hauteur  de  16  cm.  Elle  dépasse  les 
fausses  côtes  de  7  cm.  environ.  On  sent  très  bien  le 
bord  inférieur,  qui  est  induré.  Sa  face  antérieure, 
dans  sa  portion  abordable  au  palper,  est  lisse,  mais 
douloureuse  à  la  pression.  Les  urines  contiennent 
de  l’urobiline  en  abondance.  Le  dosage  de  l'urée, 
fait  antérieurement  à  plusieurs  reprises,  avait  montré 
un  degré  considérable  de  diminution  de  l’uréogénie. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  crise  convulsive  par 
insuffisance  hépatique.  Symptomatique  de  cette 
insuffisance,  elle  est  comparable  aux  accidents 
nerveux  violents  de  l’ictère  grave. 

Nous  n’avons  pu,  chez  cet  homme,  penser  à 
une  crise  d’hystérie.  Aucune  raison  n’existait, 
qui  fît  songer  à  une  tumeur  cérébrale  ou  à  une 
lésion  des  circonvolutions.  Et  pourtant,  ce  n’est 
pas  un  épileptique;  il  y  a  une  grande  impor¬ 
tance  à  ne  pas  faire  cette  erreur!  Si  nous  l’avions 
cru  atteint  de  mal  comitial,  nous  aurions  cherché 
dans  les  bromures  soit  la  guérison,  soit  l’atténua¬ 
tion  de  son  état  névropathique.  Au  contraire, 
convaincus  du  mauvais  état  de  son  foie,  c’est  au 
traitement  de  l’insuffisance  hépatique  que  nous 
avons  demandé  sa  guérison.  A  ces  malades,  le 
bromure  ne  convient  pas.  Il  faut  un  traitement 
spécial  en  rapport  avec  la  cause,  c’est-à-dire  la 
suppression  de  tout  alcool  et  un  régime  peu 
toxique. 

Ainsi  des  crises  épileptiformes  peuvent  être 
dues  à  des  insuffisances  hépatiques  que  rien  autre 
ne  dévoile  au  clinicien,  mais  que  le  syndrome 
urologique  décèle  sans  hésitation. 

Formes  hydropigènes.  —  Malgré  le  silence 
de  la  plupart  des  traités  classiques  et  malgré 
l’opinion  contraire  à  maintes  reprises  exprimée, 
nous  considérons,  après  Hanot  et  Dieulafoy  et 
•beaucoup  plus  que  ces  auteurs,  l’œdème  comme 
résultant  fréquemment  d’une  insuffisance  du  foie. 
Cette  opinion  s’applique  peut-être  plus  spéciale¬ 
ment  à  notre  région  où  l’alcoolisme  atteint  une 
si  grande  intensité.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
entrer  dans  nos  services  des  malades,  hommes  ou 
femmes,  qui  se  plaignent  uniquement  ou  à  peu 
près  uniquement  d’œdème  des  jambes,  avec  lour¬ 
deur  de  ces  membres.  L’examen  du  système 
cardio-vasculaire  montre  que  ces  individus  ne 
sont  ni  des  variqueux  ni  des  cardiaques,  n’ont 
aucune  lésion  périphérique  ni  centrale  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire.  La  recherche  des  syndromes 
urinaires  de  la  néphrite  aiguë  ou  de  la  néphrite 
chronique  nous  prouve  l’absence  de  mal  de  Bright 
et  d’inflammation  aiguë  des  glandes  rénales. 

Aussi  quand  les  deux  fonctions  circulatoire  et 
urinaire  se  montrent  normales  chez  des  sujets 
indemnes  de  toute  cachexie  et  néanmoins  atteints 
d’œdème  plus  ou  moins  étendu,  soit  des  régions 
déclives,  soit  du  corps  tout  entier,  nous  pensons 
qu’il  ne  faut  pas  oublier  d  étudier  les  fonctions 
hépatiques.  L’étude  de  l’excrétion  de  l  urée,  la 
recherche  de  l’urobilinurie  et  celle  de  la  glyco¬ 
surie  provoquée  prouveront  que  la  cause  de  ces 
œdèmes  réside  bien  fréquemment  dans  une  dimi¬ 
nution  des  fonctions  du  foie. 


Dans  un  travail  publié  dans  la  Revue  de  Méde¬ 
cine  (1914)  et  intitulé  :  Les  Hépatites  hydropigènes, 
nous  avons  classé  ces  œdèmes  en  trois  catégories 
en  tenant  compte  de  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  l’infiltration  œdémateuse  se 
résorbe  quand  les  malades  sont  soumis  au  repos 
et  à  un  régime  approprié. 

Xes  plus  graves  sont  les  œdèmes  ultimes  ou, 
plus  généralement,  les  œdèmes  incurables  qui 
persistent  jusqu’à  la  mort,  mais  peuvent  appa¬ 
raître  bien  longtemps  avant  le  dénouement  fatal. 
Ils  sont  le  plus  souvent  accompagnés  de  symp¬ 
tômes  multiples  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur 
leur  valeur  et  sur  leur  signification. 

Moins  fatalement  funestes,  mais  graves  pour¬ 
tant,  sont  les  œdèmes  lentement  et  difficilement 
résorbables  et  ceux  qui  sont  incomplètement 
résorbables.  Ils  se  voient  surtout  aux  phases  con¬ 
firmées  des  cirrhoses  veineuses  et  ainsi,  tout 
comme  les  précédents,  restent  habituellem-ent  en 
dehors  du  cadre  des  insuffisances  hépatiques, 
monosymptomatiques  que  nous  étudions  ici. 

Les  plus  bénins  des  œdèmes  d’origine  hépa¬ 
tique  ont  pour  caractéristiques  d’être  facilement 
résorbables  et  de  n’être  bien  souvent  accompa¬ 
gnés  d’aucun  autre  signe  clinique  d’altération  du 
foie.  La  désignation  d’œdèmes  précirrhotiques 
leur  convient  alors  très  bien.  Us  sont  intéressants 
à  connaître  parce  que  leur  diagnostic  n’est  pos¬ 
sible  que  par  élimination  si  on  ne  fait  pas  appel 
aux  renseignements  complémentaires  fournis  par 
l’analyse  de  l’urine.  Le  dosage  de  l’urée,  répété 
plusieurs  fois  et  intelligemment  interprété,  en 
fait  seul  connaître  avec  certitude  et  simplicité  la 
véritable  cause.  Bien  fréquemment,  sans  doute, 
ces  œdèmes  sont  accompagnés  du  syndrome  de 
l’embarras  gastrique  :  anorexie,  langue  saburrale, 
pesanteur  ou  douleur  épigastrique,  vomissements, 
fatigue  générale,  mais  ce  syndrome  complémen¬ 
taire  est  trop  banal  pour  apporter  aucun  éclair¬ 
cissement  au  diagnostic. 

Ces  œdèmes  précoces  et  relativement  bénins, 
de  cause  toxique,  sont  bien  difl’érents  des  œdèmes 
incurables  et  ordinairement  progressifs  décrits 
par  MM.  Gilbert  et  Presles  et  qui  sont  d’origine 
phlébitique,  étant  dus  à  une  altération  de  la  veine 
cave  inférieure. 

Gomme  les  autres  troubles  qui  caractérisent 
l’insuffisance  hépatique,  ils  sont  symptomatiques 
d’une  auto-intoxication.  Nous  pensons  qu’ils 
résultent  de  l’introduction  dans  le  sang,  puis  du 
passage  dans  le  tissu  conjonctif  de  substances 
nocives  d'origine  albumino'îde,  de  constitution 
collo'idale,  incomplètement  et  difficilement  dlaly- 
sables  à  travers  la  glande  rénale. 

Les  exemples  que  nous  avons  pu  recueillir  de 
ces  hépatites  hydropigènes,  même  monosympto¬ 
matiques,  sont  trop  nombreux  pour  que  nous 
croyions  utile  d’en  rapporter  ici  un  ou  plusieurs 
cas  isolés.  Nous  devons  ajouter  que  l’alcQolisme 
en  est  la  cause  habituelle  mais  non  unique  et  que 
la  tuberculose,  la  syphilis,  les  néoplasies  doivent 
être  parfois  accusées. 

Ces  œdèmes  curables,  localisés  aux  membres 
inférieurs  ou  étendus  à  tout  le  corps,  sont  si  nets 
que  nous  nous  demandons  si  un  certain  nombre 
des  œdèmes  considérés,  à  la  suite  des  travaux  de 
Widal,  Achard,  Gastaigne  et  de  leurs  écoles, 
comme  étant  le  résultat  de  néphrites  purement 
hydropigènes,  sans  albuminurie,  ne  sont  pas 
plutôt  attribuables  à  des  hépatites  hydropigènes. 
En  effet,  d’après  nos  observations,  chez  certains 
de  ces  sujets,  les  signes  de  la  dépuration  urinaire 
sont  absolument  normaux,  tandis  que  les  excré¬ 
tions  rénales  caractéristiques  du  fonctionnement 
hépatique  sont  très  altérées.  La  rétention  d’eau 
et  de  chlorure  de  sodium  serait  la  conséquence 
de  rétentions  toxiniennes  suivant  la  théorie  appli¬ 
quée  par  M.  Debove  à  la  plupart  des  œdèmes. 

Forme  cachectisante.  —  Ce  dernier  type  est 
plus  vague  que  les  précédents,  quoiqu’il  se  ré¬ 
sume  en  un  seul  mot,  puisque  la  cachexie  seule 
en  est  la  manifestation.  Or  ce  mot  de  cachexie 


peut  désigner  des  altérations  de  notre  organisme 
fort  différentes  les  unes  des  autres.  Pourtant 
elles  gardent  entre  elles  un  air  de  proche  parenté, 
et  ce  mot  est  facilement  compréhensible.  Voilà 
pourquoi  nous  le  conservons.  Cette  cachexie  des 
cirrhotiques  a  frappé  depuis  longtemps  les  noso¬ 
graphes  qui  ont  tous  décrit  le  contraste  singulier 
que  donne  l’existence  d’un  corps  amaigri,  d’un 
faciès  misérable  alors  que  l’abdomen  est  énorme, 
distendu  par  l’ascite.  Mais  cette  misère  physiolo¬ 
gique,  et  c’est  là  le  point  particulier  que  nous 
désirons  mettre  en  évidence,  peut  parfaitement 
exister  alors  (Jue  l’abdomen  est  plat,  amaigri 
comme  le  reste  du  corps,  alors  que  rien  ne  permet 
à  première  vue  d’incriminer  le  foie.  L’histoire 
que  voici  est  des  plus  démonstratives. 

Une  Jeune  femme  est  admise  au  mois  de  Janvier  1914 
dans  notre  service.  Elle  est  parvenue  à  un  degré 
extrême  de  cachexie,  pâle,  défaite,  essoufflée  au 
moindre  effort,  par  exemple  à  la  suite  de  celui,  pour¬ 
tant  si  léger,  nécessaire  pour  passer  du  décubitus 
dorsal  à  la  position  assise  sur  son  lit.  Elle  est  donc 
dans  un  état  d’adynamie  excessif.  En  outre,  elle  est 
très  amaigrie  et  l’état  général,  dans  l’ensemble,  est 
des  plus  précaires.  L’examen  et  l'étude  des  commé¬ 
moratifs  nous  apprennent  que  la  malade  esï  à  la  fois 
alcoolique  et  syphilitique.  Une  diarrhée  qu’aucun 
médicament  ne  parvient  à  arrêter  retarde  de  plusieurs 
jours  le  dosage  de  l’urée.  Dès  qu’il  devient  possible, 
nous  constatons  que  la  quantité  qui  en  est  éliminée 
en  vingt-quatre  heures  est  de  7  à  8  gr.  seulement. 

Peu  à  peu,  de  semaine  en  semaine,  par  le  régime 
et  le  traitement  mercuriel,  nous  voyons  le  teint  deve¬ 
nir  moins  blafard,  les  forces  reparaître,  suffisantes 
pour  que  la  malade  puisse  se  lever.  En  même  temps, 
les  fonctions  digestives  s’améliorent.  Parallèlement, 
l’uréogénie  augmente  et  se  rapproche  de  la  normale. 

Formes  mixtes.  —  Les  symptômes  que  nous 
venons  de  décrire  peuvent  se  montrer  successive¬ 
ment  chez  la  même  personne.  Nous  avons  vu 
ainsi  une  forme  hydropigène  précéder  une  forme 
convulsive,  une  forme  convulsivante  survenir  un 
certain  temps  après  une  forme  délirante,  une  cir¬ 
rhose  banale  s’améliorer  au  point  de  paraître 
guérie,  puis  se  terminer  par  un  purpura  fou¬ 
droyant.  Chaque  crise  reste  monosymptomatique 
dans  les  cas  de  ce  genre,  mais,  dans  l’ensemble, 
il  est  évident  que  la  séméiologie  perd  de  sa 
simplicité. 

11  est  plus  fréquent  de  voir  deux  ou  plusieurs 
des  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  s’as¬ 
socier  chez  un  sujet  donné.  L’insuffisance  hépa¬ 
tique  est  alors  non  plus  monosymptomatique, 
mais  oligosymptomatique.  Par  l’intermédiaire  de 
ces  formes  mixtes,  nous  arriverions  facilement 
aux  syndromes  complets  des  insuffisances  hépa¬ 
tiques  bénignes  ou  graves. 

Conclusions.  —  A  côté  des  insuffisances  hépa¬ 
tiques  latentes  que  rien  ne  révèle  au  clinicien, 
sauf  l’examen  des  excreta;  à  côté  de  ces  insuf¬ 
fisances  tellement  nettes  qu’aucune  hésitation 
n’est  possible,  ni  sur  leur  existence,  ni  sur  leur 
signification,  il  y  a  des  insuffisances  hépatiques 
oligosymptomatiques  ou  même  monosymptoma¬ 
tiques  qui  sont  des  plus  trompeuses.  Nous  avons 
distingué  ;  1“  les  formes  héraorragipares,  dont  la 
manifestation  la  plus  connue  est  l’épistaxis,  dont 
la  forme  la  plus  fréquente  est  peut-être  le  pur¬ 
pura;  2®  les  formes  nerveuses  dont  les  signes  les 
plus  caractéristiques  sont  la  céphalalgie,  le  délire, 
les  convulsions;  3“  les  formes  hydropigènes 
bénignes  ou  graves,  et  enfin  4“  la  cachexie. 
L’absence  complète  d’ictère  s’explique  parce  que 
la  cause  de  ces  insuffisances  est  une  hépatite  à 
type  de  cirrhose  veineuse. 

Leurs  causes  et  leur  nature  sont  toujours  dé¬ 
voilées  par  une  étude  détaillée  du  malade  et 
spécialement  par  un  examen  approprié  des 
urines  :  dosage  de  l’urée,  recherche  de  1  urobiline 
et  de  la  glycosurie  alimentaire,  élimination  inter¬ 
mittente  du  bleu,  etc.  Mais  dans  la  situation 
actuelle  de  nos  connaissances,  dans  l’imperfec¬ 
tion  que  présente  encore  aujourd’hui  le  syndrome 
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I  urinaire  et  hématologique  de  l’insuffisance^hépa- 
tique,  il  est  prudent,  il  est  même  nécessaire 
d’ajouter,  après  l’étude  complète  du  malade,  l’éli¬ 
mination  de  toutes  les  autres  causes  capables  de 
produire  le  symptôme  constaté.  ' 

DE 

LA  CRYOSCOPIE  DU  CONTENU  GASTRIQUE 

ET  DE  SES  CONSÉQUENCES  THÉRAPEUTIQUES 
Par  M.  Léon  MEUNIER 

Depuis  quelques  années,  il  est  d’un  usage 
classique  dans  la  thérapeutique  par  injections, 
qu’il  s’agisse  de  voie  hypodermique,  intravei¬ 
neuse  ou  intrarachidienne,  de  n’employer  que 
des  solutions  isotoniques  dont  le  point  de  congé¬ 
lation  soit  égal  au  degré  cryoscopique  du  milieu 
qui  les  reçoit. 

Plus  récemment,  on  a  étendu  cette  manière  de 
faire  au  lavage  des  muqueuses  et  on  s’est  appliqué, 
en  thérapeutique  ophtalmique,  vésicale,  urétrale, 
âne  prescrire  que  des  solutions  isotoniques. 

Les  conséquences  thérapeutiques  ont  d’ailleurs 
sanctionné  cette  application  d’une  loi  physiolo¬ 
gique  qui  veut  que  deux  solutions  ayant  le  même 
point  de  congélation  possèdent  la  même  tension 
osmotique. 

Or,  je  ne  sache  pas,  au  point  de  vue  traitement 
par  voie  stomacale,  qu’on  se  soit  jamais  inquiété 
du  degré  de  concentration  des  solutions  médica¬ 
menteuses  ordonnées,  et  cet  oubli  me  paraît 
entraîner  des  erreurs  thérapeutiques  que  j’ai 
cherché  à  mettre  en  évidence  par  les  recherches 
suivantes. 


Les  éléments  qui  sont  susceptibles  de  faire 
varier  la  composition  moléculaire  d’un  contenu 
gastrique  et  par  suite  son  point  cryoscopique, 
proviennent  de  deux  sources  :  des  matériaux 
sécrétés  par  la  muqueuse  gastrique  et  des 
éléments  engendrés  par  la  digestion  ou  la  disso¬ 
lution  des  substances  ingérées,  qu’il  s’agisse 
d’aliments  ou  de  substances  médicamenteuses.  Il 
nous  a  paru  par  suite  intéressant  d’étudier  au 
point  de  vue  cryoscopique  les  variations  du 
milieu  stomacal,  soit  après  la  prise  d’un  repas, 
soit  après  la  prise  d’une  solution  médicamenteuse. 

A.  Du  point  cryoscopique  après  un  repas  — 
Les  aliments  amylacés  ou  azotés  sont  seuls 
capables  de  subir  dans  l’estomac  une  dissolution 
chimique;  ils  sont  par  suite  seuls  capables  de 
modifier  la  teneur  moléculaire  et  le  point  cryos¬ 
copique  du  milieu  stomacal. 

Nous  avons  donc  étudié  le  contenu  gastrique 
au  point  de  vue  cryoscopique  après  un  repas  de 
pain  et  ensuite  après  un  repas  de  viande. 

1"  Après  un  repas  de  pain.  —  Après  un  repas 
formé  exclusivement  de  pain,  nous  avons  opéré 
chez  un  même  sujet  des  tubages  en  série  et  nous 
avons  étudié  le  point  de  congélation  des  diffé¬ 
rentes  prises  ainsi  obtenues. 

Cette  expérience  répétée  sur  cent  cinquante 
.sujets  différents  nous  a  montré  les  faits  suivants  : 

Pendant  les  dix  premières  minutes  qui  suivent 
le  repas  de  pain,  le  point  cryoscopique  du  con¬ 
tenu  gastrique  subit  des  oscillations  variables, 
mais  en  restant  toujours  à  un  chiffre  élevé 
(moyenne  cryoscopique  A  =  0,70) 

Au  bout  d’une  dizaine  de  minutes,  ce  degré 
cryoscopique  subit  une  évolution  décroissante. 
Plus  on  avance  dans  la  digestion,  plus  les  chiffres 
donnés  par  la  recherche  du  point  de  congélation 
diminuent. 

Voici  quelques  moyennes  de  chiffres  fournis 
par  ces  examens  cryoscopiques. 


Au  bout  de  10  minutes  ....  A  =  0,70 
Au  bout  d’uné  demi-heure  .  .  A  =  0,52 

Au  bout  d’une’heure . A  =  0,42 

Au  bout  d’une  heure  et  demie.  A  =  0,38 


Les  chiffres  relevés  dans  ces  150  examens  nous 
ont  permis  d’établir  la  courbe  cryoscopique 
suivante  : 


Courbe  A. 


dans  laquelle  les  durées  de  digestion  sont 
marquées  sur  l’axe  des  abscisses  et  les  points 
cryoscopiques  sur  l’axe  des  ordonnées. 

L’examen  de  cette  courbe  montre  que  les  points 
cryoscopiques  vont  décroissant  avec  la  durée  de 
la  digestion  et  tendent,  sans  jamais  l’atteindre, 
vers  le  point  cryoscopique  A  =  0,35. 

On  peut  par  suite,  après  un  repas  de  pain, 
considérer  la  courbe  cryoscopique  d’un  sujet 
normal  comme  une  courbe  à  évolution  décrois¬ 
sante  asymptote  à  la  parallèle  A  =  0,35. 

2“  Après  un  repas  de  viande.  —  Nous  avons 
comme  dans  le  cas  précédent,  chez  un  même 
sujet,  fait  des  prélèvements  du  contenu  gastrique 
après  un  repas  formé  exclusivement  de  viande 
et  nous  avons  pu  en  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Pendant  les  dix  premières  minutes  qui  suivent 
le  repas,  il  existe  une  certaine  oscillation  dans 
les  points  de  congélation,  mais  le  point  cryosco¬ 
pique  est  toujours  peu  élevé  (en  moyenne 
A  =  0,15).  Ensuite  le  point  cryoscopique  va 
progressant  avec  la  durée  de  la  digestion. 

Voici  quelques  moyennes  de  chiffres  fournis 
par  l’examen  cryoscopique  de  25  cas  différents  : 
Au  bout  de  10  minutes  ....  A  =  0,12 
Au  bout  de  30  minutes  ....  A  =  0,23 

Au  bout  d’une  heure . A  =  0,30 

Au  bout  d’une  heure  et  demie.  A  =0,34 

Les  chiffres  ainsi  relevés  nous  ont  permis 
d’établir  la  courbe  suivante  : 


Courbe  B. 


Cette  courbe  montre  que  les  points  de  congé¬ 
lation  du  contenu  gastrique  vont  croissant  avec  la 
durée  de  la  digestion  et  tendent  vers  le  point 
cryoscopique  A  =  0,35. 

Par  suite,  après  un  repas  de  viande,  on  peut 
considérer  la  courbe  cryoscopique  normale 
comme  une  courbe  à  évolution  croissante  asymp¬ 
tote  à  une  parallèle  A  =  0,35. 

B.  Du  point  cryoscopique  après  la  prise  d’une 
solution  médicamenteuse.  —  Deux  cas  peuvent 
être  envisagés  :  la  solution  absorbée  est  une  solu¬ 
tion  très  concentrée  ou  une  solution  très  diluée. 

1“  Cas  d’une  solution  concentrée.  —  Fai¬ 
sons  boire  à  un  sujet  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  dans  de  l’eau  au  titre  de  20  pour  1000.  Le 
point  cryoscopique  de  cette  solution  est  A  =  1,24. 

Toutes  les  vingt  minutes  pratiquons  des  prises 
dans  l’estomac,  nous  obtenons  ainsi  une  série  de 
solutions  dont  les  points  cryoscopiques  moyens 
donnent  les  chiffres  suivants  : 


Solution  absorbée .  A  =  1,24 

Au  bout  de  20  minutes  .  .  .  .  A  =  1,07 
Au  bout  de  40  minutes  ....  A  =  0,64 

Au  bout  d’une  heure . A  =  0,40 

Au  bout  dé  1  h.  10 .  A  =  0,36 


chiffres  qui  nous  permettent  d’obtenir  la  courbe 
cryoscopique  suivante  : 


2"  Cas  d’une  solution  très  diluée.  —  Don¬ 
nons  dans  les  mêmes  conditions  une  solution 
très  diluée,  par  exemple  une  solution  de  sulfate 
de  soude  à  5  pour  1000  dont  le  point  cryoscopique 
est  A  =  0,09. 

L’extraction  en  série  de  cette  solution  nous 
fournit  les  chiffres  moyens  suivants  : 


Solution  absorbée . ■.  A  =  0,09 

Au  bout  de  20  minutes  .  .  .  .  A  =  0,18 
Au  bout  de  40  minutes  ....  A  =  0,24 

Au  bout  d’une  heure . A  =  0,30 

Au  bout  de  1  h.  20 . A  =  0,34 


chiffres  qui  nous  permettent  d’obtenir  la  courbe 
cryoscopique  suivante  : 


Courbe  D. 

Courbe  à  évolution  ascendante  et  asymirtote  à  une  paral¬ 
lèle  A  =  0,3.'->. 

Si  nous  résumons  cette  quadruple  expérience 
et  si  nous  comparons  ces  quatre  courbes  cryo¬ 
scopiques  après  prise  d’aliments  ou  de  solution 
médicamenteuse,  nous  voyons  que  nous  obtenons 
des  courbes  superposables  deux  par  deux,  et  qui 
toutes  présentent  ce  caractère  commun  d’avdir 
des  points  cryoscopiques  tendant  vers  la  limite 
A  =  0,35. 


Du  point  cryoscopique  et  de  l’évacuation  gas¬ 
trique.  —  Il  paraît  résulter  de  ces  faits  qu’après 
la  prise  d’un  aliment  ou  d’un  médicament,  la  sé¬ 
crétion  stomacale  dilue  ou  concentre  le  milieu 
gastrique  de  manière  à  obtenir  une  solution  dont 
le  point  cryoscopique  tende  vers  la  limite 
A  =  0,35. 

C'est  à  cette  concentration  optima  que  l'éva¬ 
cuation  gastrique  paraît  se  faire  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  de  rapidité.  C’est  d’ailleurs  ce 
que  vérifie  l’expérience  suivante  : 

Donnons  à  un  même  malade,  plusieurs  jours 
de  suite,  un  même  poids  de  phosphate  de  soude 
(10  gr.  par  exemple),  mais  à  des  dilutions  diffé¬ 
rentes. 

Le  1"  jour  une  solution  à  10  gr.  pour  500  cm’  d’eau. 

Concentration  A  =  0,20. 

Le  2'  jour  une  solution  à  10  gr.  pour  400  cm’  d’eau. 

Concentration  A  =  0,35. 
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Le  3“  joui-  une  solution  à  10  gp.  pour  300  cm“  d'eau. 
Concentration  A  =  O.-'iO. 


Extrayons  ces  solutions  de  l’estomac  au  bout 
d'un  même  temps,  trois  quarts  d’heure  par  exemple. 
Par  le  procédé  de  dilution,  nous  pouvons  déter¬ 
miner  exactement  le  volume  du  contenu  gastrique 
et  le  poids  total  de  l’acide  phOsphorique  enco're 
contenu  dans  l’estomac.  Voici  les  chilïres  fournis 
exprimés  en  anhydride  phosphorique  P'O”. 

CONCENTKA.ÏIO.N  P*0‘' 


A  =  0,28 
A  =0,35 
A  =0,49 


625  niilligr. 
375  — 

540  — 


chiffres  qui  confirment  la  règle  jusqu'ici  trouvée  : 
La  solution  dont  le  point  cryoscopique  se  rapproche 
le  plus  de  A  =  0,35  est  celle  qui  s'évacue  le  plus 
rapidement. 


Du  degré  cryoscopique  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique.  —  11  est  une  formule  qui  parait  évi¬ 
dente  en  thérapeutique  : 

Quel  que  soit  le  but  poursuivi  par  le  médecin, 
il  doit  faire  son  possible  pour  éviter  le  contact 
trop  prolongé  du  médicament  ordonné  avec  la 
muqueuse  stomacale. 

Les  nombreux  exemples  d’intolérance  gas¬ 
trique,  de  dyspepsie,  de  gastrite  médicamenteuse 
justifient  cette  formule. 

Or,  toutes  nos  expériences  démontrent  que, 
pour  arriver  à  ce  but,  il  est  nécessaire  de  pres¬ 
crire  les  solutions  médicamenteuses  avec  des 
concentrations  dont  le  point  moléculaire  soit 
voisin  de  A  =  0,35. 

Nous  donnons  à  titre  d’exemple  une  liste  de  so¬ 
lutions  de  quelques  médicaments  dont  la  concen¬ 
tration  moléculaire  se  rapproche  de  cette  concen¬ 
tration  optima.  Nous  avons  fait  ces  recherches, 
non  pas  avec  des  produits  chimiques  purs,  mais 
avec  des  échantillons  de  produits  commerciaux 
qui  sont  d’un  emploi  courant  dans  les  pharmacies. 


Solutions  dont  le  point  cryoscopique  est  voisin 
de  A  =  0,35. 


Bicarbonate  de  soude  .  . 
Citrate  de  soude  sec.  .  . 
Phosphate  de  soude  .  .  . 
Bromure  de  potassium  .  . 
Chlorure  de  sodium.  .  . 

Peptone  . 

Sucre . 

Acide  chlorliydrique  olf”. 
Acide  phosphorique  oIT®. 
lodure  de  potassium.  .  . 

Glucose . '.  .  . 

Salicylate  de  soude  .  .  ' . 
Sulfate  de  soude  sec.  .  . 
Eau  de  Vichy  Gde-Grille, 


9  p.  1.000  A  =  0,35 
20  —  Id. 

Il  —  Id. 

20  —  Id. 

5,50  —  Id. 

40  —  Id. 

60  —  Id. 

9,35  —  Id. 

26,80  —  Id. 

15  —  Id. 

32  —  Id. 

16,5  --  Id. 

10  —  Id. 

»  A  =  0,34 


»Ce  sont  donc  ces  concentrations  qui  devront 
être  considérées  comme  les  solutions  optima  en 
thérapeutique  par  voie  stomacale. 

Dans  le  cas  où  on  aurait  à  prescrire  un  médi¬ 
cament  ù  posologie  très  faible,  en  solution  par 
suite  très  diluée,  on  peut  élever  le  degré  de  con¬ 
centration  de  cotte  solution  en  y  ajoutant  Une 
substance  inerte,  chlorure  de  sodium,  bicarbo¬ 
nate  de  soude. 

Soit  le  cas  d’une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  1  pour  100  dont  on  veut  élever  le 
point  de  concentration  à  A  =  0,35  par  addition 
de  chlorure  de  sodium. 

Le  degré  cryoscopique  de  cette  solution  A  coc. 
est  0,12. 

Le  degré  cryoscopique  d’une  solution  de  NaCl 
kl  pour  100  A  NaCl  est  0,68. 

Par  suite  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  à 
ajouter  pour  atteindre  A  =  0,35  sera  donnée  par 
la  formulé  générale. 


_  A  0,35  —  A  coc. 

A  NaCl 

.  0.35  —  0.12  „  „ 


c’est-à-dire  qu’il  faudra  ajouter  0  gr.  39  de  NaCl 
à  une  solution  de  cocaïne  contenant  1  gr.  de  co¬ 
caïne  pour  100  cm“  d’eau. 

Ainsi  donc  il  est  toujours  possible  en  thérapeu¬ 
tique  de  prescrire  le  médicament  soluble  qu’on 
veut  donner,  sous  forme  d’une  solution  dont  le 
point  cryoscopique  se  rapproche  de  la  concentra¬ 
tion  optima  A  =  0,35. 

La  solution  ainsi  formulée  est  évacuée  de  l’es¬ 
tomac  dans  le  minimum  de  temps  et,  par  suite, 
diminue  autant  que  possible  les  causes  d’intolé¬ 
rance  gastrique  ou  de  dyspepsie  médicamenteuse. 

En  se  conformant  à  cette  règle  si  le  médecin 
ne  peut  toujours  avoir  la  certitude  de  donner  à 
son  malade  une  médication  utile,  il  se  procure 
au  moins  la  conviction  de  la  prescrire  avec  le  mi¬ 
nimum  d’inconvénient  pour  la  muqueuse  stoma¬ 
cale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  splénectomie  dans  l’anémie  pernicieuse. 
—  Au  début  de  l’année  dernière,  presque  simul¬ 
tanément  et  cependant  indépendamment  l’un  de 
l’autre,  deux  médecins  viennois  eurent  l’idée  de 
faire  pratiquer  l’ablation  de  k  rate  chez  des 
malades  atteints  d’anémie  pernicieuse  :  le  15  Mars 
1913,  Eppinger  faisait  opérer  un  premier  cas 
par  Exnér,  et,  le  20  Mars  de  la  même  année, 
Dccastello  faisait  faire  la  splénectomie,  dans  les 
mêmes  conditions,  par  Finsterer. 

Les  succès,  déjà  obtenus  par  Banti,  Mi- 
cheli,  Clermont,  etc.,  dans  les  ictères  hémoly¬ 
tiques  avec  splénomégalie,  leur  avaient  montré  la 
voie.  Il  y  a,  entre  les  ictères  hémolytiques  acquis 
et  l’anémie  pernicieuse,  des  analogies  et  des  simi¬ 
litudes  qui  permettent  un  rapprochement  théra¬ 
peutique  :  dans  celle-ci  comme  dans  ceux-là,  on 
observe  les  signes  d’une  destruction  globulaire 
exagérée,  dont  témoigne  le  taux  élevé  de  l’élimi¬ 
nation  d’urobiline;  la  proportion  de  cette  subs¬ 
tance  dans  les  fèces,  qui  est  de  0,15  à  l’état 
normal,  s’élève  à  0,6  ou  0,8  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  (Eppinger  et  Ranzi);  l’ictère,  ou  tout 
au  moins  le  subictère,  n’est  pas  rare  dans  cette 
afi’ection,  surtout  à  ses  périodes  initiales;  l’exis¬ 
tence  de  pigments  biliaires  dans  le  sérum  san¬ 
guin,  la'  sidérose  du  foie  et  de  la  rate  sont  com¬ 
munes  aux  deux  maladies.  Si  bien  que  certains 
auteurs,  comme  Eppinger,  ont  pu  prétendre 
que  l’anémie  pernicieuse  n’était  qu’une  forme 
modifiée  de  l’ictère  hémolytique.  . 

Or,  la  splénectomie  a  donné  de  très  favorables 
résultats  dans  les  ictères  splénomégaliques  avec 
destruction  globulaire.  Les  cas  de  ce  genre, 
opérés  avec  succès,  sont  aujourd’hui  nombreux  : 
dans  un  travail  publié  dans  ce  journal,  Gil¬ 
bert,  Chabrol  et  Bénard*,  à  l’occasion  d’un  fait 
personnel  où  la  splénectomie  avait  été  suivie 
d’une  guérison  parkite,  ont  réuni  48  observa¬ 
tions,  avec  5  morts  opératoires  et  43  guérisons  ou 
améliorations. 

Par  ailleurs,  Antonelli,  dans  un  cas  d’anémie 
qui,  sans  reproduire  la  formule  hématologique 
typique  de  l’anémie  pernicieuse,  s’en  rappro¬ 
chait  beaucoup,  Wolfï  et  Gralî,  dans  des  cas 
d’anémie  splénique. infantile,  avaient  obtenu  éga¬ 
lement  des  résultats  très  remarquables. 

Ce  furent  ces  faits  heureux  qui  conduisi¬ 
rent  Eppinger  et  Decastello  à  tenter  la  splénec¬ 
tomie  dans  l’anémie  pernicieuse  typique.  Les 
premiers  essais  ayant  été  encourageants,  ils 
persévèrent  dans  cette  thérapeutique,  et  d’autres 
chirurgiens  les  suivirent.  Toute  Une  série  d'obser¬ 
vations  ont  été  publiées  dans  ces  derniers  mois, 
et  méritent  de  retenir  l’attention. 


1.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard.  —  «  La  splénectomie 
dans  les  ictères  chroniques  splénomégaliques  ».  La  Prtmse 
Médicale,  10  Janvier  1914,  n“  3,  p.  21, 


Eppinger  et  Ranzi  ‘  ont  opéré  5  malades, 
tous  atteints  d’anémie  pernicieuse  vérifiée  par 
l’examen  du  sang,  et  ils  ont  obtenu  chez  tous  de 
très  notables  améliorations.  Leur  plus  ancien 
opéré,  chèz  lequel  l’intervention  date  de  neuf  mois, 
a  vu  le  nombre  de  ses  hématies  passer  de  900.000 
à  5.200.000,  en  même  temps  que  la  teneur  en 
hémoglobine  s’élevait  de  30  à  98  p.  100,  et  que  le 
poids  augmentait  de  35  kilogr.  Mêmes  résultats 
favorables  chez  deux  malades,  opérés  depuis  trois 
et  quatre  mois,  qui  ont  présenté  des  augmenta¬ 
tions  du  nombre  des  globules  rouges  de  1.700.000 
à  3  millions  et  demi,  et  de  1.600.000  à  3.750.000, 
et  de  la  teneur  en  hémoglobine  de  30  à  75pour  100, 
et  de  41  à  93  pour  100.  Un  autre  malade,  mori¬ 
bond  au  moment  de  l’intervention,  n’ayant  plus 
que  500.000  hématies,  s’est  remonté  au  point  de 
pouvoir  reprendre  un  travail  modéré  :  le  chiffre 
des  globules  rouges  n’atteint  encore  (après  sept 
mois)  que  2  millions,  mais  la  teneur  en  hémoglo¬ 
bine  a  passé  de  22  à  40  pour  100,  et  l’améliora¬ 
tion  est  indiscutable.  Le  dernier  malade  est  opéré 
depuis  trop  peu  de  temps  pour  que  l’on  puisse 
réellement  apprécier  les  effets  de  la  splénec¬ 
tomie;  cependant,  l’élévation  des  hématies  de 
1.100.000  à  2  millions  permet  de  prévoir  une 
action  favorable,  comme  dans  les  autres  cas. 

Dccastello"  a  fait  opérer  6  malades.  Deux  sont 
morts  des  suites  immédiates  de  l’opération,  l’un 
en  vingt-quatre  heures  par  collapsus  cardiaque, 
l'autre  au  sixième  jour  par  pneumonie  double. 
Les  quatre  autres  ont  bien  supporté  l’interven¬ 
tion.  Tous  ont  présenté  un  relèvement  immédiat 
de  l’état  général,  avant  même  qu’il  n’y  eût  une 
modification  appréciable  de  la  formule  sanguine  ; 
leur  ictère  a  disparu  et  leur  foie  est  revenu  à  ses 
dimensions  normales.  Quant  à  l’état  du  sang,  il 
s'est  amélioré  dans  des  proportions  variables.  Le 
premier  opéré  était  dans  un  état  très  grave,  avec 
781.000  hématies  seulement,  et  il  semblait  voué  à 
une  mort  prochaine;  neuf  mois  plus  tard,  avec 
un  retour  complet  des  forces,  il  présentait 
3.600.000  globules  rouges;  l'aspect  morpholo¬ 
gique  du  sang  était  redevenu  normal  au  bout  de 
quatre  mois,  mais,  à  partir  du  sixième  mois,  on 
vit  reparaître  certains  des  caractères  héraatolo- 
giques  de  l’atiémie  pernicieuse  (mégaloblastes., 
polychromatophilie),  sans  que,  pour  cela,  il  y  eût 
une  aggravation  de  l’état  général.  Même  amélio¬ 
ration,  encore  que  moins  accentuée,  chez  un 
autre  malade  qui,  cinq  mois  après  la  splénecto¬ 
mie,  voyait  le  nombre  de  ses  hématies  passer  de 
1.548.000  à  quatre  raillions,  en  môme  temps  que 
rétrocédaient  la  mégalocytose  et  la  polychroma¬ 
tophilie.  Chez  un  autre,  après  quatre  mois,  le 
nombre  des  globules  s’élève  de  1.226.000  à 
3.124.000,  mais  les  caractères  morphologiques 
du  sang  ne  se  modifient  pas.  Enfin,  chez  le  der¬ 
nier  malade,  l’amélioration  est  moins  nette  :  elle 
consiste  surtout  en  un  relèvement  de  l’état  géné¬ 
ral  et  une  augmentation  considérable  de  la  te¬ 
neur  hémoglobiniqne  du  sang;  mais  les  troubles 
digestifs  persistent,  ainsi  que  l’élimination  exa¬ 
gérée  d’urobiline,  le  nombre  des  hématies  aug¬ 
mente  seulement  de  500.000  en  cinq  mois 
(1.570.000  au  lieu  de  1.090.000),  et  le  sang  con¬ 
serve  les  caractères  pathologiques  de  l’anémie 
pernicieuse. 

A  la  Société  de  Médecine  de  Berlin,  en  Oc¬ 
tobre  1913,  Mosse  et  Huber  rapportent  deux 
nouveaux  cas,  également  améliorés  par  la  splé¬ 
nectomie.  Chez  la  malade  de  Mosse,  le  chiffre  des 
globules  rouges  passe,  en  quatre  mois,  de 
1.100.000  à  quatre  millions,  en  même  temps  que 
disparaissent  les  formes  globulaires  anormales. 

Dans  le  cas  de  Huber.  le  malade  supporta  bien 
l’opération,  malgré  qu’il  eût  une  tendance  aux 
hémorragies,  et  il  y  eut  une  amélioration  cer- 

1.  Eppinger  et  Ranzi.  —  «  Ueber  Splenektomie  bel  Blut- 
erkrnnkungcn  ».  Mitteilungen  aus  den  Gremgebieien  der 
Medizin  und  Chirurgie,  1914,  t.  XXVII,  p.  790. 

2.  Decastello.  —  «  Ueber  den  Einfluss  der  Milz- 
exstirpalion  auf  die  perniziüse  Anüinie  ».  Deutsche  niediz. 
Wochenschrift,  20  Mars  et  2  Avril  1914,  p.  039  et  692. 
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taine,  bien  qu’assez  faible  :  le  nombre  dus  héma¬ 
ties  passe  de  1.600.000  à  1.900.000,  et  la  teneur 
ten  hémoglobine  de  23  à  46  pour  100. 

Enfin  Mühsam*  a  publié  une  importante  série 
portant  sur  11  cas.  Tous  ces  malades,  étudiés 
médicalement  par  Klemperer  et  par  llirschfeld, 
présentaient  une  anémie  pernicieuse  typique,  vé¬ 
rifiée  par  l’examen  hématologiquc  ;  la  teneur  hé- 
moglobinique  du  sang  variait,  chez  eux,  de  20  à 
45  pour  100;  tou.s  éliminaient  de  l’urobiline  eh 
excès;  6  avaient  moins  d’un  million  de  globules 
rouges,  les  autres  d’un  million  à  un  million  et 
demi.  I.a  splénectomie  fut  pratiquée  chez  ces 
11  malades.  Trois  sont  morts  de  l’opération,  l’un 
par  bronchite  purulente,  les  deux  autres  à  la 
suite  d’hémorragies.  Parmi  les  survivants,  doux 
ont  succombé  ultérieurement  :  l’un,  qui  avait  pré¬ 
senté  une  amélioration  nette  de  sa  formule  san¬ 
guine,  est  mort  d’une  myélite  qui  existait  avant 
l’opération;  l’autre  a  succombé  aux  progrès  de 
son  anémie  que  n’avait  point  enrayée  la  splénec¬ 
tomie. 

Les  six  autres  malades  restent  vivants  ;  tous 
sont  améliorés  au  point  de  vue  de  leur  état  géné¬ 
ral  ;  chez  tous,  on  note  un  relèvement  appréciable 
du  chiffre  des  globules  rouges  et  de  la  teneur  en 
hémoglobine,  ainsi  qu’une  modification  favorable 
des  caractères  morphologiques  du  sang;  mais  il 
ne  s’agit  pas  lè  de  guérisons  complètes  et,  chez 
aucun  de  ces  opérés,  la  formule  sanguine  n’est 
redevenue  absolument  normale.  Les  deux  meil¬ 
leurs  résultats  se  chiffrent  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  dans  l’un,  le  nombre  des  hématies  passe 
de  840.000  à  2.680.000  et  la  teneur  en  hémoglo¬ 
bine  de  20  à  60  pour  100,  en  même  temps  que  le 
poids  augmente  de  cinq  livres  et  demie;  dans 
l’autre,  les  hématies  s’élèvent  de  1.100.000  à 
2.800.000  et  la  teneur  hémoglobinique  de  40  ;'i 
80  pour  100,  le  poids  augmente  de  onze  livres  et 
demie.  Chez  les  autres  opérés,  l’amélioration  est 
de  même  ordre,  mais  moins  accentuée. 

*** 

Les  premiers  résultats  de  cette  application  nou 
vellede  la  splénectomie  sont  donc  encourageants. 
L’opération  présente  sans  doute  quelques  dan¬ 
gers,  qu’expliquent  les  difficultés  techniques  de 
certains  cas  et,  parfois  aussi,  l’état  d’affaiblisse¬ 
ment  et  de  cachexie  des  malades.  Sur  24  cas,  il  y 
a  5  morts,  dont  2  sont  peut-être  indépendantes  de 
l’opération  (bronchite  purulente  dans  un  cas  de 
Mühsam,  pneumonie  dans  un  cas  de  Decastello), 
mais  dont  les  trois  autres,  causées  par  le  collapsus 
cardiaque  ou  par  des  hémorragies  post-opéra¬ 
toires,  sont  la  conséquence  indiscutable  et  directe 
de  la  splénectomie.  Ranzi  insiste  avec  raison  sur 
les  conditions  anatomiques  qui  peuvent  aggraver 
le  pronostic  immédiat  de  l’intervention  :  les  adhé¬ 
rences,  surtout  celles  du  pôle  supérieur  de  la  rate 
avec  le  diaphragme,  le  développement  et  la  dila- 
ta'tion  des  vaisseaux,  qui  sont  parfois  réellement 
anevrismatiques,  rendent  la  splénectomie  pénible 
et  dangereuse.  La  question  de  l’anesthésie  a  aussi 
son  importance  chez  les  sujets  affaiblis  :  Mühsam 
préconise  l’emploi  exclusif  de  l’éther;  Ranzi  croit 
que,  dans  les  cas  graves,  la  splénectomie  peut  être 
exécutée  sous  anesthésie  locale,  ainsi  qu’il  a  pu 
s’en  assurer  chez  plusieurs  malades. 

Les  effets  thérapeutiques  de  la  splénectomie 
dans  l’anémie  pernicieuse  paraissent  être  les 
suivants.  On  note,  tout  d’abord,  d’une  façon  rapide 
et  constante,  une  amélioration  parfois  extraordi¬ 
naire  de  l’état  général  et  une  disparition  de  l’ano¬ 
rexie  et  des  troubles  digestifs,  —  la  première 
étant,  pour  Deeastello,  sous  Indépendance  directe 
de  la  seconde,  comme  si  la  rate  pro'duisait,  dans 
ces  cas,  un  poison  du  tube  digestif  qui  disparaît 
aussitôt  après  la  splénectomie  — .  Cette  améliora¬ 
tion  générale  se  traduit  par  l’augmentation  de 


1.  Richard  Mühsam.  —  «Die  Blutkrankheiten  und  ihre 
chirurgisohe  Behandlung;  (Milzoxstirpation)  ».  Deutsche 
mediz.  Wochenschrift,  19  Février  1914,  p.  377. 


poids  que  signalent  presque  toutes  les  observa¬ 
tions.  Il  est  remarquable  qu’elle  est  souvent  ma¬ 
nifeste  avant  que  se  soit  produite  aucune  modi¬ 
fication  appréciable  du  sang. 

Parallèlement  à  elle,  on  note  encore  la  dispari¬ 
tion  de  Tictère  lorsqu’il  existait,  le  retour  du  vo¬ 
lume  du  foie  à  la  normale  (Decastello),  et  la  dimi¬ 
nution  de  l’urobiline  excrétée.  Ce  dernier  signe, 
très  important,  puisqu’il  indique  un  arrêt  de  la 
destruction  globulaire,  est  très  constant  ;  il  est 
signalé  chez  tous  les  opérés  d’Eppinger  et  Ranzi 
et  chez  tous  ceux  de  !\Iühsam,  à  l’exception  d’un 
seul  qui,  malgré  la  splénectomie,  succomba  aux 
progrès  de  son  anémie  ;  il  aurait  donc  une  haute 
signification  pronostique  et  la  persistance  d’une 
élimination  urobilinique  excessive  permettrait  de 
prévoir  l’insuccès  de  l’opération. 

Les  effets  de  la  splénectomie  sur  la  formule 
sanguine  sont  plus  variables.  On  relève,  cepen¬ 
dant,  chez  tous  les  malades  qui  ont  bien  supporté 
l’intervention,  une  élévation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  du  taux  de  l’hémoglobine,  mais 
dans  des  proportions  très  inégales.  Les  résultats 
se  sont  montrés,  à  ce  point  de  vue,  excellents  chez 
tous  les  opérés  d’Eppinger  et  Ranzi,  chez  celui 
de  Mosse,  chez  trois  des  malades  de  Decastello,  . 
où  l’on  vit  cette  augmentation  des  hématies  se 
chiffrer  par  2,  3  ou  4  millions  en  quelques  mois  ; 
ils  ont  été  beaucoup  moins  éclatants  chez  les  ma¬ 
lades  d’Huber,  de  Mühsam  et  dans  un  cas  de  De¬ 
castello,  sans  que  l’on  puisse  expliquer  cette  dif¬ 
férence  dans  les  effets  de  l’opération. 

Mais  l’hypoglobulie  n’est  pas  tout  dans  l’anémie 
pernicieuse,  et  il  faut  tenir  compte  des  autres  ca¬ 
ractères  anormaux  de  la  formule  hématologique 
(anisocytose,  polychromatophilie,  etc.).  Mosse, 
i\Iühsam  ont  observé  une  tendance  au  retour  vers 
le  type  normal  après  la  splénectomie,  sans  qu’il  y 
ait  cependant  disparition  complète  des  caractères 
pathologiques  du  sang.  Decastello,  qui  a  porté 
spécialement  son  attention  sur  ce  côté  de  la  ques¬ 
tion,  admet  que  l’évolution  post-opératoire  peut 
se  faire  sous  deux  types  :  tantôt  l’anisoc3'tose  et 
lapolychromatophilies’atténuentprogressivement 
et,  en  quatre  ou  cinq  mois,  l’aspect  morpholo¬ 
gique  du  sang  redevient  normal  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  les  formes  globulaires  anormalespersistent, 
l’augmentation  du  nombre  des  hématies  reste- 
modérée,  et  l'amélioration  sanguine  consiste  sur¬ 
tout  dans  une  élévation,  souvent  très  considé¬ 
rable,  du  taux  de  l’hémoglobine. 

Il  n’est  donc  pas  permis  de  parler  de  guérisons 
véritables.  Ce  sont  des  améliorations,  peut-être 
môme  de  simples  rémissions  dans  l’évolution  de 
l’anémie  pernicieuse,  ainsi  qu’il  paraît  ressortir 
de  l’une  des  observations  de  Decastello,  où  l’on 
vit  la  formule  sanguine  redevenir  normale  quatre 
mois  après  la  splénectomie,  puis,  au  sixième  mois, 
se  modifier  à  nouveau  dans  le  sens  pathologique, 
par  l’apparition  de  mégaloblastes  et  le  retour  de 
la  polychromatophilie.  Ce  fait  engage  à  faire 
quelques  réserves  sur  l’avenir  des  opérés.  Les 
effets  de  l’opération  ne  sont  pas,  par  ailleurs,  ab¬ 
solument  constants,  et  l’on  a  noté  des  échecs 
complets,  comme  chez  l’un  des  malades  de 
Mühsam. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  ces  améliorations 
ou  ces  rémissions  sont  la  règle  et  qu’elles  peuvent 
présenter  une  haute  valeur  pratique  :  certains 
malades  d’Eppinger  et  de  Decastello,  arrivés  au 
dernier  degré  de  la  cachexie  et  qui  semblaient 
perdus  à  brève  échéance,  ont  été  transformés 
par  la  splénectomie  et  restent  guéris  après  plu¬ 
sieurs  mois;  ils  doivent  incontestablement  la  vie 
à  l’opération.  Celle-ci  mérite  donc  de  prendre 
place,  comme  ressource  héroïque,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’anémie  pernicieuse. 

Reste  à  préciser  la  façon  dont  agit  en  pareils 
cas  la  splénectomie.  Je  serai  bref  sur  ce  point, 
car  nos  connaissances  sur  la  pathogénie  de 
l’anémie  pernicieuse  sont  trop  incomplètes  pour 
que  l’on  puisse  formuler  autre  chose  que  des 
hypothèses.  Deux  ont  été  proposées.  La  plus 


simple  est  celle  d’Eppinger  :  pour  cet  auteur,  la 
rate  est  le  siège  principal,  sinon  unique,  de  la 
destruction  globulaire  dans  l’anémie  pernicieuse; 
c’est  la  conception  de  Minkowski  et  de  Chauffard 
pour  la  pathogenie  de  l’ictère  hémolytique  congé¬ 
nital;  la  splénectomie  a  donc  pour  effet  direct  de 
diminuer  l’hcraolyse.  Klemperer  et  llirschfeld 
n’admettent  pas  cette  explication  simpliste  et  en 
ont  imaginé  une  autre.  Ayant  observé  de  l’hyper- 
globulie  chez  les  sujets  splénectomisés,  qu’il 
s’agit  de  malades  atteints  d’anémie  splénoméga- 
lique  ou  d’individus  sains  opérés  pour  un  trau¬ 
matisme,  ils  admettent  que  la  rate  possède  une 
action  régulatrice  et  frénatricc  sur  la  fonction 
hémopoiétique  de  la  moelle  osseuse;  cette  action 
s’exercerait  par  l’intermédiaire  d’une  hormone 
encore  inconnue;  la  rate  enlevée,  l’hémopoièse 
médullaire  s’exagérerait,  d’où  rénovation  du 
sang  anémique.  Decastello  se  rattache  à  cette  opi¬ 
nion,  tout  en  la  modifiant;  il  ne  croit  pas  à  l’in¬ 
tervention  d’une  hormone  mystérieuse;  mais  il 
fait  remarquer  que  la  splénectomie  modifie  le  mé¬ 
canisme  physiologique  par  lequel  les  globules 
rouges  inutilisés  ou  altérés  pathologiquement 
sont  détruits  et  dissociés  dans  la  rate,  qui  res¬ 
titue  au  foie  leurs  éléments  constitutifs  ;  il  est 
permis  de  penser  que  ces  éléments  constitutifs, 
qui  ne  sont  plus  fixés  et  modifiés  suivant  le  méta¬ 
bolisme  normal,  vont  agir  sur  la  moelle  osseuse 
comme  un  «  excitant  nutritif  »,  en  exagérer  la 
fonction  et  conduire  à  la  surproduction  d'héma¬ 
ties  résistantes. 

Quelle  que  soit  la  vraie  d’entre  ces  ingénieuses 
interprétations,  le  fait  clinique  reste  acquis  : 
l’anémie  pernicieuse,  comme  la  maladie  de  Banti 
et  comme  les  ictères  chroniques  splénoméga- 
liques,  peut  être  améliorée,  sinon  guérie,  par  la 
splénectomie,  et  il  y  a  là  une  application  chirur¬ 
gicale  nouvelle  et  intéressante. 

Ch.  Lenormant. 


IV'  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  DE  CHIRURGIE 

(NEW-YORK,  13-16  Avril  1914.) 


COMPTE  RENDU  SPÉCIAL  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE’ 


Le  succès  de  ce  quatrième  Congrès  a  de  beaucoup 
dépassé  les  espérances  les  plus  optimistes  de  ses 
organisateurs  :  grûce  à  la  participation  des  chirur¬ 
giens  les  plus  distingués,  qui,  de  tous  pays,  n’avaient 
pas  hésité  à  faire  la  traversée,  le  résultat  scientifique 
de  ce  meeting  sera  des  plus  appréciables  ;  d’autre 
part,  nous  ne  pouvons  manquer  de  signaler  ici  que 
l’hospitalité  et  la  cordialité  de  nos  collègues  améri¬ 
cains  ont  étonné  même  ceux  d’entre  nous  qui  connais¬ 
saient,  pour  l’avoir  déjà  appréciée,  la  courtoisie  fas¬ 
tueuse  des  réceptions  aux  Etats-Unis.  Tout  d’abord, 
nos  collègues  avaient  eu  la  délicate  attention  de  nous 
inviter  à  assister  au  Congrès  de  l’«  American  Surgi- 
cal  Association»,  de  façon  à  nous  permettre  de  lier 
déjà  connaissance  avec  nos  confrères  d’outre-mer  et 
d’apprécier  leurs  travaux.  Ensuite  ils  se  sont  ingé¬ 
niés,  tant  à  New-York  que  pendant  le  voyage  circu¬ 
laire  entrepris  après  le  Congrès  par  la  plupart  des 
membres,  à  occuper  chaque  heure  de  la  façon  la  plus 
utile  ou  la  plus  agréable.  Séances  d’opérations  ou 
démonstrations  expérimentales,  excursions  en  auto¬ 
mobiles  ou  en  yachts,  dîners,  lunches  et  banquets, 
représentations  théâtrales,  régals  d’art  et  soirées 
musicales  se  sont  succédé  pendant  les  trois  semai¬ 
nes  vécues  en  Amérique  avec  une  organisation  mé¬ 
thodique  et  une  largesse  princière  qui  font  le  plus 
grand  honneur  au  Comité  américain. 

Ceux  d’entre  nous,  qui  craignaient  la  fatigue  d’une 
randonnée  qui,  sur  douze  jours,  comportait  cinq 
nuits  en  Pullmann,  ont  reconnu  avec  étonnement  que, 
malgré  la  quantité  énorme  d’impressions  scientifiques 
recueillies  tant  à  New-York  qu’à  Philadelphie,  Balti¬ 
more,  Chicago,  Rochester,  Montréal  et  Boston,  grâce 
à  l’harmonieuse  alternance  des  occupations  profes¬ 
sionnelles  et  mondaines,  ce  «  trip  »  de  plus  de 
8.000  km.  a  été  non  seulement  une  occasion  excèp- 
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tionnelle  de  perfectionnemeut  scientifique,  mais  encore 
une  excursion  vraiment  charmante. 

D’autres  décriront  sans  doute  par  le  menu,  dans 
ces  colonnes,  toutes  les  surprises  excellentes  que 
nous  avons  rencontrées  dans  les  cliniques  de  Gibson, 
de  Brewer,  de  Jirarc  Arthur,  de  Le  Conte,  de  Deaver, 
de  Finney,  de  Kelly,  de  Young,  de  Murphy,  d’Ochs- 
ner,  de  W.  et  Ch.  Mayo,  d’Armstrong,  de  Cushing, 
de  Mixter  et  dans  les  laboratoires  du  Rockefeller  Ins- 
titute,  du  John  Hopkins  Hospital  et  de  Harward  Uni¬ 
versité.  Je  ne  puis,  dans  ce  rapide  compte  rendu, 
qu’y  faire  une  allusion,  non  sans  adresser  à  nos 
collègues  américains  et  canadiens  les  plus  vifs 
remerciements  pour  l’accueil  admirable  réservé  aux 
congressistes. 

Le  quatrième  Congrès,  qui  a  été  présidé  avec 
autorité  par  M.  Depage,  de  Bruxelles,  a  élu  par 
acclamations  M.  Keen,  de  Philadelphie,  comme 
président  du  cinquième  Congrès,  qui  aura  lieu  à 
Paris  lin  Septembre  1917.  MM.  Lorthioir  et  Mayer, 
de  Bruxelles,  ont  été  réélus,  respectivement,  tréso¬ 
rier  et  secrétaire  général. 


Il  n'est  guère  possible  de  résumer  en  quelques 
lignes  le  travail  accumulé  eu  trois  jours  de  séances 
auxquelles  plus  de  soixante  orateurs  ont  pris  la  pa¬ 
role.  Je  voudrais  essayer,  cependant,  avant  de  donner 
un  pâle  reflet  du  Congrès,  d’en  dégager  les  points 
d’intérêt  primordial. 

Trois  questions  avaient  été  mises  à  l’ordre  du  jour 
et  avaient  fait  l’objet  de  rapports, distribués  suffisam¬ 
ment  longtemps  à  l’avance  pour  permettre  une  dis¬ 
cussion  fructueuse. 

La  première  question  avait  trait  à  la  technique  des 
amputations.  Les  différents  orateurs  ont  montré  que 
tous  les  efforts  doivent  tendre  principalement,  d’une 
part,  à  étendre  le  champ  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice  et,  d’autre  part,  à  améliorer  les  appareils  de 
prothèses.  La  vaccinothérapie  autogène,  la  mobilisa¬ 
tion  précoce  des  moignons,  la  suppression  du  garrot, 
ont  rencontré  de  chaleureux  défenseurs  ;  le  procédé 
de  Bunge  paraît  le  plus  en  faveur  pour  assurer  un 
moigpiou  de  jambe  indolore  ;  les  bras  articulés  de 
Binnie,  rendant  aux  amputés  du  membre  supérieur 
un  fonctionnement  presque  parfait,  ont  obtenu  un  vif 
succès. 

La  deuxième  question  [ulcère  de  l’estomac  et  du 
duodénum)  offrait  un  intérêt  particulièrement  vif  par 
suite  des  divergences  d’opinion  entre  les  chirurgiens 
européens  et  anglo-américains.  Tous  ont  été  d’accord 
pour  déclarer  que  le  diagnostic  de  l’ulcère  diiodénal 
n’offre  pas  la  précision  absolue  qu’on  lui  avait  attri¬ 
buée  il  y  a  quelques  années  et  ont  mis  en  garde 
contre  les  erreurs  d’interprétation  dues  aux  rayons 
Rœntgen  sans,  du  reste,  en  diminuer  l’importance 
considérable.  On  s’est  entendu  aussi  pour  faire  res¬ 
sortir  l’inexactitude  des  statistiques  médicales,  rela¬ 
tives  à  la  mortalité  de  l’ulcère  de  l'estomac  et  du 
duodédum  traités  médicalement,  parce  qu'elles  ne 
tiennent  pas  compte  des  perforations,  des  hémorragies 
et  des  cancérisations  tardives.  Un  courant  bien  net 
s’est  dessiné  également  en  faveur  de  la  résection 
—  éventuellement  en  deux  temps  —  de  l’ulcère  cal¬ 
leux  de  l’estomac,  dont  la  nature  carcinomateuse 
semble  s’accuser,  et  en  faveur  de  la  non-exclusion  sys¬ 
tématique  du  pylore  après  la  gastro-entérostomie,  à 
la  condition  de  faire  l’abouchement  en  bonne  place. 
Par  contre,  sur  la  question  de  fréquence  relative  de 
l'ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  l’opposition  est 
restée  irréductible  :  tous  les  chirurgiens  américains 
trouvent  3  ulcères  duodénaux  pour  1  ulcère  gastrique  ; 
les  chirurgiens  allemands,  français  et  suisses,  1  ulcère 
duodénal  pour  8  ou  10  ulcères  de  l’estomac.  Je  dois 
signaler,  cependant,  que,  dans  une  communication 
relative  aux  ulcères  perforés.  Gibson,  de  New-York, 
a  relevé,  comme  en  Europe,  une  prédominance  mar¬ 
quée  des  ulcères  gastriques. 

La  troisième  question,  concernant  les  greffes  et 
transplantations,  a  permis  d’établir  nettement  l’état 
actuel  de  ce  sujet  qui  était  encore  encombré  d’une 
foule  de  données  inexactes.  Les  travaux  de  Lexer,  de 
Morestin,  de  Murphy  et  de  Villard  ont  montré  les 
progrès  considérables  réalisés  dans  la  chirurgie 
réparatrice  et  dans  l’arthroplastie  par  les  greffes  de 
poils,  de  cartilage,  de  tissu  osseux,  vasculaire  et 
adipeux.  Par  contre,  les  recherches  de  Carrel  et 
d’Ullmann  ont  établi  que  les  transplantations  d’or¬ 
ganes,  en  dehors  des  implantations  autoplastiques, 
sOüt  actuellement  sans  valeur  pratiqùe> 


If"  Question.  —  Technique  des  amputations. 

I)  M.  Wîtzel  (de  Dusseldorf),  rapporteur,  expose 
la  Technique  générale,  les  indications  et  le  pronos¬ 
tic  des  amputations.  Il  estime  que,  pour  apprécier 
l’opportunité  d’une  amputation,  il  faut  être  au  cou¬ 
rant  de  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie  moderne 
capables  de  permettre  la  conservation  des  membres 
infectés,  traumatisés,  déformés  ou  néoplasiques.  Il 
signale  les  cas  nombreux  où  le  chirurgien  de  jadis 
n’hésitait  pas  à  pratiquer  une  exérèse  que  la  théra¬ 
peutique  actuelle  permet  souvent  d’éviter  à  force  de 
soins  et  de  patience. 

Le  traitement  aseptique  des  plaies  contuses  et  des 
fractures  ouvertes  permet  de  prolonger  le  délai  pour 
l’amputation  en  temps  de  guerre,  de  même  que  dans 
la  pratique  courante.  Les  procédés  de  suture,  de  ré¬ 
section,  d’anastomose  et  de  transplantation  de  vais¬ 
seaux  permettent  de  conserver  des  portions  de 
membres  blessés  ou  frappés  d’artériosclérose.. 

La  méthode  d’hyperhémie  prophylactique  de  Bier 
dans  les  cas  de  plaies  suspectes,  sa  méthode  d’hyper¬ 
hémie  combinée  aux  petites  incisions  prudentes  des 
foyers  suppurés  conservent  des  membres  où  la  sep- 


L’orthopédie  opératoire  moderne  par  les  ostéo¬ 
tomies  et  les  transplantations  musculo-tendineuses 
permet  de  rendre  utiles  les  membres  impotents. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  et  même  dans  le 
sarcome  myélogène,  l’extirpation  suivie  de  transplan¬ 
tation  se  justifie  de  plus  en  plus.  Même  dans  les  tu¬ 
meurs  malignes,  l’adjonction  de  la  radiothérapie  et 
de  la  chémothérapie  autorise  l’espoir  d'une  attitude 
moins  radicale  que  précédemment. 

D’autre  part,  \' amputation  ne  doit  jamais  par  elle- 
même  mettre  la  vie  en  danger  et  doit  procurer  à 
l’opéré  un  moignon  indolore  et  capable  d’un  bon 
fonctionnement  et  d’une  bonne  sustentation. 

a)  Le  danger  de  l’acte  opératoire  est  diminué  par 
les  mesures  de  préservation  suivantes  :  augmentation 
de  la  résistance  avant  l’intervention,  qu’il  s’agisse  de 
cas  d’urgence  ou  non  ;  arrêt  absolu  de  l’hémorragie 
en  cas  d’accidents  ;  relèvement  du  cœur  par  Thuile 
camphrée,  les  infusions  salées,  l’inhalation  d’oxygène, 
l’apport  de  chaleur,  la  gymnastique  respiratoire. 
L’hémostase  préventive,  le  réchauffement  pendant 
l’opération,  le  choix  judicieux  de  l’anesthésique 
jouent  un  rôle  important.  La  narcose  sera  préférée  à 
cause  de  l’effet  psychique  résultant  de  l’amputation  ; 
le  procédé  d’Hackenbruch  convient  pour  les  petites 
amputations ,  l’anesthésie  tronculaire  pour  les  exérèses 
plus  importantes,  mais  toujours  en  y  ajoutant  des 
narcotiques  et  en  surveillant  la  tenue  morale  de  la 
salle  d’opération  ;  la  rachianesthésie  sera  rarement 
indiquée. 

b)  Après  l’intervention,  l’existence  sera  préservée 
par  les  précautions  suivantes  :  asepsie  simple  et  soi¬ 
gnée  dont  l’exécution  réside  autant  dans  le  choix  du 
niveau  d’amputation  que  dans  la  technique  elle-même. 

La  possibilité  d’opérer  sur  des  tissus  sains  permet 
l’emploi  de  méthodes  plus  compliquées  ;  la  nécessité 
de  traverser  des  régions  infectées  oblige  à  créer  des 
plaies  élémentaires.  La  section  des  tissus  doit  être 
nette  :  pour  ne  pas  léser  la  vitalité  des  tissus,  il  faut 
travailler  avec  «  douceur,  humidité  et  chaleur».  Dans 
le  même  but,  l’emploi  d’antiseptiques  doit  être  rejeté, 
et  l’hémostase  doit  être  très  soignée.  Les  cardioto¬ 
niques  et  la  gymnastique  respiratoii-e  préviennent  les 
thrombo-embolies. 

c)  Pour  obtenir  un  moignon  indolent  et  efficace,  le 
rapporteur  conseille  les  règles  suivantes  ;  section 
haute  et  nette  des  tissus  nerveux  étirés.  La  désarti¬ 
culation  et  l’amputation  épiphysaire,  en  évitant  l’ou¬ 
verture  du  canal  médullaire,  empêchent  la  production 
de  névritefe  par  fixation  de  petits  filets  nerveux  à  la 
surface  de  l’os  sectionné.  L’obturation  du  canal  mé¬ 
dullaire  par  les  procédés  de  Bier,  'YNTlms,  Ritter  ou 
celui  de  Bunge  évite  également  cet  écueil.  La  mobili¬ 
sation  méthodique  des  tissus  mous  par  massage  et 
l’utilisation  précoce  du  moignon  dans  des  prothèses 
provisoires  poursuivent  le  même  but.  Pour  la  bonne 
utilisation  du  moignon  comme  levier  d’appareils  pro¬ 
thétiques,  il  importe  de  tenir  compte  de  la  rétraction 
inégale  des  muscles  et  des  tendons.  La  suture  de 
muscles  voisins  et  celle  des  antagonistes  entre  eux 
aident  à  maintenir  l’équilibre  fonctionnel.  Certains 
groupes  tendineux,  surtout  à  Tavant-bras,  peuvent 
être  transformés  en  anneaux  recouverts  de  peau,  per¬ 
mettant  de  rendre  les  prothèses  plus  «  vivantes  ». 

La  création  de  leviers  possédant  des  mouvements 
actifs  et  l'autoplastie  digitale  permettent  d’espérer 
des  succès  remarquables. 


—  M.  Kuzmlk  (de  Budapest)  s’est  occupé  particu. 
lièrement  dans  son  rapport  de  l’Amputation  de  la 
main  ;  il  est  également  d’avis  que  nous  devons  être 
de  plus  en  plus  conservateurs  dans  les  amputations 
de  la  main  et  des  doigts  et  que  nous  devons  recourir 
le  plus  possible  aux  méthodes  physiques  mises 
actuellement  à  notre  disposition  :  héliothérapie, 
hyperhémie,  thermothérapie,  vaccinothérapie,  immo¬ 
bilisation.  Pour  l’amputation  de  la  main  et  des  doigts, 
toutes  les  méthodes  modernes  ont  donné  de  bons 
résultats  ;  amputation  ostéoplastique,  procédé  apé- 
riostal,  neurincampis,  suture  tendineuse. 

D’autre  part,  nous  devons  nous  efforcer  de  perfec¬ 
tionner  les  appareils  prothétiques,  suffisants  pour  le 
membre  inférieur,  mais  encore  très  médiocres  pour  le 
membre  supérieur. 

—  M.  Binnie  (de  Kansas-City,  Missouri)  montre 
trois  hommes  amputés  au  tiers  supérieur  du  bras 
(l’un  des  deux  côtés)  et  qui  sont  pourvus  d’appareils 
prothétiques  tellement  perfectionnés,  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  s’apercevoir  de  la  gravité  de  l’infirmité  dont 
ils  sont  atteints.  Grâce  à  un  mécanisme  très  ingénieux, 
ils  parviennent  à  réaliser  tous  les  mouvements  du 
bras,  de  l’avant-bras,  delà  main  et  des  doigts  (flexion, 
extension,  supination  et  pronation);  ils  ramassent  des 
aiguilles,  fument,  écrivent,  mangent  et  boivent  sans 
l’aide  de  personne.  Cette  présentation  est  vivement 
acclamée. 

—  M.  Ranzi  (de  Vienne),  rapporteur,  expose  les 
résultats  obtenus  dans  la  clinique  du.  professeur 
von  Eiselsberg  dans  les  Amputations  de  la  jambe. 
Son  appréciation  des  résultats  obtenus  est  basée 
principalement  sur  l’analyse  de  40  opérés  qu’il  a  pu 
réexaminer  un  certain  temps  après  l’intervention;  leur 
histoire  est  résumée  dans  le  tableau  suivant  : 


AFFECTION  AYANT  NÉCESSITÉ 

et  mode  de  ciualrisalion 

P  1 

P  1 

1 

Tuberculose  fongueuse 

19 

6 

1 

26 

Traumatisme . 

6 

0 

7 

Gangrène . 

4 

1 

0 

5 

Moignon  défectueux  ,  ,  . 

2 

0 

0 

2 

Guérison  par  Ir»  intention. 

21 

3 

1 

25 

—  ‘1°  intention. 

10 

4 

1 

15 

Total . 

31 

7 

2 

40 

Il  résulte  nettement  de  ce  tableau  que  l'efficacité 
du  moignon  n’est  guère  influencée  par  la  nature  de 
l’affection  qui  Ta  nécessitée,  ni  par  le  mode  de  cicatri¬ 
sation;’  la  technique  opératoire  non  plus  n’a  pas 
l’influence  prépondérante  qu’on  lui  a  accordée  car 
Ranzi  trouve  dans  sa  statistique  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  excellents  parles  procédés  les  plus  simples  et 
des  échecs  par  les  procédés  les  plus  perfectionnés. 

Le  point  essentiel  pour  rendre  les  moignons  d’am¬ 
putation  de  jambe  le  plus  favorables  possible  consiste 
à  éviter  la  production  d’un  cal  exagéré  à  la  tranche 
d’amputation.  Bier  et  Wilms  ont  obtenu  ce  résultat 
en  oblitérant  la  cavité  médullaire  par  un  lambeau 
périostique  ou  tendineux;  Bunge  a  proposé  dans  le 
même  but  l’ablation  du  périoste  et  de  la  moelle  osseuse 
à  extrémité  inférieure  du  moignon. 

La  valeur  fonctionnelle  du  moignon  est  peu  amé¬ 
liorée  en  reportant  la  cicatrice  cutanée  en  dehors  de 
sa  surface  de  contact  de  même  que  par  les  mesures 
prises  pour  éviter  la  production  d’adhérences  entre 
les  tissus  mous  et  le  moignon  osseux. 

Parmi  toutes  les  méthodes  destinées  à  améliorer 
l’utilisation  du  moignon,  la  meilleure  pai-aît  être  celle 
de  Bunge  aussi  bien  pour  la  chirurgie  de  guerre 
qu’en  temps  de  paix  :  elle  est  en  effet  la  plus  simple 
et  elle  donne  de  bons  résultats,  même  s'il  n’y  a  pas 
de  première  intention. 

Quelle  que  soit  la  méthode  employée,  le  résultat 
sera  toujours  favorablement  influencé  par  une  mobi¬ 
lisation  et  un  massage  précoces  et  par  l’application 
rapide  de  prothèses  provisoires. 

—  M.  J.  F.  Binnie  (de  Kansas-City)  montre  que 
les  progrès  accomplis  dans  les  méthodes  A' amputation 
de  jambe  ne  sont  guère  notables.  Au  point  de  vue 
du  pronostic,  il  signale  que  les  conclusions  auxquelles 
Este  était  arrivé  dans  un  récent  article  des  Annals  of 
Surgery  (Juillet  1913)  sont  inexactes.  Le  tableau  ci- 
dessous  semblerait  en  effet  démontrer  que  les  ampu¬ 
tations  au  tiers  supérieur  et  au  niveau  du  genou  sont 
plus  graves  que  celles  pratiquées  au  tiers  inférieur  et 
au  tiers  moyen.  Mais  cette  impression  résulte  de  ce 
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[UC  le  nombre  d’amputations  faites  à  ces  deux 
lerniers  niveaux  est  moindre  et  qu’en  conséquence 
lu  seul  décès  traduit  en  pourcentage  dénature  tout  à 
ait  la  réalité. 


Tableau  de  Este  reproduit  par  Binnie. 


iMVEAU  d’amputation 

NOMBRE 

de  cas 

NOMBRE 

do  décès 

1/3  inférieur  de  la  jambe  .  . 
1/3  moyen  de  la  jambe  .  .  . 
1/3  supérieur  de  la  jambe.  . 

105 

58 

29 

32 

l  =  0,95“/o 

0 

1  =  3,787o 

1  =  3,037„ 

Les  amputations  transversales  de  jambe  en  dessous 
du  genou  paraissent  donner  toutes  un  bon  résultat, 
quel  que  soit  le  niveau  où  elles  sont  exécutées.  Si 
l’on  peut  obtenir  un  bon  moignon,  il  vaut  mieux 
amputer  la  jambe  le  plus  bas  possible,  de  façon  que 
l’opéré  conserve  une  portion  de  membre  aussi  longue 
que  possible. 

Les  progrès  accomplis  dans  l’amputation  de  la 
jambe  résident  tous  dans  l’obtention  de  meilleurs 
moignons  ;  la  construction  des  jambes  artificielles 
devra  tenir  note,  à  l’avenir,  de  ces  progrès  de  tech- 

Le  procédé  de  Hirsch  et  Bunge  de  résection  sous- 
périostée  du  segment  osseux  dans  toutes  les  ampu¬ 
tations,  et  particulièrement  dans  les  cas  favorables 
d’amputation  ostéoplastique,  permet  d’obtenir  d’excel¬ 
lents  moignons  de  sustentation.  La  transplantation 
libre  d’un  fragment  d’os,  à  l’extrémité  du  tibia  sec¬ 
tionné,  remplace  avantageusement  les  méthodes  plus 
difficiles  et  plus  compliquées,  telles  que  le  procédé 

—  M.  Durand  (de  Lyon)*,  rapporteur,  insiste 
surtout  sur  l’utilisation  des  moignons  que  permettent 
d’obtenir  les  très  nombreux  types  d’Amputation  du 
pied  et  de  la  jambe  et  signale  les  points  de  technique 
ayant  une  importance  de  premier  ordre  pour  l’ob¬ 
tention  d’un  heureux  résultat.  Comme  l’usage  des 
moignons  ne  se  fait  que  par  l’intermédiaire  de  la 
prothèse,  le  rapporteur  a  joint  à  son  travail  une  excel¬ 
lente  revue  des  appareils  que  l’art  des  orthopédistes 
met  actuellement  à  notre  disposition. 

1“  Amputation  des  orteils.  —  On  peut  amputer 
l’un  des  trois  orteils  médians  ;  a)  par  désarticulation 
de  la  deuxième  phalange  ;  h)  par  désarticulation 
métatarso-phalangienne  ;  c)  par  amputation  dans  la 
continuité  de  la  première  phalange.  Ces  opérations 
ne  modifient  pas  les  fonctions  du  pied.  Aucune  autre 
amputation  n’est  à  conseiller. 

Le  petit  orteil  est  soumis  aux  mêmes  lois. 

Le  gros  orteil  est  justiciable  de  toutes  les  ampu¬ 
tations  dans  la  continuité  ou  contiguïté.  La  désarti¬ 
culation  totale,  surtout  si  on  la  pratique  par  la  mé¬ 
thode  sous-périostée.  donne  un  excellent  résultat. 

La  désarticulatiou  simultanée  des  cinq  orteils  altère 
peu  la  marche. 

2“  Amputation  des  métatarsiens.  —  L’amputation 
d’un  des  quatre  derniers  mélartasiens  dans  la  conti¬ 
nuité  ou  par  désarticulation  ne  laisse  que  des 
troubles  insignifiants. 

La  désarticulatiou  du  premier  métatarsien  est  un 
peu  plus  grave  au  point  de  vue  fonctionnel.  Elle  n’a 
ponrtant  pas  les  inconvénients  qu’on  lui  a  prêtés.  La 
méthode  sous-périostée  est  ici  particulièrement  favo¬ 
rable. 

Il  ne  faut  pas  amputer  plus  de  deux  métatarsiens 
en  conservant  les  autres. 

Les  amputations  transmétatarsiennes  et  tarso- 
métatarsiennes  (Lisfranc)  donnent  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  généralement  excellents. 

3»  Amputations  du  tarse  antérieur.  —  Les  ampu¬ 
tations  et  les  désarticulations  qui  intéressent  le  tarse 
antérieur  sans  le  supprimer  entièrement  doivent  être 
conseillées  ;  leurs  résultats  sont  très  comparables  à 
ceux  de  la  désarticulation  de  Lisfranc. 

La  désarticulation  de  Chopart,  au  contraire,  est 
une  opération  infidèle  ;  elle  expose  au  renversement 
du  moignon,  et  on  peut,  sinon  la  proscrire  entiè¬ 
rement,  au  moins  ne  lui  réserver  que  des  indications 
exceptionnelles. 

4“  Amputation  du  tarse  postérieur.  —  L’opération 
de  Ricard  et  la  désarticulation  sous-astragalienne, 
toutes  deux  excellentes,  ont  sensiblement  la  même 
valeur. 


1.  M.  Durand  ayant  été  empêché  de  se  rendre  à  New- 
York.  le  résumé  de  son  rapport  a  été  présenté  au  Congrès 
par  M.  Robineau  (de  Paris). 


Les  amputations  ostéoplastiques  du  tarse  posté¬ 
rieur  (Sédillot,  Pirogoff,  Pasquier-Lefort)  conservent 
l’appui  normal  sur  les  tissus  plantaires  et  fournissent 
ainsi  de  très  bons  résultats. 

La  désarticulation  tibio-tarsienne  (Syme  ou  .Iules 
Roux),  pratiquée  suivant  la  méthode  sous-périostée 
d’Ollier,  donne  des  moignons  résistants  et  souples  ; 
elle  laisse  des  résultats  fonctionnels  tellement  bons 
qu’elle  peut  être  mise  en  parallèle  avec  la  plupart  des 
opérations  plus  conservatrices  du  tarse  postérieur. 

5»  Amputations  sus-malléolaires  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe.  —  Peu  mutilantes,  susceptibles 
d’être  pourvues  de  téguments  solides  empruntés  au 
talon,  elles  permettent  parfois  l’appui  direct  de 
l'extrémité  du  moignon  sur  l’appareil  de  prothèse  ;  la 
longueur  du  levier  jambier  et  la  puissance  des  muscles 
qu'elles  conservent  leur  donnent  une  iitilisation  très 
comparable  aux  désarticulations  tibio-tarsiennes. 

6“  Amputations  du  tiers  moyen  de  la  jambe.  — 
Elles  ne  permettent  pas  l’appui  terminal  si  on  les 
pratique  suivant  les  données  classiques.  On  peut 
espérer,  mais  ce  point  n’est  pas  encore  établi,  que  les 
procédés  ostéopla.stiques  amélioreront  ce  résultat. 

7“  Amputations  de  la  jambe  au-dessus  dosa  partie 
moyenne.  —  Elles  ont  cessé  de  mériter  le  nom  de 
Il  amputation  au  lieu  d’élection  »  :  on  ne  doit  plus  les 
pratiquer  que  lorsque  l’étendue  des  lésions  ne  permet 
pas  un  sacrifice  moindre. 

8“  Amputation  intracondylienne  de  M.  Larrey.  — 
Elle  semble  préférable  à  la  désarticulation  du  genoxi. 

9“  Les  amputations  de  la  jambe  et  du  pied  ne 
méritent  plus  d’être  étudiées  au  point  de  vue  de  leur 
pronostic  opératoire.  Ces  amputations  doivent  leur 
gravité  uniquement  à  l’alîection  qui  oblige  à  les 
pratiquer  et  à  l’état  général  du  malade. 

Les  progrès  de  la  technique  chirurgicale  et  de 
l’asepsie  ont  fait  disparaître  la  conicité  primitive  des 
moignons.  Ils  ont  amené  une  adaptation  plus  correcte 
des  moignons  aux  appareils  de  prothèse  et  permis 
d’accroître  considérablement  l’utilisation  de  ces  moi- 

10“  Les  grands  progrès  obtenus  dans  les  principes 
des  appareils  de  prothèse  et  dans  leur  réalisation 
technique  ont  amélioré  considérablement  l’utilisation 
des  moignons  d’amputation  du  pied  et  surtout  de  la 
jambe.  C’est  à  ces  progrès  que  nous  devons  la  possi¬ 
bilité  de  pratiquer  utilement  les  amputations  de  la 
partie  moyenne  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  développe  quelques 
considérations  sur  les  amputations  en  temps  de 
guerre.  Il  rappelle  que  la  chirurgie  moderne  a  fait 
diminuer  considérablement  la  proportion  des  ampu¬ 
tations  ;  pendant  la  guerre  de  Crimée,  les  chirurgiens 
français  ont  pratiqué  6.577  amputations,  soit  29  p.  100, 
tandis  que  dans  la  guerre  des  Balkans,  la  proportion 
a  été  beaucoup  moins  élevée.  Il  signale  qu’en  temps 
de  guerre,  la  direction  des  ambulances  est  trop 
souvent  confiée  à  de  jeunes  praticiens  trop  impatients 
d’agir  et  qui  saisissent  toutes  les  occasions  de  faire 
de  la  médecine  opératoire.  Depage  estime  que  des 
mesures  s’imposent  pour  assurer  au  soldat  blessé  la 
protection  à  laquelle  il  a  droit  contre  le  zèle  intem¬ 
pestif  de  certains  jeunes  chii-urgiens  qui  transforment 
le  champ  de  bataille  en  un  champ  d’expérience 
personnelle.  Il  indique,  en  se  plaçant  à  ce  point  de 
vue,  quelques  règles  générales  dont  le  chirurgien  ne 
devrait  pas  s’écarter  dans  sa  pratique  en  temps  de 
guerre.  Il  divise  les  amputations  en  trois  groupes  : 
primitives,  intermédiaires  et  secondaires. 

—  M.  Steintbal  (de  Stuttgart)  expose  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  son  service  pendant  les  années  1907- 
1912  sur  105  cas  d’amputations,  et  examine  la  valeur 
fonctionnelle  des  moignons  d’après  la  valeur  de  l’af¬ 
fection  causale  et  d'après  la  technique  employée.  Il  a 
relevé  13  amputations  de  bras,  14  amputations 
d’avant-bras,  38  amputations  de  cuisse  et  41  ampu¬ 
tation  de  jambe.  Le  tableau  suivant  renseigne  sur  les 
causes  d’amputations  pour  la  cuisse  et  la  jambe  où 
Steinthal  a  spécialement  étudié  les  résultats  éloi- 


AFFECTION  AYANT  .XÉCESSITI; 
l'amputation 

CUISSE 

.UMBE 

'fumeurs . 

.[ 

1 

Traumatismes . 

16 

Gangrène . 

6 
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coup  plus  marquée  que  celle  du  procédé  opératoire  ; 
car  Steinthal  trouve  dans  sa  statistique  des  moignons 
excellents  après  des  amputations  faites  sans  aucune 
précaution  spéciale  et  guéries  par  bourgeonnements, 
alors  que  des  amputations  ostéoplastiques  très  per¬ 
fectionnées  n’ont  pas  toujours  pu  éviter  des  moi¬ 
gnons  douloureux.  Le  point  principal  lui  paraît  être 
le  fonctionnement  aussi  précoce  que  possible  du  moi¬ 
gnon.  Un  examen  radiographique  de  tous  ses  moi¬ 
gnons  montre  bien  souvent  des  proliférations  osseuses 
irrégulières  dans  des  moignons  excellents,  et  par 
contre  une  apparence  parfaite  dans  des  moignons 
douloureux.  Ces  clichés  projetés  en  diapositif  très  ' 
bien  réussis  excitent  un  vif  intérêt. 

—  M.  Lambotte  (d’Anvers)  a  supprimé  l’usage  de 
la  Bande  d’Esmarch  et  du  garrot  pour  les  amputa¬ 
tions  comme,  d’ailleurs,  pour  toutes  les  opérations 
en  général.  Pour  l’amputation  de  la  cuisse  en  parti¬ 
culier  l’ischémie  a  de  sérieux  inconvénients,  et  il  se 
borne  à  la  ligature  préventive  de  l’artère  et  de  la 
veine  fémorales  dans  le  moignon.  Pour  l’amputation 
du  pied  il  donne  la  préférence  à  la  Désarticulation 
sous-astragalienne  de  Roux,  qu’il  a  pratiquée  vingt 
fois  avec  d’excellents  résultats.  Il  signale  un  cas 
d’amputation  dermo-plastique  de  Kelley,  pour  ulcère 
incurable  de  la  jambe  avec  un  résultat  très  satisfai- 

—  M.  Ritter  (de  Poseu)  croit  que  toutes  les  mé¬ 
thodes  d’amputation  sont  équivalentes  à  condition 
d’éviter  la  prolifération  du  cal. 

—  M.  Hutchings  (de  Detroit)  a  traité  plus  de 
500  plaies  de  la  main  dans  les  cas  de  plaies  infectées; 
il  a  obtenu  de  bons  résultats  en  combinant  la  vac- 
cinothérapie  autogène  avec  l’application  de  panse¬ 
ments  à  l’eau  salée  hypertonique  (6  pour  100)  addi¬ 
tionnée  de  1  pour  100  de  citrate  de  soude. 

—  M.  M.  L.  Harriss  (de  Chicago)  a  constaté 
que  la  mortalité  des  amputations  pour  gangrène  reste 
élevée  ;  il  recommande  l’anesthésie  locale  ou  troucu- 
laire  pour  en  diminuer  le  taux. 

—  M.  Estes  (So.  Bethlehem,  Pa.)  rejette  l’emploi 
du  garrot  qui  prédispose  au  suintement  sanguin  post¬ 
opératoire  et  compromet  l’asepsie  ;  dans  toutes  les 
auputations  hautes,  il  a  adopté  la  méthode  de  l’ampu¬ 
tation  graduelle  avec  ligature  préventive  du  gros 
vaisseau  ;  l’élongation  des  nerfs  est  importante  pour 
éviter  les  moignons  douloureux,  mais  la  technique 
sous-périostée  a  peu  d’importance.  Il  expose  la  sta- 
tistitique  de  704  cas.  Il  a  fait  l’opération  de  Chauf¬ 
fard  avec  de  très  bons  résultats.  Quand  la  pression 
artérielle  chez  un  blessé  est  au-dessous  de  80  mm., 
le  pronostic  de  l’amputation  est  mauvais. 

—  M.  W.  Meyer  (de  New-York)  recommande  la 
méthode  d’hypodermoclise  de  M.  Kobar  pour  éviter 
les  amputations  pour  endartérite  oblitérante  chez  des 
sujets  jeunes  (400-500  cm“  sol.  de  Ringer  eu  diverses 
régions). 

2“  Question.  —  Ulcère  de  l’estomac 
et  du  duodénum. 

—  M.  de  Quervain  (de  Bêle)  *,  rapporteur,  s’est 
efforcé  d’établir  l’état  actuel  du  Diagnostic  clinique 
et  radiologique  de  l’ulcère  gastrique  et  duodénai. 
Il  constate  qu’à  côté  de  points  bien  établis,  il  existe 
encore  de  nombreuses  questions  litigieuses  dont  voici 
les  principales  : 

1“  Fréquence  du  spasme  dans  l’ulcère  superficiel 
de  la  petite  courbure  ;  conditions  dans  lesquelles  ce 
spasme  survient  en  l’absence  de  tout  ulcère  ; 

2“  Influence  d’ulcères  éloignés  du  pylore  sur 
celui-ci  :  explication  du  résidu  alimentaire  assez 
fréquent  après  six  heures  dans  ces  cas  ; 

3“  Signes  différentiels  les  plus  sûrs  et  les  plus 
pratiques  entre  le  pylorospasme  et  la  sténose  pylo- 
rique  au  début  ; 

4“  Signification  diagnostique  de  la  réplétion  per¬ 
sistante  du  bulbe  duodénai  «  bonnet  gastrique  «; 

5“  Valeur  séméiologique  de  la  motilité  duodénale 
de  l’estomac  ; 

6“  Difi’érenciation  des  ulcères  duodéuaux  empié¬ 
tant  sur  le  pylore  d’avec  les  ulcères  pyloriques  pro¬ 
prement  dits  et  d’avec  les  ulcères  duodénaux  bas 
situés  au  double  point  de  vue  de  leur  action  sur  le 
réflexe  pylorique  et  sur  le  chimisme  gastrique  ; 

7“  Diagnostic  radiologique  précis  des  adhérences 
situées  au  niveau  de  l'estomac  et  du  duodénum. 


1.  M.  de  Quervain  ayant  été  empêché  au  dernier  moment 
de  se  rendre  à  New-York,  son  rapport  a  été  résumé  par 
M.  Henschen  (de  Zurich), 
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—  M.  Hartmann  (de  Paris),  rapporteur,  a  étudié, 
eu  collaboration  avec  M.  Lecène,  l’étlologle,  l'anato- 
inle  pathologique  et  le  traitement  de  l’Ulcère  du  duo¬ 
dénum  et  de  l'estomac.  Il  estime  que  l’ulcère  duodé- 
nal  est  certaiucmeut  plus  fréquent  qu’ou  ne  le  croyait 
il  y  a  quelques  années;  il  pense  cependant  qu'on  a 
exagéré  sa  fréquence  et,  en  France  tout  au  moins,  on 
n’observe  guère  en  moyenne  qu’un  ulcère  du  duodé¬ 
num  pour  huit  ou  dix  ulcères  de  l’estomac.  Les  crité¬ 
riums  cliniques  (symptomatologie  décrite  par  Moyui- 
lian)  et  anatomiques  (la  veine  pylorique),  donnés 
comme  caractéristiques  de  l'ulcère  duodénal,  sont 
loin  d’être  à  l’abri  de  toute  critique  ;  la  symptomato¬ 
logie  décrite  par  Moynihan  n’est  autre  que  celle  dé¬ 
crite  antérieurement  par  Hartmann  et  Soupault  sous 
le  nom  de  syndrome  pylorique  et  correspond  à  un 
spasme  pylorique  ;  quant  à  la  veine  pylorique,  elle 
est  inconstante  comme  siège  et  comme  disposition. 

Au  niveau  du  fond  des  ulcères  calleux  de  l’estomac, 
qui  siègent  surtout  au  niveau  de  la  petite  courbure, 
il  est  fréquent  de  trouver  des  lésions  de  néviite  qui 
expliquent  bien  les  douleurs  rebelles  qui  sont  un 
des  éléments  principaux  de  la  symptomatologie  de 
ces  ulcères.  , 

L’évolution  cancéreuse  sur  les  bords  des  ulcères 
calleux  de  l’estomac  ne  paraît  pas  aussi  fréquente 
que  certains  auteurs  l’ont  soutenu  ;  cette  évolution 
carcinomateuse  des  bords  de  l’ulcère  s’observe  dans 
un  cinquième  environ  des  cas  d’ulcère  calleux.  Cette 
fréquence  est  cependant  assez  grande  pour  justifier 
le  traitement  de  ces  ulcères  par  la  résection,  lors¬ 
qu’elle  est  possible. 

L’examen,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de 
fragments  de  la  muqueuse  gastrique,  prélevés  à 
distance  de  l’ulcère,  a  montré  très  fréquemment 
(25  fois  sur  30)  l’existence  de  lésions  do  gastrite  soit 
parenchymateuse  hyperplasique,  soit  mixte,  à  la  fois 
parenchymateuse  et  interstitielle.  Cette  notion  ana¬ 
tomique  est  importante,  car  elle  prouve  que  chez  les 
ulcéreux  nous  avons  le  plus  souvent  affaire  à  une 
muqueuse  gastrique  malade  dans  sa  totalité,  d’où  la 
nécessité  du  traitement  médical  post-opératoire  chez 
ces  malades. 

L’importance  de  la  radioscopie  et  de  la  i-adiogra- 
phie  dans  le  diagnostic  des  ulcères  gastriques  est 
aujourd’hui  universellement  reconnue  ;  avec  une 
bonne  technique  et  en  évitant  les  causes  d’erreur 
aujourd’hui  bien  précisées,  on  peut  tirer  un  grand 
parti  de  la  radioscopie  surtout  pour  le  diagnostic  des 
ulcères  calleux  pénétrants  (niches  de  Haudeck),  des 
estomacs  biloculaires  par  ulcère,  dos  sténoses  pylo- 
riques  ulcéreuses  et  des  périgasirites.  Pour  le  dia¬ 
gnostic  des  ulcères  du  duodénum,  les  services  rendus 
par  les  rayons  X  paraissent  bien  moins  évidents. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  gastrique  ou 
duodénal  ne  doit  pas  être  opposé  au  traitement  mé¬ 
dical  ;  le  premier  n’est  que  le  complément  souvent 
nécessaire  du  second.  Les  résultats  vrai»,  observés  à 
longue  échéance,  du  traitement  médical  sont  loin 
d’être  aussi  bons  qu’on  ne  l’a  prétendu  autrefois; 
sans  parler  des  complications  graves  telles  qu’hé- 
morragles,  perforations  et  sténoses,  qui  sont  indis¬ 
cutablement  des  indications  chirurgicales  pressantes, 
Hartmann  estime  que  tous  les  ulcères  gastriques  ou 
duodénaux  qui  se  montrent  rebelles  au  traitement 
médical  appartiennent  au  chirurgien. 

La  gastro-entérostomie  postérieure,  ù  anse  jéju- 
nale  courte,  pratiquée  sur  l’antre  pylorique  même,  en 
son  point  le  plus  déclive,  pai-aît  être  l’opération  de 
choix  dans  tous  les  cas  d’ulcères  juxtapylorlques 
(stomacaux  ou  duodénaux).  Le  reproche  que  l’on  a 
fait  de  cette  opération  (non-fonctionnement  de  la 
bouche  si  le  pylore  est  perméable)  ne  paraît  pas 
fondé  ;  expérimentaletnent  et  cliniquement,  Hart¬ 
mann  a  montré  que  la  bouche  gastro- intestinale 
fonctionne  parfaitement  si  l’on  a  soin  de  la  faire 
exactement  sur  l’antre  pylorique.  Les  indications  de 
l’exclusion  du  pylore  demandent  encore  à  être  préci¬ 
sées  ;  le  simple  blocage  du  pylore  est  le  plus  sou¬ 
vent  suffisant;  l’exclusion  vraie  doit  être  réservée  à 
certains  cas  bien  limités  (hémorragies). 

Dans  les  ulcères  calleux  pyloriques,  lorsque  l’on 
soupçonne  une  dégénérescence  cancéreuse,  il  est 
préférable  de  recourir  à  la  pylorectomie  lorsqu’elle 
est  anatomiquement  possible  ;  on  fermera  les  deux 
tranches  et  l’on  terminera  par  une  gastro-entérosto¬ 
mie.  Dans  les  ulcères  calleux  de  la  petite  courbure, 
la  simple  gastro-entérostomie  se  montre  souvent 
inefficace  :  dans  ces  cas,  il  faut  recourir  de  préfé¬ 
rence  à  llexcision  de  la  zone  ulcéreuse,  soit  par  une 
excision  en  selle  de  la  petite  courbure,  soit  par  une 
résection  segmentaire  de  l’estomac  avec  suture  bout 
i\  bout  des  deux  tranches  gastriques.  La  mortalité 


encore  assez  élevée  de  ces  résections  gastriques  s’at¬ 
ténuera  certainement  à  mesure  que  l’on  en  saura 
mieux  préciser  les  indications  et  la  technique. 

—  M.  W.  Mayo  (de  Rochester,  Minn.)  communique 
sa  statistique  opératoire  dans  l’Ulcère  de  l’estomac 
et  du  duodénum.  Jusqu’en  1900,  l’indication  opéra¬ 
toire  était  toujours  fournie  par  des  signes  d’obstruc¬ 
tion  pylorique";  de  1900  à  1906,  les  interventions  sont 
devenues  beaucoup  plus  fréquentes  grâce  au  dia¬ 
gnostic  précoce  rendu  possible  par  les  nouvelles 
méthodes  d’exan-.en;  la  3“  période  (de  1906  à  191'i) 
se  caractérise  par  une  pathologie  plus  précise. 
Jusqu’au  31  Décembre  1913,  Mayo  a  réuni  au  Saint- 
Mary  Hospital  de  Rochester  1.841  opérations  pour 
ulcères  aigus  ou  chroniques  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  457  femmes  et 
1.384  hommes.  Il  y  a  donc  une  prédominance  notable 
du  sexe  masculin.  Dans  636  cas,  l’ulcère  siégeait  dans 
l’estomac  et  dans  1.205  cas  sur  le  duodénum.  Dans 
les  1.000  derniers  cas  observés  avec  une  attention 
spéciale,  il  y  avait  73,8  pour  100  d’ulcères  duodé¬ 
naux  et  25,2  pour  100  d’ulcères  gastriques*.  Pour 
distinguer  si  un  ulcère  juxta-pylorique  se  trouve 
dans  l’estomac  ou  dans  le  duodénum,  il  faut  se  baser 
sur  sa  situation  en  deçà  ou  au  delà  de  la  veine  pylo¬ 
rique.  Du  reste,  il  est  rare  de  trouver  l'ulcère  gas¬ 
trique  tout  contre  le  pylore  ;  il  en  est  généralement 
éloigné  d’au  moins  1  cm.  1/2.  Le  siège  le  plus 
fréquent  est  le  long  de  la  petite  courbure,  surtout  à 
la  face  postérieure.  Dans  5  pour  100  des  cas,  il  y 
avait  plusieurs  ulcères  gastriques  ou  à  la  fois  ulcère 
de  l’estomac  et  du  duodénum.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  doit  être  institué  toutes  les  fois  qu’un  traite¬ 
ment  médical  bien  conduit  n’amène  pas  la  guérison 
ou  que  celle-ci  ne  se  maintient  pas  quand  le  malade 
reprend  la  vie  courante.  Dans  l’appréciation  de  la 
gravité  opératoire,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
malade  gtiéri  médicalement  conserve  de  gros  risques 
de  perforation,'  d’hémorragie  et  de  tranformalion 
cancéreuse.  Le  plus  habituellement,  Mayo  a  recours 
à  la  gastrojéjunostom'ie,  surtout  pour  les  ulcères 
juxtapyloriques,  qui  présentent  moins  que  les  autres 
une  tendance  à  devenir  cancéreux.  Pour  les  ulcères 
situés  dans  le  fond  de  l’estomac,  le  résultat  de 
l’opération  est  beaucoup  moins  favorable.  L’excision 
de  l’ulcère  sans  gastro-entérotomie  consécutive  a 
donné  de  mauvais  résultats,  tandis  que  la  résection 
segmentaire  médiogastrique  suivie  d’abouchement 
des  deux  portions  de  l’estomac  a  donné  de  beaux 
succès.  Dans  l’ulcèz’e  du  duodénum,  Mayo  a  obtenu 
98  pour  100  de  guérisons  ou  d’améliorations  notables 
par  la  pyloroplastie  de  Heineke-Mikulicz,  la  gastro¬ 
duodénostomie  de  Fiuney  ou  la  gastrojéjunostomie 
quand  le  pylore  était  déjà  sclérosé  et  rétréci.  Il 
recommande  de  faire  la  suture  séroséreuse  par  points 
séparés  de  soie  fine  et  la  suture  musculo-muqueuse 
par  un  surjet  de  catgut.  Dans  les  cas  où  la  gastro- 
entérostomie  n’a  pas  fait  cesser  les  troubles,  l’exclu¬ 
sion  du  pylore  (von  Eiselsberg)  faite  ultérieurement 
a  amené  la  guérison. 

—  M.  E.  Payr  (de  Leipzig)  =,  rapporteur,  expose 
l’opinion  des  chirurgiens  allemands  dans  les  princi¬ 
pales  questions  encore  litigieuses  relatives  au  dia¬ 
gnostic,  à  la  pathogénie,  à  l’étloiogie,  à  i'anatomo- 
pathologie  et  au  traitement  de  l'Uicère  de  i’estomac 
et  du  duodénum. 

1».  Etiologie  et  pathogénie.  —  Deux  théories  prin¬ 
cipales  ;  a)  celle  d’une  lésion  vasculaire  gastrique  ou 
duodénale  (thrombose,  embolie,  sclérose);  b)  origine 
nerveuse  pur  spasme  vasomoteur  amenant  une 
ischémie  localisée  de  la  muqueuse  ;  la  cause  de  ce 
spasme  serait  un  trouble  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif. 

Aucune  de  ces  théoi-ies  ne  snffit  à  expliquer  tous 
les  cas  et  bien  des  points  de  la  chimie  biologique 
gastroduodénale  sont  encore  obscurs.  Des  causes 
mécaniques  interviennent  dans  la  localisation  et  la 
forme  des  ulcères .  Les  lésions  bactério-toxiques 
jouent  également  un  certain  rôle. 

2»  Variétés.  —  Deux  types  d’ulcères  duodénaux 
suivant  le  siège  sur  la  paroi  antérieure  ou  posté¬ 
rieure. 


1.  Au  cours  de  notre  randonnée  aux  Etats-Unis,  la  fré¬ 
quence  singulière  de  l’ulcère  duodénal  nous  est  nettement 
apparue;  j’en  ai  vu  pour  ma  part  une  vingtaine  bien 
nets  et  il  me  parait  certain  que  les  conditions  spéciales 
d’hygiène  et  d’alimentation  d’Outre-mer  doivent  être  la 
cause  de  cette  discordance  entre  les  statistiques  fran¬ 
çaises,  allemandes  et  anglo-américaines. 

2.  M.  Payr  étant  empêché  par  raison  de  santé  d’assis¬ 
ter  nu  Congrès,  avait  chargé  M.  Jurnez  d’exposer  le 
résumé  de  son  travail. 


Le  pi’emier  présente  plue  de  tendance  à  la  perfo¬ 
ration,  le  second  à  l’hémorragie.  Entre  l’ulcère  du 
duodénum  et  celui  de  l’estomac,  il  existe  des  diffé- 
l’ences  anatomiques  et  chimiques  bien  appréciables. 

3.“  Dégénérescence.  —  Il  existe  sûrement  des  cas 
de  transformation  maligne  d’ulcères  ou  de  cicatrices 
d’ulcères.  Ces  ulcères  cancérisés  doivent  être  bien 
distingués  des  cancers  ulcérés.  Il  est  souvent  dillicile 
de  différencier  ces  deux  types  de  simples  ulcères 
calleux,  surtout  quand  il  s’agit  de  cancers  très  riches 
en  tissus  fibreux  tels  que  la  fibromatose  de  Thomson. 

Ulcère  et  cancer  peuvent  d’ailleurs  coïncider  dans 
l’estomac.  Il  est  actuellement  impossible  d’établir  la 
fréquence  de  la  transformation  cancéreuse  d’un 
ulcère  gastrique  ni  d’établir  avant  l’opération  un 
diagnostic  différentiel  certain  entre  l’ulcère  calleux 
et  le  cancer  gastrique. 

4“  L’ulcère  du  duodénum  présente  très  rarement 
une  dégénérescence  carcinomateuse. 

5»  Technique.  —  L’ulcère  calleux  de  l’estomac  doit 
être  réséqué  toutes  les  fois  que  l’état  général  du 
malade  le  permet,  surtout  quand  il  s’agit  de  petits 
ulcères  siégeant  loin  du  pylore  à  la  petite  courbure 
et  à  la  face  postérieure.  Dans  tous  les  autres  cas,  la 
gastro-entérostomie  postérieure  constitue  l’opération 
de  choix. 

L’excision  des  ulcères  gastriques  donne  généra¬ 
lement  des  résultats  insuffisants  par  persistance  du 
pylorospasme  à  moins  d’y  associer  la  gastro-entéros- 

6°  L’excision  ou  la  résection  de  l’ulcère  duodénal 
doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle  (hémorragie 
rebelle,  perforation  imminente,  suspicion  de  cancer). 

7°  Pour  l’ulcère  duodénal,  la  meilleure  interven¬ 
tion  consiste  dans  une  gastro-entérostomie  combinée 
à  une  exclusion  pylorique  unilatérale  d’après  la  mé¬ 
thode  de  von  Eiselsberg. 

Si  cette  opération  n’est  pas  exécutable,  le  mieux 
est  de  rétrécir  le  pylore  au  moyen  d’une  bandelette 
aponévrotique  ou  du  ligament  suspenseur.  H  est 
nécessaire  d’enfouir  la  bandelette  sous  un  surjet  séro- 
séreux.  L’exclusion  du  pylore  peut  être  combinée  à 
une  suspension  de  l’estomac.  La  technique  de  von 
Eiselsberg  donne  seule  des  résultats  certains. 

8“  Si  l’on  résèque  un  ulcère  voisin  du  pylore  en 
même  temps  que  celui-ci,  il  est  à  conseiller  de  su¬ 
turer  l’estomac  suivant  le  procédé  de  Billroth  II. 

Pour  les  ulcères  de  la  petite  courbure  et  ceux  de 
la  face  postérieure,  la  résection  segmentaire  totale 
avec  suture  axiale  des  moignons  donne  les  meilleurs 
résultats. 

9“  Pour  certains  cas  d’ulcères  voisins  du  pylore 
surtout  avec  taux  d’acidité  élevé,  on  peut  conseiller, 
après  la  résection,  de  pratiquer  l’implantation  large 
du  moignon  gastrique  oral  dans  la  première  anse 
jéjuuale  suivant  la  technique  de  Reichel.  Ce  procédé 
protège  peut-être  contre  l’ulcère  peptique.  Si  celui-ci 
survient,  la  résection  est  indiquée.  L’anastomose, 
très  large  entre  l’estomac  et  le  duodénum  d’après  la 
technique  de  Finney,  préserve  peut-être  aussi  contre 
cet  accident.  Mais  la  confirmation  clinique  repose 
encore  sur  un  nombre  de  cas  trop  restreint. 

10“  La  gastro-entérostomie  pour  ulcère  simple  ou 
calleux  nécessite  un  traitement  consécutif  d’au  moins 
un  an  à  l’atropine  et  aux  alcalins. 

1 1  “  La  gastro-entérostomie  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  les  sténoses  cicatricielles  du  pylore.  Dans 
les  ulcères  actifs,  surtout  quand  ils  sont  éloignés  du 
pylore,  les  résultats  sont  moins  constants.  Dans 
50-66  pour  100  des  cas  seulement  le  succès  est  suf¬ 
fisant. 

12»  La  mortalité  pour  résection  d’ulcère,  surtout 
par  la  technique  segmentaire  totale  de  Riedel,  est 
minime  (10  pour  100  ou  moins).  Elle  reste  cependant 
plus  élevée  que  celle  de  la  gastro-entérostomie,  mais 
il  faut  ajouter  à  celle-ci  les  morts  tardives  par  perfo¬ 
ration,  hémorragies,  etc.  Les  résultats  cliniques  de 
la  résection  sont  bous. 

Le  rapport  de  Payr  est  illustré  d’une  vingtaine  de 
planches  très  démonstratives  concernant  les  opéra¬ 
tions  de  Marwedel-Auvray,  de  Mayo,  de  Reichel,  de 
Riedel,  de  Moynihan,  de  Doyen,  etc. 

—  M.  A.  Lambotte  (d’Anvers)  recommande  la 
ligature  du  pylore  comme  procédé  le  plus  simple 
d' exclusion  ;  il  conseille  de  serrer  lâchement  le  fil, 
juste  assez  pour  mettre  les  muqueuses  en  contact  de 
façon  à  ne  pas  produire  de  nécrose  des  tissus  ni 
d’expulsion  du  fil.  Sur  l’intestin  où  il  emploie  le  même 
procédé  pour  exclure  le  bout  périphérique  après 
entérostomie,  il  a  pu  s’assurer  de  la  persistance  de  la 
fermeture.  Il  emploie  comme  ligature  un  111  de  chanvre 
assez  fort  et  trouve  inutile  de  l’enfouir  sous  un  surjet 
séro-séreux  ;  la  ligature  est  placée  de  préférence  sur 


N»  41 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Mai  1914 


.397 


le  sphiucter  pylorique.  Ce  procédé  a  l’avantag-e  d’étre  I 
très  simple,  très  rapide  et  très  sûr.  Lambotte  est 
d’avis  que  \  Ulcère  peptique  est  dû  à  une  faute 
de  technique  :  il  n'en  a  observé  qu’un  seul  cas  sur 
plus  de  600  opérations  gastriques  ;  il  l’attribue  à  des 
traumatismes  de  la  muqueuse  gastrique  au  cours  de 
l’opération  par  les  instruments  ou  les  doigts  de  l’opé¬ 
rateur. 

—  M.  Zabradnicky  (de  Nemecky  Brod)  a  pra¬ 
tiqué  216  opérations  pour  Ulcère  de  l’estomac  avec 
14  décès,  soit  une  mortalité  de  6,4  pour  100.  Dans 
67  cas,  il  s’agissait  d’ulcères  gastriques  simples  sans 
complication  dont  12  localisés  au  pylore,  27  à  la 
petite  courbure,  6  à  la  paroi  postérieure  et  4  à  la 
paroi  antérieure.  Dans  55  cas,  il  a  fait  la  gastro-enté¬ 
rostomie  avec  4  décès  (2  hémorragies,  une  obstruc¬ 
tion  intestinale,  1  pneumonie).  Douze  fois  il  a  résé¬ 
qué  l’ulcère  avec  2  décès  (16,6  pour  100). 

Parmi  les  complications  la  plus  fréquente  est  la 
sténose  pylorique  qui  a  donné  lieu  à  149  interven- 

Le  tableau  suivant  résume  sa  pratique. 


NATURE  DE  LOPÉRATION 

do  cas 

NOMBRE 

Gastro-entérostomie  .... 

180 

11=  6,17„ 

Résection  gastrique  .... 

19 

3=15,87„ 

Pylorectomie . 

1 

0 

Heineke-Mikulicz . 

Détachenienl  d'adhérences  de 

6 

0 

périgastiite . 

10 

0 

Total . 

216 

14  =  6,4  7„ 

Malgré  la  bénignité  relative  de  la  gastro-entérot- 
tomie,  Zahradnicky  donne  la  préférence  à  la  résec¬ 
tion,  quand  elle  est  faisable  à  cause  des  garanties 
qu’elle  olfre  pour  l’avenir  du  malade. 

—  M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  expose  les  résultats 
de  80  opérations  pour  Ulcère  du  duodénum  et  de 
l'estomac  et  signale  l’impression  qui  est  résultée  des 
discussions  qui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet  à  la  Société 
chirurgicale  de  Berlin  en  Novembre-Décembre  1913. 
Il  estime  que  le  diagnostic  d’ulcère  duodénal  ne  pré¬ 
sente  nullement  la  simplicité  que  lui  attribuent  les 
chirurgiens  anglo-américains  :  bien  des  cas  de  per¬ 
foration  n’ont  été  précédés  d’aucun  symptôme,  la 
douleur  dans  les  cas  chroniques  fait  souvent  défaut 
et  le  «  hunger-pain  »  n’existe  souvent  pas.  De 
même  la  moitié  de  ses  cas  ne  présentent  pas  d’hyper¬ 
chlorhydrie.  Les  hémorragies  apparentes  ou  occultes 
de  même  que  l'examen  radioscopique  n’ont  pas  non 
plus  la  valeur  pathognomonique  absolue  que  d’aucuns 
leur  attribuent.  En  somme,  il  ne  peut  jamais  s’agir 
que  d’un  diagnostic  de  probabilité. 

Quant  à  sa  fréquence,  elle  est  certainement  moindre 
en  Allemagne  que  celle  de  l’ulcère  gastrique  :  sur 
80  cas,  il  y  a  13  ulcères  duodénaux,  10  ulcères  pylo- 
riques  et  57  ulcères  franchement  gastriques. 

Sonnenburg  attire  l’attention  sur  l’intérêt  qu’offre 
l’examen  du  sang  dans  le  diagnostic  de  l’ulcère  per¬ 
foré  :  lorsque  le  nombre  des  leucocytes  est  peu  élevé, 
le  pi-onostic  est  mauvais.  La  formule  d’Arneth  s’est 
aussi  montrée  exacte  au  point  de  vue  du  pronostic. 

_ _  M.  Ch.  Henseben  (de  Zurich)  mentionne  qu’en 

Suisse,  également,  l’ulcère  de  l’estomac  est  certaine¬ 
ment  plus  fréquent  que  l’ulcère  du  duodénum.  Il 
relate  deux  cas  de  perforations  d’ulcères  de  la  paroi 
duodénale  postérieure  ayant  amené  des  phlegmons 
rétropéritonéaux  simulant  des  pneumonies  et  ayant 
amené  la  mort  par  septicémie.  Le  diagnostic  de  ces 
perforations  rétropéritonéales  est  encore  très  incer- 
tain. 

_ M.Steintbal(de  Stuttgart) dans  riZ/cère  calleu.r 

fait,  plus  souvent  que  par  le  passé,  la  résection  parce 
qu’il  a  vu  plusieurs  rechutes,  après  un  laps  de  gué¬ 
rison  de  quelques  années  après  la  simple  gastro-enté¬ 
rostomie.  Dans  l'Ulcère  duodénal,  il  recommande 
d'oblitérer  le  pylore  par  la  technique  de  Hiitl.  La 
simple  ligature  du  pylore  ne  donne  pas  de  résultat 
durable,  comme  l’ont  montré  les  expériences  de 
Genersich  ;  le  pincement  suivi  de  ligature  est  dan¬ 
gereux.  Il  emploie  souvent  le  ligament  suspenseur 
pour  rétrécir  le  pylore. 

_  jVf.  Bevan  (de  Chicago)  attire  l’attention  sur 

les  travaux  expérimentaux  de  Rosenau  concernant  la 
Pathogénie  de  l'ulcère  de  l’estomac.  Ses  recherches 
ont  établi  la  spécificité  de  certains  microbes  et  leur 
affinité  spéciale  pour  certaines  localisations  orga- 


I  niques  :  certaines  cultures  streptococciques  donnent 
régulièrement  de  l’endocardite  ulcéreuse,  d’autres 
provoquent  constamment  des  ulcères  typiques  dans 
l’estomac  ou  le  duodénum.  Il  attache  une  grande 
importance  au  traitement  médical  secondaire. 

M.  J. -B.  Murphy  (de  Chicago),  à  î’appui  des  expé¬ 
riences  de  Rosenau,  signale  que  les  crises  ulcéreuses 
aiguës  en  clinique,  sont  généralement  consécutives  à 
une  affection  infectieuse  a igûe  dont  l’ulcère  paraît  une 
métastase  (grippe,  otite,  amygdalite,  etc.).  De  plus 

11  rappelle  que  Rosenau  a  retrouvé  dans  dos  ulcères 
gastriques  réséqués  chez  l’homme  un  'microbe  bien 
défini  dont  l’inoculation  à  l’animal  reproduit  réguliè¬ 
rement  un  ulcère  gastrique. 

—  M.  Lilientbal  (de  New-York)  conseille  la 
Pylorectomie  dans  les  ulcères  juxtapyloriques.  Dans 
trois  cas  où  il  avait  pratiqué  l’opération  de  Finncy,  il 
a  eu  à  déplorer  ultérieurement  une  transformation 
cancéreuse.  Dans  les  cas  de  périgâslrite  , rendant  la 
résection  trop  difficile,  le  mieux  est  de  faire  d’abord 
une  gastro-entérostomie  et  trois  semaines  plus  tard 
la  résection. 

—  M.  A.  G.  Gerster  (de  New-York)  signale  qu’il 
a  observé  des  insuccès  après  la  Gastro-entérostomie 
accompagnée  d’exclusion  pylorique  ;  même  la  pylo¬ 
rectomie  ne  lui  a  pas  toujours  donné  une  guérison 
durable.  Chez  certains  opérés,  la  guérison  ne  se 
maintient  qu’à  la  condition  d’observer  un  régime 
diététique  et  hygiénique  sévère. 

—  M.  A.  J.  Oebsner  (de  Chicago)  a  constaté 
qu’il  est  difficile  de  provoquer  chez  des  animau.v  des 
ulcères  de  l’estomac  sans  les  anémier  préalablement. 
De  même,  les  malades  atteints  d’ulcères  gastro- 
duodénaux,  sont  généralement  intoxiqués  par  des  sup¬ 
purations  dentaires,  amj'gdaliennes,  pharjmgiennes 
prolongées.  Il  faut  en  tenir  compte  avant  d’opérer. 
Dans  les  cas  difficiles,  il  est  aussi  partisan  de  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps  conseillée  par  Lilienthal. 

—  M.  W.  L.  Rodman  (de  Philadelphie)  a  ras¬ 
semblé  les  statistiques  d’une  cinquantaine  de  chirur¬ 
giens  américains  pour  voir  si  le  risque  de  perforation 
et  de  cancérisation  secondaire  après  la  gastro- 
entérostomie  est  plus  ou  moins  grand  pour  le  malade 
que  la  résection  systématique.  Sur  378  opérations 
radicales  (204  pylorectomies  et  174  résections  gas¬ 
triques),  la  mortalité  s’est  élevée  à  5,4  pour  lüO  ; 
l'opération  en  deux  temps  pourrait  sans  doute 
l’abaisser  encore. 

—  M.  Ch.  Glbson  (de  New-York)  a  fait  établir 
par  M.  Turner  une  statistique  de  74  cas  de  perfora- 
tif^is  gastro-duodénales  observés  dans  les  18  der¬ 
niers  mois  dans  quelques  hôpitaux  de  la  ville.  Dans 
ce  nombre,  il  y  avait  47  ulcères  de  l’estomac  et 
27  ulcères  du  duodénum,  66  hommes  et  8  femmes  de 
18  à  62  ans.  La  durée  moyenne  du  séjour  à  l’hôpital  fut 
de  dix-huit  jours.  De  ces  cas,  49  ont  guéri,  25  sont 
morts.  Si  l’on,  examine  les  résultats  en  tenant  compte 
de  la  précocité  de  l’intervention,  on  obtient  les  chiffres 
suivants  :  26  cas  opérés  dans  les  douze  premières 
heures  ont  donné  16  guérisons  et  10  morts  ;  7  cas 
opérés  de  douze  à  vingt-quatre  heures  après  la  per¬ 
foration  ont  donné  6  décès  et  une  seule  guérison  ; 
3  opérés  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
après  la  perforation  ont  donné  2  guérisons  et  1  décès  ; 

12  cas  ont  été  opérés  après  plus  de  quarante-huit 
heures  avec  8  guérisons  et  4  morts.  Les  complica¬ 
tions  les  plus  fréquentes  ont  été  l’abcès  sous- 
phrénique,  la  pneumonie,  l’hémorragie  gastrique  et 
ï’empyème.  La  gastro-entérostomie  ne  paraît  conseil- 
lable  que  s’il  existe  une  sténose  serrée.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  perforation,  Gibson  insiste 
sur  le  collapsus  et  la  rigidité  de  la  paroi  abdominale; 
la  recherche  de  la  présence  de  gaz  dans  l’abdomen 
est  sans  valeur. 

3"  Question.  —  Greffes  et  transplantations 
d’organes. 

M.  Morestin  (de  Paris),  rapporteur,  étudie 
principalement  l’Utilisation  des  greffes  et  trans¬ 
plantations  de  tissus  dans  la  chirurgie  réparatrice. 

Les  greffes  et  transplantations  de  tissus  ont  agrandi 
considérablement  les  limites  de  la  chirurgie  répara¬ 
trice.  Elles  ont  permis  de  remédier,  dans  des  condi¬ 
tions  meilleures,  à  beaucoup  de  difformités  graves 
et  de  mener  à  bien  d’autres  restaurations  jusque-là  à 
peu  près  irréalisables  ;  et  Ton  peut  en  espérer  pour 
l’avenir  de  merveilleux  progrès. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  traitement 
actuel  des  principales  lésions  ou  difformités  aux¬ 
quelles  s’adressent  les  opérations  plastiques,  pour 


se  rendre  compte  des  changements  apportés  dans  les 
résultats  par  les  greffes  cutanées,  épidermiques, 
cartilagineuses  et  graisseuses. 

La  greffe  cutanée  libre  réussit  assez  bien  dans  des 
conditions  déterminées  :  fragment  peu  volumineux, 
prélevé  sur  une  peau  souple  et  mince,  appliqué  sur 
une  surface  cruentée,  récente  et  rigoureusement 
aseptique.  Mais  ses  indications  restent  très  limitées, 
snrtout  dans  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face,  en 
raison  des  troubles  trophiques  du  greffon  et  de  la 
coloration  jaunâtre  ou  blanchâtre  (ju’il  conserve 

La  transplantation  cutanée  en  deux  temps.  —  La 
méthode  italienne,  malgré  les  difficultés  et  les 
ennuis  qu’elle  comporte,  est  à  ce  point  de  vue  beau¬ 
coup  plus  satisfaisante.  Elle  est  justifiée  dans  les  cas 
où  il  est  absolument  impossible  de  trouver  sur  place 
les  matériaux  d’une  restauration  qui  comporte 
expressément  l'emploi  de  toute  l’épaisseur  de  la 
peau  et  pas  seulement  de  ses  couches  superficielles. 

Elle  doit  rester  une  méthode  d’exception  même 
pour  la  rhinoplastie,  la  cheiloplastic  et  la  blépharo¬ 
plastie,  opérations  pour  lesquelles  elle  est  surtout 
recommandée. 

Son  triomphe  est  la  reconstitution  dn  lobule  du 
nez  et  de  la  sous-cloison,  à  l’aide  des  téguments  de 
la  face  palmaire  de  la  main.  D’autre  part,  elle  seule 
permet  de  réparer  convenablement  les  pertes  de 
substance  de  la  paume  de  la  main. 

Parmi  ses  applications  intéressantes,  il  faut  noter 
le  transport  par  l’intermédiaire  du  lambeau  de  frag¬ 
ments  cartilagineux  ou  osseux,  ou  d’une  pièce  cutanée 
formant  au  lambeau  une  doublure. 

Les  greffes  dermo-épidermiques  ont  d’innombra¬ 
bles  indications  dans  le  traitement  des  plaies  super¬ 
ficielles  et  surtout  de  celles  qui,  par  leur  étendue, 
échappent  aux  méthodes  d’autoplastie  proprement 
dites  :  grandes  pertes  de  substance  consécutives  aux 
briilures,  aux  traumatismes,  à  l’ablation  des  tumeurs. 
Elles  seules  permettent  d’obtenir  la  cicatrisation  des 
plaies  résultant  de  l’arrachement  et  de  la  destruction 
complète  du  cuir  chevelu.  Elles  sont  particulière¬ 
ment  recommandables  après  l’exérèse  des  cancers  de 
la  peau  chez  les  vieillards.  Dans  la  chirurgie  du 
lupus,  elles  sont,  au  contraire,  une  sorte  de  pis-aller. 
De  môme  elles  constituent  une  ressource  médiocre 
dans  la  cure  des  difformités  par  cicatiice. 

Il  peut  être  avantageux  de  combiner  l’emploi  des 
greffes  dermo-épidermiques  avec  d’.autres  méthodes 
d’autoplastie,  ou  encore  de  s’en  servir  pour  des  répa¬ 
rations,  en  quelque  sorte  provisoires,  qui  permet¬ 
tront  plus  tard  de  rechercher  à  Taldc  d’autres  pro¬ 
cédés  un  résultat  plus  parfait. 

La  greffe  des  poils  est  réalisable  soit  par  trans¬ 
plantation  libre,  soit  par  l’intermédiaire  de  lam¬ 
beaux,  cette  dernière  manière  étant  de  beaucoup  pré¬ 
férable  et  même  la  seule  recommandable  pour  une 
greffe  importante.  On  peut  arriver  à  reconstituer 
ainsi  le  sourcil  ou  môme  la  moustache. 

Les  transplantations  de  cartilage  constituent  une 
des  plus  remarquables  innovations  de  la  chirurgie 
réparatrice.  C’est  grâce  à  elles  que  se  trouve  résolue 
la  question  de  la  rhinoplastie  totale. 

Depuis  des  siècles  on  était  arrêté  par  la  difficulté 
d’établir  une  charpente.  Cette  difficulté  vaincue,  tout 
devient  réalisable.  Or,  en  dépit  de  tentatives  très 
variées,  on  n’a  rien  obtenu  qui  vaille,  tant  que  Ton 
ne  s’est  pas  adressé  à  la  prothèse  cartilagineuse.  De 
ce  moment  date  véritablement  la  rhinoplastie  totale 

Le  cartilage  constitue  un  matériel  de  tout  repos. 
Il  est  constamment  toléré,  pourvu  qu’il  soit  entière¬ 
ment  inclus.  Il  n’offre  aucune  tendance  à  se  résorber. 
Il  se  conserve  vivant  pendant  une  durée  indéfinie  et 
à  ce  point  de  vue  on  peut  dire  qu’il  est  parmi  les 
tissus  transplantés  le  seul  de  son  espèce.  Cette  sta¬ 
bilité  et  la  facilité  de  le  modeler  le  rendent  très  pré¬ 
cieux  pour  la  construction  des  charpentes  nasales. 

Outre  la  l'hinoplastic  totale  ou  subtotale  et  la  cor¬ 
rection  des  déformations  nasales,  d’autres  restaura¬ 
tions  pourront  sans  doute  bénéficier  de  la  greffe  car¬ 
tilagineuse. 

On  pourra  en  faire  de  nombi’euses  applications  à 
la  cure  des  difformités  engendrées  par  les  destruc¬ 
tions  plus  ou  moins  importantes  du  massif  facial. 

En  incorporant  des  fragments  de  cartilage  aux  lam¬ 
beaux  cutanés,  on  arrivera  par  exemple  à  combler, 
dans  des  conditions  acceptables,  certaines  brèches 
portant  à  la  fois  sur  les  mâchoires  et  les  parties 
molles  environnantes,  devant  lesquelles  on  était  jus¬ 
qu’ici  à  peu  près  désarmé. 

Les  greffes  adipeuses  sont  excellentes  pour  com¬ 
bler  les  espaces  vides,  remplir  les  excavations 
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osseuses,  effacer  les  dépressions  des  parties  molles, 
et  rendent  ainsi  les  plus  grands  services  pour  l’ob¬ 
turation  des  brèches  crâniennes  et  l’amélioration  des 
difformités  faciales. 

La  graisse,  tissu  pauvre  en  vaisseaux  et  presque 
inerte,  est  un  de  ceux  qui  se  laissent  le  plus  aisé¬ 
ment  transporter  d’une  région  dans  une  autre.  Le 
transplant  est  presque  toujours  parfaitement  toléré, 
pourvu  qu’il  soit  placé  en  milieu  rigoureusement 
aseptique. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  qu’il  continue  à  vivre  au  delà 
de  quelques  jours.  Après  une  lutte  plus  ou  moins 
courte,  il  succombe,  mais  il  est  remplacé  progressi¬ 
vement  par  des  tissus  de  nouvelle  formation,  auxquels 
il  sert  de  tuteur.  Ainsi  son  rôle  est  transitoire,  ce 
qui  n’empêche  pas  le  résultat  d’être  stable. 

La  commodité  de  se  procurer  de  la  graisse  et  la 
grande  facilité  de  l’employer  dans  toutes  les  diffor¬ 
mités  par  dépression,  la  beauté  des  résultats  obtenus 
au  prix  d’opérations  dépourvues  de  gravité,  font  de 
la  greffe  adipeuse  une  très  précieuse  acquisition  de 
la  chirurgie  esthétique  et  réparatrice. 

—  M.  Morestin  a  illustré  son  rapport  de  52  pho¬ 
tographies  montrant  admirablement  le  parti  que  la 
chirurgie  réparatrice,  surtout  à  la  face,  peut  tirer 
des  greffes  et  spécialement  des  implantations  de  car¬ 
tilage  et  de  graisse. 

—  M.  Villard'  (de  Lyon),  rapporteur,  s’est  occupé 
particulièrement  de  la  Greffe  des  vaisseaux  san¬ 
guins.  Il  résume  tout  d’abord  l’historique  de  cette 
question  assez  nouvelle,  puisque  la  possibilité  d’une 
greffe  vasculaire  était  intimement  liée  à  la  difficulté 
technique  de  la  suture  des  vaisseaux  qui  n’a  guère 
été  réussie  avant  1882.  Il  montre  ensuite  les  résultats 
obtenus  au  point  de  vue  microscopique  et  macros¬ 
copique,  c’est-à-dire  en  étudiant  les  greffes  non  seule¬ 
ment  dans  leurs  résultats  fonctionnels  mais  aussi 
dans  leur  évolution  histologique  ;  il  précise  ainsi  le 
mode  de  cicatrisation  du  greffon,  son  évolution  ana¬ 
tomique,  sa  vitalité  et  met  en  lumière  le  côté  biolo¬ 
gique  de  la  question. 

Il  existe  deux  grandes  catégories  de  greffes  vascu¬ 
laires  :  les  greffes  extemporanées  et  les  greffes  de 
vaisseaux  conservés. 

On  distingue  les  greffes  artérielles  et  les  greffes 
veineuses,  en  se  basant  sur  la  nature  du  greffon. 

Une  gi-efîe  est  auto,  liomo  ou  hétéroplastique,  sui¬ 
vant  que  le  greffon  est  emprunté  au  sujet  en  expé¬ 
rience  lui-même,  à  un  sujet  de  la  môme  espèce,  ou  à 
un  sujet  d’espèce  différente. 

Le  résultat  d’une  greffe  doit  être  apprécié  au  double 
point  de  vue  macroscopique  et  microscopique,  un 
excellent  résultat  fonctionnel  ne  permettant  nulle¬ 
ment  de  juger  de  l’état  anatomique  du  greffon,  et  le 
microscope  révélant  parfois  des  lésions  profondes 
sur  une  pièce  macroscopiquement  saine. 

I.  Gkiîiff.s  EXTEMPoaxNKF.s.  —  Au  poiut  de  vue  de 
la  technique  à  suivre,  le  procédé  de  Carrel  donne  le 
maximum  de  garanties. 

1“  Greffes  artérielles  autoplastiques.  —  Les  ar¬ 
tères  transplantées  sur  un  même  animal  se  cicatri¬ 
sent  sans  modification.  Le  segment  greffé  revit  dans 
son  nouveau  milieu  avec  la  structure  histologique  qui 
le  caractérise. 

2»  Greffes  artérielles  homoplastiques.  —  Macros¬ 
copiquement,  elles  donnent  de  bons  résultats.  Mais 
les  lésions  histologiques  observées  à  longue 
échéance  imposent  des  réserves  sur  la  vitalité  du 
greffon  vasculaire  transplanté  d’un  animal  à  un  ani¬ 
mal  de  même  espèce  ; 

3“  Greffes  artérielles  hétéroplastiques.  —  Cette 
catégorie  de  greffes  est  possible.  Mais  il  semble  que 
le  greffon  ne  serve  que  de  tuteur  à  un  processus  de 
réparation  de  la  part  de  l’animal  porte-greffe. 

4“  Greffes  veineuses.  —  Ces  greffes  sont  possibles, 
mais  plus  difficiles  à  réaliser  avec  succès  que  les 
greffes  artérielles.  Le  segment  veineux  greffé  s’hy- 
pertrophie.  Il  subit  des  modifications  histologiques 
qui  semblent  un  acheminement  vers  la  structure 
artérielle. 

II.  Greffes  de  vaisseaux  conservés.  —  Le  meilleur 
procédé  de  conservation  est  la  conservation  dans  un 
milieu  physiologique  et  aseptique,  maintenu  à  une 
température  de  0°. 

Des  fragments  vasculaires  ainsi  conservés  peuvent 
être  greffés  avec  succès  ;  mais  on  ne  greffe  que  leur 
squelette  élastique,  susceptible  d’être  envahi  par  des 
éléments  cellulaires  venus  du  porte-greffe. 


1.  M.  Villard  ayant  été  empêché  de  se  rendre  à  New- 
York,  le  résumé  de  son  rapport  a  été  présenté  au  Congrès 
par  M.  Michon  (de'Paris). 


III.  Applications  des  greffes  vasculaires  a  la 
chirurgie  humaine.  —  La  chirurgie  peut  bénéficier 
de  l’emploi  des  greffes  vasculaires  dans  trois  cir¬ 
constances  : 

1“  Au  cours  des  traumatismes  vasculaires  ■, 

2“  Bans  V extirpation  d'une  tumeur  adhérente  aux 
gros  vaisseaux; 

3“  Dans  la  cure  des  anévrismes. 

Si  l’indication  se  présente  de  réaliser  chez 
l’homme  une  greffe  vasculaire,  on  aura  recours  de 
préférence  à  une  greffe  autoplastique,  plus  particu¬ 
lièrement  à  une  greffe  veineuse,  l’organisme  fournis¬ 
sant  plus  facilement  un  greffon  veineux  qu’artériel. 

Villard  rappelle  à  ce  propos  les  succès  cliniques 
publiés  par  Lexer,  Doyen,  Pirovana,  Gœcke,  Orni, 
Cœnen,  Manselli  et  Euderlen. 

Son  rapport  est  accompagné  de  22  photogravures 
relatives  à  la  technique  de  la  greffe  vasculaire  et  aux 
résultats  microscopiques  obtenus.  Il  est  terminé  par 
un  index  bibliographique  des  publications  les  .  plus 
récentes. 

M.  Ullmann  (de  Vienne),  rapporteur,  expose  le 
résultat  de  nombreuses  recherches  personnelles  sur 
les  Transplantations  de  tissus  et  d’organes  et  arrive 
à  des  conclusions  très  pessimistes . 

Les  espérances  fondées  il  y  a  quinze  ans  sur 
l’avenir  des  transplantations  de  tissus-  et  d’organes 
ne  se  sont  en  effet  que  très  partiellement  réalisées. 
L’hétéroplastie  semble  rencontrer  comme  principal 
écueil  l’anaphylaxie,  tandis  que  l’omoplastie  se  heurte 
aux  propriétés  biochimiques  de  l’individu.  Les  trans¬ 
plantations  autoplastiques  seules  donnent  de  bons 
résultats,  tandis  que  les  transplantations  hétéroplas¬ 
tiques,  à  l’exception  du  tissu  osseux,  donnent  tou¬ 
jours  de  mauvais  résultats.  Du  reste,  Tos  lui-même 
ne  persiste  pas,  mais  est  toujours  remplacé  par  du 
tissu  osseux  du  sujet  greffé.  Les  résultats  des  trans¬ 
plantations  homoplastiques  sont  variables,  probable¬ 
ment  d’après  l’identité  plus  ou  moins  grande  du 
sérum  sanguin  de  deux  individus  de  même  espèce. 
S’il  était  possible  de  rendre  identique  le  sérum  san¬ 
guin  de  deux  individus  analogues,  et  partant  d’iden¬ 
tifier  leur  protoplasme  cellulaire,  l’homoplastie 
donnerait  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  l’auto- 
plastie.  De  nouvelles  recherches  s’imposent  dans 

—  M.  Lexer  (d’féna),  rapporteur,  proje'tte  un 
grand  nombre  de  diapositifs,  prouvant  la  perfection 
des  résultats  auxquels  il  est  parvenu  dans  les  Greffes 
et  transplantations  de  différents  tissus,  particulière¬ 
ment  dans  la  chirurgie  cosmétique  et  réparatrice. 

Il  rappelle  que  la  valeur  des  différents  tissus  est 
diversement  appréciée  par  les  cliniciens  et  les  ana¬ 
tomo-pathologistes. 

En  effet,  on  peut  obtenir  un  résultat  clinique 
excellent  non  seulement  si  le  greffon  s’implante  en 
conservant  tous  ses  caractères,  mais  encore  s’il  dis¬ 
paraît  lentement  en  donnant  lieu  à  des  tissus  de 
substitution  et  môme  parfois  s’il  s’encapsule  complè¬ 
tement. 

D’autre  part,  il  y  a  lieu  de  considérer  des  diffé¬ 
rences  dans  le  degré  des  insuccès  cliniques.  Le  gref¬ 
fon  peut  être  expulsé  rapidement  par  une  réaction 
violente  ou  se  perdre  par  une  suppuration  lentement 
progressive,  ou  bien  l’échec  peut  provenir  de  ce  que 
la  résorption  s’achève  plus  vite  que  le  processus  de 
substitution  ou  que  celui-ci  se  borne  à  la  formation 
d’un  tissu  cicatriel. 

La  cause  des  insuccès,  à  part  la  suppuration,  ré¬ 
side  surtout  dans  de  petits  caillots  sanguins  qui 
empêchent  la  nutrition  de  la  portion  transplantée  de 
s’établir  normalement. 

L’auto,  l’homo  et  l’hétéroplastie  présentent  des 
conditions  différentes  de  réussite. 

Au  point  de  vue  technique,  il  faut  exiger  une  asep¬ 
sie  minutieuse,  une  hémostase  soignée,  un  maniement 
prudent  du  greffon  et  l’absence  de  lignes  de  suture  à 
sa  surface.  Pour  le  traitement  post-opératoire,  il  faut 
tenir  grand  compte  de  l’utilisation  fonctionnelle. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  rapport,  Lexer  envi¬ 
sage  d’abord  la  transplantation  épidermique  et  cuta¬ 
née.  Il  signale  comme  nouveauté  la  transplantation 
de  peau  dépourvue  d’épiderme.  La  valeur  de  l’hémo- 
plastie  épidermique  et  cutanée  est  très  minime  et  les 
résultats  sont  même  sujets  à  caution.  Le  plus  sou¬ 
vent,  il  s’agit  probablement  de  substitution  cicatri¬ 
cielle  ou  de  guérison  sous-crustacée. 

Puis  le  rapporteur  envisage  les  résultats  cliniques 
de  la  transplantation  de  muqueuses,  de  tissus  mus¬ 
culaire,  nerveux  et  vasculaire,  de  tendons,  d’aponé¬ 
vroses,  de  périoste,  d’os,  de  cartilage  et  d’articu- 


Le  travail  se  termine  par  quelques  remarques  sui¬ 
tes  échecs  cliniques  dès  greffes  d’organes. 

—  M.  Alexis  Carrel  (de  New-York)  croit  avoir 
définitivement  démontré  que  .les  Transplantations 
autoplastiques  d'organes  réussissent  toujours,  que 
les  transplantations  homoplastiques  finissent  presque 
toujours  par  des  échecs  et  que  les  transplantations 
hétéroplastiques  donnent  des  insuccès  absolument 
constants.  Chez  le  chien,  la  transplantation  autoplas¬ 
tique  des  deux  reins  n’altère  aucunement  la  santé  ; 
une  chienne  à  qui  Carrel  avait  fait  une  double  né¬ 
phrectomie  et  réimplanté  l’un  des  reins  a  pu  ensuite 
avoir  toute  une  nichée.  On  peut  donc  impunément 
enlever  le  rein,  interrompre  sa  circulation  pendant 
une  heure,  le  laver  au  Ringer  et  le  réimplanter  sans 
inconvénient.  Par  contre,  les  implantations  homo¬ 
plastiques,  tout  en  donnant  des  cicatrisations  par¬ 
faites,  ne  donnent  pas  encore  de  succès  fonctionnels, 
de  sorte  que  leur  utilisation  en  clinique  n’est  pas 
encore  réalisable.  Des  recherches  sont  actuellement 
en  cours  au  Rockefeller  Institute  pour  chercher  à  dé¬ 
tourner  l’attention  du  sujet  greffé  sur  un  irritant 
autre  que  le  greffon  de  façon  à  ce  que  celui-ci,  pas¬ 
sant  en  quelque  sorte  inaperçu,  l’organisme  greffé 
ait  le  temps  de  s’y  accoutumer. 

—  M.  J.  Murpby  (de  Chicago)  a  surtout  étudié 
l’utilisation  des  greffes  pour  l’Arthroplastie.  Au  ge¬ 
nou,  notamment,  il  a  pu  obtenir  un  résultat  excellent 
en  interposant  entre  les  surfaces  osseuses  un  lam¬ 
beau  cellulo-graisseqx  libre,  à  la  condition  de  sculpter 
d’abord  avec  soin  les  condyles  fémoraux  et  le  plateau 
tibial;  des  cas  d’ankylose  ancienne  de  l’épaule,  du 
coude,  de  la  hanche  et  du  genou  ont  pu  être  ainsi 
entièrement  guéris*. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  communique  le  ré¬ 
sultat  de  quelques  expériences  entreprises  par  son 
assistant  M.  Danis,  sur  la  Restauration  expérimen¬ 
tale  des  voies  biliaires  chez  le  chien  au  moyen  d'un 
segment  de  la  veine  jugulaire.  Dans  une  première 
série  d’expériences,  M.  Danis  a  cherché  à  restaurer 
la  paroi  de  la  vésicule  par  l’application  et  la  suture 
d’un  greffon  empi-unté  à  la  paroi  de  la  veine  ’jugu- 
laire  ;  cette  implantation  est  facile  et  réussit  réguliè¬ 
rement. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  il  a  extirpé 
la  vésicule  biliaire,  le  canal  cystique  et  le  cholédoque, 
et  a  relié  le  canal  hépatique  avec  l'ampoule  de  Vater 
par  un  morceau  de  veine  jugulaire  ;  cette  anastomose 
est  plus  difficile,  mais  Danis  y  est  parvenu,  et  il 
entrevoit  la  possibilité  d’une  application  chirurgicale 
dans  les  résections  étendues  des  voies  biliaires. 

—  M.  Lêonte  (de  Bucarest)  relate  les  nombreuses 
applications  qu’il  a  eu  l’occasion  de  faire  de  l’emploi 
des  Greffes.  Il  a  obtenu  d’excellents  résultats  au 
moyen  de  la  greffe  péritonéale  pour  corriger  des 
mains  en  griffe.  Un  garçon  coiffeur,  notamment, 
atteint  de  cette  affection,  a  pu  reprendre  son  travail 
depuis  trois  ans,  après  l’interposition  d’un  sac  her¬ 
niaire  entre  les  tendons  et  la  peau  à  laquelle  ils 
étaient  adhérents.  Les  greffes  graisseuses  également 
lui  ont  donné  de  beaux  succès  dans  les  foyers  asepti¬ 
ques  ;  mais  il  a  même  pu  en  assurer  l’implantation 
dans  des  foyers  ostéomyélitiques  où  elles  assurent  la 
cicatrisation  malgré  une  élimination  partielle.  Il  a 
réussi  également  la  réimplantation  d’une  épiphyse 
humérale,  le  remplacement  d’un  métacarpien  par  un 
métatarsien  (spina  ventosa),  le  remplacement  d’un 
radius  sarcomateux  par  un  morceau  de  péroné.  Il 
importe,  pour  réussir  la  greffe  osseuse,  de  fixer  l’os 
transplanté,  non  par  des  vis,  mais  par  des  chevilles 
osseuses. 

—  M.  Steinthal  (de  Stuttgart)  recommande  la 
Rhinoplastie  par  la  méthode  italienne  avec  lambeau 
thoracique.  La  rhinoplastie  totale  par  la  méthode 
indienne  prélevant  les  tissus  du  front  présente  l’in¬ 
convénient  de  laisser  une  cicatrice  très  apparente  ;  la 
méthode  italienne  à  lambeau  brachial,  nécessite  l’im¬ 
plantation  préalable  d’os  ou  de  cartilage  sous  la  peau 
du  bras. 

Steinthal  conseille  de  prendre  simplement  un  grand 
lambeau  de  peau  doublée  de  tissu  cellulaire  et  de 
fascia  au  niveau  de  la  région  sternale  ;  le  bord  libre 
du  lambeau  est  fixé  à  une  incision  correspondante  du 
bord  radial  de  l’avant-bras;  après  onze  jours,  section 
de  l’insertion  sternale  et  implantation  à  la  racine  du 
nez.  Ce  procédé  dispense  d’un  soutien  osseux. 

—  M.  L.  Freemann  (de  Denver)  signale  un  noti- 


1.  A  notre  passage  à  Chicago,  M.  Murphy  nous  a  pré¬ 
senté  une  série  de  malades  ainsi  opérés  avec  des  résul¬ 
tats  tout  ù(^fait'remarquables. 
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veau  mode  de  traitement  des  Ciratrices  chéloïdes.  I 
Quand  on  les  excise  en  suturant  simplement  les  bords 
de  la  plaie,  la  récidive  est  presque  constante.  Or, 
Freemann  a  constaté  qu’en  appliquant  sur  la  plaie  un 
lambeau  du  fascia  lata  fixé  par  du  catgut,  avant  de 
suturer  la  peau,  la  réunion  est  parfaite. 

—  M.  Porter  (de  Boston)  a  eu  l’occasion  de  trai¬ 
ter  un  grand  nombre  de  brûlures  rœntgen  iennes,  sur¬ 
tout  chez  des  ouvriers  travaillant  dans  des  fabriques 
d’appareils  radiologiques.  Ces  brûlures  sont  diffi¬ 
ciles  à  traiter  par  des  transplantations  à  moins  de 
recourir  à  l’artiiice  suivant  ;  sous  anesthésie  au  pro¬ 
toxyde  d’azote,  excision  des  tissus  malades  et  appli¬ 
cations  d’un  tampon  comprimant  fortement  pendant 
deux  ou  trois  jours,  on  l’enlève  alors,  on  irrigue  la 
plaie  quelques  instants  à  l’eau  salée  jusqu’à  hémo¬ 
stase  complète  et  on  applique  ensuite  les  greffes  en 
les  comprimant  assez  fortement  pendant  deux  jours. 

—  M.  Alexis  Carrel  (de  New-York)  discute  les 
opinions  émises  par  M.  Villard  sur  l’Anastomose 
veineuse-,  contrairement  au  rapporteur,  il  en  trouve 
la  technique  plus  facile  que  celle  de  la  suture  arté¬ 
rielle.  11  affirme  également,  à  l’inverse  du  rappor¬ 
teur,  que  les  vaisseux  conservés  en  cold-stoi’age,  sui¬ 
vant  une  technique  appropriée,  restent  vivants  même 
après  un  temps  prolongé. 

—  M.  A.  Mackenzie  (de  Portland)  relate  une 
belle  application  de  la  greffe  nerveuse.  Dans  un 
cas  de  maladie  de  Recklinghausen  avec  métastase 
dans  le  nerf  sciatique,  il  avait  dû  réséquer  ce  nerf 
sur  une  assez  grande  étendue;  il  en  était  résulté  des 
troubles  trophiques  graves  du  membre  inférieur. 
Une  anastomose  entre  les  nerfs  poplités  externe  et 
interne  fut  faite,  puis  un  lambeau  du  nerf  fut  détaché 
et  relié  au  bout  supérieur  du  sciatique.  Les  troubles 
trophiques  s’amendèrent  très  rapidement.  Plus  tard, 
M.  Mackenzie  divisa  le  bout  terminal  en  fibrilles  pour 
les  différents  muscles,  et  il  put  constater  le  retour  de 
la  sensibilité  et  de  la  motilité.  Cette  neuroplastie 
remonte  déjà  à  six  ans. 
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Appendicite  chronique  et  hernie  Inguinale.  — 
M.  V.  Veau  expose  les  conclusions  qu’il  tire  de 
53  cas  de  hernie  inguinale  avec  appendicite.  Dans  la 
moitié  des  cas,  le  diagnostic  d’appendicite  n’avait  pas 
été  posé. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  estime  qu’on  peut 
enlever  l’appendice  par  la  voie  inguinale  chez  les 
petits  enfants,  mais,  chez  l’adolescent  et  l’adulte,  il 
est  préférable,  dans  ce  but,  de  pratiquer  deux  inci¬ 
sions.  C’est  donc  seulement  chez  le  jeune  enfant 
qu’on  peut  être  autorisé  à  pratiquer  systématique¬ 
ment  l’ablation  de  l'appendice  sain,  au  cours  de  la 
cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

Azotémie  et  cendres  des  matières  fécales  chez 
les  athrepslques.  —  MM.  Nobécourt  et  Cb.  Bidot 
ont  étudié  chez  plusieurs  athrepslques,  d’une  part  le 
taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien,  et,  d’autre 
part,  le  rapport  des  cendres  rejetées  par  les  fèces 
aux  cendres  apportées  par  l’alimentation. 

Les  athrepslques  sont  des  azotémiques  et  l’azoté- 
rnie  augmente  quand  la  cachexie  s'accentue.  Par 
contre,  il  n’y  a  pas  de  rapport  fixe  entre  la  cachexie, 
l’azotémie  et  les  cendres  des  fèces. 

Le  poids  de  ces  cendres  a  été  toujours  notable¬ 
ment  inférieur  au  taux  des  cendres  ingérées  ;  elles 
constituent  12  à  25  pour  100  des  cendres  de  l’alimen¬ 
tation.  Inversement,  chez  un  malade  à  la  période  de 
réparation  qui  a  guéri  et  chez  un  enfant  qui  n’était 
pas  un  athrepsique,  le  taux  s’élevait  de  28  à  30  p.  100. 

Etude  des  hémoconies  chez  les  nourrissons.  — 
MM.  P.  Nobécourt  et  Maillet  ont  constaté  que  les 
hémoconies  sont  abondantes  chez  les  nourrissons  < 
allaités  régulièrement  et  digérant  bien,  qu’elles  sont 
peu  nombreuses  ou  même  absentes  chez  des  enfants 
à  ,1a  diète  hydrique,  au  bouillon  de  légumes  ou  au 
baTseurre.  Avec  la  reprise  du  lait,  elles  réappa¬ 
raissent. 

Chez  des  bébés  normaux,  le  taux  des  hémoconies 
est  fonction  de  la  teneur  en  graisses  de  l’alimenta¬ 
tion.  Chez  ceux  qui  souffrent  de  troubles  digestifs  et 
surtout  chez  ceux  qui  se  cachectisent,  les  hémoco¬ 
nies  peuvent  faire  défaut,  malgré  une  alimentation 
lactée  suffisante. 


Héliothérapie  des  tuberculoses  chirurgicales. 
—  M.  André  Trêves,  s’étant  rendu  successivement  à 
Leysin  et  sur  la  Riviera  française,  apprécie  les  ré¬ 
sultats  qu’y  donne  la  cure  solaire. 

Les  heures  d’insolation,  utilisables  dans  le  Midi, 
sont  peu  nombreuses  par  jour,  par  mois  et  par  an. 
Aux  galeries  de  cure  employées  par  Rollier,  Pascal, 
Jaubert,  .Touffray  ont  substitué  les  terrasses  et  les 
jardins.  L’action  de  la  cure  marine  s’ajoute  à  celle 
de  l’héliothérapie.  Les  enfants  envoyés  de  .Suisse  à 
l’asile  Dollfus  se  baignent  tout  l’hiver. 

A  l’exemple  ife  Rollier,  on  préconise  partout  l’inso¬ 
lation  totale  du  corps  pendant  plusieurs  heures  par 
jour  et  on  restreint  l’usage  des  appareils  d’immobi¬ 
lisation.  Rollier  s’abstient  systématiquement  de  toute 
intervention  chirurgicale,  en  dehors  des  ponctions. 
D'Œlsnitz,  Pascal  préfèrent  hâter  Ta  guérison  par 
l’extirpation  de  séquestres  dans  certains  cas. 

L’action  de  l’héliothérapie,  merveilleuse  sur  l’état 
général,  sur  les  ostéo-arthrites,  les  adénites  et  sur¬ 
tout  les  ulcérations  et  les  fistules,  n’abrège  pas  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  On  a  exagéré  également  son 
influence  sur  le  retour  de  la  fonction  articulaire.  Elle 
marque  cependant  un  grand  progrès  sur  les  anciennes 
méthodes  et  elle  offre  l’avantage  d’être  applicable 
partout,  même  dans  nos  régions,  où  elle  a  déjà  donné 
d’excellents  résultats. 

La  création  d’hôpitaux  suburbains,  l’établissement 
de  galeries  ou  de  terrasses  de  cures  dans  nos  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  la  création  de  sanatoria  méditerra¬ 
néens  seraient  désirables  pour  nos  malades  indigents. 

—  jtfuiB  jfageotte  a.  emporté  de  Leysin  une  excel¬ 
lente  impression  et  elle  réclame  la  création  de  sana¬ 
toria  d’altitude  dans  les  Alpes  françaises. 

—  M.  Mauclaire  estime,  lui  aussi,  qu’on  pourrait 
obtenir  en  France  d’aussi  bons  résultats  qu’à  Leysin 
et  il  réclame  la  création  d’hôpitaux  suburbains  pour 
les  tuberculeux  chirurgicaux,  sur  le  modèle  de  ceux 
préconisés  par  Vulpius  (d’Heidelberg).  Il  insiste 
également  sur  la  nécessité  de  créer  des  galeries  de 
cure  à  l’exemple  de  celles  qui  existent  dans  certains 
hôpitaux  hollandais. 

—  M.  Hutinel  rappelle  qu’il  a  ouvert  une  galerie 
de  cure  aux  Enfants-Assistés,  il  y  a  déjà  une  quin¬ 
zaine  d’années.  ^ 

—T  M.  Savariaud,  en  raison  des  bienfaits  de  l’in¬ 
solation,  propose  que  la  Société  émette  un  voeu,  pour 
qu'une  galerie  de  cure  soit  annc.rée  à  tout  nouveau 
service  de  médecine  ou  de  chirurgie. 

Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

Sur  deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  trai¬ 
tés  et  guéris  par  le  sérum  antiparaménlngococ- 
clque  après  échec  du  sérum  antiméningococcique. 
—  MM.  Maurice  Delort  et  Jacques  Stiassnie  rap¬ 
portent, le  cas  de  deux  nourrissons  observés  dans  le 
service  du  professeur  Marfau,  où  ils  étaient  entrés 
avec  un  syndrome  méningitique  des  plus  nets.  Chez 
l’un  d’eux,  la  ponction  lombaire,  pratiquée  avec  de 
grandes  difficultés,  amena  un  liquide  louche  dans 
lequel  on  trouva  quelques  très  rares  diplocoqucs  et 
de  nombreux  polynucléaires  altérés;  la  culture  resta 
stérile.  Chez  l’autre,  quelques  diplocoqucs  furent 
trouvés  seulement  dans  la  troisième  des  ponctions 
lombaires  ;  l’étude  du  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
le  montra  positif  pour  deux  races  de  paraméningo- 
coques. 

A  l’un  et  à  l’autre,  sans  attendre  le  résultat  des 
examens  de  laboratoire,  on  fit  du  sérum  antiménin¬ 
gococcique,  puis,  celui-ci  n’ayant  amené  aucune  amé¬ 
lioration,  du  sérum  antiparaméningococcique.  Le 
résultat  fut  des  plus  satisfaisants  et  les  deux  ma¬ 
lades  sont  actuellement  guéris. 

Il  semble  donc  qu’on  doive,  en  cas  d’échec  du  sérum 
antiméningococcique,  pratiquer  méthodiquement  des 
injections  de  sérum  antiparaméningococcique. 

Dilatation  laryngée  chez  un  enfant  trachéoto- 
misé.  —  MM.  Savariaud  et  Zaepffel  présentent  un 
garçon  de  4  ans  qui  fut  tubé  et  trachéotomisé  au 
cours  d’une  diphtérie  en  1912.  Des  accès  de  suffoca¬ 
tion  ayant  empêché  l’enlèvement  de  la  canule,  des 
essais  de  dilatation  furent  d'abord  pratiqués  à  l’aide 
des  cathéters  de  Boulay,  mais  sans  résultat.  Une 
laryngostomie  fut  alors  pratiquée  en  Avril  1913  et 
suivie  de  dilatations  caoutchoutées  qui  donnèrent  de 
bons  résultats  et  permirent  l’autoplastie.  L’enfant 
est  actuellement  guéri. 

Sarcome  généralisé  chez  un  nourrisson.  —  MM. 
Hallé  et  Françoti. (Présentation  de  pièces.) 

Forme  purpurique  de  la  septicémie  à  pneumo¬ 
coque.  —  MM.  Rolland  et  Bue  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  15  mois,  entré  à  l'hôpital  avec 


une  otite  suppurée  et  une  fièvre  élevée.  Cet  enfant 
présenta  bientôt  une  éruption  purpurique  évoluant 
par  poussées  et  une  méningite  aigue,  à  laquelle  il 
succomba  au  bout  de  quelques  jours.  Une  culture  de 
sang  avait  permis  d’isoler,  pendant  la  vie,  le  pneumo¬ 
coque  à  l’état  de  pureté  ;  le  même  agent  microbien 
fut  décelé  dans  le  pus  de  l’otite,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  dans  le  liquide  séro-hématique 
obtenu  par  ponction  d’une  tache  purpurique. 

L’autopsie  révéla,  outre  l’intégrité  des  poumons, 
uue  péricardite  hémorragique,  une  dégénérescence 
accusée  du  foie  et  des  reins  (ces  derniers  parsemés 
d’infarctus  septiques),  un  purpura  sous-séreux  de 
tout  l’intestin,  une  méningite  purulente  et  une  hé¬ 
morragie  cérébro-méningée  du  lobe  pariétal  gauche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  des  septicé¬ 
mies  pneumococciques  dans  les  crèches  hospita¬ 
lières.  Ces  septicémies  peuvent  s’établir  indépen¬ 
damment  de  toute  pneumopathie,  comme  dans  le  cas 
présent,  également  intéressant  du  fait  des  détermi¬ 
nations  hémorragiques  multiples,  assez  rares  dans 
dans  la  pneumococcie. 

A  propos  de  deux  cas  d’encéphalite  bénigne.  — 
MM.  Guinon  et  Aine  rapportent  deux  observations 
qui  sont  des  exemples  d’encépbalite  bénigne  se  rap¬ 
prochant  du  syndrome  d’ataxie  aiguë,  récemment 
vulgarisé  par  Claude  et  Schaeffer.  Le  premier  enfant, 
à  la  suite  d’une  rougeole,  tombe  dans  un  état  d’in¬ 
conscience  auquel  succède,  au  bout  de  quinze  jours, 
une  phase  d’agitation  extrême  avec  état  choréique. 
La  guérison  est  complète  vers  la  cinquième  semaine, 
sans  séquelles. 

Le  second  cas  débute  comme  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale;  puis  surviennent  de  la  torpeur  avec 
diminution  du  langage  et  de  la  conscience,  et,  au 
sixième  jour,  des  contractures  avec  raideur  géné¬ 
rale  et  exagération  des  réflexes.  La  guérison  est 
parfaite  au  bout  de  deux  mois. 

Ces  syndromes  d’ataxie  aigue,  d’une  grande  gra¬ 
vité  apparente,  ont  donc  guéri  complètement,  ce  qui 
rend  difficile  leur  classement  nosologique.  L’existence 
des  troubles  moteurs,  toutefois,  et  l’exagération  de 
certains  réflexes,  permettent  de  les  rapporter  à  un 
processus  d’encéphalo-myélite. 

Polype  gigantesque  fibro-muqueux  naso-pharyn- 
glen  chez  un  enfant  de  1 1  ans.  —  M.  Abrand  pré¬ 
sente  un  polype  de  la  taille  d’un  œuf  de  poule  enlevé 
à  un  enfant  de  11  ans.  Ce  polype,  qui  emplissait  tout 
le  pharynx  qu’il  avait  dilaté  (et  tenait  par  un  pédicule 
épais  dans  l’angle  supérieur  choanal  du  pharynx  prê¬ 
tait  à  un  diagnostic  assez  délicat  avec  un  fibrome 
naso-pharyngien.  Extraction  par  les  voies  naturelles 
sous  chloroforme.  Guérison. 

Tumeur  kystique  du  sillon  glosso-épiglottique.  — 
MM.  Abrand  et  Masson  ont  observé  une  tumeur 
de  la  taille  d’une  prune  de  Reine-Claude  chez  un 
enfant  de  8  ans,  découverte  au  hasard  d’un  examen 
de  gorge.  Cette  tumeur  se  rapproche  histologique¬ 
ment  de  certaines  grenouillettes.  L’intérêt  de  cette 
observation,  très  rare  au  point  de  vue  clinique,  est 
de  constituer  un  document  à  joindre  au  dossier  des 
tumeurs  kystiques  de  la  bouche  et  du  pharynx,  tu¬ 
meurs  encore  mal  connues. 

Hérédo-syphllls  des  deux  tibias  à  forme  inflam¬ 
matoire.  —  MM.  Méry  et  Heuyer  ont  observé  un 
enfant  de  11  ans  qui  n’avait  eu  jusqu’alors  aucun 
signe  d’hérédo-syphilis.  Entré  à  l'hôpital  pour  des 
douleurs  des  membres  inférieurs,  ses  deux  jambes 
étaient  rouges,  tuméfiées,  chaudes  et  douloureuses 
et  il  présentait  une  légère  adénopathie.  La  tempé¬ 
rature  évolua  autour  de  38“ .  A  la  radiographie,  on 
nota  un  épaississement  périostique  des  deux  tibias. 
'Wassermann  positif.  La  guérison  survint  en  trois 
semaines  par  le  traitement  mercuriel.  Cette  obser¬ 
vation  est  une  forme  rare  et  intéressante  d’hérédo- 
sypiiiiis  des  os  longs,  tardive,  inflammatoire  et  à 
marche  subaiguë. 

Insuffisance  surrénale  aiguë  au  cours  d’une  tu¬ 
berculose  surrénale  latente,  se  manifestant  à  l’oc¬ 
casion  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Méry  et 
Heuyer  ont  observé  un  enfant  de  14  ans,  jusqu’alors 
bien  portant  et  qui  se  plaignait  seulement  depuis 
quelques  jours  d’un  peu  de  fatigue.  Le  vendredi 
matin  il  est  pris  d’une  syncope  et  tombe.  Il  est 
amené  à  l’hôpital  le  samedi  dans  un  état  de  prostra¬ 
tion  et  de  stupeur,  avec  40“.  Pouls  à  140.  Séro-dia- 
gnostic  négatif.  Ponction  lombaire  négative.  La  mort 
survint  rapidement  pendant  la  nuit. 

A  l’autopsie,  on  nota  des  ulcérations  intestinales 
du  début  d’une  fièvre  typhbi'de  et,  de  plus  une  tuber¬ 
culose  caséeuse  hypertrophique  des  deux  surrénales. 
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Celte  observation  est  un  exemple  net  d’une  iusufli- 
sance  surrénale  brusquement  déclanchée  par  une 
infection,  au  cours  d’une  tuberculose  surrénale  jus¬ 
qu’alors  latente, 

G.  ScHREIlHiR. 
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Tumeur  d’origine  appendiculaire  à  contenu  géla¬ 
tineux.  —  M.  Dartigues,  au  cours  d’une  laparo¬ 
tomie  pour  annexite,  recherchant  l’appendice,  ne 
trouva  qu’un  épaississement,  d’aspect  lardacé,  situé 
à  droite  et  en  arrière  du  tuecum  au  niveau  de  la  zone 
iliaque  droite,  et  plongeant  dans  la  cavité  pelvienne. 
Cette  masse  contenait  une  substance  gélatineuse 
semblable  à  de  la  gelée  de  viande  citrine. 

—  M.  Le  Bec  a  observé,  dans  un  vieux  sac  her- 
nière  qui  contenait  l'appendice,  à  l’extrémité  de  cet 
organe  allongé  et  fixé  dans  le  scrotum,  une  masse, 
du  volume  d’une  noix,  emprisonnant  dans  sa  coque 
calcifiée  un  magma  desséché. 

—  M.  Leuret  vient  d’enlever  un  appendice  dont 
les  2  cm.  terminaux  présentaient  une  tumeur  kystique, 
du  volume  d’une  petite  noix  et  formée  d’une  série  de 
cavités  à  contenu  colloïde  filant  et  clair. 

A  propos  de  la  maladie  de  Schlatter.  —  Sur  les 
cinq  cas  soignés  par  M.  Leuret,  il  en  est  quatre  dans 
lesquels  aucun  traumatisme  n’a  pu  être  invoqué  au 
début  de  l’affection.  L’apophysite  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  pense  chez  les  sportifs.  Dans 
deux  cas,  M.  Leuret  dut  intervenir  chirurgicalement  : 
il  trouva  du  tissu  cartilagineux  vascularisé  à  l’excès, 
contenant  des  petites  parcelles  osseuses  également 
congestionnées. 

Traitement  des  bubons  suppurés  par  la  méthode 
de  Brault  (d’Alger).  —  M.  Nicolas  (deBourail)  fait 
une  incision-ponction  et  injecte  du  nitrate  d’argent  au 
trentième  ;  le  lendemain,  du  nitrate  d’argent  au  cen¬ 
tième,  puis  il  draine  avec  des  crins.  11  applique  cette 
méthode  à  toutes  les  adénites  suppurées  :  elle  donne 
des  résultats  excellents  et  l'apides. 

Radiumthérapie  des  cancers;  état  actuel  de  la 
question.  —  M.  Dominici  expose  les  progrès  réali¬ 
sés  par  la  radiumthérapie  dans  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  cancéreuses.  Les  causes  de  ces  progrès  sont 
des  perfectionnements  d’ordre  technique  concernant 
la  sélection  du  rayonnement,  son  dosage,  sa  réparti¬ 
tion  méthodique  dans  le  tissu  sain  ou  pathologique. 

Grèce  ù  ces  .perfectionnements,  la  méthode  a  pu 
dépasser  son  programme  initial  qui  était  de  guérir 
une  partie  des  cancers  superficiels  échappant  à  la 
chirurgie  et  de  combattre  certains  symptômes  des 
cancers  profonds  tels  que  les  douleurs,  les  hémorra¬ 
gies,  la  suppuration,  les  troubles  fonctionnels  déter¬ 
minés  par  le  développement  du  tissu  cancéreux. 

La  guérison  de  nombreuses  tumeurs  malignes  de 
la  peau  se  maintenant  depuis  plusieurs  années  est  un 
fait  avéré  en  France  comme  à  l’étranger.  En  outre, 
depuis  1913,  les  perfectionnements  de  la  technique 
sont  tels  que  certains  des  cancers  superficiels  jugés 
rebelles  à  l’action  des  rayons  X  comme  à  celle  du 
radium,  régressent  complètement  après  une  scnle 
séance  de  radiumthérapie  bien  conduite. 

Si  la  guérison  des  cancci's  superficiels  est  de  règle, 
celle  des  cancers  profonds  est  exceptionnelle,  bien 
que  le  traitement  en  détermine  fréquemment  la  ré¬ 
gression.  Cette  régression  est  souvent  temporaire  en 
vertu  de  la  loi  qui  pousse  le  cancer  à  se  reproduire  en 
dehors  de  son  foyer  primitif.  A  ce  point  de  vue,  la 
maladie  échappe  à  l’action  du  radium  comme  elle 
peut  se  dérdbé^à  celle  de  toute  autre  médication. 

A  ces  causes  d'échec  s’en  joignent  d’autres  qui 
sont  ;  la  résistance  naturelle  de  certaines  tumeurs  ù 
l’action  du  radium  ou  des  défectuosités  d’ordre  Iccb- 
nique.  Néanmoins,  il  est  des  tumeurs  malignes  des 
variétés  les  plus  graves  telles  que  les  lymphadé- 
uomes,  les  sarcomes,  les  épilbéliomes,  qui,  depuis 
quatre  ou  cinq  ans,  ont  disparu  sans  qu’il  se  soit 
produit  de  récidive. 

Ces  tumeurs  siégeaient  dans  des  régions  différentes 
telles  que  la  parotide,  le  cou,  les  fosses  nasales, 
Tulérus.  De  tous  les  cancers,  ceux  de  l’utérus  sont 
^;eux  qui  ont  le  plus  bénéficié  de  l’intervention  ra- 
diurathérapique,  et  leur  histoire  est  de  celles  qui 
démontrent  au  pins  haut  point  l’utilité  de  la  combi¬ 
naison  de  la  chirurgie  et  de  la  radiumthérapie. 

La  radiumthérapie  n’a  point  à  entrer  en  concur¬ 
rence  avec  l’intervention  chirurgicale  ;  elle  s’y  subs¬ 
titue  seulement  lorsque  l’ablation  d’une  tumeur  est 
par  trop  dangereuse  et,  dans  ce  cas,  les  deux  mé¬ 
thodes  peuvent  sé  prêter  un  mutuel  appui. 


Dans  de  nombreux  cas,  le  chirurgien  seul  peut 
placer  les  appareils  radifères  d’une  manière  conve¬ 
nable  dans  la  profondeur  des  tissus.  Maintes  fois,  la 
radiumthérapie,  à  condition  de  se  borner  à  une  ou 
deux  applications,  peut  préparer  l’acte  chirurgical 
en  mobilisant  une  tumeur  cancéreuse  soudée  à  des 
organes  voisins  par  un  état  inflammatoire.  D’autres 
fois,  l’intervention  radiumthérapique  permet  de  com¬ 
pléter  l’acte  opératoire  en  détruisant  les  résidus 
cancéreux  qui  avaient  pu  échapper  au  bistouri. 

Vésicule  biliaire.  —  M.  Rousseaÿ  montre  une 
vésicule  biliaire  pleine  de  calculs,  enlevée  par  cholé¬ 
cystectomie.  La  cholécystite  calculeuse  avait  déter¬ 
miné  une  coudure  du  duodénum  et  un  rétrécissement 
du  pylore.  Au  cours  de  l’opération,  après  libération 
des  adhérences,  l’estomac,  dilaté  et  distendu,  s’affaissa 
et  se  vida. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Péraire  a,  dans 
un  cas  de  double  kyste  hydatique  du  foie,  marsupia- 
lisé  les  deux  poches.  L’opérée  présenta  une  cholcr- 
ragie  très  abondante  et,  pendant  trois  jours,  une 
anurie  totale  avec  absence  presque  complète  de 
pouls.  L’injection  de  sérum  glycosé  intraveineuse 
amena  la  détente. 

Appendicites  et  occlusion  intestinale.  —  M.  Ro¬ 
bert  Loewy  montre  deux  appendices  gangrenés  en¬ 
levés  chez  deux  jeunes  femmes  ayant  présenté  des 
symptômes  extrêmement  graves  d’occlusion  intesti¬ 
nale  sans  aucun  signe  de  localisation  appendiculaii'e. 
Toutes  deux  ont  guéri  sans  incidents. 

Préleveur  de  greffes.  —  M.  Dartigues  a  fait  cons¬ 
truire  un  couteau-rasoir  en  forme  de  yatagan  pour 
découper  des  lambeaux  épidermiques  à  la  'l’iiiersch. 

Robert  Lœwt. 
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Deux  prostatectomies  à  suites  particulièrement 
longues  et  compliquées.  —  M.  Loumeau  présente 
deux  énormes  adénomes  prostatiques  enlevés  par 
l'opération  de  Freyer  à  deux  vieillards,  aujourd’hui 
parfaitement  guéris  et  dont  l’histoire  est  intéressante, 
en  même  temps  que  par  le  volume  de  leurs  tumeurs, 
par  les  suites  longues  et  compliquées  qu’a  présen¬ 
tées  chez  eux  la  prostatectomie. 

Le  premier  malade,  âgé  de  73  ans  et  rétention- 
niste  depuis  plusieurs  années,  av.iit  été  récemment 
victime  d’une  fausse  roule,  rendant  tout  cathétérisme 
impossible  et  nécessitant  depnîs  quatre  jours  une 
ponction  hypogastrique  matin  et  soir.  La  vessie 
remontait,  chez  lui,  à  l’ombilic  au  moment  de  son 
arrivée  et  le  canal  n’admettait  aucune  sonde.  La 
taille  sus  -  pubienne ,  pratiquée  d'urgence,  permit 
d’extraire  un  calcul,  gros  comme  une  ch.ètaigne,  caché 
dans  un  profond  sinus  rétro -prostatique  et  une 
grosse  hypertrophie  de  la  prostate,  qui  fui  énucléée 
en  bloc  très  rapidement.  Une  fistule  vésico-hypogas- 
trique  s’ensuivit,  qui  mit  trois  mois  à  guérir  et  se 
compliqua,  un  mois  après  sa  fermeture  spontanée, 
d’une  cystite  extrêmement  douloureuse,  pour  laquelle 
dut  être  pratiquée,  le  10  Septembre,  une  seconde 
cystotomie.  Celle-ci  dévoila  la  présence  d’un  calcul 
•phosphalique,  du  volume  d’une  noix,  développé  autour 
d’un  produit  fibreux  qui,  à  l’examen  histologique, 
parut  être  un  fragment  de  tissu  déchiqueté  lors  de  la 
prostatectomie.  Une  fistule  vésicale  persista  encore 
pendant  deux  mois  après  cette  nouvelle  intervention, 
laquelle  fut  suivie,  à  part  cette  cnmjilication,  d’une 
guérison  complète  et  définitive. 

Le  second  malade,  ègé  de  63  ans,  également  ré- 
leutiouniste  de  vieille  date  et  fréquemment  sujet 
depuis  sept  mois  à  des  hématuries  abondantes, 
devenues  permanentes  depuis  dix  jours,  vint  à  Bor¬ 
deaux  le  30  Août  1913  pour  y  subir  une  opération 
curative.  Gras,  facilement  essoufflé,  au  cœur  mou,  le 
patient, dontriiyperlrophie  prostatique  était  véritable¬ 
ment  monumentale,  fut  cystotomisé  le  l®”  Septembre, 
après  résection  des  deux  déférents.  L’ouverture  de  la 
vessie  révéla  quatre  calculs  uriques  cachés  derrière 
une  grosse  montagne  prostatique,  dont  l’extirpation 
fut  remise,  pour  plus  de  sécurité,  à  une  séance  ulté¬ 
rieure.  Celle-ci  eut  lieu  le  22  Septembre,  fut  extrê¬ 
mement  laborieuse,  à  cause  du  volume  de  la  tumeur, 
qui  dut  être  fragmentée.  L’opération  fut  secondaire¬ 
ment  compliquée  de  troubles  cardio-pulmonaires 
qui,  pendant  six  semaines,  nécessitèrent  nne  théra¬ 


peutique  médicale  des  plus  actives  (ventouses  malin 
et  soir,  huile  camphrée,  caféine,  spartéine,  etc.)  ; 
d’une  parotide  gauche  apparue  sans  fièvre  et  sponta¬ 
nément  dispai’ue  en  huit  jours  ;  d’une  funiculitc  dou¬ 
ble,  combinée  à  droite  avec  une  épididymite;  de 
plusieurs  crises  dégoutté;  enfin,  d’une  fistule  vésico- 
liypogastrique  rebelle,  pendant  quatre  mois  et  demi, 
à  tous  les  traitements  locaux  et  pour  laquelle  fut 
pratiquée,  le  7  Février  dernier,  une  nouvelle  inter¬ 
vention  sanglante,  jusqu’alors  refusée  par  le  malade. 
Celle-ci  permit  de  constater  au-dessous  de  la  vessie 
l’existence  d’une  cavité  ayant  les  dimensions  d’une 
noix  et  dans  laquelle  faisaient  saillie,  à  droite  et  à 
gauche,  comme  deux  amygdales  au  fond  du  pharynx, 
deux  masses  arrondies,  ayant  chacune  le  volume 
d’une  cerise  et  qui,  facilement  extirpées  avec  l’index, 
furent  reconnues  histologiquement  formées  d’adéno- 
fibromyome.  Une  suture  complète  do  la  vessie  et  de 
la  paroi  abdominale,  avec  sonde  à  demeure,  amena  la 
guérison  par  première  intention,  sans  la  moindre  fil¬ 
tration  d’urine  à  travers  le  drain  prévésical  placé 
par  précaution  au-dessus  du  pubis.  L’opéré  est 
actuellement  en  excellent  état  général  et  local;  il 
urine  et  vide  sa  vessie  sans  sonde. 

Des  multiples  incidents  qui,  chez  ces  deux  malades, 
compliquèrent  les  suites  de  la  prostatectomie,  les 
principaux  à  retenir  sont  d’abord  la  fistule  hypogas¬ 
trique  si  tenace,  observée  chez  tous  deux  et  dont  une 
intervention  réparatrice  plus  précoce  aurait,  si  elle 
eût  été  possible,  de  beaucoup  abrégé  la  durée.  C’est 
ensuite  le  calcul  secondaire  développé  chez  le  pre¬ 
mier  opéré  autour  d’un  vestige  de  la  prostatectomie; 
c’est  enfin  le  double  adénome  prostatique  constaté 
dans  la  cavité  post-opératoire  du  second  malade  pen¬ 
dant  la  cure  chirurgicale  de  sa  fistule  et  qui,  ultérieu¬ 
rement  développé  au  point  de  faire  croire  à  une  réci¬ 
dive  de  son  hypertrophie,  n’était  en  réalité  que  la 
conséquence  d’une  incomplète  prostatectomie  primi¬ 
tive.  Ce  qui  une  fois  de  plus  démontrerait,  s’il  en 
était  besoin,  quel  soin  Ton  doit  mettre,  après  chaque 
opération  de  Freyer,  à  vérifier  le  champ  opératoire 
pour  s’assurer  de  n’y  laisser  subsister  aucun  débris 
organique  suspect,  source  possible  de  futures  forma¬ 
tions  calculeuses,  ni  aucun  nodule  adénomateux  sus¬ 
ceptible  de  nécessiter  plus  tard  une  prostatectomie 
complémentaire. 

Fractures  du  col  du  fémur  chez  les  jeunes  sujets. 
—  M.  Marix  vient  d’observer  une  série  de  trois  cas 
de  fractures  du  col  du  fémur  ;  un  chez  une  jeune  fille 
de  19  ans  dans  un  service  hospitalier,  deux  autres 
chez  deux  accidentés  du  travail  âgés  de  27  et  35  ans. 

11  y  avait  eu  dans  tous  les  cas  chute  d’un  endroit 
élevé.  Les  fractures  étaient  extra-capsulaires.  La 
fracture  du  col  du  fémur  n’est  donc  pas  spéciale 
aux  vieillards.  On  peut  la  rencontrer  chez  l’adulte 
avec  plus  de  fréquence  qu’on  ne  le  croit. 

—  M.  Godet-Boisse  ajoute  deux  cas  personnels  de 
fractures  semblables  observés  chez  des  sujets  de 
24  et  16  ans.  A  côté  de  ces  fractures  il  existe, 
dit-il,  une  catégorie  de  faits  bien  connus,  depuis 
la  radiographie,  sous  le  nom  de  coxa  vara  irnti- 
malique.  11  s’agit  de  décollements  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  dans  la  production  desquels  le  traximalisme 
n’entre  que  povir  une  très  faible  part  ou  fait  complè- 
teniënt  défaut.  Les  adolescents  chez  lesquels  ces 
décollements  se  produisent  présentent  de  la  dys¬ 
trophie  osseuse,  de  nature  encore  imprécise.  Dans 
les  cas  observés  par  M.  Codet-Boisse,  il  s’agissait 
d’obèses  infantiles  è  peau  épaisse,  avec  insuffisance 
thyro’i’dienne. 

—  M.  Verdelet  a  observe  deux  cas  de  fractures 
traumatiques  du  col  du  fémur  chez  deux  enfants  de 

12  et  13  ans. 

—  M.  Courtin,  dans  les  cas  de  décollements  aux¬ 
quels  a  fait  allusion  M.  Codet-Boisse,  s’est  très  bien 
trouvé  de  la  médication  tliyro’i’dienne,  qui  a  été  con¬ 
seillée  aussi  pour  le  traitement  dos  fractures,  mais 
qui  réussit  surtout  lorsque  le  sujet  est  entaché  de 
rachitisme.  M.  Courtin  relate  ensuite  un  cas  de  frac¬ 
ture  intracapsulaire,  chez  une  femme  de  57  ans,  qu’il 
n  consolidée  au  moyen  d’une  cheville  d’ivoire.  Le 
résultat  a  été  parfait  et,  sous  le  contrôle  de  la  radio¬ 
graphie,  il  a  pu  assister  à  la  résorption  graduelle  et 
définitive  de  la  cheville  au  bout  de  six  mois. 

—  M.  P.  Caries.  Cette  digestion  de  la  cheville 
d’ivoire  s’explique  aisément.  L’os  fracturé,  par  con¬ 
séquent  fragile,  s’est  assimilé  les  éléments  qui  lui 
manquaient  :  chlorures  et  fluorures,  très  abondants 
dans  Tivoîre.  11  y  .aurait  peut-être  avantage  à  faire 
ingérer  aux  malades  de  la  poudre  d’ivoire.  [D’après 
le  .fotirnal  de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXXV, 
n"  11,  15  Mars  1914,  p.  180.] 
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LES 

PSYCHO-NÉVROSES  HYPOSPHYXIQüES 

LEUR  TRAITEMENT 

Par  M.  Georges  MAUPETIT 
des  Troupes  coloniales. 


Martinet  a  décrit,  en  1912*,  un  syndrome  mor¬ 
bide  qu’il  a  appelé  le  «  syndrome  hyposphyxique  » 
et  qui  doit  intéresser  le  médecin  pour  plu¬ 
sieurs  raisons  :  d’abord,  il  est  extrêmement  fré¬ 
quent,  à  notre  époque,  parce  qu’il  est  la  résultante 
du  genre  de  vie  spécial  qu’adoptent  nos  contem¬ 
porains  et  ensuite  parce  qu’il  existe  souvent  en 
l’absence  de  signes  nosologiques  nets. 

Martinet  en  a  fait,  au  début,  un  trouble  localisé 
au  système  cardio-vasculaire,  un  «  trouble  de  la 
circulation»,  et  le  nom  même  qu’il  a  donné  à  ce 
syndrome  indique  nettement  l’idée  qu’il  s’en  fai¬ 
sait. 

Depuis,  en  Avril  1913‘,  il  y  a  ajouté  la  notion 
d’insuffisance  pluriglandulaire  des  glandes  endo¬ 
crines  et  a  complété  l’étude  magistrale  qu’il  a*^ 
faite  de  cette  «  synthèse  clinique  »  par  l’établisse¬ 
ment  d’une  «  synthèse  thérapeutique  »  parfaite¬ 
ment  adaptée  aux  troubles  étudiés  et  logiquement 
établie’. 

Je  ne  veux  pas  refaire  ici  de  ce  syndrome  une 
étude  qui  ne  vaudrait  pas  celle  qu’en  a  faite  le 
parrain  de  l’hyposphyxie  lui-même;  mais  de  sa 
description  nous  retiendrons  que  l’individu  hy¬ 
posphyxique  a  une  circulation  artérielle  défail¬ 
lante  (hypotension  maxima  et  différentielle  au  ni¬ 
veau  des  artères),  et,  au  contraire,  un  éréthisme 
du  système  veineux  (hypertension  veineuse). 

Les  résultats  de  cet  état  spécial  sont  faciles  à 
déduire  :  les  organes  périphériques  et  ceux  qui 
contiennent  un  système  de  fins  capillaires  arté¬ 
riels  sont  mal  irrigués,  mal  nourris,  donc  fonc¬ 
tionnent  mal  et  sont  en  état  de  meïopragie  ;  par 
contre,  au  niveau  des  capillaires  veineux,  le  sang 
stagne,  il  se  forme  des  stases  dans  les  organes 
splanchniques,  aux  poumons,  à  certaines  mu¬ 
queuses,  à  la  peau  ;  le  sang,  insuffisamment  oxy¬ 
géné,  d’abord  à  cause  du  ralentissement  de  la 
circulation,  puis  par  suite  d’une  respiration 
incomplète,  est  encore  intoxiqué  par  les  produits 
d’une  assimilation  et  d’une  nutrition  mauvaises  ; 
les  glandes  chargées  de  son  épuration  sont  au- 
dessous  de  leur  tâche,  il  devient  visqueux,  épais, 
hypertoxique  et,  par  contre-coup,  à  son  tour,  il 
revient  apporter  aux  organes,  déjà  atteints,  de 
nouvelles  causes  de  défaillance  et  de  déficit  fonc¬ 
tionnel. 

Un  cercle  vicieux  est  créé,  dont  il  paraît 
a  priori  difficile  de  sortir  et  dont,  à  dire  vrai, 
pendant  longtemps,  on  n’a  pas  réussi  à  faire  sortir 
les  malades. 

Heureusement,  le  traitement  réglé  par  Marti¬ 
net  nous  a  apporté  une  arme,  et  l’expérience  a 
déjà  démontré  que  cette  arme  est  excellente  entre 
de  bonnes  mains. 

Cette  thérapeutique  poursuit  un  quadruple 
but: 

1“  Relever  l’état  du  système  cardio-vascu¬ 
laire  ; 

2°  Faire  de  l’opothérapie  pluriglandulaire  pour 
donner  aux  glandes  endocrines  le  moyen  de  re¬ 
trouver  leur  fonctionnement  normal  ; 

3°  Stimuler  le  fonctionnement  physiologique 
du  système  musculaire  par  la  myothérapie,  si 
bien  mise  au  point  par  Francis  Heckel; 

4“  Faire  le  relèvement  rapide  de  l’hématose, 
de  la  pression  artérielle  maxima  et  de  la  nutrition 
générale  par  les  injections  sous-cutanées  d’oxy¬ 
gène. 

1.  Martinet. —  «  Syndrome  hyposphyxique  ».  La  Presse 
Médicale,  21  Déc.  1912. 

2.  Martinet.  —  «  Syndrome  hyposphyxique  et  insuffi¬ 
sance  pluriglandulaire  ».  Bull.  Acad,  de  Méd.,  22  Avril  1913 
et  La  Presse  Médicale,  26  Avril  1913,  p.  339. 

3.  Martinet.  —  «  Traitement  des  hyposphyxies  ».  La 
Presse  Médicale,  2  Août  1913,  p.  63.^. 


Avant  que  Martinet  ait  publié  son  traitement 
des  hyposphyxies,  Toulouse  et  Puillet*  nous  ont 
apporté  quatre  observations  de  guérison  ou 
d’amélioration  de  psychoses  aiguës  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’oxygène. 

Il  était  logique  de  marcher  dans  cette  voie. 

Considérant  que  certaines  psychoses,  certaines 
formes  de  neurasthénie  coexistent  souvent  avec 
un  syndrome  li3'posphyxique  net  —  d’où  vrai¬ 
semblablement  elles  dérivent  —  j’ai  adopté  pour 
soigner  des  malades  de  ce  genre  les  idées  direc¬ 
trices  données  par  Martinet,  Francis  Heckel, 
Toulouse  et  Puillet,  et  j’apporte  aujourd’hui 
quelques  conclusions  intéressantes. 

Je  dois  dire  tout  de  suite,  autant  que  mon  ex¬ 
périence  encore  limitée  me  permette  d’avoir  une 
opinion  ferme,  que  je  considère  le  traitement  par 
Toxj'gène,  l’opothérapie  pluriglandulaire,  la  mé¬ 
dication  cardiosthénique  comme  indispensables 
pour  donner  au  début  le  coup  de  fouet  nécessaire 
à  la  transformation  du  cercle  vicieux  dont  je  par¬ 
lais  plus  haut  en  un  cercle  normal,  mais  quC,  en¬ 
suite,  lorsque  l’état  général  est  amélioré,  lorsque 
les  choses  recommencent  à  marcher  dans  le  bon 
sens,  j'ai  la  plus  entière  confiance  dans  la  myo¬ 
thérapie,  complétée  par  l’hydrothérapie  ;  ces 
deux  procédés  constituent  l’agent  le  plus  actif  que 
nous  ayons  pour  obtenir  la  régénération  orga¬ 
nique  du  malade  et  la  régularisation  de  son  sys¬ 
tème  «  neuro-musculaire  »  et  cérébral. 

Nous  chercherons  plus  tard  les  causes  du  syn¬ 
drome  hyposphyxique,  nous  verrons  si  on  ne 
peut  pas  l’empêcher  d’exister  ;  mais  nous  ferons 
alors  œuvre  d’hygiétïiste. 

Au  traitement  établi  par  Martinet  j’ai  ajouté, 
dans  les  cas  que  j’ai  traités,  deux  éléments  nou¬ 
veaux  : 

1°  Le  relèvement  du  tonus  général,  en  particu¬ 
lier  du  tonus  nerveux,  et,  par  suite,  de  la  nutri¬ 
tion,  par  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
physiologique. 

J’ai  mis  en  pratique  les  idées  que  Jules  Chéron 
exposa  à  l'Académie  de  médecine  le  27  juin  1893 
ét  avec  lesquelles  M.  de  Fleury  nous  a  familia¬ 
risés  avec  le  lumineux  exposé  qu’il  nous  a  fait  do 
cette  théorie  dans  son  beau  livre,  «  l'Introduction 
à  la  médecine  de  l’esprit». 

Ce  sérum,  mis  sous  la  peau,  même  en  petite 
quantité  —  puisque  j’injecte  seulement  2  cm“ 
chaque  jour  —  dans  une  région  où  les  nerfs  sen¬ 
sitifs  existent  en  grand  nombre  —  la  peau  du 
ventre  —  agit  «  par  un  procédé  de  stimulation 
analogue  à  celui  que  mettent  en  jeu  la  friction  au 
gant  de  crin,  la  douche  ou  le  massage.  »  (M.  de 
Fleury). 

J’ai  adopté  le  sérum  de  Chéron  lui-même,  tout 
autre  analogue  produirait  vraisemblablement  les 
mêmes  effets. 

2°  L’établissement  d’une  diététique  spéciale 
basée  sur  cette  idée  qu’il  faut  diminuer  et  même 
faire  disparaître  les  intoxications  gastro-intesti¬ 
nales,  si  fréquentes  chez  les  hyposphyxiques 
dont  les  glandes  digestives  sont  toutes  en  état  de 
meïopragie,  dont  l’estomac  et  l’intestin  fonc¬ 
tionnent  défectueusement;  ce  qui  explique  la 
langue  saburrale,  les  digestions  pénibles,  Thaleine 
fétide,  les  ballonnements,  les  constipations  opi¬ 
niâtres,  les  insomnies,  les  cauchemars,  les  réveils 
pénibles,  les  fatigues  et  les  douleurs  du  matin. 

Les  règles  d’alimentation  sont,  en  général, 
ainsi  fixées  : 

Suppression  radicale  de  tout  «régime  triste  », 
qui,  comme  le  dit  fort  bien  Francis  Heckel,  ne 
sert,  en  général,  qu’à  déterminer  chez  les  ma¬ 
lades  un  état  moral  Inférieur,  un  dégoût  des  ali¬ 
ments  qu’on  leur  permet,  l’ennui  de  se  mettre  à 
table. 

J’ai  accepté  les  conclusions  de  Pavlov  sur  la 
digestion  psychique,  et  j’autorise  mes  malades  à 
manger,  le  matin  au  réveil  et  au  repas  de  midi,  à 
peu  près  tout  ce  qui  leur  plaît,  en  surveillant  ce- 


1.  Toulouse  et  Puillet.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  IKp.  de  Paris,  1913,  n»  26,  24  Juillet,  p.  120, 


pendant  les  quantités  absorbées  avec  d’autant 
plus  de  soins  qu’un  des  premiers  résultats  de  la 
myothérapie  est  l’amélioration  de  la  digestion  et 
le  relèvement  de  l’appétit  ;  ces  quantités  varient 
avec  les  individus  et  sont  adaptées  à  chaque  cas 
particulier,  en  tenant  compte  des  habitudes  anté¬ 
rieures. 

Mais  je  proscris  formellement  les  sauces,  les 
ragoûts,  les  bouillons  gras,  les  œufs,  et  je  réduis 
les  boissons  à  un  demi-verre  de  liquide  au  repas 
de  midi,  quelque  soit  ce  liquide;  je  permets  même 
le  vin  pur  si  le  malade  l’aime  et  en  a  l’habitude  ; 
je  conseille  le  café  si  on  le  trouve  bon. 

Enfin,  et  je  suis  formel  dans  cette  prescription, 
je  supprime  tout  à  fait  le  repas  du  soir,  si  je  sens 
qu’il  m’est  possible  de  le  faire  sans  inquiéter  le 
malade  et  sans  le  rendre  triste  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  je  permets  seulement  une  assiette  de 
légumes  quelconques,  cuits  à  l’eau  avec  du  sel, 
du  poivre  et  un  peu  de  beurre,  en  potage  épais, 
sans  pain,  ou  une  assiette  de  fruits  cuits,  égale¬ 
ment  sans  pain  ;  comme  boisson,  une  tasse  d’in¬ 
fusion  chaude  une  heure  et  demie  à  deux  heures 
après  ce  léger  repas. 

En  ajoutant  tous  les  matins  une  cuillerée  à 
café  de  sulfate  de  soude  dans  un  demi-verre 
d’eau,  à  jeun,  j’arrive  très  vite  à  arrêter  les  phé¬ 
nomènes  gastro-intestinaux;  la  langue  se  nettoie, 
l’haleine  devient  inodore;  la  fonction  intestinale 
rétablie  par  cette  thérapeutique  arrive  à  être  nor¬ 
male,  sans  aide,  au  moment  où  la  myothérapie 
quotidienne  a  eu  le  temps  de  réveiller  la  contrac¬ 
tilité  des  tuniques  du  tractus  digestif. 

Un  autre  résultat  est  rapidement  obtenu  par 
cette  diminution  ou  cette  suppression  du  repas 
du  soir;  l’insomnie  disparaît  rapidement,  les 
cauchemars  cessent,  et  la  fatigue  du  réveil,  les 
rachialgies,  les  céphalées  du  matin  sont  vite  atté¬ 
nuées. 

Je  dois  dire,  il  est  vrai,  que  les  injections 
sous-cutanées  d’oxygène  produisent  à  elles  seules 
des  effets  analogues,  mais  ils  sont  beaucoup  plus 
rapides  et  plus  complets  si  on  ajoute  les  précau¬ 
tions  diététiques  que  je  préconise. 

Enfin,  sous  aucun  prétexte,  sauf  le  cas  de  ma¬ 
ladie  aiguë  intercurrente,  je  n’autorise  mes  ma¬ 
lades  à  dormir  plus  de  huit  heures,  de  sept 
heures  même  pour  les  hommes. 

Ce  traitement  paraît  complexe  ;  en  réalité,  il 
est  assez  simple  à  établir  et  à  faire  accepter. 

Une  seule  partie  est  difficile  :  c’est  la  réalisa¬ 
tion  de  la  myothérapie. 

Il  faut  que  le  malade  ait  encore  une  force  de 
réaction  volontaire  assez  grande  pour  pouvoir 
s’astreindre  à  faire  chaque  matin  la  série  des 
mouvements  que  je  lui  enseigne,  l’hydrothérapie 
et  les  frictions  de  la  peau,  qui  suivent  la  douche 
et  qu’il  doit  faire  lui-même,  à  mains  nues. 

Les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  ces  ques¬ 
tions  savent  que  la  caractéristique  des  malades 
qui  nous  occupent  est  de  tomber  rapidement  dans 
un  état  d’asthénie  généralisée  qui  semble  invin¬ 
cible,  au  premier  abord,  et  contre  lequel  autre¬ 
fois  venait  se  heurter,  impuissante,  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  excitants,  les  énergétiques  artificiels, 
aussi  bien  que  les  efforts  dirigés  vers  le  relève¬ 
ment  des  forces  psychiques. 

On  disait  au  malade  :  «  Distrayez-vous  !  Re¬ 
muez-vous  !  »  Et  il  répondait  :  «  Donnez-m’en  le 
moyen  !  Je  ne  le  puis  pas  ».  Et  il  disait  vrai. 

Or,  même  dans  ces  cas,  nous  sommes  armés 
aujourd’hui. 

Si  le  malade  est  incapable  de  tout  effort,  en 
très  peu  de  jours,  les  injections  d’oxygène,  le 
sérum  de  Chéron,  la  médication  cardiosthénique 
l’amènent  à  pouvoir  réagir  et  bientôt  il  peut  com¬ 
mencer  ses  e.xercices  physiques  et  son  hydrothé¬ 
rapie. 

C’est,  du  moins,  le  résultat  que  j’ai  obtenu  dans 
les  cas  que  j’ai  traités  par  cette  méthode  et  dont 
je  publierai  prochainement  les  observations. 

Parmi  ces  cas,  un  surtout  est  typique  et 
confirme  ce  que  j’avance. 
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M““>  X...,  32  ans,  neurasthénique  à  forme  mélan¬ 
colique  depuis  douze  ans.  Neuro-myopsychasténie. 
Femme  «  à  chaise  longue  »,  complètement  immo¬ 
bilisée,  avec  névralgies  atroces  dans  la  tète,  troubles 
cardio-pulmonaires,  ptoses  viscérales,  surtout  dü  rein 
droit,  entéro-colite  muco-membraneuse,  polypes  uté¬ 
rins.  Portait  depuis  dix  ails  trois  ou  quatre  bonnets  do 
soie  superposés,  pour  éviter  l’air  ;  ne  se  lavait  qu’è 
l’eau  très  chaude,  mettait  trois  gilets  de  coton  oü  de 
flduelle.  Une  ceinture  hypogastrique  ;  ne  faisait  plus 
un  mouvement. 

Opérée  d’appendicite,  en  Suisse,  sans  améliora¬ 
tion;  traitée  par  la  suggestion  à  Paris,  par  la  diète 
hydrique  prolongée  à  Bordeaux,  avait  fini  par  se 
mettre  au  régime  dës  pâtes  alimentaires  depuis  des 
années. 

Soumise  a  la  thérapeutique  énoncée  plus  haut,  cette 
malade  ne  put  commencer  la  myothérapie  qu’un  mois 
et  demi  ou  deux  après  le  début  du  traitement,  mais  à 
ce  moment  accepta  la  méthode  tout  entière,  sup¬ 
prima  rapidement  ses  bonnets,  ses  gilets,  sa  ceinture, 
put  bientôt  faire  de  longues  marches  à  pied. 

L’état  moral  s’améliora,  le  système  musculaire  se 
développa,  la  ceinture  hypogastrique  fut  remplacée 
par  Un  corset  dé  muscles  ;  les  tlévralgies  disparureilt 
définitivement. 

Aujourd’hui,  neuf  mois  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  la  malade  serait  tout  à  fait  guérie  s’il  ne  lui  res¬ 
tait  encore  une  légère  susceptibilité  intestinale,  que 
la  myothérapie  d'ailleurs  améliore  de  jour  en  jour. 

•l’ajoute  que,  pendant  l’hiver  1913-1914,  qui  fut 
assez  rigoureux,  même  dans  le  Midi,  les  exercices 
quotidiens  étaient  faits  sans  vêtement  et  suivis  d’une 
douche  générale  à  l’eau  froide. 

de  cas  est  typiqUe. 

Lés  résultats  sont  identiques  dans  les  autres  cas 
de  neurasthénie,  psychasthénie,  mélancolie  anxieuse 
que  j’ai  traités  ou  que  je  traite  par  Cette  méthode. 

Une  fois,  d’ailleurs,  que  le  malade  a  pris  l’habitude 
de  la  myothérapie  quotidienne,  il  peut  difficilement 
s’en  passer  et  accepte  volontiers  l’idée  de  la  conti¬ 
nuer  chaque  jour  ;  il  se  crée  un  besoin  véritable 
comme  pour  l’alimentation  et  le  sommeil. 

En  conclusion,  nous  pouvons  afficraer  être  en 
possession  d'une  thérapeutique  énergique  des¬ 
tinée  à  débarrasser  nOs  tnalades  d'une  partie  des 
psychonévroses  que  détermine  souvent  le  genre 
de  vie  imposé  par  l’état  moderne  ;  Cette  théra¬ 
peutique  donne  d’excellents  résultats,  même  dans 
les  cas  graves  ;  â  plus  forte  raison  est-elle  d’Un 
précieux  secours  dans  les  cas  bénins,  dans  la  pé¬ 
riode  prépsychosique,  peut-on  dite,  de  ces  aiïec- 
tions  qüe  Martinet  a  groupées  SOüs  le  nom  de 
syndrome  hyposphyxique. 

Les  malades,  tous  eh  hyposphyxie  (hypoten¬ 
sion  maxima  et  différentielle  au  Pachon)  s’équi¬ 
librent  rapidement  et  voient  surtout  remonter 
leur  pression  maxima  et  leur  tonUs  général  *. 
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i).\XS  LES  DERMITES  PROFESSIOxXNELLES 

Par  M.  P.  JOÜRDANET  (d’Uriage) 


De  tout  temps,  l’influence  du  Système  nerveux 
a  été,  et  avec  raison,  invoquée,  encore  qile  de 
façon  Vague  et  confuse,  dans  l’étiologie  des  der¬ 
matoses. 

Le  rôle,  en  particulier,  des  émotions  a  été  mis 
en  lumière.  «  Le  système  nerveux,  dit  M.  Brocq 
oü,  pour  mieux  dire,  l’impressioUnabilité  ner¬ 
veuse  du  sujet  doit  attirer  l’attention  du  médecin. 
Quoi  qu’on  en  dise,  cet  élément  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  la  pathôgénie  de  nombre  de  der¬ 
matoses.  » 

G’èst  surtout  dans  les  dermatoses  de  «  cause 
interne  »,  qU’on  a  incriminé  cette  action  nerveuse. 
Inversement,  on  y  songe  peu  à  propos  d’autres 
dermatoses,  dites,  celles-ci,  de  «cause  externe», 


1.  Récemment  H.  Dardel  a  communiqué  à  la  Société 
médicale  Nelichàteloise  les  résultats  obtenus  par  lui  avec 
les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  dans  les  maladies 
mentales  et  nerveuses.  In  lii'fiie  Suisse  de  ,  Med.,  t.  XIV, 
n“  13,  2l  Mars  1914,  p.  518.  Ses  conclusions  sont  favorables 
â  la  tüéthadé. 

a.  Traité  élémentaire  de  Dermatologie,  t.  I,  p.  147, 


comme  si  elles  étaient  extérieures  et  étrangères 
au  sujet  qui  en  est  porteur. 

Or  c’est  précisément  dans  ces  dermites  de 
cause  externe  que  nous  avons,  mon  maître,  M.  Jac¬ 
quet,  et  moi,  insisté  sur  le  rôle  pathogène  du  sys¬ 
tème  nerveux,  et  que  nous  avons  précisé,  dans 
une  certaine  mesure,  le  mécanisme  de  son  inter¬ 
vention  '. 

Notre  travail  a  fait  ultérieurement  l’objet  de  la 
tlièse  de  M.  lIue^  qui,  à  la  lueur  de  faits  nou¬ 
veaux,  en  a  contrôlé  et  confirmé  les  conclusions. 

Pour  ce  qui  est  notamment  du  rôle  des  émo¬ 
tions  dans  la  genèse  des  dermites  profession¬ 
nelles,  il  l’affirme  plus  grand  encore  que  nous  ne 
l’avions  dit  nous-meme. 

Il  ne  s'agissait,  dans  cette  étude  des  dermites 
professionnelles,  en  collaboration  avec  M.  Jac¬ 
quet,  que  d’une  nouvelle  application,  après  bien 
d’autres  (pelade,  érythrose  faciale,  engelures, 
etc...),  de  cette  loi  do  convergence  den  irritations, 
sur  laquelle,  depuis  longtemps,  le  maître  de 
Saint-Antoine  a  attiré  l’attention,  et  qu’il  a 
formulée  ainsi  :  Le  conflit  ou  la  convergence  de 
l’irritation  e.vlerne  avec  une  ou  plusieurs  irritations 
internes  augmente  jusqu  à  la  limite  de  l’épuisement 
toute  réactivité  cellulaire,  la  trouble  et  la  dérègle. 

Dans  le  cas  présent,  la  peau  se  trouve  prise 
entre  deux  irritations  venant  en  sens  contraire; 
il  y  a  conflit  entre  elles,  et  de  ce  conflit  naît  la 
dermatose  :  ce  lieu  de  rencontre  devenant  non 
pas  un  lieu  de  moindre  résistance,  mais  un  lieu  de 
surirritation  rnavima.  La  peau  est  irritable  parce 
qu’elle  est  irritée. 

Et  par  irritation,  il  faut  entendre  aussi,  et 
M.  Jacquet  y  insiste  particulièrement,  l’irritation 
la  plus  banale  et  la  plus  fondamentale  de  toutes  : 
le  fonctionnement  organique  lui-même. 

Au  premier  rang  de  ces  irritations  d’origine 
interne,  nous  avons  trouvé  l’irritation  gastrique 
et,  du  môme  coup,  nous  avons  souligné  l’impor-  i 
tance  thérapeutique  de  son  accalmie. 

Mais,  à  côté  de  cette  irritation  fondamentale,  j 
il  en  est  d’autres,  émanées  des  autres  viscères, 
qui  peuvent  s’y  joindre  et  la  compliquer.  Pat- 
exemple,  l’irritation  émanée  de  foyers  dentaires, 
l’irritation  cérébro-spinale  (surmenage),  l’irrita- 
tation  ovarienne  (règles),  etc...;  enfin,  l’irritation 
cérébrale  dont  l’influence  nous  paraissait  certaine 
chez  neuf  sur  vingt-quatre  malades,  dont  les  ob¬ 
servations  sont  rapportées  dans  notre  mémoire. 

Cette  action  paraît  évidente  soit  à  titre  de  ner¬ 
vosisme  général,  soit  sous  l’espèce  plus  précise 
d’irritation  passionnelle  (émotion^  tension  d’es¬ 
prit,  chagrin,  etc.).  Par  exemple,  chez  une  de 
nos  malades  tachyphage,  polyphage,  édentée  et 
non  dyspeptique,  la  dermite  des  mains  a  été 
déclanchée  à  deux  reprises  par  une  émotion  vive 
(chagrin  de  famille  important)  qui  vint  se  sur¬ 
ajouter  aux  irritations  précédemment  en  acte. 

Mais  voici  encore  mieux.  Chez  M™'  Y...  (obs. 
4307  de  la  Policlinique  dermato-syphiligraphique 
de  Saint-Antoine),  vernisseuse  depuis  vingt-deux 
ans,  la  première  poussée  de  dermite  est  sur¬ 
venue  brusquement,  à  la  suite  d’une  violente 
frayeur  (coup  de  couteau  reçu  en  pleine  période 
menstruelle).  Dix  ans  plus  tard,  et  sans  poussée 
intercalaire,  une  nouvelle  poussée  survient  à  la 
suite  d’une  agression  dans  la  rue, 

11  nous  parait  difficile  de  mettre  mieux  en 
lumière  le  rôle  du  traumatisme  cérébral  dans  la 
genèse  des  dermites  professionnelles.  Celui-ci, 
en  effet,  s’est  joint  à  d’autres  irritations  jusque-là 
inefficaces,  et  de  cette  sommation  est  née  la  der¬ 
matose, 

Cette  influence  des  irritations  cérébrales  dans 
les  dermites  ménagères,  M.  Hue  l’a  rencontrée 
plus  souvent  encore  que  nous, 

«  Le  rôle  des  irritations  cérébrales,  dit-il,  et 

1,  L.  Jacquet  et  F.  Jourdanet.  —  «  Étude  étiologique 
pathogéniqüe  et  liiéfapfeutiqtie  des  dermites  prdfessidh- 
nelles  des  maihs  ».  Ann.  dë  Dertndt.  et  de  Sypblligrij 
.lanvier  1914. 

2.  P.  Hue.  —  «  Etude  sur  les  dermites  profession¬ 
nelles  ».  Thèse,  Paris.  1912, 


en  particulier  le  rôle  des  émotions,  chagrins, 
préoccupations,  chocs  moraux,  etc...  nous  paraît 
avoir  comme  cause  provocatrice  de  dermite  une 
importance  plus  grande  encore  que  ne  l’ont  dit 
MM.  Jacquet  et  Jdurdanet.  Sur  nos  vingt-quatre 
malades,  nous  avons  noté  quatorze  fois  la  pré¬ 
sence  d’émotions,  de  tourments,  de  contrarié¬ 
tés,  etc.,  dans  les  jours  qui  ont  précédé  le  début 
de  la  dermite.  »  «  Et  de  fait,  ajoute-t-il,  les  irri¬ 
tations  d’ordre  cérébral  se  placent,  qüânt  à  leur 
fréquence,  au  premier  rang,  parmi  toutes  Celles 
que  nous  avons  observées  dans  les  dermites  pro¬ 
fessionnelles.  » 

Citons-en  un  exemple,  entre  autres  :  M“”  F..., 
ménagère,  a  eu  une  première  poussée  de  dermite, 
il  ÿ  a  trois  mois,  â  la  suite  d’une  importante  con¬ 
trariété  d’ordre  conjugal.  La  malade  avait  fait 
un  lavage  de  linge  pas  plus  important  qüe  de 
coutume.  Trois  semaines  après  la  guérison  de 
cette  poussée,  nouvelle  émotion  à  là  süite  de 
l’inondation  de  son  appartement  par  un  robinet 
laissé  ouvert  pendant  la  nuit.  Le  jour  méine, 
apparition  du  prurit  et  de  la  dermite. 

Nous  pourrions  citer  ainsi  nombre  de  cas  ou  la 
dermatose  a  été  déclanchée  par  des  irritations 
cérébrales  de  natures  très  diverses  :  Chute,  enter¬ 
rement  d’une  amie,  fillette  gravement  malade, 
entrée  dans  la  chambre  d’une  personne  morte,  etc. 

Cette  irritation  cérébrale  se  transmet  par  l’in¬ 
termédiaire  des  systèmes  cérébro-spinaux  et  sym¬ 
pathiques  à  la  région  des  bras  et  des  mains,  où 
elle  entre  en  conflit  avec  üUe  double  excitation 
d’ordre  externe.  D’abord,  l’action  des  liquidés  ou 
solutions  caustiques;  ensuite,  le  grattage  Insé¬ 
parable  du  prurit,  qui,  lül  aussi,  réalise  une 
excitation  d’ordre  externe  et  ne  manque  jamais. 

Outre  cette  action  cérébrale  directe,  il  convient 
de  faire  uUe  part  â  l’influence  du  système  nerveux 
sur  l’estomac  et,  secondairement,  de  celui-ci  sür 
la  peau. 

Comme  conclusion  pratiqué,  il  faudrait  éviter 
aux  malades  en  imminence  ou  en  possession  de 
dermite  professionnelle  les  émotions  et  les  chocs 
moraux  :  chose  tout  à  fait  impossible.  Mais  on 
doit  cependant  s’efforcer,  par  tous  lés  moyens 
possibles,  de  mettre  leur  système  nerveüx  ail 
repos. 

Nous  tenons,  en  terminant,  à  signaler  combien 
les  considérations  exposées  plus  haut  débordent 
le  sujet  restreint  des  dermites  professionnelles. 
Si  nous  avons  choisi  celles-ci  comme  sujet 
d’étude,  c’est  que,  par  leur  fréquence  et  par  leur 
nature  même,  elles  se  prêtent  admirablement  à 
l’expérimentation,  à  la  fois  suggestive  pour  le 
médecin  et  bienfaisante  pour  le  malade;  mais 
nous  avons  par  nous-même  éprouvé  qu’elles  s’ap¬ 
pliquent  à  toute  la  pathologie  cUtanée. 

Nous  avons  de  même  choisi,  entre  beaucoup 
d’autres,  l’irritation  d’origine  cérébrale.  Une  des 
plus  importantes,  pour  mieux  mettre  ert  valeür 
son  action  à  l’état  Isolé. 

Mais  11  he  s’agit  là,  en  fin  de  cOlUpte,  qüe  d’Un 
cas  particulier  de  cette  loi  de  convergence  des 
irritations  de  M.  Jacquet,  que  nous  avons  étionceë 
plus  haut.  Celle-ci  noUs  apparaît  comme  Ufié  loi 
de  biologie  générale  et,  comme  telle,  elle  s’ap¬ 
plique  non  seulement  à  la  dermatologie,  mais  à  la 
pathologie  tout  entière. 
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Les  résultats  du  traitement  du  glaucome,  de  son 
institution  à  nos  jours.  —  M.  Salzer^  Dans  sa  der¬ 
nière  communication  sur  le  glauComé  (l869)j  dè 
Graefe  s’eifbrbè  de  trouver  des  catégoriee  dé  glâu- 
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corne  favorables  à  l'opération,  de  les  séparer  des  cas 
défavorables.  Tentative  vaine..  Il  établit  que  certains 
yeux  opérés  déclinent  par  le  retour  de  la  tension, 
d’autres  par  «  la  maladie  du  nerf  optique  ».  En  com¬ 
parant  aux  résultats  de  de  Graefe  les  statistiques  pos¬ 
térieures  et  moderues  ou  trouve  que  les  résultats  du 
XX®  siècle  peuvent  soutenir  victorieusement  la  compa¬ 
raison  avec  les  succès  du  xi.x®  et  que  les  iridectosclé- 
rectomies  constituent  un  réel  progrès.  Toutes  les 
statistiques  font  unanimement  ressortir  la  supério¬ 
rité  dès  interventions  opératoires  précoces.  Il  tient  à 
la  nature  complexe  du  glaucome  que  l’intervention  opé¬ 
ratoire  est  toujours  incertaine,  quelquefois  décevante 
même  mais  néanmoins  excellente  dans  bien  des  cas. 
N’oublions  pas  qu’elle  n’a  de  la  prise  que  sur  un  des 
éléments  du  glaucome  :  l’iiypertension.  Sou  influence 
sur  l’élément  hémorragique  n’est  qu’indirecte  et  fort 
limitée.  L’affection  primitive  du  nerf  optique  dans  le 
glaucome  aigu,  entrevue  par  de  Graefe,  constatée 
et  précisée  par  Tanatomie  pathologique  moderne 
(Elschnig  et  autres),  lui  échappe  entièrement. 

Le  traitement  chirurgical  du  glaucome  chro¬ 
nique.  — ■  MM.  V.  Morax  et  A.  F^.urrièie  exposent 
les  résultats  de  la  thérapeutique  opératoire  du  glau¬ 
come  chronique  en  se  basant  sur  tous  les  cas  opérés 
à  l’hôpital  Lariboisière  depuis  1907. 

77  cas  ont  été  opérés  depuis  lors,  si  Ton  exclut  les 
glaucomes  absolus,  les  glaucomes  secondaires  et  les 
cas  considérés  comme  appartenant  au  glaucome 
simple  et  qui  ne  présentent  pas  d’hypertension.  Cette 
statistique  ne  comprend  pas  non  plus  les  cas  de 
glaucome  chronique. 

Les  opérations  pratiquées  ont  consisté  : 

23  fois  dans  l’iridectomie;  5'i  fois  dans  la  sclé- 
recto-iridectomie. 

Cette  dernière  opération  a  été  pratiquée  suivant 
les  trois  principales  techniques  indiquées  :  la  tech¬ 
nique  initiale  de  Lagrange,  la  plus  délicate  et  à 
laquelle  iM.  Morax  a  renoncé;  celle  de  Ilolth,  d’une 
exécution  facile  et  sûre,  enfin  celle  de  l'ergus-Elliot 
appelée  à  tort  opération  d’ElIiot.  Après  avoir  indiqué 
les  détails  du  manuel  opératoire,  les  auteurs  relatent 
les  complications  opératoires  au  cours  de  l’interven¬ 
tion  ou  pendant  la  période  de  cicatrisation  :  issue  de 
vitré  (2  fois)  ;  issue  du  cristallin  (1  fois)  |  hémorragie 
expulsive  (I  fois)  ;  hyphéma  prolongé  (2  cas). 

Ils  signalent  aussi  les  complications  tardives  : 
2  cas  d’infection  pénétrante,  survenant  dans  un  cas 
8  mois  après  une  sclérecto-iridectomie  de  Lagrange 
et  l’autre  fois  18  mois  après  une  trépanation  de  Fer- 
gus-Elliot;  deux  fois,  ils  virent  se  produire  plusieurs 
mois  après  l’intervention  une  hémorragie  du  vitré. 
Chez  un  malade,  il  se  produisit  une  opacification  de 
la  cornée. 

Quelle  que  soit  la  technique  suivie,  les  résultats  ne 
paraissent  pas  nettement  différents.  Les  auteurs  ont 
pu  étudier  les  suites  et  suivre  la  tension  au  tono- 
mètre  de  Schlütz  chez  43  malades  dont  24  ont  été 
opérés  par  la  technique  de  Lagrangc-llolth  et  21  par 
celle  de  Fergüs-Elliot. 

Les  24  sclérecto-iridectomlos  Lagrange-Holth  ont 
donné  :  22  fois  des  tensions  inférieures  à  26;  et 
2  fois  des  tensions  comprises  entre  27  et  30. 

Les  21  sclérecto-iridectomies  de  Fergtis-Elliot  ont 
ramené  17  fois  la  tension  à  la  normale  ;  4  fois  la  ten¬ 
sion  est  restée  supérieure  à  la  normale  et  il  a  fallu 
faire  une  nouvelle  trépanation  ou  une  sclérecto-iri¬ 
dectomie  Lagrange-Holth. 

Contribution  à  l’étude  des  résultats  de  la  trépa¬ 
nation  cornéo-sclérale  avec  iridectomie  (procédé 
d’ElHott).  —  M.  Roohon-Duvigneaud  a  pratiqué 
dans  les  diverses  formes  de  glaucome  56  trépanations 
cornéo-sclérales  avec  presque  toujours  iridectomie. 
D’après  ces  opérations  dont  le  but  était  de  réaliser 
une  cicatrice  œdémateuse  filtrante  avec  normalisation 
de  la  tension,  l’auteur  conclut  que  dans  le  glaucome 
chronique  simple  il  a  obtenu  une  tension  normale 
dans  16  cas  suivis,  et  en  dessous  de  la  normale  dans 
72  cas  soit  72  pour  100.  Dans  le  glaucome  chronique 
à  tendances  irritatives  l’opération  a  donné  4  bons 
résultats  sur  10  yeux  opérés.  Dans  le  glaucome  aigu 
l’opération  ne  parait  indiquée  à  l’auteur  que  comme 
un  procédé  de  prudence  dans  certains  cas.  Dans  le 
glaucome  secondaire  elle  ne  parait  donner  que  rare¬ 
ment  de  succès  de  même  que  dans  les  cas  très 
avancés  ;  primitifs,  secondaires,  aigus,  subaigus  ou 
chroniques. 

Tumeur  orbitaire  et  glaucome  chronique  simple. 
MM.  d’Ayrenx  et  de  Spévüle  rapportent  le  cas 
d’un  malade  ayant  perdu  l’œil  gauche  étant  enfant  qui 
à  Tàge  de  60  ans  voit  survenir  à  son  œil  droit  (il  y  a 


6  ans)  une  affection  ayant  les  caractères  d'un  glau¬ 
come  chronique  simple.  A  l’examen  :  globe  normal, 
excavation  glaucomateuse,  champ  visuel  diminué 
partie  inféro-iuterne,  tonus  semble  normal.  Myopie 
de  5  D.  'Tension  artérielle  au  Potain  =  19.  Crises 
gastriques. 

instillations  de  pilocarpine,  trairement  général  hy¬ 
potenseur  qui,  pendant  6  ans,  conservent  l’acuité 
entre  8  et  7/10.  En  Juin  1913,  baisse  assez  rapide  de 
la  vision,  malgré  la  pilocarpine,  M.  d’Ayrenx  pra¬ 
tique  un  Elliott  en  Août.  Hypotension,  mais  la  vision 
baisse  toujours.  Un  mois  après,  les  mouvements  du 
globe  deviennent  moins  faciles,  et  en  Octobre  appa¬ 
raît  une  exophtalmic  légère  qui  augmente  progressive¬ 
ment.  On  fait  de  Télectro-cuprol  mal  supporté.  Ac¬ 
tuellement  exophtalmic  très  accentuée,  motilité  ocu- 
lairenulle,  œil  hypotone,  douleurs  frontales.  Il  s’agit 
donc  d’une  tumeur  orbitaire  :  ostéo  ou  lymphosar¬ 
come  restée  latente  pendant  longtemps  et  qui  a  reçu 
un  coup  de  fouet  du  fait  du  traumatisme  oculaire. 
Les  auteurs  se  proposent  do  faire  traiter  cette  tu¬ 
meur  par  la  radio-thermothérapie. 

Glaucome  deux  ans  après  une  opération  de  cata¬ 
racte  ;  insuffisance  de  Tlridectomie  ;  guérison  après 
sclérectomie.  —  M.  Jacquaau  (de  Lyon).  Un  homme 
de  52  ans,  parfaitement  sain,  est  opéré  de  la  cata¬ 
racte  des  deux  yeux  sans  Iridectomie.  Après  deiix 
ans  do  bonne  vision  un  œil  prend  de  petites  crises  de 
glaucome.  Celles-ci  ne  sont  pas  enrayées  par  une 
iridectomie  tandis  qu’une  sclérectomie  les  arrête  défi¬ 
nitivement. 

Malgré  la  netteté  de  cette  observation  l’auteur 
s’élève  contre  la  tendance  que  Ton  pourrait  avoir  à 
faire  trop  facilement  des  trépanations  sclérales.  La 
filtration  indéfinie  que  Ton  obtient  ainsi,  va  contre 
les  lois  do  la  physiologie  et  un  œil  simph'raent  iridec- 
tomisé  se  conservera  mieux,  si  le  glaucome  est  en¬ 
rayé,  qu’un  sclérectomisé.  'Toutes  les  fois  que  Ton 
supposera  l’iridectomie  suffisante  il  faudra  donc  com¬ 
mencer  par  elle,  et  en  cas  d’insuffisance  la  sclérec¬ 
tomie  sera  absolument  indiquée. 

Irldo-choro’fdites  graves  à  forme  glaucomateuse  ; 
sclérecto-iridectomie.  —  M.  Domec  (de  Dijon)  re¬ 
late  deux  cas  d’irido-choro'i'dite  malignes  à  formes 
glaucomateuse  traités  par  la  sclérecto-iridectomie. 

L’un  a  trait  à  une  irido-choro'idite  tuberculeuse 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans  ayant  perdu  l’autre  œil 

1  la  suite  d’une  affection  analogue.  Le  glaucome  ne 
céda  ni  aux  myotiques,  ni  aux  massages  associés  au 
traitement  général  (huile  de  foie  de  morue,  cacody¬ 
late  de  soude  etc.),  Staphylome  sclérotical,  vision 
nulle,  sclérecto-iridectomie,  procédé  d’Elliott.  Le 
staphylome  a  diminué  et  un  peu  de  vision  s’est  réta¬ 
bli;  4  mois  après  elle  lit  à  20  cm.  les  grosses  lettres 
de  l’échelle  de  de  Weeker. 

L’auteur  croit,  ayant  constaté  un  décollement  réti¬ 
nien  à  la  partie  inférieure  qu’il  s’agissait  d’un  tuber¬ 
culome  de  la  choro'ide  dont  les  désordres  ont  été  en¬ 
rayés  par  l’opération  d’Elliott. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  homme  de  35  ans. 
Irido-ehoroïdile  sympathique  à  forme  glaucomateuse 

2  ans  après  début  de  l'affection  ;  œil  dur  ;  sclérecto- 
iridectomie,  méthode  de  Lagrange.  Résultats  ;  ten¬ 
sion  normale  quelques  jours  après  opération,  qui  se 
maintient  depuis  5  mois.  Il  est  vraisemblable  qu’une 
intervention  faite  au  moment  où  il  existait  un  peu  de 
vision  aurait  donné  un  résultat  meilleur,  c’est-à-dire 

7  mois  plus  tôt. 

Le  pronostic  et  le  traitement  de  Thydrophtalmie. 
—  M.  Page  (d’Amiens).  L’hydrophtalmie  congé¬ 
nitale  peut  parfois  s’arrêter  spontanément  dans  son 
évolution,  c’est  un  fait  rare  ;  aussi  faut-il  d’habitude 
recourir  aux  opérations.  'Toutes  celles  qui  sont  em¬ 
ployées  contre  le  glaucome  de  l’adulte  ont  été  em¬ 
ployées  ici. 

L’iridectomie  doit  être  abandonnée  comme  rarement 
efficace  èt  toujours  dangereuse.  La  sclérotomie  est, 
au  contraire,  une  opération  simple  qu’on  peut  renou¬ 
veler  et  qui  peut  se  faire  avec  une  anesthésie  au 
chlorure  d’éthyle.  Dans  14  cas  où  l’auteur  a  pratiqué 
cette  opération  cinq  fois,  les  yeux  retrouvèrent  une 
tension  normale  et  cessèrent  de  grossir. 

Aujourd’hni  c’est  la  sclérectomie  perforante  qui 
deviendra  la  méthode  de  choix  dans  Thydrophtalmie. 
Eu  permettant  à  Tœil  d’excréter  facilement  son  trop- 
plein,  elle  empêchera  la  distension  progressive  de 
l’enveloppe  oculaire  et  les  complications  qui  en  ré¬ 
sultent. 

Du  relèvement  de  la  tension  oculaire.  — ■  M.  La¬ 
grange  (de  Bordeaux)  croit  que  lorsque  le  tono- 
mètre  de  Schîôtz  indique  que  la  tension  est  tombée 


au-dessous  de  15,  il  y  a  lieu  d’agir  ;  les  injections  de 
cyanure  où  d’eau  salée  sont  capables  de  rendre  de 
grands  services  à  ce  sujet,  mais  il  pense  qu’il  y  a 
mieux  à  faire.  On  peut  intervenir  directement  sur  la 
région  do  Tanglc  de  filtration  en  cautérisant  la  partie 
antérieure  de  la  sclérotique  au  galvano-cautère  après 
avoir  disséqué  et  rabattu  la  conjonctive  sur  la  cornée. 
Ou  entraîne  ainsi  la  prolifération  d’un  tissu  fibreux 
nouveau,  dense  et  épais,  oblitérant  les  voies  anté¬ 
rieures  de  filtration.  La  tension  oculaire  s’élève  au 
grand  bénéfice  do  la  nutrition  de  Tœil. 

.M.  Lagrauge  a  fait  avec  succès  cette  opération  sur 
dix  yeux  hypotendus  atteints  de  décollement  rétinien, 
et  deux  fois  le  décollement  a  été  guéri.  Ce  n’est  pas, 
du  reste,  seulement  pour  cette  affection  que  ce  blin¬ 
dage  ou  feutrage  de  Tœil  est  à  recommander,  mais 
dans  tous  les  cas  où  il  y  a  hypotension  et  parmi  eux 
les  sujets  atteints  de  myopie  grave,  maligne. 

—  M.  Bettremleux  (de  Roubaix)  considère  que  ce 
colmatage  est  une  sclérectomie  non  perforante  dans 
laquelle,  au  lieu  d'exciser  au  couteau  les  couches  su¬ 
perficielles  de  la  sclérotique  on  les  détruit  au  gal¬ 
vano-cautère.  Il  considère  que  sa  sclérectomie  peut 
parfois  abaisser  le  tonus  de  Tœil  et  le  relever  égale¬ 
ment  quand  il  est  en  déficit.  C’est  une  bonne  opéra¬ 
tion  dans  les  cas  de  décollement  rétinien  pas  trop 
ancien. 

Ch  lorome  avec  métastase  intra-oculalre . — M.  Gai- 
lemaerfs  (Bruxelles).  Un  garçon  de  22  ans  présentait 
dans  le  dos  vingt  à  trente  élevures  verdâtres  ;  foie  et 
raie  énormes,  sang  leucémique,  pas  d’exophtalniie  ; 
le  fond  des  j'eux  présente  une  teinte  rouge  orangé  ;  à 
Tœil  gauche,  hémorragies  et  taches  blanches  de  la  ré¬ 
tine,  une  tumeur  blanche  entoure  la  papille  optique.  A 
Tautopsie,  on  trouve  des  tumeurs  chloromateuses  dans 
les  plèvres,  le  foie,  le  cœur,  les'  reins,  les  méninges, 
le  cerveau,  la  moelle  osseuse  d’un  fémur.  Sous  la 
conjonctive,  il  existe  nue  infiltration  lymphomateuse. 
La  rétine  présente  une  série  de  tumeurs  lymphoma¬ 
teuses  disséminées  dans  les  différentes  couches,  re¬ 
foulant  les  couches  des  grains  et  s’étalant  sous  la 
rétine  décollée  comme  un  champignon  ;  la  structure 
de  ces  tumeurs  est  semblable  à  celle  des  tumeurs 
chloromateuses  des  auties  organes.  Dans  la  choroïde, 
il  existe  une  tumeur  de  1  mm.  5  d’épaisseur  entourant 
la  papille  optique  ;  cette  tumeur  est  formée  de  lym¬ 
phocytes  à  grand  noyau,  entremêlés  de  cellules  éosi¬ 
nophiles.  La  rétine  présente  également  dos  hémor¬ 
ragies,  caractérisées  par  de  l’abondance  des  globules 
blancs  rouges,  alors  que  dans  le  sang  circulant  les 
leucocytes  sont  prédominants  L’aspect  des  altéra¬ 
tions  intra-oculaires  démontre  la  parenté  étroite  qui 
existe  entre  le  chlorome  et  la  leucémie  ;  si  Ton  fait 
abstraction  du  pignienl  vert  dont  la  nature  et  la  ge¬ 
nèse  ne  nous  sont  pas  encore  connues,  il  est  presque 
impossible  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre 
les  deux  affections. 

Cystlcerque  sous-rétinien  ;  extraction.  —  M.  Du- 
puy-Dutemps.  Début  par  une  Iritis  aiguë  passagère 
avec  trouble  du  vitré.  Six  mois  après  ;  décollement 
rétinien  partiel,  on  aperçoit  une  vésicule  sous-réti¬ 
nienne  arrondie,  contenant  un  scolex  reconnaissable 
à  ses  changements  de  forme.  Le  siège  du  kyste  fut 
repéré  à  l’aide  du  périmètre  en  mesurant  sa  distance 
angulaire  à  la  macula  (40°),  et  en  déterminant  en 
même  temps  le  méridien  oblique  sur  lequel  il  se 
trouvait.  En  prenant  comme  diamètre  moyen  de  Tœil 
23  mm.,  il  était  aisé  de  calculer  la  longueur  de  Tare, 
qui.  sur  la  sphère  oculaire,  le  séparait  du  limbe  cor- 
néen  pris  comme  repère. 

Extraction  à  la  coca'ine  par  une  incision  sclérale 
méridienne  de  8  à  9  mm.  Il  s’agissait  d’un  cysticercus 
cellulosœ,  forme  larvaire  du  ticnia  solium. 

Le  cysticerque  est  rare  en. France,  mais  peut-être 
moins  qu’on  ne  le  croit,  c’est  pourquoi  il  faut  y  pen¬ 
ser  chaque  fois  que  Ton  constate  un  décollement 
rétinien  avec  hémorragies. 

—  M.  Moreau  (de  Saint-Etienne)  rappelle  qu’il  a 
extrait  un  cysticerque  sous-rétinien  siégeant  entre  la 
macula  et  la  papille.  Vision  périphérique  conservée. 
Il  présente  Une  nouvelle  méthode  d’extraction  basée 
sur  l'emploi  de  Télectro-aimant. 

Recherches  expérimentales  sur  l’évolution  histo¬ 
logique  de  la  sclérectomie.  —  MM.  Bonnefont  et 
H.  Froznaget  (de  Bordeaux)  ont  étudié  chez  le  lapin 
l’évolution  de  perles  de  substances  sclérales  iden¬ 
tiques  à  celles  que  produit  chez  l’homme  la  sclérec¬ 
tomie  aniiglaucomateuse.  Les  auteurs  concluent  : 

La  sclérotique,  contrairement  à  de  récentes  affir¬ 
mations,  se  cicatrise  aussi  complètement  et  aussi 
rapidement  que  la  coruée.  Les  sclérectomies  expéri» 
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mentales  correctes  se  ferment  rapidement  et  devien¬ 
nent  imperméables. 

Les  sclérectomies  qui  s’accompagnent  d’un  certain 
degré  d’enclavement  de  l’iris  ou  de  la  conjonctive  se 
ferment  également,  mais  l’épaisseur  de  la  cicatrice 
est  subordonnée  au  degré  de  l’enclavement. 

Les  sclérectomies  atypiques,  avec  inclusion  totale 
de  l’iris  et  de  la  conjonctive  demeurent  béantes  ;  mais 
leur  lumière  est  comblée  par  le  tissu  hétérogène  en¬ 
clavé.  L’hypothèse  de  la  fistulisation  sous-conjoncti¬ 
vale  paraît  expérimentalement  controuvée. 

Leucosarcome  en  nappe  de  la  choroïde. —  M.  Bon- 
nefoy  (de  Marseille)  rapporte  un  cas  assez  rare  de 
leucosarcome  en  nappe  de  la  choroïde  chez  un  indi¬ 
vidu  atteint  de  deux  traumatismes  graves  de  l’œil 
vingt-trois  ans  et  deux  ans  auparavant.  La  tumeur 
s’étale  en  couche  mince  contre  la  face  interne  de  la 
sclérotique  qu’elle  tapisse  presque  entièrement  et 
effondre  la  coque  oculaire  par  endroits  pour  aller 
former  une  masse  néoplasique  orbitaire.  C’est  un  sar¬ 
come  absolument  blanc,  à  cellules  fusiformes,  à  dis¬ 
position  générale  fasciculée,  bien  qu’on  trouve  par 
endroits  un  arrangement  en  manchons  périvasculaires. 
Le  sarcome  a  proliféré  à  l’intérieur  d’un  cordon  formé 
par  les  plis  de  la  rétine  complètement  décollée  (le 
décollement  remontre  au  premier  traumatisme.  11 
reste  des  vestiges  de  la  rétine  (épithélium  pigmen¬ 
taire,  limitante  élastique,  couche  des  grains). 

Tuberculose  oculaire.  Etude  clinique  et  anato¬ 
mique.  —  MM.  Joqs  et  Duclos.  Survenue  chez  un 
jeune  homme  de  15  ans,  après  une  blessure  de  la 
cornée  par  un  éclat  de  fer.  L’ulcération  superficielle 
traitée  par  attouchement  à  la  teinture  d’iode  guérit 
au  bout  de  dix  jours,  laissant  une  réaction  périkéi'a- 
tique  ;  elle  fut  suivie  d’une  infiltration  de  nodules 
blanchâtres  dans  la  cornée,  avec  marges  intermé¬ 
diaires  parfaitement  transparentes  (différence  avec  le 
trouble  uniforme  de  la  kératite  hutchinsonienne). 
Plus  tard,  l’iris  s’est  couvert  de  granulations  du  bord 
adhérent  vers  la  pupille,  sans  douleur,  sans  tension. 

L’examen  microscopique  de  l’œil  énucléé  a  montré 
des  follicules  tuberculeux  dans  la  cornée,  des  travées 
de  cellules  épithélioïdes  gagnent  le  limbe,  une  coulée 
de  tissu  malade  envahissant  l’angle  iridien  et  une 
hyperplasie  tuberculeuse  de  l’iris  et  de  presque  tout 
le  corps  ciliaire,  occupant  chambres  antérieure  et 
postérieure,  enveloppant  le  cristallin  pour  s’arrêter 
net  devant  le  vitré  et  l’ora  serrata.  Constitution  folli¬ 
culaire  de  la  zone  antérieure  de  l’iris,  diffuse  dans  le 
reste  ;  placard  caséeux  discrets.  Pas  trouvé  de  ba- 

Lésions  oculaires  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique.— HT.  Vinsonneau  (d’Angers).  Une 
épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  a  été  observée 
en  Février-Mars  1914  à  Angers.  Deux  cas  ont  pré¬ 
senté  des  lésions  oculaires  graves  ;  irido-choro'idite 
avec  atrophie  consécutive  du  globe  oculaire  ;  névrite 
optique  avec  atrophie. 

L’auteur  insiste  sur  la  forme  spéciale  du  premier 
cas  qui  est  toujours  une  affection  sournoise  et  d’un 
pronostic  fatal.  L’évolution  est  rapide,  ne  présente 
aucun  symptôme  réactionnel  aigu,  l’atrophie  consé¬ 
cutive  est  toujours  la  règle. 

Le  second  cas  —  névrite  optique  —  s’est  présenté 
d’abord  sous  la  forme  d’hyperémie  papillaire,  puis 
sous  l’aspect  de  la  papillite,  enfin,  a  présenté  le  type 
de  la  ueuro-rétinite.  Le  pronostic  est  variable,  sui¬ 
vant  le  stade  auquel  s’arrête  l’affection  ;  propagation 
ou  non-propagation  de  l’infection  méningée  au  tractus 
optique. 

Le  résultat  négatif  de  la  thérapeutique  est  décon¬ 
certant  dans  ces  diverses  complications  :  il  s’agissait, 
eneffet,  de  malades  multiponctionnés  etmulti-injectés  ; 
d’où  la  nécessité  de  publier  tous  les  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  d’ordre  épidémique  à  complications 
oculaires. 

Six  ablations  de  cancers  orbitaires  avec  conser¬ 
vation  de  l’œil,  résultats  éloignés.  —  M.  Rollet 
(de  Lyon)  a  pu  revoir  6  de  ses  anciens  opérés  de 
cancers  orbitaires  avec  conservation  de  l’œil.  Il  mon¬ 
tre  qu’il  y  a  nécessité  d’opérer  de  bonne  heure 
pour  éviter  la-  perte  de  la  vision  par  atrophie 
optique.  Deux  de  ses  opérés  étaient  atteints  d’atro¬ 
phie  optique  par  compression. 

La  technique  opératoire  de  choix  consiste  dans  l’or¬ 
bitotomie  par  incision  cutanée  curviligne  décrite  par 
l’auteur  il  y  a  sept  ans,  et  qui  lui  a  permis  d’enlever 
32  néoplasmes,  sans  avoir  jamais  eu  recours  à  la 
méthode  transosseuse.  Eu  cas  d’exophtalmie  sans 
tumeur  apparente,  faire  l’incision  exploratrice  externe. 
Il  existe  une  loge  sous  aponévrose  enveloppant 


graisse,  muscles,  nerfs,  vaisseaux.  C’est  dans  cet 
espace  que  siègent  souvent  les  néoplasmes,  l’orbito¬ 
tomie  est  alors  sous-aponévrotique. 

Les  opérations  remontent  à  un,  doux,  cinq  et  huit 
ans  ;  dans  5  cas,  aucune  récidive  ;  dans  un  cas,  récidive 
récente  et  lente.  L’œil  est  conservé  chez  tous  les 
opérés  avec  tous  ses  mouvements. 

Un  cas  de  tumeur  du  nerf  optique.  —  MM.  De- 
lord  et  Revel  (de  Nîmes).  Les  auteurs  ont  observé 
un  cas  d’exophtalmie  progressive,  directe,  à  marche 
lente  survenant  chez  un  enfant  de  9  ans.  L’exophtalmie 
était  non  réductible,  volumineuse,  elle  s’accompagna 
d’atrophie  optique  avec  perte  totale  de  la  vision. 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  néofor¬ 
mation  intra-orbitaire  à  siège  rétro-oculaire,  rem¬ 
plissant  toute  la  cavité  orbitaire  ;  tumeur  molle  et 
dépressible.  L'examen  anatomo-pathologique  révéla 
qu’on  se  trouvait  eu  présence  d’un  névrome  à  trans¬ 
formation  névroblastique. 

Lymphome  bilatéral  de  la  conjonctive.  —  M.  Che¬ 
valier  (du  Mans)  rapporte  le  cas  d’unè  malade  chez 
laquelle  furent  observées  au  début  de  l’affection  des 
petites  tumeurs  symétriques  siégeant  dans  le  grand 
angle  de  l’œil  et  envahissant  la  conjonctive  qui  semble 
faire  corps  avec  la  tumeur.  Ablation  d’une  de  ces 
trimeurs  ;  l’examen  histologique  révèle  la  présence 
d’un  lymphadénome.  Dans  le  cours  de  l’année  il  y  a 
généralisation,  envahissement  du  tissu  lymphoïde, 
les  glandes  lacrymales  et  le  tissu  orbitaire  sont  en¬ 
vahis,  puis  les  glandes  salivaires,  puis  les  glandes 
axillaires,  les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  et  du 
creux  poplité,  les  tumeurs  ganglionnaires  sont  mul¬ 
tiples  sans  ulcération  des  téguments  et  volumineuses. 
L’examen  du  sang  révèle  une  augmentation  des  glo¬ 
bules  blancs,  le  foie  et  la  rate  sont  hypertrophiés. 
La  maladie  évolue  rapidement  et  en  moins  d’une  année 
l’état  général  est  devenu  très  grave  :  cachexie  rapide. 

Les  particularités  signalées  dans  cette  observation 

a)  Début  du  lymphadénome  dans  la  conjonctive, 
alors  que  c’est  le  plus  souvent  le  lymphadénome 
orbitaire  et  lacrymal  que  l’on  observe  ; 

b)  Bénignité  apparente  de  cette  affection  au  début. 

Tumeurs  épibulbaires.  —  MM.  Cbevallareau, 
Offret  et  Boussi  rapportent  le  cas  d’une  femme  de 
56  ans  atteinte  d’une,  récidive  d’une  tumeur  épibul- 
baire  de  l’œil  gauche  ayant  débuté  il  y  a  trois  ans. 
Tumeur  mélanique  de  la  grosseur  d’un  pois  avec 
petits  noyaux  secondaires.  Il  s’agit  d’une  néoplasie 
composée  d’éléments  næviques  pigmentés  avec  nom¬ 
breuses  monstruosités  musculaires.  Il  semble  que  le 
caractère  nævique  comporte  un  pronostic  moins 
réservé  que  celui  des  tumeurs  malignes  ordinaires 
(épithélioma  et  sarcomes).  Ce  caractère  nævique  de 
la  tumeur  a  fait  instituer  une  thérapeutique  conser¬ 
vatrice. 

Dans  les  tumeurs  épibulbaires  malignes  qui  sem¬ 
blent  souvent  d’origine  na-vique,  l’électrolyse  et  la 
radiothérapie  semblent  donner  d’aussi  bons  résultats 
que  dans  les  nævi  cutanés. 

Asymétrie  faciale  et  troubles  lacrymaux.  — 
M.  H.  Truc  (de  Montpellier),  ayant  rencontré  un 
grand  nombre  de  lésions  oculaires  unilatérales,  s’est 
préoccupé  de  leur  origine  et  de  leurs  causes  régio¬ 
nales  en  même  temps  que  générales  ou  locales,  et  il 
a  constaté  fréquemment  des  asymétries  faciales  cor¬ 
respondantes.  Les  lésions  oculaires  unilatérales 
semblent  en  rapport  avec  des  asymétries,  concomi¬ 
tantes,  reliées  surtout  à  des  troubles  lacrymaux  ma¬ 
nifestes  ou  latents,  antérieurement  étudiés  et  que 
démontrent  le  cathétérisme  et  l’amélioration  consé- 

La  découverte  de  ces  relations  morbides  paraît 
importante  pour  le  diagnostic  étiologique  et  patho¬ 
génique  eu  même  temps  que  pour  la  prophylaxie  et 
la  thérapeutique  de  certaines  lésions  oculaires  uni¬ 
latérales  ;  elle  paraît  enfin  confirmer  l’importance  des 
étals  lacrymaux  latents  jusqu’ici  méconnus  ou 
négligés  par  les  praticiens. 

Importance  du  massage  du  sac  lacrymal  pour  la 
guérison  des  maladies  des  voies  lacrymales.  — 
M.  Grandcléxnent  (de  Lyon)  conclut:  1“  On  peut 
guérir  rapidement  presque  tous  les  cas  de  larmoie¬ 
ment  par  le  •cathétérisme  modéré  de  Bowmann  des 
voies  lacrymales,  aidé  des  injections  détersives,  à 
condition  d’y  ajouter  le  massage  du  sac  lacrymal, 
pratiqué  correctement  et  un  grand  nombre  de  fois 
chaque  jour  par  le  malade  lui-même  ; 

2“  Mais  il  est  indispensable  d’apprendre  au  malade 
à  le  pratiquer  en  réalité  sur  le  saC  lacrymal,  der¬ 


rière  la  crête  de  l’os  unguis,  et  non  pas  |avant  de 
cette  crête,  ainsi  que  les  malades,  non  suffisamment 
éduqués,  ont  de  la  tendance  à  le  faire; 

3“  Enfin,  lorsque,  au  début  du  traitement,  l’intro¬ 
duction  de  la  sonde  est  très  difficile  ou  même  paraît 
impossible,  il  faut  faire  pratiquer  le  massage  pen¬ 
dant  quelques  jours  et  alors  l’introduction  de  la 
sonde  deviendra  relativement  facile. 

Traitement  des  tuberculoses  oculaires.  —  M.  A. 
Darier.  Le  traitement  des  tuberculoses  oculaires 
devient  de  moins  en  moins  chirurgical  et,  depuis  que 
1  usage  de  tuberculines  s’est  généralisé,  les  iridecto¬ 
mies  et  les  énucléations  ont  diminué  de  moitié.  Mais 
les  tuberculines  ne  guérissent  pas  tous  les  cas, 
loin  de  là  !  Parfois  on  n’obtient  qu’une  atténuation, 
un  ralentissement  du  processus  morbide  et  une  atro¬ 
phie  lente  du  globe  ;  il  peut  même  arriver  qu’une 
réaction  trop  vive  à  la  tuberculine  donne  un  coup  de 
fouet  au  mal  et  provoque  une  aggravation.  En  tout 
cas,  ces  faits  sont  fort  rares  et,  à  part  quelques  cas 
réfractaires,  on  peut  dire  que  la  tuberculine,  prudem¬ 
ment  employée,  donne  en  général  de  bons  résultats 
(75  pour  100  de  guérisons  d’après  M.  Hippel).  Ce 
n’est  pas  exagéré  si  l'on  comprend  dans  les  statisti¬ 
ques  les  kératites  scrofuleuses  qui  donnent  presque 
toutes  une  réaction  positive  à  la  tuberculine.  Les 
choroïdites,  si  les  milieux  restent  clairs,  sont  aussi 
très  accessibles  au  traitement;  mais,  quand  il  s’agit 
de  kératites  parenchymateuse  ou  sclérosante,  les 
guérisons  se  font  plus  rares  et,  si  l’iris  et  le  corps 
ciliaire,  nœud  vital  de  l’œil,  sont  sérieusement 
atteints,  les  guérisons  deviennent  des  exceptions. 

Dans  ces  cas,  surtout  dans  les  phases  actives, 
aiguës,  on  fera  bien  de  faire  précéder  la  tuberculino- 
thérapie  d’une  série  d’injections  de  sérum  antituber¬ 
culeux  (Marmorek  ou  Vallée).  Dans  un  cas,  guéri  il  y 
a  deux  ans  par  la  tuberculine  avec  récidive  résistant  à 
une  nouvelle  cure,  7  injections  de  sérum  de  Mar¬ 
morek,  suivies  d’accidents  sériques  peu  graves, 
amenèrent  une  amélioration  étonnante;  la  guérison 
fut  complétée  par  une  cure  complémentaire  d’/m- 
munhrerper. 

Nouvelles  recherches  sur  la  composition  du 
sérum  sanguin  dans  les  rétinites  (l’ammoniémie). 
—  MM.  Onfray,  Balavoine  et  Perrier  ont  étudié 
le  sérum  sanguin  des  malades  atteints  de  rétinite  et 
ont  dosé,  dans  le  sérum  non  désalbumiué,  l’azote 
.titrable  au  formol  après  précipitation  des  sels  ammo¬ 
niacaux.  Ils  ont  constaté  que  l’azote  ammoniacal,  qui 
n’existe  qu’à  l’état  de  traces  chez  les  individus  nor¬ 
maux,  se  trouvait  fréquemment  dans  le  sérum  des 
malades  atteints  de  rétinites  ou  de  dégénérescence 
rétinienne  post-hémorragique  (de  0  gr.  06  jusqu’à 
0,20  centigr.  d’Az.  ammoniacal  par  litre  de  sérum). 

L’ammoniémie  était  constante  et  élevée  chez  4  ma¬ 
lades  azotémiques  atteints  de  rétinite  albuminu¬ 
rique.  Chez  12  malades  atteints  d’hémorragies 
rétiniennes,  malades  hypertendus  vasculaires,  pré¬ 
sentant  de  la  sclérose  rénale,  mais  sans  azotémie, 
l’ammoniémie  était  inconstante.  Elle  a  été  observée 
deux  fois  sur  quatre  chez  des  malades  présentant  de 
vastes  placards  blancs  de  dégénérescence  rétinienne. 
Chez  7  diabétiques  non  azotémiques,  atteints  de 
rétinite,  l’ammoniémie  a  été  trouvée  quatre  fois. 

Ces  faits  montrent  qu’il  faut  tenir  compte  dans 
les  rétinites  de  l’insuffisance  hépatique  et  l’acidose 
possible.  Peut-être  ces  états  ammoniémiques  du 
sang  ont-ils  une  signification  dans  la  pathogénie  des 

Nouvelle  opération  du  ptéryglon.  —  M.  Terson 
(de  Paris).  L’opération  classique  par  excision  et 
suture  horizontale  favorise  la  récidive.  M.  Terson  a 
essayé  le  premier  de  fixer  la  suture  à  la  sclérotique, 
puis  Lopez  a  remonté  la  ligne  de.  l’incision.  L’auteur 
préfère  un  volet  dont  la  ligne  supérieure  est  solide¬ 
ment  fixée  dans  la  sclérotique  jusque  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Il  fait  aussi  parfois  une  véritable  autokératoplastie 
en  comblant  l’emplacement  de  la  tête  du  ptérygion 
par  un  lambeau  superficiel  pris  dans  le  haut  de  la 
cornée. 

Les  résultats  tardifs  corroborent  les  principes 
nouveaux  et  motivés  :  le  volet  vertical  barre  la  route 
à  la  récidive  et  sans  difformité. 

Curieux  cas  de  ptérygion  familial  héréditaire.  — 
M.  Armaignac  (de  Bordeaux),  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  et  d’opérer  plusieurs  membres  d’une  famille 
dont  la  descendance  comprend  actuellement  vingt- 
deux  personnes  sur  lesquelles  huit  sont  ou  ont  été 
atteintes  de  ptérygion  aux  deux  yeux.  Dans  ce  nombre 
figurent  deux  cas  de  ptérygion  quadruple  à  chaque 
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œil.  En  présence  de  ce  fait  où  l’hérédité  joue  un  rôle 
si  net  .et  si  manifeste  à  l’exclusion  de  toute  autre 
cause  apparente,  l’auteur  pense  que  l’étiologie  du 
ptérygion  est  encore  absolument  inconnue  dans  un 
grand  nombre  de  circonstances  où  les  causes  habi¬ 
tuellement  invoquées  par  les  auteurs,  telles  que  les 
irritations  externes  fréquentes,  les  ulcérations  péri- 
cornéennes,  etc.,  font  plus  ou  moins  complètement 
défaut.  Il  émet  l’opinion  qu’il  s’agit  surtout  d’un 
trouble  trophique,  d’une  tare  transmissible  par  l’héré¬ 
dité,  comme  cela  a  lieu  si  fréquemment  pour  les  uævi 
par  exemple.  L’observation  si  probante  de  ptérygion 
familial  héréditaire  qu’il  rapporte  semble  confirmer 
cette  manière  de  voir. 

Résultats  cliniques  des  greffes  de  la  cornée  hu¬ 
maine.  —  M.  Aubaret  (de  Marseille)  présente  une 
étude  d’un  cas  de  grelfe  de  cornée  humaine  chez  un 
aveugle  par  leucome  total,  suite  d’ophtalmie  puru¬ 
lente.  Le  fragment  transplanté  conserve  sa  transpa¬ 
rence  depuis  le  13  Février  1914.  Le  mode  de  cicatri¬ 
sation,  suivi  au  microscope  cornéen,  montre  de  quelle 
manière  la  grelfe  se  nourrit.  Des  vaisseaux  se  sont 
insinués  dans  l’accolement  du  greffon  et  du  porte- 
greffe  et  forment  une  couronne  vasculaire.  Quelques 
vaisseaux  cheminent  sur  le  pourtour  de  la  face  pos¬ 
térieure  de  la  greffe,"  mais  aucun  ne  la  pénètre.  La 
sensibilité  du  fragment  greffé  reparaît  intégralement 
et  indique  une  vitalité  assez  intense.  Malgré  la  trans¬ 
parence,  l’état  dioptrique  reste  très  défectueux. 
Néanmoins  les  résultats  fonctionnels  sont  très  appré¬ 
ciables.  Ce  malade,  auparavant  complètement  aveugle, 
voit,  dans  certaines  conditions  d’éclairage  évitant 
l’éblouissement,  les  contours  des  objets,  les  cou- 

Le  traitement  des  myopies  extrêmes.  —  M.  Bour- 
deaux  (d’Amiens).  Devant  les  myopies  excessives 
avec  grandes  lésions  du  fond  d’œil,  nous  ne  devons 
pas  rester  inactifs.  Des  résultats  Inespérés  viennent 
récompenser  les  elVorts  thérapeutiques. 

L’auteur  préconise  le  traitement  suivant  : 

Prescription  et  port  de  la  correction  optique  totale 
ou  subtotale,  déterminée  objectivement  sous  atro- 

Maintien  prolongé  de  l’œil  sous  atropine  ; 

A'pplication,  la  nuit  et  parfois  le  jour,  d’un  bandeau 
compressif  ; 

Injections  sous-conjonctivales  de  solutions  salées  à 
20  pour  100,  dioninées  et  cocaïnées; 

Dans  certains  cas,  l’auteur  ajoute  des  prescriptions 
d’ordre  général  :  médication  hypoteusive,  laxatifs, 
eupeptiques;  révulsion  ;  iodures,  etc.,  ceci  à  titre 
accessoire. 

M.  Bourdeaux  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de 
combiner  systématiquement  les  moyens  ci-dessus  : 
port  de  verres,  atropine,  compression,  injections 
sous-conjonctivales,  les  résultats  étant  d’autant  plus 
marqués  que  leur  emploi  est  simultané. 

Les  borgnes  célèbres.  —  MM.  Coulomb  et  Ca- 
banès  s’appliquent  à  démontrer  que  la  perte  d’un  œil 
ne  nuit  jamais  au  talent  ni  au  génie;  pas  plus  que 
chez  le  beau  sexe,  elle  ne  détruit  les  charmes  d’un 
joli  visage, 

L’histoire  abonde  en  héros  privés  d’un  œil  et  l'énu¬ 
mération  des  auteurs  est  bien  faite  pour  nous  sur¬ 
prendre.  Toutes  les  professions  s’y  trouvent  repré¬ 
sentées  par  des  borgnes,  qui  s’y  sont  illustrés  et  ont 
su  pallier  les  disgrâces  de  la  nature  ou  les  malheu¬ 
reux  hasards  de  la  guerre. 

Du  taux  des  incapacités  permanentes  partielles 
dans  'les  accidents  du  travail  oculaires.  —  MM. 
Liégard  et  Prieur  ont  recherché  dans  les  dossiers 
du  tribunal  civil  les  conclusions  du  tribunal  de  la 
Seine,  en  matière  d’accidents  oculaires  du  travail. 
En  cas  de  perte  totale  d’un  œil,  avec  défiguration, 
l’autre  étant  normal,  le  taux  d’incapacité  a  été  fixé  à 
33  pour  100,  quelle  que  soit  la  profession  du  blessé, 
La  cécité  unilatérale,  l’autre  œil  étant  normal,  a  donné 
lieu  à  des  taux  variant  de  20  à  30  pour  100.  Ces  va¬ 
riations  ne  s’expliquent  ni  par  les  professions,  ni 
par  l’âge  des  blessés.  Dans  l’aphakie  post-trauma¬ 
tique,  le  taux  a  varié  entre  20  et  28  p.  100,  quelle  que 
soit  l’acuité  après  correction  de  Tœil  opéré. 

Les  auteurs  ont  relevé  une  quinzaine  de  jugements 
concernant  de  petites  incapacités  dans  des  métiers  à 
acuité  visuelle  ordinaire.  Même  dans  les  cas  où 
l’acuité  de  l’œil  blessé  est  encore  de  sept  à  huit 
dixièmes,  l’autre  œil  étant  normal,  on  a  admis  une 
réduction  de  capacité  de  5  à  6  pour  100. 

Un  cas  de  nystagmus  hystérique.  —  M.  Godé- 
cboüX  (d’Amiens)  cite  le  cas  d’une  femme  de  27  ans. 


qui  fut  prise  de  vertiges,  d’étourdissements,  ile  cé¬ 
phalées  accompagnant  un  nystagmus  oscillatoire 
horizontal,  apparaissant  dans  les  mouvements  de 
latéralité  et  de  convergence.  La  malade  avait  égale¬ 
ment  de  la  diplopie  homonyme.  L’acuité  visuelle  avec 
correction  myopique  de  une  dioptrie  et  demie  était 
normale.  Les  réflexes  pupillaires,  les  membranes 
profondes  de  l’œil,  les  muscles  extrinsè([ués  étaient 
normaux,  le  champ  d’excursion  des  muscles  était  nor¬ 
mal,  de  même  que  le  champ  visuel. 

L’examen  du  système  nerveux  n’a  rien  montré  de 
particulier,  les  troubles  cédèrent  au  traitement  or- 
thoptique,  à  la  rééducation  de  la  vision  binoculaire, 
qui  ne  serait  ici  que  de  la  persuasion  raisonnée. 

Complications  orblto-oculaires  des  sinusites.  — 
MM.  M.  Denis  et  L.  Vacher  (d’Orléans).  Ces  au¬ 
teurs  distinguent  ; 

1“  Complications  spontanées  :  a)  dans  les  sinusites 
postérieures  (ethmo’idile  et  sphéno’idite  postérieures), 
les  rapports  entre  les  cavités  expliquent  des  compli¬ 
cations  vasculaires  (thrombo-phlébite  du  sinus  ca¬ 
verneux  et  de  la  veine  ophtalmique)  et  des  complica¬ 
tions  nerveuses  parmi  lesquelles  accidents  rares  (para¬ 
lysies,  névrite  rétro-bulbaire  surtout  dans  sa  forme 
aiguë)  et  qu’il  est  nécessaire  de  bien  reconnaître,  car 
une  intervention  faite  à  temps  sur  les  sinus  posté¬ 
rieurs  peut  avoir  rapidement  raison  des  troubles 
visuels. 

b]  Dans  les  sinusites  antérieures,  on  peut  consi¬ 
dérer  :  1“  des  complications  orbitaires  parmi  les¬ 
quelles  :  a)  des  complications  inflammatoires  aiguës 
(ostéo-périostite  aiguë  suivie  de  phlegmon  de  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite  dans  les  sinusites  fron¬ 
tales,  ostéo-périostite  aiguë  suivie  de  phlegmon,  soit 
de  la  partie  antérieure  du  plancher  et  de  la  paupière 
infériexire,  soit  de  la  partie  postérieure;  (S)  des  com¬ 
plications  inflammatoires  chroniques  (ostéo-périos- 
lites  chroniques  localisées  à  l’angle  supéro-interne 
de  l’orbite  dans  les  sinusites  frontales  et  ethmo'idales, 
et  en  un  point  quelconque  du  plancher  de  l’orbite 
dans  les  sinusites  maxillaires  ;  y)  des  fistules  abou¬ 
tissant  des  lésions  ci-dessus  ;  2“  des  complications 
oculaires  souvent  secondaires  aux  complications 
orbitaires. 

2“  Complications  post-opératoires.  Nulles  à  la 
suite  d’interventions  sur  les  sinus  postérieurs.  En 
revanche,  on  en  cite  â  la  suite  d’interventions  sur  les 
sinus  antérieurs.  Dans  la  sinusite  frontale  opérée 
par  voie  externe,  on  a  signalé  de  la  diplopie  (para¬ 
lysie  du  grand  oblique),  atrophie  papillaire,  phleg¬ 
mon  de  l’orbite.  Dans  la  sinusite  maxillaire,  des 
lavages  avec  H“0®  ont  pu  amener  des  phlegmons  de 
l’orbite  ainsi  que  dans  un  cas  de  sinusite  ethmo'idale. 

Action  d’une  mine  de  crayon  communicative  sur 
les  membranes  externes  de  l’œil.  —  M.  Haas  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  jeune  homme  qui  reçut  un  fi’ag- 
ment  de  mine  de  ce  crayon  dans  l’œil.  Deux  heures 
après,  desquamation  superficielle  de  la  cornée  conjonc¬ 
tive  infiltrée.  Puis  il  se  produisit  les  jours  suivants 
des  alternatives  de  réparation  et  de  desquamation 
partielle  de  la  cornée  et  une  sorte  de  kératite  paren¬ 
chymateuse  avec  infiltration  en  forme  de  craquelures, 
enfin  une  photophobie  et  une  rongeur  conjonctivale 
très  accentuées  qui  durèrent  deux  mois. 

L’auteur,  après  examen  au  laboratoire  de  la  mine, 
conclut  qu’il  s’agit  du  violet  C.  ou  rosaniline  hexa- 
méthylée,  colorant  basique  et  à  élection  nucléaire. 
Cette  observation  est  intéressante  an  point  de  vue  de 
l’hygiène  professionnelle  concernant  l’action  des  colo¬ 
rants  d’aniline. 

Possibilité  de"  prévoir  et  d’indiquer  d'avance  le 
degré  de  gravité  et  la  durée  approximative  des 
affections  de  l’hémisphère  antérieur  de  l’œil,  en 
particulier  de  celles  de  la  cornée.  —  M.  Qrandelé- 
ment  (de  Lyon).  1»  Est-il  possible  de  prévoir  et 
d’annoncer  d’avance  le  degré  de  gravité  et  la  durée 
approximative  des  principales  affections  de  l’hémi¬ 
sphère  antérieùr  de  l’œil,  telles  que  les  kératites, 
les  iritis,  les  irido-cyclites  et  les  Irido-choro’i’dites  ? 

2“  Oui,  on  le  peut  d’une  façon  très  passable,  en 
observant  attentivement  les  deux  symptômes  prin» 
cipaux  qui  accompagnent  toujours  ces  affections,  à 

a)  Les  douleurs  péri-orbitaires  ; 

b)  Et  la  résistance  plus  ou  moins  grande  qu’op¬ 
pose  alors  la  pupille  au  pouvoir  dilatateur  de  l’alro- 

c)  Lorsque  les  douleurs  restent  péri-orbitaires  et 
ne  s’étendent  pas  au  delà  de  la  tempe  et  du  sourcil 
ou  du  front,  c’est  que  l’affection  n’est  pas  très  grave 
et  doit  guérir  assez  vite  et  facilement; 


d)  Au  contraire,  lorsqu’elles  s’étendent  bien  au 
delà  dans  la  moitié  de  la  tète  correspondante  et  sur¬ 
tout  jusqu’à  la  nuque  en  arrière  et  jusque  dans  les 
dents  en  avant,  c’est  qu’alors  le  pronostic  est  grave  : 
la  maladie  sera  de  longue  durée  et  difficile  à  guérir. 

e)  De  môme,  si  l’atropine  dilate  assez  vite  (quelques 
heures)  plus  ou  moins  complètement,  et  si  la  dilata¬ 
tion  reste  acquise  pendant  une  journée,  ceci  annonce 
que  l’affection  est  bénigne  et  guérira  assez  vite,  sans 
trop  de  peine  ; 

f)  Au  contraire,  lorsque  l’atropine,  malgré  les  ins¬ 
tillations  réitérées  d’heure  en  heure,  met  plusieurs 
jours  à  dilater  tant  soit  peu  la  pupille,  mais  surtout 
si  celte  dilatation  ne  dure  que  quelques  heures,  c’est 
que  l’on  a  affaire  à  une  affection  très  grave,  et  le 
pronostic  doit  être  sombre  et  très  réservé. 

Pont  conjonctival,  lambeau  conjonctival,  suture 
delà  cornée,  suture  de  Van  Llntdans  l’opération  de 
la  cataracte.  —  MM.  L.  Vacher  et  M.  Denis  (d’Or¬ 
léans).  Les  accidents  immédiats  les  plus  graves  dans 
l’opération  de  la  cataracte  sont  le  renversement  du 
lambeau  cornéen,  la  perte  du  vitré,  la  hernie  de  l’iris, 
l’enclavement  capsulaire. 

L’auteu'é  expose  alors  que  seul  le  pont  conjonctival 
rend  impossible  le  renversement  du  lambeau  cor¬ 
néen  et  la  perte  de  vitré  consécutive.  Avec  ce  pont 
conjonctival,  il  est  presque  toujours  inutile  de  faire 
une  iridectomie  ;  l’enclavement  capsulaire  n’est  donc 
pas  à  redouter.  Notre  statistique  nous  donne  une 
hernie  de  l’iris  sur  400  cas,  et  elle  porte  sur  près  de 
mille  opérations  avec  le  pont  conjonctival.  Rassuré 
par  la  présence  de  ce  pont,  la  toilette  de  la  chambre 
antérieure  se  fait  plus  facilement  et  l’on  peut  pendant 
toute  l’opération  laisser  le  blépharostat.  Les  cata¬ 
ractes  secondaires  sont  rares,  l’auteur  en  fait  l'abla¬ 
tion  avec  sa  pince  coupante.  De  plus,  grâce  aux 
adhérences  que  le  pont  conjonctival  contracte  rapi¬ 
dement,  les  dangers  d’infection  sont  réduits  au  mi- 

Paralysle  palpébrale  temporaire  provoquée  dans 
l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Van  Lint  (de 
Bruxelles).  — Dans  le  but  d’opérer  de  cataracte  les 
])ersonues  nerveuses  et  les  ophtalmies  en  toute  sécu¬ 
rité,  sans  craindre  de  perdre  du  vitré,  l’auteur  para-, 
lyse  le  muscle  orbiculalre  des  paupières  en  injectant 
une  solution  de  novoca'iue-adrénaliue  à  1  pour  100 
dans  le  voisinage  des  filets  terminaux  du  nerf  facial 
avant  leur  pénétration  dans  le  muscle.  Il  injecte  au 
])Ourtour  de  Torbite,  le  long  du  rebord  externe  et  de 
la  moitié  externe  du  rebord  orbitaire  inférieur,  3  à 
4  cm’  de  la  solution.  Cette  paralysie  régionale  ne 
présente  aucun  inconvénient. 

Sympathicectomie  double  et  cataracte.  —  M.  Mo¬ 
reau  (de  Saint-Etienne)  rapporte  le  cas  d’une  jeune 
femme  de  30  ans  ayant  subi  il  y  a  huit  ans  pour  une 
maladie  de  Basedow  une  double  sympathicectomie. 
Six  ans  après  l’intervention,  sans  aucune  autre  cause, 
apparut  une  double  cataracte  pour  laquelle  l’inter¬ 
vention  pratiquée  donna  de  beaux  résultats. 

Les  vapeurs  d’iode  naissant  (enfumage  iodé)  en 
thérapeutique  oculaire.  —  M.  Bonnefoy  (de  Mar¬ 
seille)  a  appliqué  l’enfumage  iodé  de  Longe  au  trai¬ 
tement  do  diverses  affections  oculaires.  Les  vapeurs 
sont  obtenues  par  le  chauffage  d’iodoforme  dans  une 
ampoule  spéciale.  Sur  l’œil,  elles  provoquent  une 
douleur  plus  ou  moins  vive,  de  l’œdème  de  la  con¬ 
jonctive  et  parfois  un  exsudât  fibrineux,  de  la  con¬ 
gestion  des  bords  libres  des  paupières,  une  réaction 
sécrétoire  du  sac  lacrymal.  L’iode  en  fumée  modifie 
les  affections  chroniques  du  sac  lacrymal,  a  une 
action  heureuse  sur  les  affections  des  paupières  (sur¬ 
tout  sur  les  blépharites  ulcéreuses),  agit  nettement 
sur  les  ulcères  de  la  cornée  et  dans  l’ophtalmie  gra¬ 
nuleuse  avec  panuus. 

L’asthénopie  rétinienne.  —  M.  Aubineau  (  de 
Nantes).  L’asthénopie  rétinienne  a  une  individualité 
propre  ;  c’est  une  fatigue  oculaire  spéciale  caracté¬ 
risée  par  des  troubles  de  l’attention  visuelle  qui 
rendent  impossible  une  application  soutenue  de  la 
vision.  Elle  est  indépendante  et  distincte  de  l’asthé¬ 
nopie  accommodative  de  Donders  et  de  l’asthénopie 
musculaire  de  de  Graefe.  Elle  est  toujours  liée  à  un 
état  neurasthénique. 

Brûlures  chimiques  de  l'œil  par  la  bouillie  bor¬ 
delaise  et  par  le  mastic  des  foudriers.  —  M.  Vil- 
lard  (de  Montpellier).  Ces  brûlures  sont  excessive¬ 
ment  rares  (1  cas  sur  5.600  malades  nouveaux),  des 
brûlures  par  la  bouillie  bordelaise  sont  consécutives 
à  la  pénétration  dans  l’œil  d’un  produit  utilisé  en 
viticulture  pour  combattre  le  mildew  composé  do 
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sulfate  de  cuivre  et  de  chaux.  Les  brûlures  de  l’œil  par 
le  mastic  des  foudriers  sont  produites  par  une  espèce 
de  mortier  à  base  de  chaux.  Ces  deux  produits  pro¬ 
voquent  aux  yeux  des  brûlures  graves  avec  escarres 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  trouble  visuel 
pouvant  aller  jusqu'à  la  perte  totale  de  la  vision.  Donc 
pronostic  grave.  —  Comme  tbérapeulique  :  lavage  à 
l'eau  salée  (7  à  S  pour  1.000),  pommade  à  l’iodo- 
forrne,  atropine,  plus  tai-d  pommade  jaune  et  dionine. 
Eu  somme,  conclut  l’auteur,  ce  n’est  pas  autre  chose 
que  des  brûlures  oculaires  par  la  chaux  mais  pro¬ 
duites  par  un  mécanisme  nouveau. 

G.  Faurk-Bexui.iku. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Mai  1914. 

Cholécystite  calculeuse ;  acidose;  coma. —  M.  R. 
Bensaude  rapporte,  à  propos  de  l’observation  de 
MM.  Marcel  Labbé  et  Baumgartuer,  un  nouveau  cas 
de  coma  avec  acidose,  survenu  en  dehors  du  dia¬ 
bète. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans,  souffrant  depuis 
huit  ans  de  coliques  hépatiques  et  ayant  eu  de  l’ic¬ 
tère  avec  décoloration  persistante  dos  matières. 

Au  moment  où  l’auteur  l’examine,  elle  présente 
des  signes  nets  de  cholécystite  avec  péricholécystite  ; 
lièvre  légère  (37  à  38°);  pouls  très  fréquent  (130  à 
140)  et  diarrhée. 

Peu  de  jours  avant  sa  mort,  la  malade  devient  som¬ 
nolente  et  l’on  est  frappé  de  l’odeur  aigrelette  de 
l’haleine  et  de  l’urine.  Celle-ci  contient  de  l’acétone 
et  de  l’acide  diacélique,  mais  pas  de  sucre.  Les  injec¬ 
tions  de  sérum  au  bicarbonate  de  soude  diminuent 
passagèrement  l’état  comateux,  mais,  malgré  la  per¬ 
sistance  du  traitement  alcalin,  la  malade  .succombe 
environ  quatre  jours  après  l’apparition  des  premiers 
phénomènes  de  torpeur. 

Vitlllgo  et  signe  d’Argyll.  ‘—MM.  Merklen  et  Le¬ 
blanc  rapportent  un  cas  de  vitiligo  chez  une  tuber¬ 
culeuse  cachectique  dont  un  signe  d’Argyll  conco¬ 
mitant  permettait  de  reconnaître  l'origine  syphili¬ 
tique.  Ce  cas  vient  à  l’appui  d’observations  antérieures 
du  même  ordre.  La  réaction  de  Wassermann  était 
négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  vitiligo  et  le  signe  d’Argyll  persistaient  comme 
témoins  rétrospectifs  et  indélébiles  d’une  syphilis 
Iiistologiquement  guérie. 

—  M.  Queyrat  estime  que,  si  grande  que  soit  la 
fréquence  delà  sj'philis  chez  les  individus  atteints  de 
vitiligo,  il  ne  faut  pas  considérer  comme  constante 
cette  origine  du  vitiligo. 

Pneumothorax  total  spontané  chez  un  tubercu¬ 
leux  latent  ;  tolérance  remarquable;  «  pneumotho¬ 
rax  ambulatoire  ».  —  MM.  J.  Castaigne  et  H. 
Paillard  présentent  un  malade  de  25  ans,  atteint 
depuis  deux  mois  et  demi  de  pneumothorax  total,  qui 
est  actuellement  presque  cofflplèlement  résorbé.  C’est 
au  cours  d’une  excellente  santé  et  sans  faire  aucun  effort 
que  le  malade  a  été  pris  soudain  de  douleur  et  de 
dyspnée  qui  ne  l’ont  pas  empêché,  d’ailleurs,  de  ren¬ 
trer  seiil  chez  lui  et  de  monter  sept  étages.  L’essouf¬ 
flement  s’est  atténué  en  quelques  jours.  Le  malade 
allait  reprendre  '  ses  occupations,  mais  se  sentant 
encore  une  gène  dajts  le  côté  droit,  il  vint  consulter 
à  l'iiôpital  et  l’on  constata  alors,  cliniquement  et  ra¬ 
diologiquement,  l’existence  d’un  pneumothorax  total 
droit.  Depuis  uü  mois  et  demi,  on  assiste  à  la  résorp¬ 
tion  progressive  de  rëpanchement  gazeux  et  des  ra¬ 
diographies  en  série  ont  permis  de  suivre  cette  évo¬ 
lution,  Le  liquide  M’a  jamais  existé  qu’eu  quantité 
extrêmement  minime,  décelable  par  la  radioscopie  et, 
une  seule  fois,  par  la  succussion  hipponotique. 

Ce  malade  n’a  aucun  antécédent  tuberculeux;  la 
cutiréaction  est  très  nettement  positive  ;  il  existe 
quelques  modifications  anormales  du  murmure  vési¬ 
culaire  au  sommet  gauche,  mais  l’évolution  est  rigou¬ 
reusement  apyrétique,  le  malade  engraisse  et  sa 
santé  est  actuellement  excellente. 

_  M.  Gaillard  a  décrit  autrefois  les  cas  de  ce 

genre  :  il  a  montré  leur  pronostic  particulièrement 
bénin  et  signalé  la  rapidité  delà  guérison. 

Leucémie  embryonnaire  aiguë  avec  anémie  per¬ 
nicieuse.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Abbel  Baum- 
gartner  communiquent  une  observation  de  leucémie 
embryonnaire,  survenue  chez  une  femme  de  36  ans, 
et  qui  évolita  en  deux  mois.  Ce  cas  présente  cer¬ 
taines  particularités  intéressantes  ;  1”  au  point  de 


vue  clinique,  la  plupart  des  symptômes  de  la  leu¬ 
cémie  aiguë  taisaient  défaut  :  il  n’y  avait  ni  tumé¬ 
faction  ganglionnaire,  ni  hypertrophie  de  la  rate 
et  du  foie,  ni  hémorragies  viscérales,  ni  stomatite 
pseudo-scorbutique.  Los  seuls  signes  étaient  la 
pâleur  des  tégument.s,  l'asthénie  profonde,  et  quel¬ 
ques  taches  purpuriques  anciennes  et  récentes.  11 
semblait  doue  s’agir  d'une  anémie  pernicieuse  et, 
seul,  l’examen  héraatologique  donna  le  diagnostic 
réel;  2“  examen  du  sang  révéla  l’existeuce  d'une 
anémie  intense  (510.000  G.  IL),  d’une  faible  leuco- 
rytose  (14.400)  et  quelques  rares  hématies  nucléées. 
La  résistance  globulaire  était  normale.  Sur  les 
lames,  on  trouvait,  dans  la  proportion  de  52  p.  100, 
la  cellule  embryonnaire  :  grand  mononucléaire  non 
granuleux  à  protoplasma  basophile,  renfermant  des 
granulations  allongées  en  bâtonnets,  colorées  en 
rouge  par  le  May-Grunwald-Giemsa,  Le  noyau, 
arrondi  ou  ovulaire,  ou  réniforme,  était  plus  baso¬ 
phile  que  le  protoplasma.  On  trouvait,  en  outre, 
20  pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles,  7  p.  100 
de  myélocytes  neutrophiles  ;  il  n’y  avait  pas  d’éosi¬ 
nophiles  ;  3"  Au  point  de  vue  histologique,  la  moelle 
osseuse  était  riche  en  cellules  embryonnaires  et  pauvre 
en  cellules  évoluées.  La  cellule  souche  infiltrait  aussi 
la  rate,  les  ganglions,  le  foie.  Mais  la  texture  de  ces 
organes  était  normale,  car  les  follicules  lympho'ides 
et  les  cordons  n’étaient  pas  détruits. 

En  résumé,  il  s’agit  bien  d’une  leucémie  embryon¬ 
naire,  mais  la  présence  de  myélocytes  dans  le  sang 
et  la  prépondérance  des  altérations  de  la  moelle  sur 
celles  des  organes  lympho'ides  plaident  eu  faveur  de 
l’origine  myéloïde  de  cette  leucémie. 

La  séro-réaction  à  la  fibrine  (procédé  dialy tique 
d’Abderhalden)  dans  le  diagnostic  des  hémorragies, 
de  Thémorragle  cérébrale  en  particulier.  —  M.  An¬ 
dré  Léri  a  recherché  s’il  existait  des  ferments  des¬ 
tructeurs  des  albumines  du  sang  dans  le  sérum  de 
7  cas  d' hémorragies  cérébrales  ou  méningées.  Il  a 
constaté  l’existence  de  ferments  destructeurs  de  la 
flbriue  6  fois  sur  7  (5  fois  très  fortement,  1  fois  légè¬ 
rement)  ;  dans  le  7“  cas,  le  résultat,  négatif  au 
deuxième  jour  de  l'hémori-agie,  était  légèrement  po¬ 
sitif  a\i  huitième  jour.  Le  résultat  est  généralement 
positif  dès  les  premiers  jours  de  l'hémorragie,  c’est- 
à-dire  au  moment  où  le  diagnostic  est  souvent  dif¬ 
ficile. 

Les  résultats  obtenus  avec  la  sérine  dans  3  cas  ont 
été  analogues,  mais  moins  nets. 

Comparativement,  l’auteur  a  recherché  la  séro-réac¬ 
tion  à  la  fibrine  dans  11  cas  de  ramollissements  céré¬ 
braux  et  dans  18  cas  divers.  Sur  les  11  cas  de  ramol¬ 
lissements  le  résultat  n’a  été  positif  qu’une  fois. 

Sur  les  18  cas  divers,  les  résultats  ont  toujours  été 
négatifs  ou  à  peine  sensibles,  sauf  quand  il  existait 
une  hémorragie  ailleurs  que  dans  le  cerveau,  ou 
quand  il  existait  une  cause  de  destruction  abondante 
de  globules  blancs  (suppurations  diverses, leucémie). 
Dans  ces  derniers  cas,  il  s’agissait  sans  doute  de  fer¬ 
ments  nullement  spécifiques  mis  eu  liberté  par  la 
destruction  des  globules  blancs. 

Quelle  que  doive  être  l’explication  pathogénique, 
cette  statistique  semble  montrer  que  la  séro-réaction 
à  la  fibrine  donne  des  résultats  très  généralement 
positifs  dans  les  hémorragies,  notamment  dans  les 
hémorragies  cérébrales,  et  très  généralement  néga¬ 
tifs  dans  les  autres  cas.  Elle  peut  donc  être  utilisée 
avec  avantage  dans  les  cas  assez  fréquents  et  tou¬ 
jours  importants  où  Ton  hésite  entre  une  hémorragie 
et  une  autre  lésion,  notamment  entre  une  hémorragie 
cérébrale  et  une  autre  lésion  circonscrite  du  cerveau, 
à  la  double  condition  :  1”  qu’il  n’y  ait  pas  d’hémor¬ 
ragie  dans  Un  autre  organe,  la  réaction  indiquant 
l’existence  d’tme  extravasation  sanguine,  mais  non 
son  siège  ;  2“  qtl'il  n’y  ait  pas  de  suppuration  ni  d’au¬ 
tre  cause  de  destruction  massive  de  globules  blancs 
(leucémie,  par  exemple). 

P.  HalBuon, 
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16  Mai  1914  [fin] 

L’autocoagulation  chloroformique  des  laits  re¬ 
cueillis  à  différents  moments  de  la  traite.  — 
M.  Pozerski  a  montré  que  le  lait  additionné  de 
chloroforme  et  porté  à  Tétuve  à  39°,  coagule  toujours 
en  un  temps  variant  de  deux  à  quatre  semaines.  La 
rapidité  de  cette  coagulation  semble  liée  à  la  richesse 
leucocytaire  du  lait  étudié. 

Eu  rapport  avec  cette  dernière  donnée,  l’auteur  a 
constaté  que  le  lait  de  fin  de  traite,  qui  contient  beau¬ 
coup  de  leucocytes,  coagule  beaucoup  plus  rapide¬ 


ment  en  présence  du  chloroforme  que  le  lait  dfes 
débuts  de  traite  qui  en  contient  très  peu. 

Les  ferments  zélnolytiques  dans  le  sang  des  pel¬ 
lagreux.  —  M.  Nitzesco  rappelle  les  relations  que 
nombre  d’auteurs  ont  établies  entre  la  pellagre,  si 
étendue  dans  la  population  rurale  de  certains  pays, 
y  compris  la  Roumanie,  et  le  maïs,  lorsque  celui-ci 
rentre  pour  une  large  part  dans  l’alimentation  du 
paysan.  Plusieurs  explications  ont  été  données  sur 
l’action  nocive  du  maïs. 

L’auteur  a  constaté  déjà  que  le  maïs,  consommé 
peu  de  temps  .après  la  récolte,  est  moins  bien  digéré 
et  assimilé  que  celui  qui  a  été  gardé  deux  ou  trois  ans 
avant  la  consommation.  De  plus,  les  animaux  nourris 
avec  le  premier  vivent  moins  longtemps  que  les 
autres.  Le  maïs  jouit  donc  d’une  certaine  toxicité 
pour  l’organisme  qui  l’emploie  comme  nourriture 
exclusive,  toxicité  attribuée  par  Horborezenski  à  son 
huile  et  à  sa  matière  colorante. 

L’auteur  s’est  demandé  si  l’albtimine  du  maïs  ou 
zéine  n’étant  pas  elle-même  toxique,  et, 'par  suite, 
s’il  ne  pourrait  troxiver  dans  l’organisme  des  malades 
des  ferments  de  défense  contre  elle. 

C’est  ce  qu’il  a,  en  effet,  constaté.  Les  ferments 
zéinolytiques  qu’il  a  trouvés  dans  le  sang  des  pella¬ 
greux  paraissent  avoir  une  action  élective  sur  cette 
albumine. 

Leur  production  doit  être  attribuée  à  la  pénétration 
dans  le  sang  de  l’albumine  du  maïs  par  Tintestiu, 
généralement  altéré  chez  ces  malades.  Ces  ferments 
persistent  assez  longtemps  dans  le  sang  des  malades 
soumis  au  régime  du  pain,  même  après  la  disparition 
des  symptômes  (Réunion  biologique  de  Rucaresl). 

23  Mai  1914. 

Etude  sur  la  fragmentation  des  hématies  en  gra¬ 
nules  ou  phénomène  de  la  globuloclasie.  —  M.  G. 
Proin  a  montré  que  les  globules  rouges  peuvent  se 
fragmenter  avec  ou  sans  diffusion  de  Thémoglobiue 
ou  hémolyse  ;  c’est  une  auto-globuloclasie.  La  séro- 
globuloclasie  n’existé  pas. 

L’auteur  apporte  une  technique  nouvelle  pour 
l’étude  de  la  globuloclasie. 

11  suffit  de  chauffer  les  hématies  à  52°  dans  1  cm° 
de  NaCl  à  8  pour  100,  poxir  obtenir  une  fragmenta¬ 
tion  si  abondante  en  nombreuses  petites  particules 
que  le  liquide  surnageant  au-dessus  du  culot  globu¬ 
laire  restant,  devient  trouble  et  louche.  Les  solutions 
hyperchlorurées  entravent  rapidement  la  globulo¬ 
clasie  ;  dan?  le  Nacl  à  3  pour  100,  elle  est  à  peine 
apparente.  Mais  à  56°,  le  Nacl,  même  à  8  pour  100, 
ne  peut  empêcher  la  production  du  phénomène. 

Les  hématies  d'un  ictère  hémolytique  acquis  ont 
montré  une  globuloclasie  moins  forte  à  52°  et  mieux 
entravée,  ainsi  que  la  transformation  sphérique  par 
Thyperchloruration,  que  des  hématies  normales  étu¬ 
diées  par  comparaison. 

L’explication  de  ces  faits  doit  être  tirée  de  l’existence 
du  complexe  dont  M.  Froin  a  démontré  la  présence 
dans  le  globule.  Les  ictères  hémolytiques  résultent 
d’un  excès  de  sensibilité  de  la  toxine  hématique  à  la 
chaleur  et  d’une  modification  de  l’équilibre  normal 
des  éléments  de  ce  complexe. 

D’un  rapport  entre  la  tension  artérielle  et  la 
quantité  des  plaquettes  du  sang  chez  Thomme.  — 
MM.  L.  Le  Sourd  et  Pb.  Pagniez  ont  indiqué,  il  y 
a  quelques  mois,  la  possibilité  d’une  relation  entre  la 
teneur  du  sang  en  plaquettes  chez  l’homme  et  le  ni¬ 
veau  de  la  pressiou  artérielle.  Depuis  lors,  ils  ont 
procédé  à  ces  recherches;  leurs  observations  portent 
actuellement  sur  60  sujets.  Les  résultats  sont  restés 
conformes,  dans  l’ensemble,  à  ceux  de  leur  première 
statistique,  ét  ou  peut  les  résumer  en  disant  que  les 
hypertendus  ont  de  préférence  un  chiffre  de  pla¬ 
quettes  bas  et,  inversement,  les  hypertendus  un  chiffre 
de  plaquettes  élevé. 

Quant  à  établir  le  sens  de  cette  relation  entre  ten¬ 
sion  et  plaquettes;  c’est  surtout,  pensent  les  auteurs, 
d'une  étude  attentive  et  prolongée  de  cas  bien  choisis 
qu’on  peut  en  attendre  l’indication. 

L.  Lxgane. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

22  Mai  1914. 

Un  cas  de  luxation  rare  de  la  rotule  d’origine 
traumatique.  —  MM.  Paris  et  Pizon  présenteut  les 
radiographies  et  le  moulage  d’une  luxation  trauma¬ 
tique  de  la  rotule  droite,  variété  frontale  inversante 
de  Chevrier. 

Cette  luxation  était  complète,  comme  le  démontra 
la  radiographie  :  elle  avait  été  provoquée  par  un  choc 
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appliqué  à  la  partie  externe  du  genou.  La  réduction  | 
fut  obtenue  sous  anesthésie  locale  en  refoulant  la- 
rotule  en  haut  et  en  dedans. 

Tumeur  salivaire  de  la  Joue.  —  MM.  Maüclaire 
et  Cbatellier  présentent  l'observation  d’une  femme 
de  74  ans  qui,  depuis  quatre  ans,  portait  une  tumeur 
incluse  dans  la  joue  droite.  Le  néoplasme  s’accrut 
ppogressiveméiit  sans  déterminer  de  douleurs  ni 
d’adénopathie.  Oü  put  l’énucléer  avec  Une  ei'ande 
facilité. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
épithéliomà  salivaire  absolument  typique  rappelant 
avec  une  remarquable  exactitude  la  structure  de  la 
parotide. 

P.  Masson. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

20  Mai  1914. 

Déchirure  de  la  rate,  du  côlon  ascendant  et  de 
l’éplploori  gastro-hépatique;  hémorragie  retardée; 
laparotomie;  guérison.  ^  M.  Routier  rapporte 
l’observation^d’un  jeune  garçon  de  18  ans,  sur  le 
ventre  duquel  avait  passé  la  roue  d’un  lourd  chariot 
et  qui,  néanmoins,  présenta,  à  la  suite  de  cet  acci¬ 
dents,  des  symptômes  si  peu  inquiétants  qu’au  bout 
de  six  jours  d’observation  au  lit,  on  l’autorisa  à  se 
lever.  11  ën  profita  pour  descendre  au  jardin  de  l’hô¬ 
pital  et  il  se  mit  à  courir  et  à  sauter  avec  des  cama¬ 
rades.  Tout  à  coup  il  fut  pris  de  violentes  douleurs 
dans  le  ventre  avec  maximum  à  gauche,  il  dut  remon¬ 
ter  se  coucher,  continua  à  souffrir  du  ventre,  vomit 
à  plusieurs  reprises,  le  ventre  se  ballonna,  bref  il  y 
eut  des  signes  tellement  nets  de  réaction  péritonéale 
que  M.  Routier  se  décida,  le  lendemain,  à  pratiquer 
la  laparotomie.  Celle-ci  lui  montra  un  péritoine  plein 
de  sang  dont  l’origine  résidait  dans  une  triple  lésion  ; 
large  déchirure  de  la  rate  (12  cm.  environ),  dé¬ 
chirure  du  ligament  gastro-hépatique,  enfin  déchi¬ 
rure  de  la  séreuse  de  la  face  antérieure  du  côlon 
ascendant,  près  de  l’angle  hépatique.  Ces  trois  plaies 
saignaient  encore;  elles  nécessitèrent  de  multiples 
ligatures  et  la  splénectomie.  Ajoutons  qu’en  regard 
de  la  déchirure  de  la  rate  existait  un  amas  épiploïque 
de  couleur  noirâtre,  infiltré  de  sanç,  qui  s’adaptait 
parfaitement  à  cette  plaie  et  qui  avait  dû  faire  bou¬ 
chon.  Le  blessé  guérit  parfaitement.  11  est  incontes¬ 
table  que  toutes  ces  lésions  avaient  été  produites  par 
le  passage  de  la  roue  du  camion  au  travers  du 
corps  ;  et  il  est  certain  que,  dès  les  premiers 
moments  du  traumatisme,  il  a  dû  se  produire  une 
hémorragie,  tant  par  les  plaies  de  la  rate  que 
par  celle  de  l’épiploon  gastro-hépatique  et  par  celle 
de  la  séreuse  du  côlon  ascendant  ;  mais  cette 
hémorragie  n’a  pas  dû  être  très  abondante,  au  moins 
si  l'on  en  juge  par  les  symptômes  que  présentait  ce 
malade,  dans  les  heures  qui  suivirent  son  accident. 
Le  repos  a  ensuite  favorisé  la  formation  de  caillots 
d’une  part,  l’adhérence  de  l’épiploon  d’autre  part  ; 
mais,  le  septième  jour,  le  malade,  très  probablement 
par  ses  efforts,  aura  détaché  le  bouchon  épiploïque 
qui  bouchait  la  plaie  de  la  face  concave  de  la  rate  ;  il 
aura  peut-être  aussi  déplacé  les  caillots  qui  assu¬ 
raient  l’hémostase  de  l'épiploon  gastro-hépatique  et 
de  la  déchirure  du  côlon,  et  c’est  alors  que  s’est  pro¬ 
duite  la  grosse  hémorragie  pour  laquelle  M.  ttoütler 
est  intervenu  et  qu'il  a  eu  la  chance  d’arrêter. 

Hématome  sous-phrédique  gatiche  d'oHglHe  splé¬ 
nique;  mort  par  hémorragie  nouvelle  après  rup¬ 
ture  de  la  capsule  externe  dé  la  rate.  —  M.  Soillî- 
goux  apporte  üh  nouveau  cas  en  Coniribütiou  à 
l'élude  des  hématomes  sous-phréniqüës  spontanés. 

Il  s’agit  d’un  homme  dè  34  ans  qui,  brusquement, 
sans  cause,  éprouva  une  violente  douleur  dans  la 
partie  intérieure  de  l’hémithorax  gauche  :  on  pensa 
d’abord  à  des  lésions  pleuro-pulmonaires,  mais,  à 
l’occasion  d'une  nouvelle  crise,  avec  réaction  abdo¬ 
minale  évidente,  on  se  décida  à  aller  voir  du  Côté  de 
l’abdomen.  On  trouva  le  ventre  plein  de  sang  qui 
provenait  manifestement  de  la  rupture  d’un  hématome 
sous-capsulaire  de  la  rate.  Splénectomie.  Mort  i  la 
fin  de  l’opération.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  de 
spécial  permettant  d’expllqüer  cette  hémorragie  splé¬ 
nique  sôUs-capSulaire. 

_ Af.  Qüênü.  Il  faut  admettre  qUe  les  hématomes 

sous-phréniqués  ont  des  origlués  multiples  ;  on  peut 
déjà  les  diviser  én  hématomes  d’arigiüe  traumatique 
et  en  hématomes  Spontanés.  Parmi  ces  derniers, 
quelques-uns  répondent  à  des  hémorragies  primi¬ 
tives  avec  enkystement  secondaire.  D’autres,  au  con¬ 
traire,  sont  des  kystes  hémorragiques,  en  ce  sens 
que  la  paroi  kystique  est  de  formation  primitive  et 


que  l’épanchement  de  sang  se  fait  dans  une  cavité 
préalablement  formée  :  M.  Quénu  en  cite  un  cas  per¬ 
sonnel  observé  récemment  chez  un  vieillard  diabé¬ 
tique,  âgé  de  76  ou  77  ans,  qu’il  avait  déjà  opéré  six 
ans  et  demi  auparavant  pour  un  carcinome  de  l'anse 
sigmo'ide  et  qui  était  resté  guéri. 

Ankylosé  en  flexion  des  hanches  et  des  deux  ge¬ 
noux  avec  équinisme  des  deux  pieds  ;  myorrhexls  au 
maillet,arthrotomiepéronéo-tibiale  inférieure,  pour 
réduire  l'astragale  luxé;  ténotomie  et  redressement 
forcé  des  pieds  ;  guérison  avec  récupération  des  fonc¬ 
tions  des  membres. — M.  Chapuf  a  pratiqué  ces  opéra¬ 
tions  successives,  en  1909,  chez  une  malade  de  30  ans 
qui  présentait  une  rétraction  des  muscles  des  membres 
inférieurs  consécutive  à  une  immobilisation  au  lit 
prolongée,  les  genoux  surélevés  par  un  coussin,  à  la 
suite  d’une  opération  de  colpotomie.  Les  deux  genoux 
étaient  fléchis  à  angle  aigu,  les  pieds  étaient  en  équi¬ 
nisme  très  accentué,  les  deux  cuisses  étaient  fléchies 
à  angle  droit.  Le  redressement  des  deux  membres 
était  absolument  impossible  à  cause  de  la  rétraction 
des  muscles.  Or,  à  la  suite  des  opérations  énumérées 
ci-dessus,  la  malade  a  pu  de  nouveau  marcher  conve¬ 
nablement  avec  des  pieds  en  bonne  attitude. 

La  myorrhexis  au  maillet,  que  M.  Chaput  a  employé 
ici  pour  les  fléchisseurs  de  la  cuisse  et  du  genou,  lui 
paraît  avantageuse  pour  les  rétractions  musculaires  de 
l’adulte  :  elle  lui  semble  plus  simple  et  plus  bénigne 
que  les  ténotomies  sous-cutanées  ou  à  ciel  ouvert  ; 
elle  est  efficace,  alors  que  la  myorrhexis  manuelle 
reste  impuissante. 

Désarticulation  Interscapulo -thoracique  pour  un 
volumineux  ostéosarcome  de  Thumérus. —  M.  Mau- 
claire  fait  uu  rapport  sur  cette  observation  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  M.  Soubeyran  (de  Montpel¬ 
lier).  Il  s’agissait  d’un  sarcome  globo-cellulnire. 
L’opération  fut  suivie  de  guérison  en  un  mois  ;  mais 
ensuite  le  malade  fut  perdu  de  vue. 

Traitement  des  cystites  tuberculeuses  par  les 
injections  de  bacilles  lactiques.  —  M.  Marion  com¬ 
munique  les  résultats  que  ce  traitement  a  donnés 
dans  son  service  entre  les  mains  de  son  interne, 
M.  Vinay,  qui  a  eu  l’idée  do  substituer  l'injectioü 
de  cultures  de  bacilles  bulgares  dans  du  lait  écrémé 
au  lieu  de  l’acide  lactique,  donll’action  thérapeutique 
sur  certaines  tuberculoses  externes  est  bien  connue. 

La  technique  utilisée  par  M.  'Viüay  est  la  sui- 

Knsemencement  de  bacilles  bulgares,  fournis  par 
l’Institut  Pasteur,  dans  des  tubes  de  lait  écrémé  et 
stérilisé  à  120“.  Le  tube  ainsi  ensemencé  est  laissé 
douze  heures  à  l’étuve  à  37“.  C'cst  cette  préparation 
qui  est  injectée  à  la  dose  de  10  à  15  cm”  par  malade. 
Ces  injections  sont  renouvelées  trois  fois  par  se¬ 
maine. 

Dans  les  5  cas  de  cj'stite  tuberculeuse  auxquels 
celte  thérapeutique  a  été  appliquée,  il  y  a  eu,  même 
chez  des  malades  encore  en  possessiot  de  reins  tu¬ 
berculeux,  une  amélioration  des  plus  nettes  de  tous 
les  troubles.  Chez  l’un  d’eux,  on  peut  même  considé¬ 
rer  qUe  le  résultat  correspond  à  la  guérison. 

A  une  demande  de  M.  Delbet,  M.  Marion  répond 
que  les  injections  de  bacilles  ont  pour  avantage  de 
prolonger  l’action  de  l'acide  lactique  formé,  car  des 
examens  d’urine,  pratiqués  quelques  jours  après  les 
injections  de  bacilles,  révèlent  encore  la  présence  de 

Ostéosarcome  de  l’extrémité  Itiférietire  du  fé¬ 
mur;  plombage  à  la  masse  de  Pierre  Delbet.  — 
M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  cette  observation  com¬ 
muniquée  à  la  Société  par  M.  Cbevasau  (de  Paris). 

Il  s’agit,  en  réalité,  d’un  sarcome  à  myéloplaxes  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  nettement  circons¬ 
crit,  qüe  M.  Chevassu  a  traité  par  l’évidement  simple 
de  tout  le  COüdyle  fémoral  externe,  suivi  de  plom¬ 
bage  à  la  cire  iodée  de  Delbet.  La  cicatrisation  se  fit 
par  première  intention.  L’opération  est  encore  de  date 
récente. 

—  M.  Robineau  a  obtenu  tout  récemment  Un  suc¬ 
cès  analogue  dans  un  cas  de  sarfcome  à  myéloplaxes 
du  condyle  interne  du  fémur. 

Tuberculose  du  tarse  antérieur  flstulée  ;  amputa¬ 
tion  de  Roux-Fergusson ;  guérison.  —  M.  Souli- 
gonx  présente  un  malade  qui  avait  une  tuberculose 
fistulisée  du  tarse  antérieur,  mais  chez  qui  la  peau 
plantaire  paraissait  bonne  dans  les  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  ;  la  peau  de  la  face  dorsale  était  aussi  intacte 
dans  ses  deux  tiers  postérieurs.  Il  semblait  donc  y 
avoir  suffisamment  de  peau  pour  pouvoir  recouvrir 
les  os  après  un  Chopart.  Or,  au  cours  de  cette  opé¬ 
ration,  l’auteur  ne  put  arriver  à  réunir  les  deux  lam¬ 


beaux.  Il  sectionna  alors  la  tête  de  l’astragale,  puis, 
cela  étant  encore  insuffisant,  il  coupa  la  grande  apo¬ 
physe  du  calcanéum  et  put  alors  réunir.  Réunion  pur 
intention.  Le  malade  marche  parfaitement,  il  a  tous 
ses  mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  il 
n’existe  aucun  renversement  du  pied  en  arrière. 

— M.  Chaput  a  eu  à  opérer  un  malade  atteint  de  tu¬ 
berculose  médio-larsienue  éteudue  ;  il  a  taillé  un  lam¬ 
beau  dorsal  et  un  lambeau  plantaire  très  courts  et  il 
a  scié  verticalement  le  col  de  l’astragale  et  celui  de 
la  grande  apophyse  du  calcanéum  :  le  résultat  a  été 
excellent  et  le  moignon  partait.il  y  a  quelques  mois, 
il  a  refait  avec  succès  la  même  opération  pour  un 
écrasement  du  pied. 

Chorio-épithéliomes  de  i’utérus.  —  M.  Cunéo, 
pour  faire  suite  à  la  présentation  de  M.  J.-L.  Kaure 
dans  la  dernière  séance,  apporte  trois  observations 
de  chorio-épithéliomes  recueillis  dans  son  service. 

Dans  deux  de  ces  observations,  le  diagnostic  a  été 
fait  avant  l’opération.  Chez  la  première  malade, 
M.  Cunéo  a  pensé  à  un  déciduome  en  raison  de  la 
grossesse  molaire,  à  laquelle  avaient  succédé  les 
accidents  hémorragiques.  Dans  le  deuxième  cas,  il 
avait  pensé  tout  d’abord  à  des  hémorragies  consécu¬ 
tives  à  une  simple  rétention  placentaire  ;  mais  la 
réapparition  presque  immédiate  des  hémorragies 
après  le  curettage  et  surtout  la  formidable  intensité 
de  ces  hémorragies  lui  firent  penser  à  la  possibilité 
d’une  dégénérescence  maligne. 

La  troisième  malade,  au  contraire,  ne  fut  opérée 
qu’en  raison  de  grosses  lésions  annexielles  constatées 
à  la  suite  d’une  fausse  couche  et  auxquelles  on  attri¬ 
bua  la  persistance  d’hémorragies  qui  avaient  résisté 
au  curettage.  L’hystérectomie  abdominale  totale 
donna  un  utérus  sur  le  fond  duquel  était  implantée 
une  tumeur  lobulée,  intra-utérine,  dont  l’examen 
histologique  révéla  la  nalui-e  chorio-épithéliomateuse. 

Dans  les  trois  cas,  l’intervention  a  été  précoce  :  elle 
a  été  pratiquée  un  mois  et  demi  pour  la  première  et 
la  deuxième  observation,  vingt-quatre  jours  pour  la 
troisième,  après  l’expulsion  ovulaire  qui  fut  le  point 
de  départ  des  accidents. 

Les  malades  n’ont  présenté  jusqu’à  présent  aucun 
symptôme  de  récidive;  mais  les  opérations  sont 
encore  trop  récentes  pour  que  Ton  puisse  escompter 
dès  maintenant  une  guérison  définitive. 

Appendicite  suppurée  au  cinquième  jour  :  abla¬ 
tion  d’un  appendice  totalement  gangréné  par  opé¬ 
ration  transpérltonéale.  —  M.  Savariaud  préseute 
l’appendice  en  question,  en  montrant  que  cette  ouver¬ 
ture  des  abcès  appendiculaires  à  travers  le  péritoine 
libre, avec  ablation  de  l’appendice, assure  une  pression 
beaucoup  plus  rapide  et  n’offre  guère  plus  de 
risques  —  quand  on  sait  bien  protéger  la  grande 
séreuse —  que  la  simple  incision  avec  tamponnement, 
sans  recherche  de  l’appendice. 

J.  Du.mont. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

27  Avril  1914. 

Kystes  congénitaux  du  cou  d’ôHglile  thymique. 

—  MM.  Peyron  (de  Paris)  et  LAnglade  (de  Mar¬ 
seille)  rapportent  deux  cas  do  tumeurs  kystiques 
développées  dans  la  région  carotidienne. 

Le  premier  se  présentait  macroscopiquement  avec 
une  paroi  hérissée  de  lamelles,  qui  lui  donnaient 
un  aspect  feuilleté.  A  Texafflen  histologique,  il  s’agit 
nettement  de  tissu  thymique  avec  corpuscules  de 
Hassal,  cellules  géantes.  Continuité  du  réticulum 
avec  les  cellules  épithéliales. 

Le  second  cas  estmoins  net  ;  il  a  la  structure  amyg- 
dalo-lymphoïdc  décrite  par  Leoène  et  ne  contient 
pas  de  corpuscules  de  Hassal;  mais,  à  un  fort  gros¬ 
sissement,  on  voit  que  le  revêtement  malpighien 
prend  part  à  l’histogenèse  du  réticulUm. 

L’origine  thymique  de  certains  kystes  congénitaux 
du  cou  s’explique  par  l'existence  normale  chez  l'em-. 
bryon  humain,  d'un  thymus  accessoire  dans  la  région 
sous-maxillaire.  Ce  thymus  accessoire  se  résorbe 
dans  les  conditions  normales,  il  pourrait  être  dans  le 
cas  de  kystes,  l’origine  des  néoplasmes. 

Pouvoir  hémolytique  et  antltryptlque  du  àérum 
chez  les  cancéreux  et  les  malades  non  caticétêuX. 

—  MM.  Pierre  Delbet,  Weinberg  et  PatscheiT 
(de  Paris)  ont  étudié  le  pouvoir  héUioUjliqué  fchez 
60  cantéreux.  Dans  57  pour  100  des  cas,  il  est  infé¬ 
rieur  à  la  normale,  dans  42  poUr  100,  Supérieur. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cancéreux,  le  pou- 
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voir  hémolytique  est  au  voisinage  de  la  normale, 
tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous.  11  n’y  a  pas  de 
relation  directe  entre  le  cancer  et  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  sérum.  Les  grosses  élévations  du  pouvoir 
hémolytique  ne  se  voient  que  dans  la  cachexie. 

Le  pouvoir  anlilnjptiquo  du  sérum  est  augmenté 
chez  les  cancéreux  cachectiques  ;  mais  cette  propriété 
est  liée  à  l’état  cachectique  et  non  à  l’état  néopla¬ 
sique  ;  on  l’observe  avec  plus  d’intensité  encore  dans 
les  affections  chirurgicales  banales  cacheclisantes 
(mal  de  Pott,  ostéomyélite,  etc.) 

augmentation  simultanée  des  deux  pouvoirs  hé¬ 
molytique  et  antitryptique  du  sérum  est  fréquente 
chez  les  cancéreux  cachectiques  ;  mais  elle  peut  man¬ 
quer  dans  des  cas  de  cancer  avec  cachexie  cependant 
très  intense. 

U  absence  simultanée  d'élévation  des  deux  pou¬ 
voirs  hémolytique  et  antitryptique  dans  le  sérum 
d’un  malade  ne  permet  pas  de  rejeter  le  diagnostic 
de  cancer. 

Pouvoir  antitryptique  du  sérum  chez  les  cancé¬ 
reux  et  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  (ty¬ 
phoïde,  pneumonie).  —  MM.  Joltrain  et  JPoggen 
Paul  (de  Paris)  ont  trouvé  le  pouvoir  antitryptique 
du  sérum  très  augmenté  chez  les  malades  atteints  de 
cancer  des  voies  digestives.  Le  siège  du  cancer  sur  le 
tube  digestif  est  beaucoup  plus  important  que  le 
degré  de  cachexie  du  malade.  Chez  des  cancéreux 
cachectiques  d’autres  organes,  il  peut  même  être 
inférieur  à  la  normale.  Pour  avoir  des  résultats  pré¬ 
cis,  la  technique  est  de  première  importance.  Celle 
de  Stévenin,  fondée  sur  l’absence  de  coagulation  du 
lait  par  un  mélange  de  trypsine  et  de  sérum  antitryp- 
tique,  est  actuellement  la  meilleure. 

Dans  la  pneumonie  et  la  bronchopneumonie,  la 
réaction  antitryptique  est  très  augmentée.  Elle  ne 
l’est  pas  dans  la  fièvre  typhoïde  ni  dans  les  leucé- 

li  convient  de  mettre  en  parallèle  la  recherche  du 
pouvoir  antitryptique  et  la  réaction  d’Abderhalden. 
Chez  les  cancéreux  chez  lesquels  les  auteurs  ont  fait 
la  double  épreuve,  les  deux  méthodes  ont  semblé 
donner  des  résultats  concordants  ;  mais  le  nombre  de 
ces  cas  est  encore  trop  restreint  pour  qu’ils  puissent 
arriver  à  une  conclusion  ferme. 

Mélanose  osseuse  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
(d’Alfort)  montre  des  vertèbres  de  cheval  où  il  n’y  a 
pas  seulement  dépôt  de  pigment,  mais  encore  mé¬ 
tastase  de  cellules  cancéreuses  pigmentaires.  Le 
pigment  infiltre  d’ailleurs  les  cellules  saines  voi¬ 
sines  et  notamment  les  ostéoblastes. 

Epithéllomas  multiples  de  la  peau,  de  structure 
pavimenteuse  lobulée  spinocellulalre,  guéris  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Paul  Aimé  (de  Nancy)  rap¬ 
porte  l’observation  clinique  d’une  femme  de  70  ans 
qui  présentait  trois  nodules  d’épithélioma  cutané. 
Deux  d’entre  eux  furent  traités  par  le  grattage  suivi 
d’une  applic/tion  de  15  unités  Ilolzknecht.  Le  troi¬ 
sième  fut  traité  par  la  radiothérapie  seule,  sans 
grattage.  Les  trois  guérirent  sans  laisser  aucune 
trace.  L’examen  histologique  des  trois  tumeurs  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  spinocellulalre  à 
fibres  épidermiques;  ce  fait  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  que  beaucoup  d’auteurs  avaient  dénié  aux 
rayons  X  toute  efficacité  contre  les  cancers  spinocel- 
lulaires  de  la  peau. 

Cl.L.NKT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Mai  1914. 

Mélanldrose.  — M.  R.  Blanchard  présente  un  jeune 
homme  chez  qui,  il  y  a  quatre  ans,  il  avait  constaté 
l’existence  de  chromhidrose  au  niveau  des  paupières. 
Depuis  quelques  jours,  ce  jeune  homme  était  soigné 
au  Val-de-Gréce  pour  une  conjonctivite,  qui  a  déter¬ 
miné  une  nouvelle  poussée  de  mélanldrose. 

La  vaccination  antityphique  du  personnel  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  M.  G.  Mesureur  a  organisé  à 
la  Salpêtrière,  à  la  date  du  !"■  Novembre  1912,  un 
centre  vaccinatoire  ouvert  facultativement  aux  agents 
hospitaliers,  en  leur  accordant  un  jour  de  repos 
après  chacune  des  4  piqûres  :  les  élèves  de  l’Ecole 
des  Infirmières  furent  les  premières  vaccinées,  sans 
aucun  trouble,  ni  accident. 

Depuis  le  commencement  de  l’année,  la  vaccination 
antityphique  fut  rendue  obligatoire  pour  les  postu¬ 
lants  et  postulantes,  qui  sont,  en  général,  des  sujets 
jeunes,  arrivant  de  province,  et  qui,  non  acclimatés, 
sont  particulièrement  exposés  à  la  contamination.  La 
vaccination  fut  organisée  pour  les  hommes  à  Saint- 


Antoine  et  confiée  à  la  direction  du  professeur  Chauf¬ 
fard:  pour  les  femmes,  à  l’Ecole  de  la  Salpétrière. 

Cette  mesure  a  été  l’objet  de  violentes  attaques, 
dans  la  presse,  de  la  part  du  groupement  syndical 
des  agents  non  gradés. 

M.  Mesureur  vient  de  taire  justice  des  allégations 
produites  dans  cette  campagne  contre  la  vaccination 
antityphique. 

De  tous  les  accidents  signalés  à  la  suite  d’injections 
de  vaccin,  aucun  ne  résiste  à  la  critique,  ainsi  que  le 
démontre  M.  Mesureur  en  exposant  chacun  de  ces 
cas.  L’une  des  malades,  à  Beaujon,  s’est  manifeste¬ 
ment  contaminée  auprès  d’une  malade.  Une  autre, 
infirmière  à  Necker,  n’était  pas  vaccinée  lorsqu’elle 
contracta  la  maladie,  et  la  vaccination  fut  seulement 
tentée  à  titre  curatif.  Une  troisième,  à  la  Charité 
contracta  accidentellement  un  phlegmon  de  la  main 
au  cours  de  la  vaccination.  A  Beaujon,  une  infirmière 
vaccinée  fit  une  appendicite. 

En  somme,  aucun  des  cas  incriminés  ne  paraît  va¬ 
lable,  surtout  en  regard  des  1.064  agents  qui  furent 
immunisés,  des  4.000  piqûres  faites  sans  incident. 

—  M.  Chauffard  estime,  comme  M.  Mesureur,  que 
la  vaccination  antityphique  est  un  devoir  à  l’égard  du 
personnel  hospitalier,  chez  lequel  la  fièvre  typhoïde 
est  si  fréquente.  Dans  son  service,  près  de  200  infir¬ 
miers  ont  été  vaccinés  ;  on  a  observé  quelques  réac¬ 
tions  fébriles  passagères,  mais  rien  de  sérieux. 

La  mesure  prescrite  par  M.  Mesureur  constitue 
une  initiative  très  heureuse  et  un  véritable  progrès, 
et  M.  Chauffard  cite,  à  ce  propos,  un  fait  fort  sug¬ 
gestif  ;  une  infirmière  de  son  service  qui  soignait  des 
typhiques  fut  vaccinée  ;  elle  ne  contracta  pas  la  ma¬ 
ladie,  alors  que  sa  fille  fît  une  fièvre  typhoïde 
authentique,  contractée  vraisemblablement  par  son 
intermédiaire. 

Il  y  a  toutefois  des  malades  qu’il  ne  faut  pas  vac¬ 
ciner,  spécialement  les  tuberculeux,  que  la  vaccina¬ 
tion  expose  à  des  accidents  ;  mais  ce  fait  a  sa  contre¬ 
partie,  car  ces  sujets  sont  également  exposés  à  la 
fièvre  typhoïde  :  c’est  ainsi  qu’un  garçon  de  labora¬ 
toire  du  service  de  M.  Chauffard  ne  fut  pas  vacciné, 
parce  qu’il  était  porteur  d’une  adénite  tuberculeuse  ; 
il  fut  atteint,  vraisemblablement  à  la  suite  de  mani¬ 
pulations  de  cultures  de  bacilles  d’Eberth,  d’une 
fièvre  typhoïde  mortelle. 

—  M.  Vincent  rappelle  que,  dans  l’armée,  les  infir¬ 
miers  furent  les  premiers  vaccinés  ;  parmi  ceux  qui 
refusèrent,  les  cas  de  fièvre  typhoïde  furent  très 
nombreux. 

—  M.  Chantemesse  a  commencé  également  la 
vaccination  par  le  personnel  hospitalier. 

—  M.  Netter  cite  les  chiffres  observés  à  Boston 
dans  le  personnel  hospitalier.  Il  estime  qu’il  ne  faut 
pas  s’exagérer  les  contre-indications. 

—  M.  Landouzy  remercie  M.  Mesureur  de  son 
initiative,  au  nom  du  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  où  cette  initiative  a  été  encouragée 
par  un  vote  unanime. 

—  M.  Perier,  président  de  l’Académie,  proclame 
l’unanimité  de  l’Académie  à  approuver  l’initiative  de 
M.  Mesureur. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Thoinot.  sur  une 
proposition  de  loi  relative  au  régimedesallénés(///i). 
—  M.  Thoinot  expose  pour  quelles  raisons  la  Com¬ 
mission  repousse,  aussi  bien  dans  la  forme  que  dans 
le  fond,  l’amendement  de  M.  Magnan,  demandant  de 
répondre  uniquement  que  le  terme  d’aliénation  men¬ 
tale  doit  figurer  seul  dans  le  nouveau  texte  de  loi. 

—  M.  P.  Strauss  défend  l’amendement  Magnan, 
qu’il  estime  la  seide  réponse  possible  à  la  question 
limitée  posée  à  l’Académie. 

—  M.  G.  Ballet  défend  à  nouveau  le  texte  de  la 
Commission.  Si  la  question  posée  è  l’Académie  a  été 
si  réduite,  c’est  qu’on  voulait  restreindre  sa  réponse 
et  l’empêcher  d’exprimer  son  opinion,  ce  qui  lui 
paraît  inadmissible. 

—  M.  Hayem,  comme  pathologiste,  proclame  que 
le  terme  d’affection  mentale  ne  représente  pour  lui 
absolument  rien.  Dans  le  cadre  de  la  neurasthénie,  on 
a  fait  rentrer  une  foule  d’états  mentaux  disparates,  et 
M.  Hayem  a  vu  maints  gastropalhes  hypocondriaques 
arriver  au  suicide.  Comment  classer  ces  malades, 
véritablement  sur  la  voie  de  l’aliénation  mentale  et 
dangereux  pour  eux-mêmes  ?  L’étiquette  de  neu¬ 
rasthénie  cache,  la  plupart  du  temps,  des  erreurs  de 
diagnostic. 

—  M.  Ballet  répond  à  M.  Hayem  que  les  malades 
dont  il  parle  sont,  en  effet,  des  mélancoliques. 

L’amendement  de  M.  Magnan  est  repoussé  par 
l’Académie,  et  le  te.rte  de  la  Commission  est  adopté. 

Virilisme  surrénal.  —  M.  TU  filer  présente  une 


femme  de  62  ans,  qui  entra  dans  son  service  le 
16  décembre  1913  pour  des  métrorragies  abondantes, 
paraissant  liées  à  un  volumineux  fibrome;  elle  avait 
alors  70  gr.  de  sucre  dans  les  urines,  ce  qui  lit  écar¬ 
ter  une  intervention;  mais,  dès  cet  examen,  on  fut 
frappé  du  développement  général  extraordinaire  du 
système  pileux. 

Soumise  à  un  traitement  médical,  elle  ne  présente 
plus,  le  19  Janvier  1914,  qiie  6  gr.  de  sucre.  A  ce  mo¬ 
ment,  moins  scrupnleusement  rasée,  elle  porte  une 
barbe  et  une  moustache  noires  très  fournies  ;  son 
visage  est  vultueux,  avec  une  légère  exophtalmie,  et 
sa  calvitie  fronto-pariétale  est  celle  qui  est  presque 
exclusive  à  l’homme;  on  est  également  frappé  du 
timbre  masculin  de  sa  voix  et  du  développement  de 
ses  muscles.  Sur  les  mains  et  les  avant-bras  existent 
des  lâches  jaunes  presque  confluentes. 

Du  coté  des  organes  génitaux  externes,  on  note 
une  hypertrophie  du  clitoris  qui  mesure  environ 
4  cm.  et  que  recouvre  un  prépuce  très  développé. 

Tous  ces  accidents  se  sont  développés  depuis  la 
ménopause,  et,  en  même  temps,  les  habitudes  de  la 
malade  ont  changé,  elle  ne  se  livre  plus  qu’à  des 
travaux  manuels  de  force.  Aucune  tare  bu  lésion  or¬ 
ganique  appréciable;  tension  artérielle  de  20-13  au 
Pachon. 

Une  laparotomie  est  pratiquée  le  3  Lévrier  1914  ; 
on  trouve  un  utérus,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus, 
qui  est  enlevé;  mais,  en  même  temps,  M.  'fuffier 
explore  la  région  surrénale,  où  il  trouve  une  masse 
bilatérale,  surplombant  les  reins  et  de  consistance 
libro-lipomateuse. 

Une  s’agissait  pas  d’un  fibrome  utérin,  mais  d’une 
simple  hypertrophie  musculaire,  et  il  y  avait,  au  ni¬ 
veau  de  l’ovaire  droit,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noix,  qui,  histologiquement,  était  un  néoplasme 
né  de  l’ovaire  lui-même,  probablement  des  cellules  à 
lutéine  (Masson). 

L’ensemble  de  ces  caractères  répond  au  virilisme 
surrénal  de  Gilbert  Ballet,  à  Thirsutisme  d’Apert  et 
Gallais,  surtout  fréquent  chez  les  enfants  du  sexe 
féminin. 

L’observation  de  M.  Tuffîer  démontre  que  les 
signes  de  virilisme  doivent  faire  songer  à  une  tumeur 
surrénal,  qui,  dépistée  de  bonne  heure,  pourra  être 
efficacement  combattue. 

Lucien  Rivet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

11  Mai  1914. 

De  l’anaphylaxie  générale.  —  M.  Charles  Richet 
a  constaté  que  la  leucocytose  que  l’on  observe  sur  un 
chien  à  la  suite  d’une  seconde  chloroformisation  pra¬ 
tiquée  un  mois  après  la  première,  se  produit  encore 
quand  l’on  vient  de  chloformer  un  chien  qui  a  été 
préalablement  intoxiqué  avec  du  phosphore  de  zinc 
donné  à  dose  non  mortelle  et,  en  apparence,  inoffen- 

M.  Richet  conclut  de  ses  observations  qu’à  côté  de 
l’anaphylaxie  spécifique,  il  faut  admettre  l’existence 
d’une  anaphylaxie  générale,  dérivant  de  l’anaphylaxie 
indirecte. 

L’organisme  peut  donc,  par  un  certain  poison,  être 
sensibilisé  à  de  tout  autres  poisons  que  celui-là. 

Existence  d’un  stade  lymphatique  généralisé  pré¬ 
cédant  les  localisations  dans  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  A.  Calmette  et  V.  Grysez  montrent 
dans  leur  travail  qu’une  partie  au  moins  des  bacilles 
introduits  dans  les  alvéoles  pulmonaires  avec  Tair 
inspiré  y  deviennent  la  proie  des  leucocytes  qui  les 
véhiculent  dans  la  circulation  lymphatique  ou  san¬ 
guine  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  avant 
que  des  lésions  tuberculeuses  se  constituent,  soit 
dans  les  capillaires  du  poumon,  soit  dans  les  diffé¬ 
rents  groupes  ganglionnaires. 

[A  suivre).  G.  Vitoux. 


Erratum.  N»  41,  23  Mai  1914,  p.  399.  —  Société  de 
Pédiatrie  (Séance  du  12  Mai)  Communication  de 
M.  André  Trêves  (Héliothérapie  des  tuberculoses 
chirurgicales,  2®  paragraphe).  Au  lieu  de  :  «  Les  heures 
d’insolation  utilisables  dans  le  Midi  sont  peu  nom¬ 
breuses...  »,  lire  :  plus  nombreuses. 
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LE  PRONOSTIC  AU  COURS  DES  NÉPHRITES 

CHRONIQUES 

PAR  LE  SEUL  DOSAGE  DE  L’URÉE  DANS  LE  SANG 

RECHERCHES 

SUR  LA  CONSTANTE  URÉO-SÉCRÉTOIRE  D'AMBARD 
Par  MM. 

F.  WI DAL,  André  WEILL  et  PASTE  Ü  R  VALLERY-RADOT 


L*un  de  nous  *  a  montré  à  dillérentes  re¬ 
prises  l’intérêt  capital  que  présente  pour 
la  pratique  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum 
sanguin  des  sujets  atteints  de  néphrite  chro¬ 
nique.  C’est  à  l’aide  de  cette  recherche  si 
simplé,  qu’on  a  pu  édlRer  l’histoire  clinique 
de  1  azotémie,  et  distinguer  les  symptômes 
qui  lui  sont  propres  de  ceux  qui  ressortissent 
à  la  rétention  chlorurée  ou  à  l’hypertension 
artérielle. 

C’est  encore  le  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang  qui  nous  permet  aujourd’hui,  d’établir 
avec  précision,  dans  certains  cas,  un  pro¬ 
nostic  de  la  durée  du  mal  de  Bright,  ce,  qui 
était  àütreïois  pour  le  clinicien  un  problème 
Insoluble. 

Nul  ne  doit  plus  prendre  la  responsabilité 
dé  traiter  un  malade  atteint  de  néphrite 
chronic|üe,  sans  s’être  assuré  de  l’existence 
ou  de  1  absence  de  rétention  azotée.  Il  serait 
préférable  de  se  passer  de  la  recherche  de 
l’âlhümine  dans  l’urine  que  du  dosage  de 
1  Urée  dans  le  sang.  C’est  ce  dosage  qui  nous 
donne  à  là  fois  la  preuve  de  la  rétention 
azotée  et  sa  mesure.  L’analyse  des  urines  est, 
en  effet,  incapable  de  révéler  cette  rétention  ; 
malgré  ï’àccumulation  pathologique  de  l’urée 
dans  le  sang,  l’élimination  urinaire  de  ce 
corps  peut  paraître  suffisante  et  Un  mécanisme 
régulateur  qué  nous  avons  étudié  en  détail 
avec  .laval  assure  l’élimination  de  la  quantité 
d’urce  correspondant  aux  albuminoïdes  in¬ 
gérés. 

Au  Cours  d’états  liés  <à  des  causes  transi¬ 
toires  infectieuses,  to.xiques,  spasmodiques 
ou  mécaniques,  l’augmentation  de  l’urée 
dans  lé  sang  peut  n’ôtre  que  passagère,  et 
la  constatation  d’une  forte  azotémie  n’en¬ 
traîne  pas  nécessairement  un  pronostic  fatal, 
car  elle  peut  rétrocéder  dès  que  la  cause  dis¬ 
paraît. 

11  n’en  est  plus  de  même  au  cours  du  mal 
de  Bright  :  toutes  les  observations  qui  ont  été 
publiées  confirment  les  règles  du  pronostic 
établies  par  l’un  de  nous,  avec  M.  laval,  par 
le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  Ces  règles 
peuvent  être  formulées  de  la  façon  suivante  : 

Lorsque  le  talix  de  l’urée  oscille  entre  1 
et  2  gr.  la  survie  dépasse  rarement  une  an¬ 
née. 

L’évolution  est  plus  rapide  encore  chez  les 
malades  dont  l’azotémie  oscille  entre  2  et  3  gr.  ; 
c’Cst  alors  Une  question  de  mois  et  de  se¬ 
maines  on  général. 

Enfin,  les  chiffres  supérieurs  à  3  gr.  ne 
s  observent  qu’aux  périodes  ultimes  de  la 

1.  WtDA.L  et  JavAl.  —  IC  La  dissociation  de  la  perméabi¬ 
lité  rénale  pour  le  chlorure  de  sodium  et  l’urée  dans  le 
mal  de  Bright  «.  C.\li.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1903,  p.  1G39. 
«  La  rétention  de  l’urée  dans  le  mal  de  Bright  comparée 
à  la  rétention  des  chlorures  ».  Semaine  médicale,  5  Juillet 
.1905.  —  F.  WiDAL.  «  La  cure  de  déchloruration  dans  Ib 
Wal  de  Bright.  Diilcrenciation  de  la  chlorurémie  et  de 
1  azotémie  ».  Conférence  au  Congrès  de  Wiesbaden, 
Avril  1909.  —  F.  Widal.  a  Les  grands  syndronles  dü  mal 
do  Bright.».  Journal  médical  français,  15  Janvier  1911. 

F.  WiDAi.'.  «  Les  grands  syndromes  tonclionneîs  du  ma 
de  Bright  ».  La  PréssE  "Médicale,  20  NoVêWhbé  1B12. 


maladie  et  leur  constatation  doit  faire  crain¬ 
dre  la  mort  dans  un  délai  très  court. 

Les  chiffres  les  plus  élevés  que  l’on 
observe  oscillent  en  général  entre  4  et  5  gr.  ; 
dans  des  cas  exceptionnels.  Us  peuvent  s’éle¬ 
ver  plus  haut  encore  ;  dans  deux  cas,  nous  les 
avons  vus  dépasser  8  gr. 

Quand  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang 
Oscille  entre  0,50  et  1  gr.  il  faut  se  garder 
de  formuler  un  pronostic  d’après  le  résultat 
fourni  par  un  premier  examen. 

Pour  juger  de  l’évolution  de  la  maladie,  il 
est  nécessaire  de  renouveler  les  recherches 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Trois  éventualités  dans  ce  cas  peuvent  se 
présenter  : 

Ou  bien  le  chiffre  de  l’urée  qui  dépassait 
0,50  par  litre  tombe  progressivement  à  la 
normale  ;  ou  bien  il  se  maintient  pendant  des 
mois  ou  même  des  années  à  ce  chiffre  légère¬ 
ment  surélevé;  ou  bien  il  s’élève  progressive¬ 
ment  jusqu’à  1  gr.,  pour  dépasser  ensuite  ce 
chiffre. 

Il  est  nécessaire  de  connaître  les  deux 
premières  éventualités  pour  éviter  de  porter 
un  pronostic  sur  le  résultat  d’un  seul  dosage. 
Cette  différence  possible  de  l’évolution  est 
bien  mise  en  évidence  par  les  trois  exemples 
suivants  : 

Chez  un  malade  que  nous  suivons  depuis 
près  de  cinq  ans,  le  chiffre  d  urée  trouvé  à 
un  premier  examen  était  de  0,76.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  repos  et  du  régime,  nous  l’avons 
vu  descendre  successivement  à  0,57,  puis  à 
0,,53,  enfin  à  0,49  après  deux  mois  et  demi. 
Depuis,  le  malade  est  resté  soumis  à  notre 
observation  et  le  taux  de  l’urée  s’est  main¬ 
tenu  constamment  dans  les  limites  nor¬ 
males. 

Chez  un  jeune  médecin  étranger  que  nous 
avons  suivi  pendant  18  mois,  on  trouvait  à 
chaque  examen  un  chiffre  d’urée  oscillant 
autour  de  0,60.  Actuellemenl,  il  est  rentré 
dans  son  pays,  où  il  exerce  sa  prol'ession 
sans  présenter  aucun  phénomène  morbide. 

Voici,  d’autre  part,  un  exemple  d’un 
malade  dont  l’azotémie  a  suivi  une  progres¬ 
sion  remarquablement  constante,  sans  avoir 
jamais  présenté  les  oscillations  qu’on  observe 
fréquemment  dans  la  courbe  ascendante  de 
l’azotémie.  Chez  ce  malade  un  premier 
dosage  avait  révélé  uii  chiff're  d'urée  de  0,63: 
des  dosages  faits  systématiquement  tous  les 
■mois  ont  donné  les  chiffres  suivants  :  0,72, 
0,76,  0,91.  Deux  mois  après  ce  dernier 
chiffre,  l’ui’ée  était  de  1,18.  Les  mois  suivants, 
le  taux  de  l’urée  n’a  cessé  de  s’accroître.  Le 
malade  est  mort  19  mois  après  le  premier 
examen.  Onze  jours  avant  sa  mort,  il  avait 
dans  son  sang  un  taux  d’urée  de  3  gr.  67. 

On  voit  donc  que,  chez  les  malades  qui 
présentent  un  chiffre  d’urée  oscillant  entre 
0  gr.  50  et  1  gr.,  ce  qui  fait  la  gravité  du 
pronostic,  c’est  uniquement  la  progression 
que  le  chiffre  d’urée  peut  présenter  lors 
d’examens  successifs. 


Il  était  donc  intéressant  d’étudier  s’il 
n’existe  pas  un  procédé  permettant  chez  de 
tels  malades  de  porter  d’emblée  un  pronostic 
plus  précis.  C’est  ce  qui  nous  a  conduit  à 
ploursiiivre  chez  ces  malades  la  recherche  de 
la  constante  uréo^sécrétoire  d’Ambard.  On 
«ait  qu’il  y  a  trois  ans,  M  .  Ambard,  dans  une 


série  de  remarquables  travaux,  nous  a  fait 
connaître  les  lois  mathématiques  qui  régissent 
la  sécrétion  rénale  de  l’urée.  Il  a  montré  que 
l’on  peut,  en  calculant,  clans  des  conditions 
bien  déterminées,  un  rapport  entre  les 
chiffres  d’urée  trouvés  dans  le  sang  et  dans 
l’urine,  établir  chez  chaque  individu  un 
coefficient  qui  chiffre  l’activité  de  cette  sécré¬ 
tion  rénale,  coefficient  remarquablement 
constant  chez  1  homme  normal,  comme  l’un 
de  nous  a  pu  le  vérifier  sur  lui-même.  L’exis¬ 
tence  de  cette  constante  uréo-sécrétoire  est 
l’iinc  des  plus  précieuses  acquisitions  de  la 
physiologie  contemporaine.  Pour  le  médecin, 
deux  points  étaient  particulièrement  impor¬ 
tants  ;  cette  constance  du  rapport  uréo-sécré¬ 
toire  se  retrouve-t-elle  chez  les  brightiques  7 
Peut-on  en  tirer  dans  la  pratique  des  con¬ 
clusions  pour  le  pronostic? 

Le  temps  seul  pouvait  fournir  des  rensei¬ 
gnements  à  ce  sujet.  .Aussi,  depuis  trois  ans, 
nous  sommes-nous  astreints,  chez  la  plupart 
des  brightiques  soumis  à  notre  observation,  à 
rechercher  le  coefficient  d’Ambard  en  même 
temps  que  le  taux  d’urée  du  sérum.  Nous 
n  avons  p'is  fait  de  recherches  de  la  constante 
chez  des  malades  atteints  d’affections  chirur¬ 
gicales  du  rein,  et  nos  conclusions  ne  visent 
que  les  sujets  atteints  du  mal  de  Bright. 

Les  recherches  que  nous  avons  multipliées 
nous  ont  montré  que,  chez  un  sujet  dont  les 
reins  sont  lésés,  le  rapport  uréo-sécrétoire, 
en  règle  générale,  n’a  plus  la  fixité  qu’on 
trouve  chez  le  sujet  sain.  Cette  remarque  se 
vérifie  même  quand  le  taux  de  l’urée  sanguine 
dépasse  de  peu  0  gr.  50. 

Quand  le  taux  de  l’urée  dans  le  sérum 
atteint  et  dépasse  1  gr.,  tout  le  monde  est 
d  accord  :  c’est  le  tau.x  de  l’urée  sanguine  qui, 
seul,  règle  le  pronostic.  La  recherche  du 
rapport  uréo-sécrétoire  est  alors  sans  intérêt, 
comme  l’a  dit  M.  Ambard,  et  peut  même 
donner  des  renseignements  erronés*. 

Chez  les  brightiques  qui  font  de  la  réten¬ 
tion  chlorurée,  il  en  est  de  même.  Chez  eux, 
les  fonctions  d’excrétion  du  rein  sont  émi¬ 
nemment  Instables  ;  chercher  la  précision, 
c’est  risquer  d’aller  au-devant  de  Terreur.  On 
comprend  la  portée  d’une  telle  restriction, 
si  Ton  envisage  que,  chez  les  brightiques,  on 
a  à  compter  nou  seulement  avec  les  œdèmes 
apparents,  mais  aussi  avec  les  œdèmes 
cachés,  infiltrant  profondément  les  tissus,  et 
dont  Texistenec  ne  se  juge  souvent  que  par 
la  chute  du  poids  sous  l’influence  du  régime 
déchloruré. 

Restaient  les  azotéiniques  commençants, 
non  œdémateux.  Chez  ces  malades, dont  Turée 
dans  le  sérum  peut  présenter  des  oscillations, 
notamment  sous  l’influence  du  repos  et  du 
régime,  il  eût  été  du  plus  haut  Intérêt  d’avoir, 
par  la  recherche  de  la  constante  uréo-sécré¬ 
toire,  un  repère  précis,  indépendant  des 
circonstances  et  du  régime  alimentaire,  et 
permettant  de  juger  dès  le  premier  examen  la 
valeur  des  reins. 

Les  faits  nous  ont  montré  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  chez  ces  malades,  le  rapport  uréo-sécré¬ 
toire  n’est  pas  constant,  et  qu’en  général.  Il 
suit  les  oscillations  du  chiffre  de  Turée. 

Parmi  les  malades  que  nous  avons  suivis, 
il  n’en  est  que  trois  qui  ont  jDrësenté  uiie 

1.  Widal.  —  Bull,  ci  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp., 
25  Juillet  1913,  p.  289.  —  Ambabd.  '«  De  l’application  de 
la  constante  ».  BuU.  cl  Mém,  de  la  Soc.  méd.  des  Hûp: 
n  Ddccmbre  1913. 
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fixité  remarquable  delà  constante,  tandis  que 
le  taux  d’urée  oscillait  avec  les  variations  de 
la  teneur  du  régime  en  albuminoïdes. 

Chez  un  premier  malade,  nous  avons  pro¬ 
gressivement  fait  varier  la  teneur  du  régime 
en  albuminoïdes  de  170  gr.  à  30  gr.  par  jour. 
Le  taux  de  l’urée  dans  le  sérum  a  passé  de 
0  gr.  81  à  0  gr.  .30.  Le  rapport  uréo-sécré- 
toire,  cherché  à  six  reprises  différentes,  s’est 
toujours  maintenu  entre  0,113  et  0,123. 

Chez  un  deuxième  malade,  une  analyse  du 
sérum  pratiquée  en  Avril  1913  avait  montré 
un  taux  d’urée  de  0,84.  Le  malade,  chimiste 
de  sa  profession,  se  mit  à  une  diète  particu¬ 
lièrement  sévère,  qui  ne  contenait  pas  plus 
de  25  à  30  gr.  d’albumine  par  jour.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  l’urée  dans  le  sérum 
était  tombée  à  0  gr.  50,  avec  une  constante 
de  0,24.  Au  bout  de  huit  jours  d’un  régime 
contenant  65  gr.  d’albumine,  l’urée  du  sérum 
était  de  0  gr.  35  avec  une  constante  de  0,25. 

Un  autre  de  nos  malades,  un  médecin, 
dont  l’urée  dans  le  sérum  oscillait  autour 
de  0  gr.  75,  avec  une  constante  de  0,19,  se 
soumit  pendant  huit  jours  à  un  régime  ne 
contenant  que  25  gr.  d’albumine.  L’urée  du 
sérum  tomba  à  0  gr.  44,  avec  une  constante 
de  0,21.  Au  bout  de  cinq  jours  d’un  régime 
comprenant  70  gr.  d’albumine,  l’urée  du  sé¬ 
rum  est  remontée  à  0  gr.  72,  avec  une  cons¬ 
tante  de  0,20. 

De  tels  faits  ont  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique  ;  mais, 
pour  les  obtenir,  il  nous  a  fallu  nous  mettre 
dans  des  conditions  bien  déterminées,  pour 
ainsi  dire  expérimentales,  qui  sont  toutes  dif¬ 
férentes  de  celles  qu’on  rencontre  dans  la 
pratique.  Il  a  fallu  maintenir  ces  malades  au 
repos,  leur  imposer  un  régime  strictement 
déchloruré*  et  comportant  des  variations 
dans  la  teneur  en  albuminoïdes  dépassant 
de  beaucoup  celles  que  l’on  voit  dans  la  pra¬ 
tique,  car  un  malade,  quelle  que  soit  la  l'es- 
trictlon  de  son  régime,  absorbe  en  général 
plus  de  30  gr.  d'albumine  par  jour. 

Dans  les  conditions  habituelles,  le  plus 
souvent,  le  chilfre  du  rapport  uréo-sécrétolre- 
suit  les  oscillations  du  taux  de  l’urée. 

Ainsi,  un  de  nos  malades,  entré  avec  une 
azotémie  de  0  gr.  65  et  une  constante  de 
0,16,  avait,  après  douze  jours,  un  chlirre  d’urée 
de  0  gr.  41  et  une  constante  de  0,11.  Un 
deuxième  avait  à  l’entrée  un  chiffre  d’urée 
de  0  gr.  59  et  une  constante  de  0,15.  Après 
treize  jours,  on  trouve  0  gr.  51  d’urée  et  une 
constante  de  0,12.  Chez  un  troisième,  enfin, 
entré  avec  0  gr.  70  d'urée  et  une  constante 
de  0,19,  on  ne  trouve  plus  après  seize  jours 
que  0  gr.  39  d’urée  et  une  constante  de  0,10. 
Nous  pourrions  multiplier  de  tels  exemples. 

On  voit  donc  que,  lorsqu’on  a  trouvé  un 
chiffre  d’urée  dépassant  0  gr.  50,  pouvant 
donner  l’éveil  et  faire  craindre  l'azotémie,  la 
recherche  du  rapport  uréo-sécrétolre  ne  per¬ 
met  pas  de  préciser  le  pronostic.  Il  est  né¬ 
cessaire,  dans  ces  cas,  d’avoir  recours  à  des 
dosages  de  l’urée  en  série,  suivant  la  pratique 
que  nous  avons  préconisée  plus  haut. 

Au  cours  de  ces  recherches,  nous  avons  été 


1.  Tous  les  sujets  sur  lesquels  nous  nvons  reeherclié 
l’urée  sanguine  et  le  coefficient  uréo-sécrétoire  étaient 
préalablement  soumis  au  régime  déchloruré.  L’un  de  nous 
a,  en  effet,  montré  dernièrement  combien  le  chiffre  de 
l’urée  et  le  coefficient  uréo-sécrétoire  pouvaient  être 
influencés  par  la  chloruration  et  la  déchloruration  du 
régime.  Pasteur  Vallery-Radot.  —  Sac.  de  Biologie, 
9  Mai  1914. 


frappés  de  voir  avec  quelle  fréquence  on  peut 
observer  une  majoration  de  la  constante 
même  chez  les  brightiques  dont  le  taux  de 
l’urée  dans  le  sérum  reste  dans  les  limites 
physiologiques. 

Chez  72  brightiques  dont  l’urée  dans  le 
sérum  n’atteignait  pas  0  gr.  50,  nous  n’avons 
trouvé  que  dix-sept  fois  une  constante  nor¬ 
male.  Chez  nos  55  autres  malades,  les  chiffres 
de  la  constante  étalent  compris  entre  0,09  et 
0,16.  Donc  76  pour  100  des  brightiques  non 
azotémiques  présentaient  une  légère  majo¬ 
ration  de  la  constante,  et,  parmi  ces  malades, 
les  uns  étaient  cliniquement  des  hypertendus 
purs,  d’autres  de  simples  albuminuriques  me¬ 
nant  une  vie  normale  avec  les  attributs  de  la 
santé.  Cette  majoration  peut  s’observer  alors 
que  les  phénomènes  de  brightisme  sont  aussi 
frustes  que  possible;  ainsi,  chez  un  de  nos 
malades  qui  a  un  mal  de  Bright  au  minimum, 
ne  se  traduisant  que  par  un  peu  d’albuminurie, 
de  fatigue  après  qu’il  a  fait  du  sport,  le  rapport 
uréo-sécrétoire  était  0,12.  La  recherche  de 
la  constante  est  donc  un  procédé  particuliè¬ 
rement  sensible,  qui  décèle  le  moindre  trouble 
de  l’excrétion  uréique,  mais  qui  ne  permet 
ni  de  révéler,  ni  de  prévoir  l’accumulation 
progressive  de  l’urée  qui  commande  le  pro¬ 
nostic  de  l’azotémie.  On  s’exposerait  donc  à 
de  graves  erreurs  si,  comme  certains  auteurs 
ont  tendance  à  le  faire,  on  portait  des  pro¬ 
nostics  d’azotémie  chez  des  brightiques  dont 
la  constante  est  majorée,  alors  que  le  taux  de 
l’urée  sanguine  est  dans  les  limites  nor¬ 
males.  C!est  ce  que  montrent  les  faits  sui¬ 
vants  . 

Nous  avons  recherché  à  plusieurs  reprises, 
depuis  deux  ans  et  demi,  la  constante  d’Am- 
bard  chez  le  malade  qui  a  fait  en  Septembre 
1909  la  poussée  d’azotémie  à  laquelle  nous 
avons  l’ait  allusion  au  début  de  cette  note,  et 
dont  l’urée  sanguine  est  revenue  au  bout  de 
quelques  mois  dans  les  limites  normales; 
nous  n’avons  plus  jamais  chez  lui  constaté 
d'azotémie.  D’Août  1911  à  Décembre  1913, 
nous  avons  pratiqué  quatre  examens.  Le 
taux  de  l’urée  était  toujours  normal,  entre 
0  gr.  31  et  0  gr.  44.  Les  chiffres  de  la  cons¬ 
tante  ont  été  0,12,  0,126,  0,117,  0,122.  Voilà 
donc  un  malade  qui,  depuis  deux  ans  et  demi, 
a  un  coefficient  d’Ambard  constamment  élevé, 
sans  qu’on  puisse  rien  en  conclure  au  point 
de  vue  du  pronostic. 

Chez  un.  autre  de  nos  malades,  que  nous 
suivons  depuis  plus  de  deux  ans,  albuminu¬ 
rique  et  hypertendu,  le  premier  examen  nous 
a  montré,  en  Février  1912,  une  constante  de 
0,124,  avec  un  chiffre  d’urée  de  0,48.  Depuis, 
nous  avons  examiné  ce  malade  à  plusieurs 
reprises.  Le  taux  de  l’urée  n’a  jamais  dépassé 
les  limites  normales.  La  constante  s’est  amé¬ 
liorée  progressivement;  les  chiffres  constatés 
ont  été  0,12  en  Mai  1912,  0,116  en  Novembre 
1912,  0,09  en  Avril  1913,  0,10  en  Février 
1914. 

Un  troisième  malade,  âgé  de  50  ans,  sans 
hypertension,  examiné  il  y  a  di-x-neuf  mois  à 
la  suite  d’une  cystite,  avait  une  constante  de 
0,12,  avec  un  chiffre  d’urée  de  0  gr.  46. 
Nous  l’avons  vu,  il  y  a  deux  mois,  avec  un 
taux  d’urée  de  0  gr.  41,  et  une  constante  de 
0,11. 

Enfin,  chez  un  albuminurique  que  nous 
suivons  depuis  trois  ans,  et  dont  la  constante 
avait  toujours  oscillé  autour  de  0,07,  nous 
avons  trbUvé  en  Décembre  1912  une  cons¬ 


tante  de  0,10,  avec  un  chiffre  d’urée  de 
0  gr.  39.  Puis,  en  Février,  une  constante  de 
0,13  avec  0  gr.  40  d’urée.  On  pouvait  craindre 
chez  ce  malade  un  début  d’azotémie.  Il  n’en 
était  rien  :  ce  malade,  revu  en  Décembre  1913, 
avait  une  constante  de  0,08  avec  un  taux 
d’urée  de  0  gr.  41. 

Ces  faits  ont  une  grosse  importance,  au 
point  de  vue  delà  pratique.  On  sait  que  chez 
tout  brightique,  même  s’il  n’a  présenté  pen¬ 
dant  des  années  que  de  l’albuminurie  simple, 
ou  de  la  rétention  chlorurée,  ou  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  on  peut  voir  survenir  l’azo¬ 
témie  comme  une  complication  terminale, 
venant  précipiter  l’évolution  d’une  néphrite 
jusqu’alors  bien  tolérée.  Avons-nous,  dans 
l’élévation  de  la  constante  d’Ambard  précé¬ 
dant  l’élévation  de  l’urée  sanguine,  un  crité¬ 
rium  particulièrement  sensible  permettant 
de  prévoir  cette  évolution  redoutable,  de  cons¬ 
tituer  en  quelque  sorte  une  préface  à  l’azo¬ 
témie?  Les  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  montrent  que  chez  de  tels  malades 
l’élévation  du  coefficient  uréo-sécrétoire,  s’il 
révèle  bien  un  léger  trouble  de  l’élimination 
uréique,  ne  saurait  en  aucune  façon  engager 
\le  pronostic. 

[  Enfin,  chez  les  malades  de  cette  catégorie, 
l’influence  de  l’orthostatisme,  que  nous  avons 
inise  en  évidence  il  y  a  deux  ans  avec  M.  Le- 
miierre,  peut  entraîner  des  différences  Impor¬ 
tantes  suivant  la  position  où  l’on  a  examiné 
le  malade.  Ainsi,  chez  un  malade  de  la  ville, 
un  examen  pratiqué  il  y  a  dix-huit  mois,  le 
sujet  étant  debout,  avait  montré  une  cons¬ 
tante  de  0,12  avec  un  chiffre  d’urée  de  0,46. 
Il  y  a  deux  mois,  nous  avons  fait  chez  ce  ma¬ 
lade,  dans  la  même  matinée,  deux  épreuves, 
l’une  couché,  l’autre  debout;  la  première  a 
donné  les  chiffres  suivants  :  pour  la  cons¬ 
tante,  0,09;  pour  l’urée  du  sang,  0  gr.  41.  La 
deuxième  a  donné  pour  la  constante,  0,11; 
pour  l’urée,  0  gr.  40.  Chez  un  autre  malade, 
albuminurique  simple  qui  mène  une  vie  active 
sans  présenter  aucun  phénomène  morbide, 
nous  avons  pratiqué  deux  examens  dans  la 
même  journée,  le  malade  étant  à  jeun,  la  pre¬ 
mière  épreuve,  le  matin  au  lit,  la  deuxième 
à  5  heures  du  soir,  le  sujet  étant  debout  de¬ 
puis  10  heures  du  matin.  Le  premier  examen 
a  donné,  avec  0  gr.  34  d’urée,  une  constante 
de  0,10.  Le  deuxième,  avec  le  même  chiffre 
d’urée,  0  gr.  34,  a  montré  une  constante  de 
0,15.  De  tels  faits  sont  loin  d’être  rares,  et 
nous  tenons  à  les  signaler  de  nouveau  à  cause 
des  erreurs  d’interprétalion  auxquelles  ils 
ont  pu  donner  lieu  dans  la  pratique. 

La  constante  est  un  moyen  extrêmement 
sensible  pour  rechercher  le  moindre  trouble 
uréo-sécrétoire,  et  l’on  comprend  bien  l’in¬ 
térêt  qu’elle  peut  présenter  de  ce  fait  dans 
les  cas  d’étude  pour  l’appréciation  de  la  sécré¬ 
tion  rénale.  Mais,  outre  qu’elle  est  d’une 
mise  en  œuvre  minutieuse,  elle  a  pu,  en  rai¬ 
son  de  sa  sensibilité  même,  conduire  à  des 
erreurs  d’interprétation  les  auteurs  qui,  dé¬ 
passant  la  pensée  de  M.  Ambard,  ont  voulu 
sur  sa  seule  élévation  porter  le  pronostic  de 
l’azotémie  progressive.  Dans  la  plupart  des 
cas  où  le  rein  est  lésé,  la  constante  est  trou¬ 
blée.  Ainsi,  nous  venons  de  voir  que  chez 
72  malades  atteints  des  formes  les  plus 
diverses  du  mal  de  Bright,  55  fois  la  cons¬ 
tante  était  majorée,  alors  que  le  chiffre  de 
l’urée  n’atteignait  pas  0  gr.  50  par  litre. 

L’augmentation  de  la  constante  est  donc 
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un  phénomène  fréquent  au  cours  du  mal  de 
Bright.  Des  élévations  légères  de  la  cons¬ 
tante  n’intéressent  en  rien  le  pronostic;  elles 
peuvent  ne  révéler  que  des  lésions  dont  l’or¬ 
ganisme  s’accommode  parfaitement  sans  que 
l’urée  s’accumule  pour  cela  progresssivement 
dans  les  humeurs. 

C’est  donc  à  tort  que  certains  auteurs  ont 
pensé  que  l’on  devait  redouter  l’azotémie, 
lorsque  malgré  la  présence  dans  le  sang  d’un 
chiffre  d’urée  normal,  on  enregistre  une 
constante  exagérée.  L’azotémie  ne  coiTiporte 
un  pronostic  que  si  l’on  peut  prévoir  que  le 
chiffre  de  l’urée  du  sang  va  s’élever  progres¬ 
sivement.  Or,  lorsque  le  taux  de  l’urée  dépasse 
1  gr.,  on  peut  prédire  presque  à  coup  sûr  par 
un  seul  examen  que  l’azotémie  même  si  des 
temps  d’arrêt  surviennent  dans  son  évolution, 
finira  par  suivre  la  marche  ascensionnelle 
qui  en  commande  le  pronostic  redoutable.  Un 
chiffre  compris  entre  0  gr.  50  et  1  gr.  est 
souvent  l’indice  de  l’azotémie  progressive, 
mais  souvent  aussi  l’urée  peut  s’immobiliser 
longtemps  à  ce  taux,  sans  dommage  pour  la 
santé.  Lorsqu’on  fait  la  constatation  de  ces 
derniers  chiffres,  les  dosages  doivent  être 
périodiquement  renouvelés.  C’est  la  pro¬ 
gression  régulière  dans  le  taux  de  l’urée  qui 
seule  peut  alors  fixer  le  pronostic.  Enfin  une 
légère  majoration  de  la  constante  observée 
chez  un  malade  dont  le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine  n’atteint  pas  0  gr.  50  n’engage  pas  le 
pronostic,  et,  comme  en  témoignent  les  faits 
que  nous  avons  rapportés,  il  est  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  impossible  d’en  tirer  des  conclusions 
pour  la  pratique. 

En  résumé,  le  clinicien  doit  savoir  qu’il 
a  par  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum  tous 
les  renseignements  nécessaires  pour  dépister 
et  suivre  l’azotémie  progressive  chez  les 
briglîtiques.  C’est  ii  ce  seul  dosage  que  l’on 
doit  à  l’heure  actuelle  se  fier  dans  la  pratique. 
Cette  recherche  si  simple,  qui  ne  comporte 
pas  de  cause  d’erreur,  doit  être  répétée  de 
temps  à  autre.  L’interprétation  des  résultats 
qu’elle  fournit  est  des  plus  aisées.  Tant  que 
l’urée  dans  le  sérum  ne  dépasse  pas  0  gr.  50 
par  litre,  il  n’y  a  pas  à  compter  avec  l’azotémie. 
Quand  l’urée  s’élève  entre  0  gr.  50  et  1  gr., 
il  faut  rapprocher  les  dosages.  On  jugera  ainsi 
s’il  s’agit  d’une  simple  poussée  de  rétention 
azotée  susceptible  de  disparaître,  ou,  au  con¬ 
traire,  d’une  azotémie  progressive.  Quand 
l’urée  dépasse  1  gr.,  on  peut  porter  presque  à 
coup  sûr  un  pronostic  redoutable,  en  prenant 
pour  base  les  règles  que  nous  avons  formulées. 
Chez  un  brlghtlque  chronique  dont  le  sérum 
contient  2  gr.  d’urée  par  litre,  le  pronostic 
au  point  de  vue  de  la  durée  comporte  plus  de 
gravité  encore  que  celui  de  beaucoup  de  can¬ 
céreux. 


L’ÉTIOLO&IE  DU  TYPHUS 

NOTE  PRÉLIMINAIRE 
Par  M.  Harry  FLOTZ 

[Laboratoire  du  Mount  Sinai  Hospital,  New-York). 


Au  cours  de  mes  recherches  sur  une  maladie 
infectieuse  aiguë  d’origine  inconnue,  endémique 
à  New-York,  et  que  Brill,  le  premier,  a  diffé¬ 
renciée  de  la  fièvre  typhoïde,  je  fus  amenéàpenser 
que  l’agent  pathogène  de  cette  affection  devait 
être  un  micro-organisme  anaérobie,  étant  donnés 
les  résultats  négatifs  des  cultures  aérobiques.  En 
effet,  en  mettant  en  œuvre  les  procédés  voulus 
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dans  six  cas  de  «  maladie  de  Brill  »,  je  pus  isoler 
le  même  organisme  dans  cinq  cas  :  dans  le  seul 
cas  où  j’échouai  les  cultures  avaient  été  faites 
après  la  crise. 

Ces  dernières  années,  Friedman  a  signalé  l’ana¬ 
logie  clinique  qui  existe  entre  la  maladie  de  Brill 
et  les  cas  légers  de  typhus  et  les  expériences 
d’Anderson  et  Goldberger  ont  établi  l’é.troitc 
relation  qui  unit  les  deux  maladies.  Çes  considé¬ 
rations,  ainsi  que  les  recherches  antérieures  de 
Ricketts  et  Wilder,  de  Nicolle,  de  Conor  et  Con¬ 
seil,  d’autres  encore,  me  décidèrent  à  appliquer 
les  mêmes  méthodes  à  l’étude  du  typhus.  Grâce  à 
la  complaisance  du  D’’  Joseph  O'Conncll,  médecin 
sanitaire  du  port  de  New-York,  je  fus  à  même 
d’étudier  six  cas  de  typhus  en  pleine  période  d’état. 
Dans  tous  les  cas  je  parvins  à  isoler  un  micro¬ 
organisme  identique  à  celui  que  j’isolai  dans  la 
maladie  de  Brill.  Un  grand  nombre  de  cas  témoins 
ne  donnèrent  pas  ce  micro-organisme. 

C’est  un  bacille  prenant  le  gram,  de  forme 
variable,  d’une  longueur  allant  de  0  ja  9  à  1  p.  93, 
la  largeur  étant  de  1/3  à  3/5  de  la  longueur.  Il 
n’est  pas  acido-résistant,  il  est  dépourvu  de 
capsule  et,  par  des  méthodes  appropriées,  on  peut 
mettre  en  évidence  des  corpuscules  polaires. 
Quand  on  vient  de  l’isoler,  l’organisme  est  anaé¬ 
robie,  mais  par  des  cultures  successives  on  peut 
le  faire  devenir  aérobie.  En  cultivant  sur  les 
divers  milieux  sucrés  (raffinose,  maltose,  arabi- 
nose,  galactose,  dextrose,  saccharose  et  dextrine) 
le  bacille  isolé  du  typhus  et  celui  de  la  maladie  de 
Brill,  on  constate  que  tous  deux  donnent  lieu  à  la 
production  d’acide  sur  maltose,  galactose  et  dex¬ 
trine. 

Des  recherches  furent  faites  par  M.  P.  Olitsky 
et  par  moi-môme  sur  la  fixation  du  complément, 
en  faisant  usage  de  sérum  provenant  de  huit  cas 
de  typhus,  l’antigène  étant  fourni  par  des  orga¬ 
nismes  provenant  de  cas  de  typhus  et  de  maladie 
de  Brill.  Lesréactions  furentnégatives  àlapériode 
d’état  de  la  maladie,  mais  pendant  et  après  la  crise 
la  fixation  fut  obtenue  à  des  degrés  variables  dans 
6  cas  sur  8.  L’antigène  fourni  par  le  bacille  de  la 
maladie  de  Brill  fixe  le  complément  de  la  môme 
manière  que  le  bacille  provenant  des  cas  de 
typhus.  La  fixation  du  complément  fut  recherchée 
dans  36  cas  témoins  avec  des  résultats  entière¬ 
ment  négatifs. 

L’inoculation  intrapéritonéale,  chez  le  cobaye, 
de  cultures  pures  du  bacille,  a  donné  lieu  à  une 
élévation  de  température  au  bout  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures,  la  température  restant 
élevée  pendant  quatre  ou  cinq  jours  puis  tombant 
brusquement.  Ce  phénomène  est  comparable  à  la 
réaction  qu’on  observe  chez  le  cobaye  après  ino¬ 
culation  de  sang  défibriné  provenant  de  malades 
atteints  de  typhus  ;  seulement  ici  la  période  d’in¬ 
cubation  est  plus  courte.  Du  sérum  provenant 
d’un  convalescent  de  typhus  s’est  montré  muni  de 
propriétés  bactéricides  à  l’égard  de  l’organisme 
provenant  du  typhus  et  de  la  maladie  de  Brill, 
propriété  que  ne  possède  point  le  sérum  normal. 

Dans  une  note  ultérieure  je  décrirai  les  carac¬ 
tères  biologiques  du  bacille  et  ses  réactions 
agglutinantes  ;  je  ferai  connaître  de  nouvelles 
expériences  sur  les  animaux  et  des  recherches  sur 
l’immunité.  En  môme  temps  je  publierai  des 
résultats  pouvant  servir  de  point  de  départ  à  une 
prophylaxie  possible  par  vaccination  et  je  rappor¬ 
terai  des  études  comparatives  sur  d’aulres  micro¬ 
organismes  décrits  par  certains  auteurs  comme 
se  rencontrant  dans  le  typhus. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

11  Mai  1914  [fin]. 

Tables  de  croissance  des  nourrissons  élevés  au 
sein  et  au  biberon.  —  MM.  Variât  et  Fliniaux  éta¬ 
blissent,  d’après  leurs  observations,  que,  contraire¬ 
ment  aux  idée»  encore  admises  d’après  les  anciennes 


observations,  il  n’y  a  qu’une  diflérence  minime  entre 
le  poids  et  la  taille  des  enfants  élevés  au  sein  ou  au 
biberon,  si  l’on  applique  à  ces  derniers  les  perfec¬ 
tionnements  modernes  de  l’allaitement  artificiel, 
comme  ou  le  fait  dans  les  Gouttes  de  lait. 

D’après  les  observations  des  deux  auteurs,  les 
tables  de  croissance  anciennes  peuvent  être  conser¬ 
vées  pour  la  taille  jusqu’à  six  mois,  et  pour  le  poids 
jusqu’à  dix  mois.  Les  poids  et  les  tailles  relevés  par 
MM.  Yariot  et  Fliniaux  dans  les  premiers  mois  sont 
inférieurs  à  la  normale,  car,  à  cet  âge,  on  apporte  les 
enfants  en  mauvais  état  et  très  retardés  dans  leur 
croissance,  mais,  lorsque  les  bons  soins  les  ont  res¬ 
taurés,  on  peut  les  voir  regagner  le  terrain  perdu. 

Dosage  des  acides  monoaminés  dans  le  sang.  — 
M.  L.  Lematte  indique  un  nouveau  procédé  de  do¬ 
sage  des  acides  aminés  dans  le  sang,  procédé  basé 
sur  les  principes  suivants  ; 

1“  L’acide  phosphotungstique,  en  solution  sulfu¬ 
rique,  précipite  tous  les  albuminoïdes  et  l'ammo¬ 
niaque.  mais  ne  touche  pas  aux  acid'es  aminés  ; 

2“  Si  à  une  solution  de  phosphotungstate  de 
soude  on  ajoute  du  chlorure  de  calcium,  on  précipite 
le  composé  tungslique  à  l’état  de  phosphotungstate 
de  chaux  insoluble  ; 

3“  La  chaux  en  excès,  précipitée  par  l’oxalate  de 
potasse,  laissera  dans  la  solution  les  acides  aminés 
qui  seront  dosés  par  la  méthode  au  formol  de  Ron- 

18  Mai  1914. 

Interdépendance  de  l’hypotension  artérielle  péri¬ 
phérique  et  de  l’hypertension  artérielle  viscérale. 

—  M.  A.  Moutier  établit,  par  des  recherches  expé¬ 
rimentales.  que,  le  plus  souvent,  la  vaso-dilatation 
externe  est  la  conséquence  d’une  vaso-constriction 
interne,  en  d'autres  termes  que  le  plus  souvent  l’hy¬ 
potension  radiale  est  dépendante  d’une  hypertension 
abdominale. 

Action  du  refroidissement  sur  les  gouttelettes. 

—  MM.  Trillat  et  Fouassier  montrent  que  les 
microbes  jouent  dans  l’atmosphère  le  rôle  de  noyaux 
de  condensation  d’humidité.  Sous  l’action  d'une 
décompression  ou  d’un  refroidissement  brusque  dans 
la  masse,  les  gouttelettes  microbiennes  se  rassem¬ 
blent  :  au  contraire,  s’il  s’agit  d’un  refroidissement 
partiel  de  la  masse,  il  y  a  transport  immédiat  des 
gouttelettes  microbiennes  vers  le  point  refroidi, 
même  à  grande  distance.  Ce  transport  microbien 
ressemble  à  une  véritable  distillation  qui  peut  loca¬ 
liser  subitement  les  microbes,  surtout  les  très  pe¬ 
tits,  sur  des  objets  ou  des  espaces  déterminés. 
D’après  MM.  Trillat  et  Fouassier,  les  dimensions  de 
ces  gouttelettes  et  leur  vitesse  de  chute  dépendent 
des  dimensions  des  microbes.  Ces  faits  éclaircissent 
certains  points  se  rattachant  à  la  genèse  de  quelques 
épidémies,  et  leur  connaissance  pourra  servir  à  l’as¬ 
sainissement  des  lieux  habités. 

_  G.  ViTOux. 

SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  LÉGALE 

Il  Mai  1914. 

Sur  le  projet  de  loi  concernant  les  aliénés.  — 
M.  Antheaume  montre  que  le  projet  Strauss  cons¬ 
titue  le  contraire  d’un  progrès  sur  la  loi  de  1838  et 
étudie  les  critiques  sérieuses  que  l’on  peut  faire  à 
ce  projet.  Ce  projet,  visant  toutes  les  affections  men¬ 
tales,  devrait  être  scindé  en  deux;  une  partie  d’assis¬ 
tance  et  non  de  police  concernant  les  névropathes, 
et  une  partie  de  police  et  d’assistance  concerpant  les 
aliénés. 

Le  projet  Strauss  ajoute  une  catégorie  à  celles  de 
la  loi  de  1838.  C’est  celle  du  placement,  que  l’auteur 
appelle  volontaire  et  qu’il  vaudrait  mieux  appeler 
spontané  ou  autoplacement.  Ce  placement  n'est  sou¬ 
mis  à  aucune  formalité,  mais  le  médecin  traitant  doit 
en  avertir  de  suite  le  préfet  et  le  procureur  de  la 
République.  Ce  dernier  fait  pratiquer,  au  lieu  d  habi¬ 
tation  du  malade,  une  enquête  à  internement  dont  il 
est  facile  de  voir  les  multiples  inconvénients.  Enfin, 
chose  singulière,  ce  malade,  entré  spontanément,  ne 
peut  plus  sortir  de  l’asile  qu’ après  avis  du  médecin 
et  de  l’autorité  judiciaire  et  après  expertise  contra¬ 
dictoire  s’il  y  a  lieu.  Au  contraire,  la  loi  de  1838  spé¬ 
cifiait  que  la  personne  qui  avait  demandé  le  place¬ 
ment  d’un  aliéné  pouvait  le  faire  sortir  si  elle  prenait 
l’engagement  de  s’occuper  du  malade,  sauf  le  cas  où 
l’état  de  l’aliéné  exigeait  la  transformation  eu  place¬ 
ment  d'office. 

Il  y  a  encore  bien  d’autres  points  à  critiquer  dans 
le  projet,  notamment  l’obligation  de  formalités  judi». 
Claires  après  six  mois  de  séjour,  dans  un  asile. 
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—  M.  Vallon  remarque  que  la  loi  de  1838,  qui 
est  tant  critiquée,  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  été  ap¬ 
pliquée.  Elle  spéculait  que  les  maires  et  les  juges  de 
paix  devaient  pénétrer  à  certaines  dates  de  l’année 
dans  les  asiles  pour  y  exercer  une  sorte  d’inspection. 
Or  jamais,  sauf  dans  ces  dernières  années,  l'auteur, 
dans  sa  longue  carrière,  u’a  vu  les  maires  ni  les 
juges  de  paix  s'acquitter  de  la  fonction  que  la  loi  leur 
prescrivait. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  dans  les 
salles  de  bains.  —  M.  Cbavigny,  à  propos  d’un 
procès  récent,  montre  que  les  cas  de  mort  dans  les 
salles  de  bains,  trop  facilement  attribués  à  une  con¬ 
gestion  cérébrale,  sont  en  réalité  des  intoxications 
par  l’oxyde  de  carbone  dans  des  salles  dépourvues 
de  l’ouverture  d’aération  et  du  conduit  d’évacuation 
des  gaz  prescrits  par  l’arrêté  préfectoral  de  1908. 

Un  chauffe-bain  consomme  1.500  litres  de  gaz  envi¬ 
ron  et  1  m’  de  gaz  absorbe  1  m”  d’oxygène,  c’est-à- 
dire  ce  qui  est  contenu  dans  3  m“  cubes  d’air  envi¬ 
ron.  L’asphyxie  est  due  à  la  fois  au  dégagement 
d’acide  carbonique  et  d’oxyde  de  carbone. 

—  M.  Balthazard  confirme  cette  explication  en 
rappelant  que  les  recherches  de  Nicloux  ont  montré 
que  l’absorption  de  l'oxyde  de  carbone  par  le  sang 
est  en  raison  inverse  de  la  tension  de  l’oxygène  dans 
l’atmosphère  ambiante,  et  par  conséquent  d’autant 
plus  grande  que  l’oxygène  de  la  salle  a  été  remplacé 
par  davantage  d'acide  carbonique. 

—  M.  Vibert  observe  que  le  danger  augmente 
lorsqu’il  fait  froid,  que  la  fenêtre  est  fermée  et  que 
le  bain  a  été  réchauffé  plusieurs  fois. 

—  M.  Kobn-Abrest  rappelle  que,  lorsque  le  brû¬ 
leur  à  gaz  est  mal  réglé  et  brûle  en  dedans,  la  quan¬ 
tité  d’oxyde  de  carbone  qu’il  produit  augmente  dans 
des  proportions  considérables. 

Les  réactions  colorées  du  sang  en  médecine  lé¬ 
gale. —  M"'’  Lambert,  dans  un  travail  sur  ce  sujet, 
remarque  que,  si  les  réactions  classiques  du  sang 
paraissent  plus  spécifiques  que  les  réactions  colorées 
de  découverte  récente,  c’est  qu’elles  sont  moins  sen¬ 
sibles.  Néanmoins  ces  dernières,  tout  en  n’étant  pas 
spécifiques  ont,  de  par  leur  extrême  sensibilité,  une 
valeur  négative  considérable  qui  en  justifie  l’emploi 
pour  orienter  rapidement  les  recherches  dans  un  cas 
donné. 

J.  La.mouroux. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Mai  1914. 

Iconoclastes  mystiques  et  réformateurs.  — 
MM.  Marcel  Briand  et  J.  Salomon  présentent 
deux  malades  dont  l’un  est  un  débile  mental,  appar¬ 
tenant  à  la  catégorie  des  «  justiciers  »,  qui,  pour 
protester  contre  l’hommage  posthume  adressé  à  un 
homme  politique  qu’on  voulait,  dit-il,  imposer  à  l’ad¬ 
miration  publique,  a  maculé  d'encre  un  monument 
commémoratif.  C’est  la  vue  d’une  statue  sur  laquelle 
un  passant  avait  brisé  un  encrier  qui  a  suggéré  à  cet 
individu  la  formule  de  sa  manifestation. 

L’autre  cas  est  celui  d’un  mystique  halluciné  qui, 
voyant  dans  une  statuette  exposée  chez  un  marchand 
d’antiquités  comme  un  retour  au  paganisme,  a  brisé 
la  devanture  de  la  boutique  où  elle  était  eu  vente. 

La  sortie  des  malades  délirants  et  l’expertise 
médicale.  —  M.  Henri  Colin  présente  un  malade 
atteint  du  délire  des  persécutions,  délirant  dange¬ 
reux  qui,  cependant,  a  été  mis  en  liberté  à  la  suite 
d’une  expertise  médicale.  11  insiste  sur  les  inconvé¬ 
nients  qui  peuvent  résulter  de  la  facilité  avec  laquelle 
certains  experts  non  aliénistes  proposent  la  sortie 
des  malades  de  ce  genre. 

Autopsie  d’un  cas  d'aphasie  totale.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Sengès  montrent  le  cerveau  d’un 
malade  dont  l’histoire  clinique  est  la  suivante,  et  a 
été  rapportée  en  détail  dans  le  Bulletin  de  la  Sociéld 
clinique,  le  9  juin  1911,  p.  221. 

Garçon  plombier,  47  ans,  cardiaque  devenu  hémi¬ 
plégique  en  Septembre  1907.  Hémiplégie  droite  avec 
aphasie  :  aphasie  motrice  totale,  pas  d’apraxie  de  la 
main  droite.  Aphasie  sensorielle.  En  somme,  aphasie 
totale  de  Broca  et  de  Wernicke  sans  apraxie. 

L’examen  de  l’encéphale  confirme  pleinement  le 
diagnostic.  Diminution  du  point  de  l’hémisphère 
gauche  (505  gr.  contre  600  gr.  pour  le  droit).  Enorme 
ramollissement  à  gauche  occupant  les  zones  de  Broca 
et  de  Wernicke. 

Hémiplégie  droite,  aphasie,  aùtopsle.  —  MM.  Ha¬ 
mel  et  Walter  Sallis,  de  l’asile  de  Pains,  commu¬ 
niquent  les  résultats  de  l’autopsie  d’une  femme  qui 


avait  présenté  de  l’hémiplégie  droite  avec  aphasie. 
Le  début  de  la  paralysie  gauche  par  la  face  et 
l’aphasie  motrice  permettraient  de  soupçonner,  en  se 
tenant  à  la  théorie  de  Broca,  que  la  ou  les  lésions 
devaient  occuper  d’une  part  la  région  inférieure  de  la 
frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes,  d’autre  part, 
le  pied  de  la  111“  frontale  gauche.  Or,  il  en  est  bien 
iiinsi.  Sans  doute,  il  existe  une  troisième  lésion  dans 
riiémisphère  gauche,  mais  il  se  trouve  qu’elle  aussi 
empiète  sur  le  pied  de  la  111“  frontale. 

Notons  qu’elle  occupe  aussi  l’ancien  centre  de 
l’agraphio,  généralement  abandonné;  quant  à  la  loca¬ 
lisation  en  profondeur  des  lésions,  il  ne  paraît  pas 
téméraire  d'affirmer  qu  elles  ont  intéressé  l’écorce 
principalement  et  primitivement,  et  que  les  troubles 
fonctionnels  étaient  constitués  avant  que  le  centre 
ovale  ait  pu  être  atteint. 

Lésions  cérébrales  dans  un  cas  de  délire  aigu.  — 
MM.  Toulouse  et  Marchand  apportent  les' prépa¬ 
rations  d’une  femme  qui,  au  début  d’un  troisième 
accès  d’excitation  maniaque,  est  atteinte  de  délire 
aigu.  La  mort  survient  le  troisième  jour  après  le 
début  des  accidents.  Les  lésions  cérébrales  consis¬ 
tent  en  une  nécrose  dos  cellules  corticales  avec  légère 
réaction  inflammatoire  des  méninges,  sans  altérations 
des  vaisseaux  ;  les  cellules  sont  atrophiées  et  ne 
prennent  plus  les  colorants  électifs.  Les  auteurs 
montrent  qu’à  côté  des  cas  du  délire  aigu  dans  les¬ 
quels  on  observe  des  lésions  inflammatoires  mé- 
ningo-corlicales,  il  y  a  des  formes  de  délire  aigu  de 
nature  toxique  dans  lesquelles  les  lésions  portent 
surtout  sur  la  cellule  nerveuse.  Ces  dernières  sont 
les  plus  fréquentes. 

Paralysie  générale  et  traumatisme:  affaire  mé¬ 
dico-légale.  —  MM.  Legrain  et  Trenel  montrent 
les  pièces  d’un  cas  de  paralysie  générale  avec  trau¬ 
matisme.  Les  troubles  mentaux  éclatèrent  après  un 
traumatisme.  La  marche  clinique  de  l’affection  tut 
celle  de  la  paralysie  générale  vulgaire.  L’autopsie 
fut  confirmative  ;  à  noter  seulement  l’absence  d’adhé¬ 
rence  de  la  pie-mère  au  cerveau. 

_  H.  Coi-iN. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

13  Mai  1914. 

Théobromine  cristallisée  et  impuretés  des  théo- 
bromlnes  commerciales.  —  M.  J.  Cbevalier.  Les 
théobromines  correspondant  aux  constantes  physico¬ 
chimiques  du  Codex  ne  sont  que  des  théobromines 
impures  renfermant  d’autres  bases  xanthiques.  Les 
impuretés  contenues  dans  les  théobromines  commer¬ 
ciales  sont  constituées  par  de  la  caféine,  de  la 
théopbylliue,  de  l’adénine,  de  laxanthine,  de  la  cho- 
line,  une  béta'ine  et  des  traces  d’huile  essentielle. 

La  théobromine  cristallisée  en  gros  cristaux  peut 
être  considérée  comme  ebimiquement  pure  ;  elle  se 
sublime  à  228“,  fond  à  284“  et  est  soluble  dans  142 
parties  d’eau  bouillante. 

Les  accidents  d’intolérance  déterminés  souvent  par 
la  théobromine  (céphalée,  troubles  gastriques) 
doivent  être  mis  sur  le  compte  des  impuretés  de  la 
théobromine. 

Prothèse  métallique  thoracique  expérimentale. 
—  M.  Georges  Rosentbal  évite  les  dangers  de  la 
paroi  thoracique  flottante  en  reconstituant  une  paroi 
rigide  par  des  procédés  de  prothèse  métallique.  Les 
extrémités  antérieure  et  postérieure  des  côtes  résé¬ 
quées  sont  perforées  et  les  fils  d’argent  passés  dans 
l’orifice  servent  à  fixer  une  plaque  d’aluminium  per¬ 
forée  analogue  aux  plaques  utilisées  en  chirurgie 
crânienne.  Il  est  facile  aussi  de  lier  entre  eux  les 
chefs  des  fils  d’argent,  de  manière  à  obtenir  un  rétré- 
cissemfent  du  thorax  utilisable  pour  l’effondrement 
des  cavités  pulmonaires. 

Action  pharmacodynamique  de  quelques  dérivés 
synthétiques  de  la  strychnine.  —  M.  J.  Chevalier 
étudie  les  modifications  de  l’activité  pharmacodyna¬ 
mique  apportées  à  la  molécule  de  la  strychnine  par 
l’oxydation,  la  réduction,  ou  par  addition  de  chaînes 
latérales. 

Il  montre  que  l’oxydation  de  la  strychnine  peut 
donner  naissance  à  l’acide  strychnique,  puis  l'éthéri¬ 
fication  de  cet  acide  par  des  radicaux  méthyl,  éthyl, 
propyl,  etc.,  fournit  des  corps  qui  possèdent  les  pro¬ 
priétés  fondamentales  toni-uervines  et  excito-médul- 
laires  de  la  strychnine,  à  l’intensité  près,  avec  une 
forte  diminution  de  la  toxicité  et  présentant  une 
extension  appréci.ible  des  doses  thérapeutiques. 

Ces  corps  ne  présentent  pas  l’action  vaso-constric- 
tive  de  la  strychnine. 


Stérilisation  des  produits  opothérapiques  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  Lematte-  H  est  impos¬ 
sible  en  suivant  le's  instructions  du  Codex,  de  préparer 
des  produits  opothérapiques  stériles  et  par  consé¬ 
quent  injectables. 

Les  rayons  ultra-violets  stérilisent  ces  produits, 
sans  diminuer  leur  activité. 

Nouvelles  expériences  concernant  la  production 
de  la  syncope  laryngo-réflexe  au  début  de  l’anes¬ 
thésie.  —  MM.  Desaubry  et  H.  Magne.  Le  ralen¬ 
tissement  cardiaque  réflexe  qui  caractérise  la  syn¬ 
cope  primitive  de  l’anesthésie  n’est  pas  un  phénomène 
à  redouter:  il  serait  plutôt  favorable,  en  diminuant  la 
valeur  de  l’hypertension  artérielle  réflexe.  Cette  der¬ 
nière,  au  contraire,  mérite  toute  notre  attention, 
puisque,  dans  certains  cas  de  fi-agilité  du  système 
vasculaire,  elle  peut  être  la  cause  d’accidents  hémor¬ 
ragiques  secondaires. 

M.  Bize. 
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Délire  aigu  ;  mort  par  pneumonie  ;  encéphalopa¬ 
thie  neuro-éplthéilale.  -  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Félix  Hose  montrent  les  coupes  de  l’encéphale  et 
des  viscères  d’un  homme  de  27  ans,  pris  brusque¬ 
ment,  dix-neuf  jours  auparavant,  d’un  délire  d’emblée, 
de  teinte  mystique,  à  prédominance  d’idées  de  persé¬ 
cution,  avec  agitation  extrême,  mais  sans  désorienta¬ 
tion  dans  l’espace  et  le  temps.  Une  pneumonie  inter¬ 
currente  enleva  le  malade  dans  une  syncope. 

A  l’autopsie,  l'encéphale,  un  peu  congestionné,  ne 
présente  aucune  lésion  inflammatoire  méuingo-con- 
jonctivo-vasculaire,  mais,  dans  les  lobes  frontaux,  on 
remarque  une  augmentation  évidente  des  cellules 
satellites,  surtout  dans  les  couches  profondes  de 
l’écorce,  avec  figures  assez  nombreuses  de  neuro- 
phagie,  sans  chromatolyse  ni  déformation  globuleuse 
des  cellules  nerveuses.  Il  n’existe  pas  de  lésions 
appréciables  des  viscères,  sauf  l’hépatisation  pulmo¬ 
naire.  Les  spongioblastes  manquent  dans  les  surré¬ 
nales,  et  cette  absence  paraît  secondaire  à  l’agitation 
musculaire. 

La  pneumonie  u’a  Itas  été  la  cause  du  délire,  mais 
celui-ci,  rappelant  un  accès  hébéphrénique,  paraît 
avoir  été  l’expression  première  d’une  encéphalopathie 
neuro-épithéliale  au  début.  L’extrême  rareté  d’un 
arrêt  aussi  précoce  dans  des  cas  analogues  fait  l’in-, 
térèt  de  cette  observation. 

Un  voeu  sur  le  rôle  du  médecin  près  des  tribunaux 
d’enfants.  —  M.  André  Collin,  rappelant  combien 
sont  fréquentes  les  anomalies  psychiques,  associées 
aux  tares  somatiques,  chez  les  délinquants  infantiles, 
montre  la  nécessité  que  tous  les  enfants,  déférés  aux 
tribunaux  spéciaux,  soient  soumis  à  un  examen 
médical  et  psychiatrique,  afin  que  les  anormaux 
soient  dépistés  et  dirigés  vers  les  établissements  de 
réforme  qui  leur  conviennent.  Il  propose  donc  à  la 
Société  de  voter  un  vœu  souhaitant  cette  mesure. 

—  M.  Roubinowiloh.  Les  tribunaux  pour  en¬ 
fants  ne  fonctionnent  que  depuis  peu  de  temps. 
Quatre  cents  jeunes  sujets  y  ont  passé  déjà,  presque 
toiis  plus  âgés  que  13  ans.  Sur  ce  nombre,  huit  ont 
été  expertisés,  et  un  seul  a  été  envoyé  à  l’asile. 

Un  examen  méthodique  y  aurait  relevé  évidemment 
un  grand  nombre  d’anormaux  ;  mais,  ce  diagnostic 
étant  posé,  quelle  en  aurait  été  la  sanction  pratique 'f 
Où  aurait-on  placé  les  sujets  ?  Il  n’existe  pas,  en  effet, 
d’établissements  autres  que  l’asile  d’aliénés  ou  la 
maison  de  correction,  qui  ue  conviennent  ni  l’un  ni 
l’autre  dans  le  cas  particulier. 

Aussi,  avant  d’instituer  l’examen  médical  des  jeunes 
délinquants,  serait-il  indispensable  que  fussent  créées 
d’abord  les  maisons  spéciales  où  on  placerait  les 
anormaux.  Ces  maisons  étant  créées,  rien  de  plus 
facile  alors  que  d’y  organiser  un  bureau  d’admission 
consacré  à  l’exarneu. 

—  M.  Gilbert  Ballet.  L’examen  médical  de  tous 
les  enfants  délinquants  est  évidemment  désirable. 
Mais,  poux-  que  cet  examen  soit  complet,  il  faudrait 
une  observation  prolongée.  Ce  n’est  que  dans  un  éta¬ 
blissement  spécial  que  cette  condition  pourrait  être 
réalisée.  Il  n’existe  pas,  et  il  y  aurait  lieu  de  le  créer 
d’abord. 

—  M.  Wallon.  Il  serait  possible  de  réaliser  cet 
examen  médical  à  la  Petite  Roquette  où  les  jeunes 
délinquants  sont  détenus.  Mais,  encore  une  fois, 
même  les  anormaux  étant  reconnus,  où  les  placerait-on, 
puisqu’il  n’existe  pas  de  maison  pour  les  recevoir? 

—  A  la  suite  de  cette  discussion,  la  Société  admet  le 
principe  d’un  vœu  souhaitant  à  la  fois  l'examen  mé- 
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dical  syslémalique  de  lous  les  jeunes  délinquants  et 
la  création  d’un  établissement  spécial  où  seraient 
placés  les  anormaux  auxquels  no  conviennent  ni  la 
maison  de  correction  ni  l'asile. 

P.  Hakteniierg. 
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D’OTO-RHINO-LÂRYN&OLOGIE 
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Complications  broncho-puimonaires  en  chirurgie 
pharyngo  -  laryngienne  (pathogénie,  prophylaxie, 
traitement).  —M.  André  Castex.  Ces  complications 
sont  surtout  :  la  congestion  pulmonaire  réflexe,  vers 
le  deuxième  jour  :  la  pneumonie  septique  rapide  du 
quatrième  au  huitième  jour  environ  ;  la  pneumonie 
a  frigore  ;  l'infection  broncho-pulmonaire  lente,  qui 
laisse  le  malade  traîner  pendant  3,  é  ou  5  semaines. 

Ces  complications  sont  particulièrement  à  redouter 
chez  les  alcooliques  dans  les  pharyngotomies,  thyro¬ 
tomies  et  trachéotomies. 

Elles  s'expliquent,  en  général,  par  l’aspiration  du 
sang  et  du  mucus  au  moment  de  l’opération,  par  la 
pénétration  des  aliments  et  des  produits  septiques 
émanés  des  incisions  dans  les  jours  qui  suivent  l’in¬ 
tervention. 

Voici  la  technique  qui  paraît  devoir  être  adoptée 
pour  prévenir  ces  complicatiofis  : 

1°  Pulvérisations  antiseptiques  pendant  les  3  jours 
qui  précèdent; 

2“  Mise  en  bon  état  de  la  dentition; 

3”  Pas  d’anesthésie  générale  au  chloroforme; 

4“  Anesthésie  locale,  à  la  novocaïne  pour  l’extérieur, 
à  la  cocaïne  pour  l’intérieur  ; 

5“  Opération  en  deux  séances  pour  les  laryngec¬ 
tomies  avec  abouchement  de  la  trachée  à  la  peau  ; 

fi“Un  temps  d’arrêt  après  l’ouverture  de  la  trachée, 
eu  la  maintenant  béante  pour  permettre  au  malade 
de  rejeter  le  sang  tombé  dans  scs  voies  respiratoires, 
et,  s’il  n’y  réussit  pas,  insufflation  d’air  au  moyen 
d’une  sonde  molle; 

7"  Pas  de  canule  dans  la  trachée,  autant  que  pos- 

8“  Mise  en  place  de  la  sonde  oesophagienne  pendant 
une  huitaine  de  jours  ; 

9"  Suturer  le  plus  possible  les  surfaces  cruentées  ; 
lût  Toucher  à  In  teinture  d’iode  les  surfaces  non 
coaptées  ; 

11“  Drainer  et  bourrer  à  la  gaze  aseptique,  en 
renouvelant  très  souvent  le  pansement  ; 

12°  Asseoir  le  malade  dans  son  lit  et  le  faire  lever 
dès  qu’il  est  raisonnable. 

Du  traitement  des  suppurations  fronto-ethmo’f- 
dales  par  ia  voie  endo-nasale.  —  MM.  Fiacre  et 
Labernadie  (de  Paris).  Toutes  les  fois  que  l’on  se 
propose  d’intervenir  chirurgicalement  à  l’occasion 
d’une  suppuration  du  sinus  frontal  et  des  cellules 
ethmoldales,  la  preiAière  étape  du  traitement  est 
toujours  endo-nasale. 

Par  la  résection  du  cornet  moyen,  on  tait  sauter  le 
barrage  qui  s’oppose  au  libre  écoulement  du  pus  ;  par 
l’exérèse  des  tissus  malades,  on  obtient  souvent  des 
résultats  très  satisfaisants,  et  les  auteurs  ont  12  cas 
traités  et  guéris  par  cette  méthode.  En  revanche 
MM.  Fiocre  et  Labernadie  ne  s’aventurent  pas  dans 
le  canal  frontal  et,  en  cas  d’échec,  ils  aiment  mieux 
s’adresser  à  la  voie  externe  (frontale,  ou  orbitaire) 
L’intervention  endo-nasale,  telle  que  la  pratiquent 
les  auteurs,  se  fait  par  étapes.  Le  traitement  dure  six 
semaines  à  trois  mois. 

Malformation  congénitale  des  narines.  —  M.  Mi¬ 
gnon  (de  Nice)  présente  l’observalion  d’un  enfant 
ayant  une  anomalie  i-are  des  fosses  nasales,  constituée 
par  la  présence,  dans  les  deux  narines,  d’une  membrane 
cutanéo-muqueuse  symétrique,  percée  d  un  orifice 
de  quelques  millimètres.  Une  opération  très  simple 
permit  de  supprimer  cette  membrane  presque  obli¬ 
térante  et  de  faire  ainsi  disparaître  les  troubles  de 
respiration  nasaie. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des  défor¬ 
mations  nasales  :  prothèse  vivante  de  cartilage  et 
d’os,  prothèse  de  cartilage  foetal  conservé  dans  le 
liquide  de  Ringer.  —  M.  Sargnon  (de  Lyon),  conti¬ 
nuant  ses  recherches,  déjà  exposées  en  partie  l’an 
dernier  à  la  Société  rapporte  une  série  de  cas  de 
greffes  avec  pédicules,  de  greffes  de  tissus  libres  et 
de  redressements  forcés  des  fractures  anciennes  du 
nez,  par  l’ostéotomie  interne,  le  redressement  de 
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Martin  et  la  résection  interne  du  squelette  nasal 
hypertrophique. 

L’auteur  a  utilisé,  pour  compléter  les  manques  de 
cartilage,  les  greffes  de  cartilage  pris  sur  le  malade 
lui-même  et,  même  dans  un  cas,  sur  un  fœtus  dont 
le  cartilage  avait  été  conservé  six  semaines  dans  le 
liquide  de  Ringer.  Ces  greffes  cartilagineuses  ont 
parfaitement  réussi  ;  mais  les  gi-effes  conservées 
sont  partiellement  résorbées. 

L’auteur  conclut  que  les  procédés  d'inclusion  des 
tissus  vivants  sont  excellents  pour  parer  aux  man¬ 
ques,  mais  il  faut  une  asepsie  absolue  pour  réussir. 

Dans  les  cas  récents  le  redressement  de  Martin  est 
parfait  ;  dans  les  cas  anciens  avec  hypertrophie  du 
squelette,  il  faut  pratiquer  d’abord  l’ostéotomie  sous- 
muqueuse  et  ensuite  soit  le  redressement  de  Martin, 
soit  la  résection  interne  des  os  hypertrophiques,  soit 
même  la  combinaison  de  ces  différentes  méthodes. 

Notre  correction  chirurgicale  des  nez  disgra¬ 
cieux  sans  cicatrice  extérieure.  —  M.  Bourguet 
(de  Toulouse)  montre  une  série  de  photographies  de 
nez  mal  conformés,  qu’il  a  corrigés  sans  toucher  à  la 
peau,  ce  qui  fait  que  tous  ces  malades  ne  portent  au¬ 
cune  trace  de  l’opération  pratiquée. 

C’est  par  la  voie  endonasale  que  la  correction  est 
obtenue. 

M.  Bourguet  passe  en  revue  les  quati'e  grandes 
difformités  nasales; 

Les  nez  aqitilins  sont  rendus  rectilignes  par  l’abla¬ 
tion  sous  la  peau  des  parties  anatomiques  trop  exu¬ 
bérantes.  Dans  certains  cas,  et  mêmé  souvent,  l'auteur 
rapproche  de  la  ligne  médiane  les  bram  hes  montantes 
du  maxillaire  supérieur  pour  que  l’arête  nasale  ne 
soit  pas  trop  large  après  correction; 

Les  nez  dés'iés  sont  redressés  de  diverses  manières 
suivant  que  la  déviation  porte  sur  le  cartilage  de  la 
cloison,  sur  les  os  propres  ou  sur  les  deux  à  la  fois, 
Dans  le  premier  cas  le  cartilage  est  remis  eu  place 
après  sa  désarticulatiou  des  formations  voisines,  et 
maintenu  jusqu’à  complète  consolidation.  Dans  le 
deuxième  cas,  c’est  par  une  fracture  intranasale  que 
la  rectitude  est  obtenue  et,  dans  le  dernier  cas,  par 
une  désarticulation  fronto  nasale  ; 

Les  nez  en  selle  ou  concaves  disparaissent  par 
une  greffe  osseuse  prise  sur  la  crête  du  tibia,  une 
côte,  ou  sur  la  cloison  elle-même,  suivant  le  degré  de 
déformation  ; 

Les  nez  pointus  sont  à  leur  tour  corrigés  par  une 
diminution  de  la  hauteur  de  la  cloison  nasale  ;  et, 
quand  le  lobule  pend  vers  le  menton,  par  une  exci¬ 
sion  triangulaire  du  bord  inférieur  de  cette  même 
cloison,  ce  qui  fait  que  le  lobule  est  remonté,  et  les 
ailes  du  nez  sont  rétrécies  par  l’ablation  d’une  partie 
de  leur  cartilage. 

Du  traitement  rationnel  de  l’exiguïté  des  fosses 
nasales  respiratoires.  —  M.  Trétrop  (d’Anvers) 
appelle  l’attention  des  rhinologistes  sur  l’étroitesse 
des  fosses  nasales  due  à  la  conformation  en  ogive  du 
palais  osseux. 

Depuis  deux  ans,  il  fait  pratiquer  avec  plein  succès 
la  dilatation  des  maxillaires  supérieurs  par  des  res¬ 
sorts  en  tantale,  procédé  préconisé  par  Zielinsky  au 
Congrès  do  Berlin  de  1911. 

L’écartement  obtenu  en  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  est  comblé  par  du  tissu  fibreux  et 
ensuite  du  tissu  osseux,  la  récidive  est  impossible. 

Les  fosses  nasales,  gagnant  en  hauteur  et  en  lar¬ 
geur,  reprennent  leur  fonction  grâce  aux  exercices 
respiratoires  appropriés.  Le  thorax  gagne  jusqu’à 
10  cm.  en  six  mois.  L’état  général  est  considérable¬ 
ment  amélioré.  Enfin,  par  un  retour  d’implantation 
normale  des  dents  et  la  fermeture  des  lèvres,  le 
visage  reprend  un  aspect  normal. 

M.  ’l’rétrop  recommande  vivement  ce  traitement  au 
rhinologiste  assisté  du  dentiste  :  à  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  remarquable,  il  associe  une  amélioration 
esthétique  des  plus  appréciées. 

Névralgies  et  migraines  d’origine  nasale  etotique. 

—  M.  A.  Raoult  (de  Nancy)  insiste  à  nouveau  sur 
les  douleurs  oliques  et  périotiques  qui  accompagnant 
fréquemment  les  douleurs  nasales,  revêtent  les  carac¬ 
tères  de  névralgies  et  de  migraines  et  participent 
aussi  à  la  même  pathogénie.  Ces  douleurs  otiques 
dominent  parfois  les  douleurs  périnasales. 

Elles  s’accompagnent  de  bourdonnements,  de  sur¬ 
dité  et  parfois  de  vertiges.  Elles  revêtent  comme 
elles  deux  formes;  1“  forme  surtout  inflammatoire  et 
catarrhale  décrite  par  Trétrop  ;  2“  forme  hyperesthé¬ 
sique  avec  troubles  sympathiques,  décrite  par  Mon- 
nier.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  vrai  catarrhe  , 
de  la  caisse  du  tympan  revenant  par  crises  et  prer 


nant  progressivement  les  caractères  de  chronicité. 
Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  surtout  de  phénomènes 
nerveux  avec  troubles  de  la  circulation. 

Dans  les  deux  cas,  la  première  indication  à  suivre 
est  le  traitement  nasal,  que  doit  guider  la  lésion  ini¬ 
tiale  du  nez.  Dans  l’oreille,  dans  le  cas  de  lésions 
catarrhales,  le  cathétérisme  est  indiqué,  mais  il  n’a 
pas  toujours  raison  de  la  surdité  et  des  bourdonne¬ 
ments.  Dans  les  deux  formes,  l’auteur  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats,  résultats  surtout  très  rapides  dans 
la  forme  nerveuse,  par  l'anacousie  électro-phonoïde. 

L'olfaction  chez  les  ozéneux.  —  M.  H.  Lavrand 
(de  Lille).  Dans  l’ozène,  l'odoi’at  s’exerce  habituelle¬ 
ment  dans  des  conditions  défectueuses  (sécrétions 
humides,  croûtes,  sécheresse  de  la  muqueuse),  d’où 
les  irrégularités  et  les  intermittences  observées. 

Les  progrès  très  lents  de  la  maladie,  une  fois 
qu’elle  est  installée  dans  le  méat  moj'en,  expliquent 
le  retard  dans  l'établissement  d’une  anosmie  com¬ 
plète,  totale,  qui  est  cependant  l’aboutissant  ordi¬ 
naire  du  processus,  mais  à  un  âge  très  avancé,  et  qui 
résulte  de  lésions  de  la  région  olfactive  tout  à  fait 
en  dehors  de  la  portion  des  fosses  nasales  où  siègent 
les  altérations  essentielles  de  l'ozèno. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  l’accoutumance,  qui  ' 
paraît  fort  capable  d’émousser  l’odorat  pour  un  genre 
d'odeur  dont  l’objet  reste  constamment  présent  dans 
le  nez.  Cette  particularité  rend  compte  des  cas  où 
les  ozéneux  possèdent  un  odorat  suffisant  sans  pour¬ 
tant  percevoir  leur  propre  punaisie. 

Essai  d'utilisation  du  néo-salvarsan  contre  le  co¬ 
ryza  atrophique  ozéneux.  —  M.  E.  Pisire  (de 
Grenoble),  à  la  suite  de  résultats  favorables  obte¬ 
nus  par  M.  Bernay  (de  Lyon)  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  avec  le  néo-salvarsan,  a  eu  l'idée  d’em¬ 
ployer  ce  sel  en  injections  intraveineuses  contre 
l'ozène.  Il  pensait  utiliser  ainsi  à  la  fois  les  propriétés 
antisyphilitiques  et  eutrophiques  de  l’arsenic  contre 
une  affection,  toujours  maladie  de  dystrophie,  pro¬ 
venant  d’ordinaire  d’une  ascendance  entachée  de 
syphilis  ou  de  tuberculose. 

Il  a  choisi  une  femme  de  28  ans,  ozéneuse  depuis 
l’enfance  et,  de  plus,  infectée  de  syphilis  sept  ans 
auparavant  par  son  mari.  L’ozène  n’avait  jamais  été 
traité.  Il  a  pratiqué,  en  quatorze  mois,  13  injections 
en  trois  séries  (une  de  Set  deux  de  4),  de  néo-salvar¬ 
san.  aux  doses  de  0,60,  0,75  et  0,90,  en  s’entourant  de 
toutes  les  précautions  d’usage.  Jamais  iln’a  eu  aucun 
incident  à  déplorer,  la  malade  ayant  cependant  reçu 
en  tout  9  gr.  45  de  néo-salvarsan. 

Los  résultats  ont  été  très  encourageants  ;  la 
patiente  a  augmenté  de  5  kil.  500  ;  ses  céphalées  ont 
disparu;  la  sécrétion  purulente  nasale  est  très  modi¬ 
fiée  tant  comme  aspect  que  comme  quantité  En  un 
mot,  bien  que  le  calibre  des  fosses  nasales  soit 
encore  grand,  on  a  assisté  là  à  une  amélioration  pro¬ 
fonde  de  l’état  général  et  local. 

L’auteur,  tout  en  se  défendant  de  préconiser  les 
sels  organiques  d’arsenic  comme  remède  de  l’ozène, 
pense  que,  devant  de  pareils  résultats,  on  devrait 
entreprendre  une  expérimentation  plus  étendue  et 
plus  variée. 

Deux  cas  de  sinusite  maxillaire  avec  complica¬ 
tions.  —  M.  Biebaton  (de  Reims).  L’intérêt  de  la 
première  observation  réside  dans  sa  rareté.  II  s’agit 
on  effet  d’un  homme  qui,  une  semaine  après  une 
opération  pour  sinusite  maxillaire  chronique,  com¬ 
mença  à  tousser  et  fît  ensuite  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire.  Pendant  plus  de  deux  mois,  le  patient  rendit 
en  abondance  des  crachats  purulents  et  malodorants  ; 
il  eut  même  une  légère  hémoptysie.  Finalement,  il 
guérit  complètement,  mais  au  bout  de  quatre  mois 
seulement. 

La  seconde  a  trait  à  une  sinusite  maxillaire  fistuli¬ 
sée  d’origine  traumatique.  Le  malade  avait  déjà  subi 
plusieurs  ^ératious  sans  succès  et  ou  attribuait  cet 
échec  au  diabète.  L'auteur  put  extraire  un  volumineux 
corps  étranger  du  sinus  (6  cm.  de  long  sur  J  cm.  1/2 
de  large)  et  la  guérison  s’obtint  eu  moins  de  trois 
semaines,  malgré  une  élimination  de  près  de  40  gr.  de 
sucre  par  vingt-quatre  heures. 

Procédé  à  cicatrice  cachée  pour  la  résection  du 
maxillaire  supérieur  de  l’ethmo’fde  et  pour  l’accès 
sur  le  sphénoïde  et  le  cavum  ;  incision  sous-naso- 
labiale.  —  M.  Laüte-Dupont  (de  Bordeaux).  Ce 
procédé  combine  l’incision  de  la  rhinotomie  sous- 
labiale  de  Rouge  avec  une  incision  interne  pratiquée 
au  même  niveau  que  les  incisions  externes  de  Liston 
et  de  Moure  pour  l’accès  sur  le  maxillaire  supérieur, 
la  fosse  nasale  et  ses  cavités  accessoires. 

L’avantage  esthétique  de  l’opération  e,st  considé- 
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rable,  carlelarabeau  facial  non  sectionné  se  maintient 
plus  facilement  el  la  déformation  consécutive  est  très 
diminuée;  la  cicatrice  sur  la  rainure  du  philtrum  est 
peu  apparente. 

Eplthélloma  de  l'ethmoïde  et  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  chez  une  fillette  de  14  ans.  —  M.  LaSte  Du¬ 
pont  (de  Bordeaux)  apporte  l’observation  d’un 
épithélioraa  de  l’ethrao’ide  opéré  avec  l’incision  cachée 
sous-naso-labiale. 

Actuellement,  la  cicatrisation  est  complète  ;  il  n’y 
a  aucun  signe  de  récidive  ;  la  déformation  est  très 
peu  apparente,  car  il  n’y  a  qu’une  faible  rétraction  de 
la  pommette  de  ce  côté,  comme  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  la  photographie  stéréoscopique. 

Le  syrgol  en  oto-rhinologie.  —  M.  F.  Chavanne 
(de  Lyon).  Le  syrgol  est  une  préparation  dans 
laquelle  l’argent  se  trouve  sous  forme  d’oxyde  d’ar¬ 
gent  colloïdal.  Il  a  été  jusqu’ici  utilisé  surtout  en 
thérapeutique  urinaire  et  en  ophtalmologie,  avec  des 
résultats  satisfaisants.  Il  ne  paraît  pas  avoir  été 
encore  expérimenté  en  oto-rhinologie. 

L’auteur  a,  depuis  plus  d’un  an,  utilisé  fréquemment 
la  solution  : 

Syrgol .  1  gr. 

Bau  distillée . 20  gr. 

dans  le  traitement  de  l’otite  moyenne  purulente 
chronique.  Il  a  obtenu  des  résultats  au  moins  équi¬ 
valents  et  assez  souvent  supérieurs  à  ceux  donnés 
par  le  protargol;  il  n’a  jamais  constaté  de  phéno¬ 
mènes  d’irritation.  En  thérapeutique  nasale,  le  syrgol 
est  d’un  usage  plus  restreint;  l’auteur  l’a  employé  en 
solution  à  1  gr.  pour  100,  en  badigeonnages  et  en 
applications  locales  dans  les  suppurations  nasales 
traînantes  des  enfants. 

Le  syrgol  paraît  être  une  substance  pouvant  être 
utilement  employée  à  la  place  du  protargol  ;  le  spécia¬ 
liste  trouvera  là,  en  outre,  un  élément  nouveau  pour 
varier  ses  formules. 

Amygdalectomie  totale,  hémorragies  pest-opéra- 
toires.  —  MM.  L.  Vacher  et  M.  Denis  (Orléans). 

Amygdalectomie  totale.  —  On  n’est  pas  encore 
d’accord  sur  le  meilleur  procédé  d’exérèse  totale 
des  amygdales,  sur  les  moyens  d’arrêter  les  hémor¬ 
ragies  immédiates.  Mais  on  admet  maintenant  l’abla¬ 
tion  totale  des  amygdales  chroniquement  infectées, 
quel  que  soit  leur  volume.  En  laisser  une  partie, 
c’est  conserver  une  cause  permanente  d’amygdalite  à 
répétition,  d’auto-infection,  de  complication  pharyn¬ 
gienne.  Le  procédé  à  l’anse  froide  avec  la  technique 
de  Vacher  est  le  plus  pratique.  On  peut  l’employer 
dans  tous  les  cas,  quel  que  soitl’ûgedu  sujet.  Il  suffit 
de  modifier  la  longueur  de  l’anse  et  d’employer  une 
pince  à  cuiller  mousse,  de  grosseur  convenable,  pour 
aller  saisir  profondément  l’amygdale  entre  les  piliers 
et  la  luxer  hors  de  sa  loge,  après  l’avoir  libérée  de 
ses  adhérences.  Ne  pas  blesser  les  piliers,  car  leur 
section  donne  lieu  à  des  cicatrices  irrégulières,  pro¬ 
duit  des  névralgies,  peut  influer  sur  le  fonctionnement 
de  l’appareil  vocal.  Les  auteurs  ont  remplacé  la  glace 
par  des  injections  d’eau  oxygénée  coupée  d’eau  bo- 
ratée,  d’où  suppression  des  névralgies. 

Hémorragies  post-opératoires.  —  Avec  l’anse  froide 
les  auteurs  n’en  ont  jamais  observé  de  sérieuse.  Il 
faut  avoir  de  l’eau  oxygénée,  une  solution  boratée, 
de  l’ouate  hydrophile.  On  fait  un  gros  tampon  d’ouate 
hydrophile,  on  le  fixe  entre  les  mors  de  la  pince  à 
cuiller  mousse  qui  a  servi  pour  saisir  l’amygdale, 
puis,  après  l’avoir  trempé  dans  un  mélange  d’eau 
oxygénée,  d’eau  boratée,  ou  le  porte  au  fond  de  la 
loge  où  on  le  maintient  fortement  appuyé  pendant 
cinq  à  djx  minutes.  L’enlever  ensuite  très  délicatement. 
Si  l’hémorragie  continue,  rechercher  le  vaisseau  qui 
saigne  et  le  pincer  avec  la  même  pince  à  cuiller  qu’on 
laissera  une  heure  en  place.  Mais  il  est  très  rare  que 
le  tamponnement  ne  suffise  pas.  ^ 

Ces  deux  simples  moyens  ont  toujours  donné 
satisfaction  aux  auteurs  ;  ils  n’ont  jamais  eu  besoin 
de  recourir  à  la  suture  des  piliers,  et  ils  n’ont 
jamais  eu  d’hémorragie  grave  avec  l’anse  froide, 
quel  que  fût  l’àge  de  l’opéré. 

Un  procédé  nouveau  de  cure  des  sténoses  cica¬ 
tricielles  du  pharynx.  —  M.  Jacqües‘{de  Nancy), 
appliquant  aux  atrésies  du  raésopharynx  le  principe 
de  la  méthode  préconisée  par  lui  pour  le  traitement 
des  synéchies  nasales  rebelles  de  l’étage  inférieur, 
synéchies  en  barrière  partant  du  plancher,  recom¬ 
mande  de  creuser,  dans  un  premier  temps,  avec  le 
galvanocautère,  un  trajet  vertical  à  travers  le  tissu 
cicatriciel,  à  la  limite  externe  du  voile.  Par  ce  trajet, 
un  drain  de  caoutchouc  de  faible  diamètre  est  insinué 


dans  le  cavum  et  ramené  dans  la  bouche  par  le  per- 
tuis,  vestige  de  la  communication  bucco-nasale,  s’il 
existe,  ou  bien,  à  son  défaut,  par  un  second  trajet, 
percé  symétriquement  au  premier  à  travers  le  pilier 
postérieur  opposé.  L’anse  est  alors  fermée  du  côté  de 
la  bouche,  sans  exercer  aucune  striction  sur  les  tissus 
interposés  et  l’anneau  ainsi  constitué  est  abandonné 
en  place  un  mois  environ.  A  ce  moment,  l’épidermi¬ 
sation  s’est  faite  à  l’intérieur  du  trajet,  transformé  en 
conduit  permanent;  et  il  ne  reste  plus  qu’à  sectionner 
—  de  préférence  avec  une  anse  métallique  modéré¬ 
ment  chauffée  —  le  pont  de  tissu  fibreux  intermé¬ 
diaire  aux  deux  pertuis. 

Dans  ces  conditions,  la  coalescence  des  deux  lèvres 
est  évitée,  sans  recourir  à  l’interposition  d’appareils 
d’aucune  sorte,  et  la  tendance  ultérieure  au  resser¬ 
rement  fortement  atténuée,  sinon  totalement  conjurée. 

Volumineux  angiome  naso-génien  à  évolution 
rapide  et  fatale  chez  une  enfant  de  3  ans.  — 
MM.  Garel  (de  Lyon)  e’<  Pistre  (de  Grenoble), 
fillette  portait,  depuis  six  mois,  un  petit  papil- 
lome  à  l’intérieur  de  l’aile  droite  du  nez,  avec  infiltra¬ 
tion  dure  de  celle-ci.  Une  double  ablation  avec  grattage 
amena  un  développement  angioplastique  sous-cutané 
rapide  qui  déborde  le  nez  sur  la  joue  et  la  région 
malaire.  Après  une  chute,  l’angiome,  nettement  cons¬ 
titué  en  tumeur,  subit  une  poussée  violente  et  alar¬ 
mante.  On  pratiqua  alors  quatre  séances  de  radiothé¬ 
rapie,  espacées  de  mois  en  mois,  chacune  de  cinquante 
minutes.  Le  néoplasme  subit  une  régression  extrê¬ 
mement  rapide,  une  Véritable  flétrissure;  il  ne  restait 
plus  qu’un  petit  noyau  au-dessous  de  la  paupière 
inférieure.  Mais,  peu  à  peu,  l’infiltration  et  la  proli¬ 
fération  angiomateuses  se  reproduisaient,  déviant 
insensiblement  vers  la  forme  sarcomateuse.  En  effet, 
quelque  deux  mois  plus  tard,  une  énorme  adénopa¬ 
thie  bilatérale  s’établit:  il  se  fit  deux  métastases, 
une  sous-scapulaire  et  une  crurale;  l’état  général 
baissa  rapidement  malgré  de  nouvelles  séances  de 
rœntgenthérapie,  et  l’enfant  mourut  sans  avoir  jamais 
souffert  de  sa  tumeur  et  avec  toute  sa  lucidité. 

Les  angiomes  de  l’aile  du  nez  sont  extrêmement 
rares.  Dans  les  formes  sévères,  la  thérapeutique  la 
plus  active  et  la  mieux  conduite  peut  échouer,  témoin 
ici,  après  les  brillants  résultats  du  début,  l’ineffica¬ 
cité  complète  des  rayons  X  sur  le  tissu  sarcoma¬ 
teux,  d’ordinaire  si  sensible  à  leur  action. 

Trois  cas  de  polypes  nasopharyngiens  avec  pro¬ 
longements  Importants  guéris  radicalement  par 
l’électrolyse.  —  M.  Georges  Pautet  (de  Limoges), 
tout  en  étant  partisan  de  la  méthode  chirurgicale 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  rappelle  que 
l’électrolyse  peut  rendre  de  grands  services  :  té¬ 
moin  les  trois  cas  qu’il  présente,  surtout  l’un  qui 
avait  été  opéré  déjà  par  les  voies  nasales  élargies 
par  résection  temporaire  du  nez  sans  amener  la 
guérison.  Dans  ce  cas  particulier,  l’électrolyse  seule 
permettait  d’atteindre  sans  danger  des  prolongements 
ayant  envahi  l’orbite  et  la  fosse  zygomatique. 

L’auteur  montre,  enfin,  que  des  séances  de  qua¬ 
rante  minutes,  avec  une  intensité  de  60  milliampères, 
sont  facilement  supportées.  Le  seul  ennui  est  la  lon¬ 
gue  durée  du  traitement. 

Au  sujet  de  l’actinomycose  de  l’oreille.  —  M,  Bar 
(de  Nice).  Alors  que  la  parasitologie  prend  de  plus 
en  plus  aujourd’hui,  dans  la  médecine,  une  place  qui 
tend  à  devenir. adéquate  à  celle  de  la  bactériologie, 
il  a  paru  à  l’auteur  que  l’otologie  ne  pouvait  rester 
indifférente  aux  influences  nocives  des  parasites. 
C’est  ainsi  que,  par  exemple,  dans  le  règne  végétal, 
les  champignons  produisent  ici  leurs  méfaits  sous 
forme  d’inflammations  et  d’infections  multiples  à 
conséquences  vériables.  Un  nouveau  cas  d’aspergil¬ 
lose  de  l’oreille  qu’il  a  récemment  observé  et  dont  la 
symptomatologie  était  à  la  fois  pourtant  d’une  sim¬ 
plicité  très  grande,  puisqu’elle  était  réduite  à  celui 
d’une  simple  méningite,  lui  permet  d’appeler  l’atten¬ 
tion  des  otologistes  à  cet  égard.  On  peut  constater, 
dès  lors,  que  tandis,  que  les  aspergillus  se  bornent 
généralement  à  provoquer  des  lésions  inflammatoires 
superficielles,  mais  remarquables  par  leurs  douleurs 
térébrantes,  avec  production  preuve  d’un  mycélium 
semblable  à  de  nombreuses  dystéroïdes  et  inflamma¬ 
tions  qui  peuvent  se  compléter  d’une  infection  géné¬ 
ralisée  de  l’organisme,  l’actinomycose  provoque  dans 
l’oreille  comme  partout  dans  l’organisme,  une  infection 
pyémique  à  lésions  progressivement  desti-uctives  de 
tous  les  tissus,  laquelle,  dans  l’espècé,  après  avoir 
détruit  successivement  l’oreille  externe,  l’oreille 
moyenne,  le  rocher,  pénètre  dans  les  fosses  cérébrales 
cérébelleuses,  provoque  des  méningites  trombophlé- 


bites  à  issues  fatales,  que  le  traitement  si  efficace  de 
l’actinomj'cose  parl’iodure  de  potassium,  même  com¬ 
plété  des  grandes  interventions  chirurgicales  les  plus 
parfaites,  ne  saurait  parfois  arrêter. 

Valeur  de  l’examen  complet  de  l’appareil  auditif 
(épreuves  fonctionnelles, statiques,  nystagmiques  et 
électriques)  dans  la  surdité  hystérique  :  à  propos 
de  trois  cas  de  cette  affection  chez  des  fillettes  de 
15  à  16  ans.  —  M.  Brindel  (de  Bordeaux).  Les  trois 
cas  observés  par  l’auteur  et  rapportés  avec  beaucoup 
de  détails  l’ont  amené  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  L’examen  fonctionnel  à  la  montre  et  au  diapa¬ 
son  d’une  oreille  atteinte  de  surdité  hystérique  ne 
diffère  en  rien  de  celui  que  donne  une  lésion  orga¬ 
nique  du  labyrinthe  ; 

2°  Les  épreuves  nystagmiques  post-rotatoires  ou 
caloriques  fournissent,  chez  les  hystériques,  des 
renseignements  discordants,  non  seulement  suivant 
les  malades,  mais  encore  chez  le  même  malade,  à 
quelques  jours  d’intervalle; 

3"  Les  épreuves  statiques,  toujours  chez  les  mêmes 
sujets,  ressemblent,  à  s’y  méprendre,  aux  mêmes 
épreuves  faites  chez  de  vrais  laby^rinthiques  ; 

4“  Dans  l’examen  électrique,  les  épreuves  acousti¬ 
ques  donnent  des  résultats  contradictoires  :  ces  der¬ 
niers  ressemblent  tantôt  à  ceux  qu’on  obtient  sur  des 
labyrinthes  sains,  tantôt  à  ceux  que  fournissent  les 
labyrinthes  atteints  d’une  véritable  lésion  orga- 

5”  La  résistance  plus  ou  moins  complète  au  ver¬ 
tige,  pas  plus  que  l’inclination  unilatérale,  quel  que 
soit  le  pôle  appliqué  sur  l’oreille,  ne  sont  des  indices 
certains  d'une  lésion  oi’ganique  des  labyrinthes. 
L’hystérie  provoque  ces  mômes  phénomènes,  au 
moins  d’une  façon  temporaire.  Quand  l’oreille  a  ré¬ 
cupéré  son  audition,  les  réactions  électriques  tendent 
à  se  rapprocher  de  la  normale  ;  la  résistance  au  ver¬ 
tige  disparaît. 

L’évolution  clinique  reste,  eu  définitive,  le  moyen 
le  plus  sûr  pour  diagnostiquer  une  surdité  hysté- 

Des  rémissions  spontanées  dans  les  surdités  à 
type  labyrinthique.  —  M.  F.  Laval  (de  'foulouse). 
Les  surdités  «  nerveuses  »  sont  généralement  consi¬ 
dérées  comme  définitives;  il  ne  faut  pas  oublier 
qu’en  pathologie  otiatrique,  tout  comme  en  pathologie 
interne,  il  existe  presque  toujours  une  période  de 
troubles  fonctionnels  avant  qu’il  se  produise  des 
lésions  dégénér.itives.  L’auteur  appelle  l’attention 
sur  ce  qu’il  dénomme  le  «  labyrinthisme  prélésion¬ 
nel  ».  Cette  phase  de  présclérose  peut  parfois  durer 
plusieurs  années.  Il  faut  savoir  interpréter  le  cri 
d’appel  de  l’oreille  qui  n’est  qu’une  manifestation 
particulière  de  la  souffrance  de  l’organisme  tout 
entier  en  voie  de  déchéance.  Toutes  les  infections  ou 
intoxications  retentissent  sur  l’oreille;  c’est  par  une 
thérapeutique  étiologique  instituée  à  la  phase  prélé¬ 
sionnelle  de  l’affection  que  l’on  peut  obtenir  de  vrais 
succès  dans  le  traitement  des  surdités  de  la  percep¬ 
tion.  Les  hypoacousiques  labyrinthiques  ne  sont 
donc  pas  voués  irrémédiablement  à  la  surdité. 

Sur  les  sarcomes  de  la  trompe  d’Eustache  carti¬ 
lagineuse.  —  M.  Jacod  (de  Lyon)  trouve  qu’il  règne 
une  certaine  confusion  dans  la  description  clinique  des 
sarcomes  nasopharyngés,  confusion  duc  à  ce  qu’on 
observe  les  tumeurs  trop  tardivement  et  surtout 
qu’on  a  cherché  jusqu’à  présent  à  modifier  les  voies 
d’accès  chirurgical  sur  le  nasopharynx. 

Il  pense  qu’on  pourrait  séparer  les  sarcomes  de  la 
voûte,  à  propagation  antérieure  vers  les  fosses  na¬ 
tales,  des  sarcomes  latéraux  qui  sont  plutôt  des  sar¬ 
comes  de  la  base  du  crâne  et  se  prolongent  ainsi  en 
arrière.  En  observant  les  malades  plus  près  du  début 
de  l’affection,  on  peut  individualiser  nettement  ces 
derniers  sarcomes,  soit  au  point  de  vue  clinique,  soit 
au  point  de  vue  anatomique. 

Anatomiquement,  ils  se  développent  autour  de  la 
trompe  d'Eustache  cartilagineuse.  L’auteur  a  eu 
l’occasion  d’en  observer  deux  cas  où  le  centre  de  la 
tumeur  était  formé  par  la  trompe.  Ces  sarcomes  res¬ 
tent,  de  ce  fait,  plus  facilement  clivables  au  début 
des  tissus  voisins  que  les  sarcomes  plus  diffus  de  la 
voûte,  développés  aux  dépens  du  trousseau  fibreux 
basilaire. 

Cliniquement,  d’après  ses  deux  observations,  l’au¬ 
teur  montre  qu’elles  ont  un  tableau  symptomatique 
particulier.  Elles  débutent,  avant  tout  autre  trouble, 
par  des  signes  d’obstruction  tubaire  et  de  surdité, 
accompagnés  rapidement  de  céphalée  unilatérale,  et 
aussi  par  une  sensation  unilatérale  de  corps  étranger 
dans  le  nasopharynx.  L’obstruction  nasale  est  plus 


N»  43 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  30  Mai  1914 


415 


tardive  et  reste  toujours  unilatérale.  Enfin,  on  voit 
se  développer  sous  les  yeux,  pour  ainsi  dire,  le  sar¬ 
come  de  la  trompe  d’Eustache  :  par  des  rhinoscopies 
postérieures  répétées,  on  remarque  que  le  pavillon 
tubaire  a  une  muqueuse  plus  rouge  et  infiltrée,  puis¬ 
qu’il  fait  une  légère, saillie  et  que  cette  saillie  aug¬ 
mente  de  plus  en  plus  et  rapidement,  en  refoulant  la 
muqueuse  restée  saine. 

L’évolution  de  pareilles  tumeurs  est  très  rapide 
d’après  les  deux  observations  de  l’auteur.  Le  pro¬ 
nostic  est  grave. 

Pour  leur  ablation  chirurgicale,  à  cause  de  leur 
situation  latérale  et  de  leur  propagation  postérieure, 
l’auteur  donne  la  préférence  à  la  résection  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  temporaire  si  l’on  peut.  Malgré  cela, 
les  récidives  locales  seront  peut-être  plus  fréquentes 
que  pour  les  autres  tumeurs,  à  cause  de  l’adhérence 
intime  de  la  trompe  cartilagineuse  à  la  base  du  crâne 
et  à  la  trompe  osseuse. 


Indications  et  technique  de  la  laryngectomie.  — 
MM.  Lombard  (de  Paris)  et  Sargnon  (de  Lyon), 
rapporteurs,  ont  étudié  chacun  une  partie  de  la  ques- 

Ire  Partie  ;  Indications  et  technique  de  la  laryn¬ 
gectomie  POUR  cancer.  —  M.  Lombard. 

Indications.  —  Les  auteurs  classiques  citent  deux 
formes  de  localisation  :  1“  le  cancer  extrinsèque, 
marginal  et  2“  le  t  ancer  dit  intrinsèque  ou  cavitaire. 
Ces  notions  ne  correspondent  que  dans  leurs  grandes 
lignes  à  la  réalité  des  faits. 

Les  formes  de  localisation  observées  en  clinique 
sont  :  1“  le  cancer  de  la  corde  vocale,  avec  ses  deux 
formes  :  a]  cancer  limité  à  la  corde,  b)  cancer  né  sur 
la  corde,  mais  déjà  infiltré  en  profondeur;  2“  le  can¬ 
cer  des  commissures  ;  3°  le  cancer  de  l’épiglotte  ; 
4“  le  cancer  des  bandes  ventriculaires,  des  ventri¬ 
cules  etles  cancers  pharyngo-laryngés  ;  5“  les  cancers 
secondaires  propagés  par  continuité. 

fl)  Cancer  de  la  corde.  —  Le  cancer  de  la  corde 
est  justiciable  d’une  opération  conservatrice  (thyro¬ 
tomie)  quand  il  satisfait  aux  conditions  suivantes  ;  , 
1"  s’il  n’atteint  pas  la  commissure  antérieure  ;  2“  s’il 
reste  en  deçà  du  processus  vocal;  3“  s’il  n’infiltre  pas 
les  tissus  en  profondeur  et  laisse  à  la  corde  sa  mobi¬ 
lité.  Est  justiciable  d’une  résection  partielle  (bémé- 
laryngotomie)  le  cancer  cavitaire,  né  sur  la  corde, 
mais  à  la  condition  qu’aucun  prolongement  n’at¬ 
teigne  la  commissure  antérieure  ou  postérieure,  qu’il 
n’y  ait  pas  d’envahissement  de  cartilage.  L’hémisec- 
tion  n’est  plus  indiquée  quand  le  cartilage  est  infiltré. 

.b)  Le  cancer  des  commissures  ;  c)  le  cancer  de 
Vépiglotte  (bilatéral)  ;  d)  le  cancer  des  bandes,  des 
ventricules,  les  cancers  margmflflx,  pharyngo-laryn¬ 
gés  et  e)  secom/flires  ressortissent  à  la  laryngectomie 
totale.  De  même,  les  cancers  à  évolution  rapide,  les 
cancers  récidives  après  traitement  conservateur. 

L’indication  de  l’opération  totale  est  aussi  dépen¬ 
dante  de  la  forme  anatomique  ;  l’épithélioma  cylin¬ 
drique  sera  toujours  enlevé  par  une  opération  to¬ 
tale  ;  l’épithélioma  à  cellules  basales  est  plus  grave 
que  l’épithélioma  à  globes  cernés;  les  sarcomes  à 
cellules  rondes  et  polymorphes  sont  d’un  pronostic 
sérieux. 

Les  conditions  extrêmes  de  l’opérabilité  sont,  pour 
Gluck,  l’extension  de  la  tumeur  aux  tissus  périlaryn- 
gés,  extension  telle  que  toute  dissection  devient  im¬ 
possible;  l’envahissement  ganglionnaire  bilatéral. 

Technique.  —  Deux  procédés  types  :  celui  de 
Gluck,  extirpation  de  haut  en  bas,  à  la  manière  de 
Billrott  et  sous  anesthésie  générale;  celui  de  Périer, 
extirpation  de  bas  en  haut,  en  un  temps,  avec  ouver¬ 
ture  des  voies  aériennes  au  commencement  de  l’opé¬ 
ration.  Un  troisième  procédé,  mixte  (Le  Bec,  Sebi- 
leau.  Lombard,  Moreu,  etc.),  retour  aux  anciennes 
pratiques  des  premières  opérations  ;  trachéotomie 
préalable  et  extirpation  de  bas  eu  haut,  comme  dans 
le  Périer,  mais  avec  des  modifications  de  détail. 

La  période  post-opératoire  est  importante  à  sur¬ 
veiller  :  les  soins  à  donner  aux  pansements  quotidiens 
ou  bi-quotidiens  méritent  toute  l’attention  ;  ils  sont 
grandement  facilités  par  l’usage  de  la  canule  prolon¬ 
gée.  Les  complications  les  plus  fréquentes  sont  le 
shock  et  les  complications  d’infection,  infection  tra¬ 
chéo-bronchique  et  infection  locale  amenant  la  rup¬ 
ture  de  la  suture  pharyngée  et  la  fistulisation. 

Gluck  a  donné  les  règles  de  la  technique  de  l’hé- 
milaryngectomie  ;  les  résultats  de  cette  opération 
sont  moins  favorables  que  ceux  obtenus  par  la  résec¬ 
tion  totale  ;  même  remarque  pour  les  laryngectomies 
partielles. 


Le  rapporteur  entre  dans  le  détail  de  quelques  par¬ 
ticularités  extrêmement  importantes  de  la  technique 
de  la  laryngectomie  :  l’anesthésie  générale  avec  dis¬ 
positif  approprié,  ou  locale  sous  novocaïne-adréna- 
line.  par  infiltration,  anesthésie  troculaire,  para¬ 
vertébrale;  anesthésie  mixte  générale  et  locale.  Les 
avantages  respectifs  des  deux  opérations -types 
(Gluck  et  Périer)  sont  longuement  discutés,  ainsi  que 
les  indications  de  l’une  et  de  l’autre.  Les  avantages  de 
l’opération  en  deux  temps  seraient  les  suivants  :  mi¬ 
nime  fréquence  de  shock  post-opératoire;  les  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  résultant  de  l’ouverture 
de  la  trachée  et  des  nouvelles  conditions  de  respira¬ 
tion  sont  guéries  si  elles  se  sont  produites  au  cou¬ 
rant  de  la  seconde  opération  (extirpation).  Aussi  ce 
procédé  est-il  particulièrement  indiqué  chez  les  ma¬ 
lades  très  affaiblis,  emphysémateux  ou  brightiques, 
chez  les  sujets  atteints  d’une  insuffisance  rénale  ou 
hépatique.  L’opéralion  en  deux  temps  n’implique  pas 
la  nécessité  de  s’adresser  à  un  procédé  d’extirpation 
plutôt  qu’à  un  autre:  les  deux  sont  applicables  : 
l’opération  de  Gluck  avec  une  ouverture  préalable  de 
la  trachée  est  appliquée  par  nécessité  dans  les  cas 
où  le  malade  a  déjà  été  trachéotomisé  pour  accidents 
asphyxiques  aigus. 

La  réparation  de  la  plaie  opératoire  est  un  des 
points  les  plus  délicats  de  la  technique  ;  reconstitu¬ 
tion  de  l’entonnoir  pharyngo-œsophagien,  suture, 
traitement  des  lambeaux,  drainage  ;  de  même  l’abou- 
chemeut  trachéo  cutané  et  les  précautions  à  prendre 
pour  préserver  la  ligne  de  suture  trachéo-cutanée  de 
l’infection.  Celle-ci  entraîne  la  périchondrite  des  an¬ 
neaux  de  la  trachée  et  ultérieurement,  après  guéri¬ 
son  de  la  complication,  la  sténose  cicatricielle. 

Les  conclusions  d’une  courte  enquête  internatio¬ 
nale,  entreprise  à  l’occasion  de  ce  rapport,  se  résu¬ 
ment  ainsi  :  amélioration  considérable  des  résultats 
immédiats,  grâce  au  perfectionnement  de  la  tech¬ 
nique  et  à  l’emploi,  dans  certains  cas,  de  l’anesthésie 
locale  ;  les  résultats  éloignés  sont  moins  favorable¬ 
ment  influencés,  mais  leur  amélioration  est  certaine 
aussi.  Les  procédés  en  deux  temps  séparés  ont  des 
indications  nettes  chez  les  sujets  pour  lesquels  l’éven¬ 
tualité  de  complications  broncho-pulmonaires  est  à 
redouter.  Chez  les  malades  encore  jeunes,  sans  passé 
pulmonaire  ou  cardiaque,  les  procédés  en  deux  temps 
et  en  un  temps  sont  également  applicables  sans  qu’il 
soit  possible  de  reconnaître  à  l’un  d’eux  une  supério¬ 
rité  incontestable. 

2“  Partie  ;  Indications  et  manuel  opératoire  de 

LA  LARYNGECTO.MIE  EN  DEHORS  DES  TUMEURS  MALIGNES  ; 
LARYNGO-PHARYNGECTO.MIES  DANS  LES  LÉSIONS  .MALIGNES; 
ANESTHÉSIES  LOCALES;  PLASTIQUES  DANS  LA  LARYNGEC¬ 
TOMIE.  —  M.  Sargnon  rapporte  que  la  laryngecto¬ 
mie,  c'est  l'ablation  locale  ou  partielle,  mais  impor¬ 
tante,  du  squelette  cartilagineu.r.  laryngé.  Il  a  basé 
son  étude  sur  les  travaux  allemands,  notamment 
ceux  de  Gluck,  autrichiens,  anglais,  sur  les  travaux 
espagnols,  très  nombreux  sur  cette  question,  et  sur 
les  travaux  français.  D’ailleurs,  avec  Bérard,  il  s’est 
beaucoup  occupé  des  laryngo-pharyngectomies  et  de 
l’anesthésie  locale. 

Pour  les  lésions  bénignes,  après  les  considérations 
d’ordre  général,  l’auteur  aborde  les  indications  cau¬ 
sales  dans  les  lésions  traumatiques,  inflammatoires, 
nerveuses  et  néoplasiques  bénignes  du  larynx.  Les 
lésions  traumatiques  ont  très  exceptionnellement 
donné  lieu  à  des  ablations  laryngées,  même  par¬ 
tielles  :  il  s’agit  alors  de  sténoses  cicatricielles  con¬ 
sécutives,  justiciables  le  plus  souvent  de  la  dilata¬ 
tion  interne  ou  externe.  Parmi  les  lésions  inflamma¬ 
toires,  l’auteur  a  recueilli  des  résections  externes  de 
l’épiglotte  pour  sclérose  (Pieniazeck),  trois  cas  de 
laryngectomie  par  '  actinomycose  (Kürner,  Kuhne, 
Pacinotti),  quelques  cas  d’ablation  pour  laryngite 
chronique  hypertrophique  et  pachydermie  (Giordano, 
Jeannel,  Turtur),  pour  syphilis  (Hahn,  Jaboulay  et 
Garel,  Keimer,  Krause,  Robertson,  Walson). 

Dans  les  laryngectomies  sont  étudiées  aussi  les 
résections  segmentaires,  qui  portent  le  plus  souvent 
sur  la  portion  inférieure  crico’idienne  du  Igrynx  ou 
sur  la  partie  haute  de  la  trachée,  résections  qui  ont 
été  utilisées  une  dizaine  de  fois  par  divers  auteurs, 
le  plus  souvent  avec  succès,  dans  les  sténoses  cica¬ 
tricielles  graves  trachéo-laryngées.  La  résection 
segmentaire  plus  ou  moins  étendue,  est  combinée 
parfois  à  la  laryngostomie  (Ferreri,  Gluck,  Hans- 
berg,  Sargnon).  L’auteur  discute  longuement  les 
indications  de  la  laryngectomie  dans  la  tuberculose 
et  donne,  à  ce  propos,  une  bibliographie  importante 
sur  le  traitement  chirurgical  externe  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngée  ;  il  conclut  que  la  laryngectomie  totale 


est  d’une  indication  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  la 
tuberculose,  qui  est  justiciable  .pour  ainsi  dire  tou- 
•  jours  des  méthodes  chirurgicales  moins  graves  II  a 
recueilli  trente  cas  de  laryngectomie  pour  tubercu¬ 
lose  du  larynx  et  deux  cas  d’ablation  pour  coexistence 
de  tuberculose  et  cancer  (Gluck). 

La  résection  aryténoïdienne  chez  les  canulards  par 
adduction  des  cordes,  opération  toute  nouvelle, 
puisque  le  premier  cas,  dû  à  Ivanotf,  date  de  1912  et 
le  deuxième,  dû  à  Sargnon  et  Toubert,  est  de  1913, 
est  longuement  étudiée  ;  l'auteur  utilise  la  résection 
des  deux  aryténo'ides  combinée  à  la  laryngostomie  et 
au  curettage  des  ventricules.  Les  deux  cas  opérés  par 
résection  des  aryténo'ides  ont  guéri. 

La  laryngectomie  partielle  ou  totale  est  assez  sou¬ 
vent  indiquée  dans  les  enchondromes  graves  du 
larynx,  qui  sont  le  plus  souvent  à  point  de  départ 
cricoi'dien;  une  série  d’observations  sont  signalées. 
Parfois  la  laryngectomie  a  été  utilisée  pour  des  adé¬ 
nomes  (Giordano,  Massé'i),  pour  des  papillomes,  soit 
rebelles  (l’opération  dépasse  alors  le  but),  soit  dégé¬ 
nérés  en  cancer.  Rappelons  aussi  le  cas  de  polypes 
sarcomateux  traité  avec  succès  par  Botey  par  la 
laryngectomie  partielle  combinée  à  la  laryngostomie 
et  le  cas  de  guérison  de  Pochammer  de  goitre  kys¬ 
tique  rétro-sternal,  enlevé  avec  le  larynx. 

Dans  le  manuel  .opératoire  des  pharyngo-laryn- 
gectomies  et  des  laryngectomies  complexes,  l’auteur, 
après  avoir  rapidement  étudié  l’historique  montre 
qu’il  y  a  trois  types  différents  ;  le  cancer  extrinsèque 
pharyngé  propagé  au  larynx,  le  cancer  laryngé  primi¬ 
tif  extériorisé  et  le  cancer  pharyngé  nécessitant  pour 
son  ablation  complète  l’extirpation  du  larynx.  La  re¬ 
cherche  de  la  limite  du  néoplasme  est  parfois  possible 
àl’œsophagoscopie  et  très  utile  en  pareil  cas.  La  pha- 
ryngolaryngectomie  peut  se  faire  en  deux  temps  avec 
trachéotomie  préalâble  haute  ou  basse.  L’auteur  est 
partisan  de  la  trachéotomie  basse  transversale  sous  no- 
vocaïne;  cependant,  avec  Bérard,  il  préfère  actuelle¬ 
ment,  quand  cela  est  possible,  les  méthodes  en  un 
temps,  qui  comprennent  elles-mêmes  deux  grands 
procédés  ;  la  laryngectomie  ordinaire,  suivie  d’abla¬ 
tion  immédiate  de  la  tumeur  pharyngée  avec  suture 
pharjmgée,  ou,  quand  la  lésion  est  étendue,  formation 
d’une  gouttière  cutanéo-pharyngée,  ou  bien,  quand  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  est  envahie,  la  résection 
circulaire  transverse  en  bloc  du  larynx  et  du  pharynx 
suivant  la  technique  de  Gluck.  Parfois  on  peut  uti¬ 
liser,  avec  Castex,  Bérard,  la  voie  latérale,  combinée 
à  la  résection  partielle  du  larynx. 

L’auteur  étudie  spécialement  la  question  d’anes- 
thésie  ;  il  montre  par  un  historique  complet  qu’actuel- 
lement  la  plupart  des  auteurs  utilisent  l’anesthésie 
locale  à  la  novoca'ine,  comprenant  l’infiltration  au 
niveau  des  lignes  d’incision,  l’anesthésie  régionale 
des  laryngés  supérieurs;  avec  Pauchet  et  Pruvost,  il 
utilise,  en  outre,  l’anesthésie  régionale  du  plexus 
cervical  par  la  voie  para-vertébrale.  Parfois  une 
anesthésie  générale  légère  à  la  reine  (anesthésie 
mixte)  est  nécessaire  au  début  de  l’opération. 

A  propos  des  soins  post-opératoires,  le  rappor¬ 
teur  insiste  tout  particulièrement  sur  l’infection  se¬ 
condaire,  le  sphacèle  et  les  hémorragies  secondaires  ; 
les  seuls  malades  qu’il  ait  perdus  sont  morts  de  cette 
complieation  ;  aussi  conseillent-ils  actuellement  de 
suturer  au  minimum,  car,  disent-ils,  on  suture  tout  et 
trop;  sans  cette  complication,  évitable  par  la  dimi¬ 
nution  de  suture,  ils  n’auraient  pas  perdu  un  seul 
malade. 

Comme  plastiques,  l’auteur  conseille,  pour  les 
petites  fistules,  les  procédés  de  Killian  et  surtout 
ceux  de  Berger  et  de  Gluck  ;  pour  les  grandes  brèches 
pharyngées,  le  procédé  de  Gluck  à  deux  grands 
lambeaux. 

Le  manuel  opératoire  des  laryngectomies  par¬ 
tielles  ou  totales,  en  dehors  des  tumeurs  malignes, 
est  très  variable  à  cause  de  la  fréquence  des  opéra¬ 
tions  atypiques  conservatrices.  L’auteur  étudie,  à  ce 
propos,  outre  les  opérations  classiques  d’hémila¬ 
ryngectomie  et  de  larjmgectomie  totale,  la  technique 
expérimentale  et  clinique  des  résections  segmen¬ 
taires  du  larynx  et  de  la  trachée,  avec  ou  sans  tra¬ 
chéotomie,  les  stomies  combinées  aux  ablations  par¬ 
tielles  mais  importantes,  les  résections  sous-mu¬ 
queuses  du  larynx  par  voie  latérale,  la  technique  de 
la  résection  de  laryténoi'de  avec  stomisation  et  curet¬ 
tage  ou  non  des  ventricules.  Il  a  pu  rassembler  ainsi, 
pour  les  tumeurs  bénignes,  une  statistique  qui 
n’existait  nulle  part  et  qui  porte  sur  70  cas  avec 
données  suffisamment  précises  ;  la  mortalité  opéra¬ 
toire  est  de  20  pour  100,  y  compris  même  les  cas  de 
la  période  du  début  de  la  laryngectomie.  Les  statis¬ 
tiques  séparée»  sont  égalemeiit  étudiées  pour  la 
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lubcrçulQsç,  les  résections  segmentaires  et  les  c|jQn- 
drotnes  ;  la  proportion  des  guérisons  définitives  est 
de  57  pour  100  mais  il  s’agit  de  lésions  curables.  Par 
contre,  les  statistiques  des  laryngo-pharyngectoinies 
ont  une  mortalité  d’au  moins  20  pour  100  ;  c’est  un 
chiffre  sûrement  minimum,  car  beaucoup  de  cas 
malheureus  ne  sont  pas  publiés.  D’après  Gluck,  on 
arrive,  avec  une  bonne  techuique,  à  avoir  une  morta¬ 
lité  post-opératoire  presque  nulle,  mais  le  point  noir 
des  pharyngo-laryngectomies  pour  néoplasmes,  c'est 
la  récidive  souvent  précoce,  soit  in  situ,  soit  plus 
souvent  dans  les  ganglions.  La  mortalité  post-opé¬ 
ratoire  est  le  plus  souvent  due  à  la  broncliopneuraonie, 
très  souvent  aussi  à  l’infecliou  secondaire  qui  donne 
la  septicémie  et  surtout  des  hémorragies  secondaires  ; 
elle  est  due  aussi  souvent  aux  complications  car¬ 
diaques. 

En  résumé,  les  opérations  complexes  dans  les  néo¬ 
plasmes,  ayant  donné  un  certain  nombre  de  résultats 
définitifs  doivent  être  tentées  ;  l’opération  doit  être 
très  large  ;  la  mortalité  immédiate  est  assez  considé¬ 
rable,  moins  cependant  qu’on  ne  pourrait  le  supposer 
au  premier  abord,  car  c’est  souvent  une  plaie  pansée 
à  ciel  ouvert.  Il  faut  ajouter  cependant  que  l’exis¬ 
tence  de  pareils  malades  est  souvent  misérable,  que 
les  récidives  sont  fréquentes  et  que  les  opérations 
palliatives  sous  novoca'ine,  comme  la  trachéotomie 
et  la  gastrostomie,  donnent  souvent  des  survies 
plus  longues  que  les  ablations  complètes  dans  les  cas 
graves.  Quant  aux  lésions  bénignes,  les  indications 
de  la  laryngectomie  sont  très  limitées  ;  la  laryngofis- 
sure  et  la  laryngostomie  les  ont  considérablement 
réduites.  Pans  les  lésions  bénignes,  il  faut  garder 
autant  que  possible  une  portion  du  larynx  pour  re¬ 
faire  un  organe  respiratoire  et  vocal. 

Des  tableaux,  des  observations  publiées  ou  iné¬ 
dites  de  pharyngo-laryngectomies  pour  lésions  ma¬ 
lignes  et  de  laryngectomies  pour  lésions  bénignes, 
ainsi  qu’une  vingtaine  de  figures  et  de  photographies 
complètent  cet  important  travail. 

Laryngectomie  totale  à  la  novocaïne  adrénaline. 

—  M.  Lemaître  insiste  sur  la  valeur  de  la  biopsie 
qui,  dans  certains  tas,  donne  des  renseignements 
nets  et  précis  non  seulement  au  point  de  vue  diag¬ 
nostic,  qui  parfois  donne  des  résultats  douteux 
inutilisables,  qui  parfois  est  impossible  comme 
dans  le  cas  de  sarcome  non  ulcéré  présenté  par  un 
de  ses  opérés. 

Quant  à  l'anesthésie  locale,  elle  a  donné  des  résul¬ 
tats  tout  à  fait  surprenants,  et  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire  qui  fut  singulièrement  simplifié,  et  au  point  de 
vue  post-opératoire  dont  les  suites  furent  également 
très  simples. 

Ainsi  pratiquée  la  laryngectomie  totale  n’est  plus 
l'opération  difficile  meurtrière  d'exception,  telle 
qu’elle  est  encore  considérée  par  beaucoup  de  spécia¬ 
listes. 

Contribution  à  la  laryngostomie  parallèle  avec  la 
trachéo-crlcostomle  et  la  résection  segmentaire 
traohéo-cricoïdienne.  —  M.  Sargnon  étudie  la  tra-  , 
chéo-oricostomie,  opération  qui,  dans  les  sténoses 
limitées  au  crico'ide,  permet  de  ne  pas  sectionner  la  , 
glotte  et  par  conséquent  de  ménager  la  voix.  Cette 
opération  est  certainement  un  peu  plus  difficile,  mais 
elle  permet  une  dilatation  plus  rapide  et  surtout  un 
résultat  vocal  bien  supérieur. 

M.  Sargnon  insiste  aussi  avec  Hinsberg  sur  les 
résections  sous-muqueuses  des  cartilages  malades 
dans  les  chondrites. 

Avec  M.  ïoiibert,  il  a,  dans  un  cas  de  sténose 
grave  par  adduction  des  cordes,  obtenu  la  guérison 
de  leur  malade  par  la  laryngostomie  combinée  à  la 
résection  externe  des  deux  aryténo'ides  et  au  curettage  ‘ 
des  ventricules,  opération  qui  est  une  combinaison  '' 
des  méthodes  vétérinaires. 

11  discute,  è  propos  des  indications,  quels  sont  les 
cas,  en  matière  de  sténose  cicatricielle,  qui  sont 
justifiables  de  la  laryngostomie  vraie  (ce  sont  les  cas 
trop  étendus)  de  la  crioo-trachéostomie  ;  il  s’agit  alors 
de  sténoses  ericoïdiennes  ou  de  la  résection  segmen¬ 
taire,  opération  utilisée  un  certain  nombre  de  fois  avec 
grand  succès,  dont  l’indication  est  limitée  aux  sté¬ 
noses  des  petites  étendues,  mais  qui  semble  néan¬ 
moins  être  plus  grave  qu’une  laryngostomie.  Dans 
certains  cas.  la  stomie  a  été  combinée  avec  la  résec¬ 
tion  partielle,  soit  en  bloc  (Gluck),  soit  par  morcel¬ 
lement  ainsi  que  l’auteur  l’a  pratiqué  une  fois. 

La  thermothérapie  dans  certaines  formes  de 
laryngites  catarrhales  et  tuberculeuses.  —  MM. 
Maure  et  Got.  Depuis  ces  dernière?  années,  inspiré 
des  idées  de  Biep,  on  a  eu  la  pensée  d’appliquer  l’air 


chaud  au  traitement  d’un  certain  npmbrç  d’affections 
de  la  gorge  et  du  larynx.  MM,  Moure  et  Got  appor¬ 
tent  à  la  Société  }es  résultats  d’une  nouvelle  méthode 
thérapeutique  à  laquelle  ils  ont  donné  le  nom  de 
thermotbérapie  et  qui  consiste  à  pratiquer  la  calorifi¬ 
cation  du  cou  à  l’aide  des  tissus  chauffants  fabriqués 
par  la  maison  Hergott,  de  Belfort. 

Les  auteurs  ont  fait  usage  de  ce  procédé  dans  un 
certain  nombre  de  laryngites  inflammatoires  aiguës  à 
types  variés,  formes  simples  et  grippales,  formes 
érythémateuses,  érosives  ou  œdémateuses.  Ils  ont 
même  employé  la  thermothérapie  dans  un  certain 
nombre  de  laryngites  tuberculeuses,  surtout  à  la 
période  initiale  au  moment  oii  commençait  à  appa¬ 
raître  l’infiltration  de  la  muqueuse  vocale. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  ont  été  satis¬ 
faisants.  Toutefois,  dans  les  cas  de  laryngite  tuber¬ 
culeuse  avancée,  la  thermothérapie  aurait  été  plutôt 
nuisible  qu’utile. 

Les  séances  doivent  être  assez  courtes  au  début  ; 
ce  n’est  que  graduellement  qu’on  peut  arriver  à  les 
prolonger  jusqu’à  20  minutes,  une  demi-heure  et 
même  trois  quarts  d’heure,  en  élevant  progressive¬ 
ment  la  température  jusqu’à  30,  40  et  même  60”. 

Il  sera  préférable  d’aller  progressivement  et  gra¬ 
duellement,  soit  comme  température,  soit  comme 
durée  d’application,  de  manière  à  tâter  le  malade,  en 
surveillant  de  près,  par  l’examen  laryngoscopique, 
les  résullats  obtenus.  Cette  méthode  est  d’une  appli¬ 
cation  simple  et  très  facile. 

Sur  la  technique  de  la  rééducation  dans  l’aphonie 
nerveuse.  —  M.  Gaalt  (de  Dijon).  Dans  l’aphonie 
nerveuse,  la  guérison  peut  être  obtenue  le  plus  sou¬ 
vent  par  In  simple  rééducation,  consistant  dans  la 
série  des  exercices  suivants  ;  faire  émettre  en  laryn¬ 
goscope  la  voyelle  E,  ce  qui  s’obtient  le  plus  souvent 
d’emblée  au  commandement,  puis  successivement  les 
autres  voyelles  A,  I,  O,  U,  puis  passer  aux  syllabes 
BA,  BE,  LA,  LE,  ensuite  faire  lire  en  scandant  les 
syllabes,  de  préférence  en  registre  bas,  puis  passer 
aux  interrogations.  Parfois  un  ton  impératif  et  le 
chant,  surtout  en  latin  riche  en  voyelles,  constituent 
de  bons  adjuvants.  La  guérison,  sauf  dans  de  rares 
cas  exigeant  une  surveillance  consécutive  est  généra¬ 
lement  obtenue  dès  la  première  séance. 

Chez  certains  malades  parlant  en  inspiration,  il  est 
parfois  utile  d’ajouter  au  traitement  des  exercices 
respiratoires  rythmiques  destinés  à  faire  émettre  les 
syllabes  en  expiration. 

Un  cas  de  section  traumatique  de  la  trachée  et  du 
nerf  récurrent.  —  MM.  Raoult  (de  Nancy)  et  Tis¬ 
serand  (de  Besançon).  Il  s’agit  d’un  ouvrier  qui  reçut, 
au  niveau  de  la  hase  du  cou,  un  morceau  de  planche 
recoupée,  lancée  par  une  scie  circulaire;  ce  bois, 
pointu  et  tranchant,  avait  pénétré  dans  le  cou  un  peu 
à  droite,  au  ras  de  la  poignée  sternale,  sectionnant  la 
trachée  et  le  nerf  récurrent  et  dénudant  la  carotide 
primitive  et  le  tronc  brachio-céphalique  que  M.  Tis- 
seriind  aperçut  dans  le  fond  de  la  plaie.  A  la  suite  de 
l’accident,  il  n’y  eut  qu’une  faible  hémorragie,  et  la 
plaie  guérit  parfaitement  et  très  simplement.  Il  reste 
une  dyphonie  très  marquée  avec,  par  instants,  de 
l’aphonie  complète.  La  moitié  di-oite  du  larynx  est 
absolument  immobile,  la  corde  voc.ile  correspondante 
est  en  position  cadavérique.  L’appréciâtiou  de  l’inca¬ 
pacité  professionnelle  a  été  de  5  à  8  pour  100. 

Du  cancer  primitif  des  bronches,  diagnostic  et 
thérapeutique  endoscopiques. —  M.  Guisez.  On  sait 
combien  est  difficile,  de  par  les  signes  cliniques,  le 
di.ignostic  de  cancer  primitif  des  bronches.  Grâce  à 
la  bronchoscopie  il  est  permis  de  faire  ce  diagnostic 
de  façon  beaucoup  plus  précoce.  L’auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  diagnostiquer  4  cas  de  cancer  primitif  des 
bronches!  le  bronchoscope  permit  de  reconnaître  un 
j  bourgeonnement  suspect  de  la  paroi  bronchique, 
saignant  facilement  au  moindre  contact  et  dont  un 
fragment,  enlevé  par  prise  biopsique,  fit  confirmer  le 
diagnostic  d’épithélioma. 

I  Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  épithélioma 
I  primitif  de  la  bronche  gauche,  qui  donna  secondaire- 
I  ment  naissance  à  un  cancer  de  l’œsophage. 

I  La  thérapeutique  a  consisté,  dans  trois  cas,  à 
j  injecter,  directement  dans  la  bronche,  de  l’huile  con¬ 
tenant  en  suspension  20  microgrammes  de  sulfate  de 
radium.  Dans  deux  cas,  l’amélioration  fut  tout  à  fait 
évidente  ;  la  respiration  facilitée  et  les  hémorragies 
cessèrent.  Dans  l’un  d’eux,  l’amélioration  persista 
pendant  huit  mois. 

Cinquante  cas  d'intubation  caoutchoutée  œsopha- 
j  gienne.  —  M.  Guisez-  L’intubation  intra-œsopha- 
gienne  a  pour  but  essentiel  de  mettre  et  de  laisser 


à  demeure,  dans  les  sténoses  graves  de  l’œsophage 
un  tube  court,  de  conformation  et  de  composition 
telles  qu’il  puisse  rester  exactement  en  place  et  être 
supporté  pendant  des  mois,  permettant  l’alimentation 
du  malade,  impossible  ou  presque  impossible  aupa- 

Le  principe  nouveau  de  la 'méthode  consiste  à 
associer  au  drainage  proprement  dit  la  dilatation 
permanente  caoutchoutée. 

Les  drains  employés  sont  inspirés  du  drain  ou  de 
la  sonde  à  demeure  de  Pezzer.. 

Dans  tous  les  cas,  les  avantages  recueillis  par  ce 
drainage  ont  été  considérables  : 

Dans  les  sténoses  cicatricielles,  à  forme  grave,  le 
tissu  cicatriciel  fond  véritablement  au  contact  du 
caoutchouc  ; 

Dans  les  cancers  et  les  sténoses  inflammatoires,  le 
drain  remplace  très  avantageusement  la  gastrostomie, 
permettant,  par  les  voies  naturelles,  l’alimentation  de 
choses  liquides  et  demi-liquides. 

L’auteur  suit  toute  une  série  de  cancéreux,  por¬ 
teurs  de  ces  tubes  depuis  plusieurs  mois,  chez  les¬ 
quels  l’alimentation  est  suffisante.  Tous  ont  repris  et 
plusieurs  ont  gagné  5  ou  6  kilogr.  depuis  l’intu¬ 
bation. 

Dans  les  sténoses  cicatricielles  à  forme  grave,  au 
lieu  de  dilatations  fréquentes,  au.xquelles  les  malades 
devaient  être  soumis,  grâce  au  port  de  ce  tube,  H  est 
suffisant  de  les  voir  tous  les  mois  ou  même  toutes  les 
six  semaines. 

L’intubation  caoutchoutée  a  certainement  beaucoup 
amélioré  le  pronostic  des  sténoses  graves  de  l’œso¬ 
phage. 

Rétrécissement  de  l’œsophage  d’origine  Inflam¬ 
matoire  chronique  avec  spasme  surajouté  ;  autop¬ 
sie.  —  MM.  V.  Texieret  Lécuyer  (de  Nantes).  Chez 
un  malade  de  37  ans  atteint  de  dysphagie  progressive 
depuis  deux  mois,  M.  Texirr  pratiquant  l’œsophago- 
scopie,  trouve,  à  34  cm.  des  arcades  dentaires,  un 
rétrécissement  infranchissable,  très  serré;  à  la  sonde, 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  impossibilité  de  le  frau- 
chir.  Seusation  squirrheuse.  Il  saigne  légèrement. 
Pas  de  fongosités  apparentes. 

M.  Texier  pense  à  la  présence  d’un  cancer,  étant 
donné  le  rétrécissement  et  l’état  cachectique.  Il  con¬ 
seille  la  gastrotomie  immédiate  qui  fut  pratiquée  par 
M.  Poisson.  Mort. 

A  l’autopsie,  on  constate  un  épaississement  des 
parois  œsophagiennes  dans  toute  l'étendue  de  l’œso¬ 
phage  avec  un  rétrécissement  très  marqué  à  sa  partie 
moyenne.  Ulcération  large  au-dessus  du  rétrécisse¬ 
ment.  Cicatrices  d’ulcération  au  niveau  de  la  partie 
inférieure,  vers  le  cardia. 

A  l’examen  histologique,  pas  de  cancer;  lésions 
d’inflammation  chronique  dans  les  différentes  parties 
de  l’œsophage  et  au  niveau  des  ulcérations  et  deé 
cicatrices. 

Il  s’agissait,  dans  cette  observation,  d’un  cas  de 
sténose  inflammatoire  chronique  ancienne  de  l’œso¬ 
phage  avec  un  spasme  surajouté. 

Les  dernières  modifications  de  la  laryngoscopie 
en  suspension.  —  M.  F.  Chavanne  (de  Lyon) 
présente  le  dernier  modèle  de  rinstrumentation  de 
Killian.  L’expérimentation  qu’il  en  a  faite  lui  a 
montré  :  l»  la  possibilité  de  son  emploi  avec  la  simple 
anesthésie  locale  par  badigeonnages  à  la  coca'me  ; 
2“  le  caractère  sensiblement  indolore  de  son  applica¬ 
tion,  quand  elle  est  bien  faite,  certains  sujets  trou¬ 
vant  l’examen  laryngé  direct  moins  pénible  par  ce 
procédé  qu’avec  l’instrument  de  Brünings  ;  3“  l’utilité 
de  la  potence,  qui  permet  de  graduer  l’élévation. de 
la  langue  sans  apporter  un  élément  douloureux  sup¬ 
plémentaire,  les  malades  trouvant  au  contraire  l’exa¬ 
men  moins  pénible  quand  ils  sont  bien  soutenus. 

La  laryngoscopie  en  suspension  ne  sera  jamais  un 
procédé  d’examen  courant  :  tel  n'est  pas  son  but. 
Parfois  môme  il  sera  difficile  d’y  avoir  recours  :  on 
aura  toujours  à  compter  avec  les  épiglottes  tom¬ 
bantes,  avec  les  sujets  trop  nerveux.  Mais  il  y  a  là 
incontestablement  une  technique  qui  facilitera  cer¬ 
taines  interventions  sur  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches  et,  en  les  rendant  plus  chirurgicales,  éten¬ 
dra  le  champ  des  opérations  endo-laryngées. 

Observation  d’une  fillette  qui  a  expulsé  par 
l’oreille  un  lombric  de  15  cm.  —  M.  Coussîeu  (de 
Brive).  Une  fillette  de  4  ans  1/2  fut  prise  brusque¬ 
ment  au  milieu  de  la  nuit  de  doiileurs  violentes  dans 
l’oreille  droite.  Le  tympan  était  bombé  et  rouge 
comme  dans  une  otite,  une  paracentèse  ne  donna 
contre  toute  attente  pas  de  pus  et  ne  procura  aucun 
soulagement  à  la  petite  malade  dont  les  douleurs  ne 
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cessèrent  d’augmenter,  accompagnées  de  crises  con¬ 
vulsives  de  nysiagmus  et  de  syncopes.  Après  cin¬ 
quante-deux  lieures  le  lontb.riç  se  présente  à  l’orifice 
du  conduit  auditif  d’où,  il  est  facilement  extrait  à 
l’aide,  d’une  pince.  C’est  un  lombric  adulte  mâle  de 
15  oni.  Huit  jjours,  après,  la  guérison  était  complète, 
le  tympan  cicatrisé,  l’audition  normale. 

.  (4  suivre.)  Leroux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

27  Mars  1914. 

Séro-diagnostlc  du  cancer.  —  MM.  J.  Caries  et 
Lousteau  apportent  les  résultats  que  leur  a  fournis 
la  réaction  d’Abderhalden  pour  le  diagnostic  du 
cancer. 

Chez  15  malades  atteints  de  cancer  d'une  façon 
indéniable,  le  diagnostic  clinique  ayant  été  confirmé 
par  l’examen  histologique,  le  séro-diagnostic  fut  14 
fois  positif  et  une  fois  négatif. 

Chez  une  malade  ayant  un  fibrome  utérin,  la  réac¬ 
tion  fut  positive  ;  mais  il  est  à  noter  que  la  tumeur 
était  en  dégénérescence  œdémateuse  myxomateuse. 

Enfin,  chez  4  malades  atteints  d’affections  variées 
(tuberculose,  hernies,  ostéopériostite),  le  séro-dia¬ 
gnostic  fut  négatif. 

Ces  recherches  confirment  donc  les  résultats  anté¬ 
rieurs,  déjà  fort  probants,  obtenus  par  d’autres  au¬ 
teurs  et  montrent  que  la  réaction  d'Abderhalden  doit 
prendre  le  premier  rang  parmi  les  procédés  de  labo¬ 
ratoire  utilisés  pour  le  diagnostic,  souvent  si  diffi¬ 
cile,  des  tumeurs  malignes. 

Dans  leurs  recherches,  MM.  J.  Caries  et  Lousteau 
ont  employé  la  technique  indiquée  par  Abderhalden 
et,  pour  faciliter  la  coloration  dans  certains  cas,  ont 
utilisé  la  modification  apportée  par  Denigès,  qui  con¬ 
siste  à  acidifier  légèrement  avec  de  l’acide  acétique  le 
tube  douteux,  puis  à  ajouter,  après  refroidissement, 

2  cm“  environ  de  chloroforme.  Dès  qu’on  a  agité,  la 
coloration  violet  disparaît  et  est  remplacée,  même 
dans  les  cas  où  elle  est  très  faible,  par  une  belle  colo¬ 
ration  orange,  condensée,  sous  un  L’ès  faible  volume, 
à  la  partie  supérieure  du  tube. 

—  M.  Brandeis,  sans  vouloir  faire  le  procès  de  la 
réaction  d’Abderhalden,  estime  qu’il  y  aurait  injus¬ 
tice  à  délaisser  d’autres  méthodes  de  laboratoire, 
d’une  valeur  incontestable,  telle  la  recherche  des 
hyperleucocytoses  sanguines. 

La  réaction  d’Abderhalden  a  encore  besoin  du  con¬ 
trôle  du  temps;  elle  est  ingénieuse,  mais  n’échappe 
point  «à  certaines  critiques.  La  présence  supposée 
d'enzymes  protéolytiques  nés  du  parasitisme  néo¬ 
plasique,  hypothèse  séduisante,  semble  infirmée  par 
des  résultats  négatifs  de  la  réaction  dans  certains  cas 
de  néoplasmes  malins  avérés  et  par  une  réaction 
positive  dans  des  circonstances  obscures  où  la  pré¬ 
sence  d’une  néoplasie  maligne  ne  saurait  être 
admise. 

M.  Brandeis  rappelle  que  les  désintégrations  pro¬ 
téiques  au  cours  des  cancéroses  ont  été  signalées  par 
Desgrez  au  dernier  Congrès  de  Londres,  et  que  cet 
auteur  a  noté,  entre  autres  caractéristiques  urolo¬ 
giques  des  cancéreux  et  des  précancéreux,  l’albumo- 
surie,  la  peptonurie,  l’albuminurie  vraie.  On  est  en 
droit  de  se  demander  si  les  désintégrations  do  la 
molécule  albuminoïde  qui  régissent  l’apparition  des 
protéiques  dans  l’urine  sont  sous  la  dépendance 
d’enzymes  du  sang  spéciales  aux  cancéreux  ou  si 
elles  ne  sont  pas  simplement  le  fait  de  troubles 
métaboliques  chez  ces  naalades.  Enfin,  il  semble  un 
peu  troublant  de  voir  utiliser,  comme  matériel 
d’épreuve  du  pouvoir  protéolytique  du  sérum  en 
expérience,  un  tissu  épithéliomateux  en  vue  du 
diagnostic  du  cancer,  quelle  qu’en  soit  sa  variété 
sarcome  ou  épithélioma;  d’utiliser,  en  somme,  comme 
pierre  de  touche,  un  tissu  unique  pour  révéler  des 
néoplasies  d’ordre  conjonctif  ou  épithélial,  et  par  cela 
mènae  fort  différentes. 

Abcès  du  foie  d’origine  dysentérique  traité  chi¬ 
rurgicalement;  récidive;  guérison  par  l’émétine.  — 
MM.  Lenret  et  Secousse  montrent  un  marin  de 
40  ans  qui,  en  1913,  avait  été  opéré  une  première  fois 
d’un  abcès  du  foie  d’origine  amibienne.  Opération. 
Dix  mois  plus  tard,  nouveaux  accès  de  fièvre  à  type 
intermittent  qui  durent  trois  mois.  Une  ponction 
entre  la  X“  et  la  XI'  côte  ne  donne  issue  qu’à  un  cen- 
ticube  et  demi  de  pus  chocolat,  aseptique.  Ou  pense 
à  de  petits  abcès  aréolaires  amibiens  et  on  renonce  à 
toute  intervention  chirurgicale.  Le  28  Janvier  1914 > 


le  malade  entre  à  l’hôpital.  Etal  général  des  plus 
mauvais;  inappétence  complète;  température,  38“4  ; 
urines  rares,  300  à  350  gr.  par  vingt-quatre  heures; 
(edème  unilatéral  de  la  jambe  droite.  On  fait  une 
série  de  vingt  injections  de  chlorhydrate  d’émétine, 
à  raison  de  0,04  par  jour.  Presque  immédiatement 
la  lièvre  tombe  et  une  débâcle  urinaire  s’établit.  Amé¬ 
lioration  très  rapide  :  le  malade  augmente  de  4  kilogs 
par  semaine.  Deuxième  série  de  dix  injections  pour 
parfaire  la  guérison. 

—  M.  Moulinier  insiste  sur  l'instabilité  des  solu¬ 
tions  d’émétine,  qui  s’altèrent  très  rapidement  au 
bout  de  quinze  jours  environ.  Certains  insuccès  s’ex¬ 
pliquent  du  fait  de  l’emploi  de  solutions  trop  vieilles, 
d’où  la  nécessité  de  préparer  ces  solutions  au  mo- 

Pour  empêcher  les  souillures  des  appareils  chez 
les  nourrissons..  —  M.  Petit  de  la  Villéon.  On  sait 
combien,  malgré  toutes  les  précautions,  il  est  diffi¬ 
cile  de  soustraire  les  appareils  aux  souillures  des  dé¬ 
jections  des  nourrissons.  11  en  résulte  que  souvent  le 
chirurgien  retarde  l’application  de  ces  appareils,  pour 
le  plus  grand  dommage  des  petits  malades.  Pour 
parer  à  cet  inconvénient,  M.  Petit  de  la  Yilléou  fait 
coucher  les  nourrissons  sur  un  matelas  fait  de  son  et  de 
tarlatane  :  le  sou  ainsi  retenu  ne  s’insinue  pas  entre 
le  membre  et  l’appareil  et  il  transforme  eu  boules  les 
déjections,  qui  ne  sêuiUent  plus  l’appareil,  ne  le  ra¬ 
mollissent  plus  et  ne  déterminent  plus  d’érythèmes 
ou  d’eschares.  M.  Petit  de  la  Yilléon  a  enlevé  le  ma¬ 
tin  même  un  appareil  plâtré  appliqué  à  un  nourrisson 
de  quatorze  jours  pour  fracture  de  la  cuisse.  Cet  ap¬ 
pareil  était  vierge  de  toute  souillure  et  dur  comme;  au 
premier  jour. 

3  Avril  1914. 

Déchirure  traumatique  du  rein  et  de  la  rate.  — 
M.  Lataste  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  de  7  ans 
qui,  il  y  a  quelques  jours,  vers  quatre  heures  de 
l’après-midi,  fit  une  chute  d’une  hauteur  de  3  m. 
environ.  Transporté  à  l’hôpital,  le  petit  malade,  vu  à 
cinq  heures  et  demie,  était  en  état  de  shock  complet  : 
hypothermie;  pouls  à  150.  Toute  la  région  abdomi¬ 
nale,  qui  paraissait  très  douloureuse,  était  très  dure, 
avec  sonorité  exagérée.  Après  avoir  fait  une  injection 
de  sérum  artificiel,  M.  Lataste  se  décida  à  pratiquer 
la  laparotomie.  Le  péritoine  et  l’épiploon  offraient 
quelques  taches  hématiques,  mais  pas  de  traces 
d’hémorragie.  Du  côté  du  péritoine  pelvien,  on  voyait 
une  voussure,  déterminée  par  une  masse  sanguine, 
située  entre  le  rectum  et  la  vessie.  Tous  les  organes 
du  petit  bassin  étaient  intacts  ;  pas  de  lésions  vascu¬ 
laires.  Le  caillot  du  petit  bassin  provenait  d’une 
hémorragie  du  sein  gauche,  éclaté  en  étoile,  du  côté 
du  pôle  supérieur.  Suture  du  rein;  l’hémorragie  s’ar¬ 
rêta,  mais  la  mort  survint  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie  le  rein  gauche  présentait  une  rupture 
en  étoile  ;  cette  rupture  portait  sur  la  capsule,  le  pa¬ 
renchyme  et  les  voies  excrétrices.  Elle  n’avait  donné 
lieu  à  aucun  symptôme  clinique.  Pas  la  moindre 
hématurie;  la  vessie,  du  reste,  était  vide.  Dans  la  loge 
splénique,  la  rate,  broyée,  flottait,  presque  complète¬ 
ment  détachée  de  son  pédicule.  Malgré  cela,  il  n’y 
avait  pas  d’épanchement  sanguin. 

Frottements  sojts- scapulaires.  —  M.  Marix 
montre  un  petit  apprenti,  âgé  de  14  ans,  très  chétif 
et  amaigri,  qui  a  recule  choc  d’une  tringle  de  fer  sur 
le  moignon  de  l’épaule  gauche.  A  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent,  on  a  constaté  de  l’impotence  fonctionnelle  du 
bras  et  des  frottements  sous-scapulaires  très  accu¬ 
sés,  qui  sont  perçus  lorsqu’on  applique  la  main  au 
niveau,  des  fosses  sus  et  sous-épineuses,  et  qui  se 
transmettent  à  toute  la  paroi  thoracique.  Çes  frotte¬ 
ments,  on  le  sait,  sont  dus  à  une  iuflammitlion  des 
bourses  synoviales  situées  entre  le  muscle  sous-sca¬ 
pulaire  et  la  paroi  costale.  M.  Marix  se  demande  si, 
dans  le  cas  actuel,  la  lésion  relève  du  traumatisme 
pu  d’une  infection  bacillaire. 

—  M.  Denucé  pense  que  ces  frottements  sont  dus 
ù  une  synovite  chronique  d’origine  bacillaire  :  l’as¬ 
pect  général  de  l’enfant  autorise  à  invoquer  cette 
cause  plutôt  que  le  traumatisme  ;  mais  ce  dernier  a 
pu  aggraver  l’état  de  la  synovite  déjà  existante. 

Hémiplégie  et  prostatectomie.  —  M.  Loumeau 
montre  un  volumineux  adénome  prostatique  enlevé 
par  l’opération  de  Freyer  à  un  vieillard  de  67  ans, 
atteint  depuis  sept  années  d’hémiplégie  gauche  d’ori¬ 
gine  cérébrale  et,  depuis  un  an  environ,  d’une  réten¬ 
tion  d’urine  par  hypertrophie  de  la  prostate,  le  con¬ 
damnant  à  l’esclavage  du  cathétérisme.  Ce  dernier 
étant  rendu  impossible  par  la  paralysie  du  membre 
supérieur  gauche,  une  opération  radicale  sur  la 


prostate  fut  instamment  réclamée  par  le  malade,  sa 
famille  et  ses  médecins.  La  prostatectomie,  pratiquée 
le  16  Février  dernier,  eut  des  suites  normales  et  fut 
rapidement  couronnée  de  succès.  Actuellçment,  la 
guérison  est  complète  et  la  vessie  se  vifie  complète¬ 
ment  sans  sonde. 

M.  Loumeau  n’ayant  jamais  encore  prostatectomisé 
d'hémiplégiques,  a  cru  intéressant  de  rapporter  ce 
cas,  qui  n’est,  d’ailleurs,  pas  isolé  dans  la  Utlératitre, 
et  qui  démontre  bien,  comme  l’observaiiM.  Legueu  à 
propos  d’un  fait  personnel  identique,  que,  loin  de 
constituer  une  contre-indication  à  l’opération  de 
Freyer,  l’hémiplégie  peut,  au  contraire,  apporter 
une  indication  formelle  de  plus  à  l’inlervenliou  et 
n’exercer  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  prostatec¬ 
tomie,  pas  plus  que  la  prostatectomie  sur  la  para¬ 
lysie  de  l’opéré. 

Absence  congénitale  du  fémur.  —  M.  Godets. 
Baisse  présente  une  enfant  de  5  mois,  normalement, 
constituée  par  ailleurs,  s.ins  antécédents  pathologi¬ 
ques,  qui  présente  à  droite  une  absence  congénitale 
du  fémur,  à  gauche,  une  luxation  de  la  hanche.  Du 
côté  droit,  la  cuisse  est  inexista.ate,  réduite  à  une, 
masse  formée  par  les  muscles  tassés  sur  eux-mêmes; 
le  pied  droit  descend  à  peine  jusqu'au  genou  du 
membre  normal.  La  radiographie  montre  qu’il  existe 
une  ébauche  de  fémur,  qui  est  considérablement 
réduit  dans  son  volume  et  surtout  sa  longueur 
(3  cm.  1/2  contre  13  du  côté  normal).  A  l’extrémité 
supérieure  de  ce  fémur  atrophié,  se  voit  une  sorte 
de  crochet,  qui  figure  vraisemblablement  un  vestige 
de  la  tête  et  du  col  fémoral. 

Il  est  probable  que  la  cause  de  la  malformation 
dans  ce  cas  particulier  est  la  compression  Intra- 
utérjne.  L’enfant  est  né  ayant  le  membre  inférieur 
droit  transversalement  couché  sur  la  région  pu¬ 
bienne,  et  cette  position  vicieuse  a  persisté  durant 
plusieurs  semaiues  après  la  naissance. 

Aucune  thérapeutique  n’est  possible.  En  raison  de 
l’unilatéralité,  l'infirmité  croîtra  avec  l’àge  ;  on  ne 
pourra  y  remédier  que  par  des  appareils  prothéti¬ 
ques  ou,  peut-être,  une  intervention  fixant  le  pied  en 
équinisme  sur  la  jambe,  donnant  ainsi  plus  de  lon¬ 
gueur  au  membre. 

—  M.  Denucé,  avec  Reiner  et  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  pense  que 
la  compression  intra-utérine  agissant  dans  les  pre¬ 
miers  mois  du  développement  foetal  joue  le  principal 
rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  déformations.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  il  n’y  a  évidemment  rien  à  faire 
peut-être  ;  cependant,  une  reposition  (d’ailleurs  dif¬ 
ficile)  de  l’embryon  de,  tête  fémorale  dans  la  cavité 
colylo'ide  serait-elle  de.  nature  à  donner  un  peu  d’al¬ 
longement  et  de  fixité  au  membre. 

—  M.  Petit  de  la  Vüléon,  rappelle  le  cas  qu’il 
a  déjà  publié  d’absence  congénitale  des  deux  fémurs 
et  en  montre  les  photographies  et  les  radiographies. 
Il  insiste  sur  çe  fait  que  l’arrêt  de  développement  ne 
porte  que  sur  le  squelette  et  non  sur  les  masses  mus¬ 
culaires  de  la  fesse  et  de  la  cuisse. 

Pneumonie  et  abcès  de  fixation.  —  M.  Dayezaç 
rapporte  les  heureux  résultats  qu’il  a  obtenus  des 
abcès  de  fixation  dans  deux  cas  de  pneumonie.  H  in¬ 
dique  par  des  chiffres  statistiques  la  diminution  de  la 
pneumonie  à  Bordeaux. 

—  M.  J.  Carias.  Il  y  a  avantage  à  n’employer,  pour 
les  abcès  de  fixation  que  1  cm'  d’essence  de  térében¬ 
thine  ;  le  résultat  est  le  même  et  la  sphaçèle  moins 
considérable.  L’action  curative  s’explique  par  ce  fait 
que  l’irritation  de  la  térébenthine  crée  un  point  de 
moindre  résistance,  qui  sert  d’appel  aux  germes  in¬ 
fectieux.  L’essence  de  térébenthine  présente  l’avan-- 
tage  de  ne  pas  diffuser  dans  la  circulation. 

—  M.  Davazac  insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à 
inciser  largement  les  abcès  de  fixation,  la  ponction 
n’étant  pas  pratique  en  raison  de  l’épaisse  consis¬ 
tance  du  pus.  [D’après  le  Journal  de  Médecine  de 
Bordeaux,  t.  LXXXY,  n»  14,  5  Avril  et  n»  15.  12  Avril 
1914.] 
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Fracture  de  l'astragale.  —  M-  Marclta^ï  rappelle 
que,  dans  une  des  dernières  séances  (Yoir  Presse 
Médicale,  1914,  nt  14,  p,  139),  il  a  montré  les  radio- 
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graphies  d’un  blessé  atteint  de  fracture  de  l’astragale. 
L’un  des  fragments,  formé  par  le  corps  de  l’os,  avait 
été  projeté  hors  de  sa  cavité  articulaire  et  s’était 
placé  du  côté  interne  du  tendon  d’Achille.  Devant 
l’impossibilité  de  la  réduction  (l’accident  datait  d’ail¬ 
leurs  de  plusieurs  semaines),  on  essaya  la  réduction 
sanglante  :  le  morceau  luxé  fut  retiré  de  sa  cavité 
artificielle  à  travers  une  incision  postérieure  et  remis 
en  place  par  une  incision  antéro-exteme.  M.  Marchai 
avait  présenté  le  cas  au  bout  de  quatre  semaines  et 
signalé  à  ce  moment  la  parfaite  tolérance.  Il  expri¬ 
mait  d’ailleurs,  malgré  cela,  des  doutes  sur  la  con¬ 
servation  d’un  os  non  seulement  luxé,  mais  fracturé. 
Or,  voici  la  suite  de  l’évolution  de  ce  cas  :  au  bout  de 
six  semaines,  l’os  étant  parfaitement  toléré,  on  per¬ 
mit  au  blessé  de  se  lever;  le  lendemain,  se  forma  une 
petite  fistulette  qui  laissa  suinter  une  goutte  de  pus  ; 
la  température  s’éleva  et,  le  surlendemain,  sans  atten¬ 
dre  davantage,  on  fit  l’astragalectomie. 

L’auteur  a  cru  devoir  communiquer  ce  résultat  par 
honnêteté  scientifique,  ne  voulant  pas  laisser  l’im¬ 
pression  que  ce  cas,  très  favorable  au  début,  avait  pu 
guérir  complètement.  Nous  sommes  en  ce  moment 
dans  la  période  de  tâtonnement  eu  ce  qui  concerne  les 
greffes  et  la  conservation  des  tissus  vivants  de  toutes 
sortes  -.  dans  ces  ■  conditions,  les  résultats  négatifs 
peuvent  être  aussi  instructifs  que  les  autres. 

M.  Marchai  croit  pourtant,  s’il  retrouvait  un  cas 
identique,  qu’il  essayerait  à  uouveau  la  conservation, 
mais  en  adoptant  une  technique  quelque  peu  diffé¬ 
rente.  Il  croit,  en  effet,  que,  si  cet  os  n’est  pas  resté 
en  vie,  c’est  par  une  espèce  d’asphyxie,  par  un  pro¬ 
cessus  analogue  à  celui  de  l’asphyxie  de  l’extrémité 
de  la  phalangette  après  section  presque  complète  et 
pour  laquelle  Noske  a  préconisé  son  incision  spé¬ 
ciale.  Pour  éviter  cela,  on  pourrait  vider  complète¬ 
ment  l’os  en  ne  laissant  en  place,  après  réduction, 
qu’une  mince  coque  de  cartilage  et  os.  Le  sang  rem¬ 
plissant  la  cavité  ainsi  formée  pourrait  peut-être 
nourrir  convenablement  la  coque,  ce  qui  est  impos¬ 
sible  quand  les  travées  osseuses  ont  leurs  interstices 
remplis  de  caillots. 

C’est,  du  moins,  un  essai  à  tenter  et  qui  est  sans 
danger,  l’astragalectomie  restant  toujours  l’ultime 
ressource. 

Luxation  du  genou.  —  M.  Marchai  signale  un  cas 
de  luxation  du  genou  survenue  par  suite  de  la  chute 
d’un  tas  de  sacs  sur  la  cuisse.  Fortes  douleurs  au 
niveau  du  genou  et  du  pied  gauches.  Dans  le  creux 
poplité,  on  sent  la  saillie  des  condyles  directement 
sous  la  peau.  A  la  radiographie,  on  constate  une 
luxation  du  fémur  en  arrière,  les  condyles  ayant 
quitté  complètement  la  surface  articulaire  du  tibia. 

L’évolution  de  cette  lésion  assez  rare  était  intéres¬ 
sante  au  point  de  vue  fonctionnel  du  genou.  On  pou¬ 
vait,  en  effet,  craindre  une  rupture  du  tendon  rotu- 
lien,  une  déchirure  des  ligaments  ronds,  des  ménis¬ 
ques,  etc.  Or,  trois  jours  après  la  réduction  sous 
chloroforme,  â  la  sortie  d’un  appareil  d’immobilisa¬ 
tion  placé  par  mesure  de  prudence,  le  malade  levait 
la  jambe,  bougeait  le  genou  avec  flexion  et  extension 
normales. 

Au  bout  de  dix  jours,  l’homme  rentrait  chez  lui 
sans  canne  :  il  ne  lui  restait  qu’un  peu  de  gonflement 
dans  le  creux  poplité  avec  forte  ecchymose  à  ce  ni¬ 
veau  et  avec  douleurs  et  fourmillements  dans  le  pied, 
ce  que  le  tiraillement  du  plexus  nerveux  au  niveau 
du_creux  explique  suffisamment. 

Fracture  du  fémur  traitée  par  la  méthode  de 
Bardenheuer.  — M.  De  Marfiafx  présente  un  blessé 
qui  a  été  atteint  de  fracture  du  fémur  à  la  date  du 
4  Décembre  dernier.  Une  chaîne  vint  le  frapper  sur 
le  dos  et  le  fit  tomber;  de  là,  une  fracture  esquil- 
leuse  du  fémur  au  tiers  moyen. 

Extension  suivant  le  procédé  de  Bardenheuer.  Le 
résultat  a  été  parfait  tant  anatomiquement  que  fonc¬ 
tionnellement  ;  le  malade  se  levait  au  bout  de  sept 
semaines  et  marchait  sans  appui  trois  jours  après. 

Actuellement,  sur  une  série  ininterrompue  de 
20  fractures  de  cuisse,  19  ont  guéri  sans  raccourcis¬ 
sement  aucun  :  une  qui  s’accompagnait  de  fracture 
de  l’avant-bras  du  même  côté  —  ce  qui  a  incontesta¬ 
blement  gêné  le  traitement  —  a  donné  un  raccour¬ 
cissement  de  2  cm.  ;  une  a  donné  et  conservé  un 
allongement  de  1  cm. 

Ceci  démontre,  semble-t-il,  sans  aucun  doute,  la 
supériorité  de  la  méthode. 

M.  De  Marbaix  présente  encore  les  clichés  d’une 
fracture  méconnue  du  fémur,  fracture  .engrenée, 
para-articulaire.  Ce  blessé  a  guéri  de  manière  satis¬ 
faisante  mais  avec  un  raccourcissement  de  2  cm.  et 
légère  rotation  en  dehors  du  membre  fracturéj 


—  M.  Stassen  demande  si  M.  De  Marbaix  fait 
la  contre-extension  latérale  pour  corriger  les  dépla¬ 
cements  latéraux  et  les  déplacements  par  rotation. 

—  M.  Marchai  répond  que  ces  contre-extensions 
latérales  sont  inutiles  dans  la  plupart  des  cas.  Il 
reste  simplement  une  légère  déviation  antéro-posté¬ 
rieure  ou  une  légère  déviation  latérale,  mais  cela  n’a 
aucune  importance  au  point  de  vue  fonctionnel  parfait 
du  membre,  du  moment  que  le  raccourcissement  est 
corrigé  et  que  la  ligne  axiale  est  suffisamment  con- 

—  M.  De  Marbaix  fait  remarquer  que  les  frac¬ 
tures  du  fémur  traitées  par  la  méthode  Bardenheuer 
guérissent  parfois  avec  léger  allongement  ;  le  prin¬ 
cipal  but  à  atteindre,  c’est  d’éviter  le  chevauchement. 

Traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  de  l’hu¬ 
mérus.  —  M.  Stassen  désire  attirer  l’attention  sur 
les  succès  que  l’on  obtient  par  la  mobilisation  hâtü-e 
dans  le  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  de 
l’humérus. 

Il  estime  qu’ici  aussi,  il  faut,  dès  le  jour  de  l’acci¬ 
dent,  imprimer  aux  articulations  du  coude  et  de 
l’épaule  tous  les  mouvements  que  l’on  peut.  L’appa¬ 
reil  à  extension  pour  fracture  du  bras,  imaginé  par 
Bardenheuer,  réalise  ces  de.siderata  dans  des  condi¬ 
tions  relativement  satisfaisantes.  11  permet,  en  effet, 
la  mobilisation  du  coude  et  dej^épaule,  tout  en  assu¬ 
rant  l’extension  et  la  contre-extension  du  membre 
dans  toutes  les  positions  où  on  le  place.  Malheureu¬ 
sement,  l’appareil  de  Bardenheuer  est  assez  encom¬ 
brant;  de  plus  il  se  disloque  rapidement  et  un  de 
ses  plus  sérieux  inconvénients  est  de  produire  après 
quelques  jours,  une  gêne  de  circulation  notable  au 
niveau  de  l’avant-bras  et  du  coude,  ce  qui  entrave  la 
mobilisation. 

M.  Stassen  a  cherché  à  combiner  un  appareil  plus 
pratique,  plus  simple,  facile  à  appliquer  partout  sans 
grands  frais  et  qui,  d’autre  part,  permît  au  médecin 
de  mobiliser,  dès  le  jour  de  l’accident,  l’épaule  et  le 
coude,  tout  en  assurant  l’extension  et  la  contre-exten¬ 
sion  du  membre  fracturé.  C’est,  en  somme,  un  appa¬ 
reil  d’Hennequin,  avec  cette  différence  que  l’anse  de 
la  bande  à  laquelle  est  appendu  le  sac  de  sable  ne 
prend  pas  son  point  d’attache  au  pli  du  coude  comme 
dans  l’appareil  de  Hennequin,  mais  elle  est  au  con¬ 
traire  fixée  à  un  tour  de  bande  circulaire  qui  enserre 
le  bras  juste  au-dessus  des  saillies  épitrochléenne  et 
épicondylienne,  préalablement  matelassées  par  une 
bonne  couche  d’ouate.  De  plus,  au  lieu  de  plâtre, 
M.  Stassen  emploie  des  bandes  amidonnées  pour  la 
confection  de  l’appareil  et  il  s’efforce  de  laisser  aussi 
libre  que  possible  l’articulation  du  coude.  De  l'ouate 
des  bandes  amidonnées,  du  bois  de  placage,  un  vul¬ 
gaire  sac  de  sable  pour  faire  l’extension,  de  tels  ma¬ 
tériaux  se  trouvent  partout. 

L’appareil  terminé,  un  infirmier  saisit  le  sac  de 
sable  et  il  tire  sur  le  membre  fracturé,  de  façon  à 
l’élever,  tout  en  continuant  à  tirer,  jusqu’au-dessus 
de  la  tête  du  blessé.  Dans  ces  conditions,  l’extension 
du  membre  blessé  est  ici  aussi  assurée  dans  toutes 
les  positions.  La  mobilisation  du  coude  peut  égale¬ 
ment  être  faite  facilement  puisque  cette  articulation 
n’est  presque  pas  prise  dans  l’appareil. 

Le  bandage  placé  à  l’avant-bras  assure,  d’autre 
part,  une  bonne  circulation  dans  le  membre  et, 
jusqu’à  présent,  l’appareil  ainsi  employé  n’a  donné, 
à  son  auteur,  à  ce  point  de  vue,  aucun  embarras.  Deux 
à  trois  fois  par  jour,  un  infirmier  ou  un  parent  du 
blessé  répète  la  manœuvre  décrite  plus  haut.  Le  pa¬ 
tient  se  plaint  dans  les  premiers  jours  de  quelques 
douleurs  au  niveau  du  foyer  de  fracture  surtout  au 
moment  de  l’élévation  extrême  du  bras.  Mais  bientôt, 
la  douleur  se  calme  et  après  quatre  ou  cinq  jours, 
elle  est  devenue  pour[ainsi  dire  nulle.  Chose  curieuse, 
alors  même  que  la  coaptation  des  fragments  n’est 
pas  absolument  parfaite,  on  est  étonné  de  voir  avec 
quelle  facilité  on  parvient  à  imprimer  aux  articula¬ 
tions  du  coude  et  de  l'épaule  les  mouvements  les 
plus  étendus.  A  aucun  moment,  ces  articulations  ne 
perdent  de  leur  souplesse. 

Chaque  semaine,  on  renouvelle  l’appareil  et  à  la 
fin  de  la  quatrième  semaine  le  membre  est  laissé 
libre.  Le  blessé  en  s’aidant  du  membre  sain  fait  exé¬ 
cuter  lui-même  tous  les  mouvements  possibles  aux 
articulations  du  coude  et  de  l’épaule.  Dans  l’inter¬ 
valle  de  ces  séances  d’exercices  d’assouplissement  ar¬ 
ticulaire,  on  lui  fait  porter  des  poids,  des  seaux 
remplis  d’eau,  qui  ont  pour  effet  de  tendre  le  membre 

Dans  la  plupart  des  cas,  avant  la  fin  delà  cinquième 
semaine,  tous  les  mouvements  sont  revenus  dans  le 
membre  blessé  et  les  fragments  de  l’os  fracturé  sont 


réunis  par  un  cal  solide  :  tous  les  blessés  ont  pu 
reprendre  leur  travail  normal  la  huitième  semaine. 

Hémarthroses  du  genou.  —  M.  Stassen  désire 
présenter  quelques  observations  au  sujet  de  la  thèse 
défendue  par  Delbet,  qui  prétend  que  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  d’hémarthroses  du  genou  on  retrouve  des 
bacilles  tuberculeux. 

M.  Stassen  a  fait  examiner  systématiquement  au 
point  de  vue  bactériologique  15  échantillons  de 
liquide  d’hémarthrose,  recueillis  aseptiquement.  Dans 
chaque  cas,  la  réponse  était  stéréotypée  «  liquide 
absolument  stérile  »,  et  cependant  l’auteur  avait  eu 
soin  d’attirer  l’attention  de  mes  confrères  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie  sur  les  recherches  de  Delbet. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  sur  plus  de  100  cas 
d’hémarthroses  qu’il  a  eu  l’occasion  de  ponctionner 
au  bistouri,  il  n’a  vu  qu’une  seule  fois  un  caillot  bien 
formé,  encore  celui-ci  fn’était-il  pas  très  volumi¬ 
neux  (2  à  3  cm.)  de  long,  sur  5  mm.  de  largeur  et 
1  mm.  d’épaisseur.  Pourquoi  le  sang  épanché  dans 
une  articulation  ne  se  coagule-t-il  pas  comme  le  sang 
qui  se  répand  sous  la  peau,  dans  une  contusion  par 
exemple  ?  Le  fait  que  le  sang  épanché  ne  se  coagule 
pas  parce  qu’il  est  renfermé  dans  une  cavité  tapissée 
d’endothélium  n’explique  pas  suffisamment  ce  phéno¬ 
mène  ;  ainsi,  lors  de  rupture  de  grossesse  extra¬ 
utérine,  on  retrouve  des  caillots  volumineux  dans  le 
péritoine  qui  est,  lui  aussi,  tapissé  d’endothélium. 

M.  Stassen  croit  qu’il  faut  chercher  ailleurs  l’ex¬ 
plication.  En  cas  d’hémarthrose,  on  a  affaire  très  pro¬ 
bablement,  il  est  vrai,  à  des  petites  artères  et  arté¬ 
rioles  des  ligaments  croisés  ou  des  franges  synoviales, 
mais,  d’autre  part,  l’épanchement  sanguin  détermine 
aussi  rapidement  une  sécrétion  synoviale  abondante 
dans  laquelle  les  éléments  du  sang  sont  véritable¬ 
ment  noyés  et  c’est  dans  ce  fait  qu’il  faudrait  cher¬ 
cher  l’explication  de  la  fluidité  plus  ou  moins  grande 
du  liquide  d’hémarthrose.  Les  caillots  ne  peuvent  pas 
se  former  en  bloc  parce  qu’il  y  a  en  somme  dilution 
du  sang.  [D’après  le  Bulletin  de  l’Association,  t.  X, 
n“  6,  Mars  1914.] 
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Société  de  Chirurgie  de  Berlin. 
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Fistule  trachéale  oblitérée  au  moyen  d’une  greffe 
aponévrotique.  —  M.  Jaqnet  présente  une  jeune 
fille  qui,  depuis  dix  ans,  portait  une  canule  à  tra¬ 
chéotomie  et  chez  qui  toutes  les  tentatives  de  sup¬ 
pression  de  cette  canule  étaient  jusqu’alors  restées 
vaines.  Et  cependant,  ni  la  fistule,  ni  la  trachée  n’of¬ 
fraient  des  conditions  anatomiques  particulières  qui 
pussent  expliquer  les  échecs  du  décanulement.  L’au¬ 
teur  se  décida  alors,  pour  fermer  la  fistule,  à  recourir 
à  une  opération  plastique. 

Il  mit  donc  à  nu  la  face  antérieure  de  la  trachée, 
aviva  les  bords  de  l’orifice  et  rapiéça  ce  dernier  au 
moyen  d’une  bandelette  aponévrotique  prélevée  sur 
fascia  lata  ;  par-dessus,  il  rappprocha  et  sutura 
glande  thyro’ide,  muscles  et  peau.  La  plaie  guérit 
par  première  intention  et  actuellement  la  malade 
respire  et  parle  parfaitement,  avec  cependant  un  peu 
de  raucité  de  la  voix. 

Hernie  supravésicale-crurale  avec  participation 
du  ligament  ombilical  latéral  à  la  formation  du 
sac.  —  M.  Gontermann  a  observé  cette  disposition 
chez  une  femme  de  36  ans  qui  fut  opérée  avec  le 
diagnostic  de  hernie  crurale  réductible. 

A  l’opération,  le  sac  herniaire  ne  put  être  attiré, 
isolé  et  réséqué  qu’après  section  d'un  cordon  de 
3  mm.  de  diamètre  environ  qui  lui  adhérait  latérale¬ 
ment  sur  toute  sa  longueur.  Ce  cordon  était  situé 
extrapéritonéalement  et  s’insérait  à  l’omhilic  ;  il 
s’agissait  manifestement  du  ligament  ombilical  latéral. 

Dans  les  hernies  supravésicales  externes,  le  point 
de  pénétration  de  la  hernie  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale  profonde  est  représenté  par  un  espace 
triangulaire  dont  les  trois  côtés  sont  formés  respec¬ 
tivement  par  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit, 
par  le  ligament  ombilical  latéral,  enfin  par  le  ligament 
de  Poupart. 

Le  point  de  sortie  est  habituellement  l’orifice  in¬ 
guinal  externe  :  il  est  exceptionnel  que  ce  soit  l’ori¬ 
fice  du  canal  crural,  comme  dans  le  cas  actuel.  On 
distingue  encore  les  hernies  pararectales  et  transrecta¬ 
les,  suivant  qu’elles  se  sont  frayé  passage  latéralement 
au  muscle  grand  droit  ou  à  travers  le  corps  mus¬ 
culaire.  La  cause  prédisposante  de  ces  hernies  réside 
toujours  dans  une  de  ces  fossettes  péritonéales  anor¬ 
males  qui  ont  été  décrites  par  Waldeyer,  Ajoutons 
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que  le  ligament  ombilical  latéral,  quand  il  prend  part 
à  la  formation  du  sac  herniaire,  subit  alors  toujours 
un  allongement. 

Sur  la  nécrose  métastatique  des  cartilages  cos¬ 
taux.  —  M.  Harzbecker  communique  10  observa¬ 
tions  d’inflammations  des  cartilages  costaux  surve¬ 
nues  à  la  suite  de  maladies  infectieuses  diverses 
(rhumatisme  articulaire,  fièvre  typhoïde,  péritonite, 
bronchite)  et  qui  toutes  aboutirent,  au  milieu  d’un 
cortège  de  douleurs  et  de  troubles  dyspnéiques,  à  la 
suppuration  et  à  la  nécrose  des  cartilages.  Dans  un  cas 
d’appendicite  perforante  opérée,  on  vit  apparaître, 
quatre  semaines  après  l’opération,  une  inflamma¬ 
tion  suppurée  des  cartilages  costaux  provoquée  par 
le  bactérium  coli. 

Le  processus  de  ces  suppurations  métastatiques 
s’explique  par  ce  fait  que,  après  l’évolution  de  la 
maladie  primitive,  il  persiste  des  bactéries  dans  le 
sang,  qui  vont  coloniser  au  niveau  des  cartilages  cos¬ 
taux,  en  général  au  point  de  jonction  du  cartilage 
avec  la  côte.  Le  tissu  cartilagineux,  mal  irrigué  par 
le  sang  et  par  conséquent  mal  nourri,  ne  leur  oppose 
qu’une  faible  résistance  et,  avec  l'apparition  du  pus, 
le  cartilage  se  nécrose.  Cette  pauvreté  en  sang  du 
cartilage  explique  également  la  lente  évolution  de  la 
nécrose. 

Le  traitement  de  cette  complication  doit  être  pré¬ 
coce  et  radical  ;  il  faut  réséquer  le  cartilage  jusqu’en 
tissu  sain  (Axhausen),  puis  étaler  sur  les  surfaces 
cartilagineuses  un  lambeau  de  parties  molles.  Cinq 
des  dix  malades  opérés  ainsi  par  M.  Harzbecker  guéri¬ 
rent  après  une  seule  opération. 

—  M.  Kleinscbmidt  a  eu  l’occasion  d’opérer  des 
nécroses  cartilagineuses  post-typhiques  chez  un 
homme  de  50  ans.  La  méthode  d’Àxhausen  n'a  pas 
donné,  dans  ce  cas,  le  résultat  espéré  :  il  fallut,  pour 
obtenir  la  guérison,  réséquer,  en  plusieurs  séances, 
les  cartilages  dans  toute  leur  largeur,  depuis  le  V1I° 
jusqu’au  X“.  Axhausen  avoue  d’ailleurs  que  l’emploi 
de  sa  méthode  chez  les  gens' âgés  amène  facilement 
la  formation  de  fistules,  car,  chez  le's  vieillards,  la 
résection  des  cartilages  costaux  dans  la  continuité 
entraîne  presque  toujours  une  nécrose  marginale  du 
moignon  restant. 

Sur  les  douleurs  consécutives  aux  opérations 
faites  sous  anesthésie  locale.  —  M.  A.  Scblessin- 
ger,  qui  a  fait  de  patientes  recherches  sur  cette 
question,  croît  que  ces  douleurs  sont,  avant  tout, 
sous  la  dépendance  du  point  où  les  injections  ont  été 
faites,  car  on  constate,  par  exemple,  qu’elles  sont 
plus  vives  après  les  injections  en  tissus  serrés  (doigts, 
nez)  qu’après  celles  faites  en  tissu  lâche  (joue,  replis 
interdigitaux).  L’addition  de  sulfate  de  potasse  à  la 
solution  de  novocaïne-adrénaline  n’exerce  aucune 
action  atténuante  sur  ces  douleurs.  Au  niveau  des 
doigts,  on  n’observe  de  différence  au  point  de  vue  des 
douleurs  consécutives  entre  les  injections  anesthé¬ 
siantes  faites  dans  les  nerfs  palmaires  et  celles  faites 
en  ménageant  ces  nerfs.  De  même,  la  richesse  en 
nerfs  d’une  région  n’a,  à  ce  point  de  vue,  aucune 
importance  :  l’anesthésie  des  plexus  n’est  suivie  d’au¬ 
cune  douleur  secondaire.  L’injection  d’anesthésiques 
dans  les  tissus  enflammés  entraîne  généralement  des 
douleurs  consécutives. 

En  somme,  et  au  point  de  vue  pratique,  choisir 
toujours,  pour  les  injections  anesthésiantes,  un  tissu 
lâche  et  non  enflammé. 

—  M.  Pocbbaunner  croit  que  la  douleur  consé¬ 
cutive  aux  injections  anesthésiantes  dans  les  doigts 
a  son  point  de  départ  dans  le  périoste. 

—  M.  Krauscb  recommande,  pour  calmer  ces  dou¬ 
leurs  post-anesthésiques,  de  recourir  aux  injections 
sous-cutanées  de  morphine.  [D’après  Zentralblatt 
für  Chirurgie,  t.  XLI,  n»  16,  1914,  18  Avril.] 


SOCIÉTÉS  COLONIALES 


INDO-CHINE 

Société  médico-cliirurgicale  de  l’Indo-chine. 

11  Janvier  1914. 

Note  sur  un  moyen  de  déceler  la  présence  de 
pigments  biliaires  dans  les  urines  à  l’aide  d  une 
solution  de  permanganate  de  potasse.  —  M.  Ren- 
curel  se  sert,  depuis  quelque  temps  déjà,  pour  re¬ 
chercher  les  pigments  biliaires  dans  les  urines  des 
ictériques,  d’une  solution  faible  de  permanganate  de 
potasse  dans  l’eau  distillée  (solution  au  1/10.000). 

On  verse  dans  un  tube  à  essai  quelques  centimètres 
cubes  de  l’ùrina  à  examiner  préalablement  filtrée.  On 


y  fait  tomber  environ  XX  gouttes  de  la  solution  de 
permanganate  à  0  gr.  10  centigr.  pour  1.000.  Si 
l’urine  contient  des  pigments  biliaires,  on  constate 
presque  immédiatement,  à  la  partie  supérieure  du 
liquide,  une  belle  coloration  verte,  persistante, 
transparente,  caractéristique.  Si  l’urine  ne  contient 
pas  de  pigments,  le  permanganate  donne  une  colo¬ 
ration  brune  plus  ou  moins  trouble.  En  laissant  ce 
mélange  au  repos,  il  se  forme,  après  quelques  mi¬ 
nutes,  un  anneau  vert  clair,  situé  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  la  surface. 

Avec  une  solution  forte  de  sel  de  potassium,  par 
exemple  à  10/1.000  toute  la  masse  liquide  prend  une 
coloration  vert  pâle.  Mais  l’épreuve  avec  une  solution 
faible  est  plus  nette  et  plus  rapide. 

Il  semble  à  M.  Rencurel  que  cette  réaction  est  plus 
sensible,  plus  persistante  et  plus  facile  à  obtenir  que 
celle  de  Gmelin. 

Rétrécissement  de  l'anse  efférente  observé 
tardivement  après  une  gastro-entérostomie.  — 
MM.  Le  Roy  des  Barres  et  Dégorgé  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  35  ans  qui  avait  été 
opérée  par  l’un  d’eux,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  pour 
ulcère  du  pylore.  Elle  avait  subi  une  gastro-entéros¬ 
tomie.  Cette  opération  avait  déterminé  la  disparition 
des  symptômes  douloureux.  Il  y  a  environ  trois  ou 
quatre  mois,  les  douleurs  reparurent  :  elles  étaient 
continuelles,  exagérées  par  l’ingestion  des  aliments 
et  diminuaient  ou  disparaissaient  après  les  vomisse¬ 
ments  spontanés  ou  provoqués  par  la  malade  ;  elles 
siégeaient  au  niveau  de  l’épigastre  et  surtout  à 
gauche  de  la  ligne  médiane. 

L’inspection  de  la  paroi  abdominale,  après  inges¬ 
tion  de  liquides  ou  d’aliments,  montrait  des  ondes 
péristaltiques  très  visibles  dans  la  région  épigas¬ 
trique.  La  palpation  permettait  de  sentir  une  masse 
consistante  arrondie,  vaguement  ovalaire  à  grand  axe 
transversal,  s’étendant  d’un  ou  deux  travers  de  doigt 
à  gauche  de  l’ombilic  à  cinq  ou  six  travers  de  doigt 
à  droite  de  l’ombilic,  siégeant  immédiatement  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Cette  masse  pouvait  être  mobi¬ 
lisée  légèrement  de  haut  en  bas  et  transversalement. 
La  palpation  en  était  très  douloureuse. 

La  malade  fut  opérée  le  3  Décembre.  Laparotomie 
médiane  sus-ombilicale.  L’estomac  tut  trouvé  très 
dilaté.  Le  pylore  était  cependant  perméable.  Rele¬ 
vant  le  côlon  transverse  et  le  grand  épiploon  on 
aperçut  l’anse  anastomosée  rouge,  très  dilatée  et 
vascularisée  formant  une  ampoule  du  volume  d’une 
orange.  Les  bouts  afférents  et  efférents  de  cette  am¬ 
poule  étaient  enfouis  au  milieu  des  adhérences.  Celte 
ampoule  communiquait  assez  largement  avec  l’esto¬ 
mac  :  on  s’en  rendait  compte  en  introduisant  le  doigt 
coiffé  de  la  paroi  intestinale  dans  la  bouche  gastro¬ 
intestinale.  Le  bout  afférent  de  l’anse  anastomosée, 
fixe  et  court,  fut  retrouvé  à  sa  place  normale  :  il 
n’était  pas  dilaté.  Mais,  à  côté  du  bout  afférent,  le 
bout  efférent  était  le  siège  d’un  rétrécissement  très 
accentué  et  d’une  coudure  à  angle  aigu. 

11  y  avait  eu  accolement  des  deux  bouts  afférent 
et  efférent  de  l’anse  anastomosée,  puis  le  bout  effé¬ 
rent  avait  été  attiré  en  haut  et  à  gauche  par  ses 
adhérences  avec  le  bout  afférent  fixe  ;  il  en  était 
résulté  une  coudure  et  un  rétrécissement  à  quelques 
centimètres  en  aval  de  l’anastomose.  On  se  borna  à 
aboucher  la  portion  la  plus  saillante  de  l’ampoule 
dilatée  avec  la  partie  libre  du  bout  efférent,  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  coudure. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples.  Actuelle¬ 
ment  la  malade  va  bien  et  ne  souffre  presque  plus. 
Les  vomissements  qui  existaient  avant  l’opération 
ont  cessé.  L'état  général  est  bon. 

Troubles  intestinaux  dus  au  protozoaire  flagellé 
(Lamblla  intestinalis).  —  M.  G.  Matbis.  Le  pro¬ 
tozoaire  flagellé,  Lainblia  intestinalis,  hôte  fréquent 
du  tube  digestif  des  Muridés,  peut  se  rencontrer 
chez  l’homme,  où  il  provoque,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  des  troubles  intestinaux,  allant  de  la  simple 
diarrhée  à  des  selles  dysentériforraes. 

Au  Tonkin,  tout  particulièrement,  M.  Malhis  a  pu 
constater  que  nombre  de  cas  de  diarrhées,  aigues  et 
même  à  allures  nettement  dysentériformes,  recon¬ 
naissent  ce  protozoaire  comme  agent  étiologique. 

En  général,  les  troubles  dus  à  Lamblia  intestinalis 
sont  légers  et  n’offrent  aucune  gravité.  Le  plus  habi¬ 
tuellement,  le  malade  ne  présente  que  des  selles  diar¬ 
rhéiques.  Parfois  cependant,  surtout  chez  les  jeunes 
enfants,  il  peut  y  avoir  expulsion  de  crachats  rec¬ 
taux  sanguinolents.  Mais,  même  dans  ces  cas,  les 
symptômes  douloureux  n’aCquièrent  pas  l’acuité  que 
l’on  constate  ilans  la  dysenterie  amibienne  t  les  co¬ 
liques,  les  éprôintes,  le  ténesme  rectal  sont  nuis  ou 


fort  modérés.  Un  autre  caractère  clinique  de  l’affec¬ 
tion  lamblienne  est  la  rapidité  avec  laquelle  s’amen¬ 
dent  les  symptômes,  même  en  l’absence  de  tout  trai¬ 
tement,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu’il  n’y  ait  pas 
de  réinfestation.  En  peu  de  jours,  le  malade  recouvre 
son  état  normal  et  l’alfection  ne  laisse  aucune 
séquelle.  Le  pronostic  est  donc  très  bénin. 

Il  n’est  pas  cependant  sans  utilité  pour  le  médecin 
de  pouvoir  établir,  le  plus  tôt  possible,  un  diagnostic 
étiologique  précis,  surtout  dans  les  régions  où  sévit 
endémiquement  la  dysenterie  amibienne.  On  connaît 
la  gravité  de  cette  dernière  affection  et  de  ses  compli¬ 
cations,  et  l'on  sait  qu'à  l’apparition  de  selles  dysen¬ 
tériques,  le  malade  et  son  entourage  sont  toujours 
très  impressionnés  et  fort  inquiets.  Un  examen  mi¬ 
croscopique  des  selles  qui  permet,  très  rapidement 
et  sans  difficultés,  de  rapporter  à  leur  véritable  cause 
les  troubles  observés  s  impose  donc.  La  constatation 
de  Lamblia  intestinalis,  sous  les  formes  libres  ou 
enkystées,  autorisera  le  médecin  à  rassurer  pleine¬ 
ment  le  malade  (2  planches  que  publie  M.  Mathis 
exposant  très  nettement  les  divers  aspects  du  flagellé). 
Rien  n’est  plus  facile  que  de  constater  les  lamblies 
dans  les  selles.  Il  suffit  de  prélever  une  petite  quan¬ 
tité  de  déjections,  de  la  comprimer  fortement  entre 
lame  et  lamelle  pour  avoir  une  préparation  mince  et 
transparente  et  de  l’examiner  avec  un  grossissement 
de  400  à  500  diamètres  environ. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  :  quelques  pur¬ 
gatifs  légers  suffisent  le  plus  souvent  à  débarrasser 
l’intestin  du  parasite.  Cependant,  chez  certains 
sujets,  le  flagellé  s’installe  d’une  façon  tenace,  pen¬ 
dant  des  mois,  résistant  à  toute  médication. 

Section  du  cartilage  thyroïde  par  coup  de  rasoir  ; 
suture  sans  trachéotomie  préalable  ;  guérison.  — 
M.  Rencurel  a  exécuté  celte  opération  pour  une 
plaie  qui  avait  sectionné  les  deux  lames  du  cartilage 
thyro'ide  dans  toute  leur  largeur,  au-dessus  du  tiers 
supérieur,  un  peu  au-dessous  de  l’encoche  médiane  : 
les  deux  lambeaux  étaient  séparés  l’un  de  l’autre  ; 
l’isthme  qui  devait  les  unir  était  brisé. 

Sous  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  il  plaça  deux 
points  de  suture  au  fil  d’argent,  sous-muqueux,  sur 
chaque  lambeau  sectionné,  de  façon  à  le  réunir  à  sa 
lame  correspondante.  Cette  suture  cartilagineuse 
achevée,  et  la  coaptation  exactement  assurée,  il  per¬ 
sistait  sur  la  ligne  médiane  une  petite  solution  de 
continuité,  qui  fut  obturée  à  l’aide  d’un  point  au 
catgut  placé  sur  les  tissus  musculo-tendineux  voisins 
en  partie  ramenés  au-devant  du  cartilage.  Une 
deuxième  ligne  au  catgut  réunit  le  plan  aponévro- 
tique  et  musculaire.  La  peau  fut  rabaissée  et  main¬ 
tenue  par  deux  pinces  à  demeure.  Pansement  sec. 

Suites  opératoires  parfaites.  Le  surlendemain  et 
pendant  quatre  jours  le  malade  présenta  un  peu  de 
bronchite  avec  fièvre  T.  =  37<>4.  Le  septième  jour, 
il  demanda  à  manger  ;  le  huitième  le  pansement 
fut  enlevé.  La  guérison  pouvait  être  considérée 
comme  obtenue  :  il  y  avait  seulement  deux  petits 
points  de  suppuration  superficielle  au  niveau  des 
pinces  de  fixation.  Le  blessé  parle  et  déglutit  sans 
difficulté  ;  il  n’éprouve  qu’une  gêne  légère  au  niveau 
de  sa  blessure.  La  palpation  attentive  révèle  un  petit 
ressaut  à  la  partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde, 
sur  l’emplacement  des  points  de  suture. 

M.  Rencurel  estime  que  la  trachéotomie  préalable 
dans  les  interventions  d’urgence  sur  les  blessures 
ouvertes  du  larynx,  ne  doit  pas  être  employée  sys¬ 
tématiquement.  Avant  de  faire  au  conduit  laryngo- 
trachéal  une  ouverture  chirurgicale,  qui,  bien  que 
chirurgicale,  surajoute  ses  dangers  propres  et  ses 
suites  à  une  plaie  accidentelle,  il  faut  une  indication 
impérieuse  qui  la  justifie,  indication  conditionnée 
presque  uniquement  par  l’état  fonrtionnel  des  voies 
aériennes  supérieures.  Lorsqu’il  n’y  a  pas  menace 
d’asphyxie,  pas  d’œdème,  pas  d’infiltration,  surtout 
lorsque  le  rabattement  du  rideau  cutané  et  l’inflexion 
de  la  tête  permettent  à  l’air  de  circuler  presque  nor¬ 
malement,  il  ne  semble  pas  qu’il  soit  nécessaire  de 
faire  un  deuxième  traumatisme  qui,  s’il  donne  plus 
de  sécurité  à  l’opérateur,  ouvre  aussi  sur  le  poumon 
une  porte  de  plus  aux  complications. 

[D’après  le  Bulletin  de  la  Société,  t.  'V,  n»  '2,  Fé¬ 
vrier  1914.] 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


L'anesthésie  locale  dans  la  prostatectomie 
sus-pubienne. 

11  est  à  peine  besoin  de  redire  combien  cette 
opération  a  à  gOgfner  à  la  suppression  de  l’ anesthésie 
générale,  quelle  soit  faite  au  chloroforme,  à  l’ètlier. 
ou  au  chlorure  d  ethyle.  Après  bien  d’aUtrêS,  M.  LB- 
gueu  a  cherché  à  l’exécuter  sous  anesthésie  locale, 
et  tout  récemment  il  a  pu  décrire  devant  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  (séance  dü  13  Mal  dernier)  üné 
technique  qui  lui  a  permis  de  pratiquer  déjà,  sans  le 
moindre  insuccès,  une  quinzaine  de  proslalèctomies 
avec  la  seule  aide  de  la  seringue  ou  de  la  solution  de 
Reclus  ;  novocaïne  au  1/200  additionnée  d’adréna¬ 
line.  Voici  cette  tcelmique  ; 

Sur  l’anesthésie  des  plans  superficiels,  rien  à  dire: 
il  n’y  a  qu’à  suivre  la  technique  de  Reclus. 

C’est  à  la  vessie  que  commence  le  temps  spécial 
de  l’anesthésie  de  la  prostatectomie.  Cette  vessie,  il 
faut  l’insensibiliser  pour  elle-même  :  son  incision 
sera  douloureuse,  et,  comme  c’est  à  travers  celte 
incision  de  la  vessie  qüe  sera  faite  toute  l'aneslheSÎè 
profonde,  le  malade  sentira  si  la  zone  de  1  Incision 
vésicale  n'est  pas  parfaitement  insensibilisée.  Il  faut 
donc,  quand  on  est  arrivé  à  la  vessie,  injecter  daUs 
la  paroi  8  ou  10  gr.  de  la  solution  en  les  dilfusant  à 
droite  et  à  gauche  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  vési¬ 
cale. 

M.  Legueu  al’habitude  aussi  de  méllré  dans  là  cavité 
vésicale  10  ou  20  cm’  de  la  solution  anéslhésiqüe 
mêlés  au  liquide  de  distension.  Cela  lui  a  toujôlirs 
paru  insufQstint  tant  que  les  lèvres  de  la  vessie 
n'étaient  pas  parfaitement  anesthésiées. 

•La  vessie  ouverte,  deux  doigts  de  la  main  gauche 
y  sont  introduits  et  explorent  la  prostate.  Cette 
■  exploration  doit  être  délicate,  car  tout  ceci  est 
sensible;  dans  cêtte  région,  l'anesthésie  n’est  paS 
encore  venue,  mais  sous  le  doigt  on  va  sentir  peu  à 
peu  s’atténuer  la  sensibilité  au  fur  et  à  mesure  que 
l'anesthésie  de  la  prostate  va  être  faite. 

Pour  anesthésier  lâ  prostate,  M.  Legueu  injecte  en 
conronne,  à  Son  pourtour,  dans  le  plan  de  clivage, 
par  7  à  8  piqûres  différentes,  le  contenu  d’une  seringue 
pour  chaque  piqûre  (6,  7  ou  10  cm’).  Pour  cela,  il 
SC  sert  d’aiguilleè  spéciales,  qü’il  a  fait  construire  et 
qui  ont  ;  1“  une  longueur  considérable  (30  cm.l  ; 
2" une  grande  résistance  pour  ne  pas  se  briser;  3“  des 
courbures  difTérontes  et  spéciales.  Pour  contourner 
un  gros  lobe  saillant,  il  faut  une  courbure  de  grand 
rayon  ;  pour  les  côtés,  pour  les  angles  antérieurs,  il 
faut  une  aiguille  courte  et  à  angle  droit, 

Il  faut  faire  lentement  ces  piqûres  successives,  diri¬ 
geant  la  pointe  dé  l’aiguille  de  ses  deux  doigts  qui  ne 
quitteront  pas  la  vessie  pendant  toute  la  durée  de 
l’anesthésie.  QUaùd  l’aiguille  tombe  dans  l’adénome, 
l’aide  qui  pousse  le  piston  rencontre  une  grande 
résistance  ;  il  faut  changer  de  place.  Quand  elle  est 
bien  placée,  le  liquide  pénètre  très  facilement. 

Quand  toute  la  périphérie  de  la  prostate  est  anes¬ 
thésiée,  on  fait  encore  deux  piqûres  dans  l’urètre 
intraprostatique  pour  analgésier  les  régions  où  sera 
faite  la  déchirure  de  l’Urèlre. 

Au  fur  et  à  mesure  qüe  les  piqûres  se  multiplient, 
on  peut  plus  facilement  manceuvrer  dans  la  vessie 
sans  provoquer  de  sensations. 

Peu  de  temps  après  la  lin  de  l’injection,  on  peut 
procéder  à  l’énucléation  ;  le  malade  ne  sent  rien. 

La  dose  d'anesthésique  utilisée  par  M.  Legueu  est 
ainsi  répartie  ;  pour  la  paroi,  il  dépense,  y  compris  la 
vessie,  60  à  70  gr.  dè  solution  ;  pour  la  prostate,  de  60 
à  80.  Soit  en  tout  120  à  140  gr.  de  la  solution.  La  quan¬ 
tité  totale  d’anesthésique  est  de  0,60  à  0,80  cenligr. 

Actuellement,  M.  Legueu  fait  faire  par  ses  assis¬ 
tants  l’anesthésie  de  la  paroi  dans  la  salle  d’anes¬ 
thésie  ;  l’opération,  qui  durait  au  début  une  demi- 
hèüre,  est  maintenant  réduite,  pour  le  second  temps, 
à  quinze  minutes,  dont  douze  à  treize  pour  l’anes¬ 
thésie  de  la  vessie,  et  trois  pour  l’énucléation,  le 
tamponnement  et  le  placement  du  tube. 


IVIÉDECINE  PRATIQUE 


Note  sur  un  procédé  rapide  pour  faciliter  l’asepsie 
des  injections  hypodermiques. 

Pour  la  stérilisation  de  la  seringue  M.  Loiselet, 
professeur  à  la  Faculté  française  de  médecine  de 
Beyrouth,  s’est  adressé  à  la  propriété  qu’a  le  chlo- 


roforthè  de  s’emparer  avidemèut  de  l’eau  aVec  la-  i 
quelle  il  petit  entrer  ën  Cottlact  ;  mis  au  Ccütact  des 
microbes,  le  chloroforme  les  tue  presqüë  instantané¬ 
ment  par  déshydratation.  Les  aiguilles  sont  main*- 
tenues  constamment  dans  de  l’huile  de  vaseline 
phéniqüée  (5  poUr  100).  De  ce  fait,  pâs  de  rouille  à 
craindre,  pas  de  flambage  qui  rënd  les  aiguilles  moins 
piquantes  et  cassantes.  Pour  l’injection,  on  sort 
l’aigüille  de  son  tube  à  huile,  on  l’adapte  à  la  se¬ 
ringue,  on  aspire  du  chloroforme  purifié  à  plusieurs 
reprises  dans  le  corps  de  la  seringue.  Ceci  fait,  On 
prend  la  Solution  hypodermique.  Sans  désinfecter 
autrement  là  peau,  on  dépose  à  sa  surface  une  goutte 
ale  teinture  d’iode.  Il  ne  faut  pas  attendre,  pour 
piquer,  que  l’alcool  de  la  teinture  Se  soit  évaporé  ;  il 
faut  piquer  dans  la  goutte  humide  de  façon  à  ce  que 
l’aiguille  entraîne  dans  son  trajet  Uü  peu  de  la  solu¬ 
tion  iodée.  L’injection  finie,  ou  nettoie  à  nouveau 
seringue  et  aiguille  dans  le  chloroforme.  L’aiguille 
est  replacée  dans  son  huile  phéniqüée,  la  seringue 
dans  sa  boîte  jusqu’à  la  prochaine  injection. 

Donc  inutile  de  faire  bouillir  ses  instruments  sinon 
la  toute  première  fois;  ce  n’est  cependant  pas  néces¬ 
saire.  Si  on  fait  plusieurs  injections  de  suite,  il  vaut 
mieux,  pour  plus  de  sûreté,  prendre  une  autre  ai¬ 
guille  ;  il  faut  donc  en  avoir  plusieurs  dans  le  même 

Lorsque  le  chloroforme  a  trop  absorbé  d’huile,  il 
n’y  a  qu’à  le  jeter.  M.  Loiselet  emploi  par  économie 
du  chloroforme  purifié,  et  non  de  l’anesthésique  ; 
l’effet  cherché  et  obtenu  est  le  même.  Et  ainsi  ont  été 
faites  plusieurs  milliers  d’injections,  dont  la  majorité 
de  quinine,  sans  avoir  eu  l’ombre  d’un  incident  [/fe- 
vue  de  Médecine  et  d' Hygiène  tropicales,  t.  NI,  n»  1, 
1914,  p.  24]. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  dé  myélomes  multiples.  —  Le  malade,  âgé 
de  30  ans,  entra  à  l’hôpital  se  plaignant  d’affaiblis^ 
sèment  général  progressif,  d’épistaxis  et  de  violentes 
douleurs  dans  les  os,  surtout  dans  le  stemUmet  dans 
les  côtes. 

Sur  la  radiographie,  on  vit  que  la  calotte  du  crâne 
présentait  Un  grand  nombre  de  petites  régions  où 
l’os  était  raréfié.  On  trouva  une  tumeur  dans  le  naso- 
phnrynx.  Le  malade  mourut. 

A  l’autopsie,  M.  A.  Otebkine  trouva  des  nodules 
mous,  de  coloration  rouge,  dans  le  sternum,  les  côtes, 
le  crânej  etc.  Il  y  avait  de  multiples  fractures  osseuses. 
Absence  de  métastases  dans  les  organes  internes  ; 
même  en  détruisant  les  os  du  crâne,  ces  tumeurs  ne 
pénètrent  pas  dans  le  tissu  du  cerveau.  Ces  nodules 
étaient  des  myélomes,  néoformations  du  système 
osseux  qui  passaient  sans  limite  nette  dans  la  moelle 
osseuse. 

L’examen  du  sang  ne  montra  que  des  signes  d’ané¬ 
mie  simple.  (Soc.  des  chirurgiens  russes  de  Moscou, 
Vratchebnaïa  Gazela,  1914,  5  Janvier,  p.  27). 

M.  DK  K. 

Les  affections  purulentes  prltriltives  de  la  vësslb 
et  du  bassinet  chez  les  enfants.  Le  diagnostic  de 
ces  affections  n’est  Souvent  pas  fait  parce  que  ces 
affections  sobt  considérées  comme  rares  et  que  les 
symptômes  vésicaux  manquent  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  M.  P.  KoüskoV  présente  les  observations  de 
27  enfants  dé  toilt  âge,  sauf  léS  nourrissons.  Chez 
24  enfants,  l’affection  apparut  sôus  forme  aiguë  avec 
fièvre,  vomissements,  dOüléUré  de  Ventre,  diarrhée 
fréquente  et  parfois  des  convulsions.  La  température 
n’est  pas  caractéristique.  Les  symptômes  vésicaux 
ont  été  observés  chez  50  pour  100  de  lôUSlèS  malades. 
Parfois  l’affection  se  manifeste  par  plusieurs  crises, 
2  à  4;  chez  l’un  des  malades,  il  j-  a  eu  11  crises  en 

A  l’examen  de  ces  enfants,  on  noté  une  langue  char¬ 
gée, le  ventre  est  ballonné  et  douloüreüx.  Dansl’uribe, 
on  trouve  du  colibacille  et  dés  cocci,  ce  qui  est  très 
utile  pour  le  diagnostic.  Les  filles  sont  plus  souvent 
atteintes  que  les  garÇOns  et  sur  les  27  câs  11  y  en  a 
eu  23  chez  des  filles.  Lès  nôürrissoiie  soûl  aussi 
atteints  assez  souvent.  Comme  câUseS  prédisposantes 
on  peut  citer  les  arthrites,  la  conslipâtloü,  la  réten¬ 
tion  de  Purine,  l’affaiblissement  général  dé  l’orga¬ 
nisme,  lés  traumatismes,  lés  rhufaies.  'Traitement  ; 
boissons  abondantes,  UrOtropine,  sâlol,  Citrate  de 
soude,  séjour  au  lit.  (SbC.  dê  pédiâtWé  Ué  Mosboü, 
Vratchehnaïa  Gazéia,  1914,  5  jâd'Vlér,  p.  26). 

k.  DE  K.^. 


Un  cas  dê  iytnphadénie  chez  l’enfaht.  M.  RAïtS 
a  présenté  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Moscou 
un  garçon  âgé  de  6  ans  atteint  de  la  maladie  dé 
Hodgkins  depuis  deux  ans  et  demi.  L’enfant  entra  à 
l’hôpital  pour  ses  tumeurs  du  cou  qui  avaient  lente¬ 
ment  grossi  tandis  que  l’enfant  maigrissait.  L’enfant 
est  pâle  et  presque  cachectique.  Sur  le  cou  et  dans 
les  aisselles  se  trouvent  de  gros  paquets  de  gan¬ 
glions  mobiles.  Le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de 

L’examen  du  sang  montre  qu’il  y  a  27  pour  100 
d’hémoglobine;  2.440.000  hématies  et  28.000  leuco¬ 
cytes.  Les  neutrophiles  sont  aunombre  de  82  pour  100, 
le  lymphocytes,  grands  et  petits,  8,7  pour  100;  éosino¬ 
philes,  0,5  pour  100;  transition,  8  pour  100,  grands 
mononucléaires,  0,8  pour  100.  Le  malade  est  traité 
par  la  radiothérapie,  l’arsenic  et  le  benzol.  [Vrat¬ 
chebnaïa  Gazeta,  1914,  5  Janvier,  p.  25.) 

M.  DE  K. 

Les  bacilles  diphtériques  et  pseudo-diphtériques 
dans  Turlne.  —  Les  examens  de  l’urine  ont  été  faits 
par  MM.  Sobtutser  et  E.  Flérine  chez  24  enfants 
atteints  de  différentes  formes  de  diphtérie.  9  enfants 
étaient  atteints  de  diphtérie  septique,  9  de  diphtérie 
de  gravité  moyenne,  4  de  forme  légère  et  2  en  voie 
de  guérison.  Le  diagnostic  a  été  dans  tous  les  cas 
confirmé  par  l’examen  bactériologique. 

L’urine  était  centrifugée  et  le  culot  était  examiné 
bactériologiquement  et  sur  cultures.  Les  auteurs  ont 
observé  que  dans  le  dépôt  urinaire  il  y  a  souvent  des 
bacilles  qui  ressemblent  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique  au  bacille  diphtérique  mais  l’examen  des  autres 
caractères  montre  que  ce  sont  des  pseudo-diphté¬ 
riques.  Les  bacilles  diphtériques  vrais  n’ont  jamais 
été  trouvés  dans  Turine,  de  sorte  que  Turine  ne  joue 
aucun  rôle  dans  l'épidémiologie  de  la  diphtérie.  (Soc. 
de  pédiatrie  de  Moscou,  Vratchehnaïa  Gazeta,  19'l4, 

5  Janvier,  p.  25).  M.  de  K. 

Un  cas  de  rélhfection  cholérique.  —  Il  est  rare  dè 
voir,  même  dans  les  épidémies  longues.  Une  seconde 
atteinte  de  choléra  chez  le  même  malade.  Pi  Moufel 
a  observé  un  soldat  âgé  de  32  ans  qui  fut  amené  à 
l’hôpital  le  30  Juin  avec  le  diagnostic  non  doutexix  de 
choléra.  Le  malade  guérît  et  fut  renvoyé  chez  lui. 
Deux  semaines  après  la  sortie  de  Thôpîtàl,  et  un 
mois  après  la  disparition  des  vibrions  cholériques.  Te 
malade  revint  de  nouveau  à  Thôpîlâl  le  iO  Août,  avec 
les  signes  certains  de  choléra.  L’examen  bactériolo¬ 
gique,  d’abord  positif,  devint  négatif  le  19,  et,  le  26,  le 
malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri,  [liotisshy 
Vratch,  1913,  7  Décembre,  p.  1728.)  M.  de  R. 

L’amaurose  d’origine  centrale  au  cours  de  la  co¬ 
queluche.  —  L’amaurose  au  cours  de  la  coqueluche 
est  assez  rare  et  en  général  n’est  pas  très  prolon¬ 
gée. 

Dans  le  cas  observé  par  fi..  Braunsebtein  Tamau- 
rose  se  prolonge  cependant  déjà  depuis  six  mois.  Il 
s’agit  d’un  enfant  âgé  de  1  an,  pesant  6.500  gr.,  né  à 
terme  de  parents  bien  portants  ayant  eu  quatre  autres 
enfants  à  terme  et  bien  portants.  L’enfant  a  été 
nourri  'au  sein  et  n’a  eu  aucune  maladie  antérieure¬ 
ment  à  la  coqueluche. 

'Trois  semaines  après  le  début  de  la  coqueluche 
Teufant  eut  des  convulsions  éclamptiformes  qui  du¬ 
rèrent  d’abord  pendant  quinze  heures  conséciitives, 
puis  qui  réapparurent  de  temps  en  temps  au  cours  du 
mois.  Une  semaine  après  le  début  des  convulsions 
la  mère  remarqua  que  l’enfant  ne  voyait  plus  et 
Tamaurose  persiste  jusqu’à  présent.  Pendant  sa  ma¬ 
ladie  l’enfant  maigrit  et  perdit  plus  de  la  moitié  de 
son  poids,  il  ne  reste  pas  assis,  ne  maintient  pas  la 
tête  droite  et  ne  réagit  pas  aux  bruits.  Les  réflexes 
tendineux  sont  exagérés,  il  y  a  une  certaine  rigidité 
des  extrémités  inférieures,  la  [sensibilité  cutanée  est 
conservée.  Les  pupilles  sont  un  peu  dilatées  et  réagis¬ 
sent  rapidement  à  la  lumière.  Le  fond  de  l’œil  est 
normal.  L’amaurose  est  donc  d’origine  centrale,  pro¬ 
bablement  par  suite  d’une  lésion  temporaire  de  la 
partie  posléHeüre  du  CüüèUs  et  dü  gyrus  àngularis 
par  la  toxine  de  la  coqueluche.  L’enfant  étant  devenu 
aveugle  à  Tâge  de  6  mois,  il  est  difficile  de  savoir  s’il 
s’agit  d’une  amaurose  complète  ou  mentale. 

Le  professeur  Vroïisky  a  observé  pendant  l’épi¬ 
démie  de  coqueluche  de  1889  un  cas  de  perlé  rapide 
dé  la  vision  et  üü  câs  d'amaUrOsê  méntale.  (SoC.  des 
pédiatres  de  Kharkov,  Vratchehnaïa  Gazétà,  1914, 
5  Janvier,  p.  35.)  M.  de  li. 
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FISTULE  OMBILICALE  SYMPTOMATIQUE 

D’UNE  TUBERCULOSE  DU  PUBIS' 

Par  M.  le  Professeur  E.  KIRMISSON 


Rien  n’est  plus  intéressant  en  clinique  que 
l’utilisation  logique  des  données  multiples  dont 
nous  disposons  pour  établir  un  diagnostic  :  con¬ 
naissances  théoriques,  expérience  acquise,  anté¬ 
cédents  du  malade,  symptômes  révélés  par  un 
examen  complet,  marche  de  la  maladie. 

Nous  disposons  en  outre  aujourd’hui  de  nom¬ 
breux  procédés  de  recherche  qui,  s’ils  ne  doivent 
pas  se  substituer  à  la  clinique,  doivent  l’aider  en 
confirmant  les  renseignements  fournis  par  elle. 
CesfadjuYants'*précieux  comportent,  outre  les  re¬ 
cherches  histologiques,  bactériologiques,  chi¬ 
miques  du  laboratoire,  la  radiographie  et  la  ra¬ 
dioscopie. 

J’ai  voulu  montrer  dans  un  cas  particulier  le 
rôle  de  ces  divers  éléments  de  diagnostic.  C’est 
sous  ce  rapport  que  l’observa¬ 
tion  du  petit  malade  actuel  est 
intéressante  à  étudier. 

André  B...,  9 ans,  entre  le  4  Mai 
1914,  salle  BalFos,  lit  17. 

Ses  antécédents  ne  nous  appren- 

Le  père  et  la  mère  sont  en  bonne 
santé,  ils  ont  un  autre  enfant  de 
trois  ans  bien  portant. 

Le  petit  malade  est  né  fi  terme  ; 
a  eu  la  rougeole  il  y  a  trois  ans, 
pas  d’autres  maladies. 

En  Septembre  dernier,  l’enfant 
paraissait  bien  portant  lorsqu’un 
dimanche,  à  la  fin  de  l’après-midi, 
il  se  sent  inondé  par  un  liquide 

On  le  déshabille  et  l’on  constate 
au  niveau  de  l’ombilic  l’existence 
d’un  orifice  d’oû  la  pression  fait 
sourdre  un  pus  jaunâtre  et  ino- 

Le  ventre  n’est  ni  ballonné,  ni 
douloureux. 

Un  médecin  est  appelé  qui  fait 
appliquer  des  compresses  chaudes 
sur  l’abdomen  et  cautériser  l’ori¬ 
fice  ombilical  au  nitrate  d’argent. 

Pendant  la  fin  de  Septembre  et 
le  mois  d’Octobre,  l’écoulement 
persiste  peu  abondant,  nécessitant 
un  pansement  permanent.  Il  cesse 
en  Novembre  et  Décembre  pour 
reparaître  de  nouveau  en  Janvier 
dernier.  11  dure  alors  plusieurs  mois,  jusqu’à  la  fin  de 
Mars.  Pendant  tout  ce  temps,  l’état  général  est  resté 
assez  bon  l’appétit  et  le  sommeil  sont  conservés. 
Pas  d’amaigrissement  notable.  L’enfant  ne  souffre 
pas,  ne  présente  ni  constipation,  ni  diarrhée.  La 
température  n’a  pas  été  prise. 

Le  vendredi  1®>'  Mai,  l’écoulement,  tari  depuis  un 
mois,  reparaît  plus  abondant.  Depuis  cette  date,  l’en¬ 
fant  mange  moins,  a  un  peu  de  fièvre  et  reste  abattu. 

Les  parents  le  conduisent  aux  Enfants-Malades  où 
il  est  reçu  le  lundi  4  Mai.  A  son  entrée,  l’état  général 
semble  assez  bon.  L’examen  montre  que  l'abdomen 
n'est  ni  ballonné,  ni  douloureux.  A  la  partie  infé¬ 
rieure  et  à  gauche  de  la  cicatrice  ombilicale,  on  voit 
une  petite  excroissance  papillaire  centrée  par  l’ori¬ 
fice  qui  donne  passage  au  pus.  Autour  de  l’ombilic, 
la  peau  est  rouge  et  légèrement  excoriée  sur  une  cer¬ 
taine  distance.  Le  ventre  est  souple  dans  l’ensemble, 
cependant  la  palpation  révèle  sur  là  ligne  médiane 
au-dessous  de  l’ombilic  un  cordon  légèrement  induré; 
la  pression  à  ce  niveau  fait  sourdre  le  pus. 

Voilà  le  fait  en  lui-même  ;  la  question  impor¬ 
tante  est  maintenant  de  préciser  l’origine  de  la 
fistule  ombilicale.  Vous  m’avez  souvent  entendu 
parler  de  l’ouverture  possible  à  l’ombilic  de  cer¬ 
taines  péritonites  tuberculeuses.  Rien  ici  d’ail¬ 
leurs  pour  nous  y  faire  penser.  Pas  de  douleurs 


abdominales,  aucune  masse  profonde  à  la  palpa¬ 
tion,  pas  de  liquide  dans  le  péritoine,  sonorité 
partout,  aucun  trouble  intestinal. 

Chez  l’enfant,  on  pourrait  penser  aussi  à  une 
autre  forme  de  péritonite,  la  péritonite  à  pneu¬ 
mocoques,  assez  rare  d’ailleurs  surtout  chez  les 
garçons. 

Elle  débute  par  des  phénomènes  aigus  qui,  la 
diarrhée  mise  à  part,  peuvent  simuler  une  crise 
d’appendicite.  Secondairement,  en  même  temps 
que  la  douleur  diminue,  l’abdomen  se  distend  et 
l'épanchement  péritonéal  peut,  si  on  n’intervient 
pas,  déplisser  l’ombilic  et  s’y  faire  jour.  Chez  le 
malade  actuel  rien  de  semblable  ;  l’écoulement 
de  pus  étant  survenu  sans  symptômes  appré¬ 
ciables. 

Ces  cas  éliminés,  les  phlegmons  profonds  de 
la  région  abdominale  antérieure  sont ,  comme 
vous  me  l’entendez  dire  souvent,  en  rapport  avec 
trois  ordres  de  lésions  :  lésions  hépatiques,  lé¬ 
sions  intestinales,  lésions  de  l’appareil  urinaire. 

Dans  ces  trois  ordres  d’idées  nous  ne  trouvons, 
en  examinant  noire  petit  malade  aucun  .signe 


1.  Leçon  clinique  rédigée  par  M.  Semelaigne,  interni 
du  service,  et  revue  par  le  Professeur. 


Figur 


d’une  affection  quelconque.  Le  foie  est  normal. 
L’intestin  fonctionne  bien;  il  n’y  a  jamais  eu,  ni 
diarrhée,  ni  constipation,  ni  selles  sanglantes.  Il 
n’y  a  ni  ballonnement  du  ventre,  ni  ascite  ;  le  pus 
qui  s’écoule  par  la  fistule,  enfin,  est  inodore,  fait 
capital,  car  vous  connaissez  l’odeur  spéciale  du 
pus  développé  au  voisinage  de  l’intestin,  môme 
lorsqu’il  n’y  a  aucun  contact  avec  les  matières 
fécales.  Du  côté  de  l’appareil  urinaire,  nous  ne  fe¬ 
rons  que  citer  pour  mémoire  la  perméabilité  per¬ 
sistante  del’ouraque  par  oblitération  de  l’urètre. 
Les  kystes  de  l’ouraque  peuvent  aussi  s’ouvrir  à 
l’ombilic  après  avoir  acquis  un  volume  variable, 
atteignant  parfois  plusieurs  litres  et  après  avoir 
subi  la  transformation  purulente,  mais  dans  ce 
cas  on  est  frappé  par  l’existence  d’une  tumeur 
profonde  précédant  la  fistule.  A  côté  de  ces  vices 
de  conformation,  une  lésion  des  voies  urinaires 
peut  être  la  cause  d’un  phlegmon  profond  de  la 
paroi  abdominale. 

Rien  ici  ne  nous  permet  d’y  penser,  puisqu’il 
n’y  a  aucun  signe  urinaire,  pas  de  dysurie,  pas 
de  pyurie,  pas  d’hématurie. 

En  résumé,  ni  les  antécédents  du  malade,  ni 
les  symptômes  jusqu’ici  analysés  ne  viennent 
nous  éclairer  sur  le  diagnostic  de  l’affection  ; 
mais  il  nous  reste  à  tenir  compte  du  mode  d’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  A  aucun  moment,  rappe¬ 


lons-le,  il  n’y  a  eu  de  phénomènes  aigus,  ni  lièvre, 
ni  douleurs  ;  la  collection  purulente  s’est  ouverte 
sans  que  rien  n’ait  fait  soupçonner  son  existence, 
il  s’est  en  somme,  toujours  agi  d’une  affection 
chronique. 

Puisque  l’examen  nous  a  révélé  l’existence 
d’un  cordon  induré  plus  ou  moins  arrondi,  étendu 
de  l’ombilic  à  la  symphyse  pubienne,  puisque  la 
pression  à  son  niveau  fait  sourdre  du  pus,  nous 
sommes  amenés  à  rechercher  une  lésion  du  pubis 
pouvant  expliquer  cette  évolution  chronique  sans 
phénomènes  infectieux;  et,  en  effet,  la  palpation 
méthodique,  rendue  difficile  chez  un  enfant 
timoré,  met  en  évidence  une  douleur  invariable 
au  niveau  du  corps  de  cet  os,  des  deux  côtés, 
peut  être  plus  marquée  à  gauche.  Chez  un  adulte, 
le  toucher  rectal  aurait  permis  d’explorer  l’os 
par  sa  face  postérieure,  nous  ne  l’avons  pas  pra¬ 
tiqué  chez  cet  enfant  difficile  à  examiner. 

Nous  pensons  donc  qu’il  s’agit  d’une  lésion  tu¬ 
berculeuse  du  pubis,  et  ce  diagnostic  a  été  con¬ 
firmé  et  précisé  par  la  radiographie,  auxiliaire 
précieux  qui  a  rendu  des  services  incalculables  à 
la  chirurgie  osseuse.  Elle  mon¬ 
tre,  en  effet,  au  niveau  du  pubis 
droit  une  lésion  qui  dépasse  un 
peu  la  ligne  médiane,  mais  qui 
intéresse  surtout  le  corps,  la 
branche  horizontale  et  la  bran¬ 
che  descendante  du  pubis  droit. 

Il  existe  même'  deux  petits  sé¬ 
questres,  l’un  au  niveau  de  la 
branche  horizontale,  l’autre  pro¬ 
jeté  sur  le  trou  obturateur. 

Les  limites  de  la  poche  puru¬ 
lente  sont  reconnaissables  sur 
le  cliché  dans  la  région  sus- 
pubienne. 

Il  s’agit  en  somme  d’un  abcès 
froid  à  point  de  départ  pubien 
qui  a  gagné  l’ombilic  par  la 
cavité  de  Retzius.  Vous  connais¬ 
sez  la  disposition  de  cette  cavi¬ 
té;  vous  comprenez  qu’un  abcès 
d’origine  pubienne  puisse  s’y 
propager  puisque  le  pubis  con¬ 
tribue  à  former  en  bas  sa  paroi 
antérieure. 

Ce  diagnostic  posé,  il  était 
intéressant  de  rechercher  chez 
notre  malade  des  signes  d’autre 
localisation  tuberculeuse,  nous 
avons  seulement  pu  mettre  en 
évidence  des  signes  d’adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique,  souffle 
expiratoire  interscapulo-vertébral,  et  des  adéno¬ 
pathies  superficielles  multiples,  en  particulier 
sous-maxillaires  et  inguinales  bilatérales. 

Le  pronostic  dans  le  cas  présent  est  sérieux.  Il 
est  subordonné  au  traitement  local  et  général,  à 
la  possibilité  d’un  séjour  à  la  mer.  Une  compli¬ 
cation  est  toujours  à  redouter,  c’est  l’extension 
des  lésions,  comme  chez  un  petit  malade  du  ser¬ 
vice  qui,  à  la  suite  d’un  cas  analogue,  a  présenté 
une  propagation  de  l’infection  à  l’articulation  de 
la  hanche  droite.  Ici,  heureusement,  les  lésions 
semblent  encore  bien  limitées. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  vous  voyez  tout 
l’intérêt  d’un  diagnostic  précis,  puisque  dans  ce 
cas,  toutes  les  interventions  portant  sur  la  région 
ombilicale  n’auront,  bien  entendu,  aucun  effet. 

Il  faut  agir  directement  sur  le  foyer  ;  la  lésion 
date  malheureusement  de  plusieurs  mois,  elle 
est  fistulisée  depuis  longtemps  déjà;  les  moyens 
modificateurs  comme  les  injections  auraient  peu 
de  chances  de  succès;  vous  savez  cependant 
combien  j’en  suis  le  partisan  convaincu.  Nous 
devons  donc  intervenir  à  ciel  ouvert,  enlever  les 
parties  osseuses  malades  qui  semblent  heureuse¬ 
ment  bien  limitées  et  associer  à  ce  traitement  chi¬ 
rurgical  un  traitement  général  convenable. 

En  somme,  messieurs,  j’ai  voulu  développer 
devant  vous  un  cas  intéressant  d’analySe  clinique 
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et  vous  montrer  comment  nous  avons  utilisé 
l’élude  des  symptômes  et  de  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie  avant  d’avoir  recours  à  une  radiographie 
toujours  précieuse. 

N.  B.  Le  petit  malade  a  été  opéré,  en  utilisant 
les  données  fournies  par  la  radiographie,  c’est-à-dire 
qu’une  incision  courbe,  à  convexité  supérieure  et 
interne,  nous  a  permis  de  mettre  à  nu  la  branche 
descendante  du  pubis,  et  d’évacuer  mie  quantité  con¬ 
sidérable  de  pus  ;  dès  lors,  la  fistule  ombilicale  n’a 
pas  tardé  à  s’oblitérer. 


QUAND,  POURQUOI  ET  COMMENT  . 

IL  FAUT  ADMINISTRER  LE  SOUFRE  COLLOÏDAL 

Pur  M.  Alfred  MARTINET 


Le  soufre  présente,  au  point  de  vue  de  la  chi¬ 
mie  biologique  et,  partant  de  la  thérapeutique,  un 
intérêt  tout  particulier.  Il  se  trouve  de  façon 
constante  dans  les  tissus  animaux,  combiné  au 
carbone,  à  l’hydrogène,  à  l’azote  et  à  l’oxygène. 
C’est  un  composant  normal  du  protoplasma  cel¬ 
lulaire,  des  substances  protéiques;  et  c’est  pré¬ 
cisément  à  la  présence  de  ce  soufre  organique 
qu’est  due  en  grande  partie  l’odeur  infecte  des 
fermentations  putrides.  L’odeur  si  caractéristique 
d’i(  œufs  pourris  »  qui  se  développe  dans  la 
putréfaction  des  œufs  tient,  comme  on  sait,  à  la 
proportion  élevée  du  soufre  de  l’albumine  que  la 
putréfaction  transforme  en  composés  sulfurés 
nauséabonds,  dont  l’acide  sulfhydrique. 

Solide  comme  le  carbone,  il  présente  chimi¬ 
quement  de  telles  analogies  avec  l’oxygène,  qu’on 
l’a  parfois  désigné  sous  le  nom  d’oxygène  solide. 
En  fait,  comme  l’oxygène,  il  peut  se  combiner 
avec  presque  tous  les  éléments  :  avec  les  métaux 
en  fournissant  des  monosulfures  et  des  polysul- 
fures,  avec  l’hydrogène  en  donnant  de  l’acide 
sulfhydrique.  avec  l’oxygène,  même  en  donnant 
l’acide  sulfureux,  avec  les  métalloïdes  (exemple  : 
sulfure  de  carbone),  avec  l'oxygène  et  les  mé¬ 
taux,  enfin  pour  donner  une  gamme  étendue 
d’acides  et  de  sels  (acides  sulfureux,  sulfurique, 
pentathionique,  etc.,  hyposulfites,  sulfites,  sul¬ 
fates,  persulfates,  etc). 

Absorbé  en  nature  par  voie  buccale,  il  s’élimine 
en  grande  partie  par  les  fèces,  est  résorbé  en 
petite  quantité  au  niveau  du  milieu  alcalin  intes¬ 
tinal  vraisemblablement  après  transformation  en 
sulfures  alcalins.  Il  est  au  moins  en  partie  oxydé 
dans  le  sang  et  transforqié  en  sulfates  qui  passent 
dans  les  urines.  En  fait,  le  taux  des  sulfates  aug¬ 
mente  dans  l’urine  après  l’ingestion  de  soufre, 
une  petite  quantité  s’éliminant  par  les  urines 
sous  une  forme  organique  non  encore  définie 
(éthers  sulfo-conjugiiés).  Une  autre  partie,  par 
action  de  l’acide  carbonique,  est  transformé  en 
gaz  sulfhydrique,  tant  dans  le  sang  que  dans  l’in¬ 
testin,  et  s’élimine  par  le  poumon,  la  peau,  l’in¬ 
testin.  Il  est  facile  de  l’y  mettre  en  évidence  au 
moyen  d’un  papier  blanc  imbibé  d’un  sel  incolore 
de  plomb  que  l’acide  sulfhydrique  transforme  en 
sulfure  de  plomb  noir. 

Ce  rapide  résumé  fait  pressentir  l’action  phar¬ 
macodynamique  profonde  exercée  par  les  médi¬ 
cations  soufrée  et  sulfureuse,  cette  dernière 
n’étant  en  dernière  analyse  qu’une  modalité  de  la 
première  sur  le  métabolisme  cellulaire  et  la  nutri¬ 
tion,  sur  les  fonctions  éliminatrices  et  excré¬ 
trices,  et  par  cette  élimination  même  sUr  la  peau 
et  les  poumons. 

^ff  # 

En  fait,  les  stations  thermales  sulfuro-sulfu- 
reuses  du  type  de  Luchon,  d’Uriage,  de  Gaute- 
rels,  par  exemple,  ont  de  temps  immémorial  et 
de  façon  tout  empirique  et  purement  clinique 
spécialisé  ainsi  leurs  indications. 

1“  Si/p/iilis.  Non  que  la  médication  sulfureuse 
paraisse  exercer  une  action  spécifique  sur  l’agent 
pathogène,  mais  parce  que,  d  une  part,  ladite 
médication  exerce  une  action  élective  exsudative 


ou,  au  contraire,  kéralinisante,  suivant  les  doses, 
sur  les  manifestations  cutanéo-muqueuses  au 
niveau  desquelles  le  soufre  s’élimine,  mais  sur¬ 
tout  parce  que  ladite  médication,  précisément 
parla  stimulation  des  fonctions  éliminatrices,  et 
probablement  par  une  action  antitoxique  directe, 
permet  de  pratiquer,  sans  aucun  inconvénient, 
des  cur’es  hydrargyriques  intensives  à  des  doses 
impraticables  sans  cet  adjuvant; 

2“  Rhumatisme  chronique  et  troubles  trophiques 
d’origine  diathésique.  Est-il  besoin  de  rappeler 
que  c’est  une  indication  classique  de  la  médica¬ 
tion  sulfureuse  sous  les  formes  les  plus  diverses? 
'fout  récemment,  le  professeur  Albert  Robin 
donnait  à  cette  pratique  empirique  un  fondement 
objectif  en  montrant  que  dans  ces  cas  il  existe 
une  véritable  dystrophie  sulfurée,  décelable  par 
l’analyse  chimique  des  tissus  articulaires,  et  qu’en 
une  certaine  mesure  et  sous  une  certaine  forme, 
le  soufre  agissait  comme  un  spécifique  et  là  où 
toute  autre  médication  avait  échoué. 

3“  Affections  parasiticides  de  la  peau.  C’est 
encore  une  des  indications  les  plus  anciennes 
(elle  est  déjà  mentionnée  dans  Homère)  et  des 
mieux  établies.  Luchon,  Uriage,  etc.,  blanchis¬ 
sent  à  merveille  maintes  dermopathies  rebelles. 
La  plupart  des  pommades  contre  la  gale,  depuis 
l’onguent  de  Wilkinson  jusqu’à  la  pommade 
d’Helmereich,  ne  sont-elles  pas  à  base  de  soufre? 
Les  lotions  soufrées  ne  comptent-elles  pas  parmi 
les  antiséborrhéiques  les  moins  inconstants  ? 

4“  Affections  exsudatives  et  suppurantes  des 
voies  respiratoires  du  type  de  la  bronchite  chro¬ 
nique,  voire  des  bronchites  fétides  et  des  bron- 
chiectasies.  Qu’il  suffise  de  rappeler  à  ce  sujet 
l’action  élective  de  Gauterets,  d’Allevard,  des 
Eaux-Bonnes,  d’Amélie-les-Bains,  d'Enghien,  de 
la  Bassère,  l’action  des  hyposulfites  dans  les  gan¬ 
grènes  broncho-pulmonaires,  l’extraordinaire 
floraison  des  composés  soufrés  anticatarrheux 
(thiocol,  ichthyo  gaïacolates,  etc.). 

Comme  toutes  les  grandes  médications,  la 
médication  soufrée  et  sulfureuse  est  vieille  comme 
le  monde.  Sans  remonter  au  déluge,  les  plus 
vieilles  éditions  du  Codex  et  des  formulaires 
français  mentionnent  expressément  plusieurs 
préparations  de  soufre.  Toutefois,  il  est  digne  de 
remarque  que  si  la  vogue,  fort  ancienne,  d’ail¬ 
leurs,  des  stations  sulfuro-sulfureuses  (Uriage, 
Luchon,  Dax,  Enghien,  Allevard,  Barèges,  Cau- 
terets,  etc.)  a  été  croissante  dans  le  traitement 
de  la  syphilis,  des  affections  cutanées,  des  rhu- 
raalisines  chroniques  et  des  catarrhes  laryngo- 
bronchiques  du  fait  d’une  expérience  clinique 
chaque  jour  plus  étendue  et  plus  démonstrative, 
l’emploi  des  préparations  soufrées  a  été,  au 
contraire,  décroissant,  et  si  nous  prescrivons 
couramment  des  applications  externes  (baitis  sul¬ 
fureux,  pommades  soufrées,  parasiticides,  etc.), 
relativement  rares  sont  les  applications  internes 
et  encore  sous  forme  d’eaux  ou  de  poudres  sulfu¬ 
reuses. 

Le  Codex  mentionne  trois  préparations  sou¬ 
frées  proprement  dites,  le  soufre  précipité,  ou 
magistère  de  soufre,  le  soufre  sublimé  ou  fleur 
de  soufre,  le  soufre  sublimé  lavé.  Nous  ne  pen¬ 
sons  pas  être  désavoué  si  nous  disons  qu’elles 
ne  jouent  dans  notre  thérapeutique  interne  cou¬ 
rante  qu’un  rôle  des  plus  restreints.  Personnelle¬ 
ment,  nous  n’avons  pas  souvenance  d’en  avoir 
prescrit  depuis  plusieurs  années  et  seulement 
sous  forme  de  poudre  de  réglisse  composée, 
poudre  laxative  renfermant,  comme  on  sait, 
10  pour  100  de  soufre  sublimé  lavé  associé  au 
fenouil,  au  séné  et  à  la  poudre  de  réglisse. 

Aucune  question  n’a  été  plus  rénovée  par  les 
recherches  contemporaines  et  plus  spécialement 
par  les  travaux  relatifs  au  soufre  colloïdal.  La 
médication  soufrée  proprement  dite  est  certaine¬ 
ment  appelée  sous  cette  forme  au  plus  grand 
avenir. 


On  peut  dire  qu’au  point  de  vue  de  l’activité 
pharmacodynamique  et  thérapeutique,  les  prépa¬ 
rations  de  soufre  se  rangent  d’après  leur  degré 
de  pureté,  d’homogénéité  et  de  grosseur  de 
grains.  Abstraction  faite  de  toute  discussion  doc¬ 
trinale  et  terminologique  —  qui  serait  déplacée 
dans  ces  colonnes  —  à  se  placer  au  pur  point  de 
vue  pratique,  de  la  pharmacologie  courante  et 
grossière,  si  nous  osons  ainsi  nous  exprimer,  et 
en  ne  retenant  que  les  critères  macroscopiques, 
microscopiques  et  ultra-microscopiques  acces¬ 
sibles  à  tous,  on  peut  ranger  comme  suit,  à  l’heure 
actuelle,  les  diverses  préparations  soufrées  : 

1“  Fleur  de  soufre  (soufre  sublimé)  à  grains 
visibles  à  l’œil  nu,  diamètre  de  l’ordre  de  grandeur 
du  dixième  de  millimètre; 

2“  Soufre  précipité  (magistère  de  soufre)  à 
grains  microscopiques,  diamètre  de  l’ordre  de 
grandeur  de  0,2  [A  ; 

3“  Soufre  précipité  stabilisé  par  addition  d’al¬ 
buminoïdes  à  grains  microscopiques  avec  une 
proportion  variable  de  grains  ultra-microsco¬ 
piques  ; 

4°  Soufre  colloïdal  à  grains  ultra-microsco¬ 
piques,  d’un  diamètre  de  50  à  6  |j. y.; 

5“  Soufre  colloïdal  à  grains  amicroscopiques, 
c’est-à-dire  dont  la  ténuité  est  telle  qu’elle  dépasse 
la  limite  de  visibilité  ultra-microscopique,  c’est- 
à-dire  que  leur  diamètre  est  inférieur  à  Ofzij.. 

L’activité  de  ces  préparations,  comme  pour  les 
autres  colloïdes  d’ailleurs,  va  croissant  avec  le 
degré  de  pureté  et  de  ténuité  du  produit  employé. 
Une  expérience  bien  simple  met  en  pleine  lumière 
cette  différence  d’activité;  elle  a  la  valeur  d’un 
critère  physiologique.  Qu’on  injecte  dans  la  veine 
marginale  d’un  lapin  une  solution  stabilisée  d’un 
soufre  précipité  et  l'on  n’aura  pas  d’exhalaison 
pulmonaire  appréciable  d’acide  sulfhydrique  ; 
qu’on  injecte  une  solution  de  soufre  colloïdal  à 
grains  amicroscopiques  et  en  quelques  secondes 
l’exhalaison  sullhydrique  se- produira  évidente, 
attestée  par  l’odeur  caractéristique  et  le  noircis¬ 
sement  d’un  papier  imprégné  d’un  sel  de  plomb 
placé  devant  le  museau  de  l’animal. 


Le  souffre  sublimé  et  le  souffre  précipité  du 
Codex,  s’ils  ont  fait  leurs  preuves  comme  para¬ 
siticides  externes  et  laxatifs  doux,  ne  sont  guère 
aptes  à  d’autres  usages  et  leur  emploi  interne  est 
limité  aux  espèces  cliniques  précitées.  L’empi¬ 
risme  séculaire  les  a  relégués  au  rang  modeste 
qui  leur  convient  en  droit. 

Le  souffre  précipité  stabilisé  constitue,  semble- 
t-il,  la  plupart  des  soufres  colloïdaux  livrés  au 
commerce  à  l’état  sec  par  maintes  firmes  alle¬ 
mandes.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  bien  grande 
différence  entre  ces  préparations  soulrées  et  le 
soufre  précipité  (magistère  de  soufre  dii  Codex). 
11  est  indéniable  qu’à  côté  de  grains  microsco¬ 
piques  et  inertes,  ils  renferment  une  proportion 
variable  de  grains  ultra-microscopiques  animés 
de  mouvements  browniens,  en  sorte  qu’on  peut 
dire  que,  comme  M.  Jourdain,  les  apothicaires 
fabriquaient  depuis  longtemps,  sans  le  savoir,  du 
soufre  colloïdal,  mais  un  soufre  colloïdal  grossier 
et  impur. 

Le  progrès  pharmacologique  et  pharmacody¬ 
namique,  consiste  précisément,  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  souffres  colloïdaux  purs  et  homogènes, 
ultra-microscopiques  et  amicroscopiques. 

S’il  est  peut-être  excessif  de  dire  qu’il  n’existe 
pas  de  soufre  colloïdal  à  l’état  sec,  car  il  est  pos¬ 
sible  de  rencontrer,  comme  il  vient  d’être  dit, 
dans  les  échantillons  secs  de  soufre  colloïdal  du 
commerce  et  même  dans  le  soufre  précipité,  un 
pourcentage  plus  ou  moins  élevé  de  grains  pré¬ 
sentant  les  caractères  ultra-microscopiques  des 
colloïdes  (diamètre,  mouvements  browniens),  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  des  diffé¬ 
rences  considérables  entre  ces  diverses  prépara¬ 
tions  et  les  suivantes,  partant  dans  leurs  actions 
pharmacodynamiques  et  thérapeutiques, 
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Gomme  le  dit  si  justement  M.  Maillard,  «  il 
est  difficile  de  définir  les  limites  de  l’étal  colloï¬ 
dal  »,  mais  il  est  bien  évident  qu’il  existe  une  dif¬ 
férence  énorme  entre  ce  soufre  grossièrement  et 
partiellement  colloïdal  et  le  vrai  soufre  colloïdal 
préparé,  conformément  aux  indications  de  Mail¬ 
lard,  en  partant  de  la  réaction  classique  de  l’acide 
siilfhydrique  sur  l’anhydride  sulfureur  indiqué 
par  Waekenroder  en  1847 

SO=  -f  2  I I=S  2 Il-O  -f  3 S  (Colloïdal) 

et  débarrassé  ultérieurement  de  l’acide  jjenta- 
thionique  qui  prend  naissance  au  cours  de  la 
réaction  secondaire. 

3 11=S  4-  5 SO*  =:S“0“H- 4-  4  H’O-f  6 S. 

Ce  sont,  à  n’en  pas  douter,  ces  dernières 
formes  qui  réalisent  à  l’heure  actuelle  les  prépa¬ 
rations  les  plus  parfaites  de  la  iriédication  soufrée 
vraiment  colloïdale. 


En  fait,  les  indications  dudit  soufre  colloïdal 
semblent  être  rigoureusement  et  exactement 
celles  sus-rappelées,  au  début  de  cet  article,  des 
stations  sulfureuses  ;  syphilis  et  hydrargyrisme, 
rhumatisme  chronique,  affections  cutanées  di¬ 
verses,  surtout  parasitaires  et  séborrhéiques, 
catarrhes  chroniques  des  voies  respiratoires. 

Comme  l’exprimait  si  justement  un  auteur 
récent  (Bouveyron)  :  «  La  plupart  des  actions  si 
rcmarcjuables  des  eaux  sulfurées  fortes  sur  V or¬ 
ganisme  syphililiquc  (celles  du  moins  qu’on  peut 
constater  par  la  seule  observation  clinique),  nous 
les  avons  vues  réalisées  très  simplement  par  l'in¬ 
gestion  de  soufre  colloïdal;  et  pour  le  syphili¬ 
tique,  le  soufre  colloïdal  réalise  tout  à  fait  à  beau¬ 
coup  d'égards  la  station  sulfurée  à  domicile.  » 

En  ce  qui  concerne  le  rhumatisme  chronique, 
les  recherches  pharmacologiques  et  cliniques  des 
P'''^  A.  Robin  et  de  Maillard  et  Danlos  ont  établi 
l’action  indubitable  du  soufre  colloïdal  dans  ces 

Quant  au  traitement  des  affections  cutanées 
séborrhéiques  et  parasitaires,  les  recherches  déjà 
anciennes  de  Max  Joseph  ont  montré  tout  l’inié- 
rèt  qu’il  y  avait  â  substituer  le  soufre  colloïdal 
au  soufre  précipité  des  lotions  et  des  pommades 
classiques. 

Il  n’existe  pas  encore  à  notre  connaissance  des 
recherches  cliniques  précises  et  en  séries  rela¬ 
tives  à  l’action  du  soufre  colloïdal  sur  les 
catarrhes  chroniques  des  bronches.  Tout  porte  à 
croire  que  cette  action  sera  des  plus  heureuses 
et  comparable  à  celle,  bien  établie,  des  cures 
thermales  sulfureuses.  I/expérience  thérapeu¬ 
tique  mérite  en  tous  cas  d’être  tentée,  et  nous 
serions  étonnés  si  le  soufre  colloïdal  ne  méritait 
])Our  le  moins  une  place  honorable  à  côté  des 
composés  soufrés  ayant  depuis  longtemps  fait 
leurs  preuves  tels  les  hyposulûtes,  le  thiocol, 
l’ichthyol  et  les  poudres  sulfureuses. 
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Pansements  consécutifs  aux  opérations  masto'i- 
diennes.  —  M.  Weissmann  (de  Paris),  rapporteur. 
Le  traitement  chirurgical  des  affections  mastoï¬ 
diennes  comporte  deux  parties  bien  distinctes  et 
d’égale  importance  :  l’opération,  les  soins  consécu¬ 
tifs.  Si  les  indications  opératoires  sont  actuellement 
nettement  posées  si  l’intervention  est  parfaitement 
réglée,  la  technique  opératoire  à  peu  près  la  même 
pour  tous,  et,  par  les  progrès  de  la  chirurgie,  devenue 
simple  et  facile,  la  question  des  pansements  est  au 
contraire  demeurée  controversée,  les  méthodes  labo¬ 
rieuses.  pénibles,  leurs  résultats  peu  satisfaisants. 
Aussi  la  suppression  de  tout  pansement  par  quelques 
ehirurgiens  a-t-elle  ému  un  grand  nombre  d'ololo- 
gistes. 

La  question  est  à  envisager  dans  la  trépanation 
mastoïdienne  simple  et  dans  l’évidement  pélro-mas- 
toïdien. 

Mastoïdite  simple.  Trépanation  mastoïdienne.  — 
.lusqu’en  ces  dernières  années,  les  auteurs  décri- 
vairnt  et  discutaient  longuement  et  minutieusement 
deux  méthodes,  drainage  et  tamponnement,  ne  men¬ 
tionnant  les  autres  que  pour  mémoire  et  pour  les 
rejeter  catégoriquement  et  dédaigneusement.  Pour¬ 
tant  une  troisième  méthode,  la  suture  immédiate 
totale,  avait  déjà  été  expérimentée  et  appliquée  avec 
succès  et  son  usage  s’étendait  de  plus  en  plus.  En 
1890  déjà,  Blake  (de  Boston)  publiait  23  cas  de  mas¬ 
toïdite  opérés  non  par  suture  immédiate,  mais  sans 
tamponnement  ni  drainage,  pansant  à  plat  et  aban- 
donuanl  la  guérison  à  l'action  bactéricide  et  méca¬ 
nique  du  caillot  sanguin.  La  luétliode  iic  fut  appli¬ 
quée  d’abord  qu’avec  grande  prudence  ;  les  prem  ers 
cas  furent  choisis  avec  soin,  mais  les  résultats 
encourageants  étendirent  peu  à  peu  les  indications  et 
les  Américains  utilisèrent  la  méthode  dans  presque 
tous  les  cas.  En  1897,  Kuster  (de  Marbourg)  publiait 
ses  essais  d’opération  ostéo-plaslique  qui  n’onl 
guère  trouvé  d’imitateurs,  mais  ont  prouvé  uettement 
que  la  plaie  peut  guérir  dans  presque  tous  les  cas 
sans  tamponnement  ni  drainage.  Eu  1907,  Sprague 
(do  Providence),  un  des  premiers  défenseurs  de  la 
méthode,  publiait  nue  statistique  et  de  nombreux 
argàments  nettement  favorables.  En  1908,  le  profes¬ 
seur  Toubert,  du  Val-de-Grûce,  conclut  dans  un 
article  pareil  aux  archives  internationales,  que  la 
suture  immédiate  totale  doit  être  la  règle  dans  les 
opérations  mastoïdiennes. 

Une  quatrième  méthode  a  été  essayée  et  préconisée 
depuis  quelques  années  :  c’est  celle  de  la  fermeture 
avec  lambeau  périostal  introduit  jusque  dans  l’aditus 
et  destiné  à  fermer  toute  communication  entre  la 
caisse  et  l’antre.  Cette  méthode  est  trop  récente,  nous 
parait  d’une  utilité  trop  théorique  et  nous  est  trop 
étrangère  pour  pouvoir  être  discutée  ici. 

Enfin,  la  suture  secondaire  préconisée  il  y  a  long¬ 
temps  par  Grouber  a  été  vantée  à  nouveau  par  Mi- 
guid  au  Congrès  de  Londres. 

On  est  donc  en  présence  de  trois  méthodes  de  trai¬ 
tement  consécutif  aux  trépanations  masto'idiennes  ;  le 
tamponnement,  la  suture  partielle  avec  drainage,  la 
suture  immédiateet  totale.  Le  rapporteur,  aprèsavoir 
fait  la  critique  de  la  méthode  par  tamponnement  ou 
de  la  suture  partielle  par  drainage,  arrive  à  la  mé¬ 
thode  de  suture  immédiate  totale  qu’il  pratique  lui- 
même  maintenant  à  la  Clinique  de  Lubet-Barbou,  qui 
lui  a  donné  d’excellents  résultats. 

Suture  immédiate  totale.  —  La  suture  immédiate 
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totale  présente  des  avantages  considérables.  Il  n’y  a 
pas  de  pansement  douloureux,  la  guérison  est  rapide, 
l’opéré,  en  huit  jours,  est  débarrassé  de  tout  ban¬ 
dage.  Des  malades  de  province  ont  pu  rentrer  chez 
eux  une  semaine  après  l'intervention,  porteurs  encore 
d’un  pansement  que  devait  changer  l’entourage  encore 
pendant  quelques  jours,  pansement  de  précaution 
pour  protéger  la  plaie  fraîchement  cicatrisée  contre 
un  traumatisme  toujours  possible,  contre  les  intem¬ 
péries.  Si  les  avantages  sont  considérables,  les  in¬ 
convénients  sont  nuis  et  les  objections  que  l’on  fait  ù 
la  méthode  ne  reposent  .sur  rien  de  réel  et  sont  pure¬ 
ment  théoriques.  On  dit  qu’il  est  contraire  ù  toute 
raison  de  fermer  une  plaie  septique,  mais  les  expé¬ 
riences  et  là  pratiqué  ont  montré  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  du  sang.  On  a  objecté  qu’on  ne  pouvait  jamais 
savoir  si  on  avait  atteint  lès  limites  du  mal  et  qu’il 
peut  toujours  y  avoir  des  trajets  celluleux  dépassant 
les  limites  de  la  masto'ide.  C’est  parfaitement  vrai, 
mais  si  l’opération  est  incomplète,  le  résultat  sera  le 
même  quel  que  soit  le  mode  de  traitement  consécutif. 
Que  l’on  suture,  que  l’on  draine,  que  l’on  tamponde, 
jamais  un  travail  de  cabinet  n'amènera  la  guérison 
d'une  mastoïde  insuffisammeut  opérée  et  Une  nou¬ 
velle  intervention  s’imposera.  El  même  si  l’ostéite 
est  superficielle,  la  lésion  qui  aurait  guéri  au  repos 
par  la  suture  et  le  drainage,  s’exaspérera,  se  dévelop¬ 
pera  sous  l’influence  irritante  du  traumatisme  répété 
des  tamponnements.  Et  d'ailleurs,  après  sutures,  si 
tout  ne  marrhe  pas  à  souhait,  il  est  toujours  pos¬ 
sible  de  rouvrir  la  plaie.  On  pense  au.ssi  avec  terreur 
que  le  pus  peut  fuser  dans  diverses  directions  et 
donner  lieu  à  des  abcès  à  distance  et  à  des  complica¬ 
tions  plus  ou  moins  graves.  Ce  n'est  pas  exact,  car 
le  pus  a  toujours  tendance  à  se  faire  jour  à  l’endroit 
le  moins  résistant  et  sans  fuser,  sans  s’étaler,  don¬ 
nera  naissance  cerlaiiienient  à  des  maditcslalions 
extérieures  du  côté  des  sutures,  dbù  douleurs  et 
élévations  thermiques.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est 
que  le  pansement  doit  èti’e  levé  le  deuxième  ou  troi¬ 
sième  jour  au  plus  tard  et  le  malade  re>ter  sous  la 
surveillance  de  l'opérateur  ou  d'tin  médecin  pendant 
une  bonne  semaine.  On  objecte  encoèe  qu’il  est  mal¬ 
habile  de  joindre  la  peau  comme  un  pont  au-dessus 
d’un  espace  creux.  Mais  cet  espace,  creux  à  la  fiu  de 
l'opéi’aliou,  ne  le  reste  pas  longtemps.  Aussitôt 
l’opération  terminée,  il  se  remplit  de  sang,  ce  sang 
se  coagule,  puis  les  parois  osseuses  donnent  très 
rapidement  naissance  à  des  bourgeons;  ces  bour¬ 
geons  aidés  par  l'armature  solide  constituée  par  le 
caillot,  donnent  rapidement  naissance  à  un  tissu 
fibreux  qui  remplit  toute  la  cavité  et  qui  s’ossifie  en 
entier  si  la  brèche  est  très  étendue.  Toutes  les  objec¬ 
tions  contre  la  sutul-e  totale  sont  donc  réfutées  viclo- 
riensemenl  et  ce  qui  prouverexcellence  de  ht  méthode, 
c'est  que  ses  partisans  sont  arrivés  à  la  même  opiuion 
par  des  voies  absolunicul  différentes. 

Il  va  sans  dire  que  la  suture  immédiate  totale  ne 
pourra  s’appliquer  à  tous  les  cas.  Elle  sera  contre- 
indiquée  là  où,  soupçonnant  des  complications  endo- 
craniennes  possibles,  l’ouverture  de  la  mastoïde  ne 
sera  envisagée  que  comme  le  premier  temps  ou 
l’amorce  d’une  opération  ultérieure.  Elle  sera  contre- 
indiquée  en  cas  d’abcès  extra-dural,  en  cas  où, 
par  inadvertance  ou  anomalie,  oh  aura  ouvert  le 
sinus.  Dans  ce  cas,  le  tamponnement  s'impose,  mais 
jamais  au  delà  du  premier  pansement,  alors  panse¬ 
ment  à  plat.  On  ne  pensera  pas  davantage  à  suturer 
en-cas  d’abcès  sous-cutané,  avec  peau  macérée  ou 
infiltrée,  pas  plus  qu’ou  ne  penserait  à  suturer  un 
abcès  ou  un  plegmon  après  l’incision  et,  d’ailleurs, 
les  sutures  nè  tiendraient  pas,  mais  alors  pas  de 
tamponnement  et  pansement  à  plat. 

En  résumé,  des  trois  traitements  en  usage  après  la 
trépanation  mastoïdienne,  le  tamponnement  tend  de 
plus  en  plus  à  perdre  du  terrain.  Déjà  le  tamponne¬ 
ment  systématique  et  serré,  destiné  à  laisser  com¬ 
bler  la  cavité  de  dedans  en  dehors,  est  à  peu  près 
abandonné  :  la  plupart  des  auteurs  n’emploient  plus 
le  tamponnement  que  comme  mesure  de  sûrelé  et 
pendant  quelques  jours  jusqu’à  assèchement  du  con¬ 
duit.  D’autres  ne  l’emploient  que  très  lâche,  comme 
drainage.  La  suture  partielle  ou  subtotale  avec  drain 
de  caoutchoüc  a  encore  de  nombreux  partisans,  mais 
si  ces  collègues  consentent  à  faire  l'école  que  nous 
avons  faite,  c’est-à-dii-e  laisser  le  drain  de  moins  en 
moins  longtemps,  diminuer  peu  ù  peu  son  calibre,  sa 
longueur,  ils  arriveront  à  se  convaincre  de  sa  par¬ 
faite  inutilité.  Us  arriveront  à  se  convaincre  que  le 
traitement  idéal,  après  la  tré|>anatiun  mastoïdienne, 
est  la  suture  immédiate  totale,  parce  que  cette  mé¬ 
thode  donne  nue  guérison  beaucoup  plus  rapide, 
n'occasionne  aucune  douleur,  est  de  beaucoup  la  plus 
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élégante  et,  si  même  elle  ne  réussit  pas  toujours,  ne 
peut  créer  aucun  ennui  et  permet  toujours  d’obtenir 
la  guérison  par  un  drainage  ultérieur. 

Evidement.  Evidement  pctro-mastoîdien.  —  La 
question  du  traitement  consécutif  à  l’évidement  est 
à  peu  près  parallèle  à  la  question  du  traitement  des 
trépanations.  Là  aussi,  les  indications  sont  nettement 
posées,  l’opération  parfaitement  réglée  elles  auristes 
d’accord  sur  la  technique  et  là  aussi,  les  pansements 
sont  restés  divers,  laborieux,  pénibles,  souvent  d’une 
longueur  désespérante.  Aussi  toute  simplification, 
toute  abréviation  qui  ne  compromettrait  ni  la  sécu¬ 
rité  présente,  ni  le  résultat  final  devrait  être  accueillie 
avec  grande  satisfaction  par  les  auristes. 

On  se  trouve  en  présence  de  trois  principaux  modes 
de  traitement  :  1°  L’ouverture  permanente  de  la  brè¬ 
che  mastoïdienne  et  les  pansements  par  la  voie  pos¬ 
térieure;  2“  L’ouverture  provisoire  de  la  brèche 
mastoïdienne  et  les  pansements,  d’abord  par  voie 
postérieure,  puis  par  le  conduit;  3“  la  suture  immé¬ 
diate  de  la  plaie  mastoïdienne  et  les  pansements  par 
le  conduit;  mais  cette  réunion  immédiate,  qui  était 
l’exception  il  y  a  quelques  années,  parait  tendre  de 
plus  en  plus  à  devenir  la  règle. 

1“  Tamponnement  prolongé  par  la  plaie  rétro-au¬ 
riculaire.  —  Ses  partisans  se  font  de  plus  en  plus 
rares  ;  ils  se  recrutent  surtout,  parmi  les  chirurgiens 
et  les  auristes  des  hôpitaux  d’enfants,  les  premiers, 
parce  qu’ils  estiment  qu’ainsi,  les  pansements  sont  de 
beaucoup  plus  faciles,  que  les  pansements  par  le  con¬ 
duit  sont  difficiles,  longs  et  demandent  une  main 
exercée.  Les  autres,  parce  qu’ils  ont  affaire  surtout  à 
des  scrofuleux,  tuberculeux  ou  hérédo-sypbilitiques 
et  craignent,  ou  une  guérison  incomplète  ou  une  réci¬ 
dive  possible. 

2“  Tamponnement  provisoire  par  la  plaie  rétro- 
auriculaire.  —  Très  usitée  autrefois,  cette  méthode 
n’est  plus  guère  employée  que  par  quelques  chirur¬ 
giens  pour  les  grands  délabrements  et  les  grands 
cholestéatomes. 

3v  Suture  immédiate  de  la  plaie  rétro-auriculaire. 
—  Elle  peut  être  faite  :  a)  avec  tamponnement  per¬ 
manent  par  le  conduit;  b)  avec  tamponnement  provi¬ 
soire  par  le  conduit;  c)  sans  aucun  tamponnement. 

a)  Suture  immédiate  de  la  plaie  rétro-auriculaire, 
tamponnement  prolongé  par  le  conduit.  —  C’est  la 
méthode  qui  paraît  la  plus  communément  employée*. 

b)  Suture  immédiate  de  la  plaie  avec  tamponne¬ 
ment  tegiporaire.  —  Cette  pratique  tend  de  plus  en 
plus  à  se  généraliser  et  gagne  tous  les  jours  du  ter- 

3®  Suture  immédiate  de  la  plaie  rétro-auriculaire 
sans  aucun  tamponnement.  —  Ses  partisans  sont  à 
peu  près  aussi  rares  que  ceux  de  la  suture  immédiate 
après  trépanation  simple  et,  de  même,  les  objections 
présentées  à  cette  manière  de  faire,  sont  plus  théori¬ 
ques  que  réelles  et  faciles  à  réfuter.  Les  avantages, 
par  contre,  en  sont  saisissants  ;  suppression  de  tout 
tamponnement,  partant  de  toute  douleur,  même  au 
premier  pansement  ;  guérison  extérieure  très  rapide, 
au  dixième  jour  dans  les  cas  favorables  ;  suppression 
de  tout  bandage  ;  soins  extrêmement  simples  et  pure¬ 
ment  médicaux,  pouvant  souvent  être  abandonnés  au 
médecin  ou  à  l’entourage,  sous  le  contrôle  toutefois 
du  ebirurgien  ;  cicatrisation  et  épidermisation  plus 
rapides,  car  moins  une  plaie  est  traumatisée  et  con¬ 
trariée  dans  son  évolution,  plus  vite  et  mieux  elle 
guérit.  Pas  de  tamponnements,  donc  pas  d’irritation, 
pas  de  curettage  et,  en  conséquence,  ni  clapiers,  ni 
sténose,  ni  diaphragme,  ni  brides,  ni  déformation  des 
cavités  profondes. 

En  résumé,  dans  l’évidement  comme  dans  la  trépa¬ 
nation  simple,  le  tamponnement  tend  de  plus  en  plus 
à  disparaître  de  la  pratique.  Le  tamponnement  systé¬ 
matique  et  prolongé  de  la  plaie  rétro-auriculaire  ne 
compte  plus  que  de  très  rares  partisans.  Le  tamponne¬ 
ment  postérieur  temporaire  ne  reste  indiqué  que  dans 
les  cas  de  complication  endocranienne  ou  labyrinthique 
possible  ou  dans  le  cas  de  blessure  accidentelle  mor¬ 
telle  du  sinus,  pour  être  supprimé  aussitôt  que  toute 
crainte  de  complication  a  disparu.  Le  tamponnement 
systématique  et  prolongé  par  le  conduit,  subit  le 
même  sort  et  cède  peu  à  peu  la  place  à  un  tamponne¬ 
ment  temporaire,  dont  la  durée  devient  de  moins  en 
moins  longue.  Les  chirurgiens,  les  auristes  parais¬ 
sent  donc  acquérir  la  conviction  qu  il  ne  faut  pas  con¬ 
trarier  la  plaie  osseuse  dans  son  évolution,  qu'il  est 
sage  de  laisser  agir  la  nature  seule,  d’abandonner 
tout  tamponnement  et  de  ne  plus  considérer  la  cavité 
tympano-pétro-masto'idienne,  comme  une  plaie  chi¬ 
rurgicale,  mais  comme  un  tond  d’oreilles  à  traiter 
simplement  et  médicalement. 

Ainsi  l’évidement  cesse  d’être  un  supplice  pour  le 


malade,  une  corvée  pour  le  médecin,  ainsi  l’évide¬ 
ment  cesse  de  se  trouver  au  sommet  d’un  calvaire 
que  montent  chaque  jour  côte  à  côte,  panseur  et 
pansé,  ainsi  l’évidement  cesse  de  mériter  le  nom  de 
cauchemar  de  la  spécialité. 

Sur  la  technique  de  l’héliothérapie  laryngée.  — 
M.  Collet  (Lyon).  L’héliothérapie  laryngée  peut  être 
directe,  monocatoptrique  ou  dicatop trique. 

L’insolation  directe  par  le  larynx  est  d'une  applica¬ 
tion  pénible,  sinon  difficile  ;  l’insolation  directe  après 
laryngo-fissure  demeurera  toujoui’s  une  méthode 
d’exception. 

L’héliothérapie  monocatoptrique  est  celle  qui  uti¬ 
lise  la  lumière  solaire  réfléchie  une  seule  fo4s,  au 
moyen  du  laryngoscope;  il  suffit  de  se  munir  d’un 
laryngoscope,  qu’on  réchauffe  à  l’aide  d’une  lampe  à 
alcool  et  de  se  tourner  vers  le  soleil,  pour  aperce¬ 
voir,  dans  un  miroir  de  toilette  ordinaire,  l’image  de 
son  larynx,  fortement  éclairé  ;  c’est  une  auto-laryn- 
goscopie  à  la  lumière  solaire,  qu’on  peut  ' pratiquer 
sans  fatigue,  en  se  renversant  dans  un  fauteuil  pliant. 
Toutefois,  le  laryngoscope  en  verre  argenté  doit  être 
remplacé  par  un  miroir  en  nickel  poli  qui  réduit  au 
minimum  l’altération  qualitative  et  quantitative  des 
rayons  solaires  ;  le  verre,  en  effet,  arrête  une  partie 
des  rayons  ultra-violets  et  l’argent  bien  davantage. 
L’héliotbérapie  après  deux  réflexions  (dicatoptrique) 
se  pratique  fort  commodément  avec  l’appareil 
d’Alexandre;  mais  il  est  nécessaire  de  remplacer  le 
miroir  d’argent  de  cet  appareil  par  un  miroir  de 
nickel,  pour  ne  pas  se  priver  des  ultra-violets. 

Réflexions  sur  le  traitement  des  suppurations 
fronto-ethmo'idales  par  voie  endo-nasale.  —  M. 
Mouret  (de  Montpellier)  après  avoir  été  longtemps 
réfractaire  au  traitement  chirurgical  des  sinusites  de 
la  face  par  voie  endo-nasale  démontre  à  l’aide  de 
nombreuses  pièces  la  possibilité  de  l’ouverture  large 
du  sinus  frontal  par  cette  voie. 

Le  traitement  endo-nasal  est  peut-être  moins  bril¬ 
lant  comme  acte  opératoire,  et  demande  peut-être 
aussi  plus  de  temps  pour  arriver  à  la  guérison.  Mais 
il  a  pour  lui  d’autres  avantages:  c’est  une  opération 
qui  peut  se  faire  dans  le  cabinet  du  médecin  sous 
simple  anesthésie  locale,  elle  ne  laisse  pas  de  cica¬ 
trice  extérieure  et  pour  cela  les  malades  l’acceptent 
volontiers,  tandis  que  beaucoup  refusent  souvent 
toute  opération  qui  peut  les  défigurer.  D’autre  part, 
si  parfois  l’opération  endo-nasale  ne  donne  pas  une 
guérison  définitive,  on  pourra  alors  avoir  recours  à 
l’opération  par  voie  extérieure  et,  dans  ce  cas,  l’opé¬ 
ration  aura  été  rendue  plus  simple,  puisqu’au  préala¬ 
ble  on  aura  fait  le  temps  le  plus  important,  celui  de 
l’évidement  ethmoïdal. 

Déstabilisation  galvanique.  —  MM.  Buys  etHen- 
nebert  (Bruxelles)  ont  démontré  qu’à  la  recberche 
pénible  du  Nystagmus  galvanique,  nécessitant  des 
intensités  de  10  à  25  milliampères,  on  peut  substi¬ 
tuer  Vépreuve  de  la  déstabilisation  galvanique  qui, 
sous  l’influenee  de  courants  très  minimes  (1  à  2  mil¬ 
liampères),  provoque  une  réaction  d’inclination  du 
corps  dépendant  du  sens  du  courant,  inconsciente, 
retardée,  que  l’on  met  mieux  en  évidence  dans  cer¬ 
tains  cas,  en  rendant  plus  précaire  l’équilibre  du  sujet 
en  expérience  (marche  ou  course  sur  place,  sur  la 
pointe  des  pieds). 

La  projection  d’un  film  cinématographique  permet 
de  se  rendre  un  compte  exact  du  phénomène  de  désta¬ 
bilisation. 

Les  auteurs  ont  appliqué  leur  méthode  en  clinique, 
et  ont  observé  que  dans  des  cas  en  apparence  iden¬ 
tiques  de  destruction  labyrinthique  unilatérale  totale, 
l’épreuve  de  la  déstabilisation  était  positive  pour 
quelques-uns  de  ces  cas,  nettement  négative  pour 
d’autres  ;  peut  être  cette  différence  serait-elle  due  à 
ce  que,  dans  les  cas  positifs,  l’appareil  vestibulaire 
périphérique  seul  serait  détruit,  tandis  que  dans  les 
cas  négatifs,  la  lésion  s’étendrait  au  tronc  nerveux 
lui-même. 

La  solution  de  cette  question  —  importante  dans 
le  diagnostic  des  troubles  labyrinthiques  accompa¬ 
gnant  les  traumatismes  crâniens  —  demande  de  nou¬ 
velles  recherches,  que  les  auteurs  se  proposent  de 
poursuivre. 

Ce  que  deviennent  les  évldés.  —  M.  G.  Mabu 
publie  une  statistique  de  100  observations  de  cure 
radicale  de  masto'ïdites  chroniques,  représentant  non 
pas  tous  les  cas  de  sa  pratique,  mais  ceux  qui  ont  été 
opérés,  pansés  par  lui  et  suivis  jusqu'à  ce  jour  depuis 

Passant  en  revue  les  causes  déterminantes  des 
interventions  et  les  méthodes  suivant  lesquelles  ces 


malades  ont  été  opérés  et  pansés,  M...  s’est  efforcé 
d’en  déduire  quelques  remarques  utiles  à  la  techni¬ 
que  de  l’opération  et  des  pansements,  ainsi  qu’aux  pré¬ 
cautions  à  prendre  après  la  guérison. 

1“  Opération.  —  Opérer  largement  et  complète¬ 
ment  en  proportionnant,  toutefois,  l’exérèse  à  l’étendue 
des  lésions,  obturer  l’orifice  tubaire,  en  le  curettent 
au  besoin  s'il  existe  de  l’ostéite. 

Abraser  le  plus  possible  la  région  osseuse  recou¬ 
vrant  le  massif  du  facial. 

2“  Pansement.  —  Laisser  combler  en  partie  et 
toucher  le  moins  possible  la  cavité. 

Cette  méthode  avec  fermeture  immédiate  de  l’ori- 
llce  postérieur  est  applicable  dans  tous  les  cas  d  os¬ 
téite  simple,  mais  elle  doit  être  prescrite  et  rem¬ 
placée  par  l’ancienne  méthode  de  tamponnement  avec 
conservation  de  la  cavité  opératoire  et  d’un  large 
conduit  pour  y  accéder,  lorsqu’il  s’agit  de  cholestéa- 
tome,  de  labyrinthite  présumée  ou  de  tuberculose. 

3“  Soins  consécutifs.  —  Après  guérison,  si  la  pavité 
opératoire  a  été  conservée,  le  malade  doit  être  revu 
périodiquement  et  surveillé  avec  soin. 

Se  montrer  éclectique  en  appliquant  à  chaque  cas  le 
procédé  qui  lui  convient,  si  Ton  veut  obtenir,  avec 
l’effort  minimum,  le  résultat  ultérieur  le  plus  parfait. 

Sur  une  variété  de  mastoïdites,  la  mastoïdite 
jugo-digastrique.  —  M.  Mouret  présente  un  travail 
sur  une  variété  de  mastoïdite,  qu’il  appelle  mas¬ 
toïdite  juso-digastrique. 

Les  supptirations  de  l’oreille  moyenne  peuvent 
localiser  leurs  complications  mastoïdiennes  à  la  face 
inférieure  du  bloc  mastoïdien,  dans  la  région  que 
l’auteur  a  appelée  triangle-digastrique.  Ces  localisa¬ 
tions  peuvent  se  faire  à  l’exclusion  de  toute  autre 
lésion  de  la  mastoïde,  comme  il  en  rapporte  deux 
cas,  ou  bien  se  manifestent  concurremment  sur  des 
lésions  de  la  face  externe  ou  de  la  face  crânienne  ;  dans 
le  premier  cas  on  a  une  mastoïdite  inférieure  ou 
digastrique  pure,  dans  le  deuxième  cas  on  a  une 
mastoïdite  mixte  ou  une  pneumasto'idite. 

La  mastoïdite  digastrique  s’étend  souvent  à  Tapo- 
physe  jugulaire  de  l’occipital  :  c’est  pour  cela  que 
Mouret  l’appelle  masto’idite  jugo-digastrique.  Il  ne 
faut  pas  la  confondre  avec  la  masto'ïdite  de  Bezold, 
qui  a  son  point  de  départ  dans  la  suppuration  des 
cellules  de  l’apex. 

11  faut  savoir  diagnostiquer  la  mastoïdite  inférieure 
en  l’absence  de  tout  autre  symptôme  mastoïdien  et 
savoir  aussi  reconnaître  lorsque  les  autres  symp¬ 
tômes  mastoïdiens  semblent  attirer,  seuls,  l’attention 
de  l’opérateur.  Il  ne  faut  pas  se  contenter  d’ouvrir, 
même  très  largement,  la  face  externe  delà  masto'ïde, 
il  faut  réséquer  totalement  l’apex,  décoller  le  muscle 
digastrique  et  réséquer  tout  le  triangle  digastrique 
de  la  masto'ïde  en  suivant  la  gouttière  du  sinus 
latéral  jusqu’au  bulbe. 

Contribution  à  l’étude  des  thrombo-phlèbltes 
slnuso-jugulaires.  -r-  MM.  Maurice  Denis  et  Louis 
Vacher  (d’Orléans),  à  l’occasion  de  trois  cas  récents, 
étudient  quelques  points  du  problème  diagnostique 
et  du  problème  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  les  signesles  plus  cons¬ 
tants  sont  les  signes  généraux  :  courbe  thermique  avec 
frisson,  qui  sont  caractéristiques.  Les  signes  locaux 
sont  inconstants  et  variables. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  décisif 
dans  les  états  méningés  et  les  méningites  d’origine 
otique,  n’a  qu’une  valeur  relative  dans  les  thrombo¬ 
phlébites  des  sinus. 

Par  contre,  l’examen  du  sang  donne  des  renseigne¬ 
ments  plus  utiles. 

a)  10  à  15.000  polynucléaires  dans  les  masto’ïdites 
non  compliquées  ;  15  à  20,, 000  dans  la  méningite  ;  20 
à  50.000  dans  les  Infections  sanguines  et  les  thrombo¬ 
phlébites. 

b)  En  outre,  pour  certaines,  l’hémoculture,  tou¬ 
jours  négative  dans  les  mastoïdites  non  compliquées, 
serait  positive  dans  les  mastoïdites  compliquées  de 
thrombo-phlébites  des  sinus  et  cela  d’une  façon  pré¬ 
coce,  et  à  un  moment  où  les  autres  signes  sont  muets 
ou  pas  assez  accentués. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  :  quand  il  y  a  certi¬ 
tude  clinique  ou  opération,  il  faut  agir  d’emblée; 
quand  il  y  a  incertitude,  il  est  préférable  deprocéder 
par  étapes  :  1“  large  drainage  oto-mastoïdien;  puis, 
2»  intervention  sur  le  sinus. 

Au  point  de  vue  général  il  faut  traiter  le  malade 
comme  un  grand  infecté  et,  le  cas  échéant,  ne  pas 
négliger  l’abcès  de  fixation  qui  vous  a  donné  des 
résultats  des  plus  intéressants. 

Intervention  par  la  vole  supra-auriculaire  en  cas 
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d’otite  associée  à  l’atteinte  de  l’oculo -moteur  externe 
et  du  trijumeau.  —  M.  Broeekaert  (deGand)  ayant 
eu  récemment  l’occasion  d'intervenir  avec  succès  par 
la  voie  supra-auriculaire  dans  un  cas  particulière¬ 
ment  remarquable  d’otite  moyenne  chronique  ré¬ 
chauffée,  compliquée  de  diplopie  par  paralysie  de 
l’abducteur,  de  paralysie  faciale  et  de  névralgie  du 
trijumeau,  formule  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’apparition  d’une  ophtalmoplégie  externe  as¬ 
sociée  à  l’atteinte  du  trijumeau,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aiguë  ou  chronique  réchauffée,  est  l’indice 
d’une  lésion,  siégeant  au  niveau  de  la  pointe  du 
rocher  ; 

2“  Ce  double  syndrome  peut  relever  incontestable¬ 
ment  d’une  ostéite  apexienne;  toutefois,  indépendam¬ 
ment  de  ce  facteur  étiologique,  il  faut  tenir  compte  de 
la  méningite  localisée,  péripétreuse,  qui  peut  même 
être  seule  en  cause  ; 

3°  La  participation  du  ganglion  de  Gasser  cons¬ 
titue  loujoùfs  un  symptôme  inquiétant,  qu'il  serait 
téméraire' de  négliger;  l'imminence  du  danger  auto¬ 
rise,  dans  ces  cas,  à  pratiquer  l’évidement  pétro- 
masto'idien,  suivi  immédiatement  d’une  intervention 
radicale,  dirigée  délibérément  vers  le  sommet  de  la 
pyramide  pétreuse  ; 

4“  La  voie  la  plus  simple  et  la  plus  sûre  pour  dé¬ 
couvrir  la  pointe  du  rocher  et  le  cavum  de  Meckel 
est  la  voie  auriculaire  ou  supra-pétreuse  après  ré¬ 
section  temporaire  de  l’écaille  du  temporal,  que 
Broeekaert  a  préconisé  pour  exécuter  la  neurotomie 
rétro-gassérienne. 

La  méningite  otogène  à  forme  foudroyante.  — 

—  MM.  Lannois  et  Gigoux  ont  observé  récemment 
deux  cas  de  cette  forme  rare  de  la  méningite  otogène. 
Un  homme  de  60  ans,  au  dixième  jour  d’une  otite  ■ 
aiguë  qui  paraissait  simple,  est  pris  brusquement 
d’accidents  suraigus  méningés  :  quelques  heures 
après,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  franchement 
purulent,  et  une  intervention  surla  mastoïde  n’empê¬ 
cha  pas  la  mort  le  lendemain. 

Le  second  cas  eut  une  évolution  encore  plus  ra¬ 
pide.  Un  coryza  aigu  s’accompagne  le  lendemain 
d’une  otite  aiguë  ;  la  suppuration  s’arrête  au  troi¬ 
sième  jour,  les  accidents  éclatent  en  quelques  heures  ; 
la  durée  totale  des  accidents  méningés  n’a  pas  atteint 
quinze  heures. 

'  Lèis  ailteuèsont  réuni  14  cas  comparables,  de  cette 
évolution  rare,  de  la  méningite  otogène  à  développe¬ 
ment  spontané.  Ils  passent  également  eu  revue,  les 
cas  qui  ont  succédé  à  des  iuterventions  sur  la  mas- 
to'ide,  à  des  extractions  de  corps  étrangers,  etc. 

Méningite  otogène  à  forme  prolongée  et  à  rémis¬ 
sion.  —  MM.  Lannois  et  Jacod  (de  Lyon).  Les 
auteurs  ont  observé  un  cas  de  méningite  purulente 
diffuse  prolongée,  dont  l’évolution  dura  deux  mois, 
avec  apparence  de  guérison  et  qui  mourut  au  bout 
de  ce  temps,  en  quarante-huit  heures,  avec  les  symp¬ 
tômes  complets  d’une  méningite  purulente.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  36  ans,  qui  présentait  quinze 
jours  après  le  début  d’une  otite  aiguë,  une  masto'idite 
aiguë  avec  abcès  sous-périosté  et  des  symptômes  de 
méningite.  L’évidement  mastoïdien  fit  disparaître  com¬ 
plètement  ces  dernièrs  symptômes,  mais  la  guérison 
complète  ne  survint  pas  dans  le  délai  habituel.  Le 
malade  commence  alors  une  période,  qui  dura  deux 
mois,  pendant  lesquels  il  eut  des  intervalles  de  bien- 
être  presque  complet  et  aussi  des  crises,  durant  quel¬ 
ques  jours.  pendant  lesquels,  sans  symptômes  ménin¬ 
gés,  il  présenta  des  douleurs  violentes  occipitales  et  le 
long  de  la  nuque,  de  l’excitation,  surtout  la  nuit  et  de 
la  fièvre  au-dessus  de  39».  Enfin,  au  bout  de  ses 
deux  mois,  après  trois  semaines  d’apparence  presque 
parfaite  de  guérison,  le  malade  présenta  un  syndrome 
méningé  complet  et  mourut  en  quarante-huit  heures, 
après  l’intervention  où  la  dure-mère  fut  incisée. 

A  l’autopsie,  heptoméningite  purulente  généralisée. 
Le  labyrinthe  ne  contient  pas  de  pus  ;  la  méningite  a 
suivi  le  toit  de  l’antre  au  niveau  duquel  existait  un 
petit  séquestre  à  la  première  intervention. 

Ces  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là,  d’une  forme 
atténuée,  puisqu'il  existait  une  méningite  généralisée, 
dès  le  début.  Ils  préfèrent  l’appeler  forme  avec  ré¬ 
missions,  comparable  aux  rémissions  des  Inéningitcs 
épidémiques  ou  bacillaires.  Brieger  appelle,  ces 
formes  prolongées,  forme  intermittente.  En  tous  cas, 
elles  forment  la  transition  avec  les  méningites  qui 
guérissent  et  donnent  un  jour  nouveau  sur  la  curabi¬ 
lité  des  méningites. 

Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  otogène. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy)  apporte  deux  faits  où  une 
heptoméningite  (au  début  dans  un  cas,  confirmée  dans 


un  autre)  céda  après  ouverture  des  cavités  de  l’oreille 
moyenne  associée  ou  non  à  la  rachicentèse.  Il  est 
d’avis,  en  présence  des  signes  d’infection  arachno'ido- 
piale,  de  s’en  tenir  provisoirement  à  un  évidement 
large  et  précoce,  avec  exploration  minutieuse  de  la 
capsule  labyrinthique.  La  rachicentèse  peut  être  uti¬ 
lement  associée,  dans  un  but  thérapeutique,  à  l’opé¬ 
ration  mastoïdienne.  Le  drainage  direct  des  méninges 
encéphaliques  semble  actuellement  ilhisoire. 

Influence  de  la  technique  employée  et  des 
moyens  adjuvants  mis  en  œuvre  sur  la  valeur  des 
résultats  obtenus  par  l’anacousie.  —  M.  G.  de 
Parrel  (de  Paris).  L’application  de  la  méthode  élee- 
Irophono'ide  demande,  de  la  part  de  l’expérimentateur, 
de  l’attention,  du  doigté  et  surtout  la  notion  très 
complète,  des  ressources  variées,  qu’offre  la  technique 
de  l’anacousie.  L’auteur  cherche  à  dégager  de  son 
expérience  personnelle,  en  la  matière,  les-  enseigne¬ 
ments  utiles  sur  la  meilleure  utilisation  de  l’anacou- 
sie  et  sur  la  conduite  à  tenir  ou  les  précautions  à 
prendre,  en  présence  de  tel  ou  tel  cas  donné. 

Parmi  les  moyens  adjuvants  dont  il  recommande 
la  mise  eu  œuvre,  il  offre  la  place  d’honneur  à  la 
méthode  orale,  véritable  rééducation  des  fonctions 
d’accommodation  ;  il  lui  attribue  un  rôle  prépondérant 
dans  la  qualité  des  résultats  acquis.  Il  cite  ensuite,  le 
massage  vibratoire  électrique  de  la  mastoïde,  la 
gymnastique  auriculaire  (méthode  de  Fernet),  enfin 
l’hygiène  oto-rhino-pharyngée.  Il  passe  au  traite¬ 
ment  de  l’état  général  ;  il  conseille  d’user  largement 
du  régime  lacto-végétarien  et  diurétique,  de  façon  à 
désintoxiquer  l’organisme. 

Pour  obtenir  le  maximum  d’amélioration,  il  fau¬ 
drait  arriver  à  assimiler  le  traitement  anacousique  à 
une  cure  d’air  ou  de  ville  d’eaux,  c’est-à-dire,  à  mettre 
le  sujet  au  repos  complet;  à  l’isoler  de  ses  occupa¬ 
tions  ordinaires  et  des  fatigues  de  sa  profession: 
l’idéal  serait  même,  de  créer  des  maisons  de  santé 
pour  sourds,  où  l'on  pourrait  soigner  l’état  général 
en  même  temps  que  l’état  local  et  suivre  la  technique 
la  plus  efficace,  c’est-à-dire  donner  des  séances  très 
courtes,  très  douces  et  très  fréquemment  répétées. 

La  valeur  des  résultats  obtenus  par  l'anacousie 
dépend  de  l’état  local  et  général  du  sourd.  — 
M.  G.  de  Parrel  (de  Paris).  Pour  donner  plus  de 
netteté  à  son  exposé,  l’auteur  passe  en  revue  les 
principaux  groupements  'syinpiomatiques  auricu¬ 
laires,  sans  s’attacher  à  la  nosologie  classique,  et 
il  définit  pour  chacun  d’eux,  la  valeur  des  résultats 
qu’on  peut  obtenir  par  les  exercices  acoustiques. 
Il  insiste  sur  le  pronostic  particulièrement  favorable 
de  la  paracousie  de  'Willis  et,  inversement,  sur  les 
réserves  qu’il  convient  de  faire,  en  présence  d’anky- 
lose  stapedo-vestibulaire.  Il  signale  l’influence  heu¬ 
reuse  du  massage  électrophonoïde  sur  l’ûtorrhée 
chronique  et  la  congestion  labyrinthique. 

Il  explique  l’éclectisme  thérapeutique  de  l’ana¬ 
cousie  par  l’étendue  de  son  champ  d’action  ;  il  rap¬ 
pelle  que  l’onde  sonore  dosée  excite  physiologique¬ 
ment  l’organe  de  perception,  produit  des  modifica¬ 
tions  intenses  de  la  circulation  auriculaire  et  mobilise 
le  tympan  et  la  chaîne  des  osselets,  par  conséquent 
trouve  son  indication,  aussi  bien  dans  les  troubles  laby¬ 
rinthiques  que  dans  ceux  de  l’oreille  moyenne  (pro¬ 
cessus  scléreux,  suppurations  chroniques,  gêne  de  la 
motricité,  insuffisance  circulatoire,  etc.). 

11  démontre  enfin,  quel  rôle  important  joue  l’état 
général  du  sourd  et  ses  couditions  de  vie  (habitat, 
profession)  en  anacousie  ;  il  attire  l’attention  sur  la 
répercussion  auriculaire  des  états  diathésiques,  des 
intoxications  ou  infections  chroniques,  et  surtout,  sur 
l’influence  prépondérante  des  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  dans  l’origine,  l’évolution  et  le  traitement  ana¬ 
cousique  des  affections  otitiques. 

Note  sur  la  rééducation  auditive  (anacousie).  — 
M.  L.  Egger.  22  observations  montrent  les  résultats 
encourageants  de  la  R. A.  sur  des  cas  négatifs;  les 
autres  donnèrent  une  amelioration  moyenne  dé  trois 
fois  l’audition  primitive;  un  des  sujets,  a  même 
passé  pour  une  oreille,  après  15  séances,  pour  la  lec¬ 
ture  à  haute  voix,  de  0,95  à  3  m.,  puis  après 
50  séances  de  3  m.  à  11  m.  ' 

Abcès  de  la  région  sous-glottique.  —  M.  Le- 
vesque  (de  Nantes).  Petit  abcès  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  de  la  région  sous-glottique  ayant 
déterminé,  en  quelques  heures,  une  sténose  laryngée 
par  œdème  sous-glottique.  Trachéotomie:  Guérison 
rapide.  Le  diagnostic  de  syphilis  est  écarté.  'Wasser¬ 
mann  négatif.  Le  lendemain  de  la  trachéotomie,  la 
malade  expectora  quelques  crachats  purulents,  légè¬ 
rement  fétides.  A  l’examen  du  larynx,  on  Constate  au 


niveau  de  l’angle  antérieur  de  la  région  sous-glot¬ 
tique,  une  fistule  laissant  sourdre  du  pus. 

Deux  volumineux  polypes  de  l’œsophage.  — 
M.  Nepveu  (de  Paris!  relate  le  cas  d’un  malade  de 
59  ans,  souifrant  depuis  six  mois  d’une  légère  dys¬ 
phagie  et  de  quintes  de  toux. 

L'examen  révéla  la  présence  de  deux  volumineux 
polypes,  l’un  long  de  6  cm.,  et  de  la  grosseur  du 
pouce,  coudé  au-dessus  de  l’épiglotte  :  l’autre,  long 
de  12  cm.,  caché  dans  l’œsophage,  dont  il  ne  sortait 
qu’au  moment  des  efforts,  accompagnés  de  toux. 
Ablation  avec  la  pince  à  griffes  et  le  serre-nœud 
laryngien,  sous  le  contrôle  du  miroir,  pédicule 
nettement  intra-œsophagien.  La  tolérance  relative 
du  malade  pour  ces  deux  volumineux  polypes  (dont 
le  second,  au  moment  des  efforts  violents,  pouvait 
être  projeté  jusqu’au  niveau  des  arcades  dentaires) 
est  un  fait  remarquable  :  il  est  néanmoins  permis  de 
penser  que  le  pincement  intra-glottique  de  l’un  d’eux 
eût  pu  déterminer  des  phénomènes  de  suffocation, 
voire  même  la  mort  subite. 

L’œsophagoscople  sous  aspiration  continue.  — 
MM.  Lombard  et  Le  Mée  exposent  leur  méthode 
d'  «  œsophagoscopie  sous  aspiration  continue  » 
qu’ils  emploient  depuis  plus  de  deux  ans.  Les  au¬ 
teurs  se  servent  d’un  œsophagoscope  composé  de 
deux  tubes  concentriques  mais  indépendants ,  l’un 
externe,  ovalaire,  l’autre  interne,  cylindrique,  entre 
lesquels  se  trouve  la  chambre  d’aspiration.  Celle-ci 
est  reliée  par  un  tuyau  de  caoutchouc  à  un  récipient 
dans  lequel  le  vide  est  obtenu,  soit  par  une  petite 
pompe,  soit  par  une  trompe  à  eau  ajustable  à  n’im¬ 
porte  quel  robinet. 

L’introduction  de  l’instrument  est  facilitée  par  la 
forme  olivaire  de  l’extrémité.  Grâce  à  l’aspiration 
continue,  la  descente  se  fait,  pour  ainsi  dire,  à  sec,  de 
sorte  que  l’exploration  de  l'œsophage  et  les  ma¬ 
nœuvres  d’extraction  de  corps  étrangers  sont  ren¬ 
dues  à  la  fois  plus  simples,  plus  précises,  plus  ra¬ 
pides  et  surtout  moins  traumatisantes.  L’anesthésie 
locale  a  toujours  été  suffisante.  Un  dispositif  permet, 
en  outre,  de  transformer  extemporanément  le  tube 
œsophagoscopique  en  une  sonde  à  double  courant. 
C’est  là  toute  une  thérapeutique  nouvelle  des  affec¬ 
tions  médicales  et  chirurgicales  de  l’œsophage. 

Les  dysphonies  de  la  mue.  —  M.  A.  Perre tière 
(de  Lyon)  étudie  sous  cette  dénominatioll  ùn  certain 
nombre  d’altérations  vocales,  consécutives  à  la  mue 
de  la  voix,  dont  elle  représente  en  quelque  sorte  la 
pathologie. 

Ces  altérations  se  distinguent  par  leur  caractère 
habituellement  fonctionnel  ;  c’est-à-dire  par  l'absence 
de  lésions  organiques. 

La  plus  fréquente  est  représentée,  parla  voix  dite 
énuchoïde  ou  infantile,  caractérisée  par  une  tessiture 
élevée,  coïncidant  avec  une  intensité  amoindrie  et  un 
timbre  particulier.  On  rencontre  également  l’affai¬ 
blissement  vocal  ou  mogiphonie,  l’aphonie  spasmo¬ 
dique  ou  crampe  des  chanteurs  et  des  orateurs  et 
diverses  raucités. 

Au  point  de  vue  des  causes,  ces  diverses  altéra¬ 
tions  relèvent  de  parésies  inflammatoires,  persistant 

Le  traitement  doit  être  essentiellement  ortopho- 
nique  et  comprendre  des  exercices  de  gymnastique 
respiratoire,  vocale  et  articulatoire. 

—  M.  LaSte-Dupont  présente  une  prise  élec¬ 
trique  munie  d’un  protecteur,  pour  les  évidements 
pétro-mastoïdiens. 

Transformateur  minuscule  pour  endoscopie.  — 
M.  Pautet  (de  Limoges). 

—  M.  Percepied  (du  Mont-Dore)  présente  un 
pulvérisateur-vaporisateur  pour  le  nez.  Jusqu’ici  on 
ne  s’est  servi  que  du  pulvérisateur  simple,  sans  em¬ 
ploi  de  vapeur.  Elle  a  cependant,  dans  certains  cas, 
des  indications  nettes,  auxquelles  on  doit  pouvoir 
satisfaire. 

L’instrument  est  composé  d’un  pulvérisateur  à 
chaudière  à  deux  branches.  La  vapeur,  après  s’être 
détendue  et  refroidie,  pénètre  dans  le  nez  à  travers 
deux  spéculums  en  bois,  mobiles  sur  un  écarteur,  ce 
qui  permet  de  graduer  la  température. 

Pfésentatlon  d’une  broche  ayant  séjourné  plu¬ 
sieurs  mois  dans  le  pharynx  d'un  nourrisson.  — 
M.  Baldenweck  (de  Paris). 

Otite  externe  provoquée  par  la  présence  d’un 
perce-oreille  dans  le  conduit  auditif.  —  M.  Masse 
(de  Perpignan). 
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végétations  adénoïdes  et  vomissements  acétoné- 
mlques.  —  M.  Masse  (de  Perpignan).  Il  est  prudent 
de  toujours  songer  à  la  possibilité  d’une  autonomie 
latente  chez  les  enfants  ft  opérer  de  végétations  ou 
d'amygdales  et  d’écarter  résolument,  sinon  une  inter¬ 
vention  si  on  la  juge  indi.spensnblu,  tout  ou  moins 
l’anesthésie  générale,  lorsque  les  parents  interrogés, 
signaleront  l’existence  de  vomissements  co'iucidant 
oü  ayant  coïncidé  avec  cette  odeur  aigrelette,  cette 
odeur  de  pomme-reinette  qu’on  considère  comme 
habituelle  et  sans  signification  dans  l’halcine  des 
enfants. 

Photographies  stéréoscopiques  du  larynx.  — 
M.  Gaïel  (de  Lyon)  présente  ceS  photographies  qui 
sont  d’uné  netteté  parfaite,  d’une  grande  valeur  ico¬ 
nographique,  et  qu'il  a  faites  avec  un  appareil  de 
son  invention,  et  qui  est  lui-tnême  d'Une  merveilleuse 
ingéniosité . 

Nouvel  appareil  pour  insufflations  tubo-tympa- 
nlques  de  vapeurs  sulfureuses.  —  M.  Depierris 
(de  Câuterets). 

RoSert  Leroux. 
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Théorie  lymphbgène  de  la  lipomatose  symétrique. 
—  M.  R.  BenSâude.  Dans  leur  récente  communica¬ 
tion,  M.  Laignel-Lavastine  et  M'i"  Rommo  rapportent 
une  observation  dans  laquelle  beaucoup  de  lipomes 
observés  ne  correspondaient  pas  au  siège  d’élection 
des  ganglions  lymphatiques.  Ils  pensent  que  cette 
constatation  doit  infirmer  la  théorie  lymphogêne  de 
la  lipomatose  qui  a  été  proposée  par  MM.  Launois  et 
Bensaude. 

Or,  dès  leur  première  Communication,  ces  auteurs 
ont  insisté  sur  ce  fait  que  des  ganglions  lymphatiques 
peuvent  siéger  dans  des  régions  (épaule,  région  sca¬ 
pulaire,  colonne  vertébrale,  paroi  abdominale,  pubi-) 
où  on  ne  les  décrit  pas  habiturllement  et  ils  ont 
montré  que  certaines  maladies  (telle  la  syphilis)  ont 
parfois  des  prédilections  pour  des  groupes  ganglion¬ 
naires  non  ordinairement  mentionnés  dans  les  clas- 

M.  Bensaude  rappelle,  à  ce  propos,  les  différents 
arguments  invoqués  en  faveur  de  la  théorie  lympho- 
gène,  en  dehors  du  siège  de  prédilection  des  tumé¬ 
factions  : 

1“  L’apparition  souvent  signalée  de  symptômes  de 
tumeur  du  médiastin  ; 

2°  La  coïncidence  des  tuméfactions  lîpomateuses 
avec  un  état  éléphanliasique  de  la  peau  et  des  varices 
lymphatiques  ; 

3°  Le  tait  que  l’infiltration  graisseuse  gagne  la 
profondeur  eu  suivant  les  faisceaux  vasculo-ner- 

ù"  L’aptitude  qüe  présentent  parfois  les  tumé¬ 
factions  à  accroître  ou  à  décroître  avec  une  étonnante 

5“  La  ressemblance  de  certains  cas  avec  des  affec¬ 
tions  nettement  d’origine  lymphatique,  comme  la 
lymphadénie  et  l’adénolymphocèle  ; 

6»  Les  relations  infimes  qui  existent  entre  les  sur¬ 
charges  graisseuses  et  l’appareil  lymphatique,  ainsi 
que  le  montre  la  disparition  des  ganglions  chez  le 
bceuf  gras  ; 

7“  La  reproduction  de  l’aspect  classique  de  la  lipo¬ 
matose  symétrique  chez  des  malades  ayant  des  gan¬ 
glions  cervicaux  tuberculeux  entourés  de  masses 
graisseuses.  (Obs.  de  Labbé  et  Ferrand  et  de  Oui  et 
Chassiu.) 

Ces  arguments  ne  constituent  pas  une  démonstra¬ 
tion  scientifique  rigoureuse,  mais  un  ensemble  de 
faits  à  l’appui  de  la  théorie  lymphatique,  et,  jusqu  à 
nouvel  ordre,  celle-ci  explique  les  faits  cliniques 
observés  mieux  que  toutes  celles  proposées  aupa- 

M.  Bensaude  estime  que  l'observation  de  M.  Lai- 
guel-Lavastine  et  de  M"»  Romrne  n'apporte  aucun 
fait  nouveau  à  la  discussion  et  né  saurait,  en  aucune 
façon,  infirmer  cette  théorie. 

Utilisation  thérapeutique  du  choc  anaphylactique 
dans  un  cas  de  purpura  hémorragique  che^  une 
enfant  de  14  ans.  -  MM.  Menti  Dufoüt  et  ctaw  (de 
Chicago)  ont  recherché  Un  dés  ëflets  âCCeSSoirês 
obtenus  dans  certains  cas  au  COürs  de  l'anaphylaxiê, 
tel  que  l’hypercoagubibilité  sanguine,  pour  produire 
l’anaphylaxie  dans  le  but  de  combattre  le  processus 
hémorragique  de  certains  purpuras. 


Voici  l'observation  que  nous  allons  résumer,  et 
qui  a  conduit  les  auteurs  à  faire  des  recherches  qu’ils 
poursuivent  encore  actuellement.  La  malade,  Agée 
aujourd’hui  de  14  ans,  avait  eu,  à  l’Age  de  18  mois, 
une  diphtérie  pour  laquelle  elle  fut  inoculée  au 
sérum  antidiphtérique.  Réglée  à  12  ans  et  demi  pour 
lu  première  fois,  sa  santé,  au  momeut  dos  règles  sui¬ 
vantes,  u’avait  donné  lieu  à  aucune  remarque  ;  jjeu 
après  ses  dernières  règles,  survenues  dans  les  pre¬ 
miers  jours  du  mois  d’Avril  1914,  elle  vit  succéder  à 
celles-ci  des  mélrorragles  continues  et  abondantes 
auxquelles  s’ajoutèrent  iMpidement  du  purpura  géné¬ 
ralisé  et  des  hémorragies  gingivales. 

A  l’entrée  à  l'hôpital,  sa  pAleür  était  extrême, 
l’anémie  telle  que  des  lipothymies  se  produisaient 
dans  la  station  couchée.  La  malade  donnait  l’impres¬ 
sion  qu’elle  était  eu  dailger  de  mort  si  l’on  n’arrivait 
pas  à  arrètei'  rapidement  ces  perles  de  sang.  Elle 
avait  été  traitée  chez  elle  sans  succès  par  les  moyens 
habituels,  mais  elle  n’avait  reçu  aucune  injection  de 
sértim  de  cheval. 

Dès  l’entrée,  on  s’adressa  concurremment  à  plusieurs 
médications  dont  le  sérum  antidiphtérique  manié  avec 
prudence  eu  égard  aux  injections  du  même  sérum 
reçues  dans  le  jeune  Age.  Les  auteurs  inoculèrent  le 
premier  jour  5  cm’  de  sérum  et,  le  deuxième  jour, 
deux  fois  5  cm’.  Le  troisième  jour,  lés  pertes  utérines 
continuant  avec  abondance,  on  fit  pratiquer  un  curet¬ 
tage  suivi  de  tamponnement. 

Le  soir  même,  la  malade  eut  une  grande  élévation 
de  température;  au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  se 
développa  une  énorme  tuméfaction  urticaricnne 
suivie  bientôt  d’une  urticaire  généralisée.  A  partir  de 
ce  moment,  les  métrorragies  et  les  gingivorragies 
cessèrent  et  il  n’y  eut  plus  de  nouvelles  taches  de 
purpura.  La  température  baissa  progressivement. 

Mais,  cinq  jours  après  le  début  du  choc  anapliylac- 
tique  (2l  Avril),  le  sang  reparut  au  niveau  des  gen¬ 
cives  et  de  l’utérus. 

Le  22,  on  pratiqua  sous  la  peau  une  injection  de 
un  12  cm’  de  sérum  antidiphtérique  et,  le  23,  un 
1/2  cm’  le  matin  et  1  cm’  le  soir;  le  23  au  soir, 
la  température  remontait  au-dessus  de  39",  l'urti¬ 
caire,  a|  parue  d’abord  à  la  cuisse  au  niveau  de  la 
dernière  piqûre,  se  généralisait  bi'enlêt,  mais  les 
hémorragies  s’arrêtèrent  vers  le  10  Mai  ;  sans  qu’il  y 
ait  eu  d’hémorragie  par  les  muqueuses,  il  se  produisit 
nne  nouvelle  tache  purpurique. 

Le  21  Mai  ou  fit  à  la  malade  une  injection  de  3/4  de 
cm’  de  sérum  antidiphtérique  dans  la  matinée'.  Dans 
la  soirée,  apparition  d’urticaire  au  niveau  du  point 
inoculé  ;  le  lendemain  l'urticaire  était  généralisée. 

Les  recherches  sür  la  coagulabilité  du  sang  n’ont 
pas  été  faites  dès  l’entrée  de  la  malade  à  l’iiôpital, 
mais  on  vit,  les  23  et  24  Avril,  après  la  deuxième 
injection  de  sérum  anaphylactisant,  une  hypercoagula- 
bililé  du  sang  qui  se  maintint  plusieurs  jours.  Après 
la  troisième  injection,  pratiquée  le  21  Mai,  on  put  de 
nouveau  constater  une  hypercoagulabilité  considé- 

Cette  malade  a  donc  profité  d'une  façon  très  nette 
du  shock  anaphylactique,  rechercliédeux  fois  sur  trois 
pour  augmenter  la  coagulabilité  de  sou  sang,  et  elle 
a  vu  de  Ce  fait  les  hémorragies  s’arrêter. 

Ultérieuremeut,  les  auteurs  préciseront  les  déduc¬ 
tions  pratiques  que  l’on  pourra  peut-être  tirer  de 
cette  utilisation  thérapeutique  de  l'anaphylaxie. 

Un  cas  d’empoisonnement  aigu  par  le  sel  d'oseille  ; 
Azoténlié  passagère  ;  examen  radioscopique  de 
l’estomac.  —  AT  *»,  Ch.  Flandia  et  Pasteur  Val- 
lery-Radoi  rapportent  un  cas  d'empoisonnement 
aigu  par  le  sel  d'oseille.  Malgré  la  forte  dose  ingé¬ 
rée  et  la  gravité  des  accldenls  îiiltiaüx,  la  guérison 
fut  rapide.  Lès  examèiis  radioscopiques, pratiqués  en 
séries,  ont  montré,  alors  que  la  malade  semblait 
guérie,  uti  trdublc  de  la  contractilité  stomacale  qui 
est  peut-être  l’origine  d’une  lésion  qui  évoluera  dans 
lu  suite;  on  voit  combien  il  est  important,  dans  de 
pareils  cas,  de  pratiquer  les  examens  radioscopiques. 

D’autre  part,  lés  dosages  d’ul-ée  du  sérum  ont 
montré  une  azotémie  qui  s’est  élevée  jusqu’à  3  gr.  86 
pendant  la  phase  oligui-ique  et  anurique.  Celte  ré¬ 
tention  azotée  a  disparu  progressivement  dès  ià  crise 
urinaire  et,  en  peu  de  jours,  le  chiffre  d'urée  rede¬ 
vint  normal.  Les  auteuis  insistent  sur  la  distinction 
à  établir  entre  ces  azotémies  passagères  (qui  peuvent 
s’observer  au  cours  d  états  liés  à  des  causes  transi¬ 
toires,  toxiques,  infectieuses,  mécaniques  ou  spasmo¬ 
diques,  et  qui  n'engagent  eh  rien  le  pronostic)  et  les 
azotémies  au  cours  des  néphrites  chroniques  dont  on 
sait  ie  pronostic  redoutable  dès  que  le  tank  de  l’urée 
I  dépasse  un  gramme. 


La  réaction  d’Abderhalden  dans  le  diagnostic  du 
cancer,  plus  spécialement  dans  les  cancers  des 
voies  digestives.  —  MM.  W.  CEttinger,  Noël 
Fieasinget  et  P.-L.  Marie  apportent  le  résultat  de 
leurs  recherches  sur  le  diagnostic  du  cancer  par  la 
réaction  d’Abderhalden.  Dans  les  cancers  certains,  le 
pourcentage  des  réactions  positives  atteint  61,2  p.  lOü, 
celui  des  réactions  négatives  38,7  pour  100.  Par 
contre,  au  cours  des  alfeclions  non  cancéreuses,  les 
réactions  positives  s’élèvent  à  32,2  pour  100,  et  des 
réactions  négatives  à  67,7  pour  100.  Les  réactions 
positives  sont  fréquentes,  en  particulier  au  cours  de 
toutes  les  hémorragies  digestives.  La  méthode  n’est 
donc  pas  d’une  exactitude  suffisante  pour  diriger  un 
diagnostic  clinique.  Une  réaction  positive  est  un 
signe  de  probabilité,  dont  il  ne  faut  tenir  compte 
qu’en  l’associant  aux  autres  signes  cliniques. 

—  M.  Siredey  rapporte  que  des  recherches  faites 
dans  son  service  n’ont  pas  donné  de  renseignements 
plus  précis. 

—  M.  Boidili,  qui  a  également  recherché  la  réac¬ 
tion  d’Abderhalden  chez  les  cancéreux,  a  obtenu 
6  réactions  positives  sur  9  cas  de  cancer,  tandis  que 
la  réaction  était  positive  quatre  fois  chez  12  individus 

Syphilis  tertiaire  à  prédominance  splénique.  — 
MM.  JeansBlme  et  Scbulmanii  rapportent  un  cas 
de  rate  monstrueuse  pour  laquelle  un  chirurgien 
conseilla  la  spléüeciomie.  Or,  un  examen  complet 
montra  que  le  malade  était  aiteint  d  exostoses  mul¬ 
tiples  accompagnées  de  douleurs  ostéoscopes  à  re¬ 
crudescence  nocturne.  La  réaction  de  Wassermann 
était  pleinemeüt  positive. 

La  syphilis  était  donc  évidente.  Une  première  in¬ 
jection  intra-veineuse  de  0,10  cehtigr.  seülemenl  de 
néo-salvarsan  eut  pour  effet  de  faire  céder  lés  dou¬ 
leurs  osseuses.  La  rate,  dont  le  diamètre  maximum 
était  de  21  cm.  avant  le  début  du  traitement,  n’était 
plus  que  de  11  cm.  apiès  la  cinquième.  Le  volume  du 
foie  avait  diminué  dans  les  mêmes  proportions. 

La  conclusion  que  les  auteurs  tirent  de  ce  cas, 
c’est  qü’avant  d'intervenir  le  cliirurgien  duit  faire  un 
examen  approfondi  du  sujet.  Si  quelque  signe  permet 
de  soupçonner  la  syphilis,  si  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  e.st  positive,  l’épreuve  thérapeutique  s’impose. 

—  MM.  Gaillard,  Queyrat,  Caussade  signalent 
également  des  faits  qui  montrent  la  nécessité  de 
rechercher  avec  soin  la  syphilis  chez  les  malades 
atteints  de  splénomégalie. 

P.  IIalbron. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

23  Mal  1914  {/in). 

Les  fibres  élastiques  et  les  grains  élastiques 
du  cartilage  de  la  trachée  chez  1  homme  (enfant). 
—  M.  Michel  de  Keivily  montre  que  le  cartilage 
de  la  trachée,  décrit  comme  étant  hyalin  par  les 
classiques,  contient  des  fibres  élastiques,  qui  pénè¬ 
trent,  en  général,  en  plein  cartilage  et  qui  existent 
même  chez  l’enfant  et  le  fœtus.  Dans  le  cartilage  de 
la  trachée,  comme  dans  celui  des  bronches,  la  subs¬ 
tance  fondamentale  restant  relativement  abondante, 
on  pourrait  donner  à  cette  variété  de  cartilage  le  nom 
de  cartilage  élastico-hyalin. 

Des  échanges  respiratoires  en  milieux  secs  ou 
humides  avec  ou  sans  brassage  d'air.  —  M.  E. 
Sooor.  La  lenipéralure  des  animaux  tuberculeux, 
dans  un  milieu  humide  ventilé,  passe  de  88»2  à  41»5 
en  moyenne. 

On  observe  une  variation  brusque  dans  la  courbe 
de  l’élimination  de  CO-  (déclanchement)  vers  la  troi¬ 
sième  demi-heure,  quand  les  animaux  se  trouvent 
en  milieu  humide  chaud  et  ventilé,  déclanchement 
qui  n’a  pas  lieu  dans  les  autres  conditions. 

L’élimination  de  GO*  est  augmentée  pour  les  ani¬ 
maux  tuberculeux  en  milieu  iiumide  ventilé. 

La  perte  de  poids  des  animaux  tuberculeux  est 
progressive  jusqu'à  la  mort. 

Un  milieu  humide,  chaud  cl  venlilé  accélère  l'évo¬ 
lution  de  la  iubercalo.ie. 

L’autolysë  des  centres  nerveux  dans  là  période 
de  sertslbiUté  anaphylactique  démontrée  par  la 
réaction  d’Abdefhâlden.  —  MM.  Abelous  et  Soula 
montrent  que,  Coülormément  à  la  théorie  soutenue 
par  Soula,  l’injection  d’uro-hypoleusinè  détermine 
des  altérations  du.  cerveau  (contrastant  d’ailleurs 
avec  le  bon  état  général  de  l’animal)  caractérisées 
par  la  dégénérescence  et  par  la  mort  d'un  plus  ou 
moins  grand  nombie  d  éléments  cellulaires.  Le  pou¬ 
voir  protéolytique  spécifique  du  sérum  est  le  témoin 
de  cette  dégénérescence.  Lës  auteurs  ont)  d’ailleurs) 
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constaté  ce  même  pouvoir  protéolytique  à  la  suite  de 
k  section  do  deux  sciatiques,  en  pleine  période  de  dé- 
généi'escence  wallérienne.  Ces  faits  viennent  confirmer 
la  théorie  d’Abelous.  sur  le  mécanisme  de  l'anaphy¬ 
laxie  ;  la  sensibilité  anaphylactique  ne  serait  que  la 
conséquence  de  la  prolongation  de  l'ébranlement 
toxique  et  des  altérations  cérébrales  qui  en  sont  le 
résultat. 

Sur  la  transformation  du  glucose  en  acide  lac¬ 
tique  dans  l'autoglycolyse  du  sang.  —  MM.  L. 
Cbelle  et  P.  Mauriac,  au  cours  de  leurs  recherches 
sur  la  glycolyse  spontanée,  pratiquées  suivant  les 
méthodes  de  dosage  de  Chelle,  ont  fait  les  constata¬ 
tions  suivantes  ;  la  quantité  de  sucre  normal  (du 
sang  total)  aü  moment  de  la  saignée,  varie  de  1  gr.  10 
à  1  gr.  40  par  litre,  chiffres  voisins  de  ceux  déjà 
publiés  (Baudoin,  1  gr.  25  à  1  gr.  50;  Grigaut,  Bro- 
dier  et  Rouzaud,  0.90  à  1  gr.  60)  et  qui  out  été  obte¬ 
nus  avec  des  méthodes  différentes  de  la  leur,  néces¬ 
sitent  20  cm’  de  sang,  tandis  qu’ils  font,  avec  1  cm’, 
le  dosage  du  glucose  et  de  l’acide  lactique. 

Chez  le  diabétique,  si  ce  sang  n’est  pas  mis  à 
l’étuve,  la  glycolyse  paraît  ne  débuter  que  vingt- 
quatre  heures  après  la  saignée  (il  se  détruirait  alors 
0  gr.  80  de  glucose  par  vingt-quatre  heures)  ;  chez 
les  sujets  normaux,  après  vingt-quatre  heures,  la 
glycolyse  est  déjà  très  avancée.  Mis  à  l’étuve,  les 
sangs  de  diabétiques  se  sont  comportés  comme  des 

On  constate,  en  outre,  que,  à  mesure  que  la  glyco¬ 
lyse  se  produit,  la  quantité  d’acide  lactique  augmente, 
tout  se  passant  comme  si  1  gr.  de  glucose,  en  se 
dédoublant,  donnait  1  gr.  d’acide  lactique. 

Il  y  aurait  donc,  entre  la  destruction  du  glucose  et 
la  production  d’acide  lactique,  une  corrélalioir  assez 
étroite  pour  qu’on  puisse  penser  que  ce  dernier  est 
bien  le  produit  intégral  de  la  désintégration  du 
premier. 

Sur  les  modifications  du  pouls  radial  consécu¬ 
tives  aux  excitations  du  sympathique  abdominal 
(plexus  solaire  et  ramifications  terminales)  :  réflexe 
coeliaque  hypotenseur.  —  MM  André-Thomas  et 
J. -Ch.  Poux  font  remarquer  les  troubles  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  que  provoque  parfois  chez  l’homme 
l'irritation  du  système  sympathique  abdominal.  L’ir¬ 
ritation  directe  du  plexus  solaire  par  une  compres¬ 
sion,  même  non  douloureuse  et  modérée,  détermine 
un  affaiblissement  très  marqué  du  pouls.  Gela  se 
constate  surtout  chez  des  névropathes  anxieu.x,  mé¬ 
lancoliques,  se  plaignant  d’angoisse  épigastrique  ou 
de  troubles  dyspeptiques.  Le  même  réflexe  se  cons¬ 
tate  aussi,  mais  uii  peu  moins  marqué,  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  organiques  du  tube  diges¬ 
tif,  en  agissant  au  niveau  des  viscères  enflammés  et 
douloureux. 

Ce  réflexe  cœliaque  hypotenseur  de  l’homme  cor¬ 
respond  vraisemblablement  à  celui  qu’ont  décrit  les 
physiologistes  chez  l’animal,  et  qui  va  jusqu’à  l’ar- 

30  Mai  1914. 

Localisation  anatomique  des  lésions  de  la  base 
du  cerveau  qui  provoquent  la  polyurie  chez  le 
chien.  — MM.  Jean  Camus  et  Gustave  Roussy,  au 
cours  de  leurs  recherches  sur  la  polyurie  dite  hypo¬ 
physaire,  se  sont  efforcés  de  démontrer  qu’elle  était 
due  à  une  lésion  de  la  région  opto-pédonculaire  de 
la  base  du  cerveau  et  non  à  celle  de  l’hypophyse.  A 
l'appui  de  ces  faits,  ils  apportent  les  résultats  des 
constatations  anatomiques  faites  à.  l’autopsie  de 
leurs  animaux. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  ces  faits  expé¬ 
rimentaux  sont  les  suivantes  ; 

La  lésion  qui  détermine  la  polyurie  n’intéresse  eu 
aucune  manière  l’hypophyse.  Cinq  fois  la  piqûre 
expérimentale  n’a  pas  touché  l’hypOphyse,  la  polyurie 
s’est  cependant  produite  avec  intensité.  Celte  polyurie 
n’a  été  ni  plus  ou  moins  considérable  quand  l’hypo¬ 
physe  a  été  intéressée  par  la  lésion. 

L’ablation  totale  de  l’hypophyse,  faite  sans  léser  la 
base  du  cerveau  (Infundibulum),  ne  donne  pas  de 
polyurie. 

L'ablation  préalable  de  l'hypophyse  n’empêche  pas 
la  polyiirle  de  se  produire  quand,  dans  une  deuxième 
opération,  on  lèse  la  région  opto-pédonculàire. 

La  profondeur  de  la  piqûre,  la  lésion  de  la  couche 
optique,  du  pédoncule,  semble  sans  intérêt  au  point 
de  vue  dé  la  production  et  de  l’intensité  de  la 
polyurie. 

Ce  qui  est  important,  c'est  la  lésion  superficielle 
de  la  base  du  cerveau,  souvent  altérée  involontaire¬ 
ment  et  en  surface  dans  les  ablations  de  l’hypophyse 
suivie  de  polyurie. 


.  Chez  les  animaux  des  auteurs,  l’étendue  de  lu  zone, 
I  dont  la  lésion  détermine  la  polyurie,  paraît  limitée  à 
I  la  région  opto-pédonculaire.  Elle  siège  au  niveau  de 
de  la  substance  grise  du  tuber  cinereura,  au  voisi¬ 
nage  de  l’intundibulum. 

Une  lésion  faite  eu  avant,  au  niveau  du  chiusma, 
ou  en  arrière  au  niveau  de  la  protubérance,  ne  donne 
pas  do  polyurie. 

L.  Laganiî. 


société  anatomique 

29  Mai  1914. 

Cancer  des  voies  biliaires.  —  M.  Lorrain  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade.  Agée  de  57  ans,  qui 
présentait  de  l'ictère  avec  symptômes  d’obstruction 
du  cholédoque  et  de  l’ascite,  et  chez  qui  le  dia¬ 
gnostic  de  néoplasme  épithélial  put  être  posé  par 
l’examen  cytologique  du  liquide  d’ascite.  Cette  malade 
mourut  cachectique. 

11  e.xistait,  en  effet,  au  niveau  des  voies  biliaires, 
un  nodule  allongé  que  l'examen  histologique  a  montré 
être  du  carcinome.  Le  foie,  un  peu  hypertrophié,  dur 
el  clouté  à  sa  surface,  présente  à  la  coupe  une 
cirrhose  intense,  par  place  annulaire  et  circonscri¬ 
vant  des  nodules  de  tissu  hépatique  verdâtre. 

Histologiquement,  on  constate  un  processus  sclé¬ 
reux  très  avancé,  limitant  des  nodules  d’adénome, 
avec  surcharge  pigmentaire.  Dans  les  bandes  de 
tissu  conjonctif,  on  retrouve  des  cellules  hépatiques 
atrophiées. 

Malformation  du  pavillon  de  l’oreille.  —  M.  Mo- 
restin  montre  la  photographie  d’un  enfant  dont  le 
pavillon  de  l’oreille  était  pourvu  d’uü  diverticule  plat, 
souple,  élastique  qui  descendait  dans  la  région  paro¬ 
tidienne. 

A  l'examen,  le  diverticule  montra  un  squelette 
formé  d’une  lamelle  flbro-cartilagineuse  semblable  à 
celles  du  pavillon. 

Le  même  sujet  présentait  une  division  de  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

Malformation  de  ia  main.  —  M.  Morestin  montre 
la  photographie  d’utie  main  de  femme  où  seul  le 
pouce,  rejeté  vers  le  bord  cubital,  existe  :  les  autres 
doigts  ne  sont  marqués  que  par  des  tubercules. 

La  radiographie  montre  que  le  métacarpe  est 
formé  d’un  massif  osseux.  Seul  le  pouce  possède  Un 
squelette  ;  les  autres  doigts  eu  sont  absolument 
privés.  Celte  lésion  ne  saurait  être  mise  sur  le 
compte  d’une  amputation  congénitale,  mais  d’un 
défaut  de  développement. 

Epithélloma  des  deux  pavillons  auriculaires.  — 
M.  Costautini  montre  la  photographie  d’un  malade 
qui  présentait,  sur  le  tiers  supérieur  de  chaque 
pavillon.  Un  épithéliotna  qui  fut  excisé.  11  s’agit  d’un 
épithélioma  à  globes  cornés  dont  la  localisation 
symétrique  fait  l’intérêt. 

Luxation  pathologique  du  poignet;  rupture  du 
tendon  extenseur  de  l’annulaire.  —  M.  Costantin 
montre  la  radiographie  de  cette  rare  affection.  La 
rupture  du  tendon  s’est  faite  au  niveau  de  l'articu¬ 
lation.  11  semble  qu'il  s’agit  d’une  rupture  patholo¬ 
gique  co'incidant  avec  une  luxation  de  même  ordre. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

27  Mai  1914. 

Sur  les  résectiortS  pour  traumatismes  anciens  de 
la  hanche  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Fdrraton 
relate  un  cas  semblable  à  ceux  qui  ont  fait  le  sujet 
de  la  communication  de  M.  Lejars.  Il  s’agit  d’Un 
cavalier,  qui,  dans  une  chute  de  cheval,  s’était  fait 
une  luxation  antérieure  sus-cotylo'idienne  et  sous- 
éplneuse  de  la  hanche.  Cette  luxation,  restée  mé¬ 
connue  et  considérée  comme  une  simple  entorse, 
avait  abouti  à  Une  ankylosé  totale  avec  impossiblité 
de  toute  marche  quelque  peu  prolongée,  le  membre 
ayant  d’ailleurs  une  attitude  à  peu  près  normale.  Dans 
ce  cas,  M.  Ferraton  procéda,  comme  M.  Lejars,  à 
une  résection  atypique,  économique,  in  situ,  sans  dé¬ 
collements  périostiques,  sans  sections  musculaires 
étendues,  delà  tête  fémorale  et  d’une  pat  lie  du  col,  jus¬ 
qu’au  moment  où  fut  obtenue  la  mobilité  de  l’articula¬ 
tion  coxo-fémorale.  Le  malade,  revu  six  mois  après 
l'opération,  marchait  en  boitant  légèrement  (le 
membre  était  raccourci  de  3  cm.),  mais  son  articula¬ 
tion  coxo-fémorale  'jouissait  de  mouvements  très 
étendus. 

—  M.  Ricard  rappelle  que,  il  y  a  près  de  25  ans, 
il  a  pratiqué  uùe  résèclloü  modelante  de  l*articulation 


de  la  hanche  pour  une  ancienne  luxation  haute  et 
postérieure  de  la  hanche.  Ce  fut,  sinon  le  premier 
cas,  du  moins  un  des  premiers  cas  de  ce  genre.  I,e 
résultat  fut  remarquable  et  resta  tel. 

—  Af.  Jacob  rappelle  à  son  tour  qu’il  a  présentée 
la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  en  1901,  il  y  a  treize 
ans. un  malade  chez  qui  il  avait  pratiqué  Une  résectiou 
modelante  pour  une  luxation  iliaque  non  réduite  et 
irréductible.  Il  avait  suivi  la  technique  do  Ricard  et 
son  malade,  deux  mois  après  l’opération,  marchait 
sans  boiter  et  possédait  tous  les  mouvements  de  son 
articulation  ;  il  était  impossible,  si  ou  ne  l'avait  pas 
examiné  de  très  près,  de  soupçonner  l’opération 
qu’il  avait  subie. 

—  M.  ’Waltber  a  fait  l'opération  de  Ricard  pour 
une  luxation  basse  antérieure,  luxation  ovalaire,  an¬ 
cienne,  irréductible.  Le  malade  fut  présenté  à  la 
Société  plusieurs  années  après  l’intervention  ;  le  col 
avait  progressivement  quitté  la  cavité  cotylo'ide  et 
était  remonté  dans  la  fosse  iliaque  externe,  où  s’était 
établie  une  néarthrose;  le  membre  était  en  bonne 
position  et  mobile,  mais  avec  un  raccourcissement 
considérable. 

—  M.  Lejars  a  encore  pratiqué  récemment  une  opé¬ 
ration  de  ce  genre,  chez  un  jeune  homme,  pour  une 
ankylosé  osseuse  de  la  hanche  ayant  succédé  à  une 
arthrite  gonococcique.  Aujourd’hui,  après  quelques 
mois,  l’opéré  marche  d’une  façon  satisfaisante  et  il  y 
a  tout  lieu  de  croire  qu’avec  le  temps  et  les  exercices 
elle  sera  encore  meilleure. 

Technique  de  la  colectomie  totale  pour  stase 
cæco-collque  :  avantages  du  décollement  colo-épl- 
ploïque.  —  M.  Pauobet  (d’Amiens)  a  pratiqué  ac- 
tuellemeut  huit  colectomies  totales  pour  stase  cteco- 
coliqué.  Les  résultats  des  trois  premières  colecto¬ 
mies  ont  été  médiocres,  du  moins  pendant  les  pre¬ 
miers  temps  qui  ont  suivi  l’intervention;  chez  les 
cinq  deruiers  opérés,  au  contraire,  1  Intervention  a 
été  facile,  et  les  suites  immédiates  d’une  simplicité 
incroyable.  La  simplicité  de  cette  opération  tieut, 
selon  M.  Pauchet,  à  la  technique  qui  a  été  suivie. 
Nous  n’enlrerous  pas  ici  dans  les  détails  de  celte 
technique  et  nous  nous  bornerons  à  rappeler  les 
différents  temps  de  l’opération  ;  libération  du  côlou 
irausverse,  libération  des  côlons  latéraux,  ligature  et 
section  des  vaisseaux  coliques,  section  de  l’iléon  au 
ras  du  cæcUm  et  section  du  côlon  au  niveau  du  bas¬ 
sin,  anastomose  iléo-sigmo'idienne.  Pour  le  premier 
temps  —  libération  du  côlon  trausversc  M.  Pauchet 
insiste  Sur  les  avantages  de  la  manoeuvre  décrite  pur 
Lardennois  et  Okinczyc  (décollement  colo-éplplo'ique), 
manœuvre  qui  consiste  à  dégager  complètement  le 
grand  épiploon  et  à  le  séparer  du  côlon  transverse, 
manœuvre  qui  est  aussi  facile  que  le  décollement  colo- 
pariétal  de  Pierre  Duval  pour  dégager  les  côlons 
latéraux. 

Kystes  gazeux  de  l’intestlii.  —  M.  Màuclaire  à  eu 
l’occasion  d’observer  un  cas  de  cette  affection  rare. 

11  s’agit  d’Un  homme  qui  était  soigné  pour  des 
troubles  gastriques  et  chez  qui  on  avait  fini  par  poser 
le  diagnostic  de  sténose  pyloriquo  (stase  gastrique, 
amaigrissement).  Or,  à  l’opération,  aussitôt  le  péri¬ 
toine  ouvert,  on  vit  saillir  une  anse  grêle  recouverte 
d’une  série  de  vésicules  transparentes.  Cette  ausé  fut 
attirée  au  dehors,  et  dans  les  parties  sous-jacentes 
très  rapprochées  l’une  de  l’autre  dos  lésions  sem¬ 
blables  furent  constatées.  Le  premier  amas  était  à 

3  m.  du  pylore,  le  deuxième  à  3  m.  50,  le  quatrième  à 

4  m.  Ces  trois  amas  devaient  faire  paquet  au  niveau 
de  la  région  ombilicale,  C'élait  Un  groupement  de 
petites  bulles  transparentes  formant  par  place  deux 
ou  trois  assises.  Ces  bulles  étaient  de  la  grosseur 
d’une  cerise  et  accolées  les  unes  contre  les  autres  ; 
dans  chaque  amas  il  y  en  avait  approximativement 
une  trentaine.  A  l’ouverlUre  de  ces  bulles  il  en  sortait 
des  gaz  sans  odeur.  La  plupart  de  Ces  kystes  ne  con¬ 
tenaient  pas  do  liquide  ;  quelques-unes  do  ces  bulles 
étaient  un  peu  pédiculées  et  contenaient  du  sang  noi¬ 
râtre.  Entre  la  première  et  la  deuxième  localisation, 
l'intestin  faisait  une  légère  coudure  à  angle  aigu,  du 
fait  de  fausses  membranes  allant  de  l’une  à  l'autre 
partie  de  l’iutestiu. 

Avec  des  ciseaux,  M.  Mauclaire  élagua  simplement 
ces  productions  pseudo-kystiques,  et  il  ne  crat  pas 
devoir  faire  la  résection  de  l’intestin.  Comme  il  y 
avait  quelques  adhérences  péripyloriques,  il  fit  en¬ 
suite  la  gastro-entérostomie  postérieure  dont  les  suites 
ont  été  régulières. 

A  i’examen  microscopique,  on  vit  que  la  paroi  des 
kystes  était  formée  d  un  tissu  conjonctif  peu  dense, 
très  infiltré  par  un  grand  nombre  d’éléments  ceîlu- 
iaires,  à  type  lymphocytaire.  Ces  éléments  étaient 
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disséminés  d'une  façon  à  peu  près  régulière  dans 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  sans  qu’on  y  pût  rele¬ 
ver,  d’ailleurs,  la  moindre  ordination  ou  un  groupe¬ 
ment  en  amas.  La  paroi  des  kystes  était  creusée, 
d’autre  part,  d’un  très  grand  nombre  de  cavités  dont 
certaines  étaient  vides,  mais  dont  la  grande  majorité 
étaient  remplies  de  sang. 

'r-  Il  existe  une  cinquantaine  d’observations  de  ce  genre 
dans  la  littérature  médicale.  La  pathogénie  de  ces 
kystes  est  encore  des  plus  obscures,  leur  symptoma¬ 
tologie  très  vague,  leur  diagnostic  impossible,  leur 
traitement  peu  réglé. 

Résection  extra-articulaire  pour  tumeur  blanche 
du  genou;  guérison.  —  M.  Pra<  (de  Nice),  sur  le 
travail  de  qui  M.  Lenormant  présente  un  rapport,  a 
pratiqué  cette  opération  chez  une  femme  de  53  ans 
dans  le  but  d’enlever  toutes  les  parties  tuberculisées 
sans  ouvrir  le  foyer,  et  d’éviter  ainsi  toute  inoculation 
des  tissus.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples, 
mais  la  consolidation  se  fit  lentement  et  le  raccourcis¬ 
sement  du  membre  fut  de  16  cm.  La  malade  recouvra 
d’ailleurs  rapidement  un  état  général  de  santé  excel¬ 
lent.  En  somme,  M.  Prat  est  très  satisfait  du  résultat 
de  son  opération. 

M.  Lenormant  n’est  pas  de  son  avis.  Tout  en  trou¬ 
vant  séduisante  l’idée  de  Bardenheuer  d’enlever  en 
bloc,  sans  ouverture  de  la  circulation,  les  tumeurs 
blanches  des  articulations,  il  montre  qu’en  procédant 
ainsi,  on  agit  à  l’aveugle,  sans  connaître  l’étendue 
exacte  des  lésions,  que  peut  seule  révéler  l’ouverture 
large  de  l’articulation,  et  qu’ou  se  trouve  ainsi  en¬ 
traîné,  par  la  force  des  choses,  à  faire  le  plus  souvent 
un  sacrifice  excessif,  ce  qui  va  à  l’encontre  de  la  ten¬ 
dance  actuelle  de  la  chirurgie  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  à  être  de  plus  en  plus  conservatrice. 
En  outre,  il  ne  sera  pas  toujours  facile,  sans  doute, 
d’extirper  ainsi,  sans  l’ouvrir,  une  synoviale  bourrée 
de  pus  et  de  fongosités,  et,  si  cette  déchirure  de  la 
synoviale  vient  à  se  produire  à  la  fin  de  l’opération, 
au  contact  des  tranches  osseuses  cimentées,  les 
chances  d’infection  seront  au  moins  aussi  grandes, 
sinon  plus,  que  si  l’on  a  commencé  par  ouvrir  large¬ 
ment  l’articulation,  évacuer  le  pus  et  curetter  les 
fongosités,  avant  de  réséquer  l’os. 

Aussi  M.  Lenormant  estime-t-il  que  la  résection 
d’Ollier  reste  le  procédé  de  choix  lorsqu’une  tumeur 
blanche  du  genou  est  justiciable  de  l’intervention 
sanglante. 

—  ■MM.  Arron,  Marion,  Demoulin,  JRocbard, 
Cunéo,  Boutier,  Mauclaire  partagent,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  les  conclusions  de  M.  Lenormant. 

Amputation  de  Chopart  pour  tuberculose  du 
tarse  moyen.  —  M.  Souligoux  présente  ce  malade 
qui  est  une  preuve  vivante  de  la  valeur  de  l’amputa¬ 
tion  de  Chopart  dont  on  a  dit  tant  de  mal  :  il  a  tous 
ses  mouvements  de  l’articulation  tibio-tarsienne, 
marche  parfaitement  bien,  pàtine  meme  et  saute  à  la 
perche. 

Lipomatose  symétrique  à  prédominance  cervi¬ 
cale.  —  M.  Lenormant  présente  ce  malade  parce 
qu’il  est  un  exemple  typique  de  lipomatose  cervicale 
symétrique.  M.  Lenormant  lui  a,  d’ailleurs,  enlevé 
ces  lipomes  en  une  séance,  parce  que  la  difformité 
qu’ils  occasionnaient  lui  rendait  la  vie  sociale 
presque  impossible. 

—  M.  Arrou  a  vu  disparaître  complètement  des 
lipomes  de  ce  genre  sous  l’action  des  rayons  X. 

—  MM.  Mauclaire  et  Auvray  ont  vu  des  lipomes 
cervicaux  amener  une  terminaison  fatale  par  asphyxie, 
en  s’insinuant  par  le  médiastin. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

2  Juin  1914. 

Rapports.  —  M.  Meillère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  d’autorisation  d'exploitation 
de  .sources  d’eaux  minérales. 

Le  chromo-séro-dlagnostic  de  l'hémorragie  céré¬ 
brale.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Léri  ont  constaté, 
dans  5'cas  d’hémorragies  cérébrales  ou  méningées,  un 
aspect  spécial,  verdâtre  et  plus  ou  moins  fluores¬ 
cent,  du  sérum  sanguin,  qui  semble  dû  au  passage 
dans  le  sang  circulant  de  produits  de  décomposition 
de  l’hémoglobine  du  sang  extravasé. 

Pour  constater  cette  teinte,  on  recueille  dans  un 
tube  10  à  20  cm’  de  sang;  on  décolle  le  caillot  des 
parois  du  tube  et  on  le  laisse  se  rétracter;  on  sépare 
alors  le  sérum  qui  surnage  en  le  décantant  ou  en  le 
prenant  avec  une  pipette. 

La  simple  constatation  de  cette  teinte  constitue  un 
procédé  de  diagnostic  essentiellement  pratique,  ne 


nécessitant  ni  technique,  ni  appareil,  ni  réactif  ou 
apprentissage  spécial.  Il  donne  un  résultat  en  quel¬ 
ques  heures  ou  même  quelques  minutes.  Il  est  positif 
dès  les  premières  heures  qui  suivent  l’hémorragie  et 
persiste  pendant  un  certain  nombre  de  jours. 

Ce  procédé  peut  trancher  le  diagnostic  entre  une 
hémorragie  et  un  ramollissement  ou  toute  autre 
lésion  cérébrale.  Il  est  vraisemblablement  aussi 
applicable  d’une  façon  générale  au  diagnostic  des 
lésions  hémoi-ragiques  des  auti-es  organes. 

Deux  cas  de  tétanos  mortel  Inoculé  par  le  feutre 
employé  dans  le  redressement  de  la  pcoliose  par  la 
méthode  d’Abbott.  —  M.  Kirmisson  a  observé  ces 
deux  cas  dans  son  service,  avec  M.  Perrin. 

Le  premier  concerne  une  jeune  fille  de  17  ans  1/2, 
atteinte  d'une  scoliose  ancienne  volumineuse.  Un  ap¬ 
pareil  plâtré  d’Abbott  lui  fut  appliqué  le  10  Février 
1914,  et,  les  14  et  21  Février,  7  et  21  Mars,  des  lames 
de  feutre  furent  glissées  entre  l’appareil  et  la  gibbo¬ 
sité.  Le  Avril,  apparaissait  du  trismus,  et  la  mort 
survenait  en  quarante-huit  heures.  L’appareil  ayant 
été  enlevé  dès  l’apparition  du  trismus,  on  avait  cons¬ 
taté  l’existence  de  petites  écorchures  au  niveau  de  la 
gibbosité. 

Le  second  cas,  sensiblement  identique,  fut  observé 
chez  une  jeune  fille  de  19  ans  1/2,  qui  succomba,  elle 
aussi,  à  un  tétanos  suraigu,  en  quarante-huit  heures, 
le  15  Avril  dernier. 

M.  Kirmisson  soupçonna  immédiatement  le  feutre, 
dont  il  envoya  des  échantillons  à  M.  Borrel,  qui,  par 
ensemencement  de  la  bourre,  obtenu  par  grattage, 
put  en  extraire  de  très  nombreuses  colonies  de  ba¬ 
cille  tétanique  virulent. 

M.  Kirmisson  insiste,  en  conséquence,  sur  la  né¬ 
cessité  d’une  stérilisation  rigoureuse  du  feutre  de¬ 
vant  servir  au  cours  de  cette  méthode  et  sur  la  néces¬ 
sité  de  soumettre  sa  fabrication  à  une  surveillance 
rigoureuse. 

Les  complications  péritonéaies  de  ia  scariatine. 
—  M.  P.  Teissier  apporte  une  série  de  faits  de 
péritonite  suppurée  mortelle,  développée  de  façon 
précoce,  au  cours  de  la  scarlatine,  faits  qu’il  a 
observés  avec  M.  [Meaux-Saint-Marc  à  l’hôpital 
Claude-Bernard.  Ces  péritonites  reconnaissent  comme 
origine  l'infection  streptococcique.  Ces  observations 
plaident  contre  l’opinion  exprimée  que  les  péritonites 
précoces  sont  de  nature  scarlatineuse  et,  par  leur 
pronostic  favorable,  s’opposent  en  quelque  mesure  à 
la  forme  tardive  et  gravé  de  péritonite. 

Paralysie  durable  des  membres  par  Ingestion 
prolongée  de  colchiclne.  —  M.  Souques  rapporte 
l’histoire  d’un'goutteux  qui,  pour  prévenir  une  attaque 
de  goutte  dont  il  se  croyait  menacé,  prit  tous  les 
jours  et  pendant  trois  semaines,  de  son  propre  mou¬ 
vement  et  sans  surveillance  médicale,  des  spécialités 
pharmaceutiques  à  base  de  colchicine.  Au  bout  de  ce 
temps,  il  est  frappé  de  paralysie  complète  et  totale 
des  quatre  membres  et  du  tronc.  Cetle  paralysie, 
accompagnée  d’anesthésie  cutanée  et  de  douleurs 
profondes,  respecta  la  face,  le  cœur,  les  sphincters 
et  évolua  sans  troubles  psychiques  ;  elle  rétrocéda 
lentement  ;  six  mois  après  le  début  des  accidents, 
elle  n’était  pas  encore  entièrement  guérie. 

De  l’étude  de  cette  observation,  M.  Souques  con¬ 
clut  que  l’administration  de  la  colchicine  doit  être 
étroitement  surveillée  par  le  médecin.  Enfin,  au  point 
de  vue  nosographique,  ce  cas  démontre  que,  à  côté 
des  empoisonnements  aigus  rapidement  mortels,  il 
faut  faire  place  à  une  forme  d’intoxication  subaiguë, 
due  à  l’ingestion  de  doses  faibles  et  répétées  de 
colchicine,  et  capable  de  se  manifester  par  une  para¬ 
lysie  durable  des  membres. 

Du  rôle  de  la  tuberculine  dans  la  vaccination 
antituberculeuse. — M.  André  Jousset,  au  début  de  ' 
ses  recKerches,  s’est  occupé  de  la  lymphe  historique 
de  Koch.  Il  s’est  demandé  si  l’on  doit  considérer  cette 
substance  comme  le  poison  homologue  du  bacille 
tuberculeux,  si  elle  est  au  bacille  de  Koch  ce  que  la 
toxine  diphtérique  est  au  bacille  de  Loefller,  la  toxine 
tétanique  à  celui  de  Nicolaïer. 

Il  s’est  livré  à  une  étude  chimique  et  biologique  de 
la  tubqrculine,  reposant  sur  la  cuti-réaction  et  sur  la 
réaction  précipitante  que  donne  in  vitro  le  mélange 
de  tuberculine  et  de  sérum  d’animaux  immunisés 
contre  cette  substance. 

Cette  étude  lui  a  permis  de  constater  d’abord 
l’unité  des  tuberculines  :  qu’il  soit  issu  du  bacille 
humain,  bovin,  aviaire  ou  équip,  le  poison  tubercu¬ 
leux  fournit  des  réactions  identiques,  ce  qui  est,  par 
ailleurs,  un  argument  indirect  de  valeur  à  l’appui  de 
la  doctrine  de  l’unité  dé  la  graine  tuberculeuse. 

La  tuberculine  renferme  un  principe  actif  caracté¬ 


risé  par  ses  propriétés  dialysantes  et  sa  stabilité, 
spécialement  sa  thermostabilité.  Ce  principe,  entière¬ 
ment  précipitable  par  l’alcool,  n’accompagne  ni  les 
albumoses,  ni  les  peptones,  mais  les  produits  les  plus 
dégradés  des  bouillons  de  culture.  Toute  la  puissance 
réactionnelle  de  la  tuberculine  se  concentre  autour 
des  acides  aminés.  Le  principe  actif  semble  donc  assi¬ 
milable  aux  amino-acides  ou  à  des  corps  très  voisins, 
mais  on  peut  aussi  bien  admettre  que  ce  principe  n'a 
pas  d’existence  matérielle  et  que  ces  substances  ne 
lui  servent  que  de  support. 

Ce  principe  apparaît  spontanément  et  progressive¬ 
ment  dans  les  bouillons  de  culture  entre  la  première 
et  la  denxième  semaine,  et  s’accroît  parallèlement  aux 
progrès  des  voiles,  mais  pour  atteindre  rapidement 
un  maximum.  Il  n’acquiert  son  plein  développement 
qu’après  les  opérations  de  stérilisation  et  de  chauf¬ 
fage  des  voiles  de  bacilles  Le  chauffage,  loin  d’avoir 
une  action  inhibitrice,  renforce  au  contraire  la  tuber¬ 
culine  et  développe  ses  remarquables  propriétés. 

Le  mécanisme  de  cette  activation  est, le  suivant; 
des  voiles  de  culture  se  dégagent  de  petites  quantités 
de  proléides  phosphorées  qui  constituent  le  noyau 
tuberculinique  initial.  Mais  ces  nucléo-albumines,  iso¬ 
lées  à  l’état  de  pui’eté,  n’ont  qu’une  activité  physiolo¬ 
gique  des  plus  médiocres.  Leur  toxicité  primaire  est 
nulle,  leurs  effets,  sur  l’animal  sain  ou  tuberculeux, 
leurs  propriétés  cuti-réactionnelle  ou  séro-précipitante 
sont  très  peu  accusées.  Par  contre,  si  on  les  hydro¬ 
lyse  en  milieu  légèrement  alcalin,  par  l’action  pro¬ 
longée  des  hautes  températures,  elles  acquièrent  en 
se  décomposant  toutes  les  propriétés  spécifiques  de 
la  tuberculine. 

Le  principe  actif  de  la  tuberculine  est,  en  somme, 
constitné  par  des  corps  profondément  dégradés,  à 
molécule  extrêmement  réduite,  analogues  aux  résidus 
de  la  digestion  des  substances  protéiques.  C’est  une 
sorte  de  déchet,  une  véritable  scorie,  dont  rien 
n’autorise  l’assimilation  aux  toxines  véritables. 

La  structure  de  la  tuberculine  laisse  donc  déjà 
entrevoir  la  médiocrité  de  ses  aptitudes  vaccinales. 
Les  faits  physiologiques  justifient  cette  prévision. 

Election  de  deux  associés  étrangers.  —  La  liste 
de  présentation  était  ainsi  établie  :  en  première  ligne, 
M.  Léon  Frédéricq  (de  Liège);  en  deuxième  ligne, 
M.  W.  Osler  (d’OxIordl  :  en  troisième  ligne,  MM.  Du¬ 
rante  (de  Rome),  Flügge  (de  Berlin),  Kitasato  (de 
Tokio),  et  Perroucito  (de  Turin). 

M.  Frédéricq  est  élu  par  56  voix  (unanirnité),  et 
.M.  Osier  par  45  voix.  Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  d’Amiens. 

6  Mai  1914. 

Gliome  cérébral.  —  MM  Pierre  Merle  et  Cour- 
bon.  Des  crises  convulsives  généralisées  et  des 
symptômes  de  céphalée  apparaissent  chez  une  femme 
de  23  ans;  il  est  impossible  de  déceler  aucun  signe 
de  localisation  cérébrale  ;  l’examen  oculaire  pratiqué 
dans  les  premières  périodes  de  la  maladie  ne  montre 
pas  de  stase  papillaire;  pas  de  lymphocytose  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ;  le  liquide  s’écoule  douce¬ 
ment  par  l’aiguille.  Les  troubles  mentaux  sont  carac¬ 
térisés  par  la  torpeur  cérébrale  doublée  d’inertie 
physique,  sans  démence  vraie,  ni  même  syndrome 
net  de  confusion  mentale.  La  malade,  en  raison  de 
la  longue  durée  de  l’évolution,  est  admise  à  l’asile 
de  Dury,  où  elle  meurt  en  l’état  de  mal  après  des 
périodes  d’amélioration  et  d’aggravation.  L’autopsie 
montre  un  gliome  du  lobe  frontal  dans  l’hémisphère 

Le  diagnostic,  pendant  plîisiéùrs  mois',  s’ést  posé 
entre  tumeur  cérébrale  et  épilepsie  essentielle,  ce 
qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation. 

—  M.  Sourdat  présente,  au  nom  de  M.  Pauchet, 
un  malade  atteint  de  kyste  du  pancréas. 

—  MM.  Dessirier  et  Bax  présentent  une  malade 
atteinte  de  maladie  d’Addison,  chez  laquelle  la  mé¬ 
lanodermie,  apparue  depuis  quelques  semaines  seu¬ 
lement,  est  devenue  rapidement  très  intense  et 
s’accompagne  de  pigmentation  des  muqueuses  extrê¬ 
mement  accentuée;  de  plus,  il  existe  de  l’asthénie, 
des  troubles  digestifs  et  un  abaissement  notable  de 
la  tension  artérielle.  On  note  au  sommet  du  poumon 
gauche  des  lésions  tuberculeuses  peu  étendues,  en 
voie  de  ramollissement.  Il  semble  que  l’origine  de  la 
dissémination  tuberculeuse  soit  uu  lupus  vulgaire 
de  la  face,  dont  les  caractères  objectifs  sont  modifiés 
par  la  mélanodermie. 
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COMA  DANS  L’HÉMORRAGIE  CÉRÉRRALE 

TRÉPANATION  DÉCOMPRESSIVE  DU  COTÉ  SAIN 

M.  le  Pi'ofosseui-  Pierre  MARIE 
et  M.  Michel.  LÉON-KINDBÇRG 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  dans  toutes 
les  affections  en  foyer  du  cerveau  s’accompagnant 
d’un  ictus  on  observe  du  coma  :  le  coma  complet, 
le  coma  vrai  est  l’apanage  presque  exclusif  de 
l’hémorragie  cérébrale. 

Dans  le  ramollissement  cérébral,  même  étendu 
à  près  de  la  moitié  d’un  hémisphère,  presque  tou¬ 
jours*,  après  l’ictus,  le  ma¬ 
lade  revient  plus  ou  moins 
à  lui;  il  peut  être  dans  uni 
état  d’obnubilation  assez 
prononcé,  mais  cependant 
on  peut  obtenir  de  lui  quel¬ 
ques  réponses;  il  obéit  à 
des  ordres  simples;  même 
en  cas  d’aphasie,  il  pourra 
fournir  quelques  preuves  de 
participation  à  ce  qui 
passe  autour  de  lui,  si  on 
cherche  à  lui  donner  à  boi 
par  exemple.  En  cas  d’apo¬ 
plexie,  au  contraire,  il  peut 
être  impossible  d’obtenir  le 
moindre  signe  de  conscien¬ 
ce;  il  va  de  soi  que 
parlons  des  premières  heu¬ 
res  qui  suivent  l’ictus*  :  à  la 
période  terminale,  en  effet, 
lorsqu’un  malade  n’a  plus 
que  deux  ou  trois  heures  à 
vivre,  il  tombe  souvent  dans 
un  état  tel  qu’il  n’est  plus 
possible  de  dire  s’il  s’agit 
d’une  hémorragie 
mollissement  cérébral 
d’une  pneumonie. 

Mais,  s’il  est  incontestable 
qu’à  l’ordinaire  Iccomacom- 
pletest  l'onction  d'Iiâmorragic 
cérébrale,  la  réciproque  est 
loin  d’être  vraie;  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l’ob¬ 
nubilation  même  peut  man¬ 
quer.  C’est  à  mettre  en  re¬ 
lief  l’une  au  moins  des  con¬ 
ditions  qui  commandent  ces 
différences  d'intensité  dans 
le  coma  que  ce  travail  est 
consacré. 

Nous  n’envisageons  ici 
que  l’hémorragie  cérébrale 
vulgaire,  celle  qui  prend 
naissance  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux. 
Dans  les  hémorragies  de  la  base  de  l’encéphale, 
des  pédoncules  ou  de  la  protubérance,  il  semble 
que  la  mort  soit  rapidement  et  directement  pro¬ 
duite  par  la  lésion  des  centres  vitaux  situés  dans 
le  voisinage  :  le  choc,  !’«  ictus  »,  qui  correspond  à 
la  dilacération  immédiate  du  tissu  nerveux,  est 
mortel  par  lui-même.  Dans  l’hémorragie  banale, 
au  contraire,  il  faut  qu’à  l’ictus  s’ajoute  un  second 
élément  :  la  compression  du  cerveau. 

Nous  ne  saurions  admettre,  en  effet,  l’opinion, 
maintes  fois  soutenue,  qui  rattache  le  coma  à 
l’irruption  sanguine  dans  les  ventricules  :  dans 
de  nombreux  cas,  où  l’observation  clinique  notait 
formellement  l’absence  du  coma,  nous  avons  pu 
constater  des  caillots  intraventriculaires  :  sou- 


1.  On  verra  plus  loin  qu’il  existe  des  exceptions  à  cette 
règle  et  dans  quelles  conditions  ces  exceptions  se  pro- 

2.  Une  réserve  est  à  faire  cependant  :  le  coma  urémûiue 
peut  être  identique  à  celui  de  l’apoplexie,  coma  complet 
avec  déviation  conjnguée  de  la  tête  et  des  yeux  et  hémi¬ 
plégie. 


vent,  il  s’agissait  d’hémorragies  de  la  couche 
optique.  La  facilité  qu’a  le  sang  de  fuser  dans  les 
cavités  ventriculaires  expliquerait  le  fait  que  le 
coma  y  est  moins  fréquent  que  dans  les  hémor¬ 
ragies  des  noyaux  lenticulo-striés*. 

Nous  pensons  que,  pour  que  le  coma  complet  et 
persistant  se  produise,  il  faut  que  les  fonctions  des 
DEUX  hémisphères  cérébraux  se  trouvent  simul¬ 
tanément  suspendues  par  la  compression  duc  à 
l’hémorragie.  En  d’autres  termes,  H  faut  que 
V hémisphère  sain  se  trouve,  pa»-  suite  de  l’aug*- 
mentation  de  volume  de  l’hémisphcrc'  atteint 
d’hémorragie,  comprimé,  lui  aussi,  contre  la  paroi 
crânienne  inextensible. 

Ce  fut  l’observation  suivante  qui,  la  première; 
nous  aiguilla,  pour  ainsi  dire,  vers  l’élude  dit 


râle  de  l’hémisphère  sain  dans  la  production  du 
coma  complet. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  70  ans,  syphili¬ 
tique,  qui,  quelques  jours  avant  son  entrée  dans 
notre  service,  s’était  trouvé  paralysé  des  membres 
du  côté  gauche. 

A  l’examen,  il  présentait  un  degré  accentué  de 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la 
droite,  l’hémiplégie  gauche  était  très  prononcée, 
surtout  pour  le  membre  supérieur,  la  face  très 
paralysée  à  gauche;  il  y  avait  de  l’hémi-anesthésie 
et  de  l’hémi-tremblement.  Chose  singulière,  non 
seulement  ce  malade  n’était  pas  dans  le  coma, 


1.  Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  l’un  de  nous 
a  pu  faire  celte  conslataiion  que,  pour  les  hémorragies 
cérébrales  siégeant  dans  la  couche  optique,  1  augmenta¬ 
tion  de  volume  de  l’hémisphère  hémorragie  se  produit 
généralement  dans  le  sens  antéro  postérieur  et  non  plus 
dans  le  sens  transversal,  ainsi  que  celrt  a  lieu  pour  les 
hémorragies  du  noyau  lenticulaire:  dans  ce  cas.  la  pous¬ 
sée  transversale  étant  remplacée  par  une  poussée  anléro- 
poslérieure,  la  compression  de  l’hémisphère  sain  ne  se 
produit  pas  ou  existe  à  peine. 


mais  il  répondait  fort  bien  aux  questions,  par¬ 
fois  même  d’une  façon  spirituelle  et  amusante,  et 
il  était  assez  rare  qu’il  se  mît  à  divaguer  légère¬ 
ment  lôrsque  la  conversation  se  prolongeait  par 
trop.  Or,  chez  cet  homme,  qui  n’avait  présenté 
presque  aücun  degré  de  déchéance  intellectuelle, 
il  existait  un  foyer  hémorragique  très  volumi¬ 
neux*.  iSIais,  comme  le  démontre  la  figure  1, 
cette  hémorragie  n'avait  déterminé  aucune  com¬ 
pression  secondaire  de  V hémisphère  gauche,  qui 
avait  conservé  son  volume  normal. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  nous  avions  con¬ 
staté’ un  coma  complet,  l’état  anatomique  de 
1  licmisphere  cérébral  sain  est  tout  différent.  La 
■ligure  '2  en  montre  un  exemple  typique  :  refoulé 
en  dehors,  fortement  appliqué  contre  la  paroi 
■  crânienne  (d’où  l’aplatisse- 
'  ment  que  l’on  note  au  niveau 
des  circonvolutions),  l’hé¬ 
misphère  sain  subit  une  di¬ 
minution  très  notable  de 
volume.  Remarquons,  d’ail¬ 
leurs,  que  la  présence  de  la 
masse  sanguine  extravasée 
n’est  pas  le  seul  élément  qui 
détermine  l'augmentation  de 
volume  de  l’hémisphère  hé- 
morragié.  Celui-ci,  en  effet, 
présente  une  sorte  d'œdème, 
vraisemblablement  inflam¬ 
matoire,  quienvahitune  plus 
ou  moins  grande  partie,  si¬ 
non  la  totalité  de  cet  hémis¬ 
phère,  et  qui  survient  au 
bout  d’un  certain  temps,  au 
moins  cinq  ou  six  heures 
et  probablement  davantage 
après  l’ictus.  La  ligure  3  en 
montre  un  exemple  des  plus 
nets. 

C’est  sans  doute  à  un  pro¬ 
cessus  analogue  que  doivent 
être  rapportés  les  cas  plus 
rares,  mais  incontestables, 
de  coma  complet  au  cours 
du  ramollissement  cérébral. 
La  figure  4  nous  montre  un 
cas  de  ce  genre  :  l’augmen¬ 
tation  considérable  de  vo¬ 
lume  de  l’hémisphère  malade 
a  entraîné  la  compression 
de  l’hémisphère  sain  et  a 
déterminé  l’apparition  du 
coma. 

Pour  bien  observer  les 
faits  que  nous  décrivons  ici, 
il  est  nécessaire  de  se  con¬ 
former  à  la  technique  déjà 
prescrite  par  l'un  de  nous  ; 
les  hémisphères  doivent 
être  fixés  in  situ  dans  leur 
forme  par  une  injection  intracrânienne,  par  le 
nez  ou  l’orbite,  de  200  cm*  environ  d’une  solu¬ 
tion  formolée  à  25  pour  100.  Celte  opération  doit 
être  faite  au  moins  douze  heures  avant  l’autopsie. 
Quand  cette  fixation  est  bien  faite,  la  consistance 
des  hémisphères  cérébraux  est  devenue  telle  que 
toute  altération  de  leur  forme  par  les  pratiques 
dé  l’autopsie  est  rendue  impossible.  Le  cerveau 
une  fois  durci,  il  est  préférable  de  ne  pas  séparer 
les  deux  hémisphères  ;  une  coupe  horizontale 
totale  permet  alors  de  constater  très  aisément  le 
degré  de  compression  et  de  refoulement  exercé 
sur  V  hémisphère  sain  par  l’hémisphère  hémor- 
ragié  °.  Le  degré  de  ce  refoulement  n’est  pas  tou- 


1.  Dans  l’ensemble,  il  mesurait  9  cm.  de  hauteur  sur 
plus  de  7  cm.  de  lohg;  son  volume  élait  certainement 
supériei  r  à  celui  de  la  masse  de  sang  qui,  selon  les  cal¬ 
culs  de  Pagenstecher,  devrait  entealncr  le  coma. 

2.  Il  ne  faut  pas  met  re  trop  de  bute  à  piiitiquer  ces 
coupes.  Le  sang  du  foyer  liéiiioi  ragiipie  peal  n'èlre  pas 
totalement  coagulé,  et  l’écoii'ement  d’un  ca  Ilot  ilifOuciit 
à  l’ouverture  de  l’hémisphère  gênerait  l’observation.  Au 
contraire,  après  séjour  de  10  jours  nu  moins  dans  une 
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jours  proportionnel  au  volume  de  l’hémorragie  : 
le  siège  variable  du  foyer,  la  plus  ou  moins 
grande  résistance  de  la  faux  du  cerveau,  la  diver¬ 
sité  d’époque  d’apparition,  d’intensité  et  de  loca¬ 
lisation  des  phénomènes  d’œdème  secondaire 
dont  il  vient  d’être  question,  exercent  sans  doute 
une  action  très  variable  sur  cette  compression  de 
l’hémisphère  sain. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  l’hémorragie  cérébrale, 
abstraction  faite  de  la  période  agonique  ou  de 
complications  pulmonaires  ou  rénales,  le  coma 
n'est  complet  que  lorsqu'il  sc  produit  une  compres¬ 
sion  de  V hémisphère  opposé  à  celui  dans  lequel 
sièire  le  foyer  ht'miorragique. 

Nous  avons  réuni  de  nombreuses  observations 
qui  plaident  en  faveur  de  cette  théorie.  Tout 
d’abord,  c’est  une  première  série  de  neuf  obser¬ 
vations,  où  manquent  simultanément,  en  clinique 
le  coma,  à  l’autopsie  la  compression  de  l’hémi¬ 


considérations  rendent  plus  frappante  encore 
l’absence  de  coma. 

A  l’autopsie,  cinq  fois  l’hémorragie  siégeait  à 
droite,  quatre  fois  à  gauche;  quatre  fois  il  y  avait 
inondation  ventriculaire,  sans  compter  les  cas  où 
l’on  notait  une  simple  imbibition  sanguine,  avec 
liquide  hémorragique  à  la  ponction  lombaire. 

Quel  que  fût  le  volume  de  l’hémorragie,  quel 
que  fût  son  siège  initial,  noyaux  gris  ou  capsule 
externe,  dans  aucun  de  ces  cas  il  n’y  avait  de 
compression  notable  de  l’hémisphère  opposé. 

Une  seconde  série  comprend  cinq  observations 
dans  lesquelles  le  coma  répondait  à  une  compres¬ 
sion  manifeste  de  l’hémisphère  sain.  Ici  encore, 
ce  sont  des  vieillards,  atteints  de  quelque  alTec- 
tion  chronique,  que  l’apoplexie  terrasse  brusque¬ 
ment;  parfois  l’évolution  est  vraiment  foudroyait  te, 
sans  que  le  volume  de  l’hémorragie  dépasse  net¬ 
tement  celui  de  notre  première  observation.  Par- 


en  cas  d'apoplexie  la  production  d’un  coma  pro¬ 
fond,  d’un  coma  absolu  :  l'existence  du  coma,  son 
degré  ou  son  absence  sont  fonction  de  la  compres¬ 
sion  de  l’ hémisphère  sain  et  de  l’intensité  de  cette 
compression.  Nous  devons,  dès  lors,  envisager 
l’idée  d’une  thérapeutique  active  de  décom¬ 
pression. 

En  chirurgie  cérébrale,  nombre  d’auteurs,  avec 
Horsley,  Krause,  Cushing,  etc...,  considèrent 
qu’en  présence  de  tout  syndrome  d'hypertension 
intracrânienne,  on  doit  opérer.  L’abstention,  dit 
même  Horsley  avec  énergie,  est  «  du  cynisme 
inhumain  »  :  la  médecine  est  impuissante,  la 
ponction  lombaire  insuffisante  ou  même  dange¬ 
reuse;  il  faut  trépaner,  et  faire  une  trépanation 
largement  décompressive.  Or,  pour  nous,  l’apo¬ 
plexie  comateuse  est,  avant  tout,  due  à  la  com¬ 
pression  intracrânienne. 

Déjà  quelques  médecins  avaient  tenté  autre 


Fiifun!  2.  —  Iléiiioi'nigie  céi'cbrulo.  Compii'sslon  do  riiéiiiisplioïc  sain.  Coma.  l'igiiro  3.—  lléniorragie  céi'ohvule.  Coupe  passant  au-dessus  du  corps  calleux.  Œdème 

eonsidcroblc  [de  riicmisj)hère  liémorrngié.  Compression  de  rhémisplière  sain.  Coma. 


sphère  sain.  Dans  toutes,  il  s’agit  de  vieillards  de 
lîicètre  et  de  la  Salpêtrière.  Une  fois,  il  s’agit 
d’un  vieillard  de  80  ans;  malgré  son  âge  avancé, 
il  assiste  à  son  hémiplégie,  demeure  conscient 
et  ne  meurt  que  quelques  jours  après  de  broncho¬ 
pneumonie.  Une  autre  fois,  c’est  un  homme  de 
Cl  ans,  que  l'hémorragie  frappe  au  cours  d’une 
endocardite  maligne,  et  l’absence  de  coma,  au 
milieu  de  phénomènes  généraux  graves,  avec 
une  température  de  40“,  des  abcès  multiples,  etc., 
n’en  est  que  plus  saisissante.  En  moyenne,  la 
survie  a  été  d’une  semaine  à  deux  ;  elle  atteignit 
une  fois  2  mois  1/2  :  les  malades  ont  tous  suc¬ 
combé  à  des  bronchopneumonies  diffuses.  Dans 
trois  cas,  nous  vîmes  se  développer  des  acci¬ 
dents  bulbaires  qu’expliquait,  avec  l’engorgement 
des  amygdales  cérébelleuses,  la  présence  de 
sang  dans  le  quatrième  ventricule.  Chaque  obser¬ 
vation  signale  quelque  tare  antérieure  :  néphrite 
chronique,  éthylisme  accentué,  attaque  d’épi¬ 
lepsie,  tuberculose  pulmonaire;  quatre  fois,  il  y 
avait  eu  de  petits  ictus  antérieurs.  Toutes  ces 


solution  tormolée  à  10  pour  100,  le  foyer  se  présente 
comme  une  masse  noirâtre  consistante,  et  même  assez 
résistante  an  couteau  iiuand  le  foyer  est  étendu 


fois  le  malade  résiste  plus  longtemps  :  la  mort 
ne  survient  qu’au  quatrième,  cinquième  jour. 

Dans  ces  cinq  cas,  il  s’agit  d'hémorragie  de 
l’hémisphère  gauche.  La  localisation  à  gauche, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  nous  paraît  com¬ 
porter  une  gravité  plus  grande. 

Restent  enfin  trois  observations  intermédiaires 
aux  deux  catégories  précédentes  :  coma  incomplet, 
refoulement  peu  marqué  de  l’hémisphère  opposé. 
Dans  les  deux  premières,  il  s’agit  d’hémorragie 
cérébrale  droite  avec  inondation  ventriculaire  : 
la  mort  est  due  à  des  phénomènes  bulbaires  pro¬ 
voqués  sans  doute  par  l’hémorragie  ventriculaire, 
et,  dans  un  cas,  par  l’engorgement  des  amygdales 
cérébelleuses.  Dans  la  troisième,  il  s’agit  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale  gauche  avec  inondation  ventricu¬ 
laire  ;  la  compression  de  l’hémisphère  sain  était 
médiocre,  mais  l’état  psychique  du  sujet,  déjà 
très  affecté  avant  l’apoplexie  (il  s’agissait  d’un 
syndrome  pseudo-bulbaire  très  accentué),  explique 
que  le  coma  ait  paru  à  peu  près  complet. 

Tel  est  le  bilan  de  nos  observations  :  ni  des 
lésions  cérébrales  antérieures,  ni  un  état  général 
grave,  ni  une  infection  aiguë  actuelle,  ni  des  vis¬ 
cères  en  mauvais  état,  ni  l’âge  avancé,  ni  l’inon¬ 
dation  ventriculaire  n’entraînent  nécessairement 


chose  que  les  a  soins-  hygiéniques  »  classiques. 
Nos  pères  avaient  préconisé  la  saignée,  dans  le 
but  assez  hypothétique  de  diminuer  la  pression 
sanguine  et,  dans  la  suite,  certains  auteurs  ont 
pensé  que  l’hypertension  artérielle,  si  souvent 
constatée  chez  ces  malades  avant  toute  attaque, 
est  à  la  base  de  l’hémorragie.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  et,  comme  l’a  montré  H.  Cushing*, 
c’est  l’inverse  qui  souvent  est  vrai  :  c’est 
l’hémorragie  cérébrale  qui  est  la  cause  de  l’hy¬ 
pertension  artérielle.  La  saignée  peut  être  en  fait 
une  médication  dangereuse. 

Spencer  et  Horsley’  ont  conseillé  —  d’après 
de  nombreuses  expériences  —  la  ligature  tempo¬ 
raire  ou  la  compression  de  la  carotide  primitive 
mais  cette  intervention  n’est  valable  que  dans  les 
minutes  mêmes  qui  suivent  l’ictus.  Il  n’est  donc 
pas  vraisemblable  que,  malgré  sa  légitimité,  elle 


1.  ILvrvey  Ccsuing.  —  o  The  blood  pressure  réaction 
ot  acute  cérébral  compression  illustrated  by  cases  of 
intracranial  hemorrage  ».  Amer.  Journ.  of  ihe  med.  Sc., 
Juin  1903. 

2.  Spencer  et  Horsley.  —  «  Report  on  tbe  cérébral 
bemorrage  from  the  middle  arlery  and  its  branches  by 
compression  of  the  cominon  carotid  ».  Bril.  med.  Journ., 
2  Mars  1899. 
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puisse  prendre  une  grande  extegsion  en  pratique. 

Quelques  essais  d’opération  intracrânienne  ont 
été  tentés  ;  mais,  chose  paradoxale,  ce  n’est  pas  à 
la  décompression  simple,  opération  bénigne,  que 
l’on  a  eu  recours,  mais  bien  à  des  interventions 
graves  sur  le  foyer  hémorragique  lui-même.  Lher- 
mitte  *,  dans  un  travail  de  1909,  n’en  réunissait  que 
deux  cas  :  celui  de  Cushing",  le  premier  en  date, 
et  celui  de  Russel  et  Sargent’,  qui  fut  suivi  d’une 
lente  amélioration.  Au  cours  de  la  discussion 
soulevée  par  cette  dernière  observation,  Harris 
cite  un  autre  cas,  suivi  de  guérison,  opéré  par 
Pepper  cinq  ans  auparavant!  '  . 

Nous  pouvons  y  ajouter  :  une  observation  de 
Franke' qui  suggère  à  son  auteur  la  réflexion  que 
«  dans  des  cas  aiîalog.ues  une  opération  précoce 
de  décompres'sïon  serait  à  conseiller  ».  Et  deux 
cas_^où  l’hémorragie  intracérébrale  était  consécu¬ 
tive  à  un  traumatisme  :  celui  d’Iselin®  et  celui  de 


dit-il,  que  le  sang  extravasé  doit  se  coaguler  rapi¬ 
dement  et  qu’une  importante  raison,  pour  l’aug¬ 
mentation  des  symptômes  de  compression  dans 
les  heures  ou  les  jours  suivants,  est  l’œdème  du 
tissu  cérébral  environnant  plutôt  que  la  continuité 
de  l’hémorragie.  Si  un  caillot  capsulaire  pouvait 
être  évacué,  nous  trouverions  que  nombre  de 
sérieux  symptômes  paralytiques  sont  dus  à  la 
compression  plutôt  qu’à  l’actuelle  dilacération 
des  libres...  ».  Tout  ceci  est  fort  juste.  Mais 
Harvey  Cushing  ne  se  contente  pas  d’une  trépa¬ 
nation  simple  au  point  qui  souffre  le  plus  -de 
l’hypertension  intracrânienne;  il  prescrit  de  lar¬ 
gement  opérer  sur  le  foyer  même,  d’inciser 
l’écorce  en  se  guidant  sur  un  trocart  explorateur  ; 
le  caillot  s’énucléerait  de  lui-méme.  L’opération 
est  simple  et  rapide,  et  il  conclut  :  «  l’hémorragie 
cérébrale  n’échappe  pas  nécessairement  au  traite¬ 
ment  chirurgical  ». 


môme  en  éliminant  les  cas  où  l’extraction  d’un 
caillot  trop  volumineux  ne  pourrait  s’effectuer 
sans  désastre,  obtiendrions-nous  ainsi  les  résul¬ 
tats  souhaités?  Cushing,  et  c’est  le  seul  renseigne¬ 
ment  précis  qu’il  donne  sur  ses  opérés  récents, 
montre  la  coupe  d’un  cerveau  d’où  le  caillot  a  été 
chirurgicalement  extrait:  k  le  malade,  notablement 
amélioré,  a  succombé  quelques  jours  après  à  une 
pneumonie  »  ;  à  l’autopsie  la  cavité  fut  trouvée 
«vide  ».  Il  est  en  tout  cas  remarquable  qu’elle 
soit  restée  béante  ;  autant  qu’on  en  peut  juger,  les 
dimensions  du  caillot  ne  devaient  pas  être  bien 
plus  considérables  que  celles  de  la  cavité  rési¬ 
duelle.  La  réapplication  consécutive  des  parois 
reste  problématique.  Môme  si  on  pensait  pouvoir 
l’obtenir,  cet  avantage  compenserait-il  les  risques 
d’une  opération  forcément  grave  ?  Il:  est  .permis 
di’en  dputei'.'  La  .  «  :/'es/ù«no  ad  -.iniegrum  »  des 
faisceaux  nerveux  n’est  pas  à  envisager  —  et  nous 


Lindstrom’’;  cet  auteur  étend  les  indications  opé¬ 
ratoires  à  tous  les  épanchements  compressifs. 

Enfin,  dans  différentes  publications  et  dans  son 
article  «  Chirurgie  cérébrale  »  du  traité  de  Keen', 
Cushing  dit  avoir  opéré  une  douzaine  de  cas".  Il 
aurait  eu  «  deux  excellentes  guérisons  ».  Bien 
qu’il  reconnaisse  qu’  «  une  certaine  incertitude 
persiste  »,  il  demeure  partisan  de  l’intervention  et 
de  V évacuation  du  caillot.  «  C’est  mon  opinion, 
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Nous  professons  volontiers  la  môme  opinion, 
mais  dans  un  sens  assez  différent  de  celui  d’Harvey 
Cushing.  En  effet,  l’opération,  d’après  la  descrip¬ 
tion  même  qu’il  en  donne,  est  certainement  beau¬ 
coup  plus  grave  qu’il  ne  veut  le  dire.  D’ailleurs, 
l’auteur  américain  reconnaît  lui-même  qu’une 
grande  difficulté  tient  à  l’extrême  tension  du  cer¬ 
veau,  si  bien  qu’en  ouvrant  la  dure-mère  dans  le 
voisinage  du  foyer  hémorragique  on  peut  voir  se 
déchirer  l’écorce  et,  à  la  lettre,  se  vider  un  hémi¬ 
sphère.  Si  le  caillot  n’est  pas  encore  formé  . —  et 
contrairement  à  Harvey  Cushing, nous  pensons  que 
dans  l’hémorragie  cérébrale  il  se  forme  d’ordi¬ 
naire  assez  lentement  —  on  court  le  risque  de  pro¬ 
voquer  une  nouvelle  hémorragie,  et  Iselin,  dans 
son  cas,  dut  poser  à  l’aveuglette  une  pince  dans 
le  ventricule.  Si  le  caillot  est  formé,  est-il  bien 
sûr  que  le  caillot  s’énuclée  toujours  de  lui-même  ? 
Russel  et  Ballance  ont  dû,  dans  la  profondeur,  le 
contourner  avec  le  doigt  pour  le  détacher  :  comme 
Batten  le  leur  a  justement  objecté,  c’est  là  une 
manœuvre  bien  dangereuse  dans  la  région  fragile 
des  noyaux  gris.  Nous-même,  sur  le  cadavre, 
nous  n’avons  pas  constaté,  comme  Cushing,  cette 
énucléation  à  la  simple  incision.  Elle  ne  peut  être 
en  tout  cas  considérée  comme  la  règle.  Dé  plus, 


connaissons,  d’autre  part,  les  processus  d’enkys- 
tement  et  de  résorption  que  subissent  les  foyers 
hémorragiques  :  il  est  à  peine  nécessaire  de 
rappeler  les  cicatrices  ocreuses  linéaires,  restes 
d’anciennes  hémorragies.  En  cas  de  foyers  limi¬ 
tés  obtiendrions-nous  mieux?  Eviterions-nous  la 
transformation  kystique  du  stade  de  guérison, 
avec  une  cavité  béante  et  forcément  sanguino¬ 
lente  comme  celle  que  nous  montre  Cushing? 

Son  point  de  départ  nous  semble  incontestable  : 
c’est  contre  la  compression  cérébrale  qu’il  faut 
intervenir,  mais  l’opération  qu’il  propose  nous 
paraît  trop  dangereuse  pour  les  bienfaits  problé¬ 
matiques  qu’on  en  pourrait  attendre. 

Nous  voici  donc  ramenés  à  l’opération  dite 
palliative,  à  la  trépanation  décompressive.  Pour 
nous,  c'est  du  côté  opposé  à  V hémorragie  du  côté  de 
l  hémisphère  sain  quelle  doit  être  faite. 

Tout  d’abord,  nous  éviterons  ainsi  un  certain 
nombre  d’accidents  :  en  elfet,  si  l’on  opère  du 
côté  lésé,  l’hémisphère  hémorragie,  n’étant  plus 
contenu  par  la  paroi  crânienne,  peut  se  déchirer 
et  s’ouvrir  dans  l’arachnoïde,  ou  tout  au  moins  le 
vaisseau,  dont  la  rupture  a  causé  l’hémorragie,  peut 
n’être  pas  muni  d’un  caillot  et  l'hémorragie  con¬ 
tinuerait  de  plus  belle.  Au  contraire,  si  l'on  opère 


432  LA 


du  côté  sain,  rien  de  semblable  n’est  à  craindre  : 
ni  déchirure  du  cerveau,  puisque  l’hémisphère 
qui  vient  faire  saillie  dans  la  brèche  osseuse  est 
un  hémisphère  sain,  ni  reprise  d’hémorragie 
puisque  le  foyer  sanguin  demeure  toujours  soumis 
à  la  pression  des  tissus  voisins,  qui,  pour  être 
moindre  qu’avant  l’opération,  n’en  est  pas  moins 
encore  très  suffisante  pour  faire  obstacle  à  l’exten¬ 
sion  de  l’épanchemènt.  Enfin,  puisque  le  coma 
complet  est  la  signature  de  la  compression  secon¬ 
daire  de  l’hémisphère  sain,  il  est  par  là  même 
indiqué  de  décomprimer  directement  de  ce  côté. 

Cette  opération  décompressive  devra  se  faire 
par  une  large  trépanation  temporo-pariétale. 
Autant  que  possible,  on  évitera  l’anesthésie  géné¬ 
rale;  d’ailleurs  avec  les  instrumentations  mo¬ 
dernes,  et  notamment  avec  celle  de  Thierry  de 
Martel,  c’est  une  opération  très  rapide,  que  l’on 
pourra  eflêctuer  presque  sans  anesthésie  sur  les 
malades  comateux. 

Suivant  l’état  de  tension,  la  dure-mère  pourra 
être  ou  non  respectée  :  c’est  là  une  opinion 
discutée  parmi  les  chirurgiens,  et  nous  ne 
saurions  avoir  d’avis  compétent  sur  ce  point. 
Néanmoins,  étant  donné  le  risque  très  différent 
dans  l’un  ou  l’autre  cas,  nous  pensons  qu’il  faudra 
autant  que  possible  se  borner  à  une  simple  trépa¬ 
nation  osseuse. 

Nous  n’avons  pu  malheureusement  par  suite 
surtout  de  difficultés  matérielles  recueillir  jusqu’à 
cette  heure  que  les  deux  observations  suivantes 
dans  lesquelles  notre  méthode  d’intervention  a 
été  appliquée*.  Toutes  deux  nous  paraissent 
dignes  de  réflexions. 

Notre  première  observation  a  Irait  à  un  homme  de 
62  ans,  trouvé  dans  la  rue  sans  connaissance,  et  qui 
ne  fut  transporté  à  l’hôpital,  dans  le  coma  complet, 
que  quarante-huit  heures  au  moins  après  l’ictus.  11 
s’agissait  d’un  homme  robuste,  présentant  des  signes 
non  douteux  de  néphrite  chronique  (albuminurie, 
hypertension  artérielle,  bruit  de  galop).  Il  existait 
une  grosse  hémiplégie  gauche.  Le  coma  était  absolu  : 
il  y  avait  même  absence  du  réflexe  cornéen.  Malgré 
les  conditions  médiocres  dans  lesquelles  se  présente 
le  malade,  malgré  une  température  qui  dans  la  matinée 
atteint  39'>2,  nous  décidons  l'intervention.  Celle-ci 
est  effectuée  sans  anesthésie  :  trépanation  sous- 
temporale  droite;  M.  Pierre  Duval  enlève  une  rondelle 
crânienne  de  7  cm.  sur  6.  A  ce  moment,  le  malade,  qui 
était  jusque-là  resté  parfaitement  inerte,  commença 
de  s’agiter  et  pousser  des  gémissements;  le  stertor 
cessa  et  l’on  constata  que  le  réflexe  cornéen  droit 
était  revenu.  La  dure-mère  violemment  tendue  vint 
faire  saillie  à  l'orifice  ;  une  ponction  faite  à  la 
seringue  et  répétée  trois  fois  ne  ramena  pas  de 
liquide  ;  c’est  le  cerveau  lui-même  qui,  repoussé  par 
l’hémisphère  lésé,  vient  appuyer  à  la  paroi  et  s'y 
comprimer. 

Deux  heures  après  l’opération,  le  coma  a  diminué 
d’une  manière  notable  ;  le  malade  réagit  aux  excita¬ 
tions  cutanées,  des  deux  côtés,  en  portant  sa  main  au 
point  irrité.  Le  stertor  a  disparu.  La  -tension  arté¬ 
rielle  est  tombée  de  28  à  23  à  l’appareil  de  Paclïon. 

Dans  la  soirée,  les  phénomènes  s’aggravèrent  et  le 
malade  mourut  dans  lu  nuit. 

A  l'autopsie  on  constate  une  hémorragie  méningée 
droite,  surajoxitée,  répondant  à  un  vaisseau  de  la  zone 
trépanée.  A  gauche  l’hémorragie  cérébrale  est 
considérable  ;  les  figures  ci-dessus  permettent  de 
s'en  faire  une  idée  ;  à  la  coupe  d’cloction  (fig.  5),  le 
oyer  mesure  9  cm.  sur  6,  il  remonte  au-dessus  du 
fniveau  du  corps  calleux  ;  en  outre  on  constate  déjà  en 
regardant  le  cerveau  par  la  base  un  œdème  considé¬ 
rable  du  cerveau  lésé,  si  bien  que  l’hémisphère  droit 
apparaît  d’un  bon  tiers  plus  petit  que  le  gauche  et 
semble,  à  la  lettre,  écrasé  contre  le  crâne. 

Voilà  donc  une  observation  de  corna  complet, 
répondant  à  une  compression  intense  de  l’hémi- 
splière  sain.  Sans  doute,  notre  intervention  ne 
changea  guère  l’issue  de  la  maladie;  mais  reniar- 
quotis  que  nous  opérions  tardivement,  chez 


1.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  deux  autres  inter¬ 
ventions  de  ce  genre  ont  été  faites,  ù  notre  instigation, 
pur  M.  de  Martel  ;  l’une,  in  extremis,  sans  résultat  no¬ 
table;  l’autre'  avec  amélioralion  de  certains  symptômes, 
mais  mort  le  lendemain. 
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un  homme  particulièrement  atteint  (l’autopsie 
démontra,  outre  la  néphrite,  des  lésions  d’athé- 
rome  et  une  cirrhose  atrophique  très  marquée). 
De  plus,  une  hémorragie  secondaire,  produite  au 
niveau  de  là  trépanation,  vint  masquer  en  partie 
les  résultats  de  la  décompression.  Enfin,  notre 
trépanation  n’a  certainement  pas  été  suflisam- 
samment  étendue;  Néanmoins  il  a  paru.  que.  la 
décompression  avait  entraîné,  et'  immédiatement , 
un  changement  notable  dans  Tétatdu  sujet.' 

Notre  second  cas  est  plus  démonstratif  :  • 

Il  s’agissait  d'une  femme  de  72  ans,  hospitalisée  à 
la  Salpêtrière,  qui  fit  un  ictus  brusqué,  à  10  heures 
du  malin.  Nous  la  voyons  à' 11  heures  et  nous  cons¬ 
tatons  un  coma  profond,  avec  une  hémiplégie  gauche; 
Une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  rouge,  et 
confirme  le  diagnostic  d’hémorragie  cérébrale.  Nous  , 
notons  un  stertor  intense,  une  tension  artérielle  de 
20  à  l’appareil  de  Pachon  et  nous  décidons  l’opé¬ 
ration  qui  est  efl'ectuée  à  cinq  heures  du  soir,  sept 
heures  après  l’ictus.  Malgré  le  coma,  le  chirurgien, 
M.  de'Martel,  fait  donner  quelques  bouffées  de  chlo¬ 
roforme;  il  pratique  une  grosse  trépanation  (10  cm. 
sur  8)  sous-temporale  gauche,  c’est-à-dire  du  côté 
opposé  à  l’hémorragie  cérébrale.  Comme  dans  le  cas 
précédent,  la  dure-mère,  tendue  par  le  cerveau  qui  s’y 
accole  intimement,  vient  bomber  à  l’orifice.  On  note 
immédiatement  la  disparition  complète  du  stertor;  la 
tension  artérielle  tombe  à  li. 

Deux  heures  après  l'opération,  la  malade  sort  de 
son  coma  (et  aussi  de  la  narcose!),  réclame  à  boire, 
se  plaint.  Le  lendemain,  elle  s’éveille  et  peut  entrer 
en  relations  avec  son  entourage  ;  sans  doute,  elle 
reste  somnolente,  mais  on  parvient  facilement  à 
l’éveiller,  on  obtient  des  réponses  à  des  questions 
simples,  elle  obéit  à  quelques  ordres. 

Cet  élat  se  maintient  plusieurs  jours;  mais  brus¬ 
quement,  alors  que  les  plus  grands  espoirs  sem¬ 
blaient  légitimes,  six  jours  après  l’opération,  la  tem¬ 
pérature  s’élève,  les  poumons  s’emplissent  de  râles 
et  la  malade  est  emportée  en  trois  jours  par  une 
broncho- pneumonie  diffuse.  Malgré  cette  complica¬ 
tion,  la  somnolence  ne  s’aggrave  pas  ;  une  heure 
avant  la  mort,  la  malade  répondait  à  quelques  ques¬ 
tions  et  obéissait  aux  ordres  élémentaires. 

L’autopsie  montra  une  grosse  hémorragie  droite, 
détruisant  la  couche  optique,  la  capsule  interne  et  la 
partie  postérieure  du  noyau  caudé,  remplissant  le 
ventricule  latéral  de  ce  côté. 

La  trépanation,  ayant  des  dimensions  suffisantes,  a 
permis  au  cerveau  de  s'accommoder  aux  circons¬ 
tances  :  l’hémisphère  sain  rejeté  en  dehors  ne  souffre 
plus  de  la  compression  ;  le  ventricule  latéral  pour¬ 
tant,  dont  la  paroi  interne  est  refoulée,  n’est  plus  re¬ 
présenté  que  par  une  simple  fente. 

Sans  doute,  ici  encore,  nous  n'avons  pu  éviter 
l’issue  fatale  :  mais  la  disparition  rapide  du  coma, 
l' amélioration  brusque  de  tous  les  graves  symp¬ 
tômes  nous  paraissent  vraiment  frappants  au  pre¬ 
mier  chef  et  bien  démonstratifs  pour  notre  thèse. 

Certes,  l’àge  des  sujets  ordinairement  avancé 
et  leur  état  de  santé  antérieur,  souvent  altéré, 
empêclieront  toujours  le  pronostic  d’être  très 
favorable  pour  cette  méthode  thérapeutique,  mais 
il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  c’est  la  seule  chance  de  survie 
qui  reste  au  malade,  et  cette  chance  il  est  légi¬ 
time  de  la  lui  faire  courir.  ^ 

Nous  pensons  donc  qu’au  point  de  vue  pratique 
il  y  a  lieu  do  se  guider  sur  les  indications  sui¬ 
vantes  c  ;  I  . 

Chez  tout  malade  présentant  les  symptômes  d’une 
hémorragie  cérébrale  qui,  trois  heures  après  l’ictus', 
est  dans  un  borna  profond,  on  peut  poser  la  ques¬ 
tion  de  la  trépanation  décompressive . 

Chez  tout  malade  atteint  d' hémorragie  cérébrale 
qui,  après  n’avoir  présenté  qu'un  coma  d’abord 
incomplet,  tombe  progressivement,  quelques  heures 
ou  quelques  jours  plus  tard',  dans  un  coma  profond, 

1.  Suivant  toute  vraisemblance  il  s’agit,  dans  ce  cas, 
d’un  volumineux  épanchement  de  sang;  la  dilacération 
du  tissu  nerveux  peut  alors  être  telle  qu’une  interven¬ 
tion  n’ait  pas  grandes  chances  de  succès. 

2.  Ici  il  s’agit  plutôt  de  la  production  de  l’cedème 
secondaire  dont  il  a  été  question  plus  haut;  dans  les  cas 
de  cette  seconde  catégorie,  il  y  a  toui  lieu  d’espérer 

.  qu’une  trépanation  décompressive,  si  on  la  pratique  à 
temps,  sera  suivie  de  résultats  favorables. 


il  faut  sérieusement  penser  à  faire  une  trépanation 
décompressive,  et  la  faire  le  plus  tôt  possible. 

Cette  trépanation  décompressive  sera  largement 
pratiquée  au  niveau  de  l'hémisphèue  du  coté 
SAIN,  et  non  pas  au  niveau  de  l'hémisphère  dans  le¬ 
quel  s'est  produite  l’ hémorragie  cérébrale. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  pour  l’hémorragie  céré¬ 
brale  s’applique  également  à  certains  cas  de  ra¬ 
mollissement  cérébral.  Dans  celui-ci,  en  effet,  le 
coma  au  début  fait  défaut  ou  est  le  plus  souvent 
incomplet,  puis  au  bout  de  quelques  jours  il  peut 
augmenter  jusqu’à  devenir  absolu.  Que  s’est-il 
passé?  Au  voisinage  de  la  lésion,  et  même  dans 
tout  l’hémisphère  lésé,  une  sorte  d’œdème  colla¬ 
teral  s’est  développé  qui,  lorsqu’il  est  suffisam¬ 
ment  étendu,  détermine  la  compression  de  l’hé¬ 
misphère  du  côté  opposé,  d’où  apparition  d’un 
coma  complet  —  c’est  ici  encore  une  indication 
de  pratiquer  une  trépanation  décompressive  au 
niveau  de  l’hémisphère  opposé  à  celui  sur  lequel 
siège  le  ramollissement. 


LES 

AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DU  CŒUR 

ET  LEUR  PATHOGÉNIE 

Par  M.  le  Professeur  Maurice  LETULLE 


De  toutes  les  malfaçons  qui  frappent  rhomme 
au  cours  de  son  développement  intra-utérin,  les 
malformations  du  cœur  sont  peut-être  les  plus 
intéressantes,  à  cause  tant  de  leur  fréquence  re¬ 
lative  que  de  leur  gravité  grande,  même  quand 
elles  permettent  une  survie  prolongée.  Les  diffi¬ 
cultés  qui  entourent,  pour  chaque  cas  observé,  le 
diagnostic  exact  de  la  variété  des  lésions  et  leur 
pronostic,  d’une  part,  de  l’autre,  l’incertitude  où 
Ton  demeure  au  sujet  de  leur  étiologie,  voire 
même  de  leur  pathogénie,  appellent  de  nouvelles 
enquêtes  basées  sur  des  faits  nouveaux. 

Les  deux  hypothèses  qui  prétendent  expliquer, 
l’une  à  l’exclusion  de  l’autre,  tous  les  désordres 
relevés  dans  ces  cœurs  malformés,  ne  procèdent 
point  de  la  même  manière.  La  première,  qu’on 
pourrait  qualifier  d’«  embryogénique  »,  ne  tient 
compte  que  des  défectuosités,  indiscutables  à  la 
vérité,  survenues  dans  le  modelage  de  l’organe 
central  de  la  circulation,  au  cours  des  modifica¬ 
tions  morphogéniques,  si  tourmentées,  qui  accom¬ 
pagnent  le  développement  simultané  des  deux 
cœurs  et  du  bulbe  artériel. 

Ainsi,  une  simple  aberration  dans  le  jeu  des 
masses  contractiles  en  voie  de  formation  suffirait 
pour  réaliser,  on  pourrait  presque  dire  au  hasard, 
telle  ou  telle  affection  congénitale  du  cœur,  ici, 
pariétale  (cœur  à  deux  ou  à  trois  cavités),  là,  ori 
licielle  (inocclusion  du  septum  intcr-ventriculaire, 
persistance  du  trou  de  Botal,  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire,  sténose  mitrale  ou  tricus- 
pidienne).  Que  si,  le  temps  aidant,  l’autopsie  de 
ce  cœur  malfaçonné  vient  déceler,  sur  des  défec¬ 
tuosités  pariétales,  valvulaires  ou  artérielles, 
la  trace  évidente  de  lésions  inflammatoires  an¬ 
ciennes  de  l’endocarde,  peu  importe  :  il  ne  peut 
s'agir  que  d’endocardite  seconefafre,  née  en  cours 
de  route  et  fixée  dans  ces  «  lieux  de  moindre  ré¬ 
sistance»,  véritables  points  d’appel  pour  des 
germes  pathogènes  qu’aucun  être  humain  ne 
saurait  se  flatter  d’avoir  évités. 

La  seconde  explication  pathogénique,  beaucoup 
plus  modeste,  se  contente  d’observer  minutieuse¬ 
ment  les  cœurs  malformés  et  de  relever  le  siège, 
la  (orme,  le  nombre  et  l’étendue  dé  leurs  lésions, 
tant  macroscopiques  que  microscopiques.  C’est 
la  théorie  «inflammatoire»,  qu’à  tort,  selon  nous, 
on  qualifie  d’«  endocarditique». 

Les  partisans  de  cette  doctrine  s’efforcent  de 
séparer  ce  qui,  dans  un  cœur  malformé,  revient 
aux  lésions  cicatricielles  (dont  ils  voient  les  mar¬ 
ques  indélébiles),  et  ce  qui  ressortit  aux  maf/’a- 
çons  mêmes,  puis  aux  déformations  consécutives. 
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Ces  observateurs  rigoureux  et  précis  scrutent 
la  surface  de  l’endocarde,  en  notent  les  moindres 
épaississements  nacrés,  les  plicatures,  les  festons 
et  les  froncements  ;  ils  topographient  les  dépres¬ 
sions  ou  perforations  des  valvules,  les  soudures 
anormales  et,  d’une  manière  générale,  toutes  les 
altérations  des  orifices  normaux  ou  anormaux. 
Ils  vont  plus  loin,  car  l’état  pathologique  de  l’en¬ 
docarde  n’est,  à  leurs  yeux,  qu’une  partie  (la  plus 
superficielle)  des  lésions  toxi-infectieuses  du  cœur 
embryonnaire  :  scrutant  l’état  du  myocarde  et  de 
ses  vaisseaux  coronaires,  ils  mettent  en  valeur 
tous  les  reliefs  anormaux,  toutes  les  dépressions, 
tous  les  moignons  cicatriciels,  toutes  les  plaques 
de  sclérose  soit  valvulaire,  soit  endo-myocar- 
dique,  dont  l’organe  raalformé  se  trouve,  tant  de 
fois,  le  siège  (fig.  2  et3).  Puis,  le  microscope  vient 
à  leur  aide  et  l’histologie  pathologique  de  toutes 
les  zones  scléreuses  ou  suspectes  est  poursuivie 
dans  ses  plus  petits  détails,  jusques  et  y  compris 
les  parois  des  artères  de  la  base  du  cœur;  l’aorte 
et  la  pulmonaire  sont,  en  effet,  souvent  altérées 
dans  les  cœurs  malformés.  Alors,  il  faut  bien  le 
dire,  la  moisson  de  documents  devient,  de  jour  en 
jour,  singulièrement  abondante.  Toute  sténose, 
valvulaire  ou  sous-valvulaire,  de  la  pulmonaire  ou 
de  l’aorte,  toutes  les  inocclusions  du  septum  inter¬ 
ventriculaire,  examinées  au  microscope,  revêtent 
un  caractère  pathognomonique  :  elles  ressemblent, 
à  s’y  méprendre,  aux  vieilles  endocardites  chro¬ 
niques  scléreuses,  mutilantes,  si  classiques  dans 
les  vieilles  cardiopathies  valvulaires  acquises. 
Toutefois,  la  lésion  congénitale  se  complique  tou¬ 
jours,  croyons-nous,  d’altérations  plus  profondes, 
de  placards  insulaires  de  sclérose  atrophique  du 
myocarde,  reliquat  d’une  grave  inflammation  endo- 
myocarditique.  Et  lorsque,  comme  dans  maintes  de 
nos  observations,  l’artère  pulmonaire,  l’aorte  et 
les  rameaux  des  coronaires  montrent  dans  ces 
mêmes  cœurs  ,^cicatriciels  et  malformés,  l’exis- 


insulaire,  datant  de  la  vie  embryonnaire  et 
ayant,  en  conséquence,  amené  diverses  mal¬ 
formations  ou  déformations  plus  ou  moins  com¬ 
patibles  avec  la  vie  extra- utérine. 

Cette  notion  de  la  pancardite  permet 
de  comprendre  l’importance  considé¬ 
rable  de  toute  lésion  infectieuse  localisée 
en  une  région  de  haute  valeur  biologi  que , 
telle,  par  exemple,  que  l’infundibulum 
de  la  pulmonaire.  Elle  met  en  relief 
l’étendue  énorme  d’un  minime  foyer 
myo-endocarditique  sur  un  cœur  d’em¬ 
bryon;  le  rôle  formidable  joué  par  ce  qq 
désordre  dans  le  développement  ulté¬ 
rieur  de  l’appareil  cardio-vasculaire  en 
découle.  La  désaxation  de  Taorte  et 
l’abouchement  de  ce  vaisseau  dans  le 
ventricule  droit,  en  cas  de  simple  rétré-  T 
cissement  infundibulaire  sous-pulmo¬ 
naire  (avec  inocclusion  du  septum  inter¬ 
ventriculaire),  en  est  un  des  exemples 
les  plus  instructifs. 

Enfin,  pour  asseoir  sur  une  base  plus 
solide  la  doctrine  de  l’origine  «  pancar- 
ditique  »  (et  non  plus  seulement  endo- 
carditique)  des  affections  congénitales 
du  cœur,  l’anatomie  pathologique  com¬ 
parée  a  trouvé,  chez  les  jeunes  animaux 
mammifères,  un  champ  aussi  fécond 
qu’encore  peu  exploré.  Les  affections 
congénitales  du  cœur  sont  assez  com¬ 
munes  chez  les  animaux  de  boucherie 
(Chaussé) . 

L’étiologie  et  la  pathogénie  générales 
vont  tirer  profit  de  ces  indications. 


Deux  documents,  choisis 
l’un  dans  la  pathologie  humaine,  l’autre 
dans  la  pathologie  comparée,  viennent 
appuyer  ici  notre  démonstration. 


que  le  frémissement  systolique  senti  par  la  main 
montait  bien,  lui,  vers  la  clavicule  gauche,  nous 
admettions  la  coexistence  d’une  sténose  infundibu- 


i  parfait 


Figure  1. 

Cwur  humain  malformé,  au  par  sa 
(Pliotog.  E.  Normand.) 

A,  L’aorte,  en  ectopie  congénitale,  nai't  en  pU 
parait  avoir  repousse  fort  à  gauche  l'origine  de  la  pulmonaire;  les 
trois  sigmoïdes  sont  inversées  ;  elles  semblent  s’être  disposées,  une 
antérieure,  et  deux  postérieures  ;  les  dimensions  du  vaisseau,  à  son 
origine,  sont  normales;  —  P,  L’artère  pulmonaire,  malformée,  en  ecto¬ 
pie  latérale  gauche;  ses  dimensions  moindres,  la  minceur  de  sa  paroi 
contrastent  avec  celles  de  l’aorte  ;  deux  valvules  seulement  l’oblitèrent 
et  ces  sigmoïdes  sont  malformées  (voir  fig.  4);  —  D,  Le  ventricule 
droit,  volumineux,  bombant  fortement  à  droite  et  en  avant,  manifeste¬ 
ment  hypertrophié;  —  OD,  L’oreillette  droite,  énorme  sac  appendu 
au-dessus  du  ventricule;  —  G,  Le  ventricule  gauche,  petit,  flasque,  à 
peine  apparent  à  la  base  du  cœur;  —  OG,  L’oreillette  gauche,  cinq 
lois  moins  volumineuse  que  la  droite  et  ectopiée,  en  ce  sens  qu’elle  se 
trouve  soulevée  et  repoussée  en  arrière. 


tence  d’îlots  indubitables  à’artérite  chronique  atro¬ 
phique  ou  végétante,  la  conviction  de  l’anatomo¬ 
pathologiste  se  fortifie  et  sa  conclusion  est  for¬ 
melle  :  les  affections  congénita  es  du  cœur  humain 
reconnaissent  pour  point  de  départ  une  pancardite 


Le  premier  cas,  que  nous 
nous  contenterons  de  résu¬ 
mer*  dans  ses  grandes  lignes, 
représentait  le  type  le  plu; 
d’une  sténose  infundibulaire  [rétrécis¬ 
sement  sous-valvulaire]  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  11  s’agissait  d’une  jeune  fille 
vierge,  de  22  ans  (B.  1701),  atteinte  de 
phtisie  chronique  ulcéreuse  des  poumons 
survenue  au  cours  d'une  maladie  bleue. 
Depuis  sa  plus  tendre  enfance,  cette 
malheureuse  personne,  bien  constituée 
par  ailleurs,  était  cyanosée  et  ne  pouvait 
se  livrer  au  moindre  effort.  Mais  comme 
elle  avait  toujours  mené  sa  vie  tranquille 
d’infirme  «  au  coin  du  feu  »,  jamais  elle 
ne  s’était  aperçue  d’aucun  autre  malaise, 
jusqu’au  jour  où,  après  avoir  soigné 
longtemps  son  père  (  tuberculeux  avancé) , 
elle  se  vit  prise,  à  son  tour,  de  bronchite. 

Dès  l’entrée  à  l’hôpital,  le  diagnostic 
s’imposa  :  cyanose  pèle  de  la  totalité  des 
téguments  et  des  muqueuses,  doigts  hip¬ 
pocratiques,  ramollissementdéjà  marqué 
du  sommet  du  poumon  gauche,  bacilles 
de  Koch  en  grande  abondance  dans  les 
crachats;  la  réaction  de  Wassermann 
était  négative. 

L’examen  du  cœur  était,  en  apparence 
du  moins,  des  plus  faciles.  On  entendait, 
au  niveau  de  la  base,  à  gauche  du  ster¬ 
num,  un  souffle  systolique  rude,  fi-émis- 
sant,  prolongé.  Toutefois,  le  maximum 
de  ce  souffle  manifestement  organique 
ne  correspondait  pas  au  11”,  mais  bien 
au  111'  espace  intercostal  gauche  ;  il 
couvrait,  déplus,  la  totalité  de  la  région 
précordiale  et  ne  se  propageait  que  fort 
peu  en  haut,  vers  la  clavicule  gauche . 

Si  bien,  qu’après  avoir  affirmé  l’exis¬ 
tence  d’un  rétrécisssement  congénital  de 
l’artère  pulmonaire,  nous  hésitions  en 
quelque  sorte,  songeant  à  la  possibilité  d’une  com¬ 
munication  interventriculaire.  Pour  un  peu,  et  parce 


Figure  2. 

Le  ventricule  droit,  ouvert  par  son  orifice  tricuspidc. 

(Photog.  E.  Normand.) 

A,  Auricule  droite,  communiquant  avec  l’oreillette  ijar  une  ouver¬ 
ture  très  distincte,  à  bords  fort  accusés  qui  font,  de  l’auricule  dilatée, 
un  diverticule  important  de  l’oreillette,  elle-même  très  distendue  (la 
portion  droite  de  sa  paroi  a  été  réséquée);  —  CO,  Débouché  de  la 
veine  coronaire  dans  Toreillette;  toute  trace  de  repli  valvulaire  fait 
défaut  et  la  cavité  de  la  veine  est  extrêmement  élargie;  —  T,  Por¬ 
tion  pathologique  des  tendons  d’un  pilier  de  la  tricuspide  :  les 
cordages  sont  épaissis,  soudés  partiellement  les  uns  aux  autres  et, 
sur  certains  points,  en  état  de  symphyse  avec  l’endocarde  pariétal 
sous-jacent,  lui-même  sclérosé  par  suite  d’anciennes  lésions  inflam¬ 
matoires  (ténosite  valvulaire,  endocardite  pariétale  symphysaire)  ; 
S,  S,  Volumineux  foyer  de  sclérose  myo-endocarditique  de  lu  pointe 
du  ventricule  droit,  sectionné  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales; 
cette  lésion,  jointe  aux  précédentes,  démontre  l’existence  ancienne 
d’une  endo-myocardite  infectieuse,  contemporaine  des  malformations 


1.  Cf.  Maurice  Letulle,  Aubourg,  Lebon  et  Heuyer. 
—  «  Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire, 
malformations  multiples  dn  cœur,  d’origine  endocardi- 


laire  et  d’une  inocclusion  du  septum  inter-ventri¬ 
culaire.  Un  diagnostic  aussi  foi’mel  a  besoin  de  s’ap- 
puj'er  sur  des  signes  plus  différenciés.  11  nous  suffit 
pour  le  moment,  d’accepter  la  cyanose  congénitale 
et  de  nous  rappeler  que  le  mélange  des  deux  sangs 
est,  pour  ainsi  parler,  obligatoire  dans  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  rétrécissements  du  cône  pulmo¬ 
naire.  La  suite  des  événements,  en  nous  permettant 
de  faire  une  autopsie  détaillée,  nous  devait  montrer 
le  bien-fondé  de  notre  hypothèse.  Au  bout  d’un 
mois,  en  effet,  alors  que  le  cœur  (dont  le  volume 
restait  normal)  continuait  à  fonctionner  sans  troubles 
apparents,  l’état  général  s’aggrava;  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  survinrent  et  la  malade  succomba, 
en  treize  jours,  à  une  méningite  aiguë  tuberculeuse. 
On  peut  dire  que  ce  cœur  malformé  fut  surpris  par 
une  fin  précoce,  accidentelle,  à  laquelle  il  n’avait  pris 
aucune  part,  au  moins  directe. 

Examiné,  avant  toute  ouverture,  le  cœur  apparaît 
déformé.  Vu  par  sa  base  (D,fig.  l),il  montre  son  seg¬ 
ment  droit  (surtout  son  oreillette)  distendu,  élargi, 
hypertrophié  ;  le  cœur  gauche,  au  contraire,  est  ré¬ 
duit  (G,  OG,  fig.  1),  en  état  d’atrophie  manifeste  ; 
mais  le  phénomène  le  plus  frappant,  d’une  appré¬ 
ciation  facile,  sur  celte  ligure,  est  la  désa.xalion  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  dont  les  orifices  et,  par 
conséquent,  les  origines  semblent  s’être  déplacés  en 
sens  inverse,  l’aorte  naissant  en  plein  ventricule  droit, 
tandis  que  la  pulmonaire  paraît  émerger  de  la  base 
du  ventricule  gauche  ;  simple  apparence,  pour  celle 
dernière,  et  dont  l’explication  sera  fournie  par  les 
sections  des  deux  cavités  ventriculaires.  En  même 
temps  que  celte  double  désaxation  artérielle,  des 
malfaçons  se  sont  effectuées  dans  le  développement 
des  valvules  sigmoïdes,  aortiques  et  pulmonaires  ;  les 
trois  sigmoïdes  aortiques  sont  inégales,  développées 
en  position  inverse  de  l’état  normal  :  une  valve  anté¬ 
rieure,  deux  valves  postérieures  ;  de  son  côté,  l’origine 
de  l’artère  pulmonaire  ne  possède  que  deux  sigmoïdes, 
anomalie  fort  rare,  et  ces  deux  valvules  sont  disposées 
dans  le  sens  transversal.  Ajoutons,  pour  compléter 
ce  qui  concerne  la  «  base  artérielle  du  cœur  »,  qu’il 
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n’existe  qu’une  seule  artère  coronaire,  naissant  en  | 
mauvaise  place,  dans  le  nid  de  la  sigmo’ide  aortique 
postérieure  et  gauche.  1 


Le  eentricule  droit,  priparé  de  façon  à  montrer,  cote  à  cote,  la  sténose 
dysembryoplasique  de  V infundibulum  pulmonaire  et  V inocclusion  du  sep¬ 
tum  inter-ventriculaire. 

(Photog.  E.  Normand.) 

T,  Valvule  tricuspide,  relevée  avec  ses  tendons  et  ses  piliers  sectionnés 
au  ras  de  l’endocarde  pariétal;  —  P,  Un  des  piliers  de  la  tricuspide,  sec¬ 
tionné  et  flottant;  —  N,  Orifice  anormal,  situé  à  la  base  de  la  cloison 
inter-ventriculaire;  il  donne  accès  directement  dans  l’aorte  et  tait  com¬ 
muniquer  les  ventricules  droit  et  gauche  (inocclusion  du  sej^tum)  ;  — 
R,  Orifice  d’accès  du  ventricule  dans  l’intundibulum  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  (sténose  infundibulaire)  ;  l’endocarde  pariétal  qui  l’entoure,  à  la 
façon  d’un  anneau  presque  complet,  est  épaissi,  blanc  nacré,  scléreux 
(endocardite  i>ariétale  ancienne);  les  masses  musculaires  du  voisinage 
dessinent  des  colonnes  charnues,  denses,  lisses  ;  —  S,  Placard  de  sclérose 
cndo-myocardique  ancienne,  signalé  dans  la  figure  précédente  (S,  S,  fig.  2). 


(A,  fig.  5)  et  n’affecte,  au  contraire,  aucune  con¬ 
nexion  directe  avec  le  ventricule  gauche.  Cette 
«  inversion  »  de  l’aorte  à  sa  naissance  résulte  de  la 
désaxation  congénitale  subie  par  le 
vaisseau,  comme  nous  l’avons  noté 
avant  toute  ouverture  (A, 
fig.  1).  Il  en  résultait  que, 
durant  la  vie,  l’aorte  re¬ 
cevait  directement  le 
sang  noir  lancé  par  le 
ventricule  droit.  Mais 
l’aorte  recüeillait,  en  our 
tre,  une  certaine 
N  du  sang  artériel, 
que  systole  ventric 
les  deux  sangs  se 
■  géant  incessamment  grâ 
ce  à  une  autre  malfor 
mation  cardiaque, 
proche  de  l’aorte.  Cette 
dernière  lésion  est  carac¬ 
térisée  par  une  inocclu- 
'  sion  du  septum  inter¬ 
ventriculaire  (IN,  fig.  5 
e  1 6  ) .  C  ette  m  alf  or  m  ation , 
qui  peut  exister  seule  et 
réaliser  la  «  maladie  de 
Henri  Roger  »,  apparaît, 
ici,  des  plus  accusées. 


congénitale  permettant  une  survie  prolongée' 
Avant  d’aborder  la  discussion  de  la  pathogénie 
de  pareils  désordres  dyserabryoplasiques,  mon¬ 
trons,  par  comparaison,  un  cas  de  malformation 
congénitale  du  cœur  observé  par  mon  collabo- 


eniriculaii'e 


cisé  de  façon  à  me 
le  cœur  droit,  et  Vin 


Ouvrant  le  cœur  droit,  suivant  son  bord  droit, 
nous  trouvons  (fig.  2),  tout  d’abord,  une  disposition 
anormale  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  qui, 
au  lieu  d’être  muni  de  ses  trois  valvules,  n’en 
possède,  en  réalité,  que  deux.  Un  examen  plus 
détaillé  de  la  face  inférieure  de  la  valvule 
gauche  y  décéléra,  d’ailleurs,  les  traces  d’une 
troisième  valve  mal  développée  et  perdue,  pour 
ainsi  dire,  dans  la  masse  tendino-membraueuse 
des  valves  tricuspidiennes  malformées. 

Réclinons  maintenant  les  piliers  et  les  tendons  ^ 
malfaçonnés  de  la  tricuspide,  soulevons  le  tout 
et  examinons  (fig.  3)  le  ventricule  droit.  Un  pre¬ 
mier  signe  apparaît  :  la  région  infundibulaire 
fait  totalement  défaut  ;  le  ventricule  semble 
■  réduit  à  son  segment  auriculo-ventriculaire  ; 
c’est  un  ccéur  droit  privé  dé  sa  portion  artérielle. 

Toutefôis,'  on  découvre  à  la  partie  antérieure 
de  la  cloison  interventriculaire  (R,  fig.  3)  un 
étroit  orifice  semi-annulaire,  circonscrit  par  un 
large  placard  d’endocarde  blanchâtre,  nacré  ; 
cet  orifice  donné  accès  dans  un  petit  canal,  serré, 
cylindroïde,  long  d’à  peine  25  mm.,  que  nous 
allons  voir  (1,  fig.  4)  déboucher  verticalement, 
en  haut,  dans  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire. 
Ouvrons  ce  canal  anormal  ainsi  dissimulé, 
semble-t-il,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  du 
ventricule  droit.  Nous  découvrons  là  (S,  fig..  4) 
lalésion,  si  caractéristique,  décrite  sous  le  terme 
de  «  sténose  infundibulaire  »,  ou  de  «  rétrécis¬ 
sement  sous-valvulaire  de  l’artère  pulmonaire  ». 

En  réalité,  il  s’agit  d’une  malformation  profonde 
qui  a  atrophié  toute  la  hauteur  de  la  région 
infundibulaire  du  ventricule  droit,  la  transfor¬ 
mant  en  un  minime  conduit  tapissé  par  un  endo¬ 
carde  scléreux,  manifestement  enflammé. 


22  ans  ;  1 


Elle  complète,  pour 
ainsi  parler,  le  cycle  du 
jeu  défectueux  imposé  d’insertion  des  nids 

aux  deux  cœurs  ;  elle  . 

semble  être  le  complé¬ 
ment  quasi  nécessaire  de 
toutes  les  sténoses  con¬ 
génitales  de  l’artère  pul¬ 
monaire. 

Telle  est,  esquissée 
dans  ses  caractères  prin-  seule,  la  poin 
cipaux,  la  malformation 
complexe  de  ce  cœur  humain  de  j  r; 
moins  qu’on  en  puisse  dire  est  qu’elle  j( 
i  type  le  plus  complet  de  la  cyanose  1 


(Photog.  E.  Normand.) 

A,  L’aorte,  ectopiée,  naît  du  ventricule  droit;  ses  trois  sigmoïdes 
(PD,  PG,  A)  sont  malformées,  de  dimensions  inégales  ;  la  ligne 
'ulaires  est  sinueuse,  brusquement  relevée  au 
sigmoïde  moyenne  (sigmoïde  postérieure  et  gauche,  PG); 
une  seule  artère  coronaire  naît  de  l’origine  de  l’aorte  au-dessus  de 
celte  sigmoïde,  dont  le  bord  inférieur  délimite,  pour  sa  part,  l’orifice 
d’inocclusion  inter-ventriculaire; —  IN,  L’orifice  anormal,  mettant  en 
communication  directe  les  deux  cavités  ventriculaires;  — C,  Colonne 
charnue  étendue,  à  la  façon  d’un  cordage  aberrant,  entre  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  droit  et  la  cloison  inter-ventriculaire,  ;  S,  Pla¬ 
card  de  sclérose  du  myocarde,  signalée  dans  les  figures  précédentes 
(S,  fig.  2  et  3);  —  D,  La  masse  du  ventricule  droit,  formant,  à  elle 


porc  de  huit  n 


Le  cœur  droit,  déjà  si  intéressant  par  la 
série  des  malformations  que  nous  venons  de 
résumer  en  quelques  mots,  offre  encore  deux 
autres  lésions,  dont  l’importance  est  consi¬ 
dérable  et  qu’il  nous  faut  exposer.  Tout 
d’abord,  si  l’on  explore  l’orifice  de  l’aorte, 
on  constate  que  ce  vaisseau  communique 
directement  avec  la  base  du  ventricule  droit 


Hétrécissement  dysembryoplasir/uc  de  l'artère  pulmonaire 
(sténose  infundibulaire)  ;  malformations  valvulaires. 

(Photog.  E.  Normand.) 

I,  L’infundibulum,  rétréci  et  raccourci,  esquisse,  en  ce  point, 
une  dépression  ampullaire  légèrement  saillante  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  ventricule  droit;  —  S,  La  sténose  de  l’infundibulum, 
incisée  de  façon  à  montrer  l’épaisseur  et  les  irrégularités  de  l’en¬ 
docarde  à  ce  niveau  ;  —  B,  Sigmoïde  pulmonaire  postérieure, 
remarquable  par  la  profondeur  de  son  nid  et  par  la  hauteur  de  su 
valve;  —  B',  Sigmoïde  antérieure,  beaucoup  moins  profonde  que 
son  unique  congénère;  la  commissure  droite  qui  réunit,  sur  la 
figure,  les  deux  valves,  est  le  siège  d’un  léger  degré  de  rétrécis¬ 
sement;  —  D,- Paroi  du  ventricule  droit,  remarquable  par  l’épais¬ 
seur  et  la  fermeté  de  ses  couches  musculaires;  —  C,  Colonne 
charnue  étendue,  à  la  façon  d’un  cordage  aberrant,  entre  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  et  la  cloison  inter-ventriculaire. 


Ce  cœur  (fig.  7  et  8)  de  670  gr.  est  hypertro¬ 
phié  (normal,  il  aurait  de  300  à  400  gr.)  et  mani¬ 
festement  malformé.  Sa  pointe  est  bifide,  son 
ventricule  droit,  hypertrophié,  porte,  à  la  hau¬ 
teur  de  sa  région  infundibulaire,  une  malforma¬ 
tion,  sténose  sous-valvulaire  aussi  caractéris¬ 
tique  que  l’était  la  nôtre  et  non  moins  éten¬ 
due  :  même  anneau  sténosique  pariétal  antérieur, 
même  infundibulum  raccourci,  atrophié,  scléreux 
(RSP,  fig.  7),  même  endocarde  laiteux,  manifes¬ 
tement  enflammé. 

Ici,  cependant,  les  lésions  congénitales  attei¬ 
gnent,  eu  outre,  le  cœur  gauche  où  nous  voyons 
exister  un  rétrécissement  sous-aortique  (RSA, 
fig.  8)  conforme,  de  tous  points,  à  la  description 
qui  en  fut,  jadis,  donnée,  pour  le  cœur  humain, 
par  mon  maître  Vulpian  ;  bourrel^transversal, 
dessinant  un  relief  saillant  aîjjjfWSfous  de  l’ori¬ 
gine  des  sigmo’ïdes  aortiques,  et  remarquable 
par  l’aspect  verruqueux,  scléreux,  inflammatoire, 
de  l’endocarde  pariétal  qui  le  recouvre. 

Cette  altération  sous-aortique  est  d’autant 
plus  importante  qu’il  est  aisé  de  reconnaître,  au- 
dessus  d’elle,  l’existence  d’une  «  désaxation  »  de 
l’origine  de  la  crosse  de  l’aorte,  désaxation  iden¬ 
tique  à  celle  rapportée,  plus  haut,  pour  le  cœur 
humain.  Or,  dans  ce  cœur  de  porc,  l’aorte,  ecto¬ 
piée  et  abouchée  manifestement  à  la  base  du 
ventricule  droit,  ne  communique  pas  avec  cette 
cavité  droite  :  l’origine  de  l’aorte  naît,  à  droite 
d’un  bourrelet  musculaire  horizontal,  antéro¬ 
postérieur,  la  cloison  inter-ventriculaire,  d’où 
se  détache,  presque  transversalement  le  septum 
inter-ventriculaire,  malfaçonné,  lui  aussi,  mais 
presque  complètement  fermé  :  un  étroit  orifice, 
froncé ,  percé  comme  à  l’emporte-pièce  dans 
l’épaisseur  du  septum  membraneux,  met,  en 
effet,  en  communication  les  deux  cavités  ventri¬ 
culaires,  droite  et  gauche  (iuocclusion  légère  du 
septum  inter-ventriculaire,  en  voie  de  guérison). 

Ainsi,  dans  cet  exemple  fort  intéressant 
de  malformation  d’un  cœur  de  porc,  tout 
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nous  sert,  par  comparaison,  à  l’explication  des  |  des  cicatrices  multiple 
désordres  du  cœur  humain  L’ensemble 
des  faits  éclaire,  à  notre  avis,  et  justifie  la 
pathogénie  invoquée  par  les  auteurs  qui 
considèrent  l’endo-myocardite  de  l’embryon 
comme  le  point  de  départ  du  déclenche¬ 
ment  de  toute  malformation  cardiaque. 


Les  preuves  favorables  à  cette  concep¬ 
tion  pathogénique  des  «  dysembryoplasies  » 
du  cœur  abondent  dans  nos  deux  observa¬ 
tions  précédentes. 

Mettons-les  en  ordre  et,  sans  les  déve¬ 
lopper  outre  mesure,  accordons-leur  l’im¬ 
portance  qu’elles  méritent. 

Tout  d’abord,  le  cœur  humain,  était  cou¬ 
vert,  à  sa  surface  interne,  endocardique, 
de  lésions  inflammatoires  anciennes,  cica¬ 
tricielles,  contemporaines,  à  coup  sûr,  des 
désordres  morphologiques  en  question. 

Et,  pour  commencer,  la  région  de  la 
sténose  infundibulaire  ,  est,  en  totalité, 
tapissée  par  un  endocarde  chroniquement 
enflammé,  sclérosé;  Les  figures. 3' et  4  en 
donnent  une  impression  saisissante;  impos¬ 
sible,  en  présence  de  ces  placards  d’un 
blanc  nacré,  brillants,  exactement  circons¬ 
crits  à  la  membrane  interne  d’une  portion 
de  cœur  malformée,  de  ne  pas  songer  à  une 
lésion  ancienne  affectant  un  rapport  de 
causalité  avec  l’arrêt  du  développement 
des  parties,  comme  aussi  avec  la  coarcta¬ 
tion  du  canal  myocardique  pré-artériel. 
Ajoutons  c{ue  l’anneau  inférieur  [S,  fig.  4) 
de  cet  infundibulum  atrophique  et  sténosé 
est,  déplus,  déformé,  froncé,  sillonné,  par 
place,  de  dépressions  et  de  bourrelets,  ré¬ 
vélant  bien  les  délabrements  cicatriciels. 


iiiiai/fiiions,  subis  par 
«  mal  inflammatoire  ». 
L’endocarde  ventriculaire  dr 


les 


mbrane  séreuse  en 


,  grossières  celles-là,  et  |  ses  désordres  atrophiques.  On  aperçoit,  en  effet, 
en  S,  (fig.  2  et  3),  une  large  cicatrice 
fibreuse,  intra-myocardique,  sectionnée  au 
moment  de  l’ouverture  du  bord  droit  du 
cœur.  Cette  cicatrice  occupe  l’épaisseur 
entière  de  la  paroi  myocardique  (S,  fig.  9), 
révélant  ainsi  l’étendue  et  la  gravité  des 
foyers  infectieux  semés  dans  l’intimité  du 
muscle  cardiaque  en  formation. 

Enfin,  s’il  fallait  multiplier  nos  preuves, 
la  trace  d’un  autre  foyer  inflammatoire  se 
révèle  (IN,  fig.  5)  au  haut  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire,  toujours  sur  l’endocarde  ven¬ 
triculaire  droit  :  l’orifice  d’inocclusion  du 
septum  y  apparaît,  circonscrit  par  une 
large  bande  transversale  de  tissu  fibroïde, 
ferme,  brillante,  étalée  juste  au  point  d’où 
devrait  naître,  pour  s’élever  verticalement, 
le  repli  membraneux  chargé  de  clore,  à 
l’état  normal,  le  haut  de  la  cloison  inter- 
''’f'  ventriculaire.  Nul  doute  que  la  plaque  sclé¬ 
reuse  ■  occupant,  en  ce  .point  même,  l’endo¬ 
carde  arrêté  dans  son  développement,  ne 
constitue  la  «  séquelle  »  d’une  endo-myo- 
cardite  aiguë,  infectieuse,  contemporaine 
des  autres  foyers  découverts  dans  le  cœur 
droit. 

Les  mêmes  lésions,  ayant  le  même  aspect 
et  occupant  des  régions  identiques,  s’ob¬ 
servent  à  la  surface  de  l’endocarde  du  ven¬ 
tricule  droit,  dans  le  cœur  du  porc  décrit 
plus  haut:  placard  scléreux,  zones  atrophi¬ 
ques  d’endocarde  nacré,  sténose  cicatri¬ 
cielle  consécutive,  rien  n’y  manque,  pas 
même  les  aspects  froncés,  gaudronnés,  de 
l’endocardite  chronique  fibroïde.  Seule¬ 
ment,  ici,  l’endocardite  embryonnaire  s’est 
étendue  davantage  :  elle  a  frappé  aussi 
violemment  à  gauche  qu’à  droite,  en  s’efforçant 
de  réaliser,  au-dessous  de  l’origine  de  l’aorte, 
le  même  processus  scléro-atrophique  sténosant 
qu’elle  obtenait,  d'une  façon  si  méthodique. 


e  infundibulaire), 


Figure  7. 

Rélrécissement  de  l’artère  puhnonaii 

AP,  Artère  pulmonaire,  dont  les  trois  nids  valvulaires  ne  sont  pas 
insérés,  comme  à  l’état  normal,  suivant  une  ligne  transversale  rigou¬ 
reusement  horizontale  ;  —  RSP,  Infundibulum  de  l’artère  pulmonaire 
très  rétréci,  fort  raccourci,  en  forme  de  tronc  de  cône  renversé  ;  l’endo¬ 
carde,  .tapissant  l’infundibulum  sténosé  et  atrojdiié,  est  épaissi,  blanc 
nacré;  —  VD,  Paroi  musculaire  du  ventricule  droit,  très  ferme,  moindre 
que  celle  du  ventricule  gauche  (v.  VG,  fig.  8);  —  VG,  Face  antérieure 
du  ventricule  gauche. 


Figure  6. 

Le  cœur  planche,  ouvert  suivant  son  bord  gauche. 

La  valvule  mitrale  a  été  sectionnée  et  soulevée  de  façon 
à  montrer  la  paroi  inter-ventriculaire  dans  toute  sa  hau¬ 
teur  et  l’inocclusion  dysembryoplasique  de  son  septum. 

(Photog.  E.  Normand.) 

B,  L’oreillette  gauche,  remarquable  par  ses  faibles 
dimensions  et  par  l’intégrité  du  trou  de  Botal;  —  M, 
lambeaux  des  piliers  de  la  valvule  mitrale  réséqués  et 
soulevés,  chacun  de  leur  côté,  afin  de  mettre  en  valeur 
le  septum  inter-ventriculaire  mal  formé,  visible  dons  la 
profondeur;  — IN,  Orifice  anormal,  occupant  la  place  du 
septum,  et  mettant  en  communication  constante  les  deux 
cavités  ventriculaires  {inocclusion  dysembryoplasique  du 
septum  inter-ventriculaire)  ;  on  aperçoit,  en  haut  et  à 
gauche,  immédiatement  au-dessus  de  l’orifice  et  le  bor¬ 
dant,  le  bas-fond  du  nid  valvulaire  d’une  sigmoïde 
aortique;  —  G,  Myocarde  du  ventricule  gauche,  émacié  et 
flasque,  beaucoup  moins  épais  que  le  ventricule  droit. 


1.  Mauriciî  Letulle  et  Chaussé.  —  n  Les  malforma¬ 
tions  congénitales  du  cœur,  éclairées  par  la  pathologie 
comparée;  esquisse  pathogénique  ».  Bull.  Soc.  méd.  des 
Hôp.,  Juin  1914. 


purement  pariétales,  c’est-à-dire  sans  corréla¬ 
tion  directe  avec  les  replis  valvulaires.  C’est  ainsi 
que  (fig.  2  et  3),  à  l’union  de  la  cloison  interven¬ 
triculaire  et  de  la  face  postérieure  du  ventricule, 
on  peut  reconnaître, 

[  avant  toute  section  des 
tendons  de  latricuspide 
malformée  (T,  fig.  2), 
l’existence  d’une  sou¬ 
dure  partielle  réunis¬ 
sant  certains  tendons, 
pathologiques  défor¬ 
més,  épaissis,  avec 
l’endocarde  pariétal, 
lui-même  densifié  et 
sclérosé.  Après  résec¬ 
tion  de  ce  tendon  (E, 
fig.  3),  la  surface  du 
ventricule  apparaît  re-  rsa 

couverte  d’une  large 
plaque  d’endocardite 
scléreuse,  nacrée;  cette 
disposition  anormale 
ne  laisse  aucune  hési¬ 
tation  sur  l’interpréta¬ 
tion  qu’il  en  faut  don-  vg 
ner:  à  un  moment, dont 
la  date ,  certes ,  nous 
échappe,  une  infection 
aiguë,  plastique,  s’est 
localisée  en  cette  por¬ 
tion  de  l’endocarde 

droit  ;  elle  y  a  déterminé  Rétrécissement  sous-  aoi 

une  symphyse  partielle, 
tendino-pariétale,  iden¬ 
tique  à  celle  qui  accole 
si  souvent,  les  uns  aux 
autres,  les  tendons 
d’une  même  valvule, 
par  exemple  au  cours 
de  l’endocardite  mitrale 
rhumatismale. 

L’infection  patho¬ 
gène  a  dû,  dans  ce  cœur 
droit  en  voie  de  développement,  porter  pli 


Figure 


Rétrécissement  sous- aortique,  chez  un  jeune  porc.  {Même  obs.  que  la  ftgin 
(Photog.  E.  Normand.) 

AO,  origine  de  l’aorte;  —  SG,  Les  trois  valvules  sigmoïdes  aortiques,  d’apparence 
à  peu  près  normale  ;  —  RSA,  Rétrécissement  sous-aortique  formant 


mtriculaire  un  bourrelet  saillant,  blanchâtre,  sillonné  de  plis! 


U  haut  de  la 
de 


idocarde.  Les  sigmoïdes  aortiques  et,  par  conséquent,  l’origine  même  de  l’ac 
sont  reculées  sur  un  plan  postérieur,  en  réalité  refoulées  à  droite  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire  (désaxation  de  l’aorte)  ;  mais  le  septum  membraneux  inter-ventriculaire 
s’est,  ici,  développé  assez  bien  pour  ne  laisser  qu’une  minime  ouverture  (inocclusion 
inter-ventriculaire)  ;  —  GVM,  Grande  valve  de  la  mitrale,  épaissie,  et  dont  la  face 
aortique  est  sillonnée  de  replis  fibroïdes,  d’un  blanc  nacré,  séquelle  de  l'endocardite 
Ventriculaire  gauche,  lésion  embryonnaire,  qui  a  causé  la  sténose  sous-aortique  et 
l’inocclusion  inter-ventriculaire,  en  même  temps  que  le  rétrécissement  sous-pulmonaire 
(figuré  en  RSP,  fig.  7). 

3  loin  1  sur  toute  l’étendue  de  l’infundibulum  pulmonaire. 


436 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Juin  1914 


N”  45 


Or,  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche,  la  dispo¬ 
sition  organogénique  des  parties  ne  comporte,  à 
vrai  dire,  qu’une  ébauche  de  «  cône  artériel  »  ; 
les  masses  myocardiques  laissent,  à. la  colonne 
ascendante  du  sang,  une  large  voie,  béante 
et  lisse  ;  aussi,  l’endocardite  pariétale  sous- 
aortique  ne  parvient-elle  d’ordinaire,  comme  ici, 
qu’à  esquisser  un  bourrelet,  une  bride  semi-circu¬ 
laire,  qui  tuméfie  le  relief  formé  par  le  haut  de  la 
cloison  inter-ventriculaire  ;  la  grande  valve  mitrale 
parfera,  comme  elle  pourra  (et  si  l’endocardite  lui 
en  donne  les  moyens)  le  sillon  annulaire  sténosique 
sous-sigmoïdien.  La  désaxation  de  l’aorte,  son 
refoulement  ectopique  vers  la  base  du  ventricule 
droit,  les  défectuosités  topographiques  subies  par 
le  septum  membraneux  inter-ventriculaire,  en¬ 
flammé  aussi  dans  le  cas  présent  (mais  à  un 
moment  où,  déjà  quasi  formé,  il  a  pu  oblitérer 
presque  en  entier  l’espace  «  mal  défendu  »  de  la 
cloison  interventriculaire),  voilà  encore  quelques 
données  pathogéniques  intéressantes;  elles  met¬ 
tent  en  cause  la  sténose  sous-aortique  «  congéni¬ 
tale  »  avec  son  relief  intra-ventriculaire. 

Le  microscope,  que  nous  avons  appelé  à  notre 
aide,  a  confirmé  de  la  façon  la  plus  satisfaisante, 


cienne  fibroïde,  souvent  hyaline  et  peu  vascula¬ 
risée,  de  la  membrane  fondamentale  de  la  sé¬ 
reuse,  avec  sectionne¬ 
ments  nombreux  etmôme 
disparition  presque  abso¬ 
lue,  par  place,  de  sa  limi¬ 
tante  élastique,  voire  de 
son  armature  entière. 

Tous  les  placards  fibroï- 
des  tendent,  en  outre, 
à  entamer  les  couches 
myocardiques  sous  -  ja- 
centes  ;  souvent  même, 
de  larges  bandes  cicatri¬ 
cielles  moirées,  sillon¬ 
nent  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  profonds  ;  cer¬ 
tains  s’enfoncent  à  tra¬ 
vers  les  couches  con¬ 
tractiles  concentriques 
du  ventricule,  jusqu’au 
voisinage  de  l’épicarde 
(F,  M,  fig.  9). 

Que  la  sclérose  soit, 
ou  non,  endocardique  ou 
endo- myocardique,  un 
caractère  constant  lui 


une  époque  où  les  cellules  musculaires  étaient 
loin  encore  de  se  grouper  en  faisceaux  solides 


Figure 

naire  de  la  couche  adipeuse  s 
{artérite  chronique).  (Mênu 


Figure  9. 

liai  de  myocardite  scléreuse,  occupant  la  presque  totalité  de  l’épaisseur  du 
ventricule  droit,  dans  lé  cœur  humain  malformé,  de  la  figure  2. 

Gross.  :  1/20. 

EP,  Epicarde,  à  peu  près  dépourvu  de  graisse  ;  —  M,  Couches  superfieielles 
du  myocarde  ventriculaire,  dissociées,  çà  et  là,  par  de  minces  travées  fibroïdes, 
élargissant  les  espaces  interstitiels  et  disloquant  les  faisceaux  de  cellules  muscu¬ 
laires;  —  F,  Un  de  ces  faisceaux  disloqués  ;  les  cellules  musculaires  non  détruites 
semblent  avoir  subi  les  déviations  les  plus  variées  ;  —  A,  Artériole  et  «  grand 
espace  interstitiel  »  du  myocarde,  le  tout  touché  par  une  évolution  cicatri¬ 
cielle  ancienne;  — V,  Veine  normale;  —  G,  Ilot  adipeux  abondant  encerclé  parla 
sclérose  interstitielle  atrophique  ;  —  I,  Ilot  musculaire,  en  état  de  dislocation 
atrophique  ;  —  S,  Large  placard  scléreux,  au  niveau  duquel  toute  trace  du 
muscle  a  disparu;  —  EL,  Portion  de  tissu  scléreux,  pourvue  de  fibres  élastiques 

toutes  nos  prévisions.  Pour  résumer  les  lésions 
par  nous  constatées  et  décrites  ailleurs  avec  soin, 
il  nous  suffira  d’énumérer  les  généralités  sui¬ 
vantes.  Partout  où  l’endocarde  était  manifeste¬ 
ment  épaissi  et  nacré,  les  coupes  histologiques 
ont  montré  l’existence  d’une  sclérose  très  an- 


Gross.  ;  1/85. 

LA,  Limitante  élastique  externe,  en  bordure  de  la  périarlère,  que  l’on  voit,  plus  à 
gauche,  notablement  épaissie;  —  LIN,  Limitante  élastique  interne,  bien  colorée  par 
l’orcéine  et  normale  en  ce  point;  —  ELI,  Portion  de  l'élastique  interne,  sectionnée  par 
une  inflammation  ancienne,  mutilante,  et  ayant  donné  lieu  à  un  épaississement  consi¬ 
dérable,  fibro-élastique,  de  la  couche  sous-endothéliale  de  l’artère  ;  —  SEN,  Couche 
sous-endothéliale,  sur  la  face  opposée  de  la  cavité  artérielle,  également  épaissie,  sclé¬ 
rosée  (endartérite  chronique  hyperplasique);  la  portion  de  la  limitante  élastique 
interne  qui  sous-tend  ce  placard  d’endurtérite  végétante  fibro'ide  ancienne  est,  elle- 
même,  couturée  de  cicatrices  fibreuses,  mutilantes,  très  anciennes;  —  MA,  mésartère, 
normale  en  ce  point  et  bien  coupée;  —  PS,  Péri-artère,  ici  manifestement  sclérosée, 
épaissie,  et  trop  riche  en  fibres  élastiques  (sclérose  élastigène  de  la  péri-artère);  — 
G,  Pelotons  adipeux,  quelque  peu  libro'ides,  de  la  couche  sous-épicardique. 

et  bien  ordonnés.  L’origine  «  embryonnaire  »  de 
la  lésion  pourra  s’appuyer  .sur  cette  constatation 
histo-pathologiqiie. 

Enfin,  si  l’on  étudie  d’une  façon  méthodique, 
l’état  des  branches  des  artères  coronaires  de  ce 
cœur  malformé,  on  peut,  sur  quelques  coupes 
heureusement  orientées,  reconnaître  (ELI,  fig.  10) 
divers  vaisseaux  artériels,  surtout  extra-myocar¬ 
diques,  atteints  de  lésions  chroniques  fort  an¬ 
ciennes,  mais  bien  caractérisées.  C’est  ainsi 
qu'on  verra  la  limitante  élastique  interne  section¬ 
née,  de  place  en  place,  par  une  vieille  péri-méso- 
endartérite  chronique,  lésion  mutilante  et  végé¬ 
tante,  avec  hypergenèse  élastique  de  la  couche 
sous-endothéliale  (SEN,  fig.  10).  Ces  traces  indélé¬ 
biles  d’un  processus  panartéritique,  infectieux  au 
premier  chef,  complètent  à  nos  yeux,  la  notion,  en 
soi  indiscutable,  d’une  grave  inflammation  subie 
par  le  cœur  de  l’embryon,  et  au  cours  de  laquelle 
là  totalité  des  tissus  formateurs  et  nourriciers  de 
l’organe  ont  été  frappés,  par  îlots  disséminés. 

Cette  pancardite  aiguë  insulaire  et  «  guérie  », 
s’est  terminée  en  laissant  des  cicatrices  indélébiles 
qui  ont  joué,  dans  le  développement  ultérieur  de 
l’organe,  un  rôle  pathogénique  considérable. 

Trop  de  lésions,  d’allure,  d’âge  et,  on  le  peut 
croire,  d’origine  identiques,  se  trouvent,  comme 
à  souhait,  groupées  dans  ce  cœur  humain.  Il  en 
va  de  même  dans  le  cœur  porcin.  Il  ne  peut  s’agir 
de  simples  coïncidences,  encore  moins  de  lésions 
infectieuses  secondaires,  greffées  plus  ou  moins 
tard  sur  une  série  de  défectuosités  dysembryopla- 
siques.  Un  pareil  ensemble  ne  saurait  résulter  non 
plus  d’un  simple  effet  du  hasard.  Une  cause  unique 
présida  à  ces  multiples  désordres.  L’anatomie 
pathologique  générale,  en  reconnaissant,  là,  les 
méfaits  d’une  infection  primordiale,  rattache,  en 
un  faisceau  indissoluble,  l’ensemble  de  malforma¬ 
tion  du  cœur  à  la  pancardite  embryonnaire. 

Ainsi  comprises,  les  affections  congénitales  du 
cœur,  se  rangent,  très  simplement,  dans  le  cadre 
de  l’endo-myocardite,  de  la  «  cardite  »  aiguë,  toxi- 
infectieuse  ;  elles  obéissent,  comme  elle,  aux  lois 
générales  qui  règlent  la  marche  de  l’inflammaiion 
des  séreuses  et  des  viscères  qu’elles  recouvrent. 


appartient  :  elle  n’est  point 
ou  n’est  qu’à  peine  «  élasti¬ 
gène  »;  les  tractus  fibroïdes, 
d’aspect  lamellaire  (S,  fig-  9), 
qui  amputent,  çà  et  là,  les 
faisceaux  musculaires  sont 
presque  toujours  dépourvus 
de  fibres  élastiques.  Les 
vaisseaux  sanguins  parcou¬ 
rant  ces  zones  de  sclérose 
myocarditique  sont,  en  géné¬ 
ral,  intacts;  quelquefois,  ce¬ 
pendant,  une  artériole  y 
apparaît  (A,  fig.  9)  enserrée 
par  un  anneau  plus  ou  moins 
complet  de  tissu  condensé, 
assez  riche  en  fibres  élasti¬ 
ques  hyperplasiées. 

Les  îlots  de  cellules  mus¬ 
culaires  avoisinant  les  pla¬ 
cards  de  sclérose  et,  à  plus 
forte  raison,  ceux  qui  s’y 
trouvent  enclavés  montrent 
les  signes  d’une  atrophie  par¬ 
tielle  très  remarquable,  par 
le  fait  surtout  qu’elle  est  fort 
désordonnée  :  les  fibres  mus¬ 
culaires  semblent  dissociées, 
échevelées,  comme  si  elles 
avaient  été  saisies  par  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  dissé¬ 
quant.  Cette  dislocation  des 
faisceaux  musculaires  et  des 
cellules  contractiles  qui  les 
constituent  (dislocation  en 
touffes,  en  fascines,  en  buis¬ 
sons),  est  très  rare,  si  j’en 
juge  d’après  mon  expérience, 
dans  les  placards  de  myo¬ 
cardite  scléreuse  habituellement  observés  chez 
l’adulte.  Ici,  elle  est  la  règle  con.stante  et  mérite 
d’être  mise  en  vedette.  L’interprétation  qu’on  en 
donnera,  servira,  il  nous  semble,  à  confirmer 
cetté  hypothèse  :  il  s’agit,  avant  tout,  d’une  très 
ancienne  myocardite  infectieuse,  développée  à 
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avons  choisi,  dans  les  salles  de  l’hôpital  Laënnec, 

9  maladès  atteints  des  affections' suivantes  :  satür- 
nisme  (2  cas)  ;  syphilis  tertiaire  (4  cas)  ;  ar¬ 
thrite  blennorragique  (2  cas)  ;  épilepsie  (1  cas). 
Ces  malades  étaient  au  régime  le  plus  riche  de 
l’hôpital  et  ne  semblaient  pas  atteints  d’affections 
susceptibles  de  troubler,  d’une  façon  apparente, 
leurs  échanges  nutritifs  ;  nous  verrons  cependant 
qu’ils  ne  devaient  pas  être  considérés  comme 
tout  à  fait  normaux. 

Les  tuberculeux  que  nous  avons  suivis  étaient 
soignés  dans  les  salles  de  l’iiôpital  Laënnec  et 
classés  aussi  soigneusement  que  possible. 

Ypici  les  résultats  obtenus,  évalués  en  acide 
sulfurique  par  vingt-quatre  heures  ‘  : 

Malades  de  riiôpilal  (9  cas,  17  analyses)  .  ..  Igr.  78 
Tuberculeux  1'®  période  {9 cas,  20  analyses).  2gr.34 
Tuberculeux  2®  période (10  cas,  20  analyses).  1  gr.  79 
Tuberculeux  3®  période (10  cas,  20  analyses).  0  gr.  71 

Ces  résultats  demandent  à  être  interprétés;  en 
effet,  le  chiffre  obtenu  chez  les  malades  de  l’hôpi¬ 
tal  est  de  beaucoup  inférieur  à  la  normale  géné¬ 
ralement  donnée  par  les  auteurs.  Yvon  et  Berlioz, 
pour  ne  citer  que  ces  classiques,  donnent  un 
chiffre  de  2  gr.  43  d’acidité  urinaire  évaluée  en 
acide  sulfurique  par  vingt-quatre  heures  ;  nous- 
mêmes,  sur  des  étudiants,  nous  avons  trouvé  un 
chiffre  moyen  de  1  gr.  63  par  litre  évalué  dans 
les  mêmes  conditions,  ce  qui  donnerait  environ 
2  gr.  44  par  jour. 

Nous  conclurons  donc  simplement  que  les  ma¬ 
lades  que  nous  avons  pris  comme  types  avaient, 
soit  par  leurs  affections,  soit  par  leurs  régimes, 
une  acidité  urinaire  au-dessous  de  la  normale. 
Cette  constatation  est  de  toute  première  impor¬ 
tance,  car  elle  nous  conduit  à  admettre  que  le 
chiffre  trouvé  pour  les  tuberculeux  à  la  1''°  pé¬ 
riode  (2  gr.  34)  ne  doit  pas  être  considéré  comme 
une  hyperacidité,  mais  comme  une  acidité  voisine 
de  la  normale. 

Il  n’en  reste  pas  moins  de  cette  tentative  leiait 
qu’avec  un  régime  identique  —  ou  peu  s’en  faut, 
car  nos  tuberculeux  étaient  fort  peu  suralimentés 
—  les  tuberculeux  au  début  avaient  une  acidité 
urinaire  supérieure  aux  autres  malades  de  l’hô¬ 
pital  et  aux  tuberculetix  plus  avancés.  C’est  une 
constatation  qui  peut  devenir  le  point  de  départ 
de  nouvelles  recherches. 

En  ce  qui  concerne  la  dernière  période  de  la 
tuberculose,  les  faits  sont  beaucoup  plus  nets  et 
ne  paraissent  pouvoir  prêter  à  aucüne  discussion. 

La  chute  de  l’acidité  est  frappante  et  impor¬ 
tante  dans  tous  les  cas.  Nous  sommes  autorisés 
à  rapprocher  ces  résultats  de  ceux  qui  ont  été 


Nous  venons  donc  simplement,  par  de  nou¬ 
veaux  chiffres,  confirmer  l’opinion  généralement 
admise.  Mais  nous  avons  voulu  pousser  plus loiin 
et  rechercher  la  part  due,  dans  cette  acidité  ab¬ 
solue,  à  l’acidité  phosphatique  et  il  l’acidité  orga¬ 
nique.  • 


Acidité  phosphatique  et  acidité  onoAXiQUE. 
—  Nous  avons  dosé,  dans  nos  77  analyses,  l’acide 
phospliorique  éliminé  par  nos  sujets  et  nous 
sommes  arrivés  aux  moyennes  suivantes  ; 

Malades  de  l’hôpital.  ...  1  gr.  46  par  jour, 

Tuberculeux  l®®  période .  .  1  gr.  70  par  jour. 

Tuberculeux  2®  période.  .  1  gr.  05  par  jour. 

•  Tuberculeux  3®  période.  .  0  gr.  44  par  jour. 

A  l’examen  de  ces  chiffres,  on  est  frappé  de  la 
faible  quantité  d’acide  phospliorique  trouvée  d’une 
façon  générale.  Chez  les  malades  non  tub&’culeux, 
le  chiffre  de  1  gr.  46  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  normal  et  il  est  probable  que  leur  régime 
était  relativement  pauvre  en  phosphates  ou  en  ' 
substances  capables  de  leur  donner  naissancé. 
Les  analyses  que  nous  avons  pu  faire  au  même  ' 
moment  et  avec  la  même  méthode  chez  un  certain  ; 
nombre  d’étudiants,  nous  ont  donné  une  moyenne 
de  2  gr.  03  par  jour,  ce  qui  correspond  aux  chilTres 
indiqués  par  les  classiques. 

Nous  concluons  donc  que  Jes  tuberculeux  élimi¬ 
nent  généralement  fort  peu  de  phosphates  par  leur 
urine  et  que  la  quantité  baisse  encore  avec  les 
progrès  de  la  maladie.  Ces  quelques  chiffres  mon-, 
trentque  laphosphaturie  des  tuberculeux  est' loin 
d’être  fréquente  :  dans  aucun  de  nos  cas,  même 
dans  les  cas  de  lésions  initiales,  nous  n’avons 
trouvé  les  éliminations  exagérées,  voire  massives, 
de  phosphates  annoncées  par  quelques  auteurs. 

Connaissant  le  chiffre  d’acide  phospliorique 
évalué  en  D'O®,  nous  en  avons  déduit  l’acidité 
phosphatique  de  l’urine,  en  calculant  à  combien 
de  phosphate  monosodique  ce  chiffre  correspond  ; 
ce  résultat  s’obtient*  en  multipliant  le  chiffre,  .dé 
l’acide  phosphorique  P  par  0,459  :  p==  P  ^ 
0,459.  En  possession  de  cette  valeur,  on  peut  dé¬ 
duire  l’acidité  organique  a  suivant  la  formule 
a  =  R  —  P,  où  R  exprime  l’acidité  déterminée  à  la 
phtaléine  et  évaluée  en  acide  phosphorique.  Enfin 

il  était  intéressant  de  calculer  le  rapport-j^de 
Grimbert.  Ce  procédé  de  calcul  nous  indique,  en 
effet,  la  proportion  d’acidité  organique  contenue 
dans  l’acidité  globale.  Le  tableau  reproduit  ci- 
dessous  indique  la  moyenne  de  ces  chiffres  chez 
nos  malades. 


Tableau  I. 


CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC 

L’ACIDITÉ  URINAIRE 

CHEZ  LES  TUBERCULEUX 

Par  MM.  H.  LABBÉ  et  G.  VITRY 

Depuis  que  l’étude  de  la  nutrition  du  tubercu¬ 
leux  et  surtout  celle  du  terrain  tuberculisable  est 
il  l’ordre  du  jour,  tant  d’opinions  souvent  contra¬ 
dictoires  ont  été  émises  qu’on  ne  sait  plus,  à  dé¬ 
faut  de  la  vérité  encore  lointaine,  de  quel  côté  on  , 
doit  s’orienter  pour  la  chercher.  Notamment,  on 
a  vécu  pendant  longtemps  sur  cette  idée  que  les 
terrains  réfractaires  à  la  tuberculose  étaient  des 
terrains  hyperacides,,  Jandis  que  les  tuberculeux 
étaient  —  ou  devenaient  — des  hypoacides. 
Aujourd’hui,  la  théorie  de  la  déminéralisation  du 
terrain  tuberculeux  reprend  une  vogue  nouvelle, 
à  la  faveur  des  études  sur  les  échanges  calciques. 
On  écrit  que  l’hyperacidité  du  terrain  facilite  la 
solubilisation  des  matières  minérales  et  prédis¬ 
pose  à  l’évolution  du  bacille  tuberculeux.  Ces  idées 
théoriques  ont  même  reçu  un  commencement 
d’application  pratique  et  on  a  proposé  de  sup¬ 
primer  systématiquement  du  régime  des  tuber¬ 
culeux  tous  les  acides  ou  les  aliments  (comme  les 
graisses),  susceptibles  de  donner  des  acides  par 
dédoublement  intra-organique. 

Il  importerait  donc  au  plus  haut  point  d’être 
fixé  d’une  façon  un  peu  précise  sur  ce  problème 
en  apparence  limité,  puisque  la  conduite  du 
thérapeute  en  peut  être  modifiée  du  tout  au  tout. 
Mais  la  difficulté  vient,  en  réalité,  de  ce  qu’il 
s’agit  là  d’une  question  extrêmement  complexe  et 
controversée.  11  ne  peut  guère  s’agir  à  l’heure 
actuelle  de  doser  directement  l’acidité  humorale. 
Aussi,  a-t-on  cherché  une  solution  indirecte  du 
problème  en  s’adressant  à  l’étude  d’un  milieu 
dérivé  d,u  milieu  humoral  et  qui  doit  logiquement 
en, .refléter,  les  variations  :  l’urine,. 

Cette  question  de  l’acidité  urinaire,  envisagée 
dans  sa  généralité,  a  depuis  longtemps  passionné 
les  chercheurs  ;  un  liquide  aussi  complexe  que 
l’urine,  tenant  en  dissolution  des  substances  chi¬ 
miques  aussi  dissemblables,  donne,  en  effet,  des 
résultats  différents  suivant  la  technique  employée. 
Aussi  est-on  loin  d’être  tombé  d’accord  sur  le  meil¬ 
leur  procédé  à  adopter  pour  donner  une  idée  de 
l’acidité  réelle  de  l’urine. 

Nous  devons  nous  borner,  pour  notre  ctvmpte, 
à  donner  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sur 
un  grand  nombre  d’urines  tant  de  tuberculeux 
que  de  sujets  sains*.  En  indiquant  les  techniques 
suivies,  nous  pouvons  essayer,  en  nous  rappor¬ 
tant  aux  définitions  des  auteurs  auxquels  nous 
avons  emprunté  leurs  procédés,  d’en  déduire  des 
notions  sur  l’acidité  globale,  l’acidité  phos¬ 
phatique,  l’acidité  organique,  etc.,  du  liquide  uri¬ 
naire  des  tuberculeux. 


Evaluation  de  l’acidité  réelle.  —  Nous 
avons  déterminé  l’acidité  de  nos  urines  de  tuber¬ 
culeux  par  un  titrage  acidimétrique  en  présence 
de  phtaléine.  Il  nous  a  semblé,  comme  à 
MM.  Grimbert  et  Morel,  que  ce  titrage  pouvait 
nous  donner  l’acidité  utile  et  réelle  de  l’urine  *. 

Avant  de  publier  les  résultats  obtenus  sur  nos 
malades,  nous  avons  voulu  rechercher  les  chiffres 
que  l’on  obtiendrait,  avec  la  même  méthode  et 
dans  les  mêmes  conditions  d’alimentation,  chez 
des  sujets  normaux  ou  non,  tuberculeux.  Nous 

1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  écrit  en  Oclor 
bre  1913,  nous  pouvons  signaler  une  publication  intéres¬ 
sante  de  Pertik  [Virchow's  Arch.,  t.  CXIli,  p.  1913)  #ur  le 
même  sujet.  Les  résultats  de  Pertik,  postérieurs  à  ceux 
qui  ont  été  publiés  par  nos  élèves  et  nous-mêmes,  confir¬ 
ment  les  faits  par  nous  observés  {Cf.  Gouget,  La  Presse 
Médicale,  8  Novembre  1913.) 

2.  Nous  verrons  plus  loin  les  corrections  que  l’on  doit 
faire  subir  à  ces  cbilircs,  d’opi  èsM.M.  Grimbert  et  Morel  ; 
■Ver.  de  Biol.,  3  Février  1913,  p.  179.. 


Acidité  par  jour  (en  P*0“)  ou  R . 

Acidité  phosphatique  (P‘Ô®X0A59)  ou  p . 

Acidité  organique  ou  R  —  p  =  a . . 

Rapport  de  l'acidité  organique  à  l’acidité  totale  ^ .  . 


déjà  publiés  dans  une  thèse  faite  sous  notre  ins¬ 
piration  par  M"®  Solovieff  *.  Dans  ce  travail,  l’au¬ 
teur  trouvait  une  moyenne  dé  1  gr.  04  sur  34  ana¬ 
lyses  faites  sur  des  phtisiques  à  la  dernière  pé¬ 
riode,  et,  si  l’on  se  bornait  aux  8  analyses  faites 
sur  des  malades  quinze  jours  avant  leur  mort,  la 
moyenne  tombait  à  0  gr.  79  par  jour. 

Cette  hypoacidité  urinaire  chez  les  tuberculeux 
est,  du  reste,  constatée  à  peu  près  par  tous  les 
auteurs  (Olivesco,  Le  Goat  de  Kerveguen,  Nico- 
laidi.  Châtelain,  etc.,.). 


1.  Une  partie  de  ces  résultats  a  été  publiée  dans  la 

thèse  fuite  par  M*'®  Tartakowsky  sous  notre  inspiration. 
Thèse,  Paris,  1912.  ■  '  ■ 

2.  SOLO  VIEFF.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  l’élimina- 
tioh  iizôléo  chez  les  phtisiques  ».  7’/;è.sc,  Piiris,  1909-1910, 


.  SUJETS 

de 

riiôpital 

TUBERCULEUX  | 

1"  période' 

2*  période 

3*  période 

1,39 

1,17 

0,22 

1.6,1 

1,06 

0,67 

0,39 

36,7 

1,34 

0,84 

0,50 

37,3 

.  0,97. 
0,54 
0,43 
44,3 

0,37 

0,19 

0,18 

48,6 

Des  conclusions  intéressantes  ressortent  de  son 
examen.  Les  süjets  normaux  donnent  un  chiffre 
de  16,1  comme  rapport  de  l’acidité  organique  à 
l’acidité  totale  :  ce  chiffre  est  assez  voisin  de  la 
moyenne  donnée  par  Grimbert  qui  est  de  23,7. 
Si  l’on  considère  la  moyenne  obtenue  chez  les 
malades  non  tuberculeux  de  l’hôpital,  on  trouve 
36,7,  soit  un  chiffre  beaucoup  plus  fort.  Nous 
pensons  que  ce  fait  est  une  conséquence  delà 
.faible  teneur  en  acide  phosphorique  de  ces  urines. 
Il  faut  néanmoins  nous  borner  pour  l’instant  à 
faire  la  constatation.  Il  est  plus  intéressant  et  plus 
net  de  considérer  l’augmentation  de  ce  rapport 

-  1.  Pour  tous  ces  calculs,  voir  la  note  de  Grimbert  et 
Morel  citée  plus  haut.  Société  de  Biologie,  3  Février  1913, 
et  notre  communication  ii  l.o  même  Société. 
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à  iMdëufè  qlie  s’dddèrilUëfit  lès  lésions  dèS  tiir- 
bèdctilëUx  ;  à  là  dèrHièrè  Jiêèiôdfc,  d’ttpèès  éè 
nlOdè  dë  fcàlfcill,  l’aéldîtê  ôfgâfiiqüe  arrivé  à  cons- 
tîtUér  près  de  là  niditié  de  l’aeidité  totale.  G’ëst 
la  uri  fait  irnpbrtdiit  èt  dtiflf  là  sigHificatiori  en 
pathologie  générale  peut  être  fort  intéressante; 

Il  était  indiqué  de  rechercher  si,  dans  cette 
acidité  organique,  intervenait  l’action  des  acides 
aritittés.  Ndiis  êti  avons  fait  lé  désage  dans  rios 
77  Urines  ët  nous  avons  trbUvé  les  1-ésUltàtS  Süi- 
vdiits  eh  dosàhtj  d’ühé  part  ràzôle  àiniUé,-  ët  eh 
calculant,  d’dUttë  part,  lé  rapport  de  l’dzoté  aniiné 
.  N  aminé 

a  I  acidité  totale  :  .  rr"  • 

Acidité  totale 


Tableau  II. 


Azoté  aininé .  .  . 

N  atuihé 

TUBERCULEUX  il 

tte 

l’hôpital 

jiériode 

fiériode 

pdnode 

Obi  6 

0s2é 

0ei7 

9,5 

Os  11 

15,1 

Aëiaitê  totale  •  • 

Nous  poüvohs  rapprocher  ceS  chiffres  dé  cëux 
qu’a  obtenus  ]M"“  SolOvîéff  ddhs  le  travail  ëité 
plus  haut.  Sur  21  aridlÿSes,  elle  d  trouvé  Une 
riioyehhè  dé  0  gr.  095  d’dxote  diUiné  pàr  jour 
ét  dans  lëS  quinze  jOUrs  qili  préèëdëht  là  mort, 
une  moÿehUé  dë  0  gr.  19  par  jour.  Lé  rapport 

N  aniiné  ,  ..... 

Acidité  totale  phtisiques  en 

général,  ët  de  19,1  dans  lés  quinze  dërhiers  jours 
dé  leUr  vld. 

Ces  ehiffrès  Sont  tout  à  fait  comparables  à 
ceUx  que  ritiUS  apportons  :  ilsmohtréUtqüë  l’excté- 
tion  d’azOtë  ârnitiê  resté  ddtls  les  litriites  nor¬ 
males  chez  lès  tühércüleüx  et  aussi  qué  Id  pdrt 
due  aux  acides  aUiinés  dans  l’atidité  totale,  diig- 
ihente  Uh  peti  vêts  la  fin  de  l’évOlution  de  là 
maladie.  Cette  trilhime  élévàtioU  Hè  suffit  pas  à 
rendre  cdihptë  de  raugmefitàtioh  ilotable  dé 
l’acidité  organique  urinaire. 

Dë  rêeèfitéS  récherches  dë  l’ün  de  rioüs'  sur 
les  SübstdnCès  acides  orgdhiqiiéS  neUtràlisables 
ou  dédoublables  éliminées  dans  les  urines  (tant 
au  point  de  vue  de  leur  qualité  que  de  leur  quan¬ 
tité)  sOHl  pèut  être  susceptibles  dë  tlbUs  éclairer  da- 
vahtàge  sUè  là  ilàture  et  là  cdllsë  dé  cëtlë  ano¬ 
malie  dés  uHilës  de  tübercülëüx.  Là  quahtiié 
d’acideS  gras  éllmlhés  dàflS  lëS  urihëS  dë  slijëtS 
normaux  est  tout  à  fait  minime.  Dans  cés  mêraëS 
urines,  il  existe  une  certaine  proportion  d’acides 
aromatiques  dont  le  plus  important  est  l’acide 
liippurique  dont  Pexistence,  dans  ces  cohditions, 
ëst  connue  depuis  fort  longtemps.  Dans  des  Urines 
de  tuberculeux  comparées  à  celles  de  sujets 
sains,  M.  II.  Labbé  et  M"»  Golgofsky  ‘  ri’ont  pas 
Constaté  de  hausse  d’élimination  bien  notable 
des  acides  gras  au  cours  de  l’évolution  tubercu¬ 
leuse. 

Pai-  contre,  les  acides  aromatiques  (acide  hippu¬ 
rique),  leur  ont  paru  être  éliminés  en  quantité 
fortement  exagérées  dans  les  Urines  de  tubercu¬ 
leux.  Ce  fait  serait  conforme  à  l’hypothèse  d’une 
diatllèsë  acide  aromatique  dëvélOppée  chéz  Ces 
malades  a  lâ  péribdè  âVanëée  de  leur  affeëtioh. 
Ces  cOhstàiationS  premières  doireht  étrë  reprises 
ët  ëOmplétêes.  Mais  il  nOüs  parait  légitime  de 
les  rapprocher  dès  résultats  qu’a  dOhriéS  entre 
nos  mains  la  tëblitliqüè  de  Griiiibert,  qUl,  pàr 
d’autres  moyéns,  a  fait  également  rèssortir  une 
êlêvatidh  importdUté  de  là  pdrt  dè  l’acidile  orgà- 
fiiqUe  ürihairè  Chez  les  tübercüléUx.  Il  y  à  peut- 
êtrë  lâ  ühe  voië  d’ihvëStigàtiOh  nOUvéllé  à  sUlvre 
dé  nature  a  sanlëver  Un  coin  du  voile  épais  qui 
masque  éhcore  lès  modifications  chimiques  dé  la 
tiütritiOn  chez  les  lUbërculeUx. 


,  1.  H;  Labbë  et  Mn<  tioLGOi'SkT;  —  Cl  Ri  Soci  dè  Blàt., 
26  et  28,  1912; 


EXTÊËlORiSATlÔN  ÔPÉRATOiRË  ÜES  LÊStO^S 

ET  HÉLIOTHÉRAPIE 

LES  TtIBËRCÜLOSES  CHIRURGICALES 

Par  M.  Éaouarà  GSÎ^DA  (de  Nicé). 


Le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
est  passé  par  des  phases  diverses  :  essentielle¬ 
ment  interventionniste  il  y  a  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  il  est  devenu  conservateur  sous  l’influence 
de  l’école  française  qui  a  mis  franchement  en 
lumière  les  incontestables  avantages  d’une  théra¬ 
peutique  médico-chirurgicale  à  la  fois  générale  et 
locale,  d’action  peut-être  plus  lente,  mais  plus 
sûre  dans  ses  résultats  èt  moins  mütllàhte. 

A  cette  thérapeutiqpe,  dans  laquelle  les  cures 
marine  et  d’altitude  jouent  un  rôle  prépondérant, 
vient  de  se  joindre  l’héliothérapie.  Grâce  à  la 
toüte-püissàhcë  de  la  ëüre  solaire,  si  nous  en 
Croyoris  les  plüs  récentes  publicàtiohs,  la  tubéè- 
culosë  chirurgicale  eSt  devëhue  une  sorte  dé  holi 
nié  iarigèrë;  non  seulement  les  interventions  mais 
les  ponctions  évàcuàtrices,  les  injections  fon¬ 
dantes  OU  antiseptiques,  les  ablations  même  de 
séquestres  (Franzoni)  doivent  êtrë  proscrites  :  là 
cure  solairë.  Scientifiquement  suivie,  de  préfé¬ 
rence  dans  dés  cliniquès  spéciales,  guérit  sûre¬ 
ment  toutes  les  tuberculoses  chirurgicales. 

Nous  ne  nous  associons  pas  à  cés  Conclusions 
et,  sans  crainte  du  paradoxe,  nous  dirons  que 
l’héliothérapie  loih  dë  restreindre  le  domaine  de 
lâ  chirurgie  ihtervehtiOnhisté  l’a  considérable¬ 
ment  étendu. 

Nous  avons  établi  àu  Congrès  de  CaUnés  une 
distinction  entre  VttcliôH  Idcale  directe  dés  rayons 
Solaires  sur  leS  lésions  tuberculeuses  êt  Vactiàii 
indireetè  sur  Cés  mêmes  lésions,  obtenues  par 
l’amélioration  de  l’état  général  doht  l’étàt  lOëàl 
.est  souvent  le  reflet  fidèle. 

Èn  dépit  deS  eXpériencéS  de  Malgat  et  dè  Fo- 
veàü  dè  Courmelles  sans  rechercher  si  lés  rayons 
thérapeutiques  Sont  arrêtés  à  là  peàU  ,  alors  que 
d’àutCes  rayons,  encore  capâbleS  d’impressionner 
Une  plaqüe  photographique,  traversent  toUS  les 
tisSuS,  même  le  Crâne,  nOüS  estimons,  en  nous 
basant  sur  nos  observations  cliniques,  que  l’action 
locale  directe  ne  s’exerce  ütiléraënt  qUé  SUr  dés 
lésions  de  surface. 

Cétte  action  est  d’üne  efOcâcité  remarquable,  ét 
c’ést  comme  par  éhchantérnént  qU’on  voit  guérir 
les  lésions  quand  elles'  peuvent  êtrë  directement 
exposées  à  la  luraièré  Solaire.  Lés  lésions  pCo^ 
fondes,  séparées  dë  la  Surfàcë  ihsoléé  pàr  Une 
peau  saine  et  une  épaisseur  plus  ou  moins  grande 
,  de  tissus,  ne  se  modifient  que  très  lentement  pa¬ 
rallèlement  à  l’état  général. 

Quand  on  e.xpose  au  soleil,  une  grosse  lésion 
fistuleuse  ,  on  voit  les  fistules,  les  plaies  superfi¬ 
cielles,  après  une  courte  période  de  suppuration 
plus  abondante,  se  tarir  progressivement  et 
môme  se  cicatriser.  Toutefois  le  malade  n’est  paë 
guéri,  les  lésions  profondes  persistent;  s’aggra¬ 
vent  môme  dans  bien  des  cas,  par  suite  de  là 
suppression  dudrainàge;  en  un  mot,  il  n’y  a  pas 
parallélisme  entre  les  phénomènes  observés  à  la 
surfaep  et  dans  la  profondeur,  parce  que  l’action 
superficielle  éSt  très  püissailté  alors  que  l’actlOtt 
profonde  est  huile  OU  très  faible. 

LeS  conséquences  pratiques  de  cés  Considéra¬ 
tions  sont  évidentes  :  on  devra,  toutes  les  fois 
que  cëlâ  sera  possible,  transformer  les  lésions 
profondes  en  lésions  suporflciélles. 

Le  foyer  tüberCtlleüx  sërà  Ouvert  largement  ; 
la  pèaü  amincie,  les  tissus  nécrosés  seront  exci¬ 
sés,  les  fistules  seront  soigneusement  poursui-^ 
vies  dans  tous  leUrS  prolongements  et  Id  pldië, 
laissée  ouverte  de  façon  à  permettre  aux  rayons 
solaires  de  pénétrer  dans  toutes  ses  parties,  sera 
Soumise  â  rhélibthèrapië. 

Dès  les  premières  séances  d’exposition  au  so¬ 
leil;  la  plaie  est  le  siège  d’une  exsudation  séreuse 
très  abondante,  la  suppuration  se  tarit,  les 


œdèmes  de  la  région  s’affaissent,  la  surface  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  rouges  et  fermes, 
un  mince  liséré  cicatriciel  ne  tarde  pas  à  appa¬ 
raître  sur  les  bords  qui  rte  sont  jamais  décollés  et 
atones.  Ce  liséré  gagne  rapidement  dans  la  pro¬ 
fondeur,  la  plaie  opératoire  qui  paraissait  au  dé¬ 
but  énorme  së  rétrécit,  se  comble  dè  joür  en  jour 
et,  dans  des  délais  souvent  inespérés,  on  obtient 
des  cicatrices  parfaites  qui  ne  paraissent  plus  en 
rapport  avec  la  perte  de  substance  du  début. 

Parfois,  un  ou  plusieurs  points  continuent  à 
suppurer  :  ils  correspondent  toujours  à  des  lé¬ 
sions  profondes  insuffisamment  extériorisées; 
sans  perdre  un  temps  préciéüx  à  demander  â  la 
cure  solaire  ce  qu’elle  ne  peut  donnër,  il  faut  pro¬ 
céder  a  un  curettage  ou  a  une  résection  complé¬ 
mentaire  et  la  plaie  présentera  une  homogénéité 
parfaite  qui  témoignera  de  l’excellehce  de  Pintèr- 
ventiôn. 

Ces  suites  opératoires  ne  sont  pas  céllès  qu’ont 
Connues  tous  les  chirurgiens  de  cette  période  qui 
pourrait  être  marquée  d’un  drapeau  rouge  oit  l’on 
intervenait  systématiquement  dans  presque  toutes 
les  tuberculoses  locales  ;  à  côté  de  brillants  süc- 
cès,  que  de  déceptions  !  c’étaient  les  suppura¬ 
tions  abondantes  rebelles  aux  médicaments  tour  à 
tour  réputés  infaillibles,  les  fistules,  les  récidives, 
les  interventions  répétées. 

La  cure  solaire  appliquée  sur  les  lésions  extério¬ 
risées  a  fait  disparaiire  tes  complications  opéra¬ 
toires  qui  ont  jeté  un  jusié  discrédit  sur  tes  inter¬ 
ventions.  Si  les  lésions  sont  bien  localisées  et 
susceptibles  d’être  complètement  inondées  de 
lumière  solaire,  leur  guérison  est  rapide,  cettaine 
et  radicale.  Les  malades  que  nous  avons  présen¬ 
tés  aux  membres  du  Congrès  de  Cannes,  à  l’hô¬ 
pital  de  Nice,  ont  des  cicatrices  bien  soüpleS  et 
des  tissus  sans  le  moindre  empâtement,  qui 
témoignent  d’une  guérison  parfaite.  Tous  ont 
guéri  en  quelques  semaines  de  lésions  graves, 
vieilles  de  plusieurs  années. 

Le  soleil  n’a  pas  une  action  élective  sur  le  ba¬ 
cille  de  Koch;  sous  ses  rayons  toute  la  flore  mi¬ 
crobienne  si  riche  des  suppurations  anciennes 
disparaît  et  jamais  nous  n’obseèvons  sur  les  tégu¬ 
ments  insolés  de  l’acné  furonculeuse  ou  des  petits 
abcès  de  voisinage.  Ce  n’est  pas  une  des  moin¬ 
dres  surprises  que  nous  a  procurées  l’héliothéra¬ 
pie  que  de  voir  évoluer,  parfaitement  aseptiques, 
les  plaies  les  plus  diverses,  exposées  côté  à  côte, 
découvertes  dans  nos  galeries  de  cure  d’hôpital, 
qui  constituent  un  milieu  théoriquement  très  in¬ 
fecté.' 

Nous  estimons  qu’aucüne  preuve  plus  écla¬ 
tante  ne  peut  être  donnée  de  l’extraordinaire 
puissance  microhicide  de  la  lumière  solàirC. 

A  cette  action  se  joint  certainement  ünë  action 
stimulante  sur  la  vie  cellulaire  de  là  région  irra¬ 
diée  qui  se  traduit  par  les  cicatrisations  rapides 
etpai’faiies  que  nous  observons. 


Cette  méthode  ne  peüt  être  généralisée  et  ap¬ 
pliquée  indifféremment  à  tous  les  cas. 

Pour  tous  les  malades  à  lésions  multiples,  à 
localisations  viscérales,  la  tuberciilose  même  chi¬ 
rurgicale,  est  avant  tout  une  maladie  générale, 
qui  relève  du  traitement  conservateur  aVec  ses 
multiples  et  précieuses  ressources  dont  Vliélio- 
thérapie  pratiquée  sué  tout  le  corps  nu  est  une  des 
plus  iUiportantes. 

Pour  les  lésions  osseuses  profondes  qu'on  ne 
peut  extérioriser  complètement  comme  celles  du 
mal  de  Pûtt,  de  la  coxalgie,  pour  les  tumeur.s 
blanches  du  genou,  de  l'épaule  et  même  du  coude, 
surtout  cliéiî  les  enfants,  Cë  n’est  qu’exceptionnel- 
lement  qu’on  aura  rècoürS  aux  intervènliOns  qui 
sont  graves,  mutilantes  souvent  incomplètes. 

Par  contre,  l’extériorisation  est  parfaitement 
indiquée  dans  les  tuberculoses  suppurées  dU 
thorax  (clavicule,  sternum,  côtes,  aîssellës,  àinës', 
des  os  de  la  tête,  du  carpe,  du  .métacarpe,  du 
tarse,  du  métatarse,  dans  toutes  les  ostéites  des 
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membres  iJarticülièrement  dans  les  régions  juxta- 
épiphÿsairës. 

L’existence  d’infeclionS  locales  associées,  de 
fistules,  de  séc|uostres,  constituent  des  indica¬ 
tions  opératoires  très  nettes. 

L’extériorisation  des  lésions  doit  être  précédée 
d’une  cure  solaire,  dont  la  durée,  variable  selon 
les  cas,  ne  saurait  être  inférieure  à  deux  se¬ 
maines.  Cette  cure  améliore  l’état  général  et  en¬ 
traîne  le  malade  au  traitement  héliotliérapique 
qui  pourra,  après  l’intervention,  être  appliqué 
immédiatement,  d’une  façon  intensive. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les  avan¬ 
tagés  dë  Cëtté  méthode  ‘  qui  permet  d’obtenir  en 
quelqüës  Sëhiaincs  des  guérisoris  radicales,  aux¬ 
quelles  le  trailétiieilt  conservateur  n’àboutit 
qü’après  de  longs  mois  et  souvent  des  années. 


XLIIP  CONGRÈS 

LA  SOCIÉTÉ  ALLCMANIJÉ  DE  CHIRURGIE 

(BERLIN,  15-18  Avril  1914.) 

COMPTE  RENDU  SPÉCIAL  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


Séance  du  15  Avril  1914. 

Causes  et  traitement  des  hernies  post-opératoires. 
—  M.  Sprengel  (de  Brunswick)  divise  ces  hernies  en 
trois  catégories  :  1“  lieriiies  postopératoires  vraies; 
2°  paralysies  de  là  paroi  abdominale,  comme  ou  eh 
constate  à  la  suite  de  la  section  des  branches  ner¬ 
veuses  du  grand  droit  de  l’abdomen  ;  3“  distensions 
de  la  paroi  abdominale  avec  ou  sans  participation  de 
la  peau. 

Les  causes  sont  ;  1“  le  tamponnement;  2“  l’infec¬ 
tion  des  plaies  opératoires;  3“  la  Suture  impai’faite 
et  les  mauvais  matériaux  employés  pour  celle-ci; 
4“  lès  a-  cidents  postopératoires  tels  que  vomisSe- 
nients,  etc.  A  ces  quatre  causes  connues  depuis  long¬ 
temps,  il  faut  ajouter  la  technique  défectueuse  em¬ 
ployée  pour  l’incision  abdominale,  technique  qui 
n’est  pas  toujours  physiologique.  L’auteur  cherche 
donc,  pour  éviter  eds  inconvénients,  à  résoudre  les 
problèmes  suivants  ;  la  meilleiire  tecimîqùe  d’ihei- 
sion  à  employer;  l'utilité  ou  l’inutilité  des  tampon¬ 
nements,  la  prophylaxie  à  observer  quant  aux  acci¬ 
dents  des  plaies  guéries  par  seconde  inteutidh. 

L’anteUr  recommande  l’incision  de  Mac  Burneÿ  et 
de  Pfannenstiel,  dénommée  par  lui  «  Wecliselschnitt  », 
incision  qui  peut  être  employée  dans  la  plupart  des 
laparotomies,  des  appeudicectohiies,  des  opérations 
sur  les  reins  ;  enfin,  pour  les  collections  purulentes 
iutra  du  rétrd-péritonéales,  il  recommande  la  suture 
au  catgut,  en  siirjet,  par  couches  avec,  ensuite,  points 
séparés. 

Le  tamponnement  et  le  drainage  ne  doivent  pas 
être  abandonnés  complètement.  Le  pronostic  sera 
amélioré  par  le  mode  d’incision  de  la  plaie.  Ces  acci¬ 
dents  sont  plus  rares  dans  la  partie  supérieure  de  la 
paroi  abdominale  que  dans  la  partie  inférieure. 

Quant  aux  craintes  de  hërnies  post-opéraldirès  à 
la  suite  de  fermeture  de  la  plaie  par  seconde  inten¬ 
tion,  il  n’est  pas  d’avis  de  pratiquer  une  opération  de 
parti  pris  pour  mettre  à  l’abri  de  cette  complication. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  cdminühicatidri,  l’au- 
teür  parle  des  mesures  opératoires  à  prendre  en 
supposant  une  heriiie  abdominale  débutante.  Se 
basant  snr  trois  possibilités  ;  que  les  musclés  et  les 
aponévroses  suffisent;  qu'elles  ne  suffisent  pas  à  une 
fermeture  convenable,  ou  qu’elles  soient  toüi  à  fait 
insuflisanles. 

L’âütëur  étudie  trois  méthodes  :  TemplOi  de  la 
trafisplàntationj  la  plastique  avec  corps  étrangers  Ou 
la  plastique  nitisculaire.  11  emploie  béaucbüp  le  pro¬ 
cédé  dë  tl-anSplaniation  apOUévrotiqhe  pour  conso¬ 
lider  ou  remplacer  l’aponévrose  faible  ou'  faisant 
défaut.  Il  rejette  absolument  le  procédé  alIoplastiqUë 
dans  lequel  On  a  recours  aux  corps  étrangers; 

Discüssio.x. 

—  M.  Pêrthes  (de  TUbiOgen)  démontre  une  modi¬ 
fication  de  là  méthode  de  recouvrement  de  Mayo 
dans  lès  opérations  de  hérnieS  abdominales.  LeS  ré¬ 
sultats  sont  excellents. 


1.  NOs  premiers  résultats  sôHt  ediisignés  dans  la  thèse 
de  notre  interné  M.  Borriiflibnè;  Paris;  1905, 


—  M.  Vôlekeï  (d’Heidelberg)  attache  la  plus 
grande  importance  à  la  préparation  du  malade  à 
opérer. 

—  M.  Weribeim  (de  Varsovie)  rapporte  400  cas 
avec  incision  de  Pfannenstiel  dont  les  résultats  sont 
excellents  au  point  de  vue  de  la  production  des  her¬ 
nies  post-opératoires. 

—  M.  Menge  Jd’IIeidelberg)  considère  comme 
très  important  de  rattacher  de  larges  surfaces  mus¬ 
culaires  sans  s’occuper  de  l’aspect  des  muscles. 
Pour  éviter  une  trop  forte  tension  de  la  musculature, 
il  incise  dans  le  sens  traversai.  Dans  61  cas,  il  n’eut 
pas  de  récidives. 

—  M.  Dobbertin  (de  Berlin)  recommandé  les  pe¬ 
tites  incisions  qui  permettent  d’opérer  des  cas  graves 
d’appendicite. 

—  M.  Baies  (do  Brunn)  a  employé  l’incision  hori¬ 
zontale  dans  plus  de  1.000  cas.  Sur  56  cas  qu’il  put 
suivre,  il  n’qut  que  deux  fois  une  hernie. 

—  M.  Schanz  (de  Dresde)  déconseille  l’emploi 
des  bandages,  dont  la  pression  agit  faussement;  il 
conseille  une  pelote  qui  s’applique  autour  de  la  her¬ 
nie  sur  les  tissus  sains  avec  pression  égale.  11  porte 
lui-même  une  pelote  semblable  depuis  plus  d’un  an 
et  s’en  trouve  bien. 

—  M.  Scbnltze  (de  Duisburg)  dit  qu’à  l’aide  de 
pinces  de  son  invention,  on  parvient  à  tendre  suffi¬ 
samment  les  faisceaux  musculaires  pour  la  suture. 

—  Mi  Kônig  (de  Marbourg)  conseille  la  gymnas¬ 
tique  post-opératoire  précoce;  il  a  employé  l’auto- 
plastie  à  l’aide  de  lambeaux  de  périoste  du  tibia  : 
pour  lui,  la  technique  de  la  suture  est  plus  impor¬ 
tante  que  le  matériel  employé. 

—  M.  WuIIstein  (de  Borkuin)  dit  qu’il  ne  faut 
pas  seulement  suturer  les  aponévroses,  mais  aussi 
les  muscles,  afin  d’obtenir  une  reconstitution  par¬ 
faite  de  la  paroi.  Il  emploie  pour  autoplastie  le  maté¬ 
riel  abdominal  et  n'a  pas  recours  à  la  transplan- 

—  M.  BTiiffner  (de  Breslau)  voit  des  inconvénients 
à  l’incision  horizontale  .  respiration  difficile  de  l’opéré, 
difficulté  de  suture,  durée  de  celle-ci.  il  est  resté 
fidèle  à  l’incision  verticale.  La  tendance  aux  hernies 
post-opératoires  dépend  de  la  qualité  du  tissu  mus¬ 
culaire.  Autant  que  possible,  il  évite  les  baudages 
qui  paralysent  le  diaphragme  et  donnent  les  troubles 
cardiaques.  Pour  l’opération,  il  emploie  donc  sur¬ 
tout  les  transplantations  des  aponévroses  et  fait 
autant  de  plans  que  possible. 

—  M.  Wiede  (d’Iéna)  est  du  même  avis  quant  à 
l’incisioh  horizontale.  Les  hémorragies  sont  plus 
abondantes,  la  suture  plus  longue  et  la  rétraction 
n’est  pas  plus  forte. 

—  M.  Wizesniowski  {de  Czenstochown,  Pologne 
russe)  vante  le  procédé  de  Mayo  daiis  le  traitement 
des  hernies  post-opératoires  ;  il  l’a  employé  dans 
quatre  cas.  Il  a  l'avantage  de  combler  les  pertes  de 
substances  avec  des  muscles  forts  et  sains  tout  en 
conservant  leurs  conditions  physiologiques  d’inner¬ 
vation  et  de  circulation.  Ce  procédé  consiste  dans  la 
superposition  entre  les  deux  lèvres  de  l’incision  après 
section  des  adhérences  et  des  tissus  malades.  Chaque 
lambeau  se  compose  dit  péritoine,  de  la  couche  mus¬ 
culaire  et  de  lacoUche  àponévrolique.  La  superposi¬ 
tion  se  fait  de  telle  sorte  qUè  l’àpOnévrose  de  la  cou¬ 
che  du  lambeau  intérieur  soit  en  contact  intime  avec 
le  péritoine  du  lambeau  supérieur.  Dans  ceS  dix- 
sépt  dernières  années,  142  cas  OUI  été  opérés  par  ce 
procédé  a  l’hôpital  SaiUte-Alarie,  de  Rochestèr,  sans 
aucun  accident.  L’auteur  a  appliqué  le  même  procédé 
à  la  cUre  radicale  des  hernies  ombilicales,  l’anneau 
herniaire  n’est  paS  suturé,  mais  fermé  par  là  super¬ 
position  des  deux  lèvres  de  la  plaie.  Ou  il’a  pas  à  se 
préoccuper  de  l’état  de  faiblesse  de  la  pardi  abdomi¬ 
nale,  les  deux  couchés  tnUscülairés  superpdséeS  cons¬ 
tituent  une  barrière  très  suffisante.  La  seiile  contre- 
indication  est  la  grande  largeur  de  l’anneati  her¬ 
niaire.  Depuis  le  mois  d  Août  1913,  l’auteur  applique 
cette  méthode  à  la  cure  radicale  des  hernies  ingui¬ 
nales.  Le  plan  postérieur  est  ici  peu  renforcé  ;  par 
conti-e,  le  plan  antérieur  avec  ses  couches  muscu¬ 
laires  doubles  constitue  Une  barrière  très  résistante. 
Ce  procédé  se  rapproche  de  celui  de  Girard.  Dans 
toutes  les  applicatipnS  dü  procédé  de  Mayo,  il  faut 
éviter  surtout  là  distension  de  la  paroi  et  observer 
une  asepsie  des  plus  minutieuses. 


Sur  l’application  du  procédé  dè  Bienner  à  la  cure 
radicale  de  la  hernie  Inguinalé.  —  M.  Noetzel  (de 
I  Saarbrück).  Dans  la  suture  typique  d’après  Bienner; 


suture  de  l’oblique  interne  du  cremaster,  il  persiste 
des  endroits  de  moindre  résistance  en  dehors  où  les 
faisceaux  musculaires  du  cremaster  se  détachent  du 
ligament  de  Poupert  comme  à  l’angle  inféro-interne, 
là  où  le  cremaster  tout  entier  passe  à  travers  l’an¬ 
neau  inguinal  externe. 

Pour  améliorer  cetle  suture,  le  cremaster  doit  être 
décollé  jusqu’à  sa  base,  l’extrémité  libre  inférieure 
sera  cousue  à  l’angle  inféro-interne  de  l’orillce  her¬ 
niaire,  le  bord  latéral  libre  du  cremaster  sera  suturé 
au  ligament  de  Poupart  par  quelques  points,  et  le  bord 
médian  à  l’oblique  interne.  Le  muscle  très  développé 
dans  les  grandes  hernies  permet  de  recouvrir  de 
grandes  ouvertures  et  on  obtient  une  couche  pro¬ 
fonde,  résistante,  sans  aucun  tiraillement  des  parties 
suturées  et  surtout  sans  tiraillement  dU  rclàchemeut 
dos  faisceaux  rattachés  aii  ligament  dé  Poupart. 

Dans  les  cas  où  l’oblique  interne  est  très  haUl 
situé  et  où  Pouverture  est  très  grànde,  lé  cremaster 
ne  ressort  pas  toujours.  Dans  ce  cas,  il  faut  détacher 
l’oblique  interne  et  une  partie  de  son  aponévrose  du 
muscle  droit  et  l’attirer  vers  le  bas,  où  il  sera  fix|  à 
l’ahglè  interne,  de  telle  sorte  qüë  la  direction  nor¬ 
male  dit  muscle  en  bas  et  en  dedans  Soit  rétablie.  Là 
suture  avec  le  cremaster  est  faite  ensuite  comme  ci- 
dessus. 

Par  ce  procédé,  on  peut  combler  de  larges  ouver¬ 
tures  et  obtenir  une  paroi  postérieure  solide  sans 
tiraillements. 

Plastique  nasale.  —  M.  Kônig  (de  Marburg) 
parle  du  procédé  décrit  en  191)2  par  lui  pour  la  rhi- 
noplastie  paitielle  par  autoplastie  au  moyen  des 
muscles  auriculaires.  11  put  rasSëliiblér  jusqu  ici 
47  cas  opérés  selon  cette  méthode  :  25  avec  succès 
présentent  des  lésions  d’une  étendue  allant  jusqU’à 
3  cln”  à  l’aile  dit  nez,  à  la  pointe  du  hi  z,  parfois  inèine 
avec  de  petites  nécroses.  DeS  22  inSuCrès.  plusieurs 
auraient  pu  être  évités  par  des  améliorations  dé  tech¬ 
nique,  améliorations  portant  sur  la  surface  dé  gt-elle 
surtout  :  Riech,  Liver,  AViedé  et  Gonke  ont  donné 
des  procédés  à  ce  sujet. 

Pour  la  rhinoplastie  totale;  Koilig  rapporte  Un 
nouveau  procédé  ingénieux  caractérisé  par  ceci  :  lè 
support  nécessaire  au  Uez  est  fourni  par  Un  segment 
de  sternum  et  de  deux  Cartilages  costaux. 

11  fait  une  incision  cruciale  sur  le  SterUum  au 
niveau  de  la  cûte,'  soulève  une  croix  d’os  de  pé¬ 
rioste,  do  péricoudre  et  de  cartilages,  qui  est  ratta¬ 
chée  sous  la  peau,  à  l’avant-bras,  sur  la  musculature 
du  biceps.  Après  guérison,  la  peau  portant  la  croix 
cartilagineuse  est  replacée  eu  dedans;  ceci  étant  ter¬ 
miné,  les  lambeaux  sont  coUsus  Uü  bord  inférieur  dU 
nez,  la  forme  du  nez  est  obtenue  par  flexion  des  ailes 
do  la  croix  On  place  ensuite  des  tubes  dans  les  na¬ 
rines.  L’auteur  a  opéré  ainsi  deux  malades  il  y  a 
deux  ans.  Le  nez,  d’après  dos  photographies,  est 
ferme,  surtout  le  dos  du  nez.  L’auteur  espère  qu’on 
pourra,  par  ce  procédé,  obtenir  une  bonne  rhino- 
plastie  totale  sans  devoir  faire  de  cicatrices  au 
visage. 

—  M.  Hiidebrand  (de  Berlin)  moiitre  dëüx  pho¬ 
tographies  indiquant  comment,  à  l’aide  d’uU  fil  de 
soie  en  U,  il  püt  relever  la  pointe  dü  nCz  dans  Un  cas 
où  celle-ci  était  péndante  elle  nez  trop  long;  il  put 
obtenir  une  amélioration  notable.  L’aVaUtagè  dü  pro¬ 
cédé  c’est  d’éviter  une  cicatrisation  externe. 

—  M.  joseï  (de  Berlin)  montre  une  photograpliie 
où  sont  combinées  la  plastique  nasale  et  celle  de  la 
lèvre  au  moyen  de  la  peau  de  l’avant-bras  chez  une 
malade  chez  qui,  à  la  suite  du  lupus  une  forte  perte 
dé  substance  existait  au  nez  et  à  la  lèvre. 

Tumeurs  malignes,  radium  ët  mésothbrluin.  — 
M.  Hab  (de  MagdebOurg)  pai-le  du  traitement  au 
moyen  des  substances  radid-actives.  Il  cOnséille  l’em- 
plOi  de  plusieurs  préparalidris  poué  lë  iraitémèüt  dü 
carcinome  chirurgical.  Cfes  sübstaitces,  suivant  lèUr 
intensité  d’action,  ne  sont  pas  placées  à  là  thème 
distance.  Avec  20  milligr.;  il  faut  une  distance  de 
4  cm.  De  cette  manière,  l’étendue  d’action  augmente, 
les  rayons  sont  répartis  plus  également  on  obtient 
une  adaptation  des  zones  d'exposition  à  la  grandeur 
de  la  tumeur  et  une  plus  longue  application.possible. 
L’auteur  recommande  pour  l'irradiation  externe  les 
substances  dosées  par  mm.  et  placées  dans  un  filtre  de 
caoutchouc  placé  à  la  distance  calculée,  sur  du  cuir, 
celui-ci  étant  appliqué  sur  la  partie  malade.  Lors¬ 
qu’on  introduit  les  préparations  dans  les  lissus;  ou 
doit  encore  tenir  compte  de  la  distance  calculée. 

Avec  cette  technique,  Hab  a  obtenu  des  résultats 
très  satisfaisants  dans  le  carcinome  siipirficiel  (pau¬ 
pière,  nez,  joue,  lèvre),  dans  des  lympliomes  éten- 
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dus,  dans  des  sarcomes  des  extrémités,  dans  un 
mélano-sarcome  des  muscles  du  nez,  un  carcinome 
du  larynx;  enfin,  dans  deux  cas  de  cancer  en  cui¬ 
rasse,  il  obtint  la  disparition  complète  de  la  tumeur. 
11  a  applique  ce  procédé  à  des  cancers  du  rectum 
inopérables  ou  h  des  récidives  et  obtint  des  amélio¬ 
rations. 

Le  radium  n’est  pas  un  remède  certain  des  tu¬ 
meurs,  car  on  ignore  si  les  résultats  obtenus 
dureront  et,  en  outre,  ses  indications  sont  encore 
limitées.  On  ne  peut  attendre  de  résultats  complets 
que  dans  les  cas  où  les  prolongements  profonds  et 
les  métastases  peuvent  être  touchés  par  les  radia- 

—  M.  V.  Eiseisberg  (de  Vienne).  Même  avec  une 
attention  minutieuse,  on  ne  peut  assurer  que  des  résul¬ 
tats  étonnants  soient  obtenus  par  l’action  du  radium 
et  des  rayons  Rôntgen.  11  appartient  à  la  radiothé¬ 
rapie  de  résoudre  cet  intéressant  problème  qui  n’a 
pu  l’être,  vu  la  nouveauté  du  traitement,  mais  qui 
peut  être  résolu  dans  quelques  années.  L’irradiation 
prophylactique,  c’est-à-dire  l'irradiation  post-opéra¬ 
toire,  pour  éviter  une  récidive,  a  été  très  utile  dans 
beaucoup  de  cas.  Dans  un  cas  de  sarcome  du  maxil¬ 
laire  supérieur  n’ayant  pu  être  complètement  opéré, 
on  obtint  un  effet  certain.  Dans  un  cas  de  carcinome 
de  la  langue,  l’apparition  d’une  récidive  fut  retardée  ; 
dans  deux  autres  cas,  les  applications  n’eurent  aucun 
résultat.  L’irradiation  curative  ne  peut  être  utilisée 
que  dans  les  cas  inopérables  ;  les  résultats  les  plus 
heureux  sont  obtenus  dans  les  carcinomes  à  cellules 
basales  ;  dans  9  cas,  7  guérisons.  Dans  un  carcinome 
de  la  langue,  dans  un  sarcome  à  petites  cellules 
rondes  du  creux  axillaire,  dans  un  cancer  du  corps 
thyro'ide  qui  étaient  inopérables,  l’auteur  eut  de  bons 
résultats.  On  ne  peut  parler  de  guérison  qu’après 
une  longue  période,  car  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  après  une  guérison  apparente  apparut  une  aggra¬ 
vation.  Un  cancer  du  rectum  traité  au  radium  n’était 
plus  visible  à  l’autopsie,  mais  on  trouva  des  méta¬ 
stases  dans  d’autres  organes  et  une  perforation  de 
l’intestin  grêle  qui,  grâce  à  l’accolement  des  deux 
lèvres  intestinales,  n’aurait  pu  amener  la  mort,  mais 
était  attribuable  à  l’action  du  radium. 

L’auteur  a  vu  de  semblables  actions  dans  trois  ou 
quatre  cas  de  carcinome  de  l’œsophage.  Dans  l’en¬ 
semble  des  cas,  on  eut  une  amélioration  telle  que 
l’élargissement  de  la  sténose.  Cependant  dans  trois 
cas,  au-dessus  du  rétrécissement  causé  par  le  carci¬ 
nome,  apparut  une  nouvelle  sténose  causée  par  la 
brûlure  du  radium.  La  technique  de  l’application  du 
radium  doit  donc  être  améliorée,  car  l’action  des 
rayons  n’est  pas  élective,  ne  troublant  pas  seulement 
les  tissus  malades,  mais  aussi  les  tissus  sains,  et 
lorsqu’une  tumeur  ne  peut  être  enlevée  par  suite 
d’adhérence  avec  un  organe  voisin  important,  elle  ne 
peut  être  guérie  par  le  radium.  Ainsi,  les  vaisseaux 
traversant  une  tumeur  peuvent  être  détruits  par  le 
radium  et  l’on  peut  avoir  une  hémorragie. 

L’auteur  parle  ensuite  de  la  cachexie  profonde 
causée  par  la  résorption  au  cours  du  traitement  par 
le  radium,  et  de  la  différence  des  tumeurs  quant  à 
leur  réaction  vis-à-vis  du  radium.  On  ne  pourra 
réussir  dans  cette  voie  que  par  l’amélioration,  de  la 
technique  et  un  dosage  convenable. 

Au  moyen  des  rayons  Rôntgen,  de  nombreuses 
tumeurs  furent  traitées  à  la  clinique  de  von  Eiseisberg. 
Ici  encore  l’action  prophylactique  fut  des  meilleures. 
De  volumineuses  métastases  et  une  tumeur  du  testi¬ 
cule  dans  l’abdomen  disparurent  sous  l’influence  des 
rayons  X.  De  fortes  doses  doivent  être  employées. 

11  fàut  penser  qu’une  radiodermite  éventuelle  ne  doit 
pas  être  prise  en  considération  dans  un  tel  cas  d’em¬ 
ploi  des  rayons  Rijntgen.  En  aucun  cas,  il  n’est  per¬ 
mis  de  repousser  l’opération  pour  les  rayons  X. 
Ceux-ci  ne  peuvent  être  employés  que  dans  des  cas 
inopérables  ou  de  manière  prophylactique  après 
l’opération. 

—  M.  Wendel  (de  Magdebourg)  parle  de  100  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  la  radiothérapie  fut  em¬ 
ployée.  Sauf  un  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  inopé¬ 
rables.  Le  cas  unique  se  rapportait  à  un  médecin 
atteint  de  cancer  de  la  langue,  qui  fut  irradié  avec 
résultat  sur  le  désir  du  patient.  L’auteur  n’emploie 
l’irradiation  des  tumeurs  que  dans  les  cas  superfi¬ 
ciels  où  le  traitement  peut  être  contrôlé  par  la  vue  ou 
après  opération  de  tumeurs  profondes.  Les  rayons 
agissent  partiellement  de  façon  élective,  les  cellules 
des  tumeurs  étant  détruites  sept  fois  plus  facilement 
que  les  cellules  normales.  Il  recommande  l’emploi 
de  grandes  quantités  de  radium  à  grande  distance. 
Les  différentes  formes  de  tumeurs  réagissent  de  I 


façon  différente  ;  l’auteur  montre  4  cas  guéris  de  tu¬ 
meurs  inopérables  :  un  carcinome  de  la  parotide,  un 
sarcome  de  l’amygdale  opéré  il  y  a  quatre  ans,  avec 
récidive  dans  la  langue,  un  carcinome  de  la  tempe. 

—  M.  Wilms  (de  Heidelberg).  L’irradiation  pro¬ 
phylactique  semble  donner  des  résultats  extraordi¬ 
naires.  L’irradiation  des  ganglions  semble  particu¬ 
lièrement  indiquée. 

—  M.  Jalitzer  (de  Vienne)  n’a  employé  sur  de 
nombreux  cas  àl’Alg.  Wiener  Krankenhaus,  que  des 
rayons  X,  et  est  arrivé  à  la  conclusion  que  seules  les 
fortes  doses  supérieures  aux  doses  d’érythème  don¬ 
nent  des  résultats.  Les  tumeurs  opérables  doivent 
être  opérées. 

—  M.  Heyner  (d’Iéna)  rapporte  les  bons  résultats 
de  la  radiothérapie  dans  deux  cas  de  sarcomes. 

—  M.  Tillmann  (de  Cologne)  doute  de  l’action 
élective  des  rayons  Rôntgen.  Les  différentes  espèces 
de  carcinomes  réagissent  différemmcnt*vis-à-vis  de 
la  radiothérapie. 

—  M.  Muller  (de  Rostock)  conseille  d’en  revenir 
aux  anciens  usages  et  de  ne  parler  de  guérison  d’un 
carcinome  qu’après  cinq  années  écoulées  sans  réci¬ 
dive. 

—  M.  Krôaig  (de  Fribourg)  dit  que  les  gynécolo¬ 
gues  traitent  au  moyen  des  rayons  X  et  du  radium 
des  cas  opérables,  mais  que  d’anciens  cas  inopé¬ 
rables  deviennent  opérables  grâce  aux  rayons.  Il  sé 
base  sur  les  résultats  obtenus  depuis  deux  ans  et 
conseille  d’abord  l’emploi  de  la  radiothérapie. 

—  M.  Werner  (de  Heidelberg)  parle  de  286  cas  de 
carcinomes  traités  avec  le  mésothorium.  Dans  les 
cas  de  carcinomes  superficiels,  il  a  88  pour  100  d’amé¬ 
lioration;  dans  les  tumeurs  profondes,  40  pour  100. 
Sur  37  cas  de  carcinomes  de  l’estomac,  3  sont  guéris 
depuis  plus  d’un  an.  Sur  19  cancers  de  l’œsophage, 
10  sont  améliorés  depuis  plus  de  six  mois,''un  seul 
depuis  plus  d’un  an. 

—  M.  Heymann  (de  Breslau)  parle  de  50  cas  de 
cancer  inopérable  de  l’utérus  traités  à  la  clinique 
gynécologique  de  Breslau.  Il  décrit  la  technique,  con¬ 
sistant  en  une  combinaison  de  rayons  X  et  de  méso¬ 
thorium  ;  des  cas  opérables  de  cancers  du  col  ont:  été 
préparés  à  l’opération,  ainsi  que  de  grosses  tumeurs 
dégagées  par  la  radiothérapie.  Le  pronostic  en  a  été 
amélioré. 

—  M.  Warnekross{de  Berlin)  parle  des  expéri¬ 
mentations  faites  à  la  clinique  gynécologique  du  pro¬ 
fesseur  Bumm.  Comme  la  quantité  de  radium  néces¬ 
saire  pour  une  thérapeutique  active  manque,  on  n’em¬ 
ploie  que  les  rayons  Rôntgen  à  forte  dose.  Avec  de 
fortes  doses  il  n’y  a  pas  eu  do  brûlures  cutanées. 

—  M.  Krause  (de  Berlin).  A  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Bier,  on  pratique,  après  l’opération  du  cancer 
du  sein,  la  radiothérapie  prophylactique  avec  de  bons 
résultats.  Dans  deux  cas  il  y  eut  des  récidives,  mais 
en  un  endroit  où  les  rayons  n’étaiént  pas  parvenus. 

—  M.  Fertiles  (de  Tubingen).  Un  cas  de  carcinome 
dè  la  lèvre,  présenté  par  lui  en  1904,  guéri  par  les 
rayons  X,  a  été  revu  par  lui  après  plus  de  cinq  an¬ 
nées  et  il  n’a  pas  constaté  de  récidive. 

—  M.  Hudenhain  (de  Worms).  Il  y  a  une  grande 
différence  dans  la  biologie  des  divers  carcinomes  et 
l’on  ne  peut  généraliser  les  résultats  obtenus  dans 
une  espèce.  Ainsi  il  a  été  démontré  qu’à  l’autopsie 
de  femmes  décédées  des  suites  de  carcinome  utérin, 
on  n’a  pas  constaté  dans  le  tiers  des  cas  de  métas¬ 
tasés  en  un.  autre  point  du  corps.  C’est  à  ce  fait  qu’on 
peut  attribuer  les  bons  résultats  obtenus  en  gynéco¬ 
logie.  Tout  autre  est  le  cas  pour  les  carcinomes  mam¬ 
maires;  dans  97  pour  100  des  cas,  il  y  a  entreprise 
des  ganglions  axillaires  et  souvent  une  infection  de 
toute  la  glande  et  des  lymphatiques  du  grand  pecto¬ 
ral.  Aussi  seule  l’opération  radicale  peut-elle  donner 
des  résultats. 

—  M.  V.  Eiseisberg  (de  Vienne)  est  également 
d’avis  de  pratiquer  l’amputation  du  sein,  même  dans 
les  petits  carcinomes  mammaires. 

Démonstration  des  tumeurs  provoquées  par  des 
cellules  embryonnaires.  —  M-  Prelling  (de  Dresde). 
Des  greffes  de  poulets  et  des  œufs  de  poules  ont  été 
traités  au  moyen  de  sang  de  nature  étrangère;  les 
couches  de  cellules  embryonnaires  ont  été  ainsi  sen¬ 
sibilisées  pour  la  croissance  d’une  tumeur;  lorsque, 
ensuite,  l’albumine  fut  injectée  à  ces  cellules  em¬ 
bryonnaires  et  à  l’animal  vacciné  les  résultats 
eurent  un  autre  caractère  que  les  tumeurs  spontanées 
des  poules  (pour  la  plupart  sarcome).  On  démontra 


des  noyaux  de  tumeur  contenant  des  cellules  grais¬ 
seuses,  du  tissu  musculaire  et  différentes  sortes  de 
tissus  glandulaires;  généralement  ce  furent  des 
noyaux  miliaires.  Au  bout  de  dix-neuf  à  quarante 
jours,  les  tumeurs  atteignirent  la  grandeur  d’une 
cerise  ou  d’un  œuf  de  poule.  -  suivre). 
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Les  malformations  congénitales  du  cœur,  éclairées 
par  la  pathologie  comparée;  esquisse  pathogénique. 
—  MM.  Maurice  Letulle  et  Chaussé  exposent  le- 
résultat  de  leurs  recherches  anatomo-pathologiques 
comparées  sur  le  cœur  d’une  jeune  fille  atteinte  de 
rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire  et 
quatre  cœurs  prélevés  à  l’autopsie  d’agneaux  ou  de 
jeunes  porcs  de  quelques  mois,  atteints  des  lésions 
habituelles  des  affections  congénitales  de  l’homme 
(perforation  de  la  cloison  interventriculaire,  inocclu¬ 
sion  du  trou  de  Botal,  rétrécissement  sous-aortique). 
Il  y  avait  dans  tous  les  cas  des  altérations  inflam¬ 
matoires  anciennes,  non  seulement  de  l’endocarde, 
mais  aussi  du  myocarde.  Les  faits  montrent  que  les 
parois  congénitales  du  cœur  ressortissent  à  une  endo- 
myocardite  infectieuse.  Ces  lésions  pourront  être 
recherchées  non  seulement  au  niveau  du  cœur  lui- 
même,  mais  aussi  à  l’origine  des  gros  troncs  arté¬ 
riels. 

Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  MM. 
Georges  Brouardel,  Léon  et  René  Giroux  rap¬ 
portent  l’observation  très  intéressante  d’un  homme, 
sans  antécédent  pathologique,  qui  présenta,  à  la  suite 
d’une  contusion  de  l’hémithorax  droit,  des  lésions 
tuberculeuses  qui  ont  évolué  rapidement  et  ont 
amené  la  mort  du  blessé.  Les  lésions  initiales  sié¬ 
geaient  manifestement,  au  niveau  de  la  région  trau¬ 
matisée  ;  les  sommets  ne  furent  atteints  que  secondai¬ 
rement,  comme  en  font  foi  les  examens  cliniques  et 
radioscopiques  pratiqués  à  plusieurs  reprises. 

Les  auteurs  rapportent,  en  outre,  le  résultat  des 
recherches  expérimentales  qu’ils  poursuivent  depuis 
quelques  mois  déjà  et  qui  semblent,  tout  au  moins- 
en  ce  qui  concerne  une  série  d’animaux  inoculés 
par  la  voie  sous-cutanée  à  l’aide  d’une  culture  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  de  un  mois,  prouver  que  le  trau¬ 
matisme  (fracture  de  côte  chez  les  lapins  inoculés) 
avait  localisé  les  lésions  tuberculeuses. 

Les  auteurs  insistent  aussi  sur  ce  fait  que,  dans  la 
tuberculose  dite  traumatique,  c’est-à-dire  se  dévelop¬ 
pant  chez  un  individu  antérieurement  sain  en  appa¬ 
rence,  il  s’agit,  en  général,  de  traumatisme  portant 
sur  la  paroi  thoracique  et  consistant  le  plus  souvent 
en  contusion  simple  de  la  paroi,  plus  rarement  en 
fractures  de  côtes,  plus  rarement  encore  en  plaie  pé¬ 
nétrante. 

Les  lésions  tuberculeuses  se  développent  sympto¬ 
matiquement  immédiatement  ou  de  quelques  jours  à 
quelques  semaines  après  le  traumatisme  et  elles 
siègent  habituellement  du  môme  côté  que  la  région 
traumatisée,  exceptionnellement  et,  comme  dans  le- 
cas  rapporté  par  MM.  Brouardel,  Léon  et  René 
Giroux,  au  niveau  même  de  la  contusion.  Rarement 
les  lésions  se  développent  du  côté  opposé. 

H  semble,  disent  les  auteurs,  que  le  traumatisme 
agit  le  plus  souvent  en  provoquant  le  développement 
d’une  tuberculose  locale  latente  antérieurement,  mais, 
s’appuyant  sur  les  recherches  récentes,  ils  pensent 
que  le  rôle  de, la  circulation  de  bacilles  dans  le  sang 
est  plus  important  qu’on  ne  l’admettait  jusqu’ici  et 
que  le  foyer  de  tuberculose  latente  peut  être  éloigné 
du  poumon. 

Dix  observations  de  tuberculose  pleuro-pulmo- 
nalre,  d’origine  traumatique  :  considérations  cli¬ 
niques  et  médico-légales.  —  M.  Simonin  relate  en 
détail  dix  observations  personnelles,  recueillies  dans 
le  milieu-militaire,  et  dans  lesquelles  le  traumatisme 
initial  a  été  la  compression  ou  la  contusion  directe  du 
thorax,  sans  plaies  ni  fractures.  Il  formule  les  re¬ 
marques  suivantes  : 

L’hémoptysie  n’a  fait  défaut  que  dans  un  seul  cas 
où  la  réaction  initiale  s’est  passée  du  côté  de  la 
plèvre  ;  elle  suit  à  peu  près  toujours,  à  bref  délai,  le 
traumatisme, est  apyrétique  et  peu  abondante  ;  la  lésion 
pleurale  ou  pulmonaire  se  montre  initialement,  eu 
regard  de  la  région  traumatisée,  et  dans  un  délai 
assez  rapproché  du  trauma;  les  réactions  pulmonaires 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  réactions 
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pleurales  ;  le  trauma  thoracique  ne  sert  qu’à  mettre  en 
évidence  une  tuberculose  latente.  Les  antécédents 
héréditaires  et  surtout  personnels,  suspects  ou  net¬ 
tement  spécifiques,  font  exceptionnellement  défaut. 

En  dehors  du  traumatisme  proprement  dit,  comme 
agent  révélateur  des  tuberculoses  pleuro-pulmonaires 
latentes  ou  larvées,  ou  a  coutume,  dans  l’armée,  de 
tenir  compte,  d’une  part,  des  traumatismes  médicaux 
(refroidissement  brusque  et  intense  résultant  de  con¬ 
ditions  spéciales  défavorables  auxquelles  le  militaire 
est,  de  par  un  service  commandé,  obligatoirement 
astreint),  et,  d’autre  part,  de  la  durée  des  .  services 
agissant  comme  facteur  d’usure  organique.  ' 

Une  statistique,  recueillie  au  Val-de-Gràce,  montre 
que  la  tuberculose  consécutive  à  un  fait  précis  du 
service  ou  à  la  longue  durée  des  services  revendique 
environ  1/10  des  indemnisations  temporaires  ou  des 
pensions  viagères  accordées  aux  différentes  caté¬ 
gories  de  militaires,  et  spécialement  aux  sous-offi- 
çiers  ou  aux,  soldats  de  carrière. 

Laproportion  des  tuberculoses  pleuro-pulmonaires, 
d’origine  traumatique  à  proprement  parler,  serait  dé 
l,52pour  100  dans  la  statistique  de  M.  Simonin,  tandis 
que,  dans  une  statistique  militaire  allemande  officielle, 
elle  ressort  à  1,37  pour  100,  chiffre  très  analogue. 

Un-  cas  de  vomissements  périodiques  chez  l’en¬ 
fant;  étude  des  réactions  urinaires  d'acidose. —  MM. 
Georges  Vitry  et  Henri  Labbé  rapportent  une  obser¬ 
vation  longuement  suivie  de  vomissements  dits  acétoné- 
miques  de  l’enfance.  Ils  ont  pu  analyser  chaque  jour  les 
urines  émises  pendant  trois  crises  successives  et  ils  ont 
trouvé  un  certain  nombre  des  caractéristiques  des 
urines  des  acidosiques,  des  diabétiques  en  imminence 
de  coma.  L’acidité  urinaire  est  très  élevée  pendant 
toute  la  durée  de  la  crise  et  revient  à  la  normale  aus¬ 
sitôt  que  l’alimentation  redevient  possible  ;  il  en  est 
de  même  de  l’ammoniaque  urinaire.  L’azote  total 
éliminé  reste  élevé,  ce  qui  indique  une  destruction 
importante  de  l’albumine  propre  des  tissus  pendant 
cette  période  de  crise  où  le  jeûne  est  absolu.  On  peut 
déceler  la  présence  de  corps  acétoniques  par  les  réac¬ 
tions  de  Gerhardt,  de  Legal  et  de  Lieben,  qui  ont  été 
fortement  positives  pendant  toute  la  durée  de  la  crise 
pour  disparaître  brusquement  aussitôt  que  l’enfant  a 
pu  s’alimenter.  L’acétone  a  été  dosé  en  proportions 
notables,  de  même  que  l’acide  B-oxybutyrique, 
que  l’on .  ne .  trouve,  en  général,  que  dans  les  cas 
graves  d’acidose.  La  thérapeutique  alcaline  intensive 
par  l’administration  par  voie  rectale  de  fortes  doses 
de  bicarbonate  de  soude  pendant  la  crise  semble  avoir 
atténué  les  symptômes. 

P.  Halbron. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

30  Mai  1914  (fin). 

Deux  cas  d’intoxication  mercurieile  aiguë.  — 
MM.  Morlot  et  Znber  ont  étudié  les  lésions  histolo¬ 
giques  des  organes  de  deux  malades  mortes  d’intoxi¬ 
cation  mercurielle  aiguë.  Ils  soulignent  l’insuffisance 
nutritive  par  destruction  globulaire  intense,  d’où 
diminution  de  l’hématose  et  anémie  cellulaire,  et 
l’imprégnation  toxique.  Le  mercure,  charrié  par  le 
sang,  corrode  et  tue  les  cellules,  d’où  l’absence  de 
réaction  de  leur  part  et  de  défense  de  la  part  des  leu¬ 
cocytes,  et  la  prédominance  et  la  précocité  des  lé¬ 
sions  rénales. 

Après  le  rein,  organe  d’élimination  le  premier 
atteint,  l’intestin,  qui  le  supplée,  est,  lui  aussi,  lésé 
(lésions  identiques  à  celles  de  l’urémie),  puis  la  plu¬ 
part  des  glandes  de  l'organisme.  [Réunion  biologique 
de  Nancy.) 

Dispositif  pour  combattre  l’aihblyopie  ex  anopsla. 
—  M.  Jeandelize  indique  les  modifications  qu’il  a 
faites  au  synoscope  de  Terrien  dans  l’application  au 
traitement  de  l’amblyopie  ex  anopsia.  [Réunion  biolo¬ 
gique  de  Nancy-) 

Sur  .un  nouveau  réflexe  vaso-diiatateur  du  mem¬ 
bre  postérieur  chez  le  chien.  —  JW.  H.  Busquet 
décrit  un  nouveau  réflexe  des  membres  différent  des 
deux  réflexes  vaso-dilatateur  siégeant  à  ce  niveau 
déjà  connu.  Chez  le  chien  chloralosé,  les  excitations 
cutanées  du  membre  inférieur  et  la  succussion  pro¬ 
duisent  une  élévation  de  la  pression  veineuse  fémo¬ 
rale  en  même  temps  qu’une  chute  de  la  pression  arté- 

Des  expériences  appropriés  démontrent  que  ces 
variations  manométriques  discordantes  dans  les  deux 
vaisseaux  ne  peuvent  s’interpréter  que  par  l’élargis¬ 
sement  du  système  intermédiaire  entre  l’artère  et  la 
veine. 

'  Ce  nouveau  réflexe  vaso-dilatateur  se  différencie 


de  ceux  qu’on  connaissait  déjà  sur  ce  territoire  vas¬ 
culaire  par  la  nature  des  excitations  qui  le  provo¬ 
quent,  par  les  critères  objectifs  qui  attestent  sa  réa¬ 
lité  et,  enfin,  par  sa  pureté,  c’est-à-dire  l’absence  de 
toute  vaso-constriction  appréciable  concomitante. 
[Réunion  biologique  de  Nancy.) 

Modification  de'  la  technique  de  séro-diagnostic 
de  la  tuberculose  par  le  procédé  de  Besredka.  — 
JW.  Ern.  Rénaux  indique  la  préparation  spéciale  de 
l’antigène  tuberculeux  qui  lui  permet  de  faire  un 
séro-diagnostic  tuberculeux  précis,  sans  arrêt  d’hé¬ 
molyse,  avec  les  sérums  syphilitiques.  Ainsi  est  éli¬ 
minée  la  difficulté  résultant  de  ce  fait  que  fréquem¬ 
ment  (60  à  70  pour  100  des  cas)  les  sérùms  donnent 
Une  réaction  de  'VS^asserraann  positive  donnant  un 
séro-diagnostic  de  tuberculose  également  positif  en 
l'absence  de  toute  lésion  tuberculeuse  appréciable. 

6  Juin  1914. 

L’électrocardiogramme  dans  l’Inanition  expéri¬ 
mentale.  —  MM.  Jean  Heitz  et  E.  Bordet  ont  étu¬ 
dié,  chez  le  lapin,  les  modifications  apportées  par 
l’inanition  au  courant  d’action  du  cœur.  Ils  ont  cons¬ 
taté  une  diminution  progressive  de  l’amplitude  des 
sommets  de  Télectrocardiogràmme,  avec  accélération 
générale  du  rythme;  mais  ils  n'ont  relevé  aucun  trou¬ 
ble  de  la  conduction  auriculo-ventriculaire.  Sur  l’ani¬ 
mal  réalimenté,  les  différents  sommets  avaient  repris 
peu  à  peu  leur  amplitude  primitive.  L’inanition,  qui 
diminue  simplement  les  dimensions  de  la  fibre  car¬ 
diaque  sans  en  diminuer  la  structure,  ne  semble  donc 
pas  altérer  d’une  manière  définilive  la  contractilité 
du  myocarde. 

Recherches  sur  les  voles  biliaires  intrahépati¬ 
ques  ;  signification  des  formations  biréfringentes 
contenues  dans  leur  épithélium.  —  JW.  Policard 
montre  que,  chez  les  carnivores  (chien),  les  voies 
biliaires  présentent  :  1“  un  segment  purement  vec¬ 
teur;  2»  un  segment  absorbant,  revêtu  d’un  épithé¬ 
lium  du  type  intestinal  et  dans  lequel  se  passent 
d’importantes  mutations  des  lipo'ides. 

Les  granulations  biréfringentes  de  cholestérine 
qu’on  peut  y  rencontrer  ne  représentent  pas  un  pro¬ 
duit  de  sécrétion,  mais  une  production  secondaire  en 
rapport  avec  une  anomalie  de  l’absorption  des 
graisses.  Histologiquement,  la  formation  de  la  cho¬ 
lestérine  de  la  bile  par  les  voies  biliaires  ne  peut  se 
soutenir. 

«  Le  rythme  en  échelons  »  de  la  rétention  chlo¬ 
rurée.  JW.  Pasteur  Vallery-Radot,  à  la  suite  de 
ses  recherches  dans  le  service  du  professeur  'VN’idal, 
sur  la  rétention  chlorurée  des  brightiques,  a  vu  que 
la  rétention  «  en  échelons  »,  observée  dans  un 
cas  par  MM.  Widal  et  Weissenbach,  était  la  règle 
tant  que  le  rein  ne  présentait  pas  une  imperméabilité 
presque  absolue  aux  chlorures. 

Chez  les  normaux,  si  l’on  fait  passer  le  sujet 
brusquement  d’un  régime  hypochloruré  contenant 
approximativement  1  gr.  50  de  NaCl  à  un  régime 
contenant  11  gr.  50  de  NaCl,  on  observe  que,  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  jours,  l’organisme  retient  une 
partie  des  chlorures  ingérés  ;  la  quantité  de  chlo¬ 
rures  retenue  va  en  diminuant  de  telle  sorte  que  l’éli¬ 
mination  augmente  chaque  jour  —  formant  des  éche¬ 
lons  progressifs  —  pour  se  rapprocher  de  la  quantité 
de  chlorures  journellement  ingérée. 

La  rétention,  pendant  cette  période  d’échelons,  est 
de  10  à  15  gr.  Par  suite  de  la  rétention  hydrique,  le 
poids  augmente.  Le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
le  rein  élimine  la  quantité  de  chlorure  ingérée  (10  à 
12  gr).  A  partir  de  ce  moment,  l’équilibre  chloruré 
est  atteint,  et  l’on  retrouve  chaque  jour  dans  les 
urines  une  quantité  de  chlorures  sensiblement  égale 
à  celle  absorbée  :  l’élimination  se  fait  en  plateau.  Le 
ppids  reste  stationnaire.  Si  l’on  institue  ensuite  [xin 
régime  déchloruré,  le  sujet  élimine  une  quantité  de 
chlorures  sensiblement  égale  à  celle  qu’il  avait 
retenue. 

Le  rythme  en  échelons  est  donc  la  loi  de  chlorura¬ 
tion  de  l’organisme  et,  par  suite,  la  rétention  chlo¬ 
rurée  existe  à  l'état  physiologique, 

Ces  constatations  concordent  avec  celles  faites  il  y 
a  longtemps  déjà  par  MM.  ’VMdal  et  Javal. 

Chez  les  brightiques,  lorsqu’il  n’existe  pas  une 
imperméabilité  aux  chlorures  presque  absolue,  le 
rein  reproduit  le  rythme  en  échelons,  suivant  le  type 
précédent  ou  suivant  un  type  qui  n’est  que  l’exagéra¬ 
tion  du  type  normal.  Pour  étudier  la  chloruration  de 
l’organisme,  il  faut  attendre,  si  le  sujet  est  œdéma¬ 
teux,  que  le  régime  hypochloruré  ait  fait  disparaître 
les  œdèmes  superficiels  ou  profonds.  Lorsque  le 
poids  est  stationnaire  et  l’élimination  chlorurée  sen¬ 


siblement  égale  à  l’ingestion,  en  soumettant  le  sujet 
à  un  régime  chloruré  contenant  11  gr.  50  de  NaCl  par 
jour,  on  peut  distinguer  trois  types  d’élimination  :  ' 

1“  Une  élimination  en  échelons  de  trois  à'  quâtré 
jours,  avec  rétention  chlorurée  de  10  à  15  gr.  et  aug- 
mentation  de  poids;  puis  élimination  en  plateau 
autour  de  10  gr.,  avec  poids  stationnaire.  Cette  éli¬ 
mination  est  de  type  normal; 

2“  Une  élimination  en  échelons  prolongés  (cinq 
jours  ou  plus),  avec  rétention  supérieure  à  15  gr.  ;  le 
poids  augmente  dans  de  fortes  proportions,  et,  si  la 
rétention  est  très  prononcée,  l’individu  peut  aller  dU 
préœdème  à  l’œdème.  Puis  l’élimination,  égalé'  à 
l’absorption  journalière,  se  fait  en  plateau  autour  de 
10  gr.  ;  le  poids  reste  à  peu  près  stationnaire.  Cette 
élimination  est  un  type  intermédiaire  ; 

3“  Une  imperméabilité  très  accentuée  aux  chlo¬ 
rures.  Le  rein  n’élimine  chaque  jour  qu’une  partie 
infime  des  chlorures  ingérés.  S’il  n’existe  pas  une 
imperméabilité  presque  absolue,  l’élimination  se  fait 
encore  en  échelons,  mais  ces  échelons  ne  sont 
qu’ébauchés,  ils  n’arrivent  pas  jusqu’à  l’élimination 
des  chlorures  journellement  ingérés.  Les  œdèmes 
sont  rapides. 

Ces  faits  ont  un  intérêt  théorique  :  ils  montrent 
comment  l’on  passe  progressivement  du  rein  per¬ 
méable  au  rein  avec  imperméabilité  chlorurée 
presque  absolue.  Ils  ont  aussi  un  intérêt  pratique  : 
ils  indiquent  que  l’épreuve  de  la  chlorurie  alimen¬ 
taire  doit  servir  à  étudier  la  perméabilité  rénale  aux 
chlorures  non  pas  en  se  fondant  uniquement  sur  l’ap¬ 
parition  ou  la  non-apparition  des  œdèmes,  mais  en 
étudiant  le  mode  d’élimination  chlorurée.  On  recon¬ 
naîtra-  ainsi  un  des  trois  types  précédents  et  l’on 
instituera  un  régime  approprié  au  mode  d’élimina-^ 
tion  en  sachant  que  le  sujet,  dans  le  cas  d’élimina¬ 
tion  en  échelons  prolongés,  s’il  ne  fait  pas  d’œdème 
pour  une  chloruration  de  10  gr.  environ,  peut  en 
taire  avec  une  chloruration  plus  intense. 

L.  Lacane. 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Mai  1914. 

Bacilles  de  Hansen  dans  les  ganglions  de  per¬ 
sonnes  apparemment  saines.  —  JW.  Gouvy  a  eù  l’oc¬ 
casion  d’examiner  un  milicien  de  Tombougou  atteint 
de  lèpre  datant  du  commencement'de  1913;  L’exatneü 
du  sang  de  son  entourage  a  fourni  l’observation- inté-' 
ressante  que  voici  ;  sa  femme  semblait  parfaitement 
indemne  au  point  de  vue  clinique  et  n’avait  jamais 
présenté  des  poussées  fébriles  ;  or,  l’examen  des 
produits  prélevés  par'  ponction  des  ganglions  ingui¬ 
naux  révéla  la  présence  de  bacilles  de  Hansen.  Cette 
observation  confirme  l’hypotbèse  émise  par  Mar¬ 
choux  de  la  contamination  primitive  des  ganglions 
dans  la  lèpre  humaine  et  la  similitude  d’évolution  de 
la  maladie  chez  l’homme  et  le  rat. 

La  pellagre.  —  JW.  Sambon  montre  de  nom¬ 
breuses  photographies  ayant  trait  à  la  pathologie 
humaine  aux  Antilles  britanniques.  Il  insiste  surtout 
sur  le  mode  d’extension  de  la  pellagre,  qu’il  a  étudiée 
aussi  à  Panama,  à  la  Jama'ique,  en  Espagne,  en 
France,  en  Roumanie  et  en  Angleterre.  La  pellagre 
est  un  véritable  protée  nosologique.  En  France,  elle 
a  été  constatée  dans  les  campagnes  des  Landes  et  de 
la  région  pyrénéenne.  M.  Sambon  insiste  sur  le  rôle 
problématique  du  ma'is  dans  l’étiologie  de  la  pel¬ 
lagre  et  rappelle  l’hypothèse  de  la  transmission  de 
la  maladie  par  des  insectes  piqueurs  [simullides)  for¬ 
mulée  par  lui. 

Sur  l’actinomycose  humaine  au  Pérou.  —  JW.  Es- 

cornet.  L’actinomycose,  très  rare  au  Pérou,  vient 
d’être  observée  par  l’auteur  à  Aréquipa.  Sur  les 
hauts  plateaux,  le  bétail  est  de  temps  en  temps  af¬ 
fecté  par  la  maladie;  mais,  soit  parce  que  les  Indiens 
ne  descendent  pas  dans  les  villes,  soit  parce  qu’il  n’y 
a  pas  de  médecins,  l’actinomycose  humaine  n’a  pas 
été  signalée  encore  dans  ces  contrées.  M.  Escomel 
décrit  un  cas  d’actinomycose  viscériile  typique,  dia¬ 
gnostiqué  microscopiquement  et  dont  l’issue  fut  fa¬ 
tale,  malgré  le  traitement  iodé. 

La  fièvre  récurrente  au  Maroc  oriental.  —  MM. 
Billet  et  Grenier  ont  observé  la  fièvre  récurrente  au 
Maroc  oriental  avec  une  fréquence  qui  dépasse  toute 
prévision.  De  Janvier  à  Avril  de  cette  année,  les  au¬ 
teurs  ont  enregistré  72  cas  tant  chez  les  civils  que 
chez  les  militaires.  Il  est  probable  que  ce  chiffre  ne 
représente  qu’une  partie  restreinte  des  malades  at¬ 
teints  de  spirillose,  en  particulier  en  ce  qui  concerne 
la  population  indigène  qui  échappe  à  toute  statis¬ 
tique  rigoureuse.  La  maladie  peut  être  confondue 
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avec  là  fièvre  typhoïde,  cerlaiüës  formes  de  palu¬ 
disme  ét  lé  typhus  exanthématique  qui  se  voit  éga¬ 
lement  au  Maroc.  A  Gviercif  et  Mestigmeur,  la  ré^ 
curreiitc  et  le  typhus  pétéchial  ont  sévi  concurrem¬ 
ment.  La  contamination  s’est  faite  très  probablement 
par  l’intermédiaire  des  convoyeurs  indigènes.  Sur 
tôiis  les  points  où  a  sévi  la  fièvre  récurrente,  on  a 
retrouvé  de  nombreu.x  ectoparasites  :  puces,  poux, 
puùniseë.  La  maladie  parait  provoquée  par  le  Spiro- 
chæta  hevbeva  de  Sergent  et  Koley.  Le  néo-salvarsan 
a  donné  d’e.xcellents  résultats. 

Une  variété  nouvelle  dit  parasite  de  Laveran.  — 
M.  Ahmed  Bey  a  recherché  eu  19l3  quelle  forme  de 
paludisme  présentaient  les  malades  du  pèleidnagc  de 
la  Mecque,  hospitalisés  aU  lazaret  de  Camarau  (Mer 
Rouge).  Chez  six  de  ces  malades,  gravemeut  atteints, 
l’aUteur  a  constaté  dans  le  sang  une  grande  quantité 
d’une  forme  particulière  du  parasite  de  Laveran.  Il 
en  donne  la  description  détaillée. 

M.  Laveran,  qui  a  examiné  ces  préparations,  fait 
observer  ([u’aucuue  des  formes  parasitaires,  mention¬ 
nées  par  M.  Ahmed  Bey  n’est  nouvelle  ;  c’est  l’asso¬ 
ciation  de  ces  formes  qui  est  insolite.  Il  a  soutemi 
depuis  longtemps  que  les  descriptions  qui  sont  don¬ 
nées,  en  général,  des  différentes  espèces  de  parasites 
du  paludisme,  sont  trop  schématisées  et  que,  dans 
la  pratique,  on  rencontre  de  nombreux  cas  où  ces 
prétendues  espèces  sont  associées  ou  bien  se  suc¬ 
cèdent  chez  le  même  malade.  L’observation  de 
M.  Ahmed  Bej-  vient  confirmer  l’opinion  de  M.  La¬ 
veran. 

Rapport  sur  une  petite  épidémie  de  Béribéri  à 
Bokola  (Congo  beige).  —  MM.  Bubois  et  Gorin  si¬ 
gnalent  cette  épidémie  parce  que  la  maladie  est  rare 
au  Congo  belge,  et  aussi  en  raison  des  particularités 
étiologiques  qu’elle  présente.  Les  malades  ont  été  au 
nombre  de  neuf  et  habitaient  le  poste  agricole  de  la 
rive  gauche  de  Kasaï.  Les  symptômes  observés  ont 
été  :  les  douleurs  provoquées  et  spontanées  aux 
membres  inférieurs,  l’œdème  de  ces  membres,  l’abo¬ 
lition  des  rellexes  rotuliens,  la  tachycardie  et  les 
douleurs  précordiales.  Les  premières  manifestations 
morbides  se  sont  montrées  eu  Juillet,  Août  et  Sep¬ 
tembre  (liu  de  la  saison  sèche).  Les  conditions  d'ali¬ 
mentation  (manioc  fermenté  et  cuit,  viande,  riz 
blanc)  étaient  telles  qu’il  est  impossible  de  songer  à 
attribuer  au  riz  uii  rôle  semblable  à  celui  qu’il  a  dans 
l'étiologie  du  béribéri  dans  LExtreme-Orient.  Les  au¬ 
teurs  ont  pensé  à  une  étiologie  iufectiense.  Ils  ont 
inoculé  du  sang  d’un  sujet  atteint  de  béribéri  à  plu¬ 
sieurs  indigènes  trypanosomiés,  mais  n’ont  pas  réussi 
à  leur  conférer  la  maladie. 

Lkvaditi. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

15  Mai  1914. 

Des  accidents  dus  à  la  rétroflexion  brusque  de 
l'utérus  gravide  dans  les  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Thévenard  apporte  une  nouvelle  obser¬ 
vation  qui  porte  «à  8  le  chiffre  des  cas  publiés  (5  per¬ 
sonnels,  1  Chautreine,  1  E.  Schwartz,  1  Brindcau 
et  Cathala).  Ces  accidents  ne  doivent  pas  être  con¬ 
fondus  avec  ceux  que  détermine  la  rétroversion  ;  et 
qui  sont  banaux  et  décrits  partout.  Par  leur  gravité, 
ceux  de  la  rétrolloxion  peuvent  culraîner  une  inter¬ 
vention  d’urgence;  c’est  à  ce  titre  qu’ils  appartieu- 
uent  au  domaine  ciiirurgical. 

Les  causes  prédisposantes  sont  une  amorce  de 
rétrollexiou  antérieure  à  la  grossesse,  des  adliérences 
du  fond  de  l’utérus,  par  l’intermédiaire  des  annexes 
ou  lion.  La  cause  déterminante,  c’est  l’insertion  et  le 
développement  de  l’œuf  soit  sur  le  fond,  soit  sur 
une  corne  :  il  agit  alors  comme  une  tumeur. 

Les  symptômes  sont  ceux  des  torsions  de  pédicule 
des  tumeurs  annexielles  ou  utérines.  On  observe  deux 
temps  dans  l’évolution  :  un  premier  caractérisé  par 
l'ictus  péritonéal,  un  second  par  les  troubles  de  la 
circulation,  de  la  nutrition  de  l’utérus  et  de  sou  con¬ 
tenu,  puis  par  le  sphacèle  et  l’infection. 

Les  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises  avec  la 
grossesse  extra-utérine,  et  les  torsions  des  kystes. 
Ces  erreurs  sout  parfois  inévitables.  Cependant  le 
diagnostic  peut  et  a  pu  être  fait.  Mais  même  avec  un 
diagnostic  pi-écis,  une  intervention  abdominale  peut 
être  nécessaire  pour  pci-meltre  au  chirurgien  de 
désenclaver  l’utérus  «  incarcéré  »  dans  le  petit  bas¬ 
sin,  alors  que  les  manœüvres  exteimês  Ont  échoué. 

Résultats  éloignés  de  trois  résections  osseuses 
pour  ostéosarcomes  du  membre  supérieur  réparées 
avec  un  transplant  libre  pris  sur  le  péroné  du  ma¬ 


lade.  —  M.  Alphonse  Huguier  annonce  que  dans 
le  premier  cas,  où  il  s’agissait  d’un  ostéosai'come  à 
myéloplaxes  de  la  partie  supérieure  du  corps  du  cubi¬ 
tus  gauche,  quatre  ans  et  demi  après,  il  n’y  a  pas  de 
récidive.  Le  l’ésultat  fonctionnel  est  parfait.  Le  trans¬ 
plant  ne  présente  aucune  trace  do  résorption.  Il  est 
soudé  ou  bas  au  cubitus  et  présente  une  pseudar¬ 
throse  en  haut. 

Dans  le  deuxième  cas,  relatif  à  un  sarcome  périos- 
tiquo  kystique  à  myéloplaxes  de  la  partie  moyenne 
de  l’humérus  gauche,  quatre  ans  après,  il  n’y  a  pas 
de  récidive;  le  résultat  fonctionnel  est  bon.  Le  trans¬ 
plant  ne  présente  aucune  trace  de  résorption  ;  il  est 
soudé  en  haut,  eu  bas  il  s’articule  avec  l’épiphyse 
humérale  par  une  néo-articulation  glénoïdienne. 

Dans  le  troisième  cas,  concernant  nn  ostéosarcome 
globo-ccllulaire  de  la  partie  moyenne  de  l’humérus 
gauche  avec  fracture  spontanée,  le  sujet  est  mort  un 
an  et  demi  après  l’opération  par  généralisation, 
après  récidive  locale  disparue  sous  l’action  d’un  trai¬ 
tement  thermo-radiothérapique.  Le  résultat  fonction¬ 
nel  fut  bon  jusqu’à  la  mort. 

Fait  intéi-essaut  à  noter  :  dans  les  trois  cas,  la 
résection  du  péroné  n’entraîna  ni  déviation  du  pied 
ni  faiblesse  de  la  jambe. 

(A  suivre.  I  ^  Rojihrt  Lœwv. 
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Sur  le  meilleur  traitement  de  l’ulcère  gastrique. 
—  M.  Témoin  constate,  après  M.  Pauchet  (voir  ha 
Presse  Médicale,  n»  36,  1914,  p.  347),  l’ineffiracité 
fréquente  de  la  simple  gastro-entérostomie  dans  l’ul¬ 
cère  gastrique  et  conclut  à  la  nécessité  ou  de  l’exci¬ 
sion  gastrique,  opération  difficile  et  souvent  dange¬ 
reuse,  ou  plutôt  de  la  gastrectomie.  Depuis  huit  ans 
au  moins,  il  pratique  systématiquement,  dans  tous  les 
cas  d’ulcère  gastrique  pylorique  ou  duodénal,  avec 
ou  sans  atrésie  du  pylore,  la  résection  de  l’estomac 
dans  sa  région  pylorique,  comme  dans  les  cas  de 
cancer,  et  voici  les  résultats  de  sa  statistique  : 

Sür  389  résections  partielles  ou  subtotales  do  l’es¬ 
tomac,  41  se  rapportent  à  des  ulcères  gastriques  ou 
pyloiàques.  Sur  les  41  malades  ainsi  opérés,  2  seule¬ 
ment  sont  morts  :  l’un  par  rupture  probable  des 
sutures,  ses  tissus  étant  mauvais;  l’autre,  au  troi¬ 
sième  jour,  sans  autre  accident  qu’une  cachexie  très 
prononcée. 

Avec  l’emploi  de  la  pince  gémellée  de  l’auteur, 
l’opération  est  d’une  simplicité  extrême,  peut  se  faire 
sans  aide,  dans  vingt-cinq  minutes  à  une  demi-heure. 
C’est  l’opération  la  plus  logique  ;  l’action  des  glandes 
pyloriques  est  supprimée,  le  duodénum  se  trouve  à 
l’abri  d’une  ulcération  nouvelle,  l’estomac,  souvent 
très  dilaté,  soit  parce  qu’il  lutte  contre  un  spasme 
du  pylore  ou  une  atrésie  incomplète,  soit  parce  qu’il 
est  déformé  par  des  brides  cicatricielles  qui  lui 
donnent  la  forme  d’nn  sablier,  est  diminué,  son  canal 
est  plus  vertical,  il  se  vide  facilement  et,  de  ce  fait,  se 
trouvent  supprimées,  en  même  temps,  l’action  nocive 
du  suc  gastrique  et  aussi  les  causes  d’intoxication. 

M.  Témoin  insiste  siu-  un  procédé  qui  rend  l’opé¬ 
ration  plus  facile,  et  qui,  en  respectant  les  vaisseaux, 
la  rend  certainement  mains  dangereuse.  Lorsque 
l’estomac  est  extrait  de  Tabdomeu,  avec  une  com¬ 
presse  sèche  on  décolle  tous  les  vaisseaux  perforants 
partant  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure.  Ces 
vaisseaux  se  laissent  très  facilement  arracher,  ils  ne 
donnent  que  quelques  gouttes  de  sang.  De  cette 
façon,  on  sépare  l’estomac  et  le  pylore  des  vaisseaux 
sur  une  étendue  aussi  grande  qu’on  le  veut,  sans  en 
ligaturer  un  seul;  l'hémostase  se  fait  toute  seule. 
Facile  dans  les  cas  de  cancer,  ce  procédé  est  plus 
facile  encore  pour  les  ulcères.  Il  abrège  l’opération  et 
permet  d’éviter,  eu  laissant  tous  les  vaisseaux,  des 
accidents  de  nécrose  posi-Qpératoire. 

Sur  le  traitement  de  la  stase  cæco-colique  par  la 
eolectomle  totale  (Suite  de  la  discussion)  —  M.  Au- 
vray,  à  propos  dü  décollement  épiploo-colique  pré¬ 
conisé  par  Lardennois  dans  la  colectomie,  insiste  sur 
ce  fait  que  ce  décollement  peut  être  exécuté  aussi 
bien  dans  les  cas  de  péricolite  et  aussi  d’épiploïte, 
même  avec  adhérences,  que  sur  un  côIOn  sain  ét  dans 
Un  abdomen  absolument  normal.  A  propos  dès  diar¬ 
rhées  souvent  incoercibles  qui  tourmentent  les  colec- 
tomisés,  M.  Auvray  montre  qu’on  peut  les  prévenir, 
dans  certains  cas,  eU  exécutant  une  colectomie  sbus- 
cæcale,  qui  a  l'avantage  de  laisser  intacte  la  valvule 
de  BauhiU; 
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che  par  l’appareil  de  Le  Damany.  — M.  A.  Broca  a 
utilisé  cet  appareil  dans  82  réductions  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  et  il  apporte  aujourd'bui 
les  résultats  de  sa  statistique. 

Le  premier  temps  dü  traitement  est  toujours  le 
même  :  après  réduction  —  dont  la  technique  n’a 
plus  besoin  d’être  décrite  —  on  immobilise  le  mem¬ 
bre  pour  trois  à  quatre  mois  en  abduction  et  rotation 
en  dehors,  avec  plus  ou  moins  de  flexion. 

L’appareil  spécial  de  Le  Damany  intervient  pour 
la  deuxième  période  du  traitement,  lorsqu’il  s’agit  de 
ramener  le  membre  dans  la  rectitude  et  de  l’assou¬ 
plir  progressivement. 

Cet  appareil  se  compose,  dans  son  essence,  d’une 
ceinture  plâtrée  à  laquelle  est  fixée  une  potence, 
articulée  de  façon  à  permettre  l’abduction  tandis  que 
l’extension  ne  peut  dépasser  l’angle  droit.  Sous  cette 
potence,  on  suspend  par  la  cuisse  le  membre  qui 
doit  rester  en  abduction  et,  comme  le  deuxième 
anneau  suspenseur  est  aous  le  jarret,  au-dessus  du 
genou  dont  la  flexion  est  libre,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  que  le  poids  du  membre,  en  portant  le  pied 
en  arrière,  imprime  à  la  cuisse  un  mouvement  de 
rotation  en  dedans.  En  même  temps,  la  hanche 
reprend  ses  mouvements  d’abduction  et  de  flexion. 
Cet  appareil  s’applique  sous  anesthésie. 

Cela  dit,  voici  les  résultats  de  la  statistique  de 
M.  Broca  : 

Luxations  bilatérales,  43  :  réductions  stables,  40; 

1  transposition  (bilatérale),  2  échecs  partiels  par  dé¬ 
capitation  fémorale  d’un  côté  pendant  les  manœuvres 
de  réduction.  Luxations  unilatérales,  39  ;  réductions 
stables,  38;  un  échec  par  décapitation  fémorale  pen¬ 
dant  les  manœuvres  de  réduction.  En  somme,  sur 
82  cas,  78  réductions  anatomiques  parfaites,  ayant 
résisté  à  plus  de  trois  mois  de  marche,  1  récidive 
(pour  laquelle  il  est  bien  possible  qu’un  deuxième 
traitement  mieux  conduit  eût  été  efficace);  3  échecs 
sur  des  filles  âgées,  par  décollement  traumatique  de 
la  tête  fémorale 

L’enfant  la  plus  jeune  de  cette  série  est  une  fille  de 
13  mois,  atteinte  de  luxation  bilatérale;  la  plus 
âgée  est  une  fille  de  9  ans  et  demi. 

L’avantage  de  l'appareil  c’est  que,  pendant  le 
deuxième  trimestre  de  traitement,  l’enfant  est  beau¬ 
coup  plus  facile  à  tenir  propre  ;  c’est  aussi  de  laisser 
la  hanche  s’assouplir  d'elle-même  par  de  petits  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’abduction,  eu  sorte  qu’une 
fois  le  membre  remis  en  liberté  complète,  il  reprend 
presque  toujours  facilement  et  vile  la  position  de  rec¬ 
titude.  Cette  utilité  est  grande  surtout  chez  les  en¬ 
fants  âgés,  au-dessus  de  six  ans,  surtout  pour  les 
luxations  bilatéraies. 

Syphllome  du  rein  gauche.  —  M.  Bemoulin  fait 
un  rapport  sur  cette  observation  communiquée  à  la 
Société  par  M.  Chevassii  (de  Paris). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans  qui  vint  consulter 
pour  une  tumeur  du  flanc  gauche  ne  s’accompagnant 
absolument  d'aucun  trouble  urinaire,  mais  seulement 
de  troubles  dyspeptiques  :  inappétence,  constipation 
opiniâtre.  Le  début  de  ces  troubles  remontait  à  un 
peu  plus  d’un  an,  mais  la  tumeur  n’avait  été  décou¬ 
verte  que  récemment,  à  l’occasion  d’un  examen  médi¬ 
cal.  Amaigrissement  progressif.  M.  Chevassu,  qui  vit 
le  malade  en  Janvier  dernier,  porta  le  diagnostic  de 
néoplasme  rénal.  Le  cathétérisme  des  uretères  révéla 
que  le  fonctionnement  du  rein  gauche  était  sensible¬ 
ment  égala  0;  mais  l’étude  de  la  constante  d’Ambard 
indiqua  que  la  fonction  globale,  assurée  par  le  seul 
rein  droit,  était  suffisante  pour  que  le  malade  pût 
supporter  une  opération.  Celle-ci  fut  pratiquée  le 
17.  Février  1914.  Elle  consista  en  une  néphrectomie 
latérale  par  le  procédé  de  l’auteur,  qui  fut  d'ailleurs 
assez  pénible  en  raison  des  adhérences  fibreuses  qui 
fixaient  de  toutes  parts  la  masse  néoplasique  et  qui 
firent,  au  surplus,  rejeter,  séance  tenante,  l’idée  d’un 
néoplasme.  Les  suites  opératoires  turent  relative¬ 
ment  simples  et  aujourd’hui,  43  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  la  Cicatrisation  est  complète. 

La  pièce  extirpée  formait  un  énorme  bloC  pesant 
800  gr.  Au  milieu  d’üne  gangue  fibro-adipeuse,  le  rein 
apparaissait  infiltré  de  masses  dures,  jaUne-verdàtrc, 
à  contours  sinùeUx  ;  pas  tràCe  de  caverne  ;  au  pôle  su¬ 
périeur,  deux  calices  reconnaissables;  mais,  à  ce  ni¬ 
veau  même,  le  rein  avait  un  aspect  grisâtre  et  granu¬ 
leux,  absolument  sjjécial. 

Examinée  au  microscope,  la  tumeur  est  une  sy¬ 
philis  manifeste  (professeur  Letülle).  Elle  est  cons¬ 
tituée,  à  la  périphérie  de  ses  énormes  gommes  né¬ 
crosées,  par  un  mélange  dé  zones  scIéreüseS  et  dé 
gommés  microscopiques.  Lés  vaisseaux  présdntènt 
des  lésions  intenses  :  les  artères,  en  jjarticüliër, 
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offrent  des  altérations  très  spéciales  que  le  profes¬ 
seur  Letulle  considère  comme  caractéristiques  de 
l’artérite  syphilitique. 

La  syphilis  gommeuse  du  rein  est  exceptionnelle  : 
les  traités  d’anatomie  pathologique  n'en  citent  que 
quelques  exemples  ;  les  traités  d’urologie  les  signalent 
à  peine  ;  trois  fois  seulement  (2  cas  de  Israël,  1  de 
Ëaillÿ)  elle  a  donné  lièü  à  tine  iritorventioii  chirurgi- 

II  semblé  qü’on  piiissé,  d’après  cès  rares  obser¬ 
vations,  établir  comme  süit  l’aspect  clinique  dü  syphi- 
lome  dü  rein.  Il  forme,  s’il  est  assez  gros  pour 
devenir  perceptible,  une  tumeur  rénale  dure,  peu 
mobile,  irrégulière  de  surface,  parfois  indolore,  par¬ 
fois  très  seüsiblè.  Cette  tumeiir  peut  ne  s’accompa¬ 
gner  d’aucun  troublé  des  fonctions  urinaires  ;  elle 
simule  alors  ün  nébplasine  ;  plus  souvent,  elle  cause 
une  pyurie  que  les  exploràtioùs  habituelles  rappor¬ 
teront  au  rein;  on  songera  alors  forcément  à  la 
tuberculose.  Ellé'peut  s’accompagner  dé  ir.,übles 
considérables  des  fonctions  rénales.  Ce  syndrome 
médical  «  néphrite  »  domine  alors  là  scène  ;  il  peut 
n’ètre  qu’un  accident  passager,  mais  il  péut  aussi 
entraîner  là  mort  par  insuffisànce  rénale.  En  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  du  rein  ou  d’une  pyutié  qüi  ne' 
fàit  pas  ses  preuves  par  l’examen  bàctériologique,  il 
est  donc  sage  de  penser  à  la  possibilité  d’une  syphilis 
et  de  fàire  Une  réaction  de  'Wassermann.  Ajoutons 
que  celle-ci  s’est  montrée  positivé  chez  le  malade  de 
M.  Chevassu. 

M.  Chevassu  insiste  en  terminant  sur  les  avan¬ 
tages  de  son  procédé  dé  néphrectomie  pàr  voie  laté¬ 
rale,  qu'il  a  exécuté  jüsqu’à  ce  jour  qUarante-Ueuffois. 
Grâce  du  jour  considérable  qu’il  obtient  par  cette 
voie  prérénale,  et  principalement  sur  le  pédicule,  il  a 
toujours  mené  à  bien  ses  néphrectomies,  même  poul¬ 
ies  reins  les  jilUs  adhérents,  sans  avoir  jamais  fait  de 
morcellement  ou  de  néphrectomie  sous-capsülaire,  et 
sans  avoir  jamais  laissé  une  pince  à  demeure.  L’inci¬ 
sion  latérale  a  toujours  été  i-éUnie  complètement,  le 
drainage  étant  assuré  pài-  une  oUverture  faite  en 
pleine  région  lombaire,  au  point  déclive,  liors  de  la 
plaie.  La  néphrectomie  latéràle,  suivant  M.  Chevassu, 
est,  au  moins  daüs  les  Cas  difficiles,  préférable  à  la 
néphreclomlé  lombaire;  ellé  donue  autant  de  jourque 
la  néphréctomie  transpéritonéale  et  n’eü  présente  pas 
les  inconvénients. 

Sur  ün  cas  de  tumeur  mixte  vélo-palatine.  — 
M.  Léjârs  fait  un  rapport  sur  ce  cas,  communiqué  à 
la  Société  par  M.  Moreau  (médecin  de  la  Marine). 

Il  s’agit  d’une  tumeur  volumineuse  (7  cm.  de  haut 
sur  5  cm.  de  large),  qui  occupait  la  moitié  droite  du 
voile  dü  palais  chez  un  matelot  de  22  ans  et  dont  le 
début  apparent  remontait  à  environ  quatre  ans.  La 
déglutition  était  devenue  de  plus  en  plus  gênée.  L’ex¬ 
tirpation  de  celte  tumeur,  pourtant  encapsulée,  fut 
assez  pénible  et  donna  lieu  à  une  abondante  hémor¬ 
ragie.  L’examen  histologique  démontra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  tissU  d’origine  et  de  nature  mésodermiques 
(angio-fibro-choUdro-sarcome)  et  de  malignité  pro¬ 
bablement  médiocre.  On  sait  que  ces  tumeurs  sont 
le  J)lus  souvent  développées  aux  dépens  de  vestiges 
de  l’appareil  bronchial. 

—  AT.  Sébileaü  a  opéré  Une  vingtaine  de  ces 
tumeurs,  'foutes  ces  tumeurs  se  présentent  sous  le 
même  aspect  :  elles  Sont  globuleüscs,  ordinairement 
non  bosselées,  oblongUès  et  obliquement  orientées 
dans  le  voile,  quelquefois  dures,  assez-  souvent  réni- 
tentès.  Elles  Constituent  une  masse  qUi  déforme 
tellement  le  voile,  s’étend  de  telle  manière  dans  le 
parenchyme  de  celui-ci  et  comblent  l’arHère-bouche 
et  l'oro-pharynx  à  ce  point  qu’on  est  étonné  qü’elles 
ne  déterminent  qu’ün  peu  dé  gêne  dans  la  déglulitiou 
ët  quelques  troubles  légers  de  la  phonation.  Elles 
paraissent,  d’àulre  part,  si  adliérentés,  si  immobiles, 
qü’elies  sont  ün  peU  impressionnantes  au  point  de 
vue  opératoire. 

Oi'i  l’extraction  de  ces  tumeürS  eSt,  eü  réalité,  d’une 
grande  facilité  dès  qu’on  les  connaît  bien.  L’acte 
opératoire  est  invariable  dans  sa  simplicité;  il  ne 
dure  jamais  plus  de  quelques  minutes.  Elles  sout 
toutes,  sauf  exception,  encapsulées.  Il  suffit,  après 
Une  suffisante  incision  du  voile,  de  passer  l’index  en 
crochet  autOUr  d’elles;  elles  s’énUcléent  avec  rapi¬ 
dité  et  facilité,  sans  hémorragie  appréciable. 

Si  on  pénètre  dans  le  parenchyme  de  la  tUmeUr,  au 
lieu  de  la  décoller,  elle  se  désagrège  et  vient  par 
fragments;  on  a  beaucoup  de  chance  alors  pour  ne 
pas  l’enlever  dans  sa  totalité  :  elle  continue  à  se 
développer  et  on  prend  cela  pour  de  la  récidive. 

Luxation  du  grand  os,  énucléation  du  semi-lunaire  ; 
fracture  et  luxation  dorsale  du  pyramidal  ;  échec 
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de  la  réduction  ;  extirpation  du  semi-lunaire  suivie 
d’un  résultat  satisfaisant.  —  M.  Cbaput  rapporte 
cette  observation  au  nom  de  M.  Foisy  :  le  résultat 
fonctionnel  est  si  remarquable  que  le  blessé  continue 
à  jouer  du  violon. 

Sténose  aiguë  complète  dü  pylore  suite  de  brû¬ 
lure  par  caustique.  —  M.  Waltber  présente  le 
malade  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation. 

11  s’agit  d’un  cas,  tout  à  fait  exceptionnel,  d’occlu¬ 
sion  complète  du  pylore  à  la  suite  d'iugesliou  d’un 
liquide  caustique  (esprit  de  sel),  qüi  n’a  laissé  trace 
de  son  passage  ni  dans  lè  pharynx,  ni  dans  l’œso¬ 
phage,  ni  au  cardia.  L’exploration  de  l’œsophage  par 
le  tube  de  lavage,  la  facilité  de  la  déglutition,  qui 
resta  absolument  normale,  témoignaient  de  l’intégrité 
des  premières  voies  digestives.  Un  mois  après  l’acci¬ 
dent,  la  sténose  pylorique  était  déjà  totale  :  on  peut 
donc  parler  vi-airadul  de  sténose  aiguë. 

Une  gastro-entérostomie  remédia  entièrement  et 
rapidement  à  l’étal  de  dénutrition  extrême  dans  lequel 
était  tombé  le  malade,  et  actuellement  Celui-ci  gagne 
envii’bn  2  kilogr.  pàr  Semaine. 

Sarcome  de  l'estomac. —  M.  'W'a/flier  présente  une 
malade  qu’il  a  opérée,  il  y  a  trois  semaines,  pour  une 
tumeur  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  tumeur 
développée  dans  la  couche  musculaire  et  pédiculée  à 
la  surface  de  l’estomac. 

Les  caractères  cliniques  les  plus  importants  étaient  : 
1“  la  lenteur  de  l’évolution,  le  diagnostic  de  tumeur 
épigastrique  du  volume  d’une  noix  ayant  été  porté 
il  y  a  quatre  ans  déjà;  2“  la  mobilité  extrême  de  la 
tumeur,  par  instants  saillante  à  l’épigastre,  où  la  min¬ 
ceur  et  la  flaccidité  extrême  de  la  paroi  abdominale 
permettaient  d’en  explorer  tous  les  contours,  de  l’exté¬ 
rioriser,  pour  ainsi  dire,  et  d’en  sentir  le  pédicule,  par 
moments  disparaissant  dans  l’hypocondre  gauche,  de 
sorte  qu’à  certains  jours  elle  restait  introuvable, 
parfois,  au  contraire,  perceptible  dans  la  fosse  lom¬ 
baire  gauche;  3“  la  netteté  des  renseignements  four¬ 
nis  parj’exploration  radioscopique  qui  montra,  contre 
le  bord  droit  d’un  estomac  très  abaissé  et  extrêmement 
mobile,  l’ombre  d’une  tumeur  appliquée  sur  la  petite 
courbure  qu’elle  déformait  légèrement  et  dont  la 
mobilisation  à  la  palpation  entraînait  l’estomac. 

A  l’opération,  on  trouva,  en  effet,  une  tumeur  du 
volume  d’une  petite  orange,  bilobée,  eu  forme  de 
brioche  renversée  dont  le  pôle  inférieur  s’insérait 
sur  la  petite  courbure  de  l’estomac.  Après  dissection 
de  quelques  lanies  de  péritonite  chronique  et  du  petit 
épiploon,  fa  tumeur  semblant  adhérer  à  la  muqueuse, 
M.  Wallher  fit  la  résection  du  point  d’implantation 
très  limité.  A  l’examen  de  la  pièce,  il  put  constater 
qUe  la  rondelle  de  muqueuse  gastrique  réséquée 
n’était  pas  fusionnée  avec  la  tumeur,  qu’on  pouvait 
la  mobiliser  à  la  surface,  que  la  tumeur  était  exclu¬ 
sivement  développée  dans  la  couche  musculaire. 

A  la  coupe,  la  tumeur  était  constituée  par  une 
masse  homogène  de  tissu  finement  granulé,  d’un  gris 
rosé,  et  qui  donnait  l’impression  d’un  myome.  L’exa¬ 
men  histologique,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fiiso- 
sarcome  pur. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  au  niveau  du  pli  de  l’aine.  —  M.  Morestin  a 
traité  un  anévrisme  de  ce  genre  survenu  chez  un 
homme  de  34  ans,  à  la  suite  de  coups  de  feu  reçus 
dans  la  cuisse  droite.  L’anévrisme  siégeait  dans  le 
voisinage  immédiat  de  l'arcade  crurale.  Il  fut  traité 
par  la  ligature,  au-dessus  et  au-dessous  de  l'artère  et 
de  la  veine  fémorales,  suivie  de  l’extirpation  des  seg¬ 
ments  de  vaisseaux  portant  la  lésion.  L’opération  fut 
longue  et  laborieuse;  mais  la  vitalité  du  membre  ne 
fut  à  aucun  moment  compromise. 

Sur  la  pièce,  on  vit  que  l’arlèrc  avait  été  lésée  au 
ras  de  l’arcade  crurale.  La  communication  avec  la 
veine  se  trouvait  juste  sous  cette  arcade;  c’était  une 
communication  directe,  les  deux  parois  vasculaires 
semblant  pour  ainsi  dire  se  continuer  au  niveau  de 
l’orifice  arrondi,  qui,  sur  la  pièce,  n’offre  pas  plus  de 
2  ou  3  mm.  de  diamètre. 

—  M.  Auvray  rappelle  un  cas  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  racine  de  la  cuisse  qu’il  a  publié,  il  y  a 
quelques  années,  au  Congrès  de  Chirurgie.  Cet  ané¬ 
vrisme  siégeait  sur  les  gros  vaisseaux  de  la  Cuisse. 
M.  Auvray  fut  assez  heUreüx  pour  pouvoir  séparer 
les  deux  vaisseaux,  faire  sur  l’artère  une  suture  laté¬ 
rale  et  sur  la  veine  unè  ligature  latérale.  Le  malade 
a  parfaitement  guéri. 
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■Vie  autonome  des  tissus  en  dehors  de  l'orga¬ 
nisme  :  état  du  tissu  conjonctif  après  deux  ans  et 
quatre  mois  (d’après  les  nouvelles  expériences  de 
M.  Alexis  Carrel).  —  M.  S.  Pozzi.  Dans  une  com. 
municaliou  antérieure'  que  j’ai  faite  il  y  a  deux  ans 
en  son  nom  à  l’Académie  de  Médecine,  W.  Carrel  a 
montré  que  du  tissu  conjonctif  pouvait  vivre  de  façon 
permanente  à  l  étal  de  vie  autonome.  Ce  tissu  con¬ 
jonctif  provenait  d'un  fragment  de  cœur  qui  avait  été 
enlevé,  le  17  .Janvier  1912,  à  un  embryon  de  poulet 
âgé  de  7  jours  et  cultivé  dans  du  plasma  de  poulet 
adulte.  Pendant  cent  quatre  jours,  ce  fragment  pré¬ 
senta  des  pulsations  régulières  et  produisit  une 
grande  quantité  de  cellules  conjonctives,  qui  se  mul¬ 
tiplièrent  rapidement  et  formèrent  des  fragments  de 
tissu.  Au  mois  de  Mai  1913,  j’ai  de  nouveau  fait  une 
communication  à  l'Académie  sur  la  façon  dont  ces 
tissus  grandissaient’’.  Depuis  celle  époque  les  colo¬ 
nies  cellulaires  de  M.  Carrel  se  sont  développées 
activement. 

Le  but  de  la  présente  communication  est  d’étudier 
leur  état  au  n)ois  de  .Mai  1914,  c’est-à-dire  après 
vingt-huit  mois  de  vie  autonome  au  cours  desquels 
elles  ont  subi  355  passages. 

Il  était  d’autant  plus  utile  de  renseigner  à  leur 
sujet  les  Membres  de  l’Académie  que  quelques 
auteurs,  et  eu  particulier  Marinesco,  ont  préteildu,  à 
la  suite  de  celle  communication  do  l’an  passé,  que  la 
vio  permanente  des  tissus  eu  dehors  de  l’organisme 
est  impossible.  La  note  suivante  tend  à  démontrer  le 
contraire. 

L’étal  dynamique  d’un  tissu  se  traduit  par  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  il  s’accroît.  Ou  peut  mesurer  avec 
une  assez  grande  exactitude  l’auginenlatiou  de  la 
niasse  d’un  fragment  do  tissu  conjonctif.  Pour  cela, 
la  technique  suivante  était  employée.  L'u  fragment 
de  tissu  était  enlevé  à  une  culture,  lavé  dans  la  solu¬ 
tion  de  Ringer,  et  placé  dans  un  milieu  neuf.  11  s’en¬ 
tourait  bientôt  d'un  anneau  de  tissu  nouveau.  Au 
bout  de  quaranlo-liuil  heures,  la  largeur  de  cet  an¬ 
neau  était  mesurée  au  micromètre.  Comme  dans  les 
conditions  ordinaires  de  nos  expériences  l'épaisseur 
du  nouveau  tissu  était  à  peu  près  constante,  l’étendue 
de  sa  surface  permettait  de  connaître  do  façon  assez 
exacte  son  volume.  En  général,  les  fragments  de  tissu 
doublaient  de  volume  eu  quarante-huit  heures.  Mais 
la  rapidité  de  l’accroissement  subissait  des.  fluctua¬ 
tions  qui  dépendaient  de  la  nature  du  milieu  et  de 
l'état  du  tissu  au  moment  où  on  le  plaçait  dans  le 
milieu.  Lorsque  ces  conditions  étaient  favorables,  la 
largeur  de  l’anneau  du  nouveau  tissu  allciguait,  pen¬ 
dant  ces  derniers  mois,  2  à  2,8  mm. 

Or,  la  comparaison  de  la  quantité  de  tissu  produite 
actuellement  eu  quarante-huit  heures  par  une  culture 
avec  celle  qui  était  produite  dans  le  même  temps  par 
la  même  race  de  cellules,  il  y  a  un  an,  montre  que 
l’activité  des  colonies  cellulaires  s’est  accrue.  L’auuée 
dernière,  en  effet,  la  largeur  de  l’anneau  qui  se  for¬ 
mait  en  quarante-huit  heures  autour  des  fragments 
de  tissu  conjonctif  atteignait  seulement  l,5ou  1,8  mm. 
Cette  accélération  de  la  croissance  fut  rendue  plus 
évidente  par  l'expérience  suivante  : 

Un  morceau  de  cœur  extirpé  à  un  embryon  de  poulet 
âgé  de  8  jours,  et  un  fragment  de  tissu  conjonctif  au 
commencement  de  la  troisième  année  de  sa  vie  in 
yiiro,  furent  placés  dans  un  môme  milieu  de  culture. 
Au  bout  de  quarante-huit  heures,  on  trouva  que  le 
tissu  adapté  à  la  vie  in  vitro  s'était  accru  beaucoup 
plus  rapidement  que  le  tissu  frais.  Cependant,  le 
tissu  adapté  à  la  vie  in  vitro  provenait  indirectement 
d’un  morceau  de  cœur  qui  avait  été  extirpé,  il  y  a 
plus  de  deux  ans,  à  un  embryon  âgé  de  7  jours. 

11  est  donc  certain  que  le  pouvoirde  prolifération  des 
colonies  cellulaires  n’a  nullement  diminué.  Il  serait 
cependant  imprudent  de  conclure  qu’il  a  augmenté, 
parce  que  l’accroissement  plus  rapide  des  tissus  peut 
être  dû,  non  pas  à  une  augmenlaliou  du  pouvoir  de 
prolifération  des  cellules,  mais  à  une  amélioration 
des  détails  delà  technique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pendant  la  troisième  année  de  sa 
vie  autonome,  le  tissu  conjonctif  présente  une  acti¬ 
vité  plus  grande  qu’au  début.  Cela  indique  qu  il  n  est 
plus  soumis  à  l'action  du  temps.  Ou  peut  dire  des 
cellules  conjonctives  ce  que  Wiissmanu  disait  des 
colonies  d’infusoires,  à  savoir  qu  elles  sout  poten¬ 
tiellement  immortelles.  .  . . 
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Recherche  sur  les  troubles  des  échanges  chez  les 
cancéreux:  l'azote  ammoniacal  et  l'amino-acidurle. 
—  M.  Albert  Robin,  en  présence  de  l’opinion  émise 
par  divers  auteurs,  que  l’augmentation  de  l’azote 
ammoniacal  et  de  l’amino-acidurie  pouvait  avoir  quel¬ 
que  importance  dans  le  diagnostic  du  cancer,  a 
repris  la  question  sur  16  cancéreux.  Les  résultats 
obtenus  ne  justifient  pas  les  espérances  qu’on  avait 
conçues. 

L’azote  ammoniacal  ne  présente  rien  de  caractéris¬ 
tique  dans  le  cancer  :  son  augmentation  est  en  rap¬ 
port  avec  l’alimentation  ou  avec  une  destruction 
exagérée  des  matières  albuminoïdes. 

L’augmentation  de  l’azote  aminé  n’est  pas  spéci¬ 
fique  du  cancer  :  elle  indique  seulement  une  autolyse 
plus  active  du  tissu  cancéreux  et  une  marche  rapide 
de  la  maladie.  Elle  est  plus  marquée  dans  les  cancers 
du  tube  digestif,  du  foie  et  du  pancréas,  où  très  pro¬ 
bablement  l’insuffisance  amido-acidolytique  du  foie 
vient  compliquer  l’hyper-albuminolyse. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  révision  de  la  loi 
Roussel.  —  M.  Pèrier,  président,  rappelle  les 
diverses  étapes  de  cette  discussion,  quia  été  maintes 
fois  interrompue,  et  dont  le  point  de  départ  fut  le 
rapport  de  M.  Achard. 

—  M.  Guéniot  estime  que  le  terme  de  7  mois  ne 
protège  que  l’enfant  de  la  nourrice,  et  que,  d’autre 
part,  les  progrès  de  l’allaitement  artificiel  permettent 
d’abaisser  ce  terme  à  4  mois.  Il  propose,  en  outre,  à 
l’Académie,  comme  addition  à  l’article  8’,  l’adoption 
de  l’amendement  suivant  : 

-  «  Pendant  la  période  de  temps  comprise  entre  le 
31  Octobre  et  le  l®''  Avril,  il  est  défendu  à  toute  per¬ 
sonne  voulant  servir  comme  nourrice  sur  lieu,  d’em¬ 
porter  sou  enfant  si  sa  résidence  est  éloignée  de  plus 
de  200  km.  de  la  localité  où  elle  désire  se  placer.  » 

—  M.  Bar  expose  pourquoi  il  trouve  inacceptable 
le  terme  de  7  mois.  La  loi  Roussel  n’a  pas  donné  les 
résultats  attendus  ;  la  mortalité  des  enfants  protégés 
de  moins  de  1  an  dépasse  de  17  pour  100  celle  des 
enfants  non  protégés.  Cet  excès  de  mortalité  chez  les 
enfants  protégés  s’explique,  notamment,  par  une  dé¬ 
faillance  des  mains  chargées  d’appliquer  la  loi.  En 
1912,  pour  la  Ville  de  Paris,  la  mortalité  des  enfants 
protégés  placés  dans  le  département  de  la  Seine,  fut 
de  6,35  pour  100;  pour  ceux  placés  dans  les  autres 
départements,  elle  fut  de  9,72  :  comment  expliquer 
cette  différence,  sinon  par  une  surveillance  moins 
rigoureuse,  par  une  défaillance  des  administrations 
municipales  ? 

M.  Bar  montre  que  la  loi  Roussel  contenait  une 
restriction,  permettant  à  une  femme,  de  se  placer 
avant  les  7  mois,  si  un  certificat  attestait  que  son 
propre  enfant  était  élevé  au  sein.  Cette  fissure  ou¬ 
vrait  la  porte  à  tous  les  abus.  Aussi  la  Commission 
demande-t-elle  qu’on  fixe  un  terme  précis,  sans  ad¬ 
mettre  aucune  dérogation,  sous  aucun  prétexte. 

Le  terme  de  7  mois  supposerait  l’assistance  de  la 
mère  qui  veut  se  placer  pendant  tout  ce  temps,  et 
cette  assistance  s’étendrait  abusivement  à  toute 
femme  qui  allaite  son  enfant,  ce  qui  serait  incompa¬ 
tible  avec  les  finances  du  pays.  Avec  le  terme  de 
4  mois,  la  charge  serait  moindre  et  acceptable. 

Le  premier  effet  du  terme  de  7  mois  serait  que  la 
femme  astreinte  à  ce  terme  mettrait  son  enfant  au 
biberon,  d’où  un  recul  de  l’allaitement  maternel  ;  la 
première  victime  en  sera  son  propre  enfant.  Avec  le 
terme  de  4  mois,  la  femme  aura  au  contraire  tout 
intérêt  h  allaiter  son  propre  enfant,  afin  de  trouver  au 
bout  de  4  mois  un  gain  rémunérateur. 

Sans  doute  un  enfant  de  4  mois  est  moins  résistant 
qu’un,‘enfant  de  7  mois,  mais  il  est  néanmoins  assez 
fort  pour  pouvoir  supporter  un  allaitement  au  bibe¬ 
ron  bien  dirigé. 

M.  Pinard  a  proposé  un  amendement  admet¬ 
tant  que  toute  femme  privée  de  ressources  pourra 
se  placer  au  bout  de  deux  mois,  avec  son  enfant 
quelle  continuera  à  allaiter  en  même  temps  que  son 
nourrisson.  Ceci  ouvrirait  la  porte  à  tous  les  abus, 
car  toute  femme  pourra  évidemment  obtenir  un  cer¬ 
tificat  attestant  qu’elle  est  privée  de  ressources.  De 
plus,  placée  ainsi  dans  une  famille,  comment  sur¬ 
veiller  l’allaitement  qu’elle  donnera  à  chacun  des 
deux  enfants,  le  sien  et  l’autre  ? 

M.  Bar,  à  titre  de  concession,  propose  nn  amen¬ 
dement  demandant  que,  entre  4  et  7  mois,  l’en¬ 
fant  de  la  nourrice  mercenaire  soit  placé  chez  une 
nourrice  au  sein,  et  que  son  allaitement  au  sein  pen¬ 
dant  cette  période  soit  surveillé  par  le  médecin-ins¬ 
pecteur. 

_ M.  Hutinel,  d’accord  avec  M.  Pinard  sur  pres¬ 
que  tous  les  points,  en  diffère  sur  le  terme  prévu  par 


l’article  8.  La  loi  Roussel' a  rendu  des  services,  mais 
elle  est  discutable,  et,  depuis  qu’elle  est  promulguée, 
on  s’est  toujours  efforcé  de  l’éluder. 

M.  Hutinel  trouvait  logique  le  terme  de  3  mois  ; 
par  conciliation,  il  s’est  rallié,  avec  la  majorité 
de  la  commission,  au  terme  de  quatre  mois.  Et  cepen¬ 
dant,  beaucoup  de  médecins  trouvent  encore  avec  ce 
terme  la  loi  insuffisamment  libérale,  et  l’on  a  même 
demandé  la  suppression  de  l’ar-ticle  8,  qu’on  a  consi¬ 
déré  comme  rendant  la  loi  inapplicable. 

Les  œuvres  d’assistance  peuvent  aider  les  filles- 
mères  qui  veulent  se  placer  pendant  4  mois  et  non  7. 
On  ne  peut  cependant  pas  faire  pour  elles  une  déro¬ 
gation  à  la  loi. 

C’est  la  misère  bien  plus  que  la  cupidité  qui 
pousse  la  plupart  des  nourrices  à  se  placer  et,  en 
effet,  on  ne  trouve  plus  de  nourrices  dans  les  pays  où 
apparaît  le  bien-être.  Or,  après  sept  mois,  une  nour¬ 
rice  trouve  bien  difficilement  ù  se  placer.  Aussi,  le 
nombre  des  nourrices  diminue-t-il  rapidement  dans 
des  proportions  inquiétantes.  Par  snite  de  l’applica¬ 
tion  de  la  loi  Roussel,  l'Assistance  publique  en  trouve 
difficilemeut  pour  ses  enfants  assistés. 

M.  Pinard  souhaite  la  suppression  des  nourrices 
sur  lieu.  C’est  d’une  grande  imprévoyance.  Elles 
seront  en  effet  remplacées  par  l’allaitement  artificiel, 
sans  aucun  bénéfice  pour  aucun  enfant  ;  on  peut 
dire  à  ce  point  de  vue  que  la  loi  protectrice  de 
l’individu  est  une  loi  destructrice  de  l’espèce.  Avec 
l’allaitement  artificiel,  les  enfants  jeunes  meurent 
4  fois  plus  qu’avec  l’allaitement  au  sein. 

Dans  les  familles  aisées,  la  mode  tend  à  substitner 
à  la  nourrice  au  sein  la  nourrice  sèche  étrangère,  qui 
n’offre  d’autre  garantie  que  sa  dénomination  exotique 
et  qui  élève  des  enfants  avec  des  farines  d’importa¬ 
tion.  M.  Hutinel  estime  cela  profondément  regret¬ 
table.  Pour  un  enfant,  et  surtout  un  enfant  chétif,  le 
lait  d’une  nourrice  mercenaire  est  préférable  à  tout 
allaitement  artificiel  et  ne  peut  être  remplacé  sau.s 

Le  biberon  est  meurtrier  pour  un  nouveau -né, 
surtout  débile,  alors  qu’à  4  mois  l’enfant  est  infi¬ 
niment  plus  résistant  et  M.  Hutinel  rappelle  qu’en 
Angleterre  bien  peu  d’enfants  sont  allaités  plus  de 

Sans  doute  le  petit  paysan  est  intéressant  et,  ù  ce 
point  de  vue,  M.  Hutinel,  comme  M.  Guéniot,  de¬ 
mande  qu’il  ne  soit  pas  amené  avec  sa  mère  dans  les 
bureaux  de  placements,  d’où  il  rentre  trop  souvent 
dans  son  village  avec  une  broncho-pneumonie  mor¬ 
telle.  Il  serait  également  dangereux  .de  l’importer  en 
ville  comme  le  demande  M.  Pinard,  avec  sa  mère  ve¬ 
nant  se  placer,  spécialement,  dans  les  crèches  des 
hôpitaux.  L’expérience  a  été  tentée  aux  Enfants- 
Malades;  tous  les  enfants  venus  avec  leurs  mères, 
placées  comme  nourrices  sur  lieu  dans  cet  hôpital,  y 

Se  plaçant  au  point  de  vue  des  familles  qui  pren¬ 
nent  des  nourrices  sur  lieu-,  M.  Hutinel  rappelle  que 
de  nombreuses  mères  sont  incapables  d’allaiter  leur 
enfant  ;  femmes  tuberculeuses,  épuisées,  ou  prises 
par  leur  travail,  par  le  commerce.  Pour  les  femmes 
qui  refusent  d’allaiter  par  coquetterie,  peut-être  sont- 
elles  peu  intéressantes  :  leurs  enfants  doivent-ils  en 
pâtir':’  Et  que  dire  des  entants  assistés?  Pour  Paris, 
plus  de  4.000  de  ces  enfants  sont  placés  chaque  année 
chez  des  nourrices  au  sein  ;  leur  refuser  le  sein,  c’est 
aller  à  un  affreux  massacre  des  innocents. 

La  loi  Roussel  ne  sera  applicable  que  si  elle  n’est 
pas  draconienne.  Dans  les  pays  ofi  se  recrutaient  les 
nourrices,  par  suite  de  l’application  de  cette  loi,  la 
natalité  a  diminué  dans  des  proportions  considé¬ 
rables  :  on  y  a  si  bien  protégé  l’enfant  qu’on  l’a  sup- 

Aujourd’hui,  la  femme  ne  peut  légalement  se  pla¬ 
cer  avant  7  ‘  mois  que  si  son  enfant  meurt.  Il  faut 
abaisser  ce  chiffre  à  4  mois. 

Sans  doute  le  lait  de  la  mère  appartient  à  son  en¬ 
fant  :  il  appartient  bien  également  à  la  mère. 

Il  faut  adopter  le  chiffre  de  4  mois,  sans  admettre 
aucune  dérogation,  aucune  fissure.  Ceci  résulte  des 
enseignemeuts  de  la  pratique  et  du  bon  sens. 

De  la  correction  de  l’astigmatisme  dans  l’armée. 
—  M.  Lagrange  estime  que  l’astigmatisme  simple, 
corrigé  par  des  verres  appropriés,  est  parfaitement 
compatible  avec  le  service  militaire  actif  ;  en  autori¬ 
sant  les  médecins  de  l’armée  à  se  servir  de  verres 
cylindriques  ordinaires,  dont  ils  connaissent  tous 
très  bien  la  valeur  et  le  mode  d'emploi,  on  pourrait 
ajouter  au  contingent  de  chaque  année  un  nombre 
considérable  de  soldats. 

En  limilant  la  réforme  à  introduire  dans  les  règle¬ 


ments  militaires  à  l’usage  des  verres  cylindriques 
simples  et  en  utilisant  une  nouvelle  lunette  spéciale  à 
verres  ronds,  mobiles,  dont  il  est  fdèile  de  changer 
l’axe  à  volonté,  toutes  les  difficultés  pratiques  qui, 
jusqu’ici,  ont  retardé  l’emploi  de  ces  verres  dans 
l’armée  disparaissent. 

La  myasthénie  paralytique  et  -les  syndromes 
asthéniques  par  insuffisance  surrénale.  —  M. 
Henri  Claude  montre  que  la  myasthénie  paralytique 
d’Erb  doit  être  distinguée,  même  dans  ses  formes 
atténuées,  curables,  des  syndromes  asthéniques  ou 
mieux  adynamiqiies  par  insuffisance  surrénale  qui 
s’observent  dans  les  états  infectieux  ou  toxiques  et 
dont  la  maladie  d’Addison  est  le  type  le  plus  connu. 
De  l’étude  d’un  grand  nombre  de  cas  personnels,  il 
montre  qu’il  e.xiste  des  différences  très  nettes  au  point 
de  vue  clinique  et  anatomique. 

Dans  les  syndromes  asthéniques,  on  observe  des 
phénomènes  d’intoxication  générale,  des  troubles  car¬ 
diaques  et  vasculaires,  l’abaissement  de  la  pression 
artérielle  surtout,  enfin  l’inactivité  musculaire.  II 
n’existe  pas  de  paralysies,  pas  d’atrophies  muscu¬ 
laires,  ni  de  modification  des  réactions  électriques 
des  muscles. 

Les  syndromes  myasthéniques  sont  caractérisés, 
en  dehors  de  la  fatigabilité,  par  les  paralysies  transi¬ 
toires  de  certains  groupes  musculaires,  notamment 
de  l’œil,  du  voile  du  palais,  des  lèvres,  les  modifi¬ 
cations  des  réflexes  et  parfois  les  troubles  des  réac¬ 
tions  électriques  des  muucles.  L’abaissement  de  la 
pression  artérielle  n’est  jamais  très  considérable. 

Dans  la  maladie  d’Addison  et  les  syndromes  as¬ 
théniques  d’origine  toxi-infectieuse,  on  trouve,  à  l’au¬ 
topsie,  des  lésions  destructives  des  capsules  surré¬ 
nales.  Dans  la  myasthénie  paralytique,  les  glandes 
endocrines  sont  normales  ou  plutôt  augmentées  de 
volnme,  mais  elles  sont  épuisées  par  un  effort  vrai¬ 
ment  excessif.  Celui-ci  est  provoqué  par  la  mise  en 
circulation  dans  l’organisme  de  poi-ons  de  la  cel¬ 
lule  nerveuse  et  du  muscle,  d’origine  variable,  mais 
qui,  dans  quelques  cas,  proviennent  du  thymus  altéré. 

De  plus,  M.  Claude  a  montré  qu’au  cours  des 
myasthénies  graves  il  existe  des  modifications  impor¬ 
tantes  de  la  nutrition,  révélées  par  l’analyse  urinaire 
et  l’étude  de  la  toxicité,  que  l’on  ne  retrouve  plus  à  la 
convalescence  dans  les  formes  curables  ou  dans  les 
formes  atténuées. 

L’insuffisance  multiple  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  par  épuisement  fonctionnel  est  secondaire  au 
cours  de  la  maladie  d’Erb  et  des  états  myasthéniques; 
l’insuffisance  surrénale  est  le  fait  primitif  dans  les 
états  asthéniques  et  dans  la  maladie  d’Addison. 

La  thérapeutique  surrénale,  dans  ce  dernier  cas, 
est  spécialement  indiquée  ;  au  contraire,  la  poly-opo- 
thérapie,  combinée  avec  le  traitement  par  le  phos¬ 
phore,  la  strychnine  et  l’électrisation,  est  nécessaire 
dans  les  états  myasthéniques. 

Sur  les  principes  d’une  méthode  destinéé  à  dimi¬ 
nuer  la  contagion  des  maladies  transmissibles  par 
l’air.  —  M.  A.  Trillat  a  montré  qu’à  côté  des  pous¬ 
sières  sèches,  il  existait,  dans  l’atmosphère  des  lieux 
habités,  des  poussières  aqueuses  susceptibles  de 
s’ensemencer  et  de  former  de  véritables  buées  micro¬ 
biennes.  Il  a  étudié  la  formation  de  ces  gouttelettes 
qui  sont  constituées  par  un  noyau  de  condensation 
qui  est  le  microbe,  dont  la  vitalité  est  assurée  par  la 
présence  dans  l’air  confiné  des  gaz  aliments  fournis 
parla  buée  respiratoire.  Ces  gouttelettes  sont  d’au¬ 
tant  plus  mobiles  que  le  germe  est  plus  petit  :  c’est 
le  cas  des  mici'obes  des  maladies  les  plus  transmis¬ 
sibles  par  l’air. 

En  s’appuyant  sur  les  propriétés  de  ces  gouttelettes 
qui  peuvent  être  sélectionnées  et  attirées  par  les  sur¬ 
faces  refroidissantes,  M.  ’l’rillat  indique  qu’il  existe 
dans  les  locaux  occupés  par  les  malades  des  endroits 
plus  aptes  à  être  contagionnés.  La  ventilation  ne 
suffit  pas  pour  détruire  les  remous  microbiens  qui  se 
forment  même  contre  la  direction  du  vent,  et  l’auteur, 
en  s’appuyant  sur  des  expériences  de  laboratoire, 
propose  l’utilisation  de  surfaces  refroidissantes;  il 
donne,  en  outre,  des  indications  sur  l’orientation  et 
l’isolement  des  lits,  et  fait  observer  que  la  zone  dan¬ 
gereuse  du  voisinage  d’un  foyer  de  contagion  est  sur 
la  trajectoire  qui  le  sépare  d’une  paroi  ou  d’un 
endroit  refroidi. 

Lucien  Rivet. 
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PAS  D’ISOLKJIENT  POUR  LA  SGARI.ATLN'E 

ET  LA  ROUGEOLE 
TRAITEMENT  PRÉVENTIF  ET  CURATIF 
PAR  LA  MÉTHODE  DU  D"  ROBERT  MILNE 
Par  Mm»  Marie  NAGEOTTE-WILBOtieHEWITeH 


«  J’ai  vu  l’oKuvre  de  M.  MiLne.  Le  temps  est 
veixii  d’autoriser  les  médecins-inspecteurs  d’hy¬ 
giène  à  appliquer  la  méthode  de  Milne.  Il  faut 
que  lie  gouvernement  local  leur  donne  les  pouvoirs 
nécessaires,  et  si  la  loi  s'y  oppose,  il  faut  faire 
voler  par  le  parlement  un  bill  à  cet  elfet.  »  - 

Ainsi  s’exprime  le  professeur  Seaton  dans  son 
cours  aux  Gliadwick  Lectures  on  Notifiable 
Diseases,  à  l’ Université  de  Londres.  C’est  qu’en 
elïet,  en  Angleterre,  risolenjent  desi  contagieux  a 
lieu  en  vertu  d’une  législation  sévère  et  tout  ce 
qui  se  fait  actuellement  grâce  à  Milne  est  absolu¬ 
ment  illégal,  toléré  -pourtant  parce  que  les  bien¬ 
faits  de  la  méthode  apparaissent  déjà  à  tous  les 
ycu.x,  même  à  ceux  des  fonctionnaires. 

En  France,  si  la  déclaration  des  fièvres  érup¬ 
tives  est  obligatoire,  et  si  l’on  a  teadamce  à  rendre 
de  plus  en  plus  rigoureuses  les  mesures  destinées 
à  protéger,  les  écoles  contre  la  contagion,  le 
législateur  ne  s’est  pas  encore  occupé  de  l’isole¬ 
ment  des  malades  dans  leur  famille,  il  n’a  pas  mis 
en  quarantaine  leur  entourage,  ni  rendu  oldiga- 
toire  leur  transport  dans  les  hôpitaux  spéciaux.  Il 
est  donc  encore  loisible  aux  médecins  de  ce  pays 
d’appliq:Uier  au  traitement  des  fièvres  éruptives, 
dans  les  familles  et  à  l'hôpital,  telle  méthode  qui 
leur  semblera  la  meilleure  ;  et  le  temps  est  venu, 
pour  nous  aussi,  je  crois,  d’adopter  le  traitement 
■qui  fait,  ses^  preuves  depuis  plus  de  trente  ans 
■entre  leS'  mains  de  notre  bon  vieux  confrère 
anglais-  et  de  ses  adeptes. 

Notre  manière  d-’agi'F  m’est  eertainem-ent  pas 
efficace  en  ce  qui  concerne  les- fièvres  éruptives  ; 
je  nen-  veux  pour  preuve  que  nos-épidémies  pério¬ 
diques,  la  fermeture  continuelle  d’une  école  ou 
d’une  autre,  et  les  statistiques  qui  ne  se  lassent 
pas  de  compter  eliaque  semaine  quelques  unités 
de  plus-  ou  de  moins  que  la  semaine  passée,  ou 
que  la-  moyenne,  ou  que  le  chifire  correspondant  . 
de  l’année  précédente^  Il  n’en  saurait  être  difOé- 
rerament,  parce  que  les  mesures  édictées,  quand 
on  y  regarde  de  près,  sont  irrationjaellea,  inap¬ 
plicables-,  et  elles  restent  d’ailleurs  inappliquées. 

J:’ai  déjà  eu  l’occasion  de  présenter  quelques 
réllex-Lons  à  la  Société  de  Pédiatrie  à  propos  do 
l’application  de  l'arrêté  ministériel  du  3  Février 
1912,  concernant  les  élèves  atteints  de  maladies 
contagieuses,  mais  je  crois  utile  de  revenir  sur  ce 
sujet,  qui,  cause  tant  d’ennuis  aux  enfants,  aux 
jïfments  et  aux  chefs  d’établissements  scolaires  de 
tout  ordre.  Voici  les  passages  de  ce  règlement 
conoeraant  les  fiè\'.res  éruptives  : 

A.  Eviction  desélÊvus  malades.  — Scarlatine 
(corinne  pour  la  variole),  —  40  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  la  réadinission  ne  pouvant 
d'ailleurs  avoir  lieu  que  sur  la  prcscntalion  d’un 
certificat  médical,  constatant  qu'il  n’existe  plus 
de  croûtes  ou  de  squames  et  que  rélèvc  a  pris  un 
bain. 

Rougeole,  varicelle,  rubéole.  —  16  jours  après 
le  début  dé  la  maladie. 

Oreillons.  —  21  jours  après  le  début  de  la 
maladie. 

B,  Eviction  des  fhères  et  sœubs.  —  a)  Si  le 
malade  n’a-  pas  été-  isolé,  ses  frères  et  sœurs 
rentrent  en  même  temps  que  lui,  à  moins  qu’ils 
n’aien.f  été  eux-mêmes  atteints. 

b)  Si, Le  malade  a  été  isolé,  la  réadmission  des 
frères  et  sœurs  a- lieu  après  un  délai  cornespon- 
dant  àja  périodfe  d'incubation  dé  la  maladie  aug¬ 
menté  dé  deux  jours. 

Sfiarlatine,.  8-  jours-opvfès-  isolement; 

Rougeole-,  variceUe,.  rubéole,  18  jours  : 

Oreillons,  24  jours. 


Il  y  a  là  quelque  chose  de  tout  à  fait  incompré¬ 
hensible  et  qui  a  exercé  la  sagacité  de  plus  d’un 
médecin  ou  directeur  d’école. 

Pourquoi  les  frères  et  sœurs  d’un  malade  isolé 
sont-ils  tenus  éloignés  de  l’école  plus  longtemps 
(excepté  pour  la  scarlatine)  que  s’ils  n’avaient  pas 
quitté  le  malade  ?  Ainsi,  par  exemple,  une  rou¬ 
geole  étant  diagnostiquée  après  quatre  jours 
d’accidents  d’invasion,  et  le  frère  du  malade 
étant  éloigné  à  ce  moment,  il  ne  pourra  rentrer 
en  classe  que  dix-huit  jours  plus  tard,  c’est-à-dire 
six  jours  après  le  malade,  tandis  qu’il  rentrerait 
avec  lui  s'il  ne  l’avait  pas  quitté.  Le  fait  d’avoir 
vécu  au  voisinage  d’un  rougeol’eux  n'implique 
pourtant  pas  que  l'a  contagion  ait  dû  avoir  lieu 
dès  le  premier  jour;  qu’est-ee  qui  justifie  alors  la 
prolongation  dé  l’cviclion  pour  le  frère  séparé  du 
malade  ?  Est-ce  un  conseil  indirect  de  contaminer 
au  plus  vite  tous  les  enfants  d’une  famille  pour 
être  débarrassé  une  bonne  fois,  puisqu’il  ne  sert 
de  rien  de  les  séparer  du  malade,  au  point  de  vue 
de  l’école  ? 

A  l’époque  où  parut  cet  arrêté,  nous  étions  en 
pleine  épidémie  de  rougeole  et  nous  avions,  en 
plus,  pas  mal  d’oreillons,  de  varicelle,  etc.  Je  me 
suis  demandé  dans  chaque  cas  comment  j’aurais 
dû  agir  si  je  m’étais  trouvée  aux  prises  avec  ce 
nouveau  règlement,  et  je  n’ai  pas  résolu  la  ques¬ 
tion.  Voici  quelques  situations  typiques  : 

Deux  lycéens  habitant  la  même  chambre,  et 
Tun  ayant  pris  la  rougeole,  la  famille,  d'eflc- 
mérne,  déplaça  l’autre  afin  de  ne  pas  troubler  scs 
compositions  de  fin  d'année  ;  cet  isolement  eut 
lieu,  bien  entendu,  à  partir  du  moment  de  l’érup¬ 
tion  seulement.  En  allant  voir  le  garçon  malade, 
je  rencontrais  l’autre  dans  une  pièce  ou  dans  une 
autre  de  rappartement  et  je  ne  sais  évidemment 
pas  comment  était  jiratiqué  cet  isolement  tout  le 
long  du  jour.  Cet  élève  continua  à  fréquenter  le 
lycée,  le  proviseur  ne  l’a  pas  renvoyé  et  il  ne 
prit  pas  la  rcrugeole.  J'e  le  fis  garder  à  la  maison 
du  douzième  au  quin-zièrae  jour  de  l’incubation 
possible,  mesure  qui  seule  me  semble  prudente  et 
suffisante.  Mais  aux  termes  du  règlement,  nous 
étions  dans  notre  tort  :  il  aurait  fallu  exclure  le 
malade  pour-  seize  jours  à  partir  du  début,  et  le 
bien  portant  pour  dix-huit  jours  à  partir  du  jour 
de  l’éruption. 

Dans  une  autre  famille,  une  fille  prend  la  vari¬ 
celle,  ce  dont  la  famille  avertit  l’école.  Par  retour 
du  courrier,  sa  sœur,  quoique  ayant  déjà  eu  la 
variceilc,  est  exclue  de  l’école  pour  la  durée 
réglementaire,  malgré  toutes  les  objections,  l’ar¬ 
rêté  ne  disant  rien  quant  aux  sujets  immunisés 
par  une  atteinte  antérieure.  Un  garçon  de  la 
môme  famille,  immunisé  aussi,  n’a  pas  été  troublé 
dans  ses  études,  le  chef  de  son  établissement 
n’ayant,  bien  entendu,  pas  été  averti. 

Un  enfant  de  18  mois,  entouré  de  huit  enfants 
et  jeunes  gens  fréc[ucnta.nt  toutes  espèces  d’éta¬ 
blissements  d’inslTuclion,  présente  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  des  symptômes  qui  devaient  faire 
penser  à  l'invasion  d’une  rougeole  :  c’était  un 
accès  d’eczéma  aigu  fébrile.  Mais  si  nous  avions 
eu  affaire  à  la  rougeole,  ces  quelques  jours  de, 
doute  auraient  correspondu  à  La  période  la  plus 
contagieuse  de  la  maladie,  la  seule  contagieuse 
même  probablement,  et  l‘i.solement  du  malade 
n’aurait  plus  été  efficace  après  ce  moment.  Cepen¬ 
dant,  s’il  s’était  agi  de  rougeole,  j’aurais  envoyé 
une  déclaration  au  service  d'' hygiène-;  maisl’enfant 
n’étant  pas- d’âge  scolaire,  aucun- chef  d’établisse¬ 
ment  n’aurait  eu  l’attention  éveillée  et  tous  ces 
enfants  auraient  pu,  le- jour  venu,  porter  la  rou¬ 
geole  dans  leurs  écoles  respectives,  pendant  que 
la  fillette,  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  attendait  à  la 
porte  de  l’école  que  sa  .sœur  eût  achevé  sa  vari¬ 
celle. 

Tout  cela  parait  fort  décousu;  c’est  qu’à  la 
vérité  l’arrêté  en  question-,  émané  du  ministère  de 
l’Instruction  publique,  ne  crée  aucune  obligation 
nouvelle  an  inédècin  tra-rtaurt,  il  n’est  tenu  qu’à 
la  déclaration  de  la  maladie  :  l’applicatiou  des 


mesures  concernant  l’éviction  des  frères  et  sœurs 
incombe  aux  autorités  scolaires,  que  l’on  suppose 
averties  sans  doute  par  le  service  d’hygiène  ou 
par  les  familles.  C’est  dire  que  le  mécanisme 
administratif  ne  sera  rais  en  branle  qu’avec  plu¬ 
sieurs  jours  de  retard;  les  mesures  seront  d’ail¬ 
leurs  appliquées  au  petit  bonheur  quant  au  tarif 
d'éviction,  car,  qui  est  chargé  de  contrôler  l’iso¬ 
lement  dans  la  famille  ? 

Je  ne  prétends  pas  qu’il  faille  se  croiser  lep 
bras  devant  toutes  les  maladies  contagieuses,  bien 
au  contraire,  mais  il  ne  faudrait  pas  les  considérer 
en  bloc  et  leur  appliquer  à  toutes,  graves  ou 
bénignes,  un  traitement  commun,  ne  différant 
que  par  le  nombre  de  jours  de  quarantaine.  Si, 
pour  les  maladies  graves,  le  concours  des  parents 
nous  est  acquis,  pour  les  autres  nous  verrons  se 
liguer  contre  les  mesures  préventives  toutes  les 
ruses,  toutes  les  petites  fraudes  contre  lesquelles 
nous  serons  impuissants.  Une  famille  ne  se  rési¬ 
gnera  pas  à  garder  une  demi-douzaine  d’enfants 
pendant  seize  jours  ou  plus,  parce  que  l’un  d’eux 
aura  la  varicelle  ou  les  oreillons  :  alors  on  n’appel¬ 
lera  pas  le  médecin,  si  le  cas  est  bénin  ;  nul  n,’y 
est  forcé.  Commentempêcher  cette  abstention  ?  On 
en  viendrait  à  exiger,  comme  cela  se  pralique  à 
l’étranger,  un  certificat  médical  pour  justifier 
toute  absence  de  l'école,  dépassant  tel  nombre  de 
jours,  quand  même  il  s’agirait  d’indigestion  ou 
d’affaires  de  famille. 

Mais  en  examinant  un  enfant  huit  ou  dix  jours 
après  une  rougeole  bénigne,  quelques  jours  après 
les  oreillons,  sur  quoi  le  médecin  pourra-t-il  se 
baser  pour  faire  un  certificat  sincère  ? 

Ce  ne  sont  pas  de  vaines  suppositions  que  Je 
fais  là;  le  fait  se  présente  fréquemment  pour  les 
établissements  de  la  Légion  d’honneur,  qui  exigent 
ces  certificats  à  toutes  les  rentrées  des  diverses 
vacances.  J’ai  écrit  plus  d’une  fois  :  «  Je  ne  cons¬ 
tate,  tel  jour,  aucun  signe  de  maladie  contâ- 
gieuse  »,  et  la  formalité  demandée  devient  urie 
pure  chinoiserie  sous  cette  forme  ;  aussi  va-t-on 
ailleurs,  dans  l’espoir  de  faire  écrire  «  n’a  été 
atteinte  pendant  les  vacances  d’aucune  maladie 
contagieuse  »,  ce  qu’il  n’est  pas  permis  d’affirmer. 

On  ne  peut  exiger  énergiquement,  on  ne  sau¬ 
rait  être  persuasif  et  intraitable,  que  si  l’on  est 
convaincu  soi-même  de  l’absolue  nécessité  des 
sacrifices  que  l’on  impose.  Comment  dès  lors 
exiger  l’isolement  d’un  rougeoleux  que  l"on  ne 
croit  plus  contagieux,  ou  mettre  en  quarantaine 
ses  frères  et  sœurs  pendant  la  si  longue  période 
d'incubation  ?  Si  pour  la  rougeole  on  voulait  ne 
demander  que  l’indispensable,  il  faudrait  garder 
à  la  maison  les  frères  et  sœurs  non  encore  immu¬ 
nisés,  pendant  les  quelques  jiOurs  de  l’invasion 
possible.  On  pourrait  sans  doute  compter  sur  la 
bonne  volonté  des  pai’onls  ;  Us  se  prêteraient  à  la 
comptabilité  que  cette  mesure  exige  afin  d’éviter 
les  rigueurs  d’une  éviction  prolongée,  surtout  si 
on  leur  e.xpliquait  (|ue  cette  précaution  est  dans 
l'intérêt  direct  des  enfants  en  observation. 

Mais  la  lutte  contre  le.s  maladies  conlagicuses 
n’est  pas  un  dogme,  et  il  est  permis  d’envisagt-r 
la  question  sous  un  tout  autre  jour. 

Pendant  l’épidémie  de  rougeole  de  l’hiver  1912, 
on  comptait  plus  de  100  nouveaux  cas  par  joui'; 
en  suppo.sant  à  chaipie  malade  deux  Irères  et 
sœurs,  exclus  de  l’école  pour  seize-  jours,  cela 
ferait  plus  de  3.000  enfants  hors  de  I- école  à 
cause  de  la  seule  rougeole  ;  combien' de  plus- pour 
la  varicelle  et  les  oreillons  ?  Tous  ees  désœuvrés 
embarrassent  terriblement  la  maison,  où  l’on  a 
besoin  d’un  peu  de  place  et  de  calme  pour  le 
malade. 

Je  ne  pense  pas  qu’on  en  vienne  à  obliger  le.s 
frères  et  sœurs  à  garder  la  maison  tout  le  temps 
de  l’éviction.  Alors,  s’ils  ne  contaminent  pas  leurs 
camarades  à  l’école,  ils  les  contaminent  aussi  lûen, 
eux.et  d’autres,  dans  la  rue,  dans  les  jardins,  dans 
les  omnibus.  Ceci  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit  : 
dans  les  familles  riches,  par  exemple,  pas  mal 
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d’enfanis  ne  fréquentent  ni  écoles,  ni  cours,  pré¬ 
cisément  par  terreur  des  épidémies,  et  reçoivent 
toute  l’instruction  chez  eux;  il  en  est  de  même 
pour  beaucoup  d’enfants  chétifs  dans  tous  les 
milieux,  gardés  à  la  maison,  isolés;  cela  ne  leur 
épargne  pas  la  rougeole,  seulement  ils  ne  savent 
pas  dire  où  ils  ont  pu  la  contracter. 

En  définitive,  tout  le  monde  a  la  rougeole  un 
jour  ou  l’autre;  quand  on  ne  l’a  pas  prise  de  ses 
contemporains,  on  l’emprunte  à  ses  enfants,  ce 
qui  est  bien  plus  gênant.  Alors  à  quoi  bon  causer 
tant  d’ennuis  aux  familles  et  aux  enfants,  laisser 
traîner  dans  les  rues  des  enfants  renvoyés  de 
l’école,  de  la  garderie,  de  la  crèche,  du  patro¬ 
nage,  quand  tout  cela  ne  doit  aboutir  qu’à  reculer 
pour  mieux  sauter? 

Les  épidémies  que  nous  subissons  périodique¬ 
ment  sont  sans  doute  dues  à  l’efficacité  relative 
des  mesures  préventives  :  on  réduit  artificielle¬ 
ment  le  nombre  des  individus  immunisés;  mais 
aussi,  lorsque  surviennent  des  conditions  favo¬ 
rables,  météorologiques  ou  autres,  que  nous  igno¬ 
rons,  la  rougeole  prend  sa  revanche  et  l’épidémie 
ne  s’éteint  plus  que  faute  de  combustible  ;  on  n’a 
rien  gagné,  en  définitive,  bien  au  contraire,  car 
les  maladies  survenant  en  masse  deviennent  géné¬ 
ralement  plus  graves,  à  cause  de  l’encombrement 
et  des  difficultés  matérielles  de  toutes  sortes. 

En  résumé,  tant  que  nous  ne  posséderons  pas 
de  traitement  préventif  sûr  de  la  rougeole,  mon 
sentiment  est  —  il  est  sans  doute  bien  hérétique, 
—  qu'il  est  plus  prudent  de  laisser  cette  maladie 
se  propager  en  douceur,  quitte  à  la  bien  soigner, 
que  de  1  endiguer  pour  voir  nos  digues  se  rompre 
périodiquement. 

Quant  à  la  varicelle,  la  maladie  est  si  bénigne 
qu’il  me  semble  inadmissible  qu’on  trouble  à 
cause  d’elie  la  vie  des  familles  et  des  écoles. 

J’oserais  presque  en  dire  autant  des  oreillons  ; 
comme  la  rougeole,  ils  sont  moins  graves  à  l’àge 
scolaire  qu’à  tout  autre. 

En  envisageant  ainsi  la  situation  sans  le  parti 
pris  de  la  routine,  sans  se  laisser  gagner  par  la 
phobie  des  maladies  contagieuses,  même  bénignes, 
on  réserverait  tout  le  temps,  tous  les  moyens  et 
toute  l’énergie  nécessaires  pour  dépister,  isoler 
et  surveiller  pendant  la  convalescence  les  cas  de 
diphtérie,  de  méningite  cérébro-spinale,  de  tuber¬ 
culose. 

J’ai  laissé  de  côté  la  scarlatine,  avec  ses  qua¬ 
rante  jours  d’isolement,  parce  que  c’est  à  propos 
d’elle  qu’une  ère  nouvelle  s’ouvre  dans  la  lutte 
contre  les  épidémies.  C’est  certainement  une 
maladie  fort  «  indésirable  »,  sérieuse  sur  le  conti¬ 
nent,  grave  en  Angleterre  ;  il  aurait  fallu  se  rési¬ 
gner  à  l’isolement  avec  le  seul  espoir  de  lui 
assigner,  au  lieu  des  fatidiques  quarante  jours,  des 
limites  plus  scientifiquement  justifiables,  s’il  n’y 
avait  pas  mieux  à  faire.  Ce  mieux,  c’est  la  méthode 
mise  en  œuvre  depuis  trente  ans  par  M.  Robert 
Milne,  médecin  en  chef  des  D'  Barnardo’s  Homes  ; 
elle  a  été  élaborée  par  lui  contre  la  scarlatine  et 
étendue  plus  tard  au  traitement  de  la  rougeole. 
Voici  en  quoi  elle  consiste  : 

Méthode  de  Milne. 

Dès  le  début  de  la  maladie  et  sans  attendre  la 
confirmation  du  diagnostic  dans  les  cas  douteux,  le 
malade  est  mis  au  Lu  et  on  institue  le  traitement  par 
les  badigeonnages  de  ta  gorge,  les  onctions  sur  la 
surface  cutanée,  et  la  protection  de  l’entourage 
contre  la  toux. 

i"  Badigeonnage  de  la  conoE.  —  Les  amyg¬ 
dales  et  le  pharynx  sont  badigeonnés  aussi  haut  et 
aussi  bas  que  possible  avec  de  l'huile  d'olive  phéni- 
qiiée  à  10  p.  100  (dix  pour  cent)  toutes  les  deux 
heures  durant  les  premières  vingt-quatre  heures.  Il 
est  rare  d’être  obligé  de  continuer  les  badigeon¬ 
nages  plus  longtemps  dans  la  scarlatine.  Dans  la 
rougeole,  U  est  bon  de  continuer  encore  pendant  plu¬ 
sieurs  Jours  trois  badigeonnages  par  jour. 


On  se  sert  d’un  tamponnet  de  coton  de  la  grosseur 
de  la  phalangette  du  pouce  du  malade,  tamponnet 
changé  à  chaque  application,  parfaitement  imbibé 
d’huile  phéniquée,  tenu  au  bout  d’un  porte-éponge 
long  et  légèrement  recourbé.  L’acide  phénique 
ainsi  employé  n’est  pas  irritant,  il  est  anesthésique 
et  permet  au  malade  la  déglutition  sans  souffrance. 
La  bouche  et  les  dents  doivent  être  tenues  très  pro¬ 
prement. 

2“  Onction  cutanée.  —  Une  onction  est  faite 
doucement  avec  de  l’essence  d’eucalyptus  pure 
(huile  d’ eucalyptus  des  Anglais)  sur  toute  la  surface 
du  corps,  depuis  le  cuir  chevelu  jusqu’à  la  plante 
des  pieds,  matin  et  soir  pendant  les  quatre  premiers 
jours,  puis  une  seule  fois  par  jour  Jusqu  au  dixième 
jour  de  la  maladie.  Il  est  inutile  de  couper  les  che¬ 
veux  des  filles.  L’essence  d' eucalyptus  n’est  pas  irri¬ 
tante  pour  la  peau. 

3°  Protection  de  l’entourage  contre  la 
TOUX.  —  Durant  la  première  phase  de  la  rougeole, 
accompagnée  d’éternuements  et  de  toux,  on  place 
au-dessus  de  la  tête  et  de  la  poitrine  du  malade  un 
grand  cerceau,  recouvert  d’ une  pièce  de  gaze  légère, 
transparente  et  floconneuse,  qui  retombe  sur  le  lit,  et 
que  l'on  asperge  de  temps  à  autre  avec  de  l’essence 
d’eucalyptus. 

La  méthode  ainsi  appliquée  a  un  double  effet  : 

a)  La  maladie  devient  bénigne  et  cela  d'autant 
plus  que  le  traitement  est  institué  plus  tôt.  Toutes 
les  complications  du  côté  du  nez,  des  oreilles,  des 
glandes,  des  bronches  et  des  reins,  deviennent  si 
rares  quelles  ont  pratiquement  disparu  chez  les 
malades  ainsi  traités.  La  durée  de  la  maladie  est 
abrégée,  si  bien  que  les  enfants,  parfaitement  guéris 
au  bout  de  dix  Jours,  retournent  à  l’école. 

b)  La  contagiosité  est  absolument  supprimée  dès 
le  début  du  traitement.  Les  enfants  indemnes 
peuvent  occuper  les  mêmes  dortoirs,  jouer  dans  les 
mêmes  pièces  que  les  malades  ;  ils  ont  même  pu  au 
besoin  coucher  dans  le  même  lit  qu'un  malade,  sans 
dangcr.de  contamination.  On  les  fait  vivre  dans  une 
atmosphère  d’eucalyptus  en  versant  X  à  XV  gouttes 
d'essence  sur  un  petit  linge  qu'ils  portent  sur  eux 
et  en  aspergeant  de  même  leurs  oreillers.  On  les 
garde  généralement  à  la  maison  un  jour  ou  deux,  le 
temps  de  les  inspecter  et  de  les  aromatiser  en  quelque 
sorte,  tandis  que  le  malade  est  rendu  inoffensif  par 
le  traitement. 

Aussi  tout  isolement  est-il  supprimé,  le  malade 
reste  où  il  était,  dans  sa  famille,  au  milieu  de  ses 
frères  et  sœurs,  dans  un  dortoir,  dans  une  salle  de 
malades  quelconques,  môme  côte  à  côte  avec  les 
opérés  d’une  salle  de  chirurgie. 

Les  vêtements,  le  linge,  la  vaisselle,  les  jouets, 
les  livres,  tout  ce  qui  sert  au  scarlatineux  traité  est 
inoffensif  et  ne  demande  aucune  désinfection  après 
la  maladie;  ce  qu’il  faut  désinfecter  de  suite  c’est 
ce  qui  a  servi  au  malade  avant  le  début  du  traite¬ 
ment.  On  asperge  les  effets  d’essence  ou  on  les 
expose  quelques  heures  au  soleil. 

-  M.'  Milne  n’a  pas  vu  de  contre-indications  à 
l’emploi  de  cette  méthode  ;  dans  un  seul  cas  d’ich- 
thyose  grave  les  onctions,  douloureuses,  n’ont 
pu  être  pratiquées  et  l’enfant  a  été  isolé. 

Rien  n’est  intéressant  comme  l’histoire  de  cette 
méthode  et  un  certain  nombre  d’observations 
prises  dans  les  diverses  publications  de  Milne. 

If  y  a  plus  de  trente  ans,  Robert  Milne,  alors 
en  É  osse,  entendait  raconter  qu’en  frottant  les 
scarlatineux  avec  de  l’huile  on  empêchait  les 
squames  de  voler,  et  qu’ainsi  on  diminuait  la 
contagiosité  de  la  maladie;  en  adjoignant  du 
phénol  ou  quelque  autre  antiseptique,  on  ré¬ 
duisait  encore  les  risques.  Il  commença  dès 
lors  à  se  servir  d’huile  phéniquée  en  onction  et 
eut  le  plaisir  de  voir,  dans  cinq  familles,  la  scar¬ 
latine  se  limiter  à  un  seul  membre  de  chaque 
famille;  cependant  la  valeur  réelle  du  procédé 
ne  le  frappa  pas  à  cette  époque. 

Mais  il  s’en  souvint  lorsqu’une  épidémie  de 
scarlatine  éclata,  en  1880,  à  l’asile  des  filles  des 


«  D''  Barnardo’s  Homes  »  ‘,  dont  il  venait  d’être 
nommé  médecin.  Sur  500  filles,  120  eurent  la 
scarlatine.  La  nouvelle  méthode  a  été  appliquée 
depuis  cette  époque  dans  les  homes  de  Barkingside 
et,  malgré  le  nombre  croissant  d’enfants,  qui  sont 
1.300  actuellement,  il  n’y  eut  jamais  plus  d’épi¬ 
démie  de  quelque  ifnportance.  Malgré  toutes  les 
mesures  de  rigueur  en  usage  en  Angleterre,  la 
scarlatine  y  reste  d’une  fréquence  extrême,  et  les 
enfants  en  importent  continuellement  de  Londres 
dans  les  différents  cottages;  mais,  chaque  fois,  la 
maladie  s’éteint  sur  place,  pour  ainsi  dire,  après 
un  nombre  infime  de  contagions  primitives, 
celles-là  inévitables.  Si  bien,  qu’un  jour,  le  pré¬ 
sident  du  Gouvernement  local  demanda  à  Milne 
comment  il  se  faisait  qu’il  n’eût  pas  d’épidémies, 
tandis  que  dans  toutes  les  écoles  il  y  en  avait 
tant,  et  frappant  la  moitié,  parfois  les  trois  quarts 
de  la  population  scolaire  ? 

Cette  question  acheva  d’attirer  l’attention  de 
M.  Milne  sur  l’énorme  différence  qu’il  y  avait 
entre  les  résultats  obtenus  par  sa  manière  de 
traiter  la  scarlatine  et  celle  en  usage  partout 
ailleurs,  et  l’incita  à  perfectionner  encore,  à  sys¬ 
tématiser  sa  méthode,  à  en  imposer  la  stricte 
observation  dans  les  établissements  sous  sa  dé¬ 
pendance,  et  à  en  propager  la  connaissance  parmi 
ses  confrères. 

D’autre  part,  en  discutant  sur  l’évolution  de  la 
scarlatine  dans  ses  entretiens  avec  les  médecins 
chargés  des  hôpitaux  d’isolement,  M.  Milne  put 
se  convaincre  chaque  fois  que  la  scarlatine  n’avait 
rien  perdu  de  sa  gravité  dans  ces  hôpitaux,  qu’il 
était  toujours  question  d’angines  infectieuses, 
d’adénites  suppurées,  d'albuminurie,  etc.,  tandis 
que  ces  complications  étaient  si  exceptionnelles 
dans  sa  population  enfantine,  qu’on  en  avait 
quasiment  oublié  l’existence.  Il  attribua  ce  fait 
capital,  cette  transformation  «  d’un  mal  qui  ré¬ 
pand  la  terreur  »  en  affection  bénigne,  non  seule¬ 
ment  au  traitement  même  par  l’huile  phéniquée 
et  l'eucalyptus,  mais  surtout  à  son  application 
précoce.  Le  traitement  de  la  scarlatine  et  de  la 
rougeole  dès  les  premières  heures,  la  désinfec¬ 
tion  immédiate  du  pharynx,  ne  peuvent  être  faits 
qu’à  la  maison,  ou  dans  la  pension,  par  l’entourage 
de  l’enfant,  dès  l’arrivée  des  médecins,  mieux 
encore  avant  l’arrivée  du  médecin;  tandis  que 
de  nombreuses  heures  sont  perdues,  parfois  un 
jour  entier,  même  deux,  avant  que  l’enfant 
soit  reçu  dans  un  hôpital  d’isolement  et  le  traite¬ 
ment  commencé.  Heureux  encore  s’il  n’a  pas 
pris  froid  au  cours  du  transport,  qui  est  la 
chose  la  plus  pernicieuse  que  l’on  puisse  ima¬ 
giner  pour  un  enfant  malade,  tant  au  physique 
qu’au  moral. 

C’est  la  raison  pour  laquelle  le  traitement  de 
M.  Milne  n’a  pas  donné  et  ne  saurait  donner,  dans 
les  services  d’isolement,  les  résultats  obtenus 
toujours  et  partout  par  le  traitement  à  domicile. 
La  contagiosité  est  supprimée,  mais  la  gravité 
persiste,  quand  on  a  laissé  au  principe  de  la 
scarlatine  ou  de  la  rougeole  le  temps  de  se  déve¬ 
lopper,  et  surtout  de  s’associer  à  d’autres  prin¬ 
cipes  infectieux,  causes  de  toutes  les  compli¬ 
cations.  Cependant,  même  pour  les  services 
d’isolement,  en  attendant  qu’ils  soient  supprimés 
au  gré  de  M.  Milne,  les  résultats  ne  sont  pas 
négligeables;  la  maladie  évolue  souvent  plus 
favorablement,  et  les  malades  peuvent  s’en 

1.  Les  «  Dr.  Barnurdo’s  Homes  »  sont  des  asiles  pour 
enfants  abandonnés.  Cette  œuvre  grandiose,  entièrement 
due  à  l’initiative  privée,  a  été  fondée  en  18G6  par  Thomas 
John  Barnardo,  alors  étudiant  en  médecine,  nouveau 
saint  Vincent  de  Paul,  surnommé  «  the  father  of  Nebady’s 
Cbildren  ».  Partie  d’un  abri  pour  25  enfants  et  d’un 
revenu  de  214  livres,  l’œuvre  élève  maintenant  en  tout 
temps  plus  de  8.000  enfants,  et  reçoit  près  d’un  demi-mil¬ 
lion  de  livres  par  an  en  dons  minimes  ou  grands.  Elle 
possède  plus  de  60  établissements  divers,  dont  un  certain 
nombre  de  maisons  dites  Ever  Open  Door^,  qin  recueil¬ 
lent  de  jour  ou  de  nuit  tous  les  enfants  qui  se  présentent, 
en  moyenne  neuf  par  jour.  On  tend  de  plus  en  plus  à  lu 
création  de  cités-jardins,  de  petits  homes  gouvernés  par 
une  «  mère  »,  et  au  placement  des  enfants  dans  les  fa¬ 
milles  à  la  campagne. 
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retourner  beaucoup  plus  tôt  chez  eux  et  à  l’école 
sans  danger  de  propager  le  mal. 

Chaque  fois  que  des  cas  de  scarlatine  surve¬ 
naient  dans  les  homes  surveillés  par  M.  Milne, 
ou  à  Her  Majesty’s  Hospital,  à  Stepney,  qui  a 
pour  médecin  son  fils,  M.  James  Milne,  on  aver¬ 
tissait  de  nombreux  confrères,  de  sorte  que 
l’évolution  des  fièvres  éruptives  a  été  maintes 
fois  surveillée  par  des  méde.cins-inspecleurs,  par 
des  chefs  de  services  d’isolement  et  des  centaines 
de  confrères  venus  de  partout.  Les  faits  que  je 
vais  citer  ont  donc  été  contrôlés  publiquement; 
ce  n’est  pas  qu’à  mes  yeux  les  assertions  de 
M.  Milne'  aient  besoin  de  ce  contrôle,  mais  les 
faits  sont  tellement  en  opposition  avec  la  routine, 
que  je  ne  puis  négliger  aucun  élément  de  convic¬ 
tion.  Il  en  est  de  cette  méthode,  au  dire  d’un  mé¬ 
decin  venu  voir  des  scarlatineux  chez  M.  Milne, 
comme  d’une  visite  d’Édouard  VII,  alors  prince 
de  Galles,  dans  une  fonderie  :  on  lui  dit  qu’il 
pouvait,  sans  danger,  plonger  son  bras  dans  le 
métal  en  fusion  ;  il  n’en  doutait  point,  mais  il 
n’osait  pas  le  faire.  Ainsi  de  la  nouvelle  mé¬ 
thode  :  «Nous  ne  doutons  pas  de  vos  faits,  nous 
n’en  pouvons  douter,  mais  nous  hésitons  à'  nous 
lancer  dans  la  pratique  que  vous  recommandez, 
si  contraire  à  nos  méthodes  et  à  notre  enseigne¬ 
ment.  »  «  Tout  ce  que  je  puis  dire  »,  conclut,  en 
souriant,  un  inspecteur  des  épidémies,  émerveillé 
du  spectacle  inaccoutumé  d’enfants  en  pleine  des¬ 
quamation,  revenant  de  l’école,  «  c’est  que  de 
par  toutes  les  lois  et  autorités  sanitaires,  vous 
devriez  être  en  prison  pour  dix  ans,  pour  oser 
exposer  tant  d’enfants  à  une  infection  aussi  dan¬ 
gereuse.  »  Les  enfants  n’ont  pas  été  infectés,  et 
M.  Milne  ne  craint  plus  la  prison. 

Robert  Milne  est  père  d’une  nombreuse  famille.  11 
y  a  une  trentaine  d’années,  l’un  de  ses  enfants  prit 
la  scarlatine  ;  il  fut  soigné  par  la  méthode  écossaise 
et  Milne  fut  agréablement  étonné  de  voir  qu’aucun  de 
ses  frères  et  sœurs  ne  fut  atteint.  Ils  étaient  cepen¬ 
dant  fort  susceptibles  puisque  dans  le  cours  des 
années  six  d’entre  eux  eurent  la  scarlatine,  mais  à 
des  époques  différentes  ;  chaque  fois  les  enfants 
furent  autorisés  à  jouer  ensemble  au  bout  de  peu  de 
jours  et  aucune  mesure  de  désinfection  des  objets  ni 
des  locaux  ne  fut  prise  après  la  maladie.  Eu  1895  le 
chapelain  de  l’asile  des  filles  de  Barkingside  eut  une 
grave  atteinte  de  scarlatine,  à  llford  ;  au  bout  de  dix 
jours,  lorsqu’il  était  en  pleine  desquamation,  Milne 
l’amena  chez  lui,  où  il  vécut  au  milieu  des  enfants, 
jouant  et  prenant  ses  repas  avec  eux;  aucun  ne  prit 
la  scarlatine  quoique  quelques-uns  ne  fussent  pas 
encore  immunisés. 

M.  et  M“'  Guiness,  directeurs  du  collège  d’Har- 
ley  et  parents  d’une  très  nombreuse  famille,  ont  fidè¬ 
lement  suivi  les  conseils  de  Milne  en  maintes  occa¬ 
sions  ;  ils  eurent  la  scarlatine  à  six  reprises  et  tou¬ 
jours  sans  propagation,  même  lorsque  des  enfants 
très  jeunes  n’avaient  pas  quitté  la  chambre  du  ma¬ 
lade  depuis  le  commencement  jusqu’à  la  fin  de  la 
maladie.  Un  jour  -iO  enfants  étaient  réunis  dans  celte 
famille  autour  de  l’arbre  de  Noël;  une  nièce  de  la 
maison  était  là,  au  milieu  de  cette  foule  enfantine, 
quinze  jours  après  le  début  d’une  scarlatine;  il  n’y  eut 
pas  un  cas  de  contagion  parmi  les  invités.  Une  autre 
fois  pendant  qu'un  enfant  de  cette  famille  avait  la 
scarlatine,  un  ami  de  M.  Guiness,  prédicateur  célèbre, 
lui  écrivit  pour  lui  demander  des  livres,  car  lui-même 
était  à  la  porte  de  sa  maison  avec  sa  femme,  à  cause 
d’une  scarlatine  dont  souffrait  l’un  de  ses  petits- 
enfants  ;  le  malade  était  gardé  par  plusieurs  nurses  et 
les  parents  ne  pouvaient  pas  toucher  à  leur  biblio¬ 
thèque.  On  lui  prêta  des  livres,  il  n’en  résulta  aucun 
mal  et  le  contraste  entre  la  maison  pestiférée  et  la 
maison  des  Guiness  était  évidemment  très  frappant. 

En  1895  les  hôpitaux  d’isolement  étaient  si  bondés 
que  les  admissions  furent  suspendues  ;  9  cas  furent 
traités  par  la  méthode  de  Milne  dans  les  salles  com¬ 
munes  et  il  n’y  eut  aucune  contagion.  De  même,  lors¬ 
qu’on  renvoyait  les  malades  de  l’hôpital,  faute  de 
place,  au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  Milne  les 
laissait,  dûment  soignés,  au  milieu  des  autres  enfants, 
c’est-à-dire  dans  des  groupes  de  16  à  25  enfants  de 
tout  âge,  sans  amener  un  cas  de  contagion. 

11  y  eut  en  1904  une  invasion  de  scarlatine  à  l’asile 
des  filles  de  Barkingside.  Sur  un  total  de  1.100  filles, 
réparties  dans  58  cottages  il  y  eut  d’abord  48  cas 


primitifs  dans  37  cottages  ;  18  autres  cas  survinrent 
avant  sept  jours  et  peuvent  avoir  été  des  cas  de  con¬ 
tagion  avant  le  traitement  ;  29  survinrent  après  9  à  50 
jours  et  étaient  indépendants  des  premiers,  sans 
doute  de  la  même  origine  inconnue,  lactée  peut-être, 
que  les  cas  primitifs. 

En  1908,  il  y  eut  9  cas  dans  9  cottages  différents, 
en  1909  il  y  eut  15  cas  dans  des  maisons  différentes: 
tous  furent  traités  sans  isolement  ;  au  bout  de  dix 
jours,  ils  étaient  en  contact  avec  1.300  enfants  à 
l’église,  à  l’école  et  aux  jeux  et  il  n’y  eut  pas  de  con¬ 
tagion. 

Léopold  House  est  l’un  des  asiles  du  D'  Barnardo, 
établi  à  Londres  poui>,  300  garçons  de  6  à  14  ans. 
Le  4  Février  1910  il  y  eut  un  cas  de  scarlatine  qui  fut 
immédiatement  transporté  par  M.  James  Milne  dans 
une  des  salles  de  Her  Majesty’s  Hospital,  dont  il  est 
médecin  et  qui  appartient  aux  Barnardo’s  Homes.  11 
y  fut  traité  selon  les  règles,  au  voisinage  d’enfants 
récemment  opérés  (greffe  tendineuse,  astragalectomie, 
rhinoplastie)  ;  35  autres  cas  de  scarlatine  survinrent 
dans  Léopold  House  et  ils  furent  tous  soignés  dans 
les  salles  communes  de  l’hôpital,  où  l’on  comptait 
200  enfants,  dont  14  au-dessous  de  cinq  ans.  Pendant 
le  séjour  de  ces  scarlatineux  il  a  été  pratiqué,  sur 
des  enfants  couchés  dans  les  mêmes  salles,  93  opéra¬ 
tions  chirurgicales,  depuis  l’ablation  des  végétations 
jusqu’à  des  tailles  sus-pubiennes  et  des  amputa¬ 
tions;  les  lits  étaient  si  rapprochés  que  les  opérés 
et  les  scarlatineux  pouvaient  se  donner  la  main.  Il 
n’y  eut  cependant  de  contamination  que  dans  un  cas 
tout  à  fait  exceptionnel  :  un  garçon  eut  l’idée  d’em¬ 
prunter  à  un  scarlatineux  récent  sa  lavette  et  sa 
serviette,  et  contracta  la  maladie  quelques  jonrs  plus 
tard;' ce  même  enfant  avait  déjeuné  le  même  matin 
avec  six  autres  enfants  qu’il  avait  servis,  et  deux 
d’entre  eux  contractèrent  la  scarlatine.  On  n’eut  pas 
d’antre  contagion  à  enregistrer  dans  cette  association 
d’opérés  et  de  scarlatineux. 

Une  jeune  bonne  et  cinq  petits  enfants  prirent  la 
scarlatine  au  cours  d’une  même  semaine  à  l’asile  enfan¬ 
tin  dirigé  par  le  D'' Charlotte  Wheeler  (Babies  Castle 
Home,  à  Hawkhurst,  Kent).  Tous  les  six  furent  soi¬ 
gnés  dans  la  chambre  des  bébés,  la  même  nurse 
s’occupant  des  malades  et  des  bien  portants;  au 
bout  de  quinze  jours,  les  enfants  furent  renvoyés 
dans  leurs  nurseries  respectives  et  la  bonne,  qui  des¬ 
quamait  abondamment,  reprit  quelques  occupations 
au  milieu  des  enfants  indemnes.  Aucun  des  84  enfants 
de  l’asile  ne  fut  contaminé;  il  faut  noter  qu’il  s’agit  d’en¬ 
fants  de  moins  de  9  ans,  et  particulièrement  chétifs. 

Un  ami  de  Milne,  médecin  à  bord  d’un  navire  d’émi- 
grants,  vit  survenir  quelques  cas  de  scarlatine  peu 
après  le  départ;  il  les  traita  selon  les  règles  et  n’en 
vit  plus  de  nouveau  à  partir  du  troisième  jour  de  la 
traversée. 

En  ce  qui  concerne  la  rougeole,  les  résultats 
sont  aussi  beaux,  depuis  que  M.  Milne  a  introduit 
le  voile  protecteur  contre  la  toux.  Anciennement, 
aux  D’’  Barnardo’s  Homes,  comme  ailleurs,  on 
fermait  l’école  pour  la  transformer  en  salles  de 
malades,  puisque,  sur  600  enfants,  on  comptajt 
jusqu’à  144  rougeoleux  à  la  fois.  Par  contre, 
depuis  vingt-cinq  ans,  le  nombre  d’en,''ants  étant 
passé  de  600  à  liSOO,  il  n’y  a  jamais  eu  20  cas  à 
la  fois,  et  la  rougeole,  comme  la  scarlatine,  se 
limite  aux  enfants  contaminés  avant  le  début  du 
traitement,  et  s’éteint  sur  place. 

En  vingt-cinq  ans,  il  a  passé  par  les  village- 
Homes  11.000  filles,  et  il  n’y  a  eu  que  234  cas  de 
rougeole;  la  maladie  évolue,  comme  la  scarlatine, 
sans  aucune  complication. 

Dans  un  home  de  100  garçons,  il  y  eut  d’abord 
trois  cas  de  rougeole  pendant  trois  jours  consé¬ 
cutifs.  Ils  furent  soignés  dans  un  dortoir  habité 
par  23  autres  enfants  de  *5  à  14  ans,  dont  20 
n’avaient  pas  eu  la  rougeole.  Les  trois  malades 
avaient  été,  dès  le  début,  badigeonnés  et  onc- 
tionnés,  et  un  voile  recouvrait  le  haut  du  lit.  Les 
enfants  indemnes  furent  aspergés  d’essence  d’eu¬ 
calyptus  et  vécurent  en  contact  avec  les  malades 
d’une  part,  et  avec  toute  la  maisonnée  d’autre 
part;  aucun  de  ces  enfants  n’eut  la  rougeole,  et  il 
est  difficile  d’attribuer  cette  indemnité  à  autre 
chose  qu’à  l’atmosphère  d’eucalyptus  dans  la¬ 
quelle  ils  vivaient  ;  en  effet,  parmi  les  enfants  des 
autres  dortoirs,  qui  n’avaient  pas  été  traités  pré¬ 
ventivement,  il  y  eut  encore  11  cas  de  rougeole. 


En  1912,  à  Barkingside,  un  jour  le  traitement 
fut  négligé  au  début  d’une  épidémie,  et  il  y  eut 
80  cas  de  rougeole;  M.  Milne  fit  alors  constater, 
par  un  groupe 'de  médecins,  que,  trois  semaines 
après  le  début  du  traitement  habituel,  il  n’y  avait 
plus  de  malades. 

A  Garden-City,  la  rougeole  débuta  par  27  cas; 
tous  les  garçons  de  ce  home  furent  traités  pré¬ 
ventivement,  et  il  n’y  eut  pas  de  nouveau  cas; 
de  même,  n’y  eut-il  que  les  6  cas  primitifs 
sur  300  garçons  à  Stepney  Home. 

Une  jeune  fille,  renvoyée  de  sa  place  pour  rou¬ 
geole,  est  ramenée  en  ambulance  au  Glrls  Home, 
comptant  1.400  filles  indemnes  de  la  rougeole  a 
l’époque.  M.  Milne  la  fait  admettre,  la  place 
dans  un  dortoir  avec  19  enfants,  dont  une  scar¬ 
latineuse  :  il  n’y  eut  aucun  cas  de  contamination. 

Au  point  de  vue  économique,  la  réforme  ap¬ 
portée  par  M.  Milne  dans  le  traitement  de  la 
scarlatine  et  de  la  rougeole  est  très  importante 
pour  l’Angleterre.  Quand  un  scarlatineux  est 
isolé  chez  lui,  il  lui  faut  au  moins  deux  gardes- 
malades,  et  le  reste  de  la  famille  est  obligé  de 
loger  ailleurs,  sous  peine  de  voir  les  membres 
bien  portants  de  la  famille  exclus  des  ateliers, 
bureaux,  etc.,  par  conséquent  de  s’exposer  à 
perdre  leur  gagne-pain.  Les  frais  de  traitement 
atteignent  une  somme  qui  met  une  famille  de 
condition  moyenne  dans  l’embarras  pour  long¬ 
temps. 

Quand  le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital  d’isole¬ 
ment,  il  coûte  à  la  commune  de  £  10  à  £  30 
(250  à  750  francs),  selon  la  durée  de  son  séjour, 
tandis  que  les  frais  de  traitement  par  la  méthode 
Milne  atteignent  environ  2  fr.  50  à  4  fr  50.  Dans 
divers  endroits,  on  a  supprimé  les  hôpitaux 
d  isolement,  et  le  traitement  à  domicile,  y  com¬ 
pris  les  frais  de  nurse  et  de  médicaments  coûte 
si  peu,  que  les  contributions  ont  été  réduites  de 
25  à  50  centimes  par  livre. 

Dans  1  espace  des  trente  et  une  dernières 
années,  80.000  enfants  ont  passé  par  les  Bar¬ 
nardo’s  Homes  ;  25.000  ont  été  envoyés  au  Canada 
comme  émigrants,  1.450  y  sont  en  pension, 
2.000  sont  en  Angleterre  dans  divers  homes, 
d’autres  milliers  sont  en  apprentissage,  1.056 
sont  au-dessous  de  cinq  ans.  C’est  dire  sur  quelle 
énorme  population  d’enfants  ont  porté  les  obser¬ 
vations  de  Robert  Milne,  et  on  peut  dire  avec  lui 
que  «  le  scepticisme  n’est  plus  justifiable  ». 

Conclusions.  —  La  scarlatine  et  la  rougeole, 
traitées  par  la  méthode  de  M.  Milne,  deviennent 
des  maladies  bénignes  et  non  contagieuses.  La 
condition  essentielle  est  d’appliquer  le.  traite¬ 
ment  le  plus  près  possible  du  début  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  faut  agir  comme  nous  avons  appris  à  le 
faire  pour  la  diphtérie,  disputer  au  mal  non  pas 
chaque  jour,  mais  chaque  heure,  ne  pas  remettre 
au  lendemain  le  badigeonnage  de  la  gorge  et 
l’onction  cutanée,  quand  on  peut  les  faire  la 
veille  —  et  les  complications  auront  vécu. 

Avant  d’envoyer  un  enlant  à  V hôpital,  il  faudrait 
déjà  l’avoir  désinfecté  par  l’huile  phéniquée  et 
l’essence  d’eucalyptus;  si  cela  n’a  pas  été  fait,  on 
le  fera  dès  l’arrivée  du  malade,  mais  il  y  aura 
déjà  un  temps  précieux  de  perdu. 

Dans  les  services  généraux  de  l’hôpital,  les 
fièvres  éruptives  se  trouvent  dans  des  conditions 
idéales  pour  le  traitement  précoce,  puisqu’un 
personnel  expérimenté  surveille  les  enfants  en 
tout  temps;  aussitôt  une  scarlatine  ou  une  rou¬ 
geole  reconnue,  ou  soupçonnée,  dans  une  salle 
de  médecine  ou  de  chirurgie,  il  faudra  la  traiter 
sur  place  par  la  méthode  de  Milne,  sans  trans¬ 
porter  l’enfant,  sans  interrompre  les  soins  chi¬ 
rurgicaux,  sans  suspendre  les  admissions  dans 
la  salle;  les  voisins  du  malade  seront  aspergés 
d’eucalyptus  et  surveillés  de  près.  Gomme  chez 
M.  Milne,  l’épidémie  sera  plus  limitée  que  si  l’on 
se  bornait  à  emporter  le  scarlatineux  dans  le 
service  d’isolement. 

Dans  les  salles  de  coquelucheux,  il  faudra 
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prendre  une  mesure  plus  radicale,  puisque  la 
rougeole  est  la  plaie  de  ces  services  ;  il  faudra 
traiter  tous  les  entrants  par  la  méthode  de 
Milne,  jusqu’à  ce  que  soit  passée  la  période 
d’incubation  possible;  les  coquelucheux  se  trou¬ 
vent  fort  bien  de  l’usage  des  substances  aroma¬ 
tiques,  et  l'on  verra  certainement  la  fin  de  la 
situation  désolante  actuelle. 

Il  serait  logique  d’adopter  cette  ligne  de  con¬ 
duite  dans  les  services  de  nourrissons,  comme 
celui  do  Médan,  que  la  rougeole  paralyse  si  sou¬ 
vent. 

Il  y  a  donc  de  grands  avantages  à  l’adoption 
de  la  méthode  de  Milne  dans  nos  hôpitaux,  mais 
.c’est  surtout  en  ville,  dans  le  traitement  à  domi¬ 
cile,  que  la  méthode  est  précieuse,  qu’elle  donne 
toute  sa  mesure.  Dans  les  familles,  dans  les  in¬ 
ternats,  la  rougeole  et  surtout  la  scarlatine,  amè¬ 
nent  des  complications  sans  nombre,  même  en 
France,  où  Tonne  met  pas  l’entourage  du  malade 
en  quarantaine  légale;  mais  le  public  se  charge 
bien  de  traiter  en  pestiférée  la  maison  d’un  scar¬ 
latineux.  11  est  heureux,  il  est  temps  que  la  mé¬ 
thode  de  Milne  se  répande,  carnous  allions  grand 
train  vers  la  phobie  collective  de  la  contagion. 


QUELQUES  REMARQUES 

SUR  U’ÉTIOUOGIE  DE  L4  SCARLAimE' 


La  propagation  de  la  scarlatine  est  générale¬ 
ment  attribuée  à  la  diffusion  du  virus  par  les 
squames  des  malades  et  des  convalescents.  Cette 
conception  a  eu  pour  conséquence  de  faire 
admettre  que  le  danger  de  contagion  est  à  peu 
près  nul  à  la  période  d’invasion,  qu’il  commence 
quand  l’épiderme  se  fendille  et  se  détache  et  qu’il 
se  prolonge  tant  que  le  tégument  n’a  pas  repris 
son  aspect  normal,  c’est-à-dire  pendant  une  qua¬ 
rantaine  de  jours. 

Que  la  desquamation  puisse  servir  à  la  diffusion 
de  la  maladie,  c’est  un  fait  indéniable.  Sanné  en 
rapporte  un  exemple  démonstratif.  Une  dame 
veuve  habite  avec  sa  fille  dans  une  localité  de 
Bretagne  où,  de  mémoire  d’homme,  on  n’a  pas  vu 
UH  cas  de  scarlatine.  Une  lettre  arrive  d’Allemagne, 
envoyée  par  l'ancienne  institutrice  de  la  famille  : 
convalescente  de  scarlatine  :  elle  est,  dit-elle,  en 
pleine  desquamation;  Texfoliation  est  tellement 
abondante  que,  tout  en  écrivant  sa  lettre,  elle  a 
dû,  à  plusieurs  reprises,  secouer  le  papier  pour 
en  chasser  les  pellicules.  Quelques  jours  après 
la  réception  de  cette  missive,  les  deux  |femmos 
sont  atteintes  et  la  mère  succombe. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  assez  nombreux.  Les 
livres,  comme  les  lettres,  contribuent  à  la  diffu¬ 
sion  du  virus.  Les  poussières  provenant  de  la 
chambre  du  malade,  les  tapis,  les  tentures,  aussi 
bien  que  les  vêtements  et  le  linge,  en  un  mot  tout 
ce  qui  a  été  souillé  par  les  squames,  servent  à  la 
transmission  du  mal  et  conservent  longtemps  leur 
nocivité.  On  a  cité  des  cas  où  des  vêtements 
enfermés  pendant  un  an  et  dix-huit  mois  ont 
transmis  la  maladie  à  ceux  qui  les  avaient  repris 
et  nettoyés. 

Les  personnes  qui  approchent  le  patient,  si  elles 
n'ont  pas  le  soin  de  se  protéger  par  une  blouse  et 
de  se  désinfecter  en  sortant  de  la  chambre,  em¬ 
portent  dans  leurs  habits,  dans  leurs  cheveux  ou 
dans  leur  barbe  des  squames  contagifères.  Ce 
sont  parfois  les  animaux  familiers,  chiens  ou 
chats,  qui,  caressés  par  leur  maître,  conservent 
dans  leurs  poils  des  débris  de  peau  et  vont  don¬ 
ner  la  scarlatine  à  ceux  qui  les  approchent, 

1.  Cet  article  tt  été  rédigé  en  réponse  aux  quatre  ques¬ 
tions  suivantes,  que  nous  a  posées  un  de  nos  abonnés  : 
1»  la  scarlatine  est-elle  toujours  contractée  par  conta¬ 
gion?  2“  quelle  est  la  période  contagieuse  ?  3“  est-il  ra¬ 
tionnel  d’isoler  les  malades  pendant  quarante  jours? 
4“  quel  est  le  rôle  des  squames  dans  la  transmission  de 
la  maladie  ? 

La  plupart  des  faits  que  nous  rapportons  sont  emprun¬ 
tés  au  livre  de  M.  Rogeii  :  Les  Maladies  infe.eliruses. 

\  vol.  de  1.520  p.  (.Masson  el  C-,  éditeurs). 


Ces  faits,  qui  sont  bien  connus,  servent  de  base 
à  la  prophylaxie.  Ils  impliquent  la  nécessité 
d’isoler  les  malades  dans  des  chambres  dépour¬ 
vues  de  tentures,  d’éviter  le  balayage  à  sec,  de 
brûler  les  poussières,  de  détruire  ou  de  désinfecter 
soigneusement  tout  ce  qui  a  été  contaminé  par  les 
squames. 

Cependant  une  étude  plus  approfondie  et  une 
analyse  plus  minutieuse  ont  établi  que  le  germe 
de  la  scarlatine  ne  s’élimine  pas  par  la  peau.  Les 
squames  sont  inoffensives;  si  elles  servent  à  la 
transmission  du  mal,  c’est  cju’elles  acquièrent  une 
virulence  d’emprunt. 

Les  observations  cliniques,  déjà  anciennes,  de 
Girard  (1865),  celles  plus  récentes  et  plus  pré¬ 
cises  de  G. -H.  Lemoine,  les  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Landsteiner  et  de  Levadili  établissent 
que  l’agent  pathogène  se  trouve  dans  la  bouche. 
Les  inoculations  pratiquées  •  sur  les  singes 
démontrent  la  virulence  de  Texsudat  amygdalien. 
Les  squames  ne  sont  dangereuses  que  si  elles  ont 
été  souillées  par  la  salive.  Aussi  leur  virulence 
varie-t-elle  suivant  la  région  dont  elles  provien¬ 
nent.  Les  mains,  étant  fréquemment  portées  à  la 
bouche,  sont  toujours  contaminées  et  c’est  en  effet 
la  desquamation  des  mains  qui,  dans  presque 
tous  les  cas,  a  transmis  l’infection.  Le  pourtour 
des  lèvres  est  aussi  constamment  souillé.  Les 
autres  régions  ne  le  sont  presque  jamais. 

On  avait  opposé  autrefois  la  rougeole  et  la 
scarlatine.  Celle-ci,  disait-on,  est  contagieuse  à 
sa  période  terminale  quand  se  fait  la  desquama¬ 
tion;  celle-là  à  sa  période  initiale,  quand  apparaît 
le  catarrhe.  Les  recherches  modernes,  confirmant 
l’ancienne  opinion  de  Girard,  conduisent,  au 
contraire,  à  rapprocher  les  deux  maladies  ;  comme 
la  rougeole,  la  scarlatine  est  contagieuse  dès  ses 
premières  manifestations,  dès  que  Tagent  patho¬ 
gène  s'est  développé  dans  la  gorge.  L’angine  est 
l’équivalent  du  catarrhe  oculo-nasal.  11  y  a  cepen¬ 
dant  une  différence  ;  le  germe  de  la  rougeole  est 
peu  vivace;  il  succombe  rapidement  en  dehors  de 
l’organisme,  en  quatre  ou  cinq  heures  environ  ; 
aussi  est-il  assez  rarement  transporté  par  les 
personnes  ou  les  objets.  Il  ne  persiste  pas  long¬ 
temps  après  la  fin  de  la  maladie,  aussi  la  période 
de  contagion  est-elle  assez  courte.  A  l’inverse  du 
morbilleux,  le  virus  scarlatin  est  très  résistant.  Il 
peut  être  transmis  à  de  grandes  distances,  il  peut 
conserver  sa  vitalité  pendant  des  mois  et  même 
pendant  plus  d’une  année.  On  conçoit  donc  que  si 
la  peau  du  malade  n’a  pas  été  suffisamment 
nettoyée,  des  germes  virulents  y  persistent  fort 
longtemps.  On  a  cité  des  cas,  d’ailleurs  excep¬ 
tionnels  où,  après  un  isolement  de  quarante  jours, 
le  convalescent  avait  transmis  le  mal  dont  il  avait 
été  atteint.  Ces  faits,  dont  l’intérêt  théorique  est 
considérable,  sont  trop  rares  pour  avoir  une  im¬ 
portance  pratique.  La  séquestration  qu’il  est 
d’usage  d’imposer  est  largement  suffisante  :  d’au¬ 
cuns  disent  qu'elle  est  beaucoup  trop  longue.  En 
pratiquant  une  désinfection  soignée  de  la  bouche 
et  des  parties  contaminées  par  la  salive,  bn  pour¬ 
rait,  dit-on,  l’abréger  sans  inconvénient.  Cepen¬ 
dant,  pour  donner  au  problème  une  solution 
scientifique,  il  faudrait  avoir  recours  à  Texpéri- 
mcnlatiôri.  Il  faudrait,  par  des  inoculations  au 
singe,  déterminer  quelle  est  la  survie  moyenne 
du  virus  et  rechercher  s’il  n’y  aurait  pas  après  la 
scarlatine,  comme  après  tant  d'infections,  des 
«  porteurs  de  germes  »,  capables  de  propager 
le  mal  pendant  des  mois  et  même  pendant  des 
années.  Malheureusement  de  telles  expériences 
seraient  fort  longues  et  entraîneraient  des  frais 
considérables. 


En  démontrant  la  présence  du  germe  pathogène 
dans  la  gorge  et  dans  le  sang,  la  pathologie  expé¬ 
rimentale  nous  permet  de  considérer  la  scarlatine 
comme  une  septicémie  avec  angine  spécifique. 
Que  celle-ci  représente  la  porte  d’entrée  du  virus 
ou  la  première  manifestation  de  l’infection,  elle 


constitue  le  symptôme  capital.  L’érythème  est 
un  phénomène  secondaire  et  d’ailleurs  inconstant. 
Tout  se  borne,  dans  bien  des  cas,  à  une  angine, 
souvent  légère  et  passagère,  dont  la  nature  ne 
peut  être  établie  que  tardivement  par  la  desqua¬ 
mation,  parfois  par  le  développement  d’une  com¬ 
plication  rénale.  Mais  la  néphrite  est  rare  et  d’ail¬ 
leurs  elle  est  parfois  consécutive  à  une  angine 
banale;  et,  comme  la  desquamation  peut  faire 
défaut,  on  conçoit, que,  si  la  notion  étiologique 
échappe,  la  nature  de  ces  manifestations  morbides 
soit  forcément  méconnue.  Nous  pensons  cepen¬ 
dant  que  les  scarlatines  frustes  sont  fréquentes. 
Les  étudiants  ou  les  infirmiers  qui  pénètrent  pour 
la  première  fois  dans  un  service  de  scarlatineux, 
sont  souvent  atteints,  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  d’une  angine,  légère  ou  intense,  érythé¬ 
mateuse  ou  érythémato-pultacée,  apyrétique  ou 
fébrile.  11  arrive  même  que,  lorsqu’un  médecin, 
un  étudiant  ou  un  infirmier  revient  dans  un  ser¬ 
vice  de  scarlatineux,  après  quelques  mois 
d’absence,'  il  paie  un  nouveau  et  léger]  tribut  à  la 
maladie,  c’est  une  angine  rouge,  d’ailleurs  pas¬ 
sagère. 

Ces  faits  comportent  deux  interprétations.  On 
peut  y  voir  de  véritables  scarlatines  frustes  et 
abortives,  dues  à  l’agent  spécifique  de  la  maladie. 
On  peut,  au  contraire,  les  expliquer  par  une 
infeetion  banale  due  à  un  streptocoque  dont  la 
virulence  s’est  exaltée.  On  sait  que  ce  microbe 
pullule  dans  la  bouche  des  scarlatineux,  qu’il 
envahit  fréquemment  le  sang,  et  se  retrouve  sou¬ 
vent  dans  les  diverses  lésions  viscérales  ou  dans 
les  foyers  suppurés.  Son  exaltation  est  démontrée 
par  l’observation  de  Heubner  qui  fut  atteint  d’un 
érysipèle  de  la  face  pour  avoir  reçu  au  visage, 
pen,danlqu’il  exaininaitia gorge  d’un  scarlatineux, 
quelques  particules  de  salive.  On  pourrait  invo¬ 
quer  ce  fait,  d’ailleurs  unique,  en  faveur  do  la 
nature  streptococcique  des  angines  contractées 
auprès  des  scarlatineux.  Mais  il  faut  remarquer, 
cependant,  que  chez  les  rougeoleu.x  et  les  vario¬ 
leux,  le  streptocoque  intervient  également,  et 
cependant  les  personnes  qui  approchent  ces  ma¬ 
lades,  pas  plus  que  celles  qui  soignent  les  érysi¬ 
pélateux,  ne  contractent  des  maux  de  gorge.  Il 
est  bien  plus  probable  que  ces  angines  sont  de 
véritables  scarlatines.  A  défaut  de  la  démonstra¬ 
tion  expérimentale  on  peut  invoquer  deux  consta¬ 
tations  qui  ne  sont  pas  dépourvues  d’importance. 
Les  épidémies  de  scarlatine  coïncident  avec  des 
épidémies  d’angines  et,  ce  qui  est  encore  plus 
démonstratif,  beaucoup  de  scarlatines  sont  con¬ 
tractées  auprès  de  malades  simplement  atteints 
de  maux  de  gorge.  Ces  faits,  sur  lesquels  Graves 
a  longuement  insisté,  semblent  confirmés  par  les 
travaux  modernes.  Ils  cadrent  avec  les  concep¬ 
tions  auxquelles  nous  conduisent  les  recherches 
bactériologiques.  Celles-ci  démontrent  que  les 
infections  frustes  et  abortives  sont  extrêmement 
fréquentes  et  tendent  à  établir  la  spécificité  d’une 
série  de  manifestations  d’apparence  banales.  Ce 
qui  est  prouvé  pour  la  diphtérie  semble  bien  près 
d’être  démontré  pour  la  scarlatine. 

Si  Ton  admet  celte  conception,  on  comprend 
que  la  scarlatine  soit  fréquemment  contractée 
auprès  de  personnes  plutôt  souffrantes  que  ma¬ 
lades  et  qui  sont  d’autant  plus  dangereuses,  qu’on 
ne  s’en  méfie  pas  et  qu’on  ne  prend  aucune  pré¬ 
caution.  On  conçoit  aussi  que  Tétiologie  de  la 
maladie  échappe  fréquemment.  L’enquête  pour¬ 
suivie  par  Roger  porte  sur  2.213  adultes  atteints 
de  scarlatine;  la  contagion  ne  fut  retrouvée  que 
dans  373  cas,  ce  qui  fait  une  proportion  de 
16,8  pour  100.  Cinq  fois  sur  six,  il  fut  impossible 
de  déceler  l’origine  de  l’infection.  Un  tel  résultat 
soulève  plusieurs  problèmes.yTrois  surtout  méri¬ 
teraient  d’être  étudiés  :  il  faudrait  déterminer  la 
fréquence  des  scarlatines  frustes,  savoir  s’il 
existe  des  individus  sains  porteurs  du  germe  ; 
rechercher  si  la  maladie  ne  peut  pas  naître  en 
dehors  de  la  contagion  humaine. 

Quelques  savants  ont  admis  l’origine  bovine  de 
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3a  scarlatine.  Plusieurs  personnes  auraient  été 
(îontaminées  pour  avoir  bu  du  lait  provenant  de 
vaches  malades.  Il  so  serait  développé  ainsi  de 
petites  épidémies,  dont  les  plus  connues  sont 
celle  de  Hendon  étudiée  par  Power  et  par  Klein 
et  celle  de  Wasn  relatée  par  Ekholm.  Les  recher¬ 
ches  bactériolopjiques  de  Klein,  qui  trouva  un 
inicrocoque  patliogcne  chez  les  vaches  malades 
et  chez  les  individus  contaminés,  n’ont  plus  qu'iin 
intérêt  historique.  Elles  ont,  d’ailleurs,  été  infir¬ 
mées  par  Grookshank  et  par  la  Commission  de 
la  Société  médico-chirurgicale  d’Edimbourg.  Ce¬ 
pendant,  l’attention  étant  appelée  sur  ces  faits, 
il  serait  intéressant,  si  l’occasion  s’en  présente, 
d’en  reprendre  l’étude  et,  par  des  inoculalions 
au  singe,  de  rechercher  si  véritablement  les 
bovidés  peuvent  contracter  et  consécutivement 
transmettre  la  scarlatine. 

L’étiologie  de  la  scarlatine  comporte  l’étude 
d’un  certain  nombre  de  causes  prédisposantes  ou 
adjuvantes. 

Il  est  classique  de  citer  tout  d’abord  l’influence 
des  saisons.  Mais  les  résultats  des  différentes 
statistiques  sont  loin  d’être  concordants.  Cer¬ 
taines  épidémies  ont  sévi  en  hiver,  d’autres  au 
printemps,  d’autres  à  l’automne.  Cependant,  à 
Paris  du  moins,  c’est  au  printemps  que  les 
admissions  dans  les  hôpitaux  sont  les  plus  nom¬ 
breuses;  les  chiffres  les  plus  élevés  sont  enregis¬ 
trés  en  Mai  et  Juin;  les  plus  faibles  en  Octobre 
et  Novembre. 

D’une  année  à  l’autre,  on  observe  des  varia¬ 
tions  qui  se  font  suivant  des  courbes  assez  fixes 
et  coïncident  avec  des  variations  parallèles  dans 
le  nombre  des  angines.  Voici,  par  exemple,  la 
statistique  de  l’hôpital  de  la  Porte  d’Aubervilliers 
qui  reçoit  tous  les  contagieu.x  de  Paris,  pendant  la 
période  de  quatre  ans,  qui  s’étend  de  1897  à  1900. 

NOMBKE  DE  CAB 
ilo  scai'latmos  d'angines 


1897  .  161  90 

1898  .  497  163 

1899  .  779  203 

1900  . 437  141 


comme  une  affection  bénigne,  méritant  à  peine  le 
nom  de  maladie,  vLv  morbi  nonien.  Graves  parta¬ 
gea  d’abord  le  même  optimisme;  mais,  à  partir  de 
1801,  tout  fut  changé  :  la  maladie  devint  grave, 
tellement  grave  que,  dans  certains  cas,  les  patients 
succombaient  en  deux  jours.  Puis,  en  1804,  la 
scarlatine  reprit  son  apparence  première.  Pen¬ 
dant  vingt-sept  ans,  elle  resta  bénigne.  Graves 
rapporte  qu’une  petite  épidémie  s’étant  déve¬ 
loppée  dans  un  pensionnat,  80  enfants  furent 
atteints,  tous  guérirent.  Ce  fut  en  1831  que  la 
maladie  commença  à  reprendre  des  allures  inquié¬ 
tantes  et  à  partir  de  1834,  elle  acquit  le  caractère 
de  malignité  qu’elle  a  conservé  jusqu’à  nos  jours. 
Qu’il  s’agisse  d’une  prédisposition  de  race,  c’est 
possible,  mais  c'est  une  prédisposition  de  date 
récente,  dont  on  a  suivi  le  développement. 


Les  quelques  considérations  que  nous  venons 
de  présenter  sur  l’étiologie  de  la  scarlatine  justi¬ 
fient  les  méthodes  prophylactiques  aujourd’hui 
en  usage. 

L’hygiéniste  et  le  médôcin  ne  doivent  jamais 
oublier  que  le  germe-contage  habite  la  bouche, 
que  la  maladie  est  contagieuse  dès  sa  première 
période;  que  le  virus  est  très  résistant  ;  qu’il  peut 
souiller  les  squames  non  virulents  par  elles- 
mêmes;  que  c'est  surtout  la  desquamation  des 
lèvres  et  dos  mains  qui  est  dangereuse  ;  que  le 
virus  reste  longtemps  vivant  et  dans  l’organisme 
du  malade  et  en  dehors  de  l’organisme;  qu’il 
peut  être  facilement  transmis  par  les  objets  ou 
les  personnes;  enfin  qu’il  existe  des  scarlatines 
frustes  simplement  caractérisées  par  de  l’angine, 
et  que  ces  cas  sont  d’autant  plus  dangereux  que 
les  sujets  semblent  légèrement  atteints  et  qu’ils 
continuent  à  vaquer  à  leurs  occupations,  sans 
qu’on  puisse  soupçonner  la  nature  de  leur  ma¬ 
ladie. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 


L’influence  de  l’âge  est  bien  connue.  La  scarla¬ 
tine,  exceptionnelle  avant  un  an,  est  surtout  fré¬ 
quente  entre  6  et  10  ans.  Pendant  l’enfance,  elle 
s’observe  également  dans  les  deux  sexes.  Il  n’en 
est  plus  de  même  chez  l’adulte.  La  femme  reste 
plus  longtemps  que  l’homme  prédisposée  à  la 
maladie,  comme  le  démontre  la  statistique  de 
l’hôpital  d’Aubervilliers  ; 

‘  II.  F. 

21  à  25  ans .  167  338 

?6  à  30  — .  85  167 

31  à  35  — .  44  82 

36  à  40  — .  _2^  48 

325  635 

Entre  21  et  25  ans,  la  plupart  des  hommes 
accomplissent  leur  service  militaire.  Pendant  cette 
période  la  statistique  que  nous  rapportons  ne 
signifie  rien.  Mais  au  delà  de  cet  âge,  les  chiffres 
sont  démonstratifs.  Des  résultats  semblables  sont 
d’ailleurs  fournis  par  l’étude  de  plusieurs  autres 
infections,  notamment  de  la  rougeole  et  de  la 
varicelle. 

Il  est  classique  d’insister  sur  le  rôle  prédispo¬ 
sant  de  la  race.  La  scarlatine  est  rare  et  bénigne 
au  Japon  :  elle  est  fréquente  et  grave  en  Angle¬ 
terre.  On  ne  peut  pas  expliquer  ces  faits  par 
une  influence  climatérique,  car  les  Français  qui 
se  rendent  en  Angleterre,  s’ils  y  contractent  la 
scarlatine,  ne  sont  pas  plus  gravement  atteints 
que  sur  le  continent.  Réciproquement,  chez  les 
Anglais  qui  viennent  en  France,  la  maladie  revêt 
le  plus  souvent  une  forme  sérieuse. 

Cette  prédi-iposition  des  Anglais  est  de  date 
relativement  récente.  Sydenham,  qui  a  décrit 
avec  tant  de  soin  la  scarlatine,  la  considérait 


La  part  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  des 
affections  viscérales  chroniques  jugée  par  la 
réaction  de  Wassermann.  —  L’emploi  de  la 
réaction  de  Wassermann,  en  permettant  de  dépis¬ 
ter  des  syphilis  ignorées  ou  inavouées  et  ne  se 
traduisant  par  aucun  signe  extérieur,  a  conduit 
à  cette  double  conclusion  :  d’une  part,  l’extrême 
fréquence  de  la  syphilis  ;  d’autre  part,  l’im¬ 
portance  de  son  rôle  dans  la  production  d’un 
grand  nombre  d’affections  viscérales  chroniques. 
Rien  n’est  plus  intéressant,  à  c.e  point  de  vue, 
que  certaines  grandes  statistiques  exposant  les 
résultats  fournis  par  la  réaction  de  Wa.ssermann 
appliquée  systématiquement,  pendant  quelque 
temps  à  tous  les  malades  d’un  service.  C’est  une 
statistique  de  ce  genre  qu’a  faite  récemment 
O.  Weill*  dans  le  service  du  professeur  R.  Ver- 
hoogen,  à  Bruxelles.  J’en  rapporterai  d'abord  les 
principaux  résultats,  me  réservant  de  discuter 
ensuite  les  conclusions  qu’ils  autorisent. 

Un  mot,  d’abord,  sur  la  technique  suivie  :  la 
réaction  a  toujours  été  pratiquée  d’après  la  mé¬ 
thode  classique,  sans  aucune  simplification,  avec 
dosage  préalable  de  l’alexine,  de  la  sensibilisa¬ 
trice  et  de  l’antigène.  Le  dosage  de  l’anticorps  a 
été  également  pratiqué. 

A  ■ 

Le  nombre  total  des  malades  examinés  s’élève 
à-  1.316,  avec  296  réactions  positives,  soit  .une 
proportion  de  22,42  pour  100.  En  tenant  compte 


1.  O.  Weill.  —  «  Sur  la  fréquence  de  la  syphilis  dans 
les  affections  viscérales  si  Journal  méd.  dt  Bruxelles,  n“  5, 
1914; 
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de  ce  fait  que  la  réaction  peut  être  négative  chez 
des  syphilitiques  avérés,  on  devrait  donc  admettre 
que,  dans  la  population  d’un  service  de  médecine 
d’adultes,  il  y  a  au  moins  1  syphilitique  sur  4  ma¬ 
lades. 

Les  1.316  malades  coiiiprerincnt  :  957  hommes, 
avec  202  réactions  positives,  soit  21,11  pour  100; 
.359  femmes,  avec  93  réactions  positives,  soit 
25,91  pour  100.  I.a  proportion  serait  donc  un  peu 
plus  forte  chez  la  femme,  mais  il  faudrait,  pour 
confirmer  ce  fait,  une  statistique  portant  sur  des 
chiffres  plus  élevés. 

Voici,  maintenant,  la  proportion  des  réactions 
positives  dans  les  principales  affections  viscérales 
chroniques  : 

I.  Affections  du  système  nereeux.  —  Inutile 
d'insister  sur  les  affections  unanimement  recon¬ 
nues  comme  syphilitiques  :  la  syphilis  cérébrale 
(5  résultats  positifs  sur  5  cas),  l’épilepsie  syphi¬ 
litique  (10  sur  10),  les  méningites  syphilitiques 
aiguës  ou  subaiguës  (2  sur  2),  le  tabes  (43  sur  45) , 
la  paralysie  générale  (25  sur  26).  Pour  lés  autres 
affections  nerveuses,  les  proportions  trouvées 
ont  été  les  suivantes  : 

Hémorragies  cérébrales  ou  méningées  et  encé- 
phalomalacies  :  25  sur  61  ; 

Aphasies  :  1  sur  6  ; 

Tumeurs  cérébrales  :  4  sur  5  ; 

Méningo-myéliies  :  51  sur  58  ; 

Tumeurs  médullaires  :  0  sur  2  ; 

Scléroses  en  plaques  :  1  sur  6  ; 

Scléroses  latérales  amyotrophiques  :  0  sur  2; 

Syringomyélies  :  0  sur  2  ; 

Névrites  périphériques  (surtout  du  sciatique)  ; 
1  sur  ?4  ; 

Epilepsies  essentielles  ;  0  sur  10  ; 

Chorée  :  0  sur  5. 

Après  la  fréquence  vraiment  extrême  des  réac¬ 
tions  positives  dans  les  méningo-myéliies,  lès  ré¬ 
sultats  les  plus  intéressants  de  la  série  sont  peut- 
être  ceux  qui  concernent  la  chorée.  Ils  semblent 
en  effet,  au  premier  abord,  corroborer  l’opinion 
de  la  plupart  des  pédiatres,  qui  se  refusent  à 
considérer,  avec  Milian,  la  chorée  comme  d’ori¬ 
gine  habituellement  syphilitique.  Mais  les  cas 
étudiés  par  O.  Weill  provenant  fous  d’un  service 
d’adultes,  on  peut  se  demander  s’il  s’agissait  bien 
de  la  véritable  chorée  de  Sydenham,  et,  liialheu- 
reuseraenl,  l’auteur  ne  fournil  sur  ce  point  aucun 
éclaircissement. 

Toujours  est-il  que,  si  l'on  considère  l’ensem¬ 
ble  des  affections  nerveuses  centrales,  on  trouve 
180  réactions  positives  sur  258  cas,  ce  qui  sem¬ 
blerait  indiquer  que  70  pour  100  de  ces  affections 
sont  d’origine  syphilitique.  (Weill  rappelle,  à  ce 
propos,  que  Hermann  et  d'Hollander  ont  obtenu 
une  réaction  positive  chez  26,47  pour  100  des 
aliénés.) 

IL  Affections  du  système  circulatoire. 

Angines  de  poitrine  :  2  sur  2  ; 

Aortites  :  5  sur  12  ; 

Anévrismes  de  l’aorte;  2  sur  2  (6  sur  7  dans  la 
statistique  de  Letulle)  ; 

Artério-scléroses  :  10  sur  02  ; 

Endocardites,  myocardites,  péricardites:  7  sur 
57; 

III.  Affections  pulmonaires. 

Tuberculoses  pulmonaires  :  34  sur  155  ; 

Dilatations  des  bronches  :  2  sur  5. 

(En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  pulmonaire, 
Weill  fait  remarquer  que  la  proportion  paraît,  au 
premier  abord,  assez  importante,  mais  que,  si 
l’on  ramène  les  chilfres  à  100,  on  trouve  : 

Sur  100  syphilitiques,  11,54  tuberculeux  ; 

Sur  100  non  syphilitiques,  11.78  tuberculeux  ; 
ce  qui  semblerait  Indiquer  que  la  syphilis  ne 
prédispose  pas  à  la  tuberculose  pulmonaire). 

IV.  Affections  des  viscèèes  abdominau.v. 

Ulcères  gastriques  et  duodéiiaux  :  2  sur  17  ; 

Cirrhoses  hépatiques  :  10  sur  21  (Letulle  a 

trouvé  7  sur  18)  ; 
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Néphrites  chroniques  ;  12  sur  53  (Letulle  a 
trouvé  12  sur  46). 

V.  Maladies  générales. 

Diabète  :  1  sur  14  (il  s’agissait  d’une  pancréa¬ 
tite  syphilitique  secondaire)  ; 

Leucémie  :  2  sur  5. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  obtenus  par 
Weill.  Il  conclut  que  la  syphilis,  facteur  de  la 
plupart  des  affections  du  système  nerveux  central 
et  de  l’aorte,  intervient  fréquemment  aussi  dans  la 
production  des  autres  affections  viscérales  chro¬ 
niques,  notamment  des  cirrhoses  et  des  né¬ 
phrites. 

Avant  d’adopter  ces  conclusions,  il  convient  de 
se  poser  une  double  question  ; 

1“  La  réaction  de  Wassermann  est-elle  rigou¬ 
reusement  spécifique  delà  syphilis? 

2“  Dans  quelle  mesure  l’existence  d’une  syphi¬ 
lis  antérieure  permet-elle  d’affirmer  l’origine  sy¬ 
philitique  d’une  affection  actuelle  ? 

La  question  de  la  valeur  spécifique  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  a  été  bien  des  fois  soulevée, 
et  je  n’ai  nullement  l’intention  de  la  reprendre  ici 
dans  son  ensemble,  ce  qui  nécessiterait  des  déve¬ 
loppements  très  étendus.  On  admet  générale¬ 
ment,  à  l’heure  actuelle,  que,  si  une  réaction  né¬ 
gative  ne  permet  pas  d’éliminer  la  syphilis,  une 
réaction  positive  ne  peut  être  fournie  que  par 
celle-ci,  réserve  faite  de  quelques  maladies  bien 
spécifiées,  avec  lesquelles  la  confusion  n’est  que 
rarement  possible  (maladie  du  sommeil,  affections 
à  spirilles,  paludisme,  lèpre,  scarlatine,  et  aussi 
pneumonie,  d’après  Weill,  qui  a  vu  trois  fois  la 
réaction,  positive  pendant  la  période  fébrile,  de¬ 
venir  négative  après  la  chute  de  la  température. 
En  revanche,  malgré  les  résultats  obtenus  par 
certains  auteurs,  elle  serait  négative,  en  l’absence 
de  syphilis  antérieure,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
l’ictère,  le  saturnisme  et  le  cancer). 

Un  récent  travail  de  Nicolas  et  Gâté  ‘  vient  ce¬ 
pendant  de  remettre  en  question  la  valeur  absolue 
de  la  réaction  de  Wassermann. 

Ces  auteurs  ont  pratiqué  la  réaction  deux  fois 
au  moins  à  quinze  jours  d’intervalle  chez  100  ma¬ 
lades  pris  au  hasard  à  la  Clinique  dermatolo¬ 
gique  de  l’Antiquaille,  malades  syphilitiques  ou 
non,  et  ils  ont  rais  en  parallèle  les  résultats  four¬ 
nis  par  la  réaction  et  le  diagnostic  clinique  étayé 
sur  un  examen  complet  et  une  enquête  soigneuse. 
La  recherche  de  la  réaction  a  été  pratiquée  sui¬ 
vant  la  méthode  la  plus  rigoureuse,  dont  les  au¬ 
teurs  indiquent  rainutieusément  tous  les  détails. 

Ils  ont  obtenu  ainsi,  chez  40  syphilitiques  cer¬ 
tains  pris  à  des  périodes  diverses  de  l’iiifection, 
60  pour  100  de  résultats  positifs  à  la  période  pri¬ 
maire,  90  pout  100  à  la  période  secondaire, 
80  pour  100  à  la  période  tertiaire,  36  pour  100  à 
la  période  quaternaire,  chiffres  assez  voisins  de 
ceux  obtenus  jusqu’à  présent,  sauf  pour  la  période 
quaternaire,  où  la  proportion  trouvée  est  assez 
notablement  inférieure  à  celle  qu’on  admet  géné¬ 
ralement.  Ils  ont  vu,  en  outre,  le  traitement  anti- 
syphilitique  r;ndre  la  réaction  négative  dans 
22  pour  100  des  cas,  et  positive  3  fois  sur  5.  Tout 
cela  est  bien  connu. 

Mais,  fait  très  intéressant,  sur  63  autres  ma¬ 
lades,  ne  présentant  aucun  antécédent  personnel 
ou  héréditaire  ni  aucun  stigmate  de  syphilis,  et 
atteints  des  affections  les  plus  diverses  (chancres 
simples,  végétations,  impétigo,  folliculites  du 
cuir  chevelu,  pyodermites,  eczéma,  ulcère  vari¬ 
queux,  gale,  pédiculose,  tricophytie  cutanée,  sal¬ 
pingite,  ictère  catarrhal,  néphrite  paludéenne, 
lèpre"),  la  réaction  s’est  montrée  24  fois  positive, 
soit  une  proportion  de  39  pour  100.  (Même  en 
défalquant  les  deux  cas  de  néphrite  paludéenne  et 
de  lèpre,  le  pourcentage  reste  de  36  pour  100). 
On  peut,  sans  doute,  objecter  que  ces  sujets 

1.  J.  Nicolas  et  J.  Gâté.  —  «  La  réaclion  de  Wasser- 
nann  positive  a-t-elle  une  valeur  absolue?  ».  Ann,  de 
<}ermat.  et  de  Syphil.,  Avril  1914. 


étaient  des  syphilitiques  ignorés,  et  il  est  évidem¬ 
ment  impossible  de  fournir  la  démonstration 
absolue  du  contraire.  Mais,  disent  les  auteurs, 
«  que  penser  d’une  réaction  qui,  chez  des  malades 
sans  accidents  et  sans  antécédents,  donne  39  pour 
100  de  cas  positifs?  Cette  question  s’est  posée  à 
propos  du  toxo-diagnostic  de  la  tuberculose  et 
des  différentes  réactions  à  la  tuberculine.  On 
avait,  dans  ce  cas,  constaté  aussi  qu’une  très 
forte  proportion  de  sujets  sains  ,  en  apparence 
réagissaient  d’une  façon  typique  à  l’inoculation 
de  tuberculine,  et  l’on  avait  jeté  le  cri  d’alarme. 
Les  défenseurs  de  la  méthode  purent  facilement 
triompher  des  détracteurs  par  cet  argument 
péremptoire  que  la  réaction  décèle  la  moindre 
imprégnation  de  l’organisme,  mêmepassée  depuis 
longtemps.  Il  n’en  resta  pas  moins  établi,  ce  fait 
que  la  réaction  perdait  une  grosse  part  de  sa  va¬ 
leur.  C’est  tout  ce  que  nous  voulons  dire...  Il  est 
inadmissible  que  sur  100  individus,  il  y  en  ait  40 
de  syphilitiques  ignorés.  Il  faudrait,  pour  admettre 
ce  résultat,  attribuer  d’une  part  à  la  réaction  une 
sensibilité  qu’elle  n’a  vraisemblablement  pas, 
d’autre  part  supposer  une  énorme  proportion 
d’infections  syphilitiqïies  tellement  frustes,  telle¬ 
ment  atténuées,  tellement  latentes,  qu’elles 
perdent  tout  intérêt  véritable.  En  tout  cas,  ce 
serait  enlever  à  la  réaction  de  Wassermann  une 
grande  partie  de  sa  valeur  pratique,  de  sa  signi¬ 
fication  diagnostique  ». 

Les  mêmes  auteurs  sont  arrivés  à  une  autre 
constatation  surprenante.  Ayant  pratiqué  deux 
fois  là  réaction  chez  tous  les  malades  à  quinze 
jours  d’intervalle,  et  sans  traitement  spécifique 
intercalaire,  ils  l’ont  vue  changer  complètement 
de  sens  dans  12  p.  100  des  cas  chez  les  syphiliti¬ 
ques,  dans  33  p.  100  chez  les  non-syphilitiques. 

Pour  expliquer  ces  résultats,  ils  font  observer 
que  le  fait  de  pouvoir  obtenir  la  réaction  en  em¬ 
ployant  comme  antigène  les  substances  les  plus 
hétéroclites  a  prouvé  qu’il  ne  s'agit  pas  d’une 
réaction  humorale,  mais  tout  au  plus  d’un  phéno¬ 
mène  chimique.  Les  sérums  de  certains  sujets 
non  syphilitiques  pourraient,  au  même  litre  que 
ceûx  des  syphilitiques,  contenir  des  substances 
antihémolytiques  capables  de  donner  à  la  réaction 
un  caractère  positif.  «  Si  l’on  arrivait  à  bien  con- 
naitre  ces  substances  et  les  conditions  exactes 
dans  lesquelles  elles  se  produisent,  on  pourrait 
éviter  les  causes  d’erreur  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  et  lui  rendre  peut-être  un  caractère  de 
certitude  qu’elle  ne  parait  pas  avoir.  » 

Les  auteurs  concluent  que  la  réaction  positive 
étant  souvent  un  fait  passager  chez  les  non- 
syphilitiques,  une  réaction  pratiquée  deux  fois  et 
à  un  assez  long  intervalle  s’impose  dans  tous  les 
cas  suspects.  Un  Wassermann  constamment  posi¬ 
tif  dans  ces  conditions  doit  faire  pencher  en  faveur 
de  la  syphilis. 

Ces  conclusions  ont  été  attaquées  par  Gaucher, 
Milian  et  Leredde*,  aux  yeux  de  qui  la  réaction  de 
Wassermann  conserve  toute  sa  valeur.  Il  est  à 
noter  à  ce  propos  que,  sur  ses  296  malades  à  réac¬ 
tion  positive,  Weill  n’en  a  trouvé  que  6  chez  qui 
les  commémoratifs  et  l’examen  clinique  fussent 
tous  deux  négatifs  quant  à  la  syphilis.  L’opposi¬ 
tion  flagrante  qui  existe  entre  ces  constatations  et 
celles  de  Nicolas  et  Gâté  est  assez  difficile  à  expli¬ 
quer.  Cependant,  pour  qui  connaît  la  fréquence 
des  syphilis  passées  inaperçues,  surtout  chez  la 
femme,  la  très  faible  proportion  trouvée  par  Weill 
ne  laisse  pas  de  surprendre  un  peu. 


Mais,  en  admettant  même  que  la  réaction  de 
Wassermann  ait  une  valeur  quasi-absolue,  il 
s’agit  de  savoir  dans  quelle  mesure  la  constata¬ 
tion  d'une  syphilis  plus  ou  moins  ancienne  per¬ 
met  de  regarder  comme  syphilitique  une  affec¬ 
tion  actuelle. 

Si  la  réaction  de  Wassermann  positive  indi- 

1.  Gaxicuer,  Milian,  Leredde.  —  Soc.  française  de 
Dermat.  et  de  Syphil.,  7  Mai  1914. 


quait  nécessairement  une  syphilis  en  activité,  ce 
serait  évidemment  une  considération  d’un  certain 
poids,  mais  il  y  aurait  peut-être  quelque -témérité 
à  affirmer  qu’il  en  est  bien  ainsi,  et,  attribuer 
une  affection  à  la  syphilis  parce  qu’elle  survient 
chez  un  syphilitique,  c’est  faire  le  raisonnement  : 
posi  hoc,  ergo  propter  hoc,  dont  les  causes  d’er¬ 
reur  ne  sont  plus  à  démontrer. 

Parce  qu’on  a  trouvé  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  chez  17  cirrhotiques  sur  39,  chez 
24  sujets  sur  93  atteints  de  néphrite  chronique, 
est-on  autorisé  à  attribuer  à  la  syphilis  près  de  la 
moitié  des  cirrhoses  et  le  quart  des  néphrites 
chroniques?  Assurément  non.  D’abord  il  serait 
bon  de  préciser  à  quelles  variétés  de  cirrhose  ou 
de  néphrite  on  a  eu  affaire;  et  puis  un  syphili¬ 
tique  a  parfaitement  le  droit  d’avoir  une  cirrhose 
alcoolique  ou  tuberculeuse,  une  néphrite  tuber¬ 
culeuse  ou  saturnine,  sans  que  la  syphilis  ait 
exercé  même  une  influence  favorisante  sur  le 
développement  de  la  lésion  hépatique  ou  rénale. 
Schnilter  a  trouvé  chez  les  saturnins  4  réactions 
positives  sur  16  cas;  pourtant  il  ne  viendra  à 
l’esprit  de  personne  d’attribuer  à  la  syphilis  les 
accidents  du  saturnisme. 

O.  AVeill  a  constaté  une  réaction  positive  dans 
23  cas  sur  93  de  pneumonie  (y  compris  quelques 
pleurésies).  C’est  la  même  proportion  que  pour 
les  néphrites  chroniques,  et  une  proportion  sen¬ 
siblement  plus  élevée  que  pour  la  tuberculose 
pulmonaire  (34  sur  155).  Faut-il  donc  en  conclure 
que  la  syphilis  prédispose  plus  à  la  pneumonie 
qu’à  la  tuberculose? 

Si  la  réaction  de  Wassermann  se  montre  beau¬ 
coup  plus  souvent  positive  dans  la  pneumonie 
que  dans  la  fièvre  typhoïde  (0  sur  15)  et  le  rhu¬ 
matisme,  articulaire  aigu  (3  sur  72),  cela  tient 
peut-être  pour  une  part  à  l’âge  différent  des  ma¬ 
lades,  les  rhumatisants  et  les  typhiques  étant  sur¬ 
tout  des  enfants  ou  des  adolescents,  pour  la  plu¬ 
part  indemnes  de  syphilis,  tandis  que  la  pneu¬ 
monie  s’observe  plus  souvent  chez  l’adulte  ou  le 
vieillard,  qui  ont  bien  plus  de  chances  d'être  con¬ 
taminés. 

En  somme,  on  ne  peut  s’appuyer  sur  la  réaction 
de  Wassermann  pour  éclairer  l’étiologie  des  affec¬ 
tions  viscérales  qu’à  la  condition  de  réunir  des 
statistiques  très  étendues,  de  bien  préciser  la 
variété  d’affection  dont  il  s’agit  (cirrhose  vei¬ 
neuse  ou  biliaire,  atrophique  ou  hypertrophi¬ 
que,  etc.,  et  non  cirrhose  en  bloc),  et  de  n’attri¬ 
buer  une  origine  syphilitique  qu’à  celles  où  le 
pourcentage  des  réactions  positives  est  voisin 
de  100  pour  100.  Encore  est-il  bon  de  ne  pas  se 
montrer  trop  absolu  :  si  les  anévrismes  de  l’aorte 
s’accompagnent  à  peu  près  constamment,  d’une 
réaction  positive,  oserait-on  affirmer  que  la 
syphilis  est  seule  capable  de  produire  des  ané¬ 
vrismes? 

Quant  aux  affections  pour  lesquelles  le  pour¬ 
centage  des  résultats  positifs  ne  dépasse  pas 
1  pour  3  à  1  pour  4,  rien  n’autorise  à  dire 
qu’elles  sont  1  fois  sur  3  ou  sur  4  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  syphilis.  Telle  est  la  fréquence  de 
cette  infection,  qu’une  semblable  proportion  n’ex¬ 
cède  pas  les  limites  des  coïncidences  possibles. 

De  même,  la  constatatiop  d’une  réaction  posi¬ 
tive  dans  une  affection  cérébrale  n’implique 
nullement  la  nature  syphilitique  de  celle-ci.  Weill 
rapporte  que,  dans  un  cas  de  compression  endo- 
cranienne,  se  fondant  sur  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive,  il  avait  posé  le  diagnostic  de 
gomme  cérébrale;  à  l’autopsie,  on  trouva  un  can¬ 
cer,  sans  aucune  lésion  imputable  à  la  syphilis. 

En  somme,  l’interprétation  de  la  réaction  de 
Wassermann,  dans  ses  applications  à  l’étiologie  des 
affections  viscérales,  comporte  le  même  genre  de 
reserves  que  celle  des  réactions  à  la  tuberculine. 
Ces  diverses  méthodes  fournissent  un  renseigne¬ 
ment  précieux,  dont  il  y  a  lieu  de  peser  la  valeur, 
mais  qui  n’impose  pas  par  lui-même  une  conclu¬ 
sion  sur  la  nature  des  accidents  actuels. 

A.  Gougetj 
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XLIIP  CONGRÈS 

LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

(BERLIN,  15-18  Avril  1914.) 

(Suite  ^.) 

COMPTE  RENDU  SPÉCIAL  DE  “  LA  PRESSE  MÉDICALE  ” 


Séance  du  16  Ayi-il  191'i. 

Résultats  de  la  transplantation  du  corps  thy¬ 
roïde  chez  l'homme.  — M.  Kocher  (de  Berne)  parle 
de  la  possibililé  de  transplanter  le  corps  thyroïde, 
dont  la  sécrétion  interne  est  si  importante.  Le  fait 
qu’un  léger  fragment  de  la  glande  peut  remplacer  la 
fonction  de  tout  l’organe  est  favorable  à  cette  inter¬ 
vention.  Chez  l’homme,  on  a  souvent  l’occasion  de 
pratiquer  l’autotransplantation,  car  dans  50  pour  100 
des  interventions  les  corpuscules  épithéliaux  ne  sont 
pas  enlevés  et  il  est  possible,  sans  amener  de  com¬ 
plications,  de  faire  cette  greffe.  Il  est  intéressant  de 
savoir  s’il  y  a  une  possibilité  de  guérir  des  crétins 
ou  des  crétinoïdes  par  greffes.  Sur  de  jeunes  animaux 
on  y  est  parvenu  :  la  cachexie  a  disparu  et  la  crois¬ 
sance  s’est  rétablie.  Le  rapporteur  a  traité  93  cas 
dont  21  furent  améliorés.  En  outre,  on  remarquera 
qu’après  l’opération,  on  put  administrer  de  la  glande 
thyroïde  à  dose  massive,  ce  qu’on  avait  essayé  en 
vain  auparavant.  Comme,  après  l’opération,  une 
grande  partie  de  la  greffe  dégénère  et  que  l’effet 
cherché  peut  ne  pas  être  atteint,  il  recommande  de 
faire  des  greffes  multiples,  de  préférence  dans  la 
rate.  Ces  greffes  seront  prises  surtout  sur  des  malades 
atteints  d’affection  de  Basedow,  en  raison  de  la  vitalité 
plus  intense  de  la  glande.  Chez  les  crétins,  pour  les 
rendre  isochimiques,  il  faut,  avant  la  greffe,  employer 
un  traitement  interne  avec  des  préparations  thyroï¬ 
diennes  et  la  glande  à  implanter  doit  être  suractivée 
par  la  médication  iodée.  Les  meilleurs  résultats  sont 
obtenus  dans  le  myxoedème. 

—  M.  von  Eîselsberg  (de  Vienne)  a  obtenu  de  bons 
résultats  sur  un  enfant  de  4  ans  chez  qui  il  a  greffé  à 
cinq  reprises,  depuis  deux  ans,  des  parcelles  de  thy¬ 
roïde  et  des  corpuscules  épithéliaux  pour  tétanie 
intense. 

—  M.  Payr  (de  Leipzig)  a  opéré  7  cas  dont  3  avec 
des  résultats  satisfaisants. 

Les  causes  d’échec  chez  les  crétins  congénitaux 
sont  les  forts  troubles  de  développement  du  cerveau; 
ils  sont  aussi  dus  en  partie  à  la  nécessité  de  greffes 
homoplastiques. 

—  M.  Schaok  (de  Pétersbourg)  a  fait  trois  fois 
des  greffes  avec  de  bons  résultats. 

—  M.  Muller  (de  Rostock)  a  fait  une  greffe  dans 
la  moelle  osseuse  chez  un  crétin  avec  troubles  de 
croissance  et  les  constatations  anatomiques  ont  mon¬ 
tré  que  seules  les  travées  de  tissu  conjonctif  étaient 
conservées. 

—  M.  Enderlen  (de  Wurzbourg)  a  fait  trois  fois  la 
même  opération,  mais  les  greffes  disparurent  rapi¬ 
dement. 

—  M.  Riedel  (d’Iéna)  parle  des  troubles  et  des 
dangers  dus  aux  goitres  kystiques.  Dans  1.076  goitres 
opérés  il  trouva  104  grands  kystes.  Ceux-ci  se  déve¬ 
loppent  déjà  souvent  chez  l'enfant  et  se  cachent  sou¬ 
vent  derrière  le  cou  ou  le  sternum.  Dans  ces  cas,  la 
maladie  de  Basedow  est  rare,  plus  souvent  on  a 
affaire  à  un  basedowide.  Le  ralentissement  du  pouls, 
pendant  la  chloroformisation  de  ces  patients,  prouve 
que  chez  les  basedowiens  et  les  basedowidiens,  le 
centre  du  sympathique  est  irrité  et  paralysé  par  l’ac¬ 
tion  du  chloroforme.  Cette  excitation  est  une  mani¬ 
festation  secondaire  à  la  suite  d’une  affection  pri¬ 
maire  de  la  thyroïde. 

Nouvelles  constatations  concernant  l’extirpation 
du  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow  et  le  goitre. 
—  M.  von  Haberer  (d’Innsbruck)  rapporfe  16  cas 
opérés  par  lui,  8  de  Basedow,  7  de  goitre  avec  com¬ 
plication  d’hypertrophie  du  thymus  et  un  cas  de 
myasthénie  intense.  Deux  fois  il  enleva  une  partie  du 
thymus,  14  fois  il  fit  une  thymectomie  avec  thyro'ï- 
dectomie.  Un  des  cas  de  thymectomie  fut  longtemps 
amélioré.  Vu  le  danger  venant  de  l'hypertrophie  du 
thymus,  von  Haberer  fut  obligé  d'opérer  outre  le 
goitre,  le  thymus.  Dans  des  régions  riches  en  goi¬ 
treux,  on  doit  considérer  une  certaine  coïncidence 
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entre  le  goitre  et  l’hyperplasie  du  thymus.  Dans  le 
Tyrol,  von  Haberer  eut  souvent  l’occasion,  dans  des 
cas  qui  ne  devaient  pas  être  considérés  comme  des 
maladies  de  Basedow,  de  rencontrer  l’hyperplasie 
thymique. 

Pour  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique,  les 
symptômes  cliniques,  formule  sanguine  de  Rocher 
et  les  constatations  anatomiques  et  histologiques  du 
goitre  et  du  thymus  enlevés  furent  d’accord.  Dans 
les  cas  de  von  Hallen,  les  symptômes  cliniques  et  les 
résultats  histologiques  furent  en  contradiction,  de 
telle  sorte  qu’après  l'opération,  il  était  Impossible  de 
dire  si  la  malade  de  Basedow  était  strumogène  ou 
thymogène.  Les  16  cas  furent  guéris. 

Dans  les  cas  de  goitre  exophtalmique,  les  suites 
opératoires  fui'ent  parfaites.  Dans  le  jeune  Age,  avant 
la  puberté,  la  thymectomie  partielle  n’a  pas  de  résul¬ 
tats.  Malgré  la  guérison  clinique  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  il  n’y  eut  pas  d’amélioration  de  la  formule 
sanguine. 

—  M.  V.  Hasner  estime,  que,  dans  la  maladie  de 
Basedow  avec  hyperplasie  du  thymus,  l’opération 
combinée  sur  la  thyroïde  et  le  thymus  est  l’opération 
de  choix,  de  même  pour  le  goitre  avec  thymus 
hyperplasié. 

Maladie  de  Basedow  et  thymus.  —  M.  Alb. 
Kocher  (de  Berne).  Dans  la  population  bernoise,  sur 
1.000  cas,  l’auteur  ne  trouva  jamais  d’hyperplasie  du 
thymus.  L’anatomie  pathologique  ne  l’a  pas  fait  cons-- 
tater  non  plus.  .Tamais  il  n’eut  de  cas  de  mort  subite 
dans  l’opération.  11  y  avait  des  différences  régionales. 
L’auteur  conclut  des  statistiques  que  les  lymphatiques 
du  thymus  des  basedowiens  disparaissent  plus  qu’ils 
n'augmentent  ;  que  l’hyperplasie  du  thymus  n’est  pas 
une  suite  du  goitre  exophtalmique,  mais  qu’elle  le 
précédé  :  il  en  est  de  même  pour  une  hyperplasie  des 
glandes  surrénales. 

—  M.  Klose  (de  Francfort-sur-Mein)  trouva  dans 
le  goitre  exophtalmique  diffus  des  modifications  mor¬ 
phologiques  du  thymus  dans  20  p.  100  des  cas. 

Dosage  dans  l’anesthésie  lombaire.  —  M.  Mom- 
burg  (de  Bielefeld).  Avec  1  cm“  de  solution  de  novo- 
ca'ine  à  5  p.  100,  on  obtient  l’anesthésie  de  l’intestin; 
avec  2  cm’  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-inférieure, 
avec  3  cm’,  une  anesthésie  plus  élevée.  11  peut  se 
produire  des  complications,  surtout  lorsqu’on  laisse 
écouler  trop  de  liquide  céphalo-rachidien  (vomisse¬ 
ments,  céphalalgie).  L’anesthésie  ne  doit  pas  être  uti¬ 
lisée  pour  les  opérations  au-dessus  de  l’ombilic. 

Anesthésie  locale  des  extrémités.  — M.  Hohineier 
(de  Marburg)  recommande  dans  les  petites  interven¬ 
tions  des  injections  paranerveuses  avec  une  solution 
à  1  p.  100  avec  anasthésie  cutanée.  Pour  les  douleurs 
pectorales  et  les  paralysies  diaphragmatiques  il  a 
trouvé  une  modification  de  l’anesthésie  du  plexus  de 
Kulenkampf.  Il  atteint  le  plexus  un  1/2  cm.  sous 
le  milieu  de  la  clavicule  à  travers  le  muscle  petit 
pectoral  à  une  profondeur  de  2  ou  5  cm.,  il  injecte 
une  solution  à  2  p.  100.  11  a  opéré  60  fois  de  cette 
façon  et  4  fois  à  deux  reprises  sans  complications. 

—  M.  A.  Kappes.  pour  les  opérations  sur  le  foie 
et  l’estomac  avec  anesthésie  locale  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  a  fait  une  injection  du  nerf  splanchnique  et 
croit  qu’on  peut  continuer  ce  procédé. 

—  M.  Holzwartb  (de  Budapest)  parle  de  217  cas 
d’opérations  abdominales  avec  anesthésie  locale  ;  dans 
36  cas  seulement  il  dut  avoir  recours  à  la  narcose. 

—  M.  Colmers  (de  Cobourg)  a  fait  200  opérations 
abdominales  avec  anesthésie  locale.  Pour  la  prosta¬ 
tectomie,  il  emploie  la  méthode  parasacrale  de  Braun  ; 
il  employa  avec  avantage  le  sulfate  de  calmin,  et  dans 
les  mouvements  de  l’intestin  il  injecta  dans  le  mésen¬ 
tère. 

Chirurgie  des  lésions  de  la  colonne  vertébrale. — 
M.  Borebard  (de  Posen),  dans  un  cas  de  luxation 
totale  des  premières  vertèbres  lombaires,  luxation  en 
avant  avec  phénomènes  graves  de  compression  de  la 
moelle  épinière,  a  fait  une  réduction  sanglante  à  la 
suite  de  laquelle  il  obtint  une  guérison  complète  de 
la  luxation  et  de  la  compression.  Un  cas  de  fracture 
grave  de  la  première  vertèbre  lombaire  avec  forte 
altération  de  la  moelle  épinière,  fut  complètement 
guéri  après  réduction  anatomique  et  fonctionnelle. 
Dans  un  troisième  cas,  une  esquille  osseuse  avait 
pénétré  dans  la  dure-mère  amenant  une  paralysie  de 
la  vessie  et  du  gros  intestin  ;  la  plaie  opératoire  gué¬ 
rit  après  six  semaines  ;  malheureusement  le  patient 
succomba  à  une  cystite  et  à  une  pyélite  préexistantes. 
Les  fonctions  du  gros  intestin  et  de  la  vessie  ne 


s’étaient  pas  rétablies.  L’auteur  conseille  une  opéra¬ 
tion  précoce  dans  les  cas  de  compression  par  fracture 
de  la  colonne  vertébrale  avec  lésions  de  la  moelle 
lorsque  l’état  et  l’âge  du  malade  le  permettent  et 
qu’une  section  totale  de  la  moelle  n’est  pas  diagnos¬ 
tiquée. 

Formation  de  corps  étrangers  des  articulations 
et  leur  rapport  avec  l'arthrite  déformante.  — 
M.  G.  Aschausen  (de  Berlin).  La  lésion  d’une  partie 
limitée  de  l’articulation  aboutit  à  des  manifestations 
réactionnelles  locales  et  générales. 

Les  manifestations  locales  consistent  en  formation 
de  corps  étrangers  de  l’articulation  ;  les  manifesta¬ 
tions  générales  concordent  avec  la  constitution  (arthrite 
déformante). 

Localement,  le  cartilage  se  réorganise  avec  des 
faisceaux  cartilagineux  et  ensemencement  de  cellules 
et  la  moelle  sous-condiale. 

La  cause  première  des  lésions  est  le  traumatisme, 
le  mécanisme  de  fixation  de  la  rotule  avec  les  carti¬ 
lages  de  l’extrémité  du  fémur. 

Le  traitement  ne  consiste  pas  dans  l’enlèvement  du 
corps  étranger  simple. 

—  M.  Bartb  (de  Dantzig).  Les  corps  étrangers  ont 
pour  cause  les  traumatismes,  l’arthrite  traumatique 
et  les  processus  arthritiques.  ■ 

—  M.  Goujes  (de  Cologne)  a'  remarqué  dans  3  cas 
la  formation  de  corps  étrangers  sous  l’influence  de 
bandages  croisés. 

Constatations  expérimentales  concernant  la  chi¬ 
rurgie  du  genou.  —  MM.  Hobmeier  et  Magnus 
(de  Marburg)  enlèvent  des  cartilages  de  l’articulation 
du  genou  de  lapins  et  dans  une  partie  des  expériences 
placent  des  muscles  ou  des  tendons  entre  les  surfaces 
osseuses  et  dans  une  autre  partie  ils  ne  placent  rien. 
Dans  les  deux  cas,  il  fut  constaté  que  ce  qui  importe, 
c’est  de  conserver  l’action  des  muscles  pour  mainte¬ 
nir  la  fonction  de  l’articulation. 

Mobilisation  des  articulations  ankylosées.  — 
M.  Payr  (de  Leipzig).  L’emploi  de  la  tran.splan- 
talion  tendineuse  a  pour  objet  l’isolement  des  parties 
osseuses  rompues  qui  peuvent  donner  naissance  à 
des  corps  étrangers  de  l’articulation.  L’examen  de  la 
nouvelle  articulation  montre  si  aucune  arthrite  défor¬ 
mante,  aucune  déformation  secondaire  ne  s’est  pro¬ 
duite  ;  les  articulation»  doivent  avoir  une  forte  enve¬ 
loppe  pleine. 

L’auteur  a,  dans  ces  deux  dernières  années,  fait 
22  opérations  sanglantes  pour  mobilisation  de  l’arti¬ 
culation  avec  5  échecs  seulement. 

—  M.  Hesse  (de  Saint-Pétersbourg)  a  employé 
avec  succès  la  transplantation  tendineuse. 

—  M.  Gockel  (de  Kiel)  a  eu  de  bons  résultats  par 
cette  méthode. 

—  M.  Kopke  (de  Barmen)  emploie  l’introduction 
de  graisse  dans  l’articulation  avec  de  bons  résultats  ; 
il  l’a  rarement  employée  dans  l’arthrite  congénitale 
de  la  hanche. 

Théorie  de  la  contracture  arthrogène.—  M.  Tietze 
(de  Breslau).  Les  contractures  musculaires  amènent 
une  position  anormale  des  os.  Parle  repos  du  patient, 
par  mouvement  passif  de  l’articulation,  il  arrive  à 
un  mécanisme  réflexe  qui  amène  un  travail  coordonné 
des  groupes  musculaires. 

Implantation  de  nerfs  dans  les  muscles.  —  M. 
Huncke  (de  Leipzig).  Des  recherches  expérimentales 
sur  la  suppuration  des  fonctions  d’un  muscle  paralysé  et 
implantation  directe  d’un  nerf  moteur  sain,  donnent  les 
résultats  suivants  ;  un  muscle  paralysé  depuis  des 
mois  redevient  excitable,  la  régénération  apparaît  de 
même  que  les  propriétés  habituelles  du  muscle.  La 
croissance  du  nouveau  tronc  nerveux  se  faitsuivaut  le 
trajet  des  branches  nerveuses  détruites. 

—  M.  Erlacber  (de  Graz)  a  fait  les  mêmes  re¬ 
cherches. 

Paralysie  infantile.  —  M.  Katzenstein  (de  Berlin) 
a  employé  pour  le  traitement  de  la  paralysie  d’une 
extrémité,  qu’elle  soit  totale  ou  subtotale,  la  suture 
du  plexus  avec  un  nerf  sain  du  côté  opposé  ;  il  en 
démontre  la  technique. 

—  M.  Spitzy  (de  Vienne)  a  fait  la  même  opé¬ 
ration. 

—  M.  Katzenstein  (de  Berlin)  dit  que  la  caracté¬ 
ristique  de  sa  méthode  est  l'emploi  du  nerf  dans  sa 
totalité  pour  le  suturer  au  plexus. 

Observations  concernant  les  lésions  survenues  au 
cours  de  la  guerre  des  Balkans.  —  M.  Gerulanos 
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(d’Athènes)  expose  de  nombreuses  notions  sur  ces 
lésions  et  leurs  causes. 

—  M.  Calmas  parle  également  des  lésions  au 
cours  de  la  guerre. 

Arthrite  acromiale  traumatique.  —  M,  Sievers 
(de  Leipzig).  Les  lésions  de  l’acromion,  parmi  les 
lésions  du  bras  et  de  l'épaule,  sont  des  plus  fré¬ 
quentes.  Les  symptômes  sont  des  modifications 
locales,  une  diminution  de  tous  les  mouvements  et 
de  la  crépitation.  Le  diagnostic  peut  être  confirmé 
par  la  radiographie  et  l’injection  de  novoca’ine  dans 
l’articulation. 


Séance  du  17  Avril  1914. 

Tumeurs  de  la  vessie.  —  M.  Hildebrand  (de 
Berlin)  considère  trois  méthodes  :  1“  l’extirpation 
des  tumeurs  de  la  vessie  par  la  seclio  alla  ;  2“  la  ré¬ 
section  de  la  tumeur  avec  une  partie  de  la  paroi  Vési¬ 
cale*,  3“  l’extirpation  totale  de  la  vessie.  Les  résul¬ 
tats  par  ce  dernier  procédé  ne  sont  pas  aussi  bons, 
car  on  n'a  recours  à  une  cure  radicale  que  dans  les  cas 
les  plus  graves.  Les  dangers  de  l’opération  sont  la 
péritonite  et  les  phlegmons  du  tissu  conjonctif  du 
bassin,  causés  tous  deux  par  l’infiltration  urinaire. 
L’établissement  de  fistules  rénales  temporaires,  le 
drainage  des  urines  par  la  peau  ou  par  l’intestin  ne 
sont  pas  à  conseiller  car  ils  créent  des  situations 
définitives. 

L’expérience  de  fauteur  et  les  autopsies  pratiquées 
à  l’hôpital  de  la  Charité  montrent  qu’il  y  a  un  fort 
pourcentage  de  participation  des  ganglions  dans  les 
tumeurs  de  la  vessie.  On  n’a  pas  pu  démontrer  avec 
certitude  des  lymphatiques  dans  la  muqueuse  vésicale, 
mais  la  musculeuse  par  contre  est  riche  en  lymphati¬ 
ques.  L’opération  en  est  d’autant  plus  compliquée  et 
les  dangers  d’une  péritonite  en  sont  accrus. 

Pour  les  papillomes  il  faut  avoir  recours  au  curet¬ 
tage  vésical  et  à  la  seclio  alla.  Lorsqu’à  l’examen  mi¬ 
croscopique  le  diagnostic  différentiel  entre  une  tu¬ 
meur  bénigne  ou  maligne  a  pu  être  fait  avec  certi¬ 
tude,  il  faut  employer  le  premier  procédé.  Le  traite¬ 
ment  intravésical  empêche  cependant  un  diagnostic 
ferme,  aussi  faut-il  agir  toujours  comme  s’il  s’agissait 
d’un  carcinome.  Il  ne  faut  pas  enlever  la  tumeur  seule 
mais  aussi  sa  base  d’implantation.  Fresch  lui-même  a 
abandonné  la  seclio  alla  pour  une  nouvelle  méthode 
ne  donnant  que  8  à  9  pour  100  de  mortalité. 

M.  Joseph  (de  Berlin)  parle  du  traitement  des 
tumeurs  de  la  vessie  sous  le  contrôle  du  cystoscope, 
au  moyen  des  courants  de  haute  fréquence. 

Pour  ce  traitement  il  se  sert  d’une  électrode  ayant 
la  forme  d’une  sonde  urélrale  qui  peut  être  introduite 
à  travers  un  cystoscope  dans  la  cavité  vésicale. 
L’autre  électrode  est  placée  sous  le  sacrum  du  pa¬ 
tient.  Ces  deux  électrodes  sont  reliées  à  un  appareil 
de  diathermie  ordinaire.  Dès  qu’on  touche  la  tumeur 
avec  l’électrode  intravésicale,  l’action  des  courants  de 
haute  fréquence  se  manifeste.  Les  tumeurs  papillo- 
mateuses  pâlissent  et  s’agglutinent.  La  destruction 
de  ces  papillomes  se  fait  sans  hémorragie  et  on  par¬ 
vient  même  à  arrêter  les  fortes  hémorragies  qui  se 
produisent  avant  le  traitement  pir  thermocoagula¬ 
tion. 

Cette  thérapeutique  a  encore  d’autres  avantages  : 

l”  Manipulation  facile  même  pour  les  praticiens 
peu  expérimentés  en  cystoscopie  ; 

2®  Possibilité  de  faire  arriver  le  courant  dans 
toutes  les  parties  de  la  vessie ,  sa  cavité,  sa  profon¬ 
deur,  son  sphincter  ;  on  parvient  plus  aisément  au 
sphincter  avec  l’urélroscope  avec  lequel  on  intro¬ 
duit  une  sonde  à  coagulation  (avec  le  cautère  et 
l’anse  on  atteint  difficilement  les  tumeurs  du  sphincter 
et  du  bas-fond  vésical)  ; 

3®  L’action  en  profondeur  sur  la  paroi  vésicale 
amène  une  destruction  complète  de  la  tumeur  et  de  sa 
base  d’implantation  ; 

4®  La  possibilité  de  découvrir  et  de  traiter  même 
de  petites  nodosités  grandes  comme  une  pointe  d’épin¬ 
gle  qui  échappent  à  la  vue  dans  la  seclio  alla,  la 
vessie  étant  contractée  ; 

5®  Le  traitement  peut  être  appliqué  ambulatoire- 
ment  ;  le  malade  peut  même  continuer  ses  occupations, 
ce  qui  permet  de  refaire  le  traitement  tandis  qu'un 
patient  se  prête  plus  difficilement  à  une  opération 
sanglante  qui  ne  donne  pas  plus  de  sécurité  au  point 
de  vue  de  la  récidive. 

Depuis  Juin  1913  l’auteur  a  traité  dix  tumeurs 
par  cette  méthode  ;  il  est  content  des  résultats  obte¬ 
nus.  Dans  les  tumeurs  malignes  il  ne  voit  pas  d’avan¬ 
tages  à  l’employer  ;  par  contre,  dans  les  papillomes 
uniques  ou  multiples,  les  résultats  sont  très  bons. 


Comme  la  thermocoagulation  agit  eu  profondeur  les 
réactions  locales  sont  rares.  L’autenr  recommande 
particulièrement  cette  méthode  chez  les  personnes 
âgées,  dans  les  récidives  après  seclio  alla  et  dans  les 
hémorragies. 

Discussion. 

—  JW.  Vœlker  (de  Heidelberg)  reconnait  qu’il  y  a 
grand  avantage  à  avoir  recours  aux  opérations  intra- 
vésicales.  Pour  opérer  un  cancer  infiltré  et  prolifé¬ 
rant  il  faut  avoir  recours  à  l’ablation  de  la  vessie  et 
la  faire  par  voie  suspubienne.  11  est  important  d’ex- 
trapéritonéaliser  la  vessie  au  début  de  fintervention. 
Les  tumeurs  profondes  seront  enlevées  par  résection 
semi-totale  de  la  vessie. 

L’urètre  sera  implanté  dans  la  paroi  postérieure 
du  reliquat  de  la  vessie  et  celle-ci  sera  recousue  pour 
former  une  nouvelle  vessie. 

L’opération  par  la  voie  postérieure  sera  pratiquée 
eu  position  abdominale. 

—  JM.  Borchard  (de  Posen)  attire  l’attention  sur 
les  pseudo-tumeurs  de  la  vessie  et  démontre  un  di¬ 
verticule  de  la  vessie  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pi¬ 
geon  qui  partait  de  la  paroi  postéro-inférieure  sous 
l’abouchement  de  l’uretère.  Il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  de  22  ans  qui  fut  guérie  par  seclio  alla  et  opé¬ 
ration  intravésicale. 

De  même,  des  épanchements  dans  les  alentours  de 
la  vessie  dus  à  une  ostéomyélite  du  pubis  firent  croire 
à  un  sarcome  vésical. 

En  troisième  lieu,  à  travers  l’anneau  inguinal  ex¬ 
terne  des  tumeurs  peuvent  attirer  la  vessie  et  on  doit 
faire  attention  à  une  résection  de  la  vessie. 

—  JW.  Casper.  Sur  224  tumeurs  opérées,  il  y  en  a 
186  de  bonne  nature  et  38  de  mauvaise  nature.  Parmi 
ces  dernières  33  ont  été  opérées  avec  résection  de  la 
paroi  vésicale;  8  malades  ont  survécu  plus  d’un  an  à 
l’opération  ;  1  vit  encore  quatre  années  après  l’opé¬ 
ration  ;  1  autre,  sejit  années. 

L’auteur  parle  d'un  cas  qu’il  donne  comme  exemple 
de  la  dégénérescence  carcinomateuse  des  papillomes. 
Dix  papillomes  ont  été  traités  au  moyens  de  courants 
de  haute  fréquence.  L’avantage  de  cette  méthode 
résulte  de  son  application  facile  avec  peu  de  douleurs, 
hémorragies  légères,  rapidité  d’action.  On  peut  à 
l’aide  de  la  sonde  atteindre  de  nombreuses  parties 
vésicales  les  dangers  sont  moindres. 

—  JW.  Blumberg  (de  Berlin)  parle  d’une  grosse  tu¬ 
meur  de  l’urètre  traitée  par  le  radium  (6.000  milli¬ 
grammes-heures  en  deux  semaines).  11  est  à  remar¬ 
quer  que  les  tissus  normaux  ne  furent  pas  lésés. 
La  malade  avait  une  affection  cardiaque  dont  elle 
mourut;  on  constata  une  cystite  avec  une  légère 
couche  carcinomateuse,  avec  parties  nécrosées.  La 
tumeur  de  l’uretère  avait  disparu. 

—  JWiW.  von  Einst  et  R.  Frank  (de  Berlin)  em¬ 
ploient  la  radiothermie  depuis  1911,  surtout  pour  le 
traitement  de  tumeurs  vésicales,  de  papillomes  et 
d’adénomes  de  l’urètre  postérieur.  Elle  a  l’avantage 
de  permettre  un  dosage  exact  et  de  se  localiser, 
ce  qui  n’est  guère  possible  pour  les  autres  traite¬ 
ments  intravésicaux.  L’ensemeucement  du  papillome, 
toujours  à  craindre  pour  les  interventions  sanglantes, 
ne  peut  se  faire  par  cette  méthode.  Cette  méthode 
peut  être  utilisée  dans  le  traitement  d’un  grand 
nombre  de  tumeurs  malignes. 

M.  Frank  a  traité  par  ,1a  haute  fréquence  un 
grand  nombre  de  tumeurs  de  l’urètre,  26  tumeurs 
vésicales  et  2  tumeurs  tuberculeuses  de  la  vessie  avec 
de  très  bous  résultats.  Parmi  ces  tumeurs,  il  eu  était 
une  qui  avait  le  volume  d’une  mandarine. 

—  JW.  Schultbess  (de  Wildungen)  parle  de  46  tu¬ 
meurs  traitées  par  lui  par  section  suspubienne. 
L’auteur  recommande  une  bonne  suture  de  la  vessie, 
un  tamp’onnemeutde  la  paroi  abdominale  et  abandonne 
d.ius  les  vessies  saines  et  continentes  tout  drainage. 
Si  celui-ci  est  nécessaire,  il  le  fait  par  les  voies 
naturelles. 

_  JM’.  Vossidio  (de  Berlin).  Pour  le  carcinome, 

on  ne  peut  penser  qu’à  la  résection.  Dans  les  cas 
inopérables,  établir  une  fistule  et  traiter  aux  rayons  X  ; 
il  a  traité  39  tumeurs  bénignes  par  la  haute  fré¬ 
quence  sans  récidive. 

—  JW.  Hertzberg  (de  Berlin),  par  des  expériences 
sur  les  animaux,  s’est  rendu  compte  que  la  coagulation 
s’étend  sous  forme  hémisphérique,  de  telle  sorte  que 
le  rayon  du  cercle  visible  indique  la  profondeur 
atteinte. 

—  JW.  Ringlet  (de  Berlin).  La  thermocoagulation 
a  des  avantages,  sur  l’anse  de  Nilze;  d’abord  la  mé¬ 
thode  est  difficile  à  appliquer  dans  la  profondeur 
avec  des  courants  de  25  à  30  ampères. 


—  JW.  Pbilippowicb  (de  Breslau)  recommande  le 
diagnostic  par  les  rayons  X,  en  injectant  dans  la  vessie 
une  solution  de  collargol  à  5  pour  100  ;  il  faut  aban¬ 
donner  l’insufflation  de  la  vessie. 

—  JW.  Hildebrand  (de  Berlin)  voit  dans  la  thermo¬ 
coagulation  un  important  progrès.  Le  traitement 
intravésical  du  cancer  n’entre  pas  dans  ses  vues. 

—  JW.  Joseph  (de  Berlin).  De  grands  papillomes 
doivent  être  traités  par  les  méthodes  intravésiealcs 
afin  d’éviter  l’ensemencement  et  le  catarrhe.  L’insuf¬ 
flation  de  la  vessie  est  dangereuse. 

Traitement  chirurgical  de  l’incontinence  d’urine 
chez  l’homme.  —  Chez  un  malade  devenu  incontinent 
à  la  suite  de  cathétérismes,  dont  le  sphincter  était 
insuffisant,  JW.  Frangenheim  (de  Cologne)  constata 
que  ce  sphincter  faisait  défaut.  Il  prit  une  partie  du 
muscle  droit  et  des  muscles  pyramidaux,  dont  il  garnit 
le  col  de  la  vessie.  Le  patient  fut  guéri. 

—  JW.  Hildebrand  (de  Berlin)  considère  que  l’em¬ 
ploi  d’un  muscle  ne  peut  être  utile  que  si  le  nerf 
persiste. 

—  JW.  Borchard  (de  Posen)  est  parvenu  à  consti¬ 
tuer  un  sphincter  avec  l’adducteur. 

Fixation  du  rein  flottant.  —  JW.  Ansebutz  a  em¬ 
ployé  dans  8  cas,  avec  de  bons  résultats,  le  procédé 
de  Narrath  ;  il  a  rattaché  la  capsule  à  la  XII®  côte. 
Il  place  le  rein  près  de  la  colonne  vertébrale  et  fixe 
la  capsule  adipeuse  à  la  XI®  ou  XII®  côte. 

—  JW.  Kônig  Ide  Marbourg),  au  lieu  des  côtes, 
emploie  leur  périoste. 

—  JW.  Riedel  (d’Iéna).  Sa  méthode  consiste  à  fixer 
le  rein  au  moyen  de  la  capsule  adipeuse  fendue  au 
diaphragme  comme  dans  les  néphroptoses ;  le  foie 
prend  la  place  du  rein,  sa  place  doit  être  préparée  ;  il 
faut  maiutenir  en  outre  le  rein  par  tamponnement 
pendant  dix  jours.  Dans  la  suite,  il  sera  maintenu  par 
le  tissu  cicatriciel.  Sur  125  cas,  aucune  récidive. 

—  JW.  Prusse  (d’Essen)  prend  une  bande  du 
fascia  lala  au  moyen  de  laquelle  il  suspend  le  rein 
aux  ligaments  voisins. 

Pathologie  chirurgicale  rénale.  —  JW.  Zondeek 
(de  Berlin)  donne  quelques  méthodes  de  diagnostic 
du  rein  en  fer  à  cheval.  Celui-ci  est  généralement 
soudé  et  prolabé.  L’uretère  est  raccourci.  Quand  on 
fait  le  diagnostic  d’hétérotopie  rénale  double,  il  faut 
penser  au  rein  en  fer  à  cheval. 

Chez  les  calculeux,  le  rein  fortement  malade  doit 
d’abord  être  opéré,  et  celui  qui  l’est  le  moins 
ensuite.  La  néphrectomie  est  nécessaire  si  le  bas¬ 
sinet  de  petit  volume  est  à  l’intérieur  de  la  substance 
rénale  et  quand  les  calculs  sont  dans  la  substance 
rénale  d’après  des  clichés  en  diverses  positions  la 
pyélotomie  est  recommandable. 

Radlodiagnostlc  du  rein  en  fer  à  cheval.  -- 
JW.  Arthur  Frænkel  (de  Berlin)  dit  que  l’axe  du  rein 
normal  forme  avec  la  colonne  un  angle  aigu,  et  est 
parallèle  au  bord  du  psoas.  Au  contraire,  les  deux 
axes  du  rein  en  fer  à  cheval  sont  parallèles  à  la 
colonne  vertébrale  par  suite  de  la  soudure  des  deux 
pôles.  Ces  rapports  sont  bien  visibles  sur  de  bons 
clichés. 

—  JW.  Mossenthal  (d’Augsbourg)  présente  des 
clichés  radiologiques  d’un  rein  en  fer  à  cheval  avec 
lithiascs  des  deux  côtés. 

Tuberculose  pulmonaire.  —  JW.  Friedrich  (de 
Kônigsberg)  parle  du  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  résections  costales  et  paralysie 
opératoire  du  phrénique  et  des  nerfs  intercostaux  . 
11  recommande  l’affaissement  total  de  la  paroi  tho¬ 
racique  pour  obtenir  l’affaissement  complet  du 
poumon  dans  les  cas  graves  de  phtisie  :  méthode 
indiquée  par  lui  il  y  a  six  ans,  et  qui  donne  d'heu¬ 
reuses  modifications.  La  bilatéralité  éventuelle  du 
processus,  l’application  de  l’anesthésie  locale,  la  res¬ 
triction  dans  l’étendue  de  la  résection  ont  amené  à  la 
conclusion,  que  celte  méthode  doit  être  appliquée 
aux  cas  d’intensité  moyenne.  L’auteur  reste  scep¬ 
tique  quant  à  la  paralysie  opératoire  du  phrénique. 

—  JW.  Dreyer  (de  Breslau)  pense  que  la  plupart 
des  auteurs  préfèrent  l’augmentation  de  pression  à  la 
diminution  de  pression.  Les  appareils  de  Tiegel 
Schoemacker  et  Dreyer  sont  de  valeur  égale.  Une 
légère  pression  suffit  avec  l’azote  pur. 

—  JW.  Cari  (de  Kônigsberg)  a  étudié  expérimen¬ 
talement  sur  les  animaux  l’influence  de  la  faradisa¬ 
tion  du  phrénique  par  résection  unilatérale  sur  la 
statique  du  thorax  et  des  organes  thoraciques.  Il  a 
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réséqué  dès  morceaux  de  1  à  1  1/2  cm.  ;  aussitôt  le 
côté  opéré  est  resté  immobile.  L’autopsie  faite  après 
des  mois  a  donné  souvent  un  affaissement  de  la  cage 
thoracique  et  presque  toujours  un  aplatissement 
plus  on  moins  complet,  en  un  cas  extrême  du  poumon 
dans  tous  ses  lobes,  même  dans  le  lobe  supérieur, 
cliez  les  animaux  infectés  de  tuberculose,  le  côté 
affaissé  montrait  un  développement  moins  intense 
du  processus.  Ces  expériences  ne  pourront  encore 
être  appliquées  à  l’homme,  car  là  nous  avons  d'antres 
circonstances  quant  au  mode  d’infection. 

Discussion. 

—  üff.  Sauerbraoh  (de  Zurich).  C’est  surtout  le 
choix  des  cas  qui  importe  dans  le  traitement  opéra¬ 
toire  de  la  tuberculose.  Les  formes  libreuses  parais¬ 
sent  les  meilleures,  de  même  que  les  formes  unila¬ 
térales.  Sur  177  cas,  il  a  fait  122  fois  la  thoracoplastie 
extrapleurale;  dans  165  cas  il  a  eu  une  amélioration 
notable,  dans  24  cas  une  guérison  dans  le  sens  qu’on 
peut  donner  à  ce  mot.  L’expectoration  et  la  lièvre  dis¬ 
parurent  et  l’opéré  put  reprendre  ses  occupations  ; 
27  cas  furent  déplorablemcnt  influencés  par  l’opéra¬ 
tion.  Par  section  du  phrénique  et  situation  élevée  du 
diaphragme  consécutive,  on  peut  obtenir  des  résultats 
semblables  à  ceux  de  la  thoracoplastie.  Il  repousse 
le  procédé  recommandé  du  plombage  des  cavernes 

—  M.  Wilms  (de  Heidelberg)  conseille  aussi  de 
traiter  les  cas  unilatéraux  ;  au  début,  il  fait  une 
résection  limitée  des  côtes  et  obtient  un  relèvement 
du  diaphragme.  La  section  du  phrénique  est  donc 
superflue.  Par  le  plombage  il  a  eu  de  bons  résultats. 
L’introduction  de  graisse,  comme  l’ont  montré  les 
autopsies,  est  bonne;  après  dix-sept  jours,  on  vit 
encore  des  cellulles  vivantes  dans  la  graisse  trans¬ 
plantée.  Pour  la  résection  des  côtes,  il  injecte  les  nerfs 
intercostaux  pour  obtenir  une  anesthésie  de  la  paroi 
thoracique. 

—  M.  Friedrich  (de  Konigsberg)  a  opéré  8  cas  de 
tuberculose  grave  ;  plusieurs  fois,  il  a  vu  des  hémo¬ 
ptysies  qui,  après  l’opération,  ne  se  produisaient 
plus  ;  il  montre  un  de  ces  malades  en  excellent  état 
et  des  radiographies  sur  lesquelles  on  constate 
l’affaissement  et  l’aplatissement  complet  du  pou- 

Remplacement  de  l’œsophage  par  le  côlon  sous  la 
peau  du  thorax.  —  M-  V.  Hacker.  Il  s’agit  d’une 
enfant  de  12  ans,  l’extrémité  splénique  du  côlon  trans¬ 
verse  fut  amenée  sous  la  peau  du  thorax  à  3  travers 
de  doigt  sous  la  clavicule,  l’extrémité  hépatique  fut 
suturée  à  l’estomac.  Pendant  le  deuxième  acte  opéra¬ 
toire  l’œsophage  rétréci  fut  détaché  au  niveau  du  cou 
et  rattaché  sous  là  peau  à  l’ouverture  intestinale.  La 
partie  de  l’œsophage  située  dans  le  cou  se  terminait 
à  5  cm.,  de  l’œsophage  formé  par  l’intestin.  Dans 
le  troisième  acte  opératoire,  les  parties  manquantes 
sont  remplacées  par  un  tube  rigide,  duérison  com¬ 
plète  avec  capacité  fonctionnelle  complète  après 
cinq  mois.  11  est  à  remarquer  que,  dans  cet  intestin 
remplaçant  l’œsophage,  les  mouvements  péristal¬ 
tiques  étaient  encore  constatables  après  dix  mois. 

—  M.  Bladel  présente  deux  cas  avec  plastique 
totale  de  l’œsophage  au  moyen  d’intestin  grêle  et 
complet  rétablissement  fonctionnel. 

—  M.  Hesse  (de  Saint-Pétersbourg)  a  tait  4  œso¬ 
phages  artilîciels  avec  la  grande  courbure  gastrique 
avec  de  bons  résultats. 

Opération  de  l’œsophagospasme.  —  M.  Hopke 
(de  Barmen).  Les  spasmes  du  cardia  et  de  l’œso¬ 
phage  avec  dilatation  sont  souvent  d’origine  ner¬ 
veuse.  M.  Hopke  parle  des  méthodes  opératoires  en 
usage.  L’opération  est  indiquée  dans  l’œsophagite. 
Chez  un  malade,  chez  qui  dans  l’espace  de  treize 
années  un  tort  rétrécissement  avec  dilatation  secon¬ 
daire  s’était  développé,  l’auteur  a  employé  le  procédé 
suivant  la  situation  du  péritoine,  ouverture  de  l’œso¬ 
phage  à  8  ou  10  mm.  de  l’autre,  les  tissus  péri-œso- 
phagiens  et  péri-cardiaques  sont  débarrassés  de  leurs 
adhérences.  Guérison  complète. 

Fermeture  partielle  des  grosses  artères  pour 
le  traitement  des  anévrismes.  —  M.  Halstead  (de 
Baltimore).  Certains  anévrismes  peuvent  être  guéris 
par  fermeture  partielle  de  l’artère. (L’aorte  de  l’homme 
peut  être  sans  danger  prise  dans  une  pince,  ce  qui  suffit 
pour  diminuer  la  pression  sanguine  dans  lafémorale.  Si 
une  guérison  de  l’anévrisme  n’est  pas  obtenue  par  un 
premier  rétrécissement,  on  peut  dans  la  suite  com¬ 
primer  davantage  l’artère  ou  la  lier,  bien  entendu 
après  que  le  cœur  a  été  préparé  à  celte  obturation 
totale  p.ir  lé  soulagement  que  lu!  apportent  les 
artères  collatérales.  Sur  l’aorte  normale,  on  peut 


appliquer  plusieurs  mois  et  même  un  an  un  fil  métal¬ 
lique  qui  s’enroule  autour  d’elle  ;  il  n’y  a  aucun 
danger  tant  que  la  sécurité  de  la  circulation  est 
assurée  par  les  collatérales  ou  les  anastomoses. 
Surl’aorte  malade,  particulièrement  lorsque  le  ruban 
métallique  est  appliqué  à  une  dilatation  du  vaisseau 
en  entonnoir,  les  parois  artérielles  peuvent  être  usées 
en  six  semaines.  L’auteur  dit  qu’une  bande  métalli¬ 
que  peut  rester  appliquée  à  une  artère  sans  danger 
d’hémorragie.  ;  A  toute  artère,  on  peut  placer  ces 
bandes  métalliques  de  telle  sorte  que  le  pools  soit 
aboli  sans  danger  de  gangrène  ou  de  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Dans  quelques  cas  d’anévrismes  aortiques, 
il  est  à  conseiller  d’employer  le  fascia  lata  au  lieu 
de  bandes  métalliques.  De  cette  manière,  on  peut 
doser  la  compression,  mais  d’une  manière  moins 
précise  ;  il  est  nécessaire  de  faire  de  nombreux  essais, 
pour  appliquer  ces  spirales  de  tissu  vivant. 

[Asuhre.] 
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15  Mai  1914  {Suite). 

Traitement  du  cancer  du  rectum.  —  M.  Paul 
Delbet  a  opéré  14  cas  de  cancer  du  rectum  et  il  en¬ 
treprend,  à  ce  propos,  une  étude  de  la  question. 

La  voie  sacrée  était  regardée  autrefois  comme  la 
voie  de  choix  dans  les  cancers  ampullaires  déjà  haut 
situés.  Aujourd’hui  l’opération  semble  indiquée  dans 
les  cancers  bas  situés,  mais  déjà  étendus  en  hauteur; 
elle  est  le  complément  naturel  de  l’amputation  basse 
dont  elle  peut  améliorer  le  pronostic,  en  élargissant 
l’exérèse. 

Le  simple  anus  contre  nature  donne  des  survies 
relativement  longues,  mais  c’est  un  pis  aller,  com¬ 
portant  d’ailleurs  le  minimum  de  risques. 

L’exérèse  périnéale  dans  les  cancers  bas,  l’ablation 
abdomino-périnéale  dans  les  cancers  moyens  et  élevés 
sont  les  opérations  de  choix  lorsque  le  cancer  est 
localisé  à  l’intestin;  M.  Delbet  a  deux  opérés  vivants 
huit  et  dix  ans  après  l’opération. 

Traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  par 
la  vole  endo-urétrale.  —  M.  Georges  Luys  fait 
connaître  un  nouveau  procédé  de  traitement  de  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique  par  la  voie  endo-urétrale 

S’il  est  incontestable  que  l’opération  de  la  prosta¬ 
tectomie  transvésicale  restera  toujours  formellement 
indiquée  dans  les  cas  de  très  grosse  prostate  avec 
rétention  complète,  il  existe  cependant  aussi  un 
nombre  considérable  de  cas  dans  lesquels  la  réten¬ 
tion  est  incomplète,  et  c’est  dans  ces  cas  que  doit 
être  appliqué  le  traitement  endoscopique  de  l’hyper» 
trophie  de  la  prostate. 

Ce  traitement  doit  être  effectué  avec  le  cystoscope 
à  vision  directe.  On  détruit  peu  à  peu,  sous  la  vue, 
la  barre  prostatique  et  les  lobes  latéraux  hypertro¬ 
phiés  avec  une  pointe  de  galvanocautère  qui  creuse 
latéralement  la  prostate  comme  un  couteau  creuse 
une  pomme  de  terre.  Lorsque,  au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  de  petites  hémorragies  surviennent,  il  est  extrê¬ 
mement  utile  d’adjoindre  l’action  si  puissante  de 
l’électro-coagulation. 

Deux  observations  concluantes  sont  rapportées 
avef  des  résultats  remarquables. 

22  Mai  1914. 

De  l’appendicectomie  complémentaire.  —  M. 
Raymond  Bonneau  enlevant,  au  cours  d’une  hysté¬ 
rectomie,  un  appendice  d’apparence  saine,  constata 
en  l’ouvrant  après  l’opération,  qu’il  était  rempli  de 
sang  noir  et  atteint  de  folliculite  aigue.  Or,  la  malade, 
examinée  plus  de  vingt-quatre  heures  avant  l’opéra» 
tion,  n’avait  présenté  ni  fièvre  ni  tachycardie,  ni  albu¬ 
minurie,  ni  la  moindre  réaction  locale. 

C’est  le  premier  cas  d’appendicite  latente  aigue 
qu’ait  constaté  l’auteur  sur  un  grand  nombre  de  pièces 
enlevées  systématiquement  au  cours  de  toute  opéra¬ 
tion  abdominale  basse  de  moyenne  gravité. 

_  jVf.  Maurice  Cazin  insiste  sur  l’utilité  de  l’abla¬ 
tion  systématique  de  l’appendice  au  cours  de  toute 
laparotomie  sous-ombilicale,  même  si  l’appendice,  pa¬ 
rait  absolument  sain,  sauf  contre-indication  résultant 
soit  de  l’état  général,  soit  de  la  nature  des  lésions. 

Il  rapporte  à  ce  sujet  deux  observations  d’hysté¬ 
rectomies  pour  fibromes  avec  ablation  d’un  appen¬ 
dice  en  apparence  sain,  mais  contenant  du  pus,  et 
vingt  autres  observations  d’interventions  dans  les¬ 
quelles  il  a  trouvé  des  lésions  macroscopiques  indis» 
culables  à  l’examen  de  l’appendice  enlevé  systémati¬ 


quement  au  cours  d’opérations  pratiquéesjpour  lésions 
diverses  de  l’utérus  et  des  annexes. 

— ■  M.  Robert  Lœwy  estime  que,  dans  la  mesure 
du  possible,  il  faut,  au  cours  des  laparotomies, 
enlever  l’appendice. 

—  M.  Dartigues  rapporte  deux  cas  d’appendicite 
co'încidant  avec  des  lésions  pelviennes.  L’un  d’eux 
était  identique  au  cas  de  Bonneau  ;  il  y  avait  un  gros 
fibrome  et  un  kyste  de  l’ovaire  avec  appendice  sphn- 
célé.  L’autre  fut  très  probablement  une  appendicite 
post-opératoire,  à  type  hépatique  Dieulafoy,  survenue 
trois  jours  après  hystérectomie  pour  fibrome. 

M.  Dartigues  pense  que  certaines  appendicites  post¬ 
opératoires  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  des  appen¬ 
dicites  traumatiques  ;  des  lésions  inaperçues  du  ver- 
mis  peuvent  se  réveiller  par  suite  des  manipulations 
opératoires. 

Le  syndrome  acldoslque  dans  les  affections  an¬ 
nexielles.  —  MM.  Ozenne  et  André  Weil  font  une 
communication  sur  ce  sujet.  Leur  étude,  basée  sur 
22  observations,  a  porté  sur  la  valeur  de  la  diacé- 
turie  au  triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pro¬ 
nostic  et  du  traitement.  En  voici  les  principales  con¬ 
clusions  : 

La  diacéturie  peut  éclairer  un  diagnostic  hésitant 
dans  certains  cas  douteux;  c’est  un  élément  de  con¬ 
trôle  qu’il  ne  faudrait  pas  substituer  toutefois  à  la 
clinique. 

Elle  peut  être,  d’une  part,  d’un  réel  secours  pour 
reconnaître  le  complet  refroidissement  d’une  annexite 
qu’elle  permet  de  suivre  pas  à  pas,  et,  d’autre  part, 
sa  persistance  étant  d’un  pronostic  fâcheux,  doit 
mettre  en  garde  le  chirurgien  ayant  à  intervenir,  les 
anesthésiques  ayant  par  eux-mêmes  une  action  nocive 
sur  le  foie. 

Il  y  a  donc  lieu  d’en  tenir  compte  et  d’instituer  le 
traitement  particulier  qu  elle  réclame  concurremment 
avec  celui  de  l’affectiou  annexielle  proprement  dite. 

Exulcération  gastrique  hémorragique  développée 
au-dessus  d’un  adénome  Brünnerlen.  —  M.  Mau¬ 
rice  Cazin,  opérant  d’urgence  un  homme  de  24  ans 
atteint  d’hématémèses  graves,  a  réséqué  une  partie 
de  l’estomac  au  centre  de  laquelle  se  trouvait  un  adé¬ 
nome  du  type  Brünnerien,  recouvert  d’une  muqueuse 
érodée  par  une  ulcération  tout  à  fait  superficielle. 

L’examen  histologique  dé  la  pièce,  pratiqué  par 
M.  Bauer,  a  montré  que  cette  ulcération  était  le  ré¬ 
sultat  d’un  processus  anatomo-pathologique  absolu¬ 
ment  semblable  à  celui  de  Vexulceratio  simplex 
décrite  par  Dieulafoy,  d’après  des  examens  de  pièces 
cadavériques. 

Les  suites  [opératoires  ont  [été  normales  et  le 
malade,  opéré  depuis  dix-sept  mois,  n’a  plus  jamais 
eu  le  moindre  symptôme  gastrique. 

Fibromes  multiples  à  pédicule  tordu  en  vole  de 
sphacèle  sur  le  même  utérus .  torsion  bipolaire  de 
l’un  d’eux  doublement  pédiculé.  —  Le  plus  gros 
de  ces  fibromes  avait  le  volume  d’une  tête  d’enfant  et 
ressemblait,  vu  sa  blancheur  extérieure  et  son  aspect 
grenu,  à  une  tumeur  solide  de  l’ovaire  ;  il  était  inséré, 
par  un  pédicule  deux  fois  tordu  sur  lui-même,  à  la 
face  postérieure  de  l’utérus  près  de  la  corne  utérine 
gauche  et,  par  un  autre  pédicule,  au  pôle  opposé  à 
la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale. 

Les  examens  histologiques  pratiqués  par  M.  Lat- 
teux  ont  montré  que  ce  fibrome  et  un  autre,  gros 
comme  une  mandarine,  étaient  en  voie  de  sphacèle. 

M.  Dartigues  s’élève,  à  propos  de  ces  dispositions 
anotomo-pathologiques,  contre  le  traitement  du  fi¬ 
brome  par  le  radium.  De  véritables  désastres  ont  été 
occasionnés  par  des  traitements  médicaux  tempori¬ 
sateurs.  Roiiert  Loewt. 
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9  Mai  1914. 

Le  système  pigmentaire  dans  la  série  animale.  — 

M.  Borrel,  à  propos  des  discussions  soulevées  sur 
l’histogenèse  des  tumeurs  mélaniques,  fait  une  dé¬ 
monstration,  appuyée  de  très  nombreuses  prépara¬ 
tions,  où  il  commence  à  exposer  sa  conception  du 
système  pigmentaire; 

Parlant  d’observations  faites  d’abord  sur  la  plume 
jeune  du  pigeon,  il  montre  que  chez  les  jeunes  plu¬ 
mes,  qui  repoussent  après  arrachement,  ou  peut 
assister  au  développement  des  cellules  pigmentaires. 
Elles  apparaissent  d’abord  toutes  pelilis  dans  la 
basale,  puis  grossissent,  et,  sans  abandonner  la 
basale,  envoient  des  prolongements  qui  distribuent 
des  amas  pigmentaires  à  chaque  cellule  de  la  plume. 
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C’est  là  un  phénomène  général  dans  l’épiderme  et 
rhez  toutes  les  espèces  animales  ;  certaines  cellules 
différenciées  comme  cellules  pigmentaires  favorisent 
le  pigment  aux  cellules  malpighiennes. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  cellules  ? 

M.  Borrel  étudie  l’apparition  des  cellules  pigmen¬ 
taires  chez  Alytes  obstetricans.  Il  met  en  évidence 
une  vrai  plan  pigmentaire  sous-épidermique,  formé 
d’un  réseau  de  cellules  d’apparence  contractile,  limi¬ 
tant  dans  le  même  plan  des  cellules  foliacées  d’une 
minceur  extrême.  Sur  cette  sorte  de  résille,  qui  enve¬ 
loppe  tout  le  corps  du  têtard,  apparaissent  les  cel¬ 
lules  pigmentaires.  Chez  l’embryon  d’alytes,  ce 
réseau  est  magnifique. 

Chez  les  sangsues,  le  système  pigmentaire  pré¬ 
sente  diverses  variétés;  en  particulier  chez  Ilirudo  et 
Ifemopis,  il  forme  un  réseau  complet. 

Chez  la  seiche,  les  cellules  pigmentées  du  plan 
pigmentaire  sont  très  volumineuses,  et  forment  avec 
les  filaments  contractiles  un  réseau  complet.  Un  riche 
réseau  nerveux  est  anne.xé  à  ce  système. 

M.  Borrel  se  propose  d’étudier  comment  ce  réseau 
est  représenté  chez  les  animaux  supérieurs. 

Selon  lui,  le  système  pigmentaire  dans  son  ensem¬ 
ble  doit  être  considéré  comme  ayant  un  rôle  impoi’- 
tant  dans  l’excrétion  des  déchets  de  l’organisme. 

Quelques  formes  de  l’azote  urinaire  chez  les  can¬ 
céreux.  —  M.  Robin  a  constaté  que,  chez  les  cancé- 

h’ azote  total  est,  le  plus  souvent,  augmenté,  comme 
dans  beaucoup  d’autres  états  morbides; 

L’azote  ammoniacal,  contrairement  à  ce  que  dit 
Ride,  ne  présente  rien  de  caractéristique;  son  aug¬ 
mentation  est  en  rapport  avec  l’alimentation  ou  l'ina¬ 
nition  du  malade,  avec  la  destruction  de  l’albumine 
de  ses  tissus,  mais  ce  phénomène  n’est  nullement 
propre  au  cancer  ; 

L’azote  aminé  est  le  plus  souvent  augmenté  dans 
les  cancers  du  foie  et  du  pancréas.  Les  variations  du 
coefficient  urogénique  d’imperfection  de  Maillard 
n’ont  aucune  valeur  diagnostique.  La  créatine,  qui 
n’existe  pas  dans  l’urine  normale,  naît,  dans  les  cas  de 
cancers  du  foie,  aux  dépens  de  la  créatinine.  Mais 
l’existence  de  créatine  dans  l’urine  n’a  rien  de  parti¬ 
culier  au  cancer  :  on  l’observe  dans  les  diabètes,  les 
dystrophies,  l’intoxication  phosphorée,  et  même  dans 

L’azote  colloïdal  a  été  considéré  comme  rare  dans 
le  cancer  par  certains  auteurs,  comme  abondant  par 
d’autres.  Ceci  tient  à  ce  que  chacun  entend  par  azote 
collo'idal  des  substances  différentes  (azote  indialy- 
sable,  azote  précipitable  par  l’alcool,  etc.). 

Pour  M.  Robin,  l’azote  colloïdal  est  fréquemment 
augmenté  dans  le  cancer,  mais  on  peut  le  trouver 
diminué  dans  cette  affection  et,  par  contre,  il  peut 
être  très  abondant  dans  les  maladies  cancéreuses  du 
foie. 

L’urine  des  cancéreux.  —  M.  Desgrez  a  travaillé 
sur  le  riche  matériel  du  service  de  M.  Pierre  Delbet. 
Il  a  éliminé  à  dessein  les  cancers  du  tube  digestif,  et 
étudié  l’urine  de  cancéreux  portant  des  tumeurs  des 
organes  les  plus  divers.  Les  résultats  généraux  obte¬ 
nus  sont  les  suivants.  Au  point  de  vue  quantitatif, 
il  y  a,  en  général,  dans  l’urine  e.ragération  mar¬ 
quée  de  la  destruction  des  substances  protéiques  ■.  le 
poison  cancérexix  augmenterait  l’histolyse  normale. 

Le  coefficient  de  déminéralisation  de  Bouchard  est 
très  abaissé  ;  il  s’élève,  en  moyenne,  à  0,35,  alors  que 
la  moyenne  normale  est  de  0,53. 

Les  hases  xanthiques  sont  en  proportions  très 
exagérées.  Le  chiffre  total  des  substances  alloxuri- 
ques  est  augmenté,  non  par  l’excès  d’acide  urique, 
mais  par  l’excès  de  ces  bases.  Ce  phénomène,  cons¬ 
tant  dans  l'inanition,  se  x'oit  dans  le  cancer  en  dehors 
de  l’inanition. 

Au  point  de  vue  qualitatif,  Y  albuminurie  est  fré¬ 
quente;  Y albumosurie  plus  fréquente  encore;  la  dia- 
zoréaction  d'Ehrlich,  rare. 

L’indican  est  abondant,  quel  que  soit  le  siège  du 
cancer. 

—  M.  Robin  soutient  que  Yhistolyse  n’est  exagérée 
chez  les  cancéreux  que  dans  les  cas  de  tumeurs  à 
marche  rapide,  et  avant  la  période  cachectique.  A 
cette  période,  l’histolyse  est,  au  contraire,  souvent 
diminuée. 

L’ albuminurie  s’observerait  dans  25  à  30  pour  100 
des  cas  de  cancer. 

L' albumosurielm  parait  exceptionnelle;  dans  4  cas 
de  cancers  étendus  des  os,  il  a  cherché  vainement  les 
albumines  thermo-solubles. 

L’indican  existait  en  abondance  dans  80  à  90  p.  100 
des  cas  qu’il  a  pu  observer.  Jean  Ci.unet. 
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23  Mai  1914. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  et  réduction 
précoce.  —  M.  Cari  Rœderer.  On  peut  faire  la 
réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  .hanche  dès 
que  le  diagnostic  est  posé,  même  vers  l’âge  de 
18  mois  ;  ou  évite  ainsi  les  altérations  secondaires  et 
les  résultats  physiologiques  sont  en  général  meil¬ 
leurs  que  dans  la  réduction  vers  l’âge  de  4  ou  5  ans. 
Les  luxations  sont  plus  aisées  à  réduire,  mais  le 
traitement  demande  à  être  un  peu  plus  prolongé  ; 
chez  certains  enfants  traités  jeunes,  il  est  impossible 
d’apercevoir  le  moindre  trouble  de  la  démarche. 

—  M.  Gaston.  A  l’hôpital  Saint-Louis,  la  fréquence 
de  celte  affection  est  considérable  sans  qu’il  y  ait  lieu 
de  suspecter  la  syphilis  héréditaire,  mais  peut-être 
l’origine  obstétricale. 

—  M.  Lance.  Depuis  trois  ans,  à  l’hôpital  Breton¬ 
neau,  toutes  les  luxations  congénitales  sont  traitées 
dès  cpie  le  diagnostic  a  pu  être  fait  :  chez  21  malades 
ainsi  soignés,  avant  la  deuxième  année,  les  résultats 
ont  toujours  été  excellents. 

Ectople  d’une  canine  chez  un  néolithique  ;  usure 
des  dents  préhistoriques.  —  M.  Dunogier  présente 
une  ectopie  (malposition)  de  canine  chez  un  néoli¬ 
thique  avec  usure  des  dents.  A  ce  propos,  il  fait 
remarquer  que  l’usure  des  dents  n’est  point  particu¬ 
lière  aux  individus  de  la  préhistoire;  on  la  rencontre 
très  souvent  de  nos  jours,  sans  que,  pour  l’expliquer, 
il  faille  invoquer  des  causes  assez  hypothétiques, 
comme  la  géophagie,  par  exemple.  L’auteur  présente 
des  modèles  de  mâchoires  contemporaines  où  les 
dents  sont  très  usées,  quelques-unes  jusqu’au  ras  des 
gencives. 

Ozène.  dénutrition  et  tissu  adéno'ide. —  M.  Mar¬ 
cel  Natier.  L’ozène  n’est  qu’un  des  principaux  symp¬ 
tômes  de  la  rhinite  atrophique  avancée,  elle-même 
expression  d’une  misère  physiologique  profonde,  de 
cause  variable  et  accompagnée  en  particulier  de  dé¬ 
sorganisation  marquée  et  ancienne  de  tout  ou  partie 
des  éléments  constitutifs  des  tissus  des  fosses  na¬ 
sales.  Partout  doit  être  abolie  l’ancienne  division  en 
ozène  primitif  et  ozène  secondaire.  Pendant  l'enfance 
et  l’adolescence,  période  d’apparition  de  l’ozène,  le 
développement  et  la  protection  de  l’organisme  sont 
partiellement  assurés  et  favorisés  par  le  tissu  adé¬ 
no'ide;  ce  dernier  ne  sera  donc  détruit  qu’en  cas 
d’extrême  urgence.  A  l’oubli  de  ces  considérations 
physiologiques  primordiales  et  à  des  adénotomies 
intempestives  doit  être  imputée  l’éclosion  de  maints 

Spasmes  de  l’urètre  ;  pathogénie  ;  traitement  élec¬ 
trique.  —  M.  Denis  Courtade.  Il  existe  trois 
sortes  de  spasmes  de  l’urètre  :  1"  les  spasmes  d’ori¬ 
gine  psychopathique  ;  2“  les  spasmes  par  affection 
nerveuse  ;  3“  les  spasmes  par  parésie  vésicale  ;  ces 
derniers  surviennent  surtout  chez  les  neurasthé¬ 
niques  ou  au  début  d’une  paralysie  d'origine  médul¬ 
laire  ;  les  grands  efforts  faits  pour  se  retenir  augmen¬ 
tent  l’irritabilité  du  sphincter  externe.  Le  traitement 
électrique  consiste  d’abord  à  calmer  l’irritabilité  du 
sphincter  par  les  courants  de  haute  fréquence  et  à 
redonner  au  muscle  vésical  la  tonicité  qui  lui  manque 
par  l’électrisation  localisée. 

Auto-Intoxication  intestinale  ;  symptômes  uro- 
coprologiques.  —  M.  Mazeran.  L’auto-iutoxication, 
terme  vague  et  imprécis,  a  cependant  une  entité 
morbide  bien  définie;  elle  résulte  à  la  fois  d’un  déve¬ 
loppement  exagéré  d'une  flore  microbienne  normale 
ou  de  l’apparition  d’espèces  étrangères  ;  elle  peut 
résulter  aussi  de  l'insuffisance  des  zymases  et  de 
l’altération  des  organes  chargés  de  l’élaboration  des 
toxines.  On  peut  donc  établir  trois  syndromes  auto¬ 
toxiques  :  le  syndrome  intestinal  pur,  sans  troubles 
du  foie  ou  du  rein  ;  le  syndrome  intestino-hépatique  ; 
le  syndrome  intestino-rénal  ;  chacun  de  ces  syndromes 
a  son  autonomie  et  se  différencie  par  des  symptômes  , 
qui  lui  sont  propres,  dont  les  principaux  sont  tirés 
de  l’analyse  coprologique  ou  de  l’examen  des  \irines. 
La  thérapeutique  rationnelle  tire  ses  indications  du 
milieu  microbien  intestinal,  de  la  résistance  des 
zymases  et  de  la  stase  fécale. 

La  radiothérapie  de  l’hypertrophie  du  thymus. 
—  M.  Albert  Weil.  Les  rayons  X  agissent  avec  une 
efficacité  et  une  rapidité  remarquables  sur  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus,  pourvu  qu’on  administre  des 
doses  suffisantes.  L’auteur  emploie  actuellement  des 
filtres  de  4  mm.  et  donne  sous  le  filtre  des  doses 
de  6  à  7  H.;  il  a  traité  8  enfants  et,  chaque  fois,  a 


obtenu  une  guérison  totale  contrôlée  par  la  radio¬ 
graphie. 

Moktier. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

25  Mai  1914. 

Fractures  du  col  du  fémur  permettant  la  marche. 
—  M.  Ménard  présente  deux  observations  confir¬ 
mées  par  la  radiographie.  Dans  le  premier  cas,  où 
existait  un  trait  de  fracture  oblique  en  dedans  des 
trochanters,  le  blessé  avait  pu  après  l’accident  se 
relever,  marcher,  monter  et  descendre  un  escalier  à 
plusieurs  reprises,  puis,  alors  seulement,  il  avait 
ressenti  une  vive  douleur  qui  l’avait  immobilisé. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  blessé  avait  pu  continuer 
son  travail  pendant  trois  heures  et  faire  à  pied 
1  km.  1/2.  La  douleur  n’étant  apparue  que  le  lende¬ 
main.  Une  radiographie  fut  faite  et  montra'  une  frac¬ 
ture  du  col  de  fémur  avec  déplacement  et  d’autre 
part  la  cavité  cotylo’ide  deshabitée. 

—  M.  Dabout  pense  que  ces  cas  sont  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  croit.  Il  a  observé  un  cas  de  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur,  confirmé  par  la  radiographie, 
dans  lequel  le  blessé  a  pu  faire  après  l’accident  un 
long  trajet  dans  le  métropolitain,  monter  les  escaliers 
et  prendre  une  voiture,  puis  alors  seulement  la  dou¬ 
leur  s'est  montrée. 

De  la  nomination  du  médecin  traitant  comme 
médecin  expert.  —  M.  Dubousquet  lit  un  rapport 
très  complet  au  nom  de  la  Commission  chargée 
d’étudier  cette  question.  Il  conclut  que,  devant  la  Jus¬ 
tice  pénale  ou  civile,  aucun  article  de  loi  n’interdit 
ce  cumul,  mais  que,  pour  éviter  les  difficultés,  le 
médecin  traitant  fera  sagement  de  se  récuser. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  de  travail,  la  loi 
de  1902  stipule  que  le  médecin  expert  ne  pourra  être 
ni  le  médecin  qui  a  déjà  soigné  le  blessé,  ni  aucun 
médecin  attaché  à  l’entreprise  du  patron,  ou  à  sa 
compagnie  d’assurance. 

Pour  ce  qui  est  du  médecin,  chef  de  service  d’hô¬ 
pital,  nommé  expert,  il  fera  bien,  s’il  veut  se  livrer  à 
un  examen  suivi,  de  ne  pas  prendre  le  blessé  dans 
son  propre  service  s’il  doit  y  suivre  un  traitement, 
mais  de  le  faire  admettre  pour  cela  dans  un  service 

Capacité  civile  et  testament  d’un  mélancolique 
anxieux.  • —  M.  Gilbert  Ballet  présente  une  étude 
critique  d’un  rapport  d’expert,  concernant  un  mélan¬ 
colique  anxieux  avec  scrupule,  crainte,  besoin  d'assis¬ 
tance  et  protection.  Les  experts  ayant  constaté  que  la 
mémoire,  l'association  des  idées  et  le  jugement 
étaient  intacts,  concluaient  que  le  mélancolique  jouis¬ 
sait  de  sa  capacité  civile.  L’orateur  remarque  que  la 
conclusion  dépasse  les  prémisses  et  que  ces  éléments 
ne  sont  pas  suffisants  pour  affirmer  la  rectitude  et  la 
correction  des  actes  du  mélancolique.  Les  éléments 
moteurs  de  nos  actes  sont  des  états  affectifs  qui, 
on  le  sait,  sont  profondément  touchés  dans  cette 
maladie.  J.  Lamouroux. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Mai  1914. 

La  concentration  du  sang  artériel  et  du  sang 
veineux  à  Paris,  à  Chamonix  et  au  Mont-Blanc.  — 
MM.  Raoul  Bayeux  et  Paul  Chevallier  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  qui  montrent  que  ; 

1»  L’indice  réfractométrique  du  sérum  sanguin  est 
plus  élevé  au  mont  Blanc  que  dans  la  plaine  ou  à 
Chamonix  ; 

2°  Le  sérum  du  sang  veineux  possède  un  indice 
réfractométrique  plus  élevé  que  celui  du  sang 
artériel  ; 

3“  Cette  différence  entre  les  indices  du  sang  arté¬ 
riel  et  du  sang  veineux  est  plus  accentuée  au  mont 
Blanc  qu’aux  altitudes  inférieures  ; 

4»  Il  se  produit  donc  une  concentration  du  sérum 
sanguin  par  le  passage  aux  hautes  altitudes. 

Action  des  rayons  ultra-violets  monochromatiques 
sur  les  tissus.  —  MM.  Victor  Henri,  Venceslas 
Moyebo  montrent  que  la  région  de  l’ultra-violet 
douée  de  propriétés  abiotiques,  est  très  peu  étendue'. 
Au  niveau  de  la  mer,  la  quantité  d'énergie  des  rayons 
ultra-violets  abiotiques  est  cent  fois  moindre  qu’elle 
ne  l’est  à  une  altitude  de  3.000  à  4.000  mètres. 

Ceci  explique  comment,  sur  les  glaciers,  les  ascen¬ 
sionnistes  sont  si  aisément  atteints  de  coups  de 
soleil. 

Inactivation  des  sérums  par  la  chaleur.  —  M.  J. 
Tissot.  L’alexine  est  la  substance  qui,  dans  les 
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sérums,  possède  le  pouvoir  bactéricide,  c’est-à-dire 
le  pouvoir  d’effectuer  la  destruction  des  microbes 
pathogènes  soit  directement  (immunité  naturelle), 
soit  après  leur  imprégnation  par  un  corps  immu¬ 
nisant  ou  sensibilisatrice  (immunité  acquise). 

Malgré  le  nombre  considérable  de  travaux  et  les 
efforts  faits  jusqu’ici  par  de  nombreux  chercheurs 
pour  arriver  à  la  connaissance  de  la  nature  de  cette 
substance,  elle  est  encore  inconnue.  On  ignore  même 
si  elle  est  de  la  nature  des  ferments  ou  de  nature 
lipoïde.  ^ 

M.  Tissot  a  entrepris,  depuis  plusieurs  années,  des 
recherches  en  vue  de  la  détermination  de  la  consti¬ 
tution  de  cette  substance  et  en  vue  de  la  détermi¬ 
nation  du  mécanisme  de  l’immunité.  Un  seul  point  de 
ces  recherches  est  traité  dans  la  note  actuelle,  à 
savoir  le  mécanisme  de  l’inactivation  des  sérums  par 
la  chaleur. 

M.  Tissot  conclut  de  ses  recherches  que  Tinacti- 
vation  des  sérums  par  la  chaleur  résulte  de  la  disso¬ 
ciation  des  savons  du  sérum  et  du  transport  des 
acides  gras  sur  les  albuminoïdes.  11  justifie  cette 
conclusion  en  montrant  que,  quand  on  empêche  la 
dissociation  des  savons  par  1  introduction  d’une 
substance  étrangère,  les  albuminoïdes  ne  se  coagulent 
plus  par  l’action  de  la  chaleur. 

Il  justifie  également  cette  conclusion  en  montrant 
que,  quand  on  modifie  l’état  colloïdal  des  savons  par 
adjonction  au  sérum  de  sels  étrangers,  celui-ci  est 
protégé  contre  l'action  de  la  chaleur  et  conserve  ses 
propriétés  malgré  un  chauffage  capable  d’inactiver 
totalement  du  sérum  intact. 

M.  Tissot  conclut  de  là  que  le  pouvoir  bactéricide 
des  sérums  est  dû  aux  savons  qu’ils  contiennent. 
L’alexine  est  un  corps  compliqué,  constitué  par 
l’union  de  savons  de  soude  et  de  savons  de  choles¬ 
térine  avec  la  globuline  et  l’albumine  des  sérums. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

28  Mai  1914. 

A  propos  de  l’emploi  du  sulfate  de  baryum  en 
radiologie  gastro-intestinale.  —  MM.  ’Pozier,  Ron- 
naux,  Duhem.  Chacun  de  ces  auteurs,  dans  sa  com¬ 
munication,  préconise  ce  produit  aussi  bien  pour  la 
voie  gastrique  que  pour  la  voie  rectale  :  il  est  abso¬ 
lument  insoluble,  ne  peut  être  attaqué  ou  transformé 
dans  aucune  des  conditions  réalisables  dans  1  éco¬ 
nomie  ;  il  est  bon  marché  ;  il  reste  en  suspension 
parfaite  dans  l’eau  ;  enfin  les  manipulations  pour 
reconnaître  ses  diverses  impuretés  possibles  sont  à 
la  portée  du  praticien.  La  seule  précaution  à  prendre 
est  d’utiliser  un  produit  rigoureusement  pur. 

Réaction  myotonique  dans  deux  cas  de  maladie 
de  Thomson.  —  M.  Duhem.  Cette  réaction  existait 
chez  un  malade  jeune,  et  n’existait  pas  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  depuis  longtemps.  M.  Delherm  ne  pense 
pas  que  ce  soit  une  règle  :  il  a  rencontré  la  réaction 
myotonique  dans  des  cas  très  anciens. 

Action  de  la  diathermie  sur  des  ulcères  vari¬ 
queux.  —  Grnnspan.  La  malade  présentait, 
outre  les  ulcères, une  sciatique.  Au  bout  de  10  séances 
de  diathermie  faite  du  pied  à  la  fesse,  les  ulcères 
étaient  cicatrisés  (et  le  restaient  cinq  mois  après).  Il 
fut  nécessaire  d’employer  le  courant  continu  pour 
achever  la  guérison  de  la  sciatique. 

Action  simultanée  de  la  diathermie  et  du  courant 
continu  sur  une  sciatique.  —  M.  Levère.  Après 
échec  des  médications  classiques  les  plus  variées 
durant  plusieurs  semaines  et  de  10  séances  de  cou¬ 
rant  continu  employé  seul,  le  malade  s’améliora  dès 
qu’on  fit  simultanément  de  la  diathermie  et  du  cou¬ 
rant  continu  et  fut  guéri  complètement  en  10  séances. 

Quelques  applications  des  frictions  hertziennes. 
—  M.  Durand.  La  petite  étincelle  de  haute  fi-é- 
quence  forme  un  procédé  de  révulsion  très  spécial 
qui  est  fort  utile  dans  les  névralgies  et  les  névrites 
et  que  l’auteur  a  également  utilisé  contre  certaines 
manifestations  du  tabes,  certaines  dyspnées,  certains 
troubles  gastro-intestinaux,  etc. 

Le  spasme  de  l'urètre  et  son  traitement  élec¬ 
trique.  —  M.  Courtade.  Ce  spasme  peut  avoir  une 
origine  médullaire,  une  origine  psychopathique,  ou 
enfin  être  la  conséquence  d’une  parésie  vésicale  (le 
malade  le  créant  en  résistant  à  son  besoin  trop  fré¬ 
quent  d’uriner).  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  calmer 
rirritabilité  locale  par  des  applications  intrarec'talés 
de  haute  fréquence,  modifier  l'état,  général*  par  le 


bain  statique  et  enfin  ramener  à  la  normale  la  tonicité 
du  sphincter  par  la  faradisation  urétrale. 

Une  cause  d’erreur  dans  la  recherche  des  corps 
étrangers  métalliques  au  moyen  du  téléphone- 
sonde.  —  M.  Laquerrière  utilise  constamment  cet 
appareil,  à  sa  grande  satisfaction  ;  mais,  si  les  corps 
métalliques  sont  vernis  (par  exemple,  certaines 
épingles  noires  en  acier),  il  peut  arriver  que  le  vernis 
soit  assez  isolant  pour  gêner  et  même  empêcher  le 
fonctionnement  du  téléphone. 

A.  Laquerrière. 
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Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

30  Mars  1914. 

Désossement  complet  du  pied  pour  tumeur  blan¬ 
che  grave.  —  M.  Codet-Boisse  présente  une  jeune 
fille  de  20  ans  qui,  vers  l'àge  de  12  ou  13  ans,  eut 
une  poussée  tuberculeuse  du  pied  aggravée  par  le 
massage  d’un  rebouteux.  M.  Codet-Boisse  voit  la 
malade  un  an  et  demi  plus  tard  et  applique  pendant 
deux  ans,  sans  succès,  toute  la  série  des  traitements 
conservateurs.  Le  mal  s’aggravant  même,  il  pratique, 
le  21  Mars  1911,  une  astragalectomie  suivie  de  plom¬ 
bage  iodoformé.  La  suppuration  persiste,  ainsi  que 
de  nombreuses  fistules.  Le  2  Novembre  1911,  abla¬ 
tion  de  ce  qui  reste  du  calcanéum  et  de  tous  les  os 
du  pied,  sauf  les  métatarsiens  et  les  orteils.  Le  résul¬ 
tat  n’est  pas  plus  heureux  et  l’amputation  du  pied 
semble  s’imposer.  L’état  général  est  mauvais.  De 
Novembre  1911  en  Janvier  1913.  on  institue  un  trai¬ 
tement  héliolhérapique  régulier,  qui,  cette  fois,  pro¬ 
cure  une  amélioration  manifeste  :  la  douleur  dispa¬ 
rait,  le  pied  est  plus  souple,  les  fistules  ont  tari, 
mais  il  n’y  a  pas  de  guérison.  En  Janvier  1913, 
M.  Codet-Boisse  enlève  tous  les  os  du  pied,  sauf  les 
orteils.  De  tous  ces  os,  il  ne  restait  que  la  coque. 
Réunion  per  primant.  Guérison  très  rapide. 

Actuellement,  le  pied  n’est  pas  élégant,  mais  la 
difformité  n’apparaît  pas  quand  la  malade  est  chaus¬ 
sée,  et  la  marche,  la  danse  même,  s’exécutent  sans 
aucune  fatigue. 

Fracture  chirurgicale  du  col  de  l’humérus.  — 
M.  Denucê  présente  un  enfant  atteint  d’une  fracture 
chirurgicale  du  col  de  l’humérus,  pour  la  réduction 
de  laquelle  il  a  été  obligé  de  mettre  le  bras  en  abduc¬ 
tion,  dans  une  position  à  peu  près  horizontale,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Moore  (de  Manchester).  L’atti¬ 
tude  dans  l’appareil  plâtré  est  très  bien  supportée 
par  le  petit  malade. 

—  M.  Codet-Boisse  rapporte  deux  cas  de  frac¬ 
tures  de  ce  genre  qu’il  a  immobilisées  dans  un  appa¬ 
reil  semblable.  Chez  le  second  de  ces  malades,  il  a 
placé  le  bras  dans  une  abduction  moins  prononcée  et 
en  demi-flexiou.  Cette  altitude  est  plus  «  logeable  » 
et  le  malade  peut,  dans  une  certaine  mesure,  se  servir 
de  son  membre  immobilisé. 

■Varicocèle  de  l’orbite.  —  MM.  C.  et  H.  Fro- 
maget  montrent  une  fillette  de  6  ans  1/2  qui,  depuis 
sa  naissance,  présente  une  exophtalmie  légère  s’exa¬ 
gérant  à  l’occasion  de  cris  ou  d’efforts.  L’œil  est  pro¬ 
pulsé  d’environ  8  à  10  millimètres  sous  l’influence 
d’un  effort  quelconque,  lorsque  l’enfant  rit,  sanglotte, 
en  un  mot  chaque  fois  qu’il  y  a  augmentation  de  la 
pression  intra-thoracique  et  gêne  de  la  circulation 
veineuse  de  retour.  L’enfant  peut  donc  produire  son 
cxophtalmie  à  volonté.  Rien  à  signaler  du  côté  de 
l’œil,  des  vaisseaux  et  du  cœur.  MM.  Fromaget  con¬ 
cluent  à  un  cas  type  de  varicocèle  de  l’orbite,  affection 
rare  et  d’autant  plus  intéressante  qu'elle  est  ici  con¬ 
génitale,  ce  qui  n’est  pas  la  règle  habituelle. 

Parmi  les  différentes  observations  publiées,  une 
seule,  celle  de  Magnus,  était  d’origine  congénitale. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  y  a  lieu  de  faire 
remarquer  que  les  membres  de  la  famille  maternelle 
de  l'enfant  sont  de  grands  variqueux.  Peut-être  faut-il 
chercher  de  ce  côté  l’origine  de  l’affection  de  la  petite 
malade. 

Alcool  et  mortinatallté.  —  M.  Chambrelent, 
en  étudiant  la  mortalité  dans  les  dernières  statis¬ 
tiques  publiées  par  le  ministère  du  Travail,  a  été 
frappé  de  la  variation  des  chiffres  d’un  département 
à  l’autre.  Recherchant  le  coefficient  de  mortinatalité, 
il  a  fait  établir  une  carte  de  France  dans  laquelle  chaque 
département  est  représenté  avec  une  teinte  d’autant 
plus  foncée  que  le  coefficient  de  mortinatalité  est  plus 
élevé.  La  lecture  de  cette  carte  montre  que  la  morta¬ 
lité  est  beaucoup  plus  considérable  dans  les  régions 


du  Nord,  de  l’Est  et  surtout  du  Sud-Est,  où  elle  est 
trois  fois  plus  considérable  que  dans  les  régions  du 
Centre  et  du  Sud-Ouest. 

Afin  de  se  rendre  compte  si  l’alcoolisme  n’avait  pas 
une  influence  sur  celle  mortinatalité,  M.  Chambrelent 
a  fait  représenter  une  nouvelle  carte  de  France  avec 
teinte  en  rapport  avec  la  consommation  de  l’alcool. 
Bien  qu’on  constate  avec  la  carte  précédente  un  cer¬ 
tain  rapport  de  similitude  pour  certaines  régions,  ce 
rapport  est  très  différent  pour  certains  autres,  no¬ 
tamment  pour  la  région  du  Sud-Est.  M.  Chambrelent 
a  alors  pensé  que  les  alcools  surtaxés  (absinthes, 
amers,  bitters)  pouvaient  avoir  une  action  plus  mani¬ 
feste  sur  la  mortinatalité  que  l’alcool  proprement  dit, 
et  il  a  fait  établir  une  troisième  carte  d’après  la  con¬ 
sommation  de  ces  alcools  surtaxés,  suivant  les 
chiffres  publiés  par  le  ministère  de  l’Intérieur  pour 
l’année  1910. 

Cette  carte  offre  une  grande  similitude  avec  celle 
qui  représente  la  répartition  de  la  mortinatalité.  Il  y- 
aurait  donc  un  rapport  entre  la  mortinatalité  et  la 
consommation  de  l’alcool,  surtout  celui  de  qualité 

M.  Chambrelent  rappelle  ensuite  les  conclusions 
de  M.  Régis  à  propos  des  familles  d’alcooliq'ues  ; 
1“  natalité  supérieure  à  la  moyenne  (10,  12  et  même 
18  et  20  enfants)  :  2“  plus  de  fausses  couches  ou  de 
mortinatalité  que  dans  les  familles  ordinaires  ; 
3“  mortalité  infantile  considérable,  surtout  par  con¬ 
vulsions  et  méningites  ;  4“  malgré  cela,  nombre  d’en¬ 
fants  restants  supérieur  du  double  à  celui  des  fa¬ 
milles  ordinaires  ;  5“  multiplicité,  parmi  ces  enfants, 
des  anormaux  physiques  et  psychiques,  etc. 

M.  Chambrelent  est  en  conformité  d’idées  avec 
M.  Régis  en  ce  qui  concerne  la  natalité  supérieure  à 
la  moyenne  chez  les  alcooliques  :  les  statistiques 
officielles  sont  suffisamment  probantes  ;  mais  il  se  de¬ 
mande  s’il  ne  faut  pas  tenir  compte,  dans  l’interpréta¬ 
tion  des  faits,  au  lieu  d’une  action  directe  de  l’alcool, 
de  la  restriction  volontaire,  très  en  honneur  actuelle¬ 
ment.  Or,  les  alcooliques  sont  souvent  des  impré¬ 
voyants,  qui  négligent  volontiers  les  pratiques  néo- 
malthusiennes. 

Quant  à  l’action  de  l’alcool  sur  le  fœtus,  qui  ressort 
si  nettement  des  expériences  de  Nicloux,  on  s’étonne 
quelle  n’amène  pas  plus  souvent  que  l’indique  M.  Ré¬ 
gis  la  mort  du  fœtus.  Les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  que  rapporte  en  détail  M.  Chambrelent,  prou¬ 
vent  l’action  directe  de  l’alcool  sur  le  fœtus,  qui  très 
souvent  est  expulsé  mort  ;  mais  l’alcool  chez  les 
cobayes  diminue  considérablement  le  nombre  des 
portées. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  divergences,  M.  Cham¬ 
brelent  est  d’accord  avecMM.  Arnozan,  Caries,  Régis, 
pour  reconnaître  l’action  nocive  de  l’alcool  pris  en 
excès  et  surtout  des  mauvais  alcools  pris  à  jeun,  par¬ 
ticulièrement  de  l’absinthe,  qui  concourent  à  la  dégé¬ 
nérescence  de  la  race  ;  mais  il  estime  qu’il  ne  faut  pas 
êlrel’ennemi  irréductible  du  bon  vin.  [D’après  JournaZ 
de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXXV,  n“  12,  1914, 
22  Mars,  p.  196.] 


SOCIÉTÉS  COLONIALES 


INDO-CHINE 

Société  médico-chirurgicale  de  l’Indo-chine. 

8  Février  1914. 

Epithéliorna  de  la  verge  ayant  subi  une  régression 
apparente  au  début  d’un  traitement  par  l’iodure  de 
potassium.  —  MM.  Le  Roy  des  Barres  et  Degorce 
présentent  un  Annamite,  âgé  de  65  ans,  qui  était  atteint 
d'un  cancer  ulcéré  du  prépuce  et  probablement  du 
gland  (volume  d’un  œuf  de  poule),  sans  adénopathie 
concomitante,  chez  qui,  à  litre  d’essai  ils  ont  essayé 
le  traitement  ioduré  (chaque  jour  4  gr.  d’iodure  de 
potassium  par  la  bouche).  On  a  fait  eu  outre  des 
pansements  à  l’eau  iodée  sur  la  tumeur. 

Une  amélioration  très  manifeste  s’est  produite  dès 
les  premiers  jours  de  ce  traitement.  Au  bout  d’une 
vingtaine  de  jours,  la  verge  a  repris  ses  dimensions 
normales.  11  reste  seulement  une  ulcération  circu¬ 
laire  du  bord  libre  du  prépuce  qui  est  infiltré,  dur 
et  éversé.  La  régression  en  est  restée  là. 

Une  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épilhé- 
lioma  lobulé  corné,  tout  à  fait  typique. 

[D’après  le  Bulletin  de  la  .Société.  I.  Y,  n“  2,  1914  ] 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Procédé  à  cicatrice  cachée  pour  la  résection  du 
maxillaire  supérieur,  de  l’ethmolde  et  pour  l’accès 
sur  le  sphénoïde  et  le  cavum  (incision  sous-la- 
hiale). 

Ce  procédé  combine  l’incision  de  la  rhinotomie 
sons-labiale  de  Rouge  avec  une  incision  interne  pra¬ 
tiquée  au  même  niveau  que  les  incisions  externes  de 
Liston  et  de  Moure  pour  l'accès  sur  le  maxillaire 
supérieur,  la  fosse  nasale  et  ses  cavités  accessoires. 

Opération.  — >  Première  incision.  — •  L’incision  com¬ 
mence  dans  le  fond  du  sillon  gengivo-jugal,  se  con¬ 
tinue,  en  avant,  dans  le  sillon  gingivo-labial  jus¬ 
qu’aux  confins  de  la  ligue  médiane  et  s’arrête  en  un 
point  correspondant  à  la  crête  latérale  du  pbiltrum. 

Deuxième  incision  extérieure.  —  Perpendiculaire  à  la 
première,  elle  sectionne  toute  l’épaisseur  de  la  lèvi-e 
supérieure,  peau  et  muqueuse  comprises  au  niveau  de 
la  crête  latérale  du  pbiltrum.  Celte  incision  se  pro¬ 
longe  jusque  dans  le  vestibule  nasal  dont  elle  atteint 
la  muqueuse  au  niveau  de  sou  plancher. 

Troisième  incision.  —  Celle-ci,  sous-cutanée,  sec¬ 
tionne  la  muqueuse  de  la  narine  au  pourtour  du  sque¬ 
lette  de  l’auvent  nasal  :  elle  part  du  point  terminal  de 
la  deuxième  incision  et  là,  circonscrivant  l’oHfice 
pyriforme  tout  en  restant  sous-cutanée,  elle  atteint 
l’os  propre  du  nez  an  niveau  duquel  elle  s’arrête. 

Ces  deux  dernières  incisions  ont  ainsi  séparé  les 
parois  interne  et  externe  de  la  narine  correspoudante. 


fin  poinUllc,  incision  des  muqueuses.  En  Irait,  incision 
cutanéo-muqueuse. 


Un  large  pont  de  parties  molles  s'étend  de  la  pointe 
du  nez  jusqu’au  fond  du  sillon  gingivo-jugal.  Le  jour 
donné  par  cette  libération  des  deux  parois  de  la  na¬ 
rine  est  considérable.  La  rugination  des  parties  molles 
sur  la  face  antérieure  du  maxillaire  découvre  facile¬ 
ment  le  rebord  orbiulre  intérieur  et  permet  de  prati¬ 
quer  la  section  maxillo-malaire  en  vue  de  la  résection. 

Le  reste  de  l’opération  se  fait  selon  la  méthode 
habituelle. 

Cette  incision  permet  de  pratiquer  la  résection  du 
maxillaire  supérieur  chez  des  sujets  où  la  face  anté¬ 
rieure  du  maxillaire  n’est  pas  largement  envahie,  où 
les  tissus  sont  encore  facilement  mobilisables. 

Dans  un  cas  de  résection  du  maxillaire  la  laxité 
des  tissus  a  été  insuffisante  pour  permettre  de  faire 
l’exéi'èse  sans  pratiquer  une  incision  de  Liston,  mais 
il  n’y  a  pas  eu  d’inconvénient  à  essayer  l’incision 
cachée  pour  refaire  ensuite  une  incision  externe  qui 
se  superpose  à  la  première. 

Par  cette  incision,  on  peut  aboutir  à  l’ethmoïde 
par  la  voie  transsinuso-maxillaire  et,  enfin,  au  sphé¬ 
noïde  aussi,  après  résection  de  l’ethmoïde. 

Cette  incision  respecte  la  vascularisation  du  lam¬ 
beau  facial  en  ne  sectionnant  pas  les  anastomoses 
artérielles  bilatérales.  Cette  considération  n’est  pas 
à  négliger  dans  une  région  confinant  à  la  ligne  mé¬ 
diane  et  où,  de  ce  fait,  les  vaisseaux  sont  de  petit 


calibre.  La  calorification  et  la  nutrition  du  lambeau 
en  sont  mieux  assurés. 

A  la  suite  de  la  résection,  la  vitalité  de  ce  lambeau 
se  trouve,  en  effet,  dans  des  conditions  défectueuses. 
11  est  formé  d’une  mince  couche  de  tissus  se  refroi¬ 
dissant  facilement  vers  l’extérieur.  De  plus,  ce  lam¬ 
beau  est  chargé  de  recouvrir  à  lui  seul  une  grande 
cavité  qui  suppurera  à  peu  près  fatalement;  il  y  a 
donc  intérêt  à  lui  conserver  toute  sa  vitalité. 

L’avantage  esthétique  de  l’opération  est  considé¬ 
rable,  car  le  lambeau  facial  non  sectionné  se  main¬ 
tient  plus  facilement  et  la  déformation  consécutive 
est  très  diminuée,  la  cicatrice  sur  la  rainure  du  phil- 
trum  est  peu  appareule. 

J. -A.  LAi-iTE-DuroNT  (do  Bordeaux). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’obésité. 

Le  traitement  de  l’obésité  doit  être  à  la  fois  synip- 
lomatique  et  étiologique. 

Le  traitement  symptomatique  est  souvent  le  seul 
de  mise  ;  il  n'est  guère  que  palliatif,  et  ses  résultats 
ne  sont  le  plus  ordinairement  que  passagers.  >■ 

L’obèse  a  trop  de  recettes,  pas  assez  de  dépenses. 
L’objectif  à  poursuivre,  pour  réaliser  le  traitement 
symptomatique  est  de  diminuer  les  recettes  de  l'obèse 
et  d’augmenter  les  dépenses. 

1“  Pour  di.minuer  les  recettes  de  l’obèse,  il  faut 
lui  imposer  un  régime  de  restriction  alimentaire. 

Dans  ce  but,  il  n’est  point  nécessaire  de  s’en  tenir 
à  la  lettre  à  un  des  régimes  classiques  d'Ebsteîn, 
Sclnveninger,  Dujardiii-Beaumetz,  G.  Sée,  etc.  L’es¬ 
sentiel  est  d’imposer  le  principe  commun  qui  est 
la  base  de  chacun  d’eux  :  réduire  la  quantité  de  nour¬ 
riture  au-dessous  des  besoùis  de  l’organisme. 

Pratiquement,  ou  l’obtient  aisément  ; 

1»  lin  donnant  à  l’obèse  des  légumes  verts,  des 
salades,  des  fruits  en  abondance  ;  on  calme  ainsi  son 
appétit  tout  en  le  nourrissant  le  moins  possible  ; 

2”  En  multipliant  les  repas  :  on  évite  ainsi  fringales 
et  défaillances,  toujours  mal  supportées; 

3“  En  conservant  toujours  une  ration  suffisante 
d'aliments  albuminoïdes:  ils  se  transforment  diffici¬ 
lement  en  graisses  et  sont  utiles  pour  reconstituer  les 
muscles  atrophiés  de  l’obèse  ; 

4“  En  réduisant  surtout  les  graisses  et  les  hydrates 
de  carbone  ; 

5“  En  établissant  des  menus  tels  que  l’obèse  ne 
perde  jamais  plus  de  200  à  300  gr.  par  jour. 

En  ce  qui  concerne  les  boissons,  on  doit  être 
large.  Les  boissons  alcooliques  {vin,  bière,  cidre, 
liqueurs)  seront  proscrites  :  elles  constituent  un 
appoint  alimentaire  trop  important.  Mais  Veau  pure, 
au  contraire,  sera  largement  permise;  elle  est  utile 
chez  l’obèse  pour  calmer  la  soit,  laver  les  tissus 
et  les  humeurs  et  permettre  rélimination  rapide  des 
produits  d’une  mauvaise  combustion  organique.  Dans 
ce  but,  on  la  donnera  surtout  à  jeun  ou  en  dehors  du 
repas,  se  rappelant  qu’un  régime  sec  au  repas  en¬ 
traîne  une  restriction  'inconsciente  de  l’alimentation. 

Le  régime  déchloruré  peut,  à  lui  seul,  dans  l'obé¬ 
sité  simple,  constituer  un  régime  d’amaigrissement 
suffisant;  en  effet,  une  alimentation  sans  sel  amène 
vite  une  diminution  de  la  sécrétion  gastrique  et  la 
perte  de  l’appétit.  Mais  dans  l'obésité  comiiliquée  de 
lésions  cardiaques  ou  rénales,  la  suppression  du  sel 
alimentaire  devient  une  nécessité.  De  tels  obèses  se 
comportent,  en  effet,  comme  des  sujets  faisant  des 
mdèmes  .(Widal),  en  raison  d'une  véritable  affinité 
de  leurs  tissus  pour  le  sel  (H.  Labbé  et  Furet). 

2“  Pour  augmenter  les  dépenses  de  l’obèse,  on 
utilise,  selon  les  cas,  divers  moyens  : 

D’abord  le  massage,  puis  les  exercices  locaux  pour 
les  obèses  dont  le  poids  est  considérable,  les 
muscles  faibles,  le  cœur  gras  ;  ensuite,  progressive¬ 
ment,'  la  mécanothérapie  passive  et  active.  Pour  les 
obèses  vigoureux,  on  a  recours  à  la  marche  progi'es- 
sive  eu  terrain  plat,  puis  ascendant  et  peu  à  peu  aux 
divers  sports.  On  conseillera  encore  V hydrothérapie , 
en  variant  les  formes  selon  les  cas  (douches  et  bains 
tièdes,  progressivement  refroidis,  tubs,  bains  très 
chauds,  bains  de  vapeur,  dé  lumière). 

On  cherchera  aussi  à  augmenter  les  dépenses  calo¬ 
rifiques,  eu  faisant  vivre  l’obèse  dans  un  milieu  froid 
et  très  aéré,  en  lui  faisant  porter  des  vêtements  lé¬ 
gers,  en  ne  lui  pejçnl^tVant  qu’un  temps  de  sommeil 
assez  court. 


Très  utilement  on  pourra  employer  chez  tous,  mais 
sm'tout  chez  les  obèses  cardiaques  ou  déprimés,  ou 
au  début  de  la  cure,  l’exercice  électriquement  pro¬ 
voqué  du  professeur  Bergonié  ;  bras  et  jambes  du 
sujet  sont  placés  dans  quatre  récipients  où  arrive  un 
courant  faradique  rythmé;  on  obtient  ainsi  pendant 
les  20  à  45  minutes  que  dure  la  séance,  des  secousses 
involontaires  et  indolores  de  la  plupart  des  muscles. 

Le  traitement  étiologique  a  un  intérêt  capital  dans 
le  traitement  de  l’obésité  ;  lui  seul  permet  de  rèndre 
définitifs  les  résultats  obtenus  par  le  traitement 
symptomatique.  Il  s’adresse,  en  effet,  à  la  cause 
même  de  l’obésité  et  la  corrige. 

11  varie  essentiellement  selon  les  cas. 

S’agit-il  d’obésité  par  suralimentation,  d'obésité 
des  gros  mangeurs'!  Il  consiste  dans  la  rééducation 
alimentaire.  On  donnera  de  nouvelles  habitudes  au 
gros  mangeur,  sous  peine  de  lui  voir  vite  regagner, 
par  un  rapide  retour  à  ses  plaisirs  favoris,  les 
kilos  si  péniblement  perdus  par  un  régime  sévère. 

Est-on  en  présence  d’une  obésité  par  hérédité!  Ici 
encore,  de  fâcheuses  habitudes  alimentaires  inter¬ 
viennent  souvent  et  tout  un  traitement  de  rééducation 
doit  être  parfois  associé  au  régime  institué.  Mais  il 
faut  aussi  s'occuper  du  terrain  constitutionnel,  et  on 
interviendra  utilement  au  moyen  des  alcalins,  des 
cures  thermales  à  Vais,  \’ichy.  Brides,  Marienbad, 
par  l’emploi  prolongé  de  l’acide  phosphorique  ou  des 
petits  purgatifs  salins.  L’obèse  par  hérédité  est-il  en 
même  temps  un  scléreux,  un  préscléreux,  un  asthma¬ 
tique,  un  syphilitique  ancien,  h’iodure  ouïes  diverses 
préparations  iodées  sont  à  lui  conseiller. 

Cerlaines  obésités  sont  la  conséquence  de  troubles 
digestifs.  Iliaut  combattre  alors  l’insuffisance  gastro- 
iuiestinale,  l’insuffisance  hépatique  ou  pancréatique, 
qui  sont  à  l’origine  des  troiibb-s  de  transformation, 
d’assimilation,  de  mise  en  réserves  des  graisses. 
D’où  emploi  de  la  pepsine,  de  la  papaïne,  de  la  pan¬ 
créatine,  des  purgatifs  salins,  des  excitants  divers 
des  fonctions  hépatiques.  ' 

Pour  combattre  efficacement  l’obésité  par  ou  avec 
anémie,  il  faut  employer  les  ferrugineux,  les  inahala- 
lions  à'o.xygène,  la  moelle  osseuse;  si  l’anémie 
masque  un  mal  de  Bright,  un  régime  hypoazoté  et 
rigoureusement  déchloruré  est  de  mise. 

Enfin,  l’obésité  peut  résulter  d’une  insuffisance 
des  glandes  productrices  des  ferments  lipolytiques. 
C’est  dire  toute  l’efficacité  de  certains  traitements  opo¬ 
thérapiques  au  cours  de  diverses  variétés  d’obésités. 

Il  est  de  connaissance  vulgaire  que  la  suractivité 
sexuelle  fait  maigrir  et  la  castration  engraisser.  D’où 
l’intluence  marquée  de  l'ovarine  dans  l’obésité  de  la 
ménopause  des  oyariolomisées,  et  du  suc  testiculaire 
chez  certains  obèses  à  testicules  atrophiés. 

De  même,  la  médication  thyroïdienne  est  de  ri¬ 
gueur  dans  les  obésités  liées  à  du  myxœdème  fruste. 
On  les  reconnaîtra  facilement  en  recherchant  les  di¬ 
vers  signes  d’hypolhyroldie  si  bien  décrits  par  Lévi 
et  de  Rothschild  ;  mais  on  se  souviendra  que  si  la 
thyro'idine  est,  dans  ce  cas,  d’une  très  grande  effica¬ 
cité,  elle  ne  doit  jamais  être  utilisée  qu’à  bon  escient 
et  à  très  faibles  doses  (0  gr.  025  à  0  gr.  05  par  jour. 

Contre  les  obé.sités  d’origine  toxique  ou  infectieuse, 
la  médication  étiologique  est  souvent  plus  difficile  à 
instituer.  Sans  doute,  on  peut  combattre  efficacement 
par  la  suppression  du  poison  favori  certaines  obésités 
d'origine  alcoolique;  on  peut  guérir  quelques  obèses 
gros  mangeurs,  grands  buveui's  et  sédentaires  eu  rec¬ 
tifiant  leur  hygiène  défectueuse.  Mais  on  est  souvent 
désarmé  dans  l’obésité  infectieuse  post-typhique  ou 
syphilitique.  El  l’obésité  de  certains  tuberculeux 
fiorides,  bien  réelle,  si  paradoxale  qu'elle  paraisse, 
ne  doit-elle  pas  être  respectée  ou  tout  au  moins 
traitée  avec  un  doigté  tout  spécial  1’ 

Enfin,  cerlaines  obésités  restent  irréductibles 
(L.  Labbé),  quoi  qu'on  fasse.  C’est  qu’alors  il  y  a 
chez  ces  malades  autant  d’œdème  que  de  surcharge 
graisseuse.  Il  s’agit  d’un  organisme  dont  la  faillite 
est  complète  :  coeur,  foie,  reins  sont  dégénérés,  et 
l’obèse  est  moins  un  obèse  qu’un  cardio-rénal. 

Il  va  sans  dire  qu’à  une  telle  période  toute  médica¬ 
tion  étiologique  devient  vaine  et  tout  régime  sévèrq, 
tout  entrainement  un  peu  rapide  devient  dangereux  : 
ils  exposent  à  des  accidents  graves  et  même  à  la  mort 
subite.  On  devra  donc  se  contenter,  dans  ce  cas,  du 
régime  sec  ou  du  régime  déchlbruré,  quelquefois 
même  du  régime  lacté  :  associés  à  la  médication  car¬ 
dio-rénale  habituelle,  ils  permettront  seuls  de  reculer 
pour  un  temps  le  moment  de  l’échéance  fatale. 
[D’après  J.  Carles,  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  LXXXV,  n"  13, 1913,  29  Mars,  p.  223.] 
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LES  ASTHÉNIES  PÉRIODIQUES 

GRISES  DE  FATIGUE 

J.  DEJERINE  et  E.  GAUCKLER 
Professeur  de  clinique  des  Ancien  interne  des  hôpitaux 
maladies  du  système  nerveux.  de  Paris. 


Dans  un  précédent  article  nous  nous  sommes 
efîorcés  d’établir  une  première  dissociation  de  la 
neurasthénie.  Nous  avons  montré  que  l’on  quali¬ 
fiait  de  neurasthéniques  des  malades  appartenant 
à  des  groupements  nosologiques  extrêmement 
divers  et  que,  dans  sa  conception  classique,  la 
neurasthénie  ne  constituait  qu’un  très  vaste  syn¬ 
drome  n’offrant  aucune  espèce  d’autonomie. 

Nous  avons  fait  voir  que  l’on  pouvait  ranger 
les  sujets  dits  neurasthéniques  sous  trois  ru¬ 
briques  bien  différentes. 

Les  uns  sont,  à  proprement  parler,  des  men¬ 
taux,  psychasthéniques,  hypocondriaques,  cyclo- 
thymistes  plus  ou  moins  notoires,  mais  le  plus 
souvent  très  aisément  qualifiés  pour  peu  qu’on  y 
prenne  garde. 

D’autres  —  et  si  l’on  considère  la  neurasthénie 
comme  une  psycho-névrose,  ce  sont  les  seuls 
neurasthéniques  légitimes  —  relèvent  de  la  patho¬ 
logie  de  l’émotion.  Chez  ces  malades,  sur  la 
symptomatologie  émotive  et  à  la  faveur  de  celle- 
ci,  viennent  se  greffer  des  manifestations  soit 
d’ordre  suggestif,  soit  de  l’ordre  que  nous  avons 
dénommé  dysharmonique,  définissant  ainsi  les 
troubles  qui  résultent  directement  ou  indirecte¬ 
ment  de  l’intervention  de  l’attention  dans  les 
fonctions  normalement  automatiques. 

Dans  un  troisième  et  dernier  groupement  com¬ 
prenant  40  pour  100  des  sujets  que  nous  avons 
pu  voir,  et  qui,  par  ailleurs,  avaient  été  qualifiés  . 
de  neurasthéniques,  nous  avons  rangé  les  malades 
ressortant  de  troubles  organiques  plus  ou  moins 
mal  classés.  Chez  ceux-là,  on  peut  bien  ultérieu¬ 
rement  voir  se  développer  une  association  mor¬ 
bide  par  intervention  d’états  émotifs  surajoutés, 
mais  l’émotion  n’intervient  pas  comme  facteur 
primitif  et  isolé  des  manifestations  présentées. 
Considérer  que  ces  individus  sont  et  ne  sont 
que  des  neurasthéniques,  c’est,  en  fait,  commettre 
une  erreur  de  diagnostic  qui,  bien  souvent,  est 
loin  d’être  indifférente  et  qui,  évitée,  aurait  pu, 
en  temps  utile,  permettre  d’adapter  aux  circon¬ 
stances  une  thérapeutique  efficace. 

C’est  dans  ce  groupement  qu’on  rencontrera 
des  maladies  à  leur  début,  des  cancers  encore 
latents,  des  infections  plus  ou  moins  atténuées. 
On  y  surprendra  des  maladies  en  voie  d’organi¬ 
sation.  Tel  11  neurasthénique  »  deviendra,  dans 
les  mois  qui  vont  suivre,  un  diabétiqué  avéré. 
Tel  autre  n’esf  qu’un  paralytique  général  au 
début  de  l’évolution  de  son  mal.  Par  ailleurs,  on 
y  trouvera  des  sujets  débilités  par  de  petites 
hémorragies  répétées  dues  à  un  ulcère  duodénal, 
par  exemple,  à  symptomatologie  effacée,  ou  en¬ 
core  à  des  ménorragies  mal  surveillées.  Bref,  ce 
groupement  constitue  un  véritable  nid  de  trou¬ 
vailles  pour  un  observateur  attentif  et  surtout 
peu  pressé. 

C’est  encore  dans  cette  classe  de  malades  que 
rentrent,  à  notre  sens,  des  affections  encore  très 
mal  définies,  mais  susceptibles  d’une  complète 
autonomie.  C’est  ainsi  que  nous  avons  été  amenés 
à  ranger  les  phénomènes  présentés  par  un  certain 
nombre  de  nos  malades  sous  l’étiquette  d’états 
&’ asthénie  périodique. 

Dans  le  domaine  de  la  psychiatrie,  presque 
toutes  les  psychoses  constitutionnelles  sont  domi¬ 
nées  par  la  notion  de  périodicité.  Quelles  que 
soient  les  dénominations  et  les  interprétations 
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précises  qu’on  leur  donne,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  affections  qui  répondent  aux  noms 
de  paranoïa,  psychose  périodique,  psychose  ma¬ 
niaque  dépressive,  folie  circulaire,  et  très  parti¬ 
culièrement  de  psychasthénie  et  de  cyclothymie, 
offrent  toutes  un  caractère  net  de  périodicité. 
Analysés  par  des  psychiatres  qui  font  de  l’étude 
psychologique  de  leurs  malades  le  fondement  de 
leur  clinique,  ces  faits  paraissent,  en  quelque 
sorte,  isolés  dans  la  médecine,  et  la  notion  de  la 
périodicité  ne  s’appliquer  qu’à  un  domaine  stric¬ 
tement  borné  par  les  limites  mêmes  de  la  patho¬ 
logie  mentale.  De  tous  côtés,  cependant,  semblent 
se  dessiner  des  courants  qui  tendent  à  faire  ren¬ 
trer  bien  des  phénomènes  de  la  pathologie  men¬ 
tale  dans  un  cadre  beaucoup  plus  large.  Et  pour 
exprimer  toute  notre  pensée,  nous  croyons  qu’il 
y  aurait  lieu  de  considérer,  en  pathologie  géné¬ 
rale,  un  grand  syndrome  de  périodicité  dont  les 
affections  mentales  que  nous  venons  d’envisagér, 
comme  aussi  les  asthénies  périodiques  auxquelles 
est  consacrée  cette  étude,  ne  constitueraient  que 
des  cas  particuliers,  syndrome  dont  la  pathogénie 
nous  paraît  singulièrement  trouble  encore,  mais 
dont  les  modalités  sont,  sans  doute,  nettement 
déterminées  par  les  prédispositions  constitution¬ 
nelles  des  individus. 

Si  Ton  examine  attentivement  des  sujets  atteints 
de  cyclothymie,  on  en  trouve  bien,  à  vrai  dire,, 
chez  lesquels,  dans  les  périodes  de  dépression 
comme  dans  les  périodes  intercalaires,  les  trou¬ 
bles  morbides  sont  d’ordre  exclusivement  psy¬ 
chologique.  Il  en  est  cependant  beaucoup  d’autres 
qui  associent  à  leur  symptomatologie  psychia¬ 
trique  une  symptomatologie  organique  propre¬ 
ment  dite.  Cette  symptomatologie,  d’ailleurs,  est 
infiniment  variable.  Mais  le  symptôme  associé 
aux  troubles  psychiques  que  nous  avons  le  plus 
fréquemment  observé,  c’est  la  fatigue,  la  fatiga¬ 
bilité  physique  .  proprement  dite.  Les  mêmes 
individus  qui,  en  périodes  intercalaires,  sont 
susceptibles  d’une  activité  physique  très  grande, 
deviennent,  au  cours  de  leurs  périodes  dépres¬ 
sives,  incapables  du  moindre  effort  physique, 
celui-ci  ne  s’accompagnât-il  d’aucune  espèce  de 
notion  psychique  susceptible  de  déterminer  des 
états  de  fatigue  purement  subjectifs.  Les  malades 
se  sentent  raides,  courbaturés,  ankylosés  en 
quelque  sorte.  Au  dynamomètre,  la  diminution 
des  forces,  est  aisément  et  objectivement  consta¬ 
table. 

Bien  d’autres  troubles  sont  encore  assez  fré¬ 
quemment  constatés,  et  ceux-là  n’étant  suscep¬ 
tibles  d’aucune'  interprétation  subjective.  Tel 
malade,  par  exemple,  est  un  grand  séborrhéique 
dont  la  séborrhée  se  tarit  au  moment  des  crises 
de  dépression,  pour  ne  réapparaître  qu’avec,  en 
quelque  sorte,  le  flux  psychique.  Chez  tel  autre, 
la  période  de  dépression  coïncide  avec  une  abon¬ 
dante  chute.de  cheveux.  Chez  celui-ci,  au  moment 
de  la  crise,  les  poils  de  la  barbe  deviennent  four¬ 
chus.  Chez  cet  autre,  un  état  de  diarrhée  chro¬ 
nique  fait  place  à  un  état  de  constipation  habi¬ 
tuelle.  Chez  celui-là,  on  voit  se  produire  des 
modifications  nettes  de  la  tension  artérielle,  plus 
basse  au  cours  de  la  dépression  qu’au  cours  des 
périodes  intercalaires.  Chez  tel  autre,  dépres¬ 
sion  et  tachycardie,  voire  dépression  et,  au  con¬ 
traire  bradycardie,  s’associent.  Nous  avons  pu 
noter,  chez  certains  malades,  des  modifications 
cataméniales  en  synchronisme  parfait  avec  leur 
état  cyclothymiste.  Il  n’est  pas  jusqu’à  des  modi¬ 
fications  des  selles,  abondamment  colorées  pen¬ 
dant  les  périodes  intercalaires  ou  d’excitation 
relative,  presque  acholiques  pendant  les  phases 
dépressives,  que  nous  n’ayons  pu  constater. 
Troubles  quantitatifs  de  la  sécrétion  urinaire, 
troubles  de  la  fonction  sudoripare,  troubles 
digestifs  variés,  syndromes  basedowiens  atté¬ 
nués,  tels  sont  encore,  entre  beaucoup  d’autres, 
les  troubles  organiques,  cii.v-ménies périodiques, 


I  que  nous  avons  remarqués  chez  nombre  de  cyclo- 
thymistes. 

Par  ailleurs,  en  envisageant  la  succession  des 
périodes,  il  nous  est  arrivé  de  rencontrer  des 
malades  chez  lesquels  les  crises  cyclothymistes 
étaient,  en  quelque  sorte,  larvées;  A  telle  crise  de 
dépression  psychique  succédait,  après  unepériode 
intercalaire,  une  crise  de  dépression  purement 
physique.  Et  c’est  là  le  fait  important  qui  nous  a 
amenés  à  rechercher —  et  effectivement  à  rencon¬ 
trer  —  des  cas  où  survenaiènt  périodiquement, 
mais  sans  association  mentale  quelconque,  des  états 
de  dépression  purement  physique.  Ce  sont  ces  cas, 
cliniquement  assez  fréquents,  que  nous  nous  pro¬ 
posons  de  ranger  sous  le  nom  d'asthénies  pério¬ 
diques.  Ils  constituent,  dans  la  médecine  géné¬ 
rale,  ce  que  la  cyclothymie  représente  en 
psychiatrie,  et  leur  grand  intérêt  est  de  montrer 
que  le  fait  de  la  périodicité  a  une  valeur  générale, 
notion,  d’ailleurs,  qui  n’a  rien  de  révolutionnaire 
et  qu’on  trouverait  plus  ou  moins  clairement 
énoncée  dans  les  œuvres  de  nos  anciens  clini¬ 
ciens. 


La  crise  asthénique,  réduite  au  minimum,  cons¬ 
titue  un  phénomène  presque  normal  chez  la  plu¬ 
part  des  individus.  Bien  rares  —  et  ceci  est  vrai 
pour  le  physique  comme  pour  le  moral  —  sont  les 
êtres  qui  jouissent  d’un  équilibre  complet,  d’une 
activité  physique  continuelle,  comme  d’une  égalité 
de  caractère  parfaite.  On  a  dit  que  tous  les 
hommes  étaient  des  petits  circulaires,  et  rien 
n’est  plus  exact,  mais  il  faut  étendre  cette  notion 
de  la  circularité  des  conditions  de  la  vie  intellec¬ 
tuelle  et  morale  aux  conditions  de  la  viephysiquè. 
Il  serait  d’ailleurs  étrange  que  les  fonctions 
psychologiques  seules  fussent  appelées  à  réagir 
périodiquement.  En  fût-il  môme  ainsi  qu’on  ne 
comprendrait  pas  que  les  troubles  de  l’appareil 
nerveux  fussent  sans  réactions  somatiques.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  crises  adÿna- 
miques  que  nous  envisageons  ici,  peuvent  êt^e 
purement  somatiques  et  ne  s’accompagner  d’aucun 
élément  psychique.  Chez  l’être  subnormal  que 
nous  considérons,  il  peut  y  avoir  superposition 
comme  aussi  intrication,  sans  ordre  ni  règle, 
de  la  circularité  psychique  et  de  la  circularité 
physique. 

Libre  de  tout  élément  psychologique,  la  petite 
crise  asthénique  constitue,  en  somme,  une  simple 
et  légère  crise  de  paresse  physique.  A  interroger 
les  sujets  en  apparence  complètement  sains,  on  en 
rencontre  beaucoup  qui,  sans  la  moindre  raison  et 
pour  des  périodes  de  durée  variable,  mais  dé¬ 
passant  rarement  quelques  jours,  sont  atteints 
dans  leur  activité  physique.  Jls  jouiront  d’une 
activité  intellectuelle  et  morale  entièrement  nor¬ 
male.  Ils  répugneront  complètement  à  tout  effort 
physique,  et,  dans  le  fait,  le  moindre  travail 
physique  les  fatiguera  extrêmement.  Simultané¬ 
ment  —  fait  qui  n’est  point  dépourvu  d’intérêt 
pathogénique  —  il  existe  chez  eux  une  plus  ou 
moins  grande  inappétence  génitale.  Comme  autres 
phénomènes  somatiques,  rien,  si  ce  n’est  peut- 
être  parfois  une  sensation  de  courbature  légère. 

Quatre,  cinq,  huit  jours  plus  tard,  un  beau 
matin,  le  sujet  se  réveillera  frais  et  dispos  et  apte 
à  tous  les  exercices  physiques.  Rien  ne  paraît 
avoir  enclenché  la  crise,  rien  ne  semble  avoir 
contribué  à  la  dissiper. 

Des  troubles  de  ce  genre  existent  assez  fré¬ 
quemment  chez  les  femmes,  dans  les  quelques 
jours  qui  précèdent  la  période  cataméniale,  avec 
la  survenue  de  laquelle  ils  disparaissent  pour  se 
reconstituer  le  mois  suivant.  Mais  existant  tout 
aussi  fréquemment  chez  les  hommes  et  chez  les 
femmes,  dans  des  conditions  de  période  telles 
que  l’évolution  menstruelle  ne  saurait  être  patho- 
géniquement  invoquée,  on  ne  saurait  réduire  ces 
pnénomènes  à  une  manifestation  cataméniale 
simple  et  autonome. 

Quelques  malades  attribuent  la  survenue  de 
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ces  petites  crises  à  des  influences  atmosphériques 
et  qualifient  leurs  états  passagers  de  crises  arthri¬ 
tiques.  Il  faut  ajouter  que,  suivant  les  sujets  et 
pour  un  même  malade,  ces  conditions  atmosphé¬ 
riques  péjoratives  sont  infiniment  variables.  Leur 
action  paraît  singulièrement  douteuse,  quand  on 
vient  à  considérer  la  façon  dont  se  développent 
et  se  poursuivent  les  crises  adynamiques  plus 
importantes,  rattachées  directement  à  la  petite 
crise  que  nous  venons  d’envisager  par  tous  les 
intermédiaires  possibles. 

Les  crises  asthéniques  périodiques  se  déve¬ 
loppent  chez  les  sujets  d’assez  bonne  heure. 
Sans  que  nous  puissions  l’affirmer  d’une  façon 
absolue,  ils  paraissent  se  manifester  aussi  bien 
chez  l’homme  que  chez  la  femme,  dès  la  période 
de  formation.  Dans  quelques  cas,  ils  nous  ont 
semblé  constituer  une  séquelle  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  telles  que  la  fièvre  typho’ide  ou  des  formes 
sévères  de  grippe. 

Les  individus  qui  .en  sont  atteints  ne  relèvent 
d’aucun  type  constitutionnel.  Et  l’on  trouve  des 
asthénies  périodiques  minimes  aussi  bien  chez 
le  sanguin  que  chez  le  lymphatique  ou  le  bilieux. 
La  diathèse  arthritique  elle-même  est  sans  rela¬ 
tions  fixes  avec  ce  trouble  morbide  que,  par  ail¬ 
leurs,  l’on  constatera  aussi  bien  chez  des  colosses 
remplis  de  santé  que  chez  des  débiles  d’ün  aspect 
particulièrement  chétif. 

La  durée  intrinsèque  de  ces  crises  légères, 
dont  une  paresse  physique  constitue  le  seul  sub¬ 
stratum  symptomatique  constant  est,  nous  l’avons 
déjà  dit,  très  réduite,  dépassant  rarement  la 
semaine  et  pouvant  se  limiter  à  un  ou  deux  nycthé- 
merés.  La  période  intercalaire  est  infiniment  va¬ 
riable  dans  sa  durée.  Nous  avons  rencontré  des 
sujets  qui  n’éprouvaient  de  ces  crises  de  fatigue 
que  trois  ou  quatre  fois  l’an  et  d’autres  qui  les 
voyaient  se  reproduire  tous  les  quinze  jours. 

Somme  toute,  les  seuls  éléments  constitutifs 
importants  de  cette  pclile  circularité  physique  sont, 
avec  la  périodicité  —  phénomène  capital  —  l’appa¬ 
rition  et  la  disparition  brusque  et  l’absence  abso¬ 
lue  dans  la  vie  extérieure  des  malades,  comme 
aussi  dans  la  marche  de  leurs  fonctions,  de  toute 
cause  actuellement  décelable.  Mais  il  faut  ajouter 
que  ceS  sujets,  se  considérant  comraes  sains  et 
traitant  leurs  troubles  à  la  légère,  ne  se  prêtent 
pas  à  des  examens  fonctionnels  complets.  Il_^y 
aurait  donc  des  réserves  à  faire  à  cet  égard  si  ces 
mêmès'exaraens  pratiqués  dans  les  crises  graves 
nous  avaient  fourni  quelques  renseignements 
positifs. 

Nous  en  arrivons  à  l’autre  extrême,  nous  vou¬ 
lons  dire  aux  crises  sévères  d’asthénie  périodique, 
à  la  grande  tirise-  de  fatigue,  séparée  des  crises 
minima  que  flous  venons  d’étudier  par  tonte  une 
gànnfle  de  càs  de  transition.  Les  malades  sont  ici 
si  l’on  Vent,  de  grands  circulaires  physiques  et  le 
symptôme  fondamental,  à  savoir  l’adynamiè  atteint 
ùh  degré  extrêmement  marqué.  On  rencontre  des 
Slijéts  chez  lesquels  la  fatigue  est  si  grande  que 
fout  effort  physique  devient  à  peu  près  impos¬ 
sible.  On  dirait  presque'  des  myasthéniques  arri¬ 
vés  ail  terme  de  leur  évolution  morbide.  Tantôt 
raidis,  courbaturés,  soudés,  tantôt  au  contraire 
ayant  l’impreSsion  d’être  amollis  de  rte  «  plus 
tenir  ensemble  »  comme  nous  disait  tel  malade 
que  nous  avons  pu  suivre,  ces  süjetd  en  sont  par¬ 
fois  réduits  à  l’alitement  complet.  Il  n’est  pas 
rare  que  les  simples  soins  de  propreté,  que  les 
èlTortS  nécessaires  pour  s'alimenter,  constituent 
encore  pour  eux  une  fatigue  véritable.  Ils  luttent 
pour  faire  quelques  pas. 

Nul  phénomène  subjectif —  sauf  complications 
—  ne  Vient,  encombrer  la  scène  pathologique. 
La  fatigue  est  réelle  et  sa  logique  fie  peut  être 
Surprise  par  nulle  distraction. 

Avec  cetté  fatigue  physique  musculaire  con¬ 
traste  l’intégrité  mentale  absolue  dans  .son  essence, 
encore  qu’il  faille  tenir  comple  de  ce  fait  que 


l’exercice  normal  du  psychisme  exige  une  activité 
physique.  Et  la  limite  de  l’effort  intellectuel  sera 
déterminée  précisément  par  l’apparition  de  la 
fatigue  physique.  Mais  qualitativement,  tout  au 
moins  au  début,  les  fonctions  intellectuelles  se¬ 
ront  intactes,  tandis  que  l’état  moral  ne  s’encom¬ 
brera  d’aucune  idée  dépressive  illégitime. 

Associés  à  cet  état  d’asthénie  les  troubles  les 
plus  divers  pourront  être  notés,  mais  avec  une 
telle  irrégularité  chez  les  différents  malades  qu’ils 
ne  peuvent,  à  aucun  degré,  participer  à  la  consti¬ 
tution  du  type  clinique,  lequel,  dans  l’état  actuel 
de  notre  pratique  et  sous  toutes  réserves,  reste 
à  peu  près  exclusivement  déterminé  par  la  crise 
asthénique. 

Les  troubles,  néanmoins,  que  nous  avons  le 
plus  souvent  notés,  sont  ceux-là  même  que  nous 
signalions  tout  à  l’heure  chez  le  cyclothymiste  : 
modifications  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle 
dans  les  deux  sens,  modifications  des  fonctions 
sébacées  et  pileuses,  troubles  de  l’appareil  diges¬ 
tif  et  de  ses  annexes,  troubles  à  allure  base- 
dowienne, etc...  Ajoutons-y  encore  des  migraines 
parmi  les  manifestations  souvent  observées.  En 
d’autres  termes  il  est  fréquent,  banal  presque, 
que  les  fonctions  endocrines  manifestent  leur 
atteinte, 

Ls  sommeil  est  le  plus  souvent  normal,  l’appé¬ 
tit  reste  bon.  Nous  n’avons  pas  eu  à  constater  de 
modifications  de  la  température  et,  d’autre  part, 
nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  ajouter  quelque 
importance  aux  éliminations  uriques  ou  phospha- 
tiques  trop  abondantes,  que  nous  avons  pu 
trouver  de  temps  à  autre  dans  les  urines. 

Ces  crises  asthéniques  s’accompagnent  souvent 
de  modifications  du  poids  des  malades,  et  ce, 
dans  le  sens  bien  plus  fréquent  de  la  diminution. 

Chez  quelques  sujets  même,  il  semble  que  la 
crise  s’annonce  par  une  perte  de  poids  brusque, 
faisant  perdre  au  malade  plusieurs  livres  dans  un 
temps  relativement  très  court.  Les  malades 
«  fondent  »  sans  raison  avec  une  alimentation 
restée  constante,  avec  des  forces  restées  nor¬ 
males.  Hâtivement  la  crise  asthénique  suit. 

Au  cours  même  de  la  crise,  des  pertes  de  poids 
très  importantes  et  que  rien  n’explique  peuvent 
être  remarquées.  Atteignant  fréquemment  10  et 
15  livrés  nous  les  avons  vu  parfois  s’élever  jus¬ 
qu’à  40  livres. 

Mais  ces  modifications  du  poids  des  malades, 
relativement  fréquentes,  puisque  sur  une  ving¬ 
taine  d’observations  complètes  que  nous  possé¬ 
dons  depuis  que  notre  attention  a  été  attirée  sur 
cet  aspect  clinique,  nous  les  trouvons  relatées 
dans  les  trois  quarts  des  cas,  sont  loin  d’être  la 
règle  absolue.  Quelques  malades,  au  contraire, 
gagnent  du  poids  au  cours  de  leur  crise  et  parfois 
dans  des  proportions  considérables.  Telle  malade 
qui,  à  la  normale,  pèse  65  kilogr.  arrive  au  cours 
de  ses  crises  asthéniques  à  peser  75  et  76  kilogr. 
C'est  là  cependant  l’exception,  alors  que  théori¬ 
quement  ce  devrait  être  la  règle,  puisque  polir 
une  alimentation  restée  constante,  chez  ces  sujets, 
le  travail  physique  est  à  peü  près  nul. 

Quelques-uns  de  nos  malades  ont  présenté 
—comme  troubles  supplémentaires  deS  crampes 
dans  les  bras  ou  dans  les  jambes.  D’autres  oht 
noté  des  flux  urinaires,  émission  d’urines  abon 
danles  (2  1.  1/2  à  3  litres  dans  les  vingt-quatre 
heures)  coïncidant  parfois  avec  de  la  diarrhée. 
Nous  avons  pu  encore  parfois  Constater  quelques 
modifications  des  réflexes  tendineux  et  cutanés, 
en  plus  ou  en  moins,  en  plus  dans  la  majeure 
partie  des  cas. 

En  somme  et  pour  nous  résumer,  il  est  rare  que 
chez  ces  sujets  le  symptôme  asthénie  soit  complè¬ 
tement  isolé,  mais  il  resté  le  seul  constant,  associé 
à  toute  une  gamme  de  phénomènes  qualitative¬ 
ment  et  quantitativement  variables  suivant  les 
malades. 

La  durée  de  la  grande  crise  asthénique  est 
variable.  Nous  ert  avons  vu  qui  duraient  comme 
une  grande  crise  de  mélancolie  pendantdes  mois. 


La  durée  moyenne  dans  nos  observations  est  de 
deux  mois. 

La  terminaison  de  la  crise  se  fait  généralement 
assez  brusquement.  Alors  que  la  maladie  n’a  eu 
pour  ainsi  dire  pas  d’évolution  jusqu’à  ce  moment, 
rapidement  en  trois  ou  quatre  jours,  quelquefois 
beaucoup  plus  lentement  et  petit  à  petit,  parfois 
aussi  plus  brusquement  et  en  Véritable  change¬ 
ment  de  décor,  toute  la  symptomatologie  asthé¬ 
nique  disparaît.  Le  malade  redevient  bien  por¬ 
tant,  capable,  avec  un  minimum  d’entraînement, 
d’un  exercice  normal,  supporté  aisément  et  ne 
laissant  aucune  fatigue  durable.  Six  mois,  parfois 
un  an  plus  tard,  il  sera  repris  d’une  nouvelle  crise 
qui  disparaîtra  de  la  même  façon. 

Notre  expérience  n’est  pas  encore  assez  longue 
pour  que  nous  puissions  avoir  sur  l’avenir  de  ces 
malades  des. notions  bien  positives.  Mais  nous  en 
connaissons  qui,  depuis  dix  et  douze  ans,  passent 
de  la  sorte  par  des  alternatives  de  dynamisme  et 
d’asthénie,  sans  que  la  nature,  l’intensité  et  la 
durée  de  leurs  crises  aient  paru  répondre  à  une 
marche  évolutive  quelconque.  L’asthénie,  et  l’as¬ 
thénie  périodique,  reste  donc  la  base  exclusive  du 
trouble  morbide  sur  lequel  nous  attirons  l’atten¬ 
tion  et  que  rien  d'autre,  ni  dans  la  symptomato¬ 
logie,  ni  dans  l’évolution,  ne  vient  caractériser 
nettement. 

Entre  la  crise  grave  et  l’état  presque  normal 
de  passage  de  périodes  d’infériorité  à  des  périodes 
d’activité  physique  normale,  tous  les  intermé¬ 
diaires  nous  ont  paru  exister.  Il  est  des  sujets  qui 
ont  des  crises  importantes  en  intensité  et  courtes 
de  durée.  Il  en  est  d’autres  chez  lesquels  le  symp¬ 
tôme  'asthénie  est,  somme  toute,  relativement 
réduit,  mais  cliez  lesquels  la  crise  se  prolonge. 

Au  point  de  vue  étiologique,  sexe,  tempéra¬ 
ment,  constitution,  hérédité,  antécédents  patho¬ 
logiques  nous  ont  fourni  des  renseignements  con¬ 
tradictoires  ne  permettant  d’établir  aucune  espèce 
de  règle  générale. 


Nous  insisterons  peu  sur  le  diagnostic  de 
l’asthénie  périodique.  L’existence  de  crises  anté¬ 
rieures  permettra  le  plus  souvent  de  l’établir  assez 
aisément.  Dans  le  cas  de  première  crise  il  sera  au 
contraire  extrêmement  difficile  de  le  poser.  11 
faudra  d’abord  éliminer  les  états  de  fatigue  légi¬ 
times  qu’explique  suffisamment  un  surmenage 
antérieur.  Il  faudra  éliminer  ensuite  les  états  de 
fatigue  purement  subjectifs  que  l’on  peut  observer 
chez  certains  névropathes.  Absence  de  fatigue 
antérieure  dans  un  cas,  absence  de  causes  morales 
dans  l’autre,  permettront  un  diagnostic  aisé.  Cette 
première  discrimination  faite,  interviendront  alors 
toute  une  série  de  diagnostics  dont  beaucoup 
d’ailleurs  ont  leur  raison  d’être,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l’heure.  On  parlera  de  troubles  du 
foie,  on  songera  à  des  atteintes  endocrines  uni  ou 
poly glandulaires.  On  évoquera  l’hypothèse  d’une 
atteinte  organique,  tuberculose,  appendicite  chro¬ 
nique,  etc...,  responsable  de  l’asthénie  invoquée. 
On  soulèvera  chez  les  jeunes  gens  l’hypothèse  de 
la  neurasthénie  constitutionnelle.  On  soulèvera  la 
possibilité  d’une  atteinte  spécifique  personnelle 
ou  héréditaire.  Dans  quelques  circonstances,  on 
sera  amené  à  suspecter  la  paralysie  générale 
qui  peut  se  traduire  au  début,  comme  l’a  montré 
le  professeur  Ballet,  par  des  états  d’asthénie 
marquée. 

Pour  poursuivre  l’étude  diagnostique  de  la 
maladie,  on.  fera  pratiquer  l’examen  fonctionnel 
du  malade.'  On  interrogera  son  chimisme  gas¬ 
trique,  on  fera  analyser  ses  selles,  on  examinera 
son  sang,  on  pratiquera  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  etc...  et  si  l’un  ou  l’autre  de  ces  examens 
vient  à  donner  des  renseignements  positifs,  si 
d’autre  part  quelques-üns  des  signes  cliniques 
associés  fréquemment  mais  diversement  au  trouble 
asthénique,  paraissent  apporter  une  confirmation, 
on  orientera  son  diagnostic  dans  une  voie  ou  dans 
une  autre.  On  préconisera  une  thérapeutique  que 
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tôt  ou  tard  la  fin  nécessaire  de  la  crise  paraîtra 
légitimer.  Quelques  semaines,  quelques  mois  plus 
tard,  l’inévitable  rechute  viendra  porter  dans 
l'esprit  du  médecin  le  doute  sur  reffieaciié  du 
traitement  ordonné  et  sur  la  réalité  du  diagnostic 
posé.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai,  à  notre  seps,  que 
ce  diagnostic  aura  été  parfois  partiellement  e.vact, 
mais  le  plus  souvent  incomplet. 


Bien  souvent,  d’ailleurs,  le  diagnostic  serarendu 
particulièrement  diflicile  parce  que  la  crise  asthé¬ 
nique  se  sera  compliquée  de  phénomènes  secon¬ 
daires.  Les  malades  n’assistent  pas  indifférents  à 
une  dépréciation  physique  pareille  de  leur  orga¬ 
nisme  et,  pour  peu  que  leur  situation  se  prolonge, 
ils  en  arrivent  aséea  rapidement  à  encombrer  leur 
symptomatologie,  de  toutes  les  conséquences 
proches  ou  lointaines  que  peuvent  entraîner  un 
auto-examen  plus  ou  moins  continu  avec  un  état 
de  préoccupation  émotive  persistant,  légitime  à 
coup  sûr,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  pathogène 
pour  cela.  Toutes  les  conséquences  directes  de 
l’émotion,  toutes  ses  manifestations  secondes, 
troubles  par  suggestibilité,  par  intervention  de 
l’attention,  pourront  suivre.  Et  ainsi  se  créeront 
fréquemment  de  véritables  neurasthénies  secon¬ 
daires,  susceptibles  de  survivre  même  à  la  cause 
occasionnelle  qui  les  a  créés. 

-A 

Quelle  est  donc  la  signification  do  ce  trouble 
morbide,  de  cette  asthénie  périodique,  qui,  peut- 
être,  serait  mieux  dénommée  encore  asthénie 
intermittente  ? 

En  présence  des  associations  pathologiques 
variables  qui  s’associent  à  l’adynamie  constante,  il 
est  bien  évident  qu’on  ne  peut  pas  considérer  le 
trouble  que  nous  envisageons  ici,  comme  résultant 
d’une  lésion  nette  et  bien  localis  ée.  La  plus  grande 
fréquence  avec  laquelle  nous  avons  trouS'é  des 
troubles  classiquement  imputables  au  mauvais 
fonctionnement  des  glandes  endocrines,  nous 
incline  à  mettre  ces  organes  en  cause.  Mais  quelles 
glandes  et  comment?’ Voilà  où  le  problème  devient 
plus  délicat  à  résoudre. 

Tout  le  monde  connaît  l’asthénie  d’origine 
surrénale.  Chacun  sait  que  le  corps  thyroïde  est 
susceptible  d’intervenir  dans  la  création  d’états 
de  fatigue,  à  preuve  l’asthénie  de  certains  myxœ- 
déraateux  et  celle,  non  moins  fréquente,  de  nombre 
de  basedowiens.  N’a-t-on  pas  même  donné  à  la 
myasthénie  pseudo-paralytique  dite  bulbaire  une 
pathogénie  thyroïdienne  ? 

Par  ailleurs,  l’expérimentation  et  la  thérapeu¬ 
tique  montrent  le  corps  pituitaire  exerçant  une 
action  positive  sur  les  fibres  lisses  et  vraisembla¬ 
blement  aussi  sur  les  fibres  musculaires  striées 
pour  renforcer  leur  contraction.  11  semble  donc 
bien  que  \s,  sthénie  soit  non  pas  fonction  d’une 
seule  glande  endocrine,  mais  très  vraisemblable¬ 
ment  de  plusieurs  ;  qu’elle  soit,  en  d’autres  termes 
et  pour  expliquer  plus  nettement  notre  pensée,  le 
résultat  de  Vé^uilibre  endocrinien. 

D’autre  part,  on  connaît  bien  de  nos  jours  la 
solidarité  des  glandes  à  séorétion  interne  et  l’on 
sait  que  toute  atteinte  organique  ou  fonctionnelle 
d’un  appareil  endocrinien,  amène  hâtivement  des 
modifications  de  tous  les  autres.  C’est  là  un  fait 
expérimentalement  et  anatomo-pathologiquement 
démontré  et  que  la  pathologie,  qui  décrit  trop 
volontiers  des  syndromes  thyroïdiens,  pituitaires, 
surrénaux,  etc.,  isolés,  nous  semble  avoir  bien 
souvent  méconnu. 

Or  l’équilibre  endocrinien  paraît  des  plus  mal 
assurés.  Certaines  fonctions  endocriniennes, 
comme  la  fonction  ovarienne,  ne  sont-elles  pas 
par  nature  périodiques?  A' bien  examiner  des 
femmes,  voire  des  hommes,  combien  n’en  ren- 
contre-t-onpas  qui  présentent  par  petites  poussées 
des  phénomènes  qüî  semblent  en  relation  avec  un 
(lus  thyroïdien  ?  Le  tout  petit  Basèdowlsrae 


intermittent  est  en  effet  un  phénomène  très 
fréquent  et  presque  subnormal.  De  telle  sorte 
qu’on  se  trouve  amené  à  mettre  en  jeu  les  glandes 
endocrines  dans  les  troubles  intermittents  de  l’or¬ 
ganisme  dont  elles  assurent,  par  ailleurs,  les 
fonctions  périodiques. 

Dans  ces  conditions  et  étant  donnés,  d’une 
part,  le  rôle  physiologique  des  glandes  endocrines 
et,  d’autre  part,  le  polymorphisme  de  la  sympto¬ 
matologie  qui  s’ajoute  à  l’asthénie  périodique, 
nous  pensons  qu’il  s’agitlà  d’un  véritable  syndrome 
de  rupture  d'équilibre  endocrinien,  mettant  en  jeu 
la  fonction  «  sthénique  »  synergiquement  assurée 
par  les  glandes  vasculaires  sanguines. 

La  rupture  d’équilibre  peut  être  spontanée, 
survenir  automatiquement  chez  des  individus 
dont  l’une  ou  l’autre  glande  vasculaire  sanguine 
procède  dans  son  fonctionnement  par  poussées 
intermittentes  non  suffisamment  compensées.  Il 
nous  a  paru,  par  ailleurs,  que,  chez  certains  indi¬ 
vidus,  cette  rupture,  cause  de  la  crise  asthénique, 
pouvait  être  contemporaine  d’atteintes  d’ordre 
général  et  tendant  elles-mêmes  à  évoluer  par 
crises  (états  bilieux,  crises  congestives  des 
arthritiques,  etc.),  si  bien  que,  dans  quelques 
circonstances,  la  crise  asthénique  devra  recevoir 
une  double  définition  et  que  Ton  devra  dire,  par 
exemple,  «  crise  asthénique  chez  un  goutteux, 
crise  asthénique  chez  un  bilieux  »,  pour  poser  un 
diagnostic  positif  complétât  avec  lui  les  éléments 
d’une  thérapeutique  active. 


A  vrai  dire,  notre  conception  endocrinienne 
des  états  d’asthénie  périodique  ou  intermittente 
ne  s’est  imposée  à  nos  propres  yeux  que  par  les 
résultats  mômes  de  la  thérapeutique  que  nous  avons 
pratiquée.  Celle-ci,  dans  quelques  cas  seulement 
d’ailleurs,  nous  a  donné  des  résultats  tout  à  fait 
positifs.  Systématiquement,  nous  avons  ordonné  à 
nos  malades  Topothérapie  endocrinienne.  Nous 
avons  surtout  utilisé  l'extrait  thyroïdien  et  l’extrait 
pituitaire  total.  Or,  il  est  arrivé  que,  chez  certains 
sujets,  le  coi'ps  thyroïde  restait  Inactif  alors  que 
le  corps  pituitaire  les  améliorait  hâtivement  au 
point  de  résoudre,  en  trois  ou  quatre  jours,  une 
crise  qui  s’annonçait  comme  grave  par  son  inten¬ 
sité,  alors  que  chez  d’autres  unphénornène  inverse 
se  produisait  et  que  le  corps  thyroïde  semblait 
constituer  la  thérapeutique  de  choix.  Nous  possé¬ 
dons  trois  cas  de  chacune  de  ces  deux  espèces, 
deux  autres  qui  n’ont  cédé  qu’à  l’association 
thérapeutique  des  deux  opothérapies.  Nous  devons 
ajouter  que  chez  cinq  autres  sujets  Topothérapie, 
môme  essayée  avec' les  extraits  organiques  les 
plus  divers,  est  restée  complètement  inactive. 
Dans  nos  autres  cas  nous  n’avons  pu,  de  par  les 
circonstances,  suivre  nos  malades. 

Lorsqu’une  crise  a  paru  jugulée  par  un  extrait 
organique,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’interrompre 
la  médication,  il  faut  simplement  en  diminuer  la 
dose.  Celle-ci  oscille  pour  la  période  de  crise 
entre  0  gr.  10  et  0  gr.  15  d’extrait  thyroïdien  et 
entre  0  gr.  25  et  0  gr.  50  d’extrait  pituitaire  total. 
Après  la  crise  nous  avons  donné,  à  titre  de 
rations  d’entretien  et  indéfiniment,  0  gr.  05  à 
0  gr.  02  d’extrait  thyroïdien  et  0  gr.  10  d’extrait 
hypophysaire  total.  Nous  avons  pu,  de  la  sorte, 
dans  deux  cas  et  chez  des  malades  qui  présen¬ 
taient,  depuis  plusieurs  années,  des  crises 
asthéniques  graves  durant  deux  à  trois  mois  et  se 
reproduisant  en  moyenne  deux  fois  Tan,  sinon 
éviter  le  retour  des  accès,  du  moins  en  diminuer 
l’intensité  à  ce  point  qu'ils  permettaient  un 
exercice  presque  normal  de  la  vie. 

D’autres  éléments  de  traitement  sont  encore 
importants  à  côté  de  Topothérapie. 

Essentiellement,  c’est  le  repos,  qui  doit  être 
observé  d’une  façon  à  peu  près  complète  au  cours 
de  la  crise.  Mais  celle-ci  une  fois  terminée,  il 
nous  a  paru  important  d’imposer  à  nos  malades 
des  règles  d’activité  telles,  que  le  surmenage, 
conscient  ou  Inconscient,  ne  (puisse  apparaître.  Il 


nous  avait,  en  effet,  semblé  que  l’intensité  des 
crises  était  au  prorata  'des  efforts  fournis,  physi¬ 
quement  parlant,  dans  la  période  intercalaire. 

Enfin,  lorsqu’une  atteinte  diathésique  générale 
semble  conditionner  le  trouble  endocrinien,  elle 
doit  être  soignée  suivant  les  règles  habituelles 
de  la  thérapeutique.  Mais  la  thérapeutique  propre 
de  la  diathèse  est  insuffisante,  à  notre  expérience, 
pour  amener  un  arrêt  complet  et  définitif,  voire 
môme  un  arrêt  partiel  suffisamment  important  des 
phénomènes. 


11  va  de  soi  que  cotte  question  de  l’asthénie 
périodique  est  loin  d’être  au  point.  Notre  obser¬ 
vation  n’est  ni  assez  nombreuse  ni  assez  ancienne, 
pour  que  nous  puissions  prétendre  que  quoi  que 
CO  soit  dans  notre  description  clinique  ou  dans 
notre  concept  patliogénique  puisse  être  définitif. 
Mais  le  fait  lui-même,  à  savoir  Tcxistcnce  do 
«  crises  de  fatigue  »,  de  «  crises  d’asthénie  », 
d’ordre  purement  physique,  mais  entièrement 
comparables  aux  crises  de  dépression  et  en  ayant 
presque  toutes  les  modalités  avec  une  pathogénic 
vraisemblablement  analogue,  ce  fait  restera  cons¬ 
tant.  Il  est,  par  lui-même,  suffisamment  intéres¬ 
sant  pour  mériter  d’être  mis  en  valeur,  cette 
valeur  ne  dut-elle  pas  être  absolue. 

Dans  l’étranglement  progressif  du  syndrome 
neurasthénie  que  nous  poursuivons  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  pour  ne  plus  laisser  à  la  neuras¬ 
thénie  que  son  coefficient  émotif,  le  seul  légitime 
à  notre  sens,  la  dissociation  de  la  crise  de  fatigue 
nous  a  paru  particulièrement  importante,  parce 
qu’il  y  a  là  un  phénomène  très  particulier,  faisant 
partie  peut-être  d’un  syndrome  de  périodicité  qui 
reste  à  définir,  quoique  sa  réalité  clinique  ne  soit 
guère  contestable,  mais  qui  n'a  pas  place  dans  le 
cadre  de  la  neurasthénie  proprement  dite.  Eu 
somme,  il  y  a,  n’ayant  avec  la  neurasthénie  aucune 
parenté  autre  que  symptomatique,  une  mélancolie 
du  corps  comme  il  y  a  une  mélancolie  de  Tosprit. 
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Séance  du  18  Avril  1914. 

Etudes  expérimentales  sur  Pétiologie  des  throm¬ 
boses  et  des  embolies  post-opératoires.  -—M.  Voelc- 
ker  (de  Heidelberg)  signale  qu’aux  autopsies  on 
trouve  au  fond  des  plaies  des  caillots  sanguins  bru¬ 
nâtres  liquéfiés.  Ce  fait,  ainsi  que  l’apparition  tardive 
des  embolies,  dix  à  douze  jours  après  Tinterveuliou, 
lui  fait  penser  que  la  cause  de  Talfeption  serait  un 
empoisonnement  venant  du  coaguluni.  A  la  suite  de 
nombreuses  expérimentations  sur  les  animaux,  Voel- 
ker  est  arrivé  à  la  conclusion  que  chez  l’homme  l’em¬ 
bolie  apparaît  lorsque,  au  cours  de  l’intervention,  des 
veines  ont  été  mal  liées  et  que  du  sang  caillé  rentre 
par  leur  intermédiaire  dans  la  circulation.  De  là  la 
fréquence  des  thromboses  quand  le  bassin  est  haut 
situé  et  leur  rareté  après  la  ligature  en  masse. 

Hémostase  et  thrombose  aseptique.  —  M.  Phi- 
lippowicz  (de  Breslau)  conseille  de  remplacer  le 
tamponnement  avec  bandes  par  le  tamponnement 
vivant.  Il  attire  le  péritoine,  car  il  donne  les  meil¬ 
leures  adhérences.  Les  tromboses  post-opératoires 
ont  trois  causes  :  1“  mauvais  système  nerveux; 
2“  résorption  des  sécrétions  de  la  plaie;  3“  mauvaise 
circulation. 

Nouvelle  méthode  pour  arrêter  les  hémorragies 
parenchymateuses.  —  M.  Woblgemuth  (de  Berlin). 
L’hémostase  par  tissu  organique  est  une  aide  peu 
sûre,  qui  peut  disparaître  en  cas  de  nouvelle  hémor¬ 
ragie.  Le  mieux  est  le  coagulum  de  Kocher-Fonio, 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1914,  n»  46,  p.  439  et  n»  47, 
p,  451. 
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Surtout  indiqué’ dans  l'hémophilie,  souvent  indiqué 
pour  les  hénion'agics  profuses  des  veines.  Le  manque 
de  coagulation  ne  doit  pas  être  attribué  à  un  ferment, 
mais  aux  conditions  physiques.  L’auteur  est  parvenu 
à  trouver  un  tampon  résorbable  (composé  d’intestin 
de  mouton  stérilisé).  L’excision  de  parties  des  reins 
par  ce  procédé  ne  donna  pas  d’hémorragies,  et  apres 
quelques  semaines,  on  ne  constata  plus  la  présence 
que  de  quelques  faisceaux  conjonctifs. 

—  M.  Jeyer,  à  l’aide  de  ce  nouveau  matériel,  arrêta 
des  hémorragies  de  la  carotide  et  des  sinus  céré¬ 
braux. 

—  M.  liesse  (de  Saint-Pétersbourg)  a  fait  22  fois 
la  transplantation  aponévrotique  recommandée  parlai 
en  1911,  pour  arrêter  les  hémorragies  parenchyma¬ 
teuses  du  foie  (parmi  lesquelles  une  rupture  du  foie  de 
la  grandeur  de  la  main)  ;  3  fois  il  le  üt  pour  la  rate 
avec  de  bons  résultats. 

—  M.  Kocber  (de  Berne)  est  sûr  qu’un  grand 
nombre  de  thromboses  post-opératoires  sont  dues  à 
des  contusions.  Avant  toute  opération,  il  recherche 
les  thromboses  anciennes.  S’il  existe  des  varices,  il 
fait  la  ligature  de  ïrendelenburg  avec  enroulements 
multiples.  11  est  partisan  du  lever  précoce.  Il  recom¬ 
mande  le  coagulum  pour  les  hémorragies  parenchy¬ 
mateuses  et  veineuses  (comme,  par  exemple,  dans  les 
greffes  osseuses).  Il  faut  avant  tout  éviter  les  hachures 
de  la  plaie. 

—  M.  Kônig  (de  Marbourg)  emploie  pour  l’hémos¬ 
tase  des  corps  étrangers  aseptiques,  tels  que  de 
petites  éponges. 

—  M.  Albrecbt  (de  Vienne)  emploie  de  la  cendre 
d’os  avec  2  pour  100  d’une  substance  de  l’espèce  de 
la  catéchine. 

—  M.  Pertbes  (de  Tubingen)  emploie  une  subs¬ 
tance  provenant  du  thymus  suivant  les  indications  de 
Schlossman. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  emploie  pour  l’hémostase 
de  la  région  de  la  vésicule  biliaire  des  morceaux 
de  péritoine  non  réséqués.  La  position  relevée  des 
membres  inférieurs  ne  lui  est  pas  sympathique  et 
il  n’aime  pas  non  plus  le  lever  précoce.  Car,  par 
exemple,  après  amputation  du  sein,  il  a  vu  survenir 
des  embolies. 

—  M.  Friedricb  (de  Kônigsberg)  conseille  pour 
l’hémostase  des  organes  parenchymateux  de  l’abdo¬ 
men  l’écrasement  temporaire  du  hile  avec  une  pince, 
l’emploi  comme  tampon  de  tissu  résorbable  et  la 
suture  capsulaire.  Comme  cause  d’embolies  pulmo¬ 
naires  post-opératoires,  il  a  souvent  trouvé  des 
thrombus  aseptiques  qui  viennent  des  veines  para- 
utérines  pendant  la  menstruation. 

■  —  M.  von  Haberer  (d’Insbruck).  Plus  dangereuses 
que  les  varices  visibles  sont  les  dilatations  veineuses 
profondes  d’où  pourront  naître  des  thromboses 
ascendantes,  comme  l’a  vu  récemment  l’orateur  à  la 
suite  d’une  herniotomie.  Dans  ce  cas,  la  ligature  de 
la  saphène  ne  servirait  à  i-ien,  mais  serait  nuisible. 

—  M.  Dreyer  (de  Breslau)  montre  un  long  throm¬ 
bus  de  l’artère  crurale,  partant  de  la  bifurcation  de 
l’aorte,  retirée  au  delà  du  ligament  de  Poupard,  après 
injection  de  sérum  artiüciel,  par  une  incision  plus 
bas  située  de  l’artère. 

—  AT.  jRj'edel  (d’iénaj.  La  formation  des  thromboses 
lui  semble  moins  simple  qu’on  ne  le  dit.  Il  s’étonne  de 
leur  i-areté  dans  les  opérations  sur  les  membres 
inférieurs  et  surtout  au  genou.  11  met  en  doute  qu’elles 
se  produisent  chez  des  enfants  de  moins  de  11  ans. 
Les  thromboses  se  produisent  de  préférence  à  gauche, 
probablement  à  cause  du  croisement  à  angle  droit 
des  artères  et  des  veines.  C’est  pourquoi  immédiate¬ 
ment  après  l’opération  il  met  la  jambe  gauche  en  si¬ 
tuation  élevée.  Après  laparotomie  il  tient  le  malade 
couché  à  plat. 

Ce  que  l’on  observe  à  la  suite  de  la  splénecto¬ 
mie  dans  diverses  formes  d’anémie.  —  M.  Mübsam 
(de  Berlin).  Dans  la  maladie  de  Banti  on  a. souvent  vu 
la  maladie  guérir  après  l’opération,  de  même  dans 
l’anémie  splénique  infantile  (cas  de  Graf,  Wolf,  Tur¬ 
ner).  L’ictère  hémolytique  peut  aussi  guérir  par  splé¬ 
nectomie.  Un  cas  de  maladie  de  Bantia  pu  être  observé 
huit  ans.  Le  traitement  opératoire  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  établi  par  Eppinger  et  Dacastello  donne  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  bous  résultats,  mais  le 
plus  souvent  il  s'agit  d’améliorations  qui  durent 
quelque  temps  ;  il  relate  15  cas  dont  8  sont  en  vie. 


Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  de 
la  rate.  —  MM.  Goldscbmidt  et  Sirisower.  Les 
examens  du  sang  normal  ou  du  sang  empoisonné  parla 
toluglandiamine  avant  et  après  le  passage  dans  la  raie 
normale  ou  empoisonnée  ;  en  outre,  leurs  recherches 
sur  des  organes  survivants  au  passage  sanguin,  don¬ 
nent  les  résultats  suivants  ;  1“  la  résistance  osmo¬ 
tique  des  érythrocytes  à  des  solutions  salées  hypo¬ 
toniques  est  diminuée  dans  le  sang  de  la  rate  ; 
2’  l’hémoglobinhéraie  n’est  pas  démontrable  dans 
le  sang  périphérique  et  de  la  rate;  3“  normalement 
la  rate  hémolyse,  cette  fonction  augmente  après 
administration  de  tolyglandiamine.  Les  troubles  ne 
sont  pas  à  rechercher  dans  le  sang,  mais  dans  la 
rate  elle-même,  dont  on  doit  tirer  les  indications  de 
splénectomie  dans  les  cas  d’ictère  hémolytique  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  d’hypersplénie. 

—  M.  Kunter  (d’Erlangen).  Chez  le  singe,  dont  la 
formule  sanguine  diffère  sensiblement  de  celle  de 
l’homme,  on  n’a  pas  pu  établir  de  modifications  san¬ 
guines,  sous  l’influence  de  la  splénectomie.  Il  n’existe 
cependant  pas  de  rate  supplémentaire.  Les  transfor¬ 
mations  lipoïdes  indiquées  par  Schmidt  dans  le  foie, 
dépendent  des  cellules  de  Kupper,  et  souvent  attri¬ 
buées  à  la  leucémie,  ne  se  trouvent  pas  chez  les  ani¬ 
maux  mis  en  expérience,  ce  qui  est  en  contradiction 
avec  les  constatations  de  Schmidt.  On  n’a  pas  encore 
pu  démontrer  qu’il  existe  un  processus  de  compen¬ 
sation. 

—  M.  Goldscbmidt  (de  Vienne)  a  pu  démontrer 
l’hypersplénie  par  des  expériences  sur  l’animal.  Par 
le  passage  à  travers  la  rate  la  résistance  des  globules 
rouges  diminue,  à  un  degré  élevé  chez  les  animaux 
qui  ont  été  anémiés  par  des  injections  de  'l’oluendya- 
mine.  Cette  augmentation  de -l’hémolyse  splénique 
normale  est  surtout  accusée  envers  certaines  sortes 
de  leucocytes.  Avec  des  organes  survivants  le  même 
phénomène  pût  être  démontré. 

—  M.  Gulecke  (de  Strasbourg),  dans  l’anémie 
pernicieuse,  après  une  amélioration  passagère,  a 
vu  dans  la  seconde  semaine  survenir  la  mort  dans 
deux  cas  de  splénectomie.  Il  déconseille  l’opération 
quand  le  taux  d’hémoglobine  est  inférieur  à  20 
pour  100,  et  le  nombre  des  globules  rouges  infé¬ 
rieur  à  1  million. 

' —  M.  Seeâscb  (de  Berlin)  recommande  la  splénec¬ 
tomie  préparée  par  l’irradiation  (leucémie). 

—  M.  von  Eiseisberg  (de  Vienne)  a  pratiqué  la 
splénectomie  dans  20  cas  (4  ictères  hémolytiques, 
7  anémies  pernicieuses,  6  bantis,  3  thrombo-phlé- 
bites)  avec  de  bons  résultats.  Il  opère  sous  anesthésie 
locale  ou  avec  narcose  superficielle.  Chez  des  rats 
et  des  souris,  par  splénectomie,  la  marche  de  l’im¬ 
plantation  de  tumeurs  a  été  améliorée.  D’après  les 
observations  cliniques,  il  semble  en  être  de  même 
chez  l’homme. 

—  M.  Floïke  (de  Paautorn)  a  perdu  un  cas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  après  l’opération;  dans  un  autre  cas, 
le  nombre  de  globules  rouges  passa  en  six  semaines 
de  1  à  5  millions;  mais  la  formule  sanguine  n’est  pas 
encore  normale.  Il  recommande  avant  l’opération  un 
traitement  au  thorium. 

—  M.  Hartel.  Chez  l’homme  on  n’a  jusqu’ici  que 
deux  uniques  observations  de  rates  supplémentaires 
ou,  plus  justement  de  splénoïde  constatée  chez  des 
malades  spléuectomisés  et  pouvant  être  considérés 
comme  organes  supplémentaires.  Le  plus  souvent  il 
s’agit  de  l’accroissement  de  restes  de  la  rate  plutôt 
que  de  greffes  spléniques. 

—  M.  Kutner  (de  Breslau)  trouva  à  l’autopsie 
d’un  malade  splénectomisé  une  nouvelle  rate. 

—  M.  Wallstein  (  de  Borheim  )  a  pratiqué  la 
splénectomie  pour  anémie  splénique;  la  malade  pe 
porte  bien. 

—  M.  Yenckel  (d’Altoa)  est  très  sceptique  quand 
aux  indications  dans  l’anémie  pernicieuse. 

•  —  M.  von  Eiseisberg.  La  mortalité  opératoire  est 
de  15  pour  100.  L’opération  est  rendue  plus  difficile 
par  les  adhérences. 

—  M.  Mubsam  (de  Berlin)  signale  comme  contre- 
indication  dans  l’anémie  pernicieuse  l’e-xistence  d’hé¬ 
morragies  spontanées.  Il  n’a  pas  vu  de  résultats 
par  le  .traitement  préliminaire  par  le  thorium  ou 
secondaire  par  l’arsenic. 

Nécroses  pancréatiques  post  -  opératoires.  — 
M.  Yenkel  (d’Altona)  a  observé  2  cas  de  nécrose 
du  pancréas,  après  résection  d’un  carcinome  de  l’anse 
sigmoïde  et  après  enlèvement  d’un  gros  kyste  de 


l’ovaire.  Comme  dans  les  deux  cas  on  dut  réséquer 
une  partie  du  péritoine,  il  attribue  cette  nécrose  à 
une  embolie  rétrograde  partant  des  veines  périto¬ 
néales.  Dans  le  premier  cas,  il  y  eut,  en  outre,  un  fort 
spasme  de  l’intestin  grêle  persistant  après  la  mort, 
que  l’on  peut  attribuer,  d’après  les  expériences  de 
Payr,  à  la  thrombose  des  veines  péritonéales. 

La  péritonite  pancréatique.  —  M.  Dieeman 
(de  Cologne).  Se  basant  sur  de  nombreuses  observa¬ 
tions,  l’auteur  pense  que  les  nécroses  qui  surviennent 
dans  la  pancréatite  aiguë  sont  accompagnées  de  péri¬ 
tonite.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  de  nature  asep¬ 
tique,  mais  peut  devenir  septique.  Elle  se  distingue 
de  la  péritonite  septique  par  le  mauque  de  tendance 
à  la  généralisation  et  son  aspect  de  bonne  nature. 
Elle  est  adhésive  ou  exsudative  avec  formation  d’un 
exsudât  hémorragique.  Dans  ce  dernier  cas  le  pro¬ 
nostic  est  moins  favorable.  L’infection  se  généralise 
par  la  voie  sanguine  et  lymphatique.  Les  symptômes 
d’ileus  qui  apparaissent  au  cours  d’une  pancréatite 
aiguë  doivent  être  attribués  à  la  péritonite  pancréa¬ 
tique.  La  laparotomie  peut  amener  une  amélioration 
par  hyperémie,  l’empêchement  de  la  nécrose  du 
tissu  graisseux,  une  nutrition  meilleure  du  péri- 

—  M.  Kuttner  (de  Breslau)  déconseille  l’excision 
du  pancréas  à  cause  de  l’apparition  d’ulcères  du 
duodénum  ;  la  mortalité  serait  doublée  dans  ces  cas. 
Comme  cause  de  mort  il  cite  la  nécrose  graisseuse, 
la  péritonite  hémorragique  et  la  mort  subite  sans 
lésions  anatomiques  constatables. 

—  M.  Bncbolsmann  (de  Berlin)  conseille  l’ou¬ 
verture  de  la  cavité  rétropéritonéale. 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin)  a  observé  le  plus  souvent 
la  forme  exsudative  avec  exsudât  plus  ou  moins 
abondant  et  hémorragique.  L’apparition  de  Texsudat 
apparut  cinq  fois  au  début  ;  quatre  cas  sont  guéris. 

Dans  le  dernier  cas  il  s’agissait  d’un  phlegmon 
rétropéritonéal  du  côté  droit.  On  ne  doit  pas  se 
contenter  du  diagnostic  de  nécrose  graisseuse,  mais 
il  faut  libérer  le  pancréas  et  s’y  attaquer  direc¬ 
tement. 

[A  suwve.) 
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Un  cas  de  syphilis  à  forme  de  syndrome  de 
Banti.  —  MM.  G.  Caussade  et  Georges  Levi- 
Franckel  décrivent  le  cas  d’un  syphilitique  qui  pré¬ 
senta,  pendant  cinq  ans  au  moins,  une  splénomégalie, 
devenue  considérable  dans  les  derniers  mois.  Elle 
occupait  l’hypocondre  gauche,  repoussait  fortement 
le  diaphragme,  descendait  jusque  dans  le  flanc  gaucho 
et  empiétait  sur  la  région  hypogastrique.  Ces  régions 
étaient  légèrement  douloureuses  à  cause  de  la  péri- 
splénite  trouvée  à  l’autopsie.  Une  anémie  marquée  et 
progressive  apparut  environ  deux  ou  trois  ans  après 
le  début  de  l’hypertrophie  de  la  rate.  En  même 
temps,  les  globules  blancs  diminuaient  de  4.500  à 
1.800.  Puis,  dans  la  dernière  phase  de  la  maladie,  qui 
dura  un  semestre  environ,  survint  de  la  glycosurie. 
Dans  les  deux  derniers  mois,  on  constata  de  l’ascite. 
La  mort  fut  déterminée  par  l’ictère  grave.  Ainsi,  par 
la  succession  de  tous  ces  phénomènes,  on  voit  les 
différentes  étapes  de  l’affection,  d’abord  splénique, 
puis  pancréatique,  puis  hépatique.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  l’absence  d’ictère  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  durée  de  la  maladie  et  sur  l’absence  de 
fragilité  globulaire  ;  au  contraire,  il  y  avait  une  aug¬ 
mentation  de  résistance  (32-24).  D’ailleurs,  on  n’a 
trouvé  à  l’autopsie  aucun  pigment  ferrique  ni  aucune 
trace  d’hémolyse. 

Tous  ces  caractères  précisent  le  type  morbide 
établi  par  Banti  en  1894,  notamment  la  leucopénie  qui 
n’a  jamais  été  constatée  aussi  basse,  à  part  un  cas 
d’Ascoli  où  elle  fut  de  900.  La  syphilis  fut  prouvée 
par  la  réaction  de  Wassermann  et  par  l’autopsie 
[aortite  spécifique  très  nette,  périsplénite  marquée, 
sclérose  intense  de  la  rate  (poids,  1.600  gr.),  faite  de 
travées  fibreuses  épaisses  avec  endopériartérite, 
sclérose  périartérielle  du  pancréas].  Quant  au  foie  il 
présentait  surtout  des  lésions  nécrotiques  consécu¬ 
tives  très  certainement  aux  produits  toxiques  élaborés 
par  la  rate  et  le  pancréas  altérés.  On  saisissait  ainsi 
la  succession  et  la  filiation  de  tous  les  phénomènes 
observés  pendant  la  vie,  filiation  prouvée  encore  par 
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les  lésions  macroscopiques  de  la  veine  splénique. 
Mais,  si  les  lésions  de  la  raie  el  du  pancréas  étaient 
spécifiques,  celles  du  foie  (nécrotiques)  étaient  pro¬ 
voquées  seulement  par  les  modifications  biologiques 
survenues  dans  les  premiers  organes  qui  se  firent 
sentir  aussi  dans  les  reins  atteints  de  néphrite  épithé¬ 
liale.  Les  auteurs  insistent  sur  ces  particularités  non 
encore  signalées  dans  la  maladie  de  Banti,  et  ils  ne 
considèrent  pas  cette  affection  comme  une  maladie 
mais  comme  un  syndrome  que  d'autres  facteurs  que 
la  syphilis  peuvent  provoquer. 

Le  traitement  spécifique  intensif  ne  donna  aucun 
résultat  chez  le  malade,  échec  expliqué  par  l’époque 
tardive  à  laquelle  le  mercure  fut  administré,  par  des 
lésions  fibreuses  intenses  de  la  rate  et  des  altéra¬ 
tions  nécrotiques  du  foie. 

Les  auteurs  se  demandent  si,  dans  les  cas  rebelles 
au  traitement  spécique,  la  splénectomie,  même  quand 
la  syphilis  est  en  cause,  ne  pourrait  être  pratiquée 
avec  quelques  chances  de  succès. 

A  propos  de  l'utilisation  thérapeutique  des  chocs 
anaphylactiques.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abiami  et 
Et.  Brlssaud,  à  propos  de  l’observation  rapportée 
récemment  par  MM.  Dufour  et  Crow,  et  dans  laquelle 
des  injections  répétées  de  sérum  antidiphtérique, 
faites  à  une  purpurique,  provoquèrent,  en  même  temps 
que  de  l’urticaire,  de  l'hypercoagulabilité  sanguine  et 
l’arrêt  des  hémorragies,  examinent  les  conditions 
dans  lesquelles  le  choc  anaphylactique  peut  être  uti¬ 
lisé  efficacement  dans  la  pratique. 

Parmi  les  phénomènes  du  choc  anaphylactique,  les 
uns  tels  que  les  symptômes  fébriles,  le  collapsus, 
l’urticaire,  non  seulement  ne  sont  pas  utiles  à  provo¬ 
quer,  mais  doivent  être,  au  contraire,  évités.  Seules 
les  modifications  humorales,  dpntl’hypcrcoagulabililé 
sanguine  fait  partie,  peuvent  être  e.vploilés  utilement. 
Or,  ces  modifications  humorales  ne  sont  pas  spé¬ 
ciales  à  l’anaphylaxie.  Elle  font  partie  d’un  syndrome 
auquel  les  auteurs  ont  donné  le  nom  de  «  syndrome 
hémoclasique  »  et  qni  peut  être  déterminé  en  dehors 
de  l’anaphylaxie  proprement  dite,  comme  ils  l’ont 
montré,  par  des  procédés  très  divers  :  injections 
intra-veineuses  rapides  de  solutions  cristalloïdes 
telles  que  le  bicarbonate  de  soude,  le  chlorure  de 
sodium  à  isotonie  ;  injections  de  salvarsan  et  de  néo- 
salvarsan,  injections  premières  de  substances  colloï¬ 
dales.  Les  modifications  humorales  s’observent  égale¬ 
ment  à  la  suite  de  l’inoculation  faite  au  sujet  de  son 
propre  sérum  ;  celle-ci  n’est  suivie  d’aucune  réaction 
nuisible,  en  particulier  d’urticaire,  lorsque  le  sérum 
provient  d’une  prise  de  sang  qui  s'est  coagulé,  depuis 
peu,  à  la  température  du  laboratoire. 

Cette  auto-sérothérapie  fait  doüc  bénéficier  les 
sujets  des  effets  humoraux  favorables  observés  dans 
le  choc  anaphylactique,  tout  en  les  mettant  à  l’abri 
des  accidents  souvent  redoutables  de  ce  choc.  Les 
auteurs  rappellent  que,  par  cette  méthode.  Us  sont 
parvenus  à  guérir  trois  malades  atteints  d’hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique  a  frisure que,  dans  un  cas  d’hé- 
mophylie  où  les  troubles  de  la  coagulation  sanguine 
sont  beaucoup  plus  marqués  que  dans  les  purpuras, 
ils  ont  obtenu  pendant  plusieurs  mois  la  disparition 
de  tous  les  phénomènes  hémorragiques  dont  le  ma¬ 
lade  souffrait  depuis  plusieurs  années. 

—  M.  P.-E.  Weil  fait  également  des  réserves  sur 
l’interprétation  du  beau  résultat  thérapeutique  obtenu 
par  M.  Dufour.  11  ne  faut  pas  confondre  les  phéno¬ 
mènes  d’hypercoagubililé  obtenus  par  les  injections 
de  sérum  avec  les  accidents  d’anaphylaxie. 

—  M.  Martin  a  traité  les  accidents  sériques,  tout  à 
fait  au  début  de  leur  apparition,  par  des  injections  do 
sérum  à  très  petite  dose.  Dans  un  tiers  des  cas,  ou 
arrête  ainsi  les  accidents  dont  le  développement  com¬ 
mençait. 

_  jVf.  Hayem  rappelle  ses  expériences  de  1881 

sur  l'hypercoagulabilité  sanguine  obtenue  par  toutes 
les  injections  intra-vasculaires.  Tout  changement  dans 
l’équilibre  humoral  détermine  chez  le  lapin  la  coagu¬ 
lation  du  sang  qui  devra  être  étudiée  in  vivo  dans  la 
jugulaire  isolée  par  deux  ligatures. 

M.  Hayem  insiste  sur  le  grand  intérêt  qu’il  y 
aurait  à  employer  celte  technique  qu’il  a  proposée  il 
y  a  longtemps. 

Abcès  du  poumon  d’origine  dysentérique,  consé¬ 
cutif  à  une  dysenterie  intestinale  latente. —  M.  Rist 
rapporte  l’histoire  d’un  malade,  entré  à  l’hôpital  en 
Avril  dernier  pour  des  hémoptysies  abondantes  avec 
dyspnée  intense.  On  ne  trouva  pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration,  etl’examen  radiographique 
montra  l’existence,  dans  le  poumon  droit,  d’une  collec¬ 
tion  pyoaérique,  à  contours  très  nets,  faisant  penser 
à  l’existence  d’un  kyste  hydatique.  La  ponction  explo¬ 


ratrice  ramena  du  pus  d’apparence  chocolat  qui  ne 
contenait  ni  crachats,  ni  amibes.  Le  sérum  sanguin  ne 
contenait  pas  d’anticorps  hydatiques.  Le  malade,  qui 
avait  été  atteint  d’ictère  en  Tunisie,  cinq  ans  aupara¬ 
vant,  n’avait  présenté  aucun  symptôme  dysentérique. 
L’état  s’aggravant,  le  malade  fut  opéré  par  M.  Hart¬ 
mann,  qui  ouvrit  la  poche  pulmonaire  d’où  s’écoula 
environ  un  litre  de  pus  non  fétide.  Le  malade  suc¬ 
comba  le  lendemain.  A  l’autopsie,  il  existait  un  vaste 
abcès  du  poumon  communiquant  avec  un  abcès  du 
foie  :  cet  abcès  hépatique  était  certainement  ancien  el 
contenait  des  amibes.  On  trouva  sjir  la  première  par¬ 
tie  du  gros  intestin  des  ulcérations  dysentériques 
typiques,  contenant  des  amibes. 

Les  abcès  pulmonaire  et  hépatique  semblent  s’être 
développés  indépendamment  l’un  de  l’autre  et  s’être 
réunis  secondairement. 

M.  Rist  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  latente  qui  semblent  se  multiplier  à 
mesure  qu’on  les  observe  mieux. 

11  n’a  trouvé  que  deux  cas  ayant  eu  une  évolution 
analogue  au  sien  et  qui  ont  été  rapportés  par  M.  Nat- 
tan-Larrier. 

Sérodiagnostic  de  ia  tuberculose  avec  l’antigène 
de  Besredka.  — MM.  Kuss  et  Rubinstein  ont  exa¬ 
miné  par  cette  méthode  100  malades  du  sanatorium 
d’Angicourt  atteints  ou  suspects  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Les  non-tuberculeux,  envoyés  au  sanatorium 
comme  suspects,  ont  eu  une  réaction  négative  à  la 
tuberculine  et  une  séro-réactiou  négative. 

Dans  les  formes  diverses  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  on  a  obtenu  75  pour  100  de  séro-réactions 

Les  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  ;  dans 
la  tuberculose  au  début,  sans  poussée  fébrile,  la 
séro-réaction  est  positive  dans  100  pour  100  des  cas  ; 
dans  les  formes  graves,  anciennes,  en  évolution 
lente,  apyrétique,  réaction  positive  dans  90  pour  100 
des  cas  ;  dans  les  formes  caséeuses  ou  fibro-ca- 
séeuses,  graves,  avancées,  sans  cachexie,  réaction 
positive  dans  86  pour  100  des  cas;  dans  la  tubercu¬ 
lose  avérée,  mais  à  lésions  fermées,  peu  étendues, 
peu  graves,  à  évolution  torpide  ou  immobilisée, 
séro-réaction  positive  50  fois  sur  100;  dans  la  tuber¬ 
culose  légère,  inactive,  réaction  négative  dans  la 
grande  majorité  des  cas;  pour  la  tuberculose  légère, 
non  franchement  évolutive,  mais  présentant  des  signes 
d’activité,  la  séro-réaction  est  positive  dans  les  deux 
tiers  des  cas. 

Chez  les  anciens  malades,  la  persistance  el  l’appa¬ 
rition  d’une  séro-réaction  positive  est  une  indication 
de  surveiller  le  malade  au  point  de  vue  du  réveil  de 
l'activité  bacillaire. 

En  résumé,  la  réaction  de  Besredka  fournit  des 
renseignements  précieux  :  une  séro-réaction  négative 
ne  permet  pas  de  rejeter  l’idée  de  tuberculose,  mais 
une  séro-réaction  positive  est  un  argument  de  grande 
valeur  en  faveur  de'  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  ayant  un  certain  degré  d’activité. 

L  épreuve  des  extraits  hypophysaires  dans  les 
syndromes  basedowiens.  —  MM.  Henri  Claude, 
Baudoin  et  R.  Porak.  Le  rôle  des  glandes  à 
sécrétion  interne  dans  les  divers  étals  pathologiques 
qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  altération  de 
celles-ci  ne  pourra  être  éclairé  que  par  des  lests 
biologiques  permettant  de  caractériser  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  de  ces  organes.  Les  auteurs  ont  étudié  les 
réactions  des  sujets  atteints  de  maladie  de  Basedow, 
à  forme  grave  ou  à  forme  atténuée,  comparées  avec 
les  réactions  de  sujets  sains  ou  pathologiques.  Le 
produit  hypophysaire  employé  déterminerait  chez 
les  individus  normaux  de  la  glycosurie  une  accélé¬ 
ration  du  cœur,  un  abaissement  minime  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  de  la  pâleur  et  des  contractions  des 
muscles  lisses. 

Dans  le  cas  de  maladie  de  Basedow  typique,  on 
observe  la  même  pâleur,  les  contractions  des  muscles 
lisses  de  l’intestin  et  de  l’utérus  ;  mais  la  glycosurie  est 
plus  accusée,  et  surtout  le  pouls  se  ralentit  très  rapi¬ 
dement  et  dans  des  proportions  parfois  considéra¬ 
bles,  et  il  reste  au-dessous  de  ce  qu’il  était  antérieu¬ 
rement,  parfois  pendant  plusieurs  heures.  Enfin,  la 
pression  subit  d’abord  une  augmentation  de  1  ou 
2  cm.  de  Hg;  elle  atteint  son  maximum  quand  le 
cœur  est  le  plus  ralenti,  et  diminue  dès  qu’il  s’accé¬ 
lère  de  nouveau.  Ces  réactions  n’ont  jamais  fait  dé¬ 
faut  dans  la  maladie  de  Basedow  confirmée.  Elles 
peuvent  être  plus  ou  moins  marquées  suivant  les 
périodes  de  TalTection.  Elles  n’ont  pas  été  observées 
chez  des  sujets  n’ayant  aucun  des  caractères  de  l’état 
basedow'ien.  En  tout  cas,  le  ralentissement  du  pouls 
après  l’injection  d’extraits  bypopliysaires  est  ici  un 


phénomène  au  moins  aussi  constant  que  l’e.xophlalmie 
et  le  tremblement. 

Dans  les  étals  basedowo’i’des,  dans  lesquels  les 
réactions  nerveuses  anormales,  la  tachycardie  et  les 
troubles  vasomoteurs  sont  d’une  interprétation  déli¬ 
cate  en  clinique  l’épreuve,  est  tantôt  négative,  tantôt 
positive.  Dans  les  cas  positifs,  le  syndrome  serait 
sous  la  dépendance  d’une  dysfonction  plus  ou  moins 
persistante  de  l’appareil  thyroïdien  provoquânt  des 
modifications  du  système  nerveux  végétatif;  chez 
d’autres  malades,  l’instahililé  de  ce  système  nerveux 
pourrait,  au  contraire,  être  sous  la  dépendance  d’une 
autre  dysfonction  glandulaire.  Dans  un  cas  de  tachy¬ 
cardie  paroxystique  essentielle,  on  n’observa  pas  de 
ralentissement  des  bruits  du  cœur. 

Ces  constatations  montrent,  en  dernier  lieu,  que  le 
traitement  des  basedowiens  parles  extraits  hypophy¬ 
saires  est  justifié,  et  qu’on  peut  ou  attendre,  comme 
nous  l’avons  observé,  l’atténuation  de  certains  symp¬ 
tômes.  P,  Halbbon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Juin  191'i. 

Réaction  acide  du  pus  des  pleurésies  à  pneumo¬ 
coques  :  présence  de  l’acide  formique.  —  MM.  Net- 
ter  et  Bougault  ont  insisté  à  maintes  reprises,  de¬ 
puis  1886,  sur  la  bénignité  relative  de  déterminations 
exlrapulraonaires  du  pneumocoque  et  rapproché 
cette  bénignité  de  la  courte  durée  habituelle  de  la 
pneumonie  aussi  bien  que  de  la  mort  rapide  du  pneu¬ 
mocoque  dans  les  cultures. 

Parmi  les  facteurs  qui  peuvent  hâter  la  mort  du  pneu¬ 
mocoque,  ils  ont  signalé  la  réaction  acide  des  milieux 
de  culture,  acidité  que  Patella  a  retrouvée  dans  le 
bloc  pneumonique.  Cette  acidité  est  fonction  de  la 
production  d’acide  formique  CWiirtz  et  Mosny). 

MM,  Netter  et  Bougault  ont  recherché  systémati¬ 
quement  l’acidité  du  pus  de  toutes  les  pleurésies  à 
pneumocoques  qu’ils  ont  observées  depuis  Janvier 
dernier  et  ont  ainsi  constaté  la  présence  d'acide  for- 
miiiue  et  l’absence  d’acide  acétique  dans  tous  les  cas. 
L’acidité,  titrée  à  la  phénolphtaléine,  nous  a  donné, 
pour  12  échantillons,  des  chiffres  variant  de  0,276  à 
4,  890  rapportés  à  l’acide  formique  par  litre. 

Chondriome  des  plasmazellen.  —  MM.  Dubreuil 
et  Favre.  Le  chondriome  des  plasmazellen,  chez 
l’homme,  est  plus  ou  moins  développé  suivant  la 
taille  des  cellules.  Petites,  elles  possèdent  un  chon¬ 
driome  analogue  à  celui  des  lymphocytes  et  réduit  à 
quelques  grains  juxtanucléaires.  Moyennes,  elles 
renferment  un  chondriome  bien  développé,  mais  iné¬ 
galement  réparti  dans  le  proloplasma.  De  forte  taille, 
elles  contiennent  des  grains  très  volumineux. 

Nouvelle  espèce  (de  paraméhingocoque.  —  MM. 
Barre  et  J.  Dumas  décrivent  une  nouvelle  variété 
de  paraméningocoque,  qui  se  rapproche  du  méningo¬ 
coque  par  ce  fait  qu'il  est  agglutiné  par  le  sérum 
antiméningococcique  et  du  paraméningocoque  par 
ses  réactions  agglutinantes  et  bactériolytiques.  Pour 
différencier  ces  diverses  espèces,  il  est  indispensable 
de  recourir  à  la  saturation  des  agglutines. 

Action  du  curare  sur  l’appareil  terminal  nerveux 
des  muscles  striés.  —  M.  Milawsky  relate  ses  ex¬ 
périences  faites  en  enregistrant  les  courants  d’actions 
biphasées,  dérivés  des  muscles  gastroenémiens  de 
chut  et  de  grenouille,  avec  un  galvanomètre  à  corde, 
qui  ont  démontré  que  la  durée  de  l’excitation  de  la 
plaque  terminale  est  considérablement  augmentée  par¬ 
le  curare,  avant  que  la  paralysie  soit  complète. 

Contribution  à  l’étude  des  muscles  bronchiques. 
—  M.  Saloz  rappelle  que  les  muscles  bronchiques 
sont  pourvus  de  fibres  broncho-constrictives,  dépen¬ 
dant  du  vague,  et  de  fibres  broncho-dilatatrices,  dé¬ 
pendant  du  sympathique.  11  a  étudié  l’action  broncho¬ 
dilatatrice  chez  le  chat  et  chez  le  chien  en  employant 
la  méthode  de  l’oncomètre.  Il  a  constaté  ainsi  :  1“ 
qu’il  n’y  a  pas  entrecroisement  des  fibres  dans  les 
nerfs  vago-sympathiques  ;  2“  que  la  pilocarpine, 
l’ergot  de  seigle,  l’utéramiue  produisent  une  augmen¬ 
tation  du  tonus  bronchique;  3“  que  l’atropine,  au 
contraire,  produit  une  dilatation  passive  et  perma¬ 
nente.  L.  Lagane. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

12.  Juin  1914. 

Atrophie  cérébelleuse  croisée  consécutive  à  un 
ramollissement  cérébral.  —  MM.  Vigoureux  et 
Cornet.  Un  homme  de  54  ans  présente  à  40  ans  une 
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hémiplégie  gaucho  avec  contracture  et  des  attaques 
épileptiformes  très  fréquentes.  Il  meurt  coinplèlonicnt 
dément  à  la  suite  de  crises  subiutrantes. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  ramollissement  énorme 
des  zones  de  Uolaudo  et  de  Sylvius  du  côté  droit,  une 
atrophie  considérable  de  l’hémisphère  cérébral  droit 
(405  grammes  contre  680)  et  une  atrophie  du  lobe 
gauche  du  cervelet.  La  protubérance  et  le  bulbe  dans 
toute  leur  hauteur  sont  également  atrophiés  du  côté 
droit  et  le  faisceau  pyramidal  du  même  côté  totale¬ 
ment  sclérosé. 

Utérus  bicorne  avec  gravidité  unilatérale.  — 
M.  Frèdault  présente  cette  pièce  enlevée  dans  le 
service  de  M.  Lenormant  à  l’hôpital  Tenon. 

Chez  une  malade  qui  vient  consulter  parce  qu  elle 
souffrait  de  pertes  rouges  et  dedouleurs  abdominales, 
on  porte  le  diagnostic  de  fibrome.  Après  la  laparo¬ 
tomie,  ou  tomba  sur  une  tumeur  rougeâtre,  arrondie, 
grosse  comme  une  tète  d’enfant.  Les  auiioxes  gauches 
s’insèrent  sur  la  tumeur  et,  à  droite,  on  reconnaît  la 
présence  d’un  utérus  placé  de  champ,  séparé  de  la 
tumeur  par  une  bride  colo-vésicale. 

11  s’agit  d’un  utérus  double  unicervical  avec  gravi- 
dité  unilatérale;  les  deux  cornes  séparées  par  la 
bride  colo-vésicale. 

L’hystérectomie  totale  tut  suivie  de  guérison. 

Contribution  à  l’étude  de  l’infection  tuberculeuse 
par  la  voie  dentaire.  —  M.  Mendel  s'est  proposé 
d’étudier  expérimentalement  les  différentes  questions 
que  soulève  ce  problème. 

Il  présente  un  singe  sur  lequel  il  a  réalisé  deux 
expériences  d’inoculation  pulpaire.  Dans  le  premier 
cas,  il  a  pu  constater  la  production  de  lésions  gingi¬ 
vales  diffuses;  dans  le  deuxième,  il  a  voté  la  forma¬ 
tion  d’une  collection  purulente,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette;  l’examen  microscopique  a  montré  que  ce  pus 
contenait  des  bacilles  do  Koch. 

Néphrite  hypertensive  syphilitique.  —  MM.  Fros- 
per  Merklen  et  Heuyer  présentent  les  coupes  d’or¬ 
ganes  d’un  malade  de  35  ans  qui  eut  cliniquement  un 
délire  urémique  terminé  par  hémorragie  cérébrale, 
avec  hypeictension  (30  au  Pachon)  sans  azotémie  ni 
chlorurémie.  Malgré  l'absence  d’antécédents  de  sy¬ 
philis,  ou  trouva,  â  l’autopsie,  dans  tous  les  organes, 
des  lésions  nettes  d'endartérite  syphilitique.  Les 
reins,  ti-ès  atteints,  présentaient  une  sclérose  extrême 
avec  de  petites  gomnic.s  miliaires;  les  surrénales  en 
hypei-fonctionncment  offraient  surtout  des  lésions  ar¬ 
térielles.  La  recherche  des  tréponèmes  fut  négative. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  .liiiu  1914. 

Examen  fonctionnel  radiographique  dans  la  cæco- 
slgmoïdostomie  latérale  simple.  —  MM.  Duval  et 
J.-Cb.  Roux  ont  tenu  à  étudier  radiograpliiqucment 
le  fonctionnpment  de  l’anastomose  ca’co-sigmoïdieune 
latérale  simple  qui,  ainsi  qu’on  l'a  vu  par  nos  comptes 
rendus,  a  fait  l’objet  de  quelques  critiques  de  la  part 
de  certains  membres  de  la  Société. 

Ces  examens  ont  été  faits  tantôt  après  ingestion, 
tantôt  après  lavement  de  bouillie  bismuthée. 

Voici  les  conclusions  générales  de  cette  étude  ; 

La  cieco-sigmo'idostomie  latérale  simple  ne  réalise 
pas  l’exclusion  des  côlons  :  tantôt  —  et  pour  des 
causes  inconnues  —  la  bouche  no  fonctionne  pas  du 
tout  et  la  totalité  du  bismuth  passe  dans  les  côlons  ; 
lorsque  la  bouclie  fonctionne,  il  y  a  répartition  à  peu 
près  égale  du  bismuth  dans  le  ca'co-côlon  et  le  rec- 
UiDi:  du  rectum,  les  matières  peuvent,  par  reflux, 
remonter  dans  le  côlon  pelvien. 

En  somme,  la  ca-co-sigmoïdostomic  latérale  no  sup¬ 
prime  pas  la  fonction  des  côlons,  elle  ne  fait  que  le 
soulager  :  c’est  fout  ce  qu’il  faut  d’ailleurs  lui 
demander. 

Cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par  la  greffe 
adipeuse  pédlculée.  —  M.  Cbaput,  rappelle  qu’il  a 
fait,  il  y  a  quelques  années,  des  tentatives  de  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale  en  oblitérant  Tanneau 
crural  par  un  fragment  adipeux  libre,  c’est-à-dire  non 
pédicule.  Or,  il  a  observé  très  fréquemment  la  nécrose 
adipeuse  du  greffon. 

11  a  alors  songé  à  conserver  systématiquement  un 
pédicule  à  ses  greffons  et,  depuis,  il  n’a  plus  observé 
un  seul  cas  de  nécrose.  Le  greffon  adipeux,  long  de 
10  cm.  et  large  de  3  à  4  cm.  environ,  est  taillé,  le  long 
de  la  ligne  médiane,  dans  la  graisse  sous-cutanée  de 
la  paroi  abdominale  du  côté  opposé  à  celui  où  siège 
la  hernie  ;  il  est  amené  au  niveau  de  l’oriüce  herniaire 
par  la  voie  sous-péritonéale, 


Depuis  qu’il  emploie  ce  procédé  (6  cas),  M.  Chaput 
n’a  plus  jamais  observé  la  nécrose  du  greffon. 

Sur  les  hernies  étranglées  dans  une  cicatrice 
d’appendicite.  —  M.  Auvray,  à  la  suite  de  sou  rap¬ 
port  du  13  Mai  dernier,  a  reçu  de  divers  correspon¬ 
dants  communication  de  faits  semblables  (MM. 
Cbastenet  de  Géry,  Pollosson,  Tissot,  Guibé). 
Dans  tous  ces  cas,  d'ailleurs,  l’opération  fut  suivie  de 
guérison. 

Sur  la  néphrectomie  par  vole  latérale.  —  M.  Ma¬ 
rron  revendi(iue  pour  M.  Grégoire,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris,  la  priorité  do  Tincisiou  latérale, 
que,  dans  sa  récente  communication  sur  un  cas  de 
syphilome  du  rein,  M.  Chevassu  a  préconisée  comme 
la  meilleure  voie  d’accès  pour  la  néphrectomie. 
M.  Marion  ajoute  qu’il  a  également  employé  cette 
incision,  mais  qu’il  y  a  renoncé’pour  revenir  à  la  voie 
lombaire. 

—  M.  Auvray  a  recours  à  la  voie  latérale  pour  l'a¬ 
blation  des  grosses  tumeurs  du  rein  qui  se  prolongent 
vers  la  colonne  vertébrale,  car  elle  donne  un  jour 
considérable  sur  les  gros  vaisseaux  et  le  hile  du  rein 
et  facilite  notamment  la  recherche  et  l’ablation  des 
ganglions. 

Tumeur  fibreuse  incluse  dans  le  petit  bassin  chez 
un  homme.  —  M.  Lenormant  rapporte,  au  nom  de 
M.  Dervaux  (de  Saint-Ouen),  l’observation  d’un 
homme  de  63  ans,  qui,  vers  Mai  1913,  commenta  à 
ressentir  des  troubles  urinaires  (difficultés  de  l’éva¬ 
cuation  vésicale,  pesanteur  liypogastrique).  Le  6  Oc¬ 
tobre,  survient,  sans  cause  appréciable,  une  rétention 
brusque  et  complète.  Le  malade  entre  à  l’hôpital  où 
l’on  constate  une  vessie  énorme,  rejetée  à  gauche, 
taudis  qu’à  droite  existe  une  tumexir  pelvienne,  dure, 
régulière,  qui  dépasse  le  pubis  de  quatre  travers  de 
doigt  en  haut  et  remplit  également  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  cathétérisme  est  très  difficile  (déviation de 
l’urètre)  et  donne  une  urine  légèrement  trouble;  la 
prostate  est  normale,  l’épididyme  droit  présente  un 
petit  noyau  induré. 

Les  jours  suivants,  accentuation  rapide  de  la  réten¬ 
tion  et  des  difficultés  du  cathétérisme  :  M.  Dervaux  se 
décide  à  intervenir. 

La  laparotomie  fait  découvrir  une  tumeur  lisse, 
irrégulière,  de  coloration  blanc,  nacrée,  d’aspect 
presque  cartilagineux,  nettement  encapsulée  et 
n’ayant  d’autres  connexions  avec  les  organes  voisins 
que  de  très  nombreux  tractus  de  tissu  cellulaire 
lâche,  plus  ou  moins  condensé,  relativement  faciles  à 
décoller  et  peu  vasculaires.  Le  clivage  et  l’extirpa¬ 
tion  sont  cependant  rendus  difficiles  à  cause  de 
l’abondance  de  ces  adhérences,  et  il  est  nécessaire  de 
procéder  par  morcellement.  Après  énucléation,  le 
petit  bassin  est  absolument  disséqué,  vidé,  si  bien 
que  le  plancher  apparaît  comme  dans  une.  prépara¬ 
tion  anatomique.  Pas  d’adénopathie.  Il  est  bien 
évident  que  la  tumeur  est  absolument  autonome. 
Castration  droite  complémentaire,  avec  résection  du 
cordon  aussi  élevée  que  possible.  Bourrage  de  la 
cavité  à  la  gaze  et  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  l’appa¬ 
rition  d’une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche 
qui  eut  d’ailleurs  une  évolution  bénigne.  A  noter 
aussi  que,  malgré  la  disparition  do  tout  obstacle  de 
l’évacuation,  la  rétention  d’urine  persista  complète 
pendant  trois  jours  et  que  ce  n’est  que  deux  mois 
environ  après  l’opération  que  le  muscle  vésical  recou¬ 
vrit  sa  contractilité  complète  et  que  les  fonctions  vé¬ 
sicales  se  rétablirent  normalement. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  révélé 
qu'elle  était  nettement  identique  à  celle  des  fibromes 
utérins,  et  M.  Dervaux  n’hésite  pas  -à  regarder  cette 
tumeur  comme  l’analogue,  chez  un  homme,  des  fibro¬ 
myomes  dn  ligament  large  et  à  lui  attribuer  la  môme 
origine,  aux  dépens  du  tissu  llbro-rausculaire  qui 
double  le  péritoine  pelvien  et  engaine  les  vaisseaux 
de  cQlte  région. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  un  fait  extrêmement  rare 
dont  M.  Lenormant  n’a  pas  trouvé  le  pareil  dans  la 
littérature. 

—  M.  Duval  se  rappelle  avoir  observé  un  cas 
semblable  chez  un  jeune  homme,  alors  qu’il  était 
interne  du  professeur  Guyon.  La  tumeur,  qui  siégeait 
entre  la  vessie  et  le  rectum  et  qui  avait  causé  une 
double  rétention  rénale,  fut  considérée  comme  un 
sarcome  et  ne  fut  pas  opérée.  C’est  à  l’autopsie  qu’on 
découvrit  qu'il  s’agissait  d’un  fibrome. 

Une  nouvelle  mycose.  —  MM.  Cartillet  et  Lom¬ 
bard  (d’Alger),  sur  le  travail  de  qui  M.  Kirmisson 
fait  un  rapport,  ont  découvert  un  nouveau  champi¬ 
gnon,  paraissant  n’appartenir  à  aucune  des  espèces 
décrites  jusqu’à  ce  jour,  dans  des  foyers  mycosiques 


multiples,  successivement  développés,  en  diverses 
régions  du  corps  et  en  l’espace  de  plusieurs  années, 
chez  un  jeune  homme  de  17  ans,  sans  antécédents 
pathologiques  héréditaires  ni  personnels  quelcon- 

Les  cultures  des  tissus  prélevés  dans  les  foyers 
mycosiques  ont  donné  lieu  au  développement  d’un 
champignon  qui  semble  n’avoir  jamais  été  jusqu’ici 
rencontré  dans  les  tissus  pathologiques  ;  c’est  un 
h;/pliomijcète  qui  n’est  ni  un  sporotrichum,  ni  une 
hemispora,  ni  une  nocardia.  Les  auteurs  étudient 
actuellement  le  pouvoir  patliogène  de  ce  germe. 

Eczéma  du  mamelon  avec  large  plaque  de 
mammlte  spécifique  simulant  une  maladie  de  Paget. 
—  M.  Walther  présente  une  femme  de  62  ans  chez 
qui  cette  lésion  simulait  tellement  un  épithélioraa  du 
sein  que  les  dispositions  étaient  déjà  prises  pour 
l’opérer,  quand  la  malade  raconta  qu’elle  était  soignée 
régulièrement  pour  une  infection  syphilitique  remon¬ 
tant  déjà  à  une  quarantaiue(d  années,  mais  qui,  depuis 
la  roséole,  n’avait  jamais  donné  lieu  à  d’autres  mani¬ 
festations. 

l'in  raison  de  ces  antécédents,  et  bien  que  la  tumeur 
ne  présentât  aucun  des  signes  par  lesquels  se  mani¬ 
festent  les  localisations  d’ailleurs  si  rares  de  la  syphi¬ 
lis  sur  la  mamelle,  M.  ÔN'allher  soumit  la  malade  au 
traitement  spécifique  par  les  frictions  d'onguent 
napolitain  et  l’ingestion  d’iodure  de  potassium.  A 
partir  do  ce  moment,  la  tumeur  diminua  lentement, 
mais  régulièrement,  et  actuellement,  après  clnqmois, 
elle  a  complètement  disparu. 

Appendicite  à  gauche  :  par  quelle  incision  faut-il 
enlever  l’appendice  ?  —  M.  Savariaud  rappelle  que 
les  abcès  iliaques  gauches,  au  cours  de  l’appendice, 
sont  presque  toujours  iléo-pelviens,  c’est-à-dii-e 
qu’ils  bombent  plus  ou  moins  du  côté  du  rectum. 
Cette  localisation  de  l’appendicite  soulève  un  pro¬ 
blème  de  thérapeutique.  Par  où  faut-il  inciser  l’abcès  ? 
Par  où  faut-il  enlever  à  froid  l’appendice  ? 

M.  Savariaud  est  d’avis  que  l’abcès  doit  être  ouvert 
à  son  point  culminant,  par  le  rectum,  de  préférence, 
sinon  à  gauche,  lorsque  l’abcès  est  peu  accessible 
par  la  voie  rectale.  Lorsque  l’abcès  est  cicatrisé  de¬ 
puis  plusieurs  mois,  il  convient  d’enlever  l’appendice 
à  froid  ;  devra-t-on  profiter  de  l'incision  à  gauche  ou 
faudra-t-il  faire  une  nouvelle  incision  ?  S'il  existe 
une  éventration  à  gauche,  c’est  évidemment  par  là 
qu’il  faut  commencer.  Le  péritoine  ouvert,  on  cher¬ 
chera  l’appendice,  mais  il  y  a  bien  peu  de  chance 
i|u’on  le  trouve  et  qu’on  puisse  l’enlever,  car  presque 
toujours,  dans  ces  cas,  le  ca'cura  et  l’appendice  sont 
en  situation  normale,  c’est-à-dire  à  droite.  On  fera 
bien,  par  conséquent,  de  ne  pas  s’obstiner,  et,  api’ès 
avoir  pratiqué  la  cure  de  l’éventration,  on  incisera 
la  fosse  iliaque  droite.  C’est  ce  que  M.  Savariaud  a 
fait  dans  un  cas  qu’il  rapporte  :  l’appendice',  très 
adhèrent,  était  accolé  à  la  face  postérieure  de  l’angle 
iléo-cæcal  ;  il  aurait  été  impossible  de  l’extirper  par 
une  étroite  incision  pratiquée  à  gauche. 

—  M.  Walther,  en  pareil  cas,  est  plutôt  d’avis 
d’inciser  d’emblée;  mais  MM.  Arron  et  Auvray 
préfèrent  intervenir  par  la  ligue  médiane. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

Mai  1914. 

Inversion  viscérale  totale.  —  M.  d’Halluin  pré¬ 
sente  l'observation  d’une  petite  malade  de  15  ans 
corporellement  bien  constituée,  mais  qui  ne  peut, 
sans  se  cyanoser,  courir  comme  les  enfants  de  son 
âge.  On  constate,  en  l’examinant,  que  la  pointe  du 
cœur  bat  à  droite  et,  à  l’auscultation,  on  entend, 
dans  le  2»  espace  intercostal  droit,  un  souffle 
systolique  suivi  d’un  claquement  valvulaire.  L’exa¬ 
men  radioscopique  a  montré  que  la  pointe  du  coeur 
est  à  droite  de  la  ligne  médiane,  le  foie  à  gauche  et 
la  bulle  gazeuse  à  droite.  L’ingestion  de  bismuth 
stomacale  montre,  d’ailleui-s,  une  inversion  totale  de 
tous  les  éléments  du  tube  digestif,  depuis  l’estomac 
jusqu'à  l’S  iliaque.  La  forme  de  chacun  des  éléments 
est  normale  et  le  fonctionnement  satisfaisant. 

Expériences  montrant  la  difficulté  de  protection 
des  radiologistes  contre  les  rayons  X.  —  M.  d’Hal¬ 
luin  n’est  jamais  (sauf  pour  les  examens  radioscopi¬ 
ques)  dans  la  salle  des  rayons  X,  mais  dans  une  salle 
voisine  communiquant  avec  la  précédente  par  une 
porte  entr’ouverte.  L'opérateur  est  en  face  du  tableau 
de  réglage  où  se  trouvent  quatre  soupapes.  Il  reçoit 
pourtant  des  rayons  X,  les  uns  émis  par  les  Sou¬ 
papes,  les  autres  traversant  localisateur  et  mur  de 
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protection,  les  autres  rayons  secondaires  émis  par  le 
plafond  et  les  murs.  Cette  constatation  est  intéres¬ 
sante  il  enregistrer,  mais  le  réactif  photographique 
est  très  sensible  et  susceptible  de  révéler  des  doses 
très  faibles  qui,  dans  la  pratique,  peuvent  être  nuisi¬ 
bles.  Cependant  les  déterminations  quantitatives 
seront  à  faire  avant  de  poser  cette  dernière  conclu¬ 
sion.  Le  seul  fait  acquis  est  la  difficulté,  même  l’im¬ 
possibilité,  de  se  protéger  d’une  faijon  absolue  contre 
les  rayons  X. 

Appareil  transportable.  —  MM.  Lobligeois, 
Matbà,  Izbarra  présentent  un  appareil  très  simple, 
se  branchant  sur  tous  les  secteurs,  pour  radiographier 
les  malades  dans  leur  lit. 

Radiographies  de  la  selle  turclque  dans  l’épi¬ 
lepsie.  —  M.  Anbourg,  en  radiographiant  le  crâne 
d'un  jeune  épileptique,  a  trouvé  des  altérations  au 
niveau  de  la  selle  turcique  :  allongement  anormal  de 
l’apophyse  cléuoïde  postérieure  sans  épaississement 
du  tissu  osseux.  Ce  fait  s’accorde  avec  ceux  décrits 
par  Johnston  (de  Pittsburg)  qui,  dans  une  centaine  de 
cas,  a  trouvé  des  lésions  portant  tantôt  sur  l’apo¬ 
physe  clînoïde  antérieure,  tantôt  sur  la  postérieure. 

Difficultés  de  la  recherche  des  corps  étrangers. 
—  M.  Ledoux-Lebârd,  ayant  à  radiographier  une 
jeune  fille  qui  avait  retju  une  balle  de  revolver  dans 
la  région  cardiaque,  fit  successivement  plusieurs 
épreuves,  jusqu’au  bassin,  sans  pouvoir  trouver  trace 
du  projectile.  Une  petite  région  du  bassin  manquait 
cependant  ;  par  acquis  de  conscience,  l’auteur  fit  une 
autre  épreuve  et  trouva,  enfin,  la  balle  à  hauteur  do 
la  tète  fémorale.  Il  insiste  sur  l’étrangeté  du  fait  qui 
aune  grande  importance,  notamment  dans  les  recher¬ 
ches  médico-légales. 

Emphysème  cervical  sous  cutané.  —  MM.  Détré 
et  Maheu,  dans  un  cas  classique  d’emphysème  sous- 
cutané  au  cours  d’une  rougeole,  chez  un  enfant,  ont 
trouvé  un  emphysème  interstitiel,  décollant  les  divers 
plans  musculo-aponévrotiques.  Malgré  l’existence 
d’une  tache  claire  au  niveau  du  hile  pulmonaire  gau¬ 
che,  le  point  de  départ  de  cet  accident  reste  problé¬ 
matique.  Paui-  Aubourg. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Ifi  Juin  1914. 

Rapport.  —  M.  Schwartz  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Xmbert,  ayant  pour 
titre  :  Du  pronostic  .social  des  accidents  du  travail'. 

—  M.  jRecZusfait  ressortir  à  ce  sujet  le  danger  qu'il 
y  aurait  à  vouloir  doubler  le  médecin  expert  d’un 
expert  technicien  :  on  rendrait  de  ce  fait  les  procès 
interminables.  Pendant  ce  temps,  comment  l’ouvrier 
vivrait-il,  sinon  en  se  livrant'  aux  mains  des. agents 
d’affaires  ? 

Discussion  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel 
(Suite).  —  M.  Vidal  (d’IIyères)  se  déclare  partisan 
du  maintien  intégral  de  l’article  8  de  la  loi  Roussel. 
Il  répond  aux  objections  qui  ont  été  adressées,  no¬ 
tamment  sur  la  valeur  nutritive  du  lait  des  nourrices 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’époque  de  l’accouche¬ 
ment.  Des  statistiques  concernant  l’application  de  la 
loi  Roussel  dans  le  Var  il  résulte  qu’en  moyenne  les 
nourrices  mercenaires  ne  prennent  un  nourrisson 
étranger  qu’après  avoir  fini  de  nourrir  leur  propre 
enfant;  or,  bien  que  ces  nourrissons  étrangers  soient 
habituellement  en  mauvais  état,  leur  mortalité,  qui 
était  au  début  du  fonctionnement  du  service  de  plus 
de  16  pour  100,  est  tombée  à  5,42  pour  100.  Il  est 

désirable  que  tous  les  enfants  assistés  par  la  loi 
soient  d’office  protégés  par  la  loi  Roussel. 

_  Pinard  répond  aux  critiques  formulées 

contre  la  loi  Roussel  par  MM.  Guéniot,  Bar  et  lluti- 
nel.  Il  estime  que  priver  dès  ses  premiers  mois  l’eu- 
fant  de  la  nourrice  du  lait  maternel  et  de  la  pro¬ 
tection  maternelle  pendant  les  chaleurs  c’est  le  mettre 
en  danger  de  mort. 

De  l’étude  de  statistiques  il  déduit  que  la  loi 
Roussel  donne  des  résultats  excellents  partout  où 
elle  est  bien  appliquée.  Ces  statistiques  montrent 
également  que  cette  loi  n’est  ni  un  facteur  de  dépo¬ 
pulation  ni  un  facteur  d’abandon  des  enfants.  Plus 
que  jamais,  il  affirme  que  le  lait  de  la  mère  appar¬ 
tient  ù  son  enfant. 

_  Guéniot  rappelle  que  la  loi  Roussel  est  une 

loi  de  protection  des  enfants  du  premier  âge,  et  non 
pas  seulement  des  enfants  des  nourrices. 

(1)  Voir  C.  II.  de  l'.-lcad.  dc_  Méd..  in  Presse  Médicale, 
1913,  p.  824. 


Des  sténoses  pylorlques  à  forme  gastralgique. 
—  M.  Enriquez  estime  indéniable  que  le  paroxysme 
douloureux  tardif,  à  horaire  fixe,  révèle  un  trouble  de 
l’évacuation  pylorique.  C’est  par  la  constatation 
répétée  do  ce  syndrome,  complétée  par  des  examens 
radioscopiques  eu  série,  qu’il  a  établi,  avec  M.  Gas¬ 
ton  Durand,  l’existence  d’une  variété  de  sténose  py¬ 
lorique  sans  stase  alimentaire,  sans  hypersécrétion 
permanente,  avec  vacuité  constante  de  l’estomac  à 
jeun,  sténose  contrôlée  dans  tous  leurs  cas  par 
l’intervention  chirurgicale.  Les  lésions  constatées 
siégeaient  tantôt  au  niveau  du  pylore  et  tantôt  à  dis¬ 
tance,  soit  vers  la  petite  courbure,  soit  vers  le  duo¬ 
dénum. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  une  première 
remarque  s’impose  :  le  tableau  clinique  sera  très 
dissemblable  suivant  que  la  sténose  évoluera  sur  un 
estomac  dont  la  tonicité  pourra  varier  du  type 
hypertonique  au  type  hypotonique  ou  même  atonique. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’au  cas  plus  particulier 
de  lésion  pylorique,  pendant  longtemps  l’estomac 
hypertonique  pourra  assurer  une  évacuation  nor¬ 
male  ;  la  douleur  tardive  sera  la  seule  manifestation 
de  la  difficulté  du  transit;  c’est  elle  qui  éveillera 
l’attention  par  sa  répétition  et  par  sa  persistance. 
C’était  le  cas  pour  un  malade  chez  lequel  la  pylorec¬ 
tomie  a  montré  l’existence  d’un  néoplasme  végétant 
obstruant  la  presque  totalité  du  canal  pylori(|ue  : 
l’estomac  était  du  type  hypertonique  le  plus  accusé. 

Le  signe  capital  de  ces  sténoses  est  la  douleur  tar¬ 
dive,  survenant  de  doux  h  quatre  heures  après  les  repas, 
calmée  par  l’ingestion,  soit  d'aliments,  soit  debicarbo- 
nate  de  soude  ;  parfois  la  douleur  s’accompagne,  et, 
plus  encore,  se  termine  par  des  symptômes  tels  que  ; 
éructation,  pyrosis,  nausées,  vomissements.  On  ne 
retire  jamais  do  liquide  â  jeun;  l’hyperchlorhydrie 
est  fréquente.  C’est,  en  somme,  le  tableau  de  la 
dyspepsie  hypersthénique.  Plus  rarement  le  tableau 
clinique  rappelle  celui  de  la  dyspepsie  hyposthé- 
nique  :  pesanteur  précoce,  bouffées  de  chaleur  avec 
douleurs  plus  vives  à  distance  des  repas.  Dans  au¬ 
cune  des  deux  variétés,  l’auteur  n’a  observé  ni  con¬ 
tractions  péristaltiques,  ni  tension  épigastrique  inter¬ 
mittente  ou  permanente.  La  dilatation  de  l’organe, 
par  contre,  a  été  retrouvée  dans  tous  les  cas,  dilatation 
jamais  considérable,  parfois  peu  accusée,  souvent 
simplement  relative,  pour  l’appréciation  de  laquelle 
les  schémas  radiographiques  sont  de  toute  nécessité. 
La  dilatation  peut,  d’ailleurs,  être  segmentaire  et 
siéger  exclusivement  sur  l’antre  prépylorique,  surtout 
chez  les  sujets  à  estomac  hypertonique. 

La  marche  des  accidents  est  essentiellement  inter¬ 
mittente. 

Le  diagnostic  dans  la  règle  est  dill’icile.  Après  avoir 
écarté  les  causes  nombreuses  de  spasmes  pyloriques 
qui  existent  en  dehors  de  l’estomac  (système  ner¬ 
veux,  foie,  vésicule  biliaire,  appendice,  utérus,  etc.), 
l’hésitation  est  ])ermise  entre  quatre  catégories  de 
faits.  Trois  d’entre  eux  présentent  une  similitude  de 
signes  et  d’évolution,  qui  complii[ue  singulièrement 
la  tâche  :  ce  sont,  d’une  part,  l’iiyperchlorhydrie 
simple  à  crises  douloureuses,  intermittentes  et  pro¬ 
longées,  et,  d’autre  part,  l'ulcus,  tantôt  pylorique  ou 
parapylorique,  et  tantôt  duodénal.  La  quatrième 
série  de  Faits,  qui  concerne  plus  spécialement  la 
femme,  est  représentée  par  la  ptose  gastrique  accu¬ 
sée  avec  coudure  duodénale.  Le  plus  souvent,  on 
n’arrivera  à  préciser  le  diagnostic  que  par  exclusion, 
après  une  double  épreuve  thérapeutique  dont  les  in¬ 
dications  sont  respectivement  fournies,  l’une  par  le 
chimisme,  l’autre  par  l’examen  radiologique. 

C’est,  en  premier  lieu,  la  uéciiLORun\TioN,  qui, 
poursuivie  dans  les  conditions  établies  par  l’auteur 
avec  M.  Ambard,  permettra  presque  à  coup  sur  de 
distinguer  les  douleurs  tardives  symptomatiques  d’un 
trouble  sécrétoire,  hyperchlorhydrique,  d’origine 
purement  nerveuse,  ixorcaxique,  de  celles  causées 
par  une  hyperchlorhydrie  associée  â  des  lésions  : 
aucun  paro.cysme  douloureu.r  ne  résiste,  à  moins  de 
lésions  organiques,  à  une  réduction  de  set  de  2  gr. 
par  vingt-quatre  heures,  poursuivie  pendant  cinq  à 
sic  semaines.  C’est  ensuite,  au  cas  de  ptose  accusée 
avec  dislocation  pylorique,  l’application  d’une  pelote 
pneumatique  plus  ou  moins  gonflée,  qui  améliore  ra¬ 
pidement  la  malade  à  la  condition  que  la  ptose  soit 
simjile,  sans  association  de  lésion  organique. 

Si  cette  double  épreuve  est  restée  inefficace,  la  per¬ 
sistance  des  douleurs  et  les  progrès  de  l’ectasie  gas¬ 
trique  seront,  surtout  en  face  d’une  altération  d’état 
général,  des  arguments  suffisants  pour  recourir  à  une 
intervention  chirurgicale  qui  sera,  de  préférence,  la 
pylorectomie,  si  elle  est  praticable,  et,  au  cas  con- 
traire^  la  gastro-entérostomie  avec  ejcclusion  totale 


du  pylore,  comme  l’auteur  Ta  préconisée  avec 
M.  Gosset,  la  deuxième  partie  de  l’opération  ayant 
pour  but  de  supprimer,  fonctionnellement  au  moins, 
le  sphincter  dont  la  contracture  conditionne  le  pa¬ 
roxysme  douloureux  tardif,  le  syndrome  dit  pylo¬ 
rique.  Lucien  Rivet. 
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La  tarsorraphie  externe  dans  le  traitement  de 
l'entropion  spasmodique.  —  M.  Cantonnet.  L’en- 
tropiou  spasmodique,  survenant  surtout  chez  le  vieil¬ 
lard,  est  une  affection  très  tenace  et  devant  laquelle 
on  est  souvent  désarmé  : 'après  avoir  essayé  des 
agglutinants  appliqués  sur  la  peau  de  la  paupière,  ou 
place  généralement  des  fils  qui  coupent  ou  s’infectent, 
ne  donnant  qu’un  résultat  éphémère. 

L’auteur  propose  de  suturer  le  bord  libre  des  pau¬ 
pières  sur  une  étendue  de  4  â  5  ram.  en  partant  de 
l’angle  externe  ;  ainsi,  la  paupière  inférieure  ne  peut 
plus  s’inverser  en  dedans.  Ce  procédé  est  absolument 
efficace  et  aussi  durable  qu’on  le  désire.  Il  constitue 
un  procédé  simple,  et  qui  mérite  de  devenir  classique, 
pour  guérir  une  affection  si  tenace. 

Un  cas  d’érythrémie  (maladie  de  'Vaquez).  — 
MM.  Dantrélle  et  Avezou  présentent  un  malade 
atteint  d'érythrémie  à  forme  congénitale,  soigné  dans 
le  service  de  M.  Petit  â  l’IIôtel-Dieu.  En  raison  de 
l’absence  de  toute  lésion  cardiaque,  on  avait  éliminé 
l’hypothèse  d’une  maladie  bleue,  hypothèse,  fort  vrai¬ 
semblable  en  raison  des  accès  de  cyanose  et  de  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes  dès  la  naissance. 

T.e  diagnostic  de  maladie  de  Vaquez  a  été  confirmé 
par  l’examen  ophtalmoscopique.  Le  fond  de  l’iril  pré¬ 
sentait,  en  dehors  de  tout  trouble  visuel,  l’aspect  ca¬ 
ractéristique  décrit  par  M.M.  Dupuy-Dutemps  et 
Luteiibacher,  c’est-â-dire  papilles  rouges  à  bords 
nets  et  à  centre  clair,  artères  rétiniennes  normales, 
veines  très  foncées,  dilatées  et  sinueuses;  petite  hé¬ 
morragie  caractérisant  la  stase  veineuse  rétinienne. 

C’est  un  exemple  du  secours  qu’apporte  l’ophtal- 
moscopie  pour  le  diagnostic  d’une  affection  purement 
médicale  laissant  l’appareil  de  la  vision  intact. 

Deux  cas  d'iritis  chronique,  d'étiologie  indéter¬ 
minée,  avec  présentation  de  coupes  histologiques.  — 
M.  Rousseau  rapporte  le  cas  de  deux  malades  ayant 
présenté  des  iritis  dont  l’étiologie  ne  put  être  précisée, 
malgré  tous  les  modes  d’investigation  clinique  et  de 
laboratoire,  et  chez  lesquels  on  fut  amené  à  pratiquer 
l’iridectomie. 

Dans  le  premier  cas,  une  iritis  récidivante  avec 
séclusion  incomplète  détermina  un  glaucome  aigu  ; 
l’iridectomie  amena  la  guérison  et  le  retour  à  une 
acuité  visuelle  très  bonne.  Dans  le  second  cas,  c’est 
une  iritis  torpide  au  cours  de  laquelle  ou  pratiqua 
l’iridectomie  pour  essayer  d’enrayer  sa  marche,  tous 
les  modes  de  traitement  restant  inefficaces. 

Dans  les  deux  cas,  les  coupes  histologiques  mon¬ 
trent  une  infiltration  lymphocytaire  sans  nodules  spé¬ 
cifiques  ni  cellules  géantes.  L’iris  du  second  malade 
montre  également  une  dilatation  très  marquée  de  tous 
les  vaisseaux  iriens  et  même  des  hémorragies  pro¬ 
fondes.  On  put  également,  pour  ce  second  malade, 
pratiquer  l’inoculation  sous-cutanée  au  cobaye,  du 
fragment  d’iris  excisé  :  elle  resta  négative. 

Ces  deux  iritis  doivent  donc  être  différenciées  de 
la  syphilis  et  de  la  tuberculose  et  rangées  parmi 
celles  dont  il  est  impossible,  à  l’heure  actuelle,  de 
préciser  l’étiologie. 

Lésions  hypertrophiques  de  la  racine  du  nez  et 
des  oreilles  déterminées  par  le  port  des  lunettes. — 
MM.  Polak  et  Duclos  rapportent  le  cas  d’un  chan¬ 
teur  ambulant,  âgé  de  44  ans,  portant  des  lunettes 
étroites  à  branches  minces  et  recourbées  avec  verres 
de  13  dioptries,  homme  de  mauvaise  hygiène  et  de 
circulation  défectueuse.  llecht-Rauer,  partiellement 
positif.  Aux  points  d’appui  de  la  monture,  nez  et  angle 
auriculo-maslo’idlen,  étaient  apparues  des  masses 
bourgeonnantes,  aplaties  au  nez,  saillantes  et  de  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  pigeon  à  l’oreille,  toutes  avec  une 
surface  traversée  de  sillons  plus  ou  moins  profonds. 

Le  diagnostic  anatomo-pathologique  de  la  tumeur 
rétro-auriculaire,  a  été  :  derrao-épidermite  hyperpla¬ 
sique  traumatique  avec,  par  places,  sphacèle  de  l’épi¬ 
derme  ;  derme  très  épaissi,  riche  en  mastzellen, 
composé  particulièrement  de  fibres  collagènes  ;  hyper¬ 
plasie  de  toutes  les  couches  de  l’épiderme  ;  parakéra- 
tose  dans  la  couche  coruéej  stratum  lucidum  bien 
visible  ;  corps  de  malpighi  avec  activité  cellulaire. 
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permettant  de  voir  toutes  marques  de  division  avec 
symptômes  de  faiblesse" de  vitalité  cellulaire  (noyaux 
en  broussaille,  en  pycnose).  Pas  de  germes  dans 
l’épaissetir  du  tissu,  mais  infiltration  discrète  et  géné¬ 
rale  de  leucocytes,  en  nodules  sous  le  corps  réticulé. 

Siphilome  initial  des  annexes  oculaires,  suite 
d’accident  de  travail.  —  M.  AntoneW  présente  un 
malade,  ouvrier  de  30  ans,  qui  reçut  dans  l’œil  gauche, 
le  6  Avril,  un  éclat  de  fer. 

Il  lave  cet  œil  au  robinet  en  se  servant  du  verre 
d’un  camarade.  Dès  le  lendemain,  il  voit  un  médecin 
qui  prescrit  des  lavages  boriqués,  instille  de  l’argy- 
ral.  Mais  les  phénomènes  inflammatoires  augmentant, 
le  malade  vient  consulter  M.  Antonelli  le  14  Mai.  A  ce 
moment,  œdème  des  paupières  avec  petites  excoria¬ 
tions,  véritable  tarsite,  chemosis  volumineux,  rouge. 
Le  pli  semi-lunaire  est  épaissi,  mais  nulle  part  on  ne 
trouve  de  lésion  érosive,  ou  ébauche,  ou  reliquat  de 
chancre.  Au  toucher,  induration  de  la  commissure 
palpébrale  externe,  ganglion  préauriculaire  indolore, 
et  très  gros  ganglion  sous-maxillaire.  Les  examens 
de  laboratoire  faits  dans  le  service  de  -M.  Morax,  le 
18  Mai,  furent  négatifs  quant  à  la  recherche  du  trépo- 
mène  et  aux  cultures  (mycoses).  Réactions  de  Was¬ 
sermann  et  de  Landau  nettement  positives.  Le  22  Mai, 
apparition  d’une  roséole  très  confluente. 

Ce  cas  est  intéressant  par  sa  cause  occasionnelle. 
Il  semble  certain  que  l’infection  oculaire  se  soit 
greffée  sur  une  lésion  traumatique  accident  du  tra¬ 
vail,  d’où  difficultés  du  pronostic  et  de  l’évaluation  de 
la  réduction  de  capacité  ouvrière.  A  remarquer  en¬ 
suite  l’absence  d’un  chancre  plus  ou  moins  typique, 
et  la  triade  symptomatique,  qui,  seule,  orienta  d’em¬ 
blée  le  diagnostic  vers  la  syphilis  initiale,  à  savoir: 
l’infiltration  diffuse  et  considérable  du  tarse  de  la 
paupière  inférieure,  l’infiltration  également  diffuse  de 
î’épisclère  et  autres  tissus  de  la  région  périkératique 
(chémosis  large  et  pâteux),  et  enfin  l’adénopathie  sa¬ 
tellite  préauriculaire  et  sous-maxillaire. 

Modifications  à  l’ophtalmoscope  de  Güilstrand. — 
M.  Polak  a  ajouté  à  cet  appareil  :  1“  un  prisme  à 
base  dirigée  vers  l’axe  de  la  lunette  pour  faciliter  la 
mise  au  point  de  l’ophtalmoscope  ;  2“  un  compas  en  X 
pour  mesurer  l’écart  interpupillaire  et  pouvoir  régler 
ainsi  les  oculaires  stéréoscopiques  de  l’appareil  ; 
3“  un  tracé  quadrillé  dont  les  diversions  sont  cal¬ 
culées  d’après  l’image  ophtalmoscopique  projetée  à 
l’aide  d’une  chambre  claire  sur  la  tablette  à  dessiner. 

Dans  le  dessin  obtenu  on  n’a  qu’à  compter  le 
nombre  de  divisions  occupées  par  une  lésion  pour  en 
connaître  l’étendue  en  surface. 

Un  tableau  synoptique,  établi  à  cet  effet,  permet  de 
rectifier  les  erreurs  dues  aux  vices  de  réfraction  du 

G.  Faure-Beauliku. 
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Le  tréponème  de  la  paralysie  générale.  —  MM. 
C.  Levaditi  et  A.  Marie  ont  procédé  à  une  série  de 
recherches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que 
le  tréponème  des  paralytiques  généraux  constitue 
une  variété  particulière  neurotrope  du  spirochète 
palllda.  L’affinité  de  ce  spirochète  pour  le  tissu  ner¬ 
veux  explique  l’éclosion  tardive  des  manifestations 
cérébrales  ;  son  existence,  peut-être  en  symbiose  avec 
le  tréponème  type,  dans  certaines  sources  de  conta¬ 
mination,  rend  compte  de- l’apparition  de  la  paralysie 
générale  chez  ceux  des  syphilitiques  qui  s’infectent  à 
ces  sources  et  pas  chez  les  autres. 

Il  est  enfin  à  considérer,  font  encore  observer  les 
deux  auteurs,  que  l’inefficacité  du  traitement  arse¬ 
nical  dans  la  paralysie  générale  ne  tient  pas  à  l’ar- 
séno-résistance  du  virus,  mais  vraisemblablement  à 
la  difficulté  pour  l’agent  thérapeutiqne  de  parvenir 
au  contact  du  spirochète  eu  égard  à  sa  localisation. 

Gf.okges  Vitoux. 
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Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

7  Avril  1914. 

Observations  sur  la  réaction  de  Wassermann 
d’après  une  statistique  de  1.500  cas.  —  M.  Massia, 
depuis  quatre  ans,  a  pratiqué  au  laboratoire  de  para¬ 
sitologie  plus  de  1.500  réactions  de  Wassermann 
pour  le  service  des  hôpitaux.  Les  résultats  qu’il  a 


obtenus  permettent  d’apprécier  la  valeur  que  l’on 
doit  attribuer  à  cette  réaction  dans  les  diverses 
maladies. 

I.  —  Pour  les  réactions  négatives,  on  doit  admettre 
qu’elles  n’ont  qu’une  valeur  bien  relative,  car  des 
sérums  provenant  de  syphilitiques  avérés  ont  donné 
des  résultats  négatifs.  Dans  ces  cas,  la  réaction  n’a 
que  la  valeur  d’un  symptôme  négatif  et  ne  peut  faire 
affirmer  que  le  malade  n’a  pas  la  syphilis.  Ce  point 
est  universellement  admis. 

De  plus,  M.  Massia  a  constaté  chez  un  certain 
nombre  de  syphilitiques  atteints  en  même  temps 
d’autres  maladies  infectieuses,  que  la  W.  R.  était 
négative  (2  tuberculoses,  1  granulie,  1  érysipèle). 
Ceci  peut  faire  supposer  que,  chez  les  syphilitiques, 
la  coexistence  d’une  maladie  infectieuse  peut  rendre 
la  réaction  négative  ;  de  nouvelles  recherches  pour¬ 
ront  éclairer  ce  point  particulier. 

II.  —  On  a  tendance  —  du  moins  certains  auteurs 
—  à  voir  dans  le  Wassermann  positif  an  signe  absolu 
de  syphilis.  Dans  les  affections  suivantes  :  syphilis  à 
ses  différentes  périodes  (78  à  81  pour  100)  ;  affec¬ 
tions  dites  parasyphilitiques  (06  pour  100)  ;  affec¬ 
tions  nerveuses  diverses  (épilepsie,  etc.);  cardiopa¬ 
thies,  maladies  des  vaisseaux  de  l’aorte  ;  affections 
pulmonaires  aiguës  et  chroniques  ;  maladies  infec¬ 
tieuses,  à  part  quelques  exceptions  ;  affections  ocu¬ 
laires,  —  la  W.  R.  a  semblé  être  en  rapport  avec  les 
données  cliniques  et  étiologiques  actuellement  admi¬ 
ses,  et,  dans  ces  cas,  M.  Massia  pense  qu’on  peut  lui 
accorder  une  valeur  considérable  au  point  de  vue  de 
l’existence  d’une  syphilis;  il  ajoute  qu’il  ne  faut  pas 
lui  demander  davantage  :  eu  particulier,  une  W.  R. 
positive  ne  signifie  pas  fatalement  que  l’affection  ac¬ 
tuelle  est  d’origine  syphilitique. 

III.  —  Il  existe  cependant  un  certain  nombre  de 
cas  parmi  ce  groupe  de  maladies  où  la  réaction  s'est 
montrée  positive,  alors  que  la  syphilis  semblait  cli¬ 
niquement  absente  (par  exemple  :  2  lupus,  1  rhu¬ 
matisme,  1  diabète).  Il  est  impossible  actuellement 
de  donner  une  explication  de  ces  cas  positifs.  On 
peut  répondre  qu’il  existait  une  syphilis  inconnue. 
M.  Massia  ne  le  pense  pas  et  il  croit  que,  dans 
quelques  cas,  la  réaction  est  en  défaut  pour  des  rai¬ 
sons  qui  seront  peut-être  connues  quelque  jour. 
Mais  ces  faits,  ajoutés  à  notre  ignorance  du  méca¬ 
nisme  réel  de  la  marche  de  la  réaction,  ne  nous  auto¬ 
risent  pas  à  déclarer  que  sa  valeur  est  absolue. 

IV.  —  Dans  les  affections  du  rein,  les  néphrites, 
aiguës  et  chroniques,  l’auteur  a  trouvé  un  nombre 
assez  considérable  (68  pour  100)  de  résultats  positifs. 
La  syphilis  peut  être  fort  bien  en  cause  dans  ces  cas  ; 
cependant  il  est  probable  que  la  composition  du 
sérum  de  ces  malades,  sa  teneur  en  lipoïdes,  par 
exemple,  altère  les  résultats  dans  le  sens  positif.  En 
tout  cas,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

Pour  les  affections  du  foie,  les  résultats  de 
M.  Massia  le  conduisent  à  faire  les  mêmes  réserves. 
De  plus,  dans  les  cas  d’ictère  le  pourcentage  des  cas 
cas  positifs  (75  pour  100)  ne  peut  s’expliquer  par  la 
présence  de  la  syphilis.  L’auteur  conclut  que,  dans 
l’ictère  —  et  d’autres  auteurs  l’ont  déjà  répété  —  on 
ne  devra  accorder  à  la  réaction  qu’une  valeur  à  peu 

V.  —  Dans  le  cancer,  M.  Massia  a  trouvé  56  p.  100 
de  cas  positifs  ;  est-ce  là  un  signe  de  la  prédisposition 
au  cancer  présentée  par  les  syphilitiques,  comme 
l’ont  dit  certains  auteurs?  Nous  avons,  dit  l’auteur, 
des  raisons  précises  de  penser  que  dans  le  cancer, 
surtout  très  avancé,  la  réaction  est  souvent  en 

YI.  —  En  dehors  des  cas  faits,  sujets  à  la  discus¬ 
sion,  il  faut  rappeller  que  la  W.  R.  est  dénuée  de 
valeur  ou  très  discutée  dans  les  cas  suivants  ;  lèpre, 
scarlatine,  scorbut,  paludisme,  trypanosomiases, 
kala-azar,  alcoolisme  aigu  ou  chronique,  saturnisme, 
morphinomanie,  anesthésie  récente. 

Ou  voit  qu’il  convient,  à  l’heure  actuelle,  de  faire  un 
certain  nombre  de  réserves  au  sujet  de  la  réaction  de 
Wassermann  :  laliste  augmentera  encore  probablement 
Il  est  bon  qu’on  soit  bien  prévenu  de  ces  faits.  La 
réaction  reste  néanmoins  un  assez  bon  signe  de  l’im¬ 
prégnation  syphilitique,  mais  ce  signe  est  loin  d’être 
absolu  et  demande  à  être  interprété  par  le  clinicien. 

La  réaction  de  Wassermann  positive  a-t-elle  une 
valeur  absolue?  39  pour  100  de  réactions  positives 
chez  les  non-syphilitiques.  —  MM.  J.  Nicolas  et 
J.  Gâté,  désirant  se  faire  une  opinion  précise  sur  la 
confiance  qu’on  peut  accorder  à  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  en  particulier  aux  réactions  positives,  ont 
systématiquement  pratiqué  cette  réaction  sur  100  ma¬ 


lades  de  la  clinique  dermatologique  de  l’Antiquaille, 
pris  au  hasard,  syphilitiques  ou  non. 

Le  diagnostic  clinique  était  complètemènt  ignoré  de 
l’opérateur,  qui  ne  pouvait  ainsi  être  influencé  dans 
la  lecture  des  résultats.  Chacun  de  ces  malades  fut 
examiné  et  interrogé  très  longuement  au  point  de  vue 
d’une  syphilis  possible.  Sur  chacun  d’eux,  la  réac¬ 
tion  fut  pratiquée  deux  fois,  à  quinze  jours  d’inter¬ 
valle  en  général.  Les  auteurs  ont  fait  toutes  les  réac¬ 
tions  eux-mêmes,  avec  des  éléments  toujours  sem¬ 
blables  et  fréquemment  dosés.  Chaque  série  de 
réactions  a  toujours  comporté  une  réaction  témoin 
faite  avec  un  sérum  de  syphilitique  secondaire  non 
traité.  Ils  estiment  de  la  sorte  s’être  entourés  de  toutes 
les  garanties  cliniques  et  expérimentales  possibles. 

Ce  sont  les  résultats  de  ce  travail  et  les  réflexions 
qu’elles  suggèrent  qu’ils  soumettent  aujourd’hui  à  la 
Société  ; 

1“  La  réaction  a  été  pratiquée  chez  40  syphilitiques 
et  a  donné,  comme  cas  positifs,  le  pourcentage  sui¬ 
vant  :  6(5  pour  100  dans  la  période  du  chancre, 
90  pour  100  à  la  période  secondaire,  80  pour  100  dans 
le  tertiarisme,  36  pour  100  dans  les  affections  para- 
syphilitiques. 

L’influence  du  traitement  mercuriel,  mercurio- 
iodique,  arsenical,  sur  la  réaction  de  Wassermann, 
est  très  irrégulière  :  elle  ne  s’est  manifestée  que  dans 
22  pour  100  des  cas.  Ces  résultats  montrent  que  la 
réaction  de  Wassermann  ne  peut  en  aucun  cas  se 
substituer  à  la  clinique  pour  la  direction  du  traite¬ 
ment,  qui  doit  être  systématique  et  prolongé. 

La  réactivation  du  Wassermann,  autrement  dit  la 
réapparition  d’un  àVassermaun  positif  chez  un  an¬ 
cien  syphilitique  à  la  suite  d’un  traitement,  a  paru 
également  très  irrégulière  :  elle  a  été  positive  dans 
66  pour  100  des  cas  seulement. 

Mais  tout  cela  constitue  des  faits  bien  connus. 

IL  —  Bien  plus  intéressante  est  la  seconde  par¬ 
tie  des  résultats  obtenus  par  MM.  Nicolas  et  Gâté. 
Ils  ont  pratiqué  la  réaction  sur  63  ihdividus  non  ' 
syphilitiques,  et  ils  ont  obtenu  une  proportion  de 
résultats  positifs  s’élevant  à  39  pour  100.  Dans  ces 
cas  positifs,  il  s’agissait  d'affections  très  diverses  : 
chancres  simples,  végétations,  impétigo,  folliculites 
du  cuir  chevelu,  polydermites,  eczéma,  ulcères  vari¬ 
queux,  gale,  pédiculose,  trichophytie  cutanée,  salpin¬ 
gite,  ictère  catarrhal,  néphrite  paludéenne  aiguë  avec 
albuminurie,  lèpre.  La  plupart  de  ces  affections  gué¬ 
rirent  parfaitement  par  le  traitement  propice  à  cha¬ 
cune  d’elles  ;  les  autres  eurent  leur  évolution  carac¬ 
téristique  ;  certaines  enfin,  d’origine  douteuse,  furent 
sur  la  foi  du  Wassermann  soumises  inutilement  à  un 
traitement  spécifique  énergique.  La  nature  clinique 
non  spécifique  de  ces  différents  accidents  fut  donc 
parfaitement  prouvée.  Les  malades  furent  très  soi¬ 
gneusement  examinés  et  interrogés  au  point  de  vue 
syphiirti(|ue  :  on  ne  trouva  absolument  rien. 

Donc  le  Wassermann  peut  être  positif  en  l'absence 
<le  toute  syphilis. 

III .  —  Enfin,  pratiquant  la  réaction  deux  fois  pour 
chaque  malade  et  à  quinze  jours  d'intervalle, 
MM.  Nicolas  et  Gâté  ont  pu  constater  les  variations 
de  celle-ci  en  l’absence  de  tout  traitement.  I  Is  l’ont  vue- 
changer  de  sens  dans  30  pour  100  des  cas,  dans 
12  pourlOOdescas chezles  syphilitiques, dansSBp.  100 
chez  les  non-syphilitiques.  Ces  résultats  sont  très 
intéressants.  Les  auteurs  croient,comme  la  majorité  des 
autres,  que  la  réaction  de  Wassermann  est  un  phéno¬ 
mène  purement  chimique,  peut-être  fort  complexe, 
mais  dont  en  tout  cas  l’aboutissement  est  l’arrêt  de 
l’hémolyse.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  les  sé¬ 
rums  d’individus  sains,  dans  certaines  conditions,  ou 
de  malades  non  spécifiques  puissent,  comme  les 
sérums  syphilitiques,  contenir  des  substances  anti¬ 
hémolytiques  ?  MM.  Nicolas  et  Gâté  le  pensent  très 
fortement  et  ils  croient  que  c’est  dans  la  recherche  et 
l'identification  de  ces  substances  qu’on  pourra  trou¬ 
ver  l’explication  des  résultats  qu’ils  apportent  et  les 
correctifs  logiques  de  la  réaction  de  Wassermann, 
qui,  dans  l’état  actuel  des  choses,  paraît  parfois 
sujette  à  caution.  En  tout  cas,  il  semble  que  la  réac¬ 
tion  est  infiniment  plus  constante  chez  les  syphili¬ 
tiques  que  chez  les  non-syphilitiques,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  pratiquer  la  réaction  au  moins  deux  fois  dans 
tous  les  cas  douteux.  Un  Wassermann,  fait  deux  fois 
et  à  un  assez  long  intervalle,  s’impose  donc  dans  les 
cas  suspects.  Une  réaction  constamment  positive, 
dans  ces  conditions,  doit  faire  pencher  du  côté  de  la 
syphilis,  sans  qu’on  puisse  cependant  absolument 
l’affirmer  [D’après  Lyon  médical,  t.  CX.XII,  n“  16, 
19  Avril,  1914,  p.  894  et  suiv.] 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DE  LÀ  DYSENTERIE  AMIBIENNE 

(if  TRAITEMENT  PAR  L'ÉMÉTINE) 

Pai'  M.  L.  LAGANE 


Le  lcriiic  Dyseiilerics  s’applique  à  plusieurs 
alïeclions  à  lésions  cl  à  symplùmcs  assez  ana¬ 
logues,  mais  de  causes,  de  pronosties  el  de  trai- 
lements  bien  dillérenls.  Elles  sont  causées,  l'une 
,  par  un  bacille  très  voisin  du  Baclerium  coli  :  le 
bacille  de  Sliiga  (cl  par  les  bacilles  qui  en  sont 
des  variétés);  une  autre  par  une  amibe  :  Enla- 
mœba  dysenteriiv -,  une  autre  encore  par  une 
infusoire  :  Balantidium  coli,  etc.  Les  deux  pre¬ 
mières  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes  et 
sont  dénommées  Dysenterie  bacillaire  et  Dysen¬ 
terie  amibienne. 

Bien  que  la  dysenterie  bacillaire  soit  une  ma¬ 
ladie  de  nos  pays,  et  que  Tamibose  soit,  en  prin¬ 
cipe,  une  afl'eclion  tropicale,  celle  dernière  prend 
en  France  une  importance  de  plus  en  plus  grande. 
C’est  que  le  nombre  va  toujours  croissant  des 
Français  qui  rentrent  des  colonies  infectés  par 
l’amibe  pathogène  et  chez  qui,  pendant  des  mois 
ou  des  années,  la  maladie  poursuit  sa  marche 
insidieuse  avec  des  rechutes  plus  ou  moins  nettes, 
plus  ou  moins  reconnues,  mais  toujours  extrême¬ 
ment  dangereuses.  C’est  que  l’on  sait  de  mieux 
en  mieux  dépister  cette  insidieuse  amibose  in¬ 
testinale  ou  hépatique  et  que  l'on  apprend  à 
redouter  ces  porteurs  persistants  de  germes  qui 
peuvent  semer  l'infection  autour  d’eux  et  faire 
naître  des  cas  «  autochtones  ».  C’est,  enfin,  que 
la  découverte  de  l’émétine  a  donné  aux  médecins 
une  arme  si  précieuse  contre  les  amibes  qu’ils 
ont  maintenant  tout  espoir  de  les  combattre  avec 
succès.  Mais  diagnostic  el  traitement  de  l’ami- 
bose  exigent  des  précautions,  des  soins,  des 
données  précises  sur  la  technique,  les  indica¬ 
tions  et  les  limites.  Nous  les  exposerons  en  les 
faisant  précéder  d’une  courte  note  sur  les  carac¬ 
tères  de  l’amibe  dysentérique,  car  il  n’est  de 
meilleur  moyen  de  lutte  contre  une  maladie  que 
la  connaissance  de  son  agent. 

Étiologie.  —  La  Dysenterie  amibienne  est  une 
infection  intestinale  due  à  un  Protozoaire  de  la 
classe  des  Rhizopodes,  Y Entamœba  hislolytica 
Schatidinn  1003  ou,  suivant  la  désignation  ac¬ 
tuelle,  Entamœba  dysenterùc. 

C’est  un  parasite  de  grandes  dimensions  (20  à 
30  |j.),  composé  de  deux  parties  :  une  externe, 
ectoplasma,  en  forme  de  liséré  réfringent,  hyalin, 
capable  d’émettre  des  prolongements  ou  lobo- 
podes;  l’autre  centrale,  endoplasma,  granuleuse, 
dans  laquelle  on  distingue  difficilement  le  noyau 
rond,  de  4  à  0  a.  L’endoplasma  contient  presque 
toujours  des  débris  variés,  bactéries  ou  globules 
rouges.  L’ecloplasma,  seul,  émet  les  pseudo¬ 
podes  ou  lobopodes  qui  permettent  à  l’amibe  de 
se  déplacer. 

Lorstiu’elles  sont  placées  dans  des  conditions 
d'existence  défavorables,  les  amibes  produisent 
tics  formes  de  résistance  ou  kystes  (petites  sphères 
de  3  à  7  a,  formées  par  l’étranglement  d’une  por¬ 
tion  d  ectoplasma).  /I  l’inecrsc  des  amibes,  les 
kystes  peueent  traeer.ser  V estomac  sans  être  détruits 
par  les  sucs  digestifs  (Schaudinn),  d’où  la  possi¬ 
bilité  de  contracter  la  dysenterie  par  ingestion  de 
produits  souilles.  Les  kystes  se  rencontrent  sur¬ 
tout  dans  les  selles  au  moment  de  la  convales¬ 
cence. 

La  dysenterie  amibienne  existe  à  peu  près 
exclusivement  dans  les  pays  chauds  et  surtout 
dans  la  zone  tropicale  :  elle  est  fréquente  en 
Sénégambie,  à  Madagascar,  à  La  Réunion,  au 
Maroc,  en  Egypte,  en  Tunisie,  en  Algérie,  en 
Indo-Chine,  au  Chili,  au  Brésil,  dans  l’Amérique 
centrale,  aux  Antilles,  en  Nouvelle-Calédonie, 
plus  rare  au  Dahomey  et  dans  l’Amérique  du 
Nord;  elle  est  endémique  aussi  dans  la  Russie 


méridionale,  dans  la  Péninsule  des  Balkans,  dans 
l'Italie  méridionale;  il  peut  en  exister  occasion¬ 
nellement  des  foyers  sporadiques  dans  les  régions 
tempérées. 

Nos  cas  sporadiques  autochtones,  c’est-à-dire 
qui  semblent  naître  en  France  même,  paraissent 
depuis  quelques  années  assez  nombreux  et  mé¬ 
ritent  d’attirer  raltcntion.  On  a  pu  en  relever  14 
i  Landouzy  et  Debré).  On  en  a  même  signalé  chez 
les  nourrissons  i  Lcsage  el  Bobillier)  ‘. 

CoNTAoiosiTÉ.  —  Les  amibes  se  trouvent  dans 
le  tube  digestif  et  sont  expulsées  avec  les  glaires 
et  les  matières  fécales.  Elles  persistent  dans 
les  couches  profondes  de  l’intestin  tant  qu’exis¬ 
tent,  à  l’état  même  atténué  ou  fruste,  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie.  Elles  se  réveillent  à  la 
moindre  cause  occasionnelle.  Les  kystes  amibiens 
ont  la  plus  grande  importance  :  ils  apparaissent 
dans  les  selles  au  moment  de  la  convalescence, 
peuvent  persister  fort  longtemps  (onze  mois 
après  la  guérison  apparente,  dans  un  cas  de  Vin¬ 
cent),  permettent  les  rechutes  avec  formation 
d'abcès  du  foie  et  sont  les  facteurs  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  contagion.  Ce  sont  les  kystes,  en  effet, 
qui,  transportés  par  les  eaux  souillées,  infectent 
les  individus  sains  qui  les  ingèrent. 

Modes  de  contagion.  —  La  contagion  se  fait  : 
1“  avant  tout,  par  les  eaux  d' alimentation,  et,  par 
suite,  par  les  légumes  ou  les  fruits  crus,  les  ali¬ 
ments  souillés  par  ces  eaux  ou  par  des  mains 
infectées. 

2“  Par  contagion  directe,  mais  bien  plus  rare¬ 
ment  que  dans  la  dysenterie  bacillaire.  A  ce  point 
de  vue,  sont  particulièrement  dangereux  les  con¬ 
valescents  ou  les  malades  chroniques,  porteurs 
de  kystes  amibiens.  La  contagion  peut  être 
médiate,  se  faisant  par  l’intermédiaire  d’objets 
souillés,  ou  immédiate.  La  cohabitation  avec  des 
soldats  ou  des  colons  en  apparence  sains  revenant 
des  colonies  a  pu  être  la  source  de  contamina¬ 
tions*  et  l’on  peut  craindre  que  de  tels  faits  n’ar¬ 
rivent  à  rendre  de  plus  en  plus  nombreux  les  cas 
de  dysenterie  amibienne  autochtone.  j\IM.  Lan¬ 
douzy  et  Debré  ont  pu  récemment  rapporter 
l’observation  d’un  marinier,  ayant  seulement 
navigué  sur  les  canaux  du  Nord  de  la  France,  chez 
qui  l’autopsie  montra  de  la  dysenterie  amibienne 
chronique  et  un  gros  abcès  du  foie*. 

3“  Par  les  chats  infectés,  atteints  de  formes 
très  prolongées  ou  chroniques  de  dysenterie  el  en 
apparence  bien  portants. 

Diagnostic  clinique.  —  A.  Diagnostic  po- 
siTiE.  —  Le  diagnostic  clinique  de  toute  dysen¬ 
terie  SC  base  essentiellement  sur  la  constatation 
de  douleurs  el  d’évacuations  d’un  type  spécial. 

1“  Les  douleurs  sont  ; 

a)  des  douleurs  abdominales  (coliques,  tran¬ 
chées),  ordinairement  localisées  à  l’hypogastre  ou 
aux  fosses  iliaques,  spontanées  el  provoquées  par 
la  pression  ; 

b)  du  ténesme,  constitué  par  rcrisemblc  dos 
sensations  douloureuses  de  tension  et  de  cons- 
triction  à  l’anus,  amenant  des  envies  incessantes 
et  insurmontables  de  déf»caiion,  des  faux  besoins 
suivis  d’efforts  stériles  ou  du  rejet  pénible  de 
mictions  insignifiantes. 

2“  Les  déjections  alvines  sont  caractérisées  par  : 

L’existence  de  selles  muqueuses  ou  glaireuses 
au  début,  diffuses  ou  en  flocons,  en  membranes 
enroulées  (raclures  de  boyaux),  puis,  ou  quelque- 

1.  Bobillier.  —  n  La  dysenterie  amibienne  chez  les 
tout  jeunes  enfants  ».  Thèse,  Paris,  1913. 

2.  Cii.  Dopter:  «Transmissibilité  delà  dysenterie  ami¬ 
bienne  en  France  ».  Bull.  Soc.  med.  Uùp.,  28  Octobre 
1904.  —  G.  Le.moine  :  «  Un  cas  de  contagion  de  dysen¬ 
terie  amibienne.  Importance  du  rôle  des  convalescents  ». 
BuU.  Soc.  mèd.  IKp.,  1908,  p.  640.  —  H.  Vincent:  «  Note 
sur  la  latence  prolongée  de  l’amibe  dysentérique  dans 
l’intestin  humain.  Les  porteurs  d'amibes  ».  BuU.  Soc. 
pathol.  c.rotiquc,  1909,  p.  78. 

3.  Landou'/y  et  II.  Debré.  —  «  Les  porteurs  de  germes 
importateurs  de  maladies  exotiques,  particulièrement  de 
la  dysenterie  amibienne  ».  La  Presse  Medicale,  n"  24, 
2.4  Mars  1914,  p.  229, 


fois  d’emblée,  mucoso-sanglantes  (stries  de  sang 
ou  aspect  de  framboises  écrasées),  puis,  parfois, 
séreuses  et  sanglantes  (lavure  de  chair),  enfin, 
parfois  encore,  gangréneuses  ou  hémorragiques 
(les  glandes  ne  sécrètent  plus,  car  elles  sont 
détruites).  Le  nombre  des  selles  est  très  variable 
el  peut  être  considérable. 

Mais  ces  symptômes,  caractéristiques  du  tableau 
dysentérique,  sont  surtout  nets  dans  la  dysenterie 
bacillaire,  où  les  formes  chroniques  sont  rares. 
Dans  la  dysenterie  amibienne,  ils  sont  plus  atté¬ 
nués,  plus  frustes.  ÎNIème  dans  les  formes  aiguës, 
les  manifestations  cliniques  sont  assez  atténuées  : 
le  ténesme  est  inconstant,  les  selles  dépassent 
rarement  le  nombre  de  quinze  à  vingt  par  jour. 

Ce  qui  earaetérise  essentiellement  la  D.  ami¬ 
bienne,  c'est  la  fréquence  de  son  passage  à  la  chro¬ 
nicité,  sa  tendance  aux  rechutes,  V  importance  de 
ses  formes  chroniques,  à  symptomatologie  très 
iTiESTE,  l’existence  même  de  formes  chroniques 
d'emblée.  On  peut  la  dépister  souvent  en  recher» 
chant  chez  un  sujet  séjournant  ou  ayant  séjourné 
dans  les  pays  chauds  des  diarrhées  d’apparence 
simple,  indolores,  durant  des  semaines,  avec 
des  alternatives  d’amélioration  et  de  recrudes¬ 
cence,  de  telle  sorte  que  l'on  a,  suivant  les  pé¬ 
riodes,  soit  des  selles  pâteuses,  soit  l’aspect 
d’une  diarrhée  banale,  soit  celui  d’une  dysen¬ 
terie  aiguë  (avec  des  matières  surtout  glaireuses 
et  sanguinolentes),  soit  des  selles  licntériques. 
Des  coliques  vagues  les  accompagnent,  des  dou¬ 
leurs  à  la  pression  du  côlon  ;  si  les  ulcérations 
ne  s’étendent  pas  jusqu’au  rectum,  le  ténesme 
peut  manquer,  parfois  même  il  n’y  a  pas 
d’épreintes  ;  l’appétit  est  conservé,  la  fièvre  est 
rare  (sauf  en  cas  d’hépatite  ou  de  bacillose  sur¬ 
ajoutée). 

La  marche  de  la  maladie  est  donc  tout  à  fait 
irrégulière  et  trompeuse  :  la  moindre  modifica¬ 
tion  du  régime,  un  repos  de  quelques  jours  suf¬ 
fisent  pour  rétablir  le  malade  qui  se  croit  guéri. 
Mais  quelques  jours  ou  quelques  mois  plus  tard, 
la  rechute  se  produit.  Progressivement,  le  malade 
dépérit;  après  des  mois  ou  des  années,  ce  malade 
peut  arriver  à  la  cachexie,  avec  amaigrissement 
énorme,  ou  présenter  une  forme  gangreneuse, 
par  infection  secondaire.  11  peut  encore,  car 
les  ulcérations  (qui  occupent  surtout  le  camuni 
et  le  côlon  ascendant,  l’appendice,  cl  aussi  le 
rectum)  sont  étendues  el  profondes,  présenter 
des  perforations  intestinales  (lü  pour  100  des  cas) 
ou  surtout  des  occlusions  chroniques  ou  de  la 
lientérie  par  abolition  fonctionnelle  de  l’intestin, 
consécutive  à  la  destruction  des  glandes.  Dans 
l’amibose,  la  grosse  complication  est  d’ailleurs 
l'abcès  du  foie  [qui  complique  à  peu  près  e.vclusi- 
ventent  la  D.  amibienne). 

L’abcès  amibien  du  foie,  qui  comprend  95 
pour  100  des  abcès  tropicau.v  hépatiques  (Rogers) 
frappe  les  dysentériques  dans  des  proportions 
variant  de  un  tiers  à  un  cinquième.  On  le  voit 
assez  souvent  dans  les  pays  tempérés.  Dans  un 
tiers  des  cas,  il  reste  latent. 

Ces  abcès,  qui  frappent  surtout  les  hommes 
entre  20  et  40  ans,  ont  très  souvent  un  début 
obscur.  Etant  donné  que  les  malades  se  croient 
souvent  guéris  de  la  dysenterie,  ou  même  igno¬ 
rent  qu’ils  l’ont  eue,  le  diagnostic  en  est  parfois 
délicat.  Nous  rappelons  seulement  que  les  prin¬ 
cipaux  symptômes  sont,  au  début,  une  lièvre 
légère,  inconstante  d’ailleurs,  des  troubles  gastro- 
intestinaux,  de  l’amaigrissement  avec  perte  des 
forces  et  surtout  une  tuméfaction  du  foie  avec 
sensations  douloureuses  plus  ou  moins  nettes 
dans  l’hypocondre  droit,  avec  irradiations  très 
diverses  suivant  le  siège  de  l’abcès  dans  le  foie 
[épaule,  omoplate,  région  lombaire,  région 
inguinale,  etc.).  Plus  tard,  la  fièvre,  les  sueurs 
profuses,  le  teint  terreux,  les  douleurs  hépatiques 
plus  violentes,  l’augmentation  de  volume  du  foie 
permettent  plus  facilement  un  diagnostic.  Ces 
abcès  s’ouvrent  fréquemment  dans  les  organes 
voisins,  en  particulier  dans  la  plèvre  ou  les 
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bronches  ;  non  traités,  ils  entraînent  presque 
toujours  la  mort  par  cachexie  ou  par  complication 
surajoutée. 

L’abcès  du  foie,  que  l’on  confond  souvent  au 
début  avec  une  tuméfaction  hépatique  d’origine 
paludéenne,  ou  avec  une  dyspepsie  banale  (à  cause 
de  sa  si  fréquente  latence)  doit  être  dépisté  avec 
le  plus  grand  soin.  Il  doit  être  soupçonné  dès  que 
s’élève  la  température  et  que  se  produit  la  poly¬ 
nucléose.  La  radioscopie  fournit  des  précisions 
utiles.  La  recherche  des  amibes  et  des  kystes  ami- 
])iens  dans  les  selles  est,  en  tout  cas,  nécessaire. 

L’amibe  provoque  aussi  des  abcès  du  poumon, 
de  la  rate,  du  cerveau,  etc. 

Le  pronostic  de  la  dysenterie  amibienne  est  très 
grave,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  immédiatement 
mortelle.  Les  complications  intestinales  tardives  : 
rétrécissements,  perforations,  les  complications 
hépatiques  ou,  plus  simplement,  la  cachexie 
qui  succède  à  des  lésions  indéfiniment  persis¬ 
tantes  amènent  la  mort  dans  80  pour  100  des 
cas,  si  un  traitement  énergique  n’intervient  pas. 

B.  Diagnostic  des  deux  variétés  de  dysen¬ 
terie.  — •  Le  diagnostic  doit,  en  premier  lieu, 
porter  sur  la  nature  de  la  dysenterie  :  bacillaire 
ou  amibienne. 

Il  se  base  sur  les  caractères  cliniques  que  nous 
venons  d’indiquer  et  aussi  sur  les  antécédents  du 
sujet  : 

Dans  la  D.  bacillaire,  le  malade  habite  souvent 
lesTégions  tempérées.  Dans  la  D.  amibienne,  il 
séjourne  ou  a  séjourné  dans  les  pays  chauds. 

Des  difficultés  peuvent  tenir  à  ce  fait  que  la 
D.  bacillaire  peut  exister  dans  nos  pays  sous 
forme  sporadique  et,  d’autre  part,  qu’elle  existe 
non  seulement  dans  les  climats  tempérés,  mais 
aussi  dans  les  pays  chauds,  seule  ou  associée  à  la 
D.  amibienne.  Il  est  des  pays  tels  que  l’Egypte, 
la  Tunisie,  l’Algérie,  l’Indo-Ghine  française,  l’Inde 
anglaise,  les  Indes  néerlandaises  où  les  deux 
dysenteries  coexistent.  Inversement,  les  terri¬ 
toires  de  la  D.  amibienne  tendent  à  s’accroître 
de  plus  en  plus  ;  on  en  a  observé  dos  cas  autoch¬ 
tones  à  Vienne,  à  Berlin,  à  Edimbourg,  en  Silésie, 
à  Paris,  à  Lyon,  à  Marseille.  Il  est  souvent  difficile 
de  dire  dans  quelle  mesure  ces  cas  d’apparence 
autochtone  ne  représentent  pas  des  contamina¬ 
tions  par  des  porteurs  d’amibes  restés  insoup¬ 
çonnés.  De  plus  en  plus,  il  faudra  craindre  dans 
nos  pays  la  possibilité  de  contaminations  par  les 
porteurs  chroniques  ou  par  des  produits  amibi- 
fères  rapportés  des  colonies  par  des  dysenté¬ 
riques.  Le  •  diagnostic  de  laboratoire  s  impose 
donc  toujours.  11  arrive  d’ailleurs  souvent  que  les 
deux  dysenteries  coïncident  chez  le  même  sujet, 
sans  modifier  le  tableau  clinique. 

Les  moyens  de  laboratoire  ne  sont  pas  moins 
nécessaires  pour  diiïérencicr  les  dysenteries 
vraies  (bacillaire  ou  amibienne)  des  diverses 
affections  dyscntériforincs. 

G.  Diagnostic  dieI'Érentiel.  —  Dans  nos 
pays,  suivant  qu’elle  revêt  une  forme  aiguë  ou 
chronique,  la  dysenterie  pourrait  être  confondue 
avec  les  diarrhées  simples  banales,  avec  le  cancer 
rectal,  Ycntéritc  tuberculeuse,  Yentéro-colile  muco¬ 
membraneuse,  les  polypes,  les  sypinlomes  du  gros 
intestin,  les  reçûtes  vénérienne,  hémorroïdienne, 
juxta-cancèreuse,  voire  même  les  hémorroïdes 
internes. 

Un  diagnostic  plus  délicat  est  celui  des  colites 
infectieuses  aiguës,  dans  leurs  formes  simples 
(catarrhales  ou  muqueuses),  mais  surtout  dans 
leurs  formes  aiguës  ulcéreuses  [colites  dysentéri- 
formes  graves]'.  Elles  se  rencontrent  aussi  bien 


1.  Cf.  A.  Mathieu.  —  Cas.  des  Hop.,  1913.  —  Cade. 
«  Les  colites  iiitecticuses  aigues  chez  l’adulte  ».  Rapport 
au  .V///»  Congrès  /raiieais  de  Médecine,  Paris,  Octobre  1912. 
—  Hutikel  et  Nobéqourt.  <■  Des  colites  aiguës  chez  les 
entants».  /éiW.  — 'Weili.-Hallé  ;  «  L’entéro-colite  dysen- 
téritorme  de  la  première  cntance  ».  Le  Nourrisson, 
n“  2,  Mars  1913. 


chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  et  relèvent  de  fac¬ 
teurs  microbiens  multiples. 

D’une  façon  générale,  aux  deux  âges,  leurs 
poussées  aiguës  se  traduisent  par  des  selles  diar¬ 
rhéiques,  glaireuses,  qui  deviennent  un  agglo¬ 
mérat  de  glaires  striées  de  sangaveedes  traînées 
purulentes  grisâtres,  sont  extrêmement  fréquentes 
(crachats  glaireux  ou  franchement  rouges  ou 
expulsions  formées  de  sang  presque  pur),  accom¬ 
pagnées  d’épreintes.  Il  y  a  dysurie,  douleurs 
abdominales  plus  ou  moins  marquées  à  la  pal])a- 
tion,  température  plus  ou  moins  élevée  (rappe¬ 
lant  parfois  la  courbe  d’une  dothiénentéric). 

Ghez  l’enfant,  les  manifestations  fébriles  sont 
généralement  intenses  ;  la  face  prend  un  aspect 
péritonéal,  il  y  a  des  vomissements,  des  phéno¬ 
mènes  généraux  graves  ;  chez  l’adulte,  les  selles 
gardent  rarement  l’aspect  fécal,  sont  abondantes, 
aqueuses,  fétides,  elles  contiennent  toujours  du 
mucus,  fréquemment  des  muco-membranes  et 
même  des  lambeaux  de  muqueuse  ou  du  pus.  Le 
sang  y  est  plus  ou  moins  abondant,  parfois 
presque  pur.  Dans  tous  les  cas,  la  colite  mérite 
le  qualificatif  à' hémorragique  (A.  Mathieu).  Les 
selles  dépassent  rarement  le  chiffre  de  15  cà  20  par 
vingt-quatre  heures. 

Ges  formes  sont  graves,  évoluent  lentement 
vers  la  guérison,  plus  souvent  passent  à  la  chro¬ 
nicité.  Leur  évolution  chronique  est  coupée  de 
poussées  aiguës  qui  parfois  aboutissent  à  l’issue 
fatale. 

On  conçoit  que,  sans  le  laboratoire,  il  soit 
souvent  impossible  d’éviter  des  confusions  avec 
les  dysenteries  vraies  et  les  auteurs  reconnais¬ 
sent  qu’un  grand  nombre  de  dysenteries  vraies 
sont  soignées  sous  le  titre  d’entérites  dysenté- 
riformes,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes. 

Le  colotyphus  est  une  forme  rare  de  la  lièvre 
typhoïde  où  les  épreuves  de  laboratoire  permet¬ 
tent  un  diagnostic  positif  de  la  maladie. 

Il  n'est  pas  jusqu’au  choléra  qui  ne  puisse  être 
confondu  avec  la  dysenterie  dont  les  formes 
suraiguës  peuvent  le  simuler.  Sans  doute,  les 
selles  riziformes  du  choléra  sont  caractéristiques, 
mais  l’on  ne  saurait  se  dispenser  d’un  examen 
bactériologique,  car  très  souvent  les  deux  infec- 

Dans  les  pays  chauds,  non  seulement  le  dia¬ 
gnostic  des  dysenteries  se  pose  avec  les  affections 
précédentes,  mais  encore  avec  les  accès  pernicieux 
dysentériformes  (qui,  en  réalité,  semblent  le  plus 
souvent  le  résultat  d’une  association  du  paludisme 
et  de  la  dysenterie),  avec  la  diarrhée  de  Cochin- 
chine  ou  diarrhée  chronique  des  pays  chauds  et 
avec  la  bilharziose. 

Pour  le  diagnostic  de  ces  affections,  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire  sont  indispensables. 

Dans  la  bilharziose,  on  trouvera  dans  les  fèces 
et  les  urines  des  œufs  ovales,  de  150  g  sur  60, 
pourvus  d’opercule  et  d’un  éperon  caractéris¬ 
tiques. 

Pour  la  diarrhée  clironique  des  pays  chauds 
[sprite  des  Anglais),  on  s’appuiera  sur  le  carac¬ 
tère  négatif  des  examens  (son  germe  n’est  pas 
encore  connu)’,  sur  la  notion  des  régions  habitées 
par  le  malade  (elle  n’existe  guère  qu’aux  Indes, 
en  Indo-Chine,  à  Geylan,  sur  les  côtes  méridio¬ 
nales  de  la  Ghine  et  aux  Philippines),  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  stomatite  très  spéciale,  avec  lésions 
rappel.int  les  aphtes,  de  dyspepsie  gastro-intesti¬ 
nale  avec  vomissements,  de  diarrhée  séreuse  ou 
bilieuse  indolore  (4  à  6  selles  pâles  ou  lientériques 
survenant  la  nuit  ou  le  matin),  d’atrophie  du  foie, 
sur  l’absence  d’épreintes.  C’est  aussi  une  affec¬ 
tion  à  allure  chronique,  souvent  latente,  très 
longue,  très  anémiante,  très  cachectisante.  Cer¬ 
tains  auteurs  en  font  une  forme  de  la  dysenterie. 

Les  examens  de  laboratoire  constituent  donc 
actuellement  les  bases  indispensables  du  diagnos- 


1.  Distaso  a  récemment  décrit  comme  tel  un  bacille 
analogue  au  pneumo-bacille  de  Friedlander.  Rull.  Soc. 
Pathol,  exot.,  n»  4,  Avril  1914. 


tic.  Nous  pouvons,  cependant,  indiquer  actuelle¬ 
ment  deux  éléments  de  présomption  en  faveur  de 
la  dysenterie  amibienne.  L’un  est  le  résultat  de  ce 
que  l'on  pourrait  appeler  Yépreuve  de  l'émétine  ; 
l’autre,  utilisable  seulement  chez  des  chroniques 
atteints  de  lésions  profondes  do  l'intestin,  est 
V image  radiographique  du  gros  intestin.  Ce  der¬ 
nier  élément  de  diagnostic  ne  saurait,  évidem¬ 
ment,  avoir  qu’une  valeur  relative. 

a)  Les  résultats  remarquables,  très  nets  et 
très  rapides,  donnés  par  le  traitement  par  t émétine 
permettent  de  faire  prendre  en  considération  de 
tels  résultats,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  dans 
certains  cas  particulièrement  difficiles  où  l’examen 
bactériologique  ne  donne  pas  de  résultats  précis. 

b]  l.'cxamen  radiologique  a  pu  montrer  dans 
certains  cas  chroniques  (Aubourg)  des  altérations 
morphologiques  du  gros  intestin  utiles  pour  le 
diagnostic.  La  capacité  du  gros  intestin  est  ré¬ 
duite  :  tandis  que  sa  capacité  normale  est  de 
1  litre,  le  gros  intestin  n’a  pu,  dans  certains 
cas,  recevoir  que  300,  200  ou  même  100  gr.  de 
lavement  bismuthé.  De  plus,  il  apparaît  alors 
comme  une  corde  ténue  régulièrement  droite  cl 
tendue  entre  les  angles  jusqu’au  cæcum.  Ce  sont 
des  brachycôlons  uniformément  et  régulièrement 
rétrécis. 

Diagnostic  de  laboratoire.  —  A.  L’e,camen  di¬ 
rect  des  selles  suffit  le  plus  souvent  au  diagnostic. 

a)  \j'e.xanien  à  l'état  frais  est  préférable  à  tout 

On  prend  une  parcelle  des  matières  évacuées, 
non  mélangées  d’urine  (ou,  grâce  à  la  rectos- 
copie,  on  fait  un  prélèvement  direct  sur  les  ulcé¬ 
rations  rectales);  on  la  recueille  dans  un  vase 
chauffé  et  maintenu  au  bain-marie  à  37°.  Le  plus 
vite  possible,  on  pratique  l’examen  à  la  platine 
chauffante  à  34°,  ou,  surtout  si  la  température 
est  élevée,  on  se  contente  de  déposer  sur  une 
lame  et  de  recouvrir  d'une  lamelle.  Si  on  a  pré¬ 
levé  un  peu  de  mucus  sanguinolent  et  qu’il  soit 
trop  concret  ou  épaissi,  on  le  dilue  dans  un  peu 
d’eau  isotonique  tiède.  On  observe  avec  les 
objectifs  à  sec. 

Parmi  les  cellules  épithéliales  et  les  leucocytes 
(le  plus  souvent  éosinophiles),  Y  amibe  se  recon¬ 
naît  à  ses  grandes  dimensions,  à  sa  teinte  pâle, 
très  légèrement  verdâtre,  à  son  contour  net, 
arrondi  ou  ovalaire  à  l’état  de  repos,  transformé 
par  l’émission  incessante  de  pseudopodes  ou 
lobopodes,  à  la  distinction  très  nette  entre  son 
ectoplasma  très  réfringent  et  son  endoplasma,  à 
la  présence  de  vacuoles  nombreuses  et  de  globules 
rouges  dans  son  endoplasma,  à  son  noyau  central, 
petit,  peu  distinct,  à  sa  motilité  très  grande. 

Les  mouvements  de  l’amibe  ne  la  font  pas  pro¬ 
gresser,  ils  se  produisent  sur  place;  ils  exigent 
une  certaine  température  et  sont  d’autant  plus 
actifs  que  celle-ci  est  plus  voisine  de  37°.  Ils  se 
conservent  assez  longtemps,  quelques  heures  à 
deux  jours,  et  leur  cessation  est  un  signe  de  la 
mort  des  parasites. 

Les  amibes  mortes  sont  informes  et  méconnais¬ 
sables  (aspect  de  gros  mononucléaire). 

En  général,  nombreuses,  disséminées  unifor¬ 
mément  dans  la  préparation  ou  groupées,  les 
amibes  peuvent  être  très  rares  dans  un  fragment 
de  mucus.  H.  Vincent  a  indiqué  un  procédé  qui 
facilite  alors  leur  recherche  : 

Déposer  sur  les  bords  de  la  lamelle  une  goutte 
de  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène  à 
1/J  00®  :  tous  les  éléments  autres  que  les  amibes 
se  colorent  immédiatement  en  bleu;  au  contraire, 
les  amibes  restent  tout  d’abord  incolores  et  tran¬ 
chent  par  leur  aspect  clair  sur  le  fond  bleu  de  la 
préparation.  Puis,  leurs  mouvements  se  ralen¬ 
tissent,  cessent  et  elles  finissent  par  se  colorer. 

Dans  le  pus  des  abcès  hépatiques,  cérébraux, 
on  recherche  l'amibe  de  la  même  façon,  soit  dans 
une  gouttelette  du  pus,  soit,  de  préférence,  dans 
le  produit  de  raclage  de  la  paroi  de  l’abcès. 

b)  h’examen  des  amibes  après  coloration  est 
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moins  bon  que  l'examen  ù.  l’état  frais.  Les  mé¬ 
thodes  usuelles  les  colorent  souvent  mal  et  les 
rendent  difficilement  reconnaissables. 

II  faut  traiter  les  frottis  comme  des  coupes,  les 
fixer  à  l’état  frais  dans  la  solution  de  Schaudinn 
portée  ,à  50“  :  sublimé  à  saturation,  deux  parties, 
alcool  absolu,  une  partie,  acide  acétique,  quel¬ 
ques  gouttes  ;  passer  à  l’alcool  faiblement  iodé, 
colorer  à  la  thionine  ou  .au  bleu  do  toluidine, 
diiïérencier  par  les  acides  acétique  ou  oxalique 
en  solutions  très  diluées,  passer  aux  alcools  et 
monter  dans  le  baume,  en  ayant  soin  de  ne  ja¬ 
mais  laisser  sécher  les  lames  au  cours  des  diverses 
opérations.  On  peut  encore  se  contenter  de  fixer 
à  l’acide  osmique  sans  coloration  ultérieure. 

On  peut  aussi  colorer  les  frottis  fixés  à  la  so¬ 
lution  de  sublimé  alcoolo-acétique  par  le  Giemsa 
ou  par  la  méthode  de  Laveran.  Le  noyau  et  les 
hématies  sont  rouges,  le  protoplasme  est  bleu  ; 
autour  du  noyau,  on  voit,  violacé  et  mince,  l’endo- 
plasme  rétracté  par  les  agents  fixateurs. 

La  grosse  erreur  du  diagnostic  bactériologique 
serait  que  V Entamœba  dyscnteriæ  fût  confondue 
avec  V Entamœba  coli,  hôte  fréquent  non  patho¬ 
gène  de  l’intestin.  Mais  cette  dernière  a  un  gros 
noyau  subcentral  très  visible,  est  peu  vacuolaire, 
ne  contient  jamais  de  globules  rouges,  a  un  ecto- 
plasma  qui  ne  se  distingue  pas  de  l’endoplasma  à 
l’état  de  repos,  a  une  motilité  très  faible,  n’est 
pas  pathogène  pour  le  chat. 

c)  Si,  en  général,  la  constatation  des  amibes 
mobiles  dans  les  déjections,  au  moment  des  crises 
dysentériques  plus  ou  moins  frustes,  permet  d’af¬ 
firmer  qu’un  sujet  est  malade,  on  peut,  dans  les 
périodes  de  pseudo-guérison  et  sans  attendre 
un  réveil  de  la  maladie,  chercher  à  mettre  en  évi¬ 
dence  l’agent  pathogène  dans  les  selles  sous  sa 
forme  enkystée.  Cette  recherche  des  kystes  ami¬ 
biens  est  très  importante. 

Ce  sont  souvent  des  sujets  dont  l’attaque 
dysentérique  remonte  à  une  date  très  éloignée 
qui  ont  de  ces  selles  riches  en  kystes  et  infec¬ 
tieuses. 

La  technique  suivante  permet  de  reconnaître 
les  kystes  ‘  : 

a)  Recherche  des  kystes  ii  l'état  frais.  —  Pré¬ 
lever  une  petite  parcelle  de  matière  fécale  et  la 
comprimer  fortement  entre  lame  et  lamelle  (faire 
des  préparations  très  minces  et  très  transpa¬ 
rentes)  : 

Les  kystes  ont  une  forme  nettement  sphérique, 
des  dimensions  variant  entre  7  et  12  p.,  14  au 
maximum  (Noc)  ;  à  un  grossissement  moyen, 
ils  se  présentent  comme  de  petites  sphères  de 
couleur  grise  et  d’aspect  granuleux.  Si  le  fond 
de  la  préparation  est  coloré  en  jaune,  on  peut  les 
comparer  à  de  petites  taches  de  bougie.  A  un  plus 
fort  grossissement,  on  aperçoit  distinctement 
l’enveloppe  kystique,  épaisse,  à  double  contour. 
Avec  l’objectif  à  immersion  et  en  diaphragmant, 
on  remarque  un  ou  plusieurs  noyaux,  arrondis  eu 
ovalaires,  dont  on  ne  voit  que  le  contour  marqué 
par  un  léger  trait  gris,  sur  lequel  se  détachent 
des  granules  très  réfringents.  En  règle,  les  kystes 
de  l’amibe  dysentérique  complètement  développés 
possèdent  quatre  noyaux,  caractère  important 
pour  le  diagnostic. 

Dans  le  cytoplasma  de  certains  kystes,  on  peut 
voir  en  plus  ou  moins  grande  abondance  des  blocs 
plus  ou  moins  irréguliers  d’une  substance  très 
réfringente,  très  sidérophile  (masses  de  chro- 
midie). 

P)  Recherche  des  kystes  sur  frottis  fi.vcs  et  co¬ 
lorés.  —  Fixer  les  selles  à  l’état  humide  avec  le 
fixateur  de  Schaudinn  (sublimé  alcoolo-acétique), 
colorer  à  l’hématoxyline  ferrique  de  Heidenhain, 
puis  à  l’éosine. 

Les  kystes  se  distinguent  très  nettement, 
apparaissant  aux  faibles  grossissements  comme 
de  petites  taches  rouges,  arrondies  et,  à  de  plus 


1.  Cf.  G.  Mathis.  —  «  Recherche  des  kystes  d’amibes 
dans  les  selles  de  l'iiomme  »».  BuU.  de  la  Soc.  nn^dico- 
c/ii>ur*(.  de  llndo-Chinc,  8  ,luin  HMS,  I,  IV,  no  7. 


forts  grossissements,  montrant  tous  leurs  details 
de  structure.  A  côté  des  kystes  mûrs  avec  leurs 
quatre  noyaux  caractéristiques,  on  peut  voir  de 
multiples  figures  représentant  les  divers  stades 
de  développement  ou  des  états  de  dégénéres¬ 
cence. 

Alors  que  la  recherche  des  amibes  vivantes 
dans  les  selles  doit  se  faire  le  plus  rapidement 
possible,  on  peut  déceler  des  kystes  amibiens  dans 
les  déjections  émises  depuis  deux  à  trois  jours. 
On  a  donc,  le  cas  échéant,  la  possibilité  d’envoyer 
des  échantillons  de  selles  à  un  laboratoire.  Après 
trois  jours,  les  kystes  deviennent  granuleux  et 
leurs  noyaux  sont  difficilement  visibles. 

Le  nombre  de  ces  kystes  n’est  jamais  très  con¬ 
sidérable  :  au  maximum,  il  n’y  en  a  pas  plus  de 
cinq  ou  six  dans  un  champ  microscopique  moyen, 
le  plus  habituellement,  un  ou  deux  seulement,  et 
souvent  il  faut  parcourir  de  très  nombreux  champs 
pour  en  trouver. 

Fait  important,  leur  nombre  varie  considéra¬ 
blement  :  abondants  à  certains  jours,  ils  peuvent 
manquer  pendant  une  période  plus  ou  moins 
longue,  puis  réapparaître.  Un  seul  examen  néga¬ 
tif  ne  peut  donc  suffire.  L’on  ne  saurait  même 
actuellement  dire  à  quel  moment  il  est  possible 
d’affirmer  que  les  kystes  ont  disparu  définiti¬ 
vement*. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  est  facile  et  est 
surtout  à  faire  avec  les  kystes  à' Entamœba  coli, 
hôte  fréquent  et  inolïensif  de  l’intestin.  Mais  ceux- 
ci  sont  plus  grands  (de  16  à  25  ix),  possèdent 
huit  noyaux  et  n’ont  pas  de  blocs  de  chromidie. 

Pratiquement,  les  autres  formations  qui  pour¬ 
raient  prêter  à  erreur  avec  les  kystes  des  amibes 
de  l’intestin  ne  seraient  guère  que  les  kystes  de 
Lamblia  intestinalis,  de  Proœazeckia  Weinber^i  ou 
Blastocystis  hominis.  Les  kystes  de  L.  intestinalis 
sont  ovoïdes,  de  12  ^  de  long  sur  8  de  large,  de 
couleur  grise  à  enveloppe  mince;  on  peut  voir 
dans  leur  intérieur  une  ou  plusieurs  lignes  légè¬ 
rement  recourbées  dirigées  selon  leur  grand  axe. 
Ils  ont  2  à  4  noyaux  très  rapprochés.  En  cas  de 
doute,  après  fixation  à  l’alcool  absolu  d’un  frottis 
des  selles  et  coloration  au  Giemsa,  on  verrait  les 
kystes  en  bleu,  avec,  à  l’extrémité  antérieure,  3  à 
4  masses  nucléaires  d’un  rouge  violacé. 

Les  kystes  de  Proœazeckia,  communs  dans 
certaines  selles  diarrhéiques,  se  distinguent  par 
leurs  petites  dimensions  (5  à  7  |x),  leur  forme 
ovalaire  ou  arrondie,  la  minceur  de  leur  enve¬ 
loppe,  leur  forte  réfringence,  la  présence  d’un 
seul  noyau. 

Blastocystis  hominis,  très  fréquent  dans  les 
selles  et  longtemps  considéré  comme  un  kyste 
de  Trichomonas  intestinalis,  est  un  Ascomycète. 
Il  se  présente  sous  forme  de  corpuscules  sphé¬ 
riques,  incolores  ou  jaunâtres,  de  10  à  15  p.  de 
diamètre,  formés  d’une  masse  centrale  arrondie 
et  homogène  et  d’une  mince  couche  protoplas¬ 
mique  dans  laquelle  se  répartissent  les  noyaux. 
A  côté  des  formes  sphériques  du  champignon,  on 
en  voit  d’autres  allongées,  étranglées  L 

B.  —  L’amibe  dysentérique  n’a  pu  encore  être 
cultivée.  En  cas  de  résultats  négatifs  des  examens 
directs,  un  moyen  de  diagnostic  précieux  de  la 
dysenterie  amibienne  est  la  simple  inoculation 
d'un  fragment  des  selles  suspectes  {ou  de  pus  hépa¬ 
tique')  dans  le  rectum  d’un  jeune  chat.  Au  moyen 
d’une  pipette  mousse,  on  en  introduit  seulement 


1.  Nous  verrons  que  l’émétine,  très  puissante  contre  la 
forme  végétative  de  l’amibe,  n’agit  pas  sur  les  kystes 
amibiens  (Marcbou.\). 

2.  Une  cause  d’erreur  dans  les  préparations  fraîches 
est  la  présence  de  gouttelettes  d’huile  qui  peuvent  exister 
dans  les  selles  après  l’administration  d’un  purgatif  ou 
d’un  lavement  huileux  (qu’il  sera  donc  préférable  d’éviter 
dans  les  jours  qui  précéderont  l’examen).  Ces  gout¬ 
telettes  sont  reconnaissables  à  la  très  grande  inégalité  de 
leurs  dimensions,  à  leur  forte  réfringence  et  à  leur 
aspect  de  disques  brillants,  ù  bords  sombres  entourés 
eux-mêmes  de  cercles  alternativement  lumineux  et  obs¬ 
curs.  La  confusion  est  surtout  possible  lorsque  goutte¬ 
lettes  huileuses  et  kystes  coexistent,  chacun  en  très  petit 


un  demi-centimèlre  cube,  pour  ne  pas  provoquer 
d’intolérance  rectale. 

«  Deux  à  trois  jours  après  l’inoculation,  l’ani¬ 
mal  présente  de  la  diarrhée  muqueuse  ouraucoso- 
sanglante;  dans  les  selles,  on  observe  des  amibes 
mobiles,  gorgées  de  globules  rouges.  Les  jours 
suivants,  les  symptômes  s'exagèrent,  puis  le  chat 
devient  abattu  et  triste;  son  poil  se  hérisse;  il 
finit  par  succomber  le  dixième  ou  le  quinzième 
jour. 

«  A  l’autopsie,  on  constate  au  niveau  du  gros 
intestin  les  lésions  caractéristiques  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  humaine,  débulantpar  lanécrose, 
se  continuant  par  des  abcès  et  des  ulcères  en  bou¬ 
tons  de  chemise  ;  à  leur  niveau  les  amibes  sont 
facilement  décelables. 

«  Chez  certains  chats  adultes  qui  guérissent 
spontanément  de  leur  dysenterie,  on  a  pu  con¬ 
stater  l’existence  d’abcès  du  foie,  où  les  amibes 
fourmillent  comme  dans  l’hépatite  suppurée 
humaine*.  » 

(Si  le  produit  amibien  contient  des  kystes,  on 
peut  encore  infecter  le  chat  par  simple  ingestion, 
en  mélangeant  à  du  hachis  de  viande  des  selles 
ou  du  pus  hépatique.) 

Prophylaxie.  —  Les  mesures  prophylactiques 
contre  la  dysenterie  amibienne  découlent  des 
notions  acquises  sur  la  biologie  de  l’amibe  patho¬ 
gène. 

Les  amibes  sont  assez  sensibles  aux  influences 
extérieures  :  la  dessiccation,  le  refroidissement, 
le  chauffage  à  45°  pendant  trente-cinq  minutes 
les  tuent.  Mais  dans  le  milieu  extérieur  elles 
prennent  leur  forme  de  résistance  :  le  kyste. 

Les  kystes  amibiens  résistent  seulement  quel¬ 
ques  minutes  à  la  dessiccation  ;  dans  les  matières 
fécales,  ils  vivent  deux  à  trois  jours;  dans  l’eau, 
ils  persistent  trois  à  quatre  semaines  (fait  qui 
montre  l'importance  de  l’eau  souillée  dans  la  pro¬ 
pagation  de  la  maladie). 

Comme  mesures  prophylactiques,  il  faut  donc  : 

1°  En  pays  inlecté  par  la  dysenterie,  «  faire 
bouillir  l’eau  ou  la  rendre  stérile  par  tout  autre 
moyen  efficace.  Ne  manger  que  des  aliments  cuits. 
'Veiller  à  la  non-contamination  des  plats  par  les 
mains  de  gens  infectés.  Se  garder  des  mouches 
et  autres  insectes  ; 

2"  Stériliser  soigneusement  les  excreta  '  des 
malades  en  les  recevant  dans  des  vases  contenant 
les  antiseptiques  nécessaires;  recueillir  à  part  et 
faire  désinfecter  leur  linge; 

3°  Rechercher  les  porteurs  de  germes;  les 
isoler  si  cela  est  possible,  sinon  leur  faire  appli¬ 
quer,  à  eux  et  à  ceux  qui  les  approchent,  les  me¬ 
sures  de  propreté  indispensables.  Veiller  rigou¬ 
reusement,  en  particulier,  au  nettoyage  des  mains 
après  chaque  selle.  Empêcher  que  ces  porteurs 
de  germes  ne  touchent  aux  aliments  et  se  garder 
des  cuisiniers  porteurs  de  germes; 

4°  Considérer  que  les  porteurs  de  germes  sont 
des  malades  atteints  de  lésions  chroniques  qu’il 
faut  traiter  par  les  moyens  thérapeutiques  appro¬ 
priés. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  dysenterie 
amibienne  exige  beaucoup  de  soins  et  d’attention. 

A.  —  Dans  les  phases  aiguës,  il  faut  prescrire, 
en  premier  lieu,  lcrepos  absolu  au  lit-,  une  alimen¬ 
tation  très  légère,  administrée  par  petites  quan¬ 
tités,  à  de  courts  intervalles,  composée  surtout 
d’eau  de  riz  ou  d’eau  d’orge,  de  blancs  d’œuf  (le 
lait  est  souvent  mal  supporté  et  ne  devra  être 
permis  que  si  la  langue  est  nette);  les  boissons 
seront  données  seulement  tièdes;  en  second  lieu, 
l’une  des  médications  suivantes  °.  (Les  premières 
sont  des  médications  anciennes  ;  la  dernière, 
l’émétine,  nouvelle  venue,  est  la  médication  de 
choix)  : 


1.  Dopter  et  SACQUÉpé.E.  —  Précis  de.  bactériologie 
1914,  p.  780. 

2.  .IeANSELMB  et  Rist.  —  Précis  de  palhotoyie  e.rn 
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1“  I-.e  sulfate  de  soude  ou  le  sulfate  de  magnàsie 
administre  toutes  les  heures  par  doses  de 
4  grammes  de  sel  dissous  dans  le  minimum 
d’eau.  On  poursuit  le  traitement  un  jour  ou  deux 
après  le  retour  à  la  normale  des  selles  et  l’on 
recommence  s’il  y  a  retour  de  l’aspect  dysenté¬ 
rique  ; 

2°  h’ipcca  employé  de  la  manière  suivante 
(Delioux  de  Savignac)  : 

P’aire  bouillir  cinq  minutes  dans  300  gr.  d’eau  : 

Poudre  d'ipéca .  'i  gr. 


Filtrer  et  ajouter  : 
Sirop  d’opium.  .  .  . 
Hydrolat  de  cannelle 


âi\  30  gr. 


L’estomac  doit  être  vide.  La  potion  est  admi¬ 
nistrée  par  cuillerées  à  bouche,  d’heure  en  heure. 
Le  malade  doit  rester  couché  sur  son  lit,  la  tête 
basse  et  s’interdire  de  bouger,  de  parler,  de 
manger  ou  de  boire  pondant  quatre  heures  au 
moins.  S’il  a  des  nausées,  il  doit  résister  autant 
que  possible  à  l’envie  de  vomir.  Il  doit  éviter 
d’avaler  sa  salive,  ce  qui  provoquerait  des  vomis¬ 
sements.  Au  bout  de  six  à  huit  heures,  on  lui 
permet  de  prendre  quelques  aliments  légers.  Le 
lendemain  et  le  surlendemain,  on  donne  encore 
de  l’ipéca,  suivant  la  même  méthode,  en  dimi¬ 
nuant  un  peu  la  dose.  L’aspect  des  déjections 
indique  le  résultat  du  traitement. 

Manson  propose  de  donner  l’opium  avant 
l’ipéca  sous  forme  de  laudanum  (XV  à  XX  gouttes). 
On  commence  à  donner  l’infusion  d'ipéca  vingt 
minutes  après. 

Dans  les  dysenteries  catarrhales  légères,  on 
peut  donner  l’ipéca  en  lavement,  ce  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  supprimer  l’action  nauséeuse  du  remède  : 

Ipéca  concassé .  5  à  10  gr. 

Eau .  125  — 


Faire  bouillir  cinq  minutes.  Filtrer  sur  tarla¬ 
tane,  laisser  tiédir.  Prendre  en  lavement,  après 
un  lavement  simple  évacuateur  et  garder  le  plus 
longtemps  possible  '. 

3"  Jje  Kho-sani  ou  Elkossam  est  le  fruit  d’un 
arbuste  d’Extrême-Orient  ;  Brucea  sumatracea. 
On  donne  chaque  jour  6  comprimés  (ou  cachets) 
du  produit,  et  on  continue  après  quelques  jours 
à  la  dose  de  4  comprimés. 

4"  De  préférence  à  toutes  les  médications  pré¬ 
cédentes,  il  faut  employer  Vémétine,  qui  leur  est 
infiniment  supérieure. 

L’action  amibicide  de  l’émétine  avait  été 
signalée  dès  1911  par  l’Américain  Vedder  (cf. Con¬ 
grès  de  Hong-Kong,  Janvier  1912);  elle  fut  sur¬ 
tout  étudiée  par  L.  Rogers,  de  Calcutta,  qui  a 
donné  son  nom  à  la  méthode.  Celle-ci  a  été  intro¬ 
duite  en  France  par  Chauffard®. 

L’émétine  est  un  alcaloïde  de  l’ipéca,  employé 
sous  forme  de  bromhydrate  ou  surtout  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine. 

Pour  l’usage,  on  fait  préparer  des  solutions 
stérilisées,  dosées  au  taux  de  4  centigr.  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine  par  centimètre  cube  d’eau; 
l’on  pratique  des  injections  sous-cutanées,  les¬ 
quelles  sont  peu  douloureuses. 

Les  doses,  pour  un  adulte,  doivent  être  au 
moins  de  4  centigr.  par  jour,  continuées  pendant 
plusieurs  jours,  jusqu’à  ce  que  la  crise  dysenté¬ 
rique  soit  jugulée  depuis  quatre  à  cinq  jours. 
(Dopter’). 

Personnellement,  nous  croyons  que  la  dose 
souvent  nécessaire,  chez  un  adulte,  est  6  ou 
même  8  centigr.  par  jour,  et,  sauf  contre-indi- 


1.  La  douleur  çl  le  ténesme  devront  être  soulagés,  dans 
la  mesure  du  possible,  par  des  fomentations  chaudes,  des 
bains  tièdes,  des  lavements  d’amidon  laudanisé.  Dne 
irrigation  rectale  chaude  rend  souvent  de  grands  ser¬ 
vices.  Ln  morphine  en  injections  sous-cutanées  peut  être 
nécessaire  pour  combattre  le  ténesme  et  la  dysurie. 

2.  Professeur  A.  Chauffard.  —  «  La  dysenterie  ami¬ 
bienne  chronique  ».  La  Presse  Médicale,  n»  39,  14  Mai 
1913,  p.  389. 

3.  Cil.  Dopter.  —  «  Amibiase  et  Traitement  de  la  dy¬ 
senterie  amibienne  par  l’émétine  ».  Paris-Médical,  n»  l.">, 
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cations,  nous  la  continuons  huit  jours.  Nous 
n’avons  pas  vu  le  médicament  mal  supporté,  mais 
son  administration  doit  être  siirveilh'e. 

Nous  avons  même  pu  noter  que,  après  ce  laps 
de  temps,  l’abaissement  des  pressions  artérielles 
maxima  et  minima  était  très  léger'.  Après  une 
■interruption  de  quatre  jours,  nous  recommençons 
aux  doses  de  0,04  ou  0,06  centigr.  les  injections 
pendant  quatre  jours,  et,  après  un  nouveau  repos, 
refaisons  une  nouvelle  série  de  quatre  jours. 

Dans  les  formes  un  peu  sérieuses,  l’on  doit 
donc  élever  la  dose  quotidienne  à  8  et  même 
10  centigr.  (injectés  en  deux  ou  une  fois).  Nous 
avons  pu,  dans  un  cas  d’amibiase  intestinale  avec 
abcès  du  foie  au  début,  injecter  pendant  quatorze 
jours  8  centigr.  d’émétine  sans  aucun  incident. 
Ce  n’est  qu’à  la  fin  de  cette  période  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  fut  très  abaissée  et  que  les  chif¬ 
fres  des  pressions  maxima  et  minima  indiquèrent 
une  certaine  faiblesse  des  contractions  cardia¬ 
ques  avec  hypotension  artérielle. 

Les  doses  doivent  être  plus  élevées  encore  au 
cas  de  déterminations  hépatiques  :  12  à  15  centigr. 
pendant  quatre  à  cinq  jours,  puis  descendre  à 
8  et  6  centigr.  (Grall)®. 

L’émétine  peut  être  donnée  aux  très  jeunes 
enfants  et  môme  aux  nourrissons  à  des  doses 
variant  de  1/2  centigr.  à  1  centigr.  par  jour  sui¬ 
vant  l’àge  (Lesage  et  Bobillier). 

Les  ell’ets  de  l’émétine  sont  extrêmement  impor¬ 
tants  et  nets.  En  quarante-huit  heures,  parfois 
même  en  vingt-quatre  heures,  elle  modifie  du 
tout  au  tout  le  tableau  clinique,  faitdisparaîlre  les 
douleurs  abdominales  et  les  épreintes;  très  rapi¬ 
dement,  elle  supprime  les  selles  anormales  et 
ramène  des  selles  moulées,  améliore  extraordi¬ 
nairement  l’état  général.  La  guérison  de  la  crise 
dysentérique  est,  le  plus  souvent,  obtenue  en 
quelques  jours. 

De  même,  scs  effets  sur  les  abcès  suppurés 
hépatiques  sont  remarquables  :  elle  diminue  la 
suppuration,  tarit  l’écoulement  des  fistules  bron¬ 
cho-biliaires,  permet  une  cicatrisation  rapide.  Si 
on  supprime  trop  tôt  son  emploi  la  suppuration 
reparaît,  pour  disparaître  de  nouveau  avec  elle. 
Cependant,  à  elle  seule,  elle  n’amène  pas  la  ré¬ 
sorption  complète  du  pus. 

Malheureusement,  à  ces  résultats  si  beaux,  il 
faut  ajouter  quelques  échecs  et  surtout  ce  fait 
qu’elle  n  empêche  pas  les  rechutes  et  ne  met  pus 
les  malades  paraissant  guéris  à  l'abri  d'un  abcès 
du  foie.  De  plus,  ses  résultats,  dans  les  abcès 
du  foie  sont  variables. 

Contre  l’abcès  du  foie  traité  très  précocement 
à  son  stade  congestif,  l'émétine  est  ordinaire¬ 
ment  très  puissante.  Plus  tard,  elle  n’empêche  pas 
toujours  son  évolution.  Si  l’abcès  est  suppuré,  elle 
transforme  bien  «  l’abcès  vivant  en  un  abcès 
mort  mais,  incapable  d’assurer  la  résorption 
du  pus  collecté,  laisse  indispensable  l'évacuation 
chirurgicale  de  celui-ci  (par  ponction,  comme  le 
fait  Rogers,  ou  mieux  par  hépatotomie,  suivant 
le  procédé  de  Fontan).  (L’évacuation  spontanée 
par  empyème  peut  aussi  conduire  à  la  guérison, 
grâce  à  l’émétine,  comme  dans  le  cas  de  Chauf¬ 
fard)*.  Il  faut  se  rappeler  toutefois,  que  les  déter¬ 
mination-s  hépatiques  procèdent  souvent  par 
paroxysmes,  de  même  que  les  déterminations 
intestinales  et  que  l’émétine  ne  met  pas  non  plus 
à  l’abri  des  rechutes  hépatiques. 

L’ensemble  de  ces  résultats  est  expliqué  par 
l’action  même  de  l’émétine  dans  la  dysenterie. 

L’émétine,  en  effet,  comme  on  peut  le  con¬ 
stater  in  vitro,  exerce  une  action  destructive  très 
nette  sur  la  forme  végétative  de  l’amibe  dysen¬ 
térique.  Elle  tue  et  fait  disparaître  l’amibe, 
lorsque  celle-ci  se  trouve  dans  l'épaisseur  des  tissus. 


1.  En  général,  la  diminution  était  de  1”,  au  sphygmo- 
manomèlre  de  Pachon. 

2.  Grall.  —  BuU.  Société  Path.  exotique,  n»  4,  8  Avril 
1914. 

3.  Charles  Dopter.  —  «  Amibiase  et  émétine  ».  liuU. 
de  la  Soc.  de  Path.  exotique,  n”  2,  Février  1914. 

4.  Chauffard.  —  Acad,  de  Medec.,  2.4  Février  1913. 


Par  contre,  elle  n’a  pas  d’action  sur  ses  formes 
enkystées-,  or  il  est  très  fréquent,  chez  les  dysen¬ 
tériques,  au  moment  de  la  convalescence,  devoir 
les  amibes  disparaître  complètement  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’émétine  et  de  trouver  à  leur  place  des 
kystes  (Marchoux)'. 

La  présence  de  ces  kystes  permet  les  rechutes, 
de  même  que  la  production  d’abcès  du  foie  (sans 
môme  l’intermédiaire  de  lésions  intestinales).  Le 
dysentérique  a  donc  sa  crise,  jugulée,  mais  non  sa 
maladie  guérie  par  l’émétine.  11  doit  être  sur¬ 
veillé  et  recommencer,  s’il  y  a  lieu,  une  nouvelle 

Etant  donnée  la  difficulté  de  pratiquer  l’examen 
microscopicjue  systématique  des  selles,  accrue 
par  l’intermittence  de  l’élimination  des  kystes  ou 
des  amibes,  M.  Chauffard  conseille  d’administrer 
l’émétine  par  cures  successives  “. 

Alors  que  la  première  crise  aura  été  éteinte 
par  une  première  cure  d’émétine,  il  sera  prudent 
d’en  pratiquer  une  seconde  quinze  jours  ou  même 
dix  ou  huit  jours  après,  une  troisième  et  môme 
une  quatrième  après  trois  semaines.  Dans  les  cas 
très  anciens,  il  est  utile  de  continuer  à  pratiquer, 
chaque  mois,  pendant  cinq  à  six  jours,  une  série 
d’injections. 

Après  emploi  de  l'émétine,  on  doit  imposer, 
pendant  tout  le  temps  nécessaire,  le  régime  dié¬ 
tétique  nécessité  par  les  lésions,  car  l’action  de 
l’émétine  porte  seulement  sur  les  amibes  et  ne 
modifie  pas  les  lésions  et  les  ulcérations  intesti¬ 
nales. 

M.  Brau  (de  Saïgon)*  a  fait  remarquer  l’impor¬ 
tance  de  la  présence  des  tricocéphales  dans  1rs 
dysenteries  L’expulsion  de  ces  parasites  facilite 
le  traitement.  Aussi  administre-t-il  à  scs  malades 
(ne  présentant  pas  de  fièvre  ou  d’adynamie) 
0,30  centigr.  de  calomel  et  de  santoninc  le  premier 
jour  et  6  gr.  de  thymol  en  cachets  de  1  gr.  le 
second  jour.  L’expulsion  des  tricocéphales  per¬ 
met  aux  malades  de  guérir  sans  rechutes  et  avec 
un  minimum  d’éméliuc  et  assure  la  guérison 
de  malades  jusque-là  rebelles  à  des  traitements 
émétinés  même  intensifs*. 

L’émétine  est  donc  l’agent  de  choix  à  opposer 
à  l’amibe  dysentérique.  Son  action  est  spécifique  : 
elle  n’a  aucune  action  dans  la  dysenterie  bacil¬ 
laire 

2°  «  La  thérapeutique  de  la  dysenterie  chronique 
est  souvent  des  plus  malaisées  et  l’on  peut  être 
obligé  de  recourir  successivement  à  plusieurs 
moyens  jusqu’à  ce  qu’on  ait  rencontré  le  plus 
efficace. 

«  La  diète  lactée  s'impose  avant  toute  chose. 
Elle  suffit,  en  général,  à  modifier  le  caractère 
des  selles  et  à  leur  faire  jirendre  un  aspect 
presque  normal.  Une  fois  ce  résultat  oitenu,  on 
peut  diminuer  la  quantité  du  lait  et  donner  des 
bouillies,  des  pâtes,  des  gruaux.  Les  malades  qui 
s’observent  finissent  par  savoir  très  bien  quels 
sont  les  aliments  qu’ils  peuvent  prendre  sans 
dommage  »  (Janselme  et  Rist,  loc.  cit.). 

L’ipéca,  le  kho-sam,  mais  avant  tout  l’émélinc, 
sont  ici  encore  les  médicaments  de  choix,  mais  il 
faut  se  rappeler  que  l’éméline  n’agit  pas  sur  les 


1.  Marchoux.  —  DuU.  de  la  Soc  de  Path.  e.rotique.  Mai 
1913. 

2.  Chauffard.  —  Bulletin  Médical,  13  Décembre  1913. 

3.  Brau.  —  IIP  Congrès  de  l'.issociation  de  Médecine 
tropicale  d' Extrême-Orient,  Saigon,  Novembre  1913,  in 
Presse  Médicale,  n»  41,  23  mai  1914. 

4.  L’émétine  n’a  pas  d’action  contre  l’hématozoaire  du 
paludisme.  Nous  venons  de  voir  des  crises  paludéennes 
survenir  en  plein  traitement  émétine.  Chez  les  impalu¬ 
dés,  il  faut  donc  associer  la  quinine  à  l’émétine. 

5.  L’éméline  peut  donner  de  bons  résultats  dans 
d’autres  affections  que  celles  liées  à  l’amibe.  C’est  ainsi 
qu’elle  a  été  utilisée  avec  succès  par  Fhiudin,  dans  les 
hémoptysies  tuberculeuses  {La  Presse  Médicale,  n”  78, 
24  Sept.  1913);  par  Ramond,  dans  les  bronchites  aiguës 
ou  chroniques  [Soc.  méd.  des  IJùp.,  23  Janvier  et  13  Mars 
1914);  par  Rénon,  dans  les  hémorragies  graves  du  tube 
digestif  et  dans  les  broncho-pneumonies  [Ibid.,  23  Jan¬ 
vier  et  6  Mars  1914);  par  Lapin,  dans  diverses  entérites 
et  hépatites  non  amibiennes  [Rev.  Méd.  d’.ilger.  Février 
1914). 
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kystes  amibiens  (non  plus  peut-être  ([ue  sur  les 
amibes  vivant  en  saprophytes  dans  les  matières 
fécales,  en  dehors  des  tissus,  dans  l’état  que 
Kuenen  appelle  leur  «  stade  minutique  »)“  et 
qu’elle  n’a  non  plus  aucun  pouvoir  contre  les  lé¬ 
sions  des  tissus  déjà  constitués.  «  La  guérison 
de  la  crise  n’est  pas  celle  de  la  maladie  ” 

Aussi,  les  irrigations  rectales  au  tannin,  à 
l’alun,  au  sulfate  de  cuivre,  au  permanganate  de 
potasse,  devront  être  employées  et  donneront 
quelques  résultats.  «  Les  lavements  de  nitrate 
d’argent,  à  la  dose  de  0,25  à  0,50  eentigr.  pour 
100  gr.  d’eau  distillée,  constituent  aussi  une 
bonne  méthode  curative.  Ils  devront  être  admi¬ 
nistrés  au  moyen  d’une  sonde  poussée  le  plus 
loin  possible.  L’injection  sera  faite  lentement, 
gardée  longtemps  et  renouvelée  tous  les  deux 
ou  trois  jours  pendant  quelque  temps. 

«  La  guérison  de  la  dysenterie  est  souvent 
suivie  d’une  constipation  chronique  d’autant  plus 
fâcheuse  qu’elle  est  une  cause  favorable  à  la  réci¬ 
dive.  Le  médecin  devra  donc  s’assurer  avec  grand 
soin  de  la  régularité  dos  fonctions  intestinales 
chez  les  convalescents,  leur  faire  prendre  de 
temps  à  autre  de  petites  doses  d’huile  de  ricin, 
ou  de  calomel,  ou  de  magnésie  «  (Jcanselme  et 
Rist),  et  surtout  instituer,  suivant  les  règles 
que  nous  avons  indiquées,  des  cures  d’émétine. 

Une  saison  à  Plombières,  h  Châtel-Gujmn,  à 
Vichy  est  un  complément  thérapeutique  des  plus 
utiles. 

LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  gangrènes  produites  par  le  froid.  —  Les 
accidents  locaux  produits  par  le  froid  sont  trop 
rares  et  habituellement  trop  légers  chez  nous 
pour  retenir  beaucoup  l’attention  des  médecins. 

Grâce  aux  hivers  fort  peu  rigoureux  de  ces 
dernières  années,  l’on  n’a  guère  eu  l’occasion, 
en  France,  que  d’observer  la  banale  engelure,  et 
les  gangrènes,  qui  sont  la  forme  grave  de  la 
gelure,  sont  devenues  tout  à  fait  exceptionnelles. 
Pour  ma  part,  je  n’en  ai' jamais  vu  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris  et  les  quelques  reliquats  de  gelures 
graves,  mutilations  ou  troubles  trophiques,  que 
j’ai  rencontrés  dataient  tous  d’hivers  historiques, 
comme  celui  de  1879-80,  voire  même  de  la  cam¬ 
pagne  de  1870-71.  C’est  qu’en  effet  il  faut  des  cir¬ 
constances  particulièrement  sévères  pour  que  le 
froid  détermine  la  mortification  complète  des 
tissus  :  température  très  basse,  exposition  pro¬ 
longée  au  froid,  affaiblissement  de  l’organisme 
causé  par  les  privations  ou  des  maladies  anté¬ 
rieures.  Toutes  ces  conditions  se  trouvent  réa¬ 
lisées  dans  les  armées  qui  font  campagne  pendant 
la  mauvaise  saison  et  sous  des  climats  rigoureux; 
et,  de  fait,  ce  sont  les  médecins  militaires  qui 
ont  fait,  en  grande  partie,  l’histoire  pathologique 
des  gelures. 

La  première  guerre  balkanique,  qui  fut  une 
guerre  d’hiver,  en  partie  dans  des  régions  monta¬ 
gneuses,  a  été  l’occasion  d’observations  nouvelles 
très  nombreuses,  Les  conditions  climatériques  y 
furent  particulièrement  dures  :  dans  une  première 
période,  en  Novembre  et  Décembre  1912,  la  tem¬ 
pérature  ne  fut  pas  très  basse  et  resta  généra¬ 
lement  à  quelques  degrés  au-dessus  de  zéro,  mais 
des  pluies  persistantes  ajoutèrent  l’action  de 
l’humidité  prolongée  à  celle  de  ce  froid  relatif; 
un  peu  plus  tard,  en  Février  1913,  les  troupes 
qui  opéraient  dans  les  montagnes  de  la  Thrace 
eurent  à  souffrir  d’un  froid  beaucoup  plus  rigou¬ 
reux,  avec  des  températures  inférieures  à  —  10°, 
et  d’abondantes  chutes  de  neige.  Les  conditions 
hygiéniques  étaient,  par  ailleurs,  fort  défavorables 
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et  l’état  sanitaire  très  mauvais  :  les  hommes, 
épuisés  par  les  marches  et  les  combats,  mal 
nourris,  couchaient  sous  la  tente,  passaient  par¬ 
fois  vingt-quatre  et  même  quarante-huit  heures 
consécutives  dans  des  tranchées  pleines  d’eau  ou 
enfouies  sous  la  neige,  sans  pouvoir  sécher  leurs 
vêtements  et  leurs  chaussures;  ils  avaient  été 
fortement  éprouvés  par  la  fièvre  typhoïde,  le 
choléra,  la  dysenterie.  Tous  ces  facteurs  expli¬ 
quent  la  grande  fréquence  des  accidents  graves 
causés  par  le  froid;  la  plupart  des  médecins  qui 
ont  dirigé  des  ambulances  pendant  la  campague 
les  ont  signalés.  L’étude  qu’ils  en  ont  faite 
confirme  dans  ses  grandes  lignes  les  descriptions 
classiques;  sur  quelques  points  cependant,  elle 
apporte  des  données  nouvelles  qui  méritent  d’clrc 
retenues. 

Les  gangrènes  produites  par  le  froid  ont  été 
observées  sous  deux  types  bien  distincts,  tant  par 
leur  aspect  clinique  et  leur  évolution  que  par  les 
circonstances  étiologiques  qui  les  ont  déter¬ 
minées  :  les  unes,  correspondant  au  type  décrit 
par  les  classiques,  étaient  la  conséquence  de 
l’action  directe  d’un  froid  très  rigoureux  sur  les 
tissus;  les  autres,  relevant  très  vraisemblablement 
d’un  trouble  circulatoire,  affectaient  l’aspect  cli¬ 
nique  de  la  gangrène  symétrique  et  survinrent 
alors  que  la  température  restait  relativement 
élevée. 

Le  premier  type  a  été  très  complètement  étu¬ 
dié  par  Meyer  et  Kohlschütter  ‘,  qui  en  ont  observé 
plus  de  150  cas  en  Thrace,  pendant  le  mois  de 
Février,  au  moment  le  plus  rude  de  l’hiver.  Les 
malades  arrivèrent  en  masse  à  l’hôpital,  huit  jours 
après  de  grandes  chutes  de  neige. 

Les  lésions  occupaient  presque  exclusivement 
les  extrémités,  mains  ou  pieds;  en  dehors  de  ces 
deux  localisations  principales,  les  auteurs  ne 
signalent  que  quelques  rares  cas  de  gelure  des 
oreilles  et  un  fait  unique  do  gelure  du  scrotum. 
Les  accidents  légers,  gelures  du  premier  ou  du 
deuxième  degré,  furent  rares  :  la  grande  majorité 
des  cas  concernaient  des  gelures  du  troisième 
degré  avec  gangrène. 

Aux  mains,  le  processus  de  nécrose  se  limitait 
toujours  aux  doigts,  sans  envahir  la  région  méta¬ 
carpienne  et,  d’une  façon  à  peu  près  constante,  le 
pouce  avait  été  épargné,  probablement  en  raison 
de  ce  fait  qu’il  se  trouvait  protégé  par  les  autres 
doigts  dans  l'attitude  du  poing  fermé.  Aux  pieds, 
l’étendue  des  lésions'était  beaucoup  plus  variable  : 
dans  les  cas  les  moins  graves,  la  gangrène  se 
limitait  à  tout  ou  partie  des  orteils;  à  un  degré 
de  plus,  au  sphacèle  des  orteils  s’ajoutait  l’appa¬ 
rition  d’une  eschare  talonnicre;  parfois  même,  la 
gangrène  s’étendait  des  orteils  au  talon,  dans 
toute  la  plante,  respectant  seulement  le  bord 
interne  du  pied;  enfin,  dans  les  cas  les  plus 
sévères,  elle  avait  envahi  la  totalité  du  pied,  par¬ 
ties  molles  et  squelette,  remontant  jusqu’au 
niveau  des  malléoles.  Il  est  intéressant  de  noter 
que,  dans  ces  gangrènes  totales  du  pied,  le  sque¬ 
lette  métatarsien  et  tarsien  était  entièrement 
frappé  de  nécrose,  à  l’exception  de  l’astragale,  que 
Meyer  et  Kohlschütter  ont  toujours  trouvé  vivant, 
môme  lorsque  le  sphacèle  des  téguments  remon¬ 
tait  au  delà  des  malléoles. 

Il  est,  d’ailleurs,  difficile,  avant  l’apparition  du 
sillon  d’élimination,  de  préciser  l’étendue  exacte 
de  la  mortification;  des  parties  qui  apparaissent 
exsangues  et  froides  aussitôt  après  la  gelure  ont 
parfois  conservé  leur  vitalité.  Il  faut  recourir  à 
l’incision  pour  savoir  si  ces  parties  vivent  encore 
et  sont  le  siège  d’une  circulation  sanguine  active  : 
l’écoulement  de  sang  rouge  à  l’incision  est  la 
preuve  de  la  survie  des  tissus  ;  au  contraire,  même 
dans  les  zones  mortifiées,  on  peut  trouver  du 
sang  noir,  stagnant  dans  les  veines  dilatées. 

L’évolution  ultérieure  de  ces  gangrènes  a  frigora 
peut  se  faire  sous  les  deux  aspects  classiques  de 


1.  Meter  et  Koiilsciiuetter.  —  «  Uober  ecbte  Erfric- 
rungsgangrünen  im  bulgarisch  -  tiii  kischca  Krieg.  » 
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la  gangrène  sèche  ou  do  la  gangrène  humide.  Le 
premier  est  habituel  aux  doigts,  le  second  aux 
orteils  et  au  pied.  On  sait  la  dilïérence  de 
pronostic  entre  ces  deux  variétés  anatomo¬ 
cliniques  :  la  gangrène  sèche  ne  présente  aucuno 
tendance  extensive  et  no  se  complique  pas  de 
phénomènes  d’infcctioii  ;  ceux-ci  sont  la  règle 
dans  la  gangrène  humide,  et  l’on  voit  des  sup¬ 
purations,  plus  ou  moins  dilTuses,  fnser  le  long 
des  gaines  tendineuses  et  remonter  souvent  fort 
au-dessus  des  parties  primitivement  mortifiées; 
Meyer  et  Kohlschütter  citent  des  cas  où  le 
processus  phlcgmoneux  s’étendit  jusqu’à  la  cuisse, 
pour  une  gangrène  du  pied.  La  distinction  de 
ces  deux  formes  est  d'une  grande  importance  au 
])oint  de  vue  thérapeutique. 

Lorsque  la  gangrène  se  limite,  lorsqu’il  ne 
survient  pas  d’accidents  infectieux  graves  qui 
compromettent  la  vie  du  malade,  au  bout  d’un 
certain  temps,  les  eschares  tombent  et  la  période 
de  réparation  commence.  Au  sujet  de  ce  processus 
de  réparation  et  de  cicatrisation  après  les  gelures, 
les  observations  deMeyeret  Kohlschütter  viennent 
à  l’encontre  des  données  classiques.  On  dit,  en 
général,  que  les  pertes  de  substance  consécutives 
aux  gelures  ne  se  comblent  qu’avec  une  extrême 
lenteur,  qu’elles  n’ont  qu’une  très  faible  tendance 
à  la  réparation  et  qu’elles  ne  sont  jamais  le  siège 
d'un  bourgeonnement  précoce  et  exubérant, 
comme  les  brûlures.  A  l’opposé,  Meyer  et  Kohls- 
cbütter  ont  vu  —  et  ils  insistent  beaucoup  sur  ce 
point  — ■  leurs  malades  cicatriser  avec  une  extra¬ 
ordinaire  rapidité  des  perles  de  substance  souvent 
très  étendues  :  des  sujets,  chez  lesquels  les 
téguments  plantaires  avaient  été  détruits  en 
totalité,  ont  guéri  très  vite,  sans  opération 
plastique,  sans  autre  traitement  qu'un  pansement 
aseptique,  et  les  cicatrices  ainsi  obtenues  étaient 
solides,  souples,  insensibles  et  permettaient  la 
marche  sans  douleur  et  sans  difficulté;  le  proces¬ 
sus  de  réparation  serait  donc,  en  réalité,  beau¬ 
coup  plus  actif  et  bien  meilleur  dans  ses  résultats 
que  lorsqu’il  s’agit  de  brûlures. 


L’autre  variété  de  gangrènes,  celles  qui  ont  été 
observées  à  la  suite  de  l’exposition  à  un  froid 
humide,  mais  peu  intense,  n’avaient  guère  été 
étudiées  jusqu’ici.  De  très  nombreux  cas  se 
produi.'^irent  pendant  la  guerre  des  Balkans,  aux 
mois  de  Novembre  et  de  Décembre,  au  moment 
où  les  armées  étaient  immobilisées  sur  les  lignes 
de  Tchataldja,  dans  les  conditions  hygiéniques 
les  plus  déplorables,  décimées  par  le  choléra  et 
la  dysenterie,  et  à  une  époque  où  le  thermomètre 
resta  toujours  au-dessus  de  zéro,  mais  où  des  , 
pluies  froides  ne  cessèrent  de  tomber.  Les  deux 
armées  furent  également  atteintes  :  Wieting, 
Dreyer,  du  côté  turc,  Wclcker,  du  côté  bulgare, 
ont  observé  et  étudié  ces  gangrènes;  tous  insistent 
sur  l’état  de  misère  physiologique  où  se  trouvaient 
les  hommes  qui  en  furent  atteints  et  sur  ce  fait 
que  tous  avaient  présenté  antérieurement,  à  une 
époque  rapprochée,  des  troubles  intestinaux  plus 
ou  moins  graves;  parfois  môme,  c’est  au  moment 
où  éclataient  ces  accidents  d’entérite,  quelques 
jours  seulement  après  l’exposition  au  froid  hu¬ 
mide,  que  survint  la  gangrène  (Wieting). 

La  description  de  ces  accidents  a  été  très 
complètement  donnée  par  Wieting  ‘.  Ils  se  loca¬ 
lisent  presque  exclusivement  aux  pieds;  Welcker 
en  a  signalé  cependant  cinq  cas  aux  doigts;  ils 
sont  presque  toujours  symétriques.  Au  degré 
le  plus  léger,  on  note  seulement  des  douleurs 
vives,  sans  modification  appréciable  des  régions 
atteintes,  ou  avec  un  peu  d’œdème  et  de  pâleur 
des  téguments.  A  un  degré  de  plus,  à  la  douleur 
s’ajoutent  des  signes  évidents  de  paralysie  vasoj 
motrice  :  les  orteils  sont  tuméfiés,  rouges;  parfois 
même,  on  observe  des  phlyctènes  à  contenu  séreux; 
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la  coloration  des  téguments  peut  devenir  cyano- 
tique,  bleuâtre,  sans  que  pour  cela  leur  vitalité 
soit  sérieusement  compromise  ;  tant  qu’ils  restent 
chauds,  la  guérison  est  possible  sans  gangrène. 

Enfin,  dans  les  cas  plus  graves,  les  parties 
atteintes  sont  froides  et  présentent  une  coloration 
bleu  gris,  ardoisée  ;  la  mortification  est  alors 
fatale;  elle  peut  se  limiter  à  la  pulpe  dos  orteils 
ou  s’étendre  plus  ou  moins  loin,  quelquefois 
jusqu’aux  malléoles.  Bientôt,  survient  une  réaction 
inflammatoire  avec  rougeur,  tuméfaction  et  fièvre; 
des  complications  septiques  par  infection  secon¬ 
daire,  phlegmons,  fusées  purulentes  à  distance, 
s’observent  parfois. 

Les  accidents  de  ce  genre  ne  sont  pas  signalés 
dans  les  ouvrages  classiques.  Ils  n’étaient  pa.s 
cependant  tout  à  fait  inconnus  et  quelques  auteurs 
en  avaient  fait  mention.  Marchand  opposait  aux 
gangrènes  par  congélation  directe  les  gangrènes 
par  ischémie  artérielle  produites  sous  l’influence 
du  froid  et  regardait  ces  dernières  comme  plus 
fréquentes  dans  nos  climats,  ajoutant  qu’elles 
peuvent  survenir  â  des  températures  voisines  de 
zéro  ou  même  un  peu  .  supérieures.  Forguc 
rappelle  les  observations  de  gelures  faites  par 
les  médecins  militaires  en  Crimée  et  en  Algérie, 
alors  que  le  thermomètre  ne  descendait  pas 
au-dessous  de  zéro.  Plus  récemment,  à  la  suite 
des  publications  de  Wieting,  Lauenstein  ‘  a 
signalé  un  cas  de  gangrène  sèche  des  orteils  des 
deux  pieds  chez  un  matelot  nègre,  atteint  au 
mois  de  Septembre,  dans  la  mer  Noire,  à  une 
époque  où  la  température  était  constamment 
supérieure  à  zéro;  et  Kôhler  “  dit  en  avoir  observé 
d’assez  nombreux  exemples  à  Berlin,  chaque 
année,  au  commencement  ou  à  la  fin  de  l’hiver, 
alors  que  la  température  n’est  pas  très  basse, 
chez  des  vagabonds  couchant  à  la  belle  étoile. 

La  pathogénie  de  ces  gangrènes,  de  ces  gelures 
survenant  alors  qu’il  ne  gèle  pas,  a  été  discutée. 
Wieting  les  attribue  à  une  paralysie  vaso-motrice 
prolongée  qui  s’accompagnerait  de  stase  sanguine 
et  de  thrombose  vasculaire;  de  fait,  il  a  pu  cons¬ 
tater  sur  une  pièce  la  thrombose  des  artères  et 
des  veines.  C’est  aussi  l’opinion  de  Dreyer’. 

fille  a  été  combattue  par  Welcker‘  qui  regarde 
l’influence  du  froid  comme  tout  à  fait  secondaire 
dans  les  accidents  de  gangrène  qu’il  a  observés 
et  les  attribue  â  une  endartérite  infectieuse.  Il 
fait  remarquer,  en  effet,  que  tous  ses  malades,  au 
nombre  d’environ  150,  avaient  été  récemment 
atteints  de  choléra  ou  de  dysenterie  ou  étaient 
des  convalescents  de  fièvre  typhoïde  ;  que  la  gan¬ 
grène,  apparue  avec  l’épidémie  cholérique,  a  dis¬ 
paru  avec  elle;  que  les  armées  serbe,  grecque  et 
monténégrine,  soumises  aux  mêmes  conditions 
climatériques,  mais  indemnes  de  choléra,  n’ont 
pas  présenté  les  mômes  accidents  de  gangrène 
symétrique  que  les  armées  turque  et  bulgare. 
Wieting  lui-même,  avait,  du  reste,  signalé  l’in¬ 
fluence  étiologique  des  infections  intestinales; 
mais  elles  peuvent  agir  tout  aussi  bien  en  dimi¬ 
nuant  la  résistance  organique  des  sujets  et  il 
semble  difficile  d’écarter  le  rôle  du  froid  dans  la 
plupart  des  cas  observés. 


Le  traitement  de  ces  diverses  gangrènes  pro¬ 
duites  par  le  froid  ne  diffère  pas  de  celui  des 
autres  variétés  de  gangrène.  Dans  le  type  de  gan¬ 
grène  sj-métrique  et  superficiel  décrit  par  Wie¬ 
ting,  le  pronostic  est  habituellement  favorable  et 
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la  thérapeutique  doit  être  essentiellement  conser¬ 
vatrice;  hors  le  cas  rare  où  un  ph'egmon  à 
marche  envahissante  vient  compliquer  la  gan¬ 
grène,  il  n’y  a  pas  à  intervenir;  le  pansement  sec 
et  ouaté,  l’élévation  du  membre,  une  mobilisation 
prudente  constitueront  les  principaux  éléments 
du  traitement  local,  en  même  temps  que  la  théra¬ 
peutique  générale  visera  à  relever  les  forces  du 
malade;  on  attendra  ainsi  l’élimination  des 
eschares  et  la  cicatrisation  spontanée. 

La  chirurgie  aura  quelques  occasions  d’être  un 
peu  plus  active  dans  les  gangrènes  par  congélation 
directe.  Celles-ci  sont  généralement  plus  graves 
et  plus  profondes  :  les  doigts,  les  orteils,  parfois 
un  segment  plus  ou  moins  étendu  du  métatarse 
ou  du  tarse  sont  voués  à  la  mortification;  une 
amputation  régularisatrice  sera  donc  tôt  ou  tard 
necessaire.  Mais  on  peut  la  retarder  dans  les 
formes  sèches  sans  le  moindre  inconvénient. 
Dans  les  gangrènes  humides,  qui  sont  la  règle  au 
pied,  il  faut,  au  contraire,  amputer  précocement, 
dès  que  la  ligne  de  démarcation  s’est  faite  entre 
le  mort  et  le  vif,  et  cela  pour  supprimer  le  foyer 
septique  et  couper  court  aux  accidents  infectieux. 

L'opération  sera,  d’ailleurs,  aussi  économique 
que  possible;  on  sectionnera  les  tissus  un  peu  au- 
dessous  du  sillon  d’élimination,  sans  chercher  à 
passer  en  tissus  sains  et  à  obtenir  une  réunion 
par  première  intention.  Il  faut,  au  contraire,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  infectés,  laisser  le  moignon  lar¬ 
gement  ouvert,  voire  même,  comme  le  conseillent 
Meyer  et  Kohlschütter,  inciser  les  gaines  tendi¬ 
neuses  sur  une  certaine  étendue  et  les  tamponner. 
Pour  les  gangrènes  des  doigts  et  des  orteils,  la 
désarticulation  sera  l’opération  habituellement 
indiquée.  Lorsque  la  mortification  a  envahi  le 
pied,  Meyer  et  Kohlscliütter  croient  que  la  désar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  s’impose,  car  ils  ont 
toujours  vu  la  nécrose  frapper  largement  le 
squelette  tarsien  et  chez  aucun  de  leurs  malades 
ils  n’ont  trouvé  l’occasion  de  faire  une  désarticu¬ 
lation  de  Lisfranc  ou  de  Chopart. 

fin  dehors  de  ce  traitement  de  la  gangrène 
confirmée,  il  y  a  toute  une  série  de  précautions 
préventives  dont  le  but  est  d’éviter  les  gelures 
des  extrémités.  Je  ne  veux  en  signaler  ici  qu’un 
point,  sur  lequel  ont  insisté  quelques-uns  des 
auteurs  que  je  viens  de  citer  :  c’est  celui  qui  con¬ 
cerne  la  chaussure.  Dreyer  n’hésite  pas  à  incri¬ 
miner,  comme  facteur  étiologique  de  première 
importance,  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  l’emploi 
dans  l’armée  turque  de  bandes  roulées  autour  du 
mollet,  analogues  aux  bandes  alpines  en  usage 
chez  nous;  il  les  accuse  de  gêner  la  circulation 
dans  le  membre,  surtout  lorsquelles  ont  été 
mouillées,  et  de  favoriser  ainsi  la  stase  sanguine 
au  niveau  des  extrémités,  et  il  cite  quelques  faits 
qui  semblent  confirmer  cette  idée  :  c’est  ainsi 
qu’il  a  vu  trois  cas  où  la  gangrène  du  pied  était 
unilatérale,  et  précisément  ces  trois  soldats,  ayant 
perdu  ou  déchiré  une  de  leurs  bandes  molletières, 
n’avaient  pu  l’appliquer  du  côté  demeuré  sain.  Il 
conclut  donc  que  la  botte,  plus  imperméable  et 
réalisant  une  constriction  moins  serrée,  met 
mieux  à  l’abri  des  accidents  provoqués  par  le 
froid  humide.  Cependant,  Meyer  et  Kohlschütter 
ont  observé  des  gelures  graves,  quel  que  fût  le 
type  d’équipement,  même  avec  les  bottes,  et  ils 
concluent  avec  raison  que  l’essentiel  est  que  les 
hommes  puissent  faire  sécher  leurs  chaussures 
et  en  changer. 

Ch.  Lexoii.mant. 
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Electro-aimant  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  pathologie  gastro-intestinale.  —  M.  Payr 
(de  Berlin)  décrit  d’abord  l’appareil.  L’estomac  et 
l’intestin  sont  ensemencés  de  masses  ferromagnétiques 
(oxydule  de  fer,  fer  réduit,  etc.).  Le  champ  magné¬ 
tique  obtenu  avec  l’appareil  de  du  Bois  (de  Berlin) 
est  si  étendu  qu’il  peut,  à  une  distance  atteignant  jus¬ 
qu’à  15  cm.,  attirer  et  fixer  les  parties  de  l’estomac  et 
del’intestin  ensemencées  de  fer  magnétique.  Les  masses 
ferromagnétiques  se  rassemblent  en  un  dépôt  par 
suite  de  l’action  à  distance  de  l’aimant.  Comme  ces 
matières  ferrugineuses  sont  aussi  un  moyen  de  con¬ 
trôle,  on  peut  eu  même  temps  contrôler  l’améliora¬ 
tion  à  travers  la  paroi  abdominale.  En  outre,  l’inter¬ 
position  de  la  main  entre  l’aimant  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  permet  un  dosage  de  l’intensité  d’action.  De 
nombreuses  expériences  sur  l’animal  el  les  observa¬ 
tions  faites  sur  l’homme  ont  démontré  qu’il  n’y  a 
aucun  danger  d’hémorragie  ou  de  lésion  des  organes 
intrapéritonéaux.  La  signification  clinique  de  ce  pro¬ 
cédé  est  quadruple  :  1“  pour  le  diagnostic,  palpation 
de  douleur  locale  et  éloignée,  radiologie;  2"  prophy¬ 
laxie  d’adhérences  péritonéales,  thérapeutique  et 
examen  du  problème  biophysiologique  du  canal 
digestif  (sensibilité,  marche  des  péristaltiques); 
3"  chez  l’homme,  ou  peut  démontrer  des  diverticules, 
des  poches  d’ilandek,  des  troubles  appendiculaires, 
accolements  péritonéaux  compliqués  au  stade  fibreux, 
traitement  de  l’entéroptose.  Peut-être  que  ce  procédé 
pourra  être  appliqué  aux  tumeurs  et  aux  invagina¬ 
tions;  25  cas  ont  été  examinés  jusqu’ici. 

Nouvelles  expériences  pour  éviter  les  adhérences 
péritonéales.  —  M.  Pribram  (de  Leipzig)  est  par¬ 
venu  dans  des  expériences  sur  les  animaux  à  dé¬ 
truire  les  adhérences  péritonéales  au  moyen  du  corps 
vitreux  de  l’œil  du  lapin,  mais  seulement  dans  les 
petites  adhérences. 

—  M.  Koeber  (de  Berne)  a  cherché  à  détruire  des 
adhérences  au  moyen  d’une  préparation  splénique 
spéciale. 

Etiologie  de  l’appendicite.  —  M.  Opitz  (de  Gies- 
sen)  rapporte  les  observations  faites  au  cours  de 
laparotomies  gynécologiques.  11  a  remarqué  la  fré¬ 
quence  des  adhérences  avec  le  cæcum,  l’appendice  et 
l’S  iliaque.  Sur  160  cas,  il  a  seulement  trouvé  16  cas 
où  le  cæcum,  l’appendice  ou  l’S  iliaque  étaient  libres 
d’adhérences.  76  fois,  l’appendice  était  adhérent  ; 
36  fois  le  cæcum  et  20  fois  l’S  iliaque.  La  nature  des 
adhérences  était  surtout  d’origine  inflammatoire.  La 
nature  péritonéale  ne  comprenait  que  20  pour  100  des 
cas,  tandis  qu’à  la  clinique  gynécologique  on  la  trouve 
dans  90  pour  100  des  cas.  L’auteur  en  tire  la  consé¬ 
quence  suivante,  qu’en  tout  cas  le  gros  iulestin  et 
surtout  le  côlon  ascendant,  le  cæcum  et  l’S  iliaque 
sont  plus  souvent  atteints  que  l’appendice.  L’examen 
microscopique  démontra  dans  ces  examens  que  l’ap¬ 
pendice  était  plus  ou  moins  enflammé. 

Conclusions  :  Les  affections  du  gros  intestin  (typlio- 
colite,  etc.)  sont  plus  fréquentes  que  l’appendicite; 
les  affections  de  l'appendice  sont  pour  la  plupart 
consécutives  à  celles  du  côlon,  elles  sont  causées  par 
l’entrée  dans  l’appendice  de  contenu  intestinal  infec¬ 
tieux.  Les  propriétés  chimiques  du  contenu  intestinal 
semblent  plus  importantes  que  ses  propriétés  bacté¬ 
riologiques.  Les  troubles  nerveux  entrent  aussi  en 
cause.  L’auteur  met  en  doute  le  rôle  joué  par  le 
camum  dit  mobile  et  les  troubles  de  situation  pour 
l’apparition  d’affections  du  gros  intestin,  mais  il  con¬ 
sidère  comme  important  de  faire  une  incision  per¬ 
mettant  d’examiner  les  abords  de  l’appendice. 

M.Lâwen  (de  Leipzig)  parle  d’une  forme  rare  de 
l’appendicite  chronique.  C’est  un  fort  épaississement 
de  la  paroi  intestinale  partant  de  l’appendice,  s’éten¬ 
dant  du  cæcum  au  côlon  ascendant  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’iléon  et  consistant  en  une  inflammation  du 
tissu  conjonctif,  de  la  paroi  intestinale.  Cette  tumeur 
peut  être  confondue  avec  la  tuberculose  hypertro- 


1.  VoirZa  Presse  Médicale,  1914,  n»  46,  p.  439;  n»  47, 
p.  451  et  n»  48,  p.  459. 
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phique  iléo-cæcale,  avec  l’actinomycose  ou  le  cancer 
du  cæcum.  Le  traitement  consiste  dans  la  résection 
iléo-ca’cale  avec  anastomose  entre  l'intestin  grêle  et 
le  rôlon. 

Physiologie  de  i'appendiee.  —  M.  Heile  (de  Wies- 
baden).  La  sécrétion  interne  de  l’appendice  comprend 
des  ferments  digestifs,  un  trypsine  digéi’ant  l’albu¬ 
mine,  un  ferment  décomposant  les  corps  hydrocar¬ 
bonés  ;  il  y  a  en  outre  des  hormones  qui,  injectées 
par  voie  intraveineuse  au  lapin,  déterminent  un  péris¬ 
taltisme  exagéré.  Ces  sécrétions  internes  sont  sem¬ 
blables  à  celles  données  par  la  muqueuse  du  c;ecum 
comme  l’a  montré  l’auteur.  L’agent  principal  de  cette 
sécrétion  interne  est  le  tissu  lymphoïde  ([ui  dans 
l’appendice  est  particulièrement  développé.  L’inner- 
valiou  de  la  valvule  de  Baubin  est  distribuée  comme 
suit.  Pour  la  fermeture  de  l’intestin  grêle,  nous  avons 
d’abord  le  muscle  iléo-colique,  celui-ci  est  inversé 
parle  nerf  splanchnique.  Dans  30  laparotomies,  l’au¬ 
teur  constata  ce  qui  suit  :  normalement,  les  muscles 
empêchent  à  coup  sûr,  soit  le  reflux  du  courant  d’air 
ou  du  liquide  dans  l’intestin  grêle;  dans  1  à  2n  p.  100 
des  cas,  les  valvules  sont  perméables  à  un  trajet 
rétrograde.  Dans  le  cas  d’inflammation  du  mésentère 
appendiculaire  avec  œdème,  on  trouve  régulière¬ 
ment  les  valvules  ouvertes,  dans  l’appendicite  aiguë 
par  exemple,  dans  ces  cas  le  contenu  causal  peut  être 
repoussé  dans  l’intestin  grêle.  Il  en  est  de  même  sous 
l'influence  d’une  injection  de  novocaïne  annihilant  l’in¬ 
nervation  dans  le  mésentère.  L’auteur  considère  que 
l’action  du  muscle  iléo-colique  (valvule  de  Baubin) 
agit  eu  contractant  le  cæcum  comme  mouvement  anti¬ 
péristaltique  et  que  la  sécrétion  interne  de  l’appen¬ 
dice  peut  avoir  une  action  excitante  ou  paralysante 
pour  le  tonus  du  muscle  iléo-colique.  On  a  remarqué 
que  les  symptômes  cliniques  qui  sont  constatés  avec 
le  cæcum  mobile  ou  l’appendicite  chronique  peuvent 
être  rattachés  à  une  insuffisance  vive,  à  xine  contrac¬ 
tion  des  valvules.  L’auteur  vit  deux  malades  chez  qui 
la  douleur  à  la  pression  et  des  douleurs  dans  la 
région  iléo-cæcale  ne  furent  pas  améliorés  par  appen¬ 
dicectomie,  mais  ils  furent  rétablis  après  fermeture 
spastique  de  la  valvule  de  Hauhin  par  incision  plas¬ 
tique  et  allongement  du  muscle  iléo-colique. 

—  M.  Kausch  rapporte  le  cas  d’une  malade  de 
17  ans,  chez  qui  le  gros  intestin  présentait  des 
cavernes  et  des  varices.  Il  s’agissait  probablement 
d’une  affection  congénitale  qui  n’avait  rien  à  faire  avec 
les  hémorroïdes  ordinaires. 

—  M.  Francke  (de  Bostock)  dit  qu’il  n’est  pas  rare 
de  voir,  lors  de  la  laparotomie,  comme  cause  unique, 
de  graves  symptômes  des  ganglions  tuberculeux  du 
mésentère,  et  que  ces  glandes  perforant  la  séreuse, 
peuvent  amener  une  péritonite  aiguë.  Ces  glandes 
sont  plus  répandues  dans  la  région  iléocæcale,  plus 
rares  dans  le  mésocôlon.  Après  enlèvement,  la  gué¬ 
rison  survient  généralement. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  a  eu  4  cas  de  tuberculose 
des  ganglions  mésentériques.  Chez  des  enfants,  deux 
fois  avec  manifestations  d’iléus,  une  fois  avec  appen- 

—  M.  Kôrte  (de  Berlin),  après  extirpation  d’une 
glande  mésentérique  calcifiée,  a  vu  disparaître  tous 
les  symptômes  graves  coustatés  auparavant. 

• —  M.  Hofmeister  a  réséqué  3»'  40  d’intestin  grêle 
avec  réussite,  chez  un  jeune  homme  atteint  d’adénite 
tuberculeuse  du  mésentère. 

—  M.  iCfiffner  (de  Breslau)  a  vu  depuis  sept  ans 
350  cas  chirurgicaux  de  maladies  de  l’estomac.  Dans 
les  2/3  des  cas  il  s’agissait  de  cancer  dont  196  furent 
réséqués.  Lamarche  du  cancer  était  latente,  rarement 
il  y  avait  de  la  sténose  pylorique.  Au  contraire, 
par  suite  de  la  raideur  du  pylore  l’élimination  se 
faisait  plus  rapidement.  Dans  15  pour  100  des  cas,  ces 
malades  atteints  de  carcinome  souffrent  depuis  des 
années  de  douleurs  gastriques  variables,  mais  rare¬ 
ment  cependant  d’ulcère.  La  transformation  carcino¬ 
mateuse  d’un  ulcère  est  des  plus  rares,  l’ulcère  cal¬ 
leux  n’est  le  plus  souvent  qu’un  carcinome.  Dans 
l’opération  du  cancer  gastrique,  le  résultat  ne  dépend 
pas  autant  de  l’époque  de  l’intervention  que  de  l’es¬ 
pèce  de  cancer.  L’examen  radiologique  ne  donne  pas 
un  diagnostic  précoce,  mais  permet  un  diagnostic 
différentiel.  D’après  Billroth,  le  bout  du  duodénum  se 
viderait  difficilement,  et  il  y  aurait  souvent  stase  en 
cet  endroit.  Sur  162  résections,  l’auteur  a  eu  25  décès. 
La  gastroentérostomie  pratiquée  dans  18  pour  100 
des  cas  a  donné,  pour  plus  grande  survie,  16  mois. 
L’auteur  a  eu  18  pour  100  de  résultats  durables  après 
résection  du  carcinome  gastrique.  Il  n’a  vu  ..ucun 
résultat  de  la  radiothérapie. 


Quant  aux  ulcères  gastriques,  il  n’opère  pas,  lors 
des  hémorragies  aiguës,  qui  n’ofl'rent  pas  grand  dan¬ 
ger  de  mort.  Les  rayons  X  donnent  de  bons  résultats. 
Plus  l’estomac  se  vide  lentement,  plus  l’ulcère  est  rap¬ 
proché  du  pylore.  L’auteur  ne  fait  la  résection  que 
dans  les  ulcères  calleux,  car,  dans  ces  cas,  on  ne  peut 
distinguer  un  ulcère  d’un  cancer.  L’opération  nor¬ 
male  est  la  gastroentérostomie,  après  laquelle  il  n’a 
vu  apparaître  les  hémorragies  qu’une  seule  foi.s  ;  ja¬ 
mais  il  n’a  vu  après  cette  intervention  la  perforation 
de  l’ulcère.  La  résection  est  beaucoup  plus  dange¬ 
reuse  ;  20  pour  100  de  mortalité,  taudis  que  la  gas¬ 
troentérostomie  n’en  donne  que  4  pour  100.  Les 
résultats  sont  remarquables  à  la  suite  de  la  gastro- 
entérostomie  ;  65  pour  100  de  guérisons  ;  20  pour  100 
d’améliorations  dans  les  estomacs  ptosés.  La  ligature 
du  pylore  est  inutile. 

—  M.  Anscbütz  (de  Kiel)  estime  que  2  ou  3  pour 
100  des  cancers  survivent  plus  de  trois  ans.  Parmi  les 
guérisons,  on  en  a  constaté  le  double  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  Le  cancer  du  jeune  ïige  n’est  pas 
plus  malin  que  celui  de  l’âge  adulte.  La  moitié  des 
cas  ont  une  longue  anamnèse,  plus  d’un  an.  Même 
avec  un  état  général  mauvais  on  peut  avoir  une 
guérison  d’une  certaine  durée.  Dans  33  pour  100  des 
cas  on  constata,  à  l’opération,  des  adhérences.  Dans 
20  pour  100  dos  cas  les  tumeurs  n’étaient  pas  pal¬ 
pables.  Les  adhérences  au  côlon  doivent  être  res¬ 
pectées.  La  transformation  carcinomateuse  de  l’ul¬ 
cère  arrive  surtout  au  pylore.  Les  vrais  ulcéro-can- 
cers  siègent  plus  souvent  à  la  petile  courbure.  Pour 
les  ulcères  situés  à  distance  du  pylore,  il  recommande 
la  résection. 

—  M.  Pertbes  (de  Tiibingen).  Les  incisures  sou¬ 
vent  constatées  dans  l’ulcère  gastrique  se  trouvent 
fréquemment,  non  à  la  place  de  l’ulcère,  mais  en  face 
de  lui.  A  ceux  qui  déconseillent  la  gastroentérostomie 
pour  ulcère  de  l’estomac,  l’auteur  dit  que  la  raison 
en  est  que  la  gastroenlérostomie  donne  des  résultats 
incertains  pour  l'ulcère  du  corps  de  l’estomac.  L’au¬ 
teur  rapporte  3  cas  examinés  aux  rayons  X  et  con¬ 
trôlés  par  l’opérateur,  dans  lesquels,  malgré  une  gas¬ 
troentérostomie  précoce  et  fonctionnant  bien,  un 
ulcère  du  corps  de  l’estomac  put  grandir.  Dans  de 
pareils  cas,  l’auteur  conseille  la  résection. 

—  M.  Haudek  (de  Vienne),  se  basant  sur  250  exa¬ 
mens,  a  si  souvent  constaté  des  récidives  après  trai¬ 
tement  interne,  qu’en  général  il  considère  l’opération 
comme  indiquée.  Les  résultats  de  la  gastroentéros¬ 
tomie,  quand  l’ulcère  est  situé  haut  dans  l’estomac, 
ne  sont  pas  bons.  Sur  66  gastroentérostoniies,  8  mou¬ 
rurent  peu  de  temps  après  l’opération,  26  cas  récidi¬ 
vèrent,  6  durent  être  réopérés.  Sur  13  cas  ou  on  pra¬ 
tiqua  la  résection,  d’après  Billroth,  8  sont  guéris, 
2  améliorés,  3  morts  peu  de  temps  après  l’opé¬ 
ration.  Sur  7  jéjunostomies,  3  moururent,  1  fut 
guérie,  2  récidivèrent  et  l’un  de  ceux-ci  fut  guéri 
après  résection.  Sur  17  résections,  24  sont  guéries. 
Sur  4  gastroplasties,  3  récidivèrent  de  même  que 
2  gastrotomies  et  une  gastroenlérostomie  sur  doux. 
Les  résultats  de  l’examen  radiologique  de  l’estomac 
réséqué  sont  les  suivants  :  ou  voit  un  court  estomac 
contracté  qui  se  vide  excessivement  vite  par  un  pylore 
ouvert.  L’auteur  en  tire  un  heureux  pronostic,  car 
l’assimilation  du  suc  gastrique  acide  est  évitée.  Cette 
résection  linéaire  est  difficile  au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  mais  ses  résultats  sont  merveilleux, 

M.  von  Haberer  (d’Innsbruck)  fait  la  résection, 
même  dans  l’ulcère  du  pylore.  11  a  eu  sur  83  résec¬ 
tions  d’ulcères,  75  guérisons  et  8  morts.  Les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  bons  ;  il  pense  que  les  récidives 
ne  sont  pas  des  récidives  véritables,  et  que  souvent 
un  second  ulcère  n’est  pas  aperçu  lors  de  l’opération. 
Au  cours  de  ses  opérations  sur  les  83  cas,  il  a  trouvé 
15  fois  des  ulcères  multiples  (jusqu’à  5),  donc  dans 
15  pour  100  des  cas.  Par  la  palpation  il  est  arrivé  à 
trouver  des  ulcères  qui  ne  lèsent  pas  la  muqueuse. 

—  M.  Clairmonf  (de  Vienne),  sur  365  gastroenté¬ 
rostomie,  a  obtenu  146  bons  résultats  (45  pour  100). 
Cette  opération  ne  convient  que  dans  l’ulcère  du 
pylore;  pour  les  ulcères  éloignés  du  pylore,  il  faut 
avoir  recours  à  la  résection. 

—  M.  Konjetzny  (de  Kiel).  D’après  les  re¬ 
cherches  de  Bonser-Zoeppritz,  la  présence  d’hémor¬ 
ragies  occultes  est  la  règle  dans  le  cancer  gastrique, 
présence  de  sang  dans  les  selles  et  le  contenu  gas¬ 
trique.  Au  contraire,  pour  l’ulcère  calleux,  il  n’en  est 
pas  de  même.  La  signification  de  ce  fait  est  surtout 
importante  dans  les  cas  difficiles,  quand  le  diagnostic 
entre  ulcère  calleux,  achylie  et  carcinome  est  dou¬ 
teux.  Dans  le  cancer,  certaines  résections  des  tissus 


fibro-  et  angioplastiques  sont  les  causes  de  ces  hé¬ 
morragies.  Dans  l’ulcère  gastrique,  c’est  le  tissu 
granuleux,  riche  en  vaisseaux,  qui  occasionne  les 
hémorragies  dans  les  formes  récentes.  Mais  ces  ul¬ 
cères  se  voient  surtout  chez  les  individus  jeunes. 
Ils  jouent  à  peine  un  rôle  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rencie!  entre  l’ulcère  et  le  cancer.  Il  en  est  autre¬ 
ment  avec  l’ulcère  calleux  d’individus  plus  Agés. 
Ceux-ci  donnent  bien  parfois  lieu  à  de  fortes  hémor¬ 
ragies  mais  rarement  on  les  voit  présenter  des  hémor¬ 
ragies  capillaires. 

—  M.  von  Sayr (d’Innsbruck)  parled’un  cas  récent 
de  colite  ascendante  phlegmoneuse,  qui  lui  fut  en¬ 
voyé  à  cause  de  symptômes  de  péritonite  appendi¬ 
culaire.  Le  côlon  ascendant  se  trouvait  dans  une  ca¬ 
vité  rigide  ;  les  plaques  de  Peyer  étaient  par 
place  en  voie  de  nécrose.  L’auteur,  après  ouverture 
de  l’inteslin,  pratiqua  son  extirpation  et  fit  une  iléo- 
transversostomie.  La  guérison  fut  complète. 

—  M.  Guleke  (de  Strasbourg)  a  vu  1 1  cas  d’ulrères 
gastrique  et  duodénal  chez  qui,  eu  dehors  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  ou  pratiqua  la  fermeture  du  pylore 
par  ligature.  Dans  9  de  ces  11  cas,  le  pylore  était  im¬ 
perméable.  Ce  procédé  est  à  recommander  dans  les 
cas  où  il  faut  se  hâter  ;  perforation  de  l’ulcère  par 
exemple. 

Opération  d'un  cas  d'acromégalie.  —  M.  Ans- 
scbütz.  11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  27  ans  chez  qui  ou  fit 
l’opération  de  l'hypophyse  pour  acromégalie,  en  .luil- 
let  1913.  Les  symptômes  généraux  étaient  très  ac¬ 
cusés,  les  symptômes  locaux  plus  légers  (ni  cépha¬ 
lalgie  ni  troubles  oculaires,  pas  de  dilatation  de  la 
selle  turcique).  Opération  simple  selon  Schlosser 
avec  rabattement  du  nez  de  côté  sous  anesthésie  lo¬ 
cale  ;  l’hypophyse  ii’élait  pas  fortement  développée  ; 
après  3  mois,  le  nez,  les  lèvres,  la  langue  ont  diminué 
de  volume,  les  pieds  et  les  mains  sont  améliorés.  La 
malade  se  sent  bien,  il  n’y  a  pas  de  glycosurie  ali¬ 
mentaire  après  ingestion  de  200  gr.  de  sucre.  Mxa- 
men  microscopique  :  tuberculose  de  l’hypophyse  et 
hyperplasie. 

Soirée  de  démonstrations. 

— M.  Coenen  (de  Breslau)  montre  3  hydradénomes  . 
du  cuir  chevelu  ;  chez  une  femme  de  66  ans,  une 
autre  de  49  ans  et  une  troisième  à  peu  près  du  même 
âge.  Les  propriétés  histologiques,  caractéristiques 
de  la  tumeur,  notamment  les  boyaux  larges  et  hyalins 
et  entre  eux  des  bandes  de  cellules  sont  en  faveur  de 
ce  diagnostic;  ce  n’est  qu’à  une  place  de  la  tumeur 
de  la  femme  de  66  ans  qu’on  ne  constatait  pas  une 
maturité  complète  des  cellules  et  une  dégénérescence 
hyaline,  de  telle  sorte  que  de  petites  alvéoles  cellu¬ 
laires  en  résultaient  comme  dans  les  néoplasies  car¬ 
cinomateuses.  Ces  tumeurs  sont  très  semblables  aux 
cylindromes  des  glandes  salivaires.  Comibe  il  s’agit 
d’une  tumeur  typique  ayant  probablement  comme 
origine  les  glandes  sudoripares,  on  les  ([ualifiera  de 
préférence  d’hydradénomes. 

Observation  d’ostéochondrite  juvénile  défor¬ 
mante.  —  M.  Brossudes  (de  Kiel),  se  basant  sur 
10  observations  de  maladie  dite  de  Perthes  ou  ostéo- 
chondrite  juvénile  déformante,  dit  qu’elle  se  distingue 
de  l’arthrite  déformante  ordinaire  par  les  symptômes 
cliniques,  les  données  radiologiques  et  les  examens 
histologiques. 

Symptômes  cliniques.  —  A  l’âge  de  4  à  18  ans  dé¬ 
bute  une  marche  boiteuse,  le  plus  souvent  sans  dou¬ 
leur  semblable  à  la  luxation  de  la  hanche.  Ni  douleur 
à  la  pression  ou  au  mouvement  delà  hanche;  rac¬ 
courcissement  de  la  jambe  et  élévation  du  trochanter 
peu  marqués,  de  même  que  l’atrophie  musculaire.  Ce 
qui  est  typique,  c’est  la  conservation  du  mouvement 
de  flexion  et  abduction  de  la  cuisse.  Le  symptôme  de 
Trendelenburg  est  positif  ou  tout  au  moins  existant. 

Constatations  radiologiques.  —  Au  début,  les  mo¬ 
difications  sont  peu  intenses.  On  constate  d’abord  un 
éclaircissement  moyen  dans  la  substance  osseuse  de 
la  tête  du  fémur,  avec  déformation  telle  que  la  tête 
finit  par  s’aplatir.  Il  arrive  que  toute  l'épiphyse  soit 
détruite.  Le  cartilage  épiphysaire  paraît  se  détacher. 
Comme  résultat  final  on  peut  voir  se  réformer  le 
plateau  avec  une  petite  tête  fémorale. 

—  M.  Gutzeit  (de  Magdebourg)  parle  de  la  dévia¬ 
tion  congénitale  du  gros  orteil.  La  cause  de  cette 
déformation  est  un  manque  de  développement  de 
la  première  phalange,  surtout  dans  sa  partie  dis¬ 
tale.  La  surface  articulaire  pour  la  phalangette  est 
divisée  et  placée  obliquement,  de  telle  sorte  qu’elle 
est  dirigée  latéralement.  L’auteur  est  d’avis  qu’il 
s’agit  d’une  déformation  congénitale. 
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Rapport  entre  la  gastrite  chronique  et  les  tumeurs 
de  l’estomac.  —  M.  Konjetzny  (de  Kiel).  Tandis  que 
1  on  attache  trop  d’importance  à  l’origine  ulcéreuse 
du  carcinome  gastrique,  on  constate  que  le  rôle  de  la 
gastrite  chronique  pour  la  genèse  du  carcinome  gas- 
triqne  n’est  pas  suffisamment  pris  en  considération. 
Cela  provient  des  rares  examens  histologiques  des  ré- 
sectioTis.  A  l'examen  de  83  résections  on  constata  dans 
90pour  100  des  cas  une  relation  étroite  entre  les  mani¬ 
festations  cachectiques  (hypei-plasie  de  la  muqueuse, 
formations  poly penses)  et  le  cancer;  l’examen  micros¬ 
copique  montra  une  transition  lente.  Dans  deux  cas 
seulement  il  s’agissait  d’un  véritable  ulcéro-cancer. 
On  peut  en  tirer  des  conséquences  pratiques.  Dans 
tous  les  cas  de  catarrhe  gastrique,  surtout  chez  les 
individus  Agés,  il  faut  utiliser  tous  les  moyens  de 
diagnostic  modernes  pour  éliminer  avec  certitude  le 
cancer;  en  outre,  on  prêtera  la  ])lus  grande  attention 
à  la  prophylaxie  du  cancer  gastrique. 

La  gastrotomie  et  Texamen  radiologique.  — 
M.  Max  Cohn  (de  Berlin)  a  examiné  des  individus 
opérés  pour  tumeurs  gastriques  et  qui,  sauf  dans  un 
cas,  furent  nourris  avec  la  sonde  gastrii|ue.  Comme 
repas  il  a  donné,  dans  le  premier  cas,  par  la  bouche, 
une  purée,  tandis  que  dans  les  autres  cas,  il  employa 
un  repas  plus  liquide. 

Comme  suspension,  il  a  employé  le  lait  qui,  comme 
on  le  sait,  séjourne  longtemps  dans  l’estomac.  L’esto¬ 
mac  du'  malade  était  un  estomac  en  sablier,  et  son 
remplissage  se  faisait  en  sens  inverse  que  par  la 
bouche,  tout  d’abord  la  partie  pylorique  où  arrivait 
la  sonde  fut  remplie,  puis  la  partie  supérieure.  Il  est 
à  remarquer  que  la  sonde  arrive  ainsi  tout  près  du 
pylore  ;  il  arrive  même  souvent  qu'elle  parvienne 
jusque  dans  le  duodénum.  Il  en  résulte  que  souvent, 
les  aliments,  au  lieu  do  remplir  l’estomac,  passent 
directement  dans  l’intestin.  Même  quand  l’estomac 
est  rempli  de  liquide,  l’évacuation  se  fait  rapide¬ 
ment.  11  en  résulte  que  l’assimilation  dans  l’intestin 
et  dans  l'estomac  se  fait  avec  difficulté.  Ceci  explique 
pourquoi  les  malades,  précédemment  gastrostomisés 
ne  sont  pas  améliorés  par  cotte  intervention.  L’acti¬ 
vité  de  l’estomac  a  disparu,  on  ne  sent  aucun  péristal¬ 
tisme  pendant  Texamen.  et  les  moyens  employés  pour 
ralentir  l’évacuation,  tels  que  Thuile  d’olive,  par 
exemple,  ne  donnent  aucun  résultat. 

Radiographie  d’un  estomac  insufflé,  atteint  d’ul¬ 
cère  gastrique  —  M.  Kôpke  (de  Barnem).  Le  siège 
de  l’ulcère  est  déterminé  par  le  fait  que  dans  Testomac 
insufflé,  la  musculature  se  contracte  circnlairement,  et 
sur  la  plaque  on  a  une  partie  claire  dans  Tombre 
gastrique.  Cette  partie  claire  va  de  la  petite  à  la  grande 
courbure,  elle  est  plus  ou  moins  profonde  suivant  Tàge 
du  processus  et  son  importance.  Ces  incisures  sont 
caractéristiques  et  s’ajoutent  à  l’histoire  clinique  de 
l'anorexie.' 

Affections  articulaires  névropathiques  et  autres. 
—  M.  Œhlecker  (de  Ilambourg-Kppendorf)  montre 
les  images  radiologiques  do  7  cas  atypiques  de  pieds 
tabétiques.  On  put  obtenir  une  amélioration  de  Tétai 
osseux.  L’auteur  considère  comme  erronée  l’idée  de 
diviser  les  lésions  osseuses  tabétiques  en  atrophiques 
hypertrophiques. 

Les  arthropathies  tabétiques  débutent  par  une  des¬ 
truction  à  laquelle  succède  la  réparation  (ossification 
para  et  péri-articulaire)  à  des  stades  différents.  L’au¬ 
teur  montre  2  cas  rares  d’arthropathie  de  la  hanche 
et  du  genou.  11  montre  aussi  quatre  luxations  du 
poignet,  sans  lésion  du  radius,  de  Tos  naviculaire  et 
de  l’apophyse  stylo’ide.  Il  parle  d'un  nouveau  procédé 
de  rendre  visibles  les  cavités  internes  et  notamment 
le  tube  digestif. 

—  M.  Mnskat  (de  Berlin)  parle  des  fractures 
arrivées  au  cours  d’exercice  sportif  et  notamment 
du  jeu  de  balle.  Il  distingue  les  fractures  actives  et 
passives  ;  les  premières  atteignent  la  phalange  du 
petit  doigt,  elles  résultent  du  choc  de  la  balle  contre 
le  doigt  et  furent  découvertes  par  la  radiographie. 
Les  secondes  sont  causées  par  le  lancement  de  la 
balle. 

—  M.  Niehans  (de  Berlin)  a  implanté  les 
glandes  surrénales  de  lapins  nouveau-nés  dans  les 
reins  de  lapins  adultes,  il  arriva,  dans  deux  cas 
seulement,  à  faire  croître  cette  glande  surrénale. 
Dans  un  des  cas  où  la  transplantation  fut  exécutée  à 
la  partie  supérieure  du  rein,  il  y  avait  de  nombreux 
noyaux  parenchymateux,  jaunAtres,  entourés  de  tissu 
interstitiel.  A  Texamen  microscopique,  ou  voyait  des 
nids  cellulaires  entourés  de  tissu  conjonctif. 

—  M.  PSvnnce  (d’Erlangen)  a  expérimenté  le 
traitement  par  autolyse  dans  15  cas  de  carcimone  et 
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de  sarcome,  suivant  la  technique  de  Lunkenheim. 
.lamais  il  n’eut  de  guérison  complète,  mais  dans  les 
tumeurs  ulcérées,  on  observa  une  nécrose  superfi¬ 
cielle  avec  nettoyage  de  la  tumeur.  L’auteur  a  em¬ 
ployé  cette  action  partielle  du  traitement  sur  cet 
extrait  dont  le  contenu  en  antigène  est  augmenté 
pour  amener  la  formation  d’antiferments  contre  la 
tumeur  ;  ces  ferments  n’agissent  que  sur  les  cellules 
déjà  lésées  et  qui  ne  sont  plus  protégées  par  la  mem¬ 
brane  cellulaire  on  le  tissu  intercellulaire.  II  pense 
qu’on  peut  obtenir  un  bon  résultat  en  combinant  les 
méthodes  physico-chimiques  avec  l'exérèse. 

—  M.  Heyser  (d’Iéna)  considère  que  dans  le 
traitement  par  autolyse,  nous  avons  doux  facteurs  : 
une  immunisation  active  de  l’organisme  contre  la 
tumeur,  et  un  traitement  par  ferment.  Pour  que 
celle-ci  soit  alteinte,  il  faut  employer  de  grandes 
quantités  injectées  en  une  fois  et  augmenfer  la  dose 
aux  autres  injections.  Il  a  obtenu  des  résultats  indis¬ 
cutables. 

—  M.  Stammler  (de  Hambourg)  n’a  eu  qu’un  seul 
résultat  depuis  quatre  ans  avec  le  traitement  par 
iiulolyse  (intraveineux). 

Valeur  de  la  réaction  d'Abderhalden  dans  le 
cancer.  —  M.  Fritscb  (do  Breslau),  Dans  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  il  a  examiné  des  cas  qui 
devaient  être  opérés  et,  a  pu  ainsi,  évaluer  l’exacti¬ 
tude  de  la  méthode.  Dans  une  seconde  série,  ou  le 
diagnostic  était  douteux,  les  résultats  ne  sont  pas 
moins  concluants.  L’auteur  conseille  de  faire  plu¬ 
sieurs  examens.  Il  n’est  pas  encore  possible  de  poser 
le  diagnostic  de  carcimone  par  cette  méthode  seule; 
elle  n’est  pas  non  plus  applicable  à  Tétude  des 
indications  opératoires. 

—  M.  Henle  (de  Wiesbaden)  présente  un  jeune 
garçon  de  8  ans  qui,  depuis  quatre  mois,  ne  pouvait 
plus  marcher  à  cause  de  spasmes  intenses  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Le  crâne  de  cet  enfant  avait  un 
aspect  hydrocéphalique  des  plus  nets.  Une  ponction 
bilatérale  des  ventricules  n’eut  aucun  résultat.  Des 
ponctions  lombaires  répétées,  au  cours  desquelles 
on  retira  jusqu’à  150  cm’  de  liquide,  montrèrent  que 
l'hydrocéphalie  s’étendait  au  canal  spinal.  Les  ponc¬ 
tions  ayant  amené  un  relâchement  du  spasme,  l’auteur 
établit  un  drainage  continu  du  côté  gauche  de  l’es¬ 
pace  intradural  à  la  hauteur  de  la  colonne  lombaire. 
Ce  drainage  se  faisait  vers  la  cavité  abdominale  par 
implantation  d’une  veine  saphène  avec  le  tissu  grais¬ 
seux  qui  l’entoure.  11  obtint  ainsi  une  espèce  de 
valvule  veineuse,  qui  empêchait  l’écoulement  trop 
continu  du  liquide.  Tout  guérit  sans  réaction,  mais 
la  veine  finit  par  s'aplatir.  Il  y  a  quatre  mois,  l’au¬ 
teur  plaça,  du  côté  opposé,  un  drain  de  caoutchouc 
commençant  à  la  même  hauteur  et  venant  se  terminer 
au  triangle  de  Petit  entre  l’oblique  externe  et 
Toblique  interne.  Ce  drain  avait  environ  5  mm.  de 
diamètre.  L’écoulement  vers  la  cavité  abdominale 
était  suffisant  et  les  spasmes  furent  tellement  amé¬ 
liorés,  que  l’enfant,  qui  depuis  sa  naissance  ne  pou¬ 
vait  marcher,  peut  maintenant  avancer  sans  aide. 
Pour  établir  le  diagnostic,  l’auteur  considère  que  la 
diaphanie  du  crâne,  suivant  St  rassburger,  a  une  réelle 
valeur  ;  on  peut  souvent  se  rendre  compte  ainsi  que 
l’hydrocéphalie  interne  est  unilatérale  sans  qu’il  y 
ait  cependant  asymétrie  crânienne.  Dans  un  cas  où  il 
s’agissait  de  stase  du  liquide  dans  les  quatre  ventri¬ 
cules,  l’auteur  est  parvenu  par  inti-oduction  d’un 
drain  de  caoutchouc  à  drainer  ce  liquide  vers  la 
plèvre  ;  pour  enlever  le  tranchant  au  drain,  il  l’entoure 
d’une  veine  jugulaire  enlevée  du  même  côté  au  ma¬ 
lade  avant  l’opération. 

—  M.  Hàrtel  (de  Halle)  montre  plusieurs  malades 
chez  qui  il  fit  des  injections  d’alcool  pour  névralgie 
du  trijumeau  avec  de  bons  résultats. 

—  M.  Streissler  (de  Graz)  parle  d’un  cas  de  plaie 
du  sinus  caverneux  par  coup  de  feu,  dans  lequel  il 
parvint  à  enlever  la  balle  et  dans  lequel  il  observa 
une  rétrocession  d’une  rapidité  remarquable  de  la 
kératite  microparalytique. 

—  M.  Krause  parle  de  l’extraction  d’une  balle  du 
nerf  optique.  11  a  opéré  quatre  thrombophilites  du 

—  M.  Thiary  relate  un  cas  d’anévrisme  artério¬ 
veineux  par  coup  de  feu  ayant  atteint  le  sinus. 
L’auteur  recommande  la  voie  temporale  pour  atteindre 
le  sinus  ;  cependant,  dans  les  cas  septiques,  pour 
éviter  la  méningite,  on  prendra  la  voie  transsphénoï¬ 
dale. 

—  M.  Slieda  rapporte  17  cas  d'épilepsie  chez 
lesquels  on  pratiqua  19  fois  la  ponction  du  ventri¬ 


cule.  Dans  1  cas  d’épilepsie  de  la  puberté  chez  un 
homme,  les  crises  se  modifièrent  aussitôt,  elles 
furent  moins  intenses  ;  pendant  deux  ans,  elles  dispa¬ 
rurent  presque  complètement  et  à  la  suite  d’une 
seconde  ponction,  quatre  ans  après  la  première, 
furent  encore  plus  rares. 

Dans  1  cas  d’épilepsie  jacksonienne  avec  papille  de 
stase,  les  crises  disparurent  complètement  et  la 
papille  de  stase  est  guérie  depuis  quatre  ans  et  demi. 

Dans  1  cas  d’épilepsie  simple  avec  imbécillité  et 
hydrocéphalie  interne  les  crises  cédèrent  il  y  a 
deux  ans  et  demi,  pendant  plusieurs  semaines  ;  elles 
reparurent  moins  intenses  que  jadis  depuis  lors,  et 
ne  se  présentèrent  plus  que  sous  forme  de  légères 
absences. 

Dans  1  cas  d’épilepsie  infantile  grave,  les  crises 
cessèrent  pendant  six  mois. 

Dans  2  cas  d'épilepsie  quotidienne  avec  idiotie,  les 
accès  disparurent  durant  sept  mois  et  Tétat  psychique 
fut  not-ablement  amélioré. 

Dans  2  cas  d’épilepsie  de  la  puberté  chez  la  femme, 
les  crises  sont  devenues  plus  rares  après  la  ponction 
faite  chez  Tune  depuis  treize  mois,  chez  l’autre  depuis 
dix  mois  ;  un  autre  cas  ne  fut  pas  amélioré. 

Dans  1  cas  d'imbécillité  depuis  Tenfance,  les  crises 
cessèrent  pendant  un  mois,  puis  reprirent,  mais  atté¬ 
nuées.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  bydrocéphalie  interne 
et  externe  et  adhérence  de  la  dure-mère  au  cerveau. 

Dans  4  autres  cas,  on  eut  d’aussi  bons  résultats. 
Un  cas  de  microcéphalie  avec  épilepsie  ne  fut  pas 
amélioré.  Les  résultats  ne  sont  pas  toujours  concor¬ 
dants,  mais  les  cas  n’étaient  pas  tous  semblables.  Un 
traitement  précoce  amène,  assurément,  de  meilleurs 
résultats.  La  ponction  est  une  opération  sans  danger 
rapidement  exécutée,  qui  n’amène  ni  lésions  céré¬ 
brales  ni  phénomène  de  shock  et  qui  peut  être  faite 
sous  anesthésie  locale;  le  plus  souvent,  après  ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère,  on  trouve  un  cervèau  dont  les 
pulsations  sont  milles  ou  peu  intenses  ;  après  l’extrac¬ 
tion  de  quelqnes  centimètres  cubes  de  liquide,  on  voit 
le  cerveau  se  remettre  à  battre,  signe  qui  prouve  que 
la  circulation  du  cerveau  se  fait  mieux  et  que  la 
nutrition  centrale  est  heureusement  influencée.  Les 
symptômes  désagréables  de  l’épilepsie,  céphalalgie 
et  vertige,  disparurent. 

—  M.  Hildebrand  (de  Berlin)  n’est  pas  satisfait 
des  résultats  obtenus  dans  37  cas  par  ponction  des 
ventricules.  11  n’est  pas  compréhensible  qu’une  ouver¬ 
ture  par  ponction  reste  ouverte.  Il  rapporte  un  cas 
de  mort  par  piqûre  d’une  veine  non  d’un  sinus. 

—  M.  Koeber  (de  Berne)  a,  pour  cette  raison, 
conseillé  de  faire  une  petite  trépanation. 

—  M.  Tillmann  (de  Cologne)  n’emploie  la  mé¬ 
thode  que  là  où  il  voit  une  différence  de  pression. 
Souvent  il  a  vu  des  signes  d’inflammation. 

Au  cours  de  Tépilepsie,  le  liquide  de  ponction  lom¬ 
baire  est,  dans  50  pour  100  des  cas,  riche  en  albu¬ 
mine.  L’arachnoi'de  est  souvent  infiltrée  de  petites 
cellules.  L’épilepsie  jacksonienne  se  différencie  de 
Tépilepsie  simple  par  son  siège.  Il  attire  l'attention 
sur  l'importance  de  la  continuité  de  l’espace  sous- 
arachnoïdien  qui  se  prolonge  le  long  des  nerfs,  d’où 
l’action  rapide  de  la  strychnine  injectée  dans  le  nerf. 
Souvent,  dans  Tépilepsie,  il  y  a  inflammation  des 
nerfs  périphériques. 

.  —  M.  Lossen  (de  Cologne)  a  vu  dans  3  cas  d’hydro¬ 
céphalée  survenir  des  récidives  après  ponction.  Il  fit 
dans  3  autres  cas  la  combinaison  de  ponction  et  du 
drainage  des  ventricules  latéraux  par  une  saphène. 
Dans  2  cas  il  eut  une  amélioration  notable,  dans  1  cas, 
mort  par  infection. 

—  M.  von  Haberer  (d’Innsbruck),  se  basant  sui¬ 
des  recherches  physiologiques,  a  fait  la  section  du 
foyer  cérébral.  L’action  sur  Tépilepsie  fut  favo¬ 
rable. 

— ■  M.  Scbloffer  (de  Prague)  a  fait  20  fois  la  ponc¬ 
tion;  dans  1  cas,  il  vit  apparaître  une  hémiplégie  par 
hémorragie. 

—  M.  Œlecker  (de  Hambourg-Eppendorf)  a  pra¬ 
tiqué  l’extirpation  du  second  ganglion  spinal  pour 
névralgie,  à  trois  reprises  avec  de  très  bons  résul¬ 
tats.  Le  second  ganglion  spinal,  qui  se  distingue  par 
le  développement  tout  particulier  du  rameau  posté¬ 
rieur  [nerviis  occipitalis  major)  ne  se  trouve  pas 
dans  un  trou  intervertébral,  mais  peut  être  atteint  en 
arrière  près  de  Tare  postérieur  de  Tatlas.  Après  écar¬ 
tement  du  splénique,  le  bord  inférieur  du  muscle 
oblique  inférieur  est  isolé  ;  il  est  incisé,  écarté,  et  dans 
la  profondeur  apparaissent  souvent  de  petites  hémor¬ 
ragies  veineuses.  On  coupe  alors  la  branche  anté¬ 
rieure;  on  libère  ainsi  le  ganglion  qui  est  enlevé  avec 
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la  branche  postérieure.  Par  celle  extirpation  on 
obtient  ce  qu’avait  dit  précédemment  Kédor  K  cause, 
c  est-à-dire  que  l’extirpation  du  ganglion  a  le  même 
résultat  que  l’extirpation  du  ganglion  de  Oasser  dans 
les  névralgies  du  trijumeau.  L’injection  d’alcool  n’est 
pas  à  conseiller,  vu  la  situation  anatomique  qui  la 
rend  dangereuse. 

—  JW.  Barth  (de  Dantzig)  rapporte  3  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  qu’il  est  parvenu  à  guérir  par  la¬ 
minectomie  de  la  région  lombaire,  avec  drainage  du 
sac  durai.  Des  guérisons  opératoires  sont  rapportées 
dans  50  cas  opérés  par  des  oto-rbino-laryngologisles. 
La  curabilité  ne  dépend  pas  tant  de  la  nature  de 
l’infection,  vu  qu’il  y  a  des  cas  avec  streptocoques  et 
pneumocoques  qui  ont  guéri. 

Avant  l’opération  on  avait  eu,  à  plusieurs  reprises, 
recours  à  la  ponction,  sans  résultat.  On  peut  donc 
espérer  que  les  résultats  du  traitement  opératoire  de 
la  méningite  ne  seront  pas  mauvais.  Il  faut,  en  tout 
cas,  intervenir  de  façon  précoce,  car  le  processus 
débiite  de  façon  diffuse  et  ce  n’est  que  plus  tard 
qu’apparaît  l’encapsulement  du  pus  dans  les  sillons 
cérébraux. 

Le  diagnostic  sera  posé  d'après  la  polynucléose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  les  microbes  infectants 
ayant  pu  disparaître. 

—  JW.  Murphy  draine  à  la  partie  supérieure  du 

—  JW.  Steinmann  (de  Herne)  conseille  pour  le 
traitement  des  abcès  un  courant  continu  d’azote  et 
d’air  dans  la  cavité  après  la  ponction  de  l’abcès,  ce  cou¬ 
rant  chasse  la  sécrétion  et  tous  les  microbes  anaéro¬ 
bies,  ce  qui  amène  une  disparition  rapide  de  l’odeur 
et  de  la  sécrétion. 

—  JW.  Walzel  (de  Vienne)  parle  de  19  cas  de 
luxation  en  arrière  de  l’épaule.  Dans  tous  ces  cas  le 
squelette  était  changé.  Dans  13  cas,  il  y  avait  frac¬ 
ture  concomitante.  Sur  9  cas  de  luxation  dorsale  ou 
latérale  il  y  eut  ankylosé. 

—  JW.  Oser  (de  Vienne)  rapporte  les  examens 
post-opératoires  de  164  cas  d’ostéomyélite.  71  récidi¬ 
vèrent;  48  durent  être  opérés  quatre  ou  cinq  fois; 
souvent  les  récidives  apparurent  après  plusieurs 
années.  Dans  la  plupart  dos  cas  l'origine  du  mal  était 
une  infection  slreptococcique  ;  plus  rarement  on  trouva 
du  staphylocoque.  L’autovaccination  ne  donne  pas 
de  résultats  certains. 

—  JW.  von  Buyman  (de  Riga)  montre,  avec  sa 
grande  expérience,  que  dans  l’ostéomyélite  la  résec¬ 
tion  de  l’os  est  l’opération  indiquée.  Dans  les  cas 
graves  elle  est  indispensable. 

Dans  l’ostéomyélite  de  l’os  iliaque  on  aura  recours 
4  la  résection,  vu  le  mauvais  pronostic  de  cette  affec¬ 
tion.  La  plupart  des  cas  guérissent  ainsi.  Sur  58  cas 
où  l’os  iliaque  entier  était  atteint,  38  furent  guéris 
par  résection  avec  ouverture  de  l’articulation,  15 
succombèrent. 

Sur  31  cas  où  on  dut  réséquer  l’articulation,  il  y 
eut  8  décès;  dans  5  cas  à  marche  rapide  on  fit 
l’hémiréseclion  du  bassin  et  la  désarticulation  de  la 
hanche.  Dans  35  cas  où  l’opération  ne  fut  pas  radi¬ 
cale  les  résultats  furent  des  plus  mauvais. 

{A  sui.rr.) 
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27  Mai  1914. 

L’essence  de  bols  de  cadler  et  son  utilisation 
thérapeutique.  —  JW.  R.  Huarre.  Kn  raison  des 
inconvénients  de  l’huile  de  cade,  il  était  naturel  de 
songer  à  utiliser  les  essences  de  végétaux  voisins  du 
Juniperus  oxycedriis.  C’est  porirquoi  M.  Huarre  a 
recherché  ce  que  donnerait  dans  le  traitement  des 
dermatoses  l’essence  de  bois  de  cadier.  Cette  essence 
est  très  soluble  dans  l’éther,  l’acétone,  le  chloro¬ 
forme  et  peut  rendre  des  services  dans  le  traitement 
externe  des  affections  où  le  soufre,  l’huile  de  cade, 
l’essence  de  cèdre  sont  indiqués  :  pityriasis  et  états 
pelliculaires  du  cuir  chevelu,  séborrhée  dépilante, 
alopécies  traumatiques,  psoriasis,  pelade,  etc.  L’es¬ 
sence  de  bois  de  cadier  a  une  odeur  agréable  et 
possède  un  pouvoir  dissolvant  qui  permet  les  asso¬ 
ciations  médicamenteuses  les  plus  variées. 

Obturation  bronchique  et  plombage  endopul- 
monalre  par  bronchoscopie  directe.  —  JW.  Georges 
Rosenthal,  pour  mettre  les  foyers  pulmonaires  au 
repos,  cherche  expérimentalement  à  pratiquer  l’obtu¬ 
ration  des  rameaux  bronchiques  avec  des  pûtes  bis- 


mulhées  et  des  mélanges  de  parafline  et  de  cire.  Grèce 
à  la  bronchoscopie  directe,  la  manœuvre  est  non  san¬ 
glante,  facile  et  bénigne. 

Le  tamponnemcnltcmporaire  brénehique  permettra, 
avec  une  instrumentation  spéciale,  d’arrêter  les 
hémoptysies  graves  qui  résistent  aux  médications 
classiques  et  nouvelles. 

Petits  procédés  utilisables  dans  le  traitement  de 
l'aérophagie.  —  JW.  G.  Leven  expose  un  procédé, 
d’un  usage  fort  simple,  susceptible  d’être  utilisé  au 
cours  des  crises  d’aérophagie  suraiguë  et  grave,  due 
à  la  rétention  intragaslrique  d’air  dégluti  et  immobi¬ 
lisé  par  des  spasmes  du  cardia  et  du  pylore. 

Il  conseille,  dans  ce  cas,  si  le  cathétérisme  gas¬ 
trique  est  impossible,  de  mettre  le  malade  dans  un 
bain  très  chaud,  qui  agit  comme  au  cours  des  crises 
hépatiques  ou  néphrétiques. 

11  préconise  le  relèvement  gastrique  chez  les  aéro- 
phages  à  estomac  ptosé,  ou  montrant  que  l’irritation 
solaire  entretient  les  spasmes  qui  sont  un  des  facteurs 
de  l’aérophagie. 

Il  conseille,  comme  moyens  adjuvants  aux  moyens 
déjà  connus,  le  tamponnement  des  fosses  nasales  chez 
l'enfaul,  le  port  d’un  fume-cigarette  chez  l’adulte, 
l’emploi  d’un  chalumeau  pour  absorber  les  liquides, 
tous  procédés  qui  empêchent  l’avalement  de  l’air. 

11  indique  enfin  que  l’altitude  verticale,  au  cours 
de  la  tétée,  fait  disparaître  le  vomissement  chez 
certains  nourrissons  aérophages. 

Sur  la  pureté  des  théobromines.  —  JW.  Guillau¬ 
min.  Pour  vérifier  qu’une  théobromine  est  pure. 
Chevalier  oppose  aux  caractères  donnés  par  le  Codex 
les  quatre  caractères  suivants  : 

1“  .Sublimation  commençant  à  228“,  lente  d’abord, 
puis  s’accentuant  avec  la  température; 

2“  Point  de  fusion,  284“  ; 

3“  Solubilité  dans  l’eau  bouillante,  1  pour  242,  on 
vase  couvert  au  bout  de  vingt-cinq  minutes  ; 

4“  Cristallisation  eu  gros  cristaux. 

Le  Codex  indique,  en  ce  qui  concerne  la  sublima¬ 
tion  Il  se  sublimant  vers  260“  sans  fusion  préalable.  >' 
Ce  ebiffre  de  260“  est  plus  élevé  que  celui  indiqué 
par  Chevalier,  mais  il  semble  difficile  d’admettre 
que  l’abaissement  du  point  de  fusion  soit  en  faveur 
de  la  pureté,  puisque  la  caféine,  principale  impureté 
de  la  théobromine,  a  un  point  de  sublimation  moins 
élevé  que  cette  dernière  (185“1. 

Le  Codex  ne  mentionne  pas  de  point  de  fusion  :  ce 
renseignement  pourrait  utilement  figurer  dans  la  pro¬ 
chaine  édition.  D'après  les  expériences  de  M.  Guil¬ 
laumin,  le  point  de  fusion  serait  situé  à  359-360“,  ce 
point  de  fusion  étant  pris  au  bloc  Maquenne  par  fu¬ 
sion  instantanée.  Meme  remarque  à  propos  du  point 
de  fusion  que  pour  le  point  de  sublimation.  Plus  ce 
point  de  fusion  est  abaissé  et  plus  il  y  a  lieu  de 
suspecter  la  présence  de  la  caféine. 

Le  degré  de  solubilité  dans  l’eau  bouillante  : 
1  142,  en  vase  couvert,  pendant  vingt-cinq  minutes, 
indiqué  par  Chevalier,  est  très  voisin  du  chilïre 
1/148,5  que  donne  le  Codex  qui  ne  spécifie  pas  de 
durée  de  contact. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cristallisation,  il  ne  semble 
pas  qu’un  corps  cristallisé  en  gros  cristaux  offre  plus 
de  garanties  de  pureté  qu’un  corps  cristallisé  en 
petits  cristaux. 

11  .Juin  1914. 

Du  mode  d’action  du  bicarbonate  de  soude  sur 
les  douleurs  gastriques  tardives:  étude  radiosco¬ 
pique.  —  MM.  E.  Enriquez,  E.  Binet  et  Gaston 
Durand.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les 
douleurs  stomacales  à  horaire  tardif  co'incident  avec 
le  ralentissement  ou  même  la  suppression  du  péris¬ 
taltisme  et  correspondent  à  l’arrêt  de  l’évacuation 
gastrique.  Le  bicarbonate  de  soude  paraît  agir  sur 
les  douleurs,  avant  tout  en  réveillant  ou  stimulant  les 
contractions  de  l’estomac  dont  il  remet  en  train  et 
accélère  l’évacuation.  Il  y  aurait  donc,  dans  l'action 
de  ce  sel,  outre  un  effet  anesthésique  de  l’acide  car¬ 
bonique  qu’il  dégage,  la  manifestation  d’un  réel  pou¬ 
voir  exclto-moteur. 

D’ailleurs,  non  seulement  les  opinions  des  divers 
auteurs  co'incident  pour  reconnaître  que  celte  variété 
de  douleurs  se  rencontre  avec  tous  les  types  de  chi¬ 
misme  stomacal,  mais  encore  des  tubages,  au  moment 
de  l’acmé  du  syndrome,  ont  fait  voir  que  le  contenu 
gastrique  était  alors  hypo-acide,  qu’en  tout  cas  la 
chlorhydrie  se  montrait  alors  constamment  inférieure 
à  ce  qu’elle  était  chez  le  même  malade  une  heure 
après  un  repas  d’Ewald. 

Aux  résultats  discutables  que  fournit  l’élude  du 
chimisme  gastrique  pour  expliquer  la  production  des 
douleurs  tardives  et  leur  cessation  sous  l'influence 


du  bicarbonate  de  soude,  la  radioscopie  :  1“  substitue 
la  notion  indiscutable  d’un  rapport  étroit  entre  l’ap¬ 
parition  de  ces  douleurs  et  le  ralentissement  ou 
l'arrêt  de  l’évacuation  stomarale.  2“  elle  permet  de 
saisir  le  mode  d'action  du  bicarbonate  sur  les  phéno¬ 
mènes  douloureux,  à  savoir  :  sédation  du  spasme 
pylorique,  réveil  du  péristaltisme,  accélération  do 
l’évacuation  gastrique. 

Sur  une  ascite  cirrhotique  disparue  sous  l’in¬ 
fluence  du  régime  achloruré  associé  au  vin  d’oi¬ 
gnons;  déductions  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
de  l’ascite  et  au  point  de  vue  du  traitement  de  la 
cirrhose.  —  JW.  Challamel,  à  propos  d’un  cas  de 
guéi-ison  par  ce  traitement  formule  les  conclusions 

Pour  instituer  le  traitement  d’une  cirrhose  avec  ou 
sans  ascite  avant  toute  autre  chose  le  malade  de¬ 
vra  être  soumis  à  un  régime  tel  que  l’on  puisse 
on  connaître  la  teneur  en  chlorure  de  sodium. 

Le  dosage  de  cet  élément  dans  les  urines  per¬ 
mettra  d’instituer  à  la  base  du  traitement  le  régime 
convenable. 

Dans  certaines  cirrhoses,  les  lésions  du  filtre  rénal 
peuvent  être  telles  qu’elles  exigent  un  régime  achlo- 
rnré  prolongé  et  un  diurétiipie  continu,  car  les  chlo¬ 
rures  semblent  alors  ne  s'éliminei'  que  dans  dos 
conditions  difficiles  à  réaliser. 

L’action  diurétique  de  l’oiguon  n’acquiert  son  plein 
elîct  qu’en  présence  du  régime  :  l’un  sans  l’autre 
risque  d’être  totalement  inefficace. 

L’oignon  semble  faciliter  l’élimination  des  chlo- 

C’est  pendant  des  mois  que  celle  médication  devra 
être  prolongée,  vu  l’ancienneté  et  l’intrication  des 
lésions  de  cirrhose. 

Un  traitement  des  radiodermites  chroniques.  — 
JW.  E.  Doumen.  Ce  traitement  est  basé  à  la  fois  sur 
Faction  de  l’effluvation  statique,  sur  les  propriétés 
thérapeutiques  si  curieuses  do  l’acide  lipo'ique  dans 
les  maladies  de  la  peaii  et  sur  Faction  du  massage 
cutané.  Il  consiste  en  frictions  sur  la  région  malade 
avec  un  mélange  à  28  ou  30  pour  100  d’acide  lipoïque 
avec  un  corps  gras  inerte.  Eu  outre,  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours,  effluvation  statique,  le  tabou¬ 
ret  étant  relié  au  pôle  positif  de  la  machine  après 
avoir  recouvert  la  région  d’une  légère  couche  de  la 
préparation  à  l’acide  lipo’ique.  IjCs  séances  d’effluva¬ 
tion  duraient  dix  à  quinze  minutes. 

M.  Rizk. 
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28  Mai  1914. 

Le  traitement  du  cancer  par  le  radium.  —  (Confé¬ 
rence  par  JW.  Dominici.) 

C’est  l’exposé  des  recherches  poursuivies  depuis 
plusieurs  années  par  àl.  Dominici,  en  collaboration 
avec  M.\I.  Cbéron,  Rubens-Duval,  liarcal,  Kaure- 
lleaulieu  et  Oiipert. 

Le  cancer,  maladie  liée  à  un  dérèglement  de  l’évo¬ 
lution  cellulaire,  se  manifeste  par  la  multiplication 
exagérée  d'une  partie  des  éléments  organiques,  leur 
métamorphose,  leur  organisation  en  un  nouveau  tissu 
différent  du  tissu  originel  et  hostile  à  l’organisme, 
qu’il  envahit  à  la  façon  d’une  végétation  parasitaire 
malfaisante.  Sous  l’influence  du  radium,  certaines  de 
ces  formations  régressent,  suivant  un  mécanisme 
différent  de  celui  qui  caractérise  Faction  d’un  caus¬ 
tique  ordinaire,  lequel  détruit  indifféremment  tissus 
sains  et  tissus  morbides. 

r.n  effet,  le  radium  détermine  la  fonte  des  éléments 
cancéreux,  le  retour  à  l’étal  normal  de  la  partie  des 
tissus  qui  subissaient  un  commencement  de  cancéri¬ 
sation,  une  stimulation  du  tissu  conjonctivo-vascu- 
laire  coopérant  à  la  destruction  du  cancer  et  à  la  cica¬ 
trisation. 

A  son  action  destructrice  sur  les  éléments  cancé¬ 
reux,  à  la  stimulation  qu’elle  exerce  sur  le  tissu 
conjonctivo-vasculaire,  la  radiumthérapie  joint  une 
action  régulatrice  sur  l’évolution  des  tissus  qui  subis¬ 
saient  un  début  de  métaplasie  maligne.  Ce  fait  est 
démontré  par  la  régression  de  certains  épithéliomas 
et  de  certains  sarcomes. 

Lorsque,  par  exemple,  il  s’agit  d’un  épilliélioma 
pavimenteux  résultant  de  la  transformation  progres¬ 
sive  d’un  papillome  initial  en  épithéliome,  on  voit  : 

1“  La  plus  grande  partie  du  tissu  épilhéliomaleux 
subir  une  fonte  totale  ; 

2“  Le  papillome  persister  ciuelques  mois,  puis 
s’effacer  en  vertu  d’un  travail  réparateur  qui  rétablit 
l’état  normial  de  l’épiderme  et  de  la  couche  papil¬ 
laire. 
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D’autre  part,  la  disparition  de  certains  sarcomes 
sous  l'influence  du  traitement  se  caractérise  par  la 
métamorphose  directe  d’une  partie  du  tissu  néopla¬ 
sique  en  tissu  fibreux  de  type  normal. 

De  tels  faits  démontrent  que  l’action  régulatrice  du 
rayonnement  sur  l'évolution  cellulaire  peut  se  mani¬ 
fester  par  une  immunisation  plus  ou  moins  durable  des 
tissus  contre  révolution  néoplasique  dont  iis  présen¬ 
taient  les  premiers  symptômes. 

En  raison  de  sa  tendance  à  se  disséminer  dans 
l’organisme,  le  cancer  peut  échapper  à  l’action  cura¬ 
tive  du  radium  comme  à  celle  de  toute  autre  médi¬ 
cation  locale.  D’autre  part,  certaines  tumeurs  cancé¬ 
reuses  sont  naturellement  résistantes  à  l’action 
régressive  du  rayonnement.  I^es  recherches  actuelles 
permettent,  dans  de  nombreux  cas,  de  distinguer  les 
rancers  justiciables  de  la  radiumthérapie  de  ceux  qui 
n'y  ressortissent  pas. 

L’amélioration  ou  la  guérison  des  cancers  justi¬ 
ciables  de  la  radiumthérapie  nécessitent  une  tech¬ 
nique  qui  s’adapte  fi  la  réceptivité  des  éléments  can¬ 
céreux  et  des  éléments  normaux,  au  siège  des 
tumeurs,  à  leur  conformation  anatomique,  à  leurs 
dimensions.  Cette  technique  consiste  dans  le  choix  du 
rayonnement,  de  son  intensité,  de  la  durée  des  appli¬ 
cations,  dans  la  fa(;ou  de  disposer  les  appareils  à 
l'extérieur  des  tumeurs  ou  à  l’intérieur  de  celles-ci. 

Grèce  aux  perfectionnements  de  sa  technique,  la 
radiumthérapie  a  dépassé  son  programme  initial,  qui 
se  limitait  au  traitement  d’une  partie  des  cancroïdes 
superficiels  et  à  l’atténuation  de  certains  symptômes 
des  cancers  profonds.  Des  cancers  superficiels  jugés 
réfractaires,  tels  que  les  épithéliomas  spino-cellu- 
laires,  disparaissent  régulièrement  après  une  appli¬ 
cation  de  radium  bien  conduite. 

Certains  cancers  profonds  inopérables  (lynipba- 
dénomes,  sarcomes,  épithéliomes)  et,  en  particulier 
des  cancers  de  l’utérus,  ont  subi  iine  régression  datant 
de  plus  de  quatre  années. 

Néanmoins,  la  radiumthérapie  trouve  son  appli¬ 
cation  la  plus  importante,  en  ce  qui  concerne  le  trai¬ 
tement  du  cancer,  en  facilitant  ou  en  parachevant 
l’exérèse  chirurgicale  de  tumeurs  difficilement  ou 
incomplètement  opérables. 

A  propos  d’un  prétendu  échec  de  la  radiumthé¬ 
rapie.  —  M.  Dominici  amène  devant  la  Sociélé  la 
malade  qui  a  fait  le  sujet  d’une  communication 
récente  de  M.  Doyen,  qui  l’avait  présentée  comme 
atteinte  d’un  sarcome  du  sternum,  aggravé  par  le  ra¬ 
dium.  En  réalité,  la  lésion  est  de  nature  tuberculeuse. 

Le  traitement  principal  avait  consisté  en  injections 
de  tuberculine. 

Un  début  de  traitement  radiumtliérapique  avait  été 
institué  à  l’époque  où  la  malade  fut  présentée  par 
M.  Doyen.  Au  lieu  de  s’aggraver  sous  l’influence  de 
la  radiumthérapie,  la  lésion  cominenyail  à  s’amé¬ 
liorer.  Le  traitement  radiumthérapique  ayant  été 
rétabli  par  iM.  Dominici  et  appliqué  d’une  façon 
beaucoup  plus  active,  l’amélioration  s’est  accentuée 
de  telle  sorte  que  la  lésion  est  devenue  presque 
méconnaissable. 

Ce  cas  paraît  actuellement  guérissable. 

—  M.  Doyen  explique  son  erreur  par  les  rensei¬ 
gnements  inexacts  que  la  malade  lui  avait  donnés, 
et  par  l'impossibilité  où  il  s’était  trouvé  de  faire  une 
biopsie  avant  sa  présentation. 

Résection  expérimentale  du  sternum  chez  le 
lapin  ;  exploration  totale  de  la  trachée.  —  M.  G. 
Hosenthal.  Grèce  è  l’hyperpression  rytiimique,  qui 
est  une  garantie  de  sécurité,  l’auteur  peut  mettre  è 
découvert  le  sternum,  en  ruginer  les  faces  latérales  et 
la  face  profonde  après  résection  des  cartilages  cos¬ 
taux,  puis  réséquer  portion  ou  totalité  de  cet  os. 

11  lui  semble  préférable  de  respecter  la  partie 
supérieiire  de  l’os  et  de  la  fendre  sur  la  ligue  mi'diane. 
Cette  intervention  donne  vue  sur  la  région  inférieure 
do  la  trachée,  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cœur 
et  le  péricarde.  Seule,  l’ouverture  des  plèvres  pour¬ 
rait  avoir  de  la  gravité,  mais  ce  danger  est  annulé, 
grèce  à  l’hyperpression  rythmique. 

A  propos  de  l’appendicite  et  de  l’Incision  trans¬ 
versale.  —  M.  Jayle.  L’ablation  de  l’appendice, 
avec  cicatrice  invisible,  a  été  pratiquée  par  Dupuy  de 
Krenelle,  qui  a  procédé  ainsi  :  traction  sur  la  peau,  de 
manière  à  faire  glisser  eu  haut  la  région  pileuse, 
petite  incision  de  toute  la  paroi,  introduction  d’un 
écarteur  éclairant  tri-valve  en  forme  de  spéculum 
conique,  dont  la  base  a  3  cm.  de  diamètre,  repérage 
et  ablation  de  l’appendice. 

L’incision  préconisée  par  M.  Jayle,  transversale 
d’abord  dans-  la  région  pileuse,  comprenant  l’aponé¬ 
vrose,  puis  verticale  sur  le  bord  externe  du  droit,  est 


une  incision  large  d’exploration  du  pelvis,  permettant 
l'introduction  de  larges  écarteurs,  au  moyen  de 
laquelle  on  voit  très  bien  la  trompe  et  l’ovaire  droits 
qui  sont  sous  le  doigt,  assez  bien  l’utérus,  la  trompe 
et  l’ovaire  gauches.  Elle  ne  diffère  de  l’incision  trans¬ 
versale  ordinaire  que  parce  qu’on  passe  en  dehors  du 
muscle  droit,  ce  qui  permet  de  mieux  arriver  sur 
l’appendice.  L’ablation  de  l’appendice  chez  la  femme 
gagne  toujours  à  s’accompagner  de  l’exploration  do 
la  trompe  et  de  l’ovaire  droits.  L’appendicectomie  est 
une  opération  trop  souvent  incomplète  chez  la  femme, 
lorsqu’il  s’agit  d’un  appendice  non  adhérent  et  d’appa¬ 
rence  peu  malade.  Par  l’incision  proposée  par 
.M.  Jayle,  on  évitera  des  erretirs  regrettables. 

Avantages  et  inconvénients  de  l’incision  trans¬ 
versale  en  cas  d’appendicectomie.  —  M.  Péraire. 
A\’antti"cs.  —  Cette  incision  est  peu  mutilante,  elle 
est  donc  esthétique,  elle  ne  prédispose  pas  aux  éven¬ 
trations. 

/ncnru'énient.s.  —  Elle  est  plus  longue  à  effectuer 
que  les  incisions  classiques;  elle  est  plus  difficile  à 
faire,  surtout  au  niveau  de  l’ombilic,  à  cause  du 
décollement  aponévrotique  ;  elle  peut  s’infecter  faci¬ 
lement  si  riiémostase  n’est  pas  parfaite,  à  cause  des 
hématomes  sous-cutanés  fréquents;  elle  oblige  donc 
le  chirurgien  à  drainer.  Enfin,  si  l’appendice  est  haut 
placé,  par  exemple  vers  l’ombilic  ou  vers  le  foie,  on 
n’a  pas  un  jour  suffisant  pour  rechercher  l’appendice 
et  en  faire  l’ablation.  De  môme,  l’incision  transver¬ 
sale  est  insuffisante  si,  concurremment  à  l’appendice, 
on  veut  enlever  de  grosses  lésions  annexielles,  de 
gros  kystes  ou  do  gros  fibromes.  L’incision  médiane, 
dans  ces  cas,  est  de  beaucoup  préférable  à  l’incisioii 

Radiumthérapie  métachirurgicale.  —  JVf.  Jayle 
présente  deux  pièces  ;  rime  a  trait  à  un  papillome 
lies  deux  ovaires,  l’autre  à  un  énorme  cancer  de 
l’utérns.  Toute  lésion  visible  a  été  enlevée  par  l’opé¬ 
ration;  mais  comme  il  s’agissait  de  femmes  jeunes 
(32  à  33  ans),  que  des  lésions  d’infiltration  étaient  à 
redouter,  M.  Jayle  fit  immédiatement  après  l’opéra¬ 
tion  des  applications  de  radium  dans  la  plaie.  La 
première  opération  remonte  à  cinq  ans  et  demi,  la 
seconde  à  trois  ans  passés.  Il  n’y  a  aucune  récidive  à 
l’heure  actuelle.  Ces  deux  faits  sont  parmi  les  tout 
premiers  où  la  radiumthérapie  ait  été  combinée  à  l’acle 
/Opératoire. 

Les  applications  thérapeutiques  du  spiroscope  ; 
nouveaux  dispositifs.  —  M.  Pescher.  Pour  faciliter 
la  pratique  de  la  spiroscopie  et  la  rendre  accessible  à 
tous,  l’auteur  a  fait  construire  un  nouvel  appareil 
très  simplifié.  Il  sc  compose  d’un  récipient  dans 
lequel  plonge  un  flacon  gradué,  de  3  litres,  muni  de 
deux  tubulures.  Le  flacon  se  remplit  tout  seul  pen¬ 
dant  la  plongée  et,  grâce  à  un  dispositif  spécial 
adapté  à  la  tubulure  inférieure,  il  ne  se  vide  pas 
quand  on  le  soulève  pour  le  placer  en  haut  du  réci¬ 
pient,  sur  le  support  qui  lui  est  destiné. 

L’embouchure  du  tube  insufflateur  s’adapte  comme 
l’embouchure  d’un  clairon.  Chaque  sujet  ayant  la 
sienne,  l’appareil  peut  servir  pour  l’usage  collectif 
sans  danger  ni  même  possibilité  de  contamination. 

Ses  applications  thérapeutiques  sont  les  suivantes  ; 

Dans  les  stations  thermales  :  extrême  facilité  de 
combiner,  dans  une  chambre  d’inhalation,  l’entraî¬ 
nement  respiratoire  spiroscopique  mobilisant  chaque 
jour  un  nombre  croissant  d’alvéoles  pulmonaires, 
avec  l’action  des  vapeurs  médicamenteuses  spéciales 
à  chaque  station  ; 

£n  hygiène  et  en  prophylaxie  :  exercice  utile  4 
tout  le  monde,  car,  en  amplifiant  la  respiration,  il 
améliore  l’hémiatose  et,  de  ce  fait,  augmente  la  vita¬ 
lité  de  l’organisme  tout  entier; 

En  chirurgie  :  exercice  à  appliquer  après  dispa¬ 
rition  ou  atténuation  des  phénomènes  aigus  dans 
toutes  dépressions  organiques  de  cause  externe  par 
hémorragies,  traumatismes  graves,  shock  opéra¬ 
toire  ;  facilité  de  ventiler  le  poumon  pour  prévenir 
la  congestion  pulmonaire  chez  les  opérés  ; 

En  médecine  :  traitement  des  ralentis  de  la  nutri¬ 
tion;  abouliques  de  respiration;  névropathes  de 
toutes  catégories  (tous  les  névropathes  ont  du  rétré¬ 
cissement  du  champ  opératoire)  ;  insomnies  nerveu¬ 
ses  ;  arythmies  cardiaques  non  lésionales  ;  toutes  affec¬ 
tions  chroniques  des  voies  respiratoires  ;  tuberculoses 
apyrétiques  ;  convalescence  de  toutes  affections  pleu¬ 
rales,  bronchitiques  ou  pulmonaires  aiguës. 

En  pédiatrie  :  enfants  à  poitrine  rétrécie  et  respi¬ 
rant  mal,  anémiques,  chlorotiques,  adénopathiques  ; 
adolescents  ayant  grandi  trop  vite  ;  coquelucheux. 

E.  Agasse-Lafont. 
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28  Mai  lOlè  (Séance  anatomique). 

Un  cas  de  syndrome  pseudo-bulbaire.  —  MM.  J. 
Dejerine  et  A.  Pélissier  montrent  les  coupes  du 
cerveau  d’une  femme  qui,  depuis  plusieurs  années, 
hémiplégique  ducôté  droit,  mitrale  et  albuminuriqjie, 
présenta  à  la  suite  d’un  dernier  ictus  un  syndrome 
pseudo-bulbaire;  la  mort  survint  au  bout  d’un  mois 
par  collapsus  cardiaque. 

L’autopsie  révéla  une  double  lésion  du  cerveau, 
en  premier  lieu,  une  lésion  ancienne  de  l’hémisphère 
gauche,  lésion  qui,  sauf  une  atteinte  du  pôle  tem¬ 
poral,  est  exclusivement  centrale  ;  elle  a  détruit 
presque  tout  le  noyau  lenticulaire,  la  capsule  externe, 
ravant-mur,  les  parties  moyenne  et  postérieure  de 
l’insttla,  sectionné  en  un  point  le  faisceau  géniculé  et 
entamé  à  sa  partie  supérieure  le  pied  de  la  couronne 
rayonnante. 

C’est  cette  lésion  qui  a  déterminé  l’hémiplégie. 
.Malgré  la  grosse  destruction  de  la  zone  lenticulaire, 
il  ne  s’est  pas  produit  d’aphasie,  parce  que  la  zone 
de  Broca,  la  zone  de  AYernicke,  le  faisceau  arqué 
sont  indemnes.  Enfin,  malgré  la  dégénérescence  du 
faisceau  géniculé,  il  n’y  a  pas  non  plus  eu  de  dysar- 
thrie,  et,  pour  que  celle-ci  apparût,  il  a  fallu  qu’une 
lésion  symétrique  se  constituât  dans  l’autre  hémisphère 
sous  forme  d’un  ramollissement  siégeant  au  niveau  de 
l’opercule  rolandique  et  frontal. 

Ce  cas  est  intéressant  parce  qu’il  vérifie  les  théo¬ 
ries  habituellement  admises  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’a]>basie  et  du  syndrome  pseudo-bulbaire. 

Tubercules  du  cervelet.  —  M.  J.  Jamentié  pré¬ 
sente  un  cervelet  dont  l’hémisphère  droit  renferme 
plusieurs  tubercules,  quelques-uns  assez  volumineux. 
Il  existe,  en  outre,  un  tubercule  à  la  partie  postérieure 
du  verrais.  Les  symptômes  déterminés  par  ces  néo¬ 
plasies  ont  été  assez  restreints  :  entraînement  vers 
la  droite,  élargissement  de  la  base  de  sustentation, 
surdité.  Les  autres  signes  classiques  du  syndrome 
cérébelleux  manquaient. 

Les  ovaires,  les  trompes,  l’utérus  sont  également 
remplis  de  tubercules  caséifiés. 

Atrophie  et  sclérose  du  corps  thyroïde  dans  un 
cas  de  rhumatisme  chronique  déformant.  —  MM. 
Roussy  et  Cornil  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  53  ans,  atteinte  de  rhumatisme  chronique 
déformant  ayant  débuté  par  une  crise  aiguë  à  l’ège 
de  20  ans.  Fait  intéressant  à  noter,  cette  malade  a 
un  fils,  actuellement  ègé  de  23  ans,  qui  présente 
depuis  l'ège  de  Ifi  ans  des  déformations  rhumatis¬ 
males  identiques  à  celles  de  la  mère. 

Cette  malade  est  morte  le  20  Avril  1914.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constate  une  atrophie  considérable  du 
corps  thyroïde  qui  pèse  10  gr.  80.  L’examen  micros¬ 
copique  montre  la  présence  de  nombreuses  bandes 
de  tissu  scléreux  entre  les  groupes  d’acini.  Au  niveau 
des  aciui  existe  un  aplatissement  marqué  des  cellules 
épithéliales.  Les  vaisseaux  sont  pour  la  plupart 
sclérosés,  quelques-uns  même  complètement  obli¬ 
térés.  Les  présentateurs  pensent  que  ce  nouveau  cas 
anatomo-clinique  doit  être  ajouté  à  ceux  tendant  è 
établir  une  relation  entre  les  lésions  thyroïdiennes 
et  le  rhumatisme  chronique  déformant. 

Tumeur  de  l’hypophyse  avec  métastases  osseuses 
et  ganglionnaires  ;  absence  d’acromégalie.  —  MM. 
Gustave  Roussy,  P.  Masson  et  Rappin  présentent 
les  pièces  d’vin  cas  de  tumeur  de  l’hypophyse  prove¬ 
nant  d’un  malade  ègé  de  65  ans.  11  s’agit  d’une  tumeur 
épithéliale  typique,  avec  nombreux  acini,  tapissés 
par  des  cellules  cubiques  à  cils  vibratiles  et  n’ayant 
déterminé  qu’une  légère  augmentation  de  volume  de 
la  glande.  A  la  périphérie  de  la  tumeur,  persiste  une 
zone  de  tissu  sain  en  hyperplasie.  Par  contre,  cette 
tumeur  a  fait  de  nombreuses  métastases  au  niveau 
des  méninges,  des  os  de  la  calotte  crânienne,  de  la 
clavicule,  de  la  colonne  vertébrale  et  des  ganglions 
médiastinaux  et  abdominaux,  métastases  dont  le  type 
histologique  reproduit  identiquement  le  type  de  la 
tumeur  originelle. 

Ce  cas  présente  un  double  intérêt,  d’une  part,  par 
la  présence  des  métastases  osseuses  et  ganglionnaires 
qui,  on  le  sait,  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  dans 
les  tumeurs  de  l’hj’pophyse  ;  d’autre  part,  à  cause  de 
l’absence  de  tout  syndrome  acromégalique  chez  ce 
malade.  Ce  fait  vient  confirmer  les  conclusions  tirées 
antérieurement  de  l'observation  de  deux  cas  analogues 
étudiés  par  M.  Roussy;  à  savoir  que  l’absence 
d’acromégalie  notée  parfois  au  cours  des  tumeurs 
pituitaires  est  due  à  ce  que  la  .néoformation  laisse 
persister  une  certaine  étendue  de  parenchyme  glan- 
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dulaire  sain  ou  hyperplasie.  Pour  apprécier  ce  fait, 
force  est,  le  plus  souvent,  de  recourir  aux  coupes 

Hématomyélie  après  laminectomie  pour  compres¬ 
sion  extra-dure-mérienne. —  MM.  J.  Babinski  et  A. 
Barré  ont  publié  récemment  l’observaliou  d’une  ma¬ 
lade  qui  mourut  quelques  heures  après  une  laminec¬ 
tomie  de  la  région  dorsale  supérieure;  L’examen 
nécropsique  a  permis  de  déceler  l’existence  d'une 
hématomyélie  qui  s’étendait  en  hauteur  de  la  partie 
intérieure  de  la  sixième  cervicale  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  première  doi’sale.  L’hémorragie  occu- 
j)ait  une  partie  de  la  substance  grise  d’un  seul  ou 
des  deux  côtés  de  la  moelle.  Cette  hématomyélie 
(hématomyélie  par  décompression)  constitue  donc  un 
des  dangers  de  la  laminectomie  la  plus  correctement 
faite. 

Myasthénie  dite  bulbaire.  Enorme  hypertrophie 
des  os  du  crâne.  Altérations  de  certaines  glandes 
à  sécrétion  interne.  —  MM.  J.  Babinski  et  A. 
Barre  ont  trouvéjà  l’autopsie  d’une  malade  de  .53  ans, 
qui  avait  présenté  le  tableau  classique  de  la  myas¬ 
thénie  d’Erb  : 

1“  L’ne  énorme  hypertrophie  de  tous  les  os  du 
crâne.  Celui-ci  mesurait  par  endroits  2  cm.  d’épais¬ 
seur.  Il  était  grisâtre,  sec  et  friable.  Au  microscope  il 
est  impossible  de  distinguer  les  tables  du  diploé  : 
partout  on  trouve  le  type  histologique  de  l’os  spon¬ 
gieux,  avec  grande  abondance  de  myéloplaxes, 
moelle  fibreuse,  vaisseaux  dilatés,  et  îlots  lympho’ides 
très  particuliers.  Les  altérations  semblent  très  voi¬ 
sines  de  celles  qui  caractérisent  la  maladie  de  Pagel. 

2°  La  région  bulbo-protubérantielle  absolument 

3“  Le  thymus  formant  deux  lobes  volumineux.  Le 
corps  thyro'ide,  un  peu  plus  gros  et  résistant  que 
normalement,  présente  les  altérations  microscopiques 
décrites  dans  la  maladie  de  Basedov.  L’hypophyse 
de  volume  normal  est  seulement  atteinte  de  conges¬ 
tion  et  de  légère  sclérose.  Les  capsules  surrénales 
ont  paru  tout  à  fait  intactes.  Dans  le  foie  on  trouve 
les  mêmes  îlots  lympho’ides  que  dans  les  os  du  crâne 
et  dans  le  corps  thyroïde. 

4“  Par  contre,  les  lésions  musculaires  signalées 
par  tous  les  auteurs  et  considérées  comme  à  peu 
près  caractéristiques  faisaient  presque  défaut  sur  les 
muscles  étudiés. 

Le  myocarde  contenait  quelques  amas  lymphoïdes. 

Les  auteurs  se  demandent  s'il  y  a  coïncidence  for¬ 
tuite  entre  la  myasthénie  et  les  altérations  osseuses 
à  type  Paget  qu’ils  croient  être  les  premiers  à  signaler 
dans  cette  maladie,  ou  bien  s’il  ne  faut  pas  au  con¬ 
traire  établir  une  relation  entre  les  altérations  os¬ 
seuses  et  les  altérations  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  qui  semblent  être  à  la  base  de  la  myasthénie, 
et  peut-être  de  la  maladie  de  Paget. 

Radiculite  expérimentale.  —  M.  Tiael,  eu  injec¬ 
tant  une  culture  de  bacille  tuberculeux  dans  le  4'  ven¬ 
tricule  d’un  lapin,  a  déterminé  l’apparition  de  phéno¬ 
mènes  parétiques  dans  le  train  postérieur  et  a  cons¬ 
taté  histologiquement  l’existence  d’une  radiculite, 
dont  il  apporte  des  préparations. 

Modifleâtions  à  la  technique  d’Azoulay . — M.  Tinel. 
Cette  modilication  consiste  essentiellement  dans  le 
remplacement  de  l’acide  osmique  par  le  liquide  de 
Marchi,  et  l’emploi  comme  réducteur  de  l’acide  pyro¬ 
gallique  en  solution  photographique. 

La  technique  serait  ainsi  plus  aisée  et  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  d’autres  colorations. 

Tumeur  épithéliale  primitive  de  la  face  orbitaire 
du  lobe  frontal  droit  avec  hémianosmie  et  névrite 
optique  homologues.  —  M.  Laignel-Lavastine 
montre  les  pièces  et  les  coupes  provenant  de  l’au¬ 
topsie  d’une  jeune  fille  de  21  ans,  entrée  â  l’hôpital 
pour  un  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne 
(céphalée,  vomissements,  amblyopie),  sans  paralysie 
appréciable,  mais  avec  hémianosmie  droite  et  névrite 
optique  du  même  côté,  dillérant  de  la  simple  stase 
papillaire  du  côté  gauche.  Ces  signes  firent  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  de  la  face  orbitaire  du  lobe 
frontal  droit  et  tenter  une  intervention.  La  mort  sur¬ 
vint  dix  jours  après  craniectomie  et  ouverture  de  la 
dure-mère  sans  ablation  de  la  tumeur. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  kystique,  de  la 
grosseur  d’un  marron,  comprimant  la  partie  posté¬ 
rieure  delà  face  orbitaire  et  constituée  histologique¬ 
ment  par  des  angiolithes  et  par  des  papilles  dont 
l'épithélium  de  revêtement  à  caractère  malpighien  se 
révèle  par  sa  tendance  à  la  formation  de  globes  épi¬ 
dermiques  et  dont  les  axes  vasculo-conjonctifs  plus 
ou  moins  dégénérés  contribuent  à  l’aspect  kystique. 


Pareille  tumeur,  dont  la  structure  rappelle  les 
adaniantinomes,  est  un  exemple  typique  des  tumeurs 
épithéliales  primitives  de  l’encéphale  développées 
aux  dépens  des  formations  épendymaires  et  particu¬ 
lièrement  des  plexus  choroïdes. 

Hyperplasie  compensatrice  expérimentale  du 
corps  thyro’ide  chez  le  chien  et  le  singe.  —  MM. 
Gustave  Roussy  et  Jean  Clunet  ont  observé  l’hy¬ 
perplasie  coinpensalrice  du  tissu  thyroïdien  chez 
trois  chiens  d’âge  divers  et  chez  un  singe  adulte  pro¬ 
bablement  assez  vieux.  Chez  ces  quatre  animaux, 
l’appai-eil  thyroïdien,  enlevé  chirurgicalement  dans  sa 
plus  grande  partie,  présentait  une  structure  variable  ; 
thyroïdejeune,  niais  avec  trace  de  thyroïditeancienne  ; 
thyroïdite  adulte  normale;  thyroïde  atrophique  très 
colloïde.  Dans  tous  les  cas,  l’image  histologique  de 
l’hypertrophie  compensatrice  a  été  identique;  sinuo¬ 
sités  des  parois  de  l’aciuus,  augmentation  de  volume 
des  cellules  dont  les  noyaux  deviennent  plus  clairs, 
le  protoplasma  plus  abondant,  et  qui  tendent  vers  le 
type  cylindrique,  modification  au  moins  partielle  de 
la  colloïde,  qui  devient  ductile,  chromophobe,  par 
endroits,  même  granuleuse  et  soluble.  Cette  image  ne 
diffère  de  celle  du  Basedoxv  type  que  par  l'absence 
des  amas  et  follicules  lymphoïdes  et  l’absence  des 
amas  épithéliaux  éosinophiles. 

Abcès  du  lobe  frontal  gauche.  —  M.  Claude  pré¬ 
sente  les  pièces  d’un  cas  d’abcès  du  cerveau.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  jeune  homme  atteint  de  crises  d’épilepsie 
jacksonienne  qui  allèrent  en  se  rapprochant  et  s’ac¬ 
compagnèrent  enfin  d’aphasie  motrice  pure.  Celle-ci 
disparut  après  une  craniectomie  décompressive. 
Deux  opérations  furent  tentées,  d’abord  au  niveau 
de  l’opercule,  puis  un  peu  plus  haut.  La  ponction  ne 
ramena  rien.  Le  sujet  mourut  après  la  seconde  inter¬ 
vention.  On  trouva  un  volumineux  abcès  du  lobe 
frontal  affleurant  le  bord  supérieur,  puis  d’autres 
abcès  sous-jacents.  Le  pus  en  était  très  peu  fluide, 
presque  concrété,  ce  qui  explique  le  résultat  para¬ 
doxal  des  ponctions. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse.  —  MM.  Pierre 
Marie  et  Foix  présentent  des  coupes  d’un  cas  d’hé- 
rédo-ataxie  cérébelleuse.  L’atrophie  et  les  dégéné¬ 
rescences  occupent  surtout  le  faisceau  de  Gowers,  le 
débordant  d’ailleurs  en  avant  et  en  dedans.  Le  fais¬ 
ceau  cérébelleux  direct  n’est  altéré  que  dans  la 
moelle  cervicale.  Les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke 
ont  disparu  ;  quelques  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  ont  été  atteintes.  Le  cordon  postérieur  est 
intact.  Le  contraste  est  frappant  entre  ces  coupes  et 
celles  d’un  cas  de  maladie  de  Kriedreich,  oit  les  lé¬ 
sions  occupent  la  moitié  postérieure  de  la  moelle  ; 
cordon  postérieur  et  faisceau  cérébelleux  direct. 

FimxAMi  Lévy. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  Juin  1914 

Fibromyome  du  ligament  rond.  —  M.  Walther 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  42  ans  qui 
présentait  une  tumeur  abdominale  développée  lente¬ 
ment  en  cinq  ans,  sans  douleur.  De  consistance  dure, 
avec  certains  points  ramollis,  la  tumeur  fut  consi¬ 
dérée  comme  un  fibrome  utérin,  car  sa  mobilisation 
entraînait  la  mobilisation  de  l’utérus.  L’opération 
montra  l’existence  d’une  tumeur  intraligamentaire 
sur  laquelle  venait  s’insérer  le  ciecum,  l’appendice 
dont  le  méso  était  dédoublé.  Il  s’agissait,  en  réalité, 
d’une  tumeur  du  ligament  rond  qui,  à  l’examen  histo- 
logi(|ue,  fut  reconnue  être  un  fibromyxome.  Cette 
variété  de  tumeur  est  rare  et,  le  plus  souvent,  ingui- 

Discussion  sur  le  traitement  de  l'utérus  dans  les 
césariennes  itératives.  —  M.  Brindeau,  dans  7  cas 
personnels,  n’a  pas  remarqué  d’amincissement  de  la 
paroi  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l’incision  anté¬ 
rieure  et  même,  dans  un  cas  récent,  la  paroi  était  au 
moins  aussi  épaisse  et  même  plus  épaisse  qu’ailleurs. 
lin  somme,  ces  amincissements  sont  rares. 

Quand  on  les  rencontre,  il  faut  envisager  plu- 

1»  Dans  le  cas  d’amincissement  limité,  il  suffit  de 
faire  en  ce  point  une  résection  de  la  cicatrice,  avec 
sutures  nouvelles; 

2"  Lorsque  toute  la  cicatrice  est  amiucie,  on  doit 
craindre  pour  la  nouvelle  cicatrice  une  réparation 
vicieuse  ;  il  vaut  peut-être  mieux,  dans  ce  cas,  pra¬ 
tiquer  l’hystérectomie,  car  il  s’agit  d’utérus  dont  la 
musculature  eu  mauvais  état  se  cicatrise  mal,  quelque 
précaution  que  l’on  prenne  ; 


3“  Dans  les  cas  d’amincissement  compliqués  d’adhé¬ 
rences  solides  à  uue  anse  intestinale,  il  faut  laisser 
l’utérus  et  empêcher  toute  nouvelle  gestation  eu  liant 
les  trompes. 

—  M.  Boissard  demande  l’avis  de  ses  collègues 
sur  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  suivant.  Femme 
césarolomisée  trois  fois.  A  la  troisième  césarienne, 
rénucléation  fut  impossible  en  raison  des  adhérences 
et  malgré  toutes  les  tentatives  et  les  recherches, 
l’auteur  ne  put  que  ligaturer  et  sectionner  une  seule 
trompe.  Or,  la  femme  doit  accoucher  prochainement. 
Faut-il  faire  un  accouchement  prématuré  ou  une  sym¬ 
physéotomie  ])Our  éviter  encore  une  nouvelle  cica¬ 
trice  ou,  au  contraire,  uue  césarienne  peut-être  diffi¬ 
cile,  suivie  de  l’ablation  de  l’utérus,  elle-même  fort 
difficile. 

—  M.  Lepage  pense  que  s’il  n’y-  a  que  des  adhé¬ 
rences  pariétales,  ou  pourra  enlever  l’utérus. 

—  M.  Pinard  rejette  l’accouchement  prématuré  et 
envisage,  avec  M.  Boissard,  la  symphyséotomie 
comme  le  moymu  d’éviter  une  quatrième  césarienne. 

Sur  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  rétention  d’un 
fœtus  ectopique.  —  M.  Pinard  a  observé  plusieurs 
cas  de  rétention  de  fœtus  ectopique.  Dans  un  cas,  la 
femme  succomba  six  semaines  après  la  mort  du  fœ¬ 
tus,  par  rupture  de  la  poche  ovulaire.  Dans  un  autre 
cas,  le  kyste  fut  toléré,  mais  il  constituait  une  tumeur 
volumineuse  capable  de  créer  une  véritable  dystocie 
s’il  y  avait  eu  fécondation.  Dans  deux  autres  cas,  les 
femmes  moururent  de  complications,  l’une  six  mois, 
l’autre  dix-huit  mois  après  la  mort  du  foitus.  Dans 
un  cas,  la  mort  fut  causée  par  une  occlusion  intes¬ 
tinale. 

—  M.  Demelin  a  opéré  une  femme  ayant,  depuis 
quatre  ans,  un  kyste  fœtal  bien  toléré. 

.l.-L.  CmiiiÉ. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

2  Mars  1914. 

Sur  le  traitement  des  abcès  froids  de  la  paroi 
thoracique  par  la  résection  osseuse  avec  plombage 
sans  drainage.  —  M.  Aigrot,  interne,  présente,  au 
nom  de  M.  Leriche  et  au  sien,  une  femme  guérie  par 
première  intention  d’un  abcès  froid  de  la  paroi  tho¬ 
racique  et  dont  la  lésion  a  été  enlevée  en  bloc  et 

Cet  abcès,  oblong,  reposait  sur  la  IID  côte  et  sur 
l’espace  iutércostal  sous-jacent  et  empiétait  sur  le 
sternum.  L’état  général  était  bon.  M.  Leriche  inter¬ 
vint  dans  l’idée  d’enlever  tonte  la  lésion  comme  une 
tumeur,  ainsi  qu’il  a  l’habitude  de  le  faire.  Après  une 
longue  incision  curviligne,  continuant  vers  le  bord 
droit  du  sternum  le  sillon  mammaire,  toute  la  poche 
fut  disséquée  minutieusement  en  taillant  au  besoin 
dans  le  muscle  et  enlevée  ou  masse  ;  puis  la  côte 
malade  fut  réséquée  ainsi  que  le  cartilage  en  entier. 
Le  sternum  fut  échancré  sur  l'étendue  d’une  pièce  de 
2  francs.  Après  cela,  il  restait  une  cavité  assez 
grande,  mais  à  parois  saines,  où  l’hémostase  fut  très 
soigneusement  faite  jusqu’à  ce  qu’aucune  goutte  ne 
s’y  épanchât.  On  remplit  alors  cette  cavité  de  mé¬ 
lange  de  Mosetig  et  ou  sutura  soigneusement,  par¬ 
dessus  les  plans  sus-jacents,  muscle,  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  peau  en  trois  couches  distinctes.  La 
plaie  se  cicatrisa  par  première  intention,  si  bien  que, 
trois  semaines  après  cette  intervention,  la  malade, 
qui  avait  eu  déjà  plusieurs  crises  de  coliques  hépati¬ 
ques  avec  température,  ictère,  vomissement,  put  su¬ 
bir  une  cholécystectomie  dont  elle  est  aujourd’hui 
parfaitement  remise.  Ceci  prouve  la  perfection  des 
suites  opératoires  de  la  première  intervention. 

(Juand  on  examine  la  région  sterno-costale,  ou  sent 
nettement  une  dépression  correspondant  à  la  cavité 
faite  par  l’intervention  là  où  les  tissus  cartilagineux 
et  osseux  malades  ont  été  enlevés  ;  mais  la  région  est 
indolore,  souple  et  le  résultat  acquis  est  satisfaisant, 
il  date  actuellement  de  deux  mois. 

Cette  observation  montre  bien  la  supériorité  du 
mode  de  traitement  qui  considère  les  abcès  froids 
comme  des  tuberculomes  à  enlever  en  totalité,  quitte 
à  taire  une  perte  de  substance  assez  grande  que  l’on 
comble  par  plombage  ;  on  a  réalisé  ainsi  vraiment  le 
traitement  idéal  de  ces  lésions  puisque  l’on  obtient  la 
guérison  par  première  intention  en  trente  jours. 
[D’après  /,//o/i  médical,  t.  CXXIl,  n“  1.5,  12  Avril  1914, 

p.  820.] 
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TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Sur  une  coloration  rapide  (coloration  de  Roma- 
nowsky)  des  frottis  secs. 

Après  avoir  rappelé  les  deux  mélliodes  générales 
de  coloration  qu'il  a  indiquées  pour  obtenir  les  for¬ 
mations  de  Romanowsky  ;  méthode  usuelle  leule  et 
méthode  rapide,  Giemsa  indique  une  nouvelle  mé¬ 
thode  qui.  grâce  à  une  solution  colorante  spéciale¬ 
ment  préparée  et  stable,  fixatrice  et  colorée  à  la  fois 
(d’où  son  nom),  donne,  en  ou'.e  minutes,  avec  les 
frottis  secs  non  fixés,  des  images  de  Romanowski 
extraordinairement  colorées  et  conserve  et  diffé¬ 
rencie  bien  les  différentes  granulations  cellulaires. 

Cette  méthode  exige  une  petite  cuve  à  coloration 
spéciale.  En  effet,  si  la  méthode  usuelle,  déjà  ancienne, 
donne  constamment  do  bons  résultats  lorsqu’elle  est 
convenablement  employée,  la  méthode  rapide  pré¬ 
sente  encore  quelques  défauts  qui,  parfois,  peuvent 
abontir  à  de  mauvais  résultats.  Ces  défauts  sont  les 

La  solution  colorante  mère  perd  de  sa  force  par  la 
dilution  avec  l’acétone,  de  même  qu  avec  l  alcool  mé- 
thylique  ; 

Sou  mélange  avec  l’alcool  méthylique  ne  fixe  pas 
toujours,  d’une  façon  satisfaisante,  dans  le  temps 
donné  ; 

Un  temps  de  contact  plus  prolongé  n’est  cependant 
pas  utile,  car,  par  suite  de  l’évaporation  de  l’alcool 
méthylique,  très  volatil,  et  sous  l’influence  de  l’humi¬ 
dité  atmosphérique,  la  production  de  très  gênants 
précipités  de  matière  colorante  est  inévitable. 

Le  mélange  avec  l’acétone  a,  il  est  vrai,  un  pou¬ 
voir  fixateur  plus  grand  et  fixe  suffisamment  en  une 
demi-minute.  Mais,  l’acétone  étant  un  très  mauvais 
solvant  pour  les  colorants,  la  stabilité  du  mélange 
est  minime.  11  faut  donc  se  servir  de  solutions  aussi 
fraîches  que  possible,  ce  qui  complique  passable¬ 
ment.  étant  donné  que  les  récipients  employés  doi¬ 
vent  toujours  être  secs  et  très  propres. 

Déjà,  avant  la  publication  de  cette  méthode, 
Giemsa  avait  pu  penser  que  l'on  atteindrait  plus  faci¬ 
lement  et  plus  sûrement  le  but  en  se  servant,  pour  les 
colorations  rapides,  au  lieu  du  mélange  proposé,  d’un 
colorant  en  solution  dans  l’alcool  méthylique  avec  un 
maximum  de  substance  colorante  et  moins  de  glycé¬ 
rine.  Une  telle  solution  présente,  en  outre  de  sa  sta¬ 
bilité.  l’avantage  de  fixer  très  énergiquement  par 
suite  de  sa  teneur  élevée  en  colorant.  (Que  le  colo¬ 
rant  ait  un  rôle  important  dans  la  fixation,  c’est  ce 
que  1  on  ne  peut  nier,  si  l’on  compare  les  lixations  de 
frottis  de  sang,  par  exemple,  faites  les  unes'  avec  le 
mélange  en  question,  les  autres  simplement  avec  un 
mélange  de  glycérine  et  d’alcool  métliylique.  Après 
une  demi-minute,  la  fixation  est  obtenue  pour  les 
premiers,  tandis  qu  elle  laisse  beaucoup  à  désirer 
pour  les  autres.) 

La  formule  proposée  par  Giemsa  est  celle-ci  :  pré¬ 
parer  à  chaud,  refroidir,  laisser  déposer  et  filtrer 
une  solution  de  II  gr.  d’azur  11 — éosine  et  0  gr.  3 
d’azur  II  dans  un  mélange  de  2.'5  gr.  de  glycérine  et 
475  gr.  d’alcool  méthylique. 

La  technique  de  la  coloration  est  la  suivante  : 

Placer  les  frottis  très  minces  et  séchés  à  l’air,  la 
face  enduite  en  haut,  dans  une  petite  cuve  à  colora¬ 
tion,  sèche,  placée  sur  un  plan  horizontal  (Les 
boîtes  de  Pétri  ne  peuvent  convenir). 

Kaire  couler  d'un  flacon  compte-gouttes  assez  de 
solution  fixatrice  colorante  (  Karbfixicrlôsung)  sur  la 
préparation  pour  que  ce  frottis  soit  recouvert  (4111  à 
-XV  gouttes  environ)  en  évitant  la  diffusion  du  liquide 
sur  la  lame  porte-objel.  Recouvrir  la  cuve  d'une 
plaque  de  verre  et  laisser  agir  une  demi-minute  sans 
dépasser,  en  aucun  cas,  une  minute.  (Si  l’on  ne  pla¬ 
çait  pas  la  cuve  horizontale,  la  solution  colorante 
coulerait  sur  un  des  côtés  ;  aussi  faut-il  avoir  soin, 
par  de  légers  mouvements  de  va-et-vient  ou  par  la 
correction  de  sa  position,  d’assurer  une  parfaite  ré¬ 
partition  du  colorant). 

Puis  verser  dans  la  cuve  à  coloration  un  mélange 
préparé  dans  l’intervalle  dans  une  éprouvette  graduée 
de  10  cm*  d’eau  distillée  avec.  X  gouttes  de  la  solution 
fixatrice  colorante  ou  du  colorant  usuel  habituelle¬ 
ment  employé  («  Giemsas  LüsungfürdieRomanowsky- 
Kârbung  »)  dont  la  composition  est  la  suivante  : 
azur  Il-éosine  :  3  gr.,  azur  II  :  0  80  centigr.  dans  un 
mélange  d’alcool  méthylique  375  gr.  et  glycérine 
125  gr. 

La  lame  porte-objet  doit  alors  baigner  dans  le 
liquide.  Par  un  soigneux  mouvement  de  va-et-vicut 


du  support,  assurer  l’homogénéité  du  mélange  des 
deux  colorants  et  laisser  le  tout  dix  minutes. 

Laver  alors  à  l’eau,  agiter,  sécher  et  monter  dans 
la  paraffine  liquide  (Gikmsa,  Ce/i/ralhl.  /’.  Dahteridl. , 

1913,  p.  444)  ou  dans  le  baume  non  acide. 

Ainsi,  cette  méthode  rapide  diffère  des  précédentes 
non  seulement  par  la  solution  employée,  mais  sur¬ 
tout  par  le  fait  d’ajouter  au  fixateur  colorant  mis  sur 
la  lame  porte-objet,  non  de  l’eau  seulement,  mais 
une  solution  colorante  fortement  concentrée.  Par 
cette  disposition,  l’on  évite  la  décoloration  d’une 
préparation  déjà  coloi-ée,  comme  cela  se  produit  sous 
l’action  de  l’eau  pure,  et  l’on  obtient  essentiellement 
des  ligures  fortement  colorées.  Les  granulations  des 
protozoaires  et  les  cellules  du  sang  offrent  une  con¬ 
servation  et  une  différenciation  tout  à  fait  remar¬ 
quables,  de  telle  sorte  que  la  méthode  peut  être  aussi 
la  bienvenue  pour  l’hématologie. 

Le  seul  inconvénient  qui  existe,  commun  à  toutes 
les  méthodes  de  coloration  intensives,  est  que.  sur 
les  frottis  épais,  la  matière  séi-euse  est  parfois  aussi 
colorée.  On  peut  cependant,  sur  un  matériel  de  frot¬ 
tis  épais,  parer  à  cela  en  plaçant  une  minute  le  pré¬ 
paratif  séché  à  l’air  dans  de  l’eau  distillée' ou  dans 
une  solution  physiologique  de  sel  de  cuisine  et  en 
la  séchant  de  nouveau  avant  de  commencer  la  colora- 

Pour  les  frottis  de  Romanowosky  fixés  à  l'alcool, 
surtout  pour  les  préparations  humides  ou  les  coupes, 
la  solution  colorante  usuelle  est  préférable,  à  cause 
du  temps  plus  long  de  coloration  et  de  sa  teneur  plus 
élevée  en  colorants  basiques  et  en  glycérine. 
[G.  Giemsa.  CeiUralbl.  f.  Bakleriol.  Parasitenk.,  and 
Infektionskrank.  [Originale],  t.  LX.XIIl,  u“  7,  2  Mai 

1914,  pp.  493-496.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  paralysie  générale  chez  un  garçon  de 
10  ans.  —  Sans  être  exceptionnelles,  les  formes  juvé¬ 
niles  de  la  paralysie  générale  s’observent  assez  rare¬ 
ment  pour  que  nous  croyions  intéressant  de  résumer 
l’observation  suivante  recueillie  à  Christiania  par 
M.  Arthur  Collett,  assistant  du  professeur  Axel 
Johaunessen  : 

E.  K...,  âgé  de  10  ans,  est  admis  à  l’hôpital  le 
23  .Tanvier  1912. 

Anlécédenls  liérédilaire.i.  —  Le  père,  âgé  de  51  ans, 
mécanicien  à  bord  d’un  paquebot,  contracta  uu  chancre 
en  Extrême-Orient  à  27  ans.  11  n’eut  pas  d’autre 
symptôme  de  syphilis  et  se  maria  10  ans  plus  tard. 
Aucun  vestige  spécifique  actuellement  décelable  et 
Wassermann  négatif  eu  Mars  1913. 

La  mère,  âgée  de  34  ans,  facilement  irritable,  fit 
un  avortement  quelques  mois  après  son  mariage, 
mais  sa  santé  fut  toujours  satisfaisante  et  elle  ne  pré¬ 
senta,  à  aucun  moment,  de  manifestations  syphili¬ 
tiques.  XVassermann  douteux,  mais  plutôt  négatif  en 
Avril  1913. 

Le  petit  malade  a  une  sœur  de  8  ans  éveillée  et 
saine,  qui  ne  présente  aucun  stigmate  hérédo-syphi¬ 
litique. 

Antécédcnt.'i  per.ionnels.  —  A’é  à  terme.  Coryza  à  la 
naissance.  Apparition  de  troubles  rachitiques  dès 
l’âge  de  3  mois.  Pi-emiers  pas  seulement  à  3  ans.  Les 
premiers  mots  furent  prononcés  â  1  an  1/2,  mais  le 
langage  ne  fut  jamais  correct  ni  facile  â  comprendre. 
L’enfant,  bien  que  d’un  caractère  difficile,  saisissait 
bien  et  était  en  état  d’exécuter  des  commissions  diffi¬ 
ciles. 

Développement  normal,  malgré  une  rougeole  et 
une  coqueluche,  jusqu’au  printemps  1909.  A  cette 
époque,  il  est  atteint  d’une  dacryo-cystite  qui  néces¬ 
site  une  intervention  avec  anesthésie  générale  au  chlo- 
forme  et  à  l’éther. 

Cette  anesthésie  semble  avoir  été  la  cause  occa¬ 
sionnelle  des  troubles  psychiques,  puis  somatiques 

Histoire  de  la  maladie.  — ■  L’enfant,  âgé  de  7  ans, 
avait  appris  à  lire  et  à  écrire  à  l’école  qu’il  fréquentait 
depuis  plusieurs  mois.  A  la  suite  de  l’opération,  sou 
caractèi’e  se  modifia  brusquement.  Il  fut  pris  d’abord 
d’accès  de  colère,  d’insomnie,  de  troubles  de  la  parole 
et  de  l'écriture,  puis,  vers  le  printemps  1910,  il  devint 
silencieux  et  renfermé.  Sa  démarche  devint  trébu¬ 
chante,  il  présenta  bientôt  de  l’inconlinence  des  ma¬ 
tières,  et,  petit  à  petit,  il  prit  l’aspect  d’un  enfant  de  2 
à  3  ans  qu’on  dut  alimenter  par  le  gavage. 

F, .ramen.  —  Kacics  vieillot  et  stupide,  dents  d’ilut- 
chiusou  manifestes.  Quelques  cicatrices  linéaires  au 


pourtour  de  la  bouche.  Diminution  considérable  de 
l’intelligence  et  de  la  mémoire  ;  l’enfant  ne  sait  plus 
ni  lire  ni  écrire.  Etat  d’euphorie  entrecoupé  d’accès 
de  peur  ou  de  colère. 

Incoordination  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  avec  rigidité.  Exagération  notable  des  réflexes 
rotuliens.  IXi  trépidation  épileptoïde,  ui  Rabinski. 
Hyperesthésie  généralisée.  Atrophie  optique  des 
deux  yeux.  Uilatatiou  des  pupilles  avec  réaclion 
paresseuse  à  la  lumière. 

Wasserman  positif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céplialo-rachidien.  Ce  dernier  présente  4  lymphocytes 
par  millimètre  cube  (procédé  de  Nageotle). 

Rien  à  noter  du  côté  des  autres  organes.  Xi  délire, 
ni  hallucinations,  ui  impulsions,  ni  convulsions,  ni 
pertes  de  connaissance. 

Après  une  légère  amélioration  passagère,  une 
rechute  survint  en  automne  1912  avec  amaigrissement 
rapide  et  accès  de  céphalée  violente.  Les  pupilles, 
inégalement  dilatées  ne  réagissent  plus  ;  les  sphinc¬ 
ters  sont  absolument  incontinents.  La  mort  survient 
eu  Kévrierl913. 

L’auteur,  ayant  écarté  les  diagnostics  d’idiotie,  do 
démence  précoce,  de  sclérose  multiple,  de  tumeur 
cérébrale,  n’hésita  pas  à  considérer  ce  cas  comme  dû 
à  une  paralysie  générale.  Les  résultats  fournis  par 
Vaulopsie  vinrent  d’ailleurs  confirmer  cette  opinion. 
[.tahrb.  /’.  Kinderheilk.,  t.  XXIX,  79,  f.  1,  p.  24.) 

G.  S. 

Un  cas  d’endomycose  à  localisations  multiples. 
—  Uu  homme  de  54  ans,  robuste,  planteur  de  tabac 
à  Cuba,  se  plaignait  depuis  quelques  semaines  de  ma¬ 
laises  généraux,  avec  frissons  et  fièvre  légère.  Il  vint 
consulter  un  médecin  qui  lui  trouva  un  foyer  pneu¬ 
monique  circonscrit  dans  la  portion  centrale  du  pou¬ 
mon  gauche,  facilement  perceptible  à  la  percussion 
et  à  l’auscultation.  L’expectoration  abondante  était 
une  expectoration  typique  d’hépatisation  pulmonaire, 
de  temps  en  temps  striée  de  sang.  Mais  l’examen 
bactériologique  ne  permit  de  trouver  dans  ces  cra¬ 
chats  ni  pneumocoque,  ui  bacille  de  Kriedliinder,  ui 
bacille  de  Koch,  ni  bacille  de  Pfeiffer. 

Comme  l’état  du  malade  demeurait  stationnaire,  ou 
envisagea  la  possibilité  d’une  tumeur  maligne  du 
poumon  et  on  décida  de  faire  une  radiographie  qui 
montra  l’existence  d’une  ombre  dans  la  région  du 
poumon  où  l’auscultation  avait  décelé  les  lésions. 

F.  Dominguez  (de  la  Havane)  examina  de  nouveau 
les  crachats  au  point  de  vue  des  spores  ;  celles-ci 
étaient  eu  elfet  nombreuses  dans  l’expectoration  et 
elles  poussèrent  rapidement  sur  gélose  maltosée; 
ou  reconnut  qu’il  s’agissait  d’endomijces  albican.s. 

Ces  mêmes  spores  furent  retrouvées  sur  les 
feuilles  de  tabac  que  mauiait  le  malade,  qui  s’élait 
donc  contagionné  à  leur  contact. 

Le  malade  fut  soumis  à  l'iodure  de  potassium  (4  à 
5  gr.  par  jour)  ;  les  lésions  pulmonaires  rétrocédèrent 
rapidement;  l’appétit  reparut  et  le  malade  reprit  sou 

Un  mois  plus  tard,  cependant,  le  malade  se  plaignit 
de  douleurs  de  l’oreille  droite  depuis  cinq  jours  ;  le 
tympan  était  terue,  bombé  dans  son  segment  inférieur, 
douloureux  à  la  pression;  le  tic-tac  de  la  montre 
n  otait  perçu  ni  par  l’air  ni  par  transmission  osseuse. 
Des  douleurs  paroxystiques  apparurent  dans  la  ré¬ 
gion  temporo-pariétale  droite,  s’accompagnant  de 
vertiges.  Il  n’existait  pas  de  tuméfaction  mastoïdienne, 
pas  de  sensibilité  de  la  pointe  ni  de  l’antre.  La  para¬ 
centèse  du  tympan  donna  issue  à  une  goutté'  de  pus 
blanchâtre.  Après  une  amélioration  passagère,  les 
troubles  augmentèrent  dans  la  suite  et  le  malade  se 
plaignit  de  céphalée  et  d'insomnie. 

Une  radiographie  de  la  région  raasto’idienne  mon¬ 
tra  l’existence  d’une  lésion  extradurale  sans  doute 
d’origine  otitique.  On  fit  une  trépanation  qui  donna 

L’ensemencement  de  ce  pus  donna  une  culture 
pure  d'endomyces  albicans. 

Les  troubles  cessèrent  aussitôt  et,  quinze  jours 
plus  tard,  le  malade  était  complètement  guéri. 

L’association  de  la  radiographie  et  des  méthodes 
de  laboratoire  a  donc  permis  dans  ce  cas  d’établir  le 
diagnostic  d’endomycose  à  foyers  multiples.  (Medi¬ 
cal  Itecord,  t.  LXXXV,  n<>14,  1914,  4  Avril,  p.  608-611 , 


N»  50 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Juin  1914 


477 


L’ALBUMINO-DIAGNOSTIC 

DES  ÉPANCHEMENTS  DES  SÉREUSES 

Par  MM.  MOSNY,  JAVAL  et  DUMONT 


Les  recherches  entreprises  depuis  plusieurs 
années  pour  élucider  la  nature  des  épanchements 
des  séreuses  et  en  préciser  le  diagnostic  ont 
surtout  porté  sur  la  cytologie  depuis  que  Widal 
et  Ravaul  eurent  établi  les  premières  règles  du 
eylo-diagnostic. 

Cependant  la  signification  de  l’analyse  chimique 
des  humeurs  pathologiques  n’était  pas,  jusqu’à 
maintenant,  restée  méconnue,  puisque  Méhu  (1),  il 
y  a  longtemps  déjà,  étudiant  les  liquides  épanchés 
dans  les  plèvres  et  dans  le  péritoine,,  avait  cons¬ 
taté  des  dilïérences  dans  leur  teneur  en  matières 
solides  et  organiques  suivant  leur  nature  et  leur 
origine.  Puis  Hoffmann  et  Runeberg  publièrent 
des  travaux  analogues  sur  les  albumines  des  hydro- 
pisies,  mais  sans  conclusions  pratiques. 

Depuis  quelques  années,  nous  avons  repris  ces 
recherches  chimiques  d’une  façon  systématique, 
en  les  appliquant  dans  plus  de  50  cas  à  l’étude  des 
exsudats  et  des  transsudats  ;  elles  nous  ont  mon¬ 
tré  qu’on  trouvait,  dans  le  dosage  des  albumines 
de  ces  épanchements,  un  moyen  utile  d’en  préciser 
parfois  la  nature. 

Il  existe,  en  effet,  entre  les  transsudats  et  les 
exsudats,  au  point  de  vue  de  leur  teneur  en  albu¬ 
mine,  des  différences  considérables  qu’il  est  inté¬ 
ressant  de  rapprocher  de  celles  qu’indiquent  la 
formule  cytologique  et  l’examen  bactériologique. 
D’autre  part,  les  analyses  en  série  des  épanche¬ 
ments  récidivants  nous  ont  montré  que  leur  for¬ 
mule  d’albumine  ne  variait  pas,  ou  variait  fort 
peu,  tant  qu’ils  restaient  soumis  aux  mêmes  con¬ 
ditions  pathogéniques.  Aussi  bien,  est-il  possible, 
par  un  chiffre  d’albumine  totale,  de  présumer  le 
facteur  étiologique  d’une  pleurésie  ou  d’une  ascite  ; 
c’est  cette  méthode  que  nous  avons  proposé  de 
nommer  Valbumino-diagnostic  [2). 

M.  Fontaine,  dans  une  thèse  récente,  a  confirmé 
l’exactitude  de  nos  premières  conclusions  (3). 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  que 
nous  avons  employée  :  elle  repose  sur  la  précipi¬ 
tation  des  albumines  et  leur  dosage  par  pesée  : 
nos  procédés  ont  été  décrits  ailleurs  dans  tous 
leurs  détails  (4).  Pour  des  raisons  d’ordre  pratique, 
nous  n’avons  pu  utiliser  la  méthode  réfractomé- 
trique,  plus  rapide,  et  nous  nous  sommes  bornés 
à  vérifier  de  temps  en  temps  la  concordance  des 
deux  méthodes  dont  le  détail  reste  à  poursuivre. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Janowski  (5) 
ont  fait  des  dosages  au  tube  d’Rsbach  ;  c’est  une 
pratique  à  rejeter  d’une  façon  formelle,  même  si 
on  essaye  de  corriger  l’inexactitude  inhérente  aux 
trop  fortes  concentrations  albumineuses  par  des 
dilutions  appropriées,  car  des  épanchements  peu 
albumineux  peuvent  donner  des  précipités  volu¬ 
mineux  et  peu  rétractiles.  Les  erreurs  des  dosages 
au  tube  d’Esbach  sont  telles  qu’elles  n’autorisent 
aucune  conclusion,  et  font  critiquer  à  tort  le  prin¬ 
cipe  d’une  méthode  dont  nous  allons  exposer 
les  résultats. 

-A 

Les  pleurésies  séro-fibrineuses  el  infectieuses 
sont  caractérisées  par  leur  haute  teneur  en  albu¬ 
mine  qui  oscille  entre  40  et  66  gr.  par  litre.  Toute 
pleurésie  contenant  plus  de  40  gr.  d’albumine 
totale  doit  être  considérée  comme  microbienne. 
Il  n’y  a,  entre  les  pleurésies  tuberculeuses  primi¬ 
tives  ou  secondaires  et  les  pleurésies  streptococ- 
ciques,  par  exemple,  aucune  différence  albumi¬ 
neuse  utilisable  pour  le  diagnostic,  et  il  nous  a  été 
impossible  de  trouver  une  mesure  de  l’acuité  ou 
de  l’état  évolutif  de  l’inflammation  dans  la  quan¬ 
tité  absolue  d’albumine  dosée. 

Remarquons  cependant  que  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  sont  beaucoup  plus  albumineuses  que  les 
séro-fibrineuses  :  leur  taux  d’albumine  se  rap¬ 


proche  de  celui  du  sérum  sanguin  et  oscille  autour 
de  70 gr.  :  un  hydropneumothorax,  qui,  plus  tard, 
s’est  transformé  en  pyo-pneumothorax,  nous  a 
donné  le  plus  fort  chiffre  d’albumine  que  nous 
ayons  observé  (66  gr.). 

11  n’y  a  enfin  aucun  rapport  absolu  entre  l’aspect 
hémorragique  et  le  taux  d’albumine.  L’albumine 
surajoutée  provenant  d’une  petite  hémorragie 
intra-plcuralc  est,  en  général,  peu  importante  par 
rapport  à  colle  qui  constitue  naturellement  l’épan¬ 
chement.  C’est  ainsi  qu’une  pleurésie  streptococ- 
cique,  très  riche  en  hémoglobine,  contenait  .51  gr. 
d’albumine  ;  qu’une  pleurésie  tuberculeuse  hémor¬ 
ragique  en  contenait  53  gr.,  et  qu’une  pleurésie 
cardiaque  très  hémorragique  n’en  contenait  que 
31  gr.  . 

Lorsqu’un  de  ces  épanchements  infectieux  réci¬ 
dive,  son  taux  d’albumine  reste  encore  cliimique- 
ment  assez  voisin  du  premier. 

Dans  notre  premier  travail,  nous  avions  admis, 
avec  certaines  restrictions,  que  les  pleurésies 
cancéreuses,  tout  en  étant  très  albumineuses, 
l’étaient  moins  que  les  pleurésies  microbiennes. 
L’étude  de  cas  plus  nombreux  et  plus  variés  nous 
a  montré  qu’elles  étaient  en  tous  points  compa¬ 
rables  aux  exsudats  microbiens,  et  qu’ici  encore, 
il  n’y  avait  que  peu  de  rapport  entre  la  nature 
hémorragique  ou  séreuse  du  liquide  el  sa  teneur 
en  albumine. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  malade 
chez  laquelle  on  soupçonnait  un  néoplasme  du 
tube  digestif,  qui  était  atteinte  d’un  petit  épan¬ 
chement  pleural  très  hémorragique.  L’analyse  du 
liquide  nous  révéla  56  gr.  d’albumine  totale,  et 
nous  confirma  dans  le  diagnostic  de  cancer  secon¬ 
daire  vérifié  par  l’autopsie. 


Par  leur  faible  teneur  en  albumine  qui  oscille, 
dans  nos  observations,  entre  3  et  26  gr.  par  litre, 
les  transsudats  s’opposent  aux  exsudats,  les  hydro¬ 
thorax  s’opposent  aux  pleurésies.  Tout  épanche¬ 
ment  contenant  moins  de  30  gr.  d’albumine  par 
litre  est  un  transsudât. 

Par  exemple  nous  avons  observé  un  garçon  de 
11  ans,  atteint  d’ascite  avec  double  épanchement 
pleural  et  anasarque,  qui  avait  été  considéré  par 
plusieurs  médecins  comme  frappé  de  tuberculose 
pleuro-péritonéale,  jusqu’au  jour  où  l’analyse  du 
liquide  pleural  nous  révéla  et  confirma  (à  sept 
reprises  différentes)  un  taux  d’albumine  totale 
compris  entre  4  et  7  gr.  Cela  nous  permit  d’af¬ 
firmer  qu’il  s’agissait  de  manifestations  impu¬ 
tables  à  une  cardiopathie  latente,  et  de -poser 
le  diagnostic  de  symphyse  qui  cliniquement  et 
radiologiquement  paraissait  très  douteux,  mais 
qui  fut  confirmé  lors  d’un  acte  opératoire. 

Les  variations  encore  considérables  de  l’échelle 
albumineuse  d’un  cas  à  l’autre  ne  nous  paraissent 
pas  pouvoir  être  dès  maintenant  élucidées  d’une 
façon  rigoureuse.  Peut-être  l’hydrothorax  rénal 
pur  est-il  moins  albumineux  que  l’hydrothorax 
cardiaque  i’Nos  cas  cliniques  sont’pourle  moment, 
trop  peu  nombreux  et  surtout  trop  complexes, 
pour  permettre  une  conclusion  franche.  Dans 
presque  tous  les  cas  de  rétention  chlorurée  avec 
anasarque  que  nous  avons  observés,  il  y  avait  des 
signes  de  défaillance  cardiaque  ne  permettant 
pas  de  rattacher  l’épanchement  à  une  cause  unique. 

Les  transsudats  comme  les  ex.sudats  récidivent 
avec  des  taux  d’albumine  du  même  ordre,  quels 
que  soient  le  nombre  et  l’importance  des  ponctions. 

Les  pleurésies  cardiaques,  qui  cliniquement  et 
par  leur  aspect  sont  des  pleurésies  inflammatoires, 
qui  cytologiquemcnt  traduisent  l’irritation  pleu¬ 
rale  par  une  polynucléose  pouvant  aller  jusqu’à 
l’aspect  puriforme  du  liquide  (Widal),  se  rap¬ 
prochent  chimiquement  des  épanchements  méca¬ 
niques  de  la  plèvre,  et  c’est  là  l’un  des  points  les 
plus  intéressants  de  l’albumino-diagnostic. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  femme 
qui,  trois  semaines  après  une  fausse  couche,  pré¬ 
senta  les  .signes  d’une  grande  infection  avec  épan¬ 


chement  pleural  gauche.  En  dépit  des  apparences 
cliniques  et  d’une  polynucléose  prédominante,  il 
s’agissait  d’un  éjaanchetnent  mécanique,  car  le 
dosage  nous  montra  à  trois  reprises  de  20 à  30  gr. 
d’albumines  totales  et  l’autopsie  nous  révéla 
l’existence  d’un  rétrécissement  mitral  très  serré 
(compliqué  d’infarctus  sous-pleural),  complète¬ 
ment  méconnu  pendant  la  vie. 

Nous  n’avons  pu  établir  aucune  différence  entre 
les  pleurésies  cardiaques  unilatérales  et  les  liydro- 
thorax  cardiaques  doubles  :  c’est  une  justification 
du  terme  d’hydrothorax  unilatéral  que  l’un  do 
nous  a  proposé  jadis  avec  M.  Reaufume  (G). 


La  teneur  en  albumine  des  ascites  est  très  com¬ 
parable  à  celle  des  épanchements  pleuraux  et  suit 
les  niiimes  lois. 

Les  ascites  de  la  cirrhose  de  Laënnec,  les 
ascites  des  cardiaques  sont  hypoalbuinincuses 
(au-dessous  de  35  gr.  par  litre);  les  péritonites 
tuberculeuses  ascitiques  sont  liyperalbumineiises 
(au-dessus  de  40  gr.).  Ce  serait,  nous  semble-t-il, 
la  preuve  que  les  ascites  cirrhotiques  sont  loin 
d’être  toutes  imputables  à  la  tuberculose. 

Enfin  les  cancers  péritonéaux  sont  également 
caractérisés  par  des  chiffres  très  élevés  d’albu¬ 
mine.  C’est  un  point  qui  n’est  pas  sans  intérêt 
pour  diagnostiquer  chez  un  malade  apyrétique 
une  ascite  mécanique  par  hypertension  portale, 
d’une  ascite  secondaire  à  un  cancer  latent  plus  ou 
moins  profond.  11  serait  plus  particulièrement 
intéressant  de  vérifier,  au  cours  des  épanchements 
ascitiques  mécaniques,  l’influence  sur  la  formule 
chimique  des  infections  microbiennes  secondaires 
si  fréquentes.  Nous  n’avons  pu  en  observer  qu’un 
exemple. 

lin  adulte  cachectique,  atteint  de  tuberculose 
cavitaire,  présenta  trois  semaines  avant  la  mort 
un  épanchement  ])éritonéal.  La  palpation  décela 
non  seulement  une  hypertrophie  hépatique,  mais 
encore  une  corde  épiploïque  dure  et  douloureuse. 
Le  liquide  extrait  par  ponction,  citrin  et  peu 
fibrineux,  ne  contenant  que  des  lymphocytes,  ne 
révéla  cependant  qu’un  taux  d’albumine  de  28  gr., 
en  complet  désaccord  avec  le  diagnostic  clinique 
de  tuberculose  péritonéale.  L’autopsie  nous  per¬ 
mit  de  constater  l’existence  d’une  sclérose  hépa¬ 
tique  très  accentuée,  facteur  primordial  de  l’ascite 
dont  l’infection  était  secondaire.  11  semble  donc 
que  la  formule  albumineuse  n’ait  été  que  peu 
modifiée  par  cette  infection  secondaire.  11  faut 
■  remarquer  toutefois  que  le  taux  de  l’albumine  de 
Patein  atteignait  le  chiffre  de  3  gr.-  60,  un  des 
plus  élevés  que  nous  ayons  jamais  observés  :  c’est 
un  point  sur  lequel  nous  reviendrons. 

Tout  comme  les  pleurésies,  les  ascites  réci¬ 
divent  avec  des  taux  d’albumine  sensiblement 
constants. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  une  ma¬ 
lade  dont  l’histoire  a  été  rapportée  ailleurs  (7), 
atteinte  d’un'  énorme  épanchement  abdominal 
simulant  de  tous  points  une  ascite,  mais  remar¬ 
quable  par  sa  faible  teneur  en  albumine  inférieure 
à  3  gr.,  variable  d’ailleurs  d’une  ponction  à  l’autre. 
Ce  fait  extraordinaire  dans  l’hypothèse  d’un 
épanchement  abdominal,  et  d’autres  particularités 
chimiques,  éveillèrent  noire  attention  et  nous 
permirent  d’affirmer  durant  la  vie  l’existence 
d’une  hydronéphrose  considérable,  diagnosti¬ 
quée  péritonite  tuberculeuse  depuis  près  de 
quinze  ans  par  différents  médecins. 


Le  dosage  de  certaines  albumines  spéciales 
peut,  dans  quelques  cas,  compléter  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  dosage  de  l’albumine  totale. 
On  sait  qu’il  existe  dans  les  épanchements  une 
petite  quantité  d’une  albumine  précipitable  à 
froid  par  l’acide  acétique  très  dilué,  qui  est  sans 
doute  une  nucléo-albumine,  et  que  nous  appelons, 
pour  ne  pas  préjuger  de  sa  nature  d’une  façon 
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définitive,  albumine  de  Pafein  (8),  du  nom  de 
l’auteur  qui  l’a  le  mieux  étudiée. 

Ces  albumines  constituent,  nous  le  savons,  les 
éléments  caractéristiques  de  la  réaction  de  Rivalta. 

Dans  ces  dernières  années,  plusieurs  auteurs 
ont  attiré  l’attention  sur  cette  réaction.  D’une 
technique  très  aisée,  elle  fournit,  dit-on,  des 
résultats  très  précis  ;  les  liquides  transsudatifs 
ne  donnent  aucun  précipité  dans  l’eau  très  légè¬ 
rement  acidifiée;  les  exsudais  donnent,  au  con¬ 
traire,  une  réaction  intense  et  facilement  visib'e. 
Si  cette  règle  était  exacte,  nous  aurions,  en  ce 
procédé,  un  moyen  plus  rapide  et  plus  précis  que 
tous  les  autres  pour  apprécier  la  nature  d’un 
épanchement. 

En  réalité,  les  indications  de  cette  réaction  sont 
loin  d’étre  aussi  souvent  décisives.  Si  dans  les 
épanchements  infectieux  sa  réponse  est  indiscu¬ 
tablement  des  plus  nettes,  il  n’en  est  plus  de 
même  dans  les  pleurésies  cardiaques  et  les  trans¬ 
sudais  :  ce  sont  précisément  les  cas  oii  on  lui 
demande  une  réponse  précise. 

En  opérant  dans  les  conditions  habituelles,  il 
est  rare  d’observer  une  réaction  absolument  né¬ 
gative,  même  â  la  première  ponction.  Avec  les 
liquides  les  plus  transsudatifs  qui  soient,  on 
obtient  presque  toujours,  au  bout  de  quelques 
secondes,  dans  le  fond  du  verre,  un  précipité 
nuageux  caractéristique  de  la  présence  d’albu¬ 
mine  de  Patein  (9).  La  réaction  devient  encore  plus 
hésitante  lorsqu’on  étudie  un  épanchement  ancien 
fréquemment  ponctionné,  et  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  vérifier  en  maintes  circonstances  ce  fait 
sur  lequel  M.  Barbier  de  la  Serre  a  attiré 
l’attention  (10). 

Le  dosage  des  albumines  de  Patein,  nous  donne 
l'explication  de  ces  réponses  imprécises. 

Les  épanchements  hypo-albumineux  contien¬ 
nent,  en  général,  moins  de  1  gr.  de  ces  albumines 
par  litre;  les  épanchements  hyperalburnineux  en 
contiennent  plus  de  1  gr.,  et  quelquefois  jusqu’à 
4  gr.  ;  la  réaction  de  Rivalta  est  considérée 
comme  positive  ou  négative  suivant  l’impression 
de  l’observateur,  lorsque  l’albumine  de  Patein  est 
voisine  de  1  gr.  par  litre. 

Il  n’est  pas  étonnant,  dans  ces  conditions,  que 
l'interprétation  de  la  réaction  de  Rivalta  soit  si 
fréquemment  délicate  dans  les  cas  cliniquement 
douteux.  Rapprochée  de  l'albumino-diagnostlc, 
elle  nous  paraît  cependant  acquérir  un  haut  inté¬ 
rêt.  Dans  les  épanchements  secondairement  infec¬ 
tés,  il  y  a,  en  quelque  sorte,  une  dissociation  des 
deux  variétés  d’albumine;  l’épanchement  garde  de 
son  origine  mécanique  primitive  un  taux  relative¬ 
ment  faible  d’albumines  totales  ;  il  acquiert,  du 
fait  de  son  infection  secondaire,  un  taux  élevé 
d’albumine  de  Patein.  Nous  attendons  des  re¬ 
cherches  ultérieures  et  des  cas  heureux  pour 
vérifier  à  nouveau  cette  hypothèse,  conforme  à 
celle  exprimée  récemment  par  jMM.  Villaret  et 
Descomps  au  sujet  de  la  réaction  du  collargol  (11). 


L’albumino-diagnostlc,  d’une  réponse  moins 
hésitante  que  la  réaction  de  Rivalta  (qui  garde 
cependant  pour  elle  la  facilité  et  la  rapidité  de  sa 
technique  vraiment  clinique  mais  scientifiquement 
peu  précise),  n’a  pas  la  prétention  de  remplacer 
le  cylo-diagnostic,  d’autant  plus  que,  pour  les 
pleurésies  infectieuses  et  les  hydrotliorax  purs, 
les  réponses  des  deux  méthodes  concordent  tou¬ 
jours,  tout  au  moins  aux  premières  ponctions. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  épanche¬ 
ments  ponctionnés  de  nombreuses  fois,  dans  les 
exsudais  cancéreux,  dans  les  pleurésies  cardiaques. 

Les  exsudais  cancéreux  n’ont  aucune  formule 
cytologique  précise,  et  seule  la  présence  des 
cellules  atypiques  peut  aider  un  diagnostic  hési¬ 
tant;  mais,  c'est  un  fait  qui  est  loin  d’être  cons¬ 
tant.  En  nous  aidant  de  l'analyse  chimique,  nous 
avons  pu  affirmer  précocement  la  nature  maligne 
d’une  aScite  à  symptomatologie  et  à  formule 
cytologique  banale.?. 


Dans  certaines  pleurésies  cardiaques,  ou  voit 
l’examen  cytologique  révéler  soit  une  polynu¬ 
cléose  neutrophile,  soit  une  éosinophilie  soit  même 
(lorsqu’elles  sont  anciennes  et  plusieurs  fois  ponc¬ 
tionnées),  une  lymphocytose  prédominante,  (les 
modifications  cytologiques,  fonction  de  l’irrita¬ 
tion  pleurale  et  non  point  de  l’infection  secon¬ 
daire,  ne  s’accompagnent  pas  de  modifications 
des  albumines  :  leur  taux  reste  bas  et  permet  de 
porter  un  diagnostic  précis. 

Les  mêmes  remarques  s’adressent  à  l’élude  des 
ascites  mécaniques  dont  les  ponctions  répétées 
modifient  bien  souvent  la  formule  cytologique. 

Les  quelques  exemples  que  nous  avons  rappor¬ 
tés  brièvement  au  cours  de  cet  article  montrent 
d’une  façon  suffisamment  claire  l’intérêt  de  l’albu- 
raino-diagnostic.  Cette  méthode  n’a  pas  la  préten¬ 
tion,  nous  le  répétons,  de  se  substituer  à  celles 
que  nous  possédons  déjà,  mais  elle  mérite  de  se 
placera  leurs  côtés.  Capable  de  donner  des  résul¬ 
tats  révélateurs  dans  le  diagnostic  pathogénique 
encore  si  obscur  des  hydropisies,  elle  est  un  pré¬ 
cieux  élément  d’étude  aussi  bien  pour  les  épanche¬ 
ments  péritonéaux  que  pour  les  épanchements 
pleuraux. 
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L’HUILE  DE  VASELINE 

COMME  EXONÉRATEUR  INTESTINAL 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


Depuis  qu’il  y  a  des  hommes  et  surtout  des 
femmes,  et  qui  sont  constipés,  la  question  des 
exonérateurs  intestinaux  est  restée  d’une  perpé¬ 
tuelle  actualité.  C’est  principalement  la  question 
des  purgatifs  mécaniques,  ou  mieux  des  exonéra¬ 
teurs  simples,  qui  a  été  revisée  et  considérable¬ 
ment  rénovée  au  cours  de  ces  dernières  années. 
Ce  sont  surtout  les  travaux  de  Schmidt  qui  ont 
marqué  le  début  de  ce  renouveau  et  abouti  à  l’in¬ 
troduction  thérapeutique  de  ce  remarquable  ecco- 
prolique  qu’est  l'agar-agar. 

Comme  l’écrit  de  façon  si  précise  et  si  concise 
le  professeur  Richaud  :  «  Les  purgatifs  méca¬ 
niques  ou  exonérateurs  simples  sont  ceux  qui 
déterminent  l’évacuation  du  contenu  intestinal 
sans  exercer  aucune  action  notable  sur  le  tube 
digestif  proprement  dit.  Celui-ci  demeure  en 
quelque  sorte  passif;  ni  sa  tunique  musculeuse, 


ni  ses  appareils  glandulaires  n’interviennent, 
soit  pour  favoriser  l’évacuation,  soit  pour  modi¬ 
fier  les  caractères  physiques  ou  chimiques  des 
matières  évaeiiées.  Cela  revient  à  dire  que  ces 
purgatifs  produisent  l'évaenation  intestinale  en 
modifiant  plutôt  le  contenu  que  le  contenant.  .  . 

«  Les  principales  substances  utilisées  comme 
purgatifs  mécaniques  sont  :  la  gélose  (agar-agar', 
la  graine  de  moutarde  blanche,  la  graine  de  lin, 
les  semences  de  psyllium,  l’huile  d’olive,  l'eau.  » 

Tout  récemment,  dans  une  série  de  publica¬ 
tions  et  d’articles  remarquables,  M.  Manquât  a 
proposé  d’ajouter  à  cette  liste  l’huile  de  vaseline 
(huile  de  paraffine,  paraffine  liquide,  vaseline 
liquide). 

A  la  vérité,  un  certain  nombre  d’auteurs  avaient 
déjà  étudié  l’huile  comme  exonérateur.  Dès  1885, 
Dixon  et  Raudolph  avaient  constaté  l’évacuation 
intégrale  par  la  voie  rectale  de  la  paraffine  liquide 
ingérée  ab  orc;  cette  constatation  ne  les  condui¬ 
sit  pas  à  l'adoption  de  cette  substance  comme 
exonérateur.  Quelques  praticiens  anglais  (Harris, 
Ewart,  etc.)  en  tentèrent  cependant  l’emploi. 
Schmidt,  en  1905,  après  essai,  l’abandonna  au 
profit  de  l’agar-agar.  En  1906,  une  tentative  fut 
faite  par  la  Cheraisclicn  Fabrik  Helfenberg  A.  G. 
d’introduction  de  l’huile  de  vaseline  comme  pur¬ 
gatif  mécanique;  estimant  le  produit  «  imbu¬ 
vable  »  et  d’une  activité  «  incertaine  »,ellc  lança, 
sous  le  nom  de  pararégulin,  des  capsules  gélati¬ 
neuses  d’huile  de  vaseline  [Paraffinum  liquiduni] 
associée  à  l’extrait  de  cascara.  Cette  tentative 
allemande  de  1905-1906  n'eut  pas  beaucoup  plus 
de  succès  que  la  tentative  anglaise  de  1885-1886. 

Nous  assistons,  à  l’heure  actuelle,  à  une  nou¬ 
velle  tentative  franco-américaine,  dont  l’origine 
remonte  vraisemblablement  aux  travaux  du  chi¬ 
rurgien  américain  Arbuthnot  Lane.  «  M.  le 
professeur  Pauchet  (d’Amiens)  ayant  appris  de 
Lane  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  ce  médica¬ 
ment,  le  fit  connaître  en  France,  où  l’usage  com¬ 
mence  à  s’en  répandre,  quoique  assez  lentement,  n 
[Manquât]  [loco  citnto). 

Cette  tentative  scra-t-clle  plus  heureuse  que 
les  précédentes':’  Tant  de  facteurs  interviennent 
dans  le  succès  de  tel  ou  tel  agent  pharmacolo¬ 
gique  que  toute  prophétie  est  particulièrement 
dangereuse.  En  tout  état  de  cause,  l'étude  des  ob¬ 
servations  diverses,  des  maintenant  accumulées, 
relatives  à  l’emploi  interne  de  riiiiile  de  vaseline, 
la  lecture  du  si  consciencieux  mémoire  à  l’Aca¬ 
démie,  et  des  articles  ultérieurs  de  M.  Manquai, 
notre  expérience  personnelle,  pour  limitée  qu’elle 
soit,  permettent  de  se  rendre  compte  facilement 
des  raisons  pratiques  des  échecs  antérieurs,  et 
peuvent  contribuer  sans  doute  à  éviter  celui  de  la 
tentative  actuelle. 

-A 

La  première  cause  est  d'ordre  essentiellement 
phurnincologique,  clic  a  été  particulièrement  mise 
en  évidence  par  les  recherches  de  Yicario  et  le 
mémoire  précité  de  Manquai.  Les  huiles  de  vase¬ 
line  ne  constituent  pas  un  produit  nettement 
défini,  mais  «  des  mélanges  d’hydrocarbures, 
liquides  à  la  température  ordinaire  et  dérivés 
des  pétroles.  Elles  peuvent  être  indidéremment 
constituées  par  des  carbures  formeniques  (Gu 
bRn  +  ’2),  comme  l’huile  américaine;  de  naphtènes 
(CnlFn)  comme  dans  l’huile  russe;  de  carbures 
benzéniques  (CnhFn— ®)  ou  de  carbures  de  com¬ 
position  plus  ou  moins  complexe  (pétrole  de  Ga- 
licie  ou  de  Roumanie).  L’huile  de  vaseline  du 
Codex  doit  être  orignaire  du  Caucase,  c’est-à- 
dire  plus  spécialement  constituée  par  des  carbures 
de  la  série  CnbFn.  »  D’après  le  Codex  môme  —  et 
M.  Yicario  tient  cette  épreuve  pour  essentielle  — 
une  paraffine  liquide,  suffisamment  rectifiée  pour 
l’usage  interne,  doit  résister  à  l’essai  suivant  ; 

«  La  vaseline,  chauffée  au  bain-marie  avec  son 
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poids  d’acide  sulfurique  de  densité  1,50  (R),  ne 
doit  donner  aucune  coloration  (cérésine,  matières 
goudronneuses.  »  Or  une  telle  substance  doit 
être  d’une  obtention  bien  difficile,  puisque 
iM.  Manquât,  particulièrement  autorisé,  écrit 
textuellement  :  «  J’ai  examiné  un  grand  nombre 
d’échantillons  de  vaseline  parmi  les  marques  les 
plus  réputées;  je  non  ai  pas  trouvé  un  seul  qui 
réponde  aux  conditions  exigées  par  le  Codex.  » 

Bref,  r huile  de  vaseline  ne  constitue  pas  un 
produit  homogène,  étroitement  défini  au  point  de 
vue  chimique;  il  est  presque  toujours  impur,  et 
ces  impuretés  ne  peuvent  être  considérées  comme 
inoffensives,  puisque  l’injection  de  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  solution  sodique  des  impu¬ 
retés  extraites  par  M.  Vicario  d’une  huile  améri¬ 
caine  «  d’ailleurs  renommée  »  provoque  chez  le 
cobaye  une  prostration  de  qiiatre  heures,  et  celle 
de  la  masse  totale  la  mort  en  quatorze  jours, 
s  En  pratique ,  comme  l’écrit  si  justement 
M.  iManquat,  il  est  iinpossilde  d’être  atteint  par 
des  doses  de  substances  toxiques,  comparaldcs 
aux  précédentes.  Il  faut  s’en  délier  simplement, 
en  raison  de  la  répétition  d’action.  » 

Ce  succinct  exposé  pharmacologique  explique 
déjà  vraisemblablement  bien  des  accidents  et  inet 
en  lumière  un  écueil  probablement  évitable  de  la 
médication  paraffinique  interne. 

La  deuxième  cause  est  d'ordre  pln/siologiquc, 
gustatif.  Il  est  indéniable  qu’un  grand  nombre  de 
personnes  manifestent  pour  l’huile  de  paraffine 
pure,  ou  simplement  et  faiblement  aromatisée 
(kirsch,  cognac,  cassis,  framboises),  une  insur¬ 
montable  répugnance.  Cet  impedimentum  n’est 
pas  mince  pour  un  produit  dont  l'ingestion  doit 
être  habituelle,  quotidienne  et  prolongée.  Force 
est  de  tourner  la  difficulté  par  l’administration  en 
capsules  indigestes,  ou  par  addition  de  correctifs 
plus  ou  moins  complexes,  dissimulant  plus  ou 
moins  heureusement  le  goût  de  l’huile.  Malgré 
tout,  la  répugnance  et  l'intolérance  persistent 
pour  beaucoup,  car,  comme  me  l’écrivait  cer¬ 
taine  patiente  à  laquelle  je  l’avais  prescrite, 
«  l’ingestion  môme  n’est  pas  autrement  désa¬ 
gréable,  mais  ce  qui  l’est,  c’est  le  relent  de  cette 
écœurante  pommade  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent  ». 

Là  encore,  il  est  possible  qu’une  préparation 
plus  soignée,  une  association  plus  heureuse,  lève 
en  partie  cette  contre-indication,  car  à  notre  avis, 
cliniquement,  hors  les  cas  de  force  majeure,  la 
répugnance  constitue  une  contre-indication. 

La  troisième  raison  est  d'ordre  physiopatholo¬ 
gique  ;  l’action  e.roné.ralrice  de  l'huile  de  vaseline 
est  incontestable,  mais  inconstante.  Elle  paraît  sur¬ 
tout  manifeste  et  sans  inconvénient  chez  les  cons¬ 
tipés  hyperchlorhydriques  ou  hypersthéniques  à 
intestin  rétracté  et  spasmé,  et  ceci  explique  pro¬ 
bablement  le  succès  de  l’huile  de  vaseline  chez 
les  Anglo-Saxons  hypersthéniques,  grands  man¬ 
geurs  de  viande  et  buveurs  d’alcool.  Il  en  est  sou¬ 
vent  de  même  chez  les  enfants.  Chez  les  constipés 
par  insuffisance  biliaire,  c’est-à-dire  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  d’entéro-colites,  l’échec  de  ja  médi¬ 
cation  est  la  règle.  Chez  les  aloniqucs  à  estomac 
flasque  et  hyposthénique,  à  cæcum  mobile,  à  cô¬ 
lons  dilatés,  non  seulement  la  vaseline  ne  donne 
aucun  résultat,  mais  encore  augmente  les  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques,  lourdeurs,  anorexie,  dé¬ 
goût,  malaise,  etc.  Tel  est  du  moins  ce  qui  semble 
ressortir  de  nos  observations,  corroborées  par 
celles  de  quelques  confrères  qui  ont  bien  voulu 
nous  communiquer  le  résultat  de  leur  expérience. 
Elle  semble,  en  partie  au  moins,  conforme  à  celle 
de  M.  Manquât,  qui  mentionne  comme  causes 
d’insuccès  :  la  dureté  des  matières,  l’atonie  intes¬ 
tinale,  la  ptose  stomacale,  un  obstacle  anato¬ 
mique  au  cours  des  matières,  et  enfin  une  ma¬ 


nière  d’idiosyncrasie  qui  fait  que  «  quelques  su¬ 
jets,  à  la  vérité  très  rares,  paraissent  réfractaires 
à  l’huile  de  vaseline  ».  Le  même  auteur  a  cons¬ 
taté  d’autre  part  nettement,  comme  nous,  cette 
sensation  «  de  lourdeur  d’estomac  »  si  pénible 
pour  certains  sujets. 

On  voit  qu’il  faut  compter,  avec  un  certain  dé¬ 
chet,  un  pourcentage  assez  élevé  d’échecs  si  l’on 
ne  veut  pas  avoir  de  désillusion  et,  partant,  de 
découragement. 

D’ailleurs  cette  raison  n’a  pas  échappé  aux 
firmes  productrices,  puisque  dans  la  plupart  des 
préparations,  le  produit  n'est  pas  présenté  pur, 
mais  corrigé  au  point  de  vue  du  goût  par  addition 
de  substances  sapides  variées,  et  ren/’orcé  au  point 
de  vue  action  par  addition  de  substances  exoné- 
ratrices  laxatives  ou  purgatives  (gélose,  cascara, 
rhamrnus,  etc.,  ctc.1. 

De  cette  brève  étude,  il  nous  semble  résulter  : 

1°  Que  l’huile  de  vaseline  constitue,  en  effet, 
un  exonérateur  intestinal  possible,  mais  qui  est 
loin  d’être  idéal; 

2"  Que  son  emploi  est  fort  légitime  et  donne 
d’excellents  résultats  dans  certains  cas  bien  sélec¬ 
tionnés,  chez  les  constipés  spasmodiques,  hyper¬ 
sthéniques  en  particulier  ; 

3“  Que  dans  certains  autres,  chez  les  atoniques, 
hyposthéniques  par  exemple,  non  seulement  le 
résultat  évacuatenr  est  médiocre  ou  nul,  mais  le 
résultat  thérapeutique  global  est  franchement 
mauvais,  puisque  l’on  as.siste  à  une  recrudes¬ 
cence  des  accidents  dyspeptiques  ; 

4"  Qu  il  convient  de  s'adresser  pour  la  prépa¬ 
ration  à  de  l’huile  de  vaseline  parfaitement  pure 
et  répondant  formellement  aux  conditions  d'essai 
du  Codex  [rara  avis)  ; 

5“  Qu’enlîn,  il  y  a  lieu  de  compter  avec  l’insur¬ 
montable  répugnance  de  bien  dos  sujets,  —  mais 
peut-être  sera-t-il  possible  d’arriver  à  fabriquer 
des  préparations  plus  facilement  acceptées  et 
surtout  supportées. 
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19  Juin  1914. 

Gangrène  pulmonaire  à  la  suite  d’une  contusion. 
—  MM.  Acbard  et'Rouillard  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  25  ans  qui,  au  cours  d’une  dis¬ 
pute,  se  fit  une  forte  contusion  dans  la  région  de  la 
base  droite  du  thorax;  celle-ci  resta  douloureuse  pen¬ 
dant  quinze  jours,  au  bout  desquels  survinrent  de  la 
fièvre,  un  malaise  général,  de  la  toux,  puis  une  expec¬ 
toration  fétide,  abondante  et  striée  de  sang. 

Dans  la  région  douloureuse,  on  constata  de  la  sub- 
matilé,  un  peu  de  souffle  et  des  râles  crépitants. 
L’examen  radiographique  montra  une  zone  claire 


entourée  d’un  bord  sombre  de  tissu  condensé,  aiiis 
que  l’intégrité  des  côtes.  Une  ponction  exploratrice 
permit  de  constater  une  lame  de  liquide  foncé,  lou¬ 
che,  contenant  quelques  globules  blancs  altérés,  mais 
sans  microbes  colorables  ni  cultivables. 

L’intervention  chirurgicale  ayant  été  refusée  par  la 
malade,  le  traitement  fut  seulement  palliatif.  La  fiè¬ 
vre  se  mainlint  irrégulière  entre  38“  et  40°,  puis  dimi¬ 
nua,  ainsi  que  l'abopdance  et  la  félidilé  de  l’expecto¬ 
ration.  La  malade  quitta  l’hôpital,  eu  voie  de  gué¬ 
rison,  au  bout  de  trois  semaines. 

En  raison  du  siège  précis  du  foyer  de  gangrène 
pulmonaire  au  niveau  même  de  la  contusion,  il  y  a 
lieu  d’admettre  que  le  traumatisme  a  provoqué  la 
formation  d’un  petit  foyer  d’hémorragie  piilmouairo 
et  que  celui-ci,  après  être  resté  quelque  temps  asep¬ 
tique,  s’est  infecté  secondairement. 

Utilisation  thérapeutique  du  sérum  de  lapin  en 
vole  d’anaphylaxie  (anaphylaxie  passive)  pour  aug¬ 
menter  la  coagulabilité  du  sang  et  arrêter  les  hé¬ 
morragies  du  début  de  la  fièvre  typho'i’de  chez  deux 
malades.  —  MM.  Henri  Dufour,  Legras  et  Crow 
rapportent  aujourd’hui  deux  cas  où  ils  oui  essayé 
d’utiliser  l’anaphyla.vie  passive. 

Ayant  préparé  deux  lapins  par  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique,  ils  les  ont  saignés,  onze  jours 
pleins  après  leur  première  injection,  ce  qui  est  un 
peu  prématuré,  pour  èlre  sûr  qu’ils  fussent  certai¬ 
nement  en  pleine  puissance  anaphylaclique.  Le  sé¬ 
rum  fourni  par  l’un  de  ces  deux  lapins  (A)  coagulait 
par  la  méthode  do  Ilayem  eu  trois  miuutes,  et  celui 
de  1  autre  (  B)  en  quatre  miuutes.  Mais  le  sang  du  pre¬ 
mier  de  ces  lapins  a  fourni  un  caillot  qui  s’est  rétracté 
inlen.sivemenl  en  trois  Iieiires,  tandis  que  le  sang  du 
deuxième  a  donné  un  caillot  nullement  rétractile. 
Celte  dilTérence  peut  expliquer  les  résultats  dissem¬ 
blables  obtenus  avec  ces  deux  sérums. 

En  effet,  un  premier  sujet,  dont  la  coagulaliou  se 
fait  en  onze  minutes  avant  l’injection  du  sérum  du 
,  lapin  B,  coagule  trois  heures  après  dans  le  môme 
temps.  Deux  jours  plus  tard,  sa  coagulation  s’ell’ectue 
en  quinze  minutes.  A  ce  moment,  on  injecte  1  cm°  de 
sérum  antidiphtérique  et,  quatre  heures  après,  la  coa¬ 
gulation  se  fait  en  huit  miuutes. 

Un  autre  sujet,  injecté  avec  le  même  sérum  B,  coa¬ 
gule  avant  l’injection  en  sept  minutes.  Après  l’injec¬ 
tion  de  2  cm°,  il  coagule  au  bout  de  trois  heures  dans 
le  même  temps.  Quatre  jours  plus  tard,  avant  toute 
nouvelle  injection,  la  coagulation  est  de  onze  mi¬ 
nutes.  1  cm°  de  sérum  antidiphtérique  lui  ayant  été 
injecté,  il  coagule  eu  dix  minutes,  trois  heures  après. 
On  voit  donc  que  le  sérum  de  ce  lapin  ne  semble 
avoir  eu  qu'une  action  nulle  sur  raugmenlatiou  de  la 
coagulabilité  sanguine. 

Ces  résultats  s'opposent  à  ceux  obtenus  riiez  uu 
troisième  sujet  injecté  au  sérum  du  lapin  A. 

Avant  toute  injection,  la  coagulabilité  du  sang  de 
ce  sujet  se  fait  en  vingt-trois  minutes.  Trois  à  quatre 
heures  et  demie  après  une  injection  de  2  m°  de  sé¬ 
rum  A,  la  coagulation  se  fait  en  six  miuutes.  Quatre 
jours  plus  tard,  avant  toute  nouvelle  injection,  la 
coagulation  est  complète  en  dix-sept  minutes  et,  se 
fait,  trois  heures  après  l’iujection  de  1  cm=  do  sérum 
antidiphtérique  en  sept  minutes.  Le  sérum  de  ce 
lapin,  conlrairemeut  au  précédent,  a  donc  augmenté 
la  coagulabilité  du  sang  chez  ce  malade. 

C’est  ce  même  sérum  A  qui  a  servi  au  point  de  vue 
thérapeutique  chez  deux  malades  atteints  de  fièvre 
typho’ide  et  présentant,  au  début  de  leur  maladie, 
l’un  (I)  des  épistaxis  abondantes,  l’aulre  (II)  des  hé¬ 
morragies  gingivales  et  nasales  et  un  écoulement  de 
sangintari.ssable  à  la  suite  d’application  de  ventouses 
scarifiées. 

Le  16  Juin,  le  malade  I,  dont  la  coagulation  se  fai¬ 
sait  en  quinze  miuutes,  reçoit  3  cra°  de  sérum  du 
lapin  A;  trois  heures  après,  sa  coagulation  se  fait  en 
sept  minutes.  On  lui  injecle  alors  1  cm*  de  sérum 
antidiphtérique  et,  trois  heures  après,  le  temps  de 
coagulation  est  de  huit  minutes.  Il  y  a  donc  ou  chez 
lui  une  hypercoagulabililé  et,  cliniquement,  un  résul¬ 
tat  remarquable,  puisque  les  hémorragies  ont  cessé. 

Le  même  jour,  le  malade  II  coagule  avant  toute 
injection  en  une  heure  et  demie;  on  lui  injecte  3  cra* 
de  sérum  antidiphtérique  de  1  cm*  :  il  coagule  en 
huit  minutes  et,  trois  heures  après  une  injection  de 
sérum  antidiphtérique  de  1  cm*,  il  coagule  en  cinq 
minutes. 

Le  résultat  thérapeutique  ne  se  fit  pas  attendre  : 
les  hémorragies  s'arrêtèrent  et  elles  ne  se  sont  pas 
!  reproduites  depuis.  L’évolution  de  la  fièvre  typlio’ide 
j  n'a  pas  été  modifiée  par  ces  deux  malades,  sauf  en  ce 
I  qui  concerne  le  processus  hémorragipare. 
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Le  même  joue,  'les  auteurs  injectaient  à  un  sujet 
témoin,  apyrétique,  3  cm’  de  sérum  de  lapin  neuf:  la 
coagulation,  qui  était  antérieurement  de  dix-sept  mi¬ 
nutes,  ne  fut  pas  modifiée  trois  heures  après.  On 
injecta  alors  1  cm’  de  sérum  antidiphtérique,  qui, 
trois  heures  après,  n’avait  pas  changé  le  temps  de 
coagulation  primitif. 

Aucun  de  ces  divers  malades  n’a  présenté  le  moin¬ 
dre  accident  clinique  anaphylactique. 

Ultérieurement,  ces  recherches  seront  complétées 
en  prélevant  le  sérum  des  lapins  eu  période  plus 
avancée  d’anaphylaxie  et  en  recherchant  si  le  sérum 
de  certains  animaux,  en  dehors  de  toute  anaphylaxie 
passive  n’a  pas  des  propriétés  coagulantes  propres. 

Ces  résultats  laissent  peut-être  entrevoir  tout  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  aurait  à  avoir  à  sa  disposition  des 
sérums  d’animaux  préparés  pour  un  effet  hémosta¬ 
tique  rapide. 

Abcès  multiples  et  Indépendants  du  foie  et  du 
poumon  droit  consécutifs  à  une  dysenterie  ami¬ 
bienne  contractée  au  Maroc.  —  M.  Simonin  relate 
l’histoire  clinique  et  présente  les  pièces  d’un  malade 
chez  lequel  une  dysenterie  amibienne,  contractée  sur 
la  route  de  Fez,  fut  suivie,  au  bout  de  deux  mois, 
d’accès  fébriles  mal  caractérisés,  puis  de  douleurs 
sourdes  du  côté  du  foie  et  de  frottements  de  péri- 
hépatite.  Dans  la  suite,  survinrent  des  accès  fébriles 
à  grandes  oscillations,  précédés  de  frissons  et  suivis 
de  sueurs  ;  ni  la  radioscopie  ni  des  ponctions  pro¬ 
fondes  et  répétées  ne  permirent  de  localiser  la  suppu¬ 
ration;  quelques  jours  avant  le  décès,  qui  seproduisit 
huit  mois  après  le  début  de  la  dysenterie,  une  crise  de 
toux  quinteuse  survint ,  suivie ,  à  bref  délai,  de  l’émission 
de  quelques  crachats  nettement  purulents.  La  mort 
fut  le  fait  d’une  thrombose  de  l’artère  pulmonaire. 
La  nécropsie  révéla  la  présenee  detrois  abcès  isolés, 
inclus  dans  l’épaisseur  du  lobe  droit  du  foie  :  le  plus 
volumineux,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  occu¬ 
pait  la  partie  supéro-postérieure  du  parenchyme,  il 
était  entouré  d’une  coque  fibroïde  épaisse;  le  second 
abcès,  du  volume  d’une  noisette,  avoisinait  le  dia¬ 
phragme,  qui  adhérait  au  foie  dans  un  point  limité  ; 
le  troisième  abcès,  gros  comme  une  amande,  occupait 
le  voisinage  du  bord  antérieur  droit.  En  outre,  le 
poumon  droit  était  le  siège  de  deux  petites  collections 
purulentes,  du  volume  d’une  petite  noisette  ;  l’une, 
située  dans  le  lobe  moyen,  était  ouverte  dans  une 
bronche  ;  la  seconde  était  incluse  dans  le  parenchyme 
du  lobe  inférieur.  L’examen  direct  ne  révéla  point 
d’amibes  dans  le  pus  hépatique,  alors  qu’on  en  trou¬ 
vait,  en  faible  quantité,  dans  le  pus  du  poumon. 

La  culture  montra  l’existence  de  staphylocoque 
pyogène  dans  les  deux  organes  ;  on  peut  supposer 
qu’il  a  joué  un  rôle  dans  la  septicémie  terminale. 
Cette  observation  a  été  recueillie  avant  l’introduction, 
dans  la  thérapeutique,  des  injections  sous-cutanées 
de  chlorhydrate  d’émétine. 

Etude  complète  et  autopsie  (pratiquées  en  1913) 
d’un  addlsonien  considéré  comme  guéri  en  1002.  — 
MM.  Hirtz  et  Debré  rapportent  l’observation  d’un 
malade,  atteint  de  maladie  d’Addison,  qu’ils  ont 
observé  en  1902.  Ce  malade  présentait,  à  cette 
époque,  tous  les  signes  caractéristiques  d’une  ma¬ 
ladie  d’Addison  (asthénie  extrêmement  marquée, 
pigmentation  caractéristique  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses,  troubles  gastro-intestinaux,  amaigrisse¬ 
ment).  Ce  malade,  qui  était  dans  un  état  assez  grave,  fut 
très  amélioré  par  l’opothérapie  et  put  être  présenté 
comme  guéri  à  la  Société  de  Thérapeutique,  le 
25.1uin  1902,  après  six  mois  de  traitement.  Il  n’avait 
plus,  à  ce  moment,  qu’une  mélanodermie  discrète  : 
les  troubles  digestifs,  l’asthénie  psychique  et  phy¬ 
sique  avaient  complètement  disparu. 

De  1902 ’à  1913,  le  malade  fait  plusieurs  séjours  à 
Sainte-Anne  et  à  Ville-Evrard  pour  des  accidents 
psychiques  dus  à  l’alcoolisme.  Il  est  [retrouvé  à  son 
dernier  séjour  à  A'ille-Evrard,  où  il  meurt  d’un  can¬ 
cer  de  l’estomac.  A  l’autopsie,  on  constate  qu’il  n’y  a 
aucune  lésion  macroscopique  des  capsules  surrénales 
ou  du  plexus  solaire.  Seul,  l’examen  histologique  de 
nombreuses  coupes  permet  de  voir,  dans  la  surrénale 
gauche,  un  minuscule  nodule  cicatriciel,  endo-  et  péri- 
surrénal,  dont  l’étiologie  tuberculeuse  ou  syphili¬ 
tique  est  difficile  à  préciser. 

—  M.  Léon  Bernard  estime  qu’il  s’agit  bien  d’une 
lésion  eicatricielle,  mais  on  ne  peut  fixer  quelle  était 
la  lésion  active.  Cette  observation  montre  que  le 
syndrome  mélanodermique  peut  être  déterminé  par 
ime  très  petite  lésion  surrénale,  pourvu  qu’elle 
atteigne  les  éléments  sympathiques.  Dans  cette 
observation,  les  lésions  nerveuses  semblent  avoir 
entraîné  des  troubles  d’insuffisance  glandulaire.  Il  y 


a,  en  effet,  solidarité  fonctionnelle  entre  le  système 
sympathique  et  glandulaire  de  la  surrénale  prouvée 
non  seulement  par  la  pathologie,  mais  encore  par  la 
radiothérapie. 

—  M.  Netter  observe  un  malade,  traité  jadis  pour 
maladie  d’Addison  par  MM.  Siredey  et  Bigart,  et  qui 
maintenant  est  absolument  bien  portant.  Depuis  plu¬ 
sieurs  années  sa  guérison  se  maintient. 

Tumeur  du  corps  thyro'ide  simulant  cliniquement 
et  à  la  radioscopie  un  anévrisme  de  la  crosse  de 
l’aorte.  —  M.  Louste  et  Le  Conte  commu¬ 

niquent  l’observation  d’une  femme  de  40  ans  présen¬ 
tant  xm  syndrome  de  compression  médiastinale 
caractérisée  par  de  la  dyspnée  paroxystique,  de  la 
tachycardie,  des  troubles  de  la  voix,  de  la  toux  spas¬ 
modique,  une  circulation  veineuse  collatérale  thora¬ 
cique  très  accentuée,  un  souffle  de  compression  bron¬ 
chique,  une  carotide  gauche  à  peine  perceptible.  Il 
existe  en  outre  un  cœur  hypertrophié. 

Ces  symptômes,  chez  une  sj'philitique  certaine 
(inégalité  pupillaire,  signe  d’Argyll-Robertson,  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux,  Wassermann  positif), 
obligent  à  porter  le  diagnostic  d’anévrisme  aortique. 

Pour  confirmer  ce  diagnostic  on  a  recours  à  la  ra¬ 
dioscopie.  Celle-ci,  pratiquée  par  M.  Béclère  lui- 
même,  (examen  antéro-postérieur  et  latéral  oblique), 
montre  une  ombre  médiastinale  faisant  corps  avec 
l’aorte.  M.  Béclère  conclut  à  un  anévrisme  delà  por¬ 
tion  horizontale  de  la  crosse. 

Or,  après  sept  jours  d’hospitalisation,  ayant  reçu 
trois  piqûres  de  bi-iodure  de  mercure,  la  malade 
meurt  subitement. 

On  pratique  l’autopsie  :  le  cœur  est  hypertrophié  ; 
l’aorte  athéromateuse  est  de  calibre  normal  ;  mais  on 
trouve,  i-eposant  sur  la  crosse  aortique,  et  refoulant 
en  avant  la  carotide  gauche,  un  corps  thyro’ide  volu¬ 
mineux  pesant  240  gr. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  de  démontrer 
que  la  difficulté  du  diagnostic  des  tumeurs  du  mé- 
diastin  et,  en  particulier,  de  l’anévidsme  de  la  crosse 
de  l’aorte,  n’est  pas  toujours  levée  par  l’examen  ra¬ 
dioscopique. 

_  P.  Halbkon. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

13  Juin  1914  (fin). 

De  l’anesthésie  générale  par  injection  intravei¬ 
neuse  de  vapeurs  d'éther.  —  MM.  Descarpentries 
et  Duvillier  ont  essayé  de  produire  l’anesthésie  par 
injections  intraveineuses  de  vapeurs  d’éther  et,  sui¬ 
vant  la  technique  qu'ils  indiquent,  ont  pleinement 
réussi  (Réun.  hiol.  de  Lille). 

Sur  l’acétonurie  du  jeûne  chez  les  enfants.  — 
MM.  Lambling  et  Bonlois  montrent  que  la  diète 
hydrique  (c’est-à-dire  le  jeûne  absolu),  lorsqu’on  la 
prolonge  pendant  plusieurs  jours  chez  des  enfants  de 
6  ans,  atteints  de  vomissements  répétés,  peut  sura¬ 
jouter  à  la  maladie  traitée  un  empoisonnement  acéto- 
nique  et  peut-être  aussi  une  azoturie  toxique,  qui 
aggravent  évidemment  la  situation.  Peut-être  même 
cette  acétonurie  entretient-elle  le  symptôme  que  l’on 
veut  surtout  combattre,  c’est-à-dire  le  vomissement, 
car  les  auteurs,  qui  ont  provoqué,  en  opérant  sur 
eux-mêmes,  des  acétonuries  intenses  par  jeûne  hy¬ 
drocarboné,  signalent  régulièrement,  comme  symp¬ 
tômes  concomitants,  des  malaises  et  des  vomisse¬ 
ments  {Réun.  biol.  de  Lille). 

Nouveau  procédé  facilitant  la  mesure  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  chez  les  animaux.  —  M.  H.  Magne 
indique  la  formule  d’une  pûte  mucilagineuse,  compo¬ 
sée  de  gomme  adragante  et  d’oxalate  neutre  de 
soude,  dont  on  enduit  les  parois  des  canules.  Grâce  à 
cette  opération,  la  coagulation  du  sang  est  en  grande 
partie  empêchée  dans  les  appareils  et  l’on  peut  n’em¬ 
ployer  qu’une  solution  anticoagulante  de  taux  assez 
faible  pour  n'être  pas  toxique. 

Sur  des  formes  microbiennes  abondantes  dans  le 
corps  de  poux  infectés  par  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  et  toujours  absentes  dans  les  poux  témoins 
non  typhiques.  —  MM.  Edm.  Sergent,  H.  Foley 
et  C.  Vialatte  ont  xm,  dans  le  corps  de  poux  infectés 
de  typhus  exanthématique,  des  coccobacilles  qui  res¬ 
semblaient  beaucoup  aux  microbes  signalés  dans  le 
sang  des  malades  par  divers  auteurs  et  déjà  observés 
par  Rickelts  et  Wilder  dans  le  corps  de  poux  in¬ 
fectés. 

Ils  n’ont  trouvé  ces  coccobacilles  que  chez  des  poux 
des  lots  qui  ont  donné  à  des  sujets  sains  le  typhus 
exanthématique  ;  ils  n’en  ont  jamais  vu  dans  des  mil¬ 
liers  de  dissections  de  poux  non  infectés  de  ty^phus 
exanthématique. 


Si  ces  coccobacilles  ne  constituent'  pas  le  virus 
même  du  typhus  exanthématique,  on  peut  supposer 
que  ce  sont,  comme  c’est  le  cas  pour  plusieurs  Pas- 
ieurella,  des  microbes  «  témoins  »  qui  «  accompa¬ 
gnaient  »  le  véritable  agent  infectieux  invisible. 

Sur  le  temps  de  latence  du  réflexe  plantaire.  — 
M.  Drobowitcb  a  déterminé,  comme  valeur  du  temps 
de  latence  du  l’éflexe  plantaire  provoqué  par  excita¬ 
tion  électrique ,  un  cliiffre  oscillant  autour  de 
230  millièmes  de  seconde.  C’est  un  réflexe  extrême¬ 
ment  lent,  si  on  le  compare  aux  réflexes  tendineux 
(autour  de  4  centièmes  et  très  peu  variables)  et  au  ré¬ 
flexe  du  clignement  de  l’œil  (autour  de  8  centièmes, 
mais  plus  variable). 

Le  temps  de  latence  et  la  localisation  des  ré¬ 
flexes.  —  M.  H.  Piéron  indique  l’importance  de  la 
notion  dxi  temps  de  latence  dans  la  question,  tou¬ 
jours  si  controversée  et  si  obscui-e,  de  la  localisation 
chez  l’homme  des  diverses  catégories  de  réflexes. 

Il  rappelle  que,  d’après  ses  recherches,  le  temps  de 
latence  du  réflexe  rotulien  est  de  40  à  50  millièmes 
de,  secondes,  celui  du  réflexe  achilléen  de  40  à  50  éga¬ 
lement.  Il  estime  que  ces  temps  seraient  bien  courts 
s’il  y  avait  transmission  avec  neurones  interposés, 
jusqu’aux  centres  mésencéphaliques. 

Recherche  des  bacilles  dysentériques  et  des 
vibrions  cholériques  dans  les  selles  de  pèlerins 
musulmans  nord-africains  revenant  de  La  Mecque, 
sains  en  apparence.  —  MM.  Edm.  Sergent  et  L. 
Nègre  ont  examiné  un  certain  nombre  de  pèlerins 
algériens  ou  marocains  revenant  de  La  Mecque. 

On  sait  que  ce  pèlerinage  avait  été  interdit  pendant 
quelques  années  aux  musulmans  de  l’Afrique  du 
Nord  et  qu’il  a  été  de  nouveau  autorisé  en  1913. 

Les  auteurs  ont  constaté  que,  sur  67  pèlerins,  13  hé¬ 
bergeaient  dans  leurintestin  des  bacilles  dysentériques 
du  type  Flexner,  et  trois  des  vibrions.  Deux  de  ces 
vibrions  présentaient  les  caractères  classiques  des 
vibrions  cholériques  vrais. 

Ces  recherches  montrent  que  les  pèlerins  musul¬ 
mans  revenant  de  la  Mecque  peuvent,  sans  présenter 
aucun  symptôme  morbide,  être  porteurs  de  germes 
pathogènes,  bacilles  dysentériques  et  vibrions  cholé¬ 
riques.  Ils  peuvent  donc,  à  leur  retour,  contaminer 
leur  pays  d’origine  sans  qu’à  l’heure  actuelle  les 
règlements  sanitaires  puissent  les  atteindre. 

Elévation  du  taux  du  glucose  dans  le  sang  total 
au  cours  des  infections.  —  MM.  A.  Grigaut,  P. 
Brodin  et  Rouzaud  montrent  que  l’hyperglycémie 
est  la  règle  au  cours  des  infections.  Le  taux  paraît 
d’autant  plus  élevé  que  l’infection  est  plus  grave. 
Cette  hyperglycémie  est  très  passagère  et  cesse 
brusquement  au  moment  de  la  défervescence. 

Du  rôle  des  polynucléaires  dans  l'autoglycolyse 
de  quelques  liquides  de  l’organisme. — MM.  Cbelle 
et  Mauriac  montrent  que  les  polynucléaires  semblent 
avoir  un  rôle  prépondérant  dans  la  sécrétion  du  fer¬ 
ment  glycolytique  et  que  l’acide  lactique  formé  pro¬ 
vient  bien  de  la  dégradation  des  hydrates  de  carbone 
sous  l’influence  de  la  glycolyse. 

20  Juin  1914. 

Sur  le  mode  d'action  des  antiferments.  —  M. 
Briot,  continuant  ses  recherches  sur  le  mode  d’ac¬ 
tion  des  antiferments,  établit  qu’un  mélange  de  pré¬ 
sure-antiprésure  inactif  peut  être  réactivé  par  l’acide 
chlorhydrique  tout  comme  un  proferment,  et  peut  être 
transformé  en  ferment  par  le  même  agent.  Il  en  tire 
la  conclusion  que  le  proferment  peut  être  considéré 
comme  une  liaison  ferment-antiferment. 

La  saturation  des  agglutinines  et  des  préclpltlnes 
appliquée  à  la  différenciation  du  méningocoque  et 
des  paraménlngocoques.  —  MM.  Dopter  etPauron 
montrent  que,  de  l’examen  de  nombreux  échantillons 
de  méningocoques  et  de  paraméningocoques  au  point 
de  vue  de  leur  agglutinabilité  croisée  vis-à-vis  des 
deux  sérums  spécifiques  correspondants,  il  résulte 

1“  Le  sérum  antiméningococcique  agglutine  le  plus 
souvent  le  méningocoque  seul,  mais  parfois  aussi 
certains  échantillons  de  paraméningocoques  ; 

2“  Le  sérum  antiparaméningococcique  agglutine 
presque  toujours  les  deux  germes. 

Il  fallait  savoir  la  nature  de  ces  agglutinations, 
non  seulement  au  point  de  vue  de  leur  spécificité, 
mais  encore  en  vue  du  diagnostic  bactériologique  des 
deux  infections  engendrées  par  ces  microbes  diffé¬ 
rents.  Les  épreuves  de  saturation  des  agglutinines  et 
des  précipilines  résolurent  le  problème. 

Des  nombreuses  expériences  des  auteurs,  les  no¬ 
tions  suivantes  se  dégagent  ; 
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Des  agglutinines  que  contient  chaque  sérum,  seules 
sont  spécifiques  celles  qui  s’adressent  au  germe  avec 
lequel  il  a  été  préparé;  les  autres  sont  des  aggluti¬ 
nines  de  groupe.  Pour  être  édifié  sur  la  véritable 
nature  d’un  germe  agglutinant  à  la  fois  avec  les  deux 
sérums,  il  faudra  donc  le  soumettre  à  cette  épreuve 
de  la  saturation  qui,  par  un  dispositif  spécial,  permet 
d’assurer  rapidement  le  diagnostic  d’un  cas  clinique 
déterminé. 

L’épreuve  de  la  saturation  des  précipitines,  avec 
l’extrait  autolytique  de  ces  microbes,  donne  des 
résultats  qui  concordent  avec  les  précédents.  De 
plus,  les  auteurs  ont  remarqué  que  ces  sérums  satu¬ 
rés  par  ces  extraits  perdent  et  conservent  leurs  pro- 
])riétés  agglutinantes  comme  si  la  saturation  avait 
été  effectuée  avec  les  émulsions  microbiennes.  Ce  fait 
parle  évidemment  en  faveur  de  l’analogie  étroite  qui 
existe  entre  les  agglutinines  et  les  précipitines. 

Elections.  —  M.  Saoquépêe  est  nommé  membre 
titulaire. 

il.  Lag.vne. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  Juin  1914. 

Anglo-sarcome  de  l’estomac.  —  MM.  Cbarùpy  et 
Burty  présentent  une  tumeur  sous-muqueuse,  pédi- 
culée,  de  la  grande  courbure  de  l’estomac. 

Cette  tumeur  s’est  développée  sans  accidents  gas¬ 
triques,  ni  douleurs,  nivomissemènts,  ni  hématémèse. 
Elle  fut  extirpée  le  22  Novembre  1913  par  résection 
annulaire  de  l’estomac  autour  du  pédicule.  Les  suites 
furent  excellentes  et  rapides.  Poids  de  la  tumeur, 
2  kilogr. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  néo¬ 
plasme  développé  entre  la  muqueuse  et  la  muscu¬ 
leuse.  Cette  dernière  est  rompue  en  un  point  qui  cor¬ 
respond  au  col  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  constituée 
par  de  petites  cellules  claires  à  disposition  périvas¬ 
culaire  qui  doivent  être  interprétées  comme  des  cel¬ 
lules  de  paroi  des  vaisseaux,  notablement  modifiées. 
L’origine  vasculaire  de  cette  tumeur  ne  semble  donc 
pas  discutable. 

Fracture  des  métacarpiens.  —  M.  Barthélemy 
(de  Nancy)  présente  les  radiographies  d’une  fracture 
des  deux  derniers  métacarpiens  droits.  Ce  qu’il  y 
avait  de  remarquable  dans  ce  cas,  c’était  la  possibilité 
d’écarter  les  fragments,  et  leur  réduction  spontanée 
sous  l’infiuence  des  muscles  et  des  ligaments  insérés 
sur  les  métacarpiens. 

Ectromélle  double.  —  M.  Barthélemy  présente 
les  photographies  et  les  radiographies  d’un  enfant 
atteint  d’ectromélie  thoracique  double  et  complète. 
Les  radiographies  montrent  que  la  clavicule  et  l’omo¬ 
plate  sont  en  place,  mais  qu’il  n’existe  aucun  vestige 
des  segments  osseux  sous-jacents.  L’enfant,  fort  bien 
constitué,  mourut  au  bout  de  quelques  jours.  L’au¬ 
topsie  ne  put  être  faite. 

Malformation  congénitale  de  la  main.  —  M.  P. 
Maure  présente  les  photographies  et  radiographies 
d’un  cas  de  malformation  congénitale  de  la  main 
droite.  11  s’agit  d’une  hypertrophie  irrégulière  du 
4'  et  du  5'  doigts  avec  lésions  du  squelette.  Le  sujet 
s'est  parfaitement  accommodé  de  cette  lésion  et  se 
sert  parfaitement  de  sa  main. 

P.  Masson. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

4  Juin  1914. 

Fibrome  cutané  à  point  de  départ 'vaccinal.  — 
MM.  Balzer,  Qougerot  et  Barthélemy  ont  observé 
chez  un  jeune  homme  une  plaque  indurée,  fibreuse 
de  la  région  deltoïdienne,  assez  analogue  à  une  sar- 
coïde  et  succédant  à  un  vaccin.  Gomme  le  Wasser¬ 
mann  était  faiblement  positif  (sans  doute  par  hérédo- 
syphilis),  on  fit  au  malade  des  injections  de  benzoate 
de  mercure,  qui  n’eurent  aucun  effet.  On  fit  l’ablation 
chirurgicale  de  cette  néoplasie  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  inflamma- 

Un  cas  de  sporotrichose,  accident  du  travail.  — 
MM.  Gougerot  et  Blum  présentent  un  mécanicien 
d’automobile  qui,  dans  une  course,  est  projeté,  en 
Mars  1913,  contre  un  talus  et  se  fait  des  lésions  mul¬ 
tiples  de  la  face  et  du  cou  (hématome  qui  suppure 
ensuite,  gommes,  fistules,  ulcérations,  etc.). 

Ces  lésions  très  étendues  et  mutilantes  furent 
prises  pour  de  la  tuberculose  et  à  plusieurs  reprises 


opérées,  sans  succès  d’ailleurs  ;  elles  s’accompa¬ 
gnèrent  même  de  troubles  psychiques  épileptiformes 
qui  motivèrent  l’envoi  du  malade  à  Sainte-Anne. 
L’ensemencement  des  lésions  d’aspect  polymorphe, 
montra  la  présence  de  Sporotrichum  Gougeruli  et  la 
guérison  en  fut  obtenue  en  vingt  jours. 

Sporotrichose  à  foyers  multiples  chez  un  enfant 
de  2  ans.  — MM.  Gougerot.  Ehrmann  et  Larousse 
ont  observé  un  cas  de  sporotrichose,  à  localisations 
osseuses,  chez  un  enfant  de  14  mois.  La  sporotri¬ 
chose  existe  donc  dès  le  jeune  dge  et,  comme  la  tuber¬ 
culose,  elle  semble  se  localiser  de  préférence  à  cet 
Age  sur  le  squelette. 

Alopécie  congénitale  diffuse  et  généralisée  à 
type  familial.  —  MM.  Balzer  et  Barthélemy  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  atteint  d’alopécie 
congénitale  diffuse  cl  dont  la  mère,  la  sœur  et  la 
fille  unique  présentèrent  également  cette  malforma- 

Angiomatose  cutanée  consécutive  à  la  radiothé- 
raphle.  —  M.  Jeanselme  présente  une  malade  sur 
laquelle  se  sont  développées  de  vastes  nappes  télan- 
gieclasiques  et  des  îlots  d’atrophie  cutanée,  sur  les 
régions,  deux  carotidiennes,  à  la  suite  d’applications 
hebdomadaires  de  rayons  X  faites  pendant  un  an 
pour  traiter  des  adénites  bacillaires. 

Deux  mois  après  la  dernière  application,  les  télan- 
giectasies  commencèrent  à  se  développer  et  depuis 
elles  n’ont  fait  que  s’accroître. 

Ce  qu’il  faut  remarquer,  c'est  que  la  malade.  Agée 
de  28  ans,  a  déjà  de  l’acné  rosacée;  elle  a  toujours 
eu  depuis  l’enfance  le  teint  floride  et  sa  mère  avait 
elle-même  de  la  couperose. 

L’auteur  se  demande  si  cette  tendance  spontanée 
aux  ectasies  vasculaires  n’a  pas  favorisé  le  dévelop¬ 
pement  des  nappes  érectiles  sous  l'influence  de  la 
radiothérapie  bien  que  le  traitement  ait  été  appliqué 
de  la  manière  la  plus  rationnelle. 

Il  semble  donc  qu’il  faille  employer  les  rayons  X 
avec  la  plus  grande  prudence  chez  les  sujets  hérédi¬ 
tairement  prédisposés  à  l’acné  rosacée. 

Lésions  cutanées  consécutives  à  une  radiumthé- 
rapie.  —  M.  Jeanselme  présente  une  malade  qui  fut 
soumise  aux  applications  de  radium  pour  atténuer 
l’aspect  disgracieux  de  cicatrices  chélo'idiennes  con¬ 
sécutives  à  des  brûlures  par  de  l’acide  sulfurique. 

Dans  la  suite.  la  malade  ayant  eu  à  sa  disposition 
du  radium  n'observa  plus  les  règles  prescrites  et 
négligea  de  filtrer  les  rayons.  Il  s’ensuivit  une  ra- 
diumdermite  qui  a  laissé  comme  vestige  des  taches 
pigmentaires  et  des  télangiectasies  cutanées.  Cer¬ 
tains  îlots  cicatriciels  n’ont  pas  été  traités  par  le  ra¬ 
dium  ;  à  leur  niveau,  il  n’y  a  ni  pigmentations  ni  dila¬ 
tation,  des  capillaires  cutanés. 

L’auteur  demande  s’il  existe  un  moyeu  d’atténuer 
les  lésions  consécutives  à  la  radiumdermite. 

—  M.  Pautrier  a  observé  l’apparition  de  télan¬ 
giectasies  douze  et  même  dix-huit  mois  après  l’appli¬ 
cation  de  rayons  X  ou  de  radium.  La  plupart  des 
moyens  thérapeutiques  ;  scarifications,  électrolyse 
linéaire,  neige  carbonique  échouent  complètement. 
C’est  la  douche  filiforme  qui  a  paru  lui  donner  les 
résultats  les  moins  mauvais. 

Comment  doit  être  appliqué  et  poursuivi  le  triple 
traitement  mixte  de  la  syphilis.  —  M.  Goubeau  es¬ 
time  que  dans  la  syphilis  primaire  ce  traitement  doit 
être  simultané  et  aussi  intensif  que  possible.  Même 
s’il  n’y  a  pas  d’accidents  secondaires  ni  de  séro- 
réactions  positives,  deux  séries  de  traitements  seront 
faites  au  cours  de  la  seconde  année  et  deux  au  cours 
de  la  troisième.  Les  réactions  de  laboratoire  seront 
contrôlées  pendant  plusieurs  années. 

Pour  la  syphilis  secondaire  et  la  syphilis  tertiaire, 
le  traitement  sera  appliqué  par  sérieè,  séparées  par 
des  intervalles  de  repos  ;  chaque  série  se  compose 
elle-même  de  trois  séries  successives  (une  de  chaque 
médicament).  Les  séries  de  traitement  seront  renou¬ 
velées  aussi  longtemps  qu’il  le  faudi'a  pour  obtenir  la 
disparition  définitive  des  accidents  et  des  séro-réac- 

Enfin  pour  la  syphilis  des  centres  nerveux,  le  trai¬ 
tement  devra  être  plus  particulièrement  intense  et 
prolongé. 

L'association  des  trois  médicaments  (arsenic,  mer¬ 
cure  et  iode)  permet  de  les  administrer  à  dose  suffi- 

Lésions  eczématitormes  disséminées  dues  à  un 
champignon  de  l’ordre  des  levures.  —  MM.  Hudelo 
et  ATonifaur  présentent  un  malade  qui  dès  Mai  1913, 
fut  atteint  de  lésions  eczématiformes  d’un  orteil  du 
pied  droit  :  les  lésions'envahirent  les  deux  pieds  par 


la  région  inguino-crurale,  la  région  anale;  des  pla¬ 
cards  apparurent  aux  jambes  et  aux  cuisses.  Les  di¬ 
vers  traitements  (teinture  d’iode,  pommades,  haute 
fréquence)  demeurèrent  sans  effet.  On  pratiqua  alors 
l’ensemencement  des  squames,  des  ongles;  tous  les 
tubes  donnèrent  une  culture  identitpie  et  pure  d’un 
même  parasite  appartenant  au  groupe  des  levures. 

Vltiligo  et  syphilis.  —  JM.  Pautrier  présente  un 
homme  de  27  ans  chez  lequel  la  présence  du  vitiligo 
lui  fit  rechercher  une  syphilis  ignorée  ;  son  Wasser¬ 
mann  était  nettement  positif. 

—  JM.  Joltràin  a  recherché  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  dans  la  plupart  des  cas  de  vitiligo  qu’il  a 
observé  depuis  trois  ans.  Sur  18  cas  il  a  trouvé 
11  cas  où  cette  réaction  était  faiblement  ou  fortement 
positive.  Dans  3  cas  il  s’agissait  de  syphilis  hérédi- 

—  JM.  Hudelo  attire  l’attention  sur  la  fréquence 
du  vitiligo  et  du  tabes. 

—  M.  A.  Renault  fait  remarquer  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  la  leucodermie  syphilitique  et  le  viti¬ 
ligo  vrai. 

Lichen  plan  circiné  généralisé.  —  JMJM.  Balzer  et 
Barthélemy  présentent  un  malade  atteint  de  lichen 
plan  circiné  dont  les  éléments  sont  actuellement  pig¬ 
mentés  et  atrophiques. 

Le  traitement  ambulatoire  des  syphilitiques  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  —  JM.  Gaucher  relate  qu’il  se 
fait  chaque  jour  dans  son  service  350  injections  mer¬ 
curielles  à  la  polyclinique  de  la  salle  Henri  IV  et  30 
à  la  polyclinique  de  la  salle  Saint-Louis  :  en  tout 
.  380  malades  qui  sont  traités  sans  être  hospitalisés. 
Le  traitement  ambulatoire  est  assuré  sans  aucun  cré¬ 
dit  supplémentaire  et  sans  aueune  indemnité  pour  les 
aides  :  les  frais  sont  donc  réduits  au  minimum. 

R.  Bur.meu. 
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Deux  cas  de  cancer  du  testicule  à  évolution  ra¬ 
pide.  —  JM.  Le  Fur  rapporte  deux  cas  de  cancer  du 
testicule  dont  l’examen  histologique  a  été  pratiqué 
par  le  professeur  Lelulle  :  l’un  concernant  un  em- 
hnjome  malin  (chorio-épithéliome)  chez  un  jeune 
homme  de  22  ans,  analogue  à  l’ancien  sarcome  angio- 
plastique  de  Malassez;  l’autre  ayant  trait  à  un  sémi¬ 
nome  chez  un  homme  de  42  ans,  analogue  au  lympha- 
dénome  décrit  autrefois  par  Malassey.  Ces  deux  ma¬ 
lades,  qui  ont  été  opérés  de  castration  simple,  sont 
morts,  le  premier  au  bout  d’un  mois  de  généralisation 
ganglionnaire  au  niveau  du  cou  sans  récidive  locale, 
le  second  au  bout  de  trois  mois  de  cachexie  générale 
sans  récidive  locale. 

Le  premier  cas  avait  été  confondu  avec  une  syphilis 
du  testicule,  puis  avec  un  lymphadénome  ;  le  second, 
avec  une  tuberculose  du  testicule  :  ce  qui  montre  à 
quelles  erreurs  peuvent  donner  lieu  les  cancers  du 
testicule  surtout  au  début  de  leur  évolution. 

Malgré  l’échec  de  la  castration  simple  dans  ces 
deux  cas,  M.  Le  Fur  la  préfère  cependant  en  général 
à  l’opération  de  Chevassu,  puisque,  là  comme  très 
souvent  d’ailleurs,  il  ne  s’est  pas  agi  d’une  récidive 
locale,  mais  d’une  récidive  viscérale  ou  ganglionnaire 
éloignée  eide  cachexie  générale,  complications  contre 
lesquelles  l'opération  de  Chevassu  reste  impuis- 

—  JM.  Genouville  rapporte  9  cas  de  castration 
pour  tumeurs  du  testicule  et  reste  partisan  de  la  cas¬ 
tration  simple. 

A  propos  d’un  cas  de  fracture  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  — JM.  Judet  donne  l’observation  d’une  fracture 
du  maxillaire  inférieur  pour  laquelle  on  pratiqua  la 
suture  dans  un 'hôpital  de  Madrid.  Celte  suture  dé¬ 
termina  la  nécrose  de  toute  la  partie  d’os  comprise 
dans  l’anse  du  fil. 

Pour  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  M.  Judetdonne  la  préférence  aux  gouttières  pro¬ 
thétiques  moulées  sur  l’arcade  dentaire. 

—  JM.  Péraire  a  fait  un  certain  nombre  de  sutures 
métalliques  pour  fractures  du  maxillaire  inférieur  avec 
de  bons  résultats. 

—  JM.  Lavenant  est  d’avis  que  les  appareils  sim¬ 
ples  ou  prothétiques  sont,  dans  la  plupart  des  cas, 
préférables  aux  sutures  osseuses  qui  exposent  à  des 
mécomptes. 

—  JM.  Ozenne  étudie  les  modifications  du  traite¬ 
ment  suivant  les  localisations  des  fractures;  il  a  cons¬ 
taté  la  nécrose  entre  l’anse  du  fil  et  le  foyer  de  frac- 

Pled  bot  varus  équin.  —  JM.  Péraire  présente 
un  enfant  de  dix  ans  qu’il  a  opéré  pour  un  pied  bot 
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vanis  équin  d’origine  parai j’tique,  il  a  pratiqué  le  dé¬ 
doublement  du  tendon  d’Achille  en  baïonnette,  avec 
suture,  et  la  greffe  inusculo-teudincuse  suivant  son 
procédé,  be  ré.sultat  est  excellent. 

Syphilis  de  la  rotule.  —  M.  H.  Mayet  commu¬ 
nique,  avec  pièces  à  l’appui,  l’observation  intéressante 
de  .sypliilis  héréditaire  de  la  rotule  chez  un  ailoles- 
cent  de  l'i  ans.  Le  père  est  spécifique;  le  fils,  dont  il 
s'agit,  a  présenté,  il  y  a  plusieurs  mois,  des  lésions 
osseuses  du  nez  que  le  médecin  de  la  famille  a  cata¬ 
loguées  si)écifîques,  un  ^Vassermanu  a  été  positif.  Au 
cours  du  traitement,  ce  jeune  homme  se  lit  une  forte 
entorse  du  genou  gauche,  qui  s’accompagna  d’un 
hématome  très  volumineux. 

L’hématome  ne  se  résolvant  pas  cl  les  mouvements 
du  genou  étant  demeurés  impossibles,  M.  Mayet  fut 
appelé  à  l'examiner  deux  mois  après.  Il  constata 
l’existence  d’un  corps  osseux  entraîné  à  3  centimètres 
au-dessus  de  la  rotule  par  le  tendon  du  quadriceps. 

L’intervention  montra  un  arrachement  de  toute  la 
base  de  la  rotule  par  le  tendu  du  quadriceps.  Ce  frag¬ 
ment  fut  réséqué,  et  le  tendon  réinséré  à  la  rotule. 

Au  cours  de  ce  second  temps  opératoire,  M.  Mayet 
put  reconnaître  que  la  face  antérieure  de  l’os  était 
creusée  de  trois  géodes  dont  la  plus  grosse  repré¬ 
sentait  assez  bien  la  moitié  d’une  coque  de  noisette. 
Ces  géodes  étaient  vides  et  contenaient  seulement 
un  peu  do  tissu  libreux.  Il  s’agissait  bien  de  lésions 
syphilitiques  héréditaires  de  la  rotule  que  la  théra¬ 
peutique  avait  notablement  modifiées,  mais  qui  avaient 
laissé  l’os  particulièrement  friable.  Le  résultat  opé¬ 
ratoire  et  fonctionnel  fut  excellent.  Les  cas  de  syphi¬ 
lis  héréditaire  de  la  rotule  sont  extrêmement  rares. 

De  la  façon  de  traiter  le  moignon  appendiculaire. 
—  M.  Robert  Lœwy  qui  a  toujours  péritonisé,  se 
demande  si  la  nou-périlonisation  du  moignon  appen¬ 
diculaire  n’est  pas  préférable  à  l’enfouissement. 

—  M.  Dartigues  insiste  sur  les  inconvénients  et 
les  difficultés  que  présente  souvent  la  réalisation  de 
l’enfouissement. 

—  M.  De  Martel  enlève  l'appendice  chaque  fois 
qu'il  n’en  résulte  pas  une  aggravation  pour  l’inter¬ 
vention  abdominale  ;  il  l'extirpe  dès  que  la  cavité  pé¬ 
ritonéale  est  ouverte  et  pense  qu’il  vaut  mieux  agir 
ainsi  que  de  revenir  au  cæcum,  après  une  opération 

Après  avoir  péritonisé  pendant  cinq  ans,  il  ne  pé- 
ritonise  plus,  et  ne  conçoit  pas  qu’on  perce  inutile¬ 
ment  les  parois  du  ca'cum.  Il  a  opéré  et  opère  des 
centaines  de  cas,  et  n’a  jamais  d’ennuis.  On  oublie 
trop  que  le  péritoine  est  une  surface  de  revêtement 
qui  se  défend  très  bien,  tant  qu’on  ne  l’éraille  pas. 

—  M.  Bonamy,  qui  enlève  depuis  quinze  ans  une 
moyenne  de  200  à  250  appendices  par  an,  ne  péritonisé 
pas  et  n'a  jamais  eu  d’accidents. 

Les  avantages  de  la  péritonisation  du  moignon  sont 
bien  plus  théoriques  que  réels. 

—  M.  Desjardins  demeure  partisan  de  l’enfouis¬ 
sement  du  moignon  et  veille  bien  A  enfouir  le  moi¬ 
gnon  dans  la  cavité  ca'cale  et  non  dans  l’épaisseur  do 
la  paroi  camale. 

-  M.  Judef  attache  beaucoup  moins  d’importance 
à  l’enfouissement  du  moignon  qu’autrefois.  Il  n’est 
pas  exact  de  dire  que  l’enfouissement  sous-séreux  du 
moignon  prévient  toutes  les  adéreuccs  et  les  douleurs 
post-opératoires  A  longue  échéance. 

—  M.  Thévenard  a  dû  réopérer  dix  jours  après 
rappendicectomie  une  malade  opérée  par  un  chirur¬ 
gien  non  enfouisseur  et  qui,  avec  une  péritonite,  pré¬ 
sentait  une  perforation  au  tond  duca'cum. 

—  M.  Barbarin  péritonisé  toujours. 

—  M.  Ozenne  également. 

—  M.  Lance  est  un  adversaire  résolu  de  la  périto¬ 
nisation.  Les  suites  opératoires  sont  moins  simples 
dans  l'appendicectomie  avec  péritonisation  qu'avec 
non-péritonisation,  et  l’auteur,  dans  ses  recher¬ 
ches,  a  reconnu  que  les  cas  do  phlébite  post-opéra¬ 
toire  sont  plus  fréquents  dans  les  cas  péritonisés  que 
dans  les  cas  non  péritonisés. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  reste  partisan  de  la  pé¬ 
ritonisation  et  varie,  suivant  les  cas,  sa  technique 
d'enfouissement. 

—  M.  Léo  extirpe  l’appendice  au  cours  des  lapa¬ 
rotomies.  Il  enlève  eu  moyenne  200  appendices  par  an, 
mais  ne  peut  dire  qu’il  soit  arrivé  jusqu’A  présent  à 
une  technique  qui  le  satisfasse  entièrement,  en  ce  qui 
concerne  en  particulier  l’enfouissement  du  moignon. 
D'une  façon  générale,  il  ne  péritonisera  plus  désor- 

—  M.  Bonamy  estime  que  les  cas  d’accidents  si¬ 
gnalés  A  la  suite  de  non-enfouissement  ne  sont  pas 
probants.  Il  faudrait  prouver  que,  dans  ces  cas,  le 


chirurgien  n’a  pas  lié  son  appendice  trop  au  ras  du 
ca'Cum,  ne  s’est  pas  servi  d’un  catgut  trop  fin,  ou 
même  n'a  pas  brûlé  son  fil  en  cautérisant  le  moignon. 

—  M.  Robert  Lœwy  ajoute  qu’il  n’est  pas  un  chi¬ 
rurgien  de  la  Société  ayant  opéré  lui-même  un  cas 
d’appendicite  sans  enfouissement,  qui  ait  constaté 
des  accidents  ;  par  contre  tous  ceux  qui  ont  pratiqué 
autrefois  renfouissemeut,  et  ne  péritonisent  plus,  se 
déclarent  enchantés  de  leur  technique  simple  et  ra¬ 
pide,  et  rejettent  d’une  façon  absolue,  formelle,  leur 
ancienne  technique. 

IloBKiîT  Lœwï. 
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A  propos  des  améliorations  à  apporter  au  fonc¬ 
tionnement  des  crèches  des  hôpitaux.  —  M.  Tri- 
boulet  rappelle  que  la  Société  de  Pédiatrie,  après 
avoir  entendu  et  discuté  son  rapport,  au  cours  des 
séances  de  Mars.  Avril,  Mai  et  Juin  1913,  en  avait 
approuvé  A  l’uuanimité  les  conclusions  et  avait  dé¬ 
cidé,  pour  en  poursuivre  l’exécution,  de  se  mettre  en 
rapport  avec  l’Assistance  publique.  Malgré  les  dé¬ 
marches  entreprises,  celle-ci  ii'a  encore  fait  aucun 
mouvement  qui  puisse  laisser  supposer  qu’elle  a  le 
désir  d’apporter  des  modifications  A  l’état  actuel  de 
nos  crèches  hospitalières  et  cependant  l’approche  im¬ 
médiate  de  la  saison  d’été  crée  pour  la  Société  de 
Pédiatrie  le  devoir  de  s’occuper  d’urgence  de  cette 
question  primordiale. 

—  M.  Méry  signale  que,  de  sou  côté,  il  n’a  pu  obte¬ 
nir  pour  l’asile  de  Médan,  ni  la  création  du  lazaret 
qu’il  réclamait,  ni  l’installation  de  boxes. 

—  M.  Marfan  propose  la  nomination  d’une  com¬ 
mission  chargée  de  se  mettre  eu  rapport  A  nouveau 
et  d’une  façon  plus  étroite  avec  le  directeur  de  l’As- 

La  Société  de  Pédiatrie  accepte  cette  proposition. 
Sont  désignés:  M.  Méry  (Enfants-Malades),  M.  Gui- 
non  (Rrelonneaii),  M.  Triboulet  [Trousseau],  M.  Le¬ 
sage  (/férold).  Les  membres  de  cette  commission 
sont  chargés  de  communiquer  les  vœux  émis  par  la 
Société  aux  médecins  membres  du  Conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l’Assistance  publique. 

A  propos  des  encéphalites  aiguës.  —  M.  Comby, 
au  sujet  de  la  communication  présentée  par  M.  Gui- 
non  A  la  dernière  séance,  fait  remarquer  que  les  en¬ 
céphalites  non  suppuratives  sont  assez  fréquentes  et 
que  la  pratique  de  la  ponction  lombaire  a  permis  de 
les  différencier  des  états  méningitiques  et  pseudo- 
méningitiques.  Klles  peuvent  guérir  sans  laisser  de 
séquelles,  mais  on  peut  également  observer  A  leur 
suite  des  hémiplégies,  des  monoplégies,  des  hémia- 
thétoses,  des  mouvements  ataxiformes  ou  •  cho¬ 
réiques,  etc. 

Les  séquelles  psychiques,  d’autre  part,  ne  sont 
pas  rares  et  l’idiotie,  en  particulier,  peut  être 
acquise,  accidentelle,  étant  liée  A  une  encéphalite 
antérieure.  Il  en  est  de  même  pour  l’épilepsie,  qu’il 
ne  faut  pas  considérer  comme  héréditaire,  la  soi- 
disant  épilepsie  essentielle  n’étant  souvent  autre 
chose  que  le  vestige  plus  ou  moins  lointain  d’une 
encéphalite. 

—  M.  Dufour  insiste  sur  le  rôle  de  l’hérédo-sy- 
philis  qui  prédispose  A  l’encéphalite.  On  peut  s’en 
rendre  compte  en  pratiquant  systématiquement  la 
recherche  du  Wassermann,  mais  cette  réaction  ne 
doit  pas  être  pratiquée  uniquement  sur  le  sang,  il 
faut  toujours  prélever  également  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  A  cet  effet. 

—  M.  Babonneix  déclare  que  l’opinion  de  M.  Ba¬ 
binski  concernant  l’épilepsie  est  conforme  A  celle  de 
M.  Comby.  Selon  lui,  l’épilepsie  n’est  pas  hérédi¬ 
taire,  et  en  conséquence  elle  ne  constitue  pas  de 
contre-indication  au  mariage. 

Pseudo-guérisons  au  cours  des  états  hémorra¬ 
giques  de  la  seconde  enfance.  —  MM.  H.  Triboulet, 
Rolland  et  Bue,  en  se  basant  sur  un  cas  personnel, 
soulignent  notre  Impuissance  thérapeutique  en  pré¬ 
sence  des  hémorragies  de  certaines  anémies,  sans 
cause  connue,  de  la  seconde  enfance,  hémorragies 
qui  ne  sont  pas  toujours  liées  A  l’hémophilie,  dout 
l’évolution  souvent  tragique  est  bien  connue. 

Il  faut,  dans  les  cas  favorables,  parler  de  rémis¬ 
sion.  la  soi-disant  guérison  étant  d’ordinaire  démentie 
par  la  récidive. 

Le  service  social  à  l’hôpitaL  —  M"''  Nageotte 
signale  l’existence  et  le  fonctionnement  d’un  tel  ser¬ 
vice  —  dont  elle  a  déjA  eu  l’occasion  d’entretenir  la 
Société  —  service  rattaché  au  service  de  M.  Marfan 
A  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Des  dames,  assis¬ 


tantes  bénévoles,  présentent  A  la  consultation  et  dans 
les  salles,  facilitent  l’exécution  des  prescriptions 
médicales  et  indiquent  aux  intéressées  la  marche  à 
suivre  pour  les  démarche^' qui  peuvent  être  néces¬ 
saires  dans  certains  cas.  Les  résultats,  obtenus 
jusqu’ici,  ont  été  nettement  satisfaisants. 

Les  adénites  iliaques  tuberculeuses  qui  simulent 
la  coxalgie.  —  M.  Savariaud.  Toutes  les  fois  que  le 
muscle  psoas  est  irrité,  il  réagit  par  une  contracture 
qui  simule  plus  ou  moins  bien  la  coxalgie.  Les  adé¬ 
nopathies  tuberculeuses  de  la  fosse  iliaque  peuvent 
produire  l’eusellure,  l’allougemeni  apparent,  la 
claudication,  bref,  simuler  do  très  près  la  coxalgie. 

L’auteur  cite  deux  cas  où  le  diagnostic  fut  modifié 
plusieurs  fois  au  cours  du  traitement. 

Les  signes  qui  permettent  d’éliminer  la  coxalgie 
sont  ;  la  facilité  de  l’abduction  et  l’absence  de  dou¬ 
leur  A  la  pression  en  arrière  de  l’articulation. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  avec  malfor¬ 
mations  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  — 
MM.  Savariaud  et  Rœderer  montrent  deux  radio¬ 
graphies  concernant  des  enfants  de  2  et  A  ans. 

Dans  un  cas,  le  noyau  de  la  tète  surmonte  le  gi'and 
trochanter.  Dans  l’autre,  la  malformation  est  bilaté¬ 
rale.  D’un  côté  le  processus  atrophique  domine,  la 
tète  est  absente  et  le  col  réduit  A  son  bord  inférieur 
a  la  forme  dite  eu  bec  d’oiseau  qu'on  observe  dans 
les  vieilles  coxalgies. 

De  l’autre  côté  le  processus  hypertrophique  pré¬ 
domine  (hypertrophie  du  col,  aplatissement  de  la 
tête  comme  dans  la  pseudo-coxalgie  de  Calvé). 

Les  auteurs  qui  présentent  ces  cas  sous  le  nom  de 
luxation  congénitale,  faute  de  mieux,  ont  cherché 
daus  les  antécédents  de  ces  enfants  l’existence  d’une 
alfecliou  inflammatoire  et  n’en  ont  point  trouvé  Ils 
se  demandent  s’il  ne  s’agirait  point  d’une  arthrite 
intra-utérine. 

Abcès  cérébelleux  d’origine  otique.  Opération. 
Guérison.  —  MM.  Savariaud  et  Zaepfel  présentent 
ce  malade  parce  que  les  cas  de  guérison  définitive 
ont  plutôt  rares.  Ce  malade  a  guéri  successivement 
d’une  mastoïdite,  d’une  phlébite  du  sinus,  d’un  abcès 
cérébelleux  et  d’une  hernie  du  cervelet. 

Réduction  précoce  de  la  luxation  congénitale  de 
la  hanche.  —  Jlf.  Lance  présente  des  luxés  de  la 
hanche  traités  avant  l’Age  de  deux  ans.  11  montre 
que,  contrairement  A  l’opinion  classique,  la  réduction 
chez  les  nourrissons  est  stable,  A  condition  de  pro¬ 
longer  le  séjour  dans  l’app.ireil  plAtré,  qui  est  bien 
toléré  si  l’on  preud  des  précautions  particulières. 

L'huIIe  de  paraffine  dans  le  traitement  de  la 
constipation  du  nourrisson  et  de  l'enfant.  —  M. 
Georges  Schreiber  fait  part  dos  résultats  que  lui  a 
donnés  l’huile  de  paraffine  chez  une  vingtaine  d'en¬ 
fants  constipés,  pour  la  plupai-t  des  nourrissons. 
Pour  ses  essais,  l’auteur  s’est  servi  d’une  huile  in¬ 
colore,  sans  goût  et  sans  odeur,  absolument  pure  et 
neutre,  satisfaisant  aux  conditions  exigées  du  Codex, 
c’est-A  dire  se  volatilisant  sans  dégager  de  vapeurs 
Acres  et  ne  donnant  pas  une  coloration  trop  accen¬ 
tuée  par  l’acide  sulfurique. 

L’huile  administrée  A  jeun,  à  l’état  pur,  a  été  ac¬ 
ceptée  sans  difficulté  par  les  nourrissons.  La  dose 
habituelle  fut  d  une  cuillerée  A  calé,  répétée  au  besoin 
le  soir,  et  les  enfants  plus  Agés,  dans  certains  cas 
tenaces,  en  absorbèrent  sans  inconvénient  une  cuil¬ 
lerée  A  dessert  ou  A  soupe. 

Les  résultats  dans  l’ensemble  furent  nettement  sa¬ 
tisfaisants  et  chez  les  nourrissons,  en  particulier,  la 
régularisation  des  selles  fut  obtenue  avec  facilité. 

—  M.  Guinon  a  également  utilisé  l’huile  de  paraf¬ 
fine  contre  la  constipation  chez  l’enfant  et  en  a  obtenu 
de  bons  résultats. 

—  M.  Triboulet  se  range  A  l’opinion  des  deux  au¬ 
teurs  précédents  et  déclare,  lui  aussi,  avoir  surtout 
obtenu  des  résultats  satisfaisants  chez  le  nourrisson. 

Résultats  de  l’alimentation  sucrée  des  nourris¬ 
sons  malades.  —  MM.  Nobécourt  et  Nadal  ont 
alimenté,  avec  de  l’eau,  du  babeurre,  du  lait,  du  kéfir 
additionné  de  10  pour  100  de  saccharose,  des  enfants 
atteints  d’alVectioiis  diverses. 

Les  romissements  ont  cessé  rapidement,  mais 
l’action  anti-émétique  n’a  pas  toujours  été  durable. 

Les  cachectiques  et  les  hypotrophiques  ont  bien 
supporté  le  régime  et  ont  été  améliorés  dans  la 
moitié  des  cas;  les  autres  ou  bien  l’ont  mal  supporté 
ou  bien  n’ont  pas  retiré  de  bénéfice  manifeste. 

Dans  la-majorité  des  cas,  les  affections  gastro  in¬ 
testinales  aiguës  ou  subaigucs  ont  été  améliorées 
par  l’emploi  successif  de  l’eau,  du  babeurre,  du  lait 
hypersucré. 
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Il  y  a  donc  iiilérèt,  dans  nombre  de  cas,  à  donner 
aux  bébés  malades  de  fortes  doses  de  sucre.  Mais, 
pour  des  raisons  diverses,  il  y  a  des  malades  qui  ne 
les  supportent  pas  ou  n’eu  retirent  pas  d'ainélio- 


Hémoconies,  réactions  des  pigments  et  des  sels 
biliaires  dans  les  fèces  des  nourrissons.  —  MM. 
Nobécourt  et  Maillet.  Avec  le  régime  lacté,  le  sang 
des  nourrissons  normau.x  contient  des  hémoconies  en 
abondance,  le  sang  des  malades  n’en  contient  souvent 
que  peu  ou  pas.  Chez  ces  derniers  l’examen  des  fèces  par 
la  réaction  au  sublimé  acétique,  suivant  la  technique 
de  'l’riboulet,  montre  tantôt  un  parallélisme  entre  les 
variations  des  pigments  biliaires  ou  leurs  dérivés  et 
celle  dos  hémoconies,  tantôt  l’absence  de  toute  rela- 


Etude  d'un  cas  d’intolérance  pour  les  farineux 
chez  un  enfant  de  10  mois.  —  MM.  Nobécourt  et 
Phllippon  rapportent  l’observation  d’un  bébé  de 
10  mois  qui  présentait  de  l’intolérance  pour  les  fari¬ 
neux.  Supportant  mal  le  lait  cet  enfant  avait  été 
nourri  de  bouillon  dès  l'ftgo  do  7  mois  ;  depuis  il 
maigrissait  et  avait  de  la  diarrhée.  A  10  mois,  il 
pesait  6  kg  650. 

Tout  d’abord  alimenté  à  l’bôpital  avec  des  bouillies 
maltées  et  du  bouillon  de  légumes  il  perd,  en  dix 
jours,  830  grammes  (5  kg  820).  Un  régime  mixte, 
comprenant  .du  lait  sucré  avec  10  pour  100  de  sac¬ 
charose  et  des  bouillies  de  bouillon  de  légumes, 
amène  une  amélioration  de  poids,  mais  les  selles 
restent  mauvaises.  Plus  tard,  on  observe  l’augmenta¬ 
tion  de  poids  quand  on  supprime  les  farineux  et  la 
déperdition  quand  on  les  introduit  de  nouveau  dans 
l’alimentation.  Le.i  c.i  amen.s  coprologiquc.%  donnèrent 
des  résultats  concordants  avec  les  faits  cliniques 

Un  cas  de  péricardite  tuberculeuse  avec  grand 
épanchement.  —  MM.  RIebardière  et  H.  Salin 
présentent  des  pièces  anatomiques  qui  montrent 
l'existence  d'une  péricardite  cloisonnée,  dont  la 
nature  tuberculeuse  fut  confirmée  par  l’examen  bacté¬ 
riologique,  lequel  révéla  la  présence  du  bacille  de 
Koch. 

Béribéri  expérimental.  —  MM.  E.  Weill  et 
G.  Mouriquand  (de  Lyon)  rapportent  un  cas  de  bé¬ 
ribéri  expérimental  qu’ils  ont  pu  provoquer  au  moyen 
d'une  alimentation  exclusive  par  l’orge  décortiqué. 

G.  Sc/ir.F.iBi;a. 
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Indications  des  différents  procédés  opératoires 
dans  le  traitement  de  '  l’estomac  blloculaire.  — 
M.  Duval,  au  cours  de  cette  année,  a  eu  l’occasion 
de  pratiquer,  pour  estomac  blloculaire  :  une  fois  la 
gastrectomie  annulaire  avec  reconstitution  idéale  de 
l’estomac;  deux  fois  la  gastro-gastrostomie  ;  une  fois 
la  gastro-gastrostomie,  mais  avec  gastro-entérosto¬ 
mie  sur  la  poche  inférieure,  parce  qu’il  y  avait  asso¬ 
ciation  d’une  sténose  pylorique. 

A  propos  de  ces  quatre  cas,  il  étudie  les  indications 
des  différents  procédés  opératoires  qu’il  a  em¬ 
ployés. 

Personne  ne  discute,  à  l’heure  actuelle,  la  supério¬ 
rité  incontestable  de  la  résection  sur  toutes  les  autres 
méthodes.  Elle  a,  si  l’on  peut  dire,  une  supériorité 
immédiate  et  une  supériorité  d’avenir  :  elle  rétablit 
l'estomac  dans  sa  forme  normale,  supprime  totalement 
ses  lésions,  elle  met  le  malade  à  l’abri  des  complica¬ 
tions  lointaines  possibles  de  l’ulcèré  :  hémorragie, 
perforation,  cancérisation. 

Mais  la  résection  n’est  pas  toujours  praticable, 
soit  à  cause  de  la  petitesse  de  la  poche  cardiaque, 
soit  à  cause  de  l’étendue  des  cicatrices  d’ulcère  et  de 
leurs  adhérences  aux  tissus  et  organes  voisins.  Dans 
ces  cas,  à  quel  procédé  faut-il  recourir  ?  A  la  gastro- 
gastrostomie  ou  à  la  gastro-entérostomie? 

Lorsque  les  deux  poches  sont  de  volume  égal, 
lorsque  la  poche  pylorique  est  plus  grande  que  la 
poche  cardiaque,  la  gastro-gastrostomie  est  indi¬ 
quée  ;  elle  est  bien  supérieure  à  la  gastro-entérosto¬ 
mie  sur  la  poche  ctirdiaque  parce  que’elle  ménage 
mieux  la  fonction  stomacale. 

Lorsque  la  poche  pylorique  est  petite,  négligeable, 
la  gastro-entérostomie  reprend  tous  les  avantages. 

Enfin,  dans  le  cas  de  sténose  double  médiogas- 
trique  et  pylorique,  lorsque  la  résection  en  bloc  delà 
poche  pylorique  et  des  deux  sténoses  est  impossible, 
M.  Duval  croit  que  la  gastro-gastrostomie  est  l’opé¬ 


ration  de  choix,  combinée  naturellement  à  la  gastro- 
entérostomie  sur  la  poche  pylorique. 

—  M.  Ch.  Souligoux  a  eu  l’occasion  d’opérer 
trois  malades  atteints  à  la  fois  de  sténose  pylorique 
et  médio-gastrique.  Dans  ces  trois  cas,  il  a  fait  une 
gastro-gastrostomie  et  une  gastro-entérostomie  sur 
la  poche  inférieure  ou  pylorique  et  a  obtenu  dans 
tous  un  bon  résultat.  11  n’a  pu  retrouver  qu’une  de 
ces  malades  et  il  apporte  les  radiographies  avant  et 
après  l’opération.  Sur  ces  dernières,  on  voit  que 
le  bismuth  passe  immédiatement  do  la  poche  car¬ 
diaque  dans  la  poche  pylorique,  puis  immédiatement 
dans  l’intestin  grêle.  La  malade  digère  parfaitement 

—  M.  Mauclaire,  dans  un  cas,  a  fait  la  gastro- 
entérostomie  sur  la  poche  supérieure  après  gastro- 
gastrostomie  :  le  résultat  fonctionnel  a  été  très  bon  et 
la  malade  a  été  suivie  longtemps. 

—  M.  Lafourcade  (de  Bayonne)  a  eu  à  traiter  une 
douzaine  d’estomacs  biloculaires  et,  comme  M.  Du¬ 
val,  il  a  dû  pratiquer  des  interventions  variables  sui¬ 
vant  les  dispositions  anatomiques  de  la  lésion. 

Dans  une  de  ses  opérations,  il  est  tombé  sur  un 
estomac  blloculaire  avec  communication  entre  l’esto¬ 
mac  et  le  gros  intestin  au  niveau  du  rétrécissement 
médio-gastrique  ;  il  sépara  les  deux  organes,  sutura 
l’intestin  après  régularisation  des  bords  et  termina 
par  une  résection  médio-gastrique  en  fermeture  des 
deux  bords  suivie  de  gastro-entérostomie. 

Dans  un  autre  cas,  il  a  fait  une  gastro-gastros¬ 
tomie,  avec  gastro-entérostomie  sur  les  poches  pylo- 
riques,  la  biloculation  de  l’estomac  coïncidant  avec 
une  aténose  pylorique. 

Sept  fois,  il  a  fait  une  large  gastro-gastrostomie 
reliant  la  petite  courbure  à  la  grande  courbure.  Les 
résultats  ont  été  satisfaisants,  sauf  dans  un  cas  oii, 
aprè  U  ne  amélioration  d’une  longue  durée,  sont  sur¬ 
venus  des  accidents  de  rétrécissement  de  la  bouche 
opératoire  (ulcère  peptique). 

Dans  deux  cas,  enfin,  il  a  fait  la  résection  :  une 
fois  pour  un  ulcère  de  lu  face  antérieure  de  l’estomac 
siégeant  au  niveau  du  rétrécissement  médio-gas¬ 
trique,  et  nue  fois  pour  un  très  large  ulcère  de  la 
petite  courbure  empiétant  sur  la  face  antérieure  au 
niveau  de  la  sténose  médio-gastrique. 

Tous  ces  malades  ont  guéri  et  digèrent  parfai¬ 
tement. 

Sur  le  fonctionnemep^  des  bouches  gastro- intes¬ 
tinales  dans  les  cas  de  pylore  perméable.  — 
M.  Hartmann  combat  l’opinion,  trop  répandue  parmi 
les  chirurgiens,  qu’en  cas  de  pylore  resté  perméable 
les  bouches  gastro-jéjunales  ne  fonctionnent  pas  et 
sont  vouées,  de  ce  fait,  à  l’oblitération  plus  ou  moins 
précoce  ; 

1“  11  montre  que,  si  de  pareilles  bouches  se  fer¬ 
ment,  c’est  uniquement  parce  qu’il  s’est  développé  à 
leur  niveau  un  tissu  de  cicatrice,  soit  qu’il  y  ait 
défaut  dans  la  réunion  primitive,  soit  qu’il  y  ait  déve¬ 
loppement  secondaire  d’un  ulcère  au  niveau  de  la 
bouche,  puis  cicatrisation  dercet  ulcère.  Une  bouche 
bien  ourlée  de  muqueuse  réunie  par  première  inten¬ 
tion ,  non  ulcérée  secondairement,  ne  se  ferme 

2“  Les  bouches  gastro- intestinales  sont-elles  phy¬ 
siologiquement  inutiles  dans  le  cas  de  pylore  per¬ 
méable?  Cela  semble  dépendre  surtout  de  la  situation 
de  la  bouche.  Dans  cos  expériences,  sur  le  chien, 
faites  avec  son  élève  Métivet,  M. 'Hartmann  a  cons¬ 
taté,  en  effet  ;  1“  que,  quand  la  bouche  a  été  placée 
près  du  pylore,  la  plus  grande  partie  du  contenu  gas¬ 
trique  passe  par  la  bouche  et  rien,  ou  peu  de  chose, 
par  le  pylore  ;  2”  que  quand  la  bouche  est  placée  loin 
du  pylore,  pros<[ue  tout  le  contenu  passe  par  le 

Ces  faits  concordent  d’ailleurs  avec  les  constata¬ 
tions  faites  par  M.  Hartmann  en  chirurgie  humaine  ; 
presque  toujours,  chez  ses  opérés  de  gastro-entéros¬ 
tomie,  avec  large  bouche  faite  sur  l'antre  pylorique, 
il  a  vu  que  la  presque  totalité  du  contenu  gastrique 
passait  par  cette  bouche. 

Ce  fait  que  le  contenu  gastrique  passe  par  la 
bouche  quand  elle  siège  sur  la  portion  pylorique, 
par  le  pylore  lorsque  la  bouche  est  sur  la  jjortion 
cardiaque,  s’explique  par  la  différence  de  la  motricité 
de  l'estomac  :  pour  que  le  contenu  de  ce  dernier 
passe  dans  l’intestin,  il  faut  que  la  pression  s’élève  et 
que  le  bol  soit  poussé  par  la  contraction  gastrique. 
Or,  l’observation  montre  que  les  contractions  gastri¬ 
ques  ne  sont  nettes,  à  l’examen  sur  l’écran,  que  dans 
la  portion  pylorique  et  les  recherches  physiologiques 
apprennent  que  seule,  la  région  de  l’antre  pylorique 
subit  des  augmentations  de  pression  considérable. 


C'est  là.  d’après  M.  Hartmann,  ([u’il  faut  chercher 
l’explication  des  divergences  constatées  entre  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

—  M.  Pierre  Duval  est  de  l’avis  de  M.  Hartmann 
sur  l'avantage  qu'il  y  a  de  faire  la  bouche  le  plus  près 
possible  du  pylore;  mais  il  n’est  pas  de  son  avis  en  ce 
qui  concerne  le  mode  de  fonctionnement  de  la  bouclie. 
11  a  toujours  vu,  au  moment  des  contractions  vio¬ 
lentes  du  vestibule  pylorique,  la  néo-bouche  se  fer¬ 
mer.  11  croit  que  la  vidange  de  l’estomac  'est  méca¬ 
nique  et  ne  se  fait  pas  au  moment  des  contractions 
qui  oblitèrent  la  bouche  au  lieu  d'y  chasser  le  contenu 
de  l’estomac. 

—  M.  Cunéo  s'associe  entièrement  aux  remarques 
de  M.  Duval. 

—  M.  Ricard  estime  que ,  pour  qu’une  gastro- 
entérostomie  fonctionne  bien,  il  faut  que  la  bouche 
réunisse  ces  trois  conditions  fondamentales  :  être 
large,  déclive  et  située  le  plus  près  près  possible 
du  pylore. 

—  M.  Tuffler  montre  que  le  fonctionnement  d’une 
bouche  de  gastro-entérostomie  est  avant  tout  régie 
par  la  contraction  de  la  couche  musculaire  de  l’esto¬ 
mac;  cette  contraction  se  fait  progressivement,  de 
telle  sorte  que  le  li(|uide  tend  à  être  chassé  aussi 
bien  vers  le  pylore  que  vers  la  bouche  anastomo¬ 
tique  :  c’est  vers  celui  de  ces  deux  orifices  qui  cédera 
le  premier  que  le  chyme  sera  dirigé  et  c'est  par  lui 
qu’il  gagnera  l’intestin  ou  le  duodénum.  Cette  con¬ 
traction  est  elle-même  commandée  par  l’état  de  di¬ 
gestion  chimique  du  contenu  gastrique.  11  importe 
donc,  contrairement  à  ce  qn'ont  recommandé  les  ora¬ 
teurs  précédents,  de  faire  les  bouches  de  gastro-en¬ 
térostomie  assez  petites,  en  respectant  autant  que 
possible  à  leur  niveau  la  musculature  stomacale,  de 
faiion  à  ce  que  ces  bouches,  ne  soient  forcées  par  la 
contraction  péristaltique  qu’au  moment  où  le  contenu 
gastrique  est  déjà  préparé  pour  l’absorption  intestinale. 

Un  cas  de  pachydermie  vortlcillée  du  cuir  che¬ 
velu.  —  M.  Lenormant  rappelle  qu’on  désigne  sous 
ce  nom  une  curieuse  lésion  caractérisée  par  un  épais¬ 
sissement  et  un  plissement'  du  cuir  chevelu,  lésion 
localisée  généralement  à  la  partie  postérieure  de  la 
tète  et  s’accompagnant  souvent  de  poussées  d'impé¬ 
tigo  ou  d’eczéma.  Il  s’agit  probablement  d'une  mala¬ 
die  congénitale,  plus  fréquente  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes. 

Dans  le  cas  de  MM.  Malartia  et  Opic  (de  Toulon) 
qui  fait  l’objet  du  rapport  de  M.  Lenormant  et  qui 
concerne  une  jeune  fille  de  16  ans,  la  lésion  occupait 
toute  la  partie  droite  du  cuir  chevelu  ;  c’est  à  cause 
d’un  suintement  eczémateux  fétide  et  de  démangeai¬ 
sons  intolérables  que  les  deux  auteurs  songèrent  à 
intervenir  chirurgicalement. 

En  quatre  interventions  successives,  ils  enlevèrent 
tout  le  cuir  chevelu  malade  et  le  remplacèrent  par 
des  greffes  cutanées  prélevées  sur  les  cuisses  de  la 
malade.  Le  résultat  fut  très  satisfaisant  ;  actuelle¬ 
ment  toute  la  région  est  recouverte  par  une  large 
cicatrice,  peau  fine,  lisse,  peu  mobile. 

L’examen  histologique  des  tissus  enlevés  y  a  révélé 
la  présence  de  lésions  analogues  à  celles  qu’on  ren- 
rencontre  dans  les  uiovi  et  ils  considèrent  leur  cas 
comme  un  véritable  naivus  géant  du  cuir  chevelu, 
opinion  qu’avait  déjà  formulée  Unna  pour  un  cas  sem¬ 
blable. 

Appareil  pour  stériliser  le  catgut  par  les  vapeurs 
de  formol  à  froid.  —  M.  Mauclaire  présente  cet  ap¬ 
pareil  aunom  de  M.  Barthélemy  (de  Neuves-Maisons). 
Il  rappelle  qu'il  y  a  longtemps  que  M.  Barthélemy, 
avec  M.  G.  Gross  (de  Nancy)  s'est  consacré  à  l’étude 
de  la  stérilisation  du  matériel  chirurgical  par  le  for¬ 
mol.  L’appareil  présenté,  très  simple  et  très  pratique, 
donne  un  catgut  absolument  stérile  et  en  mémo  temps 
très  résistant  qui  a  fait  ses  preuves  dans  toutes  les 
opérations  où  M.  Barthélemy  Ta  employé. 

Il  s’agit  là  d’un  procédé  très  intéressant  qui  mérite 
de  retenir  l’attention  des  chirurgiens  toujours  à  la 
recherche  d’un  bon  catgut. 

Orchidopexle.  —  M.  Walther  présente  un  jeune 
garfoii  chez  qui  il  a  pratiqué  une  orchidopexie  fin 
Janvier  dernier  :  le  testicule  a  conservé  son  volume 
et  sa  mobilité,  avec  un  cordon  absolument  libre  et 
souple.  Ce  cas  est  donc  fait,  après  bien  d'autres, 
pour  rassurer  les  chirurgiens  inquiets  au  sujet  de 
l’avenir  de  ces  testicules  abaissés  et  pexiés. 

Invagination  de  la  dernière  portion  de  l'iléon.  — 
M.  Walther  rapporte  un  cas  intéressant  d’invagina¬ 
tion  de  la  portion  terminale  de  l’iléon,  à  début 
brusque,  mais  à  évolution  subaiguë,  sans  vomisse¬ 
ments,  sans  constipation,  sans  hémorragies,  pour 
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lequel  il  était  intervenu  au  bout  d’un  mois  avec  le 
diagnostic  vraisemblablement  d’appendicite.  Or,  à 
l’opération,  il  découvrit  une  tumeur  ca-cale  qui  avait 
échappé  à  toutes  les  investigations  cliniques  et  qui 
était  causée  par  une  invagination  de  la  dernière  por¬ 
tion  de  l’iléon  accolée  intimement  au  ca'cum.  Résec¬ 
tion  iléo-colique.  Guérison  sans  complication. 

A  l’examen  de  la  pièce,  le  bourrelet  d’invagination 
se  montra  déformé,  dans  sa  demi-circonférence  infé¬ 
rieure  par  une  plaque  épaisse,  mamelonnée,  d'aspect 
néoplasique,  mais  qui,  en  réalité,  ainsi  que  le  révéla 
le  microscope,  n’était  qu’une  formation  inflamma- 

Kyste  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  supérieure  de 
l'humérus  ;  évidement  ;  réunion  Immédiate.  — 
M.  Broca  présente  un  jeune  garçon  de  six  ans  chez 
qui  il  a  pratiqué  cette  opération.  Le  diagnostic  du 
kyste  (volume  d’une  noix)  avait  été  fait  par  la  radio¬ 
graphie,  à  l'occasion  d'une  contusion  de  l’épaule. 
L’évidement  simple,  sans  plombage  ni  greffe  quel¬ 
conques,  suivi  dedrainage  pendant  quatrejours,  donna 
une  réunion  immédiate. 

Fracture  vertico-transversale  de  l’astragale  avec 
luxation  postéro-interne  du  fragment  postérieur. 
— M.  L.  Picqué  présente  les  radiographies  de  ce  cas, 
qui  offre  les  plus  grandes  analogies  avec  celui  que 
M.  Baudet  a  communiqué  récemment  à  la  Société. 
Astragalectomie  partielle  (fragment  postérieur)  ;  il 
sera  intéressant  de  connaître  le  résultat  fonctionnel 
à  la  suite  de  la  conservation  du  fragment  cervical. 

Amputation  de  la  verge  (automutilation).  —  M.L. 
Picqué  présente  la  verge  d’un  aliéné  qui  s’était  sec¬ 
tionné  l’organe  au  ras  du  scrotum.  L’hémorragie  put 
être  facilement  arrêtée  par  pincement  et.  un  mois 
aprè.s,  la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

—  M.  Lenormant  a  observé  une  mutilation  ana¬ 
logue  chez  un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années. 
A  peine  guéri,  ce  malade  récidiva  en  procédant  à 
l’ablation  d’un  de  ses  testicules,  cette  fois  sous  anes¬ 
thésie  locale  à  la  coca'i'ne. 

Radiographies  positivés  de  calculs  et  de  vésicules 
calculeuses.  —MM.P.Duval  et  H.  Béclère  présen¬ 
tent  trois  cas  dt  lithiase  biliaire  vésiculaire  dans  les¬ 
quels  la  radiographie  a  donné  des  résultats  positifs. 

Dans  deux  cas,  on  voit  des  calculs  bien  nets  à  con¬ 
tours  réguliers  ;  les  radiographies  sont  tellement 
précises  qu’aucun  doute  n'est  possible.  Un  de  ces  cas 
n’est  pas  encore  opéré.  Dans  le  second,  l’opération 
confirma  le  diagnostic  radiographique  et  la  radio¬ 
graphie  de  la  vésicule  enlevée,  mais  fermée,  conte¬ 
nant  encore  et  ses  calculs  et  son  liquide  normal,  donne 
des  images  absolument  superposables  à  la  radiogra¬ 
phie  de  la  malade. 

Dans  un  troisième  cas,  la  radiographie  de  la  ma¬ 
lade  permet  de  constater  très  nettement  l’ombre 
vésiculaire,  mais  on  ne  voit  pas  de  calculs.  Or,  la 
vésicule  enlevée  contenait  trois  calculs,  mais  la  ra¬ 
diographie  de  la  vésicule  isolée,  contenant  encore  et 
sa  bile  et  ses  calculs,  montre  une  chose  très  intéres¬ 
sante  :  c’est  que  les  calculs  sont  plus  clairs,  plus 
transparents  aux  rayons  que  la  boue  vésiculaire  :  on 
conçoit  donc  qu’on  n’ait  pu  les  voir  sur  la  malade. 

L’analyse  chimique  a  donné  l’explication  de  ce 
mystère;  les  calculs  sont  purement  composés  de  cho¬ 
lestérine  et  de  pigments  biliaires,  la  boue  vésicu¬ 
laire  contient  en  plus  du  phosphate  et  du  carbonate 
de  chaux.  Les  calculs  sont  clairs,  la  boue  opaque. 

Ainsi  la  radiographie  nous  renseigne  sur  la  nature 
de  cette  lithiase  particulière.  Les  calculs ,  clairs  à  la 
radiographie,  composés  de  cholestérine,  sont  les  cal¬ 
culs  aseptiques  de  Aschoff  et  Bacmeister;  la  boue  vé¬ 
siculaire  est  infectée,  elle  contient  des  sels  de  chaux; 
elle  marque  à  la  radiographie,  elle  n’a  pas  eu  le 
temps  de  se  déposer  en  écorce  sur  les  calculs.  G  est 
donc  une  poussée  infectieuse  récente  au  cours  d’une 
lithiase  primitivement  aseptique.  J.  Dumost. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

23  Juin  1914. 

Présentation.— Jlf. P/e rrô  Marie  présente  un  tra¬ 
vail  de  AT.  Infroit,  intitulé  :  Nouveau  dispositif  pour 
la  radiographie  crânienne  :  diagnostic  des  affections 
hypophysaires,  des  tumeurs  cérébrales,  du  degré 
d'épaississement  de  la  voûte  crânienne.  M.  Pierre 
Marie  présente  ce  dispositif,  qui  permet  d’immobi¬ 
liser  la  tête  et  d’obtenir  des  épreuves  d’une  précision 
très  grande. 

De  Faction  déslntoxicante  des  adénectomies  dans 
l'affection  dite  hypertrophie  prostatique.  —  M. 


Bazy  estime  que  le  terme  prostatectomie  est  défec¬ 
tueux,  car  l’opération  qu’il  désigne  est  non  pas  l’abla¬ 
tion  de  la  prostate,  mais  l’ablation  des  tumeurs  dites 
adénomes  qui  constituent  l’affection  dite  hypertro¬ 
phie  prostatique  :  aussi  M.  Bazy  désigne-t-il  cette 
opération  sous  le  nom  d’adénectomie.  Cette  opération 
supprime  non  seulement  les  accidents  mécaniques 
occasionnés  par  la  tumeur,  les  accidents  d’infection 
et  d’intoxication  urinaires  qui  lui  sont  liés,  mais 
encore  l’action  nocive  exercée  sur  l’organisme  pâl¬ 
ies  tumeurs  elles-mêmes. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  Bazy  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  71  ans,  qui  subit,  il  y  a 
près  de  trois  ans,  la  taille  hypogastrique  nécessitée 
par  une  infection  grave  et  l’impossibilité  du  cathété¬ 
risme;  il  était  alors  albuminurique,  avec  des  œdèmes 
et  troubles  eardiaques  sérieux,  qu’il  conserve  après 
l’intervention,  malgré  l’absence  de  rétention  et  d'acci¬ 
dents  toxi-infectieux.  Finalement,  M.  Bazy  enleva  des 
adénomes  pesant  105  grammes  :  progressivement,  à 
la  suite  de  cette  seconde  intervention,  tous  les  trou¬ 
bles  disparurent,  et  la  guérison  se  maintient  ainsi 
depuis  plus  de  deux  ans. 

Des  angiomes  profonds  douloureux  des  membres. 
—  M.  Kirmisson,  s’appuyant  sur  trois  observations 
personnelles,  attire  l’attention  sur  l’existence,  au  ni¬ 
veau  des  membres,  d’angiomes  profonds  sous-aponé- 
vrotiques,  donnant  lieu  à  des  douleurs  excessivement 
violentes,  soit  localisées  au  point  malade,  soit  irra¬ 
diées  à  tout  le  membre.  Ces  angiomes  sous-aponé- 
vrotiques  sont  si  profondément  situés  que,  souvent, 
ils  ne  traduisent  leur  existence  que  par  une  tuméfac¬ 
tion  plus  ou  moins  indistincte  et  diffuse.  Parfois 
même,  l’examen  clinique  ne  permet  de  constater  au¬ 
cune  tumeur.  C’est  seulement  la  conservation  d’un 
excellent  état  général,  l’absence  de  toute  lésion  dia- 
tbésique,  la  notion  du  jeune  Ûge  des  sujets,  qui  con¬ 
duiront  au  diagnostic  exact.  Faute  de  connaître  l’exis¬ 
tence  de  ces  faits,  on  est  exposé  à  perdre  de  longs 
mois  à  tenter  différents  moyens  analgésiques,  alors 
qu’une  opération  minime,  exempte  de  toute  gravité, 
procurera  en  quelques  jours  la  guérison. 

—  M.  Le  Dentu  a  observé,  en  1890,  à  Necker,  un 
cas  d’angiome  profond,  doulouleux,  du  mollet,  chez 
une  jeune  fille;  l’extirpation  en  fut  très  simple. 

Discussion  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel.  — 
M.  Pinard  cite,  contre  le  sevrage  d’enfants  de  nour¬ 
rices  à  4  mois,  l’autorité  Tarnier  et  Chanteuil, 
'l’rousseau.  Bar.  En  1903  d’ailleurs,  l’Académie  a 
maintenu  le  terme  de  7  mois.  M.  Pinard  défend  son 
amendement  permettant  le  placement  à  2  mois  ,  la 
nourrice  conservant  avec  elle  et  continuant  à  nourrir 
son  propre  enfant  en  même  temps  que  son  nourrisson 
adoptif.  L’Académie  n’a  pas  à  se  préoccuper  des  dif¬ 
ficultés  pratiques  de  réalisation,  mais  uniquement  du 
côté  scientifique. 

—  M.  Hutinel  estime  que  la  loi  Roussel,  qui  a 
rendu  des  services,  en  rendra  de  plus  grands  si  elle 
est  amendée  et  rendue  applicable,  c’est-à-dire  moins 
rigoureuse.  Pratiquement,  avec  le  terme  de  sept 
mois,  on  supprimera  les  nourrices  sur  lieu  :.pas  une 
femme  n’en  allaitera  davantage  son  enfant,  mais  on 
augmentera  la  fréquence  de  l’allaitement  au  biberon, 
avec  tous  ses  dangers. 

Pratiquement,  la  différence  entre  le  nouveau-né  et 
l’enfant  de  quatre  mois  est  infiniment  plus  grande  que 
celle  qui  sépare  celui  de  quatre  mois  de  celui  de  sept 
mois.  Le  débile  noûveau-né  mis  d’emblée  au  biberon 
n’y  résistera  pas  ;  au  conti-aire.  la  différence  de  résis¬ 
tance  de  l’enfant  entre  quatre  et  sept  mois  n’est  pas 
tellement  grande  qu’on  lui  sacrifie  une  foule  d’exis- 

Au  cours  d’une  année,  aux  Enfants-Assistés, 
448  enfanfs  furent  retenus  à  l’hospice  comme  trop 
débiles  pour  être  envoyés  en  province,  et  furent 
allaités  par  59  nourrices,  la  plupart  reçues  en  viola¬ 
tion  de  la  loi  Roussel  :  100  seulement  succombèrent. 
Ces  59  nourrices  avaient  donc  sauvé  338  existences. 
Or,  aucun  de  leurs  propres  enfants  laissés  à  la  cam¬ 
pagne  n’avait  succombé.  Sur  plusieurs  années,  la 
statistique  fut  très  peu  différente. 

11  ne  s’agit  donc  pas  de  sacrifier  le  petit  paysan,  et 
il  ne  faut  pas  lui  sacrifier  les  enfants  des  villes  ;  il 
faut  voir  ce  qu’il  y  a  de  plus  avantageux  pour  l’espèce. 
Quant  à  l’aide  aux  filles  mères  qui  allaitent  leur 
enfant,  elle  est  de  0  fr.  50  à  1  franc,  bien  insuffisante 
pour  subvenir  à  leurs  besoins. 

En  ce  qui  concerne  l’amendement  de  M.  Pinard, 
M.  Hutinel  estime  que  M.  Pinard  a  été  conduit  à  le 
proposer  parce  qu’il  observe  dans  un  service  obsté¬ 
trical  aseptique,  alors  qu’en  milieu  hospitalier,  les 
enfants  des  nourrices,  transplantés  de  la  campagne,  y 


succombaient  tous.  L’enfant  de  la  nourrice  résistera 
mieux,  laissé  à  quatre  mois  à  la  campagne,  que  trans¬ 
planté  à  deux  mois  dans  une  famille  parisienne. 

Cirrhose  du  foie  et  tuberculose.  —  M.  Legry  s’é¬ 
lève  contre  l’assimilation  globale,  tentée  par  certains 
auteurs,  des  cirrhoses  du  foie  avec  la  tuberculose  de 
cet  organe. 

Tout  d’abord,  il  a  constaté,  à  l’autopsie  des  sujets 
morts  de  cirrhose  hépatique,  l’absence  de  toute  lé¬ 
sion  tuberculeuse  pulmonaire  ou  autre.  Invoquer 
alors  la  localisation  unique  sur  le  foie  de  l’infection 
tuberculeuse,  et  de  cette  infection  sous  sa  forme 
exclusivement  atypique,  lui  semble  une  opinion  inac¬ 
ceptable  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Puis,  même  dans  les  faits  où  il  a  trouvé,  en  même 
temps.qu’une  cirrhose  du  foie,  des  altérations  tuber¬ 
culeuses,  soit  du  poumon,  soit  d’un  autre  organe,  la 
dissociation  étiologique  des  deux  ordres  de  lésions 
s'imposait  encore  avec  évidence  par  un  examen  histo¬ 
logique  minutieux. 

En  particulier,  dans  deux  faits,  d’une  part  la  sclé¬ 
rose  du  foie  était  ancienne  et  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  dans  le  reste  de  l’organisme  étaient  jeunes; 
d’autre  part,  taudis  que  partout  ailleurs,  la  tubercu¬ 
lose  se  présentait  avec  ses  traits  histologiques  clas¬ 
siques,  il  était  impossible  de  déceler  dans  le  foie  le 
moindre  nodule  caractéristique. 

Un  contraste  si  frappant  entre  les  lésions  hépa¬ 
tiques  et  celles  des  autres  viscères  ne  cadre  nulle¬ 
ment  avec  l’hypothèse  de  l’unicité  de  cause,  car  il 
serait  inexplicable  que  l’infection  •  bacillaire  eût 
frappé  les  divers  organes  pour  la  modalité  lésion¬ 
nelle  qui  est  sa  forme  spécifique,  à  l’exception  du 
foie  pour  lequel  elle  aurait  réservé  ses  lésions  à  ca¬ 
ractères  atypiques  de  tuberculose  «  non  folliculaire  » 
ou  c<  inflammatoire  ». 

Lucien  Rivet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Juin  1914. 

Le  fluor  dans  les  eaux  minérales.  —  MM.  Ar¬ 
mand  Gautier  et  Paul  Clausmann  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  qui  les  conduisent  aux 
remarques  suivantes  : 

1“  Le  fluor  existe  dans  toutes  les  eaux  minérales, 
froides  ou  chaudes,  à  des'doses  variant  d’une  fraction 
de  milligramme  jusqu’à  plus  de  5  milligr.  par 

2“  D’une  façon  absolue,  les  eaux  les  plus  riches  en 
fluor  sont  celles  d’origine  éruptive  ; 

3“  Les  eaux  de  sources  froides  d’origine  superfi¬ 
cielle,  surtout  les  sulfatées  calciques,  peuvent  conte¬ 
nir  au  delà  de  2  milligr.  de  fluor  ; 

4“  Dans  les  eaux  minérales  de  même  famille,  la 
proportion  de  fluor  ne  paraît  pas  liée  à  la  température 
et  augmenter  avee  elle  ; 

5°  Dans  les  eaux  de  même  origine,  thermales  ou 
non,  la  quantité  de  fluor,  sans  être  proportionnelle  à 
la  salinité,  varie  généralement  comme  elle; 

6“  Les  eaux  sulfureuses  ou  sulphydriquées  sont 
celles  qui  donnent  la  plus  grande  proportion  de  fluor 
par  rapport  à  leur  résidu  salin  ; 

7“  Comme  il  arrive  pour  la  composition  chimique 
géuérale,  un  même  groupe  hydro-minéral  peut  four¬ 
nir,  quoique  en  une  même  station,  des  eaux  très  diffé¬ 
remment  fluorées  ; 

8“  Dans  les  eaux  de  mer,  le  fluor  varie  très  peu 
avec  les  stations  et  les  profondeurs.  Il  oscille  au¬ 
tour  de  30  gr.  par  litre  ; 

9“  Les  séismes  peuvent  avoir  une  influence  immé¬ 
diate  et  très  notable  sur  la  teneur  en  fluor  des  eaux 
thermales. 

Sur  la  pathogénfe  du  choléra.  —  M.  A.  Violle 
a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles 
il  résulte  que  le  vibrion  cholérique  ne  se  développe 
primitivement  que  dans  une  zone  déterminée  de  l’in¬ 
testin,  la  II  zone  sensible  »,  et  encore  sous  la  con¬ 
dition  que  cette  zone  soit  indemne  de  tout  suc 
biliaire. 

De  ces  remarques  on  peut  donc  induire  que  tout  ee 
qui  provoque  un  trouble  intestinal  avec  retentisse¬ 
ment  hépatique,  tout  ce  qui  entravera  le  bon  fonc¬ 
tionnement  du  foie,  ou  neutralisera  l’effet  de  la  bile, 
facilitera  le  développement  du  vibrion. 

Une  des  défenses  naturelles  de  l’organisme  humain 
contre  le  choléra  réside  donc  dans  le  jeu  intégral  des 
fonctions  du  foie. 

(J  suivre.)  G.  Vitoux. 
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TKAlTEMlvXT  DES  SIiNUSITES  EROXÏALES 

PAR  LA  VOIE  ENDO-NASALE 

Put-  MM. 

Maurice  DENIS  et  Louis  VACHER  (d  üi-léans). 


La  question  du  traitement  des  sinusites  fron¬ 
tales  aiguës  ou  chroniques,  rebelles  au  traitement 
médical  bien  connu,  est  toujours  controversée. 

Les  uns  restent  d’irréductibles  partisans  de  la 
méthode  radicale  classique  par  voie  e.i-terne  et 
cela  à  l’exclusion  de  tout  autre  mode  opératoire. 
Pour  eux  toute  sinusite  frontale  qui  ne  guérit 
pas  au  bout  d’un  certain  temps  ou  donne  des 
accidents  doit  être  opérée  par  les  divers  procédés 
de  Luc,  Jacques,  Kilian,  etc. 

D’autres,  dont  nous  sommes,  sans  se  refuser, 
le  cas  échéant,  à  traiter  ccrluincs  sinusites  fron¬ 
tales  par  la  voie  externe,  (en  particulier  les 
sinusites  frontales  chroniques  en  imminence  de 
complications  endocraniennes)  estiment  plus  ra¬ 
tionnel,  plus  prudent  et  moins  traumatisant  de 
s’adresser  d'abord  à  la  voie  nasale  et  de  mettre  en 
oeuvre  l’étape  nasale  du  traitement  qui,  donne 
entre  nos  mains  des  résultats  des  plus  encoura¬ 
geants. 

Il  faut  s’entendre  sur  ce  terme  de  traitement 
endo-nasal  des  sinusites  frontales.  Ainsi  que  nous 
l’écrivions  en  1912',  nous  n’entendons  pas  par 
là  le  temps  commun  au  traitement  classique  et  au 
procédé  que  nous  préconisons,  dans  lequel, 
préalablement  à  toute  intervention,  on 
s’attaque  aux  polypes,  fongosités,  lésions 
d’ethmoïdite  antérieure  qui  compliquent  si  sou¬ 
vent  les  sinusites  frontales  chroniques.  Par  trai¬ 
tement  endo-nasal,  nous  voulons  dire  :  création, 
au  moyen  de  procédés  que  nous  aurons  à  décrire, 
à’ une  large  ouverture  faisant  communiquer  le  sinus 
frontal  et  la  cavité  nasale,  ouverture  qui  permet 
aux  sécrétions  de  s’écouler  librement  et  facile¬ 
ment  au  dehors,  et  aux  agents  modificateurs  de 
pénétrer  aisément  à  l’intérieur  de  la  cavité  malade 
et  infectée. 

Nous  ne  reprendrons  pas  ici  l’historique  de  la 
question,  que  nousavons  déjà  tracé  ailleurs,  etne 
reviendrons  pas  sur  les  objections  faites  aux¬ 
quelles  il  a  déjà  été  longuement  répondu  (Voir 
Ann.  des  Maladies  de  l’Oreille  et  du  Larynx) . 

Nous  croyons  plus  utile  dans  cet  article,  d’ex¬ 
poser' notre  pratique  personnelle  que  plusieurs  de 
nos  confrères  français  et  étrangers  ont  adoptée. 

L  —  Technique  opératoire. 

1"  IxsTnu.MENTAïiON.  —  Nous  Utilisons,  outre 
les  intrumentss  propres  à  toute  intervention  endo- 
nasale  (miroir  de  Clar,  spéculum  nasi  à  ouverture 
latérale,  pince  à  nez  de  Lubet-Barbon)  ; 

La  pince  de  Luc,  très  utile  pour  l’ablation  des 
polypes  et  des  cellules  ethmoïdalcs  antérieures; 

La  pince  emporte-pièce  de  Hartmann,  très  pré¬ 
cieuse  pour  dégager  la  région  infundibulaire  à  la 
jonction  de  la  portion  oblique  de  l’auvent  nasal 
avec  la  partie  horizontale  de  la  voûte; 

Les  curettes  endo-nasales  de  Grünvald; 

Une  série  d’instruments  spéciaux,  ])résentant 
tous  la  meme  courbure,  appropriée  à  la  région 
sur  laquelle  on  doit  intervenir'  : 

a)  Deux  stylets  boutonnés  malléables  pour  l’ex¬ 
ploration; 

P)  Une  pince  nasale  coudée; 

y)  Deux  .  stylets  rigides,  dont  l’extrémité 
mousse  est  aplatie  latéralement,  et  qui  servent 
pour  l’exploration  et  pour  l’anesthésie  du  canal 
naso- frontal  (fig.  1); 

8)  Trois  stylets-rfipes  boutonnés  (modèle  Va¬ 
cher),  qui  forment  râpe  par  leur  concavité  et  sont 
lisses  par  leur  convexité.  Le  plus  volumineux 
;l>  mm.  de  diamètre)  rend  les  plus  grands  services 
pour  l’élargissement  terminal  de  l’orifice  de  com¬ 
munication  antro-nasal  (fig.  2); 

1.  Annabs  des  Maladies  de  rOrciltc  et  du  Larynx,  n“  (i, 


ï)  Deux  sondes,  d’un  modèle  spécial,  pour 
lavage  du  sinus  (n"®  U  et  6). 

2°  Anesthésiu.  —  Une  heure  avant  l’interven¬ 
tion,  le  malade  reçoit  en  injection  1  centigr.  de 
morphine  et  5  centigr.  de  sulfate  de  spartéine. 

Puis,  selon  les  cas,  nous  employons  l’anesthé¬ 
sie  locale  ou  régionale,  seules  ou  combinées  à 
l’anesthésie  générale. 

I.  .{nesthésie  locale.  —  Anesthésie  des  cornets 
inférieur  et  moyen  et  de  leurs  méats,  de  la  ré¬ 
gion  située  en  avant  de  ces  deux  cornets,  et  du 


Figure  1. 


canal  naso-frontal.  (L’insensibilisation  du  canal 
se  fait  au  moyen  d’un  stylet  rigide  sur  lequel  on 
enroule  de  l’ouate  imbibée  de  solution  anesthé- 
si([ue  concentrée.  Le  stylet  introduit  dans  le  canal 
doit  y  rester  huit  à  dix  minutes.)  11  faut  procéder 
avec  le  plus  grand  soin  et  sans  précipitation  à 
cette  anesthésie  qui  doit  être  poussée  très  loin. 

Nous  employons  indifféremment  soit  une  solu¬ 
tion  de  coca'ine  à  1/10,  soit  une  solution  d’alypine 
à  1/5.  Ces  deux  solutions  sont  additionnées  d’une 
certaine  quantité  d’adrénaline  dont  les  propriétés 
ischémiantes  sont  très  utiles. 

IL  Anesthésie  régionale.  —  Quand  nous  choi- 


Figure  2. 

sissons  l’anesthésie  régionale,  nous  agissons  : 

Sur  le  nerf  maxillaire  supérieur,  par  la  voie 
rétro-maxillaire  sous-zygomatique  (Munch,  Lévi, 
Beaudoin). 

Sur  le  nerf  nasal  interne,  soit  par  la  voie  cuta¬ 
née  (Brœckaerdt),  soit  par  la  voie  conjonctivale 
après  anesthésie  cocaïnique  de  la  conjonctive. 

Sur  le  frontal  que  nous  atteignons  en  piquant 
la  peau  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  médiane  de 
l'orbite,  au-dessous  du  bord  supérieur  de  ce  der¬ 
nier,  et  en  enfonçant  l’aiguille  le  long  de  la  paroi 
supérieure  entre  le  périoste  et  le  rcleveur  de  la 
paupière  sur  une  longueur  de  2  à  3  cm. 

Pour  cette  anesthésie  régionale,  nous  utilisons 


Figure  3. 

de  préférence  une  solution  de  novoca'ine  adréna¬ 
line  à  1  pour  100. 

III.  Anesthésie  générale.  —  Elle  ne  s’impose, 
et  seulement  pour  le  temps  de  l’élargissement  du 
canal  naso-frontal,  que  chez  certains  malades 
timorés  et  anxieux.  Nous  utilisons  ahirs  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  donné  avec  le  masque  de  Camus. 

3“  Position  du  m.vlade.  —  Tous  nos  malades 
ont  été  opérés  en  position  verticale,  assis,  le  dos 
bien  appuyé  sur  un  plan  résistant.  La  position 
horizontale  recommandée  pour  les  anesthésies 
locales  à  la  cocaïne  serait  très  incommode,  et  nous 
n'avons  pas  eu  à  regretter  de  l’avoir  laissée  de 
côté. 

4"  Manuel  opéiiatouie.  —  Quand  on  aborde 


le  sinus  frontal  par  la  voie  endo-nasale,  il  importe 
de  se  rappeler  toujours  les  quelques  points  sui¬ 
vants  d’anatomie  topographique  utiles  pour  éviter 
les  zones  dangereuses. 

Au  point  de  vue  des  dimensions  des  sinus,  on 
peut  rencontrer  deux  variétés  de  sinus  (Sieur  et 
Jacob)  :  les  petits  sinus  logés  dans  l’angle  supéro- 
interne  de  l'orbite;  les  grands  sinus  qui,  en 
hauteur,  envahissent  la  majeure  partie  de  la  gla¬ 
belle,  voire  même  le  niveau  des  bosses  frontales, 
et  qui,  transversalement,  dominent  l’orbite  et  la 
moitié  interne  de  l’arcade  sourcilière. 

Au  point  de  vue  de  la  situation  générale  les 
sinus  frontaux  (Sieur  et  Jacob)  occupent  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite,  et  il  est  possible  de  les 
représenter  schématiquement  en  traçant  un  arc 
de  cercle  du  milieu  de  l’arcade  sourcilière  d’un 
côté  au  milieu  de  l’arcade  sourcilière  de  l’autre. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire, 
deux  catégories  de  malades  se  présentent  à  notre 

catégorie.  —  Malades  (et  ils  forment  l’im- 
mensc  majorité)  chez  lesquels  le  cathétérisme  du 
sinus  frontal  est  possible,  chez  lesquels,  ajjrès 
anesthésie  de  la  région  (cocaïne  et  adrénaline)  et 
en  se  guidant  sur  la  voie  suivie  par  le  pus,  on 
pénètre  aisément  avec  un  stylet  à  courbure  appro¬ 
priée,  soit  par  le  canal  naso-frontal  le  plus  sou- 
vant  élargi,  soit  par  un  orifice  de  communication,  ■ 
créé  par  les  progrès  de  l’affection,  à  travers  la 
masse  ethmoïdalc  antérieure  (cellule  de  l’agger- 
nasi  par  exemple),  le  plus  souvent  en  avant  du 
cornet  moyen. 

i’^Oemps  :  Dans  ce  temps,  on  s’adresse  au  massif 
ethmoïdal  antérieur,  infecté  primitivement  ou  se¬ 
condairement,  et  qu’il  fautdétruireaussi  complète¬ 
ment  que  possible  en  respectant  le  cornet  moyen, 
sauf  indications  spéciales  (étroitesse  de  la  région 
supérieure  des  fosses  nasales  ;  hypertrophie  de 
la  tète  du  cornet  moyen,  etc . ) 

Avec  la  pince  de  Luc  et  de  Hartmann,  avec 
les  curettes  endo-nasales  de  Grünvald,  on  fait 
un  curettage  méticuleux,  prudent,  aussi  complet 
que  possible  des  productions  polypoïdes  et 
œdémateuses  qui,  nées  autour  des  orifices  des 
cellules  ethmo'idales  antérieures  et  du  canal  naso- 
frontal,  peuvent  masquer  le  sommet  de  l’angle 
fait  par  la  cloison  nasale,  l’os  propre  du  nez  et 
l’ethmoïde. 

En  résumé,  on  ouvre  largement  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures  (cellules  de  la  gouttière 
de  l’unciforme'et  cellules  de  la  gouttière  de  la 
bulle  de  Sieur  et  Jacob). 

Il  faut  exécuter  ce  premier  temps  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  et,  sans  attaquer  la  muqueuse  de  la 
cloison  ni  celle  de  l’auvent  nasal,  débarrasser  le 
champ  opératoire  des  fongosités,  polypes,  etc., 
qui  peuvent  masquer  l’angle  antérieur  de  la 
voûte  nasale  ;  les  soins  post-opératoires  sont  ainsi 
beaucoup  facilités  et  la  guérison  est  plus  rapide. 

2“  temps  :  Exploration  du  sinus.  —  Avec  le 
stylet  ou  la  pince  coudée,  on  rechcrclie  le  canal 
qui  fait  communiquer  le  sinus  frontal  avec  la 
fosse  nasale  et  on  entre  dans  le  sinus  en  pous¬ 
sant  lentement'. 

Pour  pénétrer  dans  la  cavité  àntrale,  deux 
manœuvres  sont  possibles.  Ou  bien  se  laisser 
guider  par  la  vue  et  rechercher  avec  le  miroir  de 
Clar  l’orifice  inférieur  de  la  communication  antro- 
nasale  (fig.  4i.  Ou  bien  se  laisser  guider  exclu- 


1.  Sieur  et  .lacob  écrivent  qu!au  point  de  vue  anulo- 
mi(]ue  [iiir  le  cathétérisme  du  sinus  est  difficile  à  prati¬ 
quer  et  que,  le  plus  souvent,  on  le  pratique  à  travers  la 
mince  cloison  osseuse  qui  sépare  les  cellules  ethmoïdalcs 
antérieures  du  sinus  frontal,  puisque  le  bec  de  la  sonde  a 
plus  de  tendance  à  s’engager  dans  une  des  cellules  que 
dans  le  sinus. 

Or,  cette  perforation  est  facile  à  faire  chez  un  sujet 
nlteint  do  sinusite;  les  cloisons  inlermédiaires  sont 
ramollies  et  en  partie  résorbées-  par  l'inflammation  et  le 
cathétérisme  se  fait  très  aisément.  , 

Ainsi  s’expliquele  désaccord  apparent  entre  l'anatoiiiie, 
qui  montre  que  le  cathétérisme  est  souvent  impossible, 
et  -la  clinique  qui  prouve  qu’on  le  pratique  souvénl  avec 
succès  chez  le  malade.  .  ‘  ') 
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sivement  par  les  poinls  de  repère  extérieurs  et 
entrer  d’emblée  dans  l’antre  frontal.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  on  appuie  d’abord  sur  le  dos  du  nez  le 
stylet  coudé,  de  façon  à  mettre  son  extrémité 
recourbée  en  pleine  région  sinusienne,  c’est-à- 
dire  au  niveau  de  l’angle  supéro-interne  de  l’or¬ 
bite.  Après  avoir  repéré  le  bord  inférieur  de 
l’aile  du  nez  sur  le  stylet,  on  réintroduit  ce 
dernier  dans  la  fosse  nasale  et  on  cherche  de  la 
pointe  l’orifice  inférieur  du  canal  naso-frontal  en 
s’efforçant  de  ne  pas  enfoncer  l’instrument  au 
delà  du  point  marqué. 

Dans  les  deux  cas,  d’ailleurs,  il  faut  procéder 
avec  douceur  et  prudence,  sur  une  région  bien 
anesthésiée,  et  en  se  rappelant  que,  la  tête  étant 
tenue  en  position  verticale,  l’instrument  coudé 
doit  être  dirigé  en  haut,  en  dehors  et  en  avant, 
de  façon  à  éviter  en  arrière  la  lame  criblée  et  en 
dehors  l’os  unguis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  assuré  que  l’instru¬ 
ment  est  en  bonne  place  quand  il  repose  franche¬ 
ment  sur  la  lèvre  supérieure  du  malade,  quand  on 
peut  lui  imprimer  facilement  de  légers  mouve¬ 
ments  de  rotation  et  de  va-et-vient  et  quand, 
enfin,  on  voit  que  son  extrémité  se  meut  dans  le 
vide.  (Cette  sensation  de  liberté  varie  suivant  les 
dimensions  du  sinus;  elle  est  moindre  dans  le 
cas  de  petits  sinus.)  (fig.  51. 

3®  temps  :  Elargissement  de  l’orifice  de  commu¬ 
nication.  —  C’est  le  temps  original  et  capital  de 
notre  procédé.  Au  stylet,  on  substitue  la  râpe  la 
plus  petite  et,  attaquant  la  paroi  osseuse  anté¬ 
rieure  sur  laquelle  on  mord,  on  rabote  fortement 
1<!  région  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  face 
rugueuse  de  la  râpe.  Il  est  nécessaire  de  déve¬ 
lopper  une  certaine  force  en  tirant  V instrument  de 
haut  en  bas,  car  la  partie  antérieure  du  canal  sur 
laquelle  il  faut  agir  est  constituée  par  un  bloc 
osseux  résistant.  A  la  petite,  on  substitue  la 
moyenne  puis  la  grosse  râpe,  et  on  arrive  ainsi  à 
ouvrir  un  canal  de  6  à  7  mm.  de  large  faisant 
communiquer  sinus  et  fosse  nasale. 

Si  pénible  que  puisse  paraître  ce  temps  opéra¬ 
toire,  quand  on  opère  à  l’anesthésie  locale  et  que 


Figure  4. 


F,  sinus  frontal  débouchant  à  l’extrémité  de  G.  unci, 
gouttière  de  l’unciforme;  E,  bulle  etlimoïdal;  U,  unci- 
forme;  C  m,  C.  inf.  cornets  moyen  et  inférieur  réséqués. 

Le  stylet  explorateur,  suivant  la  voie  tracée  par  le  pus, 
se  présente  à  l’entrée  du  canal  nnso-frontnl,  c’est-à-dire, 
ici,  à  l’extrémité  de  la  gouttière  de  l’unciforme. 

celle-ci  est  poussée  suffisamment  loin,  le  malade 
n’accuse  qu’une  sensation  désagréable  d’ébranle¬ 
ment  osseux  (fig.  C). 

-4®  temps  :  Curettage,  lavage.  —  Avec  une 
cürette  ap'pi'opriée,  Coudée,  on  pénètre  dans  le 
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sinu^  frontal  pour  curetter  les  fongosités  qui  sont 
à  portée  et  dont  la  présence  pourrait  ultérieure¬ 
ment  gêner  l’écoulement  des  sécrétions.  (C’est  là 
d’ailleurs  une  manœuvre  accessoire,  car  il  importe 
de  redire  que  par  cette  voie  nous  n’avons  pas  la 
prétention  de  curetter  tout  le  sinus.) 

Quand  on  soupçonne  la  présence  de  grosses 
fongosités  (sinusite  ancienne),  il  est  utile d’intro- 


Même  légende  que  pour  la  figure  4. 

Le  stylet  u  pénétré  dans  le  sinus  frontal;  il  repose 
franchement  sur  la  lèvre  supérieure  du  malade.  A  ce  sty¬ 
let  on  substitue  le  stylet-ràpe  qui  attaque  en  A  le  bloc 
osseux  que  nous  avons  décrit. 

duire  dans  le  sinus  une  mèche  imbibée  d’une 
solution  forte  de  chlorure  de  zinc.  Sinon,  on  se 
contente  de  faire  un  lavage  avec  une  solution 
boralée  coupée  d’eau  oxygénée. 

S®  catégorie.  —  Malades  chez  lesquels  le 
cathétérisme  du  sinus  est  impossible,  chez  les¬ 
quels  l’exploraiion  la  plus  minutieuse,  même 
après  application  de  cocaïne-adrénaline,  ne  per¬ 
met  pas  au  stylet  de  pénétrer  dans  la  cavité  an- 
trale  (ces  malades  guérissent  souvent  plus  rapi¬ 
dement,  car  ils  souffrent  de  crises  de  rétention 
qui  les  obligent  à  consulter  alors  que  les  lésions 
sont  relativement  récentes). 

!"'■  temps.  —  Ce  temps  ne  comporte  pas  en 
général  les  mêmes  manœuvres  que  pour  la  pre¬ 
mière  catégorie  de  malades  :  il  n’y  a  pas  le  plus 
souvent  de  lésions  ethmoïdales.  Mais,  ce  qui  im¬ 
porte,  c’est  de  bien  mettre  la  région  à  découvert 
en  ne  ménageant  pas  la  cocaïne-adrénaline  qui 
réalise  une  ischémie  très  utile. 

2®  temps.  —  A.  Nous  avons  décrit  autrefois 
notre  technique  de  la  façon  suivante  ; 

a)  Le  malade  ayant  la  tête  verticale,  ou  relève 
le  lobule  du  nez  avec  le  pouce  gauche,  les  autres 
doigts  maintenant  la  tête  en  appuyant  sur  le  front. 
Le  stylet  râpe,  le  plus  petit,  est  introduit  dans  la 
fosse  nasale  et  son  extrémité  mousse  et  recourbée 
suit  l’angle  formé  par  les  os  propres  du  nez  et  la 
cloison  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  un  obs¬ 
tacle  (angle  antérieur  de  la  voûte)  situé  en  arrière 
du  bloc  osseux  sur  lequel  mord  la  face  antérieure 
rugueuse  de  la  râpe  dans  le  temps  d’élargisse¬ 
ment.  (Ce  bloc  de  4  à  7  millimètres  d’épaisseur, 
qui  forme  la  portion  antéro-interne  de  la  partie 
nasale  du  plancher  du  sinus,  résulte  de  la  réunion 
de  l’épine  nasale  du  frontal,  de  la  cloison  inter- 
sinusale,  des  os  profonds  du  nez,  et  de  l’apophyse 
montante  du,  maxillaire  supérieur.) 

Comme  on  doit  faire  une  ponction  en  pleine 
masse  ethmoïdale  antérieure,  il  est  interdit  d’en¬ 
gager  l’instrument  sous  l’auvent  du  cornet  moyen. 
En  effet,  en  pénétrant  dans  le  méat  moyen,  on 
aurait  tendance  à  vouloir  suivre  le  canal  naeo- 
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frontal;  or,  comme  ce  dernier  occupe  souvent 
Ye.etrême  limite  du  plancher  antral,  qu’il  tend 
parfois,  au  lieu  de  rester  vertical,  à  se  rapprocher 
de  l’horizontal,  la  pointe  de  l’instrument  pourrait 
fracturer  la  paroi  postérieure  du  canal  et  pénétrer 
dans  le  crâne. 

P)  On  repère  sur  le  stylet  râpe  le  bord  inférieur 
de  la  narine,  on  le  sort  et  on  le  reporte  sur  le  dos 
de  nez  pour  s’assurer  que  l’extrémité  de  l’instru¬ 
ment  n’a  pas  dépassé  le  niveau  de  la  suture 
osseuse  qui  forme  le  bloc,  et  qu’il  se  trouve  bien 
en  pleine  région  sinusienne,  c’est-à-dire  à  la 
partie  supéro-interne  de  l’orbite. 

y)  Le  repère  ayant  donné  des  résultats  positifs, 
on  réintroduit  le  stylet  râpe  et,  abaissant  la  main 
qui  tient  l'instrument,  on  dirige  son  e.ctrémité 
nettement  en  dehors  et  en  haut.  En  allant  lente¬ 
ment  et  prudemment,  on  écrase  d’une  façon  pro¬ 
gressive  les  cloisons  ethmoïdales  qui  isolent  du 
sinus  (paroi  interne  de  la  portion  postéro-ex- 
terne  de  la  partie  nasale  du  plancher).  Un  léger 
craquement  se  fait  sentir  et  l’on  a  la  sensation  du 
vide  que  donne  le  sinus  frontal. 

B.  — Au  Congrès  de  la  Société  française  d’Oto- 
Uhino-Laryngologie  de  1913,  notre  distingué 
confrère  M.  Luc,  à  qui  nous  devons  des  recher¬ 
ches  si  intéressantes  et  si  précieuses  sur  le  trai¬ 
tement  des  sinusites,  a  préconisé,  d’après  Harris 
Mosher  (de  Boston),  une  autre  technique, 
qui,  suivant  ses  propres  expressions,  consiste 
dans  l’indication  d’une  excellente  porte  d’entrée 
facile  à  repérer.  Elle  doit  trouver  place  dans 
cet  article  de  technique,  car  elle  facilitera  certai¬ 
nement  l’abord  du  sinus  frontal  par  voie  endo- 
nasale,  quand  il  sera  impossible  de  pénétrer  dans 
le  sinus  par  un  canal  préformé. 

a)  Mise  de  la  tête  en  extension  forcée  en  arrière 
de  manière  à  découvrir  l’extrémité  antérieure  du 
cornet  moyen. 

Deux  cas  se  présentent  :  ou  la  cellule  de 
l’aggernasi  fait  saillie  en  avant  de  la  tête  du  cornet 
moyen,  et  c’est  là  qu’il  faut  attaquer;  ou  bien  (et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent),  cette  saillie  est 
absente  et  on  atlaque  la  partie  la  plus  antérieure 
et  la  plus  élevée  de  l’insertion  du  cornet  moyen. 
Dans  ce  dernier  cas,  et  pour  plus  de  sécurité,  on 


(La  coupe  passe  au  milieu  de  l'orifice  de  communica¬ 
tion  artificiellement  créé).  L’opération  est  terminée;  le 
sinus  frontal  communique  larguemenl  avec  la  fosse  na¬ 
sale.  La  partie  A  de  la  figure  .ï  a  disparu  en  grande  par¬ 
tie  sous  l'action  de  la  ràpe.- 

mesure  préalablement  la  distance  séparant  le 
bord  inférieur  de  la  narine  de  l’angle  interne  de 
l’œil,  et  on  s’interdit  d’enfoncer  les  instruments 
dans  le  nez  au  delà  du  chiffre  trouvé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  le  point  d'attaque  ainsi 
indiqué,  on  applique  le  Iranchanl  d’une  curette 
de  5  millimètres  de  diamètre,  et  on  exerce  une 
pression,  soit  sur  ce  point,  soit,  s’il  résiste,  en 
arrière  et  jjIus  haut,  jusqu’à  ce  que  l’os  cède  et 
que  la  curette  pénètre  dans  une  cavité.  On  agran¬ 
dit  plus  ou  moins  la  brèche  ainsi  obtenue,  selon 
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l’état  des  cellules  ethmoïdales,  et  à  la  partie  anté¬ 
rieure  et  externe  du  plafond  de  celte  cavité  le 
stylet  pénétré  dans  le  sinus  frontal. 

3''  icnips.  —  Quel  que  soit  le  procédé  employé 
au  stylet,  on  substitue  la  série  des  râpes,  et  l’opé¬ 
ration  s'achève  comme  précédemment. 

Telle  est  la  technique  simple  et  d’exécution 
rapide  que  nous  pouvons  recommander  en  toute 
assurance,  après  l’avoir  expérimentée  dans  des 
cas  très  nombreux,  sans  avoir  à  enregistrer  des 
accidents  opératoires,  ou  post-opératoires. 

Si  l’on  suit  bien  la  technique  indiquée  ci- 
dessus,  nous  pouvons  assurer  que  l’opération  est 
sans  danger.  Quant  à  son  efficacité,  notre  expé¬ 
rience  clinique  nous  permet  de  la  garantir  dans 
l’immense  majorité  des  cas. 


HOPITAL  BRANOOVAN,  DE  BUCAREST 

L’ÂZOTÉMIE  ET  LA  MORT 

Par  MM. 

DUMITRÜ  DUMITRESCO  et  ALIN  POPESCO 
Interne  Chef  de  laboratoire 

du  service  de  Clinique  médicale  (Prof.  Buicliu). 


Il  a  été  démontré,  jusqu’à  l’évidence,  par 
Widal,  Javal,  Massay,  Pasteur,  Vallery-Radot, 
A.  Weill  et  autres,  que  l’azotémie  chronique,  dans 
la  maladie  de  Brigth,  a,  en  dehors  de  rares 
rémissions  temporaires,  une  marche  progressive, 
augmentant  d’autant  plus  la  quantité  d’urée  du 
sang,  que  le  malade  s’approche  de  la  mort. 

Marcel  Faure-Beaulieu  cite  un  cas  d’azotémie 
aiguë,  dans  une  anurie  mercurielle,  où  de  même 
la  quantité  d’urée  du  sang  croît  progressivement 
à  l’approche  de  la  mort. 

Javal,  dans  un  important  article  du  Bulletin  de 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  l®"’  Décembre 
1911,  cite  2  cas  de  maladies  aiguës  (pneumonie  et 
fièvre  typhoïde)  avec  fin  léthale,  et  dans  lesquels, 
à  l’approche  de  la  mort,  il  a  trouvé  de  fortes  doses 
durée  dans  le  sang  ou  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (3  gr.  97  et  3  gr.  62).  Or,  l’on  sait  que, 
plus  tard,  Acliard,  Feuillée,  ensuite  Laroche, 
Brodin,  ont  décrit  l’existence  d’une  légère  azo¬ 
témie  dans  quelques-unes  des  maladies  aiguës. 
Par  suite,  la  complication  finale  azotémique  des 
cas  dont  parle  Javal  pouvait  être  une  exagération 
terminale  d’une  azotémie  préexistante.  Comme 
une  azotémie  chronique  s’exagère  vers  la  mort, 
on  pourrait  supposer  aussi  une  exagération  finale 
d’une  azotémie  aiguë  ou  fébrile. 

Il  était  intéressant  de  savoir  si  les  maladies  qui, 
dans  leur  cours,  ne  présentaient  aucun  degré 
d’azotémie  ne  pouvaient  toutefois  faire  augmenter 
vers  la  mort,  progressivement,  la  quantité  d’uréc 
sanguine,  créant  ainsi,  à  la  fin  de  toutes  les  mala¬ 
dies  mortelles,  une  véritable  azotémie  terminale. 

Nobécourt'  a  signalé  quelques  cas  d’azotémie 
finale  chez  les  enfants,  surtout  dans  les  affections 
gastro-intestinales. 

En  vue  de  la  thèse  inaugurale  de  l’un  de  nous, 
sur  l’azotémie,  nous  avons  entrepris,  en  collabo¬ 
ration  avec  MM.  Danielopol  et  Romalo,  une  série 
de  recherches  sur  l’azotémie  dans  diverses  affec¬ 
tions;  ces  recherches  ont  été  en  partie  résumées 
dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Bioloffie  de  l’an 
dernier  et  de  cette  année  (Réunion  biologique  de 
Bucarest). 

Souvent,  dans  nos  recherches,  nous  avons  pu 
observer,  chez  les  malades  qui  mouraient,  qu’ils 
présentassent  ou  non  de  l’azotémie  au  cours  de 
leur  maladie,  et  dont  nous  suivions  la  courbe 
d’azotémie  en  dosant  au  hasard  l’urée  du  sang 
quelques  heures  avant  la  mort,  que  la  quantité 
d’urée  à  cet  instant  était  très  augmentée  en  regard 


1  Nobécourt,  Bidot  et  Maillet.  —  «  Valeur  pronos¬ 
tique  de  l’élévation  du  taux  de  l’urée  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  du  nourrisson  ».  Bull,  delà  Soc.  me'd.des 
Hôp..  1912,  .5  Juillet,  p.  47. 


du  niveau  habituel  auquel  se  trouvait  auparavant 
la  courbe  d’urée  sanguine  de  ces  mêmes  malades. 

Nous  posant  la  question  :  «  Est-ce  que  cette 
croissance  de  l’urée  du  sang  à  l’approche  de  la 
mort  ne  serait  pas  constante  dans  n’importe  quelle 
maladie  qui  tue  le  malade?  »,  nous  avons  recher¬ 
ché  dans  celte  direction  une  série  de  23  malades 
qui  mouraient,  n'importe  la  maladie  •  causale, 
soit-elle  médicale  ou  chirurgicale,  et  sans  nous 
inquiéter  s'ils  avaient  eu  ou  non  des  lésions 
rénales  décelables  pendant  la  vie.  Les  résultats 
auxquels  nous  sommes  arrivés,  et  qui  ont  été 
présentés  dans  une  communication  faite,  à  la 
Réunion  biologique  de  Bucarest,  le 30  Avril  1914, 
sont  des  plus  intéressants;  ils  établissent  une 
liaison  étroite  et  constante  entre  l’azotémie  et  la 
mort,  et  méritent,  croyons-nous,  d'être  signalés 
ici  plus  complètement. 

L’azotérnie  en  rapport  avec  la  mort  doit  être 
considérée  sous  trois  grands  points  de  vue , 
savoir  : 

a)  Azotémie  au  moment  de  la  mort  ; 

b)  Azotémie  préagonique  et  agonique.  —  Par 
période  préagonique,  nous  voulons  désigner 
cette  période  quiprécède  immédiatementl’agonie, 
dans  laquelle  le  malade  commence  à  présenter 
des  symptômes  de  plus  en  plus  inquiétants,  qui 
nous  font  prévoir  et  même  affirmer  une  fin  léthale. 
Cette  période  varie  d’après  le  mode  et  la  nature 
de  la  maladie  et  peut  même  durer  quelques  jours; 

c)  Azotémie  après  la  mort. 


Soit  qu’à  l’approche  de  la  mort  les  reins  fonc¬ 
tionnent  mal  ou  pas  du  tout,  soit  qu’il  se  produise, 
peut-être,  une  grande  désassimilation  à  ces  der¬ 
niers  moments  de  la  vie,  il  était  à  prévoir  que,  au 
moment  de  la  mort,  ces  déviations  des  fonctions 
normales  de  l’organisme  se  traduiraient  par  une 
accumulation  de  l’urée  dans  lé  sang,  c’est-à-dire 
par  une  azotémie  terminale. 

Nos  prévisions  ont  été  pleinement  justifiées 
par  une  série  de  recherches,  faites  sur  23  cas  de 
mort,  pris  au  hasard  dans  tous  les  services  de 
l’hôpital,  sans  tenir  ijompte  de  la  maladie  dont 
souffrait  le  malade  et  même  évitant,  en  partie,  les 
maladies  de  rein,  dans  lesquelles  l’azotémie  finale 
aurait  pu  s’expliquer  par  les  lésions  directes  du 
rein. 

Le  sang  est  tiré  des  veines  du  pli  du  coude 
môme  au  moment  de  la  mort  ou  parfois,  quoique 
très  rarement,  avec  une  différence  de  une  à  deux 
heures  avant  ou  après  la  mort.  L’urée  a  été  exa¬ 
minée  d’après  le  procédé  de  Moog  par  précipita-, 
tion  de§  albuminoïdes  avec  l’acide  trichloracétique 
et  le  dosage  avec  l’hypobromitc  de  soude. 

Le  tableau  qui  suit  résume  les  résultats  obtenus  : 


DIAGNOSE 


DURÉE  I  sanguine 


D.  G.. 
A.  K.. 
A.  Fl. 

D.  R.. 
N.Min 
C.  D.. 
T.  SI. 
M.Th. 
Th.M. 

L.  L.. 

M.  M. 

E. Vas 


D.Ch. 
M.  P.. 
Gh.Al. 


Traumatisme  fort  abdm  .  . 
Amputât,  traum.desjambes. 
Tuberculose  pulm.  ouverte. 
Pneumonie  du  sommet  g.  .  . 
Bacillosepleuro-pulmonaire. 
Asystolie  pulmonaire.  .  .  . 
Occlusion  intestinale.  .  .  . 
Rhumatisme,  aortite  cr.  .  . 

Néoplasme  pancréatique  .  . 

Asystolie  cardiaque . 

Péritonite  appendic . 

Pneumonie  gauche . 

Méningite  cérébro-spinale  . 
Occlusion  intest,  post-opér. 

Cancer  utérin . 

Asystolie  pulm.  Pneumonie. 
Méningite  cérébro-spinale.  . 

Asystolie  cardiaque . 

Gangrène  du  pied . 

Purpura  hém . 

Néphrite  cr.  azotémique  .  . 


2  .rï/2| 

2  m.  1/2' 

1  m."ï/2| 
4  m.  1/2 


3  sem. 

5^  — 

3  — 

4  mois. 
5  m.  1/2 

3  m.  1/2 

3  sem. 
10  ans. 
3  s.  1/2 


0,37 

0,59 

0,73 

0,74 

o|g9 

0,97 

1,17 

1,26 


1.41 
1)45 
1,57 

1.87 
2,05 
2,39 

2.42 
2,74 

2.88 
2,90 
5,10 

10,15 


On  voit  que  ces  23  cas,  au  point  de  vue  quanti¬ 


tatif  de  l’urée  du  sérum,  peuvent  se  partager  ainsi  : 

1  seul  cas  au-dessous  de  la  limite  maximum  nor¬ 
male  de  0  gr.  50  ; 

6  cas  (dont  4  d’affections  pulmonaires)  compris 
entre  0  gr.  50  et  1  gr; 

8  cas  entre  1  et  2  gr  ; 

6  cas  entre  2  et  3  gr  ; 

Et  2  cas  au-dessus  de  3gr.  (l’un  5  et  l’autre  10). 

Or,  le  seul  cas  avec  urée  au-dessous  de  0  gr.  50 
a  été  le  seul  cas  où  le  malade  n’a  pas  gardé  le  lit 
à  la  maison,  ni  à  l’hôpital,  mais  qui  meurt  au  bout 
de  trente  heures,  à  la  suite  d’un  fort  traumatisme. 
Cet  individu  était  jeune,  fort,  et  les  urines,  à  son 
entrée  à  l’hôpital,  n’avaient  pas  d’albumine.  Gela 
a  été  une  mort  rapide  qui  a  surpris  presque  brus¬ 
quement  un  individu  sain  préalablement  et  il 
semble  de  là  que  ce  court  espace  de  temps  a  été 
insuffisant  pour  qu’il  ait  pu  se  produire  dans 
l’organisme  des  modifications  telles  qu’elles  aient 
donné  naissance  à  l’azotémie  terminale.  Le 
deuxième  cas,  avec  0  gr.  593  d’urée  dans  le 
sérum,  concerne  de  même' un  cas  de  mort  rapide 
(six  heures)  à  la  suite  d’un  accident  (amputation 
traumatique  des  deux  jambes),  mais  cette  fois-ci  il 
ne  s’agit  pas  d’un  jeune  homme  robuste,  mais 
d’un  vieillard  de  86  ans,  artério-scléreux  et  chez 
lequel,  donc,  l’azotémie  très. légère  du  sang  pou¬ 
vait  exister  avant  la  mort. 

On  pourrait  donc  dire  que,  dans  ces  deux  cas, 
la  mort  survenant  rapidement  chez  des  individus 
qui  ne  souffraient  pas  avant,  la  quantité  d’urée  du 
sang  n’a  pas  eu  le  temps  de  se  modifier  et  que 
l’azoïémie  terminale  n’a  pas  eu  lieu. 

Toujours  d’après  le  tableau  ci-dessus,  on  voit 
toutefois  clairement  que  dans  tous  les  autres  cas, 
où  les  malades  ont  gardé  le  lit  de  quelques  jours 
à  quelques  mois,  ou  années,  pour  tous  les  malades 
donc  dont  la  mort  est  survenue  après  une  souf¬ 
france,  peu  importe  laquelle,  plus  ou  moins 
longue,  l’urée  du  sang  était  augmentée  au  moment 
de  la  mort  dans  les  proportions  de  24,8  pour  100 
avec  0  gr.  50  à  1  gr.  urée  ;  38  pour  100  avec 
1  à  2  gr.  urée  ;  28,5  pour  100  avec  2  à  3  gr.  et 
9,5  pour  100  au-dessus  de  3  gr. 

Tous  ces  malades  mouraient  en  état  plus  ou 
moins  grand  d’inanition  et  présentaient  à  l’ap¬ 
proche  de  la  mort,  les  uns  de  l’hypoazoturic 
(jusqu’à  8  gr.  82  pour  1000  d’urée  dans  l’urine) 
les  autres  de  l’hyperazoturie  (jusqu’à  39,09 
pour  1000).  A  cause  de  l’oligurie  dans  les  der¬ 
niers  moments  de  la  vie,  nous  n’avons  pas  pu 
suivre  régulièrement,  en  môme  temps  que  l’azo¬ 
témie,  l’évolution  de  la  constante  uréo-sécrétoire. 


Cette  loi  constante  de  l’augmentation  de  l’urée 
au  moment  de  la  mort,  amène  avec  elle  la  suppo¬ 
sition  que  l’urée  du  sang  des  malades  doit,  pour 
être  augmentée  au  moment  de  la  mort,  suivre  une 
courbe  ascendante  dans  la  phase  qui  précède  la 
mort,  comme  cela  arrive,  ainsi  que  nous  l’avons 
montré  au  débutde  cet  article,  dans  les  azotémies 
chroniques  et  aiguës.  Nous  avons  suivi  ainsi,  dans 
une  série  des  malades  cités  plus  haut,  la  courbe  de 
l’azotémie  dans  la  phase  préagonique  et  agonique. 
Les  résultats  sont  concluants  pour  notre  suppo¬ 
sition  et  montrent  une  ascension  de  l’urée  du 
sang  dans  les  derniers  moments  de  la  vie. 

La  figure  1  représente  la  courbe  d’azotémie  termi¬ 
nale  d'une  malade  T.  M...,  54  ans,  venue  au  service 
avec  des  phénomènes  de  méningite  cérébro-spinale. 
Le  liquide  céphalo-rachidien,  légèrement  trouble, 
présente  une  polynucléose  manifeste.  A  l’examen 
bactériologique,  on  trouve  dans  ce  liquide  le  diplo- 
coque  de  Weichselbaum.  On  fait  à  la  malade  des 
injections  intra-rachidiennes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique  et  son  état  général  ne  parait  pas  mauvais  ; 
l’urine  ne  contient  pas  d'albumine.  Le  2  Avril,  l’exa¬ 
men  du  sang  donne  0  gr.  52  d’urée  par  litre  ;  le  3  Avril, 
on  trouve  0  gr.  47  d’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cette  malade  présente  donc  de  l’urée  dans 
■son  organisme  dans  des  limites  normales.  Le  9  Avril, 
quatre  jours  avant  la  mort,  l’urée  du  sang  se  relève 
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ù  1  gr.  02,  et,  quoique  l’étal  géuéral  de  la  malade  soit 
encore  incertain,  nous  faisons  un  pronostic  défavo¬ 
rable.  Deux  jours  après,  elle  commence  à  entrer  dans 
un  étal  de  torpeur:  urée  du  sang  1,08  pour  1000.  La 
malade  est  considérée  comme  étant  dans  la  période 
préagonique.  Deux  jours  plus  tard,  le  12  Avril, 
vingt-quatre  heures  avani  la  mort,  la  malade  a  1  gr.  8'i 
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Figure  1. 

T.  M...,  50  uns.  Méningite  cérébro-spinale. 
Courbe  de  l’azotémie  terminale, 


d’urée  dans  le  sang.  I/urine  examinée  à  ce  moment 
ne  présente  rien  d’anormal  si  ce  n’est  une  urobilinurie 
intense  est  une  grande  concentration  d’urée  39,09 
pour  1000.  On  ne  trouve  pas  d’albumine.  A  six  Iieures 
du  soir,  elle  euti'e  en  agonie  avec  1  gr.  86  d’urée  dans 
le  sang.  Le  13  Avril,  à  minuit  45,  deux  heures  avant 
la  mort,  elle  avait  2,22  et  à  2  h.  45  du  matin  elle 
meurt  avec  2  gr.  42.  Nous  observons  donc  une  période 
du  3  au  11  Avril,  où  l'état  de  la  malade  commence  à 
devenir  inquiétant  et  la  courbe  monte  de  0  gr.  61,  et 
une  deuxième  période  (agonie)  pendant  laquelle,  quoi¬ 
qu’elle  ne  dure  que  trente-huit  heures,  la  courbe 
monte  cependant  rapidement  de  1  gr.  34. 

La  figure  2  représente  la  courbe  azolémique  d’un 
malade  de  60  ans,  avec  un  cancer  du  poumon  droit. 
Rien  du  côté  de  l’appareil  urinaire  à  son  entrée  à 
l'hôpital.  Le  22  Mars,  l’urée  du  sang  est  de  0  gr.  50  ; 
le  25,  à  9  heures  du  matin,  le  malade  est  en  agonie  et 
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ï.  M...,  no  ans.  Cancer  pulmonaire. 
Courbe  de  l’azotémie  terminale. 


accuse  0  gr.  95  durée  dans  le  sang.  Il  meurt, 
trois  heures  après,  avec  1  gr.  26  ;  l’azotémie  s’élève 
donc  dans  ces  trois  dernières  heures  de  0  gr.  30  par 
litre  de  sérum. 

Dans  la  figure  3  est  représentée  la  courbe  d’azo¬ 
témie  terminale  d'un  néphrétique  avec  syndrome 
azolémique,  chez  qui,  du  4  au  6  Avril  (quarante-huit 
heures),  l'a/.otémie  augmente  de  jl  gr.  29;  vingt-deux 


Gh.  A...,  31  ans.  Néphrite  cr.  azolémique. 

Courbe  de  l’azotémie  terminale. 

heures  après,  il  succombe  ave.c  10  gr.  15  d’urée 
pour  1000,  donc  avec  un  accroissement  d’azotémie  de 
plus  de  1  gramme.  Ici  encore,  nous  avons  deux  pé¬ 
riodes  :  une  qui  précède  immédiatement  la  mort 
(agonie),  où  l’urée  augmente  rapidement;  l’autre, 
antérieure  à  celle-ci,  où  elle  s’élève  moins  vile. 


De  meme,  dans  la  ligure  4,  il  est  question  d’une 
malade,  souffrant  de  néphrite  azolémique,  qui,  exa¬ 
minée  le  28  Mars,  a  4  gr.  33  d’urée  dans  le  sérum  ; 
pendant  lcs(  jours  suivants,  la  courbe  azolémique 
s’abaisse  ù  4  gr.  02,  le  31  Mars.  Le  6  Avril,  l'urée 
sanguine  se  relève  et  atteint  4  gr.  30.  Le  8,  la  malade 
présente  un  état  de  torpeur,  dyspnée  et  légères  con¬ 
vulsions  dans  les  membres.  L’urée  du  sérum  monte  à 
4  gr.  79.  I.fc  9,  à  9  heures  du  matin,  cinq  heures  avant 


la  mort,  elle  atteint  5  gr.  04.  et  la  malade  s’éteint  avec 
5  gr.  10. 

Dans  les  ligures  5,  6  et  7  il  est  de  même  question 
de  (malades  dont  nous  avons  examiné,  pur  hasard. 
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11.  Br...,  22  .nns.  Ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  Ery¬ 
sipèle  de  la  face.  —  L'azo¬ 
témie  terminale. 


Figure  0. 

L.  L...,  45ans.  Néoplasme 
de  lu  tôle  pancréatique. 
—  Azotémie  terminale. 


l’urée  du  sang  quelques  jours  avant  la  mort,  et  chez 
lesquels  nous  avons  trouvé  une  différence  marquée 
entre  cette  urée  et  celle  du  moment  de  la  mort. 


Figure  7. 

Gr.  R.,.,  4(!  ans.  Sclérose  cardio-rénale.  Asyslolie. 
.tzotémie  terminale. 

D'après  tous  ces  exemples,  on  voit  donc  que  la 
courbe  de  la  quantité  d’uréc  du  sang  chez  les 
malades  avec  ou  sans  azotémie,  a  éprouvé  une 
ascension  évidente  dans  les  derniers  jours  de  la 
vie,  ascension  presque  brusque  dans  l'agonie, 
moins  brusque  dans  lapériode  qui  précède  l’agonie. 

Attendu  que,  dans  certains  cas,  le  sang  dont  on 
a  examine  l’urée  correspondante  à  la  mort,  n’a 
pas  été  prélevé  exactement  au  moment  de  la  mort, 
mais  quelques  heures  après,  et  pour  nous  con¬ 
vaincre  ainsi  que  nous  n’avions  pas  commis 
quelque  erreur  en  prenant  cette  quantité  d’urée 
pour  celle  du  moment  de  la  mort,  nous  avons 
entrepris  une  nouvelle  série  de  recherches,  pour 
voir  quel  est  la  marche  de  la  quantité  d'urée  par 
lilre  de  sérum  dans  les  heures  qui  suivent  la  mort. 
Les  cadavres  étaient  conservés,  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles,  dans  la  salle  mortuaire  de 
l’hôpital.  Le  sang  était  tiré  des  veines  du  pli  du 
bras,  ou  plus  souvent,  parce  que,  à  cet  endroit,  le 
sérum  était  plus  abondant,  de  la  veine  fémorale, 
plus  rarement  des  cavités  du  cieur.  L’examen  du 


sang  a  été  fait  dans  les  mêmes  conditions  que 
celui  d’un  vivant. 

Lesrésultats  obtenus  peuvent  se  résumer,  pour 
plus  de  précision,  dans  les  tableaux  suivants  : 

Méningite  cérébro-spinale. 


13  Avril,  2  b.  45  malin,  morte  ,  .  2b42 

13  —  8  h.  -  .  2,52 

13  —  6  h.  .soir .  2,58 

14  —  7  h.  malin .  2,49 

14  —  Midi .  -2,67 

Amputation  traumatique  des  jambes. 

1  Avril.  7  h.  soir,  mort .  0,59 

2  —  7  h.  matin .  0^66 

3  —  7  h.  matin .  0,62 

Cancer  du  poumon. 

31  Mars,  Midi  1/2,  mort .  1,26 

1  Avril,  6  11.  matin .  1  36 

1  -  Midi  1/2 . '  .  l’3S 

Néphrite  chronique  azotémique. 

7  Avril,  9  h.  matin,  mort  ....  10,15 

7  —  7  h.  soir . 10,18 

8  —  Midi .  7,32 

Néphrite  chronique  azotématiqiie . 

9  Avril,  2  h.  soir,  morte  .  5  10 

9  -  5  h.  - .  5,’i3 

10  —  11  h.  matin .  4,84 

Purpura  hémorragique. 

28  Mars,  10  h.  matin,  morte,  ,  .  2,90 

28  —  5  h.  soir .  3’o5 

29  —  8  h.  matin .  ;i  13 

Pneumonie  du  sommet  droit. 

14  Avril,  2  h.  30  matin,  mort.  ,  .  0,74 

14  —  4  h.  30  soir .  o!93 


De  toutes  ces  observations,  on  voit  que,  approxi¬ 
mativement,  jusqu’à  10  heures  après  la  mort, 
l’azotémie  terminale  s’est  maintenue,  ou  bien 
même  a  augmenté  dans  tous  les  cas,  mais  en 
quantités  minimes,  à  peu  près  négligeables 
(de  1/3  de  centigramme  à  2  centigr.  d’urée  par 
litre  et  par  heure). 

Donc,  dans  les  premières  heures  après  la 
mort,  le  chilTre  d  azotémie  trouvé  dans  le  sérum 
peut  être  pris  comme  chiffre  de  Tazotémie  au 
moment  de  la  mort. 

Après  dix  heures  et  surtout  après  vingt-quatre 
heures,  les  variations  de  la  quantité  d’urée  du 
sang,  grâce  probablement  à  la  complexité  des 
phénomènes  de  putréfaction,  ont  été  plus  grands 
et  plus  irréguliers,  mais,  toutefois,  il  sont  en 
général  restés  au-dessus  du  chiffre  d'azotémie 
trouvé  au  moment  de  la  mort  et  seulement  dans 
deux  cas  de  néphrite  chronique  azolématique,  il 
est  tombé  au-dessous  dé  ce  chiffre. 

Ainsi  donc,  Lazotémic  terminale  se  mainlient 
même  après  la  mort,  sc  continuant  par  une  azo- 
Irmie  post  inorlcin.  Cette  azotémie  pont  morteui 
suit  dans  les  premières  heures  une  courbe  régu¬ 
lière,  légèrement  ascendante 


Les  conclusions  générales  qui  se  dégagent  de 
cette  étude  de  razotémic  en  rapport  avec  la  mort 
peuvent  se  résumer  dans  les  phases  suivantes  ; 

1“  Tous  les  malades  qui  sont  morts  d’une  maladie 
plusou  moins  longue,  de  quelques  jours  à  quelques 
mois,  sont  morts  avec  une  azotémie  manifeste 
dans  leur  sérum  sanguin  (entre  1  et  2  gr.  dans  la 
majorité  des  cas).  Cette  azotémie  terminale  a  eu, 
en  général,  une  ascension  à  peu  près  brusque 
dans  la  période  agonique,  moins  brusque  dans  la 
période  préagonique  ; 

2°  Chez  les  malades  que  la  mort  a  surpris  brus¬ 
quement,  dans  un  état  de  santé  relativement  bon, 
cette  azotémie  terminale  ne  se  produit  pas; 

3°  Cette  azotémie  terminale  se  maintient,  et 
même  s’accroît  légèrement  durant  les  premières 
heures  après  la  mort,  se  prolongeantainsi  par  une 
azotémie  post  morlcm. 
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LA  FORME  SYNCOPALE 

DK  LA  TACHYCADDIK  FAIIO.WSTIQI  K  ‘ 

ESMEIN  cl.  DONZELOT 


L’apparition  d’accidents  syncopaux  au  cours 
des  accès  de  tachycardie  paroxystique  est  un  fait 
connu.  Bouveret,  dans  son  mémoire  de  1889, 
signale  déjà  que,  dans  les  paroxysmes  prolongés, 
«  quelques  malades  ont  des  défaillances  et  mémo 
de  véritables  syncopes  ».  ^lais  jusqu’à  présent 
ces  accidents  qnt  été  considérés  comme  des  com¬ 
plications  exceptionnelles  de  la  tachycardie 
paroxystique.  Il  en  est  ainsi  sans  doute  le  plus 
souvent,  mais  dans  quelques  cas  ils  se  repro¬ 
duisent  avec  une  telle  régularité  au  cours  des 
crises  tachycardiques  que  l’on  est  autorisé  à 
parler  d’une  «  forme  syncopale  de  la  tachycardie 
paroxystique  ».  M.  Savini  dans  un  intéressant 
mémoire  sur  cette  affection,  est,  à  notre  connais¬ 
sance,  le  seul  auteur  qui  ait  mentionné  ce  type 
clinique  ;  encore  n’en  parle-t-il  que  très  briè¬ 
vement.  Nous  nous  proposons  dans  celte  note  : 
1“  de  rapporter  une  observation  caractéristique 
de  cette  forme;  2°  d’étudier  la  pathogénie  des 
phénomènes  syncopaux  qui  la  caractérisent;  3“  de 
rapprocher  de  ceux-ci  des  manifestations  ana¬ 
logues  qui  surviennent  dans  diverses  autres  ary  th- 


I.  Le  cas  suivant  fournit  un  exemple  carac¬ 
téristique  du  type  clinique  que  nous  signalons  à 
l’attention  : 

M"'®  Go...,  âgée  dq  27  ans,  entre  le  29  Novembre 
1913 -à  l’Hôpital  Saiut-Anloine.  salle  Damascliiuo, 
pour  les  battements  de  cœur  survenant  par  crises. 

On  me'  relève  guère  dans  son  passé  qu’une  coque¬ 
luche  dans  l’enfance,  et  une  infection  utérine  à  la 
suite  d’un  accouchement.  Çlle  est  réglée  depuis  l’àge 
de  13  ans,  mais  toujours  d’une  façon  irrégulière.  Hile 
a  été  enceinte  deux  fois.  Ses  deux  enfants  sont  vivants 
et  bien  portants. 

Un  de  ses  frères  est  mort  tuberculeux;  son  mari 
est  mort  d’une  «  congestion  pulmonaire  »  qui,  d’aptès 
le  récit  qu’en  fait  la  malade,  parait  avoir  été  de 
nature  également  tuberculeuse. 

La  maladie  actuelle  date  du  mois  de  Mai  1913.  A 
cette  époque  M““  Go...  a  été  réveillée  en  sursaut, 
vers  les  2  heures  du  matin,  par  un  choc  soudain  dans 
la  région  précordiale,  immédiatement  suivi  d’une 
crise  violente  de  palpitations.  Plusieurs  heures  après 
le  début  de  l’accès  une  syncope  est  survenue.  Le 
paroxysme  ne  s’est  terminé  que  longtemps  après,  et 
aussi  instantanément  qu’il  avait  débuté. 

Depuis  lors  la  malade  a  fait  toute  une  série  d’accès 
de  tachycardie  paroxystique.  Les  un.s  sont  courts,  ne 
durent  que  quelques  minutes,  et  peuvent  se  repro¬ 
duire  à  maintes  reprises  dans  le  courant  d’une  même 
journée  ;  les  autres  sont  au  contraire  relativement 
longs,  ils  durent  de  deux  à  vingt-quatre  heures,  et 
provoquent  une  ou  plusieurs  pertes  de  connaissance. 
Les  premiers  temps,  ces  derniers  accès  ne  revenaient 
que  tous  les  mois,  à  la  veille  des  règles;  puis,  ils  se 
sont  rapprochés,  et,  depuis  le  début  de  1914,  ils  re¬ 
paraissent  au  moins  une  fois  par  sen\aine. 

Nous  avons  vu  se  produire,  pendant  le  séjour  de  la 
malade  à  l'hôpital,  plusieurs  de  ces  paroxysmes. 
Nous  n’insistons  pas  sur  leurs  caractères  cliniques  et 
graphiques  qui  ne  présentent  rien  de  particulier. 
Nous  soulignons  par  contre  ce  fait,  que  toute  crise 
tachycardique  se  prolongeant  au  delà  de  deux  heures 
a  amené  régulièrement  une  syncope,  et  que  nous  en 
avons  compté  jusqu’à  quatre  au  cours  d’un  accès  de 
vingt-quatre  heures. 

La  malade  est  toujours  prévenue  de  l’imminence 
d’une  syncope  par  une  sensation  de  froid  intense,  qui 
débute  par  les  extrémités  pour  gagner  ensuite  tout  le 
corps.  La  perle  de  connai.ssance  ne  se  produit  qu’à 
ce  moment,  si  bien  que  Go...  a  toujours  le  temps 
de  s’asseoir  ou  de  s’allonger  afin  d’éviter  toute  chute. 


1.  Travail  du  service  de  M.  le  D'  Vaquez. 

2.  Savini.  —  «  Etude  sur  la  tachycardie  paroxystique  ». 
Archives  des  maladies  du  cœur,  Décembre  1912,  p.  781, 


11  s’agit  d’ailleurs  d’une  perte  de  connaissance  rela¬ 
tive;  la  malade  conserve  en  elTet  une  vague  notion 
de  ce  qui  se  passe  autour  d'elle.  Hile  ne  présente  jamais 
de  convulsions,  ne  se  mord  pas  la  langue,  et  n’a  pas 
d’émission  inconsciente  d’urine.  Le  tout  dure  do  uue 
à  deux  minutes  et  se  termine  par  une  sensation  de 
constriction  laryngée  intense  et  désagréable. 

IC.ramen  de  la  malade.  —  L’aspect  général  est 
celui  d’une  jeune  femme  pâle  et  fatiguée.  Bile  ue  pré¬ 
sente  aucun  signe  d’insuflisance  cardiaque.  Hn  dehors 
des  crises  tachycardiques,  le  pouls  est  régulier,  petit; 
il  bat  à  1)0  à  la  minute.  11.  n’y  a  pas  d’extrasystoles. 
La  pression  artérielle  est  do  10-8,  5  au  sphygmoten- 
siomètre  de  Vaquez.  Le  cœur  est  normal  à  la  percus¬ 
sion  et  à  l’examen  orthodiagraphique.  A  la  palpation 
de  la  région  apexienne,  ou  perçoit  une  légère  vibra¬ 
tion  présystolique  ;  à  l’auscultation,  un  souffle  doux 
postsystolique,  et  un  second  bruit  accentué  au  foyer 
de  l’artère  pulmonaire.  L’exploration  des  autres  appa¬ 
reils,  à  part  certains  symptômes  nerveux  sur  les¬ 
quels  nous  reviendrons,  ne  fournit  aucun  rensei¬ 
gnement  intéressant. 


II.  —  De  quoi  dépend  la  production  de  ces 
accidents  syncopaux,  .se  répétant  avec  une  aussi 
constante  régularitéàl’occasion  de  toutparoxysme 
tachycardique  un  peu  prolongé? 

Une  première  hypothèse  consiste  à  les  attribuer 
à  la  même  cause  que  ceux  survenant  dans  les 
bradycardies.  Cette  conception  paraît  à  l’abord 
singulière,  car  si  le  ralentissement  du  cœur 
espace  exagérément  les  systoles  ventriculaires  et 
a  ainsi  pour  conséquence  naturelle  l'anémie  céré¬ 
brale  et  la  .'-yncope,  la  tachycardie  paroxystique 
exerce  sur  le  rytliiue  ventriculaire  un  effet  diamé¬ 
tralement  oppose.  Mais  les  travaux  de  ces  der¬ 
nières  années  ont  montré  qu’il  peut  survenir  au 
cours  des  accès  de  tachycardie  paroxystique,  ou 
à  leur  voisinage  immédiat,  un  blocage  partiel  du 
cœur  qui  réduit  notablement  le  nombre  des  con¬ 
tractions  ventriculaires  :  plusieurs  auteurs,  parmi 
lesquels  l’un  de  nous  ',  ont  même  rapporté  des 
cas  de  blocage  auriculo-ventriculaire  complet. 
Nous  ne  pouvons  cependant  songer  à  invoquer 
cette  pathogénie  dans  le  cas  présent,  car  chez 
notre  malade  le  rythme  du  cœur  est  toujours 
resté  très  accéléré  et  parfaitement  régulier. 

Holl’mann’'  a  récemment  constaté,  grâce  à  la 
méthode  électro-cardiographiqne,  la  production 
possible  dans  la  tachycardie  paroxystique  d'accès 
de  fibrillation  ventriculaire.  En  fait,  cet  étal  de 
fibrillation,  s’il  existe  réellement,  équivaut  à  un 
arrêt  complet  des  ventricules,  et  doit,  s’il  se  pro¬ 
longe  quelque  peu,  produire  un  déficit  considé¬ 
rable  ou  même  un  arrêt  complet  de  la  circulation 
cérébrale  avec  syncope,  crise  épileptiforme  et 
mort.  Il  est  possible  que  certains  cas  de  mort 
subite,  survenue  en  plein  paroxysme  tachycar¬ 
dique  [Yaejuez  et  Esmein  ",  Cade  et  Rebattu  '], 
reconnaissent  ce  mécanisme,  mais  il  ne  saurait  en 
aucun  cas  être  question  d’imputer  à  ce  phénomène 
grave  de  la  fibrillation  ventriculaire  les  accidents 
d’une  constante  innocuité  qui  nous  intéressent. 

Pour  les  expliquer,  il  faut  d’abord  se  rappeler 
que  la  tachycardie  paroxystique  amène  par  elle- 
même,  sans  qu’il  soit  besoin  de  l’aide  d’aucun 
des  troubles  dont  nous  venons  de  parler,  une  per¬ 
turbation  profonde  de  la  circulation  encépha¬ 
lique.  Le  cœur,  durant  l’accès  d’accélération  car¬ 
diaque,  se  contracte,  il  est  vrai,  deux  cents  fois 


1.  Laubky,  Esmein  et  Foy.  —  «  Dradyciu’die  cl  tachy¬ 
cardie  alternantes  ».  Soc.  méd.  des  lldpil.  de  Paris, 
17  Décembre  1909.  Cf.  sur  le  même  sujet  ;  Lea  :  «  Quatre 
cas  de  tachycardie  auriculaire  ».  Roy.  Soc.  of.  Med., 
Décembre  1912.  —  Lavuby  et  Pahvu  ;  a  Sur  la  nature 
et  l'évolution  de  la  tachycardie  auriculaire  ».  A'oc.  méd. 
des  Hop.,  24  Mai  1912.  —  Gallavaiidix  et  Ciioizieu  ; 
«  Tachycardie  paroxystique  en  dôme  ».  Archives  des  ma¬ 
ladies  du  cœur,  .luillet  1912,  p.  433. 

2.  Hoff.)ian.x.  —  Il  Kibiillation  pt  the  ventriclès  at  the 
end  of  an  ntlack  of  paroxysmal  tachycardie  in  mau  ». 
Heart,  vol.  III,  n"  2,  p.  213,  1912. 

3.  Vaquez  et  Esmein.  —  a  Un  cas  de  tachycardie 
paroxystique  avec  lésions  du  faiscpuii  piiiintif  du  cœur  ». 
Soc.  méd.  des  UApit.,  17  Déc.  mbre  1909. 

4.  Cade  et  REBA«-ru.  —  «  Tuchycardip  paroxystique 
et  lésions  du  faisceau  de  His  ».  Ibid.,  l'r  Décembre  1911. 


I  et  plus  à  la  minute,  mais  il  s’agit  là  de  systoles  si 
diminuées  dans  leur  efficacité  que  leur  nombre  ne 
suffit  pas  à  rétablir  l'équilibre  circulatoire.  Une 
preuve  facile  à  saisir  de  l’anémie  cérébrale  est 
fournie  par  la  pâleur  qui,  soit  d’emblée,  soit  en 
tout  ca.s  au  bout  de  quelques  heures,  envahit  les 
muqueuses  et  le  tégument  tout  entier.  Ainsi,  se 
trouve  réalisée  une  tendance  ,  aux  pertes  do 
connaissance. 

Mais,  pour  que  celles  ci  se  produisent  effecti¬ 
vement  et  surtonl  récidivent  à  maintes  reprises, 
il  faut  quelque  chose  de  plus.  Les  syncopes 
demeurent,  en  elïct,  nous  le  disions  au  début,  une 
complication  peu  commune  de  la,  tachycardie 
paroxystique,  même  au  cours  de  scs  accès  les 
plus  prolongés  et  les  plus  graves.  Pour  créer  la 
forme  syncopale  de  la  maladie  de  Bouveret,  il 
est  donc  nécessaire  que  les  troubles  d’ischémie 
cérébrale  évoluent  sur  un  terrain  particulier. 
Nous  croyons  que  ce  terrain  est  celui  de  la  névro¬ 
pathie.  Nous  en  voyons  une  première  confirmation 
dans  le  fait  que  notre  malade  présente  une  hémia¬ 
nesthésie  droite  et  une  abolition  du  réflexe  pha¬ 
ryngé.  Nous  n’ignorons  pas  que  M.  Babinski  a 
établi  que  ces  «  stigmates  hystériques  »  sont  arti¬ 
ficiels;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  qu’ils  ne 
sauraient  apparaître  que  chez  des  individus 
atteints  d’un  certain  déséquilibre  du  système  ner¬ 
veux,  et  sujets  à  certaines  manifestations,  au 
nombre  desquelles  sont  les  pertes  de  connais¬ 
sance.  L'allure  des  syncopes  de  noire  malade, 
restant  toujours  incomplète,  débutant  par  une 
sorte  d  aura  vasomotrice,  n’entraînant  jamais  au¬ 
cun  dommage,  et  se  lcrminant  régulii  remenl  par 
une  sensation  de  boule  laryngée  tout  à  fait  iypi([ue, 
vient  encore  plaider  en  faveur  de  notre  opinion. 
A  l’appui  de  celle-ci  on  peut  eni  ore  faire  remar¬ 
quer  que  les  pertes  de  connai.ssance  névropathique 
ont  coutume  de  suryenir  à  la  suite  d’une  vive 
émotion  :  or,  est-il  rien  de  plus  émouvant  qu’une 
crisede  tachycardie  paroxystique,  avec  ce  brusque 
choc  dans  la  poitrine  qui  l’annonce,  çette  sensa-^ 
tion  continue  de  palpitations  ininterrompues  et 
çette  angoisse  qu’elle  provoque  inévitablement '? 


III.  —  Cette  notion  de  «  terrain  névropathique  », 
propre  au  développement  des  syncopes,  peut  du 
reste  s’étendre  à  d’autres  arythmies. 

Au  cours  de  la  bradycardie  qui  est  la  variété 
d’irrégularité  cardiaque  la  plus  propre  à  donner 
naissance  à  des  syncopes  par  ses  seuls  moyens, 
on  peut  voir  survenir  une  telle  «  phobie  »  de 
cet  accident  que  certains  malades  continuent  à 
s’en  plaindre  sans  cesse,  alors  que  les  conditions 
circulatoires  d’on  résultent  habituellement  les 
pertes  de  connaissance  en  pareil  cas  (grandes 
panses  ventriculaires)  n’exisfent  plus  chez  eux. 
On  a  alors  affaire  à  une  frayeur  injustifiée,  sur 
laquelle  la  suggestion  peut  avoir  d’heureux  effets. 

Le  rôle  do  cet  élément  névropathique  apparaît 
encore  plus  clairement  dans  l’arythmie  extrasys¬ 
tolique.  Il  est  certain  que  les  salves  d’extra¬ 
systoles  physiologiquement  inefficaces  sont  ca¬ 
pables  d’amener  directement  des  pertes  de 
connaissance  par  simple  défaut  d’irrigation  san¬ 
guine  de  l’encéphale,  comme  l’un  de  nous  l’a 
signalé  dans  sa  thèse',  et  comme  M.  Gallavardin  ’ 
l’a  récemment  mieux  établi.  Mais  il  ne  saurait  en 
être  de  môme  d’une  extrasyslole  isolée,  et  pour¬ 
tant  celle-ci  peut  provoquer  l’apparition  d’une 
syncope.  11  n’est  guère  possible  d’expliquer  ce 
fait  si  l’on  se  refuse  à  admettre  l’existence  d’une 
prédisposition  individuelle  que  nous  qualifions 
de  «  névropathique»,  à  défaut  de  mot  meilleur;  et 
le  plus  vraisemblable  consiste  alors  à  admettre 
que  le  déclic  désagréable  et  angoissant  4é  l’extra- 


1.  Es.mein.  —  Il  Du. ralentissement  permanent  ou  tem¬ 
poraire  du  pouls  par  lésion  intracardiaque  ».  ^Thèse, 
Paris,  19"8,  p.  52. 

2.  Gai.lavakdin.  —  Il  Accidents  vertigineux  ou  synco¬ 
paux  liés  à  l'extra-systole  auriculaire  ».  Arch.  des  ma¬ 
ladies  du  cœur.  Mars  1914,  p.  161. 
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systole  retentit  si  vivement  sur  un  encéphale 
hypersensible  qu’il  y  crée  un  momentd’inhibition. 

Kn  résumé,  on  observe  dans  les  arythmies  deux 
sortes  de  syncopes.  Les  unes,  graves,  sont  pro¬ 
duites  par  un  déficit  intense  de  la  circulation 
encéphalique  (syndrome  d’Adaras-Stokes).  Les 
autres,  bénignes,  résultent  de  l’action  combinée 
d’une  ischémie  cérébrale  moins  profonde  et  d’un 
élément  névropathique  qui  exagère  la  réaction 
des  centres  nerveux  à  l’ischémie.  C’est  dans 
cette  seconde  catégorie  qu’il  convient  de  ranger 
les  pertes  de  connaissance  observées  dans  le  cas 
de  tachycardie  paroxystique  que  nous  venons  de 
rapporter.  S’il  faut  se  garder  d’une  tendance  à 
expliquer  trop  facilement  de  la  même  manière  les 
évanouissements  survenant  pendant  les  irrégula¬ 
rités  cardiaques,  nous  croyons,  d’autre  part,  que 
certains  de  ces  accidents  resteraient  incom¬ 
préhensibles  si  l’on  n’avait  présente  à  l’esprit 
l’interprétation  sur  laquelle  nous  avons  insisté 
dans  cet  article. 


LE  MOrrVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Néphrotyphus  etnéphroparatyphus.  —  A  côté 
du  début  classique  de  la  fièvre  typhoïde  par  des 
signes  d’infection  générale  sans  localisation  ap¬ 
préciable  ou,  tout  au  moins,  sans  autres  manifes¬ 
tations  locales  que  des  troubles  gastro-intestinaux, 
on  sait  depuis  longtemps  qu’il  existe  des  débuts 
anormaux  caractérisés  par  l’atteinte  en  apparence 
exclusive  ou,  tout  au  moins,  absolument  prédo¬ 
minante  d'un  organe.  De  ces  formes  spéciales,  le 
pneumotyphus  est  celle  qui  a  été  individualisée 
la  première;  puis  on  a  décrit  le  pleurotyphus, 
le  méningo-typhus,  l’arthro-typhus,  le  néphro- 
lyphus,  etc. 

C’est  au  professeur  A.  Robin  qu’on  doit  ce 
nom  de  néphrotyphus,  appliqué  par  lui  à  certains 
cas  qu’il  avait  observés  avec  Gubler,  et  dans 
lesquels  les  signes  d’une  néphrite  hémorragique 
avaient,  à  la  fois,  inauguré  et  dominé  le  tableau 
clinique  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  thèses 
d’Amat,  de  Didion,  de  Zègre,  on  trouve  cinq 
observations  de  ce  genre.  D’autres  ont  été  rap¬ 
portées  par  Bagot‘,  par  Pissavy  et  Gauchery  ", 
par  moi-même  “,  par  Lesieur  *.  En  Allemagne, 
H.  Curschmann  %  iMeyer  “  ont  publié  des  obser¬ 
vations  semblables,  et  l’on  en  trouverait  aisément 
un  certain  nombre  d’autres,  car  celte  forme  est 
loin  d’être  très  rare  :  Meyer,  dans  sa  statistique 
sur  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  allemande,  de 
1873  à  1910,  la  trouve  signalée  assez  fréquem¬ 
ment,  et  je  suis  tenté  de  croire  que  c’est  peut-être 
de  toutes  les  fièvres  typhoïdes  à  début  anormal, 
sous  le  masque  d’une  aiïection  viscérale,  la  plus 
commune. 

En  général,  la  maladie  se  présente  d’abord 
sous  l’aspect  d’une  néphrite  hémorragique  aiguë, 
parfois  précédée  de  frissons,  et  accompagnée 
d'une  fièvre  élevée,  avec  état  plus  ou  moins 
typhoïde.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours,  l’ap¬ 
parition  des  taches  rosées,  l’hypertrophie  de  la 
rate,  la  diarrhée  ocreuse,  etc.,  font  faire  le  dia¬ 
gnostic  exact.  L’albuminurie,  sinon  l’hématurie, 
se  prolonge,  et  la  terminaison  est  assez  souvent 
mortelle,  dès  le  second  septénaire. 

Toutefois,  le  tableau  n’est  pas  toujours  aussi 


1.  Bagot.  —  Soc.  méd.  IIôp.  de  Paris,  10  Février  1899. 

2.  PissAVT  et  Gauchert.  —  «  Fièvre  typhoïde  ù  début 
brusque  par  néphrite  hémorragique  ».  Ibid.,  2  Dé¬ 
cembre  1910. 

3.  Gouget.  —  «  Infection  typhoïdique  ù  début  par  né¬ 
phrite  hémorragique  ».  Ibid.,  9  Décembre  1910. 

4.  Lesieur.  —  «  Un  nouveau  cas  de  néphrotyphus  (lièvre 
typhoïde)  à  début  brusque  hématurique  ».  Ibid.,  27  Jan¬ 
vier  1911. 

5. \'H.  CuRscii.MANN.  —  «  Der  Unlc’rleibslyphus  ».  2»  édit., 
1913. 

G.  F.  Meyer.  —  «  Der  Unlerleibstyphus  u.  seine  Kom- 
plikalioneu  in  der  .\rmec  wührend  der  Jahre  1873-1910. 
Mitteil.  aus  de»  Grenzgeb.  der  med.  u.  Chir.,  t.  XXVII, 
faso.  3.  1914. 


net,  et,  après  le  début  hématurique,  les  signes 
de  la  fièvre  typhoïde  ne  se  manifestent  pas  tou¬ 
jours  au  complet.  Déjà,  Amat  avait  fait  observer 
que,  dans  ces  formes  rénales,  les  signes  abdomi¬ 
naux  restent  volontiers  au  second  plan.  Ils 
peuvent  même  faire  complètement  défaut,  comme 
dans  le  cas  que  j’ai  rapporté,  où  il  n’y  eut  aucune 
manifestation  intestinale  ;  ni  diarrhée,  ni  météo¬ 
risme,  ni  gargouillement,  ni  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  en  dehors  de  la  néphrite  aiguë 
hémorragique  du  début,  avec  fièvre  et  grosse 
rate,  deux  petites  taches  rosées  furent  la  seule 
manifestation  de  l’infection  typhique,  que  vinrent 
confirmer  une  pleurésie  séreuse,  puis  purulente, 
à  bacilles  d’Eberth,  et  le  résultat  positif  de  l’ag¬ 
glutination.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  on  est  en 
droit  de  se  demander,  comme  je  l’ai  fait  remar¬ 
quer,  si  l’on  est  autorisé  à  parler  de'  fièvre 
typhoïde,  et  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt  d’une  infec¬ 
tion  typhique  sans  détermination  intestinale  ;  ce 
qui  conduit  à  envisager  la  possibilité  de  néphrites 
aiguës  primitives  à  bacille  d’Eberth,  analogues 
aux  cholécystites,  méningites,  etc.,  de  même 
nature. 

Récemment,  Gursclimann  et  Meyer  ont  rap¬ 
porté  plusieurs  cas  assez  analogues  au  précédent. 
«  Dans  un  cas  de  néphrite  aiguë  hémorragique 
grave,  la  fièvre  typhoïde  ne  put  être  établie  que 
bactériologiqucmcnt;  cliniquement,  elle  n’avait 
donné  presque  aucune  manifestation.  Dans  un 
autre  cas,  la  maladie  débuta  par  une  hématurie, 
avec  abattement  et  forte  dépression  des  forces, 
bien  que  la  fièvre  restât  légère  et  irrégulière;  ce 
malade  n’eut  jamais  de  diarrhée,  et  la  rate  ne  se 
montra  pas  nettement  augmentée  de  volume. 
Quinze  jours  plus  tard,  survint  une  parotidite 
suppuréc.  C’est  seulement  l’apparition  de  quel¬ 
ques  taches  rosées,  près  de  quatre  semaines 
après  le  début  de  l’hématurie,  qui  rendit  probable 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde;  la  réaction 
d’agglutination  le  confirma  ».  Curschmann  a  ob¬ 
servé  également  un  cas  dans  lequel  il  n’y  eut  pas 
de  manifestations  intestinales  pendant  la  vie, 
mais  l’autopsie  montra  l’infiltration  de  nom¬ 
breuses  plaques  de  Peyer. 

Le  même  auteur  rapporte  deux  cas  de  néphro- 
typhus  à  évolution  abortive.  Dans  l’iin,  la  défer¬ 
vescence  se  fit  du  onzième  an  seizième  jour  ; 
dans  l’autre,  elle  ne  se  produisit  qu'au  dix- 
huitième  jour,  mais  se  fit  en  douze  heures,  avec 
chute  de  la  température  à  36”3. 

II  est  à  remarquer  que  presque  tous  les  cas 
observés  par  les  auteurs  allemands  ont  eu  une 
évolution  favorable;  il  semble  donc  qu’il  y  ait 
lieu  d’apporter  une  sensible  atténuation  à  la  sévé¬ 
rité  du  pronostic  attribué  par  les  premiers  au¬ 
teurs  au  néphrotyphus. 

En  présence  de  toute  néphrite  aiguë  hémorra¬ 
gique  avec  fièvre  élevée  et  état  général  fortement 
atteint,  il  faut  songer  à  cette  affection.  Comme 
l’ont  fait  ressortir  Pissavy  et  Gauchery,  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  et  le  peu  d’accélération  du  pouls 
plaideront  en  faveur  de  l'infection  typhoïdique, 
que  l’apparition  des  taches  et  la  réaction  d’agglu¬ 
tination  viendront  confirmer. 


Ce  que  peut  faire  le  bacille  typhique,  les  para- 
typhiques  ne  peuvent-ils  le  faire  également?  En 
d’autres  termes,  à  côté  du  néphrotyphus,  existe- 
t-il  un  néphroparatyphus  ?  Oui,  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte  au  titre  de  deux  o’oservalions  de  Kliene- 
berger  '.  En  réalité,  lorsqu’on  parcourt  ces  obser¬ 
vations,  on  reconnaît  bien  vite  —  et  l’auteur  en 
convient  lui-même  —  quela  seuleanalogie  qu’elles 
présentent  avec  les  cas  de  néphrotyphus  réside 
dans  la  nature  de  l’agent  pathogène.  Cliniquement, 
elles  ne  leur  ressemblent  pas  du  tout.  Voici,  dans 
leurs  grands  traits,  ces  deux  observations. 

1.  C.  KLiENEBERGERetH.  SciiOLZ.  —  «  Ueber  Ncphropa- 
riityplius  mit  Schwefehvasserstoflbildung  im  ürin.  », 
Deutsek,  Arch.  f,  kl.  Med.  l.  LXXXVI,  190.Ï.  —  C.  Kliene- 
BERGER  ;  «  Nephroparalvphus  u.  Néphrotyphus  ».  Berl. 
kl  Wneb..  I."  21.  1914. 


Observation  I.  —  Un  homme  de  24  ans  entre  à 
l’hôpital  le  12  Mai.  11  est  malade  depuis  quatre  jours, 
souffrant  de  céphalalgie,  lièvre,  vomissements,  dou¬ 
leurs  lombaires.  Les  urines,  d’abord  rares  et  de  teinte 
brun  foncé,  puis  plus  abondantes,  contiennent  de 
l’albumine  (2  gr.  et  demi  par  litre).  L’état  général 
est  fortement  touché.  Pas  de  diarrhée  ni  de  grosse 
raie.  Bronchite  légère.  5000  leucocytes  par  milli¬ 
mètre  cube  de  sang. 

Les  jours  suivants,  la  lièvre  persiste,  plus  ou 
moins  fortement  rémittente,  sans  dépasser  39»,  la  tem¬ 
pérature  du  matin  tombant  même  parfois  à  37”.  Il  n’y  a 
toujours  ni  grosse  rate,  ni  diarrhée,  ni  taches  rosées. 
Les  cultures  du  sang  restent  stériles.  Le  sérum 
n’agglutine  ni  le  bacille  typhique,  ni  le  colibacille, 
ni  les  paratyphiques  .\  et  B.  Mais  l’urine,  qui  dégage 
une  forte  odeur  d’hydrogène  sulfuré  et  présente 
d’ailleurs  la  réaction  de  ce  corps,  contient  eu  assez 
grande  abondance  un  bacille  très  mobile,  qui  est 
agglutiné  par  le  sérum  du  malad'e  jusqu’au  taux  de 
1  pour  50.000.  Ce  bacille,  qui  ne  prend  pas  le  Gram 
et  qui  offre  l’aspect  du  bacille  typhique,  a,  sur  les 
milieux  spéciaux,  à  peu  près  tous  les  caractères  de 
culture  du  paratyphique  B  de  Schottmiiller.  Les 
milieux  de  culture  ensemencés  avec  lui  dégagent 
de  l’hydrogène  sulfuré. 

La  fièvre  se  prolonge  jusque  vers  la  fin  de  Juin, 
avec  de  grandes  oscillations,  atteignant  parfois  deux 
degrés,  et  ramenant  quelquefois  la  température  au- 
dessous  de  37®.  Le  7  Juin,  on  constate  quelques 
hémorragies  cutanées  (au  niveau  des  jambes)  et 
gingivales.  Mais  l’état  général  s’améliore  progressi¬ 
vement,  et,  lorsque  le  malade  sort,  le  30  Juin,  il  n'a 
plus  de  fièvre  et  ne  conserve  plus  que  des  traces  d’al¬ 
bumine. 

Observation  IL  —  Un  homme  de  17  ans  1/2  est 
pris,  le  19  Juin,  de  douleurs  dans  la  tête  et  dans  le 
ventre,  de  fatigue,  de  fièvre.  Le  lendemain,  se  produit 
un  écoulement  urétral  jaune  verdâtre;  deux  jours 
plus  tard,  il  éprouve  de  fortes  douleurs  vésicales  et 
de  la  cuisson  pendant  la  miction. 

Il  n’y  a  pas  de  diarrhée,  et  l’abdomen  n’est  pas 
douloureux,  niais  la  rate  est  appréciable  au  palper. 
Par  l’urètre  s’écoule  un  liquide  jaunâtre,  séro-puru- 
leut.  L’urine,  trouble,  est  uettement  hémorragique. 
L’état  général  n’est  pas  atteint,  La  température  est  à 
dS^S.  L’examen  du  sang  montre  16.600  leucocytes, 
avec  prédominance  des  polynucléaires. 

Les  jours  suivants,  après  une  chute  à  37°  pendant 
quarante-huit  heures,  la  température  remonte  pro¬ 
gressivement.  par  oscillations  irrégulières,  jusqu’aux 
environs  de  40°  le  soir,  continue  à  osciller  pendant 
une  semaine  entre  40°  le  soir  et  38°5  ou  37°5  le  matin, 
puis  descend  de  même  pour  retomber  à  la  uormale 
le  17  Juillet.  Pendant  ce  temps,  on  note  seulement 
une  certaine  sensibilité  à  la  pression  dans  la  région 
rénale,  une  langue  sale,  Une  légère  somnolence,  de  la 
tendance  à  la  constipation.  Jamais  on  ne  trouve  de 
taches  rosées.  L’urine  est  toujours  nettement  san¬ 
glante,  avec  un  peu  de  pus. 

Après  quelques  jours  d’apyrexie,  se  produit  une 
brusque  réascensiou  de  la  température,  qui  tombe  en 
une  huitaine  de  jours.  Cependant,  l’urine  continue  à 
renfermer  du  sang  et  du  pus  jusqu’au  milieu  d’Aoùt, 
et  de  l’albumine  jusque  vers  la  fin  d'Octobre. 

Chez  ce  malade,  comme  chez  le  précédent,  l’ense¬ 
mencement  du  sang  resta  négatif,  mais  celui  de 
l’urine  donna  d’abondantes  colonies  d’un  bacille  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  du  paratyphique  B.  Ce 
bacille  était  agglutiné  par  le  sérum  du  malade  à  un 
taux  qui  s’éleva  jusqu’à  1  pour  327680,  tandis  qu’avec 
un  échantillon  de  paratyphique  B  il  atteignait!  p.  1280 
(agglutination  forte),  et  ne  dépassait  pas  1  p.  640 
(agglutination  faible)  avec  le  bacille  typhique.  La 
bactériurie  persista  plusieurs  mois. 

La  longue  durée  et  l’irrégularité  de  la  fièvre, 
l’absence  complète  de  manifestations  intesti¬ 
nales  et  de  taches  rosées,  l’infection  urinaire  sans 
infection  sanguine,  sont  autant  de  caractères  qui 
ne  rappellent,  à  aucun  moment,  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde,  même  anormale.  L’aspect  est  bien 
plutôt  celui  de  certaines  pyélo-néphrites  colibacil- 
laires.  Dans  le  second  cas,  d’ailleurs,  on  avait  cru 
d’abord  à  une  blennorragie. 

S’agit-il  d’infections  urinaires  ascendantes, 
comme  l’admet  Klieneberger  ?  C’est  possible.  En 
tout  cas,  la  confusion  avec  le  néphrotyphus  ne 
saurait  être  commise. 

Gouoet. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

s  Juin  igi'l  {Suite). 

Décroissance  de  la  radio-sensibilité  des  tumeurs 
malignes  traitées  par  des  doses  successives  et  con¬ 
venablement  espacées  de  rayons  X.  —  MM.  Re- 
gaud  et  Nogier  montrent  que  la  radio-sensibilité 
d’une  tumeur  maligne  ne  se  maintient  pas  constante 
au  cours  du  traitement  par  les  rayons  X.  Elle  décroît 
sans  que  la  structure  histologique  du  néoplasme  pa¬ 
raisse  en  rien  modifiée. 

Ce  phénomène  fut  extrêmement  accentué  dans  le 
cas  d’un  gros  myxosarcome  auquel  les  auteurs  firent 
Il  applications  de  rayons  X  filtrés,  et  7  biopsies.  La 
première  irradiation  détermina  une  diminution  re¬ 
marquable  de  la  tumeur,  mais  aussi  des  symptômes 
généraux  graves  (dus  à  l’intoxication  par  résorption 
des  produits  du  tissu  néoplasique  détruit).  Les  irra¬ 
diations  suivantes  ne  furent  pas  suivies  de  symptômes 
généraux  et  n’accentuèrent  que  très  peu  l’améliora¬ 
tion.  Le  tissu  néoplasique  subsistant  avait  une  struc¬ 
ture  identique  à  la  structure  initiale.  Les  dernières 
irradiations  furent  tout  à  fait  inefficaces. 

Dans  d’autres  cas,  les  auteurs  ont  observé  le  même 
phénomène,  mais  avec  une  netteté  très  inégale.  Il  est 
très  évident  dans  certains  carcinomes  de  la  mamelle 
et  certains  épithéliomes  spino-cellulaires  de  la  peau, 
peu  apparent  et  pratiquement  négligeable  pour 
d’autres  tumeurs. 

L’explication,  encore  obscure,  doit  être  cherchée 
dans  des  modifications  humorales  produites  par  la 
résorption  des  cellules  détruites. 

La  connaissance  de  ce  fait,  déjà  signalé  par  M.  Del- 
bet  à  propos  de  cancers  utérins  traités  parle  radium, 
tend  à  modifier  considérablement  la  radiothérapie 
des  tumeurs  inopérables.  La  technique  qui  en  dé¬ 
coule  consiste  en  une  première  irradiation,  intense, 
immédiatement  suivie  d’un  nettoyage  chirurgical  et 
complétée  ultérieurement  par  d’autres  irradiations. 

Pouvoir  bactéricide  du  bllodure  de  mercure.  — 
MM.  H.  Stassano  et  M.  Gompel  ont  procédé  à  des 
recherches,  desquelles  il  ressort  que  le  pouvoir  bac¬ 
téricide  du  biiodure  dépasse  de  beaucoup  celui  du 
bichlorure,  du  benzoate  et  du  cyanure.  11  est,  en  par¬ 
ticulier,  dix  fois  plus  grand  que  celui  du  bichlorure, 
qui  est  placé  encore  aujourd’hui  au  premier  rang  des 
antiseptiques.  Geokoes  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Juin  1914. 

Nécessité  de  réglementer  la  vente  du  lait.  — 
MM.  Rolland  et  Grollet,  après  l’exposé  de  la  ques¬ 
tion,  émettent  les  voeux  ci-dessous  : 

Considérant  qu’il  est  établi  : 

1“  Que  le  lait  peut  être  le  véhicule  des  virus  d’un 
grand  nombre  de  maladies  contagieuses  (tuberculose, 
affections  typho’i’des  et  paratypho’ides,  pour  ne  citer 
(|ue  les  plus  graves  et  les  plus  communes)  ; 

2“  Que  le  lait  peut  présenter  des  altérations  le  ren¬ 
dant  nocif; 

Les  autours  proposent  à  la  Société  de  Patholo¬ 
gie  comparée  les  voeux  suivants  : 

1»  Que  la  production  et  les  manipulations  du  lait 
soient  l’objet  d’une  surveillance  éclairée  et  sévère; 

2°  Que  le  public  soit  instruit  des  dangers  que  peut 
lui  faire  courir  la  consommation  d’un  mauvait  lait  et 
que  lui  soient  indiquées  les  garanties-  qu’il  doit  exi¬ 
ger  de  ses  fournisseurs. 

Suit  un  projet  de  réglementation  qui  pourrait  être 
soumis  aux  Pouvoirs  publics. 

— ^Vu  l’importance  de  ce  rapport,  la  Société  décide 
d’en  reporter  la  discussion  à  la  prochaine  séance, 
après  publication  du  Bulletin. 

Sur  un  cas  de  filariose  de  Bancroft.  —  M.  le 
professeur  Baur  (du  Val-de-GrAce)  et  Cervera. 
Des  faits  exposés  il  résulte  que  : 

1“  L’étude  de  la  filariose  peut  devenir,  en  France, 
une  obligation  médicale  dont  il  faut  être  prévenu; 

2“  L’une  de  ses  formes  cliniques  assez  habituelles 
consiste  dans  la  lymphangite  filarienne  ;  elle  est  carac¬ 
térisée  par  une  traînée  lymphangitique  douloureuse, 
au  niveau  de  ^la'  partie  atteinte,  et  s’accompagne,  au 
début,  d’une  élévation  de  température  (38»5, 39°),  avec 
frisson  solennel; 

3°  Le  diagnostic  de  certitude  réside  dans  la  cons¬ 
tatation,  dans  le  sang  circulant,  de  microfilaire.S  dont 
les  caractéristiques  varient  suivant  les  espèces  ; 


4“  L’action  des  agents  chimiques  in  vitro  est  parti¬ 
culièrement  efficace,  en  ce  qui  concerne  les  dérivés 
arséniés  (1116  de  Mouneyrat,  uéo-salvarsan)  et  les 
solutions  iodo-iodurées,  sans  qu’il  soit  possible, 
scientifiquement,  d’en  déduire  l’action  iu  vivo  : 

5“  Les  réactions  humorales  étudiées  à  l’occasion 
de  l’observation  faisant  l’objet  de  ce  mémoire — réac¬ 
tion  éosinophilique  du  sang,  qui  n’existait  pas  au  dé¬ 
but,  auto-agglutination  des  hématies  —  disparaissent 
par  un  chauffage  du  sérum  à  55°  pendant  trente  mi¬ 
nutes.  Phénomène  de  Vorke  négatif.  Réactions  de 
Wassermann  négatives.  Réaction  de  Weinberg  néga¬ 
tive.  Aucune  sensibilisatrice  spécifique  n’a  pu  être 
mise  en  évidence  dans  le  sérum  du  malade. 

Aux  lumières  de  la  pathologie  comparée,  la  fila¬ 
riose  rentrera  sans  doute  dans  la  loi  générale  fai¬ 
sant  du  parasitisme  un  fait  d’intoxication. 

Présentation  d’insectes.  —  M.  Ricardo  Mesa 
Torres  (de  Taltal,  Chili).  Il  s’agit  de  deux  exem¬ 
plaires,  identifiés  par  M.  Lucet,  d’acariens  de  la 
famille  des  Ixodidés,  genre  Ornithodorus,  espèce 
O.  Megnini,  qui  vit  communément  dans  l’Amérique 
Centrale  et  celle  du  Sud,  et  que  l’on  rencontre  sou¬ 
vent  fixés  dans  les  oreilles  des  animaux  et  del’hoinme, 
où  ils  causent  des  lésions  assez  importantes  et  mal 
connues.  Cu.  Giioli.f.t. 


SDCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

12  Juin  1914. 

L’intervention  dans  la  tuberculose  rénale  bilaté¬ 
rale.  —  M.  A.  Lavenant,  en  exposant  10  cas  per¬ 
sonnels  de  néphrectomie  au  cours  de  la  tuberculose 
rénale  bilatérale,  étudie  les  indications  et  les  limites 
de  l’intervention. 

Une  peut  être  question  d’établir  des  groupes  ou 
des  catégories  de  cas  suivant  lesquels  les  lésions  bila¬ 
térales  sont  opérables  ou  non.  C’est  le  plus  souvent  une 
question  de  circonstances,  car,  à  côté  des  cas  de  pyo- 
néplirose  ou  de  vastes  foyers  de  suppuration  rénale 
avec  réaction  de  tout  l’organisme,  cas  qu’il  faut  opé¬ 
rer,  il  en  est  d’autres  où  l’on  sera  guidé  par  les  trou¬ 
bles  locaux  ou  généraux  et  surtout  par  l’état  du  rein 
opposé.  C’est  pourquoi  l’étude  du  fonctionnement 
rénal  doit  être  minutieuse,  et  M.  Lavenant  fixe  un  mini¬ 
mum  du  taux  des  éliminations  au-dessous  duquel  il 
juge  inutile  et  dangereux  d’opérer. 

On  se  souviendra,  cependant,  qu’après  la  néphrec¬ 
tomie,  le  taux  des  éliminations  du  rein  restant  s’amé¬ 
liore,  et  que  les  lésions  paraissent  rétrocéder. 

Sur  ces  10  cas,  il  y  eut  3  morts,  une  au  bout 
de  treize  mois,  deux  au  bout  de  dix- sept  mois. 

La  néphrectomie  est  indiquée  le  plus  souvent  parce 
qu  elle  ne  donne  pas  plus  de  shock  opératoire  que  la 
néphrotomie.  Celle-ci  expose,  de  plus,  le  malade  à 
une  infection  tuberculeuse  de  la  région  périrénale  et 
à  une  néphrectomie  secondaire,  quelquefois  difiicile. 
Cependant,  si  l’on  est  obligé  d’aller  vite,  la  néphro¬ 
tomie  sera  faite,  ou  même,  à  son  défaut,  la  simple 
ponction  rénale,  comme  l’ont  préconisé  Rochet  et 
Thévenot. 

L’examen  des  statistiques  est  encourageant  :  il  ne 
faudra  jamais  considérer  la  néphrectomie  dans  la 
tuberculose  rénale  bilatérale  comme  une  thérapexi- 
tique  définitive,  mais  comme  un  palliatif  et  un  adju¬ 
vant  du  traitement  médical.  . _ 

—  M.  Le  Fur  communique  6  cas  de  tuberculose 
rénale  bilatérale  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  né¬ 
phrectomie.  Tous  ces  malades  sont  encore  en  vie):  ils 
sont  pourtant  opérés  respectivement  depuis  treize 

L’un  d’eux  va  mal;  tous  les  autres  se  portent  bien 
et  deux  sembleut  absolument  guéris.  M.  Le  Fur  con¬ 
clut  de  ces  faits  qu’il  faut  appliquer,  en  cas  d’inter¬ 
vention  pour  tuberculose  rénale  bilatérale,  les  mêmes 
principes  que  pour  la  tuberculose  unilatérale.  L’opé¬ 
ration,  c’est-à-dire  la  néphrectomie,  est  indiquée,  pour 
lui,  toutes  les  fois  que  le  rein  tuberculeux  constitue 
un  danger  pour  1'organi.sme,  soit  au  point  de  vue 
local  par  la  cystite  intolérable  qu’il  peut  entraîner, 
soit  au  point  de  vue  général,  par  le  foyer  de  suppura¬ 
tion  (pyonéphrose)  qu’il  détermine  parfois,  et  l’in¬ 
toxication  qui  en  résulte.  La  seule  condition,  pour 
opérer,  est  naturellement  que  le  rein  le  moins  atteint 
possède  un  fonctionnement  suffisant.  La  tuberculose 
rénale  étant  curable,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  on  peut 
constater  des  cas  de  guérison  aussi  bien  dans  la 
tuberculose  bilatérale  que  dans  la  tuberculose  unila¬ 
térale. 

Ostéotomip  du  maxillaire  inférieur  avec  interpo¬ 
sition  de  la  parotide  pour  constrictlon  permanente 
des  mâchoires.  —  M.  Alphonse  Huguier  montre 


une  malade  de  19  ans  qui  présentait,  depuis  l’.àge  de 
8  ans,  une  constriction  permanente  des  mâchoires 
survenue  à  la  suite  d’une  fracture  esquilleuse  et  in¬ 
fectée  de  la  branche  moulante  gauche. 

àl.  Huguier  fit  une  première  opération  il  y  a  cinq 
ans.  L’opération  de  Rochet  étant  impossible,  en  raison 
de  l’épaisseur  de  la  branche  montante,  il  fit  une 
ostéotomie  trapézo’idale  à  l’union  du  corps  et  de  la 
branche  montante  (opération  de  Livrât)  et  interposa 
un  lambeau  graisseux  pédiculé.  La  récidive  se  fit  au 
bout  de  quelques  semaines. 

L’auteur  pratiqua  une  nouvelle  opération  il  y  a  six 
mois,  analogue  à  la  précédente,  mais  plus  large  et 
interposa  entre  les  surfaces  de  section  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  parotide. 

Actuellement,  la  guérison  est  parfaite.  La  malade 
peut  écarter  les  incisives  de  2  cm.  1/2  et  broyer  entre 
ses  dents  les  substances  les  plus  dures. 

A  propos  d’un  cas  de  transfusion  sanguine.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle  considère  que  l’indication  la 
plus  nette  de  la  transfusion  sanguine  est  le  danger  de 
mort  par  une  nouvelle  hémorragie  plus  importante 
chez  un  sujet  déjà  profondément  anémié  par  des  hé¬ 
morragies  antérieures.  L’auteur  rapporte  un  cas  de 
transfusion  sanguine  chez  une  malade  succombant  à 
une  inondation  péritonéale  par  rupture  de  gi'ossesse 
extra-utériue. 

Cette  malade  présentait,  depuis  15  jours,  des  signes 
d’hémorragie  intrapéritonéale  et  d’infection,  lorsque 
survint  l’inondation.  La  transfusion  eut  un  effet  vital 
immédiat  qui  permit  à  la  malade  de  survivre,  de  lut¬ 
ter  contre  une  pneumonie,  contre  son  infection.  Le 
quinzième  jour  après  la  transfusion,  elle  paraissait 
définitivement  guérie;  le  dix-huitième  jour,  elle  mou¬ 
rut  d’embolie.  M.  Dupuy  donne  la  préférence  à  la  ca¬ 
nule  d’Elsberg,  qui,  dans  son  cas,  lui  permit,  à  deux 
reprises,  de  rétablir  le  cours  du  sang  momentané¬ 
ment  arrêté,  en  élargissant  le  calibre  des  vaisseaux 
anastomosés. 

11  présente  son  nouveau  modèle  de  dilatateur  vas¬ 
culaire,  à  trois  branches,  dont  l’écartement  est  réglé 
avec  précision  par  le  jeu  d’une  vis.  Ce  dilatateur  faci¬ 
lite  le  retournement  de  l’artère  sur  la  canule.  Il  pour¬ 
rait  aider  également  à  l’introduction  d’un  tube. 

Robeut  Lœwy. 


SDCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

12  Juin  1914. 

Recherches  sur  le  bilan  de  la  nutrition  des  pella¬ 
greux.  —  M.  Jean  Nicolaïdi  a  étudié,  en  Italie  et  en 
Roumanie,  les  troubles  de  la  nutrition  dans  la  pel¬ 
lagre,  maladie  endémique  dans  un  grand  nombre  de 
pays  où  elle  constitue  une  calamité  nationale.  C’est 
une  alfection  toxi-alimentaire  attribuée  à  l’alimenta¬ 
tion  exclusive  par  le  ma’is.  Toutes  les  autres  théories 
étiologiques  proposées  n’ont  jusqu’ici  reçu  aucune 
confirmation  scientifique.  La  marche  de  la  maladie 
est  progressive,  elle  conduit  à  la  cachexie  ou  à  la 
psychose  pellagreuse.  Elle  est  incurable,  arrivée  à 
vm  stade  avancé. 

L’auteur  a  proposé  un  nouveau  traitement  de  la 
pellagre  expérimenté  officiellement  en  Italie  et  en 
Roumanie,  sur  des  pellagreux  très  avancés;  il  a 
donné  des  résultats  satisfaisants,  les  malades  ayant 
pu  reprendre  leurs  occupations  interrompues  depuis 
•très  longtemps. 

Stérilisation  des  liquides  opothérapiques  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  L.  Lematte  stérilise  les 
liquides  opothérapiques  parles  rayons  ultra-violets. 
L’auteur  a  discuté  les  procédés  de  stérilisation  par 
la  filtration  à  la  bougie  de  Cliamberland  ou  par  pres¬ 
sion  de  l’acide  carbonique.  La  bougie  donne  des 
liquides  très  peu  actifs  ;  les  collo'ides  restent  avec  les 
microbes  sur  la  porcelaine.  Le  procédé  de  1  auteur 
conserve  aux  liquides  organiques  toute  leur  activité 
tliérapeut.ique. 

Traitement  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  — 

M.  Georges  Luys  décrit  un  nouveau  procédé  théra¬ 
peutique  contre  l’hypertrophie  de  la  prostate  qui  évite 
l’opération  sanglante  et  les  dangers  qu’elle  comporte. 
Grâce  aux  instruments  perfectionnés  dont  il  est  l’in¬ 
venteur,  l’auteur  aborde  la  prostate  par  les  voies  na¬ 
turelles  ;  il  détruit  sous  le  contrôle  de  la  vue.  métho¬ 
diquement  et  lentement,  des  lobes  hypertrophiés  de 
la  prostate  et  parvient  ainsi  à  faire  obtenir  aux  ma¬ 
lades  des  mictions  naturelles.  La  galvano-cautérisa- 
lion  et  l’électro-coagulalion  sont  les  puissants  aides 
dont  use  l’auteur  dans  la  destruction  des  parties 
malades  de  la  prostate.  Cette  méthode,  qui  ne  com¬ 
porte  ni  séjour  en  maison  de  santé,  ni  immobilisation 
au  lit,  permet  d’obtenir  des  résultats  excellents  et 
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durables  qui  en  font  bau.tement  recommander  l’ew.- 
ploi. 

Paris,  ville  d’eaux.  —  M.  Gaay  (ide  la  Bouurboule) 
a  réuni  quelques  documents  d’histoire,  et  de  littéra' 
tiu'e  médicale  concernant  toutes  les  sources  médici¬ 
nales  actuelles  et  passées  de  Paris.  Vingt  ou  vingt- 
deux  griffons  ont  été  captés  dans  Paris,  analysés  et 
autorisés  par  l’Académie  de  Médecine.  Deux  sources 
encore  exploitées  représentent  ensemble  un  total  res¬ 
pectable  de  3.000.000  de  bouteilles  par  an.  L’histoire 
des  Eaux  de  Passy  offre  surtout  de  l’intérêt  p>ar  son 
retentissement  sur  la  littérature  et  le  théâtre  à,  celte 
époque.  Une  charmante  pièce  en  vers  inédite,  Les 
Eaux  de  Passy,  due  à  un  académicien,  M.  de  Roze, 
donne  de  spirituels  aperçus  sur  la  vie  au.\  bains  au 
xvin“  siècle.  Les  menaces  de  destruction  dont  le  Parc 
Delessert  et  les  Sources  de  Passy  sont  depuis  quelque 
temps  l’objet  ont  incité  M.  Cany  à  rappeler  à  la  tri¬ 
bune  de.  la  Société  de  Médecine  les  faits  si  peu  con¬ 
nus  relatifs  à  Paris,  ville  d’eaux. 

Sclérose  vasculaire  et  hypertension  artérielle.  — 
M.  Louis-Albert  Amblard.  Si  un  accident  imprévu 
peut  d’emblée  emporter  un  sujet  atteint  d’artério¬ 
sclérose,  en  général,  l’évolution  clinique  de  l’affec¬ 
tion  permet  de  constater  une  série  de  troubles  impu¬ 
tables  aux  lésions  des  artères  aorte  et  rénale  qui 
sont  plus  particulièrement  atteintes.  Le  signe  le  plus 
latent,  comme  d’ordinaire  le  plus  précoce,  est  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  véritable  signe  d’alarme.  Le  méca¬ 
nisme  de  celle-ci  relève  de  plusieurs  facteurs  ;  d’un 
principal,  la  vaso-constriction  périphérique  :  hyper¬ 
tension  artériolaire  fonctionnelle  ;  et  de  deux  autres 
accessoires,  en  rapport  avec  les  modifications  fonc¬ 
tionnelles  ou  organiques  de  la  paroi  artérielle  :  hyper¬ 
tension  pariétale  fonctionnelle  et  hypertension  parié¬ 
tale  organique. 

Le  traitement  devra  viser  les  divers  facteurs  : 
régime  antitoxique,  diurétiques,  laxatifs,  cure  de  diu¬ 
rèse  contre  l'élément  vaso-constricteur  ;  iodure  de 
potassium,  fibrolysine,  silicate  de  soude  contre  l’élé¬ 
ment  pariétal. 

M.  Mortier. 
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A  propos  de  l’avortement  médical.  —  M-  Tissier 
relate  les  détails  d’un  procès  intenté  dans  une  ville 
d’un  pays  voisin  à  deux  médecins  qui  avaient  prati¬ 
qué  un  avortement  qualifié  de  thérapeutique  chez 
une  femme  tuberculeuse,  dans  des  circonstances  sus¬ 
pectes,  l’opération  ayant  été  suivie  de  mort  deux 
jours  après. 

Les  deux  médecins  ont  été  acquittés. 

L’auteur  rappelle  que  ravorloment  thérapeutique 
ne  peut  être  une  opération  d’urgence,  que  le  médecin 
doit  s’assurer  le  concours  de  plusieurs  confrères 
présentant  toutes  garanties  d’honorabilité  et  de  con¬ 
naissances,  suivant  le  conseil  de  Tarnier,  et  qu’ils 
doivent  rédiger  une  consultation  écrite.  Tarnier  re¬ 
commandait,  de  plus,  d’avertir  l’autorité  judiciaire, 
mais  il  y  a  à  cela  des  inconvénients. 

—  M.  Bsdthazard  remarque  que  ce  serait  trahir 
le  secret  professionnel  dans  l’intérêt  personnel  du 
médecin  ;  chose  inadmissible,  alors  que  les  médecins 
refusent  de  la  violer  même  dans  l’intérêt  général. 

—  M.  Démangé  ajoute  que  ce  serait  inutile  car 
jamais  le  Parquet  n’accorderait  l’autorisation  de 
pratiquer  cette  intervention. 

_  M.  Demelin,  sans  \ouloir  aborder  la  question 

des  indications  de  l’avortement  thérapeutique,  dit 
qu’il  faut  les  restreindre  le  plus  possible.  La  vraie 
indication  est  relative  aux  vomissements  incoercibles. 
.Mais  l’indication  n’existe  pas  pour  la  tuberculose 
avérée,  ni  même  ce  qu’on  appelle  la  prétuberculose. 
L’avortement  ne  les  guérit  pas,  et  n’empêche  pas 
d’évoluer  une  tuberculose  si  elle  doit  être  grave. 

Empoisonnement  par  les  benzines.  —  M.  Cbas- 
seyant  signale  les  accidents  mortels  survenus  chez 
l’homme  après  inhalation  de  vapeur  de  benzine  et  a 
étudié  l’effet  de  ces  vapeurs  chez  les  animaux. 

Lors  de  l’autopsie  on  ne  retrouve  pas  de  benzine 
dans  les  viscères  mais  seulement  dans  le  poumon  et  à 
condition  que  la  recherche  toxicologique  soit  faite  de 
suite  après  l’autopsie. 

Une  observation  de  M.  Simonin,  en  1903,  a  montré 
les  lésions  d’intoxication  par  ingestion.  La  benzine 
est  un  poison  des  globules  blancs  et  rouges.  Elle 
bouche  le  foie  et  les  reins  et  s’élimine  très  lentement 
comme  le  prouvent  la  longue  durée  des  accidents  dans 
ce  cas  et  la  présence  prolongée  de  toluène  dans 


Ceci  est  i  rappeler  au.  taoment  où.  on  préconise  en 
Allemagne,  le  traUement  de  la  leucéincpar  le  benzol. 

H  y  a  aussi  une  into.xicatiou.  chi’onique  par  les  va¬ 
peurs  de  benzine,,  et  l’ivresse  benziniqne  est  bien 
connue.  Ceci  conduit  à  certaines  pa-écautions  è  pren¬ 
dre  dans  les  ateliers  où  on  manipule  ce  produit. 

J.  LA..HOUBOII.X. 
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Le  tréponème  de  ia  pnralysle  générale.  — .  MM, 
A.  Marie  (de  Yillejnif)  et  Leyaditi  (de  l’Instilut 
Pasteur)  présentent  les  figures  macroscopiques  et 
microscopiques  des  lésions  expérimentales  distinctes 
obtenues  sur  le  testicule  des  lapin.s  par  l’inoculation 
des  virus  de  la  syphilis  primaire  (Truffé),  d’une  part, 
et  du  tréponème  des  paralytiques  généraux,  d’autre 
part.  Dans  le  premier  cas,  ou  obtient  une  -  syphilis 
ulcéreuse  nette  avec  gros  chancre  unique;  dans 
l’autre  cas,  une  syphilis  diffuse  avec  plaques  dissé¬ 
minées,  s’exfoliant  de  façon  tj'pîque. 

Hémiplégie  cérébrale  Infantile  avec  idiotie  et  épi¬ 
lepsie  consécutives  à  un  traumatisme  obstétrical. 
Résultats  négatifs  de  la  trépanation.  —  MM.L.  Mar¬ 
chand  et  G.  Petit  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  20  ans,  atteint  d’idiotie  et  d’épilep¬ 
sie  consécutives  à  une  hémiplégie  cérébrale  infan¬ 
tile;  ce  sj-ndrome  psychomoteur  fut  déterminé  dès  la 
naissance  par  un  enfoncement  crânien  du  frontal,  dû 
à  un  traumatisme  obstétrical.  Une  trépanation  effec¬ 
tuée,  alors  que  le  malade  était  Agé  de  9  ans,  n’ap¬ 
porte  aucune  amélioration  ni  dans  l’état  mental  ni 
dans  la  fréquence  des  crises  convulsives. 

Le  caractère  des  lésions  cérébrales,  que  Texamen 
histologique  a  permis  de  déterminer  (défaut  de  déve¬ 
loppement  des  hémisphères,  et  surtout  de  l’hémi¬ 
sphère  droit,  symphyses  méningo-corticales  et  sclé¬ 
rose  névroglique  diffuse),  explique  les  résultats  néga¬ 
tifs  de  Tinterveullon  chirurgicale. 

Syndrome  paralytique  chez  une  diabétique.  Coma 
acétonémique  —  MM.  L.  Marchand  et  G-  Petit 
montrent  les  pièces  d’une  femme  tabétique,  Agée  de 
60  ans,  atteinte,  en  l’espace  de  quelques  semaines, 
de  troubles  profonds  de  la  mémoire,  du  jugement, 
de  troubles  aphasiques,  de  symptômes  moteurs, 
consistant  en  dysarthrie,  réflectivité  exagérée,  d’iné¬ 
galité  papillaire.  Acétonémie.  Elle  meurt  de  coma  dia¬ 
bétique  quelques  jours  après  son  entrée  à  l’asile.  A  Tau- 
topsic,  on  ne  trouve  dans  le  cortex  cérébral  que  des 
lésions  cellulaires  profondes  d’origine  toxique  sans 
trace  d’inflammation.  La  pie-mère  est  infiltrée  de 
sang  extravasé  sans  rupture  des  parois  vasculaires. 
Cette  lésion  est  comparable  aux  extravasations  san¬ 
guines  du  purpura  cutané. 

Atrophie  cérébelleuse  consécutive  à  un  ramol¬ 
lissement  cérébral  ancien.  —  MM.  A.  Vigonroux 
et  A.  Cornet  apportent  les  préparations  d’un  malade 
ayant  présenté,  A  l’Age  de  42  ans,  des  crises  épilepti¬ 
formes  auxquelles  s’est  surajoutée,  quatre  ans  plus 
tard,  une  hémiplégie  spasmodique  gauche,  rapide¬ 
ment  suivie  de  démence  profonde.  Ce  malade,  ayant 
succombé  à  56  ans,  A  la  suite  de  crises  épileptiques 
subintrantes,  on  trouva  A  l’aulopsie  un  énorme  ramol¬ 
lissement  cortical  dé  l’hémisphère  droit  avec  atrophie 
de  la  substance  cérébrale  et  une  atrophie  du  lobe 
gauche  du  cervelet.  Celle-ci  se  traduit  histologique¬ 
ment  par  une  disparition  totale  des  cellules  de  Pur- 
kinje  et  une  diminution  numérique  des  autres  cellules 
et  des  libres.  Il  existe  également  une  atrophie  de 
l’olive  droite  et  une  dégénéroscsnce  du  faisceau 
pyramidal  croisé. 

Paralysie  générale  juvénile  gommeuse  chez  un 
hérédo-syphllItlquc  épileptique.  —  M.  Prince 
(d’Alençon)  rapporte  l’observation  d’un  enfant  do 
10  ans,  offrant  les  stigmates  de  Thérédo-syphilis 
et  des  crises  épileptiques  fréquentes.  Atteint  d’ar¬ 
riération  mentale,  ses  facultés  intellectuelles  s’af¬ 
faiblissent  encore  nettement  pendant  les  derniers 
mois.  A  Tautopsie,  on  trouve  des  lésions  diffuses  de 
méningite  chronique  et  cinq  petites  tumeurs  gom¬ 
meuses  d’origine  méningée  localisées  dans  la  région 
occipitale  et  dans  le  cervelet. 

Tentatives  répétées  de  suicide  chez  un  artérlo- 
scléreux.  Ossification  de  la  faux  du  cerveau.  Hé¬ 
morragie  cérébrale  bilatérale.  — Jlf.  Prince  (d’Alen¬ 
çon)  présente  les  pièces  d’un  malade  Agé  de  63  ans 
qui,  au  cours  d’une  mélancolie  présénile,  prélude  de 
la  déchéance  organique  et  psychique,  fifquatre  tenta- 
[  tives  de  suicide.  Il  meurt  d’apoplexie  foudroyante. 


A  l’autopsie,  on  trouve  une  ossification  intéressant  la 
faux  du  cerveau  dans  presque  toute  sou  étendue  ;  les 
artères  sont  très  athéromateuses.  Il  existe  une  hé¬ 
morragie  cérébrale;  dans  chaque  hémisphère,  les 
ventricules  latéraux  sont  remplis  de  caillots. 

Apparition  rapide  d’esçarre  chez  un  épileptique. 

—  M.  Vian  (service  de  M.  Colin)  présente  un  homme 
de  33  ans,  épileptique,  dont  les  vertiges  et  les  at¬ 
taques  convulsives,  survenues  seulement  à  TAge  de 
26  ans.  se  font  remarquer  par  les  périodes  de  confu¬ 
sion  mentale  qui  leur  font  suite.  Au  cours  d’une  de 
ces  périodes  survenue.^  le  9  .Mai  dernier,  le  malade 
a  dû  être  alité  ;  au  bout  de  quatre  jours,  on  a  cons¬ 
taté  la  formation  d’une  escarre  fessièi-e  gauche  dont 
on  avait  noté,  les  jours  précédents,  les  différents 
stades  érythémateux  et  phlj'cténo’ides. 

Il  semble  que,  dans  ce  cas,  ce  trouble  trophique 
doive  être  rattaché  à  l’épilepsie,  malgré  la  rareté  de 
cette  complication  au  cours  de  cette  dernière  affection. 

Un  ménage  d’aliénés.  —  MM-  Leroy  et  Duclos 
présentent  deux  malades.  Tune  maniaque,  l’autre 
débile  épileptique.  Ces  deux  malades  étaient  inter¬ 
nées  dans  le  même  service  en  1904.  La  maniaque,  une 
fois  sa  sortie  obtenue,  fît  sortir  sa  camarade.  Les 
deux  malades  s’associèrent  et  vécurent  ensemble 
depuis  cette  époque.  La  débile  soigne  Tintermitlenle 
pendant  ses  périodes  de  dépression,  la  faisant  man¬ 
ger,  coucher,  etc.  Elle  l’empêche  de  commettre  des 
excentricités  pendant  sou  hypomanie.  Celle-ci  est  une 
circulaire,  restant  sept  mois  inhibée  et  cinq  mois 
excitée.  Pendant  ses  périodes  d’agitation,  elle  dé¬ 
pense  inconsidérément  son  argent,  s’habille  eu 
homme,  fait  du  journalisme  et  a  suscité  maints 
scandales.  La  débile  la  suit  dans  ses  divers  dépla¬ 
cements,  et  lorsqu’il  n’y  a  plus  d’argent  A  la  maison, 
les  deux  femmes  vont  coucher  A  l’asile  de  nuit.  Celte 
association  de  deux  malades  n’a  aucun  caractère 
sexuel. 

Appareil  spécial  pour  prise  aseptique  de  sang. 

—  MM.  Morel  et  Liyet  montrent  un  appareil  consis¬ 
tant  en  une  ventouse  ordinaire  ou  pneumatique  mu¬ 
nie  d’une  tubulure  inférieure  A  laquelle  s’adapte  le 
tube  destiné  au  laboratoire. 

Cet  appareil,  très  pratique,  a  l’avantage  d’éviter 
le  transvasement  obligatoire  avec  l’emploi  des  ven¬ 
touses  ordinaires. 

H.  Colin. 
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Sur  la  réaction  neurotonique  dans  deux  cas  de 
maladie  de  Thomsen.  —  MM.  Souques  et  Dubem 
rapportent  en  délai!  les  examens  électriques  des  deux 
malades  dont  ils  ont  parlé  A  la  dernière  séance.  Le 
malade  le  plus  jeune,  atteint  depuis  vingt  ans,  pré¬ 
sentait  au  seuil  d’excitation  une  contraction  myoto- 
nique  persistante  quand  on  excitait  le  nerf.  Le 
deuxième  sujet,  plus  Agé  et  malade  depuis  Ireule-liuil 
ans,  offre  une  réaction  différente  :  avec  l’intensité 
liminaire,  on  n’a  pas.  de  contraction  lente  et  persis¬ 
tante  et,  pour  l’obtenir,  il  faut  augmenter  l’intensité  ; 
il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  vraie  réaction  neuroto¬ 
nique.  Le  premier  est  en  pleine  évolution  morbide, 
le  deuxième  est  A  uu  stade  bleu  plus  avancé  (atro¬ 
phie  musculaire,  etc.).  Les  auteurs  se  demandent  s'il 
n’y  pas  lieu  d’établir  une  relation  entre  l’existence 
de  la  réaction  neurotonique  et  le  degré  d’évolution 
delà  maladie  de  Thomsen. 

—  M.  Delberm  insiste  sur  la  nécessité  de  préciser 
la  technique  de  la  recherche  de  la  réaction  neuroto¬ 
nique,  car  les  auteurs  emploient  des  intensités  diffé¬ 
rentes  ;  ce  n’est  que  quand  on  sera  bien  fixé  sur  ce 
qu’est  cette  réaction  qu’on  pourrg  l’interpréter, 

—  M.  Bourguignon  n’a  jamais  observé  la  réaction 
neurotonique  dans  la  maladie  de  Thomsen,  dans  les 
conditions  décrites  par  Souques  et  Duhem.  Il  pense 
que  le  fait  signalé  par  eux  peut  s’expliquer  de  la 
façon  suivante  ;  dans  cette  affection,  il  y  a  dans  un 
même  muscle  des  fibres  saines  et  des  fibres  malades  ; 
ce  sont  les  fibres  malades  qui  ont  la  contraction  pro¬ 
longée,  mais  elles  peuvent  peut-être  obéir  cependant 
encore  au  nerf  et  alors,  en  excitant  le  nerf,  on  a  la 
réaction,  neurotonique.  Quand  elles  sont  plus  ma¬ 
lades,  au  contraire,  elles  n’obéissent  plus  au  nerf  et 
la  réaction  neurotonique  disparaîtrait;  on  n’aurait 
plus  la  contraction  myolonique  que  par  excitation  di¬ 
recte  du  muscle. 

Etat  comparé  des  réactions  électr  ques  dans 
l’atrophie  musculaire  (Charcot-Marie)  et  dans  la 
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néphrite  hypertrophique  (Dejerine-Sottas).  —  MM. 
Souques  et  Duhem  estiment,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  allemande  moderne,  qu’il  ne  s’agit  pas  de  deux 
modalités  d’une  même  alîection.  Les  réactions  électri¬ 
ques  sont  très  différentes  :  ti/pe  Charcot-Marie,  peu 
ou  pas  de  troubles  de  l’excitabilité  du  nerf,  hypo- 
excitabilité  et  rarement  D.  R.  localisée  sur  les  mus¬ 
cles;  type  Dejerine-Sottas ,  inexcitabilité  du  tronc 
nerveux  aux  intensités  tolérables,  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  nette  et  étendue. 

—  M.  Delherm  croit  que  les  réactions  du  Char¬ 
cot-Marie  ne  sont  pas,  d’une  façon  générale,  aussi 
légères.  M.  Bourguignon  insiste  sur  l’inexactitude 
de  dire  :  inexcitabilité  du  nerf,  'l'ont  ce  qu’on  est  en 
droit  d’affirmer,  c’est  que  l’excitation  du  nerf  ne  fait 
plus  réagir  le  muscle,  quand  les  vitesses  d’excitabi¬ 
lité  du  muscle  et  du  nerf  sont  très  différentes,  on 
constate,  avec  le  galvanomètre  à  corde,  que  le  nerf 
est  excitable,  mais  sou  excitation  n’influe  pa.s  sur  le 
muscle.  La  différence  signalée  par  MM.  Souques  et 
Duhem  peut  simplement  signifier  que  dans  le  Char¬ 
cot-Marie  le  rapport  entre  les  vitesses  d’excitation  du 
nerf  et  du  muscle  est  moins  modifié  que  dans  le  Ue- 
jerine-Sottas  ;  mais  ce  peut  n’être  qu’une  question  de 
degré,  étonné  peut  uniquement  sur  l’électro-diaguos- 
tic,  affirmer  qu’il  s’agit  de  deux  maladies  différentes. 

Radiographies  d’un  kyste  hydatique  du  poumon. 
—  M.  Ronneaux  présente  l’observation  d'une  ma¬ 
lade  d’abord  traitée  pour  tuberculose,  et  chez  laquelle 
la  radiographie  montra  un  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon,  qu’on  ne  pouvait  cliniquement  que  soupçonner 
(les  divers  autres  procédés  de  laboratoires  étaient 
négatifs).  Après  l’opération,  la  malade  eut  d’abord 
une  très  bonne  période,  puis  lit  un  pyo-pneumotbo- 
rax  que  la  radiographie  montrait  être  à  deux  étages, 
et  il  fut  indispensable,  pour  ponctionner  une  des 
poches,  de  faire  la  ponction  sous  l’écran  radiosco¬ 
pique.  Guérison  parfaite. 

A  propos  du  traitement  des  fissures  de  l'anus.  — 
M.  Laquerrière  vante  les  bons  effets  des  courants  de 
haute  frécjuence  (méthode  de  Doumer),  mais  cite 
deux  cas  où,  malgré  un  traitement  régulier,  on  ne 
put  obtenir  la  guérison  complète.  Dans  les  deux  cas, 
les  fissures  basses  avaient  disparu  ;  mais  l’opération 
fit  constater  une  fissure  très  haut  située  11  est  pro¬ 
bable  que,  dans  ces  cas,  l’électrode  ordinaire  atteint 
mal  la  lésion. 

A.  LAQLKBniKnn. 
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Un  cas  d  Irritabilité  avec  colère  pathologique.  — 
MM.  Gilbert  Ballet  et  Jean  Salomon  présentent  un 
homme  qui,  depuis  un  traumatisme  avec  forte  com¬ 
motion  cérébrale,  manifeste  une  irritabilité  excessive. 
Un  rien,  dit-il,  le  met  dans  un  état  impossible.  Une 
peccadille  de  ses  enfants, -une  vexation  de  ses  voi¬ 
sins  lui  donne  envie  de  les  tuer.  Sous  l’influence  de 
la  colère  il  se  sent  d’une  force  irrésistible,  qui 
l’effraie  lui-même. 

Le  diagnostic  de  cet  état  est  assez  délicat.  Sans 
<louto,  l’agitation,  la  nuance  euphorique  de  ce  ma¬ 
lade  peuvent  faire  penser  à  un  étal  maniaque.  Mais, 
en  revanche,  il  est  parfaitement  capable  de  rester 
Irauquille,  il  se  rend  clairement  compte  de  ses  dis¬ 
positions;  il  ne  s’excite  en  somme  que  sous  l’influence 
de  la  colère.  Les  auteurs  estinieut  donc  qu’il  s’agit 
plutôt  d’un  cas  de  colère  morbide,  intéressant  au 
point  do  vue  médico-légal,  puisqu’il  est  survenu  après 
un  traumatisme. 

—  M.  Vallon  rappelle  qu’à  la  suite  dos  trauma¬ 
tismes  il  est  fréquent  de  constater  des  troubles  qui 
ne  ressemblent  à  aucun  type  nosologique  conniî. 
C’est  là  une  condition  dont  il  faut  se  souvenir  dans 
le  problème  des  expertises. 

—  M.  Marchand,  faisant  observer  que  ce  malade 
est  atteint  d'un  peu  d’exophtalmie  et  de  tremblement, 
suggère  l’idée  que  sou  irritabilité  pourrait  être  liée  à 
du  Basedowisme  fruste  où  on  la  rencontre  en  effet 
quelquefois. 

Automutllatlon  d’origine  délirante.  —  MM.  Ro- 
gues  de  Fursac  et  Duclos  montrent  un  homme  de 
,30  ans,  atteint  d’un  délire  de  persécution  qui,  pour 
soulager  des  douleurs  abdominales  qu’il  croyait  pro¬ 
duites  par  des  influences  hostiles,  arracha,  avec  une 
épingle  et  avec  ses  doigts,  une  ancienne  cicatrice 
d’appendicite,  au  point  de  produire  une  hernie  con¬ 
sidérable  de  l’intestin.  Le  malade  prétend  avoir  été 
soulagé  instantanément  par  cette  mutilation,  grâce  à 
l’échappement  des  gaz  qui  le  faisaient  souffrir.  Opéré 


d’urgence,  il  guérit  en  deux  semaines  de  sa  lésion. 

Les  auteurs  expliquent  cette  mutilation  par  l’affai¬ 
blissement  mental  et  l’indifférence  affective  du  sujet. 
Ces  symptômes  posent  le  diagnostic  de  démence  pré¬ 
coce  au  début. 

Crises  épileptiques  et  confusion  mentale  chez  une 
malade  atteinte  d’insuffisance  plurlglandulaire.  — 
MM.  Pelissier,  Borel  et  Ceillier  montrent  une 
malade  qui  présente  depuis  onze  ans  et  demi  des 
crises  épileptiques  classiques  remplacées  parfois  par 
des  équivalents  psychiques.  En  même  temps,  ont 
apparu  les  signes  d’insuffisance  surrénale  chronique 
que  l’on  constate  aujourd’hui  (pigmentation  cutanée 
avec  plaques  de  vitiligo,  asthénie,  hypotension)  et 
d'insuffisance  ovarienne  (dysménorrhée).  De  plus,  le 
corps  thyroïde  est  imperceptible  à  la  palpation  du 
cou  chez  cette  malade.  Actuellement,  elle  présente  un 
état  de  confusion  mentale  dû  au  rapprochement  des 
urines  convulsives  et  que  l’opothérapie  thyroïdienne 
n’a  pas  modifié. 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  chez  les  épileptiques. 
—  MM.  Maillard  et  Cadet  ont  étudié  cette  question 
sans  obtenir  de  résultats  précis.  Notamment,  les 
variations  du  réflexe  n’ont  pas  de  relations  avec  les 

Le  réflexe  oculo-cardlaque  dans  les  démences 
organiques.  —  MM.  Roubinovitch  et  Regnauld  de 
la  Soudière.  Dans  les  démences  liées  à  la  syphilis 
nerveuse,  acquise  ou  héréditaire,  en  particulier  dans 
la  paralysie  générale,  l’abolition  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  très  fréquente  ;  elle  doit  faire  songer  à 
l’étiologie  syphilitique,  même  en  l’absence  d’autres 
signes  de  spécificité. 

C'est  ainsi  que  les  auteurs  citent  deux  cas  de  para¬ 
lysie  générale  dans  lesquels  l'Argyll  faisait  défaut, 
alors  qu’on  pouvait  constater  chez  eux  l’abolition  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

Dans  les  démences  symptomatiques  d'encéphalites 
qui  atteignent  la  voie  pyramidale  et  géniouléo,  l’abo¬ 
lition  ou  l’inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque  parait 
être  de  règle. 

L’abolition  de  ce  réflexe  n’existe  que  dans  50  pour  100 
des  cas  de  démence  précoce  ;  elle  s’observe  donc  avec 
la  même  Inconstance  que  les  autres  signes  physiques 
connus  à  cette  affection. 

Chez  les  arriérés  et  les  débiles  mentaux  de  Bicêtre, 
ce  réflexe  est  constamment  normal,  en  l’absence  d'an¬ 
técédents  d’hérédo-syphilis,  alors  qu’il  s’est  montré 
aboli  dans  42  pour  100  des  cas  de  débiles  mentaux 
hérédo-syphilitiques;  ce  point  est  intéressant  à  noter, 
puisque  chez  les  hérédo-syphilitiques  le  signe 
d’Argyll  n’a  été  observé  qu’exceptionnellement. 

Dans  quelques  cas  de  psychoses  non  organiques,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  s’est  montré  le  plus  souvent 
normal. 

En  résumé,  les  recherches  des  auteurs  tendent  à 
faire  de  l’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  un 
signe  indiquant,  à  la  fois,  l’existence  dune  lésion 
organique  et  d’une  étiologie  syphilitique,  acquise  ou 
héréditaire. 

I’.  Habti-xheiic. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  neurologie. 

30  Mai  1914. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique  ;  Un  cas  d'angio-tropho- 
névrose  des  extrémités  digitales  chez  un  ancien  pso- 
riasique  (essai  pathogénique,  traitement,  améliora¬ 
tion).  M.  Molbant  rappelle  cju’on  désigne  sous  le 
nom  à'angio-trophonêvrose  des  extrémités,  un  groupe 
d’affections  dont  la  lésion  anatomo-pathologique  est 
inconnue,  mais  qui  se  caractérisent  cliniquement  par 
des  troubles  angioneurotiques  avec  altérations  tro-. 
phiques  localisées  aux  extrémités  des  membres,  d’où 
encore  le  nom  d'aernnérroses. 

L’auteur  relate  l’observation  d’un  cas  d’arthro- 
phatie  psoriasique  localisée  aux  extrémités  digitales  ; 
l’étude  clinique  et  radiologique  établit  qu’il  s’agit 
non  pas  seulement  d’un  trouble  trophique  intéressant 
les  tissus  articulaires,  mais  tous  les  tissus  des  extré¬ 
mités  digitales;  le  cas  rentre  donc  dans  le  groupe 
nosologique  des  acronévroses. 

L’auteur  tente  une  explication  anatomo-patholo¬ 
gique  des  affections  à  manifestations  sympathiques 
basée  sur  la  localisation  des  altérations  de  l’arc 
réflexe  sympathique.  Cet  arc  comprend  d’après  ses 


recherches  anatomiques  et  expérimentales  :  1°  un 
neurone  afférent  la  fibre  de  sensibilité  cérébro-spi¬ 
nale  ;  2“  un  premier  synapse  à  l’intérieur  de  la  subs¬ 
tance  grise  cérébro-spinale  ;  3»  un  premier  neurone 
efférent  la  fibre  prégangliounaire  d’origine  cérébro- 
spinale;  ï“uu  ou  plusieurs  seconds  synapses  à  l’inté¬ 
rieur  des  ganglions  sympathiqnes  ;  5“  un  ou  plusieurs 
seconds  neurones  efférents  la  ou  les  fibres  post-gan¬ 
glionnaires  d’origine  sympathique  proprement  dite. 
L’arc  l’éflexe  est  dit  simple  ou  composé  suivant  que  un 
ou  plusieurs  neurones  post-ganglionnaires  participent 
à  sa  formation. 

La  clinique  établit  que  toutes  les  affections  orga¬ 
niques  avec  lésion  de  l’arc  réflexe  sympathique, 
quel  que  soit  son  siège,  peuvent  donner  lieu  à  des 
troubles  trophiques,  témoins  les  tabès,  l'herpès 
/.osier,  la  syringomyélie,  la  sclérose  en  plaques,  les 
névrites. 

Dans  toutes  ces  afl'ections  le  trouble  trophique  n’est 
qu’un  symptôme  accessoire  du  syndrome  morbide  et 
cela  parce  que  la  lésion  anatomo-pathologique  n’inté¬ 
resse  pas  seulement  l’arc  réflexe  sympathique,  mais 
également  les  parties  voisines  du  système  cérébro- 
.spinal.  Libéiié  de  toute  connexion  im.-nédiate  avec  le 
système  cérébro-spinal  au  niveau  des  ganglions 
sympathiques,  l’arc  réflexe  altéré  à  ce  niveau  doit 
engendrer,  d’une  façon  élective,  les  altérations  tro¬ 
phiques  propres  au  sympathique. 

M.  Molhant  considère  l'observation  relatée  comme 
un  exemple  de  localisation  essentielle,  à  cet  endroit, 
de  la  lésion  de  l’arc  réflexe  sympathique.  D’après  lui,  la 
cause  déterminante  de  l’angio-troponévrose  des  extré¬ 
mités  digitales  de  son  psoriasique  est  l’appoint  nico- 
tinique,  dont  l’action  porte  sur  la  synapse  post-gan¬ 
glionnaire. 

En  se  basant  sur  ces  considérations  qui  envisagent 
l’affection  comme  relevant  d’une  double  lésion  synap- 
tique  de  l’arc  réflexe  sympathique  [synapse  médul¬ 
laire  (psoriasis)  sjmapse  ganglionnaire  (nicotine)], 
dont  la  perturbation  dans  l’influence  régulatrice  sur 
le  trophisme  des  tissus  n’apparaît  qu’à  l’occasion  de 
causes  spéciales  modifiant  l’équilibre  nutritif,  l’au¬ 
teur  a  institué  le  traitement  suivant  ;  1”  traitement 
général  et  local  du  psoriasis  ;  2“  abstinence  nicoti- 
nique  ;  3“  traitement  résolutif  iodé  et  modificateur  à 
l’air  chaud.  Après  quelques  mois  de  cure,  les  troubles 
dystrophiques  de  la  peau  et  de  ses  annexes  ainsi  que 
du  tissu  sous-cutané  se  sont  considérablement  amé- 

La  topographie  des  noyaux  thalamlques  et  de  la 
région  hypothalamique.  —  M.  d'Hollander  expose, 
en  se  basant  sur  deux  séries  eomplètes  de  coupes 
microscopiques  du  thalamus,  colorée  l’une  à  l’aide  de 
la  méthode  de  Weigert-Pal,  l’autre  à  l’aide  de  la 
méthode  de  Nissl,  une  description  topographique 
des  différents  noyaux  de  la  couche  optique,  fondée 
sur  les  caractères  morphologiques  des  fibres  myéli- 
uiséesetdes  cellules  de  ces  noyaux. 

La  nomenclature  de  l’auteur,  basée  sur  des  carac¬ 
tères  purement  morphologiques,  est  tout  simplement 
un  moyen  d’orientation  propre  à  jalonner  ses  re¬ 
cherches  expérimentales  en  cours  sur  les  voies  cor- 
tico-thalamiques. 

Au  point  de  vue  myélo-architectonique,  il  existe 
deux  grandes  voies  de  fibres  thalamiques  ;  1"  la  voie 
lhalaraique  latérale  par  les  radiations  thalamiques 
l.itérales;  2“  la  voie  thalamique  médiale  par  les  ra¬ 
diations  thalamiques  médiales. 

A  côté  de  ces  deux  voies  qui  pénètrent  dans  le  tha¬ 
lamus  en  passant  par  la  capsule  interne,  il  en  est  une 
troisième,  la  voie  thalamique  postéro-inférieure,  qui 
entre  dans  le  thalamus  par  la  face  inféro-posté- 
rieure  du  noyau  postérieur  et  cela  par  l'intermé¬ 
diaire  des  radiations  hypothalamiques. 

Les  recherches  expérimentales  de  M.  d’Hollande 
prouvent  que  ces  radiations  renferment,  entre  autres, 
les  fibres  cortico-thalamiques  postéro-inférieures. 
A  l'encontre  des  fibres  cortico-tbalamiques  latérales 
via  capsule  interne,  celles-ci  se  rendent  dans  le  noyau 
postérieur  par  une  voie  détournée,  qui  emprunte  le 
trajet  suivant  ;  Pied  du  pédoncule  cérébral,  recessus 
supra pedonciilaris,  région  hypo-thalamique.  Le  pied 
du  pédoncule  cérébral  contient  donc,  à  côté  de  fibres 
cortico-spinales  et  cortico-bulbaires,  des  fibres  cor- 
lico-thalamiques. 


Société  d’ Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

3  Juin  1914, 

Dilatation  pseudo-kystique  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère.  —  M.  Wiener  présente  une  pièce 
opératoire  provenant  d’une  malade  de  28  ans  qui  se 
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plaignait  depuis  un  au  de  dyspnée  et  de  douleurs 
dans  la  région  lombaire  gauche.  Le  diagnostic  fut 
posé  par  l’examen  cysloscopiquc.  Dans  la  vessie, 
proéininait  une  tumeur  dans  la  région  de  l’orifice 
urétéral  gauche.  Le  carmin  d’indigo  s'éliminait  sans 
encombre  à  droite,  restait  invisible  à  gauche.  Le 
reste  de  la  muqueuse  vésicale  était  sans  particula¬ 
rités. 

M.  Wiener  fit  une  cystotomie  par  laquelle  la  tu¬ 
meur  fut  Incisée  à  sa  base  et  la  muqueuse  urétérale 
suturée  à  la  collerette  vésicale.  Guérison.  Plusieurs 
cystoscopies  pratiquées  dans  la  suite  ont  montré  une 
restitutio  ad  integrum  absolue  de  l’orifice  urétéral 
du  côté  opéré. 

Cette  affection  a  été  signalée  sous  des  appellations 
diverses  :  urétérocèle,  prolapsus  de  l’uretère.  Nous 
ne  connaissons  —  en  dehors  de  l’urétérocèle,  pro¬ 
voqué  par  un  calcul  enclavé  —  rien  de  précis  quant  à 
l’étiologie  de  cette  affection.  Il  est  probable  qu’il 
s’agit  d'une  malformation  congénitale  de  l’orifice 
urétéral,  qui,  dans  le  cas  présent,  était  considérable¬ 
ment  atrésié.  Etant  donné  que  le  kyste  se  développe 
dans  une  cavité  préformée,  et  pour  ne  rien  préjuger 
de  l’origine  de  l’affection,  M.  Wiener  voudrait  lui 
voir  réserver  la  dénomination  de  «  dilatation  pseudo¬ 
kystique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  ». 

Tuberculose  rénale  chez  l’enfant.  —  M.  Wie¬ 
ner  présente  deux  reins  atteints  de  tuberculose 
ulcéro-caséuse,  et  provenant  de  néphi’ectomies  pra¬ 
tiquées  chez  deux  gari,'ons  âgés  respectivement  de 
9  et  de  11  ans. 

A  ce  stade  de  son  évolution,  l’infection  tubercu¬ 
leuse  primitive  du  i-ein  est  rare  dans  les  dix  pre¬ 
mières  années  de  la  vie.  Dans  la  statistique  de  Küs- 
ter,  sur  335  cas,  on  en  trouve  10  de  1  à  10  ans.  Dans 
la  statistique  personnelle  de  Wildbolz,  on  relève 
17  cas  sur  245  tuberculoses  ulcéreuses.  Le  même  au¬ 
teur  a  procédé  à  un  referendum  parmi  les  médecins 
suisses  ;  4  cas  sur  316.  Dans  le  service  d’Albarran, 
Guiilon  note  3  cas  en  dessous  de  20  ans  sur  60  né¬ 
phrectomies. 

La  forme  miliaire  semble  plus  fréquente. 

Les  deux  cas  observés  par  M.  Wiener  lui  ont  été 
amenés  l’un  avec  le  diagnostic  de  cystite  banale, 
l’autre  avec  celui  d’incontinence  d’urine.  Il  s’agissait, 
en  réalité,  d’une  fausse  incontinence  par  intolérance 
vésicale.  Ces  deux  cas  ont  guéri  opératoirement, 
quoique  tous  les  deux  aient  présenté  une  fistule  par 
infection  tuberculeuse  de  la  plaie  lors  de  la  confec¬ 
tion  du  moignon  urétéral.  Dans  les  deux  cas,  les 
symptômes  subjectifs  remontaient  à  moins  d’un  an. 

Dans  les  deux  pièces  opératoires,  on  retrouve  la 
même  altération,  c’est-à-dire  une  ulcération  plus  ou 
moins  vaste  des  papilles  du  pôle  supérieur  propagée 
sur  la  muqueuse  avoisinante  du  bassinet.  Le  dia¬ 
gnostic  fonctionnel  et  de  localisation,  en  l'absence 
de  toute  augmenlatiou  palpable  des  reins,  fut  assuré 
tiniquement  par  la  chromocystoscopie. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

12  Mars  1914. 

TubercuHde  papulo-nécrotique.  —  M.  Oltramare 
présente  une  jeune  fille  de  20  ans,  née  à  terme  avec 
un  bec-de-lièvre,  et  atteinte  d’une  éruption  aux  bras, 
aux  jambes  et  à  la  partie  supérieure  du  dos.  Son 
père  est  mort  accidentellement  à  l’âge  de  36  ans,  sa 
mère  et  ses  cinq  frères  ou  sœurs  sont  vivants  et  bien 
portants.  Ce  n’est  qu’à  l’âge  de  26  mois  qu’elle  a 
marché,  et  elle  fut  considérée  comme  rachitique  dans 
sa  première  enfance.  A  14  ans,  elle  eut  ses  premières 
règles.  A  16  ans,  l’éruption  débuta  sur  les  bras  puis 
apparut  aux  jambes,  sous  la  forme  de  papules,  s’ul¬ 
cérant,  puis  se  cicatrisant  spontanément  en  laissant 
une  trace  indélébile.  Depuis  quatre  ans,  la  maladie 
évolue  par  poussées  successives;  sur  les  doigts 
quelques  engelures  apparaissent  en  hiver,  s’ulcèrent 
et  laissent  des  cicatrices. 

Actuellement,  les  quatre  membres  présentent  à 
leur  face  d’extension  des  lésions  à  divers  degrés 
d’évolution,  allant  de  la  papule  érythémato-squa- 
meuse,  couverte  d’une  croutelle,  jusqu’à  l’ulcération 
taillée  à  pic.  et  reposant  sur  une  infiltration  bien 
marquée  ;  quelques-unes  sont  croùteuses,  d’autres 
sont  en  voie ‘de  cicatrisation  ou  présentent  une  cica¬ 
trice  régulière,  ronde,  lisse,  sans  pigmentation.  Les 
éléments  éruptifs,  de  teinte  violacée,  varient  de  la 
dimension  d’une  pièce  do  1  franc  à  celle  d’un  grain 
de  mil.  Sur  la  nuque  et  la  partie  supérieure  du  dos, 
on  voit  quelques  papules  d’aspect  acnéique,  mais  sans 
comédon  et  se  terminant  par  une  cicatrice  puncti¬ 


forme.  Les  mains  sont  froides,  de'teinte  violette,  et 
on  constate,  sur  les  faces  latérales  du  cou,  une  adé¬ 
nite  polyganglionnaire.  La  malade  ne  tousse  pas.  La 
réaction  de  Wassermann  est  négative. 

M.  Oltramare  considère  cette  éruption  comme  une 
tuberculide  papulo-nécrotique,  à  éléments  très  va¬ 
riables,  rentrant  les  uns  dans  l’acnitis,  les  autres 
dans  les  sarco'ides  de  Boeck,  et  fait  remarquer  la 
co'incidence,  chez  sa  malade,  des  lésions  cutanées 
avec  l’adénopathie  du  cou,  qui  est  manifestement 
tuberculeuse,  et  l’asphyxie  des  extrémités  qu’il  con¬ 
sidère  comme  symptomatique  de  certaines  formes  dé 
tuberculose. 

—  M.  R.  Weber  dit  qu’on  observe  fréquemment 
des  mains  asphyxiques,  froides,  succulentes,  ana¬ 
logues  à  celles  de  la  malade  de  M.  Oltramare,  chez 
certains  déments  précoces,  et  on  sait  les  relations 
qui  relient  les  démences  précoces  à  la  tuberculose. 

Psoriasis  et  syphilis.  —  M.  Oltramare  présente 
ensuite  un  ancien  syphilitique,  ayant  eu  un  chancre 
il  y  a  dix  ans,  une  destruction  osseuse  du  nez,  il  y  a 
un  an,  et  qui  a  été  traité  dernièrement  à  Paris  et  à 
Milan  par  des  injections  de  néo-salvarsan  et  d’énésol. 
Le  Wassermann,  négatif  à  Paris,  a  été  également 
trouvé  négatif  à  Genève.  Depuis  six  ans,  ce  malade 
est  atteint  d’un  magnifique  psoriasis,  formant  de 
larges  bandes  sur  le  dos  et  le  ventre,  d’un  état  squa¬ 
meux  du  cuir  chevelu  et  de  lésions  psoriasiques  de 
la  paume  des  mains.  A  la  suite  de  quatre  injections 
récentes  de  néo-salvarsan,  aux  doses  minimes  de 
0  gr.  45,  les  lésions  psoriasiques  se  sont  considéra¬ 
blement  atténuées,  et  semblent  en  voie  de  guérison. 
Par  contre,  l’état  des  mains  ne  s’est  nullement  amé¬ 
lioré.  Le  psoriasis  est  évidemment  indépendant  de  la 
syphilis,  et  c'est  en  tant  qu’arsenic  que  le  néo-salvar¬ 
san  l’a  amélioré. 

Syringomyélie  à  type  de  Morvan.  —  M.  Ch.  Jul- 
liard  présente  un  paysan  âgé  de  40  ans,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  personnels  particuliers, 
qui,  il  y  a  dix  ans,  a  subi  l’amputation  du  médius 
gauche  pour  panaris.  Quatre  ans  plus  lard,  fracture 
spontanée  du  V'  métacarpien  droit,  à  peu  près  indo¬ 
lore.  Depuis  lors,  les  accidents  n’ont  fait  que  se  suc¬ 
céder  ;  il  s’est  produit  de  la  rétraction  musculo-ten- 
dineuse  aboutissant  à  la  formation  de  la  main  en 
griffe,  des  deux  côtés,  mais  d’une  façon  plus  accusée 
à  gauche;  les  ongles  sont  complètement  modifiés, 
écailleux,  fissurés,  presque  détruits;  les  doigts  ont 
l’aspect  de  boudins  difformes:  les  articulations  sont 
épaissies,  noueuses;  la  peau  est  sèche,  épaisse,  fen¬ 
dillée  par  places,  elle  présente  des  ulcérations  dis¬ 
séminées,  plus  ou  moins  cicatrisées,  ou  de  véritables 
fentes  dans  les  plis  articulaires.  A  chaque  instant,  les 
mains  s’infectent  et  deviennent  le  siège  de  panaris  et 
de  phlegmons,  indolores,  lents  à  guérir.  11  existe,  en 
outre,  des  signes  incontestables  d’une  syringomyélie  : 
troubles  de  la  thermo-sensibilité  s’étendant  jusqu’à 
la  ceinture,  plaques  de  thermo-anesthésie  complète 
sur  l'avant-bras  droit  et  sur  l’épaule  gaucho,  réflexes 
un  peu  exagérés,  scoliose,  éruptions  cutanées,  etc. 

Le  malade,  qui  habite  au  pied  du  Yuache,  n’a 
jamais  quitté  son  pays,  et,  de  l'avis  de  M.  Gh.  Du 
Bois,  il  ne  peut  être  question  de  lèpre  dans  son  cas. 
La  maladie  s’aggrave  progressivement,  mais  lente¬ 
ment.  Le  traitement  a  consisté,  à  part  les  applications 
locales  nécessitées  par  l’infection,  en  toniques,  iodu- 
res  de  potassium  et  radiothérapie;  il  n’a  encore  été 
fait  de  celle-ci  que  trois  séances  de  6  H.  chacune,  avec 
rayons  assez  durs  de  7  à  8  Bellot,  filtrés,  sur  la 
colonne  cervicale. 

Kyste  dentaire  intrasinuslen.  —  M.  Julliard  pré¬ 
sente  les  radiographies  de  ce  kyste  très  volumineux 
observé  chez  une  jeune  fille  atteinte  de  troubles  di- 

Elle  s’était  aperçue,  il  y  a  quelques  mois,  de  l’ap¬ 
parition  dans  sa  joue  droite,  d’une  tuméfaction  tout  à 
fait  indolore  ;  elle  souffrait  seulement  de  quelques 
névralgies  dentaires.  La  tuméfaction  finit  par  remplir 
une  partie  du  vestibule  latéral  supérieur  de  la  bou¬ 
che.  Une  première  radiographie  prise  latéralement, 
selon  la  méthode  usuelle,  ne  fournit  pas  d’indications 
utiles.  M.  Julliard  fit  alors  une  radiographie  par  la 
méthode  de  Bellot,  avec  émulsion  intrabuccale  et 
projection  verticale,  qui  démontra  très  nettement  la 
présence  d’un  kyste  situé  dans  la  fosse  canine  droite, 
au-dessus  du  rebord  alvéolaire. 

A  l’opération,  qui  eut  lieu  en  Novembre  1913,  la 
joue  fut  décollée  sans  aucune  difficulté  et  l’accès  sur 
le  kyste  fut  ainsi  préparé.  La  paroi  de  celui-ci,  très 
mince,  tendue,  était  incrustée  de  petites  plaques 
osseuses  irrégulières,  prov.  nant  de  la  table  externe 
du  maxillaire  supérieur,  dissociée.  Elle  fut  effondrée 


aux  ciseaux.  II  s’échappa  une  certaine  quantité  de 
liquide  citrin,  limpide.  On  fit  un  curettage  et  un  tam¬ 
ponnement  qui  fut  laissé  on  place  pendant  deux 
semaines.  La  cavité  du  kyste  était  considérable  pour 
la  région.  Elle  avait  envahi  la  totalité  du  sinus  maxil¬ 
laire  et  mesurait  6  à  7  cm.  de  diamètre.  Elle  ne  com¬ 
muniquait  pas  avec  les  fosses  nasales.  Il  s’agissait 
donc  bien  d’un  volumineux  kyste  dentaire,  radicu¬ 
laire,  intrasinusien.  De  nouveaux  essais  pratiqués 
plus  tard  au  moyen  d’injections  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  et  d’eau  oxygénée  sous  pression,  ne  révélèrent 
aucune  communication  de  la  cavité  avec  le  nez. 

Après  fermeture  de  la  plaie,  il  se  produisit  de  nou¬ 
veau  du  liquide  dans  le  kyste.  On  pratiqua  alors 
l’extirpation  de  la  dent  cariée  et  on  établit  ainsi  une 
communication  entre  le  kyste  et  la  bouche,  ce  qui 
permit  d’assurer  un  drainage  plus  efficace.  L’alvéole 
fut  provisoirement  fermée  par  une  pièce  de  prothèse 
destinée  à  empêcher  le  pa-sage  des  aliments.  La  gué¬ 
rison  fut  rapide  (un  mois)  et  complète. 

Ce  cas  présente  de  l’intérêt,  étant  donné  le  volume 
du  kyste  et  la  facilité  du  drainage  par  l’alvéole;  il 
démontre,  en  outre,  l’utilité  des  émulsions  intrabuc- 
cales  pour  la  radiographie  des  maxillaires. 

Un  cas  d’astasie-abasle.  —  M.  Dejerine  présente 
une  fillette  atteinte  d’astasie-abasie,  depuis  le  mois 
de  Septembre  1913.  Dès  qu’on  la  met  debout,  elle 
chancelle  et,  pour  ne  pas  tomber,  court  en  avant 
(après  son  centre  de  gravité).  Si  on  ne  la  retient  pas, 
elle  tombe  à  la  renverse,  on  la  trouve  étendue  par 
terre,  avec  les  jambes  en  l’air  fléchies.  Elle  ne  perd 
pas  connaissance  et  n’a  pas  de  vertige.  Son  intelli¬ 
gence  paraît  normale;  elle  est  très  câline  et  gentille. 
L’articulation  des  sons  et  la  voix  sont  normales.  Les 
réflexes  patellaires  sont  exagérés,  mais,  à  part  ce 
symptôme,  qu'on  observe  souvent  aus.si  dans  l’hys¬ 
térie,  l’enfant  ne  présente  aucun  signe  d’une  lésion 
organique  :  ni  faiblesse  musculaire,  ni  dyssymétrie, 
ni  vertiges,  ni  vomissements.  Le  fond  de  l’œil,  exa¬ 
miné  par  M.  Porte,  est  absolument  normal.  Pas  de 
Babinsky,  Wassermann  négatif  pour  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  qui  est,  d’ailleurs,  normal. 
Le  fait  d’être  présentée  à  la  Société  exerce  une  in¬ 
fluence  psychique  évidente  sur  l’enfant  qui  se  tient 
debout  toute  seule  ;  sa  tendance  .procursive  est  beau¬ 
coup  plus  naturelle,  moins  pathologique  qu’à  l’hôpi¬ 
tal.  M.  D’Espine  est  donc  disposé  à  croire  qu’il 
s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  astasie-abasie  de  nature 
hystérique. 

—  M.  R.  Weber  se  demande  si  la  tendance  pro¬ 
cursive  n’est  pas  due  à  uue  prédominance  de  l’action 
des  fléchisseurs  plantaires  du  pied,  qui  fait  fléchir  en 
avant  les  membres  inférieurs  et  l’ensemble  du  corps. 
Cette  prédominance  semble  en  relation  avec  l’hyper- 
tonicité  'générale  de  la  musculature  de  l’enfant,  qui 
se  traduit  aussi  par  l’exagération  manifeste  des  ré¬ 
flexes  tendineux.  Peut-être  y  a-t  il  même  déjà  une 
atteinte  des  faisceaux  pyramidaux  ?  Sans  qu’il  puisse 
être  fait  un  diagnostic  certain  :  tumeur,  paralysie 
générale,  etc.,  les  symptômes  semblent  bien  être  la 
manifestation  d’une  lésion  organique. 

—  M.  Naville  fait  remarquer  que  les  démarches 
«  digitigrades  »,  même  très  prononcées  que  l'on 
observe  si  souvent  chez  l’enfant  dans  les  états  spas- 
modi<|ues  congénitaux  des  membres  inférieurs,  ne 
s’accompagnent  jamais  de  tendance  procursive.  Celle- 
ci  doit  donc,  dans  le  cas  présenté,  ressortir  à  une 
autre  cause,  d’autant  plus  que  c’est  ici  le  tronc  sur¬ 
tout  qui  incline  eu  avant,  tandis  que  les  pieds  repo¬ 
sent  bien  sur  les  talons.  La  malade  est  sujette  à  des 
crises  épileptiformes  assez  fréquentes  caractérisées 
par  des  convulsions  des  yeux,  égarement  du  regard, 
«  absence  complète  »,  petits  cris,  larmoiement,  le 
tout  durant  une  minute  à  peine,  survenant  sans  cause 
appréciable  et  cessant  brusquement.  Il  est  impos¬ 
sible  d’attribuer  à  ces  crises  une  cause  psychique  ou 
émotionnelle  ;  on  ne  peut  donc  les  considérer  comme 
des  crises  hystériques,  elles  doivent  procéder  de  la 
même  cause  organique  que  les  autres  symptômes  ;  le 
diagnostic  reste  donc  tout  à  fait  incertain  (sclérose 
en  plaques  au  début,  irritation  corticale  diffuse, 
épendymite) '.  [D’après  la  lievxie  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXIV,  n"  5,  20  Mai  1914, 
p.  371  et  suiv.] 


1.  M.  D’Espine  écrit,  à  la  date  du  3  Mai,  que  cette 
enfant  est  actuellement  presque  entièrement  guérie; 
l’astnsie-abasie,  en  particulier,  a  disparu  :  l’enfant  peut 
se  tenir  debout  les  yeux  termes,  et  taire  facilement  ainsi 
de  petits  pas  en  arrière.  M.  D’Espine  persiste  donc  dans 
son  diagnostic  de  troubles  purement  dynamiques. 
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ANGLETERRE 

Société  royale  de  Médecine  de  Londres. 

8  Mai  1911. 

Rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage  avec 
dilatation  fusiforme  en  amont.  —  M.  Weber  pré¬ 
sente  les  pièces  provenant  d’un  homme  de  80  ans, 
qui,  depuis  190-4,  se  plaignait  de  dysphagie  se  mani¬ 
festant  par  périodes.  En  1906,  il  était  dans  un  état 
voisin  de  la  cachexie  et,  comme  aucune  sonde  ne  par¬ 
venait  à  passer,  on  pratiqua  une  gastrostomie.  11  en 
résulta  une  amélioration  telle  que  bientôt  on  laissa 
se  fermer  la  bouche  stomacale.  En  1908,  nouvelle 
période  de  dysphagie,  mais,  cette  fois,  le  malade  put 
être  nourri  à  la  sonde.  Depuis,  la  dysphagie  se  mani¬ 
festa  à  nouveau  à  plusieurs  reprises  et,  en  Avril  der¬ 
nier,  le  patient  succomba  à  une  syncope.  A  l’autopsie 
on  vit  que  le  cardia  n’était  pas  épaissi  et  il  laissait 
passer  le  médius;  mais  l’estomac  était  vide,  tandis 
que  l’œsophage  contenait  des  aliments  accumulés  dans 
une  dilatation  fusiforme,  occupant  la  partie  inférieure 
du  conduit.  Malgré  l’absence  d’hypertrophie  du  car¬ 
dia,  il  s’agissait,  à  n’en  pas  douter,  d’un  cas  de  car¬ 
diospasme  avec  dilatation”  secondaire  de  l’œsophage  : 
mais  on  n’a  pu  déterminer  la  cause  du  cardiopasme. 

Cancer  du  rectum;  radiumthérapie ;  guérison 
apparente;  excision.  —  M.  Symonds  apporte  les 
pièces  provenant  d’un  homme  de  73  ans,  qui  vint  con¬ 
sulter  en  Octobre  1913.  Il  était  à  ce  moment  porteur 
d’un  cancer  annulaire  du  rectum,  siégeant  à  une  dis¬ 
tance  de  35  mm.  au-dessus  de  l’anus.  On  fit  une  série 
d’applications  de  radium  (2  milligr.),  de  six  heures 
chacune  pendant  cinq  jours  consécutifs.  En  Novembre, 
le  toucher  rectal  et  la  rectoscopie  firent  constater  la 
disparition  du  néoplasme,  remplacé  par  un  anneau  de 
tissu  cicatriciel.  Celui-ci  s’étant  graduellement  con¬ 
tracté,  donnait  lieu  à  un  rétrécissement  serré  du 
rectum.  Symonds  excisa  le  segment  atteint  parla  voie 
périnéale  après  colostomie  préalable.  Le  bout  central 
du  rectum  fut  ensuite  uni  à  la  portion  anale  et  la 
guérison  fut  parfaite.  La  pièce  provenant  de  l’opéra¬ 
tion  a  toutes  les  apparences  d’un  rétrécissement  cica¬ 
triciel.  Dans  le  mésorectum  se  voient  deux  petits 
ganglions  indurés,  microscopiquement.  Le  segment 
excisé,  ainsi  que  les  ganglions,  ont  tous  les  caractères 
d’un  épithélioma  cylindrique  en  voie  de  cicatrisation. 

Psoriasis  et  arthrite.  —  MM.  Ellis  et  Rolleston 
présentent  un  sujet  de  35  ans.  dans  les  antécédents 
duquel  on  ne  relève  ni  syphilis,  ni  blennorragie,  ni 
rhumatisme  articulaire  aigu.  A  15  ans,  une  pleurésie 
gauche  s’était  déclarée,  et  presque  au  même  moment 
le  genou  gauche  avait  été  traumatisé.  Puis  tout  était 
rentré  dans  l’ordre.  Il  y  a  quatre  ans,  le  psoriasis  fit 
son  apparition  et,  un  mois  plus  tard,  le  genou  gauche 
devint  raide  et  douloureux.  Un  traitement  arsenical 
prolongé,  prescrit  il  y  a  deux  ans,  fit  disparaître  et 
le  psoriasis  etl’arthrite.  Mais  bientôt  les  phénomènes 
cutanés  et  articulaires  firent  une  réapparition  simul¬ 
tanée.  En  Avril  1913,  le  malade  fut  traité  par  l’ioni- 
salion,  sans  succès.  La  radiographie  montrait  des 
irrégularités  de  contour  au  niveau  du  condyle  interne 
du  fémur  et  de  la  tête  du  tibia,  indiquant  une  ostéite 
superficielle  légère.  Des  dents  cariées  furent  extraites 
et,  à  peu  près  au  même  moment,  le  genou  droit  devint 
douloureux.  En  Octobre,  nouvelle  extraction  de  dents 
cariées  ;  on  cultive  du  streptocoque  et  du  pneumo¬ 
coque  provenant  des  alvéoles,  et  on  en  fait  un  vaccin 
dont  l’inoculation  donne  lieu  à  une  légère  amélio¬ 
ration.  Une  nouvelle  cure  arsenicale  fait  disparaître 
presque  entièrement  le  psoriasis,  mais  cette  fois  les 
phénomènes  articulaires  ne  s’amendent  pas.  Actuelle¬ 
ment,  les  genoux  sont  tuméfiés,  raides  et  douloureux 
malgré  les  différents  traitements  employés.  Y  a-t-il 
une  relation  entre  l’arthrite  et  le  psoriasis  et  ces 
deux  états  sont-ils  conditionnés  par  le  même  trouble 
dans  le  métabolisme  des  albumino'ides  et  des  hy¬ 
drates  de  carbone?  C’est  possible  et  c’est  en  s’ap¬ 
puyant  sur  cette  hypothèse  que  le  malade  a  été  mis 
à  un  régime  approprié  et  au  traitement  thyro’idien. 

Le  traitement  de  la  cirrhose  splénomégallque 
par  la  splénectomie.  —  M.  Boyd  relate  l’observation 
d’une  femme  de  23  ans  antérieurement  soignée  pour 
une  péritonite  tuberculeuse  vérifiée  à  l’opération 
^laparotomie).  En  Novembre  1913,  elle  rentre  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  ascite  très  développée.  L’état  général 
est  bon.  Pas  d'anémie  ni  d’ictère,  poumons  normaux. 
Pas  de  circulation  veineuse  complémentaire.  Boyd 
pratiqua  une  laparotomie  qui  donna  issue  à  une 
énorme  quantité  de  liquide  citrin  ;  il  n'y  avait  pas  de 
lésions  tuberculeuses  du  péritoine  ;  seulement  quel¬ 


ques  adhérences  autour  des  anses  intestinales  et  dans 
le  bassin.  Le  foie  était  petit,  dur,  à  surface  irrégu¬ 
lière.  La  rate  était  très  augmentée  de  volume,  sans 
trace  de  périsplénlte,  La  plaie  fut  refermée  et  les 
suites  opératoires  furent  normales.  Mais  bientôt 
l’ascite  reparut,  nécessitant,  à  plusieurs  reprises,  la 
paracentèse.  Finalement,  M  Boyd  se  décida  à  prati¬ 
quer  la  splénectomie,  ce  qui  fut  fait  non  sans  difficulté. 
Au  cours  de  l’opération,  il  put  se  rendre  compte  que 
le  foie  était  très  réduit  de  volume,  très  dur,  à  sur¬ 
face  granuleuse.  Il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  plus 
d’épiploon.  Les  jours  suivants,  l’ascite  reparut;  mais, 
après  une  seule  ponction,  l’épanchement  péritonéal 
disparut  définitivement.  Du  liquide  ascitique  ense¬ 
mencé  donna  des  cultures  d’un  bacille  immobile, 
épais,  ne  prenant  pas  le  Gram.  M.  Boyd  pense  que 
c’est  ce  micro-organisme  qui  a  infecté  primitivement  la 
rate  et  qui  a  déterminé  secondairement  de  la  périto¬ 
nite  chronique  et  de  la  cirrhose  du  foie.  Il  rejette 
l'hypothèse  d’une  tuberculose  abdominale  malgré  la 
péritonite  baeillaire  antérieure  aux  phénomènes  qui 
font  l’objet  de  cette  observation. 

G.  .Tauvis. 
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Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

17  Avril  1914. 

Fistule  véslco-intestlnale  par  cancer  du  côlon 
pelvien.  —  M.  Loumeau  rapporte  l’observation  d’un 
malade  de  55  ans  qui  lui  fut  adressé,  le  23  Juin  1912, 
pour  une  fistule  vésico-intestinale  dont  les  débuts 
l’avaient  surpris  en  pleine  santé,  sans  douleur  préa¬ 
lable  ni  gêne  d’aucune  sorte  du  côté  des  fonctions 
digestives  ou  urinaires.  Ils  s'étaient  caractérisés  par 
une  hématurie  abondante,  continue,  spontanément 
apparue  le  14  Mai  précédent,  et  bientôt  compliquée 
de  fécalurie,  de  pneumaturie,  avec  suppression  com¬ 
plète  de  toutes  matières  intestinales  par  l’anus.  Très 
affaibli  et  sensiblement  amaigri  par  cette  perte  de 
sang,  le  patient  rend  par  la  verge  une  matière  fécale 
épaisse,  d’un  aspect  si  normal  que.  joint  à  l’absence 
de  tout  renseignement  positif  par  le  toucher  rectal  et 
le  palper  abdominal,  il  permet  de  localiser  le  siège 
de  la  communication  fistuleuse  de  la  vessie  et  de  1  in¬ 
testin  à  la  partie  inférieure  du  côlon  pelvien,  région 
inaccessible  à  toutes  les  investigations  pratiquées. 

Le  malade,  ayant  eu  jadis  une  gomme  syphilitique 
de  la  jambe  guérie  par  le  traitement  spécifique,  fut 
pendant  plusieurs  semaines  soumis  à  une  cure  inteu- 
sive  par  deux  injections  intra-veineuses  de  néo-sal- 
varsan  à  0,45  centigr.,  combinée  avec  du  mercure  et 
de  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses.  Ce  traite¬ 
ment  eut  pour  résultat  de  provoquer,  au  bout  de 
douze  jours,  l’apparition,  du  côté  de  l’anus,  de  selles 
molles  et  sanguinolentes,  amenant  une  clarification 
parallèle  des  urines  émises  par  le  canal.  Mais 
l’éruptiou,  le  15  Juillet,  d’un  zona  hémithoracique 
inférieur  gauche,  confluent,  indolent  et  apyrétique, 
qui  devait  persister  pendant  trois  semaines,  consti¬ 
tuant  un  symptôme  de  sinistre  présage,  relativement 
à  la  probabilité  d’une  tumeur  maligne  de  l’intestin 
secondairement  ouverte  dans  la  vessie,  une  laparo¬ 
tomie  médiane  sous  ombilicale  fut  pratiquée  en  Treu- 
delenburg,  le  21  Juillet,  pour  permettre  la  précision 
du  diagnostic  et  l’orientation  d’une  tliérapeutique 
ralionnellc.  Une  tumeur  dure,  ligneuse,  du  volume 
d’une  mandarine,  emplissant  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
unissait  dans  une  masse  fixe  et  solidement  adhérente 
aux  parois  du  bassin  la  partie  inférieure  du  côlon 
pelvien  ;i  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Aucune 
trace  de  péritonite,  mais  aspect  gaufré  de  la  séreuse, 
qui  est  rétractée  et  soudée  au  sommet  de  la  tumeur, 
laquelle  est  évidemment  un  squirrhe  recto-sigmo'i- 
dien  centralement  ramolli  et  ulcéré  du  côté  de  la 
vessie. 

Un  anus  iliaque  gauche  à  éperon  fut  pratiqué  et  la 
plaie  hypogastrique  fermée,  sans  drainage,  p.ar  trois 
plans  de  suture  qui  assurèrent  la  guérison  par  pre¬ 
mière  intention. 

Par  l’orifice  supérieur  de  l’anus  artificiel,  M.  Lou¬ 
meau  vit  apparaître  lé  3  Août  un  long  polype  intes¬ 
tinal  cylindrique,  large  de  7  mm.,  long  de  3  cm.,  à 
extrémité  terminale  renflée  eu  forme  de  phallus  im- 
perforé,  polype  qui  fut,  au-dessous  d’une  ligature  au 
catgut,  sectionné  au  thermocautère  au  ras  de  son 
implantation  sur  la  muqueuse  intestinale.  Par  ce 
môme  orifice  supérieur  de  Tanus  iliaque  s’écoulèrent 
désormais  toutes  les  matières  fécales,  dont  aucune 
trace  ne  se  fit  plus  jour  par  le  canal.  Dès  lors,  grand 


soulagement  physique  et  moral  pour  le  malade,  qui 
urina  dorénavant  partie  par  la  verge,  plus  encore 
par  l’orifice  inférieur  de  l’anus  anormal  et  en  quantité 
bien  plus  abondante  par  l’anus  naturel.  De  cette 
manière  put  être  reprise  la  vie  active  du  sujet  et 
retardée  de  plusieurs  mois  l’apparition  d’une  cystite 
douloureuse,  qui  tortura  les  derniers  jours  de 
l’opéré,  emporté  doucement  le  7  Avril  parles  progrès 
de  la  cachexie  cancéreuse,  sans  aucun  symptôme 
d'infection  urinaire  ascendante  ni  de  redite  attri¬ 
buable  fl  l’écoulement  de  l’urine  par  le  rectum.’ 

24  Avril  1914. 

Les  données  comparatives  de  la  clinique  et  du 
laboratoire  après  la  néphrectomie  pour  échinococ¬ 
cose  rénale.  —  M.  Loumeau  ramène  devant  la 
Société  deux  malades  précédemment  atteints  de 
kystes  hydatiques  du  rein’  qu’il  lui  a  déjà  présentés 
le  19  Janvier  et  le  3  Mai  1912,  après  les  avoir  opé¬ 
rés  :  l’un  de  la  néphrectomie  partielle  et  l’autre  de  la 
néphrectomie  totale. 

Il  désire  retenir  l’attention  de  Ses  collègues 
sur  la  contradiction  qui  sembla  exister,  pendant, 
quelque  temps  après  la  néphrectomie,  entre  la  gué¬ 
rison  clinique  obtenue  et  la  persistance  dans  le  sang 
des  deux  opérés  de  l’éosinophilie  et  de  la  réaction  de 
fixation  du  complément.  Ces  données  un  peu  trou¬ 
blantes  du  laboratoire  imposaient  la  nécessité  de 
faire  des  réserves  sur  la  réalité  de  la  guérison  et  sur 
l’existence  possible,  en  un  point  de  l’organisme,  de 
quelque  foyer  parasitaire  capable  d’engendrer  de 
nouvelles  manifestations  hydatiques. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  à  diverses  reprises 
depuis  deux  ans  chez  ces  malades,  a  vu  progressive¬ 
ment  disparaître  toutes  les  réactions  sanguines,  ca¬ 
ractéristiques  l’intoxication  échinococcique,  aujour¬ 
d’hui  totalement  guérie,  de  par  le  laboratoire 
comme  de  par  la  clinique.  Ce  qui  prouve  bien  que  si, 
après  la  suppression  par  la  néphrectomie  d’un  kyste 
hydatique  limité  au  rein,  les  réactions  hématolo¬ 
giques  de  l’échinococcie  peuvent  persister  un  certain 
temps,  ces  réactions  positives,  loin  d’accuser  d’une 
manière  rigoureuse  la  présence  dans  l’économie  d’un 
kyste  hydatique  nouveau  ou  incomplètement  enlevé, 
doivent  être  simplement  interprétées  comme  tradui¬ 
sant  la  persistance  d’une  infection  générale  survivant 
encore  à  la  suppression  du  foyer  parasitaire  initial, 
mais  qui  disparaîtra  spontanément  au  bout  de 

Cette  interprétation  des  faits,  basée  sur  l’observa¬ 
tion  attentive  et  prolongée  des  malades,  rétablit 
entre  les  données  de  la  clinique  et  du  laboratoire  une 
concordance  parfaite  et  explique  les  divergences,  plus 
apparentes  que  réelles,  qui  ont  pu  momentanément  les 
séparer.  Sans  vouloir  généraliser  plus  qu’il  ne  con¬ 
viendrait  les  enseignements  à  tirer  des  deux  faits  qu’il 
vient  de  rappeler,  M.  Loumeau  est  porté  cependant 
à  penser  que  ce  qui  s’est  passé  chez  ses  deux  né- 
phrectomisés  doit  vraisemblablement  se  passer  aussi 
après  toutes  les  interventions  radicales  pour  kystes 
hydatiques  en  général  et  que,  pour  être  véritable¬ 
ment  concluants,  les  examens  du  sang  des  opérés 
doivent  être  pratiqués  plusieurs  fois  et  à  des  dates 
de  plus  en  plus  éloignées  du  moment  de  l’opération. 

Résection  cunéiforme  du  tibia  pour  déviation  du 
pied  en  valgus  à  ia  suite  d’un  traumatisme  grave. 
—  M.  Codet-Boisse  présente  un  enfant  de  10  ans 
qu’il  a  déjà  montré,  en  Novembre  1910,  à  la  Société 
(l’Obstétrique  et  de  Pédiatrie. 

Ce  petit  malade  avait  eu  la  jambe  gauche  presque 
complètement  sectionnée  vers  le  tiers  inférieur  par 
une  faucheuse.  La  section  portait  sur  les  tendons  et 
la  plupart  des  muscles  de  la  jambe  (le  jambier  anté¬ 
rieur  seul  étant  respecté),  sur  le  péroné  et  le  tibia, 
dont  une  rondelle  était  enlevée.  Le  pied,  presque  dé¬ 
taché,  pendait  par  un  lambeau  interne  ;  il  était  froid, 
mal  nourri,  et  l’amputation  paraissait  s’imposer 
d’urgence.  M.  Codet-Boisse  put  cependant  le  con¬ 
server  et  présenta  l’enfant  guéri  à  la  Société  d’Obsté- 
trique  et  de  Pédiatrie,  en  faisant  cependant  des  ré¬ 
serves  sur  la  guérison  fonctionnelle  du  membre,  à 
cause  du  cal  fibreux  et  mobile  du  péroné. 

En  Février  1914,  on  lui  ramène  l’enfant,  dont  le 
pied  est  fortement  dévié  eu  valgus.  Aussitôt,  M.  Co¬ 
det-Boisse  pratique  une  ostéotomie  trapézo'idc  à 
grande  base  interne,  applique  une  attelle  pendant 
huit  jours,  puis  une  botte  plâtrée,  qui  permet  à  l’en¬ 
fant  de  marcher  quinze  jours  après  l’opération.  Ac¬ 
tuellement,  la  guérison  est  complète,  le  pied  est 
absolument  dans  l’axe  de  la  jambe  et  le  résultat 
fonctionnel  des  plus  heureux.  [D’après  Jouvnal.de 
Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXX'V ,  n“  17, 26  Avril  1914, 
p.  282;  n»  18,  3  Mai,  p.  299  et  n»  19,  10  Mai,  p.  318.J 
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TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


One  nouvelle  réaction  du  liquide 
céphalo-rachidien 

P:  Boveri  (de  Milau)  atlii-c  ratlenlion  sur  une 
réaction  du  liquide  céplialo-racliidicn  qui,  par  sa 
simplicité  et  sa  sensibilité,  est  susceptible  de  rendre 
des  services  on  clinique. 

Dans  un  tube  à  essai  de  petit  calibre,  on  verse  1  cii.3 
du’liquide  céplialo-rachidien  à  examiner  et  on  ajoute 

1  cm“  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  à 
0,1  pour  1.000,  qu’on  fait  couler  lentement  sur  les 
parois  du  tube  incliné. 

On  met  ensuite  le  tube  verticalement  et  on  peut 
obsei-ver  une  coloration  à  la  surface  de  séparation 
des  deux  liquides. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  on  n'ob¬ 
serve  aucune  coloration  ;  dans  les  cas  pathologiques, 
au  contraire,  •on  note  à  la  limite  de  séparation  des 
deux  liquides  une  teinte  plus  ou  moins  jaune. 

Cette  réaction  «  zonale  »  est  moins  nette  que  la 
réaction  «  globale  »  ;  celle-ci  s’obtient  en  agitant  un 
peu  le  tube  à  essai  de  façon  à  mélanger  les  deux 
liquides  ;  le  liquide  change  complètement  de  couleur 
en  quelques  secondes  ou  quelques  minutes. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  pathologique,  la 
coloration  violacée  du  permanganate  de  potasse  dis¬ 
parait  et  le  mélange  prend  une  teinte  jaune  clair.  Si 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  la  coloration 
violacée  persiste. 

La  réaction  apparait  très  rapidement  et  sa  valeur 
est  proportionnelle  à  sa  rapidité.  La  réaction  est 
forte  quand  elle  apparait  eu  moins  de  deux  minutes  ; 
elle  est  moyenne  quand  elle  apparaît  eu  trois  à  quatre 
minutes  ;  elle  est  faible  quand  elle  se  produit  en  cinq 
à  six  minutes. 

Au  delà  de  ces  limites,  la  réaction  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  négative.  Boveri  a  recherché  cette  réac¬ 
tion  chez  quarante  nerveux  environ,  concurremment 
aux  autres  réactions  chimiques,  physiques  et  cellu- 

II  conclut  que  sa  réaction  indique  nettement  une 
altération  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  elle  a  l’avan¬ 
tage  d’être  plus  sensible  que  les  autres  réactions 
utilisées  jusqu’alors  (Nonne,  Noguchi,  etc.). 

Toutes  les  fois  que  l’albumine  du  liquide  céplialo- 
rachidien  augmente  (réactions  de  Nonne,  de  Noguchi 
positives),  la  réaction  do  Boveri  est  également  posi¬ 
tive.  Cette  concordance  n’est  pas  absolue  et  il  existe 
dos  liquides  céphalo-rachidiens  qui  ne  pi-ésentent  pas 
les  réactions  précédentes  et  qui  réagissent  positive¬ 
ment  au  permanganate  de  potasse. 

La  réaction  de  Boveri  n  est  pas  parallèle  à  la  lym- 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  on  observe 
[larfois  une  réaction  faible  avec  une  forte  leucocy- 

■Les  plus  fortes  réactions  s’observent  dans  les  in- 
llammations  de  la  moelle.  La  patliogénie  de  cette 
réaction  est  encore  inconnue.  Le  fait  qu’elle  s’observe 
également  quand  les  réactions  de  Nonne,  de  Noguchi 
sont  positives,  laisse  penser  qu'elle  est  en  relation 
avec  les  altérations  de  l’activité  cellulaire  des  subs¬ 
tances  albumino'ides  et  peut-être  avec  la  décomposi¬ 
tion  de  l’albumine  endogène. 

On  pourrait  aussi  supposer  que  la  réaction  est 
causée  par  quelques  pigments  dérivés  de  l’hémoglo¬ 
bine  du  sang  et  qui  se  trouvent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  suite  de  petites  hémorragies 
méningées.  [Müiich.  riieci.  Wocli.,  t.  LXI,  n»  22, 

2  Juin  1914,  p.  1215-1216.)  R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  mort  par  empoisonnement  arsenical 
aigu  chez  un  malade  non  syphilitique  après  une 
Injection  de  saivarsan.  —  Lube  (de  Brunswick)  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  54  ans,  atteinte 
d’une  insuffisance  .aortique,  sans  rhumatisme  anté¬ 
rieur;  comme  les  cinq  dernières  grossesses  s’étaient 
terminées  aviuit  terme,  on  pensa  à  une  étiologie 
syphilitique  de  l’insiritisauce  aortiqtie,  bien  que  le 
Wassermann  fut  négatif. 

Après  im  traitement  par  la  digitale  et  l’iodurc  de 
potassium  on  décida  de  lui  faire  tme  série  de  saivarsan 
a  faible  .dose. 

Une  première  injection  de  0,20  fut  parfaitement 
supportée;  quati-e  jours  plus  tard,  ou  injecta  0,30  et 
trois  jours  plus  tard  0,30,  sans  aucune  réaction.  En 
sept  jours,  la  malade  avait  donc  reçu  une  dose  de  0,80. 

Sept  jours  après  la  dernière  injection,  apparurent 


subitement,  sans  fièvre,  de  violentes  coliques,  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée,  qui  devint  sanglante 
au  bout  do  quelques  jours.  La  température  oscilla 
ensuite  entre  38  et  39". 

Ou  émit  l’hypothèse  d’une  embolie  de  l’artère  mé¬ 
sentérique,  mais  l’opération  négative  et  l’apparition 
d’nn  ictère  grave  montrèrent  qu’il  s'agissait  bien  d’un 
empoisonnement  arsenical  aigu  par  le  saivarsan.  La 
mort  survint  quarante-huit  heures  après  les  premiers 
signes  gastro-intestinaux. 

L’autopsie  et  rexamen  chimique  du  cerveau,  du 
foie,  des  i-eins  confirmèrent  le  diagnostic  d’empoi¬ 
sonnement.  La  muqueuse  du  tractus  intestinal  était 
très  altérée  ;  le  foie  montrait  une  dégénérescence 
avancée.  C’est  le  rein  qui  contenait  le  plus  d’arsenic  : 
12  fois  plus  que  le  foie,  21  fois  plus  que  le  cerveau. 

Il  est  profondément  regrettable,  dit  l’auteur,  cl 
déprimant  pour  le  médecin,  de  voir  mourir  un  ma¬ 
lade,  non  pas  de  sa  maladie,  mais  de  la  médication. 
Comme  au  début  de  l’ère  salvarsauique,  de  nom¬ 
breux  accidents  ont  été  causés  par  des  fautes  de  tech¬ 
nique  et  uu  choix  erroné  des  malades:  certains  esprits 
attribuent  encore  la  responsabilité  des  cas  malheu¬ 
reux,  non  pas  au  médicament,  mais  exclusivement  au 
médecin;  aussi  de  nombreux  cas  de  mort  sont-ils 
passés  sous  silence. 

Or  il  est  nettement  prouvé  aujourd'hui  que  même 
avec  une  technique  parfaite,  même  avec  un  choix 
judicieux  des  cas  à  injecter,  le  saivarsan  est  respon¬ 
sable  d’accidents  graves,  parfois  mortels.  Il  est  donc 
du  devoir  de  tout  médecin  de  publier  aussitôt  et  iii 
extenso  les  cas  de  mort  qu’il  peut  observer;  ce  n’est 
que  de  cette  façon  qu’on  parviendra  peut-être  à  péné¬ 
trer  et  à  approfondir  la  cause  de  ces  accidents 
regrettables.  (Denis,  mcd.  Wochenschr.,  t.  XL, 
n"  19,  1914,  "Mai,  p.  946-949.) 

R.  B. 

Acromégalie.  —  1"  I  n  cas  i)'Acao.MtG,VLii;  ciinz  l’en- 
i-ANT.  —  Quoique  l'acromégalie  s’observe  très  rare¬ 
ment  chez  Tenfanl,  ou  peut  cependant  établir  trois 
groupes  de  symptômes  d’acromégalie  infantile  : 
1“  taille  géante  (hyperfouclionnement  de  l’hypo¬ 
physe)  avec  arrêt  de  développement  des  organes  gé¬ 
nitaux,  sucre  dans  l’urine  ;  2»  taille  naine  (hypofonc¬ 
tionnement)  et  signes  d’acromégalie  ;  3"  dystrophie 
adipeuse  juvénile  (affection  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse). 

P.  Petrovsky  a  observé  un  enfant  de  15  ans 
ayant  un  crâne  volumineux,  une  grosse  mâchoire  su¬ 
périeure,  uu  gros  nez,  de  l’exophtalmie.  Le  tronc,  par 
rapport  aux  membres  inférieurs,  est  trop  long,  les 
cuisses  courtes,  les  jambes  longues,  les  pieds  très 
grands.  Le  pénis  est  bien  développé,  les  testicules 
très  petits  ;  il  y  a  de  l’albuminurie  et  de  la  polydypsie 
Au  point  de  vue  intellectuel,  le  malade  n'est  déve¬ 
loppé  que  comme  un  enfant  de  7  ans.  Jusqu’à  l’Age  de 
de  2  mois,  le  développement  général  a  été  normal;  à 
ce  moment,  le  malade  eut  des  convulsions.  11  n'apprit 
à  marcher  qu’à  2  ans,  ne  commença  à  parler  qu’à 
7  ans  ;  il  savait  lire  à  8  ans.  L’auteur  pense  qu'il  s’agit 
ici  de  rachitisme  du  crâne  qui  a  donné  lieu  à  une  com¬ 
pression  de  la  base  du  crâne  et  de  la  selle  lurcique. 
L’opération  ne  semble  pas  pouvoir  donner  ici  un 
résultat  utile. 

2"  AcnO.MÉGALlE  SANS  LÉSION  A.NATO.MIQUE  I>E  l’iITCO- 
riiïSE.  —  Le  malade  observé  par  N.  Svensov  pré¬ 
sentait  de  la  sarcomatose  généralisée  et  de  l’acromé¬ 
galie.  A  Tautopsie,  on  trouva  dos  nodules  sarcoma¬ 
teux  dans  eu  grand  nombre  d’organes  et  notamment 
dans  le  cerveau  (lobes  frontal  et  temporal).  L'hypo¬ 
physe  ne  présentait  aucune  modification.  Ce  fait  con¬ 
firme  l’opinion  de  certains  auteurs  d’après  qui  l’acro¬ 
mégalie  peut  être  due  dans  certains  cas  à  des  trou¬ 
bles  uniquement  fonctionnels. 

3“  Destulction  de  la  selle  tuuciqlk  sans  acro.mé- 
GALiE.  —  A.  Lourîé  a  observé  quatre  cas  de  tumeur 
cérébrale  où  la  radiographie  montrait  une  énorme 
destruction  de  la  selle  turcique,  mais  les  malades  ne 
présentaient  pas  d’acromégalie.  (Soc.  physico-médi¬ 
cale  de  lÂieff.  Vralchebnaïa  Gazeta,  l.  XXI,  n"  1,  1914, 
5  Janvier,  p.  31.)  M.  de  K. 

Un  cas  de  vaccine  généralisée  chez  un  enfant 
atteint  .d’eczéma  de  la  tète.  —  Les  cas  de  vaccine 
généralisée  sont  très  rares  ;  Cltauveau,  sur  500  ou 
600.000  vaccinations,  n’en  a  observé  que  6  à  8  cas. 

.Les  .auteurs  discutent,  d’aUleurs,  pour  savoir  si  la 
vaccine  g.énéralisée  est  une  auto-intoxicalion  ou  une 
maladie  générale. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Obmann,  la  vaccine  géné¬ 
ralisée  a  évolué  comme  une  iufoction  générale  héma¬ 
togène. 


Cotte  observation  confirme  les  idées  émises  par 
Behrend,  Jochmaim,  Kiessling,  Blass,  qui  regardent 
la  vaccine  généralisée  comme  une  affection  sai 

11  s’agit  en  l’espèce  d’un  enfant  de  20  mois  atteint 
d’un  eczéma  de  la  tète  depuis  six  mois,  et  qui,  pour 
cette  raison,  n’avait  pas  encore  été  vacciné. 

Lors  de  la  revaccination  de  son  frère,  âgé  de  12  ans, 
l’enfant  se  contagionne  et  est  amené  à  l’hôpilal  avec 
une  fièvre  de  39",  une  éruption  généralisée,  ressem¬ 
blant  absolument  à  l’éruption  pustuleuse  de  la  variole  ; 
cette  éruption  siège  surtout  à  la  face,  à  la  région 
externe  des  avant-bras  et  des  poignets  :  sur  la  poi¬ 
trine,  ou  ti'ouve  un  amas  de  pustules,  et  çàel  là,  sur  le 
cou,  l’abdomen,  le  dos,  les  extrémités,  on  note  des 
agglomérats  de  pustules  ou  do  vésicules. 

Le  visage  et  les  paupières  sont  fortement  œdéma¬ 
tiés;  les  paupières  peuvent  à  peine  s’ouvrir  et  sont 
collées  par  une  sécrétion  purulente. 

Sur  le  cuir  chevelu,  on  trouve  quelques  pustules. 
La  muqueuse  pharyngée  est  rouge,  mais  on  ne  voit 
pas  de  pustules  dans  la  cavité  buccale. 

.  Les  ganglions  du  cou  sont  très  tumérié.s,  la  rate  est 
hypertrophiée.  Il  existe  une  forte  lymphocytose. 

Dans  l'hypothèse  d’une  variole  possible,  on  isole 
l’entant  et  on  vaccine  le  personnel. 

Au  bout  d’environ  deux  mois,  l'enfant  sortit  com¬ 
plètement  guéri. 

En  réalité,  il  ne  s’agissait  pas  dans  ce  cas  de  va¬ 
riole,  mais  bien  de  vaccine  généralisée,  infection  gé¬ 
nérale  dont  la  cause  fut  la  contagion  par  le  frère 
vacciné.  Il  n’y  eut  pas  d’auto-inoculation  pure  par 
grattage,  ainsi  qu’il  résulte  des  renseignements  toùr- 

Après  la  guérison  de  l’infection  vaccinale,  l’eczéma 
chronique  de  la  tète  disparut  également;  ce  fait  fut 
déjà  signalé.  (Mi'mch.  med.  Wochenschr.,  l.  LXI, 
n"  14,  1914,  7  Avril,  p.  770-771.)  R.  B. 

Un  cas  de  mort  après  l’emploi  du  vaccin  anti¬ 
tuberculeux  de  Friedmann.  —  On  a  fait  grand  bruit 
eu  Allemagne  d’un  nouveau  traitement  préventif  et 
curatif  de  la  tuberculose  par  l’injection  d’une  émul¬ 
sion  de  bacilles  tuberculeux  vivants  «  avirulents  »  et 
«  ato.xiques  »,  obtenue  par  la  culture  de  bacilles  de 
tortue  tuberculeuse  (Friedmann). 

Soit  que  ce  médicament  soit  dajigereux  par  lui- 
même,  soit  qu’il  soit  mal  préparé,  il  entraîne  parfois 
des  accidents  graves  et  même  mortels;  c’est  ce  qui 
résulte  des  constatations  faites  par  Vulpius  et  Lau- 
benheimer  (de  Heidelberg). 

Ces  auteurs,  en  suivant  scrupuleusement  les  pres¬ 
criptions  de  Friedmann,  injectèrent  31  malades;  ils 
observèrent  des  poussées  fébriles  après  l’injection; 
dans  un  cas,  immédiatement  après  l’injection,  appa¬ 
rurent  des  vomissements,  de  l’apathie,  de  l’ictère.  Il 
se  produisit  parfois  une  infiltration  locale,  qui  s’éva¬ 
cua  plus  tard  au  dehors  en  laissant  une  fistule. 

Le  cas  de  mort  concerne  un  malade  de  31  ans, 
atteint  de  tuberculose  testiculaire  et  costale.  L’injec¬ 
tion  fut  faite  le  29  Novembre  1913,  dans  l’après-midi  ; 
dans  la  nuit  suivante,  le  malade  fut  pris  de  frissons 
et  d'une  température  de  41»2.  Le  pouls  était  petit  et 
fréquent.  Le  lendemain,  le  malade  tomba  dans  la 
somnolence,  puis  dans  un  coma  complet.  La  mort 
survint  dans  la  nuit  du  30  Novembre  au  1"’  Décembre. 
Le  malade  avait  présenté  auparavant  des  convulsions 
et  une  respiration  de  Cheynes-Stokes. 

.4  l’aulopsicj  on  trouva  un  myocarde  extrêmement 
flasque,  et  uu  œdème  pulmonaire  très  marqué. 

Une  autre  malade  de  18  ans,  atteinte  de  tuberculose 
du  genou,  fut  également  prise  après  l’injection  de 
frissons,  de  fièvre  élevée,  de  céphalée  et  de  palpi¬ 
tations,  ainsi  que  de  phénomènes  graves  de  collapsus 
avec  vertiges,  sueurs,  angoisse.  La  malade  se  remit 
lentement. 

13  ampoules  du  vaccin  de  Friedmann  furent  exa¬ 
minées  au  point  de  vue  bactériologique.  2  seule¬ 
ment  contenaient  des  bacilles  tuberculeux  de  tortue 
en  culture  pure  ;  le  contenu  des  autres  ampoules  était 
souillé  de  bactéries  diverses,  en  particulier  de  sta¬ 
phylocoque  doré,  qui  se  montrèrent  très  virulentes 
pour  l’animal. 

L’injection  intraveineuse  de  telles  ampoules  ne 
pouvait  donc  qu  amener  une  septicémie  rapidement 
mortelle. 

Les  auteurs  se  basent  sur  ces  examens  pour  ré¬ 
clamer  que  toutes  les  préparations  de  sérums,  de 
vaccins  microbiens  soient  placées  sous  le  contrôle  de 
l’Etat.  (Dents,  mcd.  Wochenschr.,  t.  .XL,  n"  10, 
1914,  5  Mars,  p.  501-503.)  R.  B. 
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INSUFFLATION  INTRATRACHÉALE 

Par  MM. 

Th.  TDFFIER  G.  LŒWÎ 

Chî’rûrgien  del’hôp{ruÏBeuûjon,  'Interne’ dés  hôpitaux. 


Cette  méthode  consiste  essentiellement  à  placer 
dans  la  trachée  une  canule  dont  le  diamètre  est 
la  moitié  de  celui  de  la  lumière  trachéale  et  à 
faire  passer  un  courant  d’air  libre  ou  un  mélange 
anesthésique  sous  pression.  La  faveur,  qui  nous 
a  semblé  entourer  cette  méthode  aux  Etats-Unis, 
son  emploi  plus  récent  en  Allemagne  et  à  Londres 
oùelle'est  appliquée  dans  plusieurs  services,  nous 
ont  conduits  à  l’essayer  dans  la  pratique  courante. 
Au  moyen  d’un  appareil  simplifié,  nous  avons  pu 
apprécier  ses  avantages  et  ses  inconvénients. 

La  réalisation  d’une  «  respiration  continuelle 
sans  mouvements  respiratoires  » 
n’est  pas  nouvelle,  puisqu’on  1667, 
un  physiologiste  anglais,  Robert 
Hook‘,  démontra  la  possibilité,  par 
une  insufflation  intratrachéale  d’air 
frais,  de  maintenir  en  vie  un  chien 
dont  la  paroi  thoracique  avait  été 
ouverte.  Toutefois,  la  découverte 
des  principes  essentiels  de  l’insuf¬ 
flation  et  surtout  son  application 
reviennent  à  Meltzer  et  Auer  qui, 
en  1909®,  l’employèrent  avec  succès 
dans  leurs  opérations  sur  les  ani¬ 
maux.  La  méthode  de  Meltzer  fut 
utilisée  pour  la  première  fois,  en 
médecine  par  Elsberg®  comme  pro¬ 
cédé  de  respiration  artificielle  dans 
une  intoxication  morphinique. 

L’idée  de  combiner  l'anesthésie 
à  r insufflation  vint  ensuite  aux  chi¬ 
rurgiens,  et  la  sûreté,  l’efficacité 
de  ce  procédé  au  cours  des  expé¬ 
riences  sur  l’animal,  de  Meltzer, 

Carrel,  Crile,  Guthrie,  en  autorisèrent  l’usage 
chez  l’homme.  En  1910,  LilienthaU  pratiqua  la 
première  thoracotomie  sous  le  «  Meltzer  ».  Bien¬ 
tôt  généralisée  à  la  chirurgie  générale,  l’anesthé¬ 
sie  intratrachéale  lutte  maintenant  en  Amérique 
avec  les  procédés  classiques  d’inhalation  ;  nous 
l’avons  vue  appliquée  très  souvent. 

Le  principe  fondamental  de  la  méthode  est  le 
suivant  :  de  l’air  sous  pression  contenant  une  pro¬ 
portion  déterminée  à' anesthésique  circule  dans 
les  bronches.  Il  est  conduit  à  la  bifurcation  de  la 


Figure  1. 

Les  rapports  du  cathéter  avec  le  larynx  et  la  trachée. 

1,  Cathéter;  2,  Epiglotte;  3,  Espace  compris  entre  la 
sonde  et  la  paroi  trachéale  (voie  de  retour  de  l’air  du 

trachée  par  un  cathéter  à  demeure  introduit  direc- 


1.  Robert  Hook.  — Philos,  trans.,  t.  II,  p.  539. 

2.  Meltzer  et  Auer.  —  Journ.  of  exp.  Med.,  1909,  t.  XI, 

p.  622. 

3.  Els"beru.'  —  ’A'eiv  York  med.  Ris.,  Mars  lOlO.  ' 

4.  Lilienthal.  —  Annale  of  Surgery,  Juillet  1910, 
t.  LU,  p.  30. 


tement  par  la  bouche,  il  revient  entre  le  cathéter  et 
la  paroi  trachéale  (fig.  1). 

Cette  circulation  d’air  constamment  renouvelé 
réalise  le  but  des  phénomènes  mécaniques  de  la  res¬ 
piration.  En  effet,  quel  que  soit  le  nombre  des  mou¬ 
vements  respiratoires,  il  existe,  normalement,  au 
niveau  de  la  surface  respirante,  alvéolaire,  me  quan¬ 
tité  d’air  que  ne  peut  chasser  la  plus  forte  expira¬ 
tion  et  où  les  gaz  s’échangent  par  diffusion  entre 
l’air  intrapulmonaire  et  le  sang  veineux.  Le  seul 
espace  pulmonaire  ventilé  par  les  mouvements 
respiratoires  est  la  cavité  de  la  trachée  cl  des 
gro.sses  bronches. 

Les  phénomènes  chimiques  sont  modifiés.  La 
ventilation  pulmonaire,  telle  qu’elle  est  réalisée 
par  l’appareil  deMeltzer,  changelateneur  normale 
du  sang  en  acide  carbonique  et  oxygène.  La  venti¬ 
lation  chasse  l’acide  carbonique  des  petites  bron¬ 
ches  et  le  remplace  par  do  l’oxygène  ;  de  ce  fait. 


l’acide  carbonique  du  sang  diffuse  plus  largement, 
sort  du  sang  au  niveau  des  capillaires  pulmonaires 
puisqu’il  se  trouve  en'présence  d’une  atmosphère 
qui  n’en  contient  pas;  or,  celte  richesse  du  sang  en 
acide  carbonique  étant  précisément  la  cause  du 
besoin  de  respirer,  sa  disparition  dans  le  sang  sup¬ 
prime  ce  besoin.  La  diminution  d’acide  carbonique 
dans  le  sang  veineux,  ce  qu’on  appelle  l’état  acap- 
nique  du  sang,  d’autre  part,  son  enrichissement  en 
o.xygène  sont  des  conditions  qui  ont  pour  résul¬ 
tat  une  excitation  moindre  des  centres  respira¬ 
toires  bulbaires.  Pour  ces  deux  raisons,  qui 
s'enchaînent  l’une  l’autre,  ventilation  artificielle 
du  poumon  et  acapnie  relative  du  sang  veineux, 
il  résulte  que,  pendant  toute  la  durée  de  l’insuf¬ 
flation  intratrachéale,  les  mouvements  respira¬ 
toires  n’ont  qu’un  rôle  secondaire,  sont  légers, 
superficiels,  et  peuvent  môme  être  supprimés. 
Tel  est  le  but  principal  de  la  méthode  de  Meltzer, 
l’anesthésie  qui  lui  a  été  combinée  est  un  perfec¬ 
tionnement. 


Un  grand  nombre  d’appareils  pnt  été  cons¬ 
truits  dans  le  but  d’administrer  Yanesthésie 
intratrachéale.  Il  suffit  d’interposer  le  récipient 
d’anesthésique  sur  le  trajet  de  la  soufflerie  au 
cathéter  (fig.  2).  Il  comprend  trois  éléments  :  la 
soufflerie,  le  mélangeur,  carburateur,  les  sondes 
intratrachéales. 

1“  Une  simple  poire  en  caoutchouc  de  thermo¬ 
cautère  ou  mieux  un  soufflet  Fletcher  à  pédale,  du 
modèle  dont  se  servent  les  dentistes  pour  effec¬ 
tuer  les  soudures,  constitue  la  meilleure  et  la 
plus  élémentaire  des  souffleries,  c’est  celui  dont 
on  se  sert  chez  Carrel.  Un'  compresseur  d’air  ro¬ 
tatif  actionné  par  un  moteur  électrique  est  plus 
commode,  le  débit  déterminé  par  la  vitesse  de 
rotationnel  réglé  au  moyen  d’un  rhéostat.  Lg.  na¬ 
ture  du  courant,  continu  ou  alternatif,  pour  la¬ 
quelle  le  moteur  n’est  plus  également  destiné,  la 


possibilité  d’une  panne,  ou  d’une  absence  subite 
de  courant,  rend  toujours  nécessaire  la  présence 
du  soufflet  de  secours. 

2°  Dans  V appareil  mélangeur,  l’air  insufflé  rendu 
chaud  et  humide  se  charge  d’un  pourcentage 
variable  de  vapeurs  d’éther.  Les  dispositifs  qui 
ont  été  imaginés  sont  en  général  compliqués.  En 
Amérique,  on  se  sert  de  l’appareil  d’Elsbcrg* 
ou  do  Peck  que  nous  renonçons  à  employer,  ou  de 
celui  de  Robinson-;  à  Londres,  on  utilise  celui 
de  Gask  et  Boyle  %  de  Kelly  ‘  ou  encore  de 
Shipway  “.  Nous  avons  fait  construire  par  Collin 
un  appareil  très  simple,  peu  coûteux,  occupant 
une  place  restreinte,  facilement  transportable  et 
auquel  son  mécanisme  élémentaire  permet  de  fonc¬ 
tionner  toujours  au  moment  voulu  (fig.  3),  L'air 
traverse  une  bouteille  d'eau  chaude  d’où  il  sort 
chaud  et  humide,  puis  un  flacon  d'éther-,  un 
robinet  spécial  permet  de  graduer  l’anesthésie  et 
de  délivrer  de  l’air  pur,  50  pour  j  00 
ou  100 p.  100  d’éther.  Un  manomètre 
gradué  jusqu’à  12  cm.  de  mercure 
et  une  soupape  au  mercure-  sont 
branchés  sur  la  conduite  principale. 
Le  tube  d’arrivée  de  la  soupape 
plonge  de  2  cm.  dans  le  mercure  et 
fait  équilibre  à  une  pression  de 
20  mm.  dans  le  poumon. 

3“  Les  sondes  intratrachéales  sont 
de  préférence  en  caoutchouc,  mol¬ 
les,  non  traumatisantes,  ou  en  soie 
tressée  recouverte  de  gomme,  sou¬ 
ples  et  flexibles.  Elles  doivent  avoir 
un  bout  plein  et  un  œil  qui  permette 
l’introduction  d’un  mandrin  de  ba¬ 
leine.  Elles  ne  doivent  pas  porter  de 
pavillon  qui  ne  passerait  pas  dans 
le  tube  du  bronchoscope.  Le  modèle 
que  nous  avons  fait  construire  peut 
dëtlier  rempli  à  peu  près  exactement 

par  un  mandrin  souple.  Voici  son 
but  :  nous  avons  remarqué  que, 
dans  le  cathétérisme  du  larynx  sur  le  doigt, 
sans  instrument  spécial,  la  lumière  de  la  sonde 
se  charge  dans  la  traversée  buccopharyngée  de 
mucus  septique  que  l’insufflation  peut  chasser 
dans  les  bronches;  mieux  vaut  éviter  toute  possi¬ 
bilité  de  cet  accident  Les  dimensions  de  la  sonde, 
longueur  et  calibre,  sont  commandées  par  les 
dimensions  respectives  de  la  trachée  et  de  la 
glotte.  La  longueur  moyenne  de  la  trachée  étant 
chez  l’adulte  de  12  cm.  et  la  distance  des  incisives 
au  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  15  cm.,  la 
bifurcation  trachéale  se  trouve  à  27  cm.  de  l'ar¬ 
cade  dentaire  (fig.  4).  La  sonde,  qui  a  environ 


Appareil  à  anesthésie  intratrachéale  de  Tuffier-Leewy, 
35  cni.  de  longueur,  est  marquée  à  27  cm.  de  son 
extrémité  distale  d'un  trait  repère.  Le  calibre  âe; 
la  sonde  varie  pour  l’homme  et  la  femme,  ces  di¬ 
mensions  sont  capitales.  Pour  permettre  un  libre 

1.  Elsberc.  —  Annah  of  Surgery,  1910. 

2.  Robinson.  —  Public,  of  the  Massachuaelts  general 
Hospital,  Janvier  1913. 

3.  Gask  et  Boyle.  —  Congrès  international  de  Londres, 

1913.  •'  •  '  -  . 

4.  Kelley.  —  Bril.  Journal  of  Siugery,  Juillet  1913. 

.5.  SiiiPWAY.  —  Rrit.  med.  Journal,  27  Décembre  1913. 


A,  arrivée  d’air  sous  pression;  B.  llacon  laveur  d  eau  tiède;  G,  flacon  de  mercure  :  on 
règle  la  pression  en  enfonçant  plus  ou  moins  le  tube  T;  D,  flacon  d’éther;  M,  mai 
E,  cathéter  inlratracliéal  ;  U, robinet  a  trois  directions,  réglant  le  mélange  d’aire 
et  permettarit'le  passage  d’air- pur.  - -  — 


498 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Juillet  1914 


N»  52 


retour  de  l'air,  la  sonde  ne  doit  occuper  que  la 
moitié  de  la  lumière  gloltique. 

Celle-ci,  en  forme  de  triangle  isocèle,  mesure 
8  ram.  de  largo  sur  25  mm.  de  haut  (fig.  5),  les 
rapports  des  surfaces  indiquent  pour  le  diamètre 
du  tube  une  dimension  de  (i  à  7  cm.,  ce  qui  corres¬ 
pond  aux  n“®  18  à  21  do  la  lilièro  Charrière. 

Tous  ces  chilircs  conviennent  à  l'iiomme  adulte; 
chez  les  femmes  et  les  enfants,  ils  seraient  trop 
forts  de  2  mm.  Pour  parer  à  tous  les  cas,  il  faut 
disposer  d’une  série  do  sondes  stérilisées  depuis 
le  II"  16  jusqu’au  n"  24,  Charrière. 

Les  instruments  nécessaires  sont  deux  ouvre- 
houc/ies,  le  premier  pour  desserrer  les  dents,  le 
second  pour  les  maintenir  facilement  et  en  perma¬ 
nence  écartées  (modèle  de  Doyen);  une  pince 
langue,  de  préférence  la  pince  à  anneau-,  enfin,  le 
laryngoscope  à  vision  directe  qui  peut  être  celui 
de  Jackson,  de  Killian  ou  de  Brunnings.  Le  laryn¬ 
goscope  modifié  de  Jackson'  avec  glissière  laté¬ 
rale  permettant  de  retirer  latéralement  le  tuhe 
sans  détacher  le  cathéter  de  la  soufflerie  est  pré¬ 
férable. 


Toute  la  difficulté  de  l’anesthésie  par  le  procédé 
de  Meltzer  réside  dans  l’introduction  du  cathéter. 
Les  anesthésistes  anglais  et  américains  accordent 
cette  difficulté  aux  seuls  débutants;  en  réalité, 
les  spécialistes  qui  pratiquent  cette  anesthésie 
emploient  une  instrumentation  spéciale,  nn  exa¬ 
men  préalable  du  larynx  qui  permet  de  se  rendre 
compte  ;  1"  des  dimensions  de  la  glotte  et  de  dé¬ 
terminer  le  choix  du  tube  ;  2°  de  son  état  normal. 
Trop  de  malades  ont,  en  effet,  tendance  à  attribuer 
l’origine  d’accidents  laryngés  à  la  prise  de  l’anes¬ 
thésie  alors  qu’ils  lui  sont  étrangers.  Des  faits 
semblabifis  ont  été  signalés  avec  les  méthodes 
d’inhalation  ordinaires  Quant  au  temps  de  l'in¬ 
troduction,  il  nécessite  l’observation  de  plusieurs 
points  : 

1“  Ce  sujet  doit  être  en  résolution  complète, 
endormi  profondément  par  une  des  méthodes 
d’inhalation  courante.  Les  procédés  d’anesthésie 
du  pharynx  et  de  jiénélration  laryngée  à  l’état  de 
veille  sont  vraiment  trop  pénibles  pour  être  em¬ 


Longueur  du  pharynx  et  de  In  trachée.  Direction 
du  conduit.  Limite  d’introduction  du  cathéter. 


ployés  au  début  d’une  opération.  Pour  certains, 
l’ouvre-bouchc  est  inutile,  l’abaissement  de  la 
mâchoire  inférieure  qu’il  produit  modifie  l’expo¬ 
sition  convenable  du  larynx  ;  malgré  cela,  nous 
l’employons  encore  pour  ne  pas  traumatiser  les 
dents  ; 

1.  Gu.  J.ICKSON.J —  Surgery,  Gynecology,  Obstelrica 
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2"  La  tète  est  placée  dans  l’extension  forcée 
ou  demi -pendante  à  l’extrémité  de  la  table.  La 
langue  saisie,  avec  la  pince  spéciale,  est  tirée 
fortement  en  dehors; 

3"  Le  pharynx  ainsi  exposé  est  exploré;  deux 
cas  peuvent  se  présenter  suivant  la  longueur  de  la 
mâchoire  inférieure;  nous  divisons  les  opérés  en 
deux  classes  à  cet  égard,  ceux  qui  ont  la  mâchoire 
inférieure  courte,  les  dolichognathes,  ceux  (|ui 
ont  la  mâchoire  inférieure  longue,  les  bracho- 

gniit/ies. 

n)  Chez  les  premiers,  la  distance  entre  l’ar- 


Figure  .■). 

Dimensions  du  triangle  glotlique. 

cade  dentaire  et  l’entrée  du  larynx  est  suffisam¬ 
ment  rapprochée  pour  que  l’index  puisse  pénétrer 
dans  le  vestibule  du  larynx;  le  cathétérisme  sur 
le  doigt  est  possible.  On  reconnaît  l’épiglotte  et 
en  arrière  la  saillie  caractéristique  des  aryté¬ 
noïdes.  La  sonde  munie  de  son  mandrin  est 
introduite  entre  la  pulpe  de  l’index  gauche  et  la 
face  lisse  de  l’épiglotte  non  abaissée.  Des  troubles 
respiratoires  immédiats  indiquent  que  l’instru¬ 
ment  est  bien  en  place  et  la  sortie  d’air  par 
l’extrémité  de  la  sonde  prouve  que  la  route  suivie 
est  la  bonne. 

b)  La  conformation  de  la  région  ne  s’y  prête  pas. 
11  ne  faut  pas  persister  sous  peine  de  traumatiser 
le  larynx.  On  doit  se  servir  du  laryngoscope  à 
vision  directe  et  de  l’éclairage  électrique  (miroir 
frontal  ou  ampoule  électrique  terminale).  L’extré¬ 
mité  spatulée  du  laryngoscope  est  introduite  et 
glissée  sur  la  base  de  la  langue,  reconnaît  l’épi¬ 
glotte  blanche,  en  accroche  le  sommet,  qu’elle 
dépasse  de  1  cm.  1/2  environ.  A  ce  moment, 
Jackson  ‘  conseille  une  manœuvre  spéciale,  l’élé¬ 
vation  de  tout  le  larynx  sur  l’os  hyo'ide  avec  la 
pointe  de  l’instrument  comme  pour  «  élever  le  cou 
en  totalité  »  (fig.  0).  L’ouverture  de  la  glotte  est, 
de  cette  façon,  bien  exposée.  On  en  voit  facilement 
les  mouvements  d’ouverture  et  de  fermeture.  Alors 
seulement  l’introduction  du  cathéter  est  simple  et 
facile  ;  il  est  poussé  par  le  laryngoscope  dans  la. 
trachée  jusiiu’à  ce  qu’on  perçoive  une  sensation  de 
butée;  à  ce  moment,  l’extrémité  du  tube  atteint 
l'éperon  trachéal  et  le  repère  qu’il  porte  répond 
aux  arcades  dentaires;  le  tube  est  alors  retiré  de 
3  cm.  en  arrière  et  maintenu  en  place  par  un  dis¬ 
positif  simple  (simple  anneau  de  caoutchouc  ana¬ 
logue  à  celui  des  bouchons  de  bouteilles  de  bière). 

Anesthésie.  —  La  soufflerie  est  actionnée  et 
donne  un  air  chaud  et  humide.  Au  début,  l’anes¬ 
thésie  est  poussée  au  maximum  100  pour  100 
d’éther,  le  malade  fait,  en  général,  à  ce  moment, 
des  efforts  expiratoires  et  la  valve  de  sûreté 
bouillonne,  mais  bientôt  la  respiration  devient 
régulière  et  faible.  On  diminue  alors  graduel¬ 
lement  pour  arriver  à  15  pour  100,  à  ce  taux, 
l'anesthésie  chirurgicale  complète  peut  être  main¬ 
tenue  pendant  des  heures  (d’après  les  calculs  de 
Connell",  20  pour  100  d’éther  et  9  litres  d’air  par 
minute  correspondent  à3gr.  d’éther  par  minute). 
La  quantité  d’air  insufflée  doit  être  de  8  à  10  litres 
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d’air  par  minute,  ce  qui  répond  à  seize  respira¬ 
tions  par  minute  d’un  demi-litre  chacune  .et  con¬ 
stitue  une  ventilation  moyenne  normale;  il  faut 
éviter  une  ventilation  excessive  des  poumons  qui 
peut  créer  un  état  acapnique  du.  sang  à  un  taux 
dangereux.  I/anesthésie  est  conduite  d’après  les 
conditions  du  malade,  chez  les  sujets  alcooliques 
et  musclés  le  pourcentage  d’éther  doit  être  plus 
élevé.  Les  indices  qui  permettent  de  régler  l'anes¬ 
thésie  sont  fournis  par  la  respiration  et  le  pouls  du 
sujet.  La  dose  toxique  devient  dangereuse  quand 
les  mouvements  respiratoires  s'arrêtent  ou  tendent 
à  disparaître.  Le  ralentissement  du  pouls,  sa  fai¬ 
blesse  sont  des  signes  d’intoxication.  Aux  deux 
états,  syncope  bleue,  syncope  violacée  des  anes¬ 
thésies  par  inhalation,  correspondent  pour  l’insuf¬ 
flation  les  deux  états  suivants  par  ordre  de 
gravité  : 

1"  Tendance  à  l’apnée,  pouls  normal. 

2°  Apnée  avec  pouls  ralenti  et  abaissement  de 
la  tension  artérielle. 

La  conduite  de  l’anesthésie  est  si  simple  que 
nous  ne  croyons  pas  utile  l’emploi  d’instruments 
de  mesure  aussi  précis  que  l’anesthétoraètre  de 
Connell,  compteur  ingénieux  d’air,  d’éther  ou  de 
tout  autre  mélange  anesthésique.  Pendant  tout  le 
cours  de  ^anesthésie^  la  respiration  doit  être  tran¬ 
quille  et  superficielle,  la  présence  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  trop  intenses  modifierait  le 
but  de  l’insufflation.  Le  visage  est  de  coloration 
normale,  les  mucosités  sont  expulsées  mécanique¬ 
ment  par  le  courant  d’air  de  retour.  L’opération 
terminée,  le  tube  est  enlevé,  le  réveil  se  produit 
plus  tôt  que  dans  les  autres  méthodes  d’anesthésie . 

Application  à  la  chirurgie  thoracique.  —  La 
nécessité  d’employer  une  pression  positive  crée 
quelques  points  de  techniqueparticuliers.  La  pres¬ 
sion  moyenne  intrapulmonaire,  suffisante  pour 
éviter  l’airaissement  du  poumon,  quand  la  cavité 
thoracique  est  ouverte,  est  de  20  mm.  de  mercure. 
Il  ne  sera  donc  qu'exceptionnel  et  dangereux 
d'utiliser  des  pressions  élevées  de  10  à  12  cm.  de 
llg  atteintes  dans  un  cas  mortel  rapporté  par  IMel- 
Izer'  ;  ces  pressions  élevées  ne  peuvent  être  néces¬ 
sitées  que  par  une  faute  de  technique,  lorsque  le 
cathéter  a  dépassé  la  bifurcation  et  pénétré  dans 
la  bronche  opposée  au  poumon  qu’on  veut  dilater. 
Pour  èle.eer  la  tension,  deux  moyens  sont  à  notre 


Figure  (>. 

Laryng’osoope  de  Jackson  en  place.  Extension  forcée 
de  la  tête.  Elévation  du  larynx. 


disposition,  activer  le  compresseur  en  surveillant 
le  manomètre,  ou  comprimer  extérieurement  l’es¬ 
pace  thyroïdien,  la  base  de  la  langue  déprimée 
vient  obstruer  le  pharynx  et  s’opposer  au  passage 
du  courant  d’air  de  retour.  Expérimentalement, 
ce  dernier  procédé  est  d’une  simplicité  élé¬ 
mentaire. 

Pendant  l’anesthésie  sous  pression,  il  est  né¬ 
cessaire  de  couper  h  plusieurs  reprises  le  courant 
d’air  pour  permettre  au  poumon  de  revenir  sur 

1.  ICeen's  Surgery,  l.  VI,  Avril  191.2. 


N»  52 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  1"  Juillet  1914 


499 


lui-même  et  faciliter  ainsi  la  réplélion  des  grosses 
veines  endothoraciques. 

La  faculté  de  dM'cloppcr  le  parvncliiinir  pulmo- 
iiairc  à  la  /in  tic  l'opération,  au  moment  de  la  fer¬ 
meture  de  la  plèvre,  en  augmentant  la  pression  in¬ 
trapulmonaire  permet  de  chasser  tout  l’air  contenu 
dans  la  cavité  pleurale  ;  le  poumon  vient  faire 
hernie  entre  les  lèvres  de  la  plèvre  pleurale  qu’il 
est  possible  de  clore  hermétiquement. 

Cette  méthode  présente  ainsi  le  triple  avantage 
de  combiner  un  procédé  de  rexpiration  artificielle, 
\in  mode  ül  anextliéxie,m\  système  de /jee.s-.sfon /xk/- 
tiee.  Le  repos  respiratoire  qu’elle  procure  permet 
au  malade  de  reporter  tout  l’effort  sur  le  système 
cardiovasculairc,  établissant  ainsi  une  diminution 
dans  le  degré  du  shock  post-opératoire  ;  la  chasse 
continuelle  effectuée  par  le  courant  d’air  de  retour 
évite  tous  les  risques  d'aspiration  de  liquide,  sang, 
mucosités,  matières  vomies,  favorisant  toutes  les 
opérations  sur  les  voies  digestives  supérieures  ; 
l'anesthésie  est  facile  à  surveiller  et  l’anesthésiste 
se  trouve  en  dehors  du  champ  opératoire;  la  pres¬ 
sion  intrapulmonaire  positive  est  obtenue  d’une 
façon  simple  et  satisfaisante.  Tous  ces  avantages 
font  qu’en  Amérique  on  accorde  volontiers  à  cette 
méthode  une  valeur  supérieure  aux  procédés 
d’anesthésie  par  inhalation,  que  le  domaine  dos 
cas  où  elle  est  appliquée  s’étend  de  telle  sorte  que 
Cil.  Jackson  ‘  a  pu  dire  ;  «  Dans  peu  de  temps,  nous 
nous  étonnerons  tous  d’avoir  pu  jusqu’à  présent 
nous  en  passer  «.Nous  ne  partageons  pas  cet  en¬ 
thousiasme. 

La  difficulté  actuelle  de  l’intubation  fait  de  celte 
méthode  un  procédé  encore  délicat,  spécial,  dont 
l’application  doit  être  réservée  à  des  cas  déter¬ 
minés.  Ces  indications  nous  paraissent  devoir 
être  les  suivantes  : 

1“  Elle  constitue,  sans  aucun  doute,  la  meilleure 
méthode  d’anesthésie  et  de  pression  positive  dans 
la  chirurgie  intrathoracique  nous  pouvons  dire 
sans  restrictions  la  méthode  d'avenir,  nous  l’avons 
utilisée  dans  la  résection  de  l’œsophage  thora¬ 
cique  et,  malgré  une  installation  rudimentaire,  le 
fonctionnement  de  l’appareil  et  les  résultats  de 
l’anesthésie  ont  été  parfaits. 

2°  Les  opérations  sur  le  nasopharxjnx  (évacua¬ 
tion  du  sang  et  du  mucus,  anesthésiste  en  dehors 
du  champ  opératoire). 

3°  Opérations  effectuées  dans  une  position  diffi¬ 
cile  pour  l’anesthésiste  (tumeurs  dorsales,  malade 
couché  sur  le  ventre). 

Les  contre-indications  à  l'emploi  de  l’insuffla¬ 
tion  intralrachéale  sont  tirées  de  l’existence  : 

1“  De  lésions  laryngées  ; 

2“  D’emphysème  pulmonaire. 

Des  accidènts  peuvent  être  observés  pendant 
l’anesthésie,  après  l’anesthésie. 

1“  Pendant  !’ anesthésie ,  nous  avons  déjà  signalé 
la  toux  du  début  qui  suit  en  général  la  première 
boulîée  d'élher  et  qui  disparaît  dès  qu’on  augmente 
la  quantité  d’anesthésique,  les  vomissements  sont 
très  rares. 

2°  Après  l'anesthésie,  les  troubles  laryngés  sont 
fréquents,  nous  les  avons  observés  chez  8  sur  10 
de  nos  malades;  ils  consistent  en  une  laryngite 
légère  (voix  éteinte  et  sensation  de  gêne  avec 
toux),  qui  disparaît  entre  quelques  heures  et  quel¬ 
ques  jours.  Les  bronchites  et  les  congestions  pulmo¬ 
naires  ne  sont  pas  plus  fréquentes  d’après  Peck, 
Shipway^  qu’avec  les  autres  méthodes  d’anesthésie. 

Le  cas  mortel  de  Mcltzer  était  dù  àl’aspiralion 
d’éther,  par  emphysème  chirurgical  dù  à  une  pres¬ 
sion  excessive  (faits  qui,  à  la  vérité,  relèvent  d’une 
faute  de  technique). 

Nous  ne  voulons  pas  faire  état  des  statistiques 
publiées  de  divers  côtés  (Peck,  Kruskal  en  Amé¬ 
rique,  Shipway,  Kelly  à  Londres)  toutes  concluent 
à  l’innocuité  et  à  la  supériorité  de  Tinsuflla- 
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tion  intralrachéale  sur  tous  les  autres  procédés 
d’anesthésie. 

Nous  avons  pratiqué  ce  mode  d’anesthésie  : 

En  chirurgie  thoracique  :  résection  d’un  can¬ 
cer  du  tiers  inférieur  de  l’œsophage,  par  large 
ouverture  intercostale  de  la  plèvre,  l’anesthésie  fut 
parfaite,  les  mouvements  respiratoires  étaient  ré¬ 
duits  à  un  minimum  de  fréquence  et  d’amplitude. 
A  la  fin  de  l’opération,  le  poumon  fut  gonflé  par 
simple  hyperpression  due  au  moteur,  il  remplit 
toute  la  cage  thoracique  qui  fut  suturée  sans 
abandon  d’air  dans  la  plèvre. 

En  chirurgie  buccale,  puis  en  chirurgie  géné¬ 
rale  dans  une  douzaine  de  cas.  Dans  un  seul  cas 
d’opération  pour  un  mal  de  Pott,  le  malade  étant 
couché  sur  le  ventre,  l’intervention  laborieuse  fut 
suivie  de  mort  dans  l’après-midi,  sans  que  nous 
puissions  incriminer  spécialement  le  mode  d’anes¬ 
thésie. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  qu’une  difficulté, 
celle  du  cathétérisme  laryngé  :  avec  l’aide  de  M.  de 
Fourmentelle,  nous  nous  sommes  habitués  au 
maniement  du  laryngoscope  de  Brunnings,  qui 
permet  aisément  ce  cathétérisme.  Au  contraire, 
le  passage  d’une  sonde  en  gomme  sur  un  doigt 
qui  maintient  l’épiglotte  est  facile,  quand  le  malade 
a  le  maxillaire  inférieur  peu  développé  et  l’épi¬ 
glotte  assez  résistante,  en  cas  contraire,  il  est 
difficile  et  souvent  ne  peut  être  réalisé. 
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De  la  kératite  calcaire.  —  M.  Romiée.  La  kéra¬ 
tite  calcaire  est  caractérisée  par  la  présence  de 
plaques  opaques,  de  teinte  grisâtre,  avec  des  reflets 
légèrement  brunâtres.  Quand  ces  plaques  cachent  la 
pupille,  le  sujet  est  dans  la  même  situation  que  s’il 
avait  devant  1  œil  un  verre  dépoli  :  il  ne  peut  même 
plus  se  conduire  si  la  lumière  est  un  peu  vive. 

En  examinant  le  bord  des  plaques,  on  constate 
qu’elles  proéminent  sur  la  cornée  :  c’est  en  réalité 
une  masse  appliquée  sur  la  courbure  de  la  cornée; 
sa  plus  grande  épaisseur  n’atteint  pas  1  millimètre 
dans  les  parties  les  plus  développées.  La  plaque  est 
aussi  lisse  que  la  cornée.  Si  l'on  en  enlève  habilement, 
sans  léser  la  cornée,  des  lambeaux  parfaitement  adhé¬ 
rents  à  la  surface  sous-jacente,  on  retrouve  la  cornée 
intacte. 

Histologiquement,  ces  lambeaux  sont  formés  d'hé- 
pithélium  cornéen  —  cellules  épithéliales  réunies  eu 
masse  plus  ou  moins  épaisses  et  plus  ou  moins  éten¬ 
dues  —  et  de  débris  de  lamelles  spéciales  ne  rappe¬ 
lant  en  rien,  par  leur  constitution,  les  lames  du 
stroma  cornéen. 

L’affection  se  rencontre  généralement  aux  deux 
yeux  à  la  fois,  soit  avec  un  début  simultané,  soit  en 
envahissant  le  second  oeil  plus  ou  moins  de  temps 
après,  parfois  plusieurs  années. 

Cette  affection  est  rare  au  point  que,  même  après 
la  deseription  qu’en  a  faite  Galezowski,  eu  1878  et  en 
1881,  elle  semble  tellement  ignorée  que  les  traités 
d’ophtalmologie  complets  publiés  en  France  depuis 
n’en  disent  pas  un  mot.  M.  Romiée  à  eu  l'occasion 
d'en  observer  une  demi-douzaine  de  cas  en  Belgique. 

L’affection  se  développe  insidieusement  sans  autre 
phénomène  que  le  dépôt,  qui  ne  s’accompagne  pas  de 
la  moindre  irritation,  ni  de  la  moindre  douleur.  C’est 
ainsi  que  le  début  est  rarement  observé  par  le  pra- 

Le  traitement  est  tout  indiqué  ;  l'abrasion  est  le 
seul  remède  donnant  des  résultats  complets  et  n’ofTrant 
aucun  danger  si  l’opération  est  faite  avec  assez  d’habi¬ 
leté.  Quand  la  cornée  est  bien  nettoyée  dans  le 
champ  pupillaire,  la  vision  redevient  tout  à  fait  nor¬ 
male  et  la  plaque  ne  se  reproduit  plus. 

Infiltration  gommeuse  syphilitique  de  la  conjonc¬ 
tive.  —1-  M.  Weekers  jde  Liège)  a  eu  l'occasion, 
récemment,  d’observer  et  de  faire  l’examen  anato¬ 
mique  de  lésions  conjonctivales  d’une  forme  rare, 
mais  dont  la  nature  syphilitique  ne  fait  pas  de  doute. 

Une  femme  de  59  ans  vint  consulter  parce  que  son 
oeil  droit  était  devenu  rouge  un  mois  auparavant. 
Mais,  comme  elle  ne  ressentait  aucune  douleur  et  que 


la  vision  était  bonne,  elle  ne  s’en  était  pas  inquiétée. 
Depuis  une  dizaine  de  jours,  en  même  temps  que  la 
rougeur  de  l'œil  s’étendait  et  s'accentuait,  la  vision, 
excellente  jusque-là,  avait  diminué  progressivement 
et  des  douleurs  étaient  survenues,  s’aggravant  chaque 
jour  davantage. 

I/examen  révèle,  à  l'œil  di-oil,  un  peu  de  blépbaro- 
spasine  et  de  photophobie.  La  païqdère  supérieure 
est  œdématiée  et  rouge  :  mais,  ce  qui  frappe  surtout, 
c’est  l’épaississement  et  la  tuméfaction  de  la  conjonc¬ 
tive  s’étendant  à  toute  la  portion  bulbaire  de  cette 
muqueuse.  lut  conjonctive  tuméfiée  auii  aspect  charnu 
succulent;  sa  coloration  rouge,  lardacée.  prend  une 
teinte  rosée  par  endroits;  elle  est  sti'iée  de  vaisseaux 
fortement  injectés;  sa  surface  est  parfaitement  lisse. 
La  sensibilité  de  la  conjonctive  est,  pour  ainsi  dire, 
nulle:  l’attouchoment  du  doigt  ne  provoque  aucune 
réaction  chez  la  patiente,  mais  donne  l’impression  à 
l’observateur  d'une  notable  dureté  et  d’une  certaine 
rénitence  et,  au  niveau  du  c.ul-de-sac  supérieur,  on 
sent,  par  la  palpation  à  travers  la  paupière,  une  no¬ 
dosité  bien  limitée,  arrondie,  du  volume  d’un  gros 
pois,  légèrement  mobile  sur  le  globe,  dont  elle  suit 
cependant  tous  les  déplacements.  La  cornée  est  le 
siège  d’un  dépoli  superficiel  très  modéré;  elle  est 
trouble  dans  toute  son  étendue.  L'examen  ophtalmos¬ 
copique  est  impossible.  L’œil  compte  les  doigts 
à  2  m.  50.  Les  limites  de  la  vision  périphérique 
paraissent  normales,  de  même  que  tous  les  déplace¬ 
ments  oculaires.  L’œil  gauche  ne  présente  aucune 
altération. 

Au  point  de  vue  anamnestique,  la  patiente  déclare 
quelle  n’a  jamais  été  sériensement  malade;  elle  ne 
fournit,  notamment,  aucune  indication  plaidant  en 
faveur  d’une  infection  syphilitique.  L’examen  général 
ne  révèle  aucune  lésion  des  membres,  des  téguments 
ni  des  difféi-ents  viscères.  On  ne  décèle,  en  outre, 
aucun  signe  de  tuberculose. 

Malgré  l’absence  d’anamnèses  spécifiques,  mais  en 
raison  de  la  constatation  de  brides  cicatricielles  du 
voile  du  palais  et  des  piliers,  à  cause  aussi  des  lé¬ 
sions  de  la  conjonctive  et  de  lésions  analogues  sur  la 
lèvre  inférieure,  l'auteur  émit  le  diagnostic  probable 
de  gomme  syphilitique  de  la  conjonctive.  La  réaction 
de  Wassermann  fut,  d’ailleurs,  très  nettement  posi- 

La  malade  refusa  de  se  laisser  hospitaliser;  elle 
rentra  cependant  à  l’hôpital  peu  de  temps  après,  pour 
une  bronchopneumonie  qui  l'emporta  en  trois  jours. 

L'autopsie  permit  de  procéder  à  l’énucléation  de 
l’œil  malade,  et  le  microscope  corroborale  diagnostic 
clinique  en  moutranl,  tant  au  niveau  du  nodule  du 
cul-de-sac  supérieur  que  du  reste  de  la  conjonctive 
bulbaire,  les  lésions  caractéristiques  de  la  gomme 
syphilitique. 

La  dionlne,  contre-indiquée  dans  le  glaucome.  — - 
M.  Tbienpoat  (de  Saint-Nicolas)  rappelle  que  la 
dionine  est  parmi  les  médicaments  celui  qui,  après 
les  myotiques,  est  le  plus  recommandé  par  les 
auteurs  classiques  comme  efficace  contre  le  glau¬ 
come  elles  hypertensions  secondaires.  Si,  cependant, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  parvient  à  réduira 
la  tension  oculaire,  ce  n'est  qu’après  avoir  passé  par 
un  stade  initial  d'hypertension,  ([ui  peut  provoquer 
une  attaque  de  glaucome  aigu.  'ï’émoin  le  cas  sui- 

Un  homme,  ayant  déjà  subi  l’iridectomie  à  l'œil 
droit  pour  glaucome,  vienl'cousulter,  le  21  Novembre 
1913,  pour  son  œil  gauche,  resté  sain  jusque-là;  il  se 
plaignait  d’avoir  ressenti,  depuis  quelques  jours,  des 
douleurs  préorbitaires,  surtout  le  malin.  Pas  d’an¬ 
neaux  colorés.  Objectivement,  cet  œil  ne  présentait 
rien  d'anormal  et  l'acuité  visuelle  était  égale  à  l’iiuilé. 
M.  Thienpont  prescrivit  de  la  pllocarpinc  à  instiller 
le  soir. 

Le  28,  cethomme  se  représenta,  accusantune  exagé¬ 
ration  des  douleurs  préorbilaires,  le  matin,  M.  Thien¬ 
pont  mit  cette  exagération  sur  le  compte  de  la  pilo- 
carpine  et  ordonna  de  la  dionine  à  3  pour  100.  Les 
premières  gouttes  turent  instillées  à  midi.  Au  moment 
même,  le  patient  ne  ressentit  que  quelques  picote¬ 
ments;  mais,  après  quelques  secondes,  la  vue  diminua 
sensiblement  et  des  personnes  de  son  entourage  lui 
firent  remarquer  le  chémosis  de  son  œil. 

A  1  heure,  il  revint  chez  M.  Thienpont,  qui  put 
constater  une  légère  attaque  de  glaucome  aigu.  Le 
chémosis  s’étendait  depuis  le  cul-de-sac  inférieur 
jusqu’au  delà  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  conjonc¬ 
tive  bulbaire,  moyennement  injectée,  avec  formation 
de  deux  à  trois  lobules.  La  pupille  était  dilatée,  la 
sensibilité  de  lu  cornée  uimiuuée.  L'acuité  visuelle 
était  réduite  à  un  tiers  et  la  tension  égale  à  T  =  -j-  1; 
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Le  soir,  M.  Tlnenpont  revit  son  malade  qui  lui 
raconta  que  son  attaque  avait  disparu  aussi  instanta- 
némeut  après  rinslillatiou  de  la  pilocarpine  qu’elle 
était  survenue  par  le  collyre  i\  la  dionine.  Le  bulbe 
présentait  encore  un  très  léger  chémosis  près  du  cul- 
de-sac  inférieur;  la  pupille  était  punctiforme,  la  teu- 
sion  normale  et  l'acuité  égale  à  l’unité.  L’iridectomie 
antiglaucomateuse,  faite  le  1’"'  Décembre  1913,  arrêta 
le  glancome  dans  son  évolution 

Ayant  ainsi  nettement  constaté  l’action  nocive  de  la 
dionine  appliquée  sur  un  œil  au  stade  de  glaucome 
prodromique,  M.  'l'Iiieupout  conclut  à  son  action 
hypertensive  à  l'encontre  de  la  plupart  des  auteurs, 
qui  la  préconisent  comme  médicament  hypotenseur. 
D’ailleurs,  l’expérimentation  sur  des  yeux  normaux 
(au  nombre  de  12)  lui  a  permis  les  constatations  sui- 

Les  variations  dans  l’ouverture  pupillaire  out  été 
constatées  sur  10  yeux  :  1  fois  il  y  eut  rétrécissement 
suivi  de  dilatation;  2  fois  rétrécissement  non  suivi  de 
dilatation  ;  5  fois  il  n’y  out  pas  de  modification  pupil¬ 
laire;  2  fois  il  y  eut  dilatation  non  précédée  de  rétré¬ 
cissement. 

Pour  constater  l’effet  de  la  dionine  sur  la  tension 
oculaire,  10  yeux  ont  été  utilisés  :  la  tension  s’éleva 
dans  8  cas  d’une  valeur  de  3  mm.  à  9  mm.  de  Hg., 
mensuration  faite  dans  les  15  premières  minutes  de 
son  application.  Dans  2  cas,  la  tension  diminua  de 
6  et  10  mm.  de  Hg-,  alors  qu'elle  se  releva  dans  le 
dernier  cas  de  9  mm.  Hg.  au-des.sus  de  la  normale. 

Le  chémosis  s’étant  produit  dans  tous  les  cas,  la 
variation  de  son  intensité  et  de  son  évolution  ne 
paraît  pas  avoir  influencé  la  courbe  de  la  tension. 

En  ne  retenant  de  ces  expérimentations  que  ce  qui 
en  ressort  avec  évidence,  on  peut  conclure  ;  1”  que  la 
dionine  commence  son  effet  sur  l’œil,  directement 
après  son  application,  par  une  hypertension  mani¬ 
feste;  2“  que  cette  hypertension  dure  au  moins 
15  minutes  ;  3“  que  cette  hypertension  est  indépen¬ 
dante  de  la  variation  dans  le  diamètre  pupillaire  : 
4“  que  la  dionine  influence  différemment  le  diamètre 
pupillaire. 

Eu  conclusion  générale,  ou  peut  dire  que  la  dio¬ 
nine,  longtemps  considérée  comme  un  médicament 
hypotenseur,  est  absolument  contre-indiquée  dans 
tous  les  cas  d’hypertension.  [D’après  le  Bulletin  de  la 
Société,  1914,  n»*  37  et  38,  p.  71  et  suiv.] 
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Un  cas  de  maladie  de  Heine-Medin  à  forme  ménin¬ 
gée  terminé  par  la  guérison.  —  M.  D’Espine  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  de  15  ans  qui,  jusque-là  bien 
portante,  fut  prise  assez  brusquement  de  symptômes 
vagues  —  fièvre,  courbature  avec  rachialgie,  faiblesse 
générale,  toux  —  qui  firent  penser  tout  d’abord  à  une 
simple  grippe.  Mais  bientôt  survinrent  des  symp¬ 
tômes  plus  graves  —  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig  et  de  Lasègue  très  accentués,  raie  de  Trous¬ 
seau  —  qui  firent  craindre  une  méningite;  toutefois, 
une  ponction  lombaire  permit  d’écarter  ce  diagnostic 
(liquide  clair,  sans  culot  après  centrifugation).  Puis, 
ce  furent,  au  bout  de  ([uelques  jours  —  les  signes 
d’irritation  méningée  persistant  —  l’apparition  de 
paralysies  des  membres  qui  aiguillèrent  le  diagnostic 
vers  «  polynévrite  »  ou  poliomyélite  antérieure  aiguë. 
M.  D’Espine  se  prononiia  en  faveur  de  cette  der¬ 
nière  pour  les  motifs  suivants  : 

Localisation  de  la  paralysie  avec  atrophie  dans  le 
delto’i’de  gauche  après  une  parésie  flasque  de  tout  le 
membre  supérieur  gauche  ;  localisation  dans  les 
muscles  antéro-externes  de  la  jambe  droite  ;  enfin, 
et  surtout,  prédominance  des  symptômes  méningés, 
qui  caractérisent  une  des  formes  aujourd’hui  bien 
connue  de  la  maladie  de  Heine-Medin,  celle  qui  porte 
le  nom  de  méningo-myélite  à  médullovirus. 

Le  traitement  consista  dans  l’électrisation  localisée 
du  delto’ide  gauche  et  des  muscles  affaiblis  du  membre 
inférieur  droit  ;  au  bout  de  trois  .semaines,  la  ma¬ 
lade,  qui  auparavant  ne  pouvait  se  tenir  debout  que 
soutenu,  marchait  à  peu  près  normalement,  et  le  bras 
gauche,  qui  ne  pouvait  être  élevé  jusqu’à  l’horizon¬ 
tale,  dépassait  facilement  cette  horizontale.  Au  bout 
de  trois  mois,  les  contractions  électriques  étaient 
redevenues  absolument  normales,  ainsi  que  les  mou¬ 
vements  actifs  dans  les  muscles  paralysés. 

Un  cas  de  paralysie  diphtérique  généralisée.  — 
M.  D’Espine  présente  un  garçon  de  5  ans,  entré,  le 
6  Mars  dernier,  à  la  Clinique  infantile  pour  Une  angine 


diphtérique  au  début  avec  paquets  épais  de  fausses 
membranes  sur  les  amygdales  et  la  luette.  L’exameu 
bactériologique  y  démontra  la  présence  du  bacille  de 
Loffler.  On  fit  trois  injections  de  sérum  antidiphté- 
riqiie.  Le  10,  la  gorge  était  nettoyée  et  la  fièvre  avait 
disparu.  La  paralysie  débuta  au  voile  du  palais  le  21 
(seizième  jour  de  la  maladie!  ;  on  la  traita  par  des 
injections  de  sulfate  de  strychnine  (10  milligr.  en 
tout,  en  douze  jours).  Elle  paraissait  à  peu  près 
guérie  lorsque,  le  25  Avril,  le  nasonnement  et  le  rejet 
des  liquides  par  le  nez  reparurent.  En  outre,  depuis 
le  20  Avril,  l’enfant  présentait  de  la  faiblesse  des 
membres  inférieurs,  il  avait  de  la  peine  à  marcher; 
on  constata  chez  lui  une  ataxie  statique  qui  s’accentua 
encore  pendant  les  denx  jours  suivants.  L’impossi¬ 
bilité  de  marcher  sans  tomber  et  de  se  tenir  debout 
diminuèrent  à  partir  du  4  Mai  à  la  suite  de  Tinjection 
de  150  cm’  de  sérum  antidiphtérique  répartie  en  neuf 
jours.  L’ataxie  ne  s’accompagne  d’aucun  mouvement 
désordonné,  elle  n’augmente  pas  par  l’occlusion  des 
yeux,  on  n’observe  ni  vertige,  ni  hypermétrie,  ni 
adiadococinésie  ;  elle  n’est  donc  pas  d’origine  céré¬ 
belleuse;  elle  n’est  pas  non  plus  d’origine  labyrin¬ 
thique,  car  l’enfant  conserve  une  ou’ie  très  fine  et 
l’épreuve  de  Barany  (nystagmus  calorique)  est  néga- 

Cette  ataxie,  qui  a  déjà  été  décrite  par  plusieurs 
auteurs,  en  particulier  par  Remak,  est  certainement 
accompagnée  de  paralysie  diffuse  chez  le  petit  ma¬ 
lade  ;  ainsi,  quand  on  le  soutient  pour  marcher,  on 
constate  un  peu  de  steppage  (paralysie  des  muscles 
antéro-externes  de  la  jambe).  Il  avait  au  début  de  la 
peine  à  se  tenir  assis  dans  son  lit;  aujourd’hui  il  le 
fait  normalement.  M.  D’Espine  croit  qu’il  faut  attri¬ 
buer  aussi  en  partie  cette  ataxie  à  la  perte  des  ré¬ 
flexes  :  les  réflexes  patellaires,  ainsi  que  celui  du  dos 
du  poignet  sont  en  effet  presque  entièrement  abolis  et 
les  réflexes  achilléens  sont  notablement  affaiblis. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques,  forme  bénigne,  chez  un  enfant  de  4  ans, 
guérie  par  sept  Injections  Intra- rachidiennes 
140  cm’  de  sérum  antiméningococcique  de  Kolle.  — 
M.  Mallet  rapporte  ce  cas  qui  est  intéressant  à  plu¬ 
sieurs  points  de  vue  : 

Tout  d’abord,  au  point  de  vue  étiologique,  il  a  été 
impossible  de  trouver  l’origine  de  la  contagion  : 
dans  l’entourage  immédiat  du  petit  malade,  il  n’y 
avait  aucun  cas  suspect. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie,  le 
début  insidieux  aurait  pu  en  imposer  pour  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Cependant  l’intensité  des  phé¬ 
nomènes  méningés,  avec  un  état  général  très  bon, 
firent  repousser  ce  diagnostic,  mais  seule  la  ponction 
lombaire  leva  tous  les  doutes  (liquide  franchement 
louche,  donnant  nettement  la  réaction  de  Marfan  et, 
après  centrifugation,  un  culot  purulent  constitué 
presque  exclusivement  par  des  polynucléaires  et 
contenant  quelques  diplocoques  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  du  méningocoque  de  ’Weichselbaum). 

Dans  ce  cas;  il  y  avait  une  grande  disproportion 
entre  l’intensité  des  symptômes  méningés  et  le  peu 
d’élévation  de  la  température  ;  la  fièvre,  au  moment 
le  plus  aigu,  ne  s’est  élevée  qu’à  39“,  et  cependant 
l’état  infectieux  était  très  marqué,  puisque  Turine 
contenait  une  forte  proportion  d 'albumine,  3  pour  1.000, 
qui  a  disparu  très  rapidement  après  les  premières 
injections. 

La  guérison  a  été  extraordinairement  rapide,  puis¬ 
que,  déjà  après  la  deuxième  injection  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  (à  la  dose  de  20  cm’  chaque  fois,  en 
injection  intra-rachidienne),  l’enfant  pouvait  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri,  et  que,  après  la  quatrième,  le 
liquide  était  tout  à  fait  clair. 

—  M.  Audéoud  a  observé  un  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  frnsle  à  ménincocoques,  chez  un 
nourrisson  de  13  mois,  qui  se  termina  par  la  mort. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  fut  fait  tardivement,  les 
symptômes  du  début  ayant  rapidement  cédé.  C’est  la 
constatation  d’une  fièvre  persistante  avec  raideur  de  la 
nuque  qui  fait  soupçonner  la  méningite,  dont  le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  établi  que  par  le  résultat  de  la  seconde 
ponction.  L’aggravation  co’incida  avec  l’injection  de 
sérum  et  l’enfant  succomba  rapidement. 

—  M-  Tissot  rapporte  nn  cas  de  méningite  cérébo- 
spinale  observée  dans  sa  clientèle  chez  un  garçon  de 
13  ans  ; 

Cet  enfant  fut  pris,  un  soir,  de  frissons  et  de  maux 
de  tète.  M.  Tissot  constata,  le  lendemain  matin,  de  la 
fièvre,  le  signe  de  Kernig  et  de  l’inégalité  pupillaire. 
Vingt-quatre  heures  après  le  début  de  la  maladie,  il 
fit  une  ponction  lombaire  qui  donna  un  liquide  trouble 
contenant  un  diplocoque  qui  semble  être  le  microco¬ 


cus  catharalis.  Cette  première  ponction  fut  suivie 
d’une  injection  de  lentol.  Mais  le  second  examen  mi¬ 
croscopique  ayant  donné  une  cnlture  pure  de  ménin¬ 
gocoques,  les  ponctions  Dirent  suivies  d’injections  de 
20  à  30  cm’  de  sérum  antiméningococcique.  En 
vingt  et  un  jours,  il  fut  fait  douze  pouctions  permet¬ 
tant  de  retirer  400  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien,  et 
il  fut  injecté  21 0  cm’ de  sérum.  Le  vingt  et  unième  jour, 
la  fièvre  tomba,  le  liquide  céphalo-rachidien  étant 
encore  trouble.  L'enfant  a  guéri  sans  séquelle.  H  a 
gardé  très  longtemps  des  méningocoques  dans  sou 
rhinopharynx,  malgré  des  instillations  d’une  solution 
de  nitrate  d’argent  et  de  glycérine  iodée.  [D’après  la 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIY. 
n“’  5  et  6,  1914,  20  Mai  et  20  Juin.] 
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Autosérothérapie  sous-cutanée  dans  le  rhume  des 
foins.  —  MM.  Acbard  et  Flandin  rapportent  deux 
cas  de  rhume  des  foins  dans  lesquels  ils  ont  obtenu 
la  disparition  des  accidents  par  l’injection  sous  la 
peau  du  propre  sérum  du  malade  (2/10  de  cm’,  1  cm’ 
deux  fois  dans  un  cas  ;  1  cm’  une  seule  fois  dans 
l’autre). 

Les  succès  de  Thétéro-  et  de  Tautosérothérapie  ont 
été  expliqués  soit  par  un  choc  anaphylactique,  soit 
par  le  traumatisme  sanguin  prodnit  par  l’introduction 
de  substances  étrangères.  Mais  les  modifications  san¬ 
guines  du  choc  anaphylactique  n’ont  rien  de  spécial. 
D’autre  part,  l’injection  sous-cutanée  de  sérum  ne 
produit  pas  de  modification  du  sang. 

Il  paraît  donc  probable  que  des  effets  thérapeuti¬ 
ques  puissent  être  obtenus  de  Tautosérothérapie  en 
l’absence  de  modifications  sanguines. 

—  M.  Louis  Martin  insiste  sur  la  nécessité  de 
distinguer  soigneusement  Tautosérothérapie  de  Tin¬ 
jection  de  sérums  étrangers  aux  malades  atteints 
d’asthme  et  de  rhume  des  foins.  Ces  injections  de 
sérums  étrangers,  qui  ont  été  pratiquées  en  grand 
nombre  en  Amérique,  ont  amené  la  mort  de  treize 
malades. 

Acromégalie  partielle  familiale  (type  chlro-pai- 
pébral.  —  MM.  Sicard  et  Haguenau  présentent  un 
homme  de  40  ans  atteint  d’acromégalie  partielle, 
affectant  le  type  chiro-palpébral.  L’occlusion  palpé¬ 
brale,  par  hypertrophie  des  traces,  était  telle  qu’une 
résection  de  ces  cartilages  fût  nécessaire.  Cette  affec¬ 
tion  s’est  montrée,  dans  ce  cas,  familiale:  un  des 
frères  du  malade  est  atteint  de  réactions  dystrophi¬ 
ques  tout  à  fait  semblables. 

L’origine  pituitaire  de  ces  troubles  ostéo-cartilagi- 
neux  a  été  prouvée  par  la  radiographie  de  la  selle 
lurcique  dont  les  apophyses  clino'i’des  sont  détruites 
et  par  Thyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Sclérodermie  chez  un  jeune  homme.  —  MM. 
Cbantemesse  et  Courconx  présentent  un  jenne 
homme  de  17  ans  atteint  de  sclérodermie  en  voie  de 
généralisation  avec  sclérodactylie  et  atrophie  du 
corps  thyro’ide. 

Le  début  remonte  à  huit  ans,  après  une  rougeole;  il 
y  a  eu  atteinte  progressive  des  mains  qui,  actuellement, 
présentent  des  lésions  très  accentuées.  La  peau  est 
sèche,  épaissie,  indurée,  collée  contre  les  tissus.  Les 
doigts  sont  repliés  dans  la  main,  la  dernière  pha¬ 
lange  étant  à  peu  près  disparue  par  résorption  pro¬ 
gressive. 

La  face,  le  cou  et  le  thorax  sont  atteints.  Le  malade 
a  un  aspect  infantile,  mais  ses  organes  génitaux  sont 
bien  développés.  L’état  mental  du  sujet  est  normal. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  consistent  seulement  en 
une  légère  hypoesthésie  au  niveau  de  la  face  dorsale 
des  mains.  Les  urines  manifestent  une  déminéralisa¬ 
tion  très  grande  :  Turée,  les  chloi-ures,  les  phos¬ 
phates,  Tacide  urique  sont  très  augmentés.  Fait 
important  à  retenir,  le  corps  thyro’ide  parait  atrophié 
complètement.  Il  est  impossible  de  le  percevoir  à  la 
palpation.  En  outre,  la  peau  est  pigmentée.  La  pres¬ 
sion  artérielle  est  légèrement  diminuée.  On  peut 
aussi  se  demander  si  ces  phénomènes  ne  sont  pas  les 
manifestations  d’un  syndrome  pluriglandulaire.  A  ce 
sujet,  l’examen  radiographique  de  la  selle  turcique 
qui  est  normale  ne  permet  pas  d’incriminer  un  trou¬ 
ble  hypophysaire. 

Le  traitement  thyro’idien  et  surrénal  alternés  mon¬ 
treront  le  bien-fondé  de  cette  hypothèse. 
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Etude  de  deux  cas  de  rétrécissement  congénital 
de  l’orifice  aortique.  —  MM.  Cb.  Laubry  .et  Pezzî 
rapportent  l’observation  de  deux  malades  atteints  de 
rétrécissement  congénital  de  l’orilice  aortique,  qu’ils 
ont  étudié  cliniquement  et  à  l’aide  des  méthodes  gra¬ 
phiques  (mécanique  et  électrique)  et  radioscopique. 
L’affection,  telle  qu'elle  résulte  de  l’analyse  des  deux 
observations  absolument  Identiques,  constatées  dès 
la  première  enfance  indépendamment  de  toute  maladie 
infectieuse,  se  traduit  par  de  légers  troubles  fonc¬ 
tionnels,  contrastant  avec  l’intensité  des  signes  objec¬ 
tifs  :  frémissement  cataire  et  souffle  systolique  de  la 
base  se  propageant  dans  les  vaisseaux  du  cou  ;  hy¬ 
pertrophie  ventriculaire  gauche  visible  surtout  dans 
les  orlbodiagrammes. 

Les  auteurs  s’attachent  à  différencier  cette  affection 
congénitale  :  1°  du  rétrécissement  de  l’isthme  aor¬ 
tique  qui  lui  emprunte  rarement  ses  signes  physi¬ 
ques  d’auscultation  à  moins  d’être  compliqué  de 
lésions  valvulaires  ou  de  rétrécissement  orificiel, 
mais  qui  se  caractérise  surtout  par  la  dilatation  de 
l’aorte  et  des  troubles  importants  dans  la  circulation 
artérielle  (différence  entre  les  pouls  radial  et  fémoral, 
cordons  artériels  collatéraux)  ;  —  2°  des  maladies  du 
cœur  droit  souvent  difficiles  à  distinguer  à  cause  de 
l’absence  de  cyanose  et  de  la  localisation  du  souffle 
delà  base.  Dans  ce  cas,  la  silhouette  radioscopique; 
l’absence  d'élévation  anormale  du  soulèvement  a  sur 
le  tracé  jugulaire;  l’électrocardiogramme.  dont  les 
sommets  B  dans  les  trois  dérivations  ont  une  direc¬ 
tion  différente  de  celle  qu’on  retrouve  dans  les  lésions 
du  cœur  droit,  fournissent  l'appui  le  plus  précieux  au 
diagnostic. 

Le  rétrécissement  orificiel,  lorsqu’il  est  compatible 
avec  la  vie,  comme  dans  les  observations  de  MM.  Lau¬ 
bry  et  Pezzi,  comporte  un  pronostic  relativement 
favorable,  et  l’on  peut  se  demander  si  certains  cas  de 
rétrécissement  pur  de  l’adulte,  affection  très  rare, 
n’étaient  pas  des  lésions  congénitales  ignorées  et'par- 
venues  à  un  Age  où  la  possibilité  d’invoquer  d’autres 
causes  n’attire  pas  l’attention  sur  cette  origine. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  paramé- 
ningocoques.  —  MM.  Brodia  et  Pasteur  Vallery- 
Radot  rapportent  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  méningite  cérébro-spinale.  Malgré  120  cm“  de 
sérum  antiméningococcique  injecté  en  trois  fois,  les 
symptômes  présentés  par  la  malade  s’accentuaient  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  conservait  les  mêmes 
caractères.  Pensant  alors  qu’il  pouvait  s’agir  d’une 
méningite  à  paraméningocoques,  les  auteurs,  avant  que 
M.  Dopter  ait  pu  identifier  le  germe,  et  alors  que  la 
malade  était  dans  le  coma,  injectèrent,  toujours  par 
voie  rachidienne,  40  cm“  de  sérum  antiparaméningo- 
coccique.  Dès  le  lendemain  de  cette  injection,  contre 
toute  alterne,  l’état  s’était  amélioré  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  était  moins  trouble.  Les  jours  sui¬ 
vants,  on  fit  trois  nouvelles  injections  de  sérum  anti- 
paraméningococcique  ;  la  malade  reçut  145  cm“  de  ce 
sérum.  Chaque  injection  amena  une  modification  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  une  amélioration  pro¬ 
gressive  de  l’état  général.  En  quelques  jours,  la  gué¬ 
rison  devint  définitive  et  bientôt  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  redevint  normal. 

L’étude  bactériologique  du  germe  de  la  malade  a 
été  faite  par  M.  Dopter  qui,  après  des  recherches 
très  minutieuses,  a  pu  identifier  un  paraméningo- 
coque  d’un  type  particulier. 

Cette  observation  montre  les  merveilleux  résultats 
que  l’on  est  en  droit  d’attendre  du  sérum  antipara- 
méningococcique  de  Dopter,  môme  lorsque  le  malade 
est  dans  le  coma  et  lorsqu’il  semble  que  tout  essai 
thérapeutique  soit  devenu  inutile.  Elle  indique,  enfin, 
la  règle  de  conduite  à  tenir  quand  on  n’a  pas  obtenu, 
après  les  premières  injections  de  sérum'antiméningo- 
cocciquè,  les  résultats  qu’on  devait  en  espérer;  il 
faut  alors,  de  toute  nécessité,  même  si  l’identification 
du  germe  n’a  pu  encore  être  faite,  recourir  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  autiparaméningococcique. 

Diagnostic  bactériologique  des  méningites  à  mé¬ 
ningocoques  et  à  paraméningocoques.  —  MM.  Dop¬ 
ter  et  PauroB.  Il  y  a  quelque  temps  encore,  le  dia- 
gnosticbactériologiquedela  méningite  cérébro-spinale 
était  relativement  simple  par  l’agglutination  du  mé¬ 
ningocoque  et  du  paraméningocoque.  Mais,  avec  les 
deux  sérums,  il  est  fréquent  d’observer  des  coagglu¬ 
tinations  sur  les  deux  germes,  coagglutinations  qui 
troublent  évidemment  l’interprétation.  Le  problème 
peut  être  résolu  par  la  recherche  du  taux  d’aggluti¬ 
nation  respectif  de  chaque  sérum,  mais  cette  recherche 
expose  encore  à  des  erreurs.  C’est  à  l’épreuve  de  la 
situation  des  agglutinines  qu’il  faut  donner  la  préfé¬ 
rence.  Les  résultats  qu’elle  donne  sont  d’une  netteté 


saisissante.  Mais  cette  épreuve  indispensable ,  telle 
qu’on  la  conçoit  habituellement,  retarde  considéra¬ 
blement  la  réponse.  Pour  la  rendre  pratique,  les 
auteurs  ont  imaginé  d’ajouter  aux  tubes  nécessaires 
à  la  recherche  habituelle  de  l’agglutination  un  tube 
supplémentaire  contenant  du  sérum  antiméningococ¬ 
cique  saturé  à  l’avance  et  qu’ils  préparent  actuelle¬ 
ment.  Soit  un  germe  agglutiné  par  les  deux  sérums 
spécifiques  ;  si  dans  le  sérum  saturé  il  ne  subit 
aucune  agglutination,  il  s’agit  du  méningocoque  ;  s’il 
y  est  encore  agglutiné,  il  s’agit  d’un  paraméningo- 
coque.  'l'elle  est  la  méthode  simple,  qui,  eu  certains 
cas  très  difficiles  à  Interpréter,  leur  a  rendu  les  plus 
grands  services.  Ce  nouveau  procédé  présente  en 
outre  l’avantage  appréciable  de  pouvoir  donner, 
qu’il  s’agisse  de  l’un  ou  de  l’autre  des  deux  germes 
en  question,  uue  réponse  ferme  d’emblée,  utile  au 
thérapeute  pour  injecter  au  malade  le  sérum  qui 
convient. 

—  M.  Halle  rappelle  qu’au  point  de  vue  pratique, 
il  faut,  sans  attendre  l’examen  complet,  injecter  du 
sérum  autiparaméningococcique  quand  le  traitement 
par  le  sérum  antiméningococcique  reste  sans  action. 

Fièvre  typho’ide  et  syphilis.  —  MM.  O.  Josuè  et 
F.  Belloir  rapportent  l’observation  d’une  malade 
qui,  entrée  à  l’hôpital  pour  une  fièvre  typhoïde,  eut 
dès  les  premiers  jours  une  hémoculture  positive.  La 
fièvre  typhoïde  persista  très  longtemps,  la  tempéra¬ 
ture  restant  élevée  et  l’état  général  s’aggravant  do 
jour  en  jour.  Au  cinquante-deuxième  jour  de  la  mala¬ 
die,  apparut  une  éruption  de  syphilides  papuleuses. 
Le  Wassermann  fut  fortement  positif  et  le  traitement 
mercuriel,  institué,  amena  la  transformation  rapide 
de  l’état  de  la  malade  et  l’apyrexie  complète  au  bout 
de  neuf  piqûres.  GrAce  aux  injections  de  néosalvar- 
san  pratiquées  par  la  suite,  la  convalescence  fut  des 
plus  courtes  et  la  guérison  complète. 

On  n’a  aucun  renseignement  sur  la  date  de  la  syphi¬ 
lis  chez  cette  malade.  11  s’agit  soit  d’une  syphilis 
avivée  par  la  fièvre  typhoïde,  soit  d’une  évolution 
parallèle,  la  syphilis  étant  devenue  tardivement  évi¬ 
dente.  Le  traitement  mercuriel,  si  eflicace,  a  pu  agir 
soit  en  permettant  à  l’organisme,  débarrassé  de 
l’infection  syphilitique,  de  triompher  de  l’infection- 
typhique,  soit  en  s’attaquant  directement  à  la  typho- 
syphilis  qui  aurait  alors  remplacé  la  fièvre  typhoïde 
durant  la  deuxième  phase  de  la  maladie. 

En  présence  d’une  fièvre  typhoïde  prolongée ,  à 
allure  cachectisante,  sans  nier  la  possibilité  d’une 
évolution  purement  typhique,  on  se  demande,  à  un 
moment  donné,  s’il  n’y  a  pas  une  infection  surajoutée 
et  on  redoute  la  granulie.  Il  faut  songer  aussi  à  la 
syphilis  évoluant  avec  la  fièvre  typhoïde  ou  après 
elle.  Il  faut  en  rechercher  les  symptômes,  faire  le 
Wassermann.  Ce  diagnostic  ne  présente  pas  seule¬ 
ment  un  intérêt  théorique,  puisque  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  a  permis  dans  ce  cas  d’obtenir  la  guéri¬ 
son  complète  et  rapide. 

Une  épidémie  de  rougeole  à  forme  anormale  :  la 
«  fièvre  paramorbllleuse  ».  — •  MM.  Garnier  et 
Georges-Lévi  Franckel  rapportent  l’histoire  d’une 
épidémie  survenue  dans  leur  service  et  (|ui  a  atteint 
9  malades,  dont  4  adultes. 

La  maladie  a  été  caractérisée  par  uue  incubation 
de  dix  jours,  une  invasion  durant  deux  à  quatre  jours, 
avec  fièvre,  malaise,  sans  catarrhe  oculo-nasal  ni 
exanthème  dans  la  plupart  des  cas,  une  éruption 
débutant  tantôt  par  la  face,  tantôt  par  le  tronc,  évo¬ 
luant  rapidement,  se  terminant  sans  desquamation, 
s’accompagnant  quelquefois  d’un  catarrhe  tardif. 
Deux  nourrissons  présentèrent  de  la  bronchopneu¬ 
monie,  l’un  pendant  l’éruption,  l’autre  après  la  dis¬ 
parition  de  l’exanthème  et  moururent.  Trois  malades 
adultes  eurent  des  phénomènes  arthralgiques.  Chez 
l’une,  ces  phénomènes  apparurent  A  la  période  d’in¬ 
vasion  et  s’accompagnèrent  de  rougeur  et  de  gonfle¬ 
ment  des  articulations  atteintes. 

Cette  fièvre  éruptive  diffère  de  la  rougeole  par  le 
caractère  constamment  et  uniquement  morbilleux  de 
l'exanthème,  par  l’absence  d’adénopathie,  la  durée 
des  modes  d’incubation  et  d’invasion. 

Elle  diffère  de  la  roséole  épidermique  des  auteurs 
par  l’intensité  de  la  fièvre,  la  brièveté  de  l’inocu¬ 
lation,  la  longueur  de  l’éruption,  les  complications. 

Elle  se  rapproche  de  la  rougeole,  dont  la  séparent 
toutefois  l’absence  presque  constante  de  signes  catar¬ 
rhaux  pendant  l’invasion,  les  anomalies  dans  l’évolu¬ 
tion  de  l’éruption  et  l’absence  de  desquamation.  En 
outre,  3  adultes  sur  4  avaient  déjà  eu  antérieurement 
la  rougeole. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  si,  à 
côté  de  la  rougeole  typique,  il  n’y  a  pas  lieu  de  faire 


une  place  à  des  infeclious  qui  diffèrent  de  la  rougeole 
comme  des  infections  paratyphiques  diffèrent  de  la 
fièvre  typhoïde  :  infections  qui  mériteraient  le  nom 
de  lièvre  paraniorbilleuse. 

P.  lUl.BKON. 
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Homœothérapie  bactérienne  de  la  fièvre  typho'ide 
par  un  «  immunigène  »  typhoïdique  (47  observations). 
—  M.  Rouslacroix  applique  le  terme  d’a  homœo¬ 
thérapie  bactérienne  »  aux  procédés  thérapeutiques 
basés  sur  l’emploi  des  microbes,  réservant,  comme 
il  convient,  le  terme  de  vaccins  aux  substances  qui, 
inoculées  à  un  individu,  dans  un  but  prophylactique, 
lui  confèrent  l’immunité  contre  une  maladie  déter¬ 
minée. 

11  appelle  «  immunigène  »  les  préparations  bacté¬ 
riennes  obtenue  par  atténuation,  sensibilisation  ou 
mort  du  microbe  spécifique  et  dont  l’injection,  en 
cours  de  maladie,  est  destinée  à  renforcer  le  pro¬ 
cessus  actif  d’immunisation  auquel  tend  l’organisme 
dans  sa  lutte  contre  l’agent  pathogène. 

11  a  utilisé,  dans  47  cas  do  fièvre  typhoïde,  un 
«  immunigène  »  formé  de  cultures  de  B.  d’Eberth, 
additionnées  de  1/5  de  cultures  de  paratyphiques  A 
et  B,  tuées  par  douze  heures  de  chauffage  à  58°  en 
présence  de  mercure  métallique.  Dans  59,7  pour  100 
des  cas,  l’évolutiou  de  la  maladie  a  été  favorablement 
influencée  ;  les  résultats  ont  été  douteux  dans  25,4  p.  100 
des  cas  et  nuis  dans  6,3  pour  100.  La  proportion  des 
décès,  dont  aucun  ne  paraît  imputable  au  vaccin,  a  été 
de  10,6  pour  100,  qu’il  faut  comparer  à  la  moyenne 
de  mortalité  par  fièvre  typhoïde,  cette  année-là,  dans 
les  hôpitaux  de  Marseille,  et  qui  était  de  17,3  pour  100 
[liéiinion  biologique  de  Marseille,  16  Juin  1914). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  hémorra¬ 
gies  crâniennes.  —  M.  Aurel  A.  Babes  conclut  de 
ses  recherches  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
contient  pas,  en  cas  d’hémorragies  crâniennes,  les 
éléments  nécessaires  à  une  hémoly'se  spécifique.  Il 
n’y  aurait  aucune  espèce  d’hémolyse,  aucune  trans¬ 
formation  d’hémoglobine  eu  ferments  biliaires. 

La  transformation  de  l’hémoglobine  n’intervien¬ 
drait  donc  pas  dans  la  xantochromie  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  celle-ci  serait  due  au  pigment  nor¬ 
mal  (lutéine)  du  plasma  sanguin  {Réunion  biologique 
de  Bucarest,  30  Avril  1914). 

Infection  syphilitique  accidentelle  de  l’homme 
par  le  virus  de  passage  du  lapin  :  syphilome  pri¬ 
maire  sous-cutané.  —  MM.  Danila  et  Stroe  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  garçon  de  laboratoire  qui 
contracta  la  syphilis  en  se  piquant  par  accident,  à  la 
face  postérieure  d’un  petit  doigt,  avec  une  pipette  qui 
venait  de  servir  à  l’inoculation  aux  lapins  d’une  émul¬ 
sion  testiculaire  de  virus  syphilitique  de  lapin  à  sou 
seizième  passage.  La  lésion  du  doigt,  qui  s’est  déve¬ 
loppée  après  une  période  d’incubation  caractéris¬ 
tique  doit  être  considérée  comme  un  symptôme  jjri- 
mairc  sous-cutané  (quoique  un  tel  cas  n’ait  pas  été 
jusqu’ici  observé  dans  la  syphilis  humaine). 

Elle  a  été  accompagnée  d’une  adénopathie  corres¬ 
pondante  typique  et  Suivie  des  accidents  secondaires 
habituels  de  la  syphilis  :  syphilides  papuleuses  et 
et  papulo  pustuleuses. 

Sauf  les  deux  observations  de  Metchnikolf,  de 
transmission  à  Thomme  du  virus  syphilitique  des 
singes,  il  n’existerait  dans  la  science  que  les  cas  de 
Buschlie  démontrant  la  transmissibilité  à  l’homme  du 
virus  syphilitique  du  lapin.  Cette  observation  montre 
que  le  virus  syphilitique  de  Thomme.  entretenu 
vingt-deux  mois  sur  les  lapins,  tout  en  devenant  plus 
virulent  pour  cette  espèce  d’animaux,  a  conservé  son 
entière  virulence  pour  Thomme  (Réunion  biologique 
de  Bucarest,  30  Avril  1914). 

Sur  les  mouvements  amlboïdes  des  petites  cellules 
de  la  bourse  de  Fabricius  et  du  thymus.  —  M.  J. 
Joly  a  observé  les  mouvements  des  petits  calculs  de 
la  bourse  de  Fabricius  et  du  thymus  et  y  a  retrouvé 
les  caractères  des  mouvements  des  lymphocytes.  Ces 
expériences,  si  elles  ne  résolvent  pas  encore  l’origine 
des  petites  cellules  des  bourgeons  épithéliaux,  sont 
en  faveur  de  leur  nature  lymphoïde  et  en  faveur  de 
l’immigration. 

Séparation  par  ultra-filtration  de  la  toxine  de 
l’hémolysine  et  de  Tagglutinine  du  venin  de  Croto- 
ius  adementeus.  —  M.  L.  Michel  montre  que,  par 
filtration  au  travers  de  sacs  en  collodion  de  porosité 
différente,  on  peut  obtenir  des  produits  possédant  di¬ 
verses  propriétés.  C’est  ainsi  qu’elle  permet  d’obtenir 
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un  liquide  très  toxique,  dépourvu  de  toute  arliou  lié- 
molytique  et  agglutinante  et  un  autre  liquide  qui  est 
toxique  et  hémolytique,  sans  être  agglutinant. 

Sur  les  cultures  de  cancer  i'  In  vitro  «  (réinocu¬ 
lation  des  éléments  cultivés).—  MM.  Ch.  Ghanipy 
et  F.  Coca  ont  vérillé  les  faits  suivants,  après  rul- 
ture  de  cancer  iii  \‘ilro.  IjCs  cellules  cancéreuses  se 
multiplient  dans  les  cultures  avec  une  cxlrèine  acti¬ 
vité;  les  mitoses  y  sont  généralement  beaucon p  plus 
nombreuses  que  dans  l'organisme.  Les  éléments 
situés  à  la  surface  subissent,  comme  ceux  des  tissus 
normaux,  les  iullucnces  mécaniques  el  s’ordonnenl  en 
épithélium  régulier.  Après  plusieurs  jours  de  ciiltui-e 
in  vitro,  la  culture  peut  être  réinoculée  avec  succès  à 
une  souris  neuve. 

Les  tumeurs  très  atypiques  ne  changent  pas  beau¬ 
coup  dans  les  cultures.  Les  cultures  de  tumeurs  sont 
influencées  par  les  mêmes  causes  que  celles  des  tis¬ 
sus  normaux  ;  l'antagonisme  entre  le  conjonctif  et  les 
éléments  épithéliaux  j  est  notamment  des  plus  nets. 

Il  est  intéressant  de  voir  que  les  cultures  de  cancers 
se  conduisent  comme  les  cultures  de  tissus  normaux 
correspondants,  sans  rien  de  plus. 

Peut-on  attribuer  l’action  anticomplémentaire  de 
certains  sérums  à  la  présence  d'un  antigène  et  de 
l’anticorps  correspondants?  —  MM.  Calmette  et 
Massol  ont  étudié  la  propriété  que  présentent  certains 
sérums  de  dévier  à  eux  seuls  le  complément,  sans  le 
secours  d'antigène,  dans  la  réaction  de  Bordet- 
Gengou.  Cette  action  anticomplémeutaire  du  sérum 
ne  leur  parait  en  aucune  manière  résulter  de  la  pré¬ 
sence  simultanée  de  l’antigène  et  de  l’anticorps,  ([ui 
peuvent  se  saturer  d’alexine,  puisque  cette  dernière 
est  toujours  en  excès  dans  l’organisme  vivant. 

Dans  un  sérum  qui  renferme  à  la  fois  de  l’antigène 
et  des  anticorps  correspondants,  la  réactiou  de  Bor¬ 
det-Gengou  ne  décèle  que  l’excès  d’antigène  ou 
l’excès  d’anticorps. 

Détermination  des  meilleures  conditions  de  temps 
et  de  température  pour  la  fixation  de  l’alexine.  — 
M.  Massol  indique,  comme  optimum  de  fixation,  un 
temps  de  contact  de  deux  heures  avec  une  tempéra¬ 
ture  de  37  à  40°. 

L’hypertrop’nie  des  capsules  surrénales,  au  cours 
de  la  gestation,  est-elle  sous  la  dépendance  du 
corps  jaune  ?  —  M.  J.  Watrin  a  pu  vérifier  que 
l'apparition  du  corps  jaune  n’est  suivie  d’aucune 
réaction  du  côté  de  la  capstile  surrénale. 

Ainsi,  au  cours  de  la  gestation,  l'hypertrophie  des 
capsules  surrénales  ne  sei'ait  pas  délerminée  par 
l'action  du  corps  jaune. 

27  Juin  1914. 

Production  de  la  fibrillation  des  oreillettes  par 
vole  nerveuse  au  moyen  de  l'excitation  du  pneumo¬ 
gastrique.  —  MM.  Morat  et  Petzetakis  montrent, 
pour  la  première  fois,  que  la  fibrillation  auriculaire 
peut  être  obtenue  par  l’excitation  des  pneumogas¬ 
triques,  eu  particulier  du  pneumogastrique  droit. 

Ou  sait  que  le  phénomène  de  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  n’a  été  obleiiu  jusqu’à  présent  que  par  la  fara¬ 
disation  directe  des  parois  des  oreillettes.  Les  expé¬ 
riences  des  auteurs  ont  porté  sur  le  chien,  après 
ouverture  du  thorax  et  respiration  artificielle.  Ils 
ont  inscrit  simultanément  les  mouvements  des  deux 
oreillettes  ou  de  l'iiiie  des  oreillettes  el  du  ventri¬ 
cule  correspondant.  Par  l'excitation  du  vague  droit, 
ils  ont  villa  flbrlllatiou  auriculaire  se  manifester  soit 
pendant  l’excitation,  soit  même  apiès,  et  persister 
pendant  un  temps  variable.  On  peut  produire  à 
volonté  la  fibrillation  auriculaire  à  condition  d'em¬ 
ployer  des  courants  d’intensité  moyenne  ou  forte, 
mais  surtout  uue  excitation  do  durée  prolongée  ».  Eu 
plus,  les  auteurs  ont  constaté  que  parfois  l’oreillette 
gauche  reprenait  son  rythme  normal  avant  l’oreillette 
droite  ;  il  y  aurait,  dans  ce  cas,  une  dissociation  auri¬ 
culaire,  constatation  d’une  très  grande  importance. 

Localisation  du  brome  thérapeutique  dans  l'or¬ 
ganisme.  —  MM.  Paul  Carnot  et  Jean  Coirre  ont 
étudié  la  localisation  du  brome  dans  les  différents 
organes,  après  administration  de  divers  médicaments 
bromés.  Ils  ont  constaté,  deux  jours  après  adminis¬ 
tration  de  bromure  de  potassium,  une  quantité  impor- 
laule  de  brome  dans  le  sang,  uue  élimination  par  le 
rein  et  le  poumon,  une  fixation  sur  le  foie  et  les  cen¬ 
tres  uerveux.  Avec  le  bromoforme,  on  retrouve  une 
quantité  plus  forte  dans  le  sang  et  le  poumon.  Avec 
les  lipoïdes  bromés,  il  y  a,  d’une,  façon  générale, 
rétention  plus  forte  dans  l'organisme. 

Dans  le  cerveau,  où  la  localisation  a  été  surtout 
étudiée,  et  même  après  administration  de  bromure 


métallique,  une  partie  seulement  du  brome  est  re¬ 
trouvée  à  l’état  métallique  ;  une  autre  partie  accom¬ 
pagne  les  lipoïdes,  probablement  en  combinaison 
avec  eux  ;  aucune  trace  de  brome  n’est  retrouvée  dans 
les  albuminoïdes. 

Toxicité  comparative  du  camphre  et  de  l'huile 
camphrée.  —  M.  Paul  Carnot  et  M""'  Valentine 
Cairis.à  l’instigation  du  professeur  Marfan,  ont  étu¬ 
dié  expérimentalement  la  toxicité  de  l'huile  camphrée 
par  rapport  à  celle  du  camphre  en  nature,  en  solu¬ 
tions  hydro-alcoolique  el  élhérée. 

Ils  ont  vu  que,  soit  par  la  voie  buccale,  soit  par 
injection  sous-culanéc  ou  intrapéritonéale,  le  camplirc 
en  solution  huileuse  est  beaucoup  moins  toxique  que 
sous  les  autres  formes.  Par  exemple,  le  cobaye  meurt 
en  trois  heures  avec  des  convulsions  et  de  l’hypo- 
ihcrmie  après  ingestion  de  0  gr.  18  de  camphre  en 
pilules  pour  100  gr,  d'animal,  tandis  qu’avec  0  gr.  21 
pour  100  gr.  sous  forme  d'huile  camphrée,  il  u’a 
aucun  accident.  Do  même,  par  voie  hypodermique,  le 
cobaye  meurt  on  une  heure  cinquante  minutes  avec 
une  dose  de  0  gr.  16  de  camphre  pour  100  gr.  d’ani¬ 
mal,  tandis  qu’en  solution  huileuse  il  n’a  que  des 
convulsions  et  une  hypothermie  très  passagère. 
Enfin,  par  voie  péritonéale,  l’animal  meurt  en  une 
demi-heure  a  la  dose  de  0  gr.  07  pour  lUO  gr.  d'ani¬ 
mal  en  solution  hydro-alcoolique,  tandis  que  dans 
l’huile  la  même  dose  ne  provoque  que  des  phéno¬ 
mènes  passagers. 

Ces  constatations  ont  un  intérêt  pratique,  étant 
données  les  doses  massives  d’huile  camphrée  utili¬ 
sées  depuis  quelques  années  en  thérapeutique. 

La  diminution  de  toxicité  des  substances  lipaffines 
en  solution  huileuse  a,  d  autre  part,  un  intéièt  théo¬ 
rique  sur  lequel  M.  Carnot  et  Deflandre  ont 

déjà  attiré  l’attention. 

Différenciation  des  paraménlngocoques  entre  eux 
par  la  saturation  des  agglutinines.  —  MM.  Dopter  et 
Pauron  exposent  les  résultats  de  leurs  recherches 
biologiques  sur  la  pluralité  des  méningocoques.  Ils 
ont  pu,  par  la  saturation  des  agglutinines  d’un  sérum 
anliparaméningococcique  agglutinant  tous  les  échan¬ 
tillons  de  paraménlngocoques  qu’ils  ont  étudiés,  dis¬ 
socier,  pour  ainsi  dire,  les  agglutinines  qui  appar¬ 
tiennent  spéciliquemeut  à  chacun  d’eux. 

Ils  arrivent  à  considérer  que  les  paraméningo- 
coques  doivent  actuellement  être  rangés  dans  trois 
groupes  représentant  trois  variétés  différentes  de  ces 
germes.  Ils  les  nomment  paraménlngocoques  oc,  |3, 

Ces  germes  se  différencient  encore  par  quelques 
caractères  contingents,  mais  c’est  à  la  saturation  des 
agglutinines  qu'il  faut  avoir  recours  pour  les  distin- 
gner  nettement  les  uns  des  autres. 
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Fibro-sarcome  de  l'ovaire  gros  comme  une  tête 
d'adulte.  —  MM.  Soullgoux  et  Marcbak  présen¬ 
tent  cette  tumeur,  qui  a  évolué  en  trois  ans.  Pendant 
tout  ce  temps,  la  tumeur  fut  indolore  el  bien  sup¬ 
portée.  Depuis  deux  mois,  elle  a  augmenté  rapide¬ 
ment  de  volume  el  est  devenue  gênante  plutôt  que 
douloureuse  pour  la  malade.  Etant  donnée  1  évolution 
leute  de  la  tumeur,  on  pensa  à  un  kyste  de  l'ovaire, 
ou  peut-être  à  un  sarcome. 

L'opération  fut  très  simple,  facile,  el  la  malade  a 
guéri  très  rapidement.  Au  microscope,  on  constate 
qu’il  s’agit  d'une  tumeur  purement  conjonctive,  for¬ 
mée  de  cellules  étoilées  et  fusiformes  séparées  par 
des  fibres  collagènes  assez  nombreux.  C’est  un  llbro- 
sarcome  d’aspect  assez  particulier  et  qu’on  ne  ren¬ 
contre  guère  que  dans  l’ovaire. 

Deux  cas  de  péritonite  appendiculaire  avec  symp- 
tomatoiogie  fruste  et  pouls  normal.  —  M.  Mar- 
chak  présente  un  appendice  gangreneux,  qui  a  déter¬ 
miné  une  péritonite  localisée.  L'histoire  clinique  du 
malade,  âgé  de  25  ans,  est  particulièrement  intéres¬ 
sante.  Les  accidents  dataient  de  trois  jours  et  le  ma¬ 
lade  fut  conduit  à  l’hôpital  à  3  heures  de  l'après- 
midi.  Le  pouls  était  à  84,  bien  frappé.  Le  malade 
fut  observé  pendant  cinq  heures.  L’état  local  resta 
inquiétant ,  le  loucher  rectal  très  douloureux  et 
la  contracture  abdominale  à  peine  appréciable,  le 
malade  étant  très  gras.  •  L’opération  fut  faite  par 
MM.  Mathieu  et  Marchak,  qui  irouvèrenlun  appendice 
gangreneux  avec  du  pus  en  abondance.  On  lava  la 
cavité  péritonéale  à  l'ëlher  en  la  laissant  largement 
ouverte.  Le  malade  guérit  très  simplement. 

Le  deuxième  cas  est  absolument  identique  au  pre  ■ 


mier.  Le  malade  a  présenté  également  une  symptoma¬ 
tologie  absolument  fruste;  pas  de  vomissements, 
pouls  à  92,  bien  frappé,  faciès  très  bon.  Une  légère 
contracture  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  la  tempé¬ 
rature,  qui  n’avait  pas  cédé  à  la  glace  depuis  trois 
jours,  déterminèrent  l’intervention.  M.  Marchak 
trouva  une  péritonite  localisée.  Ne  pouvant  enlever 
l’organe,  il  se  borna  à  faire  un  lavage  à  l’éther  el  plaça 
un  drain.  Les  jours  suivants,  il  injecte  de  l’éther  par 
le  drain.  Le  malade  a  parfaitement  guéri. 

En  troisième  cas  avec  symptomatologie  fruste  a 
été  récemment  observé  par  l’auteur,  à  la  Charité. 
L'état  général  du  malade  était  très  bon,  comme  dans 
les  observations  précédentes,  le  pouls  était  à  84  et 
bien  frappé.  Sauf  une  petite  contracture  du  muscle 
droit,  rien  n’indiquait  l’atteinte  profonde  de  l’appen¬ 
dice.  On  recula  l’opération  et,  au  bout  de  douze 
heures,  on  trouva  le  malade  dans  un  état  très  sérieux 
avec  un  pouls  filant.  L’opération  fut  très  grave,  et 
malgré  un  lavage  abondant  à  l’éther,  l'état  du  malade 
reste  précaire. 

Eplcondyllte.  — M.  Worms  présente  les  radiogra¬ 
phies  se  rapportant  à  cette  curieuse  affection  du 
coude,  décrite  pour  la  première  fois  par  Yuillet  en 
1899,  sous  le  nom  d’épicoudylite. 

Celle  lésion  a  été  observée  chez  un  maître  d’es¬ 
crime  qui,  à  la  suite  d’un  assaut  d’armes,  ressentit 
une  violente  douleur  localisée  à  la  face  externe  du 
coude  droit,  douleur  qui  se  maintint  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  sans  qu’aucun  traitement  (révulsion  sous 
ses  différentes  formes)  en  pût  venir  à  bout. 

La  radiographie,  pratiquée  peu  après  l’accident, 
ne  révéla  aucune  réaction  osseuse  et  l'examen  objectif 
fut  également  négatif.  Ce  n’est  que  deux  ans  plus 
tard,  qu’une  nouvelle  radiographie  montra  la  réaction 
ostéo-périoslique  de  l’épicondyle.  Celui-ci  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  épine  osseuse  accuminée, 
résultat  de  l’ossification  du  périoste,  irrité  sous 
l’action  de  la  tension  des  muscles  épicondyliens. 

La  nature  de  l’épicondylite,  rapportée  par  les 
auteurs  à  une  simple  névralgie  de  l'os,  ou  à  de  l’ar¬ 
thrite  de  l’articulation  radio-humérale,  ou  à  un  arra¬ 
chement  tendineux,  est  ici  bien  mise  en  évidence  ; 
c’est  l’ostéopériostile  localisée  à  l’épicondyle. 

Invagination  de  l’appendice  lléo-cæcal.  —  M. 
Worms  présente  une  pièce  trouvée  à  l’amphithéâtre 
d’anatomie  du  Val-de-Grâce,  chez  un  sujet  de  62  ans. 
Celte  pièce  est  constituée  par  une  invagination  de 
l'appendice  en  lui-même.  Une  partie  de  l'organe,  de 
calibre  normal,  est  contenue  dans  une  autre  triplée 
de  volume,  la  première  faisant  saillie  à  l’intérieur  du 
c.a'cum.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été  étudiés  surtout 
par  les  auteurs  anglais. 

En  France,  on  ne  trouve  sur  ce  sujet  qu’un  travail 
de  Jalaguier  et  un  autre  de  Gernez. 

P.  Masson. 
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24  .luin  1914. 

Sur  le  traitement  opératoire  de  l’estomac  bllocu- 
laire.  —  M.  Hartmann  a  fait  le  relevé  des  estomacs 
en  bissac  opérés  dans  sou  service  dans  ces  dernières 
années  :  il  en  a  trouvé  8  dont  6  opérés  par  lui  el 
2  par  son  assistant,  M.  Lecène.  Les  8  malades  ont 
été  opératoirement  guéris,  mais  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  ont  été  variables. 

Les  meilleurs  ont  été  obtenus  à  la  suite  de  la  ré¬ 
section  médio-gaslrique  suivie  d’abouchement  bout  à 
bout  des  deux  tranches  de  section  ;  3  cas,  3  gué¬ 
risons. 

Sur  3  malades,  on  a  lait  la  gastroplastie,  qui,  deux 
fois  a  été  associée  à  une  gastro-entérostomie  sur  la 
poche  pylorique,  car,  au  bissac,  était  combinée  une 
sténose  pylorique.  Pour  ces  deux  cas,  le  résultat 
fonctionnel,  sans  être  excellent,  a  été  néanmoins  bon. 
Dans  le  troisième,  la  gastroplastie  a  donné  un  échec, 
et  il  fallut,  quelques  mois  plus  tard,  fairçune  gastro- 
gastrostomie  :  il  y  eut  amélioration,  mais  non  gué¬ 
rison  complète. 

Dans  deux  cas,  on  s'est  borné  à  une  gastro-entéros¬ 
tomie  antérieure  :  une  fois  sur  la  poche  cardiaque,  la 
poche  pylorique  étant  très  petite  ;  une  fois  la  gastro- 
entérostomie  a  été  double,  l’anse  étant  successivement 
anastomisée  avec  la  poche  cardiaque  et  avec  la  poche 
pylorique.  Dans  les  deux  cas,  il  y  eut  amélioration, 
mais  non  guérison  complète. 

11  ressort  donc  de  ces  observations  que  les  résul¬ 
tats  les  meilleurs  ont  été  obtenus  après  la  gastrec¬ 
tomie  annulaire,  qui,  supprimant  non  seulement  la 
stase  au-dessus  du  bissac,  mais  aussi  l’ulcère,  cause 
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de  la  maladie,  constitue  une  opération  plus  complète, 
plus  radicale  que  toutes  les  autres. 

—  M.  Walther,  chez  une  femme  atteinte  de  sténose 
médio-p^astrique  très  serrée  par  ulcère  calleux  de  la 
jietite  courbure  et  parvenue  à  un  degré  de  cachexie 

cachexie,  recourir  à  une  résection  de  l’estomac, 
non  plus  qu’à  une  gastro-gastrostomie,  rendue 
difficile  par  la  disposition  de  l’estomac,  mais  se  borna 
à  faire  une  très  large  gastro-entérostomie  postérieure 
verticale.  Les  résultats  furent  excellents  :  l’alimenta¬ 
tion  se  fit  très  facilement,  la  malade  reprit  rapidement 
sou  poids  et  ses  forces.  Fait  intéressant,  un  examen 
radiologique,  pratiqué  récemment,  a  montré  que  les 
aliments  passaient  à  la  fois  par  la  gastro-entéros¬ 
tomie  et  par  le  rétrécissement  médio-gastrique, 
devenu  très  large,  sans  doute  par  suite  de  la  dispari¬ 
tion  du  spasme. 

Autre  fait  intéressant  ;  au  cours  de  cette  opération, 
M.  Walther  put  constater  les  résultats  d’une  inter¬ 
vention  pour  appendicite  avec  péricolite  qu’il  avait 
pratiquée  chez  cette  même  malade  il  y  a  huit  ans. 
Cette  intervention  avait  consisté  non  seulement  dans 
l’ablation  de  l’appendice,  mais  axissi  dans  la  libéra¬ 
tion  des  adhérences  péricoliques  et  dans  la  résection 
de  l’épiploon  eudammé.  Or,  lors  de  la  seconde  opé¬ 
ration,  on  put  constater  que  cette  «  toilette  du 
côlon  »  avait  eu  pour  effet  de  ramener  les  choses  en 
leur  état  normal  ;  côlon  souple,  de  coloration,  de 
consistance,  d’aspect  absolument  normaux,  sans 
trace  d’adliérences,  sans  aucun  reliquat  de  péri- 

—  M.  Quénu  a  eu,  cette  année  même,  l’occasion 
d’opérer  deux  malades  atteintes  d’estomac  biloculaire 
diagnostiqué  par  la  radiographie. 

Chez  la  première,  il  existait  un  rétrécissement 
médiogastrique  et  un  rétrécissement  du  pylore  et,  en 
plus,  un  gros  kyste  hydatique  du  foie  étendu  de  la 
face  stipérieure  au  hile  avec  un  contenu  trouble  et 
des  membranes  flétries  ;  la  résection  eût  peut-être 
allongé  à  l’excès  l’acte  opératoire;  on  se  contenta 
donc  d’une  gastro-entérostomie  sur  la  poche  supé- 

Chez  la  seconde  malade,  le  rétrécissement  siégeait 
à  l’union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inté¬ 
rieurs  de  1, estomac;  il  était  caché  sous  l’hypocondre 
gauche  fixé  solidement  au  pancréas  et  au  foie  : 
M.  Quénu  fit  une  gastroplastie  large,  car  l’anasto¬ 
mose  eût  été  extrêmement  difficile,  impraticable 
même  et  la  résection  parut  dangereuse  dans  ce  cas 
particulier. 

Les  deux  malades  ont  quitté  l’hôpital  dans  un  état 
de  santé  satisfaisant. 

Sur  le  fonctionnement  des  bouches  gastro-intesti¬ 
nales  dans  les  cas  de  pylore  perméable.  (Suite  de 
la  discussion.)  —  M.  Walther  a  toujours  fait  l’anas¬ 
tomose  très  large,  au  point  déclive,  très  près  de  la 
grande  courbure  de  l’estomac  et,  autant  que  pos¬ 
sible,  sauf  pour  les  cas  de  cancer,  près  de  l’antre  du 
pylore.  Mais,  depuis  cinq  ou  six  ans  qu’il  emploie 
l’incision  verticale  de  Ricard,  il  a  observé  d’une  façon 
régulière  le  fonctionnement  partait  de  l’anastomose, 
sans  ces  troubles,  ces  hésitations,  ces  lontexirs  d’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  qu’il  avait  vu  parfois  se  pro¬ 
duire  avec  l’incision  horizontale. 

M.  Walther  croit,  comme  l’a  dit  M.  Hartmann,  que 
la  division  verticale  large  des  tuniques  musculaires  de 
l'estomac  doit  provoquer  mieux  que  la  division  hori¬ 
zontale  la  béance  de  l’incision  et  assure  pour  l’avenir 
la  large  perméabilité  de  l’anastomose. 

Cancers  du  rectum  opérés  par  la  méthode  abdo- 
mlno-pérlnéale.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport  sur 
deux  cas  de  ce  genre  communiqués  à  la  Société  par 
M.  A.  Schwartz  (de  Paris). 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  haut 
placé  et  adhérent  au  vagin  et  au  col  de  l'utérus. 
M.  Schwartz  fit  une  opération  combinée  abdomino- 
pqrinéale  avec  deux  particularités  ;  l’une  consistant 
à  se  débarrasser  de  l’utérus  et  à  réséquer  par  en 
haut  une  portion  de  vagin  ;  l’autre  consistant  à  ame¬ 
ner  au  périnée  l’anse  sigmo'ide  sans  ligature  et  sec¬ 
tion  préalables  de  la  mésentérique  intérieure  (il  est 
possible,  d’ailleurs,  que  cet  abaissement  ait  été  faci¬ 
lité  par  une  rupture  de  l’artère  pendant  les  tractions 
par  le  périnée). 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  encore  d’un  cancer 
étendu  du  haut  rectum.  Comme  dans  le  précédent, 
l’hystérectomie  fut  d’abord  pratiquée  avant  la  libéra¬ 
tion  du  rectum,  puis,  après  résection  de  la  tumeur, 
le  bout  supérieur  fut  amené  au  périnée.  Mais  deux 
points  essentiels  séparent  la  deuxième^  opération  de 
la  précédente,  à  savoir  ;  la  ligature’ préalable  au 


lieu  d’élection  de  la  mésentérique  Intérieure  ;  2“  la 
conservation  du  sphincter  anal. 

Ces  deux  observations  conduisent  M.  Quénu  à  faire 
une  étude  critique  de  l’opération  combinée  pour  les 
cancers  du  haut  rectum,  puis,  cette  opération  admise, 
à  rechercher  quelle  est  actuellement  la  technique  la 
plus  recommandable,  tant  pour  la  libération  de  l’in¬ 
testin  que  pour  la  solution  de  ce  problème  éminem¬ 
ment  difficile,  le  traitement  du  bout  supérieur. 

1“  fndicalions  de  l’opération  coinhiiiée.  —  Une 
exérèse  limitée  économique  est  permise  eu  cas  de 
cancers  de  l’anus  ou  du  rectum  ;  a)  lorsque  la  date 
^d’apparition,  très  récente,  des  premiers  symptômes, 
la  limitation  de  la  tumeur,  l’absence  d’ulcération  ou 
son  insignifiance  permettent  de  supposer  qu’il  s’agit 
d’une  production  tout  à  fait  récente,  lorsque  spécia¬ 
lement  ces  conditions  se  rencontrent  chez  des  ma¬ 
lades  d’un  certain  âge;  —  h)  lorsqu’il  s’agit  d’épi- 
théliomes  végétants  ou  do  tumeurs  villeuses,  datant 
de  quelques  mois,  s’il  est  possible  de  les  atteindre 
facilement  et  à  la  condition  d’enlever  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  rectale. 

Hormis  ces  cas  spéciaux,  une  exérèse  large  est  in¬ 
diquée.  Mais  l’exérèse  large  ne  comporte  pas  néces¬ 
sairement  l’opération  combinée  :  l’amputation  du 
rectum  peut  être  faite  avec  autant  d’avantages  et 
avec  moins  de  gravité  par  voie  basse,  spécialement 
par  la  méthode  périnéale,  à  la  condition  que  les 
lésions  n’atteignent  pas  la  partie  supérieure  de  l’am¬ 
poule  ;  que  le  rectum  soit  mobile,  non  adhérent,  sur¬ 
tout  par  sa  face  antérieure;  enfin  que  les  commémo¬ 
ratifs  et  l’examen  clinique  permettent  de  supposer  une 
extension  limitée  du  cancer. 

L’opération  combinée  s’applique  à  tous  les  autres 

2°  Considérations  sur  la  technique  opératoire  de 
l'opération  combinée.  —  Malgré  ses  perfectionne¬ 
ments,  l’opération  combinée  reste  une  opération  à 
mortalité  élevée  (38  pour  100  dans  la  statistique 
de  M.  Quénu). 

Le  déroulement  de  l’anse  sigmo’ide  obtenu  par  la 
ligature  de  l’hémorroidale  supérieure  ou  de  la  mé¬ 
sentérique  inférieure,  près  du  promontoire,  expose 
trop  à  la  gangrène  du  bout  intestinal  abaissé  pour 
qu’on  puisse  lui  accorder  sa  confiance.  Dans  certains 
cas.  il  est  possible,  à  peu  de  frais,  par  la  mobilisation 
de  la  fin  du  côlon  iliaque  et  du  côlon  pelvien  sans 
ligature  et  section  d’artère,  d’obtenir  un  abaissement 
suffisant  du  côlon.  Dans  les  autres  cas,  on  a  eu 
recours,  soit  à  la  section  élevée  de  la  mésentérique 
inférieure,  soit  à  une  mobilisation  étendue  à  l’angle 
splénique  ;  mais  la  mobilisation  de  l’intestin,  obtenue 
par  la  ligature  de  la  mésentérique  inférieure  à  son 
origine  près  de  l’aorte,  n’a  pas  encore  fait  ses 
preuves,  et  l’abaissement  de  l’intestin,  obtenu  par  la 
mobilisation  du  côlon  iliaque  et  de  l’angle  splénique, 
étend  considérablement  le  foyer  opératoire,  et  les 
faits  cliniques  sont  jusqu'ici  trop  rares  pour  qu’on 
puisse  avoir  sur  cette  technique  une  opinion  ferme. 

Dans  les  cas  où,  par  suite  de  la  disposition  de 
l’anse  sigmo’ide,  l’abaissement  ne  peut  être  obtenu 
que  grâce  aux  deux  techniques  désignées  dans  les 
deux  derniers  paragraphes,  la  fixation  du  bout  supé¬ 
rieur  en  anus  iliaque  semble  rester  le  procédé  de 
choix. 

Dans  l’opération  combinée,  quel  que  soit,  d’ail-, 
leurs,  le  traitement  du  bout  supériexir,  l’extirpation 
du  rectum  doit  être  faite  par  voie  périnéale  plutôt 
que  par  voie  sacrée. 

La  conservation  du  sphincter  est  une  question  très 
intéressante  ;  elle  a  été  jadis  un  des  buts  principaux 
de  la  résection  du  rectum,  que  l’on  ait  employé  la 
technique  de  Kraske,  celle  de  Hocheuegg  ou  toute 
autre.  Cette  conservation  du  sphincter  est  possible 
aussi  bien  avec  l’amputation  du  rectum  qu’avec  la  ré¬ 
section.  Elle  peut  être  réalisée  quelle  que  soit  la  voie 
d’exérèse  adoptée  :  la  périnéale  pure  sans  résection 
du  coccyx,  la  périnéale  avec  résection  du  coccyx  ou 
la  voie  sacrée.  Elle  est  réalisable  également  avec 
l’opération  combinée. 

Elle  ne  paraît  devoir  être  conseillée  pour  les  lo¬ 
calisations  ampullaires  moyennes  que  si  la  lésion 
est  limitée  et  récente  ;  elle  est  spécialement  recom¬ 
mandable  pour  les  tumeurs  végétantes  non  justi¬ 
ciables  d’une  opération  plus  économique  et  nécessi¬ 
tant  l’amputation  d’un  segment  rectal. 

La  technique,  quelles  que  soient  les  modifications 
apportées,  se  rapproche  toujours,  somme  toute,  de 
celle  de  Hocheuegg. 

Néphrectomie  par  vole  latérale  pour  tuberculose 
rénale.  — A  propos  de  cette  observation  sur  laquelle 
M.  Demoulin  a  été  chargé  de  faire  un  rapport, 


M.  Chevassu  (de  Paris)  revient  sur  la  question  de  la 
néphrectomie  par  voie  latérale  qu’il  a  déjà  abordée 
dans  une  précédente  séance.  11  déclare  n’avoir  jamais 
eu  l’intention  d’en  revendiquer  la  paternité,  mais 
simplement  l’avoir  préconisée  pour  toutes  les  né¬ 
phrectomies  (actueliemerit  il  a  pi'atiquc  58  de  ces 
opérations  par  cette  voie).  En  outre,  au  lieu  d’em¬ 
ployer  l’incision  verticale,  utilisée  par  les  promo¬ 
teurs  de  la  méthode,  Bardenheuer  et  Urégoire,  il  a 
recours  à  l’incision  oblique  de  Lucas-Championnière. 
Cette  incision  présente  deux  avantages  sur  celle  de 
Bardenheuor-Grégoire  :  1»  elle  ne  coupe  qu’un  nerf 
intercostal,  le  XI";  2“  sou  prolongement  supérieur, 
dans  le  10"  espace  intercostal  permet  d’obtenir  beau¬ 
coup  de  jour  sur  le  pédicule  et  sur  la  partie  haute 
du  rein,  et  de  pratiquer  sur  lui,  sous  le  contrôle  de 
la  vue,  toutes  les  manœuvres  nécessaires. 

1"  Plaie  de  l’urètre  balanique  ;  fistule  consécu¬ 
tive;  suture;  urétrostomie  périnéale;  guérison.  _ 

2"  Diastasis  de  la  symphyse  pubienne;  rupture 
incomplète  de  l’urètre  postérieur;  cystostomie; 
guérison  sans  rétrécissement.  —  Ces  deux  obser¬ 
vations  de  M.  Berthélemy  (de  Neuves-Maisons),  sur 
lesquelles  M.  Hartmann  fait  un  rapport,  viennent  à 
l’appui  de  l’npinion  de  ceux  qui  considèrent  la  dériva¬ 
tion  des  urines  comme  un  adjuvant  utile  dans  le  trai¬ 
tement  des  lésions  traumatiques  et  des  fistules  de 
1  urètre  masculin.  Personnellement,  M.  Hartmann  y 
a  eu  fréquemment  recours  et  il  s’en  est  toujours  bien 
trouvé.  La  seconde  observation  montre,  de  plus,  que, 
dans  les  ruptures  traumatiques  incomplètes  de  l’urè¬ 
tre  postérieur,  en  l’absence  de  tumeur  périnéale,  on 
peut  s  abstenir  de  toute  intervention  par  le  périnée 
et  se  contenter  de  laisser  le  canal  se  reconstituer  sur 
la  sonde  avec  dérivation  hypogastrique  temporaire 
des  urines. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  tarse  traitée  par 

la  méthode  sclérogène  résultat  éloigné.  _ 

M.  Walther  présente  un  malade  qu’il  a  traité  dans 
son  service  du  1.3  Juin  au  27  Octobre  1912.  pour  une 
ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  pied  gauche,  portant 
surtout  sur  l’astragale.  11  lui  a  fait  trois  séries  d’in¬ 
jections  de  chlorure  de  zinc  au  1/10  :  le  29  Juin,  le 
1"'  Août  et  le  11  Octobre  1912.  Il  fait  constater  à  ses 
collègues  que,  actuellement,  le  pied  est  souple,  non 
douloureux;  la  marche  se  fait  dans  des  conditions 
normales. 

Un  cas  de  sarcome  récidivant  du  cuir  cheveiu 
guéri  par  la  radiothérapie.  —  M.  Rochard  présente 
un  jeune  homme  de  18  ans  qui  démontre  l’effet 
indiscutablement  puissant  des  rayons  X  sur  certaines 
tumeurs.  II  était  atteint  d’un  sarcome  du  cuir  che¬ 
velu  qui  avait  récidivé  trois  fois,  après  trois  inter¬ 
ventions  successives,  et  qui,  après  la  troisième  inter¬ 
vention,  était  réapparu  aussi  grave  qu’au  début. 
Bien  plus,  les  récidives,  à  mesure  qu’elles  se  succé¬ 
daient,  était  de  plus  en  plus  rapides.  Or,  il  suffit  de 
quelques  applications  de  rayons  X  pour  que  l’évolu¬ 
tion  s’arrêtât  et  qu’enfin  la  tumeur  disparût.  Le  ré¬ 
sultat  .se  maintient  depuis  plus  de  quatre  mois. 

Rupture  traumatique  du  tendon  du  quadrlceps 
fémoral  ;  suture  au  catgut  sous  l’anesthésie  troncu- 
laire  faite  avec  succès  ;  guérison.  —  M.  P.  Bazy  pré¬ 
sente  ce  malade  à  un  double  point  de  vue  ;  1“  en 
raison  de  la  rareté  des  ruptures  du  tendon  du  qua- 
driceps  (elle  reconnaissait  ici  pour  cause  une  simple 
chute  sur  le  genou  chez  un  vieillard);  2"  en  raison  du 
succès  obtenu  par  l’anesthésie  tronculaire  (injection 
de  novoca’ine  au  1/100  du  niveau  du  fénioro-cutané  à 
son  entrée  dans  la  cuisse  au  niveau  de  l’échancrure 
iuterépineuse  ;  injection  au  niveau  du  nerf  crural 
au-dessous  do  l'arcade  fémorale). 

M.Bazy  ajoute  qu’il  se  sert  maintenant,  pour  toutes 
les  anesthésies  locales,  régionales  ou  tronculaires, 
d’une  instrumentation  que  son  fils,  M.  Louis  Bazy,  a 
fait  construire  par  M.  Collin. 

La  solution  anesthésique  est  placée  dans  une  éprou¬ 
vette,  graduée  très  soigneusement  centimètre  cube 
par  centimètre  cube,  et  reposant  sur  un  pied  large  et 
lourd,  stable  par  conséquent.  Cette  éprouvette 
est  fermée  par  l’ajutage  habituel  à  deux  tubulures 
des  flacons  à  injection  de  sérum.  Une  tubulure 
reçoit  la  poire  de  Richardson.  Elle  porte  sur 
son  trajet  tin  petit  renflement  olivaire  dans  lequel 
on  place  une  boulette  de  coton  stérilisé  pour  fil¬ 
trer  l’air.  L’autre  tubulure  conduit  par  un  tube  de 
caoutchouc  à  un  manche  porte-aiguille  sur  lequel  les 
aiguilles  s’adaptent  au  moyen  d’un  ajutage  à  baïon¬ 
nette.  Tous  les  systèmes  d’aiguilles,  d’ailleurs,  peu¬ 
vent  aller  sur  le  manche.  Celui-ci  est  très  long  pour 
être  bien  en  mains.  Un  petit  robinet  à  poussette 
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placé  à  son  extrémité  sous  le  pouce  de  l’opérateur 
permet  ou  interrompt  l’arrivée  de  la  solution  anes- 

.1.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Juin  1914. 

Recherche  des  éléments  constitutifs  de  la  pig¬ 
mentation  humaine  dans  le  cours  de  l’héliothérapie. 
—  JVf.  Vidal  (d’Hyères),  s’appuyant  sur  des  exemples 
tirés  du  règne  végétal,  émet  diverses  hypothèses 
concernant  la  production  de  cette  pigmentation. 

La  pellagre.  —  M.  Sambon  s’est  livré  à  des  re¬ 
cherches  sur  l’étiologie  de  la  pellagre,  qu’il  a  étudiée 
dans  la  péninsule  des  Balkans,  aux  Antilles,  en  An¬ 
gleterre  et  même  en  France.  Les  données  historiques 
et  étiologiques  ne  permettent  plus  d’incriminer  l’ac¬ 
tion  nocive  du  maïs.  La  maladie  existait  avant  que  le 
maïs  ne  fût  introduit  dans  l’alimentation,  elle  persiste 
encore  dans  les  mêmes  foyers  :  ne  sont  contaminés 
que  les  sujets  qui  s’exposent  dans  des  régions  bien 
déterminées  à  l’action  de  certains  insectes  piqueurs 
tels  que  les  simulides.  Les  jeunes  enfants,  très  fré¬ 
quemment  atteints,  sont  sans  doute  les  réservoirs  du 
virus.  La  maladie  n’est  pas  transmissible  en  dehors 
de  ses  foyers  endémiques. 

Discussion  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel 
i^suite).  —  M.  Guêniot  défend  les  opinions  qu’il  a 
antérieurement  émises  et  répond  à  M.  Pinard  qu’il 
faut  bien  distinguer,  au  point  de  vue  de  l’allailement 
artificiel,  l’enfant  de  4  mois  et  l’enfant  qui  vient  de 
naître. 

—  M.  Pinaid  oppose  son  expérience  à  celle  de 
M.  Hutinel,  en  ce  qui  concerne  la  mortalité  des 
entants  des  nourrices  sur  lieu.  Il  s’attaque  à  la  nour¬ 
rice  professionnelle,  qu’il  considère  comme  une  mau¬ 
vaise  mère.  Voter  les  4  mois,  ce  sera  du  reste  engager 
toutes  les  mères  à  sevrer  leur  propre  enfant  dès  cet 
âge.  M.  Pinard  estime  donc  qu’il  faut  conserver  les 
7  mois  prescrits  par  la  loi  Roussel,  avec  son  amen¬ 
dement,  qu’il  justifie  d'après  la  pratique  de  la  Mater¬ 
nité  et  de  l’Institut  de  puériculture  de  Porchefon- 

Processus  de  guérison  de  la  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  des  reins.  —  M.  J.  Castaigne  rappelle 
qu’on  a  beaucoup  discuté,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  la  question  de  savoir  si  la  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  des  reins  était  susceptible  d’évoluer  vers  la 
guérison.  Les  pièces  anatomiques,  qui  montraient 
des  tubercules  fibreux  n’étaient  pas  prises  en  consi¬ 
dération,  sous  prétexte  qu’il  n’était  pas  sûr  que  les 
malades  qui  en  étaient  porteurs  avaient  eu  vraiment 
une  tuberculose  ulcéro-caséeuse  ;  quant  aux  observa¬ 
tions  cliniques  se  rapportant  à  des  malades  guéris 
après  avoir  eu  tous  les  accidents  classiques  de  la 
tuberculose  chronique  des  reins,  on  avait  tendance  à 
les  considérer,  non  comme  répondant  lï  de  vraies 
guérisons,  mais  comme  dues  à  une  exclusion  de 
lésions  rénales  encore  en  activité  et  par  conséquent 
dangereuses  pour  tout  l’organisme. 

M.  Castaigne  rapporte  le  cas  particulièrement 
iujéressant  d’une  malade  atteinte  de  tuberculose  chro¬ 
nique  des  deux  reins  et  qui,  après  calhélérisme  des 
uretères,  fut  considérée  comme  inopérable,  car  ses 
deux  reins  avaient  un  fonctionnement  également 
diminué.  Or,  sous  l’infiuence  du  traitement  médical, 
tous  les  symptômes  cliniques  (fièvre,  pyurie,  bacil- 
lurie)  s’amendèrent,  puis  disparurent;  des  cathété¬ 
rismes  de  l’uretère,  pratiqués  tous  les  trois  mois, 
montrèrent  que  les  fonctions  des  reins  étaient  amé¬ 
liorées  d’une  façon  parallèle.  La  malade  aurait  pu 
être  considérée  comme  guérie,  s’il  ne  lui  était  pas 
resté  des  phénomènes  douloureux  dans  le  rein 
gauche  avec  irradiations  dans  l’uretère  et  la  vessie. 

En  raison  de  ces  douleurs,  la  malade  demanda 
avec  insistance  qu’on  lui  enlèvêt  son  rein  gauche  et 
M.  Lavenant  s’y  décida  parce  que  les  fonctions  du 
rein  droit  étaient  redevenues  tout  à  fait  normales, 
tandis  que  le  gauche,  quoique  ayant  récupéré  la  ma¬ 
jeure  partie  de  son  fonctionnement,  restait  encore  un 
peu  inférieur  à  sa  tâche. 

■  L’examen  anatomique  du  rein  enlevé  montra,  au 
point  de  vue  macroseopique,  qu’il  n’y  avait  aucune 
lésion  exclue  ;  le  bassinet  était  dilaté,  mais  ne  présen¬ 
tait  en  aucun  point  ni  tissu  caséeux,  ni  granulations 
tuberculeuses,  et  l’on  n’en  trouvait  pas  non  plus  au 
niveau  des  calices,  dont  quelques-uns  étaient  dilatés, 
mais  tout  en  n’aj'ant  aucune  solution  de  continuité 
avec  le  bassinet.  Le  tissu  qui  limitait  ces  parties 
dilatées,  s’il  n’était  pas  caséeux,  ne  pouvait  pas, 
néanmoins,  être  considéré  comme  normal  :  il  était 


neticment  épaissi  et  légèrement  brillant  ;  enfin,  le 
contenu  des  parties  dilatées  n’était  nullement  puru¬ 
lent  :  c’était  de  l’uiûne  claire,  semblable  à  celle  qui 
s’éliminait  par  la  vessie  ;  mais  elle  contenait  de  nom¬ 
breux  graviers  qui  expliquaient  sans  doute  les  dou¬ 
leurs  dont  se  plaignait  la  malade  et  qui  condui¬ 
sirent  è  pratiquer  la  néphrectomie.  Histologique¬ 
ment,  on  ne  retrouva  en  aucun  point  des  prépara¬ 
tions  ni  cellules  géantes,  ni  bacilles  de  Koch;  le 
tissu  brillant,  signalé  à  l’examen  microscopique 
comme  tapissant  les  calices  dilatés  et  le  bassinet,  fut 
reconnu  comme  étant  formé  de  tissu  scléreux  s'éten¬ 
dant  sur  les  papilles,  dont  quelques-unes  avaient  été 
ulcérées  et  étaient  devenues  ,^scléreuses.  Le  tissu 
fibreux  s’étendait  d’ailleurs  fort  péu  profondément 
vers  le  tissu  noble  du  rein  qui  ne  présentait  aucune 
des  lésions  classiques  de  la  néphi-ite  chronique  sclé- 

Cette  observation  prouve  donc  qu’une  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  du  rein  peut  guérir  cliniquement  : 
cette  guérison  clinique  peut  correspondre  à  une  amé¬ 
lioration  des  fonctions  rénales  ;  elle  est  due  alors, 
non  pas  à  une  exclusion,  mais  à  une  véritable  cicatri¬ 
sation  fibreuse  en  surface.  Si  l’on  rapproche  cette 
observation  anatomo-clinique  des  faits  anatomiques 
rapportés  récemment  par  MM.  Legueu,  Papin  et  Ver- 
liac  ainsi  que  par  M.  Noël  Hallé,  on  arrive  à  cette 
conclusion  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  avait 
tendance  à  admettre  jusqu’ici,  la  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  des  reins  est  susceptible  d’évoluer  vers  la 
guérison. 

Sur  quelques  résultats  de  l’adaptation  sociale  des 
enfants  psycho-anormaux  éducables.  —  M.  J. 
Roubinovîteh  communique  une  partie  des  résultats 
de  l’adaptation  sociale  des  enfants  psycho-anormaux 
éducables,  confiés  à  ses  soins  à  Bicêtre  et  à  la  Fon¬ 
dation  Pallée.  Les  quatorze  sujets  dont  il  rapporte 
l’histoire  clinique  étaient  atteints,  à  leur  entrée  dans 
ses  services,  soit  de  débilité  mentale  simple,  soit  le 
plus  souvent  de  débilité  mentale  accompagnée  d’in¬ 
stabilité  et  de  nombreuses  perversions  instinctives 
plus  ou  moins  graves. 

Après  un  séjour  variant  entre  trois  et  douze  ans, 
ces  quatorze  anormaux,  filles  ou  garçons,  se  sont 
amélioiésphysiquement,  intellectuellement  et  morale¬ 
ment,  au  point  qu’ils  ont  pu  s’adapter  au  dehors  :  huit 
jeunes  filles  comme  ménagères,  domestiques  ou  re¬ 
passeuses  depuis  huit,  six,  cinq,  quatre,  trois  ou  deux 
ans;  six  garçons,  en  qualité  de  cordonnier,  menui¬ 
sier,  etc.,  depuis  deux,  un  an  ou  six  mois.  L’auteur 
insiste  sur  l’hérédité  complexe,  accumulée  et  enche¬ 
vêtrée  de  ces  quatorze  sujets,  hérédité  qu’il  compare 
à  une  Cl  boule  de  neige  »  qui  roule  de  génération  en 
génération,  en  ramassant  sur  son  passage  toutes  les 
intoxications  et  toutes  les  infections.  Néanmoins, 
l’influence  du  milieu,  les  défauts  d’éducation  et  d’hy¬ 
giène  jouent  un  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  ano¬ 
malies  mentales  de  l’enfance.  Rappelant  ensuite  les 
ressources  thérapeutiques  dont  disposent  les  grands 
services  pour  enfants  de  Bicêtre  et  de  la  Fondation 
Vallée,  M.  Roubinovitch  conclut  que,  si  toutes  ces 
ressources  servaient  à  des  anormaux  réellement 
adaptables  ê  la  vie  sociale,  les  résultats  obtenus  se¬ 
raient  si  nombreux  et  si  encourageants  que  les  pou¬ 
voirs  et  l’opinion  publique  seraient  tentés  sans  cesse 
d'accroître  les  ressources  des  établissements  ana¬ 
logues. 

Greffe  de  la  glande  thyro’ide  d’un  singe  à  un  en¬ 
fant  atteint  de  myxœdème.  —  M.  VoronoiT  relate 
l’observation  d’un  enfant  de  14  ans  atteint  de  myxœ¬ 
dème  à  l’Age  de  8  ans,  à  la  suite  d'une  rougeole. 
L’auteur  greffa  dans  la  région  cervicale  de  cet  enfant 
le  lobe  droit  (avec  ses  parathyroïdes)  de  la  glande 
thyroïde  d’un  grand  singe  papion,  il  y  a  six  mois. 
Cette  opération  fut  suivie  d’une  amélioi-ation  régu¬ 
lière  et  très  nette,  qui  s’est  manifestée  aussi  bien 
dans  l’état  physique  que  dans  l’état  psychique  de 
l’enfant.  Le  passage  du  greffon  du  donneur  au  récep¬ 
teur  doit  être  très  rapide  ;  la  greffe  doit  être  prati¬ 
quée  dans  une  région  très  vasculaire,  en  créant  à 
l’aide  de  sutures  des  adhérences  multiples  entre  le 
greffon  et  l’organisme  récepteur. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  Pathologie  médicale.  —  La  liste  de  présentation 
était  ainsi  établie:  en  Ir®  ligne,  M.  Marfan  ;  en 
2“  ligne,  MM.  Bezançon,  Dopter,  Mathieu,  Souques, 
Teissier. 

—  M.  Marfan  est  élu  par  70  voix  contre  2  à 
M.  Teissier,  1  à  M.  Dopter,  1  à  M.  Mathieu  et  1  à 
M.  Souques. 

Lucien  Rivet. 
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Sur  un  cas  d’abcès  pulmonaire  ou  Interlobaire 
traité  et  guéri  par  la  méthode  de  Forlaninl.  — 
MM.  Leuret  et  Aubert  (d’Arcachon)  rappellent  que, 
malgré  les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces  der¬ 
nières  années  sur  le  pneumothorax  artificiel,  on  ne  le 
trouve  employé  que  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Seul,  Forlauini  lui-même  a  publié  un  cas  d’ab¬ 
cès  du  poumon  traité  et  guéri  par  sa  méthode. 

Dans  le  cas  actuel,  il  s’agit  d’une  fillette  de  15  ans 
atteinte  de  broncho-pneumonie  post-diphtérique,  avec 
rechutes  se  terminant  par  une  expectoration  abon¬ 
dante,  toujours  franchement  sanglante.  Par  inter¬ 
valles,  grosses  hémoptysies  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes,  mettant  même  la  vie  en  danger  dans  les  der¬ 
niers  temps.  Les  accidents,  pouvaient  être  rappor¬ 
tés  soit  à  une  pleurésie  interlobaire,  soit  à  un  abcès 
du  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  L’examen  phy¬ 
sique,  en  effet,  était  presque  négatif  (rudesse  et  sub- 
matilé  dans  la  région  de  la  scissure),  et  la  radiosco¬ 
pie  ne  précisa  pas  les  lésions  (ombre  vague  de  la 
même  région).  Ces  accidents  évoluaient  depuis  deux 
ans  quand  le  pneumothorax  fut  pratiqué.  Dès  la  pre¬ 
mière  insufflation  (450  cm“),  le  sang  disparut  de 
l’expectoration  d’une  façon  définitive.  Plus  tard, 
quinze  séances,  en  amenant  la  pression  pleurale 
entre -(-6 -|- 13,  tarirent  l’expectoration  et  détermi¬ 
nèrent  la  cicatrisation  de  la  poche. 

La  facilité  avec  laquelle  cette  intervention  a  pu 
être  pratiquée ,  sa  bénignité,  son  efficacité  doivent 
être  opposées  aux  dangers  de  l’intervention  chirur-^ 
gicale.  En  tout  cas,  une  tentative  de  pneumothorax 
doit  précéder  toute  intervention  sanglante  en  pareil 

15  Mai  1914. 

Fibro-myome  du  pavillon  de  l’oreille.  —  M.  Ar- 
denne  présente  une  tumeur  qu'il  a  enlevée  à  un 
jeune  homme  de  15  ans.  Cette  tumeur  siégeait  à  la 
partie  antéro-supérieure  du  pavillon  de  l’oreille 
gauche,  dans  le  sillon  auriculo-temporal.  Elle  était 
ferme,  mobile  sur  les  plans  profonds  ;  la  peau,  rouge, 
vascularisée,  adhérait  à  sa  surface.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibromyome. 

Lympho-sarcome  et  radlumthérapie.  —  MM.  Bé- 
gouin  et  Bergonié  rapportent  deux  observations 
d’un  haut  intérêt  qui  ont  trait  à  deux  cas  de  lym¬ 
pho-sarcome,  cliniquement  et  histologiquement  dia¬ 
gnostiqués  et  guéris,  momentanément  du  moins, 
parla  radiumthérapie  associée  à  la  radiothérapie. 

La  première  malade  est  une  femme  de  45  ans,  qui, 
depuis  deux  mois,  a  remarqué  dans  la  région  caroti¬ 
dienne  gauche  une  tumeur  qui  grossit  rapidement.  Au 
commencement  de  Septembre  1913,  la  tumeur  a  le  vo¬ 
lume  d’une  mandarine  ;  elle  adhère  au  sternum,  aux 
plans  profonds  et  à  la  peau  qui  est  rouge  et  vascula¬ 
risée.  Le  11  Septembre  1913,  intervention  chirurgi¬ 
cale  ;  le  sterno-maslo’idien  est  enlevé  près  de  la  tu¬ 
meur,  ainsi  que  celle-ci,  mais  l’opération  complète 
est  impossible,  et  ou  est  obligé  de  laisser  du  tissu 
malade  adhérent  un  peu  partout,  notamment  aux 
vaisseaux  carotidiens.  Quatre  jours  plus  tard,  pre¬ 
mière  séance  de  radiumthérapie  avec  un  tube  de 
0,18  cm.  laissé  en  place  pendant  vingt-huit  heures. 
Le  onzième  jour,  deuxième  séance  d’une  durée  de 
huit  heures.  La  plaie  est  guérie  au  bout  de  dix-huit 
jours.  Pendant  les  trois  mois  qui  suivent,  séances  de 
radiothérapie  intensive  sur  la  région  malade,  le  côté 
opposé  et  dans  Faisselle.  Etant  donnée  la  marche  habi¬ 
tuelle  des  lésions  do  ce  genre,  la  mort  serait  arrivée 
dans  les  trois  mois.  Or,  la  guérison  se  maintient  de¬ 
puis  huit  mois.  Toute  la  région  anciennement  malade 
est  souple,  et  l’état  général  est  parfait. 

La  deuxième  malade.  Agée  de  60  ans,  avait  égale¬ 
ment,  depuis  deux  mois,  une  tumeur  à  marche  rapide 
dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  adhérente  à  la 
peau  et  aux  plans  profonds,  du  volume  d’une  orange, 
qui  déterminait  des  troubles  de  la  voix  et  de  la  res¬ 
piration.  Opération  le  21  Février,  suivie  de  séances 
de  radiumthérapie  et  de  radiothérapie.  Cicatrisation 
rapide.  Actuellement,  quatre-vingt-quatre  jours  après 
le  traitement,  la  guérison  persiste,  alors  qu’avec  la 
simple  intervention  chirurgicale  la.  malade  devrait 
être  en  pleine  récidive.  Il  s’agissait  d’un  lymplio- 
sarcome  type.  [D’après  Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  t.  LXXXV,  n»  19, 10  mai  1914,  p.  313  etn“21 
24  mai,  p.  363.] 


N»  53  LA 

TRAITEMENT  CUIRUllGICAL  DES  ABCÈS 

DU  SEIN 

(INOISIÙN  SOUS-  ET  RÉTRO-MAMMAIRE) 

Par  M.  E.  DESMAREST'  .  .  / 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Tout  a  été  écrit  sur  le  mode  de  formation,  la 
symptomatologie  et  le  traitement  des  abcès  du  sein. 
Je  crois  pourtant  qu’il  n’est  pas  inutile  d'insister, 


Figure  1. 


au  point  de  vue  pratique,  sur  la  manière  dont  on 
doit  inciser  les  abcès  du  sein. 

On  accorde  trop  de  confiance,  selon  moi,  à  Tin- 
.cision  radiée,  que  recommandent  même  cbaleureu- 
sement  tous  les  traités  classiques.  Il  y  aurait 
avantage  à  lui  substituer  dans  tous  les  cas  (sauf 
naturellement  pour  les  petits  abcès  sous-aréolaires 
dont  je  ne  m’occupe  pas  ici)  l'incision  soiis-inam- 
niaire  avec  ouverture  des  abcès  par  leur  face  pro¬ 
fonde.  La  méthode  dont  je  parle  ici  est  connue  de 
tout  le  monde,  et  nombre  de  ceux  qui  parcoureront 
ces  lignes,  j’en  suis  persuadé,  déclareront  que, 
depuis  longtemps,  ils  oiit  abandonné  l’incision  clas¬ 
sique  pour  l’incision  soust-mammaire.  Aussi  bien, 
n’ai-je  écrit  ce  court  article  que  dans  le  but  de 
vulgariser  une  technique  qui  n’a  pas  été  suffisam¬ 
ment  généralisée.  C’est  ainsi  que  mon  collègue  et 
ami,  Grégoire,  dans  un  article  du  Paris  Médical 
(24  Février  1912),  parait  ne  l’accepter  que,  dans  les 
cas  les  plus  fréquents,  il  est  vrai,  où  les  abcès  sont 


Figure  2. 

multiples.  Il  y  a  intéi-êt,  selon  moi,  à  utiliser  systé¬ 
matiquement,  dans  tous  les  cas,  l’incision  sous-mam- 

^  ■ 

•_  Los  abcè.s  du  sein  ont  pour  caractère  essentiel 
d’être  des  abcès  loZiaires,  c’est-à-dire' de.  se'  dévelpp- 
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per  dans  un  des  douze  ou  quinze  territoires  dont 
la  juxtaposition  constitue  la  glande  mammaire.  L’in¬ 
fection,  venue  du  conduit  galactophore,  envahit 
progressivement  tout  le  lobe  et,  peu  à  peu,  l’àbcès 
se  constitue.  C’est  alors  une  cavité  purulente,  gros¬ 
sièrement  triangulaire,  dont  le  sommet  est  à  l’orifice 
du  conduit  excréteur  sur  le  mamelon  et  dont  la  large 
base  confine  au  feuillet  fibreux  rétroglandulaire. 
Cette  loge  est  limitée  latéralement  par  des  cloisons 
conjonctives  ^ui  la  séparent  des  lobes  voisins  sains 
ou  eux-mêmes  infectés.  Enfin,  superficiellement, 

1  abcès  répond  à  la  face  profonde  du  revêtement 
cutané  au  niveau  duquel  le  pus  tend  à  se  faire  jour, 
alors  que,  profondément,  le  feuillet  fibreux  rétro- 
mammaire,  épais  et  dense,  lui  barre  la  route. 

L’abcès  est  donc  accessible,  soit  à  travers  les 
plans  superficiels  qu’il  soulève  et  déforme,  soit  pro¬ 
fondément, jUprès  que  l’on  a  incisé  le  feuillet  fibreux 
rétro-mamtoaire  qui  limite  le  foyer  suppuré. 

Au  début,  Tabcès  est  unique;  il  peut  resterunique, 
mais,  le  plus  souvent,  un  autre  lobe  s’abcède  à  son 
tour,  puis  'un  troisième.  Les  abcès  apparaissent  à  des 
intervalles  assez  rapprochés  pour  qu’on  soit  endroit 
de  penser  que  les  lobes  glandulaires  ont  été  presque 
simultanément  infectés,  mais  que  l’infection  s’est  dé¬ 
veloppée  plus  ou  moins  rapidement.  D’ailleurs,  la 
siagnation  du  lait  dans  un  sein  qu’on  ne  peut  même 
plus  vider  par  expression  est  une  cause  favorable 
au  développement  des  abcès  multiples.  On  est  donc 
fondé  à  craindre,  chaque  fois  que  l’on  incise  un 
abcès  du  sein,  qu’il  existe  déjà  dans  la  profondeur 
un  lobe  infecté  qui,  à  son  tour,  va  donner  naissance 
à  un  nouvel  abcès. 

Il  est,  par  conséquent,  avantageux  pour  la  malade 
que  l’on  puisse  explorer  d’emblée  toute  la.  glande 
et,  au  besoin,  arrêter  par  une  incision  précoce  le 
développement  d’un  abcès  en  x'oie  de  formation.  Or, 
si  l’on  incise  les  abcès  du  sein,  comme  il  est  habituel¬ 
lement  recommandé  de  le  faire,  l’exploration  de  la 
glande  est  impossible. 

Je  ne  veux  pas  ici  m’arrêter  à  l’étude  de  la  mé¬ 
thode  de  traitement  des  abcès  du  sein  qui  consiste  à 
ponctionner  l’abcès,  puis,  à  l’aide  d’une  ventouse,  à 
obtenir  l’issue  du  pus  collecté  et  à  aider,  par  l’hy- 
perémie  passive  ainsi  conditionnée,  la  régression  des 
phénomènes  inflammatoires. 

Je  n’envisage  que  l’abcès  du  sein  qu’il  faut  inciser 
et  qü’on  va  inciser  de  suite.  Si  l’on  s’en  tient  aux 


données  classiques,  on  procédera  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Après  avoir  désinfecté  à  l’iode  la  face  snperfi- 
cielle  du  sein  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande, 
on  tracera  une  incision  qui,  partant  à  une  distance 
variable  de  Taréole,  se  portera  en  bas  et  en  dehors, 
s’il  s’agit  d’un  abcès  situé  dans  la  partie  inférieure 
et  externe  de  la  glande,  par  exemple.  C’est  là  ce 
qu’on  appelle  l’/ncjsion  radiée.  S’il  apparaît  un  autre 
abcès  eu  un  point  différent  de  la  glande,  une  deuxième 
incision  sera  faite  alors,  toujours  sur  le  sommet  de 
la  tuméfaction  et  toujours  dans  le  sens  radiaire.  Ces 
incisions,  ou  recommande,  à  juste  titre,  de  les  faire 
longues,  parce  qu’un  abcès  du  sein,  incisé  timide¬ 
ment,  se  vide  insuffisamment  :  le  pus  stagne  dans  la 
profondeur  et  les  accidents  persistent  et,  souvent 
même,  s’aggravent.  Or,  la  collection  est  profonde, 
elle  va  jusqu’au  feuillet  postérieur,  ce  dont  on  se 
rend  parfaitement  compte  en  introduisant  l’index 
dans  l’incision  et  en  cherchant,  de  propos  délibéré,  à 
élargir  la  plaie,  pour  aider  A  l’évacuation  du  pus. 
Dans  cette  cavité,  on  place,  tant  bien  que  mal,  un 
drain  qui  ne  tient  pas  et  qui  fait  souffrir  la  malade, 
le  pansement  compressif  qu’il  est  nécessaire  d’ap¬ 
pliquer  tendant  à  enfoncer  le  drain  dont  Textrémilé 
profonde  vient  presser  sur  le  fond  de  la  cavité. 

Tous. ces  inconvénients  n’ont  pas  échappé  aux 
chirurgiens  ;  aussi  préconisent-ils,  dans  les  abcès 
de  la  partie  basse  de  la  glande,  de  pratiquer  une 
contre-ouverture  dans  le  sillon  sous-mammaire  pour 
assurer  un  drainage  au  point  déclive. 

L’incision  radiée  des  abcès  du  sein,  telle  que  je 
viens  de  la  décrire  et  telle  qu’on  la  pratique  encore 
trop  souvent,  n  offre  que  des  désavantages.  Elle  est 
in.sii/'fisante  et  mulilànte.  Mutilante  et  inesthétique, 
elle  l’est  au  premier  chef  :  la  femme  "qui  allaite  est  ; 
"souvent  une  jeune  femme  dont  il  faut  ménager  Tes- 
thétique;  la  cicatrice  que  laisse  à  sa  suite  l’incision 
radiée  est  trop  souvent  une  cicatrice  indélébile  et  on 
voit  ainsi,  chez  certaines  jeunes  femmes,  la  trace 
d’incisions  qu(on  aurait  pu  facilement  éviter.  L’inci¬ 
sion  radiée  est  insuffisante  pai’ce  qu’elle  est ,  mal 
placée  r  chaque,  lobe  s’étend  d’un  centre  que  repré¬ 
sente  le  mamelon  à  la  périphérie  et  s’élargit  delà 
Siiperficiè  vèrC  la  profbndeurj  dès  lors,  pour  que 
nneisign,  porte  au  point,  déclive,  ij.  faut.qu-’elle  attei¬ 


gne  le  lobe  au  niveau  de  sa  base,  là  où  .doit  porter 
le  drainage  si  on  veut  l’obtenir  suffisant.  Par  l'in¬ 
cision  radiée,  il  est  impossible  d’explorer  la  glande 
et  d’inciser  un  abcès  envoiè  de  formation,  s’il  existe. 

A  tous  égards,  l’incision  radiée  doit  céder  le  pas  à 
l’ouverture  des  abcès  du  sein  par  la  voie  sous-  et  ré¬ 
tro-mammaire. 

La  malade  est  endormie  au  kélène.  Le  sein  relevé 
dans  le  sillon  sous-mammaire,  on  trace  une  incision 


Figure  3. 

convexe  en  bas  qui  circonscrit  toute  la  région  mam¬ 
maire  (fîg.  1).  On  incise  la  peau  et  la  couche  adi¬ 
peuse.  Les  quelques  vaisseaux  superficiels  pincés, 
on  arrive  aisément  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui 
sépare  la  glande  de  l’aponévrose  du  grand  oblique. 
D’un  coup  de  doigt,  on  décolle  la  glande  qu’on 
s’efforce  de  retourner  pour  avoir  sous  les  yeux  sa 
face  profonde.  Le  sein  tuméfié,  induré,  se  laisse  plus 
difficilement  manier  que  dans  les  opérations  pour 
tumeur  bénigne  par  exemple,  et  il  faut  bien  savoir 
que  le  retournement  est  ici  moins  aisé  et  moins 
complet.  Mais  le  toucher  y  supplée  aisément  et  le 
doigt  qui  suit  la  face  profonde  de  la  glande  perçoit 
facilement  les  points  ramollis  qui  indiquent  le  siège 
des  collections  snppurées. 

Au  niveau  du  point  ramolli,  on  tout  au  moins 
plus  dépressible,  la  lame  du  bistouri  pénètre  aisé¬ 
ment  (fig.  2)  et  le  pus  s’échappe  d’ordinaire  avec 
force,  en  jet.  Le  doigt,  introduit  dans  la  cavité, 


élargit  avec  aisance  l’orifice  ainsi  créé  (fig.  3).  La 
poche  est  largement  ouverte,  toute  la  cavité  de 
-  l’abcès  est  mise  à  nu,  et ,  le  doigt ,,  qui  l’habite  et 
l’explore  .  remonte  jusque  doua  la  peau  mammaire 
qu’il  soulève.  Il  est  alors  facile,  par  le  palper  bi- 
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manuel,  grAce  au  décollement,  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  d'une  deuxième  collection  si  elle  existe  et,  en 
tout  cas,  de  noter  les  différences  de  consistance  que 
peut  offrir  la  glande.  Existe-t-il  un  autre  abcès  on 
peut  ou  l’ouvrir  par  sa  face  profonde  de  la  même 


façon  que  le  premier,  s’il  est  très  distant  [de  lui  ; 
ou.  s’il  en  est  rapproché,  effondrer  au  doigt  la 
paroi  qui  séparait  les  deux  poches,  la  détruire  et 
transformer  les  deux  abcès  en  une  vaste  cellule  dont 
le  drainage  sera  très  facile.  C’est  làle  point  essentiel. 

L’abcès  est  drainé  à  sa  partie  déclive  :  qu’il  siège  en 
haut  ou  en  bas  dans  la  glande,  il  se  draine  dans  les 
meilleures  condition-.  Le  drain  ou  les  drains  (j’en 
laisse  ordinairement  deux)  sortent  soit  à  l’extrémité 
antérieuje,  soit  à  la  partie  moyenne,  soit  à  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  l’incision  sous-mammaire, 
suivant  le  siège  de  la  cavité  (lig.  4). 

.T’introduis,  sous  la  lèvre  supérieure  de  l’ineision, 
une  mèche  humide,  qui  arrête  le  léger  saignement 


Figure  6. 

qu’entraînent  forcément  les  manœuvres  intraglaudu- 
laires  (au  moins  quand  on  ouvre  plusieurs  abcès)  et 
écarte  un  peu  les  deux  lèvres  de  l’incision,  favorisant 
ainsi  au  maximum  l’écoulement  du  pus. 

Dès  les  jours  suivants,  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  s’amendent,  l’un  des  drains,  puis  les  deux  sont 
supprîiaési  Des  lavages  à  l’eau  iodée  assurent  la  dé¬ 


tersion  journalière  du  foyer.  Puis,  à  mesure  que  la 
réparation  s’accuse,  les  pansements  sont  faits  plus 
rarement,  tous  les  deux,  puis  tous  les  trois  jours  et  en 
quelques  semaines  la  guérison  est  obtenue. 

Si,  pendant  cette  période,  un  autre  abcès  venait  à 
apparaître,  si  l’on  reconnaissait  en  une  zone  quel¬ 
conque  de  la  glande  une  induration  douloureuse,  il 
serait  aisé  d’attaquer  par  la  même  vole  cette  nouvelle 
collection  et  de  la  drainer. 

Grûce  à  cette  technique,  la  guérison  s’obtient  aussi, 
sinon  plus  rapidement,  que  par  l’incision  radiée.  Et 
elle  est  obtenue  avec  le  minimum  de  déformation 
locale.  La  femme  qui  a  allaité  garde  ordinairement 
un  sein  un  peu  lourd,  qui  tend  à  tomber  et  qui  masque 
totalement  ou  presque  totalement  l’incision.  Même 
dans  les  cas  où  le  sein  garde  sa  forme,  sa  consis¬ 
tance  et  sa  situation  normales,  la  déformation  est 
nulle,  comme  le  montrent  les  figures  5  et  6  ci-jointes. 
Cette  jeune  femme  à  laquelle  j’ai  incisé,  il  y  a  deux 
mois,  un  volumineux  abcès  du  sein,  garde  une  cica¬ 
trice  qui  n’est  légèrement  apparente  que  de  profil. 

Qu’on  ne  dise  pas  que,  par  cette  vole,  en  ouvrant 
l’abcès  dans  la  zone  rétro-mammaire,  on  peut  causer 
l’infection  de  cette  région  :  je  n’ai  jamais  rien  vu  de 
semblable.  J’ai  vu,  dans  un  cas  récent,  chez!  une  femme 
dont  on  avait,  suivant  les  principes  classiques, 
tailladé  le  sein,  un  abcès  petit,  rétro-mammaire,  dont 
rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  l’existence.  Je 
croyais,  en  incisant  sous  le  sein  et  en  le  retoui-nant, 
trouver  chez  cette  femme,  très  infectée,  une  collection 
mal  drainée  ;  or,  mon  incision  me  permit  de  découvrir 
ce  petit  foyer  qui  devait  exister  depuis  longtemps 
déjà. 

Le  seul  reproche  dont  soit  passible  cette  petite 
intervention,  c’est  que,  par  suite  du  défaut  d’affron¬ 
tement  des  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée  laissée 
ouverte,  la  lèvre  supérieure  chevauche  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  que  la  cicatrisation  superficielle  soit  ainsi 
retardée.  C’est  là  un  petit  inconvénient  auquel  on 
peut  pallier,  dans  une  certaine  mesure,  en  rappro¬ 
chant  autant  que  possible,  au  cours  des  pansements, 
les  deux  lèvres  de  la  plaie. 

Dans  tous  les  cas  où  il  m’a  été  donné  d'employer 
cette  incision  sous-  et  rétro-mammaire,  je  n’ai  eu  qu’à 
me  louer  des  résultats  et  je  crois  donc  que  cette 
technique  mérite  d’être  recommandée.  A  l’heure  où 
l’on  applique  de  plus  en  plus  à  la  chirurgie  des 
tumeurs  du  sein  les  incisions  esthétiques,  je  crois 
qu’il  y  a  intérêt  à  substituer  à  l’incision  radiée  des 
abcès  du  sein,  leur  ouverture  par  la  voie  sous-mam¬ 
maire.  Une  seule  incision  pour  des  abcès  multiples , 
un  drainage  correct,  une  cicatrice  relativement  peu 
apparente,  ces  trois  avantages  peuvent  suffire  à  la 
faire  accepter  par  tous  comme  la  méthode  de  choix. 


NEUROLOGIE  PRATIQUE 
DE  LA 

PRESSION  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

ET  DE  SA  MESURE 


“  SOUS-ARACHNOIDOMANOMÉTRIE  ” 

Par  M.  Stéphen  CHAUVET 
Ancien  interne.  Médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris. 


Parmi  tous  les  renseignements  fournis  par  la 
ponction  lombaire,  un  des  plus  faciles  à  constater 
et  l’un  des  plus  importants  a,  jusqu’à  présent, 
été  fort  négligé  :  il  s’agit  de  l’étude  de  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  fait  est  vraiment  singulier.  Que  penserait- 
on,  en  effet,  d’un  médecin  qui,  voulant  étudier  à 
tous  points  de  vue  le  système  artériel  et  le  sang 
d’un  malalade,  ferait  des  examens  de  sang  sur 
lame,  rechercherait  le  taux  de  l’hémoglobine, 
calculerait  la  teneur  en  urée,  pratiquerait  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  avec  le  sérum  sanguin,  ferait 
enfin  une  hémoculture  et. . .  oublierait  ou  dédai¬ 
gnerait  de  prendr^la  tension  artérielle  ? 

C’est  ce  qui  se  passe,  un  peu  partout,  pour  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Véritable  biopsie,  la 
ponction  lombaire  est  utilisée  pour  pratiquer 
l'examen  cytologique'  qui  renseigne  sur  l’état 
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du  névraxe  et  de  ses  enveloppes  ;  on  dose  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  l’albumine,  le  sucre, 
l’urée;  on  pratique  la  réaction  de  Wassermann; 
enfin,  si  besoin  est,  on  ensemence  le  liquide  et... 
généralement,  on  dédaigne  de  prendre  de  façon 
précise  la  pression  de  ce  liquide. 

C’est  là  une  faute  grave,  car  elle  peut  faire 
méconnaître  certains  syndromes  d’hypertension 
intra-cranienne  dans  lesquels,  hormis  l’hyper¬ 
tension,  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  ne 
présenter  aucune  autre  modification  pathologique. 
Et  ces  syndromes,  loin  d’être  l’exception,  appa¬ 
raissent  comme  de  plus  en  plus  fréquents  depuis 
que  l’on  commence  à  prendre  sytématiquement  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’immense  majorité  des  médecins  est  persua¬ 
dée  qu’on  ne  peut  méconnaître  ces  cas  d’hyper¬ 
tension  intra-cranienne,  pensant  que,  quand  ils 
existent,  le  liquide  s’écoule  très  rapidement  ou 
même  en  jet. 

C’est  là  une  opinion  erronée. 

S’il  est  certain,  en  effet,  qu’en  général,  le 
liquide  s’écoule  en  gouttes  pressées  ou  en  jet 
quand  il  y  a  hypertension,  il  faut  savoir,  par 
contre,  qu’on  ne  compte  plus  les  cas  dans 
lesquels,  alors  que  le  liquide  s’écoulait  pénible- 
'  ment,  goutte  à  goutte,  des  manomètres  ont 
cependant  décelé  des  hypertensions  considé¬ 
rables. 

C’est  pourquoi,  se  baser  sur  la  vitesse  et  la 
force  de  l’écoulement  pour  juger  de  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est  s’exposer  à 
des  erreurs  aussi  fréquentes  que  de  vouloir  juger 
de  la  pression  artérielle  d’après  l’impression 
que  Ton  ressent  en  tatant  le  pouls  avec  le  doigt. 

Il  faut  donc  cesser  de  négliger  l’étude  de  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  ou  de 
l’apprécier  de  façon  trompeuse  par  la  vitesse 
d'écoulement. 

Il  faut  apporter  à  cette  investigation  ce  souci 
de  la  précision  qui  caractérise  la  médecine 
actuelle  et  lui  a  donné  sa  valeur  scientifique. 


Comment  donc  procéder  pour  prendre  la 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien? 

Il  faut  se  servir  d’un  manomètre  et  l’adapter 
à  l’aiguille  de  la  ponction  lombaire. 

Ce  faisant,  on  obtient  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  sous-arachnoïdien  au  niveau  de 
la  région  lombaire. 

Il  est  prouvé  que,  même  à  l’état  normal,  cette 
tension  ne  correspond  pas  exactement  à  celle 
du  liquide  céphalo-rachidien  contenu  dans  les 
ventricules  latéraux.  Néanmoins,  comme  elle  est 
seule  possible,  on  est  bien  obligé  de  s’en  con¬ 
tenter  exclusivement.  D’ailleurs,  hormis  les  cas, 
fort  rares,  où  il  y  a  obstruction  des  orifices  qui 
font  communiquer  les  ventricules  avec  les  espaces 
sous-arachnoïdiens,  les  variations  de  la  pression 
sous-arachnoïdienne  au  niveau  de  la  région 
lombaire  reflètent  très  suffisamment  les  varia¬ 
tions  parallèles  de  la  pression  intra-cranienne. 

Ce  qui  précède  fait  comprendre  pourquoi  il 
est  préférable,  à  mon  sens,  de  parler  dépréssion 
sous-arachnoïdienne  que  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  général.  Et,  comme  cette 
pression  sous-arachnoïdienne  s’apprécie  avec  des 
manomètres,  je  propose  de  désigner  cette  inves¬ 
tigation  sous  le  nom  de  «  sous-arac/ino'üloniano- 
metrie  ». 

Plusieurs  instruments  ont  été  construits  dans 
ce  but. 

Quincke  se  servait  d’un  appareil  composé 
d’un  tube  en  verre  relié  à  l’aiguille  à  ponction 
lombaire  et  courbé  à  angle  droit  de  façon  à 
mesurer  la  hauteur  qui  atteignait  le  liquide;  il 
avait  indiqué  comme  pression  normale  4  à  13  cm. 
d’eau. 

Par  suite  d’une  cause  d’erreur  qui  consiste 
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en  la  déperdition  du  liquide  qui  s’échappe  dans 
le  tube,  ce  chiffre  indique  une  tension  inférieure 
à  la  tension  réelle  du  liquide  contenu  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien. 

Kronig  (de  Berlin)  a  modifié  le  dispositif  de 
l’aiguille  à  ponction  lombaire,  mais  le  principe 
du  manomètre  de  Quincke  reste  le  même  :  c’est 
toujours  le  niveau  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  tube  de  verre  qui  indique  le  degré  de  la 
tension.  Calculée  par  rapport  à  une  colonne 
d’eau,  elle  est  chez  un  adulte  de  125  mm.  dans  la 
position  couchée,  et  de  400  dans  la  position 
assise. 

Neisser  a  recommandé  un  appareil  avec  un 
tube  en  V  qui  est  plus  exact  que  le  précédent, 
mais  qui  est  volumineux  et  qui  consomme  en¬ 
core  une  quantité  trop  notable  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  manomètre  construit  par  Allen  et  Hambur¬ 
ger,  sur  les  indications  de  Franck-Eve,  consiste 
en  une  aiguille  à  ponction  lombaire  à  laquelle  sont 
adaptés,  d’un  côté,  un  tube  de  verre  gradué  et, 
de  l’autre,  un  tube  permettant  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  s’écouler  dans  un  tube  à  essai.  La 
tension  calculée  avec  cet  appareil  est  norma¬ 
lement  de  3  à  8  pouces. 

Parisot  a  construit  un  manomètre  double. 

Reichmann  a  préconisé  l’emploi  d’un  mano¬ 
mètre  qui  est  un  perfectionnement  de  l’appareil 
de  Quincke.  C’est  toujours  l’ascension  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  le  tube  droit  qui  indique 
la  pression.  Cet  appareil  dépense  beaucoup  moins 
de  liquide  que  celui  de  Quincke,  et  il  est  plus  pré¬ 
cis;  il  donne  cependant  des  chiffres  un  peu  infé¬ 
rieurs  à  ceux  de  la  pression  réelle. 

On  voit  donc  que  ces  divers  manomètres  sont 
passibles  de  plusieurs  reproches  :  ils  manquent 
d’exactitude  ;  ils  dépensent  inutilement  du  liquide 
céphalo-rachidien,,  si  utile  pour  d’autres  re¬ 
cherches  et,  enfin,  ils  ne  sont  pas  transportables. 

C’est  à  cause  de  ces  inconvénients  que  beau¬ 
coup  de  médecins,  alors  même  qu’ils  connais¬ 
saient  la  valeur  sémiologique  considérable  de  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  avaient 
peu  à  peu  renoncé  à  se  servir  couramment  de  ces 
manomètres. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  M.  H. 
Claude  a  fait  construire  un  petit  manomètre 
anéroïde,  très  transportable  et  très  facile  à 
manier  [puisque  du  volume  du  sphygmanomètre 
de  Potain]  et  qui  est  gradué  en  centimètres 
d’eau. 


Figure  1. 

Manomètre  de  H.  Claude. 


Ce  manomètre  est  relié  par  un  petit  tube  en 
caoutchouc  épais  à  un  dispositif  de  robinet  à 
trois  voies.  Ce  dernier,  suivant  qu’il  occupe  l’une 
ou  l’autre  position  de  fermeture  ou  d’ouverture, 
fait  communiquer  l’aiguille  avec  le  manomètre 
ou  avec  l’extérieur  :  dans  la  première  position, 
le  liquide  céphalo-rachidien  qui  traverse  l’aiguille 


et  tend  à  pénétrer  dans  le  tube  en  caoutchouc 
refoule  l’air  contenu  dans  ce  tube,  et  cet  air 
refoulé  vient  distendre  la  cuvette  très  sensible 
du  manomètre,  provoquant  le  déplacement  de 
l’aiguille  indicatrice. 

Si  l’on  tourne,  au  contraire,  le  robinet  dans 
la  position  d’ouverture,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  s’échappe  au  dehors. 

Cet  appareil  permet  donc  de  mesurer  la  pres¬ 
sion  et  de  laisser  écouler  la  quantité  de  liquide 
qu’on  désire  recueillir  en  assurant  un  écoulement 
très  lent,  goutte  à  goutte,  ce  qui  est  indispensable 
pour  éviter  certains  accidents  de  compression 
brusque,  dans  les  cas  d’hypertension  intra¬ 
crânienne. 

Voici  la  technique  à  suivre  pour  prendre,  en 
bonne  condition,  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  parties  de  l’appareil  qui  doivent  être  tra¬ 
versées  par  le  liquide  sont  rigoureusement  stéri¬ 
lisées;  l’opérateur  se  lave  les  mains. 

Le  malade  est  couché  latéralement  sur  un  plan 
horizontal;  il  doit  être  bien  immobilisé. 

La  région  où  la  ponction  doit  être  faite  est  en¬ 
duite  de  teinture  d’iode.  Pour  éviter  des  réactions 
défensives  et  des  efforts  qui  influent  sur  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien,  il  est  bon  de  faire 
un  peu  d’anesthésie  locale,  au  chlorure  d’éthyle, 
avant  d’enfoncer  l’aiguille  à  ponction  lombaire. 
Puis,  celle-ci  est  enfoncée,  munie  de  son  man¬ 
drin,  jusqu’au  contact  des  ligaments  vertébraux 
et,  à  ce  moment,  on  retire  le  mandrin  pour  ajouter 
l’embout  du  robinet  relié  au  manomètre.  Le  robi¬ 
net  étant  fermé  pour  assurer  la  communication 
avec  le  manomètre,  on  enfonce  l’aiguille  et  l’on 
pénètre  ainsi  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien.  A 
ce  moment,  l’ascension  plus  ou  moins  rapide  de 
l’aiguille  du  manomètre  montre  que  le  liquide 
s’échappe.  Il  pénètre  dans  le  tube  en  caoutchouc 
mais  en  très  petite  quantité,  car,  en  général,  la 
pression  s’équilibre  par  une  faible  dilatation  de  la 
cuvette  du  manomètre. 

Le  chiffre  indiqué  par  l’aiguille  du  manomètre 
représente  approximativement  la  tension  arach¬ 
noïdienne,  car  il  est  l’expression  de  la  tension 
initiale. 

Une  fois  cette  tension  initiale  notée,  on  peut, 
en  tournant  le  robinet,  extraire  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  pour  l’examen  cytologique,  biolo¬ 
gique,  chimique  et  bactériologique,  puis,  en 
manœuvrant  en  sens  inverse,  on  arrête  l’écoule¬ 
ment  et  l’on  apprécie  par  le  nouveau  déplacement 
de  l’aiguille  la  baisse  de  la  tension  consécutive  à 
la  spoliation  de  liquide  céphalo-rachidien.  Dans 
certains  cas,  la  comparaison  des  chiffres  de  la 
pression  initiale  et  de  la  pression  terminale  peut 
donner  des  indications  intéressantes. 

L’aiguille,  une  fois  retirée,  il  est  bon  d’obturer 
le  trou  qu’elle  laisse  avec  un  peu  de  collpdion. 

Cette  aiguille  étant,  pour  les  nécessités  de  la 
manométrie,  un  peu  plus  grosse  que  l’aiguille 
ordinaire  à  ponction  lombaire,  on  observe,  par¬ 
fois,  après  la  ponction,  quelques  petits  signes  de 
décompression,  entre  autres,  de  la  céphalée. 

Pour  éviter  ces  légers  troubles,  il  me  paraît 
bon  de  faire  coucher  les  malades  à  plat  ventre  et 
la  tête  plus  basse  que  le  reste  du  corps.  Cette 
dernière  condition  est  obtenue  en  supprimant 
l’oreiller  et  en  mettant  deux  briques  sous  chaque 
montant  du  pied  du  lit. 

Quelques  phénomènes  qui  peuvent  se  produire 
pendant  la  manométrie  sont  à  signaler  : 

1“  Les  mouvements  de  défense,  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  profonds,  les  cris  influencent 
la  tension.  Il  convient  donc  de  les  éviter  ; 

2“  La  position  du  sujet  agit  de  même.  C’est 
pourquoi  il  importe  d’adopter  toujours  la  même 
situation  afin  de  pouvoir  comparer  entre  eux  les 
résultats  recueillis  lors  de  ponctions  lombaires 
successives; 

3°  Recherchée  dans  les  mêmes  conditions 
d’examen,  la  pression  peut  varier  d’un  jour  à 
l’autre.  On  sait  que  des  oscillations  journalières 


et  même  horaires  s’observent  également  pour  le 
pouls,  pour  la  pression  artérielle,  pour  la  tempé¬ 
rature  et  qu’elles  sont  physiologiques. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien,  ces  variations  physiologiques, 
qui  sont  peut-être,  elles  aussi,  horaires,  sont  mal 
connues.  C’est  en  collationnant  les  faits  qu’on 
arrivera  sans  doute,  peu  à  peu,  à  dégager  les 
lois  qui  les  régissent.  De  toute  façon,  étant 
donnés  les  liens  très  étroits  qui  existent  entre  la 
circulation  sanguine  et  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien,  il  me  paraît  indiqué  de  prendre 
toujours  la  pression  artérielle  avec  l’appareil  de 
Pachon  ou  celui  de  Vaquez,  au  début  et  à  la  fin 
de  toute  ponction  lombaire.  La  comparaison  des 
résultats  ainsi  obtenus  permettra  peut-être  de 
saisir  des  relations  physiologiques  et  patholo¬ 
giques  importantes  entre  ces  deux  circulations. 
Ainsi  se  révélera,  sans  doute,  un  jour,  la. patho¬ 
génie  de  certains  syndromes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  à  apparition  brusque  (comme  celui 
de  l’insolation)  dont  la  cause  nous  échappe  actuel¬ 
lement  et  qui  peuvent  dépendre  d’un  déséquilibre 
entre  les  deux  circulations. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  doit  pratiquer 
plusieurs  ponctions  lombaires  chez  un  même 
malade  et  quand  on  veut  comparer  entre  elles  les 
pressions  successives,  il  me  semble  préférable  de 
faire  ces  ponctions,  non  seulement  dans  la  même 
position,  mais  encore  à  la  même  heure. 

4°  Dans  certains  cas,  l’aiguille  du  manomètre, 
après  s’être  élevée  assez  vite  à  un  chiffre,  redes¬ 
cend  peu  à  peu  de  quelques  centimètres.  Il  con¬ 
viendra  alors  de  vérifier  s’il  n’y  a  pas  une  fuite 
dans  l’appareil,  mais  il  faut  savoir,  dit  M.  Claude, 
que  cet  abaissement  s’observe  parfois,  chez  des 
malades  émotifs,  impressionnables.  Il  convient 
alors  d’attendre  un  peu  avant  de  noter  le  chiffre 
de  la  tension. 

5"  Parfois,  l’ascension  de  l’aiguille  du  mano¬ 
mètre  se  produit  très  lentement;  il  convient  alors 
de  cathétériser  l’aiguille  avec  le  mandrin,  bien 
stérilisé,  pour  chasser  le  caillot  ou  le  petit  bou¬ 
chon  tissulaire,  qui  oblitère  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  la  lumière  de  l’aiguille. 

Ces  particularités  étant  connues,  qu’elle  est  la 
pression  normale? 

En  pratiquant  un  grand  nombre  de  ponctions 
lombaires  avec  son  manomètre,  M.  H.  Claude  a 
pu  se  rendre  compte  que  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  s’élève  pas,  chez  les  sujets 
normaux  et  dans  la  position  couchée,  au-dessus 
de  15  à  20  cm.  Elles  n’est  souvent  que  de  10  à 
12  cm. 

Il  faut  savoir  que  cette  pression  s’abaisse  rapi¬ 
dement  après  que  l’on  a  laissé  s’échapper  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  liquide. 


La  sous-arachnoïdo  manométrie  permet  de  déce¬ 
ler  l’hypertension  intracrânienne. 

On  sait  que  celle-ci  se  rencontre  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales,  dans  les  méningo-encéphalites 
de  l’enfance  dans  l’hydrocéphalie,  dans  toutes  les 
méningites  aiguës,  dans  les  méningites  séreuses, 
dans  l’insolation  et  qu’elle  joue  un  rôle  important 
dans  les  hémorragies  cérébrales  ou  méningées, 
certains  ramollissements,  les  délires  alcooliques, 
l’épilepsie,  l’éclampsie,  les  réactions  encéphalo- 
méningées,  qui  surviennent  au  cours  de  certaines 
infections  (fièvre  typhoïde, -fièvre  éruptive,  pneu¬ 
monie)  et  intoxications  (en  particulier,  au  cours 
de  l’asystolie  et  de  l’urémie)  et  dans  certaines 
affections  oculaires  et  auriculaires.  ■ 

Dans  les  tumeurs  cérébrales,  on  constate,  dès 
le  début,  de  l’hypertension.  En  pareil  cas,  le 
chiffre  le  plus  bas  trouvé  par  M.  H.  Claude  a  été 
de  22  cmL  En  général,  les  chiffres  oscillent 
entre  28  cm.  et  52  cm.;  il  fut  même  trouvé,  dans 
un  cas,  90  cm.  Fait  important,  en  cas  de  tumeur 
cérébrale,  cette  hypertension  s’élève  progressi¬ 
vement.  H.  Claude  a  remarqué,  d’autre  part,- que 
d’une  façon  générale,  la  tension  était  moins  élevée 
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dans  les  tumeurs  cérébrales  que  dans  les  ménin¬ 
gites  séreuses  ventriculaires  et  moins  que  dans 
les  poussées  congestives  et  (cdcmateuses  des  étals 
toxiques. 

Dans  toutes  ces  alTections,  le  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  peut  être  manifeste,  dénoncé 
qu’il  est  par  une  céphalée  persistante,  et  gravativc, 
des  vomissements,  des  vertiges  et  des  troubles  de 
l’audition,  de  la  stase  papillaire  avec  ou  sans 
amblyopie.  Dans  ces  cas,  la  sous-arachnoïdo- 
manométric  apporte  un  nouvel  élément  de  certi¬ 
tude  pour  le  diagnostic  du  syndrome,  et  des 
renseignements  précieux  pour  la  conduite  à  tenir. 

Mais  elle  joue  un  rôle  bien  plus  considérable 
dans  les  formes  chroniques  de  méningite  séreuse, 
d’épendidymitc  subaiguë  qui  surviennent  chez 
l'adulte  ou  dans  l’adolescence  sous  l’inlluence  de 
la  tuberculose,  de  la  syphilis  et  de  certaines 
intoxications  ou  infections  banales. 

Ces  affections,  en  effet,  peuvent  se  présenter 
sous  des  aspects  fort  variés,  bien  étudiés  par 
Quincke,  puis  par  M.  H.  Claude,  ne  donner  lieu 
qu’à  des  manifestations  cliniques  insuffisantes 
pour  assurer  le  diagnostic  et  n’étre  dépistées  que 
par  la  manométrie  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Est-ce  à  dire  que  la  constatation  d’une  pression 
au-dessus  de  20  cm.  d’eau  permette,  en  l’absence 
de  tout  autre  symptôme,  d’affirmer  l’existence 
d’une  hypertension  latente  ou  débutante,  qui 
pourra  évoluer  et  provoquer  ultérieurement  les 
accidents  graves  (entre  autres  la  cécité)  par  les¬ 
quels  se  traduit  le  syndrome  quand  il  n’est  pas 
dépisté  et,  par  suite,  traité  à  temps  par  une  inter¬ 
vention  décompressive  ? 

M.  lî.  Claude  ne  le  pense  pas,  car  ce  phéno¬ 
mène  peut  être  transitoire,  par  exemple,  chez  les 
alcooliques,  les  brightiques,  les  artérioscléreux. 
Il  conviendra  donc  d’attacher  de  l’importance 
surtout  aux  états  persistants  d'hypertension, 
particulièrement  quand  la  pression  se  montre 
franchement  au-dessus  de  25  cm. 

A  plus  forte  raison,  considèrera-t-on  cette  hy¬ 
pertension  comme  morbide  si  elle  coexiste  avec 
i’hyperalbuminosc,  avec  pénurie  lymphocytaire 
sur  laquelle  M.  Sicard  a  attiré  l’attention  et  qui 
a,  pour  cet  auteur,  une  réelle  valeur  indicatrice 
pour  le  diagnostic  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne. 

On  voit  combien  grande  est  la  valeur  sémiolo¬ 
gique  de  la  pression  sous-arachnoïdienne  pour  le 
diagnostic  de  l’hypertension  intracrânienne.  Il 
ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  si  la  sous- 
arachnoïdo-manométrie  dépiste  des  syndromes 
d’hypertension  intracraninienne  qui,  sans  elle, 
auraient  pu  être  méconnus,  elle  les  dépiste  tous. 
En  efl'et,  et  c’est  là  le  seul  point  faible  de  la  mé¬ 
thode,  il  est  des  cas,  fort  rares  d’ailleurs,  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  manifeste,  révélée  par  les 
divers  procédés  d’exploration  clinique  et  dans 
lesquels  on  a  trouvé  une  pression  sous-arachnoï- 
dienne  faible.  Le  fait  s’explique  aisément.  Il  suffit, 
pour  cela,  qu’il  y  ait  défaut  de  communication 
entre  les  cavités  ventriculaires  ou  arachnoï¬ 
diennes  du  cerveau  d’une  part,  et  les  espaces 
péri-médullaires  d’autre  part. 

Un  processus  inflammatoire  peut,  en  effet,  par 
irritation  des  plexus  choroïdes,  engendrer  de 
l’hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien  et, 
par  des  formations  exsudatives  jouant  le  rôle 
de  cloisons  étanches,  oblitérer  les  défilés  d’écoule¬ 
ment  de  ce  liquide  (trou  de  Monro,  aqueduc  de 
Sylvius,  trou  de  Luschka).  Une  tumeiir,  soit  par 
elle-même,  soit  par  adjonction  de  phénomènes 
d’œdème,  pejit  agir  de  même.  Le  fait  est  particu¬ 
lièrement  fréquent  pour  les  tumeurs  cérébel¬ 
leuses,  qui  donnent  les  plus  grands  syndromes 
d’hypertension  intracrânienne  diffuse  (parfois 
sans  signes  de  localisation  cérébelleuse'). 

Enfin,  lorsqu’il  existe  des  adhérences  velamen- 
teuses  qui  cloisonnent  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens,  la  tension  sous-arachnoïdienne  ne  renseigne 
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pas  non  plus  sur  la  tension  générale  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Dans  certains  cas'  donc,  la  pression  sous-arach¬ 
noïdienne  peut  n’etre  pas  augmentée,  voire  meme 
être  basse,  alors  qu’il  y  a  hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  11  suffit  de  connaître  ce  fait,  surtout  lors¬ 
qu’il  contraste  avec  le  tableau  clinique,  avec  la  pré¬ 
sence  de  stase  papillaire  entre  autres  symptômes, 
pour  en  déduire  qu’il  y  a  un  barrage  sur  le  cours 
du  liquide  céphalo-rachidien.  L’absence  de  pulsa¬ 
tion  de  ce  liquide  indiquée  par  le  manomètre,  la 
chute  très  forte  de  la  pression  après  la  soustrac¬ 
tion  d’une  quantité  minime  de  liquide  confirment 
ce  diagnostic.  Dès  lors,  une  déduction  pratique 
s'impose  et  elle  découle  de  la  sous-arachnoïdo- 
manométrie  dans  les  cas  mêmes  où  celle-ci  semblait 
devoir  le  moins  donner  :  c’est  que,  chercher  à 
tempérer,  à  améliorer  de  tels  cas  par  des  ponc¬ 
tions  lombaires  évacuatrices,  c’est  perdre  un 
temps  précieux  puisqu’il  est  impossible  d’obtenir 
ainsi  la  diminution  de  la  pression  intracrânienne. 
D’emblée,  dans  ces  cas,  la  trépanation  de  com¬ 
pressive  est  formellement  indiquée. 


On  voit  donc  l’importance  capitale  que  présente 
l’étude  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
sous-arachnoïdien,  dans  le  diagnostic  des  syn¬ 
dromes  d’hypertension  intracrânienne.  Il  va  sans 
dire  que  cette  notion,  pour  capitale  qu’elle  soit, 
ne  doit  pas  rester  isolée,  car  elle  n’est  qu’un  des 
éléments  d’une  étude  complète  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Elle  doit  corroborer  un  examen  cli¬ 
nique  soigneux,  être  appuyée  par  un  examen 
oculaire  et  auriculaire  et  complétée  par  l’analyse 
chimique,  cytologique  et  biologique  du  liquide 
céphalo-rachidien,  pour  permettre  de  poser,  dans 
chaque  cas,  le  diagnostic  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  et,  si  possible,  de  sa  cause,  et  prendre 
une  décision  circonstanciée  au  point  de  vue 
thérapeutique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Quelques  applications  de  la  cystoscopie  et 
du  cathétérisme  urétéral.  —  Il  y  a  quelque 
soixante  ans  que  Désormeaux  créait  l’endoscopie. 
Après  un  demi-siècle  de  patientes  recherches  et 
de  perfectionnements  techniques,  nous  pouvons 
nous  rendre  compte  de  la  valeur,  insoupçonnée 
d’abord,  de  cette  découverte  qui  devait  rénover 
la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  certains  appa¬ 
reils.  Sans  doute,  elle  n’a  pas  encore  donné  tout 
ce  qu’on  en  peut  attendre  et  l’on  peut  prévoir  que 
certaines  applications  encore  à  l’étude,  comme 
la  gastroscopie,  entreront  à  plus  ou  moins  bref 
délai  dans  la  pratique  usuelle.  Mais  déjà,  les 
résultats  actuellement  acijuis  sont  d’importance 
capitale.  Par  l’œsophagoscopic,  toute  l’histoire 
des  maladies  de  l’œsophage  a  été  renouvelée, 
une  précision  inconnue  jusque-là  a  été  apportée 
au  diagnostic,  des  opérations  graves  et  souvent 
peu  efficaces  ont  cédé  la  place  à  la  thérapeu¬ 
tique  endoscopique,  infiniment  plus  bénigne  et 
plus  sûre.  La  trachéo-bronchoscopie ,  encore 
quelle  rencontre  des  indications  moins  fré¬ 
quentes,  a  réalisé,  elle  aussi,  un  grapd  progrès  : 
elle  a,  en  particulier,  transformé  le  pronostic  et 
le  traitement  des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes.  La  rectoscopie  a  apporté  des  préci¬ 
sions  nouvelles  au  diagnostic  des  maladies  du 
rectum  et  du  côlon  sigrao'ide  et  permis  le  traite¬ 
ment  local  de  quelques-unes  d’entre  elles. 

Mais,  de  toutes  les  applications  de  la  méthode 
endoscopique,  la  cystoscopie,  qui  est  la  première 
entrée  dans  la  pratique  courante,  s’est  aussi  mon¬ 
trée  la  plus  féconde.  Elle  constitue  l’une  des  bases 
de  l’urologie  moderne.  Au  point  de  vue  clinique, 
elle  a  permis  de  faire,  des  diverses  maladies  de 


la  vessie,  une  étude  d’une  précision  et  d’une 
exactitude  absolues.  Mais,  de  plus,  en  rendant  pos¬ 
sible  et  relativement  facile  le  cathétérisme  urété¬ 
ral,  elle  a  fourni  les  plus  sûrs  moyens  d’explo¬ 
ration  de  l’appareil  urinaire  supérieur;  grâce  à 
elle,  on  a  pu  apprécier  la  perméabilité  d’un  ure¬ 
tère,  la  capacité  d’un  bassinet;  en  réalisant  par 
le  cathétérisme  double  la  séparation  parf  ûte  des 
urines  des  deux  reins,  elle  a  donné  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  précis,  les  plus  indiscutables  sur 
l’état  pathologique  et  la  valeur  sécrétoire  de 
chaque  organe;  c’est  par  cette  application  spé¬ 
ciale  de  la  cystoscopie  que  l’exploration  fonction¬ 
nelle  des  reins  a  été  portée  à  ce  point  de  perfec¬ 
tion  que,  dans  aucune  autre  branche  de  la  chirur¬ 
gie,  peut-être,  le  diagnostic  n’est  serré  de  plus 
près  et  les  indications  opératoires  ne  sont  plus 
rigoureusement  posées. 

Plus  récemment,  par  la  combinaison  de  la 
radiographie  avec  le  catéthérisine  cystoscopique 
des  uretères,  ont  pris  naissance  des  procédés 
nouveaux  d’examen  :  la  pyélographie,  c’est-à-dire 
la  radiographie  après  injection  dans  le  bassinet 
d’un  liquide  opaque  aux  rayons  X  (collargol), 
imaginée  par  Vœleker  et  Lichtenberg,  donne 
d’utiles  renseignements  sur  la  forme  et  les  di¬ 
mensions  de  cet  organe;  le  cathétérisme  avec 
des  sondes  opaques  peut  être  utile  pour  préciser 
le  trajet  d’un  uretère  et  surtout  ses  relations 
exactes  avec  une  tache  pelvienne  ou  lombaire 
soupçonnée  d’être  un  calcul. 

Mais  cystoscopie  et  cathétérisme  urétéral  ne 
sont  pas  seulement  des  méthodes  de  diagnostic. 
Ce  sont  aussi  des  méthodes  de  traitement  dont 
l’emploi  peut  rendre  et  a  déjà  rendu  de  grands 
services.  Je  voudrais  plus  spécialement  rappeler 
ici  certaines  de  ces  applications  thérapeutiques, 
dont  les  unes  sont  nouvelles  et  les  autres  se  sont 
répandues  et  perfectionnées  dans  ces  dernières 
années.  J’emprunte  les  documents,  sur  ce  sujet, 
au  très  bel  ouvrage  que  Marion  et  Heitz-Boyer 
viennent  de  consacrer  à  la  cystoscopie  et  au 
cathétérisme  urétéral  ‘  et  où  ils  ont  exposé,  avec 
une  grande  précision  dans  les  descriptions  et  un 
luxe  magnifique  de  figures,  les  résultats  de  leur 
expérience  personnelle. 


En  pathologie  vésicale,  la  principale  utilisa¬ 
tion  thérapeutique  de  la  cystoscopie  concerne 
les  tumeurs.  Tous  les  néoplasmes  vésicaux  ne 
sont  pas  justiciables  de  ce  traitement.  Les  tu¬ 
meurs  nées  dans  la  paroi  musculaire  de  la  vessie, 
fibromes  ou  myomes,  lui  échapjient  évidemment. 
De  môme  les  tumeurs  malignes  qui  infiltrent  la 
paroi  et  relèvent  de  la  cystectomie  totale  ou  par¬ 
tielle  :  la  seule  indication  d’une  intervention 
endoscopic[ue  pourrait  être  fournie  par  une 
hémorragie  persistante  au  niveau  d’un  cancer 
ulcéré  et  cette  intervention  —  simple  cautéri¬ 
sation  du  point  qui  saigne  —  ne  pourrait  être 
que  palliative. 

Le  champ  d’action  du  traitement  cystosco- 
piqiie  est  représenté  par  les  papillomes,  qui  sont, 
d'ailleurs,  les  plus  fréquentes  des  tumeurs  vési¬ 
cales.  Ces  tumeurs  furent  d’abord  uniquement 
traitées  par  la  taille  ;  à  une  époque  qui  n’est  pas 
encore  très  éloignée,  où  l’opération  par  les  voies 
naturelles,  pratiquée  seulement  par  quelques 
rares  spécialistes,  avec  une  instrumentation 
encore  imparfaite,  nécessitait  une  exception¬ 
nelle  dextérité,  tous  les  chirurgiens  donnaient 
la  préférence  à  la  cystotomie  hypogastrique.  Il 
n’en  va  plus  de  même  aujourd’hui  ;  la  technique 
s’est  perfectionnée,  les  anciens  cystoscopes  opé¬ 
rateurs  de  Nitze  et  de  Casper  ont  fait  place  à  des 
instruments  plus  maniables,  des  moyens  nou¬ 
veaux  de  destruction  de  la  tumeur  sont  entrés 


1.  Maeiox,  Heitz-Boïee  et  Germain.  —  Traité praliepic 
de  cystoscopie  et  de  cathetérisme  urétéral,  2  volumes,  avec 
.■)G  planches  hors  texte  et  197  figures,  1914,  Masson  et  G'*, 
éditeurs. 
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dans  la  pratique  ;  l’opération  par  les  voies  natu¬ 
relles,  qui  ne  nécessite  pas  d’anesthésie  générale, 
qui  n’oblige  pas  le  malade  à  un  repos  prolongé, 
qui  ne  s’accompagne  pas  d’hémorragie,  apparaît 
indiscutablement  plus  simple  et  moins  grave  que 
la  taille.  Par  ailleurs,  elle  semble  tout  aussi  effi¬ 
cace  et  elle  s’applique  beaucoup  mieu.\  aux  formes 
les  plus  graves,  c’esl-à-dirc  aux  papilloines  diffus 
qui  envahissent  la  plus  grande  partie  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale  et  aux  papillomes  récidivants.  11 
est  plus  facile,  en  effet,  et  mieux  accepté  dos 
malades,  de  répéter  les  séances  de  cystoscopie 
(jue  de  faire  plusieurs  tailles  successives, 

Nitze  et  les  premiers  chirurgiens  qui  se  sont 
attaqués  à  des  papillomes  de  la  vessie,  sous  le 
contrôle  du  cysloscope,  les  détruisaient  par 
térisaiion.  Le  cautère  de  Nitze,  l’anse  galvanique 
furent  les  premiers  instruments  employés  à  cet 
usage  ;  la  pince-cautère  de  Marion  est  d’un  ma¬ 
niement  plus  commode.  Ce  mode  de  traitement 
dos  tumeurs  conserve  ses  partisans  ;  mais,  à  côté 
de  lui,  d’autres  procédés  ont  été  récemment  pré¬ 
conisés.  En  Allemagne,  Oppenheim  a  eu  recours 
à  Vélectrolyse-,  il  en  aurait  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats,  encore  que  la  destruction  soit  fort  lente  et 
nécessite  de  nombreuses  séances  (jusqu’à  19).  En 
Amérique,  Berr,  puis  Keyes,  en  France,  Heitz- 
Boyer  et  Cottenot  ont  appliqué  les  courants  de 
haute  fréquence  à  la  destruction  endoscopique 
des  tumeurs  vésicales  ;  mais  ils  les  emploient  de 
façons  fort  différentes.  Les  chirurgiens  améri¬ 
cains,  et  après  eux  Legueu,  qui  a  essayé  leur  pro¬ 
cédé  et  n’en  semble  pas  très  enthousiaste,  uti¬ 
lisent  essentiellement  l'effet  thermique  du  cou¬ 
rant,  en  agissant  au  moyen  d’une  électrode 
enfouie  en  plein  tissu  néoplasique  :  ils  font, 
en  somme,  de  élcctro-coajiidalion. 

Heitz-Boyer  et  Cottenot,  au  contraire,  ne  por¬ 
tent  pas  l’électrode  jusqu’au  contact  de  la  tumeur 
et  dirigent  sur  celle-ci  la  pluie  d’étincelles  qui 
partent  de  cette  électrode;  l’action  de  cet  étince- 
celage  est  plus  mécanique  que  thermique.  Elle  se 
limite  mieux  que  celle  de  l’électro-coagulation  et 
ne  risque  pas  d’atteindre  la  couche  musculaire 
de  la  vessie. 

En  dehors  des  néoplasmes,  la  cautérisation  ou 
l’étincelage  endoscopiques  peuvent  trouver  des 
indications,  bien  plus  rares,  dans  quelques  autres 
lésions  chrçniques  de  la  vessie  :  Heitz-Boyer  a 
guéri  par  ce  moyen  une  ulcération  tuberculeuse 
voisine  de  l’embouchure  d’un  uretère  ;  certaines 
cystites  végétantes,  des  plaques  de  leucoplasie 
vésicale  pourraient  être  traitées  de  la  même 
manière. 

*** 

Les  APPHCA.TIONS  théhapeutiques  du  cathé- 
TÉiusME  uiiÉTÉnAL  ne  sont  pas  moins  intéres¬ 
santes.  Griice  à  ce  moyen,  on  peut  remplir  deux 
indications  dont  l’importance  est  capitale  dans 
la  pathologie  urétéro-rénalc  :  par  le  lavage  du 
bassinet,  on  peut  désinfecter  les  premières  voies 
d’excrétion  de  l’urine  ;  par  l’action  purement 
mécanique  de  la  sonde  urétérale,  on  peut  vider 
une  rétention  pyélique,  déloger  un  calcul,  réta¬ 
blir  la  sécrétion  d’un  rein  anurique.  Les  faits  se 
sont  multipliés  depuis  quelques  années,  et  les 
résultats  obtenus  dans  la  plupart  des  cas  per¬ 
mettent  d’affirmer,  avec  Marion  et  Heitz-Boyer, 
que  cette  méthode  thérapeutique  «  doit  sauver 
de  plus  en  plus  d’existences  dans  certains  cas, 
de  plus  en  plus  de  reins  dans  d’autres,  reins 
voués  autrefois  à  une  destruction  progressive  et 
dont  l’aboutissant  était  trop  souvent  la  néphrec¬ 
tomie  ».  Il  s’agit  donc  d’un  traitement  conserva¬ 
teur  au  premier  chef,  et  d’autant  plus  utile. 

Le  lavage  du  bassinet  au  moyen  de  solutions 
antiseptiques  (nitrate  d’argent)  trouve  son  indi¬ 
cation  dans  les  infections  urétéro-rénales,  pyé- 
lites  et  pyélo-néphrites.  Toutes  n’en  sont  pas, 
d’ailleurs,  également  justiciables,  et  les  résultats 
varient  avec  l’ancienneté  et  l’étendue  des  lésions. 
11  est  évident  que  la  guérison  sera  plus  facilement 


obtenue  quand  le  bassinet  seul  est  infecté  que 
lorsque  le  rein  participe  à  rinflamraation,  mais 
ces  pyélites  pures  sont  rares,  sauf  quelques  cas 
d’origine  gonococcique,  et  elles  ont  grande  ten¬ 
dance  à  la  guérison  spontanée.  Dans  les  pyéloné¬ 
phrites  par  infection  descendante,  qui  sont  les 
plus  fréquentes,  s’il  n’y  a  pas  de  rétention  pyé¬ 
lique,  les  accidents  sont  surtout  d’ordre  septii'é- 
mique  et  l’intervention  lorsqu’elle  devient  néces¬ 
saire,  doit  s’adresser  directement  au  rein  né¬ 
phrotomie  ou  néphrectomie).  Dans  les  pyoné- 
phroscs  avec  destruction  étendue  du  parenchyme 
rénal,  dans  les  infections  pyélo-rénales  accompa¬ 
gnant  la  lithiase,  les  lésions  sont  trop  profondes 
pour  céder  au  lavage  du  bassinet  et,  d’ailleurs, 
ces  reins  ne  valent  guère  la  peine  d'être  conser¬ 
vés.  Ce  sont  les  pyélites  avec  rétention  faible  ou 
moyenne  qui  fournissent  au  lavage  du  bassinet  ses 
plus  beaux  succès  :  dans  certaines  formes  de  rein 
mobile,  dans  la  pyélite  de  la  grossesse  surtout,  on 
obtient  des  améliorations  rapides  et  considéra¬ 
bles.  La  fièvre  disparaît,  l’état  général  s’améliore, 
les  urines  s’éclaircissent  ;  mais  l’évacuation  de  la 
rétention  pyélique  n’a  pas  que  ce  rôle  de  désin¬ 
fection,  elle  agit  aussi  sur  la  distension  du  bassi¬ 
net,  dont  on  constate  la  diminution  progressive  à 
chaque  cathétérisme  nouveau  cl  qui  finit  par  re¬ 
venir  à  ses  dimensions  normales. 

L’emploi  du  cathétérisme  urétéral  dans  ['anurie, 
calculeuse  ou  autre,  est,  sans  doute,  la  plus  bril¬ 
lante  application  de  cette  thérapeutique  rénale 
par  les  voies  naturelles  ;  elle  s’adresse  à  des  su¬ 
jets  en  danger  de  mort  et  chez  lesquels  se  pose  la 
question  de  la  néphrotomie  d’urgence.  Les  pre¬ 
mières  tentatives  sont  déjà  anciennes  (Rapin  et 
Verrière,  1901,  Cimino,  1903),  mais  ce  n’est  que 
depuis  cinq  ou  six  ans  que  les  cas  se  sont  multi¬ 
pliés.  J’ai  signalé  ici-même  ce  mode  de  traitement 
des  anuries,  en  1910,  en  me  basant  sur  la  thèse 
d’Eliot  qui  avaitréuni  20  cas  suivis  de  succès.  Ac¬ 
tuellement,  il  y  en  a  plus  de  50  et  l’on  en  a  ob¬ 
tenu  après  six  jours  (Heitz-Boyer  et  Eliot)  et 
même  dix  jours  (Rovsing)  d’anurie.  On  ne  peut 
donc  que  souscrire  à  l’opinion  de  Marion  etHeitz- 
Boyer,  lorsqu’ils  disent  que  «  le  cathétérisme 
urétéral  doit  être  tenté  dans  tous  les  cas  où  l'ar¬ 
rêt  du  fonctionnement  rénal  ne  relève  pas  certai¬ 
nement  de  lésions  destructives  du  rein,  à  marche 
progressive  et  de  nature  purement  médicale  », 
c’est-à-dire  dans  toutes  les ‘anuries  dues  à  un 
obstacle  mécanique  ou  à  un  réllexe  inhiliiteur.  H 
faut  y  recourir  même  dans  les  cas  douteux,  car  la 
manœuvre  est  absolument  inoffensive,  et  d’une 
manière  précoce,  c’est-à-dire  après  douze  heures 
d’anurie. 

Marion  et  Heitz-Boyer  conseillent  de  faire  tou¬ 
jours  un  cathétérisme  bilatéral,  môme  si  l’on  a 
trouvé  un  obstacle  au  niveau  du  premier  uretère, 
et  de  laisser  la  sonde  à  demeure  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  car  on  a  vu  par¬ 
fois  une  reprise  de  l’anurie  au  bout  de  quelques 
heures.  Dans  le  cas  d’anurie  calculeuse,  le  cathé¬ 
térisme  constitue  souvent  un  moyen  de  traitement 
radical,  puisque,  dans  près  de  la  moitié  des  cas, 
il  a  été  suivi  d’expulsion  .spontanée  du  calcul; 
lorsque  celle-ci  ne  se  produit  pas,  il  faut,  bien 
entendu,  pratiquer  l’ablation  chirurgicale  de  ce 
calcul,  lorsque  la  sécrétion  rénale  est  bien  réta¬ 
blie  et  l’état  du  malade  redevenu  satisfaisant. 

L’idée  de  traiter  par  le  cathétérisme  urétéral  la 
crise  aiguë  de  colique  néphrétique  est  plus  nou¬ 
velle.  Elle  se  base  sur  cette  notion  que  la  douleur 
de  la  crise  est  l’effet,  non  de  la  migration  du  cal¬ 
cul  ou  d’un  spasme  du  canal  suivant  les  théories 
classiques,  mais  de  la  mise  en  tension  brusque 
du  bassinet.  Les  résultats  obtenus  dans  les 
quelques  cas  où  l’on  a  fait  le  cathétérisme  en 
pleine  crise  néphrétique  (3  cas  de  Desnos, 
4  d’Heitz-Boycr)  paraissent  confirmer  cette  con¬ 
ception  :  toujours,  la  sonde  a  évacué  20  à  30  gr. 
de  liquide  sous  pression,  et  la  douleur  a  disparu 
instantanément. 

Sans  doute,  il  y  a  des  moyens  plus  simples 


d’atténuer  les  douleurs  dans  la  colique  néphré¬ 
tique  banale,  et  ce  traitement  héroïque  ne 
s’adresse  pas  à  tous  les  cas  indistinctement  :  il 
faut  le  réserver  aux  formes  graves  de  coliques 
anormalement  prolongées  ou  récidivant  par  crises 
à  répétition,  ou  encore  aux  cas  où  la  fièvre  fera 
craindre  l’imminence  d’infection.  Dans  les  li- 
thiases  infectées,  il  faut  être  beaucoup  plus  pru¬ 
dent  en  fait  de  manœuvres  sur  l’urelère  ;  cepen¬ 
dant,  le  cathétérisme  a  donné,  en  pareille  occur¬ 
rence,  à  Heitz-Boyer  et  à  Luys,  deux  beaux  suc¬ 
cès  :  cessation  de  la  crise  et  expulsion  du  calcul. 

En  dehors  même  de  tout  accident  aigu  d’anurie 
ou  de  colique,  lorsqu’on  a  fait  le  diagnostic  do 
calcul  de  ruretère  et  lorsque  l’arrêt  du  calcul  est 
récent,  il  est  permis,  avant  d’en  venir  à  une  in¬ 
tervention  sanglante,  de  tenter  un  cathétérisme 
urétéral  :  il  existe  au  moins  une  cinquantaine  de 
cas  où  cette  simple  manœuvre  a  délogé  le  calcul 
et  provoqué  son  expulsion  spontanée. 


Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  la  cystos¬ 
copie  n’intéresse  que  les  urologues  et  qu’elle  ne 
fournit  de  renseignements  utiles  que  dans  les 
affections  de  l’appareil  urinaire.  Les  maladies  des 
organes  avoisinant  la  vessie  réagissent  sur  elle  et 
lui  impriment  des  modifications  d’aspect  visibles 
à  l’endoscope;  cela  est  vrai  surtout  des  maladies 
de  l’appareil  utéro-annexiel  et,  à  ce  titre,  la  cys¬ 
toscopie  fait  partie  des  procédés  d’exploration 
qui  peuvent  rendre  le  plus  de  services  en  gyné¬ 
cologie.  Il  serait  désirable  qu’elle  fût  syslcniati- 
quement  pratiquée  chez  toute  femme  qui  souffre 
de  l’utérus  ou  des  trompes.  Il  est,  en  tout  cas, 
une  affection  où  cet  examen  est  absolument  indis¬ 
pensable  :  c’est  le  cancer  utérin. 

Je  ne  veux  pas  décrire  les  aspects  cysiosco- 
piques  de  la  vessie  dans  le  cancer  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  car  je  l’ai  déjà  fait  ici-même,  l’année  der¬ 
nière,  dans  un  article  où  je  résumais  les  re¬ 
cherches  de  Violet  et  Murard  et  celles  de  Cruet, 
confirmées  depuis  par  un  travail  de  Luys.  Je  rap¬ 
pelle  seulement  que  la  constatation  de  vallonne¬ 
ments  profonds,  de  plis  transversaux  accentués, 
d’œdème  en  bulles  ou  en  coussin  au  niveau  du 
bas-fond  vésical  est  l’indice  ceriain  d’adhérences 
du  néoplasme  à  la  vessie  et  conslituc  de  ci'  fait 
une  contre-indication  à  peu  près  absolue  à  l’opé¬ 
ration  ;  de  même,  ccrlains  aspects  anormaux  des 
orifices  urétéraux,  qui  sont  béants,  surélevés, 
parfois  même  laissent  apercevoir  un  bourgeon 
néoplasique. 

Le  cathétérisme  urétéral  peut,  lui  aussi,  être 
utile  en  pareil  cas.  Il  révélera  les  compressions 
du  canal  par  le  néoplasme  ;  des  sondes  mises  à 
demeure  faciliteront  le  repérage  des  uretères  au 
cours  de  l’opération,  lorsque  le  chirurgien  n’est 
pas  habitué  à  la  recherche  méthodique,  toujours 
préférable,  de  ces  organes. 

Enfin,  dans  les  fistules  urétérales  qui  s’ob¬ 
servent  parfois  à  la  suite  des  hystérectomies  pour 
cancer,  le  cathétérisme  à  demeure  constitue  un 
moyen  thérapeutique  simple  et  qui  peut  être  effi¬ 
cace.  Jeanbrau  l’employa  dans  un  cas  et  n’obtint, 
à  la  vérité,  qu’un  résultat  temporaire,  puisque  ul¬ 
térieurement  l’uretère  blessé  s’oblitéra;  mais 
Bœckel,  plus  heureux,  eut  un  succès  complet  dans 
un  cas  de  fistule  urétéro-vaginale  qui  se  ferma 
définitivement  après  le  maintien  pendant  dix 
jours  d’une  sonde  urétérale  à  demeure. 

La  cystoscopie  ne  se  présente  pas  dans  les 
autres  affections  gynécologiques  avec  le  même 
caractère  d’absolue  nécessité  que  dans  le  cancer 
utérin  :  elle  est  cependant  capable  d’apporter  des 
renseignements  de  valeur.  Dans  les  fibromes,  les 
modifications  vésicales  sont  des  soulèvements 
d’ordre  purement  mécaniques  ;  ce  n’est  qu’au  cas 
de  fibrome  infecté  ou  enclavé  que  s’y  ajoutent 
des  troubles  circulatoires  du  côté  de  la  muqueuse 
vésicale,  congestion  ou  œdème;  par  la  cysto¬ 
scopie,  le  chirurgien  pourra  préciser  la  nature 
exacte  des  troubles  de  la  miction,  ài  fréquents 
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chez  les  femmes  atteintes  de  fibrome,  prévoir  les 
rapports,  importants  au  point  de  vue  opératoire, 
de  tel  noyau  fibromateux  bas  situé  avec  la  paroi 
vésicale,  faire  le  diagnostic  différentiel,  parfois 
hésitant,  entre  un  fibrome  du  col  et  un  myome  de 
la  vessie. 

Dans  les  déplacements  et  prolapsus  utérins, 
encore  que  Stœckel  estime  que  la  cystoscopie  est 
un  bon  moyen  de  diagnostic  chez  les  filles 
vierges,  cette  méthode  d’exploration  présente 
moins  d’intérêt  pratique;  dans  certains  grands 
prolapsus,  le  cathétérisme  des  uretères  rensei¬ 
gnera  sur  le  déplacement  de  ces  organes  en¬ 
traînés  avec  l’uretère  et  la  vessie. 

Dans  les  annexites  et  autres  suppurations  pel¬ 
viennes,  à  la  période  d’inflammation  aiguë,  lorsque 
la  poche  est  en  contact  avec  la  vessie,  la  cysto¬ 
scopie  révélera  un  bombement  de  la  paroi  vésicale 
avec  troubles  circulatoires  accentués  du  coté  de 
la  muqueuse,  congestion  et  œdème  :  c’est  dans  un 
cas  de  pyosalpinx  que  Kôlischer  observa  et  dé¬ 
crivit,  pour  la  première  fois,  l’œdème  bulleux. 
Plus  tard,  à  la  phase  de  lésions  refroidies,  la  cys¬ 
toscopie  peut  encore  préciser  certains  points  de 
diagnostic  anatomique  :  une  fistule,  d’où  l’on  voit 
sourdre  un  flocon  de  pus,  traduira  l’ouverture  an¬ 
cienne  de  la  poche  dans  la  vessie  et  fournira 
l’explication  d’une  pyurie  persistante;  la  défor¬ 
mation  de  la  paroi  vésicale,  déprimée  en  large 
nappe  ou  en  diverticule  plus  limitée,  permettra 
de  prévoir  des  adhérences  des  annexes  à  la 
vessie. 

Au  même  titre  que  le  gynécologue,  la  cysto¬ 
scopie  et  le  cathétérisme  urétéral  intéressent  l’ac¬ 
coucheur  :  ils  fournissent  la  clef  de  tous  les  acci¬ 
dents  urinaires,  si  fréquents,  de  la  grossesse  et 
des  suites  de  couches  ;  ils  montrent  l’état  de 
congestion  de  la  muqueuse  vésicale,  le  refoule¬ 
ment  des  parois  postérieure  et  supérieure,  le  dé¬ 
placement  des  uretères  au  contact  de  l’utérus 
gravide  ;  il  accusent  la  gêne  circulatoire  intense, 
pouvant  aller  jusqu’à  la  production  d’hématurie, 
qui  accompagne  la  rétroflexion  de  cet  utérus 
gravide;  enfin  et  surtout,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  ils  fournissent  un  moyen  efficace  et  sans 
danger  de  traiter  les  infections  urétéro-rénales, 
si  habituelles  dans  la  puerpéralité. 


Si  l’emploi  de  ces  précieux  moyens  d’explora¬ 
tion,  cystoscopie  et  cathétérisme  urétéral,  ne 
s’est  pas  plus  répandu  parmi  les  chirurgiens  non 
spécialisés,  s’il  semble  rester  l’apanage  des  urolo- 
gistes  de  carrière,  ce  n’est  pas  qu’il  ne  puisse 
rendre  des  services  aux  uns  comme  aux  autres, 
mais  bien  parce  que  beaucoup  se  sont  laissés  ar¬ 
rêter  par  les  difficultés  prétendues  de  leur  exécu¬ 
tion.  Sans  doute,  il  faut  un  apprentissage  tech¬ 
nique,  et  les  meilleurs  livres  ne  sauraient  le 
remplacer;  mais  cet  apprentissage  n’est  ni  bien 
long,  ni  bien  délicat.  Lorsque  le  chirurgien  sait 
introduire  et  manier  un  cystoscope,  c’est  alors 
qu’interviennent  les  livres  et  les  figures  qui  le 
familiariseront  avec  les  divers  aspects  endosco¬ 
piques  de  la  vessie,  lui  permettront  d’identifier 
tel  ou  tel  état  pathologique  et  d’arriver  ainsi  à  un 
diagnostic  précis.  Dans  ce  sens,  je  suis  persuadé 
que  le  livre  si  complet  et  si  clair  de  Marion  et 
Heitz-Boyer,  que  je  suis  heureux  de  signaler  aux 
lecteurs  de  ce  journal,  rendra  les  plus  grands  ser¬ 
vices  et  contribuera  à  généraliser  chez  nous 
l’usage  de  la  cystoscopie  et  du  cathétérisme  uré¬ 
téral.  L’ambition  des  auteurs  a  été  de  rendre  ces 
explorations  endoscopiques  et  leurs  interpréta¬ 
tions  possibles  pour  tout  chirurgien  qui  se  sera 
soumis  à  l’apprentissage  technique  dont  je  per¬ 
lais  tout  à  l’heure.  «  Nous  voudrions,  disent-ils, 
que  chacun,  livre  en  main,  pût  interpréter  les 
images  vues  au  cystoscope,  décider  de  l’opérabi¬ 
lité  d’un  néoplasme  utérin,  préciser  le  siège  d’une 
suppuration  pelvienne,  rénale  ou  urétérale,  dé¬ 
couvrir,  avant  une  opération  de  Wertheim,  les 
orifices  des  uretères  et  les  cathétériser,  pour 


s’assurer  une  sécurité  opératoire  absolue  vis-à- 
vis  de  ceux-ci.  »  Il  me  semble  que  leur  but  a  été 
atteint. 

Ch.  Le.nohmaxt. 
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Radiothérapie  d’un  fibrome  :  cas  très  instructif. 
—  M.  Laaaille  rapporte  l’observation  d’une  malade 
présentant  une  tumeur  abdominale  devenue  rapide¬ 
ment  énorme  et  ayant  provoqué  un  déclin  rapide  de 
l’état  général,  à  tel  point  qu’on  avait  songé  à  un  sar¬ 
come.  La  patiente  refusant  l’opération,  on  fit  de  la 
radiothérapie.  Au  début  du  traitement,  l’état  général 
se  releva,  la  tumeur  diminua  de  volume  ;  puis  vinrent 
des  symptômes  qui  firent  penser  à  un  début  de  gros¬ 
sesse  :  on  cessa  le  traitement.  L’utérus  reprit  alors 
un  tel  volume  que  l’intervention  chirurgicale  fut  pra¬ 
tiquée  :  c’était  un  fibrome  ayant  subi  une  dégénéres¬ 
cence  sarcomateuse. 

Calcul  de  l’uretère  ;  examen  radiologique  ;  inter¬ 
vention  chirurgicale.  —  MM.  Picot  et  Aubourg 
présentent  un  cliché  montrant  trois  taches  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  sacro-iliaque  droite.  Pour  situer 
ces  trois  taches  et  éviter  toute  erreur  d’interpréta¬ 
tion,  M.  Picot  fit  un  cathétérisme  de  l’uretère  avec  une 
sonde  opaque,  mais  ne  put  que  pousser  très  faible¬ 
ment  la  sonde.  Une  seconde  radiographie,  prise  au 
moment  de  l’arrêt  de  la  sonde,  montra  que  la  soude 
était  arrêtée  juste  au  niveau  des  trois  ombres  vues 
sur  le  premier  cliebé  ;  ces  ombres  furent  alors  inter¬ 
prétées  comme  siégeant  dans  l’uretère  pelvien,  fait 
qui  fut  démontré  lors  de  l’intervention. 

Les  auteurs  rappellent  à  ce  propos  toutes  les 
erreurs  venant  des  taches  du  bassin,  récemment  étu¬ 
diées  dans  la  thèse  de  Roux. 

Ombres  anormales  de  la  région  du  bassinet.  — 
M.  Aubourg  montre  un  cliché,  où  l’on  avait  trouvé 
des  ombres  anormales  au-dessous  de  la  Xll®  côte,  en 
regard  de  l’apophyse  transverse  lombaire.  Ces  taches 
superposées  auraient  pu  en  imposer  pour  un  calcul 
du  bassinet.  Mais,  par  prudence,  un  diagnostic  régio¬ 
nal  seul  fut  donné  ;  quant  au  diagnostic  étiologique 
de  ces  ombres,  il  fut  laissé  en  suspens.  L’opération 
faite  par  Ehrenpreiss  a  montré  que  ces  ombres  cor¬ 
respondaient  non  pas  à  un  calcul,  mais  à  une  tuber¬ 
culose  du  bassinet  et  des  calices.  Il  convient  donc 
d’observer  la  plus  grande  réserve  sur  la  nature  des 
ombres  trouvées  dans  le  vagin  lombaire  et  de  ne 
faire  qu’un  diagnostic  régional. 

Calcul  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Lejeune  pré¬ 
sente  un  calcul  enlevé  chirurgicalement  et  qui  pré¬ 
sentait  cette  particularité  d’être  assez  opaque  pour 
être  aperçu  au  cours  d’un  examen  radioscopique. 

Ulcère  calleux  de  l’estomac.  —  M.  Lejeune  mon¬ 
tre  une  radiographie  de  l’estomac  avec  un  ulcère  de 
Haudek  pénétrant  dans  le  pancréas. 

Pleurésie  médlastlne.  —  M.  Belot  rapporte  une 
observation  où  le  diagnostic  clinique,  très  difficile,  fut 
complété  par  un  examen  radiologique  qui  montra,  au 
début  de  la  maladie,  une  pleurésie  médiasline,  puis 
tardivement  une  pleurésie  de  la  grande  cavité. 

Paul  Aubouko. 


.  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

11  Juin  1914. 

Sur  un  cas  de  syringomyéliet  —  M.  Henri 
Français  présente  une  malade  atteinte  de  syringo- 
myélie  chez  laquelle  l’amyotrophie  s’est  installée  en 
quelques  semaines. 

L’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  a  tenu 
longtemps  le  diagnostic  en  suspens,  et  ces  troubles 
n’ont  apparu  qu’au  bout  de  six  années. 

Cette  malade  a,  en  outre,  un  phlegmon  de  la  main 
avec  néci-ose  des  métacarpiens,  évoluant  depuis  dix- 
huit  mois. 

Le  pus,  contenant  de  nombreux  polynucléaires  en 
dégénérescence,  en  atteste  la  nature  infectieuse. 

Cet  exemple  plaide  eu  faveur  de  la  théorie  d’après 
laquelle  les  panaris  de  la  syringomyélie  doivent  être 
considérés,  non  comme  un  trouble  trophique,  mais 
comme  un  accident  infectieux. 

Double  monoplégie  dissociée.  —  MM.  Regnard 


et  Morizon  montrent  une  malade  de  26  ans  présen¬ 
tant,  depuis  six  mois,  des  troubles  parétiques  limités 
au  membre  supérieur  droit,  aux  muscles  extenseurs 
des  doigts,  aux  interosseux  et  au  membre  inférieur 
du  même  côté,  à  l’extenseur  des  orteils  et  aux  péro¬ 
niers  latéraux.  Les  réflexes  sont  vifs,  il  n’existe 
aucun  trouble  de  la  sensibilité,  pas  d’amyotrophie. 

Les  antécédents  de  la  malade,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive,  l’heureux  effet  du  traitement  mer¬ 
curiel,  font  penser  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  de  pla¬ 
cards  de  méningite  spécifique  dans  la  région  motrice 
du  cerveau. 

Sur  un  syndrome  cérébelleux  avec  astéréognosie 
par  lésion  de  la  calotte  du  pédoncule.  —  MM.  Henri 
Claude  et  Quercy  montrent  une  malade  qui  a  pré¬ 
senté,  en  quelques  jours,  un  syndrome  caractérisé  par 
une  incoordination  cérébelleuse  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs,  troubles  de  la  station  debout,  à 
laquelle  s'ajoute  une  astéréognosie  des  deux  mains, 
sans  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde,  mais  élargissement  des  cercles  de  Weber.  On 
a  observé,  d’une  façon  transitoire,  de  l’inexcitabilité 
labyrinthique  et  il  existe  un  trouble  de  la  réception 
des  impressions  auditives  sans  surdité  ;  pas  de 
troubles  de  la  voie  pyramidale,  pas  de  lésion  des 
nerfs  crâniens,  pas  de  modification  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Ce  syndrome  ne  peut  être  réalisé 
que  par  une  lésion  occupant  la  région  médiane  de  la 
calotte  du  pédoncule,  à  la  hauteur  de  la  IV®  paire, 
au  niveau  de  l’entrecroisement  de  Wernekink 
des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs,  lésion  inté¬ 
ressant  la  partie  interne  du  ruban  de  Reil  médian, 
des  deux  côtés,  dont  les  fibres  les  plus  internes,  qui 
sont  au  contact  des  pédoncules  cérébelleux  supé¬ 
rieurs,  répondent  à  la  conduction  des  perceptions  gno- 
siques  et  à  la  sensibilité  profonde.  Les  troubles  la¬ 
byrinthiques  passagers  sont  liés  à  des  altérations 
circulatoires,  transitoires,  des  moyaux  de  Deiters.  La 
diminution  apparente  de  l’ou'ie  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  insuffisance  de  l’attention  qu’on  observe 
parfois  dans  le  syndrome  cérébelleux. 

—  M.  André  Thomas  pense  qu’il  y  a  là  un  syn¬ 
drome  sensitif  qui  s’observe  surtout  dans  les  lésions 
corticales  ou  dans  le  syndrome  des  fibres  longues, 
des  faisceaux  postérieurs. 

Tumeur  extramédullaire  opérée  et  guérie.  — 
MM.  Babinski,  Lecène  et  Jarcowski présentent  une 
malade  qui  fut  opérée,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  pour 
une  tumeur  extra-dure-mérienne  do  la  région  dorsale. 

Le  diagnostic  de  tumeur  extra-dure-mérienne  a  pu 
être  porté  avec  une  certaine  probabilité  avant  l’opé¬ 
ration,  grâce  à  la  recherche  des  réflexes  de  défense  ; 
la  distance  entre  la  limite  supérieure  de  ces  réflexes 
et  la  limite  des  troubles  de  la  sensibilité  indiquaient 
nne  tumeur  occupant  quatre  à  cinq  segments  mé¬ 
dullaires  ;  une  telle  longueur  plaidait  plutôt  eu  fa¬ 
veur  d’une  tumeur  située  en  dehors  de  la  dure- 

L’évolutlon  de  la  maladie  fut  extrêmement  longue  ; 
les  premiers  troubles  apparurent  dix  ans  avant  l’opé¬ 
ration  ;  depuis  deux  ans,  il  y  avait  paralysie  complète 
des  membres  inférieurs.  Néanmoins,  l’intervention 
fut  couronnée  de  succès;  actuellement,  deux  ans  et 
demi  après  l’opération,  la  malade  est  pour  ainsi  dire 
complètement  guérie. 

—  M.  de  Martel  observe  que  les  troubles  de  la 
motilité  dans  ces  cas  ont  été  longs  à  disparaître. 

Troubles  mentaux  dans  certains  cas  d’hémi¬ 
plégie.  —  M.  Babinski  insiste  sur  ce  fait  que  cer¬ 
tains  hémiplégiques  semblent  ignorer  la  paralysie 
dont  ils  sont  atteints,  surtout  dans  les  cas  d  hémi¬ 
plégie  gauche  et  bien  qu’ils  ne  présentent  aucun  af¬ 
faiblissement  intellectuel.  Il  y  a  là  une  véritable  ani- 
sognosie. 

—  M.  Souques  a  observé  un  fait  analogue. 

Prognathisme  dans  la  syringomyélie.  —  MM. 

Pierre  Marie  et  Foix  soutiennent  que  le  progna¬ 
thisme  est  un  symptôme  fréquent  au  cours  de  la  syrin¬ 
gomyélie.  A  son  degré  le  plus  marqué,  il  donne  un 
faciès  acromégallque  ;  à  son  degré  le  plus  léger,  il 
est  caractérisé  par  le  chevauchement  des  dents  infé¬ 
rieures  sur  les  supérieures  à  l’inverse  de  la  normale. 

Leprogpiathisme  est,  dans  ces  cas,  d’origine  osseuse, 
comme  l’a  démontré  un  cas  avec  autopsie.  Il  s’agit 
d’un  prognathisme  atrophique  s’opposant  au  progna¬ 
thisme  hypertrophique  de  l’acromégalie,  l’atrophie 
portant  à  la  fois  sur  le  maxillaire  inférieur  et  le  mas¬ 
sif  osseux  facial. 

Quant  à  la  genèse  de  ces  troubles  trophiques,  les 
auteurs  éliminent  les  lésions  pituitaires  qui  man¬ 
quaient  dans  leur  cas  avec  autopsie,  et  ne  peuvent 
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trancher  la  question  entre  leur  origine  bulbaire  ou 
sympathique. 

—  AT.  Lbermilte  a  vu  des  faits  comparables  et  la 
bulbe,  dans  ces  cas,  est  toujours  altérée. 

Virilisme  épiphysaire.  —  MM.  Sicard  et  Hague- 
nau  présentent  une  jeune  femme  de  30  ans  d’aspect 
morphologique  spécial,  avec  hypertrichose  facio-cor- 
porelle,  hypotrichose  capillaire,  musculature  virile 
et  suppression  des  règles.  Ces  troubles  dystro¬ 
phiques,  qui  ont  évolué  depuis  quatre  ans,  sont  en 
rapport  avec  une  réaction  intra-cranienne,  comme  en 
témoigne  la  dissociation  albumino-cytologique  très 
notable  du  liquide  céphalo-rachidien.  En  l’absence  de 
tout  trouble  oculaire,  de  tout  signe  acromégalique, 
la  glande  épiphysaire  paraît  responsable  de  ce  viri¬ 
lisme. 

Migraine  ophtalmologique  et  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  Sicard  et  Cambessedès.  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  migraine  ophtalmoloplégique  récidi¬ 
vante  chez  un  jeune  homme,  les  auteurs  étudient  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  trois  syndromes 
migraineux  de  migraine  simple,  ophtalmique  et 
ophtalmoplégique.  Au  cours  des  états  migraineux 
simples,  dits  arthritiques,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  garde  sa  composition  normale  chimique  et  cyto¬ 
logique,  tandis  que  l’hyperalbuminose  et  l’hypercy- 
tose  rachidiennes  sont  les  témoins  d’une  réaction  mé- 
ningo-corticale,  prodromique  de  manifestations  graves 
bacillaires,  syphilitiques  ou  néoplasiques. 

Paralysie  radiale  du  type  saturnin  consécutive  à 
une  poliomyélite  infantile.  —  MM.  A.  Pelissier  et 
Borel  montrent  un  jeune  homme  de  20  ans,  bijoutier 
de  métier,  qui  semble  présenter  une  paralysie  radiale 
de  type  saturnin;  le  malade  ne  manie  le  plomb  que 
de  façon  exceptionnelle,  mais  il  eut  dans  son  enfance 
une  paralysie  infantile,  à  forme  hémiplégique,  qui  a 
d’ailleurs  parfaitement  guéri.  C’est  au  niveau  du 
membre  supérieur  gauche,  atteint  auparavant,  que  se 
développe  aujourd’hui  une  paralysie  des  extenseurs, 
respectant  le  long  supinateur,  mais  atteignant  en¬ 
core  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  les  interos¬ 
seux,  les  muscles  thénar  et  hypothénar,  qui  pré¬ 
sentent  de  la  réaction  de  dégérescence  ;  il  semble 
s’agir,  dans  ce  cas,  d’une  récidive  de  poliomyélite 
plutôt  que  d’une  névrite  saturnine. 

Paraplégie  pottique  de  type  spasmodique  en  aboli¬ 
tion  de  toutes  les  sensibilités  sauf  la  sensibilité 
osseuse.  —  MM.  Pelissier  et  Borel  présentent  un 
malade  atteint  de  paraplégie  spasmodique  consécu¬ 
tive  à  une  compression  par  mal  de  Pott  siégeant  au 
niveau  de  la  V“  dorsale.  La  paraplégie  est  abso¬ 
lue  et  tous  les  modes  de  la  sensibilité  paraissent 
avoir  disparu,  si  bien  qu’on  peut  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  infraction  à  la  loi  de  Bastian.  En 
réalité  la  sensibilité  osseuse  seule  persiste  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  et  ces  cas  de  persistance  de 
la  sensibilité  osseuse  seule,  extrêmement  rares,  pour¬ 
raient  expliquer  certains  cas  de  soi-disant  exception 
à  la  loi  de  Bastian. 

Etat  comparé  des  réactions  électriques  dans  deux 
cas  d’atrophie  musculaire  Charcot-Marie  et  dans 
un  cas  de  névrite  interstitielle  hypertrophique.  — 
MM.  Souques  et  Duhem  ont  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  les  réactions  électriques  des  nerfs  chez  deux 
malades  atteints  d’atrophie  musculaire  Charcot- 
Marie  et  chez  un  malade  atteint  de  névrite  intersti¬ 
tielle  hypertrophique.  Ils  ont  constaté  que,  chez  les 
premiers,  les  réactions  électriques  des  nerfs  étaient 
normales,  contrastant  avec  les  réactions  affaiblies  ou 
partiellement  dégénérées  des  muscles.  Dans  la  né¬ 
vrite  interstitielle  hypertrophique,  au  contraire,  ils 
ont  noté  l’abolition  complète  de  toute  excitabilité 
électrique  sur  les  nerfs,  aux  courants  faradique  et 
galvanique,  avec  réaction  de  dégénérescence  généra¬ 
lisée  sur  les  muscles. 

Ces  différences  de  l’excitabilité  électrique  des  nerfs 
dans  ces  deux  affections  paraissent  de  nature  à  four¬ 
nir  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  qui 
les  considère  comme  deux  maladies  distinctes. 

Tabes  et  zona.  —  MM.  Souques,  Baudouin  et 
Lantuêjoul  montrent  un  malade  atteint  de  tabes  et 
de  zona.  Le  zona  a  frappé  un  membre  supérieur  qui 
n’avait  jamais  présenté  jusque-là  et  qui  n’a  jamais 
présenté  depuis  de  symptôme  tabétique  ;  il  a  évolué 
d’une  manière  classique. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  dis¬ 
cutent  les  rapports  du  tabes  avec  le  zona  vrai  ou 
fièvre  zoster  d’une  part,  et  avec  les  éruptions  zoslé- 
riformes  ou  zostéroïdes  d’autre  part. 

Etant  donné  le  siège  radiculo-ganglionnalre  des 
lésions  initiales  du  tabes,  on  pourrait  se  demander  si 


ces  lésions,  constituant  un  lieu  de  moindre  résis¬ 
tance,  ne  seraient  pas  capables,  en  raison  de  leur 
topographie,  d'attirer  l’infection  zostérienne  sur  le 
ganglion  spinal.  Mais  le  zona  ne  semble  pas  plus 
fréquent  dans  le  tabes  que  dans  les  autres  maladies. 
Zona  et  tabes  évoluent  parallèlement,  sans  exercer 
d’influence  l’vin  sur  l'autre. 

D’autre  part,  ces  lésions  radiculo-ganglionnairos 
ne  sont-elles  pas  capables  de  provoquer  une  érup¬ 
tion  zostériforme,  symptomatique,  en  quelque  sorte, 
du  tabes?  Malgré  le  siège  de  ces  lésions  et  la  fré¬ 
quence  des  douleurs  fulgurantes,  les  éruptions  zosté- 
riformes  ne  paraissent  nas  plus  communes  dans  le 
tabes  que  dans  les  autr^  affections  chroniques  de  la 
moelle  ;  il  ne  semble  donc  pas  que  le  tabes  puisse 
déterminer  l’apparition  d’éruptions  zostéro'ides. 

Sur  une  nouvelle  réaction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  M.  Pierre  Boveri  attire  l’attention 
sur  une  réaction  nouvelle  du  liqxiide’  céphalo-rachi¬ 
dien,  qui  paraît  d’une  certaine  importance  en  cli- 

On  mélange  1  cm’  du  liquide  à  examiner  avec 
1  cm’  de  solution  de  permanganate  de  potassium  au 
0,1  pour  1000.  Si  le  liquide  est  normal,  la  coloration 
reste  rose  violacé  ;  si,  au  contraire,  il  est  patholo¬ 
gique,  il  se  produit,  dans  l’espace  de  une  à  six  mi¬ 
nutes,  une  teinte  jaune  paille. 

La  valeur  de  la  réaction  est  en  rapport  avec  la  vi¬ 
tesse  de  production,  car  après  quelque  temps,  même 
à  l’état  normal,  le  mélange  change  de  couleur. 

M.  Boveri  a  trouvé  positive  cette  réaction  dans  les 
cas  d’hyperalbuminose  rachidienne.  11  n’y  a  pas  uii 
parallélisme  avec  la  lymphocytose. 

On  ne  peut  pas  encore  affirmer  à  quoi  est  due 
cette  réaction. 

Fernand  Lévy. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■15  Juin  1914. 

La  non-accoutumance  héréditaire  des  micro-orga¬ 
nismes  aux  milieux  peu  nutritifs.  —  M.  Charles 
Richet  montre,  dans  sa  note,  que,  par  la  vie  pro¬ 
longée  de  générations  successives  de  micro-organismes 
sur  un  milieu  toxique,  l’espèce  se  transforme,  et  il  se 
fait  des  races,  des  variétés  ayant  des  propriétés  phy¬ 
siologiques  spéciales;  au  contraire,  par  la  vie  pro¬ 
longée  de  générations  successives  dans  un  milieu 
pauvre,  l’espèce  ne  se  modifie  pas  et  le  ferment  qui 
a  vécu  dans  des  milieux  dilués  est  toujours  le 

Virulence  des  spirilles  de  la  fièvre  récurrente  à 
un  stade  invisible.  —  MM.  Charles  Nicolle  et 
CharlesBlanc  ont  entrepris  de  rechercher  si  les  mi¬ 
crobes  de  la  fièvre  récurrente,  qui,  on  le  sait,  après 
leur  ingestion  par  le  pou,  disparaissent  rapidement, 
et  momentanément,  du  reste,  ne  sont  pas  virulents  au 
stade  invisible  qui  précède  leur  réapparition. 

Leurs  recherches  ont  montré  que  les  spirilles  sont 
virulents  surtout  à  la  phase  qui  précède  leur  réappa¬ 
rition  et  aux  premiers  temps  de  celle-ci. 

La  vitalité  des  cultures  de  gonocoques.  —  MM. 
Auguste  Lumière  et  Jean  Chevrotier  ont  procédé 
à  des  recherches  expérimentales,  desquelles  il  ressort 
que  la  substance  novice,  qui  rend  rapidement  les  cul¬ 
tures  stériles,  est  constituée  par  un  produit  d’oxyda¬ 
tion  des  exotoxines  sécrétées  par  le  microbe. 

Il  s’ensuit  donc  que,  si  l'on  veut  conserver  long¬ 
temps  des  souches  de  gonocoques,  il  y  a  lieu  de  se 
mettre  à  l’abri  de  l’air  en  cultivant  sous  huile  de  va¬ 
seline  ou  dans  le  vide. 

22  Juin  1914. 

Influence  sur  la  pression  sanguine  de  la  fatigue 
physique  et  de  la  fatigue  psychique.  —  M.  J.-M. 
Lahy  a  étudié  les  effets  comparés  sur  la  pression  du 
sang  de  la  fatigue  physique  produite  par  une  marche 
prolongée  et  de  la  fatigue  psychique  résultant  d’un 
travail  d’attention. 

Cette  étude  a  montré  que  les  travaux,  où  l'attention, 
continuellement  en  éveil,  est  dirigée  vers  un  même 
objet,  sont  ceux  qui  agissent  le  plus  pour  amener  une 
augmentation  de  la  pression  du  sang. 

Parallèlement  à  l’augmentation  de  la  pression  san¬ 
guine,  M.  Lahy  a  constaté  que  le  temps  .de  réaction 
augmente  de  durée. 

L’auteur  de  la  note  fait  observer  que  la  régularité 
que  l’on  constate  dans  l’augmentation  de  la  pression 
du  sang  ne  peut  être  indifférente  au  point  de  vue  de 
la  sauté.  Elle  doit,  estime-t-il,  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  fixation  de  la  durée  du  travail. 


La  clrcumduction  ne  peut  pas  exister  dans  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillo-dentaire. —  M.  Pierre  Ro- 
bfn  a  procédé  à  des  recherches  d’où  il  ressort  que,  l’ar¬ 
ticulation  temporo-maxillo-dentaire  étant  le  résultat 
d’une  adaptation  simultanée  des  surfaces  articulaires, 
osseuses  et  dentaires,  à  une  même  fonction,  il  ne 
peut  y  avoir  d’autonomie  pour  chacune  d’elles. 

l-ln  conséquence,  l’étude  séparée  do  la  physiologie 
de  l’articulation  temporo-maxillaire,  d’une  part,  et  de 
celle  des  dents,  d’antre  part,  a  conduit  les  savants  à 
des  interprétations  erronées  qui  ont  fait  admettre  la 
possibilité  de  la  circumduction,  laquelle  n’a  jamais 
existé  dans  aucune  mâchoire,  engrenée.  Tous  les 
travaux  qui  ont  pris  pour  base  la  circumduction  ou 
pivotement  de  la  mandibule  autour  d’un  condyle  ou 
d’un  centre  imaginaire  de  rotation,  doivent  donc  être 
repri.s. 

Recherches  cytologiques  dans  le  tétanos  humain. 
—  M.  J.  Manonélian  montre  dans  sou  travail  : 
1“  qu’il  est  possible  de  se  rendre  compte,  par  la  mé¬ 
thode  histologique,  que  le  passage  de  la  toxine  téta¬ 
nique  fait  subir  des  modifications  aux  neurones  mo¬ 
teurs  périphériques  consistant  dans  l’apparition,  dans 
le  cytoplasme  et  les  expansions  cytoplasmiques,  de 
corpuscules  qui  subissent  une  série  de  transfor¬ 
mations  ; 

2“  Que  pendant  que  le  cytoplasme  et  les  expansions 
cytoplasmiques  du  neurone  moteur  périphérique 
subissent  des  changements  importants,  le  réseau 
neurofibrillaire  qui  existe  dans  les  mêmes  portions 
de  ce  neurone  garde  son  aspect  normal. 

L’inactivation  des  sérums.- — M.  J. Tissot  montre, 
dans  sa  note,  que  les  lois  de  la  dissociation  des 
savons  interviennent  dans  l’explication  du  mécanisme 
de  l’inactivation  des  sérums,  que  celle-ci  soit  pro¬ 
duite  par  la  chaleur,  par  la  dialyse  ou  par  addition 
de  sels,  d’acides  dilués,  d’acide  carbonique  oudeglo- 

Les  périodes  de  latence  du  spirille  chez  le  malade 
atteint  de  fièvre  récurrente.  —  MM.  Edm.  Sergent 
et  H.  Foley  ont  constaté  que  le  virus  de  la  fièvre 
récurrente  existe  dans  le  sang  circulant,  depuis  le 
début  jusqu’à  la  lin  de  la  première  période  d’apyrexle, 
sans  que  les  spirilles  y  soient  décelables  pendant  ce 
temps  à  l’examen  microscopique.  Le  virus  doit  donc 
revêtir,  au  cours  de  l’apyrexie,  une  autre  forme  d’évo¬ 
lution  très  petite. 

De  la  tyrosine  cristallisée  dans  les  fermenta¬ 
tions  microbiennes.  —  M.  Maurice  Piettre  montre 
que  la  tyrosine  peut  constituer  un  excellent  indica¬ 
teur  des  fermentations  les  plus  fréquentes  dont  les 
viandes  de  boucherie,  volailles,  gibiers,  etc.,  sont  le 
siège;  elle  est  aussi  un  réactif  précieux  du  froid, 
qui,  précisément,  a  pour  effet,  d’atténuer  les  carac¬ 
tères  physiques  de  ces  fermentations. 

La  présence  de  cette  snbslance  dans  les  muscles  et 
dans  tous  les  autres  organes  ne  contenant  pas  norma¬ 
lement  de  produits  do  la  digestion  justifie  la  suspi¬ 
cion  de  putréfaction  et  rend  nécessaire,  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  alimentaire,  un  examen  approfondi 
dans  chaque  cas. 

Georges  Vitoüx. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

25  Juin  1914. 

Résultats  du  traitement  opératoire  de  l’éléphan- 
tiasis  des  jambes.  —  M.  Henry  (de  Cayenne) 
montre  des  photographies  de  malades  dont  l’état  a 
été  considérablement  amélioré  après  l’intervention 
chirurgicale.  Celle-ci  a  consisté  en  l’ablation  de 
tranches  de  tissu  éléphantiasiqne  avec  réunion  de  la 
peau  restée  saine  au  delà. 

A  propos  de  la  récente  épidémie  de  peste  de 
Dakar.  —  M.  Dupont  donne  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  cette  petite  épidémie  de  peste  qui  a  été 
assez  grave,  puisque  la  mortalité  a  été  de  95  pour  100, 
mais  dont  la  durée  a  été  courte. 

Note  préliminaire  sur  le  traitement  du  palu¬ 
disme  par  le  chlorydrate  d’émétine.  —  MM.  Ségal 
et  David  (de  Jérusalem)  apportent  une  note  préli¬ 
minaire,  qui  montre  que  les  paludéens  peuvent  béné¬ 
ficier  de  la  cure  d’émétine,  à  la  dose  de  0  gr.  03  par 
jour. 

Campagne  antipaludéenne  en  Galilée.  —  M.  Hil- 
lel  Yofé  (de  Jérusalem)  étudie  les  résultats  que  lui 
ont  donné  la  lutte  antipaludéenne  dans  la  région  des 
marais  de  la  côte  méditerranéenne  des  grands  marais 
de  Boulé,  de  ce-ùx  du  Jourdain  et  du  lac  de  Tibé¬ 
riade.  La  prophylaxie  a  consisté  en  quinine  préven- 
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tive  et  pétrolage  systématique  des  ravins  et  des 
petits  marais.  La  disparition  du  paludisme  a  été 
constatée,  d’une  part,  cliniquement  et,  d’autre  part, 
par  l’examen  des  rates  chez  les  enfants.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  ont  été  excellents  dans  les  colonies  de 
Atlilh,  Vessode  et  Mischmar,  Zicron-Jacob,  on  en 
particulier,  le  nombre  de  grosses  rates  qui  était  en 
«ItJ  de  301  est  tombé  à  la  lin  de  1913  à  103.  Les 
accès  pernicieux  et  les  accès  hémoglobinuriques  ont 
complètement  disparu. 

La  lutte  contre  l’opium  dans  le  Hupé.  —  M.  Maz- 
zonali  montre  que  la  lutte  contre  l’opium,  commencée 
en  Chine,  a  donné  jusqu’ici  des  résultats  assez  appré¬ 
ciables,  mais  que,  malgré  tous  les  efforts  du  Gouver¬ 
nement,  la  contrebande  de  l’opium  continue  à  s’aflec- 
tuer,  il  étudie  les  moyens  qu’il  serait  nécessaire 
d’employer  pour  remédier  à  cet  état  de  choses. 

Le  traitement  du  plan  par  le  galyl.  —  M.  Le 
Roy  des  Barres  (d’Hanoï)  a  employé  le  galyl  dans  le 
traitement  du  pian.  Ce  sel  lui  a  donné  des  résultats 
excellents  avec  deux  injections  intraveineuses  de 
Ogr.  10.  La  guérison,  dans  tous  les  cas,  a  été  complète. 

Lèpre  anesthésique  à  évolution  rapide  .  — 

M.  d’Hostalricb  (de  Longuyen),  signale  un  malade 
atteint  de  lèpre  anesthésique  ayant  évolué  en  peu 
d’aunées  et  qui  offre  maintenant  des  lésions  étendues 
disséminées  sur  toutlecorps,  sauf  la  face.  L.  Tanon. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

27  Juin  1914. 

Du  mode  d  emploi  de  la  morphine  dans  les  affec¬ 
tions  mitrales.  —  M.  G.  Lemoine  et  G.  Devaux 
(de  Lille)  sont  d’avis  que  la  présence  d’une  lésion 
mitrale  chez  une  malade  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  à  l’emploi  de  la  morphine  surtout  quand  on  se 
sert  d’une  formule  dans  laquelle  on  associe  pour 
1  cm“  d’eau  distillée  2  milligr.  1/2  de  sulfate  de 
morphine  avec  de  la  strychnine,  de  la  spartéine  et  de 
l’ergotinine. 

La  dyspnée  due  à  l’asystolie  est  ainsi  efficacement 
traitée,  les  contractions  cardiaques  sont  ralenties  et 
renforcées  et  ce  résultat  peut  devenir  durable  quand 
il  est  obtenu  chez  les  sujets  dont  la  lésion  n’est  pas 
trop  avancée.  La  présence  de  cyanose  de  la  face,  signe 
de  congestion  passive,  pas  plus  que  les  œdèmes  péri¬ 
phériques  et  l'albuminerie  ne  sont  des  contre-indi¬ 
cations  à  l’emploi  de  la  médication  ci-dessus. 

Emploi  du  sulfate  de  magnésie  en  injections 
contre  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  M.  Thi- 
roloix  a  injecté  à  tous  ses  rhumatisants  aigus  4  om“ 
d’une  solution  i  25  pour  100.  Lorsqu’on  emploie  uni¬ 
quement  ce  traitement  on  ne  constate  guère  d’amélio- 

Mais,  lorsqu’on  l’associe  au  salicylate  de  soude,  les 
résultats  sont  remarquables  \  la  crise  de  rhumatisme 
ne  dure  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Applications  thérapeutiques  du  spiroscope.  — 
M.  Pescher  présente  un  appareil  très  simple  per¬ 
mettant  de  doser  les  quantités  d’.air  à  expirer  et  par 
conséquent  de  rééduquer  la  fonction  respiratoire  par 
une  gymnastique  rationnelle. 

Appareil  pour  Injections  sous-cutanées  d’oxygène. 

—  AT.  Boyer  e<  Burlureaiix  présentent  un  appareil 
permettant  d'injecter  sous  une  très  faible  pression  de 
l’oxygène  pur  ou  mélangé  à  des  vapeurs  balsaniques. 

Traitement  nouveau  de  l’emphysème  pulmonaire. 

—  M.  Baumann.  En  appliquant  l’excitateur  d’un 
vibro-masseur  dans  l'angle  formé  par  la  colonne 
vertébrale  et  la  dixième  côte,  près  de  la  dixième  côte 
on  provoque  par  réflexe  une  contraction  énergique 
du  diaphragme.  Ce  réflexe  est  surtout  très  manifeste 
chez  les  emphysémateux. 

Ls  traitement  consiste  à  produire  le  réflexe  du 
diaphragme  un  certain  nombre  de  fois.  Les  emphysé¬ 
mateux  sont  des  malades  fatigués  de  respirer  impar¬ 
faitement  :  le  traitement  augmente  la  surface  du  champ 
de  l'hématose,  l’apport  plus  considérable  d’oxygène 
leur  fournit  plus  d’énergie. 

La  tuberculose  et  les  vitamines.  —  M.  Louis 
Rénon.  L’apparition  du  béribéri  à  la  suite  de  l’alimen¬ 
tation  avec  le  riz  «  poli  »,  la  détermination  expéri¬ 
mentale  de  la  maladie  par  l’ingestion  de  ce  même  riz, 
la  guérison  clinique  et  expérimentale  de  l’affection 
par  le  son  de  paddy  et  les  extraits  hydro-alcooliques 
de  son,  prouvent  l’importance  dans  la  nutrition  géné¬ 
rales  des  substances  renfermées  dans  le  son  de  riz  ; 
ce  sont  les  vitamines  de  G.  Funck. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  convient  pas  de  géné¬ 


raliser  à  toutes  les  céréales  ces  importantes  notions. 
N’existe-t-il  pas  dans  l’enveloppe  du  froment  des  vi¬ 
tamines  ?  La  privation  des  vitamines  dans  l’alimenta¬ 
tion  par  le  pain  de  plus  en  plus  blanc  u’est-elle  point, 
en  même  temps  que  le  développement  progressif  de 
l’alcoolisme,  la  cause  de  la  recnidescence  de  la  tuber¬ 
culose  dans  la  race  humaine  ?  La  tuberculose  ne 
serait-elle  point  une  avitaminose?  Quelques  expé¬ 
riences  effectuées  depuis  trois  mois  dans  mon  labo¬ 
ratoire  me  permettent  de  poser  la  question. 

Pour  résoudre  le  problème,  il  conviendrait  : 

1»  De  rechercher,  dans  diverses  régions,  si  la  tu¬ 
berculose  est  devenue  plus  fréquente  après  l’abandon 
de  l’alimentation  par  le  maïs/  le  seigle,  le  sarrazin  et 
son  remplacement  par  le  pain  blanc  ; 

2"  De  rechercher  l’influence  de  l'alimentation  sans 
vitamines  et  avec  vitamines  sur  la  tuberculose  pro¬ 
voquée  ou  spontanée  des  animaux. 

3“  De  rechercher  l’influence  des  poudres  de  divers 
sous  et  des  extraits  de  ces  sous  dans  la  thérapeutique 
de  la  tuberculose  humaine. 

Elections.  —  Sont  élus  membres  de  la  Société  : 

Section  de  Médecine  ;  MM.  P.  Carnot,  Darré, 
Goubeau. 

Section  des  Vétérinaires  :  M.  Desonbry. 

Section  des  Sciences  accessoires  ;  M.  Delaunay. 

Section  de  Pharmacie  ;  MM.  Huerre,  Dumesnil. 

M.  lllZF.. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Juin  1914. 

Histoire  d’un  poil  dans  le  pied.  —  MM.  LacaiUe 
et  Ducellier  présentent  un  poil  de  moustache  de 
47  mm.  extrait  du  pied  d’un  sujet  qui  avait  dû  l’ava¬ 
ler  en  déglutissant  les  aliments. 

Faits  cliniques.  —  M.  G.  Reignier  communique 
une  série  de  faits  cliniques  qui  ont  trait  à  des  cas  de 
phtisie  galopante,  d’entérO' colite  avec  pyrosis,  d’hy¬ 
pertrophie  hépatique  avec  troubles  dyspeptiques. 

Néphrectomie  transdiaphragmatique.  —  M.  Gas¬ 
ton  Alexandre  décrit  une  opération  peu  connue,  la 
néphrectomie  transdiaphragmatique,  qu’il  a  pratiquée 
chez  une  malade  atteinte  de  fistule  pleurale,  consécu¬ 
tive  à  un  empyème.  L’intervention  conduisit  à  l’ou¬ 
verture  du  diaphragme  au  niveau  d’un  trajet  faisant 
communiquer  la  cavité  pleurale  et  l’espace  périné- 
phrétique  droit,  et  à  enlever  le  rein  atteint  de  kystes 
hydatiques  multiples  suppurés.  La  voie  transdia¬ 
phragmatique  est  une  voie  d’exception  qui  peut  être 
nécessitée  par  la  continuité  de  lésions  thoraciques 
suppuratives,  secondaires  à  une  affection  du  rein. 

Action  de  la  thyroïde  sur  le  développement  du 
système  osseux  :  son  rôle  dans  le  rachitisme.  — 
M.  A.  Tilmant,  connaissant,  d’après  les  travaux  de 
Léopold-Lévi  et  de  Rothschild,  l’influence  qu’exerce 
la  thyroïde  sur  le  développement  osseux  et  sur  la 
guérison  des  troubles  gastro-intestinaux,  a  expéri¬ 
menté  celte  action  thyroïdienne  chez  une  jeune  chienne 
atteinte  de  troubles  dystrophiques  très  nets.  Ses 
expériences  lui  ont  permis  de  conclure  que  le  rachi¬ 
tisme  est  parfois  dû  à  une  tare  dysendocrinienne  par 
insuffisance  thyroïdienne,  et  que,  dans  ce  cas,  le 
traitement  opothérapique  est  susceptible  de  produire 
des  améliorations  notables. 

Traitement  des  incontinences  d’urine  survenant 
comme  complication  d’une  prostatectomie.  —  M. 
Denis  Courtade  a  pu  traiter  4  cas  d'incontinence 
d’uriiie  survenue  après  une  prostatectomie  ;  le  traite¬ 
ment  consiste  à  appliquer  des  courants  gnlvano- 
faradiques  d’abord  avec  un  pôle  sur  le  périnée  et  un 
pôle  sur  la  région  abdominale  antérieure,  ensuite 
avec  une  électrode  de  Guyon  dans  la  région  mem¬ 
braneuse  et  une  plaque  sur  la  région  abdominale 
antérieure. 

Cancers  du  testicule.  —  M.  Le  Far  rapporte 
2  observations  de  cancers  de  testicule  (dont  l’exameu 
histologique  a  été  pratiqué  par  M.  le  professeur 
Letulle),  l’une  concernant  un  enibryome  malin  (cliorio- 
épithélioma)  chez  un  jeune  homme  de  22  ans,  l’autre 
ayant  trait,  chez  un  homme  de  42  ans,  à  un  séminome, 
analogue  au  lymphadénome  décrit  autrefois  par 
Malassez.  Ces  deux  malades,  qui  ont  été  opérés  de 
castration  simple,  sont  morts,  le  premier  au  bout  d’un 
mois  de  généralisation  ganglionnaire  au  niveau  du 
cou  sans  récidive  locale,  le  second  au  bout  de  trois 
mois  de  cachexie  sans  récidive  locale.  Le  premier 
avait  été  confondu  avec  une  syphilis  du  testicule, 
puis  avec  un  lymphadénome;  le  second,  avec  une 
tuberculose  testiculaire  :  ceci  montre  les  erreurs 
auxquelles  peut  donner  lieu  le  cancer  du  testicule, 
surtout  au  début  de  son  évolution. 


.  Malgré  l'échec  de  la  castration  simple  dans  ces 
deux  cas,  M.  Le  Fur  la  préfère,  en  général, à  l’opéra¬ 
tion  de  Chevassu,  puisque  là,  comme  très  souvent,  il 
ne  s’est  pas  agi  de  récidive  locale,  mais  viscérale  ou 
ganglionnaire  éloignée  avec  cachexie  générale  ;  ce 
contre  quoi  l’opération  de  Chevassu  reste  impuissante. 
'  MoRTir-a. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

25  Juin  1914. 

Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  ;  quelques 
résultats  cliniques.  —  M.  Mendel.  Les  injections 
sous-cutanées  d’oxygène  représentent  le  procédé  le 
plus  efficace  pour  administrer  ce  gaz.  Les  inhalations 
n’en  font  absorber  que  fort  peu  et  au  prix  d’efforts 
d'inspiration  dont  sont  souvent  incapables  les  dyspnéi¬ 
ques.  L’oxygénation  hypodermique  est  la  thérapeu¬ 
tique  héroïque  de  l’anoxémie.  Elle  reconnaît  trois 
indications  principales  ; 

L'ano.vémie  mécanique,  qui  comprend  tous  les 
obstacles  à  la  respiration. 

L’auteur  cite  un  cas  d’insuffisance  nasale  ayant 
amené  des  crises  asthmatiques,  lesquelles  cessèrent 
dès  que  les  injections  d’oxygène  furent  adminis- 

L’ano.rémie  dyucrasique,  à  laquelle  se  rapportent 
l’intoxication  oxycarbouée,  les  anémies,  et  spéciale¬ 
ment  les  toxémies,  dues  à  l’hypofonction  cardiaque 
et  rénale  des  scléreux  et  des  hypertendus. 

Enfin  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  qui  parti¬ 
cipe  des  deux  groupes  précédents,  les  efforts  de 
l’oxygénation  hypodermiques  sont  remarquables. 

On  doit  signaler  que  cette  thérapeutique  ne  con¬ 
naît  pas  de  contre-indications,  et  n’est  pas  doulou- 

—  M.  Doyen  fait  remarquer  combien  cette  théra¬ 
peutique  est  intéressante,  et  propose  de  l’appliquer 
aux  accidents  chloroformiques. 

—  M.  Delaunay  cite  précisément  un  cas  de  syn¬ 
cope  chloroformique  qu’il  a  traité  ainsi  avec  succès, 
et  rappelle  que  M.  Lœvy  a  appliqué  la  même  mé¬ 
thode  au  traitement  de  l'nsphj'xie  par  embolie. 

—  M.  Créquy  demande  que  1’  n  ne  néglige  pas 
cependant  l’emploi  de  l’oxygène  par  inhalations,  qui 
donne  aussi  de  grands  succès,  en  particulier  dans  les 
asphyxies,  mais  à  la  condition  de  persévérer  plusieurs 
jours  dans  son  emploi. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  primi¬ 
tive. —  MM.  Doyen  et  Le  Nouene,  du  Havre,  pré¬ 
sentent  un  malade  opéré  avec  succès  d’un  anévrisme 
artério-veineux  du  cou,  consécutif  à  une  blessure  de 
revolver,  survenue  il  y  a  six  ans.  Six  semaines  après 
la  blessure,  existaient  les  signes  d’un  anévrisme 
artério-veineux  entre  la  carotide  primitive  et  la  veine 
jugulaire  interne. 

En  Mai  1914,  la  tuméfaction  du  cou  était  considé¬ 
rable  et  une  rupture  était  à  craindre.  Le  l'r  Juin,  la 
tension  artérielle  de  la  radiale  atteignait  32  cm.  de 
mercure.  L’opération  eut  lieu  le  4  Juin. 

La  dissection  des  vaisseaux  fut  très  laborieuse,  la 
carotide  fut  pincée  à  son  origine,  et  M.  Doyen,  après 
avoir  extirpé  la  dilatation  veineuse  entre  deux  liga¬ 
tures,  fit  la  suture  de  la  plaie  artérielle.  La  dilatation 
considérable  des  parois  du  vaisseau  faisant  craindre 
la  persistance  d’un  anévrisme  artériel  fusiforme,  il 
compléta  l’opération  par  la  double  ligature  de  la 
carotide.  La  guérison  eut  lieu  sans  encombre. 

•  Radio-dermite  cancéreuse  et  son  traitement.  — 
M.  Doyen  présente  l’observation  d’un  cas  de  radio- 
dermite  cancéreuse  guéri  par  l’électro-coagulation. 

Le  malade,  docteur  en  médecine,  est  chef  d’un  ser¬ 
vice  de  radiographie  en  province.  Depuis  plusieurs 
années,  ses  mains  étaient  atteintes  de  radio-dermite 
avec  papillomes  ;  ces  lésions  s’étaient  développées 
malgré  l’emploi  dos  gants  de  caoutchouc,  dits  imper¬ 
méables  aux  rayons  X,  et  des  autres  précautions  pour 
isoler  l’ampoule. 

En  Janvier  1914,  un  épilhélioma  caractéristique  se 
développa  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne  de  l’index  gauche  ;  deux  autres  papil¬ 
lomes,  l’un  siégeant  à  la  racine  de  l’annulaire  et 
l’autre  à  la  partie  interne  du  pouce,  présentèrent  les 
memes  caractères  de  dégénérescence. 

Une  forte  séance  de  rayons  X,  faite  dans  un  but 
thérapeutique,  donna  un  coup  de  fouet  formidable  à 
ces  lésions.  Le  malade,  à  qui  l’on  proposa  l’amputa¬ 
tion  de  l’avanl-bras,  demanda  à  M.  Doyen  de  le  trai¬ 
ter  par  l’électro-coagulalion  ;  un  cas  analogue  avait 
déjà  été  traité  par  lui  avec  succès.  L’intervention  eut 
lieu  le  7  Avril,  et  la  guérison  est  aujourd’hui  confir- 
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Bourse  de  voyage  au  V,  E.  M.  1914  offerte  à  la 
Société  de  l'Internat,  pour  uu  interne  en  exercice,  par 
la  Société  des  Eaux  d’Enghien.  Le  tirage  au  sort, 
entre  les  candidats  inscrits,  a  désigné  M,  'riiouveuiu, 
interne  à  la  Pitié, 

]•:,  Agassi;-L,vi-o«t. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique, 

25  Avril  1914, 

La  vaccination  antityphoïdique  par  le  vaccin  po¬ 
lyvalent,  —  M.  H.  Vincent,  membre  correspondant 
étranger  de  l'Académie,  rappelle  que  le  vaccin  antity¬ 
phoïdique  préparé  suivant  sa  méthode,  au  labora¬ 
toire  du  Val-de-GrAce,  ii  Paris,  présente  les  princi¬ 
pales  particularités  suivantes.  Il  est  poli/falciif ,  c’est- 
à-dire  qu’il  résulte  du  mélange  de  dix  races  île  ba¬ 
cille  typhique  empruntées,  en  particulier,  aux  pays 
où  SC  font  les  vaccinations.  Il  est,  en  outre,  stérilisé 
par  l'éther,  dont  ou  se  déharrassc  ensuite  par  simple 
évaporation,  à  la  température  du  laboratoire.  Il  est 
donc  dépourvu  d’antiseptiques.  En  outre,  l’éther  lui 
a  enlevé  les  substances  grasses,  très  abondantes  dans 
le  protoplasma  bacillaire,  inutiles  pour  l'immunisa¬ 
tion  et  douloureuses  on  injections  lorsqu’on  injecte 
les  corps  bacillaires  entiers.  Enfin,  le  vaccin  ren¬ 
ferme  400  à  420  millions  de  bacilles  par  centimètre 

On  prépare  des  vaccins  antiparatypbiques  suivant 
une  méthode  semblable. 

Le  laboratoire  de  M,  Vincent  a  délivré,  depuis 
depuis  deux  ans  et  demi,  du  typhovaccin  pour 
fiOO.OOO  personnes  appartenant  non  seulement  à  l’ar¬ 
mée  française,  mais  encore  à  la  population  civile  de 
l'rance  et  d’un  grand  nombre  de  pays, 

La  vaccination  antityphoïdique  par  le  vaccin  poly¬ 
valent  à  l’éther  éveille  peu  do  réactions  locales  ou 
générales  chez  les  sujets  jeunes  et  bien  portants. 
Ceux  qui  ont  eu  antérieurement  la  fièvre  typhoïde, 
ainsi  que  les  névropathes,  les  tuberculeux,  les  sujets 
fatigués,  les  couvalcscenls,  etc.,  font  souvent  de  la 
fièvre  à  l’occasion  des  injections.  En  conséquence,  ou 
ne  doit  vacciner  que  les  sujets  parfaitement  sains  et 
non  immunisés  par  une  atteinte  antérieure. 

Dans  l’armée,  la  proportion  des  réactions  fébriles 
post-vaccinales  est  comprise  entre  1  et  1.5  pour  lOt) 
inoculés.  Dans  la  population  civile,  la  moyenne  est 
uu  peu  plus  élevée.  Les  enfants,  qu’on  peut  vacciner 
contre  la  fiôvi’e  typhoïde  dès  l’àge  de  2  ans,  ont  très 
rarement  des  réactions  fébriles.  L  essai  comparé  du 
vaccin  polyvalent  et  du  vaccin  préparé  par  chauffage 
a  donné  lieu  à  deux  ou  trois  fois  moins  de  l'éactions 
générales  et  à  dix-huit  fois  moins  de  réactions 
locales,  au  Maroc  ainsi  qu’à  l’Assistance  publique, 
à  Paris. 

L’efficacité  du  vaccin  polyvalent  s  est  mani¬ 
festée  : 

1"  Chez  un  sujet  ayant  avalé  sans  accident  du 
bacille  typhique  quatre  mois  après  avoir  été  vac- 

2»  Chez  plusieurs  sujets  vaccinés  ayant  avalé  en¬ 
suite  involontairement  ou  volontairement  d’énormes 
quantités  de  culture  vivante  et  virulente,  âgée  de  qua¬ 
rante-huit  heures  (Thiroloix)  ;  d’autres  ont  reçu  un 
ou  plusieurs  centimètres  cubes  de  la  même  culture 
sous  la  peau,  sans  inconvénients: 

3»  Chez  9  médecins,  internes,  étudiants  on  garçons 
de  laboratoire  ayant  été  contagionnés  accidentelle¬ 
ment  en  absorbant  du  bacille  typhique,  et  chez  les¬ 
quels  la  vaccination  a  été  commencée,  un  à  trois 
jours  après  cette  contamination  (IL  Vincent,  Haibc, 
de  ÎS'amur,  Combe)  ; 

4»  Dans  un  très  grand  nombre  d’épidémies  obser¬ 
vées  dans  l’armée  ou  dans  la  population  civile. 

Les  essais  faits  au  Maroc  oriental,  en  Août-Sep¬ 
tembre  1911,  chez  des  soldats  surmenés,  et  alors  que 
64  pour  100  non  vaccinés  ont  pris  la  fièvre  typhoïde, 
ont  montré  l’immunité  complète  des  vaccinés.  Ceux 
qui  ont  reçu  du  vaccin  stérilisé  par  chanffage  ont  eu 
7,75  cas  pour  1.000. 

Dans  l’armée  française  en  métropole,  près  de 
31.000  hommes  (Tours,  Saintes),  la  vaccination  a 
protégé  tous  les  militaires  vaccinés.  Une  épidémie 
formidable  a  frappé  1  soldat  sur  3  non  vaccinés,  les 
deux  tiers  de  la  garnison  (1.366  hommes)  ayant  été 
inoculés  sont  restés  absolument  indemnes. 

La  protection  assurée  par  le  vaccin  polyvalent  s’est 
affirmée  également  au  Maroc,  en  Algérie  et  en  Tu¬ 


nisie,  pendant  les  années  1912  et  1913  ;  les  vaccinés 
ont  offert  une  immunité  pour  ainsi  dire  complète, 
alors  que  les  non-varciués  ont  eu  une  morbidité  très 

Ceux  qui  out  reçu  le  vaccin  antiparatyphique 
(A-(-  H)  ont  été  à  l’abri  des  deux  maladies. 

Dans  des  épidémies  récentes  (Issoudun,  Montau- 
ban,  Marseille,  l’ours,  Saintes),  la  vaccination  a  pro¬ 
tégé  tous  les  militaires  vaccinés  et  a  exercé  une 
action  d'arrêt  très  remarquable,  eu  huit  à  dix  jours. 

Des  constatations  semblables  ont  été  faites  à  l'oc¬ 
casion  d'épidémies  ayant  régné  dans  la  population 
civile.  Le  nombre  peu  élevé  des  réactions,  lorsque 
les  vaccinations  sont  pratiquées  d'une  manière  con¬ 
forme  à  mes  instructions,  a  permis  l’emploi  en  grand 
du  vaccin  polyvalent  à  l’occasion  d’épidémies  parfois 
très  sévères,  comme  à  Puy-l’Evêque,  à  Pairnpol,  à 
.largeau,  à  Rouffignac,  à  Sainl-Lattier,  à  Grans,  à 
Beugy,  à  Alais,  à  Margeiicy,  à  Sermaizes,  etc. 

Plus  de  mille  maires,  médecius,  préfets,  bureaux 
d’hygiène,  établissements  hospitaliers  ont,  en  France, 
demandé  du  vaccin.  Certaines  villes  importantes  ont 
installé  un  service  public  de  vaccinations  gratuites  à 
l’aide  du  vaccin  polyvalent.  Le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  a  recommandé  1  emploi  de  la  vaccination  spéci¬ 
fique  eu  cas  d'épidémie. 

Dans  les  pays  étrangers,  la  vaccination  pur  le 
vaccin  polyvalent  a  rendu  les  mêmes  services.  L’ar¬ 
mée  grecque  l’a  utilisé  avec  succès  à  l’occasion  d  une 
épidémie  sévère  survenue  à  Larissa.  L’armée  italienne 
a  fait  emploi  du  même  vaccin  parmi  ses  troupes 
envoyées  en  Lybic,  et  a  constaté  sa  puissante  effica¬ 
cité  et  sa  supériorité.  En  France,  la  vaccination  pré¬ 
ventive  contre  la  fièvre  typhoïde,  pendant  la  seule 
année  1912,  a  économisé  au  pays  2.100  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  plus  de  240  décès.  Cette  méthode  est 
actuellement  appliquée  à  un  grand  nombre  de  soldats. 
La  vaccination  a  été  rendue  obligatoire  dans  notre 
armée,  à  la  suite  d’un  vote  du  Parlement. 

Il  y  a  donc  lieu  de  recommander  l'immunisatiou 
active  des  enfauts,  des  adolescents  et  des  sujets 
jeunes,  sains  et  non  immunisés  par  une  atteinte  anté¬ 
rieure,  dans  les  villes  et  les  localités  où  la  fièvre 
typhoïde  règne  à  l’état  endémique  ou  épidémique. 


ROUMANIE 

IP’  Congrès  national  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
(Bucarest.  20-23  Avril  1914). 

Diagnostic  et  traitement  des  infections  obstétri¬ 
cales.  —  M.  Constantin-Daniel  a  présenté  sur  cette 
question  un  rapport  qui  est  un  remarquable  exposé 
de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  relativement  au 
diagnostic  clinique  et  de  laboratoire  de  l’infection 
puerpérale  et  aussi  des  résultats  que  la  recherche 
d’un  traitement  rationnel  dérivé  des  méthodes  nou¬ 
velles  peut  douiier  entre  les  mains  d’un  accoucheur 
averti. 

Voici  les  conclusions  essentielles,  doctrinales  et 
pratiques  qui  se  dégagent  de  ce  rapport. 

L’infection  puerpérale,  considérée  jusqu’au  siècle 
dernier  comme  une  entité  morbide  :  la  «  fièvre  puer¬ 
pérale  11,  et,  depuis  la  doctrine  bactériologique, 
comme  uue  «  streptococcie  »,  ne  présente  aucune 
spécificité  et  ne  peut  constituer,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  une  affection  dictincte.  L’ancienne 
fièvre  puerpérale  se  trouve  actuellement  démembrée 
et,  d’après  les  microbes  producteurs,  l’infection  peut 
être  due  à  la  streptococcie,  à  la  staphylococcie,  à  la 
colibacillose,  à  la  gonococcie,  à  l’anaérobiose,  enfin  à 
l'infection  mixte,  etc.  Nous  revenons  aujourd’hui  à 
l’ancienne  conception  de  .lames  .Simpson  (d’Edinbourg) 
qui,  dès  1851,  assimilait  l’infection  obstétricale  de 
l'utérus  à  l’infection  chirurgicale  des  plaies  :  X'infec- 
tion  nhstétricale  est  une  complication  scpti<iue  des 
a  puerpérales  ».  comparables  en  tout  avec  les  compli¬ 
cations  septiques  des  «  opérées  »  et  des  a  blessées  ». 

En  laissant  de  côté  les  cas  discutables  d'infection 
autogène  (selbst-infection),  dans  l’immense  majorité 
des  cas  les  germes  viennent  de  dehors  (infection 
exogène)  et  pénètrent  par  une  porte  d’entrée  quel¬ 
conque  du  canal  génital  de  la  femme  (utérus,  col,  va¬ 
gin,  vulve,  périnée).  L’hétéro-infection, n’étant  qu’une 
contamination  de  l’extérieur,  doit,  avec  les  perfec¬ 
tionnements  des  moyens  préventifs,  disparaître  de  la 
pathologie  obstétricale,  comme  les  infections  post¬ 
opératoires,  fréquentes  autrefois,  sont  devenues 
presque  inconnues  dans  la  chirurgie  opératoire  mo- 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’infection  chez  les  puer¬ 
pérales  se  limite  à  la  surface  interne  de  l’utérus  et 


affecte  la  forme  putride,  par  décomposition  des  restes 
ovulaires  envahis  par  les  saprophytes.  Plus  rare¬ 
ment,  l’infection  revêt  la  forme  septique,  k  la  suite  de 
l’introduction,  dans  l’utérus,  de  microbes  pathogènes 
de  l’extérieur  ou  de  l'intérieur,  sans  qu’il  y  ait  de  ré¬ 
tention  placentaire.  On  trouve  alors,  d’après  Polak,  le 
streptocoque  à  l’état  de  cultures  pures  dans  30  à 
40  pour  100  des  cas  et  en  cultures  associées  dans  60 
à  70  pour  100  des  cas. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  pour  bien  carac¬ 
tériser  tout  cas  d’infection  obstétricale  et  pour  éta¬ 
blir  un  pronostic,  on  doit  toujours  recourir  à  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  sang  et  des  lochies.  Au  point 
de  vue  thérapeutique  cependant,  malgré  les  intéres¬ 
santes  recherches  de  Scliottmuller,  la  bactériologie 
ne  peut  encore  servir  de  base  sérieuse  pour  établir 
uu  diagnostic  précis  et  pour  poser  des  indications 
rationnelles  dans  le  traitement  des  infections  obsté¬ 
tricales.  Au  point  de  vue  doctrinale,  des  recherches 
bactériologiques  et  expérimentales  modernes,  il  se 
dégage  une  notion  importante  que  le  groupe  de  toxé¬ 
mies  se  réduit  en  sens  ineerse  de  celui  des  bactérié¬ 
mies,  mais  on  ne  peut  encore  rayer  les  toxémies  du 
tableau  des  fièvres  obstétricales. 

Chez  toute  accouchée,  on  doit  prendre  régulière¬ 
ment  la  température  et  le  pouls  matin  et  soir.  Dès 
que  la  température  rectale  dépasse  37''5,  il  faut  exa¬ 
miner  la  femme  avec  le  plus  grand  soin,  car  il  y  a 
quelque  chose  d’anormal  qu’il  faut  trouver.  Quand, 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  l’accouche¬ 
ment,  la  température  s’élève  à  39»  et  au  delà  et  que 
le  pouls  est  à  110  ou  à  120»,  on  peut  presque  affir¬ 
mer,  a  priori,  qu’il  y  a  de  l’infection,  et  l’examen  de 
la  zone  génitale  ne  laisse  souvent  aucun  doute  sur  la 
nécessité  d’une  intervention  thérapeutique  immédiate. 

Si  l’on  temporise,  sans  intervenir,  l'infection  puer¬ 
pérale  peut,  exceptionnellement,  guérir.  Ordinaire¬ 
ment,  elle  détermine  des  complications  de  voisinage 
(péritonites,  cellulites,  annèxites)  et  sa  marche  est 
subordonnée  à  l'évolution  de  ces  accidents,  ou  enfin 
elle  se  gcner«//.sc  (septicémie) . 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  à  con¬ 
sidérer  non  pas  une  infection  puerpérale,  mais  des 
infections  obstétricales,  auxquelles  nous  opposerons 
plusieurs  traitements,  en  rapport  avec  l  étal  anato¬ 
mique,  bactériologique  et  clinique  des  lésions.  Dans 
la  majorité  des  cas,  la  principale  difficulté  consiste  à 
savoir  :  a)  si  l'iiifeclion  est  localisée,  c’est-à-dire  si 
l'utérus  seul  est  infecté  ;  b]  si  l’infection  s’est  généra¬ 
lisée  secondairement,  ou  enfin  c)  si  nous  avons  affaire 
à  nue  septicémie  d'emblée,  sans  la  moindre  altération 
de  l’utérns.  Ces  difficultés  seront  tranchées  par  la 
clinique  (pouls,  température,  fades)  et  par  le  labo¬ 
ratoire  (examen  du  sang,  examen  des  lochies). 

Dans  la  clinique  courante,  on  peut  distinguer  plu¬ 
sieurs  variétés  cliniques  qu’on  peut  résumer  en 
4  groupes  : 

1“  Infection  utérine  avec  restes  ovulaires.  C’est  la 
forme  la  plus  fréquente  de  l’infection  puerpérale,  qui 
existe  dans  la  moitié  des  cas. 

2“  Infection  sans  rétentions  ovulaires,  par  inocula¬ 
tion  de  l'utérus  ou  des  plaies  génito-périnéales.  C’est 
l'infection  primitive,  rare,  qu’on  observe  dans  le 
tiers  des  cas  ;  elle  peut  être  exogène  ou  endogène. 

3“  Infection  secondaire  consécutive  aux  foyers  sep¬ 
tiques  de  voisinage  (fibromes  sphacélés,  suppura¬ 
tions  annexielles).  Ce  sont  des  infections  utérines 
d’ordre  chirurgical  exceptionnelles  où  l'infection 
utérine  est  accessoire  vis-à-vis  de  la  lésion  primitive 
qui  domine  la  scène  et  dont  le  traitement  se  confond 
avec  le  traitement  chirurgical  de  la  maladie  initiale. 

4“  Infection  intra-ovulaire  ante-  et  intra-partum, 
se  produisant  à  l’intérieur  de  l’œuf  ouvert,  vivant  ou 
mort,  avant  ou  au  cours  d’accouchement.  Ces  infec¬ 
tions  sont  beaucoup  plus  rares  encore  et  s’observent 
habituellement  après  les  ruptures  prématurées  ou 
précoces  des  membranes,  dans  les  grossesses  à 
terme  ou  près  du  terme. 

Si  nous  éliminons  les  deux  derniers  groupes  plus 
rares,  on  voit  que,  dans  la  majorité  des  cas,  nous 
aurons  affaire,  au  point  de  vue  thérapeutique,  à 
deux  catégories  anatomiques  d’infections  obstétri¬ 
cales  :  1)  l’infection  utérine  avec  rétentions  ovulaires 
où  l  étal  local  prédomine  et  les  phénomènes  septi¬ 
ques  sont  subséquents,  plus  fréquente  après  les 
avortements  ;  2)  l'infection  sans  restes  ovulaires  où 
l’état  général  (l’infection  sanguine)  domine  la  scène 
et  où  les  lésions  utérines  ou  génitales  sont  secon¬ 
daires.  Elle  s’observe,  le  plus  souvent,  après  les 
accouchements  avancés  et  leur  pronostic  est  beau¬ 
coup  plus  grave. 

Ne  possédant  pas  aujourd’hui  un  traitement  ra¬ 
tionnel,  scientifique  des  infections  obstétricales,  nous 
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sommes  obligés  de  rester  sur  le  terrain  de  la  clini- 
«[ue  et  de  recourir  à  un  ensemble  de  procédés  pro- 
l'hylactiques  et  curatifs,  dont  les  moyens  préventifs 
sont  les  plus  puissants  et,  par  cela  même,  les  plus 
effîcaces. 

Pour  metti’e  les  nouvelles  accouchées  à  l'abri  de 
toute  complication  septique,  nous  devons  prendre  une 
foule  de  mesures  aseptiques  analogues  à  celles  que 
nous  prenons  chez  les  opérées.  L'accoucheur,  comme 
le  chirurgien,  doit  connaître  toutes  les  règles  de  la 
stérilisation,  en  désinfectant  les  organes  génitaux  et 
tout  ce  qui  peut  venir  en  contact  plus  ou  moins  intime 
avec  les  organes  génitaux  de  la  parturiente.  Celte 
prophylaxie  doit  être  faite  avant,  pendant  et  après 
l'accouchement. 

Jusqu'à  de  nouvelles  découvertes,  pour  combattre 
l’infection  déclarée,  le  traitement  curatif  actuel  se 
réduit  à  un  traitement  local,  destiné  à  désinfecter  la 
cavité  utérine  et  à  un  traitement  général,  destiné  à 
augmenter  la  résistance  de  l’organisme  contre  l'infec¬ 
tion  et  à  l’immuniser.  Les  indications  de  ce  traite¬ 
ment  curatif  sont  basées  sur  les  principes  thérapeu¬ 
tiques  suivants  : 

1“  Dans  les  rétentions  ovulaires,  pratiquer  l’éva¬ 
cuation  suivie  du  pansement  de  la  cavité  utérine  ; 

2»  Dans  l’infection  localisée  à  la  cavité  utérine, 
procéder  à  sa  désinfection; 

3»  Lorsque  l'infection  a  dépassé  la  muqueuse  et 
s'est  diffusée  dans  la  paroi  utérine,  les  annexes,  les 
veines,  le  péritoine  discuter  l’opportunité  du  traite¬ 
ment  chirurgical  ; 

'i“  S’il  y  a  septicémie  d'emblée  ou  si  l’infection 
primitivement  localisée  s’est  généralisée  secondaire¬ 
ment,  à  côté  du  traitement  local,  instituer  le  traite¬ 
ment  général  des  septicémies. 

Dans  la  pratique  courante,  les  différents  moyens 
curatifs  peuvent  être  systématisés  de  la  façon  sui- 

1“  A  la  première  ascension  thermique,  donner  une 
injection  intra-utérine.  Si  la  température  suivante  est 
normale,  on  peut  se  limiter  à  cette  unique  injection. 
Si  la  température  persiste  au-dessous  de  38°,  donner 
une  nouvelle  injection  intra-utérine. 

2°  Si  malgré  cette  deuxième  injection,  la  tempéra¬ 
ture  dépasse  38°  avec  un  pouls  rapide  et  frisson, 
pratiquer  le  curettage,  si  l’on  croit  qu’il  est  resté 
dans  l'utérus  des  restes  ovulaires. 

3°  Si,  enfin,  le  traitement  local  ne  donne  aucun 
résultat  il  faut  recourir  au  traitement  général,  faire 
la  sérothérapie  antistreptococcique  et  exalter  les 
moyens  natureles  de  défense  de  l’organisme  à  l’aide 
de  la  leucothérapie,  les  abcès  de  fixation,  les  médi¬ 
caments  colloïdaux,  le  traitement  hygiénique. 

4°  Le  traitement  chirurgical  sera  réservé  aux  seuls 
cas  oii  l’existence  d’un  foyer  localisé  constitue  un 
danger  pour  l’organisnie  (foyer  veineux,  cellulaire, 
péritonéal). 

Grâce  aux  mesures  aseptiques  dirigées  contre  l’in¬ 
fection  et  à  la  systématisation  du  traitement  curatif, 
la  mortalité  et  la  morbidité  des  infections  obstétri¬ 
cales  sont  aujourd’hui  dans  une  progression  décrois¬ 
sante.  L’étude  des  statistiques  étrangères  nous 
montre, en  effet,  que  la  réduction  des  décès  puerpé¬ 
raux  est  due  presque  exclusivement  à  la  diminution 
de  la  mortalité  par  injection  puerpérale  (Ahlfeld). 
[D’après  le  Journal  de  Chirurgie  de  Bucarest,  t.  1, 
n°»  4-6,  Août  1914,  pp.  335-452.] 
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Les  effets  de  la  trépanation  palliative  sur  la  pa¬ 
pille  de  stase.  —  M.  Brade  a  vu,  dans  tous  les  cas 
où  elle  a  été  pratiquée  à  temps,  la  trépanation  pal¬ 
liative  supprimer  tous  les  troubles  inhérents  à  l’exis¬ 
tence  de  la  papille  de  stase.  On  sait  que  le  gros  dan¬ 
ger  do  la  papille  de  stase  c’est  la  cécité  consécutive  ; 
on  ne  peut  prévenir  celle-ci  avec  certitude  que  lors¬ 
que  l’aptitude  visuelle  avant  l’opération  était  encore 
pratiquement  bonne. 

M.  Brade  communique  une  statistique  de  36  trépa¬ 
nations  palliatives  pour  affections  intracrâniennes 
s’accompagnant  de  papille  de  stase.  La  plupart  du 
temps,  il  s’agissait  de  tumeur  cérébrale  ou  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ;  les  autres  cas  concernaient  : 
une  pseudo-tumeur,  un  abcès  du  cerveau,  un  kyste 
du  cervelet,  un  tubercule  solitaire,  une  méningite  à 
cysticerques,  une  artériosclérose  des  vaisseaux  céré¬ 
braux,  une  plaie  par  coup  de  feu  du  cerveau,  une 
fracture  de  la  base,  enfin  une  apoplexie  cérébrale. 


10  autres  succombèrent,  dans  les  mois  ou  dans  les  an¬ 
nées  qui  suivirent,  à  l’affection  causale  ou  à  une  ma¬ 
ladie  intercurrente;  sur 2  autres  on  u’eut  plus  aucune 
nouvelle  ;  8  sont  encore  vivants  et  prennent  part  à  la 
vie  sociale.  Chez  l’un  d’eux,  qui  a  subi  il  y  a  trois  ans 
la  trépanation  palliative,  on  a  pu,  il  y  a  quelques  se¬ 
maines,  procéder  avec  succès  à  l’extirpation  d’une 
tumeur  du  cerveau.  Dans  24  cas  sur  36,  on  assista  à 
la  régression,  voire  à  la  disparition  complète  de  la 
papille  de  stase  ;  dans  les  12  autres  cas,  la  mort  sur¬ 
vint  avant  que  l’on  eut  pu  constater  un  résultat  appré¬ 
ciable  de  l’intervention.  4  fois  la  papille  de  stase  se 
transforma  en  une  atrophie  de  la  papille  (3  fois  bila¬ 
térale,  1  fois  unilatérale),  mais  ces  4  cas  avaient  été 
opérés  beaucoup  trop  tardivement. 

Comme  méthode  opératoire,  on  eut  toujours  re¬ 
cours  à  la  trépanation  en  deux  temps  ;  malgré  de  très  . 
larges  pertes  de  substances  du  crâne,  on  n’observa 
jamais  de  hernie  cérébrale  grave. 

L’exclusion  chirurgicale  de  la  crosse  de  l’aorte. 
—  M.  E.  Jeger  (de  Breslau)  présente  d’abord  une 
pièce  anatomique  provenant  d’un  chien  auquel,  cinq 
mois  auparavant,  il  avait  incisé,  puis  suturé  la  crosse 
de  l’aorte:  la  pièce  montre  une  cicatrisation  parfaite, 
sans  la  moindre  trace  de  thrombose.  Puis  il  commu¬ 
nique  les  résultats  de  ses  tentatives  d’exclusion  opé¬ 
ratoire  d’une  portion  de  la  crosse  aortique,  telle 
qu’elle  pourrait  être  indiquée,  par  exemple,  en  cas 
d’anévrisme.  Yoici  la  technique  qu’il  employa  : 

Dans  un  premier  temps,  il  implanta  dans  l’aorte 
(implantation  termino-latérale),  en  amont  et  en  aval 
de  la  portion  à  réséquer,  un  segment  d’un  autre 
vaisseau, (veine  jugulaire  externe  du  même  animal, 
aorte  ou  veine  cave  inférioui-e  d’un  autre  chien).  Cette 
implantation  fut  faite  sans  qu’à  aucun  moment  la 
circulation  du  sang  dans  l’aorte  fût  Interrompue  (la 
technique  particulière  de  l’auteur  se  trouve  décrite 
minutieusement  dans  son  ouvrage  sur  la  «  Chirurgie 
des  vaisseaux  et  du  coeur  »,  parue  l’an  dernier  chez 
Hirschwald,  à  Berlin).  Cette  anastomose  préalable 
terminée,  le  segment  de  crosse  aortique  compris 
entre  les  deux  points  d’implantation  de  l’anastomose 
put  être  réséqué. 

Jusqu’ici,  cette  opération  n’a  pas  été  suivie  de  succès 
durable,  car  tous  les  animaux  ont  succombé  à  une 
complication  quelconque  ;  toutefois,  une  pièce,  pro¬ 
venant  d’un  animal  qui  mourut  de  pneumonie  trois 
jours  après  l’opération,  démontre  la  perméabilité 
parfaite  du  segment  de  vaisseau  interposé  et  permet 
d’affirmer  avec  certitude  qu’une  technique  plus  per¬ 
fectionnée  donnera  un  jour  des  résultats  durables. 

Sur  le  traitement  des  plaies  du  poumon  par  armes 
à  feu  et  par  armes  blanches.  —  M.  W.  Rübsamen 
(Posen)  rappelle  que  la  question  du  traitement  des 
plaies  du  poumon  —  expectation  ou  intervention  — 
est  toujours  discutée.  Tout  récemment  encore,  Tiegel, 
s’appuyant  sur  une  observation  clinique  et  sur  ses 
expériences  chez  l’animal,  a  attiré  l’attention  sur  la 
grande  tendance  des  plaies  pulmonaires  à  la  guérison 
spontanée  et  montré  que  cette  tendance  plaidait  en 
faveur  du  traitement  conservateur. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  civil  de  Posen 
(professeur  Ritter),  sur  25  cas  de  plaies  pénétrantes 
du  poumon  (10  par  coup  de  feu,  15  par  armes 
blanches),  on  s’est  borné  24  fois  à  la  simple  expecta¬ 
tion,  bien  que  les  symptômes  cliniques  incitassent  à 
la  thoracotomie  et  à  la  suture.  Dans  1  seul  cas,  d’ail¬ 
leurs  très  grave,  on  n’intervint  opératoirement,  sans 
succès  du  reste. 

Des  24  blessés  soumis  au  traitement  conservateur, 
un  seul  succomba  des  suites  d’une,  infection  partie 
de  la  plaie  d’entrée.  A  l’autopsie,  la  plaie  pulmo¬ 
naire  et  •  l’épanchement  sanguin  de  la  plèvre  furent 
trouvés  parfaitement  stériles  ;  mais  il  existait  une 
péricardite  purulente  provoquée  par  la  présence  du 
projectile  dans  le  péricarde.  I^a  mortalité  à  la  suite 
du  traitement  conservateur  n’a  donc  été  que  de 
4,14  pour  100,  mortalité  très  minime  si  ou  la  compare 
à  celle  des  autres  statistiques  de  plaies  pulmonaires 
traitées  soit  par  l’expectation,  soit  par  la  suture. 

—  M.  Küttner  fait  remarquer  que  les  plaies  du 
poumon  par  armes  à  feu,  qu’il  s’agisse  de  plaies 
observées  en  temps  de  guerre  ou  dans  la  pratique 
civile,  ont  ce  caractère  commun  qu’elles  guérissent  en 
général  spontanément.  Toutefois  les  plaies  par 
armes  à  feu  de  guerre  ont  une  gravité  beaucoup  plus 
grande  :  d’abord  parce  qu’une  grande  partie  des 
blessés  de  ce  genre  succombent  par  manque  absolu 
de  soins  sur  le  champ  de  bataille  ;  ensuite,  parce  qu’en 
raison  des  conditions  défavorables  de  transport, 
maint  blessé  succombe  qui,  dans  des  conditions  plus 


un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  qui,  après 
une  évolution  d’abord  favorable  de  la  blessure,  se  sont 
finalement  terminés  par  la  mort,  au  cours  du  trans¬ 
port,  par  suite,  le  plus  souvent,  d’hémorragies  secon¬ 
daires  de  la  plèvre.  D’autre  part,  M.  Küttner  n’a 
jamais  [observé  en  temps  de  paix  de  ces  hémorragies 
lentes,  continues,  qui  amènent  la  mort  par  compres¬ 
sion  progressive  des  viscères  thoraciques  :  peut-être 
trouvera-t-on  un  jour  un  appareil  à  hyperpression, 
simple,  pratique,  utilisable  en  temps  de  guerre,  qui 
permettra  d’écarter  cette  éventualité. 

En  temps  de  paix,  une  intervention  opératoire  ne 
peut  être  indiquée,  —  les  cas  d’empyème  et  d’abcès 
du  poumon  mis  à  part,  —  que  lorsqu’une  hémorragie 
intrapleurale  d’accroissement  rapide  met  immédia¬ 
tement  la  vie  en  danger.  De  même,  dans  les  cas  d’hé¬ 
mothorax  rebelle,  c’est-à-dire  récidivant  après  chaque 
ponction  qui,  outre  sa  chronicité  a  encore  l’inconvé¬ 
nient  d’entraîner  après  soi  un  affaissement  du  pou¬ 
mon  et  une  rétraction  du  thorax,  on  est  en  droit  d’es¬ 
pérer  une  amélioration  d’une  intervention  sanglante 
faite  à  temps  et  sous  hyperpression. 

Enfin,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  de  gueri'e, 
on  observe  plus  souvent  que  dans  les  plaies  de  la 
pratique  civile,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  blessure,  l’apparition  d’infiltrations  hémorragiques 
étendues  du  poumon,  qui  simulent  des  pneumonies, 
mais  qui  généralement  ont  une  évolution  favorable. 
[D’après  Zentralblatt  fur  Chirurgie,  t.  XLI,  n°  23, 
6  Juin  1914,  p.  973-976.] 
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Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

19  Mars  1914. 

Kyste  tordu  de  la  trompe  droite;  kyste  en  vole 
de  torsion  de  la  trompe  gauche  ;  double  extirpa¬ 
tion;  guérison.  —  MM.  Masini  et  Casalta  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  âgée  de  38  ans,  qui 
depuis  onze  ans,  à  dater  du  premier  jour  de  son 
mariage,  présente  des  phénomènes  douloureux  du 
côté  des  annexes  droites.  Depuis,  des  crises  de  co¬ 
liques  abdominales,  localisées  surtout  dans  la  partie 
droite  du  petit  bassin,  se  répétèrent  assez  fréquem¬ 
ment.  En  Juin  1913,  elle  fut  prise  subitement  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales  avec  vomissements  bi¬ 
lieux  et  fièvre.  Le  2  Février  1914,  nouvelle  crise  avec 
phénomènes  péritonéaux  inquiétants  (vomissements, 
pouls  106,  faciès  grippé).  M.  Casalta  examine  la  ma¬ 
lade  et  constate  la  présence  d’une  volumineuse  tumeur 
des  annexes  droites. 

Opération  le  9  Mars  1914.  A  l’ouverture  du  ventre, 
on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’adulte,  noirâtre,  adhérente  à  la  fosse  iliaque  et  aux 
anses  grêles.  La  ponction  ramène  un  liquide  héma¬ 
tique  ;  on  libère  les  adhérences  et  on  extériorise  la 
poche  qui  contient  des  caillots  sanguins.  Son  pédi¬ 
cule  est  tordu  deux  fois  et  demie  de  gauche  à  droite. 
Du  côté  des  annexes  gauches,  on  trouve  un  kyste  de 
la  trompe  du  volume  d’une  petite  gourde  et  en  voie 
de  torsion  (demi-tour  de  gauche  à  droite).  Suites 
opératoires  normales. 

M.  Masini  présente  la  pièce  anatomique  de  ce  cas 
et  rappelle  l’observation  d’une  malade  qu’il  a  opérée 
à  THôtel-Dieu  en  Juin  1910,  dont  l’observation  res¬ 
semble  beaucoup  à  la  précédente.  Il  s’agit  d’une 
femme  âgée  de  40  ans  qui,  deux  ou  trois  fois  par  an, 
souffrait  de  crises  douloureuses,  localisées  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  L’opération  permit  d’extirper 
un  kyste  de  l’ovaire  gauche,  du  volume  d’une  tête 
d’enfant,  dont  le  pédicule  était  tordu  de  droite  à 
gauche  deux  fois  et  demie  sur  lui-même  ;  la  paroi  du 
kyste  présentait  des  adhérences  lâches  avec  l’utérus, 
le  pétitoine  et  les  anses  grêles. 

Duodénotomie  pour  calcul  enclavé  dans  l’ampoule 
de  Vater.  —  M.  Jourdan  rapporte  une  observation 
de  calcul  enclavé  dans  l’ampoule  de  Vater,  qu’il  a 
enlevé  par  duodénotomie. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  65  ans  qui,  depuis 
déjà  16  ans,  souffrait  de  coliques  hépatiques.  Les 
crises  douloureuses  devinrent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  pour  finir  ces  temps  de'rniers  par  se  répéter 
presque  quotidiennement.  Le  24  Février  1914,  l’exa¬ 
men  montre  que  le  foie  n’est  pas  augmenté  de  vo¬ 
lume  ;  la  vésicule  n’est  pas  perceptible  ;  il  existe  deux 
points  douloureux  à  la  pression,  Tun  vésiculaire, 
l’autre  extra -ombilical.  Pas  de  fièvre,  urine  légère¬ 
ment  teintée  de  bile,  sans  albumine  ;  selles  non  déco- 
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Opération  le  3  Mars  1914.  Incision  transversale  de 
Sprengel.  Libération  de  la  vésicule  et  ligature  de 
l’artère  cystique.  Le  cholédoque  sns-duodénal  est 
incisé  et  vidé  des  calculs  qu'il  contient  ;  un  explora¬ 
teur  métallique,  introduit  dans  sa  lumière,  paraît 
pénétrer  jusque  dans  le  duodénum.  La  palpation  du 
cholédoque  rétro-duodénal,  faite  à  ce  moment,  sans 
décollement  du  duodénum,  ne  fait  plus  reconnaître 
de  calcul.  Le  canal  hépatique  est  à  sou  tour  débai- 
rassé  des  pierres  qu’il  contient  et  il  s’écoule  alors  un 
(lot  de  bile  foncée  et  épaisse.  Un  drain  est  placé  dans 
le  cholédo(|ue  et  la  vésicule  est  enlevée  après  ligature 
du  canal  cystique. 

Cependant,  avant  de  refermer  l'abdomen,  M.  .lour- 
dan,  pour  être  absolument  sùr  de  n’oublier  aucun 
calcul,  pratique  le  décollement  de  la  deuxième  por¬ 
tion  du  duodénum  qui  lui  permet  de  saisir  entre  le 
pouce  et  l’index  la  masse  pancréatico-duodénale. 
Cette  exploration  lui  montre  l’existence  d’un  calcul 
au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater,  calcul  immobilisé, 
qu’il  est  impossible  de  refouler  ni  en  haut  ni  en  bas. 
Duodénotomie  transversale  ;  incision  verticale  de  la 
papille  sur  la  saillie  du  calcul  qui  a  le  volume  d’un 
noyau  de  cerise.  L’incision  de  l’ampoule  de  Vater  est 
laissée  sans  suture  ;  le  duodénum  est  fermé  par  deux 
surjets  à  la  soie.  Mèches  autour  du  drain.  Fermeture 
de  la  paroi  en  un  seul  plan,  au  fil  de  bronze. 

Suites  opératoires  simples ,  le  drain  tombe  le 
dixième  jour,  tout  écoulement  de  bile  par  la  plaie 
cesse  le  quinzième  jour. 

M.  Jourdan  insiste  sur  le  soin  tout  particulier  que 
l’on  doit  metti'e  à  l’exploration  de  la  partie  inférieure 
du  cholédoque  et  de  la  région  ampullaire.  Il  estime 
que  cette  exploration,  pour  ne  laisser  subsister  aucun 
doute,  doit  comporter  le  décollement  duodéno-pan¬ 
créatique  qui  est  une  manœuvre  simple  et  qui  n'ag¬ 
grave  nullement  l’opération. 

La  technique  de  la  duodénotomie  a  été  décrite  par 
Gosset  dans  un  mémoire  du  Journal  de  Chirurgie 
(Novembre  1913).  Dans  l’observation  rapportée,  il 
s’agit  de  duodénotomie  complémentaire  d’une  cholé- 
docotomie  sus-duodénale,  mais  dans  certains  cas  de 
lithiase  très  ancienne,  chez  des  sujets  dont  le  rebord 
costal  bombe  fortement  et  dont  le  foie  ne  se  laisse 
pas  abaisser,  si  le  pédicule  hépatique  est  profond, 
court,  rétracté,  masqué  après  un  feutrage  d’adhé¬ 
rences  serrées,  si  l’angle  duodénal  est  soudé  au  foie 
par  d’anciennes  lésions  de  péritonite  sous-hépatique, 
il  peut  être  long  et  difficile  d’arriver  au  cholédoque 
et  de  l’isoler  ;  il  peut  alors  y  avoir  avantage  à  faire  la 
duodénotomie  d’emblée. 

La  duodénotomie  pour  extraction  de  calculs  ampul- 
laires  est  simple,  facile  et  rapide,  à  la  condition  que 
le  duodénum  une  fois  décollé  soit  bien  soulevé,  et 
pour  ainsi  dire  extériorisé  par  la  main  gauche  dont 
les  doigts  immobilisent  en  inèiiie  temps  le  calcul  qu'ils 
font  saillir. 

Eu  terminant,  M.  Jourdan  insiste  sur  les  avantages 
de  l’incision  transversale  de  la  paroi  abdominale  qu'il 
emploie  depuis  deux  ans  d’une  façon  systématique 
pour  la  chirurgie  des  voies  biliaires  et  de  l’estomac. 

—  M.  Roux  de  Brignoles  est  également  entière¬ 
ment  satisfait  de  l’incision  transversale  de  Sprengel, 
qu’il  emploie  depuis  deux  ans  dans  les  interventions 
sur  le  foie  et  l’estomac,  et  qui  lui  a  donné  d’excellents 
résultats. 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

1.5  Mai  1914, 

Contusion  de  la  prostate.  —  M.  Lomneau  rap¬ 
pelle  que  si  les  lésions  traumatiques  de  la  prostate 
comprennent  dans  les  traités  didactiques  trois  grandes 
variétés,  les  contusions,  les  plaies  et  les  traumatismes 
chirurgicaux  accidentels  que  constituent  les  fausses 
routes  prostatiques,  ces  diverses  affections  sont 
d’importance  et  de  fréquence  très  iüég.iles.  La  troi¬ 
sième  catégorie  est  commune,  la  seconde  très  rare, 
la  première  tellement  exceptionnelle  que  son  exis¬ 
tance  est  même  contestée,  ne  reposant  que  sur  la 
constatation  anatomique  faite  par  Velpeau,  après  un 
traumatisme  très  étendu,  d’une  prostate  qui  fut 
trouvée,  au  milieu  de  tissus  profondément  désorga¬ 
nisés,  criblée  de  grumeaux  sanguins.  Sans  doute,  la 
contusion  chronique  de  la  prostate  est  théoriquement 
admise  à  la  suite  de  l’équitation  ou  du  cyclisme, 
comme  susceptible  de  favoriser  1  inflammation  ou  la 
suppuration  de  la  glande,  mais,  de  contusion  aiguë  de 
cet  organe,  aucune  observation  clinique  n’a,  semble- 
t-il,  encore  été  publiée  :  la  rareté  et.  en  quelque  sorte, 
l’impossibilité  de  cette  lésion,  facilement  explicables 
par  U  situation  protégée  de  la  prostate  au  fond  de  la 


cavité  pelvienne,  résultant  clairement  d’observations 
et  expérimentations  bien  connues,  notamment  de  Cho- 
part  et  de  Terrillon. 

M.  Loumeauen  apporte  aujourd’hui  un  cas  person¬ 
nel  inédit,  relatif  à  un  homme  robuste  et  sain  de 
42  ans,  guéri  de  toute  infection  blennorragique  de¬ 
puis  1899,  date  de  son  mariage,  que  ne  troubla 
jamais  aucun  écoulement  suspect.  En  1907,  pendant 
un  coït  avec  une  jeune  femme  fortement  hystérique, 
celle-ci  introduisit  inconsciemment,  mais  très  bruta¬ 
lement,  sou  index  dans  le  rectum  de  son  partenaire 
et  provoqua  au  niveau  de  la  prostate  une  douleur 
subite,  intense,  laquelle  fit  tomber  l’érection  et  em¬ 
pêcha  l’éjaculation,  qui  était  imminente.  Aucun  écou¬ 
lement  urétral  sanguin  ni  purulent  ne  se  produisit  à 
ce  moment,  ni  plus  tard,  non  plus  qu’aucune  douleur 
testiculaire,  qu’aucun  frisson  ni  que  la  moindre  réac-' 
tion  fébrile.  Mais  une  douleur  continue  persista  dé¬ 
sormais  dans  la  profondeur  du  périnée,  comme  pro¬ 
duite  par  une  violente  mfichure,  douleürqu’exaspèrenl 
la  constipation  et  le  coït  et  que  calment  seulement  les 
lavements  très  chauds.  L’exploration  du  canal  et  de 
la  ves.sie  est  négative;  le  toucher  rectal  montre,  au 
milieu  de  la  prostate,  d’ailleurs  normale  de  dimen¬ 
sions  et  de  configuration,  un  point  dépressible,  extrê¬ 
mement  douloureux  à  la  pression  de  l’index  et  qui  est 
le  siège  ma.ximum  de  la  souffrance  à  laquelle,  depuis 
sept  années,  le  sujet  est  perpétuellement  en  proie. 

Il  ne  peut,  évidemment,  s’agir  ici  que  d’une  contu¬ 
sion  traumatii[ue  aiguë  de  la  prostate,  produite  parle 
choc  brusque  et  violent  du  doigt  sur  la  glande  au 
moment  du  paroxysme  génital,  contusion  ii  laquelle 
paraît  avoir  fait  suite  une  prostatite  chronique  dou¬ 
loureuse,  vraisemblablement  aseptique,  mais  dont  la 
persistance  actuelle  et  la  transformation  ultérieure 
possible  en  abcès  de  la  prostate  légitimeraient  par¬ 
faitement  la  prostatotomie,  difficilement  acceptable 
par  l’intéressé. 

Ce  cas  net,  typique,  incontestable,  d’une  affection 
jusqu’ici  virtuellement  admise,  anatomiquement  dé¬ 
montrée  par  l’unique  cas  nécropsique  de  Velpeau, 
mais  non  appuyée  sur  un  seul  fait  clinique,  ce  cas 
apporte  donc,  à  la  connaissance  de  l’auteur  tout  au 
moins,  le  premier  de  ces  matériaux  cliniques  récla¬ 
més  à  juste  titre  par  les  classiques  comme  nécessaires 
à  l’édification  d’un  chapitre  de  pathologie  jusqu’à  ce 
jour  inexistant  et  hier  encore  entièrement  à  créer  : 
celui  de  la  contusion  prostatique.  [D’après  le  Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXXV,  n“  21,  24  Mai 
1914.  p.  363.] 


AMIENS 

Société  médicale  d'Amiens. 

4  Juin  1914. 

Tuberculose  rénale  et  surrénale  bilatérale.  — 

M.  Bax.  Un  homme  de  52  .ms,  ayant  été  atteint 
d'uue  hémiplégie  légère  et  fugace  six  mois  aupa¬ 
ravant,  meurt  dans  le  marasme  après  avoir  pré¬ 
senté  les  symptômes  suivants  :  douleurs  lombaires 
tenaces,  asthénie,  hypotension  artérielle,  quelques 
troubles  urinaires,  albuminurie  légère.  On  note,  de 
plus,  des  lésions  de  ramollissement  du  sommet  gau¬ 
che  et  un  peu  d'arythmie.  A  l’autopsie,  on  trouve  un 
gros  abcès  par  congestion  dans  la  gaine  du  psoas 
gauche  et  des  lésions  considérables  de  caséification 
sur  les  deux  reins  et  les  deux  capsules  surrénales. 
Ces  lésions  contrastent  avec  la  symptomatologie 
relativement  fruste  qui  avait  fait  soupçonner  les  diffé¬ 
rentes  localisations  tuberculeuses  sans  qu’on  puisse 
les  affirmer.  Ou  peut  se  demander  si  les  lésions  ré- 
imles  cl  surrénales  ne  sont  pas  la  conséquence  de  la 
propagation  par  voie  lymphatique  d'une  tuberculose 
\  oisine. 

Deux  cas  de  «  Sokodu  ».  —  MM.  Braillon  et 
Perdu  ont  observé  chez  deux  sujets,  un  enfant  et  un 
adulte,  des  accidents  très  particuliers  caractérisés 
principalement  par  l’apparition,  après  une  période 
d’incubation  de  quinze  jours,  d’accès  fébriles  d’une 
durée  de  trois  à  quatre  jours,  séparés  par  des  pé¬ 
riodes  d’apyrexie  complète.  On  a  noté  de  l’érythème 
dans  le  premier  cas,  des  nodosités  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  correspondant  à  la  morsure  et  des 
adénopathies  chez  le  second  malade.  Chez  celui-ci, 
un  homme  de  30  ans,  les  phénomènes  morbides  évo¬ 
luaient  depuis  plus  de  trois  mois. 

On  reconnaît,  dans  les  deux  cas.  les  symptcïraes 
essentiels  d’une  affection  fréquente  en  Chine  et  au 
Japon,  où  elle  est  connue  sous  le  nom  de  Sokodu, 
et  dont  quelques  cas  ont  été  observés  en  Europe 
(Gouget). 

Hémiplégie  infantile  et  maaaage  méthodique.  — 


Af.  Debierre  a  traité  par  le  massage  un  enfant  de 
10  ans  atteint  d’hémiplégie  et  présentant  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  parésie  du  membre  supérieur  gau¬ 
che  et  du  membre  inférieur  du  même  côté.  Le  rende¬ 
ment  fonctionnel  des  muscles  est  mauvais  :  après  une 
marche  de  200  mètres,  l’enfant  est  obligé  de  s’arrê¬ 
ter;  de  même,  après  quelques  efforts,  le  bras 
retombe  inerte;  la  station  debout  est  pénible, 

A  l’examen,  on  note  une  légère  scoliose  de  com¬ 
pensation,  l’atrophie  partielle  du  deltoïde  et  du  tra¬ 
pèze  gauches,  des  fessiers  et  du  quadriceps. 

■Après  massage  méthodique  des  muscles  en  hypo¬ 
tonie,  et  exercices  appropriés  de  culture  physique 
pour  développer  la  musculature  de  l’épaule,  du  dos 
et  du  membre  inférieur.  M.  Debierre  obtient,  en  trois 
mois,  une  guérison  complète  avec  disparition  de  la 


ALGER 

Société  de  Médecine  d'Alger. 

18  Février  1914. 

Cure  de  varices  par  le  procédé  de  Delbet.  — 
MM.  Maury  et  Duboueber  ont  eu  l’occasion  d’appli¬ 
quer  à  une  de  leurs  malades  le  procédé  de  Delbet 
pour  la  cure  des  varices.  Cette  malade  portait  aux 
membres  inférieurs  des  varices  très  marquées,  sim¬ 
ples  à  la  jambe  gauche,  compliquées  à  la  jambe 
droite  d’eczéma  variqueux.  Ménagère,  fatiguant  beau¬ 
coup  chez  elle,  elle  demandait  à  être  débarrassée  de 
ses  varices,  et  des  troubles  importants  (douleurs, 
eczéma)  qui  en  étaient  la  conséquence. 

L'opération  fut  pratiquée  sur  la  jambe  droite  seu¬ 
lement  suivant  le  procédé  de  Delbet  :  incision  de  la 
fémorale,  anastomose  de  cette  veine  avec  la  saphène, 
puis  résection  de  la  portion  sus-jacente  de  la  saphène 
variqueuse. 

L’opération  date  actuellement  de  six  mois  ;  la  ma¬ 
lade  a  repris  ses  occupations,  et  quoiqu'elle  fasse  un 
travail  pénible,  l’eczéma  est  complètement  cicatrisé  ; 
les  douleurs  dans  la  jambe  droite  ont  disparu,  bien 
qu’il  existe  encore  cependant  quelques  varices. 

La  malade  se  déclare  très  satisfaite  du  résultat  et 
demande  maintenant  que  l'on  opère  la  jambe  gauche. 

Corps  étranger  de  l’œsophage - MM.  Cochez  et 

Aboulker.  L'œsophagostomie  permit  d’extraire,  du 
fond  d’un  entonnoir  fibreux  résultant  de  la  cicatrisa¬ 
tion  d’une  brûlure  par  l’acide  sulfurique,  un  corps 
étranger  de  la  grosseur  d  une  bille,  qui  se  trouvait 
enclavé  à  40  cm.  des^  arcades  dentaires  depuis  trois 
jours. 

Autolysat  de  'Vincent  et  fièvre  typho’i’de.  —  MM. 
Crespin  et  Pouget  ont  traité  par  l'aulolysal  de  Vin¬ 
cent  sir  cas  de  fièvre  typhoïde.  Leurs  résultats  res¬ 
semblent  beaucoup  à  ceux  qui  ont  été  publiés  de  dif¬ 
férents  côtés;  succès  brillant  dans  certains  cas,  échec 
complet  dans  d’iiutrcs.  Certaines  données  se  déga¬ 
gent  pourtant  des  faits  observés  : 

1“  L'aulolysal  paraît  iiAiffensif  ; 

2»  Dans  certains  cas,  il  influence  fortement  dans 
ses  effets  immédiats  la  marche  de  la  maladie  ; 

3°  Presque  toujours  il  provoque  une  grande 
diurèse  ; 

4“  Souvent  il  est  absolument  sans  action.  (Les  au¬ 
teurs  ont  eu  sur  six  cas  traités  un  cas  de  mort  malgré 
deux  injections  d’autolysat.) 

A  vrai  dire,  il  semble  que  la  question  de  la  vacci- 
nothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  encore  au 
point  ;  en  particulier,  la  ([uestion  des  indications  de 
la  vaccinolhérapie  n’est  pas  assez  étudiée.  Nous  sa¬ 
vons  bien  que  l’injection  doit  être  précoce  (avant  le 
septième  jour,  dit  M.  Vincent);  mais  faut-il,  par 
exemple,  injecter  tous  les  malades  au  début  de  la  ma¬ 
ladie,  même  si  elle  s’annonce  comme  devant  être  bé¬ 
nigne  ;  d’autre  part,  si  la  vaccinolhérapie  est  contre- 
indiquée  comme  le  voudrait  M.  Thiroloix,  par  la  fai¬ 
blesse  du  cœur,  ou  par  la  tendance  hémorragique, 
comme  le  croient  d’autres  auteurs,  il  s’ensuit  que  la 
méthode  est  précisément  inutilisable  dans  les  cas  où 
elle  serait  le  plus  utile. 

M.  Crespin  pense  que  la  question  appelle  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Pneumonie  du  nourrisson.  —  MM.  Crespin  et 
Alaux  présentent  deux  cas  de  pneumonie  chez  des 
nourrissons.  Dans  un  cas,  le  diagnostic  fut  posé  par¬ 
la  clinique  ;  dans  l'autre,  seule  la  radiographie,  se 
basant  sur  le  schéma  de  Weil  et  Mouriquaud,  permit 
de  poser  un  diagnostic.  [D’après  la  Revue  médicale 
d'Alger,  t,  II,  Mars  1914,  p.  163  et  suiv.| 


516 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Juillei,  1914 


N»  53 


n/IÉDEClIME  PRATIQUE 


Différenciation  de  1  origine  de  la  douleur 
dans  le  cancer  du  col  de  l'iilérus. 

La  plupart  des  chii-urgiens  considèrent  que  J  appa¬ 
rition  de  la  douleur  dans  le  cancer  du  col  do  Tulérus 
indique  l  euvaliissemeut  des  liganieuls  larges  par  le 
néoplasme  et  constitue  une  contre-indication  opéra¬ 
toire. 

M.  Bégouin,  professeur  de  clini(iue  gynécologique 
à  rUniversité  de  Bordeaux,  fait  reniaivtuer  qu  il  y  a 
lieu  d'établir,  à  ce  sujet,  nue  distinction  importante. 
Le  plus  .souvent,  la  douleur  traduit,  en  effet,  l'enva- 
liissement  des  ligaments  larges,  mais  elle  peut  aussi 
reconnaître  parfois  une  autre  cause  :  la  coexistence 
d  aimexite  concomitante.  La  distinction  entre  l’origine 
différente  de  la  douleur  dans  ces  deux  cas  peut,  eu 
général,  se  faire  aisément  par  l'étude  des  trois  carac¬ 
tères  suivants  :  modalité  de  la  douleur  spontanée, 
sa  date  d'apparition,  son  réveil  par  le  toucher  va¬ 
ginal. 

a)  Modalité  de  la  douleur.  —  Lorsqu'elle  est  duc 
à  l'envahisseuieut  des  ligaments  larges  par  le  cancer, 
lu  douleur  .survient  tardivement,  alors  que  l'écoule¬ 
ment  sanguinolent  durait  depuis  des  mois  et  parfois 
depuis  nu  ou  dcu.x  ans  ;  elle  est  plutôt  nocturne  que 
diurne,  et,  eu  tout  cas.  elle  n'est  pus  influencée  nette¬ 
ment  par  la  marche  et  survient  par  crises  irrégulières 
dont  l'apparition  n  est  pas  eu  rapport  avec  la  futiguo. 
Lorsque,  au  contraire,  la  douleur  est  déterminée  par 
une  annexite,  elle  a  les  caractères  de  la  douleur 
anne.xielle  habituelle  :  elle  est  plus  souvent  diurne 
que  nocturne  et  est  augmentée,  ou  réveillée,  par  la 
marche,  la  fatigue  ou  la  secousse  par  contact. 

b)  Date  d'apparition  de  la  douleur.  —  Lu  interro¬ 
geant  bien  les  malades,  on  apprend  que  celles-ci  ont 
déjà  autrefois  souffert  du  bas-ventre  à  diverses  re¬ 
prises,  et  c'est  souvent  en  même  temps  qu’apparais¬ 
sait  l'écoulement  sanguin,  premier  signe  du  cancer, 
ou  peu  après  que  les  douleurs  ont  apparu,  elles  aussi, 
au  lieu  d'être  tardives  comme  lorsqu'elles  sont  dues 
à  1  envahissement  du  tissu  péri-utérin  par  le  cancer. 

c)  Réveil  de  la  douleur  par  le  loucher  vaginal.  — 
Enlln,  par  le  toucher,  la  pression  ne  réveille  pas  de 
douleur  réelle  dans  le  cancer,  tandis  (juo,  s'il  y  a 
aunexite,  la  pression  est  douloureuse,  ainsi  que  la 
mobilisation  du  col  utérin  ;  enfin,  si  l’on  peut  perce¬ 
voir  de  1  empâtement,  on  constate  qu’il  siège  ou  ar¬ 
rière  du  ligament  large,  tandis  i[ue  riuliltratiou  can¬ 
céreuse  siège  dans  la  base  même  de  ce  ligament. 

L’ensemble  de  ces  signes  permet  presque  toujours 
la  différenciation  entre  la  douleur  due  à  l’envahisse¬ 
ment  cancéreux  péri-utérin.  et  celle  qui  provient  d’une 
annexite  concomitante,  réchauffée  probablement  par 
l'infection  née  au  niveau  de  1  ulcei-ation  du  col  cancé¬ 
reux.  L’importance  de  cette  distinction  dans  l'origine 
de  la  douleur  est  considérable,  puisipie,  dans  le  cas 
de  cancer,  l’apparition  de  la  douleur  conduit,  en  gé¬ 
néral,  à  l’abstention,  tandis  qu’il  ne  doit  pas  en  être 
de  même  si  la  douleur  provient  d’une  annexite.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  faut  seulement  savoir  que  la  coexis¬ 
tence  de  la  salpingo-ovarite  rendra  très  probablement 
l'opératlou  particulièrement  diflicile  et  plus  dange¬ 
reuse,  du  fait  des  adhérences  que  l’on  trouve  presque 
constamment  dans  ces  cas-là,  et  du  pus  que  1  on  reu- 
coutrera  parfois  aussi. 

M.  Bégouin  a  eu  l'occasion  d'observer  jusqu'ici  six 
malades  chez  lesquelles  la  douleur  était-  due,  non  à 
la  propagation  du  cancer,  mais  A  la  [)r6sence  d  aii- 
nexites  concomitantes.  [Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  de  Hordeau.r.  191 22  Mai.) 


L’enfumage  iodé 

dans  le  traitement  des  ulcérations  cutanées. 

M.  A.  Richard  a  eu  1  occasion,  dans  deux  cas 
d’ulcérations  cutanées,  l’une  consécutive  à  l’ouver¬ 
ture  spontanée  d'un  abcès,  l’autre  conséquence  d'une 
brùlnre,  d’expérimenter  un  appareil  nouveau,  destiné 
à  permettre  l’application  pratique  de  l’enfumage  aux 
différents  cas  où  il  peut  rendre  des  services. 

Cet  appareil,  connu  eu  dentisterie  sous  le  nom  de 
poire  à  enfumage  iodé  de  Grasset,  est  constitué  par 
une  poire  eu  caoutchouc  munie  d'un  embout  métal¬ 
lique  sur  le  trajet  duquel  est  ménagé  un  petit  réser¬ 
voir  démontable,  garni  intérieurement  de  terre  réfrac¬ 
taire.  On  place  dans  ce  réservoir  une  fine  pastille 
d’iode  pur  et  l’on  chauffe  cette  partie  de  l’embout, 
munie  d’une  boule  métallique  formant  réservoir  de 
chaleur.  Dans  ces  conditions,  lorsqu'on  fait  fonction¬ 


ner  la  poire,  on  insuffle  de  1  air  chaud  qui  entraine 
les  vapeurs  d  iode  et  les  projette  sur  la  partie  à 

Dans  les  deux  cas  traités  à  l  aide  de  cet  appareil 
par  M.  Richard,  la  guérison  a  été  obteuue  eu  moins 
d  une  semaine  après  une  application  dans  un  cas,  trois 
applications  dans  l  autre.  L  enfumage  iodé  par  ce 
pi'océdé  est  doue  remarcjuable  par  la  rapidité  do  son 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÊRRPEUTIQUE 


Blennorrhée  par  calculs  de  l'iirètre  prostatique 
—  La  blcnnorrliéc  étant,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  une  séquelle  de  l'urétrite  gonococcique,  on  est 
tout  étonné  quand  le  microbe  de  Neisser  n’csl  jias  en 
jeu  et  quand  l'étiologie  de  la  goutte  militaire  est 
différente. 

.Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  un  cas  très 
spécial  de  blennorrhée,  sans  infection  spécilique  du 
canal,  nous  croyons  inléressaut  de  le  relater. 

Il  s’agit  d’un  lionune  de  ü'i  ans,  vigoureux  et  très 
sobre,  qui  vint  nous  consulter  il  y  a  trois  ans  pour 
une  blenuorriiée  rebelle  datant  de  plusieurs  années  et 
ayant  résisté,  avant  notre  intervention,  à  toutes  les 
thérapeutiques. 

Ayant  accueilli  avec  le  sreplicisme  ordinaire,  les 
protestations  autigouncocciques  du  malade,  nous 
instituâmes  le  traitement  classique  do  l’urétrite, 
chronique  ■.  hautes  dilatations,  massage  de  1  urètre, 
massage  de  la  prostate  et  instillations  de  sels  d  ar¬ 
gent  dans  l’urètre  postérieur. 

L  examen  du  malade  ne  m'avait  révélé  ni  indura¬ 
tion  du  canal,  ni  rétrécissement,  même  large,  mais 
une  prostate  un  peu  dure  sans  bosselures  caracté¬ 
ristiques  cl  sans  lésions  adénomateuses. 

L  examen  bactériologique  fut  négatif  au  point  de 
vue  gonocoque  mcrac  Après  les  instillations  ;  seule 
l’endoscopie  du  canal  ne  put  être  praliiiuée.  le  ma¬ 
lade  s’y  étant  fonnellcment  opposé. 

Après  trois  mois  de  traitement  et  de  régime. 

1  écoulement  étant  aussi  abondant,  le  malade  souf¬ 
frant  davantage,  je  fis  un  nouvel  examen  du  canal 
et  je  perçus  à  l'explorateur  métallique  un  froisse¬ 
ment  caractéristique  de  la  présence  d’une  picrie 
poreuse.  Je  localisai  parfaitement  cette  ou  ces 
pierres  dans  l’urètre  prostatique  et,  avec  l'assenti¬ 
ment  du  malade,  je  pratiquai  la  laillc  hypuguslritiuc. 
.le  retirai,  par  cette  intervention,  22  calculs  poreux, 
phospliatiques.  qui  criblaient  l’urètre  |irostatique 
sans  léser  la  prostate  elle-même  que  je  laissai  au 
malade,  vu  le  fonctionnement  excellent  de  sou  muscle 

f.a  guérison  fut  parfaite  et  vingt  jours  après  1  in¬ 
tervention,  l’écoulement  avait  disparu.  Celte  guérison 
SC  maintient  depuis  deux  ans.  Voilà  donc  un  sujet 
n’ayant  jamais  eu  de  blennorragie  et  porteur-  d  une 
goutte  militaire.  U  y  avait  donc,  inconleslablentenl. 
i-clation  de  cause  à  ell’ct  entre  la  présence  de  calculs 
cl  la  goutte  nrélralc  et  si  rare  (|\ie  soit  celte  cause  ftir 
tileunorrhce  :  elle  mérite  d’èli-e  signalée  dans  1  étio¬ 
logie  de  la  goutte  militaire. 

CltAZAn.VlX, 

Chirurgien  des  hôpitaux  d'.tmicns. 

.Vririen  itrterne  des  hôpitaux  de  l'aris. 

Un  cas  d  ankylosé  extrême  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  —  M.  Wenzol  (de  Magdebourgi  a  observé  un 
cas  de  l’affection  rare  décrite  piar  V.  Marie  et  Sti -iim- 
pell,  chez  un  mécanicien  âgé  actucdlernent  de  Mi  ans 

Les  premiers  signes  de  la  malailie  apparurent  en 
1892  :  le  malade  lomarqua  une  certaine  raideur  de  la 
colonne  vertébrale  ;  l'électrisation  amena  qnel(|m? 
amélioration  et  le  malade  put  reprendre  ses  occu])a- 

L’affeclion  lit  des  progrès  les  années  suivantes; 
nu  traitement  iodé  intensif  diminua  un  peu  la  raidoni- 
articulairc  et  en  1902  le  malade  pouvait  descendre  les 
escaliers  avec  une  béquille. 

Puis  la  raideur  augmenta  progressivement  sans 
fièvre,  ni  douleurs.  Les  épaules-  et  les  hanches  s  aiiky- 
losèrent  peu  .à  peu;  les  coudes  et  les  genoux  se 
prirent  à  leur  tour;  les  mouvements  de  l’articulation 
tcmporo-maxillaire  devinrent  de  moins  en  moins 
grands  ;  la  mastication  devint  bientôt  impossible  et  il 
fallut  nourrir  le  malade  avec  de  la  bouillie  introduite 
dans  la  bouche  à  travers  une  fente  dentaire. 

L’iodure  de  potassium,  les  bains  de  vapeur,  les 
frictions,  fout  demeura  sans  effet. 

Actuellement,  l  étal  du  malade  est  le  suivant  ;  les 
organes  iatèrnes  sont  sains;  l'état  mental  et  le  sys- 


'  lèine  nerveux  sont  intacts.  L  urine  ne  contient  ni 
sucre  ni  albumine.  Wassermann  négatif. 

J.e  rachi.s  est  entièrement  soudé  et  rigide;  la 
colonne  cervicale  est  concave  eu  avant  ;  la  Icte  est 
li.xée  au  rachis,  si  bien  que  le  menton  se  rapproche  du 
sternum.  Si  le  midade  veut  regarder  en  face,  il  doit 
froncer  le  fi-out  et  lournor  les  pupilles  eu  haut. 

Les  arliculalions  costales  ne  sont  pas  ankylosées. 

sont  presque  complètement  ankylosées;  les  2  coudes, 
le  poignet  gauche  et  les  doigts  ont  conservé  la  plu¬ 
part  de  leurs  mouvements.  Les  2  cuisses  sont  anky¬ 
losées  en  flexion  avec  le  bassin  ;  le  genou  droit  est 
aussi  llxé  en  flexion  légère,  le  genou  gauche,  les 
2  cou-de-pieds  et  les  orteils  sont  relativement  libres. 

l’as  de  dél’ormaliou  des  arliculalions  ankylosées. 
.Musculature  atrophiée,  mais  sensibilité  intacte;  pas 
de  réaction  do  dégénérescence,  {.tliiiich.  ined.  Il  o- 
chenschr.,  t.  L.Vl,  u»  19,  1914,  12  Mai,  p.  1060-1062 
avec2lîg.).  R- B. 

Résection  du  pancréas  presque  en  entier  pour 
cancer.  Guérison.  -  La  malade  que  J.  Grecoiï  (de 
.Sainl-Pélcrsbourg)  a  présentée,  avec  les  préparalimis 
du  pancréas  cancéreux,  au  .'’xIII^  Congrès  des  chirur¬ 
giens  russes,  offre  le  meilleur  résultat  que  Ion  ail 
obtenu  jus(|u’à  présent  :  elle  vil  depuis  plus  de  huit 
mois  après  le  diagnostic  certain  de  cancer  du  pan- 

11  s  agit  d’une  femme  de  119  ans  qui,  depuis  huit  ans,’ 
sent  des  douleurs  dans  l’épigastre.  Le  1“'’  îSovembre 
1910,  ou  fait  une  amputation  du  col  de  l’utérus;  après 
l  opératiou,  il  y  a  eu  des  vomissements  pendant  cpialre 
jours,  des  signes  péritonéaux,  et  l’ou  lit  le  diagnostic 
de  pancréatite.  Les  douleurs  dans  l’épigastre  persis¬ 
tèrent  et  en  1912  la  malade  revint  à  l’hôpital. 

A  la  palpation,  on  trouva  dans  la  région  doulou¬ 
reuse  une  petite  tumeur,  mais  la  malade  refusa  l’opé¬ 
ration.  Au  coramcncement  de  1913,  la  malade  revint 
et  l’on  reconnut  que  la  tumeur  atteignait  le  volume 
d’une  tête  d  enfant. 

A  l'opération,  on  trouva  que  la  tumeur  siégeait 
derrière  l’estomac  et  occupait  le  corps  et  le  col  du 
pancréas;  elle  était  adhérente  à  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  et  à  la  veine  mésentérique  supérieure.  On  dut 
lier  l’ai-tère  et  la  veine  spléniques.  La  tumeur  fut 
enlevée  et  ou  ne  laissa  du  pancréas  qu’une  baiidelellc 
de  1  cm.  Cicatrisation  par  première  intention.  La 
malade  sortit  guérie  au  bout  d’un  mois. 

Depuis  1  opération,  la  malade  ne  peut  se  passer 

divc.  {Vratchehnaïu  Oarela.  t.  XXl',  n“  2,  1914, 


Bronchite  chronique  due  au  streptotrix  et  simu¬ 
lant  la  tuberculose.  —  Malgré  les  signes  pulmo¬ 
naires  peu  nets,  on  avait  posé  chez  la  malade  le  dia¬ 
gnostic  de  tubi-rcnlose.  Les  crachats  furent  mis  en 
culture,  I-I  M.  A.  Samolevsky  obtint  ;ine  culture 
'pvii-e  de  streptotrix,  champignon  qui  se  deveioppt- 
bicn  ;’i  lu  température  de  la  chainbrc  sur  milieu  gly- 
réciné.  Diverses  céarlions,  comme  la  déviation  du 
complément,  el(-  .  moutièrent  que  le  slt-e|dolrix  était 
pathogène  |'>our  celte  malade.  (  l'ratchehuaïa  Oazeta, 
l.  Xxi  n“  1.  1914,  .4  ,1anvier,  p.  37). 

M.  üK  K. 

Influence  de  quelques  substances  sur  la  sécrétion 
biliaire.  —  Ce  travail  est  consacré  à  1  élude  de  1  in- 
lluenco  e.xercce  sur  la  sérréliou  biliaire  |)ai-  qucl(|iics 
substances  réinilées  cholagogues  et  pour  lesquelles 
la  lillér-alure  fournil  des  résultats  manifestement 
discoi-dfiuls  (calomel,  rhubarbe,  huile  de  ricin,  etc.). 

T, es  expériences  ont  été  faites  sur  des  animaux 
porteurs  d’une  nstulc  biliaire  complète  et  perma¬ 
nente  d’après  la  méthode  Lazzaro  De  ces  expé¬ 
riences,  il  résulte  que  l’extrait  sec  de  hile,  le  sali- 
rylate  de  soude,  le  calomel  ont  une  aefion  chologoguc 
certaine.  Cette  action  ne  s’est  pas  manifestée  avec  la 
rhubarbe,  l’huile  de  ricin,  la  podophylle.  Le  glucose 
a  une  action  cholagogue  remarquable.  Dans  ce  cas, 
raugmenlalioD  do  la  bile  n  est  pas  due  à  une  plus 
grande  élimination  d’eau,  carie  résidu  sec,  les  cendres 
et  les  autres  constantes  jjliysiques  demeurent  im¬ 
muables.  à  l’exception  de  lu  viscosité,  qui  diminue. 
(A.  Pittini  et  G.  Fernandez  :  Archives  internatio¬ 
nales  de  l^harmacudynamie  et  de  Thérapie,  vol.  XXI V, 
fasc.  2,  1914,  p.  135-152.) 

Ant-RliD  M.vurixE-r. 
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DIABÈTE  INSIPIDE 

ET  POLYURIE  DITE  HYPOPHYSAIRE 

RÉGULÂT  ion 

DE  LA  TENEUR  EN  EAU  DE  L’ORGANISME 
Par  MM. 

Jean  CAMUS  et  Gustave  ROUSSY 
Professeurs  agrégés  à  In  Faculté  rie  Médecine  de  Paris. 


Depui.s  l’époque  lointaine  où  Thomas  Willis 
sépara  les  diabètes  insipides  des  diabètes  sucrés, 
bien  des  formes  de  polyurie  furent  décrites  et 
bien  des  hypothèses  pathogéniques  furent  pro¬ 
posées  pour  éclairer  le  mécanisme  de  l’hydrurie. 

Des  nombreuses  discussions  engagées  sur  ce 
sujet,  il  reste  bien  établi  qu’en  dehors  de  la  simu¬ 
lation  et  de  l’hystérie  fd’ailleurs  contestée),  en 
dehors  de  certaines  affections  mentales  (les  dégé¬ 
nérés,  Brissaud,  Ballet),  en  dehors  de  certaines 
formes  de  diabète  insipide  chlorurique  (Widal 
et  Lemière)  ou  azoturique  (de  Massary),  il  existe 
des  polyuries  insipides,  liées  à  des  lésions  des 
centres  nerveux  ou  à  des  perturbations  glandu¬ 
laires. 

Les  conclusions  des  recherches  cliniques  et 
expérimentales,  particulièrement  nombreuses 
dans  ces  dernières  années,  se  ramènent,  pour 
la  plupart,  aux  deux  conceptions  suivantes  :  ou 
bien  l’hydrurie  dépend  d’une  atteinte  des  centres 
nerveux  (base  du  cerveaii,  tronc  encéphalique); 
ou  bien  elle  est  causée  par  une  perturbation  de 
la  fonction  hypophysaire. 

I.  Théorie  nerveuse.  —  Cette  opinion  a  pris 
son  origine  dans  l’expérience  classique  de  Claude 
Bernard,  montrant  que  la  piqûre  du  plancher  du 
IV'  ventricule  chez  le  lapin  est  capable,  suivant  le 
siège,  de  déterminer  de  la  glycosurie  ou  de 
l’hydrurie  sans  glycosurie. 

A.  Cliniquement.  —  Des  observations  nom¬ 
breuses  montrent  la  coexistence  d’alTections  de  la 
base  du  cerveau  et  de  polyurie,  et  ces  faits  sont 
utilisés  par  les  neurologistes  comme  symptômes 
de  localisation  dans  les  lésions  du  cerveau  et  du 
bulbe.  Rappelons  quelques-unes  de  ces  obser¬ 
vations. 

Oppenheim*  a  noté  plusieurs  fois  de  la  polyu¬ 
rie  et  de  la  polydipsie  dans  les  affections  du 
bulbe,  dans  les  processus  syphilitiques  de  la  ré¬ 
gion  du  chiasma  et  du  plancher  du  111'  ventricule. 
Kahler  ",  7  fois  sur  22  cas  de  diabète  insipide, 
trouva  à  l’autopsie  des  lésions  de  l'iiifundubilum, 
de  la  substance  perforée  postérieure,  des  corps 
mamillaires.  Hagenback'  observa  un  cas  de  po¬ 
lyurie  et  polydipsie  occasionné  par  un  tubercule 
de  l’infundibulum  chez  une  fillette  de  quatre  ans 
et  demi.  L’hypophyse,  macroscopiquement,  n’était 
pas  altérée. 

Bruns  *  dans  son  Traite  des  tumeurs  du  système 
nerveux,  sans  fournir  d'explications  de  ce  symp¬ 
tôme,  constate  assez  souvent  l’existence  de  la 
polyurie  et  de  la  polydipsie  dans  les  tumeurs  du 
chiasma,  particulièrement  dans  les  processus 
gommeux;  parfois,  il  y  a  coexistence  de  glyco¬ 
surie,  plus  rarement  d’albuminurie.  Il  signale 
aussi  la  polydipsie,  la  glycosurie  au  cours  des  tu¬ 
meurs  du  IV'  ventricule,  manifestations  obser¬ 
vées  également  par  Marinesco  et  Switalski  dans 
quelques  cas.  Bruns  fait  remarquer  que  dans  les 
tumeurs  du  bulbe,  la  glycosurie  est  plus  fré¬ 
quente  que  la  polyurie  qui  est  rare.  Enfin,  il  note 
la  salivation,  l’albuminurie,  la  glycosurie,  la  po¬ 
lyurie  parmi  les  manifestations  rares  des  tumeurs 
du  pont.  '  .  ■  .  .  ..  .  . . ,■  . . 

1.  H.  Oppenhi-im.  —  «  Lehrbueb  der  Nervenkrnnk- 
heiten  ».  Berlin,  1905. 

2.  O.  Kahler.  —  K  Die  daueriide  Polyurie  als  céré¬ 
brales  Hero-sya^itom  ».  Zeitechriff’t  f.  HêiUunde,  l.  \\l, 
1886,  p.  Iü5.  ' 

3.  Hagenback.  —  1882,  cité  par  Frank.  - 

4.  Bruns.  —  »  Die  Geschwülste  des  Nervensystems  ». 

Berlin,  1908.  ' 


B.  Expérimentalement.  —  En  dehors  des  expé¬ 
riences  de  Claude  Bernard,  de  celles  déjà  an¬ 
ciennes  de  Kahler,  qui  produisit  chez  le  lapin  un 
diabète  insipide  par  injections  de  quelques  gouttes 
de  nitrate  d’argent  dans  le  plancher  du  IV°  ventri¬ 
cule,  les  expérimentateurs  modernes  se  sont  peu 
attachés  à  l'étude  des  rapports  de  la  polyurie  et 
des  lésions  cérébrales.  Et  même  Aschner*  qui 
fait  jouer  un  rôle  important  aux  lésions  de  l’in- 
fundibulum  dans  la  détermination  des  troubles 
trophiques  génitaux  et  de  la  glycosurie,  ne  parle 
pas  de  la  question  de  la  polyurie. 

II.  Théorie  hypophysaire.  —  En  faveur  de 
l’opinion  qui  fait  intervenir  un  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  de  l’hypophyse  dans  la  genèse  delà  polyurie, 
on  peut  réunir  toute  une  série  d’observations 
cliniques,  et  un  grand  nombre  d’e.xpériences  por¬ 
tant  sur  l’hypophyse. 

A.  Faits  cliniques.  —  En  laissant  de  côté  toutes 
les  observations  où  il  existait  à  la  fois  de  la 
polyurie  et  de  la  glycosurie  "  nous  rappellerons 
quelques  faits  publiés  récemment. 

R.  Burnier"  chez  un  nain  infantile,  aveugle  et 
atteint  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  certaine,  a 
noté  une  polyurie  légère  (2.500)  sans  glycosurie. 

Sprinzel  *  a  présenté  à  la  Société  médicale  de 
Vienne  (8  Juin  1912)  un  jeune  homme  de  17  ans 
atteint  de  diabète  insipide  (3-4  litres),  de  nanisme, 
et  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  avec  élargisse¬ 
ment  de  la  selle  turcique  visible  à  l’examen 
radiographique  diagnostic  confirmé  à  la  même 
séance  par  Biedl.  Cet  auteur  fait  intervenir  pour 
expliquer  la  polyurie,  une  excitation  du  lobe 
intermédiaire  de  l’hypophyse. 

Dans  un  cas  de  Simmonds  ",  des  métastases 
multiples  apparues  chez  une  femme  après  l’abla¬ 
tion  d'un  cancer  du  sein,  furent  accompagnées 
de  polyurie  sans  sucre  et  sans  albumine,  se  chif¬ 
frant  par  10,  15  et  19  litres  par  jour.  A  l'autopsie 
on  trouva  une  métastase  dans  la  selle  turcique 
avec  destruction  du  lobe  piostérieur  de  l’hypo¬ 
physe.  Simmonds  attribue  ce  diabète  insipide  à 
une  irritation  du  lobe  postérieur  et  surtout  de  lif- 
partie  intermédiaire. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celle  do 
Rosenhaupt'  :  métastase  cancéreuse  de  l’hypo¬ 
physe  avec  diabète  insipide. 

La  polyurie  qui,  dans  l'observation  de  Frank’ 
suivit  la  pénéiraiion  d’une  balle  dans  la  selle  tur¬ 
cique  fut  aussi  rattachée  à  une  lésion  de  l’hypo¬ 
physe.  La  polyurie  simple  avec  polydipsie  fut 
aussi  observée  chez  une  fillette  de  six  ans  et  demi 
par  Haushalter  et  Lucien”  dans  un  cas  de  tuber¬ 
cule  de  l’hypophyse. 

A  propos  d’un  malade  de  16  ans,  infantile,  avec 
polyurie  abondante  (8  litres,  sans  sucre  ni  albu¬ 
mine)  présenté  l’an  dernier  par  MM.  Pierre  Marie 
et  Boutier,àla  Société  de  Neurologie  (3  Avril  1913) 
et  chez  lequel  les  auteurs  émirent  l’hypothèse 
d’une  altération  (épendyraite)  du  IV'  ventricule. 
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8.  Haushalter  et  Lucien.  —  «  Polyurie  simple  et 

tubercule  de  l’hypophyse  ».  Revue  neurologique,  no  1, 
15  Janvier  1908,  '  . 


M.  Crocq  fit  observer  qu’on  devait  immédiate¬ 
ment  penser  à  une  lésion  de  l’hypophyse. 

David  Jewett'  (de  Rochester)  apuWié  tout  ré¬ 
cemment  deux  observations  cliniques  de  diabète 
insipide.  Chez  le  premier  malade  qui  offrait  des 
signes  de  tumeur  de  la  base  du  cerveau  (syndrome 
d’hypertension  intracrânienne),  Cushing  fit  une 
décompression  sous-temporale, administra  ensuite 
de  l’extrait  de  lobe  antérieur  et  observa  une 
amélioration.  Dans  la  seconde  observation,  il 
s'agissait  d’une  femme  de  46  ans,  avec  polyurie, 
et  syndrome  adiposo-génital.  L’auteur  considère 
ces  deux  cas  comme  dépendant  d’une  lésion  soit 
du  lobe  antérieur,  soit  du  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse. 

Rappelons  enfin  que  Harvey  Cushing  -  a  noté 
chez  l'homme  des  faits  de  diabète  insipide  qu’il  a 
rattachés  à  des  altérations  des  fonctions  de  l’hypo¬ 
physe,  tumeur  de  la  région  interpédonculaire, 
fracture  de  la  base  du  crâne  ;  mais  les  travaux  les 
plus  importants  qui  aient  été  faits  par  cet  auteur 
sont  d’ordre  expérimental. 

B.-  Faits  e.xpérimentau.v .  —  Les  résultats  des 
recherches  récentes  de  Harvey  Cushing  font,  à 
l’heure  actuelle,  autorité  et  méritent  de  nous  arrê¬ 
ter,  car  ils  servent  en  quelque  sorte  de  base 
expérimentale  à  la  théorie  hypophysaire  du  dia¬ 
bète  insipide.  Aussi,  passons-nous  volontairement 
sous  silence  les  auteurs  qui  auparavant  ont  signalé 
la  polyurie  chez  les  animaux  après  ablation  de 
l’hypophyse.  Pour  Cushing  la  manipulation  sim¬ 
ple  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  au  cours 
d'opérations,  amène  une  diurèse  parfois  considé¬ 
rable,  l’extirpation  du  lobe  postérieur  donne  une 
polyurie  transitoire.  Il  note  encore  la  polyurie 
dans  une  série  d'autres  conditions  expérimen¬ 
tales  qui  intéressent  le  lobe  postérieur,  telles  que 
la  section  de  la  tige,  la  piqûre  du  lobe  posté¬ 
rieur,  la  greffé  de  ce  môme  lobe. 

Dans  un  travail  plus  récent  ”,  sur  100  cas  de 
lésion  de  l’hypophyse,  l’auteur  note  souvent  de 
la  polyurie,  mais  dans  6  cas  notamment  il  a  réalisé 
expérimentalement  le  diabète  insipide. 

Des  importants  et  très  intéressants  travaux  de 
cet  auteur,  il  ressort  la  conclusion  très  nette  que 
la  polyurie  est  directement  liée  à  un  trouble  de  la 
fonction  hypophysaire  et  que  c’est  la  suractivité 
sécrétoire  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  qui 
cause  le  diabète  insipide. 

Dean  Lewis  et  S.  A.  Mathews*  ont  blessé  par 
voie  buccale  l’hypophyse  chez  18  chiens  et  ont 
réalisé  9  fois  un  diabète  insipide  passager 
(4-5  jours)  ;  ils  concluent  que  ce  symptôme  est 
occasionné  par  l’irritation  du  lobe  postérieur  et 
de  la  pars  intermedia. 

On  voit  par  ce  rapide  exposé,  relatant  les  faits 
les  plus  récents,  qu’à  l’heure  actuelle  les  expé¬ 
riences  chez  les  animaux  sont  nettement  en  faveur 
de  l’origine  hypophysaire  du  diabète  insipide. 

G.  Injections  d'extraits  d’ hypophyse  et  faits  thé¬ 
rapeutiques.  —  La  théoi^e  hypophysaire  se  trouve 
encore  renforcée  par  des  résultats  thérapeutiques 
assez  saisissants. 

Schaffer"  soit  seul,  soit  avec  Oliver,  Magnus  ou 
Hering,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  avaitremarqué 
que  l'injection  intra-veineuse  d  extraits  du  lobe 
postérieur  et  de  la  pars  interniedia,  provoquait, 
comme  la  lésion  du  lobe  postérieur  de  l’hypo- 


1.  David  Jewett.  —  «  Maladie  de  l’hypophyse  et  dia¬ 
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physe,  de  la  polyurie  chez  le  lapin,  le  chien,  le 
chat  et  le  singe. 

Van  den  Velden',  par  contre,  nota  chez  des 


le  compte  d’une  lésion  de  l’hypophyse  qui 
radiographie  ne  pouvait  déceler 
Berge  et  Ph.  Pagniez  ‘  ont  v 


la 


Autopsie  ■;  Excoriation  et  dilatation  du  tuber  au  niveau  d 
même  n  été  enlevée.  Plus  trace  d’hypophyse  dans  la  selle 
dans  la  cavité  de  rintundibiiluin  à  droite. 

A,  Graphique  des  volumes  d’nrines  avec  indieation  ■  du  jour  de  1 
veau  monti-ant  rinfundibniiim  Jf  dilaté. — G,  Hémisphère  droit,  Face 
Tm,  tubercule  mamillaire;  x,  lésion. 


Dterne  :  Ch,  chiasme  optique; 


également  dans 
une  polyurie 
insipide  de 
cause  incon¬ 
nue  le  taux  des 
urines  baisser 
notablement 
par  des  injec¬ 
tions  intra¬ 
musculaires 
do  retropitui- 
trine  Carrion. 

Dans  ces 
cas,  l’effet  thé¬ 
rapeutique 
s’est  montré 
net  mais  fu¬ 
gace, 

La  majorité 


s  trav 


sujets  normaux  et  au  cours  d’un  cas  de  diabète 
insipide,  une  diminuiion  de  la  diurèse  après  injec¬ 
tion  d’extrait  du  lobe  postérieur. 

Francesco  Fari^i^dàns  un  cas  de  diabète  insi¬ 
pide  bien  étudié,  vit  la  polyurie  tomber  de 
0  litres  à  2  litres  et  au-dessous  par  injection  de 
pituitrine  qui  se  montra  un  véritable  médicament 
spécifique. 

Rftmer’,  reprenant  cette  étude  au  point  de  vue 
expérimental  et  thérapeutique,  conclut,  au  con¬ 
traire,  que  l’injection  d'extrait  d’hypophyse  dimi¬ 
nue  la  diurèse  chez  le  lapin,  il  voit  d’autre  part 
l’injection  de  cet  extrait  diminuer  le  diabète  insi- 
pidechez  un  malade  atteint  —  ainsi  que  le  montra 
l’autopsie  —  d’une  tumeur  de  la  base  du  cerveau 
ayant  envahi  la  tige  et  le  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe.  Romer  croit  que  le  diahèie  insipide  est 
causé  non  par  rhypersécréiion,  mais  par  l’hvfio- 
foiiciionnement  de  l’hypophyse,  en  particulier  du 
lobe  intermédiaire. 

Dans  le  cas  de  polyurie  insipide  observée  par 
P.  Lereboullet  et  Faure-Beaulieu  *  chez  un  infan¬ 
tile,  les  injections  sous  cutanées  d’extrait  hypo¬ 
physaire  do  Choay  faisaient  tomber  le  taux  de 
l’urine  de  8  litres  à  2  et  même  1  litre  en  vingt- 


Figuro  2.  —  Chienne,  Agrippine.  (Poids  ;  7  kilogr.) 
Ablutioo  totale  de  l’hypophyse  ■  le  5  Décembre  1910. 
Pas  do  polyurie  consécutive.  On  la  sncrilie  le  28  Aviâl. 

Autopsie  :  tige  intacte,  infundibulum  intact,  pa.s  dilaté, 
même  fermé;  cerveau  absolument  normal  au  niveau  de 
la  base  et  aiir  coupe  interhémisphérique.  Dans  la  selle, 
plus  trace  de  tissu  hypophysaire. 

A,  Graphique  des  urines  montrant  l’absence  de  polyurie. 
_  B,  Base  du  cerveau  avec  intundibulum  nou  altéré  //'. 
: —  C,  Face  interne  avec  intégrité  de  l’infundibiilam  If,  du 
chiasmu  Ch,  et  des  tubercules  mamillaires,  Tm. 

quatre  heures.  Les  auteurs  tirent  argument  de 
ce  fait,  pour  mettre  le  syndrome  infantilisme  sur 
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Piqûre  de  la  base  du  cerveau  ■  lo  20  Décon 
courbe  d’urine  qui  déposse  la  quantité  d’enu  ingérée,  c 
tive.  Puis,  le  29,  quand  l’onimal  peut  boire  volonté, 
grande  polydipsie.  On  le  sacrifie  le  1®‘'  Mai. 

Autopsie  ■  Infundibulum  diloté,  entr’ouvert;  sur  coup 
de  lésion  nncienne  dans  la  cavité  iofundibulaire  à  cl 
intacte;  hypophyse  intacte. 

.4,  m — •  Courbe  d'urine;  — •  Courbe  d’eau. —  B,  Base  di 

lum  dilaté  et  altéré  If  —  C,  Face  interne  de  l’hémisphère  droit  ave 


récents  sur  le 

diabète  insipide  fait  donc  jouer  un  rôle  capital, 
dans  l’explication  de  son  mécanisme,  aux  fonc¬ 
tions  de  l'hypo¬ 
physe  et  P  lus  spé¬ 
cialement  à  une 
modification  dans 
la  sécrétion  du 
lobe  postérieur  et 
de  la  pars  inter¬ 
media. 

Remarquons 
dès  maintenant 
que  deux  des 
principaux  argu¬ 
ments  invoqués 
pourapiuiyenet- 
te  opinion,  c’est- 
à-lii-e  la  fréf|uen- 
ce  de  la  polyurie 
au  cours  des  tu¬ 
meurs  de  l'hypo¬ 
physe  et  l’action 
thérapeutique  fa¬ 
vorable  des  ex¬ 
traits  d’hypophy¬ 
se  sur  la  polyurie, 
ne  sont  pas  à  l’abri 
des  critiques.  En  effet,  la  fréquence  du  diabète 
insipide,  au  cours  des  tumeurs  de  l'hypophyse, 
peut  aussi  bien  s'expliquer 
par  1  irriiation  des  centres 
nerveux  voisins,  sous  l’in- 
lluence  de  l’augmentation  de 
volume  de  la  tumeur,  que 
par  un  vice  de  la  sécrétion 
de  rh3'pophyse. 

Quant  à  l'aclion  thérapeu¬ 
tique  des  extraits  d'hypo¬ 
physe,  si  souvent  invoquée, 
elle  n’est  pas  oblignloirement 
spécifique  etnepeut  servir,  à 
notre  avis,  à  prouver  que  le 
diabète  insipide  relève  d’une 
insuffisance  fonctionnelle  de 
l’hypophyse. 

On  tend  en  effet,  aujour¬ 
d’hui,  à  juste  titre,  à  réagir 
contre  l'idée  d'une  spécifi¬ 
cité  trop  absolue  des  extraits 
des  différents  organes. 

M.  Gley*,dans  son  remar¬ 
quable  rapport  au  Congrès 
de  Londres  1913,  a  fait  un 
louable  effort  dans  ce  sens. 

En  effet,  l’injection  brusque  dans  l’organisme 


d'un  extrait  de  tissu  glandulaire  est  quelque  chose 
qui  ne  ressemble  que  de  loin  à  une  sécrétion  nor¬ 
male  ;  les  physiologistes  le  savent  bien. 

Du  fait  qu’un  extrait  glandulaire  injecte  clans 
les  veines  fail  contracter  tel  organe,  il  ne  s’en¬ 
suit  pas  que  la  glande  qui  a  fourni  l’extrait  ait 
comme  rôle  normal  de  faire  contracter  cet  organe. 
Bien  des  extraits  organiques,  injectés  brusque¬ 
ment  dans  les  veines,  font  tomber  la  pression 
artérielle,  vomir  les  animaux  et  rendent  le  sang 
incoagulable  ;  il  est  invraisemblable  que  le  rôle 
normal  des  organes  qui  ont  fourni  ces  extraits 
soit  de  maintenir  la  pression  basse,  et  de  faire 
vomir  les  animaux,  etc. 

Pour  en  revenir  à  l’hv'pophyse,  ses  extraits 
font  contracter  Tutériis,  c’est  un  point  acquis, 
mais  si  l’extrait  d’hypophyse  de  bœuf  ou  de  tau¬ 
reau  possède  cette  propriété,  on  est  plutôt  gêné 
si  on  essaj'e  de  tirer  de  ce  fait  une  conclusion 
quelconque  touchant  le  rôle  normal  de  celte  glande 
chez  le  bœuf  ou  le  taureau  !  L’argument  thérapeu 
tique  nous  apparaît  ainsi  quelque  peu  simplice. 

Les  résultats  des  recherches  personnelles  que 
nous  avons  enireprises  depuis  une  année  sur  la 
polyurie  expérimentale,  vont  nous  permettre  de 
prendre  nettement  parti  dans  la  di.'icussion  du 
mécanisme  du  diabète  insipide  dit  hypophysaire. 
[Foir  notes  .Sor.  Biol.  :  29  nov.,  20  déc.  1913; 


(Poids  :  11  kilogr.  200.) 
n-e  1913.  A  la  suiU*.  on  voit  Iclévati 
Sroe,  ce  qui  prouve  que  lu  polyurie  e 
re  une  grande  polyui 


m 


Recherches  personnelles. —  Nous  avons  étu¬ 
dié  successivement  les  rapports  de  la  polyurie  et 
de  I  hypophyseclomie  ;  les  rapports  de  la  polym- 
rie  et  dos  lésions  de  la  base  du  cerveau;  le  siège 
des  lésions  qui  donnent  la  polyurie;  les  relations 


de  la  polyi 


polydipsie  et  la  question 


Figure  4.  — 
Piqûre  de  la  base  du  c 
courbe  d  urine  qui  dëpa 
à  ceux  observés  chez  Amilcai 


n,  Télémaque.  (Poids  ;  11  kilogr.  700.) 

U  ■  le  iè2  Janvier;  à  la  suite,  on  voit  l’ëlévniinn  de  la 
quantité  d’eau  ingérée,  donc  phénomènes  identiques 
(fig  3),  <  •  ....... 


1.  Behcé  et  Pu.  Pagnès.  - 
Paris.  9  Avril  1914,  p.  C33. 

2.  E.  Glet.  —  Il  Sur  la  lliéori 
Rapport  au  Congrès  inleniatio 
Août  1913,  et  beoue  de  Médec 
p.  208-2.32. 


Autopsie  :  Intundibulum  béant  et  altéré;  dans  la  profondeur  lésion  symétrique 
des  deux  hémisphères,  traversant  la  couche  optique  do  part  en  part.  Hypopliyse 
et  tige  intactes. 

A,  •  Courbe  d’urine;  Courbe  d’eau.  —  B,  Lésion  en  .r  de  l’in- 

fundibuhim.  —  C,  La  lésion  x  pénètre  dans  In  profondeur  en  passant  entre  le 
chiasma  Ch  et  les  tubercules  mamillaires  Tm. 

de  la  régulation  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme. 

I.  Polyurie  et  hypophysectomie.  —  Dans  un 
très  grand  nombre  d  hypophysectomies  partielles 
ou  totales  pratiquées  chez  le  chien  par  voie 
buccale,  transpalato-sphéno'idale,  nous  avons 
observé  une  polyurie  considérable. 


•  Soc.  méd  des  Hôp.  de 

:  des  sécrétions  internes  ». 
ai  de  Médecine,  Londres. 
ne,  XXIV,  10  Mar.s  1914, 
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chez  la  première  (Tigrette)  (fîg.  1;, 
l’ablation  totale  de  l’hypophyse  déter¬ 
miner  une  grande  polyurie  et  chez  la 
seconde  (Agrippine)  (fig.  2),  l’ablation 
egalement  totale  de  l’hypophyse  ne  pas 
donner  trace  de  polyurie. 

L’autopsie  montra  que,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  base  du  cerveau  avait  été 
légèrement  lésée  au  cours  de  l’hypo- 
physectomic,  alors  que  dan.s  le  second 
le  cerveau  était  absolument  intact.  Ceci 
nous  amène  à  l'étude 
de  notre  seconde  ques¬ 
tion. 


!.  Le  2.^  Noveml 


Figure  5.  —  Chien.  Ale.ranclre.  (Poids 
Ablation  de  l’hvpophyse  le  14  Octobre  1913  ».  Polyiii 
profonde  suivie  d'une  polyurie  plus  durable 
Autopsie  :  Infundibulum  un  peu  dilaté;  en  arrière,  lésion  du  tubercule  mnmillairo 
gauche,  indépendante  de  I  infiipdibulnm.  Sue  coupe  inler-hémisphéricpie,  lésion  super¬ 
ficielle  du  tuber  pénétrant  o  3  tnillimcl res  et- lésant  le  tubercule  tnamilluire  gauche. 
Dans  l'hémisphère  droit,  lésion  syméirique  mais  plus  discrète.  Dans  la  selle  turcique 
_  .j,  jg  Igljg  glandulaire  vérifié  au  microscope. 

jours  des  interventions  —  B,  Base  du  cerveau 
-  C,  Hémisphère  gauche  avec,  en  .v,  la 


A,  Les  I 

avec  infundibulum  //'dilaté  cl,  e 
lésion  superficielle  intéressant  h 


;  Tm 


Nous  avons  été  surpris,  dès  le  début  de  nos  re¬ 
cherches,  do  l’abondance  de  la  polyurie;  il  nous 
est  même  arrivé  chez  nos  deux  premiers  aniinaux 
opérés,  ayant  placé  sous  leur  cage  des  récipients 
de  un  à  deux  litres,  de  les  voir  déborder  large¬ 
ment  en  l’espace  d'une  nuit  et  de  ne  pouvoii 
mesurer  l’urine  émise. 

Nous  avons  voulu  tout  d’abord  nous  rendre 
compte  de  l'importance  relative  des  difiérentes 
parties  de  l'hypophyse  dans  la  production  du 
phénomène,  car  nous  pensions,  en  effet,  en  com¬ 
mençant  nos  travaux,  que  l’hypophyse  était  seule 
en  cause.  Mais  très  rapidement  nous  avons  été 
amenés  il  reconnaîire  que  la  clef  du  phénomène 
ne  se  trouvait  pas  dans  l’atleinte  de  la  fonction 
hypophysaire;  les  ablations  totales  ou  les  abla¬ 
tions  limitées  à  tel  lobe  n'influençait-nt  pas  les 
diurèses,  contrairement  à  l’opinion  généralement 
admise. 

Voici,  choisies  parmi  d’autres,  deux  expé¬ 
riences  démonstratives  à  cet  égard.  Chez  deux 
chiennes  hypophysectornisées,  on  voit  en  effet. 


II.  Polyurie  et  lé¬ 
sions  de  la  base  du 
cerveau.  —  Afin  de 
nous  rendre  compte  du 
rôle  joué  par  les  lésions 
de  la  région  de  la  base 
du  cerveau  voisine  de 
l’hypophyse,  nous  nous 
sommes  efforcés  de 
léser  cette  région  au 
moyen  d'une  aiguille 
rougie,  après  perfora¬ 
tion  à  la  vrille  du  sphé- 

pectant  Ihy  pophy.se 

elle-même.  Nous  avons 
réussi  cinq  fois  celte 
opération  et  la  polyu¬ 
rie,  malgré  l'absence 
complète  d’altération 
de  r  hypophyse  constatée  à  l’autopsie, s’est  montrée 


Pour  mettre  mieux  encore  en  évidence  le  phé- 
.nomène,  chez  deux  autres  chiens  (figures  5  et  6, 
Alexandre  et  Annibal),  nous  avons  fait  deux  opéra¬ 
tions  séparées  par  plusieurs  semaines  d  inter¬ 
valle.  Dans  la  première  opération,  nous  avons 
enlevé  l'hypophyse,  ablation  qui  a  été  suivie  de 
polyurie  passagère  ;  dans  la  deuxième  opération, 
alors  que  l’hypophyse  ne  pouvait  plus  être  en 
cause,  nous  avons  lésé  la  base  du  cerveau;  la 
polyurie  est  apparue  aussi  intense  et  même  plus 
intense  qu’à  la  première  intervention. 

En  réalité,  par  ces  deux  opérations,  ainsi  que 
le  montra  l’autopsie,  nous  avions  lésé  une  pre¬ 
mière  fois  involontairement,  une  deuxième  fois 
volontairement  la  base  du  cerveau. 

La  durée  de  la  polyurie  par  lésion  de  la  base 
du  cerveau  est  variable,  on  peut  s’en  rendre 
compte  par  les  graphiques  ci-joints,  parfois  elle 
est  passagère,  parfois  plus  durable.  Nous  l’avons 
vue  chez  un  chien  se  prolonger  plus  de  quinze  jours 
Attila)  ;  chez  un  autre,  la  polyurie  fut  énorme  et 
dura  depuis  l’intervention  faite  en  Octobre  jus¬ 
qu’en  Mai,  époque  à  laquelle  l’animal  fut  sacrifié 
(Moustachu,  fig.  7).  Chez  ce  chien,  on  nota  pen¬ 
dant  quelques  heures,  après  la  piqûre,  une  glyco¬ 
surie  légère,  puis  le  diabète  resta  insipide  pen¬ 
dant  sept  mois.  Nous  ne  croyons  pas  qu’on  ait 
jamais  réali.'^é  expérimentalement  un  diabète  insi¬ 
pide  aussi  important  et  aussi  durable. 

Les  injections  d’extraits  hypophysaires,  soit 
de  lobe  postérieur,  soit  de  lobe  antérieur,  soit 
de  la  toialiiéde  la  glande,  préparés  obligeamment 
pour  nous  par  M.  Hallion,  ainsi  d’ailleurs  que 
l’injection  de  pituitrine  (Parke  et  Davis),  ne'  mo¬ 
difièrent  en  rien  la  polyurie  expérimentale  chez 
les  animaux  qui  furent  l’objet  de  ces  tentatives 


Ablation  de  l’iiypopliyse  le  3  Novembre  1913.  Polyurie 
polyurie  plus  marquée. 

Aulophie  :  Tig’e  disparue,  pas  de  tissu  hypophysaire  d-ir 
forlemrnt;  sur  coupe  inter-hémisphériq  «e,  g^'osse  lésion 
Cbiusma  intact,  tubercule  mamitinire  altéré  a  g’uuche. 

A,  Les  courbes  d’urines  et,  en  a,  le  jour  des  intorvenl 
—  C,  Dans  I  héniisphôre  gauche,  .r,  elle  intéresse  on  arrièi 

très  abondante  (fig.  3  et  4,  Amilcar  et  Télémaque). 


ihal  (Poids  ;  H  kilogr.) 

disarète.  Le  20  Novembre,  piqûre  profonde  s 


thérapeutiques.  Ces  expériences,  tout  au  moins 


Piqûre  le  27  Octobre  1913,  après  trépanation  du  spbéno'ide  et  eu  pénétrant  à  travers  l’hypopbyse.  Polyurie  consi¬ 
dérable  ayant  per-islc  pendant  plusieurs  semaines. 

Anlopsii',  19  mai  :  Infundibulum  très  dilaté,  pas  de  tige  Devant  l'infandibulam.  derrière  le  chinsma.  nodule  blan¬ 
châtre  faisant  saillie.  Hypophyse  pnlile,  atrophiée  (0,2tP).  Sur  coupe  inter-hi  raispherique,  cicalrice  linéaire  hémor¬ 
ragique,  X,  dans  lu  cavité  infundibutaire. 

.  A,  aLe  jour  de  lu  piqûre.  —  B,  Lésion  de  la  base  du  cerveau  en  x.  —  C,  Infundibulum  dilaté  If-,  lésion  en  avant  x. 


ch'-z  nos  animaux,  ne  confirment  pas  celles  des 
auteurs  ci-dessus  cités. 
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III.  Sièg-e  des  lésions  cérébrales  qui  déter¬ 
minent  la  polyurie.  —  Un  simple  coup  d'œil 
sur  les  figures  que  nous  publions  permet  d’éta¬ 
blir  ce  qui  est  important  et  ce  qui  est  accessoire, 
dans  les  lésions  que  nous  avons  réalisées.  F.n 
comparant  ces  figures  entre  elles  et  en  ra[)pro- 
chant  les  graphiques  d’urine,  on  est  tout  naturel¬ 
lement  conduit  aux  conclusions  que  nous  résu¬ 
mons  en  quelques  paragraphes. 

La  lésion  qui  détermine  la  polyurie  n’intéresse 
en  aucune  manière  l’hypophyse.  Cinq  fois,  da 
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Figure  9.  —  Chien,  Curiace.  (Poids  :  8  kilogr.,  5.) 

Le  26  Mai.  ■  Piqûre  de  la  base  du  cerveau  faite  volun- 
tairement  en  arrière  de  la  région  hypophysaire.  Pas  de 
polyurie. 

Autopsie  le  29  Mai  :  Hypophyse  et  tige  intactes.  Lésion 
en  arrière,  à  la  partie  moyenne  de  la  protubérance,  et  pé¬ 
nétrant  à  1  centimètre  de  profondeur. 

A,  • — • — •  Courbe  d’urine  ;  • - m - •  Courbe  d’eau.  — 

■leur  de  la  piqûre.  —  B,  La  lésion  siège  en  x,  dans  la 
protubérance.  —  C,  Lésion  superficielle  de  l’hémiprotii- 

piqîire  expérimentale  n’a  pas  touché  l’hypophyse, 
fa  polyurie  s’est  cependant  produite  avec  intensi  té. 
Cette  polyurie  n'a  été  ni  plus  ni  moins  considé¬ 
rable  quand  l’hypophyse  a  été  intéressée  par  la 
lésion. 

L’ablation  totale  de  l’hypophyse,  faite  sans 


de  la  couche  optique  ou  du  pédoncule,  semblent 
sans  intérêt  au  point  de  vue  de  la  production  et 
de  l’intensité  de  la  polyurie  (Arailcar  et  Télé¬ 
maque). 

Le  fait  important,  c’est  la  lésion  superficielle 
de  la  base  du  cerveau,  souvent  altérée  involontai¬ 
rement  et  en  surface 
dans  les  ablations  de 
l'hypophyse  suivie  de 
polyurie. 

Chez  nos  animaux, 
l'étendue  de  la  zone 
dont  la  lésion  déter¬ 
mine  lapolyurieparaîl 
limitée  à  la  région 
opto  -  pédonculaire  ; 
elle  siège  au  niveau 
de  la  .substance  grise 
du  tuber  cinereum  au 
voi.sinage  de  l’infundi- 
bulutn. 

Une  lésion  faite  en 
avant  de  cette  zone, 
au  niveau  du  chiasma 
(Horace,  fig.  8),  ou  en 
arrière,  au  niveau  de 
la  protubérance  (Cu¬ 
riace,  fig.  9)  ne  donne 
pas  de  polyurie. 


polydipsie  et  polyurie  considérables.  Ces  faits 
nous  autorisant  à  admettre  que  la  polyurie  se 
produit  indépendamment  de  la  polydipsie. 
Cependant,  tous  les  _ 


animaux,  alors  qu’ils 
ont  de  l’eau  à  boire  à 
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Figure  11.  —  Chien  grijfnn  jeune,  C 
■  Le  17  Avril,  lésion  expérimentale  de  la 
polyurie  et  une  polydipsie  considérables,  mais 
trouble  do  la  régulation  probablement  en  rappo 
Les  1er,  2r  et  4»  accès  de  polydipsie  sont  dus 


secondaire  à  la 
Piqûre  le  17  l 
et  à  droite  de  c< 
symétrique,  pb 
optique.  Tige  il 


istor.  (Poids  :  12  kilogr.  500.) 
région  opto-pédonculaire  entraînant  une 
noins  superposables  que  ebéi  Enée  léger 
!'t  avec  le  jeune  ftge  de  l’animal). 

1  privation  préalable  d’eau,  le  3^  est 


IV.  Relations  de  la 
polyurie  et  de  la  po¬ 
lydipsie.  Régulation  buïûm  dÛalé  //rët'Téslo’n'en 
de  la  teneur  en  eau 

de  l’organisme.  —  En  même  temps  que  la  polyu¬ 
rie,  on  observe  chez  les  animaux  opérés  une 
grande  polydipsie.  La  polyurie  est-elle  primitive 
ou  secondaire  à  la  polydipsie?  Pour  répondre  à 
cette  questi  n,  il  suffit  de  mettre  un  animal  à  un 
régime  constant  d’eau;  puis  de  faire  une  piqûre 
dans  la  région  opto-pédonculaire  en  maintenant 
après  la  piqûre  la  quantité  d’eau  absorbée  cons¬ 
tante. 

C’est  ce  que  nous  avons  fait  chez 
plusieurs  chiens,  et  nous  avons  vu  la 
polyurie  se  produire  sans 
absorbée  pendant  2û  heures 
ait  pu  augmenter  ;  on  note 
alors  une  élévation  de  volu¬ 
me  d’urine  qui  dépasse  celui 
de  l’eau  ingérée.  Dans  ces 
conditions,  l’eau  des  tissus 
diminue,  et  le  phénomène 


polyurie  causée  par  la  piqûre  cérébrale, 
tvril.  Polyurie  considérable.  Autopsie  :  infundibulum  dilaté  lésion  en  avant 
;  dernier,  atteignant  la  bandelette  optique.  Bans  la  profondeur  vaste  lésion 
JS  marquée  ù  droite,  s'étendant  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  couche 
ilacle,  hypophyse  intacte. 


_ ingérée.  —  B,  Base  du  cerveau  avec  infundi- 

’avant'r.  —  C.  La  lésion  x,  dans  l’hémisphère  droit. 

volonté,  ne  se  comportent  pas  de  façon  identique. 
Les  uns  réparent  rigoureusement  les  pertes  d’eau 
que  produit  la  polyurie,  d’autres  réparent  avec 
excès,  d’autres  enfin  les  réparent  insuffisamment. 

En  considérant  les  figures  10,  11  et  12,  nous 
voyons  le  chien  Enée  !  "g.'  10)  réparer  ses  pertes 
en  eau  de  façon  parfaite;  chez  lui,  la  régulation 
de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme  est  impec¬ 
cable. 

Le  chien  Castor  (fig.  11)  répare  de  façon  exa¬ 
gérée  les  pertes  en  eau  qu’on  lui  inflige;  il  semble 
qu’il  boive  plus  qu’il  n’en  a  besoin,  et  il  urine 
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Figure  10.  —  Chien,  Énie.  (Poids  :  8  kil.  500.) 

■  Le  13  mars,  lésion  expérimentale  de  la  région  opto-pédonculaire  entraînant  une 
polyurie  et  une  polydipsie  considérables,  mais  parallèles  (pas  de  troubles  de  la  régu- 

'“Lcs’injections  de  glucose  (7  et  23  Mars),  de  caféine  (25  Mars)  ont  donné  un  résultat 
insignifiant;  l’urée  (le  11)  a  occasionné  de  la  polyurie  et  le  18  de  la  polydipsie. 

Autopsie  :  Infundibulum  dilaté  et  altéré;  dans  la  profondeur,  grosse  lésion  intéres¬ 
sant  la  couche  optique  en  arrière;  plus  marquée  h  gauche,  elle  existe  à  droite.  Tige 
intacte.  Hypophyse  sûrement  altérée. 


-  B,  a:  Lés 


,  Courbe  d’urine;  Eau  ingérée;  —  ■.  13  Mars,  jour  de  la  piqûre, 

on  de  l’infundibulum.  —  C,  La  lésion  x,  en  pénétrant  dans  la  profondeur, 
arrière  le  tubercule  mamillaire,  Tm. 


Figure  12.  —  Chien  griff'on.  Caton.  (Poids  ;  11  kilogr.) 

■  Le  10  Mars,  lésion  expérimentale  de  la  région  opto-pédonculaire,  l'urine  émise 
augmente  considérablement,  l’eau  ingérée  ne  varie  pas  (trouble  de  la  régulation)^ 
Les  1«  et  2'  augmentations  de  l’eau  absorbée  sont  dues  à  une  privation  préalable 
d’eau,  la  3*  à  une  injection  de  glucose,  la  A»  à  une  injection  d’urée  et  de  chlorure  de 

'"''Autopsie  ;  Infundibulum  un  peu  dilaté.  En  avant,  lésion  médiane  derrière  le 
chiasmm  En  profondeur,  la  lésion  pénètre  en  avant  de  la  partie  antérieure  de  la 
couche  optique;  plus  prononcée  à  droite,  elle  est  légère  à  gauche.  Hypophyse  et 
tige  intactes.  „  ,  ,  , , 

X  , ,  Urine;  • — Eau  ingérée.  —  B,  Base  du  cerveau  avec  la  lésion  x  en 

avant  de  l’intundibulum  If.  —  C,  La  lésion  .r  en  profondeur  dans  l’hémisphère  droit. 


intéresser  la  base  du  cerveau,  ne  donne  pas  de 
polyurie  (Agrippine)  ;  l’ablation  préalable  de 
l’hypophyse  n’empêche  pas  la  polyurie  de  se  pro¬ 
duire,  quand,  dans  une  deuxième  opération,  on 
lèse  la  région  opto-pédonculaire  (Alexandre  et 
Annibal). 

La  profondeur  de  la  piqûre,  la  participation 


ne  peut  persister  longtemps  si  un  supplément 
d’eau  n’est  pas  apporté  à  l’organisme.  Quand  on 
offre  ensuite  à  l’animal  de  l’eau  à  volonté,  il  répare 
ses  pertes  et  absorbe  de  l’eau  en  grande  abon¬ 
dance.  Les  graphiques  et  les  figures  3  et  4  (  Amil- 
car,  Télémaque)  montrent  nettement  ces  phéno¬ 
mènes,  polyurie  consécutive  à  la  piqûre,  puis 


ensuite  davantage.  Mais  ce  chien  était  encore 
jeune,  et  il  est  possible  que  chez  lui  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  ait  fonc¬ 
tionné  de  façon  défectueuse.  On  sait,  en  effet, 
que  d’autres  mécanismes  régulateurs  de  diffé¬ 
rentes  fonctions  (circulatoire,  respiratoire  ther¬ 
mique,  etc.)  agissent  de  façon  imparfaite  chez  les 
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animaux  jeunes;  c’est  là  une  notion  classique. 

Nous  avons,  par  ailleurs,  vu  plusieurs  fois  la 
piqûre  de  la  région  opto-pédonculaire  ne  pas 
provoquer  la  polyurie  chez  les  tout  jeunes  chiens. 

La  courbe  d’urine  de  Caton  (fig  12)  nous  olïre 
enûn  un  phénomène  intéressant.  Avant  la  piqûre 
de  la  région  opto-pédonculaire,  pratiquée  le 
10  Mars,  cet  animal  réglait  bien  la  teneur  en 
eau  de  son  organisme  :  chaque  fois  qu’on  le  privait 
d’eau,  il  réparait  ses  pertes  dès  qu’on  le  laissait 
boire  à  sa  soif.  Après  la  piqûre,  il  présente  de  la 
polyurie,  mais  fait  curieux,  alors  que  le  10,  le  11 
et  le  12  Mars  il  a  de  l’eau  à  discrétion,  il  ne  boit 
pas.  Le  12  au  soir,  il  se  porte  bien  et  mange 
bien;  il  meurt  pendant  la  nuit  suivante.  Chez  lui, 
la  perte  d'eau  provoquée  par  la  polyurie  ne  fut 
pas  suivie  du  besoin  de  boire.  Il  y  eut  un  trouble 
grave  de  la  régulation  de  l’eau  de  l'organisme,  et 
ce  fait  est  vraisemblablement  à  rapprocher  de  la 
mort  rapide  survenue  chez  cet  animal  sans  quc_ 
rien  ne  l’ait  fait  prévoir. 


De  l’ensemble  des  recherches,  dont  nous  venons 
de  donner  le  résumé,  se  dégagent  les  conclusions 
suivantes  ‘  : 

Ce  n’est  pas  la  lésion  ni  l’ablation  de  l’hypo¬ 
physe  qui  déterminent  la  polyurie  chez  le  chien, 
mais  bien  la  lésion  superficielle  do.  la  base  du 
cerveau. 

Cette  région  correspond  à  l’espace  opto-pédon¬ 
culaire.  La  lésion  de  cette  zone  chez  le  chien 
donne  une  polyurie  considérable,  beaucoup  plus 
grande  et  plus  durable  que  celle  qu’on  peut  pro¬ 
voquer  par  d’autres  moyens  ;  injection  d’urée, 
de  glucose,  de  caféine,  de  chlorure  de  sodium, 
privation  préalable  d’eau. 

Cette  zone  parait  faire  partie  d’un  mécanisme 
régulateur  do  la  teneur  en  eau  de  l’organisme. 
Les  lésions  de  cetie  région  peuvent  donner  (f)eut- 
être  suivant  leur  étendue)  de  la  polyurie  avec 
polydipsie  parallèle,  sans  troubles  de  la  régula¬ 
tion,  par  conséquent,  ou  de  la  polyurie  sans  poly¬ 
dipsie  consécutive,  c’est-à-dire  avec  perturbation 
du  mécanisme  régulateur. 

Nous  arrivons  donc  en  ce  qui  touche  la  polyurie 
à  des  résultats  sensiblement  analogues  à  ceux  que 
nous  avons  obtenus  dans  l’étude  de  la  glycosurie 
et  des  troubles  trophiques  génitaux,  phéno¬ 
mènes  que  plusieurs  auteurs  rattachaient  direc¬ 
tement  à  la  lésion  de  l’hypophyse. 

Il  semble  que  nous  soyons  en  droit,  d’ores  et 
déjà,  d’admettre  que  les  faits  de  soi-disant  diabète 
hypophysaire,  observés  en  clinique,  relèvent  de 
lésions  ou  d’irritations  de  la  région  opto-pédon¬ 
culaire,  la  polyurie  n’étant  pas  un  symptôme  hypo¬ 
physaire  à  proprement  parler,  mais  un  signe  de 
voisinage.  Bornons-nous  pour  l’instant  à  cette 
simple  incursion  dans  le  domaine  de  la  clinique, 
nous  réservant  d’y  revenir  prochainement  avec 
l’appui  d’observations  anatomo-cliniques. 

Nos  résultats,  enfin,  ne  sont  pas  sans  présenter 
un  intérêt  d'ordre  général.  Ils  montrent,  en  effet, 
qu’il  est  utile  de  réagir  contre  cette  tendance  qui 
incite  à  attribuer  aux  perturbations  des  glandes  à 
sécrétions  internes  tous  les  syndromes  dont  la 
pathogénie  n’apparaît  pas  immédiatement  expli¬ 
cable  par  un  autre  mécanisme. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hypophyse  en  particulier, 
nos  expériences  nous  conduisent  à  admettre  que, 
s’il  existe  des  centres  supérieurs,  centre  régu¬ 
lateur  de  l’assimilation  des  hydrates  de  carbone, 
centre  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’orga¬ 
nisme,  ils  doivent  être  placés  non  dans  ce  fragment 
nerveux  atrophié  qu’est  le  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse,  mais  plus  haut,  à  la  base  du  cer¬ 
veau,  dans  la  substance  grise  du  111“  ventricule. 

Ces  centres  paraissent  devoir  être  rapprochés 

1.  Nous  ne  formulons,  bien  entendu,  ces  conclusions 
qu’en  ce  qui  concerne  l’expérimenlalion  chez  le  chien. 
Nous  poursuivons  acluelleroent  des  expériences  analogues 
chez  le  chut  et  le  singe  dont  les  lésultats  seront  publiés 
ultérieurement. 
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de  ceux  dontonadmetl’existence  dans  le  plancher 
du  1V“  ventricule  depuis  les  recherches  mémo¬ 
rables  de  Claude  Bernard. 
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SOCIÉTÉ  «lÉDICIlLE  DES  HOPITAUX 

3  Juillet 

Sur  la  guérison  de  la  maladie  d’Addison.  — 
M,  Servent  insiste  sur  le  grand  intérêt  que  présente 
la  communication  de  MM.  Hirtz  et  Debré;  il  rappelle 
qu’une  lésion  unilatérale  très  minime  de  la  surrénale 
peut  être  très  longtemps  parfaitement  supportée  et 
donner  cependant  lieu  à  des  accidents  graves,  si 
l’individu  qui  en  est  porteur  est  en  proie  subitement 
à  une  intection  ou  à  une  intoxication  aiguë. 

Atrophie  des  membres  supérieurs  chez  un  syphi¬ 
litique.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Edmond  Doumer 
présentent  un  homme  de  46  ans,  atteint  depuis  dix 
ans  d’une  atrophie  musculaire  très  accentuée  frap¬ 
pant  les  différentes  masses  musculaires  des  membres 
supérieurs.  Cette  atrophie  a  été  précédée  de  phéno¬ 
mènes  douloureux  dans  le  bas  de  l’épaule.  Elle  a 
évolué  de  façon  rapide  pendant  le  premier  mois, 
mais  elle  est  restée  complètement  stationnaire  de¬ 
puis  neuf  ans.  Le  malade  a  eu  la  syphilis  à  l’âge  de 
20  ans  ;  mais  actuellement  le  Wassermann  n’est  posi¬ 
tif,  ni  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ni  dans  le 
sang  ;  il  n’y  a  pas  de  lymphocytose  rachidienne  ;  la 
réaction  de  dégénére-cence  est  négative. 

La  syphilis  est-elle  en  cause  clans  la  genèse  de 
cette  atrophie  musculaire  ?  Dans  ce  cas,  l’absence  de 
réactions  humorales  et  de  dégénérescence  tendrait 
à  démontrer  que  le  processus  morbide  est  actuelle¬ 
ment  arrêté, 

—  M.  Sicard  pense  qu’il  s’agit  plutôt  de  myopa¬ 
thie  chez  un  syphilitique  que  de  myopathie  syphili¬ 
tique. 

Anévrisme  du  tronc  brachio  -  céphalique .  — 
MM.  A.  Béclère,  L.  Lortat-Jacob  et  Jean  Paraf 
rapportent  l’observation  d'un  homme  de  52  ans,  ancien 
syphilitique,  qui  entra  à  l’hôpital  pour  une  petite 
tiiiiieur  pulsatile  siégeant  à  la  partie  interne  de  la 
clavicule  gauche.  Léxatnen  du  malade  permit  de 
poser  le  diagnostic  d’ectasie,  que  confirma  la  radio¬ 
scopie.  Grâce  à  l’image  radioscopique  (ombre  inté¬ 
rieure  représentant  l'aorte,  augmentée  de  volume,  sur¬ 
montée  d'une  autre  ombre  à  convexité  intérieure),  on 
put  même  localiser  avec  certitude  cette  ectasie  aux 
gros  vaisseaux  du  cou.  Malgré  un  traitement  antisy¬ 
philitique  intense  (arsenical  et  mercuriel),  malgré  une 
ligature  de  la  carotide  gauche  et  de  la  sous-claviaire 
pratiquée  par  M.  Lejars,  la  tumeur  continua  à  pro¬ 
gresser  et  la  mort  survint.  A  l’autopsie,  gros  ané¬ 
vrisme  du  tronc  brachiocéphalique  à  droite.  Histolo¬ 
giquement,  il  existait  des  lésions  d’aortite  subaiguë 
syphilitique  en  pleine  évolution. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  les  difCcultés 
du  diagnostic  des  ectasies  aortiques.  Même  avec 
l’aide  de  la  radiologie,  qui  a  permis  cependant  dans 
ce  cas  de  localiser  l’ectasie  aux  gros  vaisseaux,  ie 
siège  exact  de  l’anévrisme  est  encore  difficile  à 
préciser. 

Vacclnothéraple  du  rhumatisme  blennorragique. 
—  M.  Florand  communique,  au  nom  de  M.  F.  Malle- 
terre  et  au  sien  une  série  d’observations  concernant 
six  cas  de  rhumatisme  blennorragique  traités  dans 
son  service  par  la  méthode  de  vaccination  de  M.  L. 
Cruveilhier. 

Chez  ces  six  malades  atteints  de  rhumatisme  gono¬ 
coccique  aigu,  soit  mono-,  soit  poly-articulaire,  la 
guérison  a  été  obtenue  après  quatre  à  six  injections 
eu  moyenne,  et  une  durée  de  traitement  de  trois  se¬ 
maines  à  un  mois  environ. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  été  constaté  une  sédation 
presque  immédiate  des  phénomènes  douloureux  et 
inflammatoires,  et  le  retour  à  l’intégrité  fonctionnelle 
des  articulations  atteintes.  Un  malade  en  pleine  évo¬ 
lution  d  urétrite  aiguë  a  vu  sou  écoulement  dispa¬ 
raître  au  cours  du  traitement.  Celui-ci  n'a  provoqué 
aucun  accident.  On  a  seulement  noté  après  chaque 
injection  une  légère  réaction  thermique  et  un  peu  de 
douleur  au  niveau  de  la  piqûre,  phénomènes  dispa¬ 
raissant  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  n’ayant 
jamais  entravé  l’évolution  favorable  au  traitement. 

Pneumonie  avec  signes  pseudo-pIeurétlques.  — 
MM.  GeorgfS  Bronardel  -et  René  Giroux  rap¬ 
portent  l’observatiun  d’un  malade  qui  présenta 
brusquement  des  phénomènes  pulmonaires,  se  mani-  I 
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feslant  au  début  par  des  signes  d'épanchement  pleu¬ 
ral,  puis  par  ceux  d’une  tuberculose  pulmonaire  aiguë. 
La  ponction  exploratrice  étant  restée  négative,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  les  crachats  contenant  du  pueumo- 
coque,  l’ensemencement  du  sang  fut  pratiqué  et 
permit  de  déceler  également  le  pneumocoque.  Une 
deuxième  hémoculture  faite  quinze  jours  plus  tard 
fut  encore  positive. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  de  celles 
autrefois  rapportées  par  M.  Caussade  et  ses  élèves. 
Ils  pensent  avec  ces  auteurs  que  la  longue  durée  de 
ces  pneuraococcies  tient  au  développement  du  pneu¬ 
mocoque  dans  certains  milieux  humoraux  différents 
de  ceux  qu’il  occupe  dans  la  pneumonie  franche  aiguë. 

Le  diagnostic  de  ces  pneumonies  ne  peut  se  faire 
qu’en  s’adressant  au  laboratoire  ;  les  signes  fouç- 
tioniiels  et  physiques  sont  trompeurs  et  plaident  eu 
faveur  de  la  tuberculose  ;  tantôt  il  s’agit  de  signes 
pseudo-pleurétiques  comme  dans  le  cas  présent, 
tantôt  de  signes  pseudo-cavitaires,  tantôt  enfin  de 
signes  de  spléno-pueumonie. 

—  M.  Caussade  insiste  sur  la  fréquence  relative 
de  ces  formes  de  pncumococcies  et  la  difficulté  de 
leur  diagnostic. 

Emphysème  sous-cutané  généralisé  au  cours  de 
la  rougeole  non  compliquée.  —  MM.  H.  Méry  et 
Lucien  Girard  communiquent  deux  observations 
d’emphysème  généralisé  sous-cutané  survemi  chez 
deux  enfants  atteints  de  rougeole  normale  com¬ 
pliquée. 

L’examen  radiographique,  fait  chez  l’un  d’eux,  a 
montré  un  emphysème  interstitiel,  et  l’absence  de 
pneumothorax. 

Cet  emphysème  est  très  bénin  et  n’a  pas  la  gravité 
de  l'emphysème  lié  à  la  broncho -pneumonie  de  la 
rougeole. 

Le  point  de  départ  de  l’emphysème  semble  siéger, 
tantôt  au  niveau  du  larynx,  tantôt  au  niveau  du 
médiastiu. 

—  M.  Gaillard  admet  que  la  rupture  siège  tou¬ 
jours  au  niveau  du  poumon. 

—  M.  Achard  a  observé  un  cas  d’emphysème 
sous-culané  chez  un  tuberculeux  peu  avancé. 

Sur  un  cas  de  fièvre  intermittente  trypanoso- 
miasique  causée  par  un  parasite  atoxyl-réslstant.  — 
MM.  Louis  Martin,  Henri  Darre  et  Julien  Dumas 
rapportent  un  cas  de  maladie  du  sommeil  intéresoânl 
au  double  point  de  vue  clinique  et  ihérapt-ulique. 

Cliniquement,  l'affection  s'est  traduite  exclusive¬ 
ment  par  une  fièvre  intermittente  presque  régulière¬ 
ment  périodique,  simulant  la  fièvre  intermittente  pa¬ 
ludéenne,  s’en  distinguant  seulement  par  la  longue 
durée  des  intervalles  séparant  les  accès  fébriles 
(huit  à  dix  jours),  l'absence  des  hématozoaires  de 
Laveran,  la  présence  de  nombreux  trypanosomes 
dans  le  sang  prélevé  pendant  les  premières  heures  de 
l’accès  fébrile. 

Celte  fièvre  devait  être  considérée  comme  une 
fièvre  Irypanolytique,  due  surtout  à  la  destruction 
massive  des  anticorps  contenus  dans  le  sang. 

L'affection  était  causée  par  un  trypanosome  atoxyl- 
résistant,  ainsi  que  l’ont  montré  l’observation  du  ma¬ 
lade  et  1  étude  expérimentale  du  parasite.  L'emploi 
de  très  fortes  doses  d'atoxyl  a  pu  cependant  amener 
une  trêve  passagère;  mais,  pour  triompher  définiti¬ 
vement  des  accidents,  il  a  fallu  avoir  recours  au  trai¬ 
tement  par  l’émétique  de  potasse  associé  à  l'emploi 
de  l’atoxyl. 

L’étude  chimiothérapique  de  la  maladie  du  som¬ 
meil,  facile  à  taire  tant  par  l’observation  directe  du 
malade  que  par  les  inoculations  experimentales, 
montre  comment  divers  écliantlllons  d’un  parasite 
peuvent  être  différemment  influencés  par  un  même 
agent  chimique  parasiticide  :  les  uns,  les  plus  nom¬ 
breux,  sont  détruits  par  des  doses  relativement 
faibles  ;  d'autres,  qui  résistent  à  ces  doses,  sont 
frappés  d.e  mort  lorsqu’on  emploie  des  doses  plus 
fortes;  d’autres,  enfin,  ne  sont  que  passagèrement 
influencés  par  les  plus  fortes  doses  tolérées  par  l’or¬ 
ganisme  parasité  et  ne  peuvent  être  détruits  que  par 
d'autres  agents  chimiques  plus  puissants  auxquels 
ils  sont  plus  sensibles.  Il  existe  donc  des  degrés 
dans  la  résistance  opposée  par  divers  échantillons 
parasitaires  à  un  agent  médicamenteux  déterminé. 
On  conçoit  tout  l'intérêt  de  cette  étude  pour  éclairer 
la  chimiothérapie  des  autres  maladies  parasitaires 
comparables,  beaucoup  plus  difficiles  à  étudier,  et 
notamment  de  la  malaria  et  de  la  syphilis. 

Tuberculose  suraiguë  de  l’enfance.  —  MM.  Riba- 
deaa-Dumas  et  J.  Hofiand  présentent  l’observation 
de  deux  enfants  de  1  et  6  ans  chez  lesquels  se  cous-’ 
titna,  au  cours  d’une  tuberculose  latente,  un  syndrome^ 
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terminal  caractérisé  surtout  par  une  modilication 
brusque  de  l'état  général  sans  symptôme  de  locali¬ 
sation  précise,  à  part  de  vagues  signes  de  réaction 
méningée.  Che/  un  de  ces  enfants,  on  avait  pu  cons¬ 
tater,  avant  la  mort,  la  présence  de  bacilles  de  Kocli 
dans  le  liquide  oéplialo- rachidieu. 

A  l’autopsie,  on  trouva  flans  les  deux  cas  un  petit 
foyer  de  bronclio-pnouniouie  tuberculeuse  (adénopa¬ 
thie)  arcoiupaguée  d'adénopathie  luédiastine  légère. 

A  part  ces  lésions  nettement  spécifiques,  les  alté¬ 
rations  tuberculeuses  étaient  réduites  à  quelques 
granulations  pie-raériennes.  Ce  qui  frappait  surtout, 
c’était  des  lésions  congestives  de  tous  les  organes, 
11  ne  s’agissait  certainement  pas  d'infection  secon¬ 
daire. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  lésions  parenchyma¬ 
teuses,  excessivement  intenses  et  de  caractère  banal, 
ont  été  la  cause  de  la  mort  de  leurs  deux  malades  et 
qu’elles  ressortissent  vraisemblablement  aux  faits 
d'anaphylaxie  tuberculeuse  que  des  travaux  récent.» 
cliniques  et  expérimentaux  nous  ont  fait  connaître. 

—  M.  Rist  rappelle  ses  travaux  sur  cette  question 
avec  Kindbcrg  et  Rolland. 

P.  Halbros. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  .luin  m'i  {/in,. 

Sur  les  cultures  de  tissus  en  plasma  étranger.  — 
MM.  Cbampy  et  Coca  ont  fait  une  élude  systéma¬ 
tique  des  cultures  de  tissus  dans  le  plasma  d'espèces 
étrangères,  afin  de  se  rendre  compte  de  l’inlluence 
de  la  spécificité. 

Ils  concluent  qu'il  n’y  a  aucune  spécificité  vraie.  11 
est  fréquent  que  le  plasma  soit  accidentellement 
toxique  pour  le  tissu  d’une  autre  espèce,  sans  que 
cela  soit  en  rapport  avec  la  proximité  des  espèces.  11 
est  impossible  de  prévoir  le  résultat  à  l’avance. 

Les  cellules  sont  donc  capables  d'assimiler  un 
milieu  étranger. 

Le  corps  jaune  sensibilise  »  les  capsules  surré¬ 
nales  à  !  action  des  facteurs  qui  déterminent  leur 
hypertrophie  gravidique.  —  M.  J.  Watna.  Si  le 
corps  jaune  ce  détermine  pas  directement  1  hypertro¬ 
phie  des  cap'ules  surrénal  s  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion,  du  moins  il  ■■  seu»ibilise  «  ces  glandes  vis-à-vis 
des  facteurs  susceptibles  de  provoquer  celte  hyper¬ 
trophie  gravidique. 

Les  activités  vaso-motrices  du  sang  veineux  sur¬ 
rénal,  pancréatique,  thyro'idlen  et  testiculaire.  — 
MM.  Ghedini  et  Oïlino.  Le  sang  veineux  surrénal 
jouit  d’une  action  vaso-constrictive  importante,  car  il 
retarde  de  .50  à  100  secondes  sur  le  sang  périphé¬ 
rique  en  parcourant  la  petite  distance  de  5/10  en 
4/lOdecmL 

Le  sano-  veineux  pancréatique  a  uue  action  vaso- 
dilatatrice  assez  importante  vis-à-vis  du  sang  veineux 
périphérique;  il  eu  est  de  même  pour  le  sang  thy- 
l’o'idien. 

L’action  vaso-rlilatatrice  testiculaire  est  très  faible. 

Sur  les  pouvoirs  spirillicide  et  agglutinant  du 
sérum  des  malades  et  des  convalescents  de  fièvre 
récurrente.  —  MM.  Edm.  Sergent,  H.  Foley, 
V.  Gillot  et  Béguet  out  constaté  que  le  pouvoir  spi¬ 
rillicide,  de  même  que  le  pouvoir  agglutinant,  qui 
apparaissent  à  la  liu  du  premier  accès,  augmentent 
après  l’accès  suivant,  mais  ne  subsistent  pas  très 
longtemps  dans  les  organismes  guéris. 

Au  point  de  vue  pratique,  leurs  constatations  leur 
ont  montré  que  l’ou  peut  établir  un  vrai  séro-dia- 
guostic  de  la  fièvre  récurrente  ;  la  recherche  des 
deux  pouvoirs,  agglutinant  et  spirillicide,  dans  le 
sérum  d’un  convalescent  d’une  pyre.xic  de  nature 
inconnue,  indiquera  nettement  si  cette  pyrexie  était 
uue  fièvre  récurrente. 

Nouveau  milieu  de  culture  pour  le  méningocoque 
et  les  germes  voisins.  —  MM.  Sacquépee  et  Delaler 
donnent  la  tormule-de  préparation  de  milieux  à  albu¬ 
mine  d’œuf  alcalinisée  (avec  gélose,  bouillon,  etc.) 
très  favorable  h  la  culture  des  méningocoques  et 
germes  voisins,  et  réalisent  divers  avantages  d’em¬ 
ploi. 

De  l’action  des  oxydants  sur  l’urine  à  l’état  patho¬ 
logique  .  les  réactions  d’oxydation  n.  —  M  .a.  Val¬ 
diguié  et  Laporte  [de  Toulouse  ,  au  cours  de  rech.  r- 
ches  sur  la  diazo  réaclion  d'Lhrlich  et  la  réaction  au 
permanganate  de  Moiiz  Weiss,  ont  pu  mettre  .n 
lumière  diverses  réaciious  urinaires  nouvelles.  Cer¬ 
taines  urines  pathologiques,  sufllsauiiuenl  diluées 
pour  devenir  incolores,  prenuent  eu  présence  de  cer¬ 
tains  corps  oxydants  une  coloration  jaune  d’or.  On 


peut  citer  parmi  ces  corps  ;  le  peroxyde  de  sodium,  ' 
le  chlorure  de  chaux,  le  perborate  de  soude,  l’oxyde 
pur  de  plomb,  le  nitrite  d’amyle,  1  eau  oxygénée 

Le  chauffage  des  urines  n’empêche  pas  la  réaclion  : 
la  chaleur  ne  detruit  pas  la  matière  colorante  formée. 
La  coloration  obtenue  est  fragile  et  les  agents  réduc¬ 
teurs  les  plus  faibles  la  détruisent. 

Les  urines  pathologiques  qui  présentent  ces  réac¬ 
tions  d’oxydaliüu  sont,  on  général,  celles  (jui  donnent 
la  réaclion  au  pcrmang.anate  qui  est,  elle-même,  une 
réaction  d’oxydation. 

Ces  réactions  se  rencontrent  surtout  dans  les  cas 
de  tuberculose  grave  eu  évoluliou.  Elles  ont,  chez 
ces  malades,  une  réelle  valeur  pronostique. 

Transfusion  et  contractilité  artérielle.  —  MM.  E. 
Bardier  et  D.  Clermont  signalent  le  très  grand  rôle 
joué  dans  la  transfusion  par  les  phénomènes  vaso¬ 
moteurs,  Ceux-ci  se  manifestent  d’une  manière  écla¬ 
tante,  aussi  bien  sur  l'animal  que  sur  l’homme,  au 
niveau  de  Tarière  radiale,  sous  forme  d'une  vaso¬ 
constriction  pouvant  aboutir  à  l'obstruction  complète 
du  vaisseau. 

Celte  vaso-constrictiou  constitue  un-  obstacle  à 
l'introduction  de  la  canule  à  transfusion  et  diminue 
ou  supprime  l'écoulement  du  sang.  Elle  intervient 
ainsi  comme  un  facteur  qui  accentue  considérable¬ 
ment  la  dilférence,  dans  la  transfusion,  entre  le  débit 
sanguin  d  une  artère  humérale  ou  fémorale  et  celui 
d  une  artère  radiale. 

Auto-indépendance  de  l’hypotension  artérielle 
périphérique  et  de  1  hypertension  artérielle  abdomi¬ 
nale.  —  M.  A.  Moulier  rappelle  qu’il  a  montré  que 
le  plus  souvent  1  hypoicnsion  radiale  est  dépendante 
d’une  hjqjertensiou  abdominale  ou,  en  d'autres 
termes,  que  la  vaso-dilatation  externe  est  la  consé- 
([iience  d'une  vaso-constriction  interne. 

11  est  possible  de  ramener  à  la  normale  la  tension 
radiale  d’un  hypotendu,  en  le  soumettant  localement, 
au  uiveau  de  la  région  abdominale,  à  l’action  d’une 
petite  cage  d'auto-iuduction.  Puis,  en  exposant  le 
même  sujet,  toujours  au  niveau  de  la  région  abdomi¬ 
nale.  à  1  action  de  courants  électri.|ucs  inter. nilleiits 
ou  à  un  massage  léger,  on  voit  Thypoleusion  radiale 

On  peut  cousidérer  ces  faits  comme  un  aspect  nou¬ 
veau  de  la  loi  du  balancement  circulatoire  de  Dastre 
et  Moret. 

Sur  l’épithélium  amniotique  au  niveau  du  pla¬ 
centa.  —  MM.  Argaud  et  Delas  montrent  que  la 
cellule  amniotique  est  franchement  différenciée  en  vue 
de  la  sécrétion. 

Dans  les  cas  d'hydramnios,  profondément  modifiée 
daus  sa  forme  et  dans  sa  slrucl.ire.  elle  présente  les 
altérations  histologiques  caractéristiques  d  une  hyper¬ 
activité  sécrétoire. 

’i  .luillet  1914. 

La  saturation  des  bactériolyslnes  appliquée  à  la 
différenciation  du  méningocoque  et  des  paraménin- 
gocoques.  —  MM.  Dopter  et  Pauron  out  effectué 
l'épreuve  du  péritoine  en  faisant  agir  sur  les  ménin¬ 
gocoques  et  paraméuiugocoques  les  deux  sérums 
spécifiques.  Ils  nnl  observé  en  certains  cas  des  faits 
de  cobaclériolyse.  Pour  distinguer  les  baclériolysines 
spécifiques  et  les  bactiiriolysines  de  groupe,  il»  out 
imaginé  une  épreuve  de  saturaiion  des  bacléri.dysines 
qui  donne  des  rêsuilals  parallèles  à  ceux  de  la  satu¬ 
ration  des  agglutinines  et  d.  s  précipitines 

Ils  ont  utilisé,  d’autre  part ,  ce  nouveau  procédé  pour 
différencier  les  paraméuingocoques  entre  eux.  Ils 
ont  ainsi  pu  confirmer  les  résultats  précédemment 
acquis  sur  la  pluralité  des  paraméniugocoques  et 
leur  dissociation  en  trois  variétés ,  ainsi  qu’ils 
l’avaient  établi  antérieurement. 

Les  modifications  des  éléments  du  sang  «  in 
vitro  ».  —  M.  Cbampy  et  M'"'  Kritcb  ont  étudié  les 
modifications  des  éléments  du  sang  in  vitro. 

Les  globules  rouges  ne  se  modifient  pas.  Ils  ne 
s’altèrent  pas  s’ils  sont  au  contact  des  globules 
blancs. 

Les  leucocytes  granuleux  peuvent  résorber  leurs 
granulations  et  retourner  ainsi  à  l’état  indifférent. 
Plus  tard,  les  leucocytes  se  mi  lteut  à  phagocyter  les 
globules  rouges  en  produisant  du  plgnieut.  Les 
ihroinbocyles  des  oiseaux  retournent  à  létal  de 
cellules  rondes  amiboïdes. 

Les  mêmes  pli.  nomènes  se  produisent  constam¬ 
ment  daus  les  cultures  de  rate,  de  moelle  osseuse,  etc. 

Contribution  à  1  étude  du  dosage  de  1  éthérase 
(lipase,  monobutyrinase)  des  sérums  sanguins. 


—  M.  H.  Dorlencourt  fait  la  critique  de  l'emploi  de 
la  monobutyrine  comme  réactif  de  dosage  de  la  lipase 

La  monobutyrine  soluble  dans  Teau,  est  toujours 
impure,  elle  est  mélangée  do  dibutyrinc  et  de  tribu- 
lyrine  insolubles.  On  peut  les  séparer  par  les  fil¬ 
trations.  mais  on  opère  alors  sur  uue  solution  do 
monobutyrine  de  litre  indéterminé.  11  n’est  pas 
indifférent  de  se  servir  d'une  solution  de  litre  quel¬ 
conque,  car  l’activité  lipasique  apparaît  comme  d’au- 
taut  plus  grande  que  la  concentration  est  plus  forte. 
La  monobutyrine  même  pure  est  un  mélange  en  pro¬ 
portions  indéfinies  de  deux  types  cliniques  dilîérents 
(monobutyrine  secondaire  et  primaire).  La  lipase, 
conformément  à  la  théorie,  agit  différemment  sur 
chacun  d’eux,  d’où  insécurité  du  dosage,  suivant  la 
proportion  plus  ou  moins  grande  de  chacun  de  ces 
deux  éthers  A  l'occasion  de  recherches  exécutées  à 
l’instigation  de  M .  le  professeur  Marfan,  l’auteur  a 
cherché  s'il  n’existerait  pas  un  réactif  qui  ne  présen¬ 
terait  pas  les  inconvénients  qu’il  signale  pour  la 
monobutyrine.  Il  conseille  l'emploi  de  la  biacétine, 
il  expose  la  méthode  et  ses  avantages. 

Sur  le  foyer  d'auscultation  du  rétrécissement 
pulmonaire  :  fréquence  du  souffle  sur  le  troisième 
espace  intercostal  gauche.  —  MM.  A.  Gilbert,  E. 
Chabrol  et  M"®  Guinsbourg.  Le  foyer  d’ausculta¬ 
tion  du  rétrécissement  pulmonaire  ne  répond  point 
toujours  à  Texlrémité  interne  du  TI'  espace  intercos¬ 
tal  gauche,  comme  l’admettent  les  classiques.  A  pro¬ 
pos  d’uu  cas  p.  rsonnel,  les  auteurs  rapportent  une 
statistique  de  100  observations,  montrant  que  dans 
35  piiur  100  des  faits,  le  souffle  peut  avoir  pour  ter¬ 
ritoire  le  lil'  espace  intercostal.  Con-lanlin  Paul, 
Jaccoud,  Barié  avaient  incidemment  relaté  celle  ano¬ 
malie  et  l'avaient  fait  dépendre  d'une  sténose  de  Tin- 
fuudibulura.  11  ne  semble  pas  que  le  siège  du  rétré¬ 
cissement  suffise  à  expliquer  la  localisation  du  souffle 
dans  le  III"  espace.  Sur  27  observations  de  rétrécis¬ 
sements  infundibubiires  ou  mixtes,  13  seulement  font 
mention  de  ce  souffle;  par  contre,  on  le  retrouve 
chez  10  autres  malades  qui  étaient  porteurs  d’une 
simple  siéiiose  orificielle  sans  la  moindre  ébauche  de 
ri-trécissemeiil  pré.irtériel 

11  ne  semble  pas  non  plus  que  le  sonfUe  du  III'  es¬ 
pace  soit  en  rappo'l  avec  les  malformations  car¬ 
diaques  de  la  maladie  bleue.  S  il  coïncide  parfois 
avec  binon  occlusion  du  trou  de  Bolal  ou  avec  la  per¬ 
foration  interventriculaire,  plus  souvent  encore,  ces 
deux  malformations  s’accompaguent  d’un  souffle  dans 
le  II”  espace. 

Selon  toute  vraisemblance ,  la  localisation  du 
souffle  doit  être  interprétée  en  tenant  compte  des 
variations  topographiques  que  Torilice  de  Tarière 
pulniouaire  peut  présenter  vis-à-vis  de  la  paroi  du 

Acidité  des  suppurations  à  pneumocoques.  — 
MM.  Netter  et  Bougault.  Le  dosage  de  1  acidilé  de 
16  échantillons  de  pus  d’origine  pneuuiococcique 
monire  des  d.lT.  rences  notables  variant  entre  0  gr.  276 
et  4  gr  890,  calculés  en  acide  formique  par  litre. 

Les  liquides  à  acidité  forte  se  rapportent  à  des 
épanchements  de  date  ancienne  (un  mois  et  plus), 
ceux  dont  l’acidité  est  faible  appartiennent  à  des 
épanchements  récents  (un  à  trois  jours). 

Les  auteurs  ont  vu  chez  deux  malades  Tacidité 
s'accroitre  avec  le  temps  et  mouler  de  0,276  à  2.065; 
de  0,471  à  760. 

Chez  un  sujet  atteint  d'épanchement  puriforme 
aseptique,  pouclionné  Svpt  jours  après  le  débul  de  la 
pneumonie,  un  jour  après  l’apparition  de  Tépauche- 
meut,  le  taux  de  Turée  étant  de  0,644,  on  est  eu  droit 
d’admettre  que  cette  acidification  rapide  a  provoqué 
la  stérilité  de  Texsudat  et  favorisé  la  résorption 
spontanée. 

Les  auteurs  pensent  aussi  que  la  forte  acidité  du 
liquide  peut  expliquer  la  perforation  de  la  plèvre  et 
la  production  de  vomiques.  Celles-ci  sont  tout  par¬ 
ticulièrement  fréquentes  dans  les  pleurésies  à  pneu¬ 
mocoque  (26,2  pour  100)  et  leur  aggravation  se  fait 
attendre  généralement  un  mois,  c'est-à-dire  jusqu’au 
moment  où  Tacidité  est  élevée. 

Urticaire  consécutive  à  l'application  des  sang¬ 
sues.  —  MM  Netter  et  Kœcblin.  A  la  su  ie  de  Tap- 
plicaiioii  de  sangsues  sur  la  regnm  précordiale  chez 
uue  fillette  atteinte  de  dilatation  aigue  du  veutricule 
droit,  au  cours  d'uue  pueumonie,  les  auieurs  ont  vu 
apparaître  une  urticaire  géuér.alisée  en  meme  temps 
qu  une  hv  .  erexcitabililé  mécanique  du  facial  (sigue 
deChvosiek). 

Les  faits  d'ui  ticaire  après  application  de  sangsues 
ne  sont  pas  exceptionnels.  Un  confrère  a  écrit  aux 
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auteurs  et  eu  a  signalé  un  autre.  Scanzouij  Léopold  et 
Schraum  en  ont  publié  plusieurs  exemples  en  affir¬ 
mant  la  relation  entre  l’urticaire  et  la  piqûre  de 
sangsues.  Ils  ont  donné  de  cette  relation  des  inter¬ 
prétations  diverses. 

Nous  pensons  qu’il  convient  de  faire  intervenir 
l’absorption  de  la  trirudine,  substance  qui  s  oppose 
à  la  coagulation  du  sang,  et  rapprocher  cette  urticaire 
après  sangsues  des  urticaires  apres  morsures  des 
insectes,  piqûres,  après  injection  de  sérum,  après 
ingestion  de  chair  d’écrevisses  et  de  mollusques,  de 
fraises,  après  lavements  de  savon,  conditions  qui  ont 
pour  conséquence  commune  la  diminution  de  la  coa- 
gulabilité  du  sang  ou  de  précipilats  de  sels  de  chaux. 


SOCIÉTÉ  HNflTOIfllQUE 

3.Tuillet  191L 

Mydrlase  par  paralysie  de  la  111°  paire  fai¬ 
sant  place  à  du  myosis  consécutivement  à  une 
hémorragie  cérébro-méningée  mortelle.  —  MM. 
Stephen  Chawvet  et  Velter  présentent  les*  pièces 
d’une  hémorragie  cérébro-méningée  ayant  déterminé 
des  phénomènes  pupillaires  particulièrement  intéres| 
sants  II  s'agissait  d’une  malade,  syphilitique,  deve¬ 
nue  hémiplégique  à  la  suite  d’nn  petit  ictus  et  qui 
avait  présenté,  quelques  jours  après  son  hémiplégie, 
alors  qu'elle  était  en  plein  traitement  mercuriel, 
une  paralysie  complète  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  du  côté  gauche,  avec  paralysie  de  la  pupille  et 
mydriase.  Du  côté  droit,  la  pupille  était  de  dimen¬ 
sions  normales.  Sept  jours  après  le  début  de  cette 
paralysie  de  la  111'  paire,  survint  un  ictus  qui  em¬ 
porta  la  malade.  Cinq  minutes  après  la  mort,  on 
nota  que  l'œil  droit,  jusque-là  normal,  présentait  une 
mydriase  considérable  et  que,  du  côté  gauche,  où 
la  pupille  était  antérieurement  paralysée  et  dilatée, 
était  apparu  un  myosis  intense  qui  persista  plusieurs 
heures  après  la  mort. 

L'autopsie  monira  que  l'ictus  avait  été  causé  par 
une  hémorragie  cérébrale  énorme,  au  lieu  d’élection 
(capsule  externe  .  Le  sang  avait  fusé  dans  les  ven¬ 
tricules  et  fait  irruption  dans  les  espaces  arachnoï¬ 
diens  de  la  base  en  perforant  la  poime  du  lobe  tera- 
po'-al.  La  myd  iase  observée  à  droite  était  dès  lors 
facilement  explicable  par  l’irritaiion  coriicale  intense 
produite  par  les  caillots  sanguins.  Quant  au  myosis 
apparu  à  gauche,  sur  une  pupille  antérieurement  en 
mydriase,  il  était  dû  vraisemblablement  à  l’irritation 
mécanique  de  la  111'  paire,  à  gauche,  par  un  gros 
caillot  placé  dans  la  région  pédonculaire,  et  qui  englo¬ 
bait  en  totalité  le  tronc  nerveux  dans  son  trajet  sous- 
arachnoïdien.  Ces  constatations  anatomiques  excep¬ 
tionnelles  paraissent  expliquer  la  production  des 
phénomènes  pupillaires,  fort  curieux,  qui  n’ont  pas 
encore  été  signalés. 

Deux  cas  de  fracture  du  fémur  traités  par  l'in¬ 
tervention  sanglante.  —  M.  Morestin.  Une  jeune 
femme  se  fait  une  fracture  ouverte  du  fémur  dans  la 
région  moyenne.  Après  désinfection  de  la  plaie  et 
guérison  de  celle-ci,  on  pratique  une  suture  osseuse 
aux  fils  de  bronze.  Une  suppuration  profuse  et  inter¬ 
minable  survient  et  l’on  doit,  en  définitive,  pratiquer 
la  désarliculation  de  la  hanche. 

Dans  un  autre  cas,  on  traita  une  fracture  du  tiers 
moyen  du  fémur  par  la  suture  osseuse.  Des  fisiules 
survinrent  qui  déterminèrent  une  cachexie  très 
prononcée. 

Dans  ces  deux  cas,  la  suture  semble  avoir  réveillé 
ou  provoqué  les  accidents  suppuratifs.  Le  procédé  thé¬ 
rapeutique  est  à  rejeter  pour  les  os  profondément 
situés,  quand  leur  fracture  a  été  compliquée  d’infec¬ 
tion,  alors  même  que  cette  infection  paraît  guérie. 

Lipome  de  la  langue.  —  M.  Dnfourmentel  pré¬ 
sente  une  tumeur,  du  volume  d’une  petite  noix,  déve¬ 
loppée  dans  l’épaisseur  de  la  langue,  au  niveau  de 
son  bord  droit,  et  répondant  exactement  à  l’intervalle 
entre  la  deuxième  prémolaire  et  la  dent  de  sagesse, 
les  deux  molaires  intermédiaires  ayant  été  enlevées. 

La  tumeur  était  aussi  nettement  fluctuante  que 
possible  et  fut  lentement  énucléée  à  travers  une 
étroite  incision. 

Ces  tumeurs  sont  rares  et  le  nombre  de  cas  connus 
actuellement  ne  paraît  pas  supérieur  à  25  ou  30. 

Election.  —  MM.  Weissenbaoh,  César  et  Mar- 
ebak  sont  élus  membres  adjoints. 

P.  Massox. 
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Fracture  de  la  base  du  crâne  avec  épanchement 
sanguin  intra-dure-mérien  ;  double  trépanation  ; 
guérison.  —  M.  Routier  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  communiquée  à  la  Société  par  M.  P. 
fîaJJopeau  (de  Paris). 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  avait  été  apportée  à 
l’hôpital,  présentant  tous  les  symptômes  d’une  frac¬ 
ture  de  la  base  du  crâne  ;  état  de  commoliou  céré¬ 
brale,  plaie  du  cuir  chevelu  au  niveau  du  pariétal 
gauche,  ottorragie  du  même  côté.  Pendant  deu.x 
jours,  on  resta  dans  l’expectative,  puis,  en  présence 
de  signes  de  compression  cérébrale  plus  graves, 
M.  Hallopeau  se  décida  à  intervenir  par  une  trépana¬ 
tion  du  côté  de  la  plaie  visible  ;  mais  elle  ne  révéla 
rien  d'anormal  de  ce  côté.  Une  seconde  trépanation 
fut  alors  faite  du  côté  opposé  :  elle  mit  à  jour  un 
premier  épanchement  sanguin  situé  en  dehors  de  la 
dure-mère,  puis  un  second  épanchement  sous-dure- 
mérien,  beaucoup  plus  volumineux  et  mélangé  de 
bouillie  cérébrale.  Drainage  après  rabattement  du 
lambeau  ostéoplastique  en  place.  Guérison  sans 
complications. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  combien 
il  est  difficile  de  localiser  les  lésions  intracrâniennes. 
11  y  avait  ici  certainement  une  fracture  delà  base  avec 
fissure  du  rocher  gauche,  comme  l’a  démontré  l'hé¬ 
morragie  par  cette  oreille  ;  mais,  malgré  l'attrition 
de  la  substance  cérébrale,  malgré  de  gros  caillots 
comprimant  la  zone  irolaudique  droite  et  la  base  du 
cerveau,  aucun  signe,  en  dehors  du  ralentissement  du 
pouls  et  de  la  céphalée,  ne  venait  éclairer  le  clinicien. 

Hernie  d’un  diverticule  de  Meckel  :  occlusion 
intestinale  secondaire;  entérectomie;  Guérison.  — 
M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  celte  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Dejouany,  médecin  de 

Un  militaire,  âgé  de  23  ans,  avait  été  opéré  d’une 
hernie  inguinale  droite  dont  le  contenu  était  formé 
par  un  diverticule  de  Meckel,  long  de  12  cm.,  large 
d’un  pouce  seulement  au  niveau  de  son  extrémité 

au  niveau  de  sou  in-ertion  intestinale. 

Eu  égard  à  certaines  conditions  de  milieu,  M  De¬ 
jouany  ne  fit  pas  la  réseciion  de  ce  diverticule  et  il 
se  borna  à  le  réduire  dans  le  ventre.  Les  quatre  pre¬ 
miers  jours  se  passèrent  sans  incident,  puis  survin¬ 
rent  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  (vomis¬ 
sement,  ballonnement  et  sensibilité  du  ventre,  clapo¬ 
tage,  évacuation  difficile  des  matières  et  des  gaz), 
qui  obligèrent  à  intervenir  au  dixième  jour  après  la 
cure  radicale  de  la  hernie.  Le  corps  du  délit  fut  vile 
trouvé  :  il  s’agissait  d’une  invagination  complète  du 
diverticule  réduit,  retourné  en  doigt  de  gant.  Il  se 
présentait  sous  l’aspect  d’un  boudin,  ramassé  sur  lui- 
même.  de  consistance  ligneuse,  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  encastré  dans  l’intestin  grêle,  qu’il  coudait 
et  obturait  incomplètement.  M.  Dejouany  en  fit  la 
résection,  en  même  temps  que  celle  du  segment  d’in¬ 
testin  sur  lequel  il  s’insérait.  Le  malade  guérit  sans 
autre  complication. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  fait,  c’est  que  toutes 
les  fois  qu’un  diverticule  est  rencontré  dans  une 
hernie  ou  au  cours  d’une  laparotomie  exploratrice  ,  sa 
résection  s’impose  au  chirurgien. 

Néphrectomie  pour  cancer  du  rein  exécutée  sous 
anesthésie  régionale.  —  M.  Marion  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Pravost  (de  Cannes). 

M.  Pruvosl,  dans  ce  cas,  après  anesthésie  à  la 
Kappis  des  nerfs  intercostaux  depuis  D‘"  jusqu’à  L', 
chaque  nerf  étant  inondé  de  5  cm'  de  solution  de 
novoca’fne  à  0,5  pour  100  adrénalisée,  a  pu  très  faci¬ 
lement  mener  à  bien  la  néphrectomicj.  sans  que  le 
malade  ait  éprouvé  autre  chose  qu’une  légère  sensi¬ 
bilité  au  moment  du  décollement  de  la  masse  néopla¬ 
sique,  très  adhérente  en  deux  points. 

M.  Marion  montre  tous  les  avantages  de  cette 
anesthésie  régionale,  surtout  chez  les  urinaires,  plus 
fragiles,  comme  on  sait,  vis-à-vis  des  anesthésiques 
généraux.  Lui-même  a  pratiqué,  un  jour,  avec  succès, 
une  néphrostomie  à  l’aide  de  ce  mode  d'anesthésie. 
Néanmoins,  il  ne  l’utilisera,  dit-il,  qu’excepiionnelle- 
ment  pour  cette  raison  que  le  malade  assiste  à  son 
opération  et  que,  si  cela  n’a  pas  d’importance  dans 
bien  des  cas,  dans  les  interventions  un  peu  complexes 
et  non  absolument  réglées,  la  chose  peut  avoir 
quelques  inconvénients. 

—  M.  Tufûer  cite  également  deux  cas  personnels, 
l’un  de  néphrectomie,  l’autre  de  néphropexie,  dans 


lesquels  l’anesthésie  régionale  a  été  absolument  par¬ 
faite  et  lui  a  permis  d’exécuter  ces  deux  opérations 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Volumineuse  prostate  enlevée  par  prostatectomie 
sus-pubienne.  —  M.  Marion  fait  encore  un  court 
rapport  sur  un  cas  de  prostatectomie  sus-pubienne 
pour  hypertrophie  de  la  prostate  adressé  à  la  Société 
par  M.  Pruvost  (de  Cannes).  La  prostate  enlevée 
pesait  312  gr.,  poids  qui  la  range  parmi  les  plus 
volumineuses  enlevées  jusqu'à  ce  jour  (l’asquereau, 
450  gr.  ;  Freyer,  404  gr.;  Laurenart,  395  gr.).  L'opé¬ 
ration  a  été  facile  et  les  suites  opératoires  des  plus 
bénignes. 

L’anesthésie  locale  en  chirurgie  abdominale.  — 
M.  Reclus,  à  propos  d’une  observation  de  cancer  du 
côlon  transverse  enlevé  avec  succès,  sous  anesthésie 
locale,  par  M.  A.  Schwartz  (de  Paris),  étudie  les 
conditions  dans  lesquelles  ce  mode  d’anesthésie  est 
applicable  à  la  chii’urgie  de  l’abdomen. 

11  rappelle  d'abord  les  principes  essentiels  qui 
règlent  l’emploi  de  l’anesthésie  locale  :  utilisation  du 
mélange  novocaïne-adrénaline  (sérum  physiologique, 
100  cm';  novoca’ïne.  0  gr.  50;  adrénaline  au  1/1.000, 
X.W  gouttes)  ;  dose  maxima,  160  cm'  do  cette  solu¬ 
tion);  injections  faites  lentement  ;  attente  prolongée, 
s’il  le  faut,  des  effets  de  l’injection,  etc.  La  plupart 
des  écliecs  de  la  méthode  sont  dus  à  l'oubli  de  ces 
principes. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  les  opérations  sur 
l’abdonien,  il  est  toute  une  série  de  ces  opérations, 
bien  réglées,  qui  sont  justiciables  de  l'anesthésie 
locale  (laparotomies  exploratrices,  cures  d’éventra¬ 
tions,  cures  radicales  de  hernies,  création  d'anus 
artificiels,  gastrotomies,  kygtes  hydatiques  du  foie, 
ky.stes  de  l’ovaire  non  adhérents,  appendicites  sup- 
purées  ou  non). 

Mais,  même  dans  les  aifectious  viscérales  trauma¬ 
tiques  ou  pathologiques  où  nous  ignorons  tout  de  la 
lésion,  de  son  étendue,  de  son  siège,  des  adhérences 
possibles,  l’anesthésie  locale  peut  encore  être  de 
mise,  partiellement  tout  au  moins,  lorsqu’une  dys- 
crasie  fait  redouter  l'emploi  intensif  du  chloroforme 
et  de  l’éther  On  peut  toujours  faire  sous  celle  anes¬ 
thésie  une  laparotomie  explor  atrice  et  alors,  de  deux 
choses  l’une  (en  prenant  pour  exemple  le  cas  d'une 
tumeur  dont  on  connaîtrait  mal  les  connexions 
profondes)  :  ou  bien  celte  tumeur,  mobile,  pourra 
également  être  enlevée  sous  anesthésie  locale,  ou 
bien  elle  sera  fixée  par  des  adhéieuces  dont  la  libé¬ 
ration  sera  délicate  et  douloureuse;  dans  ce  cas, 
on  administrera  2  ou  3  bouffées  de  chloroforme  ou 
d’éther  et  en  quelques  secondes,  sans  période  d  exci¬ 
tation,  la  narcose  sera  acquise  et  l’on  passera  de 
l’une  à  l'autre  anesthésie  sans  quitter  le  bistouri. 

—  M.  Chaput  emploie  l'anesthésie  locale  en  chi¬ 
rurgie  abdominale  depuis  très  longtemps,  pour  toutes 
les  opérations  indiquées  au  début  par  M.  Reclus; 
mais,  pour  les  salpingites  et  tumeurs  adhérentes,  il 
emploie  l’anesthésie  mixte  (générale  et  lombaire). 

—  M,  Quénu  est  d’avis  que,  si  l’exploration  se 
limite  à  une  région,  telle  que  la  cavité  pelvienne,  par 
exemple,  la  laparotomie  exploratrice  sous  anesthésie 
locale  peut  être  indiquée  ;  d’autre  part,  que  cette 
anesthésie  est  acceptable  pour  les  opérations  définies, 
réglées,  mais  que  pour  toutes  celles  où  une  explora¬ 
tion  étendue  est  nécessaire,  l’anesthésie  générale  doit 
être  préférée. 

—  M.  Tufûer  est  du  même  avis  :  pour  les  opéra¬ 
tions  abdominales  bien  réglées,  à  champ  restreint, 
défini,  l'anesthésie  locale  peut  être  très  avantageuse¬ 
ment  employée  et  constitue,  certes,  une  méthode 
infiniment  moins  dangereuse  que  les  autres.  Les 
deux  seules  conditions  c’est  qu’il  faut  que  le  chirur¬ 
gien  soit  absolument  à  son  aise  pour  toutes  les  ma¬ 
nœuvres,  d’une  part,  et  que,  d’autre  part,  le  malade 
reste  insensible  ;  s’il  doit  sentir,  le  choc  qu’il  res¬ 
sentira  sera  certainement  tout  aussi  considérable  que 

Par  contre,  dans  les  interventions  faites  avec  un 
diagnostic  incertain  ou  insuffisant,  et  qüi  comportent, 
par  conséquent,  comme  premier  temps,  une  explora¬ 
tion  plus  au  moins  étendue  de  la  cavité  abdominale, 
M.  Tuffier  estime  que  recourir  à  l’anesthésie  locale 
c’est,  pour  ainsi  dire,  se  lier  les  mains,  parce  qu’on 
s'expose  à  ne  pas  pouvoir  aller  jusqu’au  bout  de  celte 
exploration  ni  de  l’intervention  que  peut  nécessiter 
l’affection  causale. 

M.  'ruffier  ajoute  que,  chose  plus  nouvelle,  il  a  éga¬ 
lement  appliqué  l’auei-lhésie  locale  à  deux  casdechiiur- 
gie  thoracique  (pneumolyse  des  sommets  pulmonaires 
adhérents  dans  des  cas  de  tuberculose).  Dans  ces 
cas,  il  a  pu  manier  aisément-le  sommet  du  poumon. 
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après  ouverture  large  des  espaces  intercostaux,  puis, 
la  pueumolyse  terminée,  commander  au  malade  de 
gonfler  suflisamment  son  poumon  pour  chasser  com¬ 
plètement  l’air  résidual.  11  y  a  peut-être  là  un  pre¬ 
mier  pas  vers  la  suçpression  des  appareils  à  hyper- 
et  à  hypoprcssion. 

Rupture  traumatique  du  tendon  du  triceps  fémo¬ 
ral.  —  M.  Walther,  à  propos  de  la  communication 
faite  par  M.  Bazy  dans  la  dernière  séance,  présente 
un  homme  de  48  ans,  qui  était  entré  dans  son  service, 
le  21  Avril  dernier,  pour  un  arrachement  du  tendon 
du  triceps  droit  du  bord  supérieur  de  la  rotule.  Le 
traumatisme  remontait  à  un  an:  l'impotence  fonction¬ 
nelle,  malgré  un  traitement  de  massage  et  de  gim- 
nastique,  était  très  accentuée.  M.  Walther  fît,  le 
7  Mai,  la  suture  du  tendon  à  la  rotule.  Le  temps 
difficile  de  l'opération  fut  la  libération  du  tendon, 
très  haut  remonté  et  très  adhérent,  fusionné  avec  les 
masses  musculaires  sous-jacentes,  et  ensuite  rabai.s- 
sement  de  ce  tendon  rétracté,  sclérosé,  jusqu'au  con¬ 
tact  de  la  rotule,  où  il  fallut  le  maintenir  de  force  sur 
le  bord  supérieur  de  l'os,  complètement  décortiqué, 
dénudé,  par  un  cerclage  de  crins  triples.  Actuelle¬ 
ment,  le  malade  est  presque  guéri;  cependant,  il 
traîne  encore  un  peu  la  jambe  en  marchant,  et  la 
flexion  du  genou  ne  peut  encore  se  faire  parfaitement. 

Névrite  infectieuse  du  membre  supérieur  droit  par 
ulcération  de  l'index  sur  une  cicatrice  ancienne; 
amputation  du  doigt:  guérison.  —  M.  Walther 
présente  un  homme  qui.  il  y  a  trente  ans.  eut,  à  la 
suite  d'une  piqûre,  un  panaris  de  l'index  droit,  pana¬ 
ris  évidemment  superficiel,  qui  ne  fut  pas  incisé, 
s’ouvrit  spontanément  et  laissa  une  cicatrice  dépri¬ 
mée,  pendant  quelque  temps  assez  douloureuse.  En 
1909,  sur  cette  cicatrice,  souvent  traumatisée  par  le 
travail,  puisque  le  malade  continuait  d’exercer  son 
métier  de  maréchal-ferrant,  souvent  fendillée,  appa¬ 
rut  une  excoriation  qui  s’agrandit  peu  à"  peu,  forma 
une  véritable  ulcération  douloureuse.  Bientôt  les 
douleurs,  intermittentes,  gagnèrent  l’avant-bras,  le 
bras,  l'épaule.  M.  Walther  se  décidas  faire,  le  I  2  Dé¬ 
cembre  1909,  l’amputation  du  doigt  et,  à  partir  de 
ce  moment,  les  troubles  fonctionnels  et  les  douleurs 
ont  progressivement  et  complètement  disparu. 

Enorme  fibroms  sous-péritonéal  dégénéré  simu¬ 
lant  un  kyste  de  l’ovaire.  Présentation  de  la  pièce 
par  M.  R'iUtier.  —  Ce  fibrome  était  tellement  fluc¬ 
tuant  que,  même  le  ventre  ouvert,  on  crut  se  trou¬ 
ver  en  présence  d'un  kyste  ovarique;  cependant  les 
ponctions  au  trocart  ne  ramenèrent  pas  de  liquide. 
M.  Routier  apportera  ultérieurement  le  résultat  de 
l'examen  histologique. 

1.  Perforation  utérine  au  cours  d’un  curettage 
pour  Infection  post-abortum,  hystérectomie,  gué¬ 
rison.  —  IL  Perforation  gangréneuse  secondaire 
de  l'utérus  à  la  suite  d'une  injection  intra-utérine 
abortive  ;  expectation  ;  mort.  —  M.  Mauclaire 
présente  les  pièces  de  ces  deux  cas,  en  regrettant  de 
n'avoir  pas  fait  l’hystérectomie  d’urgence  dans  le 
second  cas,  comme  il  l'avait  faite  dans  le  premier. 

Volumineux  calculs  enlevés  par  pyélotomie.  — 
M.  Marion  présente  deux  volumineux  calculs,  mesu¬ 
rant  l’un  5  cm.  X  5  cm.  et  l'autre  9  cm.  X  ’  cm.  et 
pesant,  le  premier  45  gr.,  le  second  120  gr.  qti’il  a 
extraits  par  pyélotomie. 

Papillomede  l'uretère.  —  M.  Marion  présente  le 
rein  et  l'uretère  d’un  homme  atteint  d'hématuries 
continues  chez  qui  il  avait  pu  faire  le  diagnostic 
très  probable  de  papillorae  de  l'uretère,  grâce  au  ca¬ 
thétérisme  de  luretère  en  notant  soigneusement  la 
qualité  du  liquide  (hémorragique  ou  non)  que  la 
sonde  fournissait  à  mesure  qu’elle  montait. 

J.  Dü-monT. 
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Radiumthérapie  méta-chirurgicale.  —  M.  Jayle 
rapporte  un  cas  de  cancer  de  l’utérus,  propagé  au 
vagin  sur  une  telle  étendue  qu’un  excellent  chirur¬ 
gien  considéra  l’opération  comme  impraticable.  Le 
même  sentiment  fut  partagé  par  M.  Jayle,  mais  il 
proposa  d’essayer  le  radium.  Avec  le  concours  de 
la  doctoresse  Fabre,  il  appliqua,  après  un  curet¬ 
tage  sommaire,  trois  tubes  contenant  II  centigr.  de 
radium.  Ces  tubes  furent  maintenus  en  place  soixante- 
dix  heures.  La  malade  partit  à  la  campagne  et  revint 
très  améliorée,  ayant  augmenté  de  3  kilogr.  M.  Jayle 
pratiqua  alors  la  colpohystérectomie  vaginale  par  le 
procédé  des  ligatures.  Le  péritoine  fut  suturé,  tous 
les.i.péiiioules  ramenés  dans  la  plaie,  au  centre  de 


laquelle  on  plaça  un  tube  de  5  centigr.  de  radium. 

Les  suites  ont  été  parfaites.  La  radiumthérapie  a 
facilité  l’intervention  chirurgicale  d’une  manière 
indiscutable.  Il  s’agissait  de  lésions  très  étendues  en 
surface,  mais  non  en  profondeur.  Après  l’application 
du  radium,  les  lésions  avaient  p'utôt  un  aspect  inflam¬ 
matoire  que  cancéreux;  mais  l'examen  histologique 
d'un  gros  bourgeon  (.M.  Champy)  montra  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  très  proliférant. 

E.  Agasse-L.vfont. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Juillet  1914. 

Nécrologie.  —  M.  Ch.  Périer,  président,  annonce 
le  décès  de  M.  Daguet,  membre  et  vice-pré.sident  de 
l’Académie.  La  séance  est  levée,  en  signe  de  deuil, 
après  l'élection. 

Election  d'un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’ Anatomie  pathologique  —  La  liste  de  présentation 
était  ainsi  établie  :  en  première  ligue,  M.  Menetrier  ; 
en  deuxième  ligne,  MM.  Borrel,  Legry  et  Siredey. 

—  M.  Menetrier  est  élu,  par  57  voix,  contre  2  à 
M.  Siredey  et  1  à  M.  Borrel. 


SOCIÉTÉS  1)E  PROVINCE 


ALGEB 

Société  de  Médecine  d'Alger. 

18  Février  1914. 

Six  cas  de  fièvre  typhoïde  traités  par  le  vaccin 
bacillaire  du  professeur  Vincent.  —  M.  Roussel. 
La  pratique  habituelle  de  la  vaccination  antityphoi¬ 
dique  a  presque  fait  disparaître  la  dothiéneutérie 
dans  la  garnison  d’Alger;  aussi  la  vaccinothérapie 
trouve-t-elle  assez  rarement  son  emploi;  M.  Roussel, 
à  l’hôpital  du  Dey,  n’a  pu  traiter  par  cette  méthode 
que  .six  ca.s  de  lièvre  typhoïde. 

Le  diagnostic,  dans  les  six  cas,  fut  fait  par  hémo- 

Le  vaccin  bacillaire  du  professeur  Vinrent  fut  em¬ 
ployé  suivant  la  technique  précisée  par  .M.  Vincent 
lui-même  [Gaz.  des.Uôp.,  2l,.X)ciobre  1913)  :  injec¬ 
tion  de  vaccin  à  la  dose  de  1  cm“  ou  I  cm’  1  /2,  suivie 
de  l’admiuisiration  de  I  gr.  d’anti|iyrioe ;  chaque 
injection  fut  suivie  d’augmentation  de  volume  de  la 
rate  et  d’élévation  de  température;  nouvelle  injection 
de  vaccin  après  deux  ou  trois  jours,  quand  la  rate 
était  revenue  à  ses  dimensions  normales. 

Sur  six  cas  traités,  l'auteur  a  eu  :  1  décès  par 
complications  pulmonaires,  1  rechute,  4  guérisons. 

Chez  trois  des  malades  guéris,  l'évolution  de  la 
typhoïde  semble  avoir  été  écourtée  par  les  injeciions 
de  vaccin.  L’un  d’eux  put  même  être  observé  dès  le 
début  de  la  maladie;  la  durée  totale  de  l’injection 
fut  seulement  de  12  jours.  Le  traitemeut  classique 
de  la  typhoïde  fut  appliqué,  en  même  temps  que  la 
vaccinothérapie,  chez  tous  ces  malades. 

L’auteur  apporte  ses  observations  sans  donner  de 
conclusions  formelles;  il  croit  pouvoir  dire  cepen¬ 
dant  que  les  injections  de  vaccin  ont  été  suivies  géné¬ 
ralement  d’-jne  amélioration  réelle  de  l’état  général. 

Œdème  aigu  broiichoplégique  dans  le  décours 
d'accès  palustres.  Azotémie  concomitante.  — 
MM.  Crespin  et  Ceccaldi  rapportent  l’observation 
d’une  malade  de  39  ans  entrée  à  l'hôpital  pour  des 
douleurs  sciatiques  roniinues  dans  la  jambe  droite, 
avec  grands  accès  de  fièvre  quotidiens  qui  furent 
bientôt  reconnus  pour  des  accès  palustres  (hémato¬ 
zoaires  dans  le  sang). 

L’injection  de  1  gr.  50  de  quinine  amena  l’apyrexie 
et  une  sédation  notable  des  douleurs;  mais,  au  bout 
de  deux  jours,  les  accès  reparurent  et  la  malade  fut 
prise  d’une  crise  soudaine  d’asphyxie  avec  signes 
physiques  d’œdème  pulmonaire,  mais  sans  expecto¬ 
ration  (œdème  aigu  bronchoplégique).  Par  la  saignée 
et  les  tonicardiaques,  les  phénomènes  s’amendèrent 
considérablement;  mais  le  lendemain,  une  seconde 
crise  emporta  la  malade  malgré  une  nouvelle  saignée 
de  350  gr. 

Ce  cas  aurait  été  dénommé  autrefois  accès  perni¬ 
cieux  dyspnéique,  accès  larvé;  mais  aujourd'hui  on 
est  en  droit  de  penser  qu’il  s’agit  là  d'accès  dys¬ 
pnéique  d’origine  rénale  ou  aortique. 

3  Mars  1914. 

Petit  oxycarbonisme  chez  une  cuisinière.  — 
MM.  Alain,  Crespin  et  Legroux.  Il  s’agit  d’une 
jeune  fille  de  23  ans,  domestique,  présentant  depuis 


quelques  mois  une  céphalalgie  tenace,  des  vertiges, 
bourdonnements  d’oreilles,  tremblements  des  doigts, 
vomis.-ements  alimentaires  et  bilieux.  Points  ovariens. 
On  pense  à  l’hystérie  ou  à  l’alcoolisme.  Un  examen 
complémentaire  écarte  ces  diagnostics.  La  malade 
déclare  alors  qu’elle  travaille  dans  une  cuisine  exi¬ 
guë,  mal  aérée.  Ou  pense  à  une  intoxication  oxycar- 
bonée.  Ce  diagnostic  est  confirmé  par  l’e.xamen  spec¬ 
troscopique  du  sang  qui  décèle  la  présence  d’oxyde 
de  carbone,  et  par  le  dosage  de  ce  gaz,  qui  est  décelé 
en  quantité  supérieure  à  la  normale.  La  formule 
sanguine  était  ;  globules  rouges,  3.900,000  ;  hémo¬ 
globine,  85;  valeur  globulaire,  0,9. 

11  n’y  avait  donc  pas  anémie  réelle  dans  ce  cas  se 
rattachant  cependant  à  ce  que  les  classiques  appellent 
anémies  des  repasseuses. 

M.  Crespin  insiste  sur  la  rareté  de  cette  intoxica¬ 
tion  en  Algérie  et  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
considérer  comme  dépendant  de  l'hystérie  ses  mani¬ 
festations  cliniques. 

Résultats  éloignés  de  l’amputation  du  segment 
antérieur.  —  M.  Cange  présente  un  malade  qui  a 
subi  l’amputation  du  segment  antérieur  de  l’œil  et 
qui,  muni  aujourd  hui  d’un  appareil  prothétique,  le 
supporte  et  le  mobilise  parfaitement. 

A  ce  propos,  il  insiste,  montrant  combien  l’ampu¬ 
tation  du  segment  antérieur  est  rationnelle  et 
logique.  Il  en  redit  la  technique  et  les  avantages. 

Paralysie  faciale  périphérique.  —  MM.  Ardin- 
Delteil,  Raynaud  et  M““  Delfau  exposent  le  cas 
dune  paralysie  faciale  s’a  compagnant  de  douleurs 
dans  la  face  dont  l’apparition  se  fit  brusquement  chez 
une  de  leurs  malades.  Dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  extrait  par  ponction  lombaire,  on  trouva  des 
lymphocytes.  Ayant  éliminé  divers  diagnostics,  les 
auteurs  pensent  à  un  z  ./ia,  en  se  basant  sur  l’appa¬ 
rition  brusque  des  phénomènes  et  sur  la  contagiosité 
de  l’affection  (le  voisin  de  la  malade  en  question  ayant 
été  atteint  quelques  jours  après,  lui  aussi,  d’un  zona). 

Cerclage  de  la  rotule  sans  ouverture  de  l’articu¬ 
lation.  M.  Cochez,  suivant  la  technique  fixée  par 
un  médecin  d’Amiens,  procède  au  cerclage  de  la  ro¬ 
tule  par  la  voie  sous-cutanée,  grâce  à  un  fil  métal¬ 
lique  passé  avec  1  aiguille  de  Doyen  successivement 
sur  chaque  moitié  de  la  rotule  dans  ses  tendons 
d’insertion.  Ceci  permet  de  coapter  les  fragments 
sans  ouvrir  l’articulation  et  sans  risques  d’infection. 

Fièvre  récurrente.  —  M.  Sergent  Ht  une  commu¬ 
nication  deM.  Parrot  sur  un  cas  de  typhus  récurrent 
où  le  diagnostic  ne  fut  établi  que  par  l’examen  du 
sang  ;  on  bé-itait  entre  une  fièvre  récurrente  et  du 
paludisme.  M,  Sergent  insiste  avec  l’auteur  sur  l’uti¬ 
lité  de  l’examen  du  sang  qui  permet  seul  le  diagnos¬ 
tic  du  thyphus  récurrent.  [D’après  la  Bevue  médicale 
d'Alger,  t.  11,  Mars  1914,  p.  163  et  suiv.] 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

5  Juin  1914. 

Cure  radicale  de  la  hernie  de  l’enfant  par  le  pro¬ 
cédé  de  Lorthloir.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  pré¬ 
sente  un  sac  herniaire,  long  de  7  cm  qu’il  a  enlevé  à 
un  enfant  de  deux  mois  par  le  procédé  de  Lorthiolr, 
c’est-à-dire  sans  ouvrir  le  canal  inguinal.  M.  Petit  de 
la  Villéon  a  déjà  employé  ù  plusieurs  reprises  ce 
procédé,  dont  il  ne  retiendra  aujourd’hui  que  la  sim¬ 
plicité  et  la  rapidité  de  la  guérison  opératoire,  se 
réservant  de  revenir  plus  lard  sur  sa  valeur. 

M.  Venot  estime  que  ce  procédé  doit  être  suivi 
de  récidives.  Il  a  vu  plusieurs  enfants  opérés  par 
Piéchaud  d'après  une  technique  à  peu  près  semblable, 
ch.  Z  lesquels  la  hernie  s’est  reproduite  au  bout  de 
plusieurs  années.  Le  procédé  de  Lorthioir  est,  de 
plus,  une  méthode  aveugle. 

Un  cas  remarquable  de  tolérance  pour  le  sublimé 
corrosif.  —  M.  Durodié  rapporte  la  relation  d’un 
tas  remarquable  de  tolér.ince  pour  le  sublimé,  men¬ 
tionné  dans  un  vieux  journal  politique  du  siècle  der¬ 
nier  (Mémorial  bordelais  du  19  Janvier  1816)  et  tiré 
d’un  journal  de  médecine,  sans  indication  de  titre  ni 
de  date.  Il  s'agissait  d’un  centenaire  de  Constantinople 
qui  absorbait  journellement  comme  apéritif  60  grains 
de  sublimé,  c’est-à-dire  3  gr.  24.  Habitué  depuis  sa 
jeunesse  à  absorber  de  fortes  doses  d’opium  sans  en 
ressentir  aucun  effet,  il  prit  ensuite  du  sublimé,  qu'il 
avala  depuis  trente  ans  à  la  dose  sus-indiquée.  Chaque 
prise  était  suivie,  paraît-il,  d'une  sensation  des 
plus  exquises.  [Journal  de  Médecine  de  Bordeaux 
1  t.  LXXXV,  n"  24,  14  juin  1914,  p.  409.] 
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LES 

PHÉNOMÈNES  D’ORDRE  ANAPHYLACTIQUE 

DANS  L’ASTHME 

LA  CRISE  HÉMOCLASIQUE  INITIALE 

F.  WIDAL,  LERMOYEZ,  P.  ABRAMI,  Et.  BRISSAÜD 
Ed.  JOLTRAIN 


L’asthme  a  de  tout  temps  frappé  les  cli¬ 
niciens  par  certains  caractères  cpii  en  font 
une  des  maladies  les  plus  singulières  f(ui 
s'oITre  à  l’observation  médicale.  Ainsi,  la  pro¬ 
vocation  des  accès,  par  une  cause  aussi  mi¬ 
nime  en  apparence  que  l’inhalation  de  pous¬ 
sières  ou  de  particules  odorantes,  est  un 
phénomène  non  moins  remarquable  que 
l’existence  fréquente  de  symptômes  satel¬ 
lites  de  la  crise,  tels  que  l’urticaire. 

Depuis  la  découverte  de  Ch.  Richet,  l’ana¬ 
logie  existant  entre  ces  cai’actèi'es  de  la  crise 
d’asthme  et  ceux  que  l’on  observe  dans  l’ana¬ 
phylaxie  a  conduit  certains  auteurs  à  penser 
que  l’attaque  asthmatique  représentait  une 
variété  d’accidents  anaphylactiques. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’était 
pas  possible  d’apporter,  en  faveur  de  cette 
conception,  un  argument  nouveau,  tiré  non 
plus  d’analogies  étiologiques  ou  cliniques, 
mais  de  l’étude  des  réactions  humorales. 
Nous  avons  donc  recherché  si  les  attaques 
d’asthme  s’accompagnent  de  cette  crise 
vasculo-sangulne  spéciale,  que  l’on  retrouve 
dans  tous  les  chocs  anaphylactiques  et  à 
laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de  crise 
hémoclasique. 

Un  malade  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  il  y  a  quelques  mois  se  prêtait  à 
ces  recherches  d’une  façon  toute  spéciale. 
Chez  lui,  les  crises  d’asthme  pouvaient  être 
provoquées  et  suivies  d’une  manière  expé¬ 
rimentale  :  la  cause  déterminante  des  accès 
était  toujours  la  même,  et  depuis  quelque 
temps,  son  intervention  déclanchait  constam¬ 
ment  une  attaque  dyspnéique.  Cette  cause, 
très  particulière,  c’est  l’odeur  du  suint  des 
moutons. 

Le  malade,  Agi  de  51  ans,  exerce  la  profession  de 
marchand  de  moutons.  Depuis  l’Age  de  12  ans,  il  vit 
journellement  au  contact  de  ces  animaux,  et  jamais, 
jusqu’à  il  y  a  quatre  ans,  il  n’en  avait  ressenti  le 
moindre  malaise.  C’est  d’ailleurs  un  homme  robuste, 
sans  aucun  passé  pathologique,  sans  antécédent 
familial  asthmatique  ni  même  arthritique.  11  y  a 
quatre  ans,  étant  un  jour  à  Marseille,  au  marché  aux 
moutons,  il  fut  pris  brusquement  de  sa  première 
crise  d’asthme;  l’attaque  se  déclara,  alors  qu’il  cir¬ 
culait  parmi  les  moutons  depuis  une  demi-heure 
environ  ;  elle  dura  près  de  deux  heures  et  fut,  au 
dire  du  malade,  d’une  grande  violence. 

Depuis  cette  date,  les  crises  sont  devenues  de  plus 
en  plus  fréquentes,  au  point  de  rendre  impossible  au 
malade  l’exercice  de  sa  profession.  Pendant  trois  ans, 
l’asthme  survenait  seulement  de  Mai  en  Novembre, 
pendant  les  mois  de  l’été  ;  dans  la  saison  froide,  le 
malade  pouvait  impunément  faire  son  marché,  ou  bien 
il  n’éprouvait,  après  un  séjour  prolongé  parmi  les 
moutons,  qu’une  dyspnée  légère  et  fugace.  En  été,  au 
contraire,  les  crises  étaient  si  fréquentes  et  si  vio¬ 
lentes  qu'un  séjour  de  quelques  minutes  au  marché 
suffisait  parfois  à  les  faire  apparaître,  et  que  pen¬ 
dant  plvts  de  vingt-quatre  heures,  la  dyspnée  angois¬ 
sante  persistait.  Seules,  les  inhalations  de  datura 
apportaient  quelque  soulagement. 

Pendant  ces  trois  années,  cependant,  il  est  arrivé 
plusieurs  fois  au  malade  de  pouvoir,  en  plein  été, 
faire  son  marché  sans  être  atteint  de  sa  crise  ; 
paBsé,  cette  sorte  d’immunité  temporaire  s'est  même 


prolongée  pendant  cinq  semaines,  au  retour  d'une 
saison  au  Mont-Dore. 

Depuis  un  an,  la  susceptibilité  du  malade  s’est 
considérablement  aggravée.  L’été  dernier  a  été  parti¬ 
culièrement  mauvais;  de  plus,  les  crises,  qui  jus¬ 
qu’alors  l’avaient  épargné  en  hiver,  sont  survenues 
même  pendant  cette  saison;  elles  étaient  si  fré¬ 
quentes  qu’une  simple  apparition  au  marché  les 
provoquait  immanquahlement;  le  malade,  déses¬ 
péré,  renonçait  à  exercer  sa  profession. 

C'est  dans  ces  conditions  que  ce  sujet  nous  fut 
adi’essé. 

L’étiologie  si  curieuse  invoquée  par  le 
malade  demandait  tout  d’abord  à  être  bien 
établie  ;  l’apparition  des  accès  pendant  la 
saison  chaude  seulement,  durant  les  trois 
premières  années  de  la  maladie,  pouvait  faire 
penser  que  cet  asthme,  au  lieu  d’être  pro¬ 
voqué  par  l’odeur  des  moutons,  relevait  de 
la  senteur  du  foin  distribué  à  ces  animaux. 
Mais  cette  hypothèse  doit  être  écartée.  Quand 
le  sujet  circulait  parmi  des  moutons  com¬ 
plètement  privés  de  foin,  la  crise  apparais¬ 
sait;  quand  il  séjournait  au  milieu  des  che¬ 
vaux,  des  bœufs  ou  des  porcs,  l’attaque 
d’asthme,  malgré  l’odeur  de  la  litière,  ne 
survenait  jamais  C’était  donc  bien  l’odeur 
des  moutons  qui,  seule,  était  responsable 
des  accidents. 

Dès  lors,  il  devenait  facile  de  faire  de  ces 
crises  d’asthme  une  étude  quasi  expérimen¬ 
tale.  Le  25  Janvier  1914,  le  malade  fit  con¬ 
duire  à  l’hôpital  Coçhln  trente  moutons,  cjui 
furent  enfermés  dans  une  écurie  neuve.  En 
laissant  séjourner  le  malade  dans  cette 
pièce,  nous  pouvions  suivre  rigoureusement 
toutes  les  phases  de  la  crise. 

La  première  question  que  nous  avons 
cherché  à  élucider  est  celle  de  l’existence 
d’une  crise  hémoclasique  au  cours  de  l’accès 
d’asthme.  Nous  avons  montré,  en  effet,  par 
des  travaux  antérieurs  que  dans  les  acci¬ 
dents  du  choc  anaphylactlcjue,  de  même  cjue 
dans  ceux  cjue  déterminent  soit  les  injections 
premières  d’antigènes,  soit  les  Injections  in¬ 
traveineuses  brutales  de  solutions  crlstal- 
lo'ides,  telles  que  le  salvarsan,  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  le  chlorure  de  sodium,  tous 
accidents  identiques  à  ceux  du  choc  anaphy¬ 
lactique,  on  observe  constamment  toute  une 
série  de  troubles  vasculo-sangulns,  dont  l’en¬ 
semble  constitue  un  syndrome  des  plus  ty¬ 
piques.  Nous  avons  fait  voir  que  ce  syndrome 
traduit  un  brusque  déséquilibre  apporté  à 
l’état  physico-chimique  des  éléments  collo'i- 
daux  du  plasma,  un  véritable  choc  hématique, 
auquel  nous  avons  proposé  le  nom  de  crise 
hémoclasicjue  ;  nous  avons  montré  que  cette 
crise,  dont  l’Intensité  et  la  durée  varient 
suivant  les  cas,  se  déroule  en  matière  de  pré¬ 
lude,  peu  de  temps  après  l’intervention  de  la 
cause  provocatrice,  et  avant  qu’apparalsscnl 
les  premiers  troubles  clinicjues.  Elle  est  donc 
latente;  c'’cst  par  un  examen  systématique 
du  malade  que  l’on  parvient  à  découvrir  les 
altérations  vasculo-sanguines  qui  la  caracté¬ 
risent  :  leucopénie,  chute  de  la  pression  ar¬ 
térielle,  troubles  de  la  coagulation  sanguine, 
diminution  de  l’indice  réfractométrique  du 
sérum.  Le  plus  souvent,  cette  crise  hémocla¬ 
sique  est  terminée  lorsque  surviennent  les 


1.  F.  'WiDAL,  P,  Abrami  et  Et.  Bbissado,  —  «  L’aiito- 
anaphylaxie.  Son  rplfi  dans  l’Hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique.  Conçeptipn  physique  'de  l’anaphylaxie.  ■>  Semaine 
mddiVsfé, -  24  Décembre' 1913.  —  P.  Wujal,  Abuami, 
Et.  Brissaüd  et  Ed.  Joltrain  :  «  Réactions  d'ordre  ana¬ 
phylactique  dans  l’urticaire.  La  crise  hémoclasique  ini¬ 
tiale.' «  iulê  5oc.  MéH.  liâp.,  13  Février  1914. 


manifestations  cliniques;  celles-ci  traduisent 
un  deuxième  stade,  qui  n’est  plus  plasma¬ 
tique,  mais  tissulaire  et  viseéral. 

La  succession  de  ces  deux  stades,  déjà  évi¬ 
dente  au  cours  de  l’attaque  d’hémoglobinurie 
paroxystique,  s’était  montrée  plus  manifeste 
encore  chez  notre  malade  atteint  d’anaphy¬ 
laxie  alimentaire  à  type  de  maladie  de 
Quincke.  La  crise  hémoclasique  précédait  ici 
de  plusieurs  heures  l'apparition  des  premiers 
placards  urticariens  ;  quand  ceux-ci  surver 
naient,  le  sang  avait  déjà  retrouvé  son  équi¬ 
libre  normal.  Dans  certains  cas  même,  une 
crise  hémoclasique  atténuée  a  été  le  seul 
témoin  du  passage  d’albumines  hétérogènes 
dans  la  circulation,  et,  sans  l’examen  du 
sang,  les  manifestations  d’ordre  anaphylacr 
tique  auraient,  en  pareil  cas,  passé  complète¬ 
ment  inaperçues. 

11  était  donc  tout  indiqué  d’eiTectuer  les 
mêmes  recherches  chez  notre  asthmatique. 

Le  27  Janvier  1914,  avant  de  soumettre  ce  malade 
à  l'action  provocatrice  d’un  accès,  nous  avons  déter¬ 
miné  l’état  de  son  équilibre  vasculo-sanguin  par  la 
mensuration  de  la  pression  anérielle,  la  numération 
des  leucocytes,  la  mesure  de  la  coagubibilité  du 
plasma,  la  recherche  de  l’index  réfracloniéiriq'ie  du 
sérum.  Le  malade  était  à  jeun  depuis  la  veille  au 
soir;  il  n’avait  eu  aucun  contact  avec  des  mqutous 
depuis  trois  semaines. 

A  midi,  il  pénètre  dans  la  pièce  où  sont  enfermés 
les  moulons  depuis  deux  jours  ;  de  quart  d’heure  en 
quart  d’heure,  uou*  recherchons  1  état  de  la  leucocy- 
tose  et  de  la  pression  artérielle;  de  demi-heure  en 
demi-heure,  l'état  de  la  coagulation  sanguine  et  le 
degré  réfractométrique  du  sérum.  Nous  notons  en 
outre  les  manifestations  cliniques ,  subjeetives  et 
objectives  qui  peuvent  survenir. 

Disons  tout  de  suite  que  l'expérience  nous  montra 
la  réalité  de  l’étiologie  invoquée  par  ce  malade  ;  le 
séjour  dans  cette  pièce  emplie  de  l'odeur  des  mou¬ 
tons  provoqua  chez  lui  une  crise  d’asthme  violente, 
absolument  typique.  Les  premiers  symptômes  appa¬ 
rurent  une  heure  trois  quarts  après  son  entrée  dans 
la  salle,  sous  forme  d’une  légère  dyspnée,  avec 
ralentissement  des  mouvements  respiratoires  ;  trois 
quarts  d’heure  plus  tard,  éclatait  une  crise  typique; 
son  intensité  fut  bientôt  telle,  qu’au  bout  d’une 
demi-heure  le  malade  ne  pouvait  plus  supporter 
le  séjour  dans  cette  atmosphère,  11  sortit;  l’inha¬ 
lation  d’une  cigarette  de  datura  produisit  une  séda¬ 
tion  très  nette  de  la  dyspnée  et  permit  au  malade  de 
rentrer  chez  lui;  dans  la  nuit,  la  crise  qui  avait  été 
ainsi  interrompue  se  reproduisit  et  ne  prit  fin  défini¬ 
tivement  que  le  lendemain  malin. 

La  fechet’chc  des  différents  symptômes 
vasculo-sanguins,  au  cours  de  cette  attaque 
d’asthme  expérimentale,  mit  en  évidence 
deux  faits  essentiels  :  d’une  part,  l’existence 
d’une  crise  hémoclasique  aussi  typique  que 
possible;  d’autre  part,  la  précession  manifeste 
de  cette  crise  hémoclasique  par  rapport  aux 
.symptômes  cliniques.  L’attaque  d’asthme 
s’est  montrée,  à  ces  deux  points  de  vue, 
identique  à  la  crise  d’hémoglobjnurie  pa¬ 
roxystique  et  à  la  crise  d’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire. 

Le  tableau  et  la  courbe  ci-après  reproduisent  les 
diverses  constatations  successives  qui  ont  été  enre¬ 
gistrées  chez  notre  malade,  depuis  le  moment  où  il  a 
pénétré  dans  la  pièce  où  séjournaient  les  moutons, 
jusqu’à  celui  où  il  a  quitté  le  service.  La  crise  hémo¬ 
clasique  y  est  iuscrite,  avec  tous  ses  éléments.  Le 
nombre  des  leucocytes  périphériques,  qui  était  de 
12.000  avant  l’épreuve,  B’abajsse  d’abord  .à  11.000, 
puis  à  6  000,  pour  tomber,  après  une  heure  quarante- 
cinq,  à  4.000,  ayant  ainsi  diminué  des  deux  tiers. 
Après  cette  leucopénie,  le  taux  des  globules  blancs 
se  relève  brusquement  à  11.000,  atteint  19.000,  pour 
retomber  ensuite  a.u.x  anvjrpna  de  la  normale,  à 
14.000,  '  ■ 

La  pression  artérielle,  mesurée  à  l’oscillomètre 
Pachoii,  subit  dans  le  même  temps  une  courbe  abso¬ 
lument  parallèle:  elle  baisse,  d'abord,  de  19  à  16, 
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puis  à  15,  à  14,5  ;  se  relève  rapidement  à  19,  atteint 
25,  pour  retomber  à  14,  après  l’inhalation  de  datura, 
qui  met  fin  momentanément  à  l'attaque  La  mesure 
de  la  coagulahilité  sanguine,  par  le  procédé  du 
plasma  salé,  montre  de  même  des  modifications  im- 


S7  Janvier  1914. 


portantes  :  le  plasma  salé,  qui  normalement  coagu¬ 
lait  à  la  dilution  de  1  pour  100,  coagule  à  celle  de 
1,25  pour  100  au  bout  d’une  heure  et  demie,  pour 
reprendre  ensuite  ses  caractères  habituels.  Enfin,  la 
courbe  de  l’index  réfractométrique  suit,  elle  aussi, 
une  évolution  parallèle,  passant  de  62  à  61,8,  puis  à 
59,  pour  remonter  ensuite,  progressivement,  à  59,7, 
à  60,7,  et  enfin  à  61.3. 


La  crise  d’asthme  s’est  donc  accompagnée 
d’une  crise  hémoclasique  manifeste,  carac¬ 
térisée,  comme  dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  antérieurement  rapportés,  par  la  leu¬ 
copénie,  la  chute  de  la  pression  artérielle, 
l’hypercoagulabillté  sanguine  et  l’abaissement 
de  l’indice  réfractométrique  du  sérum. 

Comme  dans  l’attaque  d’hémoglobinurie 
paroxystique,  comme  dans  la  crise  d’urticaire 
alimentaire,  l’analyse  chronologique  des  acci¬ 
dents  montre  que  cette  crise  hémoclasique 
représente,  ici  encore,  le  trouble  le  premier 
en  date  ;  elle  se  déroule  silencieusement,  sans 
qu’aucun  symptôme  apparent  ne  la  révèle, 
peu  de  temps  après  l’intervention  de  la  cause 
provocatrice  de  l’accès.  De  midi  à  1  h.  45, 
notre  malade  n’éprouve  aucun  malaise  ;  il  se 
demande  même  si  la  crise  dyspnéique  ne  va 
pas,  cette  fois,  faire  défaut.  Or,  c’est  pendant 
cette  période  que  se  déroule  la  crise  hémo¬ 
clasique.  Lorsque  la  dyspnée  apparaît,  le 
sang  commence  à  récupérer  son  équilibre 
normal;  au  moment  où  l’attaque  d’asthme 


proprement  dite  éclate,  la  crise  vasculo-san- 
gulne  est  terminée. 

Nous  assistons  donc  ici  encore  à  l’évolution 
successive  de  deux  actes  ;  l’un,  purement 
humoral,  traduisant  le  brusque  déséquilibre 
apporté  par  la  cause  pathogène  aux  éléments 
constituants  du  plasma  ;  l’autre,  à  localisation 
organique  déterminant  l’attaque  respiratoire. 

L’existence  de  la  crise  hémoclasique,  dans 
l’attaque  d’asthme,  et  son  antériorité  mani¬ 
feste  sur  les  symptômes  cliniques  de  cette 
attaque  se  sont  montrées  avec  la  môme  évi¬ 
dence  au  cours  d’une  seconde  épreuve,  tentée 
sur  notre  malade  quelques  jours  plus  tard. 
Nous  résumons,  dans  le  tableau  et  la  courbe 
ci-contre,  les  résultats  consignés  dans  cette 
expérience;  Ils  sont,  comme  on  le  voit,  iden¬ 
tiques  aux  précédents. 

S  Février  1914. 
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3  Février  1914. 

11  serait  Intéressant  de  rechercher  si  la 
crise  hémoclasique,  qui  s’est  montrée  si  nette 
chez  notre  malade,  se  retrouve  dans  toute 
attaque  d’asthme  vrai,  si  elle  fait  défaut  au 
cours  de  ces  accès  d’apparence  typique  que 
présentent  parfois  les  grands  asthmatiques 
nerveux,  à  la  suite  d’une  cause  psychique 
(comme  la  vue  d’une  fleur  artificielle).  Peut- 
être  le  déséquilibre  vasculo-sanguin  qui  en¬ 
gendre  la  crise  hémoclasique  est-il  seulement 
l’apanage  des  cas  où  il  y  a  vraiment  passage 
dans  la  circulation  de  ces  particules  infini¬ 
ment  ténues  que  représentent  les  particules 
odorantes,  et  qui  joueraient  le  rôle  d’antigènes 
déchaînants? 

I  11  n'est  pas  sans  intérêt,  d’autre  part,  de 


remarquer  que  notre  malade,  soumis  depuis 
son  enfance  aux  émanations  provenant  des 
moutons,  les  suppôt  ta  sans  aucun  dommage 
jusqu’à  il  y  a  quatre  ans,  comme  si  cette 
longue  période  avait  été  nécessaire  à  la  sen¬ 
sibilisation  de  son  organisme.  Ce  fait  se 
retrouve  au  cours  d’autres  états  anaphylac¬ 
tiques;  on  voit  ainsi  des  sujets  qui,  pendant 
de  longues  années,  peuvent  ingérer  impuné¬ 
ment  un  aliment  anaphylactogène  comme  la 
moule,  jusqu’au  jour  où  une  quantité  souvent 
minime  de  cet  aliment  fait  éclater  chez  eux 
des  accidents  parfois  redoutables. 

*** 

L’existence,  chez  notre  asthmatique,  d’une 
crise  hémoclasique  identique  à  celle  que  l’on 
observe  au  cours  des  chocs  anaphylactiques 
nous  a  engagés  à  tenter  le  traitement  de  sa 
maladie  par  Vantosérol/iérapie  intraveineuse. 
Nous  avons  montré,  en  effet,  dans  des  tra¬ 
vaux  antérieurs',  que  le  sérum  sanguin  d’un 
sujet,  par  le  seul  fait  des  modifications  phy¬ 
sico-chimiques  que  le  sang  total  a  subies  poul¬ 
ie  fournir,  se  comporte  comme  une  albumine 
hétérogène  lorsqu’on  le  réinjecte  au  porteur; 
nous  avons  fait  voir  qu’on  peut  ainsi,  par  des 
injections  successives  d’autosérum,  immu¬ 
niser  un  organisme  contre  les  effets  des  albu¬ 
mines  étrangères,  et  réaliser  une  sorte  de 
vaccination  anti-anaphylactique.  Celte  mé¬ 
thode  nous  a  permis  d’obtenir  la  guérison  de 
l’hémoglobinurie  paroxystique  afrigore.  C’est 
elle  que  nous  avons  expérimentée  chez  notre 
asthmatique. 

Ce  sujet  a  donc  été  soumis  à  une  série  d’injections 
intraveineuses  de  son  propre  sérum.  Le  sang,  des¬ 
tiné  à  le  fournir,  était  recueilli  aseptiqnement,  par 
ponction  de  là  veine,  puis  abandonné  à  la  coagulation 
à  la  température  du  laboratoire;  le  sérum  en  était 
prélevé  le  lendemain  et  inoculé  aussitôt.  Nous  avons 
injecté  chaque  fois  de  25  à  60  cm’  ;  les  injections 
étaient  faites  régulièrement  tous  les  deux  jours. 

Ce  traitement,  commencé  le  5  Février  1914,  fut 
poursuivi  jusqu’au  7  Mars  ;  la  malade  reçut  ainsi 
16  injections  d’autosérum.  Pendant  cette  période, 
éloigné  de  tout  contact  avec  les  moutons,  il  ne  pré¬ 
senta  pas  la  moindre  crise  dyspnéique. 

Le  9  Mars,  il  fut  enfermé,  de  2  h.  30  à  8  li.  30, 
dans  la  pièce  où  vivaient  les  moutons.  Il  n’éprouva 
absolument  aucun  malaise.  La  recherche  de  la  crise 
hémoclasique  resta,  de  même,  entièrement  négative. 
Comme  le  montrent  les  tableaux  suivants,  la  leuco- 
cytose,  la  pression  artérielle,  la  coagulahilité  ne 
subirent  que  des  variations  insignifiantes,  et  d’ailleurs 
inverses  de  celles  qui  traduisent  l’hémoclasie. 


L...,  Exposition  aux  moutons  après  traitement. 


—  'I  L'auto-anaphylaxie.  Son  rôle  dans  l’hémoglobinurie,  r 
toc.  cil.,  et  «  A  propos  de  l’utilisation  thérapeutique  des 
chocs  anaphylactiques,  u  Éull.  Soc.  Med.  llvp.,  19  Juin 
19’14. 
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L’immunité,  à  ce  moment,  semblait  complète.  Deux 
jours  plus  tard,  le  malade,  qui,  depuis  trois  mi 
n’était  pas  allé  au  marché  aux  moutous,  y  retour 
il  séjourna  parmi  ces  animaux  de  7  heures  du  matin 
à  4  heures  du  soir;  il  éprouva,  à  la  fin  de  la  journée 
une  gêne  respiratoire  très  légère,  mais  n’eut  pas  de 
crise.  Après  trois  jours,  il  fit  encore  son  marché,  et 
le  continua  les  jours  suivants, pendant  deux  semaines. 
La  gêne  respiratoire,  d’abord  minime,  alla  en  s’ac¬ 
centuant  progressivement;  au  bout  de  douze  jours, 
des  crises  d’asthme  typiques  reparurent. 


11  est,  dans  ces  conditions,  difficile  d’ap¬ 
précier  l’efficacité  de  l’autosérothérapie.  Il 
semble  bien  que  l’on  doive  rapporter  à  ce 
traitement  l’amélioration  manifeste  que  ce 
malade  a  présentée  pendant  quelque  temps, 
d’autant  plus  que  cette  amélioration  n’a  pas 
été  simplement  clinique,  mais  s’est  accompa¬ 
gnée  d’une  disparition  temporaire  de  tous  les 
phénomènes  vasculo-sanguins,  auparavant  si 
intenses.  Toutefois,  l’effet  de  l’autosérothé- 
raple  ne  s’est  manifesté  ici  que  d’une  façon 
transitoire  ;  la  méthode  n’a  créé  qu’une  immu¬ 
nité  passagère,  et  l’on  ne  saurait  en  comparer 
les  effets  à  ceux  que  nous  avions  obtenus 
dans  le  traitement  de  l’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  et  que  nous  avons  retrouvés, 
comme  nous  le  montrerons  prochainement, 
chez  les  hémophiles. 

Dans  tous  ces  états  pathologiques,  c’est  un 
traitement  prophylactique  des  accidents  que 
nous  avons  tenté  de  réaliser  par  l’autoséro- 
thérapie,  c'est  si  l’on  peut  dire,  une  véritable 
autosérophylaxie.  Il  est  important  de  remai'- 
quer  que,  pour  se  montrer  efficace,  cette 
aiUonèrothérapie  massive  intraveineuse,  a 
toujours  nécessité  une  série  prolongée  d’in¬ 
jections.  Chez  nos  hémoglobinuriques,  l’im¬ 
munisation  au  froid  ne  s’est  manifestée 
qu’après  la  quatrième  ou  la  cinquième  inocu¬ 
lation  ;  encore  n’était-elle  qu’incomplète  ;  il 
a  fallu  une  série  de  7  à  14  injections,  de  20 
à  40  cm’  chacune,  pour  obtenir  chez  nos  trois 
malades  la  suppression  des  troubles  provo¬ 
qués  par  le  froid.  Il  en  a  été  de  même  pour 
l’hémophilie,  où  les  modifications  du  pro¬ 
cessus  hémorragipare  ont  nécessité,  pour 
apparaître,  une  série  de  5  à  7  injections  mas¬ 
sives,  par  voie  intraveineuse. 


L’origine  anaphylactique  de  la  crise 
d’asthme  a  été,  depuis  quelque  temps,  en¬ 
visagée  comme  une  hypothèse  vraisemblable, 
en  raison  des  analogies  que  présente  cette 
crise  avec  les  manifestations  de  l’anaphylaxie. 
L’observation  de  notre  malade  permet  d’éta¬ 
blir  entre  ces  états  une  analogie  nouvelle 
et  plus  profonde  ;  l’attaque  d’asthme  s’ac¬ 
compagne,  en  effet,  de  cette  crise  vasculo- 
sangulne  si  spéciale  que  l’on  retrouve  dans 
tout  état  de  choc  anaphylactique,  et  pour 
laquelle  nous  avons  proposé  le  nom  de  crise 
hémoclasique.  Cette  crise,  constituée  par  la 
leucopénie,  la  chute  de  là  pression  artérielle. 


l’hypercoagulabllité  sanguine,  la  diminution 
de  l’indice  réfractométrique  du  sérum,  s’est 
déroulée  chez  notre  malade  avec  une  préci¬ 
sion  et  une  intensité  dignes  de  remarque. 

L’existence  de  cette  crise  hémoclasique 
comporte  une  signification  particulière;  elle 
prouve  que,  dans  l’accès  d’asthme,  les  mani¬ 
festations  respiratoires,  seules  apparentes, 
ne  sont  qu’un  des  aspects  de  la  maladie,  et 
que,  derrière  elles,  se  cachent  toute  une 
série  de  désordres  humoraux,  créant  dans  le 
plasma  sanguin  cette  sorte  de  bouleversement 
physico-chimique  dont  la  crise  hémocla¬ 
sique  est,  comme  nous  l’avons  montré,  la 
traduction. 

L’analyse  chronologique  des  accidents  nous 
a  même  permis  de  constater  que  des  deux 
ordres  de  phénomènes,  vasculo-sanguins  et 
dyspnéiques,  ce  sont  les  premiers  qui  repré¬ 
sentent  en  réalité  l’acte  initial  et  fondamen¬ 
tal.  La  crise  hémoclasique  s’est  montrée,  dans 
l’attaque  d’asthme,  avec  des  caractères  iden¬ 
tiques  à  ceux  que  nous  lui  avions  constatés 
au  cours  de  l’accès  d’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  ou  de  la  crise  d’urticaire  alimentaire  : 
Ici  encore,  elle  s’est  déroulée,  en  manière 
de  prélude,  peu  de  temps  après  l’interven¬ 
tion  de  la  cause  passagère,  et  avant  que  ne 
surgisse  le  moindre  symptôme  objectivement 
appréciable.  Quand  survient  la  dyspnée,  la 
crise  hémoclasique  est  terminée;  le  sang  a 
récupéré  ses  caractères  normaux. 

L’attaque  d’asthme  n’est  donc  pas  seule¬ 
ment  une  attaque  dyspnéique,  une  crise 
d’ordre  respiratoire  ;  elle  est  l’aboutissant 
d’une  perturbation  soudaine  et  profonde  sur¬ 
venue  dans  l’équilibre  de  tout  le  milieu 
humoral.  Le  médecin  qui  observe  l’accès 
d’asthme  n’aperçoit  de  la  maladie  que  les 
manifestations  dernières,  les  seules  appa¬ 
rentes  ;  l’examen  systématique  du  sang  per¬ 
met  seul  de  découvrir,  derrière  les  troubles 
respiratoires,  le  choc  plasmatique  profond 
qui  les  a  précédés  :  ce  choc,  nous  pouvons 
aujourd’hui,  grâce  à  la  connaissance  de  la 
crise  hémoclasique,  non  seulement  le  dépis¬ 
ter  de  façon  certaine,  mais  en  suivre  toute 
l’évolution  silencieuse,  et  en  chiffrer  avec 
rigueur  l’intensité. 
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Pendant  les  deux  ou  trois  premières  années  de 
la  vie,  les  anémies  qui  peuvent  atteindre  les 
jeunes  enfants  présentent  des  caractères  impor¬ 
tants  qui  les  différencient  des  anémies  de  la  se¬ 
conde  enfance. 

Hématologiquement,  la  facilité  du  passage  des 
hématies  nucléées  dans  le  sang  circulant,  la  dimi¬ 
nution  de  la  valeur  globulaire,  l’hypertrophie 
facile  de  la  rate,  sont  les  éléments  primordiaux 
des  anémies  du  jeune  nourrisson. 

Nous  envisagerons  ici  les  anémies  légères, 
simples,  des  jeunes  nourrissons. 

Anémies  simples  de  la  première  enfance. 

Fohme  de  moyenne  intensité.  —  Le  premier 
signe  qui  attire  l’attention  est  la  pâleur  des  tégu¬ 
ments  et  des  muqueuses. 


La  peau  est  blanche,  jaunâtre,  parfois  bleuâtre 
et  cyanotique,  parfois  elle  présente  une  teinte 
uniformément  grisâtre;  les  lèvres,  les  gencives, 
les  conjonctives  sont  décolorées;  il  n’est  pas 
rare  de  constater  une  cyanose  plus  ou  moins 
accentuée  des  extrémités,  et  plus  souvent  encore 
une  légère  bouffissure  des  téguments. 

L’enfant  est  apathique,  indolent,  sa  mine  est 
souffreteuse,  ses  yeux  sont  cernés  et  excavés. 

L'examen  de  V appareil  circulatoire  permet  de 
constater,  au  niveau  des  veines  du  cou,  des  souffles 
typiques,  même  chez  des  jeunes  nourrissons,  si 
l'on  prend  soin,  comme  l’a  indiqué  Rist,  d’appli¬ 
quer  le  stéthoscope  au-dessous  de  la  clavicule. 
Quant  aux  souffles  cardio-pulmonaires  on  ne  les 
rencontre  guère  chez  des  bébés  de  moins  de 
3  ans.  Le  pouls  est  petit  et  rapide. 

La  rate  est  souvent  augmentée  de  volume  :  cette 
hypertrophie  est  modérée  dans  les  anémies  d’in¬ 
tensité  moyenne  ;  mais,  parfois,  elle  peut  être, 
au  contraire,  beaucoup  plus  marquée  :  l’organe 
déborde  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  le  re¬ 
bord  des  fausses  côtes,  et,  en  pareil  cas,  il  faut 
songer  toujours  à  la  syphilis. 

Le  foie,  parfois  un  peu  gros,  est  normal  le 
plus  généralement;  les  ganglions  ne  sont  pas 
tuméfiés. 

Enfin,  l’enfant  présente  fréquemment  des 
troubles  digestifs  variés,  sans  grande  valeur 
diagnostique  ;  mais  importants  au  point  de  vue 
étiologique,  comme  nous  le  verrons  ultérieu¬ 
rement.  Souvent,  on  constate  une  dyspnée  légère, 
sans  que  l’auscultation  révèle  de  lésions  pulmo¬ 
naires.  La  température  est  généralement  nor¬ 
male;  cependant,  on  peut,  comme  l’a  montré 
L.  Tixier,  constater,  en  dehors  de  toute  compli¬ 
cation,  des  élévations  thermiques  persistant  aux 
environs  de  38“. 


En  présence  d’un  tel  complexus  symptoma¬ 
tique,  le  diagnostic  qui  se  présente  à  l’esprit  est 
celui  d’anémie;  mais  Y examen  du  sang  s’impose 
pour  le  confirmer. 

Chez  le  nourrisson  de  1  à  3  ans,  le  sang  offre, 
normalement,  quelques  particularités  qu’il  faut 
connaître,  faute  de  commettre  des  erreurs  impor¬ 
tantes. 

Le  nombre  des  globules  rouges  est  moins  élevé 
que  chez  le  grand  enfant  ou  que  chez  l’adulte  :  il 
est  compris  entre  4  millions  1/2  ou  5  millions. 
Les  globules  blancs,  au  contraire,  sont  plus 
nombreux  et  oscillent  entre  10  et  13  mille. 
L’équilibre  leucocytaire  est  un  peu  spécial,  en  ce 
sens  que  les  polynucléaires  neutrophiles  sont  au 
nombre  de  40  à  50  pour  100;  que  les  éosinophiles 
atteignent  1  à  3  pour  100  et  même  8  pour  100. 
Enfin,  les  mononucléaires  sont  très  sensiblement 
augmentés  de  nombre  :  ils  sont,  en  moyenne,  de 
55  pour  100,  dont  35  à  40  pour  100  de  lympho¬ 
cytes. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  myé¬ 
locytes  persistent  plusieurs  semaines  après  la 
naissance  dans  le  sang  circulant. 

Dans  l'anémie  simple,  le  nombre  des  globules 
rouges  tombe  à  3  millions  ou  môme  à  2  mill.  1  /2. 

Les  déformations,  l’inégalité  de  taille  et  d’in¬ 
tensité  de  colorations  des  globules  est  un  fait 
constant. 

Le  nombre  des  leucocytes  est  assez  variable, 
et  dépend  un  peu  de  la  cause  de  l’anémie  :  le  pa¬ 
ludisme  s’accompagne  de  leucopénie;  les  infec¬ 
tions  aiguës  de  polynucléose,  l’helmenthiase 
d’éosinophilie;  quant  aux  affections  chroniques, 
les  modifications  sont  très  variables  :  qu’il  nous 
suffise  de  dire,  dès  maintenant,  que  dans  la  sy¬ 
philis  héréditaire,  il  y  a  augmentation  parti¬ 
culière  des  mononucléaires. 

Mais  les  trois  caractères  hématologiques  pri¬ 
mordiaux  de  cette  anémie  simple  de  l’enfance 
sont  la  présence  d’hématies  nucléées,  de  myélo¬ 
cytes  granuleux,  et  enfin  la  diminution  très  mar¬ 
quée  de  la  teneur  en  hémoglobine. 
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Les  hématies  nücléées  sont  au  nombie  de 
1  à  2  pour  100  leücocytes  en  moyenne;  celte 
constatation,  chez  le  jeiine  nourrisson  ne  com¬ 
porte  pas  une  gravité  particulière  ;  c’est,  en  elîet, 
un  fait  assez  l)anal,  même  dans  les  anémies  peu 
accentuées. 

11  en  est  de  même  pour  la  présetice  des  myélo¬ 
cytes  granuleux;  au  nombre  de  1  â  0  pour  100 
leucôcytés,  on  lès  réncontfé  même  aü  cours 
d’anémies  assez  faibles. 

Signalons  cependant  qu’au  cours  de  la  syphilis 
héréditaire,  leur  augmentation  est  souvent  beau¬ 
coup  plus  importante.  La  diminution  de  la  teneur 
en  hémoglobine  est  toujours  plus  marquée  que  la 
diminution  des  globules  roUges  ;  pour  un  nombre 
de  globules  rouges  de  2  millions  1/2  à  3  millions, 
l’hémoglobine  èst  à  40  OU  60  pour  100  ;  la  valeur 
globulaire  est  donc  inférieure  à  l’unité.  Cette 
diminution  est  le  symptôme  primordial  des  ané¬ 
mies  de  la  première  enfance. 

Oligosidérémie.  —  A  côté  de  cette  variété 
d’anémie  simple  de  la  première  enfance  qui 
réalise  le  type  commun,  il  faut  faire  place  à  une 
variété  un  peu  spéciale,  connue  sous  le  nom 
d’anéfnie  pscudo-c/iloroliqiio  ou  oligosidérémie, 
depuis  les  travaux  de  Pétrone,  de  Hallé  et  Jolly, 
de  Marfan,  de  Rist  et  Guillemot,  etc. 

11  s’agit  d’enfants  de  12  à  18  mois  présentant 
une  pâleur  extrême  contrastant  avec  la  conserva¬ 
tion  de  l’embonpoint;  les  chairs  sont  molles  et 
flasques,  mais  le  poids  est  sensiblement  normal. 
Les  Signes  généraux  et  fonctionnels  sont  assez 
semblables  à  ceux  d’une  anémie  de  moyenne 
intensité.  Mais  l’examen  du  sang  montre  que  les 
globules  rouges  sont  en  nombre  normal;  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  est  très  diminuée;  on  constate 
de  l'anisocytoso,  de  la  poïkilocytose,  de  la  poly- 
chromaiophilie  ;  mais  jamais  on  ne  trouve  d’hé¬ 
maties  nm  léées. 

Quant  aux  leucocytes,  ils  sont  en  nombre  nor¬ 
mal,  et  l’équilibre  leucoi-ytaire  n’est  pas  modilié. 

Ce  syndrome  relève  d’une  alimeniation  lactée 
trop  prolongée,  qui  explique  la  chute  de  l'hémo¬ 
globine,  le  lait  ne  contenant  pas  assez  de  fer, 
élément  indispensable  pour  des  bébés  de  cet  âge. 

Nous  devons  ajouter  que,  d’après  Tixier,  ce 
type  clinique  est  un  peu  artificiel,  en  ce  sens  que, 
dans  certains  cas,  le  nombre  des  hématies  peut 
tomber  très  au-dessous  de  la  normale,  et  qu’on 
peut,  à  un  moment  donné,  trouver  des  hématies 
nücléées. 


L’ensemble  de  ces  constatations  hématolo¬ 
giques  confirme  le  diagnostic  d’anémie,  qui  ne 
comporte  que  peu  de  difficultés. 

Il  faut  néanmoins  éliminer  Un  certain  nombre 
de  faits  connus  sous  le  nom  d' Oc/iroderniie,  où  i! 
s’agit  d’enfants  dont  la  pâleur  des  téguments 
pourrait  faire  songer,  de  prime  abord,  à  une 
anémie,  mais  où  l’examen  hématologique  révèle 
que  le  sang  est  normal  et  qu’il  n’y  a  pas  de  dimi¬ 
nution  ni  du  nombre  des  hématies,  ni  de  la  teneur 
en  hémoglobine. 

On  peut  rapprocher  de  ces  cas  ceux  où  il 
s’agit  de  nourrissons  tout  jeunes  ayant  ou  non 
quelques  légers  troubles  digestifs  par  hypcrali- 
raentation  ou,  plus  souvent,  par  hypo-aliraenta- 
tion,  et  qui  présentent  une  pâleur  plus  ou  moins 
accentuée.  C'est  d’ailleurs  là  une  constatation 
assez  banale  chez  les  nouveau-nés.  Il  n’y  a  pas 
lieu  de  suspecter  en  pareil  cas  uhe  anémie;  rapi¬ 
dement,  en  elîet,  â  la  faveur  d’une  hygiène  alimen¬ 
taire  et  générale  judicieuse  et  d’une  aération  suffi¬ 
sante,  les  téguments  se  colorent. 


Tel  est  le  diagnostic  différentiel  des  anémies 
légères  de  la  première  enfance  qui  ne  présente 
généralement  pas  de  grandes  difficultés;  et,  en 
pratique,  il  est  plus  important  et  souvent  plus 
malaisé  d’en  trouver  la  cause. 
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Les  anémies  de  la  première  enfance  relèvent 
de  facteurs  étiologiques  multiples. 

Les  unes  sont  congénitales,  et  l’influence  héré¬ 
ditaire  joue  un  rôle  important. 

La  syphilis  héréditaire  doit  être  placée  au  pre¬ 
mier  rang.  Récemment,  Sevestre,  dans  sa  thèse, 
a  bien  montré  l’influence  considérable  qu’elle 
avait  dans  la  production  des  anémies  des  nour¬ 
rissons.  La  tuberculose  est  moins  importante  :  il 
faut  savoir  qu’elle  ne  crée,  chez  le  nourrisson, 
une  anémie  notable  que  lorsque  la  mère  présente 
une  forme  fébrile,  ou  que  si  elle  est  à  la  période 
de  cachexie  de  l’affection.  / 

Enfin,  il  est  hors  de  doute  que  l’apparition,  au 
cours  de  la  grossesse,  d’une  maladie  infectieuse 
grave,  telle  que  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  ou 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  est  susceptible  de 
provoquer  chez  le  nouveau- né  un  état  anémique 
prononcé.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  mère  est 
elle-même  atteinte  d’une  anémie  grave,  soit  symp¬ 
tomatique,  soit  cryptogénique.  Ce  sont  là  des 
éléments  étiologiques  qu’il  faut  rechercher  avec 
soin  dans  les  cas  obseufs. 

Dans  un  second  ordre  de  faits,  les  anémies  de 
la  première  enfance  sont  acquises  : 

Elles  surviennent  à  l’occasion  d’hémorragies 
abondantes  ou  répétées,  à  la  suite  d’une  maladie 
infectieuse  sévère,  telles  que  broncho-pneumo¬ 
nies,  pneumonies,  infection  adénoïdienne,  etc. 
Mais  la  cause  la  plus  fréquente,  la  plus  impor¬ 
tante  et  aussi  la  plus  intéressante,  est  la  gastro¬ 
entérite. 

La  toxi-infection  digestive  a  un  retentissement 
considérable  sur  les  organes  hématopoiétiques  : 
mais  l’insuffisance  fonctionnelle  de  ces  organes 
n’est  pas  le  seul  élément  à  considérer;  il  en  est  de 
même  des  hémorragies  par  lésions  du  iractus 
gastro-intestinal;  à  la  lueur  des  travaux  mo¬ 
dernes,  il  faut  faire  jouer  le  rôle  le  plus  impor¬ 
tant  aux  phénoirièues  hémolytiques.  L.  l’ixier, 
dans  son  rapport  à  l’Association  internationale 
de  Pédiatrie  (Congrès  de  15)12),  a  bien  mis  en 
relief  que  les  perturbations  des  fonctions  diges¬ 
tives  entraînent  le  passage,  dans  la  circulation, 
d’une  substance  hémolysante  pour  les  hématies, 
et  mis  en  valeur  les  relations  qui  existent  entre 
les  troubles  gastro-intestinaiix  chroniques  et  les 
états  anémiques  chez  le  nourrisson  :  cette  action 
hémolysante  est  d’ailleurs  importante  surtout 
dans  les  anémies  graves. 

Nous  signalerons  simplement  les  anémies  par 
parasites  du  sang  (paludisme,  leishmaniose),  peu 
communes  dans  nos  climats,  et  les  anémies  par 
parasites  intestinaux,  exceptionnelles  pendant  les 
deux  ou  trois  premières  années  de  la  vie. 

En  pratique,  il  existe  donc  deux  grandes  causes 
des  anémies  du  nourrisson  :  la  syphilis  héréditaire 
et  la  mauvaise  alimentation  avec  les  troubles 
digestifs  qui  en  sont  la  conséquence. 

Il  faudra  donc  scruter  les  antécédents  hérédi¬ 
taires,  et  rechercher  avec  soin  les  stigmates  de 
l’hérédo-syphilis.  L’hypertrophie  de  la  rate  a  une 
grande  importance  diagnostique,  et  il  ne  faut 
pas  oublier  que  lorsque,  au  cours  d’une  anémie 
de  moyenne  intensité,  la  splénomégalie  est  hors 
de  proportion  avec  la  déglobulisation,  il  y  a  de 
grandes  chances  pour  qu’il  s’agisse  de  syphilis. 

Nous  rappelons  l’importance  qu’il  faut  attacher 
à  l’augmentation  des  mononucléaires  et  des  myé¬ 
locytes  en  pareil  cas.  Lorsque  l’enfant  ne  pré¬ 
sente  aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis,  le  dia¬ 
gnostic  est  souvent  difficile,  et  il  ne  peut  guère 
être  fait  sans  le  secours  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  qu’il  faut  toujours  pratiquer  en  pareil 
cas.  D’autre  part,  il  faudra  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  façon  dont  l’enfant  est  alimenté  :  s’as¬ 
surer  s’il  est  judicieusement  réglé  et  s’il  ne  reçoit 
pas  d’aliments  mal  appropriés  à  son  âge. 

L’évolution  des  anémies  légères  de  la  première 
enfance  est  variable  selon  leur  cause.  Mais,  d’une 
façon  générale,  il  faut  bien  savoir  que  leurs  carac¬ 
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téristiques  sont  leur  longue  durée  et  leur  résis¬ 
tance  aux  influences  thérapeutiques. 

Il  n’est  pas  rare  que,  môme  après  une  cause 
très  pa.ssagère,  l’anémie  persiste.  Dans  les  ané¬ 
mies  de  cause  digestive,  chez  des  nourrissons  de 
moins  de  30  mois,  leur  ténacité  est  remarquable  ; 
elle  peut  même  s’accentuer  après  l’amelioration 
des  troubles  digestifs;  en  tout  cas,  elle  ne  suit 
souvent  que  de  loin  leur  guérison. 


Le  traitement  des  anémies  légères  de  la  première 
enfance  comprend  un  traitement  général,  un 
traitement  médicamenleu.K  général,  et  un  trai¬ 
tement  causal . 

Traitement  général.  —  Nous  n’insisterons 
pas  sur  la  nécessité  d’un  bon  régime,  de  soins 
hygiéniques,  et  souvent  d’ün  séjour  à  la  campagne 
ou  à  la  montagne,  comme  compléments  indispen¬ 
sables  du  traitement  médicamenteux. 

Traitement  médicamenteux  général.  —  Dans 
ces  dernières  années  où  l'opothérapie  a  pris  une 
grande  valeur  thérapeutique,  on  a  cherché,  dans 
les  anémies  du  nourrisson,  à  combattre  l’insuf¬ 
fisance  des  organes  hématopoiétiques  par  l’admi¬ 
nistration  de  moelle  osseuse  de  veau  que  l'on 
donne  soit  souS  forme  de  moelle  fraîche  à  la 
dose  de  10  à  20  gr.  par  jour,  soit  sous  forme 
d’extraits  desséchés.  D’autre  part,  en  raison  de 
l’importance  des  troubles  digestifs  comme  cause 
d’anémie  chez  les  jeunes  nourrissons,  on  a 
préconisé  l’administration  de  ferments  digestifs 
glandulaires  de  certains  animaux ,  tels  que 
gaslérine  (2  à  3  cuillerées  à  café  par  jour), 
pepsine,  trypsine,  acide  chlorhydrique  (limonade 
chlorhydrique  du  Codex),  etc... 

Plusieurs  auteurs  ont  ainsi  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  quanta  l’amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  et  à  l’augmentation  de  poids,  mais  cette 
médication  n’a  pas  d’influence  bien  notable  sur 
la  formule  sanguine. 

Les  anciennes  médications  ont,  au  contraire, 
à  ce  point  de  vue,  une  valeur  beaucoup  plus 
marquée. 

h'arsenic  se  prescrit  généralement  sous  forme 
de  liqueur  de  Fowler;  aux  doses  habituelles, 
pendant  un  mois  par  exemple,  elle  a  donné,  à 
plusieurs  auteurs,  une  amélioration  rapide, 
manifeste  en  l’espace  de  quelques  jours;  mais 
il  faut  bien  savoir,  comme  y  a  insisté  Tixier,  que, 
dans  les  anémies  de  cause  digestive,  cette  médi¬ 
cation  n’est  pas  sans  danger  ;  en  effet,  il  n’est 
pas  rare  qu’en  pareil  cas  l’arsenic,  même  à 
doses  modérées,  augmente  l’anémie.  Tixier  pense 
que  ce  phénomène  est  dù  à  l’insuffisance  hépa¬ 
tique.  En  tout  état  de  cause,  il  montre  la 
nécessité  de  surveiller  par  de  fréquents  examens 
de  sang  l’action  delà  médication. 

Le  fer  donne  des  résultats  plus  rapides  et  plus 
durables.  On  a  préconisé  de  multiples  prépara¬ 
tions  :  lactate  de  fer,  tartrate,  sous-carbonate, 
glycérophosphate  do  fer;  la  teinture  do  Mars, 
qui  se  donne  aux  doses  de  X  à  XXX  gouttes,  est 
commode  chez  leTiourrisson. 

Mais  la  préparation  la  plus  utilisée  est  le 
protoxalate  de  fer  :  on  l’incorpore  aux  bouillies 
ou  même  au  lait.  Il  est  nécessaire  d’administrer 
des  doses  un  peu  fortes  :  on  débute  par  5  centigr., 
puis  rapidement,  on  administre  10,  15  ou  20  cen¬ 
tigr.  en  2  ou  3  prises  par  jour. 

Il  arrive  parfois  que  le  médicament  est  incom¬ 
plètement  assimilé,  comme  en  témoigne  la 
couleur  noire  des  selles  :  il  y  a  alors  intérêt  à 
donner,  une  demi-heure  après  le  repas,  1  à 
2  cuillerées  à  café  de  jus  de  citron  ou  de  limonade 
chlorhydrique  ;  si  cette  médication  par  voie  buc¬ 
cale  est  mal  tolérée,  il  peut  être  nécessaire  de 
recourir  aux  injections  sous-cutanées  de  cacody¬ 
late  ou  de  citrate  de  fer  à  la  dose  de  0  gr.  03 
de  fer  par  cm”. 

L’effet  est  généralement  rapide;  en  une  hui¬ 
taine  de  jours,  l’amélioration  est  évidente:  les 
muqueuses,  puis  les  téguments  sè  colorent. 
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l’enfant  est  moins  apathique;  au  point  de  vue 
hématologique,  le  taux  de  l’hémoglobine  s’élève 
assez  vite,  et,  plus  lentement,  le  nombre  des 
globules  rouges  augmente. 

En  général,  vingt  jours  de  traitement  suffisent. 

Dans  les  formes  plus  sévères  et  plus  tenaces, 
il  faut  le  prolonger  deux  à  trois  mois,  à  raison 
de  vingt  jours  par  mois. 

Mais,  quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  médica¬ 
tions,  il  est  indispensable  de  rechercher  avec 
soin  la  cause  de  l’anémie,  car  souvent  le  traite¬ 
ment  causal  l’emporte  sur  le  traitement  sympto¬ 
matique;  en  tout  cas,  il  est  un  adjuvant  indispen¬ 
sable. 

Traitement  causai,. —  Kn  présenre  d’une  nnr- 
nïie  de  cause  digestive,  il  faut  se  rappeler  que 
chez  un  enfant  de  moins  d’un  an,  il  s’agit  soit 
d’une  alimentation  par  un  lait  défectueux,  soit 
d’hyperalimentation,  soit  enfin,  bien  que  plus 
rarement,  d’hypoalirncntation. 

Au-dessus  d’un  an,  on  peut  incriminer  la  con¬ 
tinuation  trop  prolongée  du  régime  lacté,  ou  un 
sevrage  trop  brusque,  nu  l’administration  immo¬ 
dérée  d’aliments  qui  ne  conviennent  pas  à  cet 

Pans  CCS  cas,  il  faudra  instituer  un  régime 
approprié  selon  les  cas.  On  donnera  des  bouillies 
d’avoine,  de  froments,  de  lentilles,  un  jaune 
d’œuf,  tous  aliments  riches  en  fer;  mais  il  faut 
tenir  compte,  bien  entendu,  de  la  variété  étiolo¬ 
gique  des  troubles  digestifs,  cette  alimentation 
ne  convenant  pas  h  tous  les  cas. 

Chez  des  enfants  de  14  à  16  mois,  on  peut 
prescrire  de  la  viande  crue,  surtout  s’ils  pré¬ 
sentent  des  phénomènes  d’entérite  subaiguë  avec 
diarrhée  ;  on  donnera  pendant  quinze  à  vingt 
jours  par  mois,  20,  puis  50,  puis  40  gr.  par  jour 
de  viande  crue  préparée  selon  les  prescriptions 
usuelles  ;  il  est  nécessaire  souvent  d’adjoindre  un 
peu  de  limonade  chlorhydrique.  De  môme,  on 
aura  souvent  intérêt  à  donner  à  l’enfant  des  fer¬ 
ments,  tels  que  gastérine,  pepsine,  etc. 

Enfin,  ce  n’est  que  lorsque  le  tube  digestif 
fonctionnera  dans  de  meilleures  conditions,  qu’on 
recourra  à  la  médication  ferrugineuse. 

Anémie  syphilitique.  —  Dans  l’anéinie 
syphilitique,  le  traitement  ferrugineux  seul  n’ap¬ 
porte  qu’une  amélioration  à  peine  sensible.  Le 
traitement  arsenical  a  plus  d’iniluencc;  en  tout 
cas,  il  amène  souvent  assez  rapidement  la  guéri¬ 
son  des  accidents  cutanés.  Mais  c’est  le  traite¬ 
ment  mercuriel  qui  s’impose.  Lesné,  dans  son 
rapport  en  1906,  à  la  Société  de  Pédiatrie,  a 
bien  indiqué  la  posologie  en  pareil  cas  :  les 
frictions  de  pommades  mercurielles  donnent  sou¬ 
vent  de  bons  résultats  ;  elles  sont  moins  dange¬ 
reuses  que  l'ingestion  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

Mais,  chaque  fois  qu’on  le  peut,  il  faut  préfé¬ 
rer  les  injections  intra-musculaires  de  sels  so¬ 
lubles  :  benzoate  ou  biiodure.  Au-dessous  de  1  an, 
on  injectera  chaque  jour  2  à  4  milligr.,  entre  1 
et  2  ans,  on  injectera  5  milligr.  Suivant  l’évolu¬ 
tion  on  fera  2,  3  ou  4  périodes  de  traitement,  de 
dix  jours  chacune,  séparées  par  une  période  égale 
de  repos. 

Chez  les  hérédo-syphililiques  héréditaires,  il 
faut  avoir  soin  de  pratiquer,  de  temps  en  temps, 
la  réaction  de  Wassermann,  et  si  celle-ci  se 
montre  positive,  de  faire  une  série  d’injections 
afin  d’éviter  toute  récidive  d’anémie. 

Enfin,  il  est  indispensable  d’associer  au  traite¬ 
ment  hydrargirique  le  traitement  ferrugineux; 
c’est  ainsi  que  pendant  la  série  d’injections  mer¬ 
curielles,  on  fera  ingérer  au  petit  malade 
0,10  centigr.  ou  0,20  centigr.  de  protoxalate 
de  fer. 

Les  deux  médications  qui,  isolées,  ne  donnent 
parfois  que  des  résultats  insuffisants,  se  com¬ 
plètent  mutuellement  pour  entrainer  une  rénova¬ 
tion  sanguine  beaucoup  plus  rapide. 


Anémie  tubei'culeuse.  —  La  tuberculose 
du  nourrisson  est  particulièrement  grave  :  le 
professeur  Hulincl  insiste  sur  la  rapidité  de  l’évo¬ 
lution  lorsque  l’intra-dermo-réaclion  à  la  tuber¬ 
culine  est  positive.  Il  faut,  cependant,  essayer  la 
médication  arsenicale,  le  bioxyde  de  manganèse, 
et  associer  à  ce  traitement  la  médication  ferru¬ 
gineuse.  On  peut  obtenir  ainsi  des  améliorations, 
favoriser  la  croissance  de  ces  petits  malades, 
comme  l’a  montré  Variot  :  mais  ce  sont  là  généra¬ 
lement  des  améliorations  passagères. 

Telles  sont  les  indications  et  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques  les  plus  usuels  dans  le  traitement 
dos  anémies  simples  de  la  première  enfance. 

Nous  signalerons  seulement  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  physiologique  que  l’on 
peut  faire,  tous  les  deux  jours,  pendant  un  mois 
à  la  dose  do  20  à  30  cm”,  mais  elles  no  sont  pas 
sans  inconvénient,  car  comme  l’a  montré  depuis 
longtemps  le  professeur  Hutinel,  elles  provoquent 
fréquemment  des  poussées  fébriles  chez  les  nour¬ 
rissons  tuberculeux  et  même  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  :  d’autre  part,  comme  l’a  montré 
Labbé,  il  ne  faut  pas  les  prolonger  trop  long- 

Quantaux  traitements  par  le  sérum  hématopoïé¬ 
tique  de  Carnot,  par  le  sérum  cytotoxique  de 
Lucatello,  par  les  rayons  X,  qui  stimulent  la  fonc¬ 
tion  des  organes  hématopoïétique  et  à  l’emploi 
de  la  cholestérine,  comme  agents  anti-hémoly- 
tiques,  ce  sont-là  des  moyens  surtout  indiqués 
dans  les  anémies  graves,  soit  anémie  grave  de 
type  pernicieux,  soit  anémie  grave  splénique  ou 
pseudo  leucémique,  qui  n’entrent  pas  dans  le 
cadre  de  notre  sujet. 


En  pratique,  la  grande  majorité  des  anémies 
simples  du  nourrisson  sont  curables  ;  il  s’agit  le 
plus  souvent  d’anémie  d’intensité  moyenne  avec 
défaillance  passagère  des  organes  hématopoié¬ 
tiques,  et  le  fer,  l’arsenic,  l’opothérapie,  le  sérum 
hémopoiétique  de  Carnot,  rendent  les  plus  grands 
services,  quand  ils  sont  associés  nu  traitement 
causal  de  l’anémie. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

MÉDECINE 


La  polynévrite  urémique.  —  Si  les  infections 
et  les  hétéro-intoxications  occupent,  dans  l’étio¬ 
logie  des  névrites,  une  place  prépondérante,  leur 
rôle  n’est  cependant  pas  exclusif,  et  il  est  unani¬ 
mement  admis  qu’une  part  doit  être  réservée  à 
l’aulo-inloxiiation.  C’est  par  son  inttuimédiaire 
que  semblent  s’expliquer  certaines  névrites  can¬ 
céreuses,  et  surtout  les  névrites  des  goutteux  et 
des  diabétiques.  C’est  elle  aussi  qui  semble  être 
en  jeu,  au  moins  pour  une  part,  dans  la  pathogénie 
des  polynévrites  qui  accompagnent  certains  cas 
d’insuffisance  hépatique.  Depuis  que  j’ai  publié, 
en  1897,  la  première  observation  de  cirrhose  avec 
polynévrite,  des  cas  analogues  ont  été  signalés 
en  assez  grand  nombre,  notamment,  par  Sainton 
et  Castaigne,  Porot  et  Froment,  Klippel  et  Lher- 
mitte,  Nordman  et  Badet,  etc.  ',  et  l’interprétation 
que  j’avais  proposée,  en  considérant  celte  poly¬ 
névrite  comme  développée  à  la  faveur  de  l’insuf- 
n>ance  hépatique  sur  un  terrain  alcoolique,  a  été 
généralement  admise. 

Ce  que  peut  faire  l’insuffisance  hépatique,  l’in¬ 
suffisance  rénale  peut-elle  le  faire  également?  En 
d’autres  termes,  existe-t-il  une  polynévrite  uré¬ 
mique?  Bien  que  Dieulafoy,  Eichhorst,  Borghe- 
rini,  Ferrio  en  signalent  incidemment  la  possi- 


1.  A.  Gougkt.  —  «  Insuffisance  liépaiiqjie  et  névrite 
périphérique  ».  Hev.  de  Mérl.,  .luillel  I8!)7.  —  L  Photia- 
DÈ.S.  —  «  Le  syndi  ome  p  yehopolynévi  ite  u'cuoiique  avec 
cirrhose  hépatique  ».  Th.  de  üoet.,  Paris,  1914. 


bilité,  il  semble  qu’ils  le  fassent  surtout  par  ana¬ 
logie  avec  les  autres  polynévrites  auto-toxiques. 
En  réalité,  si  le  rôle  de  l'urémie  dans  la  patho¬ 
génie  de  certaines  névralgies  ou  paresthésies,  de 
certaines  hémi-  ou  monoplégies,  est  aujourd’hui 
bien  connu,  on  compte  les  observations  de  poly¬ 
névrite  urémique.  Apri'S  avoir  résumé  celles 
dont  j’ai  pu  avoir  connaissance,  je  discuterai  leur 
interprétation. 

I.  —  Raymond  *  rapporte  Thistoire  d’un  horaïue  de 
39  ans,  atteint  d’une  forte  albuminurie  et  d'un  œdème 
pulmonaire  qui  sont  vraisemblablement  en  rapport 
avec  une  néphrite  parenchymateuse.  Le  malade  offre, 
en  outre,  une  paralysie  motrice  qui  a  envahi  succes- 
sivementles  quatre  membres  et  une  partie  des  muscles 
du  tronc;  celle  paralysie,  flasque,  se  double  d’une 
atrophie  musculaire  dill’use.  On  constate  des  signes 
de  DR,  une  diminution  de  la  sensibilité  superficielle 
dans  ses  divers  modes,  et  l’abolition  des  réflexes 
roluliens. 

Discutant  l’étiologie  de  ce  cas,  Raymond  fait 
observer  que  l’on  a  à  compter  d’abord  avec  une  intoxi¬ 
cation  ancienne,  l’intoxication  alcoolique,  le  malade 
ayant  été  grand  buveur;  que,  de  plus,  il  est  suspect 
de  tuberculose  :  or.  la  tuberculose  est  une  cause  de 
polynévrite  au  même  litre  que  l’alcoolisme;  la  poly¬ 
névrite  s'observe  assez  souvent  chez  des  alcooliques 
tuberculeux.  Enfin,  il  signale  l’influence  nocive  de 
1  auto-intoxication  que  traduit  l’albuminurie.  11  conclut 
que  la  polynévrite  est  survenue  sous  la  double  in¬ 
fluence  de  l’alcool  et  de  l’intoxication  urémique. 

II.  —  Crocq ',  en  rappelant  ce  cas  de  Raymond, 
rapporte  à  son  tour  l’observation  suivante  : 

Un  homme  de  45  ans,  qui,  depuis  deux  ans,  tra¬ 
vaille  dans  le  cuivre,  entre  à  l’hôpital  en  Décembre 
1899  pour  une  néphrite  chronique  avec  œdème  consi¬ 
dérable  des  membres  inférieurs.  En  Février  1900,  il 
est  pris  de  douleurs  violentes  dans  les  mains,  avec 
affaiblissement  graduel  de  ces  extrémités.  En  Avril, 
il  présente  de  l’anasarque,  avec  œdème  pulmonaire 
et  albuminurie  considéi'able.  On  constate,  des  deux 
côtés,  une  paralysie  des  extenseurs  de  la  main  et  des 
doigts,  avec  atrophie  notable  et  douleurs  violentes, 
sans  contractions  fibrillaires  ni  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  objective;  de  vives  douleurs  sont  également 
ressenties  dans  les  jambes  et  les  pieds. 

Au  bout  de  quelque  temps,  l’œdème  diminue,  mais 
les  phénomènes  paralytiques  restent  stationnaires, 
tandis  que  l’atrophie  musculaii-e  fait  des  progi-ès 
notables.  Enfin,  après  plusieurs  mois,  sous  l’influence 
de  la  faradisation,  la  motilité  des  mains  se  rétablit 
dansune  certaine  mesure,  mais  l’amyotrophie  persiste, 
avec  disparition  complète  des  réactions  électriques 
aux  mains  et  diminution  notable  de  ces  réactions  aux 
avanl-b  as.  De  plus,  la  contraction  reste  lente  et 
traînante.  Le  malade  accuse  encore  des  douleurs 
vagues  dan.s  les  mains  et  les  pieds.  Aux  membres 
inférieurs,  on  constate  un  certain  degré  d’affaiblisse¬ 
ment  moteur  et  d’atrophie  des  pieds  avec  diminution 
des  réactions  électriques.  Les  réflexes  roluliens  sont 
normaux.  L’œdème  a  complèleraeul  disparu,  et  l’urine 
ne  contient  plus  d’albumine. 

«  ,Te  dois  faire  remarquer  »,  dit  Crocq,  «  que  rien 
ne  nous  autorise  à  considérer  le  sujet  comme  un 
alcoolisé,  qu’il  n’a  manié  le  cuivre  que  pendant  deux 
ans,  et  que  sa  maladie  périphérique  ne  s’est  déclarée 
que  lorsqu'il  était,  depuis  deux  mois,  privé  d’alcool 
et  de  cuivre,  tandis  qu’il  était,  au  contraire,  soumis, 
depuis  un  temps  relativement  long,  à  une  intoxication 
urémique  des  plus  graves.  Aussi,  ma  conviction  est- 
elle  que  ce  malade  est  atteint  d’une  polynévrite  uré¬ 
mique  ». 

III.  —  Un  malade  de  Noguès  et  Sirol",  âgé  de 
34  ans,  alcoolique  ancien,  atteint  neuf  ans  aupara¬ 
vant  de  grippe  avec  assez  forte  albuminurie,  éprouve, 
vers  le  milieu  de  Juillet  1907,  une  sorte  d’affaiblisse¬ 
ment  général  qui  va  bientôt  en  augmentant.  Il  a  de 
violents  maux  de  tête,  surtout  à  droite,  sous  forme  de 
crises  vespérales,  avec  léger  mouvement  fébrile.  En 
même  temps,  il  commence  à  tousser,  et  est  pris  de 
sueurs  abondantes  dès  qu’il  se  met  au  lit. 

Après  une  amélioration  passagère  en  Septembre, 


1.  Raymono.  —  Clinique  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  3"  série,  1898. 

2.  J.  CnocQ.  —  «  Un  ens  de  polynévrite  urémique  ». 
Soc.  hc/^ede  Xeurol..  27  Octobre  190J,  et  Journal  de  rfeu- 
rol.  Novembre  lOnO. 

3.  E.  Nooi  ès  et  J.  Sirol.  —  «  Un  eus  de  polynévrite 
urémique  ».  .4rch.  mcd.  de  Toulouse,  Juillet  1901. 
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il  est  pris  brusquement,  en  Novembre,  de  crampes 
d’estomac,  avec  vomissements,  diarrhée,  maux  de 
tête,  sueurs  profuses. 

Quelques  jours  après,  il  ressent  des  crampes  très 
douloureuses  dans  les  mollets  ;  les  jambes  sont  raides 
et  douloureuses  à  la  pression.  Ces  douleurs  per¬ 
sistent  les  jours  suivants,  et  la  marche  devient  de 
plus  en  plus  diflicile  ;  le  malade  steppe  ;  ses  pieds 
pendent  et  retombent  sur  le  sol  par  la  pointe  ;  immo¬ 
bile,  il  ne  peut  se  tenir  debout  sans  appui. 

Au  mois  de  .lauvier,  il  est  à  peu  près  dans  le  même 
état.  Les  réflexes  rotuliens  sont  légèrement  exagérés, 
mais  il  n’existe  pas  do  trépidation  épileptoïde.  La 
sensibilité  objective  est  normale.  La  pression  des 
masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux,  dans  les 
parties  atteintes,  est  douloureuse,  mais  les  douleurs 
spontanées  sont  bien  moins  vives  qu’au  début.  Il 
existe  de  l’oedème  des  pieds,  et  un  peu  d’atrophie  des 
jambes. 

Le  malade  ne  peut  imprimer  à  ses  pieds  le  moindre 
mouvement.  L’excitabilité  faradique  et  galvanique  des 
nerfs  est  abolie;  il  en  est  de  même  de  l’excitabilité 
faradique  de  tous  les  muscles  des  jambes  ;  l’excitabi¬ 
lité  galvanique  est  très  diminuée. 

On  note  également  une  impotence  très  marquée  des 
mains,  prédominante  à  droite,  avec  atrophie  très  ap¬ 
préciable  de  certains  muscles,  reproduisant  presque, 
à  droite,  la  main  de  singe.  La  flexion  et  l’extension 
des  doigts  se  font  normalement,  à  droite,  mais  le 
malade  ne  peut  réunir  les  extrémités  des  doigts  en 
faisceau.  L’opposition  du  pouce  est  impossible. 
L’abduction  et  l’adduction  des  doigts  se  font  irrégu¬ 
lièrement.  L’excitation  faradique  ou  galvanique  du 
médian  comme  du  cubital  ne  détermine  aucune  con¬ 
traction,  sauf  dans  le  court  fléchisseur  du  petit 

Il  y  a  abolition  de  l’excitabilité  faradique  des 
muscles  et  diminution  de  leur  excitabilité  galva- 

A  la  main  gauche,  l’impotence  est  beaucoup  moins 
accusée.  L’excitation  faradique  et  galvanique  du  mé¬ 
dian  au  poignet  détermine  la  contraction  de  tous  les 
muscles  de  l'éminence  théuar,  sauf  le  court  abduc¬ 
teur,  très  atrophié  ;  celle  du  cubital  ne  tait  contracter 
que  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt. 

L’urine  contient  une  assez  grande  quantité  d’albu¬ 
mine  (1  gr.  par  litre). 

L’état  général  est  mauvais  :  faiblesse  très  grande, 
teint  cachectique  et  anorexie  complète. 

Après  quelques  jours  d’électrisation,  l’amélioration 
est  déjà  appréciable.  Les  muscles  réagissent  mieux 
au  courant;  l’impotence  fonctionnelle  a  sensiblement 
diminué.  Un  mois  et  demi  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  le  malade  peut  écrire,  alors  qu’avant  le  traite¬ 
ment  il  ne  pouvait  même  pas  tenir  un  objet.  Néan¬ 
moins,  l’état  général  est  mauvais;  le  malade  fait  des 
excès  alimentaires;  il  a  des  vomissements,  des  ver¬ 
tiges,  devient  irascible.  En  Mars,  il  peut  marcher 
quelque  temps  sans  le  secours  de  personne.  Mais, 
vers  la  fin  de  ce  mois,  on  apprend  qu’il  a  succombé 
à  une  crise  de  délire  maniaque  aigu. 

Les  auteurs  concluent  à  une  polynévrite.  L’origine 
éthylique  de  celle-ci  leur  paraît  peu  probable,  parce 
que  le  malade  avait  renoncé  à  ses  habitudes  alcooli¬ 
ques  quand  la  paralysie  s’est  déclarée.  Ils  admettent 
cependant  que  l’alcool  peut  produire  une  polynévrite 
même  assez  longtemps  après  que  le  malade  en  a 
cessé  l’usage.  Mais,  ici,  la  névrite  leur  semble  due 
à  l’état  du  rein.  D’après  eux,  «  la  diarrhée,  les  vomis¬ 
sements,  les  divers  autres  symptômes  infectieux,  sont 
sous  la  dépendance  de  l’altération  rénale  déjà  an¬ 
cienne  à  l’époque  où  les  troubles  moteurs  se  sont 
produits,  et  il  est  à  peu  près  certain  que  ceux-ci 
ressortissent  à  la  même  cause.  »  Ils  attribuent  la 
mort  à  une  crise  aiguë  d’urémie  avec  folie  brightique 
ou  polynévritique. 

IV.  —  Dunger*  rapporte  l’observation  d’un  serru¬ 
rier  de  27  ans,  non  alcoolique,  atteint  brusquement 
d’une  néphrite  aiguë  hémorragique  avec  fièvre  élevée, 
urines  très  rares,  œdèmes  assez  étendus,  élancements 
douloureux  dans  les  pieds,  puis  douleurs  lombo-ab¬ 
dominales  et  articulaires  (coudes,  poignets),  et  léger 
état  urémique  (céphalalgie,  agitation,  insomnie). 
Pendant  que  son  état  s’améliore  lentement,  il  est 
pris  de  douleurs  lancinantes  très  vives  dans  le  bras 
gauche;  les  troncs  nerveux  deviennent  extrêmement 
sensibles  à  la  pression,  et  il  se  développe  une  parésie 
de  toute  la  musculature  du  bras  gauche,  surtout 
dans  le  domaine  du  médian.  En  même  temps,  tandis 


1.  R.  Dunger.  —  Ueber  urfimische'Neuritis  »,  Münch. 
mcd.  lUoc/i.,  n»  16.  1906. 


que  l’oedème  rétrocède  partout  ailleurs,  l’avant-bras 
gauche  reste  œdématié.  Enfin,  il  se  produit  des 
troubles  paresthésiques  à  la  paume  de  la  main. 

Dans  la  suite,  les  douleurs  et  la  sensibilité  des 
troncs  nerveux  à  la  pression  disparaissent;  les  paré¬ 
sies  musculaires  s’amendent  ;  tous  les  troubles  rétro¬ 
cèdent,  sauf  dans  le  domaine  inférieur  du  médian, 
qui  reste  le  siège  d’une  légère  parésie,  avec  pares¬ 
thésie,  et  atrophie  modérée  de  l’éminence  thénar. 

Il  s’est  donc  agi  d’une  névrite  du  plexus  brachial, 
à  régression  rapide  sauf  quant  au  médian,  qui  est 
resté  longtemps  touché.  Quant  à  la  cause,  on  ne 
trouve  ni  alcoolisme  ni  saturnisme;  pour  l’auteur,  il 
n’est  pas  douteux  que  cette  névrite  ait  été  provoquée 
par  l’état  d’urémie  légère  du  malade. 

Cependant,  la  profession  de  celui-ci  a  pu  jouer  un 
rôle.  Les  sermriers  sont  sujets  à  des  névrites  pro¬ 
fessionnelles  atteignant  de  préférence  les  rameaux  du 
médian,  soit  par  surmenage,  soit  par  pression  cons¬ 
tante  des  outils  pendant  le  travail.  On  peut  donc 
admettre,  ici,  une  certaine  prédisposition  profession¬ 
nelle,  comme  dans  certains  cas  de  polynévrite  éthy¬ 
lique  (parésies  toxico-professionnelles). 

V.  —  Dans  une  observation  récente  de  Marliri*,  il 
s’agit  d’une  blanchisseuse  de  66  ans,  non  alcoolique, 
atteinte,  vingt  ans  auparavant,  d’une  néphrite  subai- 
guc  a  frigore,  et  reprise,  depuis  un  mois,  d’œdème 
des  pieds  et  des  mains,  avec  dyspnée,  légère  cé¬ 
phalée,  oligurie,  et  albuminurie  abondante.  Quelques 
jours  après  l’apparition  de  ces  troubles,  se  sont 
manifestés  des  fourmillements  aux  deux  pieds,  puis 
des  tiraillements  dans  ceux-ci  et  à  la  région  antéro- 
exterue  des  jambes;  enfin,  depuis  quelques  jours,  la 
malade  accuse  une  sensation  marquée  de  faiblesse 
dans  les  membres  inférieurs. 

A  son  entrée,  ceux-ci,  très  œdématiés,  sont  le  siège 
de  tiraillements  douloureux,  surtout  à  la  plante  des 
pieds  et  dans  la  région  antéro-externe  des  jambes; 
il  y  a  de  la  douleur  au  palper  et  dans  les  mouvements 
passifs  ;  la  malade  ne  peut  que  très  difficilement 
lever  les  pieds  à  quelques  centimètres  au-dessus  du 
plan  du  lit.  Les  réflexes  rotuliens  sont  très  affaiblis. 
On  constate  une  légère  hypoesthésie  qui  va  décrois¬ 
sant  de  l’extrémité  des  orteils  au  tiers  inférieur  de 
la  jambe. 

Grâce  à  un  traitement  approprié,  l’œdème  dispa¬ 
raît  presque  complètement  en  une  semaine,  mais  les 
douleurs  persistent,  spontanées  et  provoquées  sur¬ 
tout  par  la  pression  des  troncs  nerveux  et  des  masses 
musculaires;  en  même  temps,  la  parésie  s’accentue, 
surtout  dans  le  domaine  des  extenseurs;  les  pieds, 
complètement  paralysés,  sont  en  varus  équin. 

Au  cours  de  la  troisième  semaine  du  séjour  à  l’hô¬ 
pital.  les  mêmes  phénomènes  (fourmillements  et  pe¬ 
santeur,  puis  douleurs,  enfin  parésie)  gagnent  les 
mains  et  les  avant-bras,  avec  prédominance  à  gauche, 
et  dans  le  territoire  du  radial.  Même  hypoesthésie, 
même  diminution  des  réflexes  tendineux,  même  exa¬ 
gération  de  l'excitabilité  mécanique  des  muscles 
(sans  contractions  fibrillaires)  qu’aux  membres  infé¬ 
rieurs. 

Dans  les  deux  mois  qui  suivent,  les  douleurs  dis¬ 
paraissent,  mais  il  persiste  une  légère  paresthésie  et 
une  atrophie  musculaire  très  prononcée,  avec  réac¬ 
tion  de  dégénérescence.  De  temps  en  temps,  réap¬ 
paraît  un  œdème  modéré;  la  diurèse  reste  plutôt 
élevée,  avec  0,60  centigr.  à  2  gr.  d’albumine  par 

Le  traitement  électrique  amène  une  amélioration 
progressive.  La  malade  peut  marcher  sans  aide,  mais 
en  steppant.  Il  reste  une  certaine  parésie  avec  atro¬ 
phie  musculaire  aux  mains  et  aux  jambes. 

Commentant  cette  observation,  Marliri  discute 
d’abord  Ipnguement  l’hypothèse  d’une  néphrite  due 
à  la  polynévrite,  discussion  qui  peut  sembler  super¬ 
flue,  surtout  si  l’on  considère  le  rapport  chronolo¬ 
gique  entre  les  deux  affections.  Après  avoir  éliminé 
cette  interprétation,  il  examine  l’éventualité  inverse, 
celle  d’une  polynévrite  urémique,  et  conclut  que,  la 
malade  n’ayant  jamais  eu  de  graves  manifestations 
urémiques,  et  l’évolution  de  la  polj'névrite  s'étant 
montrée  complètement  indépendante  de  celle  de  la 
néphrite,  «  on  ne  saurait  affirmer  avec  rigueur  scien¬ 
tifique  une  filiation  directe  et  exclusive  entre  l’intoxi¬ 
cation  urémique  et  la  polynévrite  ». 

Tel  est,  à  ma  connaissance,  le  bilan  des  obser¬ 
vations  de  polynévrite  urémique.  Il  faut  y  ajouter 


1.  A.  Martiri.  —  Il  La  polinevrite  uremica  ».  Riforma 
medica,  n»  24.  1914. 


les  recherches  expérimentales  de  Dopter*  sur  le 
cobaye.  Faisant  baigner  le  sciatique  dans  du 
sérum  d’urémiques,  il  a  constaté,  dans  tous  les 
cas,  une  dégénérescence  wallérienne  d’autant 
plus  accentuée  que  les  animaux  avaient  été  sa¬ 
crifiés  plus  tardivement.  Le  sérum  de  sujets 
normaux  ne  provoquait  pas  de  semblables  lé¬ 
sions. 


D’après  les  faits  précédénts,  faut-il  admettre 
comme  démontrée  l’origine  urémique  de  cer¬ 
taines  polynévrites?  Une  telle  conclusion  serait, 
je  crois,  prématurée,  car  aucune  des  observa¬ 
tions  rapportées  n’est  probante.  Dans  celles  de 
Raymond,  de  Grocq,  de  Marliri,  il  n’existait 
aucune  manifestation  urémique  de  quelque  impor¬ 
tance.  On  peut  objecter,  il  est  vrai,  que  les  né¬ 
vralgies  et  névrites  des  diabétiques  ne  s’observent 
pas  nécessairement  chez  les  malades  qui  ont  la 
plus  forte  hyperglycémie;  on  les  voit  dans  des 
diabètes  même  légers.  Il  n’en  est  pas  moins  anor¬ 
mal,  si  l’on  veut  faire  intervenir  l’urémie,  que, 
dans  toutes  les  observations  précédentes,  il 
s’agit  de  néphrites  parenchymateuses;  dans 
aucune  on  n’avait  affaire  à  la  sclérose  rénale, 
c’est-à-dire  à  la  néphrite  uréraigène  par  excel¬ 
lence.  Il  y  a  là  quelque  chose  de  très  dilférent  de 
ce  qu’on  observe  en  matière  d’affections  hépa¬ 
tiques. Gomme  je  l’ai  fait  remarquer^  les  cirrhoses 
qui  s’accompagnent  de  polynévrite  ne  sont  pas 
des  cirrhoses  banales;  ce  sont  des  cirrhoses  grais¬ 
seuses,  c’est-à-dire  celles  qui,  par  excellence, 
donnent  lieu  à  l’insuffisance  hépatique. 

Il  est  à  noter,  en  outre,  que,  dans  aucune  de 
ces  observations,  il  n’existe  de  relation  appré¬ 
ciable  entre  l’évolution  de  la  néphrite  et  celle 
de  la  polynévrite. 

Dans  le  cas  de  Noguès  et  Sirol,  on  a  bien 
relevé  de  la  céphalée,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  que  ces  auteurs  interprètent  comme 
des  manifestations  urémiques,  mais  leur  obser¬ 
vation  est  absolument  muette  sur  l’origine,  la 
date  de  début,  la  nature,  le  mode  d’évolution  de 
la  néphrite,  et  certains  symptômes  présentés  par 
le  malade  (fièvre,  toux,  sueurs)  sont  de  nature  à 
faire  suspecter  fortement  la  tuberculose.  Enfin, 
dans  le  cas  de  Dunger,  il  s’est  agi  d’une  néphrite 
aiguë,  mais  c’est  pendant  son  décours  que  s’est 
manifestée  une  névrite  très  spéciale,  localisée  au 
plexus  brachial. 

Tout  cela  est  insuffisamment  démonstratif. 
Peut-être  cependant,  comme  le  pensent  Grocq  et 
Dunger,  dans  plus  d’un  cas  où  des  sujets  atteints 
de  néphrite  se  plaignent  de  névralgies  et  de 
paresthésies,  un  examen  très  attentif  montrerait- 
il  quelques  signes  de  névrite.  Mais  il  est  infini¬ 
ment  probable  que,  si  l’insuffisance  rénale  peut 
intervenir  dans  l’étiologie  de  quelques  polyné¬ 
vrites,  c’est  seulement  à  titre  d’appoint,  de  cause 
prédisposante,  facilitant  l’action  de  quelque 
influence  toxique  (plomb,  alcool)  ou  infectieuse. 
G’est  ainsi  qu’il  y  a  lieu  d’interpréter  l’observation 
d’Eichhorst,  relative  à  un  zona  thoracique  survenu 
au  cours  d’une  néphrite  et  guéri  en  même  temps 
que  les  manifestations  urémiques.  La  pathogénie 
des  polynévrites  urémiques,  si  de  nouvelles 
observations  viennent  établir  l’authenticité  de 
celles-ci,  serait  donc  analogue  à  celle  des  ménin¬ 
gites  (et,  sans  doute  aussi,  des  péricardites)  qui 
s’observent  dans  les  mômes  conditions. 

A.  Goügf.t. 


1.  Dopter.  —  Soc.  de  Biol.,  16  Mai’s  1901. 

2.  A.  Gouget.  —  Leçons  de  clinique  médicale,  1911, 
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IIP  CONGRÈS 

SOCIETE  INTERNATIOMLE  D’UROIJICIE 

(BERLIN,  S-S  Juin  1914.) 


Le  III®  Congrès  de  la  Société  internationale  d’Uro- 
logie  a  en  lieu  ce  mois-ci  à  Berlin,  sous  la  présidence 
du  professeur  Israël. 

Quatre  questions  furent  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1'“  Question  ;  IJ  anesthésie  en  urologie.  —  Rap¬ 
porteurs  ;  MM.  A.  Bier  (de  Berlin),  Pasteau  et  Mi- 
ciioN  (de  Paris),  Hucii  Cabot  (de  Boston). 

2“  Question  :  La  néphrectomie  dans  les  affections 
des  deux  reins.  —  Rapporteurs  :  MM.  Lecueu  (de 
Paris),  CASPEu(de  Berlin),  Voelckeu  (de  Heidelberg). 

3“  Question  :  La  bactériurie.  —  Rapporteurs  : 
MM.  Biel  (de  Prague),  Suter  (de  Bûle). 

4®  Question  :  Le  cancer  de  la  prostate.  —  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  WiLMs  (de  Heidelberg),  de  Martig.ny 
(de  Montréal),  Verhoogen  (de  Bruxelles). 

le®  Question. 

L’anesthésie  en  urologie. 

l'®  Rapport.  —  M.  Hagb  Cabot  (de  Boston)  ter¬ 
mine  son  rapport  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  atteints 
d’affections  urinaires  présentent  en  même  temps  des 
troubles  fonctionnels  des  reins,  des  poumons  ou  de 
l’appareil  circulatoire. 

2“  L’éther  est  nuisible  dans  les  affections  rénales 
ou  pulmonaires,  le  chloroforme  dans  les  affections 
du  rein  ou  de  l’appareil  circulatoire,  le  protoxyde 
d’azote  et  l'oxygène  dans  la  plupart  des  affections 
pulmonaires  et  de  l’appareil  circulatoire. 

3“  L’anesthésie  rachidienne  n’est  pas  nuisible  pour 
le  rein,  mais  elle  peut  être  dangereuse  au  cas  de  trou¬ 
bles  circulatoires  avec  pression  élevée  et  mauvaise 
compensation. 

4"  Pour  les  opérations  rénales,  son  action  est 
incomplète  ou  elle  peut  être  dangereuse. 

5“  Il  est  plus  important  d’éviter  le  shock  chez  les 
malades  atteints  d’affections  rénales,  pulmonaires,  ou 
cardiaques  que  chez  les  individus  normaux.  H  y  a 
lieu  de  veiller  à  cela  dans  les  opérations  urolo¬ 
giques.' 

6“  Par  la  méthode  de  Crile  t<  Anoci-Association  » 
ou  par  l’anesthésie  spinale,  on  peut  diminuer  ou 
même  supprimer  complètement  le  shock. 

De  tout  cela  il  ressort  que  : 

1“  L’anesthésie  spinale  est  d’une  façon  générale 
l’anesthésie  de  choix  dans  les  opérations  urologiques 
sous-ombilicales,  chez  les  malades  qui  souffrent  du 
rein,  des  poumons  ou  du  coeur. 

2“  Le  protoxyde  d’azote  et  l’oxygène  associés  à  la 
méthode  de  Crile  [Anoci-Association)  est  la  méthode 
de  choix  pour  les  opérations  réno-urétérales,  excepté 
chez  les  malades  atteints  de  troubles  circulatoires. 

3“  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  préférer  l’éther  au 
protoxyde  d’azote  et  à  l’oxygène. 

2®  Rapport.  —  M.  A.  Bier  (de  Berlin).  Les  opé¬ 
rations  urologiques  appartiennent  aux  interventions 
qui  nécessitent  fréquemment  l’anesthésie  locale,  car 
elles  sont  souvent  pratiquées  chez  des  néphritiques 
et  des  cardiaques,  ainsi  que  chez  des  personnes  Agées 
et  débiles. 

Toutes  les  opérations  urologiques,  sauf  quelques 
rares  exceptions,  peuvent  se  faire  avec  anesthésie 
locale.  Toutefois,  elles  n’en  sont  pas  moins  doulou¬ 
reuses  dans  quelques  opérations  rénales  (désarticu¬ 
lation  des  reins,  ligature  du  pédicule  rénal).  Mais  il 
suffit  d’une  courte  intoxication  d’éther  pour  rendre 
ces  opérations  également  insensibles.  D’autres  anes¬ 
thésiques  tels  que  la  morphine,  la  scopolamine  et 
autres  narcotiques,  sont  trop  compliqués  et  inutiles. 

Il  existe  deux  méthodes  pour  l’anesthésie  locale 
des  reins  ; 

n)  La  méthode  primitive,  très  employée  en  chirur¬ 
gie,  des  injections  avec  1/2  pour  100  de  solution  de 
novocaïne  suprarénine,  injections  qui  concernent 
ici  les  parois  abdominales  et  le  champ  rénal  ; 

b)  L'anesthésie  par  conduite,  avec  une  solution  de 
1  pour  100  de  novocaïne  suprarénine  ;  elle  con¬ 
cerne  les  nerfs  dorsaux  et  lombaires. 

Les  deux  méthodes  doifnent  de  bons  résultats  et 
permettent  d’exécuter  absolument  sans  douleur  de 
petites  opérations,  comme  par  exemple  la  pyélotomie 
et  la  fixation  des  reins  mobiles. 

Avec  la  première  méthode,  la  luxation  des  reins 


et  la  ligature  du  pédicule  rénal  ont  été  faites  pres¬ 
que  toujours  sans  douleur. 

L’anesthésie  par  conduite  étant  plus  compliquée  et 
plus  difficile  que  les  simples  injections,  mais  ne  don¬ 
nant  pas  de  meilleurs  résultats  que  celles-ci,  cette 
dernière  méthode  est  donc  habituellement  préférable. 
En  revanche,  l’anesthésie  par  conduite  convient  seu¬ 
lement  pour  l’extirpation  de  reins  très  grands  et  adhé¬ 
rents,  lesquels  se  prêtent  difficilement  à  des  injoc- 

La  luxation  des  reins  et  la  ligature  du  pédicule 
rénal  sont  parfois  si  peu  sensibles  avec  l’anes¬ 
thésie  locale  qu’on  peut  mener  à  bonne  fin  l’opéra¬ 
tion  sans  autre  moj'en  auxiliaire  ;  mais  il  est  généra¬ 
lement  nécessaire  cependant  d’ajouter  une  courte 
inhalation  d’éther. 

La  meilleure  anesthésie  locale,  la  plus  répandue 
aussi  pour  les  opérations  de  la  vessie,  de  la  prostate 
et  de  l’urètre,  est  Tanesthésie  parasacrée  par  con¬ 
duite,  de  Braun.  C’est  la  méthode  la  plus  importante 
pour  ces  opérations  ;  elle  a  surpassé  de  beaucoup  et 
rendu  inutiles  les  anesthésies  par  conduite  et  l'anes¬ 
thésie  sacrée,  précédemment  employées,  car  elle  est 
techniquement  beaucoup  plus  facile,  plus  étendue, 
et  surtout  beaucoup  plus  sûre.  Elle  offre,  en  outre,  le 
grand  avantage  de  constituer  une  méthode  unique 
pour  toutes  les  interventions  de  ce  genre.  Pour  la 
pénétration  dans  la  vessie  par  en  haut,  il  faut  faire, 
en  outre,  une  injection  d’une  solution  de  1/2  pour  100 
de  novocaïne  dans  la  partie  en  question  des  parois 
abdominales  et  des  espaces  prévésicaux,  parce  que 
cette  région  n’est  pas  insensibilisée  bien  entendu,  par 
l’anesthésie  parasacrée  par  conduite.  Cette  anes¬ 
thésie  s’effectue  facilement  et  sûrement. 

Certaines  opérations  sur  la  vessie,  par  exemple  la 
lithotomie,  peuvent  également  se  faire  très  bien  sans 
douleur,  en  injectant  simplement  avec  l’anesthésique 
les  parois  abdominales  et  les  espaces  périvésicaux,  et 
en  insensibilisant  la  muqueuse  vésicale  d’après  les 
règles  en  vigueur  pour  les  muqueuses.  11  en  va  de 
même  dans  la  prostatectomie,  en  injectant  autour  de 
la  prostate  une  solution  anesthésiante.  Toutefois,  ces 
procédés  sont  relégués  à  Tarrière-plan  par  les  anes¬ 
thésies  parasacrées,  simples  et  sûres. 

Dans  les  opérations  concernant  le  scrotum  et  son 
contenu,  l’anesthésie  locale  a  depuis  longtemps  con¬ 
quis  son  droit  de  cité.  Il  suffit  ici  de  renvoyer  à  un 
ouvrage  d’enseignement  moderne  sur  Tanesthésie 
locale. 

Aucune  méthode  unique  n’a  été  encore  adoptée 
pour  Tanesthésie  locale  du  pénis.  Mais  pour  les  opé¬ 
rations  surle  prépuce,  qui  se  présententfréquemment, 
on  fera  bien  d’insensibiliser  le  pénis  entier  par  la 
méthode  de  Braun,  consistant  en  une  injection  circu¬ 
laire  de  la  racine  du  pénis.  Car  les  injections  de 
l’anesthésique  dans  le  prépuce  déterminent  un  oedème 
incommode,  nuisible  à  la  précision  de  l’opération  ;  on 
a  même  observé  de  la  gangrène  du  prépuce  après  une 
injection  circulaire  de  celui-ci. 

Pour  Tanesthésie  de  la  muqueuse  de  la  vessie  et 
de  l’urètre,  le  meilleur  paraît  être  une  solution  de 
3  pour  100  d’alypine,  additionnée  d’une  goutte  de 
suprarénine  par  chaque  centimètre  cube  de  la  solu- 

L’anesthésie  de  la  moelle  épinière,  très  employée 
autrefois  pour  les  opérations  urologiques,  a  été  ré¬ 
cemment  reléguée  à  Tarrière-plan  en  laveur  de  Ta¬ 
nesthésie  locale,  en  raison  de  ses  défauts.  Mais, 
abstraction  faite  de  la  narcose  générale,  elle  repré¬ 
sente  quand  même  toujours  la  méthode  produisant 
Tanesthésie  la  plus  complète.  Aussi  doit-on  s’efforcer 
d’en  poursuivre  l’emploi. 

Bien  que  le  système  moderne  d’anesthésie  de  la 
moelle  épinière  permette  d’exécuter  presque  toutes 
les  opérations  urologiques,  il  importe  cependant  de 
ne  pas  oublier  que  la  narcose  générale  a  fait  de  très 
importants  progrès,  et  que  ses  dangers  ont  beaucoup 
diminué. 

C’est  donc  pure  affaire  de  goût  d’exécuter  d’après 
Tune  ou  l’autre  méthode  des  opérations  dans  les¬ 
quelles  aucune  contre-indication  directe  n’est  donnée 
contrôla  narcose  générale. 

D’après  M.  Bier,  le  meilleur  procédé  pour  la 
narcose  générale  est  actuellement  celle  par  goutte 
d’éther,  après  injection  de  0,02  de  morphine  0,001 
d’atropine,  sans  aucun  raffinement,  et  même  sans 
appareil  à  oxygène  et  sans  scopolamine. 

3“  Rapport.  —  MM.  Michon  et  Pasteau  (de 
Paris).  Ce  qui  distingue  la  chirurgie  urinaire  de  la 
chirurgie  générale  au  point  de  vue  de  Tanesthésie  est 
la  «  qualité  des  malades  »  et  leur  résistance  particu¬ 
lière  aux  intoxications. 


Nos  malades  sont  des  «  hépatiques  »  parfois,  mais 
ce  sont  des  «  rénaux  »  presque  toujours.  C’est  donc 
surtout  l’action  sur  les  reins  et  le  foie  des  anesthé¬ 
siques  les  plus  employés  en  chirurgie  générale  qu’il 
importe  de  connaître,  et  c’est  le  sujet  de  la  première 
partie  de  ce  rapport,  la  seconde  partie  étant  consa¬ 
crée  à  Tanesthésie  rachidienne  et  à  Tanesthésie 

De  l’ensemble  des  travaux  publiés,  il  résulte  mani¬ 
festement  que  le  chloroforme  et  l'éther  ont,  quoique  à 
des  degrés  différents,  une  action  certaine  sur  le  foie 
et  tes  reins,  action  plus  ou  moins  néfaste,  qui  en¬ 
traîne  des  lésions  histologiques  multiples  marquant 
l'altération  profonde  ou  même  la  mort  des  éléments 
cellulaires.  La  conclusion  à  en  tirer  serait  donc  que 
l’emploi  du  chloroforme  et  de  Téther  présente  des 
dangers  certains  quant  au  fonctionnement  immédiat 
ou  ultérieur  du  foie  et  des  reins.  C’est  dire  que  théo¬ 
riquement  on  est  amené  à  tendre  à  la  suppression  de 
ces  agents  d’anesthésie  chez  les  malades  atteints  de 
maladies  urinaires. 

En  pratique  les  choses  sont,  beaucoup  moins 
simples.  Certes  nombreux  sont  les  cas  où  Tanesthésie 
a  pu  et  peut  compliquer  singulièrement  la  situation 
du  patient,  diminuer  sa  résistance  et  provoquer  des 
accidents  dont  la  gravité  ne  peut  pas  toujours  être 
déterminée  complètement  dès  l’abord.  'Toutefois  il 
faut  remarquer  que  si  les  accidents  sont  possibles, 
du  moins  leur  gravité  paraît  être  au  total  moins  im¬ 
portante  que  la  science  pure  ne  tendrait  à  le  faire 
supposer.  Si  la  narcose  est  bien  pratiquée,  si  le  ma¬ 
lade  absorbe  peu  de  substance  anesthésique,  si  la 
durée  de  l’opération  n’est  pas  excessive,  si  la  répéti¬ 
tion  des  interventions  ne  vient  pas  augmenter  encore 
les  chanees  d’intoxication  grave,  il  est  de  règle  de 
voir  la  plupart  de  nos  malades  supporter,  en  somme, 
assez  bien  cette  épreuve.  Pendant  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  après  l’opération,  il  y  a  bien  un 
peu  de  chute  de  volume  des  urines,  ou  même  albumi¬ 
nurie  nette,  ictère,  mais  finalement  assez  rapidement 
les  choses  tendent  à  rentrer  dans  la  normale,  le 
volume  des  urines  se  relève,  albuminurie  et  ictère 
disparaissent  pour  ne  plus  revenir. 

Toutefois  il  est  prudent,  avant  l'anesthésie,  de 
chercher  à  connaître  la  valeur  des  reins  et  du  foie. 
La  susceptibilité  particulière  des  organes  chez  tel  ou 
tel  sujet,  qu’elle  soit  congénitale  ou  acquise,  doit 
être  prévue.  Plus  le  patient  se  trouve  porteur  de 
lésions  avancées  du  foie  ou  des  reins,  plus  il  est 
intoxiqué,  infecté  ou  suppurant,  moins  on  doit  consi¬ 
dérer  Tanesthésie  comme  inoffensive,  et  il  faut  poser 
en  principe  que  dans  toute  opération  où  la  nécessité 
de  l'anesthésie  générale  par  Le  chloroforme  ou  l'éther 
n’est  pas  absolue,  elle  doit  être  supprimée. 

L'anesthésie  médullaire  en  urologie  n’a  que  deux 
avantages  spéciaux  ;  elle  est  tout  d’abord  particulié¬ 
rement  inoffensive  pour  la  fonction  rénale;  elle  est 
ensuite  particuliérement  efficace  pour  calmer  les 
contractions  du  muscle  vésical  enflammé.  Lorsque 
ces  indications  précises  se  posent,  il  faut  y  avoir 
recours  en  suivant  les  règles  qui  en  diminuent  le 
danger.  Mais,  comme  d’autre  part  elle  présente  aussi 
des  dangers  sérieux,  notre  devoir  est  surtout  de 
chercher  à  étendre  le  domaine  de  l’anesthésie  régio¬ 
nale  ou  locale. 

Pour  V anesthésie  régionale  la  technique  peut  être 
délicate,  mais  les  tentatives  encore  récentes  méri¬ 
tent  d’être  poursuivies. 

Quant  li  l’anesthésie  locale,  il  n’est  pas  douteux 
que  son  emploi  toujours  plus  fréquent  permettra  de 
diminuer  de  plus  en  plus  la  gravité  opératoire  de  nos 
interventions  chez  les  urinaires. 

Discussion. 

M.  Wildoltz  (  de  Berne')  préconise  Tanesthésie 
parasacrée  dans  la  prostatectomie  sus-pubienne.* 

—  M.  le  rofesseur  P.  Heresco  et  M.  Céalic 
apportent  les  résultats  de  leur  pratique  et,  bien  que 
conservant  sa  place  au  chloroforme,  ils  ont  cru  utile 
de  se  servir  aussi  des  nouvelles  méthodes  d’anesthé¬ 
sie  et  principalement  de  la  rachistrychnostovaïnisa- 
tion,  d’après  le  procédé  de  Jonnesco. 

Cette  méthode  possède  l’avantage  de  pouvoir  être 
employée  dans  tous  les  cas  où  le  chloroforme  est 
contre-indiqué,  comme  dans  les  affections  du  coeur, 
du  foie,  des  reins,  du  poumon,  etc. 

En  plus,  la  rachianesthésie  a  des  indications  par¬ 
ticulières  en  urologie  et  en  particulier  lorsqu'il 
s’agit  de  pratiquer  le  cathétérisme  urétral  dans  une 
vessie  douloureuse  et  de  faible  capacité. 

La  technique  employée  est  celle  décrite  par  Jon¬ 
nesco.  La  ponction  est  faite  entre  la  XII®  vertèbre 
dorsale  et  la  R®  lombaire  pour  les  opérations  sur  le 
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rein  et  l’uretère  et  entre  la  II®  et  la  111®  lombaire 
pour  les  opérations  sur  la  vessie,  la  prostate,  le  pé¬ 
rinée,  etc. 

La  dose  de  stovaïue  injectée  a  varié  d’après  l’Age 
et  le  poids  du  sujet  et  n’a  jamais  dépassé  0,04  cen- 
tigr.  de  stovaïne  et  0,0001  milligr.  de  strychnine. 
Dans  les  opérations  de  prostatectomie,  les  auteurs 
u’ont  jamais  dépassé  3  centigr.  et  ont  obtenu 
presque  toujours  une  anesthésie  parfaite.  La  sto- 
va'ine  employée  a  été  celle  préparée  en  ampoules 
Racovitza,  que  les  auteurs  ont  trouvée  la  meilleure. 

Depuis  1908  et  jusqu’au  Janvier  1914,  les  auteurs 
ont  pratiqué  avec  cette  méthode  712  anesthésies. 
L’Age  a  varié  de  3  à  78  ans,  et  notamment  : 

Ati-dessous  de  10  ans.  .  3  rachianesthésies. 

Entre  10-20  ans.  ...  80  — 

—  20-40  —  ....  348  — 

_  40-60  —  ....  193  — 

Au  delà  de  60  ans.  ...  88  — 

Dans  quelques  cas  (22)  l’anesthésie  n’a  pas  duré 
jusqu’à  la  fin  de  l’opération  et  il  a  fallu  administrer 
quelques  gouttes  de  chloroforme  pour  pouvoir  finir 
l’opération. 

D’après  la  nature  des  organes  sur  lesquels  les 
auteurs  sont  intervenus,  ces  712  rachianesthésies  se 
répartissent  ainsi  ; 

Opérations  sur  le  rein  et  l’uretère.  .  3B 

—  —  la  vessie . 102 

—  —  la  prostate. . 113 

Opérations  sur  l’urètre,  périnée  et  or¬ 
ganes  génitaux  de  l’homme  et  de  la 
femme . 297 

Opérations  sur  l’abdomen . 164 

Comme  accidents,  il  y  eut  souvent  des  céphalalgies 
de  courte  durée  ;  mais  dans  2  cas,  la  céphalalgie  a 
été  intense  et  a  duré  quinze  jours  dans  l’un  et  vingt- 
six  jours  dans  l’autre. 

Dans  6  cas,  survint  une  légère  rétention  d’urine, 
qui  a  cédé  après  un  intervalle  de  1  à  6  jours. 

Deux  malades  affaiblis  ont  eu  des  syncopes,  mais 
en  sont  rapidement  revenus. 

Il  faut  citer  2  cas  de  paraplégie  :  une  chez  un  enfant 
de  8  ans,  opéré  pour  une  hernie  et  qui  a  duré  huit 
jours,  et  l’autre  chez  une  femme  opérée  pour  un  évi¬ 
dement  commissural  et  chez  laquelle  la  paraplégie 
n’a  duré  que  trois  jours. 

Dans  un  cas  plus  récent,  chez  un  malade  opéré  d’uré¬ 
trotomie  e.xterne,  il  y  eut  une  paralysie  de  l’oculo- 
moteur  externe  avec  strabisme  et  diplopie. 

La  paralysie  a  cédé  complètement,  après  un  inter¬ 
valle  de  huit  semaines. 

Ce  sont  là  les  seuls  accidents  observés  sur  un 
nombre  de  712  rachianesthésies. 

—  M.  FedoTOÎ  (de  Saint-Pétersbourg)  préconise 
l’anesthésie  intraveineuse  à  laide  d’une  solution 
d’hédonal  comme  étant  supérieure  aux  autres  procédés 
pour  les  opérations  rénales. 

Pour  la  plupart  des  opérations  rénales,  il  emploie 
de  600  à  800  cm®  d’une  solution  d’hédonnl  à 
0,75  pour  100,  ce  qui  fait  une  dose  de  4  à  6  gr. 
d'hédonal. 

—  M.  le  professeur  Alessandri  (de  Rome).  En 
urologie,  il  est  nombre  d’opérations  pour  lesquelles 
on  peut  rendre  l’anesthésie  générale  moins  dange¬ 
reuse  en  faisant  préventivement,  avant  l’opération, 
une  injection  de  scopolamine-morphine. 

Dans  les  lésions  rénales  et  dans  nombre  d’affec¬ 
tions,  l’anesthésie  générale  est  dangereuse  et  il  con¬ 
vient  d’user  de  la  rachianesthésie  ou  de  l’anesthésie 
locale  ou  régionale  Pour  le  rein,  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  est  préférable  et  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas,  elle  s’est  montrée  sans  danger.  Dans  la  prosta¬ 
tectomie  ,  Alessandri  préfère  l’opération  en  deux 
temps,  le  premier  temps  sous  anesthésie  locale,  le 
second  avec  le  chlorolhyle. 

—  M.  Noguès  (de  Paris).  Nous  savons  tous  que  la 
vessie  échappe  parfois  à  l’action  des  anesthésiques 
généraux.  Alors  que  le  chloroforme  ou  l’éther  assu¬ 
rent  l’insensibilité  absolue  des  reins,  des  uretères, 
de  l’urètre,  la  vessie  conserve  sa  sensibilité  fonction¬ 
nelle,  même  dans  le  sommeil  le  plus  profond,  et  le 
muscle  vésical  peut  toujours  réagir  contre  les  ma¬ 
nœuvres  qui  se  pratiquent  dans  sa  cavité. 

Dans  les  vessies  saines,  il  y  a  trois  sensibilités  : 
la  sensibilité  à  la  pression,  la  sensibilité  au  contact 
et  la  sensibilité  à  la  tension.  En  fait,  dans  l’état  nor¬ 
mal,  la  vessie  ne  réagit  sous  d'autres  incitations  que 
celles  que  fait  naître  sa  réplétion  amenée  au  point  où 
se  réalise  la  mise  en  tension  de  ses  parois. 

La  connaissance  de  cette  première  loi  a  eu  des 


résultats  pratiques  considérables  ;  c’est  elle  qui  a 
permis  à  M.  Guyon  de  faire  presque  toutes  ses  litho- 
trilies,  —  nous  parlons  des  vessies  normales  avec  un 
minimum  de  chloroforme,  ce  qu’on  appelle  le  chloro¬ 
forme  à  la  reine  ou  à  la  première  période. 

Dans  l’état  pathologique,  ou  voit  s’établir  parallè- 
ment  l’augmentation  de  la  sensibilité  au  contact  et  la 
diminution  de  capacité.  Cette  sensibilité  atteint,  dans 
certaines  conditions,  un  degré  extrême  et  la  cystite 
mérite  alors  le  nom  de  cystite  douloureuse.  Or,  en 
pareil  cas,  les  anesthésiques  locaux  sont  sans  effet, 
le  chloroforme  ne  réussit  à  atténuer  cette  sensibilité 
que  dans  des  limites  très  restreintes,  et  parfois  la 
rachicocaïnisation,  elle-même,  qui  agit  cependant  si 
profondément  sur  le  muscle  vésical,  reste  impuis- 

En  pareil  cas,  il  n'y  a  qu’un  seul  moyen  d’atté¬ 
nuer  cette  sensibilité  :  c’est  de  traiter  et  de  guérir 
les  lésions  anatomiques  installées  sous  l’influence  de 
l’infection,  ou  l’effet  prestigieux  des  instillations 
dans  ces  formes  graves  et  l’on  a  pu  dire  très  juste¬ 
ment  que  le  nitrate  d’argent  était  le  meilleur  des 
anesthésiques. 

—  M.  Rovsing  (de  Copenhague)  s’associe  aux 
conclusions  du  professeur  Bier  sur  la  narcose  par 
l’éther  et  sa  supériorité.  L’éther  a  une  action  stimu¬ 
lante  sur  le  cœur,  il  est  peu  dangereux  pour  le  rein, 
et  c’est  à  tort  qu'on  le  dit  nocif  pour  les  bronches  et 
le  poumon. 

Rovsing  a  fait  une  série  de  recherches  sur  les  ani¬ 
maux,  et  a  pu  établir  en  continuant  l’éthérisation 
jusqu’à  la  mort,  à  l’aide  de  la  trachéotomie,  qu’il 
n’existait  aucune  lésion  des  muqueuses  aériennes. 
Par  contre,  d’une  façon  générale,  il  se  fait  une  sécré¬ 
tion  abondante  du  mucus  dans  la  cavité  buccale,  et 
ce  n’est  que  par  l’aspiration  intrapulmonaire  de  ces 
mucosités  qu'il  peut  survenir  des  complications  pul¬ 
monaires. 

On  peut  combattre  cette  production  de  mucus  en 
injectant  1  cm®  1/2  de  morphine  (avec  ou  sans  atro¬ 
pine)  une  demi-heure  avant  le  début  de  la  narcose. 

—  M.  Perrier  (de  Genève)  recommande  l’emploi 
de  l’anesthésie  à  l’éter.  précédée  de  l’administration 
de  deux  doses  de  véronal  (0,25  par  dose  pour  les 
femmes,  0,50  pour  les  hommes),  données  la  première 
le  soir  avant  l’opération,  et  la  seconde  deux  heures 
environ  avant  le  début  de  rélhéri!.ation. 

Cette  méthode,  employée  depuis  six  ans  bientôt  à 
la  Clinique  chirurgicale  de  l'Université  de  Genève 
(Prof.  Girardl,  avec  une  moyenne  de  1.200  anesthé¬ 
sies  par  an,  a  donné  toute  satisfaction  aux  malades  et 
aux  chirurgiens. 

—  M.  le  professeur  Legueu  (de  Paris).  Deux 
points  sont  à  considérer  : 

1°  La  nocivité  de  l'anesthésie  générale; 

2®  Les  différents  moyens  employés  pour  arriver  à 
diminuer  celle  nocivilé. 

M.  Legueu  n’envisage  que  le  second  point  et  dit 
qu’il  existe  une  anesthésie  générale  dépourvue  de 
toute  action  sur  le  foie  et  le  rein,  c’est  l’anesthésie 
au  protoxyde  d’azote. 

Dans  son  service  de  l’hôpital  Necker,  M.  Legueu  a 
employé  fréquemment,  depuis  quelque  temps,  cette 
anesthésie  qui  lui  a  donné  des  résultats  excellents.  Il 
utilise  daus  ce  but  un  appareil  fait  sur  les  indications 
de  MM.  Ambard  et  Morel,  dans  lequel  le  protoxyde 
d’azote  est  donné  en  même  temps  qu’une  certaine 
quantité  d’oxj'gène.  L’opération  est  ainsi  faite  avec 
une  anesthésie  parfaite  et  réellement  inoffensive. 

M.  Legueu  rejette  la  rachianesthésie  ;  en  cas  de 
danger,  il  y  a  impossibilité  pour  le  ehirurgien  de  re¬ 
venir  en  arrière,  le  poison  introduit  fait  son  effet  et 
nous  laisse  le  plus  souvent  complètement  démuni. 

M.  Legueu  a  essayé  1  anesthésie  locale  suivant  la 
technique  de  Kappis,  et  en  a  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats. 

Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Legueu  a  uti¬ 
lisé  l’anesthésie  complètement  locale  dans  la  prosta¬ 
tectomie.  Dans  le  dernier  numéro  du  Journal  d'Uro- 
logie  M.  Legueu  a  décrit  la  technique.  Les  avantages 
de  cette  méthode  d’anesthésie  sont  certains,  car  on 
diminue  ainsi  très  certainement  les  pos^ibilités  de 
shock  opératoire  et  on  peut  étendre  à  un  plus  grand 
nombre  de  malades  les  avantages  d’une  opération  si 
utile. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris).  L’anesthésie  en  chi¬ 
rurgie  urinaire  en  anesthésiques  généraux,  chloro¬ 
forme  et  éther,  provoquent  dans  l'économie  des  alté¬ 
rations  de  parenchyme  glandulaires.  Il  est  banal  de 
citer  celle  du  foie  et  du  rein,  il  faut  y  joindre  celle 
des  capsules  sux-rénales  signalée  depuis  1908  par 
Wiesel  et  Honowsky.  Aussi,  Delbet  restreint  le  plus 


possible  l’emploi  des  anesthésiques  généraux.  Il  fait 
l’anesthésie  à  la  novocaïne-adrénaline  pour  toutes  les 
opérations  portant  sur  la  verge,  l’uretre  antérieur,  les 
téguments  du  périnée  et  des  bourses.  Pour  toutes  les 
opérations  vésicales  et  prostatiques,  il  fait  la  rachi¬ 
anesthésie  précédée  d’une  injection  sous-cutanée  de 

I  milligr.  de  strychnine  et  de  2  cm®  d’huile  camphrée. 

II  relire  20  cm®  de  liquide  céphalo-rachidien  et  injecte 
ensuite  3  centigr.  de  coca'iüe.  Ce  corps  est,  pour  la 
rachianesthésie,  très  supérieur  à  ses  succédanés.  Il 
ne  faut  jamais  employer  d’adrénaline,  l'ischémie 
qu’elle  provoque  étant  particulièrement  grave  pour 
l'organe  délicat  qu’est  la  moelle.  Enfin,  il  ne  faut  pas 
mettre  la  rachianesthésie  eu  position  déclive. 

Pour  le  rein,  il  utilise  le  chloroforme,  supérieur 
ici  à  l’éther  parce  qu’il  s’emploie  à  doses  plus  faibles, 
mais  en  le  restreignant  au  minimum. 

—  M.  Rothschild  (de  Berlin),  pour  l’anesthésie  de 
lamuqueuse  urétrale  etpourle  traitement  des  lésions 
de  l’urètre  postérieur,  se  trouve  bien  d’une  solution 
de  novoca'ine  à  1  pour  100  avec  addition  d'adréna¬ 
line  et  ce  mode  d’anesthésie  suffit  pour  l’urètre  pos¬ 
térieur.  M.  Rothschild  s’est  toujours  bien  trouvé  de 
l’Eucéine  (3.  Lorsque  l’anesthésie  muqueuse  ne  suffit 
pas,  on  peut  recourir  à  l’anesthésie  par  infiltration 
en  faisant  une  injection  à  la  racine  de  la  verge,  au 
niveau  du  ligament  suspenseur. 

(A  suirre.)  SAixT-CfeNfi. 
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SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

2  Juillet  1914. 

'Vitiligo  et  syphilis.  —  M.  Oougerot  a  observé  un 
vililigo  familial  chez  une  femme  présentant  des  mal¬ 
formations  dentaires  hérédo-syphilitiques  ;  le  frère 
de  la  malade  était  également  porteur  de  vitiligo 
depuis  son  enfance. 

—  M.  Pautrier  rapporte  deux  nouveaux  cas  de 
vitiligo  chez  des  syphilitiques,  l'uü  chez  un  malade 
qui  eut  la  syphilis  en  1888  et  atteint  actuellement  de 
leucoplasie  buccale,  l’autre  chez  une  jeune  fille  de 
17  ans,  hérédo-syphilitique,  dont  le  'Wassermann  est 
nettement  positif. 

—  M.  Balzer  a  recherché  le  Wassermann  chez 
trois  malades  atteints  de  vililigo,  une  fois  seulement 
le  Wassermann  était  positif. 

Epidermomycose  des  orteils.  —  MM.  Gougerot 
et  Gancéa  complètent  leur  observation  présentée 
dans  la  dernière  séance.  Ils  ont  cultivé  un  parasite 
levuriforme.  Grâce  aux  badige"nnages  à  la  glycé¬ 
rine  créosotée,  les  lésions  sont  presque  complète¬ 
ment  disparues . 

—  M.  Hudelo  a  ensemencé  systématiquement  les 
lésions  interdigitales  qu’il  eut  l’occasion  d’observer, 
en  particulier  celles  qui  accompagnaii  ni  des  paraké- 
i-atoses  psoriasiformes.  Il  a  pu  ainsi  déceler  dans 
trois  nouveaux  cas  des  lésions  interdigitales  de  la 
main  ou  du  pied,  la  présence  de  levures. 

Tuberculides  et  atrophie  cutanée.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Lêvî-Frankel  présentent  une  jeune  femme 
suspecte  de  tuberculose  pulmonaire  et  hérédo-syphi¬ 
litique  (Wassermann  positif)  qui  porte  sur  un  bras  et 
sur  un  sein  des  lésions  maculeuses ,  puis  squa¬ 
meuses,  puis  cicatricielles,  s’accompagnant  en  outre 
d’atrophie  cutanée.  Il  semble  s’agir  dans  ce  cas  de 
tuberculides. 

Un  cas  de  sporotrichose.  —  MM.  Gougerot  et 
Monod  présentent  un  homme  qui  portait  sur  le  bras 
droit  des  lésions  infilirées,  papuleuses  et  dures, 
simulant  le  sarcome  et  dues  au  sporotrichum. 

Oranulosia  rubra  nasi.  —  M.  Gougerot  présente 
deux  enfants  atteints  de  granulosis  rubra  nasi,  s’ac¬ 
compagnant  en  outre  chez  l’un  de  milium  et  de  lupus 
pernio,  chez  l’autre  de  trois  grains  lupiques. 

Un  cas  de  sclérodermie  généralisée.  —  MM. 
Balzer  et  Galllot  présentent  une  femme  atteinte  de 
sclérodermie  généralisée  à  marche  rapide,  dont  le 
début  se  fit  brusquement  par  des  douleurs  rhumatis¬ 
males.  Dans  un  autre  cas,  la  sclérodermie  débuta 
brusquement  à  la  suite  d'pn  traumatisme. 

Epithéiloma  plan  cicatriciel,  — MM.  Balzer  et 
Barthélemy  rapportent  uu  cas  d'épithélioma  plan 
atrophique  de  la  lace  ayant  débuté  il  y  a  vingt-sept 
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Un  cas  de  récidive  syphilitique.  —  M.  Fernet 
présente  un  homme  qui,  en  1911,  vint  consulter  pour 
un  chancre  syphilitique  datant  de  neuf  jours  et  con¬ 
tenant  des  spirochètes.  Ce  chancre  fut  excisé  et  le 
malade  reçut  trois  injections  de  0,.S0,  0,45  et  0,60  de 
salvarsan,  puis  deux  piqûres  d’huile  grise.  Depuis 
Kévrier  1912,  il  ue  suivit  aucun  traitement:  il  revient 
consulter  avec  un  chancre  mixte,  suivi  un  mois  plus 
tard  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses. 

—  M.  Goubeàti  est  également  partisan  du  traite¬ 
ment  local  du  chancre  par  l’excision  ou  la  destruction 
au  thermocautère.  Un  malade  porteur  de  petits 
chancres  mous  cautérisés  au  thermocautère  en  Mars, 
ue  présenta  pas  de  chancre  syphilitique  observé;  il 
ue  suivit  aucun  traitement  général,  mais  en  Septembre 
il  avait  une  roséole  et  des  plaques  muqueuses.  Dans 
CO  cas  de  chancre  évidemment  mixte,  le  traitement 
local  seul  suffit  donc  à  produire  les  mêmes  effets 
qu’un  traitement  général  par  le  salvarsan  seul  {retard 
des  accidents  secondaires). 

Syndrome  de  Raynaud  à  paroxysmes  nocturnes 
d'origine  syphilitique.  —  MM.  Jeanselwe  et  E. 
Schulmann  rapportent  un  cas  de  maladie  de  Ray¬ 
naud  chez  une  femme  de  73  ans,  atteinte  de  paroxys¬ 
mes  douloureux  revenant  périodiquement  chaque 
nuit.  Une  ulcération  nécrotique  s’était  formée  à 
l’extrémité  de  l'index  droit.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  fut  négative  avec  l’extrait  de  foie  syphilitique 
pris  comme  antigène;  elle  fut  tantôt  positive  et  tantôt 
négative  aux  différents  antigènes  préparés  par  la 
méthode  de  Desmoulière.  Traitée  seulement  par  l’io- 
dure  de  potassium  à  la  dose  quotidienne  de  2  gr.  en 
raison  de  son  grand  ûge  et  de  sa  tension  artérielle 
élevée,  la  malade  fut  guérie  complètement  en  quelques 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ces  accès  dou¬ 
loureux  à  recrudescence  nocturne  qui  seraient  peut- 
être  plus  fréquents  qu’on  ne  le  suppose  dans  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud,  si  l’hypothèse  de  la  syphilis  était 
toujours  présente  à  l’esprit  du  clinicien  pendant  l’in¬ 
terrogatoire  et  si  la  réaction  de  4Vassermann  était 
pratiquée  systématiquement  chez  tout  sujet  atteint 
de  ce  syndrome. 

Zona  suivi  d'une  éruption  généralisée  de  vésicules 
aberrantes.  (Cytologie  du  liquide  des  vésicules). 
—  MM.  E.  Jeanselme  et  A.  Touraine  relatent  l’ob¬ 
servation  d'un  médecin  qui,  le  lendemain  de  l’appari¬ 
tion  d’un  zona  typique  de  l’épaule,  présenta  une  érup¬ 
tion  do  vésicules  aberrantes.  Celles-ci  recouvraient 
presque  toute  l’étendue  du  revêtement  cutané,  sans 
aucune  systématisation,  au  nombre  d’une  centaine 

Ces  vésicules,  profondément  enchâssées  dans  l’épi¬ 
derme,  virent  leur  évolution- avorter;  elles  restèrent 
isolées ,  minuscules ,  ne  s’ombiliquèrent  pas  et  ne 
laissèrent  aiicune  cicatrice. 

Le  liquide  des  vésicules  du  zona  et  des  vésicules 
aberrantes  s’est  montré  partout  sensiblement  le 
même,  au  point  de  vue  cytologique.  11  renfermait 
d’assez  nombreux  leucocytes  aux  divers  stades  de 
leur  désintégration  et  des  cellules  épithéliales  en 
dégénérescence  ballonnisante.  Ces  grosses  cellules 
hydropiques  multinucléées  étaient  plus  nombreuses 
dans  les  vésicules  dù  zona  que  dans  les  vésicules 
aberrantes. 

Angiome  de  la  lèvre  inférieure  ayant  résisté  à 
l’électrolyse  et  tumeur  angiomateuse  incurable  de 
la  langue  traités  par  le  radium.  —  M.  Paul  De- 
grais  rapporte  l’observation  d’un  angiome  de  la 
lèvre  inférieure,  apparu  six  semaines  après  la  nais¬ 
sance,  et  qui  prend  un  développement  tel  que  celle- 
ci,  totalement  éversée,  recouvre  le  menton.  Pendant 
dix-huit  mois,  séances  d’électrolyso,  qui  amènent  le 
retour  de  la  lèvre  à  l’état  presque  normal.  A  l’Age  de 
8  ans,  nouveau  développement  de  la  lèvre  et  en  même 
temps  de  la  langue.  L’électrolyse  reprise  pour  la 
lèvre  en  empêche  le  développement,  mais  ne  le  réduit 
pas.  Quant  à  la  langue,  on  n’ose  pas  la  traiter. 

A  13  ans,  la  langue  a  pris  alors  un  volume  tel 
qu’elle  remplit  complètement  la  bouche,  gêne  la 
déglutition  et  la  respiration  et,  tirée  de  la  bouche 
ouverte,  fait  pour  ainsi  dire  hernie  entre  les  arcades 
dentaires.  Grâce  au  traitement  par  le  radium,  la 
lèvre  ainsi  que  la  langue  ont  repris  un  volume  nor¬ 
mal. 

Dermatoses  parasitaires  du  Brésil.  —  M.  Ra- 
bello  lit  un  travail  sur  la  leishmaniose  tégumentaire 
et  quelques  mycoses  au  Brésil. 

La  spécificité  de  la  réaction  de  'Wassermann  et  les 
sérums  paradoxaux.  — •  MM.  Leredde  et  Rubinstein 
estiment  que  la  réaction  de  Wassermann,  faite  avec 


une  technique  rigoureuse,  est  cliniquement  spécifique, 
quoi  qu’en  aient  dit  M.  Nicolas  et  M.  Ravaut;  elle  ne 
l’est  pas  histologiquement,  car  en  dehors  de  la  syphi¬ 
lis,  plusieurs  maladies  comme  la  malaria,  la  lèpre, 
la  fièvre  récurrente  et  parmi  les  maladies  de  notre 
climat,  la  scarlatine,  peuvent  ilonner  une  réaction  de 
fixation  positive. 

Pour  se  mettre  à  l’abri  de  toute  erreur  d’interpré¬ 
tation  de  résultats,  il  faut  pratiquer  la  réaction  de 
fixation  aussi  bien  avec  le  sérum  chauffé  qu’avec  le 
sérum  frais.  Seule,  l’association  de  ces  deux  méthodes 
permet  de  donner  une  valeur  aux  réactions  positives 
faibles. 

I,es  réactions  paradoxales,  c’est-à-dire  celles  qui 
sont  tantôt  positives,  tantôt  négatives  pour  le  môme 
sérum,  sont  dues  à  des  fautes  do  technique. 

il  est  Indispensable  de  ne  pas  commencer  l'examen 
des  sérums  au  point  do  vue  de  Wassermann  qu’après 
s’être  assuré,  par  une  épreuve  préliminaire,  que  le 
système  hémolytique  (alexine,  ambocepteur,  glo¬ 
bules  rouges),  est  en  parfait  état. 

On  titrera  l’alexine  en  présence  des  antigènes  et 
on  effectuera  la  réaction  avec  plusieurs  antigènes. 

L’ictère  dit  du  salvarsan  est  un  Ictère  syphili¬ 
tique.  —  M.  Milian  a  étudié  5  cas  d’ictère  typique 
avec  réaction  de  Gmelin.  décoloration  des  fèces, 
inappétences,  observés,  à  la  suite  d’injections  de  sal¬ 
varsan.  11  est  convaincu  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  ictère 
toxique,  mais  bien  d’uu  ictère  syphilitique.  Cet  ictère 
survint  en  effet  huit  à  dix  semaines  après  la  dernière 
injection  de  GOG  (époque  de  neuro-récidives)  ;  il  ac¬ 
compagne  souvent  d’autres  accidents  syphilitiques 
(54  pour  100).  Le  Wassermann  est  souvent  positif 
(72  pour  100).  Enfin,  le  traitement  spécifique,  arse¬ 
nical  ou  mercuriel,  fait  disparaître  l'ictère,  après  une 
recrudescence  passagère,  le  deuxième  ou  troisième 
jour  qui  suit  l'injection  de  606. 

—  M.  Queyrat  attire  l’attention  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  subictère  qu'on  observe  souvent  après  les 
injections  de  salvarsan.  11  n’y  a  pas  de  réaction  de 
Gmelin,  mais  Turobilinc  est  abondante  dans  l’urine, 
ce  qui  indique  une  adultération  do  la  cellule  hépa¬ 
tique.  11  s’agit  de  malades  intolérants  au  606  et  chez 
lesquels  il  ne  faut  pas  faire  de  nouvelles  injections 
de  Salvarsan. 

Résultats  comparatifs  de  la  réaction  à  la  luétlne 
et  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  la  syphilis 
héréditaire.  —  MM.  Blecbmann,  Delort  et  Tu- 
lasne  ont  pratiqué  comparativement  la  réaction  de 
Wassermann  et  l'intradermo-réaction  avec  la  luétine 
de  Noguchi  chez  230  enfants.  C’est  avec  difficulté 
qu’ils  ont  pu  suivre  l’évohition  de  la  réaction  dans 
la  moitié  des  cas  (116  malades  dont  51  atteints  ou 
suspects  de  syphilis). 

Dans  26  cas  do  syphilis  cliniquement  certaine,  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  17  fois  positive,  4  fois 
douteuse,  5  fois  négative.  La  réaction  à  la  luétine  a 
été  9  fois  positive,  7  fois  douteuse  et  9  fois  négative. 

Dans  25  cas  de  syphilis  cliniquement  suspecte,  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  4  fois  positive,  2  fois 
douteuse  et  19  fois  négative.  La  réaction  à  la  luétine 
a  été  9  fois  positive,  7  fois  douteuse  et  9  fois  négative 

Dans  66  cas  de  syphilis  cliniquement  aôse/tfe,  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  7  fois  positive,  11  fois 
teuse  et  4  fois  négative. 

A  un  autre  point  de  vue,  dans  47  cas  de  réaction  à 
la  luétine  positive,  19  fois  la  réaction  a  été  en  désac¬ 
cord  à  la  fois  avec  la  clinique  et  la  réaction  de  4Vas- 

En  résumé,  l’intradermo-réaction  u’a  pas  donné 
aux  auteurs  les  70  pour  100  de  cas  positifs  signalés 
que  fournit  la  statistique  globale  de  la  réaction  à  la 
luétine  dans  l'hérédo-syphilis. 

Contrairement  à  Noguchi,  ils  n’ont  observé  qu’ex- 
ceptionnellement  la  forme  torpide. 

La  réaction  de  Wassermann  (antigène  cholesté- 
riné)  donne  des  résultats  plus  précis  que  la  réaction 
de  Noguchi,  pour  établir  le  diagnostic  et  pour  suivre 
le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire. 

Un  nouveau  cas  d'hémlsporose  cutanée.  —  MM. 
Gougerot  et  Monod  ont  observé  un  cas  de  lésions 
gommeuses  des  membres  inférieurs  dues  à  Vliemis- 
pnra  stellala. 

R.  Burnier. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Juin  1914. 

Recherches  expérimentales  sur  la  greffe  de  la 
cornée.  —  MM.  Bonnefon  et  Lacoste  ont  procédé  à 
des  expériences  qui  tendent  à  prouver  :  1“  que  le  seul 
tissu  épithélial  est  susceptible  de  conserver,  au  cours 


de  la  transplantation,  sa  vitalité  et  sa  personnalité 
celluleuse  ; 

2°  Que  cette  propriété  de  survie  épithéliale  n’est 
pas  le  propre  des  greffes  autoplastiques,  mais  qu  elle 
s’étend  aussi  à  certaines  héléroplasties. 

Oscillations  rythmiques  de  la  tonicité  des  ventri¬ 
cules  sur  le  cœur  isolé  de  lapin.  — ■  MM[.  H.  Bos¬ 
quet  et  M.  Tiffeneau  ont  constaté  que  les  ventricules 
du  cœur  isolé  de  lapin  présentent  parfois  des  oscil¬ 
lations  de  tonicité  analogues  à  celles  que  Eano  a 
décrites  sur  les  oreillettes  de  la  tortue.  Le  muscle 
ventriculaire  peut  également  être  le  siège  d’un  phéno¬ 
mène  plus  compliqué,  rare  dans  son  apparition,  mais 
persistant  dans  sa  durée,  caractérisé  par  des  oscilla¬ 
tions  rythmiques  de  la  tonicité  et  do  l’amplitude,  l’une 
augmentant  pendant  que  l’autre  diminue.  Le  détermi¬ 
nisme  expérimental  de  ces  diverses  oscillations  est 
inconnu.  G.  Vitoux. 

SOaÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

28  Février  1914. 

Etudes  sur  l’hérédité  (première  communication)  : 
transmission  héréditaire  des  caractères  acquis  ; 
production  artificielle  d’atrophie  congénitale  de  la 
rate;  mutilations  diverses;  circoncision.  —  M.  E. 
Masoin  résume  d’abord  à  grands  traits  l’état  présent 
des  études  sur  l'hérédité,  signalant  d’nne  manière 
spéciale,  parmi  les  diverses  lois  formulées,  la  loi  de 
Gregor  Mendel.  Puis,  il  indique  sommairement  les 
recherches  des  micrographes  s’efforçant  de  discerner 
les  éléments  primordiaux  qui  supportent  et  trans¬ 
mettent  l’influence  héréditaire. 

Après  ces  considérations  générales,  M.  Masoin 
revient  aux  expériences  qu’il  a  produites  devant 
l’Académie  en  1879  et  1880,  et  dont  la  conclusion 
principale  se  formule  ainsi  :  les  lapins  dépourvus 
artificiellement  de  rate  procréent  des  rejetons  qui 
toujours  possèdent  une  rate,  mais  l’organe  est,  le 
plus  souvent,  atteint  d’atrophie;  cetie réduction  n’est 
pas  plus  marquée  à  la  seconde  génération,  c’est-à- 
dire  chez  les  animaux  qui  proviennent  de  pères  et 
mères,  de  grands-pères  et  grand’mères  splénoto- 
misés,  qu’à  la  première  génération. 

Après  avoir  rectifié  les  altérations  multiples  et 
contradictoires  que  ces  conclusions  avaient  subies, 
l’auteur  invoque  les  expériences  du  professeur  Sal- 
vatore  Baldassare  (de  Naples),  qui  confirment  abso¬ 
lument  son  allirmalion,  en  montrant  la  possibilité 
d’obtenir  une  atrophie  splénique  par  l’extirpation  de 
la  rate  à  des  couples  d’oiseaux.  11  insiste  sur  un  per¬ 
fectionnement  expérimental  introduit  par  cet  auteur  et 
consistant  dans  l’emploi  de  la  mensuration  des  rates 
extirpées;  car,  ainsique  le  fait  l’a  démontré,  la  rate 
peut  offrir  un  poids  normal,  ou  même  supérieur, 
alors  que  quant  aux  dimensions  elle  est  vraiment 
atrophiée.  Il  conclut  que,  dorénavant,  dans  cette 
môme  recherclie  ou  des  recherches  analogues,  il  y 
aura  lieu  de  recourir  en  même  temps  à  la  méthode 
des  pesées  et  à  celle  des  mensurations. 

Passant  aux  mutilations  externes,  accidentelles  ou 
chirurgicales.  M.  Masoin  constate  que,  depuis  Hip¬ 
pocrate  qui  admettait  la  possibilité  de  leur  transmis¬ 
sion  héréditaire,  d’éminents  observateurs  de  toutes 
catégories,  naturalistes,  médecins,  vétérinaires,  ont 
affirmé  la  réalité  du  fait  :  parmi  les  contemporains 
personne  ne  s’en  est  plus  occupé  expérimentalement 
que  Brown-Séquard. 

Mais  l’auteur  repousse  les  cas  (fournis  par  Scou- 
tetten,  Lefebvre,  Brown-Séquard  et  autres)  qui  con¬ 
cernent  l’espèce  humaine,  et  cela  par  la  raison  que 
l’inlluence  de  l’imagination  pendant  la  grossesse  pour¬ 
rait  intervenir,  et  qu’ainsi  l’on  ne  saurait  attribuer  la 
transmission  à  la  seule  hérédité  proprement  dite. 

Mais  on  peut  invoquer  la  circoncision,  et,  en  lait, 
elle  est  généralement  invoquée  contre  la  thèse  de 
transmission  des  caractères  acquis.  Toutefois,  M.  Ma¬ 
soin  ne  considère  pas  cette  question  spéciale  comme 
suffisamment  tranchée,  et  il  fait  valoir,  comme  motifs 
de  doute,  les  faits  suivants  : 

D’abord,  il  y  a  de  nombreux  mariages  mixtes  dans 
le  groupe  Israélite,  et  ainsi  l’influence  héréditaire  qui 
pourrait  provoquer  une  atrophie  du  prépuce  se  trouve 
contre-balancée  ; 

En  second  lieu,  beaucoup  d’enfants  des  familles 
juives  sont  dérobés  à  l’opération  rituelle,  à  cause  de 
maladies,  par  pitié,  par  préjugé,  etc. 

Après  ces  remarques  générales  se  placent  des  ob- 
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eervations  positives  qui  plaident  contre  la  thèse  en 
question  : 

Au  témoignage  de  Blumenbach  et  de  Preyer,  les 
jeunes  Israélites  présentent  quelquefois,  ou  même 
assez  fréquemment,  un  état  congénital  qui  leur  a  valu 
le  nom  de  «  nés  circoncis  »  ; 

A.  jN'ewman  a  observé  la  même  particularité  sur 
le  fils  et  le  petit-fils  d’un  juif  circoncis  (communi¬ 
cation  personnelle  faite  à  Charles  Darwin  et  rappor¬ 
tée  par  lui)  ; 

Riedel,  sous-gouverneur  des  Célèbes,  assure  que 
beaucoup  d’enfants,  dans  la  population  de  ces  îles, 
ont  le  prépuce  très  court,  ce  qu’il  attribue  aux  effets 
héréditaires  de  la  circoncision. 

M.  Masoin  tire  cette  conclusion,  que  de  nouvelles 
observations,  précises  et  nombreuses,  doivent  être 
instituées  avant  de  trancher  la  question  de  cette  in¬ 
fluence  héréditaire. 

Enfin,  il  constate  que  la  circoncision,  telle  qu’elle 
se  pratique  chez  les  Juifs  et  les  Mahomélans ,  au 
Congo,  à  Ta'iti  et  ailleurs,  ne  porte  généralement  que 
sur  le  sexe  masculin,  tandis  que  par  la  vivisection 
nous  pouvons  mettre  en  jeu  une  influence  bilatérale. 
On  a  signalé  pourtant  des  peuplades,  entre  autres 
celles  de  l’Ethiopie,  où  la  mutilation  porte  sur  les 
deux  sexes  ;  mais  nous  ignorons  les  conséquences 
anatomiques  de  cette  pratique.  D’ailleurs,  il  ne  s’agit 
là  que  de  lambeaux  cutanés  qui  ne  possèdent  aucune 
importance  physiologique,  taudis  que  la  rate  est  une 
glande,  de  volume  relativement  considérable,  qui 
joue  un  rôle  important  dans  l’hématose. 

La  radiumthéraple  des  cancers  profonds  ;  indica¬ 
tions,  contre-indications  et  limites.  —  M.  Bayet 
a  eu  pour  but,  dit-il,  dans  cette  communication,  de 
faire  connaître  à  l’Académie  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion  du  radium  dans  le  traitement  des  cancers  pro¬ 
fonds  et  de  fixer  quelles  sont,  pour  le  moment,  les 
limites  de  la  radiumthérapie.  Cet  exposé  est  rendu 
nécessaire  par  suite  de  la  tendance  du  public  et  même 
du  corps  médical  à  s’exagérer  les  services  qu’il  peut 
attendre  du  radium.  Le  regain  d’actualité  des  mé¬ 
thodes  radioactives  tient  au  fait  que  l’Aliemagne  qui, 
il  y  a  quelques  années,  ne  s’occupait  guère  de  radium- 
thérapie,  a,  depuis  la  découverte  du  mésothorium, 
publié  des  séries  remarquables  de  cas  traités.  Mais 
la  découverte  du  mésolhorium  n'a  rien  apporté  d’es¬ 
sentiel  dans  la  question,  dont  les  bases  ont  été  jetées 
par  l’Ecole  française,  il  y  a  près  de  dix  ans  déjà.  Ce 
qui  s’applique  au  radium  s’applique  aussi  mutalis 
mutandis,  au  mésothorium. 

Les  substances  radioactives,  rayons  X  compris, 
sont  les  seules  qui  agissent  en  modifiant,  d’une  façon 
énergique,  l’évolution  de  la  cellule  cancéreuse.  C’est 
ce  qui  rend  leur  étude  si  intéressante. 

Le  traitement  des  cancers  profonds  par  le  radium 
se  fait  au  moyen  de  plaques  et  de  tubes.  Ceux-ci, 
d’un  volume  très  minime,  peuvent  être  portés  dans  la 
profondeur  du  corps  par  les  conduits  naturels  ou 
même  enfoncés  dans  les  tissus  malades. 

Au  point  de  vue  de  la  radiumthérapie,  on  distingue 
les  cancers  profonds  en  trois  catégories  :  a)  cancers 
profonds  siégeant  dans  les  cavités  thoracique  et  ab¬ 
dominale  ;  h)  cancers  demi-profonds,  accessibles  à 
l’irradiation  directe  (cancer  du  cou,  du  sein)  ;  c)  can¬ 
cers  profonds  siégeant  dans  les  cavités  thoracique 
et  abdominale,  mais  accessibles  par  les  conduits 
naturels. 

o)  Les  cancers  profonds  des  grandes  cavités,  non 
accessibles  par  les  conduits  naturels,  sont,  à  l’heure 
actuelle,  hors  du  champ  d’action  de  la  radiumthé¬ 
rapie,  eu  raison  de  leur  profondeur  qui  rend  trop 
faible  la  quantité  des  rayons  qui  les  atteignent. 

h)  Les  cancers  demi-profonds  sont  manifestement 
influencés  par  le  rayonnement.  La  première  question 
qui  se  pose  pour  eux  (et  du  reste  aussi  pour  ceux  de 
la  classe  suivante)  est  de  savoir  s’il  faut  préférer  la 
radiumthérapie  à  la  chirurgie.  Voici  la  réponse  : 
Dans  l'état  actuel  de  la  science  (et  saut  exception  à 
spécifier),  il  faut,  chaque  fois  qu'un  cancer  est  lar¬ 
gement  opérable,  avoir  d'emblée  recours  à  l'interven¬ 
tion  chirurgicale.  Pour  les  cancers  du  sein,  il  existe 
deux  exceptions  ;  les  squirrhes  à  évolution  très  lente, 
qu’il  vaut  mieux  ne  pas  opérer  et  tenir  en  respect  par 
le  traitement  radiumthérapique,  et  les  cancers  chez 
les  femmes  très  âgées. 

c)  Les  cancers  accessibles  par  les  conduits  naturels 
sont  le  cancer  du  rectum,  de  la  prostate,  de  l’œso¬ 
phage,  de  l’utérus. 

Pour  le  cancer  de  l'œsophage,  presque  toujours 
inopérable,  on  a  enregistré  de  beaux  succès  par  la 
•adiumthérapie. 

Pour  le  cancer  de  la  prostate,  il  vaut  souvent  mieux, 


en  raison  du  danger  de  l’opération,  recourir  d’em¬ 
blée  à  l’irradiation. 

Pour  le  cancer  du  rectum,  il  vaut  mieux  opérer 
quand  la  chose  est  possible  ;  mais  nul  n’ignore  que 
souvent  le  malade  se  présente  pour  la  première  fois 
au  médecin,  alors  qu’il  est  déjà  Inopérable.  Dans  ce 
cas,  le  radium  rend  de  très  grands  services. 

Pour  le  cancer  de  l’utérus,  l’école  allemande  a  une 
tendance  très  nette  à  préférer  l’irradiation.  Cette 
opinion  est  exagérée;  dans  l’état  actuel  des  connais¬ 
sances,  l’on  ne  possède  pas  des  séries  comparables 
de  cas  traités  par  la  chirurgie  et  par  le  radium.  Il  est 
probable  qu’on  déterminera  les  cas  où  il  vaut  mieux 
irradier  d’emblée  (cancers  limités  des  personnes 
âgées)  et  d’autres  où  il  est  préférable  d’intervenir  de 
suite  par  la  chirurgie  (cancers  à  extension  i-apide  des 
femmes  jeunes).  Le  vrai  domaine  de  la  radiumthé¬ 
rapie  est,  en  tout  cas,  celui  des  cancers  utérins  inopé¬ 
rables  où  l’on  obtient  des  arrêts  inespérés  dans  l’évo¬ 
lution  du  mal. 

Les  indications  et  contre-indications  qui  viennent 
d’être  énumérées,  dit  M.  Bayet,  n’ont  de  valeur  que 
pour  l’heure  actuelle.  Les  recherches  en  cours  les 
modifieront  sans  aucun  doute. 


SUISSE 

Société  suisse  de  Médecine  des  Accidents. 

17  Mai  1914. 

Les  névroses  traumatiques.  —  M.  Poebon  pré¬ 
sente  sur  celte  question  un  rapport  dont  voici  les 
conclusions  : 

La  névrose  traumatique  (terme  général)  est  une 
psychose  de  revendication  des  accidentés,  causée  par 
le  désir  d’une  indemnité.  Trois  éléments  la  consti¬ 
tuent  ;  a)  le  trauma;  b)  la  personnalité  psychique  du 
blessé;  c)  le  désir  d’une  indemnité. 

Les  formes  principales  de  la  névrose  traumatique 
(on  ferait  mieux  de  dire  psychose  traumatique)  sont  : 
a)  la  sinistrose  ;  b)  la  neurasthénie  traumatique; 
c)  l’hystérie  traumatique.  On  peut  y  ajouter  les  formes 
hypocondriaque  et  quérulente  {Morselli).  Les 
névroses  dites  de  <i  commotion  »  doivent  être  sorties 
du  groupe  des  névroses  traumatiques;  ce  sont  à  pro¬ 
prement  parler  des  encéphalopathies  dues  à  des 
lésions  organiques  du  cerveau  ou  de  la  moelle. 

L’exemple  des  camarades  indemnisés  (contagion 
psychique),  l’attitude  du  médecin,  du  patron  et  de 
l’assurance  jouent  aussi  un  rôle  dans  la  production 
et  la  fréquence  des  névroses  traumatiques.  Elles  sont 
rares  chez  les  bons  patrons,  les  bons  médecins  et  les 
assurances  qui  traitent  les  ouvriers  avec  bien¬ 
veillance. 

Le  traitement  de  la  névrose  traumatique  doit  être 
surtout  psychique,  moral  et  préventif.  Le  premier 
examen  du  blessé  doit  être  complet  (examen  psj'- 
chique).  Dans  l’intérêt  du  blessé  et  de  l’assurance, 
il  faut  soigner  non  seulement  les  lésions  acciden¬ 
telles,  mais  aussi  l’état  général  et  les  maladies  éven¬ 
tuelles  du  sinistré. 

Le  médecin  traitant  doit  diriger  le  traitement  et 
suivre  la  blessé  jusqu’à  la  liquidation  ou  la  guérison. 
11  doit  expliquer  au  sinistré  le  pronostic  et  les  bases 
de  la  liquidation.  Celle-ci  doit  être  rapide  et  autant 
que  possible  définitive.  Car  la  guérison  survient  en 
général  tôt  après  le  règlement. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  système  de  choix  est 
l’allocation  d’une  rente  temporaire  partielle  (20  à 
30  pour  100,  pour  deux  ou  trois  ans).  Puis,  déjà  à  la 
fin  de  la  première  année,  liquider  complètement,  en 
payant  en  une  fois  le  capital  correspondant  à  la  rente 
partielle  temporaire. 

Il  est  à  prévoir  que  cette  conduite  fera  diminuer 
(sinon  disparaître)  la  fréquence  et  la  gravité  de  la 
névrose  traumatique,  qui  a  pu  se  propager  grâce  aux 
lacunes  d’une  législation  forcément  imparfaite,  à 
l’absence  d’énergie  des  assurés,  au  désir  d’une  indem¬ 
nité,  et  aussi,  avouons-le,  à  l’ignorance  des  médecins 
ou  à  leur  générosité  aux  frais  d’autrui. 

—  M.  KauITmann.  sans  avoir  eu  connaissance  du 
travail  de  son  corapporteur,  formule  des  conclusions 
très  semblables  aux  précédentes. 

Les  «névroses  traumatiques  »,  dit-il,  mériteraient 
plus  justement  d'être  appelées  «  névroses  d’indem¬ 
nité  »,  car  elles  s’observent  à  la  suite  d’accidents  ou 
de  maladies  qui.  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à 
une  indemnité. 

Plus  l’indemnité  possible  paraît  devoir  être  élevée, 
plus  la  névrose  est  fréquente. 

Il  n’existe  pas  de  différence  essentielle  entre  les 
manifestations  morbides,  observées  chez  les  individus 
atteints  déjà  de  névroses  ou  prédisposés  à  ces  né¬ 


vroses  avant  l’accident,  et  celles  qui  apparaissent 
chez  un  sujet,  jusqu’alors  sain,  à  l’occasion  du  mal 
qu’il  se  donne  pour  obtenir  une  indemnité. 

La  manière  irraisonnable  de  se  comporter  des 
blessés  et  la  simulation  jouent  un  rôle  important  au 
cours  du  développement  de  ces  névroses. 

L’évolution  et  le  pronostic  de  ces  dernières  sont 
influencés  par  la  façon  dont  se  dessine  la  question  de 
l’indemnité. 

L’étude  des  moyens  prophylactiques  de  ces  névroses 
s’impose  dans  l’intérêt  de  l’application  correcte  de  la 
loi  d’assurances  contre  les  accidents. 

La  portée  pratique,  au  point  de  vue  Industriel,  de 
nos  connaissances  actuelles  sur  les  névroses  dites 
«  d'indemnité»,  peut  se  résumer  dans  la  formule  sui¬ 
vante  :  il  faut  liquider  définitivement  l’indemnité  et 
ne  plus  admettre  d’incapacité  permanente,  mais  seu¬ 
lement  une  incapacité  temporaire  ne  dépassant  pas 

Des  chiffres  produits  par  M.  Kaufmann,  au  cours 
de  son  rapport,  nous  retiendrons,  entre  autres,  les 
constatations  suivantes  faites  par  Braun  dans  son 
étude  des  névroses  traumatiques  observées  pendant 
la  période  1884-1904  chez  les  employés  de  chemin  de 
ter  de  l’Etat  autrichien.  Alors  que,  pendant  la  pre¬ 
mière  période  décennale  1884-1894,  dans  laquelle  la 
loi  sur  l’assurance  des  accidents  n’existait  pas  encore, 
on  ne  compte  pas  un  seul  cas  de  névrose  traumatique, 
ces  cas  se  sont  multipliés  de  plus  en  plus,  dans  la  se¬ 
conde  période  décennale  1894-1904,  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  la  loi  en  question  a  été  promulguée  :  les 
jours  de  maladie  sont  devenus  deux  fois  et  demi  plus 
nombreux. 

M.  Kaufmann  attire  particulièrement  l’attention 
sur  la  disproportion  qui  existe  entre  la  gravité  de 
l’accident,  qui  est  souvent  très  bénin,  et  l’inlensité  de 
la  névrose  qui  lui  succède.  Dans  les  pays  où  fonc¬ 
tionne  l’assurance  contre  l’invalidité,  en  Allemagne, 
par  exemple,  il  existe  une  «  névrose  d’invalides  »  ana¬ 
logue  à  la  <(  névrose  des  accidentés  »  dont  il  est  ques¬ 
tion  ici,  ce  qui  démontre  bien  que  cette  dernière  n’a 
pas  comme  base  l’accident,  mais  l’assurance  contre 
l’accident. 

En  terminant,  M.  Kaufmann  insiste  encore  une  fois 
sur  les  mesures  prophylactiques  qu’il  faudrait  re¬ 
chercher  pour  enrayer  cette  progression  croissante 
des  névroses  traumatiques,  mesures  parmi  lesquelles 
il  y  aurait  peut-être  lieu  de  préconiser  la  création  de 
Commissions  médicales  qui,  pour  tout  accident  et 
aussitôt  après,  seraient  chargées  de  déterminer  d’une 
façon  plus  précise  les  conditions  et  les  conséquences 
de  cet  accident. 

—  Dans  la  discussion  qui  a  suivi,  M.  Frank  a 
fait  remarquer  qu’il  existe  cependant  des  névroses 
traumatiques  qui  n’ont  sien  à  faire  avec  la  question 
«  assurance  »,  car  elles  s’observent  chez  des  indivi¬ 
dus  non  assurés.  Il  croit  que  le  terrain,  que  la  pré¬ 
disposition  nerveuse  joue  dans  ces  cas  un  rôle  indis¬ 
cutable,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Kaufmann. 

—  M.  Arud  (de  Berne)  a,  lui  aussi,  observé  des 
névroses  traumatiques  chez  des  sujets  nullement 
assurés.  Et  en  matière  de  conclusion  générale,  on 
peut  dire  que  ce  fut  l’opinion  de  tous  les  orateurs 
qui  prirent  part  à  la  discussion;  mais,  avec  cette 
remarque  que  ce  sont  là  faits  e.xceptionnels,  les  né¬ 
vroses  traumatiques  ne  s’observant,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  que  chez  des  assurés  ou  chez  des 
individus  susceptibles,  de  par  les  circonstances  de 
l’accident,  de  toucher  une  indemnité. 


•  ALLEMAGNE 

Société  des  Chirurgiens  allemands  du  Sud-Est. 

28  Février  1914. 

Greffes  osseuses  appliquées  au  traitement  des 
spondylites  tuberculeuses.  —  M.  Wierzyewsky 
(de  Posen)  rappelle  que  la  première  condition  de  gué¬ 
rison  des  lésions  tuberculeuses  des  os  et  des  articu¬ 
lations,  c’est  l’immobilisation  aussi  parfaite  que  pos¬ 
sible.  Cette  condition  est  difficilement  réalisable  à  la 
colonne  vertébrale  :  corsets  plâtrés  et  appareils 
orthopédiques  n’empêchent  pas  —  à  moins  de  rester 
en  place  et  d’être  bien  surveillés  pendant  des  années 
—  la  gibbosité  de  s’accentuer  alors  même  que  le 
processus  tuberculeux  en  lui-même  est  déjà  guéri. 
Pour  empêcher  la  déformation  de  progresser  et  aussi 
pour  soulager  la  colonne  vertébrale,  F.  Lange  a 
proposé  de  fixer  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
malades  à  une  tige  métallique  rigide.  Albee  a  modifié 
cette  idée  en  substituant  au  métal  des  segments 
osseux  taillés  aux  dépens  de  la  ciête  du  tibia.  Avec  le 
ciseau  et  le  marteau,  on  fend  et  on  écarte  les  apo- 
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physes  épineuses,  non  seulement  des  vertèbres  défor¬ 
mées,  mais  aussi  de  une  ou  deux  vertèbres  situées  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  gibbosité,  puis,  dans  la 
fente  longitudinale  ainsi  oblenue,  on  introduit  un 
segment  ostéo-périostique  suffisamment  long,  prélevé 
sur  la  crête  antérieure  du  tibia  et  on  le  suture  étroi¬ 
tement  aux  ligaments  interépineux. 

M.  Vicrzyewski  a  encore  modifié  cette  manière  de 
faire  :  comme  les  coups  de  marteau  frappant  sur  le 
ciseau  risquent  d’ébranler  la  moelle  épinière,  voire 
d’amener  la  rupture  d’abcès  tuberculeux,  il  a  eu 
l’idée  de  prélever  une  tige  osseuse  aux  dépens  de  la 
crête  de  chacun  des  tibias,  puis,  après  avoir,  avec  la 
rugine,  libéré  et  écarté  les  masses  musculaires  et  le 
périoste  des  faces  latérales  des  apophyses  épineuses, 
il  a  disposé  une  attelle  osseuse  de  chaque  côté  de  la 
ligne  de  ces  apophyses,  l’application  intime  des  at¬ 
telles  aux  apophyses  étant  ensuite  réalisée  au  besoin, 
après  l’incurvation  des  greffons  par  le  rapproclie- 
ment  et  la  suture  des  masses  musculaires  tout  à 
l’heure  réclinées. 

Dans  tous  les  cas,  les  résultats  de  cette  opération 
ont  été  très  bons  :  les  opérés  ont  pu  quitter  le  lit  au 
bout  de  six  semaines,  sans  être  astreints  au  port  d’un 
corset,  et,  au  bout  de  deux  mois  environ,  ils  ont  pu 
reprendre  leurs  occupations.  Deux  malades  cepen¬ 
dant  ont  succombé  à  une  embolie  graisseuse  ;  mais  il 
s’agissait  d’enfants  atteints  de  myélite  par  compres¬ 
sion,  chez  qui  par  conséquent  les  lésions  étaient  très 
étendues,  dont  les  poumons  étaient  également  grave¬ 
ment  atteints  et  qui,  ainsi  que  le  démontra  l’autopsie, 
étaient  voués  à  une  mort  prochaine.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  ne  faut  opérer  que  les  malades  chez 
qui  ou  aura  pu  se  convaincre,  par  l’examen  attentif  du 
cœur  et  des  poumons,  qu’ils  sont  capables  de  sup¬ 
porter  facilement  l’opération.  Cette  condition  réa¬ 
lisée,  l’opération  peut  s’appliquer  à  presque  tous  les 
cas  et,  en  particulier,  là  où  les  conditions  sociales  ou 
climatériques  ne  permettent  pas  la  cure  de  soleil, 
elle  abrège  considérablement  le  temps  nécessaire  à 
la  guérison. 

Résultats  d’opérations  pour  spina  bifida  et  encé- 
phalocèle.  M.  Pomorski,  dans  9  cas  d’enccplia- 
locèle,  a  obtenu  4  guérisons  par  l’intervention  opéra¬ 
toire.  Les  enfants  opérés  étaient  âgés  de  2  jours  à 
7  mois.  L’encéphalocèle  se  présentait  le  plus  généra¬ 
lement  dans  la  région  de  la  protubérance  occipitale 
externe.  Dans  tous  les  cas,  le  sac  fut  disséqué  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’orifice  crânien,  ouvert,  puis  réduit 
dans  le  crâne  par  des  sutures  étagées  invaginantes. 

Sur  17  cas  de  spina  bifida  kystique  que  M.  Po¬ 
morski  a  opérés,  il  a  eu  12  guérisons,  et  sur  10  cas 
de  myélocèle,  3  guérisons  seulement.  Pour  la  pre¬ 
mière  variété,  M.  Pomorski  ouvre  le  sac,  le  sectionne 
puis  invaginé  le  pédicule  par  des  sutures  étagées  ; 
enfin  il  ferme  la  brèche  osseuse  en  utilisant  l’aponé¬ 
vrose  dorso-lombaire  dans  laquelle  il  taille,  de  chaque 
côté,  un  lambeau  auquel  il  laisse  adhérer  du  muscle 
et  qu’il  suture,  après  l’avoir  retourné,  au  pourtour  de 
la  brèche.  Pour  les  myélocèles,  il  ouvre  le  kyste, 
évacue  le  liquide  rachidien  et  enfin  invaginé  la  poche, 
sans  la  réséquer,  dans  le  canal  rachidien,  à  l’aide  de 
sutures  en  étages;  par-dessus,  plastique  musculo- 
aponévrotique  comme  ci-dessus.  Dans  les  cas  de  très 
large  brèche  dans  les  arcs  vertébraux  postérieurs, 
cette  plastique  est  renforcée  par  l’adjonction  au  lam¬ 
beau  musculo-aponévrotique  des  apophyses  trans¬ 
verses  sectionnées  au  ras  de  leurs  insertions.  Dans 
ces  opérations,  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  pro¬ 
voquer  de  compression  de  la  substance  nerveuse 
médullaire,  tant  au  cours  de  l’invagination  du  sac 
que  de  l’obturation  plastique  de  la  brèche  osseuse. 
Malgré  la  plus  stricte  asepsie,  cette  compression 
s’accompagne  d’une  forte  élévation  de  température, 
de  convulsions  et  finalement  de  mort. 

—  JM’.  Küttner  rappelle  que  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  myélocystocèle  et  la  simple  méningo¬ 
cèle  n’est  pas  toujours  possible  avant  l'opération. 
Même  après  des  opérations  de  méningocèles  qui  ont 
marché  très  simplement,  on  observe,  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  des  morts  tout  à  fait  inattendues  qui 
s’expliquent  par  l’hydrocéphalie  aiguë  consécutive  à 
la  suppression  du  réservoir  «  régularisateur  »  et  qui 
sont  précédées  par  des  convulsions  et  une  fièvre 
élevée.  A  l’autopsie,  on  ne  trouve  jamais  de  lésions 
raéningitiques.  Du  reste,  les  cas  de  rupture  spontanée 
de  méningocèles  ne  s’accompagnent  pas  fatalement 
de  méningite. 

—  M.  Lévy  ajoute  que,  dans  les  cas  auxquels 
M.  Küttner  fait  allusion,  c'est-à-dire  dans  les  cas  de 
mort  consécutive  à  la  suppression  d’une  méningocèle, 
on  put  souvent  prévoir  l’augmentation  de  la  tension 


intra-cranio-spinale  à  la  modification  de  la  fontanelle 
antérieure,  qui,  jusqu’alors  d’aspect  normal,  se  mit 
à  bomber  d’une  façon  inusitée.  Dans  deux  cas  de  la 
clinique  de  Küttner,  on  assista  à  l’apparition  post¬ 
opératoire  d’une  fistule  céphalo-rachidienne  qui  ne 
donna,  d’ailleurs,  lieu  à  aucune  infection:  or,  il  est 
bien  probable  que  ces  deux  enfants  doivent  la  vie  à 
l’apparition  de  la  fistule  en  question,  car  c’est  sans 
doute  grâce  à  elle  que  les  accidents  d’hypertension 
n’ont  pu  se  produire  et  que  le  névraxe  a  pu  s’accou¬ 
tumer  peu  à  peu  à  ses  nouvelles'conditions  de  milieu. 
Plus  tard,  les  fistules  se]  sont  fermées  spontanément 
sans  donner  lieu  au  moindre  accident,  et  les  enfants 
ont  continué  à  se  bien  développer.  [D’après  Zentral- 
hlatt  fiir  Chirurgie,  t.  XLI,  n»  23,  1914,  6  Juin, 
p.  976  et  suiv.]. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

2  Avril  1914. 

Plaie  de  l’estomac  par  arme  à  feu.  —  JM’.  Loubet 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  20  ans, 
qui  le  4  Janvier  1914,  peu  après  un  repas  copieux, 
est  atteint  par  un  coup  de  revolver  tiré  à  bout  por¬ 
tant.  Le  siège  thoracique  de  la  pénétralion  'de  la 
balle,  l’absence  de  phénomènes  cardio-pulmonaires, 
la  contracture  de  .la ’T paroi  [abdominale,  quelques 
vomissements[alimentaires,  font  penser  à  une  plaie 
thoraco-abdominale  avec  lésion  possible  de  l’estomac. 
L’état  général  est  bon  et  le  blessé  est  opéré  six  heures 
après  l’accident.  Laparotomie  transversale  au-des¬ 
sous  du  rebord  costal  gauche.  L’abdomen  ne  con¬ 
tient  ui  sang,  ni  matières  alimentaires;  l’estomac  est 
considérablement  distendu.  On  trouve  tout  d’abord, 
au  niveau  de  l’extrémité  du  lobe  gauche  du  foie,  une 
plaie  contuse  qui  ne  saigne  pas.  L’estomac  est  attiré 
en  bas  pour  explorer  sa  face  antérieure.  Pendant  ces 
manoeuvres,  ûn  flot  de  matières  alimentaires  fait 
irruption  à  plusieurs  reprises  ;  on  arrive  cependant  à 
découvrir  une  perforation  [siégeànt  très  haut  et  à 
l’obturer  par  deux  plans  de  suture  à  la  soie.  On 
explore  l’arrière-cavité  des  épiploons  et  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’estomac,  mais  on  ne  trouve  aucune 
lésion  à  ce  niveau.  On  verse  250  gr.  d’éther  environ 
dans  la  région  opératoire.  Drainage.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  ont  été  excellentes. 

Les  plaies  isolées  de  l’estomac  par  armes  à  feu  ne 
sont  pas  très  fréquentes.  Le  plus  habituellement, 
les  deux  parois  de  l’estomac  sont  perforées.  Dans 
l’observation  rapportée,  le  projectile  s’est  arrêté 
dans  la  cavité  gastrique,  probablement  à  cause  de  la 
réplétion  de  cette  cavité  au  moment  de  l’accident. 
Un  fait  digne  d’être  noté  dans  cette  observation  est 
l’absence  de  matières  alimentaires  dans  l’abdomen, 
malgré  une  perforation  gastrique  datant  de  six  heures 
avant  l’opération.  Dans  l’explication  de  ce  fait,  M.  Lou¬ 
bet  n’attache  qu’une  importance  secondaire  à  l’étroi¬ 
tesse  de  l’orifice  et  à  la  présence  d’un  bouchon  mu¬ 
queux;  il  pense  qu’il  faut  faire  jouer  le  rôle  essentiel 
au  lobe  gauche  du  foie  qui  recouvrait  la  région  lésée 
et  s’appliquait  d’autant  plus  étroitement  sur  la  per¬ 
foration  que  l’estomac  était  considérablement  dis¬ 
tendu.  Enfin,  il  estime  que,  si  le  succès  est  dû  surtout 
à  la  précosité  de  l’intervention,  l’action  de  l’éther 
qu’il  a  versé  dans  le  péritoine  n’y  est  pas  complète¬ 
ment  étrangère. 

Traitement  de  la  gangrène  diabétique  par  l’air 
chaud.  —  JM.  Dapeyrac  présente  le  pied  d’un  ma¬ 
lade,  atteint  de  gangrène  diabétique.  Ce  pied  a  été 
momifié  par  l’air  chaud  à  700°  environ:  il  a  pu  être 
désarticulé  facilement  sous  la  douche  d'air  sur¬ 
chauffé.  La  gangrène  a  été  pour.suivie  par  ce  traite¬ 
ment  jusqu’au  milieu  du  mollet.  Les  phénomènes 
septiques  ont  cédé  rapidement  ;  la  température  est 
tombée  de  39°5  à  37°;  mais  alors  que  la  gangrène 
était  enrayée  et  que  le  sillon  d’élimination  s’était 
fait,  le  malade  succomba  à  une  poussée  d’œdème  pul¬ 
monaire  avec  myocardite  et  phénomènes  d'artéritc 
cérébrale. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  caractéristiques 
du  traitement  qui  sont  :  le  dessèchement  et  l’asepsie 
des  foyers  de  gangrène  et  la  possibilité,  si  l’état  gé¬ 
néral  du  malade  le  permet,  de  faire  ultérieurement 
une  régularisation  des  lambeaux,  lorsque  l’air  chaud 
aura  paré  aux  premiers  dangers  de  l’infection  sep- 

—  Jil.  Roux  de  Btignolas  rapporte  deux  obser¬ 


vations  de  gangrène  diabétique  traitée  par  l’air  chaud. 

La  première  concerne  une  malade  encore  actuelle¬ 
ment  en  traitement. 

La  deuxième  est  celle  d’une  femme  qu’on  lui 
adressa  pour  qu’il  fît  une  amputation  de  jambe. 
L’état  général  était  assez  sérieusement  atteint;  la 
température  était  de  40°  ;  la  quantité  de  sucre  variait 
entre  7  et  40  gr.  par  litre  d’urine.  Un  liséré  noirâtre 
se  dessinait  à  la  racine  des  trois  derniers  orteils  ;  le 
pied  était  œdématié  et  toute  la  jambe  infiltrée.  Sous 
l’influence  du  traitement  par  l’air  chaud,  les  lésions 
ont  régressé  et  le  sacrifice  a  pu  être  limité  aux  deux 
derniers  orteils. 

—  M.  Imbert  estime  que  l’emploi  de  l’air  chaud  a 
apporté  de  nouvelles  données  dans  le  traitement  de 
la  gangrène.  Ce  moyen  thérapeutique  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  il  ne  le  croit  pas  capable,  ainsi  qu’on 
l’a  dit,  de  mobiliser  des  embolies.  L’air  chauffé  à  de 
très  hautes  températures  doit  être  appliqué  sur  les 
parties  mortifiées  avec  l’anesthésie  générale;  son 
action  se  fait  sentir  à  une  profondeur  assez  grande 
pour  amener  une  stérilisation  réelle  des  tissus. 

M.  Imbert  est  d’avis  qu’on  ne  doit  pas  intervenir 
d’une  façon  précoce.  Il  faut  attendre  la  limitation 
nette  des  parties  mortifiées,  si  l’on  ne  veut  pas  s’ex¬ 
poser  à  des  sacrifices  toujours  trop  étendus.  L’utili¬ 
sation  de  l’air  chaud  permet  précisément  une  très 
longue  attente.  Il  reconnaît  cependant  deux  indica¬ 
tions  opératoires  :  1°  L’existence  de  phénomènes 
infectieux  très  marqués  ;  2°  la  douleur  très  intense.  En 
ce  qui  concerne  cette  dernière  indication,  il  rapporte 
l'observation  d'une  femme  entrée  dans  son  service 
de  l’Hôtel-Dieu,  à  laquelle,  à  cause  des  douleurs,  il 
était  sur  le  point  de  faire  une  amputation  totale  du 
pied.  A  la  suite  de  la  lecture  d  une  communication 
de  M.  Morestin,  il  Ini  fit  pratiquer  une  section  ner¬ 
veuse.  Cette  section,  non  seulement  supprima  la  dou¬ 
leur,  mais  même  arrêta  les  progrès  de  la  gangrène. 
La  malade  put  bénéficier,  par  la  suite,  d’une  ampu¬ 
tation  de  Ricard. 

Syphilis  faciale  profonde  (fosses  nasales,  sinus 
et  région  parotidienne).  —  M.  Delangla.de  rapporte 
la  curieuse  et  intéressante  observation  d’un  homme 
de  46  ans  qui  vint  le  consulter  dans  un  état  de  ca¬ 
chexie  extrême  et  ayant  perdu,  eu  quelques  mois, 
15  kilogr.  de  son  poids.  Les  premières  manifesta¬ 
tions  de  la  maladie  se  montrèrent  en  Mai  1909  et 
furent  de  violentes  céphalées  survenant  régulière¬ 
ment  vers  4  heures  de  l’après-midi,  persistant  jus¬ 
qu’au  matin  et  rebelles  à  toute  médication.  Eu  Dé¬ 
cembre,  un  aurisle  enleva  un  polype  qui  aurait  pré¬ 
senté  les  caractères  histologiques  d’un  épithélioma. 
Le  malade  subit  ensuite  trois  séances  de  fulguration 
qui  n’amenèrent  aucun  changement  dans  sa  lésion  et 
ou  écarta  toute  idée  d’intervention  plus  complète. 

M.  Delanglade  voit  ce  malade  pour  la  première  fois 
le  27  Mai  1910.  Aucun  antécédent  ne  mérite  d’être 
signalé,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  syphilis.  Le 
malade  affirme  n’avoir  jamais  eu  d’accident  spécifique 
primitif  ou  secondaire.  Cependant,  marié  deux  fois,  il 
a  perdu  trois  enfants  de  sa  première  femme,  en  bas 
âge.  Les  trois  enfants  de  la  deuxième  femme  sont  en 
bonne  santé. 

L’état  local  du  malade  .est  le  suivant  :  exophtalmîe 
double  ;  les  yeux,  injectés  de  sang,  dépassent  fortement 
le  rebord  orbitaire;  ils  sont  à  peine  mobiles;  de 
gros  bourrelets,  d’aspect  œdémateux  mais  durs,  les 
enchâssent  et  les  font  proéminer.  La  circonférence 
osseuse  de  l’orbite  est  épaissie  par  de  grosses  sail¬ 
lies  faisant  corps  avec  elle;  l’une  surtout,  qui  siège  à 
l’angle  supéro-externe,  a  le  volume  d'une  noisette. 
Tout  l’ensemble  est  bosselé.  Absence  de  respiration 
nasale.  En  plus,  tumeur  de  la  région  parotidienne  dé¬ 
formant  considérablement  la  face,  débordant  le 
zygoma  en  haut,  le  maxillaire  en  avant,  la  mastoïde 
en  arrière  ;  cette  tumeur  est  partout  dure  et  lisse. 

Mais  trois  points  méritent  d’être  particulièrement 
soulignés  :  la  tumeur  n’a  pas  envahi  la  peau;  il  n’y  a 
pas  de  paralysie  faciale  ;  il  n’y  a  pas  de  ganglions 
cervicaux.  Ce  sont  surtout  ces  trois  symptômes  né¬ 
gatifs  qui  ont  mis  l’attention  en  éveil  et  qui  ont  con¬ 
duit,  quoique  avec  peu  d’espoir,  à  instituer  un  trai¬ 
tement  spécifique. 

Ce  malade,  cachectique  et  moribond,  a  complète¬ 
ment  guéri  par  les  seules  injections  de  calomel  ;  il  a 
regagné  13  kilog.  sur  les  15  qu’il  avait  perdus  ; 
Texophtalmie,  lespériostoses,  la  tumeur  parotidienne 
ont  entièrement  disparu.  Il  continue  à  suivre  un  trai¬ 
tement  spécifique.  Il  a  été  revu  à  maintes  reprises  et 
tout  récemment  encore,  le  14  Mars  1914  ;  la  guérison 
se  maintient  parfaite  et  l’état  général  est  excel¬ 
lent. 


536 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Juillet  1914 


N»  55 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Méthode  clinique  de  dosage  des  chlorures 
et  phosphates  urinaires. 

Pour  être  vraiment  clinique,  une  méthode  doit 
remplir  les  conditions  suivantes  ;  1“  donner  des  ré¬ 
sultats  immédiats;  2"  employer  des  solutions  ti¬ 
trées,  de  préparation  aisée,  obtenues  eu  pesant  un 
nombre  entier  de  grammes  de  produit  ;  3“  n'e.xiger 
qu'un  matériel  très  simple  et  réalisable  partout; 
4“  présenter  des  manipulations  faciles,  très  brèves  et 
des  virages  nets;  5“  donner  sans  calculs  préalables 
ou  avec  des  calculs  élémentaires  (division  par  2  ou 
par  iO)  un  nombre  directement  inscriptible  sur  la 
courbe. 

Pour  le  do.sage  des  chlorures  et  des  phosphates 
urinaires,  MM.  Valdiguier  et  Cadenat  (de  Toulouse) 
indiquent  les  deux  méthodes  suivantes  qui  répondent 
en  tous  points  aux  desiderata  formulés  ci-dessus  ; 

I.  Dosage  des  ciilorukes.  —  On  prépare  les  solu¬ 
tions  suivantes  : 

Solution  titrée. 

Azotate  d'argent .  3  gr. 

Acide  azotique .  5  gouttes. 

Eau  distillée  q.  s.  p .  200  cra“ 

Cette  solution  est  telle  que,  pour  le  dosage  dans 
l’urine  avec  la  con-ection  nécessitée  par  Tacide  urique 
et  les  purines,  une  goutte  correspond  à  0,50  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  par  litre.  Il  faut  conserver  dans  un 
flacon  en  verre  jaune. 

liéactif  Indicateur. 


Chromate  de  potasse .  5  gr. 

Eau  distillée  q.  s.  p .  25  cm“ 


à  mettre  dans  un  flacon  compte-gouttes. 

Matériel.  —  l»  Une  -capsule  eu  porcelaine  ;  2“  un 
tube  de  verre  étiré  vers  son  milieu  :  on  le  sépare  eu 
deux  d’un  trait  de  lime  à  l'endroit  le  plus  rétréci  : 
on  a  ainsi  deux  compte-gouttes  donnant  des  gouttes 
sensiblement  égales. 

Méthode.  —  Avec  un  des  tubes,  on  prélèvera 
10  gouttes  d’urine  que  Ton  mettra  dans  la  capsule; 
on  y  ajoutera  une  goutte  de  réactif  indicateur  et  ou 
versera  goutte  à  goutte  la  solution  titrée  avec  Tautre 
tube  jusqu'à  virage  au  rouge  brique  franc.  Soit  n  le 
nombre  de  gouttes  versé,  la  moitié  n  :  2  de  ce  nombre 
de  gouttes  représentera  le  nombre  de  grammes  de 
chlorure  de  sodium  contenus  dans  un  litre  d’urine.  Ce 
nombre  sera  compris,  en  général,  entre  10  et 
20  gouttes. 

Dans  le  cas  d’urines  laissant  déposer  au  fond  du 
bocal  beaucoup  d’acide  urique,  il  sera  préférable 
d'utiliser  pour  le  dosage  Turine  surnageant  ce  préci¬ 
pité  ou  de  la  filtrer  d’abord. 

II.  Dosage  des  iuiosiuiates.  —  Même  procédé, 
même  matériel  :  il  faudra  seulement  opérer  à  chaud. 

Le  nombre  n  donnera  le  nombre  de  décigrammcs 
d’anhydride  phosphorique  par  litre  d'urine. 

On  aura  à  compter  de  10  à  20  gouttes. 

Après  avoir  dosé  divers  échantillons  d'azotate 
d’urane,'la  formule  de  la  solution  titrée  que  MM.  Val¬ 
diguier  et  Cadenat  emploient  est  la  suivante  : 

Solution  titrée. 

Azotate  d'urane  sec  ,  . .  2  gr. 

Acétate  de  soude .  Ogr.  50 

Eau  distillée  q.  s.  p .  300  cm“ 

Réactif  indicateur. 

Acide  acétique  eristallisable  ...  1  gr. 

Acétate  de  soude .  2  gr. 

Teinture  alcool,  de  cochenille  .  300  cnU 

Eaire  dissoudre  à  température  d’environ  30“. 

Mode  opératoire.  —  Avec  le  tube  on  versera,  dans 
la  capsule,  10  gouttes  d’urine,  puis  1  goutte  de  tein¬ 
ture  acéto  acétique  de  cochenille  :  on  portera  à  ébul¬ 
lition  sur  la  lampe  à  alcool,  ou  mieux,  sur  la  veil¬ 
leuse  de  Bunsen  ;  on  versera  n  gouttes  de  solution 
titrée  jusqu’à  virage  au  vert  olive,  en  négligeant  les 
teintes  gris  sale  intermédiaires  et  en  maintenant  la 
capsule  à  50“  environ. 

Ce  nombre  n  sera  le  nombre  de  décigrammes 
l’anhydride  phosphorique,  contenus,  par  litre,  dans 

Les  méthodes  ci-dessus  ont  donné  à  MM.  Valdi- 
juier  et  Cadenat  des  résultats  exacts  et  rapides  per- 
nettant  à.' ohtemr  immédiatement  des  résultats  précis, 
tu  lit  même  du  malade. 

La  connaissance  journalière  du  taux  de  l’élimina¬ 


tion  urinaire  des  chlorures  et  des  phosphates  peut 
rendre  aux  cliniciens  de  tels  services  que  nous  avons 
cru  faire  une  œuvre  utile  en  publiant  ces  méthodes. 
[D’après  Ae  Toulouse  médical,  t.  XVI,  n“  9,  l'UMai  1914. 
p.  273  et  suiv,]. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRIlPEUTIQ'UE 


Un  cas  d’hémorragies  multiples  après  des  injec¬ 
tions  de  calomel.  —  M.  de  Favento  (de  Trieste) 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  24  ans,  qui 
avait  eu  un  chancre  syphilitique  en  Avril  1913. 

Le  29  Mai,  il  reçoit  une  injection  de  calomel  de 
0  gr.  10  ;  le  2  Juin,  une  injection  intraveineuse  de 
0  gr.  (iO  de  néo-salvarsan  sans  réaction;  le  5  et  le 
14  Juin,  une  injection  de  calomel. 

Le  19  Juin  apparut  un  érythème  scarlatiniforme 
généralisé  avec  une  lièvre  de  39“2  ;  le  25,  des  hémor¬ 
ragies  sous-cutauée.s  et  des  pétéchies  sur  la  muqueuse 
buccale;  le  26,  des  épistaxis. 

Le  1"'  Juillet,  on  nota  un  léger  œdème  des  mains 
et  le  lendemain,  de  l'œdème  des  pieds,  des  hémorragies 
nombreuses  des  mains  et  des  pieds,  des  épistaxis;  le 
3  Juillet,  une  forte  hématurie. 

Le  9.  le  malade  se  plaint  de  la  vue,  ou  constate  des 
hémorragies  rétiniennes  des  deux  yeux. 

Les  troubles  disparurent  progressivement  et  le 
malade  était  guéri  le  17  Juillet  'Wassermann  négatif. 

Le  malade  revient  eu  Décembre  1913  avec  une 
éruption  papuleuse  de  la  face  et  un  W’assermann 
positif. 

Deux  jours  après  une  injection  de  calomel,  apparut 
un  nouvel  érythème  scarlatiniforme  avec  lièvre. 

Le  malade  reçut  ensuite  des  injections  de  néo- 
salvarsan,  qui  furent  bien  supportées.  (MUnch.  med. 
ll’ochenschr.,  t.  LXl,  n“  15,  1914,  14  Avril,  p.  825.) 

R.  B. 

Trois  cas  d’empoisonnement  par  le  véronal.  — 
L’abus  que  Ton  fait  en  Angleterre  du  véronal  pris 
à  haute  dose  est  souvent  la  cause  d’accidents  graves, 
parfois  mortels. 

M.  Mitchell  Innés  Dick  rapporte  le  cas  d’une 
dame  de  40  ans,  qui  après  avoir  absorbé  35  grains 
de  véronal  (1  grain  =  0  gr.  06),  demeura  dans  le  coma 
soixante-douze  heures. 

M.  Munro  a  soigné  une  jeune  femme  de  20  ans, 
qui  absorba  125  grains,  elle  resta  pendant  trois  jours 
et  demi  dans  un  coma  plus  ou  moins  complet;  le 
réflexe  cornéen  reparut  au  bout  de  quarante  heures 
et  la  malade  ne  guérit  que  grâce  à  une  médication 
énergique  (strychnine  à  haute  dose). 

Quant  au  malade  de  Russel  et  Parker,  ou  ne  put 
le  tirer  de  sou  coma  et  on  retrouva  à  Tautopsio  une 
forte  quantité  de  véronal  dans  le  cei-veau,  les  viscères 
et  Turine.  {Rritish.  med.  Journal,  n“  2781,  1914, 
18  Avril,  p.  853-856.)  R.  B. 

Myome  de  l'estomac.  —  La  malade,  âgée  de  36  ans, 
s'aperçut,  il  y  a  quatre  ans,  de  Texisteuce  d’une  tu¬ 
meur  mobile  et  indolore  dans  le  ventre.  Un  gynéco¬ 
logue  pensa  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  l’ovaire  et 
fit  une  laparotomie,  mais  il  vit  alors  que  la  tumeur 
provenait  de  Testomac.  La  paroi  abdominale  fut  su¬ 
turée  et  la  malade  envoyée  dans  un  service  de  chirur¬ 
gie.  L’examen  du  suc  gastrique  ne  révéla  rien  d’anor¬ 
mal. 

M.  A.  Smirnov  lit  Tublatiou  de  la  tumeur  qui 
provenait  de  la  portiou  pylorique  de  1  estomac  et 
s’insérait  sur  uu  long  pédicule.  Une  portiou  de  la 
muqueuse  stomacale  fut  enlevée  avec  la  tumeur.  La 
malade  guérit  sans  complications.  La  tumeur  avait 
10  et  6  cm.  de  diamètre  et  était  constituée  de  libres 
musculaires. entrelacées  en  tous  sens.  Les  myomes 
de  Testomac  sont  des  tumeurs  rarement  observées. 
[Vralchehnaïa  Gazeta,  t.  .XXI,  n“  1,  1914,  5  Janvier, 
p.  28.)  M.  DE  K. 

Un  cas  de  féminisme  psychique.  —  L’homme, 
observé  par  M.  A.  Dragomanov  est  physiquement 
bien  constitué.  Il  s’habille  de  préférence  avec  des 
vêtements  féminins  et  se  fait  passer  pour  femme, 
imite  leur  maintien,  se  poudre  et  se  farde.  Il  a  été 
arrêté  deux  fois  pour  vol  de  vêtemeuts  de  femme.  Le 
caractère  change  selon  que  le  malade  est  habillé  en 
homme  ou  eu  femme  :  gêné  et  triste  dans  le  premier 
cas,  il  devient  satisfait  et  enjoué  dans  le  second. 
[Vratchcbnaïa  Gazeta,  t.  XXI,  u“  1,  1914,  5  Janvier, 
p,  37.)  M.deK. 

Arthroplastle.  —  H.  R.  O-tven  (de  Philadelphie) 
rapporte  l’observation  d’un  jeûne  homme  de  13  ans. 


atteint  de  tumeur  blanche  du  genou,  plusieurs  fois 
opérée  et  guérie  avec  ankylosé  en  position  vicieuse 
(angle  de  45"').  Taylor  intervint  :  la  rotule  fut  obli¬ 
quement  sciée  en  arrière  et  eu  bas,  l’articulation  ou¬ 
verte,  les  surfaces  articulaires  tibiales  et  fémorales 
débarrassées  de  tout  le  tissu  fibreux  qui  les  recou¬ 
vrait  et  régularisées  au  ciseau  avec  ablation  d’assez 
d’os  pour  permettre  une  interposition  fibreuse. 
'Taylor  tailla  alors  deux  lambeaux  apouévrotiques, 
uu  en  dedans,  Ta,utre  en  dehors,  et  les  interposa  aux 
deux  os  :  la  rotule  fut  alors  retournée  face  antérieure 
en  arrière,  puis  la  plaie  fut  suturée  sans  drainage  et 
la  jambe  immobilisée  pendant  quatre  semaines  dans 
un  appareil  plâtré.  La  mobilisation  fut  commencée 
seulement  alors. 

Les  résultats  éloignés  ne  sont  malheureusement 
indiqués  que  par  une  photographie,  montrant  une 
flexion  presque  à  l’angle  droit,  mais  sans  indication 
de  l’époque  de  la  photographie.  (Armais  of  Surgery, 
t.  LIX,  n“  255,  1914,  Mars,  p.  426-432.) 

M.  G. 

Un  cas  de  sténoses  multiples  de  l’Intestin  grêle. 
—  Le  malade,  âgé  de  62  ans,  très  amaigri,  se  plaint 
d'avoir,  depuis  sept  mois,  de  la  constipation,  des 
troubles  digestifs.  Le  ventre  est  ballonné:  sous  les 
téguments  ou  voit  nettement  les  mouvements  péris¬ 
taltiques  de  l'intestin.  A  la  palpation  du  ventre,  entre 
Tombilic  et  le  pubis,  on  perçoit  un  bruit  de  clapote¬ 
ment,  signe  décrit  par  Obrastsov  en  1892  puis  par 
Matthieu  en  1906.  On  ne  perçoit  pas  la  matité  du  foie. 
L’examen  par  le  rectum  montre  l'existence  d’une  tu¬ 
meur  dans  l'espace  postérieur  de  Douglas.  La  radio¬ 
graphie  montre  trois  sténoses  :  dans  la  région  iléo- 
cæcale,  sur  l’intestin  dans  la  région  du  petit  bassin 
et  entre  Tombilic  et  le  pubis. 

A  l’opération  F.  Oudintsov  trouva  une  tumeur 
cancéreuse  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
deux  autres  tumeurs  ayant  le  volume  d’une  noix  sur 
l'intestin  grêle  et  des  nodules  cancéreux  disséminés 
sur  le  péritoine  et  sur  le  foie.  Le  malade  mourut 
deux  semaines  après  l’opération.  Ces  sténoses  mul¬ 
tiples  cancéreuses  s’observent  rarement.  (  Urn/cAcè- 
naïa  Gazeta,  1914,  t.  XXI,  n"  1,  5  Janvier  p.  30.) 

M.  DE  K. 

Sur  la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  la 
bouche  des  typhiques.  —  La  question  ayant  été 
l’objet  de  publications  assez  contradictoires,  M.Mon- 
dolfo  (de  Pise)  en  a  repris  Tétude  chez  23  typhiques. 
L’enduit  des  amygdales,  du  pharynx,  de  la  langue, 
des  gencives  est  recueilli  avec  de  petits  tampons  de 
ouate.  Ceux-ci  sont  agités  dans  du  bouillon  stérilisé 
et  le  bouillon  ensemencé  en  boites  de  Pétri  sur  le 
milieu  de  Chantemesse  (agar  lactosé,  phéniqué  et 
tournesolé). 

Dans  21  cas  sur  23,  par  cette  méthode,  M.  Mon- 
dolfo  a  reconnu  la  présence  dans  la  bouche  du  bacille 
d’Eberth.  Son  apparition  dans  la  cavité  buccale  pai-aît 
être  très  précoce,  car  on  le  rencontre  dès  la  première 
semaine  de  la  maladie.  Il  y  a  là  une  particularité 
intéressante  qui  pourrait  être  avantageusement  uti¬ 
lisée,  le  cas  échéant,  dans  un  but  diagnostic.  (La 
Riforma  Medica,  1914,  n»  16,  18  Avril,  p,  421.) 

Pii.  p. 

L’intradermoréaction  dans  la  syphilis  au  moyen 
de  l’extrait  de  syphilome  scrotal  de  lapin  (tréponé- 
mine).  —  En  raison  des  difficultés  de  se  procurer  la 
luétine  ou  de  fabriquer  celle-ci  avec  des  cultures 
pures  de  spirochète,  M.  Trossarello  (de  Turin)  a 
essayé  de  la  remplacer  par  un  extrait  de  syphilome 
scrotal  de  lapin.  Cet  extrait  provenait  du  broyage 
dans  la  glycérine  de  plusieurs  syphilomes  arrivés  à 
leur  maximum  de  développement  et  résnltant  de 
l'inoculation  de  virus  de  plusieurs  provenances. 

L’inoculation  de  cette  tréponémine  à  l’homme,  a, 
sur  seize  témoins,  donné  quinze  résultats  négatifs. 
Sur  10  syphilitiques  secondaires,  4  ont  donné  une 
réaction  positive  faible  ;  sur  12  syphilitiques  latents, 
6  ont  donné  une  réaction  positive  faible  ;  sur  4  syphi¬ 
litiques  tertiaires,  les  4  ont  réagi  positivement,  Tun 
d’une  façon  très  forte, 

Dans  l’ensemble,  ces  résultats  sont  nettement  infé¬ 
rieurs  à  ceux  du  'Wassermann  et  ne  paraissent  pas 
plus  intéressants  que  ceux  que  donne  la  luétine. 
(Gaz.  degli  Ospedgli  e  delle  Clinicle;  1914,  n"  44, 
12  Avril,  p.  458.) 

Pii.  p. 
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DU  CHOIX  DE  LA  MEILLEURE  TECHNIQUE 

OPÉRATOIRE 

APPLICABLE  A  LA  MÉTHODE  D’EXTÉRIORISATION 

L’EXTIRPATION  DES  CANCERS  COLIQUES 

Par  M.  Pierre  CRU ET 

Prosecteur  à  la  . Faculté  de  Médecine. 


Dans  cet  article,  sans  vouloir  exposer  complè¬ 
tement  la  question  si  importante  de  l’extériori¬ 
sation  dans  la  cure  chirurgicale  des  cancers 
coliques,  —  ce  que  nous  faisions  récemment  dans 
notre  thèse  *,  —  nous  désirons  simplement  défi¬ 
nir  d’abord  la  méthode  d’extériorisation,  exposer 
les  différents  procédés  qui  en  relèvent,  décrire 
enfin  la  technique  nouvelle  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Quénu,  technique  qui, par  sa  simplicité 
et  sa  sûreté  d’une  part,  l’ablation  large  des  lésions 
quelle  assure  d’autre  part,  nous  paraît  devoir, 
échappant  aux  reproches  faits'  jusqu’alors  à  la 
méthode  d’extériorisation,  apporter  un  sérieux 
appoint  aux  partisans  de  cette  méthode  dans 
l’extirpation  des  cancers  coliques. 

Mais  tout  d’abord,  qu’entend-on  par  méthode 
d’extériorisation  ? 

On  sait  qu’il  existe  pour  le  traitement  des 
cancers  coliques  plusieurs  méthodes  .  qu’il  est 
classique  de  ramener  à  trois  : 

1“  La  méthode  en  un  te.mps,  ou  colectomie  deRey- 
bard,  où  la  résection  de  la  tumeur  est  immédiate¬ 
ment  suivie  du  rétablissement  de  la  continuité  intes¬ 
tinale  par  entérorraphie  termino-terminale  ; 

2“  La  méthode  en  deux  temps,  dite  de  Volkmann, 
où  la  résection  de  la  tumeur  est  suivie  de  l’établis¬ 
sement  d’un  anus  contre-nature  en  canons  de  fusil, 
dont  la  cure  est  faite  ultérieurement. 

Ordinairement,  on  place  à  côté  de  ce  procédé  type 
de  Volkmann  celui  de  Paul,  en  Angleterre,  qui  fait 
une  résection  de  la  tumeur  après  extériorisation  et, 
nettement  en  dehors  du  péritoine,  suture,  les  deux 
bouts  coliques  à  la  paroi  et  dérive  leur  contenu  par 
tubes  de  verre;  celui  du  professeur  Hartmann,  qui 
résèque  la  tumeur,  mais  à  péritoine  fermé,  en  déri¬ 
vant  seulement  le  contenu  du  bout  “supérieur  par 
tube  de  verre,  après  avoir  procédé  à  une  fermeture 
extra-abdominale  du  bout  inférieur; 

3“  La  méthode  en  tkois  temps,  qui  consiste  dans  le 
premier  temps  à  extérioriser  la  tumeur  (pendant 
vingt-quatre,  quarante-huit  heures  et  plus),  à  la  résé¬ 
quer  dans  un  deuxième  temps,  et  à  faire  dans  un 
troisième  temps  la  cure  de  l’anus  artificiel  ainsi 
créé  :  c'est  la  méthode  de  Reclus,  de  Bloch,  de  Mic- 
kulicz,  la  Vorlagerung’s  Method  des  auteurs  alle¬ 
mands. 

Parmi  toutes  ces  méthodes,  quelle  est  celle  qui 
mérite  le  nom  de  méthode  d’extériorisation?. 

Mérite  ce  nom,  la  méthode  dans  laquelle  exté¬ 
riorisation,  résection  avec  création  d’un  anus 
contre-nature,  cure  de  l’anus  contre  nature, 
constituent  trois  temps  distincts. 

Et  si  nous  prenons  le  temps  de  l’extériorisation 
proprement  dit,  ce  temps,  dans  son  sens  le  plus 
strict,  doit  consister  à  mettre  la  tumeur  eh  dehors 
de  la  cavité  péritonéale,  qui  est  fermée  avant  de 
passer  à  la  résection  de  la  tumeur. 

Le  critérium  de  la  méthode  d’extériorisation 
est  donc  dans  la  résection  de  la  tumeur  extérorisée 
à  péritoine  fermé,  et  non  dans  le  temps  d’exposi¬ 
tion  de  la  tumeur  au  dehors  de  la  cavité  périto¬ 
néale.  Ce  n’est  pas,  il  est  vrai,  l’extériorisation 
telle  que  nous  la  voudrions  ;  c’est  l’extériorisation 
telle  qu’elle  existe  chez  les  auteurs  qui  l’ont  créée. 

C’est  dire,  en  résumé,  qu’il  y  a  une  méthode 
d’extériorisation  en  deux  temps,  où  extériori¬ 
sation  et  résection  à  péritoine  fermé  sont  faites 
dans  la  même  séance,  et  une  méthode  d’extériori¬ 
sation  en  trois  temps,  où  extériorisation  et  résec¬ 
tion  sont  faites  en  deux  opérations  distinctes,  à 
plusieurs  heures,  ou  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle. 


1.  P.  Cruet.  —  «  De  la  meilleure  technique  opératoire 
applicable  à  la  méthode  d’extériorisation  dans  l’exlii'pn- 
tion  des  cancers  coliques  ».  Paris,  1914,  Steinheil,  édit. 


Si,  à  la  lumière  de  ces  quelques  explications 
préliminaires,  nous  cherchons  parmi  les  nom¬ 
breux  procédés  que  nous  avons  plus  haut  énu¬ 
mérés  ceux  qui  peuvent  être  considérés  comme 
relevant  de  la  méthode  d’extériorisation,  nous 
voyons  que  parmi  les  procédés  de  la  méthode  en 
deux  temps,  seuls  relèvent  de  l’extériorisation  : 
celui  de  Hartmann  qui  résèque  la  tumeur  h  péri¬ 
toine  /’ermé  après  l’avoir  extériorisée  en  dehors 
de  la  cavité  péritonéale,  celui  peut-être  de  Paul, 
qui  ne  se  prononce  pas  nettement  sur  la  fermeture 
de  la  cavité  péritonéale  avant  la  résection,  tandis 
qu’au  contraire  lèqjrocédé  de  Volkmann,  souvent 
confondu  dans  la  littérature  avec  ceux  des  deux 
auteurs  précédents,  est  un  procédé  de  colectomie 
en  deux  temps,  mais  sans  extériorisation,  car  la 
tumeur  est  réséquée,  souvent  à  l’intérieur  même 
de  l’abdomen. 

Quant  aux  procédés  de  colectomie  de  Reclus, 
Bloch  et  Mickulicz,  ils  doivent  être  considérés 
comme  les  procédés  types  d’extériorisation.  Ils 
sont  du  reste  loin  d'avoir  la  môme  valeur,  comme 
nous  le  verrons  par  la  suite. 

Ce  qui  montre  bien  qu’il  est  Impossible  d’éta¬ 
blir  des  barrières  très  nettes  entre  les  procédés 
d’extériorisation  en  deux  et  trois  temps,  c’est 
que  Mickulicz,  le  vulgarisateur  de  la  méthode  de 
Bloch  perfectionnée,  d’abord  partisan  des  trois 
temps  opératoires  nettement  séparés,  s’est  peu  à 
peu  laissé  aller  à  fusionner  le  premier  temps 
d’extériorisation  et  le  second  temps  de  résection 
à  la  manière  de  Paul. 

Etudions  maintenant  ces  procédés. 

Il  nous  semble  intéressant  de  les  classer  en 
tenant  compte,  avant  tout,  de  la  section  en  coin 
du  mésentère,  si  importante  au  point  de  vue  de 
l’ablation  large  des  lésions  ganglionnaires,  ce  qui 
mettrait  dans  un  premier  groupe  les  procédés  de 
Bloch,  de  Reclus  et  de  Hochenegg*,  vieillis,  et 
qui  constituent  des  opérations  incomplètes;  et 
dans  un  deuxiènie  groupe,  les.  opérations  de  Paul, 
de  Mickulicz  et  Hartmann,  qui  constituent  déjà  des 
procédés  d’extériorisation  perfectionnés. 

1°  Procédés  d’extériorisation  sans  résection 
primitive  en  coin  du  mésentère  :  Reclus,  Bloch, 
Hochenegg. 

A.  Reclus  (3  temps).  —  Il  attire  l’anse  malade, 
libérée,  en  dehors  de  l’abdomen,  laisse  passer  quelques 
jours  pour  permettre, aux  adhérences  péritonéales  de 
se  former,  puis  rase  la  tumeur  en  criant  un  anus  arti¬ 
ficiel  pur  et  simple  dont  il  fait  la  cure  ultérieu¬ 
rement. 

B.  Bloch  (3  temps).  —  C’est  exactement  le  même 
procédé  que  Reclus,  à  ceci  près  que,  s’il  extériorise 
un  cancer  en  obstruction,  il  fistulisé  le  bout  supérieur 
de  l’intestin  en  amont  de  la  tumeur.  Il  ne  vint,  d’ail¬ 
leurs,  à  cette  manière  de  faire  qu’après  l’échec  de  son 
procédé-type,  comprenant  :  l’extériorisation,  la  ré¬ 
section  de  la  tumeur  suivie  d’anastamose  termino- 
terminale  extra-abdominale,  la  rentrée,  dans  un  troi¬ 
sième  temps,  de  l’intestin  à  l’intérieur  de  Tabdomen. 

C.  Hochenegg  (2  temps).  —  Cet  auteur,  voulant 
simplifier  l’opération  de  Bloch-Reclus,  après  l'exté¬ 
riorisation  de  l’anse  malade,  procède  à  la  fqis  dans 
une  deuxième  séance  opératoire  à  la  résection  de  la 
tumeur  extériorisée,  à  l’entérorraphie,  à  la  fermeture 
de  la  paroi  abdominale. 

Dans  ces  trois  procédés,  on  voit  qu’il  n’est  nulle¬ 
ment  question  de  la  résection  en  coin  du  mésentère 
et  de  l’ablation  des  ganglions. 

2“  Procédés  d’extériorisation  avec  résection 
en  coin  du  mésentère  :  Mickulicz,  Paul,  Hart¬ 
mann. 

A.  Paul  (2  temps).  —  Paul  résèque  d’abord  en  coin 
le  mésentère;  il  peut  donc  extérioriser  à  la  fois  la 
tumeur  et  le  coin  mésentérique  attenant.  Accolant 
alors  les  deux  anses  afférente  et  efferente  en  canons 
de  fusil,  après  avoir  glissé  par  deux  petites  ouver¬ 
tures  dans  ces  deux  anses  des  tubes  de  verre  pour 
dériver  les  matières,  il  procède  Immédiatement  à  la 


1.  Procédé  en  deux  temps.  Premier  temps  d’extériori¬ 
sation  (24  à  48  heures);  puis  résection  suivie  de  suture 
termino-terminale  des  deux  bouts  de  l’intestin  qu’on  rentre 
dans  l'abdomen. 


résection  de  la  tumeur  sans  qu’une  goutte  du  contenu 
intestinal  ait  pu  souiller  le  péritoine.  Au  bout  de 
quelques  jours,  les  tubes  de  verre  tombent,  il  reste  un 
anus  en  canons  de  fusil,  dont  la  cure  est  parachevée 
à  l'aide  d’applications  successives  d’entérotomes. 

B.  Mickulicz  (2  ou  3  temps).  —  11  extériorise  dans 
un  premier  temps,  comme  Paul,  la  tumeur  et  sou  coin 
mésentérique,  ferme  complètement  par  sutures  la 
cavité  péritonéale,  et  procède  alors,  soit  immédia¬ 
tement,  soit  au  bout  de  quelques  heures  ou  de 
quelque  vingt-quatre  heures,  à  la  résection  de  la 
tumeur,  après  introduction  3’un  tube  de  verre  dans  le 
bout  supérieur  de  l’intestin  seulement. 

La  cure  de  l’anus  est  obtenue  par  l’application 
d’enlérolomes. 

C.  Hartmann  (2  temps). —  Ce  procédé  diffère  du 
précédent  en  ce  que  son  auteur,  après  extériorisation, 
puis  résection  de  la  tumeur,  ferme  le  bout  inférieur 
de  l'intestin  au  lieu  de  l’aboucher  à  la  peau,  ce  qui 
entraîne,  par  la  cure  de  l’anus  contre-nature  restant, 
la  nécessité  de  la  résection  en  masse  des  parties 
constituantes  de  cet  anus  artificiel,  siiivie  de  la  fer¬ 
meture  des  deux  bouts  de  l’intestiu  et  de  leur  anas¬ 
tomose  latérale. 

Tels  sont  les  différents  procédés  d’extériorisa¬ 
tion.  Recherchons  maintenant  s’ils  répondent, 
étant  données  les  conditions  moyennes  dans  les¬ 
quelles  se  présente  un  cas  de  cancer  non  favorable 
du  côlon,  au  but  recherché;  s'ils  satisfont  à  la  lo¬ 
gique  d’une  intervention  bien  conduite. 

Et  pour  cela,  nous  ne  saurions  mieux  faire, 
passant  en  revue  les  différents  reproches  faits  à  la 
méthode  d’extériorisation  en  général,  que  d’exa¬ 
miner  en  quelle  mesure  ils  sont  applicables  aux 
différentes  opérations  de  Bloch,  Reclus,  Hoche¬ 
negg,  Paul,  Mickulicz  et  Hartmann. 

Quels  sont  ces  reproches? 

Reproches  d’ensemble  tout  d’abord  ;  la  méthode 
d’extériorisation  est  une  méthode  longue  qui  de- 
,  mande  des  mois  de  traitement,  qui  nécessite  plu¬ 
sieurs  opérations  successives,  qui  exerce  à  la 
fois,  comme  le  ditRotter,  la  patience  des  malades 
et  de  l’opérateur. 

Reproches  plus  précis,  que  l’on  trouve  énur 
mérés  dans  la  communication  de  MM.  Jaboulay  et 
Gavaillon  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon 
en  1908,  et  qui  sont  les  suivants  ; 

1°  «  En  employant  la  méthode  d’extériorisa^ 
tion,  on  fait  une  ablation  forcément  incomplète  du 
territoire  lymphatique. 

2"  «  Les  résultats  éloignés  de  cette  méthode 
sont  là  pour  montrer  la  justesse  de  cette  critique. 
Dans  30  pour  100  des  cas  d’Anschutz,  n’y  a-t-il 
pas  eu  récidive  rapide  ? 

3"  K  De  plus,  l’anus  en  canons  de  fusil,  laissé 
après  l’exérèse,  est  d’une  gravité  spéciale  à  trai^ 
ter.  Anschutz  enregistre  9  morts  de;ce  fait.  » 

Le  premier  reproche  d’ordre  général,  la  lon¬ 
gueur  de  l’opération,  s’applique  dans  son  ensemble 
à  tous  les  procédés  d’extériorisation,  et  c’est  en 
partie  pour  lui  échapper  que  l’opération  primi¬ 
tive  d’extériorisation  en  trois  temps  devient  une 
méthode  en  deux  temps. 

Comme  contre-arguments,  nous  dirons  :  le  re¬ 
proche  de  temps,  au  point  de  vue  chirurgical,  ne 
compte  pas,  lorsqu’il  s’agit,  avant  tout,  de  guérir 
un  malade  et  de  le  mettre  à  l’abri  de  certains 
dangers  comme  la  péritonite. 

Et  d’ailleurs,  l’opération  en  trois  temps  de 
Baum-Schloffer*,  dont  sont  partisans  Jaboulay  et 
Gavaillon,  n’est-elle  pas  également  une  opération 
longue  ?  L’opération  de  Volkmann,  à  laquelle  se 
rallient  les  partisans  de  la  méthode  de  la  colec¬ 
tomie  idéale  quand  celle-ci  est  impossible,  opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  n’est-elle  pas  à  son  tour  une 
opération  longue  ?  Et  sont-ce  les  quelques  jours, 
laissés  dans  la  méthode  typique  d’extériorisation, 
entre  l’extériorisation  même  et  la  résection  de  la 
tumeur,  qui  doivent  compter  dans  l’ensemble  du 
traitement  ? 

’  Evidemment  non. 

Nous  retournerons  donc  ce  reproche  de  lôn- 


1.  Colectomie  en  un  temps  ;  mais  prcçëdée  de  la  création 
d’un  anus  sur  ledæcum  ou  le  côlon  en.amontde.la  turiieur 
et  suivie  de  la  fermeture  de  cet  anus. 
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gueur  et  de  multiplication  des  temps  opéra¬ 
toires  à  leurs  auteurs,  puisque  le  raccourcisse¬ 
ment  de  l’opération,  par  fusion  des  deux  premiers 
temps,  peut  être  un  danger  d’infection,  et  repro¬ 
cherons,  au  contraire,  aux  méthodes  de  Paul  et 
de  Mickulicz  de  ne  pas  être  aussi  sûres  que  les 
méthodes  de  Bloch  ou  de  Mickulicz  encore, 
lorsqu’il  pratiquaitl’extériorisation  en  trois  temps. 

Il  est  vrai  que  le  tube  de  Paul  fait  en  partie 
disparaître  le  danger  d’infection,  mais  il  peut  se 
déplacer,  tomber  précocement  par  gangrène  de 
l’anse  qui  le  contient,  anse  qui,  ne  l’oublions  pas, 
est  toujours  plus  ou  moins  dépourvue  de  mé¬ 
sentère. 

Le  reproche  capital  de  Jaboulay,  d'enlever  de 
façon  incomplète  le  territoire  lympho-ganglion- 
naire  attenant  à  la  tumeur,  est-il  plus  fondé 

Nous  avouons  ne  pas  le  comprendre.  Cet 
auteur  semble  ne  pas  ignorer  les  procédés  de 
Mickulicz,  de  Paul  et  de  Hartmann,  et  cependant, 
il  parle  du  coin  mésentérique  rentrant  dans 
l’abdomen! 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  résection 
large  du  mésentère  s’impose,  et  il  nous  reste  à 
examiner  si  les  procédés  de  Paul,  de  Mickulicz  et 
de  Hartmann  peuvent  satisfaire  toujours,  et  dans 
tous  les  cas,  répondre  à  cette  nécessité. 

Il  peut  être,  en  effet,  fort  difficile  si  le  méso  est 
largement  infiltré,  farci  de  ganglions,  d'extério¬ 
riser  à  la  fois  la  tumeur  et  son  coin  mésentérique 
fusionnés,  formant  une  masse  énorme,  sans  être 
obligé  d’attirer  au  dehors  de  l’abdomen  une  très 
grande  longueur  d'anse  afférente  et  efférente  ;  ce 
qui  n’est  pas  toujours  réalisable,  en  particulier 
dans  les  cancers  bas  situés  d’une  anse  sigmoïde 
même  longue  ou  de  la  partie  moyenne  d’une  anse 
sigmo'ide  courte. 

Ce  point,  nous  semble  tout  à  fait  légitimer  le 
procédé  d'extériorisation  élargie  de  M.  le  pro-- 
fesseur  Quenu,  dont  nous  exposerons  plus  loin 
la  techniijue. 

Comme  nous  l’avons  vu,  .laboulay  reproche 
encore  à  la  méthode  d’extériorisation  ses  réci¬ 
dives  rapides. 

Mais  il  faut  tenir  compte,  dans  la  totalité  des 
récidives,  des  résultats  forcément  mauvais  des 
extériorisations  à  la  Bloch  ou  à  la  Hochenegg, 
qui  respectent  le  méso. 

Un  dernier  reproche,  certes  très  important, 
nous  reste  à  discuter,  celui  des  dangers  et  des 
inconvénients  de  l’anus  contre-nature  en  canons 
de  fusil,  laissé  par  suite  de  l'abrasion  do  la 
tumeur. 

C'est  un  des  reproches  les  plus  justifiés  parmi 
ceux  faits  è  l'extériorisation. 

Bloch  et  Hochenegg  l'ont  bien  senti,  et  nous 
savons  qu’ils  ont  cherché  à  y  échapper.  Le  pre¬ 
mier,  en  faisant  suivre  la  résection  d’une  entéror- 
raphie  circulaire  extra-abdominale,  qu’il  laissait 
quelques  jours  à  l’extérieur  pour  surveiller  l’in¬ 
testin.  Le  second,  plus  hardi,  en  rentrant  immé¬ 
diatement  à  l’intérieur  de  l'abdomen  l’anastomose 
qu’il  venait  de  créer.  Mais  Bloch  eut  des  insuc¬ 
cès,  ses  sutures  hlchèrent,  de  l’infection  se  pro¬ 
duisit,  et  il  en  vint  à  faire  de  parti-pris  l'anus  en 
canons  de  fusil. 

Hochenegg,  il  est  vrai,  fut  plus  heureux,  et 
n’eut  que  des  succès,  mais  il  fut  le  seul. 

Examinons  maintenant  ces  dangers  et  ces 
inconvénients. 

Si  les  deux  bouts  sont  séparés  l’un  de  l’autre,  et 
s'il  existe  un  pont  intermédiaire,  comme  dans  le 
procédé  de  Bloch  qui  n’accole  pas  en  canons  de 
fusil  l’anse  afférente  et  efférente,  comme  dans  le 
procédé  de  Hartmann  qui  ferme  le  bout  inférieur, 
il  peut  être  impossible  de  faire  la  cure  de  l’anus 
par  un  autre  moyen  que  l’entérectomie  suivie 
d’anastomose  termino-terminale,  ou  latéro-laté- 
rale  :  ce  qui  expose  encore  les  malades  à  tous  les 
dangers  d’une  opération  intra-abdominale  faite 
dans  de  mauvaises  conditions,  car  la  peau  est 
toujours  plus  ou  moins  irritée  par  le  contact 
incessant  des  matières  fécales. 


Mais,  en  général,  dans  les  autres  procédés  ' 
d’extériorisation  de  Paul,  de  Mickrlicz,  on  s’ef¬ 
force,  autant  qu’il  est  possible,  de  rapprocher  les 
deux  bouts  de  l’intestin,  et  de  les  accoler  en 
canons  de  fusil  :  on  a  donc  à  fermer  un  anus  à 
double  orifice  avec  éperon,  ce  qui  est  toujours 
difficile,  et  nécessite  des  applications  successives 
d’entérotomes  pour  supprimer  l’éperon,  et  l’en- 
térorraphie  secondaire  pour  fermer  la  fistule  per¬ 
sistante. 

Malheureusement,  on  a  vu  la  mort  par  périto¬ 
nite  survenir,  soit  à  la  suite  de  l’application  de 
l’entérotome,  soit  au  moment  de  la  fermeture  de 
la  fistule  par  entérorraphie.  Nous  avons  relevé 
dans  notre  thèse  six  cas  de  ce  genre. 

Le  danger  n’est  donc  pas  niable. 

Des  inconvénients  sont  encore  à  redouter. 

1"  L’entérorraphie  extra-péritonéale,  mixte  ou 
même  intra-péritonéale,  peut  échouer  en  partie, 
quelques  points  de  suture  lâcher  ;  une  fistule 
stercorale,  ou  même  une  simple  fistulette  se  pro¬ 
duire  à  nouveau  '. 

2“  L’entérorraphie  une  fois  faite,  la  continuité 
de  l’intestin  une  fois  rétablie,  l’anastomose  peut 
se  rétrécir  et  les  malades  présenter  secondaire¬ 
ment  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale. 

3“  Le  rétrécissement  de  l’anastomose,  s’il  y  a 
persisté  une  fistulette,  peut  encore  entraîner 
comme  résultat  la  transformation  de  cette  fistu¬ 
lette  en  un  anus  béant. 

Il  est  cependant  prudent  de  se  méfier  de  ces 
rétrécissements  siégeant  au  niveau  de  l’anastci- 
mose,  et  on  devra  toujours  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  d’un  rétrécissement  cancéreux  de  la 
bouche,  d’une  récidive. 

Enfin,  notons  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  procédé  d’extério¬ 
risation  employé,  l’anus  contre- nature  n’est  pas 
fermé,  et  ceci  pour  différentes  raisons  :  malades 
s’accommodant  de  leur  anus  iliaque,  et  ne  vou¬ 
lant  pas  accepter,  de  nouvelle  opération,  malades 
trop  âgés  pour  subir  sans  danger  une  opération 
toujours  délicate. 

Tous  ces  dangers  et  ces  inconvénients  pro¬ 
viennent  donc  de  ce  fait  que  l’on  a  affaire  à  un 
anus  en  double  canon  de  fusil,  avec  éperon  sail¬ 
lant  et  souvent  très  volumineux. 

Des  reproches  faits  à  la  méthode  d’extériori¬ 
sation  et  à  ses  différents  procédés,  nous  retien¬ 
drons  : 

1“  Que  la  méthode  de  Bloch-Reclus  doit  être 
condamnée,  parce  qu’elle  n’enlève  pas  la  totalité 
des  lésions,  expose  aux  récidives,  et  laisse  un 
anus  à  deux  orifices  souvent  écartés  l’un  de  l’au¬ 
tre  et  de  cure  difficile; 

2°  Que  le  procédé  de  Hochenegg  doit  être 
également  rejeté,  pour  la  même  raison  d’insuffi¬ 
sance  d’exérèse  du  méso,  tout  en  reconnaissant 
cependant  l’intérêt  de  sa  tentative  de  restaura¬ 
tion  immédiate  du  tractus  intestinal  après  la 
résection  ; 

3°  Que  les  méthodes  de  Paul,  de  Mickulicz,  de 
Hartmann  échappent  à  ce  reproche  capital,  mais 
sont  souvent  difficiles  à  mettre  à  exécution  dans 
le  cas  de  coussinet  ganglionnaire  trop  volumi¬ 
neux,  et  laissent  toujours  après  elles  des  anus  de 
cure  délicate,  ou  même  dangereuse. 

Et  nous  conclurons  en  disant  à  quels  deside¬ 
rata  doit,  à  notre  avis,  répondre  une  extériorisa¬ 
tion  bien  comprise  : 

1°  Elle  doit  se  faire  en  trois  temps,  car  il  est 
nécessaire,  pour  immuniser  la  plaie  contre  l’in¬ 
fection,  de  laisser  un  intervalle  de  temps  suffi¬ 
sant  (quelques  jours)  entre  le  moment  de  l’extério¬ 
risation  proprement  dite  et  celui  de  la  résection; 

2“  Elle  doit  enlever  largement  les  lésions,  néo¬ 
plasme  et  ganglions  s’ils  existent  jusqu’à  l’ori¬ 
gine  des  vaisseaux  coliques,  lésions  qu’il  est  sou¬ 
vent  difficile,  à  cause  de  la  masse  quelles  for¬ 
ment,  d’extérioriser  par  le  procédé  de  Mickulicz, 
sans  extérioriser  en  même  temps,  et  encore  s’il 
estpossible,  une  trop  grande  longueur  d'intestin; 

1.  Sept  cas  dans  noire  thèse. 


3"  Elle  doit,  lors  de  son  second  temps  de  ré¬ 
section,  préparer  déjà,  dans  une  large  mesure,  la 
cure  de  l’anus  contre-nature  si  difficile  à  parfaire. 

Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  la  possi¬ 
bilité  de  réaliser  cette  triple  nécessité. 

M.  le  professeur  Quénu  résolut  le  problème  de 
la  manière  suivante  ;  ne  voulant  pas  faire  la 
résection  primitive  en  coin  du  méso,  suivie  de 
l’exérèse  immédiate  de  la  tumeur;  ne  voulant  pas 
non  plus  faire  une  extériorisation  incomplète  du 
méso,  à  la  Bloch,  il  élargit  à  la  fois  le  sens  du  mot 
et  de  l’acte,  en  considérant  que,  si  l’extériorisation 
de  la  tumeur  devait  être  forcément  extra-parié¬ 
tale,  l’extériorisation  de  son  pédicule  vasculo- 
ganglionnaire  pouvait  se  faire  à  l’intérieur  même 
de  l’abdomen  à  condition  de  demeurer  rigoureu¬ 
sement  extra-péritonéale. 

C’est  en  cela  que  consiste  l’originalité  de  son 
procédé,  que  réside  le  principe  de  sa  méthode, 
que  nous  voulons  tout  de  suite  exposer,  avant 
d’entrer  dans  des  détails  de  technique. 

Après  avoir  incisé  les  deux  feuillets  droit  et 
gauche  du  méso  —  du  méso  sigmoïde  par  exemple 
—  près  de  leur  attache  intestinale,  sur  toute  la 
longueur  de  l’intestin  à  réséquer,  il  les  décolle 
du  pédicule  vasculo-ganglionnaire  jusqu’à  leur 
insertion  pariétale,  puis  les  suture  réciproque¬ 
ment  aux  lèvres  droite  et  gauche,  également  dé¬ 
collées  du  péritoine  abdominal  antérieur. 

Interposant  ensuite  de  larges  compresses  entre 
le  pédicule  vasculo-ganglionaire  et  les  feuillets 
du  méso,  décollés  et  suturés  au  péritoine  pariétal, 
il  réalise  ainsi  un  véritable  puits  péritonéal  ta¬ 
pissé  de  compresses,  dans  lequel  se  trouve  isolé, 
en  dehors  de  la  cavité  péritonéale,  ce  pédicule 
vasculo-ganglionnaire,  dont  l’exérèse  sera,  dans 
un  second  temps,  facile,  tandis  que  la  tumeur  se 
trouve  tout  naturellement  en  dehors  des  plans 
abdominaux. 

lin  résumé,  il  crée  : 

1'’  Une  extériorisation  extra-pariétale  du 
cancer; 

2"  Une  extériorisation  intra-abdominale,  mais 
cxtra-périton.éale  du  pédicule  de  la  tumeur. 

Tout  celà  dans  un  premier  temps.  Ilpeutdonc, 
dans  un  second  temps,  exciser  avec  la  plus 
grande  facilité  la  tumeur- et  un  coin,  non  plus 
mésentérique  puisque  les  deux  feuillets  du  méso 
ont  été  décollés,  mais  vasculo-ganglionnaire, 
allant  jusqu’à  l’origine  des  vaisseaux  sur  la  mé¬ 
sentérique  inférieure  :  temps  qui  se  passe  avec 
la  plus  grande  sécurité,  puisque  l’opération  a  lieu, 
en  réalité,  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale. 

L’excision  sera  immédiatement  suivie  de  l’anas¬ 
tomose  de  la  demi-circonférence  postérieure  des 
deux  bouts  :  de  telle  sorte  qu’il  ne  reste  plus 
qu’un  orifice  unique  formé  par  les  demi-circon¬ 
férences  antérieures,  qui  sera  abouché  à  la  peau, 
et  dont  la  cure  ultérieure  sera  ainsi  facilitée. 

Tel  est  le  schéma  de  l’opération  actuelle  du 
professeur  Quénu.  Mais  il  ne  pandnt  à  cette  con¬ 
ception  qu’après  une  longue  pratique  de  la 
méthode  d’extériorisation,  dont,  pour  lui,  le 
principe  essentiel  fut  toujours  de  réséquer  lar¬ 
gement  en  coin  le  mésentère. 

Dans  une  première  phase,  en  effet,  il  se  con¬ 
tentait,  pour  isoler  le  méso,  d’interposer  entre  ce 
méso  d’une  part,  la  paroi  et  les  anses  intestinales 
d'autre  part,  et  de  chaque  côté,  de  larges  com¬ 
presses,  enfoncées  le  plus  profondément  pos¬ 
sible  à  l’intérieur  de  la  cavité  abdom'inale. 

Mais,  depuis  six  à  sept  ans,  —  et  nous  entrons 
dans  la  deuxième  phase  de  sa  méthode,  —  il  son¬ 
gea  à  utiliser,  pour  mieux  isoler  encore  le  méso 
de  la  cavité  péritonéale,  le  péritoine  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  décollé  au  niveau  des 
lèvres  de  l’incision.  Ce  péritoine  décollé,  il  l’en¬ 
fonçait  vers  la  racine  du  méso,  auquel  il  le  fixait 
par  quelques  points  de  suture,  et  interposait 
encore  ses  larges  compresses,  mais  cette  fois 
entre  deux  plans  péritonéaux,  appartenant,  l’un 
au  méso,  l’autre  au  péritoine  décollé  de  la  paroi 
abdominale  antérieure. 
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Puis,  progressivement,  il  en  arriva,  pour  faire 
un  isolement  plus  parfait  du  pédicule  vasculo- 
lymphatique  de  la  tumeur,  à  utiliser  les  deux 
lames  mêmes  du  méso,  comme  nous  l’avons  vu 
plus  haut. 

Mais,  d’une  façon  toute  générale,  il  est  encore 
plusieurs  points  importants  à  préciser  dans  la 
méthode  du  professeur  Quénu  :  c’est  tout  d’abord 
le  temps  qu’il  est  bon  de  laisser  s'écouler  entre 
l'extériorisation  proprement  dite  et  la  résec¬ 
tion  de  la  tumeur;  c’est  ensuite  l’étude  des  con¬ 
ditions, "dans  lesquelles  doit  se  faire  cette  résec¬ 
tion. 

Examinons  le  premier  point.  —  Nous  avons  vu 
que  Mickulicz,  après  avoir  pendant  une  pre¬ 
mière  période  préféré  l’opération  en  trois  temps, 
en  était  venu  de  parti-pris  à  faire  l’opération  en 
deux  temps,  en  fusionnant  en  un  seul  les  deux 
temps  d’extériorisation  et  de  résection.  Nous 
avons  également  vu  que  M.  le  professeur  Harl- 
mann  avait  accepté  cette  manière  de  voir. 

Faisons  simplement  remarquer  que  seul 
l’emploi  des  tubes  de  Paul  rend  inolîensive  cette 
manière  de  faire;  car,  comme  le  dit  cet  auteur,  il 
est  ainsi  possible  de  pratiquer  l’exérèse  de  la  tu¬ 
meur,  sans  qu’une  goutte  du  contenu  intestinal 
souille,  à  aucun  moment  de  l’opération,  la  cavité 
abdominale  ou  la  paroi. 

Mais  ajoutons  immédiatement  que  l’emploi  des 
tubes  de  Paul  rend  impossible  la  suture  des 
demi-circonférences  postérieures  des  deux  bouts 
de  l’intestin  après  la  résection,  et  donne  forcé¬ 
ment  lieu  à  la  formation  d’un  anus  en  canons  de 
fusil,  dont  la  cure  est  si  difficile. 

On  en  est  donc  réduit  à  ce  dilemme  :  emploi 
des  tubes  do  Paul,  mais  anus  de  cure  difficile  ; 
suppression  des  tubes  de  Paul,  pour  rendre  pos¬ 
sible  la  suture  des  demi-circonférences  posté¬ 
rieures  des  deux  bouts  de  l’intestin,  mais  alors 
danger  évident  de  péritonite. 

Il  est  donc  prudent,  disons  même  indispen¬ 
sable,  en  dehors  de  l’emploi  des  tubes  de  Paul, 
de  laisser  quelques  jours  s’écouler,  entre  la  pre¬ 
mière  phase  d’extériorisation  et  la  seconde  phase 
de  résection.  M.  le  professeur  Quénu  pense  que 
quelques  jours  (une  huitaine  au  plus)  sont  ample¬ 
ment  suffisants,  pour  que  des  adhérences  périto¬ 
néales  isolant  la  turneup  de  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale  aient  le  temps  de  se  produire,  et  pour  que 
les  malades  se  remettent  de  leur  première  opéra¬ 
tion,  et  de  leur  anesthésie  chloroformique. 

Examinons  maintenant  notre  second  point  : 
les  conditions  dans  lesquelles  doit  se  faire  la  ré¬ 
section  du  néoplasme. 

Est-il  nécessaire  d’enlever,  avec  la  tumeur, 
une  très  grande  longueur  d’anses,  afférente  ou 
efférente,  comme  le  faisait  Mickulièz 

M.  le  professeur  Quénu  se  contente,  en  pra¬ 
tique,  de  sectionner  l’intestin  trois  ou  quatre 
bons  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  tumeur,  trouvant  que  ces  limites  sont  en  géné¬ 
ral  parfaitement  suffisantes.  Ses  constatations 
post-opératoires  lui  ont  en  effet  démontré  que 
presque  jamais  la  muqueuse  ne  présentait  de 
noyaux  secondaires  au  delà  de  ces  limites.  Couper 
plus  près  du  néoplasme  serait  évidemment  hasar¬ 
deux,  car,  malgré  l’apparence  saine  de  la 
muqueuse,  il  peut  exister  dans  la  sous-muqueusc 
de  petits  noyaux  de  récidive,  qui  passent  ina¬ 
perçus.  ■  » 

Il  est  bien  vrai,  cependant,  qu’il  est  fort  utile 
dans  certains  ces  d’extérioriser  plus  d’intestin 
qu’il  n’est  strictement  nécessaire,  pour  pouvoir 
rapprocher,  sans  tension,  les  deux  bouts,  lors  de 
la  suture  de  leurs  demi-circonférences  posté¬ 
rieures. 

Abordons  maintenant  la  partie  technique  pro¬ 
prement  dite,  et  décrivons  le  procédé  du  profes¬ 
seur  Quénu,  pour  l’ablation,  en  dehors  de  l’ob¬ 
struction,  des  cancers  du  côlon  gauche,  et  plus 
particulièrement  du  côlon  sigmoïde,  dont  nous 
nous  sommes  servi  pour  faire  dessiner  les  planches 
destinées  à  illustrer  notre  description. 


Procédé  du  professeur  Quénu. 

Le  malade  préparé  suivant  les  règles  de  la 
chirurgie  abdominale  (petites  purgations  succes¬ 
sives  légères  à  l’huile  de  ricin,  dé.sinfection  soi¬ 
gneuse  de  la  paroi  abdominale)  et  mis  en  posi¬ 
tion  déclive  pour  dégager  le  petit  bassin  et  la 
fosse  iliaque  des  anses  intestinales  grêles  qu’ils 
contiennent,  l’opérateur  se  place  du  côté  de  la 
tumeur  à  opérer,  c’est-à-dire  du  côté  gauche,  re¬ 
gardant  les  pieds  du  malade. 

Incision.  —  En  règle  générale,  l’incision  doit 
se  faire  sur  la  tumeur  ;  si  l’on  a  des  doutes  sur  sa 
localisation,  on  commencera  par  pratiquer  une 
incision  médiane  sous-ombilicale,  quitte  à  faire, 
l'intestin  une  fois  exploré,  le  diagnostic  de  siège 
porté,  une  nouvelle  incision,  tout  en  refermant 
la  première. 

Dans  notre  cas  spécial  de  cancer  siégeant  sur 
l'anse  sigmoïde,  on  peut  faire  d’emblée  une  inci- 
.sion,  partant  à  un  bon  travers  de  doigt  de  l’épine 
pubienne,  au  niveau  du  relief  formé  par  le  bord 
externe  du  droit  antérieur,  et  remontant,  oblique 
en  haut  et  en  dehors  parallèlement  aux  fibres  du 
grand  oblique,  pour  passer  à  3  ou  4  cm.  en 


sation  doit  être  largo  et  comprendre  quatre  à 
cinq  bons  travers  de  doigt  d’intestin  au-dessus  et 
au-dessous  du  néoplasme. 

Après  examen  soigneux  du  méso  pour  y  recon- 


l'ib'Ule  2. 

Le  fouillel  dmit  du  méso-côlon  —  décollé  le  plus  loin 
possible  — est.  repéré  avec  des  pinces,  ainsi  que  la  lèvre 
droite  du  péritoine  pariétal.  On  les  rapproche.  Entre  eux 
les  anses  intestinales  grêles  font  légèrement  hernie. 


Figure  1. 

Le  méso  est  largement  étalé  ;  on  pratique  l’incision  de 
son  feuillet  droit,  incision  n’intéressent  que  le  péritoine 
allant  de  l’extrémité  distale  de  l'anse  elïércntc  à  celle 
de  l'anse  afférente,  à  convexité  légère,  tournée  vers  l’in¬ 
testin. 


Iiailre  rexistencc  possible  de  ganglions  hyper¬ 
trophiés,  l'anse  intestinale  siipporlant  la  tumeur 
est  rabattue  en  dehors,  c’est-à-dire  vers  la  gauche 
et  confiée  à  un  aide. 

Le  méso  étant  ainsi  largement  étalé,  on  pra- 
Lque  l'incision  de  son  feuillet  droit,  incision 
u'intéressant  que  le  péritoine,  allant  de  l’extré¬ 
mité  distalc  de  l'anse  efi’ércntc  à  celle  de  l’anse 
afférente,  à  convexité  légère  tournée  vers  l’in- 
loslin  (fig.  1). 

On  repère  alors  avec  des  pinces  la  lèvre  infé¬ 
rieure  de  l’incision,  et  l’on  décolle  avec  prudence 
le  feuillet  droit  du  méso,  en  tirant  doucement  sur 
les  pinces,  et  en  s’aidant  des  doigts,  de  la  sonde 
cannelée,  de  l’extrémité  mousse  des  ciseaux.  Ce 
décollement  doit  être  poussé  très  loin,  le  plus 
loin  possible,  et  dépasser  largement  la  zone 
indurée,  cellulo-ganglionnaire  suspecte.  Il  s’elîec- 


dedans  de  l’épine  iliaque  A.  S.,  et  finalement 
aboutir  à  un  point  plus  ou  moins  haut  situé  sui¬ 
vant  les  besoins,  à  peu  près  à  égale  distance  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  dixième  côte  dans  le  cas 
d’incision  longue. 

C'est  donc,  en  résumé,  une  incision  basse  à 
l’origine,  puis  externe,  suivant  à  peu  près  le 
trajet  du  côlon  pelvien,  puis  iliaque,  dont  le  dé¬ 
collement  sera  souvent  nécessaire, 

Il  est  important  de  commencer 'l’incision  très 
bas,  car  c’est  toujours  du  côté  rectal  que  le 
manque  d’étolîe  intestinale  se  fait  sentir. 

l'”'  Te.mps  :  eætcriorisaiion  extra-pariétale  de  la 
tumeur.^  extra-péritonéale  du  pédicule  vasculo-gan- 
gUonaire. 

On  commence  par  explorer  la  tumeur,  par  la 
libérer  des  adhérences  qu’elle  peut  contracter 
avec  l’épiploon,  la  paroi,  les  anses  intestinales 
grêles  voisines;  puis,  on  cherche  à  l’extérioriser. 

Dans  le  cas  d’anse  longue,  cette  extériorisation 
est  facile  ;  mais  dans  le  cas  d’anse  courte,  on 
pourra  se  heurter  à  une  difficulté  telle, 'qu’elle 
nécessitera  le  décollement  colo-pariétal  de  Bloch 
et  Pierre  Duval.  Les  règles  de  ce  décollement 
colo-pariétal  sont  bien  connues  :  nous  n'y  insis¬ 
terons  donc  pas  ici. 

L’anse  est  alors  extériorisée.  Cette  extériori- 


Le  feuillet  droit  du  méso-côlon  et  le  péritoine  pariétal 
sont  unis  par  un  surjet  au  catgut. 

tue  facilement  lorsque  le  méso  n’est  pas  envahi 
par  le  processus  cancéreux.  < 

Laissant  nioiiientanément  ce  feuillet,  on  va  à  la 
recherche  de  la  lèvre  droite  du  péritoine  pariétal, 
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que  l’on  repère  à  son  tour  avei’  des  pinces,  que 
l’on  décolle  de  la  face  pi'ofonde  du  fascia  trnns- 
versalis,  jusqu’à  cc  (pi’il  vienne  s’affronter  sans 
tension,  au  feuillet  droit  décollé  du  méso-côlon 
pelvien. 

Si  l’étoffe  manque  du  côté  du  méso,  on  la  rem¬ 
place  par  un  décollement  plus  prononcé  du  péri¬ 
toine  pariétal  :  on  gagne  d’un  côté  ce  que  l’on 
perd  de  l’autre  (fig.  2). 

Ceci  fait,  on  réunit  par  un  surjet  au  catgut  fin 
les  deux  feuillets  décollés,  fermant  ainsi  complè¬ 
tement  du  côté  droit  la  cavité  péritonéale  (fig.  3). 

Le  surjet  terminé,  on  introduit  alors,  à  l’aide 
d’une  pince  longuette,  une  ou  deux  compresses 
longues  et  étroites,  suffisamment  épaisses,  entre 
le  pédicule  vasculo-ganglionnaire  et  le  mur  péri¬ 
tonéal  néoformé,  dans  la  zone  de  décollement  et 
toujours  le  plus  loin  possible  (fig.  4). 

Faisant  alors  basculer  l’intestin  extériorisé  et 
le  méso  vers  la  droite,  on  va  recommencer  la 
même  manœuvre,  mais  cette  fois  du  côté  gauche  : 
incision  du  feuillet  gauche  du  méso-côlon  pelvien 
décollement  de  ce  feuillet  qui  est  suturé  à  la  lèvre 
gauche  du  péritoine  pariétal,  légèrement  décollé 
à  son  tour. 

Mais,  de  ce  côté  gauche,  lorsqu’on  a  été  obligé 
de  pratiquer  le  décollement  colo-pariétal  de 
Duval,  pour  mobiliser  suffisamment  un  côlon 
pelvien  court,  la  technique  peut  être  un  peu  diffé¬ 
rente;  car  toute  cette  partie  de  l’anse  extériori¬ 
sée,  qui  correspond  au  côlon  ilio-descendant, 
décollé,  ne  présente  pas  de  lame  péritonéale 
gauche  suturable.  Le  surjet  devra  donc  unir 
d’abord  le  feuillet  gauche  du  méso-côlon  pelvien 
au  péritoine  pariétal,  comme  du  côté  opposé, 
mais  ensuite,  il  ne  pourra  qu’unir  au  péritoine 
pariétal  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque,  incisé 
sur  le  bord  externe  du  côlon  ilio  descendant.  La 
cavité  péritonéale  n’en  sera  pas  moins  fermée, 
mais  la  zone  de  décollement  sera  plus  considé¬ 
rable  que  celle  du  côté  opposé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  surjet  une  fois  terminé, 
deux  compresses,  comme  à  droite,  sont  intro¬ 
duites  jusqu’au  fond  de  la  zone  de  décollement. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  fixer  par  quelques 
points  séparés  les  deux  anses  intestinales  affé¬ 
rente  et  efférente  aux  levres  gauche  et  droite  du 


Figure  4. 

Le  surjet  est  maintenant  terminé.  La  cavité  péritonéale 
est  fermée.  Deux  compresses  sont  introduites  à  l’aide 
d’une  pince  longuette  dans  la  zone  de  décollement  entre 
le  pédicule  vasculo-ganglionnaire  et  le  feuillet  droit  du 
méso-côlon  suturé  au  péritoine  pariétal. 

péritoine  pariétal,  qui  sont  à  leur  tour  réunies 
par  un  court  surjet,  au-dessus  et  au-dessous  delà 
tumeur  extériorisée,  pour  fermer  complètement 
la  cavité  péritonéal. 

Ce  premier  temps  une  fois  terminé,  l’anse  intes¬ 
tinale  supportant  le  néoplasme  repose  entre  deux 


lits  de  compresses,  hors  de  la  paroi  abdominale. 

2'  TE.MPS  :  résection  du  néoplasme,  sutura  des 
demi-circonférences  postérieures  des  deux  bouts  de 
l'intestin  avec  abouchement  consécutif  des  demi- 
circonférences  antérieures  à  la  peau. 

Au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  on  passe  au 
2'  temps,  celui  de  la  résection  de  la  tumeur  et  du 
pédicule  vasculo-ganglionnaire. 

On  commence  par  enlever  les  compresses. 


Figure  5. 

Les  compresses  ont  été  enlevées.  On  voit  le  pédicule 
vasculo-lymphatique  s’enfoncer  dans  un  véritable  puits 
péritonéal.  Deux  clamps  ont  été  posés  sur  les  bouts  supé¬ 
rieur  et  inférieur  de  l’intestin  à  une  certaine  distance  de 
la  tumeur.  Une  ligne  pointillée  indique  le  tracé  de  la 
.lection  en  coin  du  pédicule. 

L’anse  intestinale  supportant  la  tumeur  est  alors 
mobilisée  à  nouveau  et  étalée;  on  voit  donc  nette¬ 
ment  son  pédicule  vasculo-ganglionnaire,  qui 
s’enfonce  dans  la  profondeur,  dans  un  véritable 
puits  à  parois  péritonéales. 

Posant  alors  deux  clamps  sur  le  bout  inférieur 
(anse  efférente)  à  trois  bons  travers  de  doigt 
au  moins  du  cancer,  on  sectionne  entre  eux  l’in¬ 
testin,  dont  on  enveloppe  immédiatement  la 
tranche  d’une  compresse;  on  répète  exactement 
la  même  manœuvre  sur  le  bout  supérieur  (anse 
afférente)  en  ayant  soin  d’en  conserver  une  lon¬ 
gueur  suffisante,  pour  qu’il  puisse  être  ultérieu¬ 
rement  amené  sans  tractions  trop  violentes  au 
contact  du  bout  inférieur  :  ce  qui  est  ordinaire¬ 
ment  réalisable,  car  en  général  on  ne  manque  pas 
d’étoffe  du  côté  ilio  descendant  que  l’on  a  décollé 
suffisamment. 

On  attaque  alors  le  pédicule  vaseulo-ganglion- 
naire,  que  l’on  résèque  en  coin  le  plus  loin  pos¬ 
sible,  jusqu’à  l’attache  des  vaisseaux,  dépassant 
en  tout  cas  largement  la  zone  indurée  suspecte  et 
suivant  exactement  les  renseignements  donnés 
par  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  qui 
palpent  ce  pédicule  (fig.  5). 

Au  fur  et  à  mesure  qu’on  le  sectionne,  pinqant 
les  vaisseaux  qui  saignent,  l’intestin  se  déroule, 
et  le  moignon  mésentérique  s’enfonce.  C’est  alors 
qu’on  fait  la  ligature  des  vaisseaux.  Les  fils  de 
ligature  sont  conservés  longs  pour  être  noués 
ensemble,  et  unifier  ainsi  le  moignon  musculaire. 

Après  avoir  enlevé  les  clamps  qui  assurent  la 
fermeture  des  deux  bouts  de  l’intestin,  et  après 
avoir  accolé  ces  deux  bouts  par  quelques  points 
de  suture,  mis  au  niveau  de  leur  bord  mésenté¬ 
rique,  on  passe  à  la  suture  de  leurs  demi-circon¬ 
férences  postérieures  (Voir  figure  6), ou  même  des 
trois  quarts  de  leur  circonférence,  de  façon  à 
aboutir  à  un  orifice  unique  que  l’on  abouchera  à 
la  peau,  après  avoir  refermé  la  paroi  abdominale, 
au-dessus  et  au-dessous  de  lui. 

3’  TEMPS  :  fermeture  de  l’anus  contre-nature  par 
efitérorrapbie . 


Cette  fermeture  peut  se  faire  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  seulement;  on  aura  en  effet  intérêt  à 
attendre  que  l’état  général  s’améliore  et  que  la 
santé  du  malade  redevienne  parfaite. 

Elle  ne  présente  rien  de  spécial  :  incision  ovale 
péri-anale,  dissection  des  plans  pariétaux  mus¬ 
culaires,  abrasion  du  bourrelet  muco-cutané.  fer¬ 
meture  de  l’anus,  et  réfection  de  la  paroi. 

Faisons  seulement  remarquer,  et  ceci  est  im¬ 
portant,  que  l’entérorrapbie  est  toujours  dans  le 
procédé  du  professeur  Quénu  rigoureusement 
cxtrapéritonéale. 

Telle  est  la  technique  du  procédé  d’extériori¬ 
sation  élargie  du  professeur  Quénu.  Elle  fut 
rigoureusement  appliquée  dans  l’observation 
suivante  : 

Il  s’agissait  d’une  malade  de  44  ans,  M"”’  A...,  qui 
présentait  un  cancer  bas  situé  de  l'anse  sigmoïde, 
volumineux,  s’accompagnant  de  propagation  ganglion¬ 
naire.  On  ne  pouvait  évidemment  pas  penser,  vu 
l’état  des  parois  intestinales,  à  la  colectomie  suivie 
de  suture  circulaire  immédiate.  L’extériorisation 
typique,  que  nous  avons  exposée,  fut  donc  pratiquée 
le  7  Novembre  1913.  Six  jours  après,  le  professeur 
Quénu  procéda  à  la  résection  de  la  tumeur,  et  à  la 
suture  des  demi-circonférences  postérieures  des 
deux  bouts  coliques.  La  malade  supporta  très  bien 
cetle  seconde  intervention,  et,  malgré  une  hémorragie 
qui  survint  par  le  bout  supérieur  de  l'intestin,  se 
rétablit  progressivement,  sans  présenter,  à  aucun 
moment,  la  moindre  réaction  péritonéale,  la  moindre 
suppuration  locale.  Au  bout  de  trois  mois,  l’anus, 
qui  n’avait  pas  tendance  à  la  guérison  spontanée,  fut 
fermé  par  entérorrapliie  extra-péritonéale.  La  malade 
est  actuellement  en  bonne  santé. 

On  voit  avec  quelle  facilité  on  peut  appliquer 
au  niveau  du  côlon  ileo-pelvien  la  technique  que 
nous  avons  plus  haut  décrite. 

Les  observations  n"“  114,  115,  116  et  117  *  sont 
encore  des  exemples  de  l’innocuité  de  cette  mé¬ 
thode. 

Dans  l’observation  n“  114,  il  s’agissait  d’un  homme 
de  45  ans,  auprès  duquel  le  professeur  Quénu  fut 
appelé  pour  une  occlusion  datant  de  douze  jours.  Il 
lit  d’abord  un  anus  ca'cal,  et,  quinze  jours  après,  une 
extériorisation  large,  suivie,  au  bout  de  quatre  jours, 
de  l’excision  de  la  tumeur  avec  suture  incomplète  des 


Figure  fi. 

Anastomose  des  demi-circonférences  postérieures 
des  deux  bouts  de  l’intestin.  Les  fils  pariétaux  sont  placés. 


deux  bouts  de  l’intestin.  La  fistule  cæcale  fut  fermée 
en  Juillet.  Malheureusement,  une  récidive  survint 
dans  le  petit  bassin  seize  mois  après. 

L’observation  n”  115  est  peut-être  encore  plus 
caractéristique,  car  elle  montre  mieux  la  béni¬ 
gnité  de  la  méthode. 


1.  CntiET.  —  In  Thèse. 


N»  56 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Juillet  1914 


541 


Chez  une  femme  de  76  ans,  atteinte  de  bronchite, 
et  emphysémateuse,  le  professeur  Quénu  put,  après 
avoir  extéririosé,  suivant  son  procédé,  un  cancer  vo¬ 
lumineux  avec  adénopathie  occupant  la  terminaison 
de  l’ausc  sigmoïde,  l’exciser  et  suturer  la  demi-cir¬ 
conférence  postérieure  des  deux  bouts  de  l’intestin, 
sans  que  sa  malade,  après  l’opération,  présentât  le 
moindre  symptôme  de  réaction  péritonéale.  Cette 
malade  guérit  d’ailleurs  très  simplement  sans  qu’il 
ait  eu  besoin  de  faire  un  anus  de  dérivation  sur  le 
cæcum,  qu’il  avait  par  mesure  de'  précaution  fixé  à  la 
face  profonde  de  la  paroi  abdominale  droite. 

Mêmes  résultats  favorables  dans  les  observa¬ 
tions  n“  116  et  117. 

Dans  cette  dernière  observation  concernant  un 
homme  de  66  ans,  le  professeur  Quénu  obtint  encore 
par  extériorisation  élargie,  faite  après  anus  cæcal 
pour  occlusion,  une  guérison  avec  survie  de  six  ans 
et  demi. 

Tels  sont  les  résultats  de  la  pratique  du  pro¬ 
fesseur  Quénu  pour  les  cancers  de  l’anse  sig¬ 
moïde. 

Mais  son  procédé  est-il  applicable  au  cancer 
des  autres  portions  du  colon  gauche  :  côlon  des¬ 
cendant,  angle  splénique  et  côlon  transverse? 

Pour  le  côlon  descendant  qui,  d’ailleurs,  peut 
être  mobile  et  pourvu  d’un  méso  suffisamment 
long,  l’opération  est  toujours  possible  après  dé¬ 
collement  colo-pariétal.  Ce  décollement  une  fois 
effectué,  l’anse  une  fpis  extériorisée,  on  suture  le 
péritoine  abdominal  postérieur,  devenu  par  dé¬ 
collement  le  feuillet  droit  du  méso-côlon  des¬ 
cendant  à  la  lèvre  droite  du  péritoin,e  pariétal, 
puis  Ton  rabat  la  lèvre  gauche  du  péritoine 
abdominal  antérieur  largement  décollée,  dans  la 
profondeur,  pour  la  suturer  à  son  tour  au  péri¬ 
toine  abdominal  postérieur  au  niveau  de  la  ligne 
d’incision  faite  sur  le  bord  externe  du  côlon  des¬ 
cendant.  Encore  cette  suture  n’est-elle  pas  indis¬ 
pensable;  de  simples  compresses  suffisent  pour 
isoler  l’intestin  et  son  méso  de  ce  côté. 

Pour  Vangle  splénique,  notre  technique  est 
encore  réalisable,  mais  l’opération  sera  naturel¬ 
lement  plus  difficile,  à  cause  de  la  profondeur  à 
laquelle  on  opère.  Il  faut  aborder  l’angle  par  une 
incision  oblique  en  bas  et  à  gauche,  immédiate¬ 
ment  sous-jacente  au  rebord  costal.  Puis,  après 
avoir  sectionné  la  lame  fîxative  du  coude  de  Buy, 
incisé  encore  le  ligament  suspenscur  de  l’angle  et 
le  péritoine  le  long  du  bord  externe  du  côlon 
descendant,  on  mobilise  la  tumeur  qu’on  extério¬ 
rise.  Pour  réaliser  l’extériorisation  intra-abdo¬ 
minale  du  pédicule,  il  suffit  à  droite  de  décoller 
son  péritoine  et  de  le  suturer  à  la  lèvre  droite  de 
l’incision  péritonéale  antérieure;  mais,  à  gauche, 
on  est  forcé,  comme  Ta  fait  le  professeur  Quénu 
dans  une  de  ses  observations,  de  décoller  la  lèvre 
gauche  du  péritoine  pariétal,  de  la  rabattre  dans 
la  profondeur,  de  façon  à  la  suturer  aux  bords  de 
l’incision  péritonéale  postérieure. 

Pour  appliquer  la  technique  du  professeur 
Quénu  au  côlon  iransoerse,  l’incision  non  plus  ver¬ 
ticale,  mais  transversale,  nous  paraît  nécessaire. 
Cette  incision,  une  fois  faite,  à  égale  distance  de 
l’appendice  xypho'ide  et  de  l’ombilic,  on  extério¬ 
rise  avec  grande  facilité  la  tumeur,  après  avoir 
sectionné  le  ligament  gastro-colique.  On  dédou¬ 
ble  ensuite  le  méso-côlon  transverse  dont  on  su¬ 
ture  respectivement  les  feuillets  aux  lèvres  supé¬ 
rieure  et  inférieure  du  péritoine  abdominal 
antérieur. 

Le  procédé  du  professeur  Quénu  est  donc 
applicable  aux  différentes  portions  du  côlon 
gauche,  et  tel  que  nous  l’avons  décrit  il  donne 
déjà  d’excellents  résultats. 

Cependant,  M.  le  professeur  Quénu  et  nous- 
môme,  nous  sommes  demandés  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  le  perfectionner  encore?  Ne  serait-il 
pas  facile,  en  effet,  de  supprimer  le  dernier 
temps  toujours  délicat  de  fermeture  de  Tanus,  en 
poussant  plus  loin  la  suture  des  demi-circonfé¬ 
rences  postérieures,  ou  même  en  faisant  une 
suture  circulaire  complète  des  deux  bouts  de 
l’intestin.  Et,  dans  cette  dernière  hypothèse,  ne 


pourrait-on  pas  refermer  la  paroi  par-dessus  l’in¬ 
testin, —  qui,  ne  l’oublions  pas,  est  en  dehors  de 
la  cavité  péritonéale  — ■  tout  en  laissant  un  petit 
drain  à  son  contactpour  éviter  les  inconvénients 
d’un  échec  de  la  suture  ? 

M.  le  professeur  Quénu  put  appliquer  cette 
modalité  technique  de  son  procédé  priinitif  avec 
un  résultat  discutable,  essayant  ainsi  de  supprimer 
le  troisième  temps,  et  d’éviter  à  sa  malade  l’ennui 
et  le  danger  possible  d’une  nouvelle  intervention. 

ChezM™“  ,T.  R...,  après  avoir  procédé  le  7  Mars  1914, 
dans  une  première  opération,  à  l’extériorisation  ty¬ 
pique  d’un  volumineux  cancer  de  Tanse  sigmo'ide 
avec  propagation  ganglionnaire,  M.  le  professeur 
Quénu  put,  le  11  Mars,  réséquer  la  tumeur,  faire 
suivre  cette  résection  d'une  suture  termino-termi- 
nale,  extrapéritonéale  bien  entendu,  refermer  la  pa¬ 
roi  par-dessus  l’intestin,  tout  en  laissant  un  petit 
drain  à  son  contact.  Au  septième  jour  à  peu  près,  une 
fistule  se  forma,  mais  sans  aucune  suppuration,  sans 
réaction  péritonéale,  sans  fièvre. 

Cette  fistule  se  ferma  d’ailleurs  progressivement 
d’elle-mème.  Il  ne  passait  plus  au  commencement  de 
Juin  que  quelques  gaz  par  une  fistulette  dont  la  guéri¬ 
son  semblait  imminente,  quand  un  petit  abcès  se  forma 
à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  abcès  qui  fut 
évacué  et  laissa  une  nouvelle  fistule. 

Devant  cc  léger  échec,  il  est  permis  de  se 
demander  si,  malgré  tout,  il  n’est  pas  plus  prudent 
de  recourir  toujours  au  procédé  type  en  trois 
temps,  de  faire  suivre  la  résection  de  l'établis¬ 
sement  d’une  fistule  de  sûreté,  rendue  la  plus 
petite  possible  par  la  suture  des  trois  quarts 
postérieurs  des  circonférences  des  bouts  intesti- 

Cette  fistule,  véritable  soupape,  supprime  en 
effet  tout  danger  d’infection.  Se  fermant  souvent 
d’elle-môme,  elle  ne  nécessite  en  tout  cas,  en 
l’absence  de  fermeture  spontanée,  qu’une  opéra¬ 
tion  minima. 

Cette  tentative  de  restauration  immédiate  du 
tractus  intestinal  après  la  résection,  bien  que 
fort  intéressante,  ne  nous  semble  donc  pas  aussi 
sûre  que  le  procédé  type  que  nous  avons 
décrit. 

Dans  un  autre  cas,  M.  le  professeur  Quénu 
appliqua  son  procédé  d’extrapéritonisation  non 
plus  à  l’extériorisation  de  la  tumeur,  mais  à 
l’extériorisation  de  Tentérorraphie  termino-ter- 
minale  après  résection  immédiate,  pensant  ainsi 
mettre  sa  malade  à  l’abri  des  inconvénients  d’un 
échec  de  la  suture,  grâce  à  la  barrière  créée  du 
côté  de  la  cavité  péritonéale  par  la  suture  des 
feuillets  péritonéaux. 

M.  Quénu,  chez  M'"“  X...,  fit  une  colectomie  immé¬ 
diate  avec  extrapéritonisation,  pour  un  cancer  de 
TS  iliaque. 

La  malade  mourut  malheureusement,  au  bout  de 
quelques  jours,  de  coma  diabétique,  sans  que  la 
moindre  trace  de  réaction  inflammatoire  fût  constatée 
au  niveau  de  sa  plaie  opératoire. 

On  voit  nettement  quels  sont  les  avantages  du 
procédé  d’extériorisation  extrapéritonéale  du 
professeur  Quénu  :  possibilité  d’extérioriser  non 
pas  seulement  la  tumeur,  mais  son  pédicule, 
grande  sûreté  de  la  résection,  de  la  fermeture  do 
Tanus  qui  se  font  en  dehors  de  la  cavité  périto¬ 
néale  ;  possibilité  encore  que  nous  avons  discutée, 
dans  certains  cas  favorables,  devant  le  bon  état 
des  parois  intestinales,  de  supprimer  le  troisième 
temps  de  fermeture  de  Tanus  grâce  à  la  suture 
termino-terminale  suivant  immédiatement  la 
résection,  manœuvre  que  Textrapéritonisation, 
répétons-le,  rend  sans  danger;  possibilité  enfin, 
mais  cette  manière  de  faire  demande  encore  la 
confirmation  de  tentatives  nouvelles,  de  supprimer 
l’extériorisation  de  la  tumeur,  en  la  remplaçant 
par  l’extériorisation  de  l’intestin  ayant  subi,  en 
somme,  une  colectomie  immédiate,  la  colectomie 
idéale  de  Reybard. 

Mais  en  nous  tenant  dans  les  limites  mêmes 
que  nous  envisagions  au  début  de  cet  article, 
Textrapéritonisation  de  la  tumeur  et  de  son  pédi¬ 
cule  vascülo-ganglionnaire,  de  la  résection,  de 


Tentérorraphie  enfin,  supprimant  tout  danger  de 
péritonite  par  suite  de  l’établissement  d’une  véri¬ 
table  barrière  de  sûreté  péritonéale,  nous  semble, 
à  l’heure  actuelle,  la  technique  la  plus  sûre  appli¬ 
cable  à  la  méthode  d’extériorisation  dans  l’extir¬ 
pation  des  cancers  coliques  gauches,  à  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  que  cette  extériorisation  soit 
possible,  c’est-à-dire  que  la  tumeur  ne  soit  pas 
trop  adhérente  à  la  paroi  abdominale  postérieure, 
aux  anses  intestinales  voisines,  et  que  les  feuillets 
du  méso  ne  soient  pas  envahis  par  le  processus 
cancéreux. 
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2'  Question. 

La  néphrectomie  dans  les  affections  bilatérales 
du  rein. 

l"  Rapport.  —  M.  Casper  (de  Berlin).  C’est  le 
cathétérisme  urétéral  qui  nous  a  appris  à  recon¬ 
naître  si  les  deux  reiris  ou  un  seul  des  deux  est 
malade. 

La  maladie  du  rein  et  la  fonction  du  rein  ne  mar¬ 
chent  pas  toujours  parallèlement. 

Pour  résoudre  la  question  de  l’opérabilité  d’un 
rein,  il  n’est  pas  tant  besoin  de  savoir  si  le  rein 
adelphe  est  sain  ou  malade  que  de  savoir  si  son 
fonctionnement  est  suffisant. 

L'examen  fonctionnel  adopté  par  l’auteur  consiste 
à  comparer  le  travail  des  deux  reins  en  observant 
séparément  et  par  rapport  Tun  à  Tautre  la  somme 
des  produits  éliminés  par  chaque  rein  (produits 

d’échanges  organiques  [U,  A]  et  substances  exogènes 
[phloridzine,  indigo-carmin])  dans  un  même  temps,  de 
façon  à  savoir  lequel  des  deux  reins  élimine  ces  sub¬ 
stances  en  plus  grande  quantité  et  le  plus  rapidement, 
en  même  temps  qu'il  étudie  la  capacité  d’accommo¬ 
dation  des  deux  reins  à  l’absorption  dé  liquide  et  aux 
diurétiques. 

La  question  de  l’opérabilité  doit  être  envisagée 
aussi  bien  pour  une  intervention  légère,  néphroto¬ 
mie,  pyélotomie,  etc.,  que  pour  une  néphrectomie. 

Le  pronostic  fondé  sur  l’examen  fonctionnel  indi¬ 
qué  s’est  montré  exact  dans  322  opérations  rénales 
unilatérales. 

Casper  n’a  jamais  observé  de  rein  malade  exer¬ 
çant  une  action  inhibitrice  sur  la  fonction  du  rein 
adelphe  qui  peuvent  guérir  après  Tablatiou  du  rein 
malade. 

Sur  9  cas  d’affection  bilatérale  avec  bon  pronostic 
pour  le  second  rein,  7  guérirent,  1  mourut.  Le  plus 
difficile  est  de  prendre  parti  dans  ces  cas  de  néphrite 
du  second  rein,  ces  limites  où  l’on  se  dem'àpde  si 
l’affection  rénale  est  une  affection  toxique  réparable 
ou  une  inffammatioii  progressive  qui  doit  conduire  à 
la  mort.  Ce  qui  nous  est  le  plus  utile  ici,  c’est  Texa- 
men  critique  attentif  de  la  diminution  de  capacité 
fonctionnelle  du  rein.  En  général,  les  néphrites 
toxiques  curables  ont,  dans  le  sens  énoncé  plus  haut, 
un  bon  fonctionnement,  tandis  que  les  néphrites  in¬ 
terstitielles  progressives  présentent  une  diminution 
marquée  ou  même  une  suppression  de  la  fonction. 
Les  néphrites  parenchymateuses  irréparables  et  les 
dégénérescences  amyloïdes  se  reconnaissent  par  dé 
grosses  quantités  d’albuminurie. 

Sur  9  affections  bilatérales  avec  mauvais  pronostic 
pour  le  second  rein,  8  moururent  après  l’opération; 
un  malade  survécut  deux  ans  avec  des  symptômes 
d’urémie  chronique.  Cela  nous  confirme  dans  cette 
conclusion  que,  dans  tous  les  cas  où  l’examen  fonc¬ 
tionnel,  tel  que  le  fait  Casper,  en  même  temps  que  l’état 
anatomique  permettent  de  reconnaître  une  insuffi¬ 
sance  du  second  rein,  l’extirpation  de  l’autre  rein 
fait  courir  un  gros  risque. 

L’auteur  n’a  jamais  observé  la  capacité  fonction¬ 
nelle  de  réserve,  qui  serait  susceptible  d'apparaître, 
lorsqu’on  demande  au  rein  un  effort  supplémentaire. 

11  y  a  Insuffisance  d’un  rein,  c’est-à-dire  danger 
d’une  urémie  post-opératoire,  lorsque  dans  Turine 
qu’il  émet  on  ne  trouve  aucune  trace  de  glycosurie 
phloridzinique,  que  l’élimination  des  matières  colo¬ 
rantes  ne  dépasse  pas  le  vert,  et  lorsque  Timper- 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1914,  n»  dü,  p.  531. 
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méabilité  du  rein  aux  liquides  ingérés  dans  le  but 
expérimental  est  marquée. 

Casper  n’a  jamais  vu  de  rein  sain  no  pas  donner 
lien  à  la  glycosurie  phloridzinique. 

La  glycosurie  phloridzinique  peut  manquer  dans 
un  rein  sain,  loi-squ'il  existe  un  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  de  l’urine  dans  le  rein  ou  dans  l’uretère,  lors¬ 
qu’on  emploie  des  préparations  défectueuses  ou  que 
la  poudre  6st  incomplètement  dissoute,  enfin  au  cas 
de  trop  faibles  doses  (moins  de  0,01)  avec  forte 
polyurie,  ou  quand  il  existe  une  grosse  albuminurie 
ou  chez  les  individus  à  jeun.  Enfin  des  reins  con¬ 
tractés  ou  atrophiés  par  compression  peuvent  ne  pas 
donner  lieu  à  l’élimination  du'’sucre 

2°  Rapport.  —  M.  Voeicker  (d’Heidelberg). 
Lorsque  l’on  a  en  vue  de  pratiquer  une  néphrectomie 
et  que  l’autre  rein  n’est  pas  complètement  sain,  on 
recherchera  : 

1“  Si  la  maladie  du  rein  laissé  en  place  est  due  à 
l’affection  du  rein  que  l’on  doit  enlever  (néphrite 
toxique,  amyloïde); 

2“  S’il  s’agit  du  même  processus  morbide  pour  les 

3“  S’il  s'agit  d’affections  complètement  indépen¬ 
dantes  pour  les  deux  reins 

Dans  tous  les  cas  de  uéphrectomie  au  cours  d’af¬ 
fection  bilatérale  du  rein,  on  étudiera  avec  soin 
l’état  du  rein  restant  au  point  de  vue  de  son  degré 
de  capacité  fonctionnelle  à  l’aide  des  épreuves  appro¬ 
priées.  On  combinera  dans  ce  but  les  méthodes  sui- 

1“  Epreuve  par  Icx  substances  colorantes,  par 
exemple  indigocarmin.  Cette  épreuve  nous  dit 
approximativement  si  le  rein  est  encore  susceptible 
d’éliminer  les  substances  solides; 

2“  Epreuve  de  la  dilution.  Elle  consiste  à  recher¬ 
cher,  si  en  faisant  absorber  une  grande  quantité  d’eau, 
l’urine  est  plus  diluée.  Cette  épreuve  est  particuliè¬ 
rement  importante  lorsque,  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires,  l’urine  est  trop  concentrée. 

3“  Epreuve  de  la  soif.  Elle  a  pour  but  de  recher¬ 
cher  si  par  la  suppression  de  l’eau  de  boisson,  l’urine 
devient  plus  noncentrée.  Cette  épreuve  est  particu¬ 
lièrement  importante  dans  les  cas  où  l’on  a  une  urine 
abondante  et  trop  claire. 

L’albuminurie  toxique  et  la  néphrite  du  rein  res¬ 
tant  —  étant  entendu  qu'il  existe  une  réserve  de  capa¬ 
cité  fonctionnelle  suffisante  —  ne  sont  pas  une  objec¬ 
tion  à  l’exécution  de  la  néphrectomie  de  l’autre  côté. 

Au  cas  où  les  deux  reins  sont  atteints  de  la  même 
affection,  par  exemple  :  tuberculose  bilatérale,  affec¬ 
tions  inflammatoires  bilatérales,  on  ne  peut  songer 
à  la  néphrectomie  que  si  le  processus  est  très  avancé 
d’un  côté,  alors  qu’il  n’est  qu’au  début  de  l’autre  et 
que  de  ce  second  côté,  l’état  fonctionnel  apparaît 
comme  suffisant. 

La  néphrectomie  peut  être  autorisée  à  titre  d’indi¬ 
cation  vitale  lorsqu’en  raison  de  la  gravité  des  lésions 
d’un  côté,  la  vie  est  immédiatement  menacée. 

On  peut  admettre  qu’il  y  ait  une  indication  relative 
lorsque  l’on  attend  de  l’ablation  d’un  rein  gravement 
malade,  mais  ne  menaçant  pas  immédiatement  la  vie, 
une  amélioration  de  l’autre  rein  pouvant. amener  sa 
guérison  spontanée  ;  mais  il  faut  pour  cela  qu  il 
existe  des  conditions  (vraiment  bonnes  permettant 
d’espérer  une  guérison  spontanée. 

Dans  les  cas  d’affections  bilatérales  du  rein  com¬ 
plètement  indépendantes  l’une  de  l’autre,  il  est  dif¬ 
ficile  de  donner  une  règle  générale.  On  décidera  sui¬ 
vant  chaque  cas  particulier. 

Dans  les  tumeurs  bilatérales  du  rein  et  dans  la 
dégénérescence  polykystique  des  reins,  on  évitera  la 
néphrectomie. 

3»  Rapport.  —  AT.  le  professeur  Legueu  (de 
Paris).  Chez  un  malade  à  néphrectomiser,  trois 
questions  se  posent  : 

1»  L’autre  rein  est-il  atteint  de  la  même  affection  ? 
Et  en  cas  d’affirmative,  l’attitude  à  prendre  est  basée 
sur  les  résultats  obtenus  par  la  néphrectomie  dans 
les  lésions  bilatérales  de  même  nature. 

2“  L’autre  rein  n’est-il  pas  atteint  de  néphrite  de 
nature  différente,  concomitante  ou  consécutive  ?  Et 
dans  ce  cas.  l’attitude  est  commandée  parles  résultats 
donnés  par  la  néphrectomie  dans  les  lésions  bilaté¬ 
rales  de  nature  différente. 

3»  Enfin,  et  surtout,  quelle  est  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  ce  rein  opposé  ?  Et  la  conduite  à  tenir  sera 
basée  sur  les  limites  de  la  néphrectomie. 

Les  plus  intéressantes  comme  aussi  les  plus  nom¬ 
breuses  des  néphrectomies  pour  lésions  bilatérales  si¬ 
multanées  sont  les  néphrectomies  pour  tuberculoses. 


Sur  93  cas  par  nous  rassemblés,  il  y  eut  13  morts 
opératoires,  le)plus  souvent  par  insuffisance  de  l’autre 

80  malades  vivaient  encore  au  moment  de  la  publi¬ 
cation  de  leur  observation  ou  étaient  morts  assez 
longtemps  après  la  néphrectomie. 

La  durée  de  la  survie  fut  appréciée  seulement  sur 
58  malades  :  34  étaient  morts  dans  un  délai  de  six 
mois  à  sept  ans,  le  plus  grand  nombre  à  deux  et  trois 
ans,  22  étaient  encore  vivants  à  la  publication  de  leur 
observation  de  un  au  à  huit  ans  après  l’opération. 

La  qualité  de  la  survie  se  mesure  i  Faction  sur  la 
vessie  et  au  relèvement  de  l’état  général. 

h' action  sur  la  vessie,  notée  dans  27  cas,  tut  nulle 
(5  fois),  très  favorable  mais  de  courte  durée  (6  cas): 
l’amélioration,  au  contraire,  fut  durable  dans  13  cas. 
Chez  quatre  malades,  il  y  eut  guérison  apparente, 
mais  chez  deux  d’entre  eux,  les  urines  étaient  dérivées 
à  la  région  lombaire  ou  vers  l’intestin,  et  on  ne  pou¬ 
vait  apprécier  réellement  l’état  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  Vétat  général,  3  malades  n’ont 
eu  aucune  amélioration  ;  4  ont  eu  un  relèvement  pas¬ 
sager  pour  retomber  ensuite  jusqu’à  la  mort.  35  ma¬ 
lades  ont  subi  un  relèvement  notable  et  prolongé,  le 
malade  a  engraissé,  a  repris  des  forces  et  ses  oecu- 
pations,  quel  que  soit  par  ailleurs  l’état  de  la  vessie. 

Chez  8  malades,  on  a  constaté  un  état  qui  corres¬ 
pond  à  la  guérison  (3  cas  de  Hogge,  1  cas  de  Legueu, 
2  cas  de  Rochet,  1  cas  de  Kônig,  1  cas  d’Albarran). 

Pour  les  malades  de  Rochet,  de  Kouig  et  d’Albar¬ 
ran,  le  résultat  se  maintenait  quatre,  sept  et  huit  ans 
après  l’opération. 

Or,  dans  ces  faits,  il  ne  semble  pas  possible  d’in¬ 
voquer  l’erreur  de  diagnostic,  causée,  par  exemple, 
par  le  reflux  de  bacilles  dans  le  rein  sain  à  l’aide  de 
la  sonde  urétérale,  car  les  inoculations  ont  été  posi¬ 
tives  et  à  plusieurs  reprises. 

11  semble  donc  que  ces  faits  ne  peuvent  s'expliquer 
que  par  la  conclusion  suivante  ;  l'ablation  du  rein  le 
plus  malade  a  eu  une  influence  heureuse  et  incontes¬ 
table  sur  la  tuberculose  du  rein  restant. 

Ceci  n’a  rien  d’étonnant  puisqu’il  est  établi  que  la 
tuberculose  réuale  abandonnée  à  elle-même  a  une 
influence  incontestable  sur  la  contamination  du  rein 
opposé. 

Notre  conclusion  nous  conduit  encore  à  la  notion 
de  la  curabilité,  do  la  guérison  réelle  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  en  dehors  des  faits  d’exclusion  par  obli¬ 
tération  de  l'uretère  et  par  caséification.  Nos  obser¬ 
vations  anatomiques  ne  nous  laissent  aucun  doute  à 
ce  sujet,  à  savoir  que  des  tubercules  peuvent  guérir 
dans  le  l'ein  sans  altérer  sensiblement  sa  valeur  fonc¬ 
tionnelle. 

Dans  ces  conditions,  quelles  sont  les  indications  de 
la  néphrectomie  dans  les  tuberculoses  bilatérales. 

Certains  accidents  opératoires,  au  cours  d’une  né¬ 
phrostomie,  peuvent  y  conduire  (hémorragie,  arrache¬ 
ment  du  pédicule)  ;  ici  la  néphrectomie  est  subie  et 
non  voulue. 

Beaucoup  de  néphrectomies  pour  lésions  bilaté¬ 
rales  ont  encore  été  faites  sans  le  savoir  sur  un  ma¬ 
lade  dont  on  pensait  que  l’autre  rein  était  favorable, 
mais  sans  certitude.  On  s’aperçoit  quelque  temps 
après  l’opératipn  que  le  second  relu  est  contaminé,  et 
beaucoup  de  ces  tuberculoses  consécutives  précoces 
ne  sont  que  des  tuberculoses  concomitantes  mé- 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  l’autre  rein  pré¬ 
sente  parfois  de  très  grandes  difficultés,  et  il  en  est 
surtout  ainsi  pour  les  tuberculoses  bilatérales  au 
début. 

Or.  à  ce  point  de  vue,  ces  malades  se  présentent 
dans  deux  conditions  différentes. 

a]  Le  cathétérisme  urétéral  a  été  fait. 

S’il  y  a  entre  les  deux  côtés  une  grosse  inégalité 
fonctionnelle,  avec  des  deux  côtés  du  pus  et  des  ba¬ 
cilles,  la  néphrectomie  est  indiquée,  parce  que  l’autre 
rein  aura  d’autant  plus  de  facilité  à  cicatriser  ses  lé¬ 
sions  qu’il  sera  débarrassé  plus  tôt  du  foyer  généra¬ 
teur  opposé. 

S’il  y  a  des  deux  côtés  un  fonctionnement  médiocre, 
le  mieux  est  de  s'abstenir. 

b)  Le  cathétérisme  n'a  pas  été  fait. 

Ici  privés  de  ce  contrôle  qu’est  la  constatation  du 
pus  et  des  bacilles  dans  le  rein  opposé,  nous  de¬ 
mandons  à  la  constante  d’Ambard  de  nous  renseigner 
sur  la  valeur  des  reins,  et  à  la  radiographie  de  nous 
fixer  sur  le  côté  où  se  trouve  le  rein  le  plus  atteint. 
Si  la  constante  est  bonne,  on  peut  enlever  sur  cette 
seule  donnée  le  rein  le  plus  malade  :  l’autre  rein  est 
peut-être  tuberculeux,  mais  fonctionnellement  il  est 
suffisant  pour  entretenir  l’existence. 

Les  néphrectomies  pour  lésions  bilatérales  de 


nature  différente  comprennent  tous  les  cas  dans 
lesquels  l’autre  rein  est  atteint  de  néphrite  urémigène 
ou  hydropigène.  La  plupart  des  néphrectomies  ren¬ 
trent  dans  ce  groupe,  même  celles  qui  guérissent; 
l’autre  rein  présente  toujours  des  troubles  fonction¬ 
nels  transitoires  ou  définitifs,  légers  ou  plus  sérieux. 

Et  c’est  encore  dans  la  tuberculose  que  sont  les 
plus  intéressants  de  ces  troubles  qu’on  voit  aussi  à 
un  haut  degré  dans  le  cancer  et  dans  la  lithiase. 

Une  première  catégorie  comprend  la  néphrite  hé- 
maturique,  indépendante  de  la  tuberculose  du  rein 
restant ,  et  susceptible  de  causer  des  hématuries 
abondantes  chez  des  malades  qui  survivent  long¬ 
temps  après  l’opération. 

Une  deuxième  catégorie,  celle-là  plus  importante, 
comprend  les  néphrites  à  syndromes  urémigènes  ou 
hydropigènes. 

Chez  certains,  on  voit  avant  l’opération  dans  le 
rein  sain,  d’assez  grandes  quantités  d’albumine.  Cetto 
albumine,  quand  elle  est  en  petite  quantité,  disparait 
après  l’opération,  mais  persiste  au  contraire  quand 
elle  est  abondante,  et  plus  tard  se  combine  avec  des 
signes  accentués  de  néphrite. 

,)’ai  suivi  chez  24  malades  l’évolution  de  ces  troubles 
fonctionnels  du  rein  opposé  :  tous  ces  malades  ont 
guéri,  mais  trois  conservent  à  distance  des  troubles 
sérieux,  de  l’oligurie,  des  oedèmes,  tous  signes  d’une 
réelle  imperméabilité  rénale. 

Par  elles-mêmes,  ces  néphrites  ne  constituent  donc 
pas  une  contre-indication  à  l’opération;  mais  elles 
obligent  cependant  à  quelques  réserves.  La  quantité 
d’albumine  n’est  pour  nous  qu’un  côté  de  la  question 
et  ne  mérite  pas  à  elle  seule,  sauf  si  elle  est  très 
élevée  au  delà  de  4  et  5  gr.,  de  constituer  une  contre- 
indication  à  la  néphrectomie. 

Mais  l’étude  du  fonctionnement  rénal  doit  être, 
dans  CO  cas,  serrée  de  très  près,  revisée  à  plusieurs 
reprises  avec  ou  sans  régime  préalable  avant  de 
donner  une  conclusion  définitive. 

Si  la  néphrectomie  pour  lésions  bilatérales  dépend 
de  la  valeur  fonctionnelle  du  côté  opposé,  quel  est 
le  fonctionnement  qui  permettra  la  néphrectomie? 
Quelles  sont  les  limites  de  la  néphrectomie? 

Question  très  délicate  et  très  relative  à  résoudre, 
tellement  sont  nombreux  les  facteurs  qui  la  consli- 

Pour  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  d’un  rein,  il 
est  de  plus  en  plus  impossible  de  se  baser  sur  l’ap¬ 
préciation  d’un  élément  comme  la  concentration  for¬ 
tuite,  par  exemple  :  il  est  nécessaire  toujours  de  réu¬ 
nir  tous  les  éléments  d’information,  de  les  comparer 
entre  eux  et  de  les  contrôler  les  uns  par  les  autres. 
En  ce  qui  nous  concerne,  nous  tenons  compte;  1“  de 
la  concentration  fortuite  de  l’urée  et  des  chlorures  ; 
2“  du  débit  de  l’urée  et  des  chlorures  en  deux  heui-es  ; 
3“  de  la  fonction  aqueuse  appréciée  à  l’aide  de  la 
polyurie  expérimentale;  4“  de  l’azotémie;  5“  de  la 
coustante  et  quelquefois  ;  6“  de  la  concentration 

Lorsque  le  cathétérisme  de  l’uretère  n’a  pu  être 
fait,  l’azotémie  et  la  constante  nous  servent  seules  à 
poser  l’indication  de  l’opération  et  ont  permis  à  Legueu 
dans  13  cas  de  faire  la  néphrectomie  avec  sécurité,  et 
la  guérison  des  malades  a  montré  comment  la  cons¬ 
tante  sait  répondre  à  la  question  purement  fonction¬ 
nelle  d’où  dépendent  le  succès  de  la  néphrectomie  et 
l’avenir  du  néphrectomisé. 

Discussion. 

—  AT.  Broztgersma  (d’Amsterdam)  insiste  sur 
l’intérêt  de  l’examen  du  cœur  et  des  vaisseaux  qui,  à 
son  avis,  a  autant  d’importance  que  l’examen  fonc¬ 
tionnel. 

—  M.  Hichter  (de  Berlin)  distingue  les  méthodes 
qui  permettent  de  reconnaître  la  perméabilité  du 
rein  (cryoscopie,  phloridzine)  de  celles  qui  mesurent 
le  degré  de  perméabilité  (élimination  colorée,  po¬ 
lyurie  expérimentale).  Ce  qui  nous  manque,  c’est 
une  épreuve  véritablement  physiologique  du  travail 
du  rein.  Peut-être  pourrait-on  la  trouver  dans  le 
rapport  des  autres  organes  avec  la  sécrétion  rénale. 
A  cet  égard,  la  polyurie  provoquée  par  l'injection 
d’hypophyse  offre  un  intérêt  particulier  et  son  étude 
expérimentale  peut  ouvrir  un  nouveau  champ  à  la 
physiopathologie  du  rein. 

—  AT.  Ekeborn  (d’Upsala)  pense  que  dans  la  tu¬ 
berculose  bilatérale  des  reins  on  est  autorisé  à  enle¬ 
ver  le  rein  le  plus  malade  si  les  lésions  du  deuxième 
sont  encore  peu  marquées.  11  préconise  l’examen  di¬ 
rect  du  rein  que  1  on  veut  laisser  en  place  par  une 
incision  exploratrice  permettant,  en  particulier,  d’ap¬ 
précier  l’état  de  l’uretère  et  du  bassinet. 
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—  M.  Alessandri  (de  Rome)  rapporte  cinq  cas  de  ' 
lésions  doubles  du  rein  opérés  avec  un  bon  ré- 

—  M.  Joseph  (de  Berlin)  rapporte  un  cas  de  tu¬ 
berculose  bilatérale  où  il  pratiqua  la  néphrectomie 
avec  un  bon  résultat. 

—  M.  Nicolicb  a  opéré  neuf  cas  de  tuberculose 
rénale  double,  avec  sept  guérisons.  11  n’attacbe  pas 
une  importance  très  grande  à  pratiquer  un  examen 
fonctionnel  rigoureux  ;  lorsqu’on  est  sûr  de  l’exis¬ 
tence  du  deuxième  rein,  mieux  vaut  tenter  d’améliorer 
des  malades  voués  à  une  mort  certaine  .par  une  opé¬ 
ration  que  de  les  abandonner  à  leur  pénible  sort. 

—  M.  Zondek  (de  Berlin)  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  calculose  bilatérale  des  reins  et  surtout  d’un 
cas  où  il  dut  d’abord  extirper  un  rein  suppuré,  et 
peu  après  l’autre  rein  dont  il  extraya  un  gros  calcul 
coralliforme  ;  le  malade  guérit  et  son  poids  augmenta, 
en  quelques  seniaines,  de  plus  de  20  livres. 

—  M.  Wîldbolz  (de  Berne)  a  pratiqué  plusieurs 
fois  la  néphrectomie  avec  une  tuberculose  bilatérale 
et  jamais  U  n’a  vu  apparaître  de  phénomènes  d’insuf¬ 
fisance.  L’indigo-carmin,  la  cryoscopie  et  l’examen 
microscopique  et  chimique  de  l’urine  lui  ont  toujours 
suffi  pour  juger  de  la  fonction  du  rein  laissé  seul. 
L’index  hémorénal  de  Bromberg  n  a  pas  la  valeur 
que  celui-ci  lui  attribue- 

—  M-  Hstvisini  (de  Trieste)  rapporte  deux  cas  de 
tuberculose  bilatérale  opérés  avec  succès . 

—  M.  Molla  (de  Madrid)  fait  une  revue  géné¬ 
rale  de  la  question  et  indique  les  limites  de  l’opéra¬ 
bilité  sous  les  lésions  doubles  du  rein. 

—  M.  Hogge  (de  Liège).  Les  cas  de  tuberculose 
double  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  le 
croit.  Ce  que  nous  recherchons,  ce  n’est  pas  tant  une 
guérison  absolue  qu’une  guérison  clinique;  on  peut 
admettre  dans  ces  conditions  que,  dans  nombre  de 
cas,  la  .néphrectomie  et  la  tuberculose  double,  l’opé¬ 
ration  est  parfaitement  justifiée. 

Hogge  ne  croit  pas  qu’il  faille  donner  à  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  l’importance  que  lui  attribue  M.  Le- 
gueu.  11  apporte  à  l’appui  une  série  de  cas  très  dé- 
monstratiis. 

—  itf.  Perrier  (de  Genève)  rapporte  deux  cas  de 
néphrectomie  avec  lésions  doubles  du  rein  et  que  le 
professeur  Legueu  cite  dans  son  rapport.  11  relève 
une  assertion  du  professeur  von  Eckehoru  qui  con¬ 
seille  de  faire  en  principe  la  lombotomie  explora¬ 
trice,  quand  elle  est  nécessaire,  dans  la  même  séance 
que  la  néphrectomie,  et  considère  cette  intervention 
comme  bénigne. 

M.  Perrier  fait  remarquer  que  chez  les  malades  où 
la  vessie  est  trop  atteinte  pour  permettre  la  cysto- 
scopie,  dans  bien  des  cas  l’état  général  est  notable¬ 
ment  altéré  pour  toutes  sortes  de  causes  (manque  de 
sommeil  surtout)  et  que  chez  de  tels  malades  ou  fera 
bien  d’être  extrêmement  prudent  et  de  ne  pas  faire 
les  deux  interventions  dans  la  même  séance. 

Malgré  sa  bénignité  réelle,  la  lombotomie  aggrave 
cependant  le  choc  opératoire  quand  elle  précède  une 
néphrectomie  dont  rien  ne  peut  faire  prévoir  si  elle 
sera  simple,  facile  et  rapide,  ou,  au  contraire,  comme 
on  a  des  chances  de  le  voir  chez  ces  malades  porteurs 
de  lésions  avancées,  difficile,  longue,  pour  le  chirur¬ 
gien  et  pour  le  patient  surtout. 

—  M.  Polisson  (de  Bordeaux).  Pour  les  calculs 
bilatéraux,  il  faut  se  montrer  très  réservé.  La  va¬ 
leur  fonctionnelle  d’un  rein  calculeux  diminue  très 
rapidement  et  souvent,  même  après  l’ablation  du 
calcul,  les  lésions  de  néphrite  continuent  à  évoluer. 
Il  ne  faut  donc  pas  compter  ici  sur  une  suppléance 
rapide,  mais  au  contraire,  une  fois  un  rein  enlevé,  il 
se  produit  dans  le  rein  opposé  une  congestion  vive 
qui  se  traduit  par  une  recrudescence  des  phénomènes 
inflammatoires  d’une  part  et  d’autre  part  par  des 
hémorragies.  C’est  pourquoi,  ou  doit  demander  à  la 
néphrolithotomie  tout  ce  qu’elle  peut  donner  et  en 
étendre  au  maximum  les  indications. 

Pour  la  tuberculose  rénale  bilatérale,  les  conditions 
sont  différentes.  Les  lésions  du  rein  4  conserver  sont 
connues,  ou  soupçonnées  seulement. 

Une  néphrectomie  semble  praticable  dans  beau¬ 
coup  de  ces  cas  avancés,  car  elle  n’apporte  qu’une 
modification  légère  à  un  état  préexistant,  presque 
tout  le  travail  de  dépuration  de  l’organisme  étant 
effectué  par  le  rein  qu’on  conserve.  Des  autop¬ 
sies  montrent  qu’il  suffit  parfois  d’un  noyau  rénal 
sain  de  très  petites  dimensions  pour  fournir  une 
quantité  d’urine  normale  de  composition  4  peu  près 
normale. 


Lorsqu’on  a  cette  certitude,  on  peut  donc  être 
autorisé  à  opérer  dans  des  conditions  particulières, 
même  lorsqu’on  sait  aussi  que  les  lésions  du  rein  à 
conserver  sont  avancées.  Les  indications  de  cette 
intervention  sont  tirées  des  symptômes.  L’exagération 
de  quatre  symptômes  peut  y  conduire  la  douleur, 
l’hématurie,  la  rétention  rénale,  la  chute  de  l'état 
général,  la  fièvre.  Pour  les  trois  premiers,  le  siège  de 
la  lésion  est  indiqué  par  le  malade  ou  le  cathétérisme 
et  on  connaît  exactement  le  côté  à  opérer. 

Quand  l’état  général  périclite  ou  que  la  tempéra¬ 
ture  reste  élevée,  il  faut  chercher  l’indication  dans  la 
prédominance  des  lésions  d'un  côté.  Si  l’on  n’a  pas 
d’indications  précises,  l’abstention  s’impose,  car  les 
causes  peuvent  être  bilatérales  ;  peut-être  dans  un 
cas  extrême  une  double  néphrotomie  exploratrice 
serait-elle  autorisée. 

Malgré  ces  considérations  favorables  les  indica¬ 
tions  d'une  néphrectomie  en  cas  de  bilatéralité  doi¬ 
vent  rester  exceptionnelles  et  répondre  exactement 
aux  réserves  faites.  Les  résultats  de  M.  Pousson  sont 
d’aillexirs  satisfaisants  ;  aux  4  cas  publiés  en  1908, 

3  se  sont  ajoutés  et  4  de  ces  malades  sur  7  vivent 
encore. 

Dans  la  deuxième  catégorie  de  malades,  ceux  où  la 
bilatéralité  n’est  que  soupçonnée,  l’intervention  re¬ 
connaît  des  indications  plus  précises  et  plus  pres¬ 
santes.  On  connaît  l’influence  du  rein  malade  sur 
son  congénère  et  si  le  rein  adelphe  est  menacé,  il 
est  nécessaire  de  supprimer  au  plus  tôt  un  foyer  qui 
ne  pourrait  que  contribuer  à  sou  envahissement  dé¬ 
finitif. 

—  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris),  à  propos  des  faits 
de  guérison  spontanée  de  la  tuberculose  du  rein  res¬ 
tant  après  néphrectomie  de  l’autre  rein,  insiste  sur  la 
nécessité  de  distinguer  les  lésions  simplement  granu- 
liques  (pouvant  se  traduii’e  simplement  par  des 
hématuries  et  une  pyurie  microscopique)  et  les  lésions 
ulcéro-cavemeuses.  Si  les  premières  peuvent  en  effet 
rétrocéder,  les  secondes  ne  peuvent  aboutir  qu’à  une 
pseudo-guérison. 

En  ce  qui  concerne  la  lithiase  rénale  bilatérale, 
Heitz-Boyér  rappelle  et  renforce  les  idées  de  son 
maître  Albarran.  qui  se  refusait  de  plus  en  plus  à 
pratiquer  la  néphrectomie  en  pareil  cas  ;  à  l’appui,  il 
cite  l’observation  d’un  malade  d’Albarran,  néphros¬ 
tomie  depuis  bientôt  dix  ans  et  resté  en  bon  état. 

—  M.  Bovsing  (de  Copenhague)  a  été  rapporteur 
sur  le  même  sujet  au  Congrès  de  la  Société  alle¬ 
mande  de  Chirurgie,  en  1905,  et  ses  conclusions  sont 
restées  les  mêmes. 

La  cryoscopie  est  un  mode  d’examen  à  abandonner. 
La  glycosurie  phloridzinique  et  le  dosage  quantitatif 
de  l’urée  donnent  de  bons  résultats,  quand  ils  sont 
positifs,  mais,  lorsqu’ils  sont  négatifs,  il  est  dange¬ 
reux  de  se  laisser  guider  sur  ces  seuls  signes.  Le 
point  essentiel  est  de  ne  pas  confondre  le  rendement 
du  l’ein  avec  la  capacité  réelle  de  fonctionnement  de 
ce  rein.  Le  rein  malade  peut  exercer  sur  son  congé¬ 
nère  une  action  empêchante  qui  disparaît  après  son 
ablation. 

Rovsing  rapporte  une  série  de  cas  à  l’appui  de  sa 
thèse. 

—  M.  Kiimmell  (de  Hambourg)  est  resté  fidèle  à 
la  cryoscopie  comme  moyen  d’exploration  du  rein.  11 
a  opéré  159  cas  de  lésions  bilatérales  du  rein. 

—  M.  Cievassu  (de  Paria).  Autant  le  diagnostic 
de  la  bilatéralité  des  lésions  est  habituellement  facile, 
lorsque  ces  lésions  sont  accentuées,  autant  il  est 
délicat  lorsqu’il  n’existe  encore  que  les  lésions  lé¬ 
gères  sur  le  deuxième  rein. 

En  matière  de  tuberculose,  en  particulier,  il  n’existe 
pas  un  seul  procédé  d’exploration  qui  donne  la  certi¬ 
tude  sur  l’intégrité  anatomique  absolue  du  rein  sup¬ 
posé  sain.  La  constante  elle-même  peut  être  normale 
alors  qu’il  existe  de  très  légères  lésions  sur  le  rein 
opposé. 

Mais  si  la  constante  ne  fait  pas  avec  certitude  le 
diagnostic  d’unilatéralité,  elle  fait  le  diagnostic  d’opé¬ 
rabilité.  Grèce  à  elle,  des  néphrectomies  peuvent 
être  entreprises  avec  sécurité,  alors  même  que  la 
vessie  est  inexplorable. 

Lorsque  les  lésions  sont  avancées  sur  le  denxième 
rein,  la  question  importante  est  celle  de  la  limite 
d’opérabilité.  Là  encore,  la  constante  résout  le  pro¬ 
blème  opératoire  ;  la  néphrectomie  cesse  d’être  pru¬ 
dente  lorsque  la  constante  atteint  0,120. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  —  I.  i'ourla  (tuberculose, 
il  distingue  quatre  grandes  classes  : 

1°  Les  cas  dans  lesquels  existe  une  tuberculose 
bilatérale,  l'une  des  lésions  mettant  en  danger 
\  immédiat  ou  rapide  la  vie  des  malades  ou  constituant 


un  ennui  considérable  pour  les  malades  (douleurs 
intenses,  fistules). 

Dans  ces  ca.s,  pourvu  que  le  rein  du  côté  opposé 
soit  suffisant  pour  assurer  l’existence,  il  faut  faire  la 
néphrectomie  ; 

2“  Les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  tuberculose 
bilatérale  relativement  bien  supportée  par  les  ma¬ 
lades.  Et  l’on  peut  distinguer  ici  : 

a)  La  tuberculose  bilatérale,  les  deux  reins  étant 
également  atteints  :  rien  à  faire. 

b)  La  tuberculose  bilatérale,  un  des  reins  étant 
très  malade,  l’autre  l'étant  très  peu  ;  il  faut  enlever 
le  rein  le  plus  malade  ;  ce  sera  favoriser,  dans  la  me¬ 
sure  du  possible,  la  guérison  de  l’autre  rein. 

c)  L’un  des  reins  malades  est  complètement  détruit 
ou  exclu  :  dans  ce  cas,  l’exclusion  est  un  processus  de 
guérison,  et  il  vaut  mieux  laisser  le  rein  en  place. 

3”  Les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  lésion  tuber¬ 
culeuse  nette  d’un  côté  avec  bacillurie  sans  pyurie, 
ni  diminution  fonctionnelle  de  l’autre  côté  ;  néphrec¬ 
tomie,  la  bacillurie  n’étant  pas  forcément  un  indice 
d’une  lésion  rénale  ;  '' 

4“  Les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  tuberculose 
rénale  unilatérale  avec  lésions  de  néphrite  de  l’autre 
côté  :  si  le  rein  atteint  de  néphrite  est  suffisant  au 
point  de  Vue  de  ses  éliminations,  néphrectomie  du 
rein  tuberculeux  :  les  lésions  de  néphrite  ayant  ten¬ 
dance  à  disparaître  ou  à  s’améliorer  après  l’ablation 
du  rein  tuberculeux. 

II.  —  Pour  la  lithiase  bilatérale,  la- néphrectomie 
doit  être  une  opération  d’exception  et  la  conservation 
doit  donc  être  poussée  aux  plus  extrêmes  limites. 

On  pratiquera  une  néphrectomie  primitive,  seule¬ 
ment  lorsque  le  rein  sera  complètement  détruit. 

La  néphrectomie  secondaire  sera  pratiquée  : 
1“  lorsqu’un  rein  de  valeur  presque  nulle  ne  repren¬ 
dra  aucune  valeur  après  l’ablation  des  calculs  et  qU’il 
restera  fistuleux,  ou  que  de  nouveaux  calculs  se  refor¬ 
meront  dans  son  intérieur  ; 

2°  Lorsqu’une  hématurie  grave  se  déclarera  comme 
cela  se  voit,  de  temps  en  temps,  dans  les' jours  qui 
suivront  une  néphrolithotomie. 

En  dehors  de  ces  cas,  les  reins  devront  toujours 
être  conservés  dans  la  lithiase  bilatérale,  même  s’ils 
demeurent  fistuleux  après  les  néphrolithotomies. 

III.  —  Dans  les  reins  polykystiques,  la  néphrec¬ 
tomie  n’a  que  des  indications  exceptionnelles. 

Elle  ne  trouve  son  indication  que  si,  pour  une 
cause  quelconque  (suppuration,  hémorragie,  cancer), 
le  rein  met  eu  danger  la  vie  du  malade. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris).  —  La  néphrectomie 
dans  les  affections  bilatérales  du  rein  est  justifiée  par 
ce  fait  que  le  rein  le  plus  atteint  retentit  fâcheuse¬ 
ment  sur  son  congénère  et  est  un  danger  pour  l’état 
général. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1“  Le  rein  le  plus  atteint  est  fonctionnellement 
nul,  son  ablation  s’impose. . 

2“  Le  rein  le  plus  malade  joue  un  rôle  encore  im¬ 
portant  dans  l’excrétion  urinaire,  il  faut  donc  déter¬ 
miner  avec  précision  la  valeur  du  rein  restant.  Dans 
ce  but  j’utilise  l'étude  de  l’élimination  du  bleu,  de  la 
polyurie  provoquée  et  de  la  teneur  de  l'urine  en 
urée  comparée  à  celle  du  sang  suivant  la  méthode 
Achard,  'Widal,  Ambard. 

3“  Dans  le  troisième  cas,  le  deuxième  rein  est  fonc¬ 
tionnellement  insuffisant,  mieux  vaut  s’abstenir. 

Delbet  a  opéré  six  malades  atteints  de  lithiase  ou  de 
pyélonéphrite,  avec  pyélonéphrite  du  côté  opposé. 
Cinq  malades  ont  survécu  et  ont  vu  leur  néphrite  du 
rein  laissé  en  place,  s’améliorer.  11  a  opéré  égale¬ 
ment  quatre  malades  atteints  de  tuberculose  bilaté¬ 
rale.  Les  résultats  définitifs  ont  été  médiocres.  Il 
pense  que  dans  la  tuberculose  bilatérale,  l’ablation  du 
rein  le  plus  atteint  n’est  justifiée  que  s’il  existe  des 
douleurs  vives,  une  pyonéphrose  ou  des  accidents 
fébriles  imputables  au  rein  le  plus  atteint. 

(A  suivre.)  Sainï-Ckne. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


RUSSIE 

Société  russe  de  médecine  de  Varsovie. 

11  Mars  1914. 

Réaction  de  Wassermann  chez  le  cadavre.  — 
M.  Gauladze  a  examiné  le  sang  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  pris  sur  les  cadavres.  Dans  76  cas, 
i)  a  pris  en  outre  la  sérosité  péricardique:  dans 
65,  la  sérosité  pleurale,  et  dans  66,  la  sérosité  pé¬ 
ritonéale-  H  a  lait  la  réaction  avec  l’antigène  du 
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foie  d'un  foetus  syphilitique  et  du  cœur  d’un  cobaye. 
L’hémolyse  complète  était  considérée  comme  un 
résultat  positif. 

M.  Gouladze  a  examiné  1.002  cadavres,  dont  67 
étaient  inutilisables.  Dans  45  cas,  la  réaction  a  dé¬ 
montré  l’action  antihémolysantc  du  sérum  en  l’ab¬ 
sence  d’antigène.  La  réaction  positive  a  été  obtenue 
dans  193  cas  (21,5  pour  100),  la  réaction  négative 
dans  639  cas  (67,7  pour  100)  et  la  réaction  mixte 
dans  68  cas  (7,3  pour  100). 

Dans  la  catégorie  des  mixtes  rentrent  les  cas  où  la 
réaction  du  sang  et  du  liquide  rachidien  a  été  diffp- 
rente.  Le  groupe  des  réactions  positives  a  démontré 
102  cas  de  syphilis  et  91  dans  lesquels  ou  a  trouvé  la 
tuberculose,  la  cachexie  cancéreuse  et  la  septicémie, 
sans  syphilis.  Sur  62  sujets  chez  qui  on  a  fait  la 
réaction  avant  la  mort,  59  cas  ont  donné  la  réac¬ 
tion  positive  après  la  mort. 

Le  sérum  sanguin  des  cadavres  convient  aussi 
pour  la  réaction.  Le  liquide  rachidien,  ainsi  que  les 
autres,  donnent  les  mêmes  résultats  que  le  sérum. 
Le  sérum  des  cadavres  en  putréfaction  est  impropre. 

La  réaction  est  spécifique  pour  les  cadavres  des 
syphilitiques.  Mais  les  cadavres  des  individus  atteints 
de  tuberculose,  de  tumeurs  malignes  et  de  septi¬ 
cémie,  donnent  quelquefois  une  réaction  positive. 

La  prise  du  liquide  pour  la  réaction  était  faite 
deux  jours  après  la  mort. 

Les  recherches  de  l’auteur  avaient  pour  but  d’établir 
les  relations  de  la  syphilis  avec  les  maladies  d’une 
étiologie  ohacnre.  (Vratchehnaja  Gazeta,  1914,  n»  22, 
p.  899.)  _ 


Société  de  Pédiatrie  de  Saint-Pétersbourg. 

26  Mars  1914. 

Réaction  paradiméthyl  -  amldobenzaldéhydlque 
d’Ehrllch  dans  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  diph¬ 
térie  et  les  maladies  infectieuses  mixtes.  — 
Hacbmilevitcb.  On  verse,  dans  1  ou  2  cm* 
d’urine  fraîche,  quelques  gouttes  de  réactif  d’Ehrlich 
(paradimélhyl-amidobenzaldéhyde  et  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique).  La  réaction  est  fortement  positive, 
quand  le  liquide  devient  rouge  vif  après  agitation  à 
froid  ;  on  la  dit  moyenne,  si  la  même  coloration  est 
obtenue  en  chauffant  légèrement  le  liquide;  et  faible, 
si  le  liquide  deineure  rouge  vif  à  l’ébullition. 

L’auteur  a  fait  cette  réaction  à  plusieurs  reprises 
chez  300  malades,  dont  70  étaient  atteints  de  scarla¬ 
tine,  70  de  diphtérie,  60  de  rougeole,  et  100  d’infec¬ 
tions  mixtes. 

La  réaction  fut  fortement  positive  chez  20  p.  100 
scarlatineux,  moyenne  et  faible  chez  60  pour  100. 
La  réaction  resta  fortement  positive  pendant  huit  à 
douze  jours  ;  ensuite  elle  faiblit  prog^es^ivement. 
Chez  certains  malades,  la  réaction  fut  négative  pendant 
la  première  semaine  de  la  maladie;  ensuite,  elle 
devint  positive. 

Dans  la  diphtérie,  on  n’a  noté  que  dans  un  seul  cas 
la  réaction  positive,  c’était  chez  un  enfant  tuberculeux 
avec  température  élevée. 

Dans  la  rougeole,  la  réaction  a  été  positive  dans 
15  pour  100  des  cas  et  forte  chez  seulement  trois 
enfants. 

Dans  les  infections  mixtes  (rougeole  avec  scarla¬ 
tine)  la  réaction  positive  se  présente  dans  17  p.  100 
des  cas,  et  dans  la  scarlatine  compliquée  de  rougeole, 
dans  50  pour  100.  Dans  la  rougeole  avec  diphtérie, 
également  50  p.  100.  Chez  les  25  enfants  atteints  de 
ces  trois  maladies  à  la  fois,  la  réaction  positive  était 
de  8  pour  100.  Dans  trois  cas  d’éruption  sérique, 
réaction  négative. 

L’auteur  conclut  que  la  réaction  d’Ehrlich  peut 
servir  seulement  pour  les  diagnostics  différentiels 
entre  la  diphtérie  et  la  scarlatine,  quand  la  sympto¬ 
matologie  de  l”une  ou  de  l’autre  n’est  pas  bien  pré¬ 
cise.  (Vratchehnaja  Gazeta,  1914,  n«  23,  p.  925.) 


Société  de  Psychiatrie  de  Saint-Pétersbourg. 

29  Mars  1914. 

Un  cas  d’aphasie  transcorticale  (motrice  et  sen¬ 
sorielle).  —  Galante.  11  s’agit  d’une  fillette  de 
14  ans  qui  a  eu,  il  y  a  deux  ans,  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse,  des  convulsions,  avec  perte  de 
connaissance,  et  troubles  complets  de  la  parole. 
Deux  mois  après,  la  malade  était  incapable  de  com¬ 
prendre  les  mots  pi-ononcés  devant  elle;  elle  ne 
pouvait  plus  parler  spontanément,  mais  elle  répétait 
tout  haut  ce  qu’elle  entendait  fécholalie). 

Ce  dernier  symptôme  fut  si  prononcé  qu’on  sup¬ 
posa  à  tort  sOn’  origine  catatonique.  L’enfant  finit, 
par  exemple,  les  mots  dont  on  a  prononcé  une  ou  deux 


syllabes,  ou  termine  la  phrase  qui  lui  est  familière, 
une  fable  qu’elle  connaissait  avant.  Elle  sait  bien 
compter  quand  on  lui  tait  voir  deux  ou  trois  chiffres 
qui  se  suivent. 

D’après  la  conduite  de  la  malade,  on  pense  à  la 
démence.  Elle  a  eu,  auparavant  quelques  attaques 
d’épilepsie.  L’auteur  suppose  qu’il  s’agit  probable¬ 
ment  ici  d’une  aphasie  transcorticale  consécutive  à 
une  encéphalite.  [Vratchehnaja  Gazeta,  1914,  n“  22, 
p.  925.]  _ 


Société  de  Psychiatrie  et  Neurologie  de  Moscou. 

28  Février  1914. 

Du  rôle  des  calamités’  dans  l’étiologie  des  mala¬ 
dies  nerveuses  et  mentales^  —  M.  N.  Bagenoff. 
Les  catastrophes  terribles  comme,  par  exemple,  le 
tremblement  de  terre  de  Messine,  l’ouragan  sur  les 
bords  de  la  mer  d’Azoff,  n’occasionnent  pas  , d’aussi 
grands  troubles  psychiques  qu’on  pourrait  le  sup¬ 
poser.  On  a  observé  surtout  l’obnubilation,  l’hu¬ 
milité,  l’indifférence,  la  mansuétude. 

L’auteur  considère  cet  état  d’âme  comme  la  réaction 
de  défense  psycho-physiologique  par  analogie  avec  le 
sommeil  hivernal  de  certains  animaux.  Quelques  au¬ 
teurs  ont  observé  aussi  l’affaiblissement  des  senti¬ 
ments  sexuels,  comme  cela  se  produit  après  une 

BagenofT  a  eu  l’occasion  d’étudier  ces  phénomènes 
du  traumatisme  psychique  et  a  pu  établir  un  syn¬ 
drome  :  au  moment  d’une  catastrophe,  somno¬ 
lence,  perception  confuse;  ensuite,  céphalées,  ver¬ 
tiges,  cauchemars,  hallucinations,  amnésie  (oubli 
complet  des  épisodes  de  la  catastrophe,  des  événe¬ 
ments  de  la  vie  quotidienne),  troubles  gastriques, 
crises  d’hystérie,  apathie,  mélancolie  èt  démence. 
[Vratchehnaja  Gazeta,  1914,  n“  22,  p.  898.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

6  Juillet  1914. 

A  propos  d’un  cas  de  fibrome  du  sacrum.  — 
M.  Waltber  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de 
30  ans,  chez  laquelle,  il  est  intervenu  en  1907  pour 
des  fibromes  utérins  :  quatre  tumeurs  furent  enlevées 
sur  l’utérus  et  les  suites  lurent  excellentes.  En  1913, 
cette  malade  commença  à  souffrir  du  ventre  et  l’exa¬ 
men  montra  une  tumeur,  perceptible  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur,  qui  fut  considérée  comme  un  fibrome 
utérin.  Le  volume  de  la  tumeur  augmentant  rapide¬ 
ment,  M.  Walther  intervint  à  nouveau.  L’exploration 
du  petit  bassin  montra  que  l’utérus  était  complètement 
libre.  En  revanche,  le  Douglas  était  occupé  par  une 
tumeur  que  les  recherches  montrèrent  reliée  par  un 
fort  pédicule  au  sacrum  le  long  du  bord  gauche  du 
rectum.  La  libération  de  la  tumeur  fut  facile,  quel¬ 
ques  ligatures  assurèrent  une  hémostase  parfaite. 
Les  suites  furent  simples.  Au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  il  s’agissait  d’un  fibro-sarcorae  développé  dans 
le  méso-rectum. 

L’auteur  pense  qu’en  pareil  cas,  la  voie  abdomi¬ 
nale  est  préférable  à  la  voie  sacrée. 

—  M.  Faure  pense  de  même. 

—  M.  Delbet  également.  Il  rappelle  que  ces  tu¬ 
meurs  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme  au  pour¬ 
tour  du  bassin  :  celles  développées  aux  dépens  du 
sacrum  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Au 
point  de  vue  histologique,  il  ajoute  que  les  tumeurs 
peu  vasculaires  ont  souvent  une  évolution  rapide. 

—  M.  Pinard,  en  s’appuyant  sur  deux  observa¬ 
tions  personnelles,  pense  qu’à  l’heure  actuelle  l’exa¬ 
men  histologique  est  incapable  de  fournir  des  ren¬ 
seignements.  Il  a  vu  mourir  rapidement  une  femme 
chez  laquelle,  l’examen  histologiqué  d’une  tumeur  de 
ce  genre,  avait  permis  à  Cornil  de  porter  un  pronostic 
bénin.  Inversement,  il  a  vu  guérir  une  autre  femme, 
alors  que  l’histologie  donnait  un  pronostic  malin. 

La  conduite  à  tenir  quand,  au  cours  d’une  césa¬ 
rienne  itérative,  on  rencontre  une  lésion  utérine 
due  à  l’opération  césarienne.  —  M.  Bar  a  prati¬ 
qué  181  opérations  césariennes  dont  29  itératives.  Il 
a  trouvé  un  amincissement  de  la  paroi  13,65  fois  sur 
100  dans  les  opérations  pour  la  seconde  fois,  —  dans 
un  tiers  des  cas,  dans  les  itératives  faites  pour  la 
troisième  fois,  — une  fois  dans  un  cas  d’itérative 
faite  pour  la  quatrième  fois. 

En  général,  lors  des  opérations  ultérieures,  il  a  pra¬ 
tiqué  l’incision  de  Fritsch.  Dans  un  cas  cependant,  il 


a  réséqué  la  zone  amincie  et  suturé  à  nouveau  l’utérus 
dans  une  zone  épaisse. 

Il  semble  qu’à  l’heure  actuelle,  l’opération  césa-  ■ 
rienne  traverse  une  phase  critique  et,  si  ces  lésions 
de  la  paroi  continuaient  à  s’observer,  la  pratique  de 
la  symphyséotomie,  actuellement  réduite,  pourrait  à 
nouveau  reprendre  de  l’extension. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  a  pratiqué  47  opé¬ 
rations  césariennes.  Dans  six  cas,  il  a  pu  vérifier  la 
valeur  de  la  cicatrice  :  trois  fois,  lors  d’une  deuxième 
opération;  dans  un  cas,  lors  de  plusieurs  opérations 
successives  puisque  la  femme  va  être  opérée  pour  la 
quatrième  fois.  Dans  aucun  des  cas  observés,  il  n’y 
avait  d’amincissement  de  la  cicatrice.  Enfin  chez 
deux  autres  femmes  opérées  de  césarienne,  la  cause 
de  la  dystocie  ayant  disparu,  l’auteur  examina  l’uté¬ 
rus  au  moment  de  la  délivrance  après  accouchement 
normal  et  constata  l’épaisseur  normale  de  la  paroi. 

Accouchement  prématuré  spontané,  fausses 
alertes,  faux  travail  et  accouchements  rapides. 
—  M.  Bouquet  se  demande  pourquoi,  lorsque  les 
membranes  se  rompent  prématurément,  on  observe 
tantôt  l’accouchement  rapide,  tantôt  l’accouchement 
tardif.  Il  pense  que  ces  différences  sont  en  rapport 
avec  la  rétraction  de  l’utérus,  le  lieu  d’insertion  du 
placenta  et  la  nature  du  pôle  fatal,  qui  est  en  bas. 

J.-L.  Chirié 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

5  Juin  1914. 

Electro-sélénium  et  traitement  du  cancer.  — 
MM.  Caries  et  Viéron  ont  employé  l’électro-sélé- 
nium  dans  10  cas  ;  un  cancer  de  l’estomac  et  du  foie, 
deux  cancers  de  la  langue,  un  carcinome  généralisé 
après  ablation  du  sein,  un  cancer  du  sein  inopérable, 
deux  cancers  de  l’utérus,  l’un  avec  récidive  locale, 
l’autre  avec  généralisation  costale,  un  cas  de  carci¬ 
nomatose  abdominale  avec  ictère  progressif,  un  can¬ 
cer  primitif  de- la  plèvre,  un  cancer  de  l’estomac. 

Le  nombre  des  piqûres  a  été  variable  :  6,  8  ou 
30  chez  les  divers  malades,  à  la  dose  de  5  cm*. 

Comme  résultats,  on  a  pu  noter  une  amélioration 
très  remarquable  chez  un  malade  atteint  de  cancer 
de  l’estomac,  qui  quitta  l’hôpital  à  la  suite  de  cette 
amélioration  et  y  retourna  pour  y  mourir. 

Dans  un  cas  de  cancer  de  la  langue,  la  sédation  des 
douleurs  fut  telle  qu’à  la  veille  de  sa  mort  le  malade 
refusait  la  morphine,  dont  on  était  obligé  d’user 
largement  avant  l’emploi  du  sélénium. 

Le  sélénium  a  encore  amélioré  :  la  malade  opérée 
d’un  carcinome  du  sein,  qui  fit  dix  mois  plus  tard  une 
localisation  abdominale  avec  occlusion  intestinale 
partielle  ;  le  cancer  de  la  plèvre,  le  cancer  de  l’utérus 
inopérable  et  un  autre  cas  de  carcinomatose  abdo¬ 
minale. 

Dans  les  quatre  autres  cas,  il  y  eut  insuccès  absolu 
et  même  aggravation  sérieuse. 

De  l’étude  de  leurs  diverses  observations,  MM.  J. 
Caries  et  Viéron  concluent  que  le  sélénium  est  un 
médicament  puissant  à  réaction  presque  violente  sur 
l’organisme,  et  d’autant  plus  accusée  que  l’envahis¬ 
sement  cancéreux  est  plus  grand.  Le  sélénium  paraît 
aussi  avoir  une  action  destructive  manifeste  à  l'égard 
des  cellules  cancéreuses  dont  il  produit  la  fonte. 
L’action  lytique  du  sélénium  et  la  mise  en  circulation 
dans  l’organisme  des  déchets  cancéreux  semblent  êtré 
la  cause  des  réactions  violentes.  La  toxicité  plus 
grande  des  urines  peut  être  mise  en  évidence  par  le 
procédé  de  Lesieur. 

—  M.  Venot  fait  pratiquer  des  injections  de  sélé¬ 
nium  après  chaque  intervention  chirurgicale  pour 
cancer.  Bien  que  son  opinion  ne  soit  pas  encore  faite; 
il  cite  le  cas  d’une  malade  de  trènte-neuf  ans,  atteinte 
depuis  un  an  d’un  cancer  du  sein  à  marche  rapide, 
opérée  depuis  un  an  et  demi  et  chez  laquelle  il  n’y  a 
•pas  eu  de  récidive.  Le  sélénium  fut  employé  après 
l’intervention. 

—  M.  Leûret  a  employé  sans  succès  le  sélénium 
dans  quatre  cas  de  cancer. 

—  M.  J.  Vergely  rapporte  un  cas  de  cancer  de  la 
plèvre  traité  par  les  injections  intraveineuses  de 
sélénium.  Une  première  injection  intramusculaire 
ne  donna  lieu  qu’à  une  petite  réaction.  Les  injections 
intraveineuses  produisirent  des  réactions  très 
variables  et  discordantes.  M.  J.  Vergely  souligne  la 
prudence  avec  laquelle  il  faut  doser  l’emploi  du  sélé¬ 
nium  [D’après  Journal  de  Médecine  de  BordetCiix, 
t.  LXXXV,  n»  24, 1913,14  Juin,  p.  409.] 
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INJECTIONS  INTRA-NEINEÜSES 

DE  NÉO-SALVARSAN 

SUIVANT  LA  MÉTHODE  DE  RÂVAUT 

SIMPLIFICATION  OPÉRATOIRE 

Par  M.  P.  LE  DAMANT 

Professeur  de  Clinique  médicale  ù  l’Ecole  de  Médecine 
dè  Rennes. 


Depuis  que  Ravaut  a  diminué,  jusqu’à  la 
réduire  à  20,  15,  10  cm“  et  moins  encore,  l’eau 
distillée  dans  laquelle  nous  dissolvons  lé  néo- 
salvarsan  avant  de  l’injecter  dans  les  veines,  la 
méthode  d’Elirlich,  on  peut  le  dire,  est  devenue 
suffisamment  simple  pour  être  applicable  par 
tous  les  praticiens  soigneux  et  prudents,  pour 
tomber  dans  le  domaine  public.  Jusqnfe-là,  elle 
était  condamnée  à  rester  entre  les  mains  de  spé¬ 
cialistes  habiles,  bien  outillés  et  intelligemment 
aidés. 

Quel  matériel  faut-il  maintenant  pour  cette 
opération?  Un  peu  d’eau  distillée 'stérile,  un 
petit  récipient  dans  lequel  sera  préparée  la 
dissolution,  une  bonne  seringue  dont  l’idéal  est 
le  modèle  tout  en  verre,  un  tube-filtre  qu’il  est 
très  facile  de  préparer  extemporanément  en 
introduisant  dans  un  fin  tube  en  caoutchouc  un 
léger  flocon  d’ouate  hydrophile,  et  c’est  tout. 
Pourvu  que  ces  objets  soient  stérilisés,  ils  rem¬ 
pliront  toutes  les  conditions  requises.  Avec  un 
peu  d’alcool,  la  peau  de  l’opéré  et  les  mains  de 
l’opérateur  sont  vite  et  suffisamment  purifiées. 

Donc,  aujourd’hui,  la  dissolution  du  914  dans 
l'eau  distillée  et  l’aspiration  de  la  solution  dans 
les  seringues  à  piston  en  verre,  à  travers  un 
tube-filtre,  ne  semblent  guère  susceptibles  ni  de 
simplification  ni  d’amélioration.  La  ponction  de 
la  veine  est  une  opération  parfois  délicate, 
ordinairement  assez  facile  pour  que  nous  puis¬ 
sions,  en  vue  de  prises  de  sang  pour  des  objets 
divers,  la  confier  à  l’un  quelconque  de  nos 
élèves. 

Mais  il  reste  un  détail  qui  présente  encore, 
pour  la  majorité  des  praticiens,  une  notable 
difficulté,  c’est  le  maintien  de  la  pointe  de 
l’aiguille  dans  là  lumière  de  la  veine  pendant 
toute  la  durée  de  l’injection.  Tantôt  une  adipose 
notable,  si  fréquente  dans  le  sexe  féminin, 
surtout  si  elle  accompagne  et  masque  presque 
cottlplètement  des  veines  de  petit  calibre,  tantôt 
une  petite  distraction,  un  mouvement  intempestif, 
soit  dé  i’opéré,  ce  qui  est  fréquent,  soit  de 
l’opérateur,  ce  qui  est  toujours  possible,  tantôt 
encore  un  glissement  légèrement  imparfait  du 
piston  de  la  seringue,  suffisent  pour  que  la  pointe 
de  i’aiguiiie  subisse  un  léger  déplacement  et 
sorte  de  la  lumière  de  la  veine.  Alors,  le  médecin 
est  exposé  à  pousser  son  injection  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  accident  toujours  doulou¬ 
reux  et  ennuyeux.  Chez  les  individus  gras,  et 
lorsque  la  main  qui  tient  l’aiguille  cache  la  région 
où  se  fait  l’injection,  la  quantité  de  liquide 
injectée  à  côté  de  la  veine  peut  être  assez  grande 
et  les  inconvénients  consécutifs  assez  sérieux. 

Les  virtuoses  des  injections  intraveineuses 
considèrent  comme  négligeables  toutes  ces  diffi¬ 
cultés,  dont  ils  se  jouent  avec  une  aisance  vraiment 
remarquable.  Mais  leurs  élèves  moins  entraînés, 
et  surtout  les  opérateurs  qui  n’ont  pas  chaque 
jour  l’occasion  de  développer  et  d’entretenir  une 
habileté  prestigieuse,  accueilleront  sans  doute 
avec  plaisir  toute  modification  destinée  à  diminuer 
les  difficultés  de  l'acte  opératoire  et,  par  consé¬ 
quent,  ses  risques  locaux  et  ses  chances  d’in¬ 
succès. 

Afin  d’éviter  les  déplacements  dé  l’aiguille 
pendant  l’adaptation  de  la  seringue  du  pendant 
la  poussée  du  piston,  voici  la  petite  modification 
instrumentale  que  nous  employons  : 

Entre  la  seringue  et  l’aiguille  nous  interposons 
un  tube  en  caoutchouc  terminé  à  une  extrémité 
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par  un  embout  métallique  femelle  qui  se  fixe  à  la 
seringue  et,  à  l’autre  extrémité,  par  une  pièce 
métallique  mille  qui  reçoit  l'aiguille.  Cette 
disposition  est  imitée  des  tubes  en  caoutchouc 
qu’on  adapte  aux  seringues  de  Roux  pour  faciliter 
les  injections  de  sérum  antidiphtérique  chez  les 


Une  ligature  élastique  placée  à  la  racine  du  brus  fait 
saillir  les  veines.  L’aiguille  est  introduite  dons  l’une 
d’entre  elles.  Le  sang  coule  en  gouttes  rapides.  La  se¬ 
ringue  et  son  tube  de  caoutchouc  ont  été  préparés  au 
préalable,  et,  suruno  surface  stérile,  placés  à  proximité. 

enfants  indociles,  dont  on  craiiit  les  mouvements 
brusques.  Mais  la  pièce  dont  nous  nous  servons 
est  bien  différente  du  tuyau,  extrêmement  solide 
en  môme  temps  que  dur,  épais  et  presque  rigide, 
employé  pour  ces  seringues.  C’est  un  tube  en 
caoutchouc  rouge,  un  tube  à  drainage  vulgaire. 
Son  diamètre  intérieur  est  de  1  ram.  environ. 
Sa  paroi  est  épaisse  de  1  mm.  à  peu  près;  cela 
suffit  pour  lui  donner  une  solidité  suffisante, 
tout  en  lui  laissant  une  souplesse  extrême.  Ce 
tube  est  ficelé  sur  les  deux  pièces  métalliques 


Figure  2. 

Le  tube  de  caoutchouc  est  adapté  à  l’aiguille  .après 
que  la  ligature  élastique  a  été  enlevée.  L’injection  est 
poussée  doucement.  La  région  ponctionnée  est  ù  décou¬ 
vert.  La  moindre  introduction  de  solution  dahs  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  déterminerait,  outre  la  douleur, 
symptôme  subjectif  et  trompeur,  une  boule  d’oedème 
immédiatement  visible.  L’aiguille  est  fixée  par  la  seule 
coustriction  des  tissus. 

placées  à  ses  extrémités.  Sa  longueur  est  de  15  à 
25  cm. 

La  seringue  étant  remplie  de  la  solution  de 
néo-salvarsan,  le  tube  souple  y  est  adapté,  puis 
tout  l’appareil  est  verticalement  placé,  le  tube  en 
haut  et  à  peu  près  tendu,  et  l’air  en  est  chassé  en 
poussant  le  piston.  Seringue  et  tube  sont  ensuite 
’posés  sur  la  table  ou  sur  -le  lit,  près  du  bras  du 
malade,  sur  une  compressé  aseptisée. 


Alors,  l’opérateur  prend  l’aiguille  et  ponctionne 
la  veine  suivant  la  technique  orilinaire.  Quand  du 
sang  veineux  soi  t  avec  um'  abondance  suffisante 
pour  qu’aucun  doute  ne  puisse  subsister  sur  la 
bonne  position  de  l’aiguille,  le  lien  constricteur 
est  enlevé,  l’extrémité  libre  du  tube  est  adaptée 
à  l'aiguille  et  le  liquide  est  poussé  doucement  dans 
la  veine.  Il  est  inutile,  pendant  ce  dernier  temps, 
de  tenir  l’aiguille  avec  les  doigts.  La  conslriction 
exercée  sur  elle  par  les  tissus  qu’elle  a  traversés, 
et  par  la  peau  tout  spécialement,  la  fixe  suffisam¬ 
ment  et  évite  tout  déplacement.  Il  est  iiiême  pré¬ 
férable  de  se  contenter  de  cette  fixation  naturelle 
qui  laisse  à  découvert  toute  la  régioti,  permettant 
de  la  surveiller  et  de  constater  le  moindre 
soulèvement  de  la  peau  que  produirait  le  passage 
de  la  solution  dans  le  tissu  conjonctif  (Cg.  2). 

La  quantité  de  liquide  qui  reste  inutilisée  dans 
le  lube  de  caoutchouc  est  négligeable  :  elle  n’est 
guère  que  dé  1/4  de  cm%  soit  1/50  du  volume 
total  si  le  néo-salvarsan  a  été  dissous  dans  12  gr. 
d’eau.  Elle  n’en  est  que  1/100  si  le  volume  total 
de  la  dissolution  est  de  23  cm’. 

Le  mince  tube  en  caoutchouc  employé  ne 
supporte  guère  que  6  à  12  stérilisations  à  l’auto¬ 
clave  à  130°,  mais  rien  n’est  plus  facile,  en  réuti¬ 
lisant  les  parties  métalliques,  que  de  changer  ce 
tube  aussi  fréquemment  qu'il  le  faut.  Comme  les 
injections  intraveineuses  sont  poussées  douce¬ 
ment,  comme  les  solutions  employées  sont  très 
fluides  et  parfaitement  limpides,  le  tube  n’est 
soumis  qu’à  des  pressions  très  faibles;  il  peut 
servir  même  après  avoir  perdu  une  très  notable 
partie  de  sa  solidité. 

Depuis  que  nous  employons  cette  petite  modi¬ 
fication  instrumentale,  nous  n’avons  plus  à 
regretter  les  inconvénients  légers  ou  sérieux  qui 
résultent  de  l'injection  d’une  quantité  petite  ou 
grande  de  solution  de  néo-salvarsan  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Le  manuel  opératoire,  un 
peu  plus  long,  est  devenu  infiniment  plus  facile 
que  quand  la  seringue  est  directement  adaptée  à 
l’aiguille. 

Nous  avons  ainsi  la  possibilité  de  faire  leur 
injection,  sans  les  déplacer,  aux  malades  qui  ne 
peuvent  quitter  leur  lit.  Que  ce  soit  à  domicile, 
que  ce  soit  dans  un  cabinet  médical  ou  que  ce 
soit  dans  une  salle  d’hôpital,  l’opération  s’exécute 
sans  difficulté  et  peut  être  entreprise  sans  appré¬ 
hension. 


POUVOIR  CATALYTIQUE  DES  EAUX 

MINÉRALES 

—  LEUR  RICHESSE  PLURIMÉTALLIQUE  — 

Par  M.  Roger  GLËNARD 
Docteur  ès  sciences, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  l’étude  scien¬ 
tifique  des  Eaux  minérales  a  fait  de  si  grands 
progrès,  que  le  professeur  Moureti  a  pu  parler,  à 
son  sujet,  d’une  véritable  renaissance. 

Parmi  les  acquisitions  imprévues  qui  ont  mar¬ 
qué  cet  essor,  il  convient  de  faire  une  place  à  la 
notion  nouvelle  du  «  pouvoir  catalytique  ‘  »  de  ces 
eaux. 

A  peine  vieille  de  deux  ans,  cette  question, 
présentée  d’abord  à  la  Société  de  Biologie,  a, 
depuis  lors,  été  l’objet  de  nombreuses  communi¬ 
cations  à  la  Société  d'Hydrologie  médicale  de 


1.  Roger  Glékabd.  ■ —  «  Pouvoir  catalytique  des  eaux 
de  Vichy  ».  C.  R.  Soc.  biol.,  \k  Janvier,  18  Février, 
11  Novembre  19il.  —  «  Sur  les  propriétés  phÿsico-chi- 
iniques  des  eaux  dé  Vichy  (pdüvoir  catalÿtique).  Thèse 
de  Paris,  Steinheil,  1911.  «  Les  colloïdes  et  le  pouvoir 

catalytique  des  eaux  de  Vichy  ».  (Société  d’Hgdrolifgie 
in  Gaz.  des  Eaux,  1911,  p.  97fi).  —  «  Comparaison  entre 
le  pouvoir  catalytique  des  eaux  de  Vichy  et  leur  action 
thérapeutique  ».  Bull.  Soc.  de  l’Internat,  .Mars  1911.  — 
i(  De  l’action  peroxjfdijsiqûo  des  edtix  de  Vichy  sur  cer¬ 
taines  malièréa  cblo'rim’t’es’)).  (Süciété.d' HydrqUgîe  in  Gaz. 
dés  Eaux,  1912,  p.  1094  et  1116;. 
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Paris.  L’intérêt  des  discussions  soulevéesà  ce  pro¬ 
pos  avait  incité  cette  Société  à  charger  une  Com¬ 
mission,  comprenant  principalement  MM.  Chas- 
sevant,  Gastou  et  Frenkel,  de  lui  présenter  un 
travail  d’ensemble. 

Les  conclusions  du  Rapporteur'  établissent,'  à 
la  fois,  la  réalité  et  l’importance  du  pouvoir  cata¬ 
lytique  des  eaux  minérales,  et  expriment  le  vœu 
de  voir  se  généraliser  les  recherches  à  cet  égard. 

I.  Définition.  —  Le  pouvoir  catalytique  des 
eaux  minérales  est  la  propriété  que  possèdent 
certaines  d’entre  elles,  de  décomposer  l’eau  oxy¬ 
génée  par  simple  action  de  présence,  c’est-à-dire 
sans  qu’aucun  des  éléments  de  l'eau  examinée 
subisse  de  modifications. 

II.  Recherche  du  pouvoir  catalytique,  à  l’aide 
du  permanganate  de  potasse.  —  La  technique 
expérimentale  que  j’ai  décrite  est  la  suivante  : 

50  cm’  d’eau  minérale  sont  additionnés  de 
5  cm’  d’eau  oxygénée  à  1/10.  On  titre  le  mélange 
puis  on  l’abandonne  une  heure  à  l’étuve  à  37°. 
Après  quoi,  l’on  détermine  la  quantité  d’eau  oxygé¬ 
née  disparue,  en  versant  dans  le  mélange,  légère¬ 
ment  acidulé,  une  liqueur  titrée  de  permanganate 
de  potasse. 

La  quantité  d’eau  oxygénée  disparue  de  la  solu¬ 
tion,  après  une  heure  de  séjour  à  l'étuve,  donne, 
pour  chaque  source  examinée  dans  les  mêmes 
conditions,  un  chitîre  constant  qui,  calculé  en 
vingtièmes  d'eau  oxygénée  disparue,  représente 
son  coefficient  catalytique. 

Résultats  obtenus.  —  Les  principales  conclu¬ 
sions  de  mes  recherches  sur  le  pouvoir  cataly¬ 
tique  des  eaux  de  'Vichy  sont  les  suivantes  : 

Les  eaux  de  Vichy,  examinées  quelques  minutes 
après  leur  émergence,  décomposent  l’eau  oxygé¬ 
née  d’une  manière  constante  pour  chacune  des 
sources,  mais  très  différente  de  l’une  à  l’autre.  Le 
tableau  ci-dessous  donne  le  coefficient  cataly¬ 
tique  des  sources  les  plus  imporianies. 

Cette  action  décomposante  sur  l’eau  oxygénée 
esl  line  a  la  fine  précip  tation  colloïdale  de  l'oxyde 
de  fer,  qui  suit  le  dégagement  d'acide  carbonique 
à  l'émergence. 

Elle  n'esi  pas  une  propriété  permanente  de  ces 
eaux,  mais  a  une  existence  essentiellement  tempo¬ 
raire,  dont  l'histoire  est  parallèle  à  celle  de 
l’oxyde  de  fer  dans  le  milieu. 

Absente  de  l'eau  avant  son  arrivée  à  l’air  libre, 
alors  que  le  fer  s’y  trouve  dissous  à  l'état  de 
))icarbonate  ferreux,  cette  action  subit,  aussitôt 
après  l’émergence,  un  développement  maximum, 
])Our  décroître  si  rapidement  ensuite  que,  dès  le 
troisième  jour,  elle  a  presque  complètement  dis- 
])aru,  tandis  que  l’hydrate  ferrique  s’est  précipité 
Mtr  les  parois  du  récipient  (fig.  1). 

Le  pouvoir  catalytique  fait  donc  partie,  comme 
1 1  radioactivité,  de  l’ensemble  des  propriétés  fu¬ 
gaces  qui  caractérisent  cette  sorte  de  vie,  dont 
les  eaux  minérales  sont  temporairement  animées 
à  leur  émergence,  et  qui  semble  tenir  sous  sa 
dépendance,  leur  action  thérapeutique  spéciale. 
De  même  qu’il  est  impossible  d’étudier,  loin  do 
l'émergence,  la  teneur  radioactive  ou  l’efficacité 
thérapeutique  d’une  eau  minérale,  de  même,  il  ne 
faut  pas  songer  à  la  possibilité  de  poursuivre  des 
recherches  sur  son  pouvoir  catalytique,  à  distance 
du  grillon; 

Le  coefficient  catalytique  des  eaux  de  Vichy 
est  en  relation  étroite  avec  la  richesse  en  fer,  et 
surtout  avec  le  mode  de  captage  de  chacune 
d  elles  ;  par  contre,  il  n’a  de  rapport  direct  ni  avec 
leur  température,  ni  avec  leur  teneur  en  bicarbo¬ 
nate  de  soude.  L’alcalinité  de  ces  eaux  n’inter¬ 
vient,  qu’en  créant  un  milieu  particulièrement 
favorable  aux  phénomènes  de  catalyse  provoqués 
par  les  granulations  d’hydrate  ferrique. 

L’eau  de  Vichy  embouteillée  ne  présente  aucune 
action  décomposante  sur  l’eau  oxygénée. 


1.  Frenkel.  —  "  Rapport  sur  le  pouvoir  catalytique  des 
eaux  minérales  «  {Sàviiilc  d’ffÿdriilJgfé  in  Car.  de)  JEalisè, 
ifécemÏJrb  l'JlJ,  p.  l‘2'8'i). 


Si  l’on  fait  bouillir  cette  eau  de  Vichy  embou¬ 
teillée,  l’ébullition  développe  en  elle  un  pouvoir 
catalytique  considérable,  et  qui,  de  plus,  est 
persistant. 

D'autre  part,  l’examen  ultramicroscopique  des 
eaux  de  Vichy  m’a  montré  que  dans  les  eaux 
neuves  douées  de  pouvoir  catalytique,  on  trouve 
de  nombreuses  granulations  colloïdales  scintil¬ 
lantes,  mobiles,  susceptibles  de  présenter  le  phé¬ 
nomène  de  transport  électrique  ',  granulations 
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Figure  1. 

Evolution  du  pouvoir  catalytique  de  l’eau  de  Vichy. 

H  =  eau  «  d’Hôpital  »  neuve. 

G  =  eau  de  ic  Grande-Grille  »  neuve. 

qui  n’existent  qu’en  très  petite  quantité  dans  les 
échantillons  inactifs  (fig.  2). 

Dès  le  début  de  mes  publications  sur  le  pouvoir 
catalytique  des  eaux  de  Vic.hy,  M.  Salignat  "me  fit 
un  certain  nombre  d’objections,  sur  la  valeur  de 
l’eau  oxygénée  comme  réactif,  sur  le  caractère 
catalytique  des  réactions  observées,  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  relation  entre  ces  faits  et  les  collo'fdes 
des  eaux  minérales. 

Seul,  ce  dernier  point  mérite  d’être  retenu  ;  si 
le  pouvoir  catalyiique  de  l’eau  de  Vichy  est  bien 
en  rapport  avec  la  fine  précipitation  de  l’oxyde 
de  fer  à  l'émergence,  comme  cela  semble  démon¬ 
tré,  l'état  physique  colloïdal,  que  le  fer  présente 
forcément  au  cours  de  sa  précipitation,  ne  serait 
pas,  dans  cette  réactionj  la  partie  opérante; 


Figure  2. 

Champ  ultramicroscopique  de  l’eau  de  La  Bourboule 
(Gastou  et  Fcrreyrolles). 

hàtons-nous  de  dire  que  cette  question  des  col¬ 
loïdes  est  un  des  problèmes  les  plus  complexes 
de  la  physico-chimie  moderne  ^ 

De  nombreux  auteurs,  aussi  bien  en  France 


1.  P.  Daniel.  —  «  Colloïdes  et  eaux  minérales  ».  Thèse 
de  Paria,  Steinheil,  1910.  —  Voir  aussi  M.  Gastou,  à 
paraître  dans  le  Bail.  Soc.  d' Hydrologie,  1914. 

2.  Salignat.  —  C.  R.  Suc.  Biol.,  4  Février,  IS  Février 
1911.  —  Foucaud  et  Salignat.  a  Colloïdes  et  eaux 
minérales  »  {Société  d' Hydrologie  in  Gac.  des  Eaux,  1913, 

p.  201). 

3.  P.  .\ciiALME.  —  ('  Electronique  et  Biologie.  Etudes 

sur  les  actions  catalytiqtH^  les  actions  diastasiques  et 
certaines  transformations  de  l'énergie  »  (Masson, 

éd.;  1914).  —  Voir  Ife  r'appoïfde  M.  ChasSE'vaNt  {Sdeiété 
d'UiJdrolôgie  in  Gai.  des  Eaux,  Février  1014). 


qu'à  l’étranger,  ont  répété  mes  expériences  sur 
des  sources  variées,  et  en  ont  confirmé  les  prin¬ 
cipales  conclusions,  apportant  chacun  une  contri¬ 
bution  plus  ou  moins  importante  à  ce  nouveau 
chapitre  de  la  crénologie. 

Parmi  eux,  je  citerai,  regrettant  de  ne  pouvoir 
consacrer  à  leurs  travaux  les  développements 
qu’ils  méritent.  MM.  Gastou  et  Fereyrolles  *,  Ba- 
rachon',  Mougeot^  Pierre  Daniel',  Hærtl',  de 
Rey  Pailhade ‘,  Chiaies,  Carracido,  Pinilla,  Nas- 
sini,  de  Gorrsse,  Bardetg  A.  Poskin".  Je  ne 
saurais  omettre  enfin  de  rappeler  le  rapport  de 
M.  Frenkel",  qui  ouvre  des  horizons  nouveaux 
sur  la  question  au  point  de  vue,  notamment,  du 
rôle  du  bicarbonate  de  soude,  et  des  sels  de  cal¬ 
cium  dans  le  pouvoir  catalytique  des  eaux  de 
Vichy. 

III.  Recherche  du  pouvoir  catalytique  à  l’aide 
de  réactions  colorantes  proxydasiques.  —  Si  le 
procédé  de  mesure,  que  je  viens  de  décrire  pour 
le  pouvoir  catalytique  des  eaux  minérales,  est  le 
seul  qui,  jusqu’ici,  se  soit  vulgarisé,  j’en  ai  égale¬ 
ment  indiqué  un  second,  rapide,  commode,  et 
qui  n’offre  pas  moins  d’intérêt. 

Il  consiste  à  rechercher  la  quantité  d’eau  oxygé¬ 
née  détruite  en  cours  d’e.xpérience,  en  faisant 
réagir  l’oxygène  ainsi  mis  en  liberté  sur  certaines 
matières  facilement  oxydables,  et  qui  marquent 
leur  oxydation  par  un  changement  de  couleur 
immédiat  :  de  ce  nombre  se  trouvent,  par  exemple , 
la  teinture  de  gaïae,  la  phénolphtaléine,  l’aldhéide 
salicylique  et  la  teinture  de  benzidine. 

Pour  ce  faire,  on  met  10  cm"  d’eau  minérale  à 
37“  dans  un  tube  à  essai,  dans  lequel  on  ajoute 
X  gouttes  de  réactif  et  II  gouttes  d’eau  oxygénée  : 
le  tableau  ci-dessous  indique,  en  même  temps  que 
le  coefficient  catalytique,  la  teinte  obtenue  dans 
chaque  cas  examiné. 


Pouvoir  catalytique  des  principales  sources 
de  Vichy  (Roger  Glénard) 
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Résultats  obtenus.  —  Les  eaux  de  Vichy  qui  sont 
clouées,  à  leur  émergence,  d’un  pouvoir  cataly- 
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1.  Gastou  et  Ferhetrolles.  —  «  Conlribulion  à 
l’étude  des  propriétés  physico-chimiques  des  eaux  de  La 
Bourboule  »  {Gaz.  des  Eaux,  1912,  p.  799). 

2.  Barachon.  —  (1  a  propos  du  pouvoir  catalytique  des 
eaux  minérales.  Nouvelles  recherches  physico-chimiques 
sur  l’eau  de  la  source  Lanternier.  Nancy  »  (Hydrologica, 
25  Janvier  1913,  Gaz.  des  Eaux,  1913,  p.  237). 

3.  Mougeot.  —  «  Recherches  sur  l’action  catalytique 
des  eaux  thermo-minérales  de  Royat  »  (Société  d'Hydro- 
logie  in  Gaz.  des  Eaux,  1913,  p.  1243), 

4.  Pierre  Daniel  —  «  Recherche  des  colloïdes  dans 
leseauxdeLuchon  v  (Société  d’Hydrologie  in  Gaz  des  Eau  e 
1913,  p.  1346). 

5.  Haertl.  —  «  Bestimmung  der  liatalytischen  kraft 
nach  Glénard  in  die-Erschliessung  des  Luitpold-Sprudel  » 
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tique  sur  l’eau  oxygénée,  possèdent  également 
une  action  à  type  péroxydasique  ‘  sur  les  matières 
colorantes  mentionnées  ci-dessus,  c’est-à-dire 
que  celles-ci  ne  modifient  leur  teinte,  en  présence 
de  l’eau  minérale,  que  si  l’on  ajoute  au  mélange 
quelques  gouttes  d’eau  oxygénée. 

Cette  action  est  d’une  intensité  proportionnelle 
à  la  valeur  du  coefficient  catalytique  de  la  source 
examinée,  à  la  recherche  duquel  sa  constatation 
peut,  en  partie,  suppléer. 

En  résumé,  le  pouvoir  catalytique  sur  l’eau 
oxygénée  est  une  propriété  temporaire  que  cer¬ 
taines  eaux  minérales  possèdent  à  leur  émergence, 
propriété  que  nous  pouvons  mesurer  à  l’aide  de 
deux  procédés  peuvant  se  contrôler  l’un  l’autre  : 
le  dosage  de  l’eau  oxygénée  par  le  permanganate 
de  potasse  et  l’oxydation  de  certaines  matières 
colorantes  par  l’oxygène  mis  en  liberté,  au  cours 
de  la  désagrégation  de  H‘0*. 

Maintenant  que  nous  connaissons  le  coefficient 
catalytique  d’un  certain  nombre  de  sources, 
voyons  s’il  n’est  pas  en  rapport  avec  leur  action 
thérapeutique. 

Pouvoir  catalytique  et  mode  d’action 
des  eaux  minérales. 

Le  rapport  entre  le  coefficient  cataiytique  des 
eaux  minérales  et  leur  pouvoir  thérapeutique  spé¬ 
cial  est  une  question  actuellement  très  difficile  à 
résoudre. 

Pour  être  en  mesure  de  la  trancher  avec  certi¬ 
tude,  il  faudrait  connaître  la  force  catalytique 
d’un  grand  nombre  de  sources,  de  manière  à 
pouvoir  la  mettre  en  parallèle  avec  ce  que  nous 
savons  de  leur  action  thérapeutique,  et  arriver 
ainsi  à  poser  des  lois  générales. 

Mais,  d’ores  et  déjà,  une  étude  attentive  faite, 
à  ce  propos,  sur  les  Eaux  de  Vichy,  m’a  permis 
d’établir',  entre  leur  action  catalytique  et  leurs 
propriétés  thérapeutiques,  des  rapprochements 
indiscutables. 

Il  ne  paraît  donc  pas  téméraire  de  songer  à 
l’intervention  du  pouvoir  catalytique  lorsque  se 
pose  le  problème,  encore  actuellement  si  com¬ 
plexe,  du  mode  d’action  des  eaux  minérales. 

On  sait  que,  malgré  les  progrès  réalisés  dans 
nos  connaissances  sur  les  eaux  minérales,  nous 
ignorons  encore  ce  qui  cause  leur  efficacité  parti¬ 
culière  à  la  source,  notamment  en  ce  qui  concerne 
les  troubles  de  la  nutrition. 

Pourquoi  ne  peut-on,  par  exemple,  conserver  à 
ces  eaux,  les  propriétés  bienfaisantes  qu’elles 
possèdent  au  griffon?  Pourquoi,  d’autre  part, 
n’est-on  jamais  arrivé  à  reproduire  artificielle¬ 
ment  une  eau  qui  soit  douée  de  leur  môme  pou¬ 
voir  médicinal? 

On  avait  pensé  un  moment  pouvoir  trouver 
dans  la  radio-activité  des  sources,  une  explication 
satisfaisante  de  la  question;  en  réalité,  si  celte 
propriété  peut,  pour  certaines  sources  à  elle,  est 
très  importante,  rendre  compte  de  quelques-unes 
de  leurs  actions  thérapeutiques  :  ces  sources  sont 
relativement  rares,  et  la  raison  ne  saurait  être 
invoquée  pour  là  plupart  des  autres,  à  moins 
qu’on  n’envisage  l’influence  du  dégagement  dans 
l’atmosphère  des  gaz  rares  '  qui  sortent  en  abon¬ 
dance  de  certaines  sources  à  fort  débit  (Horo¬ 
radio-activité  de  Frenkel').  Les  beaux  travaux  de 
M.  Moureu  ont  fait  davantage  progresser  la  con¬ 
naissance  scientifique  des  émanations  radioactives, 
qu’ils  n’ont  mis  la  médecine  en  suggestions 
thérapeutiques. 

1.  Sarthou.  —  «  Etude  des  phénomènes  d'oxydation. 
Rôle  des  enzymes  oxydants,  oxydases  à  base  de  fer.  Appli¬ 
cation  des  idées  nouvelles  aux  maladies  de  la  nutrition  ». 
Bulletin  des  Sciences  pharmacologiques,  Novembre,  Dé¬ 
cembre  1911.  —  Voir  aussi  Sartory.  Arch.  deMéd.  expér. 
et  d’anat.  path.,  1912  n»  2,  Mars. 

2.  Rooeu  Glénard.  —  Loc.  cit. 

3.  Charles  Moureu.  —  «  Recherches  sur  les  gaz  ther¬ 
maux,  gaz  rares  et  radioactivité.  Résultats  généraux  ». 
Revue  scientifique,  10  et  17  Janvier  1914. 

4.  Frenkel.  —  «  Débit  liquide  et  débit  gazeux  des 
sources  minérales  (hororadioactivité  ».  (Société  d'hydro¬ 
logie  in  Gaz.  des  Eaux,  1911,  p.  435). 


Pour  ce  qui  est  du  pouvoir  catalytique  des 
eaux  minérales  et  de  son  intervention,  somme 
toute  possible,  dans  leur  mode,  encore  si  peu 
connu,  d’action  thérapeutique,  comment  convien- 
drait  il  de  l’envisager? 

Aborder  cette  question,  c’est  ouvrir  un  des 
chapitres  les  plus  intéressants  de  la  biologie 
moderne,  qui  est  celui  des  réactions  diasta¬ 
siques. 

Le  rôle  des  diastases 
nisme  apparaît  de  jour 
Ce  sont  les  diastases 
relies  qui  président  à  la  plu¬ 
part  des  réactions  qui  se  pas¬ 
sent  à  l’intérieur  de  nos  tissus. 

Or,  de  nombreux  faits,  ré¬ 
sumés  dans  un  article  récent 
de  MM.  Michaud  et  Tixier', 
tendent  à  montrer  que  les 
troubles  de  la  nutrition,  sur 
lesquels  certaines  eaux  miné¬ 
rales  ont  une  action  spécifique 
si  marquée,  tiennent,  en  gran¬ 
de  partie,  à  une  insuffisance  ou  à  une  perversion 
fonctionnelle  de  ces  mêmes  diastases. 

11  conviendrait,  dès  lors,  de  rechercher,  par 
des  réactions  micro-chimiques  appropriées',  si 
ce  n’esr  pas  en  renforçant  l’activité  des  peroxy- 
dases  de  l’organisme,  ou  en  s’ajoutant  à  elles, 
que  ces  eaux  concourent  au  rétablissement  des 
échanges  métaboliques  normaux. 

Toutefois,  des  réserves  sont  à  faire  touchant 
l’interprétation  de  ces  nouvelles  données.  De 
même  qu’il  existe  des  eaux  minérales  thérapeuti¬ 
quement  fort  actives,  et  qui  cependant  ne  pos¬ 
sèdent  aucun  pouvoir  catalytique  «  sur  l’eau  oxy¬ 
génée  »,  de  môme  la  présence  d’un  pouvoir 
catalytique  très  marqué  «  sur  l’eau  oxygénée  » 
ne  peut  servir  de  garantie  suffisante  pour  affirmer 
'l’efficacité  médicinale  d’une  source  quelconque. 
Seule,  ici,  la  clinique  juge  en  dernier  ressort. 

11  y  aura  toujours  les  conditions  du  milieu,  si 
profondément  modifiées,  par  .exemple,  par  la 
présence  ou  l’absence  de  tel  ou  tel  coenzyme. 
Dans  telle  eau  minérale,  les  peroxydaxes  seront 
surtout  de  nature  organique;  dans  une  autre, 
elles  seront  à  base  de  fer,  ou  encore  à  base  d’ar¬ 
senic,  à  moins  qu’il  ne  faille,  dans  d’autres  cas, 
faire  intervenir  quelqu’une  de  ces  substances 
contenues  dans  l'eau,  à  dose  impondérable,  et 
pour  lesquelles  les  enseignements  de  la  chimie 
générale  ne  peuvent  plus  nous  suffire. 

En  effet,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
en  hydrologie,  la  parole  est  à  la  Chimie  des  impon¬ 
dérables. 

Jusqu’àces  dernières  années,  on  ne  faisait  guère 
attention,  dans  les  analyses  hydro-minérales, 
qu’aux  substances  se  présentant  en  proportion 
plus  ou  moins  importante. 


Déjà,  en  agissant  sur  de  grandes  quantités 
d’eau,  M.  Garrigou  avait  pu  faire  les  séparations 
de  très  petites  quantités  de  métaux  lourds  dans  les 
eaux  des  Pyrénées,  signalant  la  présence  de  plomb, 
de  cuivre,  d’or,  d’argent,  et  même  de  mercure. 

Les  progrès  réalisés  par  la  chimie  physique, 
notamment  dans  le  domaine  de  la  spectrographie 


1.  Michaud  et  Tixier. —  *  Hypoxydasics.  Toxémies  et 
traitement  oxydasique  ».  Arch.  de  Méd.  expér.  et  d'anat. 
pâté.,  Novembre  1913,  p.  723. 

2.  Noël  Fiessinger.et  H.  Roudowska. —  «  La  réaction 
microohimique  des  oxydases  dans  les  tissus  humains  ». 
Arch.  de  Méd.  expér.  et  d'anat.  path..  Septembre  1912. 


(fig.  3  et  4)  ont  permis,  récemment,  à  MM.  G.  et 
Jacques  Bardet*,  de  découvrir,  dans  ces  eaux,  des 
corps  jusqu’ici  absolument  insoupçonnés,  tels 
que  :  bismuth,  cobalt,  chrome,  étain,  gallium, 
germanium,  glucinium,  molybdène,  nickel,  palla¬ 
dium,  platine,  thallium,  titane,  tungstène,  vana¬ 
dium,  zinc,  plusieurs  de  ces  corps  se  trouvant 
dans  l’eau  à  l’état  colloïdal. 

Ces  derniers  travaux  ouvrent  des  horizons 
nouveaux  sur  la  composition  des  eaux  minérales 
et  leur  mode  d’efficacité. 


Et  d’abord,  on  comprend  très  bien  que  toute 
reproduction  artificielle  de  ces  eaux  ait  été  jus¬ 
qu’ici  impossible,  en  raison  de  leur  extrême  com¬ 
plexité. 

En  second  lieu,  il  convient  de  se  demander, 
maintenant  que  nous  connaissons,  entre  autres 
faits  nouveaux,  l’existence,  dans  les  eaux  miné¬ 
rales,  d’actions  catalytiques,  si  les  minuscules 
particules  métalliques  ne  jouent  pas  un  rôle 
important,  en  disproportion  avec  leur  quantité 
pondérable;  si,  comme  l’a  justement  écrit  M.  L. 
Landouzy  ',  «  l’action  thérapeutique  des  Eaux 
«  minérales  ne  se  trouve  pas  résider,  beaucoup 
«  plus,  dans  la  transmission  de  forces,  le  trans- 
«  port  d’ondes,  que  dans  le  simple  apport  de 
«  substances  minérales,  suivant  l’idée  que  se 
«  faisaient  nos  pères  du  mode  d’action  des 
«  sources  » . 

Enfin  il  conviendrait,  à  ce  propos,  comme  le 
disait  dernièrement  M.  Frenkel,  de  faire  inter¬ 
venir  les  récentes  propositions  d'Abderhalden^  qui 
pourraient  bien  éclairer  d’un  jour  nouveau  le 
mode  d’action  des  eaux  minérales. 

Cet  auteur  a  montré  qu’aucune  cellule  de  notre 
organisme  n’ingère  les  aliments  tels  qu’ils  lui 
arrivent. 

Les  cellules  de  notre  corps  ignorent  la  nature 
de  l’aliment  ingéré.  Le  tube  digestif  s’emploie, 
grâce  aux  diastases  dont  il  est  fourni,  à  disloquer 
les  ingesta,  à  les  décomposer  dans  leurs  maté¬ 
riaux  les  plus  simples,  à  les  désagréger  au  point 
qu’ils  ne  rappellent  en  rien  la  texture  alimentaire 
primitive. 

Or,  d’après  Abderhalden,  les  aliments  sont 
toujours  fort  difficiles  à  disloquer;  d’autre  part, 
leur  composition  minérale  est  souvent  trop  élé¬ 
mentaire. 


Les  eaux  minérales  offrent,  au  contraire,  cette 
double  particularité  de  contenir  un  nombre  infini 
des  substances  les  plus  rares,  et,  d’un  autre  côté, 
de  présenter  ces  substances  à  un  état  de  division 
tel,  qu’elles  n’ont  besoin  d’aucune  modification 


1.  G.  ET  Jacques  Baudet. —  <(*Lea  métaux  lourds  et  les 
éléments  rares  dans  les  eaux  minérales  ».  Gaz.  des  Eaux, 
1913,  p.  1099. 

2.  Landouzy.  —  «  Voyages  d’études  médicales; passim, 
Landouzy,  A.  Gautier,  Moureu,  de  Launay  :  Crénothé- 
rapie  (Paris,  Baillière,  .1910,  p.  xvii). 

3.  Abderhalden. —  «  Nouvelles  données  sur  la  structure 
de  la  cellule  et  le  métabolisme  ».  Bulletin  général  de 
Thérapeutique,  1914,  p.  1. 


ou  ferments  dans  l'orga- 
en  jour  plus  imfiortant. 


Figure  3.  —  Spectrographe  f'éry  il  prisme  de  quartz. 

(On  dépose  entre  deux  charbons  électriques  une  pincée  du  résidu  laissé  pur 
l’eau  après  ébullition  et  on  compare  le  spectre  obtenu  par  étincelle  au  spectre 
connu  du  ter.) 


Figure  4. 

Spectre  du  sulfure  de  germanium  (non  purifié),  extrait  de  l’eau  de  Vichy  (J.  Bardet). 
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préalable  pour  pénétrer  directement  dans  le  sang, 
et  aller  s’offrir  ainsi  à  la  cellule. 

Pouvoir  catalytique  des  eaux  minérales,  extrême 
variété  des  éléments  entrant  dans  leur  composi¬ 
tion,  extrême  division  et  état  physique  spécial  de 
ces  éléments,  telles  sont,  au  sujet  des  eaux 
minérales,  les  notions  qui  méritent  de  retenir 
notre  attention. 

Ceci  est  une  preuve  de  plus  que  ces  eaux  cons¬ 
tituent  physiquement  et  chimiquement  un  milieu 
tout  spécial,  comme  originale  est  leur  place  dans 
notre  arsenal  thérapeutique  ;  place  pouvant  légi¬ 
timer  la  classification  de  M.  L.  Landouzy  qui, 
dans  les  pharmacopées  modernes,  voudrait  ajouter 
un  quatrième  règne  à  la  Matière  médicale  : 
«  A  bien  envisager  les  choses,  n’est-ce  pas  au 
«  corai^le  à’ une  Matière  médicale  minérale,  orga- 
■«  nisée,  vivante^  que,  dans  nos  Stations,  émergent 
«  des  griffons  des  forces  organiques  (barégine, 
«  sulfobactéries,  etc.);  des  forces  métalliques, 
«  thermiques,  radio-actives,  se  différenciant  sin- 
«  gulièrement  des  agents  médicamenteux  poso- 
«  logués  dans  les  officines  de  la  pharmacie  chi- 
«  mique  au  compte  de  la  Matière  médicale  miné- 
«  raie  morte  ?  » 

'  '  '  '=355==,  .  . 
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CHIRURGIE 


La  transplantation  du  péroné.  —  L'idée  de 
combler  par  une  «  greffe  »  les  pertes  de  sub¬ 
stance,  traumatiques  ou  pathologiques,  du  sque¬ 
lette  des  membres  n’est  pas  nouvelle;  pour  ne 
citer  que  des  noms  français,  Qllier  et  Poncel 
ont  étudié  jadis  la  possibilité  des  greffes  osseuses, 
et  j'ai  connu  un  individu  au(|uel  le  dernier  de  ces 
chirurgiens  avait  remplacé  par  des  os  de  chevreau 
un  tibia  détruit  par  l'ostéomyélite.  Mais,  dans  ces 
premières  tentatives,  l’os  transplanté  jouait  bien 
plutôt  le  rôle  d’une  prothèse  interne  que  d'une 
greffe  véritable  :  il  fournissait  simplement  un 
conducteur,  une  matrice  à  la  régénération  périos- 
tique  du  porte-greffe  ;  aussi,  ces  prétendues  greffes 
d’os  vivant  furent-elles  bientôt  remplacées  par 
l’emploi  d’os  décalcifié,  d’ivoire  (Poncet,  Kônig), 
de  plombages  inorganiques. 

Depuis  une  douzaine  d’années,  la  question  des 
greffes  osseuses  est  revenue  à  l’ordre  du  jour  et 
a  pris  une  singulière  ampleur.  Les  applications 
s’en  sont  multipliées,  et  les  résultats  obtenus  ont 
été,  le  plus  souvent,  fort  encourageants.  Des 
tentatives,  que  l’on  n'envisageait  même  pas 
autrefois,  comme  la  transplantation  d’une  dia- 
physe  entière  ou  d’une  articulation  en  bloc,  ont 
pu  être  réussies,  au  moins  expérimentalement. 
Deux  facteurs  ont,  sans  doute,  déterminé  ce  renou¬ 
veau  de  la  greffe  osseuse.  D’une  part,  les  études 
sur  la  transplantation  des  tissus  et  des  organes, 
quels  qu’ils  soient,  ont  pris  un  grand  dévelop¬ 
pement,  h  la  faveur  d’une  asepsie  et  d’une  tech¬ 
nique  perfectionnées,  et  elles  ont  fourni  un  vaste 
sujet  de  recherches  à  la  chirurgie  expérimentale. 
D’autre  part,  la  chirurgie  osseuse,  devenant  tout 
à  la  fois  plus  conservatrice  et  plus  intervention¬ 
niste,  a  fourni  des  occasions  d’appliquer  la 
greffe  dans  des  affections,  dont  les  unes,  comme 
les  psRudarthoses,  étaient  jadis  traitées  par  la 
simple  prothèse  externe,  et  dont  les  autres, 
comme  les  ostéosarcomes,  étaient  regardées 
comme  justiciables  de  la  seule  amputation. 

Les  travaux  des  dernières  années  sur  la  greffe 
osseuse  sont  extrêiqpment  nombreux,  aussi  bien 
au  point  de  vue  expérimental  qu’au  point  de  vue 
clinique,  et  ils  sont  loin  d’avoir  épuisé  la  ques¬ 
tion,  puisque  le  fait  capital  —  à  savoir  si  l’on  peut 
réaliser  une  greffe  véritable  avec  survie  du  trans- 


1.  Landouzy.  —  Traité  de  Crénothérapie,  Climatothé- 
rapie,  Thalassaihérapie,  Crénothérapie  en  ;fénéral,  p.  .Yv. 


plant  ou  si  l’on  n’obtient  qu’une  substitution  gra¬ 
duelle  du  greffon  par  les  tissus  du  porte-greffe  — 
est  encore  en  discussion.  Mais,  pratiquement,  des 
observations,  aujourd’hui  nombreuses,  ont  établi 
l’ulilité  indiscutable  de  la  transplantation  os¬ 
seuse  ;  les  membres  ainsi  réparés  se  sont  mon¬ 
trés  solides  et  capables  d’un  fonctionnement  nor¬ 
mal.  La  question  de  l’évolution  anatomique  de  la 
greffe  conserve  son  intérêt  doctrinal;  mais,  de 
quelque  façon  qu’elle  doive  être  résolue,  la  valeur 
thérapeutique  de  cette  greffe  est  hors  de  contes¬ 
tation.  C’est  en  me  plaçant  à  ce  point  de  vue 
purement  pratique  que  je  vais  exposer  un  des 
points  de  l’histoire  de  la  greffe  osseuse,  l’utili¬ 
sation  du  péroné  comme  matériel  de  transplan- 

C’est  une  question  importante  dans  toute  espèce 
de  greffe  que  le  choix  du  greffon.  On  peut  l’em¬ 
prunter  au  sujet  lui-même  (auto-transplantation), 
il  un  sujet  de  même  espèce  (homo-transplantation), 
ou  à  un  sujet  d’espèce  différente  (hétéro-trans¬ 
plantation). 

En  fait  de  greffe  osseuse,  l’hétéro-transplan- 
tation,  dont  les  résultats  sont  plus  que  douteux, 
est  généralement  abandonnée  aujourd’hui,  raalg'ré 
une  tentative  récente  de  Küttner  qui  greffa  un 
péroné  de  singe  chez  une  fillette  présentant  une 
absence  congénitale  de  cet  os.  L’homo-transplan- 
tation  osseuse  est  rendue  difficile  par  la  difficulté 
de  se  procurer  le  matériel  nécessaire  :  on  peut 
l’emprunter  à  un  membre  fraîchement  amputé, 
mais  les  occasions  d’amputer  un  membre  dont  le 
squelette  soit  sain  ne  sont  pas  fréquentes;  on 
peut  aussi,  comme  l’ont  fait  Küttner  et  Lexer,  le 
prélever  sur  un  cadavre,  mais,  sans  parler  des 
conditions  d’asepsie"  difficilement  réalisables,  de 
la  nécessité  d'avoir  affaire  à  un  sujet  mort  brus¬ 
quement  sans  tare  organique  et  sans  infection, 
les  règlements  sur  la  pratique  des  autopsies,  qui 
reculent  à  vingt-quatre  heures  après  la  mort  le 
prélèvement  du  greffon,  rendent  ce  procédé  à  peu 
près  inutilisable  chez  nous. 

Reste  la  transplantation  autoplastique.  Elle 
est,  sans  contestation,  le  procédé  de  choix,  car 
c’est  un  fait  établi  par  toutes  les  expériences,  et 
d’ailleurs  facile  à  comprendre,  que  toute  greffe 
provenant  du  sujet  lui-même  a  plus  de  chances 
de  succès  qu’une  greffe  provenant  d’un  autre 
individu.  Encore  faut-il  que  le  sujet  puisse  sans 
dommage  fournir  le  matériel  de  greffe  :  la  greffe 
vasculaire  n’est  entrée  dans  la  pratique  que  du 
jour  où  Carrel  nous  a  appris  que  l’on  pouvait 
substituer  à  une  artère  un  segment  de  veine. 
Existe  t-il,  de  même,  des  pièces  squelettiques  dont 
l’ablation  n’entraîne  aucun  trouble  et  qui  puissent 
être  utilisées  pour  une  transplantation?  Les  côtes 
et  le  péroné  répondent  à  cette  condition  ;  mais 
les  côtes,  en  raison  de  leur  courbure  et  de  leur 
faible  résistance,  ne  peuvent  pas  se  substituer  à 
un  grand  os  des  membres  et  elles  ne  trouvent 
leur  emploi  que  pour  la  reconstitution  du  maxil¬ 
laire  inférieur  réséqué  (Payr,  Abadie,  Gœbell). 
Le  péroné,  au  contraire,  présente  toutes  les  qua¬ 
lités  nécessaires  à  un  bon  greffon  utilisable  en 
cliirurgie  des  membres. 

L’hjstoire  de  la  greffe  de  cet  os  est  ancienne, 
puisqu’il  y  a  trente  ans  que  Halm  a  proposé  de 
l’employer  dans  les  cas  de  pseudarthrose  du  tibia; 
mais,  comme  on  le  verra  plus  loin,  il  s’agissait 
d’une  transposition  de  l’os,  d’une  sorte  de  greffe 
in  situ,  et  non  pas  d’une  transplantation  libre, 
comme  celles  que  l’on  pratique  d’ordinaire  au¬ 
jourd’hui;  c’est  de  la  même  manière  que  Poirier, 
puis  Bastianelli  utilisèrent  le  péroné  pour  sup¬ 
pléer  le  tibia  détruit  par  une  ostéomyélite.  Il  a 
fallu  les  travaux  des  dix  dernières  années  sur  le 
traitement  conservateur  des  ostéosarcomes  des 
membres,  pour  que  la  véritable  greffe  péronière 
trouvât  les  plus  brillantes  applications  et  entrât 
réellement  dans  la  pratique.  Gangolphe  fut  le 
premier  à  la  préconiser  dans  les  cas  de  ce  genre, 
en  1909,  et,  l’année  suivante,  Huguier  appliquait 
cette  méthode  avec  un  beau  succès.  Les  mémoires 


récents  de  Fay‘,  de  Gangolphe  et  Bertein',  en 
exposant  les  résultats  acquis,  ont  montré  les  rai¬ 
sons  qui  font  du  péroné  un  «  greffon  de  choix  ». 

C’est,  tout  d’abord,  que,  par  son  siège  superfi¬ 
ciel  et  par  sa  longueur,  cet  os  fournit,  au  prix 
d’une  opération 'des  plus  simples,  un  transplant 
suffisant  aux  réparations  les  plus  étendues  :  on 
peut  tailler,  à  ses  dépens,  un  fragment  osseux  de 
25  à  30  cm.,  ce  qui  dépasse  les  plus  vastes  pertes 
de  substance  à  combler.  Quant  au  prélèvement  de 
ce  fragment,  il  se  fait  par  deux  traits  de  scie  et 
est  incomparablement  plus  aisé  que  la  taille  d’une 
baguette  osseuse  aux  dépens  du  tibia,  telle  que  la 
font  beaucoup  de  chirurgiens  allemands  et,  en, 
Amérique,  Murphy. 

Par  ailleurs,  la  suppression  étendue  de  la  dia- 
physe  et  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné 
n’entraîne  aucun  trouble  dans  la  sustentation  du 
corps  ou  dans  la  marche  ;  seule  l’épiphyse  in-i 
férieure,  formant  paroi  externe  de  la  mortaise 
tibio-péronière,  a  de  l’importance  pour  la  solidité 
du  membre  et  celle-ci  n’est  pas  compromise  si 
l’on  respecte  l’os  sur  une  hauteur  de  5  ou  6  cm, 
au-dessus  de  la  malléole  externe.  Les  observa¬ 
tions  d’Huguier,  de  Skatchewsky,  de  Delbet,  de 
Gangolphe  et  Bertein  sont  unanimes  sur  ce  point, 
et  le  cas  de  Tuffîer,  où  la  prise  du  greffon  péro¬ 
nier  aurait  entraîné  des  troubles  de  la  marche, 
demeure  unique. 

11  résulte  de  ceci  que  l’on  peut,  sans  hési¬ 
tation,  laisser  un  greffon  comprenant  toute 
l’épaisseur  de  l’os  et  qu’il  est  inutile  de  le  dédou¬ 
bler,  comme  l’a  fait  Viannay,  ou  de  conserver 
une  bande  de  son  périoste,  à  l’exemple  de  Tisse¬ 
rand,  d’autant  que  la  régénération  périostique, 
sur  laquelle  compte  ce  chirurgien,  serait  à  peu 
près  nulle  d’après  les  constatations  radiogra¬ 
phiques  faites  par  Delbet  sur  ses  opérés. 

Enfin,  dernière  et  indispensable  qualité,  ce 
greffon  constitué  par  toute  la  diaphyse  péronière 
est  solide.  Il  semble  que  l’on  ait  douté,  tout 
d'abord,  de  cette  solidité,  et  les  premières  appli¬ 
cations  de  la  greffe  péronière,  après  résection 
large,  furent  réservées  au  membre  supérieur  où  le 
transplant  n’a  pas  à  supporter  de  fortes  pres¬ 
sions  (Huguier,  Rovsing,  Walther,  Tisserand). 
C’est  l’époque  où  Gangolphe,  faute  d’un  moyen 
suffisant  de  reconstituer  le  squelette,  regardait  le 
traitement  conservateur  comme  peu  indiqué  dans 
les  tumeurs  du  membre  inférieur.  Puis  les  chi¬ 
rurgiens  s’enhardirent  et,  à  la  suite  d’Alessandri, 
employèrent  la  greffe  péronière  après  des  résec¬ 
tions  du  fémur  ou  du  tibia  :  l’événement  leur 
donna  raison,  les  membres  ainsi  reconstitués  fu¬ 
rent  capables  de  fonctionner  normalement.  Les 
expériences  cadavériques  de  Molin  et  Viannay  ont 
montré  que  la  fracture  du  péroné  ne  se  produit 
que  sous  une  charge  qui  varie,  suivant  les  cas, 
entre  65  et  90  kilos,  que,  par  conséquent,  cet  os 
suffit,  dans  les  conditions  habituelles,  à  suppor¬ 
ter  le  poids  du  corps.  Mais,  de  plus,  par  un  phé¬ 
nomène  d’adaptation  fonctionnelle,  l’os  s’hyper- 
trophie  dans  des  proportions  souvent  considé¬ 
rables  après  la  transplantaiioni  comme  en  témoi¬ 
gnent  des  radiographies  de  Gentil,  Mac  Ausland, 
Bond. 

A 

La  transplantation  du  péroné  peut  s’exécuter 
sous  deux  modes  différents.  Lorsqu’il  s’agit  de 
remédier  à  une  perte  de  substance  du  tibia,  cas 
fréquent  dans  les  pseudarthroses  et  dans  l’ostéo¬ 
myélite,  on  peut  s’adresser  au  péroné  voisin,  et 
après  libération  entre  deux  traits  de  scie  d’un 
segment  de  longueur  suffisante,  implanter  les 
deux  bouts  de  ce  segment  dans  les  restes  du 
tibia. 


1.  Fay. —  «  La  transplantation  reslaui-atrice  du  péroné 
après  les  résections  des  os  longs  du  membre  supérieur  ». 
Thèse  de  Paris,  1912. 

2.  Gangolphe  et  Bertein.  —  «  Le  péroné  greffon  de 
choix  :  son  utilisation  clans  les  opérations  conservatrices 
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Il  s’agit  alors  d’une  transposition  surplace  plu¬ 
tôt  que  d’une  grelTe  véritable  et  l’os  transplanté 
conserve,  du  moins  en  partie,  ses  connexions 
avec  les  parties  molles  environnantes,  avec  ses 
vaisseaux  et  scs  nerfs  ;  cette  transposition  peut 
s’cfTectuer  en  une  ou  deux  séances.  C’est  le  pro¬ 
cédé  que  décrivait  Hahn  dès  1884  dans  le  traite¬ 
ment  des  pscudarthroses,  que  Huntington,  puis 
Kauert  ont  repris  plus  récemment  et  que  Bariiet* 
regarde  comme  le  traitement  de  choix  des  lésions 
de  ce  genre;  il  a  été  appliqué  à  la  reconstitution 
du  tibia  nécrosé  par  l’ostéomyélite,  par  Poirier, 
Bastianelli,  Bpandes  et,  tout  dernièrement,  par 
Bond*,  à  la  substitution  du  tibia  réséqué  pour  sar¬ 
come  par  Goldmann,  puis  Gentil.  11  semble,  à 
première  vue,  réunir  tontes  les  garanties  de  suc¬ 
cès,  puisque  le  greffon  reste  en  union  certaine 
avec  les  parties  molles  ambiantes  et  avec  ses 
vaisseaux  nourriciers.  Mais  ses  applications  res¬ 
tent  limitées  aux  seules  pertes  de  substance  du 
tibia  et,  même,  dans  ce  cas,  l’exécution  de  cette 
transposition  osseuse  n’est  pas  toujours  facile  et 
entraîne  parfois  des  dégâts  importants  du  côté 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs  :  c’est  ainsi  que,  chez 
l’un  de  ses  malades.  Bond  eut  une  rupture  du 
n.er,f  tjbial  antérieur  avec  paralysie  consécutive 
des  muscles  antérieurs  de  la  jambe.  En  outre  — 
et  c’est  là  une  grave  objection  sur  laquelle  insis¬ 
tent  Gangolphe  etBerteiri  — ,  si  pour  une  raison 
quelconque,  la  grelîe  péronière  vient  à  échouer, 
le  segment  de  membre,  privé  de  ses  deux  os,  res¬ 
tera  ballant  et  complètement  inutilisable  et  l’état 
du  malade  sera,  en  somme,  plus  mauvais  qu’avant 
l’intervention. 

L’autre  procédé,  celui  de  la  transplanlation  libre, 
seul  utilisable  lorsqu’il  s’agit  de  réparer  une  perte 
de  substance  du  fémur  ou  du  membre  supérieur, 
apparaît  donc  préférable  dans  tous  les  cas.  Son 
exécution  est  toujours  d’une  grande  simplicité. 
L’opération  sera  faite  en  un  temps.  Une  incision 
externe,  de  longueur  suffisante,  conduira  sur  le 
péroné  et  celui-ci  sera  dépouillé  des  parties 
molles  dans  l’étendue  nécessaire,  puis  le  frag¬ 
ment  libéré  par  une  double  section  à  la  scie  de 
Gigli;  on  calculera  largement  la  longueur  à  lui 
donner.  Faut-il  conserver  le  périoste  adhérent 
au  trarisplant?  C’est  une  question  que  l’on  a  dis¬ 
culée.  Delbet  emploie  des  greffons  soigneusement 
dépériostés.  Gangolphe  et  Bertein,  au  contraire, 
fidèles  aux  idées  d’Ollier,  estiment  que  l’un  des 
avantages  de  la  greffe  péronière  est  précisément 
de  fournir  un  transphint  entièrement  revêtu  de 
périoste.  On  n’est  pas  actuellement  fixé  avec  cer¬ 
titude  sur  le  rôle  du  périoste  dans  la  greffe 
osseuse,  mais  les  expérimentateurs  les  plus  ré¬ 
cents,  BaschkingewetPetrow,  Mayeret  Wehner*, 
Mac  Williams*  attribuent  à  cette  membrane,  ou 
plutôt  à  la  couche  ostéogène  sous-jacente,  une 
grande  importance  :  le  dernier  de  ces  auteurs  a 
obtenu,  dans  ses  expérience.s,  93  pour  100  de 
succès  lorsqu’il  transplantait  des  fragments  os¬ 
seux  revétu.s  de  leur  périoste,  et  52  pour-  100 
seulement  avec  des  greffons  dépériostés.  11 
semble  donc  qu’il  y  ait  un  avantage  certain  à 
conserver  le  périoste. 

Lorsque  la  brèche  osseuse  à  combler  porte, 
non  seulement  sur  une  portion  de  la  diaphyse, 
mais  aussi  sur  une  épiphyse  articulaire,  quelques 
chirurgiens  ont  transplanté  le  segment  supérieur 
du  péroné  avec  son  extrémité  articulaire  :  Rov- 
ding  a  remplacé  de  la,  sorte  l’extrémité  supé- 
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rieure  de  l’humérus,  Walther,  Goudéa,  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  ;  la  seule  difficulté  con¬ 
siste  à  ménager,  lors  du  prélèvement  du  greffon, 
le  nerf  sciatique  poplité  externe  qui  contourne  la 
partie  supérieure  du  péroné.  On  peut,  d’ailleurs, 
obtenir  le  meme  résultat,  c’est-à-dire  éviter 
l’ankylose,  d’une  manière  encore  plus  simple  : 
il  suffit,  disent  Gangolphe  et  Bertein,  de  réséquer 
sur  le  milieu  de  la  diaphyse  un  fragment  osseux 
que  l’on  coiffera  d’un  bout  de  muscle  voisin  de 
l’articulation,  ce  qui  assurera  la  mobilité  de 
celle-ci. 

La  fi.vation  du  greffon  sera  réalisée  au  mieux 
en  taillant  en  pointe  chacune  de  ses  extrémités  et 
en  enfonçant  ces  pointes  dans  le  canal  médul¬ 
laire  de  chaque  bout  de  l’ps  à  greffer,  après  avoir, 
au  besoin,  agrandi  ce  canal  médullaire  à  la 
curette  :  la  fixation  est  ainsi  obtenue  sans  aucun 
corps  étranger.  Ce  procédé  est  applicable  à  tous 
les  os  un  peu  volumineux,  fémur,  tibia,  humérus. 
Mais  les  petits  os  de  l’avant-bras,  radius  et  sur¬ 
tout  cubitus,  ont  un  trop  faible  diamètre  pour 
permettre  cet  enchevillement  du  transplant,  et  il 
faut  alors  recourir  à  la  suture  osseuse  pour  en 
réaliser  la  fixation.  De  toute  façon,  on  complétera 
celle-ci  en  suturant  le  périoste  du  porte-greffe  à 
celui  du  greffon. 

Par-dessus  le  transplant  ainsi  mis  en  place,  les 
parties  molles  seront  réunies,  sans  que  jamais  on 
ne  laisse  de  drainage,  l’asepsie  la  plus  rigoureuse 
étant  la  condition  indispensable  de  ces  ostéoplas¬ 
ties.  Le  membre  sera  ensuite  immobilisé  dans  un 
appareil  plâtré  ;  mais  il  ne  faut  pas  prolonger 
outre  mesure  cette  immobilisation  :  comme  l’a 
dit  Delbet,  le  fonctionnement  du  membre  est  un 
facteur  plutôt  favorable  de  la  réussite  de  la  greffe 
et  quelques  mouvements,  modérés  et  prudents, 
ne  peuvent  avoir  qu’une  action  utile. 

Les  applications  cliniques  de  la  greffe  péro¬ 
nière  sont  déjà  nombreuses.  La  plus  brillante, 
ai-je  dit,  est  celle  qui  concerne  les  ré.scciions 
o.^seuses  pour  ostéo-sarcomes  des  membres  :  la 
greffe  en  est  le  complément,  pour  ainsi  dire, 
nécessaire,  et  c’est  grâce  à  elle  que  la  chirurgie 
peut  être  réellement  conservatrice,  c’est-à-dire 
conserver  un  membre  utilisable  fonctionnelle¬ 
ment;  ces  ablations  osseuses  de  15,  20  cm.  ou 
plus  entraîneraient  une  impotence  complète  et 
mieux  vaudrait  un  bon  moignon,  si  la  transplan¬ 
tation  osseuse  ne  nous  fournissait  les  moyens  de 
rendre  au  bras  ou  à  la  jambe  sa  solidité  et  ses 
fonctions.  Les  résultats  de  la  greffe  péronière 
dans  les  ostéo-sarcomes  sont  fort  encourageants, 
malgré  quelques  échecs  dus  à  la  récidive  plus  ou 
moins  rapide  de  la  tiîmeur.  En  ajoutant  aux 
observations  réunies  par  Gandolphe  et  Bertein 
un  cas  de  Tuflier  concernant  un  chomlrome  ma 
lin  et  deux  faits  récents  de  Bruneiti  et  de  Mau- 
claire,  on  arrive  à  un  total  de  23  cas.  Les  .sar¬ 
comes  du  membre  supérieur  y  figurent  pour  12  cas 
(6  de  l’humérus,  4  du  cubitus  et  2  du  radius)  ;  la 
grelîe  ne  paraît  avoir  échoué  que  dans  le  seul 
cas  de  Leclerc,  où  le  transplant  s’élimina  partiel¬ 
lement  et  où  il  fallut  amputer  secondairement; 
3  malades  ont  été  emportés  par  des  récidives 
locales  ou  à  distance;  les  8  autres  ont  eu  un  résul¬ 
tat  fonctionnel  très  satisfaisant,  encore  que  l’on 
note,  chez  3  d’entre  eux,  la  non-soudure  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  greffon  ;  et  il  faut  remar- 
(|uer  (]ue  cei-iaines  de  ces  guérisons  anatomiques 
et  fonctionnelles  se  maintiennent  depuis  trois  et 
quatre  ans  (Huguier,  Viannay). 

Au  membre  inférieur,  la  transplantation  du 
péroné  a  été  exécutée  11  fois  après  l’ablation  de 
tumeurs  (6  du  fémur,  5  du  tibia)  ;  là  encore,  on 
n’enregistre  qu'un  seul  échee  de  la  greffe,  dans  le 
cas  de  Tuflier  où  des  accidents  d'infection  obli¬ 
gèrent  à  amputer,  et  que  deux  récidives  ;  chez 
les  8  autri'S  malades,  le  résultat  parait  avoir  été 
pleinement  sauslaisaut,  et,  si  quelques  obser tâ¬ 
tions  manquent  de  précision  sur  l’qtat  éloigné  des 
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malades,  il  en  est  d’autres,  comme  celles  de 
Goldmann  (transplantation  par  la  méthode  de 
Hahn),  où  la  guérison  a  été  constatée  après  dix 

Les  vastes  destructions  diaphysaires  consécu¬ 
tives  à  y  ostéomyélite  fournissent  également  des 
indications  importantes  à  la  greffe  osseuse,  et 
plus  spécialement  à  la  greffe  péronière.  Le  tibia 
étant  généralement  l’os  atteint  en  pareil  cas, 
c’est  à  peu  près  exclusivement  la  transposition 
du  péroné  à  la  manière  de  Hahn  qui  a  été  em¬ 
ployée.  Barbet  a  réuni  une  vingtaine  de  cas  de  ce 
genre,  auxquels  s’ajoutent  deux  observations 
plus  récentes  de  Bond  :  les  résultats  ont  été,  le 
plus  souvent,  satisfaisants;  la  consolidation  de  la 
greffe  est  rapide  et  l’on  n’en  a  pas  signalé  félimi- 
nalion;  l’os  transplanté  se  soude  aux  restes  du 
tibia  et  s’hypertrophie;  le  membre  retrouve  sa 
solidité,  et  la  marche,  voire  même  les  exercices 
sportifs,  dans  certains  cas,  redeviennent  pos¬ 
sibles;  le  raccourcissement  est  d’ordinaire  peu 
considérable. 

Les  tentatives  de  greffe  osseuse  dans  les  pseu- 
darthroses  traumatiques  sont  moins  nombreuses. 
Barbet  cite,  cinq  cas  où  l’on  a  employé  la  méthode 
de  Hahn,  et  il  n’y  eut  dans  le  nombre  qu’un  seul 
échec.  La  transplantation  libre  du  péroné  a  donné 
des  succès  àBérard'  et  à  Stuckey*;  on  peut  en 
rapprocher  les  observations  de  Borelius  et  de 
Murphy,  dans  lesquelles  on  a  transplanté  avec 
succès,  non  pas  le  péroné,  mais  une  baguette 
osseuse  empruntée  au  tibia. 

On  peut  en  rapprocher  aussi  certaines  observa¬ 
tions  de  Delbet  :  chez  des  sujets  atteints  de  pseu¬ 
darthrose  du  col  fémoral,  ce  chirurgien,  ayant  foré 
un  trou  dans  l’épaisseur  du  grand  trochanter  et 
du  col,  y  a  enfoncé  un  fragment  de  diaphyse  pé¬ 
ronière  dépouillée  de  son  périoste;  il  a  obtenu  de 
la  sorte  une  consolidation  parfaite  et  des  radio¬ 
graphies;  faites  après  dix  mois  et  deux  ans,  lui 
ont  montré  la  persistance  du  transplant  non  ré¬ 
sorbé. 

Mauclaire  fut  moins  heureux  dans  l’emploi  de 
la  greffe  péronière  comme  moyen  de  fixation  des 
os  jracturés  :  il  eut  un  succès  dans  une  fracture 
de  l’humérus,  mais,  sur  six  fractures  de  jambe,  ih 
vit  quatre  fois  l’éliiuinatipn  du  transplant.  Spi- 
jarsky,  qui  eut  recours  également  au  transplant 
péronier  comme  moyen  d’enchevillement  dans 
l’arthrodèse  tibio-larsienne,  assista  de  même  à 
son  élimination. 

Je  signalerai  encore,  pour  être  complet,  quelques 
applications  plus  rares  de  la  greffe  péronière. 
Streissler  l’a  employée  avec  succès  après  la 
résection  d’un  kyste  de  radius.  Le  même  chirur¬ 
gien,  Mauclaire  et  Peltersohn  y  ont  eu  recours 
dans  des  cas  de  destruction  osseuse  consécutive 
à  la  tuberculose-,  dans  un  cas  de  tuberculose  du 
tibia  également.  Bond  a  fait  une  transplantation 
de  la  portion  épijihysaire  supérieure  du  péroné, 
dans  le  but  fort  intéressant  di'  remédier  à  l’arrêt 
d  aecroissement  de  l’os  par  la  greffe  d'un  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  et  le  résultat  de  celte  tenta¬ 
tive  seinble  avoir  été  heureux.  Torrance  a  obtenu 
une  guérison  parfaite  par  la  transplantation  du 
péroné  dans  un  cas  de  suppuration  destructive  du 
tibia  qu’il  rapporte  à  la  syphilis. 

Dans  un  cas  de  pseudarthrose  congénitale  du  tibia, 
Leclerc*  a  considérablement  amélioré  sa  malade 
par  une  série  de  greffes  osseuses  empruntées  au 
péroné.  Vignard,  dans  les  mêmes  circonstances, 
a  eu  un  échec  par  ré>orption  du  transplant. 

Enfin,  Fratlin*  a  utilisé  un  fiagiuent  ostéo- 


1.  Békabd.  — ■«  Gri  ffu  d’une  portion  du  péroné  gauche 
dans  une  perte  de  substunce  de  lu  cm.  du  tibia  droit,  etc.  ». 
Soc.  de  Ç’/i(>.  de  iÿon,  2U  Février  l'.il3. 

2.  Stuckey.  —  «  Ueber  die  freie  Knochcntransplunta- 
tion  bei  der  Fseudartliros  cnbehundiuug  ».  Beilragc  z.  klin. 
Chir.,  l.  LXXX.  p.  83,  1912. 

3.  Leclehc  —  «  Greffe  du  péroné  pour  pseudarthrose 
coiigénitiile  de  la  jambe  au  tiers  intérieur».  Soc.  de  Chir. 
de  Lyon,  19  Itur»  i'.'l4. 

’i.  I  liATTiN.  —  »  Einr  iiciic  Anwrndiirg  der  frieen 
Osleopluslik  in  der  Fixation  des  puru.yliaeheii  Fusses  ». 
Zeniralblatl  f.  Chirurgie,  15  Février  1913,  p.  229. 
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périostique  pris  sur  le  péroné  et  implanté  sur  la 
malléole  externe  et  le  calcanéum  pour  fixer  un 
pied  ballant  paralytique. 

Ces  quelques  exemples  montrent  tout  l’intérêt 
de  la  greffe  péronière  ;  le  péroné  fournit,  sans 
dommage  pour  le  malade,  un  matériel  de  trans¬ 
plantation  autoplastique  propre  aux  usages  les 
plus  variés  et  susceptible  d’étendre  encore  les  in¬ 
dications  de  la  chirurgie  conservatrice  des  mem¬ 
bres. 

Ch.  Lenohmant. 


IIP  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLO&IE 

(BERLIN,  as  Juin  1914.) 

[Fin  ‘.) 


3®  Question. 

De  la  bactériurie. 

Rapport.  —  M.  Suter  (de  Bàle).  Sous  le  nom 
de  bactériurie,  nous  comprenons  une  infection  de 
l’urme  dans  laquelle  les  signes  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire  de  l’appareil  urinaire  font  défaut. 

Nous  divisons  les  bactériuries  en  bactériuries  au¬ 
tochtones  et  bactériuries  par  élimination  de  mi¬ 
crobes. 

Les  bactériuries  autochtones  peuvent  être  primi¬ 
tives  (essentielles)  ou  bien'secondaires  à  un  processus 
inflammatoire  des  voies  urinaires.  La  bactériurie 
peut  donner,  à  son  tour,  lieu  à  des  phénomènes  in¬ 
flammatoires. 

Les  mêmes  bactéries  peuvent  donner  lieu  à  une 
bactériurie  en  un  point  déterminé  du  tractus  urinaire 
alors  qu’en  un  autre  point  elles  seront  cause  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires. 

Il  existe  des  formes  de  bactériurie  dans  lesquelles, 
malgré  des  lésions  anatomiques  graves  des  voies 
urinaires,  les  germes  ne  développent  pas  de  propriétés 
pyogènes  et  où  par  conséquent  la  bactériurie  semble 
due  à  une  avirulence  des  bactéries,  tandis  que  dans 
d’autres  formes  les  bactéiûes  causent  de  la  pyurie 
lorsque  l’état  anatomique  des  voies  urinaires  (gravi- 
dité)  crée  une  prédisposition.  Dans  ces  cas,  l’existence 
de  la  bactériurie  est  liée  à  l’intégrité  anatomique  des 
voies  urinaires. 

Les  voies  de  pénétration  des  germes  dans  la  bacté¬ 
riurie  sont  les  mêmes  que  dans  les  inflammations  or¬ 
dinaires.  On  peut  observer  une  infection  exogène 
(urétrale  spontanée  ou  inst/umentale)  et  endogène 
(hématogène,  lymphogène)  ;  chez  l’homme  ces  formes 
sont  plus  faciles  ù  différencier  que  chez  la  femme. 
Pendant  la  gravidité,  la  bactériurie  semble  être,  au 
début,  vésicale  et  ce  n’est  que  plus  tard  qu’elle  gagne 
le  rein  par  voie  ascendante,  se  compliquant  alors  sou¬ 
vent  de  pyurie. 

En  dehors  de  la  grossesse,  quelle  est,  chez  la 
femme,  la  fréquence  de  la  bactériurie  urétrogène  et 
de  la  bactériurie  endogène  ?  nous  n’en  savons  rien  ; 
pourtant,  il  semble  que  l’on  puisse  admettre  la  possi¬ 
bilité  de  l’un  et  l’autre  mode  d’infection.  Le  fait  que 
la  bactériurie  (même  la  bactériurie  typhique)  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  chez  l’homme  semblerait  in¬ 
diquer  que  chez  la  femme  l’infection  spontanée  par 
voie  urétrale  joue  un  rôle  important. 

La  bactériurie  peut  être  purement  vésicale  ou  réno- 
vésicale  ou  être  sous  la  dépendance  d’un  foyer  dans 
les  organes  génitaux  de  l’homme.  Les  reins  atteints 
de  bactériurie  présentent  le  plus  souvent  des  lésions 
anatomiques. 

Les  symptômes  locaux  ne  jouent  qu’un  faible  rôle 
dans  la  bactériurie.  Les  symptômes  généraux  graves 
n’appartiennent  pas  au  cadre  clinique  habituel  de  la 
maladie  ;'ils  sont  bien  plutôt  dus  à  des  complications 
telles  que  la  rétention  ou  l’inflammation. 

Les  bactériuries  colibacillaires  sont  les  plus 
fréquentes.  Mais,  à  côté  de  celles-ci,  il  eu  existe  à  diffé¬ 
rentes  variétés  de  microbes.  Les  plus  fréquentes 
sont  les  autres  bacilles,  les  staphylocoques  et  les 
streptocoques.  Le  sang  au  cours  de  la  bactériurie 
ne  contient  aucun  germe.  Le  sérum  dans  les  bactériu¬ 
ries  colibacillaires  et  vraisemblablement  aussi  dans 
les  autres  formes  ne  présente  pas  d’agglutination. 

Le  pronostic  au  point  ds  vue  de  la  maladie  est 
généralement  bon  ;  la  guérison  est  douteuse. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1914,  n»  53,  p.  531  et  n»  56, 
p.  541. 


Parmi  les  bactériuries  par  élimination,  la  bacté¬ 
riurie  tuberculeuse  a  une  importance  clinique  consi¬ 
dérable.  Nos  connaissances  actuelles  ne  nous  per¬ 
mettent  pas  encore  de  dire  d’une  façon  précise  si  une 
tuberculose  rénale  peut  provenir  d’une  bacillurie 
tuberculeuse  rénale. 

2»  Rapport.  —  M.  Biedl  (de  Prague).  La  bacté¬ 
riurie  se  développe,  dans  la  majorité  des  cas,  par 
suite  de  la  pénétration  des  germes  de  l’urètre  dans  la 
vessie,  plus  facilement  chez  la  femme  que  chez 
l’homme;  chez  ce  dernier,  ayant  surtout  une  origine 
instrumentale,  ou  se  trouvant  en  rapport  avec  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  infectieux  dans  les  organes  voisins 
(prostate,  vésicules,  etc.). 

La  bactériurie  peut  encore,  mais  plus  rarement, 
être  d'origine  intestinale,  la  pénétration  des  germes 
pouvant  se  faire  par  les  voies  lymphatiques. 

Les  troubles  de  l’intestin,  aussi  bien  que  la  réten¬ 
tion  d’urine,  favorisent  ce  mode  d’infection.  Enfin, 
dans  quelques  cas  plus  rares,  la  bactériurie  a  une 
origine  sanguine. 

Des  foyers  infectieux,  circonscrits  en  quelque  point 
de  l’organisme,  peuvent  faire  irruption  dans  les  vais¬ 
seaux  sanguins,  et  de  là,  être  éliminés  par  le  rein 
sans  produire  de  lésions  apparentes  sur  cet  organe. 

Cette  forme  rénale  de  bactériurie  a  d’autant  plus 
d’importance  qu’elle  peut  servir  de  point  de  départ  à 
une  infection  secondaire  du  rein. 

Discussion. 

M.  Tufûer  (de  Paris)  distingue  deux  formes  de 
bactériurie  : 

a)  Bactériurie  d’origine  sanguine  ; 

b)  Bactériurie  d’origine  urinaire. 

Avec  Mauté,  il  a  étudié  un  seul  point,  la  colibacil- 
lurie,  traitée  par  le  vaccin  colibacillaire. 

Les  essais  de  vaccinothérapie  faits  depuis  plus  de 
quatre  ans  dans  les  affections  colibacillaires  des  voies 
urinaires,  à  l’aide  des  vaccins  chauffés,  suivant  la 
technique  de  'Wright,  n’avaient  donné  que  des  succès 
incomplets  dans  les  cas  aigus,  mais  jamais  dans  les 
cas  absolument  chroniques,  ils  ne  sont  arrivés  à  la 
disparition  du  colibacille  et  à  l’éclaircissement  total 
des  urines.  .Or,  ces  phénomènes  qui  constituent  la 
guérison  complète,  MM.  Tuffier  et  Mauté  les  ont 
obtenus  dans  plusieurs  cas  avec  un  nouveau  vaccin 
employé  par  eux  depuis  un  an. 

Ce  vaccin  est  un  auto-vaccin  préparé  en  partant 
d’une  culture  sur  gélose  de  vingt-quatre  heures,  dont 
l’ensemencement  était  pratiqué  à  l’aide  d’urine  pré¬ 
levée  aseptiquement  dans  la  vessie. 

C’est  un  vaccin  non  chauffé,  stérilisé  chimiquement 
dont  1  cm“  correspond  à  250  millions  de  corps  mi¬ 
crobiens.  11  peut  être  injecté  à  des  doses  variant  de 
1  demi  à  2  cm’  et  demi.  11  provoque  assez  souvent, 
surtout  au  début,  une  réaction  générale  assez  vive, 
mais  qui  dure  à  peine  vingt-quatre  heures. 

Les  cas  rapportés  par  Tuffier  sont  au  nombre  de 
6  avec  4  guérisons.  Ces  4  cas  sont  des  bacilluries 
d’origine  sanguine.  Les  2  autres  cas  où  le  vaccin 
échoua  sont  des  cas  de  bacillurie  d’origine  urinaire 
,et  une  différence  d’action  du  vaccin  entre  les  deux 
sortes  de  cas,  accentue  encore  la  différence  entre  les 
bacilluries  d’origine  sanguine  et  celles  d’origine 
urinaire. 

—  M.  Acbard  (de  Paris)  a  observé  des  faits  con¬ 
cernant  l’origine  interne  de  certaines  bacilluries  au 
cours  des  maladies  aiguës,  dites  bacilluries  d’éli¬ 
mination.  11  rapporte  entre  autres,  un  cas  intéres¬ 
sant  de  bacillurie  typhique. 

—  M.  Posner  (de  Berlin).  Le  terme  de  bacillurie 
doit  être  réservé  aux  cas  où  l’urine,  au  moins  primi¬ 
tivement,  ne  contient  que  des  bacilles.  Dès  qu’il  y  a 
présence  de  leucocytes  ou  d’hématies,  il  n’y  a  plus 
bacillurie,  mais  état  inflammatoire.  La  fréquence  de 
la  colibacillurie  fait  penser  que  l’origine  intestinale 
doit  être  assez  fréquente.  Il  est  important  de  distin¬ 
guer  les  bacilluries  passagères  des.  bacilluries  per¬ 
manentes  ou  chroniques.  Le  lavage  du  bassinet  peut 
trouver  son  indication  dans  certains  de  ces  cas. 

—  M.  E.  Perearnau  (de  Barcelone)  a  observé  un 
cas  de  bactériurie  primitive  vésicale  chez  un  sujet 
atteint  d  hypertrophie  prostatique  avec  rétention 
d’urine.  L’infection  et  l'inflammation  des  parois  de 
la  vessie  ont  succédé  à  la  bactériurie. 

Dans  trois  autres  cas,  la  bactériurie  était  secon- 

—  M.  Kielleutbner  (de  Munich)  rappelle  ses 
propres  recherches  sur  la  bacillurie  tuberculeuse. 
Depuis  deux  ans,  il  n’a  observé  qu’un  seul  cas  positif 
sur  17  examinés  attentivement  à  ce  point  de  vue.  Les 


cas  de  bacillurie  tuberculeuse  vraie  sont  donc  très 
rares  et  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  employer  ce  terme  à] 
tort. 

—  M.  Van  Houtum  (d’Amsterdam).  11  faut  réagir 
contre  la  tendance  des  médecins  à  employer  trop 
facilement  le  terme  de  bactériurie.  Il  faut  éliminer 
des  cas  de  bactériurie  vraie  tous  ceux  dans  lesquels 
on  constate  l’existence  d’un  léger  sédiment  de  pus  ou 
de  leucocytes. 

L’auteur  a  observé  un  cas  de  bacillurie  tubercu- 

—  M.  Berg  rapporte  un  cas  d’abcès  de  la  pros¬ 
tate  avec  bactériurie  typhique  comme  suite  d’unè 
fièvre  typho'ide  survenue  deux  ans  auparavant. 

—  M.  Hogge  (de  Liège)  rappelle  que  quand  il  a 
publié  ses  premières  observations  de  bactériurie 
.  en  1896,  cette  maladie  était  encore  peu  connue.  Long¬ 
temps,  un  seul  agent  microbien,  le  colibacille,  fut 
reconnu  susceptible  de  produire  cette  affection.  Les 
nombreuses  observations  ont  montré  le  polymicro- 
bisme  de  la  bacillurie.  Hogge  montre  l’intérêt  tout 
particulier  de  la  bacillurie  tuberculeuse. 

Enfin,  il  insiste  sur  certaines  bactériuries  rebelles 
entretenues  par  une  prostatite  chronique.  Le  massage 
de  la  prostate  en  pareil  cas  peut  avoir  une  action 
nuisible. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  pense  que  dans  certains 
cas  la  bactériurie  peut  s’expliquer  par  le  fait  que  le 
microbe  qui  a  envahi  l’appareil  urinaire,  quelle  que 
soit  sa  source,  endogène  ou  exogène,  est  un  microbe 
atténué,  peu  virulent  par  lui-même ,  incapable  de 
déterminer  une  inflammation  des  parois  avec  les¬ 
quelles  il  est  en  contact. 

Dans  4  cas  de  bactériurie  d’origine  évidemment 
extérieure,  Janet  a  pu  incriminer  l’usage  de  Teaunon 
bouillie  utilisée  en  lavages  urétro-vésicaux. 

—  M.  Thomson  Walber  précise  les  indications 
et  montre  les  avantages  de  l’urotropine  à  doses 

—  M.  Rovsing  (de  Copenhague)  étudie  la  bacté¬ 
riurie  dans  ses  différentes  formes.  En  particulier, 
pour  la  bacillurie  tuberculeuse,  il  distingue  une 
tuberculose  du  rein  médicale  et  une  tuberculose 
rénale  chirurgicale. 

—  M.  Kohn  (de  Kônigsberg)  rapporte  12  cas  de 
bactériurie. 


4“  Question. 

Traitement  du  cancer  de  la  prostate. 

l''  Rapport.  —  M.  J.  Verboogen  (de  Bruxelles). 
Le  cancer  de  la  prostate  est  une  maladie  qui  corres¬ 
pond  à  diverses  lésions  anatomo-pathologiques  :  les 
unes  sont  nettement  malignes,  d’autres  ont  des  ca¬ 
ractères  d’atypie  moins  marqués  et  une  malignité 
moindre;  quelques-unes  se  rapprochent  à  ce  point 
des  lésions  de  l’hypertrophie  simple  que  leur  carac¬ 
tère  malin  reste  longtemps  douteux. 

La  marche  du  cancer  est  donc  fort  variable.  Dans 
quelques  cas,  elle  est  extrêmement  lente  et  peut 
durer  des  années. 

Les  symptômes  en  sont  très  tardifs  et  peu  carac¬ 
téristiques.  Aussi  le  diagnostic  est-il  fait  bien  sou¬ 
vent  quand  l’extension  de  la  tumeur  en  rend  l’exé¬ 
rèse  difficile,  dangereuse,  sans  grandes  chances  de 
guérison  durable. 

C’est  pour  ce  motif  que  l’on  a  tant  cherché  des 
procédés  opératoires  appropriés  et  que  les  statis¬ 
tiques  sont  assez  peu  encourageantes. 

Il  importe  avant  tout  d’arriver  à  faire  un  diagijostic 
précoce  et  à  reconnaître  la  tumeur  avant  qu’elle  ait 
dépassé  les  limites  de  la  glande.  La  prostatectomie 
totale,  avec  excision  de  la  capsule,  est  alors  le  trai¬ 
tement  de  choix  et  peut  donner  une  guérison  ra¬ 
dicale. 

Cette  opération  devra  être  notablement  étendue 
lorsque  le  néoplasme,  ayant  traversé  l’aponévrose 
postérieure  et  ayant  progressé  en  arrière  et  en  haut, 
est  cependant  encore  opérable.  Les  procédés  par  la 
voie  coccygienne  donnent  plus  de  jour  et  sont  indi¬ 
qués  en  pareils  cas. 

11  ne  faut  pas  opérer  les  vieillards.  L’opération 
sera  réservée  aux  seuls  malades  qui  sont  encore  en 
état  de  la  supporter.  L’évaluation  de  la  fonction 
rénale  est  extrêmement  importante. 

Le  traitement  par  le  radium  à  une  efficacité  cer¬ 
taine.  On  ne  peut  encore  parler  de  guérison  parce 
que  la  radiumthérapie  est  une  science  trop  jeune,  le 
cancer  une  maladie  trop  grave  pour  qu’on  se  laisse 
entraîner  par  les  quelques  résultats  encourageants 
signalés  jusqu’ici. 
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Dans  les  cas  inopérables,  le  traitement  radique  est 
particulièrement  indiqué  ;  il  pourra  rendre  opérable 
un  cas  qui  primitivement  ne  l’était  pas  ;  en  tout  cas, 
il  pourra  diminuer  le  volume  d^  la  glande,  faire  dis¬ 
paraître  les  accidents  de  rétention  et  donner  une  sur¬ 
vie  qu’aucun  autre  traitement  n’est  capable  de  pro¬ 
curer  aussi  simplement  et  avec  aussi  peu  de  danger. 

Le  traitement  palliatif  se  bornera  au  cathétérisme 
évacuateur  et  à  l’emploi  de  sédatifs  aussi  longtemps 
que  possible.  S’il  devenait  insuffisant,  la  prostatecto¬ 
mie  conservatrice  périnéale  ou  sus-pubienne  pourra 
utilement  soulager  le  malade  et  lui  donner  une 
survie  prolongée  avec  des  conditions  d’existence 
plus  tolérables. 

2'  Rapport.  —  F.  de  Martigny  [de  Montréal).  Le 
cancer  de  la  prostate  doit  être  traité  chirurgicalement 
dans  tous  les  cas  où  les  nombreuses  contre-indica¬ 
tions  ne  s’opposent  pas  à  l’acte  chirurgical. 

Tout  cancer  de  la  prostate  doit  être  soumis  aux 
séances  répétées  de  radium,  soit  comme  complément 
du  traitement  chirurgical,  soit  comme  traitement 
unique. 

On  peut,  comme  adjuvant,  employer  les  injections 
de  cuivre  colloïdal,  injections  qui  n’oiîrent  aucun 
danger,  et  aussi,  mais  prudemment,  des  injections 
intraveineuses  d’arsenic,  de  préférence  de  néo-sal- 
varsan. 

3“  Rapport.  —  M.  Wifms  (d’Heidelberg).  La  fré¬ 
quence  du’carcinome  prostatique  (environ  20  pour  100) 
parle  en  faveur  du  traitement  opératoire  précoce  de 
l’hypertrophie  prostatique,  car,  de  cette  façon,  toute 
une  série  de  cas  de  cancer  peuvent  être  opérés  au 
début,  et  le  développement  du  cancer  peut  être  évité. 

Le  diagnostic  de  carcinome  repose  sur  l’apparition 
de  douleurs  plus  ou  moins  persistantes,  liées  à  un 
besoin  pressant  d’uriner  avec  fréquence,  à  la  douleur 
locale,  à  la  pression  de  la  prostate  et  des  vésicules, 
et,  en  outre,  à  la  constatation  d’une  consistance  dure 
de  la  glande  avec  nodosités  superficielles,  enfin,  à  la 
participation  précoce  des  vésicules  séminales,  qui  fait 
que  la  prostate  augmentée  de  volume  se  prolonge 
sous  forme  de  deux  bourrelets  durs  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  vessie. 

L’opération  radicale  du  carcinome  prostatique  de¬ 
vrait  être  essentiellement,  d’après  les  préceptes  de 
Young,  une  opération  périnéale,  sans  qu’il  y  ait  lieu 
de  s’occuper  de  la  perte  de  la  continence.  Il  faut  y 
renoncer  dans  les  cas  où  il  existe  déjà  des  douleurs 
osseuses  qui  peuvent  faire  penser  à  une  formation 
précoce  de  métastases  dans  1  organisme.  Dans  ces 
cas,  il  n’y  a  lieu  que  de  s’occuper  de  la  rétention 
d’urine  ou  de  la  cystite  possible. 

Lorsque  l’opération  radicale  n’est  pas  indiquée,  la 
question  se  pose  entre  l’ectomie  par  énucléation, 
comme  dans  les  opérations  pour  hypertrophie  pros¬ 
tatique,  ou  l’ectomie  partielle  suivant  la  méthode  de 
Young.  Au  point  de  vue  palliatif,  on  peut  envisager 
le  drainage  sus-pubien  permanent. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer  au  début,  ou  peut  au¬ 
jourd’hui,  eu  égard  aux  services  que  rend  la  radiothé¬ 
rapie,  recommander  une  intervention  opératoii-e  ayant 
pour  but  l’ablation  du  carcinome  et  suivie  d’applica¬ 
tions  de  radium  ou  de  mésothorium,  éventuellement 
de  rayons  X  pour  détruire  les  parties  restantes  de 
carcinome.  Dans  une  partie  de  ces  cas,  on  pourrait- 
compter  sur  un  retour  de  la  continence. 

Des  doses  insuffisantes  de  substances  radio-actives 
provoquent  souvent,  dans  de  nombreux  cas  de  cancer, 
une  croissance  intensive  et  une  extension  rapide  de  la 
tumeur  aux  ganglions,  mais  il  semble  que  dans  le 
cancer  de  la  prostate,  qui,  de  tous  les  côtés,  est  acces¬ 
sible  à  l’action  des  rayons,  on  puisse  exceptionnelle¬ 
ment  éviter  ces  doses  excitatrices  et  employer  des 
énergies  suffisantes  pour  détruire  les  cellules  cancé¬ 
reuses  sans  nuire  essentiellement  au  rectum,  à  l’urètre 
ou  à  la  vessie. 

Le  traitement  général  de  l’organisme,  appliqué  en 
même  temps  que  le  traitement  local  parles  substances 
radioactives,  a-t-il  une  influence  ?  On  ne  peut  le  dire 
encore  aujourd'hui  avec  certitude,  mais  cela  est 
vraisemblable.  Pour  Wilms,  la  chimiothérapie  a,  dans 
ce  sens,  de  plus  grandes  chances  de  réussir  que  la 
Rœntgénothérapie.  Le  traitement  spécial  de  l’orga¬ 
nisme  par  les  extraits  cellulaires  du  carcinome  qui 
peuvent  donner  lieu  à  la  formation  d’anticorps  peut 
être  également  utile.  En  tous  cas,  on  peut  espérer  un 
progrès  dans  le  traitement  et  la  guérison  du  cancer 
par  l’emploi  combiné  de  ces  méthodes. 

Discussion. 

M.  Wildbolz  (de  Berne).  Le  diagpiostic  diffé¬ 
rentiel  entre  cancer  et  hypertrophie  bénigne  de  la 


prostate  est  souvent  très  difficile.  Il  semble  donc 
opportun  de  choisir  pour  toute  prostatectomie  une 
méthode  qui  permette  aussi  bien  d’enlever  d’une  ma¬ 
nière  conservatrice  un  adénome  simple  de  la  prostate 
que  d’extirper  totalement  la  glande  prostatique  can¬ 
céreuse.  "ySTldholz  décrit  une  méthode  qui  lui  per¬ 
met  d’enlever  toute  la  glande  prostatique,  si  néces¬ 
saire  avec  les  vésicules  séminales,  sans  détruire  la 
fonction  des  sphincters  de  la  vessie.  Wildbolz  a 
employé  sa  méthode  de  prostatectomie  périnéale 
dans  10  cas  de  cancer  de  la  prostate.  Un  seul  malade 
a  succombé  à  l’opération  ;  les  autres  ont  guéri 
avec  bonne  fonction  vésicale.  Chez  deux  malades,  la 
guérison  se  maintient  depuis  trois  ans  et  demi  et 
quatre  ans,  chez  deux  autres,  plus  qu’un  an.  Chez 
deux  malades,  l’opération  ne  date  que  .de  quelques 
mois.  Trois  malades  sont  morts  de  récidive,  mais 
ces  trois  malades  ont  déjà,  montré,  au  moment  de 
l’opération,  des  infiltrations  cancéreuses  dépassant 
les  limites  de  la  prostate  et  des  vésicules  sémi- 

—  M.  Proust  (de  Paris)  expose  une  modification 
qn’il  a  apportée  à  la  technique  de  la  prostatectomie 
périnéale,  dont  la  caractéristique  est  la  découverte 
complète  des  uretères,  et  qui  lui  permet  d’enlever  en 
même  temps  la  totalité  de  la  prostate  et  des  vési¬ 
cules  CVoir  Journal  d'Urologie,  Juillet  1914). 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  La  question  du  traite¬ 
ment  du  cancer  de  la  prostate  ne  peut  pas  encore  être 
résolue  actuellement. 

Deux  moyens  sont  à  notre  disposition  ; 

1“  U  intervention  chirurgicale,  qu’il  faudrait  pou¬ 
voir  pratiquer  assez  tôt  et  assez  largement  ; 

2“  La  radiumthérapie  ou  curiethérapie,  dont  l’ac¬ 
tion  est  certaine,  mais  dont  les  résultats  définitifs  ne 
peuvent  encore  être  établis. 

11  faut  savoir  employer  ou  combiner  les  deux  mé¬ 
thodes.  Je  crois  en  particulier  que  le  radium  peut 
permettre  d’étendre  le  nombre  des  opérations,  en 
rendant  opérables  des  cas  qui  ne  l’étaient  pas,  aussi 
bien  qu’en  reculant  après  l’opération  le  moment  des 
récidives  ou  en  agissant  contre  elles. 

—  M.  Legueu  (de  Parié)  (a  opéré  autrefois  par 
voie  périnéale  ou  par  voie  hypogastrique. 

Il  a  opéré  10  cas  :  tous  sont  morts  dans  les  quel¬ 
ques  mois  qui  ont  suivi. 

Dans  une  deuxième  phase  il  a  eu  recours  à  la  radium- 
thérapie.  Tantôt  il  a  employé  la  voie  eudo-urétrale. 
L’avantage  de  cette  méthode  est  la  répétition  po.ssible 
des  doses  ;  l’inconvénient  est  l’impossibilité  d’user  de 
fortes  doses;  d’autre  part,  ces  observations  n’ont 
qu’une  valeur  clinique  sans  aucun  contrôle  anatomique 
possible.  Tantôt  il  a  eu  recours  à  la  voie  combinée, 
comprenant  dans  un  premier  temps  l’ouverture  de  la 
vessie  et  la  mise  en  place  dans  la  cavité  prostatique 
d’un  tube  de  radium.  Legueu  a  opéré  ainsi  8  malades 
et  4  fois  il  s’est  contenté  de  mettre  un  tube  de  radium 
dans  la  vessie  ;  l’évolution  du  cancer  n’a  pas  été  arrê¬ 
tée.  Chez  4  autres,  Legueu  a  vidé  la  loge  prostatique 
et  mis  le  radium  dans  la  cavité.  Les  résultats  furent 
médiocres. 

Nos  connaissances  en  radiumthérapie  sont  encore 
incertaines. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  a  employé  le  radium,  il 
agit-  mieux  sur  les  lésions  initiales  que  dans  les 
lésions  conformées.  Mais  lorsqu’on  a  la  bonne  fortune 
d’avoir  des  cas  de  début,  le  traitement  chirurgical  est 
préférable. 

Dans  9  cas  opérés,  Desnos  a  employé  le  radium 
après  l’opération,  avec  bons  résultats,  dont  il  donne 

—  JW.  tïuisy  (d’Asnières)  distingue  la  forme  pro- 
stato-pelvienne  diffuse  du  cancer  circonscrit. 

L’opération  est  contre-indiquée  dans  le  premiei' 
cas  et  la  seule  conduite  à  tenir  au  cas  d’accidents  est 
la  cystostomie  sns-pubienne. 

Dans  les  cas  de  cancer  circonscrit,  l’opération  n’a 
que  des  indications  très  limitées.  La  radiothérapie 
est  alors  préférable. 

—  JW.  Heitz-Boyer  rapporte  un  cas  de  prosta¬ 
tectomie  périnéale  de  Young  faite  il  y  a  cinq  ans 
pour  cancer  vrai  et  resté  guéri. 

Opéré  en  Octobre  1909,  ce  malade  a  été  revu  il  y  a 
quelques  jours.  11  s'agit  d’un  homme  de  50  ans,  venu 
pour  rétention  brusque,  prostate  régulière,  très 
dure.  Au  cystoscope  :  pas  de  saillie  intravésicale. 
Opération  à  la  manière  de  Young. 

Le  résultat  fut  excellent.  L’état  général  du  sujet 
lui  permet  encore  actuellement  de  gagner  sa  vie,  et 
localement  la  continence  s’est  établie  par  un  méca¬ 
nisme  assez  particulier  (formation  d’un  diverticule 


urétro-périnéal),  mais  dont  l’effet  est  très  heureux.  Ce 
qui  fait  la  valeur  de  cette  observation,  probablement 
la  plus  ancienne,  c’est  qu’il  s’agissait  d’un  carci¬ 
nome  alvéolaire  à  allure  extrêmement  maligne,  dé¬ 
montré  par  l’examen  histologique  de  Lecène. 

—  JW.  Marion  (de  Paris)  a  traité  deux  cas  de  can¬ 
cer  par  la  radiumthérapie  ;  un  cas  par  voie  endo-uré- 
térale,  sans  aucun  résultat. 

Dans  un  cas,  il  a  fait  une  cystostomie  et  consécuti¬ 
vement  a  employé  le  radium  ;  dans  ce  cas,  le  malade 
en  a  retiré  un  grand  bénéfice. 

Trois  mois  après,  il  n’a  pu  constater  grande  amé¬ 
lioration. 

L’hématurie  est  un  signe  important  en  faveur  du 
cancer. 

Marion  a  enlevé  par  voie  haute  de  propos  déli¬ 
béré  des  cancers  de  la  prostate.  4  cas  ;  1",  en  1908  ; 
resté  guéri  deux  ans  et  demi  ;  2  autres  récidivés  ; 

1  autre,  depuis  un  an  et  demi,  a  été  traité  immédiate¬ 
ment  par  radium  après  cystostomie.  Guéri  depuis  un 

A  l’avenir,  Marion  pense  qu’eu  fait  de  radiothé- 

■1“  11  faut  employer  les  doses  fortes  ;  2“  enlever  le 
cancer  et  faire  ensuite  la  radiumthérapie  ;  3“  il  faut 
protéger  soigneusement  la  muqueuse  vésicale  de 
l’urètre  ;  4“  le  radium  n’a  qu’une  action  directe  dans 
une  région  d’étendue  encore  inconnue,  d’où  la  néces¬ 
sité  de  répéter  les  applications  et  de  ne  pas  oublier 
qu’on  peut  atteindre  le  cancer  par  différentes  voies 
(vessie,  périnée). 

—  JW.  Pousson  distingue  deux  grande  variétés  : 

a)  Korme  diffuse  en  dehors  de  toute  intervention; 

b)  Forme  circonscrite  comprenant  deux  sortes  de 
cas;  les  uns  très  nets  au  point  de  vue  clinique,  les 
autres  simulant  une  hypertrophie  prostatique. 

Pousson  insiste  sur  les  cancers  survenant  chez  des 
indi'idus  jeunes,  45  à  50  ans.  On  a  de  petites  héma¬ 
turies  de  la  rétention.  Chez  ces  malades,  il  faut  son¬ 
ger  au  cancer  et  intervenir. 

—  JW.  Chevassu.  Théoriquement,  la  chirurgie  du 
cancer  de  la  prostate  est  pratiquable. 

La  seule  opération  acceptable  est  l’ablation  large 
de  la  prostate  par  voie  périnéale.  La  méthode  de 
Bœckel  donne  un  jour  formidable  et  très  utile. 

—  JW.  StroTüinger  (de  Bucarest),  au  nom  d’Hé- 
resco,  expose  l’évolution  du  cancer  de  la  prostate. 

Jusqu’ici,  seul  le  traitement  chirurgical  peut  don¬ 
ner  des  résultats,  à  condition  qu’il  soit  précoce. 

Le  radium,  s’il  n’agit  pas  sur  le  cancer  lui-même, 
le  rend  plus  opérable. 

La  prostatectomie  précoce  devient  un  moyen  pré- 
'  ventif  du  cancer.  L’éducation  du  public  à  ce  point  est 
désirable. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  a  tous  les  suf¬ 
frages.  La  périnéale  peut  laisser  des  noyaux.  Stro- 
raingcr  rapporte  un  cas  où,  malgré  l’opération  par 
voie  périnéale,  il  y  eut  récidive. 

L'opération  s’impose  dans  un  cancer  au  début. 

Elle  est  possible  dans  le  cancer  confirmé  ;  elle  est 
possible  dans  les  cas  d’hypertrophie. 

Strominger  et  Héresco  ,ont  noté  la  guérison  rapide 
de  la  plaie  dans  le  cancer. 

Ils  préfèrent  anesthésier  par  rachistova'inisation. 

Ils  ont  observé  25  cas,  4  au  début,  13  confirmés, 
dont  4  opérés,  9  cancers  non  opérés,  morts  de  géné¬ 
ralisation  ;  4  hypertrophies  avec  signes  de  néoplasme, 
3  sarcomes. 

Pourcentage  ;  25  cas,  10  opérés,  4  morts,  40  p.  100. 

La  voie  périnéale  est  préférable  dans  le  cancer 

Jusqu’à  la  réalisation  de  l’idéal,  qui  est  le  traite¬ 
ment  spécifique  du  cancer,  la  chirurgie  reste  la  seule 
chance  de  guérison. 

Saint-Cène. 
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Actinomycose  faciale  suivie  d’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique  actinomycosique  et  de  généraiisa- 
tion  pulmonaire  (Etude  clinique,  biologique  et 
radiographique).  —  MM.  Queyrat  et  E.  Joltrain 
présentent  un  malade  atteint  d’actinomycose  trachéo- 
bronchique  et  pulmonaire  consécutive  à  une  actino¬ 
mycose  faciale.  Ce  malade  étant  atteint  d’une  lésion 
chancriforme  à  la  lèvre  il  y  a  deux  ans,  on  avait  pensé 
à  la  dyphilis  ;  cependant,  les  conditions  d’apparition 
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par  la  face  interne  de  la  muqueuse,  l'absence  de 
réaction  de  Wassermann,  surtout  l'agglutination  et  la 
fixation  positives  avec  les  spores  du  sporotrichum, 
firent  faire  le  diagnostic  d'actinomycose.  La  lésion 
guérit  rapidement  par  l'iodure  de  potassium.  Dix- 
huit  mois  après,  le  malade  vint  à  nouveau  consulter 
pour  de  la  dyspnée,  cyanose,  louxcoquelucho'ide,  circu¬ 
lation  collatérale,  œdème  en  pèlerine,  dysphagie,  mais 
avec  nn  excellent  état  général.  Une  première  radio¬ 
scopie  avait  conclu  à-l'exislence  d'un  anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte.  Une  seconde  montra  qu’il  s'agissait, 
en  réalité,  d'adénopathie  trachéo-bronchique.  La  na¬ 
ture  mycosique  de  cette  adénopathie  fut  prouvée  par 
un- nouveau  séro-diagnostic.  Actuellement,  le  malade, 
qui  supporte  mal  l'iodure  de  potassium,  a  une  dys¬ 
pnée  progressive,  de  la  toux,  quelques  crachats  et  la 
radiographie  montre  une  extension  des  lésions  au 
parenchyme  pulmonaire. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel  (présentation de  malades). — 
MM.  Bist  et  Léon-Kindberg  présentent  quatre  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  cavitaire  et 
qui  ont  été  traités  par  le  pneumothorax  artificiel. 

L’un  d’eux  peut  être  considéré  comme  complète¬ 
ment  guéri.  Le  poumon  est  revenu  sur  lui-même 
(après  un  an  d’insufflations).  Le  malade  exerce  un 
métier  fatigant  et  s’est  marié.  Son  état  général  est 
excellent. 

Deux  autres,  soignés  respectivement  depuis  deux 
ans  et  quatorze  mois,  sont  encore  porteurs  de  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique.  Moyennant  une  insufflation 
mensuelle,  ils  ont  pu  reprendre  leurs  occupations 
et  sont  cliniquement  guéris. 

Le  quatrième  cas  concerne  une  femme  soignée  de¬ 
puis  six  mois  seulement.  C’est  au  cinquième  mois 
d’une  grossesse  que  le  pneumothorax  fut  effectué. 
Il  a  permis  à  la  malade  de  s'améliorer  de  telle  sorte 
qu’elle  a  pu,  sans  accident  aucun,  supporter  un 
accouchement  prématuré  (sept  mois  et  demi).  Actuel¬ 
lement,  son  état  général,  comme  l’état  de  son  pou¬ 
mon,  sont  aussi  satisfaisants  que  possible. 

Dans  tous  ces  cas,  ou  a  pu  suivre  avec  précision, 
outre  l’amélioration  générale,  la  diminution  de  la 
toux  et  de  l’expectoration,  la  disparition  progressive 
des  bacilles  dans  les  crachats  (vérifiée  par  l’inocu¬ 
lation  répétée  de  ceux-ci).  L’expectoration  finit  par 
disparaître,  elle  aussi,  complètement. 

Xanthochromie  palmo-plantaire  chez  les  diabé¬ 
tiques.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Meaux-Saiat- 
Marc  présentent  un  homme  atteint  d’un  diabète 
grave,  à  la  limite  de  la  dénutrition  et  présentant  à  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  une  colora¬ 
tion  jaune  foncé,  très  intense,  contrastant  avec  la 
blancheur  des  téguments  qui  ne  sont  même  pas  subic- 
tériques. 

Les  conjonctives  ne  présentent  aucune  coloration. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  pigments  biliaires,  ni 
urobiline  et  l’examen  du  sérum  sanguin  ne  permet  de 
déceler  aucun  degré  de  cholémie. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  rapportent  briève¬ 
ment  l’observation  de  deux  autres  malades  présentant 
un  phénomène  analogue.  Il  s’agit,  dans  ces  trois  cas, 
de  xantochromie  localisée  ii'la  paume  des  mains  et  è 
la  plante  des  pieds,  apparue  au  cours  de  diabètes 
toujours  graves  et  évoluant  sans  aucun  trouble  de  la 
fonction  biliaire.  Jamais  les  urines  de  ces  malades 
n’ont  présenté  de  pigments  biliaires  ou  d'urobi- 

Les  auteurs  se  bornent  à  attirer  l’attention  sur  ce 
signe,  non  encore  décrit  chez  les  diabétiques,  sans 
pouvoir  en  expliquer  la  palhogénie. 

—  M.  Siredey  a  vu  plusieurs  fois  ce  phénomène 
chez  des  jeunes  filles  non  diabétiques,  mais  atteintes 
d’auto-intoxication  intestinale. 

Le  pied  épineux  de  Reclus.  —  MM.  Sicard  et 
Haguenau  présentent  les  radiographies  de  pieds 
épineux  talalgiques,  avec  exostoses  et  épines  telles 
que  les  a  décrites  M.  Reclus.  Ils  montrent  que  des 
réactions  anormales  tissulaires,  sus-  ou  sous-aponé- 
vrotiques,  panuiculaires  ou  musculaires,  décelables  à 
la  radiographie  sous  forme  d’une  épaisseur  insolite 
ou  d’uu  granité  spécial,  peuvent  encore  être  respon¬ 
sables  de  ces  algies  du  pied. 

Ils  ajoutent  que  le  traitement  chirurgical  ne  leur 
semble  favorable  et  de  guérison  définitive  que  chez 
les  podalgiques  d’origine  blennorragique.  Chez  les 
autres  sujets,  des  semelles  appropriées  avec  rond'elles 
isolatrices  suffisent,  mieux  que  l'intervention  opéra¬ 
toire,  à  assurer  des  améliorations  très  appréciables. 

Coma  dyspeptique.  —  MM.  Albert  Robin  et 
Henry  Bith  rapportent  l’observation  d’une  malade 


de  21  ans,  ayant  un  ulcère  de  l’estomac  en  évolution 
depuis  deux  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  hématémèse, 
est  tombée  dans  un  coma  complet,  ayant  duré  plu¬ 
sieurs  jours  et  dont  elle  guér  it. 

Les  particularités  intéressantes  de  ce  cas  sont  :  la 
rareté  du  coma  dans  les  orgauopathics  stomacales 
non  cancéreuses  ;  la  guérison  considérée  jusqu’alors 
comme  impossible;  l’existence,  l’année  précédente, 
d'un  premier  coma  ayant  eu  la  même  évolution. 

Les  auteurs  ont  constaté  la  coïncidence  du  coma 
avec  une  insuffisance  fonctionnelle  du  foie  atteignant 
surtout  la  fonction  protéolytique  et  se  traduisant 
dans  le  sérum  sanguin,  par  l’augmentation  énorme 
de  l’azote  résiduel  et  l’amino-acidémie,  dans  les  urines, 
par  l'hypéraminoniurie,  l’hypéramino-acidurie,  par 
l’urobiliuurie  et  surtout  par  une  acidose  intense. 
Le  coma  fini,  tous  les  signes  d'insuffisance  hépatique 
disparureut. 

U  semble  logique  de  rattacher  ce  syndrome  de 
coma  dyspeptique  à  une  insuffisance  fonctionnelle  du 
foie,  l’acidose  n’ayant  été  qu’un  terme  de  cette  insuf¬ 
fisance  et  non  la  cause  du  coma  :  c'est  un  coma  hépa- 

L’insuffisance  protéolytique  du  foie  a  probablement 
favorisé  une  intoxication  de  l’économie  par  les  albu¬ 
mines  mal  désintégrées,  comme  l'ont  soutenu  Hugou- 
neneq  et  Morel,  à  propos  du  coma  diabétique,  dont 
les  symptômes  cliniques,  hématologiques  et  urinaires, 
se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  du  coma  dyspep- 

La  recto-colite  sèche  d'origine  amibienne  ;  son 
traitement  par  le  chlorhydrate  d’émétine.  —  M.  Cb. 
Flandin.  A  côté  dés  manifestations  classiques  de  la 
dysenterie  amibienne,  il  importe  de  connaître  les  ma¬ 
nifestations  éloignées,  parfois  primitives,  eu  appa¬ 
rence,  de  l'amibiase  intestinale. 

Chez  plusieurs  malades,  anciens  dysentériques,  en 
apparence  guéris,  ou  même  dysentériques  latents,  a 
pu  être  mis  en  évidence  un  syndrome  de  recto-colite 

Au  point  de  vue  clinique  on  trouve  de  la  constipa¬ 
tion  rebelle,  de  la  douleur  ou  de  la  gène  abdominale, 
de  l'endolorissement  lombaire,  de  l’amaigrissement 
et  de  l’asthénie. 

Chez  ces  malades,  souvent  traités  pour  de  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  banale,  la  rectoscopie 
montre  des  altérations  caractéristiques  du  rectum  et 
du  côlon. 

Dans  les  matières  ou  dans  le  mucus  sanglant,  pré¬ 
levé  directement,  on  trouve  presque  constamment  des 
amibes  mobiles  ou  des  kystes  amibiens. 

Le  traitement  par  le  chlorhydrate  d’émétine  (cinq 
piqûres  de  0,08  centigr.)  amène  un  changement  à 
vue  :  la  constipation  disparaît  et  le  malade  a  une  ou 
deux  selles  normales  chaque  jour;  les  douleurs 
cessent  et  les  forces  reviennent. 

Il  est  indispensable,  chaque  fois  qu’on  a  à  traiter 
un  malade  ayant  séjourné  aux  colonies  oü  ayant  vécu 
avec  des  dysentériques  et  présentant  des  désordres 
coliques,  de  faire  les  explorations  pouvant  mettre  en 
évidence  les  lésions  amibiennes.  Même  si  l’on  no  cons¬ 
tate  pas  la  présence  d’amibes,  on  devra  tenter  le 
traitement  par  l’émétine. 

Il  faut  faire  des  séries  d’injections  d’émétine,  d’abord 
rapprochées,  puis  à  intervalles  de  plus  en  plus 
éloignés,  même  lorsque  la  guérison  parait  définitive. 

Rétention  de  l'urée  dans  les  néphrites  aiguës.  — 
MM.  Achard  et  Leblanc  ont  étudié  la  réiemiim  de 
l'urée  dans  dix  cas  de  uéplnite  aiguë.  Trois  de  ces 
cas,  qui  concernent  deux  empoisonnements  par  l’acide 
oxalique,  et  le  sublimé  et  une  fièvre  typhoïde,  ont  été 
déjà  publiés.  Les  sept  autres  se  rapportent  à  trois 
angines  aiguës,  une  broncho-pneumonie,  ube  endo¬ 
cardite  infeclièuse,  un  délire  alcoolique  et  un  cas 
d’éliologie  indéterminée. 

La  rétention  d’urée  peut  manquer  entièrement  ou 
atteindre,  au  contraire,  un  très  haut  degré. 

Deux  modes  pathogéniques  interviennent  pour  l’en¬ 
gendrer  : 

Le  premier  est  l’oligurie  :  l’urée  s’accumule  dans 
les  humeurs,  alors  même  que  le  rein  serait  en  état 
de  l’éliminer,  et  c’est  souvent  parce  que  1  apport  du 
sang  dans  ses  vaisseaux  est  insulfisant  que  l'oligurie 
se  produit. 

Én  second  lieu,  la  rétention  de  l’urée  peut  être  due 
à  ce  que  le  rein  est  incapable  de  la  concentrer  suffi¬ 
samment. 

Ces  deux  mécanismes,  l’oligurie  et  l’insuffisance  de 
concentration,  sont  d’ailleurs  souvent  associes  dans 
les  néphrites  aiguës;  mais  on  peut,  dans  çeriaïus  cas 
favorables,  saisir  leur  dissociation.  Ainsi,  dans  un  cas 
d’angine  aiguë  où  la  concentration  de  l’urée  dans 


l’urine  atteignait  49  pour  1.000,  l’oligurie  seule  était 
en  cause.  Au  contraire,  dans  une  néphrite  typhoï¬ 
dique  où  la  diurèse  était  bonne,  l’impuissance  de  con¬ 
centration  était  très  prononcée. 

La  constante  uréo-sécrétoire  ne  peut  avoir  de  va¬ 
leur  que  lorsque  l'oligurie  n’est  pas  trop  forte.  La 
courbe  de  ses  variations  peut  être  parallèle  à  celle 
de  l’azotémie.  Toutefois,  quand  l’imperméabilité  du 
rein  est  presque  d’emblée  à  son  maximum,  comme 
dans  les  empoisonnements  aigus,  on  peut  voir  la 
courbe  de  la  constante  diminuer  dès  le  début,  tandis 
que  l’azotémie  s’élève. 

La  rétention  de  l’urée  dans  les  néphrites  aiguës  ne 
se  traduit  souvent  que  par  un  minimum  de  troubles 
fonctionnels.  Ce  n’est  guère  qu’aux  approches  de  la 
mort  qu’on  voit  éclater  de  véritables  accidents  uré¬ 
miques,  comme  il  arrive  notamment  dans  Tanurio 
produite  par  le  sublimé. 

Néphrite  aiguë  typhoïdique.  —  MM.  Acbard,  Le¬ 
blanc  et  Rouillard  rapportent  im  cas  de  néphrite 
aiguë  survenue  au  déclin  d’une  fièvre  typho’ide  de 
courte  durée  chez  un  homme  de  35  ans.  La  reprise  de 
la  fièvre,  la  persistance  de  la  sécheresse  de  la  langue, 
des  vomissements  répétés,  qpoique  peu  abondants, 
un  érythème  polymorphe,  furent  les  seuls  symptômes 
qui  traduisirent  l’évolution  de  la  néphrite.  La  com¬ 
plication  guérit  en  vingt-cinq  jours. 

L'albuminurie,  d’abord  abondante  (5  pour  1.000), 
diminua  rapidement.  L’urée  du  sang  monta  dès  le 
début  à  2  et  5  gr.  pour  1.000,  pour  descendre  ensuite 
graduellement  au  taux  normal  de  0,33.  La  constante 
uréo-sécrétoire  suivit  une  marche  parallèle,  s’élevant 
d’abord  à  0,73  et  2.  puis  décroissant  peu  à  peu  jus¬ 
qu’à  0,08.  De  même,  l’élimination  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  très  amoindrie  les  premiers  jours,  s’améliora 
beaucoup  à  la  fin. 

La  rétenlion  de  l’urée  était  due,  dans  ce  cas,  à  l’im¬ 
perméabilité  rénale  pure,  c’est  à-dire  à  l'impuissance 
de -concentration,  car  il  n’y  avait  pas  d’olignrie,  et  par 
conséquent,  pas  d’obstacle  à  la  sortie  de  l’eau.  Avec 
900  cm“  d'urine,  le  malade  n’éliminait  en  vingt- 
quatre  heures  que  4  gr.  55  d’urée.  Au  plus  fort  de 
l'accumulation  d’urée  dans  l’organisme,  la  diurèse 
étant  de  2  litres,  la  concentration  de  Turée,  qui  s’éle¬ 
vait  à  5  gr.  dans  le  sang,  n’atteignait  que  8  pour  1.000 

On  conçoit  qu’il  ait  fallu  à  l’organisme,  avec  une 
telle  diminution  de  pouvoir  concentrateur  du  rein,  un 
assez  long  temps  pour  se  débarrasser  des  quelque 
200  gr.  d’urée  qui  se  trouvaient  en  excès  dans  ses 
humeurs. 

Les  complications  rénales  de  la  fièvre  typho'ide  ont 
été  souvent  désignées  sous  le  nom  de  néphro-lyphus. 
Mais  on  confond  sous  cette  appellation  des  faits  très 
dit-parales,  tels  que  la  simple  baçillurie  éberthienne, 
des  pyélo-néphrites,  des  abcès  du  rein,  des  néphrites 
aiguës,  parfois  hémorragiques  et  tantôt  précoces, 
tantôt  tardives.  Certains  auteurs  veulent  réserver  le 
terme  néphro-typhus  aux  lésions  spécifiques  éber- 
thiennes  du  rein,  encore  qu’il  ne  soit  pas  possible  le 
plus  souvent  de  savoir  si  la  complication  de  néphrite 
aiguë  n’est  pas  directement  causée  par  le  bacille 
d’Eberth  ou  ses  produits. 

Masculisme  régressif.  —  M.  P.  Dalcbé  complète 
l’observation  d'uue  malade  qu’il  a  déjà  présentée 
en  1912,  et  qui,  à  la  suite  d’une  aménorrhée  absolue, 
vit  pousser  sur  sa  face  un  collier  de  barbe,  une  paire 
de  moustaches,  tandis  que  .-a  tête  prenait  une  allure 
mai-culiue;  dans  le  cul-de’sac  droit  existait  une  petite 
raasr-e  qui  paraissait  la  trompe  légèrement  augmentée 
de  volume. 

Après  une  absence  de  deux  ans,  il  a  revu  cette 
femme  dont  l’état  ne  s’est  ni  accentué,  ni  aggravé, 
mais  s’est  amélioré.  Les  règles  font  maintenant  des 
apparitions,  il  est  vrai,  rares  et  peu  abondantes,  la 
petite  masse  du  cul-de-sac  a  disparu,  le  système 
pileux  est  moins  fourni,  aucune  tendance  à  l’adiposité. 

Aussi  l’auteur  ne  croit  pas  à  une  lésion  surrénale, 
mais  pluiôt  à  une  insuffisance  ovarieune  ayant  en¬ 
traîné  un  syndrome  pojyglandulaire.  Une  certaine 
maigieur,  la  rapidité  du  pouls,  une  légère  exoph¬ 
talmie  permettent  de  songer  à  une  hyperthyroïdie 
secondaire;  mais  les  autres  glandes  endocriues  ne 
sont  vraisemblablement  pas  épargnées. 

Tubercules  multiples  du  cerveau.  Syncope  respi¬ 
ratoire.  Insufflation  d  oxygène  par  la  méthode  de 
Melizer.  Survie  cardiaque  de  cinq  heures.  — 
MM.  Victor  Raymond  et  Reverebon  rapponent 
l'histoire  d’un  malade  pré-eulaui  une  tuberculose 
cérébrale  à  forme  pseudu-méi.iugitique. 

A  Tautopsie,  on  trouve  trois  tubercules,  chacun  du 
volume  d’une  petite  noix,  siégeant  dans  la  substance 
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blanche  de  l’hémisphère  gauche,  sans  rien  aux  mé- 

La  mort  a  eu  lieu  par  syncope  respiratoire.  A 
8  heures  du  matin,  le  malade  eut  du  coma  subit  avec 
arrêt  absolu  des  mouvements  respiratoires.  Les 
mouvements  du  coeur  persistant,  on  pratique  la  res¬ 
piration  artificielle  et  une  trachéotomie. 

Vers  10  heures,  la  cyanose  augmentant,  le  cœur 
faiblissant,  on  fait  des  insuffiations  intratrachéales 
d’oxygène  par  la  méthode  de  Meltzer.  La  cyanose 
disparaît  aussitôt,  le  cœur  bat  avec  une  force  consi¬ 
dérable.  Le  cœur  a  continué  à  battre  jusqu’à  1  h.  1/2: 
c’est  une  survie  de  cinq  heures  et  demie  après  la  ces¬ 
sation  des  derniers  mouvements  respiratoires,  une 
des  plus  considérables  qui  ont  été  signalées. 

Les  auteurs  préconisent  la  méthode  de  Meltzer 
dans  tous  les  cas  d’inhibition  temporaire  du  centre 
respiratoire  avec  conservation  de  l’automatisme  car¬ 
diaque,  en  particulier  dans  les  intoxications  bul¬ 
baires  par  l’oxyde  de  carbone,  la  morphine,  les 
anesthésiques. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

4  Juillet  1914  (fin). 

-  Les  modifications  de  l'indice  réfractométrique 
des  sérums  au  cours  des  crises  hémoclasiques.  — 
MM.  Widal,  Abrami,  Et.  Brissaud,  R.  Bénard  et 
Joltraia,  après  avoir  montré  antérieurement  que  les 
troubles  vasculo-sanguins,  qui  accompagnent  cons¬ 
tamment  les  chocs  anaphylactiques,  sont  manifeste¬ 
ment  antérieurs  aux  phénomènes  cliniques,  survien¬ 
nent  très  peu  de  temps  après  l’intervention  de  la 
cause  provocatrice  et  peuvent  évoluer  pour  leur 
propre  compte,  étant  les  seuls  témoins  du  désordre 
plasmatique  occasionné  par  le  passage  de  l’antigène 
dans  la  circulation,  apportent  un  symptôme  nouveau 
au  tableau  de  ces  crises  hémoclasiques  :  ce  sont  les 
variations  rapides  et  parfois  considérables  subies 
par  l’index  réfractométrique. 

Les  variations  de  cet  index,  pendant  la  crise  hémo- 
clasique,  consistent  ordinairement  en  un  abaissement 
plus  ou  moins  accentué,  souvent  considérable,  variant 
de  :i  à  10“,  et  se  faisant  le  plus  souvent  en  deux  temps. 
Plus  rarement,  ils  consistent  en  une  ascension  de  la 
courbe. 

Le  retour  au  chiffre  normal  se  fait  généralement 
au  bout  de  six  à  sept  heures. 

Tantôt  les  divers  phénomènes  de  la  crise  vasculo- 
sanguine  sont  simultanés  :  leucopénie,  hypotension, 
hypercoagulabilité,  diminution  de  l’indice  ;  c’est  la 
crise  hémoclasique  typique.  Tantôt  la  crise  est  aty¬ 
pique  (fruste,  monosymptomatique,  prolongée  ou 
dissociée). 

Les  variations  de  l’index  réfractométrique,  quelle 
que  soit  leur  signification,  représentent  une  preuve 
des  troubles  profonds  qui  surviennent  dans  le  méta¬ 
bolisme  des  matières  albuminoïdes.  Leur  constatation 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  défendue  par  les  auteurs 
qui  voient  dans  la  crise  hémoclasique  le  résultat  d'un 
bouleversement  subit  apporté  à  l’état  physico-chi¬ 
mique  des  colloïdes  plasmatiques. 

Contribution  à  l’étude  de  la  propagation  du  char¬ 
bon  par  le  chien.  —  M.  Kercelli  montre  que  les 
chiens  qui  ont  dévoré  des  cadavres  charbonneux  sont 
capables  de  propager  au  loin  l’infection  par  leurs 
matières  fécales  et  pendant  un  laps  de  temps  assez 
prolongé. 

Venin-antlvenin.  —  M.  Maurice  Arthus  établit 
que  Tantivenin  n’agit  pas  en  détruisant  le  venin  qu’il 
a  neutralisé;  il  le  masque  simplement;  il  le  supprime 
fonctionnellement,  mais  non  pas  matériellement. 
Cette  conclusion  est,  d’aillpurs,  conforme  à  la  notion 
classique  des  rapports  des  toxines  et  des  antitoxines, 
mais  sa  démonstration  est  plus  simple  que  celles 
antérieurement  proposées. 

Evolution  d’un  trypanosome  dans  le  liquide  sali¬ 
vaire  d’un  moustique.  —  M.  Mathis  a  observé,  à 
Hanoï,  un  fait  qui  semble  démontrer  que  des  mous¬ 
tiques  peuvent  se  comporter  vis-à-vis  de  certaines 
espèces  de  trypanosomes  comme  de  véritables  hôtes. 
Chez  un  Ciilex,  il  a  vu  tout  le  cycle  évolutif  d’un 
Trypanosome  de  vertébré  s’effectuer  dans  le  milieu 
salivaire,  sans  qu’il  fût  possible  de  constater  d’infec¬ 
tion  intestinale. 

Les  moustiques  ne  se  comporteraient  donc  pas  tou¬ 
jours  uniquement  comme  de  simples  vecteurs  de  Try- 
panosomes,mais,  tout  comme  les  mouches  Tsé-tsé,  ils 
peuvent  être  de  véritables  hôtes. 


De  Timmunlté  dans  la  fièvre  récurrente.  — 
MM.  Edm.  Sergent  et  H.  Foley  ont  constaté  que, 
chez  le  singe,  dans  le  cas  d’une  forte  infection,  l’im¬ 
munité  est  encore  complète  après  un  mois  et  demi, 
avec  persistance  du  pouvoir  spirillicide  du  sang  in 
vUro.  L’immunité  existe  encore  après  quatre  mois, 
mais  le  pouvoir  spirillicide  a  disparu.  Dans  le  cas 
d’une  faible  infection,  l’immunité  n’existe  presque 
plus  après  quatre  mois  et  ne  se  manifeste  que  par 
l’atténuation  de  l'infection  de  la  récidive. 

Chez  l’homme,  l’immunité  acquise  par  une  pre¬ 
mière  atteinte  n’est  pas  de  très  longue  durée  ;  elle 
n’existe  plus  au  bout  de  quelques  années. 

Cependant,  les  récidives,  même  lointaines,  diffèrent 
des  premières  atteintes  parce  qu’elles  ne  comportent, 
le  plus  souvent,  qu’un  seul  accès  ;  la  principale  carac¬ 
téristique  clinique  de  la  maladie,  la  récurrence ,  y 
fait  habituellement  défaut. 

tfaccinothérapie  antistaphylococcique  avec  un 
vaccin  fluorure.  — M.  Conora  traité  divers  malades 
atteints  d’affections  à  staphylocoques  par  un  vaccin 
fiuoruré,  préparé  suivant  la  technique  usitée  pour 
les  vaccins  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis.  Il  l’injectait 
par  voie  intraveineuse.  Il  a  obtenu  rapidement  de 
très  bons  résultats  dans  des  cas  de  furoncles'  mul¬ 
tiples.  M. 'Weinberg,  qui  a  étudié  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  ce  vaccin,  en  a  obtenu  les  mêmes  bons  ré¬ 
sultats  dans  des  cas  d’abcès  cutanés,  d’adénites  sup- 
purées,  de  furoncles,  d’anthrax,  d’abcès  tubéreux  de 
l’aisselle,  de  pyodermites,  etc. 

Leucémie  lymphatique  chez  la  souris.  —  M.  Le- 
vaditi  a  eu  l’occasion  d’observer  des  souris  adultes 
dont  le  sang  et  les  organes  montrèrent  les  lésions 
typiques  de  la  leucémie  lymphatique.  Ces  faits  peu¬ 
vent  être  utiles  pour  la  solution  d'un  problème  étio¬ 
logique  de  la  leucémie.  S'appuyant  sur  les  observa¬ 
tions  de  M.  Borrel,  il  lui  semble  que,  chez  les  souris, 
comme  chez  l’homme,  la  leucémie  lymphatique  revêt 
deux  aspects  :  celui  de  la  lymphadénie  aleucémique 
et  celui  de  la  véritable  leucémie  lymphatique  avec 
altérations  sanguines  caractéristiques. 

11  Juillet  1914. 

Teneur  du  sang  veineux  surrénal  en  cholestérine 
dans  diverses  conditions  expérimentales. —  MM. 
René  Forak  et  Alfred  Quinquaud  montrent  que  la 
teneur  en  cholestérine  du  sérum  sanguin  des  veines 
surrénales  chez  le  chien  est  plus  élevée  que  la  teneur 
eu  cholestérine  du  sérum  sanguin  de  la  carotide  et  de 
la  veine  fémorale. 

Quand  on  excite  le  nerf  splanchnique,  l’adrénaline 
augmente  dans  la  veine  surrénale,  mais  la  teneur  en 
cholestérine  ne  change  pas. 

Quand  on  injecte  de  la  saponine,  poison  des  glo¬ 
bules  rouges,  neutralisé  parla  cholestérine,  la  teneur 
en  cholestérine  augmente  dans  le  sang  surrénal, 
tandis  que  l’adrénaline  est  excrétée  au  taux  normal. 

Production  de  la  fibrillation  auriculaire  et  ven¬ 
triculaire  par  vole  nerveuse.  —  MM.  Morat  et 
Petzetakls  qui,  dans  une  précédente  communication, 
ont  montré  qu’on  peut  obtenir  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  chez  le  chien  par  la  faradisation  du  vague; 
signalent,  d’après  leurs  expériences,  deux  nouveaux 
moyens  pour  la  production  du  phénomène  de  la 
fibrillation  :  c’est  la  section  de  la  moelle  au  niveau 
de  la  VII”  vertèbre  cervicale  et  l’excitation  du  sym¬ 
pathique  thoracique. 

D’après  les  auteurs,  la  simple  section  de  la  moelle 
thoracique,  à  l'endroit  indiqué,  suffit  pour  donner  lieu 
à  une  fibrillation  spontanée,  à  cause  de  l'équilibre 
rompu  entre  les  centres  de  deux  systèmes  cardiaques. 
La  production  de  cette  fibrillation  spontanée  est 
d’origine  franchement  nerveuse. 

L’excitation  du  sympathique  thoracique  droit  a 
donné  aussi  la  fibrillation  auriculaire  dans  une 
première  période,  avant  l’installation  de  l’accélération 
du  rythme  ;  c’est  ainsi  que  les  auteurs  insistent  sur  ce 
fait  que,  tandis  que  la  fibrillation  auriculaire  pro¬ 
voquée  par  l’excitation  du  vague,  est  un  phénomène 
tardif;  dans  le  cas  d’excitation  des  accélérateurs, 
c’est,  au  contraire,  un  phénomème  précoce.  Enfin, 
les  auteurs  ont  vu,  par  l’excitation  du  sympathique 
gauche,  une  arythmie  ventriculaire  et  une  accélé¬ 
ration  du  rythme  ventriculaire  pouvant  être  consi¬ 
dérés  comme  de  la  fibrillation  ventriculaire. 

Présence  de  sensibilisatrices  spécifiques  dans  le 
sérum  des  malades  atteints  d'insuffisance  glandu¬ 
laire.  —  MM.  J.  Rebattu  et  R.  Biot  ont  constaté 
que  le  sérum  des  malades  atteints  d’insuffisance 
glandulaire  fixe  le  complément  en  présence  de  ces 
glandes.  Ils  se  sont  servi  pour  cela  des  extraits  glan¬ 
dulaires  préparés  par  divers  laboratoires  et  ont 


appliqué  la  technique  déjà'décrite  de  R.  Biot.  Alors 
que  les  sérums  des  individus  normaux  ne  donnent 
pas  de  fixation,  elle  est  constamment  positive  en  pré-> 
sence  soit  de  l’orchitine,  soit  de  la  thyro'idine,  soit 
de  l’hypophisine,  ou  même  en  présence  de  chacun  de 
ces  extraits,  pour  les  sujets  chez  lesquels  clinique¬ 
ment  chacun  de  ces  organes  semblait  devoir  être 
incriminé.  Les  auteurs  se  proposent  de  rechercher 
s’il  s’agit  d’auticorps  destinés  à  lutter  contre  un  hy- 
perfonctiounement  de  ces  glandes,  ou  bien  plutôt  de 
lysines  qui  en  altèrent  le  fonctionnement. 

Action  de  l’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe  sur  la  sécrétion  urinaire.  —  MM.  Marcel 
Garnier  et  Ernest  Schulmann,  injectant  à  des  la¬ 
pins,  par  la  voie  sous-cutanée,  des  extraits  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse  de  bovidés,  ont  obtenu  d’une 
façon  à  peu  près  constante  une  diminution  remar¬ 
quable  du  taux  de  l’urine  qui  devient  épaisse, 
visqueuse,  et  renferme,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  de  l’albumine  et  des  albumines.  Une  glycosurie 
passagère  n’a  été  observée  que  rarement.  Cette  oli- 
gurie  transitoire  est  suivie  d’une  anse  polyurique  qui 
apparaît  eu  général,  le  troisième  jour  après  Tin- 
jeclion.  L’urine  oligurique  est  peu  riche  en  eau; 
dans  un  cas,  elle  n’en  renfermait  que  90,  86  pour  100, 
et  contient  beaucoup  de  sels  calcaires. 

L’extrait  délipo'ïdé  a  la  même  action  que  l’extrait 
total;  les  lipoïdes  injectés  séparément  paraissent 
dépourvus  de  toute  propriété  sur  la  sécrétion  uri¬ 
naire.  L’hypophyse  postérieure  du  cheval  à  la  même 
action  que  celle  du  bœuf. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  résultats  obtenus 
en  clinique  par  différents  observateurs  qui  ont  vu  le 
taux  de  la  polyurie  dans  le  diabète  insipide,  diminuer 
sous  l’influence  d’un  extrait  d’hypophyse  postérieure. 

L.  Lagane. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Juillet  1914. 

Epithélioma  du  gros  intestin  chez  un  sujet  de 
21  ans.  —  M.  Bertein  présente  l’observation  d’un 
jeune  soldat  qui,  sans  aucun  antécédent  du  côté  de 
l'appareil  digestif,  fut  pris  d’une  crise  d’iléus  aigu  à 
laquelle  il  succomba  dix-huit  heures  après  sou  début, 
malgré  une  intervention  in  extremis.  L’autopsie  ré¬ 
véla  une  sténose  «  en  ficelle  »  de  la  partie  moyenne 
du  côlon  sigmoïde.  L’examen  histologique  décela 
la  nature  épithéliomateuse  de  la  sténose.  Par  places, 
on  notait  des  cavités  remplies  de  substance  collo'ïde. 
Pas  de  métastases. 

L’auteur  rappelle  avoir  rapporté  en  1909  un  cas 
analogue  devant  la  Société.  Il  a  pu,  dans  un  mémoire 
récent,  réunir  21  cas  de  cancer  épithélial  des  côlons, 
histologiquement  indiscutables,  survenus  chez  de 
jeunes  sujets.  Le  diagnostic  ne  fut  jamais  posé  clini¬ 
quement. 

Métatarsalgle  et  fracture  des  têtes  métatar¬ 
siennes.  —  M.  Bertein  montre  les  radiographies 
d’un  type  exceptionnel  de  fracture  métatarsienne  chez 
un  cavalier,  ayant  entraîné  une  véritable  métatarsal- 
gie.  Outre  un  trait  de  fracture  siégeant  à  la  base  du 
premier  métatarsien,  la  radiographie  montrait  une 
triple  fracture  des  2“,  3“  et  4”  têtes  des  métatarsiens 
avec  projection  dans  les  parties  molles  de  la  plante 
qu’elle  comprimait.  L’extirpation  de  ces  3  têtes  fut 
pratiquée  avec  une  amélioration  incomplète.  A'^oici 
donc  un  cas  où  la  métatarsalgle  relevait  d’une  lésion 
anatomique  bien  nette.  On  tend  au  reste  de  plus  en 
plus  à  incriminer  à  l’origine  de  celte  aifecliou,  de 
cadre  et  de  palhogénie  bien  mal  définis,  des  altéra¬ 
tions  squelettiques. 

Monstre  double.  —  MM.  E.  Bonnaire  et  H.  Vi¬ 
gnes  apportent  un  monstre  double  mono-omphalien  ; 
stemopage  qui  présente  pour  chaque  fœtus  une  gueule 
de  loup  unilatérale  située  à  gauche  pour  le  fœtus 
droit  et  à  droite  pour  le  fœtus  gauche.  Il  n’y  a  qu’un 
cœur.  Il  existe  une  hernie  diaphragmatique  chez  le 
fœtus  droit. 

Paralysie  faciale  congénitale  spontanée  et  mal¬ 
formation  faciale  concomitante.  —  MM.  Bonnaire 
et  Vignes  présentent  des  photographies  d’un  enfant 
à  terme,  né  spontanément  d’une  multipare.  Ils  attri¬ 
buent  cette  paralysie  à  une  inclinaison  de  la  lête  sur 
l’acromion,  qui  a  déprimé  le  maxillaire  inférieur  du 
même  côté.  Celte  inclinaison  est,  pour  eux,  en  rap¬ 
port  avec  une  antéversion  utérine  cliniquement  cons¬ 
tatée. 

Malformations  congénitales  multiples  et  brides 
amniotiques.  —  MM.  Bonnaire  et  Vignes  Entre 
autres  malformations,  le  fœtus  qui  fait  l’objet  de  çetje 
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communication  présente  des  plaques  de  fausses  ulcé¬ 
rations  du  cuir  chevelu.  Ces  plaques,  qui  ont  déjà  été 
signalées  par  quelques  auteurs,  avaient  été  attribuées 
par  M.  Bonnaire  à  des  brides  amniotiques.  Or.  dans 
ce  cas,  le  placenta  présentait  une  bride  très  nette. 

Eventration  congénitale  de  la  région  épigastrique. 
—  M.  H.  Vignes  pi-é.-^ente  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  d’un  fœtus  où  l’on  voit  un  écartement  des 
droits  limité  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen. 
On  peut  se  demander  si  le  ligament  falciforme  n’a 
pas  joué  un  rôle  dans  la  production  de  la  malforma- 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Juillet  1914. 

L'anesthésie  localisée  en  chirurgie  abdominale 
(suite  de  la  discussion).  —  AT.  Lejars  reconnaît  tous 
les  avantages  de  l’anesthésie  locaiisée  et  qu’en  parti¬ 
culier,  en  chirurgie  abdominale,  elle  serait  éminem¬ 
ment  «  désirable  »,  non  pas  pour  les  opérations  gyné¬ 
cologiques,  mais  pour  certaines  interventions  gastri¬ 
ques,  par  exemple,  dans  lesquelles  les  complications 
pulmonaires  sont  souvent  à  redouter  à  la  suite  de 
l'anesthésie  générale.  11  avoue  d’ailleurs  que,  s’il  n’a 
pas  plus  souvent  recours  à  cette  anesthésie  locale 
c’est  pour  des  raisons  toutes  «  extérieures  »  r  manque 
de  temps  et  aussi  d’entrainement. 

—  M.  Waltber  qui  n’avait  jamais,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  employé  l'anesthésie  locale  ep  chi¬ 
rurgie  abdominale,  sauf  pour  de  petites  opérations 
très  limitées,  à  manœuvres  bien  définies,  l'établisse¬ 
ment  d’un  anus  iliaque  par  exemple,  a  été  conduit  à 
s’en  servir,  depuis  six  ou  sept  ans,  pour  enlever 
l’appendice  malade  chez  des  tuberculeux  que  mena¬ 
çait  i’am  sthésie  générale  et  les  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus  l’ont  engagé  à  continuer. 

11  est  certain  qu’un  appendice  libre  ou  très  peu 
adhérent,  en  situation  normale,  peut  être  facilement 
enlevé,  à  froid,  avec  l’aneslhésie  locale.  S’il  y  a  des 
adhérences  serrées  ou  étendues,  si  le  cæcum  ne  peut 
être  facilement  extériorisé,  si  l’appendice  n’est  pas 
en  situation  normale,  il  faut  immédiatement  faire 
l’anesthésie  générale. 

Mais,  en  présence  d’appendicites  chroniques,  avec 
lésions  présumées  de  péricolite,  lorsqu’on  ne  sait 
pas  s’il  faudra  explorer  le  côlon  transverse,  l’angle 
droit  du  côlon,  la  vésicule  biliaire,  l’anesthésie  locale 
serait  insuffisante  et  il  vaut  mieux  d’emblée  faire 
l’anesthésie  générale. 

Dans  les  appendicites  aiguës,  M.  Walther  n’a  pas 
employé  l’anesthésie  locale,  sauf  parfois  pour  la 
simple  incision  d’un  foyer  déjà  ancien,  bien  collecté, 
bien  enkysté  ;  maisdîins  l’opération  précoce  del’appen- 
dir.ite  à  chaud,  ii  a  toujours  endormi  ses  malades  à 
l’éther  parce  qu’il  faut  aller  vite  et  qu’on  ne  sait 
jamais  jusqu’où  il  faudra  chercher  l’appendice. 

L’aneslhésie  locale  séduitsurtout  parla  suppression 
des  accidents,  des  troubles  post-opératoires;  il  faut 
être  prévenu,  cependant,  qu’il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  M.  Walther  cite  un  cas  où,  après  une  injec¬ 
tion  de  15  centigr.  de  novoca’ine  (30  cm’  de  la  solution 
de  Reclus)  pour  appendicectomie,  son  opéré  fut  pris 
de  vertiges,  lipothymies,  nausées,  puis  vomisse¬ 
ments,  défaillance  du  pouls,  qu’il  fallut  combattre 
par  des  injections  d’éther  et  d’huile  camphrée.  Aussi 
faut-il  n’employer  qu’avec  prudence  l’anesthésie 
locale  chez  certaines  catégories  de  malades  :  enfants, 
sujets  très  nerveux  et  impressionnables. 

Un  autre  précepte  c'est  d'opérer  lentement  sous 
l’anesthésie  locale.  Les  manœuvres  opératoires  doi¬ 
vent  être  ici,  en  effet,  particulièrement  douces,  il  faut 
éviter  tout  mouvement  rapide  qui  pourrait  entraîner 
un  tiraillement  de  l’intestin,  du  mésocôlon,  par 
exemple.  Pour  sa  part,  M.  Walther  ne  fait  guère  en 
moins  de  vingt-cinq  à  trente  minutes,  à  l’anesthésie 
locale,  une  appendicectomie  simple  qui  eut  été, 
autrement,  faite  en  dix  à  quinze  minutes.  Il  y  a  donc 
là  une  perte  de  temps  qni  fait  que,  dans  les  services 
très  chargés,  il  est  difficile  d’employer  la  méthode 
d’une  façon  régulière. 

_ Af.  Pozzi  croit  que,  si  l’anesthésie  localisée  peut 

être,  très  précieuse  dans  des  opérations  abdominales 
absolument  réglées  et  superficielles,  telles  que  la 
gastrostomie,  l’anus  artificiel,  l’appendicite  très 
simple,  par  exemple,  il  pense,  par  contre,  avec 
MM.  Quénu  et  Tutfier,  que  toute  laparotomie  où  il 
existe  la  nécessité  d’une  recherche,  pouvant  étendre 
considérablement  le  champ  opératoire,  nécessite  une 
anesthésie  générale.  Or,  en  gynécologie  en  parti¬ 
culier,  toute  laparotomie  expose  à  ce  que  Galvani  a 
appelé  les  «  surprises  du  ventre  ». 


M.  Pozzi  ajoute  que  dès  1890,  dans  la  première 
édition  de  son  Traité  de  Gynécologie,  il  préconisait 
déjà  l’extension  en  gynécologie  de  l’anesthésie  locale. 

—  M.  E.  Schwartz,  q  d  a  fait  sous  anesthésie  lo¬ 
cale,  nombre  d’opérations  pour  hernies,  étranglées 
ou  non,  de  gastrostomies,  d’anus  iliaques,  etc.,  est,  lui 
aussi,  d’avis  que,  toutes  les  fois  que  l’opération  est 
réglée  d’avance,  que  l’on  sait  à  peu  près  entièrement 
ce  que  l’on  va  faire,  par  où  l’on  va  passer,  la  novo- 
ea’ine  peut  rendre  les  plus  grands  services  en  chi¬ 
rurgie  abdominale.  Mais  il  ne  s’en  servira  pas  dans 
des  opérations  de  recherches  d’explorations,  comme 
dans  une  laparotomie  exploratrice  ou  dans  une  inter¬ 
vention  où  l’on  ne  sait  pas  ce  que  l’on  trouvera. 

Au  point  de  vue  des  anesthésies  mixtes,  il  a  été, 
comme  M.  Reclus,  frappé  delà  rapidité  avec  laquelle 
le  sommeil  est  obtenu  par  l’éther  ou  le  chloroforme, 
une  fols  l’anesthésie  locale  réalisée. 

—  M.  Rocbard  croit  que  l’anesthé.'sie  localisée 
n’est  qu’exceptionnellement  indiquée  en  chirurgie 
abdominale,  l’anesthésie  générale  seule  donnant 
toute  la  sécurité  opératoire  voulue. 

Certes,  à  l’aide  de  la  novoca'ine-adrénaline,  on 
peut  enlever  un  kyste  de  l’ovaire  simple,  un  petit 
fibrome  ou  des  annexes  scléro-kystiques,  on  peut 
même  faire  des  gastro-entérostomies  ;  mais  c’est  la 
grande  exception,  car  on  opère  sur  des  organes 
malades  adhérents  et,  pour  pratiquer  une  hystérec¬ 
tomie  dans  le  cas  d'annexes  très  adhérentes,  pour 
vider  un  petit  bassin,  pour  faire  le  drainage  du 
cholédoque  quand  il  y  a  de  la  péricholécystite,  il 
est  absolument  nécessaire  d’avoir  affaire  à  un 
malade  complètement  immobile,  état  dans  lequel 
peut  le  mettre  seul,  pour  le  moment  du  moins,  un 
anesthésique  général.  M.  Rochard  a  pratiqué  5  gas- 
tro-entéi-oslomies  à  l’aide  de  la  novocaîne  ;  il  n’a  pu 
qu’en  mener  4  à  bonne  fin  et,  pour  la  5®,  il  a  été 
obligé  de  donner  du  chloroforme  au  malade. 

—  M.  Morestin  est  d'avis  que  l’anesthésie  locale 
peut  et  doit  se  substituer  à  l’anesthésie  générale  dans 
une  multitude  de  circonstances,  parce  qu’elle  est 
moins  périlleuse,  parce  qu’elle  ménage  la  résistance 
du  sujet,  parce  que,  dans  des  cas  très  fréquents,  elle 
simplifie  les  manœuvres  opératoires.  On  peut  sauver 
des  existences  eu  grand  nombre  en  adoptant  systé¬ 
matiquement  la  recherche  de  l’analgésie  locale  chez 
les  sujets  âgés  ou  débilités,  quand  ii  s’agit  d’opéra¬ 
tions  abdominales  bien  réglées  et  relativement  faciles. 
C’est  ainsi  que  le  pronostic  des  hernies  étranglées 
chez  les  vieillards,  de  l’anus  artificiel  ch.ez  les  sujets 
en  état  d’occlusion,  des  opérations  palliatives  en 
générai  chez  les  cachectiques,  est  amélioré  dans 
une  telle  proportion  qu’en  limitant  là  les  indications 
de  l’anesthésie  locale,  cette  méthode  resterait  encore 
un  des  plus  admirables  progrès  de  la  chirurgie.  Mais 
ce  n’est  là  qu’une  petite  partie  de  son  domaine  et 
M.  .Morestin  —  que  nous  ne  suivrons  pas,  pour  rester 
dans  les  limites  de  la  discussion  en  cours  —  énumère 
tous  les  services  qu’elle  peut  rendre,  eu  particulier 
dans  la  chirurgie  si  délicate  de  la  face  et  du  cou. 

—  M.  Hartmann,  frappé  de  la  fréquence  relative 
des  complications  pulmonaires  à  la  suite  des  opéra¬ 
tions  gastriques  faites  sous  l’anesthésie  générale,  a 
fait,  pendant  une  période,  systématiquement  une  série 
de  gastro-entérostomies  avec  la  simple  anesthésie 

L’ouverture  du  ventre  est  obtenue  sans  douleur 
grâce  à  cette  anesthésie  locale,  toutes  les  manœuvres 
de  section,  de  suture  sur  l’estomac  et  l'intestin  sont, 
d'autre  part,  indolentes  ;  seules  les  tractions  exercées 
sur  les  organes  intra-abdominaux  provoquent  de  la 
douleur.  A  ce  point  de  vue  de  la  suppression  de  la 
douleur,  par  conséquent,  l’anesthésie  locale  est  très 
suffisante. 

Malheureusement,  la  fréquence  des  complications 
pulmonaires  consécutives  n’est  nullement  diminuée. 
M.  Hartmann  les  a  constatées  tout  comme  après 
l’aneslhésie  par  inhalation,  contrairement  à  ce  qu’il 
espérait.  Mikulicz,  qui  avait  eu  les  mêmes  espérances, 
a  eu  les  mêmes  désillusions.  Aussi  M.  Hartmann 
est- il  revenu  à  l’anesthésie  générale  qui  a  le  grand 
avantage  de  permettre  de  -  mener  à  bien  l’opéra¬ 
tion,  même  dans  IS  cas  de  complications  imprévues 
rencontrées  au  cours  de  l’intervention. 

C’est  la  possibilité  de  rencontrer  des  difficultés  aux¬ 
quelles  il  n’avait  pas  songé  avant  l’ouverture  du  ventre, 
qui  fait  qu’il  rejette  l’anesthésie  localisée  pour  les 
opérations  abdominales.  Pour  les  interventions  sur 
d’autres  régions,  il  préfère  l’anesthésie  régionale  à 
l’anesthébie  localisée. 

Estomac  biloculaire  ;  gastro  -  gastrostomie.  — 
M.  Pozzi  présente  une  malade  qu’U  a  opérée,  il  y  a 


exactement  un  mois,  pour  un  rétrécissement  médio- 
gastrique  très  étroit  résultant  d’un  ancien  ulcère. 
Cette  femme  qui,  au  moment  de  son  opération,  était 
d’une  maigreur  extrême  et  ressentait  des  douleurs 
intolérables  à  chaque  tentative  de  s’alimenter,  ne 
souffre  plus  du  tout,  mange  et  digère  parfaitement  et 
a  engraissé  jusqu’ici  de  5  kilogr.  500.  La  radiogra¬ 
phie  montre  le  fonctionnement  parfait  de  la  bouche 
de  gastro-gastrostomie. 

Chondrosarcome  de  la  diaphyse  tibiale;  évide¬ 
ment  :  récidive  ;  résection  de  la  diaphyse  tibiale  et 
transplantation  du  péroné  j  bon  résultat  fonction¬ 
nel.  —  M.  Mauclaire  présente  la  malade  qui  a  été 
l’objet  de  ces  interventions. 

Présentation  d'un  malade  opéré  de  cancer  du 
rectum  par  la  voie  périnéale  il  y  a  près  de  dix  ans. 
—  M.  Savariaud  présente  ce  malade  comme  contri¬ 
bution  à  la  discussion  actuellement  en  cours  sur  le 
meilleur  procédé  d’exérèse  du  cancer  du  rectum. 

Constriction  des  mâchoires  d’origine  cicatricielle 
consécutive  à  un  noma.  —  M.  Morestin  présente 
une  jeune  fille  de  21  ans  qui,  à  la  suite  d’un  noma  de 
la  joue  gauche  survenu  à  l’àge  de  5  ans  (rougeole), 
avait  perdu  toute  la  commissure  labiale  gauche  et  la 
partie  rétro-commissurale  de  la  joue,  remplacée  par 
un  tissu  cicatriciel  appliqué  si  intimement  aux  gen¬ 
cives  que  l’écartement  des  mâchoires  était  absolu¬ 
ment  impossible  ;  l’alimentation  était  presque  exclu¬ 
sivement  liquide  ;  aussi  la  malade  était  demeurée  ché¬ 
tive  et  d’une  maigreur  extrême. 

Par  une  série  d’opérations  réparatrices,  dans  le 
détail  desquelles  il  nous  est  impossible  d’entrer  ici, 
M.  Morestin  a  rendu  à’cette  jeune  fille  non  seulement 
la  mobilité  parfaite  de  ses  mâchoires,  mais  une  esthé¬ 
tique  faciale  très  acceptable.. 

J.  Dumont. 
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La  greffe  de  segments  veineux  sur  les  voies 
biliaires.  —  M.  R.  Danis.  Au  cours  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  le  foie,  le  chirurgien  peut  se 
trouver  dans  la  nécessité  de  sacrifier  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  des  canaux  biliaires.  Comment 
.taire  pour  rétablir  leur  continuité?  Ne  serait-ii  pas 
possible  de  remplacer  les  canaux  biliaires  excisés, 
par  d’autres  conduits  organisés,  empruntés  au  sujet 
lui-même,  une  veine  par  exemple? 

C’est  pour  tâcher  de  résoudre  ce  problème,  que 
M.  Danis  a  entrepris  sur  le  chien  de  nombreuses  et 
délicates  expériences,  dont  il  communique  le  résultat 
à  l’Académie. 

Il  commença  par  exciser  de  la  vésicule  biliaire  un 
fragment  quadrangulaire  et  le  remplaça  par  un  lam¬ 
beau  d’égales  dimensions  emprunté  à  la  paroi  d’une 
veine.  L’opération  réussit.  Quelques  mois  après,  la 
vésicule  avait  repris  son  apparence  normale.  Sur  une 
coupe  pratiquée  au  uiveau  de  la  greffe,  on  pouvait 
voir  l’épithélium  reconstitué  sur  la  face  interne  et 
l’endothélium  péritonéal  sur  la  face  externe  ;  entre  les 
deux  se  trouvait  le  greffon  veineux  encore  reconnais¬ 
sable,  mais  en  voie  de  régression. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  M.  Danis 
s’efforça  de  remplacer  par  un  tronçon  de  veine  un 
segment  cylindrique  de  conduit  biliaire  excisé.  Dans 
ce  but,  il  sectionna  le  cholédoque  à  quelque  distance 
du  duodénum,  puis,  empruntant  à  l’animal  en  expé¬ 
rience  un  fragment  de  la  veine  jugulaire  externe,  ii  le 
fixa  par  une  suture  très  fine,  d’une  part  à  la  vésicule 
préalablement  incisée,  d’autre  part,  à  l’extrémité 
duodénale  du  cholédoque.  Les  quatre  premiers  ani¬ 
maux  succombèrent,  le  plus  souvent  par  manque 
d’étanchéité  de  la  suture.  Le  cinquième  survécut.  ' 

Il  est  donc  établi,  qu’un  segment  sacrifié  des  voies 
biliaires  principales  peut,  du  moins  chez  le  chien,  être 
remplacé  par  une  veine  de  longueur  et  de  calibre  équi- 
vaients.  Sans  vouloir  conclure  de  l’animal  à  l’homme, 
il  est  permis  de  considérer  les  expériences  de 
M.  Danis  comme  la  promesse  de  nouveaux  perfec¬ 
tionnements  dans  la  chirurgie  si  délicate  de  l’appa¬ 
reil  excréteur  du  foie. 

Sur  l’ostéomalacie  chez  le  chien.  —  MM.  O. 
Hebrant  et  G.  Antoine,  bien  que  l’ostéomalacie  soit 
très  rare  chez  le  chien,  ont  eu  la  bonne  fortune  d’en 
rencontrer  jusqu’à  22  cas,  dont  ils  ont  pu'établir 
l’étioiogie  d’une  façon  précise  ;  20  chiens  de  chasse. 
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pointers,  mâles  et  femelles,  adultes,  de  même 
famille,  élevés  au  grand  air  et  nourris  de  lait, 
d’œufs,  de  pain  et  de  glycérophosphate  de  chaux 
jusqu’à  l’âge  de  6  mois,  et,  plus  tard,  de  biscuits 
trempés  dans  de  l’eau  chaude,  sont  bien  portants 
et  actifs  en  chasse.  Brusquement,  ces  animaux 
sont  relégués  dans  un  réduit  étroit,  mal  tenu  et 
humide,  dont  ils  ne  sortent  presque  jamais,  et  re¬ 
çoivent  une  nourriture  uniforme,  composée  de  bis¬ 
cuits  ramollis  dans'de  l’eau  et  souvent  aigris  par  le 
vieillissement.  Au  bout  d’un  an  de  ce  régime  fâcheux, 
tous  dgviénnent  ostéomalaciques  à  différents  degrés. 
C’est  à  ce  moment  que  MAI.  Hebrant  et  Antoine, 
consultés,  prescrivent  un  changement  complet  dans 
le  genre  de  vie  des  malades  qui,  dès  lors,  reçoivent 
une  alimentation  variée,  au  pain  et  au  lait,  avec 
addition  de  phosphate  de  chaux  et  d’huile  de  foie  de 
morue,  sont  logés  dans  des  locaux  spacieux  et  sou¬ 
mis  à  des  exercices  journaliers  au  grand  air.  Les 
effets  de  ce  traitement  ne  tardèrent  pas  à  se  mani¬ 
fester  si  favorablement  que  tous  les  malades  gué¬ 
rirent,  sauf  trois  qui  étaient  arrivés  à  la  période  de 

En  partant  des  données  qui  précèdent,  MM.  He¬ 
brant  et  Antoine  font  la  critique  des  diverses  théories 
pathogéniques,  invoquées  pour  l’interprétation  de 
l’ostéomalacie.  Ils  écartent  successivement,  comme 
ne  s’appliquant  pas  à  leurs  cas,  la  théorie  inflamma¬ 
toire,  la  théorie  infectieuse,  les  théories  glandulaires 
endocriniques,  et,  sans  nier  l’action  possible  de 
l’inanition  et  de  l’acidité,  ils  attirent  spécialement 
l’attention  sur  la  théorie  du  syndrome  ostéomala- 
cique,  signalée  par  certains  auteurs,  et  suivant  la¬ 
quelle,  l’ostéomalacie  n’est  qu’un  syndrome  univoque 
au  point  de  vue  chimique  et  anatomo- pathologique, 
mais  relève  de  causes  très  variées  dont  le  rôle  dans 
la  viciation  du  métabolisme  des  sels  terreux  reste 
encore  à  préciser. 

Sur  la  persistance  de  nodosités  inflammatoires 
consécutives  à  des  injections  de  paraffine  camphrée. 
—  M.  Cb.  Firket  entretient  l’Académie  de  tumeurs 
développées  dans  la  peau  à  la  suite  d'injections  de 
paraffine  camphrée. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  atteint  de  fièvre 
typhoïde  en  1910,  avait  reçu,  durant  deux  semaines, 
dans  la  peau  de  l’abdomen  et  du  -dos,  chaque  jour 
deux  injections  de  2  cm’  de  paraffine  camphrée  à 
20  pour  100  :  il  se  développa  aux  points  d  injection,  des 
nodosités  persistantes,  très  légèrement  douloureuses. 
Une  de  ces  tumeurs,  excisée  en  octobre  1913,  montre 
encore  dans  les  tissus  la  paraffine  liquide,  dissociée 
en  gouttelettes  sphériques  de  dimensions  variables; 
autour  de  ces  vésicules  s’est  faite  une  réaction  cellu¬ 
laire  dont  l’auteur  expose  les  particularités.  Il  ne 
s’agit  pas  ici  d’un  simple  enkystement  de  la  paraffine 
dans  une  coque  fibreuse,  mais  d’une  inflammation 
néoplasique  dont  l’activité  se  continue  encore  après 
trois  ans  et  se  manifeste  notamment  par  la  présence 
de  mitoses  dans  les  noyaux  cellulaires. 

Un  cas  d’aphasie  motrice  vraie  avec  agraphle  par 
lésion  du  centre  de  Broca.  Un  cas  d’agraphle  pure. 
Un  cas  d’aphasie  d’intonation.  —  MM.  A.  Van 
Gebucbten  et  Van  Gorp  rapportent  le  cas  clinique 
d’un  homme  de  60  ans,  atteint  brusquement,  en  jan¬ 
vier  1913,  .sans  ictus  apoplectique,  d’aphasie,  d’agra- 
phie  et  de  paralysie  faciale  et  brachiale  droites  in¬ 
complètes.  La  paralysie  brachiale  s’est  dissipée  en 
quelques  jours.  La  paralysie  faciale  inférieure  a 
persisté.  L’aphasie  motrice  était  complète. 

Pour  ce  qui  concerne  l’agraphie,  le  malade  pou¬ 
vait  écrire  les  lettres,  son  nom  et  le  nom  de  son 
village;  tout  le  reste  lui  était  impossible.  Il  était  ca¬ 
pable  de  copier  en  regardant  lettre  par  lettre.  Il 
avait  gardé  le  souvenir  des  chiffres  et  les  écrivait 
correctement.  Son  intelligence  était  restée  normale. 
Il  s’occupait  seul  de  ses  affaires  comme  avant  l’acci¬ 
dent,  lisait  le  journal,  allait  au  cabaret  et  présidait 
seul  à  la  vente  de  son  bétail.  Cet  état  a  duré  plus 
d’un  an,  sans  modification  aucune.  La  mort  est  sur¬ 
venue  à  la  fin  de  Février  1914  dans  une  crise  d’albu¬ 
minurie. 

A  l’autopsie  on  a  trouvé  une  zone  de  l'amolisse- 
ment  dans  l’hémisphère  gauche  respectant  complète¬ 
ment  la  zone  de  Wernicke  et  intéressant  le  pied  et  la 
plus  grande  partie  du  cap  de  la  circonvolution  fron¬ 
tale  intérieure,  la  partie  postérieure  du  segment  in¬ 
férieur  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  et  la 
moitié  inférieure  de  la  circonvolution  centrale  anté- 

Ce  cas  clinique  suivi  d'autopsie  vient  donc  conlir- 
m'ér  la  tbédrie  classique  des  Ibcalisatiüns  c'drlicales. 
Il  pVotiVe  que  le  centre  de  Hroc'a  a  une  imipbri'auce 


considérable  dans  le  mécanisme  du  langage.  Il  con¬ 
stitue,  de  plus,  une  preuve  éclatante  contre  l’opinion 
de  P.  Marie  d’après  laquelle  toute  aphasie,  quelle 
qu’elle  soit,  est  toujours  due  à  une  lésion  de  la  zone 
de  Wernicke. 

Le  ramollissement  dans  le  cas  présent  était  la 
conséquence  de  l’oblitération  artérielle  d’un  petit  tronc 
né  de  la  sylvienne  et  d’où  partaient  trois  petites 
branches  artérielles.  Ces  trois  petites  artères  étaient 
exsangues  et  quelque  peu  ratatinées. 

M.  Yau  Gehuchten  s’appuie  sur  ce  cas  excessi¬ 
vement  démonstratif  pour  traiter  la  question  de  l’agra¬ 
phie.  Chez  son  malade  on  ne  pouvait  pas  dire  qu’il  y 
avait  perte  des  images  motrices  des  mouvements 
nécessaires  pour  écrire,  puisque  l’homme  pouvait 
écrire  toutes  les  lettres  et  les  chiffres.  D’ailleurs,  les 
expressions  images  motrices  d'articulation  pour  la 
parole  et  images  motrices  des  mouvements  ponr  l’écri¬ 
ture  ne  lui  paraissent  pas  exactes.  Si  son  malade 
n’écrivait  pas,  ce  n’est  pas  parce  qu’il  avait  perdu  le 
souvenir  des  mouvements  nécessaires  pour  tracer  des 
lettres  et  des  mots,  mais  bien  parce  que  l’image  des 
mots  qu’il  voulait  écrire  avait  disparu  de  son  cer¬ 
veau;  car  l’écriture,  au  fond,  n’est  rien  d’autre  que 
la  copie  par  la  main  des  lettres  et  des  mots  que  le 
cerveau  suggère.  II  pense  qu’il  en  est  de  même  pour 
l’aphasie  motrice.  Ce  souvenir  des  mots  pour  l’écri¬ 
ture  se  localise  d’après  M.  Van  Gehuchten,  dans  la 
partie  intérieure  du  pied  de  la  deuxième  circonvo¬ 
lution  frontale  gauche. 

Il  admet,  en  effet,  un  centre  de  l’écriture,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  Dejerine.  Pour  le  prouver,  il 
cite  le  cas  clinique  d’un  homme  de  58  ans,  huissier, 
qui,  en  mars  1912,  étant  occupé  à  rédiger  un  acte, 
s’est  brusquement  trouvé  dans  l’impossibilité  de 
continuer  l’écriture  ;  la  main  n’avait  pas  lâché  la  plume, 
mais  elle  ne  fai.saitplus  que  des  jambages.  Examiné  le 
12  Mai  1913,  il  présente  comme  seul  symptôme  cli¬ 
nique  de  l’agraphie  sans  paralysie  aucune  du  côté  du 
membre  supérieur.  Cette  agraphie  est  partielle  pour 
les  chiffres,  elle  est  totale  pour  les  lettres  et  les 
mots.  L’écriture  spontanée  et  l’écriture  sous  dictée 
sont  nulles.  Le  malade  copie  les  mots  écrits  en  les 
suivant  lettre  par  lettre.  Il  lui  est  absolument  impos¬ 
sible  de  copier  en  lettres  cursives  les  mots  imprimés. 

Il  y  a  donc  perte  des  images  graphiques  des  lettres 
et  des  mots,  bien  qu’il  les  reconnaisse  par  la  vue  et 
par  1  ouïe.  Il  reconnaît  la  lettre  a  par  exemple,  par 
la  vue  et  l’ou’ie;  si  on  lui  demande  d’écrire  cette 
lettre  il  s’en  déclare  incapable.  Si  on  écrit  la  lettre  a 
il  la  reconnaît  et  la  copie.  Si  on  lui  montre  une 
lettre  A  imprimée  il  la  reconnaît,  mais  est  dans  l’im¬ 
possibilité  de  l’écrire.  C’est  donc  bien  parce  qu’il  a 
perdu,  non  pas  le  souvenir  des  mouvements  néces¬ 
saires  pour  écrire  a,  mais  bien  l’image  graphique 
elle-même  de  la  lettre,  dit  l’auteur. 

Ce  second  malade  avait  de  l’agraphie  pour  les 
lettres  et  les  mots.  Le  premier  malade  avait  de 
l’agraphie  pour  les  mots  seuls  et  pas  pour  les  lettres. 
Tous  deux  pouvaient  écrire  les  chiffres.  Pour  expli¬ 
quer  ces  déficits  par  des  lésions,  cérébrales,  nous 
devons  admettre  que,  dans  le  centre  cortical  qui  pré¬ 
side  à  l’écriture,  il  y  a  des  centres  spéciaux  pour  les 
images  ou  la  mémoire  do  la  forme  des  lettres,  pour 
la  mémoire  de  la  forme  des  mots,  des  chiffres,  etc. 

La  localisation  corticale  doit  être  poussée  plus 
loin  encore,  puisque  M.  Van  Gehuchten  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  un  cas  clinique  où,  à  la  suite  d’un 
trouble  cérébral  passager,  il  a  vu  survenir,  chez  un 
jeune  homme  de  2'i  ans,  des  troubles  particuliers  de 
l’écriture  et  de  la  parole. 

Il  n’y  a  pas  d’agraphie,  mais  l’écriture  est  devenue 
enfantine.  Il  n’y  a  pas  d’aphasie,  mais  le  malade  parle 
le  français  comme  s’il  parlait  une  langue  étrangère, 
véritable  aphasie  d’intonation. 

Tous  ces  faits  cliniques,  d’après  M.  Van 
Gehuchten,  tendent  à  confirmer  la  théorie  classique 
des  localisations  cérébrales.  Ils  nous  font  entrevoir 
que  cette  localisation  est  peut-être  plus  fine,  plus 
précise  et  plus  compliquée  que  les  recherches  entre¬ 
prises  jusqu’à  présent  ne  le  laissaient  entrevoir. 
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Abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  d’origine  cœcale 
pr^ob'able.  —  M.  N.  Lap’eyré  présente  reb'B’erVa- 
tio'n  d‘une  femme  entrée  à  Thôpit'al  avec  un  volumi¬ 


neux  abcès  de  la  fosse  iliaque  dr.fite.  Le  début  de 
l’affection  remontait  à  dix  jours,  et  était  caractérisé 
par  de  vives  douleurs  abdominales,  localisées  secon¬ 
dairement  à  la  fosse  iliaque  droite,  et  accompagnées 
de  vomissements  et  de  constipation.  La  malade  fut 
opérée  le  lendemain,  et  on  trouva  un  abcès  contenant 
1  litre  de  pus,  qui  avait  fusé  vers  le  rein  et  le  long 
des  vaisseaux  iliaques,  qui  battaient  dans  la  cavité 
de  l’abcès.  Au  sixième  jour,  apparut  une  fistule  ster- 
corale  très  importante.  Au  douzième  jour,  la  malade 
succomba  à  l’infection,  l’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

L’origine  cæcale  probable  de  cet  abcès  peut 
être  avancée  pour  les  raisons  suivantes  ;  1“  l’abcès 
était  extrapéritonéal,  constituant  un  phlegmon  du 
tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  2“  il  s’est 
produit  ,  une  fistule  stercorale  très  importante, 
puisque  les  selles  étaient  supprimées,  ce  qui  déno¬ 
tait  une  large  perforation  intestinale. 

Rechutes  et  récidives  dans  la  rougeole.  —  MM. 
Carrieu  et  Œconomos  ont  eu  l’occasion  d’observer, 
au  cours  d’une  très  grosse  épidémie  survenue  à  Mont¬ 
pellier,  près  de  400  militaires  atteints  de  rougeole. 

Après  avoir  expliqué  les  morts,  rechutes  et  ré¬ 
cidives,  les  auteurs  résument  l’histoire  de  quatre 
malades,  ayant  présenté  des  rechutes  et  ils  termi¬ 
nent  par  les  quelques  remarques  suivantes  : 

1“  Contrairement  à  l’opinion  classique,  les  re¬ 
chutes  ont  été  plus  fréquentes  (1,06  pour  100); 

2“  La  gravité  en  est  variable  (1  décès,  3  guérisons) 
et  paraît  diminuer  avec  l’augmentation  de  durée  de 
la  période  intercalaire  ; 

3“  La  pathogénie  en  est  inconnue  ; 

4"  Les  récidives  sont,  au  contraire,  très  fréquentes 
(20  pour  100)  au  lieu  de  7  pour  100,  d’après  Troja- 
nowski  ; 

5“  L’ancienneté  et  la  gravité  de  la  première  atteinte 
n’influencent  aucunement  l’évolution  et  le  pronostic 
de  la  récidive. 

Sarcome  de  l’omoplate.  Scapulectomie  partielle. 
Récidive  six  mois  après.  Deuxième  intervention 
suivie  de  mort  au  bout  de  deux  mois.  —  MM. 
Etienne  et  Aimes  rapportent  la  fin  d’une  observa¬ 
tion  de  sarcome  de  l’omoplate  dont  ils  avaient  pré¬ 
senté  la  pièce  en  Janvier  1913. 

Jeune  fille  de  15  ans,  présentant  depuis  deux  mois 
une  tumeur  de  l’omoplate.  Scapulectomie  partielle  en 
Janvier  1913.  Guérison  opératoire  per  primam.  Réci¬ 
dive  rapide  au  bout  de  deux  mois.  Nouvelle  interven¬ 
tion  en  Juillet  1913.  Pas  de  guérisbn  opératoire,  la 
récidive  se  faisant  in  situ.  Mort  en  Septembre  1913. 
Histologiquement,  sarcome  à  cellules  rondes. 

Etant  donné  l’incertitude  qui  règne  au  sujet  de  la 
nature  du  sarcome,  les  auteurs  versent  cette  obser¬ 
vation  aux  débats,  sans  aucun  commentaire. 


l"'  Mai  1914. 

Manie  épileptique  équivalentalre  ou  manie  post¬ 
paroxystique.  —  M.  J.  Euziéie  communique  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  fille  chez  qui  un  accès  d’épi¬ 
lepsie  convulsive  fut,  en  apparence,  remplacé  par  une 
crise  de  manie.  L’examen  approfondi  de  l’observa¬ 
tion  montre  qu’un  vertige  a  précédé  les  symptômes 
maniaques  qui  apparaissent,  dès  lors,  comme  post¬ 
paroxystiques  et  comme  non  équivalentaires. 

Deux  nouveaux  cas  de  myocardite  rhumatismale. 
—  M.  Baumel  et  Af"»  M.  Giraud  rapportent  les 
observations  de  deux  malades  ayant  présenté  tous 
deux,  au  décours  d’une  crise  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  des  phénomènes  nets  de  myocardite  ; 
asthénie  cardiaque,  embryocardie,  arythmie  légère. 
Chez  ces  deux  malades,  il  existait  en  même  temps 
une  lésion  orificielle  qui,  pour  l’un  d’eux,  se  constitua 
dans  le  service. 

Les  auteurs  rapportent  ces  deux  cas  de  deux  au¬ 
tres  analogues  qu’ils  ont  déjà  présentés  à  la  Société 
cette  année,  et  se  demandent  s’il  n’y  aurait  pas  lieu, 
comme  d’ailleurs  la  tendance  s’en  fait  jour  en  çe 
moment,  de  faire  une  plus  large  place  à  la  myocar¬ 
dite  parmi  les  complications  cardiaques  du  rhuma¬ 
tisme.  L’asthénie  cardiaque,  qui  est  de  règle  au  début 
de  l’endocardite  rhumatismale,  doit  être  très  proba¬ 
blement  expliquée  par  une  légère  atteinte  concomi¬ 
tante  du  myocarde. 
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La  douche  d’air  chaud  dans  le  traitement 
du  furoncle  et  de  l’anthrax. 

Aucun  des  traitements  classiques  du  furoncle  ne 
satisfait  à  l’ensemble  des  indications  à  remplir, 
savoir  ;  calmer  la  douleur,  abréger  la  durée,  préve¬ 
nir  les  récidives,  obtenir  une  bonne  cicatrice.  Ces 
desiderata,  au  contraire,  sont  réalisés  par  l’air  chaud 
qui,  comme  on  sait,  jouit  de  propriétés  à  la  fois 
analgésiantes,  bactéricides,  cicatrisantes  et  assé¬ 
chantes.  M.  Salles,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon  l’a  appliqué  au  traitement  de 
17  fnroncles  et  de  6  anthrax  et  il  a  constaté  que 
l’évolution  de  ces  lésions  a  été  très  sensiblement 
améliorée  dans  tous  les  cas.  Trois  séances,  en 
moyenne,  ont  été  nécessaires  pour  les  furoncles  soi¬ 
gnés  avant  la  suppuration,  deux  et  parfois  une  seule 
pour  les  autres.  La  guérison  a  été  obtenue  en  cinq 
jours  au  moins  et  en  huit  au  plus.  Dans  l’anthrax, 
les  résultats  ont  été  bien  supérieurs  :  les  plus  gros 
n’ont  pas  duré  beaucoup  plus  longtemps  que  les 
simples  furoncles. 

Technique.  —  M.  Salles  utilise  l’appareil  de  Gaiffe 
qui,  chauffé  électriquement,  donne  toutes  les  tempé¬ 
ratures  jusqu’à  700“.  11  est  muni  d’un  bouton  de 
pression,  à  l’aide  duquel,  grâce  à  un  dispositif  parti¬ 
culier,  on  peut,  à  volonté,  ou  bien  lancer  le  courant 
d’air  chaud  à  travers  la  canule  de  sortie,  ou  bien  le 
laisser  s’échapper  froid  par  un  orifice  placé  en  amont 
de  la  résistance. 

La  température  étant  portée  à  120°,  150“  et  300“, 
suivant  les  cas,  on  présente  la  canule  à  un  demi- 
centimètre  environ  de  la  pointe  du  furoncle  et  on 
lance  brusquement  le  jet  d’air  chaud  que  l’on  coupe 
d’autant  plus  vite  que  la  chaleur  est  plus  élevée.  Ou 
répété  cette  manœuvre  autant  de  fois  qu’on  le  croit 
nécessaire,  et  on  termine  par  une  douche  analgésiante 
de  plusieurs  minutes  à  70“.  Au  cours  de  la  journée  et 
de  la  nuit  suivante,  le  clou  grossit  et  il  est  rare 
qu 'après  la  deuxième  séance,  il  n’ait  pas  commencé  a 
suppurer.  En  somme,  il  mûrit  plus  vite,  et,  au  dire 
des  malades  aptes  à  faire  la  comparaison,  cette 
phase  d’expansion  du  furoncle  est  moins  douloureuse 
après  la  douche  d’air  chaud. 

Dans  l’anthrax,  le  modus  faciendi  est  le  même  ; 
seulement,  il  faut  élever  la  température.  Dans  les 
formes  gangreneuses,  celle-ci  sera  portée  à  600“  et 
700“.  Il  est  bien  entendu  que  l’intervention  devant 
alors  se  prolonger,  il  faudrait  anesthésier  le  patient. 

Au  delà  de  75“,  la  douleur  provoquée  est  vive. 
Cependant,  elle  ne  l’est  pas  sensiblement  plus  avec 
de  très  hautes  températures  qu'elle  ne  l’est  à  75". 
Les  malades  la  supportent  très  bien,  à  condition  : 
1“  que  Ton  réduise  au  minimun,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  la  durée  des  contacts  ;  2“  que  l’on  pro¬ 
tège  les  régions  voisines  contre  le  rayonnement  ; 
3“  que  Ton  intercale  entre  chaque  jet  brûlant,  une 
douche  à  température  moindre.  Il  suffit,  pour  cela, 
d'éloigner  et  d’agiter  l’appareil. 

L’opération  terminée,  on  se  borne  à  recouvrir  la 
petite  plaie,  avec  un  morceau  de  lint  ou  de  gaze  for¬ 
tement  imprégnée  de  vaseline  ou  de  glycérine  coca'i- 
née  ou  non.  [La  Province  Médicale,  1914,  n“  27, 
4  Juillet,  p.  293]. 


Appareil  simple  pour  la  détermination 
des  chlorures  dans  l’urine. 

Cet  appareil.  Imaginé  par  M.  R.  Wêlss  (de  Fri- 
bourg-en-Bade),  est  formé  d’un  récipient  cylindrique 
gradué  (voir  Cg.  ci-dessous)  qui  porte  différents 
repères.  On  le  remplit  jusqu’en  U  d'urine  du  jour, 
étendue  de  9  fois  sa  quantité  d’eau,  jusqu’en  J 
d’une  solution  de  parties  égales  de  solution  saturée 
d’alun  de  fer  (t  partie  Fe  (SO*)2NHLt2H'Ô-{-3  par¬ 
ties  d’eau)  et  d’acide  nitrique  exempt  de  chloré  (den¬ 
sité  1,2)  jusqu’en  T  d'une  solution  de  sel  double 
d’ammonium  et  de  rhodium  au  1/10.  On  agité  et  on 
ajoute  goutte  à  goutte  une  solution  dé  nitrate  d’ar¬ 
gent  au  1/10  jusqu’au  moment  précis  où  la  coloration 
rouge  qui  existait  précëdémment  disparaît.  On  lit 
alors  sur  une  graduation  le  nivéau  du  liquidé  (rèpèrè 
intérieur),  qui  donne  la  contenance  en  chlorures  en 
milligrammes  par  centimètre  cube  d’urine.  En  multi¬ 
pliant  par  1,03,  on  obtient  la  quantité  correspondante 
de  HCl,  et  par  1,65  celle  de  NaCl  par  centimètre 
cube  d’urine  analysée. 

Une  solution  deseide  fer  donne  avec  un  sel  double 
de  rhodium  une  coloration  rouge  vif  de  sel  de  rho¬ 
dium  et  de  fer,  laquelle  disparait  quand  on  ajoute  du 


nitrate  d’argent.  Mais  ce  n’est  que  lorsque  le  Cl  de 
s’est  précipité  sous  forme  de  AgCl  que  la 
coloration  du  sel  de  fer  et  de  rhodium  dis¬ 
paraît  en  formant  du  Ag  SON,  après  qu’on  a 
ajouté  encore  du  Ag  NO“. 

Quand  Turine  contient  fort  peu  de  chlo¬ 
rures,  la  décoloration  du  sel  de  fer  et  de 
rhodium  se  produit, par  exemple,  avant  que 
le  nitrate  d’ârgent  soit  arrivé  à  la  division  2, 
et  il  faut  alors,  pour  obtenir  une  détermi¬ 
nation  exacte,  faire  un  second  essai  avec 
Turine  non  étendue.  Le  résultat  de  la  solu¬ 
tion  de  chlorures  indique  alors  les  milli- 
grammes  par  centimètre  cube  d’urine. 
g||  Nous  donnons  ci-dessous  les  résultats  d’u 
certain  nombre  d’eSsais  faits  avec  différentes 
urines  et  qui  montrent  la  parfaite  concor¬ 
dance  des  valeurs  obtenues  avec  l’appareil 
ci-dessus  décrit  et  celles  établies  d'après  la 
méthode  des  résidus  de  Vohlhard  (oU  étend 
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ajoute  4  cm*  d’acide  nitrique  (densité  1,2) 
ainsi  que  30  cm'  d’une  solution  de  Ag  NO' 
ê  au  1/10  et  on  remplit  d’eau  jusqu’à  100  cm“  ; 

|‘  oU  filtre  50  cm'  après  avoir  bien  agité  et  on 

titre  après  addition  de  5  cm'  d’une  solution 
d’alun  de  fer  au  1/10  et  d’une  solution  de 
sel  double  d’ammonium  et  de  rhodium  j 
1/10,  jusqu’à  ce  que  le  mélange,  fortement  agité,  a 
pris  une  coloration  brun  clair. 

Essai  I.  —  Pour  redoser  la  quantité  en  excédent 
de  solution  de  N  —  AgNO'  au  1/10,  on  employa 
'  de  solution  de  N  — (NH*)SOH  au  J/IO; 
15  — 5, 4  =  9, 6cm'  de  solution  au  1/10  de  N  —  AgNO' 
furent  combinés  par  les  chlorures  de  5  cm'  d’urine  ; 
9,6  X  0.00585  =  0,056  gr.  de  NaCl  =  l,12  pour  100 
sous  forme  de  NaCl. 

Chloromètre  ;  N — AgNO'  au  1/10  jusqu’à  la  divi¬ 
sion  7  produisit  décoloration  7  X  1,65  =  11,5  milligr. 
de  NaCl  par  centimètre  cube  =  1,15  pour  100  de 
NaCl. 

Essai II.  Titré  :  Divis.  6,7  corresp.  à  0,97  “/o  de  NaCl. 


Chloromètre  ; 

Essai  III.  Titr.  —  8 
Chloromètre  :  —  4 

Essai  IV.  Titr.  —  2 
Chloromètre  ;  —  3 

Essai  V.  Titré  ;  —  4 

Chloromètre  :  —  7 

Essai  VI.  Titr.  —  10 
Chloromètre  :  —  3 

Essai  VIL  (Jn  ajouta  a 
de  NaCl.  Pour  déterminer  le  ti 
i'  de  la  façon  ( 
lieu  de  10. 

Titré  :  4,3  cm'  correspondant  à  2,55  "/o  de  NaCl. 
Chloromètre  ;  15,5  correspondant  à  2,55  “/o  de 
NaCl. 


0,957 

0,75  »/b  - 
0,742  “/„  — 

1,42  “/o  — 

1,4  “/„  - 

1.23  “/„  — 

1.24  “/„  — 

0,54  “/o  — 

0,577  "/„  — 

'  d’urine  VI,  2,0  gr. 
m  n’étendit  jusqu’à 
:i-dessus  que  5  cm'  d'urine  a 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  d’hyperkératose  blennorragique.  —  Parmi 
les  complications  de  l’infection  blennorragique, 
certaines  lésions  cutanées  sont  assez  rares  :  tels 
sont  les  érythèmes  simples,  noueux  ou  bulleux,  le 
purpura,  l’urticaire  et  enfin  Thypex-kératose. 

Lange  (de  Berlin)  rapporte  un  liotiveau  cas  de 
kératose  blennorragique,  décrite  surtout  par  les  au¬ 
teurs  français. 

Il  s’agit  d’un  musicien  de  21  ans,  qui  eut  une  blen¬ 
norragie  le  11  Mai.  Le  14  Juin,  apparait  une  tumé¬ 
faction  et  une  légère  rougeur  du  cou-de-pied  gauche 
et  du  petit  orteil  gauche,  en  même  temps  que  de  la 
douleur.  Le  5  Juillet,  on  nota  sur  la  plante  des  pieds 
une  éruption  vésiculeuse  qui  devint  rapidement  kéra- 
tosique. 

A  Tacmé  de  l’affection,  il  existait  à  la  plante  des 
pieds,  aux  lieux  de  pression,  des  épaississements 
cornés  arrondis,  d’une  coloration  jaune  ou  brunâtre, 
de  la  grandeur  d’un  grain  de  blé  à  une  pièce  de 
1  franc. 

Sous  l’influence  d'enveloppements  alcoolisés,  de 
badigeonnages  à  Tacide  lactique  et  salicylique,  les 
plaques  kératosiquës  sé  ramollirent  et  disparurent 
complètement  (14  Août)  (Deuts.  med.  Wochenschr., 
t.XL,  n»  10,  1914,  5  Mars,  p.  495-496). 

U.  B. 

De  Tendocârdité  thallgtie  à  forhië  ânémiqüe.  — 
MM.  Ch.  Achatd  et  Cb.  Foix  publient  detix  cas 
fort  intéressants  d'endocardite  maligne  à  forme  ané¬ 


mique,  dans  lesquels  Vanéniie  ^rave  est  restée  du 
début  à  la  fin  le  fait  essentiel  du  tableau  clinique. 
Elle  s'accompagnait  de  symptômes  fébriles  qui  per¬ 
mettaient  de  lui  attribuer  une  origine  infectieuse. 
L’hémocultUre  positive,  l’apparition  tardive,  il  est 
vrai,  de  symptômes  cardiaques  permirent,  dans  les 
derniers  temps,  de  lui  attribuer  comme  cause  une 
septicémie  d’origine  endocardique. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  similaires  anté¬ 
rieurement  signalés  ou  décrits  par  Jaccoud,  Pineau, 
Quinquaùd,  Roux  et  Josserand ,  Osler,  Claude, 
Lenhartz,  Latour,  Leclerc,  Lesieur  et  Mouriquand. 

Ils  conduisent  aux  deux  conclusions  suivantes  : 

1”  Il  existe  une  forme  anémique  de  l’endocardite 
maligne  ; 

2“  Une  anémie  intense  au  cours  d’un  état  fébrile 
subcontinu,  rémittent  ou  intermittent,  parfois  même 
à  longs  intervalles  commé  dans  les  formes  dites 
«  apyréliques  »,  doit  faire  penser  à  l’endocardite  ma¬ 
ligne.  [Archivés  des  maladies  dû  Coeur  et  des  Vais¬ 
seaux,  1914,  Mai,  p.  289-304.) 

A.  M. 

Volumineux  sarcome  de  la  tête.  — ilf.  O.  Oursine 
(de  Krasnoé  Sélo)  a  observé  un  enfant  de  15  ans  qui, 
en  Août  1912,  avait  reçu  sur  la  tête  un  bloc  de  fer 
pe.'ant  une  livre,  tombant  d’une  hauteur  de  six  mètres. 
Outre  la  douleur  due  à  la  contusion,  l’enfant  s’aper¬ 
çut  que  la  vision  diminuait  progressivement.  Un 
mois  après  l’accident,  on  vit  une  tumeur  qui  se  déve¬ 
loppait  à  l’endroit  où  le  choc  avait  porté. 

On  reconnut  un  sarcome  à  point  de  départ  périos- 
tique  et  déjà  inopérable. 

A  la  fin  de  Novembre,  la  perte  de  la  vision  était 
complète.  La  tumeur  avait  grossi  rapidement.  Fré¬ 
quentes  céphalées,  affaiblissement  général.  Connais¬ 
sance  complète.  Sommeil  et  appétit  bons.  Pouls 
à  8Ô.  Deux  mois  plus  tard,  il  y  eut  de  l’insom¬ 
nie  et  des  céphalées  presque  continuelles.  Pouls  à 
100.  La  tumeur  s’étend  du  milieu  dü  nez  jusqu’à  la 
nuque  et  d’une  oreille  à  l’autre,  formant  comme  un 
grand  casque.  Les  yeux  sont  cachés  par  des  pau¬ 
pières  fortement  œdématiées.  Plus  tard  apparurentdes 
épistaxis,  de  la  dysphagie,  par  suite  de  Tœdèrae  du 
nasopharinx,  des  troubles  nerveux,  et  le  malade  mou¬ 
rut  en  Avril  1913  par  faiblesse  du  cœur  et  difficulté 
delà  respiration  en  pleine  connaissance.  [Vratcheb- 
naXa  Gazeta,  t.  XXI,  n“  3,  1914,  19  Janvier,  p.  110.) 

M.  DE  K. 

Greffe  de  tissu  graisseux  dans  le  cerveau.  —  La 
malade,  âgée  de  15  ans,  avait  depuis  deux  ans  de  vio¬ 
lentes  céphalées,  puis  perdit  progressivement  la  vision 
pour  les  deux  yeüx;  Touïe  diminua  notablement.  On 
posa  le  diagnostic  de  tumeur  du  cerveau.  S.  Spaso- 
koukotsky  et  J.  Golîanitsky  firent  l’opération  en 
deux  temps.  D’abord,  par  une  ponction,  on  retira 
25  cm'  de  liquide  d’aspect  gélatineux.  Puis  on  trans¬ 
porta  dans  la  cavité  un  fragment  de  tissu  graisseux. 
La  plaie  fut  suturée  complètement.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ne  présentèrent  aucun  incident,  mais  au  bout 
d’un  mois  la  malade  mourut. 

A  Texamen  histologique,  on  trouve  que  le  tissu  du 
cerveau  est  peu  modifié.  Entre  le  cerveau  et  le  tissu 
graisseux,  il  s’est  formé  une  couche  mince  de  tissu 
conjonctif. 

A  la  suite  de  recherches  expérimentales,  les  auteurs 
concluent  que  le  tissu  graisseux  transplanté  dans  le 
cerveau  se  greffe  facilement;  la  zone  de  tissu  grais¬ 
seux  qui  se  transforme  en  tissu  conjonctif  est  notable¬ 
ment  plus  réduite  que  dans  les  transplantations  de 
graisse  dans  d’autres  organes.  La  graisse  transplan¬ 
tée  conserve  toutes  ses  propriétés  de  graisse  neutre. 
La  graisse  est  en  somme  un  bon  matériel  pour  com¬ 
bler  les  pertes  de  substance  dans  le  cerveau.  (  Vrai- 
chebnaïa  Gazeta,  t.  XXI,  u“  2,  1914,  12  Janvier, 
p.  80).  M.  DE  K. 

Sur  un  cas  de  dermatose  blaàtomycétlque. 

M.  Arthur  Pacbeco  résume  dans  celte  première 
note  l’observation  d’un  jeune  homme  de  22  ans  at¬ 
teint  depuis  Une  quinzaine  d'années  d’une  dermatose 
localisée  à  la  joue  sous  forme  d’une  cicatrice  qui  pré¬ 
sente  des  saillies  papuleuses  couvertes  de  croûtes. 
CliniqueiUent  ou  croirait  absolument  être  en  présence 
d’un  lupus  ou  d’une  tuberculose  verruqueuse.  En  réa¬ 
lité  les  recherches  de  laboratoire  ont  démontré  qu’il 
s’agissait  de  blastoniycose  (sans  doute  du  type  de  la 
zymonématose  de  Gilchrist).  Ce  serait  le  premier  cas 
diagnostiqué  et  publié  au  Portugal  [A  Medicina 
Contemporanea,  t.  XVIII,  24  Mai  1914,  p.  163-165). 

P.  DE  R.  B. 
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LA 

RADIIMTHÉRAPIE  MÉTACHIRÜRGICALE 

EN  GYNÉCOLOGIE 
RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  RE  5  ANS  1/2  A  G^ANS 
Par  M.  F.  JATLE 


L’exérèse  chirurgicale  peut,  à  elle  seule,  donner 
des  guérisons  qui  semblent  définitives  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  cancers  de  l’appareil 
génital  féminin.  Je  puis  citer,  pour  ma  part  : 

1"  Quatre  cas  de  cancer  du  corps  de  l’utérus 
guéris  par  l’hystérectomie  abdominale  depuis  12, 
11,  10  et  8  ans,  chez  des  femmes  respectivement 
âgées,  au  moment  de  l’opération,  de  60,  58,  50  et 
56  ans.  Une  autre  malade  (57  ans)  a  survécu 
6  ans  et  est  morte  de  cause  inconnue; 

2“  Cinq  cas  de  cancer  du  col  de  l’utérus,  loca- 
fésés,  guéris  depuis  14,  11,  10,  5  et  4  ans  chez  des 
femmes  respectivement  âgées  de  42,  66,  43,  28  et 
50  ans,  après  :  amputation  du  col  (1  fois  pour 
lésion  tout  au  début  chez  la  malade  de  28  ans), 
hystérectomie  vaginale  (malades  de  42  et50  ans), 
hystérectomie  abdominale  (les  3  autres).  Une 
malade  (hystérectomie  abdominale  à  56  ans)  a 
survécu  8  ans  1/2,  la  récidive  ayant  paru  au  bout 
de  7  ans  1/2. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  ces  cas  heu¬ 
reux  sont,  en  somme,  exceptionnels,  parce  que 
V operation  est  à  peu  près  toujours  tardive.  On 
enlève  toutes  les  lésions  visibles,  mais  il  reste  la 
plupart  du  temps  des  cellules  invisibles  qui  de¬ 
viennent  le  point  de  départ  d’une  récidive  in  situ. 
L’idée  est  naturellement  venue  de  s’adresser  au 
radium  pour  compléter  l’opération  et,  depuis  un 
an,  la  pratique  de  la  combinaison  de  la  radium- 
thérapie  et  de  l’intervention  chirurgicale  tend  à  se 
répandre.  M.  le  professeur  Pozzi,  en  particulier, 
préconise  vivement  contre  le  cancer  utérin  l’hys- 


térectomie  vaginale  suivie  d’une  application  de 
radium. 

Mais  les  observations  de  résultats  éloignés  sont 
rares  dans  la  littérature,  parce  que  la  radiumthé- 
rapie  métachirurgicale  n’est  employée  couram- 


de  3  ans,  qui  doivent  être  parmi  les  tout  premiers 
où  l’on  ait  eu  recours  à  ce  mode  de  thérapeutique. 
Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait,  d’une  part,  de 
lésions  très  étendues,  d’autre  part  de  femmes 


jeunes  ;  32  et  33  ans.  L’on  sait  combien  la  réci¬ 
dive  est  la  règle  presque  constante  lorsque  sont 
réunies  ces  deux  conditions. 

Un  cas  a  trait  à  un  papillome  des  deux  ovaires 
et  voiei  cette  observation  : 


Ablation  suivie  immédiatement  d’application  de  ra¬ 
dium  dans  la  plaie.  Guérison  persistante  après  cinq 
ans  IjS.  —  Femme  de  32  ans,  nullipare,  réglée  à  16  ans. 
régulièrement  et  très  faiblement.  Alitée  depuis  trois 
mois  et  demi,  elle  souffre  du  ventre.  A  l’examen  on 
trouve  une  légère  ascite  et  on  constate  que  l'utérus 
est  englobé  au  milieu  de  masses  irrégulières,  plutôt 
dures,  qui  occupent  tout  le  pelvis. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  tumeur  papillaire 
des  deux  ovaires  est  porté.  Etant  donné  le  jeune  âge 
de  la  malade,  je  décide  de  faire  suivre  l’ablation  des 
lésions  d’une  application  immédiate  de  radium. 

Opération  (15  Janvier  1909).  —  Dès  l’ouverture  du 
ventre,  il  s’écoule  environ  1  litre  d’ascite.  Le  bassin 
est  rempli  de  tumeurs  d’aspect  papillaire  qui  adhèrent 
à  quelques  anses  intestinales. 

Ablation  successive  des  deux  ovaires  transformés 
tous  les  deux  en  tumeurs  papillomateuses  (fig.  1,  2 
et  3).  L’utérus  atrophié  est  laissé.  Nettoyage  soigné 
du  pelvis  ;  mais  il  reste,  tant  sur  le  côlon  pelvien  que 
sur  les  parois  pelviennes,  des  débris  douteux. 

Large  drainage  abdominal  avec  3  gros  drains,  dans 
lesquels  on  se  propose  de  mettre  des  tubes  de  radium. 

Application  de  radium.  —  Deux  applications  de 
radium  ont  été  faites  par  M.  Dorainici,  l’une  au  fond 
du  pelvis  pendant  vingt-quatre  heures  avec  deux  tubes, 
le  quatrième  jour;  la  seconde,  au  bout  d'une  quin¬ 
zaine,  durant  quatre  jours,  avec  un  seul  tube  qui  a 
été  successivement  porté  de  bas  en  haut  sur  tous  les 
points  du  trajet. 

Les  appareils  appliqués  étaient  des  tubes  d’argent 
contenant  chacun  la  première  fois  49  et  45  milligr., 
la  seconde  fois  46  milligr.  de  sulfate  de  radium  pur  ; 
les  parois  mesuraient  6/10  de  mm.  en  épaisseur; 
chacun  de  ces  tubes  était  engainé  dans  une  enveloppe 
d’argent  de  5/tO  de  mm.  d’épaisseur. 

Examen  histologique.  —  L’examen  histologique, 
pratiqué  par  M.  Hallion,  a  donné  le  résultat  suivant  : 
les  parois  kystiques  sont  recouvertes  d’un  épithé¬ 
lium  cylindrique  très  régulièrement  implanté  sur 
la  surface  interne,  qui  est  lisse  ou  hérissée  de  petites 
papilles  simples  ou  ramifiées.  Le  même  épithélium 
recouvre  les  grandes  végétations  en  chou-fleur.  Cés 
dernières  sont  atteintes  de  dégénérescence  muço'ide 
au  niveau  de  leurs  extrémités;  le  stroma  conjonctif 
est  seul  atteint  par  cette  dégénérescence,  qui  semble 
respecter  l’épithélium.  Conclusion  ;  Kyste  prolifère, 
ayant  la  constitution  de  l’épithéliOnia  muco'ide  de 
l’ovaire  ou  du  parovaire. 

Suites  immédiates.  —  Les  suites  immédiates  ont 
été  excellentes  et  l’application  de  radium  n’a  donné 
naissance  à  aucun  phénomène  particulier. 


Kyste  végétant  (épithéliot 


Figure  1. 

;o'ide)  de  l’ovaire  chez  une  femme  de  32  ans;  face  externe  (côté  gauche). 
(Observation  I.)  Réduction  de  1/4. 
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Suites  éloignées.  —  La  malade  a  été  suivie  d’année 
en  année  et  n’a  présenté  aucune  trace  de  récidive. 
Aujourd’hui,  cinq  ans  et  six  mois  après,  elle  va  très 


Sans  doute,  il  est  incontestable  que  la  récidive 

mi 


«  Cette  tumeur  végétante  de  l’ovaire  était  caracté¬ 
risée  par  la  conformation  embryonnaire  de  l’épithé¬ 
lium  constitué  par  de  gros  noyaux  à  chromatine 
délicate,  sertis  par  une  mince  couche  de  protoplasma; 
Cet  épithélium  reposait  lui-même  sur  un  stroma  con¬ 
jonctif  tout  à  fait  embryonnaire.  » 

Résultat  éloigné.  —  Dominici  a  revu 
la  malade  en  Mai  1914.  11  n’y  a  pas  de 
récidive. 


riguro  3. 

Kyste  végétant  (épithélioma  mucoïde)  de  l’ovaire  (c( 
(Observation  I.)  Réduction  de  1/4. 

n’est  pas  fatale  dans  les  cas  de  ce  genre;  mais 
elle  est  tout  de  même  fréquente.  Et  de  mon 
observation,  je  rapproche  le  cas  suivant  de  Tuf- 
fier  *,  déjà  publié,  mais  que  je  complète  d’après 
les  renseignements  que  m’a  donnés  Dominici. 

Observation  Tuffier.  —  Dans  un  cas  d’épithélioma 
de  l’ovaire,  opéré  une  première  fois  par  Nélaton, 
récidivé  et  réopéré  par  Tuflier,  vers  le  milieu  de  1910, 
«  avec  envahissement  de  l’épiploon  et  de  la  partie 
latérale  droite  du  péritoine  pa¬ 
riétal,  avec  développement  tel 
de  l’abdomen,  que  plusieurs  de 
mes  collègues  avaient  refusé 
d’intervenir,  j’ai  pu  introduire 
dn  radium  dans  tout  le  champ 
envahi  par  la  tumeur,  après 
avoir  extirpé  la  marche  gélati- 

Applicalion  du  radium.  — 

Dominici  m’a  remis  la  note  sui¬ 
vante  sur  la  manière  dont  a  été 
réalisée  la  radiumthérapie  mé- 
tachirurgicale. 

«  L’application  de  radium, 
réglée  par  moi,  a  comporté  la 
mise  en  jeu  de  six  tubes  conte¬ 
nant,  dans  leur  ensemble,  1  gr.  40 
d’un  mélange  de  sulfate  de  ba¬ 
ryum  et  de  sulfate  de  radium  ; 
mais  la  quantité  de  sel  de  ra¬ 
dium  pur  s’élevait  à  26  centigr. 
pour  l’eusemble  des  six  tubes. 

(1  Ces  tubes  étaient,  les  uus 
d’argent,  les  autres  de  platine. 

Leur  paroi  mesurait  4  à  6/TO 
de  millimètre  d’épaisseur  ;  cha- 
•  cund’eux  était  entouré  d’une  pre¬ 
mière  gaine  d’argent  de  5/10 
de  millimètre  et  d’une  seconde 
gaine  de  plomb  de  1  mm.  d'épais¬ 
seur.  Chacun  des  appareils  ainsi 
constitués,  tubes  et  gaines  de 
métal,  était  entouré  d’une  der¬ 
nière  gaine  de  gaze  de  6  à  8  mm. 


Ce  cas  a  donc  la  valeur  d’i 
rience> première  ablation,  si 
radiumthérapie  :  récidive  dans 
les  six  mois  ;  deuxième  ablation, 
radiumthérapie  :  guérison 
depuis  bientôt  quatre  ans. 

Ma  seconde  observation  a 
trait  à  un  énorme  cancer  végér 
tant  du  col,  avec  propagation 
au  vagin,  observé  chez  une 
toute  jeune  femme.  Sans  doute, 
on  peut  objecter  que  l’on  a  des 
guérisons  thérapeutiques  pro¬ 
longées  dans  des  faits  de  ce 
genre  traités  par  l’hystérecto- 
mie  simple.  Mais  je  puis  dire 
que  c’est  le  seul  cas,  se  pré¬ 
sentant  dans  ces  conditions 
d’âge  et  d’extension  des  lé¬ 
sions,  parmi  tous  ceux  que  j’ai 
opérés  ou  vu  opérer,  qui  n’ait 
pas  récidivé  assez  rapidement. 


expé- 


Observation  il  —  Epithélioma  très 
étendu  du  col  de  l’atérus.  Hystérectomie  abdominale, 
suivie  de  l’application  immédiate  de  radium.  Guéri¬ 
son  maintenue  trois  ans  apres  l'opération.  —  Femme 
de  33  ans,  Il-pare,  atteinte  d'un  épithélioma  du  col, 
végétant,  occupant  tout  le  fond  du  vagin  et  de  la  lar¬ 
geur  de  la  paume  de  la  main.  Aucune  douleur.  Début 
par  des  pertes  rosées  neuf  mois  auparavant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  d’épithélioma  est  évi¬ 
dent,  et  le  pronostic  très  réservé  à  cause  du  jeune  âge 
de  la  malade  et  du  volume  énorme  du  col.  Aussi,  je 


volume  énorme  du  col  ;  les  deux  uretères  ont  été  dis¬ 
séqués  sur  une  étendue  de  8  cm.  environ;  ils  étaient 
ballants  dans  la  cavité  pelvienne. 

Application  de  radium.  —  Avec  l'assistance  de 
M"““  le  Di^  Fabre,  j’ai  appliqué  deux  tubes  de  radium 
et  un  appareil  à  silicate  de  radium.  Un  tube  conte¬ 
nait  5  centigr.  de  sulfate  de  radium  pur  et  l’autre 
2  centigr.  (écran  de  5/10  de  millimètre  de  platine, 
caoutchouc  et  gaze;  activité  2  millions).  L’appareil  à 
silicate  de  radium  contenait  6  centigr.  de  sel  (écran 
de  3/10  de  millimètre  de  nickel;  activité  500.000). 


9cenl:. 


«  Les  tubes  ont  été  placés 
principalement  dans  le  pelvis, 
là  où  persistaient  des  reliquats  néoplasiques  ;  ils  y 
furent  assujettis  au  moyen  d’une  mèche  qui  se  pelo¬ 
tonnait  dans  les  anfractuosités  du  bas-fond  pelvien. 
Durée  de  l’application,  vingt-quatre  heures. 


Figure  4. 

Cancer  végétant  du  col  chez  une  femme  de  33  uns. 

V,  Vagin;  Ï.V,  Tranche  de  section  du  vagin;  P.V,  Plaque  d’envahissement  du  vagin,  se  continuant  par 
une  traînée  le  long  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  ;  T,  Tissu  cellulaire  ;  G,  Ganglion  (reconnu  non  can¬ 
céreux,  à  l’examen  microscopique).  (Observation  II.) 


Figure  5. 

Cancer  végétant  du  col,  vu  de  face. 

Lèvre  antérieure;  L.P,  Lèvre  postérieure;  Orif.,  Orifice 
e  du  col.  (Observation  II.) 

Examen  histologique.  —  L’examen  histologique  a 
été  pratiqué  par  M.  Champy.  Le  néoplasme  est  cons¬ 
titué  de  cellules  grandes  et  claires,  se  divisant  active¬ 
ment,  comme  en  témoignent  les  nombreuses  caryo- 
cinèses  qu’on  y  peut  observer.  Il  ne  reste  plus  du 
tissu  normal  que  quelques  travées  de  cellules  con¬ 
jonctives  et  quelques  vaisseaux.  On  trouve  des 
lacunes  remplies  de  sang  et  de  plasmazellen.  L’infil¬ 
tration  de  petites  cellules  est  infiniment  discrète. 
Dans  la  partie  de  la  préparation  située  à  la  limite  du 
cancer,  il  n’existe  pas  de  condensation  du  tissu 
fibreux  ;  au  contraire,  les  cel¬ 
lules  néoplasiques  infiltrent  les 
tissus  environnants. 

L’examen  du  liquide  ascitique 
et  péritonéal  a  montré  quelques 
globules  sanguins,  mais  pas  de 
cellules  néoplasiques. 

Conclusions .  —  Il  s’agit  d’un 
carcinome  du  col  de  l’utérus  à 
multiplication  cellulaire  rapide. 

Suites  immédiates.  —  Les 
suites  ont  été  des  plus  simples, 
et  la  malade  a  guéri  sans  au¬ 
cune  complication.  L’applica¬ 
tion  de  radium  n'a  déterminé 
aucun  phénomène  particulier. 

Suites  e'fojgnées.— La  malade 
a  été  suivie  régulièrement.  Au¬ 
jourd’hui,  trois  ans  et  trois 
mois  après  l’intervention,  elle 
n’a  aucune  récidive. 


De  cette  observation,  je 
rapprocherai  deux  cas  très 
intéressants  de  Desjardins*, 
bien  qu’ils  en  diffèrent  en  ce 
sens  qu’il  ne  s’agit  plus  de 
radiumthérapie  après  exérèse 
paraissant  complète,  mais  de 
radiumthérapie  après  exérèse 
incomplète  : 


1.  Tuffier.  — Traitement  du  cancer  inopérable  ■>. 
Monographies  cliniques  (Masson,  éditeur),  n»  63,  24  Mars 
1911,  p.  11. 


décide  de  faire  suivre  l’hystérectomie  d’une  applica¬ 
tion  immédiate  de  radium. 

Opération  (5  Avril  1911).  —  Dès  l’ouverture  du 
ventre,  je  trouve  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
séro-hématique  dans  le  péritoine.  Aucune  adhérence. 

Hystérectomie  abdominale  avec  ablation  des 
ovaires  et  d’une  tranche  du  vagin.  Le  pelvis  a  été 
dénudé  dans  presque  toute  son  étendue  à  cause  du 


Observation  Desjardins.  — 
«  Mon  premier  essai  concerne 
une  malade  atteinte  d’un  cancer 
tellement  étendu  qu’après  une 
hystérectomie  large,  il  persis¬ 
tait  du  tissu  cancéreux  dans  la  plaie  opératoire.  Une 
dizaine  de  jours  après  l’opération,  Chéron  voulut 
bien  la  traiter,  à  ma  demande.  Il  introduisit  par  la 
voie  vaginale,  dans  les  portions  accessibles  de  la 
zone  opérée,  20  centigr.  de  radium  répartis  entre 
plusieurs  tubes  suivant  la  méthode  de  Dominici. 

1.  Desjardins.  —  Paris-Chirurgical,  Janvier  1914,  p.  45. 
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L’application  dura  quarante-huit  heures  ;  elle  fut 
suivie  d’une  régression  du  reste  de  la  tumeur,  telle 
que  la  malade  paraît  actuellement  complètement 
guérie  ». 

Observation  DES.rARDiNs.  —  «  11  s’agissait  d'un 
cancer  ayant  envahi  la  cloison  vésico-vaginale,  le 
vagin,  rS  iliaque,  la  base  des  ligaments  larges  jus¬ 
qu’aux  parois  pelviennes.  Je  fis  une  hystérectomie 
large,  c’est-à-dire  avec  résection  étendue  du  vagin,  du 
plancher  vésical,  de  8  cm.  d’S  iliaque  et  de  la  totalité 
des  ligaments  larges.  Après  avoir  suturé  la  vessie  et 
terminé  l’anastomose  de  l'S  iliaque,  je  plaçai  les  fils 
du  radium  préparés  suivant  la  méthode  de  Dominici 
de  chaque  côté  au  niveau  des  ligaments  larges,  d’autres 
au  niveau  de  la  vessie  et  d’autres  enfin  au  niveau  de 
la  suture  intestinale.- Ces  tubes  étaient  couchés  exac¬ 
tement  à  l’endroit  que  je  jugeai  nécessaire.  Du  côté 
gauche,  il  restait  du  tissu  induré,  de  nature  douteuse. 
Je  fis  ressortir  tous  les  fils  des  tubes  par  le  vagin  en 
même  temps  que  le  drain  vaginal,  et  avec  la  plus 
grande  facilité  quarante-huit  heures  après  je  retirai 
les  tubes.  Cette  malade  est  après  trois  ans  et  trois 
mois  en  parfaite  santé,  sans  trace  de  récidive.  » 

Ces  diverses  observations  sont  bien  en  faveur 
de  l’utilité  de  l’application  de  radium  après  l’exé¬ 
rèse,  dans  les  cas  de  cancers  génitaux  étendus. 
Elles  ont  le  recul  du  temps,  puisqu’elles  ont  trait, 
toutes,  à  des  malades  opérées  depuis  cinq  ans  et 
demi  à  plus  de  trois  ans.  Pour  ma  part,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  et  en  me  basant  jus¬ 
tement  sur  ces  observations  à  résultats  éloignés, 
je  suis  partisan  d’associer,  dans  certains  cas, 
l’application  du  radium  à  l’ablation  chirurgicale, 
proposant  pour  cette  pratique  le  nom  de  Radium- 
thérapie  métachirurgicale  ([/.eTct,  avec). 

Pour  quelques  cas  de  cancer  du  col  de  l’utérus, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  propagation  très 
étendue  au  vagin,  l’application  de  radium  peut 
être  faite  avant  et  après  l’opération.  Récemment, 
j’ai  été  consulté  par  une  malade  atteinte  d’un  épi- 
thélioma  du  col  tellement  étendu  au  vagin  circu- 
lairement,  que  l’intervention  avait  été  regar¬ 
dée  comme  ne  devant  pas  être  tentée.  Avec 
Fabre,  je  fis  une  application  de  11  centigr. 
de  sulfate  de  radium  pur  pendant  soixante-dix 
heures.  Le  résultat  fut  excellent,  la  plaie  fut 
comme  détergée,  les  bourgeons  épithéliomateux 
s’affaissèrent  et  je  pus  pratiquer  l’ablation,  en  un 
seul  . bloc,  des  deux  tiers  supérieurs  du  vagin  et 
de  l’utérus,  par  la  voie  vaginale  et  avec  des  liga¬ 
tures.  Le  péritoine  fut  refermé  au-dessus  du 
champ  opératoire  dans  lequel  furent  ramenés  tous 
les  pédicules.  M“°  Fabre  plaça  dans  la  plaie  un 
tube  de  5  centigr.  de  sulfate  de  radium  pur  qui 
fut  enlevé  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Les 
suites  immédiates  furent  parfaites  ;  cette  femine, 
qui  était  très  affaiblie  et  maigre,  n’eut,  en  parti¬ 
culier,  aucun  trouble  abdominal  après  l’inter¬ 
vention. 

Dans  un  autre  cas  où  il  n’y  avait  aucune 
propagation  vaginale,  je  fis  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale,  qui  me  paraît  rester  l’opération  de  choix 
dans  la  majorité  des  cas,  à  condition  de  propor¬ 
tionner  les  délabrements  à  l’importance  des 
lésions  et  à  ne  pas  faire,  pour  des  cancers  encore 
localisés,  des  dissections  très  étendues  latérale¬ 
ment,  dont  l’utilité  m’a  paru  toujours  bien  contes¬ 
table  alors  que  la  gravité  n’en  est  nullement  dou¬ 
teuse*.  Dans  ce  cas,  j’ai  trouvé  un  gros  ganglion 
iliaque  gauche,  suppuré,  du  volume  d’une  noix 
(l’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Champy, 
a  démontré  qu’il  était  cancéreux).  Sur  les  indi¬ 
cations  de  M.  Rubens-Duval,  je  mis  à  nu,  au 
niveau  de  son  point  d’implantation,  un  tube  de 
radium  et  un  autre  dans  la  plaie  pelvienne;  le 
premier  tube  contenait  41,3  milligr.  et  le  second 
45,5,  soit  en  tout  8  centigr.  1/2  environ  (chaque 
tube  était  formé  par  une  double  gaine  d’argent,  de 
5/10  de  millim.  d’épaisseur,  soit  1  millim.  d’épais¬ 
seur  pour  les  deux).  Les  suites  opératoires  furent 
parfaites. 

1.  F.  Jatle.  —  «Techniques  de  rhystéreclomie  abdo¬ 
minale  pour  cancer  du  col -de  l’utérus  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1904,  6  Juillet,  p.  425. 


Gomme  remarques  particulières,  j’ai  noté  que 
les  suites  immédiates  sont  très  simples,  peut-être 
plus  simples  que  lorsqu’on  ne  met  pas  de  radium. 
J’ai  remarqué  également  qu’au  bout  de  quelques 
mois  on  trouve  souvent  une  induration  pelvienne 
qui  n’existe  pas  lorsqu’on  n’emploie  pas  le  ra¬ 
dium.  Cette  induration,  qui  est  due  à  la  sclérose 
provoquée  par  les  fortes  doses  de  radium,  ne 
doit  pas  être  prise  pour  une  récidive;  dans  un 
de  mes  cas,  je  l'ai  constatée  pendant  les  deux 
premières  années,  puis  elle  disparut. 

Conclusions.  —  Sans  vouloir  nullement  pro¬ 
clamer  la  guérison  du  cancer  de  l’appareil  génital 
de  la  femme  par  le  Radium,  sans  chercher  à  res¬ 
treindre,  en  aucune  façon,  la  valeur  de  l’exérèse 
chirurgicale  qui  reste,  à  mon  sens,  la  base  même  du 
traitement,  il  semblerait,  d’après  les  quelques  faits 
positifs  et  éloignés  que  je  rapporte,  que  la  Ra- 
diumthérapie  mérite  d’être  prise  en  considération 
comme  cornplémcnl  de  l'acte  cliirurgical,  dans  la 
lutte  contre  le  cancer,  en  gynécologie. 
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Recherches  sur  la  fréquence  de  la  syphilis.  < — 
M-  Le  Noir  a  systématiquement  recherché  la  syphilis 
chez  mille  sujets  adultes,  du  sexe  masculin,  observés 
eu  dehors  de  l’hôpital,  atteints  de  maladies  chroni¬ 
ques  diverses  èt  non  alités,  et  il  a  relevé  les  coïnci¬ 
dences  morbides  les  plus  fréquentes. 

Sur  l’ensemble  des  malades,  la  proportion  de  sy¬ 
philis  avérée  a  été  de  17,78  pour  100,  environ  1  surO. 
C’est  le  chiffre  moyen  qui  servira  de  base  pour 
apprécier  la  morbidité  syphilitique  dans  chaque 
maladie  associée. 

Les  proportions  les  plus  fortes  se  sont  rencon¬ 
trées  conformément  aux  idées  généralement  admises 
dans  les  maladies  du  système  nerveux  (paraplégie, 
100  pour  100  :  abolition  du  réflexe  pupillaire, 
100  pour  100;  tabes,  83  pour  100;  hémiplégie, 
33  pour  100)  et  dans  les  affections  vasculaires  (ané¬ 
vrismes  de  l'aorte,  100  pour  100  ;  aortite  chronique, 
44  pour  100;  insuffisance  aortique,  42,85  pour  100). 
Cependant,  l’artério-sclérose  confirmée  ne  donne  que 
30,75  pour  100  de  syphilis  associée  et  l’hypertension 
artérielle,  18,18  pour  100. 

Eu  dehors  des  maladies  médullaires  et  des  affec¬ 
tions  cardio-aortiques,  viennent  l’albuminurie  avec 
33  pour  100;  l’asthme,  30,75  pour  100;  l’obésité, 
28,28  pour  100  ;  le  rhumatisme  chronique,  23,33  p.lOO; 
le  diabète,  21,73  pour  100;  tandis  que  parmi  les 
affections  du  tube  digestif,  l’ulcère  gastrique , 
12,48  p.  100;  la  dyspepsie,  13,96  pour  100;  les  cir¬ 
rhoses,  16,66  pour  100;  la  lithiase  biliaire,  15  p.  100; 
les  gros  foies,  10,66  pour  100. 

Guérison  d’un  cas  de  tétanos  au  huitième  jour  de 
son  évolution.  —  M.  Le  Noir.  Cette  guérison  a  été 
obtenue  après  un  traitement  intensif  à  la  fois  séro- 
thérapique  et  chloralique  (chloral  :  10  à  12  grammes 
par  jour  pendant  douze  jours  et  sérum  :  680  cm” 
dont  40  intrarachidiens,  455  sous-cutanés,  185  en 
lavements). 

Le  malade  a  présenté  des  phénomènes  toxiques  — 
ébriété  chloralique  et  érythèmes  sériques  —  qui  ont 
obligé  à  diminuer  la  dose  de  chloral  et  à  i-emplacer 
l’injection  sous-cutanée  par  des  lavements  avec  une 
petite  dose  de  sérum.  Il  faut  noter  le  bon  effet  de 
l’injection  intrarachidienne. 

La  guérison  a  été  très  rapide,  sans  persistance 
d’aucune  raideur. 

Gangrène  pulmonaire  et  abcès  gangreneux  du 
poumon  à  évolution  traînante  et  prolongée.  — 
MM.  G.  Caussade,  A.  Coyon  et  L.  Cotoni  relatent 
trois  observations  dont  la  première  est  nettement  un 
cas  de  gangrène  pulmonaire  dont  l'évolution  se  fit  en 
cinquante-cinq  jours,  avec  deux  rémissions  pouvant 
faire  croire  à  une  guérison  complète  et  dont  les 
reprises  étaient  annoncées  chaque  fois  par  des  hé¬ 
moptysies  noirâtres;  à  l’autopsie,  deux  foyers  gan¬ 
greneux,  petits,  furent  trouvés  au  sein  d’un  tissu  de 
scléi’ose.  Mais  l’intoxication  provoquée  par  eux 
amena  la  mort. 

Dans  une  seconde  observation,  l’évolution  fut  à  peu 
près  analogue.  Mais,  au  début,  l’expectoration  qui 


était  fétide  devint,  dans  la  suite,  nettement  purulente 
et  inodore,  et,  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’un  petit 
abcès  siégeant  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit.  Là  encore,  l’inloxicaliou  amena  la  mort. 

Dans  une  troisième  observation,  il  s’agit,  au  con¬ 
traire,  de  deux  abcès  du  poumon,  l’un  du  sommet  du 
poumon  droit  et  l’autre  de  la  base  du  même  côté,  et 
ce  n'est  qu’épisodiquement  que  survinrent  des  phé¬ 
nomènes  de  gangrène.  La  durée  fut  de  cent  quatorze 
jours  avec  des  rémissions  nombreuses  pendant  les 
deux  premiers  mois,  mais  ces  rémissions  ne  s’obser¬ 
vèrent  plus  après  l'épisode  gangreneux.  La  mort  sur¬ 
vint  aussi,  au  milieu  de  symptômes  généraux  d’in- 
to.xication. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  gravité  de  ces  cas, 
malgré  leur  allure  bénigne  pendant  une  longue  pé¬ 
riode  et  malgré  la  tendance  à  l’enkystement. 

Le  pronostic  fut  toujours  fatal.  Quant  à  la  théra¬ 
peutique  vraiment  curatrice,  elle  devra  consister  en 
une  pneumotomie  précoce  et  dans  les  injections  intra¬ 
bronchiques  d’huile  goménolée  ou  d’argyrol  au  1/100  ; 
car,  à  un  stade  avancé,  l’intervention  tardive  faite 'au 
moment  où  l’intoxication  est  prononcée,  est  nuisible. 

Mais  les  auteurs  signalent  les  difficultés  qu’ils  ont 
éprouvées  à  déterminer  la  situation  exacte  des  foyers 
tant  par  la  radioscopie  que  par  les  signes  stéthosco¬ 
piques.  Ils  rappellent,  entre  autres  causes  d’erreurs, 
que  par  la  percussion  et  l'auscultation,  on  localise 
souvent  les  lésions  pulmonaires  beaucoup  trop  haut. 

Autohémothérapie  du  rhume  des  foins.  —  M.  Si- 
card  relate,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Achardet  Elandin  sur  l’autosérothérapie  du 
rhume  des  foins,  six  cas  dans  lesquels  cette  méthode 
a  donné  des  résultats  favorables,  à  condition,  toute¬ 
fois,  de  répéter  les  injections. 

Des  piqûres  comparatives  sous-cutanées  de  sérum 
ou  de  sang  total  ayant  paru  jouir  des  mêmes  pro¬ 
priétés  thérapeutiques,  M.  Sicard  s’est  adressé  au 
procédé  plus  simple,  plus  rapide  et  de  plus  grande 
sécurité  aseptique  de  l’autohémothérapie. 

Thyroïdite  chronique  et  myxœdème  fruste  simu¬ 
lant  la  paralysie  générale.  Guérison  par  le  mercure 
et  la  poudre  de  thyroïde.  —  M.  de  Massary  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  ancien  syphilitique,  qui,  à 
45  ans,  en  1905,  vit  ses  facultés  psychiques  baisser  à 
tel  point,  que  des  neurologistes  consultés  pensèrent 
à  un  début  de  paralysie  générale  ;  des  symptômes 
physiques  atténués  ;  bouffissure  du  visage,  infiltra¬ 
tion  des  téguments,  chute  des  sourcils,  hypertrophie 
molle  du  corps  thyroïde,  permirent  de  rectifier  le  dia¬ 
gnostic  et  de  donner  un  traitement  par  la  poudre  de 
thyroïde,  10  centigr.  tous  les  jours  qui,  en  quelques 
mois,  transforma  le  malade.  Son  activité  cérébrale  se 
ralluma,  il  put  reprendre  la  direction  d’une  impor¬ 
tante  maison  d’affaires,  mais  sou  corps  thyroïde  resta 
gros  et  mou.  Ce  ne  fut  que  plus  tard,  après  six  mois 
de  traitement  thyroïdien  exclusif,  que,  forcé  en 
quelque  sorte  par  une  poussée  de  syphilides  cuta¬ 
nées  plantaires,  on  se  décida  à  faire,  conjointement 
avec  le  traitement  thyroïdien,  un  traitement  mercu¬ 
riel;  dès  ce  moment,  le  corps  thyroïde  diminua  de 
volume.  11  s’agissait  donc  nettement  de  corps  thy¬ 
roïde  syphilitique  ayant  créé  l’étal  myxœdémateux. 

Cette  observation  est  intéressante,  d’abord  à  cause 
de  sa  rareté,  ensuite  à  cause  de  l’instruction  qu’elle 
comporte.  Le  diagnostic  entre  la  paralysie  générale 
et  le  myxœdème  ne  se  pose  pas  souvent;  il  faut,  pour 
que  ce  diagnostic  soit  discutable,  que  les  symptômes 
psychiques  soient  prédominants  sur  les  symptômes 
physiques.  Enfin,  l’origine  syphilitique  de  certains 
myxœdèmes,  connue  certes,  est  peut-être  trop  facile¬ 
ment  oubliée.  L’importance  du  diagnostic  et  de  la 
connaissance  de  l’étiologie  est  cependant  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  puisque,  par  la  poudre  thyro'ïde  et 
par  le  mercure,  le  malade  fut  guéri. 

Périmétro-salpingite  avec  suppuration  pelvienne 
consécutive  à  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Siredey 
et  Henry  Lemaire  communiquent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  20  ans  qui  fut  atteinte  de  cette 
complication  très  rare  de  la  fièvre  typhoïde.  Au 
vingt-quatrième  jour  de  la  maladie,  on  observa  un 
syndrome  douloureux  faisant  craindre  une  perfora¬ 
tion  intestinale.  Une  ponction  par  le  rectum  donna 
issue  à  une  collection  purulente.  Après  une  améliora¬ 
tion  passagère,  les  douleurs  réparurent.  M.  Baum- 
gartner  fit  une  laparotomie  et  évacua  d’un  foyer 
pelvien  environ  trois  quarts  de  litre  de  pus.  La  sup¬ 
puration  se  maintenant  par  une  fistule,  M.  Walther 
fit,  neuf  mois  après  la  fièvre  typhoïde  une  extirpation 
complète  de  l’utérus  et  des  annexes,  qui  fut  suivie 
d’une  guérison  complète.  L’examen  des  organes  en¬ 
levés  montra  que  la  muqueuse  était  saine,  mais  que  la 
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paroi  utérine  était  inflltrée  de  pus,  par  propagation 
ïymphangitiqne  de  l'infection  pelvienne.  L’examen 
bactériologique  ne  put  mettre  en  évidence  de  façon 
certaine  la  présence  du  bacille  d’Eberth. 

Un  cas  de  méningite  bloquée.  —  M.  Blechmann 
a  eu  l’occasion  d’observer,  au  cours  d’une  méningite, 
mi  phénomène  analogue  à  celui  que  M.  Dufour  a 
décrit  en  1906,  et  que  M.  Mosny  a  consacré  par  le 
terme  de  pleurésie  bloquée. 

11  s'agît  d’un  nourrisson  entré  dans  le  service  de 
M.  Marfan  et  chez  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale.  Des  rachicentèses  répé¬ 
tées  par  plusieurs  opérateurs  étaient  restées  infruc¬ 
tueuses,  de  même  que  la  ponction  ventriculaire. 

L’auteur  eut  l’idée  de  laisser  en  place  une  aiguille 
dans  l’espace  sous-jacent  à  la  ligne  bî-iliaque  et  d’en¬ 
foncer  une  autre  aiguille  surajoutée  dans  l’espace  in¬ 
terépineux  supérieur.  Immédiatement,  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  assez  louche  s’écoula  par  le  pavillon 
de  la  première  aigpiille  comme  si  la  cavité  rachidienne 
s’était  «  débloquée  ». 

On  pourrait  donc  admettre  que  dans  certains  cas 
l’inflammation  aiguë  ou  chronique  des  enveloppes 
médullaires  puisse  établir  un  blocage  total  ou  partiel 
de  l’espace  sous-arachno'fdien  et  ce  fait  expliquerait 
en  partie  la  fréquence  des  ponctions  blanches  (une 
fois  sur  dix  d’après  Sicard)  et  la  co'incidence  para¬ 
doxale  d’un  liquide  s’écoulant  péniblement  goutte  à 
goutte  et  d’une  hypertension  énorme  (Claude). 

Traitement  de  la  syphilis  nerveuse  et  tardive  par 
les  Injections  intra-rachidiennes.  —  MM.  E.  Mar- 
corelles  et  A.  Tzanck.  La  technique  comporte  une 
injection  intraveineuse  de  néosalvarsan  suivie  aus¬ 
sitôt  d’une  injection  intrarachidienne  de  10  cm’ 
d’auto-sérum  recueilli  après  l’injection  intraveineuse 
contenant,  en  plus,  en  dissolution  6  mîlligr.  de  médi¬ 
cament.  13  malades  ont  été  soignés  :  6  cas  de  sy¬ 
philis  nerveuse  précoce  (4  méningites  secondaires  et 
2  neuro-récidives)  ont  été  très  améliorés  cliniquement 
et  les  résultats  sérologiques  ont  été  de  pair  avec  la 
clinique.  Parmi  7  malades  atteints  de  syphilis  ner¬ 
veuses  tardives  (tabes,  P.  G.,  etc.),  on  ne  relève 
qu’une  seule  amélioration  manifeste  (guérison  défini¬ 
tive  d’un  mal  perforant  plantaire). 

Par  contre,  alors  que  l’examen  du  liquide  C.  R. 
donnait  des  résultats  très  encourageants,  les  malades 
ont  présenté  des  accidents  d’intensité  variée,  mais  à 
type  médullaire  ;  a)  léger  réveil  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  rétention  passagère  d’urine;  6)  moyens  : 
incontinence,  lourdeurs  dans  les  jambes,  accidents 
durables,  mais  tendant  à  la  régression  ;  c)  graves  ; 
paraplégie  avec  abolition  des  réflexes,  troubles 
sphinctériens,  troubles  trophiques,  eschare  sacrée 
ouvrant  la  porte  à  l’infection. 

Ces  accidents,  qui  rappellent  ceux  sigpialés  parla 
plupart  des  auteurs,  ne  se  sont  présentés  que  dans  les 
cas  de  syphilis  nerveuse  tardive  et  semblent  donc 
dépendre  de  l’état  antérieur  de  la  moelle. 

Dans  les  méningites  secondaires,  on  peut  tout  at¬ 
tendre  d’un  traitement  spécifique  et  les  risques  sont 
minimes . 

Dans  les  syphilis  nerveuses  tardives,  au  contraire, 
les  bénéfices  à  attendre  sont  souvent  restreints.  De 
plus,  les  risques  d’accidents  demeurent  grands. 

Un  cas  de  néphrite  aiguë  hématurlque  due  au 
rhumatisme  articulaire  aigu.  — MM.  Marcél  Labbé 
et  Meaux-Saint-Maro  rapportent  l’observation  d'un 
homme  qui  a  présenté,  au  cours  de  la  quatrième 
crise  d’un  rluimalisme  articulaire  aigu,  compliquée 
d'endocardite,  une  néphrite  aiguë  caractérisée  par  de 
l’oligurie  avec  œdèmes,  albuminurie,  hématurie,  cy- 
lindrurie  et  azotémie  (0  gr.  80).  La  néphrite  rhuma¬ 
tismale  est  une  complication  d’une  extrême  rareté 
(1  pour  100  des  cas).  Elle  est  diversement  interprétée  ; 
en  France,  comme  une  néphrite  spécifique;  en  Alle¬ 
magne,  onia  croit  liée  à  des  infarctus  du  rein. 

Les  auteurs  pensent  que,  dans  leur  cas,  il  s’est 
plutôt  agi  d'une  néphrite  véritable  que  d’infarctus,  à 
cause  de  la  présence  des  œdèmes,  des  cylindres  gra¬ 
nuleux  et  surtout  de  l’azotémie. 

Celte  observation  soulève  enfin  le  problème  inté¬ 
ressant  du  traitement  sallcylé  au  cours  des  néphrites 
rhumatismales.  Dans  la  crainte  d’une  intolérance  ré¬ 
nale,  le  sallcylate  ne  fut  d’abord  administré  qu’à  la 
dose  de  2  gr.  11  fut  bien  toléré  et  suffit  à  faire  dis¬ 
paraître  l’albumine  et  les  arthralgies,  mais  il  sur¬ 
vint  deux  autres  poussées  de  polyarthrite  avec  re¬ 
prise  des  accidents  rénaux  qui  furent  successivement 
arrêtées  par  des  doses  croissantes  de  4  et  6  gr.  de 
salicylate,  celui-ci  ayant  été  bien  toléré  au  cours  de  la 
première  poussée.  Les  auteurs  concluent  donc  qu’il 
ne  faut  pas  craindre  les  dangers  de  salicylate,  même 


en  cas  de  lésion  rénale,  si  son  administration  est  pru¬ 
dente.  Il  a  eu,  au  contraire,  ici,  une  action  très  effl- 

P.  Hai.bkom. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

Il  Juillet  1914  (fin). 

Influence  de  la  tuberculine  sur  la  bacillémie 
expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  Masaot  et  Breton 
ont  pu  vérifier  que,  dans  les  conditions  expérimen¬ 
tales  où  ils  se  sont  placés,  la  tuberculine  ne  semble 
ni  provoquer,  ni  contrarier  la  bacillémie  tuberculeuse 
chez  le  cobaye  infecté.  La  méthode  ai  sensible  de  la 
transfusion  en  fournit  la  preuve. 

La  tuberculine  ne  joue  donc  aucun  rôle  dans  la 
dissémination  des  bacilles  de  Koch  dans  le  sang  et  il 
semble,  ainsi  que  l’a  dit  récemment  Mayer,  que  l’an¬ 
cienne  opinion  de  Koch  traitant  de  préjugé  la  mobili¬ 
sation  des  bacilles  par  la  tuberculine  soit  toujours 
exacte.  (Réunion  biologique  de  Lille  du  11  Juillet  1914.) 

Présence  du  paludisme  dans  la  vallée  de  la 
Somme.  —  M.  Desoil.  La  géographie  du  paludisme 
se  modifie  constamment  :  en  général,  rétrocédant, 
quelquefois  reprenant  des  territoires  nouveaux  sous 
l’action  do  causes  locales,  mouvements  de  terrains, 
tranchées,  ou  sous  l’empire  de  causes  climatériques 

Actuellement,  la  dernière  carte  dressée  pour  la 
France  indique  comme  régions  malariales  :  les  côtes 
de  Bretagne,  Vendée,  Charente,  Gascogne,  Méditer¬ 
ranée  et  quelques  plaines  marécageuses  de  l’inté¬ 
rieur  :  Sologne,  Bresse,  Brenne,  Dombes.  Elle  ne 
mentionne  pas  la  Picardie  où  se  trouvent,  cependant, 
des  marais  et  des  tourbières. 

L’auteur  a  pu  cependant  observer  dans  la  vallée 
de  la  Somme  le  type  tierce  démontré  par  les  examens 
hématologiques.  (Réunion  biologique  de  Lille,  du 
11  Juillet.) 

Ralentissement  initiai  de  la  sécrétion  urinaire 
provoqué  par  les  injections  intravasculaires  de  solu¬ 
tions  hypertoniques.  —  43 M.  Wertbeimer  et  Ch. 
Dubois.  Si,  par  un  moyen  quelconque,  on  stimule  la 
sécrétion  urinaire  et  si  l’on  vient  alors,  au  moment  où 
celle-ci  est  en  pleine  activité,  à  injecter  dans  une 
veine  une  solution  hypertonique  (solutions  de  saccha¬ 
rose,  dans  les  expériences  des  auteurs),  le  premier 
effet  qui  se  manifeste  est  un  ralentissement  et  même, 
habituellement,  un  arrêt  momentané  de  l’écoulement 
d’urine.  L’arrêt  durera,  par  exemple,  trente  secondes 
ou  davantage  et  sera  suivi  d’une  polyurie  plus  ou 
moins  intense. 

Ce  fait  semble  plaider  en  faveur  du  rôle  actif  de 
l’épithélium  rénal  dans  la  sécrétion  urinaire  et  contre 
la  théorie  purement  mécanique.  (Réunion  biologique  / 
de  Lille,  du  11  Juillet  1914.)  — ^ 

Réaction  spécifique  d’Abderhalden  en  présence 
des  tissus  mésodermiques  dans  l'artérlo-sclérose  et 
la  vieillesse.  —  MM.  Doyen  et  Takamine  concluent 
que  la  réaction  d’Abderhalden  par  rapport  au  tissu 
mésodermique,  lorsqu’elle  est  positive,  est  un  des 
signes  de  l'artério-sclérose. 

Cette  réaction  est  d’autant  plus  intense  que  l’ar- 
tério-sclérose  est  plus  avancée  et  moins  susceptible 
d’être  améliorée  par  les  traitements  médicaux,  parti¬ 
culièrement  par  la  d'Arsonvalisation. 

Note  sur  une  nouvelle  espèce  de  Trlcophyton  à 
culture  faviforme,  isolée  à  Alger.  —  MM.  Brault 
et  Viguier  ont  observé  des  kérions  typiques  dus  à  une 
nouvelle  espèce  de  Tricophyton  à  culture  faviforme. 
Ils  le  dénomment,  en  raison  de  son  développement 
très  intense,  Tricophyton  luxurians. 

18  JuiUet  1914. 

Action  des  extraits  combinés  de  surrénale  et 
d’hypophyse  postérieure  sur  la  sécrétion  urinaire. 
MM.  Marcel  Garnier  et  Ernest  Scbulmaan,  conti¬ 
nuant  leurs  recherches  sur  l’action  des  extraits  asso¬ 
ciés  des  diverses  glandes  à  sécrétion  interne, établissent 
que  l’extrait  d’hypophyse  postérieure  a  pour  effet,  non 
pas  d’augmenter  la  glycosurie  due  4  la  surrénale 
comme  on  aurait  pu  s’y  attendre,  mais  au  contraire 
de  la  supprimer.  En  utilisant  l’adrénaline  au  lieu  de 
l'extrait  surrénal,  l'effet  de  1  hypophyse  postérieure 
est  identique. 

Celte  action  s’observe  4  condition  d’employer  une 
dose  d’hypophyse  postérieure  égale  à  0  gr.  10  par 
kilog  de  lapin  ;  elle  est  moins  constante  4  des  doses 
inférieures.  Elle  est  liée  à  l’abaissement  si  remar¬ 
quable  du  taux  de  la  sécrétion  urinaire  que  l’hypo»  I 


physe  postérieure  seule  produit  chez  le  lapin,  comme 
les  auteurs  l’ont  montré  récemment. 

A  la  suite  de  l’injection  du  mélange,  l’urine  devient 
rare,  épaisse,  albumineuse,  parfois  l’animal  succombe 
dans  les  premières  heures  ou  premiers  jours  qui 
suivent  l’injection  :  les  reins  sont  alors  fortement 
lésés,  la  cavité  des  gloméniles  est  oblitérée,  l’épi¬ 
thélium  des  tubes  contournés  est  gonflé  ou  remplacé 
par  une  boule  hyaline.  Les  vaisseaux  sont  dilatés. 

Ces  lésions  expliquent  les  symptômes  observés 
pendant  la  vie,  et  la  fermeture  du  rein  donne  la  raison 
de  la  glycosurie. 

Action  des  toxines  du  pneumobacille  de  Frled- 
lânder  sur  la  plèvre,  par  Inoculation  directe.  — 
MM.  A.  Roobaix  et  P.  Durand  montrent  que  l’ino¬ 
culation  intrapleurale  des  toxines  totales,  endo-  et 
exoprotoplasmiques,  provenant  du  pneumobacille  de 
Friedlander,  produit,  chez  le  lapin  :  1»  dans  la  plèvre 
inoculée,  un  épanchenient  hémorragique  et  visqueux, 
à  polynucléaires  pseudo-éosinophiles,  avec  production 
de  fausses  membranes  fibrineuses,  parfois  très 
épaisses  ;  2“  dans  le  reste  de  l’organisme,  des  lésions 
à  distance  dont  les  plus  constantes  sont  :  la  congestion 
rénale  et  albuminurie,  moins  souvent  la  congestion 
de  l’intestin,  du  foie,  du  péritoine,  rarement  des 
capsules  surrénales  ;  3“  4  noter  dans  quelques  cas 
des  lésions  du  myocarde,  d’aspect  assez  particulier, 
sur  lesquelles  les  auteurs  reviendront  ultérieurement  ; 
4”  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  différence  d’action 
entre  les  toxines  extra  et  intraprotoplasmiques,  si  ce 
n’est  au  point  de  vue  de  l’intensité,  les  dernières 
agissant  plus  énergiquement. 

L.  Lagane. 

SOCIETE  anatomTque 

17  Juillet  1914. 

Fibro-sarcome  de  l’ovaire.  —  M.  Marchak  relate 
l’observation  d’une  malade  qui  avait  constaté  depuis 
trois  ans  la  présence  d’une  tumeur  dans  son  abdomen. 
Cette  tumeur  ne  donna  tout  d’abord  lieu  4  aucun 
symptôme  particulier  et  c’est  seulement  depuis  quel¬ 
ques  mois  qu’elle  était  devenue  gênante.  En  même 
temps,  survinrent  des  troubles  utérins  tels  que  pertes 
rouges,  douleurs  paroxystiques,  qui  conduisirent  au 
diagnostic  de  fibrome  utérin. 

A  l’opération,  on  trouva  une  grosse  tumeur  logée 
dans  le  petit  bassin.  L’extirpation  fut  facile  et  ses 
suites  excellentes.  Celte  tumeur  pèse  1  kilogramme, 
elle  est  de  texture  compacte  et  creusée  de  petits 
kystes.  Sa  structure  histologique  en  fait  un  fibro-sar¬ 
come  d’un  type  assez  spécial  4  l’ovaire  et  semblable 
4  celui  que  l’auteur  a  présenté  dernièrement  4  la 
Société  anatomique. 

'  Un  cas  de  fracture  isolée  du  tubercule  postéro- 
externe  de  l’astragale.  —  M.  Bonnet,  Roy  et  H. 
Mondor  apportent  l'observation  et  la  radiographie 
d’un  malade  au  sujet  duquel  ils  ont  posé  le  dia¬ 
gnostic  de  fracture  isolée  du  tubercule  postéro- 
extçrne  de  l’astragale  eu  s’appuyant  sur  l’intensité 
des  signes  physiques  immédiats  et  la  persistance 
des  troubles  fonctionnels  rapprochées  de  l’examen 
radiographique.  Cette  fracture  est  exceptionnelle  ; 
toutefois,  si  ou  la  compare  4  la  fracture  par  écrase¬ 
ment  associée  à  l’écrasement  du  calcanéum,  il  con¬ 
vient,  en  l’absence  de  toute  autre  lésion  du  squelette 
voisin,  de  réserver  la  possibilité  de  la  présence  d’un 
os  trigone. 

Hernie  étranglée  du  segment  iléo-cæcal  et  de 
l’appendice  chez  un  sujet  masculin  âgé  de  27  jours. 
—  M.  Alglave  présente  cette  observation  et  insiste 
sur  la  fréquence  relative  des  étranglements  her¬ 
niaires  portant  sur  la  région  îléo-cœcale  chez  les  très 
jeunes  enfants. 

Sarcome  d’une  gaine  tendineuse.  —  MM.  J. -P 
Tourneux  et  J.  Fabre  présentent  les  coupes  d’un 
sarcome  fuso-cellulaire  développé  en  deux  ans,  chez 
un  homme  de  52  ans,  dans  la  gaine  du  fléchisseur 
profond  des  doigts. 

Tuberculose  du  col  de  l’utérus.  —  MM.  J. -P, 
Tourneux  et  Villemur  rapportentl’observaliou  d’une 
femme  de  30  ans  qui  souffrit  récemment  d'un  allon¬ 
gement  de  ses  époques  menstruelles,  puis  de  métror¬ 
ragies  accompagnées  de  douleurs  lombaires.  Un 
examen  au  spéculum  constata  la  présence  d'un 
polype  fibreux  du  col.  On  l’extirpa  et  l’on  fit  un 
curettage.  L’examen  histologique  du  polype  et  des 
débris  de  muqueuse  montra  une  tuberculose  typique 
exclusivement  localisée  dans  le  chorion  sous-mu¬ 
queux  du  col  et  du  polype.  Le  tissu  musculaire  et  la 
muqueuse  du  fond  en  sont  absolument  indemnes. 


N«  58 


LÀ  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Juillet  1914 


561 


Tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxillaire.  — 
MM.  Jean-Paul  et  Georges  Tourneux  montrent 
les  coupes  de  cette  tumeur  très  complexe  et  dont 
la  structure  est  identique  à  celle  des  tumeurs  paro¬ 
tidiennes. 

Contusion  mortelle  du  thorax.  —  M.  Barthé¬ 
lemy  (de  Neuves-Maisons)  présente  une  observation 
d’un  homme  de  19  ans,  mort  subitement  après  une 
contusion  du  thorax  sans  fracture  de  côte.  Il  s’était 
produit  un  éclatement  du  bord  postérieur  du  lobe 
inférieur  du  poumon.  Le  sang,  absorbé  dans  une 
bronchiole  ouverte,  avait  injecté  massivement  les 
voies  aériennes  gauches. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Juin  1914. 

La  méningite  à  pneumocoques  des  tirailleurs 
sénégalais.  —  M.  Dufougeré.  La  pneumonie  est  la 
maladie  qui  fait  le  plus  de  victimes  parmi  les  troupes 
noires  du  Maroc;  alors  que  les  tirailleurs  résistent 
bien  au  typhus,  à  la  fièvre  typhoïde  et  au  paludisme, 
ils  sont  très  sensibles  à  la  pneumonie.  Le  pneumo¬ 
coque  se  fixe  de  préférence  sur  le  cœur  et  le  cerveau. 
Parfois,  ces  infections  cardio-méningées  apparaissent 
d’emblée,  sans  retentissement  pulmonaire  primitif. 
La  méningite  n’est  pas  toujours  mortelle;  elle  se  tra¬ 
duit  par  des  céphalalgies  intenses,  de  la  raideur 
musculaire,  de  l’opisthotonos,  etc.  L’auteur  se 
demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  d’attribuer  à  l’infection 
pneumococcique  des  centres  nerveux  certains  cas  de 
«  folie  »  subite  que  l’on  observe  parfois  chez  les 
Sénégalais  qui,  sans  motifs  plausibles,  et  alors  qu’ils 
paraissent  en  bonne  santé,  se  suicident  ou  commettent 
des  crimes. 

Ulcère  phagédénique  à  Tchentou  (Setchouen, 
Chine).  —  M.  /ouveau-Dubreujf  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  plusieurs  cas  d’ulcère  phagédénique,  signalé 
déjà  en  1909  à  Setchouen,  par  M.  Issmy.  Il  en  donne 
la  description  clinique  et  relate  ses  observations  micro- 
biologiques.  Sur  les  préparations  colorées  au  Giemsa, 
l’auteur  a  rencontré  le  bacille  fusiforme  de  Vincent 
et  le  spirochète.  Ce  dernier  mesure  de  15  à  25  p  et 
possède  des  ondulations  à  large  courbure.  Le  traite¬ 
ment  a  consisté  en  applications  depansements  humides 
au  hiohlorure  de  Hg  à  1  :  1.000;  les  spirochètes  dis¬ 
paraissent  déjà  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
tandis  que  les  B.  fusiformes  ne  se  détruisent  qu’après 
plusieurs  jours. 

Présence  des  spirilles  de  la  fièvre  récurrente 
dans  les  excreta.  —  MM.  Brault  et  Montpellier 
ont  observé  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
de  la  fièvre  récurrente  du  Nord-Africain  (Alger- 
Mustapha);  ils  ont. décelé  les  spirochètes  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  les  sueurs  et  les  larmes. 
Le  liquide,  coloré  d’après  la  méthode  de  Fontana- 
Triboudeau,  contenait  des  spirilles  dans  deux  cas  sur 
vingt.  La  sueur  recueillie  pendant  l’accès  a  été  cen¬ 
trifugée  et  examinée  par  le  même  procédé  :  présence 
de  parasites  dans  un  cas. 

Traitement  de  la  fièvre  récurrente  par  l’OIarsol. 
—  MM.  Brault  et  Montpellier  ont  traité  neuf  cas  de 
fièvre  récurrente  par  des  injections  Intramusculaires 
de  néo-salvarsan  suspendu  dans  de  l’huile  (Olarsol). 
La  quantité  injectée  fut  de  20  à  45  centigr.  La  réaction 
locale  a  été  parfois  très  marquée.  Cette  médication, 
contrairement  aux  injections  intraveineuses  de  606, 
n’a  exercé  aucune  action  favorable  sur  la  fièvre  récur¬ 
rente;  il  n’y  a  pas  eu  stérilisation  absolue.  Les 
auteurs  attribuent  l’insuccès  à  la  résorption  lente  du 
médicament. 

Virulence  de  la  Leishmania  du  chien.  —  M.  Ch. 
Nicolle  et  M,  Conor  ont  essayé  la  virulence 
des  Leishmania  isolées  chez  un  chien  capturé  à  la 
fourrière  de  Tunis,  et  entretenues  par  des  passages 
successifs  sur  les  animaux  (discus  et  Mac.  sinicus). 
Ce  virus  a  déterminé  au  premier  passage  l’infection 
de  deux  chiens  sur  trois  et  de  trois  singes  sur  quatre. 
Au  deuxième  passage,  il  a  infecté  un  singe  sur  quatre 
et  s’est  montré  inactif  pour  le  chien.  Au  quatrième 
passage,  absence  complète  d'activité  pathogène. 

Leishmaniose  canine  à  Marseille.  —  M.  Prin- 
gault,  qui,  le  premier,  a  signalé  la  leishmaniose 
canine  à  Marseille,  rend  compte  aujourd’hui  de  ses 
nouvelles  investigations  sur  la  question.  11  a  examiné, 
pendant  les  mois  de  Décembre,  Janvier,  Février, 
Mars,  Avril  et  Mai,  310  chiens  appartenant  à  des 
races  différentes  et  capturés  à  Marseille.  Cinq  étaient 
porteurs  de  Aeisèmania. 

Le  pourcentage  des  cas  positifs  est  de  1,61  sensi¬ 


blement  égal  au  pourcentage  tunisien  et  algérien.  Il 
est  donc  établi  d’une  façon  indiscutable  qu’il  existe  à 
Marseille  des  cas  de  leishmaniose  canine  en  quantité 
aussi  considérable  que  dans  les  autres  centres  du  lit¬ 
toral  méditerranéen.  L’auteur  insiste  sur  ce  qu’il 
s’agit  de  cas  autochtones  et  non  pas  importés, 

—  M.  Laveran  croit  utile  de  rappeler  qu’aucun 
cas  de  leishmaniose  humaine  n’a  été  observé  jusqu’ici 
à  Marseille,  et  que  l’existence  de  la  leishmaniose 
canine  dans  une  ville  n’implique  pas  celle  de  la 
leishmaniose  humaine  (exemple  :  Rome). 

Etiologie  et  prophylaxie  de  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique.  —  M.  David  soutient  que,  pour 
qu’il  y  ait  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique,  il  faut  ; 

1°  un  ancien  paludéen;  2“  que  ce  paludéen  ait  été 
traité  à  diverses  reprises  par  des  doses  suffisantes 
de  quinine  ;  3“  que  ce  même  malade  soit  resté  sans 
quinine  un  certain  temps  avant  la  dose  déchaînante. 
Pour  l’auteur,  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique 
est  un  accident  anaphylactique  dû  à  la  quinine. 
M.  David  dit  avoir  évité  cet  accident,  en  administrant 
aux  anciens  paludéens  des  faibles  doses  de.quinine, 
de  façon  à  créer  un  état  antianaphylactique. 

Comment  doit-on  récolter,  conserver  et  envoyer 
les  animaux  venimeux  et  leur  venin  ?  —  M^‘  Pbi- 
salix  insiste  sur  les  points  suivants  '.  envoyer  de  pré¬ 
férence  les  animaux  vivants.  Adéfaut,  joindre  à  l’envoi 
de  leur  venin,  un  ou  deux  échantillons  dans  l’alcool 
à  80“  ou  le  formol  à  3  pour  100  pour  permettre  la  dé¬ 
termination  exacte.  Joindre  une  note  qui  mentionne  le 
lieu  et  la  date  de  la  capture,  les  accidents  causés  par 
l'animal  et  la  médication  locale  employée  contre  les 
effets  du  venin. 

Levaditi. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

11  Juin  1914. 

L’adénocutiréactlon  à  la  tuberculine.  —  M.  Ger¬ 
main  Blechmann  a  observé  que  la  cutiréaction 
faite  à  la  tuberculine  brute  s’accompagnait  fréquem¬ 
ment  d’un  engorgement  ganglionnaire  plus  ou  moins 
accentué  du  territoire  lymphatique  correspondant  au 
siège  de  la  scarification.  Fait  curieux,  l’auteur  a  cons- 
staté  qu’il  se  produisait  une  réaction  ganglionnaire 
analogue  chez  des  enfants  apparemment  tuberculeux 
et  chez  lesquels  la  cutiréaction  avait  été  négative. 

M.  G.  Blechmann  a  poursuivi  ses  recherches  dans 
le  service  du  professeur  Marfan  sur  271  enfants. 
51  cuti-réactions  sur  59  pratiquées  à  la  crèche  ont 
été  négatives  et  ne  se  sont  accompagnées  d’aucun 
gonflement  des  ganglions.  Sur  8  cuti-réactions  posi- 
•tives,  2  fois  l’adéno-cutiréaotion  (ACR)  a  été  nette.  A 
la  salle  Blache,  212  enfants  âgés  de  14  à  15  ans  ont 
été  soumis  à  la  réaction  de  von  Pirquet  :  87  Cr  néga¬ 
tives  parmi  lesquelles,  dans  14  cas,  on  a  pu  noter  une 
ACR  marquée  (axillaire  ou  inguinale).  Dans  les  CR 
positives,  ACR  positif  56  fois  sur  100.  Chez  certains 
malades  l’ACR  positive,  malgré  une  CR  négative  a 
été  généralisée,  en  ce  sens  que  tous  les  ganglions 
accessibles  à  l’exploration  ont  augmenté  de  volume, 
cette  réaction  intense  s'accompagnant  d’une  petite 
élévation  thermique  et  de  l’apparition  d’une  toux 
quinteuse,  comme  si  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  s’étaient  subitement  gonflés. 

.  La  spécificité  de  l’ACR  a"  pu  être  vérifiée  chez  un 
enfant  de  13  mois  traité  pour  une  broncho-pneumonie 
traînante  et  chez  lequel  la  CR  avait  été  par  deux  fois 
négative  avec  réaction  ganglionnnaire  très  marquée. 
A  l’autopsie  on  trouva  une  caverne  pulmonaire  dont 
la  paroi  contenait  des  follicules  tuberculeux  et  des 
bacilles  de  Koch. 

On  pourrait  expliquer  la  dissociation  de  la  CR  et 
de  l’ACR  par  l'existence  chez  les  enfants  tuberculeux 
d’un  état  allergique  des  ganglions  lymphatiques  indé¬ 
pendant  de  l'allergie  cutanée. 

—  M.  André  Jousset  estime  que  la  communication 
de  M.  G.  Blechmann  est  fort  suggestive  et  elle  lui 
paraît  comporter  des  conclusions  d’ordre  pratique  et 
d’ordre  spéculatif. 

Si  la  réaction  ganglionnaire  paraît  capable  de  dé¬ 
celer  chez  le  jeune  enfant  une  tuberculose  que  la 
cuti-réaction  est  impuissante  à  découvrir  et  à  ce  seul 
titre  elle  mériterait  donc  d’être  recherchée.  Par 
"  contre,  M.  Jousset  ne  pense  pas  que  l’adénocuti- 
réaction  ait  une  grande  valeur  pronostique.  Quant  à 
interpréter  le  phénomène  en  disant  qu’il  s’agit  d’ana¬ 
phylaxie  ou  d’allergie,  c’est  reculer  le  problème  et 
non  le  résoudre.  Mais  on  peut  se  demander  si  la 
CR  faite  avec  la  tuberculine  concentrée  ne  dépasse 
pas  le  foyer  et  n’agit  pas  à  la  manière  d’une  injection 


hypodermique,  c’est-à-dire  provoquant  des  réactions 
de  foyer  dans  les  organes  déjà  bacillisés  comme  cela 
se  produit  au  cours  de  la  tuberculinothérapie  à  doses 
fortes.  M.  André  Jousset  a  observé  des  faits  ana¬ 
logues  avec  la  sérothérapie  antibacillaire  qui  pro¬ 
voque  souvent  des  phénomènes  réactionnels  dans  ces 
organes  envahis  parle  bacille;  râles  sous-crépitants, 
toux  et  expectoration  chez  les  pulmonaires,  coliques 
et  diarrhée  si  l’intestin  est  en  cause.  Il  en  est  de 
même  des  ganglions  tuberculeux  qui  deviennent  gros 
et  douloureux,  alors  que  les  ganglions  du  territoire 
de  la  piqûre  demeurent  silencieux.  Ces  adénites 
sériques  sont  surtout  marquées  chez  des  sujets  pos¬ 
sédant  des  ganglions  déjà  volumineux  et  indurés,  par 
conséquent  suspects.  Il  s’agit  donc  là  probablement 
de  véritables  réactions  de  foyer  où  le  sérum,  agent 
bactériolytique  puissant,  joue  le  rôle  analogue  à  celui 
de  la  tuberculine. 

L’auteur  fait  de  plus  remarquer  que  le  phénomène 
signalé  par  M.  Blechmann  paraît  spécial  à  l’enfance, 
car  il  n’a  pu  le  rencontrer  chez  l’adulte.  Peut-être,  le 
système  de  l’enfant  plus  fraîchement  tuberculisé  que 
celui  de  l’adulte  réagit  plus  violemment  que  ce 
dernier. 

Inoculations  de  dérivation.  De  leur  influence 
dans  la  tuberculose.  —  M.  Ch.  Madelaine  étudie  le 
rôle  du  globule  blanc  dans  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose.  Il  établit  d’abord  ce  fait  :  si  l’injection  intra¬ 
pleurale  de  substances  douées  à  l'égard  des  leuco¬ 
cytes  de  chimiotaxie  positive  détermine  la  formation 
d’un  exsudât  dans  la  séreuse,  il  n’en  est  plus  de 
même  lorsque  cette  injection  intrapleurale  est  ac¬ 
compagnée  d’une  injection  intraveineuse  de  produits 
microbiens,  la  plèvre  reste  intacte.  Il  est  donc  pos¬ 
sible  de  retenir  les  globules  blancs  à  l’intérieur  des 
vaisseaux,  alors  qu’un  point  d’appel  extérieur  exerce 
sur  eux  une  attraction  positive. 

M.  Madelaine  appelle  inoculations  de  dérivation  les 
injections  intraveineuses  permettant  d’obtenir  ce  ré¬ 
sultat.  Des  lapins  soumis  à  ces  inoculations  de  déri¬ 
vation  pendant  4  à  5  jours  et  ayant  reçu  du  bacille 
tuberculeux  aviaire  dans  la  plèvre  ont  été  sacrifiés  au 
bout  de  3,.  5  mois  alors  que  l’animal  témoin  est 
mort  après  30  jours. 

Une  injection  intraveineuse  de  bacilles  bovins  pré¬ 
cédée  de  1  et  suivie  de  5  inoculations  de  dérivation 
tue  le  lapin  en  56  jours  ;  seule,  elle  le  tue  en  18  jours. 

M.  Madelaine  étudie  sur  des  coupes  de  poumon, 
heure  par  heure,  la  formation  des  lésions  ;  avec  des 
injections  intraveineuses  de  bacilles  seuls,  il  constate 
dans  les  capillaires  du  poumon  l’afflux  précoce  des 
polynucléaires  autour  des  bacilles,  les  mononu¬ 
cléaires  n’apparaissent  qu’à  la  fin  du  deuxième  jour  ; 
avec  les  injections  intraveineuses  accompagnées 
d’inoculation  de  dérivation,  dès  le  premier  quart 
d'heure,  pas  de  polynucléaires,  mais  des  mononu¬ 
cléaires.  Donc  à  une  réaction  primitive  à  polynu¬ 
cléaires  correspond  une  mort  rapide  ;  à  une  réaction 
primitive  à  mononucléaires  une  survie  notable.  C'est 
du  reste  le  cas  naturel  de  la  poule  réceptive  pour  le 
bacille  aviaire,  la  réaction  locale  est  constituée  pan 
des  polynucléaires  ;  particulièrement  résistante  au 
bacille  humain,  elle  met  primitivement  à  son  contact 
des  mononucléaires. 

De  ces  données  expérimentales,  histologiques, 
M.  Madelaine  conclut  que  dans  la  tuberculose,  «  les 
polynucléaires  ne  sont  pas  des  agents  de  défense,  ils  ne 
détraisent  pas  le  bacille  et  retardent  l’action  d’élé¬ 
ments  plus  résistants,  les  mononucléaires  ;  suppri¬ 
mer  leur  action  c’est  favoriser  la  mononucléose  et 
ralentir  l’évolution  de  la  tuberculose  ». 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M-.  Madelaine  invoque 
les  faits  bien  établis  par  Bezançon,  de  Jong,  de  Ser- 
bonnes,  qui  décrivent  une  polynucléose  persistante 
danslaphtisie  galopante:  «  La  persistance  de  la  polynu¬ 
cléose  est  d’un  très  mauvais  augure,  tandis  que  l’éta¬ 
blissement  de  la  mononucléose  indiquera  plutôt  d’une 
manière  générale  une  tendance  à  l’amélioration.  » 
Dans  les  poussées  évolutives  «  au  stade  de  polynu¬ 
cléose  toute  médication  active  semble  contre-indiquée 
’au  contraire,  c’est  au  stade  de  mononucléose  qu’il 
faudrait  intervenir  ». 

Mort  subite  chez  un  tuberculeux  pulmonaire  par 
lésion  congestive  et  hémorragique  du  poumon, 
superinfection  pulmonaire  et  allergie  tuberculeuse. 

_ mm.  F.  Bezançon,  de  Serbonnes  et  Krebs  ont 

eu  l’occasion  d’observer  dernièrement  un  cas  de  mort 
subite,  chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  dont  la 
tuberculose  avait  évolué  jusque-là  de  la  façon  la  plus 
banale.  Sans  qu’à  la  visite  du  matin  U  ait  présenté  de 
modification  de  ses  signes  physiques,  et  sans  que  le 
soir  on  ait  trouvé  quoi  que  ce  soit  de  particulier  du 
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côté  de  son  état  général,  le  malade  lut  trouvé  mort 
dans  son  lit,  vers  3  heures  du  malin,  de  la  façon  la 
plus  imprévue.  A  l’autopsie,  en  dehors  des  lésions 
banales  de  tuberculose  pulmonaire,  la  seule  lésion 
particulière  qui  fût  à  signaler  était  de  la  congestion 
intense  du  poumon  droit,  violacé,  ecchymotique, 
contrastant  par  son  aspect  avec  le  poumon  gauche. 
Histologiquement,  il  existait  des  lésions  d’alvéolite 
congestive  et  par  place  hémorragique,  ainsi  qu’une 
congestion  intense  des  bandes  fibreuses  péritvibercu- 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  rappel¬ 
lent  leurs  expériences  de  superinfection  tubercu¬ 
leuse  pulmonaire  chez  les  cobayes,  et  ils  montrent 
l’identité  des  lésions  histologiques  expérimentales  et 
de  celles  observées  chez  leur  malade.  Pour  expliquer 
de  pareilles  lésions,  on  doit  faire  intervenir  la  ques¬ 
tion  de  modification  de  terrain  chez  les  tuberculeux 
au  cours  de  l’infection  tuberculeuse,  et,  pour  em¬ 
ployer  le  terme  de  von  Pirquet,la  notion  de  l’allergie. 
Si,  chez  ces  malades  en  état  d’allergie,  il  se  produit 
une  embolie  de  bacilles  tuberculeux,  l’on  notera  des 
lésions  hémorragiques,  pouvant  entraîner  la  mort  du 
malade,  ou  bien,  ce  qui  est  probablement  le  cas  le 
plus  fréquent,  s’il  survit,  de  la  sclérose  pulmonaire, 
sans  tendance  à  la  caséification.  En  tenant  compte  de 
cette  modification  de  terrain  tuberculeux,  on  arrivera 
à  expliquer  le  polymorphisme  des  formes  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  clinique  humaine. 

Action  de  l'iode  et  des  composés  Iodés  sur  le 
corps  thyroïde  du  cobaye  sain  et  tuberculeux.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  S.  I.  de  JoDg.  au  cours  de 
leurs  recherches  sur  l’action  de  l’iode  et  de  ses  dé¬ 
rivés  sur  la  marche  de  la  tuberculose  expérimentale 
du  cobaye,  ont  étudié  le  corps  thyroïde  de  plus  de  40 
de  leurs  animaux,  étude  ébauchée  par  Roger  et 
Garnier,  Vitry,  H.  Labbé  et  Giraud.  Chez  les  ani¬ 
maux  sains,  ayant  reçu  soit  par  ingestion,  soit  par 
voie  sous-cutanée,  de  l’iode  (eau  iodée,- huile  iodée), 
ou  de  l’iodure  (Kl,  liqueur  de  Gram),  on  observe  une 
hyperplasie  très  nette,  se  traduisant  par  l’augmenta¬ 
tion  du  poids  de  l’organe,  et  des  modifications  histo¬ 
logiques  correspondant  aux  modifications  décrites 
par  Roussy  et  Clunet,  comme  caractéristiques  de 
l’hyperplasie  ;  avec  l’huile  iodée  ils  ont  même  obtenu 
les  aspects  histologiques  décrits  dans  la  maladie  de 
Basedow.  Chez  les  animaux  tuberculeux  témoins,  les 
lésions  différaient  suivant  la  durée  de  leur  tubercu¬ 
lose.  Chez  les  animaux  sacrifiés,  dans  les  six  pre¬ 
mières  semaines  de  l’infection,  on  trouve  des  lésions 
d’hyperplasie  compensatrice  prouvant  ce  fait  intéres¬ 
sant  de  la  réaction  de  l’organe  à  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  alors  qu’ils  n’ont  jamais  obtenu  de  tubercule 
thyroïdien.  Chez  les  animaux  ayant  succombé  tardi¬ 
vement,  on  tTOuve  des  lésions  dégénératives  rappe¬ 
lant  les  lésions  décrites  chez  l’homme  sous  le  nom 
de  dégénérescence  toxique  aiguë  ou  chronique.  Tout 
:ï  fait  différents  sont  les  aspects  des  coupes  des  corps 
thyroïdes  d’animaux  tuberculeux,  ayant  reçu  de  l’iode 
ou  des  dérivés  de  l’iode.  Bien  que  la  mort  soit  sur¬ 
venue  à  une  époque  comparable  de  celle  des  témoins 
tuberculeux,  la  glande  présentait  un  aspect  voisin  de 
la  normale,  sans  aspects  dégénératifs,  mais  aussi 
sans  hyperplasie,  comme  chez  les  cobayes  sains 
iodés. 

Etude  statistique  sur  l’immunité  tubercuieuse 
conférée  par  ies  écroueiies  et  ie  iupus  (ioi  de 
Martan)  et  ies  autres  iocaiisations  bacilialres  anté¬ 
rieures.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Masselot.  La  sta¬ 
tistique  de  ces  auteurs  porte  sur  1046  cas  ;  ils 
n’ont  trouvé  dans  les  antécédents  des  malades  que 
2,2  pour  100  d’adénopathies  cervicales  suppurées 
guéries  ;  0,09  pour  100  de  lupus;  8,1  pour  100  d’adé¬ 
nopathies  non  suppurées  ;  2,5  pour  100  de  localisa¬ 
tions  diverses;  par  contre,  90,6  pour  100  de  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  adultes  ne  présentent  pas  de 
localisations  tuberculeuses  anciennes  évidentes. 

Les  faits  avancés  par  Marfansont  donc  exacts,  mais 
l’interprétation  formulée  par  cet  auteur  doit  être 
modifiée.  L’immunité  conférée  par  une  localisation . 
antérieure  n’est  pas  absolue  ;  de  fait,  la  tuberculose 
de  l’adulte  est  toujours  due  à  une  réinfection  ;  mais 
l’infection  première  laisse  à  sa  suite  un  état  d’allergie 
variable,  que  règle  et  détermine  l’évolution  des  réin¬ 
fections  ultérieures. 
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Kystes  hydatiques  du  cerveau  découverts  à  l’au¬ 
topsie  d’un  urémique  ayant  succombé  à  un  ramol¬ 
lissement  cérébral.  —  MM.  de  Massary  et  JP.  Lé. 


cbelle  présentent  des  hémisphères  cérébraux  sur 
lesquels  on  a  constaté,  au  niveau  des  lobes  pariétaux, 
des  kystes  hydatiques. 

Comme  d’ordinaire,  ce  ne  fut  qu’une  trouvaille 
d’autopsie,  car  le  malade  n’avait  présenté  que  des 
symptômes  de  ramollissement  cérébral  et  d’urémie  ; 
hémiplégie,  coma,  crises  épileptiformes,  tension  arté¬ 
rielle  élevée,  albuminurie,  grande  quantité  d’urée 
dans  le  sérum  sanguin,  hyperalbuminose  du  liquide 
céphalo-rachidien  sans  lymphocytose. 

Etude  de  deux  variétés  d’incrustation  dés  cellules 
nerveuses.  —  M.  J.  Lhermitte  décrit  deux  variétés 
de  dégénérescence  des  cellules  du  cerveau  et  de  la 
moelle.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  de  transforma¬ 
tion  des  cellules  pyramidales  du  cortex  autour  des 
anciens  foyers  de  ramollissement;  ces  éléments 
deviennent  amorphes,  vitreux  et  chargés  de  granula¬ 
tions  arrondies  et  agglutinées.  Ces  granulations  qui 
incrustent  la  cellule  et  ses  prolongements  se  colo¬ 
rent  intensément  par  les  bleus  basiques  et  offrent  une 
grande  résistance  aux  réactifs  ;  la  réaction  de  Péris 
au  bleu  de  Berlin  est  positive  et  les  granulations  se 
colorent  en  bleu  profond. 

La  seconde  variété  d’incrustation  consiste  en  un 
dépôt  sur  les  cellules  radiculaires  spinales,  de  granu¬ 
lations  pyriformes  se  colorant  intensément  par  les 
bleus  et  résistant  aux  réactifs  décolorants  ;  celles-ci 
ne  contiennent  pas  de  fer.  Elles  incrustent  des  cel¬ 
lules  toujours  très  altérées  et  souvent  se  trouvent 
aussi  dans  les  espaces  péricellulaires. 

Sur  un  cas  de  chorée  chronique  d’Huntington 
avec  examen  anatomique.  —  MM.  S.  Lhermitte  et 
R.  Porack  présentent  les  pièces  d’un  homme  atteint 
de  chorée  d’Huntington  des  plus  typiques  et  chez 
lequel  l’examen  anatomique  et  histologique  fit  voir  : 
1°  l’atrophie  des  circonvolutions  fronto-pariétales 
avec  disparition  d’une  grande  partie  de  leurs  fibres  et 
de  leurs  cellules  ;  2°  la  dégénération  atrophique  du 
corps  strié  (segment  externe  du  noyau  lenticulaire  et 
noyau  coudé  surtout).  Ces  résultats  confirment  la 
description  donnée  par  MM.  Pierre  Marie  et  Lher¬ 
mitte,  avec  cette  différence  que,  dans  c^  dernier  fait, 
la  prolifération  névroglique,  tant  dans  l’écorce  que 
dans  les  noyaux  centraux  est  peu  marquée,  bien  que 
l'atrophie  fût  particulièrement  accusée  dans  les 
noyaux  lenticulaire  et  caudé. 

Etude  histologique  de  deux  cas  de  chorée  mor¬ 
telle.  —  M.  Tinel  étudie  les  lésions  cellulaires  ren¬ 
contrées  dans  deux  cas  de  chorée  aiguë  mortelle.  Il 
montre  que  ces  lésions  portent  exclusivement  sur  les 
cellules  nerveuses  de  l’écorce  presque  cérébrale  et 
des  noyaux  gris  centraux,  en  particulier  sur  le  corps 
strié.  Il  n’y  a  que  peu  ou  pas  de  réaction  méningée, 
très  peu  de  réaction  névroglique. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  a  montré  que  cette  véri¬ 
table  encéphalite  systématisée  était  due  à  un  agent 
microbien,  microbacille  extrêmement  petit,  retrouvé 
dtins  les  végétations  de  l’endocarde  et  dans  les  cel¬ 
lules  nerveuses. 

—  M.  Thomas  demande  si  ces  cas  mortels  résul¬ 
taient  de  la  transformation  de  chorées  de  Sydenham 
banales,  ainsi  qu’il  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  le 
constater. 

—  M.  Tinel  répond  que  ces  deux  cas  ont  eu  d’em¬ 
blée  les  caractères  d’une  chorée  très  grave,  évoluant 
respectivement  en  onze  et  cinq  jours.  Mais  il  croit 
cependant  à  l’identité  de  nature,  entre  ces  deux  cas 
et  la  chorée  de  Sydenham  classique.  Il  a  rencontré 
des  épidémies  familiales  de  chorée  où  un  cas  très 
grave  coïncidait  avec  d’autres  cas  bénins.  Il  insiste, 
ainsi  que  M.  Thomas,  sur  les  recrudescences  saison¬ 
nières  de  chorée  de  Sydenham,  qui  donnent  à  cette 
affection,  distincte  des  nombreux  syndromes  choréi- 
formes,  les  allures  d’une  maladie  spécifique  conta¬ 
gieuse  et  à  recrudescences  épidémiques  :  c’est  au 
cours  de  semblables  recrudescences  épidémiques  que 
sont  survenus,  du  reste,  les  deux  cas  mortels  dont  il 
a  pu  faire  l’étude. 

—  M.  Lhermitte  demande  si  l’examen  du  thalamus 
a  été  pratiqué. 

—  M.  Tinel  répond  qu’il  l’a  été  effectivement, 
mais  que  les  lésions  étaient  moins  intenses. 

IHénlngo-encéphalite  tuberculeuse  à  tubercules 
corticaux  multiples.  —  MM.  Pierre  Marie,  Foix 
et  Fidler  montrent  des  coupes  d’une  variété  anato¬ 
mique  de  la  méningo-encéphalite  tuberculeuse  qui 
n’est  pas  très  rare  (les  auteurs  en  ont  observé  quatre 
cas).  Les  tubercules  intra-corticaux  qui  la  caracté¬ 
risent  sont  associés  à  des  lésions  multiples  ménin¬ 
gées,  vasculaires,  encéphalitiques.  Leur  pathogénie 
est  complexe;  ils  peuvent  se  développer  :  1°  aux 
dépens  d’un  nodule  de  périvascularite  ;  2“  aux  dé. 


pens  d’un  petit  foyer  d’encéphalite  hémorragique; 
3“  aux  dépens  d’un  foyer  de  nécrose  tuberculeuse 
relié  à  la  méningite  par  un  fin  capillicule  ;  4“  plus 
rarement  aux  dépens  de  la  méninge  elle-même.  Clini¬ 
quement,  ces  cas  semblent  répondre  à  des  méningites 
à  forme  prolongée. 

Paraplégie  pottlque  sans  compression.  Myélite. 
Tuberculisation  du  ligament  dentelé.  —  MM.  Ma¬ 
rie  et  Foix  montrent  les  pièces  d’un  cas  de  paraplé 
gie  pottique  à  évolution  subaiguë  (un  mois  et  demi). 
La  paraplégie,  très  marquée,  s’accompagnait  d’anes¬ 
thésie  et  d’exaltation  des  réflexes  d’automatisme. 

A  l’autopsie,  pas  de  compression,  exsudât  fibrino- 
puruleut,  par  places  à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère,  et  foyer  de  myélite  4  son  premier  stade  carac¬ 
térisé  par  un  état  grillagé  portant  sur  deux  segments 
médullaires  environ.  Les  auteurs  éliminent  la  com¬ 
pression  et  l’oedème  par  stase.  Il  s’agit  probablement 
d’une  lésion  inflammatoire  ou  toxinique  d’autant  qu’il 
existe  de  la  tuberculisation  du  ligament  dentelé. 

—  M.  Lhermitte  pense  qu’il  ne  faut  pas  attribuer 
les  lésions  de  myélite  à  l’oedème  mécanique  comme 
semble  le  croire  M.  Foix,  mais  à  un  oedème  inflamma¬ 
toire.  Fernand  Lévy. 
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Écarteur  à  branches  parallèles.  —  M.  Quénu  fait 
un  rapport  sur  cet  appareil  présenté  à  la  Société  par 
M.  Heitz-Boyer  (de  Paris). 

Cet  instrument  n’est  qu’une  modification  de  l’écar¬ 
teur  à  branches  parallèles  communément  employé 
aujourd’hui.  Les  trois  buts  que  l’on  s’est  proposé  en 
faisant  cette  modification  sont  :  1“  de  rendre  l’intro¬ 
duction  de  l’instrument  plus  facile  ;  2“  de  pouvoir,  à 
égalité  d’incision  superficielle,  produire  un  écarte¬ 
ment  plus  grand  dans  la  profondeur  ;  3“  de  réaliser 
cet  écartement  d’une  façon  variable  et  inégale  suivant 
les  besoins,  tantôt  plus  à  droite,  tantôt  plus  à  gauche. 

Un  cas  d’absence  congénitale  du  vagin  ;  création 
d’un  vagin  artificiel  à  l’aide  d’une  anse  grêle  ;  résul¬ 
tat  très  satisfaisant.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Sénéchal  (d’Alençon).  Après  l’opération,  le  nou¬ 
veau  vagin  acceptait  facilement  deux  doigts  ;  toute¬ 
fois,  un  mois  après,  il  était  légèrement  rétréci. 

Ce  cas  porte  à  22  le  nombre  d’opérations  de  Bal¬ 
dwin  actuellement  pratiquées.  Une  seule  s’est  terminée 
par  la  mort  (gangrène  de  l’anse  intestinale,  cas  de 
Guitalson).  Chez  toutes  les  autres  ,  les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  simples  et  les  résultats  satisfaisants  au 
point  de  vue  de  l’amplitude  du  nouveau  vagin. 

Deux  cas  de  luxation  dorsale  du  grand  os  avec 
énucléation  du  seml-lunalre,  réduits  sous  l’anes¬ 
thésie  générale,  avec  un  résultat  fonctionnel  satis¬ 
faisant.  —  Un  cas  d’énucléation  traumatique  du 
semi-lunaire,  réduite  d’une  façon  non  sanglante, 
une  semaine  après  l'accident,  avec  un  résultat 
fonctionnel  parfait.  —  M.  Demoulin  communique 
ces.  trois  observations,  les  deux  premières  au  nom  de 
MM.  Mouchet  et  Mathieu,  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris,  la  dernière  au  nom  de  M.  Louis  Bazy 
(de  Paris). 

Ces  observations  montrent  que  ; 

1»  Dans  la  luxation  dorsale,  récente  (dans  les  trois 
cas,  elle  ne  datait  que  de  quelques  jours,  voir  de 
vingt-quatre  heures)  du  grand  os,  avec  énucléation 
du  semi-lunaire  eu  avant,  même  quand  le  semi-lunaire 
est  accompagpié  d’un  fragment  scaphoïdien),  il  est 
logique,  contrairement  à  ce  que  certains  auteurs  ont 
écrit,  de  tenter  la  reposition  non  sanglante  ; 

2“  Quand  la  réduction  non  sanglante  du  semi- 
lunaire  énucléé  a  pu  être  obtenue  facilement,  sans 
manœuvres  brutales,  les  résultats  fonctionnels  ne 
semblent  pas  inférieurs  à  ceux  de  l’ablation  du  semi- 
lunaire  seul,  ou  accompagné  d’un  fragment  scaphoï- 

Les  manœuvres  de  réduction  doivent,  dans  tous  les 
cas,  être  faites  sous  l’anesthésie  générale,  le  blessé 
étant  en  résolution  complète,  et  pratiquées  avec  dou¬ 
ceur;  si  elles  échouent,  c’est  à  l’ablation  immédiate 
qu’il  faut  recourir. 

Estomac  biloculaire  et  sténose  pylorique;  gastro- 
entérostomie;  guérison.  —  M.  Rochard  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  adressé  à  la  Société 
par  M.  Malârtic[de  Toulon). 

Elle  concerne  un  cas  d’estomac  biloculaire,  proba¬ 
blement  congénital  (la  communication  des  deux  poches 
avait  le  diamètre  d’une  anse  grêle),  associé  à  une 
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sténose  pylorique  suite  d’alcère.  M.  Malartic  s'est 
borné  à  faire  une  gastro-entérostomie  sur  la  poche 
pylorique  et  sa  malade  digère  aujourd’hui  parfai¬ 
tement  bien. 

Périthéllome  rénal.  —  M.  E.  Schwartz  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  périthéliome  du  rein 
droit  communiqué  à  la  Société  par  M.  Chevrier  (de 
Paris).  C’était  une  grosse  tumeur, du  poids  de  2  kg.  250, 
dont  la  malade,  une  jeune  iemme  de  22  ans,  faisait 
remonter  le  début  à  environ  quatre  ans.  A  noter  le 
coup  de  fouet  donné  par  une  troisième  grossesse  à  la 
tumeur,  alors  qu’une  grossesse  antérieure  n’avait  eu 
sur  son  développement  aucune  influence.  La  malade 
succomba  au  neuvième  jour  après  l’opération,  à  la 
suite  d’accidents  d’occlusion  intestinale  qui  avaient 
obligé,  au  cinquième  jour,  de  pratiquer  un  anus  cæcal. 
Cette  occlusion  était  due,  ainsi  que  le  révéla  l’au¬ 
topsie,  à  une  coudure  du  côlon  et  du  duodénum  sous 
la  face  inférieure  du  foie. 

Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  balle  de  revolver  ; 
hémoptysie  et  hémothorax;  ce  dernier  s’infecte  et 
est  guéri  par  thoracotomie  ;  rejet  de  la  balle,  huit 
mois  après,  par  la  bouche.  —  Ce  qu’il  convient  sur¬ 
tout  de  relever,  dans  ce  cas,  communiqué  à  la 
SociétSparM.  Grégoire  (de  Paris),  c’est,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Lejars,  rapporteur,  c’est  moins  la 
tolérance  prolongée  de  la  balle  —  car  les  exemples 
de  tolérance  beaucoup  plus  durable  et  peut-être 
indéfinie  ne  manquent  pas  —  que  le  mode  d'élimi¬ 
nation  tardive,  sans  réaction  préalable  et  sans  le 
moindre  accident  consécutif.  Ces  expulsions  secon¬ 
daires  semblent,  en  effet,  avoir  été  précédées  le  plus 
souvent,  du  développement  d’un  abcès  pulmonaire  bu 
d’un  foyer  gangréneux.  Ici,  rien  de  semblable  ne 
s’est  produit  et  c’est  eu  toussant  que,  par  hasard,  le 
blessé,  qui  avait  repris  son  travail,  cracha  son  corps 
étranger. 

M.  Lejars  ajoute  qu’il  a  eu  l’occasion,  il  y  a  fort 
longtemps,  de  voir  une  balle  de  revolver  éliminée  de 
la  sorte,  par  un  blessé  de  poitrine,  quelques  mois 
après  le  traumatisme. 

Un  cas  de  pyélonéphrite  d’origine  appendiculaire. 

Ce  cas,  communiqué  à  la  Société  par  M.  Proust 
(de  Paris)  et  sur  lequel  M.  Walther  fait  un  rapport, 
conceime  une  fillette  de  5  ans  qui,  suspecte  déjà  au 
point  de  vue  appendicnlaire  et  surveillée  attentivement 
vue,  fit  brusquement  une  attaque  de  cystite  avec 
urines  purulentes  dont  la  cause  sembla  devoir  être 
recherchée  dans  une  affection  rénale  :  la  palpation 
du  rein  et  de  l’uretère  droits  était,  en  effet,  légère¬ 
ment  douloureuse.  Celle  de  la  région  appendiculaire 
également.  Pensant  qu’une  intervention  de  l’appen¬ 
dice  était,  en  tout  cas,  justifiée,  M.  Proust  fit  l’abla¬ 
tion  de  cet  organe,  «  qui  ne  présentait  d’ailleurs  que 
de  simples  lésions  d’appendicite  chronique  ».  Or,  à 
partir  de  ce  jour  même,  les  urines  redevinrent  lim¬ 
pides  et  tous  les  troubles  vésicaux  disparurent. 

«  Voilà  donc,  ajoute  M.  Proust,  un  cas  fort  net 
dans  lequel  une  appendicite  chronique,  dont  le  début 
est  difficile  à  établir,  s’est  surtout  révélée  par  les 
phénomènes  infectieux  qu'elle  a  entraînés  du  côté  du 
rein.  C'était,  en  un  mot,  une  appendicite  à  type  pyé- 
lonéphritique  qui  serait  à  rapprocher  des  appendicites 
à  type  hépatique,  dont  nous  connaissons  un  si  grand 
nombre  de  cas.  » 

M.  'Walther  croit  également  qu’il  est  permis  d’é¬ 
tablir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  les  deux 
affections  et  d'attribuer  à  l’infection  chronique  de 
l’appendice  l’infection  du  rein.  Personnellement,  il  a 
observé  un  fait  de  ce  genre  presque  superposable  à 
celui  de  M.  Proust,  mais  dans  lequel,  toutefois,  la 
guérison  du  rein,  après  l’ablation  de  l’appendice,  ne 
s’est  pas  manifestée  aussi  rapidement  :  elle  s’est 
faite  progressivement  et  n’a  été  complète  qu’au  bout 
d’un  mois  environ. 

M.  Jalaguier  a  vu  également,  à  plusieurs  reprises, 
chez  des  enfants,  des  rétentions  rénales  infectées 
au  cours  de  l’appendicite  et  qui  périrent  complè¬ 
tement  après  l’appendicectomie. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  nullement  à  être  surpris  de  ces 
faits  si  l’on  songe  à  la  fréquence  des  congestions 
rénales  et  des  bactérémies  d’origine  intestinale. 

L’anesthésie  locale  en  chirurgie  abdominale 
(suite  de  la  discussion).- —  M.  Thiéryeet  d’avis  qu’on 
doit  rejeter  l’anesthésie  locale  dans  tous  les  cas  où 
l’opération  n’est  pas  absolument  réglée,  où  il  peut  y 
avoir  lieu  de  faire,  au  cours  de  l’intervention,  des 
explorations  qui  retardent  Pacte  opératoire,  où  il  peut 
y  avoir  lieu  à  des  surprises  nécessitant  une  modifi¬ 
cation  au  cours  de  l’opération  qu’on  s’était  proposé 
de  faire.  Beaucoup  de  laparotomies  rentrent  dans 
cette  catégorie,  mais  une  laparotomie  bien  réglée. 


où  l’on  incise  place  par  place,  sans  à-coups,  une  extir¬ 
pation  de  kyste  de  l’ovaire  bien  mobile  par  exemple, 
constitue  pour  M.  Thiéry  le  type  de  la  «  grande 
opération  »  que  l’on  peut  tenter  à  l’anesthésie  locale 
si  l’on  sait  opérer  correctement  et  rapidement. 

—  M.  Potherat  croit,  lui  aussi,  malgré  les  faits 
apportés  par  M.  Schwartz,  que  l’anesthésie  locale  ne 
peut  être  suffisante,  complète,  dans  les  opérations 
abdominales  et  qu’elle  doit  céder  le  pas  à  l’anesthésie 
générale  destinée  d’ailleurs  bien  souvent  à  la  complé¬ 
ter.  Il  estime,  en  outre,  que,  s’il  est  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  privation  du  sentiment,  de  la  conscience  du 
monde  extérieur  est  un  bienfait  aussi  grand  que 
l’analgésie  elle-même,  c’est  en  face  des  grandes  opé¬ 
rations,  en  face  plus  particulièrement  des  grandes 
opérations  de  l'abdomen  qu’on  les  trouve.  Sur  ce 
terrain,  M.  Reclus  lui-même  s’est,  d’ailleurs,  montré 
bien  plus  réservé  que  son  auteur. 

—  M.  Routier  constate  que,  si  avec  la  méthode 
Reclus,  on  obtient  une  anesthésie  parfaite,  on  perd 
un  temps  énorme,  ce  qui  fait  que,  dans  un  service 
actif,  l’emploi  de  la  méthode  se  trouve  très  limité. 
Aussi,  M.  Routier  la  réserve-t-il  absolument  aux 
petites  opérations  ;  pour  toutes  les  autres  et  notam¬ 
ment  pour  tout  ce  qui  touche  à  l’abdomen,  il  conserve 
l’anesthésie  générale  avec  une  énorme  préférence 
pour  l’éther. 

Restauration  d’un  hypospadias  baianique.  — 
M.  Ombrédanne  présente  un. enfant  qui  était  atteint 
d’hypospadias  baianique,  le  méat  anormal  étant  situé 
juste  à  la  base  du  gland.  Il  le  montre  à  la  fois  à  cause 
de  la  perfection  du  résultat  obtenu  et  à  cause  du 
procédé  utilisé. 

Il  reste  fidèle,  chez  les  enfants,  au  procédé  qu’il  a 
préconisé  et  qui  consiste  à  exécuter  la  reconstitution 
par  un  double  plan  de  lambeau,  le  lambeau  doublure 
étant  constitué  par  un  sac  tégumentaire,  continu, 
n’offrant  au  contact  du  passage  de  l’urine  aucun  point 
de  suture  susceptible  de  s’infecter.  Pour  les  hypos- 
pades  péniens,  il  continue  à  emprunter  au  prépuce 
le  lambeau  couverture.  Pour  les  hypospades  bala- 
niques,  il  supprime  depuis  quelque  temps  le  lambeau 
couverture,  et  il  se  contente,  par-dessus  le  sac,  de 
réunir  le  gland,  d’une  part,  la  partie  extrême  de  la 
verge,  d’autre  part,  suivant  l’avivement  résultant  de 
la  taille  du  sac  de  doublure. 

Le  résultat  actuel  date  de  quinze  jours  ;  il  a  été 
obtenu  du  premier  coup  et  sans  retouche.  La  forme 
du  gland  ne  paraît  plus  différer  en  rien  de  la 
normale. 

'  Un  cas  d’erreur  de  diagnostic  dû  à  une  inversion 
viscérale  totale.  —  M.  Thiéry  présente  un  malade 
qui  offre  une  aberration  anatomique,  sinon  exception¬ 
nelle,  du  moins  tort  rare. 

Cet  homme  avait  été  atteint,  deux  mois  avant  son 
entrée  à  l'hôpital,  de  douleurs  abdominales  très  vives 
de  la  fosse  iliaque  droite,  sans  vomissements.  Il  y  .a 
un  mois,  il  fut  repris  des  mêmes  symptômes,  mais  la 
crise  fut  plus  violente  ;  il  vomit  pendant  une  journée 
et  continua  à  souffrir  de  la  fosse  iliaque  droite  et  du 
côté  de  la  vessie.  On  fit  le  diagnostic  d’appendicite. 
Or,  à  l’opération,  on  constata  qu’il  s’agissait  d’une 
sigmoïdite  droite  chez  un  sujet  dont  tous  les  organes, 
cœur,  estomac,  foie,  cæcum,  etc,  étaient  d’ailleurs 
inversés. 

Tuberculose  calcanéo-astragalienne  ;  ablation  de 
i’astragale  et  du  calcanéum  ;  oblitération  de  la  ca¬ 
vité  par  greffe  adipeuse,  bon  résultat.  —  Présenta¬ 
tion  du  malade  par  M.  Chaput.  La  forme  du  pied 
est  presque  normale  et  il  est  beaucoup  plus  utile  que 
ceux  que  fournit  la  technique  classique. 

Appareil  pour  l’anesthésie  locale.  —  M.  P.  Bazy 
présente  cet  appareil  au  nom  de  son  fils  M.  L.  Bazy. 
C'est  un  réservoir  d’air  :  on  comprime  de  l’air  dans 
une  boule  au  moyen  d’une  pompe  analogue  à  celle  des 
pompes  à  pneumatiques;  on  peut  de  cette  sorte  avoir 
la  pression  que  l’on  veut  pour  injecter  la  solution 
anesthésique.  J.  Dumont. 
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Rapports.  —  M.  Meillère  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  d'autorisation  d’eaux  rniné- 

—  M.  Pouchet  donne  lecture  de  rapports  sur  des 
demandes  d'autorisation  pour  des  stations  hydro¬ 
minérales  ou  climatiques. 

Ascaride  erratique  dans  un  hydropneumothorax. 
—  AT.  R. Blanchard,  en  collaboration  avecAf.  Letoux 


(deVannes),  fait  connaître  un  cas  d’ascaride  erratique 
dans  un  pyopneumothorax.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
48  ans,  bien  portante  jusque-là,  souffrant  d’une  très 
vive  douleur  au  niveau  du  mamelon  gauche.  Dans  l’es¬ 
pace  de  vingt  jours ,  la  douleur  s’apaise,  la  malade 
l’este  sans  fièvre  ;  il  s’établit  une  pleurésie  avec  épan¬ 
chement.  La  ponction  dans  le  'VIII”  espace  intercostal 
dégage  une  odeur  infecte  et  livre  passage  à  1  litre  1/2 
de  pus  lié. 

Divers  accidents  se  manifestent,  alors,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  :  on  décide  d’opérer.  La  côte 
étant  réséquée,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
poche  remplie  d’un  liquide  brunâtre,  qui  s’échappe 
en  répandant  une  odeur  infecte. 

Deux  jours  plus  tard,  au  cours  du  pansement,  on 
voit  l’extrémité  d’un  ascaride  apparaître  à  fleur  de 
plaie.  On  retire  ce  parasite,  qui  est  mort  et  déjà  un 
peu  macéré.  Dès  lors,  la  température  tombe  et  la 
guérison  s’ensuit  en  peu  de  jours. 

A  part  certaines  particularités  cliniques,  cette 
observation  est  intéressante  en  raison  de  la  rareté 
des  cas  d’ascaride  dans  la  plèvre.  On  n’en  connaît 
actuellement  que  six  cas.  Le  parasit.?  est  capable  de 
perforer  le  tube  digestif,  en  dehors  de  toute  lésion  et 
par  la  seule  action  de  ses  nodules  péribuccaux.  Pour 
pénétrer  dans  la  plèvre,  on  peut  suivre  différentes 
voies  :  1”  directement  à  travers  l’oesophage  sus-dia¬ 
phragmatique  ;  2“  a  travers  l’œsophage  sous-dia¬ 
phragmatique  et  le  diaphragme  ;  3“  à  travers  l’esto¬ 
mac  et  le  diaphragme;  4“  à  travers  l’intestin  et  le 
diaphragme. 

Cela  résulte  des  autopsies  pratiquées  dans  les  cas 
actuellement  connus.  Le  cas  nouveau, non  suivi  d’au¬ 
topsie,  puisque  la  malade  a  guéri,  rentre  évidemment 
dans  l’une  ou  l’autre  des  catégories  susdites. 

L’analgésie  en  obstétrique.  —  M.  Ribemont- 
Dessaignes  estime  que  le  problème  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  douleur  et  de  la  conservation  intégrale  de 
la  contraction  semble  aujourd’hui  résolu,  grâce  à  un 
produit  très  peu  toxique,  expérimenté  par  MM.  Geor¬ 
ges  Paulin  et  Pierre  Laurent,  et  que  M.  Ribemont- 
Dessaignes  et  ses  élèves  ont  appliqué  à  112  partu¬ 
rientes.  Ce  produit  s’emploie  en  injections  hypoder¬ 
miques,  et  donne  un  effet  très  rapide. 

L’effet  analgésiant  d’une  injection  iutra-musculaire 
de  1  cm”  1/2  dure  plusieurs  heures;  après  quoi  ou 
peut  pratiquer  une  deuxième,  et  même  une  troisième 
injection.  Les  interventions  obstétricales  courantes 
ont  été  indolores.  Il  ne  faut  pratiquer  la  première 
injection  que  lorsque  le  travail  est  franchement  dé¬ 
claré  et  que  la  dilatation  de  l’orifice  externe  du  col  a 
atteint  les  dimensions  d’une  pièce  de  0,50  àl  franc. 
Après  une  première  injection  de  1  cm’  1/2,  l’auteur 
pratique  les  injections  suivantes  de  1/2  cm’  chaque. 
Les  suites  de  couches  sont  favorablement  influencées, 
et  l’auteur  n’a  observé  aucun  inconvénient  notable 
pour  l’enfant.  L’emploi  de  ce  médicament  pourrait 
être  étendu  en  chirurgie  et  en  médecine.  M.  Ri- 
bemont-Dessaignes  donne  lecture  d’une  note  de 
M.  Pouchet,  qui  est  en  train  d’étudier  ce  produit  qui 
est  obtenu  par  action  de  levure  de  bière  de  boulanger 
sur  une  solution  de  chlorhydrate  de  morphine. 

—  M.  Bazy  a  appliqué  ce  produit  à  4  malades  de 
ville  ;  deux  vieillards  opérés,  l’un  d’une  adénectomie, 
l’autre  d’une  tumeur  de  la  vessie,  et  deux  jeunes  gens 
auxquels  il  a  pratiqué  à  l’un  une  appendicectomie,  à 
l’autre,  une  urétrotomie  interne.  Pour  les  3  premiers, 
l’injection  de  1  cm’  1/2  du  produit  a  été  le  prélude  de 
l'anesthésie  générale  :  les  malades  ont,  après  elle, 
consommé  très  peu  de  chloroforme.  Le  quatrième 
malade  était  un  sujet  très  pusillanime  :  après  injec¬ 
tion  de  1  cm’  1/2  du  produit,  M.  Bazy  put  très  faci¬ 
lement  instiller  de  la  coca'ine  à  2  pour  100  dans 
l’uretère  postérieur  et  pratiquer  l’opération  à  ce  su¬ 
jet,  qui  se  montra  très  docile  et  ne  bougea  pas. 

—  M.  Reclus  rappelle  que  des  accidents  ont  été 
observés  à  la  suite  de  l’emploi  de  la  coca'ine  dans  les 
urétrotomies  :  mieux  vaut  employer  une  solution  de 
novoca'me-adrénalineà2pourl00,  en  sachant  attendre 
son  effet  quelques  minutes. 

—  M.  Bourquelot  rappelle  qu’un  produit  ana¬ 
logue,  mais  insoluble  dans  l’eau,  est  obtenu  par 
l’action  d’une  oxydase  tirée  d’un  champignon.  Le 
laudanum  de  Rousseau  était,  du  reste,  obtenu  par  uu 
procédé  semblable. 

—  M.  Pinard,  d’après  son  expérience  du  produit, 
signale  la  facilité  avec  laquelle  on  a  pratiqué  dans 
son  service  des  délivrances  artificielles.  Comme 
M.  Ribemont-Dessaignes,  il  a  observé  qu’à  la  suite 
de  l’emploi  de  ce  médicament,  beaucoup  d’enfants 
naissent  apnéiques,  ce  qui  impressionne  l’entourage, 
mais  non  en  état  de  mort  apparente.  Ces  enfants 
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n’ont  fait  aucune  inspiration  prématurée,  car  leur 
réflexe  respiratoire  est  touché,  point  très  important. 
Il  ne  faut  pas  pratiquer  l’insufflation  avec  l’appareil 
de  Ribemont-Dessaignes,  mais  il  suffît  de  pratiquer 
de  simples  excitations  et  attouchements  externes. 

—  M.  Ribemont-Dessaignes  estime  que  le  mieux, 
en  pareil  cas,  est  de  pratiquer  une  légère  insufflation 
de  bouche  à  bouche. 

' —  M.  Chantemesse  estime  qu’il  est  important  de 
savoir  si  l’on  emploie  des  cultures  aérobies  ou  anaé¬ 
robies  des  levures  employées. 

Discussion  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel.  — 
A  la  demande  de  M.  Pinard,  la  suite  de  cette  dis¬ 
cussion  est  reportée  au  mois  d’Octobre. 

Amibiase  hépatique  tardive  à  forme  nodulaire.  — 
MM.  Aohard  et  Foix  rapportent  les  observations  de 
deux  malades  qui,  au  cours  d’un  séjour  prolongé,  de 
treize  et  huit  ans,  aux.  colonies,  avaient  eu  le  palu¬ 
disme  et  un  peu  de  diari-hée,  dont  la  nature  dysenté¬ 
rique  ne  parait  pas  avoir  été  reconnue. 

L’un  d’eux,  sept  ans  après  son  retour  en  France, 
avait  évacué  par  l’intestin  une  collection  purulente 
diagnostiquée  abcès  du  foie  ;  puis,  quatre  ans  après 
cette  guérison  spontanée,  il  fut  pris  d’accidents  de 
gangrène  pulmonaire  auxquels  il  succomba. 

Le  second  malade  était  rentré  depuis  dix-huit  ans 
en  France  lorsque  se  développèrent  de  l’ictère  et  des 
symptômes  de  cirrhose  hypertrophique.  Il  mourut 
d’hématurie. 

Chez  tous  deux,  le  foie  était  hypertrophié,  cirrho- 
tique  et  bourré  de  nodules  qui  ressemblaient  à  des 
gourmes  syphilitiques.  Au  microscope  on  voyait  à  la 
périphérie  de  ces  nodules  une  zone  d’hyperémie;  au 
centre,  des  leucocytes  altérés  et  une  substance  fine¬ 
ment  granuleuse  ;  enfin  dans  une  zone  intermédiaire 
du  tissu  conjonctif  jeune,  bourré  de  leucocytes.  La 
présence  d’amibes  a  pu  être  constatée  dans  chacune 
de  ces  trois  zones. 

Ces  lésions  amibiennes  du  foie  assez  analogues  aux 
abcès  fibreux  de  Kelsch  et  Kiener,  mais  sans  pus  vé- 
i-itable,  se  sont  accompagnées  d’une  cirrhose  dont 
l’origine  relève  peut-être  plus  du  paludisme  que  de 
la  dysenterie.  Quant  aux  lésions  intestinales,  elles 
étaient  cicatrisées  et  ne  se  laissaient  plus  reconnaître 
à  l’autopsie. 

Le  diagnostic  de  lésions  viscérales  aussi  tardives 
est  des  plus  difficiles.  Le  foie  ne  présentait  clinique¬ 
ment  que  des  signes  hypertrophiques  peut-être  pa- 
lüstres.  La  gangrène  pulmonaire  dont  fut  atteint 
l’un  des  malades  résultait  très  probablement  d’un 
foyer  amibien  développé  dans  le  parenchyme  du 
poumon,  mais  ce  diagnostic  étiologique  n’eût  pu  être 
fait  que  si  l’on  avait,  au  début  de  la  vomique,  pro¬ 
cédé  à  la  recherche  systématique,  souvent  malaisée 
d’ailleurs,  des  amibes  dans  le  pus  expectoré. 

Le  développement  tardif  de  ces  foyers  viscéraux, 
susceptibles  de  s'oüvrir  au  dehors,  fait  de  tels  ma¬ 
lades  des  porteurs  de  germes  qui  peuvent  donner  au¬ 
tour  d’eux  l’amibiase  autochtone. 

Leur  diagnostic  a  donc  un  intérêt  pratique, 
d’abord  pour  la  prophylaxie,  ensuite  pour  le  traite- 
râenl  curateur,  car  il  est  fort  probable  que  les  lésions 
du  foie  et  du  poumon  trouvées  chez  ces  malades 
eussent  été  très  accessibles  à  la  thérapeutique  par 
l’émétine,  qui  n’était  pas  encore  connue  à  cette 
époque. 

La  réforme  de  la  loi  du  30  Juin  1838.  ^ 
MM.  Dide,  Arsimoles  et  Cb-  Pëzet  envisagent  suc¬ 
cessivement  l’intervention  du  pouvoir  judiciaire,  l’as¬ 
sistance  des  aliénés  et  les  modalités  de  l’assistance 
psychiatrique.  Ils  estiment  une  réforme  nécessaire, 
car  la  loi  de  1838  est  insuffisante  comme  loi  d’assis¬ 
tance,  elle  n'assure  pas  la  protection  sociale  à  l’égard 
des  déséquilibrés  antisociaux. 

Résultats  éloignés  d’une  suture  du  coeur.  — 
M.  R.  Proust  a  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  un  jeune 
garçon,  alors  ûgé  de  13  ans,  qui  avait  eu  le  cœur  per¬ 
foré  par  une  balle  de  revolver  au  niveau  du  ventricule 
gauche.îAu  cours  de  l’intervention,  M.  Proust  avait,  en 
même  temps  que  les  caillots,  extrait  du  péricarde  la 
balle  qui  s’y  trouvait  logée.  Puis  il  avait  procédé  à 
son  obturation  et  à  un  drainage. 

Le  malade  était  complètement  guéri  un  mois  après 
l’intervention. 

M.  Proust  a  voulu,  quatre  ans  après  son  opération, 
se  rendre  compte  des  résultats  éloignés  de  cette  su¬ 
ture  sur  le  fonctionnement  du  cœur. 

A  l’auscultation,  M.  F.  Bezançon  ne  constata  rien 
d’anormal,  sauf  une  légère  déviation  de  la  pointe  en 
dedans-  Mais  la  radiographie  a  permis  de  déceler 
une  légère  modification  que  l’auteur  a  cherché  à 
préciser  au  moyen  d’autres  exanaens. 


A  l’examen  radioscopique,  M.  Aubourg  a  constaté, 
d’une  part  qu’une  légère  portion  du  ventricule  gauche 
restait  immobile  pendant  la  contraction,  soit  qu’il 
existât  une  adhérence  à  ce  niveau,  soit  que  la  cica¬ 
trice  fibreuse  interrompît  la  continuité  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire  ;  d’autre  part,  il  a  constaté  qu’il  y 
avait  une  légère  modification  des  contractions  œso¬ 
phagiennes  au  moment  de  la  déglutition. 

Afin  de  préciser  s’il  existait  une  modification  dans 
la  contraction  du  ventricule  gauche,  un  électro-cardio¬ 
gramme  fut  obtenu  et  interprété  par  M.  Bull  dans 
l’ignorance  des  détails  de  l’observation.  En  effet,  la 
comparaison  des  trois  tracés  montre  qu’en  dérivation  1 
il  n’existe  pas  de  modification  appréciable,  pas  plus 
que  dans  la  dérivation  2;  mais  en  revanche,  dans  la 
dérivation  3,  il  existe  un  double  crochet  au  temps  de 
la  contraction  ventriculaire,  ce  qui  semble  confirmer 
d’une  manière  très  intéressante  les  résultats  de  la 
radiographie. 

Enfin,  M.  Bourguignon  a  pris  le  tracé  du  pouls 
jugulaire,  lequel,  sans  avoir  la  netteté  des  investiga¬ 
tions  précédentes,  semble  indiquer  aussi,  de  temps 
eu  temps,  un  léger  dédoublement. 

Ce  fait  isolé  montre  que  les  moyens  d’investigation 
modernes  permettent  d’avoir  sur  l’état  du  cœur,  après 
l’opération,  des  précisions  que  l’auscultation  seule  et 
l’examen  de  l’état  fonctionnel  ne  sauraient  nous 
fournir.  En  chirurgie  expérimentale  également,  cette 
étude  parait  devoir  trouver  également  son  application 
pour  les  opérations  de.  chirurgie  valvulaire. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  La  liste 
de  présentation  était  ainsi  établie  ;  en  première 
ligne,  M.  Mairet,  de  Montpellier ,  en  deuxième  ligne, 
M.  Neumann,  de  Toulouse;  en  troisième  ligne, 
MM.  Bard,  de  Genève;  Gross,  de  Nancy;  Imbert,  de 
Montpellier;  et,  adjoint  à  la  liste  de  présentation, 
iM.  Bergonié,  de  Bordeaux. 

Au  premier  tour,  M.  Mairet  est  élu,  par  40  voix, 
contre  5  à  M.  Gross,  4  à  M.  Neumann,  1  à  M.  Bard  et 
1  à  M.  Bergonié. 

—  M.  Neumann  est  ensuite  élu,  par  28  voix, 
contre  19  â  M.  Gross,  4  à  M.  Bergonié,  et  1  à 
M.  Bard.  Lucien  Rivet. 
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Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

8  Mai  1914. 

A  propos  de  deux  cas  d’anémie  pernicieuse  sur¬ 
venus  pendant  la  puerpéralité.  —  MM.  Çarrîeu  et 
ÇEconomos  rapportent  deux  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  survenue  pendant  la  grossesse  et  ayant  évolué 
après  l’accouchement. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d'une  lY-pare,  âgée 
de  23  ans,  qui  présenta  des  troubles  d'anémie  banale 
pendant  la  grossesse.  Après  accouchement  rapide  et 
délivrance  normale  le  syndrome  anémique  s’accentua 
de  plus  en  plus.  L’examen  du  sang  donna  : 

Le  14  Novembre  :  1.900.000  globules  rouges,  peu 
déformés  ;  8.000  leucocytes  avec  polynucléaires, 

82  pour  100;  lymphocytes,  12  pour  100;  grands  mo¬ 
nonucléaires,  6  pour  100;  pas  d’épsinpphiles; 

Le  25  Novembre  ;  hématies,  1.800.000;  leucocytes, 
8.000;  polynucléaires,  73  pour  100;  lymphocytes, 
17  pour  100  ;  grands  mononucléaires,  10  pour  100.; 
pas  d'éosinophiles. 

En  outre,  cette  anémie  fut  accompagnée  de  fièvre 
irrégulière  et  de  troubles  gastro-intestinaux  (vomis¬ 
sements  fréquents,  tenaces  et  par  moments  incoer¬ 
cibles,  liquides,  jaunes,  verdâtres,  riches  en  biliru¬ 
bine,  contenant  du  pus,  du  sang  et  des  œufs  d’ascaris 
lombricoïdes).  L’affection  évolua  vers  la  mort  malgré 
un  traitement  intensif,  et  l’autopsie  montra  simple¬ 
ment  de  l’atrophie  des  muqueuses  digestives  et  de  la 
dégénérescence  graisseuse  de  la  moelle  osseuse. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d’une  II-parede29  ans, 
sans  antécédents  pathologiques,  qui,  au- cours  de  sa 
grossesse,  présenta  des  vomissements  alimentaires 
fréquents  et  de  la  faiblesse  générale.  Ces  troubles 
se  sont  accentués  progressivement  après  l’accouche- 
mënt  (tout  à  fait  normal)  et  se  sont  accompagnés  de 
fièvre  légère  et  irrégulière  et  de  selles,  liquides, 
fréquentes,  contenant  dû  pus  et  du  sang,  mais  sans 
parasites.  L’examen  du  sang  donna  : 

Hématies,  1.800.000,  inégales,  de  forme  variable, 
mais  sans  noyaux  ;  leucocytes,  3.200,  dont  74  p.  100 
polynucléaires,  12  pour  100  lymphocytes,  5  grands 
mononucléaires,  5  de  formes  intermédiaires,  .4  éosi¬ 
nophiles  ;  hémoglobine,  30  pour  100  de  la  valeur 
normale. 


Grâce  au  régime  végétarien  et  à  l’administration 
de  l'hémoglobine.  Deschiens,  de  l’électromarliol,  etc. 
(qui  sont  restés  inefficaces  dans  le  premier  cas), 
l’état  s’est  amélioré  progressivement  et  la  malade  est 
sortie  guérie  le  1'*'  Mars  un  examen  du  sang  avait 
donné  le  25  Février  ; 

Hématies,  5.180.000  ;  leucocytes,  6.800  ;  hémoglo¬ 
bine,  70  pour  100  de  la  valeur  normale. 

Les  auteurs  insistent  :  1®  sur  la  multiparité  et  les 
grossesses  rapprochées  des  malades  ;  2»  sur  l’inten¬ 
sité  des  symptômes  d’anémie  ;  et  3»  sur  le  sort  diffé¬ 
rent  des  deux  malades  :  dans  un  cas,  décès  et,  dans 
l’autre,  guérison  au  moins  provisoire. 


Société  do  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

5  Juin  1914. 

Plaie  par  arme  à  feu  ayant  intéressé  le  plexus 
brachial  et  suivie  de  paralysie.  —  M.  A.  Venot 
présente  un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  ayant  saisi 
son  fusil  par  le.;  canon,  reçut  à  bout  portant,  dans  la 
région  sous-Claviculaire  gàüché,  toute  la  charge  de 
plomb  n“  6,  qui  ressortit  vers  le  bord  interne  de 
l’omoplate  correspondante. 

L’accident  se  produisit  le  14  Octobre  1913.  Le  ma¬ 
lade  fit,  dans  la  suite,  une  pleui-ésie  purulente  et  des 
signes  graves  d’infection  dont  il  est  complètement 
guéri.  Malgré  l'importance  de  la  blessure,  ni  l’artère 
ni  la  veine  sous-clavières  ne  furent  'lésées.  Le  plexus 
brachial  fut,  par  çpntre,  intéressé  :  il  existe  une  para¬ 
lysie  de  tous  les  muscles  du  bras;  à  peine  constate- 
t-on  quelques  légers  mouvements  du  côté  du  triceps 
et  des  extenseurs  de  la  main  ;  tous  les  muscles  sont 
inexcitables  aux  courants  faradiques  et  galvaniques. 

M.  Venot  se  propose  d’intervenir  chirurgicalement. 
H  s’assurera  tout  d’abord  s’il  existe  une  section  ner¬ 
veuse  ou  une  simple  compression  cicatricielle.  En 
cas  de  section,  si  les  deux  bouts  sont  trop  éloignés 
pour  faire  la  suture,  celle-ci  sera  pratiquée  avec  un 
autre  nerf  quelconque,  un  intercostal  par  exemple. 
M.  Venot  représentera  la  malade  après  l’intervention. 

—  M.  Courtin  rapporte  le  cas  d’un  homme  qui 
eut  le  sciatique  sectionné  d’un  coup  de  faulx  à  la 
partie  postérieure  de  la  cuisse,  à  cinq  travers  de 
doigt  au-dessus  du  genou.  Il  fit  la  suture  du  nerf  et, 
pendant  six  mois,  on  ne  constata  aucune  modification 
du  côté  des  muscles.  Ceux-ci  ne  réagissant  pas  au 
courant  électrique,  M.  Courtin  intervint  à  nouveau  : 
la  cicatrice  du  nerf  était  parfaite)  et  ce  n’est  qu'au 
bout  de  sept  mois  et  demi  que  le  malade  reprit 
l’usage  de  ses  muscles. 

Fistulation  sus  pubienne  de  la  vessie  pour  tuber¬ 
culose  de  la  prostate.  —  M-  Loumeau  présente  un 
malade  de  vingt-huit  ans,  sans  antécédents  vénériens, 
mais  atteint  depuis  six  mois  d’une  pollakiurie  de 
plus  en  plus  pénible  et  intolérable.  Rapprochée 
d’abord  d’un  écoulement  urétral  purulent  et  hémor¬ 
ragique  survenu  fin  Février  dernier  après  un  long 
trajet  en  charrette,  très  cahotante  et  qui  persista 
pendant  trois  seniaine  ;  rapprochée  ensuite  d’une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  protaste,  qui  est  dure, 
bosselée,  douloureuse  au  toucher;  d’une  double 
hydrocèle  indolente  spontanément  apparue  depuis 
longtemps  et  d’un  amaigrissement  très  notable,  cette 
pollakiurie  ne  pouvait  être  attribuée,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  umnes,  qui  sont 
limp.ides,  qu’à  une  tuberculose  de  la  prostate. 

Sans  attendre  l’apparition  inévitaÙe,  à  échéance 
plus  ou  moins  éloignée,  d’une  cystite  tuberculeuse 
confirmée,  M.  Loumeau  pratiqua,  le  12  Mai,  une  cys¬ 
tostomie  sus-pubienne  qui  fit  cesser  tous  les  troubles 
delà  miction,  rendit  la  prostate  indolente  à  la  pres¬ 
sion  et  permet  aujourd’hui  la  reprise  facile  et  nor¬ 
male  des  rapports  sexuels,  suspendus  depuis  quatre 
mois  à  cause  des  douleurs  brûlantes  provoquées  par 
chaque  éjaculation. 

Un  traitement  antituberculeux  général  et  local  va 
être  maintenant  institué  pour  obtenir,  si  possible,  la 
guérison  de  la  prostate  et,  dans  ce  cas,  permettre 
ultérieurement  la  fermeture  de  la  fistule  vésico-hy- 
pogastrique,  établie  d’une  manière  intentionnellement 
hâtive  à  la  fois  dans  un  but  de  soulagement  immédiat 
et  aussi  dans  l’espoir  d’enrayer  la  marche  envahis¬ 
sante  de  la  bacillose  prostatique.  Cette  fistule  est 
d’ailleurs  parfaitement  palliée  par  un  urinai  hypogas¬ 
trique  spécial  dont  est  muni  l’opéré  et  qui  lui  sert 
aussi  bien  la  nuit  que  le  jour.  [Journal  de  Médecine 
de  Bordeaux,  t.  LXXXV,  n”  25,  1914  21  Juin, 
p.  425.] 
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L’ÉPREUVE 

DE  LA  PHÉNOLSIILFONEPHTALÉINE 

PARALLÉLISME  AVEC  L  ÉTUDE 
L’EXCRÉTION  DE  L’URÉE  CHEZ  LES  BRIGHTIQUES 

F.  WIDAL,  André  WEILL  et  PASTEUR  VALLERT-RADOT 


La  question  primordiale  qui  se  pose  en 
présence  d’un  brighlique  est  de  savoir  s’il 
existe  un  trouble  de  l’élimination  des  chlo¬ 
rures  ou  des  déchets  azotés.  L’un  de  nous  a 
montré,  en  eflet,  avec  .laval,  que  c’est  la  ré¬ 
tention  de  ces  substances  qui  caractérise  avant 
tout  l’insuffisance  rénale  et  qu’on  peut  distin¬ 
guer  dans  les  néphrites  deux  syndromes  qui 
souvent  s’associent,  mais  qui  peuvent  Être 
dissociés,  liés  l’un  cà  la  rétention  des  chlo¬ 
rures,  l’autre  à  la  rétention  de  l’urée'.  Par  des 
méthodes  directes,  l’une  et  l’autre  de  ces  réten¬ 
tions  peuvent  être  évaluées  avec  précision  (bi¬ 
lan  des  chlorures  et  dosage  de  l’urée  du  sang). 

Avant  la  eonnaissance  de  ces  faits,  on 
s’était  efforcé  d’apprécier  l’imperméabilité 
rénale  au  cours  des  néphrites  par  l’étude 
des  éliminations  provoquées. 

Depuis  longtemps,  on  avait  remarqué,  en 
effet,  que  certains  médicaments,  administrés 
même  à  dose  minime,  pouvaient  devenir 
toxiques  pour  les  brightlques.  On  avait  eu 
l’idée  d’explorer  les  fonctions  rénales  en 
faisant  absorber  des  carbonates  alcalins,  de 
l’iode  ou  des  sels  dépotasse".  M.  Lépine  et 
ses  élèves  avaient  montré  tout  le  parti  que 
l’on  pouvait  tirer  de  l’épreuve  de  l’iodure 
pratiquée  en  injection  sous-cutanée ‘. 

Mais  ce  furent  MM.  Achard  et  Castaigne 
qui,  en  proposant  l’emploi  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  firent  entrer  dans  la  pratique  les 
épreuves  d’élimination  provoquée'. 

Après  le  bleu,  d’autres  corps  furent  em¬ 
ployés  pour  étudier  la  perméabilité  rénale, 
tels  que  la  rosaniline",  la  phlorldzlne",  l’indi- 
go-carmin,  le  ferrocyanure  de  potassium,  le 
sous-carbonate  de  fer,  etc... 

Certains  auteurs  avaient  constaté  que  le 
rein  n’élimine  ,  pas  toutes  les  substances 
étrangères  suivant  le  même  mode',  et  l’on 
avait  voulu  tirer  parti  de  ce  fait  pour  établir, 
au  Ht  du  malade,  les  bases  d’un  diagnostic 
anatomique  du  mal  de  Bright;  c’est  ainsi 
que  MM.  Bard  et  Bonnet*,  puis  M.  Schlayer 
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et  ses  collaborateurs'  ont  cru  pouvoir  diffé¬ 
rencier  les  lésions  rénales  en  étudiant  com¬ 
parativement  les  uns,  l’élimination  du  bleu 
et  de  l’iodure,  les  autres,  l’élimination  du 
lactose  et  de  l’iodure. 

MM.  Achard,  Grenet  et  Thomas*  ont 
montré  qu’il  était  impossible  d’établir  une 
distinction  anatomique  des  néphrites,  suivant 
le  mode  d’élimination  du  bleu  et  de  l’iodure. 
Nous-môme,  dans  un  travail  récent,  avons 
exposé  les  raisons  pour  lesquelles  on  ne 
pouvait  établir  un  diagnostic  anatomique 
basé  sur  l’élimination  du  lactose  et  de 
Tiodure". 

D’ailleurs,  le  problème  qui  domine  à 
l’heure  actuelle  l’étude  d’un  brightique  n’est 
plus  anatomique  mais  physiologique;  les 
notions  nouvelles  que  nous  avons  introduites 
dans  l’élude  des  fonctions  rénales,  par  la 
recherche  des  éliminations  naturelles,  ont 
modifié  l’intérêt  des  épreuves  d’élimination 
provoquée.  Ces  épreuves  ne  peuvent  donner 
de  résultats  utiles  au  clinicien  que  si  elles  se 
superposent  exactement  à  l’une  des  élimi¬ 
nations  naturelles. 

C’est  ce  qui  a  conduit  M.  Castaigne  à 
étudier  Télirnination  du  bleu  de  méthylène 
comparativement  à  l’élimination  des  corps 
azotés,  évaluée  par  le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sérum  et  le  coefficient  d’Ambard;  il  a 
constaté  un  parallélisme  entre  les  deux  éli¬ 
minations*. 

Nous  avons  fait  les  mêmes  recherches  et 
nous  avons  constaté  que  s’il  existe  dans 
l’ensemble  un  certain  parallélisme  entre  la 
diminution  de  la  perméabilité  au  bleu  et  l’é¬ 
lévation  du  coefficient  d’Ambard,  cette  règle 
comporte  des  exceptions  assez  nombreuses*. 
MM.  Chevassu  et  Savidan  MM.  Pierrot, 
Arnould  et  Benoit',  MM.  Gayet  et  Galan® 
ont  obtenu  des  résultats  analogues  aux  nôtres. 
De  l’ensemble  de  ces  travaux  ressort  cette 
conclusion  que  l’on  ne  saurait  s’appuyer  sur 
l’épreuve  du  bleu  pour  apprécier  avec  certi¬ 
tude  la  fonction  uréo-secrétoire. 

Les  écarts  sont  encore  plus  frappants 
quand  on  compare  à  l’élimination  de  l’urée 
celje  du  lactose  ou  celle  de  l’iodure®. 

Ces  discordances  semblent,  au  premier 
abord,  en  désaccord  avec  l’hypothèse  émise 
par  M.  Ambard  et  l’un  de  nous'®,  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  rein.  Nous  avons  montré,  en 
effet,  qu’on  peut  classer  les  substances 
éliminées  par  le  rein  en  deux  catégories. 
Les  unes  sont  excrétées  seulement  lorsque 
leur  concentration  dans  le  sang  dépasse  un 
certain  taux,  que  nous  avons  appelé  seuil 
(res'crélion.  Le  chlorure  de  sodium  est  parmi 
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ces  substances.  Les  autres  s’éliminent  tant 
qu’elles  sont  contenues  dans  le  sang.  Ces 
corps  qui  ne  présentent  pas  de  seuil  sont  en 
général  les  substances  excrémentitielles, 
telles  que  l’urée  et  les  déchets  azotés,  et 
les  substances  accidentellement  introduites 
dans  l’organisme.  Nous  avons  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  ces  derniers  corps  s’éliminent  par 
le  rein  suivant  les  mêmes  lois  ;  par  conséquent, 
au  cours  des  néphrites,  il  doit  y  avoir  un 
parallélisme  entre  l’élimination  par  le  rein  de 
ces  diverses  substances. 

Nous  avons  montré'  que  chez  les  brigh- 
tiques  chlorurémiques  l’on  peut,  par  inges¬ 
tion  de  sel,  relever  le  seuil  des  chlorures  et 
déterminer  une  rétention  hydrochlorurée, 
sans  entraîner  de  rétention  uréique.  Cette 
notion  du  seuil  d’excrétion  nous  a  permis 
ainsi  de  donner  une  interprétation  physio¬ 
logique  de  la  dissociation  entre  les  rétentions 
de  l’urée  et  du  chlorure  de  sodium  que  l’un 
de  nous  a  établie  avec  M.  Javal  par  l’obser¬ 
vation  clinique. 

En  réalité,  le  désaccord  entre  l’élimination 
de  l’urée  et  l’élimination  provoquée  de  sub¬ 
stances  telles  que  le  bleu  peut  n’ètre  qu'appa¬ 
rent  et  être  dû  à  ce  que  les  deux  épreuves  ne 
sont  pas  absolument  comparables.  Dans  les 
épreuves  d’élimination  provoquée,  peut  inter¬ 
venir  une  série  de  facteurs  extrarénaux  :  la 
durée  d’absorption,  la  dill’osion  plus  ou 
moins  étendue  dans  les  diverses  humeurs, 
l’intervention  du  foie  et  d’autres  glandes  ; 
enfin,  la  transformation  que  peuvent  subir 
dans  l’organisme  les  substances  introduites. 


Il  était  donc  intéressant  de  reprendre  ces 
études  comparatives  en  employant  une  sub¬ 
stance  dont  l’élimination  ne  soit  pas  ou  peu 
influencée  par  les  facteurs  extrarénaux.  La 
phénolsulfonephtaléine,  proposée  récem¬ 
ment  par  MM.  Rovvntree  et  Geraghty  * 
pour  l’épreuve  de  l’élimination  provoquée, 
semblait  remplir  ces  conditions.  Ces  auteurs 
ont  en  effet  montré  que,  dans  l’élimination 
de  cette  substance,  n’intervenaient  pas  les 
causes  multiples  qui  sont  capables  de  fausser 
les  résultats  donnés  par  les  autres  épreuves 
jusqu’à  présent  proposées. 

Voici  la  technique  telle  que  nous  l’a  Indi¬ 
quée  Geraghty.  On  fait  une  injection  intra¬ 
musculaire  dans  la  région  lombaire  de  1  cm® 
d’une  solution  préparée  contenant  6  milligr. 
de  phénolsulphonphtaléine®.  Immédiatement 
avant  l’injection,  an  a  fait  uriner  le  malade 
et  on  l’a  fait  boire  pour  favoriser  la  diurèse. 

1  heure  10  après  l’injection,  ou  le  fait  uri¬ 
ner  de  nouveau.  On  alcalinise  ces  urines  par 
la  soude  et  on  (obtient  ainsi  une  coloration 
plus  ou  moins  rouge.  On  ramène  à  un  litre  en 
versant  dans  cette  urine  de  l’eau  distillée. 
Puis  on  prépare  un  étalon  en  versant  dans  un 
litre  d’eau  distillée  un  centimètre  cube  de  la 
solution  de  phénolsulfonephtaléine;  on  alca¬ 
linise.  On  prélève  un  échantillon  de  l’urine 
que  l’on  compare  à  l’étalon  au  moyen  d’un 
colorimètre  à  échelle  graduée. 
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teux  ».  Semaine  médicale,  31  Juillêt  1912. 

2.  Rowntree  et  Geraghty.  —  «  The  phtaleîii  test  ». 
Chicago  American  medical  Association,  WM. 

'  3.  Chez  les  sujets  gras  et  profondéraentinfîltrés  d’œdème, 
il  est  nécessaire  depoussjBrl’injeét’ion  à  Foiile'd’une  longue 
aiguille  pour  être  sûr  d’atteindre  ïa  lûflkse' iniiscûlaire. 
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En  1  heure  10,  un  individu  dont  les  reins 
fonctionnent  noi-malement  doit  éliminer  de 
51  à  63  pour  100  de  phtaléine. 

Nos  examens  ont  porté  sur  des  sujets  nor¬ 
maux,  des  brightiques  et  des  cardiobrigh- 
tiques  sans  oligurie.  Nous  avons  recherché 
comparativement  l’élimination  de  la  phénol- 
sulfonephtaléine  d’une  part,  et  le  chiffre 
d’urée  du  sang  ainsi  que  le  coefficient  uréo- 
sécrétoire  d’autre  part.  Nous  avons  constaté  un 
parallélisme  remarquable  entre  le  coefficient 
uréosécrétoire  et  l’élimination  de  la  phta¬ 
léine,  ainsi  que  le  montrent  la  courbe  et  le 
tableau  suivants  : 


PHTALÉINE 

URÉE 

COEFFICIENT 

p.  100 

du  sérum 

uréo-sécrétoire 

65 

0,22 

0.058 

61 

0,27 

0,063 

58 

0,37 

0.07 

57 

0,32 

0'07 

55 

0,41 

0,078 

52 

0,45 

0,081 

50 

0,40 

0.085 

48 

0,44  • 

0,092 

47 

0,54 

0,088 

45 

0,42 

0.01 

44 

0,41 

0,107 

43,5 

0,45 

0,11 

42 

0,45 

0,109 

41 

0,40 

0,108 

37 

0,48 

0,117 

35 

0,30 

0,12 

33,5 

0,48 

0,125 

33,5 

0,49 

0,129 

30 

0,46 

0,132 

28 

0,50 

0,135 

27 

0.69 

0,14 

26,5 

0,60 

0,14 

24 

0,94 

0,165  . 

24 

0,80 

0,15 

23,5 

0,76 

0,152 

20 

0,61 

0,16 

16 

0,80 

0,22 

12 

1,38 

0,279 

10 

1,03 

0,36 

9,85 

0,93 

0,29 

9,5 

1,06 

0,38 

7.5 

1,46 

o’45 

7,25 

1,22 

0.48 

5,75 

1,73 

0^6 

4,5 

2,56 

0,59 

traces 

2,27 

0,86 

» 

2.71 

0,8 

» 

2,74 

1,2 

II 

2,78 

1,3 

Nous  avons  montré  que  le  coefficient  d’Am- 
bard®  et  l’urée  du  sérum’  étaient  modifiés  par¬ 
fois  d’une  façon  très  appréciable  par  suite  de 
l’ingestion  de  chlorures.  11  nous  a  paru  in¬ 
téressant  de  rechercher  dans  de  pareilles 
conditions  si  l’élimination  de  la  phtaléine 
suivait  l’oscillation  du  taux  de  l’urée  et  du 
coefficient  d’Ambard.  Nos  recherches  nous 
ont  montré  un  parallélisme  rigoureux. 

M'*'  A...,  le  24  Mai.  —  Après  régime  déchloruré  : 


Urée  du  sérum .  1e46 

Coefficient .  1,45 

Phtaléine .  7,5 

Le  31  Miii.  —  Après  un  régime  contenant  11  gr.50 

de  NaCl  par  jour  : 

Urée  du  sérum .  Ie05 

Coefficient .  0,38 

Phtaléine . '9,5 

Le  7  Juin.  —  Le  même  régime  chloruré  ayant  été 
continué  : 

Urée  du  sérum .  Is04 

Coefficient .  0,36 

Phtaléine . 10 


1.  Chiffres  obtenus  chez  une  tuberculeuse  avec  amylose 
rénale. 

2i  André  Weill.  —  Loc,  cit.,  p.  39-40. 

3.  PaBteVr  VaLlerV-RaDot.  —  «  Variations  du  taux  de 


Le  6  .Tuin. — Après  6  jours  de  régime  déchloruré  : 


Urée  du  sérum .  18  73 

Coefficient .  0,6 

Phtaléine . .  6 

Le  20  Juin.  —  Le  même  régime  déchloruré  ayant 
été  continué  : 

Urée  du  sérum .  1b22 

Coefficient .  0,48 

Phtaléine .  7,25 


Ainsi,  l’ingestion  de  chlorures  a  amené  en 
une  semaine  une  amélioration  parallèle  dans 
l’élimination  de  l’urée  et  de  la  phtaléine. 


ruré  que  l’équilibre  s’est  établi  et  que  l’ex¬ 
crétion  uréique,  comme  l’élimination  de  la 
phtaléine,  est  revenue  sensiblement  à  son 
point  de  départ. 

Un  autre  cas  nous  a  permis  encore  de  ju¬ 
ger  du  parallélisme  de  ces  deux  épreuves  : 

M.  Z...  —  Régime  chloruré  depuis  plusieurs 


semaines  : 

Urée  du  sérum .  0*41 

Coefficient .  0,107 

Epreuve  de  la  phtaléine.  .  44 


Après  15  jours  de  régime  déchloruré  : 


Urée  du  sérum .  0^49 

Coefficient .  0,129 

Epreuve  de  la  phtaléine.  .  33,5 

Dans  toutes  les  recherches  que  nous 
avons  faites,  les  résultats  de  l’épreuve 
de  la  phtaléine  sont  donc  exactement 
parallèles  à  ceux  du  coefficient  uréosé¬ 
crétoire. 

11  est  important  de  constater  que 
l’élimination  de  la  phtaléine,  substance 
accidentellement  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  sur  laquelle  les  facteurs  extra¬ 
rénaux  semblent  n’avoir  qu’une  influence 
minime,  est  rigoureusement  parallèle  à 
l’élimination  de  l’urée  mesurée  par  le 
coefficient  d’Ambard.  Ainsi  se  vérifie 
l’hypothèse  que  nous  avions  émise  sur 
l’élimination  des  substances  sans  seuil. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique, 
l’épreuve  de  la  phtalélue  semble  être,  à 
Bien  que  la  chloruration  ait  été  poursuivie,  '  l’heure  actuelle,  parmi  les  épreuves  d’élimina- 
cette  amélioration  n’a  pas  progressé  sensi-  !  tion  provoquée,  la  plus  simple  et  la  plus  pré- 
blement.  Par  contre,  la  déchloruration  brus-  j  cise.  Elle  ne  nécessite  que  deux  mictions;  en 


que  a  provoqué  une  baisse  considérable  dans 
l’élimination  des  deux  substances.  C’est  seu¬ 
lement  après  quinze  jours  de  régime  déchlo- 


I  urée  sanguine  chez  les  brightiques  azotémiques  sous 
l’influence  de  l'ingestion  de  chlorure  de  sodium  ».  Soc. 
de  Btxil.,  séance  du  9  Mai  1Ï14,  p.*  76b. 


une  heure  dix  elle  est  achevée  ;  les  résultats 
s’apprécient  par  une  simple  lecture,  avec 
grande  facilité.  Enfin,  elle  n’est  pas  soumise 
aux  causes  d’erreur  qui  peuvent  fausser  les 
autres  épreuves. 

PuisqVi’elle  donne  les  mêmes  résultats  que 
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le  coefficient  uréosécrétoire,  l’épreuve  de  la 
phtaléine  doit  s’interpréter  d’une  façon  ana¬ 
logue  à  celle  de  la  constante  d’Ambard. 


Les  recherches  que  nous  poursuivons  de¬ 
puis  plusieurs  années  sur  le  dosage  de 
l’urée  du  sang  et  sur  le  coefficient  uréo- 
sécréloire,  recherches  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  dans  un  travail  ultérieur,  nous 
ont  permis  de  distinguer  au  cours  des  né¬ 
phrites  deux  degrés  dans  les  troubles  d’éli¬ 
mination  de  l’urée. 

L’un  constitue  l’azotémie  à  proprement 
parler.  Cette  azotémie  se  caractérise  par  une 
rétention  résultant  d’une  accumulation  pro¬ 
gressive  d’urée  dans  les  humeurs.  Elle  ne 
peut  être  précisée  que  par  le  dosage  de 
l’urée  du  sérum  et  c’est  par  lui  seul,  ainsi 
que  nous  l’avons  montré,  que  l’on  peut  éta¬ 
blir  un  pronostic  du  mal  de  Bright. 

L’autre  représente  un  simple  trouble  de 
l’excrétion  uréique  auquel  l’organisme  peut 
s’adapter  pendant  longtemps  sans  que  l’ac¬ 
cumulation  de  l’urée  se  fasse  dans  les  hu¬ 
meurs.  Chez  les  malades  de  ce  dernier 
groupe,  la  fonction  uréosécrétoire  est  sou¬ 
vent  instable  et  le  déséquilibre  rénal  peut 
varier  suivant  des  causes  diverses,  la  cons¬ 
tante  pouvant  même,  dans  certains  cas,  reve¬ 
nir  à  la  normale.  Le  simple  dosage  de  l’urée 
du  sang  est  souvent  impuissant  à  nous  révé- 
lér  ce  léger  trouble  d’élimination  que  seule 
décèle  l’élévation  de  la  constante.  C’est  là 
pour  le  clinicien  que  réside,  à  notre  avis, 
l’intérêt  de  la  recherche  du  coefficient  d’Am¬ 
bard.  A  lui  seul,  il  ne  permet  pas  un  pro¬ 
nostic  et  il  faut  se  garder,  comme  on  le  fait 
encore  trop  souvent,  de  conclure  à  l’azotémie 
vraie,  du  fait  que  la  constante  est  légère¬ 
ment  majorée*;  mais  dans  les  formes  frustes 
du  mal  de  Bright,  il  accuse  le  moindre  trouble 
de  l’excrétion  uréique  et  apporte  dans  ces 
cas  un  élément  décisif  pour  assurer  le  dia¬ 
gnostic  d’une  lésion  du  rein. 

L’épreuve  de  la  phtaléine,  étant  parallèle 
au  coefficient  uréosécrétoire,  donne  des  ren¬ 
seignements  analogues. 

Quand  le  chiffre  obtenu  est  normal,  on 
peut  en  conclure  avec  certitude  que  l’urée 
du  sang  et  la  constante  d’Ambard  le  sont 
également. 

Un  chiffre  inférieur  permet  d’affirmer  un 
trouble  de  l’excrétion  uréique,  mais  il  peut 
s’agir  d’un  simple  trouble  auquel  l’organisme 
s’est  adapté  sans  qu’il  en  résulte  de  réten¬ 
tion  azotée. 

Si  l’élimination  est  diminuée  de  plus  de 
moitié,  le  taux  de  l’urée  du  sang  dépasse  en 
général  les  limites  normales,  sans  que  l’on 
puisse  l’évaluer  avec  précision. 

Si  la  phtaléine  n’est  éliminée  qu’à  l’état 
de  traces  indosables,  on  peut  en  conclure 
seulement  que  le  chiffre  d’urée  du  sérum 
doit  être  supérieur  à  2  gr. 

11  faut  donc,  dans  tous  les  cas  où  l’élimina¬ 
tion  de  la  phtaléine  est  diminuée,  pratiquer 
le  dosage  de  l’urée  du  sang. 

En  résumé,  les  résultats  de  l’épreuve  de  la 
phtaléine  se  superposent  exactement  à  ceux 


1.  F.  WiDAL,  André  Weill  et  Pasteur  Vallert-Radot. 
—  «  Le  pronostic  au  cours  des  néphrites  chroniques  par 
le  seul  dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  Recherches  sur  la 
constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard».  La  Presse  Médicale, 
30  Mal  1914,  n»  43.  . 


du  coefficient  d’Ambard.  On  peut  en  attendre 
les  mêmes  indications;  mais,  quand  l’élimina¬ 
tion  est  diminuée,  elle  ne  saurait  dispenser 
de  la  recherche  directe  de  l’urée  dans  le 
sérum  sanguin  qui,  seul,  permet  de  recon¬ 
naître  l’azotémie  et  son  degré,  et  d’établir, 
suivant  les  règles  que  nous  avons  formulées, 
le  pronostic  du  mal  de  Bright. 


PACHYDERMIE  VORTICELLÉE 

DU  CUIR  CHEVELU 

Par  MM.  MALARTIC  et  OPIN  (de  Toulon) 


Cette  singulière  malformation  du  cuir  chevelu, 
décrite  par  Unna,  en  1907,  sous  le  nom  de  cutis 
verticis  gyrata,  n’est  pas  extrêmement  fréquente, 
et  les  examens  histologiques  en  sont  peu  nom¬ 
breux.  L’observation  que  nous  rapportons  nous 
a  paru  intéressante,  par  l’extension  de  la  malfor¬ 
mation  à  toute  la  moitié  droite  du  cuir  chevelu, 
par  le  résultat  de  l’intervention  chirurgicale,  et 
par  les  données  qu’a  révélé  l’examen  histo¬ 
logique. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fdle,  M"®  L.  P...,  qui  vint  con¬ 
sulter  l’un  de  nous  en  1909. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 
Une  sœur  bien  portante.  La  malade  est  venue  à 
terme  et,  dès  sa  naissance,  les  parents  se  sont  aperçus 
d’un  épaississement  de  toute  la  moitié  droite  du  cuir 
chevelu.  Les  cheveux,  bien  développés,  étaient  plus 
gros  et  plus  abondants  à  droite  qu  à  gauche.  Cette 
malformation  ne  s’atténua  pas  avec  l’âge.  Elle  était 
même  s!  marquée  qu’on  la  percevait  à  la  palpation 
lorsque  les  cheveux  eurent  atteint  leur  complet  déve¬ 
loppement.  Il  n’existait  d’ailleurs  aucune  douleur; 
mais  tous  les  ans,  il  se  produisait  dans  toute  la  ré¬ 
gion  épaissie  du  cuir  chevelu  de  vives  démangeaisons; 
d’où  grattage  et  suitement  eczémateux  très  fétide, 
qui  disparaissait  aux  approches  de  l’hiver.  C’est  â 
cause  de  cette  incommodité  que  les  parents  nous 
consultèrent  pendant  l’été  de  1909.  L'enfant  avait 
alors  12  ans.  Elle  est  bien  développée,  d’intelligence 
normale,  ne  présentant  en  aucun  point  du  corps  de 
malformation  ou  nævus.  La  peau  du  crâne  présente 
un  aspect  bien  particulier.  Toute  la  partie  droite  du 
cuir  chevelu  est  épaissie  et  plissée.  Les  crêtes  et  les 
dépressions  ne  peuvent  être  mieux  comparées  comme 
forme  et  comme  profondeur  qu’à  l’aspect  de  circonvo¬ 
lutions  cérébrales.  Les  cheveux  s’implantent  aussi  bien 
au  sommet  des  crêtes  que  dans  la  profondeur  des 
sillons.  La  peau  est  beaucoup  plus  mobile  sur  la 


boîte  crânienne  qu’elle  ne  l’est  à  l’état  normal.  On 
apprécie  bien  l’hypertrophie  de  la  peau  sur  les  bords 
de  la  malformation,  à  la  limite  d’implantation  des 
cheveux  ;  —  là,  elle  cesse  brusquement  et  forme  sur 
le  front  et  sur  toute  la  ligne  d’implantation  des  che¬ 
veux  un  bourrelet  saillant  très  marqué.  La  peau  est 
également  beaucoup  plus  foncée;  les  cheveux  sont 
très  bruns. 

La  malformation  empiète  en  sa  partie  interne  sur 
la  ligne  médiane,  sur  une  long^ueur  de  4  cm.  Elle  est 
limitée  en  avant  et  sur  les  côtés  par  la  ligne  d’im¬ 
plantation  des  cheveux.  En  arrière,  elle  dessine  une 


courbe  à  concavité  antérieure,  qui,  partant  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde,  va  rejoindre  la  ligne  médiane  au 
voisinage  de  la  suture  occipito-pariétale.  Dans  sa  plus 
grande  étendue,  d’avant  en  arrière,  elle  mesure 
19  cm.;  et  transversalement  16  cm.,  suivant  la  ligne 
bimastoïdienne  (llg.  1). 

Quatre  interventions  furent  pratiquées  :  la  pre¬ 
mière,  en  Décembre  1907,  fut  peu  importante;  on 
enleva  une  bande  transversale  de  peau  au  niveau  de 
la  partie  médiane  de  la  malformation  ;  la  deuxième, 
en  Janvier  1910,  beaucoup  plus  étendue,  porta  sur 
toute  la  moitié  antérieure  ;  la  troisième,  en  Avril  1910, 
sur  toute  la  portion  du  cuir  chevelu  située  entre  la 
cicatrice  de  la  première  intervention  et  la  limite  pos  - 


Figure  2. 

Coupe  passant  perpendiculairement  à  un  sillon. 

Gross.  :  10  diam. 

T.  D,  thèque  dermique;-  I,  inOltration  de  la  partie 
profonde  du  derme  par  des  cellules  næviques  ;  P.M,  pro¬ 
longement  malpighien. 

térieure  de  la  malformation.  Enfin,  une  quatrième  in¬ 
tervention,  en  Juillet  1910,  fit  disparaître  les  parties 
de  la  malformation  qui  empiétaient  sur  la  ligne  mé- 

Dans  les  trois  dernières  séances,  il  fut  pratiqué 
des  greffes  prélevées  au  niveau  des  cuisses  de  la 
malade.  A  signaler  qu'au  cours  de  ces  interventions, 
l’hémorragie  fut  toujours  considérable  "et  gênante, 
nécessitant  un  grand  nombre  de  ligatures. 

Actuellement,  toute  la  région  est  recouverte  par 
uee  large  cicatrice  remplaçant  la  moitié  droite  du 
cuir  chevelu.  La  peau  y  est  fine,  très  lisse,  peu  mo¬ 
bile.  Au  niveau  de  la  région  masto'idienne  et  sur  un 
espace  de  4  cm^,  il  persiste  quelques  traces  de  la 
malformation.  En  cette  région,  la  peau  est  plus  fon¬ 
cée,  plus  épaisse  et  plus  mobile. 

La  malade  est  malntetfânt  une  grande  et  belle  fille, 
très  bien  portante^. 

Examen  histologique.  —  Des  fragments  de  cuir  che¬ 
velu  ont  été  fixés  au  formol-Müller  ;  les  coupes  ont 
été  orientées  perpendiculairement  à  l’axe  des  sillons, 
de  telle  sorte  que  le  contour  de  la  peau  affecte  sur 
beaucoup  de  préparations  la  forme  d’un  V.  On  voit 
d’emblée  que  l’épaisseur  du  cuir  chevelu  est  très  dif¬ 
férente  au  niveau  des  crêtes  ou  au  fond  des  dépres¬ 
sions;  il  y  a  entre  les  deux  une  difféi-ence  de  5  à 
6  mm.  ;  môme  dans  les  régions  les  moins  épaisses,  le 
cuir  chevelu  mesure  encore  près  de  1  centimètre 
d’épaisseur;  entre  la  partie  la  plus  élevée  de  la  crête 
et  le  tond  du  sillon,  nous  trouvons  souvent  une  ou 
deux  dépressions  plus  petites  no  dépassant  guère 
1  millimètre  d’épaisseur. 

A  faible  grossissement  (fig.  2),  ce  qui  frappe  immé¬ 
diatement,  c’est  la  présence,  dans  le  derme,  d’amas 
cellulaires  très  denses  qui  l’infiltrent  dans  toute  son 
étendue;  ces  nappes  cellulaires  sont  surtout  abon¬ 
dantes  dans  la  partie  superficielle,  et  vont  en  dimi- 
nant  d’épaisseur  dans  la  profondeur,  pour  cesser  à 
peu  près  complètement  dans  la  région  où  appa¬ 
raissent  les  acini  des  glandes  sébacées.  Cette  infil¬ 
tration  n’est  pas  partout  identique  ;  dans  les  parties 
les  plus  supeficielles  du  derme,  les  amas  cellulaires 
sont  groupés  eu  alvéoles  de  dimensions  très  variables, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées  de  tissu 
conjonctif  dense.  Les  dimensions  de  ces  alvéoles 
sont  très  variables  :  les  plus  grandes  mesurent 
1/3  de  mm.,  les  plus  petites  1/20  de  mm.  Au-dessous, 
les  follicules  sont  moins  individualisés;  leurs  di¬ 
mensions  sont  plus  grandes  ;  les  travées  conjonctives 
qui  les  séparent  s’amincissent  pour  disparaître  au 
voisinage  des  glandes  sébacées  ;  en  cette  région,  l’in¬ 
filtration  cellulaire  se  raréfie  dç  plus  en  plus  pour 
cesser  complètement  dans  la  profondeur. 
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L’épiderme  présente  aussi  des  modifications  im¬ 
portantes:  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  très 
hypertrophié,  envoie  dans  la  profondeur  des  pro¬ 
longements  intei'papillaires  qui  arrivent  au  contact 
des  alvéoies,  dont  ils  restent  cependant  toujours 
séparés  par  une  bande  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
conjonctif. 

étudions  maintenant  à  plus  fort  grossissement:  a) 
l’épiderme,  è)  la  nappe  cellulaire  q\ii  infiltre  le 
derme. 

Les  cellules  épidermiques  les  plus  superficielles 
ne  présentent  rien  d’anormal  ;  les  cellules  du  corps 
muqueux  de  Malpighi,  au  contraire,  sont  le  siège 
d’une  surcharge  pigmentaire  des  plus  manifestes. 

Ces  celiules  pigmentées  sont  surtout  abondantes 
dans  les  prolongements  en  forme  de  coin  que  le  corps 
muqueux  de  Malpighi  envoie  dans  la  profondeur 
(fîg.  2  P.  M.).  Elles  y  forment  parfois  une  véritable 
nappe  continue,  analogue  à  ce  que  l’on  trouve  dans 
l’épiderme  des  nègres.  Les  granulations  pigmen¬ 
taires  sont  brunes,  fines,  jamais  assez  abondantes 
pour  masquer  le  noyau. 

Nous  avons  vu  que  le  derme,  surtout  dans  sa  par¬ 
tie  la  plus  superficielle,  présente  des  alvéoles  bour¬ 
rés  de  cellules.  Ces  alvéoles,  ces  thèques,  pour 
employer  l’expression  de  Darier,  sont  parfois  très 
superficielies,  avoisinant  la  couche  basale  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  (thèques  sous-épidermiques). 
Le  plus  souvent,  elles  sont  situées  pius  profondé¬ 
ment  (thèques  dermiques).  Dans  tous  les-  cas,  elles 


Figure  3. 

Thèque  dermique,  Gross.  :  300  diam. 

Sa  délimitation  par  te  tissu  conjonctif  épaissi  apparaît 
grande  netteté.  On  y  trouve  des  fibrilles  conjonctives,  I 
haut,  assise  basale  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  M. 

contiennent  des  celiules  à  grands  noyaux  ovalaires 
ou  réniformes,  fortement  colorés,  contenant  souvent 
plusieurs  nucléoies;  leur  corps  protoplasmique, 
large,  peu  coloré  possède  parfois  deux  noyaux;  ii  a 
une  forme  généraiement  poiygonale.  Les  éléments 
pigmentés  se  retrouvent  également  au  sein  des  folli¬ 
cules  ;  ils  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  les 
cellules  des  thèques  sous-épidermiques  que  dans  la 
nappe  d'infiltration  continue  que  l’on  trouve  dans  la 
profondeur;  ils  apparaissent  sous  forme  de  grandes 
cellules  polygonales,  è  granulations  pigmentaires 
brunes  ;  en  de  nombreux  points,  on  les  trouve  isolés 
dans  le  derme  en  dehors  de  tout  amas  cellulaire. 

Dans  certaines  thèques,  on  peut  voir  des  fibres 
conjonctives  (fig.  3,  F.). 

Les  giandes  sébacées  et  sudoripares  ne  présentent 

Absence  complète  de  lésions  inflammatoires,  en 
particulier  au  niveau  des  vaisseaux. 

En  résumé  ;  hypertrophie  et  surcharge  pigmen¬ 
taire  des  celiules  du  corps  muqueux  de  Malpighi; 
présence  dans  le  derme  de  thèques  contenant  des 
cellules  ayant  des  caractères  spéciaux,  mais  mani¬ 
festement  d’origine  épithéliale;  dans  la  partie  pro¬ 
fonde  du  derme,  ces  cellules  forment  une  nappe  d’in¬ 
filtration  presque  continue  ;  présence  de  nombreux 
éiéments  pigmentaires  au  sein  de  ces  celiules  ;  telles 
sont  les  altérations  essentielles  que  nous  observons. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu’elles 
correspondent  à  la  forme  classique  du  nævus, 
telle  que  Darier  l’a  précisée  dans  une  communi¬ 
cation  récente  à  l’Association  française  pour 
l’étude  du  cancer.  Ces  altérations  sont  remar¬ 


quables  par  leur  intensité  et  leur  grande  extension . 
Nous  avons  affaire  à  un  véritable  nævus  géant  du 
cuir  chevelu. 

Nous  avons  dit  qu’il  s’agit  d’une  malformation 
très  rare.  La  première  observation  en  a  été 
publiée  par  Jadassohn’  et  Unna’,  en  1907,  en  a 
rapporté  3  cas  ;  l’année  suivante,  von  Veress  * 
en  a  donné  une  étude  très  complète,  basée  sur 
11  observations  personnelles  dont  2  avec  examen 
histologique.  Audry*,  en  1909,  relatant  un  cas 
personnel,  lui  a  donné  le  nom  de  «  pachydermie 
vorticellée  »  que  nous  conservons,  car  il  a  l’avan¬ 
tage  de  ne  rien  préjuger  sur  la  nature  de  cette 
malformation  et  de  mettre  en  relief  ses  deux 
caractères  morphologiques  les  plus  apparents. 

Sans  vouloir  faire  ici  une  description  détail¬ 
lée,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  cette 
malformation  a  toujours  été  observée  jusqu’ici 
chez  des  hommes  vigoureux,  de  peau  brune, 
ayant  dépassé  20  ans;  elle  apparaît  de  préférence 
à  la  région  postérieure  du  cuir  chevelu,  plus 
rarement  sur  ses  parties  latérales;  elle  s’y 
manifeste  par  un  épaississement  et  un  plissement 
du  cuir  chevelu,  rappelant  beaucoup  l’aspect  des 
circonvolutions  cérébrales.  A  son  niveau,  la  peau 
est  beaucoup  plus  lâche  et  plus  mobile  sur  le 
péricrâne,  et  les  cheveux  beaucoup  plus  épais  que 
dans  les  régions  saines.  Très  souvent,  elle 
s’accompagne  de  poussées  d’impetigo,  ou 
d’eczéma,  et  c’est  en  faisant  couper  les  che¬ 
veux  que  l’on  découvre  la  mallormalion. 

S’il  y  a  concordance  entre  les  divers 
auteurs  pour  la  description  morphologique 
de  la  malformation,  il  n’en  est  pas  de 
meme  sur  son  origine  et  sa  nature.  Jadas¬ 
sohn  et  Unna  croient  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  congénitale  :  pour  Jadassohn,  elle 
n’a  d'analogie  avec  aucune  autre  malforma¬ 
tion  du  cuir  chevelu;  il  la  rapproche  de 

P  l’èléphanliasis  congénitale  dilîuse.  Unna  a 
serre  la  question  de  plus  près.  Pour  lui,  le 
plissement  du  cuir  chevelu  proviendrait  de 
ce  que  les  dimensions  de  la  peau  seraient 
trop  grandes  par  rapport  à  celles  de  la 
boîte  crânienne.  Malgré  cette  hypertrophie, 
dit-il,  la  peau  et  les  cheveux  ont  gardé  leur 
constitution  habituelle.  Il  rapproche  cette 
malformation  des  plissements  que  l’on  ob¬ 
serve  souvent  à  la  région  de  la  nuque  chez 
"y'  les  obèses.  Mais,  ce  qui  est  plus  interes- 
■  ""  sant,  il  admet  la  possibilité  d’une  origine 
nævique  :  «  On  peut  rencontrer,  dit-il,  une 
hypertrophie  semblable  en  surface  et  en  épaisseur 
dans  certains  nævi  surélevés  et  en  môme  temps 
pigmentés.  Les  follicules  pileux  participent  aussi 
à  cette  hypertrophie  généralisée;  lès  espaces  qui 
les  séparent  sont  plus  grands  qu’à  l’état  normal 
et  ils  produisent  des  cheveux  beaucoup  plus 
épais.  » 

Von  Veress  a  étudie  deux  de  ses  cas  d’une  façon 
très  complète  au  point  de  vue  histologique;  c’est 
au  niveau  des  sillons  que  les  lésions  observées 
sont  à  leur  maximum  ;  —  elles  sont  de  deux  ordres  : 
les  unes,  purement  inflammatoires,  consistent  en 
une  infiltration  cellulaire  épaisse  remplissant  le 
tissu  conjonctif  papillaire  et  réticulaire;  —  celte 
infiltration,  formée  en  partie  de  lymphocytes,  en 
partie  de  cellules  plasmatiques,  siège  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  partie  la  plus  profonde 
du  sillon;  à  droite  et  à  gauche,  elle  diminue 
progressivement,  si  bien  que  les  deux  crêtes  qui 
délimitent  le  sillon  ne  présentent  que  de  petits 
groupes  de  cellules  disséminées  autour  des 
vaisseaux;  les  autres,  d’ordre  atrophique,  portent 
sur  les  fibres  élastiques  qui  disparaissent  presque 
compiètementau  fond  des  sillons;  sur  les  glandes 
sébacées  qui  sont  très  réduites'  de  volume  et 

1.  Jadassohn.  —  «  Eine  eigenlhümliche  Erweiterung 
und  Verdickung  der  Haut  ».  Verhand.  der  deutschen  Der- 
matol.  Gesellschafl,  t.  IX,  Kongress. 

2.  Unna.  —  Monatsthelfte  f.  praht.  Dermaiol.,  190", 
t.  LXV,  p.  227. 

3.  Vbbbss.  —  Dermt^tohgitche  Zeitschrift,  1908. 

4.  Avdky,  —  Annales  de  Dermatologie,  1909. 


surtout  sur  les  glandes  sudoripares  qui  seraient 
totalement  absentes,  au  niveau  des  régions  les 
plus  atteintes. 

Donc,  lésions  à  la  fois  inflammatoires  et  atro¬ 
phiques  ;  rien  qui  rappelle  une  origine  nævique. 

Gomme  on  le  voit,  notre  cas  présente  des 
particularités  intéressantes  tant  an  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique. 

D’abord,  le  sexe  et  l’âge  du  sujet  :  jusqu’ici, 
cette  malformation  n’a  été  observée  que  chez  des 
hommes  adultes;  notre  malade  était  une  jeune 
fille  d’une  douzaine  d’années;  —  il  est  très 
admissible  que  cette  soi-disant  prédominance 
du  sexe  masculin  tienne  uniquement  à  ce  qu’une 
lésion  de  cette  nature  passe  plus  facilement  ina¬ 
perçue  chez  la  femme. 

La  grande  étendue  et  l’unilatéralité  de  la  lésion 
sont  aussi  choses  absolument  nouvelles  ;  si  Ton 
se  reporte  aux  schémas  donnés  par  von  Veress 
dans  son  mémoire,  on  voit  que  dans  la  plupart 
des  cas  l’anomalie  se  limite  aux  parties  postéro- 
supérieures  du  cuir  chevelu,  et  n’occupe  que 
très  rarement  les  parties  latérales.  Dans  aucun 
des  dessins  donnés  par  cet  auteur,  on  ne  voit, 
comme  chez  notre  malade,  une  lésion  si 
exactement  localisée  à  toute  une  moitié  du  cuir 
chevelu.  Comme  nous  .  l’avons  vu  par  notre 
résumé  des  travaux  antérieurs  ,  les  rares 
examens  histologiques  qui  ont  été  pratiqués  n’ont 
donné  que  des  résultats  assez  incertains.  Si  von 
Veress,  dans  2  examens,  n’a  rencontré  que  des 
lésions  inflammatoires  assez  banales,  Unna  pense 
qu’il  s’agit  dans  ces  cas  de  lésions  næviques. 
Doit-on  croire  que  la  «  pachydermie  vorlicellée  » 
puisse  reconnaître  des  causes  aussi  dilîérenles? 
11  est  possible  que  sous  cette  dénomination  on 
ait  rangé  des  lésions  d’origine  très  disparate.  Au 
degré  le  plus  faible,  lorsque  Ton  ne  retrouve  que 
quelques  plissements  siégeant  à  la  nuque  sur  une 
faible  étendue,  on  n’a  peut-être  afl'aire  qu'à  l’exa¬ 
gération  d’une  dispo.sition  souvent  rencontrée  à 
l’état  normal  chez  les  obèses;  rien  d’étonnant  à 
ce  que  Ton  ne  trouve  dans  ces  cas  que  des  lésions 
banaies  d’inflammalion  probablement  secondaires; 
—  au  contraire  chez  notre  malade  où  l’affection 
apparaît  dès  la  naissance  avec  tousses  caractères, 
occupant  toute  une  moitié  du  cuir  chevelu,  s’ac¬ 
compagnant  d’un  épaississement  considérable  de 
la  peau,  il  était  manifeste  qu’il  ne  pouvait  s’agir 
que  d’une  malformation  congénitale  ou  néopla¬ 
sique;  l’examen  microscopique  en  nous  montrant 
l’existence  d’un  nævus  géant  ne  laisse  aucun  doute 
à  cet  égard. 

Quoiqu’il  en  soit, l’origine  de  la«  pachydermie 
vorticellée  »  présente  encore  bien  des  incertitudes. 
Nous  serons  heureux  si  notre  observation  suscite 
des  travaux  d’ensemble  précisant  la  nature  et  les 
conditions  étiologiques  de  cette  singulière  malfor¬ 
mation. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


HIÉDECiNE 

La  polyglobulie  dans  l’ulcère  du  duodénum. 
—  Bien  que  nos  eonnaissances  cliniques  sur  Tul- 
cère  du  duodénum  aient  fait  de  notables  progrès 
dans  ces  dernières  années,  il  semble  excessif 
d’admettre,  avec  Moynihan,  que  le  diagnostic 
exact  de  cette  affection  puisse  être  fait  dans  90  à 
95  pour  100  des  cas.  C’est  qu’en  effet  aucun  des 
symptômes  n’est  par  lui-même  pathognomonique. 
La  «  douleur  de  la  faim  »,  la  douleur  tardive  sur¬ 
venant  trois  à  six  heures  après  le  repas,  surtout 
la  nuit,  le  siège  des  sensations  douloureuses  à 
droite  de  Tépigasire,  sont  autant  de  caractères  qui 
peuvent  se  retrouver  dans  certains  ulcères  gastri¬ 
ques;  il  en  est  de  même  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  occultes,  qui,  d’ailleurs,  ne  se  rencontrent 
que  dans  30  pour  100  des  cas  (Moynihan). 

D’après  Friedman,  dans  Tulcère  duodénal,  les 
fèces,  exanâinées  par  la  méthode  de  Gross-Fuld, 
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se  montreraient  10  à  100  fois  plus  riches  en  tryp¬ 
sine  qu’à  l’état  normal  (par  hypersécrétion  irri¬ 
tative  du  pancréas),  tandis  que,  dans  l’ulcère 
gastrique,  la  trypsine  serait,  au  contraire,  dimi¬ 
nuée. 

L’examen  radioscopique,  en  même  temps  qu’il 
permet  de  localiser  plus  exactement  le  siège  de  la 
douleur,  montrerait  parfois,  dans  l’ulcus  du  duodé¬ 
num,  une  dilatation  dü  bulbe  duodénal,  et  surtout 
un  péristaltisme  intestinal  exagéré,  mais  ce  der¬ 
nier  caractère  peut  se  retrouver,  quoique  plus 
rarement,  dans  l’ulcère  gastrique,  l’appendicite 
chronique,  et  môme  le  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas. 

En  somme,  tous  ces  symptômes,  toutes  ces 
méthodes,  donnent  des  présomptions  plus  ou 
moins  fortes,  mais  aucun  n’a  de  valeur  absolue, 
et,  bien  souvent,  l’on  hésite  entre  un  ulous  duodè- 
nal  et  un  ulcus  gastrique,  ou  une  appendicite 
chronique,  ou  même  des  troubles  purement  ner- 

II  n’est  donc  pas  sans  intérêt  d’enregistrer  un 
nouveau  signe  qui,  d’après  Friedman,  fournirait, 
dans  les  cas  douteux,  un  argument  de  grande  va¬ 
leur  à  l’appui  du  diagnostic  d’ulcus  duodénal.  Ce 
signe,  c’est  la  polyglobulie. 

Dans  un  premier  travail  paru  il  y  a  moins  d’un 
an,  Friedman  *  a  rapporté  25  cas  d'ulcère  du  duo¬ 
dénal  avec  polyglobulie.  De  ces  25  cas,  5  ont  été 
vériliés  par  l’opération.  Depuis  lors,  l’auteur  est 
revenu  à  deux  reprises’  sur  ce  sujet,  et  il  a  pu 
réunir  en  dernier  lieu  16  observations  d'ub^ère 
duodénal  contrôlé  par  l’intervention  opératoire  et 
s’accompagnant  de  polyglobulie.  Le  chiffre  des 
globules  rouges  varie  généralement  de  6  à  7  mil¬ 
lions,  s’élevant  parfois  à  près  de  8  millions,  tandis 
que  le  taux  de  l’hémoglobine,  mesuré  avec  l’appa¬ 
reil  de  Sailli,  atteint 86,  100,  110  et  même  120. 

Il  n’y  a  pas  de  leucocytose,  sauf  complication 
surajoutée. 

Fait  intéressant  :  cette  polyglobulie  persiste 
après  l’opération.  Chez  quatre  malades  revus 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  le  chiffre  des  globules  rouges  variait  entre 
6.100.000  et  7.590.000,  tandis  que  le  taux  de 
l’hémoglobine  allait  de  100  à  112. 

Ce  qui,  d’après  Friedman,  achève  de  donner  à 
ce  signe  toute  sa  valeur,  ce  n’est  pas  seulement 
sa  quasi-constance  dans  l'ulcère  duodénal,  c’est 
son  absence  dans  les  diverses  affections  qui  peu¬ 
vent  simuler  celui-ci  :  ulcère  gastrique,  lithiase 
biliaire,  appendicite,  cancers  gastro-intestinaux. 
Friedman  l’aurait  cependant  rencontré  dans 
quelques  cas  de  pancréatite  chronique,  mais  c’est 
une  affection  qui  paraît  pouvoir  se  développer 
secondairement  à  l’ulcus  duodénal,  et  ne  semble 
pas,  en  général,  exposer  à  la  confusion  avec  lui. 

La  constatation  d’une  polyglobulie  aurait  donc 
une  grande  valeur  dans  les  cas  douteux  d’ulcère 
duodénal.  Friedman  rapporte  plusieurs  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  on  avait  soit  songé  à  des 
troubles  purement  nerveux,  soit  même  méconnu 
complètement  l’existence  d’une  affection  gas¬ 
trique  ou  intestinale,  et  où  l’opération,  pratiquée 
pour  d’autres  raisons,  montra  l’existence  d’un 
ulcus  duodénal.  Ces  cas  s’accompagnaient  de 
polyglobulie. 

Avant  Friedman,  aucun  auteur  n’a  signalé  cette 
relation.  Kemp’  (de  Copenhague)  mentionne  seu¬ 
lement  un  taux  élevé  d’hémoglobine  (90,  95  et  115) 
dans  trois  cas  d’ulcère  du  duodénum  opérés  par 

1.  G.  A.  Friedman.  —  «  A  hitherto  undescribed  form  ot 
polycythetnîa  and  ils  possible  relation  to  duodénal  ulcer, 
cbroniu  pancrealitls,  and  a  disturbance  of  internai  sécré¬ 
tions  (adrenulin)  ».  Med.  Record,  18  Octobre  1913. 

2.  G.  A.  Friedman.  —  «  Weitere  Erfabrungen  überPoly- 

zythemie  beim  cbroniscben  unkomplizierten  Duodenol- 
geschwür  ».  Arch.  /.  Verdauungskr.,  t.  XIX,  Erganzungs- 
bett,  1913  —  «  Tbe  value  of  polycythemiu  for  tbe 

lively  demohstrated  cases  ».  Med.  Record,  16  Alai  1914. 

3.  Kemp.  —  Zlechr.  f.  klin.  Med.,  t.  LXXII,  1911. 


lui.  Depuis  les  premières  publications  de  Fried¬ 
man,  plusieurs  chirurgiens  américains  (Gerster, 
Peck,  Stewart,  Goodman)  auraient  vérifié  l’exis¬ 
tence  de  la  polyglobulie  dans  des  cas  opérés  par 

Comment  peut-on  s’expliquer  cette  polyglobu¬ 
lie  de  l’ulcère  duodénal 

On  connaît,  à  l’heure  actuelle,  un  certain  nombre 
de  conditions  pathologiques  capables  de  donner 
naissance  à  la  polyglobulie.  Ce  sont,  en  dehors  du 
syndrome  spécial  décrit  par  Vaquez  et  Osler  (poly¬ 
globulie  avec  cyanose  et  splénomégalie),  l’inani¬ 
tion,  les  abondantes  déperditions  aqueuses  ^vo- 
missements  répétés,  diarrhées  abondantes,  sueurs 
profuses)  ou  la  réduction  exagérée  des  liquides,  les 
cardiopathies,  lagastrosucorrhée.  Il  faut  y  joindre 
certains  empoisonnements  (par  le  phosphore, 
l’arsenic,  l’oxyde  de  carbone),  mais,  dans  ce  der¬ 
nier  ordre  de  cas,  le  taux  de  l’hémoglobine  est 
loin  d’être  en  rapport  avec  l’augmentation  du 
nombre  des  hématies. 

Aucune  de  ces  causes  n’est  capable  d’expliquer 
la  polyglobulie  de  l’ulcus  duodénal,  étant  donné 
qu’elle  s’observe  chez  des  malades  qui  s’alimen¬ 
tent  suffisamment  et  n’ont  ni  vomissements  répé¬ 
tés,  ni  gastrosucorrhée.  Il  faut  donc  faire  inter¬ 
venir  un  autre  facteur. 

Friedman  rappelle,  à  ce  propos,  les  expé¬ 
riences  de  Lœpcr  et  Crouzon  et  celles  de  Falta, 
d’après  lesquelle»-  l’injection  sous-cutanée  ou 
intraveineuse  de  petites  doses  d’adrénaline  déter¬ 
mine  une  augmentation  passagère  du  chiffre  des 
hématies,  augmentation  qui  peut  atteindre  40  et 
môme  100  pour  100.  Falta  l’attribue  à  une  sur¬ 
production  de  globules  rouges  dans  la  moelle 
osseuse  ;  il  a  trouvé,  en  effet,  des  normoblastes 
dans  le  sang,  et  il  convient  de  noter  ici  que  Fried¬ 
man  a  fait  cette  même  constatation  chez  deux  de 
ses  malades.  Il  a  lui-même  injecté  de  l’adrénaline 
(à  la  dose  de  1/2  à  1  milligramme)  à  cinq  de  ceux- 
ci  et  obtenu  dans  quelques  cas  une  légère  et  pas¬ 
sagère  augmentation  de  la  polyglobulie. 

Il  en  vient  ainsi  à  se  demander  si  celle-ci  ne 
serait  pas  la  conséquence  d’une  suractivité  sur¬ 
rénale,  qui  aurait  elle-même  causé  l’ulcus  duo¬ 
dénal.  La  forme  spéciale  de  cet  ulcus  rend  pro¬ 
bable  son  origine  vasculaire,  et  l’on  connaît  l’ac¬ 
tion  de  l’adrénaline  sur  les  vaisseaux. 

Il  ri’y  a  pas  à  .se  dissimuler  que  cette  origine 
.surrénale  de  1  ub  us  du  duodénum  est  purement 
hypothétique.  Aucune  constatation  positive,  au¬ 
cune  recherche  même,  n’ont  été  faites  ni  sur 
l’état  des  capsules,  ni  sur  la  teneur  du  sang  en 
adrénaline  chez  ces  malades.  Bien  plus  ;  Fried¬ 
man  déclare  qu’aucun  de  ceux-ci  n’offrait  d’hy¬ 
pertension  artérielle  (ce  qu’il  explique  en  admet¬ 
tant  que  l’excès  d’adrénaline  était  sans  doute 
insuffisant  pour  élever  la  pression).  A  la  suite 
des  injections  d’adrénaline,  on  ne  voit  guère 
s’élever  le  taux  de  l  hémoglobine,  et,  par  contre, 
on  constate  une  leucocytose  marquée  ;  or,  dans 
l’ulcère  duodénal,  l’hémoglobine  est  augmentée, 
et  il  n’y  a  pas  de  leucocytose.  Enfin,  si  l’adréna¬ 
line  produisait  l’ulcère  duodénal  par  action  sur 
les  vaisseaux,  elle  devrait  produire  de  même 
l’ulcère  gastrique  qui,  cependant,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’hyperglobulie. 

Mieux  vaut  reconnaître  que  nous  ignorons 
complètement  la  pathogénie  de  celle-ci  dans  le  cas 
particulier,  ce  qui  ne  lui  enlève  d’ailleurs  rien  de 
sa  valeur  clinique,  si  vraiment  les  investigations 
ultérieures  confirment  la  réalité  de  la  relation 
établie  par  Friedman. 

A.  Gouget. 
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A  propos  du  traitement  du  pied-bot  para¬ 
lytique.  —  M.  Monnier  constate  les  bons  effets 
obtenus  par  M.  Péraire,  par  le  dédoublement  eu 
baïonnette  du  tendon  d’Achille  dans  les  cas  de  pied- 
bot  paralytique ,  mais  lui-même  a  obtenu  d'ex¬ 
cellents  résultats  par  la  ténotomie  sous-cutanée  à 

10  ou  15  mm.  au-dessus  du  calcanéum.  Le  point 
capital,  dans  cette  technique,  est  de  respecter  la  gout¬ 
tière  tendineuse,  véritable  moule  où  se  refera  le 
tendon,  et  de  ne  pas  faire  de  compression  au  point 
de  section.  M.  Monnier  met  toujours  une  gouttière 
plâtrée  qu'il  laisse  en  place  vingt  et  un  jours.  Il 
rapporte  des  exemples  probants  ;  dans  un  cas,  l’en¬ 
fant  marchait  sur  l’extrémité  des  métatarsiens,  les 
talons  â  7  cm.  du  sol.  Le  résultat  est  parfait. 

—  M.  Barbarin  pratique  également  la  section  basse, 
mais  il  la  fait  à  ciel  ouvert,  ce  qui  lui  permet  plus 
aisément  de  respecter  la  gaine. 

Fistule  vésico -vaginale  et  uretro-vésicale.  — 
M.  Genouville  a  guéri  une  femme  de  43  ans,  par 
une  opération  de  Gersuny  et  une  urétroplastie  com¬ 
binées. 

Appendice  étranglé  dans  une  hernie  crurale.  — 
M.  Burty  montre  un  appendice,  en  voie  de  sphacèle, 
qu’il  a  trouvé  étranglé  dans  un  sac  de  hernie  crurale. 

11  présentait  de  nombreuses  franges  lipomateusos  , 
rougeâtres,  de  teinte  feuille  morte,  par  endroits. 

—  MM.  Rigollot-Simonnot  et  Leuret  viennent 
d’observer  deux  cas  analogues. 

—  M.  Léo  a  porté  son  attention,  au  cours  des 
appendicectomies,  sur  la  graisse  du  méso  et  les 
Iranges  graisseuses  qui  peuvent  s’y  développer. 

Les  travaux  d’Iscovesco  et  d’autres  sur  le  rôle  des 
lipoïdes  dans  la  défense  contre  l’infection  chronique 
autorisent  l’auteur  à  se  demander  si  les  amas  grais.^ 
seux  siégeant  autour  d’organes  enllaramés  chroni¬ 
quement  ne  représentent  pas  un  moyen  de  défense  et 
de  défense  efficace.  Si  cette  corrélation  entre  l’in¬ 
fection  et  la  lipomatose  des  sujets  nullement  obèses 
se  confirmait,  il  serait  possible  déjuger  qu’un  appen¬ 
dice  est  chroniquement  infecté  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  d’amas  lipoïdes  dans  son  méso. 

A  propos  de  la  laminectomie.  —  M.  de  Martel 
estime  qu’il  ne  faut  pas  parler  de  statistiques  de 
laminectomies  par  plus  qu’on  ne  parle  de  statistiques 
de  laparotomies.  Il  n'y  a  pas  une  laminectomie,  il  y  a 
des  laminectomies  et  de  gravité  toute  différente. 

La  laminectomie  pour  section  des  racines  posté¬ 
rieures  dans  la  paraplégie  spasmodique,  chez  des 
sujets  vigoureux,  provoque  peu  de  chuc.  Celte  même 
opération,  faite  pour  des  compressions  douloureuses 
chez  les  cancéreux  cachectiques,  est  déjà  beaucoup 
plus  sérieuse.  Il  en  est  de  même  de  l’opération  dè 
Fôrster  dirigée  contre  les  crises  gastriques  du  tabes, 
car  les  tabétiques  semblent  particulièrement  fra- 
giles. 

La  laminectomie  dans  les  compressions  pottiques, 
dans  la  recherche  des  corps  étrangers  du  rachis, 
aiusi  que  les  lauiiuectoiuies  pratiquées  à  la  suite 
d'erreurs  de  diagnostic  des  neurologistes,  sont  relati¬ 
vement  bénignes.  Au  contraire,  la  laminectomie  pour 
tumeur  de  la  moelle  est  extrêmement  grave  et  l'on 
ne  saurait  s’entourer  de  trop  de  précautions  pour 
es.sayer  d’éviter  les  désastres,  encore  incompréhen¬ 
sibles,  qu’on  observe  en  pareil  cas.  L’ablation  des 
tumeurs  extra-dure-mériennes  comporte  un  pronostic 
moins  grave  que  celle  des  tumeurs  intra-dure-mé- 
riennes  M.  de  Martel  n’a  enlevé  qu’une  seule  tumeur 
intramédullaire  avec  un  plein  succès.  Le  malade,  qui 
lui  avait  été  confié  par  MM.  Geudion  et  Labbé,  était 
complètement  paraplégique.  A  l’heure  actuelle,  il 
peut  marcher,  bien  que,  pour  extraire  la  tumeur,  l’au¬ 
teur  ait  été  obligé  d’inciser  la  moelle  sur  une  grande 
longueur. 

M.  de  Martel  se  garde  bien,  malgré  cela,  d’en 
conclure,  comme  le  feraient  certainement  quelques 
chirurgiens,  que  la  laminectomie  pour  tumeur  intra¬ 
médullaire  est  une  opération  essentiellement  bé¬ 
nigne. 

A  propos  des  trépanations.  —  M.  de  Martel  a, 
deputs  uu  certain  temps,  pratiqué  un  grand  nombre 
dï  pécatiiins  sous  aue.-thésie  loc..le  • 

G  est  surtout  daus  les  opératio  s  portant  aur  le 
cervelet  que  les  avantages  de  la  technique  par  la 
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novoeaïne-adréDaline  sont  évidents.  Pour  ouvrir  la 
loge  cérébelleuse,  l’auteur  place  le  patient  à  cheval 
sur  une  chaise,  les  bras  croisés  sur  le  dossier,  la 
tète  appuyée  sur  les  bras.  Il  vient  d’enlever,  de 
cette  façon,  une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 
Durant  l’extraction  de  la  tumeur  le  sujet  n’a  cessé  de 
parler  :  ce  qui  renseigne  mieux  que  la  prise  de  la 
tension  artérielle  sous  anesthésie  générale. 

La  position  verticale  diminue  beaucoup  l’hémor¬ 
ragie  et  la  hernie  du  cervelet.  Enfin,  l’anesthésie 
locale  n’est  pas  suivie  de  vomissements  ;  or,  le  vomis¬ 
sement,  par  la  stase  veineuse  et  la  turgescence  du  cer¬ 
veau  qu’il  provoque,  est  très  dangereux  pour  les 
hypertendus  décomprimés. 

Ostéomyélite  de  l’ischion.  —  M.  Mayet  montre 
la  radiographie  et  les  pièces  d’une  ostéomyélite 
aiguë  de  l’ischion  chez  une  fillette  de  7  ans.  Il  y  avait 
un  état  général  grave,  abaissement  du  pli  fessier, 
œdème  de  la  grande  lèvre  du  côté  malade.  Le  dia¬ 
gnostic  posé  à  l’examen  de  l’enfant  fut  confirmé  par 
la  radiographie  ;  tout  l’ischion  paraissait  atteint,  et  il 
y  avait  fracture  pathologique  à  l’union  de  la  branche 
montante  de  l’ischion  et  de  la  descendante  du  pubis. 
M.  Mayet  a  fait  une  ablation  totale  de  l’ischion  et  de 
sa  branche  ascendante,  en  ménageant  le  périoste, 
pour  ne  pas  nuire  plus  tard  à  la  solidité  du  bassin. 

L’ostéomyélite  de  l’ischion  est  très  rare  :  on  n’en 
connaît  guère  que  quatre  observations. 

Spasme  grave  du  cardia.  —  M.  Guisez  présente 
une  malade  gastrotomisée,  il  y  a  un  an  pour  un 
spasme  grave  de  l’œsophage,  chez  laquelle  l’œso- 
phagoscopie  permit  de  reconnaître  la  cause  exacte  de 
la  sténose  qui  était  un  simple  spasme  du  cardia. 
La  dilatation  a  déterminé  la  guérison.  On  va  pouvoir 
fermer  la  bouche  gastrique.  Le  diagnostic  auquel  on 
s’était  rallié,  lors  de  l’examen  radiographique,  avait 
été:  cancer  de  l’œsophage. 

Tumeur  gastrique.  —  M.  Burty  montre  une  tu¬ 
meur  volumineuse  de  la  sous-muqueuse,  dont  le  pédi¬ 
cule  était  implanté  au  niveau  de  la  grande  courbure 
gastrique. 

Cette  tumeur,  de  2  kilogr.,  s’est  dév'eloppée  chez 
une  malade  de  58  ans,  sans  donner  lieu  à  des  acci¬ 
dents  gastriques  autres  que  quelques  tiraillements 
au  moment  des  digestions. 

Enlevée  par  laparotomie  et  résection  annulaire  de 
l’estomac  autour  du  pédicule,  la  tumeur  fut  examinée 
par  M.  Champy.  La  structure  histologique  semi- 
atypique  est  très  rare  à  ce  niveau.  La  tumeur  peut 
être  étiquetée  «  angiosarcome  ». 

10  Juillet  1914. 

A  propos  de  l'appendicectomie.  —  M.  E.  Delau- 
nay,  reprenant  les  différents  arguments  mis  en  avant 
dans  la  question  de  l’enfouissement  ou  du  non  en¬ 
fouissement  du  moignon  appendiculaire,  les  discute 
et  constate  que  les  différentes  façons  de  faire  donnent 
également  de  bons  résultats. 

Pour  lui,  il  reste  partisan  de  l’enfouissement. 

A  propos  de  la  luxation  de  la  phalangette  du 
pouce.  —  M.  Iselin  étudie  deux  cas  de  luxation  de  la 
phalangette  du  pouce  et  reconnaît  que  la  perfection 
du  résultat  fonctionnel  est  en  rapport  direct  avec  la 
précocité  de  la  réduction . 

Fracture  du  col  fémoral.  —  AT.  Mayet  apporte 
une  contribution  à  l’histoire  des  fractures  du  col  fé¬ 
moral  méconnues  et  à  leur  cure  opératoire  par  ostéo¬ 
tomie  intertrochantérienne. 

Il  montre  deux  radiographies.  La  première  fut 
faite  quelques  jours  après  le  traumatisme:  on  aurait 
pu  affirmer  l’existence  d’une  fracture  extra-capsu¬ 
laire  avec  un  certain  degré  de  pénétration  de  la  base 
du  col  dans  le  massif  trochantérien.  Cette  fracture 
fut  méconnue  par  le  médecin  traitant ,  qui  laissa 
marcher  le  malade  (âgé  de  15  ans).  Cinq  mois  après 
se  traduisait  un  raccourcissement  de  près  de  5  cm., 
avec  rotation  du  pied  en  dehors,  le  sujet  ne  pouvait 
détacher  le  talon  du  lit.  M.  Mayet  fut  appelé.  Une 
nouvelle  radiographie  montra  un  affaissement  consi¬ 
dérable  du  col  placé  à  angle  droit  sur  le  fémur.  Il  y 
avait  un  raccourcissement  considérable,  une  claudi¬ 
cation  très  accentuée,  une  position  très  vicieuse  du 
pied  en  dehors.  M.  Mayet  pratiqua  une  ostéotomie 
oblique  intertrochantérienne  avec  modelage  des  frag¬ 
ments  osseux  pour  permettre  la  coaptation  des  frag¬ 
ments  ;  il  remit  le  pied  en  position  normale.  Le  ré¬ 
sultat  fut  très  heureux  :  le  raccourcissement  fut  ré¬ 
duit  à  2  cm.,  le  pied  a  maintenant  sa  situation  ordi¬ 
naire,  le  col  est  solide,  le  malade  détache  aisément  le 
talon  du  lit. 

—  M.  Judef  constate  que  les  fractures  du  col  fémo¬ 


ral,  chez  l’adolescent,  peuvent  rester  latentes  et  don¬ 
ner  des  symptômes  légers  faisant  croire  à  de  simples 
contusions  ;  souvent,  le  sujet  a  pu  marcher,  puis  la 
boiterie  légère  s’accentue,  le  raccourcissement  appa¬ 
raît,  avec  la  rotation  externe  et  l’adduction  :  ce  sont- 
là  les  faits  connus  de  coxa  vara  traumatique  qu’ad¬ 
mettent  nombre  de  chirurgiens. 

M.  Judet  rapporte  deux  cas  analogues  et  conclut 
comme  M.  Mayet,  que  les  soi-disant  contusions  de  la 
hanche  chez  les  adolescents  doivent  être  surveillées 
de  très  près  et  suivies  au  point  de  vue  de  leur  évo¬ 
lution  clinique. 

Utérus  gravide  et  rétroflexion.  —  M.  Fraisse  fait 
une  étude  sur  l’incarcération  de  l’utérus  gravide  et 
rétrofléchi. 

Malformation  congénitale.  —  M.  Judet  présente 
un  moulage  et  des  radiographies  d’ectrodactylie 

Porte-aiguille.  —  M.  Leuret  montre  un  nouveau 
porte-aiguille  de  M.  Chaton  (de  Besançon),  destiné  à 
saisir  de  fines  aiguilles  rondes  ou  plates  pour  les  su¬ 
tures  intestinales  ou  vasculaires. 

Hallux  valgus.  —  MM.  Burty  et  Judet  ont  opéré 
un  double  hallux  valgus,  d’un  côté  par  la  résection  en 
coin,  de  l’autre  par  la  résection  complète  de  la  tète 
métatarsienne.  Le  résultat  esthétique  est  meilleur 
dans  le  premier  cas,  le  résultat  fonctionnel  supérieur 
dans  le  second,  car  du  côté  de  la  résection  en  coin  la 
malade  souffre  encore. 

A  propos  d’une  fixation  de  l’utérus.  —  M.  Leuret 
vient  de  réopérer  une  femme  présentant  une  fistule 
purulente  abdominale  à  la  suite  d’une  opération  pour 
fixation  de  l’utérus,  fistule  d’ou  s’écoulait  le  sang  au 
moment  des  règles. 

Or  il  a  constaté  que  l’utérus  avait  été  fixé  à  la 
paroi  par  une  trompe  (!)  et  qu’une  compresse  était 
restée  dans  la  cavité  abdominale. 

—  M.  de  Martel  a  réopéré  une  malade  chez 
laquelle  des  deux  côtés  ou  avait  également  fixé  les 
trompes  au  lieu  des  ligaments  ronds. 

Pessalre  de  Zwarigk.  —  M.  Bonamy  présente 
un  pessaire  de  Zwarigk  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme 
de  75  ans.  Sa  forme  est  celle  d’un  papillon  en  buis, 
monté  sur  une  armature  portant  une  vis  sans  fin.  On 
replie  les  ailes  pour  l’introduire.  Mais  les  ailes  en 
buis,  plus  rigides  que  celles  d’un  papillon,  avaient 
perforé  le  rectum  et  créé  une  énorme  fistule  recto- 

A  propos  de  la  transfusion  sanguine’.  —  M. 
Paul  Delbet  a  pratiqué  deux  fois  la  transfusion  pour 
des  hémorragies  gastro-intestinales  profuses  consé¬ 
cutives  à  des  appendicites.  Dans  le  premier  cas,  la 
transfusion  fut  suivie  d’hémoglobinurie  et  resta  sans 
effet;  dans  le  second  cas,  elle  amena  l’arrêt  immédiat 
des  hémorragies. 

Pour  l’auteur,  la  transfusion  paraît  indiquée  sur¬ 
tout  dans  les  hémorragies  dyscrasiques.  L’anas¬ 
tomose  artério-veineuse,  par  tube  est  plus  aisée  que 
l’anastomose  par  la  canule  d’Elsberg,  mais  expose 
davantage  aux  coagulations.  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
il  faut,  pour  éviter  ces  coagulations,  ne  mettre  en 
contact  que  des  surfaces  vasculaires  non  traumatisées, 
et  soigneusement  débarrassées  des  petits  amas  fibri¬ 
neux  qui  se  forment  pendant  la  préparation  des  vais¬ 
seaux  à  anastomoser. 

Etude  sur  les  surrénalites.  —  M.  Paul  Delbet 
fait  une  étude  complète  des  surrénalites  au  point  de 
vue  chirurgical.  Après  avoir  exposé  les  lésions 
toxiques  produites  par  le  chloroforme,  lésions 
décrites  par  Hornowski  et  consistant  en  diminution 
de  la  substance  chromaffine,  il  rappelle  que  la  surré¬ 
nale  peut  être  atteinte  secondairement  dans  toutes  les 
infections  chirurgicales:  septicémie,  suppurations, 
tétanos,  brûlures.  Il  décrit  successivement  la  surré- 
nalite  hémorragique,  la  surrénalite  suppurée,  le 
surrénalitenécrotique,  et  la  surrénalite  tuberculeuse. 
Il  montre  que  ces  lésions  peuvent  être  diagnostiquées 
sur  le  vivant  et  doivent  être  traitées  :  elles  comman¬ 
dent  l’opothérapie  surrénale  et  parfois  une  interven¬ 
tion  chirurgicale.  6  cas  opérés  par  voie  lombaire  ont 
donné  6  guérisons;  7  laparotomies  ont  donné  5  gué¬ 
risons  et  2  morts.  La  voie  de  choix  pour  atteindre 
la  glande  est  la  voie  latérale  extrapéritonéale. 

Robert  Loewï. 
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Action  physiologique  du  climat  de  haute  mon¬ 
tagne.  —  MM.  H.  Guillemard  et  G.  Regnier  ont 
ol^ervé  que  lorsqu’on  redescend  en  plaine  après  un 


séjour  de  cinq  à  six  jours  à  une  altitude  voisine  de 
4.500  mètres,  on  constate  souvent  un  ralentissement 
notable  du  pouls.  Ce  phénomène  dure  quelques  jours 
seulement  et  peut  n’apparaître  seulement  que  un  à 
deux  jours  après  la  descente.  Ce  l’alentissement  du 
pouls  se  constate  seulement  quand  le  séjour  en  mon- 
tagee  a  donné  lieu  â  des  manifestations  intenses  du 
mal  d’altitude.  De  plus,  il  semble  être  tout  à  fait  indé¬ 
pendant  de  la  fatigue  musculaire  qu’occasionne  la 
descente. 

Enfin,  ont  encore  constaté  les  deux  auteurs,  le 
rythme  respiratoire  accéléré  au-dessous  de  4.000  m. 
revient  à  la  normale  dès  le-retour  en  plaine.  Mais  le 
débit  respiratoire  se  montre  très  supérieur  à  ce  qu’il 
était  avant  l’ascension.  Ce  dernier  phénomène  paraît 
encore  être  indépendant  de  la  fatigue  musculaire  et 
semble  se  lier  aux  manifestations  intenses  du  mal 
d’altitude. 

Constance  de  la  concentration  des  organismes  en¬ 
tiers  en  lipo'ides  phosphorés.  —  MM.  André  Mayer  et 
Georges  SciaeJfer  ont  fait  les  constatations  suivantes  : 

Les  constituants  protoplasmiques  dont  la  propor¬ 
tion  est  une  constante  cellulaire  peuvent  être  utilisés 
pour  donner  une  mesure  de  la  masse  permanente  des 
tissus  et  de  celle  du  corps  entier  et  pour  établir  des 
rapports  biométriques.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple, 
des  lipoïdes  phosphorés  et  de  la  cholestérine.  Il  existe 
une  constante  liposomatique.  Dans  une  espèce  donnée, 
la  concentration  de  l’organisme  entier  en  lipoïdes 
phosphorés  est  caractéristique.  Elle  varie  peu  au 
cours  de  la  croissance. 

Constance  de  la  concentration  des  organismes 
totaux  en  acides  gras  et  en  cholestérine.  — 
M.  Emile  F.  Terroine  a  constaté  :  1“  la  fixité  remar¬ 
quable  de  la  cholestérine  qui  ne  varie  pas  le  plus 
souvent  de  5  pour  100  entre  les  différents  individus 
de  la  même  espèce;  2“  l’indépendance  absolue  que 
présente  la  teneur  en  cholestérine  de  la  structure  de 
l’organisme  et  de  la  famille  à  laquelle  il  appartient. 

Les  propriétés  physiologiques  du  sulfate  de  galé- 
gine.  —  M.  Georges  Tanret  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  ressort  que 
la  galégine  est  un  alcalo'îde  doué  d’une  activité  phy¬ 
siologique  manifeste  et  amenant,  à  dose  toxique,  la 
paralysie  de  la  moelle  et  des  centres  nerveux. 

Vaccination  contre  la  rage  expérimentale.  — 
Af"®  Marie  Physalix  a  montré  que  les  lapins,  immu¬ 
nisés  successivement  contre  le  venin  cutané  muqueux 
de  la  salamandre  terrestre  et  contre  le  venin  de  la 
vipère-aspic,  résistent  à  l’inoculation  intracérébrale 
du  virus  rabique  fixe,  inoculation  toujours  mortelle 
pour  les  lapins  normaux.  Mais  ni  l’un  ni  l’autre  des 
venins,  utilisé  seul,  ne  confère  une  immunité  suffi¬ 
sante  pour  résister  à  cette  épreuve  ;  ils  ne  sont  capables 
que  de  retarder,  dans  la  proportion  d’un  tiers  des 
cas  en  moyenne,  l’éclosion  des  symptômes  rabiques. 

La  période  de  latence  des  spirilles  chez  le  pou 
Infecté  de  fièvre  récurrente.  —  MM.  Ed.  Sergent 
et  H  Foley  ont  constaté  que,  durant  les  huit  jours 
qui  suivent  le  repas  infectant,  le  corps  des  poux  ne 
renferme  pas  de  spirilles.  Cependant,  comme  les 
poux  des  huit  premiers  jours  contiennent  un  virus 
infectant,  il  y  a  lieu  d’admettre  que  le  virus  de  la 
fièvre  récurrente,  outre  sa  forme  spirillaire,  peut 
revêtir  une  autre  forme  très  petite,  également  viru¬ 
lente.  Le  virus  prend  cette  forme,  soit  dans  les  pé¬ 
riodes  d’apyrexie  qui  sépare  les  accès  de  récurrence 
chez  l’homme,  soit  dans  la  période  qui  suit  le  repas 
Infectant  chez  le  pou.  L’évolution  de  cette  forme  très 
petite  dure,  chez  l’homme  comme  chez  le  pou,  huit 
jours  en  moyenne.  L’existence  d’un  cycle  évolutif  est 
un  argument  en  faveur  du  rattachement  du  spirille 
de  la  fièvre  récurrente  aux  protozoaires. 

13  Juillet  1914. 

Conservation  du  venin  de  cobra  et  de  son  anti¬ 
toxine.  —  MM.  Calmetie  et  L.  Massol  ont  procédé 
à  des  recherches  desquelles  il  ressort  : 

1“  Que  le  venin  de  cobra  perd  lentement  sa  toxi¬ 
cité  initiale,  même  en  vase  clos  et  à  l’abri  de  la 
lumière,  surtout  lorsqu’il  est  conservé  en  poudre 
fine; 

2“  Que  l’antitoxine  du  sérum  antivenimeux  est 
absorbée,  non  seulement  par  la  substance  toxique  du 
venin,  mais  aussi  par  d’autres  substances  qui  accom¬ 
pagnent  celles-ci,  puisque  le  volume  de  sérum  néces¬ 
saire  four  neutraliser  un  ppids  déterminé  de  venin 
reste  le  même  alors  que  la  toxicité  de  ce  venin 
s’abaisse  avec  le  temps  ; 

3“  Que  le  sérum  antivenimeux  conserve  sensible¬ 
ment,  pendant  au  moins  six  ans,  le  même  pouvoir 
anti-toxique  ; 
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4»  Que,  dans  les  précipités  atoxiques  de  venin  par 
le  sérum,  la  toxicité  du  venin  est  mieux  conservée 
que  dans  le  venin  seul:  elle  s’est  montrée  intacte  dans 
les  expériences  des  deux  auteurs,  après  un  délai  de 

Georges  Vitoux. 
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Mort  subite  au  cours  de  manœuvres  abortives. — 
M.  Vibert  relate  l’observation  d’une  femme  qui  fut 
trouvée  morte  alors  qu’elle  était  en  train  de  se 
donner  une  injection  intra-utérine  au  moyen  d'une 
canule  en  os  blanc  de  17  cm.  et  d’un  injecteur  dit 
»  euema  ».  L’utérus  ne  présentait  aucune  blessure, 
le  col  était  fermé,  il  n’y  avait  pas  de  sang.  L’œuf  ne 
paraissait  pas  décollé,  autant  qu’on  en  pouvait  juger, 
l’autopsie  ayant  été  faite  tardivement. 

C’est  le  septième  cas  de  ce  genre,  observé  par 
l’auteur,  qui  explique  la  mort  par  un  réflexe  d’inhibi¬ 
tion  syncopale,  étant  donnés  les  résultats  négatifs  des 
autopsies.  Du  fait  que  les  manœuvres  abortives  de  ce 
genre  sont  très  fréquentes  et  que,  d’autre  part,  ces 
accidents  sont  rares,  il  faut,  pour  qu’ils  se  produisent, 
que  le  sujet  présente  des  tendances  à  la  syncope. 

D’après  les  confessions  recueillies  par  l’auteur,  ces 
tendances  à  la  syncope  existent  chez  certains  sujets, 
et  la  même  femme,  chez  qui  les  mêmes  manœuvres 
sont  répétées  à  diverses' reprises,  peut  présenter  des 
syncopes  ou  non,  suivant  les  jours  et  les  circons¬ 
tances  :  il  n’y  a  rien  de  fixe. 

—  M.  Ribierre  remarque  qu’en  Allemagne,  on 
attribue  ces  accidents  à  la  pénétration  de  l’air  dans 
les  veines,  avec  embolies  gazeuses.  Cette  palhogéuie 
n’est  pas  prouvée,  car  il  ne  suffît  pas,  sur  un  ca¬ 
davre  en  voie  de  putréfaction,  de  trouver  du  gaz  et 
du  sang  dans  le  cœur  droit  pour  affirmer  l’embolie 
gazeuse.  La  doctrine  française  de  l'inhibition  réflexe 
paraît  plus  exacte. 

—  M.  Démelin  croit  que  la  nature  du  liquide 
injecté  joue  un  rôle  dans  la  production  de  certains 
accidents  et  il  rappelle  à  ce  propos,  les  expériences 
de  'farnier.  Il  ne  croit  pas  non  plus  aux  embolies 
gazeuses,  dont  il  n’a  observé  qu’un  seul  cas,  et  qui, 
d'ailleurs,  ne  peuvent  pas  se  comprendre  s’il  n’y  a  pas 
décollement  de  l’œuf.  Dans  sa  longue  carrière,  même 
en  employant  des  injections  intra-utérines,  contenant 
de  l'eau  oxygénée,  il  n’a  jamais  observé  de  signes 
d’embolie  gazeuse,  pas  plus  qu’avec  les  autres  injec¬ 
tions  pratiquées  post  partum  et  qui  entraînent  forcé¬ 
ment  des  bulles  d’air  dans  l’utérus. 

Accidents  de  travail  et  secret  médical. —  M.  Thi- 
bierge  lit  un  travail  extrêmement  documenté  sur  la 
question. 

Il  considère  le  médecin  qui  a  donné  le  premier  cer¬ 
tificat  de  constatation,  certificat  très  important, 
puisque  c’est  sur  lui  que  joue  toute  la  loi  ; 

Ce  médecin  peut  être  le  médecin  du  blessé,  le  mé¬ 
decin  du  patron  ou  un  médecin  d’hôpital. 

Si  c’est  le  médecin  du  blessé,  il  ne  semble  pas  juri¬ 
dique  qu’il  donne  un  certificat  au  patron  :  il  doit  le 
remettre  au  blessé  si  le  certificat  constate  autre  chose 
que  la  matérialité  de  la  blessure. 

Certains  auteurs  disent  que  le  médecin  du  blessé 
ne  doit  pas  mettre  dans  ce  certificat  les  diathèses  ou 
états  constitutionnels  qu’il  a  pu  constater  et  qui 
pourraient  nuire  au  blessé.  En  fait,  le  médecin,  dans 
son  certificat,  ne  doit  pas  faire  de  diagnostic,  mais 
noter  simplement  ce  qu’il  constate.  Il  doit  noter  l’état 
des  os,  des  articulations,  des  viscères  (poumon,  testi¬ 
cule,  etc.),  voisins  du  point  où.  a  porté  le  trauma- 

Un  arrêt  de  Cour  de  1906  spécifie  que  le  médecin 
qui  a  accepté  la  mission  de  rédiger  le  certificat  initial 
doit  apporter  son  témoignage  à  la  justice  si  des 
éclaircissements  lui  sont  demandés  au  sujet  de  son 
certificat.  Cette  jurisprudence  n’est  pas  encore  con¬ 
sacrée  par  la  Cour  de  cassation. 

Cette  dernière,  à  l’encontre  de  certains  jugements 
antérieurs,  a  déclaré  qu’en  matière  d’accidents  du 
travail,  le  principe  du  secret  professionnel  reste  absolu 

S’il  s’agit  de  faits  secrets  de  leur  nature,  c’est  au 
médecin  à  savoir  s’il  doit  ou  non  les  relater  dans  le 
certificat. 

Le  médecin  du  patron,  ou  le  médecin  d’hôpital,  ou 
le  médecin  expert  sont-ils  appelés  à  fournir  le  certi¬ 
ficat  de  constatation,  il  est  préférable  qu’ils  se  ré¬ 
cusent  s’ils  ont  déjà  soigné  le  blessé  antérieurement 
à  son  accident.  J.  Lamouroux. 

Election.  —  M.  Demoulin  est  élu  membre  de  la 
Société  dans  la  section  de  Chirurgie  générale. 
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De  la  kératite  calcaire.  —  M.  Romiée  (de  Liège). 
La  kératite  calcaire  est  caractérisée  par  la  présence, 
sur  la  cornée,  de  plaques  opaques,  de  teinte  grisâtre, 
avec  des  reflets  légèrement  brunâtres  sans  qu’il  existe 
aucune  autre  altération  de  l’œil.  Elles  sont  formées 
par  des  espèces  de  lamelles  comprenant  des  cellules 
épithéliales  réunies  en  masse  et  remplies  de  granu¬ 
lations  serrées  qui  sont  calcareuses.  Cette  nature 
calcaire  est  démontrée  par  l’acide  chlorhydrique  et 
par  l’a'cide  sulfurique. 

Cesplaques  se  développent  toujours  auxdeuxyeux, 
sans  déterminer  ni  sensation  ni  irritation. 

Au-dessous  des  plaques,  la  cornée  est  saine  et,  par 
conséquent,  il  ne  peut  être  question  de  dégénéres¬ 
cence  de  la  cornée. 

Aussi  ne  faut-il  pas  confondre  la  kératite  calcaire 
avec  les  dépôts  calcaires  qu’on  rencontre  parfois  sur 
des  yeux  atrophiés  ou  gravement  malades.  Ces  dé¬ 
pôts  sont  plus  gris,  plus  blanchâtres,  moins  éten¬ 
dus  sur  la  cornée  et  s’ajoutent  à  des  lésions  graves 
de  l’œil. 

Cette  dénomination  convient  mieux  que  celle  de 
«kératite  en  bandelette»  et  de  «  kératite  en  ceinture». 
Du  reste,  cette  alfection,  rare  et  peu  connue,  n’est 
pas  mentionnée  dans  les  traités  d’ophtalmologie. 

Le  traitement  consiste  en  l’abrasion  des  plaques 
calcaires  avec  un  couteau,  jusqu’aux  lames  saines  de 
la  cornée.  Le  résultat  est  complet;  l’acuité  redevient 
normale  et  l’affection  ne  récidive  pas. 

Reliquats  de  membrane  pupillaire  adhérents  à  la 
cornée.  —  M.  René  Oofray  présente  une  fillette  de 
11  ans,  exemple  d’antécédents  pathologiques,  qui 
porte  dans  l’œil  gauche  une  opacité  profonde  de  la 
cornée,  reliée  à  l’iris  par  sept  brides  qui  s’attachent  à 
la  périphérie  du  petit  cercle  et  sont  tout  à  fait  indé¬ 
pendantes  du  bord  de  la  pupille  et  non  adhérentes. 

La  coloration  et,  l’insertion  irienne  de  ces  brides 
prouvent  qu’il  s’agit  de  reliquats  de  la  membrane 
pupillaire  fœtale  adhérents  à  la  cornée. 

L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littérature  que  dix  cas 
analogues.  On  les  explique,  soit  par  un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  au  cours  du  dédoublement  de  la  cornée 
primitive,  soit  par  une  adhérence  secondaire  de  la 
membrane  pupillaire  à  la  cornée,  adhérence  liée  à  une 
kératite  intra-utérine  ou  à  une  ophtalmie  du  nou- 

L’observation  de  la  malade,  sans  nous  renseigner 
complètement  sur  la  pathogénie  de  cette  malforma¬ 
tion  congénitale,  prouve  cependant  qu’elle  peut  exis¬ 
ter  dans  un  œil  bien  conformé  par  ailleurs,  en  dehors 
de  toute  ophtalmie  purulente  et  indépendamment  de 
traces  de  chorio-rétinite  et  d’iritis. 

Gommes  symétriques  des  deux  orbites  et  de  la 
région  frontale.  —  M.  Bailliart.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  46  ans  auquel  on  a  enlevé,  il  y  a  un  an, 
une  petite  tumeur  de  la  paupière  supérieure  droite  et 
qui  se  présente  actuellement  dans  l’état  suivant  :  lé¬ 
ger  abaissement  du  globe  droit  (sans  diplop  e),  sail- 
Hes  symétriques  soulevant  légèrement  les  p  tupières 
supérieures  au  niveau  du  sillon  orbito-palf  ébral,  à 
droite  et  à  gauche  dans  les  deux  tiers  extern  !S. 

Ces  saillies  paraissent  faire  corps  avec  1  :  rebord 
orbitaire  dont  elles  ont  la  consistance,  sauf  lans  leur 
partie  interne  qni  est  légèrement  rénittente  Elles  se 
continuent  sur  le  plafond  de  l’orbite. 

Sur  le  front,  sur  la  ligne  médiane,  une  autre  petite 
tumeur,  indolore  comme  les  premières,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois,  légèrement  fluctuante. 

Sur  l’avant-bras  gauche,  on  en  trouve  une  tout  à 
fait  analogue. 

L'aspect  de  ces  tumeurs,  leur  symétrie,  leur  évolu¬ 
tion  permettent  d’éliminer  toute  idée  de  tumeur  ma¬ 
ligne. 

Il  s’agit  de  gommes  et,  malgré  un  'Wassermann 
négatif,  et  l’absence  de  tout  symptôme  net  d’une 
infection  spécifique,  l’ensemencement  sur  milieu  de 
Sabouraud  n'ayant  rien  donné  et  le  sujet  ne  présen¬ 
tant  aucun  signe  de  tuberculose,  on  doit  penser  à  des 
gommes  syphilitiques. 

Faure-Beaulieu. 
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Nécessité  de  réglementer  la  vente  du  lait.  (Dis¬ 
cussion  du  rapport  de  la  Commission,  présenté  à  la 
dernière  séance).  —  flf.  Manceaux  insiste  sur  la  né¬ 


cessité  de  refroidir  le  lait  immédiatement  après  la 
traite  et  de  le  maintenir  à  basse  température. 

—  M.  Chaussé  fait  remarquer  que  le  nombre  des 
vaches  tuberculeuses  (au  moins  25  pour  100)  est  tel 
que  leur  élimination  entraînerait  une  raréfaction  con¬ 
sidérable  du  lait;  celles  qui  portent  des  lésions  mam¬ 
maires,  seules,  sont  dangereuses. 

—  M.  Lermat.  L’élimination  du  lait  des  vaches 
tuberculeuses  serait  une  exproprialien,  mesure  très 
grave. 

—  M.  Grollet.  Certainement,  une  semblable  me¬ 
sure  doit  être  longuement  étudiée  et  préparée  et, 
quant  à  présent,  il  faudra  vraisemblablement  se  bor¬ 
ner  à  la  surveillance  du  lait  destiné  aux  enfants  et 
aux  malades.  Limiter  l’élimination  aux  vaches  at¬ 
teintes  de  tuberculose  mammaire  serait  insuffisant, 
car  le  bacille  de  Koch  existe  fréquemment  dans  le 
lait  de  toutes  les  bêtes  tuberculeuses.  Il  peut  y  être 
apporté  par  la  voie  sanguine,  mais  les  matières  in¬ 
testinales  contiennent  le  bacille  de  Koch  quand  exis¬ 
tent  des  lésions  digestives  ou  pulmonaires.  Or,  le 
lait,  dans  les  conditions  actuelles  est  constamment 
souillé  de  matières  excrémentitielles. 

—  M.  Lermat  trouve  excessif  de  demander  l’isole¬ 
ment  de  toute  bête  malade. 

—  M.  Roéland  fait  observer  que  c’est  le  seul 
moyen  d’obtenir  l’isolement  immédiat  des  bêtes  con¬ 
tagieuses,  la  nature  exacte  de  la  maladie  ne  pouvant 
être  déterminée,  au  plus  tôt,  que  lors  de  l’arrivée  du 
vétérinaire. 

Quant  au  danger  économique  de  la  suppression  du 
lait  des  vaches  tuberculeuses,  il  pourrait  être  sup¬ 
primé  en  autorisant  la  vente  de  ce  lait,  après  pasteu¬ 
risation  et  sous  l’étiquette  de  «  lait  pasteurisé  ou  sté¬ 
rilisé  ». 

—  M.  Lepinay  craint  que,  demandant  beaucoup, 
nous  n’obtenions  rien. 

—  M.  Grollet  avoue  que  ces  vœux  envisagent  un 
idéal  qui  ne  pourra  être  atteint  que  dans  un  avenir 
éloigné,  mais  on  peut  travailler  dès  maintenant  à  sa 
réalisation. 

—  M.  Roéland  rappelle  que  la  Commission  a 
voulu  présenter  la  question  du  lait  telle  qu’elle  appa¬ 
raît,  espérant  que  ses  efforts  et  ceux  d’autres  grou¬ 
pements  parviendront  à  des  réalisations  progressives. 
Ce  qu’elle  demande  aujourd’hui  à  la  Société,  c'est 
une  manifestation  scientifique  en  réservant  l’appli¬ 
cation  pratique. 

—  M.  Grollet  confirme  les  paroles  de  M.  Roéland 
et  ajoute  qu’en  ce  moment  on  s’occupe  de  tous  côtés 
de  la  question  du  lait,  mais  on  tend  à  présenter  la 
pasteurisation  comme  une  mesure  suffisante  pour  ré¬ 
soudre  ce  problème.  Malheureusement,  elle  ne  détruit 
pas  tous  les  germes,  et,  de  plus,  elle  n’empêche  pas 
le  lait  d’être  contaminé  de  nouveau  s’il  subit  ensuite 
d’autres  manipulations.  Par  conséquent,  il  faut  envi¬ 
sager  tout  un  ensemble  de  mesures. 

Il  faut  penser  aussi  aux  laits  toxiques  qui  ont  à  leur 
passif  des  quantités  de  méfaits  et  qui  sont  la  con¬ 
séquence  de  l’alimentation  par  les  drèches  fermen- 

—  A  la  suite  de  cette  discussion,  la  Société  décide 
la  création  d’une  Association  française  du  Lait  et  des 
Aliments  sains,  qui  recherchera  les  moyens  d’obtenir 
du  lait  complètement  hygiénique. 

Sur  l’uroculture  gonococcique.  —  M.  Oliviero  a 
décrit  un  procédé  de  culture  de  gonocoque  dans  un 
milieu  à  base  d’urine  et  de  sérum  sanguin.  Ce  pro¬ 
cédé  lui  a  donné  des  résultats  très  intéressants.  On 
peut  ainsi  dépister  des  porteurs  chroniques  de  gono¬ 
coques  qui  paraissent  guéris . 

Deux  cas  de  monorchldie  chez  le  singe.  —  MM. 
Quéry  et  Brocq-Rousseu  ont  rencontré  deux  cyno¬ 
céphales  monorchides.  Dans  l’un  des  cas,  le  testicule 
atrophié  existait  dans  l’abdomen  ;  dans  l’autre  cas,  le 
testicule  n’est  pas  complètement  descendu  et  l’atro¬ 
phie  partielle  est  sans  doute  due  à  la  présence  d’un 
projectile  dans  la  région  scrotale.  Le  projectile  est 
un  morceau  de  pyrite  dont  les  indigènes  de  l’Afrique 
Centrale  se  servent  pour  charger  leurs  fusils. 

Distribution  et  métabolisme  physio-pathologique 
des  substances  lipoïdes  de  la  bile  vésiculaire  des 
bovidés.  —  M.  Rolland.  Les  extraits  éthérés  bi¬ 
liaires  des  bovidés  ne  montrent  pas  de  différences  sur 
des  animaux  dans  les  mêmes  conditions  d’âge  et  d’en¬ 
graissement. 

Par  contre,  les  lipo'i'des  varient  sensiblement  sui¬ 
vant  l’âge,  l’état  de  nutrition  et  certaines  conditions 
particulières  ;  ainsi  ils  augmentent  pendant  la  gros¬ 
sesse  et  la  lactation  ;  de  même  chez  les  vaches  cas¬ 
trées  et  les  animaux  de  concours  soumis  à  un  régime 
alimentaire  riche  et  spécial. 
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Dans  l’extrême  vieillesse  et  chez  les  animaux  at¬ 
teints  de  maladies  infectieuses,  on  constate  une  dimi¬ 
nution  des  cholestérines  libres  et  une  augmentation 
des  lipoïdes  phosphorés  (phosphatides). 

Animaux  momifiés.  —  MM.  Lepinay  et  Tbouve- 
nel  présentent  les  squelettes  de  deux  chats  trouvés  à 
Saint-Pol-de-Léon,  sous  un  plancher  dans  le  vide  du¬ 
quel  ils  avaient  été  séquestrés.  Ces  deux  animaux, 
momifiés,  ont  des  attitudes  bizarres  et  dans  les¬ 
quelles  on  a  cru  reconnaître  l’expression  des  souf¬ 
frances  de  leur  agonie. 

—  M.  Félix  Régnault.  Après  la  mort,  le  cadavre 
est  d’abord  flaccide,  il  perd  donc  l’attitude  de  l’ago¬ 
nie  ;  quelquefois  cependant,  la  période  de  flaccidité  ne 
SC  produit  pas  et  il  conserve  l’attitude  et  la  physio¬ 
nomie  du  moment  de  la  mort  Le  cadavre  du  chat 
semble  bien  exprimer  la  souffrance  de  son  agonie,  à 
près  d’un  siècle  de  distance. 

Cii.  Groi.let. 
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Blloculatlon  de  l'estomac.  —  M.  Aubourg  mon¬ 
tre,  par  l’histoire  clinique,  l'examen  radiologique  et 
quelques  résultats  opératoires,  le  rôle  important  du 
spasme  dans  les  sténoses  médio-gastriques.  D’un 
rétrécissement  anatomiquement  large,  le  spasme  fait 
un  rétrécissement  physiologiquement  étroit  au  mo¬ 
ment  de  la  prise  d’un  aliment.  De  là  les  contradic¬ 
tions,  plus  apparentes  que  réelles,  des  résultats  radio¬ 
logiques  aux  divers  moments  de  la  maladie  et  les 
variations  entre  les  résultats  du  repas  bismuthé  et 
les  vérifications  chirurgicales.  Au  point  de  vue  tech¬ 
nique,  M.  Aubourg  préconise  l’examen  en  position 
couchée  et  l’étude  de  l’évacuation  pour  juger  de  la 
stase  gastrique.  Comme  résultat  opératoire,  il  mon¬ 
tre  les  résultats  des  divers  ordres  d’opérations  pro¬ 
posées  :  1“  enléro-anastomose;  2“ gastrostomie  ;  3»  ré¬ 
section  de  l’ulcère;  4“  gastroplastie. 

—  M.  H.  Béclère  présente  les  clichés  obtenus 
dans  33  cas  où  il  s’agissait  de  biloculation  vraie.  Ses 
conclusions  en  faveur  du  diagnostic  radiologique  sont 
les  suivantes  :  1”  persistance  de  la  biloculation  dans 
le  temps  et  dans  les  différentes  positions  ;  2°  lenteur 
du  passage  du  contenu  de  la  poche  supérieure  à  la 
poche  inférieure;  3“  longueur  et  étroitesse  du  canal; 
4“  résistance  au  refoulement  manuel  de  la  poche 
inférieure  à  la  poche  supérieure;  5°  plus  ou  moins 
grand  degré  de  sténose  pylorique;  6°  présence,  par¬ 
fois,  d’un  appendice  caudal  à  la  partie  la  plus  dé  - 
clive  et  interne  de  la  poche  supérieure;  7®  aspect 
dentelé  du  pôle  Inférieur  à  la  poche  supérieure; 
8“  douleur  au  niveau  du  défilé;  9”  présence  d’un 
diverticule. 

Essai  d'unification  du  repas  bismuthé.  —  Il  n’est 
pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  l’unificatioa 
du  même  repas  de  bismuth,  pour  l’examen  morpholo¬ 
gique  de  l’estomac  et  surtout  pour  la  connaissance  de  la 
normale  et  de  l’anormale  de  l’évacuation  de  l’estomac, 
pour  juger  de  la  stase  gastrique.  Aussi,  la  Société  de 
Radiologie  de  France,  comme  la  Société  de  Rœntgen 
de  Londres,  a-t-elle  mis  à  son  ordre  du  jour  cet  essai 
d’unificatiou  sinon  iuternatiooale,  au  moins  française. 
Dans  un  travail  très  documenté;  M.  Vignal  a  fait 
tout  l’historique  de  Vunification  du  repas  bismuthé 
devant  la  Société  royale  de  Médecine  de  Londres.  Le 
repas  opaque  utilisé  par  les  radiologistes  devrait 
avoir  la  même  composition  et  le  même  volume  pour 
apprécier  la  motricité  gastrique  et  la  longueur'  du 
temps  d’évacuation.  Une  Commission  est  nommée  qui 
doit,  en  Novembre,  proposer  un  repas  type  étalon, 
uniforme. 

Hydropneumothorax  à  étages.  —  M.  H.  Béclère 
montre  une  téléradiographie  où  l'on  voit  deux  poches 
intrapleurales  superposées,  aux  deux  niveaux  de 
liquides  très  nets. 

Traitement  de  la  maladie  de  Paget  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M.  Haret  rappelle  que  l’on  semblait 
considérer  comme  des  faits  extraordinaires  les  quel¬ 
ques  cas  de  guérison  obtenus  par  la  radiothérapie. 
On  doit  actuellement  combattre  cette  opinion,  caries 
cas  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  de  guérison 
remontant  à  plusieurs  années  et  l'emploi  des  filtres 
permettant  de  donner  en  profondeur  une  dose  effec¬ 
tive  fait  de  la  radiothérapie  un  traitement  efficace, 
même  à  une  période  assez  avancée,  ainsique  le  prouve 
M.  Haret  parcinq  observations  assez  démonstratives 
à  cet  égard. 

Radlodlagnostlc  de  la  tuberculose  rénale.  — 
M.  Ledoux-Lebard.  Les  dangers  de  la  pyélographie 


limitent  forcément  l’emploi  de  cette  méthode  à  un 
nombre  de  cas  restreint.  Nous  ne  devons  pas,  pour 
cela,  abandonner  l'exploration  radiographique  simple 
du  rein  qui,  dans  des  mains  exercées,  donnera  des 
renseignements  précieux.  Sans  oublier  les  réserves 
toujours  nécessaires,  il  est  souvent  possible  de  dis¬ 
tinguer  sur  un  cliché  un  gros  rein  tuberculeux  et  de 
faire  la  différence  entre  les  ombres  ralculeuses  et  les 
taches  dues  aux  calcifications  bacillaires.  L’explora¬ 
tion  radiographique  selon  la  technique  habituelle 
sera  donc  le  premier  temps  des  investigations  et  le 
cathétérisme  urétéral  en  constituera  le  second. 

Taches  anormales  de  la  région  uretéro-rénale.  — 
M.  Belot  attire  l’attention  sur  ces  taches  qui  peuvent, 
à  tort,  être  prises  pour  des  calculs.  11  signale,  comme 
cause  d’erreui-,  la  calcification  de  l’ovaire  et  en  pré¬ 
sente  un  cas  type.  Il  montre  également  les  deux  ré¬ 
gions  rénales  du  même  sujet  sur  lesquelles  on  note 
une  série  de  taches  claires  correspondant  à  la  calcifi¬ 
cation  incomplète  des  cartilages  costaux. 

Fracture  bizarre  du  bassin.  —  M.  Haret  montre 
un  cliché  de  fracture  de  l’aile  de  l’os  iliaque,  de  la 
branche  supérieure  du  pubis,  delà  branche  inférieure 
de  l’ischion,  avec  un  minimum  de  troubles  cliniques 
de  motilité  du  membre  inférieur. 

Aubourg. 
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Deux  cas  de  neuro-fibromatose  familiale  dont  un 
avec  pseudo-chélromégalie  unilatérale.  —  MM.  J, 
Roubinowitch  et  Regnauld  de  laSoudière  montrent 
une  mère  et  son  fils.  La  première  présente  l’aspect 
classique  de  la  maladie  de  Recklinghausen  :  tumeurs 
sous-cutanées  multiples,  pigmentation  diffuse,  taches 
brunes,  quelques  nœvi,  un  névrome  plcxiforme  de  la 
grande  lèvre  droite.  Le  fils,  âgé  de  15  ans,  a  un  syn¬ 
drome  encore  fruste  ;  on  constate  deux  tumeurs 
cutanées,  de  la  pigmentation,  de  l'abolition  des 
réflexes  aux  membres  supérieurs.  Il  n’existe  pas  de 
troubles  psychiques,  mais  le  malade  présente  une 
bosse  fioutaie  gauche,  une  légère  augmentation  de 
volume  du  pied  gauche  et  uue  pseudo-cheiromégalie 
gauche. 

En  l’absence  de  signes  hypophysaires,  en  parti¬ 
culier  d'élargissement  de  la  selle  turcique,  il  semble 
que  cette  cheiromégalie  doive  se  rattacher  à  la  neu¬ 
rofibromatose  ;  troubles  cutanés  et  troubles  nerveux 
sont  sous  la  dépendance  d’une  dystrophie  primitive 
de  l’ectoderme. 

La  fonction  des  antagonistes  dans  les  mouvements 
volontaires,  passifs,  réflexes,  chez  deux  malades 
atteintes  de  tumeur  de  la  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure,  intéressant  le  cervelet  ou  les  voies  céré¬ 
belleuses  :  «  réflexes  pendulaires  ».  —  au.  André 
Thomas  présente  deux  malades  oITrant  les  signes 
d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébellcux.  L’examen 
du  mouvement  démontre,  du  côté  de  la  lésion,  l’absence 
de  certaines  réactions  de  muscles  antagonistes  qui 
existent  à  l’état  normal. 

L’épreuve  de  la  résistance  d’Holmes-Stewart  met 
le  fait  en  évidence  pour  les  mouvements  volontaires. 
Les  mouvements  passifs  imprimés  à  l’avant-bras  ou 
à  la  jambe  sont  plus  rapides  et  de  plus  grande  am¬ 
plitude  du  côté  malade  que  du  côté  sain;  ils  offrent 
moins  de  résistance. 

Les  réflexes  tendineux  (rotulieus  et  olécraniens)  se 
comportent  d’une  manière  spéciale.  Le  réflexe  rolulien 
est  recherché,  le  malade  étant  assis  sur  un  siège  élevé, 
de  telle  manière  qu’il  ait  les  jambes  pendantes.  Du  côté 
sain,  la  secousse  se  présente  telle  qu’elle  est  norma¬ 
lement  :  mouvement  brusque  d’extension,  puis  retour 
plus  lent  à  la  position  de  repos.  Du  côté  malade,  se¬ 
cousse  de  même  force  ou  même  un  peu  plus  forte, 
mais  le  mouvement  d'extension  est  suivi  d’une  série 
d’oscillations  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'exten¬ 
sion  :  le  réflexe  prend  le  type  pendulaire . 

Bien  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une  lésion  destructive, 
eu  foyer,  du  cervelet,  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  vérifi¬ 
cation  anatomique,  bien  que,  d’autre  part,  ce  genre  de 
réflexe  puisse  s’observer  dans  d’autres  affections 
que  les  affections  cérébelleuses,  mais  alors  vraisem¬ 
blablement  avec  un  cortège  symptomatique  et  des 
conditions  spéciales,  les  caractèies  présentés  par  les 
mouvements  volontaires,  passifs  et  réflexes,  chez  ces 
deux  malades,  concordent  si  bien  entre  eux  et  avec 
certains  phénomènes  observés  chez  des  malades 
atteints  de  lésions  destructives  du  cervelet  ou  chez 
l'animal  (chien  et  singe)  après  destruciion  de  l’écorce, 
qu’il  semble  qu’on  soit  autorisé  à  mettre  le  cervelet 


Tabes  sénile.  —  MM.  G.  Roussy  et  Rapin  pré¬ 
sentent  trois  vieillards,  âgés  respectivement  de  63,  70 
et  78  ans,  chez  lesquels  seuls  l’examen  complet  du 
système  nerveux  a  permis  de  déceler  la  présence  d’un 
tabes  fruste,  totalement  ignoré  des  malades  et  carac¬ 
térisé  simplement  par  les  signes  objectifs  suivants  : 
abolilinn  des  réflexes  rotulieu  et  achilléen.  signe 
d'Argyll  Romberg,  léger,  aucun  phénomène  fonc¬ 
tionnel  :  ni  ataxie,  ni  douleurs  fulgurantes.  Chez  ces 
trois  malades,  la  syphilis  paraît  très  vraisemblable 
(chez  l’un  ü  testiculaire;  chez  le  deuxième,  ostéite 
E  de  la  voûte  crânienne  ;  chez  le  troisième,  chancre  il 
à  l’âge  de  18  ans). 

Ces  cas  sont  intéressants  à  signaler  parce  qu’ils 
diffèrent  des  cas  de  tabes  dits  à  début  tardif,  en  ce 
qu’on  ne  peut  en  fixer  la  date  d’apparition,  en  ce 
qu’ils  sont  frustes,  caractérisés  uniquement  par 
quelques  signes  objectifs,  découverts  seulement  par 
un  examen  systématique  et  qu’ils  semblent  ne  pas 
évoluer. 

Syndrome'  de  Claude  Bernard-Horner  et  signe 
d'Argyll-Robertson  unilatéral,  d’origine  Vraisem¬ 
blablement  pédonculaire.  —  MM.  A.  Dejerine, 
A.  Pélissier  et  A.  Lafaille  présentent  une  femme 
de  50  ans,  frappée,  il  y  a  deux  ans,  d’une  hémiplégie 
droite,  qui  rétrocéda,  d’ailleurs,  par  la  suite.  Cette 
hémiplégie  s’accompagnait  de  troubles  oculaires  qui 
guérirent  mais  réapparurent  au  début  du  mois  de 
Juin  1914.  Les  signes  oculaires  consistent  en  ;  une 
diminution  d’ouverture  de  la  tente  palpébrale  gauche, 
du  retrait  de  l’œil  gauche,  du  myosis  de  ce  côté, 
l’immobilité  de  celte  pupille  à  la  lumière,  enfin  des 
signes  de  paralysie  du  pathétique  gauche,  et,  mais  du 
façon  inconstante,  du  droit  intérieur  de  ce  côté. 

La  lymphocytose  du  liquide  rachidien  est  abon- 

Cette  symptomatologie  permet  de  penser  à  l’exis¬ 
tence  d'une  lésion  pédonculaire  à  laquelle  il  est  légi¬ 
time  de  rattacher  la  production  de  l’enophtalmie  avec 
myosis.  fait  intéressant  pour  l’étude  des  relations  du 
sympathique  avec  l'encéphale. 

Hémiplégie  spinale  avec  troubles  homolatéraux 
de  la  sensibilité.  —  MM.  Pelissier  et  Borel  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’une  hémiplégie  droite 
ayant  débuté  brusquement  quinze  jours  auparavant, 
hémiplégie  intense,  mais  respectant  la  face.  Elle 
s’accompagne  de  troubles  de  la  sensibilité  homola¬ 
téraux,  intéressant  le  membre  inférieur  droit,  la  moi¬ 
tié  droite  de  l’abdomen  et  du  tronc  jusqu’à  C*,  le 
membre  supérieur  droit  :  hypoesthésie  superficielle 
atteignant  surtout  les  sensibilités  douloureuse  et 
thermique  sans  élargissement  des  cercles  de  'Weber, 
hypoesthésie  profonde  dissociée  (diminution  de  la 
sensibilité  osseuse  et  de  la  pression  profonde  avec 
intégrité  du  sens  des  attitudes  et  du  sens  stéréognos- 
tique).  11  s’agit  vraisemblablement  d’un  foyer  d'hé- 
malomyélie  strictement  unilatéral,  localisé  à  la 
corne  postérieure  droite,  lésant  le  faisceau  pyra¬ 
midal  et  le  cordon  postérieur  du  même  côté  et  lais¬ 
sant  intact  le  deuxième  neurone  sensitif. 

Ifertige  auriculaire  et  stasobasophoble  chez  un 
malade  porteur  d'un  signe  d’Argyll.  —  ATAT.  Munch 
et  Borel  montrent  un  malade  qui  présente  depuis 
cinq  ans  des  vertiges  dès  qu’il  monte  sur  une  échelle 
pour  exercer  son  métier  de  peintre  d’enseignes.  11 
semble  s’agir,  à  première  vue,  d’une  stasobasophoble 
apparue  chez  un  névropathe  prédisposé  à  des  réac¬ 
tions  émotives  spécialisées  (dérobement  des  jambes 
et  troubles  de  l’équilibre).  Mais  l’examen  de  l’oreille 
fit  découvrir  dans  le  conduit  auditif  du  côté  droit  un 
tampon  de  coton  très  serré  refoulant  le  tympan,  d’où 
augmentation,  par  l’intermédiaire  de  la  chaîne  des 
osselets,  de  la  pression  endolabyrinthique.  La  sup¬ 
pression  de  cette  cause  d'irritation  auriculaire  amena, 
en  quelques  jours,  la  disparition  des  vertiges  et  des 
phénomènes  d  ordre  phobique  qui  s’y  étaient  associés 
secondairement.  Malgré  l’existence  d'un  signe  d’Ar- 
gyll,  l’absence  de  tout  autre  symptôme  tabétique 
permettait  d’éliminer  d’emblée  le  rôle  du  tabes  dans 
ce  vertige. 

Craniectomie  sous  anesthésie  locale.  —  MM.  Si- 
card  et  Haguenau  ont  pu,  dans  tous  les  cas  où  la 
craniectomie  exploratrice  ou  décompressive  était 
indiquée,  faire  substituer,  par  le  chirurgien,  l’anes- 
thé.'ie  locale  à  l’anesthésie  générale.  Les  craniecto¬ 
mies,  même  latérales  et  très  étendues,  des  régions 
temporales,  se  font  facilement  à  la  pince  coupante  et 
sans  douleur.  Les  méninges  de  la  latéralité,  aussi 
bien  que  celles  de  la  convexité,  sont  dépourvues  de 
sensibilité  au  pinci  ment  ou  à  la  section. 

Anomalies  des  apophyses  transversaires  lombo- 
vertébrales.  —  MM.  Sicard  et  Haguenau  pré- 
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sentent  des  radiographies  montrant  des  anomalies 
des  apophyses  Iransverses  de  la  lY"  vertèbre  lom¬ 
baire  (hypertrophie  uni-  ou  bilatérale,  courbure,  pont 
osseux).  Ces  anomalies  peuvent  s’accompagner  d’al¬ 
gies  plus  ou  moins  vives  lombo-sacrées,  et  sont  à 
rapprocher  des  autres  apophysomégalies  localisées, 
par  ailleurs,  d’une  façon  élective  également  au  niveau 
de  la  Vil»  vertèbre  cervicale. 

Chorée  chronique  Intermittente,  sans  troubles 
mentaux,  d’origine  post-puerpuérale.  —  MM.  J. 
Lhermitte  et  Cornil  présentent  une  malade  de 
46  ans  chez  laquelle  la  chorée  débuta  à  l’ûge  de 
23  ans,  à  la  suite  d’un  accouchement  en  apparence 
normal  :  cette  chorée  resta  sans  changement  jusqu’à 
l’àge  de  31  ans  où  elle  disparut  pendant  six  ans.  A  la 
suite  de  violentes  émotions,  la  chorée  reparut,  aussi 
intense  qu’auparavanl,  et  elle  persiste  sans  modifica¬ 
tions  depuis  neuf  ans. 

Il  s’agit  donc  d’une  chorée  chronique  intermittente 
qui  se  différencie  des  chorées  persistantes  et  de  la 
chorée  d’Hutington  en  raison  de  sou  évolution,  de 
l'absence  des  troubles  mentaux  et  du  caractère  des 
mouvements  choréiques. 

Les  auteurs  attirent  l'attention,  en  outre  :  sur  l’ori¬ 
gine  post-puerpérale  de  cette  chorée  ;  sur  l’amélio¬ 
ration  des  mouvements  pathologiques  sous  l’influence 
de  la  grossesse,  fait  paradoxal;  sur  la  coexistence 
des  troubles  pyramidaux  du  cété  droit,  alors  que  les 
mouvements  choréiques  sont  bilatéraux. 

Phénomène  de  Magnus  et  de  Kleyn  chez  l’homme 
et  mouvements  conjugués  d’automatisme.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  Poix  présentent  deux  cas  de 
maladie  de  Little  et  un  cas  d’hémiplégie  dans  les¬ 
quels  on  constate  les  mouvements  conjugués  de  la 
tête  et  des  membres  déterminés  expérimentalement 
par  Magnus  et  de  Kleyn. 

Ces  mouvements  consistent  en  ce  que  la  rotation 
de  la  tète  d’un  côté  provoque  l’extension  du  membre 
vers  lequel  la  face  est  tournée  (membre  facial)  et  la 
flexion  du  membre  vers  lequel  l’occiput  est  tourné 
(membre  crânien).  Des  mouvements  asymétriques 
analogues  sont  produits  par  l'inclinaison  latérale.  La 
flexion  et  l’extension  de  la  tète  provoqu’  nt,  au  con¬ 
traire,  des  mouvements  symétriques.  Tout  ceci  est 
surtout  net  au  niveau  des  membres  supérieurs. 

Chez  l’hémiplégique,  les  phénomènes  sont  limités 
au  côté  hémiplégié.  A  la  longue,  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  on  peut  observer  chez  lui  un  mouve¬ 
ment  rythmique  alternatif  de  flexion  et  d’extension. 

L’intérêt  de  ces  faits  réside,  avant  tout,  en  ce  qu’ils 
démontrent  la  complexité  des  fonctions  d'automa¬ 
tisme,  latentes  à  l’état  normal  et  mises  eu  lumière 
par  la  libération  des  centres  inférieurs  vis-à-vis  de 
l’influence  cérébrale. 

Réflexe  rythmique  contra-latéral.  —  MM.  P. 
Marie  et  Foix  attirent  l’attention  sur  un  nouveau 
réflexe  rythmique  à  ajouter  à  la  liste  des  réflexes 
d’automatisme  : 

On  provoque  du  côté  droit  le  phénomène  des  rac¬ 
courcissements  par  flexion  forcée  des  orteils.  Au  bout 
d’un  instant,  la  jambe  gauche  exécute  des  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d’extension  dont  la  cadence 
est  sensiblement  celle  d’un  pas  un  peu  lent  (75  par 
minute). 

Ce  réflexe,  observé  dans  un  cas  de  maladie  de 
Little,  paraît  fort  rare.  Son  intérêt  est  donc,  avant 
tout,  théorique,  en  ce  qu’il  met  eu  lumière  le  carac¬ 
tère  automatique  des  réflexes  de  cette  série. 

Autopsie  d’un  cas  d’infantilisme  hypophysaire.  — 
MM.  A.  Souques  et  Stephen  Chauvet  relatent 
l’examen  microscopique  d’un  cas  d’infantilisme  hypo¬ 
physaire  dont  ils  avaient  déjà  publié  l’étude  clinique 
il  y  a  trois  ans  [Société  de  TVearofogi’e,  Décembre  1911). 

Il  s’agit,  en  l’espèce,  d’une  tumeur  de  la  pituitaire, 
qui  s’était  creusé  une  loge  profonde  dans  la  région 
opto-pédonculaire,  en  refoulant  et  altérant  les  parties 
adjacentes  de  la  face  inférieure  des  hémisphères  cé¬ 
rébraux.  Cette  tumeur,  arrondie  et  volumineuse, 
mesurant  5  à  6  cm,  de  diamètre,  est  une  tumeur  kys¬ 
tique.  Le  contenu  du  kyste  est  formé  par  une  sub¬ 
stance  gélatineuse  jaune  verdâtre,  parsemée  de  par¬ 
celles  nacrées;  la  substance  gélatineuse  se  montre,  à 
l’examen  chimique,  composée  de  matière  albumino’ide, 
et  les  parcelles  nacrées  sont  formées  de  cholestérine. 

Les  résultats  de  l'autopsie  montrent  donc  bien 
Toriglne  hypophysaire  de  ce  cas  d’infantilisme. 

Mydrlase  par  paralysie  de  la  troisième  paire  fai¬ 
sant  place  à  du  myosls  consécutivement  à  une  hé¬ 
morragie  cérébro-méningée  mortelle.  —  MM.  Ste¬ 
phen  Chauvet  et  E.  Velter  présentent  les  pièces 
d’une  hémorragie  cérébro-méningée,  ayant  déterminé 


des  phénomènes  pupillaires  particulièrement  intéres- 

II  s’agissait  d’une  malade  syphilitique,  devenue 
hémiplégique  droite  à  la  suite  d'un  petit  ictus  et  qui 
avait  fait,  en  outre,  à  l’œil  gauche,  une  paralysie  com¬ 
plète  du  moteur  oculaire  commun  avec  paralysie  de 
la  pupille  et  mydriase.  La  pupille  droite  était  de 
dimensions  normales.  Sept  jours  après  le  début  de 
cette  paralysie  de  la  troisième  paire,  survint  un 
nouvel  ictus  qui  emporta  la  malade.  Cinq  minutes 
après  la  mort,  on  nota,  du  côté  de  Tœil  droit,  jusque- 
là  normal,  une  mydriase  considérable  et,  du  côté 
gauche,  côté  où  la  pupille  était  antérieurement  para¬ 
lysée  et  dilatée,  un  myosis  Intense  qui  persista  plu¬ 
sieurs  heures  après  la  mort. 

L’autopsie  montra  que  Tictus  avait  été  causé  par 
une  hémorragie  cérébrale  énorme  au  lieu  d’élection 
(capsule  interne),  ayant  fusé  dans  les  ventricules  et 
les  espaces  arachno’idiens  de  la  base  et  de  la  con- 

La  mydriase  absente  à  droite  était  facilement  expli¬ 
cable  par  l’irritation  corticale  intense  produite  par 
les  caillots  sanguins.  Le  myosis  à  gauche,  sur  une 
pupille  antérieurement  en  mydriase  paralytique,  était 
dit  vraisemblablement  à  l’irritation  mécanique  de  la 
troisième  paire  gauche  par  un  gros  caillot,  placé  dans 
la  région  pédonculaire,  caillot  qui  englobait  en  tota¬ 
lité  le  tronc  nerveux  dans  son  trajet  sous-arachno’i- 

Un  cas  de  tumeur  du  bourrelet  du  corps  calleux. 
—  MM.  Léry  et  Vurpas  présentent  une  tumeur  du 
corps  calleux.  Le  malade  avait  été  interné  pour  des 
troubles  mentaux,  progressifs  depuis  plus  d’un  an  : 
affaiblissement  intellectuel  global,  actes  démentiels, 
troubles  de  la  mémoire,  désorientation  ;  il  avait  con¬ 
servé  une  conscience  partielle  de  son  état  morbide. 
.A.U  point  de  vue  physique,  très  légère  hémiparésie 
droite,  démarche  un  peu  lente  et  incertaine,  aucun 
trouble  sensitif,  sensoriel  ou  réflexe  ;  ni  aphasie,  ni 
apraxie.  Mort  par  hémorragie  dans  la  tumeur  et  inon¬ 
dation  ventriculaire. 

La  tumeur  était  un  gliome  ;  elle  siégeait  dans  le 
bourrelet  et  la  moitié  postérieure  du  tronc  du  corps 
calleux  et  s’infiltrait  dans  le  centre  ovale  des  deux 
hémisphères,  mais  à  peu  après  exclusivement  dans  la 
zone  des  radiations  calleuses  et  du  forceps  major  , 
elle  laissait  intacts  les  noyaux  centraux  et  la  capsule 
interne  ainsi  que  toute  la  corticalité. 

Fernand  Lévy. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ÉLECTROTHÉRAPIE 
ET  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 

16  Juillet  1914. 

Traitement  de  certains  syndromes  épileptiques 
par  le  bain  hydro-électrique  à  courant  slnuso’idal. 
—  M.  Chartier,  à  la  suite  des  résultats  publiés  par 
Harlemberg  et  obtenus  par  des  applications  de  cou¬ 
rant  continu  descendant  sur  le  rachis,  procédé  qui 
avait  déjà  été  entrevu  par  Onimus  et  Legros,  a  eu 
l’idée  d’employer  le  bain  à  courant  sinusoïdal  dont  il 
avait  constaté  les  excellents  effets  comme  sédatif  du 
système  sympathique. 

Il  apporte  deux  observations  d’épilepsie  tardive, 
mais  pure.  Dans  les  deux  cas  il  a  obtenu  de  grosses 
améliorations.  Il  estime  d’ailleurs  qu’il  y  a  lieu  de 
distinguer  différents  syndromes  épileptiques.  En 
tout  cas,  il  croit  le  bain  hydro-électrique  préférable 
au  procédé  d’Hartemberg  car  il  a  vu  celui-ci  déter¬ 
miner  des  crises  chez  un  sujet  ayant  le  ganglion  cer¬ 
vical  moyen  douloureux  à  la  pression. 

—  M.  Laquerrière  de  son  expérience  minime 
conclut  que  le  procédé  d’Hartemberg  ne  lui  semble 
pas  donner  de  résultats  sérieux  dans  l’épilepsie  pure. 
Mais,  par  contre,  il  pense  tout  à  fait  justifiée  l’opinion 
d’Onimus  et  Legros. 

Le  courant  continu  appliqué  de  haut  en  bas  sur  le 
rachis  détermine  une  diminution  de  l’irritabilité 
réflexe,  une  sédation  générale  dans  nombre  d’états 
névropathiques. 

—  M.  Delherm  a  essayé  une  seule  fois  la  méthode 
d’Hartemberg  et  n’en  a  retiré  aucune  amélioration. 

‘  A  propos  d’un  cas  de  mort  attribué  à  la  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  Dalherm,  au  nom  de  la  commission  qui 
avait  été  nommée  pour  étudier  le  fait,  rappelle  l’ob¬ 
servation  : 

Dans  une  ville  d’Italie,  au  cours  d’une  irradiatitn 
pour  teigne  sur  le  cuir  chevelu  d’un  petit  enfant,  le 
sujet  mourut  brusquement.  La  réponse  envoyée  au 
conh’ère  italien  qui  demandait  l’avis  de  la  Société  était 
que  la  radiothérapie  n’était  en  rien  la  cause  de  la 


mort.  Or,  l’autopsie  fit  constater  la  présence  d’un 
thymus  très  hypertrophié  contenant  deux  kystes  sup¬ 
pures.  Il  s’agit  donc  d’une  suffocation  due  au  thymus  ; 
elle  a  pu  être  favorisée  si  ou  a  maintenu  l’enfant  dans 
une  position  gênante. 

Quelques  cas  de  métrltes  cervicales  traitées  par 
la  galvanisation  vaginale.  —  M.  Ronneaux  rap¬ 
porte  des  observations  de  métrites  localisées  au  col 
qui  furent  rapidement  guéries  par  des  séances  de 
courant  continu,  vaginales,  de  vingt  à  quarante 
minutes  de  durée  avec  des  intensités  ne  dépassant  pas 
20  milliampères  avec  le  pôle  négatif. 

—  M.  Delherm  estime  qu’il  y  a  lieu  d’invoquer 
surtout  l’action  excito-motrice  de  l’électricité  qui, 
déterminant  une  contraction  tonique  du  muscle  utérin, 
exprime  les  glandes.  Aussi  préfère-t-il  le  pôle  positif 
dont  l’action  sur  la  fibre  lisse  est  plus  marquée. 

—  M.  Durand  rappelle  que  la  différence  d’action 
des  deux  pôles  a  été  distinguée,  il  y  a  près  de  cent  ans. 

—  M.  Laquerrière  fait  remarquer  qu’en  dehors 
des  actions  chimiques  (caustiques  et  antiseptiques), 
qui  ne  s’exercent  que  dans  les  applications  intra- 
utérines,  le  courant  continu  agit  sur  la  circulation, 
en  l’activant  et  en  la  régularisant,  sur  la  contracti¬ 
lité  utérine,  et  enfin  sur  la  nutrition  de  la  région  tra¬ 
versée,  comme  l’ont  mis  en  lumière  en  particulier  les 
remarquables  expériences  de  Guilloz  sur  la  respira¬ 
tion  du  muscle  pendant  la  survie.  Il  pense  donc  qu’il 
faut,  en  clinicien,  choisir  le  procédé  électrique  sui¬ 
vant  le  cas. 

L’instrumentation  pour  l’examen  radiologique 
du  coeur  et  de  l’aorte.  —  MM.  Josué,  Delherm  et 
Laquerrière  montrent  la  nécessité,  pour- bien  faire 
cet  examen,  de  repérer  facilement  l’angle  sous  lequel 
il  est  pratiqué,  de  faire  tourner  à  volonté  le  malade, 
de  passer,  sans  que  rien  ne  soit  changé,  de  la  radio¬ 
scopie  qui  sert  à  répérer,  à  la  téléradiographie  qui 
fournira  une  image  non  déformée,  de  pouvoir  enfin  se 
replacer  à  un  examen  ultérieur  dans  des  conditions 
identiques.  Ils  présentent  un  dispositif  qui  répond  à 
tous  ces  desiderata. 

Le  traitement  électrique  de  l’hydarthrose.  — 
M.  Laquerrière  rappelle  que  le  courant  faradique, 
le  courant  continu,  etc.,  peuvent  faiie  disparaître 
l’épanchement;  mais  que,  comme  tous  les  éleclririens 
le  savent  depuis  longtemps,  on  ne  pent  considérer  le 
sujet  comme  guéri  que  quand  l’atrophie  musculaire 
réflexe  a  disparu,  d’où  nécessité  de  traiter  les  mus¬ 
cles.  Il  faut  d’ailleurs  ne  pas  s’occuper  que  des  mus¬ 
cles  et,  tant  que  l’articulation  est  douloureuse,  il  faut 
la  soigner,  sans  quoi  l'arthrite  entretient  l’atrophie 
réflexe.  En  somme,  il  est  nécessaire  de  n’oublier  dans 
la  thérapeutique  ni  1  articulation,  ni  la  musculature. 

A.  Laquerrière. 
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BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

19  Juin  1914. 

Chirurgie  des  tumeurs  de  la  parotide.  —  M.  Guyot, 
a  l’occasion  d’un  malade  qu’il  vient  d’opérer  d’une 
volumineuse  tumeur  de  la  parotide  par  le  procédé  de 
Pierre  Duval,  signale  les  avantages  de  ce  procédé 
qui  consiste  à  aller  chercher  le  facial  à  la  base  du 
crâne  et  à  le  disséquer  eu  sacrifiant  les  faisceaux 
inutiles,  mais  en  respectant  les  filets  palpébraux. 

Fracture  compliquée  du  coude;  enchevlliement. 
—  M.  Denucé  présente  un  enfant  de  5  ans  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  peu  grave,  eut  une  fracture  com¬ 
pliquée  du  coude  avec  issue  d’un  fragment  osseux 
au-dessus  du  pli  du  coude.  La  réduction  fut  faite  sans 
trop  de  difficultés,  mais  ne  put  être  maintenue  en 
place.  La  radiographie  montrait  une  fracture  sus- 
condylieune,  avec  déplacement  du  fragment  inférieur 
en  bas  et  en  dehors.  M.  Denucé  mit  à  nu  la  trochlée 
et  plaça  une  cheville  osseuse  à  travers  la  trochlée  et 
aussi  à  travers  la  diaphyse.  Des  séances  de  massage, 
de  thermotliérapie  et  mécanothérapie  permirent 
ensuite  d’obtenir  un  résultat  fonctionnel  parfait  du 
membre. 

Sept  mois  plus  tard,  nouvelle  chute  de  3  m.  de 
haut.  L’extension  complète  du  membre  est  possible  ; 
la  flexion  est  perdue  au  delà  de  l’angle  droit.  La 
radiographie  fait  voir  que  la  suture  osseuse  ancienne 
a  très  bien  tenu  ;  on  ne  trouve  plus  trace  de  la  che¬ 
ville.  Le  nouvel  accident  a  produit  une  inflexion  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  qui  forme  une 
cf'-v  bure,  limitant  les  mouvements  de  flexion. 
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«  Sabotage  »  d'une  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  Denucé  rapporte  l'histoire  d’une 
enfant,  atteinte  d’une  iuxation  congénitaie  double  de 
la  hanche,  qui  avait  été  réduite  par  un  des  spécia¬ 
listes  les  plus  distingués  de  Bordeaux.  Au  cours  du 
traitement,  l’enfant,  étant  dans  son  appareil  plâtré, 
fut  conduite  par  sa  mère,  impatiente,  à  un  curé  de  la 
Gironde,  qui  enleva  l’appareil,  opéra  des  tractions 
sur  les  membres  inférieurs,  un  aide  faisant  de  la 
contre-extension  au  niveau  des  aisselles,  et  appliqua 
ensuite  un  bandage  très  fortement  serré,  allant  de  la 
taille  aux  hanches.  Sous  l’action  de  ce  bandage,  la 
tête  fémorale  a  exercé  une  telle  compression  sur  le 
sourcil  cotylo'idien  que  celui-ci  a  été  usé  et  détruit. 
La  tête  a  subi  une  déformation  en  tampon  de  chemin 
de  fer.  Du  côté  opposé,  il  s’est  produit  une  coxa-vara 
artificielle.  Ces  désordres,  qu’indique  très  nettement 
la  radiographie,  sont  irréparables.  L’infirmité  sera 
,plus  grande  qu’autrefois. 

Ophtalmie  gonococcique  et  sérum  de  Nicolle  et 
Blaizot.  —  M.  Lagrange  relate  deux  observations 
de  malades,  atteints  d’ophtalmie  gonococcique,  qui 
ont  rapidement  guéri  par  l’emploi  du  vaccin  de  Ni¬ 
colle  et  Blaizot. 

Le  premier  malade  est  un  homme  de  46  ans,  dont 
l’œil  droit  a  été  pris  le  28  Février  1914  etl’œil  gauche 
le  8  Mars.  Il  est  vu  le  10  Mars.  La  suppuration, 
abondante,  contient  du  gonocoque  pur.  Du  côté  de 
l’œil  droit,  la  cornée  est  Infiltrée  et  érodée.  En  même 
temps  que  des  lavages  au  permanganate  de  potasse 
et  d’argyrol,  il  est  fait  pendant  sept  jours  consécutifs 
des  injections  de  vaccin.  Sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  on  assiste  à  une  régression  régulière  et  rapide 
des  accidents.  Après  la  septième  injection,  l’érosion 
est  guérie,  la  sécrétion  tarie. 

Le  deuxième  malade  est  un  jeune  homme  de  26i  ans, 
qui  a  eu  des  urétrites  nombreuses  et  chez  lequel  on 
a  pu  appliquer  le  traitement  de  Nicolle  et  Blaizot 
avant  la  suppuration,  le  surlendemain  du  jour  même 
où  se  sont  manifestés  les  accidents  inflammatoires  ; 
œdème  des  paupières,  chémosis  violent.  Après  la 
sixième  injection, c’est-è-dire  au  sixième  jour,l’œdème, 
le  chémosis  étaient  guéris,  ainsi  que  l’urétrite.  Pas  de 
sécrétion.  Le  vaccin,  bien  qu’il  ait  été  fait  également 
des  lavages  de  permanganate  et  d’argyrol,  a  donc 
donné  un  résultat  rapide  et  jugulé  l’ophtalmie,  qui 
n’a  pas  abouti  au  stade  de  suppuration. 

—  Af.  Fromaget,  après  les  heureux  résultats  qu’il 
a  déjà  publiés,  croit  devoir  rapporter  un  nouveau 
cas  où  le  vaccin  de  Nicolle  et  Blaizot  s’est  montré 
moins  efficace.  Il  s’agit  d’un  malade  chez  lequel  la 
première  injection  a  été  faite  quarante-huit  heures 
après  le  début  des  accidents.  A  la  deuxième  injection, 
alors  que  le  chémosis  avait  l’air  de  diminuer,  l’épi¬ 
thélium  cornéen  fut  pris,  et  il  se  produisit  une  per¬ 
foration.  Il  ne  s’agit  cependant  pas  d’un  échec  de  la 
méthode,  puisque  la  maladie  n’a  duré  que  dix  jours 
et  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  été  très 
diminués,  mais  le  sérum  n’a  pas  pu,  dans  ce  cas,  empê¬ 
cher  la  perforation  de  la  cornée.  M.  Fromaget  a  pu, 
grâce  à  l’ésérine,  en  atténuer  les  inconvénients  et  le 
malade,  qui  a  actuellement  un  leucome  plat,  pourra 
recouvrer  sa  vision  avec  une  iridectomie. 

[D’après  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaiuv, 
t.  LXXXV,  n»  26,  28  Juin  1914,  p.  443. 
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Opération  de  Fôrster  dans  un  cas  de  tabes.  — 
M.  J.  Verboogen  (de  Bruxelles)  présente  un  ma¬ 
lade  chez  lequel  il  a  pratiqué,  il  y  a  six  semaines, 
l’opération  de  Fôrster  pour  des  crises  gastriques  du 
tabes.  Cet  homme  était  en  traitement  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  dans  un  hôpital  ;  les  vomissements  étaient 
continuels  ;  ils  ne  se  montraient  pas  seulement  après 
l’absorption  d’aliments  ou  de  liquides  quelconques, 
mais  se  continuaient  jour  et  nuit  sans  interruption 
depuis  un  mois.  Dès  que  l’opération  fut  faite,  ils  ces¬ 
sèrent  immédiatement  et  ils  n’ont  plus  reparu  depuis. 
Le  malade  prend  actuellement  le  régime  ordinaire  et 
ne  présente  aucun  trouble  gastrique. 

La  résection  a  été  faite  dans  l’espace  épidural 
(procédé  de  Glück).  La  section  des  racines  postérieures 
est  plus  délicate  et  plus  difficile  que  dans  le  procédé 
intradural  de  Fôrster,  mais  on  évite  l’inconvénient 
de  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’opé¬ 


ration  a  porté  sur  les  VD,  VIB,  VIIB,  IX®  et  X® 
paires  dorsales. 

La  cicatrisation  a  été  très  rapide  et  le  résultat 
semble  fort  bon  ;  il  est  à  espérer  qu’il  se  maintiendra. 

Plastique  abdominale  au  moyen  d’un  lambeau  de 
fascla  lata.  —  M.  J.  Verboogen  (de  Bruxelles) 
présente  un  malade  qui  avait  été  opéré  à  deux  reprises 
déjà  d’une  hernie  inguinale.  Une  nouvelle  récidive 
s’était  produite  et  l’on  constatait,  au  niveau  de  la 
région  inguinale  droite,  l’existence  d’une  éventration 
dans  laquelle  on  pouvait  facilement  passer  quatre 
doigts.  L’opération  a  consisté  à  prélever  sur  le  ^ascta 
lata  de  la  cuisse  gauche  un  lambeau  aponévrotique 
des  dimensions  d’une  paume  de  main,  qui  fut  entière¬ 
ment  enlevé,  transplanté  sur  l’aponévrose  abdomi¬ 
nale,  au  niveau  de  l’éventration,  et  fixé  par  des  sutures. 
La  guérison  se  fit  rapidement,  mais  la  suture  était 
incomplète  au  niveau  de  l’orifice  inférieur  du  canal 
inguinal.  La  cicatrice  fut  ouverte  à  ce  niveau  au  bout 
de  vingt  jours  et  une  suture  plus  soignée  réunit  cette 
fois  le  transplant  aponévrotique  au  pubis.  On  put 
constater  ainsi  que  ce  transplant  était  très  solide.  Sa 
surface  était  recouverte  d’un  exsudât  blanchâtre, 
crémeux,  ressemblant  à  du  pus,  mais  qui  était  stérile, 
comme  le  démontra  l’examen. 

L’opéré  porte  actuellement  une  cicatrice  qui  paraît 
très  résistante  ;  il  a  pu  reprendre  sans  inconvénient 
son  métier  de  forgeron. 

Hémilaryngectomie  simplifiée.  —  M.  Jules 
Broeckaert  (de  Gand)  a  eu  l’occasion  de  procéder, 
dans  ces  derniers  temps,  à  deux  laryngectomies  par¬ 
tielles,  l'une  pour  cancer,  l’autre  pour  tuberculose, 
où  l’unilatéralité  absolue  de  la  lésion  lui  a  permis 
d’adopter  avec  succès  un  procédé  sur  lequel  il  croit 
utile  d’attirer  l’attention. 

L’hémilaryngectomie  classique  consiste  à  section¬ 
ner  le  thyroïde  et  le  cricoïde  sur  la  ligne  médiane,  à 
détacher  par  une  incision  transversale  demi-circu¬ 
laire  la  moitié  du  cricoïde  à  enlever,  à  libérer  les 
bords  postérieur  et  supérieur  du  thyro’ide  et  à  enle¬ 
ver  ensuite  l’organe  de  bas  en  haut.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  sont  généralement  très  ennuyeuses  :  qu’on 
laisse  le  larynx  ouvert  jusqu’à  l’obtention  d’une  réu¬ 
nion  par  deuxième  intention,  qu’on  procède  à  la  su¬ 
ture  ou  à  la  réfection  de  l’œsophage,  ou  bien  qu’on 
adopte  la  fermeture  de  l’œsophage  et  la  réfection  de 
la  paroi  laryngée  au  moyen  du  lambeau  cutané  de 
Glück,  les  accidents  post-opératoires  sont  relative¬ 
ment  fréquents  et  les  pansements  exigent  des  soins 
des  plus  méticuleux. 

Déjà,  pour  éviter  une  partie  de  ces  ennuis,  M.  Go- 
ris  a  fait  connaître,  il  y  a  deux  ans,  une  modification 
heureuse  à  la  technique  de  l’hémilaryngectomie. 
Quand  il  a  affaire  à  un  larynx  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  est  demeurée  saine,  il  conserve  une  lamelle  de 
la  partie  supérieure  du  cartilage  thyroïde  avec  la 
muqueuse  saine  qui  tapisse  sa  face  interne.  Si  la 
lamelle  conservée  est  suffisamment  haute,  il  la  su¬ 
ture,  une  fois  l'extirpation  faite,  au  moyen  d’un  gros 
catgut,  au  thyro’i’de  sain.  Si  la  lamelle  n’est  pas  assez 
haute  pour  qu’un  trou  puisse  y  être  foré,  il  suture  le 
bord  inférieur  de  la  muqueuse  qui  la  tapisse  à  la 
lèvre  supérieure  de  l’incision  transversale  de  la  peau. 
Par  ce  procédé,  la  béance  de  l’orifice  supérieur  du 
larynx  est  assurée  et  l’opéré  n’a  plus  besoin  de  por¬ 
ter  une  canule  trachéale. 

Les  suites  opératoires  sont  plus  simples  encore  si 
l’on  a  soin  de  conserver  non  seulement  le  bord  supé¬ 
rieur,  mais  encore  le  bord  postérieur  du  cartilage 
thyro’ide,  qui  donne  attache  aux  muscles  stylo-pha¬ 
ryngien  et  pharyngo-staphylin  et  se  continue  en  haut 
et  en  bas  avec  le  bord  postérieur  de  chacune  des  deux 
cornes.  La  technique  en  est  bien  facile.  Après  avoir 
ouvert  la ,  trachée  et  y  avoir  placé  une  canule, 
M.  Broeckaert  découvre  le  larynx  par  une  incision  en 
L,  dont  l’horizontaie  correspond  à  l’os  hyo’t’de  du 
côté  où  se  fera  l’ablation  de  la  moitié  de  l’organe  et 
dont  la  verticale,  bien  médiane,  va  jusqu’au  delà 
du  bord  inférieur  du  crico’ide.  Ce  lambeau  disséqué, 
le  larynx  est  fendu  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  On  libère  par  une  incision  transversale  le  bord 
inférieur  du  thyroïde  en  sectionnant  la  membrane 
crico-thyroïdienne  et  les  muscles  qui  s’y  insèrent.  Ayi 
moyen  d’une  cisaille  coupante,  on  excise  le  thyroïde 
en  lui  conservant  ses  bords  supérieur  et  postérieur  ; 
puis  l’organe  ainsi  libéré  sur  la  ligne  médiane  anté¬ 
rieure  et  sur  le  côté  est  saisi,  dégagé  en  arrière,  en 
haut  et  en  bas  et  enlevé  sans  difficulté.  Au  besoin,  la 
moitié  du  cricoïde  peut  être  réséquée  en  même 

La  résection  ainsi  pratiquée  donne  une  vaste  brèche 
qui  permet  d’explorer  avec  minutie  tout  l’intérieur  de 


la  cavité  vocale  et  de  s’assurer  si  l’on  a  suffisamment 
dépassé  les  limites  du  mal.  Elle  a  le  grand  avantage 
sur  les  autres  procédés  de  s’opposer,  mieux  éneore 
que  dans  le  procédé  de  Goris,  à  l’affaissement  des 
tissus  circonvoisins,  de  ne  pas  nécessiter  le  port 
d’une  canule  trachéale,  de  permettre  rapidement  la 
suppression  de  la  sonde  œsophagienne,  de  ne  pas 
nécessiter  de  suture  ou  de  réfection  de  l’œsophage, 
de  réduire  enfin  les  ennuis  et  les  accidents  post-opé¬ 
ratoires  à  leur  minimum,  tout  en  simplifiant  la  tech¬ 
nique  elle-même. 

Il  va  de  soi  que  cette  opération  ne  peut  s’appliquer 
qu’à  des  tumeurs  cavitaires  qui  n’atteignent  pas  du 
tout  la  ligne  médiane,  qui  restent  circonscrites  et 
limitées  à  un  seul  côté  du  larynx  ;  elle  ne  convient 
donc  qu’à  une  certaine  catégorie  d’affections  du  la¬ 
rynx,  mais  là  où  elle  est  indiquée,  elle  donne  la  plus 
grande  satisfaction  au  chirurgien.  [D’après  les  An¬ 
nales  de  la  Société,  t.  XXII,  n®®  4-5-6,  Avril,  Mai, 
Juin  1914,  p.  82  et  suiv.] 
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Considérations  sur  l’anatomie  '  pathologique  du 
rhlnosclérome.  —  M.  Ferguson.  Les  descriptions 
du  rhinosclérome  qui  se  trouvent  dans  les  traités  de 
rhinologie  et  laryngologie  ne  s’accordent  guère  avec 
ce  que  l’on  désigne  sous  ce  nom  en  Egypte. 

Le  rhinosclérome,  tel  qu’on  le  voit  en  Autriche  et 
en  Pologne,  est  caractérisé  par  une  infiltration  no¬ 
dulaire  diffuse  de  la  muqueuse  nasale,  les  nodules 
individuels  étant  parfois  aussi  volumineux  qu’un 
pois,  mais  ne  dépassant  pas  ce  volume.  Il  est  dif¬ 
ficile  de  croire  que  la  description  du  rhinosclé¬ 
rome  s’appliitue  à  l’affection  en  apparence  si  diffé¬ 
rente  que  l’on  voit  en  Egypte.  Ici,  l’infiltration 
possède  les  caractères  histologiques  d’un  tissu  con¬ 
jonctif  très  riche  en  cellules  et  bien  vascularisé. 
Parfois,  l’infiltration  de  leucocytes  mononucléaires 
qui  caractérise  le  granulome  spécifique  est  d’une 
uniformité  et  d’une  densité  si  frappantes  qu’au  pre¬ 
mier  coup  d’œil  on  est  saisi  par  l’idée  d’un  sarcome  à 
petites  cellules  rondes.  Mais  la  néoplasie  déplace 
mais  ne  remplace  jamais  aucune  des  parties  consti¬ 
tutives  du  nez;  d’autre  part,  son  évolution  si  pro¬ 
longée  efface  complètement  l’idée  qu’elle  soit  une  tu¬ 
meur  maligne. 

Le  tissu,  lorsqu’il  est  Incisé  dans  sou  état  vivant, 
offre  les  caractères  d’un  tissu  fibroïde  ferme  et  blanc, 
donnant  une  assez  forte  hémorragie  par  les  surfaces 
de  coupe.  Une  substance  visqueuse,  mucilagineuse, 
se  trouve  en  grande  quantité  dans  ce  tissu.  A  ce  pro¬ 
pos,  on  peut  mentionner  que  la  capsule  du  bacille  du 
rhinosclérome  est,  elle  aussi,  visqueuse  et  gélati- 

L’organisme  pathogène  qui  est  la  cause  du  rhino¬ 
sclérome  est  un  bacille  plutôt  petit  et  assez  court, 
avec  une  capsule  bien  définie.  On  en  voit  un  petit 
nombre  dans  les  espaces  intercellulaires  du  tissu,  et 
ce  n’est  que  par  une  recherche  microscopique  assez 
prolongée  que  l’on  peut  les  trouver.  Les  bacilles 
correspondent  beaucoup,  dans  tous  leurs  caractères 
microscopiques,  aux  pneumobacilles  de  Friedlænder. 
M.  Ferguson  présente  une  photographie  microsco¬ 
pique  de  cet  organisme,  montrant  clairement  les 
principaux  caractères  du  bacille  de  rhinosclérome  : 
on  aperçoit  une  grande  variété  de  micro-organismes, 
les  uns  très  petits  et  de  forme  ovale ,  d’autres  longs  et 
épais.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  bacté¬ 
riologiques  sur  ce  sujet  on  ne  peut  affirmer  que  ces 
organismes  constituent  une  espèce  biologique.  Ils  res¬ 
semblent  tellement,  d’un  côté  au  pneumobacille  de 
Friedlænder,  et  de  l’autre,  au  B.  Ozenae  qu’il  est 
impossible  d’établir  entre  les  trois  des  caractères 
constants  et  différents. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  que  le  rhinosclérome  constitue 
une  maladie  spécifique,  étant  donnés  ses  caractères 
qui  sont  bien  marqués  et  il  y  a  une  tendance  de  la 
part  d’observateurs  modernes  à  considérer  le  bacille 
du  rhinosclérome  comme  identique  à  celui  du  pneu¬ 
mobacille  de  Friedlænder;  mais  ce  sujet  demande 
encore  des  recherches  plus  approfondies.  On  a  es¬ 
sayé  le  traitement  vaccinal  de  cette  affection,  mais  il 
n’a  donné  aucune  réaction  locale,  ni  amélioration  gé¬ 
nérale;  ce  résultat  négatif  fait  douter  M-  Ferguson  de 
la  spécificité  pathogénique  de  ce  soi-disant  bacille  de 
rhinosclérome. 

—  M.  Chaiine  insiste  sur  les  effets  heureux  de 
la  radiothérapie  et  de  la  liqueur  de  Fowler. 
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—  M.  Mabgoub  Sabit  préconise  la  vaccinothé- 
rapie,  la  radiothérapie  n’ayant  pas  grande  action  sur 
les  lésions  très  profondes. 

Quelques  mots  sur  les  caractères  du  granulome 
parasitique  appelé  encore  ulcère  d'Orlent.  —  M. 
A.  R.  Fergnson.  On  reconnaît  plusieurs  variétés 
cliniques  de  leishmaniose  cutanées.  Parmi  celles-ci, 
trois  se  trouvent  en  Egypte,  qui  sont  ;  la  variété  ul¬ 
cérée,  la  variété  papillomateuse  ou  verruqueuse  et  la 
variété  sous-cutanée.  Les  deux  premières  constituent 
en  général  des  lésions  très  étendues  ;  la  dernière,  au 
contraire,  est  petite  et  quelquefois  multiple.  Le  nom 
de  Granulome  parasitique  sous  lequel  la  maladie  a 
été  décrite  par  M.  Richards  et  par  M.  Ferguson 
s'applique  seulement,  pour  parler  exactement,  à  la 
variété  sous-cutanée. 

L’infection  Leishmanienne  avec  ulcération  existe 
dans  plusieurs  régions  du  globe,  très  éloignées  les 
unes  des  autres,  où  on  lui  a  donné' le  nom  d’<(  ulcère 
d’Orient»,  de  «  dermite  ulcéreuse  circonscrite  »,  etc. 

La  variété  verruqueuse  ou  papillomateuse  dont  les 
auteurs  ont  signalé  la  fréquence  en  Egypte,  ne  semble 
pas  se  manifester  dans  d'autres  parties  du  monde. 

Dans  les  trois  variétés,  on  trouve  les  parasites  ca¬ 
ractéristiques  (Leisùmanfa  Tropica).  Ceux-ci  sont  très 
petits,  de  forme  ovale,  pyramidale  ou  allongée  et  pos¬ 
sèdent  deux  noyaux.  Le  plus  grand  des  deux  noyaux 
est  ovale  et  occupe,  en  général,  une  position  excen¬ 
trique  ;  le  plus  petit,  qui  se  colore  très  fortement,  est 
de  forme  linéaire  et  occupe  une  position  périphé¬ 
rique.  Ce  dernier  (linéaire),  a  souvent  une  direction 
rectangulaire  ou  oblique  relativement  au  noyau  le 
plus  grand  (ovale). 

Ces  parasites  se  trouvent  dans  les  trois  variétés 
mentionnées,  mais  plus  abondamment  dans  les  plus 
petits  nodules  sous-cutanés. 

Dans  la  variété  ulcérée,  qui  est  presque  toujours 
très  septique,  une  recherche  prolongée  des  parasites 
est  absolument  nécessaire,  car  ils  sont  très  rares. 
Dans  ce  cas,  des  coupes  microscopiques  doivent  être 
prélevées,  mais  seulement  aux  parties  marginales. 
Les  parties  qui  se  trouvent  au  centre  de  l’ulcère 
contiennent  seulement  des  «  cocci  pyogènes  »,  sta¬ 
phylocoques  pyogènes  et  différentes  espèces  de  bac¬ 
téries  saprophytes.  Dans  les  lésions  anciennes,  les 
parasites  sont  susceptibles  de  se  soumettre  à  une 
vacuolation  et  à  d’autres  changements  de  dégéné- 

Malgré  les  grandes  différences  d’aspect  des  trois 
espèces,  M.  Ferguson  est  d’avis  qu’elles  sont  toutes 
causées  par  le  même  parasite.  11  pourrait  se  faire, 
cependant,  qu'il  y  eut  plus  d’une  variété  de  parasites, 
se  distinguant  par  certaines  différences  de  forme  ; 
mais  cela  ne  pourra  être  affirmé  que  lorsqu’on  sera 
parvenu  à  démontrer  des  différences  continuelles 
dans  les  caractères  de  culture.  Or,  M.  Ferguson  n’a 
pas  encore  eu  l’occasion  de  faire  des  cultures. 

Quant  au  mode  d’infection,  il  est  presque  certain 
que  celle-ci  se  communique  par  la  piqûre  d’un 
insecte.  Très  probablement  c’est  la  punaise  qui  est 
l’agent  inoculant.  Ce  qui  le  confirme,  c’est  qu’on  a 
constaté  que  Leishmania  tropica  peut  survivre  et 
même  se  transformer  en  se  développant  dans  l’intes¬ 
tin  de  la  punaise. 

—  M.  Lotsy  rapporte  trois  cas  de  bouton  ulcéré 
d’Orient  qui  ont  été  guéris  par  la  radiothérapie. 
(D’après  La  Revue  Médicale  d’Egypte,  t.  II,  n“  5, 
Mai  1914,  p.  110  et  suivantes.] 


TURQUIE 

Société  impériale  de  Médecine  de  Constantinople. 

13  Mars  1914. 

Sur  le  traitement  des  cancers  inopérables  du  sein 
par  la  radiothérapie  profonde.  —  M.  Cbilaïditi 
présente  une  femme  de  60  ans,  qui  était  atteinte  d’un 
cancer  du  sein  gauche,  ayant  envahi  le  pectoral,  com¬ 
plètement  adhérent  aux  côtes  et  s’accompagnant  de 
nombreux  ganglions,  non  seulement  axillaires,  mais 
aussi  sus-et  sous-claviculaires,  cervicaux,  et  péri- 
néoplasiques.  Bref,  ce  cancer  était  tout  à  fait  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie.  La  peau,  rouge- 
violacée,  était  amincie  et  toute  prête  de  s'ulcérer. 
L’état  général  était  d’ailleurs  bon.  Le  début  de  la 
tumeur  remontait  à  un  peu  plus  de  deux  ans. 

Du  11  au  20  Février  furent  appliqués  en  une  cen¬ 
taine  de  séances  (environ  dix  séances  par  jour) 
300  H,  filtrés  par  3  et  4  mm.  d'aluminium,  partagés 
sur  15  différentes  régions  de  la  peau,  par  devant,  par 
derrière,  latéralement. 

On  cessa  les  applications  de  rayons  X  le  20  Fé¬ 
vrier  pour  donner  à  la  peau  1*  temps  de  se  reposer. 
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Et,  dans  trois  semaines,  on  recommencera  le 
deuxième  cycle. 

Aujourd’hui,  c'est-à-dire  le  trente  et  unième  jour 
depuis  le  début  de  la  radiothérapie  et  le  vingt  et 
unième  jour  depuis  la  cessation  du  premier  cycle, 
M.  Cbilaïditi  présente  la  malade,  pour  montrer  les 
résultats  du  premier  cycle.  La  tumeur  a  disparu  :  à  sa 
place  on  remarque  un  endroit  suintant  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  un  franc,  qui  ne  montre  plus  de  proé¬ 
minence.  La  peau  de  cette  région  est  devenue  mobile. 
Les  ganglions  périnéoplasiques  ont  disparu,  sauf 
un  tout  petit.  Le  paquet  axillaire  n’existe  plus  ;  on  ne 
trouve  là  que  deux  ganglions  de  la  grosseur  d’un  pois. 
On  ne  retrouve  plus  les  ganglions  sous-et  sus-clavi¬ 
culaires,  ni  cervicaux. 

Malgré  la  très  forte  dose  de  rayons  X  employée,  on 
ne  remarque  pas  d'altération  de  la  peau,  sauf  une 
légère  rougeur  autour  de  la  tumeur,  rougeur  qui 
commence  déjà  à  s’atténuer.  D’autre  part,  il  convient 
aussi  de  noter  que,  malgré  les  fortes  doses  employées, 
qui  ont  amené  la  résorption  des  masses  néopla¬ 
siques,  l’état  général  de  la  malade  reste  bon,  ne 
témoignant  nullement  qu’elle  a  pàti  du  grand  travail 
fourni  par  l’organisme  pour  résorber  et  éliminer 
toutes  ces  masses  néoplasiques  »  fondues  »  par  l'ac¬ 
tion  des  rayons  X. 

Ceci  n’est  pas  la  règle,  en  effet,  car  généralement 
l’on  peut  constater,  chez  de  pareils  malades,  de 
l’inappétence,  une  légère  hyperthermie,  de  la  fai¬ 
blesse,  des  nausées,  enfin  un  malaise  général,  qui 
commence  quelques  jours  après  l'application  de  ces 
fortes  doses  et  qui  se  maintient  pendant  deux 
semaines  environ.  Etant  donné  que  l’on  se  trouve 
déjà  dans  la  cinquième  semaine  du  traitement,  sans 
que  les  susdites  manifestations  se  soient  présentées, 
il  n’y  a  plus  lieu  de  croire  qu’elles  se  présenteront 
ultérieurement.  Ainsi,  dans  ce  cas-là,  la  résorption  et 
l'élimination  des  masses  cancéreuses  détruites  s’est 
faite  sans  réaction  visible  de  l’organisme. 

»  Pour  le  second  ou  le  troisième  cycle  d’applications 
radiothérapiques,  dont  le  dernier  sera  fait,  il  faut 
l’espérer,  purement  au  point  de  vue  prophylactique, 
il  y  a  naturellement  encore  moins  à  craindre  une 
réaction  de  l’organisme,  étant  donné  que  pratique¬ 
ment  il  n’y  a  plus  rien  à  résorber. 

En  somme  l’intérêt  du  présent  cas  réside  dans  la 
disparition  macroscopique  d’un  cancer  inopérable  du 
sein  et  de  ses  manifestations  régionaires  après  l’ap¬ 
plication  de  la  «  radiothérapie  profonde  »  pendant 
dix  jours  consécutifs,  sans  réaction  perceptible  de 
l’organisme  à  la  suite. 

M.  Cbilaïditi  ajoute  qu’il  ne  manquera  pas  de  pré¬ 
senter  de  nouveau  la  malade  à  la  Société,  dans  quel¬ 
ques  mois  si  possible. 

L’auteur  termine  en  décrivant  sa  technique  d’appli¬ 
cation  des  rayons  X  (technique  du  «  feu  croisé  »)  dans 
les  cas  de  cancer.  Outre  l’emploi  de  filtres  épais  et  de 
rayons  très  durs,  la  manière  d'application  des  rayons 
est,  en  effet,  d’une  grande  importance  pour  le  résul¬ 
tat  final  ;  il  faut  réussir  à  faire  agir  sur  toutes  les 
cellules  cancéreuses,  sur  celles  de  la  surface  comme 
sur  celles  de  la  profondeur,  la  dose  nécessaire  à 
leur  destruction. 

—  M.  Torkomian  se  demande,  étant  donné  que 
le  traitement  par  les  rayons  X  de  cancers  même 
inopérables  donnent  des  résultats  aussi  encourageants 
que  celui  qui  vient  d’être  présenté,  si  les  cas  opé¬ 
rables  ne  sont  pas,  plus  encore  que  les  cas  inopé¬ 
rables,  justiciables  de  la  radiothéraphie,  ces  cas. 
«  opérables  »  étant,  la  plupart  du  temps,  les  mieux 
circonscrits,  les  mieux  localisés,  les  moins  avancés. 

—  M.  Sgourdêos  trouve  que,  malgré  tous  les 
succès  des  rayons  X  appliqués  par  la  nouvelle  mé¬ 
thode  de  la  radiothérapie  profonde,  il  faut  être 
encore  réservé  pour  le  moment  :  les  cancers,  pouvant 
être  traités  au  bistouri,  doivent  être  opérés,  avec 
radiothérapie  consécutive  éventuelle;  les  cas  inopé¬ 
rables  doivent  être  traités  par  la  radiothérapie. 

—  M.  Joannidès  constate  que  l’opinion  actuelle 
la  plus  générale,  est  d’opérer  tout  cas  opérable  et 
préférer  la  radiumthérapie  ou  les  rayons  X  dans  les 
cas  inopérables.  La  nouvelle  thérapie,  qu’on  emploie 
systématiquement  depuis  un  an  et  demi  ou  deux  ans, 
ne  doit  pas  faire  abandonner  la  méthode  chirurgicale 
qui  a  à  son  actif  de  si  brillants  résultats.  Tant  que  la 
nouvelle  méthode  ne  nous  convaincra  pas,  par  des 
statistiques  détaillées  nombreuses  et  datant  au  moins 
de  cinq  à  huit  ans,  nous  ne  pouvons  pas  lui  accorder 
la  préférence,  puisque,  de  l’autre  côté,  la  méthode  chi¬ 
rurgicale,  quand  on  sait  l’employer  judicieusement, 
nous  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Les  artibles  enthouBiastes  dè  Dêderlein  et  les  com¬ 
munications  très  intéFessantas  ds  Bumm,  Kr'ôni'g, 
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Gauss  et  autres  ne  peuvent  pas  assez  nous  convaincre 
pour  délaisser  un  moyen  efficace  et  qui  a  fourni 
pleinement  ses  preuves.  D’ailleurs  une  récente  com¬ 
munication  faite  par  un  élève  du  professeur  Latzko 
(de  Vienne)  sur  une  série  de  cas  de  cancers  traités  par 
les  rayons  X  démontre  que  les  cellules  cancéreuses 
persistaient  malgré  de  longues  séances  de  radio¬ 
thérapie. 

—  M.  Cbilaïditi  proteste  que  la  radiothérapie  n’a 
nullement  pour  but  de  substituer  la  chirurgie.  Quand 
une  méthode  est  efficace  pour  une  maladie  et  qu’une 
autre  méthode  l’est  aussi,  il  faut  savoir  combiner 
rationnellement  les  deux  et  non  pas  s’obstiner  à 
traiter  exclusivement  par  une  seule.  Dans  le  cas 
échéant,  la  chirurgie  et  la  radiothérapie  peuvent 
d’autant  plus  facilement  se  secourir  l'une  l’autre, 
qu’elles  agissent  d’une  façon  toute  différente  sur  la 
cellule  cancéreuse. 

Ainsi,  si  l’on  obtient  par  exemple,  dans  30  p.  100 
de  cancers  la  guérison  par  exérèse  au  bistouri,  et 
dans  30  pour  100  de  cancers  la  guérison  par  l’actino- 
thérapie,  pourquoi  ne  pas  employer  si  possible  les 
deux  méthodes  à  la  fois,  pou."  avoir  peut-être 
30  pour  100  -(-  30  pour  100  60  pour  100  de  guéri¬ 

sons?  On  irradie  actuellement  dans  la  plupart  des 
cliniques  chirurgicales  et  gynécologiques  de  l’Alle¬ 
magne  (entre  autres,  dans  les  cliniques  universitaires 
de  Bier,  Menge,  Kronig,  Sellheim,  Klein,  Bumm), 
systématiquement  les  cas  opérés  et  on  a  pu  constater 
de  très  bons  effets  de  cette  manière  de  faire,  à  con¬ 
dition  que  la  radiothérapie  ait  lieu  immédiatement 
après  l’opération,  pour  ainsi  dire,  encore  sur  la  table 
d’opération.  Certains  chirurgiens  vont  même  plus 
loin  en  faisant  faire  de  très  fortes  irradiations  du 
champ  opératoire  2  à  4  semaines  avant  l’opération, 
des  irradiations  aussi  fortes  que  s’ils  voulaient  trai¬ 
ter  le  cas  par  la  radiothérapie  seule.  Celte  irradia¬ 
tion  préalable  a  le  but  de  stériliser  l’entourage  de 
la  tumeur,  pour  empêcher  l’entrée  des  cellules  can¬ 
céreuses  «  virulentes  »  dans  les  voies  lymphatique  et 
vasculaire  au  cours  de  l’opération. 

Le  professeur  Dôderleiu  va  encore  plus  loin  ;  de¬ 
puis  Février  1913,  il  n’a  opéré  qu’un  seul  cas  de  can¬ 
cer  (dont  l’observation  est  d’ailleurs  assez  particu¬ 
lière),  les  autres  —  environ  340  cas  jusqu’au  mois  de 
Mars  1914  —  il  les  a  tous  traités  par  l’actinothérapie 
combinée  (rayons  X,  radium,  mésothorium). 

M.  Chilaïdili  croit  que,  de  même  que  l’opération 
exclusive,  Tactinolhérapie  exclusive  est  —  pour  le 
moment  tout  au  moins  —  à  rejeter.  Provisoirement  la 
formule  doit  être  ;  radiothérapie  pour  les  cas  inopé¬ 
rables  ;  pour  les  cas  opérables,  opération  avec  radio¬ 
thérapie  prophylactique  immédiatement  après  ou 
même  avant  l’opération.  Certes,  en  irradiant  quelques 
semaines  après  l’opération,  ou  même  alors  seulement 
que  les  récidives  se  sont  déjà  formées,  on  peut 
toujours  encore  obtenir  de  merveilleux  résultats  sur 
place,  mais,  entre  temps,  des  métastases  se  sont  sou¬ 
vent  déjà  produites  avant  le  début  de  la  radiothéra¬ 
pie,  métastases  qui  restent  cachées  longtemps,  pen¬ 
dant  de  longues  semaines,  pendant  de  longs  mois, 
parfois  pendant  des  années  même,  pour  apparaître 
tout  d'un  coup,  parfois  même  sur  plusieurs  endroits. 
Et  alors  il  est  vraiment  navrant  de  guérir  la  récidive, 
de  faire  disparaître  tout  tissu  néoplasique  visible,  et  de 
voir  les  métastases,  jusque-là  muettes,  se  manifester. 

On  a  dit  du  reste  que  les  rayons  X  pouvaient 
eux-mêmes  provoquer  des  métastases.  Certes,  on 
peut,  sous  certaines  conditions,  faciliter  la  métastase 
en  appliquant  des  doses  insuffisantes  de  rayons  X,  en 
stimulant  la  tumeur,  comme  on  le  faisait  souvent  au¬ 
paravant  par  crainte  de  brûlures  delà  peau  produites 
par  les  fortes  doses.  Mais  aujourd’hui  l’on  n’a  plus  à 
craindre  cette  complication,  depuis  qu’on  applique 
les  doses  énormes  de  rayons  X  fortement  filtrés,  le 
feu  croisé,  les  rayons  très  durs,  etc.,  enfin  la  «  radio¬ 
thérapie  profonde  ».  On  évite  ainsi  plus  facilement  la 
stimulation  des  tumeurs  et  on  a  toute  chance  de  dé¬ 
truire  dès  le  début  les  cellules  cancéreuses.  Celles-ci 
détruites  et  leur  résorption  étant  assurée  par  phago¬ 
cytose  ou  par  un  autre  procédé  quelconque,  on  n'a 
plus  à  craindre  les  métastases  provenant  de  ces  cel¬ 
lules,  car  une  cellule  irradiée  suffisamment  pour  être 
résorbée,  de  n’importe  quelle  façon,  ne  peut  plus  faire 
des  métastases.  La  crainte  que  l’on  a  formulée  à  sa¬ 
voir  que  les  rayons  X  pouvaient  «-  balayer  »  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  d’un  endroit  pour  les  placer  à  un 
autre,  est  aussi  naïve  que  peu  physiologique.  [D’après 
la  Gazette  médicale  d' Orient,  LIX,  n“  2,  1914,  p.  45 
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Emploi  de  l'eau  de  mer  (plasma  de  Quinton)  dans 
les  gastro-entérites  aiguës  des  nourrissons. 

MM~  Triboulet,  médecin  de  riiêpital  Trousseau, 
et  Godlewskî,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ont 
publié  récemment  (Le  Nourrisson,  19.14,  n”  3),  les 
résultats  que  leur  a  donnés  l’emploi  de  l’eau  de  mer 
dans  des  cas  de  gastro-entérites  aiguës  infantiles 
dans  lesquels  tous  les  autres  moyens  thérapeutiques 
avaient  échoué. 

Résultats  immédiats.  —  Ils  'se  sont  servi,  soit  de 
plasma  marin,  tel  que  le  livre  le  Laboratoire  Carrion, 
plasma  isotonique,  soit  de  diplase  *,  hypertonique, 
qu'il  administrait  parla  voie  buccale. 

Le  plasma  peut-être  employé  ptjr,  mais,  le  plus 
souvent  les  auteurs  le  coupaient  de  moitié  eau  bouillie 
sucrée;  et  la  diplase  était  étendue  de  deux  tiers  à 
trois  quarts  d’eau  bouillie,  bien  sucrée.  Ce  mélange, 
horrible  pour  un  palais  d’adulte,  a  toujours  été  bien 
accepté  des  nourrissons.  ^  Ts'ou  seulement,  les  nour¬ 
rissons  boivent  l’eau  de  mer  sans  la  rendre,  mais 
encore  ils  sont  d’ordinaire  voraces,  pour  les  tétées 
d’eau  de  mer,  et  non  sans  surprise,  les  auteurs  les 
ont  vus  prendre  des  quantités  croissantes,  aux  tétées 
successives,  et  boire  réellement  à  leur  soif,  ce  qui  est 
d’un  réel  profit  pour  eux. 

Suivant  l  ûge,  suivant  la  forme  gastro-entérite, 
suivant  surtout,  la  tolérance  gastrique,  la  solution 
était  donnée  de  50  à  200  grammes  en  une  fois.  Celle 
dose  était  unique,  pro  die,  dans  les  formes  à  diar¬ 
rhée  de  moyenne  abondance  ;  elle  était  répétée  deux 
fois,  trois  fois  même,  dans  les  vingt-quatre  heures,  en 
cas  de  diarrhée  profuse.  Chez  les  petits  sujets  déshy¬ 
dratés,  il  a  paru  utile,  aux  auteurs,  de  donner  des 
quantités  maxima,  et,  suivant  la  méthode  préconisée 
par  Quinton,  de  laisser  les  enfants  se  rassasier  eux- 
mêmes. 

Sans  pouvoir  prétendre  à  poser  des  règles  défini¬ 
tives  dans  des  questions  de- diététique  si  éminemment 
variables,  voici,  d’après  MM.  Triboulet  et  Godlewski, 
la  meilleure  façon  de  procéder. 

Suppression  du  lait  ;  un  premier  biberon  de  plasma 
de  50  gr.  ou  de  lOOgr.  suivant  Tûge  et  l’état  de  l’enfant. 
Si  la  tolérance  a  été  parfaite ,  on  donnera  au  bout  de  deux 
heures  et  demie,  un  nouveau  biberon  de  100  à  200  gr. 
de  ce  plasma.  Quand  cette  seconde  dose  a  été  bien 
tolérée,  il  est  presque  habituel  que  l’enfant  prenne 
et  conserve,  trois  heures  après,  une  tétée  de  lait,  ce 
qui  lui  était  impossible  avant  l’ingestion  de  plasma. 
Toutefois,  il  serait  toujours  bon  d’user  de  prudence, 
et  les  auteurs  ont  remarqué  que  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  il  était  préférable  de  ne  pas 
donner  deux  tétées  de  lait  de  suite,  mais  qu’il  y  avait 
avantage  à  faire  alterner  une  tété  de  lait  avec  une 
tétée  d’eau  de  mer. 

Il  peut  arriver  que  le  premier  biberon  de  plasma 
soit  vomi.  On  fera  alors  un  lavage  d’estomac,  et  il 
est  habituel  que  le  biberon  de  plasma,  pris  après  un 
lavage,  soit  bien  conservé.  Cependant,  chez  les  petits 
aérophages,  il  se  peut  que  le  second  biberon  soit 
encore  rejeté;  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on 
aura  soin,  après  le  lavage  d’estomac  de  faire  prendre 
l’eau  de  mer  à  la  soude.  11  est  exceptionnel,  dans 
ces  conditions,  de  voir  ce  liquide  rendu. 

Le  lavage  d’estomac,  d’ailleurs,  chez  les  nourris¬ 
sons  débiles  et  chez  ceux  atteints  de  gastro-entérite, 
a  toujours  paru  indispensable  à  MM.  Triboulet  et 
Godlewskî,  et,  chez  leurs  petits  malades,  ils  ont 
pratiqué  ce  lavage  chaque  jour,  ou  chaque  deux 
jours,  en  introduisant  par  la  sonde  soit  une  ration 
d’eau  de  mer,  soit  une  ration  de  lait. 

Par  exemple,  un  enfant  gardant  bien  le  plasma  vo¬ 
missait-il  le  lait  pris  au  biberon,  on  lui  donnait,  en 
conséquence,  une  tétée  d’eau  de  mer  au  biberon  et 
ses  tétées  de  lait  à  la  sonde,  et  ainsi  gardait-il  les 

MM.  Triboulet  et  Godlewski  concluent  des  obser¬ 
vations  '  qu’ils  donnent  que  Pingestioü  du'  plasma 
marin  (eau  de  mer  isotonisée)  par  voie',  buccale  peut 
rendre  dés  services  appréciables'  au  cours  de  la  gas¬ 
tro-entérite  aiguë.  ... 

Il  n’est  pas  douteux  que  bon  nombre  de  ces  petits 
malades  à  état  général  grave  avec  diarrhée,  avec 
■  vomissements  répétés,  amaigris,  déshydratés,  et  ne 
tolérant'  plus  aucune  alimentation,'  ne  trouvent  un 
réel  réconfort  dans  l’ingestion  de  quantités  d’eau  de 
mer  qui  peuvent  être  ingérées  à  là  dose  de  50',  de 
100,  de  200  gr.,  suivant  l’àge  et  suivant  la  forcé  de 

1.  La  diplase  est  le  plasma  de  Quinton,  consacré  à  peu 
près  au  double  du  plasma  isotonique. 


l’enfant,  soit  'Une  fois,  soit  plusieurs  fois  par  jour. 
Chez  ces  enfants,  qui  rejettent  tout  et  qui  refusent 
tout,  l’eau  de  mer  est  le  plus  souvent  acceptée  avec 
avidité  et  tolérée,  ce  qui  est  un  précieux  moyen  de 
favoriser  la  réhydratalion  de  l’organisme. 

Précédée  d’un  lavage  d’estomac,  l’ingestion  d’eau 
de  mer  peut  être  pratiquée  à  plus  forte  dose. 

Quelle  que  soit  l’explication  donnée  (excitation  de 
la  sécrétion  glandulaire  gastro-duodénale  par  le  chlo¬ 
rure  de  sodium),  il  n’en  est  pas  moins  un  fait  d'ob¬ 
servation  empirique,  c'est  la  cessation  presque  cons¬ 
tante  du  vomissement  et  la  reprise  relative  d’un  cer¬ 
tain  appétit  après  l'ingestion  de  l’eau  de  mer. 

Il  va  sans  dire  que  l’ingestion  ne  contre-indique 
nullement  les  injections  du  plasma,  suivant  le  mode 
habituel  :  c’est  même  une  association  que  les  auteurs 
ont  réalisée  souvent  avec  avantage,  quand,  pour  telle 
ou  telle  raison,  on  ne  peut  injecter  que  des  doses 
trop  faibles  ou  trop  espacées  de  plasma  marin. 

Enfin,  il  faut  signaler  encore  les  propiiétés  eupep- 
tiques  de  l’eau  de  mer  à  doses  minimes  (une  cuille¬ 
rée  à  café  à  une  cuillerée  à  soupe  dans  de  l’eau  sucrée) 
au  début  des  tétées  chez  un  certain  nombre  de  nour¬ 
rissons  hypopeptiques,  affaiblis  ou  cachectiques  ; 
mais  c’est  là  une  étude  qui  mérite  d’être  reprise  à 


L’autosérothérapie  dans  les  affections  cutanées. 

Dans  un  article  récent  du  Journal  de  Médecine  in¬ 
terne  (1914,  n“  16).  M.  Ch.  Fouquet  publie  les  bons 
résultats  qu'il  a  obtenus  de  l’emploi  de  l’auloséro- 
thérapie  dans  un  certain  nombre  d’affections  cutanées, 
méthode  de  traitement  qui  a  été  essayée  jusqu'ici 
avec  des  succès  très  divers  aussi  bien  en  France  qu’à 
l’étranger. 

Considérant  qu’il  est  dangereux  d’injecter  à  un 
malade  le  sérum  d’tm  autre  individu,  si  sain  qu’il 
puisse  paraître,  M.  Fouquet  injecte  au  malade  son 
propre  sérum.  Afin  de  simplifier  les  manipulations» 
(centrifugation,  chauffage)  qui  sont  longues,  néces¬ 
sitent  une  installation  spéciale  et  pendant  lesquelles 
le  sérum  peut  être  infecté,  il  injecte  le  sérum  tel 
quel.  Après  avoir  prélevé  aseptiquement  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang  (un  plein  tube  à  essai)  par 
ponction  veineuse,  il  laisse  se  séparer  spontanément 
le  caillot  du  sérum  et  il  injecte  directement  ce  dernier 
après  l’avoir  pulsé  dans  le  tube  à  l’aide  d’une  se¬ 
ringue  stérilisée. 

Au  début,  il  n’injectait  qu’un  centimètre  cube  de 
sérum,  dose  insuffisante  qu’il  a  dû  élever  à  5  cm’. 
Les  injections  sont  faites  sous  la  peau  de  la  fesse, 
tous  les  deux  jours.  M.  Fouquet  a  pratiqué  suivant 
celte  technique  plus  de  soixante  injections  sans  ja¬ 
mais  avoir  d’incident.  Tout  au  plus,  dans  deux  cas, 
a-t-il  vu,  quelques  heures  après  l’injection,  paraître 
une  éruption  ortiée  qui  ne  dura  que  quelques  heures. 

M.  Fouquet  a  essayé  cette  méthode  dans  diffé¬ 
rentes  affections  cutanées,  dans  le  pemphigus  (2  cas), 
dans  Teczéma  (10  cas),  dans  les  prurits  (15  cas), 
dans  l’urticaire  (35  cas). 

Dans  le  pemphigus.  l’autosérothérapie  ne  lui  a 
donné  aucun  résultat;  malgré  cette  médication,  l’af¬ 
fection  continua  à  évoluer  et  se  termina  par  la  mort. 

Dans  tous  les  cas  d’eczéma  il  a  obtenu  d’une  façon 
constante  et  rapide  la  disparition  du  prurit;  les 
malades,  qui  passaient  le  jour  et  la  nuit  à  se  gratter 
et  dont  l’état  général  se  ressemait  vivement  de  Tin- 
.  somnie,  ont  pu  reposer  après  les  injections,  souvent 
même  dès  la  première.  Quant  à  l’éruption,  contre 
laquelle  aucune  médication  locale  n’était  appliquée, 
elle  ne  parut  pas  être  influencée,  sauf  dans  deux  cas 
où  elle  s’effaça  complètement,  rien  que  par  l’autosé- 
rolhérapie. 

Mais  oû  Ton  constate  le  triomphe  de  Tautosérothé- 
rapie,  c’est  dans  le  traitement  des  prurits  et  de  l’ttr- 
ticaire.  Dans  l’urticaire,  en  associant  le  régime  ali¬ 
mentaire  au  traitement  autosérothérapique,  on  obtient 
dans  la  plupart  des  cas  et  assez  rapidement  la  rétro¬ 
cession  de  l’éruption  et  la  disparition  de  Télément 
prurit.  Souvent,  :c’est  dès  la  première- injection  que 
les  malades  sont  soulagés,  mais,  il  faut  continuer 
sous  peine  de  voir  revenir  éruption  et  prurit.  L’au¬ 
teur  a  obtenu  des  résultats  définitifs  suivant  les  cas 
en  faisant  de  5  à  12  injections. 

Dans  les  prurits  généralisés  ou  localisés,  les  résul¬ 
tats  sont  aussi  remarquables  ;  Tautosérolhérapie  est 
particulièrement  utile  dans  les  cas  de  prurit  localisé, 
de  prurit  vulvaire, 

M.  Fouquet  cite  à  ce  propjs-deux  cas  de  prurit 
vulvaire,  très  remarrinahlea  traités  jusque-là  par  les 
moyens  les.:.plus  variés  Janslesquelsia  guérison  com¬ 
plété  fût  obtenue 'par:  ectto  méthode;  Dan^le'prëmier 
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cas,  quelques  injections  d’autosérum  firent  dispa¬ 
raître  complètement,  le  prurit.  Dans  le  second,,  le 
prurit  durait  depuis  plus  d’un  an;  il  diminua  dès  le 
second  jour,  et  à  la  cinquième  injection,  il  avait  com¬ 
plètement  disparu  pour  ne  plus  revenir. 

En  somme,  dans  les  affections  cutanées,  surtout 
celles  qui  s’accompagnent  de  prurit,  Tautosérolhéra¬ 
pie  constitue  une  méthode  thérapeutique  simple  à 
employer. 

Comment  agissent  ces  injections  d’autosérum  ?  On 
ne  peut  taire  encore  actuellement  que  des  hypothèses. 
11  est  vraisemblable  d’admettre  que  l’introduction 
dans  l’organisme  de  sérum  ou  de  sang  met  en  jeu 
des  «  réactions  défensives  s,  provoque  la  production 
et  la  mise  en  circulation  d’éléments  phagocytaires  ou 
autres,  que  l’organisme,  momentanément  au-dessous 
de  sa  tâche,  serait  impuissant  à  produire  sponlané- 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  hypothèse,  les 
faits  sont  là.  Nous  avons  dans  Tautosérolhérapie 
(ou  dans  Tautohémothérapie  Ravaut)  une  méthode 
thérapeutique  simple,  facile  à  appliquer  pour  le 
médecin,  nullement  pénible  ou  dangereuse  pour  le 
malade,  qui  peut  rendre  de  grands  services  dans  le 
traitement  d’un  certain  nombre  de  dermatoses,  en 
particulier  des  prurits  vulvaires  ou  autres,  des  urti¬ 
caires,  affections  contre  lesquelles  nos  ressources 
thérapeutiques  sont  souvent  limitées  ou  infidèles. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Deux  cas  d’expulsion  de  kystes  de  l’ovaire  par  le 
rectum  pendant  l’accouchement.  —  L’expulsion  par 
le  rectum  d’un  kyste  de  l'ovaire  est  une  complication 
rare  de  l’accouchement. 

M.  Miahaëlis  (dé  Metz)  eu  a  observé  un  cas  chez 
une  femme  de  23  ans,  secondipare. 

L’accouchement  traînant  en  longueur,  l’auteur  dé¬ 
cida  de  faire  une  application  de  forceps  sous  chloro- 

Après  quelques  tractions  violentes,  qui  ne  faisaient 
descendre  que  faiblement  la  tête,  l’anus  s’ouvrit  et 
Michaëlis  vit  apparaître  avec  surprise  une  membrane 
bleuâtre  transparente,  dont  il  ne  put  s’expliquer  la 
provenance,  mais  qui  semblait  être  la  paroi  d’une 
tumeur  kystique.  A  la  traction  suivante,  une  tumeur 
kystique  pédiculée  sortit  facilement  hors  de  l’anus  et 
la  tête  de  l’enfant  fut  amenée  sans  grande  difficulté. 

La  voûte  vaginale  était  intacte,  mais  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum  était  déchirée  par  l’expulsion  d  un 
kyste  ovarien. 

M.  Michaëlis  fit  aussitôt  une  laparotomie.  Ablation 
de  la  tumeur  kystique.  Suture  séro-séreuse  delà  dé¬ 
chirure  rectale  longitudinale  occupant  la  paroi  anté¬ 
rieure,  commençant  à  la  hanteur  du  Douglas  et  mesu¬ 
rant  environ  8  cm.  Nettoyage  de  la  cavité  péritonéale 
qui  contenait  quelques  particules  fécales. 

11  s’agissait  d’un  kyste  uniloculaire  de  l’ovaire 
gauche,  sur  lequel  se  trouvait  la  trompe  ;  sa  longueur 
atteignait  11  cm.,  sa  largeur  7  cm. 

L’évolution  fut  défavorable  :  des  signes  d’iléus 
apparurent,  qui  nécessitèrent  upe  entérostomie  au 
sixième  jour.  Le  lendemain,  le  coeur  fléchit  et  la 
malade  mourut  le  huitième  jour. 

.On  ne  put  faire  Tautopsie  complète,  mais,  en' 
agrandissant  l’incision  opératoire,  on  put  constater 
qu’il  n’y  avait  pas  de  péritonite  libre,  mais  qu’il  exis¬ 
tait  un  grand  abcès  de  l’utérus  qui  s’étendait  assez 
loin  en  arrière.  La  suture  rectale  avait  bien  tenu. 
(Zentralbl.  f.  Gyn.,  t.  XXXVIII,  n°  4,  1914,  24  Janv., 
pp.  154-156,  avec  I  fig.). 

Y.  Bonney  (de  Londres)  eut  l’occasion  d’observer 
un  cas  presque  analogue  d’expulsion  d’un  kyste  der¬ 
moïde  de  l'ovaire  par  le  rectum  pendant  l’accou¬ 
chement. 

Une  péritonite  se  déclara,  nécessitant  une  laparoto¬ 
mie.  On  trouva  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure 
du  rectum  vers  le  cul-de-sac  de  Douglas.  La  partie 
inférieure  de  la  cavité  péritonéale  contenait  du  pus. 
L’état  général  de  la  malade  étant  grave,  on  ne  sutura 
■pas  le- rectum  ;  on  sutura  seulement  les  .  angles  des 
■ligaments  larges  et  la-paroi  postérieure  de  l’utérus  à 
la  paroi  pelvienne  postérieure,  excluant  entièrement 
le  pelvis  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  et  on  laissa 
un  drain  dans  la  déchirure  rectale. 

Ultérieurement,  la  malade  fut  prise  d’une  obstruc¬ 
tion  paralytique  avec  grande  distension  et  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes;  une  jéjunostomie  fit  cesser  ces 
troubles. Finalementla  malade  guérit,  après.une  spture 
intestinale.  (Procedings  of  the  Rayai.  Soc.  of  .Med. 
[QbsC  andlàyn.  Seetionyt.:yilj  .  1914-,  Avril, 

pjh •226-227;)'  ;•  r  '  -  -  ^  ' -R.  B:  c.;  ■. 
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OSTÉOMYÉLITE  ÀI&UË 

DE  LA  MACHOIRE  SUPÉRIEURE 
CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ 
Par  M.  le  Professeur  Aug.  BROCA 


L'ostéomyélite  du  maxillaire  supérieur  est, 
dans  son  essence,  semblable  à  celle  du  maxillaire 
inférieur,  soit  qu’elle  ait  pour  origine  une  infec¬ 
tion  directe  par  carie  dentaire  pénétrante,  soit 
que,  comparable  dans  sa  pathogénie  à  l’ostéo¬ 
myélite  des  membres,  elle  soit  en  relation  avec 
l’accroissement  de  l’os  et  l’évolution  des  bulbes 
dentaires. 

Toujours,  sans  doute,  elle  en  diffère  par  cer¬ 
tains  traits  du  tableau  :  même  par  carie  dentaire, 
elle  est  bien  plus  rare  et  surtout  rarement  éten¬ 
due,  avec  séquestres  importants;  l’éruption  des 
molaires  définitives  de  la  dent  de  sagesse  en  par¬ 
ticulier  ne  la  provoque  pas  souvent.  Mais  ces 
particularités,  dues  à  la  structure  moins  com¬ 
pacte  de  l’os,  à  l’espace  plus  grand  où  trouvent  à 
se  loger  les  germes  des  dents  postérieures,  ces 
particularités  peuvent  être  rapidement  signa¬ 
lées. 

Il  en  est  autrement  d’une  forme  très  spéciale, 
qui  frappe  les  nouveau-nés  avec  une  prédilection 
remarquable  et  peu  expliquée'.  Elle  est  intéres¬ 
sante,  comme  je  tâcherai  de  vous  le  faire  com¬ 
prendre,  non  seulement  par  les  accidents  initiaux 
mais  encore  par  les  troubles  définitifs  de  l’évolu¬ 
tion  dentaire.  Pour  constater  ces  troubles,  j'ai 
fait  revenir  aujourd’hui  deux  de  mes  anciens  ma¬ 
lades  :  et  avant  de  vous  décrire  leur  état,  il  me 
semble  utile  de  vous  dire  quel  est  l’aspect  clinique 
de  la  lésion  au  début. 

1.  Vous  avez  peut-être  gardé  le  souvenir  d’un 
enfant  que  nous  avons  soigné  dans  le  service,  à  la 
période  aiguë,  il  y  a  juste  six  mois. 

C’était  un  garçon  de  deux  mois,  chétif,  né  à 
terme  mais  en  assez  mauvais  état,  malformé  par 
absence  bilatérale  du  péroné.  Depuis  sa  naissance, 
habituellement  constipé,  il  augmentait  peu  de 
poids  et  se  développait  mal,  lorsque,  vers  le 
S  Juin  ,  alors  âgé  de  six  semaines,  il  fut  pris  d’un 
peu  de  fièvre,  tandis  que  la  paupière  inférieure 
droite  se  mettait  à  gonfler  :  et  un  médecin  parla 
d’ophtalmie. 

Diagnostic  erroné,  car  bien  vite  le  gonflement 
gagna  toute  la  joue,  en  même  temps  que  du  pus 
s’écoulait  par  la  narine  droite  :  et  l’enfant  fut  soi¬ 
gné  pendant  quatre  jours  dans  un  hôpital  où  on 
ne  semble  pas  avoir  établi  un  diagnostic  précis, 
car  on  s’abstint  de  tout  traitement. 

Il  nous  fut  présenté  le  21  Juin  1913.  Toute  la 
moitié  droite  delà  face  était  rouge,  gonflée,  phleg- 
monquse,  avec  maximum  de  la  tuméfaction  sous 
l’orbite,  en  dedans,  vers  le  nez.  Par  la  narine 
coulait  un  peu  de  pus,  dont  la  quantité  augmen¬ 
tait  quand  on  appuyait  au-dessous  de  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil.  Il  s’agissait  avec  certitude  d’une 
inflammation  du  maxillaire,  car  il  y  avait  gonfle¬ 
ment  du  vestibule  buccal  efîaeé,  du  bord  alvéo¬ 
laire,  de  la  voûte  palatine  à  droite,  sans  que  la 
ligne  médiane  fût  dépassée. 

Avec  cela,  état  général  des  plus  précaires.  La 
température  ne  montait  qu’entre  37”5  et  38°,  mais 
l’enfant  était  amaigri,  quasi-squelettique  et  débi¬ 
lité,  en  outre,  par  une  diarrhée  verte  tenace  ;  il 
avait  le  teint  terreux,  l’aspect  cachectique. 

Malgré  cette  gravité  évidente  d’un  pronostic 
presque  désespéré,  l’enfant  a  été  opéré  comme  je 
vous  le  dirai  dans  un  instant  :  pendant  deux  jours, 
'  il  sembla  s’améliorer,  la  diarrhée  diminua  nota¬ 
blement,  mais  il  n’en  succomba  pas  moins  en 
quelques  jours. 

1.  Brown  Kelly  me  semble  être  le  premier  à  avoir 
réuni  sur  ce  point,  à  propos  d’un  fait  personnel,  des 
observations  éparses  déjà  publiées,  .le  renverrai,  pour  la 
bibliographie,  à  la  thèse  de  mon  élève  François,  Paris, 
1913-1914,  établie  sur  dix  observations  de  mon  service. 


Pour  vous  compléter  en  quelques  mots  l’aspect 
clinique  habituel  de  cette  lésion,  je  vous  dirai 
que  le  gonflement  local  est  d’abord  aperçu,  la 
plupart  du  temps,  vers  la  face  sous-cutanée  de  la 
mâchoire,  tantôt  à  la  fosse  canine,  tantôt  à  la  ré¬ 
gion  sous-orbitaire,  avec  tuméfaction  quelquefois 
prédominante  soit  vers  l’angle  externe,  soit  vers 
l’angle  interne  de  l’œil,  avec  gonflement  et  rougeur 
de  la  paupière  inférieure  et  de  la  conjonctive  cor¬ 
respondante,  avec  chéraosis  même.  Il  n’est  point 
rare  qu’un  ou  deux  jours  plus  tard,  se  manifeste 
un  œdème  de  la  paupière  supérieure  et  l’œil  ne 
peut  plus  s’ouvrir;  et  parfois  de  l’exophtalmie 
par  œdème  intra-orbitaire ,  et  quelquefois  cet 
œdème,  s’étend  à  la  paupière  supérieure. 

En  môme  temps,  rougeur  et  gonflement  des¬ 
cendent  à  la  joue,  qui  est  phlegmoneuse,  très 
douloureuse  à  la  pression.  Et  tandis  que  du  pus 
sanguinolent  s’écoule  par  la  narine  correspon¬ 
dante,  les  régions  intrabuccales  du  maxillaire  su¬ 
périeur  participent  à  l’inflammation. 

La  partie  postérieure  du  bord  alvéolaire  est 
grosse,  rouge,  douloureuse,  et  le  vestibule  buc¬ 
cal  est  effacé  à  ce  niveau  :  la  moitié  du  palais 
osseux  bombe  et  le  voile  est  œdémateux. 

En  toutes  ces  régions,  il  est  de  règle  que  très 
vite  se  collectent  une  ou  plusieurs  bosselures 
fluctuantes,  supputées,  qui  en  un  jour  ou  deux  se 
flstulisent  spontanément,  la  plupart  du  temps  au 
vestibule  ou  au  bord  alvéolaire  en  arrière,  plus 
rarement  â  la  partie  interne  ou  externe  du  rebord 
sous-orbitaire,  plus  rarement  encore  à  la  voûte 
palatine. 

Par  pression  sur  la  face,  on  fait  sourdre  du 
pus  par  la  narine.  Quand  les  fistules  sont  ouvertes, 
le  stylet  arrive  sur  l’os  nécrosé  et  quelquefois,  en 
l’engageant  sous  l'orbite,  on  le  fait  ressortir  par 
l’orifice  alvéolaire. 

11  ne  me  paraît  pas  utile  d’insister  longuement 
sur  un  diagnostic  différentiel,  en  réalité  évident. 
Au  début,  on  a  cru,  chez  plusieurs  de  ces  ma¬ 
lades,  à  une  ophtalmie,  et,  d’après  les  observa¬ 
tions  publiées,  cette  confusion  initiale  n’est  pas 
rare,  lorsque  les  accidents  inflammatoires  com¬ 
mencent  par  le  rebord  sous-orbitaire  et  la  pau¬ 
pière  inférieure.  Mais  tout  de  suite,  même  si  à 
cette  période  les  parties  intrabuccales  sont  tout 
à  fait  saines  (ce  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  être 
bien  fréquent),  on  soupçonnera  le  diagnostic 
exact,  si  l'on  constate  que  le  gonflement  n’atteint 
pas,  ou  peu,  la  paupière  supérieure,  que  la  sécré¬ 
tion  conjonctivale  est  modérément  abondante, 
séreuse  plutôt  que  purulente,  et  ne  contient  pas 
de  gonocoque. 

Avant  la  formation  d’un  abcès  fluctuant  exté¬ 
rieur,  lorsque  l’inflammation  de  la  joue  est  diffuse, 
totale,  quelques  médecins  parlent  d’érysipèle  : 
mais  il  n’y  a  pas  de  bourrelet  limitant  nettement 
la  rougeur  cutanée;  et  surtout  il  y  a  gonflement 
simultané  des  parties  intrabuccales.  Constatation 
qui,  de  plus,  ne  permet  pas  d’attribuer  à  une  da- 
ci’yocystite,  comme  on  l’a  fait  parfois,  un  abcès 
limité  occupant  la  branche  montante;  même  motif 
pour  ne  pas  croire  à  un  phlegmon  de  l’orbite. 

Car  cette  atteinte  de  la  mâchoire  supérieure 
sur  ses  trois  faces,  quelle  que  soit  la  période  à 
laquelle  j’aie  vu  l’enfant,  existait  chez  tous  les 
malades  que  j’ai  observés,  et  c’est  de  là  que  nous 
devons  partir  pour  tenter  d’établir  quelle  est  la 
nature  anatomique  de  la  lésion. 

IL  —  Cet  aspect  ressemble  d’assez  près  à  celui 
d’une  sinusite  grave,  avec  distension  de  l’antre 
et  inflammation  autour  de  l’os  malade  :  il  y  a 
voussure  à  la  fois  aux  faces  externe,  orbitaire, 
alvéolo-palatine;  il  y  a,  par  la  narine,  un  écoule¬ 
ment  qui  a  même  paru  être  parfois  le  phénomène 
initial. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  ces  faits  aient 
d’abord  été  présentés  comme  des  empyèraes  du 
sinus  maxillaire,  et  sans  vouloir  déterminer  par 
des  recherches  historiques  si  l’on  peut  remonter 
à  des  observations  plus  anciennes,  c’est  ainsi, 
par  exemple,  que  Bouchut  interpréta  un  cas  qu’il 


publia  en  1875.  Cette  opinion  est  encore,  en  1896, 
celle  de  Greidenberg,  de  Rudaux  ;  mais,  depuis 
cette  époque,  on  est  arrivé  à  conclure  que  ces 
empyèmes  du  sinus  sont,  à  tous  les  âges,  en 
relation  avec  une  lésion  sous-jacente,  naguère' 
méconnue  ;  et  c’est  en  particulier  le  cas  pour  les 
faits  dont  je  vous  entretiens  aujourd’hui,  quoique, 
en  1901,  Mayer  (de  New-York)  continue  à  parler 
d’empyème  de  l’antre  d’Highmore. 

On  a  dit  autrefois,  avec  Jamin  (1840),  que 
«  le  maxillaire  supérieur  n’offre  point,  chez 
l’enfant,  de  cavité  qu’on  nomme  sinus,  ce  qui 
explique  son  peu  de  hauteur  à  cet  âge.  »  Et 
Mihalkowicz,  de  nos  jours,  admet  que  pendant 
les  deux  à  trois  premiers  mois  de  la  vie  le  sinus 
est  «  purement  théorique  ». 

Comme  les  observations  que  j’étudie  avec  vous 
concernent  toutes  des  enfants  tout  jeunes,  beau¬ 
coup  même  de  nouveau-nés  des  quelques  jours, 
cette  assertion  anatomique  suffirait,  si  elle  était 
exacte,  à  ruiner  l’hypothèse  ancienne.  Mais  il  est 
certain  qu’elle  est  excessive.  Dès  le  cinquième 
mois  de  la  vie  intra-utérine  s’enfonce,  dans  la 
mâchoire  supérieure,  une  évagination  de  la 
muqueuse  nasale;  au  7°  mois,  il  en  résulte 
une  dépression  longue  de  5  à  6  mm.,  profonde 
de  2  à  3  mm.  A  la  naissance,  elle  est  longue  de 
10  à  12  mm.,  haute  et  large  de  4  à  5  mm.  au 
niveau  du  germe  de  la  deuxième  molaire  tempo¬ 
raire  qui  marque  son  extrémité  postérieure;  son 
extrémité  antérieure  va  au  contact  du  sillon  la¬ 
crymal  et  se  limite  à  peu  près  au  niveau  du 
germe  de  la  canine;  en  haut  et  en  dehors  sont 
le  canal  sous-orbitaire  et  une  petite  portion  du 
plancher  de  l’orbite.  Et  peu  à  peu,  la  cavité  se 
développe  en  arrière,  vers  la  tubérosité  du  maxil¬ 
laire,  à  mesure  que  font  éruption  les  molaires, 
les  deux  temporaires  d’abord,  les  trois  définitives 
ensuite,  toujours  par  le  même  processus  :  d’abord 
contenue  assez  haut  dans  la  tubérosité  encore 
spongieuse,  la  molaire  s’abaisse  pour  faire  érup¬ 
tion,  et  au-dessus  d’elle  s’étend  la  cavité  du 
sinus,  jusqu’à  proximité  de  l’alvéole  de  la  mo¬ 
laire  suivante.  Il  en  est  de  même  en  avant,  au 
niveau  de  la  canine,  laquelle,  je  vous  le  rappelle, 
fait  éruption  après  la  première  molaire  tempo- 

Donc,  l’assertion  de  Jamin  est  excessive.  Il  est 
cependant  certain  que  cette  cavité  est  bien  petite 
pour  fournir  l’écoulement,  souvent  abondant,  qui 
se  fait  par  la  narine.  Et  puis,  quand  on  étudie  les 
choses  avec  précision,  on  constate  que,  quoi  qu’on 
en  ait  dit  parfois,  le  début  n’est  pas  marqué  par 
un  coryza  purulent,  qui  se  serait  propagé  au 
sinus  par  continuité  de  muqueuse.  L’histoire  à 
peu  près  constante  est  celle  de  notre  petit  ma¬ 
lade  :  gonflement  sous-orbitaire  d’abord,  et  même 
la  plupart  du  temps,  gonflement  alvéolaire  et 
palatin  précédant  le  jetage  nasal.  Celui-ci  s’ex¬ 
plique,  sans  doute,  par  du  pus  que  verse  le  sinus 
dans  la  fosse  nasale  correspondante  :  mais  cette 
suppuration  de  l’antre  est  un  fait  secondaire, 
inconstant  d’ailleurs  quoique  fréquent,  et  l’ana¬ 
lyse  des  observations  démontre  qu’il  y  a  suppu¬ 
ration  de  tout  l’os,  qu’il  y  a  ostéomyélite  du 
maxillaire,  supérieur.  Et  cette  ostéomyélite  est 
en  rapport  certain  avec  des  phénomènes  mor¬ 
bides  du  côté  des  follicules  dentaires. 

HL  —  L’éruption  précoce  de  couronnes  rudi¬ 
mentaires,  qui  s’éliminent  avant  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale,  avant  môme  toute  formation 
d’abcès  appréciable,  est  un  phénomène  assez  fré¬ 
quent;  et,  au  contraire,  je  ne  l’ai  pas  observé 
lorsque  —  ce  qui  d’ailleurs  est  beaucoup  plus 
rare  qu’à  la  mâchoire  supérieure  —  l’ostéomyélite 
atteint  le  maxillaire  inférieur  de  ces  tout  jeunes 
nourrissons,  encore  sans  dents.  Quelquefois 
même  cette  éruption  précède  les  autres  accidents. 
Il  en  fut  ainsi  dans  le  premier  cas  que  j’ai 
observé,  et  que  j’ai  fait  publier,  en  1902,  par 
mon  élève  R.  Laçasse  :  chez  un  garçon  de 
5  jours  firent  issue  la  canine  et  les  deux  molaires 
droites,  dont  on  nous  apporta  les  minces  cha- 
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peaux  d’émail  lorsque,  au  25°  jour,  on  nous 
consulta  parce  que  la  joue  était  gonflée,  qu’il  y 
avait  une  fistule  alvéolaire  et  un  abcès  palatin  ;  et 
l’on  nous  racontait  avec  netteté  que  le  lendemain 
seulement  de  l’éruption  précoce  avait  débuté  le 
gonflement  de  la  joue. 

Cette  précocité  extrême  et  cette  succession  des 
accidents  sont  rares.  Mais  l’issue  spontanée  de 
ces  couronnes  rudimentaires  —  où  l’on  reconnaît 
presque  toujours  canine  et  molaires  —  est  fré¬ 
quente,  précédée  de  quelques  jours  par  l’inflam¬ 
mation,  et  parfois  on  interprète  ces  faits  en  con¬ 
sidérant  que  «  l’empyème  du  sinus  »  ou  l’ostéite 
sont  consécutifs  à  ce  travail  d’éruption  préma¬ 
turée,  l’infection  ayant  peut-être  alors  pour  porte 
d’entrée  les  craquelures  de  la  gencive.  Il  m’a 
toujours  semblé,  au  contraire,  qu’il  fallait  établir 
une  filiation  inverse. 

Certes,  je  crois  que  la  formation  dentaire, 
analogue  aux  mâchoires  à  ce  qu’est  le  cartilage 
conjugal  aux  autres  os,  est  de  haute  importance 
pour  la  genèse  de  l’ostéomyélite  des  maxillaires. 
Mais  il  me  semble  que  l’éruption  précoce  de  la 
dent  autour  de  laquelle  l’os  est  infecté  est  consé¬ 
cutive  à  la  folliculite  correspondante,  et  que  la 
folliculite,  suivie  d’ostéite,  n’est  pas  consécutive 
à  l’éruption.  Cette  éruption,  d’ailleurs,  se  fait 
très  vite,  en  quelques  heures  pour  ainsi  dire,  et 
l’on  voit  apparaître  au  bord  alvéolaire  une  petite 
pointe  adamantine  brunâtre,  qui  tombe  tout  de 
suite,  au  simple  contact  du  doigt;  et  elle  laisse 
apparaître  une  petite  papille  rouge  violacé, 
conique,  sur  laquelle  elle  se  moulait.  Puis,  soit 
tout  de  suite,  soit  un  ou  deux  jours  après,  du  pus 
s’écoule  à  ce  niveau,  et  une  fistule  s’établit. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  rapporter  à  une 
folliculite  dentaire  l’origine  de  l’ostéomyélite, 
cette  folliculite  portant  presque  toujours  sur  les 
germes  des  deux  molaires  temporaires  C’est  la 
seule  opinion  qui,  en  règle  générale,  me  paraisse 
acceptable. 

On  a  dit,  je  le  sais,  que  l’ophtalmie  purulente 
peut  être  la  cause  de  l’infection  du  maxillaire 
sous-jacent.  Fürst  admet  volontiers  cette  étio¬ 
logie  chez  un  enfant  qui,  le  lendemain  de  sa 
naissance,  eut  une  ophtalmie  blennorragique, 
d’origine  maternelle,  rapidement  enrayée;  qui 
rendit,  au  8°  jour,  du  pus  par  le  nez  ;  et  qui  suc¬ 
comba  en  un  mois  avec  une  ostéite  propagée  au 
frontal,  avec  des  abcès  métastatiques  des  viscères. 
Mais,  dans  le  pus  osseux,  on  n’a  pas  trouvé  le 
gonocoque,  et  l’opinion  de  Fürst  reste  à  l’état 
d’hypothèse,  d’hypothèse  peu  vraisemblable 
même. 

Aussi  bien  n’est-il  pas  probable  qu’il  faille 
attribuer  cette  ostéomyélite  à  une  inoculation 
directe  de  la  mâchoire.  Je  me  suis  expliqué,  il  y 
a  un  instant,  sur  le  rôle  initial  de  l’éruption  den¬ 
taire  précoce,  sur  celui  d’une  sinusite  par  l’infec¬ 
tion  nasale.  Je  ne  crois  pas  davantage  à  une 
action  locale  traumatique*.  A  mon  .sens,  il  s’agit 
d’une  ostéomyélite  hématogène,  par  infection 
générale,  la  cause  localisante  nous  échappant, 
comme  cela  est  d’ailleurs  la  règle,  quel  que  soit 
l’os  atteint. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  efl’et,  que  ces  sujets 
sont  des  nouveau-nés,  chez  lesquels  le  début  des 
accidents  remonte  à  la  période  où  se  fait  la  cica¬ 
trisation  ombilicale. 

Chez  l’un  d’eux  j’ai  constaté  une  infection  pyo¬ 
gène  sinon  préalable,  au  moins  concomitante, 
sous  forme  d’abcès  sous-cutanés  multiples  ayant 
débuté  à  15  jours  et  ayant  précédé  de  fort  peu 
l’ostéomyélite.  Chez  quelques  autres,  on  note  une 
maladie  infectieuse  telle  que  rougeole  ou  vari¬ 
celle;  une  débilité  générale  due  à  un  allaitement 
au  biberon,  avec  plus  ou  moins  d’entérite. 


1.  On  a,  pour  expliquer  ces  actions  traumatiques 
directea,  invoqué  la  prédisposition  par  la  présentation 
de  la  face  (2  cas  de  Rees),  une  égralignure  de  la  paupière 
(Dejardin),  une  meurtrissure  par  le  forceps  (d’Arcy 
Power),  le.s  érosions  provoquées  sur  la  gencive  par 
l'accoucheur  tirant  avec  le  doigt  mis  dans  la  bouche.  Il 
s’agit  lit,  je  crois,  d’hypothèses  sons  valeur. 


Par  tout  cela,  nous  voyons  donc  l’ostéomyélite 
de  la  mâchoire  supérieure  être  étiologiquement 
pareille  à  celle  des  os  longs  des  membres,  bien 
plus  fréquente  chez  le  nouveau-né  qu’on  ne  le 
croit  souvent.  Ici,  cependant,  la  précocité  me 
paraît  bien  plus  grande  en  moyenne.  Les  malades 
sont  âgés  presque  toujours  au  plus  de  5  à  6  mois, 
souvent  de  quelques  semaines  seulement,  de 
quelques  jours  même.  J’ai  fait  publier  par  mon 
élève  François  l’histoire  d’un  enfant  chez  lequel, 
dès  le  20°  jour,  les  accidents  battaient  leur  plein 
et  où  ils  semblent  avoir  commencé  très  vite  après 
la  naissance;  car  il  y  avait  eu  de  très  bonne 
heure  un  gonflement  des  deux  paupières  infé¬ 
rieures  et,  au  15°  jour,  la  localisation  phlegmo- 
neuse  sous  l’orbite  gauche  était  parfaitement 
caractérisée.  Cette  précocité  n’est  pas  exception¬ 
nelle  et  le  début  a  été  constaté  dès  le  3°  jour  par 
Wood,  par  moi-même;  dès  le  8®  jour,  un  enfant 
observé  par  Fürst  rendait  du  pus  et  du  sang  par 
le  nez. 

Cette  précocité  souvent  extraordinaire  est  à 
constater,  jusqu’à  nouvel  ordre,  non  à  expliquer. 
J’en  dirai  autant  de  la  prédominance  extrême 
dans  le  sexe  masculin  :  9  sur  11  dans  mes  obser¬ 
vations  personnelles. 

Comme  pour  toutes  les  ostéomyélites  du  nou¬ 
veau-né,  le  microbe  infectant  paraît  être  souvent 
fourni  par  la  mère,  atteinte  de  vaginite,  d’infec¬ 
tion  puerpérale  légère. 

Chez  deux  de  mes  petits  malades,  une  lymphan¬ 
gite  du  sein  maternel  avait  entravé  l’allaitement, 
et  Douglas  a  noté  une  galactophorite  sans  abcès, 
mais  avec  écoulement  sanguin  par  le  mamelon. 

S’agit-il  dans  ces  derniers  cas  d'une  infection 
buccale,  propagée  par  continuité  à  la  mâchoire 
sous-jacente;  peut-on  en  dire  autant  pour  une 
bouche  qui  se  serait  contaminée  au  passage  dans 
le  vagin?  On  ne  peut,  sans  doute,  contester  cette 
hypothèse  de  façon  absolue,  mais,  en  l’absence 
d'une  plaie  lo<'ale  bien  démontrée,  le  plus  raison¬ 
nable  semble  être  d’invoquer  une  infection  héma¬ 
togène,  à  porte  d’entrée  inconnue,  peut-être  la 
plupart  du  temps  ombilicale. 

IV.  —  Le  pronostic  de  cette  ostéomyélite  est 
grave.  On  ne  peut  sans  doute,  selon  la  coutume, 
rien  conclure  de  précis  des  observations  diverses 
réunies  par  un  auteur  à  l’occasion  d’un  mémoire 
spécial.  Mais,  dans  la  thèse  de  François,  .vous 
trouverez  la  statistique  intégrale  de  mes  obser¬ 
vations  hospitalières,  au  nombre  de  10,  avec 
5 guérisons  et  5  décès;  dans  ma  clientèle  privée, 
j’ai  soigné  1  cas  identique,  terminé  par  guérison, 
et  2  autres  un  peu  différents.  11  s’agissait,  en  effet, 
d’enfants  plus  âgés,  ayant  dépassé  1  an,  dont  les 
incisives  étaient  sorties  :  l’un,  un  garçon,  eut 
une  nécrose  palatine  droite  dont  il  guérit  bien; 
l’autre,  une  fille,  fut  atteinte  aux  deux  mâchoires 
à  la  fois,  au  cours  d'un  eczéma  impétigineux 
généralisé  et  rebelle,  d’une  ostéite  suppurée 
autour  des  molaires  incluses  et  elle  succomba  en 
un  mois  environ,  les  plaies  alvéolaires  étant  il  est 
vrai  à  peu  près  cicatrisées. 

La  réaction  septique  est  d’intensité  très  va¬ 
riable.  Chez  certains  enfants,  le  début  est  brus¬ 
quement  marqué  par  des  convulsions;  la  tempé¬ 
rature  monte  à  40°;  tout  de  suite,  le  faciès  est 
prostré,  l’état  général  est  abattu;  le  gonflement 
local  est  rapide. 

D’ordinaire,  il  n’en  est  pas  ainsi.  On  constate 
un  malaise  mal  déterminé  ;  le  nourrisson  pleure 
et  refuse  le  sein;  quelquefois,  diarrhéique  ou 
constipé,  il  présente  quelques  troubles  digestifs; 
la  température  ne  monte  qu’aux  environs  de  38°. 
Quelquefois  même,  rien  n’attire  l’attention  avant 
le  gonflement  local,  et  quand  le  médecin  est  con¬ 
sulté,  l’abcès  ou  les  abcès  sont  déjà  collectés. 

Ces  sujets  sont  à  vrai  dire  en  état  pyohémique. 
On  en  a  parfois  la  preuve  à  l’autopsie,  par  les 
lésions  viscérales  métastatiques.  Chez  ceux  qui 
guérissent,  il  en  est  de  même  dans  bien  des  cas  : 

I  j’ai  vu,  le  28  décembre  1912,  un  garçon  de  2  mois 
!  qui  survécut  à  la  fois  à  une  ostéomyélite  de  la 


mâchoire  gauche  et  à  une  ostéomyélite  probable¬ 
ment  secondaire  du  radius  gauche  en  bas,  et  qui 
eut  ensuite  (complication  locale  rare  de  l’ostéo¬ 
myélite)  un  adénophlegmon  carotidien  gauche; 
rais  au  biberon  à  15  jours  parce  que  sa  mère  avait 
un  abcès  du  sein,  il  était  malade  depuis  la  6"  se¬ 
maine  environ  et  je  le  vis  au  10°  jour,  un  abcès 
alvéolaire  ayant  été  déjà  incisé  au  5°. 

La  précocité  du  traitement  semble  de  grande 
importance  pour  le  pronostic.  11  faut  aussitôt  que 
possible  inciser  les  abcès  et,  par  le  rebord  alvéo¬ 
laire,  évider  à  la  curette  la  partie  postérieure  du 
maxillaire,  em  extrayant  les  germes  dentaires 
.  inclus.  S’il  y  a  incision  ou  fistule  sous-orbitaire, 
on  complète  par  là  le  curettage  et  l’on  peut  alors 
faire  passer  un  drain  entre  la  peau  et  le  vestibule 
buccal.  J’ai  coutume  de  tamponner  la  cavité  par 
voie  alvéolaire  pendant  les  vingt-quatre  premières 
heures,  pour  arrêter  le  suintement  sanguin,  puis 
je  ne  mets  plus  de  mèche  ;  la  plupart  du  temps 
même,  il  est  Inutile  de  laver  la  cavité,  qui  sponta¬ 
nément  a  coutume  de  se  détergor  vite  et  bien.  Si 
l’enfant  est  élevé  au  sein,  pendant  quelques 
jours  il  ne  pourra  pas  téter;  le  mieux  est,  pendant 
ce  temps,  de  le  nourrir  avec  le  lait  maternel  tiré 
artificiellement,  en  attendant  la  reprise  possible 
de  l’allaitement. 

Je  ne  soulèverais  pas  la  question  de  l-’anes- 
ihésic  si  mon  élève  François  n’avait  écrit  qu’on  ne 
doit  pas  chloroformiser  les  enfants  au-dessous 
de  3  mois  et  si  mon  silence  ne  pouvait  donner 
quelque  poids  à  cette  opinion  qu’au  contraire  je 
crois  erronée.  Pour  cette  opération  rapide,  où 
quelques  mouvements  du  sujet,  facile  d’ailleurs 
à  maintenir,  sont  sans  grande  importance,  on  peut 
souvent  se  passer  de  l’anesthésie;  mais  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à  y  recourir,  et  c’est  ce  que 
je  fais  la  plupart  du  temps. 

V.  —  Les  accidents  d’ostéomyélite  prolongée, 
les  fistules  entretenues  par  des  séquestres  encla¬ 
vés  sont  ici  relaiivement  rares,  sans  doute  parce 
que  l’on  peut  faire,  dès  le  début,  un  évidement 
complet  de  l’os  malade  et  des  germes  inclus  cor¬ 
respondants.  J’ai  vu  cependant  un  garçon  qui  eut 
un  abcès  tardif  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  gauche.  Dès  la  naissance,  les  deux  paupières 
inférieures  avaient  gonflé  ;  puis,  au  15°  jour,  cela 
s’était  localisé  à  gauche  ;  au  19°  jour  s'ouvrit  un 
abcès  alvéolaire  tandis  que  la  joue  ôtait  rouge  et 
volumineuse,  que  l’ieil  se  mettait  en  exophtalmie  ; 
l’enfant  avait  39°5.  Le  foyer  contenant  des  petits 
séquestres  et  des  germes  dentaires,  fut  évidé  au 
20°  jour,  et  le  malade  (qui  put  toujours  continuer 
à  prendre  le  sein)  guérit  :  à  la  fin  de  Décembre, 
je  le  revis  avec  une  fistule  récente  de  la  branche 
montante  en  haut,  d’où  la  curette  enleva  un 
séquestre  et  une  couronne  de  molaire;  après  quoi, 
la  guérison  fut  complète. 

Un  auteur  allemand,  Avcllis,  a  soutenu  en  1898 
que  cette  ostéite  était  tuberculeuse.  Il  n’en  a  sans 
cloute  pas  administré  la  preuve  par  l’examen  mi- 
crobiologigue  ou  par  des  inoculations,  et  si  son 
malade,  un  enfant  de  0  semaines,  a  guéri,  après 
curettage  précoce  d’une  fistule  sous-orbitaire,  en 
conservant  quinze  mois  plus  tard  un  écoulement 
de  pus  par  la  narine,  cette  chronicité  secondaire 
n’est  cju’un  argument  de  médiocre  importance. 
C’est  un  peu  un  roman  que  de  voir  là  «  une  tuber¬ 
culose  du  tissu  médullaire  des  apophyses  nasale 
et  palatine  du  maxillaire  supérieur  »  ;  que  d’inter¬ 
préter  ainsi  quelques  observations  de  d’Arcy, 
Power,  de  Rees,  de  Greidenberg.  L’acuité  des 
accidents  au  début,  la  fréquence  relative  d’une 
précocité  qui  exigerait  une  atteinte  tuberculeuse 
congénitale  dont  on  sait  la  rareté,  sont  peu  com¬ 
patibles  avec  l’hypothèse  de  Avellls.  Et  l’on  sait 
combien  est  habituelle,  après  l’ostéomyélite  aiguë, 
la  persistance  d’une  fistule  entretenue  par  un 
séquestré  ou,  aux  mâchoires,  par  une  dent  incluse 
dont  l’alvéole  a  suppuré. 

D’une  manière  générale,  les  ostéomyélites  de  la 
mâchoire  supérieure  persistent  de  la  sorte  bien 
moins  que  celles  de  la  mâchoire  inférieure.  Et 
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dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe  aujour¬ 
d’hui,  chez  le  nouveau-né,  cette  fistulisation  pro¬ 
longée,  notée  par  Rôpke  et  Rudaux,  est  certaine¬ 
ment  rare.  Cela  tient  à  la  fois  à  ce  que  les 
séquestres,  vite  formés  et  petits,  sont  vite  élimi¬ 
nés,  à  ce  que  le  curettage  d’un  os  spongieux  et 
facilement  accessible  est  aisément  complet,  à  ce 
que  la  plupart  du  temps  les  germes  dentaires  sont 
eux  aussi  très  vite  éliminés  spontanément  ou 
enlevés  à  la  curette. 

Parmi  mes  malades,  il  en  est  seulement  un 
auquel  s’appliquerait  peut-être  l’hypotliése  d'Avel- 
lis  :  le  16  Mai  1906,  j’évidai  par  voie  intrabuccale 
un  garçon  do  0|mois  qui  me  fut  apporté,  sans 
aucun  renseignement,  pour  une  fistule  alvéolaire 
et  une  fistule  sous-orbitaire;  il  était  atteint,  en 
même  temps,  de  petites  gommes  multiples,  pro¬ 
bablement  tuberculeuses.  J’ignore  complètement 
([uelle  fut,  à  l’origine,  l’évolution  de  l’infiamma- 
tion  maxillaire  :  je  sais  seulement  que  l’os  évidé 
me  parut  identique  à  celui  des  autres  enfants  chez 
lesquels  je  ne  puis  admettre  la  nature  tubercu¬ 
leuse  du  mal;  je  sais  aussi  que  les  plaies,  pansées 
pendant  deux  mois,  ne  devinrent  point  fongueuses. 

La  cicatrisation  est  donc  presque  toujours  ra¬ 
pide  et  complète,  mais  il  est  intéressant  de  préci¬ 
ser  comment,  après  de  pareils  délabrements,  se 
développent  la  mâchoire  supérieure  et  les  dents. 
Vous  savez,  en  effet,,  que  les  follicules  des  dents 
de  première  dentition  se  forment  de  très  bonne 
heure  durantlavic  intra-utérine.  Dèsla 9“  semaine, 
les  bulbes  apparaissent;  dès  le  é’’  mois,  les  folli¬ 
cules  sont  clos.  C’est  à  peu  près  à  ce  moment  que 
commence  à  se  constituer  le  germe  de  la  première 
molaire  permanente  ou  dent  de  G  ans,  directe¬ 
ment  sur  la  lame  épithéliale  primitive. 

Ces  formations  sont  définitives  ;  les  capsules 
adamantines  tombées  ne  se  reconstituent  pas. 
Aussi  ne  serez-vous  pas  surpris  de  l’état  aujour¬ 
d’hui  constaté  sur  les  deux  enfants  que  j’ai  con¬ 
voqués  pour  vous  les  présenter. 

Voici  d’abord  une  fille  de  14  mois,  que  j’ai  vue 
à  21  jours,  le  24  Décembre  1912,  déjà  à  la  période 
de  fistule  alvéolaire  gauche.  Malgré  une  atteinte 
de  diarrhée  verte,  elle  a  guéri  et,  aujourd’hui, 
20  Janvier  1914,  vous  ne  voyez  aucune  différence 
extérieure  entre  les  deux  côtés  de  la  face.  A 
14  mois,  c’est  un  retard,  explicable  par  l’état 
maladif  où  fut  l’enfant;  mais,  sauf  une  légère 
atrophie  du  rebord  alvéolaire,  le  côté  gauche 
n'est  guère  extérieurement  modifié.  Mais  vous  ne 
pouvez  porter  aucun  jugement  définitif,  en  raison 
de  la  jeunesse  du  sujet.  Les  incisives  médianes 
sont  sorties  et  normales  ;  la  latérale  droite  pointe. 
Quant  aux  molaires,  il  n’y  en  a  d’aucun  côté.  Vous 
pouvez  cependant  affirmer  presque  à  coup  sûr 
qu’il  manquera  au  moins  une  molaire  de  première 
dentition  parce  que  la  curette  a  extrait,  il  y  a  un 
an,  une  couronne  de  molaire;  or,  dès  la  nais¬ 
sance,  les  germes  de  dents  de  lait  sont  en  nombre 
définitif,  et  les  germes  supplémentaires  sont  fort 
rares. 

Et  ici  devient  utile  la  comparaison  avec  un  gar¬ 
çon  opéré  à  5  mois,  le  6  décembre  1910,  et  revu  à 
plus  de  3  ans  1/2,  le  20  Janvier  1914.  Son  histoire 
initiale  est  instructive  :  c’est  à  l’âge  de  15  jours 
que  le  malade  débuta,  par  une  sorte  d’état  pyohé- 
mique  avec  une  série  d'abcès  sous-cutanés  des 
membres  inférieurs,  et  à  peu  près  en  môme  temps 
dii  pus  coula  par  les  narines  ;  quelques  jours 
après  la  joue  gonfla,  à  gauche  d’abord,  à  droite 
ensuite,  puis  des  deux  côtés  une  fistule  s’ouvrit, 
au  bord  alvéolaire  à  droite,  sous  l’orbite  à  gauche. 
Malgré  cet  état  infectieux  grave,  malgré  de  la  diar¬ 
rhée  verte  avec  vomissements,  l'enfant  survécut, 
et  je  le  vis  à  5  mois,  porteur  de  ses  deux  fistules  ; 
à  gauche,  pointait  une  couronne  de  molaire.  Avec 
les  séquestres,  la  curette  amena  au  dehors  les 
deux  molaires  de  chaque  côté  et,  à  droite,  une 
incisive.  Or,  aujourd’hui,  la  voûte  palatine  et  le 
rebord  alvéolaire  n’étant  pas  déformés,  la  dentition 
est  réduite  aux  deux  incisives  médianes  et  à  la 
latérale  gauche.  Je  ne  sais  pas  quand  et  comment 


sont  tombés  ou  ont  été  détruits  les  germes  des 
canines. 

On  peut  donc  prévoir  quel  sera  le  minimum  de 
perte  pour  la  dentition  temporaire.  Mais  que  sera 
la  dentition  définitive?  Il  est  difficile  d’être  tout  à 
fait  affirmatif,  mais  un  gros  déchet  esta  craindre. 

Car  les  follicules  des  dents  permanentes  sont 
des  annexes  des  follicules  des  dents  temporaires 
correspondantes,  que  remplaceront  de  chaque 
côté  deux  incisives,  une  canii._  et  deux  petites 
molaires  bicuspides.  Il  est  à  peu  près  certain  que 
les  bourgeons  secondaires  ont  été  détruits  en 
même  temps  que  les  follicules  primitifs  correspon¬ 
dants.  Et  même  l’éruption  des  molaires  définitives 
est  peut-être  compromise,  car  la  dent  de  six  ans, 
c’est-à-dire  la  première  molaire  permanente,  se 
forme  directement  par  la  lame  épithéliale  primi¬ 
tive,  un  peu  après  les  follicules  des  futures  dents 
de  lait,  vers  le  4'  mois  de  la  vie  intra-utérine;  et 
c’est  de  son  bulbe  que  naissent  par  bourgeonne¬ 
ment,  au  3'  mois  extra-utérin,  puis  à  3  ans  ceux 
des  2“  et  3"  grosses  molaires,  dent  de  12  ans,  dent 
de  sagesse.  Donc,  même  cette  dent,  qui  commence 
à  se  former  vers  3  ans  et  qui  sortira  vers  20  ans, 
même  celle-là,  dépend  d’un  bulbe  antérieur  à  la 
naissance,  d’un  bulbe  qui  probablement  a  souf¬ 
fert  quand  fut  évidée  la  tubérosité  du  maxillaire 
supérieur. 


SUR  LA  VALEUR  CLINIQUE 

ÜU  IR)S.\GE  ])E  I;ALBL:ML\E  lUlNAIHE 

LES  PROCÉDÉS  D’AUFRECllT  ET  DE  TSCClllYA' 

Par  M.  V.  P.  SÉMIONOV 


Le  nouveau  procédé  de  dosage  de  l’albumine 
urinaire  proposé  par  M.  Tsuchiya  au  commence¬ 
ment  de  l’année  1908  [ZenlralblaH  fiir  innere 
Medizin,  1908,  n°  6)  consiste  à  précipiter  l’albu¬ 
mine  par  l’acide  pliospho-niolybdique.  Grâce  à 
ce  procédé,  on  arriverait,  d’après  l’auteur,  à 
doser,  avec  plus  de  précision,  l’albumine  con¬ 
tenue  en  petite  quantité  dans  l’urine  :  le  réactif 
d’Esbach  ne  donne  naissance,  dans  ces  cas,  qu’à 
un  trouble  qui  ne  précipite  guère  lorsque  l'urine 
est  laissée  au  repos. 

Le  dosage  de  l’albumine  est  pratiqué  à  l'aide 
du  réactif  stable  (c’est-à-dire  qui  se  conserve 
longtemps)  de  Tsuchiya,  composé  de  : 


Acide  phospho-niolybdique.  .  .  .  1,5  gr. 

Acide  chlorhydrique  concentré.  .  5  gr. 

Alcool  (à  9û  pour  100) .  100  gr. 


que  l’on  verse  dans  l’albuminimètre  d’Esbach;  la 
graduation  de  cet  appareil  permet  de  doser  l’albu¬ 
mine  contenue  dans  l’urine  à  examiner.  La  teneur 
de  celle-là  ne  doit  pas  dépasser  5-6  gr.  par  litre 
d’urine;  le  titre  de  dilution  de  l’urine  (on  la 
ramène  ordinairement  au  poids  spécifique  de 
1. (106-1. 0U8)  est  tüujour.s  soigneuscriieiit  noté. 
Pour  effectuer  le  mélange  de  l'urine  filtrée  versée 
jusqu’au  trait  U  de  l’albuminiraètre  avec  le  réactif 
versé  jusqu’au  trait  R,  on  renverse  le  tube  à  plu¬ 
sieurs  reprises  (10-16  fois),  mais  on  prendra 
garde  de  ne  pas  trop  l’agiter,  pour  ne  pas  intro¬ 
duire  dans  1  intérieur  du  précipité  des  bulles 
d’air  qui  augmenteraient  Ta  hauteur  de  la  colonne 
d’albumine.  Le  mélange  effectué,  l’albuminimètre 
est  laissé  au  repos  pendant  vingt-quatre  heures, 
et,  au  bout  de  ce  temps,  on  lit  la  graduation  de  la 
limite  supérieure  du  précipité. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de 
se  servir,  pour  la  préparation  du  réactif,  de  l’acide 
phospho-molybdique  cristallin,  l’acide  phospho- 
molybdique  à  l’état  pulvérulent  donnant  un  pré¬ 
cipité  même  avec  l’urine  normale. 

M.  Aufrecht  a  publié,  vers  fin  1009  [Deutsche 
medizinische  Wochenschrift,  1909,  n"  46),  Un  nou- 


1.  Truviiil  de  la  clitiique  thérapeutique  de  l'Institut  tlitii- 
que  de  la  Graiidc-Ducliesse  Hcléna  RüiloTna,  à  Saint-Pé¬ 
tersbourg.  (Service  de  M.  le  Professeur  G.  loti,  laveine.) 


veau  procédé  de  dosage  rapide  de  l’albumine  uri¬ 
naire.  Ce  procédé,  basé  comme  celui  d’Esbach 
sur  la  précipitation  de  l’albumine  par  l’acide  citro- 
picrique,  en  diffère  seulement  par  la  concentra¬ 
tion;  il  est  composé  comme  suit  : 


■  Acide  pîcriquo . 1,5  gr. 

Acide  citrique .  3  gr. 

Eau  distillée . 100  cm'' 


L’instruction  concernant  le  manuel  opératoire 
qui  accompagne  chaque  albuminimètre  spécifie, 
comme  suit,  les  grands  avantages  que  ce  procédé 
offre  sur  tous  les  autres  :  1°  le  dos.age  de  l’albu¬ 
mine  ne  demande  que  deux-trois  minutes;  2°  la 
quantité  d’albumine,  ainsi  obtenue,  coïncide  pres¬ 
que  avec  celle  fournie  par  le  procédé  par  pesée 
de  Scherer;  3“  on  peut  se  dispenser  de  diluer 
l’urine  même  dans  les  cas  où  elle  est  excessi¬ 
vement  riche  en  albumine;  4”  la  hauteur  de  la 
colonne  d’albumine  n’est  influencée  ni  par  le 
poids  spécifique  de  l’urine,  ni  par  la  température 
ambiante;  5°  on  n’aperçoit  jamais  de  flocons 
d’albumine  surnageant  à  la  surface  du  mélange 
du  réactif  avec  l’urine,  même  lorsque  celle-ci  est 
riche  en  mucus  et  en  urates;  et  6°  la  quantité 
d’urine  dont  on  a  besoin  pour  l’examen  est  mi- 

Le  dosage  s’effectue,  comme  nous  venons  de 
le  dire,  dans  une  éprouvette  spéciale  cylindrique, 
à  parois  épaisses,  se  rétrécissant  vers  le  bas,  qui 
est  graduée  (fig.  1).  Le  trait  supérieur  R  (réactif) 
est  suivi  dans  la  partie  cylindrique  rétrécie  d’un 
autre  trait  U  (urine),  au-dessous  duquel  se  trou¬ 
vent  des  traits  munis  des  nombres  1,7,  1,6  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  0,01  indiquant  directement 
la  teneur  en  albumine  de  l’urine  soumise  à  l’exa¬ 
men.  Voici  comment  a  lieu  l’examen  :  on  verse 
exactement  4  cm®  d’urine  filtrée  dans  l’éprouvette 
(l’urine  remplit  alors  cette  dernière  jusqu’au 
trait  U)  et  ensuite  3  cm®  de  réactif  (jusqu’à  R), 
après  quoi  on  bouche  l’éprouvette  avec  un  bou¬ 
chon  en  caoutchouc,  on  la  renverse  à  plusieurs 
reprises,  on  l’introduit  dans  la  douille  d’un  cen¬ 
trifuge  électrique  et  l’on  centrifuge  pendant  deux 
à  trois  minutes  (deux  minutes  avec  une  centri¬ 
fuge  faisant  5.000  tours  par  minute,  deux  minutes 
et  demie  lorsqu’elle  fait  3.000  tours  par  minute, 
et  trois  minutes  dans  le  cas  où  elle  fait  2.000  tours 
par  minute)  ;  au  bout  de  ce  temps,  on  lit  la  gra¬ 


Figlire  1.  Figül'é  2.  Figure  3. 


duation  qül  limite  la  partie  supérieure  du  préci¬ 
pité  :  c’est  elle  qui  indique  la  teneur  (en  pour  100) 
de  l'urine  en  albumine. 

Avant  de  formuler  les  conclusions  qui  découlent 
de  mes  essais,  avec  ces  deux  nouveaux  procédés 
de  dosage  de  l’albumine  Urinaire,  je  tiens  à  rap¬ 
peler  qu’il  y  a  dans  le  commerce,  pour  le  dosage 
de  l'albumine  d’après  le  procédé  d’Aufrecht,  deux 
espèces  d’albumihiiiiètres,  à  savoir  :  l**  une  éprou¬ 
vette  longue,  étroite,  au  bout  inférieur  arrondi 
(fig.  1)  ;  elle  porte  l’inscription  :  Albuminimeter 
nach  Zf  Aufrecht;  et  2°  une  éprouvette  plus 
courte,  plus  large  que  la  première,  au  bout  infé¬ 
rieur  pointu  conique  (avec  l’inscription  :  Centri- 
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fugen-albuminimetcr,  fig.  2)  ;  c’est  de  ce  second 
albuminimètre  que  je  me  suis  servi  exclusivement 
dans  toutes  mes  recherches. 

Pour  vérifier  les  résultats  obtenus  à  l’aide  du 
procécé  d’Aufrecht  (albuminimètre  type  2)  et  de 
celui  de  Tsuchiya  et,  en  passant,  aussi  celui 
d’Esbach,  j’ai  pratiqué  également  vingt-quatre 
dosages  parallèles  de  l’albumine  urinaire  en  me 
servant  du  procédé  de  Scherer  (par  pesée). 

En  dosant  l’albumine  urinaire,  à  l’aide  du  pro¬ 
cédé  par  pesée  (jusqu’à  5,055  gr.  par 

H  litre  d’urine)  et  de  celui  d’Aufrecht 
.centrifugation  pendant  cinq  minutes, 
la  centrifuge  faisant  3.000  tours  par 
Fi  ure  4  minute)  ne  présentait  que  des  oscil- 
^  ’  lations  minimes,  aussi  bien  en  plus  (de 

0,002  à  0,087  gr.  d’albumine  par  litre,  moyenne 
=  0,37  pour  100),  qu’en  moins  (0,002  —  0,123  gr. 
d’albumine  par  litre,  moyenne  =  0,37  pour  100); 
la  teneur  en  albumine  sèche  oscillait  dans  ces  cas 
entre  0,8 et 6,2  pour  100  (moyenne  =  2, 19  p.  100). 
Le  dosage  à  l’aide  du  procédé  d’Esbach  présen¬ 
tait  des  oscillations  de  beaucoup  plus  accusées, 
aussi  bien  en  plus  (0,042  —  0,687  gr.  par  litre, 
moyenne  =  3,13  pour  100)  qu’en  moins  (0,02 
—  1,823  gr.  par  litre,  moyenne  =  7,4  pour  100), 
la  teneur  en  albumine  sèche  oscillant  alors  entre 
2  et  52,8  pour  100  (moyenne  =  23,9  pour  100). 
Quant  aux  dosages  de  l’albumine  urinaire,  à  l’aide 
du  procédé  de  Tsuchiya,  les  données  obtenues 
présentaientdes oscillations  considérables,  toutes 
dirigées  dans  un  seul  sens,  à  savoir  par  excès 
(0,296 — 3,945 gr.  par  litre,  moyenne=10  p.  100), 
la  teneur  en  albumine  sèche  variant  de  13,1  à 
69,6  pour  100  (moyenne  =  37,5  pour  100). 

Mes  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1°  Dans  tous  ces  cas  où  la  teneur  de  l’urine  en 
albumine  ne  dépasse  guère  5,055  gr.  par  litre 
d’urine,  le  procédé  d’Aufrecht  (albuminimètre 
type  2)  fournit  des  résultats  (oscillation  moyenne 
égale  à  2,19  pour  100  d’albumine  sèche)  qui  coïn¬ 
cident  presqne  avec  ceux  que  donne  le  procédé 
par  pesée.  Le  procédé  d’Aufrecht  mérite  donc  de 
devenir  d’un  usage  courant  aux  laboratoires  privés 
ainsi  qu’à  ceux  annexés  aux  cliniques  et  aux  hôpi¬ 
taux. 

2°  Lorsque  l’urine  est  plus  riche  en  albumine 


Figure  5.  Figure  6.  Figure  7. 


(6,37,  7,2  gr.  par  litre  et  au-dessus),  on  obtiendra 
des  résultats  aussi  satisfaisants  en  soumettant 
l’urine  aune  dilution  appropriée  avec  de  l’eau.  On 
se  servira  dans  ce  but  de  l’échelle  de  dilution  di¬ 
visée  en  quatre  parties  qui  est  tracée  sur  le  re¬ 
vers  de  l’albuminimètre  d’Aufrecht  type  2  ;  les 
données  obtenues  seront  multipliées  par  un  chiffre 
correspondant  au  degré  de  dilution  ; 

3“  La  centrifuge  électrique  dont  on  a  besoin 
pour  pratiquer  le  dosage  de  l’albumine  urinaire 
d’après  le  procédé  d’Aufrecht  (albuminimètre 
type  2)  sera  munie  d’un  compteur  à  la  glycérine 
(dit  tachomètre)  (fig.  6  et  7)  :  ce  compteur,  ajusté 
au-dessus  de  l’axe  vertical  de  la  centrifuge,  indi¬ 
quera  le  nombre  exact  des  tours  que  celle-ci  fait 
lorsqu’elle  est  mise  en  mouvement; 

4“  Lorsqu’on  se  sert  d’une  centrifugation  élec¬ 
trique  dépourvue  d’une  chape,  le  manchon  (fig.  4) 


de  la  douille  métallique  sera  enlevé  ;  c’est  seule¬ 
ment  alors  que  cette  dernière  prendra  une  posi¬ 
tion  absolument  horizontale,  indispensable  pour 
l’obtention  d’un  précipité  dont  la  surface  est 
strictement  parallèle  aux  graduations  de  l’albumi- 
uimètre  ; 

5°  Lorsqu’on  se  sert  d’une  centrifuge  électrique 
pourvue  d’une  chape,  il  est  nécessaire,  pour  ob¬ 
tenir  ce  même  résultat,  de  :  a)  enlever  le  manchon  ; 
b)  ajuster  à  la  roue  de  la  centrifuge  une  douille 
dont  le  rebord  supérieur  (fig.  3)  est  remplacé 
par  un  bourrelet  découpé  du  dedans  au  dehors  et 
distant  de  2  cm.  de  la  partie  supérieure  de  la 
douille  (fig.  5)  ;  et  c)  employer  un  albuminimètre 
d’Aufrecht  type  2  raccourci  de  1  cm; 

6"  La  quantité  d’albumine  contenue  dans  l’al- 
burainimètre  d’Aufrecht  type  2  est  évaluée  d’une 
manière  assez  précise  par  la  lecture  des  chiffres 
accompagnant  les  traits  que  porte  l’àlbumini- 
mètre  ; 

7"  Dans  les  cas  où  le  dosage  de  l’albumine  uri¬ 
naire  (jusqu’à  5  gr.  d’albumine  par  litre  d’urine) 
d’après  le  procédé  d’Aufrecht  (  albuminimètre 
type  2)  est  pratiqué  à  l’aide  d’une  centrifuge  faisant 
3.000  tours  par  minute,  le  résultat  qui  coïncide 
presque  avec  la  quantité  d’albumine  sèche  four¬ 
nie  par  le  procédé  de  Scherer  (par  pesée),  est  ob¬ 
tenu  au  bout  de  cinq  minutes  ; 

8"  La  quantité  d’urine  nécessaire  pour  en  doser 
l’albumine,  d’après  le  procédé  d’Aufrecht  (albumi¬ 
nimètre  type  2),  ne  dépasse  guère  4  cm’. 

9“  Le  dosage  de  l’albumine  urinaire,  d’après  le 
procédé  d’Aufrecht  (albuminimètre  type  2),  sera 
pratiqué  avec  le  réactif  original  de  l’auteur,  et 
nullement  avec  le  réactif  dont  la  composition  est 
spécifiée  dans  l’instruction  qui  accompagne 
chaque  albuminimètre  ; 

10°  Les  indications  de  l’albuminimètre  d’Au¬ 
frecht  type  2  ne  sont  influencées  ni  par  le  poids 
spécifique  de  l’urine,  ni  par  la  température  du 
milieu  ambiant  ; 

11“  Quant  aux  procédés  d’Esbach  (oscillation 
moyenne  de  l’albumine  sèche  =  23,9  pour  100)  et 
de  Tsuchiya  (oscillation  moyenne  de  l’albumine 
sèche  =  37,5  pour  100),  ils  fournissent  des  ré¬ 
sultats  le  cédant  considérablement,  de  par  la  pré¬ 
cision,  à  ceux  obtenus  à  l’aide  du  procédé  d’Au¬ 
frecht  (albuminimètre  type  2)  ;  aussi  leur  emploi 
en  clinique  est-il  contre-indiqué. 
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19  Juin  1914. 

Alternance  et  bigéminisme  cardiaques  au  cours  de 
la  tachycardie  basedovirienne.  -  M.  R.  Moulinier, 
chez  un  sujet  adulte  atteint  de  basedowisme  léger  et 
récent,  a  observé  par  intermittences,  au  milieu  de  la 
tachycardie  régulière  (pouls  140),  des  phases  d’alter- 
uauce  et  de  bigéminisme  cardiaques  associées.  Il  en 
fait  l’étude  sur  les  cardiogrammes,  les  sphygmo- 
grammes  et  les  phlébogramraes  qu’il  a  obtenus. 

Cette  observation,  la  première  où  ces  phénomènes 
aient  été  signalés  au  cours  de  la  tachycardie  base- 
dowieune,  est  à  rapprocher  de  l’unique  cas  décrit  par 
Pezzi  et'  Donzelot  {.irÿh.  des  maladies  du  Cœur, 
1914,  Fév.).  Le  bigéminisme  est  probablement  un  bi¬ 
géminisme  vrai,  du  type  du  bigéminisme  de  Weucke- 
bach.  Quant  à  l’alternance,  elle  ne  saurait,  dans  le 
cas  observé  par  M.  Moulinier,  avoir  les  caractères 
du  pulsus  alternans  de  Traube  et  elle  n’en  comporte 
pas  le  pronostic  grave.  Alternance  et  bigéminisme 
sont,  d'après  lui,  de  même  essence  et  dus  aux  condi¬ 
tions  mécaniques  spéciales  créées  par  l’état  tachy- 
cardique  et  non  à  une  lésion  primitive  de  la  fibre 
musculaire. 

26  Juin  1914. 

Fistulisation  de  la  vessie  pour  cystite  particu¬ 
lièrement  rebelle.  —  M.  Loumeau  montre  un  ma¬ 
lade  de  42  ans,  qu’il  a  opéré,  à  l’âge  de  28  ans,  par 
la  taille  hypogastrique,  d’un  gros  calcul  d’oxalate  de 
chaux,  remontant  à  la  toute  première  enfance  et  com¬ 


pliqué  d’une  cystite  qui  a  persisté  après  l’inter¬ 
vention,  indifférente  à  huit  années  d’instillations 
argentiques  pratiquées  deux  fois  par  semaine  et  à 
six  autres  années  de  lavages  boriqués  renouvelés 
plusieurs  fois  par  mois.  Cette  cystite  s’accompagna 
par  la  suite  de  calculs  phosphatiques  secondaires  qui 
vinrent  augmenter  l’hypersensibilité  de  la  vessie  ; 
d’une  rétention  incomplète  d’urine  oscillant  entre 
150  et  500  gr.  et  d’une  augmentation  de  volume  de 
la  région  prostatique  pouvant  faire  croire  à  l’existence 
d’une  précoce  hypertrophie  de  la  prostate,  jouant 
autant,  sinon  plus  que  la  cystite,  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  de  la  rétention. 

Une  cystotomie  sus-pubienne,  faite  le  9  Mai  1914, 
montra  une  vessie  très  épaissie,  cloisonnée,  avec 
bas-fond  rempli  de  débris  calculeux  incrustés  dans 
des  diverticules  de  dimensions  variées  ;  mais  la  pros¬ 
tate  fut  trouvée  simplement  congestionnée  et  nulle¬ 
ment  adénomateuse,  par  conséquent  inextirpable.  Le 
malade,  guéri  de  l’opération,  ayant  continué  à  souf¬ 
frir  de  sa  cystite,  à  uriner  toutes  les  heures,  à  rendre 
des  urines  épaisses  et  fétides  et  à  présenter  une 
rétention  partielle  d’environ  150  gr.,  accepta  la  fis¬ 
tulisation  sus-pubienne  de  sa  vessie,  jusqu’alors 
refusée,  et  qui  fut  pratiquée  le  10  Juin  dernier,  ame¬ 
nant  la  cessation  des  besoins  et  des  douleurs,  une 
notable  diminution  dans  la  purulence  des  urines,  un 
relèvement  déjà  sensible  de  l’état  général,  depuis  si 
longtemps  déprimé  par  des  souffrances  inlnterrom- 

En  dehors  de  son  rôle  palliatif  immédiat,  la  cystos¬ 
tomie  jouera  certainement  ici  un  rôle  préventif 
important,  en  empêchant  l’aggravation  des  lésions 
vésicales  et  leur  ascension  vers  le  rein  ;  elle  pourra 
peut-être,  dans  un  temps  impossible  à  prévoir, 
enrayer  et  faire  rétrocéder  les  lésions  profondes  dont 
la  paroi  vésicale  doit  être  infiltrée  par  une  inflam¬ 
mation  datant  de  si  lointaines  années  et,  par  la  gué¬ 
rison  ou  l’amélioration  de  cette  cystite  chronique 
particulièrement  rebelle,  influencer  favorablement  la 
rétention  partielle  qui  la  complique  actuellement,  si 
du  moins  cette  dernière  est  due,  non  pas  à  la  sclérose, 
mais  à  une  simple  impotence  fonctionnelle  du  bas- 
fond  vésical.  La  fistule  actuelle  est,  comme  on  peut 
s’en  rendre  compte,  parfaitement  atténuée  chez  le 
malade,  par  le  port  constant  d’un  urinai  hypogas¬ 
trique,  imaginé  par  l’auteur  et  qui  est  aussi  facile¬ 
ment  utilisable  dans  la  position  couchée  que  dans  la 
station  verticale. 

Myélo-cysto-méningocèle.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  présente  une  fillette  de  10  ans,  qui  était 
atteinte  d’une  volumineuse  myélo-cysto-méningocèle 
de  la  région  sacro-lombaire  et  qu’il  a  opérée  le 
19  Mai  dernier.  L’opération  comporta  les  temps 
suivants  :  incision  latérale  droite,  recherche  et  liga¬ 
ture  du  pédicule,  dissection  et  ablation  de  la  tumeur 
sans  l’ouvrir;  autoplastie  osseuse  de  la  déhiscence 
vertébrale  ogivale  au  moyen  des  dernières  pièces  du 
sacrum  et  du  coccyx,  dont  on  utilisa  la  demi- 
épaisseur  en  leur  conservant  un  pédicule.  Auto¬ 
plastie  aponévrolique  et  musculaire  avec  les  fessiers 
des  deux  côtés  rabattus  et  suturés  (en  paletot)  sur  la 
ligne  médiane.  Les  suites  opératoires  furent  par¬ 
faites.  L’enfant  fut  maintenue  pendant  cinq  ou  six 
jours  dans  la  position  ventrale,  le  siège  plus  élevé 
que  la  tête.  La  guérison  de  la  vaste  plaie  se  fit  par 
première  intention  en  certains  points,  par  deuxième 
en  d’autres.  Il  n’y  eut  à  aucun  moment  le  moin¬ 
dre  signe  de  réaction  méningée  ou  encéphalique.  Un 
détail  intéressant  à  noter,  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  :  la  tumeur  pesait  1  kg.  650  ;  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  poche,  il  s’écoula  plus  de  deux  verres 
d’un  liquide  clair,  transparent  comme  de  l’eau  de 
roche;  le  pédicule  ne  contenait  pas  d’éléments  ner¬ 
veux,  ceux-ci  se  trouvant  autour  de  lui. 

—  M.  J.  Vitrac  félicite  M.  Petit  de  la  Villéon  de 
son  succès  opératoire  dont  il  sera  intéressant  de 
connaître  les  résultats  éloignés.  Il  rapporte  un  cas  de 
méningocèle  chez  un  jeune  enfant  qui  fut  opéré  par 
lui  et  qui  fut  suivi,  dans  les  cinq  ou  six  mois,  d’une 
hydrocéphalie  à  marche  rapide  et  mortelle. 

—  M.  Denucé  félicite  également  M.  Petit  de  la 
Villéon  de  son  intervention  et  du  soin  qu’il  a  apporté 
à  combler  la  brèche  avec  les  divers  plans  osseux 
aponévrotiques  et  musculaires.  Il  est  incontestable 
qu’il  faut  toujours  faire  des  réserves  pour  l’avenir. 
M.  Denucé  voit  de  temps  à  autre  une  enfant  de  15  à 
16  ans  opérée  par  Piéchaud  et  qui  présente  actuelle¬ 
ment  des  troubles  trophiques  des  membres  infé¬ 
rieurs  :  pieds  bots,  eschares.  ['D’après  Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXXV,  n“  26,  1914, 
28  Juin,  p.  443  et  n“  27,  5  Juillet,  p.  457.] 
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3  Juillet  1914. 

Ostéomyélite  du  pubis.  —  M.  Loumeau  présente 
uu  grand  jeune  homme  de  19  ans  qui  fut  pris,  il  y  a 
quatre  mois,  de  troubles  vagues  du  côté  du  bas-ventre 
et  de  la  vessie,  puis  vit  survenir  ultérieurement  une 
tumeur  de  la  région  pubienne,  volumineuse,  doulou¬ 
reuse,  rendant  la  marche  impossible.  Cette  tumeur, 
profondément  assise  sur  le  pubis,  revêtit  bientôt  un 
aspect  qui  fît  hésiter  entre  un  ostéo-sarcome  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  une  ostéomyélite  en  voie  de  suppura¬ 
tion  ;  mais  les  accidents  menaçants  s’atténuèrent  sous 
l’influence  du  repos  et  d’applications  émollientes. 

Constamment  apyrétique  et  ayant  aujourd’hui 
permis  la  reprise  d’une  vie  relativement  active,  la 
tumeur  bombe  au-devant  et  au-dessus  des  pubis, 
avec  lesquels  elle  fait  corps  et  mesure  10  cm.  de  lar¬ 
geur,  plus  accentuée  vers  la  gauche,  sur  9  cm.  de 
hauteur  et  6  cm.  d’épaisseur  antéro-postérieure.  De 
consistance  uu  peu  inégale,  mais  généralement 
osseuse,  elle  se  prolonge  supérieurement,  sous 
forme  d'indurations  ossiformes,  dans  les  aponévroses 
d’insertion  des  parois  abdominales,  jusqu’à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  Intégrité 
de  toutes  les  autres  parties  du  squelette  pelvien. 

Une  peut  s’agir  ici,  pense  M.  Loumeau,  que  d’une 
ostéomyélite  atténuée,  développée  aux  dépens  des 
points  d’ossification  complémentaires  de  l’épine  et  de 
l’angle  des  deux  pubis,  bien  que  la  lésion  soit  plus 
prononcée  du  côté  gauche.  C’est  la  forme  la  plus 
bénigne  de  l’affection,  excessivement  rare,  qii’est 
l’ostéomyélite  du  pubis,  et  qui  paraît  ici  en  voie 
d’amélioration  progressive.  M.  Loumeau  soumettra 
à  la  Société  les  épreuves  de  la  radiographie  qui  va 
être  pratiquée  et  les  résultats  éloignés  de  l’observa¬ 
tion  clinique. 

Paralysies  oculaires,  avec  réactions  méningées 
et  torticolis.  —  MM.  P.  Mauriac  et  Pontac  pré¬ 
sentent  une  enfant  de  7  ans  qui,  lorsqu’ils  furent 
appelés  à  la  voir,  le  6  Juin  1914,  se  déclarait  fatiguée 
depuis  trois  semaines  et  accusait  depuis  douze  jours 
des  vomissements  et  des  convulsions  des  yeux  et  de 
la  face. 

A  l’examen,  on  constate  un  torticolis  droit  très 
douloureux,  une  exophtalmie  très  nette,  une  rétrac¬ 
tion  des  deux  paupières  supérieures,  une  absence  de 
réaction  à  l’accommodation  et  à  la  lumière,  une  para¬ 
lysie  des  droits  supérieurs.  Les  mouvements  isolés 
ou  associés  d’élévation  du  globe  sont  impossibles.- 
Pas  de  lésions  du  fond  de  l’œil.  Lymphocytose  assez 
marquée  du  liquide  céphalo-rachidien.  Wassermann 
négatif. 

Tous  ces  symptômes  s’améliorèrent  rapidement  et 
disparurent.  En  dernier  lieu,  et  plus  lentement,  les 
droits  supérieurs  ont  recouvré  leur  Intégrité. 

Comme  traitement,  il  fut  fait  deux  injections  intra¬ 
veineuses  d’électrargol.  Les  présentateurs  n’ont  pas 
de  diagnostic  ferme  à  formuler. 

Fracture  de  jambe  avec  trois  fragments  tibiaux; 
ablation  sous-périostée  et  remise  en  piace,  en  bonne 
position,  du  fragment  intermédiaire.  —  M.  Venot 
présente  un  jockey,  âgé  de  40  ans,  qui,  en  Mai  1913, 
eut  la  jambe  droite  prise  entre  un  arbre  et  le  ventre 
de  sa  monture.  Il  en  résulta  une  fracture  des  deux 
os,  avec  trois  fragments  tibiaux,  le  fragment  inter¬ 
médiaire  correspondant  au  tiers  moyen  de  la  diaphyse. 
Ce  fragment  intermédiaire  était  obliquement  dirigé 
de  haut  eu  bas  et  de  dedans  en  dehors,  avec  un  trait 
de  fracture  transversal  en  bas,  oblique  d’avant  en 
arrière  en  haut,  l’extrémité  pointue  menaçant  la 

Après  avoir  réduit  la  fracture  et  fait  sauter,  vingt 
jours  plus  tard,  d’un  coup  de  ciseau,  la  pointe 
osseuse,  M.  Yenot  ayant  pu  contrôler  par  la  radio¬ 
graphie  la  persistance  de  l’attitude  vicieuse  du  frag¬ 
ment,  fit  une  ablation  sous-périostée  de  ce  fragment, 
qui  fut  remis  ensuite  en  place  dans  une  bonne  posi¬ 
tion.  Suites'  un  peu  longues  (cinq  mois).  Actuelle¬ 
ment,  le  blessé  est  parfaitement  guéri,  avec  uu  rac¬ 
courcissement  insignifiant'. 

On  peut  dire  qu’il  y  a  eu  dans  ce  cas  une  véritable 
greffe  osseuse. 

Tuberculose  viscérale  et  héliothérapie.  —  M.  Co- 
det-Boisse  présente  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  eut, 
à  plusieurs  reprises,  des  crises  appendiculaires 
accompagnées  de  signes  de  péritonite  tuberculeuse 
pour  lesquels  il  fut  obligé  d’intervenir.  La  laparo¬ 
tomie  montra  presque  partout  des  adhéreuces  englo¬ 
bant  la  masse  intestinale.  Sur  le  fond  de  l’utérus  se 
détachait  un  gros  cordon,  adhérent  également,  qui 
était  l’appendice  et  dont  l’ablation  fut  difficile. 
Au-dessous,  collection  enkystée  de  péritonite  tuber- 


.culeusc.  Fermeture  sans  drainage.  Réaction  péri¬ 
tonéale  assez  grave  pendant  plusieurs  jours.  Dans  la 
semaine  qui  suivit  l’opération,  douleur  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  suture,  dont  un  des  points 
sauta.  Par  cet  orifice  il  s’écoula  de  la  sérosité.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  les  deux  tiers  de  la  cicatrice 
étaient  béants  ;  ils  laissèrent  s’écouler  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  une  abondante  sérosité.  Un  traite¬ 
ment  héliolhérapique  fut  institué  :  l’écoulement  dis¬ 
parut  très  rapidement  et,  au  bout  de  huit  jours,  la 
cicatrice  était  solide  et  souple. 

10  Juillet  1914. 

Ostéomyélite  du  pubis.  —  M.  Loumeau  remontre 
le  malade  qu’il  a  présenté  à  la  dernière  séance  :  il 
fait  remarquer  la  diminution  très  notable  qu’a  subie 
la  lésion. 

—  M.  Labeau  présente  une  radiographie  du  bas¬ 
sin  de  ce  malade  et,  à  titre  de  comparaison,  celle 
d’un  sujet  sain  et  celle  d’un  malade  atteint  d’ostéo¬ 
myélite.  La  radiographie  montre  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  tumeur  osseuse.  Etant  donnée  la  régression 
rapide  sous  l’influence  d’une  irradiation  d’assez  courte 
durée,  on  ne  peut  envisager  que  l’hypothèse  d’un 
fibrome.  L’enchondrome  n’est  pas  inlluencé  en  effet 
par  les  rayons  X  et  le  sarcome  l’est  moins  rapidement 
que  le  fibrome. 

—  M.  Venot  croit  qu’en  présence  d’une  dimi¬ 
nution  aussi  manifeste,  on  ne  peut  songer  qu’à  une 
tumeur  inflammatoire,  peut-être  avec,  au  centre,  une 
épine  tuberculeuse. 

Abcès  froid  de  la  langue.  —  M.  Venot  montre  un 
malade  d’une  cinquantaine  d’années,  atteint  de  laryn¬ 
gite  bacillaire  et  de  tuberculose  pulmonaire,  qui, 
depuis  le  mois  de  Mai  dernier,  présentait  sur  le  côté 
droit  de  la  langue  une  tumeur,  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  fluctuante,  non  douloureuse,  gênant  sim¬ 
plement  le  malade  pour  manger  et  pour  parler.  Du 
côté  correspondant,  quelques  petits  ganglions  caro¬ 
tidiens.  Du  côté  opposé,  un  ganglion  suppuré  dans  la 
maxillaire.  La  ponction  de  la  tumeur  laisse  sourdre 
du  pus  qui  contient  des  bacilles  de  Koch.  Ce  pus, 
ensemencé  sur  gélose  glycosée,  n’a  rien  donné.  Plu¬ 
sieurs  ponctions  suivies  d’injections  d'éthér  iodo- 
formé  ont  amené  une  réduciion  rapide  de  la  tumeur, 
qui,  actuellement,  est  grosse  comme  une  petite  noi¬ 
sette,  dure,  sclérosée  et  probablement  guérie. 

Laryngectomies  pour  tumeurs  malignes.  — 
MM.  Moure  et  Canuyt  présentent  plusieurs  malades 
auxquels  ont  été  pratiquées  des  laryngectomies  pour 
tumeurs  malignes. 

Le  premier  malade  est  un  homme  de  65  ans,  opéré 

11  y  a  deux  ans  d’un  épithélioma  de  la  corde  vocale 
droite  par  thyrotomie.  Revu  en  crise  d’asphyxie  pro¬ 
voquée  par  une  récidive,  on  fit,  le  4  Février,  une 
trachéotomie  et,  le  16  Mai,  une  laryngectomie  avec 
anesthésie  coca'mique  terminée  par  une  anesthésie 
générale. 

Le  deuxième  malade,  un  homme  de  62  ans,  avait 
un  papillome  diffus  du  larynx  en  voie  de  dégénéres¬ 
cence  maligne  On  pratiqua  une  thyrotomie,  avec  ca¬ 
nule  à  demeure  en  prévision- d’une  récidive.  Celle-ci 
se  produisit  en  effet,  et,  le  9  Mars,  on  procéda  à  la 
laryngectomie  totale.  Fistule  œsophagienne  impor¬ 
tante  consécutive,  qui  guérit  après  une  œsophago- 
plastie. 

Le  troisième  malade,  atteint  d’un  épithélioma 
endolaryugé,  a  subi,  le  25  Mai,  une  laryngectomie 
totale.  Fistule  œsophagienne  réparée,  mais  qui  n’a 
point  tenu.  Cette  laryngectomie,  ainsi  que  la  précé¬ 
dente,  a  été  faite  exclusivement  sous  anesthésie  locale 
à  la  coca'me 

Le  quatrième  malade,  qui  avait  un  épithélioma  de 
la  corde  vocale  droite,  a  été  opéré  par  thyrotomie 
partielle.  Ablation  de  la  corde  et  d’un  volet  thyro'i- 
dien  sous  coca'ine  également.  [D’après  le  .tournai  do 
Médocine  do  llordoaux,  t.  LXXXV,  n»  28,  1914, 

12  Juillet,  p.  473  et  n»  29,  19  .luillet,  p.  495.] 
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Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  et  para¬ 
lysie  récurrentielle  dans  un  cas  de  tumeur  thyroï¬ 
dienne.  —  MSâ.  P.  Carnot  et  Stéphen  Chauvet 
présentent  un  homme  atteint  d’une  volumineuse  tu¬ 
meur  du  corps  thyroïde,  occupant  tout  le  côté  droit 
de  la  base  du  cou  et  plongeant  dans  le  thorax. 


Cette  tumeur  a  déterminé  de  la  dysphagie,  de  la 
dysphonie  et  un  syndrome  oculo-sympathique  de  pa- 

La  dysphagie  est  due  à  la  compression  mécanique 
de  l’œsophage,  ainsi  que  le  montre  la  radiographie. 

La  dysphonie  est  expliquée  par  la  présence  d’une 
paralysie  récurrentielle  droite,  décelée  par  l’examen 
laryngoscopique. 

Le  syndrome  oculo-sympathique  de  paralysie  com¬ 
porte,  chez  ce  malade,  du  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  de  l'énophtalmie,  du  myosis  avec  conser¬ 
vation  des  réflexes  pupillaires,  de  l’hypotonie  du 
globe  oculaire  et  de  l’anidrose  de  l’hémiface  du  côté 

Les  cas  de  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner 
causés  par  une  tumeur  thyro'idienne  sont  très  rare. 
La  coïncidence  de  ce  syndrome  avec  une  paralysie 
récurrentielle  n’avait  pas  encore  été  signalée. 

Traitement  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale 
par  les  injections  intrarachidiennes  de  néo-salvar- 
san.  —  MM.  L.  Lortat-Jacob  et  Jean  Paraf  ont 
pratiqué,  chez  trois  malades  atteints  de  paralysie 
générale,  et  de  tabes  des  injections  intra-rachidiennes 
de  néo-salvarsan  (3  à  5  millîgr.). 

Dans  aucun  cas,  ils  n’observèrent  d’amélioration 
très  nette  ou  d’arrêt  dans  l’évolution.  Par  contre,  une 
malade,  atteinte  de  paralysie  générale,  présenta,  à  la 
suite  des  injections,  des  troubles  moteurs  passagers 
(contractures  et  douleurs)  et  un  tabétique  eut  consé¬ 
cutivement  une  crise  gastrique  violente  et  durable 
avec  rétentiou  prolongée  d’urine. 

—  M.  Carnot  a  traité  deux  tabétiques  par  des 
injections  intrarachidiennes  de  mercure  colloïdal.  On 
vit  se  produire  des  réactions  thermiques  et  doulou¬ 
reuses  très  violentes,  qui  furent  suivies  d’une  grande 
amélioration  des  symptômes  tabétiques. 

Maladie  de  Raynaud.  Néphrite  chronique  et  tu¬ 
berculose.  —  MM.  Achard  et  Rouillard  rappor¬ 
tent  un  cas  de  syndrome  de  Raynaud  observé  chez 
une  femme  de  32  ans  atteinte  de  néphrite  chronique. 
Il  n’y  avait  aucun  signe  de  syphilis  et  la  réaction  de 
Wassermann  était  négative.  Il  s’agissait  de  tubercu¬ 
lose  généralisée  à  laquelle  la  malade  succomba  avec 
uu  pneumothorax  partiel  et  une  péritonite  circon¬ 
scrite  par  perforation  d’une  ulcération  de  l’intestin. 

Les  reins  étaient  le  siège  de  lésions  diffuses  avec 
peu  de  sclérose.  La  malade  avait  eu  de  l’œdème,  de 
l’albuminurie  assez  abondante  et  de  la  rétention 

La  gangrène  symétrique  était  plus  étendue  que 
d’ordinaire.  La  pointe  du  nez  était  le  siège  d’une 
escarre.  Aux  doigts,  les  phalangettes  et  les  phalan- 
giens  étaient  mortifiés.  Aux  pieds,  le  sphacèle,  entre 
les  orteils,  atteignait  la  région  plantaire  et  avait  une 
tendance  envahissante  que  favorisait  l’œdème. 

Des  pansements  ont  été  faits  au  baume  du  Pérou, 
topique  qui  a  l’avantage  d’être  antiseptique  et  déso¬ 
dorisant  et  de  rendre  les  parties  sphacélées  impé¬ 
nétrables  à  l’eau  et  imputrescibles,  tout  en  leur  con¬ 
servant  leur  souplesse.  Des  applications  répétées 
d’air  chaud  ont  procuré  à  la  malade  un  soulagement 
de  ses  douleurs  et  contribué  à  la  désinfection  locale. 
Enfin  le  régime  déchloruré  a  permis  de  supprimer 
l’œdème  et  de  transformer  aux  pieds  la  gangrène 
humide  en  gangrène  sèche. 

Le  sphacèle  était  en  bonne  voie  de  réparation, 
quand  la  malade  succomba  aux  accidents  viscéraux 
de  la  tuberculose. 

Hémiplégie  alterne  par  anévrisme  du  tronc  basi¬ 
laire.  —  MM.  Siredey,  Henri  Lemaire  et  M"'  De¬ 
nis  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  42  ans, 
qui  fut  pris  assez  brusquement  à  son  réveil  d’une 
paralysie  complète  de  la  face  du  côté  droit  avec  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  du  côté  gauche. 
Les  membres  du  côté  droit  présentaient  une  impotence 
incomplète.  Le  signe  de  Babinski  existait  de  ce  côté.  Il 
y  avait  une  paralysie  complète  de  la  déglutition.  Bien 
que  niant  la  syphilis,  le  malade  présentait  à  la  jambe 
des  cicatrices  caractéristiques.  La  ponction  lombaire 
donna  issue  à  un  liquide  puriforme  contenant  des 
polynucléaires  intacts  et  d’assez  nombreux  globules 
rouges. 

Le  malade  fut  atteint,  pendant  qu’on  l’examinait, 
d’une  attaque  épileptiforme  et  succomba. 

A  l’autopsie,  on  trouva  uu  anévrisme  du  tronc  basi¬ 
laire  qui  comprimait  le  bulbe.  11  y  avait  une  hémor¬ 
ragie  méningée  diffuse,  propagée  à  la  moelle.  C’est 
le  premier  cas  dans  lequel  un  anévrisme  basilaire  a 
provoqué  une  hémiplégie  alterne. 

Recherches  sur  les  maladies  alimentaires  par 
«  carence  ».  —  MM.  Weill  et  G.  Mouriquand  (de 
Lyon)  ont  poursuivi,  depuis  Juillet  1913,  des  recher- 
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elles  cliniques  et  expérimentales  sur  les  dangers  de 
l’alimentation  exclusive  par  les  céréales  décortiquées. 
Etendant  les  notions  acquises  par  l’étude  du  «  béri¬ 
béri  »,  ces  auteurs  ont  montré  que  chez  l’enfant,  sur¬ 
vient  souvent,  à  l’époque  du  sevrage,  des  troubles  de 
la  nutrition  que  semblent  expliquer  l’alimentation 
trop  prolongée  par  le  lait  stérilisé,  ou  trop  exclusive 
parles  céréales  décortiquées. 

Ces  auteurs  ont  montré  qu’expérimentalement  non 
seulement  le  riz,  mais  encore  l’orge  décortiqués  sont 
capables  de  produire  chez  les  pigeons  des  accidents 
paralytiques  et  cérébello-labyrinthiques  suivis  de 
mort.  La  variété  alimentaire  elle-même,  comme  ils 
l’avaient  cru  d’abord  ne  suffit  pas  à  écarter  ces  trou¬ 
bles,  et  les  auteurs  ont  également  vu  le  «  béribéri  » 
expérimental  apparaître  chez  des  pigeons  nourris 
simultanément  par  le  riz,  l’orge  et  le  blé  décortiqués. 
Certains  de  leurs  animaux  remis  dès  l’apparition  des 
troubles,  à  une  nourriture  à  base  de  céréales  «  com¬ 
plètes  »  non  «  décortiquées  »,  ont  pu  guérir,  tout  en 
présentant  une  tendance  aux  rechutes. 

Ces  expériences  démontrent  l’importance  consi¬ 
dérable  de  la  «  cudicule  »  des  céréales  qui  semble 
contenir  des  substances  (vitamines?)  qui,  à  doses 
infinitésimales  sont  nécessaires  à  la  nutrition.  Ces 
notions  paraissent  devoir  s’étendre  aux  légumineuses 
elles-mêmes. 

Les  auteurs  concluent  que,  lorsque  les  farines  de 
céréales  ou  de  légumineuses  seront  indiquées,  il 
faudra  parer  aux  inconvénients  de  la  décortication  on 
complétant  leur  valeur  nutritive  par  du  jus  frais  de 
légumes  ou  de  fimits,  ou  par  le  bouillon  de  son  dans 
lequel  semblent  passer  les  éléments  de  la  graine 
nécessaires  à  la  nutrition. 

Modifications  du  réflexe  oculocardiaque  sous 
l’influence  de  la  gestation  :  le  syndrome  sympathl- 
cotonlque  de  la  grossesse.  —  MM.  Marcel  Oarnier 
bt  Georges  Lêvi-Frankel  ont  examiné  le  réflexe 
oculocardiaque  chez  81  femmes  enceintes  non  ma¬ 
lades.  Chez  4  d’entre  elles  la  compression  oculaire  a 
été  trop  douloureuse  pour  permettre  un  examen 

Parmi  les  77  femmes  examinées,  37  seulement,  soit 
48  pour  100,  ont  présenté  le  ralentissement  du  pouls 
par  compression  oculaire;  20,  soit  26  pour  100,  n’ont 
pas  présenté  de  modifications;  20,  soit  26  pour  100 
ont  présenté  une  augmentation  de  la  rapidité  du 

Ces  troubles,  qui  se  voient  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  présentent  des  rapports  avec  la  tachycardie 
qui  est  également  fréquente  chez  des  femmes  enceintes 
en  dehors  de  toute  maladie  fébrile  et  de  toute 
fatigue. 

Sur  12  femmes  dont  les  pouls  atteignaient  108  à 
132  pulsations,  aucune  n’avait  un  réllcxe  ooulocar- 
diaque  normal.  Chez  4,  il  était  aboli.  Chez  8,  il  était 
inversé. 

Sur  25  femmes  dont  le  pouls  atteignait  92  à 
104  pulsations,  8  avaient  un  réflexe  normal,  8  un 
réflexe  aboli,  9  un  rélloxo  inversé. 

Sur  40  femmes  dont  le  pouls  atteignait  68  ù  90  pul¬ 
sations;  29  avaient  im  réflexe  normal,  8  un  réflexe 
aboli,  3  un  réflexe  inversé. 

En  outre  de  la  tachycardie  et  des  modifications  du 
réflexe  oculocardiaque,  les  auteurs  ont  constaté,  dans 
un  certain  nombre  de  cas  dos  modifications  du  réflexe 
pupillaire  à  la  lumière  (5  fois  sur  20). 

Elles  consistent  en  mydriase,  paresse  du  réflexe, 
accommodation  à  la  lumière  qui  ne  dure  pas  malgré 
la  continuation  de  l’excitation  lumineuse.  Ces  modifi¬ 
cations  coexistent  avec  les  troubles  du  réflexe  oculo¬ 
cardiaque  et,  4  fois  sur  5,  avec  la  tachycardie. 

Ces  troubles  sont  dus,  pour  les  auteurs,  à  une  exci¬ 
tation  du  système  sympathique,  et  ils  donnent  4  ce 
syndrome,  en  somme  assez  fréquent  au  cours  de  la 
gestation,  le  nom  de  Si/ndrome  sympalhicotonique 
de  la  grossesse. 

Ce  syndrome  est  bien  dû  à  la  grossesse,  car  ces 
troubles  disparaissent  après  l'accouchement,  ainsi 
que  les  auteurs  l’ont  constaté.  La  tachycardie  avait 
disparu  chez  14  sur  15  femmes  tachycardiques. 

Les  troubles  du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  ont 
disparu  seulement  trois  semaines  après  l’accouche¬ 
ment  chez  les  3  femmes  revues. 

P.  H.vlbrox. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Juillet  1914  (fin). 

Sérum  salvarsatiisé  administré  par  voie  intraspi- 
nale  «  in  vivo  ».  —  M.  GradwobI  a  traité  vingt  cas 
de  syphilis  cérébro-spinale,  par  l’injection  intrasp inale 
de  sérum  salvarsanisé  m  rtVo. 


Il  a  obtenu  des  améliorations  cliniques  et  sérolo¬ 
giques  de  beaucoup  supérieures  à  ce  que  donne  en 
général  l’injection  de  salvarsan.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  donne  une  réaction  négative  après  quatre 
ou  six  injections  intraspinales  dans  tous  les  cas. 
Chez  les  paralytiques  généraux,  le  changement  séro¬ 
logique  n’est  ni  si  rapide,  ni  si  complet.  Les  tabé¬ 
tiques  ont  eu  des  modifications  favorables  dans  l’état 
de  leurs  réactions  sériques. 

L’heure  d'apparition  des  ferments  protéolytiques 
dans  l'urine  et  leurs  variations  avec  l’albumine 
ingérée.  —  MM.  Lœper,  Tonnet  et  Vabram,  après 
emploi  de  leur  méthode  de  précipitation  des  urines 
par  l’alcool,  ont  constaté  que  le  maximum  d’élimina¬ 
tion  des  ferments  protéolytiques,  considérés  dans 
leur  action  globale,  paraît  correspondre  .4  la  troi¬ 
sième  heure  après  le  repas.  La  pepsine,  fort  peu 
abondante  avant  le  repas,  atteint  son  maximum  dès 
la  première  heure  et  suit  une  courbe  descendante 
régulière  de  la  deuxième  à  la  cinquième  ;  la  trypsine 
presque  nulle  avant  le  repas,  s’élève  progressivement 
et  régulièrement  ensuite,  pour  atteindre  son  acmé  à 
la  huitième  heure. 

L’heure  d’apparition  de  chacun  de  ces  ferments  sem¬ 
ble  correspondre  à  l’époque  de  sécrétion  maxima  du 
pancréas  et  de  l’estomac  qui  entrent  en  action  suc¬ 
cessivement  et  non  simultanément. 

L’activité  des  ferments  et,  si  l’on  peut  dire,  le  sens 
de  leur  action,  varient,  d’autre  part,  avec  la  nature 
de  l'albumine  ingérée.  Suivant  que  l’alimentation  se 
fait  exclusivement,  par  exemple,  avec  des  œufs  ou 
du  lait,  le  précipité  urinaire  agit  avec  une  intensité 
trois  fois  plus  considérable  sur  l’ovalbumine  que  sur 
la  caséine  ou  réciproquement. 

-  Ces  faits  plaident  en  faveur  de  la  spécificité  ou,  tout 
au  moins,  de  l'adaptation,  admise  par  les  uns  et  niée 
par  les  autres,  des  ferments  protéolytiques,  même 
les  mieux  caractérisés,  à  l’albumine  alimentaire  qu’ils 
doivent  transformer. 


25  Juillet  1914. 

Altération  de  la  sécrétion  rénale  après  ablation 
des  glandes  surrénales.  —  MM.  R.  Porak  et 
H.  Cbabanier  ont  constaté,  après  surrénalectomie 
bilatérale,  un  accroissement  rapide  de  l’azotémie,  en 
même  temps  qu’une  diminution  de  l’élimination 
aqueuse.  Mais,  à  l’inverse  de  ce  qui  a  lieu  normale¬ 
ment  quand  diminue  la  diurèse  (fièvre,  œdème),  la 
concentration  de  l’urée  dans  l’urine  après  cette  opé¬ 
ration,  n’augmente  pas  ou  même  diminue  ;  indice 
d’une  altération  de  la  fonction  rénale.  Ainsi  donc, 
après  ablation  des  deux  surrénales,  on  observe  une 
véritable  insuffisance  aiguë  du  rein. 

Étude  comparée  de  la  réaction  de  Was-sermann, 
les  réactions  de  Noguchi  et  de  Laudau,  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Maurice  Villaret  et 
Robert  Pierret.  La  luétine  réaction  n’a  co'incidé  avec 
la  réaction  de  Wassermann  que  21  fois  sur  41  et  avec 
le  diagnostic  clinique  que  dans  24  cas  sur  43. 

La  nouvelle  réaction  de  Laudau  s’est  montrée  plus 
encourageante,  quoique  d’une  interprétation  délicate. 

Elle  a  coïncidé  avec  la  réaction  de  Wassermann 
32  fois  sur  39,  avec  la  luétine-réaction  18  fois  sur  26 
et  avec  le  diagnostic  clinique  dans  27  cas  sur  33. 


De  l'Influence  de  la  présence  dans  l’urine  d’acide 
acétyl-acétique  sur  le  dosage  de  la  créatinine  et 
de  la  créatlne  urinaire.  —  MM.  L.  Binet,  DefSns  et 
Raibery.  Les  auteurs,  dans  un  précédent  travail,  ont 
étudié  les  diverses  causes  d’erreur,  résultant  dans 
ledosage.de  la  créatinine  par  la  méthode  de  Folin 
de  la  présence  de  certains  corps  :  acétone,  sucre, 
acide  fl  oxybutirique,  etc.  Ils  montrent  dans  cette 
note  que  la  présence  d’acide  acétyl-acétique  dans  les 
urines  constitue  une  cause  d’erreur  parfois  importante 
dans  l’appréciation  isolée  de  la  créaliné  et  de  la  créa¬ 
tinine;  par  contre,  elle  est  sans  effet  sur  le  chiffre  de 
la  créatinine  totale.  Cos  auteurs  étudient  la  grandeur 
de  cette  cause  d’erreur  et  indiquent  une  méthode 
pour  se  mettre  à  l’abri  de  cette  dernière. 

Essais  de  détermination  de  la  chronaxle  à  travers 
la  peau  chez  l'homme  :  variation  de  la  résistance 
du  sujet  en  fonction  du  voltage.  —  MM.  G.  Bour¬ 
guignon  ef  A.  Barre  montrent  que  le  procédé  qu’ils 
ont  expérimenté  et  qu’a  employé,  indépendamment 
d’eux,  Cluzet,  ne  permet  pas,  malgré  les  apparences, 
de  déterminer  la  chronaxie,  ni  de  mesurer  la  résis¬ 
tance. 

En  appelant  R  la  résistance  du  sujet,  r  la  résistance 
intercalaire,  C  et  C,  les  capacités  chronaxiques  ou  à 


l'égalité 


RC,=  (R  +  r)C, 


d’où  il  semble  qu’on  puisse' tirer  R  et  connaître  la 
chronaxie  puisque  C  =  RCx0  37. 

Mais  si  l’on  refait  l’expérience  à  l’aide  d’une  résis¬ 
tance  intercalaire  i\  différente,  on  vérifie  la  nouvelle 


RC,  =  {R-1-/-.)C,. 


Mais  R  calculé  se  trouve  différent  de  ce  qu’on 
l’avait  trouvé  la  première  fois. 

On  ne  peut  donc  considérer  la  résistance  du  sujet 
comme  constante  avec  des  voltages  différents,  dans 
l’excitation  par  décharge  de  condensateurs  :  cette 
hypothèse,  que  l’expérience  ne  vérifie  pas,  est  à  la 
base  du  procédé  dont  il  s’agit. 

N’ayant  pu  ainsi  déterminer  la  chronaxie  à  travers 
la  peau,  les  auteurs  ont  cherché  à  rendre  négligeables 
les  variations  de  résistance  dues  à  la  peau. 

Avec  des  résistances  en  série,  ils  ont  vu  que  4.000 
à  5.000  CO  suffisent  pour  rendre  négligeables  les  va¬ 
riations  pendant  la  durée  de  passage  du  courant. 

Mais,  même  avec  15.000  CO,  on  n’arrive  pas  tou¬ 
jours  à  avoir  des  intensités  proportionnelles  au  vol¬ 
tage. 

Les  courbes  de  variation  de  résistance  sont  régu¬ 
lières  et  font  penser  qu’on  pourra  trouver  une  loi  de 
cette  variation  et  faire  les  corrections  nécessaires 
pour  permettre  la  mesure  de  la  chronaxie  à  travers 
la  peau,  c’est-à-dire  en  éliminant  les  causes  d’erreurs 
dues  aux  variations  de  résistance. 


Appareils  pour  l’électrophysiologie  humaine.  — 
M.  G.  Bourguignon  décrit  différents  perfectionne¬ 
ments  qu’il  a  apportés  à  la  technique  de  l’électro- 
physiologie  humaine. 

L  II  décrit  d'abord  le  moyen  d’employer  le  réduc¬ 
teur  de  potentiel  de  Lapicqiie  avec  des  voilages  éle¬ 
vés.  Ce  réducteur  joint  à  l'avanlage  de  n’avoir  pas  de 
self  celui  d’êire  un  potentiomètre  et  de  permettre  la 
mesure  du  voltage  sans  voltmètre,  ce  qui  supprime  la 
cause  d’erreur  qu’apporte  toujours  l’introduction 
d’un  voltmètre  dans  un  circuit. 

Avec  un  collecteur  double,  l’auteur  peut  metti-e 
sur  le  réducteur  de  20  à  200  volts  par  fractions  de 
20  volts  ;  la  batterie  est  constituée  par  100  accumu¬ 
lateurs. 

9  résistances,  dont  chacune  est  égale  à  la  résistance 
du  réducteur,  peuvent  être  introduites  successive¬ 
ment  entre  les  deux  portions  du  réducteur  de  Lapicque, 
ce  qui  permet  de  conserver  une  intensité  constante 
et  de  disposer  toujours  de  20  volts  divisibles  en 
1/10  de  volt.  On  peut  ainsi  graduer  par  1/10  de  volt 
le  voltage  de  0  à  200  volts,  l’auteur  recommandant  de 
ne  pas  aller  au  delà. 

IL  L’auteur  présente  ensuite  une  clef  qui  permet 
de  ne  faire  passer  qu'une  des  deux  ondes  du  courant 
faradique.  Cette  clef  ferme  ou  ouvre  successivement 
deux  circuits  superposés  et  isolés  l’un  de  l’autre, 
avec  un  retard  de  1/10  de  seconde  environ,  ce  qui 
assure  le  passage  d'ondes  du  môme  ordre  de  durée 
que  celles  du  chariot  de  Du  Bois-Reymond. 

III.  Enfin  l’auteur  expose  la  technique  qu’il  emploie 
pour  fixer  l'électrode  différentiel  sur  l’homme. 

L.  Lagane. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Juillet  1914. 

Délire  polymorphe  et  folie  intermittente.  — 
M.  Capgras  montre  une  malade,  qui,  apiès  un  pre¬ 
mier  accès  de  délire  polymorphe,  suivi  d’une  guérison 
de  seize  mois,  a  présenté,  à  la  suite  de  lésions  tuber¬ 
culeuses,  un  accès  qui  a  duré  trois  ans.  Cet  accès  fut 
caractérisé  par  des  alternances  d’excitation,  de  dé¬ 
pression  et  de  calme,  et  surtout  par  un  état  mixte  où 
l'arrêt  de  la  pensée  et  l’humeur  mélancolique  s’asso¬ 
ciaient  à  l’agitation  motrice.  Existaient,  en  outre,  des 
idées  délirantes  polymorphes,  incohérentes,  mobiles, 
des  hallucinations  auditives,  gestatives,  cénesthé- 
siques  très  actives,  des  stéréotypies  des  gestes  et  du 
langage,  du  maniérisme,  de  la  sialorrhée.  Actuel¬ 
lement,  la  malade  est  guérie  sans  déficit  mental.  Cette 
guérison  fait  admettre  le  diagnostic  de  psychose  pé¬ 
riodique,  alors  que,  au  cours  de  ses  accès,  la  malade 
réalisait  le  tableau  clinique  de  la  démence  précoce. 

Démence  précoce.—  M.  Leroy  présente  une  jeune 
femme  de  29  ans  à  hérédité  alcoolicgue  et  tubercu¬ 
leuse,  qui,  à  la  suite  de  la  naissance  d’un  enfant  et 
d’une  poussée  ganglionnaire  tuberculeuse,  fait  un 
accès  de  confusion  mentale  avec  grande  agitation  et 
gâtisme  qui  dure  six  mois.  Cette  malade  reste  guérie 
pendant  quatre  années,  puis  elle  retombe  délirante 
avec  un  état  maniaque  atypique.  C’est  actuellement 
une  démente  précoce  avec  salade  de  mots  et  indiffé.- 
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rence  totale,  et  cet  état  démentiel  dure  depuis  quatre 
ans.  M.  Leroy  insiste  sur  cette  rémission  si  Remar¬ 
quable,  sa  durée  et  son  intensité.  11  montre  les 
rapports  qui  semblent  exister  entre  l’affection  men¬ 
tale  et  l’infection  tuberculeuse. 

ImbéciUité;  acromégalie;  hypertrophie  thyroï¬ 
dienne.  —  M.  Marcel  Briand  et  Af">»  Imenitoff 
présentent  une  malade,  simple  d’esprit,  ayant  mani¬ 
festé,  à  sou  entrée  à  l’asile  Sainte-Anne,  un  délire 
mélancolique  avec  des  idées  de  persécution  et  chez 
laquelle  ils  ont  constaté  une  association  de  l’acromé¬ 
galie  avec  de  l’hypertrophie  thyroïdienne.  Les  défor¬ 
mations  squelettiques  essentielles  de  l’acromégalie 
existent  seules  ;  la  radiographie  du  profil  montre  une 
augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
selle  turcique.  Malgré  que  l’acromégalie  se  soit  ma¬ 
nifestée  dès  l’enfance,  on  ne  constate  pas  de  gigan¬ 
tisme.  L’étal  mental  habituel  de  la  malade  se  rap¬ 
proche  de  celui  des  myxœdémateux.  Les  auteurs 
soupçonnent,  d’après  le  caractère  des  hallucinations 
accompagnant  le  délire  mélancolique,  ayant  motivé 
l’internement,  malgré  toutes  les  dénégations  de  l’in¬ 
téressée,  quelques  habitudes  alcooliques. 

Emploi  des  cartouches  suffocantes  dans  la  cap¬ 
ture  des  aliénés  dangereux.  —  M.  Marcel  Briand 
montre  à  la  Société  deux  malades  très  délirantes ,  pour 
la  capture  desquelles  on  a  dû  employer  les  cartouches 
suffocantes  du  Laboratoire  municipal.  L’une  des  deux 
femmes  tirait  des  coups  de  revolver  sur  les  agents 
venus  pour  l'arrêter.  L’autre  menaçait  de  se  préci¬ 
piter  d’une  fenêtre  du  sixième  étage.  Le  liquide 
volatil  contenu  dans  les  cartouches  n’a  provoqué,  dans 
les  deux  cas,  qu’une  suffocation  passagère  et  n’a 
laissé  aucune  trace. 

Ramollissement  lenticulaire  gauche  ;  hémorragie 
pariétaie  droite  ;  lacunes  protubérantlelles .  — 
M.  Beaussart  apporte  les  pièces  provenant  d’un 
malade  qui  avait  présenté,  à  deux  reprises,  des 
troubles  moteurs  passagers  du  côté  du  membre  supé¬ 
rieur  droit  et  du  facial  inférieur;  il  avait  offert,  en 
plus,  quelques  phénomènes  dysarthriques.  Cinq  mois 
après  une  guérison  en  apparence  complète,  étaient 
survenus  des  troubles  moteurs  dans  tout  le  côté 
gauche,  avec  troubles  de  sensibilité  surtout  accusés 
dans  la  modalité  profonde  ;  astéréognosie  Au  bout 
de  quinze  jours,  les  troubles  moteurs  étaient  disparus, 
mais  il  subsistait  au  membre  supérieur  gauche  une 
impotence  psychique,  un  oubii  de  ce  membre. 

Cet  ensemble  symptomatique  s’explique  :  pour  les 
troubles  moteurs  droits  et  dysarthriques,  par  une  lé¬ 
sion  lenticulaire  gauche  et  des  lacunes  protubéran- 
ticlles  de  la  zone  pyramidale  gauche  ;  pour  les 
troubles  moteurs  et  sensitifs  gauches,  par  une  lacune 
protubérantielle  droite  et  une  hémorragie  du  centre 
ovale  droit. 

Ramollissement  par léto -temporal  gauche.  —  M. 
Beaussart.  Cette  lésion  tout  entière,  située  dans  la 
zone  de  Wernicke,  est  curieuse  par  sa  contradiction 
avec  l’observation  clinique.  En  effet,  le  malade  n’avait 
offert  que  de  l’aphémie,  sans  trace  de  surdité  verbale. 
Aucun  foyer  pathologique  n’existe  dans  la  zone  du 
langage  articulé. 

Ramollissement  protubérantiel.—  M.  Beaussart. 
li  s’agît  ici  d’un  ramollissement  de  la  zone  pyrami¬ 
dale  déterminé  par  la  tlirombose  des  artérioles  issues 
du  tronc  basiiaire.  Sa  bilatéralité,  au-dessus  de  l’ori¬ 
gine  du  facial,  avait  engendré  un  double  syndrome 
de  Millard-Gabler. 

Deux  cas  de  démence  avec  tourbillons  de  Redlich 
et  lésions  d’Alzheimer.  —  M.  Truelle  montre  les 
pièces  provenant  des  deux  femmes  précocement  sé¬ 
niles;  l’une.  Agée  de  50  à  60  ans;  l’autre,  dont  l’affec¬ 
tion  a  débuté  à  49  ans,  par  des  manifestations  névro- 
patiques  banales  et  chez  qui  l’affaiblissement  intel¬ 
lectuel  s’est  installé,  rapidement  progressif,  à  54  ans, 
et  en  quatre  années,  a  atteint  un  degré  extrême. 

Chez  l’une  et  l’autre,  on  notait  de  l'amaigrissement, 
des  symptômes  d’insuffisance  hépatique  et  rénale,  de 
la  faiblesse  musculaire  sans  paralysie,  de  la  paresse 
pupillaire,  du  tremblement  fibrillaire  et  en  masse  de 
la  langue,  de  l’exagération  des  réflexes  rotuliens,  un 
peu  de  dysarthrie.  Outre  une  démence  globale  pro¬ 
noncée,  la  première  présentait  un  syndrome  presbyo- 
phrénique  atténué  ;  la  seconde,  des  symptômes  diffi¬ 
cilement  analysables  d’agnosie  et  d'apraxie  (maladie 
d’Alzheimer),  et  toutes  deux  une  apparence  d’obtu¬ 
sion  intellectuelle  surajoutée  à  la  démence. 

Atrophie  considérable  dès  lobes  frontaux  dans  le 
premier  cas,  pas  d’atrophie  macroscopique  dans  le 
second.  Dans  les  circonvolutions  frontales,  la  zone 
des  petites  cellules  pyramidales  est  criblée  de  tour¬ 


billons  de  Redlich,  beaucoup  plus  rares  dans  les 
autres  régions.  On  retrouve,  en  outre,  dans  les  cel¬ 
lules  nerveuses,  la  lésion  décrite  par  Alzheimer,  con¬ 
sidérée  par  lui  comme  une  lésion  fibrillaire,  rattachée 
depuis  par  Simokowicz  à  des  productions  extra-cellu¬ 
laires  neurogliques. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Juillet  1914. 

Sur  un  cas  d’hydronéphrose  traumatique.  — 
M.  J.  Perron  (de  Laval)  communique  ce  fait  qu’il  a 
observé  chez  un  jeune  soldat  qui,  dans  une  rixe,  avait 
été  violemment  jeté  à  terre,  et  qui,  le  lendemain  seu¬ 
lement  de  cet  accident,  fut  pris  d’hématurie.  Cepen¬ 
dant,  à  l’hôpital  où  le  blessé  est  conduit  aussitôt, 
l’exploration  des  reins  ne  révèle  rien  d’anormal  ;  mais 
le  toucher  rectal  éveille  de  la  douleur  dans  le  Dou¬ 
glas,  et,  en  outre,  il  existe  une  légère  contracture  du 
côté  droit  de  l’abdomen.  Aussi,  M.  Perron  se  décide- 
t-il  à  faire  une  laparotomie  exploratrice.  Il  découvre 
ainsi  une  rupture  intrapéritonéale  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  vessie  qu’il  suture.  Suites  d’abord 
simples,  puis  compliquées,  au  bout  de  quelques  jours, 
par  l’apparition,  au  milieu  de  symptômes  graves 
(fièvre  élevée,  vomissements,  hoquets,  etc.),  d’une  tu¬ 
méfaction  du  flancetde  l'hypocondre gauches, qu’onest 
obligé  d’inciser  et  d’où  il  sort  un  liquide  infect,  sanglant. 
Drainage.  Le  lendemain  on  voit  de  l’urine  s’écouler 
par  les  drains,  et  à  partir  de  ce  jour  et  pendant  des 
mois  cet  écoulement  ne  tarit  pas.  On  se  décide  enfin 
à  fermer  cette  fistule  incommode.  La  laparotomie 
montre  une  volumineuse  poche  pyélorénale  for¬ 
tement  adhérente  aux  anses  intestinales  et  qu’on 
a  le  plus  grand  mal  à  extirper  partiellement,  la 
partie  pyélique  étant  inextirpable  en  raison  de  ses 
adhérences.  Drainage.  Guérison  finale  au  bout  de  six 

Il  s’agit  évidemment  ici  d’une  hydronéphrose  trau- 

L'examen  de  la  pièce  montra  que  le  rein  ne  présen¬ 
tait  aucune  solution  de  continuité,  et  c’est  certaine¬ 
ment  le  bassinet  qui  avait  été  lésé  au  niveau  de  sa 
paroi  antérieure. 

M.  Perron  explique  la  marche  des  accidents  de  la 

Les  premiers  jours  après  l’accident,  l’urine  et  le 
sang  provenant  du  rein  gauche  allaient  dans  la  vessie 
et  ne  passaient  nullement  dans  le  ventre  ou  du  moins 
fort  peu;  puis  est  survenue  l’infection  suivie  de  péri- 
pyélite  et  de  périurétérite  qui  ont  gêné  le  cours 
normal  de  l’urine,  et  c’est  alors  que  se  produisit 
riiémopéritoine,  enfin,  plus  tard  et  progressivement, 
l’hydronéphrose  traumatique. 

Sur  l’opération  du  cancer  du  rectum  par  la  mé¬ 
thode  abdomino-périnéale  (suite  de  la  discussion). 
—  M.  Savariaud  est  partisan  résolu  de  la  voie  basse 
qui,  sur  une  dizaine  de  cas,  ne  lui  a  donné  aucun 
décès.  Il  estimé  que  la  guérison  radicale  peut  être 
obtenue  par  cette  voie  aussi  bien  que  par  la  voie 
haute,  attendu  que  son  premier  opéré  est  encore  bien 
portant  au  bout  de  neuf  ans  et  demi.  11  est  d’avis 
également  de  respecter  le  sphincter  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible. 

Quand  la  tumeur  est  tout  juste  sentie  avec  le  doigt, 
la  voie  haute  s’impose,  mais,  ici  encore,  on  cherchera 
à  conserver  la  fonction  du  sphincter  et,  après  exé¬ 
rèse,  on  terminera  par  l'implantation  dans  l’anus. 

La  voie  combinée  abdomino-périnéale  a  donné  à 
M.  Savariaud  sur  deux  cas  deux  guérisons,  ce  qui 
prouve  qu’il  ne  faut  pas  s’effrayer  outre  mesure  de 
la  gravité  de  l’opération  combinée.  Malgré  cela, 

.  M.  Savariaud  préfère  très  nettement  la  voie  basse 
toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 

—  M.  Auvray,  en  l’espace  de  près  de  sept  ans, 
n’a  observé  que  six  cancers  du  rectum  remplissant 
les  conditions  d’une  exérèse  totale.  L’un  des  malades 
a  refusé  l’opération,  un  autre  a  été  opéré  par  opéra¬ 
tion  périnéale  ;  les  quatre  autres,  qui  présentaient  des 
tumeurs  haut  situées  du  rectum,  qu’on  atteignait 
seulement  A  bout  de  doigt,'  ont  été  traitées  par 
l’extirpation  combinée  abdomino-périnéale. 

Deux  ont  succombé  et  deux  ont  guéri.  Ces  guéri¬ 
sons  ne  sont  pas  seulement  des  guérisons  opératoires, 
ce  sont  aussi  des  survies  très  appréciables  lorsqu’il 
s’agit  de  cancers  du  rectum  ;  en  effet,  la  première  ma¬ 
lade  était  encore  vivante  quatre  ans  après  son  opéra¬ 
tion  et  la  seconde  vit  encore  actuellement  trois  ans 
et  quatre  mois  après  l’opération. 

M.  Auvray  est,  pour  sa  part,  do  plus  en  plus  porté 
à  opérer  par  la  méthode  abdomino-périnéale  tous 
les  cancers  un  peu  élevés  du  rectum.  Certainement, 


cette  méthode  a  contre  elle  une  mortalité  opératoire 
encore  assez  élevée,  mais,  dans  la  lutte  que  nous  avons 
entreprise  chirurgicalement  contre  le  cancer,  ce  n’est 
pas  tant  de  résultats  immédiats  de  l’opération  que 
nous  devont  nous  préoccuper,  que  des  résultats  éloi¬ 
gnés.  Ce  qu’il  faut  avant  tout,  c’est  assurer  des  gué¬ 
risons  lointaines,  même  au  prix  d'opérations  graves. 
Qu’importent  ies  statistiques  opératoires  brillantes 
où  la  mortalité  opératoire  est  très  réduite,  si  les 
récidives  doivent  se  produire  dans  les  quelques  mois 
ou  même  les  quelques  semaines  qui  suivent  l’opé¬ 
ration  ! 

En  ce  qui  concerne  le  meilleur  mode  de  traitement 
à  appliquer  au  bout  supérieur,  les  documents  man¬ 
quent  encorg  actuellement  pour  juger  de  la  valeur 
des  différents  modes  d’abouchement  du  bout  supé¬ 
rieur.  M.  Auvray  est  cependant  tenté  de  croire  que  la 
solution  la  plus  sûre  serait,  dans  bien  des  cas, l’abou¬ 
chement  définitif  du  bout  supérieur  dans  la  fossé 
iliaque,  parce  qu’en  pareil  cas  l’opération  se  trouve 
notablement  simplifiée  et  que,  s’il  doit  y  avoir  un 
anus  incontinent,  mieux  vaut  avoir  un  anus  iliaque 
qu’un  anus  périnéal. 

Tumeur  inflammatoire  de  l’angle  iléo-cæcal  d’ori¬ 
gine  appendiculaire;  résection  du  segment  iléo- 
cæcal;  guérison.  —  Cette  observation,  adressée  à  la 
Société  par  M.  Foisy  (de  ChAteaudun)  et  sur  la¬ 
quelle  Jt4.  Lejars  fait  un  rapport,  a  trait  à  un  garçon 
de  10  ans,  chez  qui  on  fut  amené  à  intervenir  pour 
une  «  appendicite  chronique  à  répétition  avec  tumeur 
de  la  région  iléo-ciecale  formée  probablement  par  un 
volumineux  foyer  d’épiploïte  adhérente  ».  Or,  à 
l’opération,  il  fut  facile  de  constater  que  la  tumeur 
n’était  pas  formée  par  l’épiploon,  mais  développée 
aux  dépens  de  la  face  antérieure  du  cæcum  et  de 
l’angle  iléo-cæcal.  De  l’appendice,  plus  de  trace.  Ré¬ 
section  de  l’angle  iléo-cæcal  suivie  d’anastomose  iléo- 
colique  transverse.  Suites  opératoires  des  plus 
simples  ;  depuis,  le  malade  ne  souffre  plus  et  toutes 
ses  fonctions  sont  excellentes. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  démontra  qu’on 
avait  affaire  Aune  «  tumeur  inflammatoire»  du  cæcum 
d’origine  appendicuiaire,  car  l’appendice  lui-même! 
inclus  dans  cette  tumeur,  était  reconnaissable,  du 
moins  près  de  son  abouchement  cæcal.  D’ailleurs, 
un  calcul,  qui  fut  découvert  à  la  section  de  la  zone 
indurée,  témoignait  bien  d’une  pareille  origine.  Ni 
la  tuberculose  ni  le  néoplasme  n’étaient  en  cause. 

Voilà  donc  un  nouvel  et  frappant  exemple  de  ces 
tumeurs  inflammatoires  du  cæcum,  occupant  la  paroi 
même  de  l’intestin,  qui  peuvent  créer  tant  de  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  et  dont,  en  .Juillet  dernier, 
M.Jalaguier  rapportait  à  la  Société  4  cas  semblables 
deux  fois,  la  masse  inflammatoire  se  compliquait  de 
sténose  et  la  résection  fut  pratiquée  ;  deux  fois,  l’in¬ 
tervention  fut  limitée  A  l’ablation  de  l’appendice,  et 
la  régression  totale  suivit. 

Dislocation  du  carpe  avec  énucléation  du  semi- 
lunaire  et  fracture  du  radius  par  ergot  scapho'idien. 
M.  Barbet  (de  Lille)  a  observé  cette  curieuse  lésion 
chez  un  sujet  qui  avait  fait  une  chute  de  cinq  mètres 
de  hauteur  sur  la  main  en  hyperextension.  La  luxation 
du  grand  os  avec  énucléation  du  semi-iunaire  fut  dia¬ 
gnostiquée  après  le  simple  examen  clinique;  mais  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  de  la 
styloïde  radiale  ne  fut  découverte  qu’à  la  radiogra¬ 
phie  :  cette  fracture  avait  été  produite  par  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  scaphoïde  qui  s’était  enfoncée 
comme  un  coin  dans  l’épiphyse  radiale. 

M.  Barbet  a  enlevé  le  semi-lunaire  par  une  incision 
antérieure  et  cela  a  suffi  à  rendre  au  blessé  un  poi¬ 
gnet  jouissant  de  mouvements  .suffisants  quoiqu’en- 
core  loin  d’être  normaux. 

Corps  étranger  de  la  fesse  (aiguille)  à  6  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  au  niveau  des  insertions  du 
pyramidal  ;  repérage  et  extraction  au  moyen  de 
l’appareil  localisateur  de  Hirtz.  —  MM.  Hirtz  et 
Billet  communiquent  ce  fait  en  insistant  sur  la 
grande  précision  avec  laquelle,  grAce  à  lui,  ils  ont  pu 
repérer  le  corps  étranger. 

Fracture  isolée  du  tubercule  antéro-externe  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia.  —  M.  Souligoux 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  communiquée  à 
la  Société  par  M.  Lap  ûnte  (de  Paris).  Elle  concerne 
une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d’une  chute  en  glissant, 
sur  un  parquet,  avait  présenté  les  symptômes  d’une 
légère  entorse  tibio-péronière.  Or,  la  radiographie 
révéla  un  arrachement  isolé  du  tubercule  antéro- 
externe  de  l’extrémité  intérieure  du  tibia  par  le  liga¬ 
ment  péronéo-tibial  antérieur  et  inférieur,  sans  lésion 
du  côté  du  péroné,  sans  arrachement,  soit  de  la  mal¬ 
léole  interne,  soit  du  ligament  latéral  interne. 
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Cette  variété  de  lésion,  que  M.  Lapointe  considère 
comme  le  premier  temps  du  diastasis  tibio-péronier, 
a  été  très  rarement  observée. 

Les  suites,  dans  le  cas  présent,  furent  d’ailleurs 
très  simples  ;  après  quelques  séances  de  massage 
l’enfant  reprit  très  vite  sa  vie  normale  et  ne  conserva 
aucun  trouble  fonctionnel. 

L’anesthésie  régionale  et  locale  dans  les  opéra¬ 
tions  Importantes  sur  la  face  et  la  cavité  bucco- 
pharyngée.  — M.  Moiestin,  à  l’appui  de  ce  qu’il  a 
dit  dans  l’avant-deniière  séance,  sur  les  indications 
de  l’anesthésie  réalisée  par  la  cocaïnisation  des 
troncs  nerveux  dans  la  chirurgie  de  la  face  et  de  la 
bouche,  présente  quelques  malades,  com^me  exemples 
de  ce  que  l’on  peut  attendre  de  cette  méthode. 

Epithélloma  du  front  adhérent  au  crâne.  — 
M.  Morestin  présente  une  malade  qui  était  atteinte 
d’un  épithélioma  du  front,  d’origine  cutanée,  mais 
propagé  au  crâne,  lésion  grave,  dont  le  traitement 
offre  de  grandes  difficultés.  L’ablation  de  la  tumeur  a 
nécessité  une  résection  du  frontal  et  la  mise  à  nu  de 
la  dure-mère  sur  une  assez  grande  étendue.  M.  Mo¬ 
restin  a  couvert  immédiatement  la  brèche  osseuse  à 
l’aide  d’un  lambeau  tégumentaire  prélevé  sur  la 
partie  du  front  demeurée  intacte.  Plus  tard,  il  a  eu 
recours  aux  greffes  de  'rhiersch  pour  obtenir  la  cica¬ 
trisation  de  la  plaie,  et  enfin  une  transplantation  adi¬ 
peuse  lui  a  permis  de  combler  la  dépression  corres¬ 
pondant  à  la  perte  de  substance  crânienne.  Le  résultat 
esthétique  est  très  satisfaisant. 

Perforation  de  l’intestin  par  un  corps  étranger 
(vraisemblabiement  une  aiguille  de  sapin),  à  l’in¬ 
térieur  d’une  éventration.  —  M.  Auvray  commu¬ 
nique  une  observation  curieuse  de  perforation  de 
l’intestin  dans  une  éventration,  par  un  corps  étranger 
végétal,  qu’il  présente  et  qui  paraît  être  une  aiguille 
de  sapin  ou  un  corps  étranger  végétal  pointu,  simi¬ 
laire. 

L’éventration,  consécutive  à  une  hystérectomie 
abdominale,  datait  de  deux  ans;  elle  avait  fini  par 
acquérir  le  volume  d’une  orange;  la  malade  était 
venue  pour  qu’on  y  portât  remède,  en  raison  de  la 
sensation  de  pesanteur  et  parfois  des  douleurs  qu’elle 
y  ressentait  et  qui  la  gênaient  pour  son  travail.  L’opé¬ 
ration  mit  à  jour  une  anse  grêle  dont  les  deux  bouts 
étaient  tellement  adhérents  l’un  à  l’autre  et  aux  parois 
du  sac  qu’il  fallut  les  séparer  à  coups  de  ciseaux.  En 
sectionnant  au  milieu  des  adhérences,  on  ouvrit  un 
foyer  purulent  au  milieu  duquel  on  découvrit  le  corps 
étranger  en  question.  11  avait  occasionné  une  perfo¬ 
ration  de  l’intestin  qu’il  fallut  suturer.  Reconstitution 
de  la  paroi  abdominale.  Guérison. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

28  Juillet  1914. 

L’urfne  des  cancéreux.  —  M.  Albert  Robin 
communique  ses  nouvelles  recherches  sur  la  chimie 
des  échanges  organiques  chez  les  cancéreux.  Qu’il 
s’agisse  de  l’acidité  urinaire,  des  pigments  des  ma¬ 
tières  ternaires,  leurs  variations  n’ont  rien  à  voir 
avec  le  fait  du  cancer  et  ne  peuvent  éclairer  ni  son 
diagnostic,  ni  son  métabolisme.  Mais  on  peut  en 
tirer  des  conclusions  relatives  à  la  marche  et  à  des 
incidents  de  la  maladie. 

L’albuminurie  tient  â  des  complications  du  cancer  : 
rare  cependant,  elle  a  manqué  dans  trois  cancers 
osseux.  L’acétonurie  relève  seulement  de  la  fièvre  et 
de  la  dénutrition. 

Le  taux  de  l’alimeutatiou  est  le  facteur  principal 
des  variations  dans  les  matières  inorganiques. 

Cependant,  d’après  les  analyses,  il  y  a  plutôt  ten¬ 
dance  à  la  surminéralisatiou  organique  qu’à  la  démi¬ 
néralisation. 

Les  variations  de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de  la 
potasse  et  de  la  soude  échappent  à  toute  systémati¬ 
sation,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  cancers  osseux  où 
l’élimination  de  la  chaux  est  importante. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Chaussé.  —  M.  Le- 
tulle  présente  son  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Chaussé  intitulé  ;  Recherches  expérimentales  sur 
le  râle  de  la  cohabitation  dans  la  transmission  de 
la  tuberculose. 

«  La  transmission  de  la  tuberculose  est-elle  réalisée 
par  les  poussières  et  par  les  particules  liquides  ou 
par  les  deux  modes  à  la  fois  ?  » 

Effets  des  vaccinations  [antityphoïdiques  chez  les 


femmes  enceintes.  MM.  Guérin-Valmale  et  Vays- 
sière  (de  Marseille)  se  sont  demandés  si,  en  injectant 
des  quantités  de  sérum  nettement  déterminées  à  des 
femmes  gravides  ils  ne  pourraient  étudier  l’appari¬ 
tion  des  agglutinines  dans  le  sang  fœtal. 

Le  vaccin  employé  fut  le  vaccin  iodé  de  MM.  Ranque 

Les  recherches  ont  porté  sur  37  femmes  enceintes 
qui  ont  reçu  100  injections.  Les  résultats  obtenus 
sont  les  suivants  ; 

Au  point  de  vue  classique,  les  femmes  enceintes 
supportent  bien  le  vaccin  iodé.  Celui-ci  donne  peu  de 
réactions  locales,  et  les  réactions  générales  sont 
nulles.  Le  vaccin,  chez  les  femmes  injectées  dans  la 
seconde  moitié  de  la  grossesse  n’a  aucune  influence 
nocive  sur  l'enfant. 

Au  point  de  vue  sérique,  chez  la  mère,  les  agglu¬ 
tinines  se  retrouvent  dans  le  sérum  maternel  et  dans 
le  lacto-sérum.  Chez  le  fœtus,  on  trouve  des  aggluti¬ 
nines  dans  le  sérum,  mais  à  un  taux  plus  faible  que 
chez  la  mère,  si  bien  que  la  réaction  agglutinante  qui 
est  de  règle  chez  la  mère  devient  presque  l’exception 
chez  l’enfant. 

Note  sur  29  cas  d’opération  césarienne.  —  M.  Le¬ 
page.  De  1908  à  1914,  29  opérations  césariennes  ont 
été  laites  dans  le  service  de  la  maternité  de  Bou- 
cicaut,  28  pour  des  cas  de  dystocie  et  1  chez  une 
primipare  atteinte  d’éclampsie  très  grave. 

Dans  26  cas,  l’opération  fut  conservatrice,  bien  que 
presque  toutes  les  femmes  eussent  un  bassin  rachi¬ 
tique. 

Daus  ces  28  cas  de  césarienne  pour  dystocie,  la 
guérison  a  été  obtenue.  Par  exemple,  les  suites  opé¬ 
ratoires  n’ont  point  toujours  été  apyrétiques.  11  est  à 
noter  que  ces  28  opérations  ont  porté  sur  26  femmes. 

En  ce  qui  concerne  les  enfants,  26  ont  quitté  la 
Materuité  eu  bon  état  et  2  sont  morts. 

L'a  vingt-neuvième  opération,  faite  chez  une  femme 
éclamptique,  a  permis  de  sauver  l’enfant.  La  mère  a 
succombé. 

De  l’avis  de  M.  Lepage,  il  faut  ne  recourir  que  très 
exceptionnellement  à  l’opération  césarienne  tardive, 
le  pronostic  étant  d’autant  plus  favorable  qu’elle  est 
pratiquée  de  meilleure  heure.  De  plus,  on  doit  ne 
pratiquer  la  césarienne  chez  les  primipares  que 
lorsque  l’opération  est  absolument  indiquée. 

Le  titrage  physiologique  de  quelques  médica¬ 
ments  du  groupe  des  tonl-cardiaques.  —  M.  Ri¬ 
chaud  montre  qu'aucune  des  techniques  en  usage 
actuellement  ne  permet  le  titrage  proprement  dit  des 
principes  actifs  contenus  dans  ces  préparations,  ou 
même  une  comparaison  rigoureuse. 

L’envahissement  des  voies  lymphatiques  par  les 
parasites  des  leishmanioses  cutanées.  —  MM. 
Jeanselme  et  Langeron.  Les  leishmanioses  cutanées 
s’accompagnent  fort  souvent  de  poussées  lymphangi- 

Cette  participatiou  des  vaisseaux  blancs  n’est  pas 
une  complication  fortuite  et  accidentelle,  mais  bien 
un  des  éléments  constituants  et  presque  nécessaires 
de  toute  infection  leishmanienne  de  la  peau.  Les 
lymphangites  leishmaniennes  offrent  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  les  lymphangites  bacillaires  et  avec  celles 
accompagnant  la  sporotrichose. 

Ces  hypothèses  sont  confirmées  par  les  recherches 
effectuées  par  les  auteurs  dans  un  cas  de  pian-bois. 
Leurs  expériences  montrent  que  les  parasites  du 
pian-bois  ne  restent  pas  exclusivement  cantonnées 
dans  la  peau,  mais  qu’ils  envahissent  les  voies  lym¬ 
phatiques. 

On  peut  donc  supposer  que,  dans  certaines  formes 
de  leishmanioses  cutanées,  'les  parasites  peuvent  se 
disséminer  dans  l'organisme.  Dans  ce  cas,  des  para¬ 
sites  pourraient  gagner  ies  viscères  et  y  coloniser. 
Les  lymphangites  à  leishmania  établiraient  donc  le 
trait  d’union  entre  les  leishmanioses  strictement  cuta¬ 
nées  et  celles  viscérales. 

Intoxication  par  pansement  boriqué.  —  JW.  Sava- 
riaud  montre  que,  si  les  pansements  faits  avec  des 
compresses  imbibées  d'eau  boriquée  sont  inoffensifs, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  ceux  laits  avec  de  l’acide 
borique  en  poudre  ou  en  cristaux  De  nombreux  cas 
de  mort  ont  été  la  conséquence  de  cette  dernière  pra¬ 
tique.  Même  uue  pommade  renfermant  60  pour  100 
d’acide  borique  a  pu  causer  la  mort  d’un  entant.  Dans 
un  cas  récent  observé  par  M.  Savariaud,  le  malade, 
dont  les  plaies  avaient  été  saupoudrées  avec  de  l’acide 
borique  eu  poudre,  a  survécu,  mais  il  fut  durant 
plusieurs  jours  en  danger  de  mort. 

L’analyse  des  urines  a  montré,  sept  jours  après  la 


suppression  du  pansement,  l’existence  de  quantités 
appréciables  d’acide  borique. 

Traitement  de^  affections  articulaires  par  l’hy- 
perhémie  active.  —  JWJW.  Gendron  et  Paul  Bouchet 
présentent  un  travail  sur  le  traitement  des  affections 
articulaires  chroniques,  et  spécialement  des  tumeurs 
blanches,  par  une  méthode  d’hyperhémie  active  obte¬ 
nue  eu  utilisant  des  compresses  imbibées  d’eau  très 
chaude  (de  50“  à  60°)  et  en  recourant  à  une  mobili¬ 
sation  très  précoce. 

Election  d’un  vice-président.  —  En  cours  de 
séance,  l’Académie  a  élu,  à  l’unanimité  des  suffrages, 
JW.  Magnan  comme  vice-président,  eu  remplacement 
de  M.  Duguet,  décédé. 

Fondation  Carnegie.  —  L'Académie  a  désigné  éga¬ 
lement  JW.  Bucquoy  pour  la  représenter  dans  la  Com¬ 
mission  administrative  de  la  fondation  Carnegie. 

Lucien  Rivet. 
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Un  cas  de  myotonie  acquise.  —  JW.  L.  Beco  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  de  18  ans,  sans  aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire  ni  personnel,  qui,  il  y  a  un  peu  plus 
d’un  an,  a  remarqué  que,  lorsqu  il  veut  lutroduire  son 
pied  dans  un  soulier,  le  pied  se  déforme  brusquement 
au  point  d’empêcher  ce  mouvement.  La  contraction 
persiste  quelques  minutes,  puis  lentement  le  pied 
reprend  sa  forme  et  sa  position  normales;  tout  ren¬ 
tre  dans  l'ordre  et  le  malade  peut  exécuter  l’acte 
esquissé.  Depuis  lors,  est  survenue  aussi  uue  gêne 
de  la  marche  par  suite  de  raideur  subite  du  pied  ; 
celle-ci  disparue,  la  marche  est  de  nouveau  aisée  et 
normale.  Dans  la  suite,  les  mains  et  les  doigts  ont  été 
entrepris  d’une  manière  analogue.  Petit  à  petit,  les 
membres  ont  été  frappés  dans  leur  totalité,  puis  le 
tronc  et  le  cou.  Les  muscles  du  visage,  de  la  dégluti¬ 
tion  et  de  la  respiration  ont  été  seuls  épargnés.  La 
santé  et  l’humeur  sont  restées  parfaites  ;  mais  le  su¬ 
jet  a  perdu  entièrement  sa  capacité  de  travail. 

Lorsqu’on  examine  le  malade  déshabillé,  on  est 
frappé  par  le  fort  développement  et  le  relief  muscu¬ 
laires.  Les  muscles  ne  sont  pas  le  siège  de  contrac¬ 
tions  fibrillaires,  mais  de  rares  secousses  fascîcu- 
laires.  Chaque  mouvement  intentionnel  se  compose 
d’une  contraction  initiale,  immobilisante,  suivie  d’une 
décontraction  lente,  et,  enfin,  d’une  longue  période  de 
mouvements  normaux  interrompus  de  temps  à  autre 
par  une  courte  phase  de  contracture  et  de  décontrac¬ 
tion  difficile. 

Le  tableau  clinique  de  cette  affection  se  rapproche 
beaucoup  de  la  myotonie  congénitale  ou  maladie  de 

Thomsen.  Il  s’en  distingue  pourtant  par  ce  fait _ 

secondaire  —  du  manque  d’hérédité  familiale  et  sur¬ 
tout  par  l’absence  des  réactions  électriques  neuro¬ 
musculaires.  C’est  ainsi  que,  si  la  formule  habituelle 
KFc  >  AFc  tend  à  s’égaliser  ou  à  se  renverser,  par 
contre,  la  persistance  de  secousses  clouiformes,  après 
cessation  de  l’électrisation  faradique  ou  galvanique 
des  nerfs  ou  des  muscles,  et  la  réaction  myotonique 
proprement  dite  font  défaut. 

En  tenant  compte  de  ces  divers  facteurs,  M.  Beco 
conclut  à  une  myotonie  acquise  dont  le  pronostic,  est 
moins  sombre  que  celui  de  la  maladie  de  Thomsen. 
Enfin,  si  TauteUr  considère  l’affection  comme  essen¬ 
tiellement  myopathique,  il  se  prononce  contre  Tavis 
de  ceux  qui  voudraient  la  ranger  parmi  les  amyotro- 
phiesou  les  pseudo-hypertrophies  myopathiques. 

De  l’importance  de  la  radiographie  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  localisation  de  certaines  tuberculoses 
rénales.  —  JW.  Hogge  résume  l'observation  d’une 
jeune  fille  de  17  ans,  chez  qui  l’examen  cystoscopique 
réitéré  n’a  jamais  révélé  que  l’existence  d’un  seul 
uretère.  La  sonde  ne  ramène  de  ce  rein  droit  que  do 
Turiue  normale.  Les  signes  objectifs  et  subjectifs  ne 
se  rapportent  non  plus  qu’au  rein  droit.  L’auteur 
avait  conclu,  en  conséquence,  à  une  absence  anato¬ 
mique  ou  physiologique  du  rein  gauche,  ou  bieu  à 
une  anomalie  (rein  en  fer  à  cheval),  etc.  Or,  diffé¬ 
rentes  radiographies  ont  pourtant  révélé  à  gauche 
une  ombre  assez  nette,  et  une  lombotomie  explora¬ 
trice  gauche  a  permis  de  découvrir  un  rein  gauche, 
à  la  vérité  petit  et  à  peu  près  complètement  détruit  '; 
il  ne  se  compose  plus  que  do  quelques  poches  rem¬ 
plies  de  pus  ou  de  liquide  louche.  [D’après  Le  Scalpel 
et  Liège  médical,  t.  LXVI,  n“  48,  1914,  31  Mai,  p.  782, 
et  U»  51,  21  Juin,  p.  836.] 
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PARALYSIE  DU  MUSCLE  QUADRICEPS 

ÉTUDE  FONCTIONNELLE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Par  M.  DÜCROQUET 

Chirurgien  orthopédique  de  la  Polyclinique 
H.  de  Rothschild. 


Avant  d’entreprendre  l’étude  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  consécutifs  à  la  paralysie  du  muscle  qua- 
driceps,  nous  allons  étudier  ce  muscle  à  l’état 
normal. 

Etude  du  quadriceps  à  l’état  normal  :  1“  Etude 
ANATOMIQUE.  —  On  Sait  que  le  quadriceps  fémo¬ 
ral  se  compose  de  quatre  faisceaux  musculaires  : 


de  contraction  est  facilité  par  deux  causes  :  1“  le 
mode  d’insertion  du  tendon  réfléchi  sur  le  bas¬ 
sin;  2”  la  double  insertion  pelvienne  et  tibiale. 

Le  tendon  réfléchi  met  obstacle  au  relâchement 
du  muscle,  lors  de  la  llexion  de  la  cuisse  et  le  force 
à  rester  en  contact  avec  la  face  antérieure  du 
fémur.  S’il  n’existait  pas,  le  muscle  se  trouverait 
relâché  par  ce  mouvement  de  flexion;  le  tendon 
réfléchi  se  comporte  donc  comme  un  doigt,  qui 
appuierait  sur  la  partie  antérieure  du  muscle  et 
l’appliquerait  au  fémur  en  le  forçant  à  se  tendre. 

En  outre  du  fait  de  l’insertion  du  droit  anté¬ 
rieur  au  bassin  d’une  part,  au  tibia  de  l’autre,  le 
muscle  se  trouve  toujours  tendu  pendant  la 
marche.  En  effet,  s’il  se  relâche  au  niveau  de  l’in¬ 
sertion  pelvienne  à  cause  de  la  flexion  de  la  cuisse, 
la  flexion  simultanée  du  genou  produit  au  niveau 


nativement  en  période  d’appui  et  en  période  os¬ 
cillante  ;  la  période  d’appui  se  compose  de  trois 
phases  (fig.  1)  :  ;ine  première  phase  de  double 
appui  (1),  une  phase  d'appui  unilatéral  (2  et  3) 
et  une  deuxième  phase  de  double  appui  (4). 

Si  nous  cherchons  dans  ces  deux  périodes  les 
moments  où  le  quadriceps  est  en  action,  nous 
verrons  qu’il  se  contracte  surtout  dans  le  pre¬ 
mier  temps  de  l’appui  unilatéral  (fig.  1  [2])  et  à  la 
lin  du  deuxième  double  appui  (fig.  1  [4]). 

Dans  le  premier  temps  de  l’appui  unilatéral,  il 
redresse  progressivement  le  genou  qui  avait  llé- 
chi  dans  la  première  phase  de  double  appui  ;  la 
contraction  commence  dans  cette  phase  au  mo¬ 
ment  où  la  flexion  du  genou  produit  la  tension  du 
muscle;  dans  le  deuxième  temps  de  l’appui  unila¬ 
téral,  son  action  est  beaucoup  moindre  ;  le  sujet 


Figure  1.  —  Marche  normale.  —  Premier  double  appui,  le  genou  iléchit  progressivement  ;  il  se  redresse  (2)  dans  la  première  phase 

dans  le  (4)  dernier  double  appui. 


de  l’appui  unilatéral  et  fléchit  à  nouveau 


le  crural,  les  deux  vastes,  vaste  interne  et  vaste 
externe,  et  le  droit  antérieur. 

Ce  dernier  faisceau  est  fixé  en  haut  au  bassin, 
en  bas  au  tibia.  Son  insertion  pelvienne  se  fait 
par  deux  tendons  :  tandis  qu’un  premier  tendon 
s’insère  à  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure, 
un  deuxième  tendon,  le  tendon  réfléchi,  prend 
sur  la  partie  supérieure  du  cotyle  un  autre  point 
d’attache. 

Nous  avons  déjà  montré,  lorsque  nous  avons 


Figure  2.  —  Dans  la  montée  d'un  escalier. 

Le  quadriceps  étend  le  genou. 

étudié  le  moyen  fessier  que  dans  la  marche  le 
muscle  qui  va  se  contracter  est  d’abord  amené 
en  tension. 

La  contraction  musculaire  ne  se  produit  jamais 
au  moment  où  la  position  des  segments  osseux 
entraîne  le  relâchement  du  muscle,  à  moins  que 
des  particularités  dans  le  mode  d’insertion  du 
muscle  ne  s’opposent  au  relâchement.  Nous  allons 
en  voir  un  exemple  : 

La  tension  du  droit  antérieur  avant  son  travail 


de  l’insertion  tibiale  l’effet  inverse  en  tendant  <4 
nouveau  le  muscle  par  son  extrémité  inférieure. 

Si  l’on  considère  un  sujet  en  marche,  on  voit, 
en  quelque  temps  qu’on  le  prenne,  que  lorsque  la 
cuisse  est  fléchie,  la  jambe  l’est  également,  lors¬ 
qu’au  contraire  elle  est  étendue,  le  genou  est 
droit. 

En  somme,  ce  que  le  muscle  perd  en  tension 
d’un  côté,  il  le  regagne  de  l’autre,  et,  soit  tendu 
en  bas  par  la  flexion  du  genou,  soit  tendu  en  haut 
par  l’extension  de  la  cuisse ,  il  est  toujours  dans 
l’état  de  tension  nécessaire  à  son  fonctionne¬ 
ment. 

2°  Etude  physiologique.  —  Par  sa  tonicité, 
le  muscle  quadriceps  contre-balance  l’action  to¬ 
nique  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  main¬ 
tient  l’équilibre  du  genou  et  fait  alterner  l’exten¬ 
sion  avec  la  flexion.  Cette  manière  harmonique 
de  s’opposer  à  l’action  des  autres  muscles  peut 
être  dite  sa  fonction  passive.  Par  son  fonctionne¬ 
ment  actif,  le  muscle  quadriceps  produit  l’exten¬ 
sion  du  genou,  comme  dans  le  cas  du  sujet  qui, 
en  appui  sur  une  jambe,  projette  l’autre  en 
avant  pour  donner  un  coup  de  pied,  lancer  une 
balle,  etc. 

Lorsque  le  sujet  est  en  station  debout  dans  la 
position  du  soldat  sans  armes,  il  est  en  équilibre 
sans  avoir  besoin  d’assurer  cet  équilibre  par  la 
contraction  du  quadriceps.  On  peut  s’assurer 
de  ce  fait  en  imprimant  des  mouvements  à  la  ro- 
^tule  qui,  dans  ce  cas,  garde  sa  mobilité.  Mais  le 
sujet  rejetle-t-il  la  tête  en  arrière,  immédiate¬ 
ment  la  rotule  devient  immobile,  le  muscle  se 
contracte,  rendant  la  cuisse  et  la  jambe  solidaires 
l’une  de  l’autre.  Il  en  est  de  même  lorsque  le  su¬ 
jet  porte  les  bras  en  arrière,  fait  l’extension  du 
tronc,  etc.  On  voit  donc  l’importance  du  muscle 
quadriceps  pour  assurer  l’équilibre  du  sujet  dans 
tous  les  mouvements  qui  tendent  à  reporter  le 
centre  de  gravité  du  tronc  en  arrière. 

Action  du  quadriceps  dans  la  marche.  —  Rap¬ 
pelons  que  lorsqu’on  examine  l’un  des  membres 
inférieurs  d’un  sujet  en  marche,  on  le  voit  alter- 


n’a  alors  qu’à  se  laisser  entraîner  en  avant  par  le 
poids  du  corps  qui  a  dépassé  la  ligne  verticale 
(fig.  '1  [3]). 

Dans  le  deuxième  double  appui,  le  sujet  fléchit 
progressivement  le  genou  arrière,  en  même 
temps  que  le  talon  se  détache  du  sol  ;  le  membre 
inférieur  à  cet  instant  sert  encore  de  colonne  de 
soutien  au  tronc,  et  il  est  nécessaire  que  le  qua¬ 
driceps  se  contracte  énergiquement  pour  rendre 
le  fémur  et  le  tibia  solidaires  (fig.  1  i4J). 


Le  quadriceps  limite  la  flexion  du  genou. 

Pendant  la  période  oscillante,  le  quadriceps, 
et  principalement  le  droit  antérieur,  n’exerce 
qu’une  action  faible  et  brève  ;  un  peu  après  le  mo¬ 
ment  de  la  verticale,  il  se  contracte  afin  de  pro¬ 
duire  l’extension  du  genou. 

C’est  également  grâce  au  fonctionnement  actif 
du  muscle  quadriceps  que  s’opère  la  montée  d'un 
escalier.  L’ascension  se  fait  grâce  à  l’extension  al¬ 
ternative  des  deux  genoux  (fig.  2).  En  effet,  le 
membre  porté  en  avant  se  trouve  d’abord  fléchi 
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au  niveau  du  genou,  le  quadriceps  qui  se  con¬ 
tracte  puissamment  en  produit  le  redressement; 
par  la  môme  il  soulève  le  tronc  et  libère  l’autre 
jambe  qui  à  son  tour  va  répéter  le  même  mouve¬ 
ment. 

La  descente  d'un  escalier  s'opère,  elle  aussi, 
grilce  au  fonctionnement  actif  du  muscle  quadri¬ 
ceps  (fig.  3)  ;  la  jambe  (jui  vient  en  avant  pour 
prendre  conta<'t  avec  une  marche  inférieure  est 


tendue,  tandis  que  le  membre  arrière  fléchit  pro¬ 
gressivement  à  la  hanche  et  au  genou  afin  de  per¬ 
mettre  l’abaissement  du  corps,  c’est  le  quadri¬ 
ceps  qui  limite  la  flexion  du  genou  portant  et 
maintient  l’équilibre  du  corps.  Le  mécanisme  de 
tension  particulier  au  droit  antérieur  s’exerce 
dans  ce  mouvement,  et  l’on  voit  que  si  la  flexion 
de  la  cuisse  relâche  le  muscle,  la  flexion  simulta¬ 
née  du  genou  le  tend  à  nouveau. 


Paralysie  du  quadriceps.  —  Lorsqu’on  soup¬ 
çonne  chez  un  malade  la  paralysie  du  quadriceps, 
il  suffit  pour  la  mettre  en  évidence  de  faire  asseoir 
le  sujet  sur  une  table  et  de  lui  ordonner  d  étendre 
le  genou. 

On  veillera  à  ce  qu'il  ne  le  fléchisse  pas  d’abord, 
car  la  jambe  ayant  été  reportée  en  arrière  par 
l’action  des  fléchisseurs,  reviendrait  en  avant, 
entraînée  par  son  propre  poids,  en  exécutant  un 
mouvement  pendulaire  iiui  pourrait  faire  croire  à 
une  légère  action  du  muscle. 

11  faut  d'ailleurs  que  le  muscle  ait  une  certaine 
force  pour  soulever  le  poids  de  la  jambe.  S'il  est 
pres([ue  complètement  paralysé,  on  aura  recours 
à  un  autre  mode  d’examen  qui  permet  au  muscle 
d’entrer  en  fonction  et  supprime  la  pesanteur  de 
la  jambe.  On  fera  coucher  le  sujet  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral,  jambe  fléchie,  et  on  lui  ordonnera 
d’étendre  cette  jambe. 

Le  sujet  atteint  de  paralysie  du  quadriceps  ne 
peut  plus  étendre  le  genou:  il  est  impuissant  à 
porter  la  jambe  en  avant  pour  donner  un  coup  de 
pied,  lancer  une  balle,  etc. 

Lorsqu’un  seid  quadriceps  est  atteint,  le  mem¬ 
bre  sain  suffit  à  assurer  l’équilibre  dans  la  station 
debout,  et  le  sujet  se  tient  comme  à  l’état  normal. 
Il  peut  même  se  tenir  en  équilibre  sur  la  jambe 
malade,  mais  à  la  condition  d’incliner  légèrement 
le  tronc  en  avant. 

Conséquences  de  la  paralysie  du  muscle  dans 
la  marche.  —  L’action  du  muscle  quadriceps 
s’exerce  aussi  bien  dans  la  phase  d’appui  unilaté¬ 
ral  que  dans  la  phase  oscillante;  voyons  les 
troubles  apportés  à  la  marche  durant  chacune  de 
ces  phases. 

1"  PitiiMiEn  DociiLK  APPUI.  —  Si  le  sujet  usait 
du  mécanisme  normal  et  fléchissait  progressive¬ 


ment  le  genou  avant,  qui  est  celui  de  la  jambe  | 
malade,  pendant  le  premier  double  .appui  il  tom¬ 
berait  à  la  renverse  au  moment  où  son  pied  ar-  : 
rière  sc  détache  du  sol,  puisque  le  quadriceps 
paralysé  ne  limiterait  plus  la  flexion.  C’est  pour¬ 
quoi  chez  un  tel  sujet  le  genou  ne  fléchit  pas  dans 
le  premier  double  appui  ;  si  le  membre  n'est  pas 
complètement  droit  au  moment  où  le  pied  prend 
contact  avec  le  sol  par  le  talon,  les  muscles  pos¬ 


térieurs  de  la  cuisse  se  contractent  énorgit/uciiieni 
pour  faire  l'c.rtcnsion  complète  du  genou,  tandis 
que  tout  le  pied  prend  contact  avec  le  sol,  grâce 
à  une  large  ouverture  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  (fig.  4  [1]). 

2“  ApPui  uxiLATÉiiAL.  — Au  moment  où  débute 
l’appui  unilatéral,  le  sujet  appuie  donc  sur  un 
membre  tendu  qui  pivote  autour  du  pied  pour  de¬ 
venir  d’oblique  en  arrière,  oblique  en  avant. 

Pendant  ce  temps  de  l’appui  unilatéral,  le  ge¬ 
nou  n’a  aucune  tendance  à  fléchir.  En  effet,  la  con¬ 
traction  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  qui 
amènent  le  fémur  en  arrière  suffit  à  assurer  l’ex- 
I  tension  du  genou  (fig- 4  f2l). 

3°  Deuxiè.me  doudle  appui.  —  A  l'état  normal, 
au  moment  du  deuxième  double  appui,  on  voit  le 
genou  arrière  fléchir,  tandis  que  le  membre  anté¬ 
rieur  reprend  contact  avec  le  sol.  Le  membre 
arrière  sert  encore  de  colonne  de  soutien,  et  c’est 
le  quadriceps  qui  limite  la  flexion  du  genou 
(fig.  4  [3].  Aussi  voit-on  chez  le  sujet  atteint  de 
paralysie  au  moment  où  commence  le  second 
double  appui,  un  effondrement  du  membre  qui 
entraîne  l’abaissement  de  l’épine  iliaque  du  côté 
correspondant;  en  même  temps  le  sujet  hausse 
l’épaule  de  ce  même  côté,  afin  de  retenir  le  bassin 
par  l’intermédiaire  des  muscles  abdominaux  laté¬ 
raux.  Il  faut. remarquer  que  tous  ces  efforts  visibles 
et  disgracieux  pourraient  être  évités  par  l’action 
des  muscles  du  côté  sain,  chargés  d’empêcher  la 
bascule  du  bassin  dans  l’appui  unilatéral;  mais  ces 
muscles  ne  sont  pas  arrivés  à  un  état  de  contrac¬ 
tion  suffisant,  l'appui  sur  le  membre  malade  ayant 
cessé  trop  brusijuement.  Ces  phénomènes  s’ob¬ 
servent  également  dans  toutes  les  paralysies  du 
pied  ;  nous  avons  à  plusieurs  reprises  attiré  l’at¬ 
tention  sur  ces  troubles  fonctionnels  qu’on  re¬ 
trouve  â  peu  près  semblables  chez  les  sujets 
atteints  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  mais 
à  un  degré  plus  marqué.  Le  malade  use  de  sub¬ 
terfuge  et  diminue  ces  troubles  fonctionnels  en 
raccourcissant  le  pas  ;  le  membre  antérieur  étant 
porté  moins  en  avant,  le  sujet  peut  assurer  son 
équilibre  sur  ce  membre  tout  en  conservant  le 
genou  arrière  rigide,  dans  la  [plus  grande  partie 
de  ce  deuxième  double  appui. 

Dans  la  période  oscillante,  le  quadriceps  se  con¬ 
tracte  pendant  un  temps  très  court;  saparalysiç 
ne  supprime  pas  l’extension  du  genou;  le  mouve¬ 
ment  de  flexion  de  la  cuisse  imprime  une  certaine 
vitesse  à  la  jambe,  qui  se  porte  en  avant  en 


oscillant  autour  du  genou,  à  la  façon  d’un  pendule. 

Lorsque  l’inégalité  du  sol  ou  la  multiplicité  des 
obstacles  rend  la  marche  laborieuse,  le  sujet  est 
obligé  de  fléchir  la  cuisse  davantage,  ce  qui  trans¬ 
met  à  la  jambe  une  forte  impulsion  ;  il  arrive  ainsi 
à  marcher  au  prix  de  quelque  fatigue. 

Cependant,  l’équilibre  des  individus  privés  de 
quadriceps  n’est  jamais  absolument  sûr:  ils  tom¬ 
bent  bien  plus  facilement  que  les  sujets  sains 
s’ils  rencontrent  une  aspérité  de  terrain  ou  si 
leur  pied  vient  à  heurter  ([uclque  objet.  La  para¬ 
lysie  du  muscle  leur  cause  une  gêne  continuelle, 
et  ralentit  leur  activité. 

Pour  la  montée  d’un  escalier,  le  sujet  atteint  de 
paralysie  d’un  quadriceps  est  obligé  d’user  de  sub¬ 
terfuge  :  c’est-à-dire  qu'il  porte  la  jambe  saine 
sur  la  marche  qu’il  veut  atteindre,  étend  le  genou 
pour  s’élever  et  permettre  à  la  jambe  malade  de 
venir  prendre  contact  avec  la  môme  marche  ;  il 
recommence  cette  série  de  mouvements  pour  la 
marche  suivante,  s’élevant  uniquement  à  l’aide 
de  la  jambe  saine,  sans  alternance  des  deux 
membres. 

La  descente  d'un  escalier  se  fait  de  façon  ana¬ 
logue  avec  cette  différence  que  c’est  le  membre 
malade  qui  vient  à  la  rencontre  de  la  marche  infé¬ 
rieure;  pendant  ce  temps,  la  jambe  saine  assure 
l’équilibre  du  sujet  en  fléchissant  progressive¬ 
ment  pour  permettre  l’abaissement  du  corps. 
Le  même  mécanisme  se  répète  pour  chaque 
marche,  également  sans  alternance  des  deux 
membres. 


Thérapeutique.  —  Plusieurs  des  inconvé¬ 
nients  de  la  paralysie  du  quadriceps  :  montée  et 
descente  pénible  des  escaliers,  perte  facile  de 
l’équilibre  dans  la  période  oscillante,  lorsque  le 
pied  rencontre  un  obstacle,  sont  impossibles  à 
supprimer.  En  eff’ot,  la  puissance  considérable 
qui  est  demandée  au  quadriceps  dans  la  montée 
ou  la  descente  d'un  escalier  et  dans  l’appui  uni¬ 
latéral  pour  supporter  le  poids  du  corps  ne  peut 
être  suppléée  “ici  par  des  procédés  mécaniques  ou 
chirurgicaux.  Tout  ce  qu'il  est  possible  de  faire. 


Figui-e  5.  —  Un  muscle  artificiel  remplace  le  quadriceps. 
.\  gauche,  détail  de  l’articulation  du  pied. 

c'est  de  remplacer  l’action  du  muscle  pendant  la 
période  oscillante  par  une  action  artificielle. 

Pour  cela,  nous  avons  à  notre  disposition  des 
moyens  orthopédiques  et  des  moyens  chirur¬ 
gicaux. 

Thérapeutique  orthopédique.  —  Souvent  le 
malade  ne  retire  aucun  bénéfice  du  port  d’un 
appareil;  nous  devon.s  excepter  les  sujets  atteints 
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de  fracture  de  la  rotule,  chez  qui,  pour  une  raison 
quelconque,  l’intervention  chirurgicale  n’est  pas 
possible;  ces  sujets  se  trouvent  en  elïet  dans  les 
mêmes  conditions  fonctionnelles  que  s’ils  avaient 
une  paralysie  du  quadriceps,  mais,  n’ayant  pas 
été  accoutumés,  dès  l’enfance,  à  user  de  la  sup¬ 
pléance  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  leur 
marche  est  mal  assurée,  ils  tombent  fréquemment, 
et  l’appareil  leur  devient  indispensable. 

Cet  appareil  est  composé  de  deux  altelles 
métalliques  articulées  au  niveau  du  genou  et  au 
niveau  de  l’articulation  tibio-larsienne ;  la  partie 
inférieure  de  ces  attelles  est  fixée  à  une  semelle 
métallique  et  elles-incmcs  sont  réunies  à  des 
liautcurs  dilférenles  par  deux  ou  trois  bracelets 
(lig.  5). 

Sur  ces  armatures,  se  trouvent  fjuatre  boutons 
métalliques,  deux  à  leur  extrémité  supérieure, 
les  deux  autres  un  peu  au-dessus  do  l’articulation 
des  chevilles;  ils  servent  do  points  d’attache  à 
une  sangle  élastique  qui  couvre  la  partie  ante¬ 
rieure  du  membre,  et  fait  fonction  de  muscle 
artificiel  ;  pour  augmenter  la  tension  de  ce  muscle, 
et  empêcher  qu’il  n’exerce  sur  la  partie  antérieure 
du  genou  une  pression  qui  serait  gênante  et 
même  pénible  à  supporter  dans  les  mouvements 
do  flexion,  on  adjoint  à  l’appareil  une  bague  métal¬ 
lique  fixée  sur  les  deux  attelles,  un  peu  au-dessus 
du  genou;  le  muscle  de  caoutchouc  est  écarté  par 
cette  bague  et  ne  peut  venir  comprimer  le  genou. 
La  tension  de  caoutchouc  supplée  très  suffisam¬ 
ment  à  celle  du  muscle  pendant  la  période  oscil¬ 
lante,  et  donne  au  sujet  la  sécurité  qui  lui  man¬ 
querait  naturellement,  en  empêchant  la  flexion  du 
genou  lorsque  le  pied  rencontre  un  obstacle. 

Thérapeutique  chirurgicale.  —  On  peut  trans¬ 
planter  le  muscle  tenseur  du  fascia  lata  et  le  cou¬ 
turier  que  l’on  suture  en  tension  sur  les  parties 
latérales  du  tendon  rotulien;  l’action  de  ces 
muscles  suffit  à  produire  une  bonne  extension  de 
la  cuisse  dans  la  période  oscillante;  mais  ces 
faibles  muscles  ne  peuvent  avoir  la  prétention  de 
remplacer  le  quadriceps  pendant  la  marche  et  la 
montée. 


APPAREIL 

TR.IITEMENT  DES  FRACTURES  DES  MEMRRES 

AVEC  CHEVAUCHEMENT  DES  FRAGMENTS 
Pnr  M.  HRAND  HANTCHER,  do  Constnnlinoi.lo. 


Le  premier  avant  O.  Lambret  *,  Pierre  Delbet" 
affirma  la  nécessité  de  la  propulsion  excentrique 
dans  le  traitement  des  fractures  de  jambes. 
P.  Delbet  et  Heitz  Boyer  utilisèrent  ce  procédé 
en  prenant  point  d’appui  sur  les  téguments,  mais 
il  se  produisait  des  escarres  aux  points  d'appli¬ 
cation  de  leur  appareil.  Après  eux,  Codivilla, 
Sleinmann  et  surtout  Lambret  firent  connaître 
une  autre  méthode  de  propulsion  excentrique  ; 
cela  consistait  à  faire  de  l’extension  apres  avoir 
embroché  les  fragments.  Leur  appareil,  inodilié 
et  simplifié  par  Quénu  et  P.  Mathieu  ’,  malgré  les 
perfectionnements  apportés  par  ces  auteurs, 
était  encore  passible  des  trois  objections  sui¬ 
vantes  :  1“  il  pouvait  se  produire  de  l’infection 
au  niveau  de  l’erabrochcment  ;  2"  la  pose  des 
crochets,  très  douloureuse,  devait  être  faite  sous 
narcose;  3°  la  douleur  continuait  pendant  les 
jours  suivants. 


1.  O.  Lambret.  —  La  Presse  médicale,  1"'  Juillet  lüH. 

—  N.  Pellissier  ;  «  Du  liTiilemcnl  des  fractures  obliques 
de  jambe  par  l’appareil  de  .Lambret  ».  Thèse,  Lille  11)12. 

—  A.  Brocq  :  Rapport  à  la  Société  do  Chirurgie  sur  une 
présentation  de  O.  Lambret,  20  Juillet  WIO, 

2.  P.  Delbet.  —  liaU.  de  la  Soc.  de  Chir.  «  appareil  à 
extension  continue  pour  les  fractures  de  l'humérus  ». 
Séance  du  7  Janvier  1903,  pag;e  1. 

3.  E.  QuiInu  et  P.  Mathieu.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir., 
5  Avril  1911.  —  «  Appareil  pour  le  traitement  des  fractures 
de  jambe,  méthode  de  Lambret  ».  La  Presse  Medicale,  1913, 
page  227. 


En  1911,  au  cours  de  notre  internat  il  l’hôpital 
de  la  Faculté  de  Constantinople,  nous  eûmes 
1  occasion  d’observer  plusieurs  fractures  de 
cuisse,  dont  les  fragments,  malgré  tout  les  efforts 
de  réduction  tentés,  restaient  en  état  de  chevau- 


plaios  plqs  ou  moins  infectées,  consécutives,  par 
exemple.  Aune  blessure  par  arme  à  feu,  qui  existent 
au  niveau  de  la  fracture.  Les  principes  généraux 
d'utilisation  de  notre  appareil  sont  les  suivants  : 

On  radiographie  le  membre  deux  fois  sans  le 
bouger  de  place,  en  déplaçant  l’ampoule,  de  façon 
à  obtenir  l’aspect  de  la  fracture  face  et  profil, 
tout  à  fait  perpendiculaire  l’un  à  l'autre. 

On  étudie  alors  soigneusement  la  topograpliic, 
l’aspect  des  deux  fragmenls  et  dos  séquestres. 
Puis,  par  la  manamvrc  de  vis  à  extension  de 
l’appareil,  préalablement  appliqué,  on  corrige 
les  déviations  angulaires  et  le  chevauchement, 
sous  les  rayons  .K.  On  fait  une  nouvelle  radiogra- 


Figure  3. 

R,  un  des  trois  coulisseaux  échuncrés  ;  P,  son  échan- 
erurc:  D,  un  des  trois  coulisseaux  qui  contient  dos  pus  de 
vis;  d'd',  crochets  pour  se  fixer  au  bord  des  anneaux. 

plue  et,  la  correction  étant  vérifiée  par  ce  moyen, 
on  fixe  les  fragments  en  position  normale. 

Nous  considérons  cette  étude  radiographique 
de  la  fracture  indispensable. 

Quant  aux  indications  de  notre  appareil,  nous 
n’avons  pas  l’intention  d’en  parler.  La  question 
est  complexe  et  peut  soulever  de  nombreuses 
discussions;  noire  appareil  ne  convient  pas,  en 
elïet,  au  traitement  de  n’importe  quelle  fracture. 

Dans  les  cas  ou  notre  appareil  est  indiqué,  il 
faut  pratiquer  l’extension  avant  le  troisième 
jour;  cela  est  la  règle;  cependant  nous  avons  pu 
obtenir  de  bons  résultats  en  .faisant  cette  exten¬ 
sion  du  sixième  au  huitième  jour. 


i;  4111  [>urio  la  j^nrlîo  écliancrée  portntive;  TT',  trous 
aillés  au  fixage  de  lu  partie  ccliancrée;  HRR,  coulis- 
.IX  échancrés  ;  DDD,  trois  coulisseaux  inférieurs  qui 
tiennent  les  pas  de  vis;  MM',  extrémités  carrées 
tiges  ;  C,  clef  pour  tourner  les  tiges  cl  les  vis  des 


cheraent.  Gela  nous  donna  l’idée  d’un  appareil  à 
propulsion  excentrique.  Pendant  la  première 
guerre  balkanique  à  Constantinople  et,  plus  tard, 
lors  de  notre  venue  à  Paris,  à  l’Hètel-Dieu  et  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  nous  eûmes  l’occasion 
d’appliquer  cet  appareil  au  traitement  de  frac¬ 


tures  compliquées,  avec  chevauchement  considé¬ 
rable  des  fragments. 

Nous  avons  pu,  au  cours  de  ces  tentatives,  pré¬ 
ciser  avantageusement  la  technique  d’application 
et  modifier  utilement  le  dispositif.  Nous  ferons 
connaître  au  cours  de  cet  article,  après  la  descrip¬ 
tion  de  notre  appareil,  ces  particularités  d’appli¬ 
cation  d’une  façon  générale  et  succincte  sans 
entrer  dans  des  détails  d’importance  secondaire- 

L’application  do  notre  appareil  est  simple.  Elle 
permet  de  drainer  et  de  panser  aisément  les 


Voici  la  description  de  notre  appareil  '  ; 

11  SC  compose  essentiellement  de  deux  anneaux 
souples  et  de  trois  liges  rigides  (vis  à  extension). 

Les  anneaux  (lig.  1)  sont  constitués  par  une  lame 
d’acier  souple  comme  un  ressort,  dont  la  dimension 
peut  varier  à  volonté  entre  0  m.  35  et  0  m.  65  cm.  à 
l’aide  d’un  dispositif  spécial.  A  une  extrémité  des 
anneaux,  se  trouve  une  vis  (lig.  1  et  2  AA')  qui  s’arti¬ 
cule  il  un  support  portatif  (fig.  1  et  2  BB')  qu’on 
peut  fixer  sur  l’un  des  trous  (fig.  1  TT')  qui  se  trou¬ 
vent  à  l'autre  extrémité  de  la  lame  formant  l’anneau. 

Trois  coulisseaux  (fig.  IRD,  fig.  3)  sont  accro¬ 
chés  aux  anneaux  par  deux  rebords  situés  à  leur 
bases,  formant  glissière.  Grèce  à  ce  dispositif,  elles 
peuvent  se  déplacer  sur  toute  la  longueur  de  l’au- 

Les  trois  cQulisseatix  inférieurs 
perforés  d’un  canal  on  pas  de  vis 
servent  au  passage,  et  les  trois 
coulisseaux  échancrés  supérieurs 
servent  à  la  mise  en  place  des 
vis  à  extension-  Sur  l’un  des  an¬ 
neaux,  l’anneau  supérieur  (par 
rapport  au  mentbro,  sur  lequel 
il  est  appliqué)  cea  trois  eoulis- 
seanx  sont  échancrés  ;  l’orifice 
inférieur  dn  caual  qui  les  traverse 
a  un  diamètre  pins  grand  que 
celui  de  l’orifice  supérieur,  de 
sorte  que  les  vis  a  extension 
9  et  qui  est  mobile  peuvent  jouer,  et,  sans  tiuiUer 
P  et  son  clou  Q.  les  coulisseaux  échancrés  où  elles 
sont  engagées,  être  l’objet  d’nn 
nionvenjent  do  circuniduction  délimitant  un  cône  à 
base  inférieure. 

Les  vis  ù  extension  ont  une  longueur  de  35  cm,; 
it  leur  extrémité  supérieure,  elles  portent  une  tête  des¬ 
tinée  ù  les  fixer  sur  les  coulisseaux  échancrés.  L’ex¬ 
trémité  inférieure  des  vis  est  carrée  et  permet 
l'application  d'uue  plef  Ç  (fig.  1)  qui  sert  ù  les  taire 
tourner. 

1.  Il  nous  était  difficile  de  trouver  à  Con.stnntinople  un 
constructeur  pour  notre  appareil.  Nous  avons  pu,  grùce 
à  l'obligeance  de  M.  Coslowics,  réaliser  notre  conception. 
Nous  tenons  à  l’on  remercier  ici. 
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On  applique  l’appareil  correcteur  sur  un  appareil 
pliltré  ;  celui-ci  est  coupé  transversalement  à  la  hau¬ 
teur  de  la  fracture.  On  pourrait  également  appliquer 
deux  plAtres  difl'crents,  se  rejoignant  sans  se  confon¬ 
dre  au  niveau  du  trait  de  fracture. 

Précautions  à  prendre  pendant  la  pose  de  l'appa¬ 
reil  plâtré.  —  1“  Pendant  l’application,  s’efforcer 
d’amener  le  membre  fracturé  à  une  position  aussi 
correcte  qu’il  se  pourra  ; 

2“  Immobiliser,  autant  que  possible,  les  deux  arti¬ 
culations  voisines  de  la  fracture  ; 

3“  Après  avoir  revêtu  le  membre  d’une  mince  cou¬ 
che  d’ouate,  placer  aux  pointes  saillantes  osseuses  des 
articulations,  qui  serviront  comme  points  d’appui, 
de  petits  coussinets  de  coton,  bien  serres  ; 

4“  On  peut  augmenter  l’adhérence  de  l’appareil  et 
empêcher  le  glissement  on  appliquant  le  plâtre  sur  le 
membre  en  flexion;  on  arigmente  ainsi  la  solidité  du 
point  d’appui  de  l’appareil  correcteur; 

5“  Avant  que  l'appareil  soit  complètement  sec,  il 
faut  le  modeler  en  le  déprimant  en  fossette  au-dessus 
des  principaux  point  d’appui; 

6“  A  cause  de  la  présence  d’un  nerf  ou  d’un  vais¬ 
seau,  ou  peut  être  amené  à  soustraire  à  la  traction 
une  partie  de  la  surface  cutanée.  Pour  cela,  on  place 
sous  le  pliltre  une  compresse  roulée  qu’on  retire 
lorsque  l’appareil  est  sec;  à  ce  niveau,  le  plâtre 
forme  une  petite  gouttière  où  la  peau  est  soustraite  à 
toute  pression. 

Avant  de  poser  notre  appareil  sur  le  plâtre,  il  faut 


Figure  4. 

.\B,  HK,  direction  normale  des  anneaux;  EF,  DC,E'F' 
D'C,  directions  données  aux  anneaux  pour  corriger  un 
déplacement  angulaire. 

le  régler.  On  mesure  la  dimension  de  la  circonférence 
d’application,  on  reporte  sur  l’anneau  la  longueur  ob¬ 
tenue  et  l’on  fixe  au  point  déterminé  la  pièce  échancrée 
(fig.  1  B)  au  moyen  de  son  tenon  Q  (fig.  2)  dans  le 
trou  correspondant.  Ceci  fait,  on  ajuste  la  tête  F  de 
la  vis  H  (llg.  2)  à  la  pièce  échancrée,  on  introduit  la 
tête  de  la  vis  dans  l’échancrure  P  (tig.  2),  et  on  serre 
à  l’aide  d'une  clef  C  (fig.  1). 

Ainsi  l’anneau  est  solidement  appliqué  sur  le 
plâtre  ;  on  applique  de  même  le  second  anneau. 

La  façon  de  fixer  les  trois  coulisseaux  qui  main¬ 
tiennent  les  vis  à  extension  diffère  suivant  la  direction 
du  chevauchement  et  la  position  des  fragments  ;  ainsi, 
s’il  existe  un  angle  à  sommet  antérieur  et  un  chevau¬ 
chement  postérieur,  il  faut  placer  deux  vis  en  arrière 
et  une  en  avant.  11  faut  procéder  d’une  manière  ana¬ 
logue  pour  toutes  les  positions  possibles  de  chevau¬ 
chement. 

Les  coulisseaux  doivent  être  en  général  placés  en 
face  les  uns  des  autres  sur  des  lignes  parallèles  à 
l’axe  du  membre.  Les  coulisseaux  échancrés  étant 
placés  sur  l’anneau  supérieur,  s’il  y  a  torsion  du 
membre,  au  niveau  de  la  fracture,  il  faut,  au  con¬ 
traire,  gauchir  les  trois  coulisseaux,  d’une  façon 
égale  par  rapport  à  leur  homonyme  de  l’anneau  inté- 

L'appareil  correcteur  doit  être  placé  de  manière  à 
ne  pas  apporter  obstacle  à  la  radioscopie  complète 
de  la  fracture.  Enfin,  il  faut  que  les  deux  anneaux 
soient  séparés  par  une  distance  au  moins  de  10  cm. 


La  mise  en  place  des  vis  à  extension  se  fait  de  la 
façon  suivante.  On  visse  dans  les  coulisseaux  de 
l’anneau  inférieur  l’extrémité  M  (fig.  1)  de  la  vis,  et 
lorsque  l'autre  extrémité  N  est  arrivée  au  contact 
des  coulisseaux  échancrés  homonymes,  on  les  loge 
dans  l’échancrure  où  ou  les  five  par  la  vis  S  (fig.  1). 

Il  faut  maintenant  opérer  la  réduction  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X;  pour  cela,  il  faut  ;  1“  faire  de 
l’extension  ;  2“  corriger  les  positions  vicieuses  des 
deux  fragments. 

Pour  effectuer  la  première  opération,  on  tourne  à 
l'aide  de  la  clef  les  trois  vis  à  extension  ;  ou  voit  les 
deux  bords  de  l’appareil  plâtré  s’écarter  l’un  de 
l’autre.  Il  se  produit  une  tension  passagère  des  tégu¬ 
ments,  le  patient  éprouve  une  sensation  de  traction, 
parfois  un  peu  de  douleur.  Certains  malades,  à  qui 
nous  avons  fait  une  extension  exagérée  dès  la  première 
séance,  écartant  considérablement  les  deux  fragments 
l’un  de  l’autre,  nous  avons  été  étonné  de  ne  pas  con¬ 
stater  do  douleur  et  seulement  une  sensation  de  ten¬ 
sion  de  la  peau.  Lorsque  l’appareil  plâtré  n’est  ni 
serré,  ni  trop  large,  et  s’il  n'j'  a  pas  d’œdème,  l’écar¬ 
tement  se  produit  de  suite,  sinon,  il  peut  y  avoir 
douleur  et  congestion  ou  glissement  du  plâtre  sur  le 
membre. 

Sur  l’écran  radioscopique,  si  on  peut,  on  voit  les 
deux  fragments  s’écarter  et  on  peut  régler  cet  écar¬ 
tement  à  volonté. 

Si  les  fragments  forment  un  angle,  on  visse  davan¬ 
tage  du  côté  opposé  du  sommet  de  cet  angle  ;  dans 
ce  cas,  les  deux  anneaux  de  l’appareil  correcteur  ne 
sont  plus  parallèles. 

Au  cours  de  l'extension,  on  se  rendra  compte  de  la 
quantité  de  force  nécessaire  pour  vaincre  la  contrac¬ 
tion  musculaire. 

En  effet,  la  force  musculaire  à  vaincre  est  consi¬ 
dérable.  Le  travail  visible  fourni  par  un  muscle  ne 
peut  donner  une  idée  exacte  de  cette  puissance.  Si 
on  remarque  le  schéma  (I)  ci-joint,  on  se  rend  compte 
que  l’énergie  fournie  par  le  muscle  pour  soulever  la 
masse  E,  par  l’intermédiaire  de  AB,  est  beaucoup 
plus  grand  que  l’action  de  la  pesanteur  sur  E.  La 


relation  qui  existe  entre  ces  deux  grandeurs  est  indi- 
AD 

quée  par  la  proportion  (lois  du  levier).  Il  nous 
suffira  de  dire  qu'un  muscle  supposé  isolé  et  pendant 
pourrait  soulever  un  poids  5  ou  6  fois  plus  con¬ 
sidérable  que  celui  soulevé  par  le  membre. 

Par  conséquent,  pour  corriger  le  chevauchement 
des  fractures,  il  nous  faut  une  force  en  rapport  à 
cela. 

Avec  notre  méthode  ancienne,  il  est  impossible 
d’exercer  une  force  plus  considérable  que  celle  des 
muscles,  parce  que  ; 

Les  insertions  des  deux  extrémités  d  lui  seul 
muscle  se  font  toujours  sur  des  os  différents.  Dans 
le  schéma  II.  le  muscle  A'B'  s’insère  sur  HH  et 


Schéma  II. 


sur  F,  le  muscle  AB  s'insère  sur  F'  et  sur  H'H  et,  ceci 
est  conforme  à  la  réalité  et  se  vérifie  pour  les  masses 
musculaires  du  membre,  soit  une  fracture  en  EE, 
de  l’os  H'H  ;  nous  avons  là  AB  et  A'B',  muscles  réu¬ 
nissant  les  fragments. 

Si  on  fait  de  l’extension  par  intermédiaire  de  F  et 
F',  il  n’y  a  qu’un  muscle  comme  moyen  de  traction 
entre  F'  et  H'H  et,  F  et  HH',  et  il  y  en  a  deux  pour 
maintenir  le  chevauchement. 

Ceci  est  exact  surtout  pour  les  articulations  où  les 
muscles  jouent,  comme  ligaments  actifs,  un  rôle  plus 


efficace  que  les  ligaments  fibreux.  Parmi  ces  articu¬ 
lations,  cela  est  un  fait,  sont  celles  de  la  racine  des 
membres. 

On  laisse,  et  cela  est  important,  l’appareil  correc¬ 
teur,  en  position,  en  e.vtension  niaxima  pendant 
douze  à  quarante-huit  heures. 

Si,  au  cours  de  la  séance,  ou  a  été  obligé  d’inter¬ 
rompre  l’opération,  à  cause  de  la  douleur  produite, 
il  faut  en  chercher  la  raison. 

La  douleur  peut  être  localisée  au  foyer  de  fracture  ; 
dans  ce  cas,  on  peut  continuer  l’extension;  si,  au  con¬ 
traire,  les  phénomènes  douloureux  se  produisent  aux 
points  d’appui  de  l’appareil,  cela  indique  que  le 
phUre  est  mal  fait,  il  faut  le  recommencer. 

Le  fonctionnement  de  l’appareil  correcteur  doit 
toujours  être  sévèrement  contrôlé  par  les  rayons  X. 

Le  mode  d’extension  employé  n’est  ni  de  l’extension 
forcée,  ni  de  l’extension  continue.  Dans  le  premier 
cas,  en  effet,  à  l’aide  d’appareils  puissants,  ou  de 
l’action  de  plusieurs  hommes  réunis,  on  emploie  en 
quelques  instants  très  courts  une  force  considérable, 
sans  grand  résultat.  Dans  le  second  cas,  on  fait  agir 
une  force  relativement  faible  pendant  plusieurs  jours 
et  sans  plus  de  résultat. 

L’extension  ne  se  produira  que  lorsqu’on  aura 
vaincu  la  résistance  musculaire  ;  deux  facteurs  con¬ 
courant  à  cet  effet. 

C’est  d’abord  la  force  de  traction  appliqnée,  et, 
ensuite  le  temps  pendant  lequel  se  lait  cette  appli¬ 
cation.  Soit  F  la  force  de  traction,  T  le  temps  d’appli¬ 
cation  et  M  la  résistance  musculaire,  on  a,  en  mettant 
en  formule  ce  que  nous  venons  de  dire  ;  fxt-m. 

Xotre  appareil  réalise  la  meilleure  application  de 
cette  formule,  à  l’encontre  de  deux  modes  de  traction 
précédants,  puisqu’il  met  à  la  disposition  de  l’opé¬ 
rateur  une  force  considérable  et  réglable  à  volonté, 
qu’il  n’est  besoin  de  faire  agir  que  pendant  un  temps 
beaucoup  plus  long  que  dans  l’extension  forcée,  bien 
plus  court  que  dans  l’extension  continue,  mais  suffi¬ 
sant  pour  obtenir  le  relâchement  musculaire  par 
épuisement  de  l’énergie  de  contraction. 

Enfin,  pour  terminer,  lorsque  la  réduction  est 
opérée,  constatée  par  la  radiographie,  l’appareil  cor¬ 
recteur  restant  en  place,  en  extension  maxima  ou  un 
peu  diminuée,  on  applique  entre  les  deux  appareils 
plâtrés  une  bande  également  plâtrée  qui  les  réunit 
en  un  seul  appareil  ;  si  on  veut,  on  retire  l’appareil 
correcteur  lorsque  le  nouveau  plâtre  est  sec,  on  laisse 
le  plâtre  entier  jusqu’au  temps  nécessaire  à  la  con¬ 
solidation.  Quand  la  fracture  est  transversale,  la  cor¬ 
rection  étant  faite  et  les  deux  fragments  appliqués 
bout  à  bout,  il  est  inutile  de  prolonger  l’extension 
maxima  de  l’appareil  plâtré  ou  ensuite  aussi  la  pos¬ 
sibilité  d’escarres. 


LES  PHÉNOMÈNES  PÉRIODIQUES 

EN  BIOLOGIE 

Par  M.  TÉCHODEYRES 
Médecin-major  de  2®  classe 
Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Reims. 


Dans  un  article  récent  .sur  les  asthénies  pério¬ 
diques  M.  le  professeur  Dejerine  et  M.  Gauckler 
ont  posé  la  question  de  la  périodicité  dans  les 
manifestations  de  la  vie  organique.  Ils  se  deman¬ 
dent  si  les  alternances  de  dépression  et  d’état 
normal,  si  fréquemment  réalisées  dans  la  vie 
psychique  (à  ce  point  qu’on  a  pu  dire  des  hommes 
qu’ils  sont  de  petits  circulaires),  n’ont  pas  leurs 
analogies  dans  les  conditions  de  la  vie  physique. 

C’est  pour  répondre  à  cette  question,  ou,  du 
moins,  pour  examiner  avec  quelque  attention  les 
solutions  qu’on  en  peut  donner,  que  nous  nous 
proposons  d’envisager  les  conditions  générales 
de  la  périodicité  dans  les  phénomènes  de  la  vie. 

Le  problème  est,  par  lui-même,  très  complexe  ; 
il  nous  paraît  qu’il  convient  de  le  traiter  analyti¬ 
quement,  et  de  rechercher  l’existence  de  telles 
manifestations  dans  l’exercice  de  la  vie  cellulaire 
d’abord,  puis  celles-ci  connues,  dans  les  agrégats 
pluricellulaires  que  sont  les  organes  et  les  indi¬ 
vidus. 

Considérons  une  cellule  en  voie  d’accroisse- 
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ment,  un  œuf  fécondé,  par  exemple;  l’exarnen  le 
plus  élémentaire  révèle  l’existence  de  mouvements 
internes  singuliers,  tels  que  la  distribution  de  la 
chromatine  en  corpuscules,  dits  chromosomes, 
l’apparition  de  ligures  cytoplasmiques  diverses: 
fuseau  achromatique,  centrosomes,  etc.,  bref  une 
machination  complexe  qui  aboutit  à  la  division  de 
la  cellule  en  deux  cellules  filles,  pourvues  de  l’ap¬ 
pareil  morphologique  complet  qui  caractérise  cet 
organite  :  noyau,  cytoplasme,  membrane.  Puis,  si 
l’observation  se  poursuit,  on  voit  s'accroître  les 
masses  chromatiques  de  chacune  des  deux  cel¬ 
lules,  et  lorsque  leur  masse  accrue  atteint  une 
certaine  valeur,  on  assiste  à  la  répétition  de  la 
scène  décrite  plus  haut  :  nouvelle  karyokinèse, 
nouvelles  cellules  formées.  Le  phénomène  se 
poursuit  de  la  sorte,  et  lorsqu’il  a  suffisamment 
duré,  on  constate  que,  par  ces  opérations  succes¬ 
sives  et  presque  rythmiques,  l’œuf  est  devenu  un 
massif  cellulaire  plein  où  des  complications 
secondes  donneront  au  jeune  embryon  son  modelé 
définitif. 

Or,  que  s’est-il  passé,  en  vérité,  sous  les  appa¬ 
rences  karyokinctiques  que  nous  avons  décrites  ? 
Tout  simplement  un  phénomène  d’accroissement 
de  la  chromatine  aux  dépens  du  cytoplasme,  et  de 
ce  dernier  aux  dépens  des  réserves  ou  des  masses 
alimentaires  mises  à  sa  disposition.  Ce  phéno¬ 
mène  de  croissance  est,  n’en  doutons  pas,  un 
acte  essentiellement  chimique,  une  œuvre  de 
synthèse,  qui  crée  avec  des  éléments  divers  une 
substance  hautement  organisée,  la  chromatine. 
Mais  le  travail  de  création  n’est  pas  continu  :  les 
masses  nucléaires  enflent  leur  volume  jusqu’à  une 
certaine  limite,  puis,  cessent  de  croître,  présen¬ 
tent  cette  révolution  en  miniature  qu’est  la  karyo¬ 
kinèse,  et  les  masses  chromatiques  distribuées 
alors  en  unités  plus  ténues  recommencent  à 
croître  suivant  la  même  méthode  et  le  môme 
rythme  évolutif.  Donc  la  croissance  de  la  cellule- 
œuf  présente,  sous  une  apparente  continuité,  un 
caractère  essentiellement  discontinu,  qui  se  ré¬ 
pète  avec  une  suffisante  régularité  pour  sembler 
périodique. 

La  condition  de  ces  périodes,  leur  détermi¬ 
nisme,  si  l’on  veut,  pourrait  être  prolîtablement 
recherché,  dans  l’application  à  ces  phénomènes, 
des  lois  de  la  mécanique  chimique,  et  en  parti¬ 
culier  de  la  loi  des  masses.  Nous  nous  sommes 
efforcés  de  traiter  cette  question  d’un  point  de 
vue  général  dans  une  note  parue  récemment  et  à 
laquelle  nous  renvoyons  pour  plus  amples  dé¬ 
tails  ‘. 

Le  caractère  périodique  n’alïecte  pas  seulement 
les  phénomènes  de  synthèse  chimique  ;  les  mani¬ 
festations  banales  de  la  vie  cellulaire,  telles  que 
le  dégagement  de  CO’,  présentent  aussi  ce 
rythme.  Lyon  a  montré,  en  effet,  que  l’excrétion 
de  GO’  subit,  pendant  la  segmentation  de  l’œuf, 
des  oscillations  périodiques,  dont  le  rythme  est 
parallèle  à  celui  des  processus  de  division;  de 
plus,  la  sensibilité  que  manifestent  alors  ces  cel¬ 
lules  pour  les  divers  agents  chimiques  varie 
suivant  la  même  courbe  ondulante,  témoignant 
des  modifications  rythmées  de  la  paroi  cellu¬ 
laire  ’. 

Il  ne  peut  donc  subsister  aucun  doute  sur  le 
caractère  périodique  des  phénomènes  de  la  vie 
cellulaire  au  cours  de  la  segmentation  ovulaire. 

Ce  caractère  périodique  semble  en  rapport 
avec  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition,  et 
de  nature  plus  particulièrement  chimique  que 
physique.  M.  Stéphane  Leduc,  dont  on  ne  saurait 
trop  apprécier  le  splendide  effort  de  conception 
et  de  réalisation  mécanique  des  phénomènes  de 
la  vie,  nous  signale,  à  ce  propos,  l’existence  d’une 
réaction  chimique  périodique,  qui  peut  servir 
d’illustration  à  la  conception  ici  défendue  :  il 
s’agit  de  la  catalyse  périodique  de  l’eau  oxygénée 


1.  «  Application  à  la  Biologie  des  lois  de  la  mécanique 
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(Bibl.  de  phii,  scient.). 


par  le  mercure  *.  Au  contact  du  mercure,  l’eau 
oxygénée  se  décompose,  mais  la  réaction  n’est 
pas  continue,  et  si  l’on  enregistre,  à  l'aide  d’un 
manomètre  les  variations  de  pression  de  l’oxygène 
dégagé,  on  lit  la  périodicité  du  phénomène. 

Nous  tiendrons  donc  pour  acquise  l’existence 
d’une  périodicité  fondamentale  dans  les  manifes¬ 
tations  do  la  vie  cellulaire,  et  nous  les  rapporte¬ 
rons  aux  qualités  chimiques  des  actes  nutritifs, 
réactions  qui  se  limitent  elles-mêmes  par  les 
produits  qu’elles  élaborent,  et  ne  reprennent 
leur  cours  que  lorsque  ces  déchets  sont  éliminés 
par  oxj-dation,  évaporation,  précipitation,  etc. 

Si  la  croissance  d’une  cellule  isolée  se  mani¬ 
feste  sous  le  mode  périodique,  il  y  a  lieu  de  pen¬ 
ser  que  les  mêmes  oscillations  de  phases  actives 
et  de  repos  caractérisent  le  développement  d’un 
organisme  pluricellulaire.  Remy  Saint-Loup  ’  a 
montré  en  effet  que  la  vitesse  de  croissance  des 
souris  présente,  à  la  suite  du  premier  développe¬ 
ment  qui  est  très  rapide,  un  caractère  d’oscilla¬ 
tions  plus  ou  moins  régulières,  en  rapport  avec 
des  périodes  d’accroissement  actif  et  des  périodes 
de  moindre  accroissement  ou  d’accroissement 
nul.  D’autre  part.  Page  a  noté  le  même  caractère 
périodique  au  cours  du  développement  de  la  Sar¬ 
dine,  considérée  après  son  stade  jeune’.  Nous 
retrouvons  donc  ici,  au  cours  des  mêmes  phéno¬ 
mènes  de  croissance  (c’est-à-dire  au  cours  des 
synthèses  chimiques  qui  créent  le  protoplasme 
et  les  noyaux),  nous  retrouvons  la  même  ten¬ 
dance  rythmique,  scandant  en  quelque  sorte  le 
travail  cellulaire  en  périodes  actives  et  période 
de  repos. 

Toutes  les  opérations  de  la  vie  cellulaire 
doivent  —  si  c’est  là  une  nécessité  chimique  — 
offrir  le  même  caractère  de  périodicité.  Mais  il 
n’est  pas  toujours  possible  d’en  juger  avec  certi¬ 
tude.  Car  si  ce  rythme  affecte  chaque  cellule  dans 
son  fonctionnement,  on  conçoit  qu’un  organe, 
qui  est  par  nature  pluricellulaire,  puisse  présen¬ 
ter  simultanément  des  plages  actives  et  des  plages 
au  repos,  et  ne  traduire  ainsi  qu’imparfaitement, 
dans  son  fonctionnement  total,  les  qualités  ryth¬ 
miques  de  son  fonctionnement  élémentaire.  On 
sait,  en  effet,  que  le  parenchyme  rénal  ne  pré¬ 
sente  jamais  une  égale  activité  dans  toute  sa 
masse  et  qu’il  est  des  régions  glomérulaires  au 
repos  pendant  que  d’autres  travaillent.  On  en 
peut  dire  autant  du  pancréas  dont  on  suspend 
aisément  les  aires  d’activité  et  de  repos  sur  une 
même  coupe  histologique. 

Il  arrive  parfois  cependant  que  ces  glandes 
présentent  dans  leur  manifestation  d’activité  des 
oscillations  évidentes.  La  périodicité  du  rein  est 
bien  connue  des  médecins;  presque  inactive  vers 
neuf  heures  du  soir,  cette  glande  fonctionne 
au  maximum  aux  premières  heures  du  jour. 
Boldyrev',  expérimentant  sur  des  chiens,  re¬ 
marque  que  l’estomac  présente  un  fonctionne¬ 
ment  périodique  :  le  travail  (contraction  et  sécré¬ 
tion)  dure  vingt  à  trente  secondes,  le  repos  lui 
succède  et  dure  deux  heures;  pendant  la  période 
de  travail,  on  note  l’écoulement  dans  le  duodé¬ 
num  de  30  cm’  de  sécrétion  mixte  pancréatique, 
biliaire  et  intestinale,  sécrétion  dont  le  rythme 
producteur  est  synchrone  des  périodes  d’activité 
gastrique. 

Il  peut  arriver  que  l’activité  rythmique  d’un 
protoplasme  sécréteur  donne  naissance  à  des 
substances  dont  les  qualités  varient  avec  les 
oscillations  du  rythme  producteur.  Et  si  cette 
substance  est,  pour  un  motif  quelconque,  retenue 
au  sein  de  l’économie,  où  elle  est  réutilisée 
comme  matériel  de  réserve  ou  appareil  squelet¬ 
tique,  sa  structure  représente  un  véritable  gra- 
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phique  où  sont  inscrites  les  périodes  successives 
de  sa  production.  Il  en  serait  ainsi  du  grain  d’ami¬ 
don,  dont  on  connaît  la  structure  faite  de  couches 
concentriques,  alternativement  denses  et  moins 
denses,  traduisant  le  rythme  de  travail  de  l’am}— 
loplaste  générateur.  Ainsi  peuvent  s’interpréter 
les  couches  calcaires  successivement  apposées 
par  le  manteau  sur  la  coquille  des  mollusques,  et 
si  nettement  rythmiques  qu’elles  suffisent  à  déter¬ 
miner  l’àge  de  l’aminal.  Ainsi  encore,  les 
couches  régulièrement  concentriques  des  otolithes 
et  des  écailles  de  certains  poissons,  qui  per¬ 
mettent  aussi  d’établir  leur  âge  et  d’apprécier  la 
rapidité  de  leur  croissance  au  cours  du  dévelop¬ 
pement. 

Même  processus  de  sécrétion  rythmique 
s’observe  chez  les  végétaux.  Lloyd*  a  montré  chez 
une  verveine,  Verbenaciliata,  que  la  transpiration 
s'effectue,  même  en  l’absence  de  lumière,  suivant 
une  courbe  qui-  présente  d’une  façon  constante 
son  maximum  à  6  heures  du  soir.  Il  s’agit,  il  est 
vrai,  d’un  rythme  nycthéméral  pour  la  production 
duquel  l’action  solaire  a  pu  intervenir  comme  fac¬ 
teur  périodique:  mais,  puisque  cette  fonction 
persiste  à  l’obscurité,  il  y  a  lieu  de  croire  qu’elle 
est  fondamentale  et  organique,  et  que  la  forme 
seule  de  la  période  —  et  non  son  existence  —  a 
été  déterminée  par  l’action  solaire. 

On  retrouve  une  semblable  périodicité  dans  les 
phénomènes  de  sensibilité  générale  et  de  motri¬ 
cité  des  différents  êtres. 

On  connaît  les  mouvements  alternatifs  d’ou¬ 
verture  et  de  reploiement  des  feuilles  de  Sensi¬ 
tive,  de  Trèfle,  de  Luzerne,  qui  étalent  leur  plus 
large  surface  au  grand  jour  et  le  réduisent  au 
minimum  durant  la  nuit.  Or,  s’il  convient 
d’attribuer  le  déterminisme  de  ce  rythme  au 
rythme  nycthéméral  lui-même,  il  est  des  cir¬ 
constances  où  cette  considération  ne  peut  être 
invoquée.  Tel  le  cas  des  oxalis  (O.  incarnaia  et 
O.  Stricia)  dont  le  mouvement  foliaire  persiste, 
avec  son  rythme,  à  l’obscurité  continue  aussi  bien 
qu’à  un  éclairage  permanent. 

Chez  les  Invertébrés,  les  manifestations  de  la 
vie  se  traduisent  par  des  alternatives  de  mouve¬ 
ments  et  de  repos,  par  des  phases  d’engourdisse¬ 
ment  et  de  réveil  qu’il  est  aisé  de  reconnaître. 
Quiconque  a  élevé  des  batraciens  a  noté  les  se¬ 
cousses  convulsives  des  jeunes  têtards,  aux¬ 
quelles  succède  une  immobilité  absolue;  durant 
cette  dernière  période,  le  petit  être  est  insen¬ 
sible;  il  ne  répond  plus  aux  excitations  mécani¬ 
ques;  il  semble  inerte.  Puis  le  repos  aidant,  la 
fatigue,  ou  son  équivalent  physiologique  s’éva¬ 
nouit,  et  l’animal  s’agite  à  nouveau  fébrilement 
jusqu’à  ce  qu’il  retombe  dans  une  nouvelle  phase 
de  repos. 

Ces  oscillations,  alternativement  positives  et 
négatives,  par  lesquelles  s’exprime  la  vie  de  rela¬ 
tion  ont  été  étudiées  d’une  façon  plus  précise 
par  M.  Matisse  dans  un  travail  assez  récent  “. 
Expérimentant  sur  des  Cœlentérés  (anémones 
de  mer  :  Sagariia  parasilica),  sur  des  Crus¬ 
tacés  (Bernard  l’Ermite  :  Eupagurus  Bernhar- 
clus),  sur  des  Mollusques  (seiche  :  Sepia  offi- 
cinalis),  sur  des  Annélides  [Nereilepa.i  furcala, 
Arcnicola  piscatorum),  il  a  noté  les  variations 
qu’éprouvent  l’activité  motrice  et  la  sensibilité  de 
ces  animaux,  sous  l’influence  des  températures 
élevées  ou  basses  auxquelles  il  les  soumettait.  Il 
en  conclut  que,  seule,  l’existence  d’un  état  sora- 
noïdal  (inertie,  torpeur,  vie  ralentie)  à  phases 
courtes  et  fréquentes,  explique  les  variations 
observées.  Voici  quelques  faits  :  les  Seiches  à 
10°,  23®,  14°,  tombant  quelque  temps  dans  un  état 
d’engourdissement  complet,  au  point  de  se  lais¬ 
ser  déplacer  sans  réagir,  puis  se  réveillent,  se 
mettent  à  nager,  à  s’enfuir  à  l’approche  de  l’ob- 

1.  Lloyd.  —  «The  Desert  botanical  Laboralory  of  the 
Carnegie  Institution  of  Washington  ».  Biol.  Centralblatt, 
189G. 

2.  Matisse.  —  «  Action  de  la  chaleur  et  du  froid  sur 
l’activité  motrice  et  la  sensibilité  de  quelques  Inverté-- 
brés  marins  ».  Bull.  stal.  zool.,  Arcachon,  1910. 
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servatcur,  et  présentent  une  sensibilité  très  fine. 

Deux  Bernards,  soumis  à  une  température  de 
6°,  présentent  une  activité  amoindrie  ;  puis  l’un 
d’eux  semble  reprendre  un  peu  d’activité  et  de 
sensibilité  :  il  se  remet  à  marcher  et  redevient 
peureux  au  moindre  (dioc.  L’autre  est  insensible 
et  ne  remue  même  plus  quand  on  le  louche.  Puis 
voici  que  les  rôles  s’inversent  :  le  plus  inerte  des 
deux  devient  le  plus  actif,  tandis  que  l’autre  s’en¬ 
gourdit  et  devient  inerte  à  son  tour. 

Ainsi  se  succèdent  des  phases  de  vie  active  et 
ralentie,  dont  les  modifications  de  température 
extérieure  font  apparaître  l’existence,  mais 
qu’elles  ne  conditionnent  pas  entièrement;  car 
ces  phases  surgissent  parfois  avec  une  grande 
intensité  et  une  grande  rapidité  d’alternance,  en 
rapport  évident  avec  des  modifications  physiolo¬ 
giques  internes. 

Nous  nous  plaisons  à  voir,  dans  ces  oscilla¬ 
tions  de  l’activité  motrice  et  de  la  sensibilité,  le 
reflet  des  oscillations  profondes  réalisées  dans  le 
jeu  de  la  vie  cellulaire  par  les  réactions  atomiques 
soumises  à  la  loi  des  équilibres  et  de  l’action  chi¬ 
mique  des  masses. 

Il  est  tout  un  ordre  de  faits,  étudié  avec  grand 
soin  depuis  quelques  années,  qui  relève  aussi  de 
la  rythmicité  :  les  tropismes.  On  désigne  sous  ce 
nom  l’orientation  imposée  aux  êtres  vivants  par 
les  excitations  externes,  orientation  positive  ou 
négative  suivant  que  l’être  se  dirige  vers  la 
source  des  excitations  ou  la  fuit.  On  parle  de 
phototropisme,  d’hydrotropisnie,  de  chimiotro¬ 
pisme,  etc. 

Dans  le  cas  où  l'excitation  se  présente  avec  un 
caractère  périodique,  il  est  bien  évident  que 
l’orientation  aiïecte  le  même  rythme;  ce  cas  ne 
peut  nous  intéresser,  car  il  trouve  dans  ses  con¬ 
ditions  d’origine  son  propre  déterminisme,  ûlais 
on  connaît  des  circonstances  où  la  manifestation 
motrice  se  poursuit  apres  la  di.sparition  de  la 
cause  inductrice;  c’est  ainsi  que  l’on  a  retrouvé 
chez  des  animaux  marins,  conservés  en  aquarium, 
le  tropisme  rythmique  correspondant  aux  oscil¬ 
lations  quotidiennes  du  flux  et  du  rellux  ou  aux 
variations  de  quinzaine  de  la  marée;  ainsi  les 
anémones  de  mer  présentent  en  aquarium  les 
alternatives  d’épanouissement  et  de  fermeture 
correspondant  aux  lieures  de  haute  et  basse  mer; 
aux  mêmes  heures,  et  toujours  en  aquarium,  les 
Cons’oluta  (vers  marins)  et  les  Pleurosigma  (algues 
marines)  s’enfoncent  dans  le  sable  et  reviennent 
à  la  surface,  etc. 

Il  semble  qu’il  y  ait  là  persistance  d’un  rythme 
interne  traduisant  une  périodicité  profonde,  dont 
on  peut  retrouver  l’analogue  dans  ces  états  de 
sommeil  qui,  dans  les  mers  polaires,  alïectent, 
suivant  Lœb  *,  certaines  méduses  continuant  à 
exécuter  leurs  changements  de  niveau  quotidien, 
même  quand  le  soleil  ne  se  montre  pas,  états  de 
sommeil  périodiques  fréquents  aussi  chez  les 
papillons  et  chez  les  végétaux. 

Keeble  et  Gamhle  rapportent  un  cas  de  varia¬ 
tion  périodique  de  la  coloration  tégumentairc 
chez  une  Crevette  Wppolyte  rnrians,  dont  la 
livrée  diurne  est  rouge  et  la  nocturne  bleue  ou 
vert  pàle°.  Or,  après  aveuglement,  ces  crustacés 
présentent  encore  le  môme  rythme  nycthéméral. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  périodi¬ 
cité  n’est  pas,  en  biologie,  une  vaine  apparence, 
Elle  se  montre,  au  contraire,  comme  une  très 
exacte  réalité,  dont  on  conçoit  volontiers  la 
signification  et  le  déterminisme,  lorsqu’on  en 
rapporte  l’existence  aux  conditions  physico-chi¬ 
miques  qui  sont  la  base  et  l’essence  môme  de  la 

Sans  doute,  il  n’est  pas  possible  de  la  déceler 
partout  et  toujours,  parce  que  les  phénomènes 
biologiques  élémentaires  ne  s’olïrent  pas  à  notre 
observation  sous  forme  analytique  et,  qu’au 
contraire,  nous  n’en  percevons  que  Indisposition 


1.  Lœr.  —  La  Dynamique  des  phénomènes  de  la  vie, 
p.  249  (oote). 

2.  Bulletin  du  Muséum,  1900. 


générale  et  synthétique;  la  sécrétion  dérobe  à 
notre  attention  l’élément  sécréteur;  le  mouve¬ 
ment  ne  laisse  pas  percevoir  le  jeu  des  unités 
musculaires  qui  le  réalisent;  nous  ne  connaissons 
que  des  résultantes  et  des  moyennes;  la  fonction 
cache  le  fonctionnaire. 

Il  est  donc  exceptionnel  de  retrouver,  dans  les 
manifestations  de  vie  d’un  organisme,  le  rythme 
des  éléments  qui  le  constituent.  Ce  sont  ces  cas, 
cependant,  qui  ont  retenu  notre  attention  ici- 
même,  parce  qu’ils  paraissent  traduire  plus  exac¬ 
tement  la  réalité  des  phénomènes. 

Nous  devons  rappeler  aussi  le  caractère  pério¬ 
dique  des  grandes  fonctions  organiques  ;  batte¬ 
ments  cardiaques,  mouvements  respiratoires,  pé¬ 
ristaltisme  intestinal;  le  sommeil  lui-même  parait 
dû,  d'après  les  recherches  de  Piéron  ',  à  une  intoxi¬ 
cation  globale  de  l’organisme,  c’est-à-dire  à  la 
présence  dans  les  humeurs  dos  produits  émanant 
des  réactions  chimiques  des  divers  protoplasmes; 
ces  réactions  se  trouvent  dès  lors  bloquées  par 
leurs  produits  mêmes,  et  la  réalisation  nouvelle 
n’en  devient  possible  qu’apri's  évacuation  de  ces 
substances.  Le  repos  succède  donc,  par  nécessité 
organique  et  chimique,  au  travail  antérieur  et  les 
oscillations  d'activité  et  de  repos,  de  veille  et  de 
somnioil  semblent  régies  j)ar  les  lois  de  l’action 
des  niasses  et  des  équilibres  chimiques. 

La  vie  cérébrale  elle-même  n’est  pas  à  l’abri 
d’une  telle  contrainte;  chimique  par  essence,  elle 
subit  les  mêmes  lois.  On  sait,  en  cll'el,  que  les 
maidfestalions,  dites  psychiques,  présentent  dos 
oscillations  continuelles.  Le  changement, -le  mou¬ 
vement  sont  à  la  base  même  de  tonte  perception. 
«  Nous  ne  connaissons  bien,  dit  Ebbinghaus’,  que 
ce  qui  est  en  train  de  se  faire  et  varie,  et  non  ce  qui 
est  en  état  et  constant.  Ainsi  le  fond  de  l’ieil  est 
une  sorte  de  plaque  photographique  très  sensible  ; 
mais  il  n'est  pas  fait  pour  prendre  des  poses  de 
longue  durée.  Si  l’on  voulait  lui  faire  fixer  des 
heures  durant  les  mêmes  objets,  comme  on  fait 
pour  photographier  des  étoiles  de  douzième  et 
quatorzième  grandeur,  il  ne  verrait  plus  rien,  ou 
plutôt  ne  distinguerait  plus  rien.  De  même  si  des 
contacts...,  des  odeurs,  des  bruits  se  répètent  ou 
se  prolongent,  nous  cessons  tout  à  fait  de  les  per¬ 
cevoir.  Par  contre,  ce  qui  apporte  un  change¬ 
ment,  ce  qui  est  neuf,  parvient  presque  toujours 
avec  une  particulière  intensité  à  notre  cons¬ 
cience.  » 

Si  donc  la  périodicité  est  à  la  base  de  toute 
manifestation  vitale,  il  convient  d'intégrer  dans 
cette  conception  physiologique  les  cas  morbides 
caractérisés  par  des  oscillations  rythmiques.  Il 
n’y  aura  pas  lieu  de  les  considérer  comme 
étranges  ou  aberrants,  puisqu’ils  décèlent  une 
qualité  essentielle  à  la  vie.  On  devra  seulement 
dans  chaque  cas  rechercher  les  conditions  qui  en 
ont  permis  la  manifestation. 

On  pourrait  ainsi,  comme  le  demandent  NI.  le 
professeur  Dejerine  et  M.  Gauckler,  étudier  un 
syndrome  périodique,  qui  serait  éclairé  dans  ses 
causes  par  les  conditions  générales  que  nous 
avons  voulu  développer  ici. 

LES  SIGNES  D’AUSCULTATION 

l)ISS()CIATJONAlRICLLO-VENTl{fCULAIUIî 

COMPLÈTE 

LEUR  IMPORTANCE  SÉMÉIOLOGIQUE^ 

Par  MM.  G.  CLARAC  et  G.  PEZZI 


Nous  nous  proposons,  dans  cette  étude,  de 
mettre  en  valeur  les  renseignements  fournis  par 
l’auscultation  dans  les  cas  de  dissociation  auri- 


1.  Henri  Piéron.  —  Problème  pliysiologimtc  du  som¬ 
meil.  Masson,  1912.' 

2.  Ebiungiucs.  —  Précis  de  Psychologie  (Bibl.  de  phil. 
contemporaine,  1910). 

3.  Travail  du  service  de  M.  Vaquez,  hùpital  Saint-An- 


culo-venlriculaire  complète,  et  de  montrer  qu’ils 
sont  assez  caractéristiques  pour  suffire  à  son  dia¬ 
gnostic.  Niais,  auparavant,  il  nous  paraît  utile  de 
résumer  la  physiologie  pathologique  et  la  sé¬ 
méiologie  générale  de  ce  trouble  du  rythme  car¬ 
diaque. 

I.  Physiologie  pathologique.  —  A  l’état  nor¬ 
mal,  les  oreillettes  et  les  ventricules  se  contrac¬ 
tent  successivement  en  réponse  à  des  excitations 
nées  au  niveau  de  la  terminaison  des  veines  caves 
dans  l’oreillette  droite  (région  sinusale)  et  pro¬ 
pagées  le  long  de  fibres  e.rcUo-motricen  contenues 
dans  le  faisceau  de  His.  , 

Il  peut  arriver  qu’un  trouble  fonctionnel  ou 
qu’une  lésion  vienne  interrompre  momentané¬ 
ment  ou  définitivement  la  continuité  du  faisceau 
de  His.  Dans  ce  cas,  le  stimulus  sinusal  ne  peut 
atteindre  les  ventricules  et  n’est  utilisé  que  par 
les  seules  oreillettes.  Les  ventricules  continuent 
cependant  à  se  contracter  suivant  un  rythme 
autonome,  régulier,  mais  beaucoup  plus  lent, 
réglé  par  un  nouveau  centre  d’excitation  situé 
dans  les  parties  du  faisceau  conducteur  sous-ja¬ 
centes  à  la  lésion  :  la  dissociation  auriculo-ven- 
triculairc  complète  est  ainsi  constituée. 

L’indépendance  de  la  contraction  des  oreil¬ 
lettes  et  des  ventricules  a  pour  conséquence  ce 
fait  que  les  systoles  auriculaires  restent  réguliè¬ 
rement  espacées  les  unes  des  autres,  mais  sont 
plus  fréquentes  que  les  systoles  ventriculaires. 
Par  moments,  elles  semblent  les  précéder;  à 
d’autres,  elles  s’en  éloignent  ou  s’en  rapprochent 
jusqu’à  se  confondre  avec  elles. 

IL  Importance  des  méthodes  graphiques.  — 
Do  ces  rapports  variables  entre  les  contractions 
de  l’orcillclte  et  celles  du  ventricule,  les  mé¬ 
thodes  graphiques  donnent  des  images  précises. 
Elles  ont  permis  d’individualiser  la  dissociation 
atrio-ventriculaire  en  objectivant  les  caractères 
si  particuliers  du  rythme  cardiaque.  C’est  par 
leur  contrôle  que  l’on  a  pu,  d’autre  part,  ana¬ 
lyser  ses  manifestations  stéthoscopiques.  Or, 
nous  verrons  que  celles-ci  traduisent  exactement 
les  anomalies  de  la  contraction  des  diverses  cavi¬ 
tés  cardiaques  et  permettent  au  clinicien,  sans  le 
secours  d’appareils  spéciaux,  qui  ne  sont  pas 
toujours  à  sa  portée,  de  faire  le  diagnostic 
de  dissociation  auriculo-ventriculaire  par  les 
moyens  cliniques  habituels. 

III.  Séméiologie  clinique  générale.  —  L’exa¬ 
men  du  pouls  met  d’ordinaire  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  en  révélant  un  ralentissement  très  mar 
qué  des  pulsations  radiales,  généralement  régu¬ 
lières  (40,  30  et  même  moins  par  minute,  suivant 
les  cas).  L’auscultation  du  cœur  fait  alors  cons¬ 
tater  que  les  battements  ventriculaires  sont  ra¬ 
lentis,  réguliers  et  en  nombre  égal  à  ceux  des 
artères.  On  note,  par  instants,  une  modification 
dans  le  timbre  et  dans  l’intensité  du  premier 
bruit  qui  est  suivi  d’un  souffle  plus  ou  moins 
fort,  perceptible  aux  foyers  de  la  mitrale  et  de  la 
U’icuspide.  Dans  quelques  cas,  au  cours  de  la 
pause  diastolique,  on  entend  des  bruits  très 
faibles.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  nature 
et  la  signification  de  ces  différents  signes. 

A  ces  renseignements  donnés  par  l’examen  du 
pouls  et  du  cœur,  MM.  Josué  et  Godlewski'  en 
ont  ajouté  d’autres  dus  à  l’auscultation  des  veines 
jugulaires.  Ils  ont  montré  que  cet  examen,  fait 
dans  de  bonnes  conditions,  permet  d’entendre 
deux  sortes  de  bruits.  Les  uns,  survenant  par 
groupes  de  deux,  marquent  les  contractions  ven¬ 
triculaires;  ils  correspondent  au  premier  et  au 
deuxième  bruit  cardiaque.  Les  autres,  beaucoup 
plus  sourds,  se  placent  entre  les  précédents  sans 
présenter  avec  eux  aucun  rapport  de  succession  ; 
ils  correspondent  aux  contractions  auriculaires. 


1.  JosuF.  et  Godlewski.  —  «  L’auscultation  du  pouls 
veineux  ...  Bull,  el  Mém.  de  lu  Sac.  méd.  des  ltûpitüu.r, 
Paris,  14  FÉvrier  1913. 
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Ces  rensoignemonts,  fort  utiles  au  diagnostic  cli¬ 
nique  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire, 
doivent  toujours  ôtre  reclicrchés,  car  ils  appor¬ 
tent  un  contrôle  à  rauscnltation  du  cœur. 

Enlin,  l’épreuve  de  l’atropine,  en  montrant  la 
fixité  du  ralentissement  du  ventricule,  est  un 
moyen  de  reconnaître  l'origine  myocardique  ou, 
pour  mieux  dire,  u  hisienne  »  de  l’all'ection. 
L'éprouve  du  nitrite  d’amylo  présente,  certes, 
les  avantages  d’être  simple  et  rapide,  mai.s  elle 
n’a  pas  une  signification  physio-patliologiquo 
aussi  précise. 

Quant  à-  la  recherche  du  réflexe  oculo-'-ar- 


Trncôs  simuUminsdu  pouls  jiigulairo  et  du  pouls  radial.  La 
que  le  petit  bruit  apparaissant  au  cours  de  la  pause  dias  ’ 
systole  de  l’oreillette. 

diaque,  sa  valeur  nous  paraît  contestable.  En 
effet,  si  le  réflexe  est  positif,  cela  peut  signifier 
que  la  lésion  ne  porte  pas  sur  les  fibres  excito- 
'  motrices  du  faisceau  de  Ilis,  mais  n’exclut  pas 
nécessairement  celte  localisation.  Il  résulte,  en 
effet,  des  expériences  de  L.  Fredericq  ([ue  le 
vague  peut  exercer  son  action  inhibitrice  sur  le 
ventricule  battant  d'une  manière  automatique 
après  écrasement  du  faisceau  de  His.  Si  le  ré¬ 
flexe  est  négatif,  il  serait  bien  téméraire  de  lui 
attribuer  une  signification  tant  soit  peu  précise. 

lY.  Signes  tirés  de  l’auscultation  du  cœur. 
Leur  pathogénie.  Leur  importance  séméiolo¬ 
gique.  —  Nous  rappellerons  que,  dans  les  cas 
de  dissociation  auriculo-ventriculaire  complote, 
l’auscultation  permet  de  relever  trois  ordres  de 
signes  : 

a]  Un  souffle  systolique  au  niveau  de  l’orifice 
mitral  et  tricuspidien  ;  b)  des  bruits  très  faibles 
disséminés  irrégulièrement  dans  la  diastole; 
c)  un  renforcement  intermittent  du  premier  bruit 
du  cœur  coïncidant  avec  un  affaiblissement  du 
souffle  systolique. 

a)  A  notre  avis,  la  présence  d’un  soufffe  sys¬ 
tolique  aux  foyers  de  la  mitrale  et  de  la  tricus- 
pide  est  de  règle  dans  les  cas  de  dissociation 
complète  établie  depuis  un  certain  temps.  Nous 
l’avons  vu  noté  à  l’orifice  mitral  dans  la  très 
grande  majorité  des  observations  publiées  ;  dans 
les  nôtres  (10  cas),  nous  l’avons  constamment 
rencontré  et  nous  pensons  qu’une  recherche  sys¬ 
tématique  ne  le  laissera  jamais  passer  inaperçu. 
L’intensité  et  le  timbre  de  ce  souffle  sont  extrê¬ 
mement  variables;  toujours  beaucoup  plus  net  à 
l’orifice  mitral,  il  est  tantôt  faible  et  doux,  tantôt 
fort  et  rude.  Il  présente  habituellement  les  pro¬ 
pagations  particulières  aux  souffles  de  ces  ori¬ 
fices. 

ôl  Chez  le  sujet  en  apnée,  en  y  prêtant  quelque 
attention  et  en  usant  du  stéthoscope,  on  peut  per¬ 
cevoir  pendant  la  diastole  des  bruits  sourds  et 
étouffés  plus  ou  moins  rapprochés  dupremier  bruit 
cardiaque.  Ces  bruits,  très  courts,  donnent  la  sen¬ 
sation  d’un  choc  léger  et  comme  amorti  :  ils  sont 


parfois  à  peine  perceptibles.  Leur  netteté  est  d’au¬ 
tant  plus  grande  qu’ils  sont  plus  éloignés  de  la 
systole  ventriculaire  et  qu’ils  sont  mieux  isolés 
pendant  le  temps  delà  diastole.  C’est  surtout  à  la 
région  mésocardiaque,  vers  le  bord  gauche  du 
sternum,  qu’ils  sont  le  mieux  perceptibles. 

c)  Le  premier  bruit,  complètement  remplacé 
dans  quelques  cas  par  le  souille  systoliqüe,  est,  en 
général,  plus  ou  moins  conservé;  mais  son  tim¬ 
bre  cl  son  intensité  ne  sont  pas  toujours  les 
mêmes.  Par  instants,  il  se  montre  beaucoup  plus 
fort  et  sa  tonalité  devient  beaucoup  plus  baute  : 
(ic  renforcement  du  premier  bruit  constitue, 
nous  le  verrons,  un  signe 
c.apital  de  dissociation  «-e 
complète. 

Ces  différents  signes  sté¬ 
thoscopiques  réunis  for¬ 
ment  un  ensemble  qui  ap¬ 
partient,  en  propre,  à  la 
dissociation  atrio-venlricu- 
laire  complète;  ils, suffisenlà 
en  permettre  le  diagnostic. 

Leur  pathogénie  ne  peut 
être  affirmée  sans  discus¬ 
sion.  L'interprétalion  que 
nous  en  donnons  nous 
semble  cependant  logique. 

1“  Les  auteur.s  qui  citent 
dans  leurs  observations  de 
dissociation  auriculo-ven- 
triculaire  complète  la  pré¬ 
sence  d'un  souffle  systoli- 
qiTc  mitral  ou  tricuspidien, 
ou  bien  n’en  donnent  au¬ 
cune  interprétation,  ou  le 
ligne  (lu  signal  innnice  mettent  sous  la  dépendance 
'iqiie  coïncide  aieciine  d’une  lésion  organique  des 
appareils  valvulaires. 

Nous  no  nions  pas  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas, ‘une  telle  interprétation  ne  soit  exacte,  car 
rien  ne  s’oppose  à  ce  que  de  tels  malades  puis¬ 
sent  présenter  en  même  temps  une  lésion  valvu¬ 
laire  ou  orificielle.  Mais  nous  ne  pensons  pas 
qu’il  en  soit  toujours  ainsi;  mettre  le  souffle  sur 
le  compte  d’une  lésion  valvulaire  organique  serait 
une  assertion  très  souvent  controuvée  et  toujours 
insuffisante. 

Controuvée,  parce  qu’un  grand  nombre  des 
malades  en  cause  ne  présentent,  ni  dans  leurs  an¬ 
técédents  ni  dans  leur  histoire  actuelle,  aucune 
infection  ayant  pu  déterminer  une  lésion  valvu¬ 
laire  :  pour  n’envisager  que  notre  statistique 


la  dissociation  auriculo-ventriculaire  elle-même  : 
telle  est  justement  notre  opinion. 

Il  résulte  d’une  expérience  de  Baumgarten', 
reprise  cl  complétée  par  Krchl",  puis  par  Lu- 
ciani^  enfin,  par  llenderson  et  Johnson',  que  la 
contraction  auriculaire  n’a  pas  pour  seul  but  la 
réplétion  des  ventricules,  mais  qu’elle  prépare 
l’occlusion  de  l’orilice  mitral  et  tricuspidien.  Les 
valves  sont,  en  effet,  soulevées  et  comme  dérou¬ 
lées  dès  que  l’oreillette  cesse  de  se  contracter, 
soit  parce  que  le  sang  auparavant  chassé  dans  le 
ventricule  remonte  vers  elles  en  <(  tourbillons 
ascendants  »,  soit  parce  que  le  ventricule  mo¬ 
mentanément  distendu  revient  sur  lui-même  :  il 
s’ensuit  une  légère  augmentation  de  la  pression 
inlraventriculaire  suffisante  pour  soulever  et  met¬ 
tre  en  contact  pendant  un  court  instant  les  mem¬ 
branes  valvulaires.  Grâce  à  ce  fait,  les  valves 
sont  prêtes  à  résister  à  la  poussée  sanguine  de  la 
systole  ventriculaire  qui  en  achève  la  fermeture 
hermétique,  empêchant  tout  reflux  sanguin  vers 
l’oreillette. 

l’ar  contre,  si  la  systole  auriculaire  ne  se  pro¬ 
duit  plus  au  moment  voulu,  c’est-à-dire  immé¬ 
diatement  avant  la  systole  du  ventricule,  les  val¬ 
ves  s’étant  de  nouveau  abaissées,  leur  occlusion  en 
sera  forcément  imparfaite.  Ainsi  se  trouve  créée 
une  variété  d’insuffisance  valvulaire  fonctionnelle 
que  la  dissociation  atrio-ventriculaire  réalise 
chaque  fois  que  les  contractions  de  l’oreillette 
seront  suffisamment  éloignées  de  celles  du  ven¬ 
tricule. 

A  notre  avis,  la  cause  constante  et  primordiale 
du  souffle  d’insuffisance  mitrale  et  tricuspidienne 
perçu  au  cours  de  ce  syndrome  doit  donc  ôtre 
cherchée  dans  rindépen(ïance  des  contractions  de 
l’oreillette  et  du  ventricule.  Mais  d’autres  facteurs 
interviennent  aussi  dans  sa  pathogénie  et,  notam¬ 
ment,  la  surcharge  sanguine  consécutive  à  la 
longue  pause  diastolique  qui  entraîne,  à  n’en  pas 
douter,  une  distension  notable  de  la  cavité  ven¬ 
triculaire.  Il  est,  enfin,  fort  probable  que  l’insuf¬ 
fisance,  d’abord  fonctionnelle.se  titularise  ensuite 
et  devient  organique  L 


1.  liAesm.VHTi:.x. — Archir.  f.Anai.  l'hi/sliil.  Wissenscl 
Med.,  Berlin,  1843,  p.  41)3. 

2.  Kkeiii..  —  Du  Dois  Deymonds  Arc.h.,  1880.  p.  201. 

3.  Lugi.vxi." —  l■'isiolo!(itt  dfiruomo,  3“  édit.,  1908. 

4.  llENDpnsON  et  .lomxsox.  —  Urarl,  n“  1,  1912,  p.  Oi 
.").  A  cet  égard,  nous  avons  observe  un  fait  particulii 

rement  instructif  montrant,  cl’une  manière  presque  expi 
rimentale,  les  relations  de  cause  à  effet  qui  existent  enti 
la  dissociation  elle-même,  les  soufdes  en  ([uestiop  < 
leur  titularisation  tnrdive.  Il  s’agit  d’une  jeune  temm 


Cardiogramme  pris  en  décubitus  latéral  gauche 
■enforcé,  marqué  par  le  signal,  coïncide  avec  une  contraction  simultanée  de  l'oreillette 


dissociation  atrio-ventriculaire  complète.^  ho  bruit  systolique 


t  du  ventricule. 


personnelle,  aucun  de  nos  dix  sujets  n’avait  pré¬ 
senté  d’infection  rhumatismale.  La  plupart  étalent 
âgés,  nyant  dépassé  la  cinquantaine  ou  la  soixan¬ 
taine,  lorsque  s'établit  la  dissociation  et,  chez 
tous,  le  souffle  ne  s’entendait  qu’au  foyer  de  la 
mitrale  ou  de  la  tricuspide.  Or,  à  cet  âge,  quand 
le  rhumatisme  articulaire  n’a  pas  frappé  le  ma¬ 
lade  pendant  la  jeunesse,  c’est  l'appareil  valvu¬ 
laire  aortique  qui  est  généralement  lésé. 

Insuffisante,  parce  que  la  constance  même  de 
ces  souffles  valvulaires  et  la  fixité  de  leur  siège 
semblent  en  faire  une  conséquence  immédiate  fie 


sans  aucun  précédent  rhumatismal  ou  infectieux  qui,  en 
1908,  a  l’ûge  de  20  ans,  contracte  la  syphilis.  En  1909,  en 
pleine  période  secondaire,  elle  présente  un  ralentisse¬ 
ment  notable  du  pouls  (36  pulsations  à  la  minute)  et  les 
tracés  révèlent  la  présence  d’une  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  complète.  A  ce  moment,  l'auscultation  du 
cœur  ne  semble  pas  avoir  fait  constater  autre  chose  que 
le  ralentissement  ventriculaire.  (Cette  observation  est 
consignée  dans  la  thèse  de  JI.  Bricout,  Syphilis  du  cœur, 
Paris,  1912,  p.  106.)  Nous  avons  vu  la  malade  deux  ans 
plus  tard;  malgré  un  traitement  mercuriel  intensif,  la 
dissociation  n’a  pas  disparu,  mais  nous  avons  constaté  la 
présence  d’un  souffle  mitral  de  moyenne  intensité.  Tout 
récemment,  à  la  fin  de  l'année  1913,  la  malade  a  fait  un 
nouveau  séjour  dans  le  service  de  M.  Vaquez.  Le  rythme 
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2“  Les  petits  bruits  que  l’on  peut  entendre 
dans  la  diastole  ont  été  signalés  depuis  long¬ 
temps  au  cours  de  la  dissociation  atrio-ventricu- 
laire  et  leur  origine  auriculaire  reconnue.  Trala- 
bin  ‘  les  a  notés  le  premier,  en  1875,  chez  un 
malade  dont  les  ventricules  battaient  25-30  fois  à 
la  minute.  A  son  époque,  le  mécanisme  de  ce 
trouble  du  rythme  n’étant  guère  connu,  Galabin 
n’en  pouvait  faire  mention.  Tl  constata,  néan¬ 
moins,  la  présence  de  petits  soulèvements  isolés 
sur  la  ligne  diastolique  du  tracé  cardiaque  et,  les 
rapportant  avec  raison  à  l’oreillette,  il  put  inter¬ 
préter  exactement  l’origine  des  petits  chocs  per¬ 
çus  au  niveau  du  cœur,  à  l’endroit  même  (4®  es¬ 
pace)  où  le  cardiogramme  avait  été  enregistré. 

D’autres  ont  ensuite  signalé  ces  memes  bruits 
au  cours  du  heart-block  et  nous”  avons  donné  une 
preuve  objective  de  leur  origine  en  montrant,  à 
l’aide  de  la  méthode  graphique,  qu’ils  coexistent 
avec  la  production  d’une  onde  auriculaire  sur  le 
phlébogramme  (fig.  1). 

Quelques  auteurs  attribuent  à  ces  bruits  le 
nom  de  systoles  en  écho.  En  réalité,  ni  l’impres¬ 
sion  auditive  qu’ils  donnent,  ni  leur- mode  de  pro¬ 
duction  ne  légitiment  cette  dénomination.  On  l’a, 
du  reste,  à  plus  juste  titre,  réservée  aux  extra¬ 
systoles  qui,  dans  quelques  cas,  semblent,  en 
effet,  la  répercussion  de  la  systole  précédente. 

Si  l’origine  de  ces  bruits  est  nettement  établie, 
leur  mécanisme  prête  à  discussion.  S’agit-il  d’un 
bruit  musculaire,  perception  auditive  de  la  mise 
en  tension  des  parois  auriculaires,  ou  d’un  bruit 
de  choc  consécutif  à  la  distension  brusque  des 
ventricules  par  le  sang  venant  de  l’oreillette  ?  La 
question  n’est  pas  encore  résolue,  mais  la  der¬ 
nière  interprétation  nous  paraît  la  plus  ration¬ 
nelle. 

3"  J.  Mackenzie,  à  propos  d’un  cas  de  disso¬ 
ciation  atrio -ventriculaire  présenté  par  Buzzard^ 
à  la  Société  royale  de  médecine  de  Londres, 
remarquait  que  le  premier  bruit,  le  plus  souvent 
faible,  se  renforçait  singulièrement  chaque  fois 
que  les  contractions  de  l’oreillette  et  du  ventri¬ 
cule  se  produisaient  en  môme  temps. 

Nous  avons  inscrit',  à  l’aide  d’un  signal,  le 
moment  de  production  du  premier  bruit  renforcé 
et  éclatant  que  nous  avons  donné  comme  troi¬ 
sième  signe  d’auscultation  de  la  dissociation 
atrio-ventriculaire  complète.  En  le  repérant  sur  le 
pouls  jugulaire  et  radial  ou  sur  le  tracé  du  cœur 
(üg.  2),  simultanément  inscrits,  nous  avons  vu 
qu’il  se  produisait  dans  le  cas  où  la  systole  de 
l’oreillette  co’incidait  avec  la  toute  première  partie 
de  la  contraction  ventriculaire  (période  de  tension 
ou  présphygmique). 

Si  le  fait  est  indiscutable,  le  mécanisme  de  ce 
bruit  est  loin  d’être  élucidé  ;  sa  haute  tonalité 
semble  indiquer  qu’il  s’agit  d’un  bruit  d’origine 
valvulaire. 


cardiaque  ne  s'est  pas  modifié,  mais  le  souffle  est  de 
beaucoup  plus  intense  et  plus  rude  et  perceptible  au 
foyer  mitral  aussi  bien  qu’au  foyer  tricuspidien.  Dans 
cette  observation,  étant  donnée  l’absence  de  toute  affec¬ 
tion  rhumatismale  ou  de  toute  infection  autre  que  la 
syphilis,  la  jeunesse  de  la  malade  permettant  d’écarter 
toutes  ces  causes  multiples  qui  peuvent,  avec  l'ûge,  con¬ 
duire  ù  la  sclérose  des  valves,  il  est  très  vraisemblable 
que  l’insuffisance  valvulaire  soit  sous  la  dépendance  de 
la  dissociation  elle-même.  La  syphilis,  en  effet,  n’est 
guère  une  cause  fréquente  d’endocardite  mitrale  et  encore 
moins  d’endocardite  tricuspidienne.  D’autre  part,  cette 
modification  dans  l’intensité  et  dans  le  timbre  du  souffle 
montre  bien  que  l’insuffisance,  d’abord  fonctionnelle,  est 
devenue  organique  à  la  suite,  selon  toute  probabilité,  du 
mauvais  fonctionnement  des  appareils  valvulaires. 

1.  Galabin.  —  i'  On  the  interprétation  of  cardiographie 
tracings  and  the  evidence  which  they  afford  as  to  the 
causation  of  the  murmurs  attendant  upon  mitral  ste- 
nosis  ».  Guy's  hospital  Reports,  3“  série,  vol.  XX,  1875, 
p.  280-281,  fig.  14  et  15,  2' planche. 

2.  Pbzzi  et  Clabac.  —  «  Contrôle  et  mise  en  valeur 
par  la  méthode  graphique  de  quelques  phénomènes 
d’auscultation  dans  deux  cas  de  dissociation  atrio-ventri¬ 
culaire  complète  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mcd.  des 
Hôpitaux,  Paris,  n"  10,  1913,  p.  040. 

3.  Buzzard.  —  Proceedings  roy.  Soc,  of  Medic.,  Janvier 
1909. 

4.  Pbzzi  et  Clabac.  —  Loc.  cit. 


Un  bruit  ayant  des  caractères  auditifs  analo¬ 
gues  se  rencontre  au  cours  de  certaines  extra¬ 
systoles  ventriculaires,  quand  ces  contractions 
prématurées  coïncident  avec  la  systole  de  l’oreil¬ 
lette.  Le  même  phénomène  peut  se  produire, 
quand  l’extrasystole  est  d’origine  nodale.  La  pa¬ 
thogénie  en  est  invariable. 

L’apparition,  de  temps  à  autre,  d’un  premier 
bruit  renforcé,  éclatant,  témoigne  toujours  d’une 
dissociation  complète  si  le  rythme  ventriculaire 
est  régulier. 

C’est  même  le  signe  d’auscultation  le  plus 
caractéristique  de  ce  syndrome;  car,  si  les  bruits 
auriculaires,  parfois  perceptibles  au  niveau  de  la 
zone  précordiale,  indiquent  une  dissociation,  ils 
ne  prouvent  pas  qu’elle  soit  complète.  Mais  la 
valeur  de  ce  bruit  renforcé  s’accroît  encore  par  , 
ce  fait  qu’il  nous  permet  de  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  dissociation  complète  dans  des  cas  où 
rien  autre  ne  la  faisait  prévoir.  C’est  ainsi  que 
l’on  peut  observer,  à  la  suite  de  certaines  infec¬ 
tions,  un  tel  trouble  du  rythme  bien  que  le 
pouls  soit  sensiblement  normal  ou  même  accé¬ 
léré  :  il  en  a  été  signalé  des  cas,  en  particulier 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Comme 
on  ne  saurait  prendre  indifféremment  des  tracés 
chez  tous  IciS  malades  sans  y  être  sollicité  par 
des  raisons  cliniques  spéciales,  la  dissociation 
atrio-ventriculaire  passerait  souvent  inaperçue,  si 
la  coexistence  d’un  rythme  ventriculaire  régulier 
et  de  bruits  systoliques  renforcés  ne  permettait 
d’affirmer  sa  réalité  que  la  méthode  graphique 
viendra  objectiver. 

Nul  doute  qu’une  auscultation  attentive  et 
prolongée  au  cours  de  différents  états  infectieux 
ne  fasse  constater,  plus,  fréquemment  qu’on  ne  le 
suppose,  de  pareilles  modifications  transitoires 
du  rythme  cardiaque. 

En  résumé,  l’auscultation  directe  du  cœur  suf¬ 
fit  au  diagnostic  de  la  dissociation  auriculo-ven- 
triculaire  complète.  Par  elle,  on  constate  des 
signes  caractéristiques  parfois  réunis  :  un  souffle 
systolique  au  foyer  de  la  mitrale  et  de  la  tricus- 
pide,  des  petits  bruits  auriculaires  disséminés 
dans  la  diastole,  un  premier  bruit  de  temps  en 
temps  renforcé.  Ce  dernier  est,  de  tous,  le  plus 
significatif. 


Erratum.  —  Par  suite  d’une  erreur  typographique, 
dans  l’article  de  MM.  F.  ■V\’'idal,  Andbk  Weill  et 
Pasteur  Valleby-Radot,  sur  «  l’Epreuve  de  la  phé- 
nolsulfouaphtaléine »,.  paru  dans  le  n“  59  (25  .Tuillet 
1914),  l'interprétation  du  tableau  et  de  la  figure  1, 
page  566,  peut  prêter  à  contusion.  Ils  résument  les 
recherches  effectuées  chez  trente  malades  différents, 
et  la  note  1  ne  s’applique  pas  à  la  première  ligne  de 
chiffres. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Réunion  obstétricale  et  gynécologique 
de  Montpellier. 

2  Juin  1914. 

Mort  d’un  fœtus  vers  la  fin  du  cinquième  mois  de 
la  grossesse  ;  «  rétention  du  fœtus  mort  »  pendant 
six  mois;  expulsion  spontanée  de  l’œuf  deux  mois 
après  le  terme  normal  de  la  grossesse.  —  M.  Cb. 
Lassale.  Chez  une  décipare  de  38  ans,  dont  les  der¬ 
nières  règles  remontent  au  17  Août,  de  l’anasarque  et 
de  l’albuminurie  sont  constatés  à  quatre  mois  et  demi, 
et  le  régime  lacté  institué.  Des  mouvements  actifs 
sont  perçus  vers  cette  époque,  persistant  quinze 
jours  environ  et  cessant  alors,  pour  ne  plus  repa¬ 
raître  en  même  temps  que  s’affaissent  les  varices  des 
membres  inférieurs.  Après  un  faux  travail  survenu 
neuf  mois  après  la  date  des  dernières  règles,  l’œuf 
est  spontanément  expulsé  le  17  Juillet,  soit  deux 
mois  environ  après  le  terme  présumé.  L’œuf  complet 
contenait,  dans  des  membranes  épaisses  et  grisâtres, 
150  gr.  de  liquide  épais  et  un  fœtus  momifié  de 
18  cm.  de  long. 

—  M.  JPaul  Delmas,  s’appuyant  sur  ses  recher¬ 
ches  personnelles,  rappelle  que  les  variations  indivi¬ 
duelles  de  la  distance  ombilico-pubienne  exposent  à 
trop  d’erreurs  pour  que  l’on  puisse  valablement  faire 


état  du  nombril  comme  point  de  repère  pour  la  déter¬ 
mination  objective  de  l’âge  de  la  grossesse.  D'autre 
part,  même  évaluée  par  sa  hauteur  au-dessus  du  pu¬ 
bis,  la  taille  de  l’utérus  offre  de  nombreux  écarts. 
Enfin,  la  date  des  dernières  règles,  quand  elle  peut 
être  fixée,  n’est,  pour  certains  auteurs,  qu’un  rensei¬ 
gnement  de  médiocre  valeur. 

Toutes  ces  données,  par  contre,  permettent,  par 
leur  groupement,  une  approximation  très  suffisante 

—  M.  Lassale,  au  sujet  de  la  valeur  diagnostique 
de  la  cessation  des  menstrues  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion,  raconte  le  fait  d’une  personne  qu  il  a  pu  suivre 
de  très  près,  au  cours  de  sa  huitième  grossesse  et 
qui,  ce  temps  durant,  n’a  cessé  d’avoir  chaque  mois 
ses  règles  ordinaires  avec  ses  caractères  normaux. 

Quelques  réflexions  sur  un  cas  de  tuberculose 
annexielle.  —  M.  de  Roüville,  à  l'occasion  de  ce 
cas,  montre  combien  est  cliniquement  difficile  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  des  annexes,  qu’il  n’a  fait, 
dans  le  cas  présent,  qu’en  trois  étapes,  ayant  d'abord 
formulé  le  diagnostic  de  tuberculose  annexielle  pos¬ 
sible,  puis  probable,  enfin  certaine.  Il  montre  l'insuf¬ 
fisance  des  signes  physiques  et  des  procédés  de 
laboratoire  et  l’importance  de  la  recherche  d’une 
anamnèse  serrée  et  de  l’observation  patiente  de 
l’évolution  du  mal. 

Au  point  de  vue  anatomique,  son  observation  lui 
permet  d’insister  sur  l’hypoplasie  génitale  dans  la 
tuberculose  génitale  de  la  femme.  Enfin,  l’absence  de 
corps  jaunes  dans  les  ovaires  de  son  opérée,  qui' 
n’avait  pas  vu  ses  règles  le  mois  précédent,  lui  paraît 
une  bonne  preuve  de  la  dépendance,  de  plus  en  plus 
admise  aujourd’hui,  de  la  menstruation,  et  de  la  sé¬ 
crétion  interne  des  ovaires  localisée  au  niveau  du 
corps  jaune. 

Un  cas  d’anurie  post-opératoire;  Insuccès  du 
traitement  médical  ;  néphrotomie.  —  M.  Delmas.  Il 
s’agit  d’une  anurie  survenue  après  une  hystérectomie 
facile  pour  fibrome.  L’uretère  n’ayant  pas  été  lésé, 
le  problème  se  limita  entre  un  réflexe  post-opéra¬ 
toire  ou  une  lésion  toxi-infectieuse  de  l’épithélium 
rénal.  Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  glucosé 
et  la  saignée  n’empèchèrent  pas  l’apparition  de  l’uré¬ 
mie.  Le  rein  fut  alors  incisé;  le  bassinet,  qui  ne  con¬ 
tenait  pas  d’urine,  une  fois  drainé,  la  sécrétion  se 
rétablit. 

—  M.  de  Roüville  estime  l’examen  préalable  des 
urines  peu  sûr  pour  dépister  l’insuffisance  rénale 
latente.  Il  est  très  partisan  du  dosage  de  l’urée  dans 
le  sang. 

Epithélioma  atypique,  paravaginal,  développé 
fort  probablement  aux  dépens  de  la  glande  de  Bar- 
tholin.  —  M.  de  Roüville.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un 
épithélioma  atypique,  qui  n’a  pas  l’allure  d’unépithé- 
lioma  pavimenteux,  et  qui  est  fort  prob-iblement 
d'origine  glandulaire  (g'ande  de  Bartholin) ,  l’absence 
des  stades  initiaux  de  la  prolifération  ne  permet  pas 
d’affirmer  absolument  cette  origine. 

Un  cas  d’épithélioma  atypique  développé  aux  dé¬ 
pens  d’acini  d’une  glande  mammaire  surnuméraire. 
—  M.  de  Roüville  discute  ce  cas  et  rejette  l’hypo¬ 
thèse  d’un  lobule  aberrant  du  sein,  pour  s’arrêter  au 
diagnostic  de  glande  mammaire  surnuméraire. 


Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

17  Juillet  1914. 

Sur  un  cas  difficile  d’uronéphrose  infantile.  — 
M.  Loumeau  montre  un  enfant  de  douze  ans  qui, 
sans  avoir  présenté  le  moindre  trouble  urinaire,  était 
depuis  sa  plus  tendre  enfance  sujet  à  des  crises  dou¬ 
loureuses  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  avec  vomis¬ 
sements.  constipation,  altération  profonde  des  traits, 
crises  à  début  toujours  nocturne  et  suivies,  depuis 
deux  ans,  de  l’apparition,  sur  le  muscle  grand  droit, 
du  côté  gauche  de  l’abdomen,  d’une  tuméfaction  indo¬ 
lente,  irréductible,  en  imposant  pournne  hernie  avec 
accidents  d’étranglement  ou  de  pseudo-étranglement, 
auxquels  fut  attribué  le  sjTidrome  abdominal,  si 
impressionnant,  dont  toute  l'existence  de  cet  enfant 
avait  été  si  péniblement  tourmentée. 

Une  incision  verticale,  pratiquée  le  20  Mai  dernier 
sur  cette  tumeur,  ne  révéla  rien  d’anormal  du  côté 
de  la  paroi  abdominale,  de  l’épiploon  ni  de  l’intestin, 
mais  elle  conduisit  sur  une  poche  fortement  tendue 
qui  bombait  à  travers  le  méso-côlon,  sous  l’angle 
colique  gauche  et  qui,  après  retrait  par  ponction  de 
trois  quarts  de  litre  d'un  liquide  louche  et  inodore, 
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d’origine  indéterminée,  fut  par  prudence  marsupia- 
lisée  à  la  peau  de  l’abdomen.  Au  bout  d’une  semaine, 
l’on  reconnut  avoir  affaire  à  une  fistule  urnnéphro- 
lique,  et  M.  Loumeau,  à  qui  fut  confié  ie  petit  ma¬ 
lade  le  13  .Tuin,  pratiqua  le  18,  après  s’être  assuré  de 
l’intégrité  parfaite  du  rein  droit,  la  néphrectomie 
lombaire  gauche,  suivie,  après  libération  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  poche  marsupialisée,  de  l’ex¬ 
traction  de  celte  dernière  par  la  plaie  abdominale. 
L’opéré,  normalement  guéri  et  en  excellente  santé, 
quittera  Bordeaux  demain. 

Le  rein  enlevé  présente  une  dilatation  notable  du 
bassinet  et  des  calices,  avec  réduction  d’une  bonne 
moitié  du  pai-enchyme  rénal.  L’uretère,  normal  dans 
la  majeure  partie  de  son  trajet,  ne  put  être  bien  exa¬ 
miné  au  cours  de  l’opération ,  mais  il  devait  cire 
atteint  d’un  vice  de  conformation  gênant  suffisamment 
l’écoulement  de  l’urine  pour  amener  la  production  de 
cette  uronéphrose,  à  symptomatologie  si  obscure, 
qu’était  venue  compliquer  encore  la  tumeur  du  muscle 
grand  droit,  formée  peut-être  par  une  contracture 
partielle  due  à  l’irritation  par  la  poche  pyélo-rénale, 
fortement  distendue  au  moment  des  crises,  des  der¬ 
niers  nerfs  intercostaux  préposés  à  l’innervation  de 
cette  partie  du  muscle 

Quant  à  l’opération  la  plus  appropriée  en  pareil 
cas,  M.  Loumeau  estime  qu’instruit  par  les  enseigne¬ 
ments  du  fait  actuel,  il  serait  plus  chirurgical  à 
l’avenir,  en  semblable  occurence,  de  libérer  d'abord 
l’orifice  fistuleux  abdominal,  de  le  lier  et  de  l’obli¬ 
térer  solidement  avec  un  fil  de  soie,  puis  de  l’ex¬ 
traire,  d’un  seul  bloc,  en  même  temps  que  le  reste 
de  la  tumeur  rénale,  par  la  néphrectomie  lombaire, 
opération  facile  et  complète,  ne  taisant  courir  au 
patient  aucun  risque  de  complication  péritonéale. 

—  M.  Bégoufn  rapporte  deux  cas  semblables  qu’il 
a  observés  chez  un  jeune  garçon  de  14  ans  et  chez  un 
homme  de  35  à  40  ans.  Ces  deux  malades  avaient  subi 
une  première  opération,  suivie  de  marsupialisation. 
M.  Bégouiu  est  intervenu  dans  le  second  cas.  Après 
s’être  assuré  de  l’intégrité  fonclionnelle  du  rein 
opposé,  il  voulut  d’abord  tenter  la  néphrectomie 
lombaire  par  retournement,  déjà  pratiquée  eu  pareil 
cas  par  Legueu.  Mais  l’urine  étant  trouble  et  risquant 
d’infecter  le  péritoine,  le  chirurgien  aima  mieux  re¬ 
venir  à  la  voie  abdominale,  par  laquelle,  après  libé¬ 
ration  des  anses  intestinales,  il  enleva  le  rein  et  la 
fistule  uronéphrotique.  Suture  péritonéale.  Guérison 

Traitement  de  l’hypospadias  par  la  méthode  de 
Duplay.  —  M.  Bégouin,  après  avoir  rappelé  qu'il  a 
déjà  présenté  trois  cas  d'hypospadias  traités  avec 
succès  par  la  méthode  de  Duplay,  présente  un 
nouveau  cas  heureux  de  guérison  obtenue  par  celte 
méthode  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans  atteint 
d’un  hypospadias  péno-scrolal.  11  a  pratiqué  chez  ce 
sujet  le  premier  temps  il  y  a  deux  ans,  en  .Tuillet;  le 
deuxième  temps  aux  vacances  suivantes,  puis  deux 
petites  interventions  destinées  à  combler  deux  fistu- 
leltes.  Le  résultat  est  des  plus  remarquables,  bien 
qu’il  ait  fallu  reconstituer  5  cm  de  canal.  M.  Bégouin 
insiste  sur  la  valeur  de  cette  méthode,  à  laquelle  on 
revient  aujourd’hui  et  qui  est  supérieure  à  toutes  les 
autres,  à  la  condition  qu’elle  soit  faite  suivant  toutes 
les  règles  prescrites  par  son  auteur,  avec  une  suture 
enchevillée  et  l’observation  scrupuleuse  des  petits 
soins  minutieux  consécutifs. 

—  M.  Loumeau  félicite  M.  Bégouiu  du  brillant 
résultat  qu’il  a  obtenu  et  souligne  l’importance  qu’il 
y  a  à  ne  pas  opérer  trop  hâtivement  les  sujets  atteints 
d’hypospadias.  11  faut  résister  aux  sollicitations  des 
parents  lorsque  les  enfants  sont  âgés  de  trois  ou 
quatre  ans  et  savoir  attendre  le  moment  favorable 
vers  l’âge  de  douze  à  quatorze  ans. 

Etiologie  de  l’expulsion  des  dents  privées  d’anta¬ 
gonisme.  —  M.  Delguel.  Toute  dent  privée  de  son 
antagonisme  tend  à  sortir  de  son  alvéole,  ou  du 
moins  à  franchir  la  ligne  d’occlusion  pour  aller 
occuper  l’espace  vide  créé  par  la  perte  de  la  dent 
opposée.  Pour  expliquer  ce  phénomène,  M.  Delguel 
propose  l’explication  suivante  ;  lorsqu’on  exécute  une 
percussion  sur  un  corps  dur,  ou  produit  des  vibra¬ 
tions  centrifuges  dont  le  point  de  départ  et  le  maxi¬ 
mum  d’intensité  ont  lieu  dans  la  zone  la  plus  rappro¬ 
chée  du  point  percuté,  lien  résulte  un  choc  en  retour 
dont  la  puissance  est  fonction  de  l’élasticité  du  corps 
percuté  d’une  part  et  de  l’autre  dé  la  force  du  per¬ 
cuteur  et  dont  la  direction  se  trouve  dans  un  sens 
diamétralement  opposé  à  celui  de  l'application  de  la 
percussion.  Le  maxillaire  inférieur  jouant  le  rôle  de 
percuteur  et  d’auto-percuteur,  détermine  à  l’occasion 
de  l’eSort,  de  la  déglutition,  delà  mastication  surtout. 


des  vibrations  plus  ou  moins  violentes,  mais  très 
fréquemment  répétées  à  l'état  de  veille.  Ces  vibrations 
devront  fatalement  provoquer  mécaniquement  la 
sortie  de  leur  alvéole  de  toute  dent  ou  racine  qui  a 
un  vide  en  face  d’elle. 

Ces  vibrations  joueraient  peut-être  un  rôle  dans 
l’éruption  et  le  cheminement  des  dents  permanentes 
et  aussi  des  dents  de  lait. 

Comme  argument  thérapeutique,  M.  Delguel  dit 
que  si,  en  face  d’une  dent  en  voie  d’élongation,  et 
surtout  avant  sou  élongation,  on  ferme,  au  moyen 
d’un  bridge,  l'espace  laissé  libre,  on  arrête  ou  on 
empêche  son  élongation.  [D’après  Jnurntil  de  Méde¬ 
cine  d-e  nordeaux,  t.  LXXXV,  n“  30,  1914,  26  Juillet, 
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Nécroses  et  psychoses  d'origine  otopathique.  — 
Après  quelques  mots  consacrés  à  l'histoire  de  la 
question,  M.  V.  Delsaux  expose  sa  thèse  :  les  lésions 
auriculaires  engendrent  fréquemment  des  névroses, 
et  même  l’aliénation  mentale.  Il  considère  successi¬ 
vement  les  maladies  de  l’oreille  externe,  de  l'oreille 
moyenne  et  de  l’oreille  interne,  apportant  des  faits 
dont  un  grand  nombre  proviennent  de  sa  pratique 
personnelle.  A  l’occasion  il  expose  le  mécanisme  pa¬ 
thogénique,  soit  des  influences  nerveuses,  soit  d’un 
accroissement  de  la  pression  labyrinthique,  soit  de 
l’action  de  toxines  spéciales. 

Après  avoir  ainsi  accumulé  les  faits,  l’auteur 
semble  bien  avoir  le  droit  de  dire  que  l’oreille  patho¬ 
logique  est  un  facteur  prédominant  de  névroses  et  de 
psychopathies.  Aussi  déduit-il  les  conclusions  sui- 

Tous  les  aliénés  qui  présentent,  soit  des  hallucina¬ 
tions  auditives,  soit  des  bourdonnements,  soit  des 
vertiges,  devraient  être  soumis  à  un  examen  otolo¬ 
gique  complet; 

D’autre  part,  les  otopathes  avérés  qui  présentent 
des  troubles  cérébraux  ne  seront  pas  internés  dans 
les  asiles  avant  d'avoir  subi  une  investigation  ap¬ 
profondie  visant  la  curabilité  de  leur  état  auricu- 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  y  aurait  lieu  d’étu¬ 
dier  de  près  la  part  de  responsabilité  qui  est  enlevée 
à  certains  malades  par  le  fait  d’otopathies  pro¬ 
fondes,  et  notamment  d’affections  chroniques  du 
labyrinthe. 

Recherches  expérimentales  au  sujet  du  phéno¬ 
mène  de  Brand.  —  MM.  R.  Bruynoghe  et  A. 
Bessemans  ont  recherché  quelles  conditions  per¬ 
mettent  la  production  du  phénomène  de  Brand,  c’est- 
à-dire  la  disparition  rapide  du  pouvoir  complémen¬ 
taire  des  globulines  dissoutes  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique,  quel  élément  parmi  ces  globules  y  est  en  jeu, 
et  quelles  pourraient  être  les  substances  anticomplé¬ 
mentaires  qu’on  suppose  y  intervenir. 

Etudiant  le  phénomène  à  l’aide  du  sérum  de  co¬ 
baye,  ils  ont  vu  que  la  fraction  globulinique,  dans  les 
solutions  faibles  aussi  bien  que  dans  les  solutions 
relativement  concentrées  de  chlorure  de  sodium 
allant  jusqu’à  6  pour  100,  devient  promptement  inac¬ 
tive  alors  qu’elle  conserve  bien  son  pouvoir  alexique 
dans  la  solution  saturée.  Il  n’en  est  pas  autrement  du 
sérum  entier,  comme  l’on  sait. 

En  outre,  les  auteurs  ont  constaté  que  la  dispari¬ 
tion  du  pouvoir  alexique  n’est  pas  empêchée  dans  les 
solutions  à  l’eau  physiologique  additionnées  de  cer¬ 
tains  antiseptiques,  ainsi  que  dans  celles  contenant 
des  globules  rouges  non  sensibilisés  ou  du  sérum 
hémolytique.  En  présence  d'hématies  chargées  d’hé¬ 
molysine,  le  phénomène  de  Brand  est  très  favorisé. 

D’autre  part,  les  globulines,  séparées  d’un  sérum 
qui  a  été  allongé  de  dix  fois  son  volume  d’eau  distil¬ 
lée  et  mis  à  37»  pendant  une  heure,  ou  encore  une 
solution  de  globulines  précipitées,  traitées  de  la  même 
manière,  conservent  mieux  leur  pouvoir  complémen¬ 
taire  que  celles  dissoutes  simplement  dans  l’eau 
physiologique. 

Les  essais  des  auteurs  n’ont  pas  permis  d’expli¬ 
quer  comment  le  phénomène  se  produit,  s’il  dépend 
d’une  modification  du  chaînon  intermédiaire,  d’une 
diminution  de  son  affinité  pour  le  chaînon  terminal 
ou  de  la  formation  de  substances  anticomplémen- 

Ils  ont  observé  que  les  solutions  présentant  le 


phénomène  peuvent  être  réactivées  en  les  plaçant  à 
37“  pendant  une  demi-heure.  La  centrifugation  et 
l’addition  de  globules,  sensibilisés  ou  non,  sont 
incapables  de  rendre  leur  activité  à  ces  solutions 
modifiées. 

Enfin,  les  auteurs  croient  être  parvenus,  dans 
certaines  conditions,  à  neutraliser  véritablement 
les  substances  qui  donnent  lieu  au  phénomène  de 

Un  cas  de  splénomégalie  hémolytique  chez  une 
syphilitique.  —  Le  travail  adressé  à  l’Académie  par 
M.  Lemaire  a  trait  à  un  cas  d’anémie  syphilitique 
que  l’auteur  croit  pouvoir  ranger  parmi  les  observa¬ 
tions  décrites  par  Banti  sous  le  nom  de  «  splénomé¬ 
galie  hémolytique  ».  Cette  affection  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  le  syndrome  qui  porte  le  nom  de 
«  maladie  de  Banti  ». 

La  première  observation  de  splénomégalie  hémoly¬ 
tique  remonte  à  1911.  Ses  symptômes  sont  au  nombre 
de  trois  :  la  splénomégalie,  l'anémie,  l’ictère.  Le 
développement  de  la  rate  va  de  pair  avec  une  hyper¬ 
activité  hémolytique  due  en  partie  à  des  phénomènes 
d’érythrophagie,  en  partie  à  des  processus  d'hémo¬ 
lyse  extracellulaire.  Une  activité  hémolytique  anor¬ 
male  peut  se  développer  également  dans  le  système 
lymphatique,  la  moelle  des  os,  le  foie,  mais  la  rate 
en  constitue  le  foyer  principal  habituel. 

L’hémolyse  splénique  a  pour  conséquence  l’anémie 
et  l’ictère. 

L’expression  hématologique  de  cette  anémie  est 
variable,  tant  au  point  de  vue  des  globules  rouges 
que  des  leucocytes.  Un  fait  semble  dominer  la  situa¬ 
tion  ;  l’anémie  est  chronique,  mais  elle  présente  des 
poussées  durant  lesquelles  le  chiffre  des  globules 
rouges  peut  tomber  à  un  million.  Ces  poussées  s’ac¬ 
compagnent  d’une  augmentation  parallèle  du  volume 
de  la  rate. 

L’ictère  est  un  symptôme  souvent  tardif  et  qui 
peut  faire  défaut.  Lorsqu'il  existe,  il  appartient  au 
lype  des  ictères  hémolytiques,  c’est-à-dire  avec  cho¬ 
lémie,  urobilinurie,  cholurie  passagère  ou  nulle, 
polycholie  intestinale. 

L’auteur  décrit  ensuite  avec  beaucoup  de  détails 
un  cas  d’anémie  syphilitique,  dont  les  caractères 
principaux  cadrent  d’une  manière  frappante  avec  ceux 
de  la  splénomégalie  hémolytique  et,  dans  un  dernier 
chapitre,  il  discute  la  signification  clinique  de  l’ob¬ 
servation  qu’il  relate. 

L’observation  de  M.  Lemaire  ajoute  aux  observa¬ 
tions  antérieures  deux  faits  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  :  d’une  part,  la  possibilité  de  l’intervention  de 
syphilis  dans  la  genèse  de  la  splénomégalie  hémoly¬ 
tique  ;  d’autre  part,  les  effets  heureux  qu’on  peut 
espérer  obtenir  en  traitant  les  cas  semblables  par  le 
salvarsan. 

Rapport  concernant  un  premier  essai  de  vacci¬ 
nation  antityphique  publique  en  Belgique  fait  à 
Conlnxheim.  —  Une  épidémie  de  fièvre  typho'ide  ayant 
fait  son  apparition  dans  cette  localité  du  Limbourg, 
en  1913,  MM.  A.  Bessemans  et  L.  Merken  déci¬ 
dèrent  de  recourir  à  la  vaccination  antitypho'idique 
(vaccin  à  l'éther). 

122  personnes  reçurent  les  quatre  Injections  immu¬ 
nisantes  de  huit  en  huit  jours. 

Chez  un  grand  nombre  d’entre  elles,  on  rechercha, 
par  l’analyse  bactériologique,  la  présence  des  bacilles 
typhiques  dans  les  selles  :  on  trouva  ainsi  11  por¬ 
teurs  de  bacilles  spécifiques.  On  détermina  aussi  le 
pouvoir  agglutinant  du  sang  développé  sous  Tin- 
fluence  des  injections  microbiennes  et,  comme  il  fal¬ 
lait  s’y  attendre,  on  constata,  chez  la  plupart  des 
vaccinés,  une  agglutination  plus  ou  moins  forte  vis- 
à-vis  du  bacille  d’Eberth  ;  cette  agglutination,  d’ail¬ 
leurs,  ne  peut  être  prise  comme  critérium  de  l'état 
de  résistance. 

Les  vaccinations  durèrent  un  mois  ;  après  cette 
période,  on  constata  encore  trois  cas  de  fièvre 
typho'ide,  qui  apparurent  Tun  le  13  octobre,  l’autre 
le  24  octobre,  le  troisième  le  10  novembre. 

Le  cas  du  13  ôclobre  se  produisit  chez  une  femme 
de  26  ans,  qui  avait  reçu  1/2  cm“  de  vaccin  le  1““  Sep¬ 
tembre,  1  cm*  le  15,  1  cm*  1/2  le  22,  2  cm*  1/2  le 
29  Septembre. 

MM.  Bessemans  et  Merken  ont  des  doutes  sur  la 
nature  typhique  de  ce  cas  ;  on  constate  cependant,  à 
la  lecture  de  leurs  tableaux  d’agglutination,  que  le 
bacille  qui  subit  le  plus  fortement  l’action  spéci¬ 
fique  du  sérum  de  la  malade  est  un  bacille  typhique 
authentique  (échantillon  Louvain)  ;  le  vaccin  Vincent 
n’étant  pas  agglutiné,  il  ne  peut  s’agir  de  propriétés 
du  sang  résultant  de  l’immunisation  antérieure.  Au 
surplus,  le  vaccin  utilisé  étant  polyvalent,  l’immunité 
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devait  exister  mdme  vis-à-vis  de  hacillos  paraty- 
phiques  ;  mais  il  n’est  pas  douteux  que  cette  obser¬ 
vation  ne  se  rapporte  à  une  véritable  infection 
éberthienno. 

On  ne  peut  donc  rien  conclure,  dit  M.  Malvoz,  le 
rapporteur,  de  ce  qui  a  été  constaté  à  Coninxbeim, 
pour  ou  contre  la  vaccination. 

On  a  observé  là  ce  qui  se  passe  à  peu  près  partout 
où  apparaît  une  épidémie  typhique  :  l’épidémie  sévit 
pendant  quelque  temps  ;  on  arrive,  puis  on  vaccine  ; 
la  vaccination  dure  plusieurs  semaines  ;  pendant  ce 
temps,  l’épidémie  s’est  épuisée.  A  Coninxbeim,  après 
les  vaccinations,  ou  n’a  plus  observé  que  trois  cas, 
dont  l'un  chez  une  personne  qui  fut  vaccinée  dans  les 
meilleures  conditions.  Des  données  aussi  fragiles  ne 
permettent  aucune  conclusion. 

Quant  à  l’innocuité  de  la  vaccination,  malgré  toutes 
les  précautions  prises  pour  éliminer  les  sujets  qu’il 
n'est  pas  prudent  de  soumettre  à  cette  opération,  on 
eut  à  déplorer  la  mort,  une  quinzaine  de  jours  après 
la  dernière  injection,  d’un  jeune  homme  diabétique. 
Malheureusement,  le  rapport  ne  fournit  aucune 
indication  sur  les  analyses  hématologiques  qu’il  eût 
été  indispensable  de  pratiquer  pour  expliquer  cette 
mort  rapide  :  on  sait  qu’un  diabétique  est  un  terrain 
propice  à  toutes  les  infections.  Cet  homme  paraissait 
très  bien  portant  pendant  toute  la  durée  des  opéra¬ 
tions  d’immunisation  :  sans  cela,  on  l’aurait  certaine¬ 
ment  refusé.  Il  était  d’autant  plus  nécessaire  de 
déterminer  le  pouvoir  agglutinant  de  son  sang,  de 
pratiquer  l’hémoculture,  d'instituer  les  recherches 
sérologiques  habituelles  que  cet  homme  avait  été 
trouvé  porteur  de  bacilles  typhiques  au  moment  où 
commencèrent  les  injections  vaccinales  ;  la  dernière 
injection  reçue  fut  copieuse  (2  cm’  1/2  de  vaccin). 
Personne  ne  soutiendra  qu’il  y  ait  une  relation  cer¬ 
taine,  évidente,  entre  la  marche  devenue  presque 
foudroyante  d’un  diabète  primitivement  insidieux  et 
la  vaccination  ;  mais  précisément,  en  raison  de  la 
présence  du  bacile  typhique  à  un  moment  donné  chez 
ce  sujet,  il  eût  été  bien  utile  de  pratiquer  toutes  les 
recherches  nécessaires  pour  jeter  quelque  lumière 
sur  la  pathogénie  de  ce  cas  intéressant. 

Une  analyse  complète  des  urines  s’imposera  désor¬ 
mais  chez  tous  les  sujets  à  vacciner,  en  plus  de  toutes 
les  autres  explorations  cliniques. 

Reste  la  question  de  la  »  phase  négative  »  consé¬ 
cutive  à  la  vaccination  :  on  appelie  ainsi  une  période 
transitoire  succédant  immédiatement  à  la  première 
injection  au  cours  de  laquelle  un  sujet  déjà  infecté 
pourrait  devenir  momentanément  plus  apte  à  l’inva¬ 
sion  microbienne.  Des  faits  nombreux  établissent 
l’existence  de  cette  phase  négative  dans  la  vaccina¬ 
tion  contre  le  charbon  bactérien,  le  charbon  bactéri- 
dien,  le  rouget,  etc. 

MM.  Bessemans  et  Merken  déclarent  n’avoir  rien 
constaté  de  pareil  à  Coninxbeim.  Aucun  de  leurs  onze 
porteurs  de  germes,  disent-ils,  n’est  devenu  malade  à 
la  suite  des  injections  ;  il  faut  faire  ici  la  réserve, 
déjà  indiquée,  pour  ce  qui  concerne  le  diabétique 
chez  lequel  —  en  l’absence  d’analyses  hématolo¬ 
giques  —  on  ne  peut  écarter  a  pr/oW  l’existence  d’une 
infection,  d’autant  plus  qu’à  un  moment  donné  il  fut 
trouvé  porteur  de  bacilles  typhiques. 

D'autre  part,  cinq  jours  après  la  première  vaccina¬ 
tion,  une  femme  s'alita  et  lit  une  fièvre  typho'ide. 
MM.  Bessemans  et  Merken  admettent  que  l’évolution 
do  la  lièvre  typho'ide  était  déjà  commencée  au  mo¬ 
ment  de  l'inoculation  et  que,  précisément,  le  cas  fut 
relativement  bénin  grâce  à  la  vaccination.  Cependant, 
cette  personne  devait  être  bien  portante  et  sans  tem¬ 
pérature  le  jour  de  l’injection,  autrement  elle  eût 
été  refusée  ;  on  sait,  par  l’observation  des  animaux 
vaccinés  contre  diverses  maladies  et  en  état  latent 
d’infection  au  moment  des  injections,  que  la  maladie 
se  développe  souvent  chez  eux  d’une  façon  brusque 
et  rapide. 

Il  reste  donc  un  certain  doute  au  sujet  du  cas  cité 
dans  le  rapport  soumis  à  l’appréciation  de  l’Académie. 
Les  auteurs  ont  peut-être  raison,  en  admettant  qu’il 
s'agit  d'une  maladie  existant  déjà  au  moment  de  la 
première  injection,  mais  on  ne  peut  non  plus  écarter 
absolument  la  possibilité  d’un  effet  déchaînant  de 
l’inoculation.  Les  deux  thèses  Sont  également  défen¬ 
dables. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  quelques  considérations  suf¬ 
fisent  pour  faire  ressortir  tout  l’intérêt  du  rapport  de 
MM.  Besseraaus  et  Merken;  on  reconnaîtra,  dit  le 
rapporteur,  qu’il  s’agit-là  de  questions  qui  sont  loin 
d’être  au  point,  et  que  les  statistiques  concernant  la 
vaccination  antitypho'idique  demandent  à  être  exami- 
minées  de  très  près,  à  la  lumière  d’une  critique  judi- 
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Les  variations  des  globules  sanguins  et  principa¬ 
lement  des  globules  blancs  par  le  traitement  radio¬ 
thérapique.  —  M.  E.  Demiéville,  après  avoir  passé 
en  revue  les  travaux  publiés  jusqu’ici  sur  cette  ques¬ 
tion,  après  des  considérations  sur  la  technique  a 
employer  dans  ce  genre  de  recherches,  décrit  les 
altérations  qu’il  a  observées  dans  les  éléments  du 
sang  circulant  après  l'action  de  doses  faibles,  simples 
ou  répétées  de  rayons 

Après  des  radioscopifs  prolon^éi'.s  ou  môme  de 
durée  normale,  il  a  observé  une  diminution  constante 
du  nombre  des  leucocytes,  mais  cette  diminution  a 
toujours  été  minime,  variant,  pour  les  cas  normaux, 
au  point  de  vue  hématique  et  hématopoiétique  eutre 
éOO  et  1.000  leucocytes  par  mm^;  dans  un  cas  de 
2)olycytémie,  il  a  trouvé  6.250  leucocytes  avant 
l’irradiation  et  5.760  trois  jours  après,  alors'  que  les 
globules  rouges  avaient  passé  de  6.500.000  à  6.370. 000, 
accusant  ainsi  l’action  régulatrice  des  rayons  .X  dont 
parlait  Arneth. 

Si  maintenant,  on  augmente  la  dose  pour  arriver  à 
environ  une  demi-dosp  d'éi-ythrnip,  ont  voit  immé¬ 
diatement  des  modifications  beaucoup  plus  grandes. 
Chez  un  malade  porteur  de  deux  petits  foyers  ossrv.i- 
suspect s  {probablement  tiiberciileiia  )  dans  le  trapézo'i'de 
et  la  tète  du  premier  métacarpien,  le  nombre  des 
leucocytes  qui  était  de  125.000  avant  l’irradiation, 
est  tombé  deux  heures  et  demie  après  à  87.000.  Le 
pourcentage  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes 
est  de  même  ou  à  peu  de  chose  près,  mais  on  voit 
apparaître  quelques  myélocytes  et  augmenter  le 
nombre  des  grands  monocytes  et  des  formes  de  tran¬ 
sition,  trahissant  déjà  une  réaction  médullaire.  Si  les 
lymphocytes  n’ont  pas  augmenté,  ils  présentent 
pourtant  des  formes  différentes  et  beaucoup  plus  de 
différence  de  grandeur  que  normalement  ;  l'es  uns, 
petits,  se  colorent  très  bien  avec  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  ;  les  autres,  pâles,  plus  grands,  ont  des  noyaux 
très  peu  différenciables.  On  voit  également  les  mêmes 
différences  de  grandeur  parmi  les  polynucléaires  et 
les  éosinophiles  sans  remarquer  pourtant  des  formes 
nettement  dégénératives. 

Le  lendemain  de  l’irradiation,  on  note  encore  une 
diminution  de  la  leucocytose  (75.000),  mais  la  formule 
reste  la  même;  on  voit  apparaître  de  gros  polynu¬ 
cléaires  à  noyau  très  segmenté  et  petit,  laissant  une 
grande  partie  de  la  cellule  libre  au  protoplasma  qui 
se  colore  peu  ;  les  lymphocytes  sont  plus  semblables 
entre  eux  ;  pas  d’altération  visible  des  globules 
rouges.  En  somme,  augmentation  de  polymorphie 
polynucléaire  et  diminution  de  polymqrphie  lympho- 

Le  quatrième  jour,  soit  trois  jours  après  l’irra¬ 
diation,  on  trouve  le  même  nombre  de  globules 
blancs  ;  par  contre,  il  apparaît  Une  poussée  focale 
(douleur,  œdème,  réaction  articulaire)  et  on  voit  immé¬ 
diatement  se  renverser  la  formule  ;  le  pourcentage 
des  lymphocytes  dépasse  légèrement  celui  des  poly¬ 
nucléaires  ;  les  noyaux  des  polynucléaires  sont  encore 
anormaux  dans  de  rares  exemplaires  ;  quelques-uns 
ont  des  formes  bizarres;  il  n’y  a  que  quelques  rares 
myélocytes,  les  formes  de  transition  diminuent  ;  il  n’y 
a  donc  plus  de  réaction  médullaire.  Ce  qu’il  y  a  de 
plus  intéressant  à  noter,  c’est  cette  inversion  de  la 
formule  leucocytaire  due  très  probablement  à  une 
réaction  du  foyer. 

Le  septième  jour  —  six  jours  après  l’irradiation  — 
l’effet  de  la  radiation  se  fait  de  moins  en  moins  sentir, 
la  formule  sanguine  reprend  son  aspect  habituel,  les 
éosinophiles  augmentent  un  peu  sur  le  dernier  exa¬ 
men,  mais  restent  en  somme  dans  les  limites] nor- 

Le  huitième  jour,  on  voit  eucorejune  légère  aug¬ 
mentation  de  leucocytes,  mais  la  formule  s’inverse, 
les  lymphocytes  devenant  les  plus  nombreux,  sans 
qu’on  puisse  découvrir  une  cause  certaine  ;  les  formes 
des  globules  blancs  sont  redevenues  normales;  pas 
de  formes  médullaires,  sauf  les  formes  de  transition. 

Le  quatorzième  jour,  le  uombre  des  leucocytes  et 
la  formule  leucocytaire  sont  sensiblement  égaux  à  ce 
qu’ils  étaient  avant  l’irradiation;  on  remarque  pour¬ 
tant  une  forte  diminution  des  formes  de  transition, 
trahissant  ainsi  une  hypofonction  de  la  moelle 
osseuse. 

On  peut  dire  ainsi  que,  dans  ce  cas,  la  réaction 
a  été  mixte,  plutôt  lympho’îde,  peu  intense,  mais 
franchement  destructive  pour  la  totalité  des  leu¬ 
cocytes. 

iM.  Demiéville  n’a  pas  observé  dans  ce  cas  de  poly¬ 
nucléose  passagère  ;  par  contre,  les  globules  ronges 


ont  légèrement  augmenté  ;  l’hémoglobine  est  restée 
sans  changement.  . 

Plus  nette  est  l’action  lymphocytaire  quand  les 
ganglions  lymphatiques  sont  hypertrophiés,  comme 
dans  un  cas  d’anémie  prélnberciilouse  avec  adéno- 
path’ie  trachéobronch'Kpte  chez  un  sujet  de  17  ans. 
Dans  ce  cas,  on  a  vu,  onze  jours  après  une  irradiation 
unique,  la  leucocytose  passer  de  -42.500  à  108.000  ;  la 
formule  sanguine  à  peu  près  normale  avant  l’irradiation 
est  presque  inversée  avec  un  uombre  à  peu  près  égal 
des  polynucléaires  et  des  lymphocytes  (45  et  43  p.  100)  ; 
ou  voit  augmenter  également  les  formes  de  transition 
et  les  grands  monocytes  et  surtout  apparaître,  avec 
cette  réaction  médullaire,  des  myélocytes  :  c’est  donc 
net.  C’est  qu’en  effet  l'irradiation  a  porté  sur  une 
région  qui  a  son  mot  à  dire  aussi  dans  la  formation 
des  leucocytes  granuleux  :  les  vertèbres  et  les  côtes 
sont  des  organes  myélo'ides  fort  actifs  chez  des 
sujets  jeunes  ;  mais  comme  l’action  a  porté  aussi  sur 
le  tissu  lymphoïde,  on  a  eu  ainsi  une  réaction  mixte. 
On  voit  donc  combien  les  deux  systèmes  hématopoié¬ 
tiques  se  complètent  et  s’opposent  à  la  fois. 

Dans  ce  cas-là,  l’excitation  sur  les  deux  systèmes  a 
primé  la  destruction,  le  résultat  a  été  une  augmenta¬ 
tion  énorme  du  nombre  des  leucocytes  ;  plus  de  la 
moitié.  Le  nombre  des  globules  rouges  a  diminué 
légèrement  4.800.000  à  4.650.000;  mais  il  y  avait 
avant  l’irradiation  dos  microcytes  et  des  ombrocytes 
et  quelques  poïkilocytes  qui  avaient  presque  dis¬ 
paru  au  second  examen. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  chez  les  sujets 
qui  reçoivent  plusieurs  doses  frictionnées  et  filtrées. 

Chez  un  enfant  atteint  de  ganglions  iracliéohron- 
chiqnes  avec  mal  de  Poil  au  débat  ot  rachitisme,  on 
voit  bien  une  légère  leucopénie  se  produire  après  un 
traitement  fractionné  et  filtré  de  trois  quarts  de  dose 
d’érythème.  Neuf  jours  après  ladernière  séance,  laleu- 
cocytose  avait  diminué  encore  de  2.500  par  millimètre 
cube  (10.000  au  lieu  de  12.000)  ;  l’irradiation  avait  eu 
lieu  par  la  région  épigastrique  afin  d’atteindre  les 
foyers  osseux  qui  se  trouvaient  dans  la  XD  et  XII“ 
dorsale  ;  donc  elle  ne  portait  pas  sur  une  région  lym- 
pho'ide  :  d’où  absence  de  réaction  de  ce  système. 

Si  maintenant  on  continue  les  séances  à  partir  de 
cette  dose  de  trois  quarts  de  dose  d’érythème,  ou  voit 
d’abord  augmenter  la  leucocytose  jusqu’à  20.000,  un 
jour  après  une  nouvelle  irradiation  et  tine  à  une 
demi  dose  d’érythème;  ceci  au  profit  des  polynu¬ 
cléaires,  ainsi  que  le)  trouvent  la  plupart  des  au¬ 
teurs  (75  pour  100  au  [lieu  de  67  pour  100);  les 
lymphocytes  baissent  également  de  33  à  25  pour  100 
comme  c’estj  admis  'généralement.  Puis  quatre  jours 
après,  le  tableau  change  :  on  voit  une  nouvelle  pous¬ 
sée  de  leucocytes  se  produire,  cette  poussée  est 
énorme  ;  elle  atteint  80.000  ;  elle  se  fait  à  peu  près 
également  au  profit  des  deux  genres  d’organes  san¬ 
guins,  puisque  la  proportion  des  lymphocytes  et  des 
polynucléaires  reste  à  peu  près  la  même  ;  au  bout  de 
13  jours  il  y  a  encore  28.700  leucocytes  ;  ce  n’est  donc 
pas  une  réaction  passagère. 

Si  l’on  fait,  quinze  jours  après  cette  nouvelle  séance, 
une  autre  irradiation  dans  la  même  région,  mais  avec 
une  dose  un  peu  supérieure  (2/3  de  dose  d’érythème), 
on  voit  se  produire  le  lendemain  une  réaction  encore 
plus  forte,  formidable  cette  fols  ;  140.000  leucocytes 
presque  au  trois  quarts  polynucléaires.  Cette  réaction 
dure;  quatre  jours  après  la  séance,  la  leucocytose 
est  encore  de  118.000,  mais  les  polynucléaires  ne 
comptent  plus  que  58  pour  100  ;  par  contre,  on  voit 
apparaître  un  grand  nombre  d’éosinophiles,  7  p.  100 
(plus  de  trois  fois  la  normale),  et  2  pour  100  de  myé¬ 
locytes,  enfin  4  pour  100  de  formes  de  transition, 
trahissant  ainsi  une  réaction  de  la  moelle  osseuse. 

Ainsi  donc  les  organes  hématopoiétiques  semblent 
comme  irrités,  sensibilisés  par  cette  nouvelle  séance, 
surtout  la  moelle  osseuse  ;  ils  réagissent  par  une 
hyperproduction.  Mais  cette  réaction  n’est  pas  infinie, 
elle  ne  va  pas  au  delà  d’une  certaine  limite  ;  on  la 
voit  diminuer  chaque  jour,  et  si  on  fait  agir  au  cin¬ 
quième  jour,  alors  qn’elle  se  produit  encore,  une 
nouvelle  dose,  à  peu  près  équivalente,  dans  une  ré¬ 
gion  pourtant  bien  fournie  en  tissu  myélo'ide  comme 
le  dos,  nous  voyons  diminuer  progressivement  le 
nombre  des  leucocytes  ;  un  peu  moins  vite,  il  est  vrai, 
puisque  on  voit  encore  une  leucocytose  de  53.000  au 
dixième  jour  qui  suit  l’irradiation.  Pendant  cette  pé¬ 
riode,  ou  voit  une  forte  réaction  des  éosinophiles  le 
quatrième  jour  :  15  pour  100  (la  plus  forte  observée), 
mais  les  formes  intermédiaires  varient  peu,  ainsi  que 
l’on  peut  s’en  convaincre  par  le  tableau. 

Enfin  deux  jours  après  l’irradiation,  on  a  observé 
une  forte  réaction  lymphocytaire  produisant  une  in- 
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version  légère  de  la  formule  sanguine  ;  il  s'agit  pro¬ 
bablement  lè  d'une  réaction  de  foyer. 

Cette  même  réaction  lympliocytaire  se  produit  na¬ 
turellement  aussi,  si  nous  irradions  le  ihovax  et  par 
là  indirectement  les  ganglions  tracbéobronchiques 
hypertrophiés  ;  on  voit  alors  la  leucocytose  remonter  à 
87,800  le  lendemain  d'une  nouvelle  séance  d'une  demi- 
dose  d'érylhème;  cette  augmentation  a  lieu  pour  lu 
plus  grande  partie  au  profit  des  lymphocytes  qui 
passent  de  33  à  52  pour  100  et  même  65  pour  100 
quatre  jours  après. 

Pendant  ce  même  temps,  on  voit  se  produire  une 
légère  augmeutalioü  des  formes  de  transition,  mais 
une  diminution  des  éosinophiles,  ce  qui  inürme  la 
théorie  qui  veut  que  l'éosinophilie  provienne  surtout 
d'une  excitation  dans  le  domaine  de  pneumogastrique. 
On  trouve  alors  de  grands  lymphocytes  à  cellules 
l'éniformes,  rondes,  en  demi-lune  ou  bilobés;  les 
éosinophiles  sont  de  grandeur  très  différente  ;  les  po¬ 
lynucléaires  présentent  les  altérations  déjà  décrites. 

Mais,  en  somme,  la  moelle  osseuse  a  peu  réagi 
cette  fois,  il  semble  qu'elle  se  fatigue  plus  vite  que 
les  organes  lympho'ides  ;  en  tout  cas,  cela  prouve  sa 
moindre  sensibilité  aux  rayons  tant  de  fois  remar¬ 
quée.  Cependant,  elle  peut  réagir  encore,  puisque 
sous  l’influence  de  la  cure  de  soleil  commencée  dès 
le  dixième  jour  après  l'irradiation,  on  voit  augmenter 
beaucoup  les  formes  de  transition  et  les  myélocytes  ; 
par  contre,  après  la  cessation  du  traitement,  on  voit 
diminuer  progressivement  la  leucocytose  jusqu'à  de¬ 
venir  complètement  normale;  un  mois  et  demi  après, 
l'enfant  comptait  encore  32.000  globules  blancs; 
deux  mois  et  demi,  11.200,  et  onze  mois  et  demi 
après  5.000,  ce  qui  est  absolument  normal.  Notons 
qu'il  a  fallu  deux  mois  et  demi  depuis  la  dernière 
irradiation  pour  revenir  au  slalu  quu. 

Disons  encore  que  dans  ce  cas,  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  semble  d'autant  plus  longue  et  plus  tardive  à 
mesure  qu'on  augmente  les  séances  ;  lors  de  la  der¬ 
nière  irradiation,  la  réaction  maximale  se  produisit 
le  quatrième  jour  au  lieu  du  second  et  vingt  et 
un  jours  après,  la  leucocytose  n’avait  pas  encore  di¬ 
minué  de  la  moitié,  alors  que  lors  de  l’avant-dernière 
irradiation  elle  avait  diminué  de  plus  de  cette  frac¬ 
tion  le  dixième  jour  et  que  lors  de  l’irradiation 
précédente  elle  avait  diminué  des  deux  tiers  le 
treizième  jour,  cela  malgré  une  irradiation  plus 
forte  ;  il  semble  donc  que  si,  à  partir  d’un  certain  mo¬ 
ment  l’organisme  s’habitue  à  l'effet  des  rayons  et 
réagit  un  peu  plus  mollement  à  chaque  irradiation, 
il  réagit  plus  longuement. 

Le  quatrième  cas  rapporté  par  M.  Demiéville  est 
un  carninome  du  sein  récidivé  avec  mélaslales  !;lan- 
diitaires,  cutanées  et  vertébrales,  montre  également 
bien  cette  action  diverse  suivant  les  régions  irra¬ 
diées  cette  réaction  élective  diminuée.  Lors  du  pre¬ 
mier  examen,  fait  quatre  jours  après  une  séance  d’une 
demi-dose  d’érythème  sur  les  ganglions  du  cou  en¬ 
vahis  et  de  un  quart  de  dose  sur  les  vertèbres  lom¬ 
baires  atteintes,  on  trouve  une  inversion  de  la  for¬ 
mule  au  profit  des  lymphocytes  (52  pour  100),  ce  qui 
est  normal,  puisque  la  dose  a  été  plus  forte  et  que  le 
tissu  lymphoïde  réagit  plus  vite;  mais  lors  du 
deuxième  examen,  on  voit  le  pourcentage  redevenir 
normal  après  une  irradiation  égale  sur  le  cou  et  sur 
les  lombes  ;  la  lymphocytose  ne  compte  plus  que 
25  pour  100;  il  faut  ajouter  aussi  que  plusieurs  gan¬ 
glions  cancéreux  ou  simplement  hypertrophiés  avaient 
été  détruits  par  l’irradiation,  ce  qui  a  produit  égale¬ 
ment  son  effet. 

On  vit  également  se  produire  une  forte  poussée 
leucocytaire  lors  d  un  nouvel  examen,  le  lendemain 
d'une  nouvelle  séance  sur  le  cou  et  ce  qui  est  plus 
curieux,  c’est  que  cette  poussée  se  produisit  plus  forte 
que  jamais,  60.000  au  lieu  de  25,000  la  dernière 
fois  mesurée,  il  est  vrai,  un  jour  plus  tard).  11  semble 
bien  donc  qu’il  y  a  une  hyperréaction  de  l’organisme 
pour  des  doses  répétées  filtrées  et  de  moins  d'une 
dose  d’érythème. 

Parmi  les  altérations  des  globules  blancs,  les  plus 
manifestes  sont  celles  des  polynucléaires  qui  présen¬ 
tent  un  gonflement  de  toute  la  cellule  et  les  formes 
bizarres  du  noyau  (formes  en  entonnoir,  en  demi- 
lune,  fragmentation  en  plusieurs  de  ces  figures,  etc.). 
Ces  formes  s’atténuent  après  chaque  irradiation, 
trahissant  ainsi  une  certaine  tolérance  des  éléments 
sanguins, 

.  Un  fait  fort  intéressant,  c’est  V .augmentation  de  la 
raie,  qui  sc  produisit  après  des  irradiations  répétées 
dans  le  cas  3.  Cette  augmentation  coïncide  avec  les 
poussées  leucocytaires  qui  se  produisirent  à  la  fin  do 
la  cure  et  qui  tiennent  aussi  à  l'irradiation  des  gan¬ 


glions  thoraciques.  La  matité  de  l’organe  allait  de  la  j 
VIII"  à  la  XII"  côte  ;  elle  atteignait  la  ligne  sterno- 
costale. 

Quant  aux  globules  rouges,  leurs  variations  sont 
peu  intenses,  sauf  pendant  les  jours  qui  suivent  les 
irradiations.  Après  la  première  irradiation  en  série, 
il  y  a  augmentation  accentuée  le  jour  après  [5.150.000 
contre  4.390,000),  mais  chute  assez  forte  vers  le  cin¬ 
quième  jour,  de  même  après  la  troisième  irradiation, 
où  ces  faits  se  produisent  les  deuxième  et  quatrième 
jours;  à  partir  de  là,  la  diminution  se  produit  (le 
nombre  des  globules  passe  brusquement  de  5.350.000 
à  4.700.000)  et  cette  diminution  subsiste  un  mois 
après  la  dernière  irradiation;  elle  atteint  son  chiffre 
le  plus  bas  à  ce  moment-là  avec  4.100.000.  L’hé¬ 
moglobine  qui  s’était  maintenue  invariablement  à 
90  pour  100,  baisse  subitement  de  10  pour  100  huit 
jours  après  la  dernière  irradiation;  c’est  ce  qui  nous 
a  fait  interrompre  le  traitement  et  recommencer  la 
cure  de  soleil.  L’enfant  est  aujourd’hui  parfaitement 
guérie  ;  elle  a  fait  une  grippe  cet  hiver  qui  a  bien 
évolué;  ni  sa  leucocytose  ni  ses  globules  rouges  ne 
se  sont  donc  ressentis  de  ces  transformations  mo¬ 
mentanées. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

1"  L’effet  des  rayons  X  sur  le  sang  est  complexe; 
il  dépend  de  la  dose,  de  la  région  et  de  la  surface 
irradiée,  de  l’individu  et  de  l’état  de  ses  organes 
hématopoiétiques,  surtout  des  glandes  lymphati- 

2"  Avec  une  seule  irradiation  d'une  demi-dose 
d'érythème ,  il  se  produit  une  leucopénie  et  une  des¬ 
truction  cellulaire,  si  l’on  irradie  une  région  indiffé¬ 
rente  ;  une  augmentation  des  lymphocytes  si  l’on  irra¬ 
die  un  organe  lympho'ïde  profond  hypertrophié;  la 
leucopénie  est  proportionnelle  au  nombre  des  leuco¬ 
cytes  avant  l’irradiation  ; 

3"  On  trouve  un  ou  deux  jours  après  des  formes 
jeunes,  mais  aussi  des  formes  anormales  de  dégéné¬ 
rescence.  11  y  a  réaction  médullaire  consécutive,  sur¬ 
tout  si  la  région  irradiée  est  riche  en  tissu  myéloïde; 

4“  Avec  des  doses  fractionnées  et  répétées,  les 
mêmes  doses  ou  des  doses  un  peu  plus  fortes  pro¬ 
duisent  une  hyperleucocytose,  dont  la  formule  varie 
suivant  la  région  irradiée  ; 

5»  Il  y  aussi  réaction  médullaire  consécutive,  mais 
celte  réaction  diminue  pour  une  même  dose  à  chaque 
nouvelle  séance  ;  elle  est  plus  traînante  ; 

6“  L’augmentation  des  éosinophiles  semble  à  son 
maximum  vers  le  quatrième  jour  si  l’on  a  irradié  une 
région  myéloïde; 

7“  Les  altérations  des  globules  blanes  sont  sem¬ 
blables  à  celles  observées  après  une  seule  irra¬ 
diation  ; 

8®  Les  globules  rouges  varient  peu  ;  ils  deviennent 
plus  égaux  si,  avant  une  première  irradiation,  ils  sont 
inégaux  et  de  coloration  différente  (mégalocytes, 
ombrocytes)  ;  ils  augmentent  un  peu  de  nombre  après 
les  premières  irradiations  pour  diminuer  ensuite  ; 

9"  L’hémoglobine  ne  diminue  que  tardivement; 

10°  Sans  vouloir  admettre  avec  sûreté  une  leuco- 
loxine  ou  une  roentgentoxine,  nous  pensons  qu’il  y  a 
action  indirecte  — •  probablement  par  des  produits  de 
décomposition  —  sur  les  autres  organes  hémato¬ 
poiétiques,  soit  en  cas  d’irradiation  d’un  seul  sys¬ 
tème  sanguin,  soit  en  cas  d’action  sur  une  région 
indifférente  ; 

11°  Il  y  a  dégénérescence  des  globules  très  proba¬ 
blement  dans  le  sang  même,  mais  les  globules,  une 
fois  dégénérés,  sont  détruits  dans  la  rate; 

12°  Il  ne  semble  pas  que  dans  le  sang  circulant  il 
y  ait  une  électivité  destructive  très  marquée  pour  les 
lymphocytes,  au  contraire;  la  différence  d’action  sur 
les  deux  systèmes  d’organes  hématopoiétiques  doit 
provenir  de  la  filtration  des  rayons  par  les  os. 
[D’après  la  lievuc  suisse  de  Médecine,  l.  XIY,  n°  20, 
27  .luin  1914.] 

RUSSIE 

Société  des  chirurgiens  de  Moscou. 

17  Février  1914. 

Sur  l’ionothéraple.  —  M.  Grouzdeff  a  employé 
l’ionothérapie  dans  100  cas  d’arthrites  chroniques 
avec  altérations  cicatricielles  et  de  spondylose  rhizo- 
mélique;  le  traitement  n’a  donné  un  résultat 'négatif 
que  dans  quelques  cas.  Chez  les  autres  malades,  les 
douleurs  et  l’immobilité  des  articulations  ont  disparu. 
L’auteur  présente  deux  malade.s  ;  l’une  avec  altéi-a- 
tions  cicatricielles,  chez  laquelle  on  avait  obtenu  une 
amélioration  considérable  et  un  autre  avec  spondylose 
rhizomélique,  chez  lequel  l'immobilité  complète  de  la 


tête  et  de  la  colonne  vertébrale  avait  dispai’u  après 
quelques  séances,  le  malade  ayant  pu  reprendre  ses 
occupations  habituelles. 

L’auteur  a  employé  l’iode  et  le  chlore  pour  l’ioni¬ 
sation  des  adhérences  cicatricielles  et  une  solution 
lithinée  dans  les  cas  d’altérations  goutteuses.  L’inten¬ 
sité  du  courant  peut  aller  jusqu’à  50  milliampères  et. 
davantage  ;  la  durée  d’une  séance  est  de  trente  à 
soixante  minutes.  [Therapcviitcheshoe  Ohozrenie, 
n°  12,  1914,  p.  389-390.) 

17  Mars  1914. 

Sur  la  tuberculose  chirurgicale  et  en  particulier 
sur  la  spondylite,  d’après  les  données  de  l’hôpital  des 
enfants  à  Moscou.  —  M.  Boulacbevitch.  La  statis¬ 
tique  porte  sur  plus  de  30.000  malades,  dont  environ 
1  pour  100,  atteints  de  tuberculose  osseuse;  367* cas 
se  rapportent  à  la  spondylite,  observée  surtout  chez 
les  enfants  de  2  à  5  ans,  le  plus  souvent  du  sexe 
masculin.  Cela  peut  s’expliquer  par  la  fréquence  du 
traumatisme  chez  les  garçons.  Dans  58  pour  100,  le 
siège  de  la  spondylite  était  les  vertèbres  dorsales; 
les  cervicales  étant  le  moins  souvent  frappées.  On 
n’observe  la  paralysie  que  dans  les  cas  négligés. 
D’après  les  observations,  le  corset  est  nuisible,  parce 
que,  immobilisant  les  muscles,  il  les  atrophie  en 
partie.  C’est  pour  cela  qu’on  ne  doit  pas  utiliser  le 
corset  plus  de  vingt  à  vingt-quatre  mois. 

On  traite  avec  succès  les  abcès  qui  surviennent  par 
une  émulsion  iodoformée,  préparée  avec  de  la  gomme 
arabique,  et  non  avec  de  l’huile  ou  avec  de  la  glycé¬ 
rine,  car  dans  le  premier  cas  on  a  observé  des  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  par  iodoforme  et  dans  le  second 
une  trop  grande  absorption  de  la  glycérine  par  orga- 

Kn  dehors  de  la  colonne  vertébrale,  la  tuberculose 
osseuse  se  localise  dans  l’articulation  coxo-fémorale 
(22  pour  100),  et  dans  l’articulation  du  genou 
(15  pour  100).  Ici  également  les  garçons  sont  plus 
fréquemment  atteints. 

24  Mars  1914. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  hémor¬ 
ragies  chez  les  ictérlques.  —  M.  AnosofT.  L’auteur 
a  fait  une  série  d’expériences  sur  les  chiens  pour  ap¬ 
précier  les  effets  des  médicaments  employés  habi¬ 
tuellement  contre  les  hémorragies  post-opératoires  ; 
à  savoir  ;  du  chlorure  de  calcium,  du  sérum,  de  la 
gélatine  et  de  l’extrait  d’hypophyse. 

Pour  diminuer,  au  préalable,  la  coagulation  san¬ 
guine  chez  les  sujets,  l’auteur  faisait  la  ligature  du 
cholédoque  ou  injectait  du  chloroforme.  Knsuile,  il  les 
soumettait  aux  médicaments  indiqués. 

Voilà  ses  conclusions  : 

La  gélatine  provoque  une  accélération  très  faible 
de  coagulation  du  sang  qui,  ensuite,  se  trouve  très 
rapidement  retardée.  Cet  effet  n’est  pas  constant. 

L’action  du  sérum,  injecté  par  la  voie  sous-cutanée 
ou  veineuse,  est  également  irrégulière  et  faible,  et 
peut,  en  outre,  amener  des  accidents  sériques,  des 
éruptions,  de  la  fièvre. 

Le  chlorure  de  calcium  provoque  chez  les  per¬ 
sonnes  dont  la  coagulation  du  sang  est  normale,  une 
augmentation  passagère  de  celle-ci,  mais  qui,  après 
1  ou  2  heures,  diminue  notablement.  Chez  les  icté- 
riques  à  coagulation  diminuée  le  chlorure  de  calcium 
l’abaisse  encore  davantage,  car  il  occasionne  une  né¬ 
crose  du  foie,  déjà  malade. 

L’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  accé¬ 
lère  la  coagulation  sanguine,  et  cetjeffel  se  maintient 
chez  les  chiens  pendant  12  jours.  Chez  un  ictérique 
cette  accélération  se  produit  une  heure  après  l’intro¬ 
duction  de  l’extrait  et  persiste  pendant  vingt-quatre 
heures. 

Par  conséquent,  l’auteur  estime  que  seul  l’extrait 
d’Iiypophyse  doit  être  employé  chez  les  personnes 
ayant  une  coagulation  en  dessous  de  la  normale. 

—  M.  il.  Alexlasky  n'a  jamais  observé  de  consé¬ 
quences  fâcheuses  après  l’administration  du  chlorure 
de  calcium  chez  les  malades  hémophiliques. 

—  M.  Pachnoff,  en  employant  per  os  des  doses 
de  0,50  quatre  fois  par  jour  et  surveillant  en  même 
temps  la  coagulation  a  pu  parfois  maintenir  celle-ci  à 
l’étal  normal. 

—  M.  Jlffarfi'noir a  perdu  six  ictériques,  traités  pat- 
tous  les  moyens  indiqués,  chlorure  de  calcium  com¬ 
pris.  Chez  les  ictériques,  le  foie  est  déjà  atteint;  si 
on  y  ajoute  l’action  toxique  du  chloroforme,  1  état  du 
malade  s’aggrave  et  par  conséquent  le  chlorure  de 
calcium  est  contre-indiqué.  [Vratchebnaja  Cazeta, 
1914,  n»  25,  p.  977-978.] 
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Sur  la  stérilisation  de  petites  quantités 

d’eau  potable  par  le  chlorure  de  calcium. 

Parmi  les  procédés  chimiques  de  stérilisation  des 
eaux  de  boisson,  celui  par  le  chlorure  de  calcium  est 
un  de  ceux  qui  donnent  les  résultats  les  plus  sûrs,  et, 
appliqué  sur  une*vaste  échelle  aux  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  il  y  a  rendu  d’excellents  services. 

Or,  le  problème  de  la  stérilisation  des  eaux  de 
boisson,  surtout  en  petite  quantité,  par  un  procédé 
sûr  et  rapide,  préoccupe  les  hygiénistes  de  tous  les 
pays,  surtout  au  point  de  vue  des  petites  agglomé¬ 
rations  ui’baines,  des  maisons  isolées  et  des  armées 
en  campagne. 

Pour  tâcher  de  résoudre  le  problème  la  maison 
Bayer  et  G»  a  proposé  le  procédé  suivant.  — A  3  litres 
de  l’eau  à  stériliser,  on  ajoute  3  gr.  d’un  mélange  à 
parties  égales  de  chlorure  de  chaux  et  de  sel  de 
cuisine,  et  on  agite.  Le  sel  de  cuisine  empêclie  la 
formation  d’amas  de  chlorure  de  calcium  et  permet 
sa  distribution  uniforme  dans  l’eau.  On  laisse  agir  ce 
mélange  pendant  dix  minutes,  en  agitant  de  temps  en 
temps,  puis  on  ajoute  2,1  gr.  de  percarbonate  de 
sodium,  qui,  par  mise  en  liberté  d’oxygène,  déter¬ 
mine  la  disparition  du  chlore  en  cinq  à  huit  minutes. 
On  filtre  alors  sur  un  simple  filtre  en  papier  et  l’eau 
ainsi  stérilisée  et  débarrassée  du  chlore  peut  être 
utilisée  comme  eau  potable. 

Langer  med.  Wocli.,  1913,  n°  38)  qui  a  expé¬ 

rimenté  ce  procédé  sur  une  eau  artificiellement  infectée 
avec  V.  choleræ,  Ji.  Uj pli i,  li.  pavait] phi,  B.  dyscn- 
teriæ,  en  a  obtenu  d’excellents  résultats  et,  au  point 
de  vue  du  goût,  il  a  constaté  la  disparition  de  toute 
saveur  désagréable,  mais  il  ajoute  qu’on  pourrait,  le 
cas  échéant,  le  masquer,  s’il  en  restait  une  trace,  par 
l’adjonction  d’acide  citrique. 

M.  le  professeur  Galli-Valerio  (de  Lausanne) 
a  refait  les  mêmes  essais  avec  l'eau  de  la  ville  de  Lau¬ 
sanne,  telle  quelle  ou  artificiellement  infectée  avec 
des  cultures  de  V.  choleræ,  B.  typhi  et  B.  coli  et 
toutes  ses  expériences  concordent  complètement 
avec  celles  de  Langer  ;  le  mélange  de  chlorure  de 
calcium  et  de  sodium  assure  une  stérilisation  rapide 
et  complète  de  petites  quantités  d’eau  de  boisson. 

Mais,  quant  à  la  saveur  de  l’eau  ainsi  traitée,  il 
arrive  à  des  conclusions  différentes.  Sur  de  l’eau 
chlorée  de  Lausanne  et  d’Orbe  (dureté  29“  en  degrés 
français),  l’auteur  a  fait  agir,  suivant  les  indications 
données,  le  percarbonate  et  il  a  filtré  même  plusieurs 
fois  sur  papier  filtre.  Or,  il  n’a  jamais  pu  réussir  à 
faire  disparaître  complètement  un  certain  goût  de 
chlore.  Ce  n’est  que  par  l’adjonction  de  sirop  de 
framboises  et  surtout  de  jus  de  citron  ou  d’essence 
de  citron  qu’on  peut  masquer  suffisamment  ce  goût. 
L’auteur  déclare,  d’ailleurs,  qu’il  a  bu  pendant  une 
quinzaine  de  jours  de  cette  eau  à  la  dose  de  2  à 
3  verres  par  jour,  sans  en  souffrir. 

En  résumé  :  1“  il  est  possible  de  stériliser  en 
quelques  minutes  3  litres  d’eau  potable  avec  3  gr. 
d’un  mélange  à  parties  égales  de  chlorure  de  calcium 
et  de  chlorure  de  sodium  ;  2“  le  goût  chloré  est 
partiellement,  mais  non  complètement  enlevé,  par 
l’adjonction  de  2  gr.  1  de  percarbonate  de  sodium. 
[Revue  suisse  de  Médecine,  t.  XIX.  n“  21,  1914, 
11  .Tuillet,  p.  801  et  suiv.). 


Le  gâchage  et  la  prise  du  plâtre. 

D’une  étude  publiée  sur  ce  sujet  dans  les  Annales 
de  Pharmacie  de  Janvier  1914,  et  qui  est  basée  sur 
des  expériences  nombreuses  rigoureusement  insti¬ 
tuées,  ou  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Le  gâchage  du  plâtre  ne  comporte  pas  une  quan¬ 
tité  d’eau  aussi  élevée  que  celle  employée  d’habitude; 
il  suffit,  le  plus  souvent,  de  60  gr.  de  liquide  ajoutés 
à  100  gr.  de  plâtre,  pour  avoir  une  pâte  convenable 
et  de  bonne  prise  chirurgicale  ; 

2“  Il  est  des  agents  retardateurs  de  la  prise  du 
plâtre  :  les  substances  mucilagineuses  (guimauve, 
gomme  arabique  et  adragante,  salep,  graine  de  lin) 
semblent  jouir  de  ce  privilège  :  la  poudre  de  gui¬ 
mauve,  en  particulier,  même  lorsqu’elle  est  en  faible 
proportion  (0,50  pour  100),  ralentit  le  durcissement 
d’une  manière  très  notable  ; 

3“  Par  contre,  certains  produits  chimiques  sont 
accélérateurs  de  la  prise  ;  l’alun,  le  sel  de  cuisine 
sont  de  ce  nombre  ; 

4“  Lors  du  gâchage  du  plâtre,  l’élévation  de  la 


température  et  la  durée  de  la  réaction  calorifique  sont 
deux  facteurs  qui  varient  avec  la  quantité  du  produit 
mis  en  œuvre,  avec  son  degré  de  dessiccation,  etc. 
Non  seulement  l’adjonction  de  la  poudre  de  guimauve 
dans  le  plâtre  retarde  sa  prise,  mais  encore  elle 
amène  une  réaction  moins  intense  et  de  plus  longue 
durée;  en  présence  d’alun  et  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  la  réaction  est  plus  violente  et  beaucoup  plus 
rapide  qu’avec  le  plâtre  seul.  Il  importe  même  d’atti¬ 
rer  cliniquement  l’attention  des  chirurgiens  sur  ces 
sauts  brusques  de  thermomètre  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  avec  certains  plâtres  et  les  agents  activants  de 
la  prise  et  amener,  chez  le  malade,  des  complications 
fâcheuses,  ou  tout  au  moins  désagréables. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Kyste  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  ;  guérison  sans  greffe  ni  plombage.  — 
Nous  ne  savons  pas  grand’chose  sur  les  kystes  des 
os  et  leur  nature.  Mais  nous  savons  qu’il  en  est  de 
bénins,  qui  guérissent  et  ne  récidivent  pas  après  éva¬ 
cuation,  résection  partielle  et  curettage  de  la  paroi. 

Souvent,  on  attribue  à  ces  kystes  une  origine  trau¬ 
matique,  qui  me  semble,  dans  la  plupart  des  cas, 
admise  un  peu  à  la  légère.  Je  ne  veux  pas  ici  insister 
sur  ce  point  que  je  viens  de  faire  développer  par  mon 
élève  Chaumette,  dans  sa  thèse,  je  veux  seulement 
faire  remarquer  que,  chez  le  garçon  de  6  ans,  dont  je 
publie  la  radiographie,  on  m’a  d'abord  parlé,  le 
2"  Avril  1914,  lors  de  mon  premier  examen,  d’une 
chute  sur  l’épaule  survenue  deux  jours  avant;  mais- 
la  radiographie  ffig.  1)  démontre  l’existence  d’une 
lésion  ancienne,  sûrement  préalable  à  la  récente 
impotence  douloureuse.  Alors,  on  s’est  souvenu  qu'à 
2  ans,  l’enfant  allait  tomber  d’une  chaise  et  que  son 


Figure  1.  Figure  2. 


père  le  retint  par  l’épaule  gauche;  puis  qu’en  Février 
1913,  il  avait  souffert  de  cette  épaule  pendant  trois 
semaines,  à  la  suite  d’une  chute.  Et,  une  fois  de 
plus,  je  conclus  que  l’origine  traumatique  de  ces 
tumeurs  est  plus  que  douteuse. 

L’aspect  radiographique  est  celui  d’une  tumeur  à 
myéloplaxes;  tache  grise  à  peu  près  uniforme,  nette¬ 
ment  limitée  en  bas  vers  le  canal  médullaire,  n’alté¬ 
rant  pas  le  cartilage  conjugal.  Ou  bien,  c’est  celui 
d’un  de  ces  kystes  de  nature  inconnue,  qui  sont  sou¬ 
vent  d’ailleurs,  je  crois,  des  tumeurs  à  myéloplaxes 
devenues  kystiques,  où  l’élément  cellulaire  caracté¬ 
ristique  est  réduit  à  l'état  de  revêtement  pariétal. 
C'est  d’ailleurs  le  cas  ici,  d’après  l'examen  histolo¬ 
gique,  dont  on  trouvera  les  détails  dans  la  thèse  de 
Chaumette. 

Sur  la  radiographie,  on  voit  qu’en  un  point,  en 
dehors,  la  coque  ostéo-périostique  est  amincie  et 
soulevée  ;  sous  le  deltoïde,  je  n’ai  pas  senti  la  crépi¬ 
tation  parcheminée. 

J’ai  abordé  la  tumeur  eu  avant  et  en  dedans,  pour 
ménager  le  nerf  circonflexe;  j’ai  abrasé  à  la  pince 
gouge  la  moitié  antérieure  de  la  coque  osseuse, 
épaisse  de  2  à  3  mm.  Après  quoi,  je  n’ai  fait  ni 
plombage,  ni  greffe.  J’ai  mis,  par  précaution,  un 
petit  dilain,  supprimé  au  troisième  jour,  et  j’ai  laissé 
au  caillot  sanguin  le  soin  de  remplir  la  cavité. 

La  figure  2  représente  le  résultat,  le  4  Juin,  soit 
au  bout  d’un  mois.  Le  bras  a  été,  par  précaution, 
laissé  en  écharpe  pendant  quinze  jours  de  plus.  Je 
crois  que  si  l’on  agissait  systématiquement  ainsi  poul¬ 
ies  cavités  osseuses  aseptiques,  ou  aurait  d'aussi  bons 


résultats  que  par  les  procédés  complexes  aujourd’hui 
à  la  mode.  A.  Broca.. 

Eplspadias  balanique  coïncidant  avec  un  urètre 
normal  ;  urètre  double.  —  La  radiographie  ci-contre 
est  celle  d’un  garçon  de  12  ans  qui  m’a  été  présenté 
pour  un  épispadias  balanique,  au  premier  abord 
banal.  Le  gland  est  tendu  sur  toute  sa  longueur,  et 


Figure  1. 

une  sonde,  introduite  par  cette  gouttière,  pénètre 
dans  la  vessie;  il  s’écoule  par  elle  de  l'urine.  Mais,  à 
la  pointe  du  gland,  à  la  place  du  méat  normal,  existe 
un  orifice  par  lequel  une  sonde  pénètre,  elle  aussi, 
jusque  dans  la  vessie.  Par  le  cathétérisme  simultané 
des  deux  canaux,  on  ne  sent  aucun  contact  entre  les 
deux  sondes,  et,  d’autre  part,  on  voit  sur  la  radio¬ 
graphie  qu’elles  restent  nettement  à  distance  l’une 
de  l’autre,  sinon  jusqu’au  col  de  la  vessie,  au  moins 
tout  près  de  lui.  Il  est  évident  qu’on  ne  peut  être 
ainsi  renseigné  avec  précision  absolue  sur  leurs  con¬ 
nexions  tout  à  fait  dans  la  profondeur. 

Le  canal  normal,  non  fendu,  présentait,  avant  dila¬ 
tation,  un  rétrécissement  bulbaire  n’admettant  qu’une 
bougie  n“  6.  ' 

Fait  rare  chez  un  épispade  et  s’expliquant  sans 
doute  par  ce  fait  qu’il  y  a,  en  même  temps,  un  canal 
normal,  non  fendu,  la  symphyse  pubienne  est  nor¬ 
male  et  le  sujet  n’est  pas  incontinent.  La  miction  se 
fait  surtout  par  le  méat  épispade,  un  peu  par  le  méat 

J’ai  cru  ne  devoir  pratiquer  aucune  opération. 

A.  Broca. 

'Varicelle  du  nouveau-né  par  contagion  mater¬ 
nelle.  —  La  varicelle  ménage  relativement  le  nouveau- 
né,  aussi  croyons-nous  intéressant  de  résumer  une 
observation  publiée  récemment  par  MM.  P.  Lere- 
boiillei  eti.  Moricand,  d’autant  plus  que  cette  obser¬ 
vation  présente  quelques  particularités. 

Il  s’agit  d’une  fillette,  pesant  à  la  naissance  2.675  gr. 
La  mère,  bien  portante  pendant  la  grossesse,  pré¬ 
senta  la  veille  de  l’accouchement  une  éruption  bul¬ 
leuse  de  varicelle,  laquelle  évolua  normalement. 

L’enfant,  malgré  la  varicelle  maternelle,  fut  mise 
au  sein  le  lendemain  de  la  naissance,  et,  quatorze 
jours  après  l’accouchement,  elle  présenla  au  niveau 
du  corps,  des  jambes  et  du  tronc,  la  première  appa¬ 
rition  de  bulles  de  varicelle.  Une  seconde,  puis  une 
troisième  poussée  d'éléments  furent  notées,  cette 
dernière  accompagnée  de  l'éclosion  de  vésicules  dans 
la  bouche. 

L’état  général  resta  d'abord  satisfaisant,  mais  au 
début  de  la  troisième  poussée,  l’enfant  présenta  de 
l’hypothermie  (35“)  et  les  bulles  de  varicelle  prirent, 
sur  un  assez  grand  nombre  de  points,  une  appa¬ 
rence  réellement  sphacélique.  Néanmoins,  la  guérison 
survint  complète. 

La  varicelle  de  cette  fillette  apparaît  donc  comme 
étant  due  à  une  contagion  maternelle  et  la  durée  de 
l’incubation  de  la  maladie,  fixée  à  quatore  jours,  a  pu 
être  vérifiée-  (Arch.  de  méd.  des  Bnfants.  t.  X'VII, 
n“  4,  Avril  1914,  p.  288.)  G.  S. 
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à  la  librairie  Masson 

Aucours  des  événements  quenoustraversons, 
nous  ne  pouvons  continuer  la  publication  de  La 
Presse  Médicale  sous  sa  forme  régulière',  notre 
collaborateur,  M.  Helme,  expose  dans  Farticle  \ 
ei-dessous  pourquoi  nous  tenons  à  continuer  à- 
paraître  et  les  services  que  nous  espérons 
rendre. 

En  Fabsence  de  nos  secrétaires  de  la  rédac¬ 
tion,  mobilisés  dès  la  première  heure,  le  Comité 
de  Direction  a  été  heureux  de  s'assurer  le  con¬ 
cours  denotre  fidèle  co77aj6oraie!7r,M.MARTiNET, 
qui  veut  bien  nous  aider  à  assurer  la  rédaction 
de  ces  numéros. 

k  NOS  ABONNÉS  ET  LECTEURS 

Quand  toutes  les  âmes,  toutes  les  énergies 
de  la  nation  sont  tendues  vers  nos  frontières, 
l’heure  n’est  plus  aux  discussions  profession¬ 
nelles  ou  scientifiques.  C’est  pourquoi  La 
Presse  Médicale,  s’adaptant  aux  événements, 
a  cru  devoir  se  transformer.  Ceux  de  nos  con¬ 
frères,  qui  sont  déjà  partis  et  dont  le  chemin 
est  tout  tracé,  savent  ce  qu’ils  ont  à  faire. 
Pas  plus  aujourd’hui  qu’hier,  ils  ne  failliront 
à  leur  tâche,  et  je  me  permets  de  saluer 
ardemment  ici  tous  nos  amis  qui  sont  aux 
armées. 

Mais  ceux  qui  restent  se  demandent  dans 
la  fièvre  comment  ils  pourront  se  rendre 
utiles  :  Le  difficile  n’est  pas  de  faire  son 
devoir,  c’est  de  savoir  où  il  est.  Nombre 
d’entre  nous  sont  déjà  utilisés,  et  il  n’est 
pas  de  besogne,  si  modeste  et  si  obscure, 
qu’ils  ne  soient  prêts  à  accomplir. 

La  Presse  Médicale  voudrait  être  un  inter¬ 
médiaire  efficace  entre  toutes  les  bonnes 
volontés  éparses  et  les  objets  auxquels  elles 
peuvent  s’employer.  Elle  s’efforcera  de  ré¬ 
pondre  à  toutes  les  questions  qui  lui  seront 
posées,  et  nos  lecteurs  voudront  bien  voir 
dans  ce  numéro  une  première  tentative  pour 
centraliser  et  répandre  les  premiers  rensei¬ 
gnements  qu’elle  a  pu  se  procurer.  Nous  nous 
efforcerons  de  faire  mieux  encore  et  accepte¬ 
rons  de  grand  cœur  les  conseils  et  les  sugges¬ 
tions  de  tous. 

Ainsi  l’on  trouvera  tous  les  mercredis, 
dans  La  Presse  Médicale  mobilisée,  tous  les 
renseignements  désirables  pour  que  chaque 
médecin  obtienne  de  son  activité  le  maximum 
de  rendement.  Même,  nous  avons  pensé  aux 
secours  dont  quelques  familles  médicales 
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pourraient  avoir  besoin  ;  — sait-on  jamais!  —  | 
Et  à  ce  sujet,  nous  prions  les  diverses  Asso-  j 
dations  professionnelles  de  vouloir  bien  se 
mettre  en  rapports  avec  nous  sans  retard. 
Notre  organe  leur  servira  d’intermédiaire,  et 
grâce  à  sa  diffusion,  il  pourra  leur  éviter 
bien  des  démarches  et  des  pertes  de  temps 
inutiles. 

Je  n’insiste  pas  davantage,  ceci  n’est  pas 
un  programme.  Nous  prévenons  seulement 
nos  abonnés  et  lecteurs  que  La  Presse  est  là, 
prête  à  leur  être  utile.  Qu’ils  se  rassurent, 
au  surplus.  Dans  la  lutte  engagée,  la  France 
aura  besoin  de  tous  ses  enfants  et  après  les 
cadets,  ce  sont  les  aînés  qui  entreront,  s’il 
le  faut,  dans.Jî|,^psi.rrière.  ..En,  tout-,  cas,  per¬ 
sonne  des  nôtres  n’oubliera  que  si  la  Science 
se  tait  quand,  de  toutes  parts,  en  Europe 
montent  les  clameurs  guerrières,  du  moins 
la  voix  de  l’Humanité  se  fera  toujours  en¬ 
tendre  ;  et  ce  sera  notre  honneur,  à  nous 
médecins,  que  d’avoir  été  ses  porte-paroles. 

Il  est  parti,  la  flamme  au  cœur,  le  peuple 
de  France, 

Ei  bon  pour  la  charrue,  et  bon  pour  la  bataille  I 

A  nous  tous,  par  notre  accord  et  notre 
zèle,  de  lui  rendre  lès  services  qu’il  est 
en  droit  d’attendre  du  corps  médical  fran¬ 
çais.  A  cette  heure  où  la  soif  de  dévouement, 
la  fièvre  de  l’action  torturent  tant  des  nôtres, 
je  répéterai,  en  terminant,  la  forte  parole 
d’un  chirurgien  mort  hier  :  «  Oui,  tous  les 
champs  de  bataille  sont  bons  à  qui  veut  faire 
son  devoir!  » 

F.  Helme. 

PERMANENCE  CENTRALE 

DE  LA  PRESSE  MÉDICALE. 

Il  peut  être  utile  de  connaître  quels  sont  les  mé¬ 
decins  consultants,  les  chirurgiens  et  les  spécialistes 
restés  à  Paris.  Nous  ouvrons  dans  les  bureaux  àeLa 
Presse  Médicale  un  Livre  dans  lequel  nous  inscrirons, 
de  10  heures  à  4  heures,  les  noms  qui  nous  seront 
donnés,  pour  les  communiquer  sur  demande. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

L’Académie  de  Médecine  a  adopté  à  l’unanimité  les 
vœux  suivants  : 

1°  Tous  les  membres  de  l’Académie  de  Médecine 
se  tiennent  à  la  disposition  du  Gouvernement  pour  j 
tous  les  postes  et  emplois  dans  lesquels  ils  pour¬ 
raient  être  utiles  à  la  patrie  ‘ 


2»  L’Académie  de  Médecine,  chargée  de  la  direc¬ 
tion  de  l’Institut  supérieur  de  vaccine,  émet  le  vœu 
que  cet  institut  soit  réquisitionné  par  le  service  de 
santé  militaire,  pour  que,  dans  les  circonstance» 
actuelles,  soit  assuré  son  approvisionnement  en  ani¬ 
maux,  fourrages,  etc.; 

3°  L’Académie  de  Médecine  émet  le  vœu  que  les 
pouvoirs  publics  appellent  l'attention  des  populations 
sur  la  nécessité  de  multiplier  en  ce  moment  les 
revaccinations,  en  raison  du  danger  possible  des 
épidémies  de  variole,  si  communes  en  temps  de 
gu,erre  ; 

4°  L’Académie  de  Médecine,  étant  donnés  les  cir- 
constances  et  le  danger  possible  de  l’extension  de 
la  fièvre  typhoïde,  appelle  l’attention  de  M.  le  ministre 
de  l’Intérieur  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  favoriser  la 
vaccination  antityphoïdique. 

L’alimentation  de  Paris  en  lait.  —  Le  préfet  de 
la  Seine  a  adressé  aux  maires  des  vingt  arrondisse* 
ments  de  Paris  une  circulaire  dont  nous  extrayons 
les  passages  suivants  : 

L’Administration  a  dû  s’attacher  à  assurer  l’ali- 
mentation  des  enfants  et  des  malades. 

Dans  ce  but,  la  combinaison  à  laquelle  elle  s’est 
arrêtée  consiste  à  établir  dans  chaque  arrondisse¬ 
ment  la  liste  des  commerçants  qui  se  chargeraient  de 
la  vente_  du  lait. 

Cette  désignation  des  dépôts  de  vente  de  lait  une 
fois  faite,  MM.  les  Maires  auront  à  dresser  un  état 
destiné  à  permettre  d’assurer  avant  tout  l’alimenta¬ 
tion  en  lait  des  enfants  et  ensuite  des  malades  ;  les 
familles  comprenant  un  ou  plusieurs  individus  de  ces 
deux  catégories  devront  indiquer,  la  veille  du  jour  où 
elles  auront  besoin  de  lait,  les  quantités  qui  leur  sont 
nécessaires. 

Naturellement,  ces  déclarations  devront  être  ap¬ 
puyées  de  pièces  justificatives  (bulletin  de  naissance 
s’il  s’agit  d’un  enfant  [certificat  médical  s’il  s’agit 
d’un  malade)  :  MM.  les  Maires  devront  en  contrôler 
l’authenticité  et  la  sincérité  sous  leur  responsabilité 
propre. 

Enfin,  MM.  les  Maires,  sur  le  vu  des  déclarations 
dont  il  s’agit,  délivreront  à  chaque  intéressé  dont  la 
demande  sera  reconnue  fondée,  une  autorisation  de 
toucher  dans  un  des  dépôts  de  l’arrondissement  dont 
la  liste  sera  affichée,  les  quantités  dont  il  a  besoin. 
En  outre,  et  simultanément,  ils  dresseront  chaque 
jour  des  états  qu’ils  feront  parvenir  avant  15  heures 
à  la  Diréctiou  des  Affaires  municipales. 

Sur  le  vu  des  autorisations  délivrées  par  MM.  les 
Maires,  comme  suite  aux  déclarations  accompagnées 
des  pièces  justificatives  qui  leur  seront  faites  parles 
particuliers,  les  dépôts  de  lait  désignés  délivreront 
contre  remboursement  les  quantités  nécessaires. 

Coordination  des  secours  volontaires.  Création 
d'hôpitaux,  d’ambulances  et  d’institutions  d’assis¬ 
tance.  —  Sur  un  rapport  du  ministre  de  la  Guerre,  le 
Président  de  la  République  vient  de  prendre  le  décret 
suivant  ; 

Art.  l®''.  — 11  est  institué  au  ministère  de  la  Guerre, 
sous  l’autorité  du  service  de  santé  militaire  et  avec 
le  concours  des  sociétés  formant  la  Croix-Rouge  Iran- 
çaise,  une  commission  chargée  de  coordonner  les 
offres  faites  à  l’effet  de  créer,  notamment  des  ambu- 
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lances,  des  hôpitaux,  des  maisons  de  convalescence, 
des  ,'^nttes  de  lait,  des  pouponnières,  des  secours 
aux. blessés,,  aux  malades,  aux  femmes  et  aux  en¬ 
fanta. 

Art.  2.  —  Cette  Commission  est  ainsi  constituée  : 

Président  :  M,  Louis  Barthou,  député,  ancien  pré¬ 
sident  du  Conseil. 

Vice-présidents  :  MM.  Paul  Doumer,  sénateur,  au- 
eleu  président  de  la  Chambre  des  députés  ;  Strauss, 
sénateur,  de  l’Académie  de  médecine;  Cruppi,  député, 
ancien  ministre  ;  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie 
française. 

Membres  ;  MM.  Pierre  Baudin,  sénateur,  ancien 
ministre  ;  Steeg,  sénateur,  ancien  ministre  ;  Puech, 
sénateur,  ancien  ministre  ;  Barrés,  député  ;  Charles 
Benoist,  député,  membre  de  l’Institut  ;  Denya  Co- 
chin,  député;  Groussier,  député;  Painlevé,  député; 
Vaillant,  député; Louis  Dausset,  conseiller  municipal 
de  Paris,  ancien  président  du  Conseil  municipal;  le 
médecin  inspecteur  Troussaint,  directeur  du  Service 
de  santé  de  l’armée  au  ministère  de  la  Gueime;  Gus¬ 
tave  Mesureur,  directeur  de  l’Administration  géné¬ 
rale  de  l’Assistance  publique  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  médecine;  Edmond  Delorme,  médecin 
inspecteur  général,  ancien  président  du  Comité  con¬ 
sultatif  de  santé  de  l’armée,  membre  de  l’Académie 
de  médecine;  le  comte  d’Haussonville,  de  l’Académie 
française  ;  le  marquis  de  Vogue,  de  l’Académie  fran¬ 
çaise,  président  de  la  Société  française  de  secours  aux 
blessés  militaires  ;  M“'  Carnot,  présidente  de  l’As¬ 
sociation  des  dames  françaises  ;  M“'’  Pérouse,  prési¬ 
dente  de  l’Union  des  femmes  de  France  ;  M.  Lequeux, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Secrétaire. 


Quatre  sous-oommissions  ont  été  constituées  ; 

Première  sous-commission.  —  Ambulances,  hôpi¬ 
taux,  maisons  de  convalescence,  vice-président  : 
M.  Doumer;  MM.  Landouzy,  Delorme,  Mesureur, 
Deuys-Cochin,  de  Vogue,  Mme  Pérouse,  Mme  Carnot. 

Deuxième  sous-commission.  —  Assistance  mater¬ 
nelle  et  infantile.  Secours  aux  femmes  et  aux  en¬ 
fants.  Vice-président  :  M.  Strauss;  MM.  Baudin, 
Puech,  Steeg,  Groussier,  Dausset. 

Troisième  sous-commission.  — -Secours  aux  blessés 
et  dons  aux  militaires.  Vice-président:  M.  Etienne; 
MM.  Barrés,  Bourély,  d’Haussonville. 

Quatrième  sous-commission.  —  Secours  aux  ma¬ 
lades.  Vice-président  :  M.  Cruppi;  MM.  Charles  Be¬ 
noist,  Chéron,  Vaillant,  Painlevé. 

Le  médecin  inspecteur  Troussaint,  directeur  du 
Service  de  santé  au  ministère  de  la  Guerre,  est  ad¬ 
joint  à  toutes  les  commissions. 

La  première  et  la  deuxième  sous-commissions  se 
sont  réunies  immédiatement  après  la  clôture  de  la 
séance  de  la  commission. 


LES  RESSOURCES  ET  L'ORGANISATION 
DE  LA  CROIX-ROUGE. 
INFIRMIÈRES  ET  HOPITAUX 


Une  affluence  considérable  se  presse  chaque  jour 
aux  portes  des  hôtels  des  trois  sociétés  de  la  Croii- 
Rouge  française  :  21,  rue  François-I“,  où  siège  la 
Société  de  secours  aux  blessés  militaires  ;  Î2,  rue 
Gaillon,  où  est  l’Association  des  Dames  françaises, 
et  16,  rue  de  Thann,  où  s’achève  la  mobilisation  de 
l’Union  des  femmes  de  France. 

A  l'heure  présente,  en  chiffres  ronds,  qui  sont 
plutôt  au-dessous  de  la  réalité,  la  Société  de  secours 
aux  blessés  dispose  de  260  hôpitaux  et  de  16.350  lits  ; 
l’Association  des  Dames  françaises,  de  160  hôpitaux 
et  de  5.900  lits;  l’Union  des  Femmes  de  France,  de 
180  hôpitaux  et  de  12.000  lits. 

Soit,  au  total  :  600  hôpitaux  et  34.250  lits.  Ces 
chiffres,  étant  donnés  le  matériel  et  le  personnel  dont 
dispose  encore  la  Croix-Rouge  française,  peuvent 
être  doublés  .si  tes  subsides  nécessaires  lui  sont 
offerts  par  les  donateurs. 

Un  groupe  important  de  eominerçants  parisiens  a 
manifesté  Tintcution  de  prendre  à  sa  charge  l’instal¬ 
lation  d’un  hôpital  aux  Invalides,  dans  le  cas  où  la 
Société  de  Secours  aux  blessés  militaires  recevrait 
du  ministre  de  la  Guerre  Fautorisation  de  procéder 
à  cette  installation.  H  a  déjà  été  versé,  à  cet  effet,  par 
un  de  ces  eoinraerçants,  une  somme  de  10.000  francs 
entre  les  mains  de  la  Société. 


Chacune  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  a  envoyé, 
hier,  sur  la  demande  de  la  Belgique,  une  éq-ùips'^-l 


10  infirmières.  L’équipe  de  la  Société  de  Secours 
aux  Blessés  militaires  a  mis  à  la  tête  de  son  équipe 
M“o  le  D'  Dejerine. 

,  L’Union  des  Femmes  de  France  fait  à  la  presse 
la  communication  suivante  ; 

«  Les  offres  de  services,  de  locaux,  de  matériel 
nous  arrivent  de  toutes  parta.  Les  dévouements  qui 
viennent  à  nous  dépassent  tout  ce  que  nous  pouvions 
prévoir.  Nous  avons  de  l’argent  en  quantité  suffisante 
pour  le  fonctionnement  de  ceux  de  nos  hôpitaux  qui 
sont  classés  et  entrent  dans  la  convention  par 
laquelle  nous  sommes  engagés  avec  le  ministère  de 

«  Mais  il  nous  faudrait  de  nouveaux  subsides  pour 
créer  les  hôpitaux  nouveaux  dont  on  nous  offre  les 
éléments.  Dès  que  nous  aurons  les  sommes  néces¬ 
saires,  nous  pourrons  accr-oître  dans  de  grandes  pro¬ 
portions  l’aide  que  peut  encore  espérer  de  nous  le 
Service  de  santé  militaire. 

«  Nous  venons  donc  d’ouvrir,  dans  les  divers 
arrondissements  de  Paris,  des  bureaux  où  seront 
perçues  les  sommes  destinées  à  l’organisation  des 
nouveaux  hôpitaux. 

«  D’autre  part,  dès  maintenant,  des  ouvroirs  sont 
installés  sur  divers  points  pour  la  confection  de  la 
lingerie  des  hôpitaux  nouveaux,  lingerie  de  corps  et 
lingerie  de  pansement.  » 


La  Société  française  de  secours  aux  blessés  mili¬ 
taires  organise  deux  cours  rapides  pour  donner  des 
notions  d’hygiène  et  de  bandages  aux  personnes  dé¬ 
sireuses  de  se  dévouer  aux  blessés.  Ces  cours  ont 
lieu  tous  les  jours  sous  la  direction  d’un  médecin  et 
d’une  infirmière  diplômée  de  la  Société  :  1“  Au  dépôt 
de  la  Société,  67,  rue  Pierre-Charron,  de  10  heures  à 
midi  et  de  2  à  4  heures. 

2“  Au  Lyceuœ,  8,  rue  de  Pentbièvre,  à  2  heures  de 
l’après-midi.  Les  infirmières  qui  suivront  ces  cours 
seront  réparties  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

La  Société  de  Secours  aux  blessés  militaires  ouvre 
un  3“  cours  à  partir  d’aujourd’hui  à  10  heures  du 
matin  à  la  salle  des  Hautes-Etudes  commerciales, 
108,  boulevard  Malesherbes. 

—  La  Société  de  Secours  aux  blessés  militaires 
accepte  avec  grande  reconnaissance  tous  les  dons  eu 
nature  et  particulièrement  de  l'iode  pour  teinture,  de 
t alcool  à  90®,  du  sublimé,  du  chloroforme,  de  la  mor¬ 
phine  en  poudre,  de  la  gaze  pour  compresses,  de 
l'huile  camphrée,  des  gants  caoutchoutés  pour  chi- 
rm’giens,  etc.,  etc. 

Adresser  les  envois,  67,  rue  Pierre-Charron. 


Association  des  Dames  françaises.  —  Dans  sa 
réunion  du  8  Août,  l’Association  des  Dames  fran¬ 
çaises  a  envisagé  le  fait  que  l'autorité  militaire  ayant 
repris  différents  établissements  —  collège  Rollin, 
Chaptal,  etc.  —  il  en  était  résulté  des  modifications 
profondes  dans  l’organisation  des  hôpitaux.  Des  me¬ 
sures  nouvelles  seront  envisagées  pour  parer  aux 
transformations  survenues. 

Au  siège  central,  un  bureau  confié  an  D'  Granjux 
est  chargé  de  répondrejà  tous  renseignements  concer¬ 
nant  le  personnel  médical  et  le  service  médical.  H 
fonctionnera  de  2  h.  1/2  à  5  h.,  12,  rue  Gaillon. 


LES  BRASSARDS  DE  LA  CROIX-ROUGE 


L’interdiction  du  port  des  brassards,  dit  une  cir¬ 
culaire  de  M.  Hennion,  ne  s’applique  pas  au  per¬ 
sonnel  des  sociétés  de  la  Croix-Rouge,  parce  que  ces 
sociétés,  reconnues  d’utUité  publique,  sont  placées 
sous  l’autorité  du  commandement  et  des  directeurs 
du  Service  de  santé  de  l’armée.  Mais,  pour  éviter  les 
abus,  l’usage  du  brassard  et  du  drapeau  de  la  Croix- 
Rouge  doi.t  être  strictement  limité  aux  circonstances 
et  aux  conditions  prévues  par  le  règlement. 

Ce  n’est  que  lorsqu’ils  concourent  effectivement 
aux  fonctions  <îes  établissements  sanitaires  que  les 
membres  des  sociétés  ont  besoin  de  se  faire  recon¬ 
naître  et  doivent  porter  les  insignes  de  la  Croix- 

De  plus,  les  brassards  sont  soumis»  à  des  formalités 
légales  qu’il  importe  de  faire  respecter.  Ils  doivent 
être  revêtus  du  timbre  de  l’autorité  müitaire. 

Les  porteurs  doivent  être  constamment  munis  d’une 
carte  d'identité,  signée  par  le  délégué  régional  et  par 
le  chef  du  Service  de  santé  compétent. 

Le  directeur  du  Service  de  santé  du  gouvernement 
militaire  de  Paris  fera  déposer  à  lai  préfecture  de 


police  le  modèle  de  brassard  des  sociétés  de  la 
Croix-Rouge. 

Les  membres  de  ces  sociétés  sont  priés  d’être 
toujours  en  possession  de  leur  carte  d’identité  et  de 
la  présenter  à  toute  réquisition  des  agents  de  la  pré¬ 
fecture,  de  la  gendarmerie  et  des  postes  militaires. 

—  L’Association  des  Dames  françaises  nous  com¬ 
munique,  en  outre,  la  note  suivante  ; 

Pour  les  militaires  mis  à  la  disposition  de  l’As¬ 
sociation,  si  l’autorité  militaire  ne  leur  a  pas  remis 
le  brassard  délivré  à  tous  les  infirmiers  militaires, 
les  médecins  chefs  demanderont  pour  eux  des  bras¬ 
sards  de  l’Association,  et  la  convocation  de  ces  mili¬ 
taires  semble  devoir  leur  tenir  lieu  de  carte  d’iden¬ 
tité. 

Le  fanion  de  la  C.  R.  devra  être  arboré  aux  hôpi¬ 
taux,  mais  sous  réserve  qu’il  soit  conforme  au  mo¬ 
dèle  réglementaire  et  joint  au  drapeau  national. 

L’uniforme  n’est, point  obligatoire  pour  le  person- 
nelmédical.  Le  port  du  brassard  réglementaire,  c’est- 
à-dire  portant  le  cachet  et  le  numéro  d’ordre,  et 
accompagné. de  la  carte  d’identité  suffisent. 


VACCINATION  ET  VACCINS 


—  On  peut  se  faire  vacciner  à  I’Acadé.mie  de  Méde¬ 
cine  (16,  rue  Bonaparte),  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis  à  10  h.  1/2  —  àl’lNSTlTUT  Pasïkuk,  213,  rue  de 
Vaugirard,  tous  les  jours  do  9  heures  à  midi  et  de 
2  à  6  heures. 

—  Hôpital  Laënnec,  service  de  M.  le  professeur 
Landouzy.  Il  sèra  ouvert  le  lundi  17  et  le  mer¬ 
credi  19  Août,  à  9  h.  1/2  du  matin,  pour  des  vaccina¬ 
tions  gratuites  jennériennes. 

Dans  le  même  service,  à  partir  du  27  Août,  com¬ 
menceront  des  vaccinations  antityphoïdiques  à  la 
disposition  de  la  population  (entre  10  et  30  ans). 

—  La  préfecture  de  la  Seine  communique  l’avis 
suivant  : 

Au  moment  où  les  mouvements  de  troupes  et  de 
population  amenés  par  la  guerre  actuelle  peuvent 
causer,  si  Ton  ne  prend  dès  maintenant  des  mesures 
convenables,  des  dangers  sérieux  pour  la  sauté 
publique,  il  importe  de  se  préoccuper  de  mettre  la 
population  parisienne  à  Tabrî  des  épidémies. 

La  variole,  notamment,  pourrait  être  introduite  à 
Paris  par  des  personnes,  soldats  mobilisés  ou  autres, 
venant  de  régions  dans  lesquelles  cette  maladie 
existe.  Il  y  a  donc  lieu,  dans  les  circonstances  actuelles, 
de  redoubler  de  précautions  pour  éviter  l’invasion  de 
cette  maladie,  et  le  service  de  la  vaccination  a  été 
chargé  d’assurer  dans  la  plus  large  mesure  les  vacci¬ 
nations  et  revaccinations  nécessaires. 

Des  instructions  ont  été  données  au  directeur  de 
l’Enseignement  primaire  et  aux  médecins  inspecteurs 
des  écoles  pour  que  tous  les  enfants  fréquentant  les 
écoles  publiques  ou  privées  soient  revaccinés  dans  le 
plus  bref  délai. 

D’autre  part,  des  instructions  ont  été  données  à 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique 
pour  que  toute  personne  qui  soUicite  un  secours 
veuille  bien  se  faire  vacciner  ou  revacciner. 

Voici  la  liste  des  endroits  où  le  public  sera  admis  à  être 
vacciné  (vaccination  antivariolique)  : 

1er  arrond.  ;  1®®  et  3®  samedis,  17,  rue  de  l’Abbé-Sée,  à 
2  h.,  2®,  4®  et  5‘,  samedis,  place  du  Marché  Saint-Honoré, 
à  2  h.  —  2®  arrond.  :  à  la  mairie,  le  vendredi,  à  11  h.  — 
3®  arrond.  :  à  la  mairie,  les  jeudis,  à  10  fi.  1/2.  — 
4®  arrond.  ;  à  la  mairie,  le  lundi,  à  10  b.  1/2.  —  5®  arrond.  : 
à  la  mairie,  le  mardi,  à  2  h.  —  6®  arrond.  ;  74,  me  de 
Seine,  le  jeudi,  à  1  h.  1/2.  —  7®  arrond.  :  à  la  mairie,  le 
jeudi,  à  2  h.  1/2.  —  8"  arrond.  :  à  la  mairie,  le  mercredi, 
à  3  h.  1/2.  —  9®  arrond.  :  à  la  mairie,  le  samedi,  à  10  h. 

—  10®  arrond.  :  à  la  mairie,  le  mercredi,  à  9  b.  — 
11®  arrond.  :  70,  rue  du  Cbemin-Vei’t,  le  mercredi,  à 
10  h.  —  12®  arrond.  :  28,  rue  de  Citeaux,  le  jeudi,  à  3  b. 

—  13®  arrond.  :  à  la  mairie,  le  mardi,  à  10  b.  —  14®  arrond.  : 
place  de  Montrouge,  le  jeudi,  à  3  b.  1/2.  —  15”  arrond.  : 
150,  rue  Lecourbe,  le  vendredi,  à  10  b.  —  16*  arrond.  : 
à  la  mairie,  le  mercredi,  à  3  h.  —  17'  arrond.  :  43,  rue 
Gauthey,  le  jeudi,  à  4  h.  1/2.  — 18*  arrond.  :  à  la  mairie, 
le  mardi,  à  3  b.  —  19®  arrond.  :  rue  Jomord,  le  vendredi, 
à  1  b.  —  20®  arrond.  :  à  la  mairie,  le  samedi,  à  8  h. 

Hôpitaux  {services  externes).  —  Lundi,  hôpital  Bicbat, 
8  b.  —  Lundi,  Hôtel-Dieu,  10  b.  1/2.  —  Lundi,  hôpital 
Saint-Antoine,  10  h.  Mardi,  hôpital  Tenon,  9  b.  1/2.  — 
Mardi,  hôpital  Lariboisière,  11  h.  1/2.  —  Mercredi,  hô¬ 
pital  Laënnec,  10  h.  1/2.  —  Mercredi,  hôpital  Cachîn, 
10  h.  —  Vendredi,  hôpital  de  la  Pitié,  9  b.  —  Vendredi, 
hôpital  Beaujon,  10  b.  1/2.  —  Samedi,  hôpital  Saint- 
Louis,  9  b.  —  Samedi,  hôpital  de  la  Charité,  10  h.  1/2, 
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BLESSURES  DE  GUERRE 


COJSrSEILS  AUX  CUlRURaiENS 

Communication  faite  a  l’Institut  (10  Août  1914) 
Par  M.  Edmond  DELORME 
Médecin  inspecteur  général  de  l’Armée 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


Au  moment  où  la  chirurgie  va  étendre  son  action 
bienfaisante  sur  des  bles.sés  présentant  des  trauma- 
ti.smes  que  l’emploi  de  projectiles  nouveaux  a  mo¬ 
difiés,  il  m'a  paru  utile  de  préciser  cette  action,  de 
rappeler  les  règles  qui  ressortent  de  l’expérience  des 
guerres  récentes  et  d’indiquer  les  résultats  qu’on 
doit  attendre  de  leur  application. 

A  l’heure  actuelle,  la  chirurgie  de  guerre  doit  être 
conservatrice  dans  la  majorité  des  cas,  dans  la 
presque  totalité  des  blessures  par  les  balles. 

L’étroitesse  des  plaies  faites  par  les  balles  ac¬ 
tuelles,  l’abstention  du  catéthérisme  de  ces  plaies  et 
de  la  recherche  systématique  des  corps  étrangers, 
enfin  les  pratiques  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 
ont  eu  pour  conséquences  de  transformer  le  pro¬ 
nostic  du  plus  grand  nombre  des  blessures  de  guerre, 
d'en  écarter  les  complications,  de  réduire  les  pertes, 
d’améliorer  les  résultats. 

La  vie  du  blessé  n’étant  plus  aussi  souvent  en  jeu 
qu’autrefois,  grâce  à  l’asepsie  et  à  l’antisepsie,  \' acti¬ 
vité  du  chirurgien  doit  tendre  à  obtenir  la  guérison 
avec  le  minimum  des  tares  consécutives.  L’intérêt  du 
blessé,  de  l’Ltat,  le  bon  renom  de  la  chirurgie  sont 
là  en  jeu. 

Les  pratiques  de  la  chirurgie  de  guerre,  dans  les 
lignes  de  l’avant  diffèrent  de  celles  de  la  chirurgie 
commune  parce  qu’elles  sont  commandées  par 
les  conditions  de  milieu,  de  circonstances  et  de  fonc¬ 
tionnement  chirurgical.  Dans  les  hôpitaux  de  l’ar¬ 
rière,  par  contre,  elles  tendent  à  se  confondre  avec 
celles  de  la  chirurgie  journalière. 

La  caractéristique  de  la  pratique  dans  les  lignes 
de  l’avant  c’est  la  simplicité.  La  masse  des  blessés 
qui  soudainement  envahit  les  formations  sanitaires 
et  réclame  des  soins  presque  simultanés  l’impose. 

Si  la  guérison  d’un  grand  nombre  do  plaies  peut 
être  obtenue  par  l’asepsie,  celle  de  beaucoup  d’autres 
ne  peut  être  assurée  que  grâce  à  l’antisepsie. 

Les  plaies  des  parties  tnùUes  produites  parla  balle 
allemande  à  l’extrémité  polnlue  sont  en  général  très 
étroites  quand  cette  balle  a  atteint  les  parties  du 
corps  de  plein  fouet.  Leur  trajet  est  le  plus  souvent 
cloisonné,  obturé  par  les  aponévroses  dont  les  fibres 
eu  sont  linéairement  dissociées  ;  il  n’est  pas  souillé 
par  la  présence  de  parcelles  vestimentaires,  condi¬ 
tions  favorables  pour  leur  guérison. 

Ces  plaies  guérissent  en  quelques  jours  ou 
quelques  semaines.  Leur  pansement  est  élémentaire. 
Le  paquet  de  pansement  du  soldat  sert  à  les  re-- 
couvrir  sur  la  ligne  de  feu. 

Quand  la  balle  a  basculé  ou  ricoché,  quand  la  plaie 
a  été  produite  par  la  balle  ronde  du  schrapnel,  elle 
fait  des  plaies  plus  larges,  plus  ouvertes,  compli¬ 
quées  souvent  de  corps  étrangers  vestimentaires.  Ces 
plaies  ne  sont  pas  graves,  mais  elles  ont  des  ten¬ 
dances  à  suppui-er  ;  le  blessé  est  à  surveiller  au  cours 
de  ses  transports,  surtout  pendant  les  dix  premiers 
jours.  Les  transports  doivent  donc  être  peu  pro¬ 
longés. 

La  cicatrisation  est  un  peu  plus  lente  que  celle  de 
la  première  catégorie  de  blessures. 

Le  traitement  des  fractures  des  os  longs  des 
membres  constitue  l’une  des  tâches  les  plus  impor¬ 
tantes  du  chirurgien  d’armée.  Ce  sont  elles  qui  ré¬ 
clament  les  soins  les  plus  constants  et  les  plus 
entendus. 

Elles  diffèrent  de  celles  de  la  pratique  journalière  : 
1°  par  leurs  types  qu’il  faut  bien  connaître  ;  2»  parce 
que  très  souvent  elles  ne  s’accompagnent  pas  de  so¬ 
lution  de  continuité  de  l’os  ;  3“  parce  qu’elles  sont 
ouvertes;  4“  qu’elles  sont  presque  toujours  compli¬ 
quées  d’esquilles,  d’esquilles  adhérentes  et  d’esquilles 
libres  ;  5“  qu’elles  sont  plus  souvent  compliquées  dé 
fragments  de  vêtements  (plaies  par  balles  déviéés, 
par  balles  de  schrapnel)  et  par  la  balle  intacte,  dé¬ 
formée  ou  fragmentée. 

Quand  les  fractures  sont  totales,  s’accompagnent 
de  solution  de  continuité  du  membre,  elles  présentent 
les  signes  bien  connus  des  fractures  communes  ;  dans 
le  cas  contraire,  elles  ont  des  signes  très  particuliers 
et  dont  les  principaux  sont  :  1»  ragraudissement  nos 
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table  des  orifices  de  sortie  des  vêtements  et  de  la 
peau;  2“  une  crépitation  localisée  perdue  par  une 
pression  directe  exercée  vers  le  canal  de  sortie  os¬ 
seux  (foyer  d’esquilles  libres);  3“  une  crépitation 
plus  étendue  perçue  par  une  pression  exercée  perpen¬ 
diculairement  au  canal  de  la  plaie  et  simultanéinent 
sur  les  deux  faces  du  membre  (rapprochement  des 
esquilles  adhérentes);  4°  enfin  et  ultérieurement  par 
les  aspects  de  l’image  radiographique. 

En  cas  de  doute  on  doit,  sous  peine  d’aggraver  les 
dégâts,  se  comporter  comme  s’il  y  avait  fracture. 

La  conservation  doit  être  la  règle  du  traitement 
des  fractures  par  balles.  Tilles  assure  la  guérison 
dans  V immense  majorité  des  cas,  quels  que  soient 
l'os  atteint,  l’étendue  ou  le  degré  de  cnmminution  du 
dégât  osseux. 

L'amputation  n’est  permise  que  quand  elle  est  im¬ 
posée,  que  les  gros  vaisseaux  et  gros  nerfs  sont  si¬ 
multanément  intéressés  et  la  vitalité  du  membre  non 
seulement  menacée  mais  absolument  compromise. 

La  conservation  comporte  primitivement  le  main¬ 
tien  à  la  fois  des  esquilles  adhérentes  et  des  esquilles 

11  faut  s’abstenir  de  la  recherche  primitive  des 
corps  étrangers  métalliques;  pratique  inutile. 

V immobilisation  seule  suffit  le  plus  souvent.  Dans 
certains  cas,  l'extension  est  nécessaire  surtout  à  la 
cuisse  et  parfois  au  bras  ;  parfois  on  doit  placer  le 
segment  inférieur  dans  la  direction  du  segment  supé¬ 
rieur  dévié  et  sur  lequel  on  n’a  pas  d'action  (bras, 
cuisse). 

Les  meilleurs  appareils  contentifs  sont  les  appa¬ 
reils  amovo-inamovibles  métalliques  à  valves.  Ils 
permettent  la  surveillance  du  membre,  le  renouvelle¬ 
ment  des  pansements,  facilitent  les  compressions  lo¬ 
calisées  sur  les  faces  du  membre  correspondant  aux 
longues  esquilles  adhérentes. 

Ces  fractures  guérissent  en  grand  nombre  sans 
suppuration  ou  après  suppuration  légère  (orifices 
étroits)  d’autres  infectées  et  à  orifices  agrandis  sup¬ 
purent  plus  abondamment  et  imposent  la  désinfec¬ 
tion  du  foyer  par  l’iode,  l’eau  oxygénée  (les  solutions 
chlorurées,  phéniquées,  etc.). 

L’expérience  des  guerres  a  montré  que  des  évacua¬ 
tions  à  grande  distance  compromettent  la  guérison 
des  fractures.  Elles  ne  permettent  pas  d’assurer  la 
surveillance  du  blessé,  et  le  traitement  hâtif  des  sup¬ 
purations,  si  celles-ci  étalent  indispensables,  il  y  au¬ 
rait  lieu  de  les  faire  successives. 

'  Le  traitement  complémentaire  (électricité,  massage, 
eaux  minérales,  mécanothérapie)  devra  être  com¬ 
mencé  dès  In  consolidation  de  la  fracture.  Bour- 
bonne-les-Bains,  Vichy  et  Aix,  en  particulier,  offrent 
pour  la  mécanothérapie  des  ressources  très  pré¬ 
cieuses  qui  améliorent  les  résultats. 

Dans  les  plaies  par  balles  avec  lésions  des  gros 
vaisseaux,  l'hémorragie  est  beaucoup  plus  rare  qu’au¬ 
trefois  en  raison  de  l’étroitesse  des  trajets.  Par  con¬ 
tre,  les  anévrismes  sont  moins  exceptionnels.  Leur 
traitement  difficile  doit  être  réservé  à  des  chirurgiens 
de  carrière  très 'exercés. 

Les  blessures  des  nerfs  ne  réclament  aucune  inter¬ 
vention  immédiate  ;  les  interventions  ultérieures  sont 
peu  utiles  en  raison  de  l’étendue  du  traumatisme. 

Le  traitement  des  autres  complications  ne  com¬ 
porte  rien  de  spécial. 

Dans  les  blessures  du  crâne  et  du  cerveau  perfo¬ 
rantes,  en  gouttière,  en  rbagade,  la  désinfection  des 
plaies,  l’ablation  des  esquilles  sus-dure-mériennes 
ou  cérébrales  est  recommandée  surtout  dans  les  rha- 
gades.  Il  faut  s’abstenir  de  la  recherche  des  corps 
étrangers  profonds.  Le  transport  est,  en  général, 
préjudiciable  à  ces  blessés. 

Les  blessures  du  poumon  sans  lésion  des  gros 
vaisseaux  guérissent  en  plus  grand  nombre  et  plus 
tacilenielit  qü'autrefols  j  leurs  complications  sont  plus 
rares.  L’immobilisation  du  thorax  et  l’occlusion  asep¬ 
tique  de  la  plaie  en  sont  les  traitements  primitifs. 

Le  traitement  des  bloéSÜtes  de  l’abdomen  avec 
lésion  de  l’intestin  mérite  toute  l’attention  des  chi¬ 
rurgiens  et  surtout  celle  des  chirurgiens  de  l’avant. 
11  s’est  enrichi  de  ressources  nouvelles  encore  însuf- 
samment  connues  dont  l’emploi  peut  beaucoup  atté¬ 
nuer  le  pronostic  toujours  sombre  de  ces  blessures. 

si  l’on  discute  sur  l’oppOrtüuîté  de  la  laparotomie 
large  dans  lés  blessures  abdomino-iütestinales  de  la 
pratique  journalière,  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
celle  de  la  chirurgie  de  guerre. 

En  principe,  la  laparotomie  immédiate  est  à  re- 

Les  guerres  les  plus  récentes,  celles  du  ’l’ransvaal, 
de  Mandchourie,  des  Balkans  ont  affirmé  sa  nocivité. 
Au  ’Eransvaal,  bien  que  pratiquée  par  des  chirur¬ 
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giens  laparotomislcs  éminents,  dans  les  conditions 
les  mieux  faites  pour  en  assurer  le  succès,  elle  a 
fourni  bien  moins  de  guérisons  que  l’abstention  opé- 

La  balle  allemande  atteignant  l’abdomen  de  plein 
fouet,  surtout  aux  portées  longues  et  moyennes,  laisse 
sur  la  paroi  abdominale  un  orifice  d’entrée  étroit  et 
n’entraîne  point  de  corps  éti’anger  vestimentaire 
infectant.  Sur  les  anses  intestinales,  elle  ne. laisse 
que  des  orifices  et  des  perforations  minimes  qui  ont 
tendance  à  s’obturer  spontanément.  Dans  certains  cas 
même,  elle  s’insinue  entre  les  anses  sans  les  perforer. 
L'évacuation  instinctive,  préalable  et  recommandable 
de  l’intestin  et  de  la  vessie,  le  séjour  sur  place  du 
blessé  pendant  des  heures,  sans  qu’il  ait  à  subir  les 
heurts  d’un  transport,  ces  conditions  mettent  à  l’abri 
de  la  suffusion  intra-péritonéale  ou  la  limitent  et  fa¬ 
vorisent  la  guérison. 

A  cette  catégorie  de  traumatismes,  les  traitements 
anciens  semblent  suffire  ;  le  repôs  absolu,  l’absence 
de  transport  à  distance,  la  privation  complète  des 
aliments  et  surtout  des  boissons,  pendant  plusieurs 
jours,  diète  supportée  grâce  au  rinçage  incessant  de 
la  bouche,  aux  injections  rectales  ou  intra-cellulaires 
de  sérum  artificiel  à  l’opium  auxquels  s’ajoute  la  po¬ 
sition  demi-assise  de  Eovvler. 

Quand ,  au  contraire ,  la  vitesse  du  projectile  aélé  plus 
grande,  abasculé,  que  la  balle,  ou,  en  cas  d’atteinte  de  la 
balle  large  du  schra.'pue\,V  orifice  d’entrée  delà  peau, 
circulaire  ou  ovalaire,  est  plus  largo-,  plus  larges 
aussi  sont  la  plaie  ou  les  plaies  intestinales,  elles 
sont  moins  susceptibles  de  s’oblitérer  spontanément; 
d’un  autre  côté,  la  complication  vestimentaire  est 
fréquente. 

Dans  ces  cas,  l’infection  péritonéale  est  certaine, 
mais  le  chirurgien  n’est  pas  désarmé.  Aux  traitements 
déjà  indiqués,  il  ajoute,  si  possible,  les  instillations 
continues,  rectales,  goutte  à  goutte,  de  Murphy,  sur¬ 
tout  l’incision  hâtive  et  le  drain  de  Murphy  et  le 
lavage  large  du  péritoine  à  l’éther  (Moreslin). 

L’incision  de  Murphy  est  une  courte  boutonnière 
faite  à  la  paroi  de  l’abdomen  au-dessus  de  l’arcade 
du  pubis.  Par  cette  incision  faite  hâtivement,  soüs  la 
simple  anesthésie  locale  et  après  une  désinfection 
iodée  très  rapide  de  la  peau,  est  drainée  la  cavité 
pelvienne  où,  du  fait  de  la  position  semi-assise  de 
Fowler,  les  liquides  septiques  ont  tendance  à  s’aCcu- 
mtilèr.  Cette  incision  représente  une  soupape  de 
sûreté;  elle  prévient  une  tension  dangereuse  qui  fa¬ 
vorise  la  résorption  des  produits  septiques. 

Sur  17  cas  de  blessures  par  coup  de  feu  avec  per¬ 
foration  de  l’inteslin,  Harris  a  dû,  à  l'incision  de 
Murphy,  17  succès. 

La  conception  et  la  technique  de  Murphy  s’accor¬ 
dent  bien  avec  les  conditions  de  fonctionnement  du 
Service  de  santé  dans  les  ambulances  et  les  hôpitaux 
de  campagne.  Elle  ouvre  à  nos  chirurgiens  une  voie 
dans  laqücllo  ils  doivent  résolument  s’engager.  Ce 
n’est  plus  l’opération  compliquée  qu’est  la  laparo¬ 
tomie  classique  qu’une  équipe  de  chirurgiens  de  car¬ 
rière  ne  pouvait  renouveler  plus  de  trois  à  quatre 
fois  en  un  jour,  en  délaissant  les  autres  blessés,  opé¬ 
ration  fatigante,  augmentant  le  choc,  susceptible  de 
détruire  des  adhérences  salutaires,  exigeant  une  ins¬ 
tallation  spéciale,  des  précautions  d’asepsie  minu¬ 
tieuse  pour  aboutir  à  donner,  je  le  répète,  moins  de 
guérisons  que  l’abstention  opératoire  ;  c’est  au  con¬ 
traire  un  acte  très  simple,  d’exécution  très  rapide,  à 
la  portée  de  tout  praticien. 

Telle  est  esquissée  à  grands  ti’aits  la  pratique 
actuelle  de  la  chirurgie  de  guerre. 


CONSEILS 

POUR  LE  TRAITEMENT  D’URGENCE 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 

INTÉRESSANT  LES  YEUX 
Par  V.  MORAX, 

Ophtalmologiste  de  TSôpital  Lariboisière. 

En  nous  basant  sur  les  plaies  oculaires  les  plus 
fréquemment  observées  au  cours  des  dernières 
'  guerres  (1  pour  100  environ  du  nombre  total  des 
'  blessures),  nous  indiquerons  ici  pour  nos 
!  confrères  non  spécialistes  les  soins  et  précautions 
[  d'urgence  qui  pennetlent  d’éviter  de  très  graves 
I  complications  ultérieures. 

i  PiinMiEiîS  PASSEMENTS.  — Sur  la  ligne  du  feu  et 
'  de  secours,  la  seule  intervention  possible  sera  le 
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premier  pansement  sec  et  occlusif  des  plaies 
môme  au  poste  (paquet  individuel  ou  pansement 
G)  sans  caustiques  pour  les  plaies  du  globe 
oculaire,  après  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode 
pour  les  plaies  des  paupières.  (Eviter  la  pénétra¬ 
tion  de  teinture  d’iode  dans  la  fente  palpébrale.) 

A  l’amculance.  —  Le  pansement  précédent 
sera  fait  en  procédant  comme  suit  : 

I.  Corps  étrangers  superficiels.  —  Ceux-ci 
doivent  être  recherchés  apres  anesthésie  à  la  co¬ 
caïne  obtenue  en  déposant  avec  un  compte-goutte 
ou  une  seringue  une  à  deux  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  pour  100,  ou 
mieux  encore  à  3  pour  100,  ou  encore  en  dépo¬ 
sant  sur  la  muqueuse  un  fin  cristal  de  ce  sel  :  • 

1“  Sous  la  paupière  supérieure  que  l’on  aura 
soin  de  retourner  :  pour  ce  faire,  on  engagera  le 
malade  à  regarder  en  bas  et  l’on  luxera  la  pau¬ 
pière  en  saisissant  son  bord  inférieur  par  les  cils  ; 

2"  Sur  la  cornée,  à  l'aide  de  la  loupe  ou  d’un 
bon  éclairage. 

L’ablation  du  corps  étranger  se  fera  dans  les 
deux  cas  en  le  chargeant  d’arrière  en  avant  sur  la 
pointe  d’un  bistouri  plutôt  qu'en  grattant  son  em¬ 
placement;  on  limitera,  autant  que  possible,  le 
traumatisme  de  la  cornée. 

II.  Plaies  du  globe  oculaire. —L’examen  de 
l’œil  nécessite  toujours  un  bon  éclairage  : 

A.  Plaies  non  infectées.  —  La  réparation  d’une 
plaie  oculaire  se  fera  d’autant  mieux  que  l’on  aura 
pu  se  conformer  aux  indications  suivantes  : 

1°  Prévenir  l’infection  secondaire  par  la  toffette 
aseptique  de  l'œil  en  procédant  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

a)  Eviter  tout  contact  de  la  plaie  avec  les  doigts 
ou  des  instruments  non  stérilisés; 

b)  Instillation  de  coca'ine  (voir  à  corps  étran¬ 
gers)  ; 

c)  Savonnage  des  paupières  en  évitant  toute 
pression  sur  le  globe; 

d)  Lavage  palpébral  avec  de  l’eau  bouillie  ou 
du  sérum  physiologique,  puis  lavage  du  globe 
oculaire  avec  le  même  liquide  en  écartant  légère¬ 
ment  les  paupières;  on  peut  se  servir  d’une 
grosse  seringue  ou  d’une  poire  à  instillation 
bouillie  ; 

e)  Immobilisation  des  paupières  par  l’appli¬ 
cation  d’un  pansement  monoculaire  ;  une  ron¬ 
delle  de  gaz  ou  un  morceau  de  compresses;  une 
épaisseur  d’ouate,  une  bande  de  5  m.  de  long  sur 
8  cm.  de  large  passant  deux  fois  sur  le  front, 
puis  passant  au-dessous  du  pavillon  de  l’oreille  du 
côté  blessé; 

2“  Après  cette  toilette,  éviter  tout  contact  en 
laissant  en  place  ce  pansement  pendant  au  moins 
quarante-huit  heures  ; 

3“  Ne  jamais  employer  de  substances  caus¬ 
tiques  tels  que  :  sublimé,  teinture  d’iode, 
formol. 

Ce  traitement  s’applique  à  toutes  les  plaies  du 
globe,  superficielles  ou  pénétrantes,  non  infec¬ 
tées  primitivement.  Certaines  plaies  nécessitent, 
en  outre,  des  interventions  complémentaires  im¬ 
médiates. 

B.  Plaies  compliquées.  —  Si  la  plaie  est  péné¬ 
trante  et  que  les  membranes  intérieures  noi¬ 
râtres  (iris,  corps  ciliaire,  etc.)  s’interposent  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  on  favorisera  la  réparation 
et  on  préviendra  souvent  des  complications 
graves  telles  que  l’ophtalmie  sympathique  en 
réséquant  nettement  au  ras  de  la  plaie  avec  des 
ciseaux  fins,  courbés  et  acérés,  les  membranes 
herniées,  puis  en  "immobilisant  si  possible  les 
yeux  par  un  pansement  bi-oculaire  maintenu 
pendant  au  moins  quarante-huit  heures. 

Pour  les  plaies  cornéennes  pénétrantes,  pratiquer 
un  recouvrement  conjonctival  si  l’on  en  connaît 
la  technique. 

Pour  les  plaies  de  la  sclérotique,  suturer  au  fil 
fin  armé  d’une  aiguille  courbe  la  conjonctive  au- 
devant  de  la  plaie  avec  des  points  en  U  sans  pé¬ 
nétrer  dans  le  globe. 
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On  enlèvera  les  corps  étrangers  pénétrants 
apparents  et  superficiels  tels  que  :  échardes  de 
bois,  éclats  de  pierre,  éclats  métalliques,  etc.  ; 
ces  deux  premières  sortes  de  corps  étrangers 
seront  traitées  comme  les  plaies  septiques  du 
globe.  De  plus,  comme  elles  se  compliquent  par¬ 
fois  de  tétanos,  on  agira  prudemment  en  prali- 
quant*une  injection  sous-cutanée  de  10  cm’  de 
sérum  antitétanique. 

S’il  y  a  corps  étranger  profond,  le  malade 
devra  être  dirigé  sur  un  service  ophtalmologique. 

G.  Plaies  cornéennes  infectées.  —  La  douleur 
traumatique  accompagnant  une  plaie  oculaire  est 
généralement  calmée  dès  le  second  jour  :  la  per¬ 
sistance,  la  recrudescence  ou  l’apparition  de 
douleurs  dans  la  région  oculaire  oupéri-oculaire 
témoigne  de  la  complication  infectieuse.  En  pré¬ 
sence  de  cette  complication,  on  devra,  d’une 
part,  calmer  les  douleurs  et,  d’autre  part,  com¬ 
battre  l’infection. 

1“  Contre  la  douleur  on  fora  :  a)  Localement, 
des  instillations  de  solution  de  sulfate  neutre 
d’atropine  à  1/200; 

b)  Usage  interne  des  analgésiques  ;  aspirine, 
au  besoin  morphine. 

2°  Contre  l’infection-,  a)  Si  elle  est  superficielle 
(exsudât  blanc  jaunâtre  |au  niveau  de  la  plaie),  on 
cautérisera  superficiellement  avec  la  fine  pointe 
du  thermocautère  sans  pénétrer  dans  l’épaisseur 
des  tissus.  On  peut  aussi  faire  un  attouchement 
avec  la  teinture  d’iode  :  pour  cela,  prendre  un 
très  fin  tampon  d’ouate  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  blé  monté  sur  un  stylet  ou  une  épingle;  l’im¬ 
biber  de  teinture  fraîche,  attendre  un  instant 
l’évaporation  de  l’alcool  et  limiter  le  contact  à  la 
plaie  (l’action  de  la  teinture  d’iode  sur  les  parties 
saines  de  la  cornée  est  des  plus  fâcheuses)  ; 

b)  Si  elle  est  profonde  (iritis  avec  pus  dans  la 
pupille),  évacuer  le  malade  sur  un  service  spécial. 

III.  Plaies  des  paupières.  —  Les  plaies  pal¬ 
pébrales  sont  surtout  graves  par  la  déformation 
cicatricielle  qu’elles  peuvent  déterminer.  On 
s’attachera,  par  conséquent,  à  éviter  l’infection 
d’une  part,  et  à  rétablir  les  rapports  des  tissus 
blessés  le  plus  exactement  possible. 

1“  Pour  éviter  l’infection,  on  fera  la  toilette 
palpébrale  indiquée  plus  haut  en  la  complétant 
par  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  (en  évitant,  bien 
entendu,  qu’elle  ne  pénètre  dans  l’œil  à  travers  la 
fente  palpébrale)  ; 

2“  On  rétablira  les  rapports  des  tissus  en  appli¬ 
quant  sous  anesthésie  coca'fnique  (injecter  sous 
la  peau  une  solution  à  1  pour  100  et  attendre  dix 
minutes  avant  d’opérer)  des  sutures  superficielles 
en  se  servant  de  fils  fins  armés  d’aiguilles 
courbes  fines.  Il  importe  surtout  de  bien  coapter 
les  lèvres  de  la  plaie  lorsque  celle-ci  est  verticale 
ou  oblique  par  rapport  à  la  fente  palpébrale. 

IV.  Grands  traumatismes. —  Pour  les  grands 
traumatismes  oculaires,  on  s’efforcera  de  réali¬ 
ser  la  toilette  de  la  plaie  et  du  voisinage,  de 
coapter  les  lambeaux  et  de  diriger  le  blessé 
dans  le  plus  bref  délai  sur  un  service  spécial. 


LE 

SERVICE  DES  BRANCARDIERS 

Par  M  P.  BONNETTE 
Médecin-major  de  1"=  classe. 


Le  rôle  des  brancardiers  en  temps  de  guerre 
ne  doit  pas  être  ignoré  des  praticiens;  ceux-ci 
peuvent  utiliser  dans  la  vie  civile  les  enseigne¬ 
ments  de  l’expérience  de  la  vie  militaire  pour  le 
relèvement  et  lè  transport  de  tous  les  blessés. 

En  campagne,  les  brancardiers  sont  les  con- 


1.  Cet  article  et  le  suivant  ont  para  en  1912  dans 
la  Nouvelle  Pratique  Médico-Chirurgicale,  ^ons  les 
reproduisons  sans  changements,  pensant  qu’ils  pour¬ 
ront  être  utiles  et  que  nos  lecteurs  y  trouveront  des 
suggestions  bonnes  à  mettre  en  pratique. 


voyeurs  réglementaires  des  blessés.  A  l'exclusion 
de  toute  autre  personne,  ils  sont  chargés  de  les 
recueillir  sur  le  champ  de  bataille,  de  leur  appli¬ 
quer  le  pansement  individuel,  de  leur  donner  à 
boire  (les  blessés  ayant  une  soif  ardente),  et 
enfin  de  les  transporter,  s’ils  ne  peuvent  mar¬ 
cher,  ou  de  leur  indiquer  la  route  pour  gagner 
le  poste  de  secours  et  l’ambulance. 

La  création  des  brancardiers  remonte  au  baron 
Percy.  La  nécessité  de  cette  création  se  faisait 
vivement  sentir,  car,  d’après  cet  ancêtre,  «  il  est 
besoin  d’une  certaine  habitude  pour  remuer  un 
blessé,  pour  l’enlever  et  le  déposer  sur  un  cais¬ 
son,  un  cacolet  ou  un  brancard  :  c’est  moins  par 
la  force  que  par  l'adresse  qu'on  y  réussit,  et  celle-ci 
ne  s'acquiert  que  par  de  fréquents  exercices  ».  Si 
le  blessé  est  relevé  par  des  hommes  non  exercés, 
qui  ne  sauront  pas  soutenir  en  même  temps  le 
membre  brisé  et  qui  agiront  confusément,  s’il  est 
jeté  brusquement  sur  le  brancard,  au  lieu  d’être 
déposé  avec  douceur,  quelles  secousses,  quelles 
douleurs  pour  le  patient!  On  ne  saurait  donc 
trop  se  pénétrer  de  cette  idée  que  relever  un 
blessé  sur  un  champ  de  bataille  est  une  chose  difh- 
cile  et  qui  exige  certaines  connaissances.  Si  le 
malade  est  affecté  d’une  fracture  grave,  il  faut  que 
le  membre  soit  contenu  dans  un  appareil,  tant 


Figure  1. 

A,  brassard  d’infirmier;  —  B,  brassard  de  brancardier. 

simple  soit-il,  avant  que  le  blessé  ne  soit  trans¬ 
porté. 

S’agit-il  d’une  hémorragie  provenant  de  la 
lésion  d’un  vaisseau  important,  si  on  n’arrête  pas 
immédiatement  l’écoulement  du  sang,  à  quoi  bon 
transporter  le  blessé  ?  A  l’arrivée  à  l’ambulance  ou 
au  poste  de  secours  ce  ne  sera  plus  qu’un  cada¬ 
vre,  ou  bien,  quand  la  perte  de  sang  n’amène  pas 
la  mort,  il  en  résulte  un  affaiblissement  qui  ne 
permet  pas  au  blessé  de  supporter  les  accidents 
consécutifs. 

Effectifs.  —  Sur  le  pied  de  guerre,  les  brancar¬ 
diers  sont  au  nombre  de  quatre  par  compagnie 
d’infanterie  ou  du  génie,  quatre  par  batterie  mon¬ 
tée  ou  à  pied,  plus  un  caporal  ou  brigadier  et 
même  un  sous-officier  par  régiment  d’infanterie. 

Ils  sont  recrutés  parmi  les  musiciens  et  au 
besoin  parmi  les  ouvriers  cordonniers,  les  tail¬ 
leurs,  etc...  Il  faut  autant  que  possible,  dans  l’in¬ 
térêt  même  des  blessés,  désigner  parmi  eux  les 
hommes  de  bonne  volonté,  qui  montreront  plus 
d’humanité  dans  leur  mission. 

Brassards. —  Antérieurement  on  reconnaissait 
les  brancardiers  à  leurs  brassards  en  drap  bleu, 
sur  lesquels  se  détachait  une  croix  de  Malte  (à 
branches  obliques)  (fig.  1).  Mais,  depuis,  ils 
ont  été  neutralisés  par  la  Convention  de  Genève 
du  6  Juillet  1906,  comme  les  brassards  de  neutra¬ 
lité  des  infirmiers. 

Instruction.  —  Les  brancardiers  reçoivent 
actuellement,  dans  les  corps  de  troupe,  une  ins¬ 
truction  technique  et  pratique  assez  complète, 
qui  est  résumée  dans  le  Manuel  du  brancardier. 
D’ailleurs  les  musiciens,  avec  leur  intelligence 
ouverte,  sont  vite  au  courant  de  leurs  fonctions 
de  panseurs  et  de  transporteurs. 

Ils  apprennent  à  étancher  la  soif  si  vive  des 
blessés,  à  les  relever,  à  les  placer  sur  le  dos,  la 
tête  appuyée  sur  leur  sac,  à  traiter  la  syncope  par 
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'  la  position  couchée,  les  frictions  cutanées,  les 
flagellations  du  visage  avec  un  linge  mouillé,  et 
enfin,  par  les  deux  moyens  héroïques,  la  respira¬ 
tion  artificielle  (procédé  de  Silvester)  et  les  trac¬ 
tions  rythmées  de  la  langue  (procédé  de  Laborde). 

Ils  apprennent  ensuite  à  reconnaître  les  frac- 


Immobilisation  d’une  fracture  du  bras 
(procédé  de  la  capote). 

tures  par  la  douleur  localisée,  l’iinpotence,  la 
mobilité  anormale,  la  crépitation  osseuse  et  la 
déformation  du  membre.  Mais  ils  doivent  s’abste¬ 
nir,  en  pratique,  de  rechercher  l’existence  de 
tous  ces  symptômes,  et  doivent  penser  à  une 
fracture  toutes  les  fois  que  le  blessé  se  trouve 
dans  V impossibilité  de  remuer  le  bras  ou  la  jambe. 


Figure  3. 

Immobilisation  d’une  fracture  du  bras 
{procédé  de  l’écharpe). 


Aux  membres  supérieurs,  ils  savent  appliquer 
l’écharpe  triangulaire,  le  mouchoir,  la  cravate,  la 
large  ceinture,  \e procédé  de  la  capote,  avec  l’avant- 
bras  fléchi  et  le  bras  appliqué  et  maintenu  contre 
le  gril  costal  (fig.  2  et  3). 

Aux  membres  inférieurs,  ils  savent,  au  niveau 


Immobilisation  d’une  fracture  de  la  jambe. 


de  la  jambe,  utiliser  la  couverture,  la  capote,  la 
veste  ou  fendre  le  pantalon  qui  sert  de  gouttière, 
en  renversant  les  bords  de  la  section  sur  les 
attelles  latérales  (baïonnette,  fourreau)  et  au-des¬ 
sus  du  genou,  ils  lient  la  cuisse  fracturée  à  la 
cuisse  normale  qui  sert  de  tuteur  (fig.  4  et  5). 

Les  brancardiers  apprennent  aussi  le  trajet  des 
principales  artères,  puis  le  moyen  d’arrêter  pro- 


visoirementunehémorragie  importante, en  faisant 
la  compression  digitale  à  la  racine  des  membres, 
et  mieux,  la  compression  mécanique  avec  le  tourni¬ 
quet  à  baguettes  (fig.  6),  inventé  par  J.-L.  Petit, 
en  1718,  ou  avec  le  garrot  que  Morel,  chirurgien 
français,  proposa  en  1674,  au  siège  de  Besançon. 

Le  garrot  est  un  appareil  compresseur  simple 
et  très  efficace  ;  aussi  Legouest  souhaitait-il  que 
chaque  militaire  sache  l’appliquer  et  porte  deux 
l)andes  dans  son  havresac  pour  en  avoir  les  élé¬ 
ments  sous  la  main  (fig.  7). 


Enfin,  les  brancardiers  apprennent  à  monter  et 
à  démonter  les  brancards,  à  panser  les  blesses 
aussi  aseptiquement. que  possible  (V.  Postes  de 
SECOURS,  Plaies  de  guerre)  et  k  les  transporter 
sur  les  brancards,  k  travers  les  nombreux  obs¬ 
tacles  des  terrains  variés  (V.  Blessés,  Trans¬ 
port). 

Rôle  au  feu.  —  Quand  l’action  est  imminente, 
les  brancardiers,  qui  marchent  k  la  gauche  de 
leurs  unités,  se  rendent  immédiatement  au  poste 
de  secours,  mettent  leurs  sacs  k  terre,  forment 


Nous  aussi,  nous  avons  exprimé  le  désir  que 
sous  l’enveloppe  du  pansement  individuel  se 
trouvât  un  de  ces  lacs  en  treillis  (G)  qu’utilise 
couramment  le  Service  de  santé  et  que  le  bourre¬ 
let  de  la  patte  d’épaule  (A)  des  troupes  d’infan¬ 
terie  fût  rendu  suffisamment  dur  pour  faire  une 
bonne  pelote  compressive.  Donc,  nous  souhai¬ 


tons  que  l’usage  de  la  patte  d’épaule,  qui  n’est  en 
aucune  façon  obligatoire  (circulaire  ministérielle 
du  12  Avril  1908),  devienne  réglementaire  pour 
les  troupes  à  pied  pourvues  de  la  capote. 

«  A  la  guerre,  le  médecin  trouverait  ainsi  sur 
chaque  fantassin  une  patte  d’épaule,  une  plaque 
de  ceinturon  et  un  lac  de  treillis  avec  lesquels  il 


Figure  7. 

Garrot  improvisé  ([Bonnette)).  A,  bourrelet  de  pâlie 
d’épaule;  G,  lac  en  treillis;  B,  compresse  ou  plaque  de 
ceinturon. 

pourrait  improviser  rapidement  un  garrot  et 
arrêter  une  hémorragie.  »  [Caducée,  16  Octobre 
1909  (fig.  7). 


les  faisceaux  et  reçoivent  le  matériel  (  ui  est 
affecté  k  chaque  équipe  (1  brancard,  2  musettes 
k  pansements  et  4  bidons,  qu’ils  remj  lissent 
d’eau). 

Puis,  sous  la  direction  du  sergent  brai  icardier 
ou  des  médecins  auxiliaires,  ils  se  porteii  t  vers  la 
ligne  du  feu,  en  se  défilant  des  vues  de  l’ennemi, 
en  profitant  de  tous  les  abris  naturels.  Chemin 
faisant,  ils  recueillent  des  blessés,  les  groupent, 
les  réconfortent,  les  pansent,  créent,  le  long  de 
ces  calvaires,  une  série  de  nids  de  blessés,  d’où  ils 
ne  seront  emportés  qu’au  moment  d’une  accal¬ 
mie,  ou  k  la  cessation  du  feu. 

D’ailleurs,  comme  un  gibier  traqué,  les  blessés 
vont,  d’instinct,  se  réfugier  derrière  tous  les 
obstacles  du  champ  de  bataille  (murs,  haies,  four¬ 
rés,  bois,  etc.).  C’est  Ik  surtout  que  les  brancar¬ 
diers  doivent  fouiller  consciencieusement.  Aussi, 
avec  Matignon,  nous  souhaitons  que  les  soldats 
soient  dotés  d’une  plaque  d’ identité-sifflet,  dont  le 
bruit  sera  mieux  perçu  que  la  vue  d’un  mouchoir 
agité  au  bout  d’un  canon  de  fusil. 

Durant  l’action,  il  faut  éviter,  sur  le  front,  de 
transporter  les  blessés,  ear  dans  cette  zone  abso¬ 
lue  de  la  mort,  tout  homme  vu  est  un  homme 
perdu.  Il  serait  inhumain  de  sacrifier  ainsi,  en 
pure  perte,  les  porteurs  et  les  blessés. 

En  résumé,  il  faut  de  toute  nécessité  attendre 
la  fin  du  combat  ou  profiter  d’une  accalmie,  pour 
envoyer  les  brancardiers  explorer  le  champ  de 
bataille. 

(Extrait  de  la  NOUVELLE  PRATIQUE  MÉDICO- 
CHIRURGICALE  ILLUSTRÉE.  —  1912.) 


ORGANISATION 

DES  AMBUUNCES  DE  GUERRE 

Par  M.  P.  BONNETTE 
Médecin-major  do  !'■'  classe. 


«  Les  ambulances,  dit  le  Règlement,  sont  des¬ 
tinées  k  compléter  l’action  du  service  régimen¬ 
taire  en  marche  et  en  station,  k  recevoir  les  bles¬ 
sés  relevés  sur  le  champ  de  bataille  et  k  leur 
donner  les  soins  nécessaires  pour  qu’ils  puissent 
être  évacués  promptement.  » 

Chaque  corps  d’armée  possède  : 

Une  ambulance  par  division  d’infanterie  (4  régi¬ 
ments), 

Une  ambulance  de  cavalerie, 

Une  ambulance  de  corps,  destinée  en  principe 
aux  troupes  non  indivisionnées  et  formant,  en 
outre,  la  réserve  du  corps  d’armée.  Cetto  ambu¬ 
lance  comprend  une  réserve  de  médicaments, 
d’objets  de  pansement  et  de  matériel  pour  assu¬ 
rer  le  réapprovisionnement  des  corps  de  troupes. 
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Les  ambulances  font  partie  du  train  de  combat 
des  colonnes. 

Sur  le  chemin  parcouru  par  les  blessés  du 
champ  de  bataille,  les  ambulances  sont  les  for¬ 
mations  sanitaires  les  plus  connues,  les  plus  im¬ 
portantes,  car  c’est  vers  elles  que  tous  les  blessés 
se  traînent  instinctivement,  quand  ils  peuvent 
marcher.  Ce  n’est  donc  pas  sans  raison  que, 
dans  l’esprit  populaire,  les  ambulances  personni¬ 
fient  le  service  de  santé  en  campagne. 

Installation.  —  L’ambulance  doit  être  établie 
à  proximité  des  réserves  de  la  division,  mais 
assez  loin  pour  être  défilée  des  feux  de  l’artillerie 
ennemie.  Il  faut  qu’elle  se  trouve  au  moins  à 
4  ou  5  kilom.  de  la  ligne  du  feu,  pour  ne  pas  être 
troublée  par  les  tirs  de  l'adversaire  et  ne  pas 
subir  les  oscillations  de  la  lutte. 

L’ambulance  est  généralement  installée  dans  un 
village,  dans  une  grande  ferme  ou  dans  un  chà 
teau.  Elle  doit  avoir  de  l’eau  à  proximité  et  en 
abondance.  Elle  doit  enfin  se  trouver  sur  une 


route  carrossable  pour  que  les  voitures,  chargées 
de  blessés,  puissent  y  accéder  facilement. 

Composition.  —  L’ambulance  divisionnaire 
compte  comme  personnel  :  1  médecin-major  de 
1'"  classe,  2  médecins -majors  de  2“  classe, 
1  médecin  aide -major,  6  médecins  de  /'éserve 
non  montés,  4  médecins  tnixiliaires  non  montés, 
4  officiers  d'administration  (1  d’approvision¬ 
nement  monté,  1  officier  du  train,  1  vétérinaire, 
247  hommes  de  troupe,  100  chevaux  ou  mulets, 
et  comme  matériel  :  2  voitures  de  chirurgie  à 
4  chevaux,  2  voitures  d’administration  à  4  che¬ 
vaux,  6  fourgons  du  service  de  santé  à  2  chevaux 
(A,  B,  E  et  G,  D,  F),  2  fourgons  ordinaires,  4  voi¬ 
tures  à  4  roues  pour  blessés,  4  voitures  à  2  roues 
pour  blessés  et  enfin  une  voiture  pour  le  per¬ 
sonnel  non  monté. 

L’ambulance  divisionnaire  peut  se  diviser  en 
deux  sections  identiques  :  l''’  section,  fourgons 
A,  B,  G  ;  2'  section,  fourgons,  C,  D,  E.  En  prin¬ 
cipe,  l’une  de  ces  deux  sections  doit  rester  dis¬ 
ponible  pour  faire  face  aux  éventualités  qui 
peuvent  surgir  dans  la  journée. 

Entrée  en  action.  —  Quand  l’action  est  bien 
engagée,  que  les  postes  de  secours  sont  en  plein 
fonctionnement,  le  directeur  du  Service  de  santé 
du  corps  d’armée  envoie  aux  ambulances  l’ordre 
de  s’établir  pour  recevoir  les  blessés.  Le  méde¬ 
cin  chef,  au  reçu  de  l’ordre,  se  rend  en  personne 
au  village  indiqué,  fait  la  reconnaissance  des 
lieux,  choisit  ses  locaux  et  détache  un  médecin 
monté  pour  reconnaître  l’emplacement  des  postes 


de  secours  et  assurer  ainsi  leur  liaison  avec  l’am¬ 
bulance. 

Le  personnel  des  deux  sections  est  réuni  pour 
procéder  à  cette  installation.  Enfin,  les  voitures 
sont  rangées  pour  laisser  la  route  libre. 


Fonctionnement.  —  Gomme  elles  sont  essen¬ 
tiellement  mobiles  et  doivent  suivre  les  évolu¬ 
tions  des  divisions,  les  médecins  ne  pratiqueront 
à  r ambulance  que  les  opérations  d’ une  urgence  ab¬ 
solue,  telles  que  ; 


Figure  2.  —  Inslallnlion  d’une 


Tortoise. 


Recommandations.  —  Le  règlement  recom¬ 
mande  : 

1'*  D’occuper,  dans  les  groupes  d’habitations, 
les  maisons  garanties  par  d’autres  constructions; 

2°  D’éviter  les  hangars  susceptil)les  d’être  faci¬ 
lement  démolis  on  incendiés  ; 

3°  D’éviter  les  terrains  rocailleux,  les  bouquets 
d’arbres  et  la  proximité  d’un  mur,  dont  les  éclats 
peuvent  tomber  sur  les  blessés. 

Enfin,  comme,  après  une  action  un  peu  chaude 
l’affluence  des  blessés  vers  l’ambulance  peut  être 
très  grande  entre  (500  et  1.000  blessés),  le  méde¬ 
cin  chef  doit  s'appliquer  à  éviter  le  tumulte  et  la 
confusion,  en  faisant  une  juste  répartition  de  son 
personnel  et  des  locaux  choisis. 

On  affectera  autant  que  possible,  des  locaux 
séparés  (fig.  1)  : 

1“  A  la  visite  des  blessés  à  leur  arrivée  ; 

2°  Aux  pansements  et  applications  d’appareils; 

3“  Aux  opérations; 

4“  Aux  services  accessoires  (cuisine,  etc.). 

Les  infirmiers  de  visite  (panseurs)  seront  soi¬ 
gneusement  répartis,  ainsi  que  les  infirmiers 
d’exploitation,  qui  seront  spécialement  chargés 
de  recueillir  de  la  paille  de  couchage,  des  provi¬ 
sions  d'eau  et  de  bois,  d’installer  la  cuisine  et  de 
préparer  des  boissons  alimentaires  ou  réconfor¬ 
tantes. 

Les  instruments  et  le  matériel,  all'ectés  à  ces 
divers  groupes,  sont  placés  dans  des  paniers  spé¬ 
ciaux,  qui  sont  arrimés  dans  l’intérieur  de  la  voi¬ 
ture  de  chirurgie. 

Ainsi,  avec  la  division  du  travail,  avec  l’utili¬ 
sation  des  aptitudes  spéciales  de  chacun,  le  dé¬ 
sordre  est  évité  et  on  obtient  un  meilleur  rende- 


1“  Les  hémorragies  artérielles  des  membres  ; 

2“  Les  menaces  d’asphyxie  consécutives  à  des 
lésions  du  larynx. 

3“  La  régularisation  des  segments  osseux  pour 
redresser  un  membre.  Quant  aux  autres  opéra¬ 
tions,  elles  seront  faites  le  lendemain  ou  le  sur- 
lendoniain,  quand  les  hôpitaux  de  campagne,  plus 
stables,  se  seront  substitués  aux  ambulances. 

La  salle  d’opération,  si  le  temps  le  permet, 
sera  installée  sous  une  des  tentes  Tortoises  qui 
sont  arrimées  sur  les  fourgons  E  et  !<’  (fig.  2), 
ou  dans  une  chambre  dont  on  aura  enlevé  tous  les 
meubles,  tapis,  rideaux,  lavé  le  plancher  et  cloué 
de.s  draps  propres  aux  murs. 

De  l’eau  bouillie  sera  préparée  en  abondance. 
Les  solutions  de  cocaïne  et  le  chloroforme  seront 
retirés  des  paniers,  ainsi  que  la  solution  de  mor¬ 
phine,  si  utile  pour  calmer  les  plaintes  et  les  cris 
des  blessés.  Gependant,  à  l’ambulance,  comme  le 
fait  remarquer  M.  le  médecin  principal  Quesnoy, 
«  les  malheureux  se  consolent  réciproquement, 
c’est  à  qui  se  plaindra  le  moins;  on  dirait  qu’ils 
ont  la  coquetterie  de  souffrir  sans  se  plaindre, 
comme  on  a  la  coquetterie  d’une  belle  action  ». 

Mouvement  en  avant  ou  en  arriére.  —  Quand 
la  division  se  porte  en  avant,  le  médecin  division¬ 
naire  fait  avancer  la  section  disponible  de  l’am¬ 
bulance,  qui  s’installe  à  son  tour.  Mais,  si  la  divi¬ 
sion  recule,  les  brancardiers,  les  voitures  se 
replient  avec  les  troupes  et  emportent  les  blessés, 
en  commençant  parles  moins  graves.  Le  médecin 
chef  désigne  le  personnel  qui  doit  rester  auprès 
des  blessés  intransportables,  protégés  qu’ils  sont 
par  la  convention  de  Genève,  et  brûle  tous  les  do¬ 
cuments  qui  pourraient  être  utiles  à  l'ennemi. 


FICHE  ôE  DIAGNOSTIC 
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Figures  3  et  4.  —  FicUes  de  diagnostic. 


ment  dans  le  fonctionnement  des  ambulances,  qui,  G’est  durant  ces  retraites  que  l’on  observe  par- 
selon  l’expression  consacrée  de  Bapp,  ne  dohent  fois  de  véritables  paniques,  qui  s’emparent  des 

être  que  des  ateliers  d’ emballage  doublés  de  bu-  blessés,  comme  pendant  la  guerre  d'Italie. 
reau.v  d' expédition.  Pour  éviter  ces  paniques,  il  est  nécessaire  que 
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les  ambulances  soient  très  éloignées  de  la  zone  dan¬ 
gereuse  (environ  5  km.),  surtout  en  raison  de  la 
longue  portée  de  l’artillerie  moderne  et  de  la 
balle  S.  Sans  cette  précaution,  le;S  ambulances 
seront  fréquemment  troublées  par  les  oscillatibns 
de  la  lutte,  comme  elles  le  furent  en  1870.  Le  ré¬ 
sultat,  pendant  cette  malheureuse  guerre,  fut 
que,  le  16  Août,  deux  ambulances  tombèrent  entre 
les  mains  de  l’ennemi  :  dans  l’une  d’elles,  le  mé¬ 
decin-major  Beurdy,  enveloppé  dans  une  charge 
de  cavalerie,  yperdit  la  vie.  Le  18, les  ambulances 
restées  à  Saint-Privat,  furent  incendiées  ou  prises 
par  les  Prussiens. 

Ambulances  volantes.  —  Sous  le  premier  Em¬ 
pire,  le  baron  Larrey,  profitant  de  la  faible  portée 
des  armes  de  l’époque  (200  m.  pour  le  fusil 
de  munition,  6  à  800  m.  pour  le  canon  lanç.antdes 
boulets  ronds),  créa  des  ambulances  volantes,  des¬ 
tinées  à  suivre  les  mouvements  de  l’armée  et  à 
panser  les  blessés  sur  le  champ  de  bataille.  Ces 
ambulances  composées  de  voitures  légères  firent 
bien  souvent  l’admiration  de  l’armée. 

Triage  des  blessés  pansés.  —  Il  est  bon  de 
rappeler  ici,  d’après  quels  principes  il  convient 
d'opérer  le  triage  des  blessés  (Nimier  et  Laval). 

Parmi  les  blessés  à  renvoyer  au  corps,  après 
l’aiïaire,  on  rangera  ceux  qui  sont  atteints  de 
contusions  ou  de  plaies  superficielles,  dont  la 
guérison  ne  réclame  que  quelques  jours. 

On  désignera,  comme  pouvant  marcher  ou  de¬ 
vant  être  transportés  assis,  les  porteurs  de  sétons 
simples  de  la  tête  et  du  cou,  de  blessures  du 
membre  supérieur,  même  avec  fracture,  pourvus 
d’un  bon  appareil. 

Seront  transportés  couchés,  la  plupart  des  bles¬ 
sés  atteints  de  lésions  osseuses  du  membre  in¬ 
férieur  et  tous  les  amputés  (sauf,  dans  bon  nombre 
de  cas,  les  amputés  de  la  main,  de  l’avant-bras  et 
du  bras). 

Enfin,  seront  déclarés  intransportables,  tous 
les  sujets  atteints  de  plaies  cavitaires  (crâne,  tho¬ 
rax,  abdomen)  ou  de  fractures  de  la  cuisse,  du 
bassin  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Evacuation  des  blessés.  —  Les  blessés,  étant 
pansés,  restaurés  et  pourvus  de  leur  fiche  de 
diagnostic  (blanche,  pour  les  non  évacuables, 
rouge  et  blanche  pour  les  évacuables)  (fig.  3 
et  4),  seront  expédiés,  le  soir  ou  le  lendemain 
matin,  les  uns  sur  leur  corps,  les  autres  sur  les 
dépôts  d’éclopés,  les  autres  vers  les  hôpitaux 
d’évacuation  dans  des  voitures  auxiliaires,  réqui¬ 
sitionnées,  et  les  autres  enfin  seront  traités  sur 
place  par  le  personnel  des  hôpitaux  de  campagne. 
(Extrait  de  la  NOUVELLE  PBÂTIQUE  MÉDICO- 

.  CHIRURGICALE  ILLUSTRÉE.  —  1912.) 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 
HOPITAUX  —  AMBULANCES 


Permanence  centrale  de  la  «  Presse  Médicale  ».  — 
Voir  à  la  première  page  de  ce  numéro  la  note  consa¬ 
crée  à  ce  sujet. 

Blessés  et  Malades  étrangers.  — Etant  donné  que 
nos  hôpitaux  militaires  de  Paris,  et  plus  encore  de  la 
province,  vont  recevoir  des  blessés’  étrangers,  il  est 
important  que  les  médecins  et  étudiants  en  médecine, 
parlant  une  ou  plusieurs  langues  étrangères,  soient 
■connus.  Dans  oe  but,  La  Presse  Médicale  ouvre  dans 
ses  bureaux,  un  registre  d’inscriptions  que  nous  com¬ 
muniquerons  ù  l’Administration  militaire  et  aux  So¬ 
ciétés  de  secours  aux  blessés  qui  en  feront  la  demande. 

Docteurs  en  médecine.  —  L’Uniou  des  Femmes  de 
France  (Croix-Rouge  française)  prie  MM.  les  Docteurs 
en  medecine  de  nationalité  française  et  libres  de  tout 
engagement  envers  l’autorité  militaire,  qui  désireraient 
servir  dans  ses  hôpitaux  auxiliaires  de  la  frontière  de 
l’Est,  dei;s’inscrire  au  siège  social,  rue  de  Tbaun,  16. 

Appel  aux  médecins.  —  Un  très  grand  nombre  de 
médecins  dégagés  de  toutes  obligations  militaires  ont 
tenu  à  offrir  leurs  services  au  ministère  de  la  Guerre, 
qui  les  remercie  du  dévouement  patriotique  dont  ils 
font  ainsi  preuve.  Mais  actuellement  les  besoins  de 
Tarmée  sont  largement  assurés  en  ce  qui  concerne  le 


personnel  médical.  En  revanche,  les  sociétés  d’assis¬ 
tance  aux  blessés  souhaitent  encore  voir  venir  à  elles 
un  certain  nombre  de  médecins  non  employés  par 
l’autorité  militaire. 

D’autre  part,  quelques  zones  du  territoire  se  trou¬ 
vent  dépourvues  de  médecins  à  la  suite  de  la  mobili¬ 
sation,  et  comme  il  importe  de  donner  à  la  population 
tous  les  secours  médicaux  nécessaires,  il  sérail 
extrêmement  utile  que  les  médecins  libres  d’obliga¬ 
tions  militaires  et  qui  pourraient  sans  inconvénient 
quitter  leur  résidence  ordinaire,  en  informent  le 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  région  de  corps 
d’armée  où  ils  se  trouvent;  ce  directeur  répartira, 
suivant  les  besoins,  les  bonnes  volontés  qui  s’offri¬ 
ront  et  dont  on  tirera  ainsi  le  plus  grand  profit  au 
point  de  vue  de  la  santé  publique. 

Etudiants.  — ■  Appel  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (par  le  Doyen, 
le  Recteur  de  l’Académie  et  le  Préfet)  de  50  étudiants 
en  médecine,  français  ou  étrangers  ayants  inscriptions, 
pour  remplir  les  fonctions  d’internes  dans  les  hôpitaux 
civils  de  Nancy. 

Les  étudiants  acceptant  cette  mission  partiront  in¬ 
cessamment,  envoyés  par  le  ministère  de  la  Guerre. 

Un  registre  sur  lequel  peuvent  s’inscrire  les  étu¬ 
diants  en  médecine.  —  Il  est  ouvert  au  seerétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  de  11  heures  à 
3  heures,  un  registre  sur  lequel  peuvent  s’inscrire 
les  étudiants  et  les  étudiantes  en  médecine.  Français 
ou  étrangers,  qui  ne  aOnt  astreints  à  aucune  obligation 
militaire,  et  qui  n’ont  actuellement  d’emploi  ni  dans 
les  hôpitaux,  ni  dans  les  ambulances. 

Connaissance  dudit  registre  sera  donnée  au  service 
dé  santé  du  ministère  de  la  Guerre  qui,  d’un  moment 
à  l’autre,  pourrait  y  trouver  des  recrues  à  destination 
des  services  sanitaires  existant  ou  à  créer. 

Les  inscriptions  sur  ledit  registre  devront  men¬ 
tionner  :  le  noin,  les  prénoms,  l’âge,  la  nationalité, 
l’état  de  scolarité  médicale,  la  connaissance  de 
langues  étrangères,  les  aptitudes  spéciales  de  chacun 
des  étudiants  et  de  chacune  des  étudiantes  en  méde¬ 
cine.  (Le  doyen,  L.  Landouzt). 

Dentistes.  —  On  demande  des  étudiants,  dentistes, 
bénévoles  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

S'adresser  au  service  de  stomatologie,  le  matin,  de 
8  à  10  heures. 

L’Association  des  étudiantes  vient  de  lancer  un 
appel  aux  femmes  qui,  voulant  contribuer  à  la  dé¬ 
fense  de  la  patrie  en  danger,  ne  sont  pas  munies  de 
titres  médicaux  ou  de  diplômes  d’infirmières  ou  qui, 
étant  munies  de  ces  titres,  n’ont  pas  une  très  grande 
résistance  physique.  Pour  éviter  tout  encombrement 
qui  serait  préjudiciable  aux  soldats  blessés,  cet  appel 
leur  indique  les  divers  emplois  dans  lesquels  elles 
pourront  rendre  le  maximum  de  services  possibles 
au  mieux  de  leurs  aptitudes.  Toutes  indications 
seront  données  à  l’Association  des  étudiantes,  rue 
Saint-Jacques,  55.  Al’Associatîon  pourront  être  expé¬ 
diés  les  objets  de  pansement  faits  dans  les  diverses 
localités  et  centralisés  dans  les  mairies. 

—  L’Association  des  étudiantes,  55,  rue  Saint-Jac¬ 
ques,  demande  des  infirmières  à  domicile,  pour  soi¬ 
gner  les  femmes  ou  les  enfants  sortis  des,  hôpitaux. 
Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M"'®  Mullon, 
55,  rue  Saint-Jacques. 

Aucun  diplôme  n’est  exigé.  Les  gardes  ne  seront  ni 
nourries  ni  logées  et  ne  recevront  aucune  rémuné- 

Offres.  de  locaux.  Ambulances.  —  Les  offres  de 
locaux  pour  le  traitement  des  malades  et  blessés  ne 
seront  examinées  que  s’ils  présentent  en  dehors  des 
communs,  une  capacité  minimum  de  20  lits  (comm. 
par  le  Minis.  de  la  Guerre). 

—  Le  personnel  médical  et  chirurgical  de  l’ambu¬ 
lance  de  Messimy,  qu’on  [installe  à  l’Ecole  poly¬ 
technique  et  qui  sera  prête  dans  quelques  jours  à 
recevoir  nos  soldats  blessés  ou  malades,  est  ainsi 
composé  : 

Le  professeur  Chantemesse,  président  de  la  Com¬ 
mission  médicale. 

Le  docteur  Cazhi,  chargé  de  la  direction  du  Service 
ehirurgical. 

Médecins  :  MM.  Berger,  Brouardel,  Claisse,  Do- 
minici,  Lian,  Roux,  Sabatié  et  Touchard. 

Chirurgiens  :  MM.  J  -L.  Faure,  Bernard,  Blanc, 
Gbéron,  O.  Lenoir,  O.  Macé,  Péraire. 

Le  service  des  gardes  est  assuré  par  M”>“  les  doc¬ 
toresses  Bertillon,  Bouet-Henry,  Jeanne  et  Thérèse 
Bouteil,  Boyer,  Danysz,  Héron  de  'Villefosse. 


Les  dons  en  argent  et  en  nature  doivent  être  en¬ 
voyés  au  ministère  de  la  Guerre,  14,  rue  Saint-Domi¬ 
nique,  service  des  ambulances  de  Mm®  Messimy. 

—  M.  Bonnet  consacre  aux  secours  à  donner  aux 
blessés,  pendant  la  durée  de  la  guerre,  sa  maison  de 
santé,  —  ancien  hôtel  du  prince  Borghèse  —  7,  rué 
de  la  Chaise.  Cette  maison  peut  contenir  deux  cents 
lits.  Elle  possède  trois  salles  d’opérations,  une  salle 
de  radiographie,  une  salle  de  'pansements,  soixante 
infirmières .  I 

M“'  Gaston  Thomson,  avec  le  concours  d’amis  dé¬ 
voués  et  sous  l’autorité  du  service  de  santé  militaire, 
s’est  chargée  du  fonctionnement  de  cette  ambulance. 

Le  chirurgien  en  chef  de  l’ambulance  seraM.  Jean- 
Louis  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux 


ENSEIGNEMENT  HOSPITALIER 
INFIRMIÈRES 

Voir  à  la  rubrique  Les  flessources  de  la 
Croîx-R_ou^e  {page  598)  l'indication  des  divers 
cours  ouverts  par  les  soins  des  trois  sociétés  de  la 
Croix-Rouge  française. 

Cours.  —  Il  est  organisé,  par  le  Musée  pédago¬ 
gique  (rue  Gay-Lussac)  et  sous  le  patronage  de 
l’Union  des  Femmes  de  France,  un  enseignement  très 
élémentaire  où  seront  données  les  notions  les  plus 
essentielles  pour  remplir  les  fonctions  d’infirmiers 
et  d’infirmières.  Cet  enseignement  comprendra  des 
leçons  théoriques  et  des  démonstrations  pratiques. 

L’enseignement  théorique  sera  donné  par  des  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  formera  un  ensemble  de  six 
leçons  qui  auront  lieu  le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
à  2  heures  1/2,  à  la  Sorbonne,  amphithéâtre  Richelieu 
(Entrée,  17,  rue  de  la  Sorbonne). 

L’enseignement  pratique  sera  donné  au  Musée 
pédagogique,  le  dimanche,  mardi.,  jeudi  et  samedi,  à 
l’issue  des  leçons  théoriques,  à  partir  de  4  heures. 

Les  démonstrations  seront  faites  par  des  monitrices 
choisies  parmi  les  infirmières  diplômées  de  l’Union 
des  Femmes  de  France. 

Infirmières.  —  Communiqué  par  le  Ministère  de 
la  Guerre  ; 

Les  demandes  d’affiliation  aux  diverses  sociétés 
de  la  Croix-Rouge  doivent  être  adressées  dii'ectement 
au  siège  social  de  chacune  de  ces  associations  : 

Société  de  secours  aux  blessés,  21,  rue  Frauçois-I®''. 

Association  des  Dames  Françaises,  12,  rue  Gaillon. 

Union  des  Femmes  de  France,  16,  rue  de  'Ihann. 

Les  sociétés  d’assistance  n’utilisent  comme  infir¬ 
mières  que  les  femmes  munies  des  certificats  ou 
diplômes  réglementaires. 

En  aucun  cas,  les  services  des  infirmières  de  ces 
sociétés  ne  peuvent  être  utilisés  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’avant,  mais  seulement  dans  les  hôpi¬ 
taux  auxiliaires  du  territoire  ; 


CONTAGION  ET  ÉPIDÉMIES 


L’association  des  Dames  françaises  a  étudié  le 
problème  au  point  de  vue  médical  dans  sa  réunion 
du  8  Août.  La  question  de  la  conduite  à  tenir  en  cas 
de  maladie  contagieuse  a  été  longuement  discutée  et 
a  donné  lieu  à  un  échange  de  vues.  Le  D^  Granjux 
a  fait  remarquer  que  dans  le  service  de  l'avant.  On 
n’évacue  pas  les  contagieux  sur  le  territoire,  mais 
qu’on  les  isole  de  suite.  On  n’aura  donc  probable¬ 
ment  à  envisager  que  les  cas  apparaissant  à  l’Hôpital 
dans  un  service  commun.  Il  paraît  plus  que  pro¬ 
bable  que  ces  cas  isolés  et  même  les  suspects,  de¬ 
vront.  être  le  plus  tôt  possible  dirigés  sur  l’Hôpital 
de  contagieux  que  le  service  de  Santé,  conscient  de 
son  devoir,  ne  manquera  pas  d’organiser.  En  tout 
cas,  il  est  prudent  de  prévoir  dans  chaque  hôpital 
l’organisation  d’un  Système  d’isolement.  Cette  opinion 
a  rallié  Tunanimité. 

Vaccination  antitypho’idique.  —  La  réunion  des 
médecins  de  l’Association  des  Dames  françaises  a 
voté,  après  discussion,  la  résolution  suivante  : 

«  L’Assemblée  estime  que  la  vaccination  antity¬ 
pho’idique  donne  une  immunité  dont  la  durée  n’est 
pas  inférieure  à  deux  ans.  11  est  donc  désirable  que 
tout  le  personnel  des  hôpitaux  soit  soumis  à  cette 
vaccLuation.  Mais,  considérant  d’une  part,  que  Ton  ne 
doit  la  pratiquer  que  chez  des  personnes  saines  et  non 
fatiguées,  et  que  d’autre  part,  la  plus  grande  partie 
de  notre  personnel  masculin  est  pris  parmi  des 
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hommes  exemptés  au  conseil  de  révision  ou  réformés 
après  leur  incorporation,  et  que  lors  de  l’organisa¬ 
tion,  de  nos  hôpitaux,  le  personnel  est  soumis  à  un 
travail  intensif,  l’Assemblée  déclare  que  les  médecins- 
chefs  doivent  demeurer  libres  de  choisir,  sous  leur 
responsabilité  personnelle,  les  personnes  à  vacciner 
et  le  moment  où  cette  opération  devra  être  pra¬ 
tiquée.  B 


QUESTIONS  ET  RÉPONSES 


Nous  publierons  sous  cette  rubrique  toutes  les 
questions  d’ordre  pratique  qui  nous  seront  adres¬ 
sées  par  nos  abonnés  ou  lecteurs.  Nous  y  joindrons 
les  réponses,  dès  que  nous  les  aurons  ;  nous  prions 
nos  lecteurs  de  nous  adresser  tous  les  renseigne¬ 
ments  précis  qu’ils  peuvent  se -procurer  concernant 
ces  réponses.  Voici  déjà  les  questions  qui  nous  ont 
été  posées  : 

QUESTIONS  D’ORGANISATION 

1“  Que  peuvent  faire  les  médecins  non  mobilisables 
aux  armées,  soit  qu’ils  soient  trop  âgés,  qu’ils  aient 
été  réformés  —  ou  qu’ils  soient  victimes  d’une  affec¬ 
tion  entravant  leur  activité  ? 

2°  Que  peut  faire  un  dentiste  ? 

3“  Que  peut  faire  une  doctoresse  en  médecine? 

4“  Que  peut  faire  un  docteur  étranger? 

Réponse.  —  A  ces  questions,  nous  avons  déjà  ré¬ 
pondu  sous  la  rubrique  Offres  et  demandes  de  bonnes 
volontés  (voir  page  603),  et  nous  nous  permettons 
d’insister  particulièrement  sur  les  besoins  de  la  po¬ 
pulation  civile  parisienne  ou  provinciale.  Les  mairies 
et  les  œuvres  organisent  partout  des  services  de  vi¬ 
site  d’indigents  appelés  à  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  (voir  Y  Appel  aux  médecins,  loc.  cit.).  Nous  dé¬ 
tachons,  en  outre,  le  passage  suivant  d’une  circulaire 
du  ministère  de  la  Guerre  ; 

Réintégration  des  Officiers  ou  Médecins  dans  les 
CADRES. —  [Communiqué  par  le  Ministère  de  la  Guerre). 
—  I.es  officiers  démissionnaires  ou  rayés  des  cadres 
de  l’armée  active,  de  la  réserve  de  l’armée  active  et 
de  l’armée  territoriale  peuvent  être  remis,  sur  leur 
demande  et  pour  la  durée  de  la  guerre,  en  posses¬ 
sion  du  dernier  grade  dont  ils  étaient  investis  dans 
l’armée,  s’ils  remplissent  les  conditions  d’aptitude 
physique.  Toutefois,  ils  ne  peuvent  être  réadmis  que 
dans  les  cadres  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée 
territoriale. 

Les  docteurs  en  médecine  appartenant  à  la  réserve 
de  l’armée  active  ou  à  l’armée  territoriale  qui  ont  été 
classés  dans  les  services  auxiliaires  ou  réformés, 
peuvent  être  proposés  pour  le  grade  de  médecin 
aide-major  de  2“  classe  du  cadre  auxiliaire,  si  leur 
aptitude  au  service  armé  a  été  ultérieurement  re¬ 
connue  par  une  commission  de  réforme. 

Les  demandes  accompagnées  d’une  copie  certifiée 
du  diplôme,  sauf  pour  les  anciéns  médecins  militaires 
et,  s’il  y  a  lieu,  du  certificat  d’aptitude  au  service 
armé,  doivent  être  adressées  au  ministre  pour  les 
militaires  mobilisés  par  la  voie  hiérarchique,  et  pour 
les  autres  par  l’intermédiaire  des  directeurs  du  ser¬ 
vice  de  santé  des  régions. 

QUESTIONS  D’HYGIÈNE 

Quel  est  le  meilleur  procédé  pratique  pour  désin¬ 
fecter  les  selles  : 

a)  Dans  une  maison  isolée  à  la  campagne  ? 


b)  Dans  les  groupements  de  soldats  épars  sur  le 
territoire  ? 

c)  Dans  une  petite  agglomération? 

Réponses.  — Dans  une  maison  isolée  à  la  campagne 
et  dans  les  groupements  de  soldats  qui  sont  épars  sur 
le  territoire,  et  dont  les  déjections  se  iont  le  plus 
souvent  à  Tair  libre,  il  est  important  de  recommander 
tout  d’abord  V enfouissement  des  matières  fécales 
dans  le  sol,  à  une  certaine  profondeur.  Cette  mesure 
prophylactique  peut  empêcher  l’éclosion  et  la  dissé¬ 
mination  de  maintes  maladies.  Il  est  également  de 
première  importance  que  les  trous  d’enfouissement 
soient  pratiqués  à  une  distance  d’au  moins  100  m.  des 
puits,  des  sources  et  des  cours  d’eau.  Il  y  a  urgence, 
pour  prévenir  les  épidémies  dont  Téclosion  est  tou¬ 
jours  si  facile  au  cours  des  guerres,  que  tous  les 
médecins  civils  se  joignent  aux  médecins  militaires 
pour  répandre  cette  idée  de  l’enfouissement  des  ma¬ 
tières  et  pour  en  faire  l’objet  d’une  délibération  spé¬ 
ciale  de  chaque  conseil  municipal; 

Dans  les  petites  agglomérations,  il  existe  des  ca¬ 
binets  d’aisances  plus  ou  moins  rudimentaires  qui 
doivent  être  également  désinfectés  préventivèment. 

S’il  s’agit  de  malades  dont  les  selles  sont  certai¬ 
nement  infectées  ou  même  simplement  douteuses,  il 
importe  de  les  désinfecter  en  les  laissant  deux  ou 
trois  heures  dans  une  solution  antiseptique  avant  de 
les  jeter  dans  les  cabinets  d’aisances,  ou  mieux  de  les 
enfouir  dans  le  sol. 

Voici  les  principaux  désinfectants  que  Ton  trouve 
couramment  dans  les  pharmacies  et  qui  peuvent  ser¬ 
vir,  soit  à  titre  préventif,  soit  à  titre  curatif. 

Désinfectants  :  1“  Sulfate  de  cuivre  (vitriol  bleu 
ou  eau  bleue),  à  50  p.  1.000.  Verser  deux  ou  trois 
grands  verres  d’eau  bleue  dans  les  déjections  ; 

2»  Chlorure  de  chaux  à  20  p.  1.000,  même  emploi; 

3°  Eau  de  Javel,  étendue  de  50  fois  son  poids 
d’eau  ; 

4»  Lait  de  chaux;  additionner  de  5  à  7,5  pour  100 
de  lait  de  chaux  les  déjections. 

Pour  préparer  du  lait  de  chaux  très  actif,  on  prend 
de  la  chaux  de  bonne  qualité  ;  on  la  fait  se  déliter  en 
Tarrôsant,  petit  à  petit,  avec  la  moitié  de  son  poids 
d’eau.  Il  faut  avoir  soin'de  ne  pas  ajouter  Teau  trop 
rapidement,  car  on  «  noierait  »  la  chaux,  qui  ne  se 
déliterait  plus. 

Quand  la  délitescence  est  effectuée,  on  met  la  pou¬ 
dre  ainsi  obtenue  dans  un  récipient  bien  bouché  qu’on 
conserve  dans  un  endroit  sec  et  exempt  d’acide  car¬ 
bonique  (ne  pas  placer  cette  poudre  dans  une  cave). 
Il  faut  que  le  lait  de  chaux  soit  fraîchement  préparé, 
car,  même  lorsqu’il  est  placé  dans  un  vase  bien 
bouché,  il  s’altère  au  bout  de  quelques  jours.  On  le 
prépare  donc  au  fur  et  à  mesure  des  besoins. 

Comme  1  kilogr.  de  chaux  qui  a  absorbé  500  gr. 
d’eau  pour  se  déliter,  a  acquis  un  volume  de 
2  lit.  200,  il  suffit  de  délayer  cette  dernière  quan¬ 
tité  d’hydrate  de  chaux  dans  le  double  de  son 
volume  d’eau,  soit  4  lit.  400,  pour  obtenir  un  lait 
de  chaux  qui  soit  environ  à  20  pour  100.  A  défaut  de 
chaux  vive,  on  peut  préparer  le  lait  de  chaux  avec  de 
la  chaux  éteinte,  comme  celle  dont  se  servent  les 
maçons,  et  la  mélanger  à  Teau  dans  la  proportion 
d’un  litre  de  chaux  (2  kilogr.)  pour  1  lit.  500  d’eau. 

Toutes  les  solutions  désinfectantes  doivent  être  em¬ 
ployées,  autant  que  possible,  à  la  température  de  40 
à  50». 

Désinfection  des  récipients.  —  Les  récipients  qui 
ont  servi  à  contenir  les  selles  doivent  subir  une 
ébullition  de  une  heure  de  temps;  ou  peut  aussi  les 
faire  baigner  dans  une  des  solutions  désinfectantes 


sus-indiquées,  en  choisissant  naturellement  Tune 
d’elles  qui  n’altère  pas  le  récipient. 

Désinfection  des  linges.  —  Tous  les  linges  seront 
désinfectés  comme  les  récipients. 

Désinfection  des  cotons  et  ouates.  — •  Tous  les 
cotons  et  ouates  seront  brûlés. 

Désinfection  des  mains.  —  Les  mains  seront  savon¬ 
nées,  brossées  pendant  cinq  minutes,  puis  plongées 
dans  une  solution  de  sublimé  à  1  pour  1.000,  ou 
dans  une  autre  solution  antiseptique  adaptée  à  la 
désinfection  de  la  peau. 

Destruction  des  solutions  ayant  servi  à  la  désin¬ 
fection.  —  L’eau  bouillante  et  les  diverses  solutions 
ayant  servi  à  la  désinfection  des  récipients  et  dos 
linges  seront  de  préférence  enfouies  dans  le  sol,  ou 
si  l’enfouissement  n’est  pas  possible,  jetées  dans  les 
water-closets.  F.  J. 


NOUVELLES 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Officiers.  —  MM.  les  D’’»  Audigé,  Dupré,  Gosset, 
Jayle,  à  Paris;  Sollier,  à  Boulogne-s-Seine  (Seine); 
Guégan,  médecin  principal  de  2»  classe  de  l’armée 
territoriale  ;  Castelli,  Vinsac,  médecins-majors  de 
1’’»  classe  de  l’armée  territoriale. 

Chevaliers.  —  MM.  les  D''»  Fournier,  Jordanès, 
Levi,  'Terrien,  à  Paris;  Romieu,  à  Digne  (Basses- 
Alpes)  ;  Blanchier,  à  Ville-Evrard  ;  Jeanbraud,  à 
Montpellier;  Maillard.  —  Doyon,  Gelis  ,  Azam,  Azou- 
lay,  Perriot,  Schwartz,  médecins-majors  de  l»»  et  de 
2'  classe  de  l’armée  territoriale;  Martin,  médecin 
aide-major  de  l'armée  territoriale;  Lenoir,  médecin- 
major  de  l»®  classe  de  réserve  des  troupes  coloniales  ; 
Heckenrolh  ,  médecin-major  des  troupes  coloniales  ; 
Ziegler,  médecin  de  1'®  classe  delà  marine  (réserve); 
Le  Roy  des  Barres,  à  Hanoï  ;  Montel,  médecin  de 
l’Assistance  médicale  en  Indo-Chine. 

Services  rendus  a  l’Assistance  publique.  —  Mé¬ 
daille  d’or.  —  M.  Sandraz,  à  Oran. 

Médaille  d'argent.  — M.  Creutz,  à  A’in-Temouchent 
(Oran). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Dartigues,  à  Barcka 
(Constantine). 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  de 
vermeil.  —  M.  Coheu-Solal,  à  Oran. 

Médaille  d’argent.  —  MM.  Alquier,  à  Chellala 
(Alger);  Pavre,  à  Oran;  Crinquant,  à  Tebessa  (Cons¬ 
tantine);  Jouane,  à  Guelma  (Constantine);  Milhit,  à 
Paris,  Emeric,  à  Saint-Etienne;  Bande,  à  Bapaume 
(Pas-de-Calais);  Lacomme,  à  Amiens. 

Médaille  de  bronze.  — .MM.  Guelpa,  à  Borkadem 
(Alger)  ;  Aucaigne,  à  Vialat  (Alger)  ;  Babilée,  à  Douéra 
(Alger);  Tai-dres,  à  Marengo  (Alger);  Gérard,  à 
Bougie  (Constantine)  ;  Girard,  à  Oued-Zenati  (Cons¬ 
tantine);  Rajat,  à  Vichy  (Allier);  Broquin-Lacombe, 
à  Troyes  (Aube)  ;  Arnoux,  à  la  Ciotat  ^Bouches-du- 
Rhône);  Bertrand,  à  Noirétable  (Loire);  Tardif,  à 
Longué  (Maine-et-Loire);  Gardin,  à  Avesnes  (Nord); 
Marchadier,  Lhuillier,  à Montmorillon  (Vienne);  Bue, 
Chauvet,  Delort,  Pierret,  Weill,  Aubin,  internes  des 
hôpitaux  de  Paris;  Badier,  Beissou,  internes  à  l’hô¬ 
pital  d’Aix;  Bouchet,  Casiglia,  Larangot,  Malgat,  Mo¬ 
reau,  Thalheimer,  Toulouse,  Triollet,  externes  des 
hôpitaux  de  Paris  ;  Detroye,  interne  à  Tasile  d’aliénés 
de  Nangeat  (Haute-Vienne). 

Mention  honorable.  —  MM.  Colombani,  à  Oran; 
'Tricaud,  à  Saint-Etienne. 


_ le  Gérant  :  Pierre  Auger. 

Paris.  —  L.  Marbtheui,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Ouvrages  Médmux  et  Médieo-militaires  de  'pratique  Gourante  : 


La  Chirurgie  du  Champ  de  Bataille,  par  A.  Demmler,  1  petit  volume  de  165  pages .  2  fr.  50 

Traité  de  Chirurgie  d’urgence,  par  F.  Lejars,  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Septième  édition  un  fort 

volume  relié,  1086  figures . 30  fr.  » 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d’urgence,  par  V.  Veau,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  3“  édition,  relié  souple,  format  de  poche.  4  fr.  50 

Petite  Chirurgie  pratique,  par  Tu.  TufEier,  Professeur  agrégé,  et  P.  DesFosses,  4°  édition,  relié,  420  figures . 10  fr.  » 

Chirurgie  du  Praticien.  Technique  et  chirurgie  d’urgence,  par  G.  Marion,  Professeur  agrégé,  476  figures,  relié  .....'  8  fr.  » 

Des  principales  affections  chirurgicales  dans  l’Armée,  par  A.  Mignon,  Professeur  au  Val-de-Grâce,  1  volume  de  540  pages  .  10  fr.  » 

Traité  d’Hygiène  militaire,  par  G.-H.  Le,nioine,  Médecin  principal  de  1''®  classe,  Professeur  au  Val-de-Grâce,  1  vol.  de  758  pages.  12  fr.  » 


Manuel  de  l’Infirmière  hospitalière,  rédigé  sous  la  direction  de  la  Commission  d’Enseignement  de  Eünioii  des  Femmes  de 

France.  Seizième  édition,  IBli . . .  5  fr.  » 
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Mercredi,  19  Août  1914 


PRESSE  HEDIGALE 

Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi  le  numéro 


PERMANENCE  CENTRALE 

DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 

Nous  avons  ouvert  dans  les  bureaux  de  La 
Presse  Médicale  [10  heures  à  4  heures)  un  livre 
sur  lequel  nous  inscrivons  tous  les  médecins, 
chirurgiens,  spécialistes,  étudiants,  prépara¬ 
teurs  qui  désirent  faire  œuvre  utile.  Nous  avons 
déjà  réuni  un  assez  grand  nombre  de  noms  et 
tenons  notre  registre  à  la  disposition  de  tous 
ceux  qui  voudront  le  consulter.  Sur  demande, 
nous  pourrons  donner  par  lettre  communication 
de  nos  listes  et  nous  espérons  ainsi  permettre 
à  toutes  les  bonnes  volontés  de  rencontrer  f  oc¬ 
casion  d'agir  pour  le  bien  de  tous. 


PETIT  BULLETIN 

A  PROPOS  DE  QUELQUES  LETTRES  DE  CONFRÈRES 
SUR  LES  ÉVÉNEMENTS  ACTUELS 
Encore  que  la  poste  ait  mieux  à  faire  à  cette 
heure  que  d’assurer  l’arrivée  de  nos  courriers, 
j’ai  reçu  nombre  de  lettres  où  chaque  confrère, 
naturellement,  met  tout  son  cœur.  Mes  corres¬ 
pondants,  que  je  remercie,  donnent  quelques 
indications,  expriment  leurs  désirs,  tous  louent 
La  Presse  Médicale  de  son  initiative.  Parmi  les 
mots  hâtivement  écrits  au  crayon  par  un  médecin 
à  la  veille  de  partir  sur  le  front,  je  tiens  à  signa¬ 
ler  les  lignes  qui  suivent  : 

«  ...  La  guerre,  remarque  ce  jeune  homme,  a 
détruit  en  nos  cœurs  nos  illusions  les  plus  chères 
et  en  même  temps  les  plus  dangereuses.  Non, 
décidément,  les  hommes  n’étaient  pas  encore 
dignes  de  mettre  en  pratique  les  paroles  de 
paix  et  de  bonne  volonté.  Malgré  leur  petite  cou¬ 
che  de  vernis,  bon  nombre  d’Européens  du 
XX*  siècle  sont  toujours  des  Barbares;  mais  si 
nos  rêves  ont  eu  un  aussi  terrible  réveil,  du 
moins  pouvons-nous  espérer  que  nous  travail¬ 
lons  en  ce  moment  pour  nos  enfants  à  qui  nous 
allons  assurer,  au  prix  du  sang  et  par  1’  «  Union 
sacrée  »,  une  longue  tranquillité. 

«  Ah  !  quel  grand  peuple  nous  sommes,  vrai¬ 
ment  !  Ah  I  elle  est  retournée,  la  malsaine  for¬ 
mule  :  Ubi  betie,  ibi  patria  ;  c’est  là  où  l’on  est  le 
plus  mal,  où  l’on  se  bat  avec  le  plus  d’acharne¬ 
ment,  où  il  y  ale  plus  de  danger,  qu’est  la  Patrie. 
Quelle  valeur  prennent  les  mots  en  ce  moment,  et 
encore  plus  les  actes  I  Ce  matin,  j’interrogeais  un 
paysan  qui  revient  de  X...,  et  appelé  le  deuxième 
jour  de  la  mobilisation,  bien  qu’appartenant  à  la 
Territoriale  et  aux  services  auxiliaires. 

Simplement,  il  me  dit  des  choses  formidables, 
ceci  entre" autres  :  «  On  ne  pouvait  plus  vivre,  ils 
voulaient  nous  avoir,  il  faut  bien  qu’on  les  ait.  Ça 
XXII*  Année.  —  N“  63.  19  Août  1914. 


coûtera  cher,  mais  ça  nous  fera  refaire  des  en¬ 
fants».  Puis,  comme  les  êtres  peu  compliqués, 
et  qui  se  complaisent  surtout  dans  l’anecdote,  il 
me  raconte  ce  trait  :  Ayant  conduit  ses  chevaux  à 
destination,  il  casse  une  croûte  en  attendant  de 
repartir.  A  un  moment,  un  train  s’arrête,  bondé 
de  troupes  mobilisées  allant  sur  le  front  :  «  Sur  le 
quai  de  la  gare,  explique-t-il,  le  vieux  prêtre  du 
village  est  rangé  avec  ses  clercs;  il  a  son  surplis  et 
son  étole  :  Mes  enfants,  crie-t-il,  je  vais  vous 
donner  ce  que  j’ai,  ma  bénédiction.  Et,  pendant 
que  le  prêtre  étend  les  mains,  tous  les  soldats  à 
genoux  entonnent  la  Marseillaise  !  » 

Un  vieillard  qui  donne,  comme  au  temps  de 
nos  pères,  la  suprême  bénédiction  avant  le  su¬ 
prême  sacrifice,  des  soldats  qui  chantent  l’hymne 
de  Valmy,  de  Jemmapes  et  de  Wattignies,  n’est-ce 
pas  toute  la  France,  celle  d’hier  et  celle  d’aujour¬ 
d’hui,  la  France  immortelle,  la  mère  «  maman  », 
celle  dont  chacun  de  nous  redit  le  nom  aux  heures 
de  péril  ou  d’angoisse?  Ave,  mater,  morituri  te 
salutant ! 

F.  Helme. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

Demandes  de  médecins.  —  Le  Gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris  nous  transmet  les  demandes  suivantes 
émanant  de  communes  dépourvues  d’assistance  mé¬ 
dicale,  en  nous  priant  de  faire  appel  aux  médecins 
pouvant  leur  apporter  leur  concours  : 

Commune  de  Villepreux  et  plusieurs  villages  cir- 
con voisins  (S.-et-O.); 

Commune  de  Luzarches  (S.-et-O.).  Le  médecin  au¬ 
rait  à  faire  la  pharmacie  ; 

Le  maire  de  Mantes  demande  un  médecin  qui 
serait  chargé  du  service  de  l’hôpital. 

Prière  de  s’adresser  sans  retard  à  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  qui  transmettra  les  ogres  à  ilf™*  la  générale 
Michel,  2,  boulevard  des  Invalides. 

La  Faculté  de  Médecine  a  été  réquisitionnée  par 
l’autorité  militaire.  Une  partie  de  ses  locaux  a  été  trans¬ 
formée  en  dépôt  de  pharmacie,  sous  la  direction  du 
pharmacien  inspecteur  Wagner.  C’est  par  centaines 
que  s’y  accumulent  les  bonbonnes  d’eau  oxygénée  et  de 
formol,  par  milliers  les  boîtes  de  compresses  et  les 
paquets  de  coton.  La  salle  des  pas  perdus,  le  pourtour 
et  le  musée  vont  être  transformés  en  ambulance. 

Les  différents  congrès  qui  devaient;  se  tenir  au 
cours  des  vacances  (chirurgie,  urologie)  sont  d’ores 
et  déjà  renvoyés.  Le  congrès  de  médecine  qui  devait 
se  tenir  à  Lyon  est  également  renvoyé. 

Un  registre  spécial  est  ouvert  au  secrétariat  pour 
inscrire  les  étudiants  français  ou  étrangers  non  mo¬ 
bilisables  désireux  de  servir  dans  le  service  de  sauté. 

Hygiène  publique.  —  Le  Gouvernement  s'est  préoc¬ 
cupé  des  moyens  d'assurer  la  protection  de  la  santé 
publique  et  a  consacré  par  un  décret  les  conclusions 
de  la  Commission  d'hygiène  ainsique  du  Conseil  supé¬ 
rieur  d'hygiène. 


Voici  les  dispositions  essentielles  de  ce  décret  : 

A.  Délégués  de  ciuconscription.  —  Tout  département 
est  divisé  en  circonscriptions  sanitaires.  Chaque  circon-i 
scription  est  dirigée  par  un  médecin,  délégué  de  circon-. 
scription  sous  l’autorité  du  préfet  et  d’un  délégué  dépar- 

d’hjgiène,  le  délégué  de  circonscription  est  le  directeur 
de  ce  bureau.  —  Tout  médecin,  chef  de  famille,  ou  logeur 
ayant  eu  connaissance  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde,  ty¬ 
phus  exanthématique,  variole  et  varioloide,  scarlatine, 
diphtérie,  suelle  miliaire,  choléra  et  maladies  choléri¬ 
formes,  peste,  fièvrejaune,  dysenterie,  infections  puerpé¬ 
rales  et  ophtalmie  de  nouveau-nés,  méningite  cérébro- 
spinale,  est  tenu  d'en  faire,  sans  délai,  la  déclaration  à 
la  mairie,  déclaration  qui  est  communiquée  d’urgence 
par  le  maire  au  délégué  de  la  circonscription  et  au  sous- 
préfet.  —  Lorsque  le  délégué  a  connaissance  qu’un  cas 
d’une  de  ces  maladies  n’a  pas  été  déclaré  et  n’est  pas 
soigné  par  un  médecin,  il  visite  lui-même  le  malade.  — 
Le  délégué  apprécie  dans  chaque  cas  s’il  y  a  lieu  à  dé¬ 
sinfection.  Dans  l’affirmative,  ilia  fait  exécuter  lui-même, 
ou  requiert  le  service  municipal  ou  départemental.  —  Le 
délégué  apprécie,  en  outre,  si  le  malade  doit  être  isolé 
et  dans  quelles  conditions.  S’il  ordonne  d’office  le  trans¬ 
port  du  malade  dans  un  établissement  hospitalier,  il 
requiert  à  cet  effet  les  moyens  da  transport  et  veille  à 
leur  désinfection,  fixe  à  l’établissement  hospitalier  les 
conditions  de  l’isolement  et,  à  défaut  d’un  établissement 
il  requiert  tel  local  approprié.  —  Lorsqu’il  s’agit  de  ma¬ 
ladies  qui  peuvent  être  transmises  par  des  individus 
sains  ou  convalescents  porteurs  de  germes,  diphtérie, 
fièvre  typhoïde,  méningite  cérébro-spinale  et  dysenterie, 
le  délégué  recherche  ces  porteurs  sains  ou  convalescents 
et  propose  au  préfet  les  mesures  d’isolement  nécessaires. 

Lorsqu’un  cas  de  variole  se  produit  à  l’intérieur  ou 
dans  le  voisinage  de  sa  circonscription,  le  délégué  assure, 
s’il  y  a  lieu,  l’isolement  des  malades  ou  des  suspects  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  période  contagieuse  ;  il  procède  ou 
fait  procéder  d’urgence  et  d'autorité  à  la  revaccination  de 
la  population. 

En  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde,  il  ordonne  de 
prendre  toutes  les  mesures  pour  empêcher  la  contami¬ 
nation  des  eaux,  du  lait  et  des  autres  aliments  (fermeture 
des  puits,  etc.).  —  Il  conseille  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique.  —  Il  fait  procéder  d’urgence  à  la  désinfection  par 
le  lait  de  chaux,  chaux  vive,  etc.,  des  terrains  sur  les¬ 
quels  auraient  été  déposées  des  matières  fécales  (notam¬ 
ment  dans  le  périmètre  de  protection  des  sources). 

Dans  le  cas  où  les  réquisitions  du  délégué  resteraient 
sans  effet,  il  en  réfère  aussitôt  au  préfet  et  à  l’autorité 

B.  Délégués  départementaux.  —  Il  est  nommé  dans 
chaque  département  un  ou  plusieurs  délégttés  départe¬ 
mentaux. 

Chacun  d’eux  concentre  tous  les  renseignements  d’ordre 
sanitaire,  se  tient  en  rapport  constant  avec  les  délégués  de 
circonsc.,  veille  a  la  bonne  marche  du  service,  contrôle 
l’exécution  des  mesures  prises.  En  cas  d’absence  ou  de 
défaillance  d’un  délég.  de  circonsc.,  il  peut,  après  avoir 
avisé  celui-ci,  se  substituer  à  lui  pour  ordonner  les  me¬ 
sures  nécessaires.  D  s'entend,  avec  les  dél.  départ,  des 
régions  limitrophes,  pour  échanger  des  renseignements, 
ou  exercer  une  action  commune.  Il  tient  le  préfet  et 
l’autorité  militaire  constamment  au  courant  des  incidents 
sanitaires  essentiels  du  département. 

C.  Rapports  des  délégués  :  Si  les  circonstances  exi- 
gent  l’application  de  mesures  non  prévues  audit  règle¬ 
ment  ou  au  présent  décret,  le  délégué  de  circonscription 
en  réfère  par  l’intermédiaire  du  délégué  départemental, 
au  préfet  et  à  l’autorité  militaire  qui  statuent.  —  Le 
délégué  de  circonsc.  signale  d’urgence  au  délégué  départ . 
tous  les  incidents  sanitaires  importants. 
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D.  Les  dépenses  engagées,  exceptionnelles  et  urgentes 
résultant  des  mesures  prévues  au  présent  décret  et  enga- 
éges  en  dehors  du  fonctionnement  normal  des  services, 
sont  à  la  charge  de  l'Etat. 

Les  indemnités  allouées  aux  délégués  des  circons.  et 
aux  dél.  départ,  ainsi  que  les  trais  d’administ.  sont 
fixés,  sur  le  rapport  du  dél.  départ,  et  du  préfet,  par  le 
ministre  de  l’Intérieur.  —  Les  délégués  des  circonscrip¬ 
tions  et  les  délégués  départementuu.x  sont  désignés  par 
arrêté  préfectoral  contresigné  par  l’autorité  militaire. 

E.  Pabis  et  Seine  :  Ges  dispositions  sont  appliquées 
par  les  préfets  de  la  Seine  et  de  Police  dans  la  limite  de 
leurs  attributions  respectives  et  assurées,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  attributions  du  préfet  de  police,  par  le  per¬ 
sonnel  médical  du  ser  vice  des  épidémies,  institué  dans  le 
département  de  la  Seine  eu  exécution  des  lois  des  Ib  Fé¬ 
vrier  1902  et  7  Avril  1903. 

Demandes  de  sérums  et  Institut  Pasteur.  — 
L’Institut  Pasteur  de  Paris  a  été  militarisé  pour  les 
besoins  de  l’armée,  et  les  approvisionnements  de 
sérums  divers  qu’il  possède  et  entretient  sans  cesse 
sont  utilisés  sous  le  contrôle  de  l’Administration  de 
la  guerre  afin  d’en  régler  judicieusement  l’emploi, 
même  pour  la  population  civile.  Par  suite,  c’est 
l’Administration  centrale  du  ministère  de  la  Guerre 
qui  examine  toutes  les  demandes  de  sérum  adressées 
à  l’Institut  Pasteur  et  y  fait  donner  suite  dans  la  me¬ 
sure  où  elles  paraissent  motivées,  en  tenant  compte, 
d’autre  part,  des  disponibilités  existantes. 


TRAITEMENT  DES  PLAIES 

INFECTÉES,  GANGRÉNEUSES  OU  TORPIDES 

PAR  LA  LUMIÈRE  ÉLECTRIQUE 
Par  M.  le  Dr  CHAPÜT  ' 


Les  bains  <Je  soleil  n  étant  pas  possibles  à  Paris 
en  toute  saison,  j’ai  essayé  les  bains  de  lumière 
avec  une  simple  lampe  électrique  à  filament  de 
charbon  de  15  bougies,  munie  d’un  réflecteur  or¬ 
dinaire;  le  réflecteur  repose  de  chaque  côté  de  la 
région  malade  sur  des  serviettes  plus  ou  moins 
épaisses,  de  façon  a  maintenir  la  lampe  le  plus 
près  possible  de  la  lésion,  mais  elle  ne  doit  pas 
produire  une  sensation  de  chaleur  pénible. 

Les  séances  ont  lien  tous  les  jours  ou  tous  les 
deux  jours;  leur  durée  est  de  une  heure. 

Le  bain  de  lumière  détermine  un  suintement 
abondant  de  sérosité  au  niveau  de  la  plaie,  et  la 
peau  voisine  présente  un  érythème  en  plaques 
qui  disparaît  en  quelque^  minutes  après  le  bain 
de  lumière. 

J’ai  traité  de  cette  façon  et  avec  succès  une 
cicatrice  ulcérée  de  brûlure  du  creux  poplité  qui 
avait  résisté  pendant  une  année  aux  divers  traite¬ 
ments  que  j’avais  essayés. 

Un  écrasement  grave  du  coude  avait  laissé  sub¬ 
sister  une  large  plaie  n’ayant  aucune  tendance  à 
la  guérison;  elle  avait  été  aggravée  par  des 
grelîes  de  Thiersch;  elle  a  guéri  en  quelques 
semaines  grâce  aux  bains  de  lumière. 

J’ai  guéri  rapidement  par  le  môme  moyen  un 
grand  nombre  d’ulcères  de  jambe  qui  ne  guéris¬ 
saient  pas  ou  qui  cicatrisaient  lentement. 

J’ai  guéri  aussi  avec  une  grande  rapidité  plu¬ 
sieurs  brûlures  du  3"  ou  4“  degré;  dans  un  de  ces 
cas  la  brûlure  s'étendait  du  sommet  du  crâne  au 
milieu  du  dos  et  occupait  toute  la  largeur  de  ces 
régions;  en  outre,  la  malade  était  épileptique  et 
à  chaque  attaque  elle  aggravait  ses  lésions. 

Une  femme  atteinte  d’ostéomyélite  fistuleuse 
fut  atteinte  d'une  lymphangite  septique  grave 
de  la  jambe  et  du  pied;  en  quelques  séances, 
les  bains  de  lumière  éteignirent  le  processus 
infectieux  et  désinfectèrent  le  foyer  osseux. 

Une  femme  de  40  ans,  atteinte  de  lymphangite 
de  la  jambe  avec  gangrène  du  tissu  sous-cutané, 
fut  soignée  pendant  plusieurs  jours  par  les  pan¬ 
sements  secs  sans  amélioration;  nne  séance  de 
bainsxie  lumière  détergea  complètement  le  foyer. 

Trois  blessés  atteints  les  uns  d’écrasement  de 
la  main,  l’autre  de  gangrène  traumatique  des 
téguments  de  la  cuisse  ont  été  rapidement  guéris 
par  la  lumière  électrique. 

En  applications  locales,  la  lumière  artificielle 
est  aussi  efficace  que  le  bain  de  soleil  et  on  peut 


l’employer  partout,  tous  les  jours,  à  toute  heure 
et  par  tous  les  temps. 

En  résumé,  nous  possédons  actuellement  avec 
les  lampes  électriques  ordinaires,  un  moy'en 
simple,  pratique,  écônomique  et  très  efficace  de 
traiter  les  ulcères  rebelles,  les  plaies  infectées  et 
sphacélées;  ces  notions  pourront  trouver  leur 
application  pour  le  traitement  de  certaines  com¬ 
plications  des  blessures  de  guerre. 


LE  VACCIN  ANTITYPHOIDIQUE 

DE  VINCENT 

ET  SON  MODE  D’EMPLOI  A  DOSES  TOTALES  OU  RÉDUITES 


Nombreux  sont  les  confrères  qui,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  désirent  mettre  en  pratique,  soit  dans  leur 
clientèle,  soit  dans  les  ambulances,  soit  dans  les 
mairies,  la  vaccination  antityphoïdique  de  M.  le 
professeur  Vincent,  du  Val-de-Grâce.  Les  notes 
qui  suivent  sont  destinées  à  les  renseigner. 

1“  Comment  se  procurer  le  vaccin  ?  —  A  l’heure 
actuelle,  toutes  les  orgam.satîons  sanitaires  "du 
territoire,  relevant  du  ministre  de  la  Guerre, 
direction  du  Service  de  santé,  il  faut,  pour  obte¬ 
nir  du  vaccin,  soit  le  faire  demander  à  la  Guerre 
par  les  mairies,  les  hôpitaux,  les  services  de  la 
Croix-Rouge,  soit  écrire  personnellement  à  la 
7”  Direction  au  ministère  de  la  Guerre,  en  indi¬ 
quant  les  motifs  de  la  demande. 

2°  Le  vaccin.  Ce  qu’il  est.  — Nous  sommes  d’un 
pays  de  logique  où  Ton  veut  connaître  à  fond  la 
médication  que  l’on  applique.  En  deux  mots, 
voici  en  quoi  consiste  le  «vaccin  de  Vincent». 

On  le  prépare  en  utilisant  plusieurs  espèces 
microbiennes  isolées  au  cours  de  diverses  épi¬ 
démies,  soit  en  France,  soit  en  Tunisie,  soit  au 
Maroc.  Le  vaccin  est  donc  polyvalent.il  s’obtient 
en  émulsionnant  les  cultures  pures  de  chaque 
race,  qui  sont  ensuite  mélangées  dans  de  l’eau 
physiologique.  Celle-ci  est  saturée  aveede  l’éther, 
dont  une  partie  se  lüssout,  tandis-  que  l’autre 
forme  une  couche  superficielle  qui  s’imprégne  de 
lipoïdes  et  d'autres  substances  plus  ou  moins 
toxiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  les  microbes 
sont  restés  en  contact  quelques  heures  avec  la 
solution  éthérée,  cette  dernière  est  prélevée  asep- 
tiquement  et,  répartie  en  ampoules  de  1,2  et20cm°, 
elle  constitue  le  vaccin. 

3“  Indications  et  contre-indications.  —  Age.  On 
peut  vacciner  les  sujets  de  4  à  35  ans.  Passé  cet 
âge,  et  dans  les  circonstances  actuelles,  la  vacci¬ 
nation  ne  s’impose  pas.  Inutile  aussi  de  vacciner 
les  individus  à  la  veille  dé  partir;  il  faut  au  moins 
qu’ils  aient  une  douzaine  de  jours  devant  eux 
pour  recevoir  deux  doses  de  vaccin  au  moins. 

Parmi  les  contre-indications,  signalons  d’abord 
la  tnherculose,  la  syphilis  en  évolution,  et  les 
atteintes  antérieures  de  fièvre  typhoïde.  Le  palu¬ 
disme  n’est  pas  une  contre-indication,  mais  dans 
ce  cas,  administrer  1  gramme  de  quinine  la  veille 
et  le  jour  de  chaque  inoculation  (septheures  avant 
le  début  habituel  de  l’accès  fébrile). 

Ajourner  les  sujets  fatigués,  surmenés. 

Eliminer  de  même  tout  sujet  débile,  anémié, 
surmené,  convalescent  ou  présentant  une  affection 
quelle  qu’elle  soit,  aiguë  ou  chronique,  locale  ou 
générale  :  albuminurie,  diabète,  fièvre,  courba¬ 
ture,  grippe,  tuberculose,  bronchite,  angine, 
embarras  gastrique,  diarrhée,  entérite  muco- 
inembranense,  urétrite,  etc.  La  vaccination  ne 
doit  être  pratiquée  que  chez  des  sujets  jeunes,  bien 
reposés,  absolument  sains  et  n'ayant  pas  eu  déjà  la 
fièvre  typhoïde. 

4°  Vaccination  complète.  Doses  de  vaccin.  —  Si 
l’on  a  le  temps  de  faire  une  vaccination  complète, 
pratiquer  4  injections  successives  espacées  de 
sept  à  dix  jours  chacune;  à  noter  que  la  qua¬ 
trième  injection  ne  s’applique,  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles,  qu’aux  pays  ou  aux  régions  où  la 


fièvre  typhoïde  est  ti-ès  fréquente  :  Algérie,  Tu¬ 
nisie,  Maroc,  etc. 

La  première  injection  sera  de  1/2  cm*.  —  La 
2'  injection  :  1  cm*.—-  La  3®  inj.  :  1  cm*  1/2.  — 
La  4°  inj.  :  facultative',  2  cm^. 

Chez  l’enfant  de  4  à  5  ans,  la  dose  à  employer 
est  égale  au  quart  de  celle  de  l’adulte;  de  6  à 
7  ans,  au  tiers  de  celle-ci;  de  8  à  11  ans,  à  la 
moitié;  de  12  à  15  oq  16  ans,  elle  est  égale  aux 
deux  tiers  de  la  dose  de  l’adulte. 

5“  Vaccination  antityphoidique  à  doses  réduites. 

—  Lorsque  la  vaccination  ne  peut  être  appliquée 
il  doses  complètes,  c’est-à-dire  à  l’aide  de  quatre 
injections  pratiquées  à  huit  jours  d’intervalle,  on 
peut  cependant  procéder  utilement  à  une  vacci¬ 
nation  partielle  qui  ne  saurait  donner  une  immu¬ 
nité  absolue,  mais  qui  confère  toutefois  une  pro¬ 
tection  appréciable  contre  la  fièvre  typhoïde.  Les 
indications,  contre-indications  et  technique  sont 
les  mêmes  que  pour  les  doses  complètes. 

Cette  vaccination  peut  être  faite  à  l’aide  de  trois 
injections  comme  il  -vient  d’être  dit.  On  peut  en¬ 
fin,  plus  exceptionnellement,  et  chez  les  sujets 
qui  sont  dans  de  bonnes  conditions,  pratiquer  la 
vaccination  réduite  à  l’aide  des  deux  injections. 

Les  doses  à  inoculer  pour  cette  vaccination  par¬ 
tielle  sont  les  suivantes  : 

injection,  3/4  de  cm*; 

2°  injection,  1  cm*  1/2. 

Il  demeure  entendu  que  cette  vaccination  ré¬ 
duite,  bien  que  réellement  efficace,  ne  peut  donner 
l’iramunité  très  forte  qui  est  assurée  par  les 
quatre  injections  habituelles. 

L’intervalle  entre  les  deux  injections  sera  de 
sept  à  dix  jours.  Lorsqu’il  ne  pourra  en  être 
ainsi,  il  y  aura  cependant  avantage'  à  faire  la 
2“  injection,  même  à  un  intervalle  plus  éloigné 

6“  Technique  des  injections.  —  A.  S’assurer  que 
l’arapoulc  n’a  pas  été  fissurée  pendant  le  trans¬ 
port.  —Avant  d’ouvrir  l’ampoulé,  l’agiter,  don¬ 
ner  un  trait  de  lime  à  l’union  du  goulot  et  du  corps 
de  l’ampoulé  et  badigeonner  ensuite  ce  goulot 
avec  de  la  teinture  d’iode  (éviter  le  flambage,  qui 
pourrait  altérer  le  pouvoir  immunigène  du  vac¬ 
cin).  Laisser  sécher,  puis  sectionner. 

Aspirer  le  vaccin  à  l’aide  d’une  seringue  rigou¬ 
reusement  stérilisée  par  l’ébullition  et  refroidie 
avant  usage.  Ajuster  l’aiguille  avec  une  pince 
stérile.  Se  servir  d’une  aiguille  fine. 

Lorsque  plusieurs  personnes  doivent  être  si¬ 
multanément  vaccinées,  il  est  utile  chaque  fois, 
et  pour  chacune  d’elles,  de  recourir  à  une  se¬ 
ringue  et  à  une  aiguille  différentes,  stérilisées 
par  une  nouvelle  ébullition. 

B.  Les  téguments  sont  préalablement  désin¬ 
fectés  à  la  teinture  d’iode. 

L’injection  doit  être  faite  strictement  sous  la 
peaUj  dans  la  région  sous-épineuse  gauche,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate. 
L’inoculation  ne  doit  pas  être  faite  dans  la  derme, 
sous  V aponévrose  ou  dans  le  muscle. 

G.  Injecter  très  lentement.  Ne  pas  masser  ensuite. 

—  Le  sujet  vacciné  s’habillera  dix  minutes  après 
et  sans  faire  d’effort.  L’inviter  à  ne  pas  trop  se 
servir  du  bras  pendant  deux  heures. 

D.  Les  sujets  vaccinés  s’abstiendront,  le  même 
jour,  de  toute  fatigue  ou  de  travail.  Bepas  léger. 
Eviter  l’usage  de  l’alcool. 

E.  1  à  2  heures  après  l’injection,  les  personnes 
adultes  vaccinées  absorberont,  sauf  susceptibilité 
spéciale  à  l’endroit  de  ces  médicaments,  Un  cachet 
d’antipyrine  de  1  gramme,  ou  d'aspirine  de  Ogr.  50, 
associé  au  bicarbonate  de  soude. 

Les  militaires  seront  exempts  de  semee  pen¬ 
dant  un  jour,  à  l’occasion  de  chaque  injection. 

7“  Quelques  résultats  de  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique.  En  abrégeant,  voici  deux  exemples 
entre  mille  : 

1.  E.remple  d'une  garnison  avant  et  après  la 
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pratique  de  la  vaccination  :  Avignon.  De  1892  à 
1912,  .il  y  a  eu  1.263  cas  de  fièvre  typhoïde,  avec 
18  décès,  ayant  nécessité  44.133  journées  de  trai¬ 
tement.  —  En  1913,  la  garnison  ayant  été  vac¬ 
cinée,  sur  2.420  hommes,  il  n’y  a  plus  aucun 
cas  de  fièvre  typhoïde.  —  II.  Exemple  de  profes¬ 
sions  exposées  :  Sur  31  Dames  infirmières  en¬ 
voyées  au  Maroc  en  1912-13,  par  l’Association  des 
Dames  françaises,  et  vaccinées  contre  la  fièvre 
typhoïde,  aucune  n’a  été  atteinte  par  la  contagion. 

Reste  maintenant  à  se  procurer  le  vaccin.  Dans 
ce  but,  s’adresser  à  la  7'  Direction  du  Service  de 
santé  qui,  seule  ayant  la  charge  des  diverses 
organisations,  appréciera  le  bien  fondé  des  de¬ 
mandes  et  fera  délivrer  les  quantités  de  vaccin 
qu’elle  jugera  nécessaires. 

D'  Georges  Vitoux. 


LE  PANSEMENT  INDIVIDUEL 

Par  le  D--  Gabriel  MAUNOURY 


On  ne  saurait  trop  recommander  aux  hommes  de 
bien  conserver  intact  le  pansement  individuel  qui  leur 
a  été  distribué,  car  s’ils  sont  blessés,  ce  pansement 
sera  peut-être  pour  eux  le  salut.  Les  dernières 
guerres  des  Balkans  ont  prouvé  que  lorsqu’il  est 
bien  employé,  la  gravité  des  blessures  est  considé¬ 
rablement  diminuée. 

Le  pansement  individuel  a  pour  but  de  protéger  la 
plaie  contre  l’infection  et  de  permettre  aux  blessés 
d’arriver  aux  ambulances  et  même  aux  hôpitaux 
d’arrière  avec  une  blessure  ayant  toutes  chances  de 
guérir  très  simplement,  tandis  que  sans  lui  la  suppu¬ 
ration  et  la  fièvre  sont  la  règle. 

Comment  l’appliquer? 

Dès  qu’un  homme  tombe  blessé,  sa  première 
pensée  doit  être  de  se  mettre  à  l’abri  des  projectiles 
dans  un  fossé,  derrière  une  haie  ou  autre  moyen  de 
protection,  autant  que  possible  auprès  d’un  camarade 
blessé,  ce  qui  leur  permet  de  s’aider  mutuellement. 

Puis,  s’il  craint  de  n’être  pas  secouru,  il  met  à  nu 
sa  blessure,  ouvre  son  paquet  individuel  et,  après 
avoir  essuyé  avec  soin  le  voisinage  dé  la  plaie,  sans 
jamais  employer  ni  eau  ni  autre  liquide  et  surtout 
sans  y  toucher,  il  applique  sur  cette  plaie  la  petite 
masse  de  gaze  et  d'ouate  contenue  dans  le  paquet, 
puis  la  fixe  solidement  avec  la  bande. 

A  partir  de  ce  moment,  il  attend,  et  dès  qu’il  aper¬ 
çoit  un  brancardier  ou  une  voiture  d’ambulance,  il 
l’appelle  à  son  aide. 

Au  poste  de  secours,  et  plus  tard  à  l’ambulance,  il 
prévient  qu’il  s’est  pansé  avec  soin,  ce  qui  permet 
au  médecin  de  l’expédier  en  arrière  sans  découvrir  la 
plaie  et  surtout  sans  y  toucher,  sans  l’explorer  avec 
un  instrument,  ce  qui  serait  une  cause  d’infection. 

Une  fois  arrivé  dans  un  hôpital  de  campagne  ou  un 
hôpital  d’arrière,  on  pourra  alors,  et  si  le  médecin 
le  juge  à  propos,  procéder  au  renouvellement  du 
pansement  et  faire  le  nécessaire. 


LE  LIVRE  A  LIRE 


Quelques  confrères,  désireux  de  connaître  la  tech¬ 
nique  du  service  de  santé  en  campagne,  nous  ont  de¬ 
mandé  où  l’on  en  pourrait  trouver  le  règlement  offi¬ 
ciel.  Nous  nous  sommes  informés,  il  n’y  én  a  plus  un 
seul  exemplaire.  D'ailleurs,  en  resterait-il  que  la  lec¬ 
ture  serait  inutile  ;  il  est  trop  tard  maintenant  pour 
mettre  le  nez  dans  les  ouvrages  spéciaux. 

Pour  nous,  praticiens  simplistes,  il  semble  que  si 
nous  avons  bien  appris  à  soigner  les  blessés  de 
guerre,  la  plus  grande  partie  de  notre  tâche  est  rem¬ 
plie.  Sans  doute,  c’est  quelque  chose,  mais  le  pro¬ 
blème  est  autrement  plus  compliqué  qu’on  ne  pense. 
C’est  aux  médecins  militaires  en  campagne  que  s’ap¬ 
plique  notre  vieil  adage  :  Primo  non  nocére.  Avant 
d’amener  les  malades  à  l’arrière,  il  faut  connaître  un 
pèu  de  tactique,  savoir  comment  on  fait  marcher  un 
convoi.  Les  routes  à  suivre  doivent  être  repérées  sur 
la  carte.  C’est  à  telle  heure  et  non  pas  à  telle  autre 
qu’il  faut  se  trouver  au  «  point  initial  »,  sous  peine 
d’être  impitoyablement  écarté  de  la  route.  On  com¬ 
prend,  dès  lors,  que  toute  celte  complication  de  ras¬ 
semblements,  de  mise  en  route,  de  mouvements,  ne 
saurait  s’apprendre  en  quelques  heures,  et  par  la  lec¬ 


ture  plus  ou  moins  ardue  d’un  règlement,  qui  dit  tout 
ce  qu’il  faut  dire,  mais  rien  de  plus. 

Heureusement,  vous  trouverez  dans  la  2®  édition 
du  beau  livre  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Troussaint 
toutes  les  indications  et  les  explications  nécessaires. 
J’avais  In  naguère  cet  ouvrage  et  il  m’avait  frappé  par 
sa  clarté  et  sa  simplicité*. 

Bourré  de  faits,  de  cartes,  de  schémas,  ce  livre 
vous  renseignera  sur  toutes  les  opérations  de  guerre 
possibles.  En  quelques  notes  brèves,  des  écrivains 
militaires,  capitaine  de  Charodon  pour  l’artillerie, 
capitaine  Pomier-Layrargue  pour  la  cavalerie,  capi¬ 
taine  Colonna  Ceccaldi  pour  la  tactique  générale, 
vous  expliqueront  la  façon  dont  il  faut  comprendre 
les  opérations  de  guerre  et  les  devoirs  du  service  de 
santé.  Ces  données  fondamentales  établies,  notre  émi¬ 
nent  confrère,  M.  Troussaint,  nous  apprend  comment 
l’organisation  médicale  vient  s’adapter  aux  autres  ar¬ 
mes  et  comment  elle  peut  arriver  à  leur  assurer  sou 
concours,  sans  jamais  gêner  les  marches  ou  les  raa- 

La  plupart  d’entre  vous  possèdent  aussi  dans  les 
collections  du  de  la  Fédération  des  médecins 

de  l'Active,  de  la  Réserve  et  de  l'Armée  territoriale, 
une  mine  précieuse  de  documents  et  de  leçons  techni¬ 
ques  précises. 

Disons  enfin  que  quelques  médecins,  qui  ont 
pris  part  aux  affaires  balkaniques,  se  proposent  de 
communiquer  à  leurs  confrères  les  résultats  prati¬ 
ques  de  leur  expérience.  Nous  annoncerons  ces  con¬ 
férences  dès  que  nous  connaîtrons  les  heures  et  le 
lieu  où  elles  seront  faites. 

F.  Helme. 


ORGANISATION  DES  AMBULANCES 

DE  GUERRE 


Nous  avons  reproduit  dans  notre  dernier  numéro 
(n"  62)  un  "Urtiele  déjà  publié  du  médecin-major  Bon¬ 
nette  sur  les  «  Ambulances  de  guerre  »,  et  inspiré 
du  Traité  des  Manœuvres  d'ambulance,  publié  par 
le  médecin  principal  Robert,  alors  qu’il  était  pro¬ 
fesseur  agrégé  au  Val-de-Grâce.  Nous  avions  pensé 
que  nos  lecteurs  y  trouveraient  des  suggestions  utiles 
pour  l’heure  présente.  Nous  sommes  heureux  de 
pouvoir  donner  aujourd’hui  les  indications  suivantes, 
qui  complètent  et  rectifient  sur  certains  points  ce 
premier  article. 


Actuellement,  il  y  a  par  Corps  d’armée  :  8  ambu¬ 
lances,  3  groupes  de  brancardiers  divisionnaires  et 
de  brancardiers  de  corps,  6  sections  d’hospitali¬ 
sation. 

1°  Ambulances.  —  Chaque  ambulance  comprend 
comme  personnel  :  1  médecin-major,  chef  de  service, 
5  aides-majors,  1  pharmacien,  2  officiers  d’adminis¬ 
tration  et  38  infirmiers  dont  2  sous-officiers  et  4  ca¬ 
poraux,  avec  un  détachement  du  train  des  Equipages 
militaires  comprenant  :  1  sous-officier  et  13  hommes 
de  troupes. 

Comme  matériel.  L’ambulance  comprend  :  1  voi¬ 
ture  pour  le  personnel,  4  fourgons  du  service  de 
santé,  1  fourgon  de  vivres.  Il  n’y  a  pas  de  voitures  de 
chirurgie.  Dans  les  fourgons  du  service  de  santé, 
sont  renfermés  des  paniers  classés  du  n“  2  au  n“  14, 
des  caisses  et  des  ballots.  Voici  la  composition  som¬ 
maire  de  ces  paniers,  caisses  et  ballots  : 

Paniers  :  N®»  3  et  12,  médicaments.  — N»»  3  à  6,  panse¬ 
ments  petits  et  individuels,  moyens,  grands.  —  N®*  7  et  8, 
appareils  de  lavages.  —  N»  9,  accessoires  de  pansement. 
N"’  10  et  10  bis,  arsenal  chirurgical.  —  N®  11,  appareils 
plâtrés.  —  N®  13,  objets  de  propreté.  — N»  14,  chemises, 

brassards,  etc. - Caisses  :  N®  1,  appareils  à  fractures. 

—  N®  2,  matériel  d’éclairage.  —  N®  3,  ustensiles  de  cui¬ 
sine.  —  N®*  4  et  5,  denrées. - Ballots  :  N®  1,  gouttières 

en  fil  do  fer.  —  N®  2,  couvertures  de  laine.  —  N®  3,  sacs 
è  denrées.  —  N®  4,  draps  de  lits. 

Eu  outre,  les  fourgons  portent  comme  matériel  en 
vrac ,  4  supports  -  brancards  pour  table  d’opération , 
2  tentes  Torloise,  20  brancards,  etc. 

Les  fiches  de  diagnostic  sont  supprimées. 

2®  Groupes  de  bbancardjers.  —  En  arrière  des  Di¬ 
visions  et  à  une  certaine  distance  des  Ambulances 
marchent  les  Groupes  de  Brancardiers  divisionnaires 


1.  Za  Direction  du  Service  de  santé  en  campagne,  pur 
M.  le  Médecin  Inspecteur  Troussaint,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  santé  an  ministère  de  la  Guerre.  (Lavauzelle,  édi¬ 
teur,  10,  rue  Danton,  Paris.)  (Prix:  5  fr.) 


formés  de  deux  sections  et  comprenant  :  comme  per¬ 
sonnel  :  1  médecin-major,  1  officier  d’administration, 

1  officier  du  train  des  équipages,  des  ministres  des 
cultes,  4  médecins  auxiliaires;  comme  hommes  de 
troupes,  138  infirmiers  dont  6  sous-officiers  ;  un 
détachement  du  train  des  équipages  militaires,  com¬ 
prenant  4  sous-officiers  montés,  4  brigadiers,  148  con¬ 
ducteurs. 

Comme  matériel,  chaque  groupe  de  Brancardiers 
dispose  de  :  2  voitures  médicales,  6  voitures  à  2  roues 
pour  blessés,  5  grandes  voitures  à  4  roues  pour 
blessés,  2  fourgons  de  service  de  santé,  2  fourgons  à 
vivres,  2  chariots  de  parc.  Dans  les  voitures,  on 
trouve  comme  matériel  :  un  panier  u®  6  passe-partout, 
54  brancards,  30  brouettes  porte-bi’ancards,  16  paires 
de  cacolets,  etc.,  du  matériel  pour  désinfection,  etc. 

3®  Section  d’ho8pitalis,vtion.  —  Ces  Sections  re¬ 
présentent  les  anciens  hôpitaux  de  campagne,  dont  il 
ne  reste  que  quelques  approvisionnements  ;  elles 
comprennent  :  1  officier  d’administration,  4  infinniers 
et  4  conducteurs  de  trains.  Comme  matériel,  elles 
comprennent  un  certain  nombre  de  fourgons  portant 
des  paniers,  des  caisses  et  des  ballots. 

Paniers.  —  Ti“  3,  pansements  petits  on  individuels.  — 
N®  4,  pansements  moyens.  —  N°  6,  pansements  grands.  — 
N®  9,  accessoires  de  pansement. 

Caisses.  —  N®  1,  appareils  à  fractures.  —  N”  6,  7,  8, 

9  et  10,  ustensiles  ;  objets  de  service  général  ;  denrées.  — 
N®  11,  plâtre  à  mouler. 

Ballots.  —  N”  1,  gouttières  en  fil  de  ter.  —  N®  2',  cou¬ 
vertures  de  laine.  —  N®  4,  draps  de  lits.  —  N®’  5  et  6, 
paillasse.  —  N®  7,  cbemises.  —  N»  8,  effets  divers. 

Rôle  de  l’ambulance.  —  Sur  l’ordre  du  commande¬ 
ment  transmis  par  le  médecin  divisionnaire,  le  méde¬ 
cin-chef  d’ambulance  s’installe  soit  dans  des  locaux 
de  la  localité  indiquée  par  l’ordre,  soit  dans  un  pli 
de  terrain  situé  dans  la  région;  dans  ce  dernier  cas, 
il  est  fait  usage  des  tentes  Tortoise.  L’ambulance  a 
pour  mission  :  1“  de  compléter  l’action  du  service  ré¬ 
gimentaire;  2“  de  préparer  l’évacuation  des  blessés. 

En  cas  de  besoin,  elle  s’immobilise  par  l’adjonc¬ 
tion  d’une  section  d’hospitalisation  qui  lui  est  envoyée 
par  le  médecin-principal  divisionnaire  et  elle  fonc¬ 
tionne  alors  comme  un  hôpital  de  campagne.  Quand 
les  blessés  lui  arrivent,  ou  qu’elle  arrive  là  où  ils 
sont  déjà  groupés,  l'ambulance  doit  leur  assurer  ;  le 
couchage,  alimentation,  le  pansement.  L’ordre  est 
la  condition  indispensable  de  son  bon  fonctionne¬ 
ment.  Ainsi  le  premier  souci  doit  être  de  grouper 
dès  leur  arrivée  tous  les  blessés  dans  des  locaux  où 
il  y  aura  de  la  paille  ou,  à  défaut,  des  bancs  ;  locaux 
distincts,  d'accès  facile  aux  brancardiers  pour  les 
blessés  transportés  couchés,  locaux  autant  que  pos¬ 
sible  différents  pour  les  blessés  qui  peuvent  marcher. 

Tonte  opération,  sauf  trachéotomie  et  ligature 
vasculaire  est  interdite. 

L’évacuation  des  blessés  n’est  faite  que  sur  un 
ordre  reçu  de  l’Etat-Major  par  l’intermédiaire  du 
médecin  divisionnaire. 

Rôle  des  groupes  de  brancardiebs  .  —  Ce  rôle  est 
d’assurer  l'évacuation  des  blessés  sur  les  Ambu¬ 
lances  ou  autres  formations  sanitaires  venues  à 
courte  distance  du  champ  de  bataille.  Le  Groupe  di¬ 
visionnaire  entre  en  action  sur  l’ordre  du  Médecin 
divisionnaire. 

Installation  des  sections  d’hospitalisation.  — 
Dès  que  l’action  est  terminée  ou  même  auparavant, 
si  l’affluence  des  blessés  graves  en  démontre  la  né¬ 
cessité,  une  section  d’hospitalisation  est  rattachée  à 
une  Ambulance  déterminée,  par  Tordre  dn  Médecin 
divisionnaire.  Cette  ambulance  continue  à  fonctionner 
jusqu’à  ce  qu’elle  ait  évacué -les  blessés  transpor¬ 
tables  soit  sur  l’arrière,  soit  sur  une  ambulance  voi- 

Tel  est  le  fonctionnement  combiné  de  l’Ambulance 
divisionnaire,  du  Groupe  des  brancardiers  et  de  la 
Section  d’hospitalisation  pendant  et  après  le  combat. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 
ORGANISATION  DES  CONCOURS 


Foir  la  note  consacrée  à  la  Permanence  de  «  La 
Presse  Médicale  »  en  tête  du  numéro,  ainsi  que  la 
note  du  Ministère  de  la.  Guerre  à  la  rubrique 
«  Documents  officiels  ». 

Remplacement.  —  Jeune  docteur  demandé,  sa¬ 
chant  faire  les  accouchements ,  pour  remplacer  D'  Bou¬ 
din,  à  Epoisses  (Côte-d’Or),  mobilisé.  Lui  écrire. 
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Travaux  de  laboratoire.  —  On  nous  offre  des  con¬ 
cours  pour  des  travaux  de  laboratoire  :  analyses, 
examens  microscopiques,  mesures  électriques,  etc. 

Demande  de  Médecins.  —  Le  17"  arrondissement 
de  Paris  a  été  divisé  en  secteurs  pour  chacun  desquels 
la  municipalité  serait  heureuse  d’avoir  à  sa  disposi¬ 
tion  un  médecin  et  un  pharmacien  ;  s’adresser  à  cha¬ 
cune  des  permanences  de  quartier  :  33,  rue  Bayen 
(Ternes);  74,  rue  Demours  (Plaine  Monceau);  2  bis, 
rue  Tarbé  (Batignolles)  ;  33,  rue  ’l’rézel  (Epinettes). 

Secours  médicaux.  —  Pour  répondre  à  une  ques¬ 
tion  qrii  lui  est  posée,  la  mairie  du  VI"  arrondisse¬ 
ment  nous  prie  de  faire  savoir  qu’elle  tient  à  la  dis¬ 
position  de  la  population  civile  la  liste  des  médecins 
et  pharmaciens  auxquels  pourront  s’adresser  les  ad¬ 
ministrés  pendant  la  durée  de  la  guerre. 

—  Ajoutons  que  presque  toutes  les  mairies  de  Paris 
ont  pris  la  même  initiative,  et  que  dans  notre  prochain 
numéro,  nous  publierons  par  arrondissement,  la  liste 
de  tous  les  médecins  qui  se  sont  fait  connaître  aux 
Municipalités  pour  se  consacrer,  pendant  la  guerre, 
aux  besoins  de  la  population  civile 

Cantines  gratuites.  — La  municipalité  du  V"  arron¬ 
dissement,  d’accord  avec  l’Association  générale  des 
étudiants,  organise  des  Cantines  gratuites  au  profit 
des  femmes  et  des  enfants  dont  le  chef  de  famille  est 
appelé  sous  les  drapeaux. 

Un  bureau  spécial  est  installé  à  la  mairie  et  rece¬ 
vra  les  dons  en  pièces  et  en  nature. 

Assistance  aux  femmes  enceintes.  —  Toute  femme 
enceinte  de  5  mois  au  moins,  toute  mère  qui  nourrit 
son  enfant  peut  gratuitement  et  sans  enquête  venir 
déjeuner  de  11  heures  à  1  heure,  dîner  de  6  à  8  heu¬ 
res  aux  adresses  suivantes  ; 

4"  arr.  Quai  de  l’Hôlel-de-Ville,  16. 

5e  —  Rue  de  l’Ecole-Polytechnique,  8. 

10"  —  Rue  Bichat,  55. 

11"  —  Rue  des  Boulets,  76. 

12"  —  Rue  de  Madagascar,  10. 

13"  —  Rue  Lahire,  8. 

14"  —  Rue  du  Moulin-Vert,  90. 

15"  —  Rue  Gutenberg,  49. 

17"  —  Boulevard  Bessières,  17. 

18"  —  Rue  des  Cloys,  55. 

19"  —  Rue  d’Hautpoul,  69. 

20"  —  Rue  Houdart,  13. 

Levallois-Perret.  —  Rue  Gide,  38,  et  r.  Poccard,  71. 

—  La  Maison  maternelle,  4,  avenue  de  Mont- 
souris,  donne  gratuitement  trois  repas  par  jour  aux 
femmes  enceintes,  aux  mamans  et  à  leurs  enfants.  On 
recommande  d’être  propre.  —  Heures  des  repas  :  8, 
12,  6. 

L’Assistance  par  le  Travail  reçoit  tous  les  jours 
les  dons  en  argent  et  en  nature,  de  2  h.  à  4  h.,  au  siège 
de  l’Œuvre,  75,  boulevard  du  Montparnasse. 

Les  enfants  des  mobilisés.  —  L’Orphelinat  géné¬ 
ral  de  France  vient  d’ouvrir  une  Maison  familiale, 
entourée  d’un  parc  de  20.000  mètres  au  «  Mouliu-des- 
Bruyères»,  à  Villiers-le-Bel  (Seine-et-Oise).  Il  y  re¬ 
cevra  les  enfants  dont  le  père  se  trouve  touché  parla 
mobilisation  et  qui  n’out  pas  de  famille  susceptible 
de  les  recevoir. 

Siège  social  de  l’œuvre  :  56,  rue  d’Aboukir,  à  Paris. 

Vaccination.  —  Pour  la  population  civile,  le 
D"  Maurange  vient  d’organiser,  sous  les  auspices  de 
la  mairie  du  VIII'  arrondissement,  un  centre  de  vac¬ 
cination  antityphoïdique,  il  a  fait  rédiger  à  ce  propos 
des  instructions  très  ingénieuses  ;  nous  y  reviendrons. 


CROIX  ROUGE 


Croix-Rouge  française.  —  Nous  rappelons  que  la 
Croix-Rouge  française  comprend  les  trois  sociétés 
suivantes  et  que  c’est  par  elles  que  doivent  être  cen¬ 
tralisées  officiellement  toutes  les  initiatives  destinées 
à  porter  secours  aux  blessés  militaires  :  21,  rue 
François-I"'',  siège  de  la  Société  de  secours  aux  bles¬ 
sés  militaires;  12,  rue  Gaillon,  siège  de  l’Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises  ;  16,  rue  de  Tfaann,  siège 
de  l’Union  des  femmes  de  France. 

Timbre  de  la  Croix- Rouge.  —  Il  est  créé  un 
timbre-poste  spécial  dénommé  :  «  Timbre  de  la 
Croix-Rouge  française  ».  Le  public  aura  la  faculté, 
dans  le  régime  intérieur  seulement,  d'utiliser  ce 
timbre  qui  vaudra  affranchissement  jusqu’à  concur¬ 
rence  de  10  centimes.  Ce  timbre-poste  est  vendu 
15  centimes.  La  différence  entre  le  prix  de  vente  et  la 


valeur  d’affranchissement,  déduction  faite  de  la  re¬ 
mise  réglementaire  de  1  pour  100,  sera  versée  à  la 
commission  instituée,  par  le  décret  du  8  Août  1914, 
au  ministère  de  la  Guerre,  sous  l’autorité  du  service 
militaire  et  avec  le  concours  des  sociétés  formant  la 
Croix-Rouge  française.  —  En  attendant  l’impres¬ 
sion  du  nouveau  timbre,  le  public  aura  à  sa  disposi¬ 
tion  des  timbres-poste  ordinaires  à  10  centimes,  por¬ 
tant  en  surcharge  le  signe  de  la  Croix-Rouge  et  le 
chiffre  5  centimes. 

Versement  des  souscriptions.  —  Pour  faciliter  les 
souscriptions  en  faveur  de  la  Société  française  de 
secours  aux  blessés  militaires,  nous  sommes  informés 
que  par  suite  d’un  arrangement  spécial  entre  cette 
société  et  les  différentes  banques,  l’encaissement  du 
montant  total  des  chèques  émis  à  l’ordre  de  la  Société 
française  de  secours  aux  blessés  est  assuré. 

Union  des  femmes  de  France.  —  Une  Ambulance- 
Hôpital  est  organisée  92,  rue  de  Vaugirard,  sous  la 
direction  de  M“"  Cha.rles  Bexoist.  —  Les  dons  en 
argent  et  en  nature  sont  reçus  avec  reconnaissance, 
de  10  heures  à  midi  et  de  deux  heures  à  six  heures. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


Les  cours  de  la  Croix-Rouge. —  L’Association  des 
Dames  Françaises,  ayant  à  cœur  d’utiliser  toutes  les 
bonnes  volontés  des  dames  et  des  jeunes  filles,  qui, 
non  encore  munies  du  diplôme  d'ambulancière,  dési¬ 
rent  néanmoins  offrir  leurs  services  pour  le  soulage¬ 
ment  de  nos  malades  ou  blessés,  organise  une  série 
de  cours  pratiques  élémentaires,  qui  seront  faits  pen¬ 
dant  six  jours  consécutifs,  et  à  partir  de  lundi  pro¬ 
chain  17  Août,  de  4  à  5  heures  du  soir,  dans  la  salle 
Gaveau,  45,  rue  de  la  Boétie,  mise  à  sa  disposition. 
Se  faire  inscrire  :  12,  rue  Gaillon,  93,  rue  Michel- 
Ange,  et  45,  rue  de  la  Boétie,  de  9  heures  du  matin  à 
5  heures  du  soir. 

—  M.  Le  Fur,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  Jan- 
son  de  Sailly  (organisé  par  l’Union  des  Femmes 
de  France),  fera  à  l’hôpital,  106,  rue  de  la  Pompe,  à 
partir  du  17  Août,  tous  les  lundis,  mercredis,  vendre¬ 
dis,  à  5  heures,  une  leçon  sur  quelques  points  de  la 
chinirgie  de  guerre  ;  Chirurgie  de  guerre  en  général, 
chirurgie  des  membres,  du  crâne,  de  la  face,  etc. 

—  Conférence  avec  démonstration  pratique  sur 
V Immobilisation  des  fractures  en  chirurgie  de  guerre, 
par  M.  le  D"  Chaput,  le  dimanche  23  Août,  à  l’Am¬ 
phithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  Lariboisière  à 
10  h.  du  matin. 


QUESTIONS  ET  RÉPONSES 


Que  faire  quand  on  n’a  pas  de  lait  frais  ou  stérilisé 

de  bonne  qualité,  pour  alimenter  un  enfant  au  bi¬ 
beron  ou  A  l’allaitement  mixte  ? 

Question  qui  se  pose  constamment  depuis  quinze 
jours  à  Paris  où  le  lait  frais,  de  bonne  qualité,  est 
rare,  où  la  provision  de  lait  stérilisé  a  été  i-apide- 
ment  épuisée. 

Voici  comment  on  peut  provisoirement  la  résoudre  : 

1“  Il  existe  encore  dans  les  épiceries,  maisons 
d’alimentation,  maisons  de  production  laitière  des 
réserves  de  lait  condensé  ou  concentré,  de  marques 
françaises  ou  suisses.  On  sait  que  ces  préparations 
utilisées  depuis  longtemps  dans  lej  colonies  et  dans 
la  marine,  se  conservent  bien  sans  altération,  dans  les 
boîtes  métalliques  et  même  encore  bien  quand  les 
boîtes  sont  ouvertes. 

L’emploi  en  est  des  plus  faciles.  On  dissout  le  produit 
mellifoi’me  dans  de  l’eau  bouillie  et  ramenée  à  la  tempéra¬ 
ture  de  38"-37“,  dons  la  proportion  de  1  cuillerée  pour 
4  d’eau,  si  le  lait  condensé  est  sucré.  M.  Variot  a  montré 
la  valeur  alimentaire  et  antiémétique  de  ce  produit),  la 
dissolution  est  donnée  à  l’enfant,  sans  addition;  dans  le 
cas  contraire,  il  est  bon  d’ajouter  du  sucre  dans  la  pro¬ 
portion  de  10  gr.  pour  100  du  mélange,  soit  2  cuillerées 
à  café  bien  pleines  pour  100  gr. 

2"  Les  laits  desséchés  sont  d’excellentes  prépara¬ 
tions  facilement  digérées,  parce  qu’elles  proviennent 
généralement  de  laits  partiellement  écrémés  ;  la 
poudre  est  délayée  dans  de  l’eau  bouillie  chaude, 
les  doses  sont  indiquées  sur  les  boîtes;  mais  il  est 
plus  simple  de  les  indiquer  en  prenant  comme 
unité  la  cuillerée  à  soupe  rasée  ;  elle  équivaut  à  45  gr. 
de  lait  pur. 


Nous  n’insistons  pas  sur  l’utilisation  de  ce  produit 
parce  que  les  réserves  de  lait  desséché  paraissent  ac¬ 
tuellement  épuisées  à  Paris. 

3"  Les  farines  lactées  sont  déjà  plus  loin  du  lait 
naturel,  mais  il  est  certain  que  des  enfants  encore 
jeunes  les  supportent  parfois  très  bien.  Les  plus 
connues  sont,  la  farine  Nestlé  et  la  Galactina;  tous 
les  médecins  en  connaissent  le  mode  d’emploi,  mais 
il  est  prudent  de  commencer  par  de  faibles  doses,  et 
de  les  faire  cuire  longtemps  :  15  minutes. 

4"  Des  spécialités  multiples  mettent  à  la  disposi¬ 
tion  des  médecins  des  farines  maltées  ou  lactées  et 
maltées  très  employées  en  Angleterre  ;  elles  sont 
peut-être  moins  répandues  en  France. 

Citons  cependant  les  préparations  françaises  les  pre¬ 
mières  :  les  farines  maltées  de  Vial,  de  Defresne,  de 
Jammet,  l’aliment  Régnier  peu  connu  encore,  mais  qui, 
dans  quelques  services  de  nourrissons,  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Puis  les  aliments  Mellin,  Benger,  Horlieh,  les  aliments 
Allensbury ,  ces  derniers  comprennent  trois  degrés  assez 
bien  adaptés  aux  âges  de  l’enfance,  une  poudre  de  lait, 
une  farine  lactée  maltosée,  une  farine  maltosée. 

Tous  ces  produits  se  préparent  généralement  avec  de 
l’eau  bouillante  ou  très  chaude,  mais  ne  doivent  pas  subir 
de  cuisson  proprement  dite. 

On  peut  enfin  utiliser  des  bouillies  préparées  avec 
une  farine  fine,  cuite  dans  moitié  eau,  moitié  lait  et 
maltosée  par  addition  d’un  malt  (amylodiastase  malt 
Fanta,  etc.).  Le  résultat  n’est  pas  toujours  satisfai¬ 
sant  (maltosage  excessif). 

Je  ne  parle  pas  des  bouillons  de  légumes,  associés 
aux  farines  ;  ce  sont  des  aliments  incomplets  et  qui  ne 
peuvent  entretenir  longtemps  la  croissance  normale. 

Les  aliments  précités,  quelque  opinion  qu’on  ait 
sur  leur  valeur  comme  aliments  d’élevage,  sont  pris 
avec  plaisir  et  bien  supportés  par  les  enfants  ;  les 
selles  obtenues  sont  satisfaisantes. 

La  grosse  objection  est  leur  prix  :  les  médecins  ne 
doivent  pas  hésiter  à  détourner  quelques-unes  des 
bonnes  volontés  qui  sont  à  la  Croix-Rouge  et  aux 
ambulances  pour  sauver  nos  enfants. 

D"  Guinon, 

Médecin  de  l’hôpital  Bretonneau. 


DÉPART  D’ÉTUDIANTS  VOLONTAIRES 
POUR  LES  HOPITAUX  CIVILS  DE  NANCY 


Par  suite  de  la  mobilisation,  les  hôpitaux  de 
Nancy  ayant  été  privés  complètement  de  leur  person¬ 
nel,  le  doyen  de  la  Faculté  deNancy  écrivit  à  M.  Liard, 
recteur  de  l’Université  de  Paris,  et  à  M.  Landouzy, 
doyen  de  la  Faculté,  les  priant  d'envoyer  des  étu¬ 
diants  non  astreints  au  service  militaire  afin  de  rem¬ 
placer  les  absents.  Externes  et  étudiants  se  présen¬ 
tèrent  en  foule.  Un  premier  convoi  est  parti  dimanche 
pour  Nancy. 

Dans  la  solitude  de  cette  gare  de  l’Est,  hier  si 
terriblement  agitée,  au  soir  de  ce  15  Août  mélanco¬ 
lique,  et  sous  le  ciel  gris,  le  départ  de  nos  jeûnes 
amis  eut  un  caractère  de  solennité  réellement  émou¬ 
vant.  M.  Landouzy,  en  quelques  mots,  les  remercia 
de  leur  attachement  à  la  France  et  de  leur  dévoue¬ 
ment  à  l’humanité.  Il  offrit  des  fleurs  aux  jeunes  étu¬ 
diantes,  et  un  des  volontaires  français,  M.  Chéron, 
parlant  au  nom  de  tous  ses  camarades,  exprima  la 
joie  qu’avaient  ces  jeunes  étrangers  de  prouver  par 
leurs  actes  leur  attachement  à  la  France,  mère  des 
civilisations,  mère  aussi  des  grands  héroïsmes. 

Nous  donnons  ici  les  noms  des  volontaires  partis, 
avec  leur  nationalité,  et  nous  leur  envoyons  à  Nancy, 
où  ils  liront  ces  lignes,  l’hommage  de  notre  recon- 
sante  admiration. 

MM.  Boyer,  Chéron,  M>''  Devé,  M""  German,  Grosdidier, 
Jars,  Jolly,  Rigault,  M’'"  Hennequin,  français. 

MM.  Barsegofl,  Freidin,  Mdc  Goldberg,  M""  Golstein, 
Goscinny,  Kogan,  M»"  Mowschenson,  M"'  Nemirowsky, 
Perelman,  Pinès,  Popoff,  Ml>“  Pylkov,  Tchekhoff,  Tche- 
repoff,  'Woïne,  Zaidenberg,  russes. 

M""  Beogradatz,  serbe.  —  M.  Gamilatos,  grec. 

Un  second  convoi  partira  dans  quatre  ou  cinq  jours. 


ERRATUM 

Dans  la  communication  du  médecin  inspecteur  De¬ 
lorme,  faite  à  l’Académie  des  Sciences  le  10  Août,  et 
publiée  dans  notre  dernier  numéro,  on  est  prié  de 
substituer  le  nom  de  M.  Souligoux  à  celui  de  M.  Mo- 
restin,  page  599,  col.  3. 

Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 

Paris  —  L.  Marethkcx,  iinprimour,  1,  ru»  Cassott» 
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Informations^  Médico-Militaires 


Mercredi,  26  Août  1914 


:\ 


PRESSE  MÉDICALE 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 


LE  NUMÉRO 


Paris ....  40  CBntimes. 
Dép.etÉtr.  15  centimes. 


—  AOÎHIKISTBATIOni  — 
IVIASSON  ET  C",  ÉDITEURS 

120,  boulevard  Saint-Germain 
PARIS  (VI«) 

ABONNEMENTS  : 

Paris  et  Départements.  .  HO  fr. 

Union  postale .  15  fr. 

Les  abonnements  partent 

it  de  chaque  mois. 


F.  DE  LAPERSONNE 

de  clinique  ophtalmoloeique 
à  l'Hôtel-Dien. 


DIRECTIOm  SCIEi\TIFIQUE  - 
L.  LANDOUZY 

Doyen  de  la  Faculté  do  médecine. 
Professeur  de  clinique  médicale, 

Membre  do  l’Institut  b 


de  la  Maternité. 

J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé. 
Chirurgien  de  l’hépital  Cochin. 


e  de  l'Académie  do  médecine. 

M.  LERMOYEZ 

Kl.  LETULLE  .  .  .«fiecin 

^  MédM^n^d^rhôpiT^rBoucfcaut,  Membre  d#FAoadémie  do  médecine, 
emhr.  1  S»  ^  JAYLE 


chef  do  dm.  tfyn 


—  RÉDAC’Ï'IO.X  — 

SBCnÉTAIRES 

P.  DESFOSSES 
J.  DUMONT 


PERMANENCE  CENTRALE 

DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 


Nous  avoiis_  ouvert  dans  les  bureaux  de  La 
Presse  Médicale  {10  heures  à  4  heures)  un  livre 
sur  lequel  nous  inscrivons  tous  les  médecins, 
chirurgiens,  spécialistes,  étudiants,  prépara¬ 
teurs  qui  désirent  faire  œuvre  utile.  Nous  avons 
déjà  réuni  un  assez  grand  nombre  de  noms  et 
tenons  notre  registre  à  la  disposition  de  tous 
ceux  qui  voudront  le  consulter.  Sur  demande, 
nous  pourrons  donner  par  lettre  communication 
de  nos  listes  et  nous  espérons  ainsi  permettre 
à  toutes  les  bonnes  volontés  de  rencontrer  T  oc¬ 
casion  d'agir  pour  le  bien  de  tous. 


PETIT  BULLETIN 

POUR  LA  DOUCE  FRANCE 

Vous  vous  rappelez  le  mot  de  Sieyès  pendant 
la  Terreur?  Comme  on  lui  demandait  ce  qu’il 
avait  fait  :  «  J’ai  vécu  !  »  répondit-il. 

Evidemment,  c’était  beaucoup  pour  l’époque. 
D’autres,  cependant,  besognaient  davantage.  Sans 
parler  des  conventionnels,  des  commissaires  aux 
armées,  des  généraux  et  des  soldats,  certains  mo- 
nomanes  continuaient  à  suivre  leurs  penchants 
au  milieu  même  des  pires  convulsions;  tel  le 
peintre  David,  qui  dessinait  toutes  les  victimes 
de  marque,  la  Reine,  Danton  et  tant  d’autres,  tan¬ 
dis  qu’on  les  menait  à  la  guillotine.  Danton  lui 
montrait  le  poing,  et  l’inlassable  artiste  portraic- 
turait  quand  même.  Reproduire  des  traits  an¬ 
goissés,  c’était  sa  fonction,  à  cet  homme. 

Toutes  proportions  gardées,  je  ne  voudrais  pas 
ressembler  à  l’illustre  peintre  et  me  présenter  à 
vous  comme  le  monomane  de  l’article  à  faire. 
J’écris  tout  en  accomplissant  d’autres  besognes, 
très  humbles,  sans  doute,  mais  utiles,  je  l’espère. 

Gomme  nous  l’écrivait  hier,  à  Martinet  et  à 
moi,  mon  bon  maître  Le  Gendre,  —  actuellement 
médecin  en  chef  de  l’hôpital  temporaire  de  La 
Flèche,  et  qui,  après  avoir  servi  en  1870,  sert 
encore  malgré  sa  soixantaine,  —  La  Presse  Médi¬ 
cale  peut  rendre  des  services.  Vous  en  trouverez 
plus  loin  la  preuve.  Ici,  je  voudrais  surtout  vous 
conseiller  à  tous  de  faire  en  ce  moment  oeuvre  de 
psychothérapeutes . 

Trop  nombreux  dans  les  grands  centres  sont 
ceux  que  l’angoisse  étreint,  et  qui,  volontiers, 
s’épandenten  propos  de  malades  et  de  déprimés. 
C’est  sur  cciix-là  qu’il  faut  agir  par  notre  bonne 
humeur,  notre  égalité  d’àrae.  Le  lourd  talon  des 
Barbares  sonne  orgueilleusement  sur  les  routes 
des  frontières;  et  puis,  après  ?  N’y  a-t-il  pas  en 
seconde  ligne  le  rempart  des  poitrines  françaises  ? 
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En  70,  nous  n’avions  rien,  ni  réserves,  ni  maté¬ 
riel,  nous  étions  seuls,  et  nous  avons  tenu  six 
mois,  après  avoir  fait  vaciller  en  plusieurs  ren¬ 
contres  le  colosse  germanique;  et  nous  doute¬ 
rions,  lorsque  nous  possédons  tout  ce  qui  nous 
manquait  alors  !  Ce  ne  serait  pas  seulement  dan¬ 
gereux,  ce  serait  injuste.  Donc,  haut  les  cœurs  ! 

D’ailleurs,  si  nous  désespérons  de  nous-mêmes, 
nous  n’avons  qu’à  aller  faire  un  tour  aux  Inva¬ 
lides,  où  tous  lesgvolontaires  de  l’Europe,  que 
dis-je?  do  l’univers,  viennent  offrir  à  guichet 
ouvert,  leur  sang  à  la  douce  France  dont  ils  ne 
doutent  pas,  eux,  étrangers  !  Dans  la  grande  cour 
d’honneur,  où  se  profile,  symbole  guerrier, 
l’homme  à  la  redingote  grise,  des  couvertures  de 
campement  sont  tendues  entre  les  arceaux  des 
galeries.  Devant  des  tables,  des  confrères  requis 
attendent  les  engagés  pour  les  examiner.  Voici 
les  Américains,  tout  rasés,  avec  leurs  pommettes 
saillantes;  voici  les  Tchèques,  les  Italiens,  les 
Grecs,  Roumains,  Bulgares,  Russes,  Autrichiens, 
Allemands  même,  qui  au  nombre  de  40.000  peut- 
être  défilent,  attendant  la  minute  bénie  du  «  bon 
pour  le  service  ». 

Spectacle  plein  de  grandeur,  ces  hommes  de 
toutes  races,  de  toutes  conditions  sociales, 
s’offrent  pour  la  défense  de  leur  seconde  patrie, 
parce  qu’ils  savent  bien  que  c’est  la  cause 
même  de  l’humanité  qu’ils  vont  servir.  Les  uns 
sont  tout  jeunes,  d’autres  louchent  à  l’âge  mûr; 
chez  tous  l’enthousiasme  est  pareil,  raisonné, 
grave  et  ardent.  Quelques-uns  sont  des  misé¬ 
reux;  les  déserteurs  abondent  aussi.  Il  en  est 
qui  sont  accourus,  poussés  par  le  démon  intérieur 
qui  les  jette  sur  tous  les  champs  de  bataille,  quels 
qu’ils  soient;  mais  le  plus  grand  nombre  accom¬ 
plit  le  grand  geste  de  l’immolation  parce  que 
notre  cause  est  sainte.  Il  en  est  de  si  beaux,  les 
Tchèques  surtout,  qu’un  de  nos  confrères  s’écriait 
en  les  voyant  ;  «  Ah  !  comme  on  comprend  que 
les  Grecs  aient  divinisé  la  beauté  physique!  »  On 
en  voit  qui  pleurent  d’avoir  été  refusés.  Oh  !  la 
belle  promiscuité  de  l’héroïsme  !  Inspirons-nous 
donc  de  l’exemple  que  nous  donne  toute  celle 
phalange  et,  comme  elle,  continuons  à  garder 
noire  foi  inébranlable  dans  les  deslinées  de  la 
Patrie. 

S’il  en  est,  en  haut,  qui  ne  disent  pas  assez 
—  ce  que  je  ne  crois  pas  —  il  y  en  a  d’autres,  dans 
les  couloirs  du  Parlement  en  particulier,  qui  par¬ 
lent  trop  et  qui  surtout  doutent  trop  et  trop  vite. 
Que  ne  s’inspirent-ils  des  jeunes  qui  sont  sur  le 
front  ?  Ils  se  sacrifient,  eux,  et  ils  le  font  sans 
marchander,  et  ils  le  font  gaîment,  les  braves 
enfants!  Puisqu’il  ne  nous  est  pas  donné  de 
montrer  le  même  héroïsme,  tâchons  au  moins  de 
garder  le  même  sang-froid.  Imitons-lcs. 

F.  Hel.me. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

Voir  à  la  rubrique  «  Offres  et  demandes  de 
bonnes  volontés  »  la  liste  des  postes  de  médecins  à 
pourvoir  et  que  l'on  nous  a  demandé  officiellement 
de  faire  connaître. 

Concours  de  l’Externat  et  de  l’Internat.  —  Le 
directeur  de  l'Administration  générale  de  l’Assistance 
publique  à  Paris  ;  Considérant  que,  par  suite  de  l’état 
de  guerre  actuel,  il  n’est  pas  possible  d’ouvrir  ces 
concours  aux  dates  fixées, 

Arrête  :  L’ouverture  des  concours  annuels  de 
l’Externat  et  de  l’Internat  en  Médecine  qu,i  était  fixée 
au  lundi  21  Septembre  1914  en  ce  qui  concerne  l’Ex- 
temat,  et  au  lundi  19  Octobre  1914  en  ce  qui  touche 
1  Inteimat  en  Médecine,  est  reportée  à  une  date  indé¬ 
terminée.  [Arrêté  du  20  Août  1914.) 


NOTIONS  INDISPENSABLES  AUX  INFIRMIÈRES 

Par  Henri  HARTMANN 
Professeur  de  clinique  chirurgicale. 


La  Presse  Médicale  a  demandé  à  M.  le  profe.sseur 
Hartmann  de  bien  vouloir  résumer  pour  ses  lecteurs 
les  conférences  qu'il  fait  aux  Dames  de  la  Croix- 
Rouge.  Nous  avons  pensé  que  ces  causeries  qui,  en 
principe,  ne  sont  pas  destinées  aux  médecins,  se¬ 
raient  cependant  utiles  à  ceux  d'entre  eux  qui,  dans 
leur  hôpital  ou  leur  ambulance,  se  trouvent  obligés 
d  improviser  l'éducation  rapide  d’infirmières,  toutes 
pleines  de  bonne  volonté,  mais  qui  manquent  parfois 
de  l’expérience  nécessaire.  Nous  publions  aujourd’hui 
la  première  de  ces  leçons. 


CONDITIONS  GÉNÉRALES  A  REMPLIR  POUR  ÊTRE 
UNE  BONNE  INFIRMIÈRE  • 

Si  vous  voulez  rendre  réellcmcut  des  services,  il 
faut  vous  astreindi-e  à  des  besognes  qui,  au  premier 
abord,  vous  sembleront  peut-être  un  peu  grossières, 
mais  que  vous  accepterez  toutes  avec  grâce  lorsque 
vous  en  aurez  compris  l’utilité. 

Le  défaut  de  bon  nombre  de  cours  qui  vous  sont 
faits,  c’est  de  vous  transformer  en  de  médiocres  mé¬ 
decins;  ou  arrive  à  vous  faire  croire  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  des  connaissances  en  anatomie,  en  phy¬ 
siologie,  en  médecine,  en  chirargie,  en  bactériolo¬ 
gie,  pour  soigner  des  malades  ou  des  blessés.  Certes, 
ces  connaissances  sont  utiles  ;  mais  il  faut  que  vous 
sachiez  qu’elles  sont  insuffisantes  pour  vous  per¬ 
mettre  de  prendre  des  responsabilités  que  seul  le 
médecin  est  autorisé  à  prendre  et  que,  même  sans 
CCS  connaissances  théoriques,  vous  pouvez  rendre 
les  services  les  plus  grands. 

Avec  de  la  patience,  de  la  douceur,  du  calme, 
j’ajouterai  avec  le  sourire,  car  la  gaieté  est  couta- 


1.  Résumé  d’une  conférence  faite,  à  THùli  I.Dieu,  au* 
Dames  de  la  Croix-Rouge. 
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gieuse,  vous  exercerez  une  action  bienfaisante.  Fré¬ 
quentez,  avant  de  partir  dans  des  ambulances,  les 
salles  de  nos  hôpitaux  pour  vous  habituer  à  la  vue 
du  sang,  pour  ne  pas  avoir  en  face  de  la  souffrance 
cette  émotilité  terrible  que  le  malade  lit  sur  le  visage 
de  ceux  qui  l’entourent  et  qui  retentit  douloureuse¬ 
ment  sur  lui;  pour  n’avoir,  à  aucun  moment,  d’im¬ 
pression  de  dégoût,  pour  que,  quoi  qu’il  arrive,  quoi 
que  vous  voyez,  vous  conserviez  toujours  le  calme 
qui  n’est  pas  l’indifférence,  et  qui  permet  de  remon¬ 
ter  le  moral  de  ceux  que  vous  avez  à  soigner.  Ayez 
une  allure  décidée  ;  tout  en  n’étant  ni  agitées,  ni 
bruyantes;  ayez  la  main  douce,  tout  en  étant  fermes, 
vous  inspirerez  ainsi  confiance,  et  la  confiance  est  le 
premier  soulagement  que  vous  pourrez  apporter  aux 
blessés. 


Que  vous  ayez  à  soigner  des  blessés  ou  des  fié¬ 
vreux,  il  est  un  premier  point  auquel  vous  devez  voua 
att-acher,  c’est  d’être  d’une  propreté  absolue  ;  il  faut 
surtout  soigner  vos  mains:  une  simple  écorchure 
peut  être  la  porte  d'entrée  d’une  infection  dange¬ 
reuse.  Prenez  des  précautions,  non  par  peur,  mais 
par  raison.  Avant  de  passer  d’un  malade  à  un  autre, 
lavez-vous  les  mains  comme  le  fait  le  chirurgien.  En 
hiver,  an  moins  une  fois  par  jour,  passez  un  peu  de 
glycérine  sur  elles  pour  éviter  l’irritation  produite 
par  les  lavages  répétés,  par  les  antiseptiques,  et  les 
crevasses  qui  en  sont  la  conséquence.  Ayez  la  même 
propreté  pour  vos  malades.  N’hésitez  pas  à  les  net¬ 
toyer  aussi  complètement  que  vous  le  pourrez.  Eten¬ 
dez  ces  soins  de  propreté  à  tout  ce  qui  les  entoure,  à 
leur  lit,  à  la  salle  dans  laquelle  ils  se  trouvent,  sur¬ 
veillez  même  le  renouvellement  de  l’air.  Par  ces  soins 
vous  éviterez  bien  des  complications.  En  leur  lavant 
le  corps  des  pieds  à  la  tête,  vous  permettez  à  la  peau 
de  respirer,  vous  procurez  aux  malades  une  véritable 
sensation  de  bien-être.  Veillez,  en  particulier,  chez 
les  malades  graves,  à  bien  nettoyer  les  parties  qui 
reposent  sur  le  lit,  vous  éviterez  ainsi  ces  furoncles, 
ces  plaques  gangreneuses  qu’on  décrit  sous  le  nom 
d’escarres,  que  des  médecins  mêmes  regardent  comme 
inévitables  dans  certains  cas,  et  qui  sont  dues  le  plus  , 
souvent  à  l’action  combinée  d’une  pression  continue 
sur  un  point  et  d’une  insuffisance  des  soins  de  pro- 

Ne  négligez  rien  dans  cet  ordre  d’idées,  ne  vous 
bornez  pas  au  nettoyage  de  la  peau,  mais  assurez 
aussi  la  propreté  de  la  bouche;  brossez  les  dents  de 
vos  malades  qui  en  ont  souvent  besoin.  En  l’absence 
de  cette  hygiène  buccale,  il  se  fait,  dans  le  milieu  na¬ 
turellement  septique  qu’est  la  bouche,  des  pullu¬ 
lations  microbiennes,  des  inflammations  qui  sont 
suivies  de  complications  suppuratives  du  côté  des 
glandes  salivaires  et  même  des  complications  pul¬ 
monaires. 

Un  deuxième  point  sur  lequel  je  veux  attirer  votre 
attention,  c’est  la  préparation  du  lit  du  malade.  11 
faut  que  vous  apportiez  du  soin  à  cet  acte,  en  appa¬ 
rence  très  simple.  Vous  tirerez  soigneusement  les 
draps,  de  manière  à  éviter  les  çlis  pénibles  aux  ma¬ 
lades.  Dans  certains  cas,  il  faut  garnir  le  lit,  pla¬ 
çant  une  toile  caoutchoutée  entre  le  matelas  et  le 
drap,  recouvrant  ensuite  ce  dernier  d’une  alèze, 
pièce  de  toile  carrée  pliée  en  deux  et  placée  en  tra¬ 
vers  dulit  au  niveau  du  siège.  Lorsque  vous  changez 
un  drap  ou  une  alèze,  vous  devez  le  faire  sans  que 
le  malade  ait' trop  à  bouger;  pour  cela  vous  le  tour¬ 
nerez  légèrement  sur  le  côté  et  vous  roulerez  le  drap 
sale  jusqu’à  ce  que  vous  arriviez  tout  contre  le  pa¬ 
tient  ;  vous  placerez,  contre  ce  drap  sale  roulé,  le 
drap  propre  également  roulé  sur  la  moitié  de  sa  lar¬ 
geur,  puis  faisant  tourner  doucement  le  malade,  vous 
l'amènerez  sur  le  drap  propre  ;  il  suffira  alors 
d’enlever  le  sale,  puis  de  dérouler  le  propre.  Pendant 
ces  manœuvres  vous  profiterez  du  moment  où  le  ma¬ 
lade  est  couché  sur  le  côté,  pour,  avec  la  main  en¬ 
duite  d’alcool  ou  un  linge  imbibé  d’eau  tiède,  fric¬ 
tionner  le  dos  et  les  fesses.  Si  vous  constatez  la 
moindre  teinte  violacée,  vous  devez  en  aviser  le  mé¬ 
decin  et  placer  à  son  niveau  un  coussin  à  eau  ou  un 
rond  de  caoutchouc  gonflé  d’air,  recouvrant  celui-ci 
d’une  toile  bien  propre. 

Si  le  malade  mal  surveillé  antérieurement  vous  est 
arrivé  ayant  déjà  des  écorchures  ou  des  escarres  au 
siège,  il  faut  les  laver  avec  soin  à  l’alcool,  les  pou¬ 
drer  avec  de  la  poudre  de  talc  ou  même,  s’il  y  a  des 
escarres  formées,  les  panser  avec  une  poudre  asti  iu- 
goute  telle  que  la  poudre  de  Lucas-Championniire. 

Dans  quelques  cas,  vous  aurez  b  transporter  un 
aiL^lade  d’un  lit  dans  un  autre.  Il  n'est  pas  nécessaire 


pour  cela  d’une  force  considérable;  une  femme  seule, 
de  force  moyenne,  y  arrive,  en  général,  facilement, 
pour  peu  qu’elle  sache  s’y  prendre.  On  placera  la  tête 
du  nouveau  lit  au  niveau  du  pied  de  celui  dans  lequel 
le  malade  est  couché,  à  droite  du  patient,  eu  géuérai 
(à  gauche,  ai  la  partie  douloureuse  est  à  droite), Pas¬ 
sant  le  bras  droit  aoua  la  partie  supérieure  des 
cuiaaes,  le  gauche  au  milieu  du  dos,  voua  direz  au 
malade  d’enlacer  les  braa  autour  de  votre  cou. 

Le  soulevant  alors,  puis  pivotant  sur  vous-même, 
vous  le  placerez  dans  le  nouveau  lit  où  une  seconde 
personne  le  recevra. 

Lorsque  le  malade  eat  très  lourd  voua  vous  met. 
Irez  à  deux  pour  le  porter;  l’une  passe  ses  bras  sous 
le  dos,  l’autre  sous  le  bassin  et  les  cuisses.  L’impor¬ 
tant  est  de  toujours  arriver  au  nouveau  lit  du  même 
côté  que  celui  par  lequel  on  a  pris  le  malade  dans  le 
premier. 

Le  malade  porté  dans  son  lit  doit  y  être  bien  couché. 
Il  faut  le  placer  dans  la  position  qui  convient  le 
mieux  à  l’affection  dont  il  est  atteint.  D’une  manière 
générale,  il  faut  qu’il  ait  partout  le  corps  bien  sou- 
l;enu  et  qu’il  ait  le  tronc  légèrement  élevé.  S'il  y  a 
une  lésion  d’une  extrémité,  main  ou  pied,  il  eat  bou 
que  la  partie  malade  ne  soit  pas  pendante;  il  faut  que 
l’extrémité  du  membre  malade  soit  toujours  plus 
élevée  que  la  racine.  On  évite  ainsi  la  stagnation  du 
sang,  l’enflure  et  la  douleur  qui  les  accompagnent. 
Tous  ceux  qui  ont  eu  une  inflammation,  môme  légère, 
de  la  main,  un  minime  panaris,  connaissent  les  batte¬ 
ments,  les  douleurs  qu’on  éprouve  lorsque  la  main 
est  pendante,  tous  savent  le  soulagement  qu’ils  ont 
éprouvé  dès  que  l’on  élève  la  partie  malade. 

Veillez  en  même  temps  à  ce  que  le  poids  des  draps 
ou  des  couvertures  ne  soit  pas,  lui  aussi,  une  cause 
de  gêne  ou  de  douleurs.  On  a,  pour  l’éviter  dans  les 
hôpitaux,  des  cerceaux  en  bois  ou  en  fer.  A  défaut  de 
cerceaux,  une  planche  placée  au  bout  du  lit  entre  le 
matelas  et  le  bout  du  lit,  une  baisse  défoncée  suffi¬ 
sent.  Votre  ingéniosité  vous  permettra  toujours  d’ar¬ 
river,  avec  ce  que  vous  aurez  sous  la  main,  à  obtenir 
le  résultat  désiré. 

Si  vous  vous  trouvez  en  présence  d’un  malade  gêné 
pour  respirer,  installez-le  avec  une  série  d’oreillers, 
demi-assis  dans  un  lit.  Si  vous  n’avez  pas  un  nombre 
d’oreillers  suffisant,  renversez  une  chaise  les  pieds 
en  l’air,  le  dossier  doublé  d’un  simple  oreiller,  vous 
aurez  ainsi  un  plan  incliné  très  suffisant. 

Au  contraire,  si  un  malade  est  pris  de  syncope, 
retirez  tous  les  oreillers,  couchez-le  complètement  à 
plat;  les  frictions  cutanées,  les  flagellations  avec  un 
linge  mouillé,  au  besoin  la  respiration  artificielle  ne 
viendront  qu’ ensuite.  Le  premier  point  chez  un  ma¬ 
lade  qui  pâlit,  qui  va  syncoper,  c’est  de  Tétendre 
immédiatement,  au  besoin  sur  le  plancher. 

La  respiration  artificielle  n’est  que  rarement  né¬ 
cessaire  et  est  faite  le  plus  souvent  par  le  médecin. 
Dans  les  sjmcopes  graves  ou  peut,  cependant,  être 
obligé  d’y  avoir  recours  ;  il  est  bon  que  vous  sachiez 
la  pratiquer  en  cas  d’urgence. 

Le  procédé  le  plus  généralement  employé  est  celui 
dit  de  Sylvester.  Le  malade  ayant  été  amené  à  l’ex¬ 
trémité  de  la  table  d’opération,  de  manière  que  la  tête 
soit  un  peu  tombante,  on  se  place  en  arrière  de 
celle-ci,  on  saisit  les  deux  poignets  ou  les  coudes  à 
pleine  main,  et  l’on  porte  les  bras  en  croix,  puis  en 
en  élévation  forcée,  tirant  fortement  sur  eux  de 
manière  à  dilater  le  thorax. 

L’air  est  ainsi  aspiré  dans  les  poumons.  Lorsque 
ceux-ci  sont  remplis,  et  pour  cela  il  faut  maintenir  un 
instant  la  traction  sur  les  bras  et  ne  pas  précipiter  le 
mouvement,  on  ramène  les  bras  contre  la  base  du 
thorax  et  Ton  comprime  fortement  celui-ci.  Un 
deuxième  aide  accentue  encore  cette  compression 
avec  les  deux  mains  posées  à  plat  sur  les  côtes  infé¬ 
rieures,  de  manière  à  chasser  l’air  des  poumons. 

L’important  est,  je  le  répète,  de  donner  le  temps  à 
l’air  d’entrer  et  de  sortir,  et  pour  cela  de  ne  pas  trop 
se  hat.er,  ne  faisant  qu’une  quinzaine  de  respirations 
par  minute. 

A  la  respiration  artificielle,  il  est  bon  d’associer 
les  tractions  rythmées  sur  la  langue.  Avec  une  com¬ 
presse  permettant  une  prise  solide  ou  avec  une  pince 
à  langue  on  saisit  celle-ci,  on  la  tire  à  fond,  lentement, 
progressivement  au  moment  de  1  inspiration,  puis 
on  la  laisse  revenir  en  arrière  pendant  l’expiration. 

Avant  de  terminer  ce  que  j’ai  à  vous  dire  sur  la 
manière  de  traiter  les  malades  au  lit,  je  veux  attirer 
encore  votre  attention  sur  quelques  points.  Vous 
changerez  et  secouerez  de  temps  eu  temps  les 
Üi  eillcrs  ;  laissés  eu  place  ils  s'écrasent,  dcvieuiient 
chauds  et  humides  par  la  transpiration. 


Pour  asseoir  le  malade,  on  redressera  sou  dos  et 
on  le  soutiendra  avec  des  oreillers,  le  mettant  dans 
une  sorte  de  position  demi-relevée.  Pour  l’asseoir 
complètement,  on  le  prendra  sous  le  bassin  et  on  le 
soulèvera  rapidement  ;  si,  à  ce  moment,  le  malade  se 
penche  uu  peu  en  avant  il  sera  l'éellement  assis. 

Pour  le  remonter  dans  son  lit,  lorsqu’il  a  glissé 
vers  les  pieds,  il  ne  faut  pas  le  prendre  sous  lés  bras, 
pn  Iç  tiraillerait  sinnplemeut;  ii  faut  le  prendre  sous 
le  bassin;  on  le  remonte  ainsi  avec  la  plus  grande 
facilité,  surtout  s’il  peut  s’aider  en  s’appuyant  sur  les 
mains  et  sur  les  pieds. 


Lorsqu’on  vous  amènera  un  blessé  sur  un  bran- 
card,«6’il  y  a  un  escalier  à  monter  faites-le  monter  la 
tête  en  avant,  à  moins  qu’il  n’ait  une  fracture  des 
membres  inférieurs.  Dans  ce  dernier  cas,  il  vaut 
mieux  le  monter  les  pieds  en  avant  de  manière  que  le 
poids  du  corps  ne  vienne  pas  pousser  les  deux 
fragments  de  l’os  brisé  l’un  contre  l’autre,  provoquant 
ainsi  de  la  douleur  et  risquant  d’amener  des  dépla¬ 
cements  dangereux. 

Déshabillez-le  sur  le  brancard,  commençant,  s’il 
s’agit  d’une  lésion  du  membre  supérieur,  par  retirer 
la  manche  du  côté  sain  et  terminant  par  celle  du  côté 
mala4e  ;  de  cette  manière  vous  imprimerez  le  mini¬ 
mum  de  mouvements  à  la  partie  blessée.  Procédez  à 
une  toilette  sommaire,  puis,  pour  enfiler  une  chemise 
propre,  commencez  au  contraii'e  parle  membre  ma- 

Pour  porter  le  blessé  dans  son  lit, .ne  le  prenez  pas 
l’une  par  les  bras,  l’autre  par  les  jambes  pour  le 
jeter  en  quelque  sorte  sur  le  lit;  soulevez-le  avec 
précaution,  glissant  les  bras  au-dessous  de  lui, 
pendant  qu’une  deuxième  infirmière  placée  vis-à-vis 
saisit  et  soutient  vos  poignets  ;  le  malade,  une  fois 
soulevé  de  terre,  est  porté  comme  quand  ou  le 
change  de  lit.  S'il  a  une  fracture,  veillez  à  ce  que 
les  deux  segments  de  l’os  brisé  soient  tenus  en 
même  temps,  bien  maintenus  en  rapport  et  qu’ils 
ne  remuent  pas  l’un  contre  l’autre.  Un  aide  spécial 
doit  se  borner,  en  pareil  cas,  à  tenir  à  deux  mains  le 
membre  fracturé  pendant  qu’un  deuxième  aide  soulève 
le  blessé. 

Le  malade  nettoyé,  pansé  et  placé  dans  son  lit,  tout 
n’est  pas  fini  ;  la  bonne  infirmière  commence  alors 
une  série  d’observations.  Elle  prend  en  note  par 
écrit  le  pouls  et  la  température,  elle  recueille  les 
urines,  elle  eu  fait  même  quelquefois  l’analyse  élé¬ 
mentaire,  y  recherchant  le  sucre  et  Talbumine.  Elle 
surveille  son  malade,  le  fonctionnement  de  son  intes» 
tin,  note  s’il  souffre,  s’il  est  agité,  s’il  vomit,  s’il 
présente  quoi  que  ce  soit  d’anormal  et  lorsque  le  mé¬ 
decin  arrive,  en  un  instant  elle  lui  fournit  une  série  de 
renseignements  qui  abrègent  beaucoup  son  examen. 
Sans  avoir  fait  de  médecine  elle  a  été  pour  le  mé¬ 
decin  ce  qu’elle  doit  être,  une  collaboratrice  des  plus 


LE  MASSAGE  MÉTHODIQUE 

CHEZ  LES  BLESSÉS  DE  GUERRE 

Par  le  Dr  P.  KODINDJT 

Chargé  du  service  de  rééducation  et  de  massage  à  la 
clinique  Charcot  de  la  Salpêtrière. 


Le  massage  méthodique  est  appelé  à  jouer 
actuellement  un  rôle  important  dans  le  traitement 
des  blessés  de  guerre,  et  nous  croyons  utile  de 
donner  ici  quelques  indications  de  son  applica¬ 
tion. 

Sur  le  champ  de  bataille,  le  massage  ne  peut 
être  d’aucune  utilité.  A  ce  moment,  le  but  du  mé¬ 
decin  est  de  transporter  le  blessé  dans  les  ambu¬ 
lances,  où  il  reçoit  les  premiers  soins  médicaux. 
A  l’ambulance,  le  massage  trouve  son  indication 
comme  traitement  précoce  d’un  grand  nombre  de 
traumatismes.  Tout  d’abord,  le  massage  précoce 
est  indiqué  dans  le  traitement  des  contusions  par 
armes  ou  corps  contondants,  contusions  sans 
plaies  contuses,  bien  entendu.  Ces  contusions 
présentent  des  infiltrations,  des  altérations  des 
tissus  profonds  et  sont  accompagnées  de  "îoi'tcs 
douleurs.  Par  son  action  sédative,  le  mas.-iage 
tnélliodique  soulage  les  douleurs;  par  son  aiTion 
directe  sur  la  circulation,  il  contribue  puissant  - 
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raent  à  la  disparition  des  œdèmes  et  d’autres  infil¬ 
trations;  enfin,  par  son  action  sur  la  nutrition 
locale  des  tissus,  le  massage  accélère  la  restaura¬ 
tion  intégrale  des  tissus  altérés. 

Le  massage  précoce  trouve  également  son 
indication  dans  le  traitement  des  entorses,  des 
luxations  et  des  lésions  musculaires  produites  par 
l’effort  ou  par  l’écrasement. 

Dans  les  contusions,  le  raassothérapeute  doit, 
avant  tout,  soulager  la  douleur  du  blessé.  Dans  ce 
but,  il  commence  par  les  effleurages  superficiels, 
digitaux  ou  palmaires,  exécutés  avec  rapidité  et 
dirigés  du  centre  de  la  contusion  vers  sa  péri¬ 
phérie.  Une  séance  de  dix  minutes  suffit  pour 
produire  un  effet  sédatif  très  appréciable.  Répété 
deux  fois  par  jour,  surtout  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  ce  massage  finit  par  atté¬ 
nuer  notablement  la  douleur.  Les  jours  suivants, 
les  manœuvres  sédatives  sont  complétées  par  les 
pressions  superficielles  et  profondes,  dont  le  but 
est  d’activer  la  résorption  des  infiltrations.  Plus 
tard,  on  ajoute  les  vibrations  et  toutes  les  autres 
manœuvres  massothérapiques,  destinées  à  relever 
la  vitalité  des  tissus  altérés. 

Dans  les  entorses,  on  commence  le  massage  le 
premier  jour  du  traitement.  On  masse  d’abord  la 
portion  du  membre,  qui  est  au-dessus  de  l’articu¬ 
lation  malade.  On  peut  employer  'dès  le  début  les 
effleurages  profonds,  les  pressions  digitales,  su¬ 
perficielles  ou  profondes,  le  pétrissage  et  la  per¬ 
cussion. 

Ceci  fait,  on  masse  la  partie  du  membre  sous- 
jacente  àl’articulation,  et  enfin  l’articulation  même. 
Pour  cette  dernière,  on  débute  par  des  effleu¬ 
rages  superficiels  et  rapides,  comme  dans  le  cas 
fies  contusions.  Aux  séances  suivantes,  on  ajoute 
tanfôtles  pressions,  tantôt  les  vibrations  ;  et  ce  n’est 
que  lorsque  la  douleur  estbien  atténuée  qu’on  com¬ 
mence  par  des  mouvements  actifs  d’abord  et  pas¬ 
sifs  ensuite.  Chaque  séance  de  massage  est  ter¬ 
minée  par  une  compression  ouatée  au  moyen 
d’une  bande  de  Velpeau. 

Dans  le  traitement  des  luxations,  le  massage 
doit  être  institué  immédiatement  après  la  réduc¬ 
tion  de  la  luxation.  Il  contribue  ici  à  diminuer  la 
douleur  et  à  tonifier  les  groupes  musculaires 
destinés  à  maintenir  l’articulation  en  place  :  les 
effleurages  superficiels  et  les  vibrations  manuelles 
soulagent  la  douleur;  les  pressions  et  la  percus¬ 
sion  des  muscles  péri-articulaires  contribuent  à 
relever  leur  tonicité.  Quant  aux  mouvements  pas¬ 
sifs,  nous  ne  les  commençons  que  lorsque  la  dou¬ 
leur  a  disparu  à  peu  près  complètement.  Pour 
exécuter  ces  mouvements  (supposons  une  luxa¬ 
tion  de  l’épaule),  le  massothérapeute  se  place 
derrière  le  blessé,  assis  sur  un  tabouret.  Il  pose 
une  main  sur  l’épaule,  le  pouce  sur  l’omoplate,  et 
saisit  avec  l’autre  ntain  le  coude  du  membre  ma¬ 
lade.  Il  imprime  avec  douceur  au  bras  un  mouve¬ 
ment  en  arrière,  un  autre  mouvement  en  avant  et 
un  troisième  latéralement.  Si  le  blessé  supporte 
facilement  ces  mouvements,  le  médecin  exécute 
deux  mouvements  de  circumduction  :  d’avant  en 
arrière, et  d’arrière  en.avant,  et  toujours  dans  les 
limites  des  mouvements  indiqués  plus  haut.  Les 
jours  suivants,  il  exécute  les  mêmes  mouvements, 
mais  avec  des  amplitudes  plus  grandes,  jusqu’à 
ce  qu’il  obtienne  les  mouvements  complets  du  bras. 
De  temps  en  temps,  on  intercale  des  mouvements 
actifs,  qui  servent  pour  contrôler  la  fonction  des 
muscles  intéressés. 

Pour  masser  un  muscle  traumatisé,  il  faut  tou¬ 
jours  débuter  par  des  manœuvres  sédatives,  effleu¬ 
rages  et  vibrations,  palmaires  de  préférence  aux 
digitales  ;  ces  manœuvres  sont  suivies  aussitôt  que 
possible  par  des  larges  pressions  palmaires  ou  en 
bracelet.  Plus  tard,  lorsque  le  muscle  s’habitue 
au  massage,  on  ajoute  le  pétrissage  sous  forme 
des  expre.=sions  ou  du  roulement  lent  et  progres¬ 
sif.  Enfin,  'Vn  termine  chaque  séance  par  de 
larges  effleurages  palmaires  et  profonds. 

Voici  comment  nous  entendons  l’application  du 
massage  méthodique  dans  le  traitement  des  frac¬ 


tures.  Pour  nous,  toute  fracture,  après  sa  réduc¬ 
tion,  doit  être  mise  au  repos  absolu  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré  amovible  et  pour  une  durée  de  trois 
jours  à  trois  semaines,  suivant  qu’il  s’agit  d’une 
fracture  du  péroné  ou  d’une  fracture  bi-malléo- 
laire.  Après  quoi  il  faut  commencer  le  massage, 
en  le  sortant  avec  maintes  précautions  de  son 
plâtre  et  en  l’jfc  posant  après  la  séance  avec  les 
mêmes  soins.  Pour  masser  le  membre  blessé,  on 
le  place  soit  sur  un  coussin  de  sable,  soit  sur  une 
couverture  pliée  en  huit,  et  autant  que  possible 
dans  la  même  position,  qu’il  a  conservée  dans  le 
plâtre.  On  divise  le  champ  massothérapique  en 
trois  portions  :  celle  qui  est  au-dessus  de  la  frac¬ 
ture,  celle  qui  est  au-dessous  et  la  région  même 
de  la  fracture.  On  commence  toujours  le  massage 
par  la  première  portion.  Les  seules  manœuvres 
utilisées  dans  les  premières  séances  seront  les 
effleurages,  superficiels  et  profonds,  exécutés 
avec  douceur  et  sans^efforts.  Mêmes  manœuvres 
pour  la  troisième  portion.  Ne  pas  toucher  aux 
premières  séances  la  région,  celle  où  se  trouve 
le  col  fibreux,  afin  de  ne  pas  activer  son.hyperfor- 
mation.  La  séance  du  massage  doit  se  terminer 
par  des  effleurages  de  tout  le  membre,  en  évitant 
de  toucher  la  portion  moyenne  du  membre 
blessé. 

Les  premières  séances  ne  doivent  pas  durer 
plus  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure.  Le 
membre  blessé  est  remis  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires  dans  l’appareil  plâtré,  qui,  de 
cette  façon,  se  transforme  dès  le  premier  jour  du 
massage  en  gouttière  plâtrée.  Cette  gouttière  est 
maintenue  en  place  avec  une  bande  de  Velpeau, 
ce  qui  nous  permet  d’exécuter  une  compression 
progressive  et  graduelle  sur  tout  le  membre. 

Dans  les  séances  suivantes,  les  manœuvres 
précédentes  sont  complétées  par  les  pressions, 
la  percussion  et  le  pétrissage  des  masses  muscu¬ 
laires.  Toutes  ces  manœuvres  sont  destinées  à 
lutter  contre  l’atrophie  musculaire,  occasionnée 
par  l’immobilisation.  La  mobilisation  des  articu¬ 
lations  débute  d’abord  par  des  mouvements  passifs 
des  articulations  éloignées.  Ce  n’est  que  plus 
tard,  lorsque  la  solidification  de  la  fracture  est  à 
peu  près  terminée,  qu’on  procède  aux  mouve¬ 
ments  passifs  des  articulations  voisines  à  la  frac¬ 
ture. 

Le  massage  méthodique  abrège  notablement  la 
durée  du  traitement  des  fractures.  Il  faut  seule¬ 
ment  ne  pas  attarder  son  application. 

Aussitôt  que  la  fracture  est  jugée  consolidée,  il 
faut  abandonner  la  gouttière  plâtrée  et  procéder 
à  la  rééducation  des  mouvements  ou  de  la  marche 
chez  les  blessés;  car,  l’immobilité  plus  ou  moins 
prolongée  entraîne  une  certaine  incapacité  dans 
les  mouvements  du  membre  blessé.  Il  faut  ap¬ 
prendre  au  blessé  la  façon  d’exercer  son  membre 
malade  pour  exécuter  d’abord  les  mouvements 
simples,  ensuite  les  mouvements  compliqués, 
afin  qu’il  puisse  récupérer  les  fonctions  de  ses 
muscles  le  plus  vite  possible.  La  mécanothérapie, 
même  rudimentaire,  peut  rendre  ici  un  grand 
service. 

Ainsi,  le  massage  méthod,i.que  par  son,  action 
physiologique  sur  la  circulation  et  sur  la  nutri¬ 
tion  propre  des  différents  tissus  est  appelé  à 
rendre  de  grands  services  dans  le  traitement  des 
blessés  de  guerre.  Il  permet  d’abréger  la  durée 
du  traitement  et  aussi  la  possibilité  d’obtenir  le 
rétablissement  complet  du  blessé. 


SUR  LE  FRONT,  A  ALTKIRCH 


Uu  pharmacien  parisien,  mobilisé  comme  infirtnier 
sanitaire  à  Belfort  et  actuellement  renvoyé  à  la  dis¬ 
position  pour  cause  de  surnombre,  nous  a  donné 
quelques  impressions  sur  sa  courte  campagne  de 
deux  semaines,  dont  Altkirch  a  été  le  point  extrême. 

L’élat  moral  des  troupes  est  excellent  et  les 
hommes  de  30  à  40  ans  ont  encore,  si  possible,  plus 
d’entrain  que  les  jeunes.  Le  ravitaillement  est  par¬ 
fait  :  le  pain  est  en  plus  grande  quantité  qu’il  ne 


faut  et  il  est  choisi  ;  la  viande  est  excellente  ;  le  vin, 
le  café,  le  sucre,  l'eau-de-vie  sont  eu  abondance. 

Les  armes  vulnérantes  des  Allemands  sont  ;  les 
mitrailleuses,  les  canons,  les  fusils  ;  la  baïonnette 
n’est  utilisée  par  eux  que  contre  les  blessés.  Les 
mitrailleuses  fauchent  tout  ;  les  canons  envoient 
des  obus  dont  les  deux  tiers  ne  produisent  pas  do 
dégâts.  Les  fusils  occasionnent,  en  somme,  presque 
toutes  les  blessures.  11  est  à  remarquer  que  les 
balles  frappent  surtout  les  membres  inférieurs  ;  la 
cause  de  cette  localisation  serait  que  les  Allemands 
tirent  en  marchant,  sans  épauler,  tenant  le  fusil  bas, 
à  la  main.  Les  blessures  sont,  en  général,  peu  graves 
et  le  plus  souvent  peu  douloureuses  :  un  turco  avait 
reçu  quatre  balles,  upe  à  l’épaule,  deux  à  la  cuisse, 
une  à  la  jambe,  et  il  se  plaignait  peu. 

Les  trains  sanitaires  sont  souvent  constitués  par 
des  trains  d’approvisionnement  retournant  dans  le 
Midi.  On  aménage  facilement  un  wagon  avec  uu 
système  de  tringles  et  de  couchettes,  le  tout  démon¬ 
table  :  on  peut  disposer  S  couchettes  en  moyenne  par 
wagon.  Les  blessés  sont  évacués  le  plus  loin  pos¬ 
sible.  Chaque  train  en  emporte  150  à  200.  Les  plus 
atteints,  un  très  petit  nombre,  sont  laissés  dans  les 
hôpitaux  rapprochés  ;  la  très  grande  majorité  atteint 
le  midi  de  la  France.  Quand  le  train  est  vidé  de  ses 
blessés,  tringles  et  couchettes  sont  démontées,  re¬ 
pliées  et  retournées,  sous  un  faible  volume,  avec  des 
approvisionnements.  ■ 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Demande  de  médecin.  —  Le  maire  de  Chavenay 
sollicite  l’envoi  d’un  médecin  dans  sa  région,  qui  en 
est  complètement  dépourvue.  (Communiqué  par  la 
Préfecture  de  Seine-et-Oise.) 

—  Docteurs  demandés  pour  Mante.s-sur-Seine, 
Mantes-la-Ville  et  Gassicourt;  Yilleneuve-St-Georges  ; 
Ris-Orangis;  Morangis,  Athis-Mons  et  Savigny-sur- 
Orge.  —  (écrire  à  la  Préfecture  de  Seine-et-Oise.) 

Demande  de  médecins. —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
signale  l’absence  de  tout  médecin  aux  points  suivants 
de  son  réseau  : 

Orchamps  (Jura),  Lamure  (Rhône),  Laugogne 
(Lozère),  La  Chaise-Dieu  (Haute-Loire),  Allègre 
Haute-Loire),  Craponne  (Haute-Loire),  Saint-Bounet- 
le-Chàteau  (Loire),  Le  Teil  (Ardèche),  Faverges 
(Haute-Savoie,  Yirieu-le- Grand  (Ain),  Laguieu  (Ain). 

Elle  accorderait  volontiers  la  gratuité  du  transport 
aller  et  retour  (sur  son  réseau)  aux  médecins  de 
bonne  .volonté  qui  seraient  disposés  à  aller  s’établir 
en  ces  points.,  pendant  la  durée  de  la  guerre,  et  leur 
confierait  l’intérim  du  service  des  sections  médicales 
correspondantes.  S’adresser  au  Secrétariat  du 
Service  médical  de  la  gare  de  Paris,  20,  boulevard 
Diderot.  Téléphone  :  Roquette  60-93,  60-94,  60-9.5, 
60-96. 

—  Docteur,  Doctoresse  ou  Etudiant  de  14  inscrip¬ 
tions  demandé  à  Baron  (Oise).  — [Ecrire  au  Vîard. 
à  Baron.) 

Demande  d’interne  dans  Asile  d’aliénés  de  pro¬ 
vince.  4  à  8  inscriptions  —  non  mobilisable  — 
900  francs  avec  nourriture,  logement,  chauffage, 
éclairage.  —  S’adresser  à  La  Presse  Médicale. 

Offre  de  laboratoire.  — •  Pendant  la  durée  de  la 
guerre,  le  D''  Leredde,  31,  rue  La  Boëtie,  mettra  son 
laboratoire,  dirigé  par  M.  Rubinstein,  à  la  dispo¬ 
sition  de  tous  les  médecins  qui  désirent  faire  faire,  à 
titre  gratuit,  des  analyses  concernant  des  maladies  de 
caractère  épidémique. 

Offre  de  médicaments.  —  Les  propriétaires  de 
la  digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informent  les  médecins  et  chirurgiens,  chefs  de  ser¬ 
vice  des  hôpitaux  et  ambulances,  qu’ils  mettent  ce 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux)  sous  les 
formes  suivantes  :  granules  Nativelle  (1/10  et  1/4  de 
milligr.)  ;  solution  Nativelle  (au  1/1.000)  ;  ampoules 
Nativelle  (1/10  et  1/4  de  milligr.).  — Adresser  les  de¬ 
mandes  au  «  Laboratoire  NativeUe  »,  49,  boulevard, 
de  Port-Royal,  Paris  (13°  arrondissement). 

Infirmières  viaiîenseo-  —  L’Aaaociation  des  infir¬ 
mières  visiteuses  de  France  se  charge  de  visiter  ou  de 
soigner  à  domicile,  en  cas  de  maladie,  les  familles  sans 
ressources  du  fait  de  la  gueri'e.  Dans  le  but  de  recru¬ 
ter  d’une  parties  dames  visiteuses  ayant  l’expérience 
des  malades,  d’autre  part  les  chefs  d’équipe  qui  cen- 
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traliseront  dans  chaque  quartier  les  noms  des  fa¬ 
milles  nécessiteuses  et  dirigeront  le  travail  des  vo¬ 
lontaires,  l’Association  des  infirmières  visiteuses  de 
France  prie  les  Françaises  de  bien  vouloir  s’inscrire 
chez  la  présidente,  la  marquise  de  Ganay,  avenue  de 
l’Alma,  9  (8®),  tous  les  matins  de  9  à  11  heures. 

Offre  de  villégiature  pour  enfants.  —  G..., 

dont  le  mari,  médecin,  est  aide-major  à  la  frontière 
et  qui  reste  seule  avec  sa  famille  et  deux  enfants  à 
sa  charge,  désirerait,  soit  du  travail,  soit  des  enfants 
à  garder  et  à  soigner  pendant  la  guerre.  Les  condi¬ 
tions  hygiéniques  de  sa  maison  sont  pai'faites,  la 
campagne  est  délicieuse  et  tranquille.  Elle  a  une  fille 
capable  de  donner  des  leçons,  à  des  petits.  En  tout 
cas,  la  situation  est  de  tout  point  digne  d’intérêt.  — 
Ecrire,  s’il  y  a  lieu,  aux  bureaux  de  La  Preste  Médi¬ 
cale,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 


LA  VIE  MÉDICALE  A  PARIS 


Les  ressources  médicales  de  Paris.  —  La  Préfec¬ 
ture  de  police  (caserne  de  la  Cité)  fait  établir  par  les 
soins  des  commissaires  de  quartier  la  liste  de  tous 
les  médecins  non  mobilisés  actuellement  à  Paris. 
Cette  liste,  qui  sera  bientôt  complète,  est  communi¬ 
quée  à  la  presse  politique  quotidienne, ’aussi  croyons- 
nous  inutile  de  la  reproduire. 

La  Préfecture  de  la  Seine,  en  présence  d’une  situa¬ 
tion  sanitaire  excellente,  n’a  rien  changé  à  l’organi¬ 
sation  normale  des  concours  médicaux  dont  elle  est 
assurée.  Tous  les  services  fonctionnent  comme  en 
temps  de  paix  (Hôpitaux,  Bureaux  de  bienfaisance  et 
Services  de  vaccination,  Etatcivil,  etc.).  Les  médecins 
non  mobilisés  suffisent,  en  multipliant  leur  activité, 
à  remplacer  tous  ceux  qui  sont  partis  pour  les  ar¬ 
mées.  On  annonce  seulement  la  création  de  quelques 
fonctions  nouvelles  pour  répondre  au  récent  décret 
du  Ministère  de  l’Intérieur  que  nous  avons  publié 
dans  notre  dernier  numéro. 

Vaccination  antityphoïdique.  —  Un  service  gratuit 
est  ouvert  sous  la  direction  du  D'^  Maurange,  14, 
rue  Roquépine,  les  lundis  et  vendredis,  de  5  à 
7  heures.  —  Le  D'  M.  a  fait,  à  ce  propos,  établir  le 
tableau  suivant  : 

Doivent  être  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde  ; 

Les  enfants  depuis  l’êge  de  4  ans  ; 

Les  jeunes  gens  et  les  jeunes  filles; 

Les  hommes  et  les  femmes  j'usqu’à  l’âge  de  30  ou 
35  ans. 

1“  Les  sujets  doivent  être  reconnus  en  bon  état  de 
santé.  Ils  seront  examinés  avant  la  vaccination  ; 

2»  Ils  ne  doivent  être  ni  surmenés  ni  fatigués  ; 

3*  Ils  doivent  pouvoir  se  reposer  vingt-quatre 
heures,  le  jour  de  chaque  injection; 

4“  Ils  ne  doivent  pas  avoir  eu  précédemment  la 
fièvre  typhoïde. 

La  vac(dnalion  comprend  trois  injections  réparties 
en  quatorze  jours.  —  Elle  nécessite  trois  visites,  à 
sept  jours  d'intervalle,  au  service  de  la  vaccination. 
—  Elle  confère  ainsi  une  immunité  très  sérieuse  et 
suffisante  dans  les  circonstances  actuelles. 

Dans  certains  cas,  suivant  l’appréciation  du  mé¬ 
decin,  il  pourra  être  fait  une  quatrième  injection  qui 
donnera  une  immunité  très  forte. 

Les  sujets  vaccinés  s’abstiendront  le  même  jour  de 
toute  fatigue  oü  de  travail.  Repas  léger.  Eviter  l’usage 
de  l’alcool.  —  Une  à  deux  heures  après  l’injection, 
les  personnes  vaccinées  (adultes  seulement)  devront 
absorber  un  cachet  de  1  gramme  d’antipyrine  ou  de 
0  gr.  50  d’aspirine. 

Cours  de  technique  chirurgicale  pour  les  méde¬ 
cins  et  les  étudiants  en  médecine  non  mobilisés.  — 
Le  D''  Mauclaire,  agrégé,  fera  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  à  4  heures,  et  les  rffmancAes  à  11  heures,  une 
série  de  leçons  élémentaires  de  médecine  opératoire  et 
de  technique  chirurgicale  sur  ;  ligatures  artérielles, 
amputations,  résections,  désarticulations;  incision 
des  phlegmons  ;  plaies  des  os,  des  articulations,  etc. 


BANDAGES-ORTHOPÉDIE 


lïlâYET-GUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


Première  leçon  le  samedi  29  Août,  à  4  heures, 
Hôpital  de  la  Charité. 

Alimentation  de  Paris.  —  Ij’ Académie  des  Sciences 
a  attiré  l’attention  sur  l’inconvénient  des  concentra¬ 
tions  de  troupeaux  pour  nourrir  une  population  im¬ 
portante  ;  difficultés  d’approvisionnement  en  four¬ 
rage,  épizooties,  etc.  La  frigorification  des  viandes 
a,  au  contraire,  fait  ses  preuves.  Largement  utilisée 
en  d’autres  pays,  on  pourrait,  avec  quelques  modifica¬ 
tions  de  détail,  l’adapter  assez  facilement  à  nos  circons¬ 
tances.  Le  lait  peut  également  se  conserver  longtemps 
de  sorte  qu’il  serait  inutile  de  réunir  des  troupeaux  de 
vaches  laitières.  On  se  rappelle  qu’en  1870  dépareilles 
agglomérations  de  bétaiL  avaient  été  détruites  par 
la  peste  bovine. 


CROIX-ROUGE 

Société  française  de  secours  aux  blessés  mili¬ 
taires.  —  Cette  Société  a  reçu,  depuis  le  début  des 
hostilités,  des  offres  très  nombreuses  pour  la  création 
d’ambulances.  Elle  a  été  dans  l’impossibilité  de  les 
accueillir  toutes,  et  a  dû  se  borner  à  accepter  celles 
qui  pouvaient  immédiatement,  et  sans  frais,  être 
affectées  aux  soins  des  blessés.  C’est  ainsi  qu’elle 
dispose  aujourd’hui,  en  plus  des  3.000  lits  de  ses 
hôpitaux  auxiliaires  du  Gouvernement  militaire  de 
Paris,  d’environ  2.000  lits  supplémentaires  fournis 
par  les  établissements  suivants  : 

Hôpitaux  ;  Saint-Joseph,  Bon-Secours  (66,  rue  des 
Plantes),  Rothschild  (15,  rue  Santerre),  Saint-Jacques 
(37,  rue  des  Volontaires).  —  Maisons  de  Santé  :  des 
Sœurs  de  Sainte-Marie-de-la-Famille  (rue  Blomet  et 
bâ  Arago),  de  l’Association  des  Diaconesses  (rue  de 
Reuilly),  du  D''  Couchoud  (à  Saint-Cloud), du  D’’ Doyen 
(rue  Duret).  —  Ambulances  organisées  par  le  Comité 
du  8“  arrondissement,  63,  rue  de  Courcelles  ;  par 
le  Comité  de  Neuilly,  53,  boulevard  d’Argenson,  à 
Neuilly;  parle  Syndicat  de  la  Couture,  à  l’Elysée- 
Palace;  par  l’Ambassade  de  Russie;  parla  Chambre 
des  Notaires. 

Etablissements  privés  ;  Œuvre  de  N.-D.  du  Salut 
(20,  Cours-la-Reine),  Hôtel  populaire  (94,  rue  de 
Charonne),  Maison  des  enfants  abandonnés  (121,  bou¬ 
levard  Raspail). —  A  Cormeilles-en-Vexin,  à  Presles 
(Seine-et-Oisè),  à  Igny  (Seine-et-Oise),  à  Vichy. 

La  Société  a  fait  partir  des  infirmières  et  des 
sœurs  pour  Bar-sur-Aube,  le  château  du  Héron 
(Seine-Inférieure),  Abbeville,  Gondrecourt,  Stenay, 
Morvillars,  Lunéville,  Compiègne  et  Bruxelles. 

L’hôpital  organisé  dans  cette  dernière  ville  com¬ 
prend  80  lits  ;  il  est  dirigé  par  le  D''  Abadie  (chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  d'Oran)  et  recevra,  en  principe, 
des  blessés  de  toutes  les  nations  belligérantes. 


QUESTIONS  ET  RÉPONSES 


Un  de  nos  amis  et  maîtres,  dont  la  haute  situation, 
faite  de  travail  et  de  probité  scientifique,  donne  un 
poids  particulier  à  ses  paroles,  nous  expose  les  deux 
observations  suivantes  ; 

1“  Question  de  solde.  —  «  Les  hôpitaux  tempo¬ 
raires  militaires,  comme  celui  où  je  suis,  écrit-il,  sont 
considérés  administrativement  comme  fonctionnant 
en  temps  de  paix,  ce  qui  veut  dire  administrativement 
que  les  médecins  n’y  touchent  que  la  solde  du  temps 
de  paix  et  aucune  indemnité  d’entrée  en  campagne. 
Cela  ne  m’importe  pas,  personnellement,  puisque  j’ai 
quelque  aisance  honnêtement  acquise,  mais  mes 
adjoints  sont  des  praticiens  de  petites  villes  et  de 
campagne  qui  ont  quitté  leur  clientèle  gagne-pain  et 
s’attendent,  à  leur  retour,  à  la  trouver  plus  ou 
moins  rognée.  Ne  pourrait-on  pas  augmenter  leur 

Réponse.  —  La  loi  est  formelle;  la  solde  de  cam¬ 
pagne  n'est  accordée  qu’aux  militaires  dont  les  for¬ 
mations  se  trouvent  placées  dans  une  zone  de  100  km. 
en  arrière  du  front  de  combat.  Donc,  que  la  situation 
soit  intéressante  ou  non,  —  et,  en  l’espèce,  elle  est 
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très  intéressante,  —  on  ne  peut  à  l’heure  actuelle 
changer  la  loi. 

2“  Question  de  grade.  —  Les  docteurs  en  méde¬ 
cine  qui  n’avaient  pas  pris  la  précaution  de  s’assurer 
un  grade  et  appartenaient  au  service  auxiliaire  ont 
été  dirigés  sur  l’hôpital  avec  la  qualification  de  «  mé¬ 
decin  traitant  »  et  la  solde  de  soldat  de  2'  classe 
(0,05  cent,  par  jour).  Ceux-là  également  ont  perdu 
leur  gagne-pain  et  ils  vont  exercer  la  fonction  de  mé¬ 
decin  sans  toucher  aucune  indemnité.  Nourris  à 
l’ordinaire  ou  sur  les  vivres  d’hôpital,  ils  n’auront 
aucun  galon  aux  manches  pour  consacrer  leur  auto¬ 
rité  sur  les  infirmiers.  N’y  aurait-il  pas  là  une  injus¬ 
tice  à  redresser? 

Réponse.  —  Elle  est  délicate  ;  je  vais  la  donner 
franchement.  La  plupart  des  médecins  qui  ont  fait 
leurs  28  et  leurs  13  jours  comme  simples  soldats  ont 
obéi  très  souvent  à  des  nécessités  respectables  infini¬ 
ment.  L’équipement  d’officier  coûte  cher,  laisser  sa 
clientèle  tous  les  deux  ans  à  un  remplaçant  était 
aventure  périlleuse...,  et  puis,  la  guerre  était  si  loin! 
Dans  ces  conditions,  ces  confrères  ne  doivent  pas 
s’étonner  s’il  leur  faut  attendre  d’obtenir  un  galon, 
une  indemnité  et  une  solde.  Ce  sont  eux-mêmes  qui 
se  sont  mis  dans  cette  situation.  On  s’occupe  d’y 
porter  remède,  mais  ils  doivent  patienter  :  Legem 
patere. 


Question  d’équipement. 

Réponse.  —  Voir  pour  plus  de  détails  Zo  Presse 
Médicale  du  sàmedi  1°'  Août  1914. 

Tenue  :  Képi  et  bonnet  de  police,  1  tunique  (ou  va¬ 
reuse),  1  culotte  en  drap  garnie  de  basanes  rouges  pour 
les  officiers  montés,  avec  des  brodequins,  des  houzeaux 
et  des  bandes  molletières  (éviter  les  bottes),  1  manteau, 
1  pèlerine  (recommandé). 

Équipement  :  1  sabre  ou  épée,  1  revolver  (défense 
personnelle),  1  jumelle  (facultatif),  1  brassard  de  neutra¬ 
lité,  1  plaque  d’identité,  1  harnachement  (pour  officiera 
montés),  1  cantine  à  bagage  (dimensions  ;  0,65  X  0>38 
X  0,22.  —  Poids  :  15  kilogr.)  contenant  la  rechange. 

Nécessaire  médico-chirurgical. —  a)  Un  nécessaire  Michel 
avec  50  agrafes  ;  b)  comprimés  d’antipyrine,  de  quinine, 
ampoules  de  chlorure  d’éthyle,  de  caféine,  de  morphine; 
c)  2  bistouris,  2  pinces  hémostatiques,  1  paire  de  ciseaux, 
1  seringue  à  injection  hypodermique,  1  sonde  cannelée, 
1  sonde  vésicale,  1  pince  à  disséquer,  1  thermomètre, 
1  bande  hémostatique  de  Denaln,  2  pansements  indi- 


Question  d’hygiène.  —  On  nous  demande  de  divers 
côtés  le  moyen  le  plus  pratique  pour  désinfecter 
l’eau.  —  Nous  consacrerons  dans  notre  prochain 
numéro  un  article  à  la  prophylaxie  générale  des  ma¬ 
ladies  contagieuses  et  répondrons  à  la  question 


COMMUNIQUÉ 

Les  Magasins  et  les  Ateliers  à’ Appareils  orthopédi¬ 
ques  de  la  Maison  Mayet-Guillot  conservent,  ainsi 
que  leur  Usine  de  tissage,  la  plus  grande  partie  de 
leur  personnel. 

Plus  que  jamais  des  conditions  spéciales  sont 
réservées  aux  malades,  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris. — Tél.  :  Central  89-01. 


OUVRAGES  MÉDICO-MILITAIRES 

PUBLIÉS  K  LA  LIBRAIRIE  CH.  LAVAUZELLE,  10,  RUE  DANTON, 


Service  de  Santé.  —  Formulaire  pharmaceutique 
des  Hôpitaux  militaires,  approuvé  par  décision  du 
14  Octobre  1908,  et  mis  en  application  depuis  le 
l'u'  Juillet  1909,  t.  I®'',  452  pages,  6  fr. 

La  direction  du  Service  de  Santé  en  campagne.  — 
Directeur  et  chef  de  service  dans  les  principales 
situations  de  guerre  depuis  la  mobilisation  jus¬ 
qu’après  la  bataille,  par  Troussaint,  directeur  du 
Service  de  Santé  au  Ministère  de  la  Guerre,  édit. , 
1914,  494  pages,  5  francs. 

Manuel  des  soins  d’urgence  à  donner  aux  malades 
et  blessés,  à  l’usage  du  personnel  auxiliaire  du 
Service  de  Santé  et  des  officiers,  par  Armeilla, 
médecin  aide-major  de  U'  classe,  218  pages,  1  fr.  50. 

Livret  du  brancardier  militaire,  par  Pignet,  mé¬ 
decin-major  de  l”  classe,  46  pages,  cartonné, 
0  fr.  50. 


Le  Gérant  :  Pierre  Aucer. 


Paris  —  L.  Mareihbui,  imprimeur,  1,  rue  CasietU. 
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DOCUMENTS  OFFICIELS 


Congrès  de  Chirurgie.  —  En  raison  des  événe¬ 
ments,  le  Congrès  de  l’Association  française  de  Chi¬ 
rurgie,  qui  devait  s’ouvrir  à  Paris  le  5  Octobre  1914, 
est  renvoyé  à  Vannée  prochaine. 

Circonscriptions  sanitaires  de  la  Seine.  —  Confor¬ 
mément  au  décret  que  nous  avons  analysé  dans  notre 
dernier  numéro,  le  département  a  été  divisé  eu  7  cir¬ 
conscriptions  sanitaires  placées  sous  le  contrôle  des 
médecins  suivants  ; 

Délégué  départemental  :  M.  le  Dubief. 

Délégué  départemental  adjoint  ;  M.  le  D'  Ehrhurdl. 

P'o  circonscription  :  Dr  Wurtz  : 

l",  2c,  3«,  4“,  5=,  6»,  7=,  8c,  9»,  10',  11",  17c  arroiidisse- 

lic  cire.  :  Dr  Cdurlois-Suffil  : 

16®  arrondissement,  Asnières,  Bois-Colombes,  Boulo- 
gne-sur-Seine,  Clicby,  Colombes,  Courbevoie,  La  Garenne- 
Colombes,  Levallois-Perrel,  Nanterre,  Neuilly-sur-Seine, 
Puteaux,  Suresnes. 

IIIo  cire.  :  D®  Laifitte  : 

18c  arrondissement,  Dugny,  Epinay-sur-Seine,  Gennc- 
vllUei's,  Ile-Saint-Denis,  La  Courneuve,  Le  Bourget, 
Pierrefitte,  Saint-Denis,  Sainl-Ouen,  Slains,  Villela- 

IVC  cire.  ;  Dr  Mosny  : 

19"  arrondissement,  Aubervilliers,  Bobigny,  '  Bondy, 
Drancy,  Le  Pré-Saint-Gervais,  Les  Lilas,  Noisy-Ie-Sec, 
Pantin,  Pavillons-sous-Bois,  Romainville,  'Villemomblc. 

Vc  cire.  ;  Dr  Ehrbardl  : 

12c,  20“  arrondissements,  Bagnolet,  Bry-sur-Marne, 
Champigny-sur-Marne,  Gharenton-le-Pont,  Fontenay-sous- 
Bois,  Joinville-le-Pont,  Le  Ferreux,  Montreuil-sous-Bois, 
Nogent-sur-Marne,  Rosny-sous-Bois,  Saint-Mandé,  Saint- 
Maurice,  Vincennes. 

VI“  cire.  :  D'  Borne  : 

13®  arrondissement,  Alfortville,  Bonneuil-sur-Marne, 
Choisy-le-Roi,  Créteil,  Ivry-sur-Seine,  Maisons-Alfort, 
Orly,  Saint-Maur-des-Fossés,  Tbiais,  Vitry-sur-Seine. 

Vlfo  cire.  :  Dr  Vibert  : 

14c,  15«  arrondissements,  Anlony,  Arcueil-Cachan ,  Ba- 
gneux,  Bourg-ln-Reine,  Chatenay,  Chàtillon,  Chevilly, 
Clamart,  Fontenay-uux-Roses,  Fresnes,  Gentilly,  Issy-les- 
Moulineaux,  Kremlin-Bicètre,  Le  Plessis-Robinson,  L’Hay- 
les-Roses,  Mulakolï,  Montrouge,  Rungis,  Sceau.\,  Vanves, 
Villejuif. 

Le  laboratoire  de  bactériologie  de  la  'Ville  de  Pa¬ 
ris  met  gratuitement  à  la  disposition  de  MM.  les  mé¬ 
decins  des  nécessaires  pour  le  diagnostic  de  la  diph¬ 
térie  et  de  la  tuberculose. 

Ces  nécessaires  sont  délivrés  rue  des  Hospita- 
lières-Saint-Gervais,  1  bis  jIV“  arr.),  sur  la  demande 
écrite  de  MM.  les  médecins,  la  veille  ou  le  jour 
même  de  leur  emploi,  et  les  résultats  des  analyses 
leur  sont  communiqués  aussitôt  qu’ils  sont  acquis, 
généralement  vingt-quatre  heures  après  le  retour  au 
laboratoire  des  nécessaires  utilisés. 

ie  laboratoire  de  diagnostic  bactériologique  des 
maladies  infectieuses,  situé  rue  des  Hospitalières- 
Saint-Gervais,  1  bis  (IV“  arr.),  est  ouvert  tous  les 
jours,  de  8  heures  du  matin  à  8  heures  du  soir,  et 
les  dimanches  et  fêtes,  de  10  heures  à  4  heures. 
XXIP  Année.  —  N°  65.  2  Septembre  1914. 


Nota.  —  Le  dépôt  d’une  somme  de  30  ou  de  50  cen¬ 
times  donne  droit  à  une  réponse  par  voie  télégra¬ 
phique. 

Le  port  des  brassards.  —  [Extrait  du  Décret  du 
Ministre  de  la  Guerre).  Art.  le.  —  Sont  seuls  auto¬ 
risés  à  porter  le  brassard  de  la  Convention  de  Genève 
en  dehors  du  personnel  du  Service  de  santé  militaire  ; 

1“  Le  personnel  des  sociétés  d’assistance  formant 
la  Croix-Rouge  française  (Société  de  secours  aux 
blessés  militaires,  Association  des  Dames  françaises. 
Union  des  Femmes  de  France);  —  2“  Le  personnel 
des  organisations  sanitaires  temporaires  ou  eu  voie  de 
formation,  accréditées  auprès  de  l’autorité  militaire. 

Les  brassards  de  la  Convention  de  Genève  portés 
par  les  personnes  susindiquées  devront  porter  le 
timbre  du  ministère  de  la  Guerre.  Leur  porteur 
devra  en  outre  être  muni  d’une  pièce  authentique 
autorisant  le  port  du  brassard  et  indiquant  l’emploi 
auquel  il  est  affecté.  —  La  carte  d’identité  des  mem¬ 
bres  des  sociétés  d’assislance  formant  la  Croix-Rouge 
française  devra  porter  la  signature  du  délégué  régional 
de  la  société  et  du  directeur  du  service  de  santé  régional . 

Art.  2.  —  Les  drapeaux,  bannières  ou  fanions  de 
la  Convention  de  Genève  (blancs  à  croix  rouge)  — 
exception  faite  pour  les  voitures  militaires  du  ser¬ 
vice  de  santé  —  ne  pourront  être  arborés  sur  un 
véhicule  qu’en  vertu  d’une  autorisation  du  ministère 
de  la  Guerre  (service  de  santé).  Ils  seront  toujours 
accompagnés  du  fanion  national. 

Art.  3.  —  11  est  interdit  d’arborer  des  drapeaux, 
bannières  ou  fanions  de  la  Convention  de  Genève  sur 
un  immeuble  quelconque  non  rattaché  au  service  de 
santé  de  Tarmée,  aux  sociétés  d’assistance  ou  aux 
organisations  sanitaires  accréditées. 


NOTIONS  INDISPENSABLES  AUX  INFIRMIÈRES 

Par  Henri  HARTMANN 
Professeur  de  clinique  chirurgicale. 

II 

ANTISEPSIE  ET  ASEPSIE 

Vous  connaissez  toutes  le  danger  des  germes  infec¬ 
tieux  et  leur  influence  néfaste  sur  la  marche  des 
plaies.  Grâce  aux  précautions  que  l’on  prend  actuel¬ 
lement,  une  série  de  maladies,  autrefois  des  plus 
graves,  ont  disparu  de  nos  services  de  chirurgie, 
telle  la  pourriture  d’hôpital  qu’on  ne  voit  plus,  dont 
je  n’ai  pas  observé  un  seul  cas  au  cours  de  ma  pra¬ 
tique  hospitalière.  L’infectiou  purulente,  l’érysipèle 
ne  se  rencontrent  pour  ainsi  dire  plus  ;  la  septicémie 
ne  se  voit  qu’exceptionnellement.  Mais  il  est  à  craindre 
qu’à  la  suite  de  l’encombrement  des  blessés,  des  dif¬ 
ficultés  qu’on  éprouvera  à  réaliser  de  bonnes  condi¬ 
tions  hygiéniques,  nous  voyons  reparaître  quelques- 
unes  de  ces  complications  ;  que  certaines,  comme  le 
tétanos,  qui  se  rencontre  particulièrement  dans  les 
plaies  anfractueuses,  souillées  de  terre,  ne  viennent 
frapper  nos  soldats.  Vous  pouvez  beaucoup  pour 
nous  aider  à  éviter  ces  accidents  en  étant  d’une  pro¬ 


preté  absolue,  en  étendant  cette  propreté,  sur  laquelle 
j’ai  insisté  dans  ma  première  leçon,  à  vos  malades  et 
à  tout  ce  qui  les  entoure  ;  mais  cette  propreté,  au 
sens  habituel  du  mot,  sera  à  elle  seule  insuffisante. 
Il  faut  que  vous  arriviez  à  réaliser  la  propreté  chi¬ 
rurgicale,  celle  qui  empêche  les  agents  infectieux 
d’arriver  au  contact  des  plaies.  Pour  cela,  il  est 
nécessaire  que  vous  suiviez  les  règles  de  ce  qu’on 
appelle  Tasepsie  et  l’antisepsie. 

L’asepsie,  qui  cherche  à  rendre  les  objets  stériles 
par  la  destruction  des  germes  à  l’aide  de  la  chaleur, 
occupe  le  premier  plan  dans  la  pratique  hospitalière 
actuelle;  en  temps  de  guerre,  elle  sera  souvent  diffi¬ 
cile  à  réaliser  :  vous  devrez,  par  conséquent,  recourir 
à  l’emploi  des  antiseptiques,  substances  chimiques 
qui  ont  pour  but  de  détruire  les  germes  infectieux. 
Il  est  donc  bon  que  vous  ayez  quelques  notions  sur 
la  manière  dont  on  stérilise  les  instruments  et  les 
objets  de  pansement,  de  même  que  sur  les  princi¬ 
paux  antiseptiques  couramment  employés. 

A 

Asepsie.  —  L’asepsie  du  matériel  opératoire  et 
des  objets  de  pansement  peut  être  réalisée  de  di¬ 
verses  manières.  Avant  la  désinfection  proprement 
dite,  il  est  un  point  sur  lequel  je  tiens  à  attirer  votre 
attention,  c’est  la  nécessité  de  ne  stériliser  que  des 
objets  préalablement  nettoyés,  propres  au  sens  vul¬ 
gaire  du  mot.  Pour  les  instruments,  en  particu¬ 
lier,  il  faut  commencer  par  un  nettoyage  méca¬ 
nique.  C'est  pour  le  faciliter  que  tous  les  instruments 
actuels  sont  démontables,  ce  qui  permet,  dès  qu’une 
opération  est  terminée;  de  les  brosser  dans  de  l’eau 
savonneuse  tiède,  les  débarrassant  avec  soin  du  sang, 
du  pus,  de  toutes  les  saletés  qui  peuvent  les  recou¬ 
vrir.  Ce  nettoyage  doit  être  fait  immédiatement  après 
les  opérations;  une  fois  les  Instruments  bien  net¬ 
toyés,  vous  les  essuyez  avec  soin,  puis  vous  réarti¬ 
culez  les  pinces,  ciseaux,  etc.,  pour  les  mettre  de 
côté  jusqu’au  moment  où  vous  aurez  à  les  stériliser 
pour  une  opération.  Vous  veillerez,  en  réarliculant 
les  instruments,  les  pinces,  les  ciseaux,  en  particu¬ 
lier,  de  bien  remettre  ensemble  les  moitiés  qui  se 
correspondent ,  de  manière  à  ne  pas  les  fausser, 
en  articulant  une  moitié  de  pince  avec  la  moitié  d’une 
autre  pince.  Dans  ce  but,  les  pinces  portent  des 
numéros  et  vous  devez  toujours  réarticuler  ensemble 
les  deux  mors  portant  le  même  numéro. 

Vous  devrez  de  même  nettoyer  mécaniquement, 
dès  qu’ils  auront  servi,  les  gants  de  caoutchouc  que 
Ton  emploie  communément,  tant  pour  protéger  la 
peau  du  chirurgien  des  contacts  septiques,  que  pour 
éviter  la  contamination  des  plaies  par  les  mains,  dont 
on  ne  peut  jamais  obtenir  la  stérilisation  absolue. 
Les  sondes,  cuvettes,  etc.,  doivent  de  même  être 
nettoyées  ;  pour  les  sondes,  vous  ne  manquerez  pas 
de  laver  leur  intérieur  à  Taide  d’une  seringue  et  vous 
ne  vous  contenterez  pas  d’un  nettoyage  extérieur. 

Les  objets  de  pansement  et  les  instruments  étant 
nettoj'és,  il  faut  les  stériliser.  On  y  arrive  de  diffé¬ 
rentes  façons  ; 

Un  procédé  très  communément  employé  est  le 
flambage.  Dans  une  cuvette  ou  un  plateau  émaillé, 
vous  versez  un  peu  d’alcool,  vous  y  placez  les  ins- 
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truments,  puis  vous  allumez  l’alcool,  inclinant  dans 
divers  sens  la  cuvette,  de  manière  à  ce  que  la  flamme 
lèche  toutes  ses  parties.  Ce  procédé  est  en  réalité  un 
des  plus  médiocres  ;  il  est  insuflisant  pour  réaliser 
la  siëtilîsdtion  dès  iiistrumëhts  dont  la  surface  est 
irrégulière  et,  deplüs,  il  les  détrempe. 

est  de  beaucoup  supérifeure.  Vous 
Irdütbrëz  dahS  les  installlatibhs  chirurgicales  des 
bdülllêtlrs  rappelant  un  peu  lés  vulgaires  poisson¬ 
nières  ,  pourvus  d’üh  plàléàù  perforé  mobile  qui 
s’applique  contre  leur  fond  et  sur  lequel  reposent  les 
instruments.  En  soulevant  ce  plateau,  on  retire  ces 
dërillers  que  l’oit  fait  égoutter  avant  de  s’en  servir. 
A  défaut  d’un  bouilleur  spécial,  une  simple  casse¬ 
role  suffit.  Rien  n’est  donc  plus  simple  que  la  stéri¬ 
lisation  par  ébullition.  Il  y  a  cependant  quelques 
petites  précautions  à  prendre  pour  ne  pas  abîmer 
son  matériel.  Ne  mettez  pas  les  instrnments  métal¬ 
liques  dans  l’eau  froide  amenant,  progressivement, 
celle-ci  à  l’ébullition,  vos  instruments  seraient  fouil¬ 
lés.  Commencéi  pàr  chauffer  l’eau  et  n’y  jetez  les 
instruments  que  lorsqu’elle  sera  en  pleine  ébullition, 
c’est  le  meilleur  moyen  de  ne  pas  les  abîmer.  Lorsque 
vous  ferez  bouillir  des  sondes,  des  gants  de  caout¬ 
chouc,  ne  les  mettez  pas  directement  au  fond  de  la 
casserole,  interposez  un  linge,  une  compresse  de 
gaze  entre  eux  et  le  fond  du  bouilleur,  dé  mànière  à 
ce  qu’une  nappe  d’eau  puisse  constamment  circuler 
au-dessous  d’eux.  Faute  de  quoi,  gants  ou  sondes 
pourraient  se  trouver  en  contact  direct  avec  le  métal 
de  la  casserole,  être  soumis  en  ces  points  à  une  tem¬ 
pérature  beaucoup  plus  élevée  que  celle  de  l’eau 
bouillante  et  se  trouver,  de  ce  fait,  altérés.  Pour  assu¬ 
rer  une  stérilisation  plus  parfaite,  ou  peut  ajouter  à 
l’eau  du  carbonate  de  soude  (1  à  2  pour  100),  ce  qui 
élève  la  température  de  l’eau  en  ébullition  de  100“  à 
104“,  ou  encore  du  borate  de  soude  (2  pour  100),  ce 
qui  donne,  au  moment  où  le  mélange  bout,  106“.  Il  y 
a  des  cas,  cependant,  où  il  est  bon  de  se  contenter  de 
l’eau  pure,  par  exemple,  pour  la  stérilisation  des  se¬ 
ringues  et  aiguilles  qui  vont  servir  à  injecter  un  anal¬ 
gésique  local,  tel  que  la  cocaïne  ou  la  novocaïne,  ces 
substances  se  trouvant  décomposées  par  le  bicarbo¬ 
nate  de  sonde. 

La  stérilisation  à  sec,  très  commode  parce  qu’elle 
permet  d’aseptiser  à  l’avance  dans  une  boite  en  métal 
tous  les  instruments  nécessaires  à  une  opération,  se 
fait  dans  des  étuves  spéciales,  dont  le  type  le  plus 
couramment  employé  est  l’étuve  Poupinel,  caisse  de 
cuivre  à  double  paroi.  En  faisant  monter  la  tempéra¬ 
ture  de  l’étuve  à  170“  et  en  maintenant  cette  tempé¬ 
rature  pendant  trois  quarts  d’heure  àune  heure,  On  est 
siïr  d’obtenir  une  stérilisation  complète.  Ici  encore 
une  petite  précaution  pour  ne  pas  rouiller  les  instru¬ 
ments,  Il  peut  y  avoir  un  peu  d’humidité  dans  l’étuve  ; 
il  est  donc  bon  de  chasser  le  peu  de  vapeur  qui  s’y 
trouve.  Dans  ce  but,  ne  fermez  pas  immédiatement  la 
porte  de  l’étuve,  laissez-la  légèrement  entr’ ouverte 
pondant  un  certain  temps  et  ne  la  fermez  que  tardi- 
vepient,  lorsque  toute  la  vapeur  se  sera  échappée. 

Pour  la  stérilisation  des  compresses,  gazes,  ouates, 
üls,  ou  se  sert  le  plus  souvent  de  Vaiitoclave,  sorte 
de  marmite  solide  pourvue  d’une  soupape  et  d’un 
manomètre.  Ce  dernier,  en  enregistrant  la  pression  de 
la  vapeur  dans  l’appareil,  vous  permet  de  connaître  la 
température  intérieure.  On  sait,  en  effet,  que  l'eau  entre 
en  ébullition  et  se  vaporise  dans  un  récipient  ouvert, 
c’est-à-dire  sous  une  pression  égal^  à  celle  de  l’atmos¬ 
phère,  à  une  température  de  100“.  Si  l’on  augmente 
la  pression,  l'eau  ne  se  vaporise  qu’à  une  température 
plus  élevée  et  cela  suivant  des  règles  fixes,  si  bien 
qu’en  connaissant  la  tension  de  la  vapeur,  on  en  con¬ 
naît  la  température.  Il  suffira  donc  de  consulter  le 
manomiètre  pour  savoir  la  température  intérieure  de 
l’autoclave. 

Eu  général,  on  se  contente  d’obtenir  une  pression 
de  2  kilogrammes  qui  correspond  à  une  température 
de  120“.  Celle-ci  Suffit  pour  assurer  une  stérilisation 
complète  des  objets  placés  dans  l’autoclave,  à  une 
condition  cependant,  c’est  qu’on  la  maintienne  pen¬ 
dant  un  temps  suffisant,  une  demi-heure  environ,  et 
qu’on  ait  préalablement  chassé  de  l’autoclave  l’air 
qui  s’y  trouvait,  faisant  ce  qu’on  appelle  la  purge  de 
l’appareil.  S’il  restait,  en  effet,  de  l’air  dans  l’auto¬ 
clave,  le  manomètre  indiquerait  non  la  pression  de  la 
vapeur  d’eau,  mais  la  somme  des  pressions  de  la 
vapeur  d’eau  et  de  l’air  contenus.  Ï1  faut  donc  toujours, 
au  début  de  la  stérilisation,  laisser  ouvert  le  robinet 
de  l’autoclave  pour  permettre  à  l’air  de  s’échapper  et 
ne  le  fermer  que  lorsque  tout  l’air  sera  sorti.  Vous 
reconnaîtrez  ce  moment  à  l’aspect  de  ce  qui  sort  par 
le  robinet,  cet  aspect  changeant  suivant  qu’il  sort  un 


mélange  d’air  et  de  vapeur  ou  de  la  vapeur  pure.  | 

Une  fois  la  stérilisation  terminée,  et  elle  l’est  lors¬ 
que  les  objets  à  stériliser  ont  été  soumis  pendant 
une  demi-heure  à  une  température  de  120“.  on  éteint 
la  rampe  de  gaz;  l’aiguille  dit  hianomètre  révieiit 
jjrogressivemeiit  au  zéro.  Il  est  bon  de  ne  pàs  atten¬ 
dre  (jUe  l’apparéil  soit  cdinpiètement  lefroidi  pour 
éiilever  le  botivercle  qüi  adhérerait  alors  trop  iiitime- 

Si  l’on  veut  sécher  les  objets  placés  dans  l’aiito- 
clave.  il  est  bon  d’ouvrir  le  robinet  pour  chasser 
brusquement  la  vapeur  et  éviter  sa  condensation  à 
létit  nlveàu  au  moment  dti  réftoidissément. 

C’est  de  cette  façon  qu’on  stérilise,  en  général,  les 
blouses,  masques,  champs  opératoires,  compresses 

Pour  les  fils  dé  soie  ou  de  lin,  il  est  bon  de  les 
enrouler  autour  décadrés  au  lieüde  les  mettre  autour 
d’une  bobine  de  manière  à  ce  que  la  vapeur  puisse 
les  atteindre,  les  baigüer  dans  toutes  leurs  parties. 

Ce  procédé  de  la  stérilisation  par  la  vapeur  d’eau 
sous  pression  n’est  pas  applicable  au  catgut  qui  se 
gonfle  et  devient  friable  par  l’htimidité.  Il  faut  alors 
recourir  à  des  procédés  spéciaux  que  vous  n’aurez 
pàs  à  employer,  le  catgut  étant  presque  toujours 
acheté  tout  stérilisé. 

AtitiSepsié.  —  L’aatisepsié  est  réalisée  à  l’àidë 
d’agents  chimiques  divers  ayant  une  action  microbi- 
cide.  Un  des  premiers  et  des  plus  employés  pendant 
de  longues  années  a  été  l’acide  phéniqiie.  C’étaii  la 
base  du  fameux  pansement  de  Lister.  Les  solutions 
les  plus  employées  étaient  à  5  et  à  2,5  pour  100.  Beau¬ 
coup  de  chirurgiens  l’ont  abandonné  à  cause  de  son 
action  irritante  locale  et  de  son  action  toxique  géné¬ 
rale,  l’absorption  exagérée  d’acide  phénique  pouvant 
être  suivie  d’accidents  graves  (petitesse  du  pouls, 
respiration  anxieuse,  abaissement  de  température, 
vomissements,  diarrhée  fétide,  urines  noires,  collap- 
sus).  On  l’a  aussi  accusé  d’entraîner  quelquefois  la 
production  de  plaques  gangreneuses.  En  réalité, 
employé  à  doses  modérées,  l’acide  phéniqüe  ne 
détermine  pas  d’accidents  généraux  ;  quant  aux  gan¬ 
grènes,  elles  sont  dues  à  l’emploi  de  solutions  mal 
faites,  dans  lesquelles  où  voit  des  gouttes  huileuses 
qui  ne  sont  que  de  l’acide  phénique  pur,  ou  à  des 
solutions  dans  l’alcool  qui  s’évapore  laissant  de 
l’acide  phénique  presque  pur.  Vous  veillerez  donc  à 
ce  que  la  solution  soit  parfaite,  ne  contienne  pas  de 
gouttes  huileuses  et  vous  ferez  une  solution  dans  la 
glycérine  qüi  ne  s’évapore  pas.  Vods  n’emploierez 
comme  solution  forte  qu’une  solution  :  acide  phé- 
niqué,  50  gr.  ;  glÿ'céri'ùé,  50  gb.  ;  èau,  900  gr.  et  vous 
n’aurez  pas  d’accidents. 

Le  sublimé  ou  biclilorure  de  mercure,  qui,  lui 
aussi,  est  un  poison,  est  un  antiséptiqué  puissant  ;  à 
1  pour  1.000,  il  détruit  en  quelques  minutes  les 
germes  les  plus  résistants.  Sa  solubilité  très  grande 
dags  l’alcool,  une  partie  de  sublimé  sé  disàbut  dans 
2,5  d’alctool,  perm'ét  d’avoir,  si  oh  lé  désiré,  des  s'olu- 
tions  extrêmement  cohcèhtrée's  qùé  l’Ott  peut  eüsuité 
étendre  d’eau.  C’ést  un  antiseptiqiife  que  l’oU  emploie 
géhéralerhébt  à  la  dosé  de  1  pour  4.00Ô,  qui  est 
moins  irritant  que  l’acide  phénique  mais  qui  a  l’incon¬ 
vénient  de  se  décomposer  au  contact  des  instruments 
métalliques  et  de  déposer  sur  eux  une  couche  de 
mércüre. 

Aussi,  pour  immerger  les  instruments,  lui  a-t-on 
substitué  l’o.ri/ci/ahfi're  de  ’mté'rcrii'e,  qhi  n’attaque  pas 
les  iustruménts  et  qhi  est  e'ücorc  très  nhtiéeptique  à 
la  dose  de  1  pour  5.000. 

Le  permanganate  de  potasse  à  la  dose  de  1  p.  4.000 
rend  de  grands  services  dàns  certains  cas.  Il  a  l’in¬ 
convénient  de  colorer  fortement  les  mains  en  violet; 
mais  cet  inconvé'nîéht  est  mihim'ë,  càr  vous  pouvez 
les  décolorer  immédiatement  en  les  plongeant  dans 
une  solution  de  hisulfite  de  éoude  à  10  pour  100. 

Un  antiseptique  couramment  employé  à  cause  de 
son  innocuité  c’est  Veau  oxygénée,  que  l’on  étend  en 
général  'de  trois  fois  son  volume  d’eau  et  qui,  pour  le 
nettoyage  des  plaies  souillées,  a  l’avantage  de  pos-, 
séder  un  pouvoir  mécanique  par  suite  du  dégageme^ 
de  bulles  d’oxygène  qui  se  produit  lorsqu’elle 
mise  au  contact  d’une  plaie. 

Le  formol,  que  l’on  vend  en  solutions  concenjMes 
à  40  pour  100,  est  aussi  un  antiseptique  puissant;  de 
même  l'alcool,  le  chloroforme  qui  vous  rendra  des 
services  pour  nettoyer  les  instruments  présentant 
des  rainures  tels  que  les  aiguilles  de  Reverdin. 
V acide  borique  à  30  pour  1.000  est  très  répandu; 
c’est  en  réalité  une  substance  très  faiblement  antisep¬ 
tique,  mais  qui  est  sans  danger.  Un  antiseptique  très 
eu  vogue  en  ce  moment,  c’est  la  teinture  d’iode-,  je 


vous  recommande  simplement  de  ne  l'employer  que 
dédoublée,  par  addition  d’alcool,  la  teinture  d’iode 
actuelle  étant  trop  concentrée  et  déterminant  fréquem¬ 
ment  des  érythèmes.  Il  est  bon  aussi  de  n’employer 
qiié  des  solutions  fraîches,  ihoius  irritantes  que  les 
autres.  Vous  pouvez,  du  reste,  lés  fabriquer  exlein- 
poranément  en  mélangëànt  :  'iode  5,20;  alcool  120, 
iodure  de  potassium  2. 

Vous  aurez  ainsi  Une  solution  très  suffisamment 
anliseptiqué  et  non  irritante. 

Parmi  les  antiseptiques  que  l’on  emploie  à  l’état 
pulvérulent,  je  vous  citerai,  en  première  ligne,  l’iof/f)- 
forme  qui,  dans  certains  cas,  est  réellement  mer¬ 
veilleux. 

Je  ne  m’attarderai  pas  à  la  mention  de  tous  les 
antiseptiques  connus,  ils  sont  légion  ;  je  n’ai  voulu 
attirer  votre  attention  que  sur  ceux  qui  sont  le  plus 
couramment  employés. 


Pratiquement,  comment  devez-vous  vous  com¬ 
porter?  En  combinant  en  général  les  méthodes  asep¬ 
tiques  et  antiseptiques,  stérilisàiit  certains  objets 
par  la  chaleur,  en  désinfectant  d’àùtres  avéc  des 
agents  antiseptiques,  usant  plus  ou  moins  des  uns 
ou  des  autres  suivant  les  cas. 

'Poujours,  avant  d’aborder  un  blessé,  vous  vous 
désinfecterez  les  mains,  commençant  par  les  nettoyer 
avec  une  broSSë  dàüs  dé  l’eah  savblinéüse  tiède,  les 
frottant  ensuite  dans  de  l’alcool  à  90“,  puis,  s’il 
s’agit  d’une  opération  aseptique,  les  recouvrant 
de  gants  de  caoutchouc.  Au  cours  dé  l’opération 
voilà  vous  débarrasserez  du  sang  OU  du  pus  par 
des  lavagés  dans  une  solution  dé  sublimé  oh  d’Oxy- 
cyanure  à  1  pour  4.000.  A  pariir  du  moment  où  ros 
mains  auront  été  désinfectées ,  vous  veillerez  à  ce 
qu’elles  ne  toucbent  plus  que  des  objets  aseptiques  et 
réciproquement  à  ce  que  ces  derhiers  ne  soient  pas 
contaminés  par  un  contact  septique.  C’ést  diré  que 
l’iniîrmière  chargée  de  changer  le  liquide  souillé  des 
cuvettes  ne  doit  les  tenir  qu’en  les  prenant  par  leur 
face  externe  sahà  jamais  méttré  lés  doigts  défis  léur 
cavité  ;  qu’îl  fàht  qü’éÜé  fasse  âtlénlioh  de  üé  jpas 
passer  trop  près  des  plateaux  à  iustéiiments  ni  du 
champ  opératoire  pour  que  ses  vêtements  ne  risquent 
pas,  par  un  contact  septique,  d’infecter  les  parties 
préalablement  désinfectées. 

Pour  la  peaii  du  malade,  le  plus  simplé  est  de 
faire  un  badigeonnage  à  la  teinthre  d’iode.  C’est  là 
un  mode  de  désinfection  rapide  et  excellent,  à  une 
condition  cependant,  c’est  que  la  peau  soit  sèche, 
qu’elle  n’ait  pas  été  imbibée  par  un  lavagé  préalable, 
l’imbibiiion  qui  suit  ce  dérüier  gonflant  les  tissus, 
amenant  l’oblitération  des  pores  normaux  de  la  peau 
et  empêchant  par  suite  la  teinture  d’iode  d’y  pénétrer 
pour  en  assurer  la  désinfection. 

L’opération  terminée,  vous  ferez  le  pansement  eu 
appliquant  sur  la  ligne  de  suture  uüe  compresse  de 
gaze  aseptique,  du  coton  stérilisé,  du  coton  ordinaire, 
ces  trois  objets  de  pansement  se  recouvrant  en  se 
débordant  l’un  l'autre,  et  vous  maintiendrez  le  tout 
avec  un  bandage  approprié,  de  manière  à  avoir  un 
pansement  bien  fermé. 

Dahs  quélqhes  cas  de  plaies  suppuràhlés;  vous 
aurez  recours  non  plus  au  pansement  sec,  riiàis  au 
pansement  humide.  .le  vous  engage  alOl-s  à  ne  pas 
employer,  commé  on  le  faisait  autrefois,  des  toiles 
imperméables  (taffetas  gommé,  taffelaS  cUilfofi,  été.); 
on  déterminé  ainsi  lihé  émàctailon  dé  la  péàh  ët  l’on 
empêche  l’évaporation  qui,  par  son  actiOn  mécaniqtie, 
aide  à  l’éliminatioh  des  microbes  existant  ah  niveau 
de  là  plaie. 

j’ahinis  éncbre  bien  des  fchOSëS  à  Vbüs  dir’e,  si  je 
vblllàis  ’êlré  éohipièl  ;  màis  je  suis  ’èbligé  ici  dé  me 
bOrnèr  él  dé  ne  vous  donner  qüé  quelques  notions 
indispensables  sur  les  points  les  plus  importants. 


^  ÉRbPllYLAXÏE 

DES  MÀLÂDIES  CONTAGIEUSES 

Par  M.  L.  LAGANE 


I.  —  Maladies  dont  le  contage  est  contenu  dans 
les  déjections  ;  Selles,  urine;  accessoirement,  vomis¬ 
sements  et  produits  d’expectoration  :  Fièvre  typho'ide 
et  paratyphoïdes,  choléra,  dysenteries  bacillaire  et 
amibienne,  infections  cholériformes,  fièvre  ondu¬ 
lante. 

1“  Désinfecter  les  déjections  immédiatement  par  : 
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—  Sdit  uhe  solulion  de  chlorilré  de  chaux  u 
20  pbUi-  l;000i  h-aîchetaent  préparée  ; 

—  Soit  iiiie  solution  forte  à  iO  pour  l.OOOj  dé 
crésylol  sodique,  lequél  se  prépare  eh  thélangéaiil 
(dans  itn  récipiehl  dé  grès  où  de  métal,  à  causé  du 
dégagetneüt  dé  chaleur)  : 

Crésyline  ou  crésylol  oflicinal.  5(1  parties. 


Lessive  de  soude . 50  — 

Savon  noir . 20  — 


celté  solution  pcnt,  à  elle  seule,  suffire  pour  presque 
tous  les  cas  ; 

—  Soit  du  bl’ésyl,  créxol,  crésylol,  lysol,  en  solu¬ 
lion  à  50  où  100  pOül-  1.000  (produits  peu  sOlUbles 
dans  l’eau,  sans  addition  d’alcalins); 

—  Soit  de  Ÿedïl  de  Jdvcl  (solUliOn  d’IiÿpOéhlorite 
de  soude)  diluée  dahs  là  proportion  dé  30  pOür  l.ÔOO  ; 

—  Soit  de  iàil  de  chàiiX  fràîchemetil  prépabé. 
Pour  le  préparer,  ihellré  de  la  chaux  vive  dans  un 
baquet  et  l'élèindré  én  l'àrrosàiil  avec  là  tnOilië  dé 
son  poids  d’eau,  chàUdé  si  possible.  QUànd  lé  foisoU- 
nement  a  cessé,  ajouter  là  qUànlité  d’éàü  nëéèàsairé 
pour  délayer  ;  200  gr.  dé  chàUx  ppiir  1.000  d’éàu. 

Ajouter  aUx  matières  fêcàles  I/IÔ  d’üiië  dë§  solu¬ 
tions  précédentes  (la  moitié  pour  la  solution  dé  chlo¬ 
rure  de  chaux;  5  pour  100  de  formol).  Brasser  pour 
obtenir  un  mélange  intime  ;  laisser  en  contact  six 
heures,  si  les  matières  sont  solides;  liné  heure,  si 
elles  sont  liquides. 

Pour  les  urines,  se  servir  plutôt  d’eau  de  Javél  ou 
de  formol.  (Ne  pas  user  de  sublimé,  car  il  coagulé 
les  matières  albuminoïdes.) 

2»  Rendre  inollensifs  les  linges,  draps,  etc., 
souillés,  en  les  plongeant  douze  à  vingt-quatre  heures 
dans  une  des  solutions  ci-dessus  indiquées  (sürtout 
crésylol  sodique,  mais  non  lait  ou  chlorure  de 
chaüx);  püls,  lés  tàil-é  bôuilllr  dans  uüë  léésive  à  la 
cendre  de  bois  on  utie  solution  dé  carbonate  de 
soude.  Laver  les  planchers,  les  murs  (à  hauteur 
d’homme),  en  cours  de  maladie  toutes  les  fois  qu’il  y 
aura  lieU,  puis  après  la  maladie,  avec  une  des  solu¬ 
tions  précédentes  (lait  de  chaux  précieux  pour  les 
murs  non  tapissés). 

3“  Ténii-  les  màîades  ii-ès  péOpréé  :  bàins,  savoü- 
nages  (Orifices  naturels),  lotions  à  1  éaU  alcOOliSee. 

4"  Exiger  le  nelMjage  des  mâiiis,  après  Ici  selles, 
des  infirmiers,  de  toutes  personnes  approchàUt  un 
malade  et,  d’autre  part,  des  convalescents  et  de  toutes 
personnes  suspectes  (savonnage  soigneux,  brOssagè 
des  ongles,  sublimé  à  l/Î.OOO). 

Se  rappeler  que  les  gens  atteints  de  formes  frustes 
des  màlàdlës  en  sont  de  dàngéreUx  propagateurs 
(choléra,  fièvre  typhoïde  surtout);  que  la  guériSon 
clinique  des  maladies  précède  sOiivënt  la  guérison 
bactériologique  :  de  deux  à  quatre  jours,  par 
exemple,  dans  la  dysenterie  bacillaire  ;  qù’il  faut  tou¬ 
jours  se  défier  des  convalescents. 

Exiger  encore  plus  rigoureusement  ces  précautions 
vis-à-vis  des  boulangers,  cuisiniers  et  de  toutes  per- 
sOhnéS  thahipulaut  des  aliments,  faire  changer  les 
blouses  des  infirmiers  quittant  léuls  malades,  leur 
faire  laver  la  figure,  etc.  (rôle  très  important  de  la 
contagion  directe  dàhs  tbütés  cë's  thàladies). 

Toujours  se  laver  les  niàitlS  dvànt  une  pèise  d  ali¬ 
ments. 

5“  Ne  boire  que  de  l’eau  stérile  (bouillie  ou  stéri¬ 
lisée,  usage  exclusif  du  thé);  faire  cuire  tous  les 
aliments;  veiller  à  là  stérilisation  des  plats  ou  vases 
par  l’ébullition  ou  le  fiambage  (se  délier  du  pain,  en 
particulier). 

POilr  assurer  là  propreté  de  l’eau,  en  dehors  do 
l’ébullition  ou  de  l'emploi  des  filtres,  on  peut,  en  cas 
d’urgehcéi  se  seHir  dés  méthodes  chimiques  ; 

<j.)  bahs  i’eâu  suspecté  ajouter  un  peü  de  péi-màn- 
ganate  jusqu^à  avoir,  apres  agitâtiOh,  UUe  très  légère 
coloration  rosB,  atléndré  qüihzë  à  trente  minutes. 
Pour  neutraliser  l’exoès  de  permanganate,  ajouter 
un  peu  de  sucre,  ou  dé  thé.  ou  de  café,  ou  filtrer 
sur  un  linge  propre. 

b)  Procédé  Allâin  :  ajouter  à  un  litre  d’eau 
VIII  gouttes  de  teinture  d’i'Odé,  laissër  en-coatactune 
demi-heure  ;  neütralisër  l’excès  d’iOde  pat  Une  trace 
d’hyposulfite  de  Soude  bu  un  pëu  d'infusion  de  thé, 
de  café  où  dé  viü.  Lé  pbbéédé  Vàillard-GeorgëSi  per¬ 
fectionnement  du  prècédënl,  emploie  trois  pastilles  : 
n”  i  (biehe),  contenant  l’ibduré  de  potassium  et  l’io- 
date  de  Soude;  n“  2  (rouge)  :  acide  laririqüé,  pUis, 
pour  neutraliser  après  15  minutes;  n»  3  (blanche)  : 
hvDOSulfite  de  soude.  Les  pastilles  sont  dosees  pour 
un  litre  d’eau. 

6»  Eviter  le  transport  des  germes  par  les  mouches: 
a)  En  recouvrant  et  en  désinfectant  immédiatement 


les  déjections  ;  b)  Eu  protégeant  les  aliments  ;  c)  Eü 
détruisant  les  mouches  adultes  d.lns  les  chambrés  de 
malades  (filet,  papiers  à  la  glu,  lait  formolé  à  15  pour 
100)  ;  d)  Eu  grillageant,  au  besoin,  les  chambres  do 
contagieux. 

Un  rigoureux  et  judicieux  emploi  des  méthodes  de 
désinfection  peut  permettre  «  de  vivre  dans  un  milieu 
où  le  choléra  tait  rage  sans  contracter  la  maladie». 

11.  —  Maladies  dont  le  contage  se  trouve  dans  les 
produits  naso-pharyngés  ou  bronchiques  :  Diphtérie, 
scarlatine,  rougeole,  coqueluche,  oreillons,  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique;  poliomyélite  aiguë, 
grippe,  pneumonie  et  broncho-pneumonie,  peste 
pneumonique,  tuberculose  pulmonaire. 

1“  Tenter  la  désinfection  de  la  gorge  et  du  nez  des 
malades,  en  réalité  à  peu  près  impossible.  Se  garder 
surtout  de  vouloir  la  réaliser  par  des  applications 
locales  énergiques,  telles  que  badigeonnages  de  tein¬ 
ture  d’iode,  d’huile  phéniquée,  de  collutoires  sali- 
cylés,  été.  Se  cbiltebter  de  grands  lavages  chauds 
avec  de  l’eau  oxygénée  extrêmement  diluée  (20  pour 
1.000)  ou  une  solution  de  chloral  très  faible  (1  pour 
1.000)  ou  de  l’eau  salée. 

Dans  le  nez,  qnelques  gouttes  d’huile  goménolée  ou 
résorcinée  à  1/40.  Se  rappeler  que  la  scarlàtiue  est 
surtout  contagieuse  à  la  période  angineuse,  par  les 
produits  de  la  gorge. 

2“  Désinfecter  tes  crachats.  —  Mettre  dans  les 
crachoirs  (non  du  sublimé),  mais  un  pou  de  solution 
de  crésylol  sodique  ou  de  lessive  de  soude  à  200  pour 
i.OOO  (colorée). 

3“  Désinfecter  les  linges,  ustensiles  de  table, 
meubles.  —  Moyens  indiqués  ci-dessus. 

4°  En  cas  de  diphtérie,  scarlatine...  désinfecter  les 
iocau.r,  après  la  maladie  :  1”  par  des  lavages  du 
plancher,  des  murs,  de  la  literie  avec  les  solutions 
désinfectantes  indiquées  ;  2“  par  un  antiseptique 

gazeux  (formol  ou  anhydride  sulfureux). 

ployer  le  formol  :  a)  soit  ù  l’étal  gazeux,  en  le  portant  à 
l’ébullition  dans  des  vases  métalliques  très  larges  (dont 
la  liainme  du  foyer  chaultant  ne  puisse  alleindre  les 
bords):  12  cm’  de  forniol  par  mètre  ciibe;  autant  dé 
fdyors  que  dé  fais  80  in’  à  désinfecter. 

b)  A  l’étàt  liquide,  en  imprëghaht  dé  là  mèiilë  quantité 
dé  formol  des  draps  au  dés  linges  tendus  à  travers  la 
pièce,  ou  en  pulvérisant  le  formol  dans  la  pièce  (chose 
fort  désagréable  à  faire). 

En  tout  cas,  la  pièce  doit  être  préparée,  les  orifices 
bouchés.  Elle  sera  chauffée  si  possible,  une  haute  tempé¬ 
rature  facilitant  l’action  du  formol. 

La  désinfection  coiti()tèie  d’Une  pièce,  loujotlrs  très  dé¬ 
licate,  est  fort  difficile  avec  des  procédés  de  fortuné.  Se 
rappeler  que  le  formol,  sauf  conditions  spéciales  de 
pression  et  de  chaleur,  n’est  qù’uh  désinfeclahl  dé  sur¬ 
face  et  ne  détruit  pas  les  insectes  ou  parasites  animaux. 

L’anhydride  sulfui’éüX  a  l'avantage  de  tuer  les  insectes 
et  parasites,  mais  il  détériore  les  étoffes  et  les  métaux, 
et  n’est  aussi  qu’un  désinfectant  de  surface. 

Comme  moyen  de  fortune,  on  peut  faire  brûler  dons 
une  pièce  bien  fermée  70  gr.  de  soufre  pur  mètre  cube 
(fleur  de  soufre,  par  exemple,  arrosée  d’alcool).  Faire 
évaporer,  avant  du  eh  même  temps,  100  gr.  d’enu  par 
300  gr.  de  soufré  brille. 

La  désinfection  paraît  inutile  dans  la  rougeole  (saut 
complications  broncho-pulmonaires),  les  oreillons. 

5“  Dépister  les  porteurs  dë  germes  (méiiiiigite’ 
cérébro-spinale,  diphtérie). 

III.  — ^  Maladies  dont  le  contage  est  contenu  dans 
les  produits  cutanés  ou  certains  produits  dé  sécré¬ 
tion  ;  Variole  (produit  des  pustules  et  surtout  des 
croûtes  desséchées),  varicelle;  conjonctivite  puru¬ 
lente  et  Ophtalmie  granuleuse  (sécrétions  oculaires)  ; 
teigne  (pellicules  du  cuir  chevelu);  peste  bubonique 
(matièrëë  issues  des  pustules  ülbérées  otl  gàngrénées 
et  des  bubons),  scarlatine  (StjüameS  épidërhliques); 
érÿsipèiè  ;  iétàhos  (pus  dè  là  plàtè  d’ihbcùlatiou  (et 
terre)  charbon  (spores  des  peaux,  des  crins,  de  la 
laine  des  animaux  charbonneux). 

La  désinfection  doit  être  rigoureuse  dans  la  va¬ 
riole  :  désinfection  de  la  pëàü  peüdaht  la  période 
d’invasion  ;  baihs  antiseptiques  de  sublimé  à  1  pour 
5,000  DU  de  crésyline  à  100  gr;  pour  un  bain  (L.  Mar- 
tih)  ët  dëà  briBtës  hàturéls  (’éàü  oxÿgëhéë  à  1  jidui' 
1.000  ou  eau  bouillie)  ;  désinfection  des  excreta  et  de 
la  chambre  éntiêéë  àVëc  sbil  cûfatenü  à  arrosage  au 
moins  üilë  fois  par  jdüp  àë  tbütes  lés  surFàbes  de  la 
chambré  avéc  une  dès  ëbîtltiôhs  àntisepti^üés  in¬ 
diquées;  drap  imbibé  de  solution  de  sublimé  tendu 
.devant  la  porte;  fenêtre  grillagée  pour  eiupêcher 
l’introduction  des  mouches.  Désinfection  minutieuse 
des  personnes  qui,  en  aussi  petit  nombre  que  pos¬ 
sible,  entreront  dans  la  chambre  du  malade. 


Eü  outre,  il  est  indispensable  de  vacciner  tout  lè 
pet-sOhnel  soignant  et  tout  l’entourage. 

L'érysipèle  médical  est  fort  peu  contagieux.  L’auto- 
coüUgibn  y  jbüë  üii  rôle  biéh  jilüs  important  [impé- 
i'gO)  Pyodermites,  rhinite  chronique  du  malade).  Par 
contre,  1  érysipèle  chirurgical  est  extrêmement  conta¬ 
gieux. 

Un  bain  antiseptique  ou  savonneux  s’impose  avant 
la  rentrée  eu  vie  commune. 

La  prophylaxie  du  tétanos  est  plus  spéciale  :  elle 
consiste  essentiellement  en  la  désinfection,  aussi  soi¬ 
gneuse  que  possible,  des  plaies,  surtout  des  plaies 
anfràclüeuseS,  profondes,  cruoriques,  souillées  par  la 
tërrè.  En  second  lieu,  injections  de  sérum  antitétani¬ 
que  :  10  ou  mêmè  20  cm’  et,  si  la  plaie  suppure,  nou¬ 
velles  injections  de  10  cm’  dix  jours  après. 

Se  garder  des  mouches  (particulièrement  dange¬ 
reuses  en  cas  de  charbon,  de  variole). 

Désinfecter  les  locaux  après  la  maladie  (voir  §  11). 

lY.  —  Maladies  dont'le  contage  est  transmis  par  des 
parasites  ou  des  insectes  ;  Typhus  exanthématique. 
Peste,  Suette  miliaire.  Fièvres  récurrentes.  Palu¬ 
disme,  Fièvre  jaune.  Dengue. 

Groupe  particulièrement  dangereux  et  nécessitant 
des  précautions  spéciales. 

Le  typhus  e.xanthématiqUe  (endémique  en  Afrique 
du  Nord,  au  Maroc,  en  Europe  orientale,  en  Russie) 
et  de  très  grande  gravité,  est  transmis  par  les  poux 
de  corps  ou  de  tête  des  malades  ou  des  sujets  en 
incubation  de  la  maladie  ' . 

Se  défier  des  pouilleux,  des  porteurs  de  püces. 
Faire  déshabiller  tout  entrànt  dans  un  hôpital 
dans  uhe  pièce  à  part  ;  s’il  est  parasité,  recueillir  ses 
vêtements  pour  désinfection  dans  un  récipient  clos 
(poubelle),  le  savonner,  le  doucher  Ou  le  baigner, 
l’oindre  d’huile  camphrée,  nettoyer  ses  cheveux  à 
l’alcool  camphré  ou  avec  un  mélange  xylol-alcool  à 
90“  par  parties  égales  ou  àvec  du  vinaigre  chaud  ’. 

Les  personnes  qui  seront  chargées  de  ces  sbiüs 
auront  le  bas  des  pantalons,  les  poignets  des  vestes, 
les  cols  des  vêtements  bien  fermés,  auront  les  mains 
protégées  de  gants  ou  les  parties  découvertes  du 
corps  enduites  de  pétrole,  ou  d’huile  camphrée,  ou 
d’essence  d’eucalyptus,  ou  d’eau  contenant  5  pour  100 
de  solution  alcoolique  saturée  d’àcide  thymique. 

Les  vêtements  parasités  seront  lessivés  ou  désin¬ 
fectés,  soit  dans  des  étuves,  soit  dans  des  pièces  fait 
l’on  fait  brûler  dn  soufre  (40  gr.  par  mètre  cube);  ou 
encore,  pour  les  vêlements  de  laine,  en  les  humectant 
avec  une  solution  phéniquée  et  en  les  repassant  en¬ 
core  humides  avec  un  fer  très  chaud. 

Mêmes  précautions  à  prendre  vis-à-vis  des  por¬ 
teurs  de  puces  et  tbiis  les  ectoparasites  en  cas  de 
peste,  de  suette  miliaire,  de  fièvre  récurrente. 

La  peste  est  transmise  par  les  puces  venant  des 
hommes  infectés,  mais  surtout  des  rats. 

La  suette  miliaire  est  sans  doute  propagée  par  ks 
rats  campagnols  et  leurs  puces’. 

Éar  suite  ;  mesures  de  dératisation  et  de  désin¬ 
fection  :  soufre,  virus  Danisz,  etc. 

Les  fièvres  récurrentes  (du  Nord  dè  l’Afrique  ou 
de  la  Russie)  sont  transmises  par  des  punaises 
(F.  récürrenté  d'Enrope)  ou  par  des  tiques  (F.  récur¬ 
rente  africaine). 

(Les  injections  du  606  constituent  un  bon  moyen 
prophylactique,  èn  ce  sens  qu'elles  guérissent  rapi¬ 
dement  la  maladie  (1  on  2  injections.) 

Toutes  ces  raeèüres  ne  peuvent  être  utilës  que  si 
elles  s’appuient  ; 

1“  Sur  rtsofewiB/if  individuel  des  malades,  des  por¬ 
teurs  de  germes  ou  des  suspects.  Pour  empêcher  une 
épidémie,  il  faut  supprimer  ou  isoler  les  sources  du 

Par  suite,  nécessité  des  dépistages  précoces  et  des 
isolements  suffisamment  prolongés . 

2“  Sur  i'iinmtinisatioh  prévëntivè  dés  gëbs  suscep¬ 
tibles  d’êtré  àlleiüts;  bettë  itnnlünisàlioil  peut  être 
obtenue  soit,  activement,  par  vaccination  :  vaccina¬ 
tion  yennérienne,  antityphoïdique,  anticholérique,  soit 
passivènieht,  pàr  lès  iiijëétions  préventives  (5  à  10  cm’) 
de  sérum.  Celtè  immünisàlion  dure  sèületiiëüt  10  à 
15  jours.  Il  faut  l’employer  contre  la  diphtérie  (in- 


1.  L’incubation  est  de  quatre  jours  en  moyenne. 

2.  Si  là  chévelürë  eSt  pàHiculièrfelfiénl  difficile  à  net¬ 
toyer  (fèiUmés),  ou  cbüpét  les  cliëvèux,dli  lês  rêcoüvtir  de 
compresses  imbibées  de  solution  de  sublimé  ù  1/2.000  et 
d’un  morceau  de  tallelas  gommé  pendant  une  nuit. 

3.  La  suette  anglaise,  a  contage  inconnu,  semble  une  ma¬ 
ladie  dè  races;  elle  suivrait  les  .Anglais  sur  le  continent, 
sans  se  propager. 
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jecter  enfants, rougeoleux,  malades  susceptibles 
d’être  atteints),  le  tétanos,  la  dysenterie  bacillaire. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Demande  de'médecins.  —  Ecole  d'infirmUrcs  volon¬ 
taires,  26,  faubourg  Saint-Jacques,  demande  confrères 
pour  aider  taire  passer  examens,  ou  faire  cours,  ou  mon¬ 
trer  pansements  (indemnité). 

Doctoresse  de  l’Université  de  Bruxelles  (nationalité 
russe)  demande  entrer  dans  hôpital  ou  ambulance  ;  consen¬ 
tirait  être  infirmière;  demanderait  logement.  S'adresser 
à  La  Presse  Médicale. 


Les  malades  de  la  banlieue.  —  ic  Plusieurs  maires 
des  communes  de  la  banlieue  ont  signalé  qu’ils 
éprouvaient  des  difficultés  à  faire  admettre  leurs 
malades  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  qui  leur  sont 
assignés  en  temps  ordinaire. 

<i  Je  rappelle  que,  sur  ce  point  encore,  rien  ne  doit 
être  changé  aux  procédés  habituels.  Le  service  des 
malades  de  la  banlieue  fonctionne  sans  aucune  modi¬ 
fication,  et  tous  les  malades  présentés  régulièrement 
doivent  être  admis  si  la  nécessité  en  est  reconnue 
par  le  Service  médical.  »  (Le  directeur  de  l’Adminis¬ 
tration  générale  de  V Assistance  publique.) 

Hôpitaux  d  enfants.  —  Contrairement  à  ce  qu’on 
pourrait  croire,  les  hôpitaux  d’enfants  fonctionnent 
bien.  On  pourrait  dire  :  mieux  que  pendant  les  va¬ 
cances  ordinaires,  car  tous  les  chefs  de  service  qui 
ne  sont  pas  mobilisables  ont  repris  leur  poste.  Ce 
qui  manque,  ce  sont  les  internes,  mais  heureu¬ 
sement  les  internes  femmes  sont  là  et  quelques-unes 
sont  des  collaboratrices  de  premier  ordre  ;  on  ren¬ 
contre  aussi  quelques  Internes  et  externes  réformés  ; 
tous  réunissent  leurs  elîorts  pour  assurer  la  marche 
des  services  et  des  gardes  parfois  très  pénibles  pen¬ 
dant  les  grandes  chaleurs.  Enfin,  des  médecins  ap¬ 
portent  avec  un  désintéressement  admirable  leur 
concours  et  leur  compétence.  Un  médecin,  chef  de 
laboratoire  de  radiologie  d’un  de  nos  hôpitaux, 
assure  en  outre  la  consultation  de  chirurgie  d’un 
hôpital  d'enfants,  est  moniteur  de  tubage  et  de  tra¬ 
chéotomie  et  fait  le  service  de  garde  la  nuit  dans  un 


CROIX-ROUGE 


Bateau-Ambulance.  —  La  Société  française  de 
Secours  aux  blessés  militaires  vient  de  ti’ansformor 
en  Bateau-Ambulance  le  yacht  de  rivière  mis  à  sa 
disposition  par  le  prince  Henri  de  Ligne.  Cette  ambu¬ 
lance  flottante,  qui  comporte  48  lits  de  blessés  et  le 
logement  du  personnel  médical,  sera  affectée  au  ser¬ 
vice  des  étapes,  pour  transporter  sur  l'arrière  des 
blessés  gravement  atteints  ne  pouvant  pas  supporter 
le  voyage  en  chemin  de  fer. 

Il  se  trouve  sur  le  canal  Saint-Denis,  n’attend  que 
l’ordre  du  ministère  de  la  Guerre  pour  se  mettre  en 

Demande  de  dons.  —  Nous  rappelons  que  la  So¬ 
ciété  de  Secours  aux  Blessés  Militaires  (Croix-Rouge 


DIGITALINE  cristallisée 

NATIVELLE 


Qrannles  —  Solution  —  Ampoulut 


BANDAGES-ORTHOPÉOIE 

MAYET-GUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


Française),  dont  le  siège  est  21,  rue  François-I®'’,  a 
établi,  63,  avenue  des  Champs-Elysées,  son  dépôt  de 
concentration  des  dons  en  nature.  On  y  reçoit  avec 
reconnaissance  toutes  les  étoffes  (de  préférence  linge 
lavé,  et  particulièrement  des  chemises  de  coton,  des 
flanelles  de  coton,  de  la  toile  de  coton,  des  molletons 
de  toute  nature)  ;  les  objets  de  pansements  (ouate 
hydrophile  et  bandes)  ;  les  objets  de  toilette  (cuvettes, 
pots  à  eau,  matériel  étamé,  en  fer  battu,  en  émail 
pour  pansements),  matériel  de  table  (grandes  mar¬ 
mites  couvertes,  bols,  assieites,  couverts,  etc.)  On 
y  centralise  ces  dons  qui  sont  répartis  ensuite  dans 
les  hôpitaux,  ambulances  et  ouvroirs  de  la  Société. 
Les  médicaments  et  instruments  de  chirurgie  sont 
reçus  avec  reconnaissance  :  26,  rue  Franç'ois-I®’’,  au 
fond  de  la  cour. 


QUESTIONS  ET  RÉPONSES 


utilisation  des  bonnes  volontés  féminines.  ■ —  On 
nous  a  posé  la  question  suivante  :  comment  utiliser, 
dès  maintenant,  le  concours  des  bonnes  volontés 
féminines  qui  se  sont  groupées  autour  des  œuvres 
de  Paris  ?  —  1“  Nous  savons  que  plusieurs  des  ambu¬ 
lances  se  sont  provisoirement  constituées  en  ouvroirs 
où  l’on  confectionne  avec  ardeur  des  objets  de  toi¬ 
lette  de  première  nécessité,  objets  dont,  hélas!  on 
n’aura  que  trop  l’emploi  à  Paris  —  ou  en  Province; 
—  2“  Dans  beaucoup  de  ces  ouvroirs,  on  a  adopté  le 
principe  de  faire  travailler  des  femmes  privées  de 
leurs  ressources  ordinaires.  Cette  assistance  par  le 
travail,  qui  unit  dans  le  môme  effort  les  privilégiés 
et  les  malheureux,  est  la  vivante  image  de  la  Nation 
entière  unie  dans  la  lutte;  —  3“  Certaines  œuvres  se 
préoccupent  d’organiser  des  garderies  d'enfants,  et 
de  les  conduire  le  plus  possible  eu  province.  Quel 
joli  . rôle  se  dessine  pour  les  jeunes  filles  et  toutes 
celles  qu'une  charge  trop  lourde  ne  retient  pas  ! 
Quelles  heureuses  caravanes  à  conduire  dans  les  cam¬ 
pagnes  de  France;  —  4‘’^Enfin  à  Paris  même,  on  songe 
à  tous  les  jeunes  Inoccupés  de  14  à  17  ans  et,  de 
divers  côtés,  on  essaie  de  créer  des  centres  éducatifs 
qui  enlèvent  à  un  désœuvrement  dangereux  les  gar¬ 
çons  et  les  fillettes  de  la  grande  ville. 

L’Associalion  des  Etudiantes  nous  communique  à 
ce  sujet  un  appel  que  nous  publierons  prochaiuc- 


COMMUNIQUÉS 


Postes  médicaux.  —  Nous  avons  indiqué  la  com¬ 
mune  de  Savigny-sur-Orge  comme  dépourvue  de 
secours  médical.  Le  D''  A.  Feret  nous  prie  de  dire 
qu’il  exerce  toujours  dans  cette  localité. 

Offre  de  médicaments.  —  La  maison  Dausse  tient 
à  la  disposition  des  médecins  des  ambulances  la 
Collobiàse  d’Or  (médication  anti-infectieuse  par  voie 
hypodermique).  Envoi  gratuit  pour  toutes  quantités. 

Laboratoires  Dausse,  4,  rue  Aubriot,  Paris. 

—  Les  propriétaires  de  la  digitaline  cristallisée 
«  française  »  de  Nalivelle  informent  les  médecins  et 


COLLOBIASE  D’OR 

MÉDICATION  ANTI-  INFECTIEUSE 
(Voie  hypodermique) 

Laboratoire  DAUSSE 

4,  rue  Aubriot.  —  Paris. 


LABORATOIRE  GÉNÉRAL  DE  STÉRILISATION 

ROBERT  ET  CARRIcRE 

37,  rue  de  Bourgogne.  —  Paris 
lODULES  comprimé’s  d’iode  pour  préparer  extempo- 
ranément  la  teinture  d’iode.  Prix  médical.  2  fr.  25 
PANSEMENT  INDIVIDUEL  autoclavé,  eu  boite  mé¬ 
tallique  (n»  1).  Prix  médical .  0  fr.  75  j 

Le  même  (n“  2),  avec  teinture  d’iode  instantanée.  ! 
Prix  médical .  1  fr.  10  I 


chirurgiens,  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  ambu¬ 
lances,  qu’ils  mettent  ce  produit  à  leur  disposition 
(à  titre  gracieux)  sous  les  formes  suivantes  :  granules 
Nativelle  (1/10  efl/4  de  milligr.)  ;  solution  Nativelle 
(aul/1.000)  ;  ampoK/esA^ati’i-effe  (l/lOetl/4  de  milligr.) 
—  Adresser  les  demandes  au  «  Laboratoire  Nali¬ 
velle  »,  49,  boulevard  de  Port-Royal,  Paris  (13“  ar¬ 
rondissement). 

—  La  Société  d’ulimenlution  lactée,  r.de  Trévise,  Informe 
MM.  les  médecins,  chirurgiens,  chefs  de  service  des  hôpi¬ 
taux  et  ambulances  dans  Paris,  qu’elle  peut  livrer  d’une 
façon  jom-nalière  la  quantité  demandée  de  képhir;  un  prix 
spécial  sera  fait  pour  les  maisons  de  santé  et  ambulances 
pendant  toute  la  dui'ée  des  hostilités. 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ate¬ 
liers,  son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins 
un  personnel  nombreux  et  expérimenté. 

Avec  le  même  soin  scrupuleux,  les  commandes 
à'Appareils  orthopédiques,  de  Bandages,  de  Cein¬ 
tures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dans  un 
très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont 
■résemées  aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  i-ue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  ;  Central  89.01. 

—  MM.  Viel  et  Ci»  mettent  à  la  disposition  des 
hôpitaux  et  ambulances  militaires  :  1“  1.000  flacons 
«  lodargol  ».  Iode  collo’idal  électrochimique  pour 
pansements. —  2“  1. 000  boites  ampoules  «  lodéol  ». 
Iode  collo'idal  électrochimique  injectable.  (Traite¬ 
ment  des  maladies  infectieuses.)  Adresser  les  de¬ 
mandes  à  leur  usine,  7,  rue  Saint-Vies,  à  Bennes. 


OUVRAGES  MÉDICAUX  ET  MÉDICO-MILITAIRES 
DE  PRATIQUE  COURANTE 


La  Chirurgie  du  Champ  de  Bataille,  par  A.  Dem.mlek, 
1  petit  volume  de  165  pages,  2  fr.  50. 

Traité  de  Chirurgie  d’urgence,  par  F.  Le.iars,  Pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Sep¬ 
tième  édition  1914,  un  fort  volume  relié,  1086  fi¬ 
gures,  30  fr. 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d’urgence,  par  V. 
Veau,  Chii-urgien  des  Hôpitaux,  4«  édition,  relié 
souple,  format  de  poche,  4  fr.  50. 

Petite  Chirurgie  pratique,  par  ïii.  Tuffier,  Pro¬ 
fesseur  agrégé,  et  P.  Desfosses,  4°  édition,  relié, 
420  figures,  10  fr. 

Des  principales  affections  chirurgicales  dans  l’Ar¬ 
mée,  par  A.  Migxox,  Professeur  au  Val-de-Grâce, 
1  vol.  de  540  pages,  10  fr. 

Traité  d’Hygiène  militaire,  par  G. -H.  Leaioine,  Mé¬ 
decin  principal  del'''  classe.  Professeur  auVal-de- 
Gràce,  1  vol.  de  758  pages,  12  fr. 

Manuel  de  l'Infirmière-hospltalière,  rédigé  sous  la 
direction  de  l’Union  des  Femmes  de  France, 
16“  édition,  1914,  5  fr. 


Le  Gérant  ;  Pierre  Auger. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  CassoUo. 


LABORATOIRES  CLIN,  PARIS 

TUBES  STÉRILISÉS  CLIN 

A  tous  niédicaïucuts. 

SÉRUMS  ARTIFICIELS  CLIN 

colloïdes  :  ÉLEÇTRARGOL 

Électrauzol,  Électromartiol,  Électrorhodiol,  etc. 


E.  VIEL  ET  CIE 

lODÉOL.  Iode  collo’idal  électro-chimique.  Pneumo¬ 
nies.  Toutes  maladies  infectieuses. 

lODARGOL.  Iode  collo’idal  électro-chimique.  Sus¬ 
pension  25  pour  100.  Pour  pansements.  (Pouvoir 
germicide  supérieur  à  la  teinture  d’iode,  ni  toxique, 
ni  caustique.) 

EMÉTINOL.  Chlorhydrate  d’émétine  Viel. 

AMPOULES  à  tous  médicaments. 

.{dresser  toutes  commandes  à  notre  usine, 1,  r.St-l  ves,llennrs 
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Mercredi,  6  Septembre  1914 


BESSE  MÉDICALE 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 
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PETIT  BULLETIN 

MODESTE  ENTRETIEN  SUR  UNE  PROMENADE 
DOMINICALE 

Paris  a  une  souplesse,  une  variété  de  tons 
vraiment  extraordinaires.  Avant  la  guerre,  c’était 
la  ville  de  plaisir  et  de  travail  avec  la  tunique  un 
peu  flottante.  Puis  l’orage  s’étant  amoncelé  autour 
de  ses  murs,  voilà  qu’il  s’est  fait  grave  sans 
perdre  le  sourire,  et  maintenant  il  porte  son  ar¬ 
mure  guerrière  comme  le  vétéran  le  plus 
endurci.  Brave  Paris  ! 

Les  malades  en  sont  partis  avec  les  vieillards, 
les  enfants,  les  femmes  et  les  bouches  inutiles. 
On  a  emmené  aussi  les  orateurs,  comme  dit  le 
A’eii’  York  Herald,  mais  les  hommes  d’action  nous 
restent.  Nous  avons  vu  les  boulevards  trépider 
au  roulement  des  limousines  de  l’craigré  et  Paris, 
empruntant  une  expression  nouvelle  à  la  cuisine 
du  Midi,  a  parlé  des  froussards  à  la  Bordelaise; 
il  a  aussi  tendu  ses  nerfs,  et  nous  en  eûmes 
besoin  deux  jours  durant.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous 
voilà  entre  nous  et  cela  a  un  charme  particulier. 
Passez  place  de  l’Opéra,  à  9  heures  le  soir,  et 
dites-moi  si  elle  n’a  pas  grande  allure  dans  la  nuit 
silencieuse  qui  l’enveloppe. 

D’autre  part,  si  vos  occupations  militaires  vous 
y  appellent,  regardez  autour  de  l’enceinte.  Sur 
les  bords  fleuris  qu’arrose  la  Seine  ce  ne  sont 
que  moutons,  vaches,  cochons,  couvées.  Mon 
Dieu,  quel  pittoresque,  et  comme  tout  cela  serait 
drôle  si  l’on  ne  savait,  au  fond,  quelle  vie  dange¬ 
reuse  nous  frôle  ! 

Il  faut  d’ailleurs  qu’il  en  soit  ainsi  et  bénissons 
le  Destin.  —  Nous  étions  «  trop  poires  »  aussi. 
Tenez,  hier,  le  conmiissairc  de  mon  quartier  me 
convoque  pour  un  constat  banal.  J’arrive  rue  X... 
Il  me  montre,  dans  un  magnifique  appartement 
tout  proche  du  mien,  une  tenue  de  médecin-major 
allemand  et,  iV/e//;,une  tenue  n"  2  avec  casque,  cas¬ 
quette  et  tout  le  tremblement  du  fourniment,  sorti 
en  hâte,  il  y  a  4  ou  5  jours,  pour  accueillir  les 
frères  au  moment  de  leur  entrée  à  Paris,  que  le 
drôle  croyaitprochaine,c  t  les  guider  vers  nos  logis. 

Or,  ce  médecin,  ce  confrère,  beaucoup  l’ont  con¬ 
nu,  fréquenté,  piloté,  — je  no  le  leur  reproche  pas, 
—  mais  ne  croyez-vous  pas  que,  tout  de  môme, 
nous  avions  trop  de  naïveté,  de  faiblesse  et  d’in- 
dilTérence?  Il  est  vrai  que  nous  croyions  à  la  paix 
éternelle,  et  ceci  est  un  gros  sujet...  J’y  revien¬ 
drai  une  autre  fois. 

F.  Miles. 
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L’BIMOHILISATION  DES  FRACTURES 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 

Pai'  M.  CHAPüT 


L’immobilisation  des  fractures  sur  le  champ 
de  bataille  ou  à  l’ambulance  n’est  pas  aussi  diffi¬ 
cile  qu’on  pourrait  le  croire,  car  on  y  trouve  en 
abondance  des  liens  sous  la  forme  des  cravates, 
ceintures  de  flanelle,  ceinturons,  bretelles  de 
fusil  et  des  attelles  représentées  par  les  fusils 
et  les  fourreaux  de  baïonnette  dont  je  vous  indi¬ 
querai  plus  loin  le  mode  d’emploi. 

Avant  d’immobiliser  une  fracture,  il  faut  enle¬ 
ver  les  vêtements,  faire  le  pansement  des  plaies 
avec  le  paquet  individuel,  réduire,  puis  eniin  im¬ 
mobiliser. 

Toutes  ces  notions  sont  bien  connues  des  mé¬ 
decins;  je  rappellerai  seulement  que  pour  enle¬ 
ver  le  pantalon  il  faut  le  couper  en  dehors  jusqu’à 
la  ceinture  avec  un  couteau,  et  pour  enlever  la 
capote  vous  couperez  la  manche  jusqu’au  col  in¬ 
clusivement. 

Pour  enlever  le  soulier,  coupez  les  lacets,  in¬ 
troduisez  l’index  gauche  entre  le  pied  et  le  sou¬ 
lier  et  coupez,  avec  un  couteau,  le  cuir  sur  la 
face  dorsale  jusqu’à  la  pointe  du  soulier. 

Vous  devez  faire  toutes  ces  manœuvres  sans 
imprimer  de  secousses  au  membre  blessé. 

Fractures  justiciables  de  l’Echarpe  simple. 

L’Echarpe  simple  suffit  pour  immobiliser  suffi¬ 
samment  les  fractures  de  la  clavicule,  de  l’omo¬ 
plate,  de  la  tête  humérale,  du  coude,  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  et  des  os  de  la  main; 
je  ne  m’occuperai  pas  de  ces  lésions  et  je  me  li¬ 
miterai  seulement  pour  le  membre  supérieur  aux 
fractures  de  la  diaphyse  humérale  et  à  celles  de 
l’avant-bras,  pour  le  membre  inférieur  aux  frac¬ 
tures  de  cuisse  et  de  jambe. 

Fractures  de  la  diaphyse  humérale. 

Appareil  à  c.vtension  continue.  —  Mettez  l’avant- 
bras  à  angle  droit  et  soutenez  la  main  et  le  poi¬ 
gnet  dans  une  écharpe  étroite  ou  dans  l’ouverture 
de  la  capote  déboutonnée  en  bon  lieu.  Taillez 
dans  la  cravate  ou  dans  la  ceinture  de  flanelle 
une  bande  large  de  10  à  15  cm.  et  longue 
de  60  à  80  cm.,  pliez-la  en  deux  sur  la  lon¬ 
gueur. 

Placez  le  milieu  de  cette  bande  en  arrière  de  la 
partie  inférieure  du  bras;  vous  pouvez  l’appli¬ 
quer  directement  sur  la  peau  ou  par-dessus  les 
vêtements;  ramenez  les  deux  chefs  sur  les  côtés 
du  bras,  croisez-les  en  avant,  ramenez-les  sur 


les  côtés  de  l’avant-bras  et  nouez-les  ensemble 

ec  deux  nœuds  au-dessous  et  presque  au  contact 
de  l’avant-bras  (lig.  1). 

Le  lien  en  question  figure  alors  un  8,  dont  un 
anneau  entoure  le  bras  et 
l’autre  l’avant-bras. 

Attachez  à  ce  nœud, 
ivec  un  lien,  une  pierre  ou 
une  brique  pesant  environ 
1  kilogr. 

Vous  pouvez  faire  un 
pansement  aseptique  sur 
le  bras  avant  d’appliquer 
le  lien  en  8. 

Cet  appareil  ne  fonc- 
ionne  convenablement 
ju’en  position  assise  ou 
debout.  —  On  peut  à  la 
rigueur  cesser  l’extension 
pendant  le  sommeil. 

On  peut  aussi  faire 
l’extension  en  position 
horizontale  par  le  pro¬ 
cédé  du  fusil  indiqué  dans 
la  figure  5. 


Fracture  des  deux  os 
de  l’avant-bras. 


Appareil  en  8  de  chif¬ 
fre  entourant  de  ses  an¬ 
neaux  le  bras  et  l’avant- 
bras.  —  Dans  la  station 
horizontale,  on  peut  con¬ 
tinuer  l’extension  par  la 
procédé  du  fusil  (voir 

Je  conseille  d’employer  *'8''  ^)- 
l’ancien  appareil  à  deux 

attelles  avec  la  technique  simplifiée  que  voici 
(fig.2)  : 

Dans  la  ceinture  de  flanelle  du  blessé,  tail¬ 
lez  des  bandes  de 
quatre  doigts  de 
largeur,  aussi  lon¬ 
gues  que  possi  - 
ble. 

Avec  un  panta¬ 
lon  de  troupier 

)upé  au  -  dessus 
du  genou,  confec¬ 
tionnez  deux  cous¬ 
sins  épais  ayant  la 
longueur  de  l’avant- 
bras. 

Placez  une  attelle 
dorsale  et  une  at-  Figure  2. 

telle  palmaire,  de- 

puis  la  racine  des  faire  avec  des  baguettes  de  bois 
doigts  jusqu’au  pli  ou  des  fourreaux  do  baïon- 
du  coude,  et  main-  nette, 
tenez-les  avec  des 

liens  de  toile  fabriqués  avec  la  cravate  du 
blessé. 

Les  attelles  seront  fabriquées  avec  des  four¬ 
reaux  de  baïonnette  attachés  ensemble  tête  bêche, 
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on  obtiendra  ainsi  des  attelles  grillagées  (lig.  3) 
analogues  à  celle  expérinientée  ligure  2. 


Filfiirc  .i. 

Appareil  u  attelles  pour  les  fractures  de  l’avanl-bras. 

Fractures  de  cuisse. 

A.  Appareil  pour  le  champ  de  bataille  (lig.  4). — 
Prenez  le  pantalon  du  blessé,  pliez-le  de  façon  à 
le  transformer  en  un  long  coussin  de  la  largeur  de 
la  paume  et  d’une  longueur  égale  à  la  distance  du 
trochanter  aux  malléoles;  appliqucz-le  sur  la  face 
externe  du  membre.  Si  le  coussin  n’est  pas  assez 
épais,  appliquez-en  un  second  par-dessus.  Appli¬ 
quez  sur  le  coussin  le  fusil  du  blessé  ;  si  la  crosse 
vous  gène,  brisez-la  contre  un  arbre  ou  contre  un 

Placez  en  dedans  du  membre  un  coussin  sem¬ 
blable  au  coussin  externe,  et  dont  la  longueur 
correspondra  à  celle  du  côté  interne  du  membre 
inférieur.  Appliquez  sur  le  coussin  deux  attelles 


Figure  4. 

Appareil  à  attelles  pour  fractures  do  cuisse. 

Les  coussins  sont  faits  avec  des  pantalons;  ils  sont 
recouverts  d’atteiles  grillagées  iinbriciuées.  On  peut,  en 
guise  d’attelle  e.\terne,  employer  un  fusil  dont  lu  crosse 
sera  dirigée  vers  l’aisselle. 

grillagées,  l’une  correspondant  à  la  cuisse  et 
l’autre  à  la  jambe. 

Faites  exécuter  des  tractions  sur  le  pied  pour 
réduire  la  fracture,  et  fixez  les  attelles  contre  le 
membre  au  moyen  de  bandes  ou  de  lacs  provenant 
des  cravates  ou  des  ceintures  d’uniforme. 

Cet  appareil  a  été  décrit  dans  de  nombreux 
manuels  d’infirmiers  militaires,  avec  quelques 
différences  de  détail. 

B.  Procédé  du  fusil.  — ■  Roulez  une  bande 
depuis  la  pointe  du  pied  jusqu’au  milieu  de  la 
cuisse;  multipliez  les  tours  de  bande  au-dessus 
du  [genou  ;  fixez  à  la  partie  inféro-externe  de  la 


cuisse  un  lien  en  anse  dans  lequel  vous  enga¬ 
gerez  la  crosse  d’un  fusil  (fig.  5)  ;  la  pointe  du 
canon  s’appuiera  sur  un  coussin  vestimentaire 
placé  dans  l’aisselle. 

C.  Appareil  d' Hennequin  simplifié — Avec 
des  bandes  taillées  dans  des  ceintures  de  flanelle, 
comprimez  le  membre  depuis  la  pointe  du  pied 
jusqu’au  milieu  de  la  cuisse. 

Prenez  une  ceinture  de  flanelle  longue  de  1  mètre; 


plicz-la  de  façon  à  lui  donner  une  largeur  de  trois 
à  quatre  doigts,  ce  sera  le  lien  de  traction. 

Placez  le  milieu  du  lien  en  avant  de  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse. 

Ramenez  les  chefs  sur  les  côtés,  puis  en  arrière, 
croiscz-les  en  arrière  du  creux  poplité  et  rarnenez- 
les  sur  les  côtés,  puis  en  avant  de  la  jambe,  où 
vous  les  nouerez  un  peu  en  avant  du  tibia. 

Couchez  le  blessé  sur  une  pcrsicnne  ou  sur  une 
porte  matelassée  avec  des  couvertures;  soulevez 
de  10  centimètres  l’extrémité  de  la  persienne  avec 


.\ppaieil  à  extension  continue  pour  fractures  de  cuisse. 

lin  lien  en  8  de  chillre  entoure  la  cuisse  et  la  jambe; 
on  y  attache  une  corde  qii  on  fixe  a  une  porte  ou  à  une 
renétre.  —  Le  blessé  est  couché  sur  une  porte  inclinée; 
c’est  le  poids  de  son  corps  qui  fait  l’extension.  On  roule 
une  bande  sur  le  pied  et  la  jambe  pour  éviter  Tœdème. 

une  cale  quelconque;  attachez  une  corde,  d’une 
part,  au  nœud  du  8  de  chiffre  et,  d’autre  part,  à 
un  arbre  ou  à  un  clou  fixé  à  la  paroi  d’une  voi¬ 
lure,  au  cadre  d’une  porte,  ou  d’une  fenêtre  ou 
à  un  mur;  attachez  la  corde  à  l’espagnolette 
d’une  fenêtre  ou  nouez  la  corde  à  une  pierre  qui 
sera  retenue  dans  la  fente  d’une  porte,  de  façon 
que  le  poids  du  corps  exerce  une  traction  sur  les 
fragments.  La  corde  doit  faire  un  angle  de  45” 
avec  l’axe  de  la  jambe;  le  genou  restera  étendu. 

Fractures  de  jambe. 

Procédé  de  l'oreiller  (fig.  7).  —  Le  procédé  de 
l’oreiller  est  le  plus  simple,  le  meilleur  et  le  plus 
facile  à  appliquer;  encore  faut-il  avoir  un  oreiller. 


/■rac  lures  de  jambe.  Procédé  de  l'oreiller. 

Un  oreiller  est  enroulé  autour  de  la  jambe  et  fixé  avec 
des  bandes  roulées;  pur-dessus  ou  applique  des  altclles 
ordinaires  ou  grillagées. 

Faites  l’extension,  la  contre-extension  et  la  ré¬ 
duction  de  la  fracture;  soulevez  un  peu  le  membre 
et  glissez  au-dessous  un  oreiller  dont  le  milieu 
corresponde  à  l’axe  de  la  jambe  et  dont  le  bord 
inférieur  soit  au  niveau  des  malléoles. 

Enroulez  l’oreiller  autour  du  membre  en  le  ser¬ 
rant  le  plus  possible  ;  appliquez  par-dessus 
l’oreiller  une  bande  roulée  bien  serrée. 

Placez  -de  chaque  côté  de  l’appareil  deux  at¬ 
telles  grillagées  et  fîxez-les  avec  de  nouveaux 
tours  de  bande. 

Procédé  des  attelles.  —  Matelassez  les  deux 
faces  de  la  jambe,  depuis  les  genoux  jusqu’aux 
malléoles,  avec  deux  pantalons  convenablement 
pliés.  Les  malléoles  doivent  être  bien  garnies  et 
les  concavités  du  membre  comblées  par  les  cous¬ 
sins.  Fixez  les  coussins  avec  des  bandes  roulées; 
appliquez  par-dessus  les  attelles  grillagées  que 
vous  maintiendrez  avec  de  nouveaux  tours  de 
bandes. 

Si  le  tibia  est  fracturé  au  tiers  supérieur,  appli¬ 


quez  l’appareil  à  attelles  décrit  pour  la  fracture  do 
cuisse. 


Figure  8. 

Appareil  à  uUelles  pour  fraetures  de  juaibe. 

Les  coussins  sont  constitués  par  des  pantaloas.  Les 
attelles  représentées  peuvent  être  remplacées  par  des 
altclles  grillagées. 

Fractures  bimalléolaires. 

Lu.ralion  du  pied  en  dehors  et  perforation  pos¬ 
sible  de  la  peau  en  dedans.  —  Matelassez  la  face 
interne  du  membre  depuis  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse  jusqu’à  la  base  de  la  malléole  interne 


Figure  'J. 

l'raclnrc  bimalléolairc  ai’ee  lu.eation  du  pied  en  dehors. 

On  place  en  dedans  de  la  jambe  un  coussin  fabrniué 
avec  des  pantalons,  très  épais  en  bas.  Par-dessus,  on 
applique  un  canon  de  fusil  qui  dépasse  le  pied  en  lias. 
On  fixe  le  jried  en  adduction  forcée  par  des  8  de  chiIVre 
qui  le  ruttuebent  un  fusil. 

avec  un  des  pantalons  pliés  en  coussin  large  de 
quatre  doigts. 

Le  coussin  en  question  sera  replié  sur  lui- 
même  en  bas,  de  façon  à  lui  donner  à  ce  niveau 
une  épaisseur  de  12  à  15  centimètres. 

Fixez  le  coussin  sur  le  membre  avec  des  tours 
de  bande  bien  serrés. 

Placez  par-dessus  le  coussin  un  canon  de  fusil 
qui  dépassera  la  plante  de  10  à  15  centimètres. 
Fixez  le  fusil  avec  des  tours  de  bande. 
Réduisez  la  fracture  en  adduction  forcée,  puis 
maintenez  ccltc  altitude  par  des  bandes  en  8  de 
chiffre  ramenant  la  pointe  du  pied  au  voisinage 
du  fusil. 


NOTIONS  INDISPENSABLES  AUX  INFIRMIÈRES 

Par  Henri  HARTMANN 
Professeur  de  clinique  chirurgicale. 


III 

BANDAGES  ET  ÉCHARPES 

Que  vous  ayez  à  maintenir  un  pausemenl  sur  uue 
région  déterminée,  que  vous  vouliez  exercer  une 
compression,  que  vous  vous  proposiez  de  fixer  des 
parties  dans  uue  certaine  position,  toujours  vous  êtes 
obligées  d’appliquer  ce  qu’ou  appelle  uu  bandage. 

Suivant  le  but  à  obtenir,  vous  vous  servirez  de 
bandes  en  toile,  en  flanelle,  en  tarlatane  avec  ou 
sans  appi-ét,  en  tissu  un  peu  élastique  (bandes  de 
crêpe,  bandes  télra)  ou  encore  de  pièces  de  linge 
dont  la  forme  sera  appropriée  au  but  poursuivi  (ban- 
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dage  de  corps,  ceiuluie  de  flanelle,  bandages  en  T, 
écharpes). 

Un  bandage  bien  appliqué  doit  i-eniplir  le  but 
poursuivi  :  ne  pas  déterminer  de  douleur,  no  pas  se 
déplacer,  être  d’une  application  facile,  être  le  moins 
gênant  possible. 

L’emploi  de  la  bande  de  larlatane  humide  a  beau¬ 
coup  simplifié  la  technique  des  bandages.  Se  mode¬ 
lant  sur  les  parties,  s’agglutinant  les  uns  aux  autres 
eu  séchant,  les  bandes  de  tarlatane  sont  d’une  appli¬ 
cation  si  facile,  qu’on  les  a  substituées,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  aux  anciens  bandages  de  toile. 

Pour  préparer  ces  bandes,  on  prend  un  rouleau  de 
tarlatane  apprêtée  et  on  la  coupe  de  la  largeur  vou¬ 
lue,  prenant  soin  de  les  avoir  plus  larges  qu’il  ne 
semblerait  a  priori  nécessaire,  parce  qu’elles  se 
rétractent  lorsqu’on  les  mouille  et  qu'elles  se  ramas¬ 
sent  facilement  en  cordes.  Avant  d’appliquer  la 
bande  on  la  mouille,  on  l’exprime  et  on  la  roule 
autour  du  pansement.  Pour  la  fixer,  il  est  inutile 
d’avoir  des  épingles,  il  suffit  de  fendre  longitudinale¬ 
ment  la  partie  terminale  de  la  bande,  de  ramener  les 
deux  chefs  ainsi  obtenus  des  deux  côtés  du  membre, 
de  les  nouer  l’un  à  l’autre  et  de  couper  la  partie  qui 
déborde  le  nœud.  Pour  défaire  un  pansement  fait 
avec  une  bande  de  tarlatane,  il  faut  non  chercher  à 
dérouler  la  bande,  ce  qui  est  impossible,  à  cause  de 
l’agglutination  des  tours  les  uns  avec  les  autres,  mais 
couper  la  bande  avec  des  ciseaux.  On  vend  dans  ce 
but  des  ciseaux  spéciaux,  dont  une  des  branches  plus 
longue  que  l’autre  est  mousse  et  peut  s’engager  sous 
la  bande  à  sectionner,  sans  risquer  de  blesser  le 
malade. 

L’application  des  bandes  en  crépon  ne  présente 
rien  de  particulier. 

Celle  des  bandes  de  toile  est  d’une  application  un 
peu  plus  délicate.  Les  bandes  doivent  être  en  tissu 
rendu  souple  par  l’usage  ;  les  bandes  de  toile  neuve 
sont  dures,  glissantes,  rigides  et,  par  conséquent, 
difficiles  à  appliquer.  Leur  largeur  varie  avec  l’usage 
qu’on  en  veut  faire.  Larges  d’un  travers  de  doigt 
pour  les  lèvres,  les  doigts,  elles  peuvent  avoir  quatre 
traver-s  de  doigt  lorsqu’on  les  applique  sur  le  tronc; 
celles  qu’on  emploie  le  plus  habituellement  ont  quatre 
à  cinq  centimètres  de  large.  Leur  longueur  est  aussi 
très  variable;  elle  ne  dépasse  cependant  guère  dix 
à  douze  mètres  Plus  longues,  elles  constituent  un 
globe  trop  volumineux  et  gênant. 

Avant  de  se  servir  d’une  bande,  il  faut  la  rouler  et 
la  rouler  serrée.  Ce  roulage  des  bandes  peut  être  tait 
à  la  main  ou  avec  un  appareil  spécial.  Lorsqu’on 
veut  les  rouler  à  la  main,  il  faut  commencer  par 
replier  plusieurs  fois  sur  lui-même  un  des  bouts,  un 
des  chefs  de  la  bande  comme  l’on  dit,  de  manière  à 
en  taire  un  petit  cylindre.  On  saisit  alors,  entre  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  droite,  l'axe  du  cylindre  ; 
le  plein  de  la  bande  est  appliqué  sur  le  bord  radial 
de  l’index  gaucho  et  y  est  maintenu  fixe  par  le  pouce 
du  même  côté,  l’annulaire  et  le  petit  doigt  de  la 
même  main  maintenant  solidement  dans  la  paume  de 
la  main  la  bande  tendue,  de  manière  que  les  deux 
doigts  de  la  main  droite,  qui  font  rouler  l’axe  de  la 
bande,  aient  à  tirer  un  peu  et  que  le  rouleau  soit 

Dans  les  hôpitaux,  on  se  sert  aussi,  pour  rouler  les 
bandes,  d’appareils  spéciaux. 

Pour  appli(juer  une  bande,  ou  commence  par  taire 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  éloignée  du  tronc  (du 
côté  de  la  main  pour  le  membre  supérieur,  du  pied 
pour  l’inférieur)  plusieurs  tours  circulaires  pour 
fixer  le  chef  initial  de  la  bande,  prenant  soin  que  la 
bande  soit  toujours  au  contact  de  la  partie  k  compri¬ 
mer,  maintenant  par  conséquent  le  globe  sur  la  face 
de  la  bande  opposée  à  celle  en  contact  avec  la  peau  ; 
puis  on  la  roule,  en  la  maintenant  constamment  ten¬ 
due,  évitant  les  mouvements  brusques  qui  pourraient 
causer  des  secousses  nuisibles  et  souvent  doulou¬ 
reuses.  Le  bandage  doit  être  régulièrement  placé, 

«  afin,  comme  le  disait  A.  Pai-é,  notre  grand  ancêtre 
en  chirurgie,  de  contenter  les  malades  et  les  assis¬ 
tants  ;  car  chaque  ouvrier  doit  polir  et  embellir  son 
ouvrage,  tant  que  possible  lui  sera  ».  Ce  n’est  pas 
toujours  aussi  simple  qu’on  le  croirait  a  priori.  Lors¬ 
qu’on  applique  la  bande  sur  une  partie  dont  le  volume  ' 
varie,  si  l’on  se  contente  de  faire  des  tours  circu¬ 
laires,  la  portion  de  bande  qui  se  trouve  sur  la  partie 
large,  la  comprime  fortement,  alors  que  la  partie 
qui  correspond  à  la  partie  étroite  en  reste  écartée, 
laissant  au-dessous  d’elle  un  vide,  un  podel,  comme 
l’on  dit.  Pour  éviter  ces  godets,  il  faut  faire  ce  que 
l’on  appelle  des  renversés,  c’est-à-dire  renverser  obli¬ 
quement  la  bande  de  la  partie  la  plus  saillante  vers 


colle  qui  l’est  moins.  Ces  renversés  se  font  do  la 
manière  suivante  :  ou  applique  le  pouce  et  l’index  de 
lu  main  gauche  sur  la  partie  de  bande  déjà  appliquée, 
afin  d’empêcher  le  bandage  de  se  relâcher;  on  déroule 
au  delà  6  4  8  centimètres  de  bande,  ce  qui  permet  à 
la  main  droite  de  renverser  la  bande,  de  telle  façon 
que  son  bord  supérieur  devienne  intérieur  et  sa  face 
superficielle  profonde  ;  on  tire  alors  sur  la  bande  afin 
de  serrer  le  renversé.  Lorsque  le  bandage  est  ter¬ 
miné,  on  fixe  la  bande  avec  une  épingle  de  nourrice 
pincée  perpendiculairement  à  la  longueur  de  la  bande. 

Un  bandage,  ainsi  appliqué,  constitue  le  type  du 
bandage  spiral  qui  doit  toujours  commencer  par 
l’extrémité  du  membre  et  remonter  vers  la  racine. 
Lorsqu’il  doit  être  serré  pour  exercer  une  compres¬ 
sion,  il  faut  qu’il  recouvre  même  les  parties  plus 
périphériques  que  celles  que  l’on  désire  comprimer. 
C’est  ainsi  que  lorsqu’on  se  propose  de  comprimer 
le  genou,  il  faut  commencer  l’application  du  bandage 
compressif  par  le  pied.  Si  l’on  néglige  cette  précau¬ 
tion,  il  se  fait  au-dessous  du  bandage  un  engorge¬ 
ment  douloureux  qui  oblige  à  l’enlever.  Ces  bandages 
compressifs  ne  se  font,  en  général,  pas  directement, 
mais  par  l’intermédiaire  d’une  couche  d’ouate  qui 
forme  une  sorte  de  matelas  élastique.  Il  est  bon, 
avant  de  rouler  le  bandage  compressif,  de  commen¬ 
cer  par  fixer  l’ouate  par  une  série  de  spires  écartées, 
bandage  rampant  des  anciens. 

Une  autre  variété  de  bandage  est  le  bandagç  en  8 
de  chiffre,  dont  l’application  diffère  un  peu  suivant  la 
région  : 

ylu  genou,  vous  commencerez  par  appliquer  quel¬ 
ques  tours  circulaires  au-dessous  pour  fixer  la  bande, 
puis  vous  irez  obliquement  en  avant  et  en  haut  pour 
passer  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  du  genou  ; 
vous  passerez  circulairement  au  niveau  de  celui-ci, 
puis  redescendrez  de  manière  à  recouvrir  les  deux 
tiers  supérieurs  des  premiers  circulaires  appliqués. 
Vous  continuerez  ainsi  à  monter  peu  à  peu;  à  un 
moment,  la  boucle  inférieure  du  8  arrivera  sur  le 
premier  circulaire  de  la  boucle  supérieure,  pendant 
que  la  partie  supérieure  se  trouvera  à  une  certaine 
hauteur  au-dessus  du  genou  ;  le  bandage  sera  ter- 

A  la  racine  des  membres,  le  bandage  en  8  em¬ 
brasse  d’une  part  le  tronc,  d’autre  part  la  partie 
supérieure  du  bras  ou  de  la  cuisse  :  c'est  ce  qu’on 
appelle  un  spica.  Celui  que  l’on  a  le  plus  fréquem¬ 
ment  l’occasion  d’appliquer  est  le  spica  de  l'aine. 
Pour  l’appliquer,  on  commence  par  quelques  circu¬ 
laires  sur  la  cuisse,  on  monte  obliquement  sur  le 
bassin,  entourant  celui-ci,  puis  revenant  en  avant  sur 
le  circulaire  de  la  cuisse.  Ainsi  est  formé  le  premier 
8  de  chiffre;  on  le  fait  suivre  d’une  série  d’autres, 
recouvrant  chaque  fois  le  tour  inférieur  des  3/4  sur 
la  hanche  opposée,  des  4/5  à  la  partie  interne  de  la 
cuisse,  de  moitié  sur  la  partie  externe  de  la  hanche. 
Quelques  chirurgiens  commencent  le  spica  par  des 
circulaires  au-dessus  des  crêtes  iliaques,  c’est  le  spica 
descendant. 

Un  des  ennuis  que  l’on  a  pour  placer  ces  spicas  de 
l’aine,  c’est  que  les  fesses  tendent  toujours  à  s'en¬ 
foncer  et  que  le  bandage  ne  se  trouve  plus  serré 
lorsque  le  malade  est  à  plat  dans  le  lit.  Aussi,  a-t-on 
imaginé  des  appareils  spéciaux  pour  soutenir  le  bas¬ 
sin,  appareils  dits  pelvi-supports.  Très  simplement 
encore,  on  peut  se  servir  de  deux  tiges  de  fer  se 
rejoignant  sous  le  bas  de  la  colonne  vertébrale,  sup¬ 
portant  les  membres  et  s’écartant  en  V. 

Dans  le  spica  de  l'épaule,  les  croisés  du  8  portent 
sur  l’épaule,  les  anneaux  embrassent,  l’un  la  poitrine, 
d’une  aisselle  à  l’épaule  du  côté  opposé,  l’autre  la 
même  épaule  et  l’aisselle  correspondante. 

Au  niveau  du  cou-de-pied,  où  l’on  a  souvent  à 
appliquer  un  bandage  en  8  pour  maintenir  les 
parties  dans  le  cas  d’entorse,  le  meilleur  bandage, 
à  mon  avis,  est  le  bandage  de  liaudens.  Après 
avoir  garni  d’ouate  les  creux  périmalléolaires,  de 
manière  à  avoir  un  plan  unifoi’rae,  on  prend  une 
bande  un  peu  plus  étroite  que  celles  dont  on  se 
sert  ordinairement.  On  applique  le  chef  initial  der¬ 
rière  le  pied,  le  plus  bas  possible;  on  déroule  la 
bande  le  long  du  bord  interne  du  pied,  se  rappro¬ 
chant  le  plus  possible  de  la  face  plantaire,  jusqu’à 
la  racine  du  gros  orteil.  Arrivé  là,  on  la  fait 
monter  obliquement  sur  la  face  dorsale  du  pied,  près 
de  la  racine  des  orteils,  pour  la  conduire  ensuite 
transversalement  sur  la  face  plantaire.  On  remonte 
alors  sur  le  dos  du  pied,  croisant  en  diagonale  le 
premier  jet,  on  gagne  le  bord  externe  du  pied  et  on 
le  suit  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  derrière  le  talon, 
rejoignant  le  chef  initial.  Il  suffit  de  continuer  à  faire 


des  8  successifs,  avançant  une  des  boucles  du  8  pro¬ 
gressivement,  des  orteils  vers  le  talon,  pondant  que 
l’autre  monte  du  talon  vers  lu  jambe,  pour  qu’à  un 
moment  tout  le  pied  et  le  cou-de-pied  se  trouvent 
enveloppés  et  comprimés. 

Dans  quelques  régions  ou  se  sert  de  bandages 
spéciaux.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  bandages  de 
corps,  les  ceintures  en  flanelle -,  leur  application  est 
des  plus  simples.  11  suffit  de  bien  tirer  sur  les  deux 
extrémités  de  la  ceinture  d’une  manière  égale,  de 
façon  à  ne  pas  déplacer  à  droite  ou  à  gauche  le  pan¬ 
sement  sous-jacent  et  de  la  fixer  avec  des  épingles 
de  nourrice,  plaçant  ensuite  deux  sous-cuisses  pour 
empêcher  le  pansement  de  remonter. 

Lorsqu’il  y  a  lieu  d’immobiliser,  dans  une  certaine 
mesure,  le  membre  supérieur  en  même  temps  que 
l’on  maintient  un  pansement  sur  le  thorax,  je  vous 
engage  à  prendre  un  bandage  en  flanelle  double,  assez 
long  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour  du  corps,  et 
de  commencer  par  appliquer  le  bandage  serré  circu¬ 
lairement  autour  du  tronc,  ayant  soin  de  le  fixer  par 
des  épingles,  suivant  une  ligne  vertiéale,  en  arrière 
du  bras.  Après  l’avoir  maintenu  en  place  avec  des 
bretelles,  il  vous  suffira  de  ramener  le  chef  de  la 
ceinture,  conservé  long,  par-dessus  le  bras,  pour 
avoir,  du  même  coup,  en  le  fixant  lâchement,  une 
immobilisation  suffisante  du  membre  supérieur. 

Pour  le  pansement  des  moignons  d' amputation,  je 
vous  conseille  de  commencer  par  l’application  d’une 
série  de  circulaires  destinés  à  comprimer  fortement 
les  masses  musculaires  et  à  les  empêcher  de  se 
rétracter  vers  la  racine  du  membre.  Vous  faites 
ensuite  une  série  d’anses  récurrentes,  qui  embrassent 
l’extrémité  du  moignon  et  vous  terminez  par  quelques 

Sous  le  nom  de  fronde,  on  décrit  des  bandages 
rappelant  la  forme  de  la  fronde  des  anciens  et  com¬ 
posés  d’une  pièce  de  linge  fendue  à  ses  deux  extré¬ 
mités.  La  fronde  est  surtout  employée  au  niveau  du 
menton,  sur  lequel  on  applique  la  partie  médiane,  de 
façon  que  son  bord  supérieur  arrive  sous  la  lèvre  et 
son  bord  inférieur  sous  le  menton.  Les  deux  extré¬ 
mités  supérieures  sont  conduites  directement,  en 
arrière,  sous  la  nuque  où  on  les  entrecroise,  puis  au 
front  où  on  les  noue.  Les  deux  extrémités  inférieures 
sont  menées,  l’une  devant  une  oreille,  la  seconde 
devant  l’autre  oreille,  jusqu’au  sommet  de  la  tête  où 
on  les  attache  également. 

Pour  maintenir  des  pansements  sur  le  périnée,  on 
se  sert  généralement  de  bandages  en  T.  Ces  ban¬ 
dages  ont,  à  cause  de  leur  étroitesse,  l’inconvénient 
de  permettre  un  déplacement  facile  du  pansement.  Je 
leur  préfèi-e  de  beaucoup  le  maillot  anglais,  que  l’on 
fait  facilement  avec  une  grande  serviette  carrée  pliée 
en  triangle.  Il  suffit  d’appliquer  le  plein  du  triangle 
sur  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  puis  de  rame¬ 
ner  chacun  des  chefs  au-devant  des  plis  inguinaux 
pour  maintenir  facilement  un  pansement  sur  le  péri¬ 
née.  On  peut,  si  l’on  veut,  consolider  encore  le  ban¬ 
dage,  en  appliquant  au-dessus  de  lui  l’ancien  bandage 

Pour  recouvrir  l’œil,  on  fait  deux  ou  trois  circu¬ 
laires  autour  du  front,  allant  de  gauche  à  droite  pour 
recouvrir  l’œil  droit,  en  sens  inverse  pour  recouvrir 
le  gauche.  Puis,  la  bande  arrivée  à  la  nuque  est  pas¬ 
sée  au-dessous  de  l’oreille  du  côté  malade  pour,  de 
là,  passer  au-devant  de  l’œil  et  aller  jusqu’au  front. 
On  fait  au  niveau  de  celui-ci  un  renversé  pour  chemi¬ 
ner  horizontalement  jusqu’à  la  nuque,  où  l'on  redes¬ 
cend  au-dessous  de  l’oreille,  etc.  (monocle.)  Lorsque 
l’on  doit  recouvrir  les  deux  yeux,  on  commence 
comme  précédemment,  mais  après  avoir  recouvert  un 
œil,  on  revient  horizontalement  jusqu’au  milieu  du 
front  et  après  un  renversé,  on  redescend  Blir  l’œil  du 
côté  opposé  (binocle). 

Les  écharpes  sont  des  bandages  pleins  qu’on 
applique  au  membre  supérieur.  La  petite  écharpe 
consiste  en  une  simple  compresse  longuette,  fixée  par 
ses  extrémités,  au  moyen  d’épingles  sur  les  vête¬ 
ments.  h' écharpe  moyenne  ou  ordinaire  se  fait  avec 
une  pièce  de  linge  en  forme  de  triangle.  On  place, 
sous  la  main,  le  milieu  de  la  base  du  triangle  dont  les 
deux  exti’émités,  passant  en  avant  et  en  arrière  de 
l’avant-bras,  sont  nouées  ou  mieux  fixées  par  des 
épingles  derrière  le  cou.  Le  sommet,  qui  répond  ac 
coude,  est  ramené  en  avant  et  fixé  par  une  épingle.  Li 
grande  écharpe,  dite  de  Mayor,  est  faite  avec  unt 
pièce  de  linge  carrée,  pliée  en  triangle,  de  manièia 
que  les  deux  sommets  ne  se  correspondent  pas  exac- 
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tement.  L'avant-bras  étant  placé  au-devant  de  la 
poitrine,  fléchi  un  peu  au  delà  de  l’angle  droit,  on 
applique  sur  lui  le  plein  de  la  base  du  triangle, 
nouant  ses  deux  extrémités  en  arrière,  puis  ou  ramène 
les  deux  chefs  pendant  de  la  pointe,  en  arrière  de 
l’avant-bras,  en  avant  de  la  poitrine,  de  manière  à  les 
faire  passer  l’un  sur  l’épaule  droite,  l’autre  sur  la 
gauche,  les  fixant  en  arrière  à  la  partie  postérieure 
du  bandage  ;  souvent,  il  est  nécessaire  de  les  allonger 
avec  des  bouts  de  bande. 

Avant  de  terminer  cette  conférence,  un  peu  fasti¬ 
dieuse,  mais  indispensable  sur  la  manière  d’appliquer 
des  bandes  et  des  écharpes,  je  tiens  à  attirer  votre 
attention  sur  une  petite  précaution  d’ordre  général.  11 
faut  toujours  éviter,  dans  l’application  d’un  bandage, 
de  mettre  une  partie  du  corps  au  contact  direct  d’une 
autre.  Rien  n’est  plus  pénible  que  d’avoir  de  la  peau 
au  contact  de  la  peau  ;  il  se  forme  facilement  à  ce 
niveau  des  rougeurs,  des  irritations.  Aussi,  lorsque 
vous  aurez  à  faire  un  bandage  sur  la  tête,  évitez  de 
presser  l'oreille  contre  elle;  laissez-la,  autant  que 
possible,  en  dehors  du  bandage  et  si  la  nécessité  vous 
oblige  à  la  recouvrir,  interposez  entre  elle  et  le  crâne 
une  petite  feuille  d’ouate.  Faites  de  même  lorsque 
vous  appliquerez  une  écharpe  :  poudrez  l’aisselle, 
placez  une  feuille  d’ouate  entre  le  bi-as  et  le  tronc, 
puis,  laissez  la  main  ou  tout  au  moins  les  doigts  en 
dehors  de  l’écharpe  de  manière  que  le  malade  puisse 
les  remuer  librement.  En  agissant  ainsi,  vous  rendrez 
la  situation  de  vos  malades  beaucoup  moins  pé- 


ORGANISATION  DES  BONNES  VOLONTÉS 

Les  Œuvres  d’assistance  et  de  mutualité  médi¬ 
cales  pendant  la  guerre.  —  Dans  les  circonstances 
actuelles,  qui  ont  obligé  un  grand  nombre  de  médecins 
appelés  par  la  mobilisation  à  abandonner  leurs 
familles  avec  des  ressources  parfois  insuffisantes, 
[,a  Presse  Médicale  a  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
faire  connaître  au  monde  médical  ce  qu’il  peut  atten¬ 
dre  de  quelques  œuvres  de  solidarité  professionnelle 
et  m  a  demandé  de  rédiger  une  note  dans  ce  sens. 

AV. Issociation  générale  des  médecins  de  P'rance  et 
à  sa  Société  Centrale,  à  Paris,  5,  rue  de  Surène,  les 
pensions  et  allocations  continueront  à  être  payées 
aux  ayants  droit,  et  le  bureau  est  disposé  à  accueillir 
aussi  favorablement  que  possible  les  demandes  de 
secours  qui  lui  seraient  adressées  par  les  sociétaires 
et  surtout  par  les  femmes  de  sociétaires  mobilisés 
chargés  de  famille. 

Je  ne  doute  pas  que  V Association  des  médecins  de 
la  Seine  n’agisse  de  même  et  assure  à  ses  membres 
et  à  leurs  familles  les  pensions  et  allocations  habi¬ 
tuelles.  Je  rappellerai  que  les  statuts  de  cette  Société 
lui  permettent  d’accorder  des  secours,  même  aux 
personnes  appartenant  à  la  famille  médicale  qui  n’y 
ont  pas  adhéré. 

Vi' Association  médicale  mutuelle  du  département 
de  la  Seine  (Lagoguey)  verse,  comme  par  le  passé,  à 
ses  sociétaires,  les  allocations  pour  indemnité  de 
maladie  auxquelles  ils  ont  di-oit  (7  à  8.000  francs  par 

Enfin,  VOEuvre  parisienne  de  secours  immédiat,  qui 
ne  possède  actuellement  que  de  faibles  ressources, 
ayant  épuisé  une  grosse  partie  de  ce  qu’elle  possédait 
depuis  le  début  de  la  guerre,  les  tient  à  la  disposition 
des  membres  de  la  famille  médicale  qui  en  auraient 
besoin.  D'  L.  Butte. 


DIGITALINE  cnstaUIsèe 

NATIVELLE 


Orannles  —  Solation  — *  Ampoolti 


BANDAGES-ORTHOPÉQIE 


MÂYET-GUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


Traumatismes  et  mutilations  de  la  face.  —  La 
Société  de  l’Ecole  et  du  Dispensaire  dentaires  de 
Pai'is  a  décidé  la  création  d’un  Comité  de  secours 
aux  blessés,  ayant  pour  but  d’assurer  le  traitement 
des  lésions  traumatiques  des  mâchoires,  leur  restau¬ 
ration  prothétique,  ainsi  que  celle  des  mutilations 
de  la  face.  Le  Comité  est  composé  du  persounel 
enseignant  de  l’Ecole  resté  à  Paris,  et  de  toutes  les 
personnes  de  bonne  volonté  dont  il  jugera  le  con¬ 
cours  utile. 

La  Société  met  à  la  disposition  du  Comité  les  dif¬ 
férents  services  du  dispensaire,  avec  le  persounel, 
qui  pourront  être  jugés  nécessaires  parla  Commission 
exécutive  (service  des  cliniques,  laboratoh’es,  etc.). 

Chirurgiens-dentistes.  —  Le  Syndicat  des  chirur¬ 
giens-dentistes  de  France  informe  les  chirurgiens- 
dentistes  mobilisés,  qu’un  certain  nombre  de 
confrères  non  mobilisés  se  sont  mis  à  la  dispo¬ 
sition  du  Syndicat.  Ils  soigneront,  pour  le  compte  de 
leurs  confrères  sous  les  drapeaux,  les  personnes  qui 
leur  sei'out  adressées,  et  les  honoraires  prélevés 
seront  remis  aux  familles  de  ceux  qui  défendent  la 
Patrie,  sous  déduction  des  frais  inévitables  dont  le 
montant  sei'a  dressé  par  le  Syndicat  des  chirurgiens- 
dentistes  de  France. 

Le  public  devra  donc  s’adresser,  comme  par  le 
passé,  au  dentiste  de  son  choix,  et  là  on  lui  donnera 
l’adresse  d’un  chirurgien-dentiste  agréé  auquel  les 
honoraires  devront  être  réglés.  —  Les  confrères  mo¬ 
bilisés,  ou  leurs  ayants  droit,  qui  désirent  bénéficier 
de  ces  dispositions,  devront  s’adresser  au  secrétaire 
général  du  Syndicat  des  chirurgiens-dentistes  de 
France,  4,  boulevard  Saint-Denis. 

Demande  de  médecin.  —  Un  médecin  est  demandé 
à  ïriel,  et  un  autre  à  Houilles.  (Communiqué  par  la 
Préfecture  de  Seine-et-Oise.) 

—  Pontoise  manque  de  médecins,  de  pharmaciens 
et  de  sages-femmes.  (Communiqué  par  la  Préfecture 
de  Seine-et-Oise.) 

—  On  nous  signale  que  Saint-Félicien  (Ardèche) 
est  momentanément  privé  de  médecin.  Ecrire  au 
D''  Sarda,  à  Annonay.  - 

On  demande  Docteurs  aptes  à  [aire  petits  cours  prati¬ 
ques  pour  apprendre  à  soigner  les  blessés.  Ecrire  à  lu 
Présidente  de  l’Ecole  d'infirmières  M™»  Schwartz  de  Bra- 
gard,  26,  rue  du  Faubourg-Saint-Jacques. 

Pansement  populaire  gratuit  (Siège  social  ;  80,  i-ue 
Saint-Antoine).  — VOEuere  du  Pansement  populaire 
gratuit  :  1“  Crée  des  dispensaires  de  pansements 
gratuits  dans  les  quartiers  pauvres  de  Paris  et  de  la 
banlieue,  afin  de  mettre  à  la  portée  des  nécessiteux 
les  découvertes  les  plus  nouvelles;  2“  Vulgarise  les 
règles  d’hygiène  et  de  prophylaxie  contre  les  infec¬ 
tions  en  général  et,  en  particulier,  celles  qui  compli¬ 
quent  les  blessures,  les  plaies  anciennes  ou  récentes  ; 
3“  Etablit  par  le  concours  de  bonnes  volontés,  des 
services  de  pansements  à  domicile  pour  les  malades 
qui  ne  seraient  pas  transportables  aux  dispensaires 
ou  dans  les  hôpitaux.  —  Le  traitement  est  absolument 
gratuit  pour  les  malades  peu  aisés. 

Toute  personne  malade  ou  blessée,  qui  se  présente 
à  l’un  de  nos  dispensaires,  l’eçoit  les  soins  que  né¬ 
cessite  son  état  sous  la  direction  du  Comité  médical. 

Les  pansements  comprennent  : 

Le  traitement  des  blessures  en  général,  telles  que  : 
Piqûres,  Coupures,  Déchirures,  IJriilures,  de  même 
que  les  P'uroncles,  Abcès,  Anthra.r,  Adénites  suppu- 
rées  ou  non.  Panaris,  Ulcérés  variqueu.c,  Tubercu 


LABORATOIRES  CLIN,  PARIS 

TUBES  STÉRILISÉS  CLIN 

h  tous  medicameuts. 

.SÉRUMS  ARTIFICIELS  CLIN 

colloïdes  :  ÉLEGTRARGOL 

Électrauzol,  Électromartiol,  Electrorhodiol,  etc. 


LABORATOIRE  GÉNÉRAL  DE  STÉRILISATION 

ROBERT  ET  CARRIÈRE 

37,  rue  de  Bourgogne.  —  Paris 
lODULES  comprimée  d’iode  pour  préparer  extempo- 
ranément  la  teinture  d’iode.  Prix  médical.  2  fr.  25 
PANSEMENT  INDIVIDUEL  autoclavé,  en  boite  mé¬ 
tallique  (no  1).  Prix  médical .  O  fr.  80 

Le  même  (n»  2),  avec  teinture  d’iode  instantanée. 
Prix  médical .  1  fr.  25 


leu.t:.  Cancéreux,  Diabétiques,  dont  la  fréquence  est 
grande  dans  les  classes  laborieuses. 

Un  premier  dispensaire  est  ouvert  provisoirement 
les  mercredis,  vendredis  et  dimanches,  de  9  h.  1/2  à. 
11  h.  1/2,  rue  Saint-.Intoine,  82. 

La  doctoresse  Bouêt-Henry,  organisatrice  de  VOEu¬ 
vre  du  Pansement  populaire,  fait  appel  aux  femmes 
de  bonne  volonté,  qui  ne  peuvent  aller  aux  ambu¬ 
lances,  pour  soigner  et  visiter  à  domicile  les  blessés 
ou  malades  que  leur  situation  éloigne  des  bureaux 
de  bienfaisance  et  dont  la  misère  cachée  est  parfois 
terrible. 

Les  dons  de  toute  nature  seront  reçus  avec  recon¬ 
naissance  au  Siège  de  l’œuvre,  80  et  82,  rue  Saint- 
Antoine,  de  10  heures  à  midi. 

Toute  personue  blessée,  ou  ayant  chez  elle  des 
blessés  ou  malades,  peut  se  présenter  à  la  perma¬ 
nence  pour  obtenir  des  soins  le  jour  même. 


CROIX-ROUGE 

La  Société  de  secours  aux  blessés  militaires  a, 
depuis  quelques  jours,  proposé  et  fait  accepter  par  le 
Service  de  Santé  six  hôpitaux  nouveaux  dans  l’en¬ 
ceinte  de  Paris  :  Maison  de  santé,  7,  rue  de  la  Chaise  ; 
Yeil-Picard,  63,  rue  de  Courcelles  ;  Enfants-Aban- 
donnés,  121,  boulevard  Raspail;  Maison  de  santé, 
59,  boulevard  Arago;  Maison  de  santé  des  Diaco¬ 
nesses,  95,  rue  de  Reuilly;  Hôpital  Saint-Jacques,  37, 
rue  des  Volontaires. 

La  Société  vient  d’envoyer  des  équipes  à  Chà- 
teaudun  et  à  Chartres,  où  il  y  a  de  nombreux  blessés. 


NOUVELLES 

Le  Voyage  d’études  médicales  (14°  V.  E.  M.)  ne 
pouvant  avoir  lieu  cet  été,  on  nous  prie  de  faire 
savoir  que  les  cotisations  ont  été  versées,  avant  le 
2  Août,  dans  des  banques  de  Paris  et  qu’elles  n’ont  pu 
encore  être  retirées  à  cause  du  moratorium. 


COMMUNIQUÉS 

Les  laboratoh'es  Ciba  seront  heureux  de  mettre 
gracieusement  à  la  disposition  des  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  militaires  de  la  Croix-Rouge  leurs  Pou- 
dreurs  de  Vioforme,  ainsi  que  tous  autres  produits 
pouvant  trouver  leur  application  sur  le  front,  dans 
les  trains  d’évacuation  ou  dans  les  ambulances  (Di- 
gifoline  comprimés  et  ampoules,  Phytine,  Phytinate 
de  quinine,  Salène).  Laboratoires  Ciba,  O.  Rolland, 
pharmacien  à  Saint-Fons  (Rhône). 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  scs 
Ateliers,  son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Maga¬ 
sins,  un  personnel  nombreux  et  expérimenté. 

Avec  le  même  soin  scrupuleux,  les  commandes 
d'.ippareils  orthopédiques,  de  Bandages ,  de  Cein¬ 
tures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dans 
un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont 
réservées  au,x-  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  ;  Central 89.01. 


QUESTIONS  ET  RÉPONSES 


Indemnité  d’entbée  en  campagne.  —  Nous  croyons 
être  utiles  à  nos  lecteurs  en  reproduisant  cette  cir¬ 
culaire  du  Ministre  de  la  Guerre,  du  12  Août  1914  : 

(I  Par  interprétation  des  dispositions  du  paragraphe  14, 
du  tableau  n“  2,  annexé  au  règlement  du  10  Janvier  1912, 
sur  la  solde  et  les  revues,  et  en  raison  de  la  difficulté 
qu’il  y  aurait  à  tenir  compte  de  nombreuses  situations 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  militaires  mobilisés,  le 
ministre  a  décidé  que  l’indemnité  d’entrée  en  campagne 
serait  attribuée  dans  les  conditions  suivantes  : 

La  moitié  de  l’indemnité  sera  immédiatement  allouée 
à  loules  les  parties  prenantes  indiquées  par  le  tarif  n»  23 
du  volume  90  ; 

L’autre  moitié  sera  acquise  aux  intéressés  au  moment 
où  ils  recevront  l’ordre  de  se  rendre  à  une  armée  active 
ou  se  trouveront  dans  la  zone  des  opérations.  A  cet  efiet, 
les  mandats  concernant  le  payement  de  cette  deuxième 
moitié  seront  préparés  afin  que  le  payement  ne  subisse 
aucun  retard.  » 

Il  semble  résulter  de  ce  document  que  les  méde¬ 
cins  et  les  vétérinaires  mobilisés,  comme  les  autres 
officiers  d’ailleurs,  ont  droit  à  la  moitié  de  cette 
indemnité  dès  leur  arrivée  au  corps. 

_ Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 

Paris.  —  L.  Marktheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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PETIT  BULLETIN 


LES  VRAIS  INTELLECTUELS 

A  en  croire  certains  racontars,  nos  grands 
parents  de  province,  émigrés  à  l’intérieur  de  Bor¬ 
deaux,  ne  voient  pas  d’un  œil  trop  favorable 
l’exode  des  Parisiens  vers  les  champs  glorieux  de 
la  Marne;  même,  autour  des  rôtis  fumants  du 
'(  Capon  fin  »,  il  ne  serait  bruit  que  de  l’indiscrète 
curiosité  de  Paris. 

Je  m’empresse  de  dire  que  je  partage  pleine¬ 
ment  l’avis  de  nos  braves  gens  de  Bordeaux  ;  la 
place  de  Paris  fera  bien  (si  ce  n’est  fait  déjà),  de 
mettre  obstacle  à  ces  malsaines  visites  vers  les 
champs  de  bataille.  Si,  comme  le  disent  nos  amis 
anglais,  la  guerre  est  un  grand  sport,  elle  ne  sau¬ 
rait  en  aucun  cas  tourner  en  partie  de  plaisir. 
Donc,  il  faut  que  chacun  reste  à  sa  place.  Le  Gou¬ 
vernement  militaire,  ainsi  que  la  Direction  des 
étapes  et  services  de  l’arrière,  ont  au  surplus  une 
besogne  funèbre  assez  lourde  à  accomplir  sur  les 
ruinés  fumantes  du  champ  de  carnage  pour  que 
les  touristes  ne  les  viennent  pas  odieusement 
encombrer. 

Aussi  bien  en  seront-ils  pour  leurs  frais. 
Certes,  c’est  quelque  chose  d’avoir  pu  contem¬ 
pler  un  instant  le  théâtre  du  plus  grand  drame 
de  l’Histoire.  A  chaque  tournant  de  route,  pour 
qui  sait  voir,  il  reste  comme  des  lambeaux  de 
souffrance,  d’héroïsme  et  de  sacrifice.  Il  est  des 
endroits  où  nous  avons  tenu  trois  jours  sous 
une  pluie  de  feu.  Les  pierres  parlent  et  les  morts 
eux-mêmes,  avec  leurs  poings  crispés,  leurs 
faces  convulsées  chantent  la  gloire -de  la  race. 
Mais  qu’est  cette  vision  à  côté  de  celle  qu’offre 
la  ligne  de  feu? 

Là,  face  à  face,  pendant  des  heures,  des 
hommes  se  fusillent.  Quand  la  nuit  tombe  le  feu 
redouble,  puis  c’est  le  silence  lourd,  coupé  çà  et 
là  du  bref  crépitement  des  mousquetades,  c’est 
aussi  l’obscurité  déchirée  par  les  obus  éclairants. 
Et  cela  dure  des  jours  et  des  jours.  Braves 
enfants  qui  vivez  ces  heures  pour  nous,  comme 
nous  voudrions  vous  acclamer,  vous  étreindre, 
vous  qui  faites  de  l’Histoire...  vous  qui  nous 
avez  sauvé  l’honneur. 

Car  c’est  vous,  mes  pauvres  amis,  les  vrais 
intellectuels  et  non  pas  nous  les  philosophailleurs. 
Tandis  que  nous  admirions  la  culture  germa¬ 
nique, la  force  germanique,  la  science  germanique, 
vous,  jeunes  hommes,  dans  vos  états-majors,  dans 
vos  casernes,  dans  vos  stades,  vous  pressentiez 
confusément  que  le  sort  tranquille  du  pacifisme 
ne  pourrait  être  abordé  que  dans  la  tempête  ;  alors 
vous  avez  travaillé,  vous  avez  tendu  vos  muscles 
et  surtout  vous  n’avez  désespéré.  Oui,  seuls  vous 
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êtes  restés  dans  la  tradition,  parce  que  seuls, 
vous  seuls  faisiez  de  l’action,  alors  que  nous  tous, 
plus  ou  moins,  nous  nous  intoxiquions  de  nos 
rêves. 

Et  maintenant  que  vous  voilà  en  marche  pour 
la  délivrance  du  territoire,  le  vieil  homme  que  je 
suis  a  voulu  et  vous  remercier  et  adresser  à  tous 
les  confrères,  qui  du  front  m’écrivent  des  mots  si 
vibrants,  l’hommage  de  notre  admiration  à  tous 
et  l’assurance  de  notre  profond  respect. 

F.  Miles. 

P.  S.  —  Deux  Professeurs  de  l’Université  de 
Paris  ont  fait  annoncer  ou  ont  laissé  annoncer 
par  les  agences  qu’ils  poursuivaient,  «  à  Rome  », 
une  enquête  officieuse  sur  les  «  atrocités  alle¬ 
mandes  ».  Evidemment,  ces  hommes  estimables 
et  que  nous  aimons  tous  se  sont  trompés.  Je  ne 
sais  si  l’heure  est  aux  enquêtes;  en  tout  cas  ce 
n’est  pas  à  Rome  qu’il  faudrait  enquêter,  mais  en 
Belgique.  C’est  pourquoi  je  crains  fort  qu’après 
la  guerre  la  jeunesse  des  écoles,  après  s’être  sa¬ 
crifiée  sans  compter,  ne  juge  plutôt  sévèrement 
certains  actes  qu’elle  ne  pourra  pas  voir  sous  le 
même  angle  que  nous.  Dans  ces  conditions  j’es¬ 
père,  nous  espérons  tous,  que  la  nouvelle  annon¬ 
cée  par  les  agences  sera  prochainement  démen¬ 
tie.  Nos  Professeurs  ont  autre  besogne  à  faire  en 
ce  moment  que  celle  de  juges  d’instructions  bé¬ 
névoles.  F.  M. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

Facultés.  —  Le  Conseil  de  l’Université  de  Paris 
s’est  réuni  le  mardi  8,  sous  la  présidence  de  M.  Liard. 
Il  a  décidé  que  les  cours  et  les  examens  reprendraient 
aux  dates  normales  dans  les  quatre  Facultés  et  à 
l’Ecole  supérieure  de  Pharmacie. 

La  Faculté  de  Médecine  organisera  son  enseigne¬ 
ment  avec  les  professeurs  et  agrégés  non  mobilisés. 
Les  élèves  qui  terminent  leur  P.  C.N.  pourront  com¬ 
mencer  leur  scolarité  dans  des  conditions  normales. 

Faculté  de  Médecine  ;  Examens.  —  Le  vice-rec¬ 
teur  de  l’Académie  donne  avis  qu’en  dehors  des  Ses¬ 
sions  ordinaires  d'examens  qui  s’ouvriront  aux  dates 
réglementaires,  en  Octobre  et  en  Novembre,  devant 
les  Facultés  et  l’Ecole  supérieure  de  Pharmacie  de 
l'Université  de  Paris,  une  Session  extraordinaire  et 
permanente  sera  ouverte  devant  ces  établissements 
à  partir  du  jeudi  17  Septembre,  pour  les  divers 
examens,  en  vue  de  la  collation  des  grades. 

Cette  Session  extraordinaire  est  exclusivement  ré¬ 
servée  aux  jeunes  gens  appelés  sous  les  drapeaux  et 
à  ceux  qui  justifieront  d’avoir  contracté  un  engage¬ 
ment  volontaire,  à  condition  qu’ils  puissent  subir 
l’examen  sans  que  leur  arrivée  au  corps  en  soit 

Les  inscriptions  en  vue  de  la  Session  extraordi¬ 
naire  des  examens  seront  reçues  aux  Secrétariats  des 
Facultés  et  de  l’Ecole  supérieure  de  Pharmacie,  à 


dater  du  lundi  14  Septembre  jusqu’au  samedi  26  in¬ 
clus,  de  10  heures  à  midi. 

Externes  des  hôpitaux.  —  A  titre  de  mesure 
exceptionnelle,  et  pendant  tout  le  temps  que  les  cir¬ 
constances  l’exigeront,  tous  les  externes,  régulière¬ 
ment  désignés  par  l'Administration,  recevront  à  partir 
du  l''  Septembre  une  indemnité  fixée  uniformément  à 
50  francs  par  mois  et  calculée  au  prorata  des  jour¬ 
nées  de  présence  et  qui  sera  exclusive  de  toute  autre 
indemnité. 

Pour  avoir  droit  à  cette  indemnité,  MM.  les  ex¬ 
ternes  devront  faire  régulièrement  leur  sei'vice  et 
signer  chaque  jour,  au  bureau  de  la  Direction  et  dans 
les  salles,  les  feuilles  de  présence.  Ces  feuilles  servi¬ 
ront  à  établir  le  montant  de  l’indemnité  à  payer. 
(Communiqué  par  l'Assistance  publique.) 

—  Tous  les  étudiants  en  médecine  peuvent  remplir 
les  fonctions  d’externe  et  bénéficier  des  avantages 
inhérents  à  cette  fonction,  quel  que  soit  le  nombre 
des  inscriptions  pris  à  la  Faculté  de  Paris.  Se  pré¬ 
senter  aux  chefs  de  service  dans  les  hôpitaux.  La 
«  Presse  médicale  »  publiera  les  listes  de  postes  va¬ 
cants  que  les  professeurs  chefs  de  service  voudront 
bien  lui  communiquer  :  Sont  libres,  trois  places  d’ex¬ 
ternes  dans  le  service  de  la  clinique  médicale  de 
Laënnec  (P'  Landouzy)  —  et  également  trois  places 
à  l’Hôtel-Dieu  (service  du  P"'  Roger). 

Demande  de  médecins.  —  Les  Maires  de  Gagny  et 
de  Vernouillet  font  connaître  qu’il  n’y  a  plus  de  méde¬ 
cin  dans  leur  commune.  Il  n’y  a  plus  également  de 
pharmacien  à  Vernouillet.  (Communiqué  par  la  pré¬ 
fecture  de  Seiue-et-Oise.) 


NOTIONS  INDISPENSABLES  AUX  INFIRMIÈRES 

Par  HenrilHARTMANN 
Professeur  de  clinique  chirurgicale. 


IV 

PETITE  CHIRURGIE 

Traitement  des  hémorragies.  —  Jamais  vous 
n’aurez  à  faire  un  acte  réellement  chirurgical;  je  ne 
vous  parlerai  donc  d’aucune  opération,  pas  même  de 
la  suture  des  plaies.  Seule  l’hémorragie,  par  sa  gra¬ 
vité  immédiate,  peut  vous  obliger  à  agir  d’urgence, 
avant  l’arrivée  du  chirurgien.  Dans  ce  cas  même, 
vous  ne  devez  pas  chercher  à  faire  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  l’hémorragie,  vous  devez  simplement  aller 
au  plus  pressé,  faire  un  traitement  d’attente,  arrêter 
par  un  moyen  simple  et  inoftensit  l’écoulement  sanguin 
jusqu’à  l’arrivée  du  chirurgien. 

Tout  à  fait  exceptionnellement,  lorsque  vous  verrez 
sur  le  bord  même  d’une  plaie  un  point  donner  un  jet 
de  sang,  vous  êtes  autorisées  à  placer  sur  lui  une 
pince  à  pression  préalablement  aseptisée,  puis  à 
remplacer  celle-ci  par  une  ligature  faite  avec  un 
catgut  ou  un  fil  de  sole  stérilisé.  Encore  faut-il  que 
vous  soyez  sûres  de  pouvoir  pincer  facilement  le 
vaisseau  qui  saigne  et  rien  que  le  vaisseau.  Dans  tous 
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les  autres  cas,  et  c'est  presque  la  totalité  des  cas, 
vous  ne  devez  pas  touclier  à  la  plaie.  Gardez-vous  d’y 
introduire  des  mains  sales,  au  sens  septique  du  mot, 
de  la  bourrer  avec  des  compresses,  surtout  avec  des 
compresses  Imbibées  d'un  liquide  soi-disant  hémos¬ 
tatique;  le  perchlorure  de  fer,  si  longtemps  employé, 
a  été  cause  de  bien  des  accidents. 

Ce  que  vous  devez  faire,  c’est  comprimer  fortement 
le  membre  immédiatement  au-dessus  de  la  plaie, 
l’enserrant  fortement  avec  les  deux  mains,  puis  avec 
un  lien  quelconque,  une  bande,  une  serviette  roulée, 
l’étreindre  très  fortement,  nouant  solidement  le 
lien  que  vous  aurez  placé.  En  glissant  sous  le  nœud 
un  bout  de  bois,  une  tige  quelconque,  puis  tordant 
pour  seri-er  davantage,  vous  aurez  improvisé  ce  qu’on 
appelle  un  garrot  et  vous  aurez  arrêté  momenta¬ 
nément  l’hémorragie;  le  blessé  peut  alors  attendre 
l’arrivée  du  chirurgien. 

Celui-ci  vous  demandera  aussi  quelquefois  de  réa¬ 
liser  r/m'mos/fl.se  préventive,  eu  appliquant,  avant  une 
opération  qu’il  vent  faire,  une  bande  élastique. 
Comme  il  ne  veut  pas  se  contaminer  les  mains,  il 
confie  souvent  ce  soin  à  un  aide.  En  pareil  cas,  vous 
devez  prendre  la  bande  élastique,  faire  tendre  son 
extrémité,  puis  l’enrouler,  en  la  maintenant  constam¬ 
ment  tendue,  de  l’extrémité  vers  la  racine  du  membre, 
veillant  à  ce  que  les  tours  de  bande  compriment  tout 
le  membre,  sans  cependant  se  recouvrir  ou  se  recou¬ 
vrant  à  peine.  Arrivé  près  de  la  racine  du  membre,  on 
repasse  ce  qui  reste  du  rouleau  sous  le  dernier  circu¬ 
laire  le  plus  haut  placé,  de  manière  à  arrêter  la  bande. 
Si  vous  savez  où  se  trouve  le  tronc  artériel  principal, 
placez  le  rouleau  à  son  niveau,  de  manière  à  exercer 
sur  lui  une  compression  plus  énergique  que  sur  le 
reste  de  la  circonférence  dit  membre.  Puis  déroulez 
la  partie  inférieure  de  la  bande,  ce  que  vous  ferez 
facilement  si  vous  avez  pris  soin  de  ne  pas  trop 
recouvrir  les  tours  de  bande  les  uns  par  les  autres. 
Faute  de  cette  précaution,  vous  seriez  exposées  à  ne 
pouvoir  dégager  les  tours  inférieurs. 

A  part  ce  traitement  des  hémorragies,  vous 
n’aurez,  je  vous  l’ai  dit,  pas  à  faire  d’interventions 
chirurgicales.  Il  y  a  cependant  tonte  Une  série  de 
petits  traitements,  de  maniements  d’appareils  que 
vous  devez  connaître,  car  il  y  a  une  petite  chinirgie 
qui  est  réellement  du  ressort  de  l’infirmière,  c’est  de 
cette  petite  chirurgie  que  je  veux  vous  parler  aujour- 


Les  linirnents  sont  des  préparations  dont  on  se 
sert  pour  oindre  ou  frictionner  la  peau.  Pour  faire 
une  onction,  on  lave  la  peau  avec  de  l’eau  savon¬ 
neuse,  on  la  sèche, puis  on  étale  le  médicament  sur  la 
partie  malade. 

Dans  la  friction,  après  avoir  étalé  le  Uniment  sur 
la  peau,  on  frictionne  avec  la  main  ou  un  morceau  de 
flanelle  pendant  une  dizaine  de  minutes. 

f.orsque  l’on  veut  faire  pénétrer  le  médicament  à 
travers  la  peau,  c'est  le  cas  pour  certaines  pommades 
et  onguents  (pommade  mercurielle  double  ou  onguent 
napolitain,  pommade  au  collargol,  etc.),  il  est  bon  de 
prendre  certaines  précautions.  Il  faut  choisir  une 
région  à  peau  mince,  en  général  un  pli  de  flexion 
(pli  du  coude,  pli  de  l’aine,  creux  poplité),  bien 
décaper  la  peau  par  un  nettoyage  savonneux,  puis 
une  friction  à  l'éther  de  manière  à  enlever  l’épiderme 
sec  et  la  graissc.qui  obture  les  pores  do  la  peau,  puis 
frictionner  avec  la  pommade  pendant  une  dizaine  de 
minutes,  de  manière  à  la  faire  pénétrer.  Pour  éviter 
d’absorber  elle-racme  le  médicament,  il  est  bon  que 
rinfirmière  ait  un  gant  de  caoutchouc. 

Les  emplâtres,  plus  consistants  que  les  pom¬ 
mades  et  les  onguents,  se  vendent  i\  l’état  de  pille 
solide  étalée  sur  un  morceau  de  toile.  Poür  les  appli¬ 
quer,  il  faut  les  ramollir  à  la  chaleur;  le  mieux  est  de 
chauffer  lè  côté  toile  et  non  le  côté  emplâtre,  de 
manière  à  ramollir  la  substance  sans  cependant  la 
faire  fondre,  puis  de  l’appliquer  sur  la  peau,  le  recou¬ 
vrant  au  besoin  d’une  feuille  d’ouate  et  maintenant  le 
tout  avec  une  bande.  Le  plus  souvent  cette  précaution 
est  inutile  etl’emplûtre  adhère  par  lùi-même. 

Certains  emplâtres  sont  employés  simplement 
comme  agglutinatifs  et  sé  ramollissent  suffisamment 
à  la  tempéi-ature  du  corps  pour  se  coller  facilement. 
Le  type  est  le  sparadrap  où  diachylon,  auquel  on 
substitue  souvent  aujourd’haii  des  emplâtres  moins 
irritants  pour  la  peau,  à  base  d’oxyde  de  ziuc  et  de 
caoutchouc. 

D'autres  emplâtres,  contenant  de  la  cantharide, 
vont,  lorsqu'ils  sont  appliqués  sur  la  peau,  jUsqU  à 
déterminer  des  phlyctènes  :  ce  sont  les  vésicatoires 


que  l’on  apijlique  sur  la  peau  et  qu’on  maintient  en 
place  avec  quelques  bandelettes  agglutinatives.  Chez 
l’enfant,  deux  heures  suffisent  le  plus  souvent  pour 
amener  la  vésication  alors  que  chez  l’adulte,  il  faut 
que  l’application  soit  continuée  pendant  six  à  huit 
heures.  La  phlyctène  produite,  il  faut  la  percer  à  son 
point  déclive,  mais  ne  pas  arracher  l’épiderme  sou¬ 
levé,  puis  panser  avec  une  feuille  d’ouate  stérilisée. 

Une  substance  fortement  adhésive  et  très  cou¬ 
ramment  employée  est  le  coUodion  élastique,  solu¬ 
tion  de  fulmicoton  dans  de  l’éther  alcoolisé.  Il  sèche 
eu  quelques  secondes  par  évaporation  de  l’éther  et 
peut  être  employé  pour  obturer  de  petites  plaies 
préalablement  désinfectées.  Le  meilleur  moyen  de 
les  occlure  est  de  commencer  par  étaler  une  mince 
couche  de  collodion,  de  déposer  un  nuage  d’ouate, 
une  nouvelle  couche  de  collodion,  dès  que  la  première 
est  sèche,  puis  d’appliquer  ainsi  plusieurs  couches 
successives  de  fines  couches  d’ouate  et  de  collodion. 
L’important  est  de  ne  pas  trop  se  presser  et  de 
n’appliquer  la  seconde  couche  d’ouate  que  lorsque  la 
première  est  sèche,  de  manière  à  assurer  l’évapora¬ 
tion  de  l’éther  et  avoir  une  adhésion  parfaite  de 
toutes  les  couches. 

Les  cataplasmes,  dont  l’emploi  est  beaucortp  plus 
restreint  qu’il  ne  l’était  autrefois,  parce  que  milieu 
de  culture  excellent  pour  les  microbes,  'doivent  être 
évités  toutes  les  fois  qü’il  y  a  une  solution  de  con¬ 
tinuité  du  tégument.  Ce  sont  des  topiques  mous  et 
humides,  formés  de  farines  délayées  en  une  bouillie 
épaisse.  Le  plus  communément  employé  est  le  cata¬ 
plasme  de  farine  de  lin. 

Pour  le  confectionner,  on  mélange  dans  une  petite 
casserole  de  l’eau  et  de  la  farine  de  lin,  et  l’on  chauffe 
tout  en  tournant  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  une  pâte 
homogène.  On  l’étale  alors  sur  le  centre  d’un  carré 
de  mousseline  dont  on  rabat  ensuite  les  côtés  de 
manière  à  empêcher  le  cataplasme  de  fuser. 

Pour  faire  un  cataplasme  de  fécule,  on  commence 
par  mettre  de  l’eau  sur  le  feu,  puis  quand  elle  entre 
en  ébullition  on  y  verse  brusquement  la  fécule  préa¬ 
lablement  délayée  dans  de  l’eau  froide;  on  fait  bouil¬ 
lir  quelques  secondes,  le  cataplasme  est  pi-éparé. 

Ces  cataplasmes  émollients  agissent  par  leur 
humidité  et  par  leur  chaleur  ;  ils  déterminent  un 
relâchement  de  la  peau  et  des  organes  sous-jacents, 
et  activent  la  circulation  capillaire. 

Le  ouataplasme  est  composé  d’une  feuille  d’ouate  et 
d’adraganthine  saturée  d’acide  borique,  le  tout  dou¬ 
blé  d’uue  feuille  de  mousseline.  Pour  l'appliquer,  on 
place  un  morceau  d’ouataplasrae  de  dimensions 
appropriées  sur  une  assiette  et  1  on  y  verse  lente¬ 
ment  de  l'eau  chaude.  Dès  que  le  ouataplasme  est 
complètement  imbibé,  ce  qui  ne  demande  que 
quelques  secondes,  on  le  soulève,  on  l’exprime  légè¬ 
rement,  on  applique  la  face  mousseline  sur  la  peau, 
puis  on  recouvre  d'une  feuille  de  gutta-percha 
laminée. 

Le  sinapisme,  qUi  est  Un  cataplasme  irritant,  fait 
avec  de  la  farine  de  moutarde  pure,  doit,  au  con¬ 
traire,  être  préparé  à  froid  ou  tout  au  moins  avec  de 
l’eau  dont  la  température  n’atteint  pas  50°,  l’eau  plus 
chaude  coagulant  l’albumine  qui  forme  une  des  par¬ 
ties  constituantes  de  l'huile  essentielle  de  la  mou¬ 
tarde.  La  durée  d'application  de  ces  cataplasmes 
sinapisés  varie,  suivant  les  cas,  d’un  quat-î  d'heure 
à  xme  demi-heure  au  plus.  Enlevé  trop  tôt,  il  n'amè¬ 
nerait  pas  l’action  rubéfiante  que  l’on  désire  obtenir  ; 
laissé  trop  longtemps  en  place,  il  pourrait  amener  là 
vésication  et  même  la  production  d'escàrres.  Cès 
dernières  sont  surtout  à  craindre  chez  les  malades 
qui  ont  perdu  connaissance.  En  général,  ce  qui  güîdé, 
c’est  la  sensation  éprouvée  par  le  malade.  Lorsque 
l’on  a  retiré  le  cataplasme,  on  lave  la  partie  avec  de 
l’eau  bouillie  tiède  pour  enlever  les  débris  de  farine 
de  moutarde  qui  pourraient  y  rester  et  l’on  essuie 
avec  un  linge  sec. 

Lorsqu’on  ne  veut  produire  qu’une  légère  rubéfac¬ 
tion,  on  emploie  le  cataplasme  sinapisé,  cataplasme 
de  farine  de  lin  saupoudré  de  farine  de  moutarde.  Un 
sinapisme  très  répandu  est  le  sinapisme  Rigollot, 
feuille  de  papier  épais  sur  lequel  a  été  disposée  une 
couche  de  farine  de  moutarde  et  que  l’on  trouve  tout 
préparé  dans  le  commerce.  H  suffit,  pour  l’appliquer, 
d’humectèr  la  substance  active  avec  de  l’eau  froide 
ou  tiède  et  de  l’appliquer  directement  sur  la  peau. 

Dans  bon  nombre  d’aflections  inflammatoires,  on 
emploie  le  froid  ou  le  chaud.  Vous  connaissez  toutes 
les  vessies  de  place.  La  glace,  cassée  en  fragments  du 
volume  d'une  tioix  environ,  doit  remplir  les  deux  tiers 
de  la  vessie  de  caoutchouc.  Celle-ci  doit  reposer  à 
plat  sur  la  partie  malade;  on  peut  la  fixer  par  un 


bandage  ou  la  suspendre  à  un  cerceau,  tout  en  la 
laissant  s’étaler  largement.  L’application  de  la  glace 
doit  être  continuée  sans  interruption  et  la  glace 
renouvelée  toutes  les  deux  heures.  Pour  éviter  les 
gelures,  on  interpose,  entre  le  sac  de  glace  et  la  peau, 
de  la  flanelle.  Il  ne  faut  cependant  pas  se  fier  à  la 
présence  de  celle-ci  pour  éviter  les  gelures,  mais 
toujours  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  peau  au  moment 
où  l’on  renouvelle  la  glace.  Si  l’on  voit  apparaître  de 
petites  marbrures  violacées,  il  faut  augmenter  l’épais¬ 
seur  delà  flanelle  interposée. 

U  eau  chaude  rend  aussi  des  services.  Vous 
l’emploierez  sous  forme  à’ enveloppements  avec  des 
compresses  trempées  dans  l’eau  chaude,  remplaçant 
ainsi  l’ancien  cataplasme  de  farine  de  lin,  sous  forme 
de  bains  de  bras,  utilisant  pour  cela  des  récipients 
spéciaux  ou,  à  leur  défaut,  de  simples  poissonnières, 
ou  encore  sous  forme  de  pulvérisations.  Le  meilleur 
moyen  de  pratiquer  ces  dernières  est  de  se  servir 
d’un  pulvérisateur  à  vapeur  dont  le  modèle  le  plus 
courant  est  celui  de  Lucas-Championuière. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  cet  appareil,  il  suffit  de  le 
regarder  pour  en  comprendre  le  mode  d’emploi. 
J’attirerai  simplement  votre  attention  sur  deux 
points  :  1“  la  nécessité  de  fixeù  l’àjUstagè  du  tube 
aspirateur  exactement  au-dessus  du  bec  du  pulvéri¬ 
sateur,  pour  que  le  jet  de  vapeur  aspire  en  passant 
au-dessus  de  lui  le  liquide  qu’il  contient;  2“  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a  à  ne  jamais  ouvrir  le  robinet  en  face 
du  malade  ;  souvent  Un  peu  d’ëàu  s’ëst  condensée 
sur  le  bec  du  pulvérisateur,  le  jet  de  vapeur  en  sor¬ 
tant  pourrait  projeter  ces  gouttelettes  d’eau  bouil¬ 
lante  sUr  la  peau  et  la  brûlër.  il  failt  üe  diriger 
le  jet  de  vapeur  sur  la  partie  que  l’on  veut  traiter 
qu’une  fois  l’appareil  bien  mis  en  action. 


LES  RAYONS  X  DANS  L’ARMÉE 


Le  mode  d’emploi  des  rayohs  X,  en  campagne, 
avait  depui.s  longtemps  préoccupé  la  Direction 
du  Service  de  santé  àii  ministère  de  la  Guerre 
qui,  à  partir  de  1912,  avait  commencé  à  doter 
successivement  les  corps  d’armée  de  laboratoires 
modernes  de  radiologie  transportables  :  au  fnois 
d’Aoùt  1914,  dix  corps  d’armée  avaient  été  munis 
de  ce  matériel,  lorsque  la  déclaration  dë  guerre 
imposa  la  nécessité  de  réaliser  brusquement  un 
programme  réparti  en  plusieurs  annuités  budgé¬ 
taires.  En  quelques  jours,  l’organisation  de  onze 
nouveaux  laboratoires  de  campagne  a  pu  être 
menée  à  bien. 

Le  service  de  santé  de  l’armée  possédait  déjà 
des  installations  fi.ves  dans  les  grands  hôpitaux 
du  territoire  (Val-de-Gràce,  Lille,  Camp  de  Gliâ- 
lons,  Hôpital  de  Bourbonne,  Epinal,  Verdun, 
Belfort,  Lyon,  etc.)  qui,  munies  de  tous  les  per¬ 
fectionnements  modernes,  rendent  déjà  les  plus 
grands  services  aux  blessés.  Enfin,  depuis  l’ou¬ 
verture  des  hostilités,  dans  chaque  région  de 
corps  d’armée,  les  Directeurs  du  Service  de 
santé,  conformément  aux  instructions  ministé¬ 
rielles,  ont  procédé  à  la  réquisition  et  à  l’orga¬ 
nisation  des  ressources  du  territoire  en  les  com¬ 
plétant  par  des  laboratoires  mobiles  qui,  sous  la 
direction  des  médecins  du  cadre  de  complément, 
pourront  être  envoyés*  suivant  les  besoins,  dans 
tous  les  centres  d’hospitalisation. 

Les  installations  mobiles  de  campagne  seront 
employées  dans  tous  les  grands  centres  d’éva¬ 
cuation  et  d’hospitalisation  où  se  produiront  les 
afflux  de  blessés,  sur  divers  points  de  la  zone  des 
armées,  ou  dans  les  régions  du  territoire  insuffi¬ 
samment  dotées  d’installations  particulières,  qui 
deviendront  des  centres  d’hospitalisation  impor¬ 
tants.  A  proxinfité  des  armées,  ces  laboratoires 
mobiles  de  campagne  sont  appelés  à  rendre  les 
plus  grands  services  en  permettant  d’établir, 
avant  la  dispersion  des  blessés  dans  l’intérieur, 
des  fiches  radiologiques  qui  éviteront  aux  bles¬ 
sés,  au  cours  des  évacuations,  des  manutentions 
douloureuses,  et  guideront  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  à  pratiquer. 

En  dehors  des  dix  laboratoires  transportables, 
I  du  modèle  adopté  par  le  Service  de  santé  et 
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répttt*tis  avant  la  guerre  entré  dix  coi*ps  d’armée, 
trblè  groupes  d'IriStallUtiOnfe  tüobllës  90rit  actufel- 
Icmetil  én  service  :  1“  les  l>oiturës  rddiolûgi^üëé, 
du  type  du  ttlédecin  pi-ihcipal  BUsqüét  (llàdigUet 
et  Massiot)  ou  Lesage  :  La  Presse  Médicale 
(17  Décembre  19l3)  a  donné  la  description  de  la 
voiture  Busquet,  dont  l’utilité  aux  Balkans  et  au 
Maroc  a  été  heureusement  démontrée  ;  2°  les  ca¬ 
mions  radiologiques,  dont  la  maison  Gailîe  (Gallot 
et  G'®,  successeürë)  â  pü  héallSer  d’urgence  l’or¬ 
ganisation  à  raison  d'une  formation  par  jour.  Sur 
des  càmiohs  âlitbWobiles  réquisitionnés  (dü  type 
de  voitures  de  livraisons)  a  été  àrrltüë  lé  matériel 
nécessaire  à  Un  posté  complet  de  radioscopie  et 
de  radiographie.  L’énergië  électrique  est  fournie 
par  un  groupe  électrogène,  autonome,  très 
robuste,  modèle  Ballot,  et  fonctiohrle  à  l’intérieur 
même  du  camion.  On  sort  du  véhicule,  pfaur  les 
transporter  dans  une  pièce  quelconque  :  la  bobine 
intensive,  le  tableau  de  commande,  le  pied 
support  et  l’ampoule»  la  table  où  repose  le  ma¬ 
lade  :  tout  rappéllë  l’installation  parfaite  d’ün  de 
nos  laboratoires  des  hôpitaux  de  Paris.  La  seule 
différénee  pratique  réside  dahs  ce  que  la  table  est 
agencée  pour  recevoir  directement  lé  bi’àncard 
réglementaire  portant  le  blessé,  qüi  peut  être 
ainsi  examiné  à  travërs  les  sanglës  sans  être 
déplacé  :  les  opérations  se  font  directement  sur 
le  brancard. 

Nos  confrères,  les  médecins-majors  de  réserve 
et  dé  territoriale  Charlier  et  flaret,  les  médecins 
aidës-majors  Aubourg,  Barret,  Chapéron,  Lobli- 
geois,  désignés  pour  le  premier  groupe  de  camions 
automobiles,  ont  présenté  avant  leur  départ  les 
nouvelles  formations  à  M.  le  médecin-inspecteur 
Troussaint,  directeur  du  Service  dë  Santé  :  le 
maniement  complet  des  appareils  a  été  fait  si 
bien  que  les  délégués  du  ministre  dé  la  Guerre, 
M.  'rroussaînt  et  M.  Lartiouteux,  0ht  pu,  dans  la 
cour  du  Val-de-Gràcë,  sans  accommodation  préala¬ 
ble,  repérer  dans  une  bonnette  avec  écran  fluores¬ 
cent,  üh  corps  étranger  qui  avait  été  placé  sur  la 
face  dorsale  de  la  main  d’un  aide. 

3”  Les  voitures  aménagées  par  la  maison  Radi- 
guet  et  Massiot,  où  la  production  d’électricité  est 
assurée  par  une  dynamo,  branchée  directement 
sur  le  moteur  de  la  voiture.  Gomme  dans  les  for¬ 
mations  précédentes,  les  appareils  eh  sOttt 
extraits  pour  l’exploratioH  aux  rayons  X  dans  un 
local. 

Dans  les  trois  groupes,  l’installation  est  prévue 
pour  radioscopie  et  radiographie.  Pour  leur  em¬ 
ploi,  M.  Béclère,  membre  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  rappelé  "sür  sa  demande  dans  les  cadrés 
de  complément  de  l’Armée  et  nommé  chef  du 
service  radiologique,  a  précisé,  dans  une  confé¬ 
rence  aux  médecins  radiologistes  désignés,  les 
instructions  ministérielles  sur  la  part  des  deux 
méthodes  à  employer.  Tout  eh  reconnaissant  à  la 
radiographie  la  part  prépondérante»  il  a  conseillé 
de  lui  substituer  la  radioscopie  chaqüé  fois  qüe 
céla  serait  possible.  Et  cela  à  caüsé  de  :  la 
grande  rapidité  d’un  examen  à  l’écràn  —  la  né¬ 
cessité  de  l’économie  du  stock  des  plaques  radio¬ 
graphiques  —  enfin  la  fragilité  et  la  perte  pos¬ 
sible  d’un  document  destiné  à  accompagner  le 
blessé  dans  ses  déplacements  possibles  d’hôpital 
en  hôpital.  Mais  l’exameh  radioscopique  dëvra 
être  complété  par  la  prise  d’un  calque  avec  le 
plus  d’explications  manuscrites  possible,  Ou 
mieux  d’un  dessin  à  la  teinture  d’iode  OU  aü  ni¬ 
trate  d’argent  sur  le  membre  du  blessé,  pour  si¬ 
tuer  les  lésions  osseuses  ou  la  place  des  corps 
étrangers,  ainsi  que  le  pratiquent  couramment 
nos  amis  les  Anglais. 

Cette  organisation,  réalisée  avec  une  extrême 
rapidité  et  une  grande  précision,  a  pu  être  menée 
à  bien  au  milieu  de  l’empressement  des  médecins 
militaires  des  cadres  de  complément.  Le  Service 
de  santé  de  l’armée,  qui  avait  prévu  avant  la 
guerre  les  difficultés  qu’entraînerait  au  moment 
delà  mobilisation  le  départ  des  industriels  et  de 
leurs  aides,  a  pu  conjurer  le  désarroi  qU’avait 


produit»  dans  la  fabrication  des  ampoules  radio¬ 
logiques,  le  départ  d’une  foule  d’ouvrieVs  étran¬ 
gers  dont  ëëtte  branche  dë  hOtrë  industrie  était 
malheureusement  tributaire.  Dès  tèchhibiëhs 
français  appelés  souS  les  drapeaux  ont  été  main¬ 
tenus  en  sursis  d’appel,  ou  ont  reçu  des  change¬ 
ments  d’affectation.  Enfin,  M.  Villard,  de  l’Insti¬ 
tut,  dont  la  haute  autorité  scientifique  se  com¬ 
plète  si  hëüreüsërhëht  d’uhe  étitthaissance  par¬ 
faite  des  moindres  détails  de  la  fabrication,  a  bien 
voulu  accepter  la  direction  teclmique.  d’une  des 
plus  vieilles  et  des  meilleures  maisons  de  cons¬ 
truction  de  Paris,  la  maison  Chabaud,  dont  le 
directeur  actuel,  M,  ’rhUrneysen,  est  appelé  sous 
leë  drapeaux  èn  qualité  de  capitaine  d’artillerié. 

Grâce  à  cette  résurréctibfa  d’ütte  Industrie  com¬ 
promise  par  les  événements  actüélâ»  on  péut  affir¬ 
mer  qüe  la  fabrication  dès  ampodlÊs  fie  sera  pas 
interrompue.  —  Au  moment  où  tout  le  cOrps  mé¬ 
dical  doit  donner  le  maximum  de  sa  science  et 
de  ses  elTprts  pour  guérir  nos  blessés,  tous 
nos  confrères  apprendront  avec  satisfaction  que 
la  direction  du  Service  de  santé  n’a  rien  négligé 
pour  assurer  aux  blessés  de  nos  armées  l’aide  si 
précieuse  des  rayons  X  poür  la  connaissanbe 
des  lésions  Osseuses  et  la  localisation  dés  edrps 
étrangers. 


LE  DUGNOSTiC  IMMÉDIÀT  DÈ  tÂ  MORT 

EN  TEMPS  DE  QUERRE 
Par  M.  tlaurice  D'HÀLLÜiN 
Prolesseur  suppléant 
à  la  Faculté  libre  cle  Médecine  de  Lille. 


Le  diagnostic  de  la  mort  a  besoin  d’être  tait  rapi¬ 
dement  en  temps  de  guerre,  soit  qu’il  s’agisse  des 
soldats  qui  tombent  sur  lé  champ  dè  bataillé,  soit 
qu’il  s’agisse  de  blessés  mourant  dans  lés  ambulances. 
La  haie  que  l’on  est  forcé  de  mettre  à  cette  constata¬ 
tion  exposé  à  des  érreürS,  aussi  est-il  souhaitable 
d’employer,  chaque  fois  qüë  cela  est  possible.  Une 
méthode  mettant  à  l’ahrî  de  toute  erreur.  Nous  résume¬ 
rons  ici  les  conclusions  de  reChdrthes  faites  par  nous, 
depuis  plusieurs  années,  sur  la  valeur  des  différents 
procédés  de  diagnostic  immédiat  de  la  hiOrl. 

Ori  â  préconisé  l’épreUve  dë  la  piiLtcTÈNE  éxplO- 
slBLE  k  Ce  procédé,  très  séduisant  à  causé  de  sa  sim¬ 
plicité,  est  totalement  à  abandonner;  et  nous  avOns 
montré  que  si  la  phlyctène  explosait  toujours  chez 
le  mort,  ëlle  explosait  très  souvent  chez  le  vivant. 

Nous  avons  conseillé  riÿîSTiLLA.TiON  d’ëtiier  dans 
L’djiL  “  pour  constater,  par  la  rubéfaction  ainsi  provo¬ 
quée,  la  persistance  de  là  circulation,  indice  certain 
de  vie.  Nous  avons  récommandë  de  faire  bëtlë  instil¬ 
lation  dans  Un  Seal  œil)  l’aUtre  servant  de  témoin. 
Nous  avons  recohiWandé,  sUrtoUt,  de  mettre  le  patient 
dans  le  décnhitiis  horiztintal,  de  façon  à  favoriser  la 
cirCulâtion  dans  la  tête.  IBien  qüe  ce  procédé  noüs' 
paraisse  très  séofeible  et  très  fidèle, -et  quë  nous  üe 
rayons  jamais  vu  en  défaut,  une  réserve  que  l’On 
comprendra  nous  fait  dire  ;  en  cas  d’épréüve  positive, 
vie  certaine;  en  cas  d'absèneë  de  rubéfaction,  iUort 
probable. 

Icard  (de  Marseille),  dont  on  connaît  les  importants 
travaux  sur  celte  question  préconise  l’injebtion 
sotts-cutanéë  de  rtuohEScÉiNE  qui  détermine,  en  cas 
de  vie,  une  coloration  jaunâtre  de  la  peau  et  des 
muqueuses  (examiner  particulièrement  la  conjonctive, 
la  muqüeüsè  buccale  sous  le  frein  de  la  langue),  une 
coloration  veréatre  de§  mllieUx  btUlaireë  ët  de  l’urine. 
L’auteur  préconise  la  solution  suivante  : 

Fluorescéine . ,  .  .  .  20  grammes. 

Carbonate  de  soude  ....  30  — 

Eau  distillée  Q.  S.  pour  .  .  100  — 


•  1.  Df  Maurice  D’Halluin.  —  «  Diagnostic  immédiat  cle 
la  mort.  Critique  de  l'épféüvè  dé  la  pülyclêhe  explosible. 
Exposé  d'un  procédé  nouveau  ».  journ.  des  Sciences  mèd., 
20  Octobre  1906,  pp.  363-360. 

2.  i)V  MAtiRiefa  D’HAtLuiN.  «  CbUtrlbiltioh  à  l’étüde 
des  signes  de  la  mort.  Rubéfaction  provoquée  du  globe 
oculaire  appliquée  au  diagnostic  de  lu  persistance  de  la 
circulation  dans  le  cas  d’absencé  des  brülts  du  cœur  ». 
C.  R.  Soc.  de  Biol.,  7  Avril  1906,  p.  668.  —  Bull,  médical, 
19  Septembre  1906. 

3.  IcAUD.  —  «  La  mort  réelle  et  la  morl  apparente  ». 
Paris,  1897,  Alcan,  édit.  —  «  Le  dadgër  dé  la  mort  appa¬ 
rente  sur  lès  fchàmps  de  bataille  ».  Paris,  1905,  Maloine, 
édit. 


La  dose  à  employer  est  de  8  à  10  cm’  eu  injection 
sous-cutanée.  Nous  avons  remarqué,  et  l’auteur  a 
reconnu  la  justesse  de  notre  observation  *,  que 
l'épreuve  pouvait  être  négative  en  cas  de  circulation 
très  ralentie,  par  exemple  au  cours  de  la  période 
agonique.  Aussi,  pour  éviter  toute  ti-reur;  conseil¬ 
lons-nous  de  préférence  Vinjeclion  intraveineuse  ‘ 
(5  cm’  paraissent  dans  ce  cas  suffisants,  mais  on  peut 
injecter  10  cm’  sans  inconvénient).  Faire  l’injection 
dans  une  veine  du  menlbbe  inférieur  de  préférence, 
car  le  procédé  eSt  tellement  sensible  que  le  simple 
battement  des  oreillettes  (ultinium  moriens)  peut 
provoquer  par  reflux  veineux  une  coloration  de  la 
région  céphalique,  surtout  si  l’Injection  est  faite  dans 
le  membre  supérieur.  Se  défier  de  la  valeur  inégale 
des  (luorescéines.  Certains  échantillons  employés  en 
injection  sous-cutanée  chez  des  chiens  ont  difficile¬ 
ment  provoqué  la  réaction  colorante  et  ont  provoqué 
des  escarres. 

Bien  que  la  cAlibibPUNtTURE  légitime  certaines 
objections  théoriques,  bien  que  l’on  ait  enregistré 
des  accidents,  même  mortels,  à  la  suite  de  la  piqûre 
du  cœur,  nous  considérons  que  ces  faits  ne  doivent 
pas  faire  rejeter  utle  épreuve  facilement  réalisable  et 
certaine  dans  scs  résultats.  Si  l’aiguille  enfoncée 
dans  la  région  du  myocarde  atteint  le  muscle  car¬ 
diaque,  on  peut  être  assuré  qüe  son  immobilité  indi¬ 
que  l’arrêt  du  cœur.  Dans  un  récent  article’,  nous 
avons  conseillé  d’explorer  par  cette  méthode  l’exci- 
labilité  éardiaqüe.  Voici  comment  :  après  avoir  fait 
une  petite  incision  de  la  peau,  enfoncer  une  sonde 
cannelée  ou  un  stylet  mousse  à  travers  un  espace 
inlercOstal  jusqu’au  cœur.  On  n’a  pas  ainsi  à  redou¬ 
ter  la  lésion  des  vaisseaux  ou  la  piqûre  éventuelle  du 
point  de  Kronocker.  Si  la  sondé  reste  immobile,  le 
cœur  est  arrêté.  Mais  on  peut,  en  imprimant  à  la 
sonde  de  petits  chocs,  exciter  mécaniquement  le  myo¬ 
carde  qui  répond  par  des  contractions  nettement  per¬ 
ceptibles  quând  le  cœur  est  encore  excitable.  Ce 
signe,  qui  nous  a  donné  chez  le  chien  des  résultats 
remarquables,  est  à  la  fois  une  méthode  de  trai¬ 
tement  puisque  combinant  à  la  respiratioü  artificielle 
les  excitations  du  cœur,  nous  âvbüs  pù  rappëler  à  la 
vie  des  animaux  dont  le  cœur  était  arrêté. 

Concluons  ; 

Méthode  à  rejeter  -.  la  phlyctène  explosible. 

Méthodes  refcommândablcs  : 
lùstiliatlOn  d’éthêr  dàns  l’oBil  ; 
dardiopünctüre  ; 

Injection  intraveineuse  de  flUorésediné. 

Bleu  qüe,  pratiquement,  V instillation  d'éther  dans 
t'céii  nous  paraisse  donùer  deS  résultats  süffisatlls, 
nous  nous  demandons  si.  dans  un  état  syncopal  pai’ti- 
culièrëhlèiit  grave,  la  circulation  ne  pOtitralt  pas  être 
tellement  faible  que  là  rUbétaCtlOÜ  ne  Se  produise 
pas. 

La  cardia  P  unciùre  noiiS  parait  sans  lücënvéniëilt  ; 
sa  facilité  et  sa  certitude  méritént  d’être  misëS  eu 
hàiàncé  avec  les  dangérs  plus  oü  moins  théoriques. 

h' injection  ihtrdveihëUs'é  de  jiuorës'célhé  de  boiine 
qualité  donne  uné  cërtiltidè  aUSsl  scieüliflqtië  qü’tm 
peut  la  désirér. 


ÉTABLISSEMENT  DES  FEUILLÉES* 


Dans  les  grand’halteS,  bivouacs,  campements,  gîtes 
d’étapes  Ou  cantonnements  qui  ne  comportent  pas 
l’établissement  de  latrines  proprement  dites,  il  faut 

nécessaii-emènt, et  d’urgente,  recourir  àTétablissemenl 
des  feuillées.  Il  est  extrêmement  important  de  bien 
établir  ces  feuillées  et  de  les  désinfecter  journelle¬ 
ment,  car  les  germes  de  certaines  maladies  (fièvre 
typhoïde,  choléra,  dysenterie)  Së  dépOsânt  dBUS  les 
matières  fécales,  toutes  les  personnes  qui  se  rendent 
à  la  même  feuillée  et,  par  elles,  toute  la  troupe 
peuvent  edntfâctér  eêS  tUàlaâiëS  si  rêdtjUtables  cl 
contre  lesquelles  ou  ae  saurait  preadre  trop  de  pré¬ 
cautions. 

La  contamination  des  troupes  qui  se  succèdent 

1.  icARD.  —  «  Le  signe  de  la  mort  réelle  en  l’absence 
du  médecin  ».  Paris,  1907,  Maloine,  édit.,  p.  xxv  (intro- 
duction). 

2.  Maurice  D’Halluin.  —  o  Contribution  ù  l’étude 
du  diagnostic  de  l’arrél  du  cœur,  épreuve  de  lu  fluores¬ 
céine  ».  Journ.  des  Sciences  ntédic.j  1908,  t. II,  pp.  B60-5(>iï. 

.1.  Df  Maurice  D'HAlLuin.  —  «  Contribution  ît  l’étude 
de  la  syncope;  boxe  et  syncope.  Syncope  grnve.  Prttbo- 
génic  et  tbérapculiquc  ».  Journal  des  Sciences  médicales, 
12  Octobre  1912,  pp.  337-357. 

4.  Circulaire  relative  a  l’établissement  dos  feuillées 
pendant  les  grand’haltes  et  bivouacs  {Paris,  22  Août  1889). 
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dans  les  mêmes  cantonnements  ou  campements  n'a 
pas  d'autre  origine.  II  faut  bien  se  garder  de  donner 
aux  fosses  qui  constituent  les  feuillées  trop  de  lar¬ 
geur  :  les  hommes  s'en  éloignent  instinctivement,  de 
crainte  d'y  tomber  de  jour  comme  de  nuit,  et  ils 
souillent  tout  le  terrain  aux  alentours.  Il  est  indis¬ 
pensable  que  la  fouillée  consiste  eu  un  sillon  n’ayant 
pas  plus  de  largeur  que  le  fer  de  la  pelle  réglemen¬ 
taire  et  aussi  profond  que  la  pioche  permet  de  le 
creuser.  La  terre  de  déblai  sera  rejetée  à  0“,30  à 
droite  et  à  gauche  du  sillon,  qui  doit  être  assez 
étroit  pour  que  l'homme,  mettant  les  pieds  l'un  à 
droite,  l’autre  à  gauche,  soit  comme  à  cheval  sur  la 
fosse  où  tomberont  les  urines  comme  les  matières 
fécales.  Les  parois  de  la  tranchée  doivent  être  taillées 

Les  hommes  devront,  avant  de  quitter  la  feuilléc. 
faire  tomber  un  peu  de  terre  meuble  sur  les  matières 
qu’ils  viennent  d'y  déposer,  ce  qu’ils  peuvent  faire 
avec  le  pied  en  utilisant  les  déblais  déposés  sur  les 
côtés  ;  c’est  le  moyen  le  plus  rapide  et  le  plus  direct 
de  prévenir  la  mauvaise  odeur  et  les  effets  malsains 
des  déjections. 

On  aura  soin  d’établir  les  feuillées  de  telle  sorte 
que  le  vent  dominant  ne  ramène  pas  leurs  émana¬ 
tions  sur  le  campement  ou  le  cantonnement  et  qu’elles 
soient  sufllsamment  éloignées  des  prises  d’eau  que 
leur  voisinage  pourrait  infecter. 

On  creusera  autant  de  ces  sillons,  à  la  fois  étroits, 
profonds  et  allongés,  que  rcffectif  le  rendra  néces¬ 
saire.  et  on  les  prolougera  de  jour  en  jour,  s’il  en  est 
besoin. 

Deux  fois  par  jour,  le  matin  et  au  coucher  du 
soleil,  le  service  de  semaine  fera  jeter  dans  les 
fosses  une  couche  de  terre,  les  cendres  des  foyers  et 
l'une  des  solutions  désinfectantes  suivantes  : 

Sulfate  de  fer. 

Solution  à  1/10,  c’est-à-dire  les  quantités  sui- 

Sulfate  de  fer .  2.')  gr. 

Eau .  2,50  — 

par  homme  et  par  jour. 

Arroser  1  kilogr.  de  chaux  avec  1/2  litre  d'eau. 
Quand  la  déliquescence  est  effectuée ,  délayer  la 
poudre  ainsi  obtenue  dans  le  double  de  son  volume 
d’eau;  verser  dans  les  feuillées  25  gr.  de  lait  de 
chaux  par  homme  et  par  jour. 

Quand  les  sillons  seront  à  moitié  remplis,  on  les 
comblera  et  on  foulera  fortement  la  terre  de  remplis¬ 
sage. 

Avant  de  quitter  le  cantonnement  ou  le  campemenl, 
on  comblera  complètement  la  feuillée  et  ou  placera  à 
ses  deux  extrémités  des  branchages  et  des  pierres 
faisant  saillie,  afin  qu’une  troupe  de  passage  ne 
vienne  ni  stationner,  ni  fouiller  le  sol  eu  cet  endroit. 

11  sera  toujours  avantageux  de  faire  disposer 
au-dessus  des  feuillées  un  léger  clayonnage  qui  pro¬ 
tège  les  hommes  contre  l’ardeur  du  soleil  ou  contre 
la  pluie,  et  qui,  pendant  la  nuit,  leur  permette  de 
trouver  facilement  l’emplacement  du  sillon  ;  la  nuit, 
d’ailleurs,  une  lanterne  indiquera  cet  emplacement. 

Dans  les  cantonnements,  les  fosses  d’aisance  seront 
désinfectées  au  moyen  des  solutions  indiquées  plus 

Les  chefs  de  corps  et  de  détachement  devront 
veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  l’exécution  de  ces 
mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie;  on  s’assurera 
ainsi  contre  la  malpropreté  traditionnelle  dos  grandes 
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feuillées  et  contre  tout  danger  de  contagion  actuelle 
ou  à  venir. 

L’avance  de  la  dépense  sera  faite  par  les  corps, 
l’approvisionnement  étant  calculé  à  raison  de  25  gr. 
de  sulfate  de  fer  ou  de  lait  de  chaux  par  homme  et 
par  jour;  elle  sera  remboursée  sur  les  fonds  du  Ser¬ 
vice  de  .sauté. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

Cours  et  conférences  pratiques  de  l’Ecole  fran¬ 
çaise  d'ambulancières  et  d’inflrmières  (2®  série,  à 
partir  du  jeudi  17  Septembre)  . 

D®  Béku.lon,  M.  (iossET  ;  Education  psychologique 
de  l’ambulancière.  Aptitudes.  Devoirs  et  obligations. 
Les  Nurses  visiteuses.  —  Mardis,  jeudis,  samedis, 
à  10  heures,  au  siège  social. 

D®  Crack  :  Bandages.  Pansements.  Traitement  des 
blessures.  Soins  particuliers  aux  blessés  et  aux  ma¬ 
lades.  Appareils  de  fortune.  —  Lundis,  mardis,  mer¬ 
credis,  jeudis,  samedis,  à  10  heures,  au  siège  social. 

!>■  Fahez,  D®  Gaknier.  D®  Depoollï,  D®  Butte  : 
Diététifiue.  Hygiène  générale  des  blessés  et  des  ma¬ 
lades.  —  Mardis,  jeudis,  samedis,  à  10  h.  1/2,  au 
siège  social. 

D®  Petrowitch  :  Obligations  de  l’ambulancière  en 
campagne.  -  •  Jeudis,  à  10  h.  1/2.  au  siège  social. 

M.  Caustier.  M.  Ch.  Charpentier  .  Hygiène  alimen¬ 
taire.  L’hygiène  à  l’ambulance  La  propreté  corpo¬ 
relle.  Désinfections.  Epidémies.  Notions  générales 
d  anatomie  et  de  physiologie.  —  Lundis,  mercredis, 
vendredis,  à  4  heures,  au  siège  social. 

D'  Lombard,  M.  Rigolage  :  Transport  des  blessés 
et  des  malades.  Instruments.  Appareils.  —  Lundis, 
mercredis,  vendredis,  à  5  h.,  au  siège  social. 

D''  Quéry  :  Stérilisation.  Pharmacologie.  Tisanes, 
médicaments.  —  Jeudis,  à  4  h.,  au  siège  social. 

Dr  Ch.  Bo.nnet,  M.  Péghard  :  La  tenue  de  1  ambu¬ 
lance.  de  l’hôpital.  Les  registres  et  cahiers  de  visite. 

/.e.s  démonstrations  ju  atiques  auront  lieu  a  la  mai¬ 
son  de  santé  du  D'  flonnct,  7.  rue  de  la  Chaise,  et  à 
l'ambulance  du  grand  magasin  des  Trois-Quartiers. 
(L’heure  des  visites  en  sera  indiquée  ultérieurement.) 

S'adresser  à  l’Ecole,  49,  rue  Saint-André-des-Arts, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  9  à  10  heures. 


CROIX-ROUGE 

La  Crolx-Rouge  britannique,  dont  le  siège  est  128, 
rue  de  La  Boétie,  prie  les  personnes  qui  disposent 
d  automobiles,  avec,  ou  sans  chauffeurs,  de  bien  vou¬ 
loir  les  lui  envoyer  pour  le  transport  des  blessés 
anglais. 

La  Société  de  Secours  aux  Blessés  militaires  a 
fait  partir  de  nouvelles  équipes  d’infirmières  pour 
les  directions  suivantes  :  'Vesoul,  Angers,  Loudun, 
Segré,  Evian,  Nevers,  Le  Mans. 

Cette  .Société  a  fait  classer  dans  l’cnceinte  du  camp 
retranché  de  Paris  huit  hôpitaux  nouveaux  :  Fondation 
Thiers,  square  Bugeaud  (25  lits);  MM.  Edouard, 
Edmond  et  Maurice  de  Rothschild  (138  lits);  Sœurs 
de  Saint-Vincent-de-Paul,  140,  rue  du  Bac  (40  lits); 
Sœurs  de  l’Assomption,  rue  Violet  (50  lits)  ;  Hôtel 
Bristol  (21  lits);  Hôpital  de  Bon-Secours,  rue  des 
Plantes  (60  lits). 


VACCINATION  ET  VACCINS 


'Vaccination  antityphoïdique.  —  Le  service  gratuit 
de  vaccination,  organisé  par  M.  Paul  Boncour,  fonc- 
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tienne  régulièrement  les  mardis  et  les  vendredis, 
de  4  à  5  heures,  avec  le  concours  de  MM.  Billon, 
Bourdel,  Mérigol,  Treigny,  de  Molènes,  Plateau  et 
Stackler.  Des  dons  en  nature  (coton,  alcool,  teinture 
d’iode,  seringues  de  Pravaz)  et  des  dons  en  espèces, 
sont  reçus  avec  reconnaissance  11  bis,  rue  de  Mon¬ 
ceau,  par  M'“®  la  supérieure  des  Sœurs  de  Saint- 
Vincent-de-Paul,  chargées  du  dispensaire. 


COMMUNIQUÉS 

Offres  de  médicaments. —  La  maison  Dausse  tient 
à  la  disposition  des  médecins  des  ambulances  la 
Collobiase  d’Or  (médication  auti-infectleuse  par  voie 
hypodermique).  Envoi  gratuit  pour  toutes  quantités. 

Laboratoires  Dausse,  4,  rue  Aubriot,  Paris. 

—  Les  propriétaires  de  la  digitaline  cristallisée 
«  française  »  de  Nativellc  informent  les  médecins  et 
chirurgiens,  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  ambu¬ 
lances,  qu'ils  mettent  ce  produit  à  leur  disposition 
(à  titre  gracieux)  sous  les  formes  suivantes  :  granules 
Nativelle  (1,10  et  1/4  de  milligr.);  solution  Nativelle 
(aul/1.000);  ampoules  Nativelle  (1/10  etl/4de  milligr.) 
—  Adresser  les  demandes  au  «  Laboratoire  Nati¬ 
velle  »,  49,  boulevard  de  Port- Royal,  Paris  (13®  ar¬ 
rondissement). 

—  La  Société  d'alimentation  lactée,  r.de  Trévise,  informe 
MM.  les  médecins,  chirurgiens,  chefs  de  service  des  hépi- 
laux  et  ambulances  dans  Paris,  qu  elle  peut  livrer  d’une 
façon  journalière  la  quantité  demandée  de  képhir;  un  prix 
spécial  sera  fait  pour  les  maisons  de  santé  et  ambulances 
pendant  toute  la  durée  des  hostilités. 

La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ate¬ 
liers,  son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins 
un  personnel  nombreux  et  expérimenté. 

Avec  le  même  soin  scrupuleux,  les  commandes 
A' Appareils  orthopédiques,  de  fiandages,  de  Cein¬ 
tures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dans  un 
très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont 
réservées  au.r  malades  travailleurs  ou.  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris. — Tel.  ;  Central  89-01. 


QUESTIONS  ET  RÉPONSES 


LES  MANTEAUX  EN  LODEN 

Un  abonné  à  La  Presse  Médicale  nous  pose  la 
question  suivante  : 

n  Le  manteau  et  la  vareuse  gris  de  fer  bleuté  sc 
fout  soit  en  drap  (tissu  lourd),  soit  en  tissu  léger 
(genre  «  loden»).  Pour  une  période  de  campagne,  se¬ 
rait-il  d'une  résistance  suffisante,  on,  au  contraire, 
convient-il  plutôt,  en  vue  de  cette  éventualité,  do  don¬ 
ner  la  préférence  au  drap  malgré  sa  lourdeur  ?  » 

Répon.se.  —  Pour  une  période  d’instruction,  une 
vareuse  gris  de  fer  bleuté  en  loden  est  assurément 
pratique  et  commode,  car  ce  tissu  est  souple,  léger, 
cl  convient  aussi  bien  pour  la  marche  que  pour 
l’équitation. 

Sur  un  écran  vertical  de  loden,  on  voit  le  jour  à 
travers  la  trame  lâche  de  son  tissu,  perméable  à  l’air 
et  imperméable  à  l’eau.  Quand  l’eau  de  pluie  s’est 
accumulée  dans  un  de  scs  pans,  il  suffit  de  le  secouer 
vigoureusement,  pour  que  l’eau  en  totalité  s’échappe. 
^fais,  rt  la  guerre,  je  vous  conseillerai  de  revêtir  vos 
effets  de  drap,  qui  sont  plus  lourds  et  plus  résistants. 

Pour  un  médecin  qui  est  monté,  le  vêtement  le  plus 
pratique  est  le  suivant  ;  culotte  de  cheval  et  vareuse 
gris  de  fer  bleuté  en  drap,  manteau  gris  de  fer  bleuté 
en  loden,  à  cause  de  sa  légèreté  et  de  son  imperméa¬ 
bilité  à  l’eau. 

Le  képi  et  le  cou  doivent  être  protégés  par  un 
couvre-képi  en  caoutchouc  et  un  couvre-nuque  caout¬ 
chouté  pouvant,  pendant  les  orages,  se  nouer  sous 
le  menton  pour  se  protéger  du  veut  et  de  la  pluie. 

H  faut  aussi  avoir  [un  tablier  de  [cheval  pour  pré¬ 
server  ses  genoux  et  ses  bottes. 

En  résumé,  vareuse  et  culotte  en  drap,  manteau  eu 
loden,  couvre-képi  et  couvre-nuque  en  caoutchouc, 
tablier  de  cheval,  tel  est  le  vêtement  que  j’ai  adopté 
pour  les  manœuvres  et  que  je  recommande  à  la 
guerre,  car  il  protège  également  contre  le  froid  et  la 

P.  Bonnette, 

Médecin  inililaii’e. 


Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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PETIT  BULLETIN 

NOTES  ET  IMPRESSIONS 

Ce  jeudi  matin  je  me  suis  réveillé,  comme  nous 
tous  en  ce  moment,  dès  les  premières  heures  du 
jour.  On  a  beau  faire  effort  sur  soi-même,  im¬ 
possible  de  détourner  son  Ame  des  images  fu¬ 
nèbres.  En  dépit  qu’on  en  ait,  l’angoisse  est  tou¬ 
jours  là  prête  à  étreindre  le  cœur  et,  dès  l’aube, 
il  y  a,  en  attendant  «  les  communiqués  »,  des 
minutes  vraiment  dures  à  subir. 

Donc,  ce  matin-là  je  me  sens  étreint  par  je  ne 
sais  quelle  appréhension  indéfinissable.  Tout  à 
coup  on  sonne  chez  moi.  Qui  peut  venir  à  cette 
heure?  Par  la  fenêtre,  je  regarde.  Un  omnibus 
gris  de  boue  est  à  ma  porte.  En  avant  du  siège,  à 
droite,  le  pavillon  national,  à  gauche,  le  fanion 
de  la  Croix-Rouge  claquent  au  vent.  J’ai  un  neveu 
sur  le  front,  c’est  un  de  ses  hommes  qui  m'ap¬ 
porte  des  nouvelles  et  «  vient  boire  un  coup  ». 
Je  le  reçois  et  nous  «  causons  ».  Venu  de  V...  sur 
A...,  où  la  bataille  fait  rage  en  ce  moment,  le 
brave  garçon,  d’un  air  tranquille,  avec  son  accent 
traînard  de  Bourbonnais,  me  raconte  des  choses 
énormes.  «  Nous  les  tenons,  affirme-t-il.  C’est  la 
manœuvre,  je  n’y  comprends  rien,  mais  leurs 
gros  canons  sont  fichus,  on  les  tient  ».  Et  en 
écoutant  ce  simple,  si  brave,  si  confiant,  si  mys¬ 
tique  aussi,  tous  les  brouillards  de  ma  pauvre 
cervelle  se  dissipent  comme  les  nuages  au  pâle 
rayon  de  cette  aube  matinale.  Ah  !  comme  ils  sont 
grands,  comme  ils  sont  beaux  ceux  qui  sont  en 
train  de  sauver  la  France  ! 

Nos  honorables  s’étalent  mis  récemment  en 
télé  de  rayonner  autour  de  Bordeaux  pour  revi¬ 
gorer  les  masses.  Je  ne  doute  pas  de  l’éloquence 
parlementaire,  elle  nous  a  coûté  assez  cher  pour 
que  nous  soyons  édifiés  sur  sa  valeur.  Pas  davan¬ 
tage  je  ne  sais  ce  qu’auraient  pu  raconter  aux 
foules  ces  nouveaux  apôtres  de  la  résistance,  mais 
ce  dont  je  ne  saurais  plus  douter,  c’est  que  comme 
réconfort  rien  ne  vaut  les  aphorismes  des  com¬ 
battants  échappés  un  instant  de  la  grande  four¬ 
naise.  Ohl  ils  ne  se  mettent  pas  en  frais  de 
périodes  sonores,  ceux-là,  et  n’ont  aucun  souci  de 
«  littératuture  »;  mais  comme  leur  langage  est 
fort,  comme  il  monte  tout  de  suite  au  cerveau  ! 


Le  même  jour,  au  courrier,  j’ai  trouvé  la  lettre 
d’un  étudiant  infirmier.  IL  ne  signe  pas,  et  en 
tout  état  de  cause  je  ne  peux  tabler  la  moindre 
critique  sur  un  témoignage  isolé  et  anonyme. 
Néanmoins,  mon  correspondant  me  paraît  si  sin¬ 
cère,  que  je  crois  pouvoir  tenir  compte  de  sa 
petite  réclamation.  A  Ten  croire,  quelques-uns 
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de  ceux  qui  aulour  de  lui,  à  X...,  soignent  des 
blessés  ennemis,  ne  se  feraient  point  faute  de 
louer,  même  devant  les  troupiers,  l’organisa¬ 
tion  allemande.  —  «  Ils  ont  ceci,  ils  ont  cela,  ils 
sont  instruits,  bien  outillés,  bien  encadrés,  etc.  » 
Pour  la  seconde  proposition,  nul  ne  saurait  y 
contredire;  mais  quant  à  juger  de  la  mentalité 
allemande,  d’après  les  propos  des  blessés,  cela 
me  paraît  plus  hasardeux  encore  que  déplacé. 

Nous  aussi  nous  avons  à  Paris  des  soldats 
prisonniers,  nous  aussi  nous  les  soignons  et  les 
nourrissons  de  notre  mieux;  tous  en  France  nous 
accomplissons  «  l’œuvre  divine  »  du  soulagement 
sans  vouloir  distinguer  entre,  les  drapeaux.  Et 
c’est  très  bien,  et  cela  ne  peut  être  autrement. 
Mais  quant  à  aller  plus  loin,  cela  nous  est  bien 
défendu.  Les  pauvres  diables, que  nous  abritons 
sont  des  malheureux  confondus  '  dans  la  même 
souffrance:  intellectuels,  ouvriers,  paysans,  tous 
apparaissent  comme  des  malheureux  sans  men¬ 
talité  distincte  et  nivelés  en  quelque  sorte  par  le 
choc  moral  et  physique.  Vouloir  tirer  de  leur 
fréquentation  le  moindre  indice  sur  la  mentalité 
allemande,  cela  paraît,  en  résumé,  puéril.  Mais  il 
y  a  plus. 

Sans  vouloir  tirer  la  moindre  conclusion  d’un 
fait  très  certainement  isolé,  je  dois  cependant 
faire  une  remarque.  A  part  des  exceptions  plus 
ou  moins  nombreuses,  il  semble  bien  jusqu’ici 
que  le  peuple  et  les  soldats  aient  presque  seuls 
été  préservés  de  l’idée  du  prestige  allemand.  La 
crainte  qui,  récemment,  fit  vaciller  tant  d’éner¬ 
gies  qu’on  eût  pu  espérer  plus  résistantes,  ne  les 
a  pas  atteints  une  minute  ces  simples.  Pourquoi? 
Parce  que  tout  en  subissant  et  le  voisinage  de 
l’Allemand,  etla  concurrence  allemande,  ils  étaient 
si  bien  de  notre  race  qu’ils  n’ont  jamais  voulu 
croire  à  la  supériorité  étrangère.  Culture  germa¬ 
nique,  science  germanique,  puissance  germa¬ 
nique,  tout  cela,  inébranlablement  restait  sans 
effet  sur  leurs  esprits.  Beaucoup,  je  le  sais,  trou¬ 
vaient  celte  assurance  de  nos  compatriotes  exces¬ 
sive,  voire  un  peu  niaise.  Il  faut  la  bénir.  N’est-ce 
pas  grâce  à  elle  que  la  patrie  a  pu  être  défendue, 
sauvée  en  ces  derniers  jours  de  péril  noir?  Et  si, 
comme  tant  d’intellectuels,  les  simples  avaient 
abdiqué  les  traditions  et  les  croyances  françaises, 
s’ils  ne  s’étaient  pas  cru  «  les  meilleurs  »,  s’ils 
avaient  renforcé  par  leur  admiration  béate  l’idée 
formidable  que  nos  ennemis  ont  d’eux-mêmes,  où 
en  serions-nous  aujourd’hui?  ' 

Nous  nous  étonnons  à  cette  heure  de  l’audace, 
de  la  force  et  de  l’orgüèil  prodigieux  de  nos  enne¬ 
mis.  Mais  comment  n’aiiraient-ils  pas  acquis  la 
certitude  de  vaincre  dans  la  güerre,  comment  ne 
se  croiraient-ils  pas  tout  permis,  quand  depuis 
tant  d’années  nombre  de  penseurs,  de  savants, 
d’intellectuels  s’escrimaient  pendant  la-  paix  à 


proclamer,  et  leur  talent  d’organisation,  et  leur 
suprématie  scientifique?... 

F.  Miles. 


DEMANDES 

Externes  'des  hôpitaux.  —  Sont  libres  :  trois 
places  d'externe  à  Thôpital  Saint-Antoine  (service  du 
D'  A.  Béclère),  —  et  une  au  Laboratoire  de  Radiologie 
de  l’hôpilal  Beaujon  (service  du  D''  Desternes).  Nous 
rappelons  que  tous  les  étudiants  peuvent  être  agréés, 
quel  que  soit  le  nombre  de  leurs  inscriptions. —  Se 
présenter  à  Thôpital. 

Demande  de  médecin.  —  On  demande  un  méde¬ 
cin  pour  faire  un  remplacement  à  Conches  (Eure). 
S’adresser  à  M"®  Gayman,  à  Conches  (Eure). 

Demande  d’ün  chirurgien  ou  médecin  à  l’Ambu¬ 
lance  de  Meudon  (Croix-Rouge,  Hôpital  auxiliaire, 
n®  t07).  S’adresser  à  la  Directrice  de  THôpital,  rue 
de  la  République,  87,  à  Meudon. 


LÀ  REYÀCCINÀTION 

MORALEMENT  OBLIGATOIRE 

Par  le  D®  WDRTZ 
Membre  de  l'Académie  de  Médecine. 


Je  crois  savoir  qu’il  est  dans  les  intentions  du 
Gouverneur  de  Paris  de  décréter  la  vaccination 
antivariolique  obligatoire  dans  toute  l’étendue  du 
camp  retranché  de  Paris.  Celte  mesure  n’éton¬ 
nera  aucun  de  ceux  qui  savent  à  quel  point  l’an¬ 
cien  gouverneur  de  Madagascar  porle  le  souci  de 
Thygiène  publique  et  qui  ont  été  à  même  d’ap¬ 
précier,  à  ce  sujet,  la  grandeur  de  son  œuvre 
coloniale. 

En  temps  de  siège,  la  manière  forte,  qui  est  la 
seule  efficace  en  matière  d'hygiène,  pourrait  être 
appliquée  avec  succès  et  comblerait,  de  façon 
certaine,  les  lacunes  inévitables  de  la  loi  de  1902. 
La  bonne  volonté  évidente  de  la  population  pari¬ 
sienne  ne  donnerait  d’ailleurs  lieu  à  aucune  diffi¬ 
culté  d’exécution.  En  effet,  s’il  existe  encore  en 
ce  moment,  à  Paris  et  dans  la  banlieue,  un  nombre 
beaucoup  trop  considérable  de  personnes  non 
revaccinées,  cela  ne  lient  aucunement,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  au  mauvais,  vouloir  des 
variolisables.  Gela  tient  simplement  à  leur  igno¬ 
rance  et  à' certaines  erreurs  qui  sont  solidemenl 
ancrées  dans  les  esprits. 

En  effet;  le  public,  dans  toutes  les  classes  de 
la  société,  eslpcrsuadé  que  la  durée  de  l’immunité 
conférée  par  la  vaccine  contre  la  petite  vérole  esl 
indéfinie.  Beaucoup  croient  encore  qu’un  cerlair 
âge  met  sûrement  à  l’abri  de  la  variole.  D’oi 
l’indifférence,  qui  se  traduit  par  le  peu  d’empres 
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Le  principe  de  la  responsabilité  des  médecins, 
tant  pénale  en  vertu  des  articles  319  -et  320  du 
Code  pénal,  que  civile  en  vertu  des  articles  1382 
et  1383  du  Gode  civil,  est  admis  par  la  jurispru¬ 
dence. 

Pour  l’application  du  principe,  voici  quelles 
sont  les  règles  directrices  sur  lesquelles  s'ap¬ 
puient  les  tribunaux. 

La  simjjle  application  de  théories  ou  de  mé¬ 
thodes  médicales  sérieuses  ne  saurait  entraîner 
de  responsabilité  pour  le  médecin;  le  juge  ne  se 
reconnaît  pas  le  droit  d’entrer  dans  l’examen  et 
la  discussion  de  ces  méthodes. 

Au  contraire,  «  l’inobservation  des  règles'  gé¬ 
nérales  de  prudence  et  de  bon  sens  auxquelles 
est  soumis  l’exercice  de  toute  profession,  la 
négligence  accentuée,  l’inattention  grave,  l’impé¬ 
ritie  inconciliable  avec  l’obtention  du  diplôme 
exigé  du  médecin,  pour  qu’il  soit  autorisé  à  pra¬ 
tiquer  son  art,  peuvent  et  doivent  entraîner  cette 
responsabilité  »  (Trib.  correct.  Seine,  20  Juillet 
1907,  S.  1910.  2.  153;  29  Octobre  1912,  Bull, 
des  Gomm.,  1903.  . 2.  10.  —  V.  Gass.,  21  Juillet 
1862,  S.  62.  1.  817;  18  Juin  1835,  et  les  célèbres 
conclusions  du  procureur  général  Dupin  (S.  1835. 
1.  401);  Rép.  gén.  alph.  du  dr.  franç.,  v“  Méde¬ 
cine  'et  Chirurgie,  n'”’  307  et  suiv.  et  les  nombreux 
arrêts  cités). 

Lorsqu’ils  ne  se  trouvent  pas  en  présence 
d’une  négligence  étrangère  à  toute  question 
d’ordre  scientifique,  les  tribunaux  s’en  remettent, 
pour  savoir  s’il  y  a  eu  de  la  part  du  médecin  une 
faute  lourde  professionnelle,  à  l’avis  d’experts 
versés  dans  la  science  médicale  (Douai,  15  Avril 
97,  S.  98.  2.  78  ;  Paris,  4  Mars  98,  Gaz.  Pal.,  98. 
1.  328;  Rép.  gén,  alph.  du  dr.  franç.,  v°  Méde¬ 
cine  et  Chirurgie,  n°  318  bis. 

n  est  facile  de  se  rendre  compte  que  l’appré¬ 
ciation  de  fautes  de  cette  nature  comporte  une 
part  d’arbitraire  inévitable,  et  peut  varier  sui¬ 
vant  les  tribunaux.  Les  circonstances  de  chaque 


affaire  ont  la  plus  grande  influence  sur  les  déci¬ 
sions  des  juges.  Il  est  donc  impossible,  en  cette 
matière,  de  donner  une  indication  précise. 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
par  correspondance,  n’est-il  pas  à  craindre  dans 
une  affaire  qui  présenterait,  par  ailleurs,  des  cir¬ 
constances  défavorables  au  médecin,  que  les  tri¬ 
bunaux  y  voient  un  élément  susceptible  d’engager 
la  responsabilité  de  ce  dernier?  11  semble  qu’il  y 
ait  là,  à  défaut  ■  d’interdiction  de  principe,  un 
point  de  vue  qui  doive  rendre  les  médecins  très 
prudents  dans  leur  façon  d’agir.  Mais  il  suffit  de 
le  signaler.  C’est,  dans  l’application,  une  question 
de  mesure,  que  les  médecins  apprécieront  eux- 
mêmes  mieux  que  qui  que  ce  soit. 

H.  Montal. 

QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  docteur  classé  dans  le  service  auxiliaire 


Un  confrère,  abonné  à  La  Presse  Médicale,  nous 
pose  les  questions  suivantes  : 

«  Appartenant  à  la  classe  1905,  j'ai  été  versé  par  le 
Conseil  de  révision  dans  le  service  auxiliaire,  à  cause 
de  ma  vue.  Néanmoins,  j’ai  bénéficié  de  l’article  23, 
n’ai  fait  qu’un  an  de  service,  mais  pas  de  périodes, 
puisque  classé  dans  le  service  auxiliaire.  Thèse  il  y  a 

«  Après  avoir  passé  devant  une  commission  spéciale 
de  réforme,  j’ai  été  classé,  récemment,  dans  le  ser¬ 
vice  armé.  Or,  je  vais  être  convoqué  pour  faire  une 
période  comme  soldat  de  2'  classe. 

«  Ne  puis-je  accomplir  cette  période  comme  aide- 
major,  puisque  c’est  dans  ce  but  que  j’ai  demandé  à 
être  versé  dans  le  service  armé  ?  Comment  m’y 
prendre  ?  A  combien  de  périodes  suis-je  astreint  ? 

(I  iJois-je  passer  l’examen  de  médecin  auxiliaire,  et, 
dans  ce  cas,  quel  en  est  le  programme  ? 


«  Enfin,  ai-je  droit  à  une  première  mise  d’équipe 
ment  ?  De  combien  ?  Et  comment  faire  pour  la’  tou- 

Réponse.  —  Pour  être  nommé  médecin  aide-major 
de  réserve,  il  faut  produire  les  pièces  suivantes  : 

1“  Le  diplôme  de  docteur  en  médecine  ; 

2“  Le  certificat  d’aptitude  administrative  (examen 
de  médecin  auxiliaire)  ; 

3»  La  demande  de  nomination  au  grade  de  médecin 
■  aide-major  de  réserve  avec  l’engagement  d’accomplir 
trois  périodes  supplémentaires,  [s'il  en  est  besoin. 
Cette  demande  est  adressée  au  directeur  du  service 
de  sauté  de  votre  corps  d’armée,  qui  établira  le  mé¬ 
moire  de  proposition.  Aussi,  puisque  vous  venez 
d'être  affecté  au  service  armé,  il  vous  appartient  de 
préparer  l’examen  de  médecin  auxiliaire,  examen  qui 
porte  sur  l’organisation  générale  de  l’armée,  sur  le 
fonctionnement  du  service  de  santé  en  temps  de  paix 
(infirmerie  régimentaire,  tenue  des  registres,  etc., 
hôpitaux  militaires,  sections  d’infirmiers,  etc.),  et  sur 
le  service  de  santé  en  campagne  {V.  à  ce  sujet  nos 
précédents  articles  de  La  Presse  Médicale,  qui  vous 
donneront  des  renseignements  complémentaires.  Pro¬ 
gramme  détaillé). 

Demandez  à  passer  cet  examen  dans  le  courant  du 
mois  de  Juillet  prochain,  époque  habituelle  de  ces 

Après  l'obtention  du  certificat  d’aptitude  adminis¬ 
trative,  vous  ferez  votre  demande  officielle  au  direc¬ 
teur  du  service  de  santé,  qui  établira  le  mémoire  de 
proposition. 

Mais,  puisque  vous  désirez  accomplir  votre  pro¬ 
chaine  période  en  qualité  de  médecin  aide-major, 
demandez  sans  retard  un  sursis  au  commandant  du 
Bureau  de  recrutement  de  votre  subdivision  territo¬ 
riale,  en  lui  faisant  observer  que  vous  préparez  votre 
examen  de  médecin  auxiliaire  pour  être  nommé  pro¬ 
chainement  médecin  aide-major  de  réserve.  C’est  uni¬ 
quement  dans  ce  but  que  vous  avez  demandé  à  être 
versé  dans  le  service  armé. 

Périodes.  —  Les  médecins  auxiliaires  sont  tenus  à 
faire  trois  périodes  comme  les  hommes  de  leur  classe 
d’origine  (23,  17  et  9  jours). 

Les  médecins  aides-majors  de  réserra  peuvent,  pen¬ 
dant  les  onze  ans  passés  dans  la  réserve,  être  convo- 


Chronique 

LIQÜEUH  de  THIONHYDROL,  Dose  moyenne  ;  Une  cuillerée 'à  soupe  ai 
milieu  de  chacun  des  deux  principaux  epas. 


LITTERATURE  et  ECHANTILLONS  : 
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quéstoui?  les  deu?  ans  ^yee  le  régiment  de  réserve  ou 
la  formation  sanitaire  auxquels  ils  sont  affectés,  mais 
cela  n'arrive  jamais. 

P3C(nnBn,  —  Pour  être  nommé  médecin  auxiliaire 
ou  médecin  aide-major  de  réserve,  l’examen  d’apti- 
tune  administrative  est  Indispensable,  aussi  pré- 
paraa-le  sans  retard. 

Pl'Bmibre  iniBe  d'équipement.  — Vous  n’y  avez  pas 
droit,  n'ayant  pas  été  sous-officier  dans  l’armée  ac¬ 
tive,  c’est-à-dire  médecin  auxiliaire  pendant  la 
deuxième  année  de  service  (V.  notre  article  de  lia 
Presse  Médicale,  n"  61,  p.  884,  1913). 

Etant  classé  dans  le  service  auxiliaire,  permettez- 
mpi  de  vous  adresser  mes  plus  sincères  compliments 
d’avoir  rougi  de  rester  simple  infirmier,  puisque  vous 
êtes  apte  à  faire  campagne,  et  d’avoir  demandé  à  ren¬ 
trer  dans  le  rang  pour  y  panser  les  blessures  de  nos 
soldats,  au  jour  du  grand  choc  futur, 

P.  Bonnette, 
Médecin-militaire, 


LIVRES  NOUVEAUX 


A,  Chauffard,  professeur  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  LegouB  sur  la 
lithiase  hiUaire.  1  vol,  in-8“  de  iv-244  pages,  avec 
20  planches  hors  texte,  relié  toile.  Pidx  :  9  fr.  (Mas- 
sofi  ET  G'",  éditeurs.) 

Bepuis  son  article  si  connu  sur  les  maladies  du 
foie,  dans  le  Traité  de  Médecine,  M.  Chauffard 
n’avait  pas  donné  d’ouvrage  didactique  sur  la  patho¬ 
logie  hépatique,  bien  que  celle-ci  soit,  comme  on 
sait,  restée  pour  lui  un  objet  constant  d’études.  Tous 
ceua  qui  aiment  à  suivi-e  ses  directions,  se  réjouiront 
de  le  voir  inaugurer  ses  publications  de  professeur 
de  elinique  par  un  volume  consacré  à  un  des  sujets 
de  pathologie  hépatique  qui  lui  sont  le  plus  familiers. 

4  lire  les  premières  de  ces  leçons  sur  la  lithiase 
biliaire,  on  mesure  la  rapidité  avec  laquelle  se  sont 
transformées  nos  idées  pathogéniques  sur  cette 
question.  Partie  de  l’humorisme,  la  question  de  la 
lithiase  a  passé  naguère  par  la  phase  bactériolo¬ 


gique  qui,  en  tout  chapitre  de  la  médecine,  a  im¬ 
primé  une  direction  uniforme  aux  conceptions  et  aux 
théories.  Aujourd’hui  les  idées  se  sont  déjà  éloignées 
delà  théorie  exclusive  de  l’infection  et  elles  sont  main¬ 
tenant  nettement  orientées  dans  les  voies  du  chimisme 
humoral.  Les  travaux  de  M.  Chauffard  et  de  son 
école  n’ont  pas  peu  contribué  à  cette  modification 
de  nos  conceptions  ;  les  données  qu’ils  ont  apportées 
sur  les  variations  do  la  cholestérine,  le  rôle  de  la 
cholestérinémie  et  de  ses  modifications  dans  le  déter¬ 
minisme  de  la  lithiase  constituent  l’ensemble  de  faits 
le  plus  intéressant  et  le  plus  considérable  dont  se 
soient  enrichies  dans  ces  dernières  années  nos  con¬ 
ceptions  pathogéniques  sur  la  lithiase  biliaire. 

Après  avoir  étudié  à  la  lumière  de  ces  données 
nouvelles  les  conditions  de  production  du  calcul, 
M.  Chauffard  précise,  avec  nombreuses  planches  et 
figures,  à  l’appui,  leur  constitution,  en  montrant  que 
le  cholélithe  est  comme  le  reflet  de  l’équilibre  chi¬ 
mique  de  la  bile  :  l’examen  comparatif  des  calculs 
ainsi  analysés  donne  comme  un  raccourci  de  toute  la 
pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  . 

Les  leçons  consacrées  à  la  partie  clinique  du  sujet 
ne  sont  pas,  et  on  s’y  attend,  les  moins  soignées  et 
les  moins  bien  venues.  Les  réactions  vésiculaires, 
le  diagnostic  des  états  douloureux  d’origine  vésicu¬ 
laire,  le  diagnostic  topographique  des  calculs  bi¬ 
liaires,  sont  autant  de  chapitres  dans  lesquels 
M.  Chauffard  a  trouvé  matière  à  faire  bénéficier 
le  lecteur  de  son  expérience  et  de  son  sens  réputé.  Les 
faits  qu’il  y  expose,  les  diagnostics  qu’il  y  discute, 
sont  presque  toujours  illustrés  d’exemples  empruntés 
à  sa  pratique;  il  n’est  pas  de  descriptions  plus  vécues 
et  qui  s’éloignent  davantage  du  pur  enseignement 
théorique  et  impersonnel. 

C’est  cette  même  note  de  documentation  vécue 
qu’on  retrouvera  dans  les  trois  chapitres  de  théra¬ 
peutique,  médicamenteuse  et  diététique,  hydro-mi¬ 
nérale,  chirurgicale,  dans  lesquels  sont  envisagés, 
dans  un  souci  toujours  très  immédiat  de  pratique, 
les  principaux  problèmes  auxquels  le  médecin  peut 
être  appelé  à  donner  une  solution  thérapeutique. 

En  publiant  ces  leçons  sur  la  lithiase,  M.  Chauffard 
n'a  pas  seulement  donné  aux  médecins  un  livre  riche 
de  faits  et  d’enseignements,  il  a,  une  fois  de  plus,  mon¬ 


tré  qu’en  science  comme  en  art,  les  vieux  sujets  res¬ 
tent  les  meilleurs...  pour  ceux  qui  ont  le  talent  de  leur 
rendre  l’attrait  parce  qu’ils  savent  les  renouveler. 

Pu.  Pagniez. 


SOMMAIRES  DES  REVUES 


REVUE  D’ORTHOPÉDIE 

SoM, MAIRE  du  n”  3. 

Mémoires  originaux  : 

Albert  Mouchet.  —  Division  congénitale  du  spa- 
pho'ide  carpien  simulant  une  fi-acture  :  «  Naviculare 
carpi  bipartitum  »  (avec  figures  dans  le  texte). 

Japiot  et  Santy.  —  Deux  cas  d’anomalie  de  la  cin¬ 
quième  vertèbre  lombaire.  Articulation  d’une  apo¬ 
physe  transverse  avec  le  sacrum  (avec  figures  dans  le 
texte). 

Angelo  Lavermlcocca.  —  La  fracture  de  coupe 
chez  les  automobilistes.  Mécanisme  de  production 
(avec  figures  dans  le  texte). 

Roton.  —  Apophyse  sus-condylieune  interne  du 
fémur  présentant  un  développement  inaccoutumé 
(avec  figure  dans  le  texte). 

Recueil  de  faits  : 

CovMle  (d’Orléans).  —  Gros  orteil  surnuméraire 
du  pied  droit  (avec  figures  dans  le  texte). 

Robin  (d’Angers).  —  Malformation  congénitale 
rare  des  genoux  (avec  figures  dans  le  texte). 

Carie  Rœderer.  —  Un  cas  de  malformation  symé¬ 
trique  de  la  main  accompagné  d’un  double  hallus 
valgus  (avec  figures  dans  le  texte). 

Rerue  : 

E.  Kirmisson.  —  Traitement  curatif  des  ankylosés 
par  la  méthode  sanglante. 

'William  Baer.  —  Traitement  de  l’antylose. 

Putti  (de  Bologne).  —  Traitement  curatif  des  anky¬ 
losés  par  la  méthode  sanglante. 

Tubby  (de  Londres).  —  Traitement  curatif,  des 
ankylosés  par  la  méthode  sanglante. 

Analyses.  —  Nouvelles.  —  Nécrologie. 


«  Oloutep  les  préparations  de  Digitale  —  nées  ou  à  naître  — 
«  ne  vaudront  jamais,  au  double  point  de  vue  scientifique  et  pra- 
«  tique,  la  DIGITALINE  CRISTALLISÉE  (l)  dont  l’action  sûre 
«  puissante,  exempts  de  dangers,  a  été  eonsaorée  déjà  par 
«  une  expérience  de  40  années. 

HUCHARD 

(i)  Découverte  par  NATIVELLE. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PAEIS 

PRIX  DESPOHTES 


PRIX  ORFILA 


est  employée  dans  tous  les  Hôpitaux  de  Paris 

Laboratoire  NATIVELLE,  49,  Boulevard  de  Port-Royal,  PARIS.  —  Notice  et  Échantillons  sur  demande. 
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vrai  —  les  vœux  du  corps  médical,  des  sociétés  de 
tempérance,  de  tous  les  Français  soucieux  de  l’avenir 
de  notre  pays,  et  même,  il  faut  le  dire,  de  quelques- 
uns  de  nos  législateurs.  Depuis  quelques  années,  la 
lutte  avait  été  vigoureusement  menée  contre  l’ab¬ 
sinthe.  Dès  1900,  l’Académie  de  Médecine  (Lance- 
reaux  et  Laborde  vivaient  encore)  s’eu  était  occupée, 
mais  sans  retentissement.  En  1905,  la  Ligue  natio¬ 
nale  contre  l’alcoolisme  organisait  une  pétition  qui, 
en  quelqxies  mois,  réunissait  plus  de  300.000  signa¬ 
tures,  Eu  Mars  1908,  114  sénateurs,  parmi  les- 
([ucls  MM.  de  Lamarzelle,  Leydet,  Bérenger,  Lauiie- 
lougue,  déposèrent  un  projet  d’iuterdictiou.  Eu  1909, 
MM.  Joseph  Reinach  et  Ferdinand  Buisson;  eu  1910, 
M.  Vaillant;  en  1911,  M.  Schmidt,  des  Vosges,  qui 
depuis  a  mené,  le  bon  combat  sous  le  drapeau  de 
«  l’Alarme  »,  s’efTorcèrent  de  faire  entrer  dans  le  vote 
du  budget  la  suppression  de  l’absinthe. 

Peines  perdues  1  Quelques  députés,  trompés  pat¬ 
ios  afllrmations  autoritaires  d'un  politicien  linancier 
qui  préside  parfois  le  banquet  des  distillateurs,  out 
craint  de  ne  pouvoir  combler  le  vide  que  ferait  dans 
le  budget  la  suppression  des  43  millions  fournis  par 
les  droits  sur  les  absinthes  et  similaires;  d’autres, 
parmi  lesquels  on  rougit  de  trouver  des  médecins, 
aveuglés  par  le  reflet  des  marcs  stagnantes  teintées 
de  v-ert  de  leurs  départements  absinthicoles,  ont 
soutenu  que  l’absinthe  n’était  daugereuse  que  lors¬ 
qu’elle  était  préparée  avec  des  alcools  inférieurs. 
Enfin,  les  sommités  de  l'alambic,  la  poitrine  couverte 
de  rubans,  de  rosettes  et  de  croix  d’honneur,  ont 
réussi  à  donner  à  la  discussion  une  allure  scienti¬ 
fique,  et  l’Académie  de  Médecine,  tombant  dans  le 
piège,  nomma  une  commission  qui  s’efforça  de  déga¬ 
ger  quel  était,  dans  cette  alcoolature  complexe  qu’est 
la  liqueur  d’absinthe,  le  produit  dangereux  et  con¬ 
damnable  ;  de  cette  étude  sortit  le  timyoue  (!),  cl 
l'Académie  troublée,  oubliant  que  devant  un  danger 
social  aussi  menaçant  et  aussi  réel  il  ne  faut  pas 
s’arrêter  aux  détails,  ne  comprenant  pas  que  dans 
une  question.de  cette  nature  les  distillateurs  tourne¬ 
ront  toujours  la  difficulté,  ne  sut  pas  prendre  une 
décision  ferme. 

Et  voilà  comment,  malgré  l’activité  inlassable,  l'ar¬ 
deur  combative  et  l’éloquence  persuasive  des  Le¬ 
grain,  des  Jacquot,  des  Debove,  des  Triboulet,  mal¬ 
gré  la  lutte  incessante  de  la  Ligue  nationale,  malgré 
les  augmeni-itions  dns  droits,  la  consommation  de 
l’absinthe  et  similaires  a  passé  de  6.713  hectolitres 
(alcool  pur)  en  1873,  à  172.006  hectolitres  en  1910, 
après  avoir  atteint  250.000  hectolitres  quelques  années 
avant  ;  comment  notre  pays  n’a  pas  ose  faire  ce  qu’ont 
réalisé  de  petits  et  courageux  peuples  comme  la 
Suisse,  la  Belgique,  la  Hollande,  cependant  beaucoup 
moins  menacés  que  nous. 

Dans  cette  affaire,  comme  dans  beaucoup  d’autres, 
l’intérêt  général  a  cédé  devant  l’intérêt  privé. 

Mais  depuis  le  !"■  .\odt  1914,  il  y  a  quelque  chose 
de  changé  en  France;  un  souffle  de  dévouement  et  de 
sacrifice  a  passé  sur  notre  pays  ;  après  le  grand  et 
long  effort  d’où  il  sortira  glorieux,  mais  affaibli,  il 
u’y  aura  de  rénovation  possible  que  par  la  suppres¬ 
sion  de  l’alcoolisme  et  l’arrêt  de  la  dépopulation.  La 
première  de  ces  victoires  est  de  réalisation  plus 
facile  que  l'autre.  D'’  Guinon. 


INITIATIVES 

Enfants  et  jeunes  gens.  —  H  y  a  à  Paris  une  caté¬ 
gorie  de  iliùineiirs  spécialement  intéressants  :  les 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 


BANDAGES-ORTHOPÉDIE 

MAYET-GUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


enfants  et  jeunes  gens  de  13  à  18  ans.  Tant  d’ateliers 
et  de  bureaux  sont  fermés  à  l’heure  actuelle,  qu’un 
nombre  considérable  de  jeunes  ouvriers,  sans  aucune 
occupation  et  sans  distractions  utiles,  errent  lamen¬ 
tablement  dans  les  rues  de  Paris.  Ce  désœuvrement 
est  dangereux  et  il  convient  d’y  remédier  :  dans 
certains  quartiers,  on  a  ouvert  des  cours  profes¬ 
sionnels  où  tous  ces  jeunes  chômeurs  apprennent 
la  sténographie,  le  dessin,  les  langues  vivantes, 
ou  même  font  de  la  gymnastique  sous  une  direction 
méthodique.  Quelques  causeries  et  quelques  lec¬ 
tures  extrêmement  simples  viennent  compléter  cette 
éducation  post-scolaire  momentanée.  Une  initiative 
de  ce  genre  a  été  prise  par  P.  Kergomard,  ins¬ 
pectrice  générale  de  l’Instruction  publique  (83,  rue 
Denfert-Rochereau), et  M.  Rocheblave,  professeur  au 
Lycée  Jauson-de-Sailly  (284,  boulevard Raspail).  Mous 
serions  heureux  d’apprendre  que  des  tentatives  ana¬ 
logues  se  multiplient  dans  tous  les  arrondissements, 
et  signalons  à  nos  lecteurs' cette  nouvelle  manière  de 
B  se  rendre  utile  ». 


COMMUNIQUÉS 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ate¬ 
liers,  son  Usine  do  tissage  élastique  et  ses  Magasins 
un  personnel  nombreux  et  expérimenté. 

Avec  le  même  soin  scrupuleux,  les  commandes 
à'ApparciU  ofthopediques ,  de  Bandages,  de  Cein- 
tiires,de  Bas  élastiques,  etc.,  seront  exécutées  dans 
uu  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont 
réservées  au.c  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris. —  3'él.  :  Central  89.01. 

—  MM.  Viel  et  C'"  mettent  à  la  disposition  des 
hôpitaux  et  ambulances  militaires  :  1“  1.000  flacons 
«  lodargol  ».  Iode  collo’idal  êlectrochimiquc  pour 
pansements.  —  2°  1.000  boîtes  ampoules  «  lodéol  ». 
Iode  collo’idal  électrochimiqne  injectable,  (’fraite- 
ment  des  maladies  infectieuses.)  —  Adresser  les  de¬ 
mandes  :  7,  rue  Saint- Yves,  à  Bennes. —  En  raison 
des  difficultés  de  transport,  MM.  les  Médecins  chefs 
sont  priés  de  bien  vouloir  envoyer  en  même  temps 
que  la  demande  uu  bon  de  transport,  l’envoi  ne  pou¬ 
vant  se  faire  par  poste. 

—  Malgré  la  mobilisation  de  leurs  chefs,  les  labo¬ 
ratoires  Fournier  frères,  26,  boulevard  de  l’Hôpital, 
à  Paris,  continuent  la  fabrication  de  leurs  produits  : 
Lécithine,  Ferments  lactiques  {Bio\a.cly\),  Glandes  en¬ 
docrines  {Eadocrisincs),  Extrait  biliaire  (Biléyl),  etc., 
qu’ils  sont  heureux  de  mettre  gracieusement  à  la  dis¬ 
position  des  Médecins  des  Ambulances  et  des  Hôpi- 

-—  L’Eau  néolée  (néoP  1-partle,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  courante  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Panse¬ 
ments,  Brûlures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée 
parfaitement  stable,  peut,  dans  tous  les  cas,  rempla¬ 
cer  l'eau  oxygénée  (composition  variable  et  très  alté¬ 
rable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuytreu, 
Paris,  ouverts  pendant  toute-  la  durée  de  la  guerre, 
sont  à  même  de  répondre  à  toutes  les  demandes  des 
Médecins,  Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont 
accordés  des  prix  spéciaux. 


CROIX-ROUGE 

La  Société  de  Secours  aux  Blessés  militaires  a 
fait  classer  dans  l’enceinte  du  camp  retranché  de 
Paris  huit  hôpitaux  nouveaux  :  Fondation  Thier.», 


LABORATOIRES  CLIN,  PftRIS 

TUBES  STÉRILISÉS  CLIN 

A  tons  médicameuts. . 

SÉRUMS  ARTIPICIEr.S  CLIN 

COLLOÏDES  :  ÈLEGTRARGOL 

Électrauzol,  Électromartiol,  Éleotrorhodiol,  etc. 

E.  VIEL  Et  C'E 

lODEOL.  Iode  collo'idal  éleclrochimique.  Pneumo¬ 
nies.  Toutes  maladies  infectieuses. 

lODARGOL.  Iode  collo'idal  éleclrochimique.  Sus¬ 
pension  25  pour  100.  Pour  pansements.  (Pouvoir 
germicide  supérieur  à  la  teinture  d'iode,  ni  toxique, 
uicaustique.) 

EMETfNOL.  Chlorhydrate  d’émétine  Viel. 

AMPOULES  à  tous  médicaments. 

.Idrcsscr  toutes  comm^ll!7^,mG^sinc,l ,  r.St-l  ves,  Bennes 


square  Bugeaud  (25  lits);  MM.  Edouard,  Edmond  et 
Maurice  de  Rothschild  (138  lits);  Sœurs  de  Saint- 
Vincent-de-Paul,  140,  rue  du  Bac  (40  lits);  Sœurs  de 
l’Assomption,  rue  Violet  (50  lits);  Hôtel  Bristol 
(21  lits)  ;  Hôpital  de  Bon-Secours,  rué  des  Plantes 
(60  lits). 

LES  CROIX-ROUGE  A  L'ÉTRANGER 

Angleterre.  —  La  Croix-Rouge  anglaise  est  com¬ 
posée  de  ; 

1“  L’ancien  ordre  des  Chevaliers  de  Jérusalem; 

2“  De  la  Société  nationale  de  secours,  fusionnés 
ensemble  depuis  1907.  Elle  ne  possède  aucuu  maté¬ 
riel  sanitaire  propre.  Elle  a  organisé  un  corps  d’infir¬ 
mières  de  premier  ordre  dont  l’instruction  se  fait  dans 
les  hôpitaux  militaires. 

Russie.  —  La  Croix-Rouge  russe,  institution  na¬ 
tionale  pourvue  de  ressources  basées  sur  des  impôts 
spéciaux. 

Elle  fournit  des  ambulances  légères,  des  stations- 
repas,  des  trains  sanitaires  nombreux,  des  infirmeries 
de  gare,  des  hôpitaux  temporaires  de  campagne 
(157  en  Mandchourie),  des  hôpitaux  permanents  et 
temporaires  du  territoire  national  (35.000  lits  pen¬ 
dant  la  guerre  de  Mandchourie). 

Personnel  :  Associations  religieuses  et  la’iques 
(90  communautés  fournissant  des  sœurs  titulaires  et 
volontaires  prises  dans  tous  les  rangs  de  la  société). 

Les  formations  et  le  personnel  sont  admis  dans  la 
zone  de  l’avant. 

Ressources  financières  ;  45.000.000. 

Allemagne.  —  La  Croix-Rouge  allemande  se  com- 

1“  L’Association  nationale  de  la  Croix-Rouge 
(hommes); 

2“  L’Association  des  femmes  allemandes  ; 

3°  Colonnes  de  santé  (plus  de  15.000  porteurs 
volontaires)  auxquelles  s’ajoutent  les  ordres  de  che¬ 
valiers  ■■  de  Saint-Jean  (congrégation  nobiliaire  pro¬ 
testante),  de  Malte,  de  Saint-Georges. 

Cette  organisation  dispose  de  capitaux  considé¬ 
rables  susceptibles  de  rendre  de  très  grands  ser- 

Elle  n'opère  que  dans  la  zone  des  étapes, 
700.000  membres. 

Ressources  financières  :  20.000.000. 

Autriche-Hongrie.  —  1“  L’ordre  des  Chevaliers 
Teutons  fournit  des  colonnes  de  transport  aux  am¬ 
bulances; 

2“  La  Société  de  la  Croix-Rouge  autrichienne 
fournil  également  des  colonnes  de  transport  et  pos¬ 
sède  40  hôpitaux; 

S-i  L’ordre  de  Malte  assure  le  service  de  12  trains 
sanitaires  permanents  ; 

4»  Comités  de  la  Croix-Rouge  à  l’intérieur. 

Autriche  ;  52.000  membres. 

Ressources  financières  :  10.500.000  francs. 

Hongrie  :  38.000  membres. 

Ressources  totales  :  15.800.000  francs. 

Italie.  —  La  Croix-Rouge  italienne  peut  fournir  à 
la  première  réquisition  ; 

15  trains  sanitaires  permanents  ; 

8  hôpitaux  de  campagne  de  100  lits  ; 

41  hôpitaux  de  campagne  de  50  lits; 

44  postes  de  secours  de, gare  ; 

2  ambulances  fluviales; 

2  navires-hôpitaux  ; 

69  ambulances  de  montagne. 

Elle  est  utilisée  seulement  dans  la  zone  des  étapes 
et  de  l’arrière. 

(D’après  'Troussaint,  Direction  du  Service  de  Santé 
en  campagne,  3"  édition.) 


Le  Gérant  :  Pierre  Aucer. 


Paris.  —  L."  Mabetheux,  imprimeur,  t,  rue  Cassette. 


Antiseptique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Kua  Unpuytren.  —  PARIS 


N'>  69 


Informations  Médico-Militaires 


Mercredi,  30  Septembre  1914 


PRESSE  HEDIGALE 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 


EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 


LE  NUMÉRO 


—  AUmi.^lSTUATIOi'M  — 
WIASSON  ET  C’=,  ÉDITEURS 
120,  boulevard  Saint-Germain 
PATIIS  (  W) 

.  r  ABON.NBaENTS  . 

Pavis.et  Départements.  .■  '  dO  fr. 

Union  postale .  15.fr. 

Les  abonnements  partent 
'  du  commencement  de  chaque  mois. 


F.  DE  LAPERSONNE 


E.  BONNAIRE 


DIUECTIO\  SriEMTI'IOTE  — 

L.  LANDOUZY  H.  ROGER 

Doyen  do  la  i'aculté  de  nictlccine,  Professeur  do  Pdlliolnpie  o.’cpôrim., 
P’rofesfeoiir  de  cüniquo  inoilicale.  Médecin  le  l'Ilétol-DieU, 

-  ,  Moniliio.de.lTn.sULut  .  Meni|j>r,ailÿ  J'Acadomie  dé  médecino. 

ol  de  l'Acodoràio  do  üiédecinor'  '  '  ’  '  ■  ■  -  • 


M.  LETULLE 

Professeur  à  la  PaculU 
'Médecin  de  l'hôpital  Bouci 


M.  LERMOYEZ 

Médecin 

e  rhôpitarSninl-Ahtoini 
:o  do  l’Académio  do  inéc 


J.-L.  FAURE 

Professeur  aprégé., 
rgion  do  l'iinpital  Co- 


-  RÉDACnO.Y  — 

SECnÉTAinES 

P.  pii;SI=^SSES 
J.  DUMONT  . 


Les  Bureaux  do  rôden 


PETIT  BULLETIN 

Tandis  que  les  oreilles  toutes  bourdonnantes 
dii  bruit  des  canons,  entendu  hier  toute  la  jour¬ 
née,  j'écris  ces  lignes  dans  la  paix  de  la  nuit 
silencieuse,  je  ne  peux  m’empêcher  de  penser  à 
ceux  des  nôtres  qui,  là-bas,  dans  la  tranchée, 
attendent  en  tirant  la  minute  où  ils  feront  leur 
bond  de  50  mètres  en  avant.  En  face  d’eux,  les 
Allemands;  en  arrière,  la  seconde  ligne  prête  à 
intervenir,  et  sur  leur  tête,  rayant  le  ciel  impla¬ 
cable,  les  gros  obus  chargés  à  mitraille,  les' 

«  bounias»,  comme  les  troupiers  les  appellent  à 
cause  de  la  fumée  noire  dégagée  par  l’explosion. 

La  guerre,  qui  est  pour  les  âmes  un  réactif 
d’une  -force  extraordinaire,  nous  a  déjà  révélé 
bien  des  caractères,  mais  il  en  est  un  que  je 
voudrais  tout  d’abord  mettre  en  relief.  Depuis 
plusieurs  années,  ceux  qui  me  lisent  m’ont  sou¬ 
vent  vu  analyser  ici  même  les  sentiments  de  notre 
jeunesse.  On  m’accusait  à  son  endro'k  de  partia¬ 
lité.  Vous  là  jugez  trop  bien,  me  disait-on  par¬ 
fois;  elle  a  davantage  conscience  de  sa  valeur 
que  les  générations  du  passé,  mais  au  fond  est- 
elle  supérieure  ? 

Je  laissais  dire,  car  je  voyais  bien  que  toute 
cette  phalange  nouvelle,  dont  j’entendais  les  pas 
mystérieux  en  marche  vers  l’avenir,  était  trop 
différente  des  aînés  pour  qu’ils  la  puissent  juger 
sainement.  Elle  était  sportive,  agissante,  elle  était 
mystique  aussi,  mais  avec  moins  de  sentimentalité 
et  plus  de  réserve  que  ses  devancières,  et  voilà 
pourquoi  nous  ne  la  pou'Vions  comprendre. 

On  a  écrit  hier  que  la  France  s’ignorait,  non 
elle  ignorait  sa  jeunesse.  Et  peut-être  en  est-il 
de  même  pour  l'Allemagne.  En  effet,  si  nous 
nous  transportons  maintenant  face  aux  nôtres,' là 
aussi  nous  trouvons  pour  ainsi  dire  une  race 
nouvelle.  Tous  ceux  qui,  comme  moi,  ont  vécu 
en  Allemagne,  tous  ceux  qui,  avec  leur  cerveau 
latin  y  avaient  semé  à  pleines  mains  les  fleurs 
dangereuses  de  l’illusion,  n’auraient  jamais  pu 
imaginer  à  quelle  barbarie  farouche  pourrait 
jamais  atteindre  cette  ,  jeunesse  germaine,  qui 
lutte  contre  nous  dans  les  retranchements  crayeux 
où  elle  reste  agrippée  depuis  quinze  longs-jours. 
Tous,  plus  ou  moins,  nous  avions  des  confrères 
excellents,  sinon  des  amis,  de  l’autre  côté  du 
Rhin.  Vieillards  à  têtes  grises,  cinquantenaires 
grisonnants,  ils  nous  apparaissaient,  au  fond, 
cpmme  de  bons  diables  que  les  mots  de  paix, 
d’humanité,  de  fraternité  universelle  ne  laisse¬ 
raient  jamais  plus  insensibles.  C’est  pourquoi  je 
me  demande  si,  de  leur  côté,  ces  barbares,  adou¬ 
cis  par  Tàge,  encore  rudes,  ne  se  trompaient 
pas,  eux  aussi,  sur  les  fils  qu’ils  avaient  engen-- 
drés  et  formés.  O,,  ironie,  alors  que  les  vieux 
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rêvaient  peut-être  confusément  à  la  fin  des 
guerres  de  conquête,  leurs  jeunes  loups  de 
Poméranie,  aux  dents  longues  ;  et ,  aiguisées,, 
s’apprêtaient  dans  leurs  écrits,  dans  leurs  conféT 
rénees  dans  les  écoles,  les  gymnases  et  les  Uni¬ 
versités,  à  courir  sus  aux  «  Welches  »  aborrhés, 
pourris,  finis.  .  •  . 

On  dit  partout  que  nos  ennemis  se  sont  trompés 
sur  notre  compte,  je  ne  crois  pas  que  l’assertion 
soit  complètement  vraie.  Les  vieux  ,  n’avaient 
pas  oublié  les  surprises  que  réserve  la  France. 

—  «  Avec  vous  on  ne  sait  jamais,  disait-on;  on 
croit  la  France  perdue,  à  terre,  et  la  voilà  qui  se 
relève  plus  menaçante  que  jamais!  »  Cette  phrase, 
combien  de  fois  ne  l’ai-je  pas  entendue  et  qui  ne  l’a 
pas  entendue  comme  moi  dans  les  rares  moments 
de  confidence? 

Seules,  les  deux  jeunesses  avaient  chacune 
confiance  de  leur  force  et  voilà  pourquoi  elles 
s’affrontent  avec  tant  de  force,  poitrine  contre 
poitrine  dans  ce  choc  ininterrompu,  qui  tient  à 
cette  heure  l’Univers  haletant  et  muet. 

Mais  ce  qui  me  rend  fier  des  nôtres,  ce  n'est 
pas  seulement  leur  vaillance,  c’est  aussi  leur 
jovialité;  ils  ont  le  sourire.  Ils  ont  l’esprit  de 
solidarité  aussi.  Les  humanitaires  bêlants  leur 
avaient  si  souvent  prononcé  ce  mot,  qu’ils  ont  fini 
par  se  l’approprier,  mais  comme  ils  l’ont  détourné 
de  son  sens!  L’autre  jour,  un  de  mes  meilleurs 
amis  ramenait  du  front  un  fantassin  minuscule,  à 
peine  plus  haut  que  son  fusil,  et  qu’il  avait  trouvé 
gisant  dans  un  fossé.  Il  le  relève,  le  prend  avec 
lui  et  l’emmène  dans  une  auto  de  son  convoi.  Au 
bout  d’un  moment  réconforté,  pansé,  le  blessé 
dit  simplement  ;  «  Arrêtez,  je  veux  descendre! 

—  Comment,  tu  veux  descendre  ?  Et  où  iras-tu  avec 
ta  patte  amochée?  —  Arrêtez  N.  d.  D.!  Je  veux 
descendre.  On  s’est  promis  avec  les  copains  de. 
ne  pas  se  quitter,  qu’est-cc  qu’ils  vont  dire  quand 
ils  verront  que  je  les.  ai  plaqués.  Non,  y  a  pas, 
faut  que  je  retourne!...  »  Et  il  l’eût'fait  comme  il 
le  disait,  le  pauvre,  si  on  n’eût  obligé  le  chauffeur 
à  poursuivre  sa  route  vers  la  gare  prochaine; 

Braves  !  braves  enfants  de  notre  France  immor¬ 
telle  !  Il  n’est  pas  un  de  nous,  à  oette  heure,  qui 
n’ait  un  des  siens  dans  la  fournaise,  pas  un  qui 
ne  porte  avec  lui  quelque,  croix,  et  toutes  ne 
sont  pas  attachées  avec  un  ruban  rouge,  je  vous 
en  réponds,  —  mais,  qu’importe,  nos  douleurs, 
nos  angoisses,  nos  peines  de  vieilles  gens,  lorsque 
tant  de  héros  obscurs  contraignent  le  Destin-  à 
fixer  au  cadran  formidable  l’heure  dé  la  justice' 
immanente.  F.  Miles. 

P.  S.  -—A  propos  de  la  belle  communication 
de  M.  lé  professeur  Delorme  à  l’Institut,  je 
m’étais  proposé,  aujourd’hui,  de  vous  parler  des 
■soins  aux  blessés;  mais  cc  sera  pour  la  prochaine 
fois.. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 

Radiographe  de  bouue, volonté,. disposant  d'appa¬ 
reils,  rendrait  de  très;  grands  services.  Ecrire  au 
D"'  Chaton,  hôpital  auxiliaire  n»  2,  à  Besançon. 

Rayons  X.  —  Homme,  48  ans,  non  médecin,  mpis 
spécialisé,  ayant  exercé  .5  ans  dans  Hôpitaux  de  Paris, 
s’offre  pour  le  service  de  radiologie  d’une  ambu¬ 
lance,  .à  Paris  ou  en  Province.  Accompagnerait  les 
convois  de  blessés.  Ecrire  à  La  Presse  Médicale. 

Postes  Médicaux.  —  On  nous  signale  que  Riscle 
(Gers)  est  dépourvu  de  secours  médicaux.  Ecrire  à 
M.  Jaudet,  conseiller  d'arrondissement,  à  Riscle. 

— Le  Préfet  de  la  Gironde  prie  les  médecins  qui  vou¬ 
draient,  offrir  leurs  services  à  des  communes  dépour¬ 
vues,  en  partie  ou  en  totalité,  de  secours  médicaux, 
de  se  mettre  en  rapport  avec  les  municipalités  de 
Mérigpiac,  La  Tresne,  Arabarès,  Càmbes,  Audenge, 
Biganos,  Lanton,  Eysines,  Castelnau,  Captieux, 
SaintTLaurent,  Pauillac,  Saint-'Yivien-Médoc. 

Le  D^  Roubaud  nous  prie  de  faire,  savoir  qu’il 
exerce  actuellement  à  Gagny  (^Seine-et-Oise). 

Médecin  belge  cherche  à  se  rendre  utile,  à  Paris  de 
préférence.  Ecrire  à  La  Presse  Médicale. 

Externes  des  hôpitaux.  —  Cinq  places  d’externe 
sont  vacantes  à  Tenon  (service  de  chirurgie  du  D’’  P. 
Riche).  S’adresser  à  l'hôpital. 

Interne  demandé  à  la  Maison  départementale  de 
Nanterre.  Garde  tous  les  deux  jours.  175' fr..d'hono- 
raires  par  mois.  Titres  exigés  ;  12  inscriptions,  cer¬ 
tificat  de  stage  obstétrical. 


NOTIONS  INDISPENSABLES  AUX  INFIRMIÈRES 

Par  Henri  HARTMANN 
Professeur  de  clinique  chirurgicale. 


PETITE  CHIRÙRGIE  (siiilc].  ■  ' 
Ventouses.  —  Ou  désigne  sous  le  nom  de  ven¬ 
touses  des  récipients  dans  lesquels  on  fait  le  vide, 
de- manière  à  déterminer  une  aspiration,  une  succion 
sur  la  portion  de  peau  incluse  à  Tintérieur  du  vase. 

Dans  sa  forme  la  plus  communément  employée,  la 
ventouse  est  constituée  par  une  ampoule  en  verre; 
dont-ie  diamètre  est  de- 7  cm.  environ,  surmontant mn 
go,ulot  oylindriqne  à  bords  mousses  et  épaisvipouvant 
s’appliquer  facilement  sur  la  peau.  En  l’absence 
d’appareil  spécial,  on  peut  se  servir  d'un,  simple 
verre  à  Bordeaux.  Pour  faire  le  vide ,  dans  .ia 
ventouse,  on  y  place  un  petit  morceau  de  papier 
fin,  un  fragment  d'étoupe  pu  de  charpie  imbibé 
d’alcool,  que  l’on  allume.  Ce  procédé  a  l'inconvé¬ 
nient  d'échauffer  les  bords  de  laventouse  qui  peuvent, 
alors,  brûler  le  malade.  Aussi,  dans  les  hôpitaux, 
pour  raréfier  l’air,  se  sert-ou  généralement  d’une 
lampe  à  alcool  dont  on  fait  pénétrer  la,  flamme  pen¬ 
dant  quelques  secondes  dans  l'intérieur  du  vase. 

Dès  que  le  vide  est  fait,  on  applique  la  ventouse 
sur  les  téguments,  veillant  à  ce  que  ses  bords  soient 
■  bien  en  contact  avec  la  peau,  de  manière  à  ce  que 
I  l’air  ne  pénètre  pas  dans  son  intérieur,  ce  qui  obli- 
I  gérait  à  recommencer.  La  ventouse  appliquée,  la 
i  peau  s’élève  dans  son  intérieur,  elle  se  congestionne 
I  et  prend  une  teinte  violacée.  Après  deux,,  ou  trois 
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minutes,  on  retire  la  ventouse  en  déprimant  la  peau 
sur  un  des  côtés,  pendant  qu’avec  l’autre  main  on 
fait  basculer  le  vase  en  sens  inverse.  L’air  pénètre 
daqg  cloche,  pt  Iq  ventopsp  se  détaçhp.  Lq  pgau 
reppeq^  gon  niveau  primitif  mqjs  elle  ppnsepve,  qHBPd 
la'vpniqpse  est,  comme  l’oq  dit,  bien  prise,'  ppe 
tein^pvlplette  pendant  quelques  jours.  On  pput  appli¬ 
quer  pq  piême  temps  une  trentqine  (je  ventouses  spr 
la  bftfiP  4e  }a  poitrine  pt  exerçpr  ainsi  qne  açtiop 
révulsive. 

Lorsque  l'on  veut  obtenir  en  même  temps  qu’une 
révulsion  une  saignée  locale,  au  lieu  de  se  coutentgr 
de  l’application  de  ventouses  sèches,  pn  met  ce 
qu’on  appelle  des  ventouses  scarifiées,  qui  diffèrent 
des  premières  par  ce  fait  qu’on  associe  à  l’appli¬ 
cation  de  la  ventouse  de  petites  incisions  superfi¬ 
cielles,  des  scarifications.  Dans  ce  cas,  avant  d’appli¬ 
quer  la  veqtouse,  pq  désinfecte  la  peau  par  un 
lavage  à  l’eau  savonneuse,  puis  au  sublimé,  on  place 
une  ventouse  sèche,  on  l’enlève  quand  la  peau  est 
congestionnée,  on  scarifie  cette  dernière,  puis  on 
réapplique  la  ventouse.  L’avantage  qu’il  y  a  à  com¬ 
mencer  par  l’application  d’une  ventouse  sèche,  est 
d’engourdir  la  peau,  de  rendre  ainsi  les  scarifica¬ 
tions  moins  douloureuses,  et  de  limiter  leur  siège, 
évitant  ainsi  de  faire  des  incisions  inutiles,  dépas¬ 
sant  les  limites  de  la  ventouse.  Les  scarifications 
[sont  faites  soit  avec  un  bistouri  convexe  ou  un 
rasoir.,  qu'on  tient  comme  un  archet,  pénétrant 
de  1  à  2  mm.  dans  l’épaisseur  de  la  peau,  soit  avec 
un  instrument  spécial,  dit  scarificateur,  qui  permet 
de  faire  les  scarifipations  aygc  une  telle  rapidité  que 
le  malad,e  q’éprouve  pour  ainsi  dire  pas  46  douleqr. 
Quel  que  soit  le  procédé  employé,  dès  que  Jg  ven¬ 
touse  est  4e  npqveau  ap.pliquée  qqr  le  PCtffit  sçapîjiié 
le  saqg  s’éeqpje  pqy.  les  çqpUlaiyee-  Qviw.4  l’écmile- 
ment  qgqgqin  a  cessé,  oq  enlè^(e  la  ventpqse,  oq  lave 
et  Vpfi  appUgue  upe  çonipyesse  de  gaae  Stépilp.,  Les 
petites  plaies,  très  aqppt'fiçiellea.  ae  cica.triseqt  très 
rapidement. 

A  côté  48  868  venlpuaes,  qqj  repyéseqtent  le  mode 
courant  de  leur  emploi,  on  se  sert  quelquefois  de 
ventouses  à  pompes,  destinées  à  aspirer-  le  pus  d'un 
abcès,  à  déterminer  une  congestion  sur  tout  un 
doigt,  sur  un  segment  de  membre,  etc,  Le  tube  ou  le 
barillet  qui  cpqstitue  la  veqtouse,  est  alors  fermé  4 
une  ou  â  ses  deux  extrémités  par  un  cylindre  de 
caoutchouc  s’appliquant  sur  le  membre';  avec  la 
pompe  pja  fait  alors  le  vide. 

Thermocautère.  —  Le  thermocautère,  inventé  par 
Paqueliq,  emprunte  sa  chaleur  à  la  combustion,  sans 
llamnie,  d'uqe  substance  hydrocarburée.  Toute  infir¬ 
mière  doit  savoir  le  monter  et  le  mettre  en  action. 
L'appareil  aa  compose  de  :  1'’  une  séria  de  cautères 
en  platine,  de  forme  çt  de  dimension  appropriées  i 
l’usage  qu'on  en  veut  faire  ;  ces  cautères  sont  crepx 
et  contiennent  deux  tubes  concentriques  :  l’un,  interne, 
est  destiné  à  l’arrivée  du  mélange  d'air  et  de  vapeur 
hï4Ft>Pa,rlîqçée  ;  l’aqtve,  qxtprnq.  sept  de  voie  dq  déga-. 
gement  aux  produits  dé  combustion;  2“  un  manche 
porte-cautère,  sur  lequel  se  visse  le  cautère  ;  ce 
manche  en  bois  eat  creux  et  se  continue  avec  le  tube 
interne  du  cautère;  3“  un  flacon,  rempli  à  moitié  ou 
au  tiers  d’essence  minérale  pure,  fermé  par  un  bou¬ 
chon  de  caoutchouc  traversé  par  deux  tubes  métal¬ 
liques,  sur  lesquels  se  fixent,  d’une  part  un  tuyau 
de  caoutchouc  servant  d’intermédiaire  entre  le 
manche  porte-cautère  elle  flacon  à  essence  ;  d’autre 
part  le  tuyau  de  la  soufflerie  ;  4“  une  soufflerie, 
double  poire  de  caoutchouc,  l’une  servant  à  projeter 
l'air,  l’autre  à  régulariser  le  courant  ;  S»  une  lampe 
à'  alcool. 

Après  avoir  monté  l’appareil,  ayant  eu  soin  d’eii- 
foncër  le  bouchon  de  caoutchouc,  de  manière  à  ce 
qu’il  puisse  résister-  à  la  pression  déterminée  par  le 
jeu  de  la  soufflerie,  l’infirmière  commence  par  chauf¬ 
fer  le  cautère  sur  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool 
Bvaat  de  toucher  à  la  soufflerie,  plaçant  le  cautère 
dans  la  périphérie  de  la  flamme,  qui  est  plus  chaude 
que  le  centre,  puis  elle  attend  patiemment  que  l’ex¬ 
trémité  du  cautère  rougisse.  C’est  seulement  alors 
qu'elle  commence  à  faire  marcher  la  soufflerie,  très 
doucement,  |usqu’à  ce  que  le  cautère  ait  pris  une 
teinte  rouge  vif.  A  ce  moment,  on  peut  retirer  le 
cautère  de  la  flamme,  tout  en  continnant  à  activer  la 
soufflerie,  de  façon  à  faire  passer  d’une  manière 
constante  un  mélange  d’air  et  de  vapeurs  hydrocar- 
burées  dans  l’intérieur  du  cautère,  dont  l’incandes¬ 
cence  peut  être  entretënuo  'ant  qu’il  reste  de  l’essence 
dans  le  flacon-réservoir.  Il  ne  faut  pas  faire  passer 
un  courant  d'essence  trop  fort  ;  on  amènerait  le  eau-, 
tère  au  rouge- blanc  lumineux  et  l’on  s’exposerait  à 


faire  fondre  le  tube  inférieur.  Si  même  on  veut  que 
le  cautère  ait  une  action  hémostatique,  il  faut  le 
maintenir  simplement  au  rouge  sombre,  un  couteau 
trpp  chaud  coqpgnt  les  tissus  presque  conime  un 
bistqqci,  ggns  qincnep  l’qblitération  des  vqiagequx. 
Lopsque  le  ebipqrgieq  a  flqi  dé  se  servir  du  thertao- 
cpqtère,  l’infirmière  dpit  le  porter  au  rouge  vif,  de 
fgçpn  4  détruire  }es  débr>8  qui  peuvent  le  gguiUoF; 
puip,  pendent  qqp  le  peqtèrp  est  encore  incaqdegçent, 
elle  sépare  brusquement  le  manche  porte-cautère  du 
tube  de  caoutchouc  qui  le  relie  au  flacon  d’essence 
et  le  laisse. alors  refroidir. 

Si,  pendant  une  opération,  le  cautère  chauffe  qial, 
il  faut,  à  l’aide  de  quelques  insufflations  rapides, 
activer  son  incandescence  pour  brûler  le  charbon  de 
la  chambre  de  platine,  parfois  même  le  chauffer  un 
peu  dans  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool.  Si,  malgré 
ces  précautions,  on  ne  peut  le  faire  rpugir,.  il  faut 
le  chauffer  fortement  pendant  2  .43  minutes,  à  l’aide 
du  chalumeau  annexé  è  la  lampe  à  alçQpl. 

Appareil  Potain.  —  Un  autre  appareil  que  l'iniir- 
fqjère  a  qpuvent  l’qçoasipq  de  préparer,  c’est  l'appa¬ 
reil  Potain.  Il  se  compose  d’une  pompe  présentant 
deux  orifices,  ce  qui  lui  permet  d’être  à  volonté  aspi¬ 
rante  et  foulante,  d'un  bouchon  de  caoutchouc  pou¬ 
vant  s’adapter  sur  le  goulot  d’une  bouteille  dans 
laquelle  on  veut  faire  le  vide.  Ce  bouchon  est  perforé 
par  un  double  tube  dont  l'un  est  relié  par  un  tube  de 
caoutchouc  à  la  pompe,  dont  l’autre  peut  s’adapter  4 
une  eanv^le  de  trocayt.  11  est  de  toute  nécessité  i 
l’  Que  le  -trocart  présenté  au  chirurgien  soit  atéri^ 
lise  ;  29  Que  l’infirmière  ait  pyis  spin  de  mettre  le  tube 
de  eepqteboûç  en  rqppoyt  evec  rprifiQeespirqtpipe  de 
la  pompe,  orifice  marqué  d’un  A. 

Injections  médicamenteuses,  —  Ces  injections 
sont  faites  surtout  dans  le  tissu  cellulaire,  quelque¬ 
fois  dans  l’épaisseur  des  muscles.  Elles  permettent 
d'obtenir  des  effets  plus  sûrs  çt  plus  rapides  que, 
l’ingestion  par  voie  digestive,  buccale  ou  rectale, 
pa.rpe  que  l'abaorpimp  eat  plus  rapide  et  que  Ip  médi- 
cameut  u’a  paé  à  repepptrer  la  barrière  hépatique, 
tout  ce  qui  entre  çarlç  tube  digestif  devant  traveyeey 
le  foie  avant  de  pénétrer  dans  la  circulation  générale, 

Les  substances  que  l’on  injecte  ainsi  sont  des  plus 
variées  ;  ce  sont  exceptionnellement  dps  gaz  (on 
a  Injecté  de  l’oxygène  sous  la  peau,  1/2  à  3  ou  4  litres); 
le  plus  squvent  oe  sont  des  liquides,  des  solutions 
diverses  |ohlarhydrate  de  morphine  ou  d’héroïue,  1/2  à 
1  cpntigr,  i  caféi.ue,  Qgr-  IQ  à  ftgr.  50;  huilé  camphrée 
au  1/10,  5  à  10  çm?  :  ergqtinige,  1/4  4  1  miUigr-,  ;  oaçu- 
dylate  dç  s,oude,  0  gç,  Û5,;  brp.mhydyate  dp  qululue, 
Qgr,  2Q  4  0  gr.  QO, ;  sérum  artUifiel)  sérum  glucoséj; 
quelqxiefois,  pn  in|eyte  des  s.ubs'lauçes  splides,  njais 
en  particulps  très  ténues,  eu  suspension  daus  l’eau 
(collargol,  électrargol). 

l*our  injecter,  ces  substances,  il  y  a  certaines  pré¬ 
cautions  à  prsndre;  êes  injections  peuvent  être 
suivies  d'accidents  divers,  inflammation,  suppuration, 
iutpxiçutipn,  do.uleuy»,  esoartea,  rupture  de  l’aiguille» 
qui  dépéodéét  de  ce  que  lu  subataiiçe  {ujeutée  eyt, 

tyop  irritaute,  çela  ayyive  poiur  certaines  p.répara.Uojas. 
mercuriçll.e?  lorçqp’on  pe  Iqa  injecte  pa|  d8,é§  l’épaia^ 

seur  des  çauaçleSj  dq  çe  que  la  sqlutip,n  employée  est, 
aepHque,  dé  ce  qu’elle  a  été  injectée  à  doses,  trop 
fortes  et  a  déterminé  des  accidents  toxiques,  de  ce 
que  l’fnslimmentatlon  a  été  défectueuse  (aiguille 
émoussée,  rugueuse,  seringue  ou  aiguille  mal  désin¬ 
fectée),  dfe  ce  que  le  manuel  opératoire  a-  été  mal 
exécuté  (cassure  de  l’aiguille,  lésion  de  nerfs  ou  de 
yaiaseaus,  iujeçtioti  trop  superficielle  déternainant. 

Upe  eaçayjié  de  k  peau);. 

U  y  par  eoneéquent,  toute  une  série  de  préequr 
tiens  4  prendre  et  que  vous  dçve5  cqunaître.  ie  ue 
vpiis  parlerai  pqs  des  doses,  à  employer;  le  médecin 
vous  les  indiquera;  rappelez-vous  que  voue  devez 
exécuter  d’une  manière  très  précise  ses  indications, 
pour  être  certaines  de  ne  pas  empoisonner  vos  ma¬ 
lades;-  je  vous  ai,  du  reste,  indiqué,  à  propos  de 
obaouuê  deg  substances,  les  doses  les  plus  eeurem-. 
meut  employées. 

R’uue  ma'pâère  générale,  vou»  efeoietrea.  iaire 
ces,  iuieotio«s,  UA»  ï4gkft  pauvyq  eu  çqrk  et  e«  vais- 
acAux  ;  la,  partie  supérieure  de  k  face  externe  d.e  k 
cuisse,  le  moignon  de  l’épaule  répondent  4  Çes,  indi¬ 
cations.  Si  vous  devez  injecter  une  grande  quantité 
de  B.quidle,  c’est  le  cas  du  sérum  artificiel  qu’on  intro¬ 
duit  souvent  à  la  dose  de  250,  300»  500  cm®,  il  est 
nécessaire  de  choisir  un  endroit  où,  soqs  k  peau,  se 
trouve  une  lame  de  tissu  cellulaire  très  Uche,  propre 
à  l’absorption  et,  de  plus,  ne  risquant  pas  d'être 
exposée  à  des  pressions,  la  partie  supérieure  de  k 


face  externe  de  la  cuisse  répond  encore  à  ces  indica- 

Si  vous  avez  à  injecter  une  substance  insoluble,  il 
est  prudent  de  ne  pas  faire  l'injeclign  dans  le  tissu 
cellulaire  spuSîCUtané,  mais  de  k  Mrs  dans  l’épais- 
seur  d'une  masse  musonkire. 

Ppur  éviter  Igs  inflammations  et  les  suppurstîpns, 
vous  désinfecterez  la  peau  (une  goutfe  de  teinture 
d'ipde  suffit),  vous  ferez  bouillir  votre  seringue  et 
votre  aiguille,  ou  tout  au  moins  vous  flamberez  cette 
dernière  en  la  faisant  rougir  dans  k  flamme  d’une 
lampe  à  alcool  ;  vous  ne  vous  servirez  que  de  solutions 
aseptiques;  à  cet  égard,  l’emploi  de  solutions  conser¬ 
vées  en  anipgules  scellées,  stérilisées  4  l’autockve, 
vous -donnera  toute  sécurité. 

Vous  aurez  une  bonne  instrumentatipn,  une  springue 
avec  piston  en  verre  et  des  aiguilles  en  platine  iridié, 
qui  ont  l’avantage  de  ne  pas  s’oxyder  comme  les 
aiguilles  en  acier. 

Pour  faire  l’injection,  vous  commencerez  par  rem¬ 
plir  la  seringue,  vous  amorcerez  l’aiguille,  la  main¬ 
tenant  en  l’air  de  manière  à  cliaaser  l’air  qui  pourrait 
sp  trouver  contenu  dans  la  seringue  ;  puis,  -faisant, 
entre  le  pouce  et  l’index  gauche,  un  pli  cutané,  vous 
piquerez  d’un  coup  sec  le  pU,  enfonçant  l'aiguille 
obliquement  ;  vous  pousserez  lentement  l’injection, 
pnls  vous  lâcherez  le  pli,  retirant  d’un  coup  l’aiguille. 
Pour  éviter  que  l’intérieur  de  celle-ci  se  bouche,  il 
est  bon  d’y  pkcgr  UB  fil  d’argent,  dsus  l'intervalle  des 
injections. 

Pour  les  injections  intra-musculaires,  on  choisit, 
en  géùérnl,  les  masses  de,  k  fesse  et  l’on  pique  per- 
peudicvikirenient  avec  Vatguille  sçijle,  regardant  si 
du  sang  coule  avant  d’adapter  la  seringue,  de 
manière  à  être  sûr  de  ne  pas  pousser  l’injection 
directement  à  l’intérieur  d'un  vaisseau. 

Lorsque  vous  aurez  à  injecter  de  grandes  quantités 
de  liquide,  comme  c’est  le  eas  pour  les  injections  de 
sérum  artificiel,  au  lieu  de  se  servir  de  seringues  ou 
d’appareik  S.péniaux,  le  mieux  eat  d’utiliser  l’action 
de  k  pesanteur,  suspendaut  le  récipient  4  une  oer, 
taîpe  haukur  au-desaus  du  lit  du  walade,  amorçant 
d  abnr-4  k  tube  de  caontchouc  et  l’aiguille,  puis  klsT 
saut  le  liquide  couler  lentement  dans  le  tisqu  cellu? 
kire  sous-cutané,  Il  est  bon  de  se  servir  ajors  de 
solutions  chaudes,  ou  tout  au  moins  de  réchauffer  la 
solution  en  plongeant  le  tube  qui  amène  le  sêrupâ  ddus. 
un  brqe  d'eau  chaude  pour  que  le  liquide  se  chauffe 
au  passage.  Etant  donné  que  les  injections  de  séimra 
artificiel  trouvent  souvent  leui-  indication,  qu’on  eu 
kjeçte  de  grandes  quantités,  il  est  bon  que  vous 
sachiez  le,  préparer,  au  cas  où  vous  u’eu  auriez  pas  à 
l'avance-  U  vqus  suffira  de  prendre  un  litre  d'eau 
disUllée,  pu  4  son  défaut  un  litre  d’equ ordinaire,  que 
vous  filtrerez  sur  une  couche  d'ouate  aprèf  ébullition, 
si  Peau  est  calcaire;  Dans  ce  litre  d’eau,  vous  ferez 
fondre  7  gr.  de  sel,  euviron.1'  cuüîerée  à  café;  et 
demie,  et  vous  ferez  bonillÎB  une  demUheure  ;  un  bock , 
stérilisé  par  ébUlUtioD,  vous  servira  de  récipient;  en 
le  pendant  ù  un  clou,  vous  aurez  votre  appareil  toxit 
installé. 

Si  vous  avez  U»  autoclave  4  votre,  dispoâüoa,  vous 
stériliserez  le  sérum  dans  des  ballons  de  verre  ou 
des  bouleilles,  pouy-vues  d’un  boucheu  avec  deux 
tubulures,  par  lesquelles  s’engagent  deux  tubes  de 
verre,  l'un  court,  l’autre  loug",  allant  jusqu’au  fond 
du  récipient,  si  bien  que  lorsque  vous  retournerez  la 
bouteille,  le  sérum  sortira  par  le  tube  court  pendant 
que  l'air  entrera  par  lé  long. 

Çathétérisipe.  —  Dçns  un  Qfirt.ain  nombre  de  eas, 
vous  aurez  4  souder  des  malades.  Après  avoir  pris 
Lqntes  les  p.réçautions  aseptiques  d’usage,  U  vous 
suffira  d’introduire  dans  le  méat  urétral  l’extrémité 
d’une  sonde  souple  eu  caoutchouc  rouge,  préalable- 
mont  graissée  avec  de  l’huile  stérilisée.  S’il  n’y  a  pas 
d'obstacle  au  cathétérisme,  — ■  et  vous  n’aurez  pas  à 
souder  les-  urètres  difficiles  'ù  franchir  (cas  où  vous 
dovru»  faire  appel  au  saédeclu), —  vous  n’aurez  qu’à 
tmidre  fectemeut  furètre,  en  tirant  sur  la  verge,  de 
mauièté  4  dépHsser  k  muqueu»»  ef  4  pousser  Unte- 
ment,  progre8sivem.ent  k  soudu  dans  le  canal,  jus- 
qu’è  ce,  qu'elle  arrive  dans  k  vessie,  ce  dont  vous 
êtes  averties  par  VécQulement  d.e  rurias.  Un  seul 
endroit  peut  vous  arrêter  nu  iustaut,  c’est  le  sphincter 
de  l’urètre,  situé  un  peu  eu  avaut  de  l'entrée  de  la 
vessie.  Il  vous  suffira,  pour  le  franchir,  de  rester  à 
son  contact  sans  mettre  de  force,  d’engager  le  blessé 
à  faire,  ttuo  grande  respiration;  le  plus  souvent,  le 
sphincter  s’ouvrira  de  hii-mème  et  vous  passerez 
avec.  faciEté, 
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l’extën§ion  continue 

FRACTUHES  COMPUQUEEH  m  JAMHE 

PAU  LR  PHQÇÉpiî  DE  J,’QlUvILLER 
Par  M.  ÇHAPUT 

Le  prpbléme  de  l’extensiofi  conliniie  des  Irac- 
lures  ppmpliqHPesdejaipbe  papas  éfé,  jugfjp’ipî, 
résolu  d’une  manière  satisfaisante  ;  le  Sg(iJ  pi’P-; 
cédé  qui  ait  pté  accppté  eojnrne  çlaasique  e?5t  pelui 
de  llennequini  son  auteur  savait  en  lieep  un 
excellent  parti,  mais  son  emploi  était  si  eornpliqué 
qu’il  a  U’suvé  peu  d’iiflitaigurs, 

liC  procédé  de  l’elrier  de  leijçpplaste,  excellent 
pour  les  cas  où  le  membre  n'est  pas  fracturé,  est 
moins  pratique  lorsqu’il  y  a  fracture  avec  plaie, 
parce  que  les  tégiimepts  sont  altérés,  suintants  et 
que  4  surface  fl’adMsion  disponible  est  peu 
étendue, 

La  botte  ouatée,  «juo  j’ai  décrite,  il  y  a  deux  ans, 
dans  La  Presse  Médicale,  est  excellente,  mais  son 
application  quoique  très  simple  l'est  beaucoup 
mpjns  que  celle  de  l’oreiller,  que  jp  vais  vous  dé¬ 
crire  maintenant- 

Technique  de  l’e.rtension  par  le  procédé 
de  l'oreiller. 

Faites  sur  ta  jambe  blessée  un  pansement  asep¬ 
tique  classique,  avec  gaze  et  ouate;  le  pansement 


ne  doit  pas  être  très  épais,  et  il  doit  être  bien 
régulier  et  bjen  cylindrique  et  étendu  depuis  le 
dos" du  pied  jusqu’au  genou, 

Geuches  la  jambe  sur  un  oreiller  ordinaire,  pas 
trop  épais;  l’axe  de  Ig  jambe  correspondant  à 
celui  de  l’oreiller,  le  taloa  correspondant  au  bord 
inférieur  de  l’oreiller.  Ramenez  les  bords  de 
l’oreiller  au-devant  de  la  jambe  en  les  recouvrant 
l'un  l’autre.  Avec  des  bandes  de  toile,  serrez 
fortement  roreiller  daps  toute  sa  hauteur ,  de 
façon  qu’il  soit  aussi  dur  qup  possible  et  papfai- 
tcnient  cylindrique,  Avec  Aes  épingles,  fixez  sur 
Ips  parties  latérales  de  la  région  inférieure  fie 
l’oreiller  deux  morceaux  de  bande  de  toile  de 
50  centimètres  ;  nouez-Ies  ensemble  sous  la  planta, 
il  10  centimètres  du  pied,  et  sur  cette  anse  attachez 
une  corde  se  réfléchissant  sur  le  pied  du  lit  et 
portant  à  son  extrémité  un  poids  de  2  à  3  kiiogs. 

La  fracture  est  non  seulement  soumise  à  une 
extension  continue,  douce  et  bien  tolérée,  mais 
encore  parfaitement  immobilisée,  même  sans 
attelles. 

On  pourrait  continuer  }e.s  tr, actions  même  pn 
voilure  ou  en  chemin  de  fer  en  employant  le  pro¬ 
cédé  du  fusil,  qüe  j'ai  décrit  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  (9  septembre.  1914),  ou  bien  en  remplaçant  le 
fusil  par  une  piancho  largo  de  10  conlimètres, 
ayant  une  longueur  égale  à  la  distance  du  pied  à 
l’acromiori,  ou  encore  par  une  béquille  dont  la 
fourche  serait  dirigée  vers  le  pied. 

Si,  pour  une  raison  quelconque  (peau  enflam¬ 
mée),  le  malade  souffrait  de  l’extension,  il  fau¬ 
drait  réduire  les  poids  à  1  ou  2  kiiogs,  établir 
deux  anses  de  traction  et  faire  les  tractions  alter¬ 
nativement  sur  chacune  des  deux  anses. 


QUELQUES  mots 

m\  liN  YlEl’X  TUm  V  KAAONS  \ 


Un  article  récent  de  La  Pro.ssu  Médioale  résume 
très  houi’üuseraont  le  fonctionnement  des  forma¬ 
tions  radiologiques  du  service  de  santé.  Il  rap¬ 
pelle,  en  parlipuller,  les  gros  progrès  réalisés 
avec  les  postes  radiologicjues  inpbiles  et  les 


Fracture  do  la  cluvioule  par  balle. 

récentes  voitures  automobiles  constituant  des 
postes  autonomes,  puissants,  capables  de  se 
déplacer  rapidement  et  de  faire  en  tous  lieux 
n’importe  quelle  radiographie. 

A  côté  des  formations  sanitaires  pourvues  d’une 
installation  radiologique  coinplèle  et  de  ces  labo¬ 
ratoires  de  radiologie  smbulapis,  à  la  vérité  en 
nombre  très  restreint,  il  existe  toute  une  série 
d’hôpitaux,  annexes  d’hôpitaux  militaires,  ou 
4’bèpitapx  .auxiliaires,  qui  ne  possèdent  pas  d’ins¬ 
tallations  k  rayons  X.  Nous  allons  montrer  qu’à 
l’aide  d’un  matériel  rudimentaire,  on  peut  faire 
beaucoup  et  répondre  à  presque  toutes  les  ques¬ 
tions  du  chirurgien  en  matière  de  blessures  de 
guerre. 

Que  demande  avant  tgut  le  chirurgien  i’  Le  dia¬ 
gnostic  des  .corps  étrangers  raélalliqucs.  Où  se 
trouve  U  balle  dont  on  voit  la  porte  d’entrée, 
mais  non  l’orifice  de  sortie?  V  a-t-il  des  éclats 
d’obus  au  fond  de  cette  plaie?  dette  suppuration 
est-elle  entretenue  par  une  balle  de  schrapnell? 
Quels  sont  les  dégâts  qu’a  causés  une  balle  pas¬ 
sant  au  travers  d'un  os?  Le  diagnostic  de  l’exis¬ 
tence  d’un  corps  étranger  métallique,  son  repé¬ 
rage,  l’état  du  squelette,  peuy.ept  s.e  recoupaître 
avec  l’aide  d’une  spurce  ,de  rayons  X  ne  débitant 
pas  plus  d’un  milliampère,  Ce  débit  est  facile¬ 
ment  réalfsé  ayec  un  interrupteur  moderne  associé 
à  la  plus  médiocre 
des  bobines, àl’aidc 
de  la  moins  impor¬ 
tante  des  sources 
de  courant,  une 
batterie  d’accumUT 
latcui’S-  Un.e  seule 
condition  suffit  : 
c’est  que  l'on  uti¬ 
lise  le  tube  fllia- 
baud.  Ce  tube,  qui 
porte  toute  entière 
la  marque  de  notre 
génie  national, 
vieux  de  quinze  ans, 
est  resté,  de  loin, 
le  meilleur  de  tous 
les  tnbes  au  régime 
pour  lequel  H  fut 
créé.  Souple,  ré¬ 
glable  comme  pas 
un,  robuste,  d’une  durée  illimitée,  il  permet  tous 
les  examens  et  toutes  les  poses.  Simple,  élégant, 
uniquement  fait  de  verre,  d' aluminium  et  de  pur 
platine,  sans  cuivre,  sans  fer  et  sans  plâtre,  sans 
appendices  et  sans  verrues,  il  n’a  pas  l’aspect 
imposant  de  la  grosse  artillerie  lourde  de  la 
radiologie,  celle-ci  presque  toujours  d'origine 
étrangère. 


Ces  tubes  monstrueux  de  200  mm.  de  diamètre, 
montés  sur  des  supports  (j'allais  dire  des  affûts) 
géants,  indispensables  pour  la  radjograpliie  extra- 
rapide,  supportent  avec  plies  ou  moins  de  bonheur 
les  décharges  pour  lesquelles  ils  sont  faits,  et 
leur  vie,  souvent  éphémère,  est  toujours  limitée. 
Comment  seront-ils  remplacés,  à  l’heure  actuelle  ? 

Le  tube  Chaliaud,  déjà  ancien,  mais  d’une  per¬ 
fection  jamais  égalée,  peut  répondre  à  presque 
tous  nos  besoins  actuels,  et  nous  allons  rappeler 
le  parti  que  l'on  en  peut  tirer. 

Un  pourrait  penser  que  l’intensité  de  1  milliam¬ 
père,  que  ne  peut  dépasser  le  tube  Clialiaud,  im¬ 
plique  des  poses  très  longues.  11  n’en  est  rien,  si 
l’on  sait  sc  contenter  d’un  document  exact,  sans 
recliercher  une  image  à  grand  contraste  qui  flat¬ 
terait  davantage  l’icil  d’un  profane. 

La  finesse  de  centrage  du  point  d’impact  du 
tube  Chabaud  donne  des  contours  d’ombre  abso¬ 
lument  linéaires.  Celte  exactitude  des  contours 
permet  l’utilisation  de  radiographies  un  peu  grises 
avec  un  éclairage  judicieusement  choisi.  Une 
ampoule  moins  bien  centrée  nécessite  une  impres¬ 
sion  beaucoup  plus  vigoureuse,  parlant  une  pause 
plus  longue,  pour  obtenir  une  image  lisible.  La 
stabilité  de  fonctionnement  d’un  tube  Chabaud, 
l’exactitude  de  son  réglage  font  que  l’on  peut  se 
servir  d’un  rayonnement  pénétrant,  homogène, 
qui  ne  variera  pas  pendant  la  durée  de  la  pose. 
Cette  pénétration  du  rayonnement  donnera  une 
image  un  peu  gri¬ 
se,  il  c.st  vrai,  mais 
obtenue  on  une 
pose  courte. 

Enfin,  le  repé¬ 
rage  d’un  projec¬ 
tile  peut  SC  faire 
sur  des  pla()ues 
relativement  peti¬ 
tes.  18  X  24  et 
24  X  30,  et  en  sc 
plaçant  plus  près 
qu'on  ne  le  fait 
(l'habitude.  L’anli- 
calhode  peut  être 
placée  sans  incon¬ 
vénient  à  50  cm. 
de  la  plaque. 

Voici  quel  est  le 
matériel  dont  nous 
nous  sonipues  ser¬ 
vi  et  les  résultats  que  nous  obtenons  à  riiôpital 
militaire  Rollin,  annexe  de  rhôpital  Villemin. 
Le  collège  llollin,.  devenu  iiôpilal,  ne  possède 
que  du  courant  continu  et  est  dépourvu  d’ins¬ 
tallation  radiologi(iuc.  La  forme  do  ce  cou¬ 
rant  nous  a  interdit  l’usage  de  dilïércnts  types 
d’installations  intensives,  mais  sur  courant  alter¬ 
natif  ijuc  nous  possédions,  et  nous  nous  sommes 
co.nlcnjé  de  branefier  sur  une  batterie  d’accumu¬ 
lateurs,  un  petit  jnlerrupLeur  autonome  .Gaiiïe,  à 
diélectrique  gazeux  fonctionnant  sous  25  volts. 
Le  transformateur  utilisé  est  une  bobine  Roche- 
fort-.Uaiffe,  intensive,  à  double  enroulement,  l’en¬ 
trée  et  la  sortie  du  courant  se  faisant  par  les.  deux 
bornes  extrêmes  des  trois  Jiqrnes  du  prj.niairc. 
Un  support  Draull,  petit  modèle,  permet  l’orien- 
lalion  en  tous  sens  du  tube.  Celui-ci  fut  d’aboril 
un  petit  tube  Ruguet-Gbabaud,  à  aptieatbodc  eu 
entonnoir,  puisun  petittubc  Chaliaudde  100  mm. 
de  diamètre.  Ces  modèles  de  tube  nous  ont  permis 
de  faire  toutes  nos  radiographies  en  un  temps  qui 
n’a  jamais  dépassé  deux  minutes  et  demie,  et  cju 
reste  en  moyenne  de  une  à  deux  minutes  sam 
(■cran  renforçateur.  Une  minute  à  line  minute  e 
demie  suffit  à  obtenir  une  radiographie  sufûsanK 
de  genou,  d’épaule  ou  de  cuisse.  La  radiographie 
de  la  moitié  du  bassin,  sur  une  épreuve  30  X  .40 
repérant  une  balle  dans  la  fesse,  a  demande 
150  secondes;  de  même  celle  d’un  crâne,  montran 
de  très  petits  éclats  d’obus  dans  le  sinus  frontal 
11  nous  a  paru  intéressant  de  rappeler  et  de 
résumer  les  bénéfices  ((uc  l’on  peut  tirer  d’ui 


sans  le  fi'ucleivev  et  s  est  déformée. 
L’épreuve  montre  la  lésion  osMoiiac 
et  lu  situation  superücicllc  de  la 
balle. 
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tube  que  l’on  trouve  dans  le  fond  des  armoires 
de  tous  les  laboratoires;  tube  français,  un  peu 
délaissé,  mais  que  sa  perfection  et  sa  longévité, 
sa  parfaite  adaptation  à  une  installation  de  for- 


Kudingi'iiphie  d'une  lianclie.  lialle  repérce  à  l'aide 
d  une  épiiiglo.; 

tune,  permet  de  dresser  en  face  de  son  rival,  le 
tube  intensif  de  200  nuii.,  hier  tout  puissant, 
aujourd'hui  réservé  à  des  installations  exception¬ 
nelles.  1)''  Lomon. 


r.EÏTRE  DU  PROFESSEUR  BOSSl 

(Do  l’fniversité  de  Cènes.) 


Le  P''  Oossi,  directeur  de  la  Clinique  gynécolo¬ 
gique  de  riJniversilé  de  Gènes,  a  envoyé  à  M.  le 
P''  Pozzi  une  lettre,  qui  a  paru  dans  toute  la  Presse 
italienne  et  qui  mérite  d’être  sign.alée.  L'Université 
de  Leipzig  avait  en  eflet  adressé,  il  y  a  peu  de  jours, 
à  tous  les  professeurs  et  assistants  des  Facultés 
italiennes,  une  lettre-circulaire  accompagnée  d’un 
numéro  des  [.eipziger  \eueslen  Xacliricliten.  Ou  leur 
exposait,  du  point  de  vue  allemand,  la  raison  do  la 
guerre  actuelle,  et  leur  faisait  connaître  le  bilan  des 
«  victoires  ■>  remportées.  On  leur  demandait,  en 
outre,  d'agir  auprès  de  la  Presse  et  des  Ftudiauls 
italiens.  A  cette  demande  de  propagande  germanique, 
le  P''  Bossi  a  répondu  par  une  lettre  qu’il  a  adressée  à 
ses  collègues  de  l'I'uiversité  de  Leipzig.  Il  leur  rappelle 
d’abord  que  ce  besoin  de  propagande  intéressée  ne  se 
concilie  pas  avec  les  soucis  de  la  Science  impartiale,  et 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  la  Science  avec  la  Politique. 
«  L’Kffort  scientilique  n'a  pas  de  patrie  et.  avant  de 
mêler  les  Italiens  à  vos  querelles,  vous  auriez  dù, 
écrit  le  P''  Bossi.  vous  souvenir  que  la  science  n'a 
rien  à  voir  avec  ce  retour  à  la  barbarie  que  vou.', 
avez  déchaînée.  La  Science  est  humaine  et  univer- 

Saus  doute,  le  travail  des  laboratoires  alle¬ 
mands  et  leurs  méthodes  de  recherches  méritent 
l'admiration  de  tous.  Le  P''  Bossi  n’eu  disconvient 
pas.  Les  savants  des  pays  latins  ont  beaucoup  appris 
des  travaux  des  universités  germaniques  ;  on  u'on 
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doit  que  plus  regretter  que  toute  cette  science  se 
fasse  l’alliée  de  la  barbarie. 

<>  Je  ne  peux,  dit-il,  approuver  l’événement  horrible 
surgi  tout  à  coup  à  la  lumière,  apparaissant  dans 
toute  sa  terrible  réalité  synthétique  la  convergence 
préméditée  des  efforts  d’une  grande  partie  des  éner¬ 
gies  scientiiiqucs  et  intellectuelles  de  votre  Nation 
pour  faire  triompher  dans  le  monde  le  règne  de  la 
force  brutale.  »  Je  ne  puis  admettre,  ajoute-t-il,  «  que 
vous  excitiez  les  peuples  à  l’usage  de  la  violence  et 
de  la  force  brutale,  comme  en  plein  Reichstag  l’a  fait 
votre  chancelle)',  avec  un  cynisme  qui  l’évollé  la  cons¬ 
cience,  à  votre  avis  peut-être  trop  sentimentale,  des 

«  Que  pendant  des  années  vous  pi-èchiez  la  paix 
tout  eu  préparant  la  guerre,  eu  abusant  de  l’hospitalité 
de  nombreuses  cités  d’Europe  pour  y  amonceler  des 
armes  et  des  noyaux  d’hommes  pi'èts  à  la  trahison; 

«  Que,  exemple  peut-être  unique  dans  .  rhistoiie 
inodérne  des  peuples,  -vous  fouliez  aux  pieds  les 
traités  internationaux  et  envahissiez  des  élats  neutres 
comme  le  Luxembourg  et  la  Belgique,  assaillant  à 
l’improviste,  avec  une  violence  inouïe  et  préméditée 
(les  faits  l’ont  prouvé),  des  populations  désarmées, 
vouées  par  le  droit  des  gens  uniquement  à  la  paix  et 

■1  Que  vous  incendiiez,  détruisiez  villages,  cilé.s,  et 
cela  même,  et  cela  surtout  chez  les  neutres,  sans  res¬ 
pecter  ni  les  pi'opriélés  des  citoyens,  ni  le  patrimoine 
saci’é  de  l’art  et  de  la  civilisation...  »  c'est,  conclut  le 
1”'  Bossi,  une  civilisation  plus  humaine,  plus  liante  et 
plus  frateruello  que  nous  eusoignerons  à  nos  étu- 


UNE  AMBULANCE  ALLEMANDE  CAPTURÉE 
A  PÉRONNE 

La  retraite  des  Allemands  à  l’érouue  a  été  si  pré- 
cijiitée  qu’ils  ontdiî  abandonner  leurs  blessés  et  leur 
ambulance. 

Celle-ci  était  composée  d  euvii-on  70  fenimc.s, 
■J5  médecins,  150  iulirmiers,  un  pasteur  proleslaut, 
un  aumônier  fi'anciscain  et  quelques  diaconesses. 

Les  femmes  étaient  armées  du  pistolet  d’ordon- 
uance,  a  afin  d'assurer  en  tout  cas  le  i-espect  de  leur 
pei'sonne  ",  a  déclaré  le  médecin  chef. 

Malgré  celle  contravention  aux  règlements  de  la 
Ci'oix  de  Genève,  toute  l'ambulance  a  été  traitée  avec 
la  plus  grande  cori-eclion.  On  s’est  contenté  de  désar¬ 
mer  les  femmes  et  un  ti-ain  a  été  formé  pour  le  per¬ 
sonnel  et  le  matériel  médical  à  Salenx,  à  destination 
de  la  Suisse. 

L’attitude  de  tout  ce  monde  n’a  cessé  d’être  des 
pins  hautaines. 

La  discipline  du  pei'souuel  était  e.\lraordinairc.  au 
point  que  les  femmes  mai-cbaicnt  au  pas  et  alignées. 
Le  matériel  d'équipement  était,  d’ailleurs,  parfait  cl 
l’onlillagc  cliii'ui'gical  absolument  complet. 

(Extrait  du  Ten,ps.) 


NOS  BLESSÉS  ET  LE  FROID 


La  Société  de  Secours  aux  blessés  militaires 
adresse  aux  Françaises  l’appel  suivant  ; 

Les  blessés  qui  arrivent  dans  nos  hôpitaux  avec 
des  vêtements  en  loques  out  déjà  fi'oid.  Dans  quelques 
semaines,  les  rigueurs  de  la  saison  engendreront  des 
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maladies  non  moins  dangereuses  que  les  blessures. 
Il  est  donc  essentiel  que  toutes  les  femmes  de  France, 
depuis  Paris  jusqu’au  plus  modeste  hameau,  se  met¬ 
tent  à  l’œuvre  sans  tai-der.  Qu’elles  entendent  notre 
pressant  appel!  Qu’elles  confectionnent  des  gilets  de 
tricot,  des  cache-nez.  des  ceintui'cs  de  flanelle,  ou 
bien  qu’elles  nous  envoient  des  vêtements  et  des  cou- 
vertui'es  usagés.  Celles  dont  les  maris,  les  fils,  les 
frèi'es  sont  aux  armées  trouveront  un  apaisement 
à  leurs  angoisses  dans  cette  occupation  même.  Elles 
se  dii'ont  que  des  milliers  de  mains  li-availlent  pour 
ceux' qui  leur  sont  chers,  et  que  ces  efforts  réunis 
couti'ibueronl  à  adoucir  bien  des  souffrances  et  à 
•sauver  bien  des  vies. 

Les  vêtements  de  toute  nature  et  les  laines  en 
écheveaux  seront  i-eçus  avec  reconnaissance  au  dépôt 
de  la  Société,  63,  avenue  des  Champs-Elysées,  Paris. 


COMMUNIQUÉS 

Lu  Digitaline  riistallisée  «  fi'ançaise  u  de  Nalipellc 
informe,  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (ù  litre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  granules,  solution,  ampoules. —  Adresser  les 
demandes  au  r  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  lioulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

Lu  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, son 
Usine  de  lissage  élastique  et  ses  Magasins  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  conimundos  d’ Appareils  nrlhopèilitjues,  de  Bandages, 
de  Ceinlures,  do  Uas  élasliqucs,  etc.,  sont  exécutées  dans 
un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

.1)7,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tel.  :  Central  89-01. 

—  L’Eau  néolée  (néol  l-pa'rtie,  eau  4-purlies),  for¬ 
mule  des  Iiôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonce  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variublc  et 
très  aUci'ublc).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupiiy- 
tren.  Pni'is,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Aml)ulances,  Hôpitaux,  etc'.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  La  Société  le  Parlait  Nourricier,  7u,  rue  Rochc- 
chouart,  Paris,  est  à  même  de  fournir,  outi-e  les  objets 
nécessaires  aux  soins  de  l'ent.'ince,  tous  Instruments  de 
chirurgie,  Draps  d'hùpital.  Cotons  et  Gazes  il  pansements. 
Appareils  orthopédiques,  Bandages.  Ceintures  et  Bas  à 
varices.  Conditions  spéciales  aux  membres  de  la  Croix- 
Rouge,  sur  présentation  de  leur  carte. 

M.  Hatmaker,  2i>,  rue  de  la  Faisanderie,  Paris,  in¬ 
forme  MM.  les  Médecins,  Cliirurgiens  cl  Administrateurs 
des  Hôpitaux,  Aiiil)ulunces  et  Crèches,  qu’il  peut  livrer 
du  hall  sec  spécial  pour  Nourrissons,  Malades  et  Conva¬ 
lescents  »  Mammaia  ».  Une  remise  de  .ûO  p.  lOO  sur  les 
prix  de  détail  sera  faite  pour  les  hôpitaux,  ambulances 
et  crèches  publiques  pendant  la  durée  de  la  guerre. 


PHARMACIE  . 

Pharmacies.  —  A  la  suite  de  plaiules  de  pharnia- 
cieus  meuacés  de  la  fermeture  de  leur  ofiieine,  le 
Président  de  la  Chambre  syndicale  des  Pharmacieus 
de  la  Seine  a  conféré  avec  la  Préfectui'e  de  Police.  Il 
a  été  convenu  que  toute  pharmacie  restant  ouverte 
en  l'absence  du  titulaire  mobilisé,  avec  le  concours 
d’un  aide  professionnel,  pourrait  délivrer  au  public 
tous  produits  pharmaceutiques,  hygiéniques  et  toutes 
préparations  médicales  sous  la  surveillance  d’un 
pharmacien  diplômé  uon  mobilisable,  meme  lorsque 
ce  dernier  serait  litulaii-e  d’une  autre  pharmacie. 

Réquisition  des  alcools.  —  La  Préfecture  de  la 
Seine  a  informé  les  pharmaciens  que  l'autorité  mili¬ 
taire  a  réquisitionné,  pour  le  service  des  poudres,  les 
alcools  existant  à  Paris,  mais  qu’il  a  été  décidé  que 
les  quantités  d’alcool  nécessaires  aux  besoins  des 
phai'maciens  seraient  délivrées  sur  demande  adressée 
à  M.  le  Ministre  de  la  Guerre. 


Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 
Paris.  —  L.  Mabktueui.  imprimeur.  1.  riiq  Cassolto. 


NËOL 

^Ozullu  naissant) 

Aniincplique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Rue  Dupuytren.  —  PARIS 


LAIT  SEC  SPÉCIAL 

Pour  Nourrissons  et  Malades 

IVIÂIVIMÂLA 

î5,  rue  de  la  Faisanderie.  —  Paris 

Tél.  :  688-01 


N°  70 


Informations  Médico-Militaires 


Jeudi,  8  Octobre  1914 


JLm^ 


PRESSE  MÉDICALE 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 


EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 


—  ADMl!KIS'rBA.T10i\  — 
mASSON  ET  ÉDITEURS 

120,  boulevard  Saint-Germain 
PARIS  (VI") 

ABONNEMENTS  : 

Paris  et  Départements.  .  lO  fr. 

Union  postale .  15  fr. 

Les  abonnements  partent 
du  commencement  de  chaque  mois. 


F.  DE  LAPERSONNE 

Professeur 

de  clinique  ophtalmoloeique 
à  l'Hôtol-Dieu. 

E.  BONNAIRE 

Professeur  aurégê, 
icoouchour  et  Professeur  en  chef 
do  la  Aialernité. 

J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé. 
Cliinirgien  de  rbopital’Cocli 


DlRECTIOiV  SCIEtSTIFIQUE 
L.  LANDOUZY 


•e  de  l'Academie  de  médecine. 

M.  LERMOYEZ 


imbre  do  l'Académi 


M.  LETULLE 

Professeur  à  la  Faculté, 

_  .Médecin  do  l’hôpital  Boucicaut, 

F.  JAYLE 

chef  do  clin,  gynécologique  à  l’hô 


re  do  l'Acai 


Secrél 


e  de  la 


—  RÉDACTION  — 

SECRÉTAIBES 

P.  DESFOSSES 
J.  DUMONT 

Les  Bureaux  de  rédontton  sont 


La  PiiESSE  Médicale  prévient  scs  abonnés  et 
lüctours  qu'elle  parailvit  provisoirement  le 
Jeudi  de  chaque  semaine. 


F.  Mii.i-s.  Pel 

SOMIYIAIRE 

il  Bulletin. 

M.  Diîlürmi:. 

Blessures  produites  par  l’armement 

français. 

XX\.  Causes 

et  trailemenl  de  la  Pourriture  d’hô- 

pilai. 

U.  Waltiiek. 

Etiologie  et  prophylaxie  du  Iclauos 

chez  les  blessés  de  guerre. 

CoXVliXTION  D 

E  Genève. 

Académie  de 

Médecine. 

Oeekes  et  de.« 

-lAiNDIiS  DK  BONNES  VOLONTÉS. 

Nouvelles.  - 

-  Croix-Rouge. 

PETIT  BULLETIN 


LA  BATAILLE  MODERNE  ET  LES  SECOURS 
A  UX  BLESSÉS 

Depuis  vingt  jours,  sur  des  centaines  de  lieues, 
entre  Anvers  et  Metz,  Alliés  et.  Allemands,  jour 
et  nuit,  luttent  sans  trêve.  Chaque  semaine,  le 
front  s’étire  sur  la  seule  aile  qui  ait  du  champ  : 
Bataille  de  la  Marne,  Bataille  de  l’Aisne,  et  main¬ 
tenant  Bataille  de  la  Somme.  Incessamment  l’axe 
des  combats  sc  déplace,  s’infléchit  ou  se  redresse, 
mais,  quelles  que  soient  les  péripéties  de  la  lutte 
gigantesque,  c’est  toujours  en  fin  de  compte  la 
grande  faucheuse  qui  triomphe. 

Durant  la  campagne  de  1870,  les  pertes  —  sauf 
à  Vionville-Gravelotte-Saint-Privat  —  restèrent 
sensiblement  égales  à  celles  des  guerres  anté¬ 
rieures.  En  Mandchourie,  le  chiffre  des  blessés 
s’éleva  presque  du  simple  au  double;  il  a  plus 
que  triplé  maintenant.  On  comprend  que,  dans  ces 
conditions,  nos  pauvres  enfants  aient  si  durement 
pâti.  Victimes  nombreuses,  impossibilité  matérielle 
absolue  de  porter  des  secours  efficaces  dans  les 
tranchées  et  surtout  de  relever  les  morts  durant 
l’action.  Bombardement  immédiat  par  l’ennemi, 
des  «  nids  de  blessés  »,  violation  par  certaines 
unités  allemandes  de  la  Convention  de  Genève, 
autant  de  causes  qui,  dans  des  proportions 
variables,  annihilent  l’elTort  médical. 

Si  vous  ajoutez  à  cela  les  lois  inéluctables  de  la 
guerre  que  résume  la  terrible  formule  des  états- 
majors  modernes  :  «  Combattre  d’abord,  nourrir 
ensuite,  soigner  après  v,  vous  comprendrez  mieux 
pourquoi,  du  côté  allemand  comme  du  côté 
français,  mais  davantage  encore  du  côté  allemand, 
les  blessés  ont  vu  leur  évacuation  retardée. 

Sans  doute,  il  est  affreux  de  laisser  dans  les 
gares  des  malheureux  qui  souffrent;  mais,  voii.s 
l’avez  tous  compris,  la  stratège  moderne,  qui  use 
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durant  la  bataille,  se  sert  des  voies  ferrées  comme 
d’une  arme  pour  foncer  sur  l’ennemi  ou  le  conte¬ 
nir,  doit  faire  passer,  avant  tout,  l’arrivée  de  ses 
renforts  et  de  ses  trains  de  munitions. 

Remarquez  que  je  ne  défends  personne,  je  n’ai 
pas  qualité  pour  cela;  mais,  parfois,  je  me  demande 
si  ceux  qui  récriminent  trop  volontiers,  sont  jamais 
sortis  de  l’abstraction  pour  entrer  dans  la  réalité, 
.et  si,  entre  autres  choses,  ils  ont  bien  compris 
tout  ce  que  ce  mot  Guerre  comporte  de  sacri¬ 
fices,  d’obéissance,  de  discipline,  et,  disons-lc,  de 
nécessités  horribles  Voilà  quarante-quatre  ans 
que  les  Allemands  répétaient  que  la  guerre  de  70 
n’aurait  été  que  jeu  d’enfants  à  côté  de  celle  qu’ils 
préparaient,  — et  comment!  Cette  guerre,  annon¬ 
cée  comme  redoutable,  ayant  éclaté,  rien  de  sur¬ 
prenant,  pour  qui  connaît  nos  ennemis,  qu’elle 
ait  dépassé  encore  ses  meurtrières  promesses. 
Notez  que  tout  ceci  n’est  point  littérature.  Durant 
laBataille  de  la  Marne,  j’ai  vu  des  trains  d’hommes 
et  de  munitions  avancer  sur  deux  voies  et  sur 
les  routes  ctdébouchcr  de  partout  durant  des  jours 
et  des  nuits.  Meme  spectacle,  ou  à  peu  près,  sur 
l’Aisne.  Or,  qui  pâlit  de  cet  encombrement  fatal 
des  chemins?  sinon  l’arrière,  le  service  sanitaire, 
et,  partant,  les  blessés.  Durissima  le.v... 

Ceci  dit,  je  voudrais,  en  deux  mots,  parler  des 
Croix-Rouge.  Comme  les  camarades,  j’ai  été 
maintes  fois  choqué,  naguère,  par  les  randonnées, 
à  travers  nos  rues,  de  jeunes  personnes  — 
hélas!  que  j’en  ai  vu  courir  des  jeunes  filles!  — 
filant  à  pleine  allure  dans  leurs  autos,  conduites 
par  des  éphèbes  aux  cheveux  plats.  Tap,  tap, 
tap,  tap,  tap,  c’était  l’heure  du  patriotisme  à 
échappement  libre.  L’approche  de  l’ennemi  vint, 
heureusement,  y  mettre  fin.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  juger  toutes  les  infirmières  do  nos  Sociétés 
de  secours  sur  des  échantillons  mauvais  teint  et 
qui  se  sont  vite  éliminés  d’eux-mémes.  Toutes 
les  femmes,  laïques  ou  religieuses,  qui  sont  res¬ 
tées  sont  expertes,  dévouées,  et  j’en  sais  d’admi¬ 
rables,  vous  entendez,  admirables! 

Avec  notre  manie  d’attendre,  pour  nous  orga¬ 
niser,  que  les  événements  nous  pointent,  nos 
législateurs  n’ont  pas  osé  organiser,  pour  des  rai¬ 
sons  qu’il  serait  oiseux  d’aligner  ici,  le  recrute¬ 
ment  militaire  des  femmes  de  fonctionnaires, 
ainsi  qu’il  existe  chez  nos  ennemis.  Lk-bas,  il  y  a 
68.000  infirmières  enrégimentées  avec  livret  mili¬ 
taire  et  revolver  au  côté  «  pour  se  garantir  contre 
les  tentatives  des  blessés  (!!)  ».  Chez  nous,  la 
levée  étant  toute  bénévole,  c’est  déjà  miracle 
qu’elle  ait  tant  donné. 

Certes,  le  métier,  au  début,  n’était  pas  bien 
entré  dans  les  cervelles.  Une  bonne  infirmière  qui 
connaît  son  affaire  laissera  parfaiteraciil  tran¬ 


quille  le  médecin  surmené,  que  sa  voisine  déran¬ 
gera  pour  un  rien.  La  première  connaîtra  mille 
petits  secrets  :  elle  .saura  arranger  un  bras  dans 
une  position  meilleure;  ici  elle  fera  patienter  le 
blessé,  là  elle  lui  donnera  le  calmant  prescrit; 
bref,  sans  jamais  s’affoler,  elle  connaîtra  la  minute 
exacte  où  il  lui  faudra  recourir  au  chef.  Sa  voi¬ 
sine,  au  contraire,  bousculant  tout  le  monde, 
réveillant  les  malades,  sèmera  le  désarroi  pour  le 
moindre  incident.  Sachez  que  ce  dernier  type  se 
fait  de  plus  en  plus  rare.  Et,  en  tout  cas,  no.s 
compagnes,  vues  à  l’ceuvre  autour  du  front  et 
dans  les  gares,  comme  dans  les  hôpitaux,  m’ont 
paru  si  attentives,  si  vaillantes,  si  dociles,  si  ins¬ 
truites  aussi,  que  nous  aurions  grand  tort  de  ne 
les  point  acclamer.  Elles  restent  nos  meilleures 
collaboratrices,  et  nous  ne  sommes  ni  de  la  pro¬ 
fession,  ni  du  pays  où  l'on  méconnaît  les  services 
rendus. 


Restent  les  médecins.  Ici,  ma  plume  liésite  et 
mes  yeux  se  brouillent.  Externes,  internes,  sim¬ 
ples  étudiants,  jeunes  docteurs,  combien  sont 
restés  dans  les  champs  historiques  fauchés  par 
la  mitraille? 

Les  officiers  d’état-major  qui,  jadis,  nous  fai¬ 
saient  des  conférences  de  tactique  nous  avaient 
bien  dit  les  iDérils  promis  aux  «  non  combattants  ». 
Mais  qui  pouvait  croire  que  leurs  prévisions, 
basées  sur  leurs  connaissances  techniques  des 
conditions  nouvelles  de  la  guerre,  sc  réaliseraient 
aussi  cruellement? 

Ah!  le  Corps  de  santé  militaire  français  peut 
être  lier  de  ses  enfants;  nul  n’a  failli  à  sa  tâche  ! 
Si  j’osais,  je  citerais  le  nom  d’un  jeune  chirurgien, 
très,  très  connu  pour  ses  travaux  sur  le  crâne,  qui, 
entre  deux  pansements,  trouva  le  moyen  d’en¬ 
lever  dos  hommes  hésitants  et  de  les  ramener  au 
plus  fort  de  la  mêlée.  Il  est  proposé  pour  la  croix 
et  les  galons  d’aide-major.  Je  vous  en  parlerai 
plus  tard. 

Je  devrais  mentionner  aussi  ce  maître  de  la 
médecine  militaire,  échappé  par  miracle  au 
peloton  d’exécution  et  qui,  par  son  sang-froid, 
sauva  son  ambulance. 

Enfin,  que  ne  puis-je  davantage  reproduire  la 
leltre  de  deux  officiers  prussiens  blessés — je  l’ai 
là  sous  les  yeux  —  et  qui,  subjugués,  domptés 
par  notre  dévouement,  ont  tenu  à  en  dresser  un 
procès-verbal  émouvant.  Oui,  je  le  répète,  nous 
pouvons  être  fiers  de  tous  les  nôtres;  La  famille 
médicale  fera  bonne  figure  dans  l’histoire  de  celte 
terrible  guerre. 


Mais  les  vieux,  les  incraplo}'és,los  qiiémanileurs 
de  besognes  utiles  voudraient  bien,  eux  aussi, 
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qu’on  les  utilisât.  Tenez,  je  vais  leur  donner  une 
idée.  On  peut  dire  que  ce  journal  pénètre,  à  cette 
heure,  dans  toutes  les  régions  de  la  France. 
Ceci  étant,  pourquoi  les  médecins  libérés  de 
toute  obligation  militaire,  et  qui  voudraient  ser¬ 
vir,  n’enverraient-ils  pas  à  La  Presse  Màdicetlc, 
!'>0,  boulevard  Saint- Germain,  une  note  adminis¬ 
trative  impersonnelle,  ainsi  formulée  : 

Nom,  prénoms,  âge. 

Date  et  lieu  de  naissance,  adresse  présente. 

Etudes  antérieures.  Externat,  internat  en  médecine 
ou  en  chirurgie. 

A  exercé  la  médecine  à  la  ville  ou  à  la  campagne 
depuis  X  années. 

Aptitudes  professionnelles  ;  Médecine,  Chirurgie, 
Spécialités. 

Aptitude  physique.  Ici,  dire  très  franchement  si 
l'on  peut  être  employé  ou  non  dans  des  services  actifs 
forcément  très  durs.  11  est  inutile  de  se  proposer  pour 
une  tâche  qu’on  ne  pourra  matériellement  plus  rem¬ 
plir  au  bout  de  quelques  semaines. 

Toutes  ces  notes,  divisées  par  régions  mili¬ 
taires  et  par  compétences,  si  je  peux  dire  (d’un 
côté  les  médecins,  les  chirurgiens,  de  l’autre, 
ceux  qui  se  proposent  pour  les  trains  sanitaires), 
seraient  envoy  ées  à  la  direction  du  .Service  de 
santé,  qui  les  feraient  parvenir  aux  diverses 
régions.  On  aurait,  à  l’exemple  de  ce  qui  s’est 
fait  pour  les  autos,  le  nombre  restant  des  dernières 
bonnes  volontés  médicales  à  employer.  Ce  serait, 
si  l’on  veut,  comme  une  sorte  de  recensement 
pour  la  levée  volontaire.  Les  directions  com¬ 
pétentes  sauraient  donc  exactement  oii  puiser,  à 
l’occasion.  Je  donne  l’idée  en  gros  et  pour  ce 
qu’elle  vaut,  sans  m’occuper  des  voies  et  moyens; 
en  tout  cas,  puisque  ce  ne  sont  pas  les  bonnes 
volontés  qui  manquent,  mais  la  possibilité  de 
s’employer,  nous  avons  cru  devoir  faire  une  ten¬ 
tative  nouvelle  auprès  des  pouvoirs  publics,  et  à 
vous  de  voir  si  elle  correspond  à  vos  désirs  de 
médecins  français. 

Qu’on  ne  dise  pas  surtout  qu'on  ne  fait  rien. 
J’estime,  et  avec  moi  beaucoup  de  confrères,  que 
les  instructions  de  M.  le  médecin  inspecteur  gé¬ 
néral  Delorme  ont  sauvé  quantité  de  vies  humaines. 
Ces  instructions  cliniques  sont  complétées  et  ren¬ 
forcées  encore  dans  ce  numéro  mémo.  De  son 
côté,  M.  le  P''  VValther  nous  fournit  les  résultats 
les  plus  intéressants  sur  le  traitement  du  tétanos. 
Je  crois  savoir,  en  outre,  que  des  expériences  sont 
actuellement  poursuivies  pour  réaliser  un  vaccin 
curatif  du  même  tétanos.  Emlin,  un  des  maîtres  de 
notre  art  nous  communique  les  résultats  de  son 
expérience  sur  le  traitement  de  la  Pourriture 
d’hôpital,  que  nous  pensions  bien  ne  plus  jamais 
revoir. 

De  toutes  parts,  l’elTort  est  immense  ;  il  est  plus 
grand  aujourd’hui  qu’hier,  et  il  sera  encore  plus 
efficace  demain.  Sivou.s  voulez  être  justes,  inter¬ 
rogez  les  prisonniers  blessés,  et  vous  verrez  si, 
chez  eux  la  stagnation  sur  le  champ  de  bataille 
n’a  pas  été  la  règle.  Leurs  «  lazarets  »  fonction¬ 
nent  bien,  c’est  entendu;  mais  les  ambulances  de 
l’arrière  et  nos  hôpitaux  temporaires  ne  valent-ils 
pas  autant? 

F.  Mii.f.s. 

P. -S.  —  Pour  les  confrères  de  Paris  et  de  la 
banlieue  :  Si  dans  votre  clientèle  vous  rencontrez 

_ ce  dont  je  ne  doute  pas  —  des  âmes  charitables 

qui  désireraient  faire  parvenir  rapidement  à  nos 
troupiers  du  linge  chaud,  faites  la  quête.  J'espère 
vous  donner,  jeudi  prochain,  une  adresse  où, 
vous  pourrez  faire  tenir  des  paquets  individuels, 
grande  taille,  moyenne  taille  et  petite  taille.  Ils 
pourraient  contenir  ;  un  caleçon  de  laine,  une  che¬ 
mise  de  flanelle  ou  un  tricot,  des  gants  —  qui 
n’en  a  une  paire  de  chauds  dont  il  se  dessaisirait 
volontiers  '?  —  un  savon,  et  le  tout  enveloppé  dans 
une  serviette  cousue  sur  les  côtés  pour  que  le 
paquet  bien  tassé,  réduit  à  son  plus  petit  volume, 
ne  s’ouvre  pas  en  route.  Grâce  au  zèle  d’une 
sainte  femme,  j'en  ai  déjà  envoyé  plusieurs;  ils 
ont  été  les  bienvenus,  je  le  sais.  Donc,  incllez- 
vous  en  campagne,  et  à  jeudi  prochain. 

F.  j\I. 


UNE  MISSION  DE  CINQ  JOURS  A  i.A  CITADELLE  DE  BLA  YE 

DES  BLESSURES  PRODUITES 

PAR  L’ARMEMENT  FRANÇAIS 

Par  M.  E.  DEEORME 
Médecin  inspecteur  général  de  l'Année, 

Membre  de  l'.Académie  de  Médecine. 


I  II  m’a  été  donné  à  Blaye,  à  la  citadelle,  d’ob- 
I  server,  circonstance  exceptionnelle,  sur  700  bles- 
1  ses  environ’,  les  effets  des  gros  projectiles  fran¬ 
çais  et  des  balles  du  fusil  de  l’infanterie  française. 

Il  s’agissait  de  traumatismes  graves,  pour  la 
plupart;  ces  blessés  étant  de  ceux  qui,  jugés 
intransportables  par  l’ennemi,  avaient  été  aban¬ 
donnés  par  lui  sur  le  champ  de  bataille.  De  ces 
blessés  recueillis  par  nous,  les  plus  graves  étaient 
morts  avant  ou  pendant  le  transport;  de  ceux  qui 
restaient,  néanmoins,  un  très  grand  nombre  pré¬ 
sentait  des  blessures  sévères,  imposant  des  trai¬ 
tements  chirurgicaux  actifs  et  dirigés  par  un  chi¬ 
rurgien  de  carrière. 

Une  organisation  rapide,  un  fonctionnement 
intensif,  ma  longue  expérience  me  permirent,  en 
deux  jours  et  demi,  d’assurer  des  soins  aux  plus 
gravement  atteints. 

Ce  mémoire  a  été  écrit  au  courant  de  la  dictée, 
en  les  pansant. 

Chargé  par  M.  le  Ministre  de  la  Guerre,  en 
date  du  15  septembre,  d’une  mission  à  la  citadelle 
de  Blaye,  en  vue  d’organiser  le  service  de  ces 
blessés,  je  quittai  cette  citadelle  le  cinquième  jour, 
confiant  leurs  soins  à,  de  jeunes  médecins  pourvus 
d'instructions  très  précises  et  dont  j’avais  pu 
apprécier  la  valeur  pendant  les  deux  jours  et 
demi  durant  lesquels  ils  m’avaient  servi  d’aides 
et  avaient  été  guidés  de  mes  incessants  conseils. 

Tous  ces  blessés  semblaient  avoir  beaucoup 
et  pendant  de  longs  jours,  souffert  de  leurs  fa¬ 
tigues  et  de  leurs  privations;  un  grand  nombre 
avait  de  la  fièvre,  presque  tous  présentaient  des 
plaies  infectées.  Il  fut  remarquable  de  constater 
combien  vite,  en  vingt-quatre  heures,  leur  état 
général  se  modifia,  lorsqu’ils  furent  convenable¬ 
ment  hospitalisés,  qu’ils  furent  munis  d’appareils 
.  onvenables  et  de  pansements  réguliers. 

Ils  provenaient,  pour  la  plupart,  des  combats 
d’Rstcrnay  et  de  Montmirail.  Ils  avaient  été 
frappés  dans  les  journées  des  6  et  7  Septembre. 
Certains  avaient  de  bons  pansements.  J’ai  pu 
reconnaître  que  ceux-ci  avaient  été  exécutés  par 
les  nôtres;  d’autres  pansements  et  d’autres  im¬ 
mobilisations  avaient  été  assurés  par  des  méde¬ 
cins  allemands  et,  soit  du  fait  de  la  hâte  et  des 
difficultés  éprouvées,  soit  pour  d’autres  raisons, 
pansements  et  immobilisations  étaient  moins 
réguliers.  Ils  ont  été  évacués  en  wagons  le  7  Sep¬ 
tembre  et  sont  arrivés,  d’une  traite,  dans  la  nuit 
du  11  au  12  Septembre,  par  conséquent,  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième  jour  à  Blaye,  dans  la  nuit, 
accompagnés  de  deux  de  leurs  médecins  aux 
soins  desquels  ils  avaient  été,  en  partie,  confiés. 
Cinq  ou  six  sont  morts  en  cours  de  route.  Au  dire 
du  médecin  aide-major  Verdoux,  qui  les  reçut  cl 
fut  effrayé  de  leur  nombre,  de  la  gravité  de  leurs 
traumatismes  et  de  l’anéantissement  de  beaucoup 
d’entre  eux,  leur  état  paraissait  très  sévère;  ils 
n’avaient  plus  la  force  de  se  plaindre.  On  employa 
pour  eux  largement  la  caféine,  la  morphine  et, 
malgré  la  précarité  de  leur  installation  sommaire, 
l’état  de  beaucoup  s’améliora  déjà  et  assez  vite 


1.  Il  a  clé  diflicilc  ,d'cn  coiinaUre  le  iioinlirc  exact. 
11  dépassait  700.  Beaucoup  do  petits  blessés  oui  cKeiclié 
à  ne  pas  se  présenter. 


pour  qu’on  modifiât  quelque  peu  le  premier  pro¬ 
nostic  porté. 

Dans  la  soirée  du  12  .Scptcmltre  arrivèrent 
250  blessés,  qui  se  joignirent  aux  450  à  500  qui 
se  trouvaient  déjà  dans  la  citadelle. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  à  la  proportionnalité  des 
diverses  blessures.  Une  pareille  statistique  serait 
sans  intérêt  parce  qu  elle  serait  influencée,  d’une 
façon  toute  spéciale,  par  les  conditions  do  ras¬ 
semblement  de  ces  blessés.  Mais  un  fait  ([ui 
devait  frapper,  c’est  ;  Vc.rcesswe  rareté  des 
blessures  de  l’abdomen  et  du  bassin,  des  blessures 
de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle,  la  rareté 
relative  des  blessures  de  la  poitrine  et  du  crâne; 
par  contre,  l'e.rccssive  fréquence  des  fractures 
ÿ-raves  des  membres,  en  particulier  des  fractures 
de  cuisse,  dont  le  nombre  était  prépondérant,  puis 
des  fractures  graves  de  jambes,  de  bras.  Plus  rares 
étaient  les  fractures  des  os  de  l’avant-bras. 

Pour  les  blessures  des  articulations,  ce  furent 
surtout  celles  du  genou  qui  me  frappèrent  le  plus 
par  leur  fréquence  et  par  leur  bénignité  relative  ; 
vinrent  ensuite,  par  ordre  de  proportionnalité,  les 
blessures  du  cou-de-pied,  de  l’épaule  et  du  coude 

J’observai  un  certain  nombre  de  perforations 
du  bassin,  de  lésions  diverses  de  l’omoplate. 

Les  blessures  du  crâne  m’ott’rirent  plusieurs 
exemples  de  notre  curieuse  variété  de  fractures 
par  gouttières. 

En  dehors  de  cette  série  insolite,  extraordinaire 
des  fractures  de  cuisse,  que  j’eus  à  traiter,  je 
fus  très  frappé  par  Vabsence  des  complications 
graves  qu’on  pouvait  s’attendre  à  rencontrer  sur 
une  série  aussi  importante  d’hommes  atteints  de 
lésions  sévères,  rapidement  et  depuis  longtemps 
pansés,  recouverts  de  vêtements  souillés  et,  par 
la  force  des  choses,  transportés  au  loin. 

Je  n’eus  à  relever  aucun  cas  de  gangrène 
gazeuse,  de  gangrène  traumatique,  d’érysipèle,  de 
phlegmon  diffus,  putride,  d’hémorragie  grave  les 
premiers  jours,  de  pourriture  d’hôpital.  Je  ne 
vis  qu’un  seul  cas  de  lymphangite  réticulaire.  Par 
contre,  le  tétanos  se  montra  relativement  fré¬ 
quent.  Au  moment  de  mon  arrivée,  dos  tétanos 
avec  opisthotonos  s’étaient  déjà  déclarés;  et,  de¬ 
puis,  j’eus  à  isoler  quatre  blessés  atteints  de 
formes  suraiguës  ou  aiguës.  Us  furent  confiés 
à  leurs  médecins.  Ils  succombèrent. 

Dans  les  fractures,  je  n’eus  à  constater  qu’un 
seul  cas  (dans  une  fracture  de  cuisse)  d’un  œdème 
dur,  indice  d’une  ostéomyélite  commençante. 

(Juant  aux  suppurations,  clics  ne  présentaient 
aucun  caractère  de  diffusion  suraiguë. 

Les  corps  étrangers  (balles  de  shrapnell,  éclats 
d'obus)  manifestèrent  ici,  comme  toujours,  leur 
intolérance,  mais  les  accidents  qu’ils  provoquè¬ 
rent  restèrent  limités.  Il  faut  dire  aussi  que  je 
n’ai  pas  attendu,  pour  les  extraire,  que  les  acci¬ 
dents  se  soient  accusés. 

Des  blessures  en  particulier. 

11  serait  puéril  de  donner  ici  des  observations 
détaillées,  bien  ([u’il  me  soit  facile  de  les  fournir, 
puisf[uc  j’avais  pris  mes  dispositions  pour  (|ue 
toutes  soient  recueillies  pendant  l’exécution  des 
pansements  et  que  les  plus  importantes  étaient 
dictées  par  moi.  Je  me  contenterai  de  relater  les 
plus  intcressante.s  ;  celles  qui  ajoutent  un  docu¬ 
ment  à  ce  que  nous  connaissons  déjà  sur  les  bles¬ 
sures  de  chaque  région  du  corps. 

Mais,  auparavant,  je  vais  m’arrêter  un  instant 
à  la  description  générale  des  traumatismes,  en  les 
catégorisant  par  nature  du  projectile  qui  les  a 
produites,  et  en  les  comparant  aux  blessures  pro¬ 
duites  par  les  projectiles  ennemis  que,  jusqu’ici, 
j'ai  examinées  sur  plus  de  6.000  blessés  français 
dans  diverses  formations  sanitaires  ou  hôpitaux. 

Blessures  par  les  gros  projectiles 
et  leurs  éclats. 

Je  n’ai  pas  observé,  et  la  cho.se  m'eu  étonne, 
les  efl’ets  d’explosion  que  j’ai  relevés  sur  une 
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vingtaine  de  blessés  français  cl  cependant  on 
sait  que  l’obus  explosif  français,  qui  contient 
iS50  gr.  de  mclinite,  a  des  effets  plus  brisants 
([ue  l’obus  allemand.  Il  est  vraisemblable  que  les 
blessés  qui  ont  présenté  ces  effets  d’explosion 
sont  morts  sur  le  champ  de  bataille.  Ce  qui 
tendrait  à  me  le  faire  croire,  c’est  qu’un  des 
blessés  de  Blaye,  qui  ne  portait  aucune  trace  appa¬ 
rente  de  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale  et 
du  rein  et  dont  les  lésions  ne  pouvaient  guère 
s’expliquer  que  par  un  elïet  d’explosion,  est  mort 
rapidement  avec  des  escarres  de  décubitus  aigu, 
une  rétention  d’urine  sanglante;  la  vessie  était 
énormément  dilatée. 

Aucun  blessé  ne  m’a  offert  d’exemple  de  séjour 
de  gros  fragments  d'obus,  mais  il  est  vrai- 


Figure  1.  Figure  2. 

Lésions  des  parties  molles  du  iras. 


semblable  que  les  plus  vastes  des  traumatismes 
observés  avaient  été  produits  par  les  gros 
éclats,  culots,  etc. 

Le  nommé  B...  avait  toute  la  face  externe  du  bras 
gauche  abrasée  par  un  do  ces  gros  éclats,  qui  avait 
agi  aussi  bien  par  le  mécanisme  de  l’abrasion  que 
par  celui  do  l’étirement.  Dans  le  fond  de  sa  plaie, 
on  distinguait  contuses,  bourgeonnantes,  sup¬ 
purant  abondamment,  les  masses  musculaires  du 
biceps  et  du  triceps  et,  en  bas,  le  fragment 
inférieur  de  l’humérus  dénudé  (fig.  1). 

De  semblables  traumatismes,  dans  la  pensée  de 
ceux  qui  m’avaient  fourni  les  premiers  renseigne¬ 
ments  sur  ces  blessés,  imposaient  une  amputation 
immédiate.  Je  n’ai  pas  cru  devoir  la  pratiquer 


en  raison  de  l’intégrité  de  l’avant-bras  et  de  la 
main,  qui  seront  toujours  utiles  au  blessé,  ([uelle 
(|ue  soit  la  valeur  du  bras.  Cet  homme,  immobilisé 
dans  une  de  mes  gouttières  de  zinc,  va  bien.  Je 
me  suis  contenté  de  rapprocher  par  des  sutures 
en  U  médiales,  de  distance  en  distance,  les  bords 
de  la  plaie  pour  en  diminuer  l’étendue.  iMes 
sutures  ont  amené  le  résultat  désiré. 

l^e  deuxième  blessé,  le  nommé  R...,  du  75®  d’in¬ 
fanterie,  présentait  une  fracture  très  comminutive 
du  tiers  inoj'en  de  l’humérus,  avec  abrasion  de  la 
face  externe  de  la  région  delioïdienne  (fig.  2). 

L’humérus  était  littéralement  broyé  et  le  frag¬ 
ment  supérieur  porté  en  abduction.  J’appliquai, 


chez  ce  blessé,  mon  appareil  apres  réduction 
facile  de  la  fracture.  Le  surlendemain,  je  prati¬ 
quai  des  sutures  médiates  en  U  ;  le  blessé  allait 
bien  lors  de  mon  départ. 

La  iigure  3  montre  l’étendue  des  lésions  d’une 
main  dont  la  face  dorsale  a  été  abrasée. 

Ce  sont  là  lésions  extrême.s.  A  côté  d’elles,  je 
devrai  ranger  un  grand  nombre  de  sillons  longs 
de  G  à  10  cm.,  larges  de  4  à  5  cm.,  un  peu  plus 
étendus,  en  général,  <jue  ceux  produits  par  les 


éclats  allemands,  sans  que  la  différence  soit  tou¬ 
jours  bien  frappante. 

Voici,  reproduits  par  deux  croquis  rapides, 
mais  fidèles,  deux  exemples  de  ces  traumatismes 
moyens. 

Sur  l’un,  correspondant  à  la  partie  postérieure 


Figure  6. 

Dimensions  respectives  d'orifices  de  sorties  de  balles 
tirées  à  très  courtes  distances,  qui  n'ont  intéressé  que 
dos  parties  molles. 

du  tibia  (1/3  inférieur),  l’espace  achilléen  interne 
est  largement  ouvert  (llg.  4). 

Sur  l’autre,  la  face  externe  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  fracturé  est  mise  à  nu  (fig.  5). 

En  général,  les  blessures  par  éclat  d’obus 


Figure  0. 

Sil/on-séton  produit  par  un  éclat  d'obus  dans  la  repion 
scapulo-humirale. 

avaient  4  cm.  sur  4  cm.,  elles  étaient  assez  régu¬ 
lièrement  rondes,  à  bords  contus. 

Voici  un  exemple  des  plus  grands  des  orifices 
moyens  (fig.  6). 

Je  n’ai  observé  que  dans  un  ou  deux  cas  le 
piqueté  produit  par  les  minuscules  éclats  de  l’obus 
explosif. 

Rarement  j’ai  eu  à  extraire  des  fragments 
d’obus  moyen. 

Quant  aux  balles  de  nos  schrapnells,  elles  m’ont 
paru  produire  des  lésions  analogues  à  celles  que 


déterminent  des  balles  de  schrapnells  allemands  : 
orifice  d’entrée  régulier,  rond,  des  dimensions 
approximatives  de  la  balle  (1  cm.),  avec  séjour 
fréquent  du  projectile. 

Blessures  produites  par  les  balles. 

J’ai  observé  toutes  les  lésions  produites  par 
les  balles,  de])ui.s  la  contusion  simple  jusqu’au 
séton,  avec,  comme  intermédiaire,  les  plaies  on 
cul-de-sac  et  les  sillons,  les  trajets  courts  cl 


Séion  des  pariies  molles  des  régions  pectorale  et  scapulaire. 

L'orifice  d'entrée,  située  preeqao  sous  la  clavicule  gau¬ 
che.  est  punctilorme  ;  roriüce  de  sortie  scapulaire  a  un 
diamètre  de  5  cm.  sur  3. 

les  longs  trajets  d’enfilade  surtout  constatés  à 
l’épaule,  au  dos,  à  la  cuisse,  enfin  les  perforations 
multiples  avec  augmentation  des  dimensions  dia¬ 
métrales,  à  mesure  qu’on  se  rapprochait  de  la 


Figures  9  et  10. 

Séton  des  parties  molles  de  la  jambe. 

Orifice  d’entrée  punctiforme,  orifice  de  sortie  de  4  cm. 
sur  4  oin. 

10.  .\spoct  de  Foriiioe  do  sortie,  réduction  de  1/3. 

dernière.  Il  n’était  pas  rare  de  trouver  une  der¬ 
nière  ouverture  de  4  à  5  cm.  de  longueur  et  de 
largeur,  alors  que  l’orifice  d’entrée  avait  les 


Figure  11. 

.Séton  des  parties  molles  du  coude. 

Orifice  de  sortie  d'une  bulle  qui  n  traversé  le  coude,  de 
dedans  en  dehors.  Cet  orifice  béant  a  8  cm.  sur  G.  — 
L’orifice  d’entrée  interne,  arrondi  réguiièremont,  avait 
'  fi  cm.  de  diamètre, 

dimensions  diamétrales  de  la  balle.  Les  figures 
7,  8,  9,  10,  11,  sont  bien  démonstratives  sous 
ce  rapport. 

Il  serait  impossible  de  préciser  si  1  agrandis¬ 
sement  de  ces  orifices  de  sortie  était  dû  à  la  pro¬ 
jection  de  parcelles  de  tissus  lancées  par  la  balh 
ou  à  l’action  d’une  balle  retournée.  Ce  que  j’a 
constaté,  lors  de  l’ablation  des  projectiles,  c’os 
qu’en  général  ceux-ci  étaient  moins  déviés  su 
leur  axe  qu’on  ne  le  dit  généralement. 

Ln  déformation  do  nos  balles  est  très  rare  e 
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s’est  traduite  par  une  déviation  de  pointe,  excep¬ 
tionnellement  par  un  tassement  antéro-posté¬ 
rieur.  Je  n’ai  pas  observé  do  fragmentation. 
En  somme,  une  fois  de  plus,  il  a  été  constaté 
ici  qu'il  y  a  des  diiïérences  frappantes  entre 
les  déformations  et  les  fragmentations  présen¬ 
tées  par  nos  balles  qui,  lingot  de  cuivre,  ne  se 
divisent  pour  ainsi  dire  pas  et  celles  que  subissent 
les  balles  allemandes,  faites  d’un  noyau  de  plomb 
et  d’une  enveloppe  qui  se  séparent  et  se  frag¬ 
mentent  assez  aisément,  comme  nos  balles  du 
fusil  Lebel. 

Des  plaies  d’cnlllade,  j’en  ai  observé  do  toutes 
sortes,  depuis  celles  axilcs  du  tronc  allant  de  la 
nuque  aux  lombes,  depuis  celles  de  l’avant-bras 
et  du  bras,  jusqu’à  ces  enfilades  à  orifices  très 
multiples,  qui  prennent  plusieurs  segments  du 
même  membre.  De  ces  enfilades,  les  moins 
connues  sont  celles  dont  je  parlerai  tout  à 
l’heure,  et  dans  lesquelles  la  balle  pénétrant 
une  clavicule,  puis  l'autre  clavicule,  est  ressortie 
vers  l’aisselle. 

Conformément  à  l’ime  de  nos  données  basales, 
les  orifices  d'entrée  sont  très  difl’érents  comme 
dimensions,  suivant  la  vitesse  du  projectile  qui 
les  a  produits.  En  général  circulaires,  ils  étaient, 
tantôt  punctiformes,  tantôt  avec  perte  de  sub¬ 
stance,  de  G  à  7  mm.  de  diamètre,  rarement  bien 


Figures  12  et  1:). 

Orifices  d'enti'ée  et  de  sortie  d’une  balle  déviée  animée 
d’une  grande  vitesse, 

plus  grands  (balle  déviée,  fîg.  12  et  1,2).  Les  ori¬ 
fices  de  sortie  plus  grands,  souvent  irréguliè¬ 
rement  circulaires,  autrefois  en  sillon  ou  en  lam¬ 
beaux,  avaient  1  ou  2  cm.  de  diamètre,  mais  il 
n’était  pas  rare,  alors  même  que  des  os  n’avaient 
point  été  traversés,  de  trouver  des  sillons  de 
sortie  ayant  4,  5,  G  cm.  de  long  sur  2,  .'i,  4  cm. 
de  large  et  ressemblant  tout  à  fait  à  des  plaies 
produites  par  des  éclats  d’obus.  C’est  que  la 
lésion  avait  été  produite  à  très  courte  distance; 
c'était  l’esquisse  d’un  coup  de  feu  explosif,  de 
dimensions  restreintes.  On  eut  pu  tout  à  fait 
méconnaître  l’origine  réelle  de  ces  orifices  et  le 
projectile  qui  les  avait  produits,  si  l'on  n'avait 
pas  examiné  avec  grands  soins  l’orifice  d'entrée, 
lequel  portait  la  signature  évidente  d’une  bles¬ 
sure  produite  par  une  balle  de  fusil. 

Ces  plaies  guérissent  vite  d’ordinaire.  Il  est 
douteux  que  celles  que  nous  ont  présenté  ces 
blessés  guérissent  aussi  rapidement,  en  raison  de 
leur  étendue  plus  considérable  (tir  à  courte  dis¬ 
tance). 

Blessures  des  régions.  —  Blessures 
de  la  tête. 

.l’ai  vu  plusieurs  cas  de  contusion  du  crâne, 
avec  dénudation  visible  de  l’os.  On  sait  qu’il 
est  impossible  de  les  distinguer  des  contusions 
avec  fêlure  de  la  table  interne  et  même  des  con¬ 
tusions  avec  fracture  déprimée  de  cette  table. 
Chez  ces  blessés,  l’absence  d’accidents  dus  à 
la  présence  d’esquilles  déprimées,  telles  les 
douleurs  de  tète  et  les  contractures  du  côté 
correspondant  à  la  lésion,  enlevait,  en  tout  cas, 
toute  importance  à  la  complication  fissuriquc. 

J’ai  constaté  un  curieux  exemple  de  fracture 


avec  enfoncement  du  crâne,  analogue  à  ceux  que 
j’ai  décrits  dans  mon  Traité  de  chirurgie  de 
guerre  : 

Chez  le  nommé  llaus  lleinricli,  une  balle  avait 
déprimé  le  pariétal  dans  l’étendue  de  son  contact 
avec  l’os.  On  sentait  manifestement  avec  le  doigt, 
le  bord  saillant  demi-circulairo ,  coiicen'e  de  la  portion 
osseuse  intacte  et,  au-dessous  do  ce  bo.’d,  la  partie 
déprimée  du  pariétal.  Comme  il  n'y  avait  point  d’ac¬ 
cident  de  compression  ou  de  signe  d’irritation  mé¬ 
ningée,  je  n’ai  pas  cru  utile  d’intervenir. 

,1e  n’ai  vu  qu’un  blessé  ayant  des  perforations 
du  crâne  de  part  on  part.  Ceux  que  j'ai  observés 
présentaient  des  perfora  lions  en  cul-de-sac,  avec 
séjour  de  la  balle  dans  la  masse  cérébrale  ou 
des  abrasions  en  l'otiiiièrcs  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne. 

N'oiei  quelques  exemples  de  ces  sillons  et  gout¬ 
tières  crâniens.  (.>n  sait  que  tantôt  ils  intéressent 
la  totalité  de  l’épaisseur  du  crâne,  que  tantôt  ils 
ne  comprennent  que  la  table  externe  et  le  diploé, 
(|u’cnfin  ils  peuvent  n'intérc.sscr  (|ue  la  paroi 
externe  du  crâne. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  do  sillon 
crânien  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l’os,  au 
point  frappé  : 

Obshrvation  I  :  Sillon  du  crâne  dans  la  région  pa¬ 
riétale  gauche  par  éclat  d'obus  [Stacb...,  31'^  infan¬ 
terie].  —  Le  sillon,  à  cheval  sur  la  partie  supérieure 
du  sillon  de  Rolande,  comprend  la  totalité  des  deux 
tables.  Plaie  légèrement  infectée,  .l’agrandis  la  plaie 
tégumentaire  ;  je  dégage  la  petite  masse  cérébrale 
herniée  putrilagineuse  qui  l’obture  et  j’enlève  plu¬ 
sieurs  esquilles  libres. 

L’exploration  prudente  des  bords  du  sillon  sur  la 
table  interne,  avec  un  stylet  recourbé,  me  montre 
qu’à  celle-ci  ne  correspondent  pas  d’esquilles  libres. 
Hémiplégie  droite;  pas  d’autres  troubles  cérébraux. 
Va  bien.  Est  atteint,  en  même  temps,  d’une  plaie 
perforante  du  genou  gauche. 

OiiSKRVATioN  11  :  Sillon  de  l’occipital,  comprenant 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  crânienne  [Scli..., 
7ü‘  infanterie], —  11  présente,  à  la  partie  supérieure 
de  la  région  occipitale,  une  gouttière  comprenant 
toute  l’épaisseur  de  l’os  sur  une  étendue  de  6  centi¬ 
mètres.  On  suit  très  nettement  les  bords  tranchants 
de  la  gouttière.  Hernie  cérébrale  de  la  grosseur 
d’une  noix.  La  plaie  fournissant  une  suppuration 
fétide,  après  avoir  dégagé,  par  des  pressions  mé¬ 
nagées,  le  tissu  cérébral  putrilagineux,  j'explore 
les  bords  de  la  gouttière  à  la  face  interne.  Je  ne 
trouve  pas  d'esquilles  libres. 

Le  blessé  ne  présente  aucun  trouble  cérébral  appa¬ 
rent;  il  parle  facilement,  n’a  aucune  défection  de  la 
vision  ou  de  l'audition  ;  il  est  venu  à  la  salle  de  pan¬ 
sement  non  soutenu,  mais  il  est  peu  solide  sur  ses 
jambes,  il  a  des  tendances  à  tituber. 

Ce  blessé  sera  suivi.  A  mon  départ,  son  état 
était  le  suivant  ; 

Ecchymose  sous-conjonctivale  à  gauche.  A  saigné 
du  nez.  Eruption  herpétique  sur  la  lèvre  inférieure, 
surtout  à  gauche.  Réflexe  crémastérien  supprimé  à 
droite.  Réflexes  rotuliens  normaux.  Motilité  conservée 
et  égale  pour  les  deux  membres  supérieurs.  Parésie 
du  membre  inférieur  opposé  à  la  lésion.  Hébétude. 
Amnésie  complète.  Pouls  :  80.  Mange  bien.  Exoné¬ 
rations  normales. 

Les  deux  exemples  suivants  sont  relatifs  à  des 
gouttières  de  la  région  pariétale  droite  ne  enm- 
prenani  que  la  table  externe  et  le  diploé.  Ces 
exemples  sont  rares.  Ceux-ci  étaient  des  plus  nets. 
Au  fond  de  la  brèche  crânienne,  la  table  interne 
apparaissait  luisante,  blanche,  sans  l.A  MOlNnni; 
rilACE  DF.  I-ISSUHF,  OU  DF  DFl'ItF.SSlON.  A  SOU 
contact,  la  sonde  cannelée  résonnait,  ce  qui  af¬ 
firmait  son  intégrité. 

Observation  1Y  [St...,  87'  d’infanterie].  —  A  la 
partie  supérieure  de  la  région  pariétale  droite,  gout¬ 
tière  longue  de  5  centimètres,  faite  par  une  balle. 
En  nettoyant  les  bords  de  la  plaie,  qui  suppuraient 
légèrement,  on  constate,  avec  le  doigt,  les  bords 
tranchants  de  la  gouttière,  et  on  voit,  dans  son  fond, 
la  table  interne  absolument  lisse,  nacrée,  dure,  non 
fissurée.  Pas  de  troubles  cérébraux. 

Observation  Y.  —  Cette  lésion  se  représente  sen-  | 


siblement  aux  mêmes  points,  d.ans  une  étendue  à  peu 
près  semblable,  sur  le  blessé  Art  que  j'ai  fait  voir 
à  mes  assistants  et  que  j’ai  laissé  aux  soins  du 
D'  Couturier. 

Voici  quelques  exemples  de  perforations  uniques, 
c’est-à-dire  d'une  paroi  du  crâne  aeec  séjour  du 
projectile. 

Observation  1  ;  Perforation  unique  du  frontal  sur 
la  ligne  médiane  [Kem].  —  Sous  une  petite  plaie 
banale,  peu  béante,  siégeant  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  base  du  nez,  je  constate,  après  abla¬ 
tion  d’une  petite  hernie  cérébrale  putrilagineuse,  une 
perforation  crânienne  dans  laquelle  la  pulpe  et  non 
l’extrémité  de  l'index  s’engage.  Le  blessé  avait  été,  ce 
qui  est  fréquent,  considéré  comme  atteint  d’uue  bles¬ 
sure  simple  des  parties  molles,  et  cela  d’autant  plus 
aisément  qu’il  ne  présentait  aucun  trouble  cérébral. 

Désinfection,  pansement  large  sans  compression, 
pas  de  réaction.  Ya  bien. 

Observation  11  :  Perforation  unique  de  ioccipital 
[Steimetz].  —  Perforation  de  l’occipital  de  la  partie 
supérieure  et  sur  la  ligne  médiane.  Hernie  cérébrale, 
du  volume  d’un  petit  œuf,  putrilagineuse  ;  légère  sup¬ 
puration  de  la  plaie,  désinfection. 

Le  blessé  présente  une  suffusion  sanguine  très 
marquée,  sous-coujonclivale,  des  deux  yeux.  11  est 
atteint  d’une  cécilé  totale  des  doux  yeux;  il  n’a  pas 
de  diminution  de  l’acuité  auditive.  11  marche  sans 
tituber.  11  est  quelque  peu  hébété,  et  dort  presque 
constamment.  11  se  relève  spontanément  pour  uriner 
et  surtout  pour  manger. 

Je  me  garde  de  le  toucher,  sa  hernie  est  trop  con¬ 
sistante  et  trop  volumineuse  pour  que  j’explore  ce 
qui  se  passe  à  la  base.  Deux  jours  après  une  période 
d’agitation,  sans  notable  élévation  de  la  température 
et  sans  issue  de  pus,  cet  bomme,  bien  pansé,  se 
«  réveille  »,  la  cécité  diminue,  il  reconnaît  les  per¬ 
sonnes  de  l’entourage  et  compte  mes  doigts. 

Je  n’ai  à  citer  qu’une  seule  ob.servation  de 
perforation  double  du  crâne  : 

Observation  1  :  Perforation  double  du  ciVi/ie  [Kosh, 
2'  régiment  de  la  Garde].  —  Perforation  de  la  région 
pariéto-occipitale  supérieure. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  osseux,  des  dimen¬ 
sions  de  la  balle,  sont  séparés  par  un  pont  intermé¬ 
diaire  que  je  fais  sauter.  Pas  d’esquilles  libres 
senties  au  niveau  de  la  table  interne,  près  de  l’orifice 
d’eiitrée. 

Pas  do  troubles  cérébraux  nets.  Parle  facilement, 
est  venu  à  pied  se  faire  panser,  est  monté  sur  la  labié 
d'opération  sans  être  aidé. 

La  plaie  d’entrée  du  cuir  chevelu  a  un  1/2  cm.  de 
diamètre;  l’orifice  de  sortie,  les  dimensions  do 

Hernie  cérébrale  putrilagineuse,  des  dimensions 
d’une  noix.  Elle  renferme  de  petites  esquilles.  Abla¬ 
tion.  En  voie  de  guérison. 

Remarques.  ■ —  Les  blessures  du  crâne  et  de 
l’encéphale  que  j’ai  observées  ont  confirmé  l’expé¬ 
rience  antérieure  sur  ce  point,  à  savoir  ;  que  les 
blessés  qui  survivent  ne  présentent  que  peu  de 
troubles  cérébraux.  La  chose  tient  en  grande 
partie  à  ce  que  leurs  lésions  ont  été  produites 
par  des  balles  tirées  à  grandes  distances  (perfo¬ 
rations  uniques  avec  séjour  de  la  balle)  ou  par  des 
balles  qui  ont  agi  superliciellcnient  en  creusant  le 
crâne  en  gouttière.  Malgré  l’infection  des  plaies, 
ils  n’ont  montré  ni  signes  de  méningite,  ni  signes 
d’abcès  cérébraux.  Ils  vérifient  la  donnée,  à 
savoir  ;  que  les  blessés  du  crâne  qui  ont  survécu 
aux  premiers  accidents  ont  chance  de  guérir. 

Blessures  de  l'œil  et  de  l’orbite. 

Je  signalerai  un  cas  d’incision  de  la  cornée  à  la 
partie  inférieure  par  un  projectile  d’arête  vive 
qui  avait  traversé  la  paupière  supérieure  près  de 
son  insertion  orbitaire. 

La  cornée  restait  transparente;  il  n’y  avait 
pas  de  décollement  irien  et  la  réaction  locale 
était  insignifiante. 

Enfin,  je  citerai  un  cas  de  destruction  de  l’o-il 
qui  avait  été  abrasé  par  le  projectile.  Cet  leil, 

enlever  à  liref  délai,  étant  donné  que  les  yeux 
abrasés  par  les  projectiles  donnent  plus  souvent 
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des  ophtalmies  sympatliiqucs  que  les  moignons 
laissés  par  les  chirurgiens. 

Blessures  de  la  face. 

Je  ne  relèverai  que  le  cas  suivant  de  restaura¬ 
tion  rapide  de  la  lèvre  supérieure,  de  l’inférieure 
et  d’une  partie  de  la  moitié  inférieure  de  la  face 
abrasée  par  un  éclat  d’obus  [Henip...]  (Cg.  14 
et  15). 

L’extrémité  du  nez  avait  été  superficiellement 
abrasée  par  un  éclat  d’obus,  la  lèvre  supérieure 
avait. été  enlevée  dans  sa  moitié  gauche  et  la  lèvre 
inférieure  dans  son  quart  gauche.  Ce  qu’il  y  avait 
de  curieux  chez  cet  homme,  c’est  que  le  plan  mu¬ 
queux,  tout  contus  qu’il  était,  était  en  partie  con¬ 
servé.  Je  ne  pouvais,  sur  des  tissus  contus,  et  vu 
la  presse,  songer  à  une  restauration  aussi  parfaite 
que  possible;  je  devais,  néanmoins,  ne  pas  aban¬ 
donner  cet  homme  aux  aléas  d’une  cicatrisation 


Dilacéralion  des  lèvres  et  de  la  Joue  gauche  par  éclat  d’obus. 

irrégulière.  Je  parai  au  plus  pressé.  Ces  croquis 
rapides  montrent  assez  bien  le  résultat  obtenu. 

Blessures  de  la  mâchoire  supérieure. 

Je  n’ai  vu,  à  Blaye,  qu’un  cas  digne  d’ètre  re¬ 
levé.  La  balle  a  traversé  transversalement  les 
maxillaires  supérieurs  et  a  fait  éclater  la  voûte 
palatine.  Un  large  lambeau  périostique  pendant 
dans  la  bouche  sera  repris  ultérieurement  pour 
obturer  la  perte  de  substance. 

Blessures  de  la  mâchoire  inférieure. 

Je  retiens  deux  cas,  l’un  de  dénudation  de  la 
face  externe  du  corps  du  maxillaire  inférieur  par 
éclat  d’obus,  avec  fracture  atypique;  un  autre 
avec  grand  délabrement  du  çorps  du  maxillaire, 
propulsion  de  la  langue  en  dehors,  issue  con¬ 
stante  de  la  salive.  Ce  blessé  s’est  amélioré  rapi¬ 
dement  dès  que  des  irrigations  incessantes  d’eau 
oxygénée  furent  faites. 

Blessures  du  cou. 

Ces  blessures  ont  été  rarement  observées. 
L’une  d’elles  a  donné  lieu  à  un  vaste  phlegmon 
sous-sterno-mastoïdien  total  que  j’ai  incise.  Le 
pus  était  singulier,  abondant,  blanc,  caillebotté. 

Blessures  du  thorax. 

Parmi  les  blessures  pariétales,  j’ai  à  signaler 
deux  trajets  particulièrement  curieux  et  auxquels 
il  faudra  dorénavant  accorder  une  place  à  part. 

Il  s’agit  d’un  coup  de  feu  traversant  les  deux 
clavicules  et  le  sternum  pour  atteindre  l’aisselle. 

Sur  le  premier  de  ces  blessés,  si  on  laissait  le 
membre  supérieur  tomber  ballant,  en  position  de 
repos,  on  s’expliquait  mal  les  lésions  observées 
et  on  pouvait  les  croire  produites  par  deux  pro¬ 
jectiles,  car  la  plaie  de  l’aisselle,  basse,  n’était 
pas  en  rapport  avec  la  plaie  du  cou  (fig.  16). 

Au  contraire,  en  donnant  au  bras  la  position 
qu'il  occupait  au  moment  du  tir,  on  se  rendait 
compte  de  la  facilité  avec  laquelle  clavicules, 
sternum  et  aisselle  avaient  pu  être  simultanément 
intéressés. 

Les  figures  16,  17  et  18  montrent  le  siège  des 
plaies.  La  clavicule  droite  a  été  fracturée,  puis  le 
sternum  a  été  perforé  obliquement;  la  surface 
extérieure  de  l’extrémité  interne  de  la  deuxième 


clavicule  est  soulevée  et  forme  la  coque  d’une 
1  tuméfaction  non  crépitante,  mais  dure,  qui  a  les 
■  dimensions  d’un  petit  œuf. 

Quant  à  la  plaie  axillaire,  elle  correspond  au 
•  bord  antérieur  de  l’aisselle  à  sa  limite  inférieure. 
C’est  transversalement  et  dans  la  position  du 
tireur  que  le  blessé  a  été  atteint.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  l’aisselle  est  remontée  (Cg.  17). 

Le  deuxième  blessé  ressemble  de  tous  points 


Figure  16. 

au  premier,  avec  cette  différence  que  la  plaie 
axillaire  était  un  peu  plus  haute.  La  balle,  entrée 
sur  la  clavicule  droite  sur  sa  partie  moyenne  l’a 
perforée,  a  traversé  le  sternum  superficielle¬ 
ment,  puis  l’extrémité^  interne  de  la  clavicule 


Figure  17. 

gauche,  qu’elle  a  transformée  en  une  coque  des 
dimensions  d’un  petit  œuf.  Elle  est  ressortie 
presejue  dans  le  sillon  delto'idien. 

Contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  dans  le  cas 
précédent,  ici  le  traumatisme  sterno-claviculaire 
s’est  produit  sans  que  le  membre  supérieur  ait 


dû  occuper  une  position  horizontale  au  moment 
du  traumatisme. 

.  Lésions  de  l’omoplate. 

Nombreuses  ont  été  les  lésions  de  l’omoplate. 
On  sait  en  quoi  elles  consistent  d’ordinaire  :  cc 
sont  des  échancrures  sur  ses  bords,  des  perfo¬ 
rations  nettes  à  l’emporte-pièce  sur  son  corps. 
Ce  sont  là  les  lésions  d’ordinaire  très  simples  que 
nous  avons  observées.  Je  rappellerai  qu’il  n’en 
est  plus  de  même  quand  cet  os  est  pris  en  enfi¬ 
lade,  que  la  balle  ou  l’éclat  d’obus  qui  l’ont 
frappé,  l’ont  atteint  tangentiellemeni.  Alors  le 
corps  de  l’os,  sur  le  trajet  du  projectile,  est 
divisé  en  menus  fragments,  en  esquilles  courtes, 
sédentaires  ou  engagées  dans  l’épaisse  couche 
des  muscles  des  sous-scapulaires  et  sous-épineux. 
Dans  ces  cas,  la  région  présente  un  gonflement 
parfois  considérable. 

Fracture  de  l’omoplate,  enfilade  verticale.  Ori¬ 
fice  d’entrée  sur  le  trapèze  droit,  perforation  de 
l’épine,  sortie  au  bord  postérieur  de  l’aisselle.  Pas 
de  crépitation.  Pas  d’hémorragie.  Pas  d’intervention. 
Bras  collé  contre  le  tronc. 

Fracture  de  l’omoplate,  enfilade  verticale.  Le 
corps  de  l’os  est  fracturé  longitudinalement.  Crépi¬ 
tation  multipliée.  Vaste  hématome. 
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Ici  la  balle,  bt—i  que  suivant  un  trajet  d’enfilade 
vertical  n’atteignit  pas  le  corps  de  l’os;  la  lésion 
était  et  reste  simple. 

Blessures  du  poumon. 

Les  plaies  de  poitrine,  avec  perforation  du 
poumon,  ont  été  au  nombre  de  10. 

Elles  ont  été  remarquablement  bénignes.  C’est 
que  toutes  correspondaient  à  la  périphérie  du 
poumon.  L’hémoptysie  n’était  représentée  que 
par  quelques  crachats  sanglants;  il  n’y  avait  pas 
de  traumatopnée;  je  n’ai  constaté  qu’une  fois  un 
emphysème  circonscrit  et  une  seule  fois  un 
héraopneumothorax.  En  somme,  les  signes  de 
perforation  étaient  très  atténués  et  cc  furent  les 
rapports  du  trajet  de  la  blessure  avec  les  pou¬ 
mons  qui  permirent  surtout,  comme  d’ordinaire 
d’ailleurs,  d’établir  le  diagnostic. 

Un  de  ces  blessés  eut,  comme  complication 
consécutive,  une  broncho-pneumonie;  un  autre 
une  poussée  de  pleurésie  purulente  qui  nécessita 
l’opération  de  l’empyème.  Ch'ez  un  troisième 
(thoraco-abdominal),  j’ai  relevé  d’un  côté  un 
pneumohémothorax  peu  abondant,  de  l’autre  un 
hémothorax  plus  notable  qui  fut  traité  par  la 
ponction. 

Treut...  (Jean),  86' d’infanterie.  Perforation  totale. 
Cor...  (Jean).  Plaie  en  cul-de-sac.  Entré  dans  le  4'. 
Spon...,  31'  d’infanterie.  Perforation  totale. 

Hop..,  31'  —  — 

Poul...,  86'  —  — 

Knud...,86'  —  — 

Rooe...,  86'  —  — 

Schmid,  86'  —  — 

Les  plus  intéressantes  de  ces  plaies  étaient 
celles  présentées  :  1"  par  un  blessé  chez  lequel 
l’orifice  de  sortie  correspondait  en  avant  à  la 
région  du  cœur;  2”  par  un  autre  blessé  dont  les 
deux  poumons,  à  leur  base,  et  le  foie  ont  été  tra¬ 
versés. 

Blessure  de  la.  région  du  cœur.  —  Le  nommé 
Lapau  présente  une  plaie  largement  béante, 
correspondant  à  la  région  antérieure  du  cœur.  Sa 


Figure  19. 

Plaies  de  la  région  du  cœ«r  (oriüce  d’entrée). 


vue  pouvait  faire  naître  l’étonnement,  mais  le 
blessé  ne  présente  aucun  signe  de  blessure  de 
cet  organe.  C’est  que  la  balle  a  suivi  un  trajet 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  ce 
qu’on  constate  :  1“  en  réunissant  les  deux  orifices 


Figure  20. 
Orifice  de  sortie. 


par  un  plan  passant  par-dessus  l’épaule,  ce 
qu’il  faut  toujours  faire  dans  les  cas  de  plaies  de 
poitrine  ‘  ;  2'  en  les  réunissant  par  une  ligne  ho¬ 
rizontale;  à  l’intersection  des  deux  lignes,  on 
voit  que  si  la  région  cardo-péricardiaque  a  été 
intéressée,  elle  ne  l’a  pu  être  que  très  superficiel¬ 
lement  (fig.  19  et  20). 

1.  Ce  Irait  n’est  pas  venu  sur  la  figure,  en  avant.  Le 
lecteur  le  complétera. 
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Gf  it  éxeitijyieniOTiti'e  combien  est  indispetlsâMe, 
danrS  les  caS  de  plaies  de  poitrîrié  dâfls  Iës(|UéIles 
il  est  facile,  par  des  tracés  sup'êfficîéls,  de'  se 
rendre  compte  du  trajet  parcouru  par  le  projec¬ 
tile,  d’associer  néaiirfloins  et  toujours  la  notation 
très  précise  de  ce  trajet  a  rehsétnblê  des  sigftes 
observes. 

Le  plâft  sflivl  pâf  le  projectile  tlôn  Séülerriènt 
fie  côrrespôttdaît  pas  au  ctt'ür,  Hiats  il  se  motï- 
trâlt  rïiêftie  périphérlcjue  f|Uant  àu  pdtitttOft. 
Ainsi  s’cxplicpfe  1  absCHce  dè  sîgfièS  ifflportahts 
de  pêfiétratiôn  pülmohaire  (hémôptySië,  trâürna- 
tCpnéè,  etc.) 

OasEiiTATio.N  do  perforalion  des  deux  poumOns.  — 
On  sait  que  les  faits  dë  perforation  des  deux  pôü- 
moiriS  sejnt  rârês.  Oü  né  les'  observe  gUèrd  à  la  pàrtiè 
antér'idüré  pentr  des  raièdris  que  ranatetnie  Indiqué. 

Il  m’a  été  donné  d’en  recilèillif  ttn  bel  exèniplé  Sür 


/‘/aie  perforanle  des  deux  poumons. 

ces  blessés.  Il  était  d’autant  plus  rentarquable  que  la 
perforation  était  thOraco-abdominale. 

La  balle  avait  pénétré  la  partie  latérale  gauche  de 
la  poitrine,  à  mi-chemin  entre  la  ligne  axillaire  et  la 
face  postérieure  de  la  poitrine  et  était  ressortie  en 
un  point  symétrique,  à  droite,  vers  la  6“  côté. 

Les  poumons,  droit  et  gauche,  avaient  été  intéres¬ 
sés  à  leur  base  et  sur  leur  surface.  Le  blessé  avait 
la  respiration  coürte,  et  î'examén  dû  ihôràx  Indiquait, 
à  gàuchè,  üfi  bcitopüéuttolhôfax  (matité  ên  arrière, 
sonorité  en  avant)  ;  à  droite,  une  matité  due  à  l’hémo- 
thorax. 

Comme  cette  matité  remontait  jusqu’au-dessus  de 
l’épine  de  l’omoplate  et  que  la  respiration  était  gênée, 
je  pratiquai  une  ponction  sans  faire  sortir  beaucoup 
de  sang. 

Le  blessé  est  en  bonne  voie  de  guérison  (fig.  21). 

Blessures  de  l'abdomen,  du  bassin, 
des  organes  génitaux. 

Je  n’ai  relevé  qud  3  Câfe  de  bles.surcs  péne- 


Plaie  pétiélrante  de  /'abdomen  par  halle. 

irantes  de  l’abdomen  .sur  ces  700  blessés,  soit 
il233. 

Observation  I.  —  Dans  l’un  des  cas,  la  balle  avait 
pénétré  tangentiellement  la  région  épigastrique,  sur 
la  ligne  médiane,  à  mi-hauteur  entre  l’appendice 
xiplioïde  et  l’ombilic  (llg.  22). 

Ëllê  était  ressortie  Vers  là  12*  éètè,  Sûr  là  lîghé 
axillaire. 

Le  blessé  avait  préSétité  des  hémtttéhl'èèés ,  les 
preuliôrs  jours,  sans  réaetion  péritonéalé; 

Dans  ce  cas  l’estomac  avait  été  traversé,  dans 
le  suivant,  la  rate  avait  été  dilacérée,  dans  le  troi¬ 
sième,  le  côlon  descendant  avait  été  atieiht. 

Observation  11.  —  Le  deuxième  blessé  portait  une 


I  très  vaste  plaie,  profonde,  du  flàtié  gaûdhe,  produite 
par  un  volumiâeux  éclat  d’obus. 

Le  gonflement  était  coùsidérable.  Uû  caillot  obUi- 
rait  la  plaie.  Le  côté  gauche  de  la  paroi  était  soulevé 
par  un  gros  hématome.  J’ouvris  largement  la  poche  ; 
je  la  débarrassai  de  tous  ses  caillots.  L’hémorragie 
ne  se  reprUdûisit  pas.  Dans  ce  vaste  foyer,  sous 
lèqüel  lës  fflùSclëê  dû  flafit  gatiché  étdîeût  partielle¬ 
ment  détruits,  nies  doigts  S’enfôUçàîéiit  très  pCOfoU- 
déttëut  et  cofnnié  le  reifl  Semblait  saiü,  vil  l’âbsence 
de  tout  symptôme  réno-vésical,  j’eus  tout  lieu  de 
penser  à  une  blessure  de  la  rate.  Ce  blessé  était  très 
bas  quand  je  l’opérai,  il  était  profondément  anémique 
et  son  teint  était  terreux,  son  faciès  griffé.  Le  sur¬ 
lendemain,  il  était  méconnaissable. 

Observation  III  :  Blessures  du  cûlcn  descendnni 
[M...,  60*  régiment  d’infanterie].  —  Plaie  en  cul-de- 
sac.  Orifice  d'entrée  dans  le  flanc  gauche,  à  un  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  sur  la  ligne 
prolongée  du  gdand  trochanter. 

On  ne  trouvé  pas  d’empiltement  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  mais  le  blessé  nous  dit  qu'il  a  eu  des 
selles  sanglantes.  Le  gros  intestin  a  donc  été  intéressé. 

Va  très  bien,  n’a  cessé  de  manger  «  autant  qu’il  a 
pu  »  depuis  le  début.- 

La  radiographie  fixera  sur  le  siège  dû  projectile. 

Bâssiil.  —  Fraôtüfe  dil  JJUbig. 

Observation.  —  Papst,  24'-  régiment  d’infanlerié, 
présente,  au  niveau  de  la  symphyse  et  de  la  portion 
interne  des  corps  pubiens,  un  orifice  béant  de  5  c.  sur 
4.  Vives  douleurs  ressenties  par  le  blessé  au  moindre 
mouvement. 

La  sécrétion  est  si  abondante,  si  infecte,  de  cou¬ 
leur  tellement  foncée  et  d’odeur  fécale  Si  nette,  la  face 
interne  de  ses  cuisses  est  à  tel  point  souillée  de  ma¬ 
tières  stercorales  qtié  je  pensai  d’abord  à  une  perfo- 
ratioti  recto-vésico-pubienne. 

Après  une  désinfection  prolongée  ù  l'eau  oxygénée 
et  au  permanganate  de  potasse,  je  pus  me  rendre 
compte  des  lésions  réelles. 

L’orifice  d’entrée  correspond  à  l’arcade  de  Pallope 
droite,  eû  dedans  des  gros  vaisseaux;  Les  deux  corps 
pubiens  ont  été  réduits  eu  éSqüillCS,  plus  OU  moins 
volumineuses  et  adhérentes;  et  la  veSsie  est  ii  hu. 

Ablation  des  esquilles  libres.  Pas  de  réaction 
générale. 

Au  deuxième  pansement,  trois  jours  après,  la  sécré¬ 
tion  était  Considérablement  diminuée  et  avait  tout  à 
fait  changé  de  caractère.  Même  pansement. 

Ce  blessé  guérira. 

Lésions  des  organes  génitaux. 

Je  relèverai  deux  observations  de  lésions  de.s 
organes  génitaux  : 

Observation  I.  —  L’un  des  blessés  présentait  une 
ouverture  large  du  scrotum,  avec  hernie  du  testicule 


Pigure  23. 

l/érnie  du  teslicu/e  contas  (réduction.) 


qül  était  côtiiua  cl  étranglé  par  une  colerétte  scrotale 
très  Bèrréê  (üg.  23). 

Il  était  l'écbüvcrt  d’une  couenné  épaisBc  et  présen¬ 
tait  des  traces  de  sphacèle  superficiel; 

J’incisai  l’anneau  d’étranglement,  je  le  dilatai,  je 
reconstituai  une  poche  scrotale  avec  ce  qui  restait 
du  scrotum  rétracté  en  haut,  je  réduisis  le  testicule 
dans  cetle  poche,  et  pour  le  maintenir,  je  pratiquai 
quelques  sutures  biches. 

J’avoue  que  je  n’avais  qu'une  confiance  modérée 
dans  la  conservation.  Je  fus  bcureusenient  surpris, 
à  la  levée  du  panseiiieul,  deux  jours  après.  La  sup¬ 
puration  avait  été  insignifiaute,  les  fils  avaient  bleu 


tenu,  le  testicule  était  à  sa  place  et  le  gouflernen^ 
avait  considérablement  diminné. 

Observation  II  :  Pénélratiun  d’nn  corps  cayernen.r 
par  une  balle,  foninsion périphérique.  —  Cette  figure, 
prise  d’après  mes  croquis,  montre  une  pénétration 


Pigure  24. 

Plaie  en  cul-de-sae  d'un  corps  caverneux. 

d’un  corps  Caverneux  par  une  balle  qui  a  été  extraite, 
et  qui,  sans  doute,  avait  atteint  le  corps  Caverneux, 
non  de  plein  fouet,  mais  après  déviation. 

L’orifice  était  large,  très  coütUs.  L’urètre  était 
intact.  Désinfection  ;  Va  très  bien. 

Blessures  du  membre  supérieur. 

Ces  blessés  ont  présenté  des  lésions  de  foutes 
sortes,  depuis  les  plus  légères  jusqu’aux  abra¬ 
sions  larges  par  les  éclats  d’obus.  Quand  elles 
étaient  produites  par  les  éclats  d’obus,  ces  trau¬ 
matismes,  pour  le  membre  supérieur  comme  pour 
l’inférieur  et  je  devrais  ajouter,  comme  pour  la 
tète  et  le  tronc,  m’ont  paru  plus  graves  que 
celles  que  j’avais  Observées  sur  nos  soldats. 

Toutes  suppuraient,  mais,  en  général,  peu  pro¬ 
fondément  et  on  surfaee.  Les  hiusoles  faisaient 
hernie  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie;  leur  sur¬ 
face  était  atone,  recouverte  d'une  couche  fibri¬ 
neuse  sale,  bien  dîlTérehte  de  la  couche  cOUen- 
neuse  de  la  poiirrlture  d'hôpitâl  dont  je  n'ai 
pas  oublié  l'aspect  depuis  là  guerre  de  1870.  En 
deux  jours,  cet  aspect  s’étâit  trah.sformé  après 
attouchement  à  l’eau  oxygénée. 


Plusieurs  perforations  de  l’épaule  n’ont  donné 
lieu  à  aucune  réaction,  après  désinfection  des 
plaies  et  immobilisation.  Je  ne  citerai  que  les 
suivantes  : 

OusERVAtioN  I  :  Pérforatinn  oblique  de  la  tête  hu¬ 
mérale  et  du  col  Chirurgical.  --  Plaie  infectée.  Extrac¬ 
tion  des  esquilles  libres  par  l’orifice  desortie.  Désin¬ 
fection  de  la  plaie.  Immobilisation  du  bras  contré  le 
troue  [Notté]. 

Observation  II  ;  Perforation  de  la  cavité glénoïde. — 
Orifice  d'entrée  dans  le  2*  espace  intérCostal  ;  orifice 
de  sôrliè,  aü  dedans  de  iûâ  ligne  acromîo-scapulâirc 
au  point  occupé  par  la  cavité  glénoïde.  Pas  de  crépi¬ 
tation,  pas  de  douleurs  pèndaut  les  mouvements 
de  l’épaule  et  par  la  pression  dans  l’aisselle  [Wro- 
blesskij.  Même  traitement. 

Praetures  dë  l'humêruâ. 

Ces  fractures  étaient  assez  nombreuses;  cer¬ 
taines  étaient  très  comminutives.  Nombre  d'entre 
elles  étaient  des  perforations  doubles  ou  de  part 
en  part.  Toutes  étaient  infectées.  Elles  furent  dé¬ 
sinfectées  à  l’eau  oxygénée,  après  l’ablation  des 
esquilles  libres  par  l’orifice  de  sortie  agrandi,  ce 
qui  améliora  rapidement  et  l’état -local  et  l’état 
général.  Toutes  furent  immobilisées  dahs  ma 
goniticre  à  valve  coussinée,  bien  vite  posée  et  si 
précieuse  pour  la  surveillance  du  membre  et  l’ap¬ 
plication  des  pansements. 

Observation  I  :  Fracture  de  l’humérus  au  tiers 
supérieur  paC  perforation  [Pulz,  76*  régiment].  - — 
Orifice  d'entrée  étroit  en  dehors  ;  orifice  de  sortie 
large  en  dedans.  Mobilité  anormale.  Déplacement 
peu  notable.  -Appareil  à  valve. 

Observation  II  ;  Fracture  de  l’humérus  à  lu  partie 
mui/cnnc.  Déplacement  peu  notable.  Traitement 
habituel.  Appareil  à  valve  [Itay]. 
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Obsbrvation  III  ;  Fracture  de  l'Iiunlcrus  par  per¬ 
foration  [Ratyen,  85”  régiment],  Orifice  d’entrée 
én  avant,  au  niveau  de  la  région  deltoïdienne,  des 
dimensions  de  l’index.  Orifice  de  sortie  au  niveau  du 
triceps,  en  un  point  symétrique  4/4.  Déplacement 
peu  marqué.  Traitement  habituel 

OnsEiiVATiox  IV  ;  Fracture  de  l'humérwt  [Hüan, 
84'-  régiment].  —  Entrée  au  1/3  supérieur  de  la  face 
externe.  Balle  extraite  dans  l’uisselle.  Traitement 
habituel. 

Observation  V  :  Fracture  de  l'extréfliité  inférieure 
do  l’humérus  par  balle  [porforaüoh  oomminutive) 
[/derke,  76”  régiment].  ^  Entrée  à  la  face  antérieure 
du  bras,  à  deux  travers  de  doigt  aU-dessus  du  coude. 
Sortie  au  niveau  de  l’olécrâne,  bord  externe.  Signes 
habituels. 

OusÊiiVAtioN  VI  :  Fracture  de  l’himérns  [Sievert, 
89”  régiment].  —  Orifice  d’entrée  étroit  en  dedans 
de  la  coracoïde.  Sortie  en  avant  en  plein  deltoïde. 
Plaies  infectées.  Extraction  d’esquilles.  Désinfection. 
Immobilisation  dans  mon  appareil.  Va  bien. 

OnsÈnvATiON  VII  ;  Fracture  de  t’haméras  par  per¬ 
foration  au  1/3  moyen  [Gen..,  89”  régiment].  Fer- 
foration,  séton,  antéro-  postérieur.  Plaie  Infectée, 
Désinfection.  Extraction  d’esquilles  par  l’orifice  de 
sortie.  Immobilisation  dans  mon  appareil.  Va  bien. 

Observation  YHI  :  Fracture  de  l'humérUs  par 
contact.  —  Orifice  d’entrée  de  20  mm,  répondant  à  la 
partie  moyenne  du  biceps.  Orifice  dé  sortie  à  l’em¬ 
preinte  bicipitale  ;  4  cm.  4.  Infection.  Désinfection 
extérieure  au  chlorure  de  zinc,  puis  attouchement 
iodé.  Immobilisation  dans  ma  gouttière.  Le  quatrième 
jour,  les  plaies  ont  superbe  aspect  [Alireu], 

Blessures  du  coude. 

.l’ai  observé  plusieurs  lésions  du  coude,  de  gra-* 
vite  diverse.  Je  n’en  dirai  rien  ici.  Je  les  ai 
traitées  par  la  conservation  pure  et  simple,  sans 
extraction  d’esquilles.  Plusieurs  réclamèrent  des 
incisions  immédiates.  Quand  la  bourse  olécra* 
nicnne  est  perforée,  le  phlegmon  est  rapidement 
menaçant. 

Fractures  des  os  de  l’avaut-bras. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de  ces  fractures 
qui  se  montrent  très  bénignes,  quand  on  leur 
applique  le  traitement  classique  et  qui  donnent 
de  bons  résultats  alors  même  que  le  coup  de 
feu  est  explosif. 

Blessures  du  poignet. 

Elles  se  sont  montrées  très  bénignes. 

Blessures  de  la  main. 

Très  variées.  Très  bénignes.  Elles  ne  peuvent 
m’arrêter  ici.  Aucune  n’a  été  compliquée  de  phleg- 


Figure  26. 

Viaic  perforante  de  ta  main  par  une  balle  tirée  6  très 
tourte  dlBlaucê. 

mort,  malgré  la  malpropreté  des  mains  et  les 
blossureB  des  gaines.  Je  n’ai  fait  aucun  sacrifice, 
si  ce  n’est  celui  d’un  médius,  qui,  abrasé  en  pres¬ 
que  totalité,  ne  tenait  plus  que  par  la  peau  pal¬ 
maire  ;  ses  tendons  étaient  détruits. 

La  figure  25  est  un  exemple  des  blessures  de  la 
main  les  plus  étendues  que  peuvent  produire  les 
balles.  Il  s'agit  d'un  séton  palmo-dorsal.  La  balle 
était  animée  d'une  très  grande  vitesse,  aussi  a-t- 
elle  fait  un  effet  e.rplosif,  c.e  qui  ne  veut  pas  dire 


qu’elle  ôtait  e.r.plosire.  L’orifice  de  sortie  est  très 
large,  éclaté  nettement,  comme  à  l’ordinaire. 

Blessures  des  membres  inférieurs. 

Fractures  de  cuisse. 

La  très  remarquable  série  des  fractures  de 
cuisse  que  j’eus  à  soigner  à  Blaye  m’a  montré, 
d’une  façon  éclatante,  la  supériorité  de  ma. gouttière 
métallique  à  valve.s  sur  tous  les  autres  appareils 
contentifs.  Avec  elles,  l’immobilisation  était  si 
rapide  que  ni  les  quatre  ferblantiers  militaires 
que  j’avais  commis  à  la  fabrication  de  cès  appa¬ 
reils,  ni  les  dames  de  bonne  volonté  qui  fabri¬ 
quaient  les  coussins  de  matelassage  n’arrivaient 
à  nous  suivre. 

Pourquoi  ma  paternité  m'cmpêcherait-elle  d’en 
rappeler  tout  le  bien  que  j’en  dois  penser  et 
qu’on  en  dit?  Ils  sont  incontestablement  supé¬ 
rieurs  à  tous  les  autres,  et  la  chose  ne  doit  pas 
surprendre.  Chargé,  eh  1880,  d’étudier  les  meil¬ 
leurs  appareils  à  utiliser  pour  le  traitement  des 
fraptures  par  armes  à  feu,  j’ai  construit  et  ex¬ 
périmenté  tous  les  modèles  connus  et  si  je  me  suis 
arrêté  à  ceux-là,  c’est  qu’incontestablement  ils 
présentaient  des  avantages  que  les  autres  n’ont 
pas  ou  h’oht  pas  au  môme  degré. 

Actuellement  que  la  tâche  des  chirurgiens 
devient  difficile  en  raison  de  l’infection  des  plaies, 
il  faut  qu’ils  fassent  taire  les  préférences  qu’ils 
ont  pour  des  appareils  employés  par  eux  coinmu-- 
nément,  qui  sont  sans  doute  recommandables 
pour  la  pratique  journalière,  mais  qui  sont  insuf¬ 
fisants  pour  la  contention  des  fractures  par  coup 
de  feu. 

Partout  où  je  passe,  j’entends  des  doléances  et 
des  critiques  au  sujet  des  gouttières  en  fil  de  fer, 
trè.s  aisées  à  appliquer,  mais  mal  contentives,  et 
qui  exposent  à  des  cals  irréguliers;  les  appareils 
plâtrés  sont  imprégnés  des  sécrétions  septiques 
des  plaies  et  ne  permettent  pas  plus  que  les  pré¬ 
cédentes  l’application  facile  des  pansements. 

Des  appareils  extensifs,  on  fait  abus;  on  en 
verra  les  inconvénients.  En  tout  cas,  ni  les  uns 
ni  les  autres  ne  permettent  de  réaliser  une  con¬ 
dition  fondamentale,  peu  connue  du  plus  grand 
nombre  qui  assimile  nos  fractures  aux  fractures 
communes  :  la  coaptation  constante  et  régulière 
des  esquilles  latérales,  leur  propulsion  contre  les 
fragments  supérieur  et  inférieur. 

Il  ne  faut  pas  sortir  de  ce  principe  que  nos 
appareils  doivent  réaliser  les  conditions  suivantes, 
et  pour  la  période  que  nous  traversons  plus  que 
jamais  : 

Ils  doivent  être  imperméables,  amovo-inimio- 
vibles,  permettre  V application  rapide  et  facile  des 
pansements,  la  surveillance  du  membre  en  vue 
d'assurer  une  coaptation  régulière,  constante  des 
esquilles  latérales,  leur  propulsion  contre  les 
fragments  supérieur  et  inférieur,  faciliter  les  inter- 
contions  chirurgicales  (incisions  des  collections 
purulentes,  ablation  des  esquilles  libres  et  des 
corps  étrangers,  etc.),  en  même  temps  qu’ils 
permettront  d’obtenir  une  contention  parfaite. 

Or,  je  le  demande,  un  appareil  qui,  comme  les 
gouttières  ordinaires,  a  des  bords  rigides,  celles 
de  Raoul'  Deslonchamps  elles-inêfnes,  sortes  de 
cheneaux  à  bords  difficiles  à  écarter,  les  appareils 
plâtrés  qui  représentent  des  demi-gouttières  plus 
rigides  encore  ou  des  coques  inextensibles  com¬ 
plètes,  tout  cet  arsenal  peut-il  permettre,  en  tous 
points,  l’application  de  pansements,  la  surveil¬ 
lance,  l'intervention,  les  retouches  dans  la  con¬ 
tention  que  la  radiographie  montre  nécessaires  ? 
C’est  une  surprise  incessante  pour  les  chirurgiens, 
quand  je  leur  montre,  sur  des  radiographies, 
le  déplacement  devenu  permanent  de  longues 
esquilles  sur  lesquelles  un  tampon  d’ouate  renou¬ 
velé  et  progressivement  serré  n’a  pas  pressé.  Un 
appareil  amovo-inamoviblc  eut  permis  d’assurer 
la  correction  du  foyer  de  la  fracture,  leur  pro¬ 
pulsion;  l’appareil  fixe  ne  le  permet  pas. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  c'e.sl  à  la  chirurgie 
des  fractures  que  les  chirurgiens  de  celle  guerre, 


comme  ceux  des  guerres  qui  l’ont  précédée,  ont 
le  plus  à  s’attacher,  que  l’intérêt  du  blessé  comme 
celui  de  l’Etat  est  lié  à  l’cxcellcnce  de  leurs 
soins.  Le  dédain  de  tant  d’entre  eux,  absorbés 
en  temps  de  paix  par  d’autres  soins,  doit  se 
changer  ici  en  intensive  sollicitude.  Qu’ils  veuil¬ 
lent  donc  écouter  l’un  de  ceux  qui,  en  prévision 
de  cette  guerre  à  laquelle  ils  n’ont  cesse  de  pen¬ 
ser,  ont,  de  longue  date,  préparé  et  perfectionné 
leur  outil. 

Fractures  de  cuisse. 

Observation  I  :  Fracture  du  fémur  au  1/4  supérieur 
pur  perforation  [Immerling].  —  Tir  à  distance 
moyeune.  Orifice  d’entrée  des  dimensions  diamétrales 
de  la  balle  siégeant  à  la  face  interne  de  la  cuisse, 
près  du  pli  fessier. 

Orifice  de  sortie,  en  dehors,  au  point  symétrique, 
agrandi,  de  3  cm.  de  long  sur  2  cm.  de  large.  Mobi¬ 
lité  anormale.  Déformation.  Rotation  du  membre  en 
dehors. 

Débridement  de  l’orillce  de  sortie.  Issue  de  caillots 
et  de  sang  altéré.  Foyer  légèrement  infecté.  Désinfec¬ 
tion  à  l’eau  oxygénée.  Extraction  d’esquilles  libres 
par  cet  orifice.  J’immobilise  le  membre  dans  mon 
appareil.  Bonne  position.  Va  bien  à  mon  départ  de 
l'hôpital  temporaire. 

On8Euv,vTiON  II  :  Fracture  du  fémur  par  contact  au 
1/3  moyen,par  "éclat  d'obus  [Broockmann  Wilhelm, 
réserve  du  30"  régiment].  —  Urifices  d’égales  dimen¬ 
sions  8”/6”,  l’un  correspondant  à  la  partie  interne  du 
1/4  inférieur  de  la  cuisse,  l’autre  à  la  partie  moyenne 
de  sa  face  externe.  Grosses  hernies  musculaires.  Rota¬ 
tion  externe.  Fracture  en  X,  à  grandes  esquilles.  Sup¬ 
puration  légère.  Désinfection  à  l’eau  oxygénée  vidée 
directement  dans  la  plaie.  J’immobilise  le  membre 
dans  mon  appareil.  Bonne  position.  Bon  état. 

Observation  III  ;  Fracture  du  fémur  par  perfora¬ 
tion  au  1/3  supérieur  [Gro...,  75”  infanterie,  Uritz 
(Mecklembourg)].  —  Orifice  d’entrée  à  la  '  partie 
externe  du  membre,  au  1/3  moyen.  Orifice  de  sortie 
à  la  partie  Interne  du  1/3  supérieur. 

L’orifice  d’entrée  a  les  dimensions  du  diamètre  do 
la  balle  ;  il  est  cicatrisé.  Celui  de  sortie  a  2  doigts  1/2 
de  large  (5  cm.).  La  fracture  est  donc  esquilleusc. 
Hernie  mtisculaire.  Rotation  externe.  Exploration 
directe  du  canal  de  sortie.  Extraction  d’esquilles 
libres  (4). 

On.  sent  très  nettement  la  perforation  de  Vos  et  la 
grande  fissure  symétrique  largement  écartée.  Je  la 
fais  sentir  à  mes  assistants.  Antisepsie  du  foyer  par 
l’eau  oxygénée.  J’immobilise  le  membre  dans  mou 
appareil.  Va  bien  à  mon  départ. 

Est  atteint  simultanément  d’une  fracture  tibio-tar- 
sienne  du  même  côté. 

Observation  IV  :  Fracture  du  fémur  à  la  partie 
moyenne  par  perforation.  Eclat  d’obus  [Nis...,  86“  in¬ 
fanterie,  Fleusburg].  —  Large  plaie  en  cul-de-sac 
déchirée,  par  éclat  d’obus,  à  la  partie  moyenne  autéro- 
interne  de  la  cuisse.  Rotation  externe.  Pas  de  sortie. 
Infection  légère.  Désinfection  par  l’eau  oxygénée  vidée 
directement  dans  la  plaie  *.  Débridement  de  la  plaie 
pour  la  recherche  du  corps  étranger  que  je  ne  puis 
sentir.  Radiographie  au  plus  tôt;  à  surveiller. 

Je  l’immobilise  dans  mon  appareil.  Va  bien  à  mou 
départ. 

Observation  V  ;  Fracture  du  fémur  au  1/3  inférieur 
par  perforation  [V.  Clan...,  86”  rég.)].  —  Orifice 
d'cRtrée  presque  cicatrisé,  correspondant  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  externe  du  membre;  orifice  do 
sortie  en  avant  et  en  dehors,  à  la  partie  moyenne 
également,  béant,  suppurant,  avec  hernie  musculaire. 

Mobilité  anormale  du  membre.  Rotation  externe. 

Des  pressions  exercées  au  pourtour  de  la  plaie 
font  sortir  beaucoup  de  sang.  Débridement  de  l’ori¬ 
fice  de  sortie.  Issue  d’une  grosse  esquille  libre  et  de 
quelques  autres  plus  petites. 

Lavage  du  foyer  à  l’éther. 

J’immobilise  le  membre  dans  mon  aMareil.  Excel¬ 
lent  état  à  mon  départ.  ” 

Observation  VI  ;  Fracture  du  fémur  par  contact  à 
la  partie  moyenne  [Wiek,..,  86”  infanterie,  Dussel- 
dorl],  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie  moyenne  de  la 
face  postérieure  du  membre,  des  dimensions  de  l’index , 
presque  fermé,  cul-de-sac.  Fracture  à  grande  esquille. 
Epanchement  du  genou  considérable.  Mobilité  anor¬ 
male.  Rotation  externe. 

teille  à  hauteur  verse  à  même  le  liquide  dans  l.i  plaie. 
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Je  l’immobilise  dans  mou  appareil.  Excellent  état 
à  mon  départ. 

OBSEBVA.T10N  VII  :  Fructure  du  fémur  par  contact, 
par  éclat  d’obus,  partie  moyenne.  Enfilade  [Mon..., 
86"  d’infanterie  (Èckenfœrde)].  —  Orifice  de  sortie, 
large  de  5"/4',  correspondant  à  la  face  postéro- 
externe  de  la  cuisse,  au  tiers  supérieur. 

Orifice  d’entrée  an  1/4  inférieur  de  la  cuisse,  obturé 
en  partie.  Rotation  du  membre. 

En  explorant  l’orifice  de  sortie,  issue  d’une  grande 
quantité  de  sang  putride. 

Désinfection  du  foyer  à  l’eau  oxygénée.  Incision 
entre  les  deux  orifices,  à  la  partie  déclive  du  trajet. 

Je  l’immobilise  dans  mon  appareil.  Sera  radio¬ 
graphié.  Excellent  état  à  mon  départ. 

Observation  VIII  ;  Fracture  du  fémur  à  la  partie 
moyenne  par  contact  (balle  de  schrapnell)  [Kamp, 
.55“  régiment  d’infanterie,  Lippstatt].  —  Orifice  d’entrée 
à  la  face  externe  de  la  cuisse,  des  dimensions  de  l’in¬ 
dex  (schrapnell).  A  2  cm.  en  dessous,  se  trouve  un 
deuxième  orifice  des  mêmes  dimensions. 

Mobilité  anormale  du  membre.  Rotation.  Raccour¬ 
cissement  de  8  cm.  Infection.  Incision  du  pont  de 
tissu  séparant  les  deux  orifices  et  du  tenseur  du 
fascia  lata. 

Sur  le  tenseur  du  fascia  lata,  fragment  de  capote 
de  1  cm.  de  long  sur  8  mm.  de  large. 

L’exploration  digitale  du  trajet  fail  sentir  un  long, 
fragment  supérieur  en  biseau  et  saillant  dans  les 
muscles  externes.  Est-ce  le  biseau  d’un  fragment  de 
fracture  spiroïde,  ou  le  fragment  supérieur  d’une 
fracture  cunéenne  (4“  type),  ou  d’une  fracture  à  grandes 
esquilles  avec  séparation  d’une  seule  branche  de  l'X? 
La  radiographie  le  dira. 

Désinfection  du  foyér  à  l’éther  versé  largement  et 
è  même  dans  le  foyer  à  la  manière  de  Souligoux. 

J’immobilise  la  fracture  dans  mon  appareil.  Le 
raccourcissement  a  disparu. 

Excellent  état  à  mon  départ. 

Observations  IX  et  X  :  Fracture  du  fémur  par 
perforation  à  la  réunion  du  1/3  supérieur  et  du  1/3 
moyen.  Fracture  de  l’autre  cuisse  [Bas...,  86“  infan¬ 
terie,  Tarp.  Ilolstein].  —  Coup  de  feu  transversal 
autéro-inteme.  Larges  orifices.  Infection.  Dans  le 
canal  de  sortie,  ablation  de  quelques  esquilles.  Le 
doigt  constate  et  la  perforation  et  la  grande  fissure 
symétrique  qui  la  prolonge  en  haut  et  en  bas,  ver¬ 
ticalement.  Je  la  fais  constater  à  mes  assistants 
(MM.  Kortz  et  Bourretère). 

Désinfection  large  du  foyer  à  l’éther. 

J’immobilise  la  fracture  dans  mon  appareil. 

La  cuisse  gauche  présente  également  une  fracture 
ouverte,  que  j’immobilise  de  la  même  façon. 

Observation  XI  ;  Fracture  en  X.  Large  plaie  sup¬ 
purante  en  cul-de-sac  de  la  cuisse.  [Scharb..., 
85“  d’infanterie,  Flensburg],  —  Plaie  en  cul-de-sac 
du  1/3  moyen  de  la  cuisse.  Fracture  du  fémur.  Rota¬ 
tion  externe. 

L’exploration  de  la  plaie  conduit  sur  un  foyer  de 
fracture  à  grandes  esquilles.  Toute  tentative  d’extrac¬ 
tion  d’esquille  serait  injustifiée.  Projectile  non  cons¬ 
taté.  Œdème  dur  de  la  cuisse,  sans  suppuration. 
Langue  humide,  'l'empérature  normale. 

J’immobilise  la  fracture  dans  mon  appareil. 

Bon  état  à  mon  départ,  pas  de  réaction. 

Observation  XII  :  Fracture  très  comminutive  de 
l’extrémité  .inférieure  du  fémur  par  éclat  d’obus 
[Schumm...,  Meyer].  —  A  la  réunion  du  1/3  inférieur 
et  du  1/3  moyen,  l’une  des  cuisses  présente  une  plaie 
d’entrée  et  une  de  sortie  très  attrites,  de  mêmes 
dimensions  (6  cm.  sur  8  cm.),  avec  hernie  musculaire. 
Mobilité  anormale:  suppuration  abondante  et  infecte, 
mêlée  de  gaz.  Pas  de  l’éaction  du  membre  en  dehors 
de  la  plaie. 

Désinfection  complète  du  foyer  et  de  la  région  au 
permanganate  de  potasse  et  à  l'eau  oxygénée.  Panse¬ 
ment  extérieur  à  l’iodoforme. 

Bon  état,  iynou  départ. 

La  radiogrlÇhie  fixera  sur  le  type  de  la  fracture. 

Observation  XIII  :  F’racture  du  fémur  à  grandes 
esquilles  [Kust...].  —  Sur  la  face  externe  du  membre, 
à  trois  travers  de  doigt  du  grand  trochanter,  plaie  en 
cul-de-sac  presque  cicatrisée.  Le  membre,  gonflé  par 
un  hématome  considérable,  ni  pulsatil,  ni  infecté, 
présente  delà  mobilité  anormale.  Rotation  en  dehors. 
Raccourcissement. 

Par  la  palpation  on  sent,  en  dedans,  bien  au-des¬ 
sous  du  niveau  de  la  plaie  en  cul-de-sac,  la  saillie  d  un 
fragment  ou  d'une  grande  esquille. 


J’immobilise  la  fracture  dans  mon  appareil.  Excel-  j 
lent  état  à  mon  départ. 

Observation  XIV  :  Fracture  du  fémur  par  balle. 
[N...,  31“  infanterie].  —  Orifice  d’entrée  punctiforme 
à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  au-dessus  du  genou, 
orifice  de  sortie  étroit  à  la  partie  supérieure  de  la 
face  antérieure. 

Mobilité  anormale,  rotation  au  dehors.  Pas  d’explo¬ 
ration.  Désinfection  des  orifices. 

J’immobilise  le  membre  dans  mon  appareil.  Etat 
excellent  à  mon  départ. 

La  radiographie  fixera  le  diagnostic  du  type  de 
fracture. 

Observation  XV  ;  Fracture  du  fémur  par  balle. 
[Do...,  86“  infanterie].  —  Perforation  de  la  cuisse  de 
dehors  en  dedans,  sur  la  face  antérieure  du  membre. 
Orifices  petits,  relativement  secs. 

La  fracture  se  diagnostique  à  ses  signes  habituels. 
Déformation,  rotation,  raccourcissement. 

Je  l’immobilise  dans  mon  appareil.  Etat  excellent  à 
mon  départ. 

La  radiographie  fixera  bientôt  le  diagnostic  du 
type. 

Observation  XVI  ;  Fracture  du  fémur  par  ba,lle. 
[Waeh...,  84“  infauterie].  -  Orifice  d’entrée  à  la  réu¬ 
nion  de  1/3  supérieur  et  de  1/3  moyen,  dans  l’axe  du 
fémur.  Deuxième  orifice  béant  en  avant,  au  niveau  du 
bord  supérieur  de  la  rotule,  sur  la  ligne  médiane.  La 
plaie  est  obturée  par  la  pointe  d’une  balle  D,  que 
j’extrais  après  léger  débridement. 

Hématome  du  membre.  Signes- de  fracture. 

J’immobilise  le  membre  dans  mon  appai’eil.  Excel¬ 
lent  état.  Radiographie  ultérieure. 

Observation  XVII  :  Fracture  du  fémur  par  contact 
[Rie...,  31“  infanterie].  —  Orifice  à’ entrée  au  1/3 
supérieur  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  Orifice 
de  sortie  au  même  niveau,  sur  la  face  postérieure. 

Signes  communs  de  fracture.  J’immobilise  le 
membre  dans  mon  appareil.  Excellent  état. 

Observation  XVIII  :  Perforation  du  grand  tro¬ 
chanter  à  sa  base,  de  dehors  en  dedans,  par  halle  de 
schrapnell  [Porotog...].  —  La  perforation  s’est  pro¬ 
duite  de  dehors  en  dedans,  juste  dans  l’axe  du  fémur. 
Par  l’orifice  d’entrée,  des  dimensions  de  l’index,  on 
sent  aisément  la  perforation  osseuse.  Pas  de  corps 
étranger  accessible  au  doigt  dans  cette  perforation 
eu  cul-de-sac. 

Pas  de  mobilité  anormale.  Par  mesure  de  pru¬ 
dence,  imiriobilisation  dans  mon  appareil.  Au  premier 
pansement  :  transformation  remarquable. 

Observation  XIX  :  Fracture  du  fémur  au  1/3 
moyen  [Frost,  Otto].  —  Orifice  d’entrée  à  la  face 
postérieure  du  1/3  moyen,  sortie  en  avant  au  point 
symétrique.  Raccourcissement  notable.  Plaie  légère¬ 
ment  infectée.  Immobilisation  dans  mon  appareil, 
après  désinfection.  Changement  dès  le  premier  pan¬ 
sement. 

Observation  XX  :  Fracture  de  cuisse  par  contact 
au  1/3  supérieur  [Htabke],  —  Plaie  en  cul-de-sac  à  la 
face  postéro-exlernede  la  cuisse,  pansée  avant  l’arrivée 
du  blessé,  à  la  gaze  iodoformée  et  rëgardée  comme 
une  plaie  simple  des  parties  molles.  Sous  l'influence 
de  mouvements,  la  fracture  engrenée  s’est  complétée. 
Signes  habituels  de  fracture.  Raccourcissement, 
rotation  en  dehors.  Immobilisation  dans  mon  appa¬ 
reil.  Bon  résultat. 

Observation  XXI  :  Fracture  comminutive  du  fémur 
au  1/3  inférieur,  hémorragie  secondaire  de  la  fémo¬ 
rale  [Hille].  —  Orifice  d’entrée  à  la  partie  moyenne 
de  la  face  postérieure  du  membre,  orifice  de  sortie  en 
avant  sur  le  trajet  du  canal  de  Hunter.  Fracture  très 
comminutive. 

Le  blessé  succomba  subitement  è  une  hémorragie 
formidable,  dans  la  nuit  du  18  Septembre,  sans  qu’on 
ait  pu  lui  porter  secours. 

L’autopsie,  faite  par  le  D“  Pecharmant,  montra  que 
l’artère  fémorale  contuse  était  sphacélée  dans  1  éten¬ 
due  de  plusieurs  centimètres. 

Observation  XXII  ;  Fracture  du  fémur  gauche. 
Perforation  [Meister  Willie,  10“  bataillon  de  chas¬ 
seurs].  —  Orifice  d’entrée  de  2  cm.  à  la  face  postéro- 
interne,  partie  moyenne  ;  orifice  de  sortie  symétrique, 
à  la  face  antéro-externe,  large  de  4  cm.  Plaie  infectée. 
Pas  de  réaction  locale. 

Extraction  des  esquilles  libres  par  l’orifice  de 
sortie  agrandi.  Désinfection  attentive  du  foyer  par 
l’eau  oxygénée.  Immobilisation  dans  mon  appareil. 

Dès  le  premier  pansement,  amélioration  notable. 

Observation  XXIII  ;  Fracture  comminutive  du 


fémur  droit.  Perforation  [Byocous  Ange].  —  Orifice 
d’entrée  punctiforme  à  la  partie  moyenne  de  la  face 
antéro-externe  de  la  cuisse,  orifice  de  sortie  agrandi 
à  la  partie  postérieure,  au  point  symétrique. 

Mobilité  anormale,  grosse  crépitation,  rotation  du 
membre.  Infection  légère. 

Désinfection  iodée  superficielle.  Immobilisation 
dans  mon  appareil. 

Le  quatrième  jour,  à  la  levée  du  pansement,  la 
plaie  extérieure  est  guérie  et  on  peut  dire  que  la  frac¬ 
ture  ressemble  à  une  fracture  fermée. 

Observation  XXIV  ;  Fracture  du  fémur  à  la  partie 
moyenne  par  éclat  d’obus  (fracture  par  contact) 
[Fros  Otto]. —  Orifice  d’entrée  à  la  surface  antérieure 
de  la  cuisse  droite  vers  sa  partie  moyenne,  des 
dimensions  d’un  index. 

Pas  de  sortie.  Incision  pour  tentative  d’extraction 
du  projectile. 

Signes  communs  des  fractures  par  contact. 

Immobilisation  dans  ma  gouttière.  Dès  le  premier 
pansement,  l’amélioration  est  considérable. 

Observation  XXV  :  Fracture  du  col  fémoral  (ané¬ 
vrisme  artérioso-veineux)  [Laurent  Martzen,  86“  d’in¬ 
fanterie].  —  Orifice  d’entrée  petit,  sous  l’arcade  de 
Fallope,  au  niveau  des  gros  vaisseaux  (balle)» 

Pas  de  sortie.  Mobilité  anormale,  rotation  du 
membre  en  dehors. 

Au  niveau  de  l’arcade,  sur  les  vaisseaux,  on  perçoit 
un  thrill  des  plus  nets. 

On  immobilise  la  fracture.  Je  compte  opérer 
l’anévrisme  artérioso-veineux  ultérieurement. 

Blessures  du  genou. 

Six  observations  sont  à  relever.  Tous  les  bles¬ 
sés  sont  en  bon  état.  Ils  ont  été  immobilisés  dans 
mon  appareil.  L’articulation  n’a  pas  fourni  de 
réaction  inflammatoire. 

Les  condyles,  dans  ces  cas,  avaient  été  le  plus 
souvent  intéressés  (perforations  latérales  ou  cen¬ 
trales). 

Pruvoil  (Hermann),  46“  infanterie.  —  Temp.  ;  36“5. 

Crull,  86“  infanterie.  —  Temp.  :  36“5. 

Winckelmann  (Fred.),  4“  régiment  de  la  Garde. 

—  Plaies  des  deux  genoux.  Temp.  :  37“2. 

Princk,  84“  infanterie.  —  Temp.  ;  39“. 

Stochaenssler,  31“  infanterie.  —  Bon  état. 

Ahrens,  86“  infanterie.  —  Bon  état. 

Fractures  du  tibia.  ' 

Les  fractures  du  tibia  étaient  d’ordinaire  des 
perforations,  une  seule  était  une  gouttière.  J’ai  vu 
aussi  plusieurs  fractures  par  contact  à  grandes 
esquilles.  Toutes  se  comportèrent  de  la  façon  la 
plus  simple.  Après  une  désinfection  complète  du 
foyer  par  l’eau  oxygénée  ou  l’éther  et  l’ablation 
des  esquilles  libres  par  l’orilice  de  sortie  agrandi, 
leur  marche  fut  régulière.  Aucune  ne  présentait 
de  déplacement  notable.  Dans  une  seule,  une 
grande  esquille  pointait  sous  la  peau  et  dut  être 
comprimée  par  un  tampon  d’ouate  sous  l’ap¬ 
pareil.  Elles  furent  immobilisées  pour  la  plupart 
dans  ma.goutticre. 

Observation  I  :  Fracture  par  perforation  de  la  par¬ 
tie  moyenne  du  tibia  par  éclat  d’obus  [Ahr...,  86“  infan¬ 
terie].  —  Ôrifice  d’entrée  et  de  sortie  des  dimensions 
de  l’index,  vaste  hématome.  Pas  de  déplacement. 
Large  incision  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie.  Abla¬ 
tion  de  quelques  esquilles.  Désinfection  au  chlo¬ 
rure  de  zinc,  immobilisation  dans  ma  gouttière. 

Observation  II  :  Fracture  du  tibia  gauche  par  per¬ 
foration  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen  [Rhaün,  86“  infanterie].  —  L’orifice  d’entrée, 
circulaire,  petit,  correspond  à  la  face  postéro- 
externe  du  membre,  à  peu  près  au  plan  de  la  fracture. 
L’orifice  de  sortie,  large  de  2  cm.  1/2  sur  2  cm.  1/2, 
est  placé  sur  la  face  interne  du  tibia.  Perforation  à 
grandes  esquilles.  Plaies  infectées.  Incision  au  niveau 
de  l’orifice  de  sortie.  Détersion  du  foyer  de  la  fracture 
à  l’éther,  ablation  des  esquilles  libres.  Immobilisation 
dans  mon  appareil.  Levée  du  pansement  quatre  jours 
après.  Grande  amélioration.  On  peut  augurer,  pres¬ 
que  sûrement,  de  la  guérison. 

Observation  III  :  Fracture  du  tibia  gauche  par  per¬ 
foration  à  la  partie  moyenne  [Schlenk].  —  L'orifice 
d’entrée,  de  1  cm.,  répond  à  la  face  interne  de  la 
jambe,  à  la  partie  moyenne.  L’orifice  de  sortie  siège 
au  même  niveau,  sur  la  face  antérieure  du  tibia  et  a 
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les  mêmes  dimeusions.  Immobilisation  dans  ma 
gouttière.  A"a  très  bien. 

Observation  IV  ;  Fracture  par  contact  h  grandes 
esquilles  [Denher].  —  Orifice  d'entrée  punctiforme  au 
1/3  supérieur  de  la  jambe.  Sortie  des  dimensions  de 
l’index  sur  la  face  interne.  Mobilité  anormale.  Pas  de 
déformation.  Même  traitement. 

Observation  V  :  Fracture  par  perforation  du  tibia 
droit  A  la  partie  moyenne  [Oort].  —  Orifice  d’entrée 
punctiforme  à  la  partie  moyenne  et  externe  de  la 
jambe.  L’orifice  de  sortie  est  en  rapport  avec  la  face 
interne  du  tibia.  Infection  du  foyer  ;  agrandissement 
de  l’orifice  de  sortie,  issue  de  quelques  esquilles. 
Désinfection  du  foyer  à  l’eau  oxygénée.  On  sont  net¬ 
tement  la.  perforation  tibiale.  Immobilisation  dans  ma 
gouttière.  A  la  levée  du  premier  pansement,  le  qua¬ 
trième  jour,  la  situation  est  transformée.  Les  plaies 
ont  bon  aspect.  Guérison  sûre. 

Observation  VI  :  Fracture  par  perforation  [Renk]. 
—  Perforation  constatée.  Désinfection  du  foyer.  Ex- 
Iraction  d’esquilles  libres  et  immobilisation. 

Observation  VII  :  Fracture  par  perforation  des 
deu.r  os  de  la  jambe  [Rossa,  4'’-  d’iufanterie  de  la 
Garde].  —  Traitement  habituel. 

Ici,  la  fracture  bien  pansée  dès  le  début,  et  bien 
immobilisée,  était  en  excellent  état.  Les  plaies  étaient 
presque  sèches  et  la  réaction  nulle. 

Observation  VIII  :  Fracture  par  perforation  du. 
tibia  [Schebenk].  . —  On  sent  nettement  la  perforation 
et  les  pointes  de  deux  grandes  esquilles.  Coup  de  feu 
transversal  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Plaie 
infectée,  désinfectée.  Immobilisation  dans  une  gout¬ 
tière.  \  a  bien  à  la  levée  du  premier  pansement. 

Observation  IX  :  Gouttière  de  la  crête  tibiale 
[Weidemann,  31“  d’infanterie].  —  Lésion  accessible 
au  doigt.  Elle  admet  les  2/3  de  la  circonférence  de 
l’index,  ce  qu’il  était  facile  de  constater,  la  fracture 
étant  largement  ouverte.  Pas  de  douleurs  sur  les 
trois  faces,  ce  qui  semble  indiquer  qu’il  n’y  a  pas  de 
fêlure,  mais  la  radiographie  donnera  peut-être  au 
diagnostic  plus  de  fermeté.  Immobilisation  par  me¬ 
sure  de  prudence. 

Observation  X  :  Fracture  par  perforation  de  la 
jambe  au  1/3  inférieur  (éclat  d’obus)  [Mark  VS'ardt, 
6“  d’infanterie].  —  Coup  de  feu  transversal.  Frac¬ 
ture  très  esquilleuse.  Extraction  de  six  esquilles  et 
d’un  fragment  d’obus  après  désinfection.  Immobili¬ 
sation.  En  voie  de  guérison. 

Fractures  du  pied. 

Nombreuses  ont  été  les  perforations  de  pied, 
dans  tous  les  sens;  les  orifices  de  sortie  étaient 


Figure  20. 


très  agrandis,  dans  les  coups  de  feu  explosifs, 
avec  des  orifices  d’entrée  étroits. 

Conservation  dans  tous  les  cas.  Malgré  la 
saleté  des  pieds  de  la  plupart  de  ces  hommes. 


Figure  27. 


aucune  de  ces  plaies  ne  donna  lieu  au  tétanos,  à  la 
gangrène  gazeuse,  au  phlegmon  diffus,  comme  on 
aurait  pu  s’y  attendre. 

Faut-il  en  voir  la  raison  dans  ce  fait  que  la 
plupart  des  traumatismes  avaient  des  surfaces 
larges  bien  découvertes,  qu’ils  étaient  représentés 
par  des  plaies  perforantes  avec  orifices  do  sortie 


non  moins  larges.  Sur  des  surfaces  aussi  accessi¬ 
bles,  les  corps  étrangers  infectants  ne  séjournent 
pas  ;  ils  sont  rapidement  enlevés  au  premier  lavage 
de.s  plaies,  et  dans  les  coups  de  feu  explosifs,  la 
balle  s’est  chargée  d’en  assurer  l'expulsion. 

Les  figures  ci-jointes  montrent  l’un  des  trau¬ 
matismes  du  pied  observés  (fig.  20  et  27). 

La  rareté  des  grosses  complications  infectantes 
à  la  suite  de  ces  blessures  du  pied  me  semble 
démontrer  que,  dans  leur  pathogénic,  le  corps 
étranger  ocstimcnlairc,relenu  au  fond  des  plaies  en 
cul-de-sac,  c’est-à-dire  en  véritable  ca.9c  c/o.s-,  joue 
un  plus  grand  rôle  que  l'infection  par  les  orifices 
et  la  surface  des  plaies. 

Conservation  et  amputation. 

Toutes  les  blessures  que  j’ai  ou  à  soigner,  et 
dont  le  plus  grand  nombre  relevait  de  la  catégo¬ 
rie  des  blessures  les  plus  sévères  des  membres, 
toutes  ces  lésions  ont  été  traitées  par  la  conser¬ 
vation  pure  et  simple,  qui  m’a  donné  les  résultats 
que  j’étais  en  droit  d’en  attendre,  c’est-à-dire  des 
promesses  de  guérisons  rapides  et  brillantes. 

On  avait  cru,  au  premier  abord,  que  beaucoup 
de  ces  traumatismes  devaient  entraîner  la  sup¬ 
pression  de  la  région  traumatisée,  l’amputation. 

.le  n’ai  sacrifié  qu’une  phalange  du  médius  et 
encore  parce  que  les  tendons  de  ce  doigt  étaient 
détruits  et  qu’elle  n’eut  pu  servir. 

Par  cette  épreuve,  après  beaucoup  d’autres,  se 
justifie  donc  pleinement  la  valeur  du  plaidoyer 
qu’au  début  de  cette  guerre  j’ai  soutenu  (Conseils 
aux  chirurgiens.  Communication,  à  f Institut,  le 
10  Août  1014)  en  faveur  de  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice.  11  ne  faut  cesser  de  le  redire  ;  comme 
traitement  primitif,  la  conservation  a  des  droits 
presque  absolus. 

Hémorragies  et  anévrismes  dififus. 

Au  moment  de  mon  arrivée  à  Blaye,  les  plaies 
suppuraient  depuis  six  à  dix  jours.  Quelques 
jours  après  mon  arrivée,  il  y  avait  lieu  de  re¬ 
douter  des  hémorragies  retardées  ou  secondaires, 
ou  la  formation  d’anévrismes  diffus  faux  consé¬ 
cutifs.  Cette  crainte  était  devenue  pour  moi 
l’occasion  d’ordres  très  précis.  Cette  crainte  et 
mes  mesures  se  justifièrent,  et,  sur  trois  blessés 
notamment,  j’ai  dû  pratiquer  :  une  ligature  de 
l’axillaire,  une  ligature  de  l’humérale  et  de  l’axil¬ 
laire,  une  ligature  de  la  tibiale  postérieure  dans 
sa  continuité,  pour  des  anévrismes  diffus  faux 
consécutifs,  avec  hémorragie. 

Un  blessé,  dont  la  fémorale  était  contuse,  pré¬ 
senta,  la  nuit,  une  hémorragie  formidable  et  si 
subite  qu’il  succomba  sur-le-champ. 

Les  ligatures  nécessitent  de  gros  délabrements. 
Ce  n’est  plus  l’incision  de  6  à  8  cm.  qui  met,  sur 
le  cadavre,  à  découvert  une  artère,  qu’il  faut 
employer.  C’est  une  incision  de  12  à  15  cm.  Dans 
la  plaie,  souillée  et  bourgeonnante,  sanieuse  et 
infiltrée,  il  faut  chercher,  d’abord  et  avant  tout,  non 
le  vaisseau,  mais  le  nerf  satellite.  Plus  que  janiais 
le  précepte  de  médecine  opératoire  doit  être  suivi. 
On  se  guide  sur  les  rapports  bien  connus  qu’il 
affecte  avec  l’artère;  quand  on  l’a  trouvé,  on  dé¬ 
gage  ee  qui  résiste,  largement  dans  le  plan  qu’oc¬ 
cupe  l’artère  ;  on  dégage  ce  qui  peut  être,  ce 
qui,  informe,  doit  être  le  paquet  vasculaire. 
Celui-ci  libéré,  on  fait  cesser  la  compression. 
Le  sang  renseigne  sur  le  point  occupé  par  l’ar¬ 
tère.  Après  avoir  pincé  le  point  saignant,  non 
sans  s’y  être  repris  plusieurs  fois,  car  la  pression 
de  la  pince  peut  amener  une  nouvelle  déchirure, 
on  procède  seulement  à  une  dénudation  au  -dessus 
ou  au-dessous  du  canal  de  la  plaie  du  membre 
repérée,  pour  mettre  le  fil  sur  une  partie  saine  et 
cette  partie  saine  est  parfois  très  éloignée. 

C’est  en  me  conformant  à  ces  indications,  qu’on 
ne  saurait  trop  faire  ressortir,  que  j’ai  lié  l’axil¬ 
laire  dans  l’aisselle.  Elle  était  échancrée.  L’ar¬ 
tère,  qui  ne  présentait  pas  de  solution  de  conti¬ 
nuité  totale,  n’était  cependant  pas  reconnaissable 


dans  l’étendue  de  4  à  5  cm.  C’est  son  nerf  satel- 
lique  qui  me  fixa  pour  sa  recherche. 

Sur  un  autre  blessé,  l’humérale  était  irrégu¬ 
lière,  mâchée,  dans  l’étendue  de  7  à  8  cm. 

C’est  encore  sur  un  parcours  de  5  àfi  cm.  que 
la  tibiale  postérieure,  que  je  dus  lier  sur  un  troi¬ 
sième  blessé,  était  méconnaissable.  Pour  la  décou¬ 
vrir,  je  dus  faire  un  débridement  de  15  cm. 

Si  l’artère  est  attirée  dans  l’étendue  de  5  à 
8  cm.,  il  est  évident  que  l’incision  classique  de 
8  cm.  ne  saurait  permettre  de  la  lier. 

Ces  trois  blessés  n’ont  dû  leur  salut  qu'à  la  cir¬ 
constance  heureuse  et  fortuite  qu’ils  ont  pu, 
grâce  à  l’organisation  du  service,  aux  prescrip¬ 
tions  strictes  que  j’avais  données  en  vue  de  l’ar¬ 
rêt  immédiat  des  grosses  hémorragies  secon¬ 
daires,  être  découverts  vite,  être  transportés  sur- 
le-champ  à  la  salle  d’opération  et  opérés. 

Etant  donnée  la  place  qu’on  réserve,  avec  tant 
de  raison,  à  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  dans  le 
pansement  des  plaies  infectées,  il  est  bon  de  se 
souvenir  que  ce  topique  altère,  dissout  les 
catguts,  et  qu’en  les  altérant,  il  risque  de  repro¬ 
duire  l’hémorragie,  surtout  si  le  fil  a  été  placé  sur 
une  partie  de  l’artère  encore  contuse. 

On  se  gardera  donc,  dans  les  plaies  dans  les¬ 
quelles  on  a  recherché  et  lié  des  artères  au  cat¬ 
gut,  d’employer  l’eau  oxygénée.  Que  si,  avant  la 
ligature,  on  l’avait  employée,  on  remplacera  le 
catgut  par  de  la  soie. 

Tétanos. 

Le  tétanos  a  été,  comme  je  l’ai  dit,  la  seule 
complication  importante  de  ces  blessures.  Elle 
eût  été  plus  fréquente  si  je  n’avais  pas  eu  soin  de 
désinfecter  les  plaies  avec  l’eau  oxygénée  qui, 
comme  on  le  sait,  est  un  topique  anaérobie,  par 
conséquent  toxique  pour  le  bacille  de  Nicolaïer. 

Pendant  mon  séjour  à  Blaye,  quatre  blessés 
atteints  de  tétanos  aigii  ont  succombé  ;  l’un  dès 
mon  arrivée,  trois  peu  après.  Un  seul  de  ces 
quatre  blessés  présentait  les  signes  de  la  forme 
suraiguë.  —  Au  total,  dans  cette  formation 
sanitaire,  dix  blessés  avaient  succombé  au  té¬ 
tanos  avant  ou  pendant  mon  séjour  et  j’ai  appris 
que  depuis  on  avait  eu  encore  des  décès. 

Le  traitement  du  tétanos,  de  cette  complication 
si  préoccupante,  parce  que  terrible,  ce  traitement 
mérite  donc  toute  l’attention  des  chirurgiens. 
C’est  actuellement  la  principale^  complication  de 
nos  blessures,  et  cela  partout.  Je  n’ai  pas  à  m’y 
arrêter  ici. 

En  somme,  mon  action  chirurgicale  a  été  in¬ 
tensive,  rapide  et  salutaire,  bien  qu’elle  se  soit 
exercée  dans  une  formation  sanitaire  constituée, 
de  toutes  pièces,  en  quelques  heures.  Mais  celle-ci 
prit  de  suite  toute  sa  cohésion,  du  fait  de  son 
organisation  et  de  son  fonctionnement  discipli¬ 
nés.  On  n’eût  pu  croire  que  son  personnel  était 
formé  avec  des  éléments  très  divers,  dont  cer¬ 
tains,  quelques  heures  avant,  ne  savaient  rien  de 
leur  métier.  Cette  action  a  montré  ce  que  la 
vision  nette  et  mûrie  des  choses,  leur  connais¬ 
sance  unie  à  une  volonté  qui  sacrifie  tout  au 
but,  peut  obtenir  en  peu  de  temps.  Le  Ministre 
de  la  Guerre  a  témoigné  sa  satisfaction  au  per¬ 
sonnel  de  la  formation  sanitaire  de  Blaye.  C’est 
là  un  acte  qui  sanctionne  le  caractère  et  l’étendue 
de  la  sollicitude  spontanée  et  très  humaine  que 
nous  avons  eue  pour  les  blessés  ennemis.  Deux 
de  leurs  médecins  en  peuvent  témoigner. 

Je  ne  saurais  oublier  le  zèle  intensif  et  louable 
avec  lequel  le  Médecin-major  Kortz  de  Paris, 
les  Médecins  aides-majors  Bourretère  de  Dax, 
Couturier  de  Boulogne,  Verdoux  de  Bayonne, 
Pécharmant  de  Paris  m’ont  aidé  et  l’autorité  avec 
laquelle,  à  mon  départ  et  sur  mes  indications,  le 
Médecin  aide-major  de  l'"»  classe  Grimard  a  su 
continuer  l’impulsion  donnée  à  ce  grand  service. 

J’adresse  ici,  à  mes  jeunes  camarades,  avec 
l'expression  d’un  excellent  souvenir,  mes  bien 
vifs  remerciements.  [.'<  octobre  11)1  b.] 
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LES  CAUSES  ET  LE  TRAITEMENT 

POURRITURE  D’HOPITAL 


Un  certain  nombre  des  blessés  de  la  guerre 
actuelle,  qui  n’ont  pu  être  pansés  normalement, 
présentent  des  infections  septi([ues,  de  la  suppu¬ 
ration,  du  tétanos  et,  parfois,  une  complication 
que  l’on  eût  pu  croire  disparue,  on  raison  dos 
progrès  de  la  chirurgie,  mais  qui  est  cependant 
constatée  cliniquement  et  bactériologiquemcnt  : 
la  Pourriture  tl’hôpilal.  Ulcérations  fongueuses, 
dégageant  une  odeur  putride,  à  fond  sphacélé, 
recouvertes  d’un  enduit  grisiitre,  tantôt  pulpeux, 
tantôt  pseudo-membraneux,  dans  lequel  on 
observe  le  bacille  de  Vincent,  caractère  tenace  de 
l’infection,  tels  sont  les  principaux  symptômes 
de  cette  complication. 

L’infection  est  purement  locale  et  ne  dépasse 
pas,  le  plus  souvent,  les  limites  de  la  plaie.  La 
malpropreté  inévitable  des  téguments  et  des 
vêtements,  chez  les  militaires  blessés,  et  la  diffi¬ 
culté  de  pratiquer,  sur  le  champ  de  bataille,  un 
pansement  rigoureux,  aussi  bien  que  de  le  renou¬ 
veler  en  temps  voulu,  expliquent  aisément  l’infec¬ 
tion  des  plaies  par  le  bacille  de  la  Pourriture 
d’hôpital. 

Au  surplus,  l’examen  bactériologique  permet 
également  de  voir,  dans  les  suppurations  de  cette 
nature,  un  nombre  prodigieux  de  bactéries 
diverses  :  streptocoque,  staphylocoque,  B.  per- 
fringens  de  Veillon,  etc.,  qui  jouent  le  rôle 
d’agents  favorisants  et  aggravent  l’infection. 

Comment  peut-on  prévenir  et  comment  guérir 
ces  complications  locales? 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  paquet  de  pansement 
individuel,  délivré  à  chaque  officier  et  soldat, 
rend  d'immenses  services  en  temps  de  guerre. 
Mais  la  nature  des  plaies,  souvent  contuses,  telles 
que  celles  qui  sont  déterminées  par  les  éclats  de 
schrapnell,  et  leur  contamination  par  les  germes 
de  la  peau,  des  vêtements,  des  poussières,  de  la 
terre,  voire  même  par  les  excrétions  du  blessé, 
ne  permettent  pas  toujours  do  considérer  comme 
suffisant  le  premier  pansement,  simplement  asep¬ 
tique,  qui  est  appliqué  sur  le  front  ou  en  arrière 
de  la  ligne  de  feu. 

Il  devient  nécessaire  d'appeler  l’attention  sur 
la  nécessité  absolue  de  procéder,  dans  cette  cir¬ 
constance,  à  un  pansement  antiseptique,  qui  mettra 
le  plus  grand  nombre  des  blessés  à  l’abri  de  ces 
infections,  dont  le  tétanos,  si  fréquent,  et  dont 
la  Pourriture  d’hôpital,  nullement  exceptionnelle, 
sont  les  plus  redoutables.  Les  suppurations  pro¬ 
fuses  et  putrides  peuvent  être  prévenues  ou 
atténuées  dans  une  grande  mesure,  si  l’on  prend 
soin  de  désinfecter  aussitôt  que  possible  les 
plaies  par  coup  de  feu.  S’il  est  vrai  que  le  projec¬ 
tile  a  pu  entraîner  dans  les  tissus  des  particules 
de  terre  et  de  vêtement  qui  apportent  avec  elles 
des  éléments  septiques,  du  moins,  l’infection 
sera-t-elle  atténuée  dans  ces  cas  particuliers. 

La  teinture  d’iode  constitue  un  remarquable 
agent  antiseptique,  qui  doit,  en  pareil  cas,  être 
recommandé.  La  formule  de  la  convention  inter¬ 
nationale  (teinture  d’iode  au  dixième)  est  certai¬ 
nement  trop  concentrée,  caustique  et  irritante. 
Mais,  en  solution  au  vingtième,  la  teinture  d’iode 
conserve  un  pouvoir  antibactérien  encore  très 
actif. 

La  plaie  étant  préalablement  soumise  à  l’action 
de  l’iodo,  le  pansement  individuel  la  protégera 
désormais  bien  plus  efficacement  contre  une  infec¬ 
tion  adventice.  Les  recherches  de  C.  Walther 
sont,  à  cet  égard,  tout  à  fait  démonstratives. 

Il  serait  peut-être  utile  que  le  paquet  indivi¬ 
duel  de  pansement,  comprît,  en  outre,  un  petit 
nécessaire,  tel  que  ceux  que  l’on  trouve  dans  le 
commerce,  et  qui  permet  de  préparer  extempora- 
néraent  une  teinture  d’iode  fraîche  au  vingtième, 
destinée  à  être  appliquée  sur  la  plaie.  Que  si  cette 
adjonction  paraissait  trop  coûteuse,  du  moins  les 


médecins  régimentaires  et  les  brancardiers,  dû¬ 
ment  instruits,  pourraient  en  être  pourvus  dans 
le  plus  bref  délai,  afin  de  Tutiliscr  sur  le  _champ 
de  bataille  et  au  poste  de  secours. 

Quel  est  le  traitement  de  la  Pourriture  d’hô¬ 
pital  ?  Le  professeur  Vincent,  qui  a  eu  l’occasion 
d’étudier  cette  question  pratique  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  et  précisément  chez  des  blessés  de 
la  campagne  de  Madagascar,  nous  a  signalé  qu’a- 
près  de  nombreux  essais  (iodoforme,  pcrchlo- 
rure  de  fer,  iode,  bichlorure  de  mercure,  acide 
phonique,  créosote,  etc.),  il  a  obtenu  la  guérison 
très  rapide  par  l’emploi  du  chlorure  de  chaiix.  ' 

La  plaie  est  soigneusement  débarrassée  du 
pus  et  de  l’enduit  putride.  Les  membranes  diph- 
téro'ides  sont  détachées,  à  moins  qu’elles  ne  soient 
trop  adhérentes;  dans  ce  cas,  leur  ablation  pro¬ 
voque  une  hémorragie.  On  irrigue  ensuite  la 
plaie  à  l’aide  de  la  liqueur  de  Labarraque  à 
5  pour  100,  on  l’assèche  et  on  dépose  sur  la 
plaie,  dans  toutes  ses  anfractuosités,  une  poudre 
composée  de  : 

Chlorure  de  chaux  frais.  .  .  1  partie. 

Acide  borique  pulvérisé.  .  .  9  à  14  — 

La  quantité  de  chlorure  de  chaux  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  gravité  de  l’infection. 

L’acide  borique  ne  joue  que  le  rôle  de  poudre 
inerte,  destinée  à  diluer  le  chlorure  de  chaux. 

Il  faut  recouvrir  f^rg-c/nen;  la  plaie  d’une  bonne 
couche  de  cette  poudre  antiseptique,  et  en  sau¬ 
poudrer  la  peau  saine  du  voisinage.  On  applique 
ensuite  un  pansement  sec.  Kn  deux  ou  trois  jours, 
la  plaie  est  complètement  transformée,  a  perdu 
son  odeur,  et  prend  un  bel  aspect  bourgeonnant. 

Le  prefnier  pansement  peut  être  renouvelé 
après  vingt-quatre  heures,  si  la  sécrétion  a  été 
abondante  et  a  détrempé  la  poudre  antiseptique. 
Sinon,  on  attend  quarante-huit  heures. 

Ce  mode  de  traitement  a  amené  la  guérison 
très  rapide  de  plaies  gravement  atteintes  de 
Pourriture  d’hôpital.  Il  va  sans  dire  qu’il  rend 
les  mêmes  services  dans  les  cas  de  plaies  infec¬ 
tées,  par  les  bactéries  putrides  et  celles  de  la  sup¬ 
puration  vulgaire. 


NOTE  SUR 

L’ÉTIOLOGIE  ET  LA  PROPHYLAXIE  DU  TÉTANOS 

CHEZ  LES  BLESSÉS  DE  GUERRE* 

Par  M.  C.  -WALTHER 

Je  viens  d’observer,  chez  des  blessés  de 
guerre,  20  cas  de  tétanos  :  10  dans  le  service  dont 
je  suis  chargé  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  et  1 
dans  mon  service  de  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Les  conditions  étiologiques  relevées  dans  ces 
observations  sont  d’une  telle  netteté,  que  j’ai  cru 
pouvoir  me  permettre  de  les  soumettre  à  l’Aca¬ 
démie  ;  elles  comportent  une  notion  de  prophy¬ 
laxie,  un  enseignement  pratique  qui  semblent 
d’une  réelle  utilité  dans  les  circonstances  ac¬ 
tuelles. 

A  l’hôpital  du  Val-de-Grûce,  sur  135  blessés 
français  je  n’ai  pas  eu  un  seul  cas  do  tétanos. 

Sur  270  blessés  allemands,  j’en  ai  eu  19  cas. 
Tous  ont  été  observés  chez  des  blessés  atteints  de 
plaies  par  éclats  d’obus,  pas  un  seul  chez  les 
blessés  atteints  de  plaies  par  balle. 

Tous-  ces  blessés  avaient  été  frappés  le  6,  le  7 
et  le  "8  Septembre,  dans  les  combats  de  la  Marne, 
au-dessus  de  Meaux,  près  de  Vareddes,  la  plu¬ 
part  sur  le  plateau  de  Barcy.  Ils  avaient  été  aban¬ 
donnés  dans  des  ambulances  par  l’armée  alle¬ 
mande  en  retraite  et  étaient  restés  trois  jours 
sans  soins,  sans  alimentation.  Recueillis  par  les 
troupes  françaises,  ils  étaient  arrivés  au  Val-de- 
Gràce,  du  11  au  14  Septembre. 

Presque  tous  portaient  de  larges  plaies  gangre¬ 
neuses,  profondément  infectées  ;  un  seul,  amputé 

■1.  Communication  faite  h  l’.-tcadémie  de  MêRceïiie,  le 
2!»  Septembre  1914. 


de  cuisse  sur  le  champ  de  bataille,  avait  un  moi¬ 
gnon  en  assez  bon  état. 

Sur  51  blessés  français  soignés  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  j’ai  observé  un  seul  cas  de  tétanos,  chez  un 
tirailleur  sénégalais  qui,  blessé  le  15  septembre, 
pri’s  de  Soissons,  d’un  éclat  d’obus  à  la  main,  fut 
apporté  le  23  Septembre,  au  soir,  dans  mon 
service.  Il  reçut  le  soir  même  une  injection  pré¬ 
ventive  de  sérum  antitétanique  :  le  24  au  matin, 
on  constatait  du  trismus,  puis  des  convulsions 
toniques  et  des  crises  spasmodiques  et,  le  même 
jour,  il  succombait  à  midi. 

Sur  un  des  blessés  allemands  du  Val-de-Grttce, 
nous  n’avons  pu  avoir  aucun  renseignement;  il 
fut  amené  de  Vareddes  le  13  Septembre  dans  la 
nuit,  atteint  déjà  de  tétanos,  et  il  mourait  le 
14  Septembre  au  matin. 

Les  19  autres  cas,  y  compris  celui  du  blessé  de 
la  Pitié,  nous  ont  montré  une  incubation  variant 
de  6  à  16  jours,  dans  les  proportions  suivantes  : 

6  jours,  2  cas;  7  jours,  3  cas;  S  jours,  5  cas; 

9  jours,  5  cas;  10  jours,  1  cas;  11  jours,  1  cas; 
12  jours,  1  cas;  16  jours,  1  cas. 

La  durée  des.  accidents  tétaniques  a  été  de  : 
12  heures  dans  1  cas;  1  jour  dans  4  cas;  2  jours 
dans  3  cas;  3  jours  dans  1  cas;  4  jours  dans  1  cas; 

5  jours  dans  1  cas;  6  jours  dans  2  cas;  7  jours 
dans  1  cas;  8  jours  dans  1  cas.  Enfin,  4  malades, 
actuellement  atteints  depuis  plus  de  huit  jours, 
semblent  être  en  voie  de  réelle  amélioration,  mais 
ne  peuvent  encore  être  considérés  comme  guéris. 
Ce  sont  les  derniers  atteints,  ceux  chez  qui  l’in¬ 
cubation  a  été  la  plus  longue.  Tous  ceux  qui  ont 
été  atteints  de  bonne  heure  sont  morts  rapidement, 
les  premiers  en  un  jour,  avec  trismus,  dysphagie, 
salivation  abondante,  contractures  toniques,  sans 
grandes  crises  cloniques,  sans  grande  élévation 
de  température. 

Le  traitement  a  consisté  (à  part  l’administra¬ 
tion  de  chloral  à  la  dose  de  12  gr.  par  jour,  les 
instillations  rectales  d’eau  bouillie,  de  2à  3  litres 
par  jour,  les  inhalations  de  chloroforme  au 
moment  des  grandes  crises  cloniques,  les  injec¬ 
tions  d’analgésine)  en  injections- de  sérum  antité¬ 
tanique,  à  la  dose  de  20  à  60  cm*,  soit  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées,  soit  en  injections  intra¬ 
veineuses. 

Mon  ami,  M.  André  Jousset,  qui  a  bien  voulu 
se  charger,  dans  mon  service,  du  traitement  de 
ces  tétaniques,  a  eu  l’idée  de  faire  des  injections 
profondes  de  sérum  antitétanique  autour  du  pha¬ 
rynx,  à  la  région  sous-maxillaire,  et  ces  injec¬ 
tions  ont  semblé,  jusqu’ici,  amener  une  diminu¬ 
tion  très  notable  de  la  dysphagie  et  du  trismus. 
Les  quatre  malades,  'qui  sont  actuellement  en 
voie  d’amélioration,  ont  tous  reçu  des  doses  de 
20  à  30  cm>  dans  la  région  sous-maxillaire. 

L’action  des  injections  préventives  de  sérum 
antitétanique  a  été  nette,  bien  qu’elles  n’aient  pr 
être  faites  que  plusieurs  jours  (de  cinq  à  huit 
jours)  après  la  blessure. 

Dans  trois  de  nos  salles  (salles  35,  36  et  37) 
tous  les  blessés  ont  reçu  une  injection  préventive 
de  10  cm*,  ainsi  que  10  blessés,  gravemen 
atteints,  d’une  autre  salle  (salle  34).  Un  seul  ^de 
ces  blossés’a  eu  le  tétanos,  le  lendemain  de  l’in 
jection. 

Tous  les  autres  cas  ont  été  observés  chez  le; 
blessés  de  trois  autres  salles  (salles  1  et  2  c 
baraquement),  chez  qui  nous  n’avions  pu  faire 
d’injection  préventive. 

L’injection  préventive  du  sérum  antitétanique 
semble  donc  avoir  eu  ici  une  efficacité  indiscu 
table. 

Enlin,  il  est  une  notion  étiologique  qui  parai 
ressor  tir  de  ces  observations  d’une  façon  évident' 
et  qui  doit  être  mise  en  relief  : 

Tous  ces  tétaniques  avaient  été  atteints  par  de 
éclats  d’obus,  par  conséquent  avaient  des  plaie 
plus  ou  moins  larges,  profondes,  anfractueuses 
souillées  par  la  terre  entraînée  par  les  projectiles 
ou  peut-être  infectées  par  le  contact  direct  ave 
le  sol. 
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Pas  une  seule  plaie  par  balle  n’a  provoqué  de 
tétanos,  même  chez  ceux  qui  n’avaient  pas  reçu 
d’injection  préventive. 

Tous  avaient  été  frappés  dans  la  même  région, 
aux  environs  de  Meaux,  près  de  Vareddes;  or,  il 
s’agit  là  d’une  région  de  terrains  tétanifércs, 
comme  repérée  par  les  vétérinaires.  Seul,  le  téta¬ 
nique  de  la  Pitié,  atteint  lui  aussi,  d’un  éclat 
d’obus,  avait  été  frappé  dans  les  environs  de 
Soissons. 

L’origine  tellurique  semble  donc,  dans  cette 
série  de  cas,  indiscutable,  et  il  en  peut  être  tiré 
une  conclusion  pratique  : 

S’il  est  toujours  fort  difficile,  souvent,  peut- 
être,  impossible  de  faire  une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique  à  tous  les  blessés  dans  les 
ambulances  de  première  ligne,  au  moins,  doit-on 
s’efforcer  de  la  pratiquer  dans  les  ambulances  de 
seconde  ligne,  dans  les  hôpitaux,  chez  tous  les 
blessés  atteints  de  plaies  par  éclats  d’obus  ;  cette 
Indication  est  encore  plus  pressante  lorsque  le 
combat  a  eu  lieu  dans  une  des  régions  de  terrains 
téfanifères  qui  sont  repérées  déjà,  et  qu’il  serait 
utile  de  faire  connaître. 


CONVENTION  DE  GENÈVE  (Extuaits) 


Le  6  .Tuillel  1906,  à  la  suite  de  la  réunion,  à  Genève, 
d’un  nouveau  Congrès  international  pour  la  révision 
de  la  Convention,  le  texte  suivant  a  été  adopté  et 
signé  par  les  plénipotentiaires  des  puissances  repré¬ 
sentées. 

1,  —  Des  IlLESSÉS  ET  MALADES. 

An  r.  l'*'.  — Les  militaires  et  autres  personnes  offi¬ 
ciellement  attachées  aux  armées,  qui  seront  blessés 
ou  malades,  devront  être  respectés  et  soignés,  sans 
distinction  de  nationalité,  par  le  belligérant  qui  les 

Toutefois,  le  belligérant,  obligé  d’abandonner  des 
malades  ou  des  blessés  à  son  adversaire,  laissera 
avec  eux,  autant  que  les  circonstances  militaires  le 
permettront,  une  partie  de  son  pei-sonnel  et  de  sou 
matériel  sanitaires  pour  contribuer  à  les  soigner. 

Aut.  2.  —  Sous  réserve  des  soins  à  leur  fournir  eu 
vertu  de  l’article  précédent,  les  blessés  ou  malades 
d'une  armée  tombés  au  pouvoir  de  l’autre  belligérant 
sont  prisonniers  de  guerre  et  les  règles  générales  du 
droit  des  gens  concernant  les  prisonniers  leur  sont 
applicables. 

Cependant  les  belligérants  restent  libres  de  stipu¬ 
ler  entre  eux,  à  l’égard  dos  prisonniers  blessés  ou 
malades,  telles  clauses  d’exception  ou  de  faveur  qu’ils 
jugeront  utiles . 

Art.  3.  —  Après  chaque  combat,  l’occupant  du 
champ  de  bataille  prendra  des  mesures  pour  recher¬ 
cher  les  blessés  et  pour  les  taire  protéger,  ainsi  que 
les  morts,  contre  le  pillage  et  les  mauvais  traitements. 
Il  veillera  à  ce  que  l’inhumation  ou  l’incinération  des 
morts  soit  précédée  d’un  examen  attentif  de  leurs 

Art.  —  Chaque  belligérant  enverra,  dès  qu’il 
sera  possible,  aux  autorités  de  leur  pays  ou  de  leur 
armée,  les  marques  ou  pièces  militaires  d’identité 
trouvées  sur  les  morts  et  l'état  nominatif  des  blessés 
ou  malades  recueillis  par  lui. 

Les  belligérants  se  tiendront  réciproquement  au 
courant  des  internements  et  des  mutations,  ainsi  que 
des  entrées  dans  les  hôpitaux  et  des  décès  survenus 
parmi  les  blessés  ou  malades  en  leur  pouvoir.... 

Art.  3.  —  L’autorité  militaire  pourra  faire  appel 
au  zèle  charitable  des  habitants  pour  recueillir  et 
soigner,  sous  son  contrôle,  des  blessés  ou  malades 
des  armées,  en  accordant  aux  personnes  ayant  ré¬ 
pondu  à  cet  appel  une  protection  spéciale  et  certaines 
immunités. 

II.  —  Des  eor.mations  et  établisseheïsts  sanitaires. 

Art.  6.  —  Les  formations  sanitaires  mobiles  (c’est- 
à-dire  celles  qui  sont  destinées  à  accompagner  les 
armées  en  campagne)  et  les,  établissements  fixes  du 
Service  de  santé  seront  protégés  et  respectés  par  les 
belligérants. 

Art.  7.  —  La  protection  due  aux  formations  et 
établissements  sanitaires  cesse  si  l'on  en  use  pour 
commettre  des  actes  nuisibles  à  l'enuemi. 

Art.  8.  —  Ne  sont  pas  considérés  comme  étant  de 


nature  à  priver  une  formation  ou  un  établissement 
sanitaire  de  la  protection  assurée  par  l’article  6  ; 

1“  Le  fait  que  le  personnel  de  la  formation  ou  de 
l’établissement  est  armé  et  qu’il  use  de  ses  armes 
pour  sa  propre  défense  ou  celle  de  ses  malades  ou 

2“  Le  fait  qu’à  défaut  d’infirmiers  armés,  la  forma¬ 
tion  ou  l’établissement  est  gardé  par  un  piquet  ou 
dés  sentinelles  munis  d’un  mandat  régulier; 

3”  Le  fait  qu’il  est  trouvé,  dans  la  formation  ou 
l’établissement,  des  armes  et  cartouches  retirées  aux 
blessés  et  n’ayant  pas  encore  été  versées  au  service 
compétent, 

III.  —  Du  personnel. 

Art.  9.  —  Le  personnel  exclusivement  affecté  à 
l’enlèvement,  au  transport  et  au  traitement  des  bles¬ 
sés  et  des  malades,  ainsi  qu’à  l'administration  des 
formations  et  établissements  sanitaires,  les  aumô¬ 
niers  attachés  aux  armées,  seront  respectés  et  proté¬ 
gés  en  toute  circonstance  ;  s’ils  tombent  entre  les 
mains  de  l’ennemi,  ils  ne  seront  pas  traités  comme 
prisonniers  de  guerre . 

Art.  10,  — •  Est  assimilé  au  personnel  visé  à  l'ar¬ 
ticle  précédent  le  personnel  des  sociétés  de  secours 
volontaires  dûment  reconnues . 

Art.  11.  —  Une  Société  reconnue  d’un  pays  neutre 
ne  peut  prêter  le  concours  de  ses  personnels  et  for¬ 
mations  sanitaires  à  un  belligérant  qu’avec  l’assenti¬ 
ment  préalable  de  son  propre  gouvernement  et  l’au¬ 
torisation  du  belligérant  lui-même . 

Art.  12.  —  Les  personnes  désignées  dans  les  arti¬ 
cles  9,  10  et  11  continueront,  après  qu’elles  seron 
tombées  au  pouvoir  de  l’ennemi,  à  remplir  leurs 
fonctions  sous  sa  direction. 

Lorsque  leur  conconrs  ne  sera  plus  indispensable, 
elles  seront  renvoyées  à  leur  armée  ou  à  leur  pays 
dans  les  délais  et  suivant  l’itinéraire  compatibles 
avec  les  nécessités  militaires. 

Elles  emporteront  alors  les  effets,  les  instruments, 
les  armes  et  les  chevaux  qui  sont  leur  propriété  par¬ 
ticulière. 

Art.  13.  —  L’ennemi  assurera  au  personnel  visé 
par  l’article  9,  pendant  qu’il  sera  en  son  pouvoir,  les 
mêmes  allocations  et  la  même  solde  qu’au  personnel 
des  mêmes  grades  de  son  armée. 

IV.  —  Du  MATÉRIEL. 

Art.  14.  —  Les  formations  sanitaires  mobiles  con¬ 
serveront,  si  elles  tombent  au  pouvoir  de  l’ennemi, 
leur  matériel,  y  compris  les  attelages,  quels  que 
soient  les  moyens  de  transport  et  le  personnel  con¬ 
ducteur. 

Toutefois,  l’autorité  militaire  compétente  aum  la 
faculté  de  s’en  servir  pour  les  soins  des  blessés  et 
malades  ;  la  restitution  du  matériel  aura  lieu  dans  les 
conditions  prévues  pour  le  personnel  sanitaire  et, 
autant  que  possible,  en  même  temps. 

Art.  15.  —  Les  bâtiments  et  le  matériel  des  éta¬ 
blissements  fixes  demeurent  soumis  aux  lois  de  la 
guerre,  mais  ne  pourront  être  détournés  de  leur 
emploi  tant  qu'ils  seront  nécessaires  aux  blessés  et 
aux  malades. 

Toutefois,  les  commandants  des  troupes  d’opéra¬ 
tions  pourront  eu  disposer,  en  cas  de  nécessités  mili¬ 
taires  importantes,  en  assurant  au  préalable  le  sort 
des  blessés  et  malades  qui  s’y  trouvent. 

Art.' 16.  —  Le  matériel  des  Sociétés  de  secours 
admises  au  bénélice  de  la  Convention  conformément 
aux  conditions  déterminées  par  celle-ci,  est  considéré 
comme  propriété  privée  et,  comme  tel,  respecté  en 
toute  circonstance,  sauf  le  droit  de  réquisition  re¬ 
connu  aux  belligérants  selon  les  lois  et  usages  de  la 
guerre. 

V.  —  Des  convois  d’évacuation. 

Art.  17.  —  Les  convois  d’évacuation  seront  traités 
comme  les  formations  sanitaires  mobiles,  sauf  les 
dispositions  spéciales  suivantes  ; 

1“  Le  belligérant  interceptant  un  convoi  pourra,  si 
les  nécessités  militâmes  l’exigent,  le  disloquer  en  se 
cliargeant  des  malades  et  blessés  qu'il  contient  ; 

2®  Dans  ce  cas,  l’obligation  de  renvoyer  1®  person¬ 
nel  sanitaire,  prévue  à  l’article  12,  sera  étendue  à 
tout  le  personnel  militaire  préposé  au  transport  ou  à 
la  garde  du  convoi  et  muni  à  cet  effet  d’un  mandat 
régulier. 

L'obligation  de  rendre  le  matériel  sanitaire,  prévue' 
à  l’article  14,  s’appliquera  aux  trains  de  chemins  de 
fer  et  bateaux  de  la  navigation  intérieure  spéciale- 
ineiit  organisés  pour  les  évacuations,  ainsi  qu  au 
matériel  d’aménagement  des  voitures,  trains  et  bateaux 
ordinaires  appartenant  au  Service  de  santé. 


Les  voitures  militaires  autres  que  celles  du  Service 
de  santé  pourront  être  capturées  avec  leurs  attelages. 

Le  personnel  civil  et  les  divers  moyens  de  trans¬ 
port  provenant  de  la  réquisition,  y  compris  le  maté¬ 
riel  de  chemins  de  fer  et  les  bateaux  utilisés  pour  les 
convois,  seront  soumis  aux  règles  générales  du  droit 
des  gens, 

VI.  —  Du  SIGNE  DISTINCTir. 


Art.  21.  —  Le  drapeau  distinctif  de  la  Convention 
ne  peut  être  arboré  que  sur  les  formations  et  établis¬ 
sements  sanitaires  qu’elle  ordonne  de  respecter  et 
avec  le  consentement  de  l’autorité  militaire.  Il  devra 
être  accompagné  du  drapeau  national  du  belligérant 
dont  relève  la  formation  ou  l’établissement. 

Toutefois,  les  formations  sanitaires  tombées  au 
pouvoir  de  l’ennemi  n’arborerout  pas  d’autre  drapeau 
que  celui  de  la  Croix-Rouge,  aussi  loùgtemps  qu’elles 
se  trouveront  dans  cette  situation . 

Fait  à  Genève,  le  6  Juillet  1906,  en  un  seul  exem¬ 
plaire  qui  restera  déposé  dans  les  archives  de  la 
Confédération  suisse  et  dont  des  copies,  certifiées 
conformes,  seront  remises  par  la  voie  diplomatique 
aux  puissances  contractantes. 

Ont  signé  ladite  Convention  les  plénipotentiaires 
de  l’Allemagne,  de  l’Autriche-Hougrie,  de  la  Belgique, 
du  Brésil,  de  la  Bulgarie,  du  Chili,  de  la  Chine,  du 
Congo,  de  la  Corée,  du  Danemark,  de  l’Espagne,  des 
Etats-Unis  d'Amérique,  de  la  France,  du  Grand-Duché 
de  Luxembourg,  de  la  Grande-Bretagne,  de  la  Grèce, 
du  Guatemala,  de  la  Hollande,  du  Honduras,  de  l’Italie, 
du  Japon,  du  Mexique,  du  Monténégro,  de  la  Norvège, 
du  Pérou,  de  la  Perse,  du  Portugal,  de  la  République 
Argentine,  de  la  Roumanie,  de  la  Russie,  de  la  Serbie, 
du  Siam,  do  la  Suède,  de  la  Suisse  et  do  l’Uruguay. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Octobre  1914. 

M.  le  Président  exprime  les  regrets  de  l’Académie, 
à  l’occasion  du  décès  de  M.  Reclus,  survenu  à  la  fin 
du  mois  de  Juillet,  après  la  dernière  séance  publique. 

Remèdes  secrets.  —  A  propos  d’une  communi¬ 
cation  de  M.  Bonrqnelot  sur  un  anesthésique  nou¬ 
veau,  dont  l’inconstante  décomposition  est  confirmée 
par  M.  Grimbert,  l'Académie  décide,  après  un 
échange  d’observations  entre  MM.Pinard  ei  Bazy, 
et  sur  la  proposition  de  M.  Bouebardat,  d’appeler, 
par  un  rapport  spécial,  qui  sera  prochainement 
discuté,  l’attention  du  Gouvernement  sur  la  nécessité 
et  Purgence  d’appliquer  en  vigueur  la  loi  de  Germinal 
an  XI,  sur  l’emploi  et  la  vente  des  remèdes  secrets  et 

Les  inconvénients  des  cures  d’amaigrissement 
chez  certains  cardiopathes.  —  M.  Cb.  Fiesstager 
estime  que  c’est  une  erreur  de  prétendre  qu’un  sujet 
a  le  poids  de  sa  taille.  H  a  le  poids  de  son  régime  de 
nutrition,  ce  qni  est  autre  chose.  Une  nutrition  viciée, 
avant  d’aboutir  à  des  troubles,  voire  à  des  lésions 
organiques,  commence,  maintes  fois,  par  fabriquer 
de  ïa  graisse,  à  titre  de  précaution  anticipée.  Le 
tissu  adipeux  semble  faire  l’office  d’un  réservoir 
toxique.  Fait-on  maigrir  le  sujet,  il  peut  arriver  que 
les  substance»  toxique»,  résultat  d’une  nutriliOTi  dé¬ 
fectueuse,  au  lieu  de  trouver  asile  dan»  une  graisse 
qui  u’est  plus  là,  se  porteut  |>ar  ailleurs  sur  de»  tis¬ 
sus  nobles  et  donnent  lieu  à  des  accidents  divers. 

La  composition  du  régime  d'amaigrissenreut,  riche 
en  substances  albuminoïdes,  n’entre  pour  rien  dans  la 
cause  des  accidents.  Le  simple  régime  lactobydlrique, 
avec  réduction  totale  d’albumino'idcs  et  d’aliments, 
suffit  pour  déclancher  une  crise  de  goutte  dès  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour  chez  certains  sujets. 

La  mise'  en  liberté  de  substances  toxieptea,  conte¬ 
nues  dans  la  graisse,  semble  la  seule  cause. 

M.  Ch.  Fiessinger  a,  du  reste,  antérieurement  pu¬ 
blié  dans  le  Journal  des  Praticiens  (1914)  l’observa¬ 
tion  de  txoi»  femmes  atteintes  d’accidents  eaîrdiaq.ues 
graves  de  la  ménopause,  dont  leurs  troubles  ont 
cédé  avec  une  certaine  nepeise  d’embonpoint.  Eu 
dehors  des  accidents  cardiaques,  les  simples  maladies 
nerveuses  se  comportent  de  même.  Il  n’est  pas  de 
médecin  qui  n’ait  constaté  chez  la  femme,  au  retour 
d'âge,  la;  cessalion  dos  accidents  coïncidant  avec 
1  empâlemciitdés  chairs. 

La  graisse  emprisoiinanl  les  substances  toxiques, 
arrête  les  symptômes  morbides,  comme  elle  lu  pro¬ 
voquait  tout  à  riieurc  par  leur  libération. 
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Plates  du  thorax  par  balles  de  fusil  allemand.  — 
M.  Capitan  communique  10  observations  de  plaies 
du  thorax  par  balles  de  fusil,  et  présente  sept  soldats 
ayant  eu  chacun  la  poitrine  traversée  par  une  balle 
allemande,  le  7  et  le  8  Septembre,  et  complètement 
guéris  quinze  jours  à  trois  semaines  après  cette  date. 
A  ce  propos,  il  signale  la  bénignité  de  pareilles  bles¬ 
sures  quand  la  balle  est  tirée  d’assez  près  et  qu’elle 
ne  lèse  ni  le  cœur  ni  les  gros  vaisseaux. 

La  première  impression  qu’éprouve  le  blessé,  c’est 
celle  d’un  picotement  très  vif;  généralement,  il  peut 
encore  marcher  ou  se  tenir  è  cheval  quelques  ins¬ 
tants.  Parfois,  alors,  il  éprouve  de  l’oppression,  mais 
quelquefois  aucun  étouffement.  Dans  certains  cas,  il 
crache  un  peu  de  sang. 

La  blessure  donne  du  sang  parfois  en  jet,  quelque¬ 
fois  mêlé  d’air. 

Après  douze  à  vingt-quatre  heures,  il  survient,  en 
général,  un  peu  d’étouQ'ement.  Le  plus  souvent,  il  n’y 
a  pas  de  fièvre,  et  les  deux  petites  plaies  d’entrée  et 
de  sortie  se  ferment  rapidement  sans  suppuration. 
La  blessure,  en  somme,  est  aseptique.  Il  n’en  est 
pas  de  même  lorsque,  par  suite  de  l’obliquité  du 
coup  de  feu,  plusieurs  côtes  sont  brisées,  ou  lorsque 
la  balle  ayant  moins  de  vitesse  initiale  reste  dans  les 
tissus  enveloppant  le  thorax,  après  avoir  entraîné  des 
fragments  de  vêtements.  Il  se  produit  alors  des 
épanchements  de  sang  dans  la  plèvre,  et  des  dépôts 
de  sang  ou  des  suppurations  graves  et  fort  longues 
à  guérir  dans  les  tissus  des  parois  thoraciques. 

Dans  tous  les  cas,  on  observe  des  signes  d’auscul¬ 
tation  assez  particuliers,  et  persistant  même  après  la 
guérison. 

Le  sou  de  percussion  du  poumon  est  mat,  et  la  res¬ 
piration  est  très  obscure  dans  tout  le  poumon,  du 
côté  atteint,  sans  que  pour  cela  les  malades  guéris 
paraissent  en  être  gênés. 

Affections  des  mains  chef  les  cueilleurs  de  roses 
de  la  Riviera.  —  M.  Ftevillei  (de  Cannes),  appelle 
l’attention  sur  l’étiologie,  la  symptomatologie  et  le 
traitement  des  affections  d’origine  professionnelle,  et 
dues  en  particulier  à  l’emploi  des  substances  parasi- 
ticîdes,  de  certains  engrais  animaux  et  aux  piqûres 
par  les  épines  de  rosiers. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Demande  de  médecins.  —  Depuis  la  mobilisation 
la  commune  de  Plancher-les-Mines  (Haute-Saône)  est 
privée  de  ses  deux  médecins  et  il  ne  s’en  trouve  pas 
à  18  kilomètres  à  la  ronde,  de  sorte  que  les  2.500  ha¬ 
bitants  y  demeurant  encore  se  trouvent  très  dépour¬ 
vus.  On  cherche  un  médecin  pour  la  durée  de  la 
guerre.  (Communiqué  par  la  Mairie.) 

—  On  nous  signale  que  la  ville  de  Clairac  (Lot-et- 
Garonne)  est  privée  de  scs  secours  médicaux  ordi¬ 
naires  pendant  la  durée  de  la  guerre.  [Kcrire  au 
Maire.) 

—  Les  médecins  et  chirurgiens  disponibles  ayant 
déjà  fait  leurs  offres  de  services,  qui  n'ont  pas  encore 
reçu  d’affectation  et  qui  désireraient  être  employés, 
sont  priés  de  se  présenter  à  nouveau,  au  siège  de  la 
Société  française  de  Secours  aiu:  Blessés,  21,  rue, 
François-I"’,  à  11  heures. 

Internes.  —  On  demande  un  interne  de  garde  en 
permanence  à  l’Hospice  des  Ménages  (Issy-les-Mou¬ 
lineaux).  Conditions  :  125  francs  par  mois,  logé  et 


nourri;  un  jour  de  libre  par  semaine.  Les  docteurs 
ou  étudiants  en  médecine  qui  seraient  désireux  d’oc¬ 
cuper  ce  poste  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre,  sont  priés 
d’écrire  de  suite  au  D''  Wurtz,  18,  rue  de  Grenelle, 
Paris. 

Demande  d’infirmiers.  —  La  Société  de  Secours 
au.c  Blessés  militaires  aurait  besoin,  pour  compléter 
certaines  de  ses  formations  sanitaires,  du  concours 
de  quelques  infirmiers  professionnels  rxpérimentés. 
Les  infirmiers  qui  voudraient  lui  offrir  leurs  services 
sont  priés  de  se  présenter  au  bureau  de  M.  le  com¬ 
mandant  Dubourguet,  26  bis,  rue  Prauçois-Iv^  de 
9  h.  1/2  à  11  h.  1/2  ou  de  3  à  5  heures. 


NOUVELLES 


Lutte  contre  l’alcoolisme.  —  Le  Préfet  de  l’Orne 
vient  de  prendre  l’arrêté  suivant  :  La  vente  de  l'al¬ 
cool  est  expressément  interdite  dans  tous  les  cafés, 
cabarets,  débits  de  boissons  et  chez  tous  les  épiciers 
et  liquoristes,  aux  bénéficiaires  des  allocations  aux 
familles  nécessiteuses  des  militaires  sous  les  dra- 

La  fermeture  immédiate  sera  prononcée  contre 
tout  établissement  dont  le  tenancier  aura  contrevenu 
aux  prescriptions  ci-dessus. 


L’Alimentation  des  armées.  —  Le  D’’  Grandjean 
(Revue  suisse  de  médecine.  Août  191-4)  donne  le 
tableau  suivant  des  rations  alimentaires  prévues  poul¬ 
ies  soldats  des  principales  armées,  rations  évaluées 
en  calories  (au  double  point  de  vue  de  leur  valeur 
calorimétrique  et  de  leur  utilisation  par  l’organisme)  : 

Ilydralos 

carbone  Graisses  noWes 


Suisse  (projet  de  1914).  o22,5  76,2 

France  (en  campagne).  651  40 

Autriche  —  645  91 

Italie . 613  45 

Etats-Unis  Amérique.  .  .553  36,7 

Allemagne,  en  campagn”  678  45 

—  camp'  1870.  482  106,5 


140,5 1 


127 

196,7 

192 


151,7 


3.164.5 
3.247,3 
3.579,8 
3., 822, 75 
3.254,7 
3.238,2 

3.768.6 
4.484 


L’Œuvre  du  Pansement  populaire  donne  ses  soins 
gratuits  au  domicile  des  blessés,  et  l’on  peut  s’adres¬ 
ser  tous  les  jours,  de  10  heures  à  midi,  au  siège  de 
l’Œuvre,  où  des  infirmières  attendent  les  demandes 
avec  empressement.  Elles  seront  heureuses  de  por¬ 
ter  des  soins  et  des  secours  à  tous  ceux  qui  en  ont 
besoin. 

Les  médecins  sont  priés  de  nous  signaler  les  bles¬ 
sés  de  leur  quartier  ayant  besoin  de  secours  :  rue 
Saint- Antoine,  82,  Paris. 


Laboratoire  d’hygiène  de  la  ville  de  Paris.  — 
Diagnostic  et  prophylaxie  des  maladies  conta¬ 
gieuses.  —  Analyses  rfjéctuées  par  le  laboratoire 
pendant  le  2'  trimestre  1914  ; 

1“  Angines  douteuses,  recherche  du  bacille  de  la 
diphtérie,  497  (sur  ce  nombre,  le  bacille  de  Loêffler  a 
été  rencontré  dans  101  cas); 

2“  Affections  tuberculeuses  (crachats,  pus,  uri¬ 
nes,  etc.,  1.410  (sur  ce  nombre,  le  bacille  de  Koch  a 
été  rencontré  dans  448  cas); 

3“  Séro-diagnostics  pour  affections  typhiques,  394  ; 

4“  Recherche  du  gonocoque  de  Neisscr,  226; 

5“  Examens  cytologiques  et  bactériologiques  de 
liquides  divers  (liquide  céphalo-rachidien),  90  ; 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

Granules  —  Solution  —  Ampoules 


LABORATOIRES  CLIN,  PARIS 

TUBES  STÉBJLISÉS  CLIN 

ù  tous  médicaments. 

SÉRUMS  ARTIFICIELS  CLIN 

COLLOÏDES  :  ÉLEGTRARGOL 

Électrauzol,  Électromartiol,  Électrorhodiol,  etc. 


BANDAGES-ORTHOPÉDIE 

MAYET'GÜILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


NÉOL 

tOzone  nai.ssant) 

Antiseplique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Rue  Dupuytren.  —  PARIS 


6“  Diagnostics  de  syphilis,  1.261  ; 

7“  Recherche  du  sucre  et  de  l’albumine,  1.378; 

8“  Affections  cholériformes,  0  ; 

9"  Divers  (examens  de  sang,  matières  fécales,  para¬ 
sites,  mycoses  diverses,  etc.),  38. 


COMMUNIQUÉS 

La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  ù  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  granules,  solution,  ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  La  maison  Dausse  lient  à  la  disposition  des  médecins 
des  ambulances  la  Collobiase  d’Or  (médication  anti- 
infectieuse  par  voie  hypodermique).  Envoi  gratuit  pour 

Laboratoires  Dausse,  4,  rue  Aubriol,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  1-parlie,  eau  4-parlies),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy¬ 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

LaMaison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, son 
Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  à' Appareils  orthopédiques,  de  Bandages, 
de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dans 
un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  ;  Central  89-01. 


CROIX-ROUGE 

Transport  des  blessés.  —  I,es  trois  Sociétés  d’as¬ 
sistance  qui  composent  la  Croix-Rouge  ont  été  invi¬ 
tées,  par  le  Service  de  santé,  à  envoyer  à  certaines 
gares  de  Paris  des  moyens  de  transport.  Ces  instruc¬ 
tions  ont  été  exécutées.  Le  triage  des  blessés  est 
effectué,  dès  l’arrivée  des  trains,  par  les  médecins 
militaires.  Les  soldats  blessés  légèrement  sont  main¬ 
tenus  dans  ces  trains.  Ceux  dont  l’état,  sans  être 
grave,  exige  de  nouveaux  pansements,  mais  qui  sont 
transportables,  sont  retenus  à  l’ambulance  de  la  gare 
pour  être  évacués  le  lendemain.  Les  blessés  jugés 
intransportables 'sont  remis  aux  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge,  qui  les  placent  dans  leurs  hôpitaux. 

La  Société  française  de  Secours  aux  Blessés 
militaires  serait  infiniment  reconnaissante  si,  afin  de 
faciliter  le  travail  assidu  de  sa  fabrication  de  vête¬ 
ments  en  laine  tricotée  pour  les  blessés,  des  per¬ 
sonnes  charitables  voulaient  bien  mettre  à  sa  dispo¬ 
sition  des  écheveaux  de  laine  dits,  dans  le  commerce, 
«  2  fils  15  »  et  «  3  fils  15  ».  Cette  laine  est  la  seule 
appropriée  au  travail  des  machines  à  tricoter,  qui 
permette  d’obtenir  le  rendement  intensif  indispen¬ 
sable  à  la  production  rapide  de  lainages  en  grande 
quantité. 

La  Société  recevrait  également,  avec  la  plus  vive 
reconnaissance,  des  livres,  revues  et  journaux  pour 
les  distribuer  aux  blessés,  dans  ses  hôpitaux. 

Tous  ces  dons  doivent  être  adressés  au  service  du 
matériel,  21,  rue  Frauçois-I"'. 


Le  Gérant  ;  Pierre  Aucer. 
Paris.  —  L.  Maebtbeux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


URASEPTINE  ROGIER 

ANTISEPTIQUE  URINAIRE 

Le  plus  puissant  dissolvant  de  l'aclde  urique. 


Laboratoire  ROGIER 

i9.  Avenue  de  Villiers. 


COLLOBIASE  D’OR 

MÈDICA  TION  ANTI  -  INFECTIE  USE 
(Voie  hypodermique) 


Laboratoire  DAUSSE 

4,  rue  Aubrîot.  —  Pai'is. 


NO  ?1 


Informations  Médico-Militaires 


Jeudi,  15  Octobre  1914  y\^ 

TLmJS. 


PRESSE  MEDICALE 


EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 


—  AD«l!>IISTnA.TIOI\  — 
mASSON  ET  C'%  ÉDITEURS 

120,  boulevard  Saint- Germain 
PARIS  (Vio) 

ABONNEMENTS  : 

Paris  et  Départements.  .  lO  fr. 

Union  postale .  15  fr. 

Les  abonnements  partent 
da  commencement  de  chaque  mois. 


F.  DE  LAPERSONNE 


do  la  Malornilô. 

J.-L.  FAURE 

Profc.ssour  oirrép;r*. 
Chirurgien  do  riiôpilal  Co' 


—  DIRECTIOÎV  SCIEIVITFIQLE 

L.  LANDOUZY 

Doyen  do  la  Faculté  do  médeoino. 
Professeur  de  clinique  médicale. 

Membre  do  ITnslUut  } 

et  do  l'Àcadémio  do  médecino. 

M.  LETULLE 

:  Profossour  !\  la  Faculté 

Médecm  d^l'hôpital  Roucic 


Membre  dq  l'Académio  d 

F.  JAYLE 

do  clin,  gynécologique  à  l'hô] 
Secrétaire  de  la  Direction. 


-  RÉDAC’I'IOiV  — 

SECRÉTAIBES 

P.  DESFOSSES 
J.  DUMONT 


PETIT  BULLETIN 


POUR  NOS  BLESSÉS 

Qu’on  nous  permette  de  pré.senter  —  oli!  très 
humblement —  à  l’Administration  compétente, la 
requête  qui  suit.  Elle  est  d'ordre  primordial 
puisqu’elle  touche  aux  soins  des  grands  blessés. 
ÎMais  d’abord  un  peu  de  technique  touchant  les 
secours  chirurgicaux  en  temps  de  guerre. 

On  peut  diviser  les  centres  de  secours  aux 
blessés  en  trois  catégories  : 

1°  Hôpitaux  permanents,  maisons  do  santé  ou 
autres  ayant  à  leur  disposition  tout  le  personnel 
et  tout  le  matériel  modernes. 

Pour  ne  parler  que  du  personnel,  je  tiens  à  pro¬ 
clamer  en  passant  que  les  inlirniicrs  et  infirmières 
de  nos  hôpitaux,  parleur  dévouement  inlassable, 
leur  zèle  admirable  viennent  d’ajouter  une  page 
des  plus  belles  à  leurs  annales.  Donc,  c'est  dans  les 
hôpitaux  permanents  surtout  que  peuvent  s’ellec- 
tuer  les  grandes  opérations,  dont  dépend  parfois  la 
vie  du  soldat  grièvement  atteint. 

2"  Viennent  ensuite  les  hôpitaux  temporaires  et 
les  amhulanees  des  Croi.c-Jiouÿc,  organisés  avec  un 
soin  qu’on  ne  saura  jamais  trop  louer. 

Les  diverses  organisations  privées,  aussi  bien 
que  l’administration  militaire  ont,  en  elïet, 
rivalisé  de  zèle,  et,  de  ce  côté,  tout  est  pour  le 
mieux,  mais  dans  les  limites  du  possible  au  point 
de  vue  opératoire. 

3“  Enfin,  nous  avons  les  centres  d’écloppés, 
dont,  à  Paris, le  Grand  Palais  olîre  le  type.  Etant 
donné  le  but  à  remplir,  on  y  a  réalisé  une  organi¬ 
sation  qui,  vraiment,  est  toute  proche  de  la  per¬ 
fection. 


D’autre  part,  se  modelant,  si  l’on  me  permet 
ce  mot,  sur  la  division  ci-dessus,  on  répartira  les 
blessés  en  trois  catégories  : 

1°  Les  grands  blessés,  gravement  atteints,  pour 
qui  l’acte  chirurgical  peut  être  la  seule  chance  de 
salut.  Ceux-là  doivent  être  affectés  aux  hôpitaux 
permanents 'jClMs  le  sont, je  l’espère, toutes  les  fois 
que  cela  est  possible. 

2"  Les  blessés  moyens,  eux,  trouvent  dans  les 
hôpitaux  temporaires,  dans  les  organisations  des 
Croix-Rouge,  tous  les  soins  nécessaires,  y  com¬ 
pris  l’acte  chirurgical  de  moyenne  importance. 
Là  encore,  je  tiens  à  le  redire,  on  ne  saurait  trop 
remercier  celles  et  ceux  qui  s’activent  autour  de 
nos  chers  troupiers. 

o"  Enfin,  dans  les  centres  d’éeloppés,  sont 
envoyés  les  cas  simples  peu  graves. 

Les  hommes  s’jf  reposent  avant  de  retourner  à 
la  besogne  libératrice  du  front. 

XXIP  Année.  N»  71.  l.ô  Octobre  1914. 


Tout  cela  est  bien,  me  dites-vous?  Oui,  tout 
cela  l’était  hier;  mais  voici  qu’un  bruit  court, 
s’enfle  et  émeut,  plus  que  je  ne  saurais  dire,  tous 
(teux  qui  ont  conscience  de  la  grandeur  et  de 
l’ulilité  de  leur  tâche. 

Donc,  il  paraîtrait  qu’à  Paris  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  laquelle  la  journée  de  malade  reviendrait 
à  5  Ir.  75,  par  jour  et  par  homme,  demande  à  la 
Guerre  de  lui  verser  cette  somme. 

Celle-ci,  qui  ne  débourse  que  1  fr.  10  par  jour 
et  par  homme  aux  Croix-Rouge,  voudrait,  eela 
se  comprend,  plier  l’Assistance  à  son  tarif  uni¬ 
forme  de  1  fr.  Celle-ci  refuse,  et  un  conflit  grave 
pourrait  s’ensuivre  si  l’on  n’y  met  ordre.  Qui  a 
tort,  qui  a  raison  Ce  n’est  pas  à  nous  de  le  dire. 
Mais  nous  voulons  supplier  ici  l’Assistance  de 
nous  rassurer  et  supplier  aussi  le  Gouvernement 
pour  que  tant  d’hommes  qui  vont  à  la  gloire,  à  la 
douleur  ou  à  la  mort,  ne  voient  pas,  pour  une 
question  de  gros  sous,  se  fermer  devant  leurs  pau¬ 
vres  membres  mutilés  les  portes  des  salles  hospi¬ 
talières.  Ceux  qui  payent  avec  leurs  forces,  avec 
leur  sang,  avec  leur  héroïsme,  ne  comptent  pas, 
eux;  pourquoi  l’Administration  s’arrogerait-elle 
le  droit  de  compter  avec  eux  ? 

Nous  espérons  donc  que  le  monde  des  chirur¬ 
giens  en  alarmes  va  être  rassuré  sans  retard.  La 
question  vaut  la  peine  d’une  réponse.  Si,  ce  que 
nous  c.spérons,  elle  nous  apporte  la  certitude  et 
le  réconfort  altcndus,  nous  sei'ons  doublement 
heureux  d’avoir  écrit  ces  lignes,  d’abord,  parce 
que  nous  avons  pu  rassurer  nos  confrères  et,  en 
même  temps,  parce  que  nous  eûmes  ainsi  l’occasion 
de  louanger,  comme  il  convenait,  tout  le  personnel 
des  administrations  publiques  et  privées  qui, 
depuis  l’ouverture  des  hostilités,  accomplissant 
un  elïort  surhumain, poursuit  avec  un  zèle  si  intel¬ 
ligent,  un  coeur  si  vaillant  et  si  fraternel,  le  devoir 
sacré  de  soigner  les  héros  tombés  en  défendant  le 
sol  de  la  Patrie. 

F.  Miles. 

P. -S.  —  Un  de  nos  maîtres  a  bien  voulu  me  de¬ 
mander  comment  se  réglerait  la  question  des  pro¬ 
duits  chimiques  allemands  utilisés  en  thérapeu¬ 
tique?  .le  fais  faire,  à  ce  sujet,  une  enquête  dans 
les  milieux  compétents  ;  nous  en  reparlerons.  De 
même,  il  y  aura  lieu  de  nous  occuper  du  mani¬ 
feste  des  savants  allemands.  On  s’en  est  élonné 
et  ému.  Ceux  qui  me  lisent  avec  tant  de  bienveil¬ 
lance  depuis  nombre  d’années,  savent  bien  que 
la  question  de  culture  germanique  a  toujours  été 
comprise,  par  les  Allemands,  dans  le  sens  le  plus 
compréhensif;  non  seulement  leur  manifeste  ne 
devrait  pas  nous  étonner,  mais  il  ne  pouvait  pas 
ne  pas  être  rédigé,  tant  chez  nos  voisins  l’idée  et 
l’épée  marchent  de  pair.  b'.  M. 


TRAITEMENT  DES 

COLITES  DYSENTÉRIOliES  AIGUËS  Oli  SUBAIGUËS 

Par  M.  Albert  MATHIEU 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


Il  n  y  a  pas  une  dysenterie,  mais  des  dysente¬ 
ries,  des  colites  di/sentérirjues,  de  nature  diverse. 
A  côté  de  la  dysenterie  épidémique  des  pays 
chauds,  qui  est,  le  plus  souvent,  d’origine  ami¬ 
bienne,  existe  une  série  de  dysenteries  non  ami¬ 
biennes.  Les  principales  cl  les  mieux  déterminées 
d’entre  elles  sont  attribuables  à  l’action  patho¬ 
gène  d’une  famille  de  bacilles  dont  les  branches 
sont  très  voisines,  d’où  le  nom  de  dysenteries  ha- 
eillaires.  En  dehors  de  ces  deux  grands  groupes, 
il  existe  encore  des  colites  dysentériques  de 
causes  variées,  les  unes  connues,  les  autres  in¬ 
connues. 

Contre  les  dysenteries  amibiennes  et  les  dysen¬ 
teries  bacillaires, nous  possédons  des  traitements 
spécifiques  dont  nous  allons  rapidement  rappeler 
les  règles. 

Dysenterie  amibienne.  —  Les  publications  répé¬ 
tées  du  professeur  A.  Chauffard  et  de  ses  élèves, 
ont  démontré,  d’une  fayon  très  nette,  l’efficacité 
des  injections  de  chlorhydrate  d’émétine,  inaugu¬ 
rées  par  L.  Rogers  aux  Indes.  Ces  injections  hypo¬ 
dermiques  se  font,  en  général,  à  la  dose  de  4  cen- 
ligr.  pendant  plusieurs  jours.  La  dose  peut  être 
portée,  au  besoin,  à  G  cciiligr.  le  deuxième  ou  le 
troisième  jour.  Souvent,  4  ou  5  cenligr.  suffisent. 
Elles  sont,  le  plus  souvent,  supportées  sans 
aucun  inconvénient.  Toutefois,  nous  avons  vu, 
chez  une  femme, survenir,  après  la  seconde  injec¬ 
tion  de  0,04,  des  phénomènes  inquiétants  d’in¬ 
toxication  :  pâleur,  état  lipothymique,  vertiges, 
malaise  général  extrême.  Le  plus  souvent,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  récents,  on  voit  rapidement 
s’atténuer  les  manifestations  douloureuses  et  les 
I  selles  perdre  leur  aspect  dysentérique.  Elles 
redeviennent  normales  en  quelques  jours. 

Les  récidives  sont  malheureusement  fré¬ 
quentes;  do  là  le  conseil,  donné  par  M.  Chauf¬ 
fard,  de  faire  de  nouveau  une  série  de  quelques 
injections  d’émétine  après  trois  ou  quatre 
semaines. 

Dysenterie  bacillaire.  —  Plusieurs  auteurs  ont 
réussi  à  préparer  un  sérum  immunisant  de  che¬ 
val.  En  E’rancc,  on  se  sert  du  sérum  préparé  à 
l’Institut  Pasteur,  d’après  la  mélhodcdeMM.Vail- 
lard  cl  Doplcr ‘. 

Dans  des  cas  de  dysenterie  d’intensité  mo3’ennc 

I  1.  PiU'  oi’di'C  du  Ministère  de  lu  guerre  toutes  les  dc- 
I  mandes  de  sérum  iintidysentérique  doivent  être  adres- 
I  sues  au  Ministère  de  la  guerre,  direction,  Bordeaux. 
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(15  <à  30  selles  par  jour),  on  en  injecte  20  001“  sous 
la  peau  à  la  face  externe  de  la  cuisse.  Cette  injec¬ 
tion  a  besoin  parfois  d'c'tre  renouvelée  b;  lende¬ 
main,  plus  rarement  le  surlendemain.  Dans  des. 
lorlnes  plus  graves,  (10  à  iÔO  selles  par  jour,  il 
convient  d'injecter  40  à  00  cin  ‘  de  sérum  le  pre¬ 
mier  jour,  et  des  doses  décroissantes ,  les  jours 
suivants.  Dans  les  formes  très  graves,  il  faut  aller 
juseju’à  80  et  même  100  cm’  en  deux  séances 
espacées  le  premier  jour,  et  donner  des  doses 
plus  faibles,  décroissantes,  les  jours  suivants. 

I/cssai  du  sérum  serait  justifié  chez,  les  malades 
présentant  des  signés  de  dysenterie,  sans  qu’ils 
aient  habité  les  colonies  ou  été  on  rapport  avec 
des  coloniaux.  Dans  la  pratique  courante,  on 
aura  rarement  la  possibilité  d’établir  plus  com¬ 
plètement  le  diagnostic  dill'ércnticl  par  l’examen 
microbiologique  ou  le  séro-diagnostic. 

On  pourra  toujours,  sans  inconvénient  sérieux, 
faire  d’une  façon  empirique  l’essai  du  sérum. 

Ici  encore,  comme  avec  l’émétine,  comme  avec 
le  nitrate  d’argent  et  le  Kho-Sàm,  l’action  bienfai¬ 
sante  du  sérum  est  surtout  remarquable,  lorsque 
le  traitement  est  entrepris  d’une  façon  précoce, 
dés  ■  l’apparition  des  premiers  signes  de  dysen¬ 
terie  :  coliques,  selles  répétées,  épreintes,  té¬ 
nesme,  selles  muqueuses  plus  ou  moins  san- 

TraUement  non  sjjoci/ii/uc' du  si/ndroine  di/scnlt- 
rif/uc.  —  En  dehors  de  ces  deux  traitements  spé¬ 
cifiques,  s’appliquant  à  la  variété  amibienne  et  à 
la  variété  bacillaire  de  la  dysenterie,  on  peut 
employer  des  médications  adjuvantes  même  dans 
les  cas  de  dysenterie  spécifique.  Elles  pourraient 
suffire  pour  enrayer,  au  début  tout  au  moins,  les 
formes  d’intensité  moyenne. 

Voici  ceux  dont  nous  nous  servons  le  .  plus 
habituellement. 

Lavements  au  nitrate  d'argent.  —  Dès  que  les 
selles  sont  muco-sanguinolentes,  avec  épreintes 
et  ténesme,  faire  prendre  plusieurs  des  lave¬ 
ments  suivants,  précédés  d’un  lavement  évacua- 
leur  à  l’eau  bouillie  tiède. 

IS'iirate  d’argent  .  .  0  gr.  25  à  0  gr.  30 

Eau  distillée  .  ...  1  litre. 

(Kaire  tiédir  au  bain-marie.) 

L’injection  rectale  sera  faite  suivant  les  règles 
ordinaires,  lentement,  au  bock,  à  faible  pression, 
le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  à  l’aide  d’une 
canule  en  caoutchoiu-  rouge,  enfoncée  de  10  cm. 
Donner  le  premier  jour  un  lavement  au  nitrate 
d'argent,  matin  et  soir,  un  le  matin  du  deuxième 
et  du  troisième  jour  (au  besoin  un  lavement 
matin  et  soir,  le  second  jour),  ensuite  on  les 
éloignera,  suspendra  ,  ou  reprendra,  suivant  les 
indications. 

K/io-Sain.  —  Le  Kho-Sam  (ou  Kossam),  essayé 
avec  succès  contre  la  dysenterie  par  le  D''  Mou- 
geot,  de  Saigon,  est  un  excellent  médicament  du 
syndrome  dyscntériipie,  quelle  qu’en  soit  la 
nalure.  S’il  a  .probablement  une  certaine  action 
spécifique  contre  la  dysenterie  amibienne,  on  peut 
dire  que  c’est  un  médicament  du  syndrome  dysen- 
tf'i'ique,  d’une  façon  générale,  dans  les  colites 
aiguës  ou  subaigucs  de  divers  ordres,  ou  encore 
contre  les  poussées  paroxystiques  de  colite 
dysentérique  chronique. 

Si  l’on  emploie  les  grains  de  Ivho-Sam  en 
nature,  à  la  façon  dos  Annamites,  on  en  donnera 
■S  à  12  concassés  le  matin  à  jeun.  On  peut  aussi 
se  servir,  et  c’est  la  seule  forme  sous  laquelle 
nous  ayons  utilise  ce  produit,  des  comprimés  de 
Ivlio-Sam  de  Collin. 

Actuéllement,  je  les  administre  le  plus  souvent 
deu-x  par  deux  au  courant  de  la  journée.  Les 
doses  de  8  à  12  grains  au  comprimé  peuvent  être 
dépassées  .sans  inct)nvénient,  d’aprc.s  les  essais  de 
JL  le  médecin  inspecteur  Lemoine. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  voit  d'abord 
le  sang  diminuer,  puis  disparaître  dans  les  selles. 
Elles  deviennent  moins  nombreuses,  moins 


urgentes,  moins  douloureuses.  Dans  les  cas 
heureux,  an  bout  de  quelques  jours,  les  glaires 
elles-mêmes  ont  disparu  et  les  selles  redeviennent 
normales  ou,  tout  au  moins,  on  n’observe  plus  que 
de  la  constipation  pure  :  c’est  le  moment  de  faire 
intervenir  le  sulfate  de  soucie,  dont  nous  allons 
jDurler.  Le  plus  souvent,  j’emploie  en  mêilie 
temps  le  nitrate  d’argent  et  le  Kho-Sam,  bien 
qu’isolés,  ces  deux  moyens  donnent  assez  sou¬ 
vent  des  résultats  satisfaisants  et  même  très 
brillants.  Pourquoi  y  a-t-il  di^s  échecs,  des  résul¬ 
tats  incomplets  et  des  récidives?  Personne,  à 
l’heure  actuelle,  ne  pourrait  le  dire. 

Sulfate  de  sonde.  —  11  a  été  de  longue  date 
employé  contre  la  dysenterie,  en  raison  sans 
doute  de  son  action  laxative  et  modificatrice. 

Dcaucoup  de  dysentéricjues  sont  constipés, 
malgré  les  apparences.  Malgré  les  selles  niuco- 
sanglantos  nombreuses,  il  n’y  a  qu’une  petite 
quantité  d’évacuations  réellement  fécales,  souvent 
sous  forme  de  scybales  dures.  De  là,  l’uti¬ 
lité  du  sulfate  cle  soude,  donné  à  doses  laxa¬ 
tives  (5  gr.  à  10  gr.  le  matin  dans  de  l’eau 
tiède). 

Dans  les  cas  où  il  ÿ  a  diarrhée  réelle,  si  on 
l’administre  à  des  doses  faibles,  non  laxatives, 
il  tend  à  diminuer  la  diarrhée  ;  on  peut,  pour  cela, 
associer  a.vantageuscment  à  son  action  celle  d’une 
petite  quantité  d’opium  (0,02  à  0,03)  ou  de 
laudanum  (XV  à  X.X  gouttes  en  trois  fois  es¬ 
pacées). 

Quand  les  phénomènes  dysentériques  ont  dis¬ 
paru,  il  reste  souvent  de  la  colite  chronicpie,  soit 
avec  constipation,  soit  avec  tendance  diarrhéicpie 
(colite  muc|ucusc  ;  trois  ou  quatre  selles  molles 
et  brillantes,  collantes,  par  jour).  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  de  petites  cures  modificatrices,  à  base 
de  sulfate  de  soude  ou  d'eau  sulfatée  sodique, 
peuvent  être  très  utiles. 

Il  arrive  aussi  que  la  dysenterie  passe  à  l’état 
chronique  ou  qu'il  lui  'succède  une  colite  perma¬ 
nente  rebelle  non  sanguinolente.  Le  traitement  de 
ces  états  chroniques  demanderait  un  exposé  que 
nous  n’avons  pas  la  place  de  faire  ici. 


Alimentation.  —  Inutile,  n’est-ce  pas,  de  nous 
arrêter  sur  l’utilité  du  repos  et  des  applications 
chaudes  en  permanence  sur  l’abdomen.  Par 
contre,  il  importe  d’exposer  nettement  la  ques¬ 
tion  de  l’alimentation  dans  le  traitement  des 
colites  dysentériques.  Dans  les  formes  aiguës,  il 
faut  appliquer  à  l’adulte  les  pratiques  qui  ont  si 
bien  réussi  chez  les  enfants  en  pareille  condition. 
Le  mieux  , est,  dans  les  cas  quelque  peu  sévères, 
de  mettre,  dès  le  début,  les  malades  à  la  diète 
hydrique. 

On  peut  aussi  employer  l'eau  sucrée,  ou  encore 
la  limonade  lactique  sucrée  à  5  p.  1.000,  et  en 
faire  prendre  un  demi-litre  au  début,  et  plus  tard 
un  litre.  Le  sucre  a,  sans  inconvénient,  l’avantage 
de  nourrir  les  malades,  et  on  peut  en  donner 
50,  puis  100,  puis  150  gr.  par  jour.  Après  la 
diète  hydrique  sucrée,  viendront  les  bouillons  de 
légumes,  qu'on  épaissira  progressivement,  soit  en 
écrasant  les  légumes  secs,  soit  en  y  ajoutant  des 
farines  de  divers  ordres.  A  ces  jiotages,  progres¬ 
sivement  épaissis,  on  pourra,  le  plus  souvent, 
ajouter,  sans  inconvénient,  une  certaine  quantité 
de  lait  (1/3,  puis  1/2  litre).  Viendront  ensuite  les 
pâtes,  lés  purées  très  cuites,  en  commençant  par¬ 
la  purée  de  pommes  de  terre.  Plus  tard  encore,  on 
permettra  un  peu  de  jambon  ou  de  poulet  rôti,  et 
on  en  viendra  ainsi,  par  étapes  surveillées,  à  un 
régime  végétarien  mitigé  par  l’adjonction  d’une 
certaine  quantité  de  lait  (1/2  à  2/3  de  litre),  de 
100  gr.  de  jambon  ou  de  volaille. 

Xoiis  di'vons  nous  contenter  d'exposer  sous 
cette  forme  brève  les  grandi  s  lignes  de  cette  pro- 


LÀ  PllOTllKSE  DENIA lUE 

DANS  LA  CHIRURGIE  DE  GUERRE 
i’av  jisi. 

P.  MÀïiTlifiER  M4üâîCE  RÜY 

I'n.to.sseu.-  à  f’Ecple  dentaire  Proressem-.h  l'iicolo  denlulrc 

de  Paris,  Dentiste  dos  de  Pui'is,  Dentiste  dos 

Asiles  de  lu  Seine.  Hiipitmix. 

Si,  dans  la  généralité  des  cas  de  la  prali([ue  ordi¬ 
naire,  la  prothèse  dentaire  se  borne  au  renq)laceniciil 
des  dents  perdues  dans  un  but  à  la  fois  foncliouncl 
et  esthétique,  il  serait  erroné  de  croire  que  son  action 
se  borne  toujours  à  ce  rôle  un  peu  parilculler.  Elle 
doit  jouer,  en  elfet,  dans  la  pratique  chirurgicale,  un 
rôle  relativement  important  sur  lequel  nous  vou¬ 
drions  appeler  l’attention  des  chirurgiens,  en  raison 
des  circonstances  actuelles  qui  rendent  plus  particu¬ 
lièrement  fréquents  les  services  que  cette  prothèse 
est  appelée  à  rendre. 

L'art  de  rem  placer,  des  organes  supprimés,  soit 
par  accident,  soit  par  intervention  chirurgicale,  con¬ 
stitue  la  prothèse.  La  prothèse  i-eslauratrice  est  des 
plus  anciennes  et  Ambroise  Paré  la  définissait  briè¬ 
vement,  eu  écrivant  qu’elle. est  formée  de  l’ensemble 
«  des  moyens  et  artifices  d’adjouster  ce  qui  -défaut 
naturellement  ou  par  accident  ».  Si,  par  sa  techni¬ 
que,  elle  s’est  élevée  de  nos  jours  à  une  rare  perfec¬ 
tion,  la  prothèse  reste  toujours  guidée  parles  mêmes 
principes  généraux.  . 

L’avènement  de  l’asepsie  a  permis  de  concevoir  de 
nouvelles  méthodes  prothétiques;  après  la  prothèse 
Immédiate  est  venue  la  prothèse  interne  (prothèse 
crânienne,  prothèse  des  os  des  membres,  etc.)  et 
le  rapprociicraent  qu’elles  ont  provoqué  entre  le 
chirurgien  et  le  prothésiste  s’annonce  comme  fécond 
eu  résultats. 

Disons  enfin  que  la  prothèse  chirurgicale  est  une 
branche  bien  française  de  l'art  du  dentiste  dont 
l'éclat  rejaillit  sur  notre  pays,  puisque  c’est  un  i'rau- 
çais,  Claude  Martin,  de  Lyon,  qui  l’a  créée  de  toutes 
pièces,  et  c'est  grâce  à  lui  et  à  l’Ecole  française  que 
cette  spécialité  est  arrivée  aujourd’hui  à -une  grande 
perfection. 

Les  cas  qui  sont  justiciables  de  la  prothèse  den¬ 
taire  ne  couccrncnl  pas  uniquement,  comme  certains 
pourraient  le  croire,  la  réparation  tai-dive  des  pertes 
de  substances  des  maxillaires  et  des  régions  annexes  ; 
en  effet,  il  est  encore  tout  un  ordre  de  lésions  qui  sont 
du  ressort  immédiat  du  chirurgien-dentiste  et  qui  sont 
justement  fréquentes  dans  les  blessures  de  guerre, 
nous  voulons  parler  des  fractures  dos  mâchoires. 

1“  Fractures  des  mâchoires.  —  A.  Fractures  du 
ma.rillnirc  inférieur.  —  Ces  fractures  ne  peuvent,  le 
plus  souvent,  être  traitées  par  les  moyens  dont  dis¬ 
pose  habitiudlement  le  chirurgien,  caries  divers  ban- 
dage.s,  les  dilférents  systèmes  d’attelles  usités  dans 
le  traitement  des  autres  fractures  sont  ici  inappli¬ 
cables.  Certains  chirurgiens  tentent,  dans  ces  cas, 
la  suture  osseuse,  alors  que  celle-ci  ne  peut  réussir 
qu’en  milieu  aseptique  et  qu’il  s'agit  d’une  fracture 
éminemment  septique.  En  effet,  dans  les  fractures 
do  la  branche  horizontale,  qui  sont  les  plus  fré- 
qiientes  et  celles  pour  lesquelles  on  pratique  la 
suture  osseuse,  le  foyer  de  la  fracture  est  et  reste 
toujours,  jusqu’à  cicatrisation,  en  communication 
avec  lu  cavité  buccale  et  la  salive. 

C’est  pourquoi  on  voit  échouer  le  plus  générale¬ 
ment  la  suture  du  maxillaire  inférieur,  avec  cette 
aggravation  qu’on  a  ajouté  à  la  lésion  primitive  une 
cicatrice  d’autant  plus  fâcheuse,  vu  son  siège,  qu’elle 
se  complique  d’une  suppuration  prolongée  du  côté 
cutané  et  buccal*.  Celte  suppuration  détermine,  en 
outre,  fréquemment,  une  nécrose  plus  ou  moins 
étendue  des  fragments  entraînant  des  déformations 
irrémédiables.  De  tonte  façon,  la  suture  ne  saurait 
assurer  la  réduction  des  fragments  et,  après  son 
échec,  cette  réduction  devient  souvent  très  difficile  à 
réaliser  ;  cependant,  c’est  lâ  un  des  points  essentiels 
dans  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire 
comme  dans  toutes  les  fractures.  En  effet,  le  traite¬ 
ment  d’une  fracture  d’un.membre  doit  avoir  pour  Iiut 

certain  nombre  de  malades  présentant  des  fractures  dn 
maxillaire  intm-ieur  traitées  par  la  suture  osseuse  pur 
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lion  seuleiiieiil  de  léaliser  la  continuité  delà  diaphyse 
l'racturée,  mais  encore  d'assurer  la  conservation  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  membre  blessé.  C’est 
ainsi  que,  dans  le  traitement  d'une  fracture  de  la 
jambe,  tous  les  elïorls  du  ebirurgieu  tendront  à  éviter 
la  claudication.  Si  ce  résultat  n’était  pas  obtenu,  le 
malade  quoique  guéri  restei-ait  un  inlirnie. 

Le  même  raisonnement  doit  s’appliquer  aux  frac¬ 
tures  des  maxillaires  et  particulièrement  du  maxillaire 
inférieur.  On  doit  donc  s’efforcer  de  conserver  à  cet 
os  sou  intégrité  fonctionnelle,  c’est-à-dire  son  apti¬ 
tude  à  assurer  une  bonne  mastication.  Pour  obtenir 
ce  résultat,  il  fant  avant  tout  assurer  une  bonne  réduc¬ 
tion  de  la  fracture  par  la  reconstitution  de  l’engrèue- 
nient  interdentaire  normal. 

Or,  le  traitement  des  fi-actnres  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  qui  présente  tant  de  difficultés  et  d’aléas  pour 
le  chirurgien,  est  d’une  simplicité  relativement  très 
grande  entre  les  mains  du  dentiste.  Grâce  aux  pro¬ 
cédés  qu’il  emprunte  à  la  technique  de  la  prothèse 
dentaire  et  grâce  aux  attelles  que  celle-ci  lui  permet 
de  confectionner,  il  arrive  à  réduire  et  traiter  ces 
fractures  dans  le  minimum  de  temps  et  avec  la  quasi- 
certitude  d’obtenir,  dans  presque  tous  les  cas,  sur¬ 
tout  s’ils  sont  récents,  les  meilleurs  résultats  au  point 
de  vue  fonctionnel  et  au  point  de  vue  esthétique. 

B.  Fractures  du  maxillaire  supérieur.  —  Les 
diverses  considérations  qtie  nous  venons  d’émettre, 
au  sujet  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure, 
s’appliquent  également  au  traitement  des  fractures 
du  maxillaire  supérieur  qui  est  entièrement  du  res¬ 
sort  du  dentiste.  A  l’aide  de  procédés  analogues  à 
ceux  employ'és  pour  la  mâchoire  inférieure,  il'  réduit 
et  immobilise  parfaitement  ces  fractures  et  assure  la 
réparation  dans  le  minimum  de  temps  et  avec  le 
minimum  de  dommages. 

2“  Les  pertes  de  substances  osseuses.  —  La  pro¬ 
thèse  dentaire  trouve  là  son  élément  essentiel;  elle 
peut  recourir  à  deux  procédés  différents  :  l’un,  la 
prothèse  externe,  s’il  s’agit  d’appareils  restant  en 
communication  avec  le  milieu  externe;  l’autre,  la 
prothèse  interne,  si  l’on  utilise  les  appareils  perdant 
tout  rapport  avec  le  milieu  externe,  eu  escomptant 
la  tolérance  des  tissus,  dans  certaines  couditions,  à 
l’égard  des  corps  étrangers. 

La  pnornèsE  exteunk  comprend  ; 

1°  La  prothèse  tardive,  qui  a  lieu  un  certain  temps 
après  l’opération  ou  l’accident  qui  a  supprimé  l’or¬ 
gane  qu’elle  se  propose  de  remplacer,  lorsque  la 
plaie  qui  en  est  résultée  est  complètement  cicatrisée. 

Ce  travail  de  cicatrisation  entraîne  le  plus  souvent 
la  formation  de  brides  librcuses  rétractiles  qui  s’op¬ 
posent  à  l’application  d’un  appareil  de  prothèse.  La 
réduction  des  cicatrices  vicieuses  constitue  le  pre¬ 
mier  stade  de  toute  tentative  de  restauration  pro- 
tliétique  tardive. 

2°  La  prothèse  immédiate,  qui  a  pour  but  de  s’op¬ 
poser  d’emblée  à  la  rétraction  cicatricielle  par  l’in¬ 
troduction  dans  les  tissus  d’un  appareil  destiné  à 
remplacer  la  portion  de  squelette  réséquée.  Cet 
appareil  est  essentiellement  provisoire.  Lorsque, 
gr.àce  à  lui,  une  cicatrisation  correcte  s’est  effectuée, 
il  est  enlevé  et  cède  la  place  à  un  appareil  mobile. 

La  pRoTnÈsK  intehne  a  pour  but  de  remplacer  des 
segments  squelettiques  ou  certains  organes  à  l’aide 
d’appareils  enfouis  d’une  façon  déCuitive  au  sein  des 

La  prothèse  externe,  soit  immédiate,  soit  tardive, 
est  seule  applicable  aux  pertes  de  substances  des 

La  prothèse  interne,  elle,  est  applicable  aux  peries 
de  substances  dans  la  continuité  des  autres  os  ;  rap¬ 
pelons  qtie  c’est  grâce  au  concours  des  dentistes  que 
les  chirurgiens  ont  pu  réaliser  les  beaux  cas  de  pro¬ 
thèse  crânienne  qui  ont  été  publiés  jusqu’ici  et  dont 
.M.  Delair  a  établi  la  technique  d’une  façon  parfaite. 

3“  Les  mutilations  de  la  face.  —  Les  trauma¬ 
tismes  de  guerre,  plus  que  tous  autres,  laissent  fré¬ 
quemment  après  eux  dos  mutilations  de  la  face  que 
l’autoplaslie,  malheureusement,  est  souvent  impuis¬ 
sante  à.  réparer;  c’est  un  nez,  une  joue,  une  lèvre 
complètement  détruits  qui  laissent  béantes  les  cavités 
buccale  ou  nasale,  souvent  les  deux,  ce  qui  a  amené 
le  dentiste  à  s’occuper  de  combler  et  de  dissimuler 
ces  pertes  de  substances  que  ses  connaissances  tech¬ 
niques  spéciales  le  rendaient  apte  à  réparer. 

Des  merveilles  d’ingéniosilé  ont  été  réalisées  dans 
ce  but  par  Préterre,  Dclalaiu,  Claude  Martin,  Delair, 
pour  ne  citer  que  les  plus  connus.  De  plus,  eu  ces 
dernières  années,  un  nouveau  procédé  de  l'estauration 


prothétique  de  la  face  a  été  imaginé  qui  réalise  un 
progrès  immense  an  point  de  vue  esthétique  en  per¬ 
mettant  de  dissimuler,  d'une  façon  presque  absolue, 
ces  pertes  do  substances  qui  font  de  ceux  qui  eu 
sont  atteints  un  objet  d’horreur  et  de  dégoût,  et  c’est 
encore  le  dentiste  qui,  par  sa  technique  prothétique, 
réalise  de  véritables  merveilles  do  restauration  fa¬ 
ciale,  qu’il  s’agisse  d’un  nez,  d’une  joue,  d’une  oreille. 

Sans  vouloir  nous  étendre  davantage,  ou  voit  par 
ce  rapide  exposé  que  le  rôle  du  dentiste  est  impor¬ 
tant  dans"  la  chirurgie  de  guerre;  ainsi  que  nous  ve¬ 
nons  de  le  montrer,  son  intervention  n’est  pas  tou¬ 
jours  une  intervention  tardive,  car  il  a  un  rôle  immé¬ 
diat  et  capital  à  jouer  dans  tous  les  traumatismes 
intéressant  les  mâchoires  et  son  concours  est  indis¬ 
pensable  au  chirurgien  qui  veut  pratiquer  la  prothèse 
crânienne  ou  la  prothèse  immédiate  des  maxillaires 
ou  d’autres  os. 

Mais,  même  dans  les  cas  justiciables  de  la  prothèse 
tardive,  le  chirurgien  doit  savoir  qu’il  est  utile  de 
faire  appel  de  bonne  heure  au  dentiste,  car  grâce  à  sa 
technique  spéciale  celui-ci  pourra  parfois,  par  une 
intervention  appropriée,  avant  la  cicatrisation  com¬ 
plète  des  tissus,  éviter  certaines  déformations,  res¬ 
treindre  certaines  rétractions  cicatricielles  qui  ren¬ 
draient  plus  laborieuse  et  moins  parfaite  la  restau¬ 
ration  prothétique  tardive.  Ce  nous  est  une  occasion 
de  plus  d’appeler  l’attention  des  chirurgiens  sur  les 
avantages  d’une  collaboration  plus  éiroile  encore 
entre  eux  et  les  dentistes,  dans  les  cas  justiciables  de 
la  technique  et  de  la  prothèse  dentaires'. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


9  Octobre  191'i. 

Médication  par  les  produits  arsenicaux.  —  M.  de 
Beurmann  signale  1  impossibilité  de  se  procurer 
actuellement  un  certain  nombre  de  produits  dérivés 
de  1  arséno-bcu/.ol  —  la  plupart,  d’ailleurs,  de  fabri¬ 
cation  allemande.  11  préconise  le  remplacement  immé¬ 
diat  de  ces  médicaments  par  d’autres,  d’origine  fran¬ 
çaise,  préparés  par  le  D'’  Mouneyrat. 

Trois  cas  de  tétanos  guéris  par  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  antitétanique,  par  M.  J. 
Comby.  —  Si  l’action  préventive  du  sérum  est 
actuellement  admise  par  tous,  il  n’eu  est  pas  de 
même  de  son  action  cnraïive.  Les  injections  intra¬ 
cérébrales  que  l’on  a  tentées  depuis  1898,  et  que 
l'auteur  a  également  expérimentées,  n’ont  pas  tou¬ 
jours  été  encourageantes.  Il  en  a  été  souvent  de 
même  des  injections  intrarachidiennes,  bien  que  plus 
faciles  à  exécuter.  Cependant,  le  nombre  des  guéri¬ 
sons  obtenues  par  les  injections  sous-cutanées. parait 
actuellement  assez  grand  pour  que  celte  médication 
soit  généralisée.  Le  D''  Comby  passe  en  revue  un 
certain  nombre  de  cas  où,  soit  seule,  soit  concur¬ 
remment  à  des  injections  intrarachidiennes,  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  ont  abouti  à  des  succès  mani¬ 
festes.  11  cite  des  observations  personnelles  récentes, 
qui  viennent  confirmer  l’action  favorable  de  cette  thé¬ 
rapeutique  curative,  et  il  conclut  :  1°  à  l’innocuité  des 
doses  largos  et  répétées  ;  2“  à  l’efficacité  de  la  séro¬ 
thérapie  massive  chez  les  sujets  jeunes. 

Mais,  précisément  à  cause  du  nombre  des  injections 
et  de  leur  massivité,  les  circonstances  actuelles  per- 
rnellcnl-elles  celte  thérapeutique  ?  Ou  manque  de 
sérum.  Ne  vaut-il  pas  mieux  user  largement  des  doses 
que  l’on  possède  pour  des  actions  préventives  !  L’au¬ 
teur  en  est  convaincu. 

Si  après  une  incubation  prolongée  de  la  maladie, 
le  D’’  Comby  a  eu  des  guérisons  (et  il  en  cite  deux 
cas  personnels),  même  avec  des  doses  réduites  el 
meme  avec  une  seule  injection,  il  pense  que,  géné¬ 
ralement,  le  tétanos  est  plus  violent  quand  il  se  dé¬ 
clare  peu  après  la  blcssüre.  Il  conclut  donc  qu’il  doit 
y  avoir  une  proportion  inverse  entre  la  durée  de 
l’incubation  et  la  gravité  des  accidents  :  incubation 
longue,  évolution  longue,  pronostic  bénin;  —  incuba- 
tion  courte,  marche  rapide,  pronostic  presque  fatal. 
Ces  conclusions  semblent  s’accorder  avec  celles  du 
D''  Walther,  dont  nous  avons  public  la  communica¬ 
tion  faite  à  l’Académie  de  Médecine.  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  nv  70.) 


1.  Bn  vue  de  répondre  à  ces  considéralions  et.  aux  néces¬ 
sités  présenle.s.  lu  Société  de  I  Kcole  et  du  Dispensaire 
dentuire.s  de  l’aris  a  créé  un  Comité  de  secours  aux  bles¬ 
sés  des  maxillaires  cl  de  la  face,  qui  pcniiet  aux  .services 
de  santé  milituire.s  cl  aux  médecins  des  formations  sani¬ 
taires  de  trouver  les  concours  nécessaires. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


12  Octobre  1914. 

Traitement  moderne  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  —  M,  A.  Guèpin  estime,  d’après  ses  récentes 
observations,  et  d’après  celles  des  spécialistes  ac¬ 
tuels,  que,  de  jour  en  jour,  se  réduisent  les  indica¬ 
tions  de  la  prostatectomie. 

Le  traitement  moderne  du  plus  grand  nombre  des 
cas  doit  être  catégoriquement  conservateur.  Ses  suc¬ 
cès  ne  se  comptent  plus,  meme  contre  les  lésions 
très  avancées  du  deu.vième  stade  de  la  maladie.  La 
méthode  conservatrice  est  à  la  portée  de  tous  les 
spécialistes  el  permet  à  la  majorité  des  prostatiques 
de  guérir,  sans  avoir  recours  à  une  grande  inter¬ 
vention. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


13  Octobre  1914. 

Les  places  vacantes  à  l’Académie.  —  Au  début  de 
la  séance,  le  président  a  donné  avis  que  dans  l’inté¬ 
rêt  des  candidats,  pour  les  places  ,’acantes  à  l’Acadé¬ 
mie  ou  qui  pourraient  le  devenir,  les  élections  n’au¬ 
ront  lieu  que  la  gueri-e  terminée. 

Contribution  à  la  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Tuf- 
fier,  qui  fut  envoyé  eu  mission  dans  les  différentes 
formations  sanitaires  de  l’armée,  depuis  la  ligne  de 
feu  des  Vosges  jusqu’aux  groupements  hospitaliers 
de  l’extrême  arrière  dans  la  12“  région,  a  examiné 
successivement  les  hôpitaux  d’évacuation,  les  gares 
régulatrices  el  les  hôpitaux  de  2“  ligne. 

Ses  premières  remarques  ont  montré  l’inconles- 
lable  supériorité  de  l’antisepsie  sur  l’asepsie.  Il  a 
encore  constaté  l’importance  du  drainage  de  Chas- 
saignac  et  les  avantages  incontestables  de  la  cbinir- 
gie  conservatrice.  Celle-ci  ne  rencontre  contre  elle 
que  le  développement  de  la  gangrène  gazeuse  et  des 
septicémies  aiguës. 

La  gravité  des  blessures  varié  avec  les  engins  : 
balle  de  fusil,  schrapnell.  Celles  qui  proviennent  d’é¬ 
clats  d’obus  jouent  un  rôle  important  dans  le  déve¬ 
loppement  du  tétanos  et  de  la  septicémie  gazeuse. 
Aussi  est-il  important  de  procéder  à  l’extraction 
immédiate  des  projectiles. 

En  ce  qui  concerne  les  balles  explosibles,  M.  Tuf- 
fier  n'a  pas  vu  de  blessures  pouvant  leur  être  rappor¬ 
tées.  Celles  attribuées  à  des  projectiles  de  ce  genre, 
qui  lui  ont  été  montrées,  provenaient,  en  réalité,  de 
l’éclatement  sur  un  os  de  l’enveloppe -d’une  balle 
normale  ou  de  la  projection  d’un  fragment  osseux 
au  dehors. 

l’assaut  à  l’examen  des  services  sanitaires,  M.  Tut- 
fiier  rapporte,  d'aboi'd,  comment  s’opère  la  relève  des 
blessés  sur  le  champ  de  bataille. 

A  quelques  centaines  de  mètres  de  la  ligne  de- feu, 
peudant  le  jour,  la  nuit  à  la  lueur  d’une  lanterne,  le 
relèvement  est  effectué  avec  une  habileté  el  un  cou¬ 
rage  remarquables  par  les  brancardiers. 

Pour  les  plaids  simples,  une  compresse  asejotique 
el  un  peu  de  teinture  d’iode  suffisent  alors,  avec  une 
bande,  pour  assurer  le  plus  souvent  la  guérison. 

Pour  les  fractures,  M.  Tuffier,  qui  a  vu  employer 
les  simples  attelles  en  bois  doublées  des  coussins 
classiques,  les  gouttières  en  lil  de  fer  et  des  tfppa- 
reils  eu  zinc  découpé,  leud  à  accorder  la  préférence 
aux  premières. 

En  somme,  en  première  ligue,  on  ne  fait  que  peu 
d’iulervenlions.  De  simples  extractions  d’éclats  d’obus 
superficiels  et  un  uelloyage  aussi  complet  que  pos¬ 
sible  des  plaies. 

Les  blessés  soûl  ensuite  transportés  à  l’hopilal  ou 
à  la  gare  d’évacuatiou. 

Aux  armées  de  l'Est,  le  transport  était  fait  en  auto¬ 
mobile.  Ici,  les  inévacuablcs  sont  retenus  :  plaies  de 
l’abdomen,  de  la  poitrine,  fractui'es  du  tiers  supérieur 
du  fémur,  toutes  les  hémorragies. 

Ici,  il  faut  un  personnel  de  choix,  très  entraîné  à 
la  chirurgie,  ce  qui  est  souvent  difficile  à  réaliser. 
Pour  répondre  aux  grandes  exigences  du  service,  l’on 
dispose  seulement  d’un  petit  hôpital,  d’une  salle 
d’opération  de  fortune  et  d’un  ou  deux  médecins. 

Des  gares  ou  hôpitaux  d'évacuation,  les  blessés 
divisés  eu  assis  ou  couchés  sont  évacués  par  les 
traius  sanitaires. 

Ceux-ci,  de  trois  categories  : 

1“  Les  trains  avec  salles  d’opérations,  wagons- 
couloirs,  etc.  ;  2“  ceux  des  voyageurs  ordinaires,  peu 
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employés  ;  3“  les  trains  de  marchandises.  Ce  sont  ces 
derniers  qui  surtout  assurent  le  service. 

En  dépit  des  critiques  qui  ont  pu  être  faites  sur 
ces  trains,  ils  rendent  de  grands  services  et,  mieux 
que  des  trains  de  voyageurs,  ils  répondent  aux 
besoins  ayant  une  capacité  double  d’évacuation. 

Il  convient  de  dire  que,  contrairement  à  ce  que  l'on 
a  avancé,  ces  trains  ne  sont  pour  rien  dans  les  cas  de 
tétanos  relevés.  Si  ces  cas  sont  uorabroux,  cela  tient 
■  à  des  infections  anléricures,  et  pour  lutter  contre 
celles-ci,  il  faut  pratiquer  des  injections  de  sérum 
antitétanique  avant  tout  pansement. 

Pour  la  gangrène  gazeuse,  qui  constitue  une  com¬ 
plication  redoutable  et  très  fréquente  des  plaies  de 
guerre,  la  théi-apeutique  en  est  des  plus  décevantes. 

De  la  conservation  des  membres  dans  les  plaies 
des  parties  modes  et  les  fractures  dlaphysaires.  — 
M.  Lucien  Picqué  examine  la  conduite  à  tenir  dans 
les  diverses  formations  sanitaires,  pour  as.surcr  la 
conservation  des  membres  dans  les  plaies  des  parties 
molles  et  les  fractures  diapliysaires. 

Dans  les  services  de  l’avant,  les  amputations  n’ont 
que  des  indications  exceptionnelles.  Le  chirurgien 
doit  surtout  s’occuper  d’éviter  l’infection  des  plaies 
et,  à  cet  elfet,  il  doit  s’abstenir  des  explorations  digi¬ 
tales  ou  instrumentales  et  assurer,  en  revanche, 
l’évacuation  rapide  des  blessés. 

Dans  les  hôpitaux  du  territoire,  les  blessés  arrivent 
septiques  ou  aseptiques.  Pour  les  aseptiques,  l’ab¬ 
stention  et  les  pansements  rares  seront  la  règle.  Pour 
les  septiques,  on  dehors  du  cas  de  gangrène,  M.  Picqué 
est  nettement  conservateur  et  n’a  pas  eu  jusqu’ici 
occasion  de  pratiquer  d’amputation. 

Les  guérisons  des  blessés  infectés  sont  longues 
à  venir  et  nécessileui  une  surveillance  quotidienne  et 
une  chirurgie  spéciale  cl  très  délicate. 

Pour  les  résultats  fonctionnels,  il  sera  nécessaire 
de  revoir  les  malades  après  la  guerre. 

GtoitCEs  Vrroux. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

Faculté  de  Médecine  :  Stage  hospitalier.  —  MM.  les 
étudiants  de  1'“  année  (nouveau  régime  d’études) 
seront  admis  à  choisir  un  service  hospitalier,  pour 
l’année  scolaire  1914-1915  (du  J»--  Novembre  1914  au 
31  Juillet  1915),  au  secrétariat  (guichet  n»  5),  en 
prenant  la  première  inscription,  du  1"'  Octobre  au 
7  Novembre  1914. 

MM.  les  étudiants  de  2“,  3“  et  4“  années,  astreints 
au  stage  hospitalier  réglementaire,  seront  admis  à 
choisir  un  service  ; 

1°  Pour  le  premier  semestre  de  l'année  scolaire 
1914-1915  (du  l^'-  Novembre  1914  au  28  l  évrier  1915), 
au  secrétariat  (guichet  n”  5),  en  prenant  l’inscription 
trimestrielle,  les  mercredi,  jeudi,  vendredi,  samedi 
de  chaque  semaine,  de.  midi  à  3  heures,  du  7  au 
24  Octobre  1914  ; 

2*'  Pour  le  deuxième  semestre  de  l'année  scolaire 
1914-1915  (du  1"  Mars  au  30  Juin  1915  pour  1  ancien 
régime  et  du  1“''  Mars  au  31  Juillet  1915  pour  le  nou¬ 
veau  régime),  au  secrétariat  (guichetu»  5),  en  prenant 
l’inscription  trimestrielle,  les  mercredi,  jeudi,  ven¬ 
dredi,  samedi  de  chaque  semaine,  de  midi  à  3  heures, 
du  6  au  30  Janvier  1915. 

MM.  les  étudiants,  qui  ne  seraient  pas  en  mesure 
de  prendre  l’inscription  trimestrielle,  pourront,  néan¬ 
moins,  choisir  un  service,  sur  la  présentation  de  leur 
carte  d’immatriculation,  de  midi  à  3  heures  (guichet 
u“  51,  les  26,  27  et  28  Octobre  1914  pour  le  premier 
semestre  et  les  l“^  2  et  3  Février  1915,  pour  le 
deuxième  Semestre. 

Le  tableau  des  services  est  afllché  à  la  l'acuité  de 
Médecine. 

Internes  et  externes  des  hôpitaux.  —  Pour  la 
prise  des  inscriptions  Irinieslriclles,  MM.  les  internes 
et  externes  des  hôpitaux  devront  déposer,  chez  le 
concierge  de  la  Faculté,  leur  feuille  d’inscriptions, 
accompagnée  d’un  certificat  de  leur  chef  de  service 
attestant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  pendant  le 
trimestre  précédent.  Le  certificat  devra  être  visé  par 
le  Directeur  de  l’hôpital  auquel  l’étudiant  est  attaché. 
Ce  dépôt  devra  être  effectué  deux  jours  avant  la  date 
fixée  pour  la  délivrance  de  l’inscription. 

Session  d’examens  pour  le  diplôme  de  chirur¬ 
gien-dentiste.  —  1.  Examen  de  eatidation  de  stn^v 
dentaire.  —  Vue  session  d'examens  de  validation  de 
stage  dentaire  s'ouvrira  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Paris,  le  19  Octobre  1914  : 

Pièces  à  produire  ;  Los  candidats  produiront  les  certi¬ 


ficats  attestant  qu’ils  justifient  de  deux  années  régulières 
de  stage.  Ces  certificats  doivent  être  établis  sur  papier 
timbré.  —  Consignations  :  Les  consignations  seront  reçues 
au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundi  5  et  mardi  0  Octo¬ 
bre,  de  midi  à  3  heures.  Les  candidats  consigneront  les 
droits  fixés  par  le  décret  du  4  novembre  1909. 

IL  7“''  et  2'  examens  de  fin  d'année.  —  Une  session 
pour  les  1“'’  et  2"  exain'ens  de  fin  d'année,  qui  déter¬ 
minent  la  collation  du  titre  de  chirurgien-dentiste, 
s’ouvrira  à  la  Faculté  de  Médecine  de  1  Université  de 
Paris,  le  19  Octobre  1914  : 

Le  registre  des  consignations  sera  ouvert  au  Secréta¬ 
riat  de  ladite  Faculté,  les  lundi  5  et  mardi  6  Octobre  1914, 
de  midi  à  3  heures,  en  faveur  des  titulaires  de  quatre  et 
huit  inscriptions.  Les  candidats  consigneront  les  droits 
d’examen  et  de  certificat  d’aptitude  fixes  par  le  décret  du 
4  Novembre  1909  (40  francs  pour  le  V''  examen,  30  francs 
pour  le  20  examen  et  20  francs  pour  chaque  certificat 
d’aptitude).  11  sera  fait  remboursement,  aux  candidats 
ajournés,  des  droits  du  certificat  d’aptitude. 

III.  Une  session  d’examens  pour  le  diplôme  de  chi¬ 
rurgien-dentiste  s’ouvrira  à  la  F'aculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Paris,  le  19  Octobre  1914. 

I.  Pièces  à  produire.  —  Les  candidats  produiront  les 
pièces  suivantes  : 

1»  Un  extrait  authentique  de  leur  acte  de  naissance, 
sur  papier  timbré  et,  s’il  y  a  lieu,  une  traduction  égale¬ 
ment  authentique  de  celte  jîièce  ; 

2a  Un  extrait  de  leur  casier  judiciaire; 

3°  Soit  un  diplôme  de  bachelier,  soit  le  certificat  d’étu¬ 
des  prévu  par  le  décret  du  25  Juillet  1893,  soit  le  certificat 
d’études  primaires  supérieures  ; 

4a  Un  certificat  constatant  qu’ils  ont  accompli,  dans 
l’une  des  écoles  dentaires,  des  études  complètes  et  régu¬ 
lières.  A  ce  certificat  sera  joint  un  extrait  des  registres 
de  l’école  indiquant  les  dates  d’entrée,  d’inscriptions,  etc.; 

5“  Un  certificat  individuel,  délivré  par  M.  le  Directeur 
des  travaux  scientifiques  de  l’ampliithéàlrc  d’anatomie 
des  hôpitaux,  certificat  justifiant  du  travail  de  l’élève  et 
de  son  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  dissection; 

(1“  Les  dames  aspirantes  au  diplôme  de  chirurgien- 
dentiste  produiront,  en  outre,  les  pièces  suivantes  établies 
sur  papier  timbré  et  signatures  légalisées  : 

Si  elles  sont  mineures,  non  mariées,  l’autorisation  de 
leur  père  ou  tuteur; 

Si  elles  sont  mariées  ou  séparées  de  corps,  l’autorisa¬ 
tion  de  leur  mari  et  leur  acte  de  mariage; 

En  cas  de  séparation  ^de  corps,  l’extrait  du  jugement 
passé  en  force  de  chose  jugée  ; 

En  cas  de  dissolution  du  mariage,  l’acte  de  décès  du 
mari  ou  l’acte  constatant  le  divorce. 

II.  Consignations.  —  Les  consignations  seront  reçues, 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Paris,  aux  dates  ci-après  désignées,  savoir  ; 

l'r  examen,  les  5  et  0  Octobre  1914. 

2'  examen,  les  21!  et  .27  Octobre  1914. 

3“  examen,  les  10  et  17  Novembre  1914. 

Les  candidats  consigneront  les  droits  d’examen,  de  cer¬ 
tificat  d’aptitude  eide  diplôme  fixés  par  les  décrets  des 
14  Février  1894  et  28  février  1907  (40  francs  pour  le 
l'ir  exalnen,  30  francs  pour  les  2“  cl  3=  examens,  21)  francs 
pour  chaque  certificat  d’aptitude  et  100  francs  pour  le 

Data  des  examens.  —  Les  examens  auront  lieu  aux 
dates  ci-après  désignées,  savoir  ; 

!<"’  examen,  du  19  au  24  Octobre  1914. 

2”  examen,  du  9  au  14  Novembre  1914. 

3“  examen,  du  30  Novembre  au  5  Décembre  1914. 

Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  —  Les  étu¬ 
diants  en  médecine  et  en  pharmacie,  désireux  de 
suivre  les  cours  des  écoles  annexes  de  médecine 
navale  de  Brest,  de  Uochefort  et  de  Toulon,  doivent 
adresser,  le  plus  tôt  possible,  leurs  dossiers  au  pré¬ 
fet  maritime  du  port  où  se  trouve  l’école  qu’ils  ont 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

Granules  —  Solution  —  Ampoules 


BANDAGES-ORTHOPÉDIE 

MAYET-GUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


choisie.  Les  cours  commenceront  dans  chaque  école 
le  3  Novembre  prochain. 

Les  élèves  des  écoles  annexes  s’eulreliennenl  à 
leurs  frais  ;  ils  logent  et  prennent  leurs  repas  eu  ville 
et  ne  portent  pas  d'uniforme;  ils  acquittent  les  droits 
afférents  à  leur  première  année  de  scolarité. 

Les  postulants  ne  doivout  pas  être  susceptibles 
d'être  appelés  sous  les  drapeaux  peudant  l’année  de 
cours  dans  les  écoles  annexes  de  médecine  navale. 


CONSEIL  POUR  L’AUTO 

Protection  des  appareils  à  acétylène  contre  le 
froid.  —  On  peut  éviter  tout  risque  de  détérioration 
provenant  du  gel  de  l'eau  en  y  faisant  dissoudre  du 
sel  marin  jusqu’à  saturation  (ne  gèle  qu’à  —  10“  G.) 
ou  mieux  50  p.  100  de  chlorure  de  calcium  (ne  se 
solidifie  qu’à  —  45"  C.).  Ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  pro¬ 
duits  n'iulervienuent  dans  la  réaction  de  l’eau  sur  le 
carbure.  (Rcccltcs  de  n  La  Mature  ».) 


COMMUNIQUÉS 

La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  g-racieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  granules,  solution,  ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

Monsieur  Henry  Rogier,  Docteur  en  Pharmacie,  19, 
avenue  de  Yillicrs,à  Paris,  informe  MM.  les  Médecins  qu’il 
tient  toujours  des  échantillons  d’essai  d’Uraseptine 
à  leur  disposition.  Il  sc  fera,  en  outre,  un  plaisir  de  satis¬ 
faire,  à  titre  j^racieux,  les  demandes  de  flacons  qu’il 
i*ecevraît  des  hôpitaux  militaires. 

—  L’Eau  néolée  (néol  1-partic,  eau  4-parlies),  for¬ 
mule  des  liüpilaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Bni^ 
turcs,  etc.,  étaut  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
Iren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

Lu  Maison  lŒayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers,  son 
Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins  un  personnel 
nombreux  et  e.xpérimenlé.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  (ÏAppareils  ortliopiUliqucs,  de  Bandages, 
de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dans 
un  très  Ijref  delai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réscruées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tel.  :  Central  89-01. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Etudiants.  —  Plusieurs  éludiauls  et  externes  ou} 
demandé  à  L.a  Presse  Médicale  de  leur  procurer  dos 
occupations  à  Paris,  pour  toute  ou  une  partie  de  la 
journée.  Nous  tenons  leurs  noms  à  la  disposition  de 
nos  lecteurs. 

Demande  d'infirmiers.  —  La  Société  de  Secours 
aux  blessés  militaires  aurait  besoin,  pour  compléter 
certaines  de  ses  formaliôus  sanitaires,  du  concours 
de  quelques  infirmiers  professionnels  expérimentés. 
Les  infirmiers  qui  voudraient  lui  offrir  leurs  services, 
sont  priés  de  se  présenter  au  bureau  de  M.  le  com¬ 
mandant  Dubourquet,  26  hi.s,  rue  François- 1®’’,  de 
9  II.  1/2  à  11  heures,  ou  de  3  heures  à  5  heures. 


Le  Gérant  ;  Piekue  Auger. 
Paris.  —  L.  Makktbeux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


ÉLECTRARGOL 

Ampoules  de  5  et  10  cc.  Flacons  de  50  et  100  cc. 
TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 
générales  et  locales 

LABORATOIRES  CLIN 

20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.  —  PARIS 


NÉOL 

Antiseptique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Eue  Dupuytren.  —  PARIS 
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PRESSE  HËDIGALE 


EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 


LE  NUMERO  ] 


—  ADMirVlSTRATlOrV  — 

MASSON  ET  Éditeurs 

120,  boulsTarcL  Sainte  Germain 
PARIS  (VI°) 

ABONNEMENTS  : 

Paris  et  Départements.  .  10  fr. 

Union  postale .  15  fr. 

Les  abonnements  partent 
du  commencement  de  chaque  mois. 


—  DIRECTIO;^  SClEi\TIFIQUE  — 
F.  DE  LAPERSONNE  L.  LANDOUZY 


e  clinique  ophtalmoloqique 
à  l'Hôtol-Dieu. 


J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé, 
Mirgicn  de  l’hôpital  Co 


Membre  de  rinstitut 


M.  LETULLE 

f  Professeur  à  la  Faculté, 

Médecin  de  rhôpital  Boucicau 
Membre  do  l'Académie  do  méde^ 


M.  LERMOYEZ 

Médecin 

Membre  de  pAcadémio  do  médèoino. 

F.  JAYLE 

clin,  pynécolop-ique  à  l'hôp.  Broca, 
eorétaire  de  la  Direction. 


—  RÉDACTION  — 

SECRÉTAIRES 

P.  DESFOSSES 
J.  DUMONT 


PETIT  BULLETIN 

A  PROPOS  DU  MANIFESTE  DES  INTELLECTUELS 
ALLEMANDS 

Gomme  si  nous  n’avions  pas  assez  d’affaires 
sur  les  bras,  voici  qu’on  vient  d’en  soulever  une 
nouvelle.  Il  s’agit,  vous  l’avez  deviné,  du  mani¬ 
feste  des  intellectuels  allemands  et  de  leur  e.x- 
pulsion  des  Sociétés  scientifiques  françaises. 
Avec  ma  franchise  et  mon  indépendance  coutu¬ 
mières,  permettez-rnoi  de  vous  exposer  tout  à 
trac  mon  opinion  sur  cet  incident.  Peut-être  ne 
serez-vous  pas  tous  de  mon  avis;  je  m’en  excuse, 
en  vous  priant  d’avoir  égard  à  ma  sincérité  et 
au  souci  que  j’ai  de  n’offenser  personne. 

Donc,  notre  monde  savant  fut,  hier,  bouleversé 
par  ladéclaration  hautaine  etcruelle  des  représen¬ 
tants  de  laekultur»  qui,  avec  une  si  dédaigneuse 
audace,  couvraient  de  leurs  dénégations  les 
cruautés  des  hordes  germaines.  Eh  bien  i'que  nos 
compatriotes  me  permettent  de  leur  dire  que  leur 
indignation  et  leur  douloureuse  surprise  m’élon- 
nent  plus  que  je  ne  saurais  dire.  Comment!  Voilà 
des  hommes  sages,  pondérés,  habitués  à  scruter 
les  énigmes  de  l’univers  et  qui,  ayant  vécu  en 
contact  permanent  avec  leurs  collègues  d’outre- 
Rhin,  ont  été  assez  na'ifs  pour  ne  jamais  pénétrer 
leur  âme,  cependant  si  facile  d'accès.  Je  ne  me 
pique  pas  d’un  sens  psychologique  bien  affiné, 
néanmoins,  ceux  qui  me  lisent  depuis  nombre 
d’années  ont  maintes  fois  pu  constater,  au  cours 
de  mes  modestes  études,  que  la  mentalité  alle¬ 
mande  n’était  pas  restée  obscure  pour  tous. 
Chez  le  voisin  d’Allemagne,  écrivais-je,  ici-même, 
il  n’y  a  pas  encore  un  an,  on  forge  l’épée 
avec  la  même  ardeur  que  l’on  cultive  l’idée.  Les 
deux  vont  de  pair,  le  glaive  assurant  le  succès  de 
l'effort  intellectuel  et  réciproquement.  Il  suffi¬ 
sait,  d’ailleurs,  de  regarder  sur  les  places  pu¬ 
bliques  les  statues  pour  voir  matérialisé  le 
symbole  de  cette  harmonie  monstrueuse  :  ici  un 
Blücher  casqué  faisant  face  à  un  Gœthe  sou¬ 
riant,  tandis  que  là  c’était  Bismarck  dressé  sur 
ses  étriers,  voisinant  avec  Schiller,  le  chantre  de 
Wallenslein.  Lorsque  les  Prussiens  entrent  à 
Strasbourg,  ils  construisent  des  casernes  et,  en 
môme  temps,  comme  pour  lui  servir  d’annexe, 
une  Université  colossale  est  aussilôtédifiée.  Après 
léna,  le  roi  n’est  pas  riche;  quelques  pauvres 
marks  restent  dans  sa  cassette,  il  n’hésite  pas, 
cependant,  à  en  faire  deux  parts  :  l’une  pour  TUni- 
versité  de  Berlin  et  l’autrê  pour  acheter  de  nou¬ 
veaux  équipements.  Entre  l’armée  scientifique, 
avec  scs  cadres  d’intellectuels  et  les  légions  de 
soldats,  il  y  a  un  parallélisme  tel  que  dès  qu’on 
l’a  compris  tout  s’éclaire.  Pour  ma  part,  j’estime 
que  les  Allemands  n’auraient  pas  été  eux-memes, 
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qu’ils  auraient  menti  à  leur  formation  intellec¬ 
tuelle,  s’ils  n’avaient  pas  rédigé  leur  affreuse 
plaidoirie.  Et,  c’est  bien  notre  tort  de  ne  l’avoir 
pas  compris  plus  tôt. 

Oh  !  sans  doute,  il  est  cruel  de  reconnaître 
qu’on  s’est  trompé.  Sans  doute,  il  est  dur  de 
se  dire  que,  tandis  que  les  autres  là-bas  culti¬ 
vaient  la  fleur  sanglante  du  militarisme,  on  a 
tout  fait  ici  pour  prêcher  la  paix  et  nier  les 
possibilités  de  guerre.  Si  nous  n’avions  pas  vanté 
l’Allemagne  à  tout  propos,  si  nous  n'avions  pa.s 
exalté  les  méthodes  allemandes,  et  cité  sans  re¬ 
lâche  les  travaux  d’outre-Rhin  ;  si,  enfin,  nous 
n’avions  pas  détourné  l’âme  française  de  la  réalité 
menaçante,  peut-être  y  aurait-il  eu  plus  d’élèves 
dans  les  écoles  militaires,  plus  d’intellectuels  dans 
les  réserves.  Dans  ces  conditions,  les  événe¬ 
ments  d’hier  se  fussent  probablement  déroulés 
avec  des  alternatives  moins  angoissantes.  On 
s’étonne  que  certains  des  nôtres  tiennent  mal 
le  coup,  et  que  l’heure  du  communiqué  leur  soit 
si  pénible.  Mais,  comment  pourrait-il  en  être 
autrement  pour  des  hommes  qui  passaient  leur 
vie  à  confondre  dans  une  paisible  indifférence 
l’idée  de  la  supériorité  allemande  et  la  chimère 
de  la  fraternité  des  peuples  !' 

Heureusement  que  notre  jeunesse  et  l’armée, 
qui  sont  en  train  de  sauver  le  pays,  n’ont  pas 
voulu  suivre  de  pareils  errements.  Tandis  que 
nos  intellectuels  s’obstinaient  à  jouer  du  chalu¬ 
meau  pacifique,  ils  exerçaient  leurs  muscles,  les 
braves  enfants,  et  tendaient  leur  volonté.  De  leur 
côté  les  chefs,  isolés  dans  leurs  bureaux,  prépa¬ 
raient  la  guerre,  et  c’est  par  eux  que  la  France 
sera  sauvée. 

Quant  aux  intêllecluels ,  puisqu’ils  se  sont 
trompes,  il  me  semble  qu’ils  n’ont  plus  maintenant 
qu’à  se  rendre  utiles  en  se  gardant  de  paroles 
oiseuses.  Convaincre  nos  ennemis  de  leur  erreur, 
nous  ne  le  pouvons  qu’à  coups  de  canon.  En 
conséquence,  que  ceux  qui  peuvent  encore  servir 
s’engagent,  que  les  autres  soignent  les  malades 
ou  qu’ils  recueillent  des  vêtements  chauds  pour 
les  petits  troupiers  qui  exposent  leur  vie  dans  la 
tranchée;  bref,  qu’ils  fassent  n’importe  quoi,  ne 
serait-ce  que  d’accueillir  la  destinée  d’un  visage 
moins  accablé. 

Mais  pour  Dieu  !  qu’ils  laissent  de  côté  pour 
l’instant  excommunications  et  foudres  dont  les 
intellectuels  allemands  se  soucient  comme  un 
général  prussien  d’une  viejlle  cathédrale  ou  un 
chancelier  d’un  «  chiffon  de  papier  ».  Depuis  les 
temps  de  la  préhistoire,  cette  guerre  est  peut-être 
la  première  où  l’ennemi  ne  fasse  pas  seulement 
des  prisonniers,  mais  emmène  des  captifs,  et  l’on 
espère  humilier  par  une  vaine  radiation  ceux-là 
mêmes  qui  vantent  ce  retour  à  la  barbarie.  Non, 
vraiment,  la  manifestation  est  tout  de  même  un 


peu  trop  naïve!  Elle  est  hors  de  saison  aussi.  A 
celle  heure,  une  seule  expulsion  s’impose,  et  c’est 
celle  des  ennemis  qui  foulent  encore  le  sol  sacré 
de  la  Patrie  ! 

F.  Miles. 


PRÉCIS  DE  CHIRURGIE  DE  GUERRE' 

PAR  LE  MÉDECIN  INSPECTEUR  GÉNÉRAL  E.  DELORME 


Nul  homme,  mieux  que  le  médecin  inspecteur 
général  Delorme,  ne  pouvait  nous  donner  le  petit 
livre  oii  il  vient  de  résumer,  avec  autant  de  clarté 
que  de  concision,  tout  ce  que  lui  a  appris  la  pra¬ 
tique  de  la  chirurgie  de  guerre,  au  cours  de  sa 
longue  et  brillante  carrière,  douloureusement 
commencée  dans  les  désastres  de  1870,  et  qui 
trouve  aujourd’hui  son  couronnement  splendide 
dans  la  lutte  héroïque  qui  ramène  la  victoire  dans 
les  plis  du  drapeau  français. 

Dans  tout  le  cours  de  cet  ouvrage,  il  étudie 
successivement  les  blessures  des  différents  tis¬ 
sus,  artères,  nerfs,  diaphyses,  articulations,  os 
courts  et  plats,  avec  leurs  complications,  avec  ces 
infections  terribles,  gangrène  gazeuse,  septicé¬ 
mie,  tétanos,  que  nous  ne  connaissions  guère  que 
par  les  livres  et  que  nous  revoyons  aujourd’hui. 

Il  étudie  ensuite,  en  se  plaçant  surtout  au  point 
de  vue  du  traitement,  les  blessures  des  différents 
organes  ou  des  différentes  régions,  crâne  et  encé¬ 
phale,  face,  cou,  poitrine  et  abdomen,  rachis  et 
moelle,  membres  supérieur  et  inférieur,  etc. 

Partout,  il  développe  les  conseils  déjà  donnés 
dans  des  publications  retentissantes,  et  qui  mon¬ 
trent  les  bienfaits  des  méthodes  conservatrices.'  11 
faut  nettoyer,  désinfecter  par  tous  les  moyens, 
les  plaies  souvent  anciennes,  irrégulières  et  pro¬ 
fondes  et  qui,  presque  toujours  et  par  la  force 
des  choses,  arrivent  près  des  chirurgiens  en  état 
d’infection  grave;  il  faut  établir  un  large  drainage, 
enlever  les  corps  étrangers,  projectiles,  éclats 
d’obus,  débris  de  vêtements,  esquilles  osseuses  qui 


1.  Nous  avons  communiqué  à  notre  collaborateur 
le  D''  J.-L.  Faure  les  épreuves  du  «  Précis  de 
Chirurgie  de  Ouerre  »,  que  le  Médecin  inspecteur 
général  Delorme  vient  de  terminer,  et  lui  avons 
demandé  de  vouloir  bien  présenter  au  corps  médical 
français  ce  petit  volume,  destiné  à  faciliter  et  à 
éclairer  sa  lâche.  La  rédaction  de  ce  Précis,  com¬ 
mencée  au  lendemain  de  la  déclaration  de  guerre, 
vient  d’être  achevée,  et  l'auteur  a  pu  déjà  élargir  sa 
grande  expérience  de  la  chirurgie  de  guerre  de 
toutes  les  constatations  qu'il  a  faites,  depuis  deux 
mois,  au  cours  de  ses  tournées  d'inspection.  Le  livre 
sera  mis  en  vente  le  ô  Novembre,  à  la  Librairie 
Masson  et  G'*',  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris,  au  prix  de  4  fr.  50. 
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ne  semblent  pas  pouvoir  vivre  et  participer  à  la 
reconstitution  des  os.  La  façon  de  faire  variera, 
évidemment,  suivant  les  régions,  mais  le  principe 
est  toujours  le  même.  Il  faut  s’abstenir  presque 
systématiciueinewt'  dans  les  plaiess  din  thoraX'  et 
dé  l’abdomen,  cfpi,  à  parttq:pielques‘=cas‘"eaccefîtion- 
nelàj  ont  beaucoup  plus  idètohiance  de  g^Jérir  s^on- 
tîméroemt  cfpie  par  rimerventioi».  chiiÉurgjêale, 
rBème'  là  miéroC'  oonduitte 

Il  faut  être  avare  d’amputations,  car  la  victime 
refera  souvent  spontanément  des  lésions  effroya¬ 
bles;  Mats  il  ne  faud'la  pas  ffiésiterià  ^sacrifier  les' 
membres  atteints  dè  gangrène  gazeuse  ou  méca- 
canifjire-,  de  lésiôtïs- irrétîré'diab'lès^  dè  l^ro-ïeRfetnSf 
étendus.  Ore  oublient  ainsi  des  guérisons  très 
nombreuses  et  d’admirables  succès,  qui  setpaïèiir 
compromis  par  dé  trop  longues  hésitàitïOB's  ou- 
par  le  retard' dfe  atfx- essais  d’une  cottservatlbn' 
inipossiblei.. 

Il  faut  traiter- comme  des  fractûres  simples  les 
fractures  par  balles,  qui  évoluent  a'septlq'ueiM'ent; 
Mais',  en  revànclie,.iL  rte-  fatit'pas  hésiter  une  mi¬ 
nute,  au  premier  signe  d’infection,  à  ottvrir  large¬ 
ment  les  tissus  osseux,  à  les  nettoyer,  à  les  drai¬ 
ner,  et  c’est  ainsi,  précisément,  qu’on  évitera  très 
souvent  le  sacrifice  douloureux  d’un  membre 
qu’il  faut  tout  faire  pour  cortserver. 

Telle  est  l’essence  des  conseils’ que  nous  trou¬ 
vons  dans  ce  livre,  où  ils  sont  exposés  avec  les 
détails  que  comporte  chaque  cas  en  particulier. 

Des  guérisons  récentes,  l’expérience  que  nous 
avons  des  plaies  de  guerre,  nous  démontrent  que 
c’est  dans  cette  voie  qu’il  faut' s’engager. 

Il  y  a,  chez  tous  ces  hommes  qui  reviennent 
du  feu-,  malgré  les  fatigues-  physiques  et  les  ter¬ 
ribles  secousses  morales  auxquelles  ils  ont  été 
soumis,  d’incroyables  ressources  d’énergie  et  de 
xûtalité.  On  voit  d’aSreuses  plaies,  des  fracas 
oisSeux  eii  pleine  infection,  se  déterger,  se  net-- 
toyer  et  présenter,  au  bout'  de  quelques  jours, 
souvent  après  des  oscillations  thermiques  ef¬ 
frayantes,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  se  régula¬ 
riser,  un  aspect  magnifique.  On  peut  tout  at¬ 
tendre,  corâtue  réparation  des  forcesde  la  nature. 
Mais,  encore  une  fois,  il  faut  savoir  aussi  que  la 
conservation  ri’est  pas  un  dogme  absolu,  qu’il 
faut,  parfois,  faire  des  sacrifices  cruels  pour  sau¬ 
ver  la  vie  des  blessés,  et  que  cette  chirurgie  de 
guerre,  dont'  nous  voyons  aujourd’hui  tout  à  la 
fols  la  tristesse  et  la  véritable  grandeur,  demande 
à  ceux  qui  l’exercent,  non  seulement  la  prudence, 
la  naodération,  le  calme,  la  patience  et  le  juge¬ 
ment,  mais  encore  le  coup  d'œil  rapide  et  la 
décision  prompte.  ^ 


T.RAITEMEÎÎT 

DES  FRACTURES'  DE  LA  DIAPHYSE  DU  FÉMUR 
PAR  COUPS  DE  EEÜ 

Par  At,  le-  OHAPUT 


Les  fractures  du  fémur  par  coups  de  feu  sont 
très  graves,  dans  la  plupart  des  cas,  à  cause  de 
l’infection  fréquente  du  foyer.  Ces  fractures  sont 
en  effet  toujours  comminutives,  à  éclats  multiples 
et  anguleux,  avec  pointes  aigues  des  fragments 
principaux. 

Elles  sont  aggravées  par  la  présence  de  corps 
étrangers  tels  que  les  esquilles  libres,  le  projec¬ 
tile,  les  débris  de  vêtements.  Les  corps  étrangers 
angvuleux,  tels  que  éclats  dlobus  ou.  balles  dum- 
dUm  favori8ent'Ou  ag.gr:avent  singulièrement  Kin- 
fêctiorti 

La  principale  caüse  dë'supptfr’atiort  ,  je'Vais  vous 
la  dire;  les  blésSéS  ne  sont'presqtte jamais  immo¬ 
bilisés  avant  leur  arrivée  dans  les  hôpitaux  de 
l’arrière;  tel  foyer  qui,  bien  immobilisé,  pouvait 
rester  aseptique  slihfecte  à  cause  de  la  blessure 
des  parties  molles  par  les  fragments  aigus  mobi¬ 
lisés  par  les  secousses  imprimées  au  membre. 

Les  dimensions  des  orifices  des  parties  molles 


ont  une  influence  considérable  sur  l’.asepsie  du 
foyer. 

Les  plaies  uniques  par  petits  projectiles  sont 
pemdang^Ureoses  ;  l’orifice-cuïtané,  très  éitrDdt,.se 
refêarme  comme:  un  ttomicfegonction  et  laiPfraottire 
P eot ' é V O lirer .'com m e :sï iei-Iéwxt ai t  sous-cutanéet: 

lUn’en-iestpaa  de  iwèmeelibrsque  les  orilàccssont 
béàatts  oo-isuii«iants  (oaidSèessde  sortie,  piàiesf.par 
éélàifS- d”oWas^;  riiTfëcHiém'' ga'gne  peu  a*  preu"  le 
foyer,  de  proche  en  proche,  et  finit  par  aboutir 
aux  .accidents  terribles  de  l’ostéomyélite  trauma- 
!  tiqu-e-. 

Les  hernies  musculaires,  constantes  aux  ori- 
'  fices-d'é'-  serrifr;  s’infècten't'  généTalém-etif  ef  faci¬ 
litent  puissamment  rih-fection  osseuse. 

L’infection  est  e'nc'ore'-fà^'orisée  par  les  caillots- 
i  etiSBTtout  par  lés-débr>is.-dè  vétemeiïts,  le  mauvais 
état' dlr  sujet,  l’aléoolïsni'e  si' fréquent  dans  les 
armées  en  campagne  et  les  maladies  infectieuses; 

;  intercurrentes  (typhus',  fièATe  typho'ide,  vav 
■  riole',  etc.)  lorsqiTelles>se  déolaren-tpeu  après  la- 
blessure. 

Les  indications  thérapeutiques  varient  selon 
l’ancienneté  de  la  blessure,  l’asepsie  du  milieu, 
l’expérience  du  chirurgien,  les  chances  ou  le 
degré  d’infection. 

Aucune  thérapeutique  active  ne  doit'  être  faite 
avant  l’arrivée  du  blessé  dans  un  centre  chirurgi¬ 
cal  stable,  bien  installé,  et  dirigé  par  un  chirur¬ 
gien  de  carrière;  c’est  dire  que  sur  le  champ  de 
bataille  et  aux  ambulances,  on  se  contentera  de 
faire  un  pansement  aseptique  etmnebonne  immo¬ 
bilisation.  Cette  immobilisation  est  presque  tou¬ 
jours  omise,  au  grand  préjudice  des  blessés,  faute 
de  connaître  les  procédés;  simples  que  j’ai  décrits 
dans  La  Presse  Médicale  du  9  septembre  1914-  : 
Procédé  des  attelles  grillagées,  procédé  du  fusil, 
Hennequin  simplifié. 

L’intervention  à  l’ambulance  n’est  indiquée 
que  pour  arrêter  une  hémorragie  externe,  ou 
pour  achever  de  détacher  un  membre  qui  ne  tient 
pins  que  par  un  pont  de  parties  molles-. 

Quelques  jours  se  sont  passés  et  le  blessé  est 
arrivé  dans  un  centre  chirurgical  de  l'arrière  ; 
examinez  soigneusement  le  blessé,  constatez  les 
fragments  multiples  par  la  crépitation  en  sac  de 
noix,  appréciez  les  dimensions’  et  le  suinte¬ 
ment  des’  orifices,  la  température  du  sujet  et  son 
faciès. 

Si  l’orifice  unique  et  étroit  est  fermé  par  une 
croûte  sèche,  en  même  temps  que  la  température 
est  normale,  vous  devez  vous  contenter  d’immo¬ 
biliser  et  d’attendre. 

Si  les  orifices  sont  béants,  suintants,  grisâtres, 
avec  hernie  musculaire,  si  la  température  du  soir 
atteint  38“  plusieurs  jours  de  suite,  si  le  faciès 
subictérique  indique  une  septicémie  gr,ave,  n’hé¬ 
sitez  pas  et-intervenez  de  suite. 

Comment  intervenir  ? 

Nous  avons  à  choisir  entre  la  résection  large 
des  fragments,  la  résection  économique  et  l’am- 
putation.  Dans  la  résection  large,  on  enlève  les 
esquilles,  on  dénude  largement  les  fragments,  on 
les  fait  sortir  par  là  plaie  et  on  scie  en  pleine 
diaphyse;  cette  opération  nécessite  de  grand'és 
incisions,  et  on  a  souvent  beaucoup  de  peine  à 
faire  saillir  convenablement  les  fragments  ;  il  en 
résulte  une  contusion  des  muscles  qui  souvent 
aggrave  l’infection. 

Le  traumatisme  est  beaucoup  raoindre  avec 
la  résection  économique;  voici  comment  vous  la 
conduirez  :  Faites  une  incision  antéro-externe  de 
10  à  12  cm.  au  niveau-  dè  la  franture;  enlevez 
les  ésquilles’  et  dénudez  l’extrémité  des  frag¬ 
ments;  soulevez  les  légèrement  et  sectionnez 
2-011  3  cm.  de  leur  pointe  à  la  soie  ou  à  la  pince  de 
Dahlgren;  pour  faire  saillirles  fragments,  coudez 
les  membres  à  angle  droit  au'  niveau  de  la  frac¬ 
ture,  em  portant  la  jambe  en  dedans;  et  interr 
posez:  une  longue  pince  courbe  entre  les-  frag¬ 
ments  et  la  peau. 

Bourrez  à  la  gaze  au  protoxyde  de  zinc  et 
faites  l’extension  continue  par  le  procédé  des 


tractions  latérales,  que  vous  exécuterez  de  la 
façon  suivante  ;  appliquez  une  bande  de  flanelle 
bien  serrée  sur  le  pied  et  la  jambe,  jusqu’au 
genou. 

Ràinsezzlà  cmsse:ave&-die  la  gazo^eÆ  de dâiOTHiate , 
de;  façon  .Ai  obtenir  uuEE  cylindtev  hiiien  rÉ-gpilièr. 
Sm-Bz  fcfpte'mient  k®  ISandeas  aii^jÆiquées  àà  la 
pfartfo  infèrieiiPE  dèela-cnâssc.. 

Éjnnglez'’'eird’edàn®  et  en  dWors",  sur  le  panse¬ 
ment  crural,  deux  bandes  de  toile  parallèles  à 
Taxe  du  membre,  et  nouez-les  au-devant  du  tibia. 
Sur  cette  anse,  fixez  une  corde  qui  se  réfléchit 


Appareil  à  tractions  latérales. 


siir  le  dossier  du  lit  et  qui  porte  à  son  extrémité 
un  poids  de  4  kilogr. 

Cet  appareil  très  simple  maintient  très  bien  la 
réduction  de  la  fracture  et  il  est  parfaitement 
toléré. 

Quelle  est  la  conduite  à.tenir  en  cas  de  lésions 
des  gros  vaisseaux? 

Deux  cas  sont  à  considérer  :  1“  il  y  a  hémor¬ 
ragie  externe  ou  interstitielle  ;  2?  il  y  a.  throm¬ 
bose  vasculaire  avec  gangrène  sèche  ou  humide. 

Si  elle  est  étendue,  vous  traiterez,  la.  gangrène 
vasculaire  par  l’amputation  précoce,  sans  attendre 
le  sillon  d’élimination  ni  les  accidents  infectieux.; 
coupez  le  membre  au  niveau  du  trait  de  fracture 
et  régularisez  le  fragment  supérieur. 

Avez-vous  alîaire  à  une  hémorragie  externe 
grave?  Faites  faire  la  compression  de  la  fémo¬ 
rale,  liez  les  deux  bouts  et  régularisez  les  frag¬ 
ments.  En  cas  d’hématome  artériel  (hémorragie 
interstitielle,  anévrysme  diffus),  évacuez  les  cail¬ 
lots  et  liez  les  deux  bouts,  ou  tamponnez  si  la 
ligature  n’est  pas  possible. 

L’amputation  secondaire  est  indiquée  dans  cer¬ 
tains  cas  bien  précis;  d’abord  dans  les  gangrènes 
d’origine  vasculaire  et,  en  second  lieu,  dans  les 
gangrènes  septiques  propagées  aux  muscles; 
mais  la  gangrène  sus-aponévrotique  peut  être 
traitée  par  les  grandes  incisions  cutanées  et  la 
désinfection  du  foyer  osseux. 

L’amputation  est  encore  indiquée  quand,  la 
septicémie  persiste  ou  s’aggrave  malgré  la  résec¬ 
tion  des  fragments. 

Les  hémorragies  récidivantes,  qui  résistent  à 
toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  peuvent  aussi 
nécessiter  l’amputation  quand  la  vie  du  blessé  est 
compromise. 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES' 

TR.VITEMENT  DES  BLESSÜR'ESDEGLEftRE 

Par  M.  Edmond  DELORIVLE 

Médecin  inspecteur  général.  Membre  de  lîA.cadémie 
de  Médecine. 

On  nous  a  demandé,  de  divers  côiés,  de  publier 
in  extenso  Ih  deuxième  communication  de  M'.  De- 
larme,  faite  depuis  le  début  dé  la  guerre  à  V Aca¬ 
démie  des  Sciences  [1%  Septembre] ,  et  dont  presque 
tous  les  journaux  politiques  avaient  rendu  compte 
d'une  manière  succincte.  Nous  sommes  heureux  de 
répondre  à  ce  désir  aujourd’hui,  certains  d’être 
utiles  à  tous  ceux  de  nos  lecteurs  qui  n  ont  pu  avoir 
sous  les  1/eux  qu’ un  résumé  trop  sommaire. 

La  clémence  persistante  de  la  températur.e 
depuis  le  début  de  cette  guerre,  la  haute  snllici- 
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tude  du  Gouvernement,  la  prévoyance  du  Com¬ 
mandement  à  tous  les  degrés,  prévoyance  pater¬ 
nelle  cfu’on  ne  retrouverait  aussi  intensive  et 
aussi  vigilante  dans  aucune  autre  campagne,  l’or¬ 
ganisation,  le  fonctionnement  régulier,  métho¬ 
dique,  actif  du  Service  de  Santé  de  l’armée,  les 
grands  soins  apportés  à  l’alimentation  des  trou¬ 
pes,  enfin  les  déplacements  de  celles-ci  ont  eu 
jusqu’ici  pour  conséquenee  de  maintenir  un  état 
sanitaire  parfait.  Le  blessé  français  est  un  homme 

Les  maladies  sont  en  nombre  infime.  La  guerre 
de  1914  n’a  pas  jusqu’ici  connu  les  épidémies  si 
meurtrières  qui  ont  marqué  de  tant  de  deuils 
l’histoire  des  dernières  luttes.  D’un  front  qui  doit 
se  maintenir  constammemt  dégagé,  l’arrière  reçoit 
tous  les  malades;  or,  dans  tous  les  grands  centres 
hospitaliers  que  je  visite  sans  cesse,  je  ne  ren¬ 
contre  que  des  blessés. 

La  dysenterie  et  la  fièvre  t3'phoïde,  si  redou¬ 
tables,  se  connaissent  à  peine  et  la  proportion 
des  atteintes  m’a  paru  n’êtro  môme  pas  celle  du 
temps  de  paixj 

Le  sacrifice  imposé  est  donc  réduit  à  ce  qu’il 
doit  être.  La  Nation  .doit  bien  savoir  que,  jus¬ 
qu’ici,  elle  n’a  perdu  inutilement  aucun  de  ses 
enfants. 

Le  moral  du  blessé  qui  joue  un  si  grand  rôle 
dans  la  rapidité  et  la  solidité  de  sa  cure,  ce  moral, 
qui  est  la  traduction  fidèle  et  tangible  de  la  validité 
de  l’homme,  est  parfait. 

Les  traumatisés  le  .plus  gravement  atteints  le 
conservent.  Les  autres  ont  hâte  de  guérir  pour 
retourner  au  feu.  Le  trouble  n’est  que  dans  le 
cœur  des  mères. 

La  tactique  actuelle,  qui  fixe  sur  le  champ  de 
bataille  les  combattants  pendant  plusieurs  jours 
sous  une  grêle  de  projectiles,  les  remous  des 
luttes,  le  séjour  forcé  des  blessés  sur  le  lieu 
même  où  ils  ont  été  frappés,  rendent  trop  sou¬ 
vent  fort  difficiles,  parfois  impossibles,  les  se¬ 
cours  de  première  ligne.  Il  en  résulte  que  nombre 
de  ces  blessés  arrive  déjà,  de  ce  fait,  à  l’arrière, 
tardivement  pansés,  souvent  .suppurants. 

C’est  une  nécessité  bien  dure,  qu’un  geste 
humain  pourrait  faire  cesser;  nous  n’avons  pas 
à  l’attendre  de  nos  ennemis. 

Cette  nécessité  impose  au  Service  de  Santé  de 
changer  ses  tactiques. 

Il  n’a  plus  à  compter  sur  une  asepsie  qui,  dans 
ses  prévisions,  l’autorisait  à  évacuer  au  loin  ses 
blessés.  asepsie  n'a  que  faire  sur  des  plaies 

L’anffsep.s/e  olle-même  ne  donne,  en  pareil  cas, 
d'e  garanties  que  si  elle  est  renouvelée  rapide¬ 
ment  et  souvent;  or,  elle  ne  peut  rûlre  au  cours 
des  transports  prolongés.  Et  puis,  l’antisepsie 
de  la  plaie  n’est  pas  tout;  il  y  a  ici  d’autres 
interventions  à  accomplir. 

Avec  la  suppuration,  notre  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  .doit  changer  d’.aspciCL,  de  moyens  et  d'action. 

Alops,  plus  impérieusement  que  jamais,  se 
séparent  les  deux  grandes  catégories  de  blessés  : 
1°  ceux  atteints  par  des  halles  de  fusil  tirées  de 
plein  fouet-,  2°  ceux  frappés  jjar  les  projectiles 
d' artillerie  ou  les  balles  de  fusil  déviées. 

Si  pour  les.b.Leasés  atteints  par  des  balles  tirées 
de  .plein  fouet,  dont  les  plaies,  en  général,  ne 
sont  pMDiftt  infeetées.,  ,Qn  pnut  songer  anx  .trans¬ 
ports  à  distance,  tout  en  tenant  compte  .des  caté¬ 
gorisations  bien  connues  d’intransportables  (bles¬ 
sures  du  crâne  et  de  l’encéphale,  de  la-poitrine, 
de  l’abdomen,  fractures  graves,  jfiaies  et  contu¬ 
sions  artérielles,  etc.),  il  ne  peut  en  .être  de  même 
pour  les  blessés  frappés  par  les  engins  de  l’artil¬ 
lerie.  Ici,  la  situation  est  toute  autre.  'Or,  le 
nombre  de  ces  derniers  est  considérable.  Il  n’est 
plus  représenté  par  une  proportion  de '5  p.  100; 
il  est  des  conihats  qui  ne  sont  presque  que  des 
combats  d’artillerie. 

Les  balles  des  schrapnells,  les  éclats  d’obus 
sont,  le  plus  souvent,  véhicules  de  terre  ;  ils’ en¬ 
traînent  dans  lesplaics,  danslosquelles  ils  séjour¬ 


nent  le  plus  souvent,  des  fragments  de  vêtements 
infectants  au- premier  chef.  I-jes  plus  g^raves  com¬ 
plications,  le  phlegmon  dillus,  la  gangrène  ga- 
Keu-se,  le  tétanos  sont,  pour  la  plaie,  menaçantes, 
et  ces  menaces  ne  peuvent  disparaître  que  quand 
elle  aura  été  débarrassée  de  ses  so-urees  infec¬ 
tantes,  de  ses  corps  étrangers,  qu’elle  aura  été 
stérilisée  par  les  topiques  les  plus  nocifs  pour  les 
anaérobies. 

Pour  être  efficace,  la  défense  doit  être  ■  assurée 
très  rapidement.  F.llc  ne  peut  se  réaliser  sur  des 
blessés  transportés  au  loin. 

Dès  lors  :  la  chirurgie  des  premières  lignes  ne 
doit  plus  se  contenter  des  actes  préparatoires 
qu’elle  pratiquait  jusque-là,  s’attendant  à  les  vmir 
compléter  à  distance. 'Elle  doit  faire  elle-même 
tout  le  nécessaire  tant  que  les  circonstances  le 
lui  permettront,  concentrer  intensivement  -ses 
secours  sur  cette  catégorie  deblessés  déjà  infectés 
ouqui  vont  l’être.  La  règle  de  l’abstention  systé¬ 
matique  de  la  recherche  et  de  l'extraction  des 
projectiles,  excellente  lorsqu’il  s’agissait  des 
balles  des  fusils,  ne  saurait  s’appliquer  airx  balles 
des  shrapnells  et  aux  éclats  d’obus.  C’est  la  règle 
inverse  qn’il  faut  suivre  pour  eux,  et  la  désinfee- 
tion  do  k  plaie  prélude  et  termine  leur  extraction. 

Ce  que,  par  suite  de  k  presse  et  des  vicissi¬ 
tudes  de  k  lutte,  k  chirurgie  du  champ  de  bataille 
ne  pourrait  faire,  une  formation  sanitaire  riche 
de  personnel,  de  préférence  un  hôpital  d'évacua¬ 
tion  rapproché  du  front  ou  toute  autre  formation 
sanitaire  momentanément  ft.vée  et  accrochée  à  la 
ligne  ferrée  comme  cet  hôpital  doit  l’effectuer. 
Crible  à  mailles  serrées,  ce  dernier  arrêtera  ces 
blessés.  Devenu  par  k  force  des  choses  organe 
d’activité  complémentaire,  il  prolongera  l’elïort 
de  k  première  ligne  chirurgicale.  En  vue  du  but 
à  remplir,  il  s’organisera  en  gros  centre  de  pan¬ 
sement  avec,  au  besoin,  des  annexes  rapprochées, 
et  il  appellera  à  lui  un  personnel  chirurgical 
jeune  et  nombreux.  Grâce  à  la  puissante  activité 
de-  ce  personnel,  et  parce  que  poste  sur  k  voie 
ferrée,  il  lui  sera  toujours  facile  de  reporter  sur 
l’arrière  Le  flot  des  blessé.s  qu’il  aura  retenus  le 
temps  nécessaire  pour  leur  donner  les  soins  iiidis- 
pensaliles.  Dans  ce  poste  secourablc,  ne  se  sont- 
ils  pas  arrêtés  ces  blessés  pour  s’y  refaire,  s'y 
désaltérer  et  s’j'-  nourrir;  pourquoi  ne  s’y  arrête¬ 
raient-ils  jjas  très  régulièrement  pour  s’j'  faire 
panser  Qui  s’y  opposerait? 

Et  que  si  l’on  avait  des  doutes  sur  le  rende¬ 
ment  à  obtenir,  si  l’action  avait  dû,  pour  des 
raisons  diverses,  être  incomplète,  c’est  non  pas 
loin,  mais  au  plus  près,  toujours  à  pro.ximité  ou 
sur  k  ligne  ferrée,  s,ur  La  ligne  de  .dégagement 
qu’il  fau.drait  la  parfaire. 

■Ce  ne  sera  que  quand  et  pansements  et  inter¬ 
ventions  indispensables  seront  terminés  que 
l’évacuation  pourra  se  faire  à  distance.  C’est, 
pour  nous,  dans  .ces  mesures  qu’est  le  salut. 

On  avait  jusqu'ici  des  raisons  de  reporter  à 
l’arrière  la  oJiirurg.ic  active;  les  cireouslances 
forcent  à  la  concentrer  en  partie  et  résolumient 
vers  l'avant. 

A  situations  nouvelles,  dispositifs  nouveaux;  le 
mécanisme  doit  'être  souple  et  se  plier  aux  cir¬ 
constances. 

J’y  insiste  :  la  dë.sinfertion  très  rapide  des  bles¬ 
sures  produites  par  les  projectiles  d’artillerie, 
l’extraction  des  corps  étrangers  qu’ils  laissent 
dans  les  plaies  est  nécessité  impérieuse  ;  ces  opé¬ 
rations  doivent  être  hâtives  ;  la  radiographie  va 
étendre  et  déplacer  en  partie  son  rôle  et  ses  res¬ 
sources  pour  venir  là  en  aide  au  éliirtirgien. 

’ll  faut  être  mêlé  aux  si  lourds  et  si  difficnhiieux 
fonctionnements  de  notre  'Service  de  -Santé  aux 
armées  pour  bien  comprendre  ce  que  ces  conseils, 
fruits  de  mes  méditations,  ont  d’importEtnt,  ce 
qu’ils  comportent  de  bienfaisante  utilité. 

L’appel  que  j’ai  adressé  le  10  Août  aux  chi¬ 
rurgiens  a  été  entendu.  Le  retentissement  a  été 
grand,  grâce  à  l'initiative  heureuse  qu’a  prise 
l’Académie  des  Sciences  de  le  répercuter  par 


l’envoi  de  mon  Mémoire  à  tous  les  médecins  chefs 
de  nos  formations  de  l’avant  et  de  l’arrière,- et  en 
fournissant  là  mes  conclusions  l’appui'de-sa'haule 
•approbation. 

La  chirurgie  eons'ervatrice,idans  nos  trauma¬ 
tismes  les  -  plus  graves,  dans  les  fractures  I-e_s 
plus  complicpiées  des  memihres  est  devenue, .la 
-règle,  une  règle  q.ui  ;a  été  ai£tainte®Æi.e -.pour  ainsi 
clire  sans  exception. 

Partout  où  je  passe,  au  eoii-irsidcmes  missions, 
je  ne  trouve,  comirao  amputés,  que  des  blessés 
dont  les  traumatismes  ont  été  compliqués  de.ga-n- 
grène.  C’est  un  grand  service  rendu  au  Pays. 

Bien  plus,  l'impulsion  donnée  se  poursuit,  et 
cette  chirurgie  conservatrice  maintient  ses  droits 
dans  les  mêmes  traumatismes,  compliqués  par¬ 
fois  de  suppurations  très  graves. 

Si  les  résultats  qu’on  obtient  dans  ces  derniers 
cas  sont  plus  honorables  encore  pour  les  chirur¬ 
giens,  les  difficultés  de  leur  tâche  augmentent 
pour  le  traitement  dos  fractures;  aussi  pour  sim¬ 
plifier  et  faciliter  cette  tâche,  est-il  nécessaire 
qu’ils  connaissent  bien  leurs  meilleures  res¬ 
sources. 

Des  appareils  contentifs  quils  jiossèdent  et 
qui  ont  leurs  préférences  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière,  beaucoup  sont  peu  rccommand-ables  pour 
la  chirurgie  do  guerre  et  sont  à  rejeter.  Sur  ce 
point,  ils  doivent  réagir  contre  des  préférences 
de  longue  date. 

Les  appareils  utilisables  pour  le  traitement  des 
fractures  par  armes  à  feu,  en  période  de  suppu¬ 
ration  surtout,  doivent  être  imperméables ,  aniovo- 
inamovibles,  permettre  l' application  rapide  et  facile 
des  pansements,  la  surveillance  du  membre  en  vue 
d’assurer  la  coaptation  constante  et  régulière  des 
esquilles  latérales,  leur  propulsion  contre  les  frag¬ 
ments  supérieur  et  inférieur,  faciliter  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales  (incisions  des  collections 
purulentes,  ablation  des  esquilles  lilires  et  des 
corps  étrangers,  etc.),  en  même  temps  qu’ils 
assurent  une  contention  parfaite. 

Ni  les  gouttières  en  fil  de  fer  de  Mayor,  d’usage 
courant,  ni  les  appareils  plâtrés,  trop  employés, 
ni  les  appareils  en  rotang,  si  ingénieux,  mais 
très  coûteux  de  de  Moij,  ni  les  appareifs  en  toile 
métallicfuc  de  Sarra/.in,  ni  les  appareils  à  attelles, 
ni  les  appareils  à  extension  continue,  ne  réalisent 
ces  conditions.  Seules  les  gouttières  de  zinc  h 
valves  atteignent  ce  init.  C’est  à  elles  que  je  me 
suis  arrêté. 

Vous  pouvez,  de  visu,  juger  de  k  facilité  et  de 
la  rapidité  de  leur  application  *.  ir’'ai'pu,  dans  une 
formation  sanitaire,  appliquer  -récemment  une 
quanantai-ne  de  ces  appareils,  en  un  jour,  à  des 
fracturés  graves  de  k  cuisse,  de  la  jambe,  du 
bras.  ‘En  en  employant  d'autres,  il  m’eût  été 
impossible  d’obtenir  pareil  résultat;  or,  k  rapi¬ 
dité  d’application  d'un  appareil  est  chose  itien 
précieuse  dans  les  gros  -agglomérats  de  blessés. 

Le  même  modèle  fait  de -zinc  laminé  n”  12  peut 
sea’vir  pour  la  contention  de  toutes  les  fractures 
des  divers  segments  et  articulations  du  membre 
inférieur;  pour  le  membre  supérieur,  un  seul 
appareil  peut  suffire  ".  Avec  un  matériel  aussi 
simple,  le  personnel  est  vite  fanfîliarisé  avec'son 
rôle. 

'Deux  complications  des  -plaies  -se  'présentent, 
dans  cette  guerre,  avec  une  fréquen-ee  relative  et 
une  gravité  qui  snqjrennerit.  'C’est  à  les  combattre 
que  doivent  actuellement  tendre  les  efforts  de  tous 
les  chirurgiens,  à  quelque  ‘formation  sanitaire 
qu’ils  appartiennent.  Les  bons  résultats  qui  peu¬ 
vent  stii-vre  leurs  efforts  les  incitent  à  employer, 
avec  une  grande  conviction  et  la  plus  grande 
constance,  les  -moyens  qu’ils  possèdent  pour  les 
combattre . 


1.  Le  médecin  inspecteur  général  Delorme  a  tait  l’ap¬ 
plication  de  se*  appareils  dans  iceltc  séance,  avec  l’aide 
de  M.  le  médecin-major  Kortz. 

.2.  La  description  comjpléle  de  ces  appancils  se  trouve 
dans  notre  Traite  de  Chirurgie  de  guerre,  t.  II,  ou  dans 
les  Traités  de  bandages  du  professeur  Chavasse. 
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Ces  complications  sont  :  1°  Xa  gangrène  gazeuse] 
2°  le  tétanos. 

Provoquées  et  entretenues  par  des  microbes 
anaérobies,  elles  semblent,  au  premier  abord, 
l’opprobre  de  notre  chirurgie  antiseptique  et  asep¬ 
tique.  On  ne  s’en  étonne  plus  quand  on  sait  que 
cette  chirurgie  est,  là,  dominée  par  la  contingence 
d’une  infection  préalable,  profonde,  dont  l’agent 
est  souvent  difficile  à  découvrir.  C’est  ce  qui  fait 
que,  quelles  que  soient  sa  notoriété  et  sa  valeur, 
aucun  chirurgien  ne  peut  affirmer  que  scs  ser¬ 
vices  en  sont  ou  en  seront  exempts. 

1°  Contre  la  gangrène  gazeuse,  les  chirurgiens 
s’arrêtent  trop  aux  deux  traitements  suivants  : 
les  larges  incisions,  les  amputations.  Ces  traite¬ 
ments  ont  leur  utilité;  ils  comptent  leurs  succès. 
Mais  il  faut  qu’on  sache  bien  que  ces  succès 
peuvent  être  obtenus  plus  simplement  par  d’au¬ 
tres  ressources  trop  peu  répandues,  et  que,  dans 
les  cas  extrêmes,  celles-ci  rendent  possibles  et 
applicables  des  amputations  qui,  sans  elles,  ne 
présenteraient  aucune  chance  de  succès.  Une  plus 
longue  expérience  permettra  bientôt  d’en  perfec¬ 
tionner  l’emploi. 

Ces  ressources  sont  fournies  par  les  injeetions 
d'eau  o.cygénée.  L’expérience  a  prouvé  que  nul 
autre  topique  n’est  aussi  toxique  qu’elle  pour  le 
bacille  anaérobie  de  la  gangrène  gazeuse.  Voici 
comment  on  procède  : 

Au-dessus  des  parties  hypertendues,  bronzées, 
emphysémateuses,  au-dessus  des  parties  dou¬ 
teuses,  on  établit  une  barrière  circulaire  à  l’en¬ 
vahissement  microbien.  Avec  une  seringue  de 
Pravaz,  qu’on  trouve  partout,  chargée  d’eau 
oxygénée  pure,  qu’on  trouve  également  partout, 
on  injecte  circulairement,  en  couronne,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  liquide  par  demi- 
contenu  ou  par  contenu  entier  de  la  seringue,  en 
faisant  les  piqûres  à  1  cm.,  1  cm.  5  l’une  de 
l’autre.  Quand  on  a  pratiqué  la  première  série 
d’injections  circulaires,  on  en  fait  une  seconde,  à 
quelques  centimètres  plus  haut,  en  portant  l’ai¬ 
guille  au  niveau  des  intervalles  de  la  première 
couronne.  Pour  une  cuisse,  on  peut  faire  30,  40, 
GO  piqûres. 

On  renouvelle,  au  besoin,  le  lendemain  ou 
plutôt  le  jour  même,  ces  injections  au-dessus  et 
au-dessous  des  premières  couronnes  et  l’on 
s’évertue  à  gagner  le  terrain  que  laisse  la  gangrène 
gazeuse  en  rétrocédant. 

Ces  injections  sont  inofïensives,  elles  ont 
l’avantage  d’être  à  la  portée  de  tous  dans  les 
formations  sanitaires  et  de  pouvoir  être  faites  avec 
une  technique  aussi  simple  que  celle  de  la  piqûre 
de  morphine,  ce  qui  est  précieux,  car  la  gangrène 
va  vite.  Elle  n’attend  pas  le  chirurgien. 

Dans  les  hôpitaux,  on  pourrait  remplacer  ces 
injections  par  les  instillations  de  gaz  oxygène, 
qu’on  insuffle  en  tension  dans  le  tissu  cellulaire, 
remplaçant  l’emphysème  septique  par  un  emphy¬ 
sème  antiseptique;  mais  le  premier  mode  est  plus 
simple,  plus  susceptible  de  généralisation,  par 
conséquent  préférable. 

Un  chirurgien  ne  se  contentera  pas  et  ne  devra 
pas  se  contenter  de  ces  injections,  quand  la 
tension  du  membre  est  excessive,  et  voici  pour¬ 
quoi  : 

Cette  tension,  exercée  par  les  gaz  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  et  la  suffusion  abondante  de 
liquides  dont  elle  a  provoqué  l’accumulation  dans 
le  membre  atteint,  a  pour  conséquence  rapide 
d’amener  la  compression  des  vaisseaux  de  ce 
membre. 

Chacune  des  régions  des  divers  segments  de 
nos  membres  n’a  qu’un  coefficient  déterminé  de 
dilatabilité,  qui  est  en  rapport  avec  la  tension,  la 
résistance,  l’élasticité  des  enveloppes  aponévro- 
liques  cloisonnantes.  Si  ce  coefficient  est  atteint, 
a  fortiori  s’il  est  dépassé,  c’est  la  gangrène  par 
compression  qui  s’ajoute  à  la  gangrène  sep¬ 
tique. 

Pour  éviter  la  première,  il  faut  largement  débri¬ 
der  les  aponévroses  d’enveloppe  de  chaque  loge. 
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S’agit-il  de  la  jambe,  on  sectionnera  dans  une 
grande  étendue  (10  cm.  et  plus)  l’aponévrose 
d’enveloppe  de  la  loge  antérieure;  en  arrière,  on 
incisera,  dans  la  même  étendue,  l’aponévrose 
jambière  postérieure,  et  l’on  séparera  les  muscles 
superficiels  des  muscles  profonds  ? 

La  gravité  de  la  situation  commande  ces  sacri¬ 
fices,  et  il  faut  les  faire  vite,  car,  bien  rapidement, 
les  dégâts  se  produisent  ou  s’accusent  dans  celte 
complication  à  laquelle  on  a  donné,  à  bon  droit,  le 
nom  de  foudroyante. 

On  utilisera  les  larges  brèches  créées  dans  les 
loges  musculaires  comme  points  de  pénétration 
d’irrigations  larges  d’eau  oxygénée,  et  l’on  n’ou¬ 
bliera  pas  de  faire  porter  l’une  de  ces  brèches  sur 
le  trajet  des  gros  vaisseaux,  presque  aux  limites 
de  la  gangrène,  pour  couper  la  route  aux  infiltra¬ 
tions  septiques  qui  suivraient  le  tissu  cellulaire  et 
les  lymphatiques  qui  les  entourent. 

Le  transport  rapide  des  blessés  du  champ  de 
bataille  sur  des  centres  très  rapprochés  d’hospi¬ 
talisation  à  fonctionnement  intensif,  la  recherche 
et  l’extraction  très  rapide  des  balles  de  shrap- 
nells  et  des  éclats  d'obus,  la  désinfection  large 
des  plaies  produites  par  ces  engins,  et,  par-des¬ 
sus  tout,  celle  des  plaies  en  cul-de-sac,  par  l’eau 
oxygénée,  le  topique  préservateur  par  excellence 
de  la  gangrène  gazeuse,  constituent  des  moyens 
de  prophylaxie  et  de  thérapeutique,  dont  la  né¬ 
cessité  saute  aux  yeux  et  sur  lesquels  on  peut 
faire  grand  fond. 

2"  Le  tétanos  doit,  à  l’heure  actuelle,  avec  la 
gangrène  gazeuse,  attirer  toute  l’attention  des 
chirurgiens.  D'ans  toutes  les  formations  sanitaires 
que  je  visite,  il  est  question  du  tétanos.  Sa  fré¬ 
quence  parait  excessive  ;  elle  semble,  elle  aussi, 
fin  contradiction  avec  ce  qu’on  doit  attendre  des 
pratiques  antiseptiques  et  aseptiques,  actuelle¬ 
ment  généralisées  et  qui  l’ont  presque  fait  dispa¬ 
raître  dans  la  chirurgie  journalière. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  responsables  de 
cet  état  de  choses. 

Les  combats  d’artillerie  ont  pris  un  développe- 
pemont  et  une  durée  insolites  dans  cette  guerre. 
Contrairement  aux  balles  de  fusils,  les  balles  de 
schrapnells  et  les  éclats  de  projectiles  creux,  je 
le  répète,  sont  souvent  véhicules  de  terre.  Les 
fragments  de  vêtements  traversés  leur  cèdent  des 
lames  superposées,  des  «  gâteaux  »  souillés,  infec¬ 
tants,  qu’ils  projettent  dans  le  canal  des  plaies  et 
qu’ils  maintiennent  emprisonnés  devant  eux. 

Les  conditions  des  luttes  actuelles,  le  séjour 
forcé  des  blessés  sur  le  champ  de  bataille  pendant 
plusieurs  jours,  n’empêchent  que  trop  souvent 
les  chirurgiens  de  panser  ces  plaies  immédiate¬ 
ment  et  de  pratiquer  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  dont  ils  auraient  hâte  de  débarrasser  leurs 
blessés  dans  les  conditions  habituelles  de  fonc¬ 
tionnement.  Telles  sont  les  raisons  de  cette  fré¬ 
quence  cju’on  s’évertue  à  atténuer. 

Les  mesures  de  prophylaxie,  que  je  signalais 
tout  à  l’heure  à  propos  de  la  gangrène  gazeuse, 
sont  ici  à  reprendre  :  le  transport  rapide  des 
blessés,  du  champ  de  bataille  à  des  centres  d’hos¬ 
pitalisation  très  rapprochés  où  les  projectiles 
d’artillerie  seront  hâtivement  extraits  et  les  plaies 
désinfectées  non  moins  rapidement.  Là  encore, 
l’eau  oxygénée,  comme  topique,  doit  avoir  la  pré¬ 
férence  des  chirurgiens,  car,  comme  pour  la 
gangrène  gazeuse,  elle  est  l’agent  toxique  du 
bacille  tétanique,  préventif  de  son  contage. 

Dans  les  formations  proches  de  la  ligne  de 
bataille,  on  fera,  autant  qu’on  le  pourra,  des 
injections  préventives  de  sérum  antitétanique. 

Quand  le  tétanos  est  déclaré,  le  mal  paraît,  à  la 
plupart,  sans  remède  dans  les  formes  aiguës  et 
suraiguës.  Je  recommande  partout  de  ne  pas 
désespérer  et  d’employer,  avec  la  constance  et  la 
conviction  d’une  réussite,  le  bromure  de  potas¬ 
sium  et  le  chloral  à  hautes  doses  ;  à  l’intérieur,  ce 
dernier  donné,  au  besoin,  en  injections  veineuses  ; 
les  injections  de  sérum  antitétanique  dans  le  canal 
rachidien  et  les  injections  de  sulfate  de  magné¬ 


sie'.  Le  sulfate  de  magnésie,  proposé  par  le  chi¬ 
rurgien  américain  Blaye,  s’il  n’est  pas  curatif,  a 
l’avantage  de  diminuer  les  douleurs,  la  fréquence 
des  contractures,  d’assurer  le  calme,  de  permettre 
l’alimentation;  or,  si  le  chirurgien  ne  peut  tou¬ 
jours  guérir,  il  a  le  devoir  de  toujours  sou¬ 
lager. 

Ue  chapitre  de  la  thérapeutique  du  tétanos 
déclaré  et  aigu  reste  toujours  ouvert.  Celui  qui  le 
clôturera  aura  bien  mérité  du  Pays. 

Celte  étude  devrait  concentrer  l’attention  des 
chercheurs,  car  le  tétanos  déclaré  est  aujourd’hui 
une  calamité. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

14  Octobre  1914. 

Cas  d’appendicite  chronique  chez  de  grands 
hystériques.  —  M.  L.  Picqué.  Doit-on  opérer  lo.s 
liyslériqucs  ?  La  qiie.slioii  est  complexe,  car  les  élé¬ 
ments  de  diagnostic  cl  de  pronostic-se  Ironvenl  dou¬ 
blés  par  dos  facteurs  peut-être  indépendants  de 
l'affccliou  locale  pour  laquelle  l'opération  paraît 

La  chirurgie  des  hystériques,  en  tout  cas,  n’a  plus 
la  prétention  d’être  radicalement  curative  de  l’hys¬ 
térie  elle-même  :  ou  a  renoncé  à  chercher  dans 
l’extirpation  des  ovaires  un  remède  à  l’hystérie,  et 
l’on  doit  même,  dans  l’état  de  nos  connaissances,  se 
garder  de  vouloir  systématiquement  modifier  le 
«  terrain  hystérique  »  par  la  suppression  chirurgi¬ 
cale  de  la  lésion  qui  agit  comme  agent  provocateur. 
Le  D"'  Picqué  croit  que  «  notre  rôle  doit  être  plus 
modeste  :  nous  devons  nous  appliquer  à  fixer  les 
règles  de  l’intervention  chirurgicale  chez  l’hysté¬ 
rique,  en  cas  d’affection  concomitante.  Tout  au  plus, 
pouvons-nous  espérer  supprimer,  comme  dans  le  cas 
qui  fait  Tohjet  de  cette  communication,  quelques-unes 
des  réactions  mentales  ou  périphériques  qu’on  ob¬ 
serve  fréquemment  chez  ces  malades  ».  La  concep¬ 
tion  du  D''  Picqué,  meme  dans  ces  limites  restreintes, 
a  d’ailleurs  évolué.  Taudis  qu’autrefois  il  préconi¬ 
sait  l’abstention  chirurgicale  presque  absolue  vis-à-vis 
des  maladies  des  hystériques,  il  pense  actuellement 
qu’il  faut  revenir  de  cette  interdiction  trop  rigou¬ 
reuse  et  que,  une  fois  bien  acquis  que  les  troubles 
pour  lesquels  on  doit  opérer  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  des  affections  nerveuses  et  illusoires,  on  peut 
chercher  dans  l’action  chirurgicale  une  guérison  des 
troubles  locaux,  et  même  souvent  un  auxiliaire 
contre  les  troubles  généraux  de  l’hystérie. 

Le  Dr  Picqué  relate  avec  détails  le  cas  d’une  malade 
de  15  ans,  hystérique  parfaitement  caractérisée,  cl 
manifestaut  des  symptômes  d'appendicite.  Fallait-il 
opérer  L  tait-on  en  présence  d’une  «  appendicite  fan¬ 
tôme  »?  Après  un  examen  attentif,  atiquel  collabo¬ 
rèrent  les  D'^Récamier  et  Juquelier,  l'opération  fut  dé¬ 
cidée  et  réalisée.  La  malade  a  guéri,  et  non  seulement 
les  troubles  appendiculaires  ont  disparu,  mais  encore 
les  crises  hystériques  ont  disparu.  11  semble  donc 
que  l’intervention  ait  eu  une  heureuse  influence  sinon 
sur  la  névropathie  elle-même,  du  moins  sur  ses  ma¬ 
nifestations  périphériques. 

Nocuité  des  agrafes  de  Michel  en  chirurgie  d'ar¬ 
mée.  —  M.  Henri  Toussaint  constate  les  avantages 
du  débridement  primitif  et  préventif  des  plaies, 
même  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  poul¬ 
ies  blessures  par  schrapnell  ou  par  éclats  d’obus. 
Mais  une  fois  une  large  porte  de  sortie  ouverte  aux 
produits  d’iufcction,  ne  s’ensuit-il  pas  qu’il  faut  ab¬ 
solument  se  garder  de  tente'r  soit  une  suture,  soit  un 
accolemeut  par  agrafe?  Le  D»  Toussaint  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  deux  cas  où  les  agrafes  paraissent 
avoir  entraîné  des  complications  phlegmoneuses,  qui 
ont  rétrocédé  après  l’enlèvement  des  agrafes  et  le 
drainage  des  plaies. 

La  discussion  qui  suivit  cette  communication  a 
porté  principalement  sur  deux  points  ;  d’une  part, 
l’utilité  des  débridemeuts  immédiats,  et,  d’autre  part, 
la  portée  de  l’occlusion  rapide  des  plaies  de  guerre. 

—  M.  Picqué  voudrait  distinguer  entre  plaies  septi- 


1.  Je  viens  de  faire  injecter  dans  le  canal  rachidien  d’un 
blessé  (hôpital  d’évacuation  de  Juvisy),  atteint  d’un  téta¬ 
nos  suraigu,  quatre  seringues  de  Pravaz,  soit  4  cm®  d’une 
solution  à  25  pour  100  de  sulfate  de  magnésie,  et  j’ai  été 
frappé  du  calme  rapidement  procuré.  Ces  injections  ont 
été  renouvelées  tous  les  jours  depuis  5  jours.  Le  blessé 
survit.  {Comptes  Rendus,  séance  du  28  Septembre  1914.) 
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ques  et  plaies  aseptiques,  les  premières  seules  deman¬ 
dant  le  débridemenl. 

—  MM.  Quénu  et  Rochard  aimeraient  avoir  des 
précisions  plus  nombreuses  sur  les  conditions  des 
traitements,  la  nature  des  blessures,  la  durée  des 
soins,  etc.  Ils  pensent  qu’il  n’y  a  pas  une  chirurgie 
de  guerre  en  opposition  avec  la  chirurgie  ordinaire 
et  que  l’opérateur  doit  appliquer  à  chaque  cas  les 
règles  générales  de  la  chirurgie,  sans  épithète. 

—  MM.  Fozzi  et  Tufûer  demandent  que  les  occlu¬ 
sions  de  plaies  soient  tout  à  fait  exceptionnelles  ;  quant 
aux  débridements,  ils  pensent  que  c’est  affaire  d’op¬ 
portunité. 

—  M.  Mauclaire  signale  le  bon  effet  ^es  injections 
de  teinture  d’iode  qui  ont  rendu  certains  débridements 
inutiles. 

—  M.  Thiêry  préconise  les  débridements  larges  et 
le  nettoyage  au  chlorure  de  zinc  à  1/10. 

—  M.  Bazy  signale  aussi  le  danger  de  l’occlusion 
des  sutures. 

A  propos  des  blessures  de  guerre.  —  M.  P.  Riche 
pense  qu’il  faut  distinguer  soigiieuseincnt  entre  les 
blessures  par  balles  (qui  seules  sont  aseptiques)  et 
celles  qui  proviennent  de  schrapnells  et  d’obus.  Pour 
res  dernières,  il  ne  faut  pas  confondre  abstention  et 
conservation-,  il  faut  toujours  être  conservateur; 
mais  il  faut  aussi  être  très  interventionniste  :  dé¬ 
brider  largement  et  d'emblée.  «  Lorsqu’il  y  a  septi¬ 
cémie  gazeuse,  amputer  quand  les  lésions  (rauma- 
liqucs  compromettent  par  elles-mêmes  le  fonction¬ 
nement  ultérieur  du  membre;  dans  le  cas  contraire, 
faire  de  grandes  incisions  dépassant  la  limite  des 
gaz.  1. 

Ce  dernier  point  est,  en  effet,  essentiel  :  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue,  que  ce  n’est  pas  à  la  limite  des 
gaz  que  se  trouvent  les  germes.  Ceux-ci  peuvent 
coloniser  dans  la  main,  quand  les  gaz  sont  déjà  dans 
l'aisselle.  Les  gaz  précèdent  de  loin  le  cheminement 
des  microbes,  et  ils  ne  sont  même  pas  le  corollaire 
de  la  pénétration  des  tissus  ;  il  semble  que  leur  pro¬ 
duction  soit  le  premier  acte  des  anaérobies.  Ainsi 
R.  opère  une  hernie  ;  le  lendemain,  il  y  a  des  gaz 
au  niveau  de  l’ombilic  ;  il  fait  une  contre-ouverture, 
rouvre  la  plaie  et  n’y  rencontre  pas  trace  de  putri- 
lage.  Voici  la  conclusion  de  M.  Riche  : 

«  Le  vrai  traitement,  quand  les  lésions  du  membre 
ne  commandent  pas  l’ablation,  consiste  donc  pour 
moi,  en  incisions  larges  et  précoces,  dépassant  la 
zone  infiltrée  de  gaz.  On  sera  vraiment  surpris  de 
leur  efficacité  et  de  leur  rapidité  d’action.  A  ce  pro¬ 
pos,  je  vous  rappellerai  une  observation  qui  m’a 
beaucoup  frappé,  quand  je  m'occupais  de  cette 
question.  Elle  a  été  publiée  par  le  D''  Berthomier  (dp 
Moulins),  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1892,  sous  le 
nom  de  gangrène  par  insuffisance  de  circulation  vei¬ 
neuse.  Il  s’agissait  d’une  plaie  du  creux  poplité  ayant 
intéressé  l’artère;  on  fit  une  ligature  de  la  fémorale 
eu  haut  de  la  cuisse.  Quelques  jours  après,  le  blessé 
avait  une  gangrène  sèche  de  la  jambe,  une  septicémie 
gazeusede  la  cuisse.  Notre  confrère  proposa  la  désar¬ 
ticulation  de  la  hanche,  qui  fut  refusée,  et  on  ne  le 
rappela  pas.  Deux  mois  après,  passant  dans  le  même 
village,  il  fut  tout  surpris  d’apprendre  que  son  ma¬ 
lade  n’était  pas  mort.  La  plaie  de  ligature  avait  servi 
de  cheminée  d'aération,  et  il  put  pratiquer,  avec  suc¬ 
cès,  une  amputation  de  cuisse,  au  bout  de  soixante- 
dix  jours,  le  putrilage  n’ayant  pas  dépassé  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  quoique  les  gaz  eussent 
atteint  le  pli  de  l’aine.  » 

—  M.  Roahard  partage  l’opinion  du  D''  Riche.  II 
insiste  également  sur  les  heureux  résultats  que  donne 
l'emploi  de  l’eau  phéniquée.  Il  use  largement  de  la 
solution  forte,  et  lui  attribue  la  plus  gi-ande  part  de 
ses  succès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Octobre  1911. 

Produits  dérivés  de  l’arséno-benzol.  —  M.  Quey- 
rat  présente  des  échantillons  de  l’arséno-benzol 
fabriqué  en  France,  d’après  la  formule  même  d’Erh- 
lich  et  ayant,  par  conséquent,  la  même  valeur.  Sans 
mettre  en  doute  l’action  du  médicament  préparé  par 
M.  Mouneyrat,  M.  Queyrat  a  essayé,  avec  succès, 
l’arséno-benzol  français,  qui  est  préparé  industrielle¬ 
ment  par  M.  Billon. 

—  MM.  A.  Siredey  et  H.  Lemaire  présentent  une 
observation  de  Sarcome  du  mésocôlon  transverse. 


Homme,  54  ans.  Pâle,  maigre;  teint  jaunâtre;  tousse 
depuis  onze  mois;  vive  douleur  dans  le  côté  droit  de 
l’abdomen.  Pas  d'hérédité.  Pleurésies  17  ans;  resté  fra¬ 
gile.  A  53  ans,  malaise  avec  fièvre  après  refroidissement. 
Un  peu  au-dessous  de  l’angle  de  l'omoplate  droite  et  en 
dehors,  une  douleur  qui  n’a  jamais  complètement  disparu 
depuis  cette  époque  ;  gêne  de  la  respiration  ;  crises  d’op¬ 
pression  ;  soigné  pour  bronchite.  Traîne  depuis  lors  ;  toux; 
quintes,  surtout  quand  il  est  couché.  —  Douleur  et  saillie 
au  côté  droit  de  l'abdomen  depuis  trois  semaines.  Accrois¬ 
sement  du  foie. 

Le  thorax  est  asymétrique;  le  coté  droit,  qui  a  été,  il  y 
a  trente-sept  ans,  le  siège  de  la  pleurésie,  est  aplati  et 
rétracté.  Diminution  de  la  sonorité  aux  sommets,  dans 
les  fosses  sus-épineuses  et  dans  les  régions  sus-clavicu¬ 
laires.  Zone  de  submatite  en  arrière  et  à  droite,  au  niveau 
de  l’angle  de  l’omoplate.  Dilatation  des  bronches  aux 
deux  sommets;  quelques  râles  sous-crépitants ;  respira¬ 
tion  rude,  soufflante,  à  expiration  prolongée.  Vers  la 
pointe  de  l’omoplate  droite,  foyer  récent,  souffle  et  râles; 
Apparence  manifeste  de  tuberculose.  —  Le  malade  étendu 
en  position  horizontale,  saillie  globuleuse  au  côté  droit, 
du  volume  des  deux  poings  et  qui  soulève  la  peau  ;  im¬ 
pression  d’une  poche  tendue  à  consislance  de  kyste;  fixe, 
douleur  légère  à  la  pression  ;  la  tumeur  immobile  dans 
tous  les  sens;  parait  superficielle.  La  tumeur  commence 
légèrement  en  dehors  et  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
s’étale  sur  le  côté,  et  descend  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  fosse  iliaque.  Pas  de  rapport  avec  le  rein  ;  pas 
en  continuation  avec  le  lobe  droit  du  foie,  qui  est  séparé 
d'elle  par  une  bande  de  sonorité.  Néanmoins,  forme 
assez  arrondie,  situation  saillante,  sa  rénitence  nette; 
kyste  hydatique? 

l'v  Octobre.  —  Examen  radiographique  qui  semble 
confirmer  toutes  les  données  précédentes  :  pleurésie 
ancienne,  taches  des  sommets,  foyer  sombre  près  de  la 
base  droite;  diaphragme  net  sans  déformation. 

Masse  sombre  du  foie  plus  étendue  qu’à  l’état  normal; 
se  prolonge,  en  bas,  près  de  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque,  dans  la  région  occupée  par  la  tumeur. 
Celle-ci  est  séparée  du  lobe  droit  par  une  zone  claire; 
l’ombre  de  la  tumeur  semble  se  continuer  sans  ligne  de 
démarcation  avec  le  lobe  gauche  du  foie.  Il  résulte  donc 
de  cet  examen  que  la  tumeur  abdominale  est  complètement 
indépendante  des  organes  thoraciques  et  du  lobe  droit  du 
foie. 

Examen  du  sang  :  Légère  leucocytose,  de  nombreux  poly- 

2  Octobre.  —  Examen  du  P‘'  Chauffard,  qui  examine  avec 
le  plus  grand  soin.  Confirme  notre  impression,  «  mais  il 
lui  paraît  difficile  de  rattacher  la  tumeur  au  foie.  La 
bande  de  sonorité,  la  zone  claire  perçue  sur  l’écran,  ne 
permettant  pas  de  la  rattacher  au  lobe  droit,  on  n’était 
guère  autorisé  à  supposer  qu'elle  se  reliait  au  lobe  gauche 
par  un  pédicule  oblique.  Il  pen.sa  qu’elle  dépendait  plutôt 
d’un  organe  profond  et,  en  particulier,  du  pancréas.  » 

5  Octobre.  —  Examen  du  D'’  Ricard,  qui  confirma  l’exis¬ 
tence  de  la  tumeur;  de  la  fluctuation.  En  raison  de  sa 
sensibilité,  d’une  légère  élévation  de  la  température 
(38»5),  il  pensa  à  l'existence  d’une  poche  kystique,  proba¬ 
blement  purulente,  et  proposa  de  l’opérer  trois  jours 
plus  tard. 

Le  6  Octobre,  situation  aggravée.  Intervention  immé¬ 
diate.  Anesthésie  locale  (novocai'ne)  ;  pas  de  poche  kys¬ 
tique;  masse  charnue.  Recours  au  chloroforme.  L’incision 
prolongée  fît  voir  une  grosse  masse  ayant  l'apparence 
d’une  tumeur  encéphaloïde,  qui  semblait  en  rapport  avec 
la  face  inférieure  du  foie.  Cependant,  le  Dr  Ricard,  glis¬ 
sant  sa  main  au-dessous  de  la  tumeur,  constata  qu’elle 
était  située  entre  les  deux  feuillets  du  mésocôlon  trans¬ 
verse,  qui  l’entouraient  d’une  capsule  épaisse.  II  réussit  à 
Ténucléer  facilement  et  put  extraire  de  l'abdomen  une 
grosse  tumeur  nniltilobée,  du  poids  de  1.510  grammes.  II 
s’agissait  d'un  sarcome  fasciculé,  ainsi  que  le  démontra 
l’examen  histologique.  Aucun  élément  ne  2>evniettait  de 
rattacher  le  néoplasme  à  Tune  des  glandes  profondes, 
capsules  surrénales  ou  pancréas.  Elle  avait  vraisembla¬ 
blement  pris  naissance  sur  le  mésocôlon  lui-même. 

La  conclusion  des  auteurs  est  la  suivante  : 

«  Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  de  certaines  tumeurs  de  Tabdomen, 
dès  que  celles-ci  s'écartent  des  types  couramment  obser¬ 
vés  en  clinique.  Les  apparences  de  rénitence,  de  fluctua¬ 
tion  même,  étaient  telles,  qu’elles  avaient  amené  tous 
ceux  qui  ont  examiné  le  malade  à  admettre  l’existence 
d’une  poche  kystique. 

En  insistant  sur  la  séparation  nette  de  la  tumeur  avec 
le  lobe  droit  du  foie,  le  Pr  Chauffard  était  arrivé  à  déter¬ 
miner  le  siège  profond  de  la  tumeur  avec  une  certaine 
précision,  puisqu’il  la  rattachait  à  la  partie  profonde  de 
Tabdomen.  C’était  le  seul  élément  qui,  d’accord  avec  la 
formule  sanguine,  devait  nous  éloigner  du  diagnostic  de 
kyste  hydatique;  mais  rien  n’autorisait  à  soupçonner  un 
sarcome. 

En  tout  cas,  l'opération  était  absolument  indiquée  et 
les  résultats  en  sont  aussi  satisfaisants  que  la  situation 
du  malade  permettait  de  Tesiiérer.  n 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Octobre  1914. 

Un  hématozoaire  nouveau  et  les  altérations  glo¬ 
bulaires  qu'il  détermine.  —  E.  Chatton  et  G.  Blanc. 
Ce  parasite  nouveau  a  été  recueilli  chez  un  Gecko,  à 
Matmala,  en  Mai  1914,  et  retrouvé  chez  d’autres  par 
la  suite. 

Du  pénis  et  du  gland  du  lama  et  du  dromadaire. 
—  MM.  Ed.  Retterer  et  H.  Neuville.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  on  s’est  borné  à  décrire  la  forme  particulière 
du  gland  de  ces  animaux  ;  aucun  anatomiste  n’a  réussi 
à  en  saisir  le  plan  d’organisation.  C’est  que  Ton  croit, 
en  général,  que  le  gland  n’est  que  l’expansion  termi¬ 
nale  du  corps  spongieux  de  l’urètre;  Lesbre  et 
Gerhardt  refusent  même  un  gland  aux  ruminants  qui 
ne  posséderaient  qu’une  «  coiffe  pointue  ».  L’étude  à 
laquelle  se  sont  livrés  les  auteurs  leur  permet,  au 
contraire,  de  conclure  ;  le  gland  est  la  continuation 
de  toutes  les  parties  du  pénis,  et  le  corps  caverneux 
s’y  prolonge  jusqu’à  l’extrémité  distale.  Impair  et 
symétrique,  le  corps  caverneux  se  bifurque  vers  le 
sommet  du  gland,  et  l’urètre  accompagne  la  branche 
gauche  de  bifurcation,  tandis  qxie  la  branche  droite 
dépasse  cette  dernière  et  se  recourbe  autour  d’elle. 
Chez  le  lama,  les  téguments  subissent  la  même  divi¬ 
sion  que  le  corps  caverneux;  d’où  un  gland  bifide, 
comme  chez  certains  marsupiaux,  mais  à  branches 
inégales  et  asymétriques.  La  bifurcation  ne  porte, 
dans  le  dromadaire,  que  sur  le  corps  caverneux;  il 
est  vrai  que  l’urètre  accompagne  également  la  petite 
branche. 

Cas  nouveaux  d’endoparasitisme  évolutif.  — 
M.  Caullery.  Note  sur  un  cas  de  parasitisme  avec 
régression  de  quelques  organes  chez  certains  Anné- 
lides  polychètes,  vers  caractérisés,  en  général,  par 
leur  adaptation  à  la  vie  libre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Octobre  1914. 

Le  lait  du  camp  retranché  de  Paris. — M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard  donne  des  renseignements  sur  la 
production  et  l’utilisation  du  lait  fourni  par  le  trou¬ 
peau  du  camp  retranché  de  Paris,  qui  comporte  plus 
de  2.000  vaches  laitières. 

Des  efforts  particuliers  ont  été  faits  par  l’inten¬ 
dance  militaire  pour  que  le  lait  destiné  aux  blessés 
militaires,  aux  malades  des  hôpitaux  et  surtout  aux 
enfants  en  bas  âge  fût  tonjours  un  produit  de  choix 
absolument  sain. 

Avant  d’être  livré  à  la  consommation,  le  lait  est 
pasteurisé.  Il  doit,  de  plus,  toujours  être  soumis 
durant  quelques  minutes  à  l’ébullition. 

La  production  du  troupeau  dépasse  8.000  litres  de 
lait,  répartis  entre  85  établissements  hospitaliers, 
mairies  et  œuvres  d'assistance  diverses. 

L’emploi  de  ce  lait,  a  constaté  M.  Pinard,  a  donné, 
partout  où  il  a  été  distribué,  d’excellents  résultats. 

Chez  les  jeunes  enfants,  ce  lait  n’a  pas  déterminé 
d’accidents  et,  partout,  a  assuré  un  développement 
normal. 

Grâce  aux  soins  de  la  générale  Michel,  prési¬ 
dente  de  l'Office  central  d’Assistance  maternelle  et 
infantile,  ce  sont,  du  reste,  les  tout  petits  élevés  à 
l’allaitement  mixte,  ceux  venant  d’èlre  sevrés  et  dont 
les  mères  sont  nécessiteuses,  qui  ont  bénéficié  de  ce 
lait. 

Aussi,  en  terminant  sa  communication,  M.  Pinard 
croit-il  pouvoir  dire  :  «  A  l’heure  où  tant  de  vies 
d'adultes  sont  sacrifiées,  il  est  au  moins  consolant  de 
constater  que  nombre  de  vies  d’enfants  ont  été  con¬ 
servées,  grâce  au  précieux  aliment  qui  a  été  fourni 
par  le  troupeau  de  Paris. 

«  A  la  satisfaction  causée  par  ce  fait  doit  s’ajouter, 
il  me  semble,  un  sentiment  de  reconnaissance  pour 
tous  ceux  qui,  par  leur  action  synergique,  ont  colla¬ 
boré  à  sa  réalisation.  » 

—  M.  Marfan  fait  observer  que  durant  la  seconde 
quinzaine  d’Août  et  en  Septembre,  la  mortalité  par 
choléra  infantile  chez  les  enfants  de  moins  de  deux 
ans  a  presque  doublé. 

Les  cas  mortels  de  diarrhée  estivale  ont  paru  sur¬ 
tout  chez  les  enfants  nourris  artificiellement. 

Il  importe  donc  de  soumettre  les  enfants  à  l’allai¬ 
tement  maternel. 

Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  l'hu¬ 
mérus.  —  M.  le  professeur  Pierre  Delbet  soumet^ 
un  appareil  qu’il  utilise  depuis  dix  ans,  iiour  le  Irai- 
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leraent  des  fraclniies  compliquées  dnLras.  Cet  appa¬ 
reil,  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées 
déterminées  par  des-projecfîles  (obus  ou  autres),  pré¬ 
sente  Ae.gKainiB  aviULtafçes,  surtout  uu  point  de  .vue 
de  la  chirurgie  uonservatrice.  11  permet  .d'.imraohi- 
liser  le  memba'C  dans  une  attitude  convenable,  et 
d’effectuer  les  pansements,  ce  tpic  l’on  ne  peut, faire, 
eu  général,  avec  les  appareils  ordinaires  qu'il  faut 
enlever  chaque  fois  que  l'on  doit  procéder  <à  un 
examen  de  la  blessure.  L'emploi  des  gouttières  et 
des  attelles  ne  permet  pas  de  réaliser  nue  immobili¬ 
sation  parfaite,  et  le  plus  souverft  -u’assnie  pas  la 
contention  en  position  satisfaisante.  Ce  sont  là  de 
graves  inconvénients  et  qui  peurent  être  l’origine 
d’infections  graves,  de  douleurs  vives  pour  les 
blessés,  et  aussi  du  détachement  d’esquilles  ayant 
encore  des  connexions. 

L’appareil  de  M.  Delbet  permet  de  supprimer  ces 
divero  inconvénients.  Aucune  des  pièces  qui  le  com¬ 
pose  n'eet  en  contact  direct  du  bras,  circonstance 
cfui  donne  une  commodité  exceptionnelle  pour  les 
pansements. 

L’installation  de  l’appareil  de  M.  Delbet  procui’e 
un-soulagementimmédiat.  Grâce  à  lui,  les  pausemeuts 
cessent  d’être  doülaureux,  et  la  consolidation  se  fait 
en  les  meilleures  conditions,  et  surtout  plus  rapide¬ 
ment  qu’avec  tout  autre  appareil. 


UN  NOUVEAU  PRODUJÏ  ALI.MENTAIRE 


L’UTILISATION  DE  L’OSSÉINE 

Eu  ce  moment, plus  qu'eu  aucun  autre,  il  est  de  la 
jîlus  haute  importance  de  ne  négliger  rien  des  res¬ 
sources  pouvant  concourir  à  l'alimentation. 

C’est  ce  qu’a  pensé  M.  E.  Maurié,  dont  la  toute 
récente  communication  à  l'Académie  des  Sciences 
«  sur  la  valeur  nutritive  de  Tosséinc*  etl  intérèt  qu’il 
y  aurait  de  la  faire  entrer  dans  l’alimentation  »  mérite, 
pour  cette  raison,  d'être  spécialement  relevée. 

L’utilisation  de  Tosséine  comme  produit  alimen¬ 
taire  n'est  point  chose  nouvelle. 

Il  y  a  aujourd’hui  quarante-quatre  ans,  le  savant 
Fremy,  dont  la  proposition  fut  alors  vivement  ap¬ 
puyée  par  ses  confrères  de  l'Institut  :  Chevreul, 
Dumas,  Payen,  'Milne-Edwards,  demanda  que  cette 
substance,  douée  de  si  réelles  qualités  nutritives,  ne 
fût  point  délaissée. 

Cette  opinion  fut  alors  entendue  et,  le  3  Novem¬ 
bre  1870,  le  Gouvernement  faisait  réquisitionner, 
nous  rappelle  M.  Maurié,  tous  les  os  des  boucheries 
de  la  ville  de  Paris,  pour  les  transformer  en  osséine 
et  la  distribuer  à  la  population.  «  Ce  fut,  d’après  les 
rapports  du  temps,  à  la  pleine  satisfaction  de  tous 
ceux  qui  en  firent  usage.  » 

Eu  dépit  des  services  rendus  pondant  le  Siège, 
Tosséine.  celui-ci  écoulé,  cessa  rapidement  d’être 
utilisée  pour  la  consommation. 

N’y  aurait-il  point  lieu  de  revenir  à  son  usage  ':’ 

Il  est  à  noter  que  Tosséine,  dont  la  préparation  est 
facile,  est  un  produit  incorruptible,  imputrescible, 
susceptible  d’clre  aisément  mis  en  réserve  et  présen¬ 
tant,  sous  un  faible  volume,  une  richesse  considérable 
en  éléments  azotés  assimilables. 

De  plus,  son  emploi  est  fort  aisé  et  ne  nécessite 
pour  ainsi  dire  aucun  apprêt  culinaire. 

Il  suffit,  apres  Tavoir  réduite  eu  poudre  grossière, 
de  la  taire  cuire  dans  Teau  bouillante  durant  environ 
dix  minutes.  Elle  est  alors  susceptible  d’être  consom¬ 
mée  directement  ou  en  mélange  avec  une  soupe  ou 
un  bouillon  quelconque. 

50  à’75  grammes  d’osséine  sèche,  en  poudre,  corres¬ 
pondent,  comme  éléments  azotés,  200  à  300  grammes 
de  viande  fraîche. 

De  plus,  il  est  à  noter  que  Tosséine  renferme  en 
abondance  des  principes  minéraux  utiles,  phosphates 
et  carbonates  de  chaux. 

D’après  'M.  E.  Maurié,  voici  comment  il  convient 
de  procéder  pour  utiliser  le  plus  avantageusement 
possible  Tosséine  brute,  une  fois  que  celle-ci,  au 
sortir  tlu  bain  d’acido  chlorhydrique,  a  été  neutra¬ 
lisée  à  la  clraux,  ou  -mieux  au  sous-carbonate  de 

«  1“  Macération  dans  Teau  froide  de  Tosséine  brute, 
pendant  8  à  12  ‘heures.  L’ossëine  gonfle  -et  Klauehit  ; 

«  2°  Lavage  à  'grande  eau,  eau  'courante  si  pos¬ 
sible  ; 

«  3°  Cuisson  dans  Teau  ordinaire.  Dix  minutes 
d'ébuUition  suffisent; 


1.  Dn  désigne  soiisle  nom  d'os.'îéi'uc le. produit  résultant, 
après  noiilràlisation,  de  la  dccalcilicalion  des  os. 


«  4°  Après  refroidissement,  choix  des  morceaux 
d’osséine. 

«  Elimineu-  les  parties  jaunâtres,  verdâtres  qui 
proviennent,  à  mon  avis,  de  parties  d’us  altéi-és,  et 
les  lamelles  d’os  non  uomplètemient  décalcâfiés,  dont 
la  présence  entraverait  au  moins  la  mai'cbe  régulière 
du  hachage  si  elle  n’arrivait  à  faire  briser  Tàppareil  ; 

«  5®  Hachage  avec  un 'hachoir  approprié; 

«  6“  Desséchage  à  l’air  libre,  à  une  température 
qui  ne  doit  guère  dépasser  25  à  30”,  sous  peine  de 
voir  Tosséine  se  mouiller  et  se  prendre  en  masse  ; 

«  7“  Broyage  en  poudre  plus  on  moins  fine.  » 

La  préparation  de  Tosséine,  ou  le  voit,  est  des  plus 
simples  et  l’on  doit  fort  souhaiter,  en  ce  temps  où  la 
misèi’e  menace  tant  de  .gens,  de  voir  rapidement  uti¬ 
liser  cette  importante  ressource  alimentaire. 

Georoks  Vitoux. 


NOTRE  SERVICE  OE  SANTÉ  ENCÂffl>AGiNE 

JUGÉ  PAR  NOS  ALLIÉS  ANGLAIS 


Notre -excellent  confrèi-e,  mon  ami  le  D''  GaulUeui-- 
L’fHardy,  veut  bien  me  communiquer  les  notes  qui 
suivent  dues  à  Sir  Henry'  Hamilton  Fyfe,  un  publi¬ 
ciste  éminent  de  la  Grande-Bretagne.  On  x'en'a  com¬ 
ment  nos  voisins  apprécient  le  Corps  de  Santé  mili¬ 
taire  français  pour  Tavoir  vu  à  l’œuvre.  Puisse  cette 
louange  anglaise  réconforter  certains  d’euti-e  nous 
des  critiques  françaises,  évidemment  sincères,  mais 
trop  souvent  excessives.  F.  M. 

Dans  sou  numéro  du  7  Octobre  dernier,  le  Daily 
Mail  a  publié  un  article  de  Sir  H.  Hamilton  Fyfe,  où 
celui-oi  donne  -sou  impression  sur  notre  Service  de 
Santé  en  campagne,  après  Tavoir  vu  à  Teeuvue  ;  et  il 
le  fait  dans  des  tei’mes  trop  favorables  et  trop  élo- 
gi eux  pour  que  nous  résistions  au  plaisir  de  rappor¬ 
ter  ici  les  passages  principaux  de  son  étude  : 

Dans  un  creux  de  terrain,  le  long  de  la  route 
qui,  un  demi-mille  plus  loin,  pénètre  dans  la  ligne 
de  feu,  est  dressée  une  vaste  tente  du  genre  de 
celles  que  nous  appelons,  en  Angleterre,  une 
«  marquise  »  dans  nos  expositions  de  fleurs  et 
nos  garden  party.  Elle  est  pourvue  de  fenêtres 
ne  laissant  passer  qu’une  lumière  jaune.  Une  table 
en  bois  blanc  est  chargée  de  pansements,  de  bou¬ 
teilles,  d’instruments.  Autour  de  la  tente,  trois 
fourgons.  Vingt  mètres  plus  loin,  une  cuisine  de 
campagne.  C’est  tout.  L’armée  française  ne  pos¬ 
sède  rien  d’aussi  coûteux  ou  d'aussi  perfectionné 
que  certains  de  nos  hôpitaux  de  campagne  de  la 
R.  A.  M.  G.,  comme  celui,  par  exemple,  que  nous 
avons  dû  abandonner  avec  toute  son  installation, 
immédiatement  après  la  bataille  de  Mons.  «  Il  était 
superbe,  m’a  dit  un  médecin  militaire  français,  rien 
n’y  manquait,  substance  ou  instrument  quelcon¬ 
que,  sans  oublier  cette  tal)le  1  opérations  .si  .par¬ 
faitement  conçue.  Ah!  c’était  merveilleux!  Quel 
malheur  que  les  Allemands  s’en  soient  e'mparés  !  » 

Eh, bien,  alors  même  qu’ils  ne  sont  pas  coûteu¬ 
sement  montés,  les  hôpitaux  de  campagne  fran¬ 
çais  accomplissent  le  qolus  admirable  travail,  ainsi 
d’ailleurs  q.uc  toutes  les  branches  du  Service  de 
Santé  de  Tannée.  Leurs  fourgons  pourraient  ctr-e 
plus  légers  et  pourvus  de  moteurs  mécaniques,  au 
lieu  d’etre  traînés  par  des  rhevaux.  «  Cela,  dit 
gaiement  chacun,  sera  inodiTié  après  la  guerre.  » 

Mais  si  le  matériel  demanxle  à  être  çà  et  là 
amélioré,  aucun  perfectionnement  n’a  besoin 
d’être  apporté,  quant  aux  hommes. 

Q.iiicanque  a,la  moindre  notion  de  médecine  et 
de  chirurgie  connaît  la  valeur  des  médecins  et 
des  chirurgiens  français.  Je  eoimaissais  donc 
leur  habileté  avant  'Les  événements  actuels,  mais 
.jügnorais  leurs  autres  splendides  qualités  :  .dé¬ 
vouement,  inlassable  sacrifice  de  soi-même,  gen¬ 
tillesse,  patience,  amicale  fraternité  vis-à-vis  de 
tous  les  soldats  confiés  à  leurs  soins.  Si  affairés 
qu’ils  puissent  être,  —  et  un  homme  est  affairé 
lorsqu’il  est  sur  pied  et  au  travail  de  cinq  heures 
du  matin  à  dix  ou  onze  heures  du  soir  et  quelque¬ 


fois  même  la-nuit,-^  ils  ne  se  départent  jamais  de 
leur  humanité;  ils  ne  deviennent  jamais  des  ma¬ 
chines,  ni  ne  traitent  jamais  non  plus  les  blessés 
comme  des  machines. 

Iis  ont  toujours  tout  prêt  un  mot  gai  et  bon 
enl'ant.Ils  ne  diront  pas,  par  exemple  :  «  Où  êtes- 
vous  blessé;’  Ça  va  bien.  »  Mais  :  «  Eb  bien,  mon 
vieux,  où  vous  ont-ils  touché  '7  Ûh  !  c’es-t  trop  fort  ! 
mais  ne  craignez  rien,  nous  vous  aurons  rapide¬ 
ment  mis  debout  ».  Ou  encore  :  «  Voyons,  mon 
ami,  pourquoi  avoir  mis  votre  jamJje  devant  cct 
obus':’  Quelle  imprudence,  x'oyons  !  »  Je  me 
demande  si  ce  n’est  pas  là  le  résultat  du  régime 
républicain  en  France,  qui  refuse  de  reconnaître 
des  différences  de  classes,  et  je  crois  qu’il  y  a  de 
cela.  Quand  des  fils  d’hommes  riches,  des  écri¬ 
vains  éminents,  des  artistes  célèbres  servent  d;ins 
le  rang  avec  des  paysans,  des  garçons  de  maga¬ 
sins  et  des  ouvriers,  il  s’établit  une  réelle  cama¬ 
raderie,  une  véritable  fraternité.  En  temps  de 
paix,  cela  n’apparait  pas  avec  nutant  d’évidence  ; 
mais  en  guerre.,  la  nation  se  tmuvie  unie  par  des 
liens  aussi  solides  que  Tacier. 

Sir  U.  Hamilton  Fyfe,  qui  était  allé  chercher  en 
automobile  uu  certain  nombre  de  blessés,  près  de  la 
ligue  de  feu,  a  eu  l'occasion  de  déjeuner  pendant  une 
accalmie  de  la  bataille,  avec  quelques-uns  de  aos 
confrères  : 

On  ne  saurait,  dh-il,  trouver  de  plus  agréa¬ 
bles  compagnons.  L’un  est  un  médecin  réguliè¬ 
rement  attaché  à  l’armée  ;  les  autres,  comme  la 
plupart  de  ceux  qui  travaillent  dans  les  ainJju- 
laaces  de  campagne  ou  dans  les  hôpitaux  de  la 
base,  sont  des  praticiens  adonnés  à  la  médecine 
générale  ou  des  spécialistes  mobilisés  pour  la 
durée  de  la  guerre. 

La  conversation  est  naturellement  très  «  du 
bâtiment  »  .  L’un  raconte  qu’il  a  vu  hier  un  Alle¬ 
mand  vivant  avec  quinze  balles  dans  le  corps.  Un 
autre  a  été  surpris  de  constater,  ce  matin,  qu’un 
homme  marchant  sans  difficulté  avait  été  traverse 
de  part  en  part  d'un  coup  .de  feu.  On  cite  comme 
curieux  le  cas  d'un  homme  q.ui  avait  un  projectile 
en  arrière  de  la  gorge.  «  Il  devait  bâiller,  dit-on, 
car  le  projectile  esà  certainement  entré  par  la 
bouche,  et  les  dents  n’ont  aucunement  souffert.  » 

Nos  hôtes  rient  des  infirmières  de  l’armée 
allemande,  qui  portent  des  revolvers  et  marchent 
au  pas  avec  raideur.  Ils  parlent  avec  estime  des 
médecins  allemands,  qui,  à  ce  qu’il  paraît,  échan¬ 
gent  souvent  des  politesses  et  des  c.oJiver.sations 
professionnelles  avec  les  médecins  de  notre 
parti.  Ce  qu’ils  ont  vu  des  troupes  britanniques 
leur  a  donné  la  sensation  de  la  gaieté,  de  la  pro¬ 
preté  et  du  sens  de  Tordre  chez  nos  hommes. 

En  somme,  j’ai  toujours  constaté  que  les  méde¬ 
cins  français  sont  des  esprits  cultivés,  o.uverts 
aux  idées  larges,  et,  en  même  temps.,  absolument 
dévoués  .à  leiu’  devoir. 

Mais  Taccalmie  a  cessé,  la  bataille  reprend  avec 
son  «  concert  infernal  »,  ou  amène  des  blessés,  et 
l’auteur  de  l’article  rapporte  cette  anecdote  à  propqs 
des  ambulanciers,  qu'il  n’a  garde  d’oublier  ; 

Un  homme  que  .Ton  .appiorte  .soigneusement 
et  ([lue  Ton  couche  sur  de  la  paille,  dans  la  tente, 
gémit  :  «  Maman  !  maman  I  »  Le  petit  soldat 
barbu,  q-ui  a  la  charge  du  fourgon  à  médicaments, 
essuie  une  larme.  «  On  ne  peut  pas  s’}'  habituer, 
«  dit-il  d’un  ton  d’excuse,  c’est  tous  les  jours 
«  quelc[u,c  nouvelle  souffrance!  »  Je  découvre  un 
peu  plus  tard  que,  pareillement  à  un  grand  nombre 
des  ambulanciers  de  T, armée,  il  est  prêtre.  Il  a 
charge  d’àmes  en  Bretagne,  dans  le  Finistère,  et, 
d’autre  part,  c’est  un  érudit. 'Nous  avons  eu  une 
longue  conversation  sur  leS'Orj.^ijies  de  la  littcra- 
ture  celtiq,ae.  Tous  les  m.emLnes.du  clergé,  cj.u’ils 
.appartiennent  aux  ordres  religieux, ou  soient  des¬ 
servants  .des  paroisses,  sont  soumis  .au  service 
militaire,  comme  leurs  concitoyens.  Beaucoup 
ont  dû  rejoindre  leur  régiment  et  marcher  au 
feu,  .ce  qu’ils  accomplissent  braveoient. 

T-raduclion  du  A.  GAULi.iEUn-L'llARDY. 


N»  72 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  22  Octabræ  1914 


APPEL  AUI  FEIIMES 

DE  L’ASSOCIATION  DES  ÉTUDIANTES 


A  quoi  les  femmes,  toiiù’s  les  femmes,  peuvent- 
elles  se  rendre  utiles  V 

A.  —  Dans  les  villes,  elles  peuvent  ; 

1°  Combattre  le  chômage  et  pour  cela  :  a)  Dresser 
des  listes  de  femmes  sans  emploi  indiquant  nom, 
adresse,  âge,  profession,  aptitudes  spéciales,  parents 
sous  les  drapeaux,  pays  d'origine,  nombre  d’enfants, 
date  d’inscription.  Yériller  ce  renseignement  en  en¬ 
quêtant.  Exiger  avant  l’inscription  un  certilîcat  de 
vaccination  de  1914.  —  b)  Se  mettre  en  rapport,  par 
1  intermédiaire  des  Syndicats  des  mairies,  des  jour¬ 
naux,  avec  commerçants,  industriels,  administra¬ 
tions,  etc.,  pour  avoir  la  liste  des  emplois  vacants. 

2“  Ne  pas  faire  travailler  de  volontaires  à  la  con¬ 
fection  des  objets  de  pansements  pour  la  Croix- 
Uouge  et  de  layette  pour  les  innombrables  orphelins 
que  la  gueme.  nous  prépare.  On.  se  donne  ainsi,  à 
trop  peu  de  frais,  l’illusion  d’avoir  fom-ni  son  maxi¬ 
mum  d’efforts  pour  la  défense  du  pays. 

3“  Créer  des  ateliers-cantines  où  les  femmes  (de 
préférence  celles  qui  ne  touchent  pas  d’allocation  : 
K  ParentssouB.les  drapeaux  »)  reçoivent  comme  rétri¬ 
bution  de  4  heures  de  travail,  deux  repas  sur  le  type 
de  ceux  servis  par  l’Association  des  Etudiantes  (soupe 
aux  légumes,  féculents  et  un  peu  de  viande).  Prix  de 
revient  :  0  fr.  35. 

Ce  prix  peut  être  abaissé  en  demandant  aux  commer¬ 
çants  non  pas  des  socrifibes,  mais  le  don  volontaire  de 
marchandises  fraîches,  mais  périssables,  qa’Us  per¬ 
draient  et  cpi.’on  utilisera.  Exemple  ;  Lait  donné  à  la  fin 
du  jour,  qu'on  fera  bouülir,  qu’on  transformera  en  soupes 
ou  eu  fromage  blanc.  Bouillon  dans  lequel  les  charcutiers 
cuisent  leur  jambon;  pain  rassis  pour  les  soupes.  Ajou¬ 
ter,  autant  qu’on  le  pourra,  quelques  sons  pour  les 
autres  besoins  de  la  vie.  Leur  lire  les  nouvelles  de  la 
guerre.  Il  faut  an  moins  10  volontaires  pour  la  bonne 
direction  d’un  atelier  et  d’une  cantine,  approvisionne¬ 
ment,  manutention,  contrôle,  etc.,  pour  100  ouvrières 
travalUnul  en  deux  équipes,  unele  matin,  l’autre  le  soir, 
4  heures  chacune. 

4»  Créer  des  ateliers  où  le  travail  rétribué  en 
argent  est  réservé  aux  mères  de  famille. 

Dimensions  des  objets  à  fabriquer  pour  la  Groi.x-Rouge  : 

Bondes  de  toile  de  5,  8,  10  cm.  de  large  sur  4  mètres 
de  long,  lessivées  et  roulées.  Bandes  de  flanelle  de 
30  cm.  sur  4  m.  propres  et  roulées.  Carrés  de  toile 
usagée  40  sur  40,  lessivés,  repassés,  pliés  en  4,  réunis  en 
paquets  de  12  par  un  lien  de  fil  (autant  que  possible 
mettre  dans  des  boites  métalliques  très  propres).  Ta¬ 
bliers  et  blouses  d’hôpital,  chemises  de  blessés  (deman¬ 
der  patron  ou  envoyer  à  faire  à  Tatelier  cantine,  55,  rue 
Saint-Jacques,  Paris),  centraliser  dans  les  mairies,  mettre 
en  caisse  et  expédier  à  l’Association  des  étudiantes, 
55,  rue  Saint-Jacques,  Paris,  ou  à  l'iiôpital  militaire  le 
plus  proche  avec  la  suscription  ;  «  Objets  de  pansements 
aux  fins  de  stérilisation  ». 

D’antre  part,  il  est  urgent,  dans  l’intérêt  primor¬ 
dial  de  la  Patrie  menacée,  d’éviter  le  fléau  des  épidé¬ 
mies  qui  paralyserait  la  défense.  Or,  des  femmes, 
des  vieillards^  sont  alités  dans  des  taudis,  parmi  des 
nichées  d'enfants  et  les  hôpitaux  évacués  ne  reçoivent 
que  les  plus  malades.  D’autres  femmes,  plus  favori¬ 
sées  par  la.  fmtune,  doivent  s’organiser  en  sections 
d’infirmières  à  domicile  (type  dé  l’organisation  de 
Miio  de  Moutmort,  9,  avenue  de  TAlma)  ;  aller  visiter 
ces  femmes  malades,  aérer  et  mettre’ de  Tordre  dans 
ces  h-rstes  demeui'es,  faire  les  provisions,  cuire  les 
aliments  et,  sons  une  direction  médicale,  appliquer 
le  traitement  Institué  :  cataplasmes,  pansements,  etc., 
puis  favoriser  l’envoi  à.  la  campagne. 

6“  Se  mettre  en  rappurt  avec  les  inspecteurs  pri¬ 
maires  et  les-  directrices  d’écoles  pour  organiser  des 
garderies  d’enfants  et  patronages;  —  organiser  avec 
les  médecins  et  les  sages-fèmmes  des  consultations 
de  nourrissons,  des  crèches,  des  pouponnières. 

B.  —  Dans  les  campagnes  : 

La  meilleure  collaboration  des  femmes  riches  et 
pauvi-es  à  la  défense  de  la  France  est  d’organiser  le 
travail  de  la  terre.  Elles  peuvent  demander  des 
équipes  d’ouvriers  et  d’ouvrières  originaire»  de  leur 
département  au  Ministère  de  l’Agriculture,  en  indi¬ 
quant  le  genre  de  récolte  ou  d’ensemencement  à  faire 
dans  la  région.  Nous  eh  tenons  de  longues  listes  à  la 
disposition  des  intéressés,  classées  par  pays  d’ori¬ 
gine.  —  Les  personnes  peu  valides  peuvent  s’em¬ 
ployer  à  faire  des  objets  de  pansements  ou  des 
layettes,  ou  recueillir  les  femmes  et  les  enfants  des 
villes. 
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1.' Association  des  étudiantes  tient  à  la  disposition 
des  cultivateurs,  industriels,  commerçasits ,  adminis¬ 
trations,  des  listes  de  noms,  adresses,  âge,  apti¬ 
tudes  spéciales,  de  personnes  de  toutes  les  carrières 
manuelles  et  intellectuelles.  Si  le  travail  rétribué  lui 
était  donné  à  faire.,  elle  le  donnerait  à  coafeetionner 
en  ville  au.v  femmes  ayant  enfants  ou  vieillards  à 
leur  charge. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Localités  sans  médecin.  Médecins  sans  clientèle. 
—  Beaucoup  de  communes  de  la  banlieue  parisienne 
et  des  départements,  parle  fait  de  la  mobilisation,  se 
sont  vues  tout  à  coup  sans  médecin.  Par  la  suite, 
l’invasion,  dans  la  France  du  Nord  et  du  Nord-Est,  a 
chassé  devant  elle  un  certain  nombre  de  médecins, 
privés  du  jour  au  lendemain  de  tonte  ressource  et  de 
toute  clientèle. 

Emue  par  les  misères  dont  elle  a  été  témoin,  la 
Société  médicale  des  Hôpitaïuc,  dans  sa  dernière 
séance,  a  décidé  de  faire  une  démai^ohe  auprès  du 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  pour  qu’il  veuille 
bien  centraliser  les  demandes  des  communes  et  les 
offres  des  médecins  sans  emploi  ; 

1“  Recevoir  les  demandes  adressées  par  les  com¬ 
munes  qui  manquent  de  médecin  ; 

2°  Inviter  les  médecins  sans  occupation  et  sans 
ressources  à  s’adresser  à  la  Faculté  ; 

3»  Prier  les  maires  des  communes,  demandant  un 
médecin,  d’indiquer  les  ressotirces  que  ce  dernier 
trouverait,  le  cas  échéant,  dans  le  poste  qui  lui  est 
offert. 

Enfin,  la  Société  des  Hôpitaux  a  chargé  son  Bureau 
d’intervenir  auprès  du  Directeur  de  l’Assistance 
publique  au  ministère  de  l'Intérieur,  pour  qu’il  veuille 
bien  aviser  les  Préfets  de  ces  offres  et  demandes 
centralisées  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  en  les 
invitant  à  les  faire  connaître  d/urgence  à  leurs 
administrés. 

Nous  nous  permettrons  d’ajouter  que  La  Presse 
.Médicale  a,  dès  la  première  heure,  été  heureuse  do 
venir  en  aide  à  toutes  les  bonnes  volontés.  Par  son 
intermédiaire,  nous  avons  pu  indiquer  à  un  certain 
nombre  de  médecins  ou  d’étudiants  tels  ou  tels  postes 
dépourvus  de  secours. 

Inversement  nous  avons  permis  à  des  ambulances, 
des  hôpitaux  et  des  municipalités  de  trouver  les 
concoui-8  indispensables. 

Nous  serons  heureux  de  poursuivre  notre  Uebe 
avec  la  collaboration  de  tous  nos  lecteurs. 

M'édecîn  Belge  (de  Liège),  réfugié  en  Angleterre, 
marié  et  père  de  famille,  désirerait  s’employer  en 
France  pendant  la  durée  de  la  guerre.  —  Ecrire  à  La 
Presse  Médicale. 

Demande  d’interne.  —  Lmsilo  d'aliénés  de  Saint- 
Ylie  (Jura)  demande  un  interne  eu  médecine  ayaivt  au 
moins  dix  inscriptions.  Traitement  ;  800  francs.  Lo¬ 
gement,  nourriture,  chaxUîage,  blanchissage. 


NOUVELLES 

Assoclatlbn  générale  des  médecins  de  France 
(5',  rue  de  Surène,  Paris).  —  La  Commission  admi¬ 
nistrative  dé  la  Société  Centrale  a  repris  ses  séances 
mensuelles.  La  Société  Centrale  coutinue  à.  fonction¬ 
ner  régulièrement,  et  elle  n’interrompra  pas  le  ser¬ 
vice  de  ses  allocations  et  secours  aux  aociétaires  et  à 
leurs  familles. 

Dans  sa  séance  d’Octobre,  elle  a  accordé  3.000  fr. 
en  allocations  à  deux  sociétaires  et  à  vingt-six  veuves 
et  enfants  de  sociétaires. 

Elle  a,  ensuite,  vivement  félicité  son  président, 
M.  Butte,  de  sa  nomination  de  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur,  nomination  faite  au  titre  de  président  de 
la  Société  Centrale,  et  qui  récompense  une.longue  vie 
de  labeur  et  de  dévouement. à.  la  chose  publique. 

Le  président  a  signalé  les  nombreuses  demandes 
de  secours,  faites  récemment  par  des  confrères  n’ap- 
partenaut  pa®  à  la  Société  Centrale  et  auxquelles  on 
ne  peut,  par  conséquent,  donner  suite.  Il  invite  les 
membres  de  TAssociation  à  faire  une  active  propa¬ 
gande  et  rappelle  que  le  président  général,  M.  le 
professeur  Gfaucher,  continue,  malgré  ses  absor¬ 
bantes  occupations  comme  médecin  chef  de  Thôpilal 
Villemin,  à  amener  des  adhérents  à  l’Association. 

Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  docteur  Gwos- 
denovitch,  conseiller  privé  de  Russie,  a  été  admis  ù 


servir  avec  le  grade  de  médecin inspectem’ dans!' armée 
française,  pour  la  durée  de  la  guerre  (litre,  étran¬ 
ger). 

Société  de  Médecine.  —  Le  Conseil  d’adhiintstra- 
tion  de  la  Société  s’est  réuni  lundi  Î2  Octobre  1914 
au  siège  social,  51,  rue  de  Clichy.  Etaient  présents  : 
MM.  les  docteurs  Butte,  président;  Castex,  Bourdel, 
Cazain,  Grosaard  et  M.  de  Leymarie,  conseil.  Tous  les 
autres  membres  du  Conseil  étaient  absents,  occupés, 
dans  les  hôpitaux  et  ambulances  du  Service  de  Santé. 

Le  Conseil  a  décidé  que,  malgré  les  circonstances, 
la  Société  reprendrait  ses  travaux  et  tiendrait  une 
séance  par  mois  tous  les  deuxièmes  vendi-edis,  à  par- 
lir  du  vendredi  13  Novembre,  à  5  heures,  dans  la 
Bibliothèque  de  la  Société,  51,  rue  de  Clichy.  Le 
Conseil  exprime  le  désir  que  les  communications 
aient  surtout  trait  à  des  questions  d’actualité  (chirur¬ 
gie  de  guerre,  hygiène  des  armées,  etc.). 

Le  D‘'  Bulle  demeure  président,  le  D''  Gallois  sera 
prié  d’exercer  les  fouctions  de  secrétaire  généi-al 
provisoire,  et  le  D''  Grossard  celles  de  trésorier  pro¬ 
visoire  ;  M.  de  Leymarie  demeure  conseiBer  juri¬ 
dique.  Le  Bureau  et  le  Conseil  de  la  Société  ont 
leurs  pouvoirs  prorogés  pour  la  durée  de  la  guerre. 

Pour  les  étudiants  de  nationalité  étrangère.  — 
Une  session  de  l’examen  institué  spécialement  poul¬ 
ies  étudiants  de.  nationalité  étrangère,  originaires  de 
pays  où  L’enseignement  secondaire  n’est  pas  organisé 
de  façon  é.quivalente  à  l’enseignement  secondaire 
français  et  qui  demandent  à  s’inscrire  dans  les 
facultés  ou  écoles  d'enseignement  supérieur,  s’ou¬ 
vrira  au  siège  de  chaque  faculté  le  jeudi  5  No¬ 
vembre  1914. 

Ecoles  vétérinaires.  —  Sont  ajournés  à  des  dates 
qui  seront  ultérieurement  fixées  : 

l‘“  Les  épreuves  orales  du  concours  d'admission 
dans  les  écoles  nationales  vétérinaires-. 

La  liste  des  candidats  déclarés  admissibles  à  la 
suite  des  épreuves  écrites  sera  prochainement 
publiée. 

Une  nouvelle  session  sera  ultérrenreraent  ouverte 
pour  les  candidats  qui  n’ont  pu  prendre  part  aux 
épreuves  écrites,  en  raisom  de  leurs- obligatiems  mili- 

2“  Les  concours  qui  devaient  avoir  lieu  les  19  et 
26  Qclobre  courant,  3,  9  et  l'4  Novembre  proebain, 
pour  la  nomination  de  professeui’s  et  chefs  de  tra¬ 
vaux  dans  les  écoles  d’Alforrt,  de  Lyon  et  d-e  Tou- 

Patronage  national  des  blessés.  —  Un  groupe  de 
Professeui-s,  d’IIommes  politiques,  d’industriels,  eu 
collaboration  avec  les  Présidents  des  principales 
Œuvres,  s’est  réuni  sous  la  présidence  de  M.  Ernest 
Lavisse  pour  organiser  un  «  Patronage  national  des 
blessés  ».  Ce  patronage  ne  s’immiscera  dans  aucun 
service  administratif  ni  dans  aucune  des  grandes 
oeuvees.  privées.  Il  s.’elEorcera  d.'établir  la.  cooi-di- 
nalion  et  l’entente  entre  les  communs  efforts.  Il  a 
déjà,  mis  àT’élude  diverses  questions  intéi-essanles  ; 
transport  des  blessés,  cantines  des  gares,  distri¬ 
butions  des  sérums,  radiographie,  soins  aux  con¬ 
valescents,  et  il  a  l’assurance  d’obtenir  d'utiles 
résultats.  Le  patronag-e  a. reçu  la. pleine  approbation 
du  ministre  de  la  Guerre,  Tors  de  son  passage  à 
Paris. 

Création  d’une  Direction-  générale  du  Sbrvfce  de 
santé,  de.  Tar.rière.  —  Afin  de  coord'onuer  le  fonction¬ 
nement.  du  Service  de  santé  dans  les  différentes 
armées,  composant  un  même  groupe  d’armées,  il  est 
créé  auprès  de  la  direction  de  rarrière  une  direction 
générale  du  Service  de  santé. 

L’officier  général  du.Cor.ps  die:  santé,  di'neoteur-gé- 
néral  du  Service  de  santé  d’un  groupe  d'armées,  est 
placé  sous  Taulorité  immédiate  du  général  de  division, 
directeur  de  l’arrière.. 

Il  coordonne  et  surveille  van  point  devue-.technique, 
le  fonctionnement  général  du  Service  de  santé,  tant 
dans  la.  zone  de.  Lavant  que  dans  la  zone  de  Tar- 

l'I  propose  toutes  mes-ures  concernant  : 

Lihygrène  et  la  prophylaxie  (ordires  généraux:  ap¬ 
plicables  à  l’ensemble  du  groupe  dlarmées)  ; 

La  mise  des  divers  organes  d-m  Service  de  santé  en 
état  de  concourir  au  mieux  des  circoustances  aux 
opérations,  ordonnées  ou'projetées; 

L’organisation  et  le- fonctionnement  général. du.  Ser¬ 
vice  des  évacuations  et  la  répartition  entre  chaque 
aimée,  des  organes  d’évacuation  mis  à  la  disposition 
de  la  direction  de  l’arrière  ; 

Le  réapprovisionnement  des  armées  en  matériel 
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sanitaire  et  l’emploi  des  réserves  de  personnel  sani¬ 
taire  d’armée. 

Un  raédecin-majoi;  de  ou  2®  classe  et  un  officier 
d’administration  djj  Service  de  santé  sont  adjoints 
au  directeur  général  du  Service  de  santé  d’un  groupe 
d’armées. 

Sérum  antitétanique.  ^ —  M.  le  Ministre  de  la 
Guerre  adresse  la  lettre  suivante  au  Président  de 
l’Académie  de  Médecine  : 

«  Vous  avez  bien  voulu  me  transmettre  un  vœu  de 
l’Académie  de  Médecine,  demandant  que  l’arrivée  du 
sérum  antitétanique  soit'assurée  d’une  façon  particu¬ 
lière  dans  les  ambulances,  étant  donné  qu’il  importe 
de  faire  aux  blessés,  le  plus  tôt  possible,  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum.  J’ai  l’honneur  de  vous 
faire  connaître  que  le  Ministère  de  la  Guerre, 
depuis  longtemps  bien  convaincu  de  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  pratiquer  de  bonne  heure  les  injections  de  sérum 
antitétanique,  a  donné  dès  le  mois  d’Aoùt,  et  a  renou¬ 
velé  depuis  lors  les  instructions  dans  ce  sens  au 
personnel  du  Service  de  santé,  en  même  temps  qu’il 
mettait  régulièrement  à  la  disposition  des  formations 
sanitaires  de  l’avant  tout  le  sérum  antitétanique  que 
les  circonstances  leur  permettait  d’utiliser.  » 

Les  trains  de  blessés.  —  Le  Syndicat  de  la  Presse 
adresse  au  public  un  chaleureux  appel  en  faveur  de 
l’œuvre  des  trains  de  blessés.  La  Société  de  Secours 
aux  Blessés  militaires  ne  peut  que  souhaiter  le 
succès  de  cet  appel,  auquel  elle  s’associe  de  tout 

Dès  les  premiers  jours  de  la  mobilisation,  elle 
avait  consacré  une  somme  de  près  de  1  million  à 
créer  en  France,  sur  des  points  qui  lui  avaient  été 
désignés  par  l’état-major,  80  infirmeries  de  gare  où 
des  ti-ains  militaires  contenant  ou  non  des  blessés 
devaient  et  ont  été,  en  effet,  ravitaillés.  Ces  infir¬ 
meries  fonctionnent  encore  ;  le  nombre  s’en  est  même 
accru.  Elles  ont  rendu  de  grands  services  aux  sol¬ 
dats  et  aux  blessés.  Assurément,  on  ne  saurait  trop 
multiplier  les  efforts,  et  ce  sera  une  œuvre  très  utile 
que  de  compléter  ce  qui  a  déjà  été  fait. 

A  la  gare  d’Aubervilliers,  en  particulier,  dont  il  est 
question  dans  l’appel  du  Syndicat  de  la  Presse,  le 
service  de  cette  gare,  en  ce  qui  concerne  les  trains  de 
blessés,  a  été  assuré  par  la  Société.  Une  baraque 
sanitaire  a  été  construite  pour  que  les  blessés  puis¬ 
sent  y  recevoir  les  soins  nécessaires.  Ses  équipes 
d’infirmières  et  de  brancardiers  se  sont  relayées  nuit 
et  jour  sans  interruption,  ses  voilures  d’ambulance 
ont  été  employées  au  transport  des  blessés  dans  les 
différents  hôpitaux  de  Paris. 

Une  cantine  a  été  également  organisée  et  a  con¬ 
tribué,  avec  la  cantine  de  la  Presse,  au  ravitaillement 
des  trains.  Les  deux  services  de  blessés  et  de  la 
cantine  ont  fonctionné  de  la  façon  la  plus  satisfai¬ 
sante.  Ils  seront  maintenus  aussi  longtemps  que 
la  gare  d’Aubervilliers  sera  conservée  comme  gare 
d’évacuation.  La  Société  de  Secours  aux  Blessés  est 
prête  à  s’associer  à  tout  ce  qui  sera  tenté  pour  mul¬ 
tiplier  et  améliorer  encore  le  service  des  trains  de 
blessés. 


COMMUNIQUÉS 

— La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps,  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (ù  titre  gracieu-x),  sous  toutes 
scs  formes  :  granule»,  solution,  ampoules. —  Adresser  les 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

Granules  —  Solution  —  Ampoules 


PUISSANCE  ANTISEPTIQUE  DE 

L’ANIODOL- 

Bacille  Coll . 11>25  |  Streptocoque  ....  21,70 

Staphylocoque  Doré  20  »  I  Bacille  typhique  .  .  52,85 

L'acide  pliénique  étant  1  au-dossous  do  52,85,  l’Aniodol  est 
donc  50  fois  plus  puissant.  Il  agit  à  la  dose  do  25  milligr.  par  litre. 

Société  de  l'Aniodol,  32.  r.  des  Mathurins,  Paris 


demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  Les  Etablissemenh  Poulenc,  92,  rue  Vieille-du-Temple, 
informent  le  Corps  medical  français  et  étranger  qu’ils 
peuvent  livrer  en  toutes  quantités  leurs  dérivés  arséni- 
caux,  Arsenobenzol  et  Novarsenobenzol  Billon, 
produits  français,  qui  doivent  être  prescrits  à  l’exclusion 
des  produits  étrangers,  notamment  allemands. 

—  L’Eau  néolée  (néol  i-partie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  .spéciaux. 

La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, son 
Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  à’ .ippareils  orthopédiques,  de  Bandages, 
de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dans 
un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  :  Central  89-01. 


QUESTIONS  ET  RÉPONSES 


Tenue  d’un  .médecin  aide-major 

Un  abonné  à  La  Presse  Médicale  nous  pose  la 
question  suivante  :  «  Je  suis  tout  à  fait  inexpéri¬ 
menté,  étant  ancien  auxiliaire  réintégré  dans  le  ser¬ 
vice  actif  et  nommé  aide-major.  Je  désirerais  m’équi¬ 
per  convenablement,  d’après  la  tenue  réglementaire 
récente.  Que  dois-je  acheter  pour  pouvoir  entrer  en 
campagne  ?  » 

Réi'oxse.  —  Bien  que  La  Presse  Médicale  ait  très 
récemment  et  à  plusieurs  reprises  traité  cette  ques¬ 
tion,  nous  croyons  utile  d’y  revenir  pour  ceux  de  nos 
lecteurs  qui  sont  ou  vont  encore  être  appelés  à 
suivre  les  armées.  L’instruction  du  3  Novembre  1910, 
relative  aux  tenues  des  officiers,  nous  dicte  la  ré- 

La  tenue  de  campagne  comprend  ; 

Un  képi,  un  bonnet  de  police  (facultatif),  une  tu¬ 
nique  ample  avec  poches  et  ceinture,  genre  tunique 
de  chasse,  en  drap  gris  de  fer  bleuté,  une  culotte  de 
drap  rouge  avec  jambières  en  cuir  ou  bandes  molle¬ 
tières,  bottines  ou  brodequins  avec  éperons  à  la 
chevalière  pour  les  officiers  montés,  gants  de  cou¬ 
leur,  manteau  gris  de  fer  bleuté.  Ce  manteau  ample, 
à  pèlerine  amovible,  peut  être  confectionné  en  drap 
fin  ou  de  troupe,  en  drap  léger,  en  drap  caoutchouté, 
sous  la  réserve  qu’il  soit,  dans  tous  les  cas,  stricte¬ 
ment  de  la  teinte  gris  de  fer  bleuté.  Il  est  porté, 
avec  ou  sans  pèlerine,  soit  à  pied,  soit  à  cheval;  mais, 
dans  aucun  cas,  la  pèlerine  ne  peut  être  portée  seule. 
En  campagne,  le  manteau  est  porté  eu  sautoir  pour 
les  officiers  non  montés  ;  sur  le  cheval,  pour  ceux 
montés. 

Une  épée  avec  dragonne  de  petite  tenue  et  cein- 

Le  revolver  et  son  étui  avec  douze  cartouches  dans 
l'étui  et  six  dans  la  caisse  à  bagages  II  est  maintenu 
par  la  ceinture  de  la  vareuse.  Il  peut  être  fourni  par 
le  magasin  du  corps,  contre  remboursement  direct, 
aux  officiers  de  réserve  qui  n’en  possèdent  pas. 

'  La  jumelle  n’est  pas  obligatoire,  ainsique  le  porte- 
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carte.  Ce  dernier  est  bien  utile  pour  garantir  les  cartes 
d’état-major  contre  la  pluie.  Brassard  de  la  convention 
de  Genève.  Il  n'a  de  valeur  que  s’il  est  estampillé  et 
numéroté  par  la  direction  du  Service  de  santé. 

Par  application  des  dispositions  de  la  récente  con¬ 
vention  de  Genève  tout  le  personnel  du  Service  de 
santé,  y  compris  les  brancardiers  régimentaires  et  les 
soldais  ordonnances  des  officiers  du  service,  portent 
le  brassard  international.  Seuls  les  musiciens  et 
autres,  employés  temporairement  comme  brancar¬ 
diers,  font  exception. 

Les  musiciens  sont  munis  d’un  brassard  spécial. 

Chaque  brassard  porte  un  chiffre  romain  indiquant 
le  corps  d’armée  et  un  numéro  d’ordre.  Chiffre 
romain  et  numéro  d’ordre  sont  reproduits  sur  le 
livret. 

Plaque  d’identité,  très  utile,  doit  être  pendue  au 
cou,  est  enlevée  après  la  mort  et  envoyée,  comme 
pi’euve  du  décès,  au  bureau  de  la  comptabilité  et  des 
renseignements  au  ministère  de  la  Guerre. 

Paquet  individuel  de  pansement  fourni  par  le  mé¬ 
decin  chef  du  corps  ou  de  la  formation  sanitaire. 

Sacoche  à  soufflet  (genre  sacoche  d’officier  d  état- 
major)  remplace  l’ancienne  giberne  rouge. 

Elle  renferme  un  nécessaire  chirurgical  ainsi  com- 

Un  nécessaire  de  Michel  avec  50  agrafes. 

Une  boîte  nickelée  contenant  des  comprimés  d’an¬ 
tipyrine,  de  quinine,  des  ampoules  de  chlorure 
d’éthyle,  de  caféine  et  de  morphine. 

Une  boîte  d’instruments  de  chirurgie  (bistouri, 
pinces  hémostatiques,  ciseaux,  seringue  de  Pravaz, 
sonde  cannelée,  sonde  vésicale,  pince  à  disséquer, 
thermomètre,  bande  hémostatique  de  Denain  et 

2  pansements  individuels). 

Achetez  la  sacoche  à  soufflet  et  garnissez-la  avec 
vos  instruments,  en  vous  rapprochant  le  plus  pos¬ 
sible  du  contenu  réglementaire.  Les  médicaments  et 
les  pansements  vous  seront  fournis  par  le  médecin 
chef  de  service. 

Achetez  aussi  une  caisse  à  bagages  de  dimensions 
réglementaires  :  0“65  X  0“38  X  0“22.  Vous  y  pla¬ 
cerez  (pour  mémoire)  ;  1  pantalon,  1  képi,  1  tunique, 
1  paire  de  chaussures  de  rechange,  4  paires  de 
chaussettes,  3  chemises,  3  serviettes,  10  mouchoirs, 

3  gilets  de  flanelle,  des  objets  de  toilette  et  de  cou¬ 
ture  (boutons).  Sur  le  couvercle,  une  couverture  do 
voyage,  qui  vous  rendra  les  plus  grands  services  au 
bivouac. 

Enfin,  procurez-vous  une  paire  de  bissacs,  car  le 
cheval  qui  vous  sera  affecté  sera  harnaché  eu  selle  de 
troupe  du  service  de  l'artillerie  sans  ces  attributs.  Or. 
les  bissacs  sont  précieux  pour  transporter  des  objets 
de  rechange  et  quelques  vivres  de  réserve.  Soyez  pra¬ 
tique,  prévoyant,  car  en  campagne  il  faut  surtout 
songer  au  lendemain. 


Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 


Paris.  —  L.  Maretbeux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


NÊOL 

(Ozone  naissant) 

Antiseptique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Hue  Dupuytren.  —  PARIS 


URASEPTINE  ROGIER 

ANTISEPTIQUE  URINAIRE 

Le  plus  puissant  dissolvant  de  l’aclde  urique. 

Laboratoire  ROGIER 

19,  Avenue  de  Villiers. 


BANDAGES-ORTHOPÉDIE 

IBAYET-GÜILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 
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m  QUESTION 

BES  PROBUrrS  PaARMACEUTIQUES  ALLEIHmOS 

JJn  de  nos  maîlires.,  vous  disais-je  r’auitre  jour, 
me  demandait  récemment  queiiies  mesures  nous 
prendrions  dans  l’avenir  contre  les  produits  phar¬ 
maceutiques  allemands.  Cette  fois  encore,  je  vais 
vous  répondre  en  toute  franchise.  Nous  n’en 
sommes  plus  aux  «  bénissages  »  et  aux  ménage¬ 
ments  ;  le  canon  tonne  et  il  faut  parler  net. 

A 

Au  moment  où  la  guerre  a  éclaté,  je  préparais 
une  petite  étudie  sur  l’invasion  économique  alle¬ 
mande  dans  notre  domaine  et  j’avais  recueilli,  à 
ce  sujet,  des  documents  fort  curieux,  que  je  ne 
peux  malheureusement  retrouver.  Ceux  qui  me 
les  ont  fournis  sont  sur  le  front,  et  d’autres  ba¬ 
tailles  que  les  batailles  industrielles  les  préoc- 
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I.'acido  phdni([Uo  étant  1  au-dessous  dn  52,85,  l’Aniodol  est 
donc  50  fois  plus  puissant.  Il  agit  à  la  dose  do  25  milligr.  parlilro. 
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cupent,  les  pauvres!  Je  me  contenterai  donc  de 
généralités  et  d’un  ou  deux  faits  que  je  cite  de 
mémoire. 

Vous  n’ignorez  pas,  pour  m’en  tenir  à  un  seul 
exemple,  que  l’iode  fut  découvert,  il  y  a  cent  ans, 
par  un  brave  chimiste  dijonnais.  A  l’occasion  de 
son  anniversaire,  mon  cher  ami  Toraude,  délégué 
à  Dijon  par  l’Ecole  de  Pharmacie,  avait  éloquem¬ 
ment  retracé  la  vie  de  cet  humble,  complètement 
oublié  et  mort  dans  la  misère,  ainsi  qu’il  arrive 
invariablement  en  France,  témoins,  entre  cent, 
rinventeur  du  moteur  à  quatre  temps  et  l’organi¬ 
sateur  de  la  conservation  des  viandeapar  le  froid. 

J’avais  même  cité,  dans  ma  petite  Revue  mo¬ 
derne  de  médecine  et  de  chirurgie,  à  couverture 
jaune,  la  lettre  touchante  de  la  veuve  du  savant, 
nommé  Courtois,  implorant  de  l’Académie  de 
Médecine  un  secours  qui  lui  fut  très  libérale¬ 
ment  octroyé.  Rh  bien,  cent  ans  après,  le  pays 
qui  avait  été  le  premier  à  produire  l’iode  était 
non  seulement  tributaire  de  l’Allemagne,  mais 
encore  aucun  industriel  français  n’avait  la  liberté 
de  faibriquer  ce  méÆ'cament  sans  la  permission 
du  trust  francfortois.  C’est  toujours  la  même 
chose  :  Nous  créons,  et  d’autres  profitent,  parce 
que,  plus  persévérants  que  nous,  ils  perfection¬ 
nent-  et  savent  mener  à  bien  ce  qu’ils  entrepren¬ 
nent.  Ainsi  en  fut-il  pour  l’aviation,  l’aérostation, 
les  mitrailleuses,  les  automobiles  blindées,  etc. 

Quoi  cpi’il  eu  soit,  si  un  des  nôtres  s’avisait  de 
créer  une  industrie  concernant  l’iode  ou  ses  com¬ 
posés,  et  s’il  avait  l’outrecuidance  de  vendre  ses 
produits  à  meilleur  compte  que  ceux  du  trust,  on 
le  laissait  marcher  un  an,  après  quoi,  son  usine 
étant  en  plein  rapport,  un  délégué  de  la  grande 
firme  d’outre-Rhin  le  convoquait  et  lui  tenait  à 
peu  près  le  discours  suivant  :  «  Vous  vendez  l’io- 
dure  à  43  francs  au  lieu  de  53,  prix  fixé  par  nous. 
A’ous  comprenez  que  cela  ne  peut  durer  plus 
longtemps.  En  conséquence,  voici  ce  que  nous 
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avons  décidé  :  A  titre  d'amende,  vous  ne  fabri¬ 
querez  l’année  prochaine  que  1.000  kilogr.  et 
non  10.000,  et  vous  les  vendrez  au  prix  que  nous 
avons  fixé  nous-mêmes,  faute  de  quoi  nous  vous 
ferons  une  telle  guerre  de  tarifs  qu’en  moins  d’un 
an  vous  aurez  fermé  boutique  et  ruiné  votre 
femme  et  vos  enfants.  »  —  Et  allez  donc! 

Tout  d’abord,  notre  compatriote  rouspettait,  — 
excusez  le  mot,  —  le  délit  d’accaparement  et 
d'entrave  à  la  liberté  du  commerce  n’apparais¬ 
sait-il  pas  avec  évidence?  Mais,  comme  il  était 
prudent,  il  faisait  une  enquête  et  prenait  conseil. 
Il  apprenait  alors  que  ses  rivaux  étaient  si  bien 
armés  qu’il  n’avait  qu’à  se  rendre,  et  il  se  ren¬ 
dait,  le  malheureux  ! 

Ce  que  je  dis  de  l’iode  s’appliquerait  à  maints 
autres  médicaments.  Quant  aux  marques,  malheur 
à  qui  s’avisait  de  les  contrefaire  !  Les  procès, 
qui  d’ordinaire  durent  des  années,  étaient  expé¬ 
diés  en  moins  de  temps  qu’il  ne  faut  pour  le  dire  ; 
on  faisait  jouer  le  consul,  le  traité  de  Francfort 
intervenait,  et  c’était  peine  perdue  que  de  vouloir 
résister.  Le  maquis  de  la  procédure,  c’était  bon 
pour  nous  autres  Français,  non  pour  les.  Alle¬ 
mands.  Ajoutez  à  cela  que  les  maisons  de  notre 
pays,  qui  fabriquaient  des  produits  semblables  à 
ceux  de  là-bas,  se  les  voyaient  impitoyablement 
refuser  par  le  corps  médical.  Ehrlich  qui,  depuis, 
signa  la  manifestation  des  93  intellectuels,  n’était- 
il  pas  fêté  chez  nous  comme  le  maître  universel  ? 
Sa  réception  date  de  quelques  mois;  comment 
lutter  contre  un  homme  et  un  produit  à  qui  nous 
faisions  une  réclame  pareille,  pauvres  poires  que 
nous  étions! 


Mais  il  n’est  plus  temps  de  récriminer,  il  faut 
maintenant  considérer  les  choses  froidement  et  en 
se  dégageant,  si  possible,  des  terribles  contin¬ 
gences.  C’est  ce  que  je  vais  essayer  de  faire*. 


1.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire,  et  en  note,  des 
mesures  juridiques  (?)  que  vient  de  prendre  l’Etat  fran¬ 
çais  contre  les  produits  de  fabrication  allemande.  Là  se 
révèle  une  fois  de  plus  l’esprit  des  robins  qui  ne  prennent 
jamais  le  grand  parti  et  sont  toujours  prêts  à  plaider  le 

Eli  Angleterre,  en  eftet,  on  a  purement  et  simplement 
supprimé' les  brevets  allemands,  et  on  a  fait  une  exposi¬ 
tion  officielle  des  divers  produits.  En  même  temps,  on 
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En  premier  lieu, .  il  faudra  nous  affranchir 
désormais,  nous  médecins,  de  notre  xénophilie 
et  perdre  l’habitude  française  de  trouver  bien 
tout  ce  qui  vient  de  l’étranger,  au  détriment  de 
nos  propres  méthodes.  La  remarque  vous  paraît 
naïve.  Hélas!  Que  ceux  qui  ont  mon  âge  se  rap¬ 
pellent  70.  A  cette  époque  aussi  nous  avions  juré 
de  ne  plus  être  tributaires  de  personne,  de  sur¬ 
veiller  les  espions,  de  rester  les  maîtres  chez 
nous.  Ce  beau  feu  a  duré  cinq  ans,  mettons-en 
dix  si  vous  voulez,  et  puis,  comme  si  nous  n’avions 
rien  appris,  nous  avons  tout  oublié  de  la  dure 
leçon.  De  son  côté,  l’Etat  devra  favoriser  l’in¬ 
dustrie  chimique  au  lieu  de  la  brimer.  L’intolé¬ 
rable  privilège  des  bouilleurs  de  cru,  funeste  à  la 
race,  devra  disparaître,  mais  en  même  temps  il 
faudra  que  l’alcool,  le  pain  de  la  chimie,  si  j’ose 
dire,  soit  dégrevé  de  tout  impôt,  comme  en  Alle- 
magne,  quand  le  fabricant  aura  prouvé  que  ledit 
alcool  sert  à  la  distillation  des  produits,  à  la 
fabrication  des  alcaloïdes,  etc.,  etc. 

Enfin,  nous  aurons  à  refaire  la  France  de  fond 
en  comble.  Il  ne  suffit  pas  de  crier  comme  des 
femmes  contre  les  autres;  d’abord,  c’est  injuste 
et,  en  outre,  cela  ne  sert  à  rien.  C’est  nous  qui, 
avec  Berthelot,  avons  créé  la  chimie  synthétique, 
qui  se  superposa  si  heureusement  à  la  vieille  chi¬ 
mie  analytique  de  Lavoisier,  dont  elle  allait  deve¬ 
nir  la  fille  plantureuse  et  féconde.  C’est  nous 
encore  qui  avons,  avec  notre  ingéniosité  et  notre 
esprit  logique,  découvert  que  certains  radicaux 
chimiques  conféraient  aux  corps  une  propriété 
physiologique  particulière  et  spécifique;  de  sorte 


invité  les  industriels  à  les  bien  examiner  et  à  les  copier 


qu’il  y  a  des  familles  de  corps  comme  il  y  a  des 
familles  d’individus,  ici  les  analgésiques,  là  les 
hypnotiques,  etc.  Or,  sur  ces  données,  les  chi¬ 
mistes  d’outre-Rhin  ont  travaillé  avec  tant  de 
puissance,  tant  d’ardeur  et  tant  de  persévérance, 
qu’ils  avaient  fini  par  devenir  nos  maîtres  et  les 
maîtres  du  monde.  Ce  que  je  vous  dis  ne  peut  pas 
vous  heurter,  vous  savez  bien  que  c’est  la  vérité. 

En  résumé,  il  ne  servira  à  rien  de  récriminer 
et  de  bouder;  si  nous  voulons  à  notre  tour  faire 
œuvre  créatrice,  il  faudra,  par  des  organisations 
nouvelles,  par  une  vaste  refonte  de  nos  cadres 
scientifiques,  nous  mettre  enfin  à  la  hauteur  de 
nos  rivaux,  faute  de  quoi  nous  resterons  serfs  et 
tributaires,  après  comme  devant. 

Qu’on  ne  dise  pas  que  l’intelligence  manque  ici, 
et  la  bonne  volonté;  nous  sommes  aussi  malins 
que  les  autres;  mais,  vous  ne  pouvez  pas  l’igno¬ 
rer,  avec  notre  organisation  médiévale  et  nos 
concours  stérilisants,  nous  étions  fatalement 
voués  à  la  servitude  thérapeutique.  Même,  ce 
qui  m’étonne  dans  cette  guerre,  c’est  que  les 
Allemands  aient  cru  devoir  faire  parler  le  canon, 
alors  que  sur  le  terrain  économique  chaque  année 
leur  valait  une  victoire. 

Nous  aurons  aussi  à  nous  organiser  au  point  de 
vue  capitaux  et  au  point  de  vue  indusiriel  et  com¬ 
mercial.  Où  nous  mettions  1.000  francs  sur  le 
lapis,  ils  en  mettaient  100.000;  où  nous  avions 
un  agent,  ils  en  alignaient  100.  J’avoue  que  je 
compte  beaucoup,  pour  cette  renaissance,  sur  les 
petits  gars  qui,  en  ce  moment-ci,  défendent  le 
pays  avec  toute  leur  force  patiente  et  têtue.  L’en¬ 
têtement  !  Que  dites-vous  de  cette  nouvelle  vertu 
française?  Et  comme  elle  montre  bien  cjue  la 
jeunesse  est  différente  dqs  aînés,  tout  de  prime- 
saut,  mais  prompts  aux  découragements  ! 

Je  vois  fréquemment  des  intellectuels,  méde¬ 
cins  ou  autres,  qui  reviennent  des  tranchées.  Ils 
trouvent  moyen,  là-bas,  de  penser  aux  lendemains 
et  tous  médisent  qu’au  retour,  «  il  faudra  que 


ça  marche  autrement  ».  J’en  accepte  l’augure,  , 
car  nous  n’avons  pas  le  droit,  non,  pas  le  droit 
d’admettre  une  minute  que  ceux  qui  bataillent  si 
vigoureusement  dans  le  présent  ne  sauront  pas 
s’organiser  pour  vaincre  dans  les  luttes  paci¬ 
fiques  de  l’avenir. 

F.  Miles. 

P. -S.  —  Si,  parmi  les  confrères  libérés,  pour 
une  cause  ou  pour  une  autre,  de  toute  obliga¬ 
tion  militaire,  il  en  est  qui  soient  au  courant 
de  la  bactériologie  et  des  travaux  de  laboratoire, 
je  les  prie  instamment  d’écrire  à  mon  meilleur  et 
plus  intime  ami,  le  D''  F.  Helnie,  10,  rue  de  Saint- 
Pétersbourg,  Paris.  Eventuellement,  il  pourra 
trouver  l’emploi  bénévole  de  leurs  talents  dans 
un  laboratoire  militaire  où  l’on  fait  œuvre  utile  et 
où  ils  auront  grandement  l’occasion  de  servir 
leur  pays.  F.  M. 


ÉMILE  REYMOND 

(1865-1914) 

Le  moment  n’est  pas  encore  venu  de  parlej*  des 
victimes, déjànombreuses, que  la  «  grande  guerre  » 
a  faites  parmi  nos  confrères,  nos  amis,  nos  élèves, 
parmi  tous  les  membres  de  cette  grande  famille 
médicale  qui,  dans  l'horreur  des  batailles,  accom¬ 
plit  si  noblement  le  plus  beau  des  devoirs. 

Mais  nous  ne  pouvons  laisser  passer  sans  saluer 
pieusement  sa  mémoire,  notre  confrère  Emile 
Reymond,  qui  vient  d’inscrire  une  page  splendide 
au  livre  d’or  du  sacrifice. 

C’était  une  figure  attachante  entre  toutes  que  la 
sienne,  avec  son  large  front,  ses  grands  yeux 
doux,  ses  traits  en  même  temps  pleins  de  finesse 
et  d’énergie. 

Il  avait  l’àme  d’un  artiste,  et  je  le  vois  encore, 
assis  aux  côtés  de  celle  qui  le  pleure  aujourd’hui, 
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alors  que  nous  descendions  leuleinent  le  Danube, 
apprécier,  en  termes  d’une  délicatesse  infinie,  les 
aspects  changeants  des  rives  verdoyantes  qui  se 
déroulaient  sous  nos  yeux. 

Il  avait  fait  son  éducation  chirurgicale  dans  le 
service  de  Terrier  et  avait  gardé,  des  leçons  de 
ce  maître,  les  qualités  qui  lui  permirent  d’orga¬ 
niser,  à  la  maison  de  Nanterre,  un  service  très 
actif  où  il  se  plaisait  surtout  aux  grandes  inter¬ 
ventions  abdominales. 

Mais  ce  labeur  quotidien  ne  suffisait  pas  à  son 
activité.  Il  fut  de  ceux  que  séduisirent  le  mirage 
parlementaire,  et,  tout  jeune  encore,  il  entra  dans 
la  Haute  Assemblée.  Mais  à  l’inverse  de  tant 
d’autres,  il  ne  se  contenta  pas  d’y  siéger  pour  ne 
rien  faire  ou  pour  participer  aux  besognes  em¬ 
poisonnées  de  la  politique. 

Il  s’était  fait,  au  Sénat,  le  champion  compétent 
d’une  grande  cause,  et  c’est  lui  qui,  en  toute 
occasion,  y  défendit  les  intérêts  de  l’aviation  fran¬ 
çaise. 

C’est  que  dans  ce  corps  un  peu  frêle  bouillon¬ 
nait  un  sang  généreux,  et  que  sous  son  apparente 
timidité  se  cachait  la  plus  magnifique  énergie. 

A  un  âge  où  il  aurait  pu  ne  .songer  qu’à  ses 
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travaux  de  chirurgie  ou  à  ses  occupations  parle¬ 
mentaires,  il  se  lança  dans  l’aviation, 

Il  fit  partie,  parmi  les  premiers,  de  cette  pha¬ 
lange  de  héros  qui  ont  entrepris  la  conquête  de  l’air, 
et  dont  l’histoire,  lorsque  le  recul  du  temps  per¬ 
mettra  de  la  juger,  paraîtra  merveilleuse  à  ceux 
qui  viendront  tiprès  nous. 

Ces  exploits,  que  l’enthousiasme  de  la  jeunesse 
permet  à  peine  d'expliquer,  il  les  accomplit,  lui, 
comme  un  jeune  homme.  Mais  s’il  n’avait  plus 
la  jeunesse,  il  avait  la  maturité  de  l’esprit,  l'intel¬ 
ligence,  et  le  sens  profond  de  ce  que  pouvait 
donner  en  cas  de  guerre  une  organisation  bien 
comprise  de  l’aviation  militaire.  Il  avait,  à  la 
tribune  du  Sénat,  dit  tout  ce  qu'il  fallait  dire  et  la 
guerre  actuelle  a  montré  la  justesse  de  ses  vues. 

Mais  il  a  fait  mieux. 

Quand  a  sonné  l’heure  du  grand  devoir,  quand 
il  a  vu  la  patrie  en  danger,  il  a  oublié  son  âge, 
qui  le  dispensait  de  tout  service  actif,  il  a  oublié 
ses  titres  et  ses  fonctions.  Il  a  demandé  à  prendre 
rang  simplement,  courageusement,  parmi  les 
aviateurs  qui,  chaque  jour,  au  front  des  armées, 
s’en  vont  au  péril  de  leur  vie  travailler  pour  la 
victoire. 

Et  c’est  ainsi  que,  devîint  Toul,  au  cours  d’une 
exploration  au-dessus  des  lignes  ennemies,  ce 
bon  Français  a  été  mortellement  frappé  d’une 
balle  allemande. 

Mais  il  a  pu,  avant  de  mourir,  sentir  confu¬ 
sément  monter  autour  de  lui  cette  rumeur  de 
gloire  qui,  en  ces  jours  grandioses  et  tragiques, 
où  tant  de  héros  obscurs  meurent  pour  la  patrie. 


doit  perpétuer  le  souvenir  de  ceux  qui  ajoutent  à 
la  noblesse  de  leur  sacrifice  le  geste  héro'fque 
qui  le  fixe  à  jamais  dans  la  mémoire  des  hommes. 

J.-L.  Fauhe. 


UN 

M0YE.\  THES  SIMPLE  D’ÉLECTRISATION 

POUIl  HOPITAUX  MILITAIRES 

Par  le  D'  H.  BORDIER 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Etant  attaché  à  un  hôpital  temporaire  où  sont 
évacués  des  blessés  déjà  soignés  dans  des  ser¬ 
vices  de  chirurgie,  j’ai  pu  constater  que  beaucoup 
d’entre  eux  présentaient  des  troubles  trophiques 
consécutifs  à  des  névrites  provoquées  par  les 
traumatismes  de  guerre,  balles,  éclats  d’obus.  La 
réparation  du  tissu  nerveux  lésé,  d’une  part,  le 
retour  ad  integriim  des  masses  musculaires  atro¬ 
phiées,  d’autre  part,  se  font  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement,  on  le  sait,  si  l’on  fait  intervenir  l’électri¬ 
sation  des  filets  nerveux  et  des  muscles  atteints. 
Les  phénomènes  douloureux,  de  même  que  les 
anesthésies  locales  observées  sur  quelques  bles¬ 
sés,  bénéficient  aussi  très  rapidement  d’un  traite¬ 
ment  électrique  appliqué  opportunément. 

Après  trois  semaines  d’électrisations  quoti¬ 
diennes  d’un  certain  nombre  de  blessés,  j’ai  vu 
quels  grands  services  rendaient  ces  séances 
d’électrisation  aux  malades,  qui  pouvaient  ainsi 
être  évaeués  sur  le  dépôt  de  leur  régiment  beau¬ 
coup  plus  tôt  que  si  l’on  avait  confié  au  temps 
seul  le  soin  d’amener  la  réparation  des  tissus 
nerveux  et  musculaires. 

J’aurais  pu  installer  à  notre  hôpital  quelques- 
uns  des  appareils  électriques  parfaits  dont  je  dis¬ 
pose,  réducteur  de  potentiel,  etc.;  mais  j’ai  pro¬ 
fité  de  l’occasion  qui  se  présentait  pour  chercher 
à  résoudre  le  problème  d’une  façon  générale, 
afin  de  permettre  l’emploi  de  l’électricité  dans 
les  hôpitaux  temporaires,  auxiliaires  ou  autres, 
où  sont  hospitalisés  les  blessés  convalescents  qui 
ne  demandent,  pour  être  évacués,  que  la  guérison 
de  leurs  phénomènes  névritiques.  Grâce  à  la  sim¬ 
plification  de  l’outillage,  qui  se  réduit  presque  à 
zéro,  par  la  solution  que  je  propose,  les  traite¬ 
ments  électriques  pourront  être  appliqués  partout 
où  existe  une  canalisation  électrique  d’éclairage, 
que  le  courant  soit  alternatif  ou  continu. 

Il  suffit  de  prendre  un  poudrier  de  200  ou 
250  gr.,  au  fond  duquel  on  met  un  peu  de  chlo¬ 
roforme,  un  peu  moins  de  1  cm.  d’épaisseur;  on 
verse  ensuite  de  l’eau  jusqu’aux  trois  quarts  du 
flacon.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  passer  dans 
deux  rainures  latérales,  faites  dans  le  bouchon, 
deux  fils  isolés  de  lumière  et  décapés  aux  deux 
extrémités  :  l’un  de  ces  fils  arrivant  au  fond  du 
vase  dans  le  chloroforme,  l’autre  fil  plongeant  de 
3  à  4  cm.  seulement  dans  l’eau.  Pour  la  prise  du 
courant,  on  enlève  une  lampe  de  la  salle  où  doivent 
se  faire  les  électrisations,  et  l’on  amène  le  cou¬ 
rant  par  deux  fils  souples  dont  l’un  est  fixé  à  l’un 
des  fils  du  flacon-rhéostat,  et  dont  l’autre,  libre, 
communique  à  l’une  des  électrodes.  En  reliant 
enfin  le  second  fil  du  rhéostat  à  la  deuxième  élec¬ 
trode,  le  circuit  est  fermé  sur  le  malade.  Cette 
deuxième  électrode  sera  de  préférence  constituée 
par  un  rouleau  entouré  de  molleton  bien  imbibé 
d’eau  chaude,  l'autre  électrode  étant  plane  et 
spongieuse. 

Pour  faire  une  électrisation,  on  applique 
l’électrode  plane,  trempée  préalablement  dans 
de  l’eau  chaude  et  essorée,  sur  la  cuisse,  par 
exemple;  puis  on  promène  le  rouleau,  tenu  de  la 
main  droite,  sur  la  région  à  électriser.  Avec  la 
main  gauche,  le  flacon-rhéostat  est  lentement 
incliné  de  façon  à  rendre  de  jdIus  en  plus  faible 
l’épaisseur  de  chloroforme  au-dessus  du  fil 
décapé,  primitivement  immergé  dans  ce  liquide 


isolant.  Le  courant  augmente  d’intensité,  pour 
devenir  très  fort,  lorsque  le  fil  décapé  est  touché 
par  l’eau.  On  règle  d’ailleurs  très  facilement  l’in¬ 
tensité  en  donnant  au  flacon  l’inclinaison  voulue, 
inclinaison  qu’on  maintient  constante  en  appuyant 
le  côté  relevé  sur  une  cale  appropriée. 

Pour  éviter  l’action  dissolvante  du  chloroforme 
sur  l’isolant  des  fils  plongeant  dans  le  rhéostat, 
il  faut  avoir  soin  de  sortir  ces  fils  après  chaque 
séance  d’électrisation. 

Un  grand  avantage  de  ce  rhéostat,  c’est  d’abord 
sa  grande  simplicité  et  ensuite  sa  grande  résis¬ 
tance,  qui  met  le  malade  à  l’abri  d’un  trop  fort 
courant;  cette  grande  résistance  est  due  au  chlo¬ 
roforme  et  à  l’eau  chloroformée  saturée  inter¬ 
posée  entre  les  deux  fils. 

Un  autre  avantage  de  cet  outillage  presque 
rudimentaire,  c’est  qu’on  peut  l’utiliser  aussi  bien 
avec  le  courant  alternatif  qu’avec  le  courant 
continu  à  110,  120  volts. 

A  défaut  d’appareils  de  mesure,  l’intensité  peut 
être  appréciée  sur  la  main  appuyée  sur  le 
membre  du  malade  à  électriser  et  sur  laquelle  on 
applique  le  rouleau  humide.  Dans  la  plupart  des 
cas,  il  est  inutile  d’employer  un  courant  très 
intense. 

Le  rouleau  est  promené  sur  les  muscles  atro¬ 
phiés  ou  sur  le  trajet  du  nerf  lésé,  pendant  une 
dizaine  de  minutes. 

Le  courant  dont  dispose  notre  hôpital  tempo¬ 
raire  est  alternatif  :  quoique  peu  employé  jus¬ 
qu’ici  directement  en  Electrothérapie,  ce  courant 
industriel  m’a  donné  déjà  des  résultats  extrê¬ 
mement  favorables,  dont  il  serait  dommage  que 
nos  blessés  ne  profitent  pas  dans  tous  les  hôpitaux 
possédant  l’éclairage  électrique. 


NOS  BLESSÉS 

LES  FORMATIONS  SANITAIRES  D’ARRIÈRE 

Par  M.  F.  JAYLE 


Des  Ambulances  du  front,  les  blessés  arrivent  par 
les  trains  sanitaires  dans  les  gares  des  Hôpitaux 
d'évacuation.  Là,  ils  sont  triés  pour  être  gardés  ou 
dirigés  dans  les  Formations  sanitaires  qui  s’éche¬ 
lonnent  le  long  des  voies  ferrées  jusqu’aux  fron¬ 
tières. 


Les  tkains  saxitaihes.  —  Les  trains  sanitaires 
sont  les  uns  permanents,  les  autres  temporaires.  Le 
nombre  des  premiers  est  restreint  ;  ils  sont  composés 
de  voitures  spéciales,  reliées  les  unes  aux  autres  et 
ne  comportant  que  des  couchettes-brancards  ;  une 
voiture  est  transformée  en  une  cuisine  parfaitement 
aménagée.  Les  blessés  sont  placés  sur  des  brancards- 
couchettes  superposés  ;  on  les  descend  du  train  avec 
leur  brancard  et  sans  les  déplacer.  Il  y  a  donc  un 
grand  confort  de  prévu;  cependant  on  se  plaint  des 
secousses,  et  les  blessés  m’ont  paru  préférer,  en 
généi-al,  les  simples  trains  temporaires. 

Les  trains  temporaires  comprennent  une  quaran¬ 
taine  de  voitures  dont  les  unes  reçoivent  de  petits 
blessés  dits  assis,  les  autres,  de  grands  blessés, 
transportés  grâce  à  un  système  démontable  do  cou¬ 
chettes  qui  est  apprécié  ;  il  y  a  douze  blessés 
couchés  par  wagon.  Les  voitures  sont  les  grandes 
voitures  de  marchandises,  avec  panneau  ouvrant  au 
milieu;  parfois,  ce  sont  des  voitures  de  voyageurs 
dans  lesquelles  prennent  place  de  petits  ou  de 
moyens  blessés.  Les  voitures  de  grands  blessés 
couchés  donnent,  à  la  visite,  une  impression  doulou¬ 
reuse  ;  les  soldats  qui  les  occupent  ont  reçu  des 
blessures  graves  ;  plaies  de  poitrine,  do  ventre,  de 
bassin,  de  tète,  fractures  ouvertes  des  membres,  etc. 
Etenduh  depuis  2i,  36,  48  heures,  et  parfois  davan¬ 
tage,  les  blessés  aspirent  au  repos  dans  un  lit  ;  ils  ne 
se  plaignent  pas,  répondent  simplement  et  douce¬ 
ment  aux  questions  qu’on  leur  pose,  et  leur  figure 
fatiguée  reste  immobile,  patiente  et  sereine.  Les 
voitures  de  petits  blessés  donnent  tout  de  suite 
l’impression  de  la  vie;  les  soldats  ont  conservé  leurs 
effets  et,  sur  le  fond  gris  du  wagon,  tranchent  en 
notes  gaies  le  bleu  des  capotes,  et  le  rouge  des  pan- 
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talons  et  des  képis.  Dès  l’arrêt,  Ions  descendent, 
i|ui  la  main  enveloppée,  qui  le  bras  en  écharpe,  qui 
le  front  ceint  d’une  bande,  qui  la  jambe  traînante, 
tous  à  la  recherciie  de  quoique  dame  qui  leur 
donnera  des  aliments  ou  d’un  médecin  ou  d’une 
iiitlrraière  de  la  Croix-Rouge,  auprès  desquels  ils 
insistent  toujours,  et  souvent  bien  à  tort,  pour 
qu’on  refasse  leur  pansement. 

Le  Ixiii  pansement,  qu’il  ne  faut  pas  renouveler  eu 
cours  de  route  malgré  les  désirs  souvent  incessants 
des  blessés,  ne  sent  pas  ;  au  contraire,  le  pansement 
infecté  dégage  une  odeur  fétide  et  doit  être  changé. 
C’est  avec  le  nez,  et  non  avec  l'o’il,  qii  il  faut  faire  le 
diagnostic  ;  si  cette  donnée  générale  était  répandue, 
ou  ferait  des  économies  de  temps  et  d'objets  de  pan¬ 
sement  en  ne  découvrant  pas  les  plaies  en  parfait 
état  et  on  éviterait  des  complications  eu  renouvelant 
au  bon  moment  des  pansements  souillés. 

Les  trains  sanitaires  s’arrêtent  d’abord,  en  venant 
du  front,  à  l’infirmerie  de  la  gare  de  l’hôpital  d’éva¬ 
cuation.  Un  médecin-chef,  assisté  de  médecins  eu 
second,  dont  le  nombre  doit  être  toujours  impor¬ 
tant,  .dirige  le  service  du  triage  des  blessés.  Le 
but  à  atteindre  est  double  ;  il  faut,  d.une  part, 
retenir  tous  les  petits  blessés,  les  éclopés,  qui 
doivent  rejoindre  promptement,  et,  d’autre  part, 
tous  les  grands  blessés  qui  ne  sauraient  être  évacués 
plus  loin.  Les  villes  désignées  pour  les  hôpitaux 
d  évacuation  sont  donc  celles  qui  i-eçoiveut  les  plus 
grands  blessés  et  aussi  les  plus  petits.  Les  moyens 
blessés  continuent,  pour  gagner  les  diverses  for¬ 
mations  sanitaires  du  territoire;  encours  de  route, 
ceux  qui  ne  jjouvent  arriver  à  leur  destination  défi¬ 
nitive,  par  suite  d’une  complication  nouvelle  ou 
d’une  aggravation  de  leur  état,  sont  cependant 
descendus  par  les  soins  du  médecin  du  train  à  la 
première  gare  desservant  un  hôpital. 


Les  hôpitaux  d’kvacuatiox.  —  Dans  les  hôpitaux 
d’évacuation  on  peut  observer  toutes  les  variétés  de 
blessures  de  guerre  et  toutes  leurs  complications. 

Comment  se  présentent  les  plaies  A  l’arrivée  du 
champ  de  bataille  ?  'Fous  les  grands  blessés  ont  été 
pansés  dans  des  ambulances  ;  quelques-uns ,  excep¬ 
tionnellement,  ont  été  opérés.  Les  opérations  faites 
sur  le  champ  de  bataille  sont,  en  général,  des  ampu¬ 
tations.  Celles  que  j’ai  vues  avaient  été  pratiquées 
suivant  les  règles  habituelles  et  les  plaies  drainées 
et  suturées.  D’après  mes  observations,  les  sutures 
gagneraient  à  ue  pas  être  faites  parce  qu’elles  fa¬ 
vorisent  l’infiltration  purulente,  ou  tout  au  moins  la 
rétention  des  produits  septiques,  accidents  bien 
difficiles  à  éviter  dans  les  conditions  où  ces  inter¬ 
ventions  sont  exécutées  et  pour  les  causes  qui  en 
commandent  l’urgence  ;  des  sutui-es  lâches,  sans 
affrontement,  me  paraissent  préférables,  surtout  poul¬ 
ies  plaies  larges  des  désarticulations  de  l’épaule  ou 
des  amputations  de  cuisse. 

Les  pansements  sont  le  plus  souvent  traversés 
chez  les  grands  blessés,  parce  que  les  plaies  sout 
larges,  produites  fréquemment  par  des  éclats  d’obus, 
qu’elles  intéressent  les  os.  Eu  retirant  les  panse¬ 
ments,  on  trouve  des  plaies  le  plus  ordinairement 
grisâtres,  parfois  gangreneuses,  voire  vermineuses 
(quelques  cas  rares,  mais  certains).  L’application 
large  de  teinture  d’iode  non  dédoublée  a  donné  assez 
souvent  des  briilures  cutanées  plus  ou  moins  éten¬ 
dues.  La  teinture  d’iode  doit  toujours  être  dédoublée 
avec  de  l'alcool,  si  l’on  veut  éviter  ces  complications 
douloureuses  et  retardant  la  cicatrisation. 

Chez  les  petits  blessés,  le  pansement  a  été  appli¬ 
qué  soit  à  l’ambulance,  soit  sur  le  champ  de  bataille 
par  le  soldat  lui-même  ou  un  de  ses  camarades,  à 
l’aide  de  h  son  pansement  individuel  ».  On  peut  voir 
des  pansements  appliqués  depuis  quatre  et  cinq  jours, 
sous  lesquels  on  trouve  une  plaie  non  infectée  et  en 
voie  de  cicatrisation  rapide.  Le  meilleur  résultat  est 
observé,  lorsqu’il  y  a  eu  une  hémorragie  légère  dont 
l’effet  est  de  coller  le  pansement,  sur  la  plaie;  si 
l’hémorragie  est  nulle  ou  presque  nulle,  le  panse¬ 
ment  ne  tarde  pas  à  glisser  et  l’infection  peut  se  pro¬ 
duire  :  si  elle  est  abondante,  elle  traverse  le  .panse¬ 
ment  et  favorise  également  l’infection. 

Siège  des  plaies.  —  Toutes  les  parties  du  corps 
peuvent  nalurelleinent  être  atteintes  par  les  projec¬ 
tiles.  Cependant,  la  présence  du  sac  dans  le  dos,  la 
position  à  plat  ventre  et  l’attitude  en  chien  de  fusil, 
prises  souvent  par  les  soldats  en  combattant,  expli¬ 
quent,  pour  nue  part,  la  plus  grande  fréquence  des 
plaies  sur  les  membres  et  à  la  partie  supérieure  du 


thorax.  Les  plaies  de  tête  sont  si  fréquemment  mor¬ 
telles  d’emblée,  que  les  hôpitaux  d’arrière  ne  per¬ 
mettent  guère  que  l’observation  des  plaies  de  la 
face  ;  celles  du  crâne  sout  rares.  Les  pjaies  de  l’abilo- 

11  est  à  noter  que  nombre  de  plaies  de  la  partie 
postérieure  du  corps  sont  causées  par  des  projectiles 
reçus  en  position  à  plat  ventre,  et  ue  signifient  pas  du 
tout  que  le  blessé  a  été  atteint  en  retraite.  Cepen¬ 
dant,  les  mouvements  de  repli  favorisent  les  bles¬ 
sures  parce  que  les  soldats  prennent  alors  la 
position  debout  et  s’exposent  davantage  aux  projec¬ 
tiles. 

Les  plaies  de  la  moelle  que  j’ai  observées  étaient 
dues  à  dos  balles  ayant  pénétré  soit  par  le  flanc,  soit 
par  la  partie  supéro-antérieure  ou  latérale  du  thorax 
(le  sac  préserve,  semble-t-il,  le  dos)  ;  la  balle  suit  un 
trajet  plus  ou  moins  oblique  et  va  couper  la  moelle, 
déterminant  une  paraplégie  complète,  qui  vient  com¬ 
pliquer  les  autres  lésions  thoraciques  ou  abdomi- 

Tous  les  organes  de  l’économie  peuvent,  naturelle¬ 
ment,  être  atteints  et  sur  quelques  milliers  de  blessés 
on  voit,  à  la  fois,  les  lésions  les  plus  curieuses  et  les 
effets  les  plus  inattendus.  .4  titre  de  faits  plutôt 
rares,  je  citerai  les  suivants  :  une  balle  pénètre  dans 
le  flanc  droit  et  va  se  perdre  dans  le  ventre,  ne  déter¬ 
minant  qu’une  plaie  latérale  du  col  de  la  vésicule 
biliaire  qu’a  montré  la  laparotomie  pratiquée  contre 
l'épanchement  intrapéritonéal  de  la  bile;  un  éclat 
d’obus  frappe  le  scrotum,  l’ouvre  etdilacère  les  deux 
testicules,  qu'il  faut  enlever;  un  autre  coupe  l’urètre 
pénlen  ;  une  balle  entre  par  le  bassin  et  sort  par 
l’abdomen,  lésant  seulement  la  vessie:  une  autre  tra¬ 
verse  le  cou,  de  part  en  part,  sans  déterminer  aucune 
lésion  appréciable  ;  une  autre  traverse  le  larynx  et 
produit  ixn  emphysème  cervical  considérable  ;  une 
autre  entre  tangentiellement  au  niveau  du  delto'i'de, 
et,  sous  la  peau,  suit  toute  la  longueur  du  bras  et  de 
l’avant-bras,  pour  s’arrêter  près  du  poignet  où  elle  a 
été  extraite.  Cette  énumération  de  cas  bizarres 
pourrait  être  sans  fin. 


Etat  des  plaies.  —  Les  plaies  sont  superficielles 
ou  profondes,  de  dimensions  variables,  infectées  o 
non.  Les  balles  déterminent  le  plus  souvent  des 
trajets  en  séton,  lantôt  superficiels,  tantôt  de  part  ei 
part.  Si  la  balle  reste  dans  le  corps,  on  ue  trouvi 
qu’une  seule  plaie.  Si  elle  traverse,  ou  observe  um 
plaie  d’entrée,  petite  comme  une  lentille,  et  une  autre 
de  sortie,  un  peu  plus  grande,  de  la  dimension  d’un 
pain  à  cacheter. 

Quand  elle  est  tirée  à  bout  portant,  la  balle  donne 
une  plaie  spéciale,  facile  à  reconnaître.  C’est  surtout 
sur  un  doigt,  ou  sur  la  main,  que  s’observe  la  plaie  â 
bout  portant  :  le  doigt  ou  la  paume  de  la  main  sont 
noireis  fortement  par  la  poudre  du  côté  de  l’orifice 
d’entrée,  qui  est  assez  large  ;  l’orillce  de  sortie  c 
comme  éclaté. 

Les  balles,  et  surtout  les  fragments  d’obus,  qui 
atteignent  la  profondeur  des  membres,  déterminent 
des  fractures  presque  toujours  comminutives. 

L’orifice  d’entrée  des  plaies  par  fragments  d'obus 
est  le  plus  souvent  large,  irrégulier,  mâché  ;  quand 
il  existe,  l’orifice  de  sortie  est  encore  plus  grand, 
éclaté,  déchiqueté  ;  cependant  si  le  fragment  n’es 
pas  gros,  il  peut  être  petit.  Les  plaies  de  part  e 
part  des  membres  par  les  fragments  d’obus  soi 
les  plus  graves;  les  os  sont  brisés,  les  vaisseaux 
importants  souvent  atteints. 

Les  dimensions  de  ces  plaies  sont  en  rapport  a 
le  volume  et  la  vitesse  de  l’éclat  d’obus.  Les  éclats 
d’obus  restent  assez  souvent  dans  la  profondeur  des 
membres;  ils  peuvent  être  fort  gros,  et  j’ai  vu  ui 
fragment  mesui-ant  environ  7  cm.  de  long  sur  3  di 
large  et  2  d’épaisseur.  Parfois,  un  fragment  peut  si 
diviser  en  deux,  au  contact  d’un  os  (j’ai  retiré,  d’ni 
avant-bras,  deux  fragments  d’obus,  situés  l’un  ei 
avant,  l’autre  en  arrière  :  il  n’y  avait  qu’un  petit 
orifice  d’entrée  cicatrisé).  On  conçoit  quels  délabre¬ 
ments  peuvent  déterminer  ces  projectiles  irréguliers. 
L’éclat  d’obus,  pour  peu  qu'il  frappe  par  un  de  ses 
côtés,  entraîne  un  fragment  de  capote  ou  de  pantalon, 
qui  est  comme  coupé  à  l’emporte-pièce  et  adhère 
volontiers  à  l’éclat.  Dans  un  cas,  un  fragment  d’obus 
avait  frappé  le  bidon  du  soldat  et  en  avait  entraîné  ui 
morceau  que  j’ai  trouvé  dans  le  canal  médullaire  du 
fémur,  alors  que  le  fragment  d’obus  était  dans  les 
masses  musculaires,  10  cm.  plus  bas  (fig.  1).  Il  est 
donc  important,  quand  on  retire  un  fragment  d'obus, 
de  rechercher  des  débris  de  vêtement  ou  autres  dans 
la  profondeur. 

Les  plaies  non  infectées  sont  le  plus  souvent 


terminées  par  le  passage  d’une  balle  dont  la  direc¬ 
tion  n’a  pas  dévié,  parfois  par  un  petit  éclat  d’obus  : 
elles  s’observent  partout.  Ce  sont,  de  préférence, 
des  plaies  en  séton  des  parties  molles,  les  os 
n’ayant  pas  été  atteints,  ou  des  plaies  de  poitrine 
u’ayaut  pas  lésé  de  vaisseaux  importants.  Les  extré¬ 
mités  spongieuses  des  os  peuvent  se  laisser  traverser, 
de  part  eu  part,  sans  éclater  ;  une  balle  traverse,  par 
exemple,  tout  le  plateau  tibial  sans  fracturer  l’os,  et 
le  blessé  guérit  rapidement.  L’os  iliaque  peut  aussi 
se  laisser  traverser  ainsi,  au  niveau  de  ses  parties 
épaisses. 

Les  plaies  infectées  sout  d'abord  toutes  les  grosses 


Figure  1. 

Fragment  d’obus  (25  gr.)  extrait  de  la  euisse  (A),  avec 
une  plaquette  de  zinc  (B)  provenant  du  bidon  du  soldat 
et  qui  fut  entraîné  par  l’éclat  d'obus  ;  la  plaquette  fut 
trouvée  dans  le  canal  médullaire  du  fémur  fracturé. 

plaies  causées  par  des  éclats  d’obus,  des  balles 
déviées  ou  déformées  par  ricochet.  Les  parties 
molles  sont  contusionnées,  et  la  suppuration  s’établit 
rapidement.  En  plus,  les  petites  plaies  peuvent  s’in¬ 
fecter  par  suite  d’une  faute  dans  l’application  du  pan¬ 
sement  qpii  les  recouvre. 

Les  plaies  par  balles  de  fusil  déviées  et  écla¬ 
tées.  —  Les  plaies  par  balles  sont  causées,  les  , unes 
par  des  balles  non  déviées  ni  déformées,  les  autres 
par  des  balles  déviées  et  déformées.  Les  premières 


Figure  2.  Figure  â. 

Fig.  2.  —  Balle  allemande  non  tirée. 

Fig.  3.  —  Balle  allemande  tirée,  extraite  d’un  astragale 
chez  un  allemand;  remarquer  les  rayures  dues  au  passage 
dans  le  canon  dn  fusil. 

donnent  des  orifices  à  bords  nets  ;  si  la  balle  est 
sortie,  il  existe  deux  orifices,  celui  d’entrée  un  peu 
plus  petit  que  celui  de  sortie.  Si  elle  reste  dans  le 
corps,  il  n’existe  qu’un  seul  orifice;  au  niveau  du 
tronc,  la  balle  se  loge  soit  dans  le  thorax,  soit  dans 
le  ventre,  et  dans  ce  dernier  cas  elle  peut  occasionner 
des  perforations  de  l’intestin  ou  de  la  vessie,  et  l’on 
comprend  qu’elle  puisse  s’éliminer  par  ces  organes. 

Les  balles  déviées,  sont  les  balles  par  ricochet; 
elles  peuvent  n’ètre  pas  déformées,  mais  elles  entrent 


Figure  4. 


Balle  allemande  extraite  du  bras;  remarquer  qu'elle 
est  tordue  (B)  sur  son  axe  et  que  la  base  a  éclaté,  la 
gaine  se  séjjarant  du  plçmb. 

plus  ou  moins  en  travers  et  déterminent  des  plaies 
larges.  Elles  se  déforment  souvent;  la  pointe  peut 
être  recourbée,  et  j'en  ai  vu  dont  l’extrémité  rappelait 
celle  du  bonnet  phrygien.  La  base  peut  s’aplatir 
plus  ou  moins;  dans  le  cas  d’une  balle  française,  qui 
est  formée  d’un  seul  bloc  de  cuivre,  il  n’y  a  pas 
d’éclatement,  mais,  dans  le  cas  de  la  balle  allemande 
dont  nous  observons  surtout  les  effets,  l’éclatement  se 
produit  parce  que  la  balle  est  constituée  par  un  bloc 
de  plomb  recouvert  d’une  gaine  en  maillechort.  La 
balle  non  tirée  est  entièrement  lisse  (fig.  2)  ;  an  pas¬ 
sage  dans  le  canon  du  fusil,  elle  se  raye  à  sa  base 
(lig.  3)  et  sa  gaine,  réduite  d’épaisseur  au  niveau 
d’une  rayure,  peut  se  fissurer  à  ce  niveau,  c’est-à-dire 
commencer  à  éclater.  Sur  une  balle  allemande, 
aplatie  à  la  base  et  tordue  sur  son  axe,  on  voit  la 
gaine.  Sur  une  antre,  la  fissure  avait  gagné  toute  la 


infectées 
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hiuUeur  de  la  balle  jusque  vers  la  pointe,  pourtant 
encore  intacte  ;  eu  même  temps  qu’elle  s’était  fendue, 
la  gaine  s’était  aplatie  et  recroquevillée  sur  son 
pourtour,  formant  une  plaque  très  irrégulière  et 
déchiquetée.  Sur  une  troisième,  la  pointe  n’existait 
plus  et  ou  ne  voyait  qu’une  plaquette  e.xtrèmemeut 
déformée.  KuCn,  j’ai  retiré  nue  fois  d’une  plaie  un 
fragment  d’une  plaquette  de  ce  genre  et,  dans  un 
autre  cas,  j’ai  trouvé  la  gaine  de  la  balle  divisée  en 
deux  parties  (fig.  5}. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  les  plaies  produites 
par  ces  balles  déformées  sont  très  différentes  de 
celles  données  par  une  balle  ordinaire.  Le  plomb  de 


Gaine  de  balle  allemande  extraite  d'une  cuisse  et  divi¬ 
sée  en  deux  fragments;  l’un  d’eux.  B,  monti-ant  la  pointe. 

la  balle  peut  être  trouvé  dans  la  plaie,  à  quelque 
distance  de  l'enveloppe  déformée  (lig.  6).  La  radio¬ 
scopie  montre  alors  plusieurs  corps  étrangers,  alors 
qu'il  n’y  a  qu'une  seule  plaie. 

Les  plaies  données  par  ces  balles  sont  donc  déjà 
compliquées.  Mais  il  existe  deux  autres  variétés  de 
plaies  difficiles  à  expliquer  :  les  plaies  par  éclatement 
et  les  plaies  en  crible. 

Les  plaies  par  éclaiemcnl  des  parties  molles  sont 
des  plaies  larges  à  deux  orifices,  en  général,  tous 
deux  étendus  ;  l’orifice  d’entrée  mesure  3  ou  4  cen¬ 
timètres  et  celui  de  sortie  est  énorme,  comme  si  un 
éclatement  du  membre  (je  n’ai  vu  que  quelques  cas 
de  ces  plaies  et  sur  les  membres)  s’était  produit  vers 


G  B  O 


Figure  C. 

Balle  allemande  divisée  en  deux  parties  :  la  gaine 
déchiquetée  (A  et  A'),  et  dont  ob  voit  bien  la  pointe;  le 
plomb  (B)  séparé  en  trois  fragments. 

l’orifice  de  sortie;  les  os  sont  d’ailleurs  fracturés 
comminutivemeut. 

Les  plaies  en  crible  se  présentent  et  s’observent 
dans  les  conditions  suivantes,  d’après  deux  cas  que 
j  ai  vus  :  Lu  soldat,  en  train  de  tirer,  reçoit  une 
balle  qui  brise  le  bois  de  son  fusü  et  le  blesse  à  la 
face  ;  à  l’hôpital,  il  présente  une  douzaine  de  petites 
plaies  superficielles  qui  ont  guéri  rapidement.  Un 
autre  entend  une  balle  frapper  son  sac  et  se  sent 
blessé;  àl’hêpital,  on  trouve  une  quinzaine  de  petites 
plaies  occupant  toute  la  hauteur  de  la  face  postérieure 
du  thorax  du  côté  où  le  sac  a  été  touché  ;  ces  plaies 
étaient  sans  aucune  gravité  et  ne  contenaient  aucun 
corps  étranger.  Les  soldats  disent  avoir  entendu 
comme  un  éclatement.  Il  reste  d’ailleurs  à  prouver 
qu  il  ne  s’agit  pas  d’éclats  d’obus  minuscules,  pulvé¬ 
rulents  ;  cependant  il  peut  se  faire  aussi  que  la  balle 
ait  éclaté  et  que  sou  plomb  ait  été  réduit  en  miettes 
et  projeté  sur  le  corps. 

La  question  se  pose,  et  il  appartient  aux  autorités 
compétentes  de  la  résoudre,  de  savoir  si  ces  plaies 
singulières  sont  toutes  dues  à  des  balles  ordinaires, 
déformées  par  le  mécanisme  que  je  viens  d’indiquer, 
ou  si  elles  sont  dues  à  des  balles  construites  spécia- 
lemeut  pour  se  déformer.  J’ai  vu  une  balle  provenant 
d  un  revolver  allemand,  dont  la  gaine  de  maillechort 
s’arrêtait  circulairement  à  quelques  millimètres  de  la 
pointe,  laissant  le  plomb  à  nu;  il  est  évident  que  si 
cette  balle  avait  été  tirée,  au  premier  obstacle  un 
peu  rigide,  comme  un  os,  la  gaine  avait  toute  chance 


de  s’ouvrir,  de  s’étaler,  de  se  déchiqueter,  le  tout 
pour  produire  une  grave  blessure. 

Les  balles  de  schrapnell  déterminent  des  plaies 
assez  semblables  à  celles  des  balles  de  fusil.  Elles 
peuvent  se  diviser  si  elles  frapppent  un  os  (fig.  7)  ;  la 
radiographie  montre  alors 
deux  corps  étrangers  pour 
un  seul  orifice  d'entrée. 

CoMi'i.icATioNS  i.u.mi;dia- 
TEs  DES  pLAiK.s.  — Dans  les 
hôpitaux  d'évacuation,  les 
complications  observées 
sont  d’ordre  infectieux.  Les 
hémoi-ragies  graves  ne  sont 
guère  vues  que  dans  les 
ambulances  du  front. 

La  gangrène  simple  et 
—  ow  rencontrent  et  s’observent 

dès  les  premiers  jours.  J’ai  vu  une  plaie  du  bras,  avec 
fracture  compliquée  de  gangrène  gazeuse,  dès  le 
3“  jour  après  la  blessure  et  quelques  heures  après 
l’arrivée  du  blessé.  L’amputation  a  sauvé  le  malade. 

Le  tétanos  n’est  pas  rare.  Il  survient  le  plus  sou¬ 
vent  dans  le  cas  de  plaies  larges  et  infectées,  mais 
parfois  aussi,  et  exceptionnellement,  à  la  suite  d’une 
blessure  moyenne  ou  petite.  11  peut  survenir  dès  le 
l*"’  ou  3°  jour.  Un  soldat  est  arrivé  à  l’hôpital  d’éva¬ 
cuation  avec  du  trismus  ;  le  plus  souvent,  il  paraît 
vers  le  5'-6“  jour,  parfois  plus  tard;  j’ai  vu  un  cas  le 
11“  jour.  La  mort  est  la  règle.  Le  traitement  anti¬ 
tétanique  a  été  généralement  appliqué.  Il  faudrait 
essayer  l’injection  préventive,  systématique  tout  au 
moins  dans  les  cas  graves. 

L’étiologie  du  tétanos  reste  douteuse  ;  les  vt-agons 
dans  lesquels  sont  transportés  les  blessés  ont-ils 
déjà  transporté  des  chevaux?  L’introduction  de  frag¬ 
ments  d’effets  dans  les  plaies  doit-elle  être  incri¬ 
minée?  Dans  un  cas,  à  l’autopsie,  j’ai  vu  une  balle 
de  schrapnell  qui  avait  entraîné  un  fragment  rond  de 
capote. 

{Fin  de  l'article  au  prochain  numéro.) 


Figure  7. 

Balle  de  schrapnell  di- 
visée  en  deux  parties,  ex¬ 
traite  du  bas  de  la  jambe. 


PSYCHOLOGIE  DE  U  GÜEHHE 

“  MADE  IN  GERMANT  ” 


Le  British  Medical  Journal,  du  10  Octobre  courant, 
publie  V article  ci-dessous,  singulièrement  suggestif  : 

«  La  guerre  semble  avoir  tourné  la  tête  des  savants 
allemands.  Peut-être  serait-il  plus  exact  de  dire 
qu  elle  a  révélé  l’inaptitude  innée  de  l’esprit  teuton, 
à  voir  les  choses  sous  tm  autre  point  de  vue  que  le 
sien  propre.  Comment  autrement  aurions-nous  à 
tenir  compte  des  «  ragots  »  —  c’est  le.  seul  terme  qui 
convienne  —  du  professeur  Hugo  Munsterberg,  qui  a 
analysé  la  valeur  des  témoignages  humains  et  autres 
problèmes  psychologiques  avec  une  telle  subtilité, 
qu’il  cherche  à  persuader  aux  Américains  que  ses 
concitoyens  ont  été  bassement  calomniés  par  des 
rivaux  jaloux  et  qu’ils  n’ont  commis  d’autre  crime 
que  de  se  défendre  contre  une  attaque  entièrement 
injustifiée  ?  Il  en  est  de  même  du  professeur  Hœckel, 
d'Iéna.  La  calme  assurance  avec  laquelle  ces  hommes 
éminents  ignorent  les  faits  destructeurs  de  leur  thèse, 
est  une  illustration  frappante  de  la  croyance  en  la 
stupidité  générale  des  autres  hommes,  qui  est  la  ca¬ 
ractéristique  du  Germain  cultivé. 

«  Le  plus  étonnant  exemple  que  nous  avons  encore 
vu  de  ce  mélange  d’impudence  et  de  simplicité  des 
professeurs  allemands  est  la  communication  —  qui 
serait  expressément  amusante  si  le  sujet  n’en  était 
aussi  horrible  —  du  professeur  Albert  Moll,  prési¬ 
dent  de  la  Société  de  Psychologie  de  Berlin.  Il  cherche 
à  donner  une  explication  psychologique  des  atrocités 
commises  on  Belgique  par  les  troupes  allemandes. 
C’est  tout  simplement,  voudrait-il  nous  faire  croire, 
faits  d’hystérie  et  d’hallucination.  Des  femmes  ont  été 
violées,  des  hommes  inoffensifs,  des  femmes,  des  en¬ 
fants  ont  été  assassinés  ;  des  maisons  ont  été  détruites, 
une  contrée  pacifique  et  neutre  a  été  dévastée. 

«  Mais  ce  ne  sont  pas  les  Germains  qui  sont  respon¬ 
sables  de  ces  choses  ;  c’est  parce  que  les  Belges  ont 
été  tenus  pendant  des  décades  dans  une  ignorance 
aveugle  par  leur  gouvernement  et  leur  presse  ;  en 
conséquence,  la'  nation  Belge  a  été  réduite  à  un  état 
qui  peut  être  seulement  considéré  comme  un  cas 
d’hypnotisme  national  I  Eh  bien,  ils  ont  eu  un  terrible 
réveil,  ces  malheureux  belges  1  Les  Allemands  leur 
ont  appris  à  connaître  ce  que  l’éducation  signifie.  Ils 
ue  sont  pas  prêts  d'oublier  la  leçou.  Et  le  D'  jMoll  ose  î 


parler  des  mensonges  de  la  Commission  belge  !  Les 
ruines  fumantes  de  Louvain  sont-elles  des  men¬ 
songes?  La  cathédrale  détruite  de  Alalines  est-elle 
un  mensonge  ?  Où  qu’ils  soient  passés,  les  Allemands 
ont  laissé  les  traces  d'une  destruction  sanglante  ;  tout 
cela  est  représenté  par  le  P''  Moll  comme  le  fruit 
d’ignorance  des  Belges,  quand  ce  n’est  pas  le  résultat 
d’une  pure  «  liallucination  » Ou  le  président  de  la 
Société  psychologique  de  Berlin  a  permis  à  son 
patriotisme  d’hypnotiser  tout  à  la  fois  son  bon  sens 
et  son  humanité,  ou  il  cherche  simplement  à  tromper 
le  monde. 

i<  Nous  recommandons  au  D''  Moll  d’appliquer  sa 
psychologie  à  l'étude  de  ses  compatriotes.  Il  trou¬ 
vera  cliez  quelques-uns  des  plus  éminents  d'entre  eux 
d’excellents  sujets  pour  l’étude  de  l’hystérie,  de 
l’hallucination  et  de  la  mégalomanie.  11  pourra  lire 
aussi,  avec  avantage,  l’intéressante  lettre  du  D''  Kauf¬ 
mann,  d’Aix-la-Chapelle,  qui,  d’après  VEvoning  Stan¬ 
dard  and  Si  .iames’s  Gazette  du  fi  Octobre,  a  récem¬ 
ment  paru  dans  la  Kœlnische  Zaitung.  11  raconte  que 
des  soldats,  passant  à  Cologne,  déclaraient  que  les 
hôpitaux  d’Aix-la-Chapelle  étaient  remplis  de  letirs 
camarades  mutilés  par  les  Belges. 

«  Ces  histoires  de  cruautés,  dit  le  D''  Kauffmann,  se 
répandent  comme  un  feu  sauvage  parmi  les  soldats. 
Le  simple  cas  d’nn  homme  mutilé  par  un  projectile 
est  transformé  en  une  mutilation  criminelle,  et  c’est 
un  seul  exemple  parmi  des  centaines  d’autres.  Les 
soldats,  par  auto-suggestion,  arrivent  à  croire  leurs 
propres  imaginations  sauvages.  Nous  remercions  le 
Dr  Kauffmanu  de  son  honnêteté,  en  faisant  cette  décla¬ 
ration,  qui  servira  à  montrer  au  Dr  Moll  que  l’hys¬ 
térie  et  l’hallucination  n’appartiennent  pas  en  ipropre 
aux  Belges  ignorants.  »  A.  M. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Octobre  1914. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  gangreneuses 
par  le  débridement  et  la  stérilisation  à  l’air 
chaud.  —  M.  E.  Quéau.  «  Le  débridement  primitif 
immédiat  regarde  les  services  de  l’avant  :  son  utilité 
pour  les  plaies  par  obus  ou  shrapnells,  surtout 
quand  elles  s’accompagnent  non  seulement  de  débris 
vestimentaires,  mais  de  débris  de  toutes  sortes,  de 
terre  et  spécialement  de  débris  de  la  paille  dont  les 
soldats  garnissent  leurs  tranchées,  son  utilité,  dis-je, 
ne  saurait  être  contestée,  mais  encore  faudrait-il 
réunir  certaines  conditions  d’installation,  de  temps, 
voire  d’a.ptitudes  techniques  qui  sont,  en  pratique, 
rarement  réalisables.  Certains  débridements  peuvent 
aboutir  à  une  ligature  d'artère;  pour  être  efficaces, 
ils  doivent  être  suivis  d'un  nettoyage  de  la  plaie, 
dont  les  minuties  sont  incompatibles  avec  la  sur¬ 
charge  qui  accable  à  ce  moment  de  l’action  les  chi¬ 
rurgiens  militaires.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  sera 
donc  réduit  à  se  rabattre  sur  le  débridement  secon- 
daü-e,  mais  ce  débridement  secondaire  doit  être  pré¬ 
coce,  c’est-à-dire  être  effectué  dans  les  vingt-quatre 
ou  les  trente-six  premières  heures,  quand  cela  est 
possible  ;  ce  débridement  doit  mettre  à  nu  le  fond 
du  foyer  traumatique  et  ne  pas  consister  simplement 
en  im  simple  agrandissement  d’une  petite  plaie  d’ap¬ 
parence  bénigne;  j’ai  soigné  il  y  a  quelqims  jours,  au 
Val-de-Gràce,  un  Algérien  qui,  atteint  d’une  plaie 
pai-  slirapnell  à  l’avant-bras,  avait  subi  un  léger 
débridement  de  sa  plaie  ;  huit  jours  après ,  tout 
l’avant-bras  était  distendu,  douloureux,  la  tempé¬ 
rature  montait  à  39“.  Je  débridai  largement,  tombai 
sur  un  foyer  rempli  de  caillots  et  dus  lier  à  sa  partie 
supérieure  l’artère  radiale,  qui  présentait  une  qjlaie 
incomplète,  le  foyer  hématique  était  infecté.  Dans  des 
conditions  un  peu  analogues,  je  dus  faire,  au  com¬ 
mencement  de  la  guerre,  une  ligature  de  la  tibiale 
postérieure.  Un  débridement  utile  doit  être  large,  il 
peut  comporter  un  acte  opératoire  d’une  certaine 
difficulté,  il  nécessite  donc,  comme  je  le  disais  au 
début,  avec  une  installation  matérielle  suffisante, 
certaines  aptitudes  techniques.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  que  j’ajoute  que  ces  débridements  ne  doivent 
pas  s’adresser  à  toutes  les  plaies,  qu’il  convient  de 
faire  une  sélectionbasée  sur  la  nature  des  projectiles, 
leur  arrêt  dans  les  tissus,  la  localisation  de  la  bles¬ 
sure,  etc.  Je  n’ai  ni  le  désir,  ni  encore  la  compétence 
nécessaire  pour  discuter  cette  question. 

«  L’objet  principal  de  ma  communication  vise  le 
débridement  secondaire  tardif,  le  seul,  hélas!  que 
j’ai  eu  l’occasion  fréquente  d’appliquer. 

«  Dans  presque  tous  les  cas  de  plaies  par  shrap¬ 
nells  ou  éclats  d'obus  qu’il  m’a  été  donné  d’observer. 
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tant  à  l’hôpital  Cochin  qu’au  Val-de-Grâce,  le  corps 
étranger  occupait  un  foyer  de  suppuration  ou  de' 
gangrène.  Dans  maints. cas,  l'orifice  unique  semblait 
iudiquer  une  certaine  bénignité  de  la  blessure,  il 
montrait  une  plaie  limitée,  noircie,  sèche,  cette  appa¬ 
rence  se  continuait  à  une  certaine  profondeur,  jus¬ 
qu’au  moment  où  l’ouverture  amenait  une  évacua¬ 
tion  de  liquide  trouble,  parfois  fétide;  ailleurs,  la 
plaie  d’entrée,  petite,  était  couverte  d’un  enduit  ver¬ 
dâtre  et  légèrement  suintante  ;  le  débridement  con¬ 
duisait  dans  un  immense  foyer  de  gangrène  avec  décol¬ 
lement,  avec  mortification  des  muscles,  gaz  pu¬ 
trides,  etc.,  ce  sont  ces  cas  qui  aboutissent  à  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  et  qui,  le  plus  souvent,  ont  occa¬ 
sionné  ou  la  mort  ou  la  mutilation  des  blessés. 

«  Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  dans  une  autre 
enceinte  scientifique,  je  ne  pense  pas  que  l’avenir  de 
la  thérapeutique  pour  de  tels  traumatismes  réside 
dans  l’injection  sous-cutanéè,  ou  sous-aponévrotique 
de  quelques  seringues  d’eau  oxygénée.  Un  débride¬ 
ment  large,  une  désinfection  minutieuse  des  anfrac¬ 
tuosités  de  la  plaie  avec  ablation  des  corps  étran¬ 
gers  et  des  esquilles  libres,  telle  me  paraît  être  la 
véritable  conduite  à  tenir. 

«  Comment  se  fera  la  désinfection  d’une  telle 
plaie  ?  L’aspersion,  le  lavage  au  bock  avec  de  l’eau 
oxygénée  pure  (à  12  volumes),  me  paraissent  très 
utiles  ;  l’eau  oxygénée,  en  dehors  de  ses  propriétés 
spéciales  qui  s’adressent  à  des  tissus  infectés  par  des 
anaérobies,  a  cet  avantage  de  faire  revenir  à  la  sur¬ 
face  les  petits  débris  qui  se  trouvent  au  fond  des 
anfractuosités,  elle  est  l’antiseptique  qui  ménage  le 
mieux  les  éléments  vivants,  elle  excite  Içs  tissus,  les 
vascularisé  et  amène  ainsi  une  réaction  salutaire  ; 
dans  les  petits  sphacèles  eu  surface,  elle  est  suffi¬ 
sante;  )il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas  où  la 
gangrène  occupe  les  masses  musculaires  et  s’étend 
en  profondeur. 

«  Dans  de  pareils  cas,  j’ai  eu  recours  à  la  stérili¬ 
sation  de  la  plaie  par  l'air  chaud,  en  utilisant  l’appa¬ 
reil  de  Gaiffe,  qui  fonctionne  dans  mon  service  depuis 
longtemps.  Le  mode  d’application  est  des  plus  sim¬ 
ples  ;  l’air  chaud,  porté  à  5  et  600“  et  plus,  est 
amené  avec  le  tube  au  contact  des  parties  sphacélées  ; 
le  courant  d’air  chauffé  a  eu  vite  fait  de  dessécher, 
puis  de  momifier  les  surfaces  gangrenées.  Il  est  né¬ 
cessaire  de  mettre  un  certain  temps  à  cette  stérilisa¬ 
tion  du  foyer  ;  il  faut  se 'munir  de  grandes  valves, 
comme  celles  qui  servent  aux  opérations  vaginales  et 
assainir  les  moindres  recoins,  sans  craindre  de  car¬ 
boniser  les  portions  de  muscles  suspects,  et  saus 
craindre  que  l’action  calorique  s’étende  trop  loin 
aux  tissus  sous-jacents.  J’ai  démontré  jadis  le  peu 
fondé  de  ces  craintes  ;  inutile  d'ajouter  que  le  chirur¬ 
gien  se  souvient  qu’il  est  anatomiste  et  qu’il  est  fa¬ 
cile  d’éviter  les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux. 
J’ajoute  encore  un  conseil  qui  me  paraît  d’une  réelle 
importance,  c’est  de  ne  pas  enfoncer  le  tube  métal¬ 
lique  échauffé  dans  les  anfractuosités  en  le  mettant 
en  contact  avec  les  tissus,  les  tissus  collent  au  tube 
métallique,  il  en  résulte  une  cavité  close  avec  pres¬ 
sion  d’air,  et  peut-être  y  aurait-il  là  la  possibilité  de 
certains  accidents.  11  faut  tenir  l’extrémité  du  tube  à 
quelques  centimètres  des  tissus,  écarter  et  mettre  à 
découvert  les  culs-de-sac.  Les  jours  suivants,  je  fais 
faire  des  lavages  à  l’eau  oxygénée.  Les  petites 
escarres  sèches  sont  assez  vite  éliminées,  et  le  fond 
de  la  plaie  prend  un  teint  rosé  de  bonne  nature. 

«  Je  n’ai  jamais  observé  d’hémorragies  secon- 

«  Yoici  dans  quels  cas  je  me  suis  servi  de  cette 
méthode  de  stérilisation.  Je  puis  diviser  ces  cas  en 
deux  groupes  :  ceux  dans  lesquels  il  existait  une 
plaie  profonde  gangrenée,  sans  lésions  du  squelette  ; 
ceux  dans  lesquels  il  s’ajoutait  une  fracture  à  la 
gangrène  des  parties  molles.  » 

M.  Quénu  donne  lé  résumé  de  six  observations 
de  cas  où  il  a  pu  employer  sa  méthode.  Nous  en 
citerons  deux  ; 

I.  Foyer  de  gangrène  sans  fracture.  —  II...  F...,  âgé  do 
31  ans,  blessé  le  22  Septembre,  près  de  Soissons,  par  un 
éclat  d’obus  ù  la  cuisse  gauche. 

Entrée  le  26.  Il  existe  ù  la  face  interne  de  la  cuisse  une 
plaie  de  5  à  6  cm.,  partie  moyenne,  et  à  la  face  posté¬ 
rieure  une  petite  plaie  de  3  à  4  cm.,  ù  surface  gangrenée  ; 
fièvre,  état  général  mauvais  et  déprimé. 

Le  26,  soit  quatre  jours  après  la  blessure,  large  débri¬ 
dement  sous  le  chloroforme,  enlèvement  de  plusieurs 
éclats  d’obus,  toute  la  masse  musculaire  postérieure  est 
en  bouillie,  lacérée,  fétide. 

Longue  stérilisation  ù  l’air  chaud,  carbonisation  des 
masses  gangreneuses.  Les  deux  plaies,  l’opération  finie, 
communiquent  par  un  espace  admettant  la  main  ;  panse¬ 
ments  deux  fois  par  jour,  détersion  avec  l’eau  oxygénée. 
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Actuellement,  20  Octobre,  les  deux  plaies  ne  sont  plus 
que  des  plaies  de  surface  et  l’état  général  est  parfait. 

Foyer  de  gangrène  arec  fracture.  —  D...,  âgé  de  31  ans, 
blessé  le  27  Septembre  dans  une  tranchée  remplie  de 
paille,  étant  à  genou,  par  un  éclat  d’obus;  il  s’est  traîné 
pendant  800  mètres. 

II.  Entrée  à  Cochin,  le  29  Septembre.  Plaie  de  la  face  dor¬ 
sale  du  pied  droit,  fracture  comminutive  du  tibia  par 
éclat  d’obus.  Le  foyer  de  fracture  est  rempli  de  débris  de 
paille  et  de  débris  de  vêtement.  Plus  de  huit  jours  après, 
les  lavages  ramenaient  encore  des  débris  de  paille  qui 
s’étaient  pour  ainsi  dire  encastrés  dans  les  tissus.  Dès  le 
29  soir,  large  débridement  du  foyer  de  fracture  et 
nettoyage  minutieux,  gangrène  du  foyer,  air  chaud, 
appareil  plâtré. 

Le  20  Octobre,  l’excavation  commence  à  se  combler,  la 
fièvre  a  disparu,  l’état  local  est  satisfaisant. 

«  'l’els  sont  les  documents  que  je  puis  apporter  à 
l’actif  de  la  stérilisation  des  plaies  gangrenées  par 
l’air  chaud  ;  ils  comprennent  4  cas  de  gangrènes  des 
masses  musculaires  sans  fracture,  dont  un  avec  ouver¬ 
ture  du  rectum  et  de  la  vessie  et  6  cas  de  plaies  gan¬ 
greneuses  avec  fracture  (3  fractures  de  cuisse, 
1  fracture  du  tibia,  1  fracture  du  tibia  avec  plaies 
gangreneuses  de  la  hanche  et  de  l’épaule,  1  fracture 
des  deux  os  de  l’avant-bras)  ;  ces  10  blessures  graves, 
compliquées  de  gangrènes  profondes,  nous  ont  donné 
1  mort  et  9  guérisons,  dont  une  après  sacrifice  du 

«  Le  cas  de  mort  est  survenu  chez  un  homme  qui, 
en  dehors  d’une  fracture  compliquée  de  la  jambe  avec 
une  gangrène  totale,  nécessitantl’amputation  de  cuisse, 
était  atteint  d’une  plaie  profopde  et  gangreneuse  de 
l’épaule  et  enfin  d’une  plaie  gangrenée  et  anfrac¬ 
tueuse  de  la  hanche  ;  c’est  cette  dernière  qu’il  nous 
fut  impossible  de  désinfecter  et  qui  entraîna  la 
mort. 

«  La  gravité  des  cas  que  j’ai  cités,  le  mauvais  état 
général  des  blessés  lorsqu’ils  m’ont  été  apportés, 
toutes  ces  conditions  me  paraissent  plaider  fortement 
en  faveur  de  la  méthode  de  stérilisation  par  l’air 
chaud  des  plaies  de  guerre  avec  sphacèle. 

«  Cette  méthode  me  semble  être  le  meilleur  trai¬ 
tement  de  gangrènes  partielles  et  celle-  qui  doit 
donner  le  plus  de  chances  contre  l’envahissement 
de  la  gangrène  et  la  transformation  d’une  gangrène 
partielle  en  gangrène  totale. 

«  Après  avoir  vu  les  altérations  étendues  des  muscles 
et  leur  mortification  putride,  je  conçois  peu  qu’on  ait 
pu,  pour  de  pareils  cas,  préconiser  les  injections  sous- 
cutanées  ou  sous-aponévrotiques  d’eau  oxygénée. 

«  Le  large  débridement  nous  semble  la  première 
condition,  la  stérilisation  à  l’air  chaud  son  meilleur 
adjuvant,  ceci  sans  préjudice  des  lavages  à  eau 
oxygénée,  des  pansements  fréquents  et  des  moyens  de 
contention  rigoureuse  s’il  s’agit  de  fractures. 

«  En  terminant,  je  voudrais  appeler  l’attention  de 
mes  collègues  sur  certaines  confusions  possibles. 
Je  pense,  d’abord,  qu’on  a  réuni  dans  le  nom  de 
gangrène  gazeuse  des  cas  tout  à  fait  différents.  Toutes 
les  gangrènes  avec  putréfaction  s’accompagnent  do 
la  production  de  gaz;  il  me  paraît  uiile  d’envisager  à 
part  les  gangrènes  partielles  et  les  gangrènes  totales 
et,  parmi  celles-ci,  celles  qui  s’accompagnent  ou  non 
de  lymphangites  extensives  et  de  phlébites.  Je  n’ai 
eu  en  vue,  bien  entendu,  que  les  gangrènes  partielles, 
les  gangrènes  totales  d’un  membre  n’étant  justiciables 
que  de  l’amputation. 

«  Je  voudrais  ainsi  faire  cette  remarque  ;  c’est  que 
la  production  de  gaz  dans  un  membre  traumatisé 
n’est  pas  nécessairement  un  indice  de  gangrène 
gqzeuse.  Je  donne  des  soins  à  un  soldat  de  34  ans, 
L...,  entré  le  28  Septembre  pour  une  fracture  du 
fémur  droit  par  balle,  blessure  le  26  Septembre, 
petites  plaies  d’entrée  et  de  sortie  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse.  Le  30  matin,  fièvre  39  et  gonfle¬ 
ment  énorme  de  la  cuisse.  Le  soir.,  les  douleurs  ont 
augmenté,  toute  la  cuisse  est  distendue  par  des  gaz, 
débridement  des  deux  plaies,  issue  bruyante  de 
gaz  lion  fétides  et  de  sang,  expulsion  de  caillots. 
Aucun  aspect  gangreneux  delà  plaie,  drainage  :  actuel¬ 
lement  apyréxie,  suppuration  modérée  et  plaies  en 
voie  de  cicatrisation.  » 

—  M.  Boebard  n’emploie  pas  l’eau  oxygénée  dans 
la  gangrène  gazeuse;  opère  de  très  larges  débride- 
ments,  presque  toutes  les  plaies  de  ses  blessés  arri¬ 
vant  infectées.  Il  recommande  la  solution  d’eau  phé- 
niquée  forte,  dont  il  arrose  largement  les  parties 
drainées  de  part  en  part.  Pour  les  pansements,  il  se 
sert  constamment  de  pansements  humides  faits  avec 
de  l’eau  iodée. 

—  M.  Tb.  TufBer.  Pour  les  blessures  grâces  et 
infectées,  la  fracture  du  fémur,  par  exemple,  il  faut 
distinguer  trois  phases  dans  le  traitement  :  la  première 


dans  laquelle  nous  cherchons  à  sauver  la  vie  du 
blessé  ;  la  seconde,  qui  a  pour  but  la  conservation  du 
membre,  et  la  troisième,  où  nous  luttons  pour  un  bon 
rétablissement  physique  et  fonctionnel  de  la  cuisse. 
Nous  ne  nous  occupons  ici  que  de  la  conservation  de 
le  vie  et  du  membre.  Il  est  certain  que  les  cas  sont 
de  gravités  différentes,  et  qu’une  thérapeutique  doit 
se  baser  sur  cette  différenciation  :  le  drainage  simple, 
les  esquillectomies,  le  drainage  transossoux,  la  résec¬ 
tion  forment  une  gamme  de  moyens  efficaces.  Le 
premier  fait  qui  frappe,  c’est  la  nécessité  d’une 
surveillance  très  attentive  de  ces  fractures,  car  l’appa¬ 
rence  bénigne  des  deux  ou  trois  premiers  jours  peut 
faire  place  soudainement  à  une  septicémie  aiguë,  à 
une  gangrène  gazeuse.  M.  Tuffier  en  cite  un  exemple 
particulièrement  tragique.  Il  faut  donc,  si  les  signes 
physiques  ou  fonctionnels  indiquent  une  infection 
établie,  que  le  débridement,  l’ablation  des  corps 
étrangers  et  des  esquilles,  le  drainage  souvent  trans¬ 
osseux,  les  lavages  à  l’eau  oxygénée  et  iodée,  un 
pansement  au  sérum  très  chaud  soient  la  base  du 
traitement  et  en  poursuivre  l’accomplissement  jus¬ 
qu’à  la  chute  de  la  température.  M.  Tuffier  n’a  pas 
perdu  un  seul  blessé  atteint  de  fracture  de  cuisse, 
depuis  l’emploi  de  cette  thérapeutique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  gangrène 
gazeuse  par  Teau  oxygénée,  «  j’ai  eu,  dit-il,  une 
série  malheureuse,  car  aussi  bien  sur  le  front,  où 
j’en  ai  vu  de  nombreux  cas,  qu’ici  même,  j’ai  perdu 
tous  mes  blessés,  atteints  de  cette  terrible  complica¬ 
tion,  et  cela  aussi  bien  après  l’amputation  qu’après 
les  débridements,  avec  ou  sans  injections  intersti¬ 
tielles  d’eau  oxygénée.  A  propos  de  cet  emphysème, 
je  voudrais  vous  mettre  en  garde  contre  certaines 
erreurs  de  diagnostic. 

«  Sans  compter  les  emphysèmes  mécaniques  de 
l’aisselle,  il  existe,  comme  bl.  Quénu  vient  de  nous 
le  dire,  et  j’en  ai  vu  plusieurs  exemples  avec  mes 
blessés,  à  Beaujon,  des  emphysèmes  localisés.  La 
plaie  est  petite,  on  débride,  des  gaz  s’échappent,  et 
des  caillots  noirâtres  et  fétides  les  accompagnent  ; 
tous  ces  blessés  ont  guéri;  mais  ce  n’est  pas  là  l’en¬ 
tité  clinique  de  la  gangrène  gazeuse,  ■  septicémie 
aiguë  à  marche  extensive.  De  même,  certaines  gan¬ 
grènes  par  lésions  vasculaires  peuvent  à  un  moment 
contenir  des  gaz.  J’insiste  sur  ces  faits,  parce  que 
nous  verrons  d’ici  peu  s’étaler  des  statistiques,  par¬ 
ticulièrement  favorables,  de  traitement  des  gangrènes 
gazeuses  ;  il  se  glissera  dans  ces  groupes  des  états 
pathologiques  qui  devront  en  être  séparés.  » 

—  M.  J.-L.  Faute  lient  à  distinguer  la  plaie  par 
balle  généralement  aseptique  et  guérissant  très  sou¬ 
vent  spontanément.  Le  débridement  est  alors  inutile. 
Mais,  inversement,  au  moindre  soupçon  d’infection, 
il  faut  intervenir  largement. 

Le  D'  F.  emploie  l’eau  oxygénée,  dans  laquelle  il  a 
grande  confiance,  mais  qui  a  l’inconvénient  de  coûter 
cher;  il  emploie  donc  aussi,  et  très  largement,  l’acide 
phénique,  qui  est  très  commode  pour  les  lavages  abon¬ 
dants.  M.  Faure  a  employé  l'air  chaud  dans  son  ser¬ 
vice  et  en  a  eu  de  bons  résultats.  Mais  on  voit  aussi  des 
plaies  magnifiques  avec  les  autres  traitements,  même 
au  cours  des  lésions  les  plus  graves. 

—  M.  Mauclaire.  Il  faut  bien  distinguer  le  débri¬ 
dement  pour  plaie  des  parties  molles  et  le  débride¬ 
ment  pour  plaie  osseuse  avec  fracture.  Pour  les  plaies 
infectées  des  parties  molles,  faire  l’injection  de  tein¬ 
ture  d’iode,  d’eau  oxygénée  et  pansement  à  la  gaze 
iodoformée.  Ce  traitement  fait  tomber  la  température, 
et  les  malades  guérissent  saus  débridement. 

S’il  y  a  une  fracture,  le  débridement  est  plus  in¬ 
diqué;  M.  Mauclaire  a  plusieurs  fois  enlevé  des  es¬ 
quilles  «  libres  »  et  opéré  un  drainage  transosseux. 

—  M.  F.  Legueu.  «  Les  fractures  par  balle  peu¬ 
vent  guérir  très  bien  et  aussi  simplement  que  s’il  n’y 
avait  pas  de  plaie. 

«  Les  fractures,  et  celles  du  fémur  en  particulier, 
par  éclats  d’obus,  donnent  lieu  à  des  désorganisations 
beaucoup  plus  complexes.  Pour  ces  plaies,  je  n’ai 
pas  l’expérience  de  l’air  chaud,  mais  j’ouvre  large¬ 
ment  la  ou  les  plaies  et  désinfecte  avec  la  teinture 
d’iode  ou  l’eau  oxygénée.  Dans  quelques  cas,  j’utilise 
le  sérum  polyvalent  de  Vallée  qui,  déjà  eu  plusieurs 
circonstances,  m’avait  donné  d’excellents  résultats. 
En  ce  qui  concerne  les  injections  d’eau  oxygénée 
dans  la  septicémie  gangreneuse,  j’y  ai  eu  recours  à 
plusieurs  reprises;  mais  je  ne  sais  pas  s’il  est  très 
facile  de  distinguer  la  septicémie  gangreneuse  des 
plaies  infectées  dans  lesquelles  il  y  a  de  l’air,  comme 
j'en  ai  vu  à  plusieurs  reprises.  Dans  quelques  cas, 
j’ai  fait  des  injections  d’eau  oxygénée  à  la  racine  du 
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membre.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  bien  de  septicémie 
nettement  gangreneuse,  le  malade  est  mort.  Dans 
deux  autres  cas,  j’ai  vu  les  symptômes  s’atténuer  sous 
l’influence  de  ces  injections  ;  j’ai  pu  faire  ultérieure¬ 
ment  une  amputation  que  je  n’avais  osé  faire  plus  tôt. 
De  ces  malades,  un  est  mort  de  tétanos,  et  un  autre 
a  guéri  :  mais  s’agissait-il  bien,  dans  ce  cas,  d’une 
septicémie  gangreneuse  ?  » 

—  M.  Richo  croit  qu’il  ne  faudrait  pas  établirune 
distinction  trop  tranchée  entre  les  plaies  contenant 
des  gaz  et  les  septicémies  gazeuses.  Lorsque  des 
gaz  sortent  d’une  plaie  assez  largement  ouverte  ou 
débridée,  les  choses  s’arrêtent  assez  rapidement, 
mais  ce  n’en  sont  pas  moins  déjà  des  infections  par 
anaérobies. 

Quand  les  conditions  d’ouverture  large,  d’aération 
véritable  ne  sont  pas  réalisées,  le  tableau  de  la  sep¬ 
ticémie  gazeuse  ne  tardera  probablement  pas  à  se. 
compléter.  Toutes  les  transitions  se  verront  entre 
les  cas  anodins  et  les  plus  graves. 

—  M.  Quênu  constate  l’accord  des  chirurgiens  en 
ce  qui  concerne  la  portée  du  débridement  des  plaies 
septiques.  Quant  au  traitement  par  Tair  chaud,  des 
foyers  de  gangrène,  il  peut  être  remplacé  par  d’au¬ 
tres,  dans  les  cas  où  il  est  difficile  à  appliquer,  et, 
par  exemple,  par  l’emploi  de  Teau  oxygénée. 

Le  D''  Quénu  s’est  également  servi  de  la  poudre 
de  quinquina  appliquée  larga  manu,  à  la  surface  et 
dans  les  anfractuosités  de  la  plaie. 

—  M.  Roebard.  «  J’ai  entendu  dire  à  M.  Quénu 
qu’il  suturait  les  lambeaux  d’amputation  et  qu’il 
avait  des  réunions  par  première  intention.  Ayant 
suivi  cette  pratique  au  début,  j’ai  dû,  le  lendemain, 
taire  sauteries  points  de  suture  et,  à  l’heure  actuelle, 
je  ne  pratique  plus  de  réunion.  Je  fais,  de  règle, 
l’amputation  oblique  elliptique  pour  avoir,  sans  su¬ 
tures,  les  os  enfouis  dans  un  cône  musculaire.  » 

—  M.  Quénu.  «  M.  Rochard  craint,  dans  les  cas 
d’amputation,  de  réunir  par  première  intention.  Je 
conçois  ses  craintes  ;  j’ai  tenté,  néanmoins,  cette  réu¬ 
nion  dans  trois  amputations  du  bras  et  dans  trois 
amputations  de  cuisse  pour  gangrène.  Je  conçois,  je 
le  répète,  qu’on  laisse  ouvert,  mais  je  pense  qu’en 
surveillant  bien  et  en  pansant  tous  les  jours,  il  n’y 
a  pas  grand  danger  et  qu’il,  y  a  beaucoup  d’avan¬ 
tages  à  tenter  une  réunion  avec  large  drainage.  » 

Présentation  de  malades  {Traversée  aseptique  de 
l'humérus  par  une  balle).  —  L.  Picqué. 

Présentation  de  radiographies  (Pf«ies  de  la  moelle 
et  fractures  du  fémur).  —  M.  PL  Mauclaire. 


Erratum.  —  Dans  le  résumé  de  la  communication 
du  D''  Riche,  faite  à  la  Société  de  Chirurgie  le  14  Oc¬ 
tobre  (Presse  Médicale,  p.  653,  col.  1),  au  lieu  de  : 

«  Les  gaz .  ne  sont  même  pas  le  corollaire  de  la 

pénétration  àes  tissus  »,  il  faut  lire  :  «  ne  sont  même 
pas  le  corollaire  de  la  putréfaction  des  tissus  ». 


ACADÉWIIE  DE  MÉDECINE 

27  Octobre  1914. 

Contre  le  .froid  aux  mains  et  aux  pieds.  — 
M.  Fernetieit  observer  que  pour  conserver  la  chaleur 
aux  mains  et  aux  pieds,  il  convient  de  s’inspirer  du 
procédé  utilisé  par  les  architectes  pour  empêcher  le 
refroidissement  à  l’intérieur  des  appartements.  Ceux- 
ci  utilisent  le  procédé  des  doubles  fenêtres. 

Pour  empêcher  le  refroidissement  des  pieds  ou 
des  mains,  il  n’est  que  de  porter  double  paire  de  bas 
ou  de  chaussettes  et  double  paire  de  gants. 

Les  bas,  chaussettes  ou  gants  en  contact  avec  la 
peau  doivent  être  de  coton.  Ceux  placés  en  dessus  en 
laine  tricotée  ou,  encore,  pour  les  gants  en  peau  avec 
le  poil  conservé  à  1  intérieur. 

Un  nouveau  sérum.  —  M.  Rémond  (de  Metz), 
professeur  de  clinique  médicale  à  Toulouse,  préco¬ 
nise  l’addition  du  camphre  aux  solutions  isotoniques. 
11  se  fait  dans  ces  conditions  une  dissolution  de  cam¬ 
phre  à  raison  de  20  centigr.  de  camphre  par  100  cm’. 
La  solution  camphrée  ainsi  obtenue,  injectée  dans  la 
veine  du  pli  du  coude,  donne  dans  les  cas  de  pneu¬ 
monie  ou  de  broncho-pneumonie,  les  meilleurs  effets. 
Elle  amène  un  abaissement  rapide  de  la  température 
et  la  disparition  de  la  plupart  des  phénomènes  mor¬ 
bides. 

Dans  les  infections  à  streptocoques  et  à  staphylo¬ 
coques,  elle  donne  également  d’excellents  résultats. 

Le  sérum  camphré  isotonique  se  montre  iuollensif 
et  préférable  à  l’huile  camphrée.  Ainsi,  en  ce  mo¬ 


ment  où  Ton  à  redouter  parmi  les  hommes  de  troupe 
tant  d’infections  pulmonaires  ou  autres,  M.  Rémond 
croit  utile  de  signaler  son  nouveau  sérum. 

La  chirurgie  de  guerre  dans  les  hôpitaux  de  l’ar¬ 
rière  et  le  service  d’évacuation  des  blessés.  — 
M.  Témoin  (de  Bourges),  dans  sa  communication, 
insiste  tout  particulièrement  sur  les  épanchements 
sanguins  de  la  plèvre  qui  nécessitent  une  rapide 
intervention. 

Pour  les  fractures,  l’immobilisation  immédiate  du 
membre  dans  un  appareil  plâtré  estle  meilleur  moyen 
d’éviter  les  amputations,  de  supprimer  les  douleurs 
et  de  tarir  plus  rapidement  les  suppuraüons. 

Il  faut  être  aussi  sobre  que  possible  de  mutilations. 
Grâce  à  la  temporisation,  les  fractures  guérissent 
souvent  malgré  les  plus  graves  désordres.  Cepen¬ 
dant,  quand  l’amputation  est  nécessaire,  il  faut 
opérer  vite. 

Les  hémorragies  constituent  une  des  plus,,  graves 
complications  des  blessures  de  guerre.  Elles  provo¬ 
quent  de  véritables  anévrismes  diffus  qui,  si  Ton  n’in¬ 
tervient  pas  d’urgence,  produiront  la  gangrène  de 
tout  un  membre  et  amèneront  la  mort.  Dans  ces  cas, 
il  faut  ouvrir  largement,  chercher  le  vaisseau  qui 
saigne  et  le  lier. 

Pour  les  fractures  du  crâne,  il  faut  encore  interve- 
venir  de  bonne  heure  et  trépaner.  On  obtient  alors 
d’excellents  résultats. 

Dans  les  hôpitaux  de  Tarrière,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  de  faire  des  pansements.  La  chirurgie  doit 
y  être  très  variée  ;  les  résultats  y  sont  très  encoura¬ 
geants  et  la  mortalité  y  serait  presque  nulle,  sans  les 
complications  peu  nombreuses  de  septicémie  et  de 
tétanos. 

Pour  obtenir  tous  ces  bons  résultats,  il  faut  que 
les  installations  sanitaires  soient  parfaites  et  que  le 
triage  des  blessés  soit  fait  sérieusement. 

Les  hôpitaux  isolés,  non  pourvus  d'un  chirurgien 
exercé,  ne  devraient  recevoir  que  des  blessés  peu 
atteints. 

De  Tavis  de  M.  Témoin,  le  triage  des  blessés  peut 
se  faire  dans  les  trains  d’évacuation.  Chaque  blessé 
pourrait  porter,  épinglé  sxir  son  vêtement,  un  carton 
de  couleur  différente,  suivant  la  gravité  de  son  état. 
On  pourrait  ainsi  faire  rapidement  choix  du  centre 
où  il  sera  dirigé  et,  dans  ce  centre,  de  l’hôpital  où  il 
convient  de  le  conduire. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 

Association  des  Dames-Françaises  (Croix-Rouge 
française).  —  M.  lé  P''  R.  Blanchard,  inspecteur 
général  des  Formations  sanitaires,  adresse  un  pres¬ 
sant  appel  aux  étudiants  et  étudiantes  ayant  au  moins 
douze  inscriptions,  qui  pourraient  accepter  les  fonc¬ 
tions  d’interne  résidant  dans  les  hôpitaux  auxiliaires 
de  Paris  et  de  la  banlieue.  Il  sollicite  de  même  le 
concours  dévoué  do  chirurgiens  pour  les  mêmes  hôpi¬ 
taux.  La  nationalité  française  n’est  pas  exigible. 

M.  le  P’’  R.  Blanchard  reçoit  tous  les  jours,  de 
5  à  7  heures,  au,  siège  de  l’Association,  12,  rue 
Gaillon. 

Médecin  demandé  pour  remplacement  dans  l’Oise. 
Assez  forte  clientèle  qu’il  faudrait  visiter  en  partie  à 
bicyclette.  Ecrire  Presse  Médicale,  n“  350. 

Demande  d’interne.  —  Hôpital  militaire  auxiliaire. 
Banlieue  immédiate  de  Paris,  demande  interne  de 
bonne  volonté,  logé,  nourri,  blanchi.  Ecrire  Di"  d’Ar- 
gent,  137,  rue  de  Grenelle. 

Demande  d’internes.  —  D’Administration  des  hos¬ 
pices  civils  de  Saint-Etienne  porte  à  la  connaissance 
des  étudiants  en  médecine  des  différentes  Facultés 
que,  par  suite  des  événements  actuels,  il  reste  à 
pourvoir  à  plusieurs  vacances  dans  son  Corps  d’in¬ 
ternat.  Les  candidats  devront  être  étudiants  ou  étu¬ 
diantes  en  médecine,  français  ou  étrangers,  non 
mobilisés  ou  mobilisables.  Ils  devront  justifier  de 
leur  identité  et  de  leur  moralité  (acte  de  naissance, 
certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs),  ainsi  que  de  leur 
situation  scolaire,  et,  s’il  y  a  lieu,  de  leur  stage 
hospitalier. 

Les  nominations  seront  faites  pour  un  an,  à  partir 
du  l“''Novembre  1914,  ou  pour  la  durée  de  la  guerre, 
àprès  entente  entre  l’Administration  et  les  candidats. 

Les  internes  sont  logés,  nourris,  chauffés  et  éclai¬ 
rés  ;  ils  touchent  un  appointement  annuel  fixe  de 
600  francs,  payable  mensnellement,  et  auquel  vient 
s’ajouter,  en  fin  d’année,  une  gratification  de  pareille 
somme  sur  satisfecit  des  chefs  de  service  et  de  l’Ad¬ 
ministration. 


L’hôpital  de  Saint-Etienne  comporte  800  lits,  date 
de  quinze  ans  à  peine,  et  a  été  constamment  tenu  au 
niveau  des  exigences  de  l’hygiène  et  de  la  science 
moderne.  Il  offre  aux  étudiants  le  plus  d’avantages 
possibles  pour  une  ville  qui  ne  possède  pas  de 
Faculté;  le  corps  médico-chirurgical  est  nombreux 
et  choisi  ;  spécialités  variées  (gyuécologie  et  derma¬ 
tologie,  opthalmologie,  oto-rhino-laryngologie,  radio¬ 
logie,  etc.);  organisations  très  modernes. 

Toute  demande  devra  être  adressée  au  Secrétariat 
général  des  hospices,  rue  Badouillère,  5,  Saint- 
Etienne. 

Pour  les  blessés  convalescents.  —  Lorsque  les 
blessés  arrivent  dans  les  hôpitaux,  leurs  effets  sont 
le  plus  souvent  restés  dans  les  ambulances,  à  Tar¬ 
rière.  Il  n’est  pas  rare,  même,  qu’ils  aient  été  déchi¬ 
rés  ou  bien  ouverts  à  coups  de  ciseaux. 

Dans  le  cas  —  heureusement  le  plus  fréquent  —  où 
ces  mêmes  soldats  pourront  rejoindre  leur  corps,  il 
va  de  soi  qu’ils  seront  de  nouveau  habillés,  équipés 
au  dépôt  de  leurs  régiments. 

Mais,  lorsqu’ils  font  leurs  premiers  pas  hors  des 
salles  d’hôpital,  il  est  difficile  de  leur  fournir  les 
vêtements  indispensables. 

«  L’Office  départemental  d’aide  et  d’assistance  », 
à  qui  les  Services  de  Santé  ont  signalé  cette  lacune, 
sera  reconnaissant  à  toutes  les  personnes  qui  voudront 
bien  lui  adresser,  en  vue  de  répondre  à  ce  besoin, 
des  vêtements  usagés,  mais  utilisables  :  pyjamas, 
pantoufles,  espadrilles  et  effets  de  toutes  sortes,  pour 
vêtir  provisoirement  les  blessés  convalescents. 

L’Office  fera  parvenir  ces  objets,  après  désinfec¬ 
tion,  au  Service  de  Santé  militaire  et  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Prière  d’adresser  tous  les  dons  à  M.  Dauly,  secré¬ 
taire  administratif  de  l’Office  départemental,  à  THôtel 
de  Ville. 

Appel  de  la  Société  de  Secours  aux  blessés  mili¬ 
taires.  —  C’est  par  milliers  que  la  Société  a  en¬ 
voyé  des  couvertures,  des  draps,  des  chemises,  des 
chaussettes,  des  gilets,  des  ceintures  de  flanelle  et 
des  provisions  de  toute  nature  dans  ses  nombreux 
hôpitaux,  en  particulier  à  Lunéville,  à  Reims,  à 
Fère-eu-Tardenois,  à  Fismes,  à  Crépy-en-Valois,  et 
dans  ses  postes  de  secours  ou  infirmeries  de  gare  de 
Noisy-le-Sec,  d'Aubervilliers,  du  Nord,  de  TEst,  du 
P.-L.-M.  et  d’autres  encore.  Aussi,  ses  magasins  se 
vident-ils  rapidement,  et  l’appel  que  nous  sommes 
heureux  de  transmettre  à  nos  lecteurs  doit  être  en¬ 
tendu  par  tous. 

Le  dépôt  de  la  Société,  67,  rue  Pierre-Charron, 
recevra  avec  reconnaissance  tous  envois  de  linge,  de 
préférence  lavé,  et  particulièrement  les  chemises  de 
coton,  la  toile  de  coton,  les  molletons  ainsi  que  les 
bandes  et  la  ouate  hydrophile.  Tous  les  objets  sont 
reçus  avec  la  plus  grande  reconnaissance. 


NOUVELLES 

Pour  les  étudiants  belges.  — Le  Conseil  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  s’est  réuni  à  la  Sorbonne,  sous  la 
présidence  de  M.  Liard.  Il  a  pris,  à  l’unanimité,  la 
délibération  suivante  ; 

«  Les  étudiants  belges ,  immatriculés  et  inscrits 
avant  la  guerre  dans  une  des  Universités  de  leur  pays 
(Universités  d’Etat  et  Universités  libres),  pourront 
se  faire  immatriculer  et  inscrire  dans  les  Facultés  de 
l’Université  de  Paris,  avec  dispense  des  droits  d’im¬ 
matriculation,  d'inscription  et  de  bibliothèque. 

Il  en  sera  de  même  des  jeunes  Belges  sortant  des 
établissements  belges  d’enseignement  secondaire, 
pourvu  qu’ils  remplissent  les  conditions  exigées  par 
les  Universités  belges  pour  l’immatriculation  ou  l’ins¬ 
cription. 

A  défant  de  leurs  diplômes  et  certificats  scolaires, 
les  jeunes  gens  dont  il  s’agit  pourront  établir  leur 
qualité  et  leur  capacité  par  les  moyens  qui  seront  à 
leur  disposition,  tels  que  certificats  d’agents  diplo¬ 
matiques  ou  d’agents  consulaires  belge  ou  français, 
témoignages  légalisés,  etc.  » 

Faculté  de  Médecine.  —  Le  Conseil  de  l'Université 
a  décidé  que  les  cours  de  la  Faculté  de  Médecine 
seraient  repris  au  début  de  Novembre.  Tous  les  cours 
destinés  aux  élèves  de  1''“  et  de  2"  année  auront  lieu 
dans  les  conditions  ordinaires.  Tous  les  autres  cours 
seront  reportés  au  semestre  d’été.  Cependant,  un 
cours  de  pathologie  interne  et  un  cours  de  patho¬ 
logie  externe  seront  professés  pendant  le  semestre 
d'hiver.  Les  services  de  clinique  seront  ouverts  aux 
étudiants  à  partir  du  l''  Novembre. 
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Citations  à  l’ordre  de  l’armée.  —  Ont  été  cités  à 
ordre  de  l’armée,  pour  leur  belle  conduite  devant 
ennemi,  les  médecins  dont  les  noms  suivent  : 

—  ChcvassudePérigny.  médecin-major  de  l'^'classe, 
:hef  des  Services  sanitaires  de  la  34“  brig;ade  d'infau- 
erie.  —  Le  24  Août  1914,  a  mis  revolver  au  poing 
)our  arrêter  un  commencement  de  panique  et  a 
■amené  200  hommes  au  feu.  (Ordre  du  4  Sep- 
:embre  1914.) 

—  Clarel,  médecin-major  de  2“  classe,  du  30“  rég. 
l’infanterie;  de  Médeville,  médecin  aide-major  de 
’éserve,  de  l’ambulance  n°  1  de  la  58“  division  de 
•éserve;  Guy,  médecin  auxiliaire,  du  52“  rég.  d'infan- 
;erie.  —  Pour  le  sang-froid,  le  zèle,  le  dévouement 
jii’ils  ont  montré  en  accomplissant  leur  service  sous 
le  feu  le  plus  violent.  (Ordre  du  5  Septembre  1914.) 

—  Cremillon,  médecinrmajor  de  1““  classe,  du 
groupe  de  brancardiers  divisionnaire  de  la  31“  divi¬ 
sion.  —  Est  allé  sous  le  feu  de  l’ennemi  chercher  les 
blessés  et  a  eu  son  cheval  tué. 

—  Rais,  médecin-aide-major  au  56“  rég.  d’infan¬ 
terie  ;  Pantrier,  médecin-aidè-major  au  1““  rég.  d’ar¬ 
tillerie.  —  Pour  leur  belle  conduite  sous  le  feu. 
(Ordre  du  17  Septembre  1914.) 

—  DevunSi  médecin  auxiliaire  au  38“  rég.  d’infan¬ 
terie.;  Mercier,  médecin  auxiliaire  an  121“  rég.  d’infan¬ 
terie.  —  Pour  leur  sang-froid  et  leur  belle  attitude 
sous  le  feu.  (Ordre  du  12  Septembre  1914.) 

—  Chaiseray,  médecin-aide-major  au  130“  rég. 
d'infanterie;  Mtembrey,  médecin  aide-major  du  groupe 
de  brancardibi's  de  la  71“  division.  —  Belle  attitude 
sous  le  feu.  (Ordre  du  17  Septembre  191'4.) 

—  Julia,  médecin-aide-major  de  1““  classe  de 
réserve.  —  Se  trouvant  dans  un  groupe  d’officiers 
blessés  par  l’explosion,  d’un  obus  de  15  cm.,  a  fait 
jireuve  d’un  sang-froid  remarquable.  A  ramené  tous 
les  officiers  blessés  et  leur  a  prodigué  ses  soins. 

—  hlo.ulonguet,  médecin  auxiliaü-e  au  18“  bataillon 
do  chasseurs.  —  A  établi  avec  le  plus  grand  sang- 
froü  son  poste  de  secours  à,  proximité  de  la  ligne  de 
feu  et,  a  soigné  ses  blessés  avec  le  plus  grand  dé¬ 
vouement. 

—  M-  Martin,  médecin-major  au  10“  rég.  d’infan¬ 
terie.  —  Brillante  conduite  au  feu.  (Ordre  du  26  Sep¬ 
tembre  1914.) 

—  Plîsson,  médccin-major  de  2“  classe  au  50“  rég. 
d’infanterie  ;  Levy,  médecin-major  de  2“  classe  au 
30“  rég.  d’infanterie.  —  Pour  leur  brillante  conduite 
au  feu,  (Ordre  du  24  Septembre  1914.) 

—  Berthollet,  médecin-aidc-major  au  30“  rég.  d’in¬ 
fanterie.  —  S’est  particulièrement  distingué  par  sa 
belle  conduite  au  feu.  (Ordre  du  26  Septembre  1914.) 

—  Spire,  médecin-aide-major  de  l'“  classe  au 
150“  rég;  d’infanterie.  —  Belle  conduite  au  feu.  (Ordre 
du  26  Septembre  1914.) 

—  Vincent,  médecin-aide-major  de  2“  classe  de 
réserve,  direction  Service  de  Santé.  —  Les  22  et 
23  Août,  a  prodigué  ses  soins  aux  blessés  sous  le  feu 
de  l’ennemi.  A  réussi,  par  son  énergie  et  son  sang- 
froid,  à  ramener  dans  les  lignes  françaises  tout  son 
convoi  de  blessés.  (Ordre  du  25  Septembre  1914.) 

—  Retournard,  médecin-aide-major  de  l"""  classe 
de  territoriale,  médecin  chef  de  l’hospice  militaire  de 
Baccarat.  —  Est  resté  à  son  poste  pendant  l’attaque 
et  le  bombardement  de  Baccarat,  et  a  continué  à  soi¬ 
gner  nos  blessés  pendnnt  l’occupation  de  cette  ville. 
(Ordre  du  26  Septembre  1914.) 

—  Proust,  médecin-major  de  2“  classe ,  hôpital 
temporaire  n”  1.  —  A  fait  preuve  d’un  dévouement  et 
d'une  énergie  remarquables  dans  l’organisation  et  le 
fonctionnement  des  Services  sanitaires,  du  22  au 
26  Août,  en  opérant  des  blessés  sous  le  feu  même 
de  l’ennemi.  (Ordre  du  30  Septembre  1914.) 

—  Marion,  médecin  auxiliaire,  hôpital  temporaire 
n“  1.  —  Dans  des  circonstances  particulièrement  dif¬ 
ficiles,  a  secondé,  avec  un  courage  et  un  dévouement 
dignes  d’éloges,  M.  le  médecin-major  de  2“  classe, 
Proust,  dans  le  fonctionnement  du  Service  sanitaire, 
du  22  au  26  Août.  (Ordre  du  30  Septembre  1914.) 

—  Cassan.  médecin  de  l™  classe  au  38“  rég.  d’in- 
tauterie.  — •  Etant  seul  médecin  de  l’active  dans  son 
régiment,  dès  le  début  de  la  campagne,  a  fait  face  à 
toutes  les  obligations  de  son  service  avec  un  zèle, 
une  activité  absolument  exceptionnels.  En  particulier, 
a  organisé  et  fait  fonctionner,  avec  le  plus  grand 
courege  et  le  plus  grand  sang-froid,  les  postes  de 
secours  dans  les  diverses  affaires  auxquelles  le  régi¬ 
ment  a  pris  pari  les  14,  20,  21,  25  et  26  Août.  Grâce 
aux  mesures  prises,  les  postes  de  secours  ont  fonc¬ 
tionné  avec  un  rendement  maximum  dans  un  mini¬ 
mum  de  temps  et  u’ont  été  déplacés  qu’à  la  dernière 


—  Dupuy,  médecin-aide-major  de  l''®  classe  de 
réserve  ari  57“  rég.  d’infanterie.  —  Blessé  le  10  Août 
d’un  coup  de  pied  de  cheval,  a  refusé,  à  deux  re¬ 
prises,  de  se  laisser  évacuer.  Malgré  uue  aggravation 
de  sou  étal,  a  continué  à  donner  ses  soins-  avec  un 
dévouement  admirable  de  jour  et  de  nuit,  et  en  par¬ 
ticulier,  sons  la  fusillade,  clans  la  nuit  du  1“''  au 
2  Septembre. 

—  Schneider,  médecin-major  du  28“  rég.  d’infan¬ 
terie.  —  A  fait  preuve,  au  cours  de  la  défense  d’un 
village,  d’un  courage  et  d’un  dévouement  ejui  ont 
fait  l'admiration  de  tous,  servant  d’exemple  même 
aux  unités  combattantes.  Grièvement  blessé  depuis. 

—  Splinder,  médecin-major  de  2“  classe  au  43“  rég. 
d’infanterie.  —  Conduite  remarquable  aux  combats 
des  23  et  25  Août.  Blessé  grièvement  le  30  Août,  en 
pansant  des  blessés  sous  le  feu  de  l’ennemi. 

—  Roshem,  médecin-major  de  2“  classe  au  127“  rég. 
d’infanterie.  — •  Belles  qualités  militaires. 

—  Grisot,  médecin  auxiliaire  de  la  60“  division  de 
réserve  ;  Montuan,  médecin  auxiliaire  de  la  60“  divi¬ 
sion  de  réserve. 

Le  30  Août,  ont  conduit  leurs  équipes  de  brancar¬ 
diers  très  avant  sous  le  feu  et  n’ont  ramené  leurs 
blessés  et  leurs  hommes  qu’au  prix  de  mille  difficultés, 
et  grâce  à  leur  remarquable  énergie.  (Ordre  du 
20  Septembre  1914). 

Un  médecin  civil  cité  à  l’ordre  du  jour.  —  Le 
Journal  officiel  publie  la  mention  suivante  : 

Le  Gouvernement  porte  à  la  connaissance  du  pays 
la  belle  conduite  du  Langlet,  maire  de  Reims, 
«  qui  a  su  donner  à  ses  concitoyens  le  plus  noble 
exemple  de  sang-froid,  de  courage  et  de  dignité  pen¬ 
dant  l’occupation  et  le  bombardement  de  cette  ville  ». 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  inscrits  au 
tableau  spécial  de  la  Légion  d’iionneur  ; 

Pour  officier.  —  M.  Barbière,  médecin-major  de 
1““  classe  au  81“  rég.  d’infanterie.  —  Grièvement 
blessé  en  installant  un  poste  de  secours  pendant  une 
action  très  violente. 

Pour  chevalier.  —  M.  Epaulard,  médecin-major  de 
2“' classe  au  123“  rég.  d'infanterie.  — Blessé,  a  néan¬ 
moins  continué  à  assurer  son  service  après  un  pan¬ 
sement  sommaire. 

—  M.  Ronfflandis,  médecin-major  de  1““  classe  au 
152“  rég.  d’infanterie.  —  Blessé  à  la  tête  par  un  éclat 
d’obus  le  19  Août. 

—  M.  Long-Prelz,  médecin-aide-ûiajor  de  1““  classe 
de  réserve  au  230“  rég.  d’infanterie.  —  Malgré  un  feu 
violent,  n’a  pas  hésité  à  s’approcher  de  la  ligne  de 
feu  et,  au  moment  où  il  soignait  le  lieutenant-colonel 
blessé,  a  été  lui-même  blessé  très  grièvement  par  un 
éclat  d’obus. 

—  M.  Poirée,  médecin-major  de  1''“  classe  au 
52“  rég.  d’infanterie.  —  Quoique  ayant  eu  la  joue  per¬ 
forée  par  une  balle,  blessure  ne  lui  permettant  pas 
de  s’alimenter,  a  refusé  sou  évacuation  et  a  continué 
à  prodiguer  ses  soins  aux  nombreux  blessés  de  son 
régiment. 

—  M.  Lenormand  (P.-M.-L.-A.),  médecin-major 
de  !'■”  classe  de  réserve  au  247“  rég.  d’infanterie.  — 
Dans  la  nuit,  est  allé  chercher  dans  les  lignes  enne¬ 
mies,  trois  officiers  et  cinq  hommes  de  troupe, 
blessés  et  abandonnés  dans  une  ferme  située  à  plu¬ 
sieurs  kilomètres  de  la  ligne  des  avant-postes. 


La  Société  de  Biologie  a,  comme  d’habitude,  repris 
le  cours  de  ses  réunions  le  17  Octobre.  Nous  avons 
publié  le  compte  rendu  de  la  dernière  séance  dans 
notre  précédent  numéro.  On  nous  prie  de  dire  que 
les  séances  auront  lieu  de  quinze  jours  en  quinze 
jours,  à  partir  du  17  octobre. 

A  l’Académie  de  Médecine.  —  L’Académie  de 
Médecine  a  accepté  eu  principe  le  legs  qui  lui  a  été  fait 
par  le  docteur  Sigaud,  d'une  somme  de  8.000  francs, 
avec  mission  de  fonder  un  prix  biennal  portant  sur 
«  le  diagnostic  précoce  et  le  meilleur  traitement  du 
cancer  des  voies  digestives  »,  ainsi  que  le  don  qui 
lui  a  été  fait  par  M™“  Laboulbène,  veuve  d’un  ancien 
président  de  la  Compagnie,  d’une  bibliothèque  ren¬ 
fermant  une  collection  d’ouvrages  de  médecine  rares, 
tant  anciens  que  modernes. 

Soutenance  de  thèse.  —  La  première  thèse  de 
l’année  scolaire  1914-1915  a  été  soutenue  hier  à  la 
Faculté  de  médecine.  Le  candidat  était  M.  Desplats. 
Les  juges  étaient  M.  le  professeur  Auguste  Broca, 
président;  M.  le  professeur  Hartmann  et  MM.  les 
agrégés  Tiffeneau  et  Roussy,  assesseui-s. 

La  thèse  de  M. Desplats  avait  pour  sujet:  «  Indica¬ 
tions  opératoires  et  technique  de  l’opération  de  Wer- 
tbeim  uour  cancer  du  col  de  Tutérus  ». 


Fondation  d’un  prix  d’art  dentaire.  —  Aux  termes 
d’un  décret  inséré  au  Journal  officiel,  l’Académie  de 
Médecine  est  autorisée  à  accepter  la  donation  entre 
vifs  qui  lui  a  été  faite  par  MM.  Julien  Tellier  et 
Francisque  Mai’tin.  docteurs  en  médecine  à  Lyon, 
dont  les  revenus  devront  être  employés  à  l’attribu¬ 
tion  d'un  prix  qui  sera  décerné  tous  les  trois  ans, 
sous  le  nom  de  «  Prix  Claude-Martin,  de  Lyon  ».  Ce 
prix,  pour  lequel  un  capital  total  de  78.000  francs  est 
réuni,  est  destiné  à  récompenser  tous  les  travaux 
manuscrits  ou  imprimés,  rédigés  en  français,  quels 
qu’en  soient  les  auteurs,  et  portant  sur  des  sujets 
touchant  à  l’art  dentaire  (odontologie,  stomatologie, 
prothèse  bucco-faciale. 

L’office  des  produits  chimiques  et  pharmaceu¬ 
tiques.  —  M.  Béhal,  professeur  à  l’Ecole  supé¬ 
rieure  de  Pharmacie,  membre  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  est  nommé  directeur  de  ce  nouvel  office,  qui  a 
pour  mission  d'assurer  la  répartition  et  les  approvi¬ 
sionnements  de  produits  chimiques  et  phaj'mareu- 
tiques,  ainsi  que  d’en  développer  en  France  la  pro¬ 
duction. 

Pour  les  vétérinaires  belges.  —  Un  décret  inséré 
au  Journal  officiel  porte  que  les  médecins- vétéri¬ 
naires  de  nationalité  belge  jouiront  sur  le  territoire 
français,  pendant  la  durée  de  la  gàierre,  de  tous  les 
droits  et  prérogatives  attachés  à  la  possession  du 
diplôme  de  vétérinaire  délivré  par  les  écoles  vétéri¬ 
naires  françaises. 


CONSEILS  POUR  LA  ROUTE 


Pour  imperméabiliser  les  chaussures.  Graisses. 
—  Toutes  sont  bonnes  et  on  pourra  choisir  u’importe 
laquelle  des  formules  suivantes,  selon  les  ingrédients 
plus  économiques  ou  plus  faciles  à  se  procurer.  En 
général,  il  faut  toujours  appliquer  la  graisse  sur  cuir 
bien  sec,  et  si  possible  à  chaud  :  cela  seul  permet 
uue  intense  pénétration. 


Suif . 

Huile  d, 'olive . 

Saindoux . 

Huile  de  lin . 

.  Cire  jaune . 

Sperraaceti . 

Essence^de  térébenthine. 
Résine . 


30  200 
»  50 

»  100 
450  » 

25  50 


50 

150 


10 

10 


Enduit  au  caoutchouc.  —  Faire  chauffer  1  kildgr. 
d’huile  sur  un  feu  doux  et  y  faire  dissoudre,  par 
petits  morceaux  ajoutés  successivement,  peu  à  peu. 
300  gr.  de  gutta-percha  en  agitant  continuellement 
avec  un  petit  bâton.  Cette  graisse  se  conserve  parfai¬ 
tement  dans  des  boîtes  en  métal  et  s’étend  sm-  la 
chaussure,  avant  le  départ,  avec  un  pinceau  dur. 
Quand  elle  est  durcie  par  le  froid,  il  faut,  pour 
s'eu  servir,  l’approcher  dû  feu. 

[Recolles  de  «  La  Nature  ».) 


COMMUNIQUÉS 

—  La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  tontes 
ses  formes  ;  granules,  solution,  ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  Monsieur  Henry  Rogier,  Docteur  en  Pharmacie,  19, 
avenue  de  Villiers,à  Paris,  informe  MM.  les  Médecins  qu’il 
tient  toujours  des  échantillons  d’essai  d’Uraseptine 
à  leur  disposition.  Il  se  fera,  en  outre,  un  plaisir  de  satis¬ 
faire,  à  titre  gracieux,  les  demandes  de  flacons  qu’il 
recevrait  des  hôpitaux  militaires, 

—  L’Eau  néolée  (néol  1-partie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitemeni 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  cl 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  de.* 
prix  spéciaux. 

—  LaMaisonMayet-GuUlot  emploie  dans  ses  Ateliers 
son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins,  un  personne 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux 
les  commandes  i’ Appareils  orthopédiques,  de  Bandages 
de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dan 
un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservée 
aux  7nalades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  ’Tél.  :  Central  89-01. 


Le  Gérant  :  Pierele  âuger. 


Paris.  —  L.  Marstheui,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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PRESSE  MEDICALE 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 


LE  NUMÉRO 


Paris.  ...  lO  centimes. 
Dép.etÉtr.  15  centimes. 


—  ADniniISTBATlON  — 

MASSON  ET  C’',  Éditeurs 

120,  boulevard  Saint-Germain 
PARIS  (VI«) 

.\BONNEMENTS  ! 

Paris  et  Départements.  .  10  fr. 

Union  postale .  15  fr. 

les  abonnements  partent 
dn  commencement  de  chaque  mois. 


—  DIRECTIOi^I  SCIENTIFIQUE  — 
F.  DE  LAPERSONNE  L.  LANDOUZY 

Professeur  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 

de  clinique  ophtalmologique  Professeur  de  clinique  médicale, 

à  rHôlel-Dieu.  .Membre  do  l'Institut 

et  do  l'Académie .  de  médecine. 

E.  BONNAIRE 

Professeur  agrégé,  M.  LETULLE 

Accoucheur  et  Professeur  en  chef  Professeur  à  la  Faculté, 

do  la  Maternité.  Médecin  de  l'hôpital  Boucicaut, 

J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé,  chef  do 


M.  LERMOYEZ 

Médecin 

do  l'hôpital  Saint-Antoin< 


il  Gochin. 


F.  JAYLE 

gynécologique  à  l’ho] 
aire  de  la  Direction. 


—  RÉDACTION  — 

SECRÉT.4IRES 

P.  DESFOSSES 
J.  DUMONT 


tes  Bureaux  de  rédaction  sont  ouverts 


F.  Miles.  —  Petit  Bulletin. 

A.  Martinet.  —  Comment  éviter  les  épidémies  er 
campagne.  (Conseils  pratiques  aux  soldats  et  ans 
populations.) 

F.  Jayle.  —  Nos  blessés  dans  les  formations  sani¬ 
taires  d'arrière  [suite  et  fin). 

L.agane.  —  Prophylaxie  et  Iraitement  du  choléra. 

Académie  de  Médecine.  infii'-^- 

'  Société  .médicale  des  Hôpitaux. 

.Société  de  Chirurgie. 

Les  Médecins  .aux  Armées. 

Offres  et  demandes  de  bonnes  volontés. 

Nouvelles. 


PETIT  BULLETIN 

LES  AMES  NEUTRES  ET  LA  GUERRE 
Je  voudrais,  au  début  de  ces  modestes  propos, 
remercier  d’abord  les  confrères  étrangers  qui 
m'envoient  des  lettres  si  louchantes.  Il  m’en  est 
arrivé  de  Lausanne,  particulièrement,  que  je 
reproduirai  peut-être  quelque  jour.  Et  puisque  le 
mot  de  Lausanne  vient  sous  ma  plume,  qu’il  me 
soit  permis  d’envoyer  mon  hommage  ému  et  res¬ 
pectueux  à  M.  le  professeur  Houx,  le  grand 
chirurgien  suisse  que  tous  vous  connaissez  bien. 
-Dès  les  premiers  temps  de  la  guerre,  cet  homme 
'•  ■  . - 

ÊLEOTRARGOL 

Ampoules  de  5  et  10  cc.  Flacons  de  50  et  100  cc. 
TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 
générales  et  locales 

LABORATOIRES  CLIN 

20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.  —  PARIS 


URASEPTINE  ROGIER 

ANTISEPTIQUE  URINAIRE 

Le  plus  puissant  dissolvant  de  l’acide  urique. 

Laboratoire  R0G8ER 

19,  Avenue  de  Villiers. 


PUISSANCE  ANTISEPTIQUE  DE 

L’ANIpDOL 

Bacille  Coli . 11,25  |  Streptocoque . 21,70 

Staphylocoque  doré.  20  »  I  Bacille  typhique  .  .  52,85 
1,'ocidc  pheniquo  étanl  1  au-dessous  de  52,85,  l’Aniodol  est 

Société  de  l'Aniodol,  32,  r.  des  Mathurins,  Paris 
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admirable,  laissant  là  cliniques  et  clients,  est 
accouru  à  Besançon  collaborer  à  notre  œuvre 
médico- chirurgicale  de  salut.  Qu’il  soit  remercié. 
Les  Allemands  peuvent  avoir  un  «  splendide  ma¬ 
tériel  »,  comme  disait  hier  le  Times,  ils  peuvent 
conduire  au  carnage  des  troupeaux  formidables 
poussés  par  des  bergers  féroces  autant  qu’intré¬ 
pides;  mais  ce  qu’ils  n’ont  pas,  c’est  l’amitié  du 
monde,  cette  amitié  qu’on  nous  marchandait 
naguère,  et  qui  enchaîne  désormais  à  la  France 
tous  les  cœurs. 

Même,  si  j’osais,  je  dirais  qu’il  n’y  a  plus  de 
neutres  en  Europe  et  qu’il  n’en  reste  qu’en 
France;  c’est  à  ceux-là  que  le  titre  de  mon  petit 
Bulletin  fait  allusion,  ce  sont  ceux-là  aussi  qu’il 
faut  combattre.  Donc,  il  est  chez  nous  quelques 
âmes  neutres,  pourries  par  l’individualisme  et  le 
bien-être,  et  qui  n’ont  pas  encore  pu  comprendre 
le  véritable  sens  de  la  guerre.  Au  début,  ils  ont 
espéré,  et  puis,  quand  les -mSaraises  heures  son¬ 
nèrent,  on  les  vit  s’éparpiiller  comme  une  volée 
de  moineaux  sur  les  monts  ou  vers  ton  azur, 
ù  Méditerranée!  Là-bas,  la  vie  reprit,  paisible; 
on  lit  son  bridge,  on  potina,  et  maintenant  que  le 
bruit  du  canon  s’est  éloigné,  on  est  rentré  cul¬ 
tiver  son  petit  jardin  égoïste:  la  partie  continue 
et  l’on  garde  ses  cartes. 

Eh  bien,  c’est  contre  quoi  je  voudrais  m’élever. 
Le  moment  n’est  pas  aux  artifices  de  rhétorique 
et  aux  parallèles;  il  me  semble,  néanmoins,  que 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

Granules  —  Solution  —  Ampoules 


VEROMIOIÂ 

VÉRONAL  FRANÇAIS  EN  SOLUTION 

SEDATIF  IDEAL  de  l’hyperexoltabilité  nerveuse 

Albert  BUISSON,  Docteur  en  Pharmacie* 

15,  avenue  de  Tourville,  PARIS 


BANDAGES-ORTHOPÉDIE 

tllÂYET-GUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


nos  voisins  alliés,  et  même  nos  ennemis,  se  sont 
mieux  adaptés  à  la  situation.  Chez  nous,  l’esprit 
critique  survit  à  tout.  X...  nous  aborde,  la  figure  à 
l’envers  :  «  Ça  va  mal:  —  Qui  vous  l’a  dit?  —  C’est 
une  impression;  enfin,  ça  ne  va  pas  tout  seul.  »  — 
Ne  cherchez  pas  à  lui  démontrer,  à  ce  sceptique 
déprimé,  que  depuis  un  mois  et  demi  nous  ré¬ 
sistons  aux  plus  formidables  assauts;  n’ajoutez 
pas  qu’après  la  bataille  de  la  Marne,  où  nous 
avions  montré  notre  supériorité,  nous  prouvâmes, 
jours  après  jours,  sur  l’Aisne  et  entre  la  Bassée 
et  Arras,  que  notre  armure  valait  celle  de  la  vieille 
Germanie.  Même  vous  perdriez  votre  temps  si 
vous  invoquiez  les  aveux  du  Times,  splendidement 
loyaux.  Pas  plus  que  les  autres,  je  ne  sais  ce  qui 
sortira  de  cette  formidable  guerre,  mais  ce  dont 
je  suis  sûr,  c’est  que,  depuis  longtemps,  l’honneur 
est  sauf.  Anglais  et  Russes  pensaient  être  nos 
garants,  à  eux  devait  revenir  la  tâche  de  repousser 
l’ennemi  et  de  venger  les  Belges.  Et  il  est  arrivé 
que  c’est  nous  qui  sommes  devenus  les  champions 
de  la  résistance. 

Mais,  laissons  ces  généralités  et  venons  aux 
choses  précises.  —  Nous  ne  demandons  pas 
mieux,  nous  dira-t-on,  que  de  prêcher  autour  de 
nous  l’esprit  de  solidarité  et  d’entraîner  les  âmes 
neutres  dont  vous  parlez  dans  la  voie  du  patrio¬ 
tisme  agissant;  ce  qui  est  difficile,  par  exemple, 
c’est  de  savoir  ce  qu’on  a  à  faire. 

Eh  bien,  je  vais  vous  le  dire  en  deux  mots. 
Premièrement,  vous  devez  tous  les  soirs  vous 
demander  si,  pjr  un  geste,  par  une  parole,  vous 
avez  pu  être  utile  à  la  cause  française,  ici  en 
secourant,  là  en  réconfortant. 

Le  premier  devoir  qui  s’impose  à  nous,  au 
point  de  vue  assistance,  est  d’aider  les  Belges. 
Faire  leur  éloge  serait  puéril,  n’est-ce  pas  -’ 
Ces  pauvres  gens,  qui  se  sont  sacrifiés  pour 
l’honneur  et  qui,  n’ayant  rien  à  faire  dans  le  dé¬ 
bat,  se  sont  olTerts  en  holocauste  à  la  cause  du 


NÉVRALQIES,  GRIPPE,  DOULEURS  RHUMATISMALES 

ASPIRINE  granulés  VICARIO 

Sous  la  forma  la  mieux  tolérée,  la  maximum  d’activité 
Â  fait  ses  preuves  depuis  plus  de  10  anb 

Ne  pas  confondre  Bien  spécifier  VICARIO 
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droit,  méritent  plus  que  des  sympathies,  ür, 
beaucoup  d’entre  eux  errent  dans  nos  villes, 
courbant  le  front  sous  l’injustice  du  sort,  et  bien 
peu  ici  ont  songé  qu’il  y  avait  vis-à-vis  d’eux  un 
devoir  immédiat  à  remplir.  II  faudrait  que  chacun 
de  nous  en  assistâtpersomieüemertt  un;  nous  leur 
devons  bien -ça.  Oh  !  je  sais,  des  œuvTres  se  sont 
organisées  et  nos  braves  frères  et  alliés  ne  reste¬ 
ront  pas  abandonnés  sur  le  sol  généreux  de  leur 
patrie  temporaire;  mais,  croyez-moi,  rien  ne 
vaut  le  réconfort  de  l’assistance  individuelle.  Le 
jeune  agrégé  R...,  que  je  n’ose  pas  nommer  ici, 
mais  qui  s’est  montré  à  moi  avec  son  âme  déli- 
licate,  avait  recueilli  un  de  ces  sans-patrie.  Oh! 
le  pauvre  homme  !  comme  il  était  déprimé,  las, 
obnubilé  !  C’est  à  peine,  semblait-il,  s’il  se  rap¬ 
pelait  son  état  de  médecin  I  Eh  bien,  j’ai  rencon¬ 
tré  le  même  homme,  l’autre  matin,  dans  un  labo¬ 
ratoire  où  R...  l’a  placé,  et  c’était  une  vraie 
résurrection. 

Ce  miracle  que  l’un  de  nous  a  fait,  tous  nous 
pouvons  l’accomplir.  Tandis  que  les  nôtres,  là- 
haut,  vers  le  Nord  et  sur  l’Aisne  ou  la  Meuse, 
font  la  chasse  aux  Prussiens,  faisons  ici,  nous,  la 
quête  des  Belges.  Dénichons-les,  aidons-les.  On 
m’en  annonce  un  de  Mamers;  j’ai  obtenu  de  le 
faire  nourrir.  Qui  voudra  le  loger  dans  une  ambu¬ 
lance  ou  un  hôpital,  voire  chez  lui  ?  Allons,  ins¬ 
crivez-vous.  Et  voilà  notre  premier  devoir  rem- 
pli. 

Il  en  est  un  autre  pour  lequel  je  viens  de  même 
vous  solliciter  :  C’est  l’assistance  aux  petits 
Français  qui  sont  à  cette  heure,  l’arme  au  poing, 
dans  les  tranchées.  Grâce  à  des  circonstances 
qu’il  serait  b’op  long  de  raconter  ici,  j’ai  la  faci¬ 
lité  d’envoyer  deux  ou  trois  fois  chaque  semaine, 
par  un  courrier  automobile  direct,  des  vêtements 
.et  des  douceurs  aux  soldats  du  front.  Tout  au¬ 
tour  de  moi  on  m’aide,  et  je  sais  que  nos  petits 
envois  sont  très  appréciés.  Alors,  me  faisant 
mendiant,  je  vous  supplie  de  vouloir  bien  quêter 


dans  vos  milieux  et  de  faire  porter  les  paquets 
chez  le  D'’  Helnie,  10,  rue  de  Saint-Pétersbourg, 
Paris,  où  un  courrier  vient  les  prendre.  Ceci  est 
en  dehors  de  toute  œuvre  collective;  le  seul  avan¬ 
tage  de  la  combinaison,  c’est  que  le  paquet  arrive 
sûrement  dans  les  deux  jours.  Les  denrées  qui  me 
paraissent  les  plus  goûtées  sont  les  suivantes  : 
tabac,  chocolat,  savon,  papier  hygiénique.  Comme 
linge  chattd  :  une  chemise  de  flanelle,  une  cemture 
abdominale,  un  cache-nez,  un  passe-montagne  et 
des  chaussettes  de  laine,  surtout  des  chaussettes; 
les  leurs  poorrissent  à  la  longue  et  blessent 
odieusement  les  pieds.  Les  moufles  ne  sont  pas 
non  plus  dédaignées,  de  même  les  mouchoirs. 

^'oici  résumée,  comme  exemple,  la  composi¬ 
tion  d’un  paquet  que  j’envoie,  et  choisi  au  hasard  ; 
1  chemise,  1  ceinture  abdominale  en  flanelle,  ou 
mieux,  tricotée,  i  passe-mo-ntagne,  2  paires  de 
chaussettes,  1  cache-nez,  2  mouchoirs,  papier 
hygiénique,  savon,  chocolat,  1  grosse  serviette 
enveloppant  le  tout.  Enfin,  une  chose  fort  appré¬ 
ciée  aussi,  c’est  une  toile  caoutchoutée;  je  n’en  ai 
encore  envoyé  que  fort  peu,  je  l’avoue.  Et 
voilà  ! 

Mon  œuvre  de  mendicité  accomplie,  je  vous  tire 
ma  révérence  en  souhaitant  que  vous  ne  m’ou¬ 
bliiez  pas  auprès  de  vos  clients  et  de  vos  amis,  et 
de  tout  mon  cœur  je  vous  remercie  à  l’avance. 

F.  Miles. 

P. -S.  —  iM“°  Dumarest,  la  femme  de  notre  con¬ 
frère  Dumai’est  parti  aux  armées,  nous  prie  d’in¬ 
former  le  Corps  médical  que  le  Sanatorium  d’Hau- 
teville  (Ain)  reste  ouvert  comme  d’habitude  et 
que  les  tuberculeux  y  trouveront  les  mêmes  soins 
dévoués  que  durant  la  paix.  Nous  avons  tenu  à 
signaler  le  fait  aux  confrères,  non  seulement  pour 
être  agréable  à  la  femme  d’un  des  nôtres,  mobi¬ 
lisé,  mais  encore  dans  l’espoir  de  rendre,  à  l’oc¬ 
casion,  service  aux  malades  qui  ne  savent,  à 
l’heure  actuelle,  où  se  diriger.  F.  M. 


COMMENT  ÉVITER  LES  Él'IDÉMIES 

EN  CAMPAGNE 

CONSEILS  PRATIQUES  AUX  SOLDATS  ET  AUX 
POPULATIONS 

Par  le  D<-  Alfred  MARTINET 

Les  conditions  climatériques  automnales  et  hiver¬ 
nales,  le  cantonnement  de  grandes  agglomérations 
d’hommes  et  d’animaux,  le  retour  graduel  de  la  popu¬ 
lation  civile  dans  les  localités  du  territoire  progres¬ 
sivement  libéré,  la  vie  dans  les  tranchées  vont  mettre, 
de  pins  en  pins,  les  armées  et  les  nations  aux  prises 
avec  des  ennemis  an  moins  aussi  redoutables  que  les 
légions  allemandes  ;  nous  voulons  parler  des  infec¬ 
tions  diverses  surtout  gastro-intestinales  (dysente¬ 
ries,  diarrhées,  fièvres  typhoïdes,  choléra,  etc.),  — 
légions  traditionnelles  et  si  meurtrières  du  général 
Hiver. 

Il  nous  paraît  particulièrement  opportun  de  résu¬ 
mer  brièvement,  à  fins  pratiques,  l’ensemble  des  me¬ 
sures  tactiques  —  absolument  efficaces,  quand  elles 
sont  appliquées  avec  méthode  et  ténacité  —  à  opposer 
à  ces  redoutables  adversaires. 


Pratiquement,  en  campagne,  les  mesures  propliq- 
lacliques  dirigées  contre  les  maladies  contagieuses, 
en  général,  ont,  en  somme,  pour  objectif  : 

1“  La  destruction  des  germes  infectieux; 

2“  La  lutte  contre  les  conditions  favorisant  chez 
l’homme  la  pullulation  desdits  germes  infectieux,  au 
premier  rang  desquelles  il  faut  placer;  le  froid,  l’hu¬ 
midité,  l’alimentation  défectueuse. 

Ces  mesures  seront,  évidemment,  complétées  par 
l’isolement  des  sujets  infectés  et  les  vaccinations  pré¬ 
ventives  (antivarioliques,  antityphiques,  antitétani¬ 
ques)  dont  nous  ne  nous  occuperons  pas  au  cours  de 

Destruction  des  germes  infectieux. 

Les  germes  infectieux  sont  principalement  contenus 
dans  les  selles  et  exsudats  des  sujets  malades,  et 
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propagés  et  transmis  par  les  objets  et  substances 
contaminés  directement  ou  indirectement  par  lesdites 
selles;  ce  sont  surtout  les  eaux,  les  aliments,  les 
linges,  les  mains,  les  ustensiles  mobiliers,  le  sol  et 
la  paille. 

La  désinfection  des  selles  et,  par  voie  de  consé¬ 
quence,  celle  des  eaux,  des  aliments,  des  linges,  vête¬ 
ments,  objets  de  pansements,  des  mains  et  du  corps, 
des  ustensiles  et  instruments,  des  locaux  et  du  sol 
contaminés,  constitue  certainement  la  mesure  prophy¬ 
lactique  la  plus  efficace.  Il  faut  y  ajouter,  hélas  !  ii 
l’heure  actuelle,  l’enfouissement  des  cadavres  dans 
des  conditions  conformes  aux  normes  de  l’hygiène 
prophylactique. 

A  la  désinfection  des  selles  se  rattache  la  question 
de  l’établissement  des  feuillées  ou  latrines  de  fortune 
et  d’urgence  des  grand’haltes,  bivouacs,  campements, 
gîtes  d’étapes  ou  cantonnements.  Cette  question  a  fait 
l’objet  d’une  circulaire  publiée  ici  même  {La  Presse 
M'édicalc,  18  Septembre  1914,  p.  623,  col.  3,  circulaire 
relative  à  l’établissement  des  feuillées  pendant  les 
grand’haltes  ou  bivouacs).  Nous  nous  contenterons 
de  la  résumer  : 

«  Il  faut  bien  se  garder  de  donner  aux  fosses  qui 
constituent  les  feuillées  trop  de  largeur  :  les  hommes 
s’en  éloignent  instinctivement,  de  crainte  d’y  tomber 
de  jour  comme  de  nuit,  et  ils  souillent  tout  le  terrain 
aux  alentours.  Il  est  indispensable  que  la  feuillée 
consiste  en  un  sillon  n’ayant  pas  plus  de  largeur  que 
le  fer  de  la  pelle  réglementaire  et  aussi  profond  que 
la  pioche  permet  de  le  creuser.  La  terre  de  déblai 
sera  rejetée  à  0  m.  30  à  droite  et  à  gauche  du  sillon, 
qui  doit  être  assez  étroit  pour  que  l’homme,  mettant 
les  pieds  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche,  soit  comme 
à  cheval  sur  la  fosse  on  tomberont  les  urines  comme 
les  matières  fécales.  Les  parois  de  la  tranchée  doivent 
être  taillées  à  pic. 

Les  hommes  devront,  avant  de  quitter  la  feuillée, 
faire  tomber  un  peu  de  terre  meuble  sur  les  matières 
qu’ils  viennent  d’y  déposer,  ce  qu’ils  peuvent  faire 
avec  le  pied  en  utilisant  les  déblais  déposés  sur  les 
côtés  ;  c’est  le  moyen  le  plus  rapide  et  le  plus  direct 
de  prévenir  la  mauvaise  odeur  et  les  elfets  malsains 
des  déjections. 

Ou  aura  soin  d’établir  les  feuiUée.s,  de  telle  sorte 
que  le  vent  dominant  ne  ramène  pas  leurs  émana- 


2  2’ 


•Coupe  schématique  d'une  feuillée:  1,  fosse:  2,  2',  talus; 

3,  3',  rebord  d’appui. 

tions  sur  le  campement  ou  le  cantonnement  et  qu  elles 
soient  suffisamment  éloignées  des  prises  d'ean  que 
leur  voisinage  pourrait  infecter. 

On  creusera  autant  de  ces  sillons,  à  la  fois  étroits, 
profonds  et  allongés,  que  l’elfectif  le  rendra  néées- 
saire,  et  on  les  prolongera  de  jour  en  jour,  s’il  en  est 
besoin. 

Deux  fois  par  jour,  le  malin  et  au  coucher  du  soleil, 
le  service  do  semaine  fera  jeter  dans  les  fosses  une 
couche  de  terre,  les  cendres  des  foyers  et  l’une  des 
solutions  désinfectantes  suivantes  : 

Sulfate  de  fer. 

Solution  à  1/10,  c’est-à-dire  les  quantités  suivantes  : 


Sulfate  de  fer .  25  gr. 

Eau .  250  — 


par  homme  et  par  jour. 

Lait  de  chaux. 

Arroser  1  kilogr.  de  chaux  avec  1/2  litre  d’eau. 
Quand  la  déliquescence  est  effectuée,  délayer  la  pou¬ 
dre  ainsi  obtenue  dans  le  double  de  son  volume  d’eau  ; 
verser  dans  les  feuillées  25  gr.  de  lait  de  chaux  par 
homme  et  par  jour. 

Quand  les  sillons  seront  à  moitié  remplis,  on  les 
comblera  et  on  foulera  fortement  la  terre  de  rem¬ 
plissage. 

Avant  de  quitter  le  cantonnement  ou  le  campe¬ 
ment,  on  comblera  complètement  la  feuillée  et  ou 
placera,  à  ses  deux  extrémités,  des  branchages  et  des 
pierres  faisant  saillie,  afin  qu’une  troupe  de  passage 
ne  vienne  ni  stationner,  ni  fouiller  le  sol  en  cet 

Il  sera  toujours  avantageux  de  faire  disposer  au- 


dessus  des  feuillées  un  léger  clayonnage  qui  protège 
les  hommes  contre  l’ardeur  du  soleil  ou  contre  la 
pluie,  et  qui,  pendant  la  nuit,  leur  permette  de  trou¬ 
ver  facilement  l’emplacement  du  sillon;  la  nuit,  d’ail¬ 
leurs,  une  lanterne  indiquera  cet  emplacement. 

Dans  les  cantonnements,  les  fosses  d’aisance  seront 
désinfectées  au  moyen  des  solutions  indiquées  plus 

Les  chefs  de  corps  et  de  détachement  devront 
veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  l'exécution  de  ces 
mesures  d’hygiène  et  de  prophylaxie.  » 

Les  municipalités  pourront  s'inspirer  de  l’esprit 
de  cette  circulaire  dans  la  réda<'tion  des' instructions 
à  donner  aux  populations  civiles,  au  point  de  vue  de 
l’établissement  et  de  la  désinfection  des  fosses  d’ai¬ 
sances  privées  et  publiques.  Les  trois  normes  essen¬ 
tielles  et  qu’on  doit  formellement  inculquer,  tant  aux 
troupes  qu’aux  populations  civiles,  sont,  s’il  n’existe 
pas  de  latrines  appropriées  : 

1“  enfouissement  des  matières  fécales  dans  le 
sol,  à  une  certaine  profondeur  ', 

2°  L,’ éloignement,  aussi  considéralile  que  possible, 
de  ces  fosses  de  toutes  pièces  ou  prises  d'eau  (citerne, 
puits,  mare,  source,  ruisselet,  ruisseau,  rivière,  etc.) 

3''  La  désinfection  quotidienne  par  l'une  des  solu¬ 
tions  suivantes  : 

a]  Solution  de  sulfate  de  fer  à  1/10  ;  1/4  de  litre 
par  homme  et  par  jour; 

h)  Lait  de  chaux  (préparé  comme  il  est  rapporté 
ci-dessous)  '  :  25  gr.  par  hommq  et  par  jour. 

c)  Eau  de  Javel  étendue  de  50  fois  son  poids  d’eau 
(deux  cuillerées  à  soupe  par  litre  d’eau):  1/4  de  litre 
par  homme  et  par  jour; 

d)  Chlorure  de  chaux  à  20  pour  100  :  1/4  de  litre 
par  homme  et  par  jour; 

e)  Sulfate  de  cuivre  à  50  pour  100  :  1/4  de  litre  par 
homme  et  par  jour  ; 

/)  Crésyl  ou  crésylol  à  50  à  70  pour  1.000  (quatre 
à  cinq  cuillerées  à  soupe  par  litre  d’eaù). 

On  se  rappellera  que  ces  solutions  sont  encore 
plus  actives  chaudes  que  froides. 

Il  est  bien  évident  que  ces  procédés  de  désinfec¬ 
tion  s’appliquent  plus  expressément  encore  aux 
selles  des  malades  infectés  on  douteux.  Il  serait 
même  prudent  de  les  désinfecter  dans  le  récipient 
même  où  elles  auront  été  recueillies  avant  de  les 
enfouir  ou  de  les  jeter  dans  les  cabinets  d’aisances. 

Les  récipients  eux-mêmes  seront  désinfectés  soit 
par  ébullition,  soit  par  immersion  dans  une  des  solu¬ 
tions  précédentes. 

La  désinfection  des  eaux  est  capitale  en  épidémio¬ 
logie,  l’origine  hydrique  de  la  plupart  des  infec¬ 
tions  gastro-intestinales  étant  actuellement  incontes¬ 
table.  Pratiquement,  elle  comporte  deux  séries  de 

1“  Protection  des  eaux  contre  la  contamination; 

2°  Désinfection  des  eaux  contaminées. 

La  protection  des  eaux  contre  la  contamination 
soulève  les  questions  délicates  de  la  surveillance  et 
de  l’abri  des  sources,  puits,  citernes,  conduites, 
rivelets,  ruisseaux,  rivières,  canalisations  d’eau,  etc. 
Elle  touche  à  de  multiples  problèmes  d'hygiène  pu¬ 
blique,  qu’il  ne  peut  être  question  d’aborder  dans  cet 
article.  Au  point  de  vue  spécial  qui  nous  retient  ici, 
il  convient  de  bien  faire  entrer  dans  l’idée  des 
troupes  et  des  populations,  que  l'eau  vecteur  de  vie, 
véhicule  de  santé  et  de  maladie,  est  une  chose  sacrée 
qui  ne  doit  être  polluée  sous  aucun  prétexte,  et  que 
loin  de  s'en  servir  comme  «  tout-à-l’égout  »,  il  convient 


1.  Préparation  du  lait  de  chaux  :  Prendre  de  la  chaux 
de  bonne  qualité;  la  faire  se  déliter  en  l’arrosant,  petit 
à  petit,  avec  la  moitié  de  son  poids  d’eau.  Il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  ajouter  l’eau  trop  rapidement,  car  on 
«  noierait  »  la  chaux,  qni  ne  se  déliterait  plus. 

Quand  la  délitescence  est  elVectuée,  on  met  la  poudre 
ainsi  obtenue  dans  un  récipient  bien  bouché  qu’on  con¬ 
serve  dans  un  endroit  sec  et  exempt  d’acide  carbonique 
(ne  pas  placer  cette  poudre  dans  une  cave).  Il  faut  que  le 
lait  de  chaux  soit  fraichement  préparé,  car,  meme  lors¬ 
qu'il  est  placé  dans  un  vase  bien  bouché,  il  s’altère  au 
bout  de  quelques  jours.  On  le  prépare  donc  au  fur  et  à 

Comme  1  kilogr.  do  chaux  qui  a  absorbe  500  gr.  d’eau 
pour  se  déliter,  à  acquis  un  volume  de  2  lit.  200,  il  suffit 
de  délayer  cette  dernière  quantité  d’hydrate  de  chaux 
dans  le  double  de  son  volume  d'eau,  soit  4  lit.  -400,  pour 
obtenir  un  lait  de  chaux  qui  soit  envb-on  à  20  pour  100. 
K  défaut  de  chaux  vive,  on  peut  préparer  le  lait  de  chaux 
avec  de  la  chaux  éteinte,  comme  celle  dont  se  servent  les 
maçons,  et  la  mélanger  à  l’eau  dans  la  proportion  d'un 
litre  de  chaux  (2  kilogr.)  pour  1  lit.  500  d’eau. 


d'en  écarter  toute  souillure  quelle  qu'elle  soit.  Bref, 
inculquer  les  règles  pratiques  de  V enfouissement 
des  détritus  quels  qu'ils  soient  (voire  de  leur  inciné¬ 
ration)  et  de  l’éloignement  des  foyers  de  détritus  de 

C’est,  à  ce  point  de  vue,  la  seule  règle  pratique 
actuellement  opportune. 

Au  surplus,  il  est  trois  règles  hygiéniques  si 
simples  et  si  radicales  que,  si  elles  étaient  rigoureu¬ 
sement  suivies,  on  serait  presque  absolument  assure 
contre  toute  épidémie  diarrhéique,  dysentérique, 
typhique,  voire  cholérique  :  1“  ne  se  servir  que  d  eau 
bouillie  comme  boisson  (infusions  diverses,  vin 
coupé,  etc.);  2"  cuisson  soignée  de  tous  les  aliments 
et  plus  particulièrement  des  légumes  et  des  fruits  ; 
3“  propreté  rigoureuse  des  mains  obtenue  par  savon¬ 
nage  et  brossage  à  l’eau  chaude,  prolongé  au  moins 
trois  minutes,  plusieurs  fois  par  jour  et  eu  parti¬ 
culier  avant  le  repas,  en  se  servant  pour  ce  brossage 
de  brosse  dure  de  chiendent. 

Pau  bouillie  (infusions)  comme  boisson  exclusive, 
alimentation  e.eelusivement  composée  d'aliments  très 
cu  'its,  savonnage  minutieu.r  des  mains  avant  les  repas, 
mettent  sûrement  à  l’abri  de  toutes  infections  gastro- 
intestinales. 

Mais  si  ces  normes  élémentaires  de  l’hygiène  pro¬ 
phylactique,  si  rigoureusement  efficaces,  sont  relati¬ 
vement  faciles  à  inculquer  aux  citadins  et  plus  faciles 
encore  à  pratiquer,  il  serait  puéril  de  croire  qu’il 
en  soit  de  même  dans  les  armées  en  campagne  et 
dans  les  populations  rurales. 

n  faut  examiner  le  problème,  non  pas  .comme  un 
théoricien  à  la  poursuite  d’un  idéal  chimérique  et 
irréalisable,  mais  comme  un  praticien  à  la  recherche 
d’une  solution  immédiate,  praticable  et  efficace. 

L’emploi  exclusif  d’eau  bouillie  comme  boisson  est 
souvent  quasi  impossible  aux  troupes  ;  le  savonnage 
à  chaud  des  mains  avant  les  repas  est  évidemment 
un  mythe,  aussi  bien  pour  Les  troupes  que  pour  les 
paysans. 

Il  est  bien  certain  que  l’on  devra  s’attacher  à 
incubjuer  aux  troupes  et  aux  populations  rurales 
l’habitude  des  infusions,  du  thé  léger  ou  du  café  léger, 
en  particulier,  comme  boisson  ordinaire.  A  ce  point 
de  vue,  l’armée  anglaise  serait  à  donner  en  exemple. 

Si,  pour  des  raisons  évidentes  (manque  de  temps, 
impossibilité  de  faire  du  feu,  absence  de  récipients 
convenables,  habitudes  insurmontables,  etc.),  ou  ne 
peut  obtenir  ni  eau  bouillie,  ni  infusions,  on  conseil¬ 
lera  l’usage  à  doses  modérées  de  boissons  alcooliques 
dites  hygiéniques  (vin,  bière,  cidre),  certainement 
moins  nocives  que  l’eau  contaminée  non  bouillie. 

Enfin,  on  pourra  et  ou  devra  avoir  recours  au 
succédané  de  la  stérilisation  de  l’eau,  par  moyens 
chimiques.  De  très  nombreuses  méthodes  ont  été 
proposées;  nous  n’en  retiendrons  que  trois,  qui  nous 
semblent  les  plus  pratiques  ; 

1“  Temfitred’i'ode.  —  L’addition  de  IV  à  VIII  gouttes 
de  teinture  d'iode  stérilise  un  litre  d’eau  en  quinze 
à  vingt  minutes-.  Cette  quantité  d’iode  est,  comme  on 
sait,  sans  aucun  inconTénient  pour  la  santé.  Au  sur¬ 
plus,  rien  ne  sera  plus  facile  que  de  s’en  débarrasser 
par  addition  d’un  peu  de  thé  ou  de  café  (infusion), 
voire  de  vin.  11  est  vraisemblable  que  l’iode  forme, 
avec  les  composants  de  ces  substances,  des  combi¬ 
naisons  iodotanniques  insolubles  qui  se  précipitent. 

2“  Permanganate  de  potasse.  —  L’addition  de  0,03 
de  permanganate  stérilise  un  litre  d’eau  en  quinze  à 
vingt  minutes.  Cette  dose  est  absolument  inotfensive. 
On  pourra  d’ailleurs  se  débarrasser  de  l’excès  de 
permanganate  par  addition  de  thé,  de  café,  voire  de 
sucre. 

3“  Acide  citrique.  —  1  gr.  par  litre  ou  le  jus  d’un 
citron  stérilise  pratiquement  l’eau.  Au  besoin,  on  se 
débarrasserait  ultérieurement  de  l'acidité  par  addi¬ 
tion  d’une  pincée  de  bicarbonate  de  soude. 

La  teinture  d’iode  se  trouve  partout,  surtout  à 
l’heure  actuelle  ;  le  permanganate  de  potasse  est  aussi 
d’une  obtention  facile  ;  à  défaut  de  mesure  précise,  on 
opérera  au  juger  ;  une  demi-douzaine  de  cristaux 
représentent  approximativement  0,15  à  0,20  et  suffi¬ 
sent  pour  la  stérilisation  de  quatre  à  cinq  litres  d’eau  ; 
au  surplus,  il  suffira  d’ailleurs  d’obtenir  à  Loeil  une 
teinte  à  peine  rosée  ;  quant  à  l’acide  citrique,  il  est 
beaucoup  plus  rare  et,  en  campagne,  les  citrons 
évidemment  doivent  être  moins  communs  encore.  11 
existe  couramment  dans  le  commerce  des  comprimés 
titrés  de  permanganate  de  potasse,  d’iode,  d’acide 
citrique. 

4»  A  ces  trois  méthodes,  nous  en  ajouterons  une 
quatrième,  le  coupage  de  Veau  par  du  vin,  voire  de 
l’alcool  (cognac,  eau-de-vie,  marc,  etc.).  11  n  est  pas 
douteux  que  l’alcool  ne  constitue  un  antiseptique  puis- 
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sant,  l’addition  à  l’eau  suspecte  de  son  volume  de  vin 
de  bonne  qualité,  voire  d’un  cinquième  à  un  dixième 
de  bon  cognac  ou  d’eau-de-vie,  constitue  une  res- 
soui’ce  précieuse  surtout  en  temps  d’épidémie.  Pen¬ 
dant  la  guerre  du  Transvaal,  les  buveurs  d’eau  ont 
été  beaucoup  plus  durement  frappés  par  la  fièvre 
typhoïde  que  les  buveurs  de  bière  ou  de  vin. 

Tels  sont  les  moyens  de  fortune  auxquels  on  pourra 
avoir  recours  pour  la  stérilisation  au  moins  relative  de 
l’eau.  Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  les 
méthodes  exceptionnellement  applicables  à  l’heure 
actuelle  de  stérilisation  par  les  rayons  ultra-violets, 
de  filtration,  etc.  Rappelons  cependant  que  quelques 
formations  alliées  sont  dotées  d’excellents  appareils 
de  filtration. 

Quant  à  la  stérilisation  au  moins  relative  des 
mains  avant  les  repas  et  après  les  défécations,  le 
savonnage  répété  est,  nous  le  répétons,  la  méthode  de 
choix  quand  elle  est  pratiquable  :  elle  s’impose  plus 
impérieusement  en  temps  d’épidémie;  quand  elle  ne 
l’est  pas,  et  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  on  y  substituera  l’immersion 
dans  une  solution  antiseptique.  Théoriquement,  on 
n’a  que  l’embarras  du  choix  :  sublimé  à  1/T. 000, 
oxycyanure  d’hydrargyre  à  1/2.000,  permanganate  de 
potasse  à  1/4.000,  avec  immersion  ultérieure  dans 
une  solution  de  bisulfite  de  soude  à  1/10,  etc.,  etc. 
Pratiquement,  dans  les  conditions  où  nous  nous  pla¬ 
çons,  la  solution  la  plus  commode  sera  Veau  de  Jat'el 
à  la  dose  de  deux  cuillerées  à  soupe  par  litre  d’eau. 

11  serait  désirable  que  troupes  et  populations  soient 
largement'  pourvues  d’eau  de  Javel,  et  que  des  ins¬ 
tructions  très  simplement  rédigées  leur  inculquent 
cette  notion  précise  que  Veau  de  Javel,  à  la  dose  de 
deux  cuillerées  à  soupe  par  litre  d'eau,  constitue  le 
meilleur  liquide  de  désinfection  des  sélles,  des 
mains,  des  linges  et  des  locaux  contaminés. 

Ces  précautions  élémentaires  s’appliquent  à  tous  ; 
mais  il  est  deux  catégories  d’individus  qui  doivent  y 
être  plus  impérieusement  astreints,  savoir  : 

1“  Ceux  qui  sont  préposés  h  l’alimentation  ;  cuisi¬ 
niers,  boulangers,  en  particulier; 

2“  Ceux  qui  sont  en  contact  direct  et  nécessaire  avec 
des  malades  ;  médecins,  infirmiers,  entourage  immé¬ 
diat  du  malade. 

Pour  ceux-ci,  il  faut  absolument  obtenir  le  savon¬ 
nage  et  brossage  soigné  des  mains,  complété  si  pos¬ 
sible  par  immersion  dans  une  solution  antiseptique, 
et  la  propreté  méticuleuse  des  vêtements  de  travail 
(blouses,  tabliers,  sarrauts,  etc.). 

Les  linges  sans  valeur,  cotons,  ouates,  objets  de 
pansement  souillés, seront  incinérés  en  foyers  clos,  si 
la  chose  est  possible.  En  campagne,  ils  seront  traités 
comme  les  selles,  désinfectés  et  enfouis,  ou  mieux 
incinérés  et  enfouis. 

Les  linges  de  valeur  contaminés  (chemises,  cale¬ 
çons,  blouses  de  toile,  etc.,  etc.)  seront  stérilisés  par 
immersion  prolongée  dans  une  solution,  chaude  de 
préférence,  d’eau  de  Javel  (deux  cuillerées  à  soupe 
par  litre)  ou  par  ébullition  dans  une  lessive  de  cendre 
de  bois  ou  de  carbonate  de  soude.  Ils  seront  ulté¬ 
rieurement  lavés,  séchés,  etc. 

C’est  souvent  encore  cette  méthode  qui  sera  la 
plus  simple  et,  en  tout  cas,  la  seule  applicable  pour 
la  désinfection  des  vêtements  contaminés,  étant  bien 
entendu  que  la  désinfection  en  étuve  à  vapeur  sous 
pression  est  la  méthode  idéale,  et  la  désinfection 
par  vapeur  de  formol  un  excellent  succéd.ané.  Le 
nettoyage  à  l’essence  de  térébenthine,  à  l’élher,  à 
l’essence  minérale,  est  aussi  fort  recommandable. 

Quant  à  la  désinfection  des  locaux  contaminés  ;  le 
lavage,  voire  le  lessivage  à  la  brosse  des  planches  et 
des  murs  (au  moiùs  à  hauteur  d’homme)  avec  la 
solution  tiède  ou  chaude  d'eau  de  Javelh  30 pour  1.000 
(2  cuillères  à  soupe  par  litre  d’eau),  le  badigeonnage 
des  murs  au  lait  de  chaux  ou  crésyl  (voire  plus 
haut),  constituent  les  méthodes  les  plus  simples  et 
les  plus  efficaces.  La  désinfection  par  le  formol  est 
certainement  moins  profonde,  moins  facilement  réa¬ 
lisable  et  plus  désagréable. 

A 

Les  objets  susceptibles  d’avoir  été  contaminés 
(verres,  couteaux,  fourchettes,  ustensiles  de  cuisine, 
vaisselle,  meubles  divers)  seront  stérilisés,  suivant  les 
espèces,  par  ébullition,  immersion  dans  une  solu¬ 


tion  antiseptique,  lavage  avec  la  solution  d’eau  de 
Javel  ou  de  crésyl. 

Après  usage  de  désinfection,  les  solutions  antisep¬ 
tiques  ou  non  seront  jetées  dans  les  feuillées  ou 
dans  les  water-closet,  s’il  en  existe,  ou  dans  les  fosses 
à  détritus.  Sous  aucun  prétexte,  elles  iie  seront  répan¬ 
dues  dans  les  cours  et  surtout  jetées  dans  les  mares, 
pièces  d’eau,  etc.  Elles  devront  être  considérées 
comme  détritus  contaminés  et  traitées  comme  tels. 

La  question  de  l’alimentation  réclamerait  d’amples 
développements  qui  ne  seraient  pas  de  mise  ici.  Au 
point  de  vue  spécial  que  nous  avons  en  vue  dans  le 
présent  exposé,  toute  l'hygiène  alimentaire  pratique 
dérive  des  deux  préceptes  suivants  ; 

1“  JEn  campagne  et  en  temps  d’épidémie,  tous  les 
aliments  —  et  plus  particulièrement  l'eau,  le  lait  et  les 
crudités  (légumes,  fruits)  —  doivent  être  considérés, 
a  priori,  comme  suspects,  voire  contaminés  -, 

2“  L'ébullition  est  un  mode  de  stérilisation  parfait 
de  Veau,  du  lait  et  des  crudités. 

Bref  : 

N’user  que  d’eau  bouillie  (infusions)  et  dé  lait  bouilli; 
S’abstenir  absolument  de  crudités  ; 

N’user  que  de  légumes  et  de  fruits  cuits; 

De  viande,  de  volaille  ou  de  poisson  grillés,  rôtis 
ou  bouillis,  ou  de  conserves  de  bonne  qualité  ; 

Eviter  avec  soin  le  contact  d’un  aliment  quelconque 
(pain,  par  exemple)  avec  le  sol,  le  plancher  ou  les 
objets  de  couchage  infectés. 

Telles  sont  les  règles  nécessaires  et  suffisantes  à 
la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses  du  tube 
digestif. 

Il  nous  faut  dire  deux  mots  de  la  lutte  Contre  les 
animaux  porteurs  de  germes  ;  mouches  et  moustiques, 
poux,  puces  et  punaises,  rongeurs,  et  plus  particu¬ 
lièrement  rats  —  quoique,  à  la  vérité,  la  question  de 
la  destruction  des  mouches  et  des  moustiques  soit, 
en  cette  saison,  moins  opportune.  Ils  n’en  consti¬ 
tuent  pas  moins  le  type  des  animaux  porteurs  de 
germes,  et,  à  ce  titre,  méritent  de  retenir  un  instant 
notre  attention. 

Eu  ce  qui  concerne  les  mouches,  Vhuile  de  schiste 
et  le  formol  suffisent  à  leur  destruction.  On  répandra 
dans  tous  les  endroits  où  ces  insectes  peuvent  pullu¬ 
ler  (latrines,  foeses  à  purin,  fumiers,  tas  d’immon¬ 
dices,  mares  stagnantes,  puisards,  encoignures  des 
écuries  et  des  étables,  etc.),  un  mélange  à  parties 
égales  d’huile  de  schiste  et  d’eau.  Ce  mélange,  versé 
sur  les  mares  (fosses  d'aisances,  puits,  etc.),  y  surnage 
et  tue  les  larves  en  oblitérant  leurs  stigmates. 

Dans  les  lieux  habités,  on  utilisera  la  jiropriété 
dont  jouit  le  formol  dilué,  d'attirer  et  de  détruire  les 
mouches.  On  répandra  sur  de  larges  plats,  hors  de 
la  portée  des  animaux  domestiques,  uue  solution  de 
formol  commercial  étendue  de  10  fois  son  volume 
d’eau.  Les  mouches  viendront  s’y  empoisonner. 

Pour  les  moustiques ,  on  recherchera  les  lieux 
d’éclosion  et  d’essaimage  (mares,  eaux  stagnantes, 
caves,  égouts,  etc.,  etc.).  Si  on  dépiste  un  lieu  d’es¬ 
saimage,  on  le  détruira  par  flambage  à  la  torche  ou 
badigeonnage  à  la  chaux.  Enfin,  et  surtout,  ou  ré¬ 
pandra  à  la  surface  des  mares,  bassins,  touneaux, 
eaux  stagnantes,  etc.,  uue  couche  do  pétrole  ou 
d’huile  de  schiste  (l  gr.  environ  au  mètre  carré).  S’il 
s’agit  de  pièces  d’eau  pouvant  servir  à  la  boisson, 
on  remplacera  le  pétrole  par  de  l’huile  alimentaire 
(1  gr.  au  mètre  carré). 

Pour  les  rats,  mulots,  rongeurs  ; 

1“  On  les  empoisonnera  en  disposant  dans  les  en¬ 
droits  fréquentés  par  lesdits  rongeurs,  de  la  pâte 
phosphorée  «  mort  aux  rats  »,  étendue  sur  des  mor¬ 
ceaux  de  lard  ou  de  pain  grillé.  Il  faudra  éviter  avec 
soin  que  les  enfants,  les  adultes  non  prévenus,  les 
animaux  domestiques,  puissent  pénétrer  dans  les 
locaux  ainsi  amorcés  ; 

2»  On  les  prendra:,  eu  se  servant  de  ratières  en 
forme  de  nasses. 

Ces  mesures  sont  traditionnelles  ;  le  plus  ignorant 
des  villageois  les  connaît.  Ce  qu’il  ne  connaît  pas, 
c’est  le  danger  que  peuvent  faire  courir  les  cadavres 
d’animaux  ainsi  empoisonnés,  tant  du  fait  des  germes 
infectieux  qu’ils  recèlent,  que  des  puces  dont  ils  sont 
porteurs  et  qui  sont  de  terribles  agents  d’inoculation. 
Qu’il  s’agisse  donc  de  rongeurs  capturés  ou  de  ca¬ 
davres,  on  les  plongera  dans  un  baquet  renfermant 
quelques  litres  de  la  solution  commerciale  de  formol 
ou  une  solution  concentrée  de  permanganate  de  po¬ 
tasse  ou  d’eau  de  Javel,  qui  tuera  l’animal  et  ses 


parasites  et,  eu  même  temps,  désinfectera  la  ratière 
Ou  enfouira  ensuite  assez  profondément  après  iuciiié- 

Pour  qui  connaît  le  rôle  important  que  ces  animaux 
peuvent  jouer  comme  vecteurs  de  germes  infectieux, 
ces  mesures  élémentaires  s’imposeront. 

On  sait  que  dans  les  endroits  clos,  comme  les  eales 
de  navires,  les  caves,  etc.,  —  et  si  l’on  possède  l’ou¬ 
tillage  spécial,  ou  peut  détruire  lesdits  rongeurs  par 
fumigations  en  employant  un  gaz  spécial  (gaz'  Clay- 
ton,  Gautier,  Dylos)  renfermant  pour  100  :  8  d’oxyde 
de  carbone,  18  d’acide  carbonique,  10  d’acide  sulfu¬ 
reux,  74  d’azote. 

Ajoutons,  pour  finir,  qu’il  sera  prudent  de  tenir 
enfermés  ou  en  laisse,  les  chiens  propagateurs  fami¬ 
liers  des  infections. 


L  enterrement  des  cadavres  dans  des  conditions 
convenables,  complétera  l’ensemble  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  directes,  plus  spécialement  efficace.s 
contre  la  propagation  des  infections.  Grosse  ques¬ 
tion,  comme  bien  on  pense,  et  qui  nécessitera  une 
revue  ultérieure. 

Rappelons  simplement  les  notions  les  plus  essen¬ 
tielles  —  et  que  doivent  avoir  toujours  présentes  à 
1  esprit  les  équipes  préposées  auxdites  fonctions. 

Les  germes  infectieux  enfouis  avec  les  cadavres 
peuvent  être  dangereux,  soit  qu’ils  reviennent  à  la 
surface,  ramenés  par  les  vers,  les  insectes  et  même 
les  rats,  soit  qu’ils  soient  entraînés  avec  les  eaux 
vers  les  nappes  souterraines  alimentant  des  sources. 
L’enterrement  devra  être  pratiqué  dans  des  condi¬ 
tions  telles  que  ces  éventualités  soient  évitées.  11 
devra  viser  aussi  à  obtenir  la  destruction  des  corps 
dans  le  délai  le  plus  bref. 

Dans  ce  but,  on  se  rapprochera,  autant  que  faire  se 
pourra,  des  règles  posées  dès  longtemps  par  Tar¬ 
dieu  pour  la  pratique  des  inhumations. 

Les  fosses  seront  établies  au  nord  et  à  l’est  des 
agglomérations  auxquelles  elles  sont  annexées,  de 
façon  à  atténuer  l’intensité  des  émanations  en  le.s 
mettant  en  rapport  avec  les  vents  froids  et  secs 
(nord-est  dans  nos  régions),  dont  l’influence  est  infi¬ 
niment  moins  nuisible  que  celle  des  vents  chauds  et 
humides  (sud-ouest). 

Une  distance  minima  de  200  mètres  les  séparera 
des  maisons  les  plus  proches.  On  choisira  de  préfé¬ 
rence  un  endroit  masqué  de  toute  agglomération  par 
un  rideau  d’arbres,  qu’au  besoin,  d’ailleurs,  ou  éta- 

La  proximité  d’une  pièce  d’eau,  d’un  roc  dur,  de 
terrains  calcaires  fréquemment  fissurés  et  permettant 
des  infiltrations  lointaines,  la  présence  d’nne  nappe 
d’eau  superficielle  surmontant  un  banc  d’argile  im¬ 
perméable  sont  particulièrement  à  éviter  pour  des 
raisons  trop  évidentes.  Mais,  enfin,  on  est  bien  obligé 
parfois  d’adapter  le  modus  faciendi  à  ces  conditions 
défavorables  que  les  circonstances,  de  fait,  impo¬ 
sent. 

Eu  ce  cas,  un  aménagement  judicieux  de  la  région 
d'inhumation  permettra  de  pallier  aux  dangers  inhé¬ 
rents  à  ces  conditions  topographiques.  Cet  aménage¬ 
ment  consiste,  eu  somme,  en  l’établissement  d’un 
drainage  méthodique.  Il  comporte  les  trois  séries 

1“  Etablissement  d’un  fossé  profond  et  d’uu  drain 
périphérique  de  circumvallatiou  autour  du  terrain 
d’inhumation  ; 

2°  Etablissement  d’un  système  d’écoulement  su¬ 
perficiel  et  de  drainage  soigné  des  eaux  de  pluie  du¬ 
dit  terrain  ; 

3“  Si  possible,  drainage  en  contre-bas  du  fond  des 
fosses. 

Cette  dernière  pratique  est,  il  faut  en  convenir,  4 
peu  près  impossible  à  réaliser  dans  la  plupart  des 

Le  terrain  étant  choisi,  et  relativement  circonscrit 
et  aménagé  comme  il  vient  d’être  dit,  la  fosse  sera 
creusée  d'un  minimum  de  profondeur  de  1  m.  50  à 
2  ra.,  les  corps  y  seront  disposés  distants  d’au 
moins  15  à  20  cm.  Si  l'on  dispose  d’une  quantité  suf¬ 
fisante  de  chaux  vive,  les  cadavres  en  seront  large¬ 
ment  recouverts,  ou,  à  son  défaut,  d’un  antiseptique 
puissant  quelconque,  crésyl  ou  crésylol,  sulfate  de 
cuivre,  solution  de  formol,  etc. 

Si  le  sol  est  naturellement  sec,  poreux  et  bien  aéré, 
perméable  à  l’air,  favorisant  de  ce  fait  l’invasion  des 
microbes  aérobies,  puis  des  microbes  nitrificateurs 
favorisant  la  disparition  rapide  du  cadavre,  il  suffira 

I  de  remplir  la  fosse  eu  tassant  modérément  les 

^  Si  le  sol  est,  au  contraire,  humide  et  compact. 
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gras,  dense,  argileux,  imperméable  à  l’air,  la  désin-  ■ 
tégration  extrêmement  lente  peut  demander  de  lon¬ 
gues  années  ;  il  sera  alors  opportun  de  recouvrir  les 
corps  de  branchages,  de  cendres,  de  cailloux  qui, 
dissociant  la  terre  de  remblai,  la  rendront  relative¬ 
ment  perméable  et  feront  possible  le  travail  de  dé¬ 
sintégration. 

Il  conviendra,  enfin,  de  compléter  l’œuvre  aussitôt 
que  les  circonstances  le  permettront  par  des  planta¬ 
tions  auxquelles  on  pourra,  d’ailleurs,  donner  un 
caractère  oimemental.  Les  arbres,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Chevreul,  jouent  le  rôle  de  véritables  «  drains 
verticaux  »  ;  ils  contribuent  à  l’assèchement  et  à  la 
fixation  des  terres,  à  la  décomposition  des  produits 
nitrés  cadavériques,  à  la  purification deTatmosphère. 

Si  les  usages  n’y  étaient  si  contraires,  l'incinéra¬ 
tion  à  l’air  libre,  en  fosses-bûchers  serait  extrême¬ 
ment  recommandable,  surtout  en  cas  d’épidémie.  Les 
cadavres  disposés  dans  des  fosses,  sur  des  lits  de 
branchages,  entourés  et  recouverts  de  paille  et  de 
bois,  arrosés  de  matières  inflammables  (pétrole,  gou¬ 
dron)  seraient  incinérés,  et  les  cendres  ainsi  obte¬ 
nues,  enfouies  dans  la  fosse  d’incinération.  Mais, 
dans  ce  cas,  il  serait  prudent,  pour  éviter  les  explo¬ 
sions  pénibles  et  les  projections  virulentes  à  (dis¬ 
tance,  d’inciser  largement  au  préalable  les  grandes 
cavités  splanchniques.  On  sait  que  cette  méthode  fut 
souvent  pratiquée  par  les  Russes  et  Japonais  en 
Mandchourie. 

Toutes  ces  considérations  s’appliquent,  bien  en¬ 
tendit,  à  la  destruction  des  cadavres  animaux  pour 
lesquels  l’incinération  suivie  d’enfouissement  doit 

-A 

Les  mesures  relatives  à  la  lutte  contre  le  froid, 
l’humidité,  ralimentation  défectueuse,  toutes  indi¬ 
rectes  qu’elles  soient  n’en  agissent  pas  moins  effica¬ 
cement  en  maintenant  l’individu  en  état  de  résistance 
morbide. 

Contre  le  froid  et  l’humidité,  l’organisation  des 
cantonnements,  tranchées,  abris,  bivouacs,  échappe 
à  notre  compétence.  Il  est  bien  certain,  par  exemple, 
que  l’organisation  judicieuse  des  relèves,  la  distribu¬ 
tion  réglementaire  de  liquides  chauds  (thé,  café),  un 
dispositif  bien  étudié  de  canivaux  déclives,  draineurs, 
évacuateurs  des  eaux  des  cantonnements,  tranchées, 
bivouacs,  etc.,  l’établissement  d’abris  de  fortune 
contre  la  pluie,  la  neige,  etc.,  joueront  un  rôle  impor- 

La  question  de  V équipement  est  non  moins  capi¬ 
tale,  et  mériterait  une  étude  soignée.  Elle  a  d’ailleurs 
été  parfaitement  faite  par  l’Intendance.  Pratiquement, 
nous  ne  voulons  rappeler  que  les  trois  points  sui- 

1°  Utilité  des  vêtements  de  dessous  en  papier 
(semelles,  plastrons,  gilets,  etc.).  Ils  présentent  le 
triple  avantage  d’être  extrêmement  économiques, 
immédiatement  improvisables,  complètement  des¬ 
tructibles  après  souillure; 

2“  Utilité  par  temps  humide  et  froid  du  graissage 
des  extrémités.  —  Mains  et  pieds.  Les  corps  gras 
forment  un  revêtement  imperméable  à  l’eau.  D’ail¬ 
leurs,  le  graissage  des  chaussures  est  réglementaire. 
Les  artilleurs  sont  remarquablement  protégés  des 
gelures  et  engelures  des  mains  par  l’enduit  huileux 
professionnel  inévitable  provoqué  par  le  maniement 
de  la  pièce  et  des  caissons.  On  sait,  d’ailleurs,  quel 
usage  tant  externe  qu'interne  font  de  l’huile  les 
Esquimaux.  Le  graissage  des  extrémités  et  régions 
découvertes  (région  nasale  surtout)  nous  paraît  par 
temps  froid  et  humide  extrêmement  recommandable  ; 
de  bonne  huile,  de  la  vaseline  et  à  la  rigueur  du  suit 
ou  de  la  couenne  de  lard  trais  peuvent  parfaitement 

3°  Ne  porter  au  contact  de  la  peau  que  des  vête¬ 
ments  lavables  {toile,  colonnade  ou  flanelle),  et  dont 
on  puisse  changer.  Les  vêtements  de  laine  ne  doivent 
servir  que  par-dessus. 


En  dehors  de  l’infection  possible,  l’alimentation 
soulève  aussi  des  questions  de  quantité,  de  qualité, 
qui  ont  été  très  longuement  étudiées  avec  soin  et 
résolues,  semble-t-il,  d’excellente  façon  par  l’Inten¬ 
dance.  Sous  cette  face,  l’alimentation  relève  surtout 
d’une  organisation  méthodique  et  rationnelle  des 
services  d’approvisionnement. 

-A 

Il  nous  paraîtrait  suffisant  de  donner  à  ces  notions 


indispensables  d’hygiène  prophylactique  l’efficacité 
opérante  nécessaire  ; 

1“  En  répandant  largement,  tant  dans  les  armées  que 
dans  les  campagnes  des  petits  tracts  extrêmement 
brefs,  clairs,  pratiques,  résumant  sous  forme  de 
«  commandements»,  les  notions  précédentes; 

2“  En  constituant  des  «  missions  d’hygiène  », 
groupant  sous  la  direction  de  quelques  médecins 
compétents,  quelques  hommes  de  bonne  volonté  qui, 
pourvus  du  matériel  nécessaire  extrêmement  éco¬ 
nomique  :  eau  de  Javel,  crésylol,  formol,  huile  de 
schiste,  pétrole,  teinture  d’iode,  permanganate,  etc., 
iraient  donner  sur  place  les  «  leçons  de  choses,  d’hy¬ 
giène  prophylactique»,  résumées  dans  les  pages 
précédentes. 
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Co.MPLICA'TIONS  él.OIGNÉES  DES  GRANDES  PLAIES.  -  LeS 

grandes  plaies,  atteignant  les  os  et  les  articulations, 
ou  simplement  les  parties  molles  profondément, 
suppurent  toutes  et  souvent  abondamment.  Il  se 
produit  comme  une  élimination  de  tout  ce  qui  a  été 
sphacélé.  Et  l’on  est  presque  étonné  de  voir  des 
plaies  énormes,  de  vilain  aspect  à  l’arrivée,  se 
déterger  rapidement  et  guérir  plus  tôt  qu’on  ne  le 
pensait.  Cette  marche  favorable  s’observe  surtout 
chez  les  sujets  vigoureux  de  l’active,  et  lorsque  les 
lésions  osseuses  sont  milles  ou  pas  ti'op  accentuées. 

Mais  s’il  existe  dé  grosses  fractures  profondes  ou 
des  lésions  articulaires,  ou  si  les  blessés  sont  fati¬ 
gués  ou  d’une  résistance  générale  faible,  la  suppura¬ 
tion  s’établit,  des  décollements,  des  trajets  s’instal¬ 
lent  souvent  sournoisement,  et  au  bout  de  3  semaines 
l’état  du  blessé  est  compromis.  L’examen  d’un  assez 
grand  nombre  de  blessés  me  conduit  à  la  conclusion 
suivante  ; 

Toutes  les  fois  qu’après  une  huitaine  de  jours  un 
blessé  présente  une  température  élevée  ou  un  état 
généra!  mauvais,  le  traitement  temporisateur  est  à 
rejeter.  Il  faut  agir.  —  En  particulier,  il  convient 
d’explorer  à  fond,  sous  anesthésie  générale,  toute 
plaie  anfractueuse,  pour  ;  1“  enlever  les  esquilles  ; 
2“  chercher  et  ouvrir  les  trajets  profonds  ;  3“  sup¬ 
primer  tous  les  décollements. 

Parmi  beaucoup  d’autres,  je  citerai  le  cas  suivant, 
à  titre  d’exemple.  Un  blessé  est  soigné  pour  une 
plaie  du  bassin,  ayant  fracturé  le  bassin  au-dessus 
de  l’articulation  coxo-fémorale.  Il  existe  un  large 
orifice  au  niveau  de  la  plaie  par  où  s’écoule  du  pus 
en  abondance;  à  quelque  dix  centimètres  au-dessous, 
a  été  pratiquée  une  autre  ouverture.  Le  malade  se 
cachectisant,  je  le  vois  au  bout  de  3  semaines.  Sous 
anesthésie,  je  trouve  :  1“  un  décollement  vers  les 
fesses  ;  2“  un  foyer  suppuré,  non  ouvert,  sous  le 
psoas  iliaque  (laparatomie  sous-péritonéale);  3“  un 
décollement  avec  suppuration  de  toute  la  face  externe 
de  la  cuisse  de  30  centimètres  de  long;  4°  plusieurs 
esquilles  sphacélées  au  niveau  de  la  fracture. 

Complications  éloignées  des  petites  plaies.  — 
Les  petites  plaies,  d’aspect  simple,  sur  lesquelles  on 
se  base  pour  établir  une  distinction  entre  les  blessés, 
grands  et  petits,  peuvent  aussi  se  compliquer.  J’ai 
relevé,  vers  la  3'  semaine,  trois  sortes  de  complica- 

1.  La  suppuration.  —  Le  trajet  continue  à  donner 
un  suintement  purulent,  parfois  très  léger;  mais  le 
membre  présente  un  gonflement,  un  empâtement  avec 
ou  sans  rougeur;  la  température  ne  tombe  pas.  Le 
blessé  étant  anesthésié,  on  trouve  profondément  un 
foyer  suppuré. 

Dans  un  cas  de  blessure  par  balle  de  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse,  il.  existait  au  bout  de  trois 
semaines  un  empâtement  de  la  cuisse  et  un  vaste 
foyer  septique  gazeux  occupant  toute  l’étendue  des 
deux  fesses  et  de  la  région  sacrée,  avec  intégrité  de 
la  peau  à  ce  niveau;  en  revanche,  on  constatait  un 
aspect  érysipélateux  de  la  peau  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  et  sur  le  ventre.  A  la  percussion,  les 
fesses  et  la  région  sacrée  donnaient  une  sonorité  tym- 
panique.  L’intervention  fit  reconnaître  un  immense 
décollement,  allant  d’un  trochanter  à  l’autre,  sous- 
musculaire,  rempli  de  gaz  horriblement  fétides  et  de 
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sang  coagulé  et  putride.  Quatre  larges  ouvertures  et, 
en  plus,  sur  la  cuisse,  trois  incisions  de  25  cm,,  â 
travers  des  tissus  infiltrés,  mais  sans  poche  gazeuse. 

Il  s’est  agi,  dans  ce  cas,  d'une  sorte  de  phlegmon 
gazeu.v  subaigu  et  tardif  occupant  toute  la  région 
postérieure  du  bassin,  et  consécutif  à  une  petite  plaie 
de  la  cuisse. 

2.  V  anévrisme  artériel  diffus.  —  Une  balle  tra¬ 
verse  un  membre  et  romptune  artère  importante.  Les 
deux  plaies  en  séton  guérissent.  Au  bout  de  deux  à 
trois  semaines,  la  tuméfaction  profonde  que  l’on  a 
constatée  et  à  laquelle  on  n’a  pas  attaché  d’impor¬ 
tance  persiste  et  augmente.  On  pense  à  une  collection 
suppurée,  bien  qu’il  n’y  ait  aucune  fièvre,  ou  on  fait 
le  diagnostic  d'hématome.  Tantôt  un  des  orifices  eu 
séton  se  rouvre  et  une  hémorragie  survient  ;  tantôt  la 
peau  ne  cède  en  aucun  point,  mais  se  tend  tellement 
qu’on  est  tenté  d’inciser  :  le  coup  de  bistouri  déter¬ 
mine  une  hémorragie  artérielle  rapide  et  abondante. 

J’ai  opéré  trois  cas  de  ce  genre,  le  même  jour. 
Deux  fois  il  s’agissait  d’une  blessure  de  l’humérale, 
une  sorte  de  sac  s’était  formé  et  j’ai  pu  extirper  la 
poche  bien  disséquée. 

Le  troisième  cas  était  consécutif  à  une  blessure  de 
la  fémorale,  au-dessous  de  l’anneau  de  Huuter;  dans 
ce  dernier  cas,  j’ai  décidé  l’intervention  eu  dehors  de 
toute  urgence  et  en  me  basant  uniquement  sur  l’exis¬ 
tence  d'une  grosse  tuméfaction  pr  ofonde  de  la  cuisse  ; 
il  existait  un  plein  grand  bol  de  caillots,  et  l’artère 
gicla  immédiatement  dès  la  décompression. 

3.  f.a  douleur  profonde.  —  La  douleur  fait  recou- 
nailre  beaucoup  de  causes.  Au  point  de  vue  interven¬ 
tion,  je  signale  la  douleur  causée  par  une  balle. 
Dans  ce  cas,  il  n’y  a  qu’un  orifice  d’entrée.  Mais  ou 
ne  sent  pas  la  balle  qui  est  dans  les  os  ou  contre 
eux,  sous  les  masses  musculaires.  Il  faut  établir  une 
radiographie  et  extraire  la  balle. 

MENTS  FUÉIiUENTS.  PaNSEMEXTS  ASEPTIQUES  ET  ANTISEP¬ 
TIQUES.  —  Sans  entrer  naturellement  dans  le  traite¬ 
ment  détaillé  des  plaies,  je  me  permets  de  donner 
mon  impression  sur  les  pansements  des  plaies  de 
guerre. 

Les  pansements  rares  sont  très  recommandés. 
Pour  les  petites  plaies  non  infectées,  dont  la  plaie 
en  séton  par  balle  est  le  type,  une  simple  compresse 
aseptique  bien  appliquée  peut  constituer  tout  le  trai¬ 
tement.  Si  on  l’enlève,  c'est  uniquement  pour  se 
rendre  compte  de  l’état  de  la  plaie. 

Si  la  plaie  est  infectée  mais  non  fétide,  le  panse¬ 
ment,  sans  être  rare,  peut  ne  pas  être  renouvelé 
plus  de  trois  ou  même  deux  fois  par  semaine.  Mais, 
si  les  conditions  de  pansement  sont  bonnes,  je  ne 
vois  aucun  avantage  à  laisser  s’accumuler  le  pus.  Je 
ne  puis  saisir  en  ijuoi  une  compresse  imbibée  de  pus 
peut  favoriser  la  cicatrisation.  Une  petite  plaie  super¬ 
ficielle  n’est  qu'irritée  par  le  pus  qui  la  recouvre,  et 
le  pansement  rare  devient  un  pansement  d’entretien 
de  la  blessure. 

Si  la  plaie  est  franchement  suppurante,  plus  ou 
moins  sphacélée,  fétide,  le  pansement  rare  me  parait 
uiîe  erreur,  formidable.  J’ai  eu  l'occasion  de  lever  des 
pansements  entièrement  traversés  de  pus  et  dont 
l’ouverture  dégageait  une  odeur  nauséabonde.  Si 
quelques  blessés  guérissent  bien,  malgré  le  panse¬ 
ment  rare,  la  plupart  voient  leurs  plaies  se  compli¬ 
quer  de  ces  décollements  et  de  ces  trajets  sur  les¬ 
quels  j’ai  insisté  plus  haut. 

A  l’idée  du  pansement  rare,  je  voudrais  substituer 
l’idée  du  pansement  sans  odeur,  et  je  conclus  qu’un 
pansement  ne  doit  jamais  sentir  mauvais. 

La  manière  de  faire  le  pansement  estégalement  dis¬ 
cutée.  Les  un?  font  des  lavages  ;  les  autres,  plus  nom¬ 
breux,  n’en  pratiquent  pas.  Le  plupart  suivent  les 
règles  de  la  méthode  aseptique.  Il  me  semble  qu'il 
n’y  a  aucun  intérêt  à  laisser  du  pus,  des  débris  spha- 
célës,  des  caillots  putrides  dans  une  plaie. 

Aucune  comparaison  n’est  à  établir  entre  les  plaies 
chirurgicales  du  temps  de  paix  et  les  blessures  larges 
et  infectées  des  projectiles  de  guerre.  La  méthode 
antiseptique,  avec  les  liquides  et  surtout  les  huiles 
antiseptiques  et  odorantes,  est  infiniment  supérieure 
à  la  méthode  aseptique.  L’eau  oxygénée,  que  l  oi 
oublie  souvent  d’alcaliniser,  ne  signifie  rien  quant 
on  se  contente  de  l’appliquer  sur  la  plaie  en  en  imbi¬ 
bant  des  compresses  :  cinq  minutes  après  Tapplica 
tion,  tout  l’oxygène  s’est  évaporé  et  il  ne  reste  plui 
que  de  Teau  claire. 

Le  traitement  des  plaies  infectées  peut  se  résumei 
ainsi  ;  1“  Lavages  des  plaies  anfractueuses  avec  dt 
l’eau  oxygénée  alcalinisée,  ou  de  l’eau  iodée,  ou  uni 
solution  de  permanganate  de  potasse  faible,  ou  d’eai 


670 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  5  Novembre  1914 


N»  74 


phéniquée  très  faible ,  etc.  ;  2“  Application  dans  la 
plaie  de  naphtol  camphré  en  petite  quantité  et  de 
temps  en  temps  seulement,  de  l'huile  goménolée,  de 
pommade  de  Reclus,  de  poudres  asséchantes,  telles 
que  la  poudre  de  Championnière,  enveloppées  dans  des 
compresses  plutôt  que  mises  dû-ectement  sur  la  plaie 
où  elles  fout  corps  étranger,  etc.  ;  ,3“  Application  sur 
les  plaies  à  plat  de  vin  aromatique  faible  et  sans  taf¬ 
fetas  gommé;  4“ Pansements  faits  assez  fréquemment, 
pour  qu'ils  restent  sans  odeur. 


Les  formations  sanitaires  des  ca.mpagnes.  —  Un 
très  grand  nombre  de  formations  sanitaires  ont  été 
très  heureusement  prévues  dans  les  campagnes. 
L’autorité  militaire  a  réqmsitionné  nombre  d’hôtels 
de  villes  d’eaux,  d’écoles,  de  locaux  divers,  mais 
vastes,  dans  lesquels  ont  été  aménagés  rapidement 
deshôpitaux.  Les  confrères,  presque  tous  civiis,  mais 
militarisés,  qui  ont  été  placés  à  la  tète  de  ces  hôpi¬ 
taux  de  fortune,  se  sont  attelés  avec  une  ardeur 
incomparable  à  l’aménagement  de  ces  formations  et 
ils  sont  tous,  et  partout,  arrivés  à  créer  d’excellentes 
installations  hospitalières,  en  utilisant  le  fonds  im¬ 
portant  donné  par  l’Administration  militaire  et  en  y 
joignant  tout  ce  que,  sur  leur  demande,  les  popula¬ 
tions  locales  leur  ont  généreusement  apporté.  Les 
dames  des  localités  sont  venues  en  nombre  apporter 
non  seulement  des  secours  en  argent  ou  en  nature, 
mais  encore  payer  de  leur  personne.  Je  connais  un 
hôpital  de  100  lits,  où  l'on  a  envoyé  en  24  heures 
156  blessés;  en  un  seul  jour,  les  56  lits  supplémen¬ 
taires  ont  été  portés  et  dressés,  et  tous  les  petits 
soldats  étaient  couchés  et  pansés  à  la  fin  de  la  soirée. 
Ce  personnel  bénévole  des  dames  ne  se  pique  pas  du 
talent  d’infirmière  ;  il  fait  besogne  utile  et  manuelle, 
et  l’on  voit  les  châtelaines  d’alentour  venir  balayer 
les  chambres,  faire  les  lits  et  laver  les  pieds  des 
blessés. 

De-ci  de-là,  des  communes,  des  particuliers  offrent 
qui  une  école,  qui  un  château  pour  recevoir  des  con¬ 
valescents.  Et  ces  chers  convalescents  sont  choyés, 
comme  le  seraient  les  enfants  de  la  famille.  Peut-être 
les'garderait-on  trop  longtemps,  etl’autorité  militaire 
se  doit,  dans  l’intérêt  supérieur  de  la  Patrie,  d’inter¬ 
rompre  les  trop  longues  convalescences. 

Les  hôpitaux  de  campagne  ne  reçoivent  générale¬ 
ment  pas  de  grands  blessés.  Mais,  j’ai  déjà  insisté 
sur  les  co.mplications  éloignées  des  petites  blessures 
qui  nécessitent  un  traitement  chirurgical.  Comme  nos 
confrères  qui  dirigent  ces  formations  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  rompus  aux  interventions,  l’autorité  militaire 
a,  dans  une  haute  pensée  humanitaire,  créé  des  chi¬ 
rurgiens  consultants  qui,  de  concert  avec  les  méde¬ 
cins  chefs,  pratiquent  les  interventions  nécessaires,  si 
bien  qu’aucun  soldat  blessé  n’est  nulle  part  privé 
d’aucun  secours,  même  dans  les  formations  les  plus 
éloignées. 

Et  je  dirai  que  les  petits  blessés  soignés  dans  les 
campagnes  sont  peut-être  les  plus  heureux,  parce 
qu’ils  vivent  au  soleil,  en  plein  air,  dans  le  calme,  à 
l’ombre  des  grands  arbres,  dont  les  feuilles  déjà  jau¬ 
nissantes,  prennent  des  tons  d’or  au  soleil  couchant, 
comme  pour  auréoler  toute  cette  jeunesse  6ère  des 
blessures  reçues  et  avide  d’en  infliger  de  plus  ter¬ 
ribles  à  l’adversaire.  Et  quand  ils  sont  repartis,  pour 
affronter  à  nouveau  la  terrible  ligne  de  feti,  les  gué¬ 
ris  reportent  souvent  leur  pensée  vers  lliôpital  de 
campagne  qui  les  a  reçus  haletants  et  les  a  rendus 
vigoureux,  à  en  juger  par  les  cartes  postales  qu’ils 
n’omettent  pàs  d’envoyer,  le  long  de  leur  parcours, 
à  celles  qui  ont  su  les  réconforter  et  adoucir  leurs 
heures  de  douleur,  «  en  souvenir  d’instants  inou¬ 
bliables  »,  comme  l’écrivait  un  petit  chasseur  h  pied 
qu’une  balle  avait  arrêté  dans  un  furieux  assaut. 

Nos  ennemis  blessés  sont  peu  nombreux  dans  les 
formations  sanitaires.  J’ai  vu,  cependant,  quelques 
ofliciers  et  soldats,  et  tous  ont  partout  et  toujours 
reçu  tous  les  soins  que  nécessitait  leur  état.  Leurs 
blessures  sont  généralement  graves.  Si  les  officiers 
parlent  peu,  les  soldats  répondent  mieux  aux  ques¬ 
tions,  et  ils  sont  d’accord  pour  signaler  les  effets  fou¬ 
droyants  de  notre  canon  de  campagne  :  «  Sur  environ 
500,  me  disait  un  d’entre  eux,  nous  avons  été  tous 
tués  ou  blessés,  surtout  tués.  »  —  «  Tous  mes  com¬ 
pagnons  ont  été  tués  »,  disait  un  autre  qui  avait  une 
plaie  de  la  moelle  et  ne  se  croyait  pas  perdu  à 
jamais.  Ces  blessés  étaient,  d’ailleurs,  satisfaits  et 
remerciaient  les  médecins  des  soins  qui  leur  étaient 
donnés.  L’Humanité,  en  France,  ne  perd  jamais  ses 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DU  CHOLÉRA 

•Par  M.  L.  LAGANE 


La  PTtOPHTLAXiE  consistc  à  éviter  toute  conta¬ 
mination  directe  ou  indirecte  par  des  cholériques 
avérés  ou  frustes  ou  des  porteurs  de  bacilles,  à 
n’user  pour  l’alimentation  que  d’caK.r  ou  d’ali¬ 
ments  propres,  et  à  se  garder  du  transport  des 
germes  par  les  mouches  : 

1“  Se  désinfecter  soigneusement  les  mains 
avant  de  prendre  quelque  aliment  que  ce  soit;  se 
désinfecter  très  soigneusement  (mains,  visage, 
vêtements)  lorsqu’on  a  approché  ou  touché  le 
corps,  les  linges,  la  literie,  les  déjections,  etc., 
d’un  cholérique  ou  d’un  suspect,  ou  des  objets 
qu’ils  ont  manié; 

2°  N’user  que  à' eau  récemment  bouillie  (ne 
boire  que  du  thé  est  une  mesure  excellente)  ou 
Stérilisée;  n’user  que  d’aliments  (viandes,  pois¬ 
sons,  lait,  légumes  ou  fruits)  récemment  cuits, 
servis  dans  des  récipients  récemment  bouillis  ou 
flambés  ; 

3"  Faire  désinfecter  immédiatement  les  selles 
de  cholériques  ou  de  suspects; 

4“  Se  garder  des  mouches  qui  transportent 
mécaniquement  les  vibrions  des  selles  sur  les 
sujets  sains  ou  les  aliments; 

5“  Ne  pas  trop  modifier  son  genre  de  vie  et  son 
mode  d’alimentation  ;  éviter  tout  écart  de  régime  et 
tome  purgation  (Pottevin  et  Violle). 

Ces  mesures  individuelles  doivent  être  com¬ 
plétées  par  des  mesures  d’ordre  général  compre¬ 
nant  le  dépistage  aussi  précoce  que  possible  des 
cholériques  ou  des  gens  atteints  de  formes  frustes 
et  leur  isolement  (hôpitaux  spéciaux).  Se  rappeler 
la  fréquence  de  ces  formes  frustes  du  choléra,  par¬ 
ticulièrement  parmi  les  personnes  qui  entourent 
les  malades  '  ou  qui  ont  été  exposées  aux  mêmes 
causes  d’infection.  .Ces  formes  frustes  sont  très 
dangereuses  au  point  de  vue  du  transport  à  dis¬ 
tance  ou  de  la  prolongation  de  l’épidémie.  Donc, 
quand  une  épidémie  s’épuise  ou  même  semble 
disparaître,  il  ne  faut  pas  abandonner  les  précau¬ 
tions,  au  contraire^. 

Un  cholérique  guéri  n’est,  ordinairement,  plus 
porteur  de  bacilles  après  vingt  jours  ;  mais  il 
peut  le  rester  parfois  trente,  cinquante  jours  et 
même  plus. 

Le  diagnostic  bactériologique  seul  (examen  et 
ensemencement  d’une  parcelle  des  selles)  permet 
un  diagnostic  sûr. 

La  déclaration  du  choléra  est  obligatoire,  de 
même  que  celle  de  tout  cas  soupçonné  d’être  le 
choléra.  [Décret  du  28  Août  1909.) 

Vaccination  préventive.  —  Les  vaccinations 
préventives  sont,  évidemment,  la  meilleure  me¬ 
sure  prophylactique.  Elles  ont  été  appliquées 
par  Ferran  (de  Barcelone)  en  Espagne,  et  par 
Haffkine,  aux  Indes  anglaises  et  néerlandaises,  à 
un  nombre  très  considérable  de  sujets. 

Les  résultats  ont  été  encourageants.  Tous  deux 
injectent  des  bacilles  vivants. 

Cependant,  la  vaccination  anticholérique  a  été 
extrêmement  battue  en  brèche. 

Elle  a  retrouvé  une  certaine  faveur  depuis  la 
campagne  balkanique.  On  se  sert,  actuellement, 
de  bacilles  tués. 

Prendre  des  cultures  de  vibrions  cholériques, 
sur  gélose,  âgées  de  dix-huit  heures,  les  émul¬ 
sionner  dans  de  l’eau  physiologique,  les  tuer  par 
chauffage  d’une  heure  à  ti0“,  telle  est  la  prépara¬ 
tion  du  vaccin  (une  boite  de  Roux  de  cultures 
doit  donner  200  doses  d’un  centimètre  cube). 

Pour  vacciner,  faire,  à  cinq  jours  d’intervalle, 
trois  injections  sous-cutanées  de  doses  du  vaccin 
correspondant  respectivement  àlcm’,  1  cm’ 1/2, 
et  2  cm’. 

Les  réactions  sont  insignifiantes;  mais,  celles- 


1.  L’incubation  du  choléra  est  de  quelques  heures  à 
cinq  jours,  en  moyenne  de  deux  à  quatre  jours. 

2.  Une  première  atteinte  de  choléra  ne  confère  pas 


ci  se  produisant  surtout  de  la  cinquième  à  la 
dixième  heure  après  la  piqûre,  il  peut  être  utile, 
en  campagne,  de  pratiquer  les  vaccinations  vers 
la  fin  de  la  journée  (Salimbeni). 

Ces  vaccinations  devraient  être  faites  partout  où 
existe  un  foyer  cholérique. 

Signalons  qu’Emmerich  interdit,  en  temps 
d’épidémie  cholérique,  toute  alimentation  à  lé¬ 
gumes  verts  (riches  en  nitrates).  Cet  auteur 
estime,  en  effet,  que  les  symptômes  du  choléra 
relèvent  de  la  formation  d’acide  nitreux  libre  par 
les  vibrions  aux  dépens  des  nitrates  des  ali¬ 
ments). 

Le  TitAiTEMEXT  du  choléra  ne  donne  malheu¬ 
reusement  que  peu  de  résultats;  le  médecin  est  à 
peu  près  désarmé. 

Les  médications  symptomatiques  mêmes  peu¬ 
vent  être  dangereuses,  car,  pendant  laphase  algide, 
les  fonctions  d’absorption  par  voie  digestive, 
aussi  bien  que  par  voie  sous-cutanée,  sont  sus¬ 
pendues.  Les  aliments  traversent  le  tube  digestif 
sans  être  modifiés  ;  les  médicaments,  même  à  dose 
toxique,  ne  sont  pas  absorbés. 

Par  contre,  si  la  phase  de  réaction  se  produit, 
les  médicaments  administrés  (opium,  morphine, 
strychnine,  atropine,  quinine)  sont  absorbés  en 
masse  et  peuvent  intoxiquer. 

Il  ne  faut  pas  employer  l’opium. 

Il  faut  ;  1°  Dans  les  formes  légères  [diarrhée 
cholérique  simple),  mettre  le  malade  au  repos 
absolu  au  lit,  le  nourrir  de  bouillies,  de  pâtes,  de 
potages  légers,  d’infusions  légères  de  thé. 

L’ingestion  de  teinture  d’iode,  à  la  dose  de 
III  à  V  gouttes,  a  donné  quelques  résultats  contre 
la  diarrhée;  on  pourrait  encore  donner  de  l’acide 
lactique.  - 

On  pourrait  faire  quelques  lavages  d’intestin, 
au  moyen  d’une  sonde  introduite  aussi  haute  que 
possible,  avec  2  litres  environ  d’eau  bouillie  tiède 
contenant  10  pour  100  de  tannin  (Cantani). 

2°  Dans  les  formes  de  choléra  typique,  avec 
algidité  croissante  :  a]  combattre,  par  tous  les 
moyens  possibles,  le  refroidissement  périphé¬ 
rique  :  enveloppements  chauds,  boules  d’eau 
chaude  et  surtout  bains  très  chauds  (jusqu’à  41°)  ; 
frictions  énergiques  sur  toute  la  surface  cutanée 
(Cantani,  Mathieu,  Siredey);  b)  combattre  les 
vomissements  par  l’ingestion  d’eau  glacée,  d’eau 
chloroformée;  essayer  l’acide  lactique  contre  la 
diarrhée;  c)  pratiquer  des  injections  hypoder¬ 
miques  ou  intraveineuses  (Hayem)  d’eau  salée 
physiologique,  à  la  dose  de  11/2  à  2  litres. 
L’effet  immédiat  de  cette  thérapeutique  est  sou¬ 
vent  très  intense  et  très  impressionnant.  Elle  a 
pu  sauver  de  nombreux  malades. 

II peut  être  utile  d’ajouter  de  la  caféine  (0  gr.  25 
à  0  gr.  50)  à  l’eau  physiologique.  On  peut  encore, 
suivant  la  méthode  de  Rogers,  utiliser  des 
solutions  hypertoniques. 

Faire  des  injections  d’huile  camphrée,  ou 
d’éther,  ou  d’huile  éthérée  camphrée  (huile  cam¬ 
phrée  off.  ;  6  cm’;  éther  suif.  ;  4  cm®). 

Le  traitement  sérolhérapique  du  choléra  n’a  pas 
encore  donné  sa  mesure.  Salimbeni  conseille 
d’essayer  l'emploi  du  sérum  anticholérique  de  la 
façon  suivante'  : 

Injecter  des  doses  massives  de  sérum  :  50  à 
100  cm’  en  une  fois;  répéter  aussi  souvent  qu’il 
sera  besoin. 

Faire  les  injections  sous  la  peau,  en  diluant  le 
sérum  dans  400  à  500  cm’  d’eau  physiologique; 
si  la  masse  injectée  ne  semble  pas  se  résorber 
rapidement  (élément  de  pronostic  défavorable), 
faire  l’injection  d’une  môme  dose  de  sérum  dans 
les  veines. 

Faire  les  injections  aussi  précocement  que  pos¬ 
sible,  aussitôt  le  diagnostic  porté  ou  même  sus- 


t.  On  sait  tout  l'intérêt  qu’U  y  a  à  posséder  un  peu  de 
sérum  anticholérique  pour  le  diagnostic  bactériologique 
du  choléra.  L’agglutination  par  le  sérum  des  vibrions  iso¬ 
lés  des  selles  est  une  des  épreuves  essentielles  du  dia¬ 
gnostic.  {Cf.  L.  Lagane.  —  «  Diagnostic  du  choléra  ».  La 
Presse  Médicale,  nJ  57,  19  Juillet  1911,  p.  594.) 
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-  -véritable  lavajje  c...  _ g, . .  . . 

In  saig-née,  et  qui  débarrasse  le  sang  des  toxines  en  con¬ 
servant  les  globules  sanguins  ;  on  ne  saurait  trop  enga¬ 
ger  à  avoir  recours  à  ce  procédé,  qui  peut  donner  des 
résultats  certains,  lucme  dans  des  cas  désespérés.  'i 

—  M.  Toussaint  cite  une  intéressante  observation 
qui  prouve  qu’une  plaie  infectée  par  arme  à  l'eu,  eu 
instance  d’hémorragie  secondaire,  exige  d'iir^ence 
sou  débiddement  préventif.  Après  avoir  relaté  les 
phases  du  trailement  qu’il  a  institué,  M.  Toussaint 
se  demande  quelle  est  l’indication  clinique  de  débri- 
dement  dans  les  cas  des  blessés  clic:  qui  l’on  suup- 
çonne  une  lésion  casculairc  compliquant  uue  plaie 
coutuse  par  coup  de  feu  ou  par  arme  blanche.  Ces 
blessés  sont  inévacuables  au  loin.  Gomment  agir  sur 
place  et  quand  doit-on  intervenir? 

«  C’est  lorsqu’on  se  trouve  en  face  du  syndrome  de  la 
contusion  ou  de  la  rupture  de  l’artère  ou  de  la  veine,  ou 
à  la  fois  des  deu.\  vaisseaux  nourriciers  d’un  membre. 
Ce  syndrome,  d'une  grande  délicatesse  d’interprétation, 
est  caractérisé  :  lantùt,  par  des  crachats  liémopto'iques 
par  embolie,  suite  de  phlébite  traumatique  localisée: 
tantôt,  par  de  Tœdème  mou,  subphlcgnioneux ,  sous- 
jacent  au  vaisseau  présumé  lésé  et  déjà  symptomatique 
de  gêne  circulatoire,  et.  peut-être,  de  début  de  circulation 
collatérale;  tantôt,  par  l’atténuation,  même  par  la  dis¬ 
parition  du  pouls  en  uval  de  la  plaie:  tantôt,  enfin,  par 
un  suintement  séro-sanguiuolent.  Ce  dernier  signe  mérite 
toute  attention;  n’évoque-t-il  pas  déjà  le  petit  crime,  qui 
précède  le  grand  crime?  Guidé  par  ce  suintement  et 
l'absence  du  pouls,  j’estime  que  le  chirurgien  averti  n’a 
absolument  plus  à  dilférer  son  acte  opératoire. 

Il  Ce  sera  donc  toujours  à  l'inventaire  de  ces  i)Iaies 
suspectes,  en  imminence  d’hémorragie,  obtenu  par  un 
large  débridement  secondaire,  qu’il  faudra  avoir  recours 
dans  une  salle  d’opération,  aménagée  au  mieux  des  res¬ 
sources  locales. 

«  Leur  seul  recroquevillement  permet  uux  vaisseaux, 
sectionnés  d’emblée  par  un  corps  contondant,  de  résis¬ 
ter  à  l’ondée  sanguine,  au  moins  pendant  les  effets  de 
dépression  organique,  consécutifs  au  shock.  Et,  dans  ce 
cas,  en  survenant  du  huitième  au  dixième  jour,  l’hémor¬ 
ragie  secondaire  n’est  que  trop  souvent  mortelle,  parce 
que  la  ligature  n’est  apportée  qu’t’n  extremis. 

Il  C’est  pourquoi,  si  le  professeur  Delorme  a  déjà,  en 
1888,  dans  son  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  précisé  que 
les  anévrismes  jirimitifs,  qu’on  observe  à  la  suite  des 


sans  infection,  et  où  il  n’a  pas  fallu  intervenir. 
MM.  Quénu  et Broca  ont,  au  contraire,  presque  tou¬ 
jours  trouvé  de  la  suppuration.  M.  Bazy  en  a  cons¬ 
taté  parfois,  même  avec  des  balles  de  fusil,  tandis 
qu’il  lui  est  également  arrivé  de  ne  pas  en  trouver 
I  dans  des  plaies  par  shrapnell. 

—  M.  Picquê  soumet  une  série  de  blessés  atteints 
de  plaies  articulaires.  Il  présente  également,  en  son 
nom  et  en  celui  de  ses  collaborateurs,  à  l'examen  de 
ses  collègues  uu  cas  à' anérrisme  du  pli  du  coude 
consécutif  à  tiue  plaie  par  balle  Je  shrapnell;  —  une., 
plaie  articulaire  du  coude',  — •  uu  cas  de  halle  de 
shrapnell  tombée  dans  le  sinus  l’rontal. 

—  M.  P.  Mauclaire  présente  une  radiographie  où 
;  des  fragmentations  midtiples  d'un  petit  éclat  d’obus 
i  simulent  une  balle  e.rplosive.. 

I  —  M.  P.  Sebileau  présente  un  appareil  unilatéral 
j  en  double  gouttière  cupulalre,  pour  contention  d’une 
I  fracture  de  la  mâchoire  inférieure  portant  sur 
I  1  angle  inandibulaire  et  réalisé,  selon  ses  indications, 

I  par  le  D''  Silire.  L’appareil  est  eu  nickel,  métal  qui, 

;  même  ti-ès  mince,  conserve,  après  la  recuite  nécessitée 
I  par  les  soudures,  une  élasticité  tout  à  fait  particu- 
I  lière.  Dans  le  cas  du  malade  présenté  à  la  Société,  le 
I  problème  à  résoudre  était  le  suivant  :  maintenir  la 
j  mâchoire  inférieure  dans  un  plan  vertical  invariable, 
j  permettant  l’ouverture  et  la  fermeture  de  la  bouche, 

I  sans  que  la  imichoire  intérieure  se  laissât  emporter 
j  par  uu  mouvement  de  diductiou  qui  l’entraînait 
j  obstinément  vers  la  droite,  dès  qu  on  cessait  de 
maintenir  la  réduction  avec  la  main. 

Appareil  amovible  pour  l'immobilisation  des 
fractures  du  bras  et  du  coude  de  MM.  Dupont  et 
Kendirdjy,  présenté  par  M.  J.-L.  Faure.  Cet  appareil , 
construit  en  métal,  présente  les  avantages  suivants  : 
Contention  parfaite  de  la  fracture  quel  qu’en  soit  le 
piège,  grâce  aux  valves.  Coude  bien  soutenu.  Avant- 
bras  collé  au  tronc  sans  déplacement  de  l'axe  du 
fragment  inférieur.  De  ce  fait,  pas  de  gène  de  la 
main.  L’appareil  se  maintient  sans  l’aide  d’un  ban¬ 
dage  faisant  le  tour  du  corps.  Facilité  d’exécution  et 
de  transport.  Toutes  les  gouttières,  actuellement 
mises  en  usage,  sont  construites  suivant  uue  orienta¬ 
tion  fixe,  les  deux  gouttières,  brachiale  et  autibra- 


pectc.  «  Il  faudrait,  pour  cela,  que  l’emploi  du 
sérum  fût  confié  aux  médecins  destinés  à  aller  re¬ 
connaître  les  malades  à  domicile.»  (Salimiieni.) 

Tout  récemment,  Alb.  Frouin  et  D.  llousky 
ont  signalé  «  l’action  bactéricide  et  antitoxique 
des  sels  de  lanthane  et  de  thorium  sur  le  vibrion 
cholérique  et  l’action  thérapeutique  de  ces  sels 
dans  le  choléra  expérimental».  Ces  sels  n’étant 
pas  toxiques  aux  doses  indiquées,  on  pourrait 
essa-y'cr  d’administrer  aux  cholériques  2  à  fi  gr. 
par  jour  de  sulfate  de  thorium  ou  de  lanthane  en 
solution  à  2  pour  100. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Novembre  1914. 

Demande  d’autorisation  de  préparation  d’un  nou¬ 
veau  sérum.  — M.  Netter  dorme  lecture  d’un  rapport 
sur  une  demande  d’autorisalion  de  préparer  et  de 
délivrer  un  vaccin  antitypho’idique  iodé. 

Les  conclusions  de  son  rapport  sont  adoptées. 

Un  document  sur  le  vandalisme  allemand.  — 
M.  Debove,  secrétaire  perpétuel,  donne  lecture  d’une 
lettre  adressée  par  M.  Labrevoit  (do  ÎN’ancy),  et  qui 
donne  des  détails  particulièrement  cruels  sur  la  ma¬ 
nière  dont  les  Allemands  ont  traité  l’ambulance  qu’il 
avait  établie  dans  le  château  de  Gerbéviller. 

Traitement  du  tétanos  par  des  doses  élevées  de 
chloral. —  M.  Bemmler,  dont  la  communication  est 
présentée  par  M.  Capitan,  rappelle  que,  dès  1889,  le 
professeur  't'erneuil  signala  ce  procédé  d’emploi  du 
chloral  à  la  dose  de  20  à  25  gr.  par  jour,  dans  les  cas 
de  tétanos. 

M.  Deramler  recommande  l’administration  d’une 
dose  de  6  gr.  toutes  les  six  heures,  jusqu’à  ce  que  le 
malade  soit  dans  un  état  de  torpeur  supprimant  toute 
hyperexcitabilité  due  au  tétanos. 

—  M.  Capitan  fait  remarquer  que,  dans  un  cas 
tout  récent  et  particulièrement  gi-ave,  celte  méthode 
lui  a  donné  un  succès  remarquable. 

Georges  I'itoux. 


SQCiÉTË  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Octobre  1914. 

Mal  dePott  survenu  dans  l’enfance.  Infantilisme, 
dystrophie  scléreuse  polyglandulaire  vraisembla¬ 
blement  d’origine  tuberculeuse.  —  MM.  A.  Siredey 
et  Henri  Lemaire  présentent  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  28  ans,  offrant  les  caractères  d’infan¬ 
tilisme  du  type  Lorain,  qui  coïncidaient  avec  une 
aphasie  des  organes  génitaux  et  des  allératious  des 
glandes  vasculaires  sanguines.  11  est  rationnel  de  rat¬ 
tacher  cet  infantilisme  aux  perturbations  provoquées 
dans  les  sécrétions  inlemes  par  les  altérations  des 
glandes  endocrines. 

Or,  dès  le  jeune  âge,  cette  malade  avait  été  atteinte 
de  tuberculose  suivie  d’une  guérison  relative;  mais 
le  traitement  n’avait  pu  neutraliser  complètement  les 
toxines  de  la  maladie  dont  les  effets  se  firent  sentir 
sur  la  plupart  des  appareils  de  l’organisme.  A  côté 
des  lésions  tuberculeuses  classiques,  l’autopsie  révéla 
des  altérations,  d’apparence  banale,  qui  s’étendaient 
à  la  plupart  des  organes  de  l’économie.  11  s’agit, 
incontestablement,  d'une  de  ces  formes  diffuses  de  la 
tuberculose  fibreuse,  d’origine  toxémique,  si  remar¬ 
quablement  étudiées  et  décrites  par  Poncet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Octobre  1914. 

Traitement  des  plaies  de  guerre  gangreneuses 
par  le  débridement  et  la  stérilisation  à  l'air  chaud 
(  suite  de  la  discussion  de  la  communication  du 
21  Octobre,  de  M.  Quénu).  —  M.  Tbiéry,  après 
avoir  insisté  sur  la  différence  qu’il  y  a  entre  les  plaies 
par  balles  et  les  plaies  par  schrapnell,  — -  sur  la  dis¬ 
tinction  à  établir  entre  les  vraies  gangrènes  gazeuses 
et  les  simples  phlegmons  contenant  des  gaz,  —  sur 
le  retour  nécessaire  à  la  vieille  chirurgie  antisep¬ 
tique  la  plus  énergique  (chlorure  de  zinc  cbneentré), 
préconise  le  traitement  suivant  des  septicémies  résul¬ 
tant  des  épouvantables  plaies  de  nos  blessés  : 

Il  Employer,  dans  les  cas  graves,  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  pilocarpine  de  1  à  2  centigr.,  répétées  quoti¬ 
diennement;  la  sueur  profuse  qu’elles  occasionnent. 


blessures  des  artères  par  les  coups  de  feu  et  les  coups 
d’armes  blanches,  doivent  être,  en  principe,  truités  par 
la  ligature;  de  mon  côté,  je  pense  qu’il  y  a  encore  plus 
à  taire,  il  faut  dépister  les  lésions  vasculaires  par  l’élude 
de  leurs  symptômes  larvés,  et  porter,  en  conséquence, 
préventivement  une  ligature  directe,  puisqu’il  y  va  de 
l’intérêt  x-ilal  du  blessé.  » 

Ces  plaies  infectées  exigent  le  drainage  ;  les  sur¬ 
faces  de  section  doivent  rester  béantes,  sans  sutures, 
et  être  irriguées  d’eau  oxygénée. 

—  JM.  P.  Riche  demande  que  soit  abolie  toute 
distinction  trop  absolue  entre  les  plaies  contenant 
des  gaz  et  les  gangrènes  gazeuses  véritables.  Les 
unes  et  les  autres  sont  provoquées  par  des  anaéro¬ 
bies,  et  il  ne  faut  pas  exagérer  la  spécificité  micro¬ 
bienne.  Il  serait  plus  juste  de  voir  dans  les  premières 
une  forme  atténuée  ou  mieux  :  à  son  début.  II  n’y  a 
pas  deux  maladies  :  une  fausse  gangrène  dont  on 
guérit  et  une  vraie  dont  on  meurt,  mais  deux  stades 
de  la  même  maladie. 

—  JM.  Picqué  a  observé  des  plaies  par  shrapnell 


chiale.  étant  ouvertes  dans  le  même  plan.  Dans  cet 
appareil,  au  contraire,  grâce  à  la  torsion  imprimée, 
la  gouttière  du  bras  regarde  franchement  en  dehors, 
tandis  que  celle  de  l’avaut-bras  regarde  en  haut  et 
en  dedans. 

Description  de  l'appareil.  —  A.  Une  gouttière  métalli¬ 
que  .verticale  et  pleine  (lig.  1  A),  correspondant  à  la  face 
interne  du  bras  et  empiétant  sur  ses  faces  antérieure  et 
postérieure.  En  bas,  la  valve  antérieure  est  fortement 
écbancrée  pour  permettre  £>  l'avant-hras  fléchi  de  venir 
s’appliquer  sur  le  tronc. 

B.  —  Une  deuxième  gouttière  (fig.  1  B)  mobile,  incurvée 
et  enveloppant  lu  moitié  de  l’avant-bras.  L’entaille  [h) 
pratiquée  à  l’-union  des  deux  gouttières  permet  de  donner 
à  la  gouttière  antibraebialo,  d’une  part,  l’inclinaison  vou¬ 
lue  suivant  la  taille  du  sujet;  d’autre  part,  une  certaine 
torsion,  suivant  un  axe  perpendiculaire  à  celui  de  la 
gouttière  brachiale.  C’est  donc  un  véritable  appareil 

C.  —  Une  palette  légèrement  concave  (fig.  1  C)  se  déta¬ 
chant  de  la  partie  supérieure  de  la  gouttière  brachiale  à 
angle  aigu,  destinée  à  s’appliquer  contre  le  gril  costal  et 
terminée  à  sa  partie  intérieure  par  uue  languette  large 


672 


LA  PRESSE  MÉDICALE',  Jeudi,  5  Novembre  1914 


74 


et  solide,  et  d’une  longueur  suffisante  pour  obtenir  le 
degrë  voulu  d’écnrtement  du  bras.  Cette  languette  est 
fixée  à  la  gouttière  brachiale  par  un  passant  pratiqué 
dans  cette  dernière.  L’ensemble  forme  un  coussin  axil¬ 
laire  en  dièdre,  qui  maintient  invariablement  l’abduction 
du  bras  fracturé.  La  figure  2  représente  une  plaque  de 
tôle  découpée,  de  façon  à  pouvoir  constituer  l’appareil. 
Un  grand  nombre  de  ces  plaques  peuvent  être  transpor¬ 
tées'  sous  un  petit  volume. 

Application  DE  l’appareil.  —  Le  blessé  étant  pansé  et 
l’apl>areil  matelassé  avec  du  coton  cardé,  on  introduit  la 
gouttière  A  sous  le  bras  et,  de  bas  en  haut,  jusqu’à  ce  que 
le  sommet  du  dièdre  touche  le  sommet  du  creux  axillaire, 
la  palette  C  reposant  contre  le  gril  costal.  On  tait  alors 
varier  la  longueur  de  la  languette  d  jusqu’à  ce  que,  par 
une  abduction  suffisante,  on  ait  obtenu  la  réduction  de  la 
fracture.  La  languette  est  alors  glissée  dans  le  panse¬ 
ment,  qui  la  fixera  définitivement. 

Puis  on  ramène  les  ailettes  a  el  a'  vers  l’axe  du  mem¬ 
bre,  de  manière  à  bien  englober  le  moignon  de  l'épaule. 

La  gouttière  antibrachiale  est  alors  remontée  à  hauteur 
du  coude,  qui  se  trouve  ainsi  englobé  h  son  tour. 

Enfin,  on  applique  l’avant-bras  contre  le  tronc  et,  par 
un  tour  de  bande,  on  fi.xe  chacune  des  gouttières  au  seg¬ 
ment  du  membre  correspondant. 


LES  MÉDECINS  AUX  ARMÉES 


Les  morts.  —  M.  Paul  Borel,  médecin  auxiliaire 
au  21®  d’infanterie,  a  été  tué  à  l’ennemi  le  9  octobre. 
Il  venait  d’être  proposé  pour  la  croix  de  la  Légion 
d’honneur. 

Citations  à  l’ordre  du  jour  de  l’armée.  —  Sont 
cités  à  l’ordre  de  l’armée  : 

M.  Legras,  médecin-aide-major  de  2“  classe  de 
réserve  du  155“  rég.  d’infanterie.  Dans  tous  les  com¬ 
bats  qui  ont  eu  lieu  depuis  le  début  de  la  campagne, 
a  fait  preuve  d’un  dévouement  et  d’un  zèle  inlassables, 
parcourant  de  nuit  les  champs  de  bataille  poiir 
ramener  les  blessés,  et  donner  à  tous  les  malades  et 
blessés  les  soins  les  plus  éclairés.  (Ordre  du  26  sep¬ 
tembre  1914.) 

—  M.  Azais,  médecin-major  de  l‘'“  classe  du 
1.35“  rég.  d’infanterie.  —  A  maintenu  pendant  plus 
de  quinze  jours  son  poste  de  secours  auprès  du  régi¬ 
ment  dans  un  village  alors  que  ce  village  était,  jour 
et  nuit,  bombardé.  A  pu  assurer  ainsi,  dans  de  bonnes 
conditions,  les  soins  à  donner  aux  blessés.  La  maison 
qu’il  occupait  ayant  été  incendiée,  a  installé  son 
poste  de  secours  à  proximité,  dans  une  autre  maison 
du  village.  (Ordre  du  2  Octobre  1914.) 

—  M.  Lemerle,  médecin-aide-major  de  réserve  au 
51“  rég.  d’artillerie.*’  Pendant  l’attaque  de  nuit  d'un 
village,  a  sauvé  l’échelon  de  la  4“  batterie  du  51“, 
grâce  à  son  sang-froid  et  à  son  initiative. 

—  M.  Saulay,  médecin-major  de  l®®  classe,  chef 
de  service  au  126“  rég.  d’infanterie.  S’est  multiplié  au 
cours  des  combats  des  8  et  11  Septembre,  soignant 
les  blessés,  inhumant  les  morts  sous  la  canonnade  la 
plus  violente,  qui  a  mis  hors  de  combat  deux  de  ses 
médecins. 

—  M.  Obelianne,  médecin-aide-major  de  l®®  classe 
de  réserve  du  20“  bataillon  de  chasseurs  à  pied.  _N’a 
cessé,  depuis  le  début  de  la  campagne,  de  soigner  les 
blessés  avec  autant  de  dévouement  que  de  courage. 
A  été  tué,  le  14  Septembre,  alors  qu’il  prodiguait 
ses  soins  à  un  chasseur  grièvement  blessé. 

—  M.  Couffon,  médecin-aide-major  de  l®®  classe 
au  177“  rég.  d’infanterie.  Depuis  le  commencement 
des  opérations,  s’est  montré  d’une  activité  inlassable, 
n’a  cessé  de  se  dépenser  jonr  et  nuit  pour  le  service 
.sanitaire  du  régiment,  l’endant  la  journée  du  17  Sep¬ 
tembre,  n’a  pas  hésité  A  donner  le  pins  bel  exemple 
d’énergie  et  d’autorité.  (Ordre  du  2  Octobre  1914.) 

—  M.  Vignal,  médecin  auxiliaire  nu  50“  rég.  d’in¬ 
fanterie;  M.  Contamin,  soldat,  étudiant  eu  médecine 
au  même  régiment.  Ont  fait  pretive,  durant  toute  la 
campagne,  d’une  énergie  et  d’un  dévonement  au-des¬ 
sus  de  tout  éloge,  allant,  sous  un  feu  violent,  recueil¬ 
lir  les  blessés,  évacuant  souvent  les  derniers  le  front 
de  nos  troupes,  pour  ne  laisser  aucun  blessé  aux 
mains  de  ienuerai. 


—  M.  Cazeneuve,  médecin-major  de  2“  classe  au 
344“  rég.  d’infanterie.  Dans  les  circonstances  les  plus 
difficiles  n’a  pas  abandonné  son  ambulance,  avec 
laquelle  il  a  été  fait  prisonnier.  Au  moment  où  ses 
malades  ont  été  évacués  sur  l’Allemagne,  est  rentré 
en  France  et  a  fourni  les  indications  les  plus  com¬ 
plètes  sur  les  blessures  des  militaires  français  traités 
par  lui.  Ces  indications  ont  permis  de  rassurer  de 
nombreuses  familles  sur  le  sort  de  leurs  membres 
blessés  ou  faits  prisonniers.  (Ordre  du  10  Oc¬ 
tobre  1914.) 

Médecins  prisonniers.  —  M.  Ribot,  fils  de  l’hono¬ 
rable  ministre  des  finances,  qui  était  sous  les  dra¬ 
peaux  en  qualité  d’aide-major  au  7“  régiment  terri¬ 
torial,  a  été  fait  prisonnier  le  13  Octobre  dernier  à 
Lille.  Il  est  actuellement  interné  à  Halle.  Une  carte 
postale  de  lui  a  pu  parvenir  à  sa  famille. 

La  Petite  Gironde  annonce  que  neuf  médecins  de 
Bordeaux  ont  été  faits  prisonniers  par  les  Allemands 
et  sont  aujourd’hui  retenus  à  Cassel  (Allemagne).  Ce 
sont  :  MM.  Jourier,  médecin-major  de  1'’“  classe; 
Trougo,  aide-major  de  l'“  classe;  Bonnefon,  aide- 
major  de  1““  classe;  Planque,  médecin  auxiliaire; 
Lagarde,  médecin  auxiliaire;  Chatin,  médecin  auxi¬ 
liaire,  et  trois  autres  dont  on  ne  connaît  pas  les 

Les  Décorés.  —  Sont  inscrits  au  tableau  de  la  Lé¬ 
gion  d’honneur  : 

M.  Pauchet  (A’ictor) ,  chirurgien  de  la  plus 
haute  valeur,  d’une  grande  notoriété  scientifique,  qui, 
par  son  activité  inlassable  et  un  dévouement  au-des¬ 
sus  de  tout  éloge  a,  dans,  les  circonstances  les  plus 
difficiles,  sauvé  la  vie  d’un  grand  nombre  de  blessés 
des  plus  gravement  atteints. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Demande  de  médecin  et  d’aides.  —  Docteur,  au 
courant  petite  chirurgie,  serait  accueilli  avec  recon¬ 
naissance  dans  Hôpital  '  temporaire,  -Bhhlieue  de 
Paris,  où  on  utiliserait  également  deux  étudiants. 
Ecrire  :  R.  V.  76,  Bureau  de  La  Presse  Médicale. 

Doctoresse  demandée  dans  la  Haute-Garonne. 
Petite  rémunération  du  Conseil  général.  Ecrire  à 
M"®  le  D“  Majerezak,  rue  du  Bac,  15,  Paris. 

Mécanothérapie  et  électrothérapie.  —  Le  docteur 
J. -A.  Rivière  informe  le  corps  médical  qu’il  met  à  sa 
disposition,  à  litre  gracieu.r,  son  service  complet  de 
mécanothérapie  et  d’électrothérapie,  pour  les  suites 
de  blessures  à  l’armée.  S’adresser  à  l’Etablissement 
physicothérapique,  25,  rue  des  Mathurius,  Paris,  de 
10  heures  à  midi,  et  de  2  à  5  heures. 

Masseuse  serait  heureuse  de  mettre  ses  services  à 
la  disposition  des  blessés  militaires.  Ecrire  à  La 
Presse  Médicale. 

Lutte  contre  la  tuberculose.  —  Consultations  et 
traitement  gratuits.  Mercredi  et  vendredi,  de  1  heure 
'à  3  heures.  Dimanche,  de  9  heures  à  11  heures  du 
matin.  Clinique,  88,  rue  de  la  Folie-Méricourt. 


NOUVELLES 

Faculté  de  Médecine.  —  M.  Marfan,  professeur  de 
thérapeti tique,  est  nommé,  sur  sa  demande,  profes¬ 
seur  d’hygiène  et  de  clinique  des  maladies  de  la  pre¬ 
mière  enfance. 

Médecins  belges  embarqués  sur  les  navires  fran¬ 
çais.  —  Sur  la  demande  de  M.  Borel,  directeur  de  la 
deuxième  circonscription  sanitaire  maritime,  le  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  vient  d’autoriser  les  docteurs  en 
médecine  de  nationalité  belge  à  embarquer,  tempo¬ 
rairement,  sur  les  navires  de  commerce  français  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  guerre.  Avant  de  prendre  un  enga¬ 
gement  dans  une  compagnie  de  navigation,  ces 
médecins  devront  se  présenter  au  directeur  de  la 
santé  du  Flavre,  afin  d'établir  leur  identité  et  l’exis¬ 
tence  de  leurs  titres. 


Médecins  et  pharmaciens  de  la  réserve  de  l’armée 
de  mer.  —  Les  hommes  de  la  réserve  de  l’armée  de 
mer,  rappelés  à  l’activité,  possédant  soit  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  ou  ayant  douze  inscriptions 
valables  pour  le  doctorat,  soit  le  diplôme  de  pharma¬ 
ciens  de  1®“  classe,-  peuvent  être  nommés  médecins 
ou  pharmaciens  auxiliaires  de  la  marine  pour  la 
durée  de  la  guerre. 

Les  médecins  et  pharmaciens  auxiliaires  sont  assi¬ 
milés  à  tous  les  points  de  vue  aux  premiers  maîtres 
des  équipages  de  la  flotte. 

Faculté  de  médecine.  —  I.  Examens.  —  Mercredi 
4  Novembre  1914.  —  5“  examen  doctorat  chirurgie 
(1““  partie)  (Laënnec).  —  5“  examen  doctorat  (2®  par¬ 
tie)  (Laënnec). 

•Vendredi  6  Novembre  1914.  —  5“  examen  doctorat 
chirurgie  (1““  partie)  (Necker). 

Samedi  7  Novembre  1914.  —  5“  examen  doctorat 
obstétrique  (1““  partie)  (Beaujon). 

II.  Thèses.  —  Jeudi  5  Novembre  1914.  —  M.  Dunan. 
Examinateurs  ;  MM.  Roger,  Gilbert  Ballet,  Weiss. 
Lereboullet.  Du  rôle  de  l'hypophyse  dans  la  nutri- 

—  M.  Collart.  Examinateurs  :  MM.  Gilbert  Ballet, 
Roger,  Weiss,  Lereboullet.  Des  attributions  dont  on 
ne  saurait  charger  les  magistrats  dans  le  fonction¬ 
nement  de  la  loi  sur  les  aliénés,  et  de  quelques-unes 
qui  pourraient  notamment  leur  être  confiées. 

—  M.  Mallet.  Examinateurs  ;  MM.  Weiss,  Roger, 
Gilbert  Ballet,  Lereboullet.  Radiations  solaires. 
Radiations  de  Rœntgen.  Leurs  propriétés  générales 
et  leur  mode  d’action  comparé  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  externes  dites  chirurgicales. 

—  M.  Lorin.  Examinateurs  :  MM.  Legueu,  Hart¬ 
mann,  Gilbert  Ballet,  Lereboullet.  L’uretère  après  la 
néphrectomie. 

—  M>'“  Stakewitch.  Examinateurs  :  MM.  Hartmann, 
Legueu,  Gilbert  Ballet,  Lereboullet.  Contribution  à 
l’étude  des  néoplasmes  de  l’ampoule  de  Water. 

Avis  aux  étudiants  étrangers.  —  La  date  de  la 
session  de  l’examen  institué  spécialement  pour  les 
étudiants  de  nationalité  étrangère,  originaires  de  pays 
où  l'enseignement  secondaire  n’est  pas  organisé  de 
façon  équivalente  à  l’enseignement  secondaire  français, 
et  qui  demandent  à  s’inscrire  dans  les  Facultés  ou 
Ecoles  d’enseignement  supéiûeur,  primitivement  fixée 
au  5  Novembre  par  arrêté  du  14  Octobre,  est  reportée 
au  jeudi  12  Novembre  1914. 

Coton  pour  pansements.  —  Un  décret  supprime, 
en  France  et  en  Algérie,  les  droits  sur  les  bandes  de 
coton  pur  unies  pour  pansements  et  sur  les  tissus  de 
coton  unis,  écrus  ou  blanchis. 


COMMUNIQUÉS  ^ 

''vi 

—  La  Digitaline  cristallisée  «  française,;)  deNativelle, 

informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux'’()u’elle  met  ,so,p'” 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  graçieuxj^ous  toutes  J 
ses  formes  ;  granules,  solution,  ampoules.  —  A'dresser  lés'Ÿ^ 
demandes  au  n  Laboratoire  Nativelle  )>,  49,  boulevard 
Port-Royal,  Paris.  ''  'X£, 

—  L’Eau  néolée  (néol  1-partie,  eau  4-partiç^,  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  PansementA  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaipment 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupiiy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, 
son  Usine  de  lissage  élastique  et  ses  Magasins,  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  i’Appareils  orthopédiques,  de  Bandages, 
de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exécutées  dans 
un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paria.  —  Tél.  :  Central  89-01. 
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Paris.  —  L.  Maretbeux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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I.  L’exercice  de  la  médecine  en  France  par  les 
médecins  belges.  ■ —  II.  Conscription  et  mobi¬ 
lisation  des  bistouris  français,  lettre  d’an  Jeune 
interne  de  Paris. 

Aux  heures  d’action,  certaines  âmes  passion¬ 
nées  n’arrivent  jamais  à  se  rassasier.  Après  avoir 
servi  dans  les  ambulances,  dans  les  laboratoires, 
ou  mieux  encore  après  avoir,  sur  le  front,  pansé 
inlassablement  nos  troupiers  endommagés,  — 
amochés,  comme  ils  disent,  —  maints  confrères, 
plus  exigeants  que  Titus,  estiment  qu’ils  ont 
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perdu  leur  journée.  Aussi  prennent-ils  la  plume,  i 
ces  braves,  et,  perçant  le  masque  léger  derrière, 
lequel  je  m’abrite  momentanément,  ils  m’écrivent 
les  plus  touchantes  lettres. 

Je  reporte  d’abord  ces  témoignages  de  chaude 
sympathie  à  La  Presse  Médicale,  dont  ils  sont  les 
fidèles  abonnés,  mais  j’en  prends  aussi  pour  mon 
modeste  grade.  Et  c’est  pourquoi  je  m’occuperai 
aujourd’hui  de  deux  questions,  soulevées  par  mes 
trop  aimables  correspondants. 


La  première  a  trait  à  nos  confrères  belges,  si 
héroïques,  eux  aussi,  et  auxquels  nous  devons 
tant.  Vous  savez  que  j’aurais  voulu,  avec  votre 
concours,  aider  un  de  ces  médecins.  De  toutes 
parts,  on  m’a  offert  le  logis  demandé  et  j’en  re¬ 
mercie  mes  généreux  amis.  Mais  ce  praticien 
n’est  pas  seul  :  il  a  sept  enfants,  sa  femme  et  sa 
vieille  mère;  dans  ces  conditions,  je  vais  me 
retourner  autrement,  ne  vous  inquiétez  pas,  j’es¬ 
père  arriver  tout  de  même  au  but.  Le  médecin  de 
Mamers,  qui  avait  fait  appel  à  mon  concours,  me 
signale,  à  cette  occasion,  un  point  d’intérêt  géné¬ 
ral  sur  lequel  je  m’arrêterai  une  minute.  Voici 
le  vœu  qu’il  exprime  : 

«  Pourquoi,  dit-il,  les  médecins  belges  ne  sont-ils 
pas  autorisés  à  exercer  dans  les  localités  dont  les 
médecins  sont  mobilisés?  Il  y  a,  dans  les  départe¬ 
ments,  de  grandes  étendues  de  territoires  sans  pra- 
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üciens;  j’en  connais  où  le  pharmacien  exerce  et  fait 
même  les  accouchements  !  !  ! 

«  Ne  croyez-vous  pas  qu’en  autorisant  les  méde¬ 
cins  de  Belgique  à  remplacer,  pendant  la  durée  dés 
hostilités,  nos  nationaux,  le  Gouvernement  ne  rendrait 
pas  service  à  la  population  et  aux  confrères  dont  la 
clientèle  se  disperse  et  est  accaparée,  en  certaines 
régions,  par  des  rastas  non  mobilisés  qui  vivent 
depuis  trop  longtemps  dans  le  pays  ?  » 

On  ne  saurait  mieux  dire,  si  j’ose  encore  me 
servir  d’un  cliché  archi-usé.  Ceux  qui  mêlentleur 
sang  au  nôtre,  depuis  le^  rives  de  l’Yser  jusqu’à 
la  Bassée,  ne  doivent-ils  pas  jouir  des  mêmes 
droits  que  nous,  alors  que  de  louches  métèques 
occupent  encore  tant  dé  place  sur  notre  douce 
terre?  L’idée  est  môme  si  juste  qu’on  a  tout  de 
suite  pensé  à  la  mettre  en  pratique.  Je  ne  crois 
pas  commettre  une  indiscrétion  en  disant  que 
M.  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  a  écrit  à  Bordeaux  pour  obtenir  du 
Ministre  de  l’Intérieur  un  décret  régularisant  la 
situation  des  médecins  réfugiés  belges  et  leur 
donnant  pleine  autorisation  d’exercer  la  méde¬ 
cine  chez  nous  pendant  la  guerre. 

Malheureusement,  notre  jeune  ministre,  par 
ailleurs  si  actif,  n’a  pas  eu  le  temps  encore  de 
mûrir  la  question;  elle  reste  pendante,  comme 
disent  les  juristes.  Oserai-je  le  supplier 
d’abaisser  son  regard  jusqu’à  nos  confrères 
belges?  Il  ne  se  doute  pas,  il  ne  peut  pas  se 
douter  de  leur  dénuement  momentané,  qui  dé- 
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passe  peut-ûtre  encore  leur  esprit  de  sacrifice 
pour  le  droit,  et  ce  n’est  pas  peu  dire.  Allons! 
un  bon  mouvement.  Nous  avons  fait  assez  de 
place  à  des  étrangers  ennemis  pendant  la  paix 
pour  que  nous  npifs  serripns  un  peu,  rn^intepant 
qu’il  s’agit  de  mettre  sur  Ip  même  rang  que  npps 
des  frères  et  des  ipartyrp. 

II 

Avec  mon  second  correspondant,  nous  ren¬ 
trons  dans  les  questions  purement  techniques  des 
soins  aux  blessés.  Le  sujet  est  un  peu  plus  épi¬ 
neux;  mais,  rassurez-vous,  je  l’aborderai  sans 
crainte  et  en  toute  indépendance.  Il  s’agit,  cette 
fois,  d’une  utilisation  meilleure  des  copapétences 
pour  les  formatons  sanitaires  et,  en  particulier, 
d’un  emploi  plus  judicieux  de  chirurgiens  habiles 
et  expérimentés.  Je  vais  d’abord  donner  la  lettre 
de  mon  brave  interne  mobilisé  ;  vous  remarque¬ 
rez  qu’il  me  traite  de  «  cher  Maître  »,  ce  en  quoi 
il  exagère,  le  bon  héros,  dont  la  lettre  m’arrive 
du  front  avec  je  ne  sais  quelle  saveur  guerrière. 
Je  ne  suis  le  maître  de  personne,  tout  au  plus 
ai-je  quelques  jeunes  amis  qui  veulent  bien  se 
considérer  comme  mes  disciples.  Et  ceci  dit, 
voici  la  lettre  : 

«  Mon  cher  Maître,  je  vous  ai  adressé,  vers  la  mi- 
Septembre,  une  lettre  vous  donnant  de  mes  nou¬ 
velles,  laquelle  ne  vous  est  sans  doute  pas  parvenue, 
vu  la  façon  déplorable  dont  marchait  notre  service 
postal  à  cette  époque.  Nous  sommes  un  peu  plus 
favorisés  maintenant  et  je  me  risque  à  nouveau. 

«  J’ai  fait  pas  mal  de  chemin  depuis  la  mobilisa¬ 
tion  :  Arrivée  en  Belgique,  retraite  vers  Rouen,  remise 
sur  pied  de  nos  effectifs  pendant  la  bataille  de  la 
Marne,  bataille  de  l’Aisne  ej  de  la  Somme,  et,  actuel¬ 
lement,  bataille  du  Nord.  — Je  m’en  suis  tiré  sain  et 
sauf,  d’ailleurs  ;  à  part  deux  ou  trois  occasions,  je 
n’ai  pas  risqué  grand’chose  :  J’ai  eu  deux  tués  et  dix 
blessés  sur  600  hommes,  et  je  me  plains  amèrement 
de  mon  inaction.  Mais,  par  suite  des  circonstances  de 


la  guerre,  les  chirurgiens  n’ont  pas  toujours  trouvé 
le  meilleur  emploi  de  leur  activité, 

«  Je  ne  réclame  pas  trop,  car  les  organisateurs  de 
1^  défiense  nationale  ont  eu  à  résoudre  des  questions 
(J’nqp  impoptanpe  plus  iiprBédiate  et  plus  mijl|aire  : 
"VaipcEe  d’abqid,  ensuite  panser  les  plaies,  c’est  trop 
jpstp.  Mais,  franphement,  je  croyais  pouvoir  rendre 
plus  de  seBvices  è  mon  pays. 

«  Nous  vivons,  en  ce  Btpntent,  terrés  conapae  des 
rats;  nous  avançons  ou  nous  reculons  d’une  centaine 
de  mètres  par  jour;  c’est  la  nouvelle  guerre.  Nous 
appréhendons,  hélas  !  le  mpmenl^  où  il  nous  faudm 
entrer  dans  la  zone  occupée  actuellement  par  les 
Allemands  ;  dans  quel  état  allons-nous  trouver  ce 
malheureux  pays  ? 

«  Je  regrette  parfois,  l’avouerai-je,  mes  occupa¬ 
tions  pacifiqnes  de  notre  chère  petite  Revue  ;  mais, 
maintenant,  nous  faisons  de  l’Histoire,  et  —  ne  vous 
en  forpialisez  pas  —  c’est  bien  plqs  beau.  A'ous  me 
ferez  plaisir,  mon  cher  Maître,  en  me  jetant  un  petit 
mot  me  donnant  des  nouvelles  de  vous  et  des  vôtres. 

«Henri  C..., 

«  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris.  » 

J’ai  dit  que  je  serais  franc.  Si  j’avais  voulu, 
j’aurais  reproduit  une  autre  lettre  où  l’on  me 
signalait,  —  de  quel  ton  scandalisé  !  —  qu’un 
jeune  chirurgien,  professeur  agrégé  de  province, 
avait  été  occupé,  aux  premiers  jours  de  la  mobi¬ 
lisation,  à  garder  les  voies  ferrées.  Un  professeur 
agrégé  relégué  dans  cette  utile,  mais  trop  spéciale 
fonction,  quelle  incurie!  Je  ne  sais  si  le  fait  est 
vrai,  - — ■  on  raconte  tant  de  choses  !  —  et  je  vous 
le  livre  sans  aucune  garantie. 

En  tout  cas,  je  tiens  à  dire  qu’il  n’y  avait  pas 
d’incurie  du  tout,  et  que  le  coupable,  c’était  le  terri¬ 
torial  lui-même.  Comment!  voilà  un  gaillard  qui 
était  fonctionnaire  de  l’Etat,  qui  savait  que  dans 
sa  main  il  avait  un  bistouri  dont  les  blessés  du 
champ  de  bataille  pourraient  avoir  besoin  quelque 
jour.  Et,  pour  ne  pas  faire  de  périodes  militaires 
fréquentes,  pour  ne  pas  être  arraché  à  sa  clien¬ 
tèle,  pour  éviter  les  mille  petits  ennuis  insépara¬ 


bles  du  galon,  —  grandeur  et  servitude!  —  cet 
homme  a  voulu  rester  simple  soldat;  mais  il  n'a 
à  s’on  prendre  qu’à  lui  de  sa  mésaventure. 

Je  ne  verserai  pas  dans  la  grandiloquence,  tou¬ 
tefois  je  peux  bien  dire  que  si  ce  mobilisable  eût 
été  professeur  dans  un  pays  que  je  sais  et  qui 
avait  militarisé  comme  infirmières  20  pour  lOd 
de  ses  femmes  de  fonctionnaires,  les  choses  se 
fussent  passées  autrement  ;  Dès  le  temps  de  jaaix, 
on  eût  cousu  d’office  un  galon  à  ses  manches  et, 
sous  peine  de  révocation,  la  guerre  l’eût  trouvé  à 
sa  vraie  place.  Au  surplus,  n’insistons  pas,  ce 
sont  là  détails  sans  grande  importance,  et  venons 
aux  points  généraux  soulevés  par  la  lettre  de  mon 

Il  est  manifeste  que  certaines  ambulances  de’ 
l’avant  étaient  jusqu’à  ces  temps  derniers  parfois 
trop  dépourvues  de  chirurgiens,  alors  que  d’autres 
en  regorgeaient.  Ne  croyez  pas  que  cette  situation, 
qui  était  pour  ainsi  dire  fatale,  n’ait  pas  préoc¬ 
cupé  depuis  des  années  les  services  compétents. 
Dans  notre  excellente  Fédération  des  médecins  de 
V Active  et  des  Réserves,  présidée  maintenant  par 
notre  cher  maître  ^YaIther,  j’ai  soulevé  bien  sou¬ 
vent  moi-même  ce  problème  délicat,  en  des  con¬ 
versations  particulières.  Vous  savez  bien,  en  effet, 
qu’avant  d’entamer  l’ordre  du  jour  des  assem¬ 
blées,  on  traite  souvent,  et  en  toute  liberté,  mille 
questions  plus  importantes  que  les  autres  inscrites 
au  menu.  Celle-ci  est  revenue  plusieurs  fois  sur 
le  tapis.  Moi,  j’aurais  été  d’avis  de  dresser  et  de 
tenir  continuellement  à  jour  la  liste  de  tous  les 
chiruégiens  capables.de  faire  une  opération. 

Mais  ici,  première  difficulté  :  Les  praticiens, 
qui  avaient  mené  si  grand  tapage  autour  du  certi¬ 
ficat  de  Bouchard,  n’allaient-ils  pas  protester 
comme  un  seul  homme  contre  cette  sorte  de 
brevet  occulte  de  chirurgien,  décerné  par  l’auto¬ 
rité  militaire?  Secundo  :  Sur  quel  titre  se  baser 
pour  reconnaître  la  valeur  de  tel  ou  tel  confrère  ? 
Je  connais  des  praticiens  '  de  campagne,  vous  en 


STOVAÏNE  BILLON 

Solution  Garbo-stovaïnique  pour  Anesthésie  locale. 

Stovaïne  (solution  carbonique)  .  . . 0  gr.  25. 

Adrénaline  au  millième .  XXV  gouttes. 

Sérum  physiologique.  . 100.ee. 

en  AMPOULES  de  10  cc. 

RACHI-STOVAÏNE  BILLON 

Nécessaire  pour  la  préparation  extemporanée 
des  Solutions  stériles,  destinées  à  la 

Rachi-Stovaïnisation  ou  à  la  Rachi-Strychnico-Stovaïnisatîon 
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93,  rue  'Vieille-du-Teniple,  Paris. 


TEINTURE  D’IODE  A  1/15 
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P  R  A  GM  I  O  D 

(Iode  stabilisé  du  ALLAINJ 

INDICATIONS  :  Usages  médicaux  ou  chirurgicaux. 
SPÉCIALEMENT  -i  Antisepsie  de  la  •  peau.  Désinfection  des  plaies. 
Trousse  de  3  dosqs.  —  PRIX  ;  1  fr.  50 
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rSANTHÈOSl 


LE  PLUS  FIDÈLE 
LE  PLUS  CONSTANT  (| 

LE  PLUS  INQFFENSIF  \ 

des  DIURÉTIQUES 


PURIFIE  LE  SANG  et 
EN  RÉGULARISE  LE  COURS 

L'adjuoant  le  plus  sûr  des 

CURES  DE  DÉCHLORURATION 


S.  PURE  ;  s.  PHOSPHATÉE  i  S.  CAFÉIRÉE 


VENTË  EN  GROS  ;  4,  Rue  du  Roi-de-Sioile,  PARIS  (IV»). 


ELECTRARGOL 

TRAITEMENT  .DES  INFECTIONS  GÉNÉRALISÉES 

SUCCÉDANT  AUX  BLESSURES  DE  GUERRE. 

Septicémies  —  Tétanos. 

TRAITEMENT  LOCAL  DES  PLAIES 
Localement,  en  lavage  dans  les  cavités  ou  en  pansements,  l'Electrargol 
a  donné,  dans  les  hôpitaux  militaires,  des  résultats  concluants. 

Employé  d’une  telle  façon,  l’Electrargol  est  actif  tout  d’abord,  parce 
qu’il  ne  se  montre  jamais  nuisible  vis-à-vis  des  cellules  vivantes.il  exalte, 
tout  au  contraire,  leurs  propriétés  ;  il  leur  offre  les  moyens  de  résister  à 
là  fois  aux  microbes  et  aux  produits  solubles  microbiens.  C’est  donc  indi¬ 
rectement  qu’il  atteint  les  microbes  et  cela.suffit  à  le  distinguer  parfaite¬ 
ment  de  tous  les  antiseptiques  utilisés  jusqu’ici. 

^LABORATOIRES  CLIN,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris. 


No  75 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  12  Novembre  1914 


675 


connaissez  tous,  qui  sont  aussi  bons  chirurgiens 
que  tel  ancien  chef  de  clinique  ou  interne.  Enfin, 
et  surtout,  comment  faire  admettre  l’utilité  de 
pareille  liste,  dont  rien  ne  semblait  justifier  l’op¬ 
portunité  !'  Gomme  nous  étions  alors  tous,  plus 
ou  moins,  des  velléitaires,  nous  nous  contentâmes 
d’émettre  des  vœux  platoniques  et  officieux,  et 
les  choses  en  restèrent  là. 

Mais  le  canon  est  un  rude  maître  et,  aujour¬ 
d’hui,  on  sent  qu’il  faut  obtenir  de  toutes  les 
compétences  leur  meilleur  rendement.  C’est  dans 
ce  but  que  l’autorité  achève  en  ce  moment  de 
dresser  la  liste  «  nouvelle  et  complète  «  de  tous 
les  chirurgiens  français.  Patience,  personne  ne 
sera  oublié,  et  déjà  cette  mesure  porte  ses  fruits; 
je  vous  dirai  plus  tard  comment.  Aujourd’hui, 
j'ai  tenu  surtout  à  rassurer  mon  jeune  correspon¬ 
dant.  Et  j’ai  voulu  aussi  profiter  do  l’occasion 
pour  envoyer  mon  salut  et  mon  applaudissement 
au  corps  de  l’Internat  français  tout  entier,  qui, 
sur  les  champs  de  bataille,  a  pris  sa  garde  avec 
autant  de  bravoure  tranquille  que  dans  les  salles 
d’hôpital.  F.  Miles. 

P. -S.  —  Un  éminent  médecin  d’un  grand  pays 
neutre,  dont  nos  ennemis,  avec  leur  lourde  téna¬ 
cité,  recherchent  l’influence  et  la  sympathie,  me 
demande  si,  par  l’entremise  des  confrères  fran¬ 
çais,  il  pourrait  voir  et  interroger  quelque  vic¬ 
time  des  atrocités  allemandes.  Il  ne  s’agit  pas  de 
récits;  notre  confrère  voudrait  voir  et  établir  un 
diagnostic  précis,  ferme,  pour  en  faire  solennelle¬ 
ment  état  dans  son  pays.  Si  donc  le  hasard  de  la 
clientèle  vous  a  mis  en  présence  d’un  de  ces  cas, 
écrivez  à  La  Presse  Médicale,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris;  elle  me  transmettra  la 
lettre,  que  j’enverrai  moi-même  au  maître  étran¬ 
ger  en  question.  F.  M. 


DESCRIPTION  ET  APPLICATION 

DE  L’ÀPPÂREIL  À  EXTENSION 

DU  P--  PIERRE  DELBET 

POUR  LES  FRACTURES  DE  I/IIUMÉRUS 

Par  MM.  MOSSÉ  et  LAMARE 
Internes  des  hôpitaux. 


Les  fractures  de  l’humérus  par  balle  ou  par 
éclat  d’obus,  fractures  nécessairement  ouvertes, 
ne  nous  arrivent  guère  dans  les  hôpitaux  d’éva¬ 
cuation  que  profondément  infectées.  Aussi,  leur 
traitement  présente-t-il  les  plus  grandes  diffi¬ 
cultés.  D’une  part,  il  faut  réaliser  l'immobilisa¬ 
tion  des  fragments  en  bonne  position  ;  d’autre 
part,  il  faut  pouvoir  panser,  les  plaies.  Celles-ci, 
qui  sont  en  large  communication  avec  le  foyer  do 
fracture,  sont  le  siège  d'un  écoulement  séro- 
hémato-purulent  d'une  telle  abondance  qu’elles 
nécessitent  des  pansements  fréquents.  Ce  sont  là 
deux  conditions  indispensables,  et  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  opposées,  auxquelles  répondent 
bien  peu  d’appareils. 

11  ne  faut  pas  songer  à  appliquer  un  appareil 
plâtré.  Car,  même  si  l'on  arrive  à  construire  un 
appareil  convenablement  fenêtre  pour  permettre 
les  pansements,  il  est  rapidement  imbibé  par 
l’écoulement  pyo-hématique,  il  se  ramollit  et 
devient  un  foyer  d’infection  et  de  puanteur.  Tous 
les  moyens  employés  pour  éviter  l’imbibition 
(badigeonnage  au  silicate  de  potasse,  enveloppe¬ 
ment  de  papier  d’étain,  etc...)  n’ont  qu’une  valeur 
relative.  De  plus,  si  le  plâtre  est  rendu  imper¬ 
méable,  le  pus  pénètre  au-dessous  de  lui,  fait 
macérer  la  peau  et  favorise  la  production  d’ulcé¬ 
rations  parfois  très  étendues. 

Les  attelles  et  les  gouttières  permettent  les 
pansements,  mais  ne  réalisent  aucune  réduction 
et  n’assurent  qu’une  immobilisation  illusoire. 
A  chaque  pansement,  il  faut  sortir  le  membre  de 
la  gouttière  ou  enlever  les  attelles.  Pendant  cette 
manœuvre  les  fragments  osseux,  atteints  d’os¬ 
téite,  frottent  les  uns  contre  les  autres,  dila- 


cèrent  les  tissus  voisins  et  il  en  résulte  des  dou¬ 
leurs  intolérables,  qui  font  crier  les  malades  les 
plus  énergiques.  Il  faut  ajouter  que  la  mobilisa¬ 
tion  qui  se  produit  inévitablement,  chaque  fois 
que  l’on  sort  le  membre  de  la  gouttière,  tend  à 
détacher  les  esquilles  qui  ont  encore  quelque 
continuité  périostique  ou  musculaire,  favorise  le 
chevauchement  des  fragments  autour  desquels 
se  forment  des  clapiers  purulents  qui  se  drainent 
mal.  Les  conséquences  do  cette  mauvaise  immo¬ 
bilisation  sont  faciles  à  prévoir  :  la  désinfection 
est  plus  difficile,  la  formation  du  cal  est  compro¬ 
mise.  Dans  les  cas  lieureux,  où  l’on  arrive  à  tarir 
la  suppuration  et  à  obtenir  la  cicatrisation  des 
plaies,  on  n’obtient  qu’une  consolidation  impar¬ 
faite,  avec  une  déformation  parfois  énorme.  Pour 
toutes  ces  raisons,  l’emploi  des  appareils  plâtrés, 
des  attelles,  des  gouttières  en  fil  de  fer,  en  zinc 
ou  en  bois,  ne  peut  donner  de  résultats  satisfai¬ 
sants. 

Notre  maître,  le  professeur  Pierre  Delbet,  a 
fait  construire  en  1901  et  présenté  à  la  Société 
de  Chirurgie,  en  Janvier  1903,  un  appareil  à 
extension  qui  permet  de  traiter  les  fractures  de 
l’humérus  dans  d’excellentes  conditions. 

Cet  appareil  a  fait  l'objet  d'une  récente  com¬ 
munication  à  l’Académie  de  Médecine.  Depuis 
cette  communication,  nombre  de  médecins  ou  de 
chirurgiens  demandent  des  détails  sur  l'appareil 
et  son  emploi  ;  c’est  pour  leur  répondre  que  nous 
avons  écrit  cet  article. 

L’appareil  se  compose  de  trois  pièces  : 

1°  Un  arc  métallique  largement  ouvert,  em¬ 
brassant  les  ré- 


ricur  du  grand  dorsal.  Le  creux  de  l’aisselle 
reste  libre,  et  il  n  y  a  pas  à  craindre  de  com¬ 
pressions  des  vaisseaux  ni  des  nerfs  si  impor¬ 
tants  qui  traversent  cette  région.  On  remarque 
dans  le  dessin  que  la  portion  T  (tige  verticale) 
ne  se  continue  pas  directement  avec  le  segment  A 
(arc  sous-axillaire),  mais  lui  est  unie  par  une 
courbe  qui  a  pour  objet  de  reporter  en  dehors 
l’extrémité  supérieure  de  la  tige  T.  Il  résulte  de 
cette  asymétrie  que  cette  pièce  est  difl'érente  pour 
le  côté  droit  et  pour  le  côté  gauche.  L'arc  est 
maintenu  en  place  par  une  courroie  que  l'on 
passe  par-dessus  l’épaule  et  qui  unit  deux  anneaux 
[b  b’)  situés  à  chaque  extrémité  de  cet  arc. 

2°  Un  demi-bracelet  métallique,  que  l’on  fixe  à 
la  racine  de  l’avant-bras  (fig.  2).  Au  bracelet  est 
relié,  par  une  articulation  en  genou,  mobile  en 
tout  sens,  une  tige  creuse  et  fenêtrée,  qui  monte 
vers  l’aisselle.  Cette  tige  creuse  (pièce  femelle) 
est  destinée  à  recevoir  la  tige  pleine  de  l’arc  mé¬ 
tallique  (pièce  mâle). 

3°  Un  ressort  à  boudin  (;•)  qui,  placé  autour 
de  la  tige  creuse,  permet  de  réaliser  l’extension. 
Une  goupille  (fig.  1,  G),  que  l’on  passe  à  travers 
la  fenêtre  de  la  tige  femelle  pour  la  faire  pénétrer 
dans  un  des  trous  do  la  tige  mâle,  permet  de  fîx.er 
la  longueur  de  l’appareil  pour  chaque  malade. 
Le  ressort  à  boudin  est  réglé  pour  une  tension  de 
3  kilogr. 


Il  est  aisé  de  faire  des  modifications  plus  ou 
moins  élégantes  de  cet  appareil.  On  pourrait,  par 
exemple,  placer  le  ressort  à  l’intérieur  de  la  tige 
creuse  et  régler  la  tension  au  moyen  d’un  écrou 
mobile  sur  une  tige  filetée.  Mais  le  principe  et 
le  fonctionnement  resteraient  les  mêmes. 

L’avantage  du  type  très  simple  auquel  M.  Del¬ 
bet  se  tient,  est  que  n’importe  quel  serrurier 
peut,  en  quelques  heures,  avec  un  modèle,  cons¬ 
truire  l’appareil. 

L’application  en  est  facile  :  nous  donnons 
ici  la  tecl)niquc  que  nous  employons  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Delbet  : 

1"  On  place  sous  l’aisselle  un  coussin  de  coton 
qu’on  maintient  à  l’aide  d’une  bande  de  crêpe.  On 
peut,  mieux  encore,  matelasser  l’arc  métallique 
en  l’enveloppant  d’une  feuille  de  caoutchouc  que 
maintiennent  quelques  tours  de  crêpe. 

2“  On  place  l’arc  métallique  sous  l’aisselle  et 
on  le  fixe  en  serrant  la  courroie. 

3“  On  choisit,  sur  l’avant-bras,  un  point  d’appui 
pour  le  demi-bracelet.  Ce  point  ne  sera  pas  for¬ 
cément  tout  proche  du  pli  du  coude  :  il  pourra 
en  être  plus  ou  moins  éloigné,  et  son  choix  sera 
en  rapport  avec  la  direction  que  l’on  voudra  im¬ 
primer  au  fragment  inférieur  de  l’humérus  pour 
obtenir  une  meilleure  coaptation. 

Ce  point  est  alors  matelassé  à  l’aide  de  trois  ou 
quatre  lamelles  de  caoutchouc,  entre  lesquelles  on 
a  interposé  du  coton  et  que  maintiennent  en 
place  quelques  tours  de  crêpe.  Ce  coussinet  élas¬ 
tique  peut  être  également  fixé  au  demi-bracelet 
métallique.  On  fait  ensuite  pénétrer  la  pièce  mâle 
dans  la  pièce  femelle  entourée  de  son  ressort,  et 
on  met  en  place  le  demi-bracelet  sur  l’avant-bras. 
On  fixe  le  demi-bracelet  ;  dans  le  cas  de  fractures 
non  compliquées,  quelques  tours  de  bandes  plâ¬ 
trées  assurent  une  fixation  définitive;  dans  le  cas 
de  fractures  ouvertes,  il  est  préférable  d  avoir 
recours  à  deux  cordons  de  tablier  que  l’on  passe 
dans  les  orifices  situés  à  chac[ue  extrémité  du 
demi-bracelet  ;  l’un  d’eux,  passant  sous  l’avant- 
bras,  maintient  l’appareil  appliqué  contre  celui- 
ci;  l’autre,  passant  derrière  le  bras,  au-dessus  du 
coude,  empêche  l’appareil  de  glisser  vers  le  poi- 

gnet-  .  .  , 

4“  L’avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le 
bras.  On  le  maintient  aisément  dans  cette  position 


Figure  3. 


par  une  simple  bande  de  toile  (fig.  3  et  4  m),  qui 
fait  le  tour  du  poignet,  d’une  part,  et  qu’on  noue 
autour  du  cou,  d’autre  part. 

5“  On  empêche  la  courroie  de  l’épaule  de 
glisser  en  dehors  vers  le  bras,  à  l’aide  d’une 
courte  bande  de  toile  (rf),  la  reliant  à  l’écharpe 
qui  soutient  l’avant-bras. 

6®  11  ne  reste  plus  qu’à  régler  la  tension.  Pour 
ce.  faire,  on  abaisse  le  ressort  et,  au  ras  de  son 
bord  supérieur,  on  introduit  la  goupille  dans  le 
trou  correspondant  de  la  pièce  mâle.  Dès  qu’on 
lâche  le  ressort,  celui-ci  fait  remonter  la  goupille  qui 
tend  à  affleurer  le  bord  supérieur  de  la  fenêtre, de  la 
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pièce  femelle.  Les  muscles  cèdent  à  l’extension 
continue  et  on  doit  recommencer  la  même  ma¬ 
nœuvre  le  lendemain,  parfois  les  jours  suivants. 
On  s’assure  que  la  tension  est  suffisante,  en  faisant 
jouer  les  deux  tiges  l’une  dans  l’autre.  Au  bout 
de  peu  de  temps,  le  chevauchement  des  fragments 
diminue  et,  de  lui-même,  le  bras  se  place  en 
bonne  position.  D’ailleurs,  les  malades  se  rendent 
très  bien  compte  du  degré  de  tension  qui  est 
nécessaire  :  si  l’écartement  est  trop  faible,  ils 
sentent  les  fragments  osseux  frotter  l’un  contre 
l’autre  et  demandent  qu’on  augmente  la  tension. 

Cet  appareil  présente  de  très  gros  avantages, 


qu’on  ne  rencontre  pas  chez  ceux  de  l’usage  cou¬ 
rant. 

Il  convient  à  tous  les  genres  de  fractures  de 
l’humérus,  aussi  bien  aux  fractures  hautes  du  col 
chirurgical,  qu’aux  fractures  basses  au  voisinage 
du  coude.  La  variété  de  la  fracture,  le  nombre 
des  fragments  ne  sont  jamais  une  contre-indica¬ 
tion  à  son  emploi. 

Il  permet  une  bonne  réduction  progressive  par 
le  moyen  de  l’extension  continue.  Les  radiogra¬ 
phies  que  nous  reproduisons  sont  instructives  à 
cet  égard.  La  première  montre  le  bras  dans  une 
gouttière  en  bois,  et  on  peut  constater  que  les 
fragments  osseux  ne  sont  pas  dans  la  continuité 
les  uns  des  autres.  Au  contraire,  quelques  jours 
après  l’application  de  l’appareil  les  nombreux 
fragments  se  sont  placés  de  telle  sorte  que  la 
forme  générale  de  l’humérus  est  reconstituée. 
La  perfection  de  la  réduction,  si  elle  n’est  pas 
dans  tous  les  cas  aussi  remarquable,  est  toujours 
très  satisfaisante  et  bien  supérieure  à  la  réduc¬ 
tion  que  l’on  obtient  avec  les  autres  appareils. 

En  même  temps  qu’une  bonne  réduction,  cet 
appareil  assure  l’immobilisation.  L’immobilisation 
supprime  les  soulTrances,  et  les  malades  sont 
toujours  étonnés  du  bien-être  qu’ils  ressentent 
dès  que  l’appareil  est  appliqué.  La  disparition 
de  la  douleur  permet  aux  blessés  de  se  lever, 
de  se  promener  et  même  d’eflectuer  des  mouve¬ 
ments  de  légère  abduction  du  bras,  de  pronalion, 
de  supination  de  l’avant-bras  ;  il  faut  d’ailleurs  leur 
faire  exécuter  ces  mouvements  aussi  fréquemment 
que  possible,  et  c’est  là  encore  un  avantage  de 
pouvoir  concilier  une  bonne  immobilisation  du 
foyer  de  fracture,  avec  une  assez  grande  liberté 
de  l’épaule  et  une  liberté  entière  des  articulations 
radio-cubitale  et  radio-humérale. 

Mais  cette  immobilisation,  en  bonne  position, 
joue  encore  un  rôle  capital  dans  l’évolution  des 
plaies  en  communication  avec  le  foyer  de  frac¬ 
ture  :  les  esquilles  osseuses  se  greiïent  plus  faci¬ 
lement  et  l’ostéite  tend  à  di.sparaître  ;  les  muscles 
n’étant  plus  dilacérés,  le  drainage  s’effectue  plus 
facilement;  l’écoulement  pyo-hématique  disparaît 
plus  vite.  La  barrière  de  défense  que  constituent 
les  bourgeons  charnus  n’est  plus  détruite,  et  la 
réparation  se  fait  beaucoup  plus  tôt. 

La  cicatrisation  des  plaies  est  d’autant  plus 


rapide,  que  l’appareil  facilite  singulièrement  les 
pansements;  en  effet,  aucune  de  ces  pièces  n’est 
en  contact  direct  avec  le  bras  ;  l’arc  prenant  les 
points  d’appui  supérieurs  est  dans  l’aisselle,  le 
demi-bracelet  repose  sur  l’avanl-bras,  les  deux 
tiges  emboîtées  qui  permettent  l’extension  sont  à 
distance  du  bras.  Grâce  à  cette  disposition,  on 
peut  faire  tous  les  pansements  sans  déplacer  l’ap¬ 
pareil  et  sans  mobiliser  le  bras.  Le  malade  peut 
s’asseoir,  se  coucher,  prendre  la  position  la  plus 
commode,  la  moins  douloureuse;  on  peut  faire 
des  lavages,  des  injections  sans  difficulté.  Le 
pansement  est  ensuite  appliqué  et  maintenu,  non 
i  par  des  bandes  qu’il  serait  difficile  de  rouler, 
j  mais  par  des  lacs,  ou  par  un  rectangle  de  toile, 

!  véritable  bandage  de  bras,  fixé  par  des  épingles 
!  de  sûreté,  comme  un  bandage  de  corps, 
i  II  y  a  plus  d’un  mois,  lorsque  les  blessés  mili- 
;  taires  ont  été  évacués  à  l'hôpital  Necker,  nous 
i  n’avions  pas  suffisamment  d'appareils,  et  nous 
^  avons  été  obligés,  provisoirement,  de  mettre  les 
bras  de  certains  blesses  dans  des  gouttières  ;  nous 
,  avons  pu  juger  ainsi  les  résultats  par  comparaison. 

I  Tous  les  malades  qui  ont  eu  des  appareils  à 
j  extension  dès  le  début,  ont  actuellement  leurs 
I  plaies  presque  cicatrisées,  et  une  consolidation 
de  la  fracture  très  satisfaisante.  Ceux  qui  ont  eu 
des  gouttières  présentent  encore  un  écoulement 
de  pus  très  abondant  et  qui  commence  seule¬ 
ment  à  diminuer  depuis  que  nous  avons  pu  appli¬ 
quer  des  appareils  à  tous  nos  blessés. 

Cet  appareil  à  extension,  en  permettant  une 
immobilisation  permanente  en  bonne  position,  et 
facilitant  les  pansements,  réalise  un  énorme  pro¬ 
grès  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées 
de  l’humérus;  car,  il  ne  faut  pas  seulement  avoir 
pour  but  de  conserver  le  membre,  mais  il  faut 
encore  chercher  à  lui  restituer  ses  mouvements 
j  normaux. 


LE  \M:m  ANTISEPTIQUE  DE  WRIGHT 


Le  ministre  de  la  Guerre  vient  d’envoyer  dans  plu¬ 
sieurs  hôpitaux  militaires  des  llacons  de  «  Vaccin 
antiseptique  de  Wright  «  contre  les  infections  à 
streptocoque  et  à  staphylocoque.  Ces  envois  sont 
accompagnés  de  la  notice  suivante  que  nous  repro¬ 
duisons  textuellement  : 


Instructions  pour  remploi  du 

VACCIN  ANTISEPTIQUE 

LABORATOIRE  DE  VACCINOTIIÉRAPIE, 

ST.  MARY’S  HOSPITAL,  LONDRES, 
Directeur,  Sir  Almroth  E.  Wright. 

USAGE  PROPHYLACTIQUE 
Pour  éviter  les  complications  septiques,  inoculer 
sans  aucun  délai  à  tout  soldat  l)lcssé,  et  surtout  û 
chaque  soldat  gravement  blessé,  la  dose  prophy- 

Faire  le  même  à  chaque  blessé  qui  doit  subir  une 
opération. 

USAGE  THERAPEUTIQUE 
Pour  le  traitement  des  cas  déjà  infectés,  diluer  le 
vaccin  au  dixième  avec  de  l'eau  bouillie,  et  injecter 
0,5  cm“  tous  les  trois  jours. 

Pour  les  cas  très  gravement  infectés,  prendre 
0,25  cm®  de  la  dilution  au  dixième  et  injecter  tous 
les  deux  jours. 


Plusieurs  médecins  nous  ont  écrit  pour  nous  de¬ 
mander  des  explications.  Ils  s’étonnent  que  les  doses 
doivent  être  inversement  proportionnelles  à  la  gra¬ 
vité  du  cas,  et  qu’il  taille  introduire  deux  fois  moins 
de  vaccin  quand  l’infection  est  profonde  que  lors¬ 
qu’elle  est  légère.  N’y  a-t-il  pas,  nous  disent-ils,  une 
erreur  de  rédaction  ? 

La  question  nous  a  paru  assez  intéressante  pour 
mériter  un  exposé  un  peu  détaillé. 


On  sait  que  les  vaccins  de  Wright  sont  essentielle¬ 
ment  constitués  par  des  cultures  microbiennes  stéri¬ 
lisées.  Ils  sont  employés,  soit  comme  prophylacti¬ 
ques,  en  vue  d’éviter  une  infection  toujours  possible. 


soit  comme  thérapeutiques,  dans  le  but  d’enrayer 
une  infection  déjà  développée. 

Dans  le  premier  cas,  l’action  est  très  simple.  Le 
vaccin  suscite  dans  l’organisme  une  réaclion  défen¬ 
sive  qui  se  traduit  par  une  modification  du  sérum, 
c’est-à-dire  par  une  augmentation  de  son  pouvoir 
opsonique.  C’est  par  ce  changement  du  sang  et  des 
humeurs  que  s'explique  la  phagocytose.  Les  leuco¬ 
cytes  d’un  animal  immunisé  ne  sont  pas  plus  aptes  que 
les  leucocytes  normaux  à  englober  les  microbes  pa¬ 
thogènes.  S'ils  exercent  une  action  phagocytaire  plus 
marquée,  c'est  grâce  à  l’influence  adjuvante  du  sé- 


Un  exemple  permettra  de  saisir  cette  notion  fonda¬ 
mentale. 

Pi'enons  des  leucocytes  à  un  animal  normal  et, 
comparativement,  à  un  animal  vacciné  contre  un  mi¬ 
crobe,  le  staphylocoque,  par  exemple.  Dans  ce  but, 
on  prélève  du  sang  dans  un  vaisseau  :  on  le  rend 
Incoagulable  par  addition  de  citrate  de  soude  et  on 
centrifuge.  Le  sérum  surnage,  les  globules  rouges 
vont  au  fond  du  tube,  tandis  que  les  leucocytes  for¬ 
ment,  à  la  surface  du  culot,  une  couche  blanchâtre 
d’apparence  crémeuse.  Recueillons  soigneusement 
ces  leucocytes  et,  pour  les  débarrasser  du  sérum  qui 
les  imprègne,  lavons-les  à  plusieurs  reprises  dans  de 
l’eau  salée.  Malgré  toutes  ces  opérations,  les  cellules 
conservent  leur  vitalité  ;  elles  restent  aptes  à  remplir 
leur  rôle  phagocytaire.  Mettons-les  en  présence  du 
staphylocoque  et  ajoutons  une  trace  de  sérum  prove¬ 
nant,  soit  d’un  animal  normal,  soit  d’un  animal  immu- 

L’expérience  peut  être  disposée  de  la  façon  sui- 
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Ces  quatre  mélanges  faits  exactement  dans  les 
mêmes  proportions  sont  placés  dans  une  étuve  réglée 
à  38°.  Au  bout  d’un  quart  d’heure,  on  les  reprend  et 
on  les  soumet  à  l’examen  microscopique.  Il  suffit  d’en 
étaler  une  parcelle  sur  une  lame  de  verre,  de  sécher 
la  préparation,  de  la  fixer  à  l’alcool- éther  et  de  la 
colorer  avec  de  la  thiouine  ou  avec  une  autre  ma¬ 
tière  employée  en  bactériologie.  Les  microbes  se 
voient  si  nettement  dans  l’intérieur  des  leucocytes, 
qu’il  est  facile  de  les  reconnaître  et  de  les  compter. 
En  faisant  porter  le  dénombrement  sur  100  leuco¬ 
cytes.  on  obtient  des  moyennes  qui  permettent  d’ap¬ 
précier  l’intensité  de  la  phagocytose. 

Dans  l'expérience  que  nous  avons  supposée,  l’en- 
globeinent  des  microbes  n’est  ni  plus  ni  moins  éner¬ 
gique  dans  le  mélange  II  que  dans  le  mélange  I  :  les 
chiffres  obtenus  sont  sensiblement  les  mêmes.  Ce 
résultat  démontre  que  la  v  accination  ne  modifie  pas 
les  phagocytes.  11  ne  faut  pas  en  conclure  qu’elle 
n’influence  pas  la  phagocytose  :  celle-ci  est  beaucoup 
plus  marquée  dans  les  préparations  III  et  IV  que 
dans  les  préparations  I  et  II.  Mais  entre  III  et  IV,  il 
n’y  a  pas  plus  de  différence  qu’entre  I  et  II,  nouvelle 
preuve  que  les  leucocytes  ne  sont  pas  modifiés.  En 
comparant  la  deuxième  série  (III  et  IV)  avec  la  pre¬ 
mière  (I  et  II)  on  est  amené  à  conclure  que  l’exal¬ 
tation  de  la  phagocytose  estliée  àl’état  du  sérum.  Sous 
l'influence  de  la  vaccination,  ce  liquide  acquiert  la 
propriété  de  mettre  le  microbe  dans  l’impossibilité  de 
se  défendre  contre  le  leucocyte.  C’est  ce  qu’on 
exprime  en  disant  que  la  vaccination  fait  apparaître 
dans  le  sérum  une  propriété  ou  une  substance  nou¬ 
velle,  propriété  opsonique  ou  opsonine  (éôwvÉw,  je 
prépare  à  mangei’}.  Imprégné  et  sensibilise  par  le 
sérum  de  l’animal  immunisé,  le  microbe  se  laisse 
englober  par  les  leucocytes  :  que  ceux-ci  proviennent 
d’un  animal  neuf  ou  d’un  animal  vacciné,  le  résultat 
est  le  même. 

Ces  données  expérimentales  servent  de  base  à 
une  méthode  pratique.  Pour  exprimer  ces  résultats, 
on  a  adopté  certaines  expressions  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître.  On  indique  le  pouvoir  opsonique 
d’un  sérum  parle  nombre  de  microbes  contenus  dans 
un  leucocyte.  C’est  le  chiffre  moyen  obtenu  en  faisant 
100  numérations.  Si  l’on  a  trouvé,  par  exemple, 
142  bactéries,  le  pouvoir  opsonique  sera  1,42. 

On  appelle  index  opsonique,  le  rapport  entre  le 
pouvoir  opsonique  d’un  sérum  provenant  d’un  malade 
ou  d’un  infecté  et  le  pouvoir  opsonique  d’un  sérum 
normal  servant  d’étalon.  Si  le  sérum  provient  d’un 
individu  immunisé,  l’index  sera  toujours  supérieur  à- 
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la  normale.  Par  exemple,  on  trouvera  chez  le  vacciné 
un  pouvoir  opsonique  égal  à  2,17.  Si  le  chiffre  nor¬ 
mal  est  de  1,44,  l’index  sera  tVt  —  1.5-  Si  le  sérum 
1,44 

provient  d'un  infecté,  l’index  sera  supérieur  ou  infé¬ 
rieur  à  la  normale;  on  aura,  par  exemple,  1,5 

comme  dans  le  cas  précédent,  ou  =  0,66. 

Les  variations  du  pouvoir  opsonique  sont  spéci¬ 
fiques.  Elles  ne  s’observent  que  si  l’on  fait  agir  le 
sérum  sur  le  microbe  qui  a  produit  l’infection  ou 
l’immunisation.  Aussi,  la  détermination  de  l’index 
opsonique  peut-elle  être  utilisée  comme  méthode  de 
diagnostic. 


Les  variations  de  l’index  opsonique,  au  cours  d'une 
maladie  infectieuse,  permettent  de  suivre  les  étapes 
de  la  lutte  engagée  entre  l’organisme  envahi  et  l’agent 
envahisseur.  Un  fléchissement  de  l’index  indique  une 
diminution  de  la  résistance,  une  augmentation,  sur¬ 
tout  quand  elle  se  produit  suivant  une  courbe  régu¬ 
lière,  comporte  un  bon  pronostic. 

Le  thérapeute  a  donc  intérêt  à  provoquer  artificiel¬ 
lement  une  sécrétion  rapide  et  abondante  des  sub¬ 
stances  défensives.  Il  emploiera  le  même  procédé  que 
pour  la  vaccination,  et  injectera  les  mêmes  produits. 
Mais  il  y  a  une  différence  profonde  entre  un  organisme 
normal  et  un  organisme  infecté.  Le  premier  supporte 
parfaitement  le  vaccin ,  le  second  y  est  beaucoup  plus 
sensible  et,  si  les  doses  sont  élevées,  des  accidents 
éclatent.  Il  suffit  de  rappeler  ce  que  produit  la  tuber¬ 
culine  de  Koch,  avec  laquelle  les  vaccins  de  Wright 
ont  plus  d’une  analogie  :  des  doses  minimes  détermi¬ 
nent  chez  les  tuberculeux  des  réactions  violentes  et 
souvent  graves,  alors  que  des  quantités  beaucoup 
plus  élevées  ne  produisent  aucun  trouble  chez  les 

Ces  quelques  remarques  permettent  de  comprendre 
l’indication  qui  semblait,  tout  d’abord,  assez  para¬ 
doxale.  Malgré  la  dénomination  employée,  le  vaccin 
n’est  pas  un  antiseptique,  il  ne  s’oppose  pas  direc¬ 
tement  au  développement  du  microbe  ;  il  n’est  pas 
plus  un  antiloxique,  il  ne  neutralise  pas  les  poisons 
produits  par  l’agent  pathogène.  Son  influence  favo¬ 
rable  est  indirecte  :  il  force  l’organisme  à  sécréter 
des  substances  utiles.  Mais  si  l’on  dépasse  la  dose 
thérapeutique,  on  risque  de  provoquer  des  accidents. 
Chez  un  sujet  sain  ou  un  malade  légèrement  infecté, 
le  danger  est  nul,  mais  quand  l’infection  êst  grave  il 
faut  redouter  d’ajouter  une  intoxication  nouvelle  à 
l’intoxication  préexistante.  Voilà  pourquoi  on  emploie 
une  dose  moitié  moindre,  quitte  à  rapprocher  un  peu 
les  injections. 

La  prudence  est  d’autant  plus  utile  que  les  injec¬ 
tions  de  vaccin  peuvent  exercer  une  action  défavo¬ 
rable,  quand  l’index  opsonique  est  en  voie  d’abaisse¬ 
ment.  Aussi  est-il  bon,  lorsqu’on  en  a  le  moyen,  de 
suivre  les  variations  journalières  de  l’index  et  de  ne 
pratiquer  de  nouvelles  injections  que  si  celui-ci  tend 
à  se  relever.  Dans  les  circonstances  actuelles,  on  ne 
peut  mettre  en  œuvre  les  procédés  de  laboratoire, 
longs  et  délicats.  L’observation  a  d’ailleurs  démontré 
qu’on  avait  exagéré  l’importance  des  dépressions 
opsoniques,de  ce  qu’on  a  dénommé  la  phase  négative. 
On  peut  donc  utiliser  les  vaccins  de  Wright,  dont 
l’efficacité  a  été  établie  par  un  grand  nombi-e  de  ré¬ 
sultats  concordants,  mais  c’est  à  la  condition  ex¬ 
presse  d’agir  avec  précaution  quand  le  sujet  est  pro¬ 
fondément  infecté.  X. 


GANGRÈNES  GAZEUSES  ET  ENGELURES 


Le  D’’  G.  P.  Trifonoff  a  suivi,  en  qualité  de  médecin 
et  de  chirurgien  de  l’armée  bulgare,  les  guerres  bal¬ 
kaniques  de  1912  à/ani’ter  1914.  Il  a  bien  voulu  écrire 
pour  les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ces  quelques 
notes  qui  résument  une  partie  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle.  Ils  y  trouveront,  sur  l'action  du  froid,  en 
particulier,  des  renseignements  intéressants. 

J’ai  eu  à  soigner  un  grand  nombre  de  phlegmons 
gazeux.  Ces  phlegmons  se  développent  avec  une 
extrême  rapidité.  On  en  constatait  au  troisième  et 
même  au  deuxième  jour  de  la  blessure.  J’en  al 
remarqué  surtout  aux  membres  et  les  plus  fréquents 
étaient  ceux  des  membres  inférieurs.  Ces  derniers 
arrivent  à  prendre  un  volume  considérable  ;  ils  s’em¬ 
plissent  de  gaz  au 'point  de  devenir  sonores. 

La  mortification  intéressait  surtout  le  tissu  cellu¬ 


laire,  aussi  bien  sous  la  peau  qu'autour  des  vaisseaux 
:t  entre  les  muscles,  ainsi  que  la  gaine  aponévrotique. 
Température  toujours  élevée  :  40“5.  J’ai  cherché  à 
entraver  la  mortification  du  tissu  cellulaire,  en  dimi¬ 
nuant  la  tension  exercée  par  les  gaz  et  l’infiltration. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  je  procède  de  la  manière 
suivante  :  j’interviens  d’urgence  en  employant,  a 
besoin,  l’anesthésie  par  le  chlorure  d’éthyle,  car  i 
faut  aller  vite  et  éviter  de  sacrifier  le  membre.  J 
fais  de  longues  incisions,  débridant  largement  e 
d’emblée  de  chaque  côté  du  membre,  le  traversant 
parfois  de  part  en  part;  j’ai  fait  en  même  temps 
plusieurs  incisions  superficielles  de  la  peau  de 
6  à  8  cm.,  de  façon  à  établir  une  barrière  circulaire  à 
ivahissement  microbien  (autour,  au-dessus  et  au- 
dessous  du  foyer  infecté  et  en  dépassant  la  limite  de 
l’infiltration).  Je  continue  en  procédant  au  nettoyage, 
n  curetage,  à  l’enlèvement  des  parties  sphacélées 
u  moyen  des  ciseaux  courbes  qu’il  faut  manier  avec 
précaution  pour  éviter  l’hémorragie,  cette  opération 
suivie  par  un  grand  lavage  à  l’eau  oxygénée  (12  v 
lûmes).  Je  badigeonne  à  la  teinture  d’iode  toute  la 
lurface  de  la  plaie,  puis  je  la  bourre  tout  entière 
ivec  de  la  gaze  stérilisée,  imbibée  d’eau  oxygénée 
(8  volumes),  en  ayant  bien  soin  d’écarter  les  inters- 
’ces  musculaires  jusqu'aux  tissus  sains.  Je  fais  alors 
u  enveloppement  du  membre  avec  de  grandes  com- 
resses  mouillées,  toujours  à  l’eau  oxygénée,  recou¬ 
vertes  d’ouate  stérilisée  et  de  taffetas  gommé.  Je  ter¬ 
mine  le  pansement  en  l’entourant  d’une  couche 
d’ouate,  sous  un  bandage,  puis  le  membre  est  imi 
bilisé  dans  une  gouttière.  Le  malade  est  isolé  et 
à  la  diète.  Presque  toujours  l’œdème  disparaît  e 
température  tombe,  le  lendemain,  à  36''8r37“.  Si  la 
température  persiste  au-dessus  deSS^S,  on  renouvelle 
le  pansement  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  la 
même  façon,  et  l’on  fait  ensuite  une  injection  ,intr 
musculaire  d’argent  collo’idal  (électrargol,  10  à  15  ci 
u  collargol,  5  à  10  cm’).  Je  fais  quelquefois  admi¬ 
nistrer  un  lavement  de  collargol  à  1  pour  100 
(0,50  centigr.  à  1  gr.  à  la  fois  dans  un  litre  d’ei 
bouillie).  Dans  le  cas  où,  au  troisième  jour,  la  ter 
pérature  ne  serait  pas  tombée  à  36°8  ou  37°,  l’ampu¬ 
tation  devient  nécessaire.  Il  n’y  a  pas  à  hésiter,  la 
situation  commande  ce  sacrifice  qui  peut  seul  éviter 
que  l’infection  ne  se  généralise  et  aboutisse  rapide- 
nent  à  la  septicémie..  Fort  heureusement,  ces  cas 
sont  exceptionnels;  je  n’en  ai  observé  que  3  (2  ampu- 
és  guéris;  un  non-amputé,  mort). 

Une  fois  la  température  devenue  normale,  on  c 
tinue  simplement  à  renouveler  le  pansement  de  la 
même  façon,  et  lorsque  les  tissus  sphacélés  sont 
minés,  on  badigeonne  largement  toutes  les  plaies 
baume  du  Pérou,  eu  commençant  à  appliquer  les 
compresses  sèches  aseptiques.  En  dix  à  quinze  jours, 
le  malade  commence  à  marcher  et  les  plaies  guéris¬ 
sent  très  vite. 

Avant  de  terminer,  je  dirai  rapidement  que  j’ai  eu 
aussi  89  cas  d’engelures  dont  85  avec  gangrène  par 
sngélation.  Ces  lésions  demandent  des  soins  i 
longs  et  minutieux  :  bains  antiseptiques  à  l’eau  oxy¬ 
génée,  au  permanganate  de  potasse  quotidiens  et  pro¬ 
longés,  chauds,  de  38“  à  40“.  Il  faut  toujours  enlever 
et  nettoyer  les  parties  sphacélées  en  évitant  de  faire 
saigner  la  plaie,  ensuite  toucher  à  la  teinture  d’iode 
u  1/15,  surtout  autour  de  l’os  ;  faire  des  applications 
de  différentes  pommades  antiseptiques,  topiques, 
astringentes  ou  caustiques  :  nitrate  d’argent  à 
2  p.  100;  baume  du  Pérou,  20  à  30  p.  100  ;  précipité 
rouge  de  mercure  4  à  5  p.  100  incorporé  à  l’huile 
d’olive,  chloroforme,  sous-nitrate  de  bismuth  et 
vaseline.  Après  ce  traitement,  l’œdème  diminue  suc¬ 
cessivement,  quelques  orteils  tombent  spontanément. 

•mi  les  congelés  que  j’ai  traités,  trois  ont  subi 
l’opération  de  Chopart  ;  quelques-uns,  des  ablations 
séparées;  certains,  la  désarticulation  simultanée  des 
cinq  orteils. 

D’’  G.  P.  Trifokoff. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Novembre  1914. 

Application  de  la  balance  électromagnétique  de 
Hughes  à  la  chirurgie  militaire.  --  M.  G.  Lipp- 
mann  rappelle  que  la  balance  électromagnétique, 
imaginée  jadis  par  l’électricien  Hughes,  permet  de 
déceler  le  voisinage  d’une  masse  métallique  et,  de  ce 
fait,  peut  être  utilisée  pour  la  recherche  des  projec¬ 
tiles  au  sein  des  tissus.  L’avantage  de  cet  appareil  est 
d’être  simple,  léger,  portatif  et  peu  coûteux.  Il  per¬ 
mettrait  de  suppléer  à  l’absence  d’installations  radio¬ 
graphiques. 
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Imperméabilisation  improvisée  des  vêtements 
militaires.  —  M.  G. -A.  Le  Roy  décrit  un  procédé 
rapide  et  économique  qu’il  vient  d’imaginer,  pour 
réaliser  l’imperméabilisation  improvisée  des  vête¬ 
ments  usagés  des  soldats  en  campagne. 

Ce  procédé  est  basé  sur  une  très  légère  imprégna¬ 
tion  des  fibres  des  tissus,  au  moyen  de  la  graisse  de 
suint  de  mouton,  préalablement  dissoute  et  diluée 
dans  un  véhicule  neutre,  anhydre  et  volatil. 

On  procède  comme  suit  ;  l’uniforme  entier,  avec 
ses  galons,  boutons,  etc. ,  est  immergé  dans  un  liquide 
formé  par  la  dissolution  du  produit  connu  en  dro¬ 
guerie  sous  le  nom  de  Adeps  lantc  anhydre  dans  de 
l’essence  de  pétrole  pour  automobile.  L’uniforme  y 
est  foulé  durant  quelques  minutes',  puis  comprimé  et 
abandonné  au  grand  air  pour  le  séchage. 

9  Novembre  1914. 

Traitement  du  tétanos.  —  S.  A.  S.  le  Prince  de 
Monaco  présente  une  communication  de  MM.  E. 
Caillaud  et  Corniglion  sur  le  traitement  du  tétanos. 
Après  des  échecs  avec  le  sérum,  ils  décidèrent  d’em¬ 
ployer  pour  leurs  autres  malades,  la  méthode  de 
Bacelli  (injections  phéniquées)  et  résolurent  d’appli¬ 
quer  celte  méthode  seule  à  deux  cas  modérés,  tandis 
que,  pour  deux  autres  très  graves,  ils  ajoutèrent  des 
injections  intraveineuses  de  rhodium  colloïdal  B  ou 
lantol.  Leur  technique  fut  la  suivante  ; 

Pour  l’acide  phénique,  le  Dr  Corniglion,  qui  fît  les 
injections,  adopta  la  formule  indiquée  par  Grasset  ;  la 
solution  phéniquée  au  centième,  au  lieu  de  celle  pré¬ 
conisée  par  Bacelli  (solution  à  3  ou  4  pour  100).  Il 
pratiqua  à  chaque  malade  une  injection  intra-muscu- 
laire  quotidienne  de  40  cm“  au  début.  Ceité  quantité 
fut  augmentée  progressivement  jusqu’à  70  cm“,  puis 
diminuée  après  amélioration  nette  des  malades.^  A  la 
fin  du  traitement,  la  solution  à  1  pour  lOOtfttt  rem¬ 
placée  par  la  solution  à  2  pour  100  dont  les  doses 
furent  naturellement  moitié  moindres. 

Pour  le  rhodium,  le  Dr  Caillaud  pratiqua  tous  les 
jours,  aux  deux  blessés  gravement  atteints,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  6  cm’  jusqu’au  moment  où  tout 
danger  parut  avoir  disparu  ;  c’est-à-dire  pendant  une 
huitaine  de  jours.  Les  quatre  cas  ainsi  traités  se  sont 
terminés  tous  par  la  guérison.  Le  traitement  a  été 
très  bien  supporté,  tant  pour  le  rhodium  que  pour 
l’acide  phénique.  Il  n’y  a  eu  aucune  action  générale 
ni  aucun  trouble  rénal.  Le  seul  inconvénient  à  signa¬ 
ler  a  été  un  érythème  avec  induration,  succédant  à 
l’usage  de  la  solution  à  2  pour  100,  érythème  vite 
disparu,  du  reste.  L’amélioration  s'est  produite  rapi¬ 
dement,  et  est  allée  en  progressant  régulièrement. 

La  guérison  définitive  a  été  obtenue  en  quinze  et 
vingt  jours  pour  les  deux  cas  très  graves ,  et  en 
quinze  jours  pour  les  deux  plus  légers. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  résultats  serait 
donc  la  suivante  :  les  injections  phéniquées  seules 
ont  guéri  deux  cas  d'intensité  moyenne.  Les  injec¬ 
tions  phéniquées,  combinées  aux  injections  intravei¬ 
neuses  de  lantol,  ont  guéri  deux  autres  cas  très 
graves.  Ici,  la  méthode  de  Bacelli  aurait-elle  suffi 
à  elle  seule?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Un  plus  grand 
nombre  de  faits  pourra  peut-être,  à  l’avenir,  nous 
fixer  à  ce  sujet.  L’application  du  même  traitement 
combiné,  à  d’autres  cas  aigus  très  graves,  dans  un 
service  de  Cannes,  où  la  mortalité  était  très  consi¬ 
dérable,  a  donné  des  guérisons. 

La  prophylaxie  du  typhus  exanthématique.  — 

M.  Laveran  rappelle  que  le  typhus  exanthématique, 
ainsi  que  l’ont  montré  M.  Nicolle  et  ses  collabora¬ 
teurs  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  se  transmet  par 
la  piqûre  des  poux. 

La  promiscuité  forcée  des  cainps  et  des  tranchées 
créant  des  conditions  particulièrement  favorables  à 
la  multiplication  de  ces  insectes,,  il  y  a  lieu  de  se 
préoccuper  du  développement  possible,  parmi  nos 
hommes  de  troupe,  d’une  épidémie  de  typhus  exan¬ 
thématique. 

Cette  préoccupation  est  d’autant  plus  légitime,  que 
Ton  n’ignore  pas  qu’au  temps  présent  les  tranchées 
allemandes  sont  infestées  par  les  poux,  et  que  l’on 
sait,  en  outre,  que  le  typhus  exanthématique  est  une 
affection  qui  sévit,  présentement,  en  certaines  régions 
de  l'Allemagne. 

On  ne  saurait  donc  trop  prendre  de  précautions 
pour  empêcher  la  vermine  de  se  développer  sur  nos 
soldats.  Ceux-ci  de'vront,  par  suite,  ne  négliger  aucun 
soin  de  propreté  corporelle  et  s’efforcer  activement 
de  détruire  les  poux  dont  ils  pourraient,  à  l’occasion, 
se  trouver  parasités. 
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10  Novembre  1914. 

Traitement  des  fractures  de  cuisse  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  Infectés.  —  M.  Quénn.  Le  traite¬ 
ment  des  fractures  de  cuisse  par  re-vtension  continue, 
communément  en  usage,  bien  qu’il  soit  applicable  à 
certaines  fractures  du  fémur  par  balles,  qui  se  com¬ 
portent  à  peu  près  comme  des  fractures  jumelles,  ne 
l’est  plus,  quand  il  s’agit  de  fractures  infectées  et 
suppurantes. 

Dans  ce  cas,  le  traitement  doit  comporter  deux 
temps  successifs  ;  1“  la  désinfection  du  foyer;  2“  le 
traitement  de  la  fracture  elle-même. 

Pour  réaliser  la  désinfection,  il  faut  procéder  à  de 
larges  débridements  et  l’on  se  trouve  bien  ensuite  de 
recourir  à  l’emploi  de  l’air' chaud  à  600  et  800°. 

La  désinfection  obtenue,  il  faut,  tout  en  assurant 
l’immobilisation  d’une  fracture  comminutive,  .pro¬ 
céder  à  des  pansements  fréquents.  On  ne  peut  donc 
utiliser  les  gouttières,  les  attelles  habituelles  qui 
nécessitent  à  chaque  pansement  la  mobilisation  dou¬ 
loureuse  du  membre  fracturé. 

Les  gouttières  métalliques  dérivées  des  appareils 
Raoult-Deslongchamps ,  les  appareils  à  traction  conti¬ 
nue,  communément  usités,  les  appareils  plâtrés,  dans 
lesquels  sont  pratiquées  des  fenêtres,  ne  rendent  pas 
les  services  que  l’on  pourrait  en  attendre.  Il  faut,  en 
elfet,  que  le  segment  de  membre,  siège  de  la  fracture, 
soit  libre  et  à  découvert. 

En  principe,  une  bonne  immobilisation  d’une  frac¬ 
ture  de  la  cuisse  comporte  l'immobilisation  de  la 
hanche,  le  véritable  point  d’appui  supérieur  paraît 
être  une  ceinture  pelvienne,  et  le  point  d’appui  inté¬ 
rieur  doit  se  trouver  reporté  suivant  les  cas  à  la  partie 
inférieuse  de  la  cuisse,  au  genou  ou  à  la  jambe. 

Pour  répondre  à  ces  nécessités,  M.  Quénu  utilise 
trois  attelles  qu’il  dispose  comme  suit  :  la  plus  interne 
part  de  la  ceinture  pelvienne,  pldtrée  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  et  gagne  la  face  interne 
du  genou;  la  deuxième  est  antérieure  et  la  troisième 
externe. 

L’ensemble  de  ces  attelles  forme  une  sorte  de 
tronc  de  cône,  dont  la  base  répond  au  bassin  et  le 
sommet  au  genou.  Ces  attelles  sont  réalisées  par 
M.  Quénu,  au  moyen  de  tubes  creux  en  fer  étaraé 
pour  rideaux  et  elles  sont  fixées  au  collier  plâtré  su¬ 
périeur,  au  moyen  de  pitons  sur  platine  et  d’un  fil  de 
laiton.  Ces  memes  tubes  glissent  sans  y  être  fixés 
dans  les  pitons  insérés  sur  le  collier  intérieur,  de 
telle  sorte  que  la  traction  continue  peut  s’exercer  sur 
le  segment  de  membre  sous-jacent  à  la  fracture. 
L’ensemble  de  l'appareil  revient  à  moins  de  3  francs. 
Des  variantes  peuvent  être  apportées  à  cette  dispo¬ 
sition  essentielle.  Il  importe  simplement  qu’elle 
assure  la  réalisation  des  trois  conditions  suivantes  : 

1»  L’immobilisation  continue,  de  la  fracture  ; 

2”  Le  pansement  facile  des  plaies  et  la  surveillance 
du  foyer  de  fracture  ; 

3°  Le  maintien  de  la  réduction  par  l’extension 
continue. 

Intervention  chirurgicale  dans  les  lésions  des 
troncs  nerveux  des  membres  par  projectile  de 
guerre.  —  M.  Waltber  a  observé,  au  'Val-de-Grâce, 
sur  502  blessés,  27  cas  de  lésions  des  troncs  ner¬ 
veux;  18  au  membre  supérieur  et  9  au  membre  iufé- 

11  est  intervenu  deux  fois  pour  des  douleurs  vives 
par  compression  sans  paralysie  motrice;  une  fois 
pour.des  douleurs  avec  légère  parésie  ;  une  fois  pour 
paralysie  motrice  primitive  avec  douteurs  secon¬ 
daires,  et,  enfin,  deux  fois  pour  paralysie  complète 
primitive  sans  aucun  phénomène  douloureux. 

Les  lésions  anatomiques  constatées  au  cours  de 
l’opération  ont  toujours  consisté  :  1“  en  une  com¬ 
pression  très  forte  du  tronc  nerveux  pai-  une  masse 
épaisse  et  solide  de  tissu  cicatriciel  très  dur,  beau¬ 
coup  plus  étendue,  qui  ne  laissait  supposer  les  di¬ 
mensions  de  la  cicatrice  cutanée  ;  2“  dans  un  cas  de 
paralysie  complète  en  une  cicatrice  de  perforation  du 
nerf  par  une  balle  et,  dans  un  autre  cas  analogue,  eu 
une  plaie  latérale  en  encoche. 

L’indication  de  l’intervention  est  souvent  établie 
par  l’intensité  des  douleurs.  L’opération  peut  être 
faite  alors  de  très  bonne  heure,  avant  même  la  cica¬ 
trisation  complète  de  la  plaie  cutanée,  à  condition  de 
faire  une  large  résection  de  cette  plaie  et  du  tissu 
cicatriciel  sous-jacent. 

Lorsqu’il  y  a  paralysie  complète  sans  douleurs,  il 
convient  d’attendre  la  cicatrisation  de  la  plaie,  mais. 


si,  à  ce  moment,  on  n’observe  aucune  tendance  â 
l’amélioration  sous  l’influence  du  traitement  médical, 
il  vaut  mieux  opérer  de  bonne  heure  pour  éviter  l’ag¬ 
gravation  des  lésions  dues  à  la  compression  par 
rétraction  de  la  cicatrice  profonde.  ' 

L’opération  est,  d’ordinaire,  laborieuse.  M.  ’Wal- 
ther  recommande,  pendant  toute  sa  durée,  de  baigner 
constamment  le  nerf  de  sérum  physiologique,  isoto¬ 
nique  tiède. 

Un  temps  important  de  l’opération  consiste  à  cons¬ 
tituer,  au-dessous  et  au-dessus  du  nerf,  deux  plans  de 
tissus  normaux,  de  façon  à  éviter  toute  possibilité  de 
rétraction  de  tissu  cicatriciel.  On  peut  presque  tou¬ 
jours  arriver  à  constituer  ces  plans,  en  faisant  glisser 
une  lame  des  muscles  voisins  et  eu  la  maintenant 
par  une  suture  de  son  bord  sans  tirailler  le  nerf. 

La  brèche  cutanée  résultant  de  la  cicatrice  peut 
être  très  large  et  doit  alors  être  réparée  par  auto¬ 
plastie  à  l’aide  de  larges  lambeaux  amenés  par  glisse¬ 
ment  ou  par  bascule,  pour  que  toute  la  région  soit 
recouverte  de  tissus  souples  et  bien  mobiles. 

Les  résultats  de  ces  opérations  ont  été  très  satis¬ 
faisants.  Disparition  immédiate  des  douleurs  qui  ont, 
le  plus  souvent  reparu  par  moments  les  jours  sui¬ 
vants,  très  atténuées  et  avec  des  caractères  diffé¬ 
rents,  pour  cesser  complètement  après  dix  ou  quinze 
jours.  Dans  un  cas  de  parésie  par  compression  du 
médian,  rétablissement  complet  de  la  mobilité  au 
bout  de  vingt  jours.  Dans  les  trois  cas  de  paralysie 
complète,  la  mobilité  n’est  pas  encore  revenue,  l’in¬ 
tervention  étant  encore  trop  récente. 

Eiection  d’un  associé  national.  —  En  cours  de 
séance,  l’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un  associé 
national. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Langlet  (de  Reims) 
a  été  élu  par  62  suffrages. 

A  la  suite  de  cette  élection,  M.  Perler,  président, 
après  avoir  adressé  ses  félicitations  à  celui  qui  en 
était  l’objet,  a  fait  observer  que  si  l’Académie  compte 
dans  ses  associés  étrangers  quelques  membres 
animés  du  plus  fâcheux  esprit,  en  revanche,  elle 
comprend  dans  ses  associés  nationaux  des  person¬ 
nalités  donnant  le  plus  bel  exémple  de  courage,  de 
sang-froid  et  de  dignité. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Novembre  1914. 

•  Du  traitement  de  l’érysipèle  bronzé  par  l’ignl- 
puncture  des  régions  envahies  après  débridement 
et  désinfection  énergique  du  foyer  septique,  par 
M.  P.  Michaux.  —  Après  avoir  relaté  quelques 
observations  qui  justifient  le  traitement  qu’il  a 
institué,  M.  P.  Michaux  résume  ainsi  sa  méthode  : 

1“  Débridement  de  la  plaie,  conçu  de  la  manière  la 
plus  large. 

2“  Désinfection  du  foyer.  —  Addition  des  antisep¬ 
tiques  les  plus  énergiques.  Nettoyage  à  l’eau  oxygé¬ 
née  pure,  écouvillonnage  à  la  teinture  d’iode,  lavage 
à  l’eau  phéniquée  forte  (solution  au  20“)  ou  au  chlo¬ 
rure  de  zinc  (solution  au  10°).  Pansement,  le  plus 
souvent,  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée  imbi¬ 
bées  de  solution  de  phénate  de  camphre,  soit  :  parties 
égales  d’acide  phénique  neigeux  et  de  camphre  ;  soit  : 
un  acide  phénique  pour  deux  de  camphre.  —  Seule 
précaution  :  exprimer  légèrement  les  mèches  pour 
que  le  liquide  u’escarrifie  pas  les  bords  de  la  plaie, 
et  pour  qu’il  n’y  ait  pas  trop  d'acide  phénique  (urines 
noires),  d’ailleurs,  généralement  sans  inconvénients, 
si  ou  ne  renouvelle  pas  trop  vite  les  pansements. 

3°  Ignipuncture  de  toute  la  région  bronzée. — Avec 
le  couteau  du  thermocautère,  de  2  en  2  cm.,  perforer 
complètement  la  peau  jusqu’au  tissu  adipeux  sous- 
cutané.  Au  fur  et  à  mesure  qu’on  y  pénètre,  il  s’écoule 
le  liquide  septique  brunâtre  oü  se  développe  sans 
doute  le  vibrion  septique.  —  Tout  l’œdème  septique 
se  vide  ainsi  immédiatement,  une  zone  blanchâtre  se 
dessine  autour  de  l’orifice  d’ignipuncture,  et  souvent 
de  véritables  rainures  qui  limitent  le  foyer  et  qui 
vont  s’agrandissant  les  jours  suivants,  à  mesure  que 
la  guérison  se  parachève.  —  Si  le  résultat  n’est  pas 
obtenu  du  premier  coup,  une  séance  complémentaire, 
sous  anesthésie,  permet  presque  toujours  d’enrayer 
le  mal.  On  aura  soin  de  dépasser  un  peu  les  limites 
de  la  teinte  bronzée  pour  mieux  limiter  le  mal. 

4»  Sur  toutes  ces  plaies  qui  suintent  et  pleui-ent, 
pour  ainsi  dire,  on  applique  un  très  large  pansement 
humide  avec  une  solution  d’eau  oxygénée  à  1  pour  2 
d’eau  bouillie.  Quand' les  plaies  de  cautérisation  ont 


fini.de  suinter,  j’y  verse  une  goutte  de  teinture  d’iode 
et  je  les  panse  avec  une  feuille  de  gaze  iodoformée. 

—  MM.  Toussaint,  P.  Thiéry,  Quénu  etRochard 
pensent,  comme  M.  Michaux,  que  le  traitement  au 
thermocautère,  conçu  de  la  manière  la  plus  énergique 
(M.  Michaux  est  allé  une  fois  jusqu’à  600  pointes  de 
feu),  donne  des  résultats  excellents. 


—  M.  E.  Quénu  présente  plusieurs  instruments  : 
1“  Un  passe-drains  : 

Cet  instrument  se  comjrose  d'un  tube  creux  dont  le 
diamètre  intérieur  égale  celui  du  gros  drain  qu’on  utilise 


le  plus  souvent. 
Dans  ce  tube  s'in¬ 
troduit  un  man¬ 
drin  dont  l'ex- 


tromilé  conique 
déborde  la  gaine 

creuse.  L’introduction  du  passe-drains,  dont  l’extrémité 
est  à  la  fois  lisse  et  émoussée,  se  fait  aisément  et  sans 
violences.  On  retire  le  mandrin,  on  passe  le  drain  à 
travers  le  tube  creux  qu’on  retire  ensuite. 


2“  Une  pince  tire-balles  : 

Les  classiques  pinces  tire-balles,  faites  pour  des  balles 
rondes,  en  plomb,  déra¬ 
pent  sur  les  balles  cylin- 
di'o -coniques,  en  métal 
lisse,  surtout  quand  ces 
balles  SC  présentent  par 
la  pointe.  Les  particula¬ 
rités  du  nouvel  instru¬ 
ment  exécuté  par  M.  Guyot  sont  que  les  mors  ont  une 
forme  cylindro-conique,  excavés,  pour  s’adapter  sur  un 
cône  plein  et  que  leur  surface  interne  est  garnie  de  rai¬ 
nures  transversales. 


3“  Appareils  Raoult-Deslonchamps,  modifiés  par 
M.  Destot  : 

On  connaît  les  caractéristiques  des  appareils  de  con¬ 
tention  en  zinc  mince  (ou  mieux,  en  aluminium  transpa¬ 
rent  aux  rayons  X),  qui  permettent  la  marche  rapide  de 
blessés.  On  regrette  même  que  ces  appareils,  imaginés 
par  Desloncharaps  père  et  fils,  ne  soient  pas  employés 
plus  souvent,  dans  les  circonstances  actuelles,  car  ils  ont 
des  avantages  précieux  :  légers,  d’un  prix  modique,  faciles 
à  appliquer,  n’ayant  qu’un  très  faible  encombrement, 
faciles  à  aseptiser,  ils  auraient  dû  être  prodigués.  L’ap¬ 
pareil  de  M.  Destot  a  les  mêmes  qualités;  il  en  diffère, 
toutefois,  par  de  nombreux  points  : 


M.  Destot  emjrloic  du  zinc  très  mince,  n”  5  ;  les 
appareils,  découpés  suivant  les  formes  générales 
données  par  Raonlt-Deslouchamps,  sont  plus  souples, 
plus  plastiques  et  épousent  mieux  les  formes.  On 
peut  les  découper  avec  de  simples  ciseaux.  Ils  sont 
suffisamment  rigides,  d’abord  parce  que  la  forme 
cylindro-conique  léur  donne  une  grande  force,  et  puis 
parce  que  les  fractures  de  guerre  sont  comminutives, 
compliquées  de  plaies  ballantes  sans  contracture 
musculaire  et,  par  conséquent,  d’une  contention  plus 
facile  que  les  fractures  fermées. 

Les  appareils  s’appliquent,  après  flambage,  direc¬ 
tement  sur  la  peau,  sans  interposition  d’aucune  es¬ 
pèce,  Si  on  redoute  des  érosions  par  les  bords  tran¬ 
chants  dans  les  plis  de  la  peau,  il  suffit  de  garnir  les 
bords  de  l’appareil,  en  haut  et  en  bas,  avec  une  petite 
bande  de  leucoplaste  ou  de  diaebylon,  ou,  plus  sim¬ 
plement  encore,  de  coller  sur  la  peau  directement 
l’emplâtre  protecteur  au  niveau  des  bords  de  l’ap- 

L’âppareil  est  fixé  en  place  par  un  simple  tour  de 
bande  ou,  mieüx,  par  un  ou  deux  bracelets  de  dia- 
chylon  ou  de  leucoplaste. 

Avant  d’appliquer  les  appareils,  on  repère  les 
orifices  des  blessures  et  ou  découpe  dans  le  zinc, 
soit  avec  un  couteau  ordinaire,  soit  avec  un  emporte- 
pièce,  toutes  les  parties  qui  doivent  correspondre  aux 
surfaces  cruentées.  L’appareil  est  alors  mis  en  place 
et  li.xé,  et  il  devient  très  facile  de  faire  les  pansements 
des  plaies  sans  déranger  la  fracture  qui  a  été  réduite 
et  ainsi  maintenue.  On  peut  les  renouveler  à  loisir, 
sans  causer  de'douleurs  au  blessé  ni  de  déplacement 
dans  les  fragments.  C’est  le  principal  avantage  de 
cette  méthode. 

M.  Destot  emploie  du  zinc  mince,  très  modelable, 
facile  à  découper  et,  cependant,  suffisamment  rigide, 
et  l’idée  de  considérer  la  gouttière  non  comme  une 
carapace,  mais  comme  une  armature  sur  laquelle  on 
met  le  pansement,  au  lieu  de  le  mettre  dessous,  dif¬ 
férencie  ses  appareils  de  ceux  de  Raoult-Deslon¬ 
champs.  M.  Destot  les  considère,  d’ailleurs,  comme 
appareils  temporaires  de  transport  et  de  guerre,  jiour 
'  ainsi  dire.  M.  Quénu  estime  que  leur  facilité  de  fabri- 
■  cation  et  d'adaptation,  joints  aux  autres  avantages 
signalés,  doit  attirer  l’attention  des  chirurgiens  des 
ambulances  de  l’avant. 
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—  M.  Sebîleau  préseule  un  malade  atteint  d’une 
monoplégie  du  membre  inférieur,  conséquence  d’un 
coup  de  feu,  de  la  cuisse,  sans  blessure  apparente 
de  l’appareil  d’innervation.  Ce  blessé  est  atteint 
d’une  paralysie  motrice  complète  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  ;  il  marche  avec  une  béquille  et  une  canne, 
traînant  ce  membre  comme  un  poids  lourd  attaché- au 
bassin,  et  élevant  celui-ci  pour  éviter  la  rencontre  du 
pied  et  du  sol. 

Tous  les  groupes  musculaires  de  la  cuisse,  de  la 
jambe  et  du  pied  sont  impotents  de  la  manière  la 
plus  absolue.  La  paralysie  s’étend  jusqu’à  l’appareil 
musculaire  du  bassin  :  ainsi  le  psoas  iliaque  est 
impotent,  de  même  que  le  sont  les  fessiers,  et  les 
pelvi-trochantériens.  Et,  cependant,  aucune  des  bles¬ 
sures  de  ce  malade  n’explique,  la  monoplégie  :  11 
suffit  d’examiner,  arec  quelque  attention,  ses  orifices 
d’entrée  et  de  sortie’,  pour  se  rendre  compte  que  le 
projectile  n’a  pu  atteindre  ni  le  nerf  crural,  situé  bien 
en  dedans  du  trajet,  ni  le  nerf  sciatique,  caché  derrière 
le  grand  trochanter. 

La  paralysie  frappe  donc  le  sciatique  crural  et 
l'obturateur  au-dessous  de  la  ligue  qui  représente  le 
trajet  de  la  balle;  mais  elle  frappe  aussi  l’appareil 
nerveux  au-dessus  de  cetle  ligne  :  psoas  iliaque,  par 
le  plexus  lombaire;  fessiers  et  pëlvi-trochantériens, 
par  le  plexus  sacré. 

L’anesthésie  occupe  une  grande  partie  du  membre 
inférieur.  \  la  cuisse,  elle  s’étend  sur  la  face  antérieure 
et  la  face  interne  du  membre;  elle  occupe  donc  tout  le 
territoire  de  l’oblurateur  et  du  crural;  mais  elle  ne 
remonte  pas  au-dessus  du  pli  de  l’aine  et  respecte  la 
peau  des  bourses  et  du  périnée.  La  sensibilité  commence 
à  apparaître  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  dans  le 
domaine  du  fémoro-cutané,  et  semble  à  peu  ju-ès  normalè 
sur  la  face  postérieure  (petit  sciatique).  La  peau  de  la 
fesse  est  sensible  (petit  sciatique).  A  la  jambe,  la  face 
antérieure  et  la  face  postéro-interne  sont  anesthésiées; 
in  scnsibiiité  existe,  quoique  atténuée  sur  une  partie  de 
ia  face  externe.  Le  pied  et  les  orteils  sont  complètement 
insensibles,  tant  sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face  plan¬ 
taire.  Il  n’existe  aucun  trouble  vaso-moteur  thermique, 
ni  trophique  appréciable;  le  périmètre  du  membre 
harassé  est,  à  1  cm.  près,  le  même  que  celui  du  membre 
sain  et  les  muscles  ont,  sur  ces  deux  membres,  la  môme 
consistance. 

Tous  les  réflexes  (tendineux  et  cutanés)  sont  abolis.  li 


semble  qu’il  y  oit  une  ébauche  de  réfle.xe  crémastérien, 
mais  le  réflexo  plantaire  est  absolument  nul.  Il  n’y  a 
pas  d’hypcrkinésic  réflexe. 

Tel  est  l’étal  du  blessé.  Il  n’y  a  pas  à  interpréter 
les  troubles  dont  il  est  atteint  par  la  simulation  volon¬ 
taire.  Ces  troubles  sont-ils  donc  du  domaine  du 
pithiatisme  et  peut-on  les  expliquer  par  une  sorte 
d’auto-suggestion  du  malade,  l’entraînant  à  une  simu¬ 
lation  inconsciente  ?  ou  bien  l’appareil  nerveux  local 
sous  l’influence  de  l’action  balistique  et  calorique  du 
projectile,  est-il  sans  lésions  anatomiques  ou,  avec- 
lésions  anatomiques  légères,  partielles  et  éphémères, 
atteint  d’une  sorte  de  stupeur  qui  le  paralyse?  .  , 

—  M.  Broca  présente  la  radiographie  d’un  blessé 
chez  qui  une  balle  de  fusil  a  semé,  sur  son  trajet,  une 
série  de  fragments  en  poussière. 

—  M.  Mauclaire  décrit  l’ablation  tardive  d’une 
balle  logée  dans  le  muscle  psoas  et  présente  une 
radiographie. 

—  M.  Morestin  présente  un  malade  porteur  d’une 
plaie  du  testicule  par  balle  de  shrapnell.  Lés-  plaies 
du  testicule  étant  rares,  même  à  la  guerre,  ce  ..cas  est 
particulièrement  intéressant. 

Le  scrotum  était  fort  tuméfié  dans  sa  moitié  droite 
et  ecchymotique.  Il  présentait  une  plaie  en  séton  et  irrégu¬ 
lière  à  la  partie  antérieure  de  la  bourse  droite.  Au  pal-, 
per,  on  sentait  le  testicule  gonflé  et,  au-dessous  de  lui,  une 
masse  dure,  au  niveau  de  laquelle  la  pression  était  très 
douloureuse.  Il  n’y  avait  pas  d’orifice  de  sortie,  et  l’on 
pouvait  en  conjecturer  que  le  projectile  était  arrêté  là. 
L’extraction  en  fut  faite  quelques  jours  après,  au  voisi¬ 
nage  de  la  queue  de  l’épididyme,  le  scrotum  s’étant  con¬ 
sidérablement  dégonflé  à  l’endroit  où  la  pression  éveil¬ 
lait  une  sensation  douloureuse. 

Le  projectile  était  une  balle  de  shrapnell,  qui  avait  tra¬ 
versé  le  testicule  selon  son  grand  axe,  de  son  pôle  supé¬ 
rieur  au  pôle  intérieur. 

La  guérison  complète  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  de 
six  semaines,  laissant  le  testicule  un  peu  amoindri  et 
deux  petites  cicatrices  adhérentes. 

—  M.  Broca  a  observé  jusqu’à  présent  deux 
plaies  de  testicule,  l’une  par  balle,  sur  un  blessé  qu’il 
a  vu  convalescent,  l’autre  probablement  par  shrap- 
uell. 

—  M.  H.  Morestin.  Cancer  étendu  de  la  joue. 


Extirpation  avec  hémi-résection  du  ma.xillaire  infé¬ 
rieur  et  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur  et 
évidement  des  gîtes  ganglionnaires  cervicaux.  Opéra¬ 
tions  réparatrices.  Guérison  maintenue  sept  ans  après. 

Le  cas  présenté  par  M.  Morestin  a  ceci  de  particu¬ 
lièrement  intéressant  que  le  malade  paraissait  déjà 
extrêmement  envahi,  et  qu’il  a  été  sauvé  par  une 
action  chirurgicale  des  plus  énergiques. 

Il  est,  en  outre  intéressant,  à  cause  du  procédé 
utilisé  pour  la  restauration  de  la  joue.  Le  déplace¬ 
ment  des  lèvres  ou  des  parties  restantes  des  lèvres 
èt  de"  la  joue  opposée,  est  une  très  précieuse  res¬ 
source,.  quand  il  s’agit  de  réparer  les  pertes  de  sub¬ 
stance  de  la  joue. 

—  M.  L.  Picqué  soumet  un  cas  de  fracture  an¬ 
cienne  du  frontal  à  l’examen  de  ses  collègues  ;  le 
malade  s'e'  plaint  de  névralgie  persistante. 

11  présente  également  un  malade  portant  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  ulcérée  du  sternum. 

SOCIÉTÉ  ÜE  BIOLOGIE 

.  '  ■  31  Octobre  1914. 

Traitement  du  tétanos  par  les  Injections  Intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  antitétanique  à  haute  dose, 
suivies  de  renversement  du  tronc  en  position  de 
déclivité  bulbaire.  —  La  technique  la  meilleure 
serait  la  suivante,  d’après  JU.  Doyen,  qui  se  base  sui¬ 
tes  travaux  du  D'  d’Hôtel  ; 

«  Dès  que  le  tétanos  est  confirmé,  on  doit  faire  une 
ponction  lombaire  suivie  d’une  injection  de  sérum 
antitétanique  de  60  cm“.  Immédiatement  après,  il 
faut  renverser  le  malade  en  arrière,  de  telle  manière 
que  la  tête  soit  située  plus  bas  que  le  pelvis,  le 
rachis  étant  incliné  d’environ  45°.  On  doit  maintenir 
cette  position  de  déclivité  bulbaire  pendant  dix 
heures,  afin  que  la  diffusion  du  sérum  dansTes  espaces 
arachnoïdiens  soit  complète.  On  replace  ensuite  le 
malade  horizontalement.  Généralement.Tamélioration 
est  évidente  dès  le  lendemain.  On  fera,  quarante-huit 
heures  après  la  première  injection,  '  une  seconde 
ponction  lombaire  suivie  d’une  nouvelle  injection  de 
sérum  antitétanique  de  40  cm“,  et  on  placera  de  nou¬ 
veau  le  malade  la  tète  en  bas  pendant  dix  heures.  On 
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Au  lendemain  de  la  déclaration  de  guerre,  le  Médecin  inspecteur 
général  Dklorjie  a  pensé  qu’il  fallait  un  Guide  de  chirurgie  d’armée 
qui  condensât,  pour  tous  les  médecins  mobilisés,  l’expérience  des 
guerres  récentes  et  les  travaux  des  spécialistes.  —  Or,  un  tel  livre 
n'existait  pas. 

Le  D''  Delormé  résolut  de  l’écrire,  êt  il  a  tracé  en  250  pages  le  résumé 
vivant  de  ce  qu’il  faut  savoir  pour  aborder  le  traitement  des  blessures 
de  guerre.  La  rédaction  de  l’ouvrage,  interrompue  sans  cesse  par  les 
nécessités  de  la  campagne,  reprise  au  chevet  des  malades,  dans  les 
haltes  des  inspections,  a  pu  être  enfin  terminée.  Les  retards  mêmes 
qu’elle  a  dû  subir  l’ont  enrichie  de  tout  ce  que  le  D‘'  Delorme  a  vu  et 
vécu  dans  les  hôpitaux  et  les  ambulances  du  territoire. 

Ce  n’est  donc  pas  un  manuel  érudit,  mais  un  Précis  ;  un  livre  d’ex¬ 
périence  disant  aux  chirurgiens  de  carrière  ou  aux  chirurgiens  impro- 


ii  visés  ce  qu’ils  vont  rencontrer  aujourd’hui  et  demain,  ce  qu’ils  doivent 
faire,  ce  qu’il  faut  éviter. 

Les  21  chapitres  de  ce  petit  volume  traitent  des  Projectiles  des 
armes  à  feu  portatives.  —  Des  projectiles  des  armes  à  feu  non  joorta- 
I  tives.  —  Blessures  des  différente  tissus.  —  Blessures  des  artères.  —  Blessures 
des  nerfs.  —  Des  corps  étrangers.  —  Des  lésions  des  diaphyses.  —  Des 
lésions  des  articulations  et  des  épiphyses.  —  Des  lésions  des  os  courts  et 
plats.  —  Complications  des  blessures.  —  Blessures  par  les. gros  projectiles, 
et  leurs  gros  éclats.  —  De  l'amputation,.  —  Blessures  dit.  crâne  et  de  l'en.- 
céphale  ;  de  la  face  ;  dit  cou.. —  Blessures  de  la-  poilriné  ;  de  i'aSdbinen..' 
—  Blessures  de  la  région  lombaire  et  des  reitu  ;  de  la  région  dit  bassin 
(vessie,  rectum)  et  des  organes  génitaux.  —  Blessur.es  du  rachis  et  de  la 
P  moelle.  —  Blessures  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur. 
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se  tiendra  prêt  à  répéter,  l’injection  à  la  même  dose 
de  40  cm®  toutes  les  quarante-huit  heures,  si  les 
symptômes  ne  s'amendent  pas  suffisamment.  Chez  un 
certain  nombre  de  malades,  deux  ou  trois  injections 
ont  suffi.  —  Il  est  utile  de  traiter  en  même  temps  la 
plaie,  ;  on  doit  extraire  les  corps  étrangers,  et  on 
désinfectera  avec  une  solution  oxydante  d’eau  oxy¬ 
génée  de  commerce  diluée  à  20  pour  100  ou  de  per¬ 
manganate  de  potasse  à  2  pour  1.000.  On  tamponnera 
le  foyer  septique  avec  la  solution  chlorurée  de 
liqueur  de  Labarraque  diluée  à  20  pour  100.  Comme 
traitement  médical,  il  est  indispensable  d'admi¬ 
nistrer  les  calmants  habituels,  notamment  le  chloral 
à  la  dose  de  12  à  15  gr.  par  jour.  Les  résultats  du 
traitement  du  tétanos  par  la  technique  que  je  viens 
d’indiquer  me  semblent  très  encourageants.  » 

Flore  bactérienne  des  plaies  de  guerre.  — 
MM.  Doyen  et  Yamanoucbi.  «  Parmi  les  microbes 
pathogènes,  on  rencontre,  le  streptocoque,  qui  est 
souvent  à  l’état  de  pureté,  qui  est  souvent  accom¬ 
pagné  du  staphylocoque;  le  plus  souvent  encore, 
ces  deux  microbes  sont  réunis  au  perfringens. 

«  Le  bacillus  perfringens  est  le  microbe  patho¬ 
gène  de  la  gangrène  gazeuse.  Lorsque  j’ai  'observé  ce 
microbe,  en  1888,  dans  plusieurs  cas  de  gangrène 
gazeuse,  je  l’avais  confondu  avec  le  vibrion  septique 
de  Pasteur,  confusion  qui  a  été  faite  par  d’autres  au¬ 
teurs.  Le  bacillus  perfringens  n’est  pas  toujours 
assez  virulent  pour  produire  la  gangrène  gazeuse. 
En  effet,  ayant  observé  un  grand  nombre  de  phleg¬ 
mons  sans  accidents  gangreneux  locaux  et  sans  acci¬ 
dents  généraux,  j’ai  recherché  quel  était  le  microbe 
producteur  des  gaz  et  nous  avons  trouvé  le  bacillus 
perfringens.  Beaucoup  de  chirurgiens  n’ont  pas 
compris  les  rapports  qui  existent  entre  les  phleg¬ 
mons  gazeux  bénins  et  la  véritable  gangrène  gazeuse, 
où  les  parties  molles  deviennent  verdâtres,  putrides, 
et  où  l’infection  s’étend  très  vite  sous  la  forme  d’une 
zone  violacée,  phlycténulaire,  que  précède  l’emphy¬ 
sème  sous-cùtané.  Mes  observations  démontrent 
qu’on  préviendrait  presque  tous  les  cas  de  gangrène 
gazeuse,  si  l’on  débridait  assez  à  temps  le  foyer 
septique,  pour  tamponner  largement  avec  des  com¬ 
presses  imbibées  de  la  solution  chlorurée  de  liqueur 
de  Labarraque,  diluée  à  10  ou  20  pour  100.  Le 
bacillus  perfringens  et  les  autres  microbe.s  dispa¬ 
raissent  très  vite  dans  les  plaies  qui  sont  ainsi 
tamponnées.  » 

Recherches  bactériologiques  sur  la  gangrène 
gazeuse.  —  M.  Weinberg  a  étudié  au  point  de  vue 
bactériologique  un  certain  nombre  de  cas  chez  des 
blessés  anglais  : 

1“  Dans  aucun  de  ces  cas  il  n’a  trouvé  le  vibrion 
septique  de  Pasteur;  2“  dans  tous  les  cas  ^e  gangrène 
gazeuse  ou  de  phlegmon  gazeux  au  début  ou  en  pleine 
évolution,  on  trouve  constamment  un  gros  bacille 
prenant  le  6ram  qui,  par  ses  caractères  morpholo¬ 
giques  et  biologiques,  doit  être  considéré  comme 
bacillus  Welchii  {bacillus  perfringens). 

Ce  microbe  anaérobie  est  toujours  accompagné 
d’un  seul  ou  de  plusieurs  microbes  aérobies  (ou  anaé¬ 
robies  facultatifs)  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  ; 
Diplocoque,  .ffacffZn.s proteus.  Staphylocoques,  Strep¬ 
tocoques.  —  Une  association  fréquente  est  :  Bacillus 
perfringens,  Diplocoques,  Bacillus  proteus.  — 
Lorsque  le  malade  est  en  voie  de  guérison,  on  ne 
trouve  qu’un  ou  deux  microbes  aérobies,  quelquefois 
en  très  petit  nombre  ; 

3“  Dans  le  .cas  de  phlegmon  gazeux,  on  trouve 
généralement  la  même  flore  microbienne  que  dans  les 
cas  de  gangrène  gazeuse  ; 

4“  Il  est  logique  d’admettre  que  les  microbes  qu'on 
trouve  daus  tous  ces  cas  sont  d’origine  intestinale. 

Du  pénis  et  du  gland  d’une  Girafe.  —  M.  Éd. 
Ftetterer  et  H.  Neuville. 

Sur  '  l’origine  de  l’anthocyane  dans  les  divers 
organes  des  végétaux.  —  M.  Fernand  Moreau. 


NOUVELLES 


Médecins  français  prisonniers  en  Allemagne.  — 
La  Société  médicale  des  Hôpitaux,  émue  par  des 
renseignements  privés,  s’est  occupée,  dans  sa  der¬ 
nière  séance,  d’accord  avec  les  chirurgiens,  accou¬ 
cheurs  et  spécialistes,  qui  veulent  bien  assister  à  ses 
séances  corporatives,  du  sort  des  confrères  prison¬ 
niers.  Il  semble  qu’un  certain  nombre  de  ces  méde¬ 
cins,  faits  prisonniers  avec  la  troupe  qu’ils  accompa¬ 
gnaient  ou  les  ambulances  dans  lesquelles  ils  ser¬ 
vaient,  sont  traités  comme  prisonniers  de  guerre, 
contrairement  aux  stipulations  de  la  Convention  de 
Genève.  Beaucoup  sont  internés  dans  des  camps,  des 
forteresses,  des  casernes,  vivant  sans  occupation  pro¬ 
fessionnelle,  dans  l’oisiveté  la  plus  complète  et  la 
plus  déprimante.  D’autres,  il  est  vrai,  sont  réquisi¬ 
tionnés  pour  soigner  des  blessés  ou  des  malades  mi¬ 
litaires. 

Tous  ces  médecins,  munis  du  brassard  réglemen¬ 
taire,  couverts  par  la  Croix-Rouge,  auraient  dû  être 

Pour  remédier  à  cette  situation  pénible;  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  a  chargé  son  secrétaire  géné¬ 
ral  M.  Siredey,  d’adresser  une  lettre  à  M.  Ador,  pré¬ 
sident  de- la  Croix  de  Genève,  pour  lui  signaler  ces 
faits  regrettables,  en  le  priant  d’en  vérifier  l’exacti¬ 
tude.  En  même  temps,  copie  de  cette  lettre  sera 
adressée  à  M.  le  Directeur  du  Service  de  santé  et  à 
M.  le  Ministre  des  Affaires  étrangères. 

Pour  assurer  le  succès  de  ses  démarches,  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  serait  reconnaissante  à 
toute  pei'sonne  (médecin  ou  non  médecin),  en  posses¬ 
sion  de  documents  précis,  de  faits  avérés,  relatifs 
aux  conh-ères  prisonniers  en  Allemagne,  de  vouloir 
bien  les  communiquer  à  M.  le  D'  Siredey,  secrétaire 
général  de  la  Société  des  Hôpitaux  (80,  rue  Taitbout, 
ou  12,  rue  de  Seine).  Avec  les  renseignements  au¬ 
thentiques  ainsi  recueillis,  un  dossier  sera  constitué 
qui  permettra  d’agir  avec  efficacité  dans  le  sens  de  la 
justice  et  du  droit  des  gens  trop  souvent  méconnus 
par  nos  ennemis. 

Faculté  de  Médecine.  —  1.  Thèses.  —  Jeudi 
12  Novembre  1914.  —  Candidat  ;  M.  Tzanck.  Prési¬ 
dent  :  M.  Gilbert.  MM.  Alb.  Robin,  Hartmann,  Ter¬ 
rien.  Traitement  de  la  paralysie  générale.  Méthode 
combinée  intraveineuse  et  intrarachidienne.  —  Candi¬ 
dat  :  M.  Major.  Président  :  M.Alb.  Robin.  MM.  Gil¬ 
bert,  Hartmann,  Terrien.  Tétanies  et  états  tétanifor- 
mes  chez  l’enfant.  —  Candidat:  M.  Mondor.  Président: 
M.  Hartmann.  MM.  Gilbert,  Alb.  Robin, Terrien.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  cancer  du  rectum.  —  II.  Exa¬ 
mens.  —  Jeudi  12  Novembre  1914.  —  2“  examen 
chirurgien-dentiste  (A.  R.). 

Faculté  de  Médecine.  —  Le  cours  du  professeur 
Achard  portera  sur  les  éléments  de  médecine  indis¬ 
pensables  aux  débutants  et  aux  personnes  qui  vou¬ 
draient  acquérir  quelques  notions  générales.  Il  aura 
lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  4  heures,  au 
Petit  Amphithéâtre,  et  commencera  le  16  Novembre, 

Objet  du  cours  :  Les  causes  des  maladies,  leur  mode 
d’action  sur  l’organisme.  Causes  extérieures,  trauma¬ 
tismes,  température,  pression,  électricité;  les  toxiques; 
les  parasites  et  les  microbes;  la  contagion  et  la  propa¬ 
gation  des  maladies.  Causes  internes,  prédispositions, 
-hérédité.  Immunité. 

Ües  lésions  et  les  troubles  des  fonctions.  L’inflammation. 
Les  tumeurs.  —  Les  symptômes.  La  marche,  les  termi¬ 
naisons  et  les  suites  des  maladies.  —  Le  diagnostic  et  le 
pi-onostic.  —  Le  traitement.  Les  indications  thérapeuti¬ 
ques.  Les  moyens  de  traitement.  Les  soins  à  donner  aux 
malades.  Eléments  d’hygiène  et  de  prophylaxie. 

—  M.Ie  professeur  Aug.  Brdca  a  commencé  le  cours 
d’Anatomie  et  de  Prôpédeutique  chirurgicales,  le 
mercredi  11  Novembre  19 14,  à  5  heures  (Petit  Amphi¬ 
théâtre),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Tète,  cou,  membre  supérieur  et 


membre  inférieur  (squelette,  articulations,  muscles, 
vaisseaux,  nerfs). 

— ^M.  le  professeur  A.  Nicolas  a  commencé  le  cours 
d’Anatomie,  le  samedi  7  Novembre  1914,  à  4  heures 
(Pavillons  de  dissection),  et  le  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  môme  heure. 

(Jbjet  du  cours  :  Splanchnologie. 

Fiches  de  diagnostic.  —  On  nous  a  demandé  de 
divers  côtés  où  l’on  pourrait  se  procurer  des  fiches 
pratiques  pour  inscrire  les  observations  relatives 
aux  blessés  militaires.  Nous  en  avons  fait  établir  un 
modèle  sur  les  conseils  du  D’’ A.  M.,  et  l’avons  mis 
dans  le  commerce  au  prix  de  7  fr.  50  le  cent.  Chaque 
fiche  comprend  au  recto  un  cadre  pour  inscrire  l'ob¬ 
servation  et  les  courbes,  au  verso  un  schéma  qui  per¬ 
met  de  tracer  la  forme  et  la  situation  des  blessures. 
(Masson  et  C'',  éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main,  Paris.) 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Mécanothéraple.  —  Le  D''  F.  Sandoz,  directeur 
de  l’Institut  Zander,  informe  ses  confrères,  qu’il  met 
gracieusement  à  la  disposition  des  blessés  militaires 
son  établissement  pour  le  traitement  des  raideurs  ar¬ 
ticulaires,  impotences,  atrophies,  paralysies  partielles 
et  douleurs  (21,  rue  d’Artois,  VIII»,  de  10  h.  à  midi). 

Ambulance  et  assistance  coloniales.  —  Sous  ce 
ti,tre,  il  vient  de  se  créer,  à  Paris,  une  nouvelle  asso¬ 
ciation  dont  l’objet  est  de  venir  eu  aide  par  secours 
en  nature  ou  en  argent  :  1°  aux  militaires  en  acti¬ 
vité,  blessés  ou  eu  convalescence;  2”  s’il  y  a  lieu,  à 
d’autres  victimes  de  la  guerre.  —  Le  siège  de  cette 
association,  qui  a  pour  président  M.  Maurice  Ray¬ 
naud,  est  provisoirement  fixé  à  Paris,  7,  rue  des  Ita- 


COMMUNIQUÉS 

—  La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  deNativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  granules,  solution,  ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Naüvelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  1-partie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable -et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  LaMaison Mayet-Guillot  emploiedanssesAteliers; 
son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins,  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  d' Appareils  orthopédiques  et  de  Prothèse, 
de  Bandages,  de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  :  Central  89-01. 

—  Foa  et  Agcazzotti  ont  communiqué  en  Mai  1907,  à 
l’Académie  de  Médecine  de  Turin,  les  résultats  de  toute 
une  série  de  recherches  sur  l’action  physiologique  et 
microbicide  de  l’argent  collo’idal  électrique  à  petits  grains. 
Ces  auteurs  ont  constaté  que  ce  colloïde  possède  des  pro¬ 
priétés  antitoxiques  très  nettes  vis-à-vis  de  la  toxine 
tétanique. 

—  L’Electrargol,  depuis  cette  époque,  a  été  employé 
dans  le  tétanos.  Rappelons  brièvement  à  ce  sujet  ung 
observation  déjà  ancienne.  . 

Un  malade  (Hôpital  de  Soissons)  atteint  de  tétanos 
confirmé,  soumis  au  sérum  antitétanique  à  hautes  doses 
et  à  la  médication  habituelle,  sans  amélioration  marquée 
fut  complètement  guéri  à  la  suite  d’une  série  d’injections 
d’Electrargol  {Journal  des  Praticiens,  21  Novembre  1908). 


Le  Gérant  :  Piebre  Auceb. 


Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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LABORATOIRKS  CODTURIEUX,  18,  Avenue  Hoclie  —  I*ARIS 
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Rhodium  B  Colloïdal  électrique. 
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Informations  Médico-Militaires 


Jeudi,  19  Novembre  1914 


PRESSE  HEDIGALE 


EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 
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—  DIRECTION  SCIENTIFIQUE  ' 
L.  LANDOUZY 

_ _  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine, 

de  clinique  ophlalmeloqiqne  Professeur  de  clinique  médicale, 

à  l’Hôtel-Dien.  Membre  de  iTnstilut 

et  de  l'Académie  de  médecine. 

E.  BONNAIRE 

Professeur  agrégé,  M.  LETULLE 

Vccoucheur  et  Professeur  on  chef  Professeur  à  la  Faculté, 

Médecin  de  l'hôpital  Bonoioaut, 
Membre  do  l'Académie  de  médecine. 


M.  LERMOYEZ 

Médecin 

do  rhôpital  Saint-Antoine 
mbro  de  l'Académie  do  méd* 


J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé, 
Chirurgien  do  l'iiôpital  Coc 
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Secrétaire  de  la  Direction. 


—  RÉDACTION  — 

SECRÉTAIRES 

P.  DESFOSSES 
J.  DUMONT 


SOMMAIRE 


Pour  nos  soluats,  contre  le  froid. 

H.  Vincent.  —  Peut-on  immuniser  contre  la  lièvre 
typhoïde  par  la  voie  gastro-intestinale? 

E.  CoLAitDEAu.  —  Localisation  des  projectiles. 

M.  Talamon  et  M"®  Pom.may. —  Traitement  du  tétanos 
par  l'acide  phénique. 

Gaucher,  Cottin  et  Gastinel.  — L’eau  hémostatique 
de  Pagliari  dans  le  traitement  des  hémorragies 
rebelles  du  purpura. 

Gourdet. — Aménagement  d'un  hôpital  temporaire. 
La  teinture  d'iode  mise  a  la  disposition  des  soldats. 
—  Les  réductases  du  lait  de  vache.  —  Une  ordon¬ 
nance  NÉCESSAIRE. -  Co.MMENT  ÉVITER  LES  ÉPIDÉ.MIES. 

Sociétés  savantes. 

Les  médecins  aux  ar.mées.  —  Nouvelles.  —  Etablis¬ 
se, ment.s  HOSPITALIERS . 


POUR  NOS  SOLDATS 

CONTRE  LE  FROID 


Nombreuses  sont  les  formes  de  sous-vètemeuts 
créées  pour  proléger  nos  soldais  contre  le  froid,  le 
D''  Michel,  le  père  des  agrafes,  a  imaginé  un  vêle¬ 
ment  unique  se  prêtant  à  tous  usages  utiles.  Ceux 
qui  ont  appelé  ses  premiers  enfants  les  Michelines 
appelleront  sans  dottte  Michelaine  son  cache-nez 
cache-tout,  qu'il  a  montré  aux  autorités  militaires  et 
médicales  qui  l'ont  encouragé. 


Toux  -  Emphysème  -  Asthme 

Jodéine  MONTAGU 

Smor  :  0,04,  PILCLIS  .0,01  de  Bl-Iod.  it  CODÉINE  49,  B‘  d6  FOrt-BOyal,FlllI8 


URASEPTINE  ROGIER 

ANTISEPTIQUE  URINAIRE 

Le  plus  puissant  dissolvant  de  l’acide  urique. 

Laboratoire  ROGiER 

19,  Avenue  de  Villiers. 


PUISSANCE  ANTISEPTIQUE  DE 

L’ANIODOL 

contre  : 

Bacille  Coll . 11,25  |  Streptocoque  ....  21,70 

Staphylocoque  doré.  20  »  1  Bacille  typhique  .  .  52,85 

L'acido  phéniquo  étant  1  au-dossous  dn  52, 8»,  l’Aniodol  est 
donc  50  fois  plus  puissant.  Il  agit  à  la  doso  do  25  milligr.  par  litre. 

Société  de  l'Aniodol,  32,  r.  des  Mathurins,  Paris 
XXII'  Année.  — :  N'  76.  19  Novembre  1914. 


Donnons-en  donc  la  description  pour  que  toutes 
nos  femmes  puissent  en  confectionner  et  les  envoyer 
en  grand  nombre  au  front  où  ils  seront  les  bienvenus. 
C'est,  en  somme,  un  simple  cache-nez  (bande  de 
1  m.  20  sur  0  in.  40  de  large),  agrémenté  d’une  fente 
médiane  pour  le  passage  de  la  tête,  et  de  quelques 
Boutons  qui  seront  les  organes  de  transformation. 


On  le  fera  au  crochet  et  au  point  que  nous  décrirons, 
c’est  ce  qui  donnera  le  tissu  le  plus  approprié. 


En  les  recevant,  nos  troupiers  auront  bien  vite  fait 
d’y  trouver,  selon  leurs  goûts  personnels  et  les 
besoins  du  moment,  qui  un  cache-nez,  qui  un  gilet, 
qui  une  ceinlurei  un  passe-montagne,  une  brassière  : 
à  peine  sera-t-il  nécessaire  d'y  joindre  les  figures 
ci-coutre.  D’autres  en  feront  un  manchon,  un  oreiller 
pour  rendre  le  sac  plus  moelleux,  et  même  avec  un 
peu  d’ingéniosité  un  caleçon.  Celui  qui  en  recevra 
deux,  les  combinera,  ou.  les  réunissant,  eu  fera  une 
couverture.  Cette  multiplicité  d’adaptations  nous 
paraît  très  heureuse. 

Ce  travail,  d’exécution  facile,  peut  être  confié, 
outre  à  nos  femmes  et  nos  filles,  aux  enfants  de  nos 
écoles,  aux  blessés  libres  do  leurs  bras,  aux  conva¬ 
lescents.  Prix  de  revient  :  150  gr.  de  laine,  soit. 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

Granules  —  Solution  —  Ampoules 


HORSINE 

(Sve  DE  VIANDE  DE  CHEVAL) 

ANÉMIE, TUBERCULOSE 

DÉNUTRITION  :  3  à  6  cuillerées  à  soupe  PRO  DIE. 


ORTHOPÉDIE-PROTHÈSE 

MAYET-GUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


2  à  3  fr.  ;  boulons,  15  cent.  ;  temps  passé,  quatre  à 
cinq  heures  : 

Employer  une  laine  de  moyenne  grosseur,  un  crochet 
de  5  mm.  de  diumèlre.  Faire  une  chaînette  LAciiii  de  1  m.  20. 

pour  tourner.  Je¬ 
ter  un  fil  sur  le 
crochet;  pour  le 
premier  rang, 
prendre  les  deux 
fils  du  dessus  de 
chaque  maille; 
pour  les  rangs  suivants,  piquer  dans  le  point  arrière  de 
la  maille;  rejeter  un  fil  sur  le  crochet;  sortir  ce  fil  de  la 
maille  ;  rejeter  un  fil  ;  passer  le  crochet  dans  les  trois  bou¬ 
cles.  Conlinucr  dans  chaque  maille  sans  taire  de  point  entre. 

Faire  ainsi  18  rangs  environ  de  manière  à  avoir  ;urie 
largeur  de  20  cm.;  arrêter  le  fil,  le  couper. 

Reprendre  sur  le  début  du  travail  jusqu’q  10  cm.  du 
milieu,  là  sera  le  commencement  de  la  fen'te  qui  aura 
20  cm.;  pour  cela,  continuer  par  une 
chaînette  contenant  autan  t  do  mailles 
que  20  cm.  du  rang  précédent.  Fer¬ 
mer  la  tente  en  reprenant  sur  le 
rang.  Faire  de  nouveau  18  rangs 
environ.  Renforcer  la  fente  surtout 
aux  extrémités.  Fixer  les  boutons 
comme  l’indique  la  figure,  les  choisir  proportionnés  à  la 

Ce  travail  peut  aussi  se  faire  au  tricot  à  côtes  ou  à 
maille  jarretière,  les  boutons  seraient  remplacés  par  des 
pressions  ou  des  cordons.  Mais  le  crochet  est  préférable 
pour  la  rapidité  du  travail  et  pour  lu  facilité  qu'il  donne 
d'utiliser  comme  boutonnière  n'importe  quelle  maille,  tant 
au  bord  qu’au  centre  ;  le  tissu  lâche  retient  bien  le  calo¬ 
rique,  sa  souplesse  et  son  élasticité  permettent  l’adajpta- 
tion  à  toutes  les  tailles. 


NOUVELLE  CRÉATION  FRANÇAISE 

ISPIRINE  VICARIO 

Granulés  Comprimés  Cachets 

Toujours  spécifier  :  VICARIO 


COLLOÏDES  ELECTRIQUES 

PURS,  ISOTONIQUES  ET  TITRÉS 

Four  iDjectloits  intra-veinei,  Intia-iiiQiGilaires  et  applleatione  locales 

Electrargol  (urgent  colloïdal),  Electraurol  (orcolloïdai), 
Electrorhodiol  (rhodium  colloïdal), 
métaux  de  la  série  du  platine,  Electrosélénium,  etc.,  etc. 

LABORATOIRES  CLIN 


20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.— PARIS 


^Ozone  naissant) 

Antiseptique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Bue  Dupuytren.  —  PARIS 
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ADOPTION  DU  SYSTÈME  MÉTRIQUE  EN  ANGLETERRE 

La  publication  d’une  nouvelle  édition  (1914)  de  la 
Pharmacopée  britannique  est  marquée  par  une 
innovation  d’une  si  haute  portée,  que  n’était  la  gra¬ 
vité  tragique  de  l’époque  actuelle,  cette  innovation 
serait  |Signalée  comme  une  grande  victoire,  à  la  vérité 
toute  pacifique.  Il  ne  s’agit,  en  effet,  de  rien  moins 
que  .d^.  l’adoption  par  l’Empire  britannique  du  sys¬ 
tème  métrique,  pour  toutes  les  évaluations  pharma¬ 
ceutiques  et  analytiques.  Les  anciennes  mesures 
impériales  britanniques  sont  supprimées.  On  peut 
dire  que,  de  ce  fait,  le  système  métrique  a  achevé  la 
conquête  du  monde  entier.  D’ici  quelques  années, 
tous  les  autres  systèmes  de  mesure  n’existeront  plus 
qu’à  l’état  de  vague  souvenir.  A.  M. 

PASTEUR  ET  LE  DIPLOME  PRUSSIEN 

On  sait  que  Pasteur  n’était  pas  médecin,  mais  un 
chimiste  que  le  génie  conduisit  progressivement  de  ' 
la  chimie  générale  à  la  chimie  biologique,  à  la  bacté¬ 
riologie,  à  la  pathologie,  à  la  médecine.  La  Faculté 
prussienne  de  Médecine  de  Bonn  lui  avait  envoyé  le 
diplôme  de  docteur  en  médecine  «  ad  honorera  ».  Ce 
document  lui  était  particulièrement  cher.  Il  le  conser¬ 
vait  précieusement,  ornant  un  des  murs  de  sou 
cabinet  de  travail,  dans  la  maison  paternelle  d’Ar- 

La  guerre  de  1870  l’y  trouva  valétudinaire.  Une 
attaque  apoplectique  l’avait,  dès  1868,  rendu  inapte 
à  tout  service  actif.  Il  resta  à  Arbois.  Lors  de  l’in¬ 
vestissement  de  Paris,  il  détacha  de  la  muraille  le 
précieux  document  et  le  renvoya  au  recteur  de  l’Uni¬ 
versité  allemande  avec  une  lettre  reproduisant  les 
fragments  suivants  : 

«  Je  m’empressai  même  de  mettre  sous  verre  le 
diplôme  d’honneur,  qui  consacrait  la  décision  de  votre 
faculté  et  j’en  ornai  mon  cabinet  de  travail.  Aujour¬ 
d’hui,  la  vue  de  ce  parchemin  m’est  odieuse,  et  je  me 
sens  offensé  de  voir  mon  nom,  avec  qualification  de 
virum  clarissimum  dont  vous  le  décorez,  se  trouver 
placé  sous  les  auspices  d’un  nom  voué  désormais  à 
re.-cécration  de  ma  patrie,  celui  du  roi  Guillaume...  » 

18  Janvier  1871. 


L’ALLEMAGNE  EN  TEMPS  DE  GUERRE 


«Un  correspondant  médibal  anglais  en  Suisse,  ayant 
communication  facile  et  précoce  des  périodiques 
allemands  médicaux  et  auti«B,  adresse  à  The  Lancet 
(10  Octobre  1914,  p.  920)  les  notes  suivantes  : 

AUmentaiien  de  la  popitlaimn  civile.  Un  mémo¬ 
randum  publié  par  des  perôonnalités  médicales  très 
connues  recommande  d’être  ménager  de  la  farine  de 
fi-oment,  deux  tiers  seulement  étant  fournis  par  la 
production  nationale,  et  conseille  d’y  mélanger  de  la 
farine  de  seigle  dont  l’Allemagne  est  exportatrice. 

Le  son  renfermant  20  à  ^  p.  lOO  de  farine  de  fro¬ 
ment  ne  devrait  pas  étire  employé  comme  fourrage, 
mais  mélangé  à  la  farine.;  de  petites  miches  peuvent 
être  faites  de  son  et  de  seigle.  La  consommation  de 
la  viande  doit  être  réduite,  l’Allemagne  ayant  après 
l’Angleterre  la  pins  forte  oonsommation  par  tête 
(SOkilogr.  environ  par  au,)-  Un  repas  de  viande  par  jour 
est  suffisant,  et  cette  économie  est  un  devoir  spéciale¬ 
ment  pour  les  riches.  Le  veau  doit  être  supprimé  de 
l’alimentation  et  quelque  réduction  apportée  dans  le 
nombre  total  des  boeufs  et  des  bouvillons,  de  façon  à 
libérer  des  prairies  pour  le  troupeau  des  bêtes  à 
cornes.  Le  fromage  est  un  article  essentiel  de  l’ali¬ 
mentation  ;  associé  au  pain  de  son,  au  lait,  aux 
pommes  de  tei’re  il  constitue  un  régime  excellent  et 
complet.  Les  légumes  peuvent  être  cultivés  partout 
dans  les  champs  dans  l’intervalle  des  moissons  et 
dans  les  prairies  défrichées  près  des  villes.  Le  maïs, 
les  châtaignes,  les  pois,  les  lentilles,  les  haricots,  le  ' 
riz  sont  à  employer  pour  économiser  le  froment.  La 
production  de  bière  doit  être  réduite,  et  la  population 
doit  appi’endre  à  étancher  sa  soif  avec  de  l’eau,  bien 
petit  sacrifice  à  côté  de  celui  des  soldats  sur  le  front. 
La  farine  d’orge  ainsi  économisée  pourra  être  mieux 
employée  pour  la  fabrication  du  pain.  Les  pommes 
de  terre  ne  seront  employées  ni  pour  nourrir  le 
bétail,  ni  pour  fabriquer  de  l’alcool  ;  elles  seront  de 
même  mieux  utilisées  comme  substitut  de  la  farine. 
De  cette  façon,  20  p.  100  de  seigle  pourrait  être 
économisé  en  prévision  d’une  mauvaise  récolte 
en  1915. 

A.  M. 


LA  POURRITURE  D’HOPITAI. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante,  datée  du  10  No¬ 
vembre  «  Permetlezà  un  de  vos  plus  fidèles  abonnés, 
actuellement  diargé  d’un  important  service  chirur¬ 
gical  de  l’arrière,  de  remercier  La  Presse  Médicale. 
pour  l’article  paru  dans  le  numéro  du  jeudi  8  Octo¬ 
bre  1914,  sur  les  <i  Causes  et  le  traitement  de  la  Pour¬ 
riture  d’Hôpital  ». 

«  Je  n’ai  pas  vu  de  cas  de  pourriture  d’hôpital  con- 
foi-mes  àladescriptiondes  anciens  auteurs,  c’est-à-dire 
des  ulcérations  fongueuses,  à  fond  sphacélé,  recou¬ 
vertes  de  fausses  membranes  grisâtres,  mettant  à  nu 
les  muscles,  les  tendons,  les  nerfs;  ce  que  nous  avons 
vu,  ce  sont  des  blessés  arrivant  de  l'avant,  souvent 
après  un  séjour  de  plusieurs  jours  sur  le  champ  de 
bataille  entre  les  belligérants,  dont  les  plaies,  recou¬ 
vertes  de  fausses  membranes  grisâtres  ou  verdâtres, 
répandaient  une  odeur  infecte,  aussi  nauséabonde 
que  pénétrante. 

«  Dès  que  j’eus  pris  connaissance  de  la  technique 
du  professeur  Vincent,  je  m’empressai  d’appliquer  et 
de  faire  appliquer  à  toutes  les  plaies  infectées  par  les 
bactéries  putrides  la  poudre  de  chlorure  de  chaux  et 
d’acide  borique  :  les  résultats  sont  étonnants.  En 
trois  ou  quatre  jours  et  souvent  en  vingt-quatre 
heures,  la  plaie  est  complètement  transformée  :  elle 
est  sans  odeur,  rosée,  bourgeonnante.  Ce  traitement 
ponr  les  plaies  putrides  est  merveilleux;  il  donne 
également  des  résultats  parfaits  dans  le  traitement 
des  escarres  du  décubitus  chez  1er,  cachectiques. 

«  Lapoudre  de  Vincentne  m’aparuprésenter  aucun 
inconvénient;  mais,  pour  qu’elle  soit  très  active,  il 
faut,  je  crois,  qu’elle  soit  fraîchement  préparée.  » 

Médecins  français  prisonniers.  —  Nous  rappelons 
que  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (12,  rue  de 
Seine)  centralise  les  documents  relatifs  au  sort  des 
médecins  français,  retenus  en  captivité  en  Allemagne. 
La  Presse  Médicale  a  transmis  et  continuera  à  re¬ 
mettre  au  bureau  de  la  Société  toutes  les  lettres 
qu’elle  reçoit  à  ce  sujet.  Il  est  nécessaire  de  centra¬ 
liser  le  plus  possible  les  informations  pour  agir  avec 
efficacité. 
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PEUT-ON  IMMUNISER 

CONTRE  LÀ  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PAU  LA  VOIE  GASTRO-INTESTINALE? 

Par  M.  H.  VINCENT 


Dans  des  expériences  qui  remontent  à  1894  et 
1899,  et  qui  n’ont  pas  été  publiées  parce  qu’elles 
étaient  négatives,  j’ai  recherché  s’il  était  possible 
d’immuniser  contre  le  bacille  typhique,  par  la 
voie  digestive.  Peut-être  n’est-il  pas  inutile  de 
rappeler  sommairement  les  résultats  de  ces 
essais. 

A  des  animaux  à  jeun,  on  a  fait  absorber  de 
volumineuses  quantités  de  cultures  de  bacille  ty¬ 
phique,  âgées  de  2  ou  3  jours.  Ces  cultures  étaient 
mélangées  quotidiennement  aux  aliments,  ou 
introduites  dans  l’estomac  à  l’aide, de  la  sonde. 
Les  cobayes  ont  ingéré,  chaque  jour,  5  à  20  cm” 
de  culture,  pendant  une  semaine.  Les  lapins  ont 
reçu  de  100  à  200  cm”  dans  l’estomac.  L’un  d’eux 
a  reçu,  par  la  sonde,  320  cm’  de  culture  en  deux 
fois. 

Les  animaux  ayant  ainsi  ingéré  de  très  fortes 
quantités  de  bacille  typhique  n'ont  pas  résisté  à 
l’injection  intrapéritonéale  de  la  dose  minima 
mortelle  pour  l’animal  normal. 

Ils  n’étaient  donc  pas  immunisés, 

Le  pouvoir  agglutinant  de  leur  sang  a  été  trouvé 
égal,  en  moyenne,  à  1  pour  10.  11  a  été  souvent 
inférieur  à  ce  taux  et  a  atteint  exceptionnellement 
1/18  à  1/20.  La  réaction  humorale  a  donc  été 
insignifiante. 

En  1911,  M.  E.  Combe,  a,  sur  mon  conseil, 
fait  absorber  à  onze  hommes  adultes  et  n’ayant 
pas  eu  antérieurement  la  fièvre  typhoïde,  des  cap¬ 
sules  kératinisées  renfermant  du  vaccin  antity¬ 
phoïdique  (bacilles  tués);  Aucune  modification 
humorale  appréciable  n’a  été  observée.  Ce  résul¬ 
tat  a  été  mentionné  dans  la  Revue  d'Hygiènc. 
J’ajouterai  qu’un  autre  essai  semblable  a  été  fait 
par  moi  sur  un  jeune  homme  qui  a  ingéré,  en 
six  jours,  20  capsules  de  vaccin  antityphoïdique 
concentré;  le  pouvoir  agglutinant  n’a  pas  dépassé 
1/10,  1/15,  pendant  quelques  jours. 

La  Commission  médicale  anglaise  [Report  of 
tlie  AnU-iyplioïd  Comniiilee,  Londres,  1913),  com¬ 
posée  des  bactériologues  les  plus  éminents  (David 
Bruce,  W.  Leishman,  Ahnroth  Wright,  etc.),  a 
également  étudié  le  même  sujet,  savoir  l’immuni¬ 
sation  par  la  voie  gastro-intestinale.  Plusieurs 
hommes  sains,  non  antérieurement  vaccinés  et 
n’ayant  pas  eu  la  fièvre  typhoïde,  ont  absorbé, 
régulièrement,  pendant  plusieurs  jours  ou  pen¬ 
dant  un  mois,  des  capsules  renfermant  des  bacilles 
morts,  incorporés  ou  non  à  des  corps  gras.  Pour 
certains  des  sujets  en  expérience,  la  quantité 
totale  de  vaccin  ingéré  correspondait  à  plusieurs 
tubes  d’agar  (jusqu'à  cinq  tubes). 

Malgré  l’absorption  de  ces  énormes  quantités 
de  vaccin,  on  n’a  observé  que  des  modifications 
tantôt  nulles,  tantôt  insignifiantes  du  pouvoir 
agglutinant  et  de  l’index  phagocytaire.  Le  pou¬ 
voir  bactéricide  du  sérum  de  ces  sujets  n’a  pas 
été  modifié  et,  chez  quelques-uns,  il  a  même,  au 
contraire,  diminué. 

A  la  suite  de  ces  essais,  les  membres  de  V Anti- 
typhoid  Committee  ont  conclu  que  les  résultats 
constatés  «  ne  justifient  pas  l’adoption  de  cette 
méthode  ». 

Dans  une  lettre  qu’il  m’a  fait  l’honneur  de 
m’adresser  au  mois  d’Août  dernier,  Sir  Almroth 
Wright  refuse  toute  valeur  à  la  vaccination  par 
la  voie  gastro-intestinale. 

Toutes  les  observations  et  toutes  les  expé¬ 
riences  se  confirment  donc  mutuellement. 


Il  est  aisé  de  comprendre,  en  effet,  que  les 
sucs  digestifs  et,  tout  particulièrement,  le  suc 
pancréatique  activé  par  l’cntérokinasc,  ont  une 


action  énergique  sur  l’antigène  qu’ils  digèrent  ou 
modifient  profondément.  C’est  également  en  vertu 
de  la  même  influence|que  les  toxines,  telles  que 
la  toxine  tétanique  sont,  ainsi  que  je  Tai  montré, 
entièrement  neutralisées  et  rendues  inoffensives 
dans  le  tube  digestif. 

Pour  la  même  raison,  les  sérums  thérapeuti¬ 
ques  ne  sont  réellement  efficaces  qu’à  la  condi¬ 
tion  d’être  introduits  sans  modification  dans  l’or¬ 
ganisme,  c’est-à-dire  par  les  voies  sous-cutanée, 
intraveineuse,  intramusculaire,  intrarachidienne. 

En  ce  qui  concerne  les  vaccins,  le  seul  moyen 
de  conférer  l’immunité  active  est  donc  de  les  in¬ 
jecter  directement  dans  les  tissus.  Ces  antigènes 
et,  en  particulier,  le  vaccin  antityphoïdique  sont 
fort  délicats.  La  lumière,  l’oxygène  de  l’air  et  les 
substances  chimiques  oxydantes,  le  chlore,  l'iode, 
le  brome,  le  vieillissement,  l’action  des  sécré¬ 
tions  stomacales  et  intestinales,  qui  sont  si  én»»’- 
giques,  l’atténuent  fortement,  le  dénaturent  ou  le 
neutralisent.  Pour  que  le  vaccin  antityphoïdique 
ou  le  vaccin  antiparatyphique  A  ou  B  éveillent  la 
production  des  anticorps  spécifiques  défensifs,  tZ 
est  donc  nécessaire  qu'ils  arrivent  intacts  dans  l’or¬ 
ganisme.  Ainsi  est  obtenue  l’immunité  extrême¬ 
ment  remarquable  donnée  par  chacun  de  ces  vac¬ 
cins. 

On  sait,  au  surplus,  que  le  tube  digestif  de 
l'homme  et  des  animaux  donne  normalement  asile 
à  une  multitude  de  microbes  pathogènes  :  pneu¬ 
mocoque,  streptocoque,  entérocoque  de  Thierce¬ 
lin,  staphylocoque  pyogène,  vibrion  septique,, 
Bac.  perfringens  de  Veillon,  bacille  tétanique, 
colibacille,  etc.  Il  semblerait,  en  conséquence, 
que  leur  pullulation  continue,  incessante,  qui  se 
produit  dans  le  tube  digestif  depuis  la  naissance 
jusqu’à  la  mort  de  l'individu,  doive  communiquer 
à  l’homme  une  immunité  considérable,  sinon 
absolue,  contre  les  maladies  dont  ces  microbes 
sont  les  facteurs.  En  est-il  ainsi  '?  Sommes-nous 
à  l’abri  de  la  pneumonie,  de  l’érysipèle,  du  fu¬ 
roncle,  des  septicémies  gazeuses,  de  l’entérococ- 
cie,  du  tétanos,  etc.  ? 

Il  paraît  bien  superflu  de  répondre  à  une  telle 
question. 


MÉTHODE  DE 

LOCALISATION  EXACTE  DES  PROJECTILES 

DANS  LE  CORPS  DES  BLESSÉS 

PAR  VOIE  nADIOGRAPHIOUE 
Par  E.  COLARDEAU 

Professeur  de  physique  au  collège  Rollin, 
'Chargé  du  service  radiographique  à  l’hôpital  militaire 
dé  Trouville 


La  localisation  exacte  d’un  corps  étranger,  tel 
qu’un  projectile,  dans  le  corps  d’un  blessé,  s’obtient 
le  plus  souvent  par  deux  radiographies  prisés  dans 
deux  directions  rectangulaires. 

Quand  le  corps  étranger  se  trouve  dans  un  membre 
tel  que  le  bras  ou  la  jambe,  les  deux  radiographiés 
rectangulaires,  l’uue  antéro-postérieure,  l’autre  laté¬ 
rale,  s’obtiennent  généralement  sans  difficulté. 

Mais,  lorsque  ce  corps  étranger  se  trouve  dans  le 
voisinage  de  l’épaule,  dans  le  haut  de  la  cuisse,  dans 
le  thorax  ou  dans  Tabdomen,  l’application  de  la  mé¬ 
thode  devient  plus  difficile  et  souvent  impraticable. 
L’épreuve  antéro-postérieure  s’obtient  assez  facile¬ 
ment  avec  une  pose  suffisante.  Mais  l’épreuve  prise 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  première  exi¬ 
gerait  une  pose  de  profil  qui,  à  cause  des  grandes 
épaisseurs  à  traverser,  serait  très  défectueuse.  De 
plus,  à  cause  de  la  divergence  des  rayons  X  à  partir 
de  leur  point  d’émission,  il  y  aurait  des  déformations 
qui,  acceptables  dans  le  cas  d’un  membre  de  faible 
épaisseur  tel  qu’un  bras  ou  une  jambe,  devien¬ 
draient  une  cause  d’erreurs  graves  pour  les  régions 
épaisses.  .  ■ 

J’ai  cherché  à  résoudre  le  problème  par  une  mé¬ 
thode  qui,  sans  avoir  rien  de  nouveau  dans  son  prin¬ 
cipe,  déjà  utilisé  maintes  fois  par  les  radiographes, 
a  pour  elle  la  simplicité,  la  rapidité  et  la  sûreté  de 
son  application  en  même  temps  que  la  grande  préci¬ 
sion  des  résultats  qu’elle  fournit. 


Les  accessoires  qu’elle  exigeront  peu membipew.* et 
peu  compliqués.  On  peut  les  construire  soi-même 
ou  les  faire  construire  partout  et  les  appliquer  en 
très  peu  de  temps  au  matériel  courant. 

Ces  accessoires  sont  : 

1“  Un  fil  à  plomb  P  (fig.  1),  tombant  sur  la  ver¬ 
ticale  du  point  d'émis¬ 
sion  des  rayons  X  et  dont 
le  fil  glisse  dans  un  pi¬ 
ton  A,  adapté  à  une  bar¬ 
rette  transversale  B  fixée 
au-dessous  du  support 
de  Tampoule  et  centré 
sur  le  cercle  de  base  du 
globe  protecteur.  Le  glis¬ 
sement  du  fil  dans  le 
piton  permet  d'amener  le 
corps  lourd  fixé  à  son  ex¬ 
trémité  inférieure  (corps 
lourd  qui  peut  être  lui- 
même  un  simple  piton)  à 
telle  hauteur  que  l’on  désire  au-dessus  de  la  table 
d’opération  et  du  corps  du  blessé.  La  barrette  B 
peut  être  enlevée  facilement  avec  le  fil  à  plomb  au 
moment  de  la  pose,  ou  bien  tournant  autour  d’une  vis 
la  fixant  par  une  de  ses  extrémités,  elle  peut  être 
écartée  latéralement  hors  du  champ  d’émission  des 
rayons  X  lorsque 
l'emploi  du  fil  à 
plomb  est  terminé 
dans  la  période 
préparatoire  qui 
précède  la  pose. 

2°  Une  boîte  que 
nous  appellerons  2. 

boîte  portefeuille 
(fig.  2)  formée  de 

deux  planchettes  de  bois  rigide  A  et  B  de  6  mm. 
d  épaisseur,  écartées  Tune  de  1  autre  de  5  mm.  en¬ 
viron  par  un  cadre  intercalé  entre  ces  deux  plan¬ 
chettes  sur  trois  de  leurs  côtés.  Par  le  quatrième 
côté  libre,  on  peut  introduire  dans  cette  boîte  por- 
tefexiille  la  plaque  sensible  S,  munie  de  ses  enve¬ 
loppes  protectrices  de  papier  noir  et  rouge.  Une 
échancrure  E  permet  de  saisir  la  plaque  et  de  la 
retirer  facilement  de  la  boîte.  Aux  quatre  points  x  x' 
y  y’  sont  plantés,  dans  le  bois  de  Tune  des  plan¬ 
chettes,  quatre  petits  clous  qui  ne  dépassent,  pas  à 
l’intérieur  de  la  boîte.  Ces  quatre  clous  s’imprimant 
d’une  façon  très  nette  sur  la  plaque  pendant  la  pose, 
forment  quatre  repères  tiui,  joints  deux  à  deux  par  un 
trait  de  crayon  tracé  sur  le  clicbè  lorsqu’il  est  sèc, 
permettent  de  tracer  sur  ce  cliché  deux  axes  rectan¬ 
gulaires  qui  se  coupent  au  centre  O  de  la  plaque,  et 
dont  on  verra  l’utilité  plus  loin.  On  trace  aussi,  par 
deux  traits  de  crayon,  ces  axes  d’une  manière  bien 
visible  sur  la  planchette  supérieure  À. 

Ces  indications  données  sur  les  deux  seuls  acces¬ 
soires  indispen¬ 
sables,  exami-  |^_ 
nous  le  principe 
de  la  méthode. 

Soit  S,  la  pla¬ 
que  sensible 
(fig.  3)  supposée 
vue  de  profil,  et 
G  le  contour  d’un 
membre  (bras  ou 
une  jambe,  par 
exemple),  repo¬ 
sant  sur  cette 
plaque .  Un  corps 
étranger,  tel 
qu’un  projectile, 
se  trouve  au 
point  P  dans  ce 
membre.  C’est  la 
position  exacte  Figure  S. 

de  ce  projectile 
qu’il  s’agit  de 

déterminer  et  d’indiquer  d’une  manière  précise  au 
chirurgien,  dont  la  mission  est  de  l’extraire. 

L’ampoule  étant  platée  à  une  distance  D  =50  cent. , 
par  exemple,  au-dessus  de  la  plaque,  pn  prend  une 
première  épreuve  avec  cette  ampoule  occupant  la 
position  À,  ;  Timage  du  projectile  se  fait  éu  P',  à  une 
distance  a:,  du  milieu  O  de  la  plaque. 

On  prend  ensuite  une  seconde  épreuve,  après  avoir 
déplacé  latéralement  l’ampoule  en  A,  d’une  quantité  S 
(égale,  par  exemple,  à  l’écartement  moyen  des  yeux, 
soit  64  mm.).  Le  projectile  s’imprime  alors  en  P',  sur 
cette  seconde  épreuve,  à  une  distance  x,  du  milieu  O 
I  de  la  plaque.  Nous  désignerons  la  distance  P',  P'^ 
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égale  à  (æ,  —  x,)  par  décalage  de  l'image  du  pro¬ 
jectile,  et  nous  la  désignerons  par  d. 

Ces  deux  épreuves  prises,  nous  allons  voir  qu’il 
sera  très  simple  de  déterminer,  par  plusieurs  mé¬ 
thodes  entre  lesquelles  nous  ferons  un  choix  tout  à 
l’heure,  la  distance  Z  à  laquelle  le  projectile  se  trouve 
de  la  plaque  sensible,  c’est-à-dire  la  position  de  ce 
projectile  en  profondeur. 

1®  Détermination  de  Z  far  le  calcul.  —  Les  deux 
triangles  semblables  de  sommet  P  donnent  la  rela- 

g - 5;“^’  c’®st"à-dire  :  Zi  —  Dd  —  Zd. 

Z{d  +  o)  =  Dd.  d’où:  Z  (1) 

Mesurons  en  millimètres,  par  exemple,  sur  les  deux 
clichés  C,  et  C,  représentés  ligure  4,  les  deux  lon- 


Ci  C2 


gueurs  a;,  et  x,.  Retranchons  la  plus  petite  de  ces 
longueurs  x,  de  la  plus  grande  x^  et  nous  aurons  le 
décalage  d. 

d  —  x,  —  X,. 

Adoptons,  d’autre  part,  des  valeurs  bien  détermi¬ 
nées  et  toujours  les  mêmes,  pour  D  et  B  ;  exprimons- 
les  aussi  en  millimètres  et  nous  aurons  alors,  par 
l’application  de  la  formule  (1),  la  valeur  de  Z,  éga¬ 
lement  en  millimètres. 

Avec  les  valeurs  numériques  proposées  plus  haut, 
pour  D  et  B,  savoir  : 

D  50  cm.  =  500  mm.  ;  B  =:  64  mm. 


Cette  formule  devient  : 

_  500 
d-j-64’ 


ou  mieux,  pour  la  facilité  du  calcul  numérique  (par 
l’inti'oduction  du  facteur  1000  au  lieu  de  500)  : 


_  1000  cf 

~  2d+128' 


(2') 


En  pratique,  il  sera  commode  d'indiquer  la  posi¬ 
tion  en  profondeur  du  projectile  P,  par  sa  distance  Z', 
au  point  d’entrée  F  des  rayons  X.  Si  l’on  a  déterminé 
l’épaisseur  e  du  membre  en  ce  point,  il  suffira  de 
retrancher  Z  de  e  pour  avoir  Z'  : 

Z'  =  e  — Z.  (3) 


2®  Méthode  géométrique.  —  Au  bas  d’une  bande 
de  papier  d’une  longueur  de  55  cm.  environ,  traçons 
une  ligne  S,  qui  représentera  la  plaque  sensible 
(fig.  3).  A  la  distance  de  50  cm.,  traçons  une  ligne 
parallèle  L,  qui  représentera  la  ligne  de  déplacement 
latéral  de  l’ampoule,  ou,  d’une  manière  plus  précise, 
la  ligne  de  déplacement  du  point  d’émission  des 
rayons  X.  Joignons  les  milieux  O  et  O'  de  ces  deux 
lignes  par  la  perpendiculaire  commune  O  O'.  Portons, 
à  droite  et  à  gauche  de  O',  deux  longueurs  O'A,  et 
C'A,  égales  à  32  mm.  Les  deux  points  A,  et  A^  repré¬ 
senteront  les  deux  positions  de  l’ampoule,  séparées 
par  l’intervalle  de  64  mm. 

Portons  ensuite,  à  partir  du  point  O,  les  deux  lon¬ 
gueurs  X,  et  X,  qui  nous  donneront  en  P',  P',  les 
points  correspondant  aux  deux  images  du  projectile 
sur  le  système  des  deux  clichés.  Tirons  ensuite,  à 
l’aide  d’un  crayon  et  d’une  règle,  les  deux  lignes 
A, P',  et  A,P',.  Elles  se  croisent  en  un  point  P.  On 
comprend  immédiatement  que  ce  point  de  croisement 
est  la  position  exacte  du  projectile.  Le  graphique 
obtenu  matérialise  en  effet,  pour  ainsi  dire  en  vraie 
grandeur,  la  marche  des  rayons  X  à  travers  le 
membre,  vers  la  plaque  sensible.  Il  suffit  alors  de 
mesurer,  à  l’aide  d’un  double  décimètre,  la  distance 
du  point  P  du  graphique  à  la  ligne  S  pour  avoir 
la  valeur  de  Z,  d’où  l’on  déduira  immédiatement 
Z'=e  — Z. 

3®  £mploi  d’un  barême.  —  On  pourra,  à  l’aide  de 
la  formule  (2'),  calculer  un  barème  donnant  toutes 
les  valeurs  de  Z  pour  les  diverses  valeurs  de  d, 


variant  de  millimètre  en  millimètre.  La  consultation 
de  ce  tableau,  pour  la  valeur  de  d  obtenue  par  les 
clichés,  donnera  immédiatement  Z  et,  par  suite,  Z'. 
C’est,  évidemment,  la  consultation  du  barème  que 
l’on  adoptera  dans  la  pratique  courante,  puisqu’elle 
fournira  instantanément  le  résultat  cherché.  On  trou¬ 
vera,  ci-après,  ce  barême  tout  calculé. 


Barême  des  profondeurs  Z. 


Bien  que  la  détermination  de  Z  ou  Z'  soit  un  élé¬ 
ment  capital  dans  le  problème  qui  nous  occupe,  elle 
ne  constitue  pas  à  elle  seule  toute  la  solution  de  ce 
problème.  Il  faut,  en  effet,  que  le  chirurgien  connaisse 
d’une  façon  précise  le  point  du  corps  à  attaquer  avec 
le  bistouri  pour  y  trouver  le  projectile  à  la  profon¬ 
deur  Z' .  La  recherche  précise  de  ce  point,  à  l’aide  de 
nos  deux  clichés  C,  et  C,,  sera  l’objet  d’un  prochain 


TRAITEMENT  DU  TÉTANOS 

PAR  L’ACIDE  PHÉNIQUE 

M.  TALAMON  et  M"»  M.  POMMAT 

Médecin  de  l’hôpital  Interne  provisoire  des 

Bichat.  Hôpitaux. 


Les  nombreux  cas  de  tétanos  observés  depuis 
le  début  de  la  campagne  actuelle,  les  résultats 
peu  encourageants  obtenus  par  les  diverses  mé¬ 
thodes  de  traitement  curatif  employées,  nous  ont 
décidés  à  publier  quelques  observations  de  tétanos 
guéri  par  des  injections  sous-cutanées  d’acide 
phénique  suivant  le  principe  de  Bacelli. 

Nous  n’avons  pas  encore  eu  l’occasion  d’appli¬ 
quer  cette  méthode  aux  blessés  de  la  guerre; 
tous  les  tétanos  ne  seront  malheureusement  pas 
guéris  par  cette  thérapeutique,  et  il  faut  nous 
hâter  de  dire  que  ce  traitement  employé  par 
nous,  surtout  dans  des  cas  de  moyenne  gravité, 
et  à  porte  d’entrée  difficile  à  retrouver,  n’a  pas 
empêché  la  mort  de  survenir,  dans  les  formes 
suraiguës  avec  incubation  courte  ou  signes  géné¬ 
raux  graves  d’emblée. 

De  pl'js,  au  moment  où  éclata  le  tétanos,  nos 
malades  étaient  en  bonne  santé  apparente,  sans 
antécédents,  alors  que  les  soldats  blessés  arrivent 
épuisés  par  des  privations  et  des  fatigues  de 
toutes  sortes  et  n’offrent  qu’une  résistance  minime 
aux  agents  infectieux. 

La  méthode  que  nous  employons  est  simple, 
sans  danger  pour  le  malade,  d’exécution  facile 


dans  toute  ambulance,  et  n’entraîne  que  des  frais 
insignifiants. 

Voici  d’abord  nos  observations  : 

Observation  I  (inédite).  Guérison.  —  S..  ,  57  ans, 
peintre  en  bâtiment,  entre  salle  Bazin,  le  13  Août 
1914;  a  fait  en  Juillet  1914  des  travaux  de  démolition 
d’une  écurie  ;  ne  se  rappelle  pas  s’être  blessé.  A  la  fin 
du  mois,  souffre  d’une  légère  douleur  à  la  gorge,  a  de 
la  dysphagie  et  un  peu  de  trismus,  qui  va  en  aug¬ 
mentant  progressivement. 

13  Août  :  Entre  à  l’hôpital  avec  opistothonos  très 
marqué,  trismus  intense  et  rire  sardonique,  mais  n’a 
pas  de  crise  douloureuse;  le  pouls  est  à  84,  la  tem¬ 
pérature  à  38®,  on  ne  peut  retrouver  une  porte  d’en¬ 
trée  à  l’infection.  On  institue  aussitôt  le  traitement 
phénique.  Les  jours  suivants,  la  tempér.  s’élève  à  39®, 
le  pouls  à  102,  les  crises  douloureuses  apparaissent 
fréquentes,  jusqu’à  dix  dans  les  vingt-quatre  heures. 

21  Août,  la  température  descend  à  37®  et  s’y  main¬ 
tient,  le  pouls  à  90,  les  crises  douloureuses 
s’espacent.  —  La  guérison  est  assurés  à  la  fin  du 
mois;  il  ne  persiste  qu’une  légère  raideur  des  ,mps- 
cles  droits  de  l’abdomen  et  des  membres  inférieurs, 
qui  s'atténue  petit  à  petit.  ■, 

Chez  ce  malade,  au  traitement  phéniqué  poursuivi 
pendant  vingt  et  un  jours,  ont  été  associées,  à  partir 
du  sixième  jour,  des  injections  de  sérum  antitétanique 
pendant  quelque  temps. 

Observation  II  (inédite).  Guérison.  —  F.  A..., 
60  ans,  cultivateur,  entre  le  13  Février  1914,  salle 
Bazin.  Début  des  accidents  le  8  Février  par  spasme 
de  la  gorge,  des  accès  de  toux  ;  puis  du  trismus  et 
de  la  raideur  apparaissent.  Le  malade  entre  dans 
le  service  le  13  Février  avec  de  l’opistothonos,  du 
trismus,  du  rire  sardonique  et  de  la  dysphagie;  le 
pouls  est  à  120,  la  température  à  39®2,  les  urines  sont 
peu  abondantes.  Le  corps  est  couvert  d’éraillures  de 
toutes  sortes.  —  On  fait  des  injections  d’acide  phé¬ 
nique  :  1  gr.  20  de  phénol  par  jour;  ces  injections 
sont  continuées  pendant  douze  jours. 

15  Février  :  Les  contractures  diminuent,  le  pouls 
est  à  102,  la  température  à  38®,  les  urines  rares 
(250  gr.).  —  18  Février  :  Trismus  moins  serré, 
pouls  90,  urine  1  litre. 

Dès  lors,  les  signes  vont  s’atténuant,  la  tempéra¬ 
ture  descend  à  37®,  le  pouls  à  80.  La  guérison  est  assurée 
et  se  maintient  pendant  le  mois  de  Mars  ;  le  malade 
sort  guéri  le  l'®  Avril,  présentant  encore  une  légère 
raideur  des  muscles  grands  droits  de  l’abdomen. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  à  l’acide 
phénique,  on  a  donné  du  chloral  (4  à  6  gr.  par  jour), 
que  l’on  a  continué  jusqu’au  20  Mars. 

Observation  III  (inédite).  Guérison.  -  V.  H..., 
28  ans,  meulier,  entre  salle  Bazin,  le 6  Décembre  1912. 


coliques  avec  vomissements.  Le  3  au  matin,  dys¬ 
phagie,  mal  de  gorge,  difficulté  à  ouvrir  la  bouche. 
Le  5,  raideur  dans  les  membres  inférieurs.  A  l’entrée 
du  malade  dans  le  service,  le  6,  trismus  serré,  rai¬ 
deur  généralisée,  opistothonos,  mais  pas  de  secousses 
musculaires,  température  à  38®2.  Pouls  à  102.  Le 
malade  ne  se  rappelle  pas  s’être  blessé,  mais  il  porte 
sur  les  pieds  et  les  mains  de  nombreuses  écorchures. 
On  institue  immédiatement  le  traitement  phéniqué. 

Le  8,  légère  amélioration,  température  37®4, 
pouls  84.  —  Le  11,  température  à  38®4,  pouls  102  et 
trismus  toujours  serré.  —  Le  12,  le  pouls  à  96,  rai¬ 
deur  généralisée,  constipation  opiniâtre  depuis  le 
début  des  accidents.  —  Le  14,  pouls  à  150,  tempé¬ 
rature  à  38®6,  rétention  d’urine.  —  Le  15,  légère 
atténuation  des  accidents,  température  à  37®4,  pouls 
à  102,  trismus  moins  marqué,  mais  il  y  a  encore  de 
nombreuses  crises  convulsives. 

Jusqu’au  19,  l’état  est  stationnaire.  . 

Le  20,  la  température  tombe  à  36®8,  les  crises  téta- 
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niques  sont  beaucoup  moins  fréquentes,  urines  claires 
et  spontanées  (1.500  gr.).  —  Le  21,  le  malade  peut 
faire  quelques  mouvements,  se  retourner  sur  le  côté; 
il  n’a  plus  de  crises. 

Les  jours  suivants,  amélioration  progressive,  bien 
que  se  produise  une  éruption  rubéolique  le  26,  que 
l’on  attribue  au  cbloral  donné  depuis  le  début  ;  on  le 
snpprime  aussitôt. 

Le  28,  la  température  remonte  brusquement  à  38°6, 
les  crises  convulsives  réapparaissent  avec  de  l’opis- 
tothonos,  des  sueurs  profuses,  une  éruption  érythé¬ 
mateuse  généralisée.  On  fait  prendre  du  cbloral  à 
nouveau. 

Le  3  Janvier  1913,  amélioration  notable  de  l’état  du 
malade.  —  Le  6,  il  existe  encore  un  peu  de  raideur, 
l’éruption  a  disparu,  il  n’y  a  plus  de  température.  — 
Le  12,  on  supprime  définitivement  le  cbloral,  et  le 
27' Janvier,  le  malade  quitte  l’hôpital  complètement 
guéri. 

Observation  IV  {in  'l’hèse,  Rœhrich,  Paris,  1913, 
revue).  Guérison.  —  O.  G...,  27  ans,  chanfîeur  d’au¬ 
tomobile,  entre  salle  Bazin,  le  21  Mai  1912. 

Blessure  à  l’auriculaire  droit  le  12  Mai,  par  un 
clou,  en  réparant  sa  voiture  ;  pansement  avec  un 
morceau  de  toile  caoutchoutée  qui  traînait  depuis 
longtemps  dans  le  coffre  à  réparation. 

Le  13  Mai,  trismus  serré.  —  Le  17,  en  plus  de  son 
trismus  permanent,  le  malade  ressent  des  douleurs 
dans  la  nuque  et  dans  les  lombes  et  des  crampes 
douloureuses  s’accompagnant  de  secousses.  —  Le  19, 
il  s’est  produit  une  contracture  permanente  des  mus¬ 
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cles  de  l’abdomen.  L’état  ne  s’améliorant  pas,  le  ma¬ 
lade  se  fait  conduire  à  l’hôpital  Bichat. 

Le  21,  on  assiste  dans  la  journée  à  deux  crises 
convulsives  typiques. 

Le  22,  trismus  extrême  avec  dysphagie,  opistotho- 
nos,  contractures  généralisées,'  température  à  37“2, 
pouls  à  102,  urines  claires,  sans  albumine.  Pendant 
l’examen,  une  crise  convulsive  caractéristique  se  pro¬ 
duit  qui  fait  porter  le  diagnostic  de  tétanos.  On  com¬ 
mence  le  traitement  par  l’acide  phénique  associé  aux 
ingestions  de  chloral. 

Le  24  Mai,  température  à  38“6,  pouls  à  120,  con¬ 
tracture  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  la  tem¬ 
pérature  monte  à  39‘’4  le  soir. 

Le  26  Mai,  sédation  des  phénomènes,  température 
à  37<>6,  pouls  calme,  urines  claires  (1.500  gr.).  —  Le 
27,  rétention  d’urine,  température  à  37“6;  pouls  à  102. 
—  Le  28,  urines  spontanées,  pouls  à  96i^  Le  3  Juin, 
le  trismus  est  beaucoup  moins  marqué,  on  diminue 
la  dose  journalière  de  l’acide  phénique  (0  gr.  60).  — 
Le  7,  il  persiste  seulement  de  la  contracture  des 
muscles  de  l’abdomen.  —  Le  16,  disparition  de  tous 
les  symptômes,  on  cesse  le  traitement  phéniqué.  — 
Le  25  Juin,  ou  doit  ouvrir  un  abcès  de  la  cuisse  qui 
s’est  formé  au  niveau  des  piqûres. 

Le  30,  le  malade  sort  guéri. 


tourneur  sur  métaux,  entre  salle  Bazin,  lel7  Juin  1914. 

Blessure  le  10  Juin,  au  niveau  du  bord  antérieur  du 
tibia,  par  une  pièce  de  fer  qui  tombe  sur  la  jambe 
droite.  Dès  le  lendemain,  trismus  marqué;  le  malade 
ne  vient  que  six  jours  après.  Ou  croit  d’abord  à  une 
affection  dentaire;  mais,  le  19,  le  trismus  augmente 


tout  en  étant  le  seul  signe.  Le  20,  il  est  si  marqué 
que  le  diagnostic  de  tétanos  est  posé,  et  le  traitement 
phéniqué  est  aussitôt  institué. 

Le  23,  raideur  généralisée,  opistothouos,  crises 
convulsives  ;  le  pouls  est  à  84,  mais  la  température 
est  normale.  —  Le  29,  lés  contractures  envahissent 
successivement  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ; 
le  pouls  devient  plus  fréquent,  les  urines  rares 
(500  gr.).  —  Le  5  Juillet,  pouls  à  120,  température  à 
38°.  Crises  douloureuses  de  plus  en  plus  fréquentes. 
—  Le  8,, aggravation  des  phénomènes,  crises  convul¬ 
sives  répétées.  —  Le  10,  le  malade  meurt  d’asphyxie 
au  cours  d’une  crise  convulsive. 

Le  traitement  phéniqué  avait  été  associé,  comme 
dans  nos  autres  cas,  aux  ingestions  de  chloral. 

A  ces  cinq  cas,  nous  pouvons  ajouter  une 
sixième  observation  d’une  malade  soignée  par 
l’un  de  nous,  il  y  a  quelques  années,  et  guérie  à 
la  suite  de  l’application  du  même  traitement. 
Cette  observation  fut  publiée  en  1906.  Ainsi 
donc,  sur  six  cas,  nous  avons  pu  obtenir  cinq 
guérisons. 

La  seule  mort  que  nous  ayons  eu  à  constater  est 
survenue  dans  un  cas  particulièrement  grave  d’in¬ 
cubation  courte,  à  crises  convulsives  subin- 
trantes,  forme  qui  semble  encore  dépasser  nos 
moyens  thérapeutiques.  Au  contraire,  nos  autres, 
observations  sont  celles  de  cas  de  gravité 
moyenne,  et  il  paraît  évident  que  le  traitement 
par  les  injections  d’acide  phénique  a  eu  la  plus 
heureuse  influence  sur  leur  évolution. 

Technique. 

Voici  comment  nous  avons  conduit  ce  traite¬ 
ment  dans  tous  nos  cas  ; 

Dès  le  diagnostic  établi,  nous  injectons  régu¬ 
lièrement  tontes  les  quatre  heures,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous- cutané,  vingt  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’acide  phénique  à  1  pour  100  : 
ce  qui  fait  six  injections  par  vingt-quatre  heures. 
Les  injections  sont  continuées  aussi  fréquentes 
pendant  toute  la  période  des  contractures. 

La  solution  que  nous  employons  diffère  de  la 
solution  proposée  par  Bacelli;  elle  est  préparée 
par  le  pharmacien  de  l’hôpital,  et  nous  transcri¬ 
vons  la  formule  que  nous  a  remise  le  pharmacien 
actuel,  M.  Boissy  : 


Acide  phénique  cristallisé  neigeux.  10  gr. 

Glycérine  pure  à  30“ .  50  — 

Eau  distillée  q.  s.  pour .  1.000  — 

Solution  à  stériliser. 


Vingt  centimètres  cubes  de  cette  solution  ren¬ 
ferment  20  centigr.  de  phénol;  les  six  injec¬ 
tions  pratiquées  dans  les  vingt-quatre  heures 
introduisent  dans  l’organisme  1  gr.  20  de  phénol. 

Cette  dose,  qui  pourrait  paraître  un  peu  forte, 
est  absolument  inoffensive,  et  nous  n’avons  pas 
observé  un  seul  cas  d’intoxication. 

Les  injections  sont  faites,  comme  toutes  les 
injections  sous-cutanées,  avec  la  petite  aiguille 
montée  sur  une  seringue  en  verre  de  10  ou 
20  cra^,  préalablement  '  stérilisée  par  ébullition. 
La  peau  est  nettoyée  avec  un  tampon  d’ouate 
imbibée  d’alcool  ou  d’éther,  —  il  vaut  mieux  ne 
pas  employer  la  teinture  d’iode  qui  pourrait  con¬ 
tribuer  à  la  vésication  de  la  peau;  —  et  les  pi¬ 
qûres  sont  faites  soit  à  la  face  externe  des  cuisses, 
soit  à  la  face  antérieure  du  ventre;  il  faut  avoir 
soin  de  bien  pénétrer  dans  les  tissus  sous-cutanés, 
afin  de  ne  pas  provoquer  d’eschares  superfi¬ 
cielles. 

Ainsi  faites,  les' injections  seront  bien  suppor¬ 
tées  des  malades;  le  plus  souvent,  ceux-ci  n’ac¬ 
cusent  qu’une  douleur  légère  au  point  de  la 
piqûre;  d’autres  fois,  la  peau  rougit  et  dans  un 
cas  nous  avons  observé  un  abcès.  Pour  éviter  de 
semblables  accidents,  il  suffît  de  varier  le  point 
des  piqûres,  et  d’autre  part  quelques  pansements 
humides  ont  vite  raison  de  l’inflammation  super¬ 
ficielle  quand  elle  survient. 

En  dehors  d’une  coloration  spéciale  des  urines 
qui  deviennent  foncées,  parfois  noirûtres,  pouvant 
faire  croire  à  une  hématurie,  nous  n’avons  jamais 


observé  de  signe  d’intoxication,  et  cependant  les 
injections  d’acide  phénique  ont  été  nombreuses 
dans  chaque  cas.  D’une  façon  générale,  elles  ont 
été  pratiquées  pendant  quinze  jours  à  trois 
semaines,  à  la  dose  de  un  gramme  vingt  (1  gr.  20) 
pour  les  vingt-quatre  heures;  nous  avons  con¬ 
tinué  ensuite  pendant  huit  à  dix  jours  à  la  dose 
de  soixante  centigrammes  par  jour  (0  gr!  60), 
jusqu’à  la  disparition  de  l’ensemble  des  contrac- 

Un  de  nos  malades  a  reçu  jusqu’à  36  granumes 
d’acide  phénique. 

A  ces  injections  de  phénol,  nous  avons  tou¬ 
jours  associé  le  chloral  à  doses  variables  de  6  à 
8  gr.  par  jour,  soit  en  potion  quand  le  trismus 
le  permettait,  soit  en  lavement. 

Une  fois,  nous  avons  constaté  une  éruption 
rubéolique  que  nous  avons  attribuée  au  chloral, 
cette  éruption  disparut  rapidement. 

Une  autre  fois,  nous  avons  associé  au  chloral  et 
à  l’acide  phénique  des  injections  à  doses  massives 
de  sérum  antitétanique  par  voie  intraveineuse  et 
sous-cutanée,  nous  n’avons  pas  observé  d’in¬ 
fluence  nette  attribuable  au  sérum. 

Nous  pensons  donc  que  la  méthode  de  traite¬ 
ment  du  tétanos  confirmé,  par  les  injections  sys¬ 
tématiques  d’acide  phénique  pourra  donner  des 
résultats  plus  encourageants  ou  moins  décevants 
que  les  divers  traitements  préconisés  jusqu’ici 
(sérum  antitétanique  curatif,  sulfate  de  magnésie, 
chloral  employé  seul);  grâce  à  sa  facilité  d’appli¬ 
cation,  et  à  son  innocuité,  elle  pourra  être  suivie 
dans  tous  les  cas  de  tétanos  en  évolution. 


Service  des  contagieux  de  l’Hopitai,  militaire  Villemin 

L’EAU  HÉMOSTATIQUE  DE  PAGLIARF 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  HÉMORRAGIES  REBELLES 
DU  PURPURA 

Par  M.  le  Prof.  GAUCHER 
Médecin  prineipal  de  2“  classe,  Médecin  chef  de 
l’hôpital  Villemin. 

M.  leD'COTTIN  et  M.  le  D“  GASTINEL 
médecin  bénévole  Infirmier  médecin 

au  même  hôpital. 


Il  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  brièvement 
une  observation  relative  à  la  thérapeutique  des 
hémorragies  au  cours  du  purpura  ;  on  sait  en  effet 
combien  elles  sont  fréquentes  et  tenaces  et  combien 
elles  résistent  longtemps  à  tout  traitement. 

Il  s’agit  du  soldat  X...,  âgé  de  30  ans,  sans  aucun 
passé  pathologique  à  noter,  qui  fut  atteint,  vers  la 
fin  d’Août  dernier,  d’une  éruption  purpurique 
accompagnée  de  violentes  hémorragies  gingivales, 
puis  d’épistaxis  abondantes  et  peu  après  d’héma¬ 
turies  totales  continuelles.  Le  malade  fut  évacué  sur 
l’Hôpital  complémentaire  Chaptal  où,  pendant  dix 
jonrs,  il  présenta  sans  arrêt  ces  différentes  sortes 
d’hémorragies.  Amené  alors  à  l’hôpital  Villemin,  il 
présentait  des  taches  purpuriques,  réparties  sur  tout 
le  corps,  et  de  larges  ecchymoses,  siégeant  princi¬ 
palement  sur  les  piembres  inférieurs  ;  en  même 
temps,  les  hématuries,  ainsi  que  les  hémorragies 
nasales  et  gingivales,  persistaient  avec  une  intensité 
non  diminuée  :  il  s’y  ajouta  des  otorrhagies. 

Pour  les  combattre,  on  employa  les  agents  théra¬ 
peutiques  le»  plus  variés  ;  tamponnements,  attouche¬ 
ments  à  l’antipyrine,  au  perchlonire  de  fer,  absorp¬ 
tion  de  chlorure  de  calcium,  injections  sous-cutanées 
de  sérum  antidiphtérique  et  de  sérum  de  cheval  (de 
Carrion),  extrait  hépatique.  Tous  ces  procédés 
échouèrent ,  l’amaigrissement  progressait  rapide¬ 
ment  et  une  profonde  anémie  témoignait  de  la  gra¬ 
vité  croissante  de  l’état  du  malade.  La  température 
oscillait  entre  38“  et  39“.  —  L’examen  du  sang,  pra- 


1.  Eau  hémostatique  de  Pagliari. 

Benjoin . :  250  gr. 

Sulfate  d’alumine  cl  de  potasse  .  .  .  500  — 

Eau  distillée .  5,000  — 


Faire  bouillir  pendant  six  heures  dans  un  pot  en  terre 
vernissée,  en  agitant  constamment,  et  remplaçant  l’eau 
évaporée  par  de  l’eau  bouillante  ;  filtrez  et  conservez  dans 
des  Bacons  bouchés. 
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iqué  à  ce  moment,  décelait  un  retard  considérable 
dans  la'  coagulation,  sans  qu’il  y  eut  à  noter  de 
modification  précise  dans  la  formule. 

Devant  l'échec  de  toutes  les  tentatives  de  traite¬ 
ment,  nous  avons  eu  recours,  en  dernier  ressort,  à 
l'emploi  de  l’eau  hémostatique  de  Pagliari,  à  la  dose 
de  d’eux  cuillerées  à  bouche  par  jour  ;  le  résultat 
obtenu  fut  surprenant;  en  moins  de  trois  jours,  les 
hémorragies  cessèrent,  l’éruption  purpurique  dispa¬ 
rut,  et  l'étalf  général  du  malade  s’améliora  si  rapide¬ 
ment  qn’ea.  quelques  jours  il  pouvait  être  considéré 
comme  complètement  guéri. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  intéressant  de  signaler 
le  rôle  hémostatique  puissant  de  cet  agent  théi-apou- 
tique  aujourd’hui  un  peu  oublié  et  d’en  préconiser 
1  emploi,  en  tout  cas  inollonsif,  dans  les  cirronstaures 
analogues,  assez  fréquentes  eu  ce  moment. 


A5IÉNA&EMENT  D’UN  HOPITAL  TEMPOR^VIRE 

PAR  DES  MOYENS  DE  FORTUNE 
Par  Sr.  J.  GOTJRBET 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Nantes, 
Ifédècin-major  de  2'  classe  AT  *. 


Chargé  de  l’installation,  à  Pontivy,  d’un  hôpital 
temporaire  de  plus  de  400  lits,  j’espère  pouvoir 
rendre  service  à  quelques  collègues,  chargés  tardi¬ 
vement  de  la  même  mission,  en  venant  décrire  ici  les 
moyens  Je  fortune,  tous  très  bon  mai'ché,  qui  m’ont 
permis  de  créer  un  grand  service  chirurgical,  com¬ 
plètement  organisé. 

Eoiu  de  tout  constructeur  d’appareils  spéciaux, 


Table  d’opérations  pliante,  de  l’auteur.  (L’expérience 
acquise  ù  ce  jour  montre  qu’à  défaut  de  table  spéciale, 
une  simple  table  de  bois,  de  1  m.  80  X  0  m.  45,  et  haute 
de  1  m.  ou  moins,  suivant  la  taille  de  l'opéi-ateur,  suffi¬ 
rait  parfaitement.) 

dans  un  pays  où  les  communications  par  voies  ferrées 
sont,  en  temps  de  paix,  déjà  lentes  et  difficiles,  j’ai 
réussi  à  tout  organiser  avec  les  ressources  locales, 
n’ayant  apporté  que  la  table  d’opérations  pliante 
{fîg.  1)  de  mon  modèle,  que  j’utilise  d’habitude  pour 
la  chirurgie  d’urgence  à  domicile,  et  un  lot  très 
important  de  mes  instruments  de  chirurgie. 


1.  Publication  autorisée  par  M.  le  médecin  inspecteur 
Fournie.  Directeur  du  Service  de  Santé  de  I.n  Nie  ^émon 


Mon  premier  soin  a  été  d’organiser  un  service  com¬ 
plet  de  stérilisation  basé  sur  les  procédés  de  stérili¬ 
sation  par  les  vapeurs  de  formol,  et,  en  particulier, 
la  communication  de  MM.  Georges  Gross  et  Marc 
Barthélémy,  au  XXVI"  Congrès  de  Chirurgie,  Paris, 
1913  (pages  221  et  suivantes,  et,  en  note,  la  biblio¬ 
graphie  des  travaux  antérieurs). 

Une  grande  salle,  pourvue  de  deux  très  hautes 
fenêtres,  et  un  peu  isolée,  partagée  en  deux  par  une 
cloison,  m’a  donné  une  très  belle  salle  d’opérations, 
très  bien  éclairée,  avec  salle  de  stérilisation  atte¬ 
nante;  le  couloir,  bien  isolé,  qui  les  dessert  étant,  au 
besoin,  utilisé  comme  salle  de  chloioformisation. 
Ces  deux  salles,  en  assez  mauvais  état,  ont  dû  être 
repeintes  en  couleur  crème,  donnant  une  bonne  dif¬ 
fusion  de  la  lumière  ;  les  rideaux,  supprimés,  ont  été 
remplacés  par  un  badigconnai^e  des  vitres  avec  du 
blanc  d' Espagne.  Je  recommande  ce  procédé  très 
simple  et  bon  marché,  à  cause  de  son  application 
instantanée  quand  un  soleil  éblouissant  darde  ses 
rayons  sur  la  fenêtre,  et  son  enlèvement  aussi  rapide 
en  cas  de  temps  sombre,  ou  d’opération  d’urgence  à 
une  heure  tardive. 

Un  simple  bec  Auer  suffisant  dans  le  laboratoire, 
la  salle  d’opérations  a  été  munie,  en  son  centre,  d’un 
lustre  à  trois  branches,  du  modèle  le  plus  simple 
qu’on  ail  pu  trouver  sur  place  (pour  diminuer  le  plus 
possible  le  séjour  des  poussièi-es),  l’éclairage  en 
triangle  étant  nécessaire  pour  éviter  les  cônes  d’om¬ 
bre  en  cas  d’extrême  urgence  la  nuit,  fait  qui  s’est 
présenté  déjà,  lors  d’une  arrivée  tardive  de  blessés. 

Des  lampes  à  acétylène  (fîg.  2),  du  type  de  mineur, 
modèle  très  bon  marché,  connu  sur  tous  les  chan¬ 
tiers,  sont  prêtes  à  remplacer  le  gaz,  au  cas  ofi  celui- 
ci  serait  venu  à  manquer,  par  suite  de  la  disette  de 
charbon  qu’on  pouvait  craindre  au  début  de  la  guerre. 

Ces  lampes  sont  d’ailleurs  prêtes  à  nous  rendre 
d’autres  services,  eu  cas  de  soins  urgents,  la  nuit, 
dans  certains  grands  dortoirs  qui  n’ont  qu’un  bec  de 
gaz  à  chaque  bout.  L’arrivée  d’un  train  de  blessés  à 
la  tombée  de  la  nuit  en  a  montré  la  nécessité.  Un 
poêle  dans  un  coin  assure 
le  chauffage.  Il  a  fallu  le 
remplacer  par  une  che¬ 
minée  à  gaz,  pour  pouvoir 
chauffer  très  rapidement  en 
cas  d’urgence  imprévue, 
telle  qu’hémorragie  secon- 

Au  milieu,  la  table  d’opé¬ 
rations,  assez  légère,  pour 
être  approchée  ou  éloignée 
instantanément  de  la  fe¬ 
nêtre  ou  de  l’éclairage  arti¬ 
ficiel,  repose  sur  un  large 
linoléum  pour  éviter  l’in¬ 
fection  du  plancher,  assez 
mal  joint. 

Deux  grandes  tables  lé¬ 
gères,  en  bois  blanc  (faciles 
à  laver),  portent,  de  chaque 
côté,  les  cuvettes  émail¬ 
lées  et  les  grands  plats  à 
instruments.  A  défaut  de 
cuvettes  photographiques 
en  porcelaine,  que  j’ai  eu 
la  chance  de  pouvoir  em¬ 
prunter,  on  peut  acheter  de 
grands  plats  rectangulai¬ 
res,  en  tôle  étamée,  comme 
ceux  qui  occupent  le  fond  de  la  rôtissoire  d’un  four¬ 
neau  de  cuisine  ordinaire.  Deux  ou  trois  bols  émail¬ 
lés,  pour  les  fils  à  suture  et  à  ligature,  quelques 
flacons  d'antiseptiques,  trois  chaises  à  siège  lavable, 
en  bois,  et  c’est  tout. 

Dans  le  laboratoire  de  stérilisation  contigu,  j’ai 
dû  me  contenter,  faute  de  mieux,  d’un  grand  évier  de 
foute  émaillée,  avec  deux  robinets  ordinaires  au- 
dessus,  porte-savons  et  brosses,  pour  le  dégrossissage 
des  ùaains  avant  ou  après  opération  ;  un  approvision¬ 
nement  d’eau  bouillie  chaude  et  froide  sert  ensuite. 
Avec  la  stérilisation  iodée,  cela  suffit.  Le  vidoir  est 
remplacé  par  une  lessiveuse  eii  tôle,  dont  on  a  enlevé 
l’appareil  intérieur. 

Dans  ce  laboratoire,  j’ai  fait  placer  le  plus  grand 
modèle  de  fourneau  à  gaz  qu’on  ait  pu  trouver  sur 
place,  et  craignant,  au  début,  la  pénurie  possible  de 
gaz,  par  précaution,  je  l’ai  doublé  d’avance  d’un 
fourneau  de  cuisine  à  foyer  mixte,  c’est-à-dire  pou¬ 
vant,  à  volonté,  se  chauffer  au  charbon  ou  au  bois,  en 
enlevant,  à  la  main,  des  pièces  de  fonte  qui  diminuent 
e  lover.  Cette  précaution  a  été  très  heureuse,  car  le 


deux  appareils  fonctionnent  toujours  en  même  temps. 

Pour  tout  l’hêpital,  ne  pouvant  me  procurer  un 
autoclave,  j’ai  fait  provision,  pour  l’eau  stérilisée, 
armites  en  tôle  étamée,  d’une  contenance  de 


10  litre 


i  fait  I 


5  le  bas 
(lig.  3),  d’xm  robinet 
de  cuivre  de  débit 
suffisant  (modèle  du 
robinet  à  eau  d’un 
fourneau  de  cuisine). 

Ces  récipients,  une 
fois  remplis,  sont  fer¬ 
més  à  l’aide  d’un  fil 
de  fer,  pour  que  per¬ 
sonne  n’y  touche,  et 
rais  à  bouillir  une 
demi-heure,  les  uns 
le  matin,  les  autres 
le  soir,  de  manière  à 
en  avoir  toujours  de 
chauds  et  de  froids. 
Ceux  de  la  salle  d’opérations,  où  le  personnel  spé¬ 
cial  a  seul  le  droit  d’entrer  hors  de  ma  présence,  sont 
spécialement  surveillés  pour  éviter  toute  contamina- 


Pour  les  linges  opératoires  (qui  sont  du  modèle 
habituel  de  la  pratique  civile  :  petit  veston  à  manches 
courtes  pour  les  opérateurs,  gazes  diverses,  champs 
fendus  ou  non),  j’ai  utilisé  (lig.  4)  des  marmites  en 


.Marmites  à  pommes  do  terre.  A,  réciiiienl  supérieu 
pour  bouillir  l’eau;  B,  récipient  troué  pour  le  linge  i 
stériliser;  G,  couvercle;  D,  double-fond  siipplémentain 
qui  reteruie  B  au  moment  de  l’usage  et  empêche  la  con 
tamination  du  linge  par  les  trous. 

tôle  étamée,  spéciales  pour  la  cuisson  des  pomme: 
de  terre  par  la  vapeur,  c’est-à-dire  à  double  réci 
pient.  Celui  du  bas,  A,  reçoit  l’eau  bouillante;  celu 
du  dessus.  B,  dont  le  fond  troué  s’emboîte  sur  1 
précédent,  reçoit  les  linges  à.  stériliser  par  la  vapeu 
flnente  (selon  le  principe  du  stérilisateur  Reclus) 
qui  s’échappe  par  la  fente  du  couvercle.  En  dehor 
des  champs  opératoires,  qui  resservent,  les  tissus 
pansements  de  la  salle  d’opérations  sont  loujour 
pris  dans  la  réserve  do  linge  neuf. 

En  l’absence  d’un  laboratoire  de  bactériologie,  le 
résultats  obtenus  sur  111  opérations  dans  deux  moi 
de  fonctionnement  depuis  l’ouverture  de  l’hôpital 
montrent,  qu’à  défaut  d’autoclave,  et  moyennant  ce 
précautions,  ce  procédé  de  stérilisation  peut  êtr 
suffisant. 

Pour  l’emploi  à  la  salle  d’opérations,  le  réservoi 
d’eau,  inutile  et  gênant,  est  remplacé  par  un  fon 
mobile,  en  tôle  étamée  D,  qui  empêche  les  poussière 
extérieures  de  rentrer  par  les  trous  du  fond  du  réseï 
voir  à  linge,  et  permet  de  poser  ce  réservoir  sur  1 
table  à  accessoires,  sans  contamination. 

.Malgré  le  courant  continuel  de  vapeur  pendant  1 
stérilisation,  suivant  le  procédé  au  formol  décrit  plu 
loin,  les  linges  sont  très  peu  humides,  en  sorte  qu 
leur  emploi  est  très  facile. 

Les  instruments  sont  stérilisés  par  ébullition  dan 
un  bouilleur  eu  forme  de  poissonnière. 

Pour  tout  le  reste  de  l’hôpital,  saut  les  bandes 
pansement,  pour  lesquelles  un  simple  lessivage  su 
lit,  les  pansements  sont  tons  faits  avec  des  obje 
stérilisés  au  trioxyméthylène  par  les  moyens  su 

Je  me  suis  fait  donner,  par  une  brasserie  voisin 
environ  200  boîtes  à  levure  de  bière,  en  fer-blan 
cylindriques,  d’une  hauteur  de  25  cm.  et  d'un  di: 
mètre  de  20  cm.  Ces  boîtes  sont  fermées  par  i 
couvercle  semblable  à  celui  des  pots  de  ripol 

(fig-  fi)- 

Sauf  qu’elles  sont  en  fer-blanc,  au  lieu  de  cuiv 
nickelé,  elles  sont,  en  somme,  absolument  analogu 
aux  boîtes  à  linge  des  services  de  chirurgie. 
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qu  à  jeter  et  remplacer  celles  qui  se  trouvent  dété¬ 
riorées  eu  service. 

Le  lahoraldiio  général  de  .stéri/isrtl/an  (pour  toutes 
les  salles)  coutient  encore  un  très  grand  fourneau  de 
cuisine  à  foyer  mixte  et  un  grand  fourneau  à  gaz 
pour  l'ébullition  dos  marmites  à  eau,  et  les  deux 
fonctionnent  sans  interruption  quand  l'hôpital  est 
plein,  et  une  énorme  lessiveuse  en  fonte  (fig.  5),  d’un 
modèle  très  répandu  dans  la  région,  et  que  j’ai  fait 
garnir,  intérieurement,  d’un  large  plateau  troué,  pour 
porter  les  boîtes  à  levure. 

Eu  les  garnissant  des  objets  de  pansement  à  stéri¬ 
liser,  les  boîtes  à  levure  ont  reçu  dans  le  fond  un 
peu  d’eau,  pour  développer  des  vapeur.s,  et  dans 
une  petite  boîte  métallique  (pour  éviter  le  contact 


Figure  Figure  li. 

F’ig.  j. —  Grosse  lessiveuse  pour  la  stérilisation  des  boites. 
Fig.  6. —  Boites  à  levure  de  bière,  servant  de  boîtes  à  linge. 

direct  des  linges  du  fond,  qui  pourraient  être  trop 
saturés)  une  pastille  de  trioxymétliylène,  destinée  à 
saturer  de  vapeurs  de  formaldéhyde  le  contenu  do  la 
boîte.  11  en  est  de  même  des  boîtes  trouées  de  la 
salle  d’opérations. 

Des  étiquettes  eu  zinc,  déposées  sur  le  couvercle, 
indiquent  le  contenu  de  la  boîte  ;  elles  sont  rempla¬ 
cées  ensuite  par  des  étiquettes  collées  en  papier,  qui 
ne  pourraient  tenir  dans  la  vapeur. 

Les  boîtes  sont  rangées  côte  à  côte  dans  la  lessi¬ 
veuse  froide',  en  raison  de  la  grande  quantité  d’eau, 
réchauffement  est  lent,  et  les  vapeurs  de  formol  ont 
tout  le  temps  de  pénétrer  tous  les  tissus  contenus 
dans  la  boîte  ;  elles  sont  ensuite  détruites  par  l’ébul¬ 
lition  finale,  eu  sorte  que  les  linges  sortant  des  boîtes 
ne  sont  pas  irritants.  A  la  salle  d’opérations,  l'eau  est 
simplement  tiédie,  et  le  gaz  éteint  au  besoin,  pour  ne 
pas  dépasser  55“  pendant  une  demi-heure,  pour  ne 
pas  décomposer  le  formol,  dont  les  vapeurs  en  trop 
sont  ensuite  chassées  par  une  ébullition  d’une  demi- 
heure  au  moins,  ce  qui  ajoute  aux  vapeurs  de  formol 
une  stérilisation  .supplémentaire  à  la  vapeur  Iluente. 
Toutes  les  boîtes  stérilisées  sont  mises  sous  clef, 
dans  un  placard,  avec  les  bidons  d'eau  préparés.  Nul 
n’a  le  droit  d’entrer,  hors  le  personnel  de  stérilisa¬ 
tion,  dont  le  travail  n’est  pas  une  sinécure.  Une  boîte 
aux  lettres,  à  la  porte,  reçoit  les  demandes  des  salles 
en  boîtes  stérilisées,  chacune  ayant  son  chariot  à 
pansements  à  réapprovisionner.  Cela  évite  une  erreur 
commise  au  début,  quelqu’un  ayant  pris  au  tas  des 
boîtes  préparées,  et  non  stérilisées.  Heureusement 
que  le  personnel  s’en  est  aperçu  à  temps  et  les  a  rat¬ 
trapées  avant  l’emploi. 

Pour  les  objets  de  pansements  à  stériliser  dans  ces 
boîtes,  je  suis  parti  de  ce  principe  que,  dans  cette 
guerre  etiropéenne,  le  coton  Iiydrophile  risque  de 
manquer  très  rapidement  partout,  et  de  devenir 
presque  impossible  à  réapprovisionner;  j'ai  si  bien 
réussi  à  le  remplacer  que  j’en  ai  même  presque  sup¬ 
primé  l’emploi,  sauf  pour  les  pinceaux  nécessaires  à 
l’application  de  la  teinture  d’iode. 

Donc,  après  en  avoir  interdit  l’usage  (môme  de  1  ou 
2  gr.  à  la  fois),  comme  tampons  de  lavage  ou 
d’essuyage  des  plaies,  j’ai  remplacé  le  coton  hydro¬ 
phile  par  les  tissus  suivants  : 

1”  De  la  gaze  hydrophile,  qu’on  trouve  dans  le 
commerce  sous  le  nom  de  gaze  à  beurre,  et  qui, 
découpée  eu  carrés  de  diverses  dimensions,  et  cousue 
en  deux  ou  quatre  épaisseurs,  sert  exclusivement  au 
lavage  des  plaies,  ainsi  que  comme  première  appli¬ 
cation  d’un  tissu  plus  fin  sur  la  plaie  elle-même.  11  en 
a  été  fait  un  approvisionnement  suffisant  dans  les 
magasins  de  la  ville  ; 

2“  Le  coton  hydrophile,  qui,  souillé,  n’est  plus 
utilisable  (et  que  je  fais  détruire  dans  un  four  cré¬ 
matoire  très  simple  et  bon  marché,  décrit  plus  loin), 
a  été  presque  complètement  remplacé  par  du  tissu 
éponge,  que,  pour  la  plus  grande  partie,  j’ai  dû  faire 
venir  de  villes  voisines. 

Ce  tissu  est  découpé  d’avance  eu  cari-és  do  toutes 
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tailles,  eu  rectangles,  et,  même,  à  la  forme  des  appa¬ 
reils  à  fracture  que  je  vais  décrire  plus  loin. 

De  cettefaçon,  après  triage  des  pansements  souillés, 
où  le  coton  est  mis  à  part  pour  être  brûlé,  tous  les 
objets  souillés  en  gaze  ou  tissu  éponge,  ainsi  que  les 
bandes,  sont  mis,  pendant  douze  lieures,  à  macérer 
dans  une  forte  solution  de  crésyl;  ils  sont  ensuite 
lessivés  par  les  procédés  ordinaires  de  blanchissage, 
dont  un  court  bain  chloré  et  bouillis  à  nouveau  dans 
le  service,  et  après  séchage,  stérilisés  à  nouveau  à  la 
vapeur  de  trioxymétliylène,  et  feront  ainsi  un  cycle 
ininterrompu  jusqu’à  usure  complète,  qui  paraît 
devoir  être  très  lente. 

Do  cotte  façon,  nous  resterons  approvisionnés 
jusqu’à  la  fin  de  la  guerre,  alors  que  beaucoup 
d'autres  hôpitaux  souffriront  probablement  de  la 
pénurie  d’objets  de  pansement. 

J’attendais  avec  curiosité  les  premiers  résultats  de 
1  emploi  de  ce  tissu.  Tout  le  monde  a  pu  remarquer 
qu  après  une  laparotomie  qu’il  a  fallu  drainer,  le 
coton  hydrophile  n’est  imbibé  de  sérosités  qu'au  voi¬ 
sinage  immédiat  du  drain,  alors  que,  si  le  suintement 
est  parvenu  jusqu’au  bandage  de  corps,  celui-ci  est 
souillé  sur  une  très  large  étendue. 

J’ai  eu  la  surprise  agréable  de  constater  le  même 
tait,  et,  au  lieu  de  la  concentration  habituelle  des 
sécrétions  au  voisinage  de  la  plaie,  de  constater  la 
diffusion  de  celles-ci  dans  la  totalité  du  pansement, 
surtout  dans  le  cas  de  pansement  humide,  les  qua¬ 
lités  hydrophiles  du  tissu  éponge,  et  sa  capillarité, 
sont  donc  beaucoup  plus  grandes  que  celles  du  coton, 
et  j’ai  constaté  aveo  plaisir  des  guérisons  d’une  rapi¬ 
dité  inconnue  dans  la  pratique  civile,  où,  théorique¬ 
ment  du  moins,  on  est  pourtant,  d’ordinaire,  bien 
mieux  outillé  que  dans  une  installation  de  fortune. 

Je  dois  dire  qu’après  huit  semaines  de  fonctionne¬ 
ment,  et  un  roulement  d’environ  900  blessés,  aucun 
malade  aseptique  ne  s’est  infecté,  trois  gangrènes 
gazeuses  ascendantes  ont  été  complètement  arrêtées 
par  des  incisions  multiples,  et  un  grand  nombre  de 
blessés  graves  et  infectés  se  sont  désinfectés  très 
rapidement. 

Si  ces  résultats,  encore  un  peu  hâtifs,  continuent  à 
se  confirmer,  je  proposerai  à  mes  confrères  l’essai 
systématique  du  remplacement,  au  moins  partiel,  du 
coton  hydrophile  par  du  tissu  éponge  stérilisé,  à 
condition  d’en  employer  un  nombre  d’épaisseurs 
plus  ou  moins,  considérable,  suivant  la  lésion  à 
panser. 

Pour  maintenir  les  pansements,  après  en  avoir  uti¬ 
lisé  le  faible  stock  en  approvisionnements,  je  rejette 
complètement  la  tarlatane  gommée,  qui  fait  des 
pansements  durs,  douloureux  souvent,  et  qui,  sur¬ 
tout,  est  bonne  à  jeter  après  usage  ;  je  la  réserve 
exclusivement  à  la  confection  des  .appareils  plâtrés. 
La  qxiestion  est  absolument  inverse  pour  un  hôpital 
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Figure  7. 

Roule-bandcs  cl  sa  tige  en  deux  pièces. 

d’évacuation,  ou  un  train  sanitaire,  qui  ne  reverra 
jamais  son  matériel  évacué. 

Les  bandes  à  pansements  sont  donc  exclusivement 
découpées  dans  l’un  des  tissus  suivants,  de  la  toile 
coton,  et  de  la  flanelle  coton  (vulgairement  finette,  je 
crois),  qui  est  un  tissu  idéalement  souple  (à  condition 
de  ne  prendre  qu’une  qualité  très  bon  marché,  la 
plus  chère  est  dure  et  sans  souplesse).  Ce  tissu 
imite  tout  à  fait  l’aspect  de  la  véritable  flanelle  ;  mais, 
ne  contenant  pas  un  gramme  de  laine,  il  possède  sur 
elle  le  précieux  avantage  de  pouvoir  indéfiniment  se 
faire  bouillir  ou  stériliser.  Egalement,  le  même  tissu 
vaut  bien  mieux  que  la  toile  pour  les  bandages  de 

Un  roule-bandes  très  simple,  que  j’ai  fait  faire  par 
le  ferblantier  voisin,  permet  le  réapprovisionnemeuf 
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rapide  de  celles  qiii  sont  salies,  par  des  bandes 
propres  bien  roulées  très  serré. 

Grâce  à  sa  baguette  (fig.  7)  formée  de  deux  demi- 
tiges  emboîtées  l’une  dans  l’autre,  A  et  B,  par  leurs 
bouts  inverses,  le  centre  de  la  bande  ne  sort  jamais 
en  tire-bouchon,  obligeant  à  recommencer  le  travail, 
car  les  deux  demi-broches  sortent  chacune  d’un  côté, 
et  le  bout  intérieur  de  la  bande,  tiraillé  par  deux 
forces  égales  et  opposées,  reste  tranquillement  au 
milieu. 

Les  étrangers,  admis  en  curieux  à  la  salle  d’opé¬ 
rations,  revêtent  une  blouse  spéciale  très  simple  : 
pièce  de  toile  coton  circulaire  avec  un  trou  au  milieu 
pour  passer  la  tête;  ayant  les  bras  recOuvérts, 
ils  sont  ainsi  très  vite  rappelés  automatiquement  à 
l’ordre,  en  cas  de  mouvements  intempestifs  pouvant 
causer  une  faute  d’asepsie. 

J’ai  le  devoir  de  signaler  ici  le  zèle  et  le  dévoue¬ 
ment  avec  lequel  les  dames  de  la  Croix-Rouge  locale 
ont  rapidement  façonné  toute  cette  lingerie,  que 
les  jeunes  filles,  exclues  du  service  des  salles,  con¬ 
tinuent  avec  le  même  dévouement  à  entretenir  ou 
réapprovisionner. 

Le  matéi'iel  d’un  hôpital  temporaire  contient  un 
grand  nombre  d'appareils  à  fractures  tout  préparés  ; 
attelles  eu  bois,  coussins  divers,  gouttières  en  fil  de 
fer,  dont  aucun  ne  s’adapte  jamais  bien  à  un  cas 
donné,  alors  qu’ils  rendraient  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  un  train  sanitaire,  car  je  n’ai  encore  reçu 
que  deux  blessés  munis  d’appareils  contentifs,  et 
insuffisants,  tous  les  autres  n’ayant  qu’un  pansement 
souple  pour  soutenir  leur  pauvre  membre  fracturé 


Figure  8. 

Appareils  à  fracture  en  tôle  emboutie.  —  1,  Attelle 
externe  pour  le  membre  sujjérieur;  — 2,  Ai^pareil  pour 
fracture  de  l’humérus  ;  A,  embouti  pour  l’extrémité  supé¬ 
rieure;  C,  embouti  pour  l’intérieure;  B,  retour  intèrne 
se  logeant  entre  l’aisselle  et  le  pli  du  coude;  —  3,  Appa¬ 
reil  d’avant-bras  :  A,  palette  pour  la  main;  B,  échan¬ 
crure  pour  la  buse  du  pouce  ;  C,  palette  pour  l’avant-bras  ; 
—  4,  Appareil  pour  membre  inférieur  :  A  cl  B,  les  deux 
cornes  dont  il  faut  en  retrancher  une,  à  la  cisaille,  pour 
faire  un  appareil  droit  ou  gauche;  C,  corps  de  la  gout¬ 
tière;  D,  échancrure  à  bords  emboutis  pour  le  talon; 
B,  palette  plantaire  en  deux  valves  rivées. 

contre  les  secousses  du  train.  J’ai  donc  demandé  à  la 
direction  du  Service  de  Santé  l’autorisation  de  me 
débarrasser  do  ce  matériel,  inutile  pour  moi,  et  qui 
serait  si  utile  ailleurs,  eu  le  livrant  à  un  train  sani¬ 
taire  repartant  à  vide. 

J’ai,  quand  même,  occupé  les  loisirs  des  premiers 
jours  d’adaptation  des  bâtiments,  à  faire,  avec  l’aide 
d’un  ouvrier  ferblantier,  des  appareils  à  fractures  en 
tôle,  rivée  ou  légèrement  emboutie,  suivant  les  cas, 
prévoyant  toutes  les  sortes  de  fractures,  et  pouvant 
s’ajuster  en  quelques  instants  moyennant  quelques 
retouches  à  l’aide  d’une  forte  cisaille  de  ferblantier. 

Notez  qu’au  membre  supérieur  je  mets  toujours 
la  gouttière  angulaire  (1)  en  avant  du  membre  (fig.  8), 
elle  remonte  ainsi  jusqu’au-dessus  de  la  tôle  de  l’hu¬ 
mérus,  qu’elle  soutient  en  totalité,  alors  que  la  gout¬ 
tière  postérieure,  dans  l’obligafion  de  passer  dans 
l’aisselle,  est  toujours  trop  courte,  et  ne  sert  abso¬ 
lument  à  rien,  quand  la  fracture  remonte  au  tiers 
supérieur  de  l’humérus  ou  au-dessus.  D’autre  part, 
le  bourrage  à  employer  est  beaucoup  moins  épais, 
se  souille  à  peine  sur  le  blessé  couché,  et  il  n’y  a 
qu’à  replier  un  peu,  à  la  main,  les  bords  de  la  gout¬ 
tière  légèrement  emboutie,  dans  les  endroits  où  il  se 
fait  une  pression  douloureuse. 

11  en  est  de  même  du  petit  appareil  (2)  pour  frac¬ 
tures  de  l’humérus,  très  pratique  pour  achever  la 
guérison. 
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L’attelle  d’avaut-bras  (3),  comme  les  pr 
est  forcément  approvisionnée  en  côté  droit 
gauche. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  gouttières  de  ] 
membre  inférieur  (4),  qui  sont  préparées  pour  remon¬ 
ter  jusqu’à  la  hanche,  et  sont  identiques  des  deux 
côtés,  pour  simplifier  l’approvisionnement.  Un  coup 
de  cisaille,  au  lit  du  malade,  abattant  un  des  angles 
A  ou  B,  en  fait  instantanément  un  appareil  droit  ou 
gauche.  S’il  n’y  a  pas  lieu  de  remonter  aussi  haut,  on 
raccourcit  simplement  l’appareil  de  la  quantité  néces- 

'l’ous  ces  appareils  ont  été  préparés  pour  des  hom¬ 
mes,  de  grande  taille,  en  vertu  du  principe 
•qu’il  est  plus  facile  de  retrancher  que 
d’ajouter  pour  l’adaptation,  quelques  coups 
de  cisaille  suffisent. 

La  tôle  ou  le  zinc,  si  bien  employés 
déjà  dans  l'armée  par  Raoult-Deslong- 
champs,  ont  toutes  mes  préférences  sur  la 
toile  métallique,  et  demandent  un  bourrage 
bien  moins  important.  Le  zinc  est  souvent 
trop  malléable. 

Les  appareils  plâtrés,  ordinaires  ou  spé¬ 
ciaux,  se  faisant  au  lit  du  malade,  l’appro¬ 
visionnement  en  matériaux  seul  est  intéres¬ 
sant.  En  plus  du  plâtre  et  de  la  tarlatane, 
un  rouleau  de  fil  de  fer  galvanisé  n“  15  de 
la  filière  .lapy  permet  l’application  des  ap¬ 
pareils  plâtrés  à  anse  armée  (fig.  9),  que 
le  Docteur  Walther  a  bien  voulu  présenter 
en  mon  nom  à  la  Société  de  Chirurgie  *,  et 
que  j’ai  décrit  moi-même  au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1910,  et  dans  la  thèse  de  mon 
élève  de  Kergos. 

Le  service  des  salles  est  facilité  par  les 
appareils  suivants,  tous  construits  eu  bois 
blanc,  et  à  très  bon  marché. 

Les  couloirs  de  notre  établissement  (ly¬ 
cée  de  Pontivy)  rendent  difficile,  parfois 
impossible,  le  passage  des  brancards  mili¬ 
taires.  Je  les  ai  remplacés,  pour  le  service 
intérieur,  par  des  cadres  eu  bois  de  1  m.  80 
X  0,56  (dimensions  de  la  partie  utilisable 
au  couchage  sur  les  brancards  militaires) 


coton  dans  un  grand  bocal,  etc.  La  peau  saine  c 
badigeonnée  d’iode  au  pinceau,  les  parties  infectées 
en  sont  arrosées  avec  un  compte-gouttes  ou  un  vapo¬ 
risateur  en  verre. 

Pour  éviter  l’infection  des  linges  à  pansement  par 
les  mains  d’aides  peu  expérimentés,  chaque  chario 
porte  un  flacon  contenant  une  solution  de  formol  à 
5  pour  1.000,  dans  laquelle  trempe  une  pince  à  pan¬ 
sement  d’un  bon  marché  inconnu  de  nos  fabricants. 

J’ai  acheté  pour  un  prix  infime  une  série  de  fers  à 
friser  ou  tuyauter  les  coifTes,  dont  le  serrurier  du 
coin  a  aplati  et  façonné  les  bputs  en  forme  de  cupule 
arrondie.  L’infirmière  s’eu  sert  pour  prendre 


!  grosse 


toile  tendue  avec  des  pointes.  Quatre  poi¬ 
gnées  de  .fer,  ne  tenant  aucune  place,  ser¬ 
vent  pour  le  passage  des  escaliers  (fig.  10). 
Des  pieds  fixes,  eu  bois,  permettent  de 
poser  le  brancard  à  terre,  sans  que  le  corps 
du  blessé  ne  vienne  toucher  douloureuse¬ 
ment  le  sol. 

A  chacun  des  étages  de  l’hôpital  existe 
un  chariot  léger  en  bois  (fig.  11)  sur  lequel 
se  pose  le  brancard  ;  deux  infirmiers  suffi¬ 
sent  ainsi  à  conduire  un  blessé  à  sou  lit  ou 
à  la  salle  d’opérations,  et  à  l’en  ramener, 
sans  secousses,  grâce  aux  roulettes  du 
chariot.  Eu  raison  de  la  pénurie  de  person¬ 
nel.  ces  chariots-brancards  nous  rendent 
les  plus  grands  services.  :: 

Pour  les  pansements  dans  les  salles,  j’ai 
transformé  en  chariots  roulants  des  tables 
de  manipulations  de  physique,  mesurant  : 
hauteur,  0,85  cm.  ;  largeur,  0,80  cm.  ;  lon¬ 
gueur,  1  m. 

Un  tiroir  permet  de  ramasser  les  ins¬ 
truments  à  pansements  de  la  salle  :  pinces, 
ciseaux,  rasoir,  etc.,  dans  un  plateau  pour 
flamber. 

A  l’un  des  bouts  de  la  table  (fig.  12)  se 
placent  deux  marmites  d’eau  bouillie,  l’une 
pour  l’eau  chaude,  l’autre  pour  l’eau  froide. 
Sous  leur  robinet,  en  contre-bas,  une  plan¬ 
chette  débordante,  percée  d’un  large  trou 
comme  les  cuvettes  de  W.-C.  ordinaires. 


la  jambe; 
de  coudre 
pour  uppi) 


ispendu  un 

seau  de  tôle  galvanisée,  pour  recevoir  la  vidange  de 
la  cuvette  par  simple  bascule.  Sur  les  côtés  de  la 
cuvette,  la  planchette  porte  les  récipients  nécessaires 
pour  le  savon,  la  brosse  à  ongles,  etc. 

Sur  la  table  du  chariot  se  mettent  les  séries  de 
boîtes  à  linges  stérilisés,  ainsi  que  les  diverses  solu¬ 
tions  antiseptiques  :  la  teinture  d’iode  au  1/20,  des 
verres  à  liqueur  pour  son  emploi,  des  pinceaux  de 

1.  C.  li.  du  Congrès  de  l'Association  française  de 

Chirurgie,  1910;  BuU.  de  la  Soc.  de  Chir.,  4  avril  1911 
(rapport  de  M.  le  Dr  Wulther);  Paris-Chirurg.,  avril  1912; 
Thèse  (J.  de  Kergos),  «  Appareils  plâtrés  ù  anse  armée, 
du  D''  J.  Gourdet  i>,  Boi-deaui,  1912,  25  figures. 


Figure  9. 

!S  types  d’appareils  plâtrés  à  anse  armée. —  1,  Appareil 
ins  du  coude  ;  2,  Appareil  pour  le  genou  (le  même  pour 
3,  Appareil  pour  la  région  dos  malléoles;  4,  Manière 
les  lils  de  fer  dans  la  tarlatane  :  ,5,  Tarlatane  préparée 
ireil  de  genou. 

linges  dans  les  boîtes  stérilisées,  et  les  remet  au 
médecin  qui  fait  le  pansement,  sans  aucune  souillure 
au  passage,  la  pince,  au  repos,  devant  toujours  trem¬ 
per  dans  la  solution.  L’interdiction  est  formelle  de 
la  laisser  traîner  sur  quelque  objet  que  ce  soit. 

Dans  un  des  coins  les  plus  éloignés  de  la  cour 
lycée,  j’ai  installé  un  four  crématoire  pour  les  cotons 
souillés  et  tous  autres  objets  à  détruire,  tels  que  les 
pansements,  quels  qu’ils  soient,  provenant  de  téta¬ 
niques.  Le  marchand  de  ferraille  en  a  fourni  les  n 
tériaux  :  une  vieille  grille  de  fer,  un  vieux  cylindre 
de  tôle  rivée  (pas  de  fonte  qui  fendrait),  un  couvercle 
de  marmite  usée,  un  bâti  en  briques  de  démolition, 
un  vieux  tuyau,  et  la  farce  est  jouée,  et  à  bon  m 
clié.  Allumé  deux  fois  par  jour,  il  détruit  parfaite¬ 


ment  tous  nos  résidus  encombrants  et  infectés 

Si,  scientifiquement,  malgré  des  résultats  de  début 
très  encourageants,  pour  une  courte  période  de  fonc- 


Fignre  10. 

Brancards  pour  le  service  intérieur. 

tionuement,  j’aurais  peut-être  dû  attendre  plus  long¬ 
temps  pour  faire  paraître  ces  ligues,  j’ai  cru  que  les 


Figure  11. 

Chariot  porte-brancard  en  service. 


circonstances  présentes  me  commandaient  de  me 
hâter,  dans  l’espoir  d'aider  l’installation  de  collègues 


Figure  12. 

Chariot-lavabo  à  pansements. 


mobilisés  comme  moi,  et  peut-être  embarrassés  sur 
les  mesures  à  prendre. 

J’espère  avoir  ainsi  mieux  contribué  à  ma  faible 
part  dans  le  service  de  notre  si  chère  Patrie  ! 


Figure  13. 

Lit  en  X,  construit  d’après  les  plans  et  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Joulain,  officier  d’administration  de  U"  classe, 
gestionnaire  de  l’hùpital  18.  Supprime  les  paillasses  et, 
étant  plié,  est  facilement  transportable  et  n’occupe  qu’une 
place  très  restreinte.  —  Prix  :  10  fr.  ."lO. 


A  la  demande  de  M.  le  médecin  inspecteur  Richard, 
dont  j’ai  eu  le  bonheur  d’obtenir  la  haute  appro¬ 
bation,  après  sa  visite  détaillée  de  l’hôpital  tempo¬ 
raire  18,  j’ajoute  les  renseignements  pratiques  sui- 

Sur  l’ordre  de  M.  le  général  Gcetschy,  commandant 
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la  11“  région,  l’Iiôpital,  prévu  d’abord  poùr  330  lits, 
a  été  graduellement  porté  à  505  par  l’aménagement 
successil'  de  nouvelles  salles.  Tous  les  lits  dispo¬ 
nibles  ayant  été  réquisitionnés,  et  en  nombre  insnf- 
fisant,  nous  avons  fait  faire,  sur  les  indications  de 
M.  l’ofücier  d’administration  gestionnaire  Joulain, 
des  lits  de  sangle  pliants,  très  pratiques  (ftg.  13  et 
14)  et  surtout  très  bon  marché,  puisqu’ils  sont 
revenus  au  prix  de  10  fr.  50  pièce  (sans  le  matelas). 

La  toile  tendue  est  semblable  à  celle  des  brancards 
militaires,  et  les  blessés  qui  les  ont  s’y  trouvent  très 
bien  couchés.  En  cas  de  non  utilisation,  ils  se  replient 
instantanément  dans  un  coin,  et  peuvent  même  s’em¬ 
piler  les  uns  sur  les  autres. 

Ce  modèle  était  autrefois  très  employé  en  Loire- 
Inférieure,  mais  tombe  aujourd’hui  en  désuétude, 
depuis  la  fabrication  à  bon  marché  des  lits  de  fer.  Il 
a  pour  nous,  en  temps  de  guerre,  la  facilité  de  cons¬ 
truction  rapide  et  en  grande  sérje  par  n’importe  quel 
menuisier.  Il  pourrait  encore  être  perfectionné  par 
l’adjonction,  au  bout  de  la  tète,  d’une  planche  verti¬ 
cale  retenant  les  oreillers,  en  évitant  de  s’appuyer  au 
mur,  qui  peut  être  humide. 

Je  donne  ici  un  aperçu  des  prix  de  ce  matériel 


Blessé  couché  sur  son  lit  pliant. 

acheté  à  Pontivy,  et  qui  auraient  chance  d’être  moins 
élevés  dans  une  grande  ville  ; 

Lampe  à  acétylène,  suivant  grosseur  (type  de 
mineur,  qui  n’est  pas  celui  du  cliché  repro¬ 
duit)  .  . . Fr.  7  &  10  » 

Marmite  à  robinet .  10  » 

Marmite  à  pommes  de  terre .  10  » 

Grosse  lessiveuse  en  fonte  avec  son  fond  troué.  110  « 

Roule-bandes .  3  » 

Brancards  pour  service  intérieur .  15  » 

Chariot  porte-brancard .  14  » 

Chariot-lavabo  (sans  les  accessoires,  cuvette, 

seau,  etc.) .  18  .. 

Lit  pliant  en  X .  10  50 

Une  autre  question  importante  se  pose  :  le  prix  de 

revient  des  pansements  en  tissu  éponge. 

Le  coton  hydrophile  conte,  actuellement,  environ 
3  fr.  le  kilogr.  et  ne  sert  qu’une  seule  fois,  étant  bon 
à  détruire  ensuite. 

Le  tissu  éponge,  dont  le  prix  a  varié  suivant  la 
qualité,  coûte  environ  3  à  4  fr.  le  mètre  linéaire,  sur 
la  largeur  d’étoffe  de  1  m.  80,  et  pèse  de  5  à  700  gr. 
le  mètre  (sur  la  même  largeur). 

Dans  1  m.  de  tissu  sur  1  m.  80  de  large,  on  peut 

48  compresses  de  0  m.  18  au  carré, 

ou  24  —  de  0  m.  24  — 

ou  12  —  de  0  m.  28  X  0,50  pour  bras, 

ou  6  ■ —  de  0  m.  30  X  0,85  pour  membre 

inférieur. 

Le  poids  du  tissu  diffère  beaucoup  suivant  l’épais¬ 
seur,  et  le  prix  est  en  rapport  avec  cette  dernière. 

Si  ce  tissu  ne  servait  qu’une  lois,  il  coûterait  donc 
à  peu  près  le  double  du  coton  hydrophile,  mais 
comme  nos  carrés  de  pansement  ont  déjà  été  lessivés 
et  remis  en  service  environ  une  vingtaine  de.  lois, 
sans  usure  appréciable,  on  peut,  sans  exagération, 
attribuer  à  ce  tissu  de  pansement  une  durée  de  plu¬ 
sieurs  mois,  malgré  un  service  intensif,  d’où  une 
économie  considérable,  et  impossible  à  évaluer  pré¬ 
maturément  aujourd’hui.  Cette  économie  permet  de 
ne  pas  trop  regarder  à  détruire  par  le  feu  des  tissus 
qui  auraient  été  souillés  par  des  liquides  particuliè¬ 
rement  septiques  (tétanos). 

Les  pansements  sont  beaucoup  plus  faciles  à  appli¬ 
quer  qu’avec  du  coton  hydrophile,  dont  mes  aides  ne 
veulent  plus  entendre  parler,  d’ailleurs,  et  que  Ton 
gaspille  si  facilement  ;  ils  sont,  également,  beaucoup 
plus  pratiques  et  plus  homogènes  que  la  charpie. 


qu’à  ma  connaissance  on  prépare  déjà  depuis  un  cer¬ 
tain  temps  pour  plusieurs  hôpitaux. 

Les  dessins  nouveaux  de  cet  article  ont  été  faits 
par  mon  caporal,  M.  E.  Fei-rand,  chirurgien-dentiste 
à  Paris,  et  graveur  de  talent. 


LA  TEINTURE  DTODE 

MISE  A  LA  DISPOSITION  DES  SOLDATS 


Le  badigeonnage  de  la  peau  à  la  teinture  d’iode 
constitue  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  des  pro¬ 
cédés  que  nous  possédons  pour  en  assurer  la  désin¬ 
fection.  Ce  procédé  si  avantageux,  ne  pouvait-on  en 
faire  bénéficier  nos  soldats  sur  le  champ  de  bataille 
même  i’ 

Le  problème  n’était  pas  sans  difficulté,  puisque 
Ton  ne  pouvait  songer  à  munir  chaque  homme  de 
troupe  d’un  flacon  renfermant  la  précieuse  solution. 
Il  vient  cependant  d’être  résolu  très-heureusement, 
nous  apprenait  ces  jours  derniers  même,  dans  le 
Temps,  le  P''  Pierre  Delbet,  grâce  à  l’ingéniosité  de 
M.  J.  Robert,  qui  a  eu  l’idée  de  fabriquer  des  am¬ 
poules-pinceaux  de  teinture  d’iode. 

Celles-ci,  rapporte  M.  Delbet,  sont  en  verre  résis¬ 
tant,  scellées  à  la  lampe.  Elles  contiennent  de  la 
teinture  d’iode  iodurée'  qui  est  inaltérable.  Leur  dia¬ 
mètre  est  de  6  mm.,  leur  longueur  est  de  6  à  7  cm. 
Près  de  Tune  de  leurs  extrémités,  elles  sont  étran¬ 
glées,  et  le  fond  de  la  gorge  qui  les  divise  en  deux 
olives  inégales,  est  marqué  d’un  trait  de  lime. 

On  tient  entre  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  droite 
l’olive  la  plus  longue,  on  prend  de  la  main  gauche  la 
plus  petite  ;  un  léger  effort,  l’ampoule  se  brise  et  ne 
peut  se  briser  qu’entre  les  deux  olives.  La  petite 
olive  tombe  et  découvre  un  pinceau  de  coton  qui  sort 
de  la  grande.  Il  reste  donc  dans  la  main  droite  un 
pinceau  réservoir,  pinceau  très  doux  avec  lequel  il 
est  aisé  de  badigeonner  la  plaie  et  la  peau  autour 
d’elle.  La  quantité  de  teinture  d'iode  contenue  dans 
l’ampoule  permet  de  badigeonner  une  surface  plus 
étendue  que  celle  du  pansement  individuel.  Chaque 
ampoule  est  enfermée  dans  un  petit  étui  de  carton, 
qui  la  protège  efficacement.  L’ensemble  n’est  pas 
plus  embarrassant  dans  la  poche  qu’un  petit  crayon. 

L’autorité  militaire  a  accordé  toutes  les  autori¬ 
sations  nécessaires  pour  que  ces  petits  tubes  puis¬ 
sent  être  distribués  aux  soldats,  et  M‘““  la  baronne 
Henri  de  Rothschild  s’est' déclarée  prête  à  faire  don 
à  l’armée  de  deux  cent  mille  ampoules.  Leur  prix  de 
revient  minime  permettra  d’en  généraliser  l’emploi. 


LES  RÉDUCTASES  DU  LAIT  DE  VACHE 

L’examen  du  lait  de  vache,  en  ce  qui  concerne  sa 
valeur  hygiénique,  est,  en  pratique,  de  la  plus  grande 
importance. 

Mais  comment  le  réaliser  ? 

D’après  MM.  Bertin-Sans,  professeur  d’hygiène  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier,  et  Em.  Gau- 
joux,  préparateur  à  ladite  Faculté,  on  trouverait  grand 
avantage  à  rechercher  et  à  doser  les  réductases  qu’il 
renferme. 

Pour  cela,  on  aura  recours,  ainsi  que  l’indiquent 
les  deux  auteurs  dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue 
d‘ Hygiène  et  de  Police  sanitaire,  à  la  décoloration  du 
bleu  de  méthylène,  colorant  qui  présente  en  l’espèce 
ce  très  appréciable  avantage  de  ne  pas  se  combiner  à 
la  caséine  et  d’être  facilement  absorbé  par  les  cellules 

Voici  comme  il  convient  de  procéder  ; 

On  prépare  deux  solutions  au  1/4.000,  Tune  de 
bleu  de  méthylène  et  l’autre  de  füclisine  rubine. 

Cela  fait,  dans  un  tube  à  essai,  on  introduit  20  cen¬ 
timètres  cubes  du  lait  à  examiner  et  on  lui  ajoute  trois 
gouttes  de  Ta  solution  de  fuchsine  et  ensuite  cinq 
gouttes  de  la  solution  de  bleu  de  méthylène. 

On  mélange  ensuite  le  tout,  intimement,  mais  cepen¬ 
dant  assez,  doucement  pour  ne  pas  déterminer  de 
mousse  abondante. 

Le  lait  prend  en  ces  conditions  une  teinte  gris 
cendré. 

Le  tube  est  ensuite  bouché  avec  un  tampon  de 
coton,  puis  porté  dans  un  bain-marie  maintenu  à  la 
température  de  38  à  40”.  , 

On  attend  alors  le  moment  où  le  contenu  du  tube 
passe  de  la  nuance  gris  cendré  au  lilas,  pour  devenir 
rapidement  d’nn  rose  franc  par  suite  de  la  décdlora- 
tion  parfaite  du  bleu  de  méthylène. 

Le  temps  écoulé  entre  le  début  de  l’expérience  et 


le  moment  du  virage,  notent  les  auteurs  du  travail, 
représente  le  temps  de  réduction  et  renseigne  sur  la 
teneur  en  réductase  du  lait  examiné. 

En  pratique,  de  la  technique  que  nous  venons  de 
résumer,  Ton  peut  tirer  les  indications  utiles  sui- 

1“  Un  lait  proprement  recueilli  et  bien  trais  ne  doit 
pas  déterminer  le  virage  du  bleu  de  méthylène- 
fuchsine  en  moins  de  sept  heures  ;  mais,  du  fait  que 
pour  vm  lait  donné,  le  virage  ne  se  produit  . pas  en 
sept  heures,  on  ne  saurait  point  inférer  que  ce  lait  a 
été  proprement  recueilli  et  qu’il  est  sûrement  frais  ; 

2“  Tout  lait  pour  lequel  un  virage  du  bleu  de  mé¬ 
thylène-fuchsine  se  produit  en  moins  d’une  heure 
et  demie  présente  un  degré  d’altération  assez  avancé 
pour  qu’on  doive  le  considérer  comme  suspect  ; 

3“  Tout  lait  pour  lequel  le  virage  est  observé  en 
moins  de  trois  quarts  d’heure  ne  doit  pas  être  utilisé 
pour  l’alimentation  des  nourrissons  ou  des  ma¬ 
lades  ; 

4“  'Tout  lait  pour  lequel  le  virage  se  produit  en 
moins  d’un  quart  d'heure  no  doit,  en  aucun  cas,  être 
consommé  ;  un  tel  lait  n’est  point  marchand  ; 

5“  Pour  un  lait  pasteurisé,  on  doit  exiger  que  le 
virage  ne  se  produise  pas  en  moins  de  sept  heures. 
Tout  lait  pasteurisé,  qui  ne  remplit  pas  cette  condi¬ 
tion,  doit  être  considéré  comme  mal  pasteui-isé  ou 
mal  conservé. 

Il  est  important  de  noter  que  l’épreuve  de  la  réduc¬ 
tase  ne  saurait  donner  de  renseignements  sur  les 
variétés  des  germes  que  renferme  un  lait  déterminé, 
non  plus  que  sur  la  nature  pathogène  ou  indifférente 
desdits  germes.  La  même  épreuve  ne  saurait  pas 
davantage  renseigner  sur  les  conditions  de  propreté 
dans  lesquelles  le  lait  a  été  recueilli. 

La  véritable  indication  fournie  par  l’épreuve  est  la 
suivante,  à  savoir  que  tout  lait  présentant  un  pouvoir 
réducteur  plus  ou  moins  élevé  doit  être  considéré 
a  priori  comme  ayant,  de  par  scs  .souillures  micro¬ 
biennes,  subi  uue  altération  plus  ou  moins  profonde. 

G.  V. 


UNE  ORDONNANCE  NÉCESSAIRE 


La  Presse  Médicale,  il  y  a  ([uelques  semaines, 
félicitait  les  autorités  commandant  à  Paris  d’avoir 
profité  de  l’établissement  de  l’état  de  siège,  pour 
prononcer  Tintèrdiction  complète  de  la  vente  de  Tab- 
sinthe.Un  même  éloge  doit  aujourd’hui  être  attribué 
à  la  nouvelle  mesure  que  viennent  de  prendre  le  com¬ 
mandant  militaire  de  Paris  et  le  Préfet  de  police,  et 
dont  l’objet  est  d’interdire,  dans  toute  l’étendue  du 
camp  retranché,  la  vente  des  «  boissons  similaires 
de  Tabsinthe  ». 

C’est,  en  effet,  que  jusqu’à  hier,  c’était  seulement  en 
apparence  que  les  amateurs  de  «  vertes  bien  tassées  » 
ne  pouvaient  plus  obtenir  leur  breuvage  favori.  En 
pratique,  ils  conservaient  tout  loisir  pour  continuer  à 
satisfaire  leur  goût  sans  s’exposer  à  aucune  contra¬ 
vention.  On  ne  réclamait  plus  un  «  Pernod  ».  On 
demandait  simplement  une  «  Oxygénée  1  » 

Et  le  garçon  apportait  consciencieusement  une 
liqueur  qui  n’était  point  Tabsinthe  prohibée,  qui  au 
lieu  d’être  verte  était  blanche,  mais  qui  avait  le  goût 
et  les  qualités  essentielles  de  Tabsinthe,  qui  était 
aussi  riche  en  alcool,  qui  renfermait  tout  autant  d’es¬ 
sences  nuisibles,  sinon  les  mêmes,  qui  n’était  en 
somme  qu’un  similaire  de  Tabsinthe. 

Mais,  il  y  avait  autre  chose,  plus  grave  encore, 
peut-être,  à  considérer  dans  cette  consommation  jus¬ 
qu’ici  officiellement  tolérée  de  «  TOxygénée  ». 

Du  fait,  que  cette  liqueur  dangereuse  pouvait  être 
consommée  librement  dans  tous  les  établissements 
publics,  quantité  de  braves  gens  s’imaginaient  de 
fort  bonne  foi  —  et  les  industriels  intéressés  n’avaient 
garde  de  les  détromper,  au  contraire ,  —  que  la  fameuse 
«  Oxygénée  »  était,  en  réalité,  une  boisson  hygié¬ 
nique,  excellente  pour  la  santé. 

Il  s’ensuivait  donc  que,  pour  son  plus  grand  béné¬ 
fice,  le  fabricant  de  ce  produit  funeste  se  trouvait 
de  ce  fait,  pour  ainsi  dire  officiellement  investi  du 
droit  d’intoxiquer  ses  contemporains,  avec  cette 
aggravation  qu’il  pouvait  le  faire  en  prétendant  amé¬ 
liorer  leur  santé. 

Le  corps  médical  demandera  que  la  mesure  prise 
devienne  définitive,  qu’elle  soit  maintenue  après  la 
guerre,  et  qu’elle  soit  généralisée  à  toute  l’étendue 
du  territoire. 

Geoiigks  Vitoux. 


Projet  d’afïiche  par  le  D'^  A.  Martinet. 


COMMENT  ÉVITER  LES  ÉPIDÉMIES 

(Conseils  pratiques  aux  Soldats  et  aux  Populations) 

Les  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde,  dysenterie,  choléra,  etc.)  sont  aussi  dangereuses  et  souvent  plus  meurtrières  que  les  blessures 
Au  cours  de  la  guerre  sud-africaine,  par  exemple,  l'armée  britannique  perdit  22.000  hommes,  8.000  de  blessures,  14.000  de  maladies  (princi¬ 
palement  de  lièvre  typhoïde).  Elles  frappent  non  seulement  les  armées  en  campagne,  mais  également  les  dépôts  de  troupes,  les  agglomérations 
civiles.  Elles  menacent  plus  particulièrement  les  populations  réoccupant  les  régions  du  territoire  antérieurement  occupées. 

Les  germes  des  maladies  infectieuses  les  plus  graves  sont  surtout  contenus  dans  les  matières  fécales,  et  transmis  par  l’eau,  les  boissons,  les 
aliments,  les  linges  et  objets  mobiliers,  les  mains  qui  ont  été  contaminées  par  lesdites  matières.  L’ensemble  des  mesures  sous-énoncées,  rigou¬ 
reusement  appliquées,  détruira  ces  dits  germes,  en  empêchera  la  diffusion,  bref,  évitera  sûrement  la  transmission  des  maladies  infectieuses. 


FOSSES,  LATRINES,  CABINETS  D’AISANCE 

S’il  existe  des  fosses,  latrines,  cabinets  d’aisance,  ils  seront  tou¬ 
jours  tenus  en  parfait  état  de  propreté,  lavés  au  moins  une  fois  par  jour 
avec  une  solution  éC eau  de  Javel  (deux  cuillers  à  soupe  pour  un  litre  d’eau). 

L’eau  de  Javel,  à  la  dose  de  deux  cuillers  i\  soupe  par  litre  d’eau,  cons¬ 
titue  le  meilleur  liquide  de  désinfection  des  selles,i  des  mains,  des  linges 
et  des  locaux  contaminés. 

Les  fosses  mêmes  seront  désinfectées,  quotidiennement,  avec  la  même 
solution  ou  avec  une  solution  de  sulfate  de  fer  à  1/10,  ou  du  lait  de  chaux. 
On  veillera  à  ce  que  lesdites  fosses,  latrines,  cabinets  d’aisance 
ou  bien  soient  parfaitement  étanches  (fosses  mobiles)  ; 
ou  soient  évacués  par  conduites  spéciales  dans  des  endroits  appropriés; 
on,  en  tout  cas,  soient  éloignés  de  toute  pièce  d’eau  (source,  puits, 
citerne,  ruisseau,  rivière,  etc.),  qu’ils  pourraient  contaminer. 

Dans  le  cas  contraire,  mieux  vaudrait  avoir  recours  à  l’établissement  de 
euillées  ou  latrines  d’urgence  comme  il  va  être  dit  ci-dessous  : 

S’il  n’en  existe  pas  on  établira  des  feuillécs  ou  latrines  d’ur^enee  : 

La  feuillée  consiste  en  un  sillon  n’ayant  pas  plus  de  largeur  que  le  fer 
d’une  bêche  et  aussi  profond  que  la  pioche  permet  de  le  creuser.  La  terre 
de  déblai  sera  rejetée  à  0  m.  30  à  droite  et  à  gauche  du  sillon,  qui  doit 
être  assez  étroit  pour  que  l’homme,  mettant  les  pieds  l’un  à  droite,  l’autre 
à  gauche,  soit  comme  à  cheval  sur  la  fosse  où  tomberont  les  urines  comme 
les  matières  fécales.  Les  parois  de  la  tranchée  doivent  être  taillées  à  pic. 

Les  hommes  devront,  avant  de  qrdtter  la  feuillée,  faire  tomber  un  peu 
de  terre  meuble  sur  les  matières  qu’ils  viennent  d’y  déposer,  ce  qu'ils' 
peuvent  faire  avec  le  pied  en  utilisant  les  déblais  déposés  sur  le  côté, 
c’est  le  moyen  le  plus  rapide  et  le  plus  direct  de  prévenir  la  mauvaise 
odeur  et  les  effets  malsains  des  déjections. 

On  aura  soin  d’établir  les  feuillées  de  telle  sorte  que  le  vent  dominant 
ne  ramène  pas  leurs  émanations  sur  le  campement  ou  le  cantonnement  et 
qu’elles  soient  suffisamment  éloignées  des  pièces  d’eau  que  leur  voisi¬ 
nage  pourrait  infecter. 

Deux  fois  par  jour,  on  fera  jeter  dans  les  fosses  une  couche  de  terre, 
les  cendres  des  foyers  et  l’une  des  solutions  désinfectantes  suivantes  : 

Sulfate  de  fer.  —  Solution  à  1/10,  c’est-à-dire  les  quantités  suivantes  : 
Sulfate  de  fer,  25  gr.;  eau,  250  gr.;  par  homme  et  par  jour. 

Lait  de  chaux.  —  Arroser  1  kilogr.  de  chaux  avec  un  demi-litre  d’eau. 
Quand  la  déliquescence  est  effectuée,  délayer  la  poudre  ainsi  obtenue 
dans  le  double  de  son  volume  d’eau  ;  verser  dans  les  feuillées  25  gr.  de 
lait  de  chaux  par  homme  et  par  jour. 

Quand  les  sillons  seront  à  moitié  remplis,  on  les  comblera  et  on  foulera 
fortement  la  terre  de  remplissage. 

Les  selles  des  sujets  malades  seront  recueillies  dans  des  récipients  spé¬ 
ciaux  :  les  selles  et  les  récipients  seront  désinfectés  au  moyen  d’une  des 
solutions  précédentes  (sulfate  de  fer,  lait  de  chaux,  eau  de  Javel).  Les  linges 
souillés  seront  désinfectés  par  immersion  prolongée  dans  une  solution 
chaude  d’eau  de  Javel.  Les  personnes  donnant  leurs  soins  auxdits  malades 
(entourage,  infirmiers,  etc.)  devront  se  conformer  minutieusement  aux 
instructions  ultérieures  relatives  à  la  désinfection  des  mains. 

EAUX  POTABLES 

L'eau  est  le  principal  vecteur  des  maladies  infectieuses.  —  Toutes  les 
mesures  devront  viser  :  1°  à  empêcher  sa  contamination  ;  2°  à  la  stériliser 
c’est-à-dire  à  y  détruire  les  germes  en  cas  de  contamination). 

Protection  des  sources  d'eau  potable. — L’eau,  véhicule  de  santé  et  de 

MALADIE,  EST  UNE  CHOSE  SACHÉE  QUI  NE  DOITÊTKE  POLLUÉE  SOUS  AUCUN  PRÉ¬ 
TEXTE,  IL  CONVIENT  d’en  ECARTEE  TOUTE  SOUILLUEE,  QUELLE  QU’ELLE  SOIT. 

_ On  y  parviendra  en  enfouissant  les  détritus  et. immondices,  quels  qu’ils 

soient,  et  en  éloignant  lesdits  foyers  (latrines,  fosses  à  purin,  à  fumier,  etc.) 
de  toute  voie  d’eau.  (Voir  plus  loin  lés  instructions  relatives  aux  inhumations.) 

Stérilisation  des  eaux  potables.  —  En  temps  d'épidémie  et  en  campagne. 
Veau  doit  toujours  être,  considérée  comme  étant  contaminée  et  traitée  comme 
telle,  c’est-à-dire  stérilisée  avant  consommation.  Elle  sera  filtrée  sur  bon 
filtre,  voire  sur  papier  ou  sur  ouate,  chaque  fois  que  la  chose  sera  possible. 
La  stérilisation  de  Veau  se  pratique  surtout  par  ébullition. 

L’eau  bouillie  peut  être  considérée  comme  stérile  et  bonne  pour  la 
consommation.  —  On  ne  consommera  donc  que  de  l’eau  bouillie,  soit  pure, 
soit  additionnée  de  vin,  de  sucre,  soit  sous  forme  d’infusions  (thé,  café; 
tilleul,  camomille,  citronnade,  etc.). 

S’il  était  impossible  de  faire  bouillir  l’eau,  on  pourrait  avoir  recours 
aux  procédés  chimiques  suffisants,  mais  certainement  moins  recommandables  : 

1"  Additionner  chaque  litre  d’eau  de  VI  gouttes  de  teinture  d'iode  (enle¬ 
ver  au  besoin  l’excès  d’iode,  d’ailleurs  inoSensif,  par  addition  de  thé,  de 
café,  devin); 

2°  Additionner  chaque  litre  d’eau  d’un  cristal  àe  permanganate  de  potasse 
jusqu’à  l’obtention  d’une  teinte  à  peine  rosée.  (Enlever  au  besoin  l’excès  de 
permanganate,  d’ailleurs  inoffensif,  par  addition  de  sucre  ou  de  thé); 

Si,  enfin,  ces  méthodes  étaient  impraticables,  on  boîrait  exclusivement 
du  vin,  du  cidre,  de  la  bière  —  ou  tout  au  moins  de  l’eau  additionnée  de 
son  volume  devin  ou  d’un  sixième  de  cognac  ou  de  l’hum  ou  de  marc. 


ALIMENTS 

1°  En  campagne  et  en  temps  d’épidémie,  tous  les  aliments  —  et  plus 
particulièrement  le  lait  et  les  crudités  (légumes,  fruits)  —  doivent  être 
considérés  comme  suspects,  voire  contaminés; 

2"  L’ébullition,  pour  l’eau  et  le  lait;  la  cuisson  prolongée,  pour  les  cru¬ 
dités;  le  grillage,  le  rôtissage,  la  coction,  pour  la  viande,  la  volaille,  le 
poisson  constituent  des  modes  de  stérilisatioh  parfaits. 

En  conséquence,  il  convient  de  :  N’user  que  d’eau  bouillie  [infusions). 

S’abstenir  absolument  de  crudités  (salades,  fruits  crus). 

N’user  que  de  légumes  et  de  fruits  cuits. 

N'user  que  de  viande,  volaille  ou  poisson  grillés,  rôtis  ou  bouillis. 

SOINS  CORPORELS 

Le  plus  important  est,  sans  conteste,  le  savonnage  des  mains  : 

Toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  on  se  savonnera  et  brossera 
longuement  les  mains  avant  les  repas  et  après  les  garde-robes,  en  se  servant 
d’eau  chaude  et  d’une  brosse  dure  de  chiendent.  Les  ongles  seront  tenus 
courts  et  bien  propres.  ; 

,  Si  les  mains  ont  été  souillées,  on  les  désinfectera  de  plus,  ensuite,  par 
immersion,  dans  une  solution  d’eau  de  Javel  (2  cuillers  à  soupejpar  litre  d’eau). 

Ces  précautions,  utiles  pour  tous,  sont  absolument  nécessaires  et  s'imposent 
y  impérieusement  aux  cuisiniers,  boulangers,  médecins,  infirmiers,  etc.,  bref,  à 
i  tous  ceux  qui  participent  à  l’alimentation  ou  aux  soins  à  donner  aux  malades, 
t  Si  ce  savonnage  était  impossible,  on  y  suppléerait,  par  immersion  pro¬ 
longée  dans  la  solution  d’eau  de  Javel  (2  cuillers  à  soupe  par  litre  d’eau). 

Le  lavage  de  la  bouche,  le  matin  et  avant  les  repas,  avec  une  solution 
I  légèrement  alcoolisée  et  antiseptique;  la  toilette  du  corps  aussi  soignée 
!  que  possible;  les  grands  bains  sont  évidemment  très  recommandables. 

DESTRUCTION  DES  ANIMAUX  PROPAGATEURS  D'ÉPIDÉMIES 

Les  mouches,  moustiques,  poux,  puces  etpunaises,  les  rongeurs  (rats,  mu¬ 
lots,  etc.)  sont  particulièrement  dangereux  comme  propagateurs  d’infections. 

I  On  détruira  les  mouches  :  1“  En  répandant  sur  les  fosses  à  immondices, 
à  fumier,  latrines,  charniers,  etc.,  de  V  huile  de  schiste  ou  du  pétrole,  à  raison 
de  1  gr.  par  mètre  superficiel;  —  2°  En  disposant,  dans  les  locaux  habités, 
des  plats  renfermant  du  formol  commercial  étendu  de  10  fois  son  volume  d’eau. 

On  détruira  les  moustiques  de  la  même  façon,  en  visant  surtout  les 
pièces  d’eau,  mares,  eaux  stagnantes,  etc.  On  recherchera  les  nids  et 
foyers  d’essaimage,  que  l’on  détruira  par  flambage  et  par  badigeonnage 
au  lait  de  chaux. 

On  détruira  les  poux,  puces,  punaises  :  1“  Grâce  aux  soins  corporels 
sus-énumérés.  (Tenir  les  cheveux  courts,  voire  rasés,  lavages  répétés 
à  l’alcool  camphré,  etc.);  —  2“  Par  immersion  prolongée  des  linges,  draps, 
chemises,  etc.,  dans  une  solution  d’eau  de  Javel  ou  de  formol.  (Formol 
commercial  étendu  de  10  fois  son  volume  d’eau.) 

On  détruira  les  rats  et  autres  rongeurs  :  1°  En  disposant,  dans  les 
endroits  fréquentés  par  lesdits  rongeurs,  des  morceaux  de  pain  dur  ou  de 
lard  frais  recouverts  d’une  couche  épaisse  de  pâte  phosphorée  (mort  aux 
rats).  Prévenir  de  cette  mesure  toutes  personnes  appelées  à  pénétrer  dans 
lesdits  locaux.  Prendre  toutes  mesures  nécessaires  pour  que  n’y  puisse 
pénétrer  aucun  animal  domestique,  et  surtout  aucun  enfant; 

2“  En  disposant  des  ratières  en  forme  de  nasses. 

Il  faut  toujours  immerger  les  rats  empoisonnés  ou  capturés  dans  un 
baquet  renfermant  une  solution  de  formol  ou  d’eau  de  Javel;  puis,  les 
enfouir  assez  profondément.  Cette  pratique  indispensable  a  pour  but  de 
détruire  les  germes  infectieux  dudit  rongeur  et,  surtout,  la  vermine  qu’ils 
portent  toujours. 

INHUMATIONS 

Choisir,  autant  que  possible,  un  terrain  de  surface  convenable,  de  terre 
meuble  et  perméable,  au  nord-est  du  village  le  plus  proche,  à  une  distance 
minima  de  200  mètres  de  toute  habitation,  derrière  un  rideau  d’arbres  et 
surtout  éloigné  de  toute  pièce  d’eau,  source,  rivière,  etc.  Avant  tout,  éta¬ 
blir  un  drainage  soigné  dudit  terrain  : 

1“  Drainage  superficiel  assurant  l’écoulement  rapide  des  eaux  de  pluie  ; 

2°  Drainage  profond  périphérique  de  tout  ce  terrain  par  l’établissement 
d’un  fossé  profond  de  circonvallation  ; 

■  3“  Si  possible,  drainage  profond  du  terrain  même  en  contre-bas  des  fosses. 

Creuser  des  fosses  d’une  profondeur  minima  de  1  m.  50  à  2  m.  ;  y  disposer 
les  corps,  distants  de  15  à  20  cm.,  entre  deux  couches  de  chaux  vive.  Si  le 
sol  est  naturellement  sec,  poreux,  bien  aéré,  remplir  la  fosse  en  tassant 
modérément  les  terres.  Si  le  sol  est  humide,  compact,  dense,  argileux, 
recouvrir  les  corps  de  branchages,  de  cendres,  de  cailloux,  puis  de  terre. 

Compléter  l’œuvre  par  des  plantations  d’arbres. 

En  certains  cas,  V  incinération  (combustion)  s’impose.  Creuser  très  loin  de 
toute  agglomération  une  fosse  large  et  profonde  ;  disposer  les  corps  sur  des 
lits  de  branchages,  de  paille  et  de  bois  formant  bûchers,  arroser  de  matières 
inflammables  (pétrole,  goudron)  :  incinérer.  Les  cendres  ainsi  obtenues 
'  seront  enfouies  dans  la  fosse  même. 
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COMMENT  ÉVITER  LES  ÉPIDÉMIES 


Nos  lec leurs  trouveront  à  la  page  précédente 
le  projet  d'une  a  ffiche  qui  pourrait  être  répandue 
par  Jes  soins  des  dépûrioments  ou  des  iminkr 
palités.  Le  l)’’  Martinet  a  pensé  qiie,  dans  les 
cireonsfanoes  actuelles,  ce  serait  rendre, sérvice 
que  de  résumer  à  f  usage  du  grand  public  sous 
forma  de  «  'Lract  »  les  règles  essentielles 
d'hygiène  qui  devraient  être  suivies  ou  au  besoin 
imposées.  Ce  projet  d'af/iohc  n'a  pas  la  prétention 
(f  être  délînilif  et  devrait  sans  doute  être  modifié 
pour  s'adapter  à  des  circonstances  variées, 
qu'il  est  impossible  de  prévoir  a  priori.  Tel 
qu'il  est,  il  sera  sans  doute  utile  à  tous  ceux  des 
médecins  trop  occupés  ou  mal  placés  pour 
rédiger  eux-mémes  un  pareil  tract  et  auxquels 
cependant,  les  circonstances  pourraient  imposer 
d'en  établir  un. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Novembre  1914. 

La  moindre  résistance  des  organismes  débilités 
à  l’action  destructive  des  germes  tuberculeux.  — 
M.  A..  Chauveau  établit  dans  sa  note  que  le  grand 
public  doit  se  bien  persuader  ;  1“  qu’il  ne  peut  par¬ 
ticiper  au  succès  de  la  lutte  contre  la  contagion  pro¬ 
prement  dite  de  la  tuberculose,  qu’en  se  prêtant  scru¬ 
puleusement  à  toutes  les  mesures  instituées  dans  le 
but  de  dépister  les  gerûies  infectants  et  d’en  empêcher 
la  propagation  des  sujets  malades  aux  sujets  indemnes, 
qui  tous,  sont  également  capables  d’être  infectés,  quel 
que  soit  leur  état  de  vigueur  ou  de  débilitation; 
2"  qu’il  lui  faut  s’associer  à  tous  les  efforts  tentés 
pour  arriver  à  la  suppression  de  la  misère  physiolo¬ 
gique.  Si  elle  n’ajoute  rien  A  l’aptitude  à  s’infecter 
que  l’organisme  sain  possède  naturellement,,  quand  il 
est  en  pleine  vigueur,  cette  misère  physiologique 
rend,  en  effet,  l’organisme  infecté  plus  vulnérable, 
plus  sensible  à  l’action  destructive  des  microbes 
tuberculeux,  qu’il  héberge  en  nombre  de  plüs  en  plus 
considérable.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

17  Novembre  1914. 

Relation  entre  les  phénomènes  météofbloglqües 
et  les  épidémies  transmissibles  par  l’àir.  — 
M.  Trillat  montre  que  les  relations  entre  les  divers 
pliénomènes  météorologiques  et  l’apparition  des  épi¬ 
démies  n’ont  pas,  jusqu’ici,  reçu  d’explications  scien¬ 
tifiques.  L’étude  des  pi-opriétés  des  poussières 
aqueuses,  d’origine  microbienne,  permet  d’émettre 
une  nouvelle  théorie  sur  ces  relations.  Les  microbes, 
on  le  sait,  jouent  dans  l’atmosphère  le  rôle  de 
noyau  de  condensation  de  l’humidité.  Ils  constituent 
alors  de  pures  gouttelettes,  qui  échappent  à  l’action 
de  la  pesanteur.  Ces  gouttelettes  peuvent  être  trans¬ 
portées  au  loin  et  les  divers  phénomènes  météoro¬ 
logiques  favorisent  cette  dissémination. 

Ôn  s’explique  ainsi  le  mécanisme  de  transmission 
des  maladies  par  l’air  et  aussi  celui  de  l’origine  des 
épidémies  saisonnières. 

L’emploi  de  la  morphine  comme  analgésique.  — 
M.  Gabriel  Bertrand  indique  là  composition  du  li¬ 
quide  dont  les  effets  furent  étudiés  il  y  a  quelques 
mois  par  MM.  les  professeurs  Ribemont-Dessaîgnes, 
Pinard,  etc.,  et  avec  lequel  on  peut  obtenir  la  sup¬ 
pression  complète  des  douleurs  chez  les  femmes  en 
couches,  effectuer  diverses  opérations  chirnrgi- 

Les  recherches  de  M.  Bertrand  lui  ont  montré  qü’il 
s’agit,  en  l’espèce,  de  chlorhydrate  de  morphine  à 
3  pour  100. 

Le  chlorhydrate  de  morphine  qui,  aüxfaibles  doses, 
interrompt  le  travail  de  l’accouchement,  aux  doses’ 
élevées  employées,  agit  seulement  comme  analgé¬ 
sique,  et  laisse  persister  toutes  les  contractions  Uté- 

La  gaze  au  trioxyméthyiine  en  chirurgie  de  guerre. 
MM.  Pauebet  et  Sourdat  utilisent  depuis  déjà 
longtemps  le  trioxyméthyiine  suivant  la  méthode 
indiquée  par  Gross  (de  Nancy)  pour  la  stérilisation 
des  objets  de  pansements  et  d’appareils. 


Il  résulte  de  leur  pratique  que  ce  mode  de  stérili¬ 
sation  donne  toutes  les  garanties  désirables  pour  la 
préparation  de  gaze  de  pansement,  en  particulier. 

La  réponse  au  manifeste  des  savants  allemands. 
—  Conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de 
M.  le  professeur  ChauQard,  l’Académie  a  voté  la 
réponse  suivante  au  manifeste  des  savants  allemands  : 

«  L’Académie  de  médecine  ayant  eu  la  douloureuse 
surprise  de  trouver  au  bas  du  manifeste  récemment 
adressé  «  par  l’Allemagne  intellectuelle  au  monde 
«  civilisé  »,  la  signature  de  quelques-uns  de  ses  mem¬ 
bres  associés  étrangers,  a  le  devoir  de  protester  avec 
indignation  contre  les  assertions  tendancieuses  ou 
mensongères  contenues  dans  ce  document. 

«  Elle  estime  que  des  négations  sans  preuves  ne 
sauraient  infirmer  la  valeur  des  témoignages  lés  plus 
certains,  tels  que  les  apportent  les  pièces  diploma¬ 
tiques,  les  déclarations  publiques  faites  devant  le 
Reichstag,  les  enquêtes  publiées,  l’évidence  même 
des  faits  partout  recueillis.  Les  crimes  Systématiques 
du  militarisme  allemand  sont  là  condamnation'  du 
milieu  intellectuel  et  social  qui,  après  en  avoir  édifié 
la  doctrine.  S’efforce  aujourd'hui  de  les  excuser  ou  de 
les  nier.  Un  homme  de  science  ne  peut  eU  signer 
l’apologie  Sans  déshonneur  ou  sans  aveuglemetot  cou¬ 
pable.  » 

Geobces  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRDR6IE 

Il  Novembre  1914. 

Plàfè  isolée  du  slrtüs  frontal  par  CÔUp  de  feu'.  — 
M.  H.  MofeSiîn.  Il  s’agit  d’une  tentative  dé  suicide 
par  revolver.  L’état  général  du  blessé  est  satisfai¬ 
sant  :  pas  de  coma,  pas  de  paralysie,  pôuls  régu¬ 
lier,  etb.  La  blessure  :  Une  hémorragie  qUî  sort  d’nné 
plaie  au  milieu  du  front  et  surtout  de  la  narine 
gaUche  ;  des  crachats  sortent  par  la  bôuche. 

La  plaie  est  située  à  là  partie  moyenne  du  front, 
immédiatement  a  gâUehe  de  la  ligne  médiane.  Elle 
est  petite,  à  bords  noircis  et  déchiquetés.  CeS  con¬ 
statations  ne  permettent  pas  de  sentir  le  projectile,  et 
il  est  ItUpossible  dé  dire  s’il  a  traversé  toute  ï’épaîs- 
seur  du  crâne  et  pénétré  dânsrenééphale.  Ce  qUéUôn 
peüt  supposer,  c’est  qu’il  a  travéràé  lé  sinus  frontal 
du  côté  gauche  oti  qu’il  y  a  tout  au  moins  pénétré  ; 
car,  comment  expliquer  autrement  l’écOüIement  San¬ 
guin  unilatéral?  En  tout  càs,  il  convient  d’intervédir 
pour  nettoyer  le  trajet  de  la  hlessnre  ; 

Incision  transversale  passant  par  la  plaie  dii  front. 
Découverte  du  périoste  noirci  èi  miaéé'ré  sttr  une  étendue 
comparable  à  une  pièce  de  1  franc.  Sous  cette  membrane, 
des  esquilles  infléchies  vers  la  profondeur.  Qnelqiues 
coups  de  rugine  préparent  l’açcès  du  foyer.  Dès  que  le 
périoste  est  soulevé,  des  bulles  d’air  s’échappent  à  tra¬ 
vers  les  caillots.  La  cavité  déblayée  est  constituée  par 
uiie  dépression  aSsei  aCcusëe  avec  des  esquiflés  mîrièéS 
et  des  bâillots.  ta  càvité  dU  Sinus  appàrnlt  et  là  bàlTé  eSt 
enchâssée  dans  sa  paroi  postérieure  qui  est  égàl'émeUS 
.  brisée.  Extraction  de  cette  balle,  qui  est  aplatie  à  son  extré¬ 
mité,  et  de  plusieurs  esquilles;  La  dure-mère  se  trouve  donc 
a  nu..  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  du  sang  épanché  sous 
cette  membrane,  pas  en  quantité  nomble  tout  an  moins  ; 
on  n’en  fait  pas  l’ouverture.  Agrandissement  de  la  perte 
de  substance  pour  faciliter  l’enfoncement  des  parties 
molles  vfets  la  düré-mère,  ce  qui  semblé  être  la  seule  ma¬ 
nière  db  protéger  celle-ci.  La  pldië  gèt  rCmpIie  d’éfher. 
Pose  de  mèches  iodoformées  dans  la  plaie  ainsi  qu'C  dans 
la  fosse  nasale.  La  plaie  frdntale  est  complètètaent  réunie. 
L’extrémité  de.  la  mèche  passe  entre  deùx  points  de 
suture. 

Le  malade  guérit  ''saus  incident  et  un  mois  après, 
M.  Morestin  ouvre  l’ancienne  cicatrice,  y  introduit  un 
paquet  de  graisse  emprunté  à  là  fesse  gaUéhé.,La 
greffe  est  bien  tolérée  et  prend. 

M.  Morestin  Inèiste  sUr  le  caractère  êxceptioimèl 
d’uue  blessure  aussi  peu  pénétranté,-  étant  donnée  son 
origine,  et  sur  la  nécessité  qu’il  ÿ  avait  d’intervenir 
immédiatement.  En  dehors;  de  son  efficacité,  SéUlè 
l’interventiou  permit  Un  diagüostib  que  l'exaiinèu  du 
malade  ne  suffisait  absolntaent  pas  à  poser  pnisqu’à 
vrai  dire,  l’absence  de  troubles  généraux  n’jttfpllqnait 
pas  nécessairement  :  que  la  balle  n’eût  pas  pénétré 
dans  l’ëncéphale.  Ge  qtii  est  vrai  dè  toutes  les  plaies 
de  la  tête,  l’est  aussi  des  sinns  frontaux  :  ràcfê  opérU^ 
taire  doit  être  la  règle. 

—  M.  Quénu  fait  quelques  réserves  sur  ce  dernier 

—  M.  Sebileau  pense  que  les  plaies  de  cetfé  nature 
ne  sont  pas  extrêmement  rares.  Il  est  convaincu, 
comme  M.  Morestin,  delà  nécessité  d’ititesv.onii;,  mais. 


discute  avec  lui  les  Indications  de  diagnostic  que 
peuvent  présenter  ces  cas,  avant  toute  opération. 

Effondrettieut  et  perforation  de  la  racine  du  nez. 
Correction  par  autoplastle  et  greffe  d’une  baguette: 
cartilagineuse.  —  M.  H.  Morestin.  Chez  la  malade, 
existait  une  perforation,  mettant  en  communication- 
-les  fosses  nasales  avec  l’extérieur ,  au  tond  d’un 
entonnoir  cicatriciel.  M.  Morestin  couvrit  la  perte  de 
substance  d’un  lambeau  cutané,  sous  lequel  il  insiirua, 
plus  fard,  la  baguette  Cartilagiueuse  ân  lieu  d’ins¬ 
taller  d’abord  le  greffon  cartilagineux  soüs  les  tégu¬ 
ments  du  front,  dans  l’axe  présumé  dU  futur  lambeau 
qui  devait  sérvîr  à  l’autôplastie. 

Piale  da  larynx  traitée  par  la  suture  immédiate, 
hermétique,  et  suivie  de  guérison  intégrale.  — 
M.  H.  MotestM. 

Main  bote  radiale.  Suite  de  fracture  par  balle  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  Correction  soûs  le 
chloroforme  par  la  manœuvre  et  l’appareil  plâtré 
de  Hennequln.  —  M.  Ü.  Toiissaiht,  avec  le 
Dr  Baumgartner,  vient  de  traiter  un  sous-officier  ren¬ 
gagé  d’infanterie  de  marine.  Celui-ci  a  reçu  le  10  Sep¬ 
tembre,  près  de  Lunéville,  une  baRe  semi-morte,  qui 
a  traversé  le  poignet  droit  au-dessus  de  là  tabatière 
anatomique,  et  s’est  logée  sous  la  peau,  à  5  cm.  au- 
dessus  de  la  tête  du  cubitus,  d’où  elle  a  été  extraite. 

La  radiographie  donna  ce  diagnostic  :  une  fracture 
du  radius,  un  peu  au-dessus  de  l’interligne  radio- 
carpien,  avec  chevauchement  primitif  tellement  vio¬ 
lent,  que  le  carpe,  remonté  en  masse,  imprimait  à  la. 
tête  du  cubitus  une  suhïuxation  en  dedans. 

Le  blessé  précise  bien  que  cette  déformation  fut 
immédiate  et  que  vaine  fut  la  tentative  dé  réduction 
avec  uAe  attelle  latérale,  à  l’état  de  veille,  bien  en¬ 
tendu.  Sous  ïé  chloroforme,  la  réduction  de  la  frac¬ 
turé  fut  obtenue  par  la  manœuvre  de  Hennequin  et 
par  la  misé  en  place,  en  hypercorrectiou,  du  membre 
dans  sa  gouttière  plâtrée. 

Une  fenêtre  fut  le  lendemain  aménagée,  pour  assu¬ 
rer  le  pansement  de  la  fistule  d’entrée  dé  la  balle. 

Or,  dix-neuf  jours  après  la  réduction  de  la  frac¬ 
turé,  sans  cause  occasionnelle  locale  appréciable,  ce 
sous-officier  prend  40*,  d’où  affolement  des  infir¬ 
mières.  Un  gramme  de  qUinine  ramena  la  tempéra¬ 
ture  à  37».  La  nourriture  tonique  et  le  régime  sub¬ 
stantiel  ne  furent  pas  discontinués. 

Sans  doute  est-il  intéressant  de  faire  connaître 
celte  observation  aux  médecins  de  l’avaût  et  de  l’ar¬ 
riére,  pour  les  mettre  en  garde  contre  les  méfaits  du 
paludisme  chirurgical. 

La  quinine  eSt  non  seulement  l’antizymotique  spé¬ 
cifique  par  excellence,  mais  c’est  encore  un  précieux 
sédatif  du  système  nérveux;  aussi,  après  le  trauma 
chirurgical  chez  le  paludéen,  il  peut  y  avoir  indi¬ 
cation  thérapeutique  de  l’administrer  â  titre  pré- 

Fràcture  oblique  dé  la  dlàphyâe  butnérale,  avec 
fort  dépiacetUeilt  irréductible  par  Interposition 
m'Udctilàirë.  — M.  P'.  Fredèt  (présentation  de 
malade). 

Blessure  par  fragmentations  minuscules  par  une 
grenade  explosible.  — •  M.  PL  Mauelaire.  Radiogra¬ 
phies  d’un  soldat,  à-  1  m.  duquel  une  grenade  à  la 
main  fît  explosion-.  Les  fragments  sont  au  nombre  de 
200  dans  la  jambe  droite  qui  ne  présente,  cependant, 
qu’une  vingtaine  de  plaies  portes  d’entrée  ;  ou  plu¬ 
sieurs  fragments  sont  entrés  par  le  même  orifice,  ou 
plusieurs  éclats  se  sont  encore  fragmentés  une  fois 
entrés  dans  les  parties  molles.  Le  tibia  est  intact. 
Les  grenades  ont  Une  force  de  pénétration  assez  li¬ 
mitée.  Outre  leur  effet  explosif,  elles  dégagent  une 
fumiée  asphyxiante. 

-Plate  du  maxillaire  facial  supérieur.  —  M.  PI. 
MAdClafte.  Cette  plaie  est  intéressante  à  cause  de  la 
séparation  complète  de  la  balle'  et  de  son  enveloppe, 
et  l’oit  peut  se  demander  si  la  fragmentation  de  la 
balle  est  due  à  son  passage  dans  l’os,  ou  si  l’enve- 
j  loppé,  restée  assez  peu  déformée,  n’avait  pas,  au 
;  préaiable, 'été  incisée  latéralement  — c’est-à-dire 
i  à  nùè  balle  düm-durn. 

j  Plaie  pénétrante  du  canal  rachidien  par  coup  de 
feu.  -  ■  M.  îi.  Baudet  a  observé  une  balle  de  shrap- 
I  nell  intrarachidienne  avec  compression  de  la  moelle 
j  et  paralysie  spasmodique  des  membres  inférieurs. 
L’extraction  du  projectile  amena  une  atténuation 
i  immédiate  et  progressive  de  la  paraplégie. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  i 

30  Octobre  et  6  Novembre  1914.  ! 

Nouveaux  membres.  —  Au  cours  de  la  séance  du 
6  Novembre,  la  Société  a  nommé  à  l’unanimité  les 
D’’"  Armand-Delille,  Baudouin,  Camus,  Halbron  et 
Ramond,  membres  titulaires. 

Lèpre  conjugale.  —  M.  de  Beurmann  et  An- 
glada  présentent  une  observation  d’un  cas  de  conta¬ 
mination  probable  d’un  mari  par  sa  femme,  survenue 
en  France,  ce  qui  donne  ii  cette  contagion  un  double 
caractère  de  rareté.  Après  avoir  examiné  leprocessns 
de  la  contaminationlépreuse,lesauteurs  concluentque 
si  pratiquement  la  lèpre  n’est  pas  contagieuse  à  Paris 
et  dans  les  pays  non  lépreux,  il  est  inutile  d’alarmer 
périodiquement  le  public,  en  signalant  le  danger 
hypothétique  d’une  recrudescence  épidémique  de  la 
lèpre  en  Europe,  et  de  réclamer  immédiatement  des 
mesures  draconiennes  contre  tous  les  lépreux. 

Un  cas  de  pustule  maligne  (présentation  de  ma¬ 
lade).  —  M.  de  Beurmann.  «  On  peut  se  demander 
si,  à  la  faveur  des  circonstances  si  troublées  que 
nous  traversons,  l’infection  charbonneuse,  devenue 
heureusement  très  rare  en  France,  ne  va  pas  avoir 
une  recrudescence  analogue  à  celles  que  nous  obser¬ 
vons  à  l’hôpital  Saint-Louis ,  pour  des  maladies 
banales  telles  que  la  gale,  la'  syphilis,  le  chancre 
mou,  chaque  fois  qu’il  se  produit  un  bouleversement 
social,  arrachant  un  grand  nombre  d’hommes  à  leurs 
occupations  habituelles  et  créant  une  foule  de  mou¬ 
vements  et  de  contacts  insolites.  C’est  à  la  suite  de 
l’expédition  de  Charles  VllI  de  France  à  Naples,  en 
1495,  survenant  peu  après  la  prise  de  Constantinople 
par  les  Turcs,  en  1453,  et  en  même  temps  que  la 
découverte  de  l’Amérique  par  Christophe  Colomb, 
en  1492  et  eu  1498,  que  se  produisit  la  grande  épi¬ 
démie  de  syphilis  de  la  fin  du  xv“  siècle,  dont  les 
conséquences  ne  sont  pas  encore  épuisées  aujour¬ 
d’hui.  Aussi,  peut-on  se  demander  si  les  mouve¬ 
ments  des  grandes  armées  modernes,  qui  jettent 
l’une  contre  l’autre  des  populations  entières,  sous¬ 
traites  à  leurs  habitudes  et  ramenées,  en  quelque 
sorte,  à  la  vie  primitive,  ne  produiront  pas  des  dé¬ 
sastres  analogues  à  ceux  qui  suivirent  les  grands 
événements  historiques  que  nous  venons  de  rappe¬ 
ler,  d’autant  plus  que  les  nations  belligérantes  re¬ 
courent  à  des  auxiliaires  coloniaux,  importés  de 
toutes  les  régions  du  globe  et  capables  de  transpor¬ 
ter  avec  eux  les  germes  de  maladies  rares  ou  incon¬ 
nues,  dans  les  pays  où  ils  sont  appelés  à  combattre. 
Sans  insister  sur  de  pareilles  perspectives,  nous 
avons  essayé  de  nous  renseigner  sur  la  fréquence 
actuelle  du  charbon  et,  jusqu’à  présent,  nous  n’avons 
rien  constaté  de  particulier  à  ce  point  de  vue. 

«  Quel  que  soit  le  mode  d’infection,  le  traitement 
de  la  pustule  maligne  doit  être  fait  énergiquement 
dès  que  la  lésion  initiale,  localisée  en  un  point  du 
derme,  est  reconnue,  car  il  s’agit  avant  tout  de  dé¬ 
truire  la  maladie  avant  sa  généralisation  à  tout  l’or¬ 
ganisme  et  d’éviter  la  dissémination  des  germes 
autour  du  malade.  Pour  atteindre  ce  but,  nous  avons 
détruit  d’abord  le  foyer  central  cscarrifié  avec  le  gal- 
vano-caUtère,puis  nous  avons  fait  autour  de  la  lésion 
une  série  d’injections  d’eau  iodo-iodurée  au  1/10,  de 
manière  à  créer  autour  du  foyer  une  zone  protec¬ 
trice  ;  enfin,  nous  avons  pratiqué  deux  injections  de 
sérum  anticharbonneux  de  l’Institut  Pasteur ,  afln 
d'immuniser  l’ensemble  de  l’organisme.  Dans  ce  cas, 
et  dans  tous  ceux  que  nous  avons  traités  jusqu’à  pré¬ 
sent,  la  détente  a  été  très  rapide  et  le  succèscomplet.» 

Deux  cas  de  tétanos  grave  guéris  par  une  médi¬ 
cation  combinée  de  sérum  antitétanique  de  chloral, 
de  morphine  ou  de  laudanum,  et  d’injections  sous- 
cutanées  d’eau  phénlquée  à  hautes  doses. . —  M.  E. 
de  Massary  a,  dans  deux  cas  graves,  obtenu  des 
succès  complets  en  combinant  divers  traitements, 
parmi  lesquels  des  injections  sous-cutanées  d’eau 
phéniquée  à  hautes  doses,  suivant  la  méthode  de 
Baccelli.  Ces  injections  parurent  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant.  M.  de  Massary  a  employé  une  solution  aqueuse 
à  3  pour  100,  stérilisée  à  100“  ;  5  cm“  contenaient 
donc  0  gr.  15  d’acide  phénique.  On  fit  autant  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  qu’il  fut  nécessaire  pour  injecter, 
dans  le  premier  cas,  1  gr.  d’acide  phénique  dans  les 
vingt-quatre  heures;  dans  le  second,  3  gr.  d'acide 
phénique,  également  en  vingt-quatre  heures.  Ces 
injections,  presque  indolores,  furent  très  bien  sup¬ 
portées. 

Voici  le  traitement  employé  pour  le  second  de  ces 
malades;  il  fut  complexe  :  d’abord  une  injection  sous- 
outanée  de  10  cm“  de  sérum  antitétanique,  injection 


faite  trois  jours  après  le 
ques;  en  secoùd  lieu,  le 
faibles  doses  de  chloral, 
le  injection  deO  gr.  01 
gouttes  de  laudanum. 

s-cutanées  d’eau  phéi 
tité  telle  que  : 

Le  7  Oc 


début  des  secousses  ’tétani- 
malade  eut  tous  les  jours  de 
1  gr.  au  maximum,  et  tantôt 
de  morphine,  tantôt  soixante 
Enfin,  on  fit  des  injections 
liquée  à  3  pour  100  eu  quan- 


Le  8  — 

Le  9  — 

Le  10  — 

Le  11  — 

Le  12  - 

Le  13  — 

Le  14  - 

Le  15  — 


dose  de  3  gr.  d’acide  phénique. 


Total  des  injections  en  9  jours  9  gr.  20  — 

Les  urines  ne  présentèrent  aucune  anomalie. 

Le  19  Octobre,  la  température  continuant  à  faire 
de  grandes  oscillations,  on  pratiqua  à  5  heures  une 
injection  intraveineuse  de  2  cm”  d’or  colloïdal.  La 
réaction  fut  très  vive,  la  température  monta  le  soir 
jusqu’à  41“,  mais  elle  tomba  le  lendemain  à  36“,  et 
ne  se  releva  le  soir  qu’à  37“6.  Ensuite,  la  tempéra¬ 
ture  oscilla  entre  36“  et  37“  et  l’état  général,  de  même 
que  l’état  de  la  plaie,  permirent  au  D“  Victor  Veau 
de  régulariser  le  moignon  le  31  Octobre.  Depuis 
cette  époque,  le  blessé  est  en  pleine  convalescence. 


Un  cas  de  pneumothorax  artificiel  ayant  subi 
l’épreuve  de  la  guerre.  —  M.  E.  Rist.  L’intérêt  de 
cette  communication  réside  dans  ce  fait  qu’un  malade, 
tuberculeux,  assez  atteint  (hémoptysies  profuses  et 
répétées;  fièvre  élevée;  amaigrissement  rapide;  point 
de  côté,  droit),  soigné  par.  le  D''  L.  Bernard  depuis  un 
an  par  le  pneumothorax  artificiel,  et  recevant  tous  les 
quinze  jours  environ  une  réinsufflation  d’azote,  a  pu 
subir  les  fatigues  de  ,1a  mobilisation,  d’un  mois  de 
marches  forcées,  d’une  bataille  et  d’une  forte  course 
au  pas  gymnastique.  Ce  n’est  qu’après  toutes  ces 
épreuves  qu’il  est  décidément  à  bout  de  forces. 
Réformé,  il  revient  à  l’hôpital  où  le  D''  Rist  trouve 
son  pneumothorax  parfaitement  conservé,  à  une  pres¬ 
sion  positive  de  3  cm.  d’eau.  Cette  pression,  relative¬ 
ment  élevée, étaitdueàl’augmentation  deson  épanche¬ 
ment.  Un  lit.  1/2  de  liquide  citrin  a  été  évacué  et  l’on  a 
pratiqué  une  réinsufflation  d’azote.  Le  malade  est 
demeuré  robuste,  n'a  pas  de  fièvre,  ne  tousse  ni  ne 
crache.  Un  pneumothorax  efficace  a  donc  permis  à  cet 
homme,  qui,  ily  a  un  an,  était  un  tuberculeux  gravement 
atteint,  de  faire  campagne  pendant  un  mois,  dans  des 
conditions  particulièrement  dures,  et  de  se  retrouver 
en  bonne  santé  après  une  pareille  épreuve. 


LES  MÉDECINS  AUX  ARMÉES 

Citations  à  l’ordre  de  l’armée.  —  Sont  cités  à 
l’ordre  de  l’armée.  —  M.  Lecaplain,  médecin-aide- 
major  de  2“  classe  de  réserve  au  274“  régiment  d’in¬ 
fanterie.  Dirigeant  un  poste  de  secours  pendant  les 
journées  du  17  et  18  Septembre,  dans  des  conditions 
très  périlleuses,  puisqu'il  a  eu  des  blessés  et  sou 
cheval  tués  auprès  de  lui,  a  fait  preuve  de  grand  sang- 
froid  et  d’énergie,  évacuant  tous  les  blessés  restant 
sous  le  feu  de  l'ennemi. 

—  M.  Fiole,  médecin  auxiliaire  au  4“  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale.  A  fait  preuve  de  bravoure  et  d’un 
absolu  sentiment  du  devoir,  en  assurant  d’une  façon 
parfaite,  sur  le  champ  de  bataille,  le  traitement  et 
l’évacuation  des  blessés. 

—  M.  Dassy,  médecin  auxiliaire  au  7“  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale.  A  fait  preuve  de  bravoure  et  d’un 
absolu  sentiment  du  devoir,  en  assurant  d’une  façon 
parfaite  sur  le  champ  de  Bataille,  le  traitement  et 
l’évacuation  des  blessés. 

—  MM.  Monot,  médecin  auxiliaire  au  21“  rég. 
d’infanterie  coloniale;  Phipps.  médecin  auxiliaire  au 
21“  rég.  d’infanterie  coloniale;  Arrighi,  médecin 
auxiliaire  au  21“  régiment  d’infanterie  coloniale.  Ont 
fait  preuve  de  bravoure  et  d’un  absolu  sentiment  du 
devoir  en  assurant  d’une  façon  parfaite,  sur  le  champ 
de  bataille,  le  traitement  et  l’évacuation  des  blessés. 

—  M.  Sorel,  médecin-major  de  1““  classe  au  23“  rég. 
d’infanterie  coloniale.  Le  22  Août  1914,  a  réussi, 
grâce  à  son  énergie  et  à  son  dévouement,  à  ramener 
un  nombre  considérable  de  blessés  dont  le  chef  de 
corps,  qu’il  est  allé  chercher  lui-même.  A  donné  les 
,  mêmes  preuves  de  sang-froid  et  de  courage  dans  deux 
'  autres  combats. 

—  M.  'l'ramini,  médecin  auxiliaire  au  23“  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale.  Belle  conduite  au  feu. 

—  MM.  Le  Coty,  médecin  auxiliaire  au  3“  rég. 
d’artillerie  coloniale  ;  Quirriec,  médecin  auxiliaire  au 
3“  rég.  d’artillerie  coloniale.  Ont  fait  preuve  de  bra¬ 


voure  et  d’un  absolu  sentiment  du  devoir,  en  assurant 
d’une  façon  parfaite,  sur  le  champ  de  bataille,  le  trai¬ 
tement  et  l’évacuation  des  blessés. 

—  M.  Reymond,  médecin-major  de  l'“  classe  de 
réserve,  observateur  en  aéroplane.  Après  plusieurs 
reconnaissances  longues  et  audacieuses  a,  le  13  Sep¬ 
tembre,  par  un  temps  jugé  très  mauvais  et  dangereux 
par  les  pilotes,  été  survoler  une  région  à  une  altitude 
forcément  faible  à  cause  des  nuages,  et  en  a  rapporté 
des  renseignements  importants. 

—  M.  Pourcine,  médecin-major  de  3“  classe,  5“  di¬ 
vision  de  cavalerie.  S'est  signalé  par  son  courage  et 
son  dévouement. 

Les  décorés.  —  Sont  inscrits  aux  tableaux  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Pour  officier.  —  M.  Sangle-Ferrière,  médecin  prin¬ 
cipal  de  1““  classe,  médecin-chef  de  la  24“  division  : 
a  dirigé  son  service  avec  une  activité,  une  compé¬ 
tence,  un  sang-froid  et  un  courage  remarqués.  Blessé 
d’un  éclat  d’obus,  a  continué  à  diriger  son  service 
tout  en  recevant  des  soins,  et  a  repris  ses  fonctions 
aussitôt  que  son  état  le  lui  a  permis. 

—  M.  Lapasset,  médecin  principal  de  classe  :  a 
fait  preuve  d'un  véritable  héroïsme  en  refusant 
d’abandonner  un  emplacement  rendu  intenable  par  le 
feu  de  l’artillerie  lourde,  avant  d’avoir  donné  ses 
soins  à  des  blessés.  Blessé  grièvement. 

Pour  chevalier.  —  M.  Bresson  (H.-G.-J.),  médecin- 
major  de  2“  classe  au  4“  régiment  de  zouaves  :  a 
montré  une  énergie  et  un  sang-froid  au-dessus  de 
tout  éloge,  veillant  sous  une  grêle  d’obus  à  l’évacua¬ 
tion  des  blessés,  du  personnel  et  du  matériel,  et  ne 
quittant  le  poste  qu’après  s’être  assuré  qu’aucun 
homnie  vivant  n’y  restait. 

—  M.  Bertelé,  médecin-major  de  l''  classe  au 
107“  rég.  d’infanterie  :  blessé  d’un  éclat  d’obus  au 
moment  où  il  allait  relever  un  capitaine  blessé.  A  repris 
son  service  bien  que  sa  blessure  ne  fût  pas  com¬ 
plètement  guérie. 

Médaille  militaire.  —  M.  Berrier,  médecin  auxi¬ 
liaire  au  140“  rég.  d'infanterie.  A  été  grièvement 
blessé  le  25  Septembre  1914,  au  poste  de  secours  du 
régiment,  pendant  qu’il  soignait  un  blessé  sous  le 
feu  de  l’ennemi. 

—  M.  Prudhomme,  ispirant  élève  de  l’Ecole  de 
santé  militaire,  28“  bataillon  de  chasseurs.  A  eu  le 
bras  traversé  en  soignant  un  blessé.  Après  un  panse¬ 
ment  sommaire  a  continué  son  service.  Très  belle 
attitude  en  tout  temps. 

Le  maire  de  Reims.  —  Nous  annoncions  récem¬ 
ment  que  notre  confrère,  M.  Lenglet,  maire  de  Reims, 
avait  été  porté  à  l’ordre  du  jour,  pour  sa  belle 
conduite.  Depuis,  pour  compléter  cette  citation  si 
honorable,  le  gouvernement  a  promu  M.  Lenglet 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Comment  le  0“  Proust  fut  décoré.  —  Nous  avons 
annoncé,  dans  notre  dernier  numéro,  que  le  D“  Proust, 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux,  actuellement  méde¬ 
cin-major  de  2“  classe,  avait  été  mis  à  l’ordre  du 
jour  11  pour  avoir  fait  preuve  d’un  dévouement  et 
d’une  énergie  remarquables  dans  l’oi'gauisation  des 
Services  sanitaires,  du  22  au  26  Août,  en  opérant  des 
blessés  sous  le  feu  même  de  l’ennemi  ».  (Ordre  du 
30  Septembre  1914.) 

On  nous  communique  un  extrait  du  rapport  de  la 
Présidente  du  Comité  de  l’Association  des  Dames 
françaises  (Croix-Rouge  française)  à  Etain  (Meuse), 
qui  rend  hommage  au  courage  et  au  sang-froid  admi¬ 
rables  dont  M.  le  D“  Proust  a  fait  preuve  : 

(1  ...  Du  samedi  22  au  dimanche  23,  nous  reçûmes 
près  de  600  militaires.  Les  pansements  se  succé¬ 
daient  pour  les  plus  malades,  les  autres  recevaient 
nourriture  et  boisson.  Des  trains  spéciaux  furent 
organisés  et,  le  lundi  à  midi,  jour  du  bombardement, 
il  ne  nous  restait  qu’une  dizaine  de  malades. 

«  A  une  heure  et  demie,  quelques  Dames  se  trou¬ 
vaient  à  l’hôpital  où  M.  le  D’’  Proust  devait  opérer 
trois  grands  malades.  On  prépara  comme  de  coutume 
la  salle  d’opérations  et  les  objets  nécessaires.  M.  le 
D“  Proust  commença  son  travail  avec  ses  aides.  J’allais 
des  unes  aux  autres  quand,  à  deux  heures  moins  un 
quart,  le  premier  obus  éclata  et  fit  tomber  le  dra¬ 
peau  de  la  Croix-Rouge,  situé  sur  le  toit  du  bâtiment 
central.  On  crie  :  «  Dans  les  caves  !  u  Je  m’y  rends 
avec  les  autres.  Lorsque  je  fus  habituée  à  l’obscu¬ 
rité,  je  demandai  Où  est  le  D'  Proust?  — Au  pre¬ 
mier  étage  »,  me  dit-on.  Je  remonte  vivement  etje  le 
trouve  avec  ses  aides  continuant  sou  opération  ! 

«  Je  fais  observer  qu’il  n’est  pas  prudent  de  rester 
dans  cette  partie  de  la  maison.  M.  le  D“  Proust  se 
décide  à  passer  dans  la  salle  n“  2,  dans  une  aile  plus 
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à  l’abri.  Là  se  trouvent  rassemblés  nos  douze  ma¬ 
lades,  dont  cinq  Allemands.  Les  obus  continuent  à 
tomber  avec  une  grande  intensité  ;  les  murs  sont  tra¬ 
versés,  le  plâtre  tombe,  les  vitres  se  brisent.  Ou 
éloigne  les  lits  des  fenêtres.  Entre  deux  détonations, 
nous  courons  à  la  pharmacie  chercher  les  objets 
nécessaires.  Le  docteur  opère  un  capitaine  français, 
gravement  frappé  au  bas-ventre  ;  un  autre,  au-dessus 
de  l’arcade  sourcilière;  un  troisième,  à  la  cuisse,  etc. 

«  Vers  quatre  heures,  la  canonnade  redouble,  les 
incendies  prennent  dans  les  différents  quartiers  de  la 
ville,  nous  évacuons  les  malades  dans  deux  petites 
antichambres,  près  d’un  escalier  de  service.  Lès 
grands  opérés  restent  avec  le  D’’  Proust  et  ces  Mes¬ 
sieurs  au  premiér  étage.  Je  descends  au  rez-de- 
chaussée  avec  quatre  blessés,  dont  deux  Allemands  : 
ceux-ci  s’indignent  de  voir  tirer  sur  l’hôpital.  A 
huit  heures  du  soir,  M.  le  D''  Proust  décide  le  trans¬ 
port  des  blessés  dans  les  caves.  » 

Médecins  prisonniers.  —  M.  Charles  Nun-Gérar- 
diu,  disparu  le  20  Août,  à  Dieuze,  est  en  bonne  santé 
au  Lager-Lechfeld,  près  Augsbourg  (Bavière). 

Les  morts.  —  M.  Paul  Charmaison,  médecin 
auxiliaire  au  105“  de  ligne,  mort  des  suites  de  ses 
blessures  à  l’hôpital  de  Stuttgart. 

Mort  glorieuse  du  D“  Émile  Reymond,  sénateur. 
—  Lettre  adressée  à  M.  le  D''  Walther,  président  de 
l’Union  fédérative  des  Médecins  de  réserve  et  de^ 
l’armée  territoriale  ; 

Mon  cher  Président  et  Ami, 

L’Union  fédérative  vient  de  faire,  en  la  personne  du 
Emile  Reymond,  sénateur,  un  de  ses  vice-présidents, 
une  perte  irréparable. 

Le  Corps  de  santé  de  l’armée  tout  entier  s’associe  avec 
moi  aux  douleureux  regrets  que  cause  sa  mort  glorieuse 
à  l’Union,  et  à  tous  ceux  qui  l’ont  connu,  apprécié  et 

Sa  haute  valeur  morale,  la  droiture  de  son  caractère, 
son  énergie,  son  patriotisme  éclairé  lui  avaient  conquis 
tous  les  respects  et  toutes  les  sympathies. 

Personnellement,  j’avais  pu  apprécier  ses  rares  mé- 
rifes,  et  ce  n’est  pas  sans  émotion  que,  lors  de  notre  der¬ 
nière  entrevue,  au  lendemain  de  la  déclaration  de  guerre, 
j’avais  accédé  à  son  désir  d’être  mis  à  la  disposition  du 
Sçryic.e  de  l’Avlatiop  aux  armées  et  de  quitter  momenta¬ 
nément  le  Corps  de  santé  et  son  rôle  de  chirurgien  émé¬ 
rite  pour  celui  d’officier  aviateur. 

De  tels  hommes  sont  trop  rares  pour  que  le  culte  de 
leur  souvenir  ne  soit  pas  religieusement  entretenu  par 
ceux  qui  restent  et  doivent  considérer  comme  un  devoir 
de  transmettre  leur  exemple  aux  générations  futures. 

Le  nom  d’Emile  Reymond  figurera  en  tête  du  Livre 
d’Or  de  l’Union  fédérative  des  médecins  de  la  Réserve  et 
de  la  Territoriale  dont  il  a  été  l’honneur,  et  au  dévelop¬ 
pement  de  laquelle  il  a  si  puissamment  contribué. 

Je  vous  prie,  mon  cher  Président  et  Ami,  d’accepter 
pour  vous  et  l’Union  fédérative,  mes  bien  sincères  condo¬ 
léances  et  de  croire  à  mes  sentiments  bien  attristés  et. 
sincèrement  dévoués. 

Signé  :  Troussxint. 


NOUVELLES 


Université  de  Paris.  Etudiants.  —  Lettre  du  vice- 
recteur  de  l'Académie  de  Paris  à  M.  le  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  :  En  réponse  à  votre  lettre  du 
13  Novembre  courant,  j’ai  l’honneur  de  vous  informer  que 
vous  pouvez  autoriser  les  étudiants  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Lille,  qui  vous  en  feront  la 
demande,  à  suivre  provisoirement  les  cours  et  travaux 
pratiques  correspondant  à  leur  année  d’études,  et  à  fré¬ 
quenter  la  Bibliothèque  jusqu’au  moment  où  ils  pourront 
reprendre  le  cours  de  leurs  études  à  Lille.  —  Cette  auto¬ 
risation  comportera  pour  les  étudiants  l’exemption  des 
trais  d’études.  L.  Lixnn. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Clinique  médi¬ 
cale  Laënnec  :  professeur  L.  Landouzy. 

Tous  les  matins,  9  heures,  interrogatoire  et  examen  des 
malades  par  les  élèves  ;  cliniques  dans  les  salles  Grisolle 
et  Rostan.  —  Le  vendredi  20  Novembre,  à  10  heures,  et 
les  vendredis  suivants,  leçon  à  l’amphithéâtre. 

Programme  des  leçons  ;  I.  Etats  typhoïdes  ;  typhoïdi¬ 
ques.  Traitement  et  prophylaxie.  IL  Dysenteries  et  dy¬ 
sentériques.  Traitement  et  prophylaxie.  —  III.  Tétanos  et 
tétaniques.  Traitement  et  prophylaxie. 

Cours  d'hygiène  et  de  clinique  de  la  première  en-' 
fance  (Ghaire  nouvelle).  —  Le  professeur  Marfan  com¬ 
mencera  ce  cours  le  samedi  28  Novembre,  à  4  h.  1/2  de 
l’après-midi  (Hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de 
Sèvres),  et  le  continuera  les  mardi  et  samedi  suivants  à 
la  même  heure.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  les  cours  auront 
lieu  à  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  Kirmisson. 


Faculté  de  Médecine.  —  I.  Examens.  —  Vendredi 
20  Novembre  1914.  —  5“,  Chirurgie  (U®  partie).  Necker. 

—  Samedi  n  Novembre  1914.  —  6“,  Obstétrique  (1““  par¬ 
tie).  Beaujon. 

IL  Thèses.  —  Mercredi  18  Novembre  1914.  Candidat: 
M.  César  Alejandro.  Président  ;  M.  Delbel.  Examinateurs  ; 
MM.  Legueu,  Brumpl,  Desmarest.  Sujet  :  Contribution  à 
l’étude  de  Tonesthésie  localisée  par  la  méthode  de  Reclus. 

—  Candidat  :  M.  Touley.  Président  ;  M.  Legueu.  Exami¬ 
nateurs.  MM.  Delbet;  Brumpt,  Desmarest.  Sujet  ;  Etude 
des  anévrismes  diffus. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dleu.  — 

M.  le  professeur  F.  de  Lapersonne  commencera  ses  leçons 
cliniques  le  vendredi  20  Novembre  191à.  —  Ordre  du  ser¬ 
vice  :  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  9  h..  Policlinique;  — 
Mardi,  jeudi,  samedi,  à  9  h..  Opérations;  —  Vendredi,  à 
10  h.  1/2,  Leçon  clinique  à  l’amphithéâtre  Dupuytren. 

La  situation  des  étudiants  combattants.  —  Le 
ministère  de  l'Instruction  publique  communique  la 
note  suivante  : 

«  La  réouverture  des  Facultés,  qui  s’effectqe  eu  ce 
moment,  a  inspiré  à  quelques  familles,  qui  s’en  font 
l’écho  auprès  du  ministère  de  l’Instruction  publique, 
la  crainte  que  le  fonctionnement  régulier  des  cours 
n’assure  un  injuste  avantage  aux  étudiants  réformés 
ou  non, encore  appelés,  au  préjudice  des  étudiants 
combattants  qui  font  si  bravement  leur  devoir  sur  le 
front  des  armées.  Ces  craintes  doivent  disparaître. 

«  Le  ministère  de  l’Instruction  publique  n’a  pas 
besoin  de  rappeler  quelle  est,  au  point  de  vue 
national,  l’importance  d’une  reprise  régulière  du 
travail  universitaire  et  scientifique,  et  du  maintien 
de  la  France  dans  le  monde  comme  centre  de  la  vie 
intellectuelle.  Mais,  tout  en  obéissant  à  l’impérieux 
devoir  d’assurer,  par  la  réouverture  des  Facultés,  la 
continuité  de  l’œuvre  universitaire,  le  ministère  de 
l’Instruction  publique  rappelle  qu’il  s'est  préoccupé, 
dès  la  première  heure,  de  la  situation  des  étudiants 
combattants.  Une  note,  parue  au  Bulletin  des  armées 
du  22  Août,  a  informé  les  jeunes  universitaires 
actuellement  sous  les  drapeaux,  de  la  préparation 
d’un  ensemble  de  mesures  telles  que  :  inscriptions 
cumulatives,  sessions  spéciales  d’examens,  cours 
particuliers,  ajournement  de  concours,  etc.,  grâce 
auxquelles,  à  la  fin  des  hostilités,  les  étudiants  qui 
défendent  la  Patrie  verront  leurs  droits  sauvegardés, 
et  n’auront  pas  à  ajouter  au  sacrifice  du  sang  des 
sacrifices  de  carrière.  » 

A  la  préfecture  de  police.  —  M.  Marc  Honnorat 
est  nommé  chef  du  bureau  d’hygiène. 

Direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques. 

—  Par  décret  présidentiel,  M.  Brisac,  préfet  du 
Cher,  est  nommé  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hy¬ 
giène  publiques  au  ministère  de  l’Intérieur,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Mirman,  précédemment  nommé 
préfet  de  Meurthe-et-Moselle. 

Inspection  des  écoles.  —  Sont  nommés  médecins 
inspecteurs  suppléants  des  écoles  de  la  ville  de  Paris  : 
MM.  Harvier,  Doury,  Blondin,  François,  Neel,  Pais¬ 
seau,  Perrin,  Milhit,  Malloizel,  Mérellet,  Boudon, 
Morin,  Moulin,  François-Dainville,  Duvoir,  Cléret, 
Gasne,  Ferrand,  Vigneron  d’Henequeville,  Mahar, 
Deglos,  Schaeffer,  Rabasse,  Duclaux,  Pinard,  Faure- 
Beaulieu,  Sourdel,  Sabot,  Chéné,  Carret,  Delapchier. 

Patronage  national  des  blessés.  —  Le  Patronage 
national  des  blessés,  dont  le  siège  est  à  Paris, 
45,  rue  d’Ulm,  a  constitué  son  bureau  et  son  Comité 
d'action  de  la  manière  suivante  : 

Président:  M.  Ernest  Lavisse ;  vice-présidents: 
MM.  Léon  Bourgeois,  Maurice  Croiset,  Alfred  Le- 
chatelier,  D“'  Roux;  délégués  du  ministère  de  la 
Guerre:  M.  le  médecin-inspecteur  général  Vaillard, 
M.  le  médecin  principal  Chauffard;  Comité  d’action: 
MM.  Louis  Dausset,  P'’  Landouzy,  Paul  Painlevé, 
L.  Pralon,  Paul  Strauss,  E.  Weiss;  trésorier:  M.  Le- 
hideux-Vernimraen;  secrétaire  :  M.  Emile  Borel;  se¬ 
crétaire  adjoint  :  M.  Paul  Montel. 

La  guerre  actuelle  a  posé  des  problèmes  nouveaux 
relatifs  aux  blessés,  le  Patronage  national  en  cherche 
la  solution  avec  l’approbation  de  M.  le  ministre  de 
la  Guerre,  en  coordonnant  tous  les  efforts  et  sans 
s’immiscer  jamais  dans  le  fonctionnement  des  grandes 
oeuvres  privées. 

Il  s’est  attaché  d’abord  au  développement  des  ser¬ 
vices  radiographiques,  qui  peuvent  épargner  tant  de 
souffrances  et  de  mutilations.  Sous  la  direction  de 
Mme  Pierre  Curie,  des  postes  fixes  ont  été  créés  ou 
améliorés,  des  postes  automobiles  ont  été  équipés. 

D’autre  part;  M.  Pierre  Weiss  a  écrit,  àla  demande 
du  Patronage;  une  brochure  contenant  des  indications 


claires  et  commodes  sur  les  procédés  de  localisation 
précise  des  projectiles  par  la  radiographie'et  la  ma¬ 
nière  de  traiter  les  ampoules  à  rayons  X.  Cette  bro¬ 
chure  est  envoyée  à  tous  les  services  radiographiques. 

La  mortalité  au  feu  des  médecins  militaires 
allemands.  —  Le  journal  médical  anglais  The  Lancet 
a  publié,  dans  son  dernier  numéro,  la  première  liste, 
au  15  Octobre,  des  médecins  militaires  allemands 
mis  hors  de  combat  depuis  le  début  de  la  guerre. 
Cette  liste  est  d’autant  plus  significative  qu’elle 
établit  une  comparaison  avec  les  pertes  subies  par 
les  médecins  militaires  pendant  toute  la  durée  de  la 
guerre  de  1870.  Voici  les  chiffres  : 

licrles^en''«14  'l870-71 

Tués .  74  9 

Blessés .  37  .  2 

Disparus .  13  0  . 

Prisonniers .  3  0 

Morts  par  maladie  .  .  8  55 

Tués .  lis  "ië 

Le  corps  médical  de  l’Autriche  a  eu,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  8  tués,  25  blessés,  1  disparu;  22  sont  hospita¬ 
lisés  pour  diverses  maladies. 

Ces  statistiques  comportent  deux  conclusions  : 

1»  Comme  le  nombre  des  médecins  mis  hors  de  combat 
est  proportionnel  à  celui  des  tués,  blessés  et  disparus 
de  l’armée  tout  entière,  il  résulte  que  les  perles  de  l’ar- 
ïnée  allemande,  en  deux  mois  et  demi  de  campagne,  dé¬ 
passent  déjà  de  plus  du  double  celles  de  la  guerre  de 
1870-71,  qui  a  duré  six  mois; 

2“  Les  médecins  militaires  sont  beaucoup  plus  exposés 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  puisque  si  Ton  défalque 
de  leur  nombre  total  ceux  qui  demeurent  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’arrière  et  dans  les  hôpitaux  régionaux,  la  pro¬ 
portion  de  ceux  atteints  sur  le  front,  en  portant  se¬ 
cours  aux  blessés,  s’élève  à  plus  de  6  pour  100  de  l'effec¬ 
tif  médical,  en  ce  qui  concerne  l’armée  allemande. 

Blessures  par  les  flèches  d’aéros.  —  Dans  le  der¬ 
nier  numéro  de  la  Münchener  medizinische  Wochen¬ 
schrift,  le  D'  Volkmann  étudie  le  caractère  des  bles¬ 
sures  causées  par  les  flèches  que  lancent  les  avia¬ 
teurs  français  :  Un  soldat  frappé  à  la  tête  a  été  tué 
sur  le  coup  ;  un  autre  a  été  atteint  ài  l’épaule,  la  ' 
flèche  a  traversé  la  poitrine  et  s’est  arrêtée  sur  l’os 
coxal  ;  la  victime  a  succombé  deux  jours  après.  De 
nombreux  soldats  ont  été  cloués  au  sol  parles  pieds. 
LcjD''  Volkmann  et  un  de  ses  confrères,  le  D“  Grün- 
berg,  affirment  que  les  flèches  d’aéroplanes  sont  une 
arme  extrêmement  dangereuse,  dont  les  blessures 
sont  presque  toujours  mortelles. 

Les  médecins  allemands.  —  La  Presse  Médicale 
croirait  manquer  à  ses  lecteurs,  si  elle  ne  relevait  pas 
les  noms  des  médecins  et  biologistes  allemands  qui 
ont  signé  le  manifeste  dit  des  «  intellectuels  ». 
Parmi  ces  noms.  Ton  reconnaîtra  ceux  de  ces  savants 
qui  ont  toujours  été'cités  avec  impartialité  et  largeur 
dans  la  presse  scientifique  française,  ceux  de  ces  pro¬ 
fesseurs  qui  ont  accompli,  tout  récemment,  à  Paris, 
des  voyages  où  ils  ont  sollicité  et  reçu  l’hospitalité 
la  plus  accueillante.  Nos  lecteurs  français  et  étrangers 
seront  heureux  de  savoir  que  ce  sont  ces  mêmes  sa¬ 
vants  qui  ont  jeté  à  la  face  du  monde  ces  étranges 
«  vérités  »  :  que  l’Allemagne  a  été  contrainte  à  la 
guerre  ;  qu’elle  n’a  pas  violé  la  neutralité  de  la  Bel¬ 
gique;  que  ses  soldats  n’ont  commis  ni  violence,  ni 
abus  ;  que  Louvain,  ses  musées,  ses  monuments  et  ses 
bibliothèques  ont  été  respectés  ;  que  le  monde,  enfin, 
se  ligue  pour  renverser  la  Science  et  la  Culture  dont 
ils  sont  les  dépositaires.  Voici  leurs  noms  : 

E.  von  Behring  (Marbourg). 

P.  Ehrlich  (Francfort). 

E.' Fischer  (Berlin). 

E.  Hœckel  (léna). 

Fr.  Naumann  (Berlin). 

Alb.  Neisser  (Breslau). 

A.  Plohn  (Berlin). 

W  Roentgen  (Munich). 

W.  Waldeyer  (Berlin). 

von  Wassermann  (Berlin). 

Pour  nos  soldats.  —  On  nous  signale  que  le  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  de  Secours  aux  Blessés 
militaires  s’est  rendu  récemment  à  Ypres,  où  il  a 
trouvé  les  représentants  deMa  Croix-Rouge  belge,  et 
où  il  a  pu,  sur  leurs  indications,  distribuer  une  grande 
quantité  de  médicaments  et  d’objets  de  pansement 
apportés  par  lui  dans  les  hôpitaux  de  la  région  qui  ont 
reçu,  depuis  les  derniers  combats,  de  nombreux  bles¬ 
sés  français  et  belges. 


694 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  19  Novembre  1914 


N"  76 


La  lutte  contre  la  fièvre  typhoïde.  —  Le  ministre 
de  la  Marine  vient  d’adresser  à  MM.  les  vice-amiraux 
commandant  en  chef,  préfets  maritimes,  officiers  gé¬ 
néraux  supérieurs  et  autres  commandants  à  la  mer; 
commandants  de  la  marine  en  Indo-Chiue,  en  Corse, 
à  Dakar  et  à  Diégo-Suarez,  dii-ecteurs  des  établisse¬ 
ments  de  la  marine,  la  circulaire  suivante  : 

La  loi  du  28  Mars  1914,  ayant  rendu  obligatoii'e, 
dans  l'armée,  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde, 
cette  mesure  préventive  sera  appliquée,  dès  mainte¬ 
nant  à  tous  les  effectifs  de  la  marine  non  encore  vac¬ 
cinés  ou  ne  pouvant  justifier  d’une  atteinte  antérieure 
de  fièvre  typhoïde. 

On  tiendra  compte  des  contre-indications  d’ordre 
général  ou  spécial  qui  s’opposent  à  l’emploi  du  ty- 
pho-vaccin. 

Par  ailleurs,  la  vaccination  antityphoïdique  ne  de¬ 
vant  entraîner  aucune  indisponibilité  dans  les  effec¬ 
tifs,  on  prendra  toute  mesure  utile  pour  ne  vacciner 
que  le  personnel  non  appelé  à  une  destination  pro¬ 
chaine. 

Ces  dispositions  ne  sauraient  viser  les  effectifs  qui 
ne  pourraient  être  maintenus  soit  à  bord,  soit  à  terre, 
pendant  une  période  suffisante  pour  permettre  l’appli¬ 
cation  intégrale  du  traitement. 

Fiches  de  diagnostic  pour  blessés  militaires.  — 
On  nous  a  demandé  de  divers  côtés  où  l’on  pourrait 
se  procurer  des  fiches  pratiques  pour  inscrire  les 
observations  relatives  aux  blessés  militaires.  Nous 
en  avons  fait  établir  un  modèle  sur  les  conseils  du 
D"'  A.  M.  et  l’avons  mis' dans  le  commerce  au  prix  de 
7  fr.  50  le  cent.  Chaque  fiche  comprend  au  recto 
tm  cadre  pour  inscrire  l’observation  et  les  courbes, 
au  verso  un  schéma  qui  permet  de  tracer  la  forme  et 
la  situation  des  blessures.  (Mxsson  et  C‘®,  éditeurs, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.) 

OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 

Place  d’externe  dans  hôpital  parisien  d’enfants. 
Indemnité  mensuelle  de  50  francs.  Serait  donnée  de 
préférence  à  médecin  ou  étudiant  belge.  LcrLre  à  La 
Presse  Médicale. 


Demande  d’interne  à  l’Hospice  départemental  de 
Villejuif  (Seine).  — Une  place  d’interne,  actuellement 
vacante,  pourrait  être  occupée,  de  suite  par  étudiant 
ou  étudiante  en  médecine  munis  de  10  inscriptions. 
'Iraitemeut  :  logement,  nourriture,  50  fr.  par  mois, 
plus  25  fr.  d’indemnité  de  déplacement  par  trimestre. 

Médecin,  directeur  d’hôpital,  maire  d’une  ville  fran¬ 
çaise  envahie,  cherche  remplacement  ou  occupation. 
Ecrire  à  La  Presse  Médicale,  C.  B.  P. 

Passe-montagnes  pour  soldats.  —  La  Société 
Française  de  Secours  aux  Blessés  militaires  serait 
très  reconnaissante  aux  personnes  charitables  qui 
voudraient  bien  lui  faire  parvenir  des  passe-monta¬ 
gnes,  pour  joindre  aux  paquetages  qu'elle  fait  par¬ 
venir  sur  le  front  à  nos  soldats.  Prière, de  bien  vou¬ 
loir  adresser  ces  envois  au  Dépôt  de  concentration 
des  dons,  63,  avenue  des  Champs-Elysées. 

Demande  d'automobiles.  —  Le  Service  de  santé 
a  demandé  aux  Sociétés  d’assistance  de  lui  fournir 
un  certain  nombre  d’automobiles  ambulances,  pour 
aider  au  transport  des  blessés.  Les  personnes  possé¬ 
dant  des  automobiles  de  12  à  18  chevaux  ou  au-des¬ 
sus,  feraient  une  œuvre  utile  et  patriotique  en  les 
mettant  à  la  disposition  de  la  Société  de  secours  aux 
blessés  militaires  (21,  rue  François-l^'),  qui  se  char¬ 
gerait  de  les  transformer  en  auto-ambulance.  Des 
convois  de  voitures  ainsi  .transformées  seront  en¬ 
voyés  aux  armées  et  mis  aux  ordres  du  Service  de 
Santé.  Une  grande  amélioration  sera  ainsi  apportée 
au  transport  des  blessés,  qui  s'effectuera  plus  rapi¬ 
dement  du  front  aux  hôpitaux  ou  aux  trains  sani- 

CORRESPONDANCE 

Un  des  premiers  collaborateurs  de  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  chirurgien  distingué,  et  dont  tout  le  monde 
ici  apprécie  le  talent  autant  que  le  caractère,  nous 
envoie  la  note  suivante,  que  nous  publions  sans  y 
rien  changer.  Note  de  ex  Rédaction. 

«  Je  lis,  avec  grand  plaisir,  les  articles  de  notre 
écrivain  médical  national  Miles;  qu’il  me  permette 
de  lui  faire  observer  que  la  chose  de  beaucoup  la 
plus  urgente  pour  les  blessés,  c’est  une  bonne  instal¬ 


lation  de  radiographie  dans  tous  les  hôpitaux  im¬ 
portants; 

i(  La  radiographie  est  la  base  de  la  chirurgie  miii- 
taire-,  des  blessés  peuvent  succomber  aux  accidents 
septiques,  parce  qu’ils  ont  conservé  dans  leurs  tissus 
des  fragments  d’obus,  des  enveloppes  de  balle.  Pour 
être  conservatrice,  la  chirurgie  d’armée  doit  être  très 
interventionniste . 

«  On  a  répandu  dans  toute  la  France  une  foule  de 
petits  hôpitaux  souvent  mal  montés,  pauvrement 
aménagés.  De  nos  jours,  la  contagion  hospitalière 
des  accidents  septiques  n'existe  plus  ;  ce  qu’il  faut, 
cp  sont  des  trains  sanitaires,  propres  et  confortables, 
et  de  grands  hôpitaux  à  personnel  nombreux,  à  orga¬ 
nisation  irréprochable,  comprenant  salle  d’opération 
avec  autoclaves,  matériel  radiographique  puissant, 
laboratoire  de  recherches  bactériologiques,  étuve 
à  désinfection,  fours  à  incinérer  les  pansements 
salis,  etc.,  etc.  Avec  tout  l’argent  employé  à  faire  de 
petites  installations,  on  aurait  pu  créer  des  hôpitaux 
splendides.  Il  n’est  pas  trop  tard  pour  bien  faire. 

X...  » 

COMMUNIQUÉS 

— La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  granules,  solution,  ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  uéolée  (néol  1-partie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dnpuy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, 
son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins,  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  d’Appareils  orthopédiques  etlprothétiques, 
de  Bandages,  de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  ;  Central  89-01. 


VIENT  DE  PARAITRE  : 


Précis  de 


Chirurgie  de  Querre 


Ed.  DELORME 

Médecin  Inspecteur  général  de  J’Armée, 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine, 

Membre  et  ancien  Président  de  la  Société  de  Chirui’gie, 
Grond-Ofllcier  de  la  Légion  d’Honneur. 

1  vol.  in-8  écu  (format  de  poche)  250  pa,ges,  avec  figures  et  tableaux. 
Cartonné  toile  souple.  Envoi  FHAlNOO  contre  4  £r.  50 


7«  ÉDIT 

'ION,  parue  en  1914  : 

Traité  de 

d  •  •  -ri 

mv  T 

Félix  LEJARS 


1  vol.  gr.  in-8“,  de  11-70  pages,  avec  108G  figures  dans  le  texte  et 

20  planches  hors  texte.  Relié  toile .  30  fr. 

Se  vend  également  relié  en  2  volumes .  35  fr. 


Collection  de  Précis  Médicaux 


Introduction  à  l'étude  4e  la  Médecine,  par 
G. -11.  fiooEB,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris. 

Prix . 10  fr. 

Anatomie  et  Dissection,  par  H.  Rouvièbe,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris.  Tome  1  :  Tête, 
Cou,  Membre  supérieur . 12  fr. 

Tome  11  et  dernier  ;  Thorax,  Abdomen,  Bassin, 

Membre  inféHeur . 12  fr. 

Dissection,  par  P.  Poièiek,  professeur,  et  A.  Baum- 
UAiiTNEB,  ancien  prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux  8  ,fr'. 

Anatomie  pathologique,  par  M.  Letülle,  pro¬ 
fesseur  à  la  'Faculté  de  Pans,  et  L.  Natt.an  Laii- 
KtEB,  ancien  chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté. 
Tome  1  . . .  .  16  fr. 

Le  Tome  U  et  dernier .  (E/t  préparation). 

Physique  biologique,  par  G.  ’^'kiss,  professeur 
.  à  la  Faculté  de  Paris  . . 7  fr. 


Chimie  physiologique,  par  Mauhicb  Abtbus. 

Prix . , . 7  fr. 

Examens  de  Laboratoire  employés  en  cli¬ 
nique,  par  L.  Bahd,  professeur  à  l’Université  de 
Genève,  avec  la  collaboration  de  MM.  Humbebt  et 

H.  Mallet.  . . .  .  lO  fr. 

Diagnostic  médical,  par  P.  Spillmahm  et  t.  Haus- 
,  ,  iiALTBS,  ,profcsseur3,»îet,^<;..Bpij,LMANH,  professeur 

agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy . 8  fr. 

Thérapeutique  ët  Pharmacologie,  pur  A.  Ri¬ 
chaud,  prof,  agrégé  à  là  Faculté  de  Paris.  .  12  fr. 
Hygiène,  par  Jules  Colrmo.nt,  professeur  à  l'Uni- 
vérsité  de  Lyon,  avec  la  collaboration  de  MM.  Le- 
siEUR  et  Rockaix . .  ;  .  .  .  .  12  fr. 


Déontologie  et  Médecine  professionnelle,  par 
E.  Mabtim,  professeur  à  l’Université  de  Lyon.  5  fr. 
Médecine  légale,  par  A.  Lacassaone,  professeur  à 

l’Université  de  Lyon . 10  fr.. 

Chirurgie  infantile,  par  E.  Kirmisson,  professeur 
à  la  Faculté  de  Paris . .  12  fr. 


Ophtalmologie,  par  V.  Mobax,  ophtalmologiste  de 
rhôpilal  Lariboisière.  .  ...  . . 14  fr. 

Pathologie  exotique,  par  Jf.aksei.me,  professeur 
agrégé  a  la  Faculté  de  Paris,  et  Rist,  médecin  des 
hôpitaux,  ancien  inspecteur  général  des  services 
sanitaires  maritimes  d’Egypte . 12  fr. 

Parasitologie,  par  E.  Bkumpt,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Paris . 14  fr. 
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ÉTABLISSEMENTS  HOSPITALIERS 

SITUÉS 

SUR  LE  TERRITOIRE  DU  GOm'ERNEMENT  MILITAIRE 
DE  PARIS  ET  RECEVANT 
DES  MILITAIRES  BLESSÉS  OU  MALADES 

I.  —  Hôpitaux  militaires. 

Hôpital  du  Val-de-Gràce,  277,  rue  Saint-Jacques.  — 
Hôpital  Villemin  (anciennement  Saint-Martin),  rue  des 
Récollets.  —  Hôpital  Bégin,  à  Saint-Mandé  (Seine).  — 
Hôpital  Dominique-Larrey  (anciennement  hôpital  de  Vér- 
sailles),  à  Versailles  (Seine-et-Oise). 

Hôpitaux  complémektaibes 
(annexes  des  hôpitaux  militaires). 

.4.  Uopilaiix  complémentaires  de  Vhôpilal  du  Val-de-Grdce. 

V.  G.  1.  Lycée  Buffon,  16,  boulevard  Pasteur.  —  V.  G- 
2.  Panthéon,  18,  rue  Lhomond.  —  V.  G.  3.  Ecole  polytech¬ 
nique,  21,  rue  Descartes.  —  V.  G.  4.  Magasins  du  Louvre, 
rue  Marengo.  —  V.  G.  5.  Frères  Saint-Jean-de-Dieu,  19, 
rue  Oudinot.  —  V.  G.  6.  Ecole  Bréguet,  81,  rue  Falguière. 
—  V.  G.  7.  Grand  Palais.  —  V,  G.  8.  Maison  de  santé,'29, 
rue  de  la  Santé.  —  V.  G.  9-10.  Ambulance  Mobile  Harjes, 
31,  boulevard  Haussmann.  —  V.  G.  11.  Villa  Molière,  57, 
boulevard  Montmorency.  —  V.  G.  12.  Magasins  du  Bon 
Marché,  rue  de  Sèvres.  —  V.  G.  13.  Château  de  Roche- 
fort-en-Yveünes,  londation  Porgès.  —  V.  G.  14.  Hôtel 
d’Iéna,  M.  Deutsch  de  la  Meurthe,  place  d’Iéna. 

B.  Hôpitaux  complementaires  de  l’hôpital  Villemin. 

V.  L.  21.  Collège  Chaptal,  boulevard  des  Batignolles 
et  Syndicat  des  mécaniciens.  —  V.  L.  22.  Collège  Rollin, 
avenue  Trudaine.  —  V.  L.  23.  Hôpital  Populaire,  94,  rue 
de  Charonne.  —  V.  L.  24.  Lycée  Voltaire,  avenue’  de  la 
République.  —  V.  L.  25.  Temple  maçonnique,  8,  rue 
de  Puteaux.  —  V.  L.  26.  Mutualité  industrielle,  6,  rue 
d’Athènes.  —  V.  L.  27.  Sauveteurs  Volontaires  de  Paris, 
124,  faubourg  du  Temple.  — V.  L.  28.  Légion  d’Honnem', 
Saint-Denis.  —V.  L.  29.  Maison  Vasse,  11,  rue  Borghèse, 
Neuilly.  —  V.  L.  30.  Colonie  grecque,  6,  rue  Châtean- 
briand.  —  V.  L.  31.  Hôtel  Windsor,  26,  rue  de  Saint- 
Pétersbourg.  —  V.  L.  32.  Hôtel  Moderne,  place  de  la 
République. — V.  L.  33.  Grand  Hôtel,  boul.  des  Capucines. 

C.  Hôpitaux  complémentaires  de  Vhôpilal  Bégin. 

B.  41.  Asile  de  Saint-Maurice  et  Asile  Vacassy.  — 
R.  43.  Pavillons-sous-Bois  (Mairie).  —  B.  44.  Etablisse¬ 
ment  abbé  Bruneau,  3,  rue  Lacoste,  Saint-Mandé.  — 


B.  45.  Hôpital  Oppenheimer,  37,  rue  d’Hauteville.  — 
B.  46.  Villa  Augustine,  16,  r.de  Plaisance,  ùNogent-s.-M. 

D.  Hôpitaux  complémentaires  de  l'hôpital 
Dominique-Larrey. 

V.  R.  61.  Issy-les-Moulineaux,  Ecole  Saint-Nicolas.  — 
V.  R.  62-63.  Issy-les-Moulineaux,  Petits  Ménages.  — 
V.  R.  64.  Asile  du  Vésinet,  Le  Vésinet.  —  V.  R.  65.  Ecole 
de  Grignon.  —  V.  R.  66.  Hôpital  Tuck,  9,  boulevard 
Magenta,  Rueil.  —  V.  R.  67.  Sanatorium  de  Bligny. — 
V.  R.  68.  Sœurs  Saint-Thomas-Villeneuve,  4,  rue  Minard, 
Issy-les-Moulineaux.  —  V.  R.  69.  Ecole  Sainte-Geneviève,  j 
40,  rue  Champ-Lagarde,  à  Versailles. 

II.  —  Hôpitaux  auxiliaires  de  la  Croix-Rouge. 

Hôpitaux  de  la-  Socuété  de  Secours 
AUX  Blessés  militaires 
(Siège  :  21,  rue  François-Ior),  _ 

1.  Hôp.  Rothschild,  15,  rue  Santerre. 

2.  Ecole  Diocésaine,  château  de  Charenton-Conllans. 

3.  Hôp.  Péan,  11,  rue  de  la  Santé. 

4.  Sœurs  Auxiliatrices,  16,  rue  de  la  Barouillère. 

5.  Pensionnat  Sœurs,  15,  rue  Mahieu,  Saint-MaUr. 

6.  Ecole  communale,  rue  Berthelot,  Montreuil. 

7.  Hôp.  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse. 

8.  Hôp.  chii’urgical ,  rue  des  Bournaircs,  Clichy. 

9.  Sanatorium,  à  Champrosay  (S,-et-0.). 

10.  Magasins  Glausse,  à  Brétigny-sur-Orge. 

11.  Hôtel  Royal  et  Villa  Laurina,  Maisons-Laffitte. 

12.  Hôp.-Ecole,  place  des  Peupliers. 

13.  Couvent  Dames  Auxiliatrices,  1 ,  r.  Ermitage,  V ersaiUes 

14.  Fondation  Duparchy-Darlu,  à  Savigny-surOrge. 

15.  Pensionnat  Jeunes  filles,  68,  r.  St-Jacques,  Etampes. 

16.  InstitutionN.-D.Grandchamp,  97, r.Royale, Versailles. 

17.  Colonie  scolaii'e  Desmazures,  Montfort-l’AmaUry. 

18.  Local  communal,  rue  Mongenot,  Saint-Mand>é. 

19.  Ecole  communale,  à  Mantes  (S.-el-O.). 

20.  Institution  Jeunes  filles,  42,  r.  Voltaire,  St-Gerroain. 

21.  Château  de  Courances,  à  Courances,  près  Etampes. 

22.  Dames  Franciscaines,  29,  r.  St-Jacques,  Versailles. 

23.  Orphelinat  Saint-PhiUppe,  à  Fleury-Meudon. 

24.  Grand  Séminaire,  à  fosy-les-MouUneaux. 

26.  Fondation  Heine-Fould,  36,  rue  de  la  Glacière. 

26.  Môp.  privé,  33,  i-ue  Antoine-Chantin. 

27.  Ancien  Hospice  Saint-Charles,  Rosny-sur-Seine. 

28.  Hôp.  des  Dames  rue  Bizet,  23,  r.  Georges-Bizet. 

29.  Dispensaire  Marie-Hélène,  77,  r-  Arago,  Puteaux. 

30.  Ecole  de  Plein  Air,  16,  boni.  Carnot,  Le  Vésinet. 

31.  Hôp.  Perpétuel-Secours,  80,  r.de  VilUers,  Levallois. 

32.  Patronage  de  Garçons,  r.  Darnétal,  Vitry-sur-Seine . 

33.  Etabl.  Sacré-Cœur  de  Marie,  60,  rue  Piepus. 


34.  Ecole  de  Filles,  Rambouillet.  - 

35.  Union  chrétienne  de  Jeunes  Gens,  14,  r.  de  Trëvise. 

36.  Société  Immobilière,  25,  rne  de  Maubèuge. 

37.  Dispensaire  privé,  14,  rue  de  la  Ville-TEyêque. 

38.  Ecole  libre  de  Filles,  96,  rue  de  Paris,  Poissy. 

39.  Hôtel  de  Gramont  d’Aster,  avenue  de  l’Alma. 

40.  Hôtel  Alphen,  3,  rue  de  Noisiel. 

41.  Orphelinat  Hériot,  La  Boissière. 

42.  Villeneuve-Triage.  ■  '  ’ 

43.  Immeuble  St-Gabriel,  50,  boul.  Ornano,  St-Denis. 

44.  Et.  Physiothérapique,  2,  av.  Pozzo-di-Borgo,  St-Cloud. 

45.  Casino  d’Enghien. 

46.  Institution  des  Diaconesses,  95,  rue  de  RcuiUy. 

47.  Enfants-Ahandonnés,  121,  boul.  Raspail. 

48.  Sœui's  Sainte-Famille,  59,  boul.  Arago. 

49.  Maison  de  Santé  D’’  Bonnet,  7,  rue  de  la  Chaise. 

50.  Ely sée-Pailace ,  rue  Bassano.  ■ 

,51.  Château  de  Marienthal,  Verrières-le-Buisson. 

82.  Hôtel  du  prince  de  Wagram,  15,  avenne  de  TAIma. 

53.  Artistes  Américains,  6,  rue  de  Chevreuse, 

54.  Hôtel  Veil-Picard,  63,  rue  de  CourceUes. 

55.  Sœurs  St-Thomas  de  A'illeneuve,  52,  boul.  d’Argen- 

son,  Neuilly. 

5fi.  Sœurs  St-Vincent-de-Paul,  7,  r.  des  Vallées,  Chatenay. 

57.  Fondation  Ginoux  de  Fermon,  avenue  Mércédès. 

58.  Maison  de  Santé  Hartmann,  26,  b.Victor-Hngo,Neuilly. 

59.  Maison  de  Santé  Oumanslri,  23,  rue  Brochant. 

60.  Hôpital  Saint-Jacques,  37,  rue  des  Volontaires. 

61.  Fondation  Thiers,  5,  Rond-point  Bugeaud. 

62.  Edouard  de  Rothschild,  2,  rue  Saint-Florentin. 

63.  Edmond  de  Rothschild,  41,  faub.  Saint-Honoré. 

64.  Alaurice  de  Rothschild,  47,  rue  de  Monceau. 

65.  Sœui-s  de  St-Vinceut-de-Paul,  140,  rue  du  Bac. 

66.  Petites  Sœurs  de  l’Assomption,  57,  rue  Violet. 

67.  Hôtel  Bristol,  place  Vendôme. 

68.  Hôpital  du  Bon  Secours,  66,  rue  des  Plantes. 

69.  Maison  de  Santé  Dr  Billou,  4,  rue  du  Sergeni-HofT. 

70.  M"r  Laval,  37,  rue  Jacob. 

71.  Sœurs  de  la  rue  de  Clichy,  50,  rue  de  Clichy. 

72.  Ephrussi  et  Cooper  Herwett,  21 ,  av.  Bois-de-Boulogne. 

73.  Mmes  Smith  et  Champion,  16,  rue  Charles-VII,  No¬ 

gent-sur-Marne. 

74.  Hôpital  Saint-Michel,  33,  rue  Olivier-de-Serres/ 

.75.  Maison  chirurgicale,  53,  rue  de  la  Pompe.  ' 

76.  Brasserie  Richai’d,  78,  route  Stratégique,  Ivry., 

77.  Mniiî  Christophle,  145,  avenue  Parmentier. 

78.  Hôp.  Henri  de  Rothschild,  199,  rue  Marcadet.  ■’ 

79.  Hôtel  Hyde,  18,  rue  Adolphe-Yvon.,,  , 

80.  M'*”  de  Forceville,  40,  r.  du  Chevalier-de-la-Barre. 

81.  Sœurs  de  St-Vincent-de-Paul,  8,  r.  Gloitre-St-Mèrri, 

82.  MO' Landais,  219,  rue  Vercingétorix.  ' 


Le  PREm  l  ER  Produit  FRANÇAIS 
/  qui  ait  appliqué 

L'AGAR-AGAR 

au  traitement  de  la 

CONSTIPATION  CHRONIQUE 


LAXATIF-RÉGimE 

agar-agarefc  extraits  de  rhamnées 


Poso/off/e 

PAI LLETTES  '  1  à4cuil.à  cafë  à  chaque  repas 
CACHETS .  .1  à  A  à  chaque  repas 
C0MPRIMÉS..2à8àchaque  repas 
GRANULÉ  ..1à2  cuil.à  caFé  à  chaque  repas 
/ Spécia/ement  préparé pour/es&t^nfs J 


Bc^snt/ ffonss  Littérature. 
sur  demande  adressée'. 

LABORATOIRES 


DURETsRABY 


5,  avenue  des  Tillettls 
PARIS 
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Golf-Club,  La  Boulie,  près  Versailles. 

Dispensaire  du  Kremlin-Bicêtre. 

Mma  de  Jarcy,  chûteau  de  Jarcy,  à  Mandres. 

M.  Le  Normand,  à  Cormeilles-en-Vexin. 

Soc.  d’Enseifçnement  moderne,  67,  av.  de  Rignÿ,  à 
Bry-sur-Marne. 

Etabl.  des  Lazaristes,  à  Genlilly. 

D'  Ladroitte  et  M™”  Estrada,  à  Brunoy. 

Dames  Augustines,  10,  rue  Oudinot. 

Franciscaines  de  Marie,  11,  impasse  Reille. 

Soeurs  St-Vincent-de-Paul,  33,  rue  Caulaincourl. 
Hôpital  Habnemann,  87,  rue  de  Cbézy,  Neuilly. 
Sœurs  Servantes  des  Pauvres,  214,  rue  La  Fayette. 
Hôtel  Wanamaker,  127,  Champs-Elysées. 

Hôtel  particulier,  16,  rue  du  Conservatoire. 
Sanatorium  de  l’Œuvre  d’Ormesson,Villiers-s..  Marne. 
Tennis-Club,  91,  boul.  Exelmans. 

Fondation  Général  Dodds,  Magny-en-Vexin. 

Maison  Foùld,  à  Jambville,  près  Limay. 

Hôtel  de  M.  de  Fontarce,  9,  rue  Saint-James,  Neuilly. 
Le  Monastère  (M.  Halphen),  ù  Ville-d’Avray. 

Edmond  de  Rothschild,  chôteau  de  Boulogne,  Neuilly. 
Cbôteau  de  Romainville  (M.  Deutsch  de  la  Meurthe), 
à  Ecquevilly  (Seine-et-Oise). 

Chôteau  de  Villarceaux,  à  Chaussy,  par  Bray-Lù. 


Ecole  sup.  de  Commerce,  79,  av.  de  la  République. 
Crèche  Fénelon,  29,  rue  Gassendi. 

Ecole  Normale  supérieure,  45,  rue  d’Ulm. 
Saint-Leu-Taverny,  40,  Grande-Rue. 

Ecole  Normale  d’instituteurs,  Saint-Cloud. 

Ecole  Commerciale  de  la  Rive  gauche,  22,  r.  Armand- 
Moisant. 

Maison  des  Missions,  87,  r.  de  la  République,  Meudon. 
Ecole  Normale  d’Auteull,  10,  rue  Molitor. 

Ecole  Normale,  à  Sèvres. 

L’Ermitage,  7,  rue  Martinière,  à  Chaville. 

Ecole  Normale  d’institutrices,  Fontenay-au.x-Roses. 
Château  du  Champ  de  Courses,  &  Saint-Ouen. 

Hôtel  particulier,  27,  boul.  Victor-Hugo,  Neuilly. 
Petit  lycée  Hoche,  72,  boul.  de  la  Reine,  Versailles. 
Orphel.  St-Vincent-de-Paul,7,b.  du  Nord,  Le  Raincy. 
Groupe  scolaire,  La  Garenne-Colombes. 

Lycée  Janson,  106,  rue  de  la  Pompe. 

Union  Belge,  rue  de  Colombes,  Courbevoie. 

Groupe  scolaire.  Mairie  de  Pantin. 

Orphel.  St-Vineent-de-Pnul,  106,  Gr.-Rue,  Champigny. 
Lycée  Louis-Legrand,  123,  r.  St-Jacques. 
Dispensaire-Hôpital,  32,  rue  de  la  Jonquière. 

Hôtel  des  Annales,  51,  rue  St-Georges. 

Banque  Suisse  et  Française,  8,  rue  Pillet-Wlll. 

Hôtel  Seydelmeyer,  4  bis,  rue  La  Rochefoucauld. 
Institution  Jeanne-d’Arc,  à  Ablon. 

Institution  Jeanne-d’Arc,  Argenteuil. 

Institution  Moderne,  9,  rue  Sadi-Carnot,  Enghien. 
Institution  Fontaine,  12,  rue  du  Porc,  Issy. 
Institution  N.-D.  de  France,  ô  Malakolï. 

Groupe  scolaire,  rue  d’Aubervilliers,  St-Denis. 
Sœurs  Franciscaines,  à  Vanves. 

Dispensaire  Marie-Lannelongue,  108,  av.  d’ivry. 
Magasin  de  la  place  Clichy,  36,  r.  St-Pétersbourg. 
Fondation  Cognacq,  La  Malmaison,  près  Rueil. 
Château  des  Agneaux,  à  Ozoir-ia-Ferrière. 

Magasin  des  Trois-Quartiers,  17,  bd.  de  la  Madeleine. 
Immeuble  Hoddé  et  Laurent,  78,  r.  du  Bac,  La  Varenne. 


Curé  de  St-Augustin,  26,  r.  du  Général-Foy. 
Institution  Martinet,  36,  r.  de  Lisbonne. 

Sœurs  de  Ste-Anne,  5,  r.  de  Fontenay,  Châlillon. 
Maison  de  Santé,  12,  r.  de  la  Montagne,  CourbeVoie. 
Maison  Pleyel,  153,  route  de  la  Révolte,  St-Denis. 
Couvent  de  la  Charité,  18,  r.  de  La  ïour-d’Auvergne. 
Sœurs  de  l’Espérance,  34,  r.  de  Clichy. 

Sœurs  de  la  Visitation,  110,  r.  de  Vaugirard. 

Maison  de  Santé  Blonde,  7,  r.  Jncques-Dulud,  Neuilly. 
Les  Françaises,  20,  place  Vendôme. 

Amis  de  UEnfauce,  19,  r.  Crillpn. 

Maison  de  Santé  Doyen,  6,  r.  Duret. 

Maison  Worth,  7,  r.  de  la  Paix. 

Hôp.  Franco-Belge,  lycée  Carnot,  143,  b.  Malcsherbes. 
Ecole  St-Nicolas,  92,  r.  de  Vaugirard. 

Groupe  scolaire  du  Centre, 35, allée d'Antin, Le  Perreux. 
Chambre  syndicale  des  Agents  de  Change,  11  bis,  r. 
Georges-Berger. 

Sœurs  de  la  Charité,  19,  r,  Salneuve. 

Compagnie  du  P.-L.-M.,  88,  r.  St-Lnzare. 

Hôtel  Majestic,  19,  avenue  Kléber. 

Ministère  des  Finances,  r.  de  Rivoli. 

Cour  des  Comptes,  Palais-Royal. 

M”'  de  Contades,  65,  r.  de  Chaillot. 

Docteur  Tarins,  6,  r.  de  la  République,  Epinay. 
Patronage  de  Garçons,  109,  r.  Pelleport 


166.  Collège  Sévigné,  10,  r.  de  Coudé. 

167.  Religieuses  du  St-Sacrement,  52,  av.  Malakoff. 

168.  Hôp.  Gauthier,  67,  r.  Turbigo. 

169.  Maison  de  Santé  Relier,  127,  faub.  St-Honoré. 

170.  Ecole  de  Valmy,  r.  de  Valmy,  Charonton. 

171.  Château  de  M.  Renault,  Conilans-St-Houorine. 

172.  Hôp.  Sangnier-Lachaud,  36,  boul.  Raspail. 

173.  Claridge-Hôtel,  174,  av.  des  Champs-Elysées. 

■  174.  Hôp.  Sautriau,  104,  boul.  Clichy. 

175.  Château  de  Villette,  à  Condécourt,  près  Meulon. 

176.  Hôp.  cantonal  Vinaver,  à  Limay. 

177.  Société  d'Eclairage,  3,  place  Vintimille. 

178.  Fondation  Hérold,  3,  allée  du  Réservoir,  Le  Raincy. 

179.  Fondation  Charley,  140,  av.  des  Champs-Elysées. 

180.  Salle  Paroissiale,  à  Palaiseau. 

181.  Collège  Municipal,  à  Pontoise. 

182.  Hôp.  du  Monastère,  Mesnil-St-Dcnis,  près  Trappes. 

183.  Couvent  du  Sacré-Cœur,  59,  av.  de  Paris,  Versailles. 

184.  Institution  Constantin,  16,  r.  des  Cultures-Maraîchères 

à  Neuilly-Plaisance. 

185.  Maison  de  retraite,  à  Pontchartrain. 

186.  Pasteur  Keck,  97,  boul.  Bineau,  Neuilly. 

Hôpitaux  de  l’Association  des  Dames  Françaises 
(Siège  ;  12,  rue  Gaillon.) 

201.  Ecole  Ste-Geneviève,  19,  pl.  de  la  Station, "Asnières. 

202.  Préau  des  Ecoies,  rue  Danton,  Bois-Colombes. 

203.  Orphelinat  des  Arts,  14,  r.  de  la  Montagne,  Courbevoie. 

204.  Hôtel  Reynaud,  3,  r.  des  Champs,  Levallois. 

205.  Ecole  primaire  sup.,  av.  de  Paris,  Dourdan, 

206.  Ecole  communale,  pl.  de  la  République,  Poissy. 

207.  Pavillon  de  Bellevue,  Meudon. 

208.  Ecole  maternelle,  boul.  du  Midi,  Nanterre. 

210.  Ecole  St-Vincent-de-Paul,  2,  r.  de  la  Cerisaie,  Gha- 

renton. 

211.  Ecole  des  Frères,  98  bis,  r.  de  Paris,  Charenton. 

213.  Hôp.  des  Dames  Françaises,  93,  r.  Michel-Ange. 

214.  Collège  Ste-Barbe,  4,  rue  Valette. 

215.  Clicby-la-Garenne,  39,  r.  du  Landy. 

216.  Locaux  municipaux,  23,  av.  République,  Aubervllliers. 

217.  Collège,  2,  r.  Grille-Boussard,  Etampes. 

218.  Ecole  communale,  rue  Valéry,  Meulan. 

219.  Lycée  Lakanal,  r.  de  Houdan,  Sceaux. 

220.  Lycée  de  Jeunes  Filles,  av.  de  Paris,  Versailles. 

224.  Institution  Guibé,  15,  r.  de  Montreuil,  Vincennes. 

225.  Ecole  Bossuet,  6,  r.  du  Luxembourg. 

226.  Hôtel  Ritz,  r.  Cambon. 

227.  Hôtel  Continental,  2,  r.  Rouget-de-Lisle. 

228.  Hôtel  Meurice,'  15,  r.  du  Mont-Thabor. 

229.  Institution  de  la  Tour,  86,  r.  de  la  Tour. 

230.  Maison  de  Santé,  134,  r.  Blomet. 

231.  Ecole  Fénelon,  23,  r.  du  Général-Foy. 

232.  Cours  Dupanloup,  25,  r.  de  l’Assomption. 

233.  Ecole  de  Filles,  94,  av.  du  Roule,  Neuilly. 

234.  Collège  Stanislas,  r.  N.-D.-des-Champs. 

235.  Couvent  de  la  Compassion,  pl.  aux  Gueldres,  St-Denis. 

236.  Clinique  chirurgicale,  25,  r.  de  la  Côte-St-Thibaut, 

.  Bois-Colombes. 

237.  Collège  Municipal,  72,  r.  de  la  Pologne,  St-Germain. 

238.  Jardin  Colonial, av.  Belle-Gabrielle, Nogent-s. -Marne. 

239.  Ecole  maternelle,  r.  J. -J. -Rousseau,  Ivry-s. -Seine. 

240.  Groupe  scolaire  Jules-Ferry,  r.  de  Paris,  Clamart. 

241.  Ecole  libre,  r.  Parchamps,  Boulogne-s.-Seine. 

242.  Ecole  des  Travauxpubi.,  r.  de  Bourg-la-Reine,  Arcueil. 

243.  Institution  Girard,  122,  r.  de  Fontenay,  Vincennes. 

244.  Ecole  communale,  à  Maule. 

245.  Ecole  Galignani,  Corbeil. 

246.  Ecoles  communales,  r.  Jean-Macé,  Suresnes. 

248.  Groupe  scolaire  Jules-Ferry,  Villeneuve-St-Georges. 

249.  Ecoles  de  Filles,  Beaumont. 

250.  Collège  St-Charles,  Juvisy. 

251.  Ecole  du  Parc,  Choisy-le-Roi. 

252.  Institution  des  Jeunes  Aveugles,  56,  bd.  des  Invalides. 

253.  Petites  Sœurs  de  l’Assomption,  57,  r.  Lemercier. 

254.  Fondation  Isaac-Péreire,  107,  r.  Gide,  Levallois. 

255.  Ecole  nouvelle  de  Garçons,  Ermont. 

256.  M.  Goudehaux,  2,  r.  de  Marnes,  Ville-d’Avray. 

257.  Sœurs  Oblates,  157,  r.  de  Sèvres. 

258.  M"’“  Tcutsch,  Villemonble. 

259.  Fédération  de  Préparation  militaire,  7,  r.  Newton. 

260.  Villa  La  Croix  Blanche,  Vaucresson. 

261.  Sanatorium  de  la  Malmaison,  4,  pl.  Bergère,  Rueil. 

262.  Maison  Sulzer  frères,  9,  boul.  Jules-Ferry. 

263.  Villa  Marie-Thérèse,  15,  r.  Monsieur. 

264.  Groupe  de  Maisons,  Mairie  de  Rueil. 

265.  Hôtel  Thiers,  pl.  St-Goorges. 

266.  Planteur  de  Caïffa,  13,  r.  Jonnnès. 

267.  Hôtel  Lutetia,  49,  boul.  Raspail. 

268.  Itpmeuble  particulier,  16,  r.  Noé,  Fontenay-sous-Bois. 

269.  Ecole  communale  des  FTlles,  Sannois. 

270.  Institution  Jeanne-d'Arc,  11,  boul.  Valmy,  Colombes. 

271.  Pensionnat  Jeunes  Filles,  4,  r.  Berthelet, Montrouge. 

272.  Immeuble  Berteaux,  22,  Cour^-la-Reine. 


273.  Sœurs  de  l’Espérance,  106,  faub.  St-Honoré. 

274.  Sœurs  des  Pauvres,  19,  r.  St-Maur. 

276.  M.  Mo'ulléi  6,  av.  des  Charmes,  Vincennes. 

278.  Sœurs  St-Vincent-dcrPaul,  7,  r.  Etienne-Dolet,  Arcueil. 

279.  Crèche  Ste-Marie,  8,  route  de  Versailles,  Bougival. 

280.  Immeuble,  91,  r.  St-Germain,  Chutoli;' 

281.  Dames  de  S.-Raphaël,  pl.  du  Carrousel,  Antony. 

282.  Repos  Clamagoran,  Limours. 

283.  Maisons  Salavin  et  Fenaille,  boul.d’Elampcs,  Arpojon. 

284.  Hôtel  Eugène  Pércire,  45,  faub.  St-llonoré. 

285.  Ecole  Normale,  2,  r.  Mercière,  Boissy-St-Léger. 

286.  Hôpital  de  Marines  (Seine-el-Oise). 

287.  Hôtel  du  vicomte  Cornudet,  115,  av.  Henri-Martin. 

288.  Ecole  de  Garçons,  r.  Eugène-Pelletan,  Vitry. 

289.  Ecole  de  Garçons,  40,  r.  de  Paris,  Gennevilliers. 

290.  Maison  de  Santé,  77,  r.  Brancas,  Sèvres. 

291.  Villa  Dubreuil,  La  Ferté-.Alais. 

292.  Comte  Potocki,  au  Perray,  près  Rambouillet. 

293.  Pensionnat  de  la  Providence,  Enghien. 

294.  Hôpitaux  Biard  et  Polack,  pl.  au  Pain,  Montmorency. 

295.  Maison  des  Sœurs, r.des  Ecoles, Soisy-s. -Montmorency. 

296.  Ecole  maternelle,  42,  r.  Haute,  Deuil. 

297.  Patronage  Sainte-Agnès,  Loges  en  J  osas. 

298.  Sœurs  Saint-Vincent-de-Paul,  Fresnes. 

299.  Dames  du  Calvaire,  110,  av.  Emile-Zola. 

III.  —  Hôpitaux  indépendants 
Sous  le  contrôle  direct  du.Ministère  de  la  Guerre. 

N»  1  bis.  Hôp.  Anglais,  72,  r.  de  Villiers,  Levallois-Perret. 

(.Annexes  :  Hôtel  Astoria,  Champs-Elysées  ;  — 
Maison  de  Santé,  1  bis,  r.  Troyon.) 

2  bis.  Hôp.  Américain,  Lycée  Pasteur,  boul.  d’Inker- 
mann,  Neuilly-s.-Seine. 

IV.  —  Hôpitaux  et  hospices  civils. 


Assistance  publique  : 

Hôpital  Andrnl.  —  Bretonneau.  —  Broca.  —  Bouci- 
caut.  —  Bastion  29.  —  Brévannes.  —  Brézin.  —  Cochin. 

—  La  Charité.  —  Claude-Bernard.  —  Cousin  de  Méri- 
court.  —  Hôtel-Dieu.  —  Lariboisière.  —  Laënnec.  — •  La 
Rochefoucauld. —  Lenoir-Joussereau.  — Maison  de  Santé. 

—  Ménages.  —  Necker.  —  Pitié.  —  Saint-Antoine.  — 
Saint-Louis.  —  Salpétrière.  —  Tenon.  —  Trousseau. 

Hospices  civils  : 

Ablis.  —  Arcueii-Cachan  (hospice  Raspail).  —  Argen¬ 
teuil.  —  Arpajon.  —  Beaumont-sur-Oise.  —  Boulogne 
(Seine).  —  Bry-sur-Marne  (hospice  Favier).  —  Cbampi- 
gny.  —  Chevreuse.  —  Clamart.  —  Corbeil.  —  Courbe¬ 
voie.  —  Dourdan.  —  Etampes.  — Fontenay-sous-Bois.  — 
Fresnes-lès-Rungis.  —  Gonesse.  —  Houdan.  —  Jouars- 
Pontchartrain.  —  L’Isle-Adam.  —  Louvres.  —  Luzarches. 

—  Levallois-Perret  (Maison  municipale  de  vieillards).  — 
Longjumeau.  —  Magny-en-Vexin.  —  Mantes.  —  Marines. 

—  Marly-la-Ville.  —  Meulan.  —  Montfort-l’Amaury.  — 
Montlhéry.  —  Montrouge  (Hospice  Verdier).  —  Neuilly.  — 
Orsay.  —  Pantin.  —  Hôpital  Pasteur.  —  Poissy.  —  Pon¬ 
toise.  —  Quinze-Vingts.  —  Saint-Cloud.  —  Sèvres.  —  Triel. 
—Ville-Evrard,  Maison-Blanche. — Villejuif.—  Versailles. 

Asiles  d’aliénés  ; 

Bicètre.  —  Maison  nationale  de  santé  (Saint-Maurice). 

V.  —  Convalescents. 

Dépôts  de  Convalescents  militaires. 

Ecole  Militaire,  Paris.  —  Gymnase  Huyghens,  r.  Hüy- 
ghens,  Paris.  —  Soisy,  près  Montmorency.  —  Champigny. 

—  Thiais.  —  Saint-Germain.  —  Versailles  (rue  de  Mon¬ 
treuil).  —  Caserne  des  Tourelles,  Paris.  —  Caserne  Lour- 
ciue,  Paris.  —  Caserne  Clignancourt,  Paris. 

VI.  —  Etablissements  de  l’œuvre  d’Assistance 
aux  convalescents  militaires. 

1001.  Comité  de  Vernouillet,  Seine-et-Oise. 

1002.  Villa  St-Régis,  à  Monrs,  Seine-et-Oise. 

1003.  Château  de  Gravefles,  à  Etrechy,  Seine-et-Oise. 

1004.  Frères  de  la  Doctrine  Chrétienne, Athis-Mons,  S.-et-O. 

1005.  Maison  de  Retraite  N.-D.-du-Pecq,  Le  Pecq,  S.-et-O. 

1006.  M.  Pinguet,  11,  r.  de  la  Ferme,  Neuilly-s.-Seine. 

1007.  M.  Ernest  May,  La-Queue-les-Yvelines,  S.-et-Oise. 

1008.  Maison  de  Retraite,  35,  r.  de  Piepus,  Paris. 

1009.  Maison  Jaccaci,  61,  boul.  St-Antoine,  Versailles. 

1010.  M"'“  de  Bourbon-Busset,  Balancourt,  Seine-et-Oise. 

1011.  M®=  Garez,  Nainville-les-Roches,  Seine-et-Oise. 

1012.  M'»»  Viel,  La  Grange-aux-Bois,  â  Verres,  S.-et-O. 

1013.  Château  de  Courcelles,  à  Presles,  Seine-et-Oise. 

1014.  M.  Ed.  Meunier,  à  Longjumeau,  Seine-et-Oise. 


5.  —  L.  Maretheux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 
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tes  obODnements  partent 
du  commenoement  de  chaque  mois. 


—  DIBECTIOIV  SCIENTIFIQUE  — 


F.  DE  LAPERSONNE 

de  clinique  ophtalmologique 
à  l’Hôtel-Diou. 


Accoucheur  et  Professeur  en  o 
do  la  Maternité. 

J.-L.  FAURE 

Professeur  agrégé, 
Chirurgien  do  l'hôpital  Cochin. 


L.  LANDOUZY 

I  rie  la  Faculté  de  médecine, 
le  clinique  médicale, 
Momnre  de  l’Institut 
et  do  l’Académie  de  médecine. 

M.  LETULLE 

Professeur  à  la  Faculté, 
Médecin  de  l’hôpital  Bouoicaut, 
Membre  do  l'Académie  do  médeoini 


H.  ROGER 

Professeur  de  Pathologie  expérim., 
Médecin  le  l’Hôtel-Dieu, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 

M.  LERMOYEZ 

Médecin 

de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
Membre  do  l’Académie  do  médecine. 


Secrétaire  de  la"  Direction. 


—  RÉ|^çT!i 


SECR^ 

P.  DESFO'SSES 
J.  DUMONT- 


SOIVim  AIRE 


F.  Miles.  —  Petit  Bulletin. 

Boite  aux  lettres.  —  Nouvelles  du  front. 
Bousquet.  —  La  vaccination  antityphoidique. 

E.  CoLARDEAu.  —  Localisation  des  projectiles. 
Académies.  —  Sociétés  savantes.  —  Nouvelles. 


PETIT  BULLETIN 


L’AUTRE  DEVOIR 

S’il  est  une  profession  capable  d’entraîner  les 
corps  et  de  discipliner  les  âmes,  c’est  bien  la 
nôtre,  certes;  aussi  ne  faut-il  pas  cire  surpris  si 
tous,  chez  nous,  «  tiennent  le  coup  »  avec  tant  de 
simplicité  vaillante.  Sans  doute,  vous  vous  êtes 
demandé  plus  d’une  fois,  vous,  les  anciens  qui 
restez  au  foyer,  ce  que  pouvait  être  la  vie  des 
cadets,  plus  heureux,  qui  sont  partis  pour  la 
gloire,  en  chantant.  Il  en  est  venu  des  quatre 
coins  de  notre  douce  France  :  Celui-ci  a  apporté 
son  eihballement  méridional,  celui-là  sa  verve 
narquoise  de  Champenois,  cet  autre  encore  son 
joli  sourire  de  Parisien;  et  tous,  réunis  par  le 
devoir  nouveau,  se  sont  découvert  des  âmes  fra¬ 
ternelles. 

Dans  les  ambulances  du  front,  presque  partout 


Toux-  Emphysème  -  Asthme 

Jodéine  MONTAGU 

Emop  1  0,04,  Pmlb  .0,01  de  Bl-lod.  do  CODÉINB  49,  B'  BS  FOrt-Royal,fÀIll8 


LE  LAIT  SEC  SPÉCIAL 

MAMMALA 

étant  stérile  et  facilement  assimilé  est  incomparable 
chez  les  malades  atteints  par  TYPHOÏDE  ou  ENTÉRITE 

Potite  boite  de  soldat . 1  franc.  ^ 
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25,  rue  de  la  Faisanderie,  Paris.—  Tél.  688-01 

PUISSANCE  ANTISEPTIQUE  DE 

L’ANIODOL 

Bacille  Coli . 11,25  |  Streptocoque  ....  21,70 

Staphylocoque  doré.  20  »  I  Bacille  typhique  .  .  52,85 
L’acide  phénique  étant  1  au-dessous  de  52,85,  l’Aniodol  est 
donc  50  fois  plus  paissant.  Il  agit  à  la  doso  do  25  milligr.  par  litre. 


Société  de  l’Aniodol,  32,  r.  des  Mathurizis,  Paris 
XXIFAnnéf.  -  N»  77.  26  Novembre  1914. 


on  se  tutoie;  le  médecin  inspecteur,  seul,  fait 
exception.  Ah!  si  ceux  qui  parlent  de  V individia 
mcdicorum  pouvaient  s’asseoir  un  instant  autour 
de  la  table  du  mess,  où  l’on  blague  au  son  du 
canon,  comme  ils  auraient  tôt  fait  de  modifier 
l’ancienne  devise.  Oplima  inedicoruin  concordia, 
diraient-ils  aujourd’hui.  Je  sais  une  table  hospi¬ 
talière  où,  sous  la  présidence  de  l’admirable  mé¬ 
decin  principal  L...,  les  plus  graves  problèmes 
de  la  médecine,  de  la  chirurgie  et  de  la  sociolo¬ 
gie  sont  abordés  avec  une  verve  intarissable.  Là, 
se  trouvent  rassemblés  des  maîtres  de  province, 

—  et  je  salue  au  passage  le  brave  D''  B...,  au 
nom  populaire,  grâce  à  son  Traité  de  Chirurgie, 

—  des  praticiens,  un  biologiste,  un  médecin 
d'Eaux,  un  évêque  de  Siani  et  deux  aumôniers, 
dont  l’un  de  haute  taille,  ce  qui  l’a  fait  surnom¬ 
mer  «  le  Grand  Prêtre  ».  Eh  bien!  c’est  mer¬ 
veille  de  voir  comment  tout  ce  monde  s'acharne, 
sans  un  instant  de  lassitude,  à  l’humble  devoir 
quotidien.  Oh!  les  braves  gens!  Qui  donc  disait 
que  la  profession  allait  déclinant?  C’étaient  des 
bruits  qui  venaient  d’Allemagne,  comme  celui 
qui  courait  sur  notre  décadence  !  Il  a  suffi  en  tout 
cas  de  quelques  coups  de  canon  pour  que  cessât 
l’hostilité  de  surface  et  que  toutes  les  âmes  se 
fondissent  en  une  seule. 

Ailleurs,  le  mess  se  tient  dans  une  maison  de 
village.  Village  est  une  façon  de  parler,  car 
l’armée  du  kronprinz  a  passé  par  là,  et  dans  la 
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vallée,  pas  une  demeure  qui  n’ait  été  rasée  par 
l’ouragan  dévastateur.  Seule,  l’école  a  échappé 
à  l’incendie,  et,  naturellement,  c’est  là  qu’est 
l’ambulance,  à  9  kilomètres  des  tranchées,  là 
aussi  que  nos  confrères  prennent  leurs  repas. 
Pour  le  couchage,  le  hasard  y  pourvoit.  La  salle 
à  manger,  installée  dans  le  logement  de  l’institu¬ 
teur,  est  à  peine  assez  grande;  quant  à  la  table, 
elle  branle  bien  un  peu  sur  ses  chevalets  de  for¬ 
tune,  mais  qu’est  cela  lorsque  perpétuellement  on 
goûte  les  joies  de  la  vie  dangereuse  frôlée  à 
chaque  heure,  lorsqu’on  participe,  inoubliable 
volupté,  à  l’effort  collectif  de  toute  sa  race  ! 

Les  hommes  qui  sont  là  s’ignoraient  hier; 
aujourd’hui,  il  n’en  est  pas  un  qui  ne  se  dévoue¬ 
rait  pour  l’autre.  Quand  le  service  le  permet,  on 
va  voir  la  bataille,  là-haut,  sur  l’observatoire, 
d’où  l’officier  d’artillerie,  avec  son  téléphone, 
dirige  le  feu  de  ses  pièces.  Un  ordre,  et  voilà  ses 
chiens  obéissants  qui,  la^Dis  dans  la  vallée,  se 
mettent  à  hurler  de  toutes  leurs  gueules  d’acier. 
«  Ah  !  ce  qu’on  se  fout  des  communiqués  en  des 
journées  pareilles!  »,  m’écrivent  mes  nombreux 
correspondants,  dont  je  m’en  voudrais  de  ne  pas 
respecter  le  verbe  énergique. 

Mais  il  est  des  moments  cruels  aussi  ;  celui  du 
filtrage  des  éclopés  est  particulièrement  doulou¬ 
reux.  Lorsque  nous  lisons  que  nos  troupes  ont 
avancé,  qu’elles  ont  repoussé  des  attaques  ou 
qu’elles  se  maintiennent  sur  leurs  positions,  cela 
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nous  apparaît  comme  un  événement  heureux,  sans 
doute.  Si  le  communiqué  révèle  nos  pertes,  la 
vision  des  voiles  de  deuil  et  des  vies  brisées 
nous  embrume  les  yeux.  Mais  que  diritffls- 
nous  si  nous  pouvions  voir  les  héros  de  l’aven¬ 
ture  ? 

Elle  est  restée  sur  eux,  la  terre  qu’ils  défendent 
avec  tant  d’acharnement.  Couverts  de  bone  glacée, 
le  visage  noir  de  poudre,  les  cheveux  souillés,  ifs 
passent,  fantômes  héroïques,  en  laissant  derrière 
eux  une  impression  si  tragique  que  celui  qui  les 
voit  pour  la  première  foâs  ae  peut  s’empêcher  de 
pleurer.  Eux,  cependant,  gardent  toute  leur 
gaîté  :  «  VoTts  btîez-  pas,  patron î  Ça  manque  de 
feu  et  . ça  manqae  de  femmes,  mais  on  se  rattra¬ 
pera  !  » 

Il  en  est  cependant  qui,  moins  cuirassés  que 
les  autres,  auraient  tendance  à  défaillir,  et  ce  sont 
ceux-là  que  le  médecin  doit  savoir  deviner.  — 
«  Un  jour  de  repos  et  ensuite  la  tranchée,  hein, 
vieux  ?  Il  ne  faut  pas  que  ce  soient  toujours  les 
mêmes  qui  cognent,  pas!  »  Avec  de  rudesparoles 
voilées  de  bonté,  on  obtient  tout  ce  qu’on  veut  du 
soldat;  mais  malheur  à  qui  écouterait  une  seule 
fois  le  fricoteur  !  Débordé,  il  serait  sans  retard 
obligé  de  céder  la  place. 

Au  front,  d’ailleurs,  nt>s  co-nfrères  ont  admira¬ 
blement  compris  le  nouveau  devoir,  et  s’ils  sont 
secourables  aux  blessés,  aux  fiévreux,  ils  savent 
aussi  faire  œuvre  de  chefs  et  rappeler  la  consigne 
à  ceux  qui  tenteraient  d’y  échapper. 

Malheureusement,  si  sur  nos  lignes  les  méde¬ 
cins,  paternels  et  fermes  à  fa  foi.s,  ne  tolèrent 
aucune  défaillance,  il  n’en  est  ]ieut-êlre  pas  tou¬ 
jours  ainsivers  l’arriére,  dans  les’ parties  reculées 
du  territoire  où  l’on  n'entendit  jamais  les  bruîts 
du  canon.  Toutes  les  énergies  semblent  concen¬ 
trées  vers  le  front,  e’est  une  vague  forrmidable 
dressée  contre  la  vague  allemande,  non  moins 
farmidable.  Puis,  un  peu  à  Tarrrière,  le  flot  fléchit 
et  il  est  certaines  courtrées  où  ce  n’èst  déjà  plus 


qu’une  nappe  paisible,,  —  j'allais  dire  une  mare 
stagnante. 

Là,  les  blessés  qu’on  se  dispute  sont  choyés, 
dorlotés  ;  ou  les  gâte  mênte,  ces  chers  pesks  ?  Les 
j  amiwdancières,  avec  leur  âme  maternelle,  ont  tel- 
!  îenaeat  tremblé  aux  récits  des  dangers  coettiŒS 
par  les  pauvres  diables,  qu’inconsciemmeat  3  y 
a  comme  UEie  eoaspiratiompour  les  garder  le  plus, 
longtemps  possible.  II  fart  si  froid!  Le  convales¬ 
cent  est  encore  si  pâle  '  Et  puis,  un  homme  de 
.plus  ou  demains  au  combat,  celapeutt-iLcompter  3 

Oui,  cela  compte,  et  tous  les  confrères  du  front 
me  supplient,  dans  leurs  lettres  si  nombreuses 
et  dont  Je  ne  saurais. trop  les  remercier,  d'engager 
leurs  collègues  de  l'arrière  à  se  cuirasser  contre 
la  pitié  dangereuse.  «  Ou  eux,o.u  nous!  »  a  dît  le 
ksâser.  Or,  quu  deviesn'drions^iKitK  sîles  ho>raanes 
qui  quittent  leur  r^imentavev:  de  légères  bles- 
;  sures  le  quittaient  sans  retour  par  la  complicité 
i  des  nôtres  ?  Le  voilà,  Fautre  devoir  dont  je  voui- 
laîs  vous  parler.  Il  est  cruel,,  parfois,  mais  il  est 
i  saint  toujours.  Armez-vous  donc  de  vigilance,  et 
qu’on  ne  puisse  jamais  dire  que  quelqu’un  d’entre 
nous  abrite  Un  embusqué  sous  le  toit  de  sa  for¬ 
mation  sanitaire. 

Je  ne  répéterai  pas  lé  mot  fameux  de  leur 
Niestche  r  Soyons  durs  !  Non,  il  ne  faut  pas  être 
dÙT,  mais  on  doit  être  ferme.  A  ce  devoir-là, 
pensez-y  sans  cesse,  et  quand  les  recommanda¬ 
tions  viendront  pour  un  homme  que  vous  estimez 
valide,  bouchez-vous  les  oreilles  et  signez  Vexeai. 
La  guerre  sera  peut-être  longue  et  la  consomma¬ 
tion  d’existences  effroyable,  tout  le  monde  doit  y 
aller  dans  la  mesure  de  ses  forces;  mais  qu’im¬ 
porte,  puisque  nous  préparons,  Tes  uns  et  les 
autres,  pour  lés  enfants,  le  grand  Palais  de  la 
Paix  qui,  bâti  avec  de  la  chair,  cimenté  avec  du 
sang,  abritera  pour  toujours,  espérons-le,  l’Hu¬ 
manité  enfin  délivrée  du  cauchemar  affreux  de  la 
Guerre  f 

F.  Mn.ES. 


CORRESPONDANCES  VENUES  DU  FRONT  ET  D' AILLEURS 
P&mi'  commencer  mtn  rmhrique  aonvelle  :  «  Boîte 
AUX  lÆTTBüES  »,  réâigée.  eevec  fa  ceMaboitcüon  de 
nm  e-liers  guerriers  médecins,  vmci„  pour  aujour- 
Æ'kuü„  une  tetlre  dont  f  îmlérêt  Kécàa^pera  à  per- 
SŒKæe.  P,  M. 


Dans  un  article  paru,  il  y  a  quelques  mois,  dans  la 
!  Berne  moderne  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  vous 
montriez  les  beaux  réeraâlIatB.  obleiniiï  à  Chaarferoi  par 
,  le  D"^  Dam,,  avec  sou.  école  d’ajjkpdfeatissage-  pouir  estro¬ 
piés  et  mutilés. 

,  Depuis  les  débuts  de  la  guerre,  eu  voyant  les  nom- 
I  breux  mutilés  et  les-  mourbreux  estropiés  par  lésions 
;  nervemses,  qmi  ont  passé-  dans  nos  fermartrons  sani¬ 
taires  Je  l’avant,  j’ai  pensé  que-  l’on  devait  tout  faire 
,  pour-  créer  des  écoles  d’apprentissa-ge  destinées  aux 
I  ranlîlés  de  la  gueiTe.  J’ai  pu  intéresser,  dès  à  présent, 
daais  l’Est,  des  fînaneiers  et  des  mdnslriels  qui  nous 
foumiront  des  fonds.  Barrés  veut  bien  nous  prêter 
I  l’app-ui  de  sa  plume.  Je  suis  donc  eonvaincu  que  l’idée 
peut  et  doit  réussir. 

Une  association  est  en  formation  et  je  vous  enver¬ 
rai  ses  statuts  Incessamment.  L’Association  lorraine 
marchera  ;  mais  n’êtes-vons  pas  d’avis  que  l’on  devrait 
faire  une  Association  française  et  alors,  grâce  à  vos 
articles  si  lus,  semez  l’idée,  et  nous  formerons  vite 
un  Comité,  où  vous  nous  donnerez  vos  conseils. 

J’écris  parlé  même  co-urrier  au  Professeur  agrégé 
Jeanbrau,  de  MontpeHîer,  qui,  lui  aussi,  s’éta-it  inté¬ 
ressé  à  la-  questiom. 

Je  crois-  qne  le  mo-ment  est  venu  de  réaliser-,  en 
France,  une  œuvre  si  importante  au  point  de  vue 
social.  Si  vous  avez  une  minute  de  libre,  vous  seriez 
bien  aimable  de  me  donner  votre  opinion. 

Veuillez  croire,  très  honoré  Confrère,  à  l’expres¬ 
sion  de  mes  sentiments  les  plus  confraternels  et  les 
plus  dévoués. 

D^  Gasto.n  Michel. 

Je  partage  pleinement  l’opinion  de  notre  cor¬ 
respondant  et  je  me  flatte  de  le  faire  en  toute 
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connaissance  de  cause.  Avant  la  guerre,  nous 
avons  ici  même,  dans  La  Presse,  traité  cet 
important  sujet,  avec  mon  cher  Desfosses,  si 
compétent  en  orthopédie.  Moi-même,  dans  ma 
petite  «  Revue  jaune  »,  j’ai  donné  aux  travaux 
belges  et  français  —  déjà  l’alliance  —  la  plus 
large  publicité.  Aujourd’hui,  plus  que  jamais,  la 
question  revient  à  l’ordre  du  jour,  et  plus  que 
jamais  elle  s’impose  à  l’attention  des  gouvernants 
et  des  peuples.  Dans  le  Journal  d’hier,  M.  Her- 
riot,  maire  de  Lyon,  a  mis  son  industrieuse  cité, 
peuplée  de  métiers  abandonnés,  à  la  disposition 
de  l’œuvre  naissante;  c’est  dire  que  notre  corres¬ 
pondant  a  déjà  ville  gagnée,  si  l’on  sait  coordon¬ 
ner  les  efforts  et  si  l’on  persévère.  Mais  persé¬ 
vérerons-nous?  F.  Miles. 


LA  VACGINAÏION  AATITYPHOÏDIQÜE 

DAIVS  LE  TERRITOmE  DU  GOUVERMÎMENT  MILIT.URE 
DE  RELFORT 
Par  le  Dr  H.  BGDSQÜET 
Agrégé  libre  de  l’Ecole  du  Val-de-Grâce, 
Médecin-major  à  l’Hèpital  militaire  de  Belfort. 


Dans-  le  courant  de  la  première  quinzaine  de  Sep¬ 
tembre,  la  fièvre  typhoïde  commença  à  faire  son 
apparition  sur  le  territoire  militaire  du  Gouverne¬ 
ment  de  Belfort;  c’était  dans  la  logique,  et  tous  les 
médecins  militaires  du  Gouvernement  savaient  que 
nous  étions  dans  les  conditions  les  meilleures  pour 
favoriser  l’éclosion  de  cette  maladie.  îfous  avions,  en 
effet,  un  efiectif  de  80.000  hommes  environ,  composé 
en  majeure  partie  de  réservistes  et  de  territoriaux 
non  vaccinés,  récemment  enlevés  à  leurs  occupations 
journalières,  transplantés  brutalement  loin  de  leurs 
demeures  et  soumis  à  toutes  les  exigences  de  la  pro¬ 
fession  militaire.  De  plus,  dans  les  environs  de 
Belfort,  on  ne  trouve  guère  que  des  puits  munis  de 
pompes,  pour  fournir  l’eau  destinée  à  l’alimentation, 
et  ces  pompes,  chose  triste  à  dire,  sont  absolument 
comme  en  Auvergne,  commandées  par  les  fermiers 
des  étables.  Tout  était  donc  à  craindre,  il  fallait  agir 
au  plus  vile  si  l’on  voulait  éviter  la  catastrophe. 
Avec  un  esprit  de  décision  qui  lui  fait  le  plus  grand 
honneur,  le  médecin  directeur  du  Gouvernement  mili¬ 
taire,  M.  le  médecin  principal  Landouzy,  d’accord 
avec  l’autorité  militaire,  près  de  laquelle  nous  avons 
toujours  trouvé  un  accueil  des  plus  favorables,  prit, 
immédiatement  et  d’urgence,  les  mesures  imposées 
par  la  situation.  Tout  d’abord,  les  cantonnements 
contaminés  furent  évacués,  puis  ordre  fut  donné 
aux  médecins  militaires  ;  1“  de  tenir  la  main  à  ce  que 
les  puits  les  plus  suspects  fussent  condamnés;  2“  de 
faire  distribuer  du  thé  léger  comme  boisson  de  con¬ 
sommation;  3“  de  surveiller  aussi  attentivement 
que  possible  tous  les  fébricitants  ;  4“  enfin,  il  fut 
■décidé  que  les  vaccinations  déjà  pratiquées,  confor¬ 
mément  aux  ordres  ministériels,  sur  les  hommes  de 
l’armée  active,  seraient  étendues  à  toutes  les  forma¬ 
tions  :  active,  réserve  ou  territoriale. 

Nous  avons,  aujourd’hui,  vacciné  ou  fait  vacciner 
plus  de  50.000  hommes  {cinquante  mille).  C’est  en 
nous  appuyant  sur  cette  série  d’expériences,  qui  con¬ 
tinue  chaque  jour,  que  nous  allons  conclure. 

Des  faits  que  nous  avons  observés,  ressortent  tout 
d'abord  et  d'une  façon  très  nette  deux  vérités  primor¬ 
diales  : 

l“La  vaccination  antityphoïdique  ne  présente  abso¬ 
lument  aucun  danger. 

2»  Il  y  a  peu  à  s’occuper  des  contre-indications, 
nous  irons  même  jusqu’à  dire  que,  saut  .les  tuber¬ 
culeux  avérés  ou  les  fébricitants  manifestes,  tout  le 
monde  doit  être  vacciné. 

La  vaccination  ne  présente  aucun  danger.  Sur  nos 
50.000  vaccinés,  nous  n’avons  jamais  eu  une  seule 
complication  grave  du  côté  de  Tétat  général.  Les 
hommes  sont  parfois,  et  peu  après  l’injection,  pris 
de  nausées,  de  vomissements,  accompagnés  ou  non 
de  diarrhée,  qui  se  calment  rapidement.  Ces  cas  sont 
rares.  Le  plus  généralement,  c’est  le  lendemain  ma¬ 
tin  ou  dans  la  nuit  qui  suit  la  vaccination  qu’appa¬ 
raissent  les  complications.  Les  patients  se  plaignent 
de  céphalée,  de  courbature;  ils  ont  des  frissons,  de 
la  fièvre,  et  malgré  les  doses  d’antipyrine  ou  d’aspi¬ 
rine  qu’ils  ont  absorbées,  leur  température  monte 
pendant  quelques  heures  et  peut  atteindre  39®,  39°5 
et  40®.  Ces  phénomènes  sont  de  peu  de  durée,  et  dans 
la  majorité  des  cas,  après  trois  ou  quatre  heures, 


tout  est  terminé.  Dans  l’après-midi  de  ce  même  jour, 
tout  rentre  dans  Tordre,  les  malades  se  lèvent  et 
reprennent  leur  service  dès  le  lendemain. 

Localement,  sur  le  total  de  nos  interventions,  nous 
avons  repéré  un  seul  abcès  de  l’épaule,  et  encore  un 
de  nos  collaborateurs  nous  a-t-il  déclaré  qu’U  croyait 
être  la  cause  involontaire  de  cet  accident  :  il  aurait, 
par  erreur,  chargé  la  seringue  avec  de  Teau  nulle¬ 
ment  stérilisée,  au  lieu  de  prendre  du  sérum.  Nous 
devons  encore  signaler  quelques  œdèmes  du  membre 
supérieur  ou  des  réveils  d’eczéma  qui  ne  sont  pas  de 
longue  durée. 

Passons  aux  contre-indications.  —  Dans  nos  pre¬ 
mières  séries  de  vaccinations,  sur  la  foi  des  erre¬ 
ments  antérieurs,  nous  dispensions  nombre  d’hommes 
de  cette  formalité,  puis,  entraînés  par  le  courant, 
nousnous  sommes  relâchés  peuàpeu,et  avons  fait  vac¬ 
ciner  indistinctement  presque  tous  nos  troupiers  ; 
seuls,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  tuber¬ 
culeux  avérés  ou  les  fébricitants  ont  trouvé  grâce 
devant  nous.  Malgré  cela,  nous  n’avons  jamais  eu 
d’antres  accidents  que  ceux  ci-dessus  relatés. 

Il  s’agit,  maintenant,  d'étudier  la  manière  de  s’y 
prendre  pour  avoir  des  résultats  rapides.  Charger 
de  ce  service  les  médecins  des  régiments  paraît  l’idée 
la  plus  simple,  mais,  1“  beaucoup  de  nos  camarades 
hésitent  -à  prendre  la  responsabilité;  2“  il  leur  est 
souvent  difficile  d’obtenir  que  Ton  mette  les  hommes 
à  leur  disposition  ;  3®  souvent  ils  sont  isolés  et  alors 
il  est  peu  commode  d’agir  vite  et  bien. 

Après  en  avoü-  conféré  avec  notre  médecin  chef, 
médecin  principal  Reboud,  nous  avons  songé  à  orga¬ 
niser  une  équipe  qui,  munie  des  pouvoirs  du  Gou¬ 
vernement  ,  se  transporterait  dans  les  différents 
centres,  à  des  heures  préalablement  fixées  par  la 
voie  du  rapport  et  opérerait,  avec  l’aide  des  méde¬ 
cins  des  corps,  et  ce  dans  le  plus  bref  délai. 

Nos  amis  les  médecins-majors,  Permchet  et  Pa- 
gnier,  ayant  bien  voulu  nous  offrir  leurs  services, 
avec  leur  concours,  et  l’aide  de  tous  nos  camarades  de 
l’hôpital  qui,  à  tour  de  rôle,  nous  ont  accompagnés. 

Nous  sommes  arrivés  à  pouvoir  vacciner  de  800  à 
1.000  hommes  par  heure;  ce  chiffre  a  même  été  sou¬ 
vent  dépassé. 

Notre  manière  d'opérer  est  celle  de  tout  le  monde; 
il  n’y  a  pas,  en  effet,  deux  manières  d’injecter  le 
typho-vaccin;  que  Ton  nous  permette,  toutefois, 
d’indiquer  rapidement  la  méthode  à  suivre  pour  arri¬ 
ver  à  faire,  comme  le  disait  un  de  nos  camarades, 

«  de  la  Vaccination  industrielle  ». 

Local  à  choisir.  —  L’équipe  de  vaccination  doit 
arriver  avec  armes  et  bagages  un  quart  d’heure 
avant  le  moment  fixé,  au  lieu  où  doivent  avoir  lieu 
les  vaccinations.  Si  Ton  peut  choisir  le  local,  il  est 
bon  de  prendre  de  pi-éférence  une  salle  un  peu  vaste, 
non  encombrée  de  meubles,  et  au  milieu  de  laquelle 
on  place  une  grande  table  ;  le  rêve  est  d'avoir  une 
salle  à  deux  issues.  Tune  sert  à  faire  entrer  les 
victimes  qui  sortent  par  l’autre. 

Matériel  instrumental.  —  Sur  cette  table  on  dispo¬ 
sera,  suivant  le  nombre  des  vaccinateurs,  deux,  trois, 
quatre  lampes  à  alcool  munies  de  trépied,  et  sur 
chaque  lampe  une  casserole  contenant  de  Teau  avec  du 
borate  de  soude,  dans  laquelle  eau  vont  bouillir  des 
aiguilles  en  nombre  suffisant,  et  au  minimum  deux 
seringues  en  verre  d’une  contenance  de  0,02  cm* 
pour  chaque  opérateur.  Chacun  d’eux  aura,  eu  outre, 
devant  lui,  un  petit  vem-e  et  une  assiette,  stérilisés, 
bien  entendu.  Dans  le  verre,  on  mettra  le  typho-vaccin 
et  un  aide  placé  devant  chaque  casserole  prendra 
avec  une  pince,  au  besoin  avec  les  dents  d’une  fomv 
chette,  les  aiguilles  qu’il  mettra  dans  l’assiette  placée 
devant  lui.  Par  une  série  de  mouvements  rapides, 
l’opérateur  charge  sa  seringue,  l’arme  d’une  aiguille 
stérilisée  prise  dans  l’assiette  et  se  tient  prêt  à 
piquer.  D’un  côté  de  la  porte  de  la  salle,  par  où  vont 
entrer  les  troupiers,  on  place  un  infirmier  ou  un 
homme  quelconque  muni  d’un  flacon  de  teinture 
d’iode,  et  d’un  pinceau  fait  avec  un  brin  de  coton 
enroulé  autour  d’un  morceau  de  bais.  On  montre  à 
cet  homme  à  faire  une  tache  de  teinture  d’iode  de  la 
grandeur  d’tme  pièce  de  5  francs  en  arrière  du  bras, 
au  pli  de  jonction  de  l’épaule  arec  le  membre  supé¬ 
rieur.  En  face  de  lui  est  disposé  un  autre  homme 
chargé  de  distribuer  les  comprimés.  Pour  faciliter 
cett-e  distribution,  nous  faisons  préparer,  par  les  infir¬ 
mières  de  l’hôpital,  de  petits  paquets  contenant  cha¬ 
cun  deux  comprimés  de  0  gr.  50  d’aspirine  ou  d’anti¬ 
pyrine,  enfermés  dans  un  papier  plié  en  quatre; 
pendant  qu’un  des  aides  badigeonne  l’épaule  du 
patient,  Tautre  lui  remet  un  de  ces  paquets. 

Les  hommes  à  vacciner  seront  réunis  avant  la 
séance,  et  dans  un  exposé  vit  et  rapide  on  leur  fera 


comprendre  :  1“  que  les  manœuvres  auxquelles  on  va 
les  soumettre  ne  sont  nullement  douloureuses  et 
surtout  qu’elles  ne  présentent  aucun  danger  ;  2®  que 
les  manœuvres  sont  absolument  nécessaires  pour  les 
mettre  à  Tabri  de  cette  horrible  maladie  que  Ton 
appelle  la  fièvre  typhoïde  ;  3®  que  le  maximum  des 
chances  qu’ils  ont  à  courir  est  d’avoir,  le  soir  même 
ou  le  lendemain  matin,  un  léger  accès  de  fièvre,  que 
c’est  du  reste  pour  cela  qu’on  leur  permet  de  se 
reposer  le  lendemain.  Ceci  dit,  il  faut  encore  leur 
exposer  qu’ils  vont  avoir  à  mettre  à  nu  leur  épaule 
gauche,,  de  manière  à  découvrir  la  jonction  du  bras  et 
de  l’épaule  à  la  partie  postérieure  ;  inutile  de  mettre 
tout  le  torse  à  nu  ;  puis  leur  faire  comprendre  que 
pour  agir  vite,  il  est  nécessaire  qu’ils  observent  un 
ordre  rigoureux  et  avancent  rapidement. 

On  les  prévient  encore  qu’ils  vont  être  soumis  à 
un  certain  nombre  de  manœuvres;  qu’en  entrant  dans 
la  salle,  ils  trouveront  un  homme  qui  les  badigeon¬ 
nera  derrière  l’épaule,  pendant  qu’un  autre  leur 
remettra  vm  petit  paquet  comprenant  deux  petits  bon¬ 
bons,  et  qu’alors  seulement  ils  iront  présenter  leur 
épaule  à  un  des  médecins  armé  de  la  seringue.  Il 
faut  insister  pour  bien  faire  comprendre  aux  trou¬ 
piers  qu’ils  ne  doivent  pas  se  faire  piquer  plusieurs 
fois  ;  ils  se  sont  fait,  en  effet,  par  avance,  une  idée  tel¬ 
lement  fausse  de  cette  petite  intervention,  qu’ils  ne 
peuvent  pas  se  figurer  que  ce  soit  aussi  simple  ;  aussi, 
malgré  les  avertissements,  il  n’est  pas  rare  qu’un 
homme  se  fasse  injecter  deux  et  même  trois  fois. 
Nous  avons  fait  surveiller  ces  consommateurs  trop 
avides,  quand  ils  nous  ont  été  signalés,  et  sommes 
heureux  de  dire  à  nos  confrères  que,  même  après 
l’injection  d’une  triple  dose,  nous  n’avons  pas  eu 
d’accidents  sérieux. 

Absorption  des  comprimés.  —  Au  début  des  opéra¬ 
tions,  nous  recommandions  aux  hommes  de  prendre 
Tun  des  comprimés  le  soir,  après  dîner,  c’est-à-dire 
à  18  heures,  et  Tautre  au  moment  du  coucher.  Notre 
camarade  Chatin  nous  a  fait  observer  qu’il  était  pré¬ 
férable  de  les  faire  absorber  sur  place  ;  d’après  ses 
observations,  la  médication  antipyrétique  agirait 
ainsi  beaucoup  mieux,  et  on  aurait,  en  outre,  l’avan¬ 
tage  d’être  sûr  que  le  médicament  a  été  absorbé.  11 
est  même  nécessaire  de  prévenir  les  hommes  qu’il  est 
absolument  inutile  de  manger  le  papier  dans  lequel 
sont  contenus  les  comprimés,  car  souvent  nous  avons 
été  obligé,  à  la  grande  joie  des  camarades,  d’inter¬ 
peller  vivement  certains  consommateurs  qui,  cons¬ 
ciencieusement,  absorbaient  contenant  et  contenu. 

Tout  étant  ainsi  disposé,  le  difficile  est  d’obtenir 
que  les  hommes  arrivent  devant  les  opérateurs  d’une 
façon  ininterrompue,  de  manière  qu’il  n’y  ait  ni  inter¬ 
ruption,  ni  embolie.  Le  plus  simple,  pour  arriver  au 
résultat,  est  qu’un  des  médecins  de  l’équipe  com¬ 
mence  à  diriger  la  manœuvre,  puis  un  officier  assisté 
de  quelques  sous-officiérs  de  bonne  volonté,  continue 
à  la  faire  exécuter.  Très  rapidement,  les  hommes 
prennent  confiance,  et  rassurés  par  leurs  camarades 
déjà  vaccinés,  ils  ne  tardent  pas  à  prendre  un  véri¬ 
table  plaisir  à  ce  sport  nouveau  pour  eux.  La  piqûre 
est  pratiquée  suivant  la  méthode  enseignée  par 
l’Ecole  du  "Val-de-Grâce,  en  arrière  de  l’épaule 
au-dessus  du  pli  axillame,  point  fort  judicieusement 
choisi,  car  il  existe  là  une  couche  de  tissu  cellulaire 
lâche,  très  favorable  à  l’épanchement  du  liquide 
injecté.  L’homme  vient  présenter  le  dos  à  l’opérateur 
qui  le  pique  et  fait  vivement  l’injection;  l’homme 
part,  l’opérateur  fait  un  demi-tour,  enlève  son  aiguille 
qu’il  jette  dans  la  casserole  où  elle  va  se  stéiiliseï-  à 
nouveau,  charge  sa  seringue,  l’arme  d’une  nouvelle 
aiguille  stérilisée  qu’il  prend  dans  l’assiette  placée 
devant  lui,  se  retourne  et  recommence.  * 

Lorsque  les  divers  temps  de  la  manœuvre  sont 
parfaitement  combinés,  on  arrive  à  une  rapidité 
d’exécution  surprenante.  Ti’ois  vaccinateurs  un  peu 
exercés  peuvent  facilement,  ce  cpri  paraît  surprenant 
déprimé  abord,  faire  dans  une  heure,  ou  une  heure 
un  quart,  de  800  à  1.000  vaccinations.  Récemment, 
deux  de  nos  camarades  très  connus  dans  le  monde 
médical  parisien  sont  arrivés  nous  porter  du  vaccin. 
Le  lendemain  deleur  arrivée,  nous  avions  1.200'hom  mes 
à  vacciner  dans  un  des  secteurs  du  Gouvernement; 
Tun  d’eux  a  bien  voulu  nous  accompagner  et,  malgré 
la  mauvaise  installation  qui  nous  était  échue  ce  jour- 
là,  il  a  pu  se  rendre  compte  que  nos  affirmations 
n’avaient  rien  d’exagéré,  car,  en  une  heure,  un  ba¬ 
taillon  complet  a  été  inoculé  devant  lui.  Notre  cama¬ 
rade  Chatin,  qui  nous  a  accompagné  de  temps  à  autre 
dans  nos  tournées,  nous  a  fait  observer  :  1®  que  nous 
pourrions  aller  beaucoup  plus  vite  ;  2®  que  notre 
asepsie  était  simplement  en  surface,  et  tpi’il  serait 
possible  de  faire  mieux.  D’après  lui,  il  faudrait  avoir 


700 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  26  Novembre  1914 


N’  77 


un  jeu  de  plusieurs  seringues,  montées  avec  aiguilles 
en  platine  (car  nous  nous  servons  de  vulgaires 
aiguilles  en  acier)  ;  un  infirmier  exercé  chargerait  les 
seringues  en  aspirant  le  liquide  par  l’aiguille  même, 
la  passerait  à  l’opérateur,  comme  au  tir  aux  pigeons 
on  passe  aux  amateurs  les  fusils  tout  armés  ;  il  n’y 
aurait  plus  pour  le  médecin  qu’à  faire  l’injection  et  à 
reprendre  une  autre  seringue.  On  obtiendrait  ainsi 
une  asepsie  plus  rigoureuse  et  une  rapidité  d’exé¬ 
cution  supérieure. 

Ces  observations  sont  fort  judicieuses  ;  nous  ne 
nions  pas  que  notre  asepsie  ne  soit  pas  d’une  rigueur 
absolue,  car,  en  prenant  l’aiguille  dans  l'assiette 
pour  la  mettre  sur  la  seringue,  il  arrive  quelquefois 
de  toucher  la  tige,  mais  nos  doigts,  pouce  et  index, 
sont  suffisamment  stériiisés  par  la  teinture  d’iode, 
que  nous  récoltons  à  tout  instant  sur  l’épaule  de  nos 
vaccinés,  et  les  faits  sont  là  pour  nous  permettre 
d’affirmer  que  cette  asepsie  est  suffisante,  puisque 
sur  toutes  uos  interventions  il  y  a  eu  un  seul-accident 
local,  encore  a-t-il  été  bénin.  Quant  au  système  qui 
consisterait  à  avoir  des  aides  qui  nous  passeraient 
des  seringues  toutes  prêtes,  il  serait  certainement 
supérieur  à  celui  que  nous  employons,  mais  il 
nécessiterait  des  aides  exercés  et  augmenterait  le 
personnel  de  l’équipe,  tandis  que  le  premier  venu 
est  susceptible  de  nous  rendre  les  services  que  nous 
lui  demandons.  Une  légère  observation  encore  :  toutes 
les  fois  que  des  confi'ères  non  exercés  ont  voulu  nous 
aider,  nous  avons  remarqué  qu’ils  perdaient  beau¬ 
coup  de  temps  à  graduer  très  exactement  la  dose  du 
liquide  à  injecter;  or,  il  est  parfaitement  inutile 
d’avoir  ici  une  précision  mathématique  ;  rapidement 
ou  arrive  à  acquérir  le  coup  de  main  qui  permet  de 
charger  la  seringue  d'une  dose  s’approchant  approxi¬ 
mativement  de  l’étalon  prescrit,  et  si,  par  hasard, 
cette  dose  est  un  peu  supérieure  à  la  normale,,  il  n’y 
a  pas  à  s’en  préoccuper.  Mais  nous  conseillons  d’être 
toujours  plutôt  au-dessus  qu’au  dessous  de  l'injection 
normale. 

Nos  lecteurs  seront  peut-être  satisfaits  de  savoir 


qiielle  a  été  la  marche  de  l’épidémie  naissante  sous 
l’influence  de  cette  vaccination  intensive,  nous  sommes 
heureux  de  leur  communiquer  le  graphique  des  en¬ 
trées  à  l’hôpital  des  contagieux  de  Retenhans ,  relevé 
de  cinq  en  cinq  jours  ;  on  pourra  constater  que  le  nom¬ 
bre  des  cas,  qui  augmentait  d’une  façon  aussi  rapide 
qu’inquiétante  jusqu’au  commencement  d’octobre,  a 
diminué  rapidement,  pour  arriver,  à  l’heure  actuelle, 
à  être  d’une  ou  deux  entrées  seulement  par  jour. 

Une  question-  se  pose  encore.  Doit-on  ou  peut-on 
vacciner  sur  le  front  les  troupes  engagées Sans 
vouloir  nous  permettre  de  donner  des  conseils  à  qui 
que  ce  soit,  nous  croyons  qu’en  profitant  des  jours 
de  relève  la  chose  est  fort  possible,  et  si  l’autorité 
militaire  craint,  ce  que  nous  n’avons  pas  de  peine  à 
comprendre,  d  avoir  des  hommes  indisponibles,  il 
faut  se  rappeler  que  le  nombre  des  indisponibles 
deviendra  bien  plus  considérable  si,  par  malheur, 
une  épidémie  éclatait.  En  tout  cas  il  ressort  nette¬ 
ment  de  ce  que  nous  avons  vu  et  de  la  bénignité  de 
l’intervention,  la  nécessité  absolue  de  vacciner  tous 
les  jeunes  soldats  contre  la  fièvre  typho'ide  dès  leur 
arrivée  au  corps,  absolument  comme  on  les  vaccine 
contre  la  variole,  et  nous  espérons  bien  qu’une  loi 
rendra  plus  tard  cette  vaccination  obligatoire  pour  la 
population  civile. 

En  terminant,  qu’il  nous  soit  permis  de  remercier 
nos  camarades  du  laboratoire  du  Val-de-Grâce  de 
l’empressement  qu’ils  ont  mis  à  répondre  à  nos 
appels  parfois  un  peu  précipités,  ils  savent  fort  bien 
que  l’intérêt  seul  du  service  nous  fait  agir  et  nous 
ont  déjà  excusés. 


D’aucuns  seront  peut-être  surpris  de  voir  eu  tête 
de  cet  article  la  signature  de  sou  auteur  ;  qu’ils  me 
permettent  de  leur  dire  que  l’heure  présente  exigé 
que  chacun  sorte  de  sa  tour  d’ivoire  et  qu’ils  se 
rappellent  le  vieil  adage  :  Medicus  siim  :  Jtumani 
niltil  a  inc  alienum  pulo*. 
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DANS  LE  CORPS  DES  BLESSÉS 
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Par  E.  COLARDEAÜ 

Professeur  de  physique  au  collège  Rollin, 

Chargé  du  service  radiographique  à  l’hôpital  militaire 
de  Trouville 

Dans  un  précédent  article  -,  j’ai  montré  comment  on 
peut  obtenir,  à  l’aide  de  deux  clichés  radiographi¬ 
ques  C,  Cj  exécutés  dans  des  conditions  convenables, 
la  profondeur  exacte  Z  d’un  corps  étranger  tel  qu’un 
projectile,  dans  le  corps  d’un  blessé. 

Je  voudrais  montrer  aujourd'hui  comment  on  peut 
déterminer,  à  l’aide  des  mêmes  clichés,  le  point  précis 
de  la  surface  du  corps  au-dessous  duquel  il  faut  cher¬ 
cher  ce  projectile  pour  procéder  à  son  extraction. 

C’est  dans  cette  recherche  que  nous  allons  voir 
apparaître  l’utilité  du  fil  à  plomb  et  de  la  boîte  por¬ 
tefeuille. 

Avant  d’installer  le  blessé  sur  la  table  radiogra¬ 
phique,  on  a  eu  soin  de  poser  sur  cette  table  la  boîte 
portefeuille  munie  d’une  plaque  sensible,  et  de  la 
placer  de  manière  que  le  fil  à  plomb  tombant  de  l’am¬ 
poule,  aboutisse  au  point  de  croisement  des  axes 
xx',  yy'  tracés  sur  cette  boite.  On  a  eu  soin  également 
de  régler  la  hauteur  de  l’ampoule,  de  manière  que  le 
point  d’émission  des  rayons  X  se  trouve  à  50  cm. 
au-dessus  de  la  plaque  sensible,  et  que  cette  ampoule 
soit  placée  de  préférence  dans  la  position  moyenne 
entre  les  positions  extrêmes  A,  Aj  adoptées  pour  les 

Ceci  fait,  on  installe  le  blessé  en  veillant  à  ce  que 
la  boîte  portefeuille  reste  bien  à  sa  place  pendant 
cette  opération,  et  on  place  au-dessus  du  point  O, 
c’est-à-dire  au  milieu  de  la  plaque,  la  région  où  l’on 
suppose  que  le  projectile  a  quelque  chance  de  se 
trouver  L’évaluation  de  cette  région  n’a  d’ailleurs  à 
être  faite  que  d’une  façon  gi-ossièrement  approxima¬ 
tive,  et  une  erreur  de  plusieurs  centimètres  ne  tire 
pas  à  conséquence.  Ceci  fait,  on  fait  glisser  le  fil  à 
plomb  dans  son  piton  de  manière  que  sa  pointe  tombe, 
en  l’effleurant,  sur  la  peau  du  blessé,  et  on  marque 
cet  emplacement  par  une  petite  croix  que  nous  appel¬ 
lerons  «  repère  origine  »,  dont  on  oriente  les  deux 
bras  suivant  les  directions  xx' ,  yy'.  Le  fil  à  plomb 
étant  immobilisé  dans  cette  position  donnerait  immé¬ 
diatement  la  valeur  e  de  l’épaisseur  de  la  partie  du 
corps  radiographiée,  si  l’on  mesurait  sa  distance  à  la 
plaque  sensible.  La  présence  du  blessé  étant  un 
obstacle  pour  cette  mesure,  on  la  remettra  à  plus 
tard  et  on  se  contentera  d’enlever  la  barrette  B  ou  de 
l’écarter  latéralement,  de  manière  à  mettre  le  fil  à 
plomb  hors  du  champ  des  rayons  X. 

Le  moment  est  alors  venu  de  procéder  à  la  pre¬ 
mière  pose  en  plaçant  l’ampoule  dans  une  de  ses 
positions  extrêmes  A,. 

Cette  première  pose  faite,  on  extrait  la  plaque 


1.  —  Notre  bon  confrère,  le  professeur  Bousquet,  de 

Clermont-Ferrand,  est  bien  trop  modeste  lorsqu’il  parle, 
ù  son  propos,  «  de  tour  d’ivoire  »  :  C’est  la  tour  de  fer 
qui  détend  l’entrée  de  notre  France,  que  Bousquet  a 
choisie,  et  il  fout  voir  comme  il  l’emplit  de  son  allé¬ 
gresse  et  de  son  activité.  A  ce  diable  de  soixontenaire  la 
guerre  a  soudain  retranché  quarante  années,  car.il  se 
conduit  aujourd’hui  comme  un  homme  de  20  ans  !  Et  de 
combien  n’en  pourrait-on  pas  dire  autant!  Plus  tard, 
lorsque  ia  Patrie,  délivrée,  évoquant  le  nom  de  ses 
enfants,  fera  l’appel  de  ceux  qui  l’ont  bien  servie,  ce  sera 
notre  fierté,  à  nous  tous  médecins,  de  pouvoir  répondre  : 
Présents  !  F.  H- 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  76. 

3.  On  a  ordinairement  un  indice  quelconque  donnant 
sur  ce  point  un  renseignement  ou  moins  approximatif  ; 
point  d’entrée  du  projectile,  radiographie  antérieure 
jugée  insuffisante,  examen  radioscopique  rapide,  etc.  li 
est  utile  de  poser  au  point  O  de  la  boite  un  petit  morceau 
de  papier  enduit  sur  sa  lace  supérieure  d  un  adhésif  tel 
que  de  lu  gomme  ou  de  la  seccotine  de  manière  que  ce 
morceau  de  papier  se  collant  de  lui-même  sur  la  peau  du 
blessé  quand  celui-ci  sera  couché  sur  la  plaque,  y  con¬ 
serve  marquée  la  position  du  point  O. 


iinpressionuée  de  la  boîte  portefeuille,  et  on  la  rem¬ 
place  immédiatement  par  une  plaque  neuve,  puis  on 
déplace  latéralement  l’ampoule  dans  sa  deuxième 
position  extrême  A,.  On  a  eu  soin,  tout  naturelle¬ 
ment,  de  recommander  au  blessé  de  garder  son 
immobilité  pendant  cette  manipulation  qui  ne  dure 
d’ailleurs  que  quelques  secondes.  On  procède  alors 
à  la  seconde  pose. 

Aussitôt  que  le  blessé  a  quitté  la  table  radiogra¬ 
phique,  on  replace  dans  la  position  d’où  on  l’a  en¬ 
levé  tout  à  l’heure,  le  fil  à  plomb,  et  on  mesure  e 
comme  il  a  été  dit  plus  haut.  La  séance  radiogra¬ 
phique  proprement  dite  est  alors  terminée. 

Les  deux  clichés  une  fois  développés,  lavés  et  sé¬ 
chés,  portent  la  trace  bien  nette  des  4  repères,  x,  x' , 
y,  y'.  On  tire  au  crayon,  du  côté  géiatine,  les  deux 
lignes  xx'  et  yy',  et  ou  les  utilise,  comme  il  a  été  in¬ 
diqué  ci-dessus,  pour  la  recherche  de  Z  et  de  Z'  par 
l’intermédiaire  de  et  .r,. 

Quand  cette  opération  est  faite  ou  mesure,  sur  l’un 
ou  l’autre  cliché,  la  distance  Y  de  l’image  du  projec¬ 
tile  à  l’axe  .xx',  parallèle  à  la  ligne  de  déplacement  de 
l’ampoule. 

On  évalue  de  même  la  distance  X  à  l’axe  yy'  de  la 
position  moyenne  des  deux  images  du  projectile  ; 
comme  on  a  déjà  mesuré  x^  et  x.,  lorsqu’on  a  pro¬ 
cédé,  plus  haut,  à  l’évaluation  de  Z,  il  suffit,  pour 

avoir  X,  de  faire  la  moyenne  arithmétique  X=  ^ 

de  ce?  deux  nombres,  dont  on  a  déjà  utilisé  la  diffé¬ 
rence  (x,  —  .rj  pour  avoir  Z  *. 

Remarquons  que,  si  les  rayons  X  tombaient  nor¬ 
malement  sur  la  plaque  sensible,  au  lieu  d’y  tomber 
obliquement  en  divergqant  à  partir  do  leur  point 
d’émission,  X  et  Y  représenteraient  justement,  eu 
vraie  grandeur,  les  rectifications  qu’il  faudrait  appor¬ 
ter  à  la  position  du  repère  origine  dans  la  direction 
de  la  ligne  de  déplacement  de  l’ampoule  et  dans  la 
direction  perpendiculaire.  Notre  problème  serait 
donc  complètement  résolu. 

La  divergence  des  rayons  X  complique  peu,  d’ail¬ 
leurs,  la  fin  de.  l’opération.  Il  est  facile,  on  effet, 
de  déduire  de  X  et  de  Y  leurs  valeurs  corrigées 
réelles  X'  et  Y'  (qui  n’en  diffèrent,  d’ailleurs,  d’une 
manière  un  peu  considérable,  que  quand  le  projec¬ 
tile  est  loin  de  la  plaque  sensible). 

On  peut  utiliser  pour  cela,  soit  le  calcul,  soit  la 
construction  grapliique  que  l’on  a  déjà  faite  plus  hatil 
et  que  l’on  va  compléter. 

1“  Evaluation  de  X'  et  Y'  par  le  calcul.  —  Soit  S  la 
plaque  sensible  (fig.  1);  A,  l’ampoule  et  P  le  projec¬ 
tile  qui,  au  lieu  de  se  trouver  sur  la  verticale  élevée 
au  milieu  O  de  la  plaque,  s’en  trouve  à  la  distance  X' 
dans  la  direction  parallèle  à  celle  du  déplacement  de 
l’ampoule.  Les  deux  triangles  semblables  de  la  figure 
donnent  : 

X'  D-2  v,_vD-Z, 


Comme  nous  connaissons  la  valeur  de  X,  D,  Z, 
cette  formule  nous  donne  Immédiatement  X'. 

Une  formule  tout  à  fait  analogue  donne  V'. 


Avec  la  valeur  D  =;  50  cm.  =:  500  mm.  déjà  adop¬ 
tée,  ces  formules  deviennent  ; 


_  y-  500  —  Z  _  500— Z 

■“  500  ~  ^  500 


ou  mieux,  pour  faciliter  le  calcul  par  l’introduction 
du  facteur  1.000  au  lieu  de  500  ; 


1000  — 2  Z 
1000 


1000  — 2  Z 
^  1000 


(4) 


2“  Emploi  de  la  construction  graphique.  —  Sur  la 
construction  graphique  déjà  faite  pour  la  recherche 
de  Z,  la  longueur  PQ  représente  précisément  X'  :  il 
suffit  alors  de  la  mesurer  au  double  décimètre  sur  la 
feuille  de  papier  (fig.  2). 

Pour  avoir  Y'  on  porte,  à  partir  du  point  O,  la  Ion  - 
gueur  Y  suivant  OR'.  On  tire  la  ligne  O'R'  qui  coupe 
en  R  l’horizontale  PQ.  On  se  rend  facilement  compte 
que  la  longueur  QR  est  précisément  Y'.  On  mesure 
directement  cette  distance,  au  double  décimètre,  sur 
le  graphique. 


1.  Nous  avons  supposé,  dans  tout  ce  qui  précède,  que 
les  deux  images  du  projectile  sont  du  même  côté  de 
l’axe  yy'.  Elles  pourraient  se  trouver  de  part  et  d’autre. 
Dans  ce  cas,  on  aurait  <f  =  æ,  -|-  au  lieu  de  d  =  .'c,  —  x^ 
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Les  valeurs  de  X'  et  Y'  une  fois  connues,  rien  n’est 
plus  facile  que  de  corriger  la  position  du  repère 
origine,  sur  la  peau  du  blessé  eu  portant  ces  deux 
longueurs  à  partir  de  ce  repère  origine,  la  pre¬ 
mière  parallèlement  à  la  ligne  de  déplacement  de 
l’ampoule,  la  secondé,  au  bout  de  la  première 
dans  une  direction  perpendiculaire.  Ces  deux  direc¬ 
tions  ont  été  repérées  sur  la  peau  du  blessé  par 
la  petite  croix  qui  y  a  été  tracée.  On  marque  alors, 
par  un  signe  bien  visible  et  délinitif,  l'emplacement 
exact  où  le  chirurgien  devra  donner  le  coup  de  bis¬ 
touri  pour  trouver  le  projectile  à  la  profondeur  Z  ou 
VJ  à  partir  de  l'uue  ou  de  l'autre  face  du  membi-e. 

■  3“  Emploi  d'un  barème.  —  Les  formules  (4)  qui 
fournissent  les  valeurs  de  X'  et  de  Y'  peuvent  donner 
lieu  à  l’établissement  d’un  barème  à  double  entrée 
qui  fait  connaître  instantanément  ces  valeurs  à 
l’opérateur.  On  trouvera  ci-dessous  ce  barême  dont 
le  mode  d’emploi  est  le  suivant  : 

On  clierche  dans  la  première  colonne  verticale  le 
nombre  qui  représente  la  valeur  de  Z  trouvée  plus 
haut  (ou  le  nombre  qui  s’en  rapproche  le  plus).  Si 
l’on  a  trouvé,  par  exemple,  Z  =:  67  mm.,  on  prendra 
le  nombre  70. 


Barême. 


On  cherche  ensuite  dans  la  première  ligne  horizon¬ 
tale  le  nombre  X  ou  celui  qui  s’en  rapproche  le  plus. 
Pour  X  =  23  mm.  par  exemple,  on  prendra  le  nom¬ 
bre  25.  La  valeur  de  X'  est  alors  le  chiffi-e  inscrit  au 
point  de  croisement  de  la  ligne  et  de  la  colonne  uti¬ 
lisées.  Avec  l’exemple  choisi,  ce  nombre  serait 
22  mm. 

Ou  opérera  exactement  de  la  même  manièi’e  pour 
Y'.  Si  l’on  a  trouvé,  par  exemple,  dans  la  mesure 
faite  sur  le  cliché.  Y'  =  28  mm.,  on  prendra  le  nom¬ 
bre  30  dans  la  première  ligne  horizontale.  La  valeur 
de  Y''  inscrite  au  point  de  croisement  de  la  ligne  70 
et  de  la  colonne  30  sera  ici  26  mm. 

On  saura  alors  que  le  repère  exact  sur  lequel  doit 
être  donné  le  coup  de  bistouri  esta  21  mm.  du  repère 
origine  dans  la  direction  x  .v'  parallèle  à  la  ligne  de 
déplacement  de  l’ampoule  et  à  26  mm.  dans  la  direc¬ 
tion  perpendiculaire. 

Par  un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  le  cliché,  on 
saura,  d’ailleurs,  de  quel  côté  du  repère  provisoire 
(au-dessus  ou  au-dessous  pour  Y'',  à  droite  ou  à 
gauche  pour  X')  doivent  être  portées  ces  corrections  X' 
et  Y'. 

Remarque  /.  —  Les  deux  clichés  obtenus  des  deux 
points  de  vue  différents 
A,  et  Aj  forment  un 
couple  stéréoscopique. 

En  les  installant  dans 
un  stéréoscope  à  mi- 


Figure  1. 

roirs,  du  type  Gazes  ou  Pigeon,  par  exemple,  et 
en  plaçant  les  yeux  à  la  distance  optique  de  50  cm. 
des  épreuves,  on  verra  le  projectile  se  détacher  à  sa 
place  dans  l’intérieur  du  corps  avec  un  effet  de  relief 
très  agréable  et  très  frappant.  Bien  que  cet  examen 


Figure  2. 


stéréoscopique  ne  soit  nullement  nécessaire,  il  n’est 
pas  inutile  pour  le  chirurgien  qui  voit  ainsi  la  posi¬ 
tion  vraie  du  projectile  dans  le  membre,  comme  si 


Figure 


celui-ci  était  transparent.  11  sc  rend  alors  mieux 
compte  de  ce  qu’il  a  à  faire. 

Cet  examen  stéréoscopique  pourrait  même  être  uti- 


graphie  d’un  pied,  dans  lequel  se  trouve  une  balle  de 
shrapnell.  On  y  voit  nettement  le  décalage  du  pro¬ 
jectile  par  rapport  à  l'axe  yy' .  Ce  décalage  atteint, 
irle  système  des  épreuves  en  question,  la  valeur  de 
Imm.  (on  a.r,  =  10  mm.;  .r.  =  0,  d’où  rf  =  10  mm.), 
ce  qui  correspond  d'après  le  barème  des  profon¬ 
deurs  à  Z  =  67  mm.  à  partir  de  la  plaque  sensible  (et 
suite  à  62  mm.  à  partir  de  la  face  du  membre, 
qui  reposait  sur  la  boite  portefeuille,  puisque  l’épais¬ 
seur  de  la  planchette  supérieure  de  cette  boite  est  de 
5  mm.) 

L'épaisseur  du  membre 

valeur,  beaucoup  plus  petite  que  celle  de  Z,  montre 
que  le  projectile  sc  trouve  du  côté  du  membre  opposé 
à  la  plaque  sensible  et  que  c'est,  par  suite,  de  ce  côté 
qu'on  devra  attaquer  le  membre  pour  l’extraction. 

Sur  ces  mêmes  clichés,  on  mesure  :  Y  =  13  mm.  *. 
D'autre  part  les  valeurs  .r,  =  10  mm.  x,  =  0  donnent  : 
_  ■*  1  ~t~  -^8  _  g  barême  de  rectification  de  la 


[  repere  pia 


c  l’emploi 


Le  point  ù  marquer  définitivement  pour  l’incision 
par  le  bistouri  est  donc  à  13  mm.  au-dessous  du 
repère  origine  (du  côté  de  la  plante  du  pied)  et  à 
4  mm.  à  sa  gauche  (du  côté  de  l’extrémité  du  pied). 

L’impression  du  lecteur  qui  aura  eu  la  patience  de 
suivre  jusqu’au  bout  mon  exposé  théorique  sera  peut- 
être  que,  coirtrairemeut  à  ce  que  j’aunonçais  au  dé¬ 
but,  l’emploi  de  cette  méthode  semble  plutôt  long 
et  compliqué;  en  réalité  la  partie  pratique  à  retenir 
se  réduit  à  quelques  tours  de  main  très  simples  et 
les  accessoires  néce.ssaires  sont  immédiatement  ap¬ 
plicables  à  une  installation  existante  quelconque. 
.Mon  expérience  personnelle  qui  porte  déjà  sur  un 
assez  grand  nombre  d’opérations  me  permet  de  main¬ 
tenir  mon  arfirmalioii  première.  Une  fois  les  clichés 


Figure  4. 


lisé  pour  une  nouvelle  méthode  d’évaluation  précise 
des  trois  quantités,  que  nous  avons  désignées  par  X', 
Y',  Z'.  Mais,  l’emploi  des  barêmes  est  si  simple  et  si 
rapide,  que  je  juge  inutile  d  insister  et  d'allonger 
encore  un  article  déjà  bien  développé. 

Remarque  II.  —  On  peut  encore  simplifier  les 
choses  et  faire  une  économie  de  50  pour  100  sur  les 
plaques  radiographiques,  en  suivant  l’excellente  idée 
que  m’a  suggérée  le  Lomon,  cl  qui  consiste  à  faire 
les  deux  poses  sur  la  même  plaque.  Les  deux  images 
du  projectile  s’impriment  l’une  à  côté  de  l’autre  dans 
cette  épreuve  doublée  et  la  mesure  du  décalage  d  se 
fait  immédiatement  sur  cette  épreuve.  Nous  donnons 
ici(fig.  3),la  reproduction  d’un  avant-bras  avec  projec¬ 
tile,  dont  l’épreuve  a  été  obten'Ue  dans  ces  conditions. 

L’inconvénient  de  ce  mode  opératoire  est  que 
l’épreuve  n’est  plus  susceptible  d’un  examen  stéréo¬ 
scopique. 

Nous  donnons  également  (fig.  4)  la  double  radio¬ 


terminés  on  peut,  avec  1  emploi  des  baremes,  avoir, 
en  moins  de  cinq  minutes,  sur  la  peau  du  blessé, 
l’emplacement  exact  du  projectile  avec  l’indication 
de  sa  profondeur. 


HOMMAGE  A  UN  ÉTUDIANT 

MORT  AU  CHAMP  D’HONNEUR 


Edouard  Weiss.  —  Le  24  Octobre  dernier,  au  com¬ 
bat  de  Saint-Laurent,  près  d’Arras,  tombait,  frappé 
d’une  balle  au  cœur,  l’étudiant  Edouard  Weiss,  l’aîné 
des  fils  du  professeur  de  physique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  Sous  les  apparences  d’une  réserve 

1.  Ces  mesures  se  rapportent,  bien  entendu,  à  un  point 
spécial  bien  précis,  choisi  sur  le  projectile.  Ce  point  est 
ici  le  centre  du  disque  suivant  lequel  se  projette  la  balle 
de  shrapnell. 
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qui  confinait  à  la  timidité,  Edouard  Weiœ  dissimu¬ 
lait  Un  cœur  aussi  sensible  à  l’intérêt  que  lui  témoi¬ 
gnaient  ses  Maîtres  qu’à  l’amitié  que  lui  portaient  ses 
camarades.  Au  Lycée,  à  la  Sorbonne  d’où  il  était 
sorti  premier  du  P.  C.  N.,  à  la  Faculté,  comme  dans 
les  hôpîlaux  où  il  avait  fait  son  stage,  sou  heureuz 
caractère,  l’entrain  qu’il  mettait  à  se  rendre  utile  lui 
avaient  acquis  toutes  les  sympathies  ;  l’ardeur  au 
travail  qu'il  manifestait  dans  toutes  les  bAnebes  de 
ses  études  avait  donné  à  son  père,  qui  en  était  juste¬ 
ment  fier,  les  plus  légitimes  espérances. 

Le  2  Août,  il  rejoignit  à  Brienne,  comme  sous- 
lieutenant,  le  bataillon  de  chasseurs  où  il  avait  fait 
son  service  militaire.  Il  voulait  aller  dans  les  Vosges 
pour  se  trouver,  en  cas  de  guerre,  au  premier  rang 
des  soldats  qui  fouleraient  cette  terre  sacrée  d’Alsace 
d’où  sa  famille  est  originaire.  Après  la  dernière  vic¬ 
toire,  son  rêve  était  d’exercer  un  jour  la  médecine  à 
Strasbourg.  «  Si  je  tombe,  avait-il  dit  à  son  père,  je 
veux  être  enterré  en  Alsace,  et  si  l’on  ne  peut  retrou¬ 
ver  mon  corps,  il  faudra  mettre,  dans  notre  petit 
cimetière,  une  plaque  avec  mon  nom.  »  Son  bataillon 
a  été  décimé  en  défendant  le  col  du  Donon;  sur  seize 
officiers,  il  en  est  resté  trois;  sa  compagnie  est  tom¬ 
bée  de  250  hommes  à  90,  puis  elle  a  été  remontée  à 
170  avec  des  hommes  envoyés  du  dépôt  ;  dans  les 
jours  suivants, elle  est  retombée  àllO.  Le  1“  Octobre, 
son  bataillon  est  envoyé  des  Vosges  vers  Ajmas.  A  ce 
moment,  Edouard  Weiss  souffre,  à  la  jambe  gauebé, 
d’un  abcès  qui  le  fait  fortement  boiter;  mais,  malgré 
les  ■conseils  des  médecins,  il  refuse  de  se  laisser  éva¬ 
cuer.  Le  3  Octobre,  il  est  blessé  par  une  balle  à  la 
jambe  droite  ;  sa  compagnie  perd  encore  35  bommes. 
De  nouveau,  il  refuse  de  recevoir  des  soins  ailleurs 
que  dans  la  tranebée,  et  c’est  avec  un  deuxième  pan¬ 
sement  qu’il  continue  à  commander.  A  ce  moment,  il 
apprend,  par  une  lettre  de  son  jeune  frère,  que  la 
demi-solde  qu’il  fait  tenir  à  sa  mère,  chaque  mois, 
est  mise  de  côté  pour  lui  être  rendue  à  son  retour.  Il 
écrit  aussitôt  à  son  père  lui  demandant  que  les  sommes 
ainsi  recueillies  soient  distribuées  aux  malades  des 
services  où  il  a  fait  son  stage. 

Le  24  Octobre,  il  tombe,  à  son  tour,  mortellement 
frappé,  à  la  tête  de  la  compagnie  dont  il  demeurait  le 
seul  officier  depuis  les  terribles  journées  du  Donon. 
«  Nous  l’avons  enterré  sous  la  mitraille,  écrit  le 
D”  Meillon.  Trois  fois,  nous  avons  dû  nous  coucher 
et  nous  abriter  derrière  la  bière,  et  nous  n’avons  pu 
l’enterrer  qu’à  une  heure  du  matin.  » 

Edouard  Weiss  pouvait  se  faire  afiecter  au  Service 
de  santé,  où  il  eût  peut.-ê!tre,  dans  beaucoup  de  cas, 
couru  de  moindres  risques.  Là,  comme  tous  ses 
camarades,  il  aurait  rendu  à  nos  blessés  les  plus 
utiles  services.  Deux  fois,  dans  la  suite,  il  aurait  pu 
se  faire  évacuer;  mais,  chaque  Æms,  contrairement  à 
ses  habitudes  d’étndîant,  S  se  montra  réfractaire  anx 
conseils  qui  inî  étaient  donnés.  Il  ne  consentit  à 
quitter  ni  son  commandant  avec  qui  il  restait,  au 
bataillon,  le  seul  ■offi'cier  parti  de  Brienne,  ni  ses 
hommes  quîFadoraîent,  qiuTl  enteainaît  au  feu  et  sou¬ 
tenait  de  son  exemple.  D  attendait  une  blessure  plus 
grave.  Ce  fat  la  mort  qui  vînt. 

Edouard  Weiss  fat  ■mté  à  l’ordre  dn  jour  de  Tar- 
mée.  Ainsi  se  termina  *ceMe  eourte,  glorieuse 

carrière,  d’un  étudiant  de  notre  Faradtâ.  11  avait 
voulu  pour  lui  le  poste  le  plus  përiBenx.  Il  s’y  est 
maintenu,  en  héros,  jusqu’à  la  mort  A,  D- 


ACKDÉIHIE  DES  SCIENCES 

23  Novembre  1914. 

La  fabrication  des  conserves  pour  l’armée.  — 
MM.  Kling  et  Copeau  font  observer,  en  réponse 
aux  critiques  qui  ont  été  adressées  récemment  au 
procédé  rapide  de  fabrication  des  conserves  de 
viandes  destinées  à  l’armée,  qui  fut  proposé  il  y  a 
quelques  mois,  que  ce  procédé,  tout  en  n étant  pas 
aussi  parfait  que  ceux  utilisés  en  temps  ordinaire, 
donne  cependant  les  garanties  nécessaires,  surtout 
eu  la  saison  présente  et  permet,  grâce  à  sa  simplicité 
et  à  sa  rapidité,  de  satisfaire  à  tons  les  besoins. 


ACftOEmiE  DE  MEDECINE 

24  Novembre  1914. 

Uae  neuvelle  préparation  iodée.  —  M.  PaMchet 
donne  quelques  indications  sur  une  préparation  iodée 
susceptible  de  rendre  des  services  aux  armées. 

Une  adresse  de  félicitations  au  Tsar.  —  M.  Gil¬ 
bert  Ballet  donne  lecture  de  son  rapport  sur  la  pro¬ 


voter  une  adresse  de  félicitations  au  Tsar  à  l’occa¬ 
sion  de  son  ukase  interdisant  dans  tous  ses  Etats  la 
vente  et  la  consommation  de  Talcool.  Les  conclusions 
du  rapport  sont  adoptées. 

La  loi  Roussel.  —  M.  A-Cbard,  à  propos  de  l’ar¬ 
ticle  8  de  la  loi  Roussel,  fait  observer  que,  prati¬ 
quement,  cet  article  est  le  plus  souvent  inappliqué,  et 
qu'il  serait  bon  de  ne  pas  se  montrer  trop  exigeant, 
surtout  si  Ton  tient  compte  de  la  nécessité  de  venir 
en  aide  aux  enfants  des  vUles. 

—  M.  le  professeur  Pinard  répond  à  ces  remar¬ 
ques  que  ce  n’est  pas  au  moment  où,  grâce  au  bon 
vouloir  de  la  Préfecture  de  police,  la  loi  actuelle  donne 
d’excellents  effets,  qu’il  convient  de  modifier  cette  loi. 

Les  statistiques,  au  surplus,  montrent  que,  jusqu’à 
sept  mois,  la  mortalité  infantile  est  considérable 
pour  les  enfants  non  élevés  au  sein.  C'est  donc  que 
le  sein  est  indispensable  jusqu'à  cet  âge.  En  ce  qui 
concerne  les  débiles,  le  moyen  est  bien  simple.  Les 
familles  ayant  besoin  d’une  nourrice  et  choisissant 
pour  cet  emploi  une  mère  dont  l’enfant  a  moins  de 
sept  mois,  n’ont  qu’à  prendre  cet  enfant  avec  sa 
mère.  Celle-ci  aura  deux  nourrissons.  C’est  ce  qui 
se  fait  dans  les  maternités  et  avec  les  meilleurs 
résultats. 

Balles  explosives  employées  par  les  Allemands. 
—  M.  Tufûer,  au  cours  de  ses  missions  anx  armées, 
vient  de  trouver  la  preuve  indéniable  que  les  Alle¬ 
mands  font  couramment  usage  de  balles  explosibles, 
ou  mieux  qu’ils  ont  trouvé  un  artifice  auquel  ils  recou¬ 
rent  de  façon  constante  pour  rendre  explosibles  les 
balles  de  leur  cartouche  régulière. 

Le  procédé  employé  à  cet  effet  est  des  plus  sim¬ 
ples.  Il  consiste  tout  bonnement  à  détacher  la  balle 
et  à  la  retourner  dans  la  cartouche,  de  telle  sorte  que 
sa  pointe  soit  en  contact  avec  la  poudre. 

La  balle  allemande  étant,  comme  Ton  sait,  consti¬ 
tuée  par  une  masse  de  plomb  recouverte  d’une  che¬ 
mise  de  métal  dur,  qui  fait  défaut  sur  son  culot,  celle- 
ci  se  trouve  admirablement  disposée  pour  éclater 
aussitôt  qu’elle  rencontre  une  surface  résistante. 

De  nombreuses  cartouches  ainsi  traitées  ont  été 
trouvées  dans  des  fusils  de  soldats  allemands  tom¬ 
bés  sur  le  champ  de  bataille  ou  dans  des  chargeurs 
prêts  à  être  introduits  dans  les  fusils. 

Traitement  des  blessures  de  l’œil.  —  M.  A. 
Terson  note  que  certains  antiseptiques,  utiles  ail¬ 
leurs,  sont  dangereux  pour  i’eeil  et  indique  les  pré¬ 
cautions  à  prendre,  n  rap|)orte  ses  extractions  de 
projectiles  et  recommande  la  sutui-e  des  plaies  de 
ToeU,  facilitée  par  plusieurs  modifications  nouvelles 
dans  les  procédés  et  le  matèrîeL  il  insiste  sur  tous 
les  moyens  qui  éritent  souvent  l’ablation  de  l’œil, 
parfois  nécessaire. 

‘Geonoes  ViTonx. 


SDOETE  DE  CUJBDBSŒ 

18  Novembre  1914. 

JT.  Jî.  Mawdat  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
MM.  Bupont  et  Kendîr^y  sur  le  Traitement  des 
plalee  pénétraates  de  l’abdomen  en  riiirur^ie  de 
guerre.  Deux  attitudes  sont  possîMes  :  le  traitement 
«  médical  »  ou  la  laparotomie  immédiate.'  C’est  la 
seconde  méthode  qui  est  la  bonne.  H  n’y  a  pas  deux 
chirurgies,  une  civile  et  l’autre  militaire,  l’ane  où 
Ton  iûterviendrait  et  l’autre  pas.  Mais  la  laparotomie 
est-elie  possible?  Non,  dit-on,  1®  parce  que  Taetton 
cliirurgicale  doit  être  précoce  pour  être  efficace  ;  et 
2“  parce  qu’elle  doit  s’entourer  de  garanties  d’asepsie 
impossibles  à  réaliser  jjrès  du  champ  de  bataille. 
Ces  objections  ne  sont  qu’à  demi  fondées  :  1“  en  pra¬ 
tique,  les  blessés  arrivent  aux  ambulances  de  quatre 
à  vingt-quatre  heures  après  le  choc.  Ce  délai  est-il 
toujours  trop  grand?  Nullement.  — Et  2“  on  peut, 
on  doit,  installer  des  ambulances  spéciales,  organi¬ 
sées  en  aue  des  interventions  abdominales.  On  le  peut 
dans  là  plupart  des  cas  et  on  doit  le  tenter  dans  tous. 
Concluons  ;  le  problème  chirurgical  est  lié  à  des 
questions  matérielles  ;  il  faut  trier  les  blessés  à  temps 
et  transporter,  vite  et  où  il  faut,  céux  qui  doivent  être 
opérés.  Ainsi,  Ton  pourra  intervenir  comme  l'exige 
toute  chirurgie  normale. 

—  A  propos  d’uue  communication  nécente  de 
M.  ‘Qnénu,  M.  Toussaint  relate  phisieurs  cas  de  son 
expérience  personnelle.  11  semblerait  en  résulter  que 
vis-à-vis  d’un  projectile  de  guerre,  ayant  abrasé  ou 
fait  sauter  tout  ou  partie  de  Tilion,  c’est  le  large 
débridement,  drainage  avec  esquillectomie  primitive. 


Les  hémorragies  secondaires  dans  les  plaies  de 
goerre  soulèvent  une  des  questions  lés  plus  angois¬ 
santes  de  la  chirurgie  actuelle.  Voici  un  blessé  dont 
la  plaie  est  en  bonne  voie  :  le  débridement  large,  les 
lavages  antiseptiques  sont  venus  à  bout  des  phleg¬ 
mons  ou  de  la  gangrène  gazeuse  ;  Tbomme  semble  en 
voie  de  guérison,  et,  brusquement,  quinze  jours, 
vingt  jours  après  le  choc,  parfois  plus  tai-d  encore, 
l’hémorragie  secondaire  se  déclare  ;  souvent  elle  est 
mortelle.  La  maîtrise- t-on  ?  Tout  danger  parait 
écarté,  et  de  nouveau,  sans  cause  apparente,  elle  se 
reproduit,  et  le  blessé  succombe.  D’où  vient-elle  ? 
Comment  Tarrèler?  et,  si  Tou  y  parvient,  quelles 
seront  les  suites  de  l’intervention?  'relies  sont  les 
questions  que  JW.  P.  Tbiéry  demande  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  résondi«. 

L’obigine.  — Ces  hémorragies  secondaires  sont-elles 
des  hémorragies  en  nappe,  ou  bien  de  vraies  hémor¬ 
ragies  tardives  attribuables  à  une  plaie  artérielle 
méconnue?  L’expérience  de  MM.  Quénii,  Pierre 
Delbet,  Reynier,  Abadie,  J.-L,.  Faure,  Mauclaire, 
Sebileau,  les  invite  à  penser  qu’il  faut  s'en  tenir  à  la 
seconde  hypothèse.  L’apparence  de  l’hémorragie  en 
nappe  est  parfois  entière;  aucun  vaisseau  ne  saigne, 
l’on  tamponne.  Ton  comprime,,  l’écoulement  s’arrête  ; 
mais,  il  survient  de  nouveau  et  conduit  le  chirurgien 
à  chercher  davantage;  il  découvre  alors  une  artère 
perforée  qu’il  faut  lier.  Mais  comment  expliquer  cette 
lésion  du  vaisseau  d’abord  inaperçue  ou  plus  proba¬ 
blement  survenue  tardivement  ?  JW.  Reynier  pense 
que,  dans  ces  cas,  les  hémorragies  secondaires  se 
produisent  probablement  par  détachement  tardif  d’une 
petite  escarre  de  la  paroi  des  artères  qui  ont  été  frô¬ 
lées  par  la  balle,  ou  bien  qu’îl  s’est  produit,  au  mo¬ 
ment  où  l’artère  a  été  traversée,  un  caUlot,  un  retrait 
de  la  paroi,  qui  fait  que  l’hémorragie  ne  se  produit 
pas  aussitôt,  mais  seulemeut  plus  lard  et  soudai¬ 
nement.  M.  Sebileau  ajoute  qu’il  a,  pour  sa  part, 
observé  souvent  dans  les  plaies  de  guerre,  des  écla¬ 
tements  vasculaires  à  distance. 

Le  traitement.  —  Tous  les  chirurgiens  présents 
•paraissent  d’accord  sur  ce  point,  qu’en  présence  d’une 
hémorragie  tai-ddve  (et  surtout  répétée)  Ton  perd 
sou  temps  avec  les  «  petits  moyens  »;  il  ne  suffit  pas 
d’appliquer  uugarrot,  de  faire  des  injections  de  sérum , 
de  séium  gélatmé  ou  d’hémoslyl.  Il  faut  nettoyer 
résolument  la  plaie,  gratter  les  bourgeons  à  la 
cuirite,  et  s’assurer visu,  en  remontant  jusqu’où  il 
faut,  si  le  tronc  artériel  est  ou  n’estpas  lésé.  S’il  Test, 
il  faut  pincer  ou  lier.  Mais  où  ? 

—  «  Soit  dans  le  foyer  même  de  l’hémorragie,  soit  à 
distance  si  l’hémostase  directe  est  impossible  ou  insuffi¬ 
sante.  »  (J.-L.  Faure.) 

—  «  Autant  que  possible,  il  faut  taire  la  ligature  dans  le 
foyer;  la  iigatnre  au-dessus  peut  ne  pas  être  suffisante.  » 
(P.  Mauclaiue.) 

—  «  Toutes  ces  hémorragies  secondaires  sont  justi¬ 
ciables,  chaque  fois  du  moins  que  la  chose  est  possible,  de 
la  ligature  des  denx  bouts  de  Tarière,  après  évacuation  et 
curettage  du  foyer  hémorragique,  s’il  y  eu  a  un.  Gomme 
on  ne  sait  jamais  si  on  pourra  trouver  le  vaisseau  au 
milieu  de  tissus  si  profondément  modifiés,  ni  dans  quel 
état  on  pourra  le  trouver,  il  est  sage,  pour  parer  à  tout 
événement,  de  mettre  d’abord  l’artère  à  découvert  au- 
dessus  de  la  région  blessée,  sauf  à  ne  pas  la  lier  si  la 
nécessité  ou  Tulilité  ne  s’en  font  pas  sentir.  «  (P.  Sebi- 

—  «  11  n’est  pas  toujours  possible  de  lier  dans  le  foyer; 
on  lie  où  on  peut.  J’ai,  dans  une  opération  récente,  lié  la 
fémorale  là  où  il  ejiistait  encore  des  rapports  anatomi¬ 
ques,  immédiatement  au-dessus  du  foyer,  puis  je  suis 
arrivé  ou  foyer  que  j’ai  curetté  et  nettoyé  et  j’ai  replace 
une  ligature  au-dessous  de  la  plaie  artérielle.  iTfaut  tenir 
compte  des  difficultés  créées  par  l'inflammation,  In  trans¬ 
formation  matérielle  des  parois  vasculaires  :  ligature  au- 
dessus  et  au-dessous  le  plus  près  possible  de  la  plaie 
artérielle,  quand  on  peut.  Si  Ton  prévoit  quelques  diffi¬ 
cultés,  commencer  par  lier  en  tissu  sain,  quitte  à  par¬ 
faire  son  opération.  »  (Qeénu.) 

—  «  Je  suis  l’ennemi  des  ligatures  à  distance  et  le 
partisan  résolu  des  ligatures  au  niveau  meme  de  la 
lésion.  Sans  doute,  comme  Ta  dit  M.  Quénn,  on  fait  ce 
qu’on  peut.  Mais  l’objectif  doit  être  de  lier  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’orifice.  —  Ce  sont  des  opérations  diffi¬ 
ciles,  voire  même  très  difficiles.  Mais  pour  les  membres, 
quand  on  peutmTéter  l’hémorragie  par  une  bande  élas¬ 
tique,  elles  sont  réalisables.  »  (P.  Dei,beï.) 

—  «  1“  Lorsque  la  plaie  est  peu  septique  et  l’artère 
facilement  abordable,  il  faut  lier  les  deux  bouts  dans  la 
plaie-,  2“  elle  est  septique  et  gangreneuse  :  pratiquer  la 
ligature  le  plus  près  possible,  mais  au-dessus  du  foyer 
septique  en  tissu  sain;  3®  elle  est  dans  des  conditions 
d’asepsie  permettant  une  ligature  in  situ,  mais  siège 
dans  une  région  où  il  est  impossible  d’elTectuer  la  liga.' 
lure  :  chercher  Tarière  en  amont  de  la  plaie  et  dans  une 
région  facilement  abordable;  4°  le  vaisseau  qui  donne 
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‘°der  et  iampoTiner,  puis  injecter  du  sÆrum  de  chcTal.  » 
(Th.  Tuffieh.) 

—  M.  Tbiéry  résume  et  reprend  en  son  nom  les 
considérations  qui  précèdent,  mais  constate  qu’à  côté 
des  cas  où  il  a  trouvé  effectivement  une  lésion  arté¬ 
rielle,  il  en  est  d’autres  oit,  malgré  la.  plus  minutieuse 
inspection,  il  n’a  rien  trouvé;  aucune  bavure  de  sang 
non  veineux,  aucun  jet  rouge  de  sang  artériel. 

—  M.  P.  Delbet  estime  que,  pour  ces  cas,  diffé¬ 
rents  de  ceux  dont  il  était  question  jusqu’ici,  et  où 
l’on  est  sûr  qu’il  n’y  a  pas  d’artère  notable  lésée,  il 
faut  curetter  les  plaies,  enlever  tous  les  bourgeons 
charnus  :  ce  sont  eux  qui  saignent.  Ils  sont  d’une 
épaisseur,  d’une  abondance  extraordinaire.  On  est 
•s-tupéfàit  de  ce  qu’on  peut  gratter  de  ces  plaies,  de  lia 
masse  dé  tissus  sans  valeur  qu’on  en  extrait. 

Pendant  ce  grattage  Thémorragié  est  abondante, 
mais  elle  s’arrête  quand  on  arrive  aux  tissus  d’appa¬ 
rence  normale  ou  à  peu  près,  A  ce  curettage,  ajouter 
un  pansement  au  nucléanate  de  soude. 

L’amputation  «  en  saucisson  ».  —  MM.  Pau- 
cbet  et  Sourdat  (d’Amiens),  de  l’ambulance  2  du 
2®  corps,  préconisent  pour  les  blessures  graves 
infectées,  les  membres  broyés,  V amputaiioii  en 
«  saucisson  ».  Intervention  simpliste  qui  tranche 
net  tout  le  membre  immédiatement  au-dessus  de  la 
lésion.  C’est  une  amputation  d’urgence,  premier  temps 
d’une  opération  en  deux  temps,  convenant  aux  bles¬ 
sures  graves,  aux  infectés,  aux  déprimés  par  hémorra¬ 
gie  ou  choc.  Son  avantage  est  d'être  inoffensive  parce 
que  simple  et  rapide,  et  de  laisser  au  membre  h 
maximum  de  longueur.  Le  second  temps  opératoire 
consiste  à  réséquer,  quelques  semaines  plus  lard, 
deux  à  5  cm.  d’os.  Ce  procédé  a  le  défaut  de 
paraître  antichirurgical.  Les  chirurgiens  de  l’arrière, 
qui  ne  comprennent  pas  la  raison  d’être  du  pre¬ 
mier  temps,  doivent  juger  très  mal  la  valeur  tech¬ 
nique  de  l’opérateur.  Cette  considération  est  sans 
valeur;  c’est  la  méthode  d’amputation  qui,  dans  les 
plaies  graves  de  guerre,  économise  le  plus  de  vies 
et  le  plus  de  membres. 

Rôle  du  projectile  dans  l’infection  des  plaies. 
—  M.  Xt.  Picqné  apporte  une  statistique  personi- 


nellé  de  ’d4  cas  de  blessures  par  éclats  d'obus  ou 
balles  d'e  shrapnells  dans  lesquels  la  guérison  est 
survenue  sans  infection  et  cependant  sans  débride- 
ment  préventif. 

Appareil  pour  l’extension  des  fractures  de 
cuisse.  —  M.  J.-L.  Faure  présente, 
au  nom  de  M.  E.  Forgue,  un  ap¬ 
pareil  d’une  simplicité  rustique,  qui 
peut  être  fabriqué  et  monté  par  le 
premier  menuisier  venu.  Le  dessin 
que  nous  publions  eu  donnera  l’idée 
la  plus  claire. 

Appareil  pour  la  localisation  des 
corps  étrangers.  «  Repéreur  Ma- 
rion-Danion  ».  —  Nous  publierons 
dans  un  des  prochains  numéros  de 
La  Presse  Médicale,  le  texte  in  ex- 
teneo  de  la  communication  de  M.  Ma- 


SOCIETE  DE  BIOLQGIE 

20  Novembre  1914. 

La  flore  bactérienne  des  plaies 
de  guerre.  —  MM.  Doyen  et  Ya- 
manouchi  arrivent  à  cette  triple 
constatation  :  1“  le  perfringens  peut 
se  retrouver  dans  le  pus  de  cer¬ 
taines  plaies  en  voie  de  guérison, 
où  il  vit  comme  un  saprophyte  inoffensif;  2®  l’on 
peut  exceptionnellement  retrouver  dans  les  plaies 
d’un  tétanique  déjà  guéri  le  bacille  de  Nicola’ier  ; 
3“  uniformité  de  la  flore  bactérienne  pathogène,  qui 
se  réduit  toujours  dans  les  plaies  ouvertes  à  trois 
microbes  ;  le  streptocoque,  le  staphylocoque  et  le 
/>er/)-ùtge7ts,  auxquels,  dans  les  cas  de  tétanos,  ü  faut 
en  ajouter  un  qviatrième,  le  bacille  de  Nicolaïer.  De 
cet  ensemble  de  faits,  il  semble  résulter  que  les  ris¬ 
ques  qui  dépendent  de  l’infection  sont  en  rapport 
direct  avec  la  gravité  de  la  plaie,  c’est-à-dire  avec  son 
étendue,  sa  profondeur,  ses  anfractuosités  et  le  de¬ 
gré  de  mortification  traumatique  des  tissus,  puisque 
les  agents  pathogènes  sont  toujours  les  mêmes. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Novembre  1914. 

Un  cas  de  sporotrfehose  osseuse  chronique  à 
forme  rhumatlstoïde  avec  gomme  mammaire 
spontanément  ouverte.  —  M.  de  Beurmann  insiste 
sur  les  grands  avantages  que  les  malades  retirent  du 
diagnostic  de  sporotrichose  quand  il  est  fondé.  Dans 
le  cas  présent,  un  diagnostic  bien  lait  et  appuyé  sxu- 
la  preuve  irréfutable  de  la  culture,  a  débarrassé  la 
malade  du  soupçon  de  syphilis  qui  l’aurait  poursuivi 
toute  sa  vie  et,  de  plus,  lui  a  évité  une  mutilation 
inutile. 

MM.  A.  Jeandidier  et  M.  P.  Ameuille  ont 
dressé  un  tableau  de  certaines  Formes  d’entérocolites 
aiguës  observées  par  eux  depuis  le  début  de  la 
campagne  de  1914,  tableau  que  M.  Rist  présente  en 
leur  nom  à  la  Société 

L’état  hygiénique  de  nos  troupes  est  resté  bon  et 
les  épidémies  que  l’on  craignait  tant  ne  se  sont  pas 
produites.  Cependant  les  troubles  d’entérocoEtes  ont 
été  extrêmement  fréquents,  mais,  en  général,  sans 
gravité. 

L’affection  débute  «  sans  bruit  »,  insidieusement, 
et  n’éta;it  sa  durée,  on  pourrait  penser  à  un  simple 
«  dérangement  »•.  Les  gardes-robes  deviennent  de 
plus  en  plus  séreuses,  aqueuses,  sans  odeur,  d’im 
brun  rougeâtre  (pigments  biliaires,  sans  doute).  Vers 
la  fin,  elles  sont  glaireuses,  mais  contiennent  très 
rarement  des  membranes.  Les  douleurs  ne  sont  pas 
fortes,  et  viennent  seulement  à  la  longue  :  les  hommes 
continuent  presque  toujours  leur  service.  Les  points 
sensibles  siègent  au  début  dans  la  région  péri-ombili- 
ale  et  hypogastrique,  mais  gagueut  très  rapidement, 
les  flancs  et  les  fosses  iliaques.  Dans  Tîntervalle  des 
crises,  ces  diverses  régions  peuvent  rester  assez 
sensibles  à  la  palpation.  Celle-ci  ne  donne  d’abord 
que  peu  de  renseignements  ;  plus  tard,,  lorsque  la  diar- 
rliée  devient  moins  abondante,  c’est  surtout  les  flancs 
qui  deviennent  douloureux  à  la  pression.  A  ce  mo¬ 
ment-là,  seulement,  le  palper  fournit  des  renseigne- 
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Ne  peut  être  ASSURÉE  d’une  façon  CERTAINE  et  PRATIQUE  que  par 


EN  CACHETS  -  COIV5PRiSV!ÉS  -  POUDRE  -  GRANULÉS 

TRICALCINE  PURE  en  Cacheis,  Comprimés,  Poudre  ei  Granulés,  4  *'50  Flacon  pour  30  jours  de  traitement  ou  la  boite  de  60  Cachets. 
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Échantillons  gratuits  sur  demande  :  LABORATOIRE  des  PRODUITS  SCIENTIA,  10,  Rue  Fromentin,  PARIS 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Heurasthénie 


VANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d'arséniate 
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Plus  active  et  mieux  tolérée  que 
la  liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

-WW 

Prix  :  3  £p,  50 
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Une  injection  indolore  de  1  c.  c 
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ou  tous  les  deux  jours. 
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ments,  mais  ces  fenseignements  sont  de  premier 
ordre  et  permeücnl  d’éviter  facilement  les  cas  de  si¬ 
mulation. 

«  Nous  avons  pu  percevoir  le  colon  au  palper  d’une 
placcincut  et  le  volume.  Ou  ne  peut  guè-re  palper  le 
ascendant  d'une  purt,  d'autre  part  le  colon  Jescemlanl 

induré  et  sensible,  et  on  peut  en  suivre  le  prolongement 
colique  jusqu’au-dessous  du  frde  ;  du  eùté  gauche  cela  est 
encoi  e  plus  sensible  :  on  arrive  à  suivre  le  colon  descen¬ 
dant  dans  toute  son  étendue,  depuis  le  rebord  costal;  on 
peut  presque  saisir  entre  les  doigts  l’anse  oméga,  qui 
roule  et  qu’on  déplace  tacilemeut.  Ces  divers  segments 
intestinaux  donnent  ù  ta  palpatton  l'impression  d'un  cdble 
assez  épais  qui  parcourrait  les  fanes.  » 

L'estomac  n’est  que  peu  touclié;  l’appétit  est  con¬ 
servé,  ce  qui  rend  la  diète  difllcile.  Malgré  que  le 
côlon  soit  fortement  atteint,  les  cas  d'appendicite  ont 
paru  rares  et  sans  liens  manifestes  avec  l’entérocolite. 
De  plus,  pas  d’cmplltcment;  le  côlon  reste  parfaite¬ 
ment  isolable.  En  résumé,  l’intestin  et  le  côlon  surtout, 
sont  presque  exclusivement  touchés  et  peu  profon¬ 
dément  touchés.  Il  s'agit  donc  d’une  affection  nette¬ 
ment  localisée;  malgré  cela,  elle  retentit  souvent 
sur  l’état  général. 

La  lièvre  est  rare-,  et  quand  elle  se  produit,  on  est 
sur  le  chemin  d’une  typho'ide.  En  revanche,  on 
observe  très  vile  un  amaigrissement  considérable. 
Les  traits  se  tirent  et  s’amincissent,  le  nez  se  pince, 
le  visage  pâlit.  Celau’a  rien  de  spécial  et  se  voit  dans 
bien  d’autres  cas  de  diarrhées  profuses  et  persis¬ 
tantes;  On  constate  aussi  une  asthénie  extrêmement 
marejuée,  d’autant  plus  marquée  que  la  diarrhée  est 
plus  abondante  et  plus  prolongée. 

Quant  à  l’évolution  de  la  maladie,  elle  est  en 
général  la  suivante  lorsqu’elle  est  complète  : 

1“  Période  de  début  :  Diarrhée  simple,  sans  douleur, 
selles  plus  ou  moins  fluides  devenant  presque  complète¬ 
ment  séreuses.  Durée  :  trois  à  ,dix  jours  en  moyenne; 
2°  Période  de  diarrhée  arec  douleurs.  Diarrhée  séreuse, 
douleurs  diffuses,  périombilicales,  profondes  et  sourdes; 
3°  Période  de  colite  franche.  Douleurs  dans  les  flancs  sur- 
v.’nant  par  crises,  besoins  impérieux  d’évacuation,  éva¬ 
cuations  d’abondance  modérée,  quelquefois  sanguinolentes 
«  lavnre  de  chair  »,  et,  à  la  palpation,  présence  dans  les 
lianes  du  «  ci’drle  >>  colique. 

L’aboutissant  peut  être  un  véritable  syndrome  dysen¬ 
térique  avec  pesanteur  pelvienne,  ténesme,  envies  inces¬ 
santes  avec  crises  douloureuses  se  terminant  soit  par 

sion  d’une  glaire  sanguinolente  «  frai  de  grenouille  ». 

Il  n’est  pas  jusqu’à  l’anus  qui  no  soit  intéressé,  et  l’on 
observe  dans  bien  des  cas  des  crises  hémorro’idaires,  qui 
accompagnent  les  poussées  d’entérite  et  surtout  leur 
servent  de  conclusion.  En  tout  cas,  une  fois  guéris,  les 
malades  peuvent  rester  constipés  pendant  des  semaines. 

L’évolution  complète  de  la  maladie,  lorsqu’elle  suit 
cette  série  de  périodes,  peut  être  en  moyenne  de  trois 

Pour  le  diagnostic,  une  fois  écartés,  les  cas  de 
simulation,  rares  d’ailleurs,  il  y  a  lieu  aussi  de  dis¬ 
tinguer  cette  forme  d’entérite  des  intoxications  ali¬ 
mentaires,  de  la  fièvre  typhoïde,  delà  dysenterie,  du 
choléra. 

Si  voisines  qu’elles  puissent  être  des  into.rications 
alimentaires,  il  existe  cependant  entre  ces  dernières 
et  les  formes  d’entérite,  plus  que  des  nuances  clini¬ 
ques.  Le  début  des  intoxications  alimentaires  est  gé¬ 
néralement  bruyant,  souvent  effrayant,  et  le  décours, 
au  contraire,  rapide,  après  une  courte  durée  ;  il  n’y 
a  pas  de  rechutes;  enlin,  on  note  souvent  un  étal 
saburral  des  voies  digestives. 

Certaines  formes  graves,  hyperthermiques,  sont 
assez  difficiles  à  distinguer  de  la  fièvre  typhoïde', 
nous  avons  même  signalé  que  des  malades  atteints 
d’entérite  à  rechute  depuis  des  semaines  faisaient, 
pour  conclure,  de  la  vraie  fièvre  typhoïde.  On  ap¬ 
précie  celte  transformation  en  constatant  que  la 
température  s’élève  progressivement  au-dessus  du 
taux  habituel  à  l’entérite,  atteint  39“7  à  40“,  ce  pendant 
que  la  langue  devient  saburrale. 


Il  y  a  bien  quelques  ressemblances  entre  la  diarrhée 
prolongée,  à  rechutes,  que  nous  avons  décrite,  et  la 
dysenterie-  amibienne,  mais  cette  dernière  a  une 
évolution  beanconp  plus  discrète  et  plus  chronique 
et  il  est  de  toute  invraisemblance  qu’elle  ait  envahi 
les  armées  françaises  d’une  façon  aussi  subite  et  aussi 
généralisée. 

Pour  ce  qui  est  de  la  dysenterie  bacillaire,  elle 
diffère  habituellement  des  faits  observés,  ceux-ci  se 
montrant  beaucoup  plus  bénins. 

La  variété  cholériforme  d’entérocolite  étudiée  et 
le  choléra  vrai  n'ont  paru  embarrassants  à  distinguer 
que  dans  un  cas;  mais  l’examen  bactéi'iologique, 
après  autopsie,  révéla  que  le  rapprochement  n’était 
pas  fondé.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  vibrion. 

Au  point  de  vue  de  V étiologie,  doux  considérations 
sont  à  retenir  :  Tous  les  cas  ont  cotte  double  caracté¬ 
ristique  ;  1“  d’apparaitre  de  préférence  dans  certaines 
régions  ;  'l"  de  frapper  à  peu  près  eu  même  temps  les 
membres  d’un  certain  groupe.  Au  début,  l’on  eut 
quelque  tendance  à  iucriminer  lapou.ssière  des  roules. 
Mais  l’absence  de  co'fucidence  exacte  entre  les  pous¬ 
sées  diarrhéiques  et  les  périodes  d’absorption  de 
poussières,  ont  permis  d’éliminer  celles-ci  comme 
facteur  étiologique.  Bien  au  contraire,  c’est  à  la  suite 
des  périodes  pluvieuses  que  Tentérite  a  présenté  son 
maximum  d’extension,  dans  les  conditions  suivantes: 
le  passage  de  troupes  nombreuses  dans  de  petites 
localités  peut  épuiser  rapidement  les  puits  :  ceux-ci, 
mal  protégés,  avec  des  alentours  piétinés,  reçoivent 
parfois  des  inlîllralions  du  voisinage  pendant  les  pé¬ 
riodes  pluvieuses;  leur  eau  devient  boueuse,  trotible, 
de  mauvais  goût.  On  a  très  constamment  observé  la 
co’incidence  de  cet  état  de  choses  avec  des  poussées 
d’entérite  chez  les  troupes. 

Praphyla.cie  ;  C’est  surtout  sur  l’eau  de  boisson 
qu’ont  porté  toutes  les  mesures  prophylactiques  qui 
paraissent  avoir  donné  plein  résultat.  Il  est  heureux 
que  les  mesures  prophylactiques  donnent  des  résul¬ 
tats,  car  la  thérapeutique  est  loin  d’être  toujours 
efficace.  Le  traitement  des  entérites  dysentériformes 
vient  d’être  mis  au  point  dans  un  article  récent  de 
La  Presse  Médicale  par  A.  Mathieu.  A  peu  près  tous 
les  procédés  indiqués  par  lui,  dans  la  mesure  où  ils 
sont  compatibles  avec  l'outillage  des  services  de 
l’avant  ont  été  expérimentés.  Tous  ou  presque  tous 
ont  donné  de  bons  résultats  dans  certains  cas,  tous 
ont  échoué  dans  d'antres  cas  qui  paraissaient  abso¬ 
lument  analogues. 

Sujets  atteints  d'insuffisance  aortique  ayant  fait 
campagne  sans  accidents.  —  M.  Cb.  Aubertin. 
Il  serait  paradoxal  de  soutenir  que  toutes  les  règles 
d’hygiène  sont  observées  en  campagne.  Et  pourtant 
des  malades  atteints  d’insuffisance  aortique  peuvent 
faire  campagne  sans  accidents. 

Le  D>’ Aubertin  a  recueilli  cinq  observations,  sur 
un  total  de  malades  relativement  restreint. 

Il  s’agissait  de  sujets  âgés  de  20  à  30  ans,  appar¬ 
tenant  à  l’active  et  à  la  réserve.  Presque  tous  igno¬ 
raient  leur  lésion.  Tous  avaient  fait  la  campagne 
plus  ou  moins  complète,  y  compris  la  bataille  de  la 
Marne.  Les  troubles  qu’ils  avaient  présentés,  et  qui  les 
avaient  fait  renvoyer  étaient  presque  toujours  une  «  fa¬ 
tigue  générale  »  et  rarement»  quelques  palpitations  ». 
On  n’a  constaté  chez  aucun  de  ces  malades  ni  oedèmes, 
ni  arythmie,  ni  dyspnée, ni  crises  anginenses,  ni  signes 
stéthoscopiques  du  côté  des  poumons, ni  augmentation 
de  volume  du  foie.  Et,  à  l’interrogatoire,  on  a  pu  se 
convaincre  qu’aucun  n’avait  fait  d’asystolie,  même 
très  atténuée. 


NOUVELLES 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Hôpital  des 
Enfants-Malades.  Cours  d’hygiène  et  de  clinique  de 
la  première  enfance  :  professeur  M.  Marfan. 

JI.  Marfan  commencera  ce  Cours  le  samedi  28  Novem¬ 
bre  1914,  à  4  h.  1/2  de  Taprès-midi,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  et  les  continuera 
les  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Cours  de  physiologie  :  professeur  M.  Ch.  Richet. 


M.  Charles  Richet,  professeur,  a  commencé  le  Cours  de 
Physiologie  le  mardi  24  Novembre  1914,  à  5  heures  (petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  a  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Fonctions  de  nutrition,  digestion,  res¬ 
piration,  circulation. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  le  Pr  Dejcrine  a  repris,  à  l’hôpital  de  la  Salpêtrière, 
les  mercredi  et  vendredi  de  chaque  semaine,  ù  10  heures, 
scs  leçons  cliniques,  avec  présentation  de  malades. 

Faculté  de  Médecine.  —  I.  Examens.  —  Jeudi 
2G  .Xorenibre  1914.  —  4".  —  Vendredi  27  Korembre  1914. 
—  5“,  Chirurgie  (pr  partie).  NecUer.  —  Samedi  28  .Yo- 
rembre  191-4..  —  5”,  Obstétrique  (l’’"  partie).  Bcaujon. 

IL  Thèses.  —  Jeudi  26  Xorembre  1914.  Candidat  ; 
M"”  Popelin.  Président  ;  M.  Poz/.i.  Examinateurs  ; 
MM.  Hartmann,  Richaud,  Roussy.  Sujet  ;  Elude  clinique 
de  la  crise  intermenslruelle.  —  Candidat  :  .M.  Collet.  Pré¬ 
sident  ;  M.  Hartmann.  E.xaminateurs  ;  MM.  Pozzi,  Ri¬ 
chaud,  Roussy.  Sujet  ;  Gangrène  gazeuse  et  ses  formes 
de  début.  —  Jeudi  26  Xorembre  1914.  Candidat  : 
M.  Vignal.  Président  :  M.  Chauffard.  E.xaminateurs  : 
MM.  Delbet,  Maillard,  Terrien.  Sujet  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  radiologie  gastrique.  —  Candidat  ;  M.  Guil- 
lard.  Président  :  M.  Delbet.  Examinateurs  :  MM.  Chauf¬ 
fard,  Maillard,  Terrien.  Sujet  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’ulcère  jéjunal  consécutif  à  la  gastro-entérostomie. 

Médecin-chirurgien  belge  réfugié  à  Genève,  cherche 
occupation  ou  remplacement,  de  préférence  à  proximité 
de  la  Suisse  pour  éviter  les  frais  de  déplacement. 
Ecrire  h  La  Presse  Médicale,  u“  501. 

Assistant  de  Radiologie,  dans  un  grand  hôpital, 
demande  occupation  dans  une  formation  sanitaire, 
pour  l'après-midi,  s'udr.,  à  La  Presse  Médicale,  F.  L. 


COMMUNIQUÉS 

—  La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  granules,  solution,  ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  l-parlie,  eau  4-parlies),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
tren.  Paria,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, 
son  Usine  de  lissage  élastique  et  ses  Magasins,  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  i’ Appareils  orthopédiques  et  prothétiques, 
de  Bandages,  de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  li-ès  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades  travailleurs  ou  indigents.. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  ;  Central  89-01. 

—  Les  Laboratoires  Albert  Buisson,  15,  av-enue  de 
Tourville,  à  Paris,  informent  le  corps  médical  français  et 
étranger  qu’ils  tiennent  toujours  à  sa  disposition  des 
échantillons  de  leurs  produits  spéciaux  :  Veronidia, 
Ostéine,  Feroxal,  qui  doivent  être  recommandés  à 
l’exclusion  de  tout  produit  étranger  similaire,  et  qu’ils 
peuvent  livrer  aux  Ambulances  et  Hôpitaux  à  des  prix 

—  Aspirine  Vicario.  Par  suite  d’une  erreur  de|compo- 
sition,  l’annonce  parue  dons  les  derniers  numéros  de  J.a 
Presse  Médicale  a  qualifié  de  o  nouvelle  »  cette  spécialité 
bien  connue  du  corps  médical.  Nos  lecteurs  ont  certaine¬ 
ment  rectifié  d’eux-mêmes.  C’est  «  première  »  qu’il  fallait 
lire.  L’Aspirine  Vicario  (française)  est,  sous  ses  trois 
formes  (granulés,  comprimés,  cachets)  toujours  mise,  « 
titre  gracieux,  a\a  disposition  des  médecins,  sur  demande 
adressée,  17,  boulevard  Haussmann,  Paris. 

—  Demande  de  remplacement.  Etudiant,  éludes 
terminées,  demande  à  faire  remplacement  médical. 
S’adresser  M.  Eederowski,  29,  rue  Monge. 


Le  Gérant  :  Pierre  Auger. 


Paris.  —  L.  Marbtheux,  imprimeur,  1,  rua  Cassette. 


TCTIIlklAO  et  INFECTIONS 

1  b  1  MNwO  DIVERSES 

{Académie  des  Sciences  et  Académie  de  Médecine. —  S  et  10  Novembre  1914.) 

“LANTOL 

Rhodium  B  Colloïdal  électrique. 

L.4B0RAT0IBES  COUTURIEUX,  18,  Avenue  Hoche  —  PARIS 
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PETIT  BULLETIN 


LA  a  KULTUR  »  ET  L’AME  ALLEMANDE 

On  aura  bientôt  tout  dit  en  Europe  sur  la 
«  Kultur  »,  depuis  qu’ils  en  parlent.  Dans  ces  mo¬ 
destes  causeries  avec  tant  d’amis  inconnus,  je 
n’ai  pas  la  prétention  de  vous  offrir  des  aperçus 
définitifs,  —  est-il  rien  de  définitif  en  ce  monde? 
plus  simplement,  je  me  bornerai  à  vous  soumettre 
quelques  vues,  trop  laissées  dans  l’ombre. 


Les  défenseurs  de  la  «  Kultur  »,  dans  les  pays 
de  formation  intellectuelle  germanique,  n’ont  pas 
assez  d’éloges  pour  vanter  l’esprit  d’organisation 
propre  à  nos  ennemis.  Minutieux  à  l’excès,  ils 
prévoient  tout  dans  le  domaine  matériel  et  ne 
laissent  rien  au  hasard.  De  ce  talent  spécial,  je 
pourrais  citer  cent  exemples,  mais  je  ne  retien¬ 
drai  qu’un  petit  fait,  très  humble  en  apparence, 
et  au  fond  très  démonstratif;  il  a,  de  plus,  l’avan¬ 
tage  de  fournir  une  preuve  originale  des  inten¬ 
tions  belliqueuses  de  nos  voisins  dès  les  derniers 
jours  de  Juin.  Vous  allez  voir  là,  dans  toute  sa 
splendeur,  la  scrupuleuse  minutie  du  peuple- 
organisateur. 

Un  de  nos  confrères,  le  D‘'  Magtian,  qui  est  en 
même  temps  docteur  ès  sciences,  avait  été  envoyé 
cet  été  en  Allemagne  pour  une  mission  touchant 
l’hygiène.  Son  voyage  avait  ressemblé  à  tous  ceux 
du  même  genre,  jusqu’au  moment  où  il  arriva 
en  Prusse  rhénane,  dans  la  région  de  Goblentz, 
Mayence,  Trêves  et  Aix-la-Chapelle.  En  ces 
pays  éminemment  propres  à  la  concentration 
des  armées,  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde 
avait  exercé,  au  début  de  1914,  d’assez  grands 
ravages.  Or,  quel  ne  fut  pas  l’étonnement  de 
notre  confrère  en  voyant  que  tous  les  bourgs, 
villages  et  villes  de  la  contrée  étaient  soigneuse¬ 
ment  inspectés  par  un  bourgmestre,  un  commis¬ 
saire  de  police,  un  haut  personnage  du  Corps 
de  santé  de  l’armée  et  une  soeur  de  charité.  La 


Commission,  qui  possédàit  la'liste’de  toutes  les 
maisons  où  s’étalent  produits  des  cas  de  fiè’vre 
typhoïde,  recueillait  les  matières  fécales  des  an¬ 
ciens  malades  guéris,  des  suspects,  et  même  des 
personnes  qui  les  avaient  approchés.  Dans  lesdites 
matières  fécales,  on  recherchait  l’Eberth  et  l’on 
eut  ainsi  la  liste  de  tous  les  porteurs  de  germes. 
Quand  les  affaires  se  gâtèrent  en  Europe  et  que 
l’Allemagne  commença  sa  concentration,  ce  ne 
fut  plus  qu’un  jeu  de  diriger  dans  une  région  de 
la  Prusse  tous  lesdits  porteurs  de  germes  ;  et 
ainsi  la  concentration  des  armées  put  s’opérer  sans 
qu’on  fît  courir  aucun  risque  de  contagion  aux 
masses  qui  allaient  être  accumulées  autour  du 
Rhin. 

Eh  bien,  que  dites-vous  de  cette  précaution  ? 
Ce  n’est  pas  nous  qui  aurions  pensé  à  ça,  pas 
plus  d’ailleurs  que  nous  n’avons  pensé,  à  tirer 
parti  des  découvertes  modernes  que  nous  avions 
presque  toutes  amorcées  ! 

Donc,  il  faut  réconnaître  que  daus  le  domaine 
matériel,  les  Allemands  ont  su  merveilleusement 
industrialiser  l’effort  scientifique;  et  si  la  supé¬ 
riorité,  comme  le  veut  Ostwalt,  —  encore  un  que 
nous  avons  prôné,  traduit,  et  qui  nous  a  mordus 
comme  les  autres, réside  dans  le  talent  d’orga¬ 
nisation,  il  n’est  pas  douteux  que  nos  ennemis  se 
placent  au  premier  rang. 

Seulèment,  il  s’agirait  de  savoir  si  l’échelle  des 
valeurs,  établies  au  delà  du  Rhin  par  les  défen- 


Toiix  -  Emphysème  -  Asthme 

Jodéine  MONTAGU 

Smop  :  0,04,  Pnwxs  .0,01  de  Bi-lod.  de  CODÉINE  49,  B'  l8  P0rt-E0ïaI,FiIU8 


PUISSANCE  ANTISEPTIQUE  DE 

L’ÂNIODOL 

Bacille  Coii .  11,25  |  Streptoooquo  ....  21,70 

Staphylocoque  doré.  20  »  I  Bacille  typhique  .  .  52,85 
L’acidc  phéniquo  étânl  1  au-dassous  dn  52,85,  l’Aniodol  est 
donc  50  fois  plus  puissant.  Il  agit  à  la  doso  de  25  mllllgr.  par  litre. 

Société  de  l'Aniodol,  32,  x*.  des  Mathurins,  Paris 


DIGITALINE  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

Granules  —  Solution  —  Ampoules 


ORTHOPÉDIE-PROTHÈSE 

MAYETGUILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


ASPIRINE  VICARIO 

PREMIÈDË  CRÉA  T 10 N  FRANÇAISE 

Granulés  Comprimés  Cachets 

Toujours  spécifier  :  ŸICARIO 


NÉOL 

{Ozone  naissant) 

Antiseptique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Rue  Dupuytren.  —  PARIS 


URASEPTINE  ROGIER 

ANTISEPTIQUE  URINAIRE 

Le  plus  puissant  dissolvant  de  l’acide  urique. 

Laboratoire  ROGiER 

19,  Avenue  de  Villîers. 


HORSINE 

(SUC  DE  VIANDE  DE  CHEVAL) 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE 

DÉNUTRITION  :  3  à  6  cuillerées  à  soupe  PRO  DIB. 


COLLOÏDES  ELECTRIQUES 

PURS,  ISOTONIQUES  ET  TITRÉS 

Ponr  lnjectioiis  intra-yeiiieiises,  Intra-iBscnlaires  et  appEcations  looalea 

f/eofraryo/ (argent  colloïdal),  Electrâürol  (or  colloïdal), 
Elecfrorhodiol  (rhodium  colloïdal), 
métaux  de  la  série  du  platine,  Electrosélénium,  etc.,  etc. 

laboratoires  clin 

20,  ru.js  des  Fossés-Saint-Jacques.— PARIS 
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seurs  de  la  «  Kultur  »  vaut  réellement  ce  qu’ils 
croient.  Il  j  a  plusieurs  siècles,  le  vieux  Bacon, 
faisant  allusion  aux  progrès  humains,  avait  soin 
d’établir  que  la  civilisation  des  peuples  ne  pou¬ 
vait  en  aucune  façon  se  mesurer  d’après  les  pro¬ 
grès  des  arts  mécaniques.  De  son  côté,  notre 
Bretonneau  ne  disait-il  pas  plus  tard,  dans  une  de 
ces  condensations  de  pensée  où  se  complaît  la 
race,  qu’un  homme  ne  vaut  ni  par  son  avoir,  ni 
par  son  savoir,  mais  par  son  caractère?  Or,  le 
caractère,  et  entendez  par  là  la  sensibilité,  le 
respect  des  lois  de  l’honneur,  voilà  ce  qui  fait 
défaut  à  la  «  Kuliur  »,  voilà  ce  qui  pour  moi,  très 
humble,  la  rend  inférieure  parce  qu’anti-humaine 
d’abord,  et  ensuite  parce  que  nuisible  à  ceux-là 
mêmes  qu’elles  a  formés.  Je  m’explique. 

Reportons-nous  à  quelques  mois  en  arrière, 
oh!  pas  loin,  six  mois  au  plus.  L’Allemagne,  à  ce 
moment,  s’enrichit  tous  les  jours  et  tous  les  jours 
elle  remporte  une  victoire  pacifique  sur  le 
monde.  Sans  parler  des  autres  pays,  la  France 
devient  sa  tributaire;  les  arts,  l’industrie,  le 
commerce,  la  science,  la  chimie,  la  physique, 
tout,  peu  à  peu,  est  submergé  chez  nous  par  l’élé¬ 
ment  germanique.  Il  y  a  bien  encore  çà  et  là 
quelques  vieilles  bêtes  comme  votre  serviteur 
pour  signaler  le  péril,  demander  qu’on  s’organise 
et  qu’on  réagisse,  mais  o'n  les  traite  de  nationa¬ 
listes  et  l’on  passe  outre. 

En  résumé,  l’Allemagne  est  toute-puissante 
chez  nous  et  elle  n’a  qu’à  attendre  pour  voir  se 
développer,  sous  la  protection  du  traité  de  Franc¬ 
fort,  son  incomparable  essor.  Eh  bien;  ce  peuple, 
comme  emporté  soudain  par  un  vent  de  folie,  se 
rue  vers  la  guerre  parce  que  sûr  de  la  victoire. 
Il  ne  veut  plus  se  contenter  d’occuper  les  maisons 
de  ses  voisins,  il  entend  en  être  le  maître  absolu. 

La  faute  était  tellement  lourde,  que  jusqu’au 
dernier  moment  beaucoup  pensèrent  qu’elle  ne 
pourrait  être  commise.  C’est  que  nous  ne  savions 
pas  de  quel  orgueil  est  faite  la  «  Kultur  ».  De 


même,  nous  ignorions  les  gaffes  dont  sont  capa¬ 
bles  les  gens  dépourvus  de  tout  sentiment.  C’est 
ce  défaut  do  sentimentalité  qui  d’abord  préci¬ 
pite  les  événements  en  Belgique  et  qui  ensuite 
fait  déclancher  la  mobilisation  de  l’Angleterre. 
Avec  un  peu  de  tact,  il  eût  été  facile  de  prévoir 
ce  qui  allait  se  produire.  Mais  si  la  «  Kultur  »  est 
bonne  pour  agencer  un  splendide  outillage  de 
guerre,  elle  reste  puérile  et  inopérante  dès  qu’il 
s’agit  de  pénétrer  les  secrets  des  âmes.  Oh!  la 
faillite  delà  psychologie  allemande! 

Allons  plus  loin  :  Les  dés  de  fer  du  Destin  sont 
jetés,  et  la  guerre  éclate.  Assez  terrible  par  elle- 
même,  il  est  inutile,  pour  aboutir  aux  fins  des 
états-majors,  qu’elle  se  poursuive  dans  la  bar¬ 
barie  sanglante.  Le  monde,  étonné,  est  là  qui 
regarde,  prêt  peut-être  à  acclamer  le  vainqueur, 
mais  au  moins  faut-il  qu’il  ne  ternisse  pas  trop  la 
victoire.  Ah!  bien,  oui!  La  Belgique  infortunée 
devient  un  champ  de  carnages  et  de  misères. 
Chez  ces  Français  détestés  qu’on  aurait  peut-être 
intérêt  à  ménager  pour  l’avenir,  tous  les  villages 
sont  rançonnés;  la  plupart  sont  détruits,  et, 
comme  les  spectateurs  neutres  trouvent  que  l’en¬ 
vahisseur  atout  de  même  la  gâchette  trop  légère 
et  l’obus  incendiaire  trop  facile,  voilà  qu’on  s’ima¬ 
gine  de  lancer  des  manifestes.  Les  lettres  à  l’uni¬ 
vers  succèdent  aux  prêches,  comme  si  l’univers 
pouvait  ignorer  et  les  fusillades  et  les  dévasta¬ 
tions  inutiles!  Comment  ce  peuple,  qui  se  targue 
de  logique  et  de  rigueur  scientifique,  a-t-il  pu 
s’imaginer  un  instant  que  ses  articles  de  journaux 
et  ses  tracts  de  propagande  auraient  la  moindre 
valeur  en  face  de  crimes  tels  que  l’incendie  de 
Louvain  ou  le  bombardement  de  Reims? 

Je  ne  veux  pas  m’étendre  plus  longtemps,  au¬ 
jourd’hui,  sur  cette  thèse;  toutefois,  ne  vous 
apparaît-il  pas  qu’une  «  kultur  »  faite  de  tant  de 
force  et  de  faiblesse,  de  tant  de  hardiesse  et  de 
puérilité,  n’est,  à  tout  prendre,  qu’une  mauvaise 
culture?  Oh!  comme  j’aime  mieux  notre  vieil 


individualisme.  Il  a  ses  défauts,  certes,  mais  com¬ 
bien  ils  pèsent  peu  dans  la  balance,  à  côté  de  notre 
bravoure  tranquille  etde  notre  souci  de  l’honneur  ! 
Quelles  forces  Jatenles  notre  àme  ne  renferme- 
t-elle  pas  en  elle!  Hier  encore,  les  neutres  hési¬ 
taient  entre  les  deux  camps,  et  voici  que  chaque 
aube  qui  se  lève  nous  conquiert  un  ami  nouveau. 
N’est-ce  pas  déjà  une  victoire,  cela,  et  la  «  kul¬ 
tur  »  allemande  pourra-t-elle  se  vanter  d’en  avoir 
jamais  remporté  de  pareille? 

F.  Miles. 


Médecins  français  prisonniers.  —  Nous  rappelons 
que  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  (12,  rue  de 
Seine)  centralise  les  documents  relatifs  au  sort  des 
médecins  français,  retenus  en  captivité  en  Allemagne. 
La  Presse  Médicale  a  transmis  et  continuera  à  re¬ 
mettre  au  bureau  de  la  Société  toutes  les  lettres 
qu’elle  reçoit  à  ce  sujet.  Il  est  nécessaire  de  centra¬ 
liser  le  plus  possible  les  informations  pour  agir  avec 
efficacité. 


Fiches  de  diagnostic  pour  blessés  militaires.  — 

On  nous  a  demandé  de  divers  côtés  où  l’on  pourrait 
se  procurer  des  fiches  pratiques  pour  inscrire  les 
observations  relatives  aux  blessés  militaires.  Nous 
en  avons  fait  établir  un  modèle  sur  les  conseils  du 
D’’  A.  M.  et  l’avons  mis  dans  le  commerce  au  prix  de 
7  fr.  50  le  cent.  Chaque  fiche  comprend  au  recto 
un  cadre  pour  inscrire  l’observation  et  les  courbes, 
au  verso  un  schéma  qui  permet  de  tracer  la  forme  et 
la  situation  des  blessures.  (Masson  et  C'®,  éditeurs, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.) 


Livres  reçus.  —  «  On  Pharmaco-Therapy  et  Pré¬ 
ventive  Inoculation  applied  to  Pneumonia  in  the  Afri 
can  Native  »,  par  S.  Alm.  E.  Wright  (Constable, 
éditeur,  Londres) . 

«  The  Acute  Abdomen  »,  par  W.  H.  Battle,  2“  édi¬ 
tion,  1  vol.  de  295  pages,  avec  48  figures  dans  le 
texte  (Constable  et  C'”,  éditeurs,  Londres),  10  sh.  6. 


STOVAÏNE  BILLON 

Solution  Garbo-stovaïnique  pour  Anesthésie  locale. 


Slovaïne  (solution  carbonique) .  0  gr.  25. 

Adrénaline  au  millième .  XXV  gouttes. 

Sérum  physiologique .  100  cc. 

en  AMPOULES  de  10  cc. 


RACHI-STOVAÏNE  BILLON 

Nécessaire  pour  la  préparation  extemporanée 
des  Solutions  stériles,  destinées  à  la 

Rachi-Stovaïnisation  ou  à  la  Rachi-Strychnico-Stovaïnisation 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  : 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


ARSENOBENZOL  BILLON  (606) 

a.  Tubes  de  toutes  doses. 

b.  Nécessaires  pour  la  préparation  extemporanée  de  l’injection 

intramusculaire  ou  intraveineuse. 


NOVARSENOBENZOL  BILLON  (914) 

a.  Tubes  de  toutes  doses. 

b.  Nécessaires  pour  la  préparation  extemporanée  de  la  solution 

concentrée. 


DÉPÔT  GÉNÉRAL  ; 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRERES 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


LA  RECALCIFICATION 


Ne  peut  être  ASSURÉE  d’une  façon  CERTAINE  et  PRATIQUE  que  par 


EN  CACHETS  -  COmPRIMÉS  -  POUDRE  -  GRANULÉS 

TRICALCINE  PURE  en  Cachets,  Comprimés,  Poudre  et  Granulés,  4^  50  Flacon  pour  30  jours  de  traitement  ou  ta  boîte  de  60  Cachets. 
TRICALCINE  MÉTHYLARSINÉE  (de  en  cachets  seulement,  5  ff-  lo  Boîte  de  60  Cachets. 

TRICALCINE  ADRÉNAUNÉE  (;a^°^!uugg^a*u°^SÎilm^e^p°ar“Tachet) _ —  -  6  — _ — 

Échantillons  gratuits  sur  demande  :  LABORATOIRE  des  PRODUITS  SCIENTIA,  10,  Rue  Fromentin,  PARIS 
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FIÈVRE  TYPHOÏDE 
FIÈVRES  PARATYPHOÏDES. 

TYPHOÏDIQUES  ET  PARATYPHOÏDIQUES. 

TRAITEMENT  DES  TYPHIQUES. 

PROPHYLAXIE  DES  FIÈVRES  TYPHOÏDES'. 

Par  M.  le  Professeur  L.  LANDOUZY 
Médecin  consultant  aux  armées. 

Messieurs, 

Dès  le  début  des  hostilités,  l’attention  des  chi¬ 
rurgiens  s’était  portée  sur  deux  des  plus  redou¬ 
tables  complications  des  blessures  de  guerre,  le 
tétanos  et  la  gangrène  gazeuse  ;  de  même,  les 
hygiénistes  et  les  médecins,  dès  le  mois  de  Septem¬ 
bre,  guettaient  l’apparition  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  tactique  nouvelle,  imposant  aux  armees  de 
vivre  dans  les  tranchées,  à  proximité  des  dejecia 
de  toutes  sortes;  au  milieu  des  mouches';  de 
boire  de  l’eau  fréquemment  polluée;  d’être  sur¬ 
menées  O  par  des  combats  durant  des  jours  entiers 
sans  interruption  ni  accalmie;  d’endurer  les  fati¬ 
gues  dues  à  la  privation  de  sommeil  et,  parfois, 
de  distribution  de  nourriture'  »...;  tout  cela 
réunissait  au  maximum  les  conditions  étiologi¬ 
ques  du  typhus  abdominal  qui,  déjà,  durant  la 
guerre  de  1870,  comme  pendant  les  Expéditions 
de  Tunisie  et  du  Maroc,  nous  avaient  montré  la 
fièvre  typhoïde  prélever,  sur  les  troupes  en  cam¬ 
pagne,  un  si  lourd  tribut  de  morbidité  et  de  mor¬ 
talité. 

Ce  sont  ces  craintes  qui  faisaient  présager  que. 
Octobre  et  Novembre  venus,  nous  eussions  à 
ouvrir  hôpitaux  et  ambulances  aussi  largement 
aux  typhoïdiques  qu’aux  blessés;  d’autant  que, 
la  loi  Léon  Labbé  entrant  obligatoirement  en, 
vigueur  seulement  au  1'"'  Octobre  lOlà,  nous 
craignions  que  le  plus  grand  nombre  des  réser¬ 
vistes  et  des  territoriaux  li’eussent  échappé  à  la 
vaccination  antityphoïdiijue. 

I.,es  événements  ont  montré  le  bien  fondé  de 
nos  craintes;  toute  une  série  d’endémies  typhi- 
santes  se  sont  déclarées  parmi  nos  troupes,  par¬ 
ticulièrement  dans  celles  de  l’Est  et  du  Nord. 

Ce  sont  ces  considérations  qui,  faisant  des 
endémies  typhoïdiques  de  l’armée  un  sujet  d’ac¬ 
tualité,  m’amènent  à  traiter,  aujourd’hui,  des 
fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes. 

Il  me  semble  opportun  de  vous  exposer,  en 
raccourci,  la  question  des  états  typhoïdiques,  tels 
que  les  observations  cliniques  et  les  enquêtes 
bactériologiques  nous  les  ont  fait  connaître  depuis 
ces  quinze  dernières  années. 

Jusque-là,  de  par  la  spécificité  reconnue  du 
bacille  d’Eberth,  la  fièvre  continue,  typhoïde,  do- 
thiénentérique,  représentait,  par  son  allure  .symp¬ 
tomatologique,  par  son  évolution,  par  ses  lésions, 
comme  par  son  germe  pathogène,  le  prototype 
des  maladies  infectieuses  endémiques,  propagées 
par  la  pollution  des  ingesla. 

D’autant  plus,  qu’à  la  Clinique  de  nos  pères, 
était  venu  s’adjoindre  un  signe  biologique  de  pre¬ 
mière  importance,  la  Séro-réaction  de  F.  YVidal. 

Cependant,  maintes  observations  contrôlées 
par  la  Bactériologie,  chez  nous,  comme  en  presque 
tous  pays  d’Europe,  et  nombre  de  contrées  afri¬ 
caines  et  américaines,  démontraient  que  des 
malades  typhiques,  ayant  présenté  une  sympto¬ 
matologie  quasi  calquée  sur  la  dothiénentérie, 
devaient  leîir  infection  à  d’autres  germes  patho¬ 
gènes,  qu’au  bacille  d'Eberth;  ceux-là,  tout  appa- 

1.  Leçon  faite  le  vendredi  27  Novembre  1914. 

2.  Dans  une  visite  faite  aux  ambulances  de  l’avant, 
toii.s  nos  confrères,  comme  les  hiibitanls,  ont  insisté  sur 
le  nombre  insolite  des  mouches  dont,  jusqu’à  l'apparition 
des  premiers  froid.s,  ils  avaient  eu  à  soulTrir. 

3.  Ordre  du  jour  du  général  Jolïrc.  . —  Glaye  (Seiiie-et- 
Marnc),  10  Septembre  1914. 


rentés  qu’ils  fussent  au  bacille  d’Eberth,  avaient 
des  caractères  morphologiques  et  biologiques 
permettant  leur  différenciation.  Par  là,  ils  méri¬ 
taient  vraiment  le  nom  de  bacilles  paratyphoïdes 
que  leur  donnaient  Achard  et  Bensaude.  Voilà 
comme,  en  1896,  prenaient  place  dans  le  cadre 
nosographique,  à  côté  de  la  dothiénentérie  éber- 
thierine,  les  fièvres  continues  paratyphoïdes, 
celles-ci  fonctions  du  germe  dénommé  paraly- 
phus  (de  Ttapz,  à  côté;  -ruç/oç,  stupeur),  de  même 
que  la  fièvre  typhoïde  est  fonction  du  bacille  d’E¬ 
berth.’ 

L’intérêt  de  cette  distinction  des  états  typhoïdi¬ 
ques,  en  fièvre  typhoïde  éberthienne  et  fièvres 
paratyphoïdes,  est  capital  pour  l’Epidémiologie. 
Conditions  étiologiques,  détails  sympiomatologi- 
ques,  variantes  d  évolution,  de  diagnostic  et  de 
pronostic,  ne  s’accordent-ils  pas  avec  certaines 
particularités  bactériologiques  pour  nous  per¬ 
suader,  que,  tout  en  gardant  des  caractères  de 
parenté,  les  germes  typhisants  peuvent,  d’ordi¬ 
naire,  par  leurs  réactions  in  vivo  et  in  vitro,  témoi¬ 
gner  chacun  de  leur  individualité. 

Il  existe,  en  effet,  tout  un  groupe  familial  de  mi¬ 
crobes  constitué  par  une  série  de  bacilles  dont 
les  principaux  sont  :  le  bacille  d’Eberth;  Je 
bacille  paratyphique  A  ;  le  bacille  paraiyphique  B  ; 
le  bacille  de  Gaertner;  le  bacteriiim-coli-cortinuine. 

C’est  ainsi  : 

a)  Qu’une  enquête  personnelle,  faite  récem¬ 
ment,  par  ordre  du  ministre  de  la  Guerre,  dans 
l’Aisne  et  dans  la  Marne,  avec  le  professeur  Vin¬ 
cent,  dans  laquelle  les  hémocultures  de  15  ma¬ 
lades  nous  donnant  13  fois  le  bacille  d’Eberth, 

2  fois  le  bacille  paratyphique  B; 

b)  Que  des  renseignements  venus  de  partout; 

c)  Que  3  observations  de  ty()hoïdiques  de  mon 
service  de  l’hôpital  Buffon  complémentaire  du 
Val-de  Grâce,  ayanttrait  2  fois  au  bacille  d’Eberth, 

1  fois  au  paratyphique  B; 

d)  Que  des  examens  faits  par  le  professeur 
Vincent  sur  des  échantillons  de  bacille.s  obtenus 
par  hémoculture,  prélevés  dans  deux  de  nos 
corps  d’armée,  donnant  :  première  série  de 
8  échantillons,  4  fois  le  bacille  d’Eberth,  4  fois 
le  paratyphique  B:  seconde  série  de  25  échan¬ 
tillons.  3  fois  le  bacille  d.'Eberth,  contre  22  fois 
le  paratyphique  B, 

nous  sommes  amené  à  penser  que  les  fièvres 
paratyphoïdes,  jusqu’à  présent  considérées' 
comme  rares  dans  la  Métropole,  par  rapport 
à  la  fièvre  éberthienne,  sont  assez  communes 
parmi  nos  combattants. 

Or,  il  se  trouve  que  certains  des  caractères 
différentiels,  dénoncés  par  la  Bactériologie,  se 
dessinent  aussi  dans  la  nosographie  des  fièvres 
considérées  comme  paratyphoïdes. 

En  effet,  quelques  variantes  symptomatologi¬ 
ques  de  fièvres  paratyphoïdes,  opposées  à  la  des 
cr  iption  classique  de  la  fièvre  typhoïde  éberthienne, 
permettent  au  clinicien  d’orienter  son  diagnostic. 
L’intérêt  de  ces  variantes  a  été  particulièrement 
mis  en  relief  dans  l’important  Mémoire*  du  méde¬ 
cin-major  de  notre  armée  E.  Job,  par  les  travaux 
de  Roussel*,  aussi  bien  que  par  l’enseignement 
du  professeur  Vincent*. 

La  période  prodromique  est  plus  courte  dans 
les  paratyphoïdes  que  dans  la  fièvre  éberthienne; 
les  frissons,  l’herpès  labial  marquent  assez  fré¬ 
quemment  le  début  d’une  fièvre  paratyphoïde  dans 
laquelle  manquent  la  douleur  de  nuqué  et  les 
épistaxis  habituelles  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  le  paratÿphus  la  stupeur  est  moindre;  de 
même  pour  la  sécheresse  de  la  langue.  Dans  les 
paratyphoïdes,  la  température,  moins  haute,  est 
faite  d’oscillations  moins  régulières;  les  taches 
inconstantes;  la  rate,  d’ordinaire,  moins  grosse. 

Les  vomissements,  l’ictère  et  les  frissons  s’ob- 

1.  «  Le.s  infections  à  puratyplius  B  :  étude  nosologitpie 
et  épidémiologique  ».  In  Revue  de  Médecine,  Janvier  et 
Mors  1913. 

2.  Bull.  méd.  de  l'Al/^érie,  1913:  Soc.  de  Biol.,  1914. 

3.  Notice  ou  sujet  des  fièvres  paratypho'idcs  :  t.abora- 
toire  de  vaccination  antityphoïdique,  Val-de-Grdce. 


servent  assez  communément  dans  le  paratÿphus, 
tandis  qu’ils  sont  rares  dans  la  fièvre  éberthienne. 

Pour  ce  qui  est  de  la  diarrhée,  on  la  voit  sur¬ 
venir  chez  les  paratyphiques  pendant  des  jours 
entiers  avant  tout  autre  symptôme,  tandis  qu’elle 
n’apparaît. spontanément  chez  le  typhique  éber- 
thien  qu’en  période  d’état. 

Quant  aux  garde-robes,  de  consistance  et  de 
couleur  variabïes  chez  les  paralyphoïdiques,  elles 
ne  présentent  pas  l’aspect  particulier  de  la  fièvre 
éberthienne;  elles  ne  font  pas  sur  la  chemise  et  les 
draps  les  taches  auréolées  que,  ce  matin  encore, 
je  vous  montrais  dans  le  lit  de  nos  typhiques 
éberthiens  de  la  salle  Grisolle. 

La  courbe  de  température  caractéristique  chez 
les  dothiénenlériques,  finit  plus  fréquemment  en 
lysis  chez  les  paralyphoïdiques. 

L’évolution  est  moins  cyclique,  et,  d’ordinaire, 
plus  courte  dans  les  paratyphoïdes. 

Les  complications,  à  s’en  rapporter  aux  faits 
publiés,  semblent  exceptionnelles,  notamment 
l’hémorragie  et  la  perforation  intestinales. 

Le  pronostic,  toujours  réservé  chez  les  dothié- 
nenlériques  éberthiens,  est  considéré  plutôt 
comme  bénin  dans  le  paratÿphus  ;  son  anatomie 
pathologique,  assez  pauvre,  se  borne,  dans  les 
quelques  observations  publiées  à  la  description 
de  lésions  diffuses,  plutôt  superficielles,  de  1  iléon 
n’affectant  ni  la  lorme,  ni  le  siège  des  plaques  de 
Peier. 

Ceci  nous  amènerait  à  penser  que  maints  épi¬ 
sodes  morbides,  décrits,  jusqu'à  hier,  par  les 
Nosographes  comme  ;  ty|)hoïdi  tte  ;  fièvre  mu¬ 
queuse  ;  embarras  gastrique  fébrile,  seraient,  vrai¬ 
semblablement,  plutôt  fonction  d’infection  par 
l’un  des  bacilles  paratyphiques? 

Pourtant,  il  faut  savoir  :  que,  d’une  part,  le 
bacille  d’Eberth  peut,  lui  aussi,  causer  parfois 
une  maladie  courte  et  légère; 

que,  d’autre  part,  h  s  bacilles  paratyphiques, 
particulièrement  le  paratyphique  B,  peuvent  éga¬ 
lement,  parfois,  donner  une  symptomatologie 
aussi  sérieuse  que  celle  de  la  fièvre  éberthienne. 

Les  visions,  forcement  schématiques,  que  je 
vous  donne  de  la  question  concernent  les  expres¬ 
sions  symptomatologiques  particulièrement  typhi- 
sanles  parmi  le  grand  nombre  des  maladies  jiro- 
voquées  par  les  bacilles  du  groupe  Eberth  — 
Bacterium-coli-commiine. 

A  ces  expressions  symptomatiques,  se  ratta¬ 
chent  encore,  de  par  la  Bactériologie,  des  affec¬ 
tions  moins  fréquentes  et  assez  différenlès  dans 
leurs  allures  cliniques,  comme  dans  leur  évo- 

Gertaines  de  ces  affections  se  caractérisent  par 
des  troubles  gastro-intestinaux  (douleurs  abdo¬ 
minales  ;  vomissements  ;  garde-robes  fréquentes 
avec  épreintes)  pouvant  simuler  la  dysenterie 
bacillaire. 

Peut-être  certains  cas,  i^armi  ceux  récemment 
dénommés  (en  vertu  d’une  idée  de  pathogénie 
encore  obscure)  diarrhées  des  tranchées,  recon- 
'  naissent-ils  comme  cause  quelqu’une  des  infec¬ 
tions  paralyphoïdiques...  à  moinsqu’ils  ne  soient, 
plus  simplement,  des  faits  de  dysenterie  bacillaire 
légère  ? 

Une  autre  forme  encore,  intéressante,  plus 
rare,  assez  bénigne  quoat  vitam,  se  caractérise 
par  un  ictère  peii  prononcé,  fébrile,  avec  spléno¬ 
mégalie. 

Enfin,  nous  savons  que  certains  bacilles  para¬ 
typhiques  peuvent  déterminer  des  syndromes 
d’une  rapidité  foudroyante,  tels  les  syndromes 
relevés  à  la  suite  «  d’empoisonnements  alimen¬ 
taires  »  dus  à  l’ingestion  de  gelées,  de  crèmes, 
de  viandes  conservées,  de  saucisses,  etc. 

Ce  que  l’on  voit,  en  pareils  cas,  c’est  le  tableau 
d’une  véritable  intoxication,  avec  malaise  subit, 
avec  vives  douleurs  abdominales,  vomissements, 
diarrhée  profuse,  hypothermie,  étal  syncopal, 
collapsus,  et  parfois  inêmc  terminaison  fatale, 
celle-ci  pouvant  survenir  en  quelques  heures, 
souvent  en  deux  ou  trois  jours,  l’ensemble  di» 
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accidents  simulant  un  empoisonnement  ou  une 
attaque  de  choléra. 

Nous  ne  serions  pas  étonné  si.  quelque  jour, 
on  observait  pareils  accidents  chez  nos  soldats 
que  l'armée  ennemie  aurait  contaminés  par  ses 
dejecla. 

Ne  savons-nous  pas  combien  certaine  alimenta¬ 
tion  (saucisses,  charcuteries)  prédispose  le  soldat 
allemand  à  ces  sortes  d’empoisonnements  ali¬ 
mentaires  dus  au  bacille  paratyphique  bien  décrits 
par  Salmon,  d'où  l’appellation  de  Salmonellose 
donnée  par  des  auteurs  d’outre-Rhin  pour  caté¬ 
goriser  certaines  endémies  d’empoisonnements 
alimentaires. 

En  somme,  la  Clinique  contemporaine  nous  a 
appris  que  des  groupes  symptomatiques  bien  dis¬ 
tincts  les  uns  des  autres,  tels  qu’une  fièvre  ty¬ 
phoïde,  un  ictère  subaigu,  des  syndromes  dysen¬ 
tériques,  des  syndromes  cholériformes,  des 
phénomènes  d’empoisonnement  aigu  peuvent  être 
fonction  de  bacilles  paratyphiques. 

Il  est  probable  que  nos  descriptions  actuelles, 
forcément  encore  schématiques  et  insuffisantes 
—  vu  le  nombre  restreint  de  bonnes  observations 
d’états  paratyphoïdiques,  comparé  aux  légions 
de  fièvres,  typhoïdes  éberthiennes  —  se  trouve¬ 
ront  complétées  et  réformées  par  les  enseigne¬ 
ments  que  nous  fourniront,  après  la  guerre, 
hygiénistes  et  médecins  de  l’armée. 

Le  diagnostic  dillérentiel  des  états  typhoïdes 
et  des  états  paratyphoïdes,  né  de  constatations 
symptomatiques,  s’affirmera  par  la  Sér,o-réaction 
doublée  d’investigations  bactériologiques  (hémo¬ 
culture). 

I.  SÉBO-RÉACTiON.  —  On  sait,  depuis  la  décou¬ 
verte  de  F.  Widal,  que  le  sérum  d’un  typhique 
agglutine,  in  vitro,  une  émulsion  de  bacilles 
d’Eberth. 

On  sait,  d’autre  part,  que  si-  le  sérum  d’un 
malade,  atteint  d’une  des  variétés  de  paratyphoïde, 
agglutine  les  bacilles  du  groupe  Eberlh,  —  Para¬ 
typhique,  —  il  agglutine  à  un  taux  plus  élevé  son 
propre  mi.crobe  pathogène. 

C’est  précisément  le  cas,  par  exemple,  d’un  de 
mes  malades,  fantassin  territorial,  venu  des  tran¬ 
chées  de  la  région  de  Compiègne  où  il  était  diar¬ 
rhéique  depuis  plusieurs  jours  avant  de  se  faire 
évacuer;  à  son  entrée  au  lycée  Buffon  dans  un 
état  typhoïde  atténué,  son  sérum  agglutinait,  au 
cinquantième,  le  bacille  d'Eberlh  ;  et,  au  deux  cen¬ 
tième,  le  paratyphique  B  (échantillon  F.  Widal- 
Nobécourt). 

Ne  pouvant  ici  entrer  dans  la  description  des 
techniques  habituelles  de  la  Séro-réaction,  je  dois 
cependant  vous  indiquer  un  moyen  expéditif  à 
employer,  faute  de  mieux.  Pour  réaliser,  par  des 
procédés  do  fortune,  sans  microscope  et  sans 
laboratoire,  le  séro -diagnostic,  vous  pourrez 
vous  servir  de  la  série  d’ampoules  d’émulsions 
microbiennes  diverses  (bacilles  d’Eberth;  paraty¬ 
phiques  A;  paratyphiques  B),  —  préparées  pour 
la  Séro-réaction  macroscopique  —  mises  par  la 
septième  Direction  du  Ministère  de  la  Guerre  à 
la  disposition  des  médecins  de  l’armée.  Après 
introduction  d'une  goutte  de  sérum  du  malade 
dans  l’ampoule,  vous  observerez,  dans  les  cas 
positifs,  à  l’œil  nu,  la  formation  nette  d’aggfu- 
tinats. 

A  défaut  de  ces^  ampoules,  on  pourrait,  tout  au 
moins  pour  le  bacille  d’Eberth,  par  un  même 
tour  de  main,  se  servir  du  vaccin  antityphique  : 
à  2  cm’  de  vaccin,  ajouter  une  goutte  de  sérum 
du  malade;  si  l’agglutination  macroscopique 
apparaît,  la  séro-réaction  est  positive. 

Il  faut  pourtant  savoir  que  malgré  l’importance 
de  la  séro-réaction,  la  certitude  en  matière  de 
diagnostics  dilTérentiels  d’états  typhoïdiques  s’ob¬ 
tient  seulement  par  l’union  de  la  Séro-réaction 
avec  la  Bactériologie.  (Hémoculture.) 

Par  la  Bactériologie,  le  germe  pathogène,  à 
identifier,  sera  cherché,  isolé. 

Pour  qui  dispose  d’un  peu  de  temps  et  de 
matériel,  faire,  avec  toutes  les  précautions  usuelles. 


une  hémoculture  dont  les  résultats  seront  étu¬ 
diés  dans  un  laboratoire  d’hôpital  ou  d’armée*. 

Je  n’envisagerai  pas,  aujourd’hui,  dans  le 
détail,  le  traitiî.ment  des  typhoïdiques.  Et  d’a¬ 
bord,  parlant  à  de  jeunes  étudiants  en  Médecine, 
je  leur  redirai  ici  ce  que  je  leur  répète  à  satiété 
dans  les  salles  où  nous  n’observons  pas  les  ma¬ 
ladies,  mais  des  malades.  La  fièvre  typhoïde, 
comme  les  fièvres  paratyp’noïdcs  ne  sont  que  la 
traduction  des  troubles  organiques  et  fonctionnels 
provoqués  dans  l’économie  par  l’attaque  des 
germes  pathogènes.  La  maladie  vient  avec  la 
riposte;  et,  dans  ses  manifestations  variera  à  l’in¬ 
fini  ;  d’une  part,  avec  l’individualité  du  malade, 
suivant  l’âge,  le  sexe,  la  constitution,  le  tem¬ 
pérament;  suivant  l'intégrité  ou  l’adultération 
des  organes  et  des  appareils  ;  d’autre  part,  avec 
la  qualité  et  la  quantité  des  germes  morbides  ; 
on  conçoit  qu’il  y  ait  autant  de  variétés  parmi 
les  typhisants,  qu’il  y  a  eu  de  différences  dans  leur 
manière  de  recevoir  l’attaque  microbienne  et  d’en¬ 
treprendre  la  défense.  On  conçoit  aussi,  que  des 
typhiques  souscrivent  ou  se  refusent  à  de  mêmes 
médications,  l’offre  thérapeutique  ne  sachant  pas 
toujours  être  adéquate  à  la  demande.  Ces  consi¬ 
dérations  générales,  rapidement  indiquées,  vous 
concevez  qu’aucun  traitement  uniforme,  univoque 
ne  saurait  s’adresser  avec  succès  aux  infectés 
typhoïdiques  et  paratyphoïdiques.  En  dépit  d’es¬ 
sais  encourageants,  nous  ne  possédons  pas  plus 
le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  que  celui  de  • 
la  pneumococcie.  Nous  sommes  simplement, 
aujourd’hui,  en  mesure  d’assister,  d’aider  nos 
typhiques  comme  nos  pneumococciques  ;  et  cela 
en  pratiquant  la  médecine  des  symptômes.  Nous 
posséderons  vraiment  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde,  le  jour,  où  nous  aurons  en  main  sa 
médication  spécifique,  tout  comme  depuis  la 
découverte  de  Roux,  nous  détenons  le  traite¬ 
ment  de  la  diphtérie. 

Le  traitement  des  typhiques  et  des  paraty¬ 
phiques  réside  donc  tout  entier  dans  la  manière 
de  saisir  et  de  remplir  les  indications  symptoma¬ 
tiques.  C’est  ainsi,  que  vous  aurez  à  manier  larga 
ou  parva  manu  les  antiseptiques  intestinaux  ;  c’est 
ainsi  que  seront  particulièrement  justiciables  de 
la  méthode  de  Récamier-Brandt  les  typhiques 
.agités  et  /lyperi/iermisants,  méthode  applicable, 
au  moins  dans  son  principe,  même  dans  les 
hôpitaux  de  fortune  manquant  d’installations 
balnéaires.  Nous  savons  suppléer  celles-ci  par 
les  lotions  froides,  les  enveloppements  froids 
répétés,  comme  par  les  lavements  d’eau  bouillie, 
dégourdie. 

Dans  les  formes  déprimantes  des  fièvres  ty¬ 
phoïdes  qui  nous-  sont  arrivées  après  surme¬ 
nage  de  la  guerre  des  tranchées,  la  quinine,  le 
quinquina,  le  café,  la  solution  d’adrénaline  au 
millième,  la  théobromine,  .les  injections  d’huile 
camphrée,  de  strychnine,  de  caféine,  —  particu¬ 
lièrement  dans  l’asthénie  cardio-vasculaire,  — 
rendent  les  plus  grands  services.  Les  lavages 
de  la  bouche,  les  soins  de  la  peau,  les  change¬ 
ments  de  linge,  la  fréquence  des  boissons  à  donner, 
les  précautions  à  prendre  dans  l’alimentation  (ce 
que  l’on  appelle  bien  à  tort  les  petits  soins)  sont 
tellement  d’importance  et  de  tous  les  instants, 
qu’une  salle  de  typhiques  nécessite  autant  de 
matériel,  autant  de  médications  antithermiques  et 
antiseptiques,  plus  de  préparations  diététiques, 
et  réclame  autant,  si  ce  n’est  plus,  d’infirmières 
averties  qu’une  salle  de  blessés. 

A  ce  propos,  je  ne  puis  m’empêcher  de  faire 
remarquer  que,  contrairement  à  ce  que  pense  le 
public  (outre  que  médecins,  infirmières  et  infir¬ 
miers  s’exposent  davantage  en  soignant  des  ty¬ 
phiques),  il  y  a  plus  d’efforts  continus  à  produire. 


1.  On  sait  la  dilTërcnciation  des  germes  pathogènes 
possible  à  l’aide  des  réactions  que  donne  leur  cultui'e  sur 
des  milieux  diagnostiques  :  le  tableau  que  voua  avez  sous 
les  yeux  figure  toutes  celles  des  réactions  indispensables 
pour  la  reconnaissance  bactériologique  des  principaux 
bacilles  du  groupe  Eberth  —  Bacleriuin-coH-comirune . 


plus  d’inlassable  et  d’obscur  dévouement,  autant 
de  conscience  des  responsabilités  à  montrer 
dans  l’assistance  des  militaires  «  contagieux  », 
que  dans  les  soins  à  donner  aux  blessés.  Chez 
les  premiers,  l’assistance  est  quotidienne,  do 
chaque  instant,  de  nuit  et  de  jour.  Ne  savons- 
nous  pas  aussi  qu’une  salle  de  typhiques  est 
toujours  une  salle  de  grands  malades,  tandis,  que 
dans  une  salle  de  Chirurgie  ne  se  rencontrent 
pas  constamment  que  de  grands  opérés  et  que 
des  blessures  graves. 

Encore,  les  responsabilités  ne  sont  pas  moins 
lourdes  en  Médecine,  puisque,  en  matière  de  ma¬ 
ladies  typhoïdes,  le  manque  de  surveillance  et  de 
soins  peut  conduire  à  maints  accidents,  aux  trou¬ 
bles  organiques  ou  fonctionnels  les  plus  sérieux 
frappant  l’appareil  pulmonaire,  cardio-vasculaire, 
le  système  digestif  ou  le  système  nerveux. 

A  ce  propos  encore,  jë  vous  préviens,  qu’à  la 
fin  de  la  guerre,  nous  aurons  à  compter  avec 
bien  d’autres  légions  d’invalides  que,  sans  doute, 
vous  ne  l’imaginez.  Quand  vous  aurez,  d’après  le 
nombre  et  la  variété  des  blessures  de  guerre, 
unique  objet  des  sentiments  et  du  sourire  de 
certaines  belles  dames;  quand  vous  connaîtrez 
la  statistique  des  blessés  «  au  champ  d’hon¬ 
neur  »  qu’ont  si  fort  réclamés  les  Ambulances, 
contrairement  aux  typhiques  indésirables-,  quand 
vous  vous  serez  justement  apitoyés  sur  la  destinée 
des  aveugles  et  le  triste  sort  de  tous  nos  soldats, 
qui,  par  amputation,  ankylosé  ou  paralysie,  seront 
sourds,  manchots,  boiteux  ou  impotents,  vous 
n’aurez  aperçu  qu’une  faible  partie  des  risques  de 
guerre.  Vous  aurez  compté  sans  les  légions  de 
nos  malades  :  typhoïdiques,  dysentériques,  scar¬ 
latineux,  rubéoliques;  sans  les  surmenés  du  cœur 
et  du  système  nerveux  qui,  gardant  de  leurs  con¬ 
taminations  des  séquelles,  sont  réformés  pour  des 
tares  organiques  ou  fonctionnelles.  De  chacun 
d’eux,  une  blessure  interne  du  cœur,  du  foie,  du 
rein,  de  la  moelle  épinière  ou  du  cerveau  aura 
fait  un  invalide.  Invalides,  malades  ou  blessés, 
tous  glorieux,  puisque  tous  se  sont  également 
sacrifiés  pour  la  Patrie. Tous  ayant  également  droit 
à  notre  respect  ;  envers  chacun  d’eux  la  Nation 
aura  contracté  une  même  dette  de  reconnaissance. 

La  Pnoi’HYLAxiE  des  états  typhoïdes  et  para¬ 
typhoïdes  relève  de  l’application  des  deux  prin¬ 
cipes  qui  régissent  la  défense  contre  les  infec¬ 
tions  : 

1“  La  destruction  des  germes  pathogènes,  qui 
rentre  particulièrement  dans  le  rôle  de  l’Hygiène 
publique  ; 

2°  L’Immunisation  des  individus. 

En  ce  qui  concerne  les  fièvres  typhoïdes,  la 
prophylaxie  publique  comporte,  pour  les  armées 
en  campagne,  comme  pour  les  populations  civiles, 
toute  une  série  de  mesures  générales,  qui,  dans 
le  détail  d’application,  varient  à  l’infini  suivant  les 
climats,  les  pays,  les  saisons;  suivant  la  manière 
d’engager  les  hostilités;  suivant  que  la  guerre 
est  une  guerre  de  batailles  rangées,  une  guerre 
de  sièges,  ou  bien  une  série  de  combats  dans 
lesquels  les  ennemis,  avant  de  s’aborder,  se  ter¬ 
rent  et  se  guettent  longuement,  comme  c’est  le 
fait  de  la  campagne  actuelle. 

L’hygiène  des  camps,  visant  à  la  fois  le  ravi¬ 
taillement  des  hommes  et  des  chevaux;  l’établis¬ 
sement  et  l’entretien  des  feuillées;  la  protection 
contre  toutes  contaminations  par  les  matières 
usées;  la  défense  contre  la  pollution  des  eaux;  la 
désinfection  des  champs  de  bataille;  la  défense 
contre  les  mouches  et  contre  les  poux,  est  toute 
une  science  et  tout  un  art,  dont  les  applications 
ont  été  déterminées  par  d’amples  Règlements 
militaires  et  des  Instructions  sanitaires.  Cer¬ 
taines  de  ces  Instructions  ont  été  modifiées  et 
adaptées  aux  circonstances  présentes  par  la  sep¬ 
tième  Direction  du  Ministère  de  la  Guerre; 
telle  l’une  des  dernières  Instructions  visant  spé¬ 
cialement  les  affections  intestinales*.  Il  en  est  de 

1.  «  Instruclioa  sur  le  traitement  des  entérites,  des 
diarrhées  et  dc.s  dysenteries  >....  Pour  le  Mini.slre  et  par 
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même  pour  le  dernier  des  Règlements  sanitaires, 
édicté  par  le  ministère  de  l’Intérieur*.  Ministère 
de  la  Guerre  et  ministère  de  l’Intérieur  visent  les 
mesures  h  prendre,  en  chaque  cas  particulier, 
par  les  Médecins  d’armée,  comme  par  les  Inspec¬ 
teurs  sanitaires  répartis  entre  les  départements 
([ui  ne  se  trouvent  pas,  ou  qui  ne  se  trouvent 
plus  dans  la  zone  des  hostilités. 

Pour  en  revenir  spécialement  à  la  prophylaxie 
des  fièvres  typhoïdes  et  des  fièvres  paratyphoïdes. 
Hygiénistes  et  Médecins  se  souviendront  que  la 
contagion  directe  e.st  assez  excejitionnelle,  le 
germe  pénétrant  plutôt  par  l’intermédiaire  d’ùn 
produit  alimentaire^  contaminé,  et  avant  tout, 
comme  on  sait,  par  l’intermédaire  de  l’eau  de 
boisson. 

L’Lm.munisation  DBS  INDIVIDUS  est,  en  l’espèce, 
réalisable  par  la  Vaccination  au  moyen  d’injec¬ 
tions*  de  bacilles  d’Eberth. 

De  cette  façon  (vaccination  facultative  d’abord, 
ensuite  obligation  légale  pour  l’armée  française, 
depuis  le  l'”’  Octobre  1914),  on  obtient  l’immunité 
exclusivement  contre  la  fièvre  typhoïde  éber- 
thienne. 

La  preuve  en  est,  que  certains  individus  u/phi- 
sés,  bien  que  vaccinés,  sont  indûment  considérés 
comme  ayant  été  atteints  d’infection  éberthienne, 
alors  qu’en  réalité,  ils  sont  en  proie  à  une  autre 
infection. 

Ce  fut  le  cas,  par  exemple,  d’une  infirmière  pro¬ 
fessionnelle  vaccinée  contre  la  fièvre  typhoïde, 
qui,  récemment,  à  Paris,  présenta  toute  une 
série  de  symptômes  typhoïdiques. 

L’enquête  bactériologique,  menée  par  le  pro¬ 
fesseur  Vincent,  montra  qu’il  s’agissait,  dans 
l’espèce,  d’une  infection  paratyphoïde  due  à  un 
bacille  paratyphique  A. 

Ce  fait,  aussi  bien  que  d’autres  analogues, 
indique  que  la  prophylaxie  complète  des  mala¬ 
dies  lyphisanies  (fièvre  typhoïde,  fièvres  paraty¬ 
phoïdes)  est  réalisable  par  la  vaccination  spéci¬ 
fique,  c’est-à-dire  par  l’application  de  la  série  des 
vaccins  obtenus  avec  les  cultures  des  bacilles 
typhiques  et  des  bacilles  paratyphiques. 

La  chose  peut  s’effectuer  de  deux  manières.  Par 
la  première,  on  peut  pratiquer,  sur  la  même  per¬ 
sonne,  successivement,  les  différentes  vaccina¬ 
tions  (vaccin  d’Eberth,  vaccins  paratyphiques), 
comme  actuellement,  avec  le  vaccin  éberthien, 
puis  avec  le  vaccin  jennérien,  nous  faisons  dans 
les  familles  que  nous  vaccinons  contre  la  fièvre 


son  ordre,  le  Directeur  du  Service  de  santé,  Troussaint. 
Bordeaux,  le  6  Novembre  1914. 

1.  Cl  Instructions  concernant  les  mesures  d’Hygiène 
applicables  dans  les  localités  où  ont  séjourné  les  troupes: 
instructions  établies  par  MM.  les  D"  Renault,  Pottevin  et 
H.  Labbc,  conseillers  techniques  sanitaires  et  membres 
du  Conseil  supérieur  d'Hygiène  publique  de  France,  délé¬ 
gués.  Bordeaux,  25  Septembre  1914. 

2.  C’est  en  ce  sens,  qu’on  doit  suspecter  les  mouches 
comme  vectriccs  du  paratyphique  B.  aussi  bien  que  du  ba¬ 
cille  d’Eberth.  Ne  savons-nous  pas  combien  les  étudies  et 
les  observations  de  nos  confrères  de  l’armée  anglaise  ont, 
aux  Indes,  au  Transvaal,  aussi  bien  que  dans  la  Métro¬ 
pole,  établi  les  relations  existant  entre  l’abondance  des 
mouches,  l’appai'ition  et  la  diÆusion.  du  lyphuA  abdominal. 
Combien  alors  multiples  se  sont  présentées  pour  nos  sol¬ 
dats,  en  Septembre  et  Octobre  derniers,  les  occasions  de 
contagion  médiale  d’infections  typhoïdes.  Quelle  facilité 
n'avaient  pas  les  mouches  de  transporter  sur  les  comes¬ 
tibles  les  bacilles  pathogènes  dont  se  chargeaient  leurs 
antennes  et  leurs  pattes  au  contact  des  dejccla  des  por¬ 
teurs  de  germes,  bien  portants,  malades  ou  convales¬ 
cents? 

3.  Inutile  de  rappeler  combien  les  injections  de  vaccin 
ont  lait,  expérimentalement  et  cliniquement,  leur  preuve. 
11  ne  se  semble  pas  encore  en  être  de  même  des  vaccina- 
tioospar  ingestion  que  la  Physiologie  et  la  Médecine  expé¬ 
rimentale  ont  des  raisons  d’écarter  a  priori.  Les  vac¬ 
cinations  par  ingestion  étaient  récemment  encore  répu¬ 
diées  par  la  Commission  médical’c  anglaise  qui  concluait 
après  de  nombreux  résultats  expérimentaux  et  cliniques 
négatifs.  Ou  sait  que,  devant  la  Commission,  plusieurs 
hommes  sains  avaient  absorbé  régulièrement,  pendant 
plusieurs  jours  ou  pendant  un  mois,  des  bacilles  morts.  En 
dépit  de  l’absorption  d’énormes  quantités  de  vaccin,  on 
n’observa  que  des  modirications  ou  milles,  ou  insigni¬ 
fiantes  du  pouvoir  agglutinant  et  de  l’index  phagocy¬ 
taire,  (Voir,  La  Presse  Médicale,  19  Novembre  1914.) 


typhoïde  et  contre  la  variole.  Dans  la  seconde 
manière,  par  mélange  de  bacilles  typhoïdiques 
et  des  bacilles  paratyphoïdiques,  on  pourrait 
obtenir  un  vaccin  mixte  ‘  qui,  puisant  ses  qualités 
en  chacun  des  germes  pathogènes  réunis  et  con¬ 
fondus,  deviendrait  poly-immunisant . 

Toutes  deux  réalisables,  ces  deux  méthodes 
méritent  d’être  étudiées,  surtout  au  temps  pré¬ 
sent  où,  pour  les  motifs  déjà  envisagés,  les  infec¬ 
tions  paratyphoïdes  menacent  de  prendre  de 
l’extension. 

Cette  question  ne  regarde  pas  seulement  l’Epi¬ 
démiologie,  elle  intéresse,  au  premier  chef,  les 
partisans  des  vaccinations  antityphoïdiques,  qui 
ont  à  défendre  l’immunisation  des  individus  contre 
les  anti  vaccinateurs  prétendant  la  vaccination  éber¬ 
thienne  inopérante  «  puisque  des  vaccinés  ont  été 
nouvellement  atteints  d’affection  typhique  éber¬ 
thienne  ».  A  ces  contempteurs  de  la  vaccination 
éberthienne,  il  devrait  pourtant  paraître  suffi¬ 
sant  d’opposer  les  milliers  d’immunisations  con¬ 
trôlées,  depuis  et  durant  cinq  années,  dans  les 
armées  japonaises,  américaines,  anglaises,  fran¬ 
çaises  et  italiennes.  Ceci  dit,  pour  garer  le  public 
des  soi-disant  déceptions  que  donnerait  la  vac¬ 
cination,  si  les  observations  de  fièvres  paraty¬ 
phoïdes  étaient,  sur  les  Statistiques,  portées  à 
l’actif  de  la  fièvre  typhoïde  éberthienne,  alors  que 
Icsdites  observations  relèvent  (bactérioscopie 
faite)  de  bacilles  paratyphiques,  particulièrement 
du  paratyphique  B. 

Si  la  prédominance  de  la  fièvre  paratyphoïde  B, 
constatée  récemment  dans  certains  centres  de 
nos  troupes,  se  maintenait  ou  s’accentuait,  elle 
devrait  avoir  pour  conséquence  de  justifier  un 
large  emploi  du  vaccin  spécifique  antiparaty- 
phique,  fait  parallèlement  avec  emploi  du  vaccin 
antityphoïdique  éberthien.  Là  serait,  véritable¬ 
ment  le  moyen  de  mettre  un  terme  à  l’èndémo- 
épidémie  qui  frappe  nos  effectifs. 

En  raison  meme  du  caractère  particulier  de  la 
guerre  actuelle,  les  vaccinations  antiparatyphoïdi¬ 
ques  (par  fractions  successives,  et  toutes  disposi¬ 
tions  étant  prises,  avec  le  Commandement  pour 
n’affaiblir  ni  la  valeur  défensive,  ni  la  valeur  offen¬ 
sive  des  unités)  ne  sont  nullement  irréalisables 
dans  certaines  parties  de  la  zone  de  l’avant. 

Viennent  à  se  faire,  immédiatement,  les  vacci¬ 
nations  antiparatyphoïdiques,  nul  doute  que  l’en¬ 
démie  régnante  de  fièvres  paratyphoïdes  ne  soit 
enrayée,  et  que,  faisant  d’une  pierre  deux  coups, 
nous  ne  nous  exposions  pas,  le.  printemps*venu, 
à  voir  se  réveiller  et  diffuser  leparatyphus  essaimé 
par  des  porteurs  de  germes  :  caveani  consides. 


SUR  L’EMPLOI  EN  OBSTÉTRIQUE  E'P  EN  CHIRURGIE 
HAUTES  DOSES  DE 

MORPHINE  COMME  ANAERÉSIQUE 

Par  M.  Gabriel  BERTRAND 
Professeur 

a  la  Faculté  des  Sciences  et  a  rtnetilut  Pastenr. 

M.  Ribemont-Dessaignes  a  fait  connàîtrc  à 
l’Académie  de  Médecine’,  à  la  fin  du  mois  de 
Juillet,  des  résultats  très  remarquables,  con- 
fiamnés  par  ceux  de  M.  Pinard’,  obtenus  en  appli¬ 
quant  aux  femmes  en  couches  une  solution  anal¬ 
gésique  présentée  comme  nouvelle,  mais  dont  la 
formule  était  tenue  secret». 

Cetle  solution,  injectée  en  plein  muscle  au 
niveau  antéro-externe  de  la  cuisse,  à  la  dose 
moyenne  de  1  cm.’  1/2,  lorsque  le  travail  est  fran- 


1.  A  ce  propos,  nous  rappellerons  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  un  vaccin  mi.rCe,  comportant  un  mélange  do 
bacilles  d’Eberth  et  de  bacilleO  paratyphiques,  avec  le 
vaccin  polyvalent  de  Vincent,  qui  est  Fassociation  do  plu¬ 
sieurs  races  de  bacilles  d’Eberlb  provenant  d’endémies 
de  Tunisie,  du  Maroc,  d'Algérie,  de  France,  .de  Belgi¬ 
que,  de  Suisse,  d’.\nglelcrre  et  d'Italie. 

2.  Bitll.  .Icad.  Méd.,  lîe  série,  l.  LNXI,  p,  .35, 

3.  Ibld.,  p.  52. 


chement  déclaré  et  que  la  dilatation  de  l’oriflee 
externe  du  col  a  atteint  les  dimensions  d’une 
pièce  de  50  cent,  à  1  fr.,  supprime  la  douleur  tout 
en  conservant  la  contractilité  utérine*;  la  période 
d'expulsion  paraît  facilitée  et  abrégée;  l’involulion 
et  la  rentrée  de  l’utérus  dans  la  cavité  pelvienne 
sont  manifestement  hâtées.  Nombre  d’enfants,  il 
est  vrai,  naissent  plus  ou  moins  apnéiques,  mais, 
dans  les  cas  où  la  respiration  prématurée  est  à 
craindre,  c’est  plutôt  un  avantage;  d'ailleurs,  si 
cet  état  persiste,  il  est  facile  d’y  remédier  en 
suspendant  l’enfant  par  les  pieds  pendant  quelques 
secondes,  puis  en  l'insiifllant  de  bouche  à  bouche. 

Les  heureux  effets  de  la  solution  analgésique 
ne  se  bornent  pas  à  supprimer  les  douleurs  de 
l’accouchement;  ils  peuvent  encore  s’étendre, 
d’après  les  premières  observations  de  MM.  Ribe¬ 
mont-Dessaignes,  Yillette  et  Bazy  -,  à  la  pratique 
chirurgicale. 

Qu’y  a-t-il  dans  cette  solution?  La  personne 
qui  l’a  présentée  a  d’abord  prétendu  obtenir  la 
substance  active  «  en  faisant  agir  sur  une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  morphine  des  ferments 
vivants  comme  ceux  de  la  levure  ».  Plus  tard, 
elle  a  ajouté  qu’elle  additionnait  la  levure  de 
papaïne.  La  morphine  serait  alors  «  presque 
entièrement  transformée  en  un  corps  qui  cristal¬ 
lise  de  façon  très  régulière  ». 

Pour  M.  Pouchet,  à  qui  M.  Rihemont-Dessai- 
gnes  avait  remis  une  certaine^quanlilé  de  la  solu¬ 
tion,  la  substance  médicamenteuse  «  se  rap¬ 
proche  beaucoup,  an  point  de  vue  chimique,  de 
l’oxydimorphine  de  Marmé;  elle  paraît  être  un 
produit  d’hydratation  et  d’hydrogénation  de  la 
morphine  dont  elle  ne  possède  aucune  des  réac 
lions  chimiques  prétendues  caractéristiques.  Elle 
précipite  peu  tous  les  réactifs  généraux  des 
alcaloïdes...  Chez  les  animaux,  elle  se  différencie 
nettement  de  la  morphine  ». 

D’après  quelques  expériences  que  M.  Ribe¬ 
mont-Dessaignes  a  fait  faire  dans  son  laboratoire, 
la  substance  active  aurait  une  toxicité  environ 
15  fois  moins  grande  que  celle  de  la  morphine. 

MM.  Bourquelot  et  Bougault,  d’une  part, 
M.  Grimbert,  d’une  antre,  ont  émis,  dans  la 
suite’’,  ,des  opinions  différentes;  mais  ils  ont 
examiné,  il  faut  en  faire  la  remarque,  d’autres 
solutions  que  celle  dont  s’était  servie  M.  Ribe¬ 
mont-Dessaignes. 

MM.  Bourquelot  et  Bougault  ont  eu  entre  les 
mains  une  solution  jaune  brunâtre,  trouble, 
d’odeur  fortement  ammoniacale,  que  leur  avait 
apportée  l’inventeur.  Cette  solution  contenaitune 
forte  proportion  d’ammoniaque,  en  partie  libre, 
en  pai’tie  combinée  à  l’acide  chlorhydrique.  Elle 
renfermait,  en  outre,  une  faible  quantité  de  mor¬ 
phine,  0  gr.  5  pour  100,  presque  tout  entière  à 
l’état  de  cristaux.  Ils  n’y  ont  pas  trouvé,  ajoutent- 
ils,  trace  d’oxydimorphine. 

M.  Grimbert  a  examiné  plusieurs  échantillons 
que  l’inventeur  lui  avait  remis  sous  forme  d’am¬ 
poules  et  de  solutions  destinées,  soit  à  l’usage 
obstétrical,  soit  à  l’usage  chirurgical.  Les  échan¬ 
tillons  d’une  même  catégorie  renfermaient  des 
proportions  différentes  de  substance  dissoute  et 
possédaient  des  réactions  variables,  tantôt  alcav 
lines,  tantôt  acides.  «  Aucune  ne  renfermait 
d’ammoniaque  ni  de  sel  ammoniacal  »  et,  contrai¬ 
rement  à  des  affirmations  nouvelles  de  l'inven¬ 
teur,  «  elles  ne  contenaient  pas  davantage  d’oxy- 
dimorphine  ».  M.  Grimbert  n’a  pu  y  déceler  autre 
chose  que  du  chlorhydrate  de  morphine,  qu’il  a 
bien-  identifié,  mais  il  n’a  pas  reconnu  s’il  y  avait, 
à  côté,  quelque  substance,  glueosidique  ou  non, 
qui  aurait  pu  modifier  la  toxicité  et  les  autres 
caraictères  physiologiques  de  l'alcaloïde. 


1.  L’analgésie  exige  de  10  à  20  minutes  pour  être  com¬ 
plète;  sa  durée  est  très  variable,  d’une  demi-heure  ù  10 
et  12  heures;  mais,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  elle 
a  été  de  7  heures.  Lorsqu’elle  cesse,  on  peut  la  faire 
réajjparaitre  pur  une  nouvelle  injection  do  1/2  cmh  II  est 
des  cas  où  l'on  a  dû  pratiquer  une  troisième  injection. 

2.  Unit.  .lead.  Méd.,  3i  série,  I.  LNXI,  pp.  'Ui  et  52, 

3.  Ihid.,  p.  125. 
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De  l’exposé  qu’on  vient  de  lire,  il  ressort 
incontesiablement  que  l'inventeur  a  présenté, 
suivant  les  cas,  des  solutions  différentes,  sans 
doute  pour  dérouter  les  recherches  et  empêcher 
de  découvrir  le  secret  d’une  formule  qu’il  paraît 
d’ailleurs,  —  si  l’on  en  juge  par  ce  qui  a  déjà  été 
rapporté,  —  incapable  d’avoir  imaginée  lui-même. 

Faut-il  donc  renoncer  à  l’usage  d’un  médica¬ 
ment  qui  paraît  précieux,  ou  bien  courir  les 
risques  qui  accompagnent  une  formule  secrète  et 
de  préparation  irrégulière  ? 

J’ai  eu  l’occasion  d’éiudier,  à  la  demande  de 
M.  Ribemont-Dessaignes,  une  partie  de  la  solu¬ 
tion  employée  au  début  de  ses  expériences,  par 
cet  habile  praticien.  Je  crois  de  mon  devoir, 
étant  données  les  circonstances,  de  faire  con- 
naîire  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé. 

La  solution  analgé-ique  était  à  peine  colorée 
en  jaune  pâle,  un  peu  trouble,  et  possédait  une 
réaction  neutre,  ou  plutôt  très  faiblement  acide 
au  |)apier  de  touincsol.  Par  évaporaiion,  à  la 
température' ordinain-,  elle  abandonnait  3,24  p.lOO 
de  résidu  solide,  cristallisé  en  longues  aiguilles 
soyeuses,  d  aspect  homogène,  même  au  micros¬ 
cope.  Elle  ne  donnait  que  des  traces  de  cendres, 
0,06.5  pour  100,  très  légèrement  alcalines  au  tour¬ 
nesol  et  formées  surtout  de  sulfate  de  calcium. 

La  substance  cristallisée,  qui  est  un  chlorhy¬ 
drate  d’alcaloïde,  comme  il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  par^l’aciion  du  nitrate  d’argent  et 
des  réactifs  généraux  des  alcaloïdes ,  possède 
toutes  les  réactions  :  solubilité  dans  les  alcalis 
en  excès,  réduction  de  l’acide  iodique,  coloration 
par  le  perchlorure  de  fer,  etc.,  communes  à  la 
morphine  et  à  un  autre  alcaloïde,  découvert  dans 
l’opium  par  Pelletier  et  Thiboumery,  la  pseudo¬ 
morphine,  improprement  appelée  quelquefois  ent 
Allemagne  oxydimorphi ne  ‘. 

Cette  substance  n’est  pas  formée  et  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  chlorhydrate  de  pseudomorphine  : 
même  en  me  servant  du  sulfocyanate  ou  du  nitro- 
prussiale  de  potassium  qui,  d’après  mes  expérien¬ 
ces,  permettent  de  déceler  jusqu’à  1/75  000  de  cet 
alcaloïde,  je  n’ai  eu  aucun  précipité,  ni  immédia¬ 
tement,  ni  dans  le  cours  de  24  heures,  en  opérant 
sur  la  solution  diluée  d’un  seul  volume  d’eau. 

C’est  exclusivement  du  chlorhydrate  de  mor¬ 
phine  dont  elle  a,  non  seulement  le  pouvoir  rota¬ 
toire  et  la  composition  chimique,  mais  encore  la 
même  toxicité  et  les  autres  caractères  physio¬ 
logiques. 

J’ai  trouvé  pour  le  sel  contenu  dans  la  solu¬ 
tion  :  (a)  D  =  —  96°,  au  lieu  de  —  97°3  donné  par 
le  sel  pur  dans  les  mêmes  conditions  expérimen¬ 
tales  (concentration,  longueur  du  tube  polarimé- 
trique,  etc.)  et,  comme  teneur  en  acide  chlorhy¬ 
drique  combiné,  9,71  au  lieu  de  9,72,  indiqué 
par  la  théorie.  La  base,  séparée  par  l’ammo¬ 
niaque,  était  cristallisée  en  aiguilles  et  fondait, 
au  bloc  Maquenne,  à  la  même  température  que 
celle  retirée  du  chlorhydrate  de  morphine  offici¬ 
nal;  elle  donnait,  en  outre,  sans  aucune  modifi¬ 
cation,  les  réactions  colorées  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  la  morphine  avec  le  réactif  de  Frôhde, 
avec  l’acide  sulturique  et  le  nitrate  de  potas¬ 
sium,  etc. 

Pour  les  essais  physiologiques,  j’ai  choisi  la 
souris  blanche,  qui  me  permettait  d’employer  peu 
de  matière,  et,  dans  le  but  de  concentrer  l'action 
des  substances  étrangères,  s’il  y  en  avait  eu  à 
côté  du  chlorhydrate  de  morphine,  j’ai  éliminé  la 
plus  grande  partie  du  sel  alcaloïdique  par  cristal¬ 
lisation  et  opéré  sur  le  produit  resté  dans  les 
eaux-mères.  Exactement,  comme  s’il  s’était  agi 
de  chlorhydrate  de  morphine,  j’ai  constaté- ^ue 
ce  produit,  injecté  sous  la  peau  du  dos,  détermine 
chez  la  souris  une  excitation  continue,  accompa¬ 
gnée  d'une  paralysie,  croissante,  mais  jamais 
complè.e  du  train  postérieur,  et  d’une  contrac¬ 
ture  caudale  assez  particulière;  enfin,  survien- 


1.  Gabkiel  Beiitiund  et  V.  Meteb.  —  «  Recherches  ! 
sur  la  pscudoinoi’phine  n.  Ann.  C/iini.  Phys.,  S»  série,  i 
l.  XVII,  1-.  .->01.  1909. 


nent  des  convulsions  de  plus  en  plus  fréquentes 
et  intenses,  et  la  mort  de  l’animal.  La  dose  mor¬ 
telle  minima  a  été  voisine  de  0  milligr.  5  par  gr. 
d’animal.  Avec  0  milligr.  6,  la  mort  est  survenue 
après  trois  à  quatre  heures,  et  avec  0  milligr.  7 
après  environ  deux  heures.  Ce  sont  les  délais 
observés  parallèlement  avec  le  chlorhydrate  de 
morphine. 

Ainsi,  il  n'y  avait  physiquement,  chimiquement 
et  physiologii|uement,  aucune  autre  substance 
active  dans  ta  solution  analgésique  expérimentée 
par  M.  Ribemont-Dessaignes  que  du  chlorhydrate 
de  morphine. 

Si  l’on  calcule  maintenant  que  le  volume  de 
1  cm^  1/2  de  cette  solution,  volume  ordinaire¬ 
ment  injecté  en  une  fois,  renferme  près  de  0  gr.  05 
de  sel  alcaloïdique  (exactement  0  gr.  0486),  on 
éprouve,  étant  donné  ce  qu’on  enseigne  d’habi¬ 
tude  sur  l’a.  tivité  de  la  morphine,  une  surprise 
bien  naturelle  en  face  des  résultats  nouveaux  qui 
.  viennent  d’être  signalés  en  obstétrique  et  en  chi¬ 
rurgie. 

Est-ce  donc  qu’une  manœuvre  insoupçonnée 
était  intervenue  au  sujet  de  la  solution  qui  m’avait 
été  confiée,  ou  bien  que  les  données  classiques 
sur  la  morphine  sont  erronées  ou  si  incomplètes? 

La  réponse  à  ces  questions  découle  clairement 
de  ce  fait,  qu’une  solution  de  chlorhydrate  de 
morphine  au  titre  de  3,24  pour  100  a  pu  être 
injectée  à  la  dose  de  1  cm°  1/2  indiquée  plus 
haut,  à  plusieurs  femmes  en  couches  (cinq),  par 
M.  Le  Lorier,  chef  de  clinique  et  collaborateur 
deM.  Ribemont-Dessaignes,  et  que  «les  deux  dro¬ 
gues  ont  eu  une  action  trè.»  analogue,  en  particu¬ 
lier  sur  la  suppression  de  la  douleur  inhérente  à 
la  contraction  utérine  » .  L’enfant  est  né  très  bleu, 
mais,  dans  chaque  cas,  «  il  a  pu  être  ranimé  aisé- 

L’échantillon  de  liquide  analgésique  que  j’ai 
étudié  provenait,  comme  je  l’ai  su  depuis,  de  la 
réunion  de  plusieurs  fonds  de  flacon.  Il  n’est  pas 
impossible  qu’il  ait  subi,  en  conséquence,  une 
légère  évaporation,  et  que  le  titre  du  liquide  type 
soit  un  peu  plus  faible  que  celui  que  j’ai  trouvé  : 
3  pour  100,  par  exemple,  au  lieu  de  3,24.  Voici, 
d’ailleurs,  une  analyse  récente  qui  confirme  cette 
supposition.  M.  Ribemont-Dessaignes  a  bien 
voulu  me  remettre  quelques-unes  des  ampoules 
mises  dans  ces  derniers  temps  à  sa  disposition. 
J’y  ai  trouvé  une  solution  de  couleur  jaune  sale 
assez,  foncée,  avec  de  petits  flocons  bruns;  elle 
possédait  une  odeur  rappelant  le  caramel  et  une 
réaction  nettement  acide  au  papier  de  tournesol. 
Enfin,  elle  donnait,  par  évaporation  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire,  3,07  pour  100  de  résidu  cristal¬ 
lisé  et,  par  calcination,  0,18  pour  100  de  cendres 
alcalines  au  tournesol.  C’était  une  solution  de 
chlorhydrate  de  morphine  ayant  subi,  d  une  ma¬ 
nière  très  manifeste,  un  commencement  de  dé¬ 
composition  par  surchauffe  au  cours  de  sa  stéri¬ 
lisation. 

De  l’ensemble  des  faits  que  je  viens  de  rappor¬ 
ter,  il  reste  au  moins  acquis  la  possibi.ité  d’obte¬ 
nir,  par  l’emploi  judicieux  d’une  dose  relative¬ 
ment  élevée  de  sel  de  morphine,  une  analgésie 
profonde  et  sans  danger,  telle,  notamment,  que 
la  suppression  complète  des  douleurs  chez  les 
femmes  en  couches.  Dans  la  pratique,  il  ne  sera 
pas  indispensable  d’avoir  recours  à  une  solution 
de  chlorhydrate  à  3  pour  100.  On  pourra  se  ser¬ 
vir  de  la  solution  qui  est  le  plus  ordinairement 
employée,  à  2  pour  100,  et  en  injecter  2  cm  cor¬ 
respondant  à  0  gr.  04  de  sel  alcaloïdique;  trois 
quarts  de  centimètre  cube  serviraient  alors  pour 
les  injections  destinées  à  prolonger  1  analgésie, 
en  cas  de  besoin.  Il  va  sans  dire  que  l'on  n’em¬ 
ploiera  que  des  solutions  convenablement  stéri¬ 
lisées  et  non  des  solutions  caraméli-ées  et  trou¬ 
bles,  comme  celles  dont  il  a  été  question  dans  ce 
mémoire. 

C’est  pour  que  les  bénéfices  importants  des 
résultats  publiés  par  MM.  Ribemont-Dessaignes, 
Pinard,  Bazy,  etc.,  ne  soient  pas  perdus,  que  je 


me  suis  décidé  à  faire  connaître  mes  expériences, 
dans  l’espoir  aussi,  déjà  justifié  par  les  premiers 
essais  qui  se  poursuivent  aujourd'hui,  que  ces 
bénéfices  pourront  être  applicjués  utilement  à 
certains  de  nos  héroïques  blessés. 


APPAREIL  POUR  LA 

LOCALISATION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

“  REPËREUR  MARION-DANION  ” 

Par  G.  MARION 


J’utilise  depxiis  quelque  temps,  à  l’hôpital  militaire 
de  Versailles,  où  j'ai  1  honneur  d'être  chargé  du  ser¬ 
vice  des  blessés,  uu  appareil  pour  la  localisation  très 
exacte  des  corps  étrangers,  appareil  qui  peut  égale¬ 
ment  servir  de  guide,  au  cours  de  l’opération,  pour 
leur  extraction. 

Les  renseignements  qu’il  donne  sont  d’une  préci¬ 
sion  absolue,  et  c’est  vraiment  un  jeu  que  d’extraire 
avec  lui  un  corps  étranger,  d’autant  qu’au  cours  de 
l’opération  on  peut  faire  appel  à  lui  pour  être  guidé 
de  la  façon  la  plus  sûre.  Tous  les  projectiles  auxquels 
je  me  suis  attaqué,  sur  ses  indications,  ont  pu  être 
retirés  avec  la  plus  grande  facilité  et  rapidité  (projec¬ 
tiles  de  la  cuisse,  de  la  région  vertébrale,  intratho¬ 
raciques,  pelviens). 

La  maison  Gaiffe,  qui  l’a  construit,  lui  a  donné  le 
nom  de  «  Repéreur  Marion  ».  J’estime  qu’à  mon  nom 
doit  être  accolé  celui  de  M.  le  D"'  Danion,  qui,  avec 
ses  propres  moyens,  a  organisé,  à  l’hôpital  militaire 
de  Versailles,  un  service  modèle  de  radiographie,  et 
dout  la  collaboration  me  fut  des  plus  précieuses  pour 
la  mise  au  point  de  cet  appareil.  Je  ne  dois  pas  ou¬ 
blier,  non  plus,  la  part  qu’a  prise  à  son  exécution  et  ' 
à  l’apport  de  perfectionnements  de  détails,  M.  Gallot, 
le  directeur  de  la  maison  Gaiffe. 

Description  de  l’appareil.  —  L’appareil  comprend  ; 

1“  Une  boite  B  (fig.  1).  recouverte  d'un  verre  V, 
sur  lequel  sera  appliquée  la  plaque  radiographique  P. 
Dans  cette  boîte  existent  des  lampes  électriques  et 
un  plateau  réflecteur,  qui  permet  d’éclairer  la  plaque 
par-dessous  ; 

2“  Une  tige  verticale  T,  Rxée  sur  le  dessus  d’un  des 
côtés  de  la  boîte.  Cette  tige  est  graduée  et  sert  à 
porter  les  deux  parties  essentielles  de  l’appareil,  les 
supports  horizontaux  et  leurs  accessoires  ; 

3“  Deux  supports  liorizontau.v  S  S'.  Ces  supports 
sont  courbes  ;  ils  peuvent  glisser  le  long  de  la  tige 
verticale  T,  sur  laquelle  ou  peut  les  fixer  à  hauteur 
voulue  par  des  vis. 

Des  extrémités  antérieures  de  ces  supports  se 
détachent  de  chaque  côté  dans  l’intérieur  de  la  courbe 
des  réglettes  carrées  RR  —  R' R'  transversales,  gra¬ 
duées  par  demi  centimètres. 

A.  —  Sur  les  réglettes  R  R  du  support  supérieur  .S 
glissent  des  curseurs  pouvant  être  fixés  sur  les  ré¬ 
glettes  au  moyen  d’une  vis.  Ces  curseurs  pbrtent 
chacun  une  roulette  à  ressorts  D  D,  pouvant  laisser 
dévider  ou  enrouler  un  fil  F  P.  L’extrémité  intérieure 
des  fils  F  F  va  se  fixer  à  l’angle  de  petits  blocs  mé¬ 
talliques  M  M  qui,  tirant  sur  les  fils,  les  maintient 
constamment  tendus. 

Disons  tout  de  suite  que  le  point  où  le  fil  sort 
de  la  roulette  correspondra  à  l’ampoule  radiogra¬ 
phique,  et  que  le  petit  bloc  métallique  sert  à  fixer 
le  fil  très  exactement  au  point  voulu  sur  la  plaque 
radiographique. 

B.  —  Sur  les  réglettes  R' R'  du  support  inférieur  S' 
glissent  également  deux  curseurs,  pouvant  être  immo¬ 
bilisés  en  un  point  quelconque  des  réglettes.  Ils  sup¬ 
portent  chacun  une  tige  verticale  C  C,  effilée  à  ses 
deux  extrémités,  pouvant  glisser  verticalement  sur  le 
curseur  ou  pouvant  être  immobilisée  sur  lui  au  moyen 
d’une  vis. 

Enfin,  du  bord  supérieur  du  support  inférieur  S' 
se  détache  une  tige  horizontale  L,  pouvant  avancer 
ou  reculer,  osciller  à  droite  ou  à  gauche,  tourner 
autour  de  son  axe,  et  supportant  elle-même  en  avant 
une  autre  tige  G  mince,  effilée  à  son  extrémité  et 
susceptible  d’osciller  dans  tous  les  sens  grâce  à  une 
articulation  en  genouillère.  Sur  cette  tige  existe  un 
index  I  qui  se  fixe  sur  elle  et  limite  ses  mouvements 
de  glissement  suivant  son  axe.  C’est  cette  tige,  une 
fois  immobilisée  en  bonne  position,  et  réglée  en  pro¬ 
fondeur  par  la  fixation  de  l’index,  qui  va  servir  de 
guide  dans  la  localisation  des  corps  étrangers. 

Le  support  inférieur  S'  peut  se  séparer  complète¬ 
ment  du  reste  de  l’appareil,  de  façon  qu’une  fois  la 
lige  G  réglée,  il  peut  être  transporté  sur  la  région 
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la  tige  G  indiquaul  et  la  direction  dans  i 
trouve  le  corps  étranger  et  sa  profondeur 


L’ampoule  radiographique,  fixée  à 
)0  cm.  (elle  pourrait  être  plus  bas  o 


une  hauteur  de  | 
plus  haut),  est 


3°  AppUcaiiott  de  l'appareil  rcpêri 
;t  extraction  du  corps  étranger.  — 


opératoire,  pour  le  placer  horizontale-  métallique.  Pour  s'assurer  qu 
1  se  trouvait  sur  l’appareil  au  moment  tion,  un  fil  à  plomb  a  été  pla( 
1  y  ajoute  une  tige  soutien  N,  munie  de  l’ampoule. 

’eau,  qui  permet  de  le  placer  en  bonne  Une  radiographie  est  prise 


e  exactement  au-dessus  du  centre  du  bloc  l’opération,  il  suffît  d’appliquer  l’aj 


pératoire.  —  L’utilisation  de  cePappareil  sur  l’autre  point  r 
rois  temps  ;  nouvelle  radiogra 

se  de  la  platine  radiographique  :  plaque,  l’ampoule 

dage  de  l’appareil  d’ après  cette  plaque:  dessus  de  ce  nouv 
’icationde  l' appareil  repéreur  sur  le  hlessé  Xous  obtenons 

on  du  corps  étranger.  diographique,  en 

de  la  plaque  radiographique.  —  l.' opéra-  de  la  région,  u 

e  schématiquement  à  prendre  sur  la  même  étranger,  et  une 
r  épreuves,  l'ampoule  a;jant  été  déplacée  dont  le  centre  va 
nce  quelconque  repérée  sur  la  région  opé-  exact  ornent,  les  i 


Une  radiographie  est  prise  à  ce  moment. 

Puis,  le  bloc  métallique  est  reporté  de  même  façoi 
sur  l’autre  point  repère,  indiqué  sur  la  peau,  et  uni 
nouvelle  radiographie  est  prise  sur  la  même 
plaque,  l’ampoule  se  trouvant  exactement  au-  f 
dessus  de  ce  nouveau  point  repère.  | 


réglé  sur  la  région  en  mettant  les  i 
tiges  verticales  sur  les  deux  points 
inar([ués  sur  la  peau.  On  ajoutera  b 
destinée  à  maintenir  l’appareil  h 
restera  plus  qu’à  se  laisser  guider  p 
qui  indiquera  la  direction  dans  laqu 


linsi  sur  la  même  plaque  ra- 
dehors  de  l'imago  repérée 
le  double  image  du  corps 
image  du  bloc  niélalliquc, 
ions  indiquer  à  quels  points 
lyons  normaux  ont  pénétré, 


es  points  étant  précisés, 


d'argent  qu’on  y  a  fait 
Enlîn,  dernier  acte, 
un  compas  d’épais.sein 
de  ces  deux  marques  - 
du  plan  de  la  plaque 
obtenus  sont  reporté 
collée  dans  un  coin 


spécial,  la  hauteur 

Le.s  deux  chiffres 
sur  une  étiquette 
de  la  plaque  avec 


l’iudicatioii  du  haut  et  du  bas,  de  la  droite 
ou  de  la  gauche. 

Et  nous  nous  trouvons  alors  eu  posses¬ 
sion  d'une  plaque  dont  le  schéma  suivant  [ 
(fig.  3)  donne  une  idée  et  qui  possède  toutes 
les  indications  voulues  pour  localiser  le  j..  ^ 
corps  étranger. 

2“  llégluge  de  l'appareil  repéreur  p 
d'après  la  plaque  radiographique.  —  La 
plaque  est  portée  sur  le  verre  de  l’appa- 
rcil  ;  il  faut  commencer  par  retrouver  les  pho 
places  exactes  de  l'ampoule,  représentées  laqi 
par  les  roulettes  DD  fixées  sur  le  sup-  l’in 

port  supérieur.  Pour  la  hauteur,  60  cm.,  ''®®1 

il  suffit  de  placer  le  support  S  à  la  hau¬ 
teur  voulue  sur  la  tige  '1'.  Quant  à  l'écarte¬ 
ment,  il  va  être  donné  par  l’écarlement  du  con¬ 
tre  de  fixage  des  deux  blocs  métalliques  carrés 
que  l’on  a  radiographiés  et  au-dessus  desquels 
on  a  placé  successivement  l’ampoule. 

.  On  va  donc  amener  les  tiges  verticales  CC 


n  faisant  glisser  les  curseurs  qui  les  suppor-  de  grands  ser 


re  2.  —  L  appared  re-^lr,  en  position  si 
lomhiurc  d  un  blesse. 
iir  que  le  support  S'  isole  du  reste  d( 
maintenu  horizontal,  on  lui  adjoint  une 
de  soutien,  munie  d’un  niveau  d'eau  qi 
izontalitc.  La  tige  index  G  indique  alor 
elle  doit  se  faire  la  recherche;  et  la  d; 
ex  I,  du  cylindre  creux  O,  dans  lequel 
ond  à  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve 

et  la  profondeur  à  laquelle  se  tro 
Au  cours  même  de  l’opération,  ri 
mettre  le  repéreur  en  place  et  d'en 
vement  la  tige  index  dans  la  plaie,  i 
tammeut  sous  l’ceil  la  direction  exai 
Tel  est  l’appareil  qui  m’a  rend 


—  Appareil  de  localisation  dans  son  ensemble. 
upportant  l’appareil  et  contenant  des  lampes  élec- 
éclairer  la  plaque  par-dessous.  —  V,  Verre  éclairé. 
3  radiographique  disposée  pour  la  localisation.  — 
luée. —  S,  Support  horizontal  supérieur. —  Rit,  Ré- 
uées.  —  DD,  Roulettes  à  ressort  d’où  parlent  les 
M  M,  Petits  blocs  métalliques  pour  fixer  les  fils.  — 


lent  et  en  les  abaissant,  bien  exactement,  i 
dessus  des  centres  des  images  du 
bloc  carré,  et  l’on  fixera  solide¬ 
ment  les  curseurs  sur  les  réglet¬ 
tes  R'R'.  On  lira  à  ce  moment  les 
graduations  auxquelles  corres¬ 
pondent  les  curseurs.  11  suffira 
alors  de  placer  les  curseurs  qui 
supportent  les  roulettes  DD  sur 
les  réglettes  supérieures  RR,  aux 
mêmes  graduations  de  ces  réglet¬ 
tes  et  de  les  y  fixer.  Ainsi  on 


I  lui,  nul  besoin  de  calcul,  dans 
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profondeur.  Une  des  localisations  les  plus  intéres¬ 
santes  fut  celle  d’une  balle  thoracique  que  la  radio¬ 
graphie  simple  semblait  montrer  en  plein  poumon  et 
que  le  repéreur  indiquait  à  1  cm.  1/2  sous  la  peau, 
sans  qu’elle  pût  être  pei^ue  par  le  doigt.  La  balle 
existait  encastrée  dans  une  côte. 

En  somme,'  la  précision  des  indications  fournies 
par  le  i-epéreur  permet,  d'une  part,  d’extraire  des 
projectiles  qu’il  faut  extraire;  d’autre  part,  il  fera 
abandonner  quelquefois  l’ablation  de  projectiles  peu 
gênauta  et  qu'il  démontre  situés  dau»  des  régions 
d'abord  diMoile  ou  dangereux, 


TRAITEMENT 

DES  BIESSURES  GANGRENEUSES 

PAR  LES  INJECTIONS  INTRANEEÎEÜSES 
ET  IIS  APPUC-ATIQNS  LOCALES  B’ARSÉNÔBENÏOI. 

Par  le  O»  Paul  BAVABT 
Médecin  des  bépitaux  de  Paris. 

Depuis  le  début  de  la  cainpsgue,  aous  ayous 
observé  à  Eaiobulauee  u».!  du  9°  corps  d'ariuée, 
caHunaodée  par  le  «tédeçin-œajar  de  2°  classe 
LaHtbert,  des  Citleuls,  uu  grand  notubre  de  plaies 
gaugreneusea,  Fooetianaaat  eoustaptiaeat  ea  pre¬ 
mière  ligue,  BOUS  avcwia  reçu  aea  blessés  directe¬ 
ment  du  champ  do  bataille,  et  remarqué  que  ces 
plaies  étaient  observées  dans  les  circons  tances  sui¬ 
vantes  :  Elles  sont  déterminées  surtout  par  des 
éclats  d’obus  ayant  pénétré  profondément  dans 
les  membres,  déchirant  la  peau,  labourant  et 
rompant  les  muscles  et  transformant  la  plaie  en 
une  cavité  anfractueuse,  irrégulière  dans  laquelle 
muscles,  vaisseaux  et  nerfs  sont  sectionnés.  Ces 
plaies  se  voient  surtout  aux  membres,  car  les 
malades  qui  ont  subi  un  pareil  traumatisme  à  la 
face,  au  thorax  ou  à  l’abdomen,  meurent  presque, 
toujours  sur  le  coup.  Elles  peuvent  être  égale¬ 
ment  déterminées  par  des  balles,  mais  dans  cer¬ 
taines  conditions  spéciales.  Alors  que  les  balles 
traversant  des  parties  molles  ont  un  orifice  d’en¬ 
trée  ou  de  sortie  presque  égal,  celles  qui  ren¬ 
contrent  un  os  le  fracturent,  poussent  devant 
elles  des  esquilles,  et  l’orifice  de  sortie  est  alors 
parfois  très  grand  ;  à  son  niveau,  peau  et  mus¬ 
cles  sont  déchiquetés,  et  la  plaie  de  sortie  res¬ 
semble  à  celle  que  peut  faire  un  éclat  d’obus.  Ce 
sont  ces  dernières  plaies  par  balles  qui  peuvent 
fanrair  des  lésions  gangreneuses. 

Qu’elle  soit  produite  par  un  éclat  d’obus, 
comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  par  une 
halle,  la  plaie  qui  devient  le  plus  facilement  gan¬ 
greneuse  est  celle  qui  est  béante  à  l’air,  profonde, 
et  dans  laquelle  muscles,  vaisseaux  et  corps  sont 
déchiquetés. 

Le  caractère  gangreneux  de  la  plaie  se  mani- 
l'eate  parfois  très  rapidement  et,  vingt-quatre 
heures  après  leur  blessure,  j’ai  vu  des  hommes 
amenés  à  l’ambulance  avec  une  plaie  dont  les 
bords  étaient  boursonûés,  verdâtres  et  répandant 
une  odeur  infecte.  Dans  ces  cas,  l’état  général 
est  très  mauvais,  la  température  est  élevée.  Le 
faeies  est  grippé,  les  traits  sont  tirés,  les  yeux 
cernés,  le  malade  se  plaint  de  frissons,  d’agita¬ 
tion,  et  peut  mourir  avec  des  phénomènes  géné¬ 
raux  d’infection  aiguë.  C’est  là  un  type  d’infec¬ 
tion  gangreneuse  d’emblée,  d’autant  plus  grave 
qu’à  l’infection  s’ajoute  le  traumatisme. 

Les  plaies  peuvent  devenir  secondairement 
gangreneuses  lorsque  le  pansement  n’est  pas  fait 
immédiatement  ou  que  le  pansement  n’est  pas 
renouvelé.  Nous  avons  vu  un  grand  nombre  de 
ces  plaies  au  débat  de  la  campagne,  dans  les  envi¬ 
rons  de  Nancy  et  après  la  bataille  de  la  Marne.  11 
s'agissait  de  soldats  blessés  depuis  plusieurs 
jours,  qui  n’avaient  pas  pu  être  ramassés  sur  le 
champ  de  bataille  ou  que  nous  avons  trouvés  aban¬ 
donnés  dans  des  granges  ou  sur  le  terrain  après 
la  retraite  de  l’année.  Après  un  pansement  som¬ 
maire,  les  malades  atteints  de  ces  plaies  gangre¬ 
neuses  ont  été  évacués  sur  l’arrière.  J’ai  appris 
depuis  que  ces  gangrènes  étaient  souvent  mor¬ 


telles.  11  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  d’accidents 
infectieux,  et  il  ne  faudrait  pas  confondre  ,ces 
plaies  gangreneuses  déterminées  par  un  agent 
spécial  avec  les  gangrènes  secondaires  détermi¬ 
nées  par  la  rupture  d’une  grosse  artère,  et  qui 
retiennent  parfois  très  rapidement  l’ischémie, 
puis  la  gangrène  de  tout  un  membre.  Nous  en 
avons  observé  quelques  cas  après  section  de 
l’humérale  ou  de  la  fémorale  et,  dès  le  lende¬ 
main,  l’extrémité  périphérique  du  membre  était 
devenue  froide,  livide,  noirâtre,  et  nous  avons 
évacué  aussitôt  ces  malades  pour  que  l’amputa¬ 
tion  puisse  être  pratiquée  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions.  Il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  gangrènes  par 
ischémie  et  non  pas  de  gangrènes  par  infection,  les 
seules  que  j’envisage  dans  cet  article. 

Les  caractères  et  l’odeur  si  caractéristiques  de 
ces  plaies  attirèrent  spécialement  mon  attention 
dès  le  début,  de  la  campagne  car,  quelques  mois 
auparavant,  j’avais  suivi  dans  le  service  de  M.  de 
Reurmann,  que  je  remplaçais  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  un  malade  atteint  de  gangrène  foudroyante 
de  la  verge,  dont  j’ai  publié  l’observation  à  la 
Société  de  Dermatologie,  et  qui  a  été  radicale¬ 
ment  guéri  par  une  injection  intraveineuse  d’arsé- 
nobenzol.  Il  s’agissait  d’un  malade  qui,  après  un 
eo'it,  vit  se  développer  en  quelques  heures  sur  la 
verge,  une  petite  papule  qui  s’étendit  très  rapide¬ 
ment,  et  en  deux  jours  atteignit  les  dimensions 
d’une  pièce  de  5  francs.  Il  se  présenta  à  l’hôpital 
pour  se  faire  traiter  de  cette  lésion  qui  répandait 
une  odeur  infecte,  gangreneuse;  la  surface  était 
sèche,  formant  une  escarre  noire  et  sèche;  l’état 
général  était  déjà  atteint,  car  le  malade  présentait 
des  frissons  et  une  température  de  40°.  L’examen 
microscopique  m’ayant  montré  dans  cette  lésion 
des  fuso-spirilles  et  de  nombreux  microbes,  je 
n'hésitai  pas  à  pratiquer  aussitôt  une  injection 
intraveineuse  d’arsénobenzol  et  localement  un 
pansement  avec  une  solution  de  ce  même  médi.; 
cament.  Le  résultat  de  cette  thérapeutique  fut 
véritablement  foudroyant.  Dès  le  lendemain,  la 
température  retombait  à  37°,  les  frissons  dispa¬ 
raissaient  et  la  lésion  cessait  d’augmenter.  Quel¬ 
ques  jours  après,  l’escarre  tombait,  laissant  à  sa 
place  une  plaie  rouge  et  d’aspect  normal  qui  cica¬ 
trisa  très  rapidement.  Pour  qui  connaît  l’évolu¬ 
tion  foudroyante  de  ces  gangrènes  des  organes 
génitaux,  il  est  indéniable  qu’aucune  autre  théra¬ 
peutique  ne  pouvait  donner  un  résultat  aussi 
décisif. 

Je  terminais  cette  communication  en  conseil¬ 
lant  d’essayer  cette  thérapeutique  dans  d’autres 
gangrènes  septiques  et  dans  la  gangrène  pulmo¬ 
naire,  ce  qui  a  été  fait  depuis  avec  succès  par  un 
médecin  de  Nancy, 

Aussi,  me  rappelant  ce  fait  personnel  et  le 
rapprochant  des  constatations  si  intéressantes 
faites  par  le  professeur  Vincent  qui  constata,  le 
premier,  la  nature  fuso-spirillaire  de  la  pourriture 
d’hôpital,  je  pensai  que  dans  ces  gangrènes 
observées  chez  nos  blessés,  l’assoeiation  fuso- 
spirillaire  pouvait  jouer  un  rôle,  et  si  cette  hypo¬ 
thèse  était  exacte,  le  traitement  de  ces  plaies  par 
l’arsénobenzol  ne  pouvait  être  efficace. 

Dès  les  premiera  jours  de  la  campagne,  je  fis 
part  de  ces  hypaihèses  au  médecin-chef  de  l’am- 
Inilance,  puis  dans  le  courant  de  Septembre,  je 
demandai  à  mes  chefs,  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux,  Gruet,  médecin  divisionnaire,  et  Godet, 
dir.eeteur  du  Service  de  Santé  du  9°  Corps 
d’armée,  à  essayer  de  les  vérifier.  Je  fus  autorisé 
par  le  médecin  de  l’armée,  le  médecin  inspecteur 
Cahier,  à  étudier  dans  les  hôpitaux  de  Châlons 
les  plaies  gangreneuses.  Cette  enquête  ne  me 
donna  aucun  résultat.  J’appris  que  la  plupart  des 
blessés  atteints  de  plaies  gangreneuses  étaient 
morts  dans  les  premiers  jours  de  leur  arrivée  à 
l’hôpital;  et  ceux  qui  avaient  survécu  présentaient 
des  plaies  dont  le  caractère  gangreneux  avait 
presque  disparu  et  qui,  en  revanche,  étaient  le 
siège  d’une  abondante  suppuration.  Cependant, 
dans  deux  cas,  je  pus  constater  dans  le  bord  d’une 


plaie  d’odeur  gangreneuse,  de  coloration  vert 
noirâtre,  la  présence  de  spirilles  très  nets. 
N’ayant  pas  eu  d’ultra-microscope  à  ma  disposi¬ 
tion,  je  ne  puis  cependant  pas  affirmer  d’une 
façon  absolue  qu’il  s’agisse  bien  de  ce  parasite. 

La  vérification  bactériologique  de  la  nature  de 
ces  plaies  gangreneuses  paraissant  presque  im¬ 
possible  dans  les  conditions  où  j’étais  placé,  je 
résolus  d’essayer  la  preuve  thérapeutique,  et 
m’étant  procuré  de  l’arsénobenzol,  j’attendis  à 
mon  ambulance  les  premiers  cas  qui  se  présen¬ 
teraient. 

Cette  occasion  ne  se  fit  pas  attendre,  et  dès  les 
premiers  combats  qui  furent  livrés  autour  d’Ypres, 
chez  deux  malades  présentant  les  plaies  gangre¬ 
neuses,  je  pus  vérifier  l’elïet  véritablement  remar¬ 
quable  de  l’arsénobenzol. 

Observation  I.  —  Br...,  soldat  do  2“  classe,  S°  l'ég. 
d’infanterie,  section  hors  rang. 

Cet  homme  a  été  blessé,  le  26  Octobre  lûti!,  par  W  éelat 
d’obus  qui  a  déterminé,  sur  la  région  externe  de  la  cnisse 
gauche,  une  plaie  intéressant  la  peaq  et  le  piqaele  saps- 
jacent.  Le  blessé,  après  -avoir  été  pansé  avec  spa  pa.pae- 
mont  individuel,  est  arrivé  le  lende.main  è  notre  a;n(b.a- 
lance.  En  coupant  ce.  pansement,  on  commence  à  sentir 
l’odeur  gangreneuse  de  la  plaie.  Ea  effet,  elle  présente 
la  dimension  de  la  paume  de  la  main,  les  bords  irré^u- 
liers,  au  niveau  desquels  la  peau  est  décoUée,  dç  çonlenr 
vci'datre  en  certains  points  et  noirâtre  en  d’autres,  d’ca- 
pect  escarrotique  ;  au  centre,  le  muscle  a  été  aeetionné, 
et  oertains  points  eammencent  à  se  spbacéler.  L’état  géné¬ 
ral  est  excellent,  la  température  est  de  S7“7  et  le  malade 
ne  présente  aucun  signe  d’infection  générale.  On  applique 
ua  pansement  simple,  après  badigeonnage  è  la  teinture 
d’iode  diluée.  Le  lendemain,  l’aspect  de  la  plaie  n’est  pas 
modifié  et  les  signes  de  gangrène  persistant,  je  eom- 
menoe  des  pansements  avee  une  solution  d’arsénobenanl 
{i  gr.  20  en  solntion  dans  un  litro  d’eau  hnniHie).  f>es 
compresses  de  gaze  stérilisée  sont  trempées  dans  çette 
solution  et  maintenues  vingt-quatre  heures,  Gomm®  b  ®’y 
a  aucun  pbénomèae  général,  je  ne  pratique  pas  d’injee- 
tie«  intraveineuse.  Dès  le  leudemain,  rôdeur  gangi^eneuse 
a  presque  camplètement  disparu,  les  hai'ds  de  la  plaie 
prennent  un  aspect  normal.  Bans  les  jaurs  suivants, 
l’odeur  gangreneuse  disparaît  complètement  et,  au  bout 
de  quelques  Joura,  les  bords  sont  rosés,  la  chair  mnseu- 
laire  se  recouvre  de  bourgeons  et  le  malade  peut  être 
évacué  le  5  Nevembae,  présentant  une  plaie  en  pleine  voie 
de  cicatrisation. 

Observation  II.  —  Pap...,  soldat  de  2“  classe,  rég. 
d'infanterie. 

Le  27  Octobre  1914,  à  8  heures  du  matin.  iin  homme 
reçoit  un  éclat  d'obüs  qui  lui  laboure  la  faee  interne  de 
la  euisse  droite.  A  8  h.  1/2,  il  est  transporté  et  pansé  au 
poste  de  secours. 

Le  28  Octobre,  à  3  b.  1/2  de  l’après-midi,  soit  trente 
heures  après  sa  blessure,  il  est  arrivé  à  l’ambulance.  Il 
présente  une  énorme  plaie  de  la  face  interne  de  la  cuisse. 
Cette  plaie,  extrêmement  profonde,  ferme  une  cavité 
anfractueuse  dans  laquelle  on  pouvait  faire  pénétrer 
une  tète  d’enfant.  Tous  les  muscles  sont  déchiquetés, 
sectionnés.  En  enlevant  les  caillots  de  sang  et  les  débris 
musculaires  qui  comblent  cette  cavité,  oa  constate  que 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  également  sectionnés,  et 
cependant  la  plaie  saigne  à  peine.  Ce  qui  frappe  le  plus, 
c’est  d’abord  l’odeur  gangreneuse  et  infecte  qui  s’en 
dégage,  puis  l’aspect  des  bords  qui  sont  verdâtres, 
escarrotiques ,  décollés  par  endroits.  L’état  général 
est  mauvais.  Le  malade  est  pâle,  le  faciès  grippé.  Le 
pouls  est  petit.  La  perte  de  sang  a  été  considérable.  De 
plus,  le  malade  se  plaint  de  frissons,  de  fièvre,  et  la 
température  est  de  38“8. 


En  présence  d'un  cas  aussi  net,  le  médeciu-cbef  me 
propose  de  traiter  ce  malade.  En  raison  des  signes  nets 
d’infection  générale  et  des  signes  de  gangrène  locale,  je 
pratique  aussitôt  une  injection  intraveineuse  *  de  0,60 


1.  Pour  l'injection  intraveineuse,  j’ai  appliqué  la  tech¬ 
nique  des  injections  concentrées  que  j’ai  proposée  le  pre¬ 
mier,  il  y  a  déjà  longtemps.  Dans  les  conditions  de  for¬ 
tune  où  j’opérais,  n'ayant  pas  d’eau  stérilisée,  j’ai  employé 
.3  cm°  d’une  eau  très  sale  en  apparence.  .Vprès  l’avoir  tait 
bouillir  et  filtrer,  j’ai  fait  di,ssoudre  la  dose  d’arséno- 
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d'arsénobenzol  et  un  pansement  humide  ayeç  une  solu¬ 
tion  d’ai'sénobcnzol  à  la  dose  de  0  gr.  40  dans  un  litre 

Le  20  Octobre,  l’état  général  est  meilleur,  le  malade 
n’a  plus  de  frissons,  mais  la  température  persiste  à  39“. 

L'aspect  de  la  i)lale  s’est  considérablement  modifié; 
les  bords  ne  sont  plus  verdâtres;  ils  sont  beaucoup  plus 
nets  et  le  tissu  reprend  un  aspect  normal.  L'odeur  gan¬ 
greneuse  persiste  toujours.  Les  muscles,  hucbés,  sont 
sphacélés  et  s’arrachent  par  petits  lambeaux;  ces  débris 
ont  une  odeur  gangreneuse  infecte. 

Le  30  et  le  31  Octobre,  l’état  de  la  plaie  continue  à 
s’améliorer,  et  la  température  atteint  37».  L’odeur  gan¬ 
greneuse  diminue  de  jour  en  jour,  mais  les  débris  spha- 
céliques  d'origine  musculaire  ont  toujours  l’odeur  gan¬ 
greneuse.  Les  pansements  humides  à  l’arsénobenzol 

Le  l»!'  Novembre,  la  température  remonte  à  39",  et 
1  on  constate  au  niveau  du  mollet  droit  une  induration 
phlébitique  avec  œdème  périphérique  très  accentué  et 
augmentation  considérable  du  volume  du  mollet.  Pensant 
à  des  accidents  infectieux  de  mémo  nature  microbienne, 
je  pratique  le  soir  même  une  seconde  injection  d’arséno- 

Le  2  et  le  3  Novembre,  la  température  retombe  à  37», 
et  dès  le  lendemain  l’œdème  du  mollet  diminue  ;  la  région 
n’est  presque  plus  douloureuse,,  mais  l’on  sent  encore  un 
empâtement  net  autour  de  la  veine. 

Le  4  Novembre,  les  escarres  fournies  par  ces  muscles 
sphacélés  sont  presque  complètement  éliminées,  et  au- 
dessous  la  surface  du  muscle  apparaît  rose  et  saignante. 
La  lésion  du  mollet  est  guérie,  l’œdème  du  mollet  et  la 
douleur  ont  complètement  disparu. 

Le  5  Novembre,  la  plaie  paraissant  complètement 
débarrassée  de  toute  escarre,  je  pose  deux  fils  peu  serrés 
pour  tenter  de  rapprocher  les  muscles  délabrés. 

Le  6  Novembre,  je  pratique  une  troisième  injection  de 
0  gr.  60  pour  assurer  la  guérison. 

A  partir  de  ce  moment,  l’on  peut  considérer  le  pro¬ 
cessus  gangreneux  comme  complètement  enrayé.  L’état 
général  devenait  de  jour  en  jour  meilleur.  Ce  malade  n’a 
plus  le  moindre  frisson;  la  température  oscille  autour  de 
37».  La  plaie  se  rétrécit  de  jour  en  jour,  malgré  une  sup¬ 
puration  abondante,  mais  le  malade  peut  être  considéré 
comme  guéri,  la  cicatrisation  finale  n’étant  plus  qu’une 
question  de  temps,  car  une  grosse  masse  de  tissu  mus¬ 
culaire  a  été  détruite. 

Ces  deux  observations  me  paraissent  d’autant 
plus  intéressantes,  qu’elles  représentent  deux 
types  de  plaies  gangreneuses  différentes  l’une  de 
l'autre. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  plaie  super¬ 
ficielle,  devenue  très  rapidement  gangreneuse, 
mais  sans  modifier  l’état  général,  ni  provoquer  de 
réaction  générale.  Il  a  suffi  d’un  traitement 
local  par  applications  de  pansements  humides, 
avec  une  solution  d’arsénobenzol,  pour  faire  dis¬ 
paraître  en  vingt-quatre  heures  l’odeur  et  le 
caractère  gangreneux. 

Dans  la  seconde,  au  contraire,  il  s’agit  d’une 
plaie  très  profonde,  déchiquetée,  avec  sphacèle 
des  muscles  délabrés  et  surtout  très  mauvais 
état  général  :  frissons,  fièvre,  faciès,  grippe,  etc. 
M.  le  médecin  principal  Gruet,  qui  a  vu  le 
malade,  considérait  ce  cas  comme  mortel  et 
d’après  ce  que  j’ai  appris  dans  la  courte  enquête, 
que  j’ai  faite  dans  les  hôpitaux  de  Ghâlons,  la 
plupart  de  ces  malades  meurent,  en  effet,  très 
rapidement  par  infection  générale.  Je  n’ai  donc 
pas  hésité  à  pratiquer  simultanément  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  et  un  pansement  humide  avec 
une  solution  d’arsénobenzol.  Les  résultats  en  ont 
été  excellents  puisque,  d’une  part,  les  phéno¬ 
mènes  généraux  ont  diminué  considérablement  à 
chaque  injection  et  ont  fini  par  disparaître,  et  que 
d’autre  part  le  caractère  gangreneux  de  cette 
énorme  plaie  disparut  progressivement.  Les 
bords  de  la  plaie  prirent  très  rapidement  un  très 
bon  aspect  et  devinrent  rouges,  saignants  et  Itour- 
geonnants.  Le  caractère  gangreneux  du  fond  de 
la  plaie  ne  disparut  que  huit  à  dix  jours  après, 
lorsque  tous  les  lambeaux  musculaires  et  vas- 
culo-nerveux  sphacélés  furent  complètement  éli¬ 
minés. 

Enfin,  il  me  paraît  tout  à  fait  intéressant  de 
faire  remarquer  que  la  poussée  phlébitique  et 

benzol  dans  3  cm*  de  oetlc  eau,  et  l’injection  intraveineuse 
a  été  parfaitement  bien  supportée.  J’ai  pratiqué  de  lu 
même  Inijon  plusieurs  antres  injeclions  sans  observer  le 
moindre  incident,  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  que  la 
question  de  l’eau,  ilans  la  production  des  accidents  consé¬ 
cutifs  aux  injections  d’arsénobenzol, n’est  pas  aussi  impor- 
I  unie  que  l’on  a  voulu  le  faire  croire. 


inflammatoire  du  mollet  droit  a  été  complètement 
jugulée  par  la  seconde  injection  d’arsénobenzol. 
En  même  temps,  la  poussée  thermique  qui  avait 
accompagné  ces  accidents  s’effaçait  peu  à  peu. 
Ces  manifestations  d’infection  par  voisinage  dis¬ 
parurent  ensuite  conoplètement. 

Depuis  que  je  me  suis  procuré  le  matériel 
nécessaire  pour  traiter  ces  plaies,  je  n’ai  eu 
l’occasion  que  d’observer  ces  deux  cas.  11  est 
certain  que  les  plaies  gangreneuses  sont  malheu¬ 
reusement  fréquentes,  mais,  si  nous  n’en  avons 
pas  observé  plus  souvent,  cela  fient  à  ce  que  les 
blessés  nous  sont  arrivés  presque  aussitôt  après 
leur  blessure  et  nous  les  avons  évacués  presque 
immédiatement  après  le  premier  pansement.  Ces 
deux  cas  sont  donc  des  gangrènes  d’emblée.  Il 
est  probable  que  les  gangrènes  secondaires  sont 
les  plus  fréquentes  et  se  voient  en  plus  grand 
nombre  dans  les  services  de  l'arrière. 

Bien  qu’ils  ne  soient  que  les  résultats  d’une 
expression  relativement  peu  étendue ,  sur  les 
conseils  du  médecin,  principal  Gruet  et  du  méde¬ 
cin  chef  de  l’ambulance,  le  médecin-major  de 
2»  classe  des  Cilleuls,  j’ai  cru  utile  de  publier  ces 
faits,  car  les  résultats  de  celte  médication  nous 
ont  paru  d’une  efficacité  incontestable. 

Je  crois  donc  qu’il  serait  utile  d’appliquer  ce 
mode  de  traitement  à  toutes  les  plaies  gangre¬ 
neuses,  qu’il  s’agisse  d’une  infection  primitive 
d’emblée  ou  d’une  infection  secondaire;  d’après 
ce  que  j’ai  pu  apprendre,  les  gangrènes  secon¬ 
daires  paraissent  les  plus  fréquentes,  soit  que 
les  plaies  s’infectent  secondairement,  soit  que  le 
caractère  gangreneux  ne  se  manifeste  qu’après 
quelques  jours  d’incubation.  En  étudiant  à  l’ul- 
tra-microscope  l’évolution  de  la  flore  microbienne 
de  ces  plaies  et  en  suivant  parallèlement  les  mo¬ 
difications  thérapeutiques  produites  par  l’arséno- 
benzol,  il  y  aurait  là  une  étude  intéressante  à  faire 
et  surtout  d’une  application  pratique  peut-être 
très  importante  en  ce  moment. 


LE 

TRAITEMENT  PREVENTIE  PU  TÉTANOS 

PAR  LA  DÉSINFECTION  PRÉCOCE  ET  RADICALE 
ET  LE  PANSEMENT  ANTISEPTIQUE 
Par  M.  CHAPDT 


Le  traitement  préventif  du  tétanos  doit  s’ins¬ 
pirer  avant  tout  de  la  notion  des  circonstances 
qui  favorisent  cette  infection. 

Nous  savons,  en  effet,  que  le  froid  favorise 
singulièrement  le  développement  du  tétanos,  que 
le  bacille  de  Nicola’fer  réside  surtout  dans  la 
terre,  le  fumier,  sur  la  peau  et  dans  l’intestin  des 
chevaux,  que  les  plaies  des  extrémités  et  celles 
des  nerfs  y  exposent  davantage,  ainsi  que  les 
plaies  gangreneuses,  contuses  ou  infectées,  et 
enfin,  nous  savons  que  le  bacille  de  Nicolaier 
n’est  dangereux  que  lorsqu’il  est  associé  aux 
germes  pyogènes  vulgaires. 

Ces  notions  vont  nous  servir  pour  établir  les 
règles  du  traitement  préventif  du  tétanos. 

Nous  rappellerons,  au  préalable,  rimporlance 
capitale  de  l’injection  préventive  du  sérum  anti¬ 
tétanique;  tout  blessé  doit  recevoir  aussitôt  que 
possible  une  injection  de  sérum  antitétanique;  si 
le  sérum  est  rare,  on  le  réservera  pour  les  plaies 
gangrenées,  infectées  ou  contuses;  on  la  renou¬ 
vellera  tous  les  huit  jours,  tant  que  l’infection  de 
la  plaie  ne  sera  pas  complètement  éteinte  et  tout 
sphacèle  éliminé. 

Le  tétanos  se  développe  surtout  ehez  les  sujets 
alcooliques  et  chez  les  sujets  cachectiques,  on 
redoublera  donc  de  précauiions  pour  ees  sortes 
de  blessés. 

Il  serait  à  désirer  que  le  commandement  limitât 
la  délivrance  de  l’alcool,  et  laissât  aux  seuls  méde¬ 
cins  le  droit  de  le  distribuer;  l’alcool  est,  en 
effet,  un  mauvais  aliment  el  un  bon  médicament. 
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et  il  n’en  faut  jamais  user  d’une  manière  pro¬ 
longée. 

Il  est  très  important  d’éviter  aux  blessés  de 
passer  la  nuit  dehors,  sur  un  sol  humide;  à  la 
bataille  d’Eylan,  après  une  nuit  froide,  un  grand 
nombre  de  blesses  furent  pris  du  tétanos;  évitez 
aussi  la  pluie,  les  courants  d’air,  les  vêtements  et 
couvertures  insuffisants,  ne  laissez  pas  vos  blesses 
couchés  sur  des  dalles  ou  du  pavé,  faites  votre 
possible  pour  '  les  coucher  plus  chaudement  ; 
raieuxvaudrait  encore  les  coucher  sur  de  la  paille, 
malgré  les  dangers  que  cela  présente,  que  de  les 
exposer  au  froid;  vous  prendriez  seulement  la 
précaution  de  faire  des  pansements  très  larges  et 
bien  fermes  aux  extrémités  pour  empêcher  l’en¬ 
trée  des  particules  nocives  sous  le  pansement. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  la  nécessité  de 
protéger,  dans  la  mesure  du  possible,  les  blessés 
contre  les  contaminations  survenant  de  la  terre, 
de  la  paille,  du  fumier,  du  voisinage  des  chevaux, 
des  pansements  mal  faits  ou  trop  étroits,  cela 
tombe  sous  le  sens. 

Nous  devons  attacher  une  importance  particu¬ 
lière  à  certaines  blessures,  comme  particuliè¬ 
rement  génératrices  du  tétanos;  ce  sont,  en  effet, 
les  blessures  de  la  main  et  du  pied  qui  y  exposent 
davantage. 

Je  me  crois  autorisé  à  conclure  que  le  bacille 
de  Nicola’ier  se  développe  volontiers  dans  les 
tissus  conjonctifs  denses  et  les  aponévroses,  sur¬ 
tout  quand  ils  sont  gangrenés,  et  dans  les 
régions  riches  en  nerfs,  dont  l’enveloppe  est 
encore  du  lissu  conjonctif  dense;  c’est  à  la  main 
et  au  pied  que  ces  conditions  sont  le  mieux  réa¬ 
lisées,  ces  régions  sont,  en  effet,  riches  en  ten¬ 
dons,  en  aponévroses  résistantes  et  en  extrémités 
nerveuses. 

J’ai  vu  souvent  le  tétanos  prendre  naissance  au 
niveau  d’une  excoriation  cutanée  insignifiante, pro¬ 
bablement  par  inoculation  directe  des  terminai¬ 
sons  nerveuses  du  derme,  dont  la  structure  (celle 
du  derme)  est  aussi  de  tissu  conjonctif  dense. 

Les  piqûres  par  clous  rouillés  intéressant  les 
os  du  pied  ou  de  la  main  provoquent  souvent  le 
tétanos  qui  trouve  dans  le  périoste  un  tissu  fi¬ 
breux  à  sa  convenance;  vous  tiendrez  compte  de 
la  localisation  régionale  des  plaies  pour  faire  une 
prophylaxie  encore  plus  rigoureuse  en  cas  de 
plaies  des  extrémités  et  en  cas  de  plaies  des 
troncs  nerveux. 

Les  plaies  gangreneuses,  contuses  ou  infec¬ 
tées,  sont  celles  qui  provoquent  de  beaucoup  le 
plus  souvent  le  tétanos;  de  là  l’indication  de  sup¬ 
primer  les  tissus  gangrenés  et  conlus,  et  de 
combattre  l’infection  avec  la  dernière  énergie. 

A  ce  sujet,  une  question  primordiale  se  pose, 
quel  est  le  meilleur  antiseptique  à  opposer  aux 
plaies  gangreneuses  ou  infectées. 

La  teinture  d’iode  pure  n’a  qu’une  action  très 
courte,  et  elle  augmente  souvent  la  gangrène 
qu’on  se  propose  de  supprimer.  Il  ne  faut  l’em¬ 
ployer  que  dédoublée,  car  la  teinture  pure  est 
dangereuse. 

L’eau  oxygénée  et  le  perborate  de  soude  n’ont 
qu’une  action  courte  qui  cesse  après  le  dégage¬ 
ment  de  l’oxygène;  la  gaze  aseptique  n’a  pas  de 
vertu  désinfectante,  les  gazes  au  salol,  au  derma- 
tol,  au  néol  n’ont  pas,  à  beaucoup  près,  une  vertu 
comparable  à  celle  de  l’iodoforme  ni  à  celle  du 
peroxyde  de  zinc. 

La  gaze  àl’iodoforme  dégage  de  l’iode  pendant 
des  semaines,  c’est  un  antiseptique  médiocre  au 
laboratoire,  mais  admirable  en  clinique  et  qui  n’a 
que  deux  inconvénients,  son  odeur  et  sa  toxicité  ; 
vous  remédierez  à  l’odeur  en  employant  le  diio- 
doforme;  si  l’iode  est  mal  toléré,  servez-vous 
de  peroxyde  de  zinc  qui  dégage  de  l’oxygène 
d’une  manière  prolongée.  Si  les  gazes  à  l’iodo¬ 
forme  viennent  à  vous  manquer,  faites  un  mé¬ 
lange  avec  de  l’iodoforme  et  de  l’éther,  de  l’eau, 
de  l’eau  oxygénée,  de  l’huile  ou  de  la  glycérine 
etirabibez-en  vos  mèches  ou  compresses.  Je  pense 
le  plus  grand  bien  de  l’éther  iodoforraé  qui  n’esl 
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pas  caustique,  qui  pénètre  dans  les  moindres  fis¬ 
sures  et  qui  possède  un  pouvoir  antiseptique  des 
plus  puissants. 

Pour  réaliser  une  prophylaxie  efficace  du  téta¬ 
nos,  il  est  indispensable  de  procéder  aune  désin¬ 
fection  radicale  et  précoce  de  toutes  les  plaies 
des  extrémités  et  de  toutes  les  blessures  compli¬ 
quées  d’escarres  ou  d’infection. 

L’ambulance  de  première  ligne  devrait  désin¬ 
fecter,  en  principe,  toutes  ces  blessures,  et  les 
trains  sanitaires,  les  ambulances  de  gare  et  toutes 
les  formations  de  l’arrière  qui  reçoivent  des 
blessés  devraient  exécuter  la  désinfection  le  jour 
même  où  les  blessés  leur  arrivent,  quand  les 
plaies  sont  infectées  ou  douteuses. 

La  désinfection  variera  avec  la  nature  des 
plaies. 

Les  érosions  superficielles  de  la  peau  des 
extrémités  ne  doivent  pas  être  laissées  sans  pan¬ 
sements;  vous  les  toucherez  à  la  teinture  d’iode, 
vous  les  saupoudrerez  d’iodoforme  ou  de  peroxyde 
de  zinc  et  vous  appliquerez  un  large  pansement 
iodoformé  ou  peroxydé. 

En  cas  d’escarres  de  la  main  ou  du  pied,  vous 
les  exciserez  sans  tarder  et  panserez  antisepti- 
quement. 

Vous  enlèverez  pareillement  les  croûtes  et 
vous  panserez  les  plaies  sous-jacentes  comme  il 
a  été  dit  plus  haut. 

Les  piqûres  profondes  de  la  main  ou  du  pied 
avec  des  instruments  sales  (clous  rouillés,  four¬ 
ches  à  fumier,  baïonnettes)  doivent  être  excisés 
jusqu’à  l’os,  l’os  évidé  à  la  gouge  et  le  trajet 
bourré  à  l’iodoforme. 

Quand  les  extrémités  sont  broyées  et  inutilisa¬ 
bles,  il  convient  de  les  amputer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  soit  à  l’ambulance,  soit  sur  un  point  de  l’ar¬ 
rière  le  plus  rapproché  possible.  En  attendant, 
pansez-les  et  placez  des  mèches'  antiseptiques 
dans  tous  les  décollements. 

Voici  une  plaie  à  un  seul  orifice,  le  projectile 
est  probablement  resté  dans  les  tissus;  c’est  une 
raison  spéciale  de  fendre  largement  le  trajet  pour 
rechercher  le  projectile,  enlever  les  débris  de 
vêtements  et  désinfecter  le  canal  traumatique;  si 
vous  ne  trouvez  pas  le  projectile  du  premier 
coup,  recommencez  la  recherche  après  radiogra- 
phie. 

Avez-vous  affaire  à  une  plaie  à  deux  orifices, 
dont  les  trous  sont  béants,  infectés  ou  sphacélés; 
si  le  trajet  est  parallèle  à  l’axe  du  membre,  fen- 
dez.-le  dans  toute  sa  longueur,  grattez  les  tissus, 
excisez-les  s’ils  sont  sphacélés,  désinfectez  à 
l’iode  et  bourrez  à  l’iodoforme. 

Quand  le  trajet  à  deux  orifices  est  transversal, 
vous  devez  débrider  les  deux  orifices,  inciser 
verticalement  à  égale  distance  des  deux  trous, 
jusqu’au  niveau  du  trajet,  gratter  et  désinfecter  le 
canal  du  projectile  et  le  bourrer  avec  des  mèches 
antiseptiques. 

Si  vous  êtes  à  ce  point  surchargé  de-  blessés 
que  VQUS  n’ayez  pas  le  temps  de  pratiquer  la  dé¬ 
sinfection  radicale  immédiate,  vous  pouvez,  tout 
au  moins,  bourrer  le  trajet  avec  des  mèches  anti¬ 
septiques  qui  agiront  très  efticacemont  et  qui  per¬ 
mettront  d’attendre  la  désinfection  méthodique. 

Cette  introduction  des  mèches  (méc/mge),  facile 
avec  des  trajets  larges,  peut  être  difficile  ou  im¬ 
possible  avec  des  trajets  étroits;  dans  ce  cas, 
vous  devrez  débrider  en  croix  les  orifices  cutanés 
au  bistouri. 

Il  est  indispensable  de  se  résoudre  à  faire  sans 
chloroforme  certaines  opéraitions  d’urgence  dans 
les  cas  où  le  temps  presse.  Un  procédé  simple 
consiste  à  faire  boire  aux  blessés  50  à  100  gr. 
d’alcool  une  demi-heure  au  moins  avant  l’opé¬ 
ration;  vous  pouvez  ensuite  débrider  les  orifices 
étroits,  exciser  les  escarres  et  même  amputer  les 
membres  broyés. 

1.  Les  mèches  sont  très  inférieures  au.v  tubes  de  caout¬ 
chouc  pour  le  drainage  des  plaies  ;  je  ne  conseille  le  mé- 
chnge  que  comme  pis  aller  à  cause  de  la  rareté  des  drains 
et  de  leur  calibre  pi'esque  Innjoiirs  insuffisant  pour  ce  qui 
est  du  matériel  de  guerre. 


C’est  à  ce  prix  seulement  que  vous  enraierez  le 
tétanos; 

Toute  plaie  contuse  doit  être  désinfectée  dans 
les  vingt-quatre  heures,  c’est  la  condition  sine 
qua  non  du  succès. 

Avez-vous  affaire  à  une  fracture  compliquée 
de  hernie  musculaire,  de  sphacèle  ou  d’infection, 
faites  une  grande  incision,  enlevez  les  corps 
étrangers  et  les  esquilles,  réséquez  les  biseaux 
osseux  et  tamponnez  avec  des  mèches  antisepti¬ 
ques.  Si  vous  êtes  pressé  par  le  temps,  contentez- 
vous  d’enlever  les  esquilles  libres  et  de  bourrer 
l’espace  interfragmentaire  à  l’iodoforme  en  atten¬ 
dant  le  moment  de  l’intervention  proprement  dite, 
c’est  ce  que  j’appelle  le  drainage  interfragmentairc. 

Voici  une  plaie  profonde  de  la  main  ou  du 
pied  avec  contusion,  broiement  ou  sphacèle  ; 
'faites  ici  ce  que  j’ai  appelé  l’épluchage  de  la 
plaie,  anesthésiez  le  blessé,  cnlévez  aux  ciseaux 
et  au  bistouri  tous  les  tissus  gangrenés,  contus, 
œdématiés,  et  meme  simplement  anormaux  de 
couleur  et  de  consistance  ;  faites  cette  excision 
^ans  souci  de  la  conservation. 

A’ous  ne  devez  laisser  subsister  aucune  fissure 
conduisant  dans  une  articulation,  et,  si  vous  en 
constatez  au  niveau  du  carpe,  par  exemple,  enle- 
vez-le  tout  entier  à  la  gouge,  pour  remplacer  les 
fissures  sinueuses  par  une  large  cavité  à  bords 
réguliers  que  vous  bourrerez  avec  des  mèches. 

Les  plaies  spliacélées  ou  infectées  des  grandes 
articulations  doivent  être  traitées  d’après  les 
mêmes  principes,  c’est-à-dire  par  l’arthrotomie 
large  avec  drainage  par  des  mèches  iodoformées. 

L’essence  du  traitement  préventif  du  tétanos 
se  trouve  donc  contenue  dans  cette  courte  for¬ 
mule  :  désinfection  chirurgicale  précoce  dans  les 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  des  plaies 
douteuses  ou  infectéès,  par  une  opération  mé¬ 
thodique  d’emblée  ou  par  le  simple  méchage,  qui 
permet  de  gagner  du  temps  en  cas  de  nécessité. 

On  peut  concréter  cette  formule  avec  les  quatre 
objets  suivants  :  une  montre  indiquant  que  la 
désinfection  doit  être  précoce,  un  flacôn  conte¬ 
nant  une  mèche  dans  l’élher  iodoformé,  un  ther¬ 
momètre  qui  rappelle  l’importance  de  la  fièvre 
et  un  bistouri  indiquant  que  la  désinfection  doit 
être  énergique  et  radicale. 

Résumé  du  traitement  préventif  du  tétanos. 

1°  Le  tétanos  doit  être  combattu  préventive¬ 
ment  par  le  sérum  antitétanique,  la  désinfection 
précoce  et  radicale  des  plaies,  faite  dans  les 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  ; 

2“  Protégez  vos  blessés  contre  le  froid  et  les 
contacts  impurs  (terre,  fumier,  paille,  écuries, 
chevaux,  matériel  d’écurie)  ; 

Pansez  à  l’iodoforme  les  érosions  des  mains 
et  des  pieds,  excisez  toutes  les  croûtes  et  escarres 
superficielles  ou  profondes  et  les  trajets  des 
piqûres  par  instruments  sales  (clous,  fourches, 
baïonnettes)  ; 

4°  Amputez  le  plus  tût  possible  les  membres 
broyés;  en  attendant,  pansez-les  à  l’iodoforme; 

5“  Incisez  tous  les  trajets  à  orifice  unique 
pour  en  extraire  les  corps  étrangers; 

6“  Les  trajets  à  deux  orifices  béants  seront 
débridés,  excisés,  grattés  et  bourrés  à  l’iodo- 
forme;  si  vous  ôtes  pressé  par  le  temps,  bourrez 
seulement  le  trajet  à  la  gaze  à  l’iodoforme,  après 
débridement  fait  sous  ou  sans  chloroforme; 

T'  Les  fractures  compliquées  de  comminution, 
corps  étrangers,  hernie  musculaire,  sphacèle  ou 
infection  seront  opérées  d’urgence  (ablation  des 
esquilles,  résection  des  biseaux  et  bourrage  iodo¬ 
formé.  Si  vous  êtes  pressé,  introduisez  seulement 
des  mèches  iodoformées  entre  les  pansements 
(drainage  interfragmentaire)  ; 

8“  Les  plaies  profondes  infectées  de  la  main  et 
du  pied  seront  traitées  par  \' épluchage  (excision 
systématique  de  tous  les  tissus  d’aspect  anormal 
et  larges  résections  osseuses,  pour  éviter  l’infec¬ 
tion  articulaire)  ; 

9°  Les  grandes  articulations  infectées  seront 


arthrotomisées  largement  et  drainées  avec  des 
mèches  iodoformées; 

10"  (luand  l’iodoforme  n’est  pas  toléré,  vous 
panserez  avec  des  mèches  au  peroxyde  de  zinc 
ou  au  bismuth  ; 

11°  Si  vous  n’avez  pas  le  temps  de  faire  la  dé¬ 
sinfection  radicale,  faites  du  moins  la  petite  dé¬ 
sinfection  en  introduisant  des  petites  mèches 
iodoformées  dans  les  trajets  [méchage)-, 

12"  Le  tétanos" disparaîtra  le  jour  où  toutes  les 
plaies  douteuses  seront  désinfectées  (petite  ou 
grande  désinfection)  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  au  plus  tard. 


RCftDÉMlE  DES  SCIENCES 

30  Novembre  1911. 

La  biliculture  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Carnot  et  Weill-Hallé  indiquent  un  moyeu 
nouveau  et  d’une  très  grande  élégance  pour  la 
recherche  du  bacille  de  la  typhoïde  chez  les  sujets 
atteints  et  chez  les  porteurs  de  germes. 

Au  lieu  de  faire,  comme  on  procède  habituellement, 
celte  recherche  dans  les  fèces  des  malades,  les  deux 
auteurs  proposent  de  la  pratiquer  dans  la  bile  qui 
constitue,  comme  l’on  sait,  un  excellent  milieu  de 
culture  pour  le  bacille  d’Eberth. 

Voici  le  procédé  adopté.  On  fait  absorber  au  sujet 
à  examiner  150  cm’  d’huile  d’olive.  Une  heure  plus 
tard,  on  pratique  un  sondage  de  l’estomac  qui  permet 
de  retirer  un  mélange  d’huile,  de  bile  et  de  mucus 
stomacale. 

Après  séparation  des  trois  produits,  on  recherche 
dans  la  bile  le  microbe  qui  s’y  trouve  aisément  et  s’y 
montre  souvent,  après  un  passage  à  l’éluve,  en  cul¬ 
ture  pure. 

Au  lieu  de  ce  procédé  par  ingestion  d’huile  et  son¬ 
dage  de  l’estomac,  on  peut  encore  faire  absorber  au 
sujet  un  tube  de  Einhorn.  Celui-ci,  après  un  délai  do 
trois  ou  quatre  heures,  a  pénéli-é  dans  le  pylore.  11 
suffit  alors  de  pratiquer  une  aspiration  à  l’aide  d’une 
seringue  dont  la  canule  est  introduite  dans  le  bout  du 
tube  sortant  par  la  bouche  pour  aspirer  de  la  bile 
pure  ou  mélangée  de  sucre  pancréatique.  Dans  cette 
bile,  quand  il  existe,  qn  met  encore  en  évidence,  très 
facilement,  le  bacille. 

Ce  procédé  permet  de  surveiller  aisément  la  pré¬ 
sence  du  bacille  durant  tout  le  temps  de  la  maladie 
et  de  la  convalescence.  Les  auteurs  l’ont  retrouvé 
jusqu’au  quatre-vingt-sixième  jour  après  la  guérisou 
complète. 

La  localisation  des  projectiies  par  la  radiographie. 
—  M.  Colardeau  expose  son  procédé  de  focalisation 
par  la  radiographie  des  projectiles  ayant  pénétré  à 
l'intérieur  du  corps,  procédé  dont  la  description  a 
été  donnée  par  l’auteur  dans  les  deux  derniers  numé¬ 
ros  de  La  Presse  Médicale. 

La  misère  physiologique  et  ia  tuberculose  dans 
les  armées  en  campagne.  —  M.  A.  Chauveau  éta¬ 
blit  dans  sa  note  que  si  la  médecine  expérimentale, 
par  la  réussite  constante  de  l’infection  tuberculeuse 
voulue,  a  démontré  que  les  forts  sont  aussi  bien 
dotiés  que  les  faibles,  de  l’aptitude  à  contracter  la 
tuberculose,  la  médecine  clinique  complète  cette  im¬ 
portante  notion  par  cette  autre,  tout-aussi  instruc¬ 
tive,  que  les  faibles  peuvent,  aussi  bien  que  les  forts, 
échapper  anx  chances  de  contagion  créées  par  les 
semeurs  de  germes.  11  ne  reste,  comme  attribut  spé¬ 
cial  aux  débilités,  que  leur  triste  avantage  d’être 
beaucoup  plus  sensibles  que  les  forts  à  l’action  des¬ 
tructive  des  germes  que  la  contagion  a  implantés 
dans  leur  organisme. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  ' 

l'r  Décembre  1914. 

La  loi  Roussel.  —  Après  un  échange  d’observa¬ 
tions  entre  MM.  Guéniot  et  Hutinel  qui  combattent 
les  arguments  présentés  par  M.  Pinard  dans  une  pré¬ 
cédente  séance  pour  s’opposer  à  toute  modification 
de  la  loi  et  après  une  réplique  de  M.  Pinard,  l’Aca¬ 
démie  procède  au  vote  sur  l’article  8. 

1.  Nous  devons  signaler  à  nos  lecteurs  que  depuis 
la  rentrée  d'octobre,  les  Bulletins  et  Comptes  rendus 
des  diverses  sociétés  savantes  médicales  ont,  comme 
d'habitude  à  pareille  époque,  repris  le  cours  de  leur 
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Cet  article,  modifié  conformément  aux  conclusions 
de  la  Commission,  est  adopté  par  23  voix  contre  2. 

Traitement  du  tétanos  par  la  méthode  de  BaccelH. 
M.  Sainton,  médecin-major  de  2'  classe,  montre  que 
la  méthode  de  Baccelli  a  une  action  incontestable  sur 
l’évolution  du  tétanos. 

L’acide  phénique  à  2  pour  100,  introduit  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  et  inlra-mn.sculaire,  est  retenu  dans 
l’organisme  et  n’est  éliminé  que  très  lentement  par 

Pour  que  la  méthode  soit  efficace,  il  est  de  toute 
nécessité  que  le  traitement  soit  précoce  et  appliqué 
au  premier  symptôme  d’alarme,  tel  que  contracture 
localisée  voisine  du  point  d’inoculation.  En  outre,  la 
médicalion  par  le  chloral  doit  toujours  être  instituée 
chez  les  tétaniques,  elle  constitue  une  médication 
symptomatique  essentielle  ;  tout  tétanique  qui  dort 
est  un  tétanique  en  voie  de  guérison. 

Le  traitement  de  la  fièvre  typho'ide  par  les  in¬ 
jections  intraveineuses  d’or  colloïdal.  —  M.  le 
professeur  Letulle,  en  son  nom  et  en  celui  de 
Mage,  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’or  colloïdal. 

Ces  injections  ont  le  grand  mérite,  eu  abaissant 
notablement  la  température,  de  réduire  considérable¬ 
ment  le  nombre  des  bains. 

Les  injections  doivent  être  faites  à  la  dose  de 
1/2  à  2  cm^  suivant  les  circonstances,  et  seulement 
une  fois  par  vingt-quatre  heures. 

Gkougus  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Novembre  191-4. 

Sur  une  épidémie  récente  d’eneéphalomyélite 
(maladie  de  Médin).  —  M.  L.  Guinon  et  Pouzin 
citent  29  cas  de  cette  maladie  survenus  de  Juillet  à 
Octobre,  à  Paris  ou  environs  immédiats,  et  dans  deux 
foyers  de  province  très  éloignés  l’un  de  l’autre. 

Sur  les  13  cas  qu’ils  ont  observés  directement,  sur¬ 
tout  à  la  période  aiguë,  le  plus  grand  nombre  a 
atteint  des  enfants  de  2  à  5  ans;  1  Cas  a  été  observé 
chez  un  adolescent  de  14  ans,  2  chez  des  jeunes  gens 
de  19  ans. 

Sans  insister  sur  le  cas  classique  du  type  paralysie, 
puis  atrophie  infantile,  les  auteurs  citent  plusieurs 
cas  d’accidents  méningés,  d’allure  plus  ou  moins  dra¬ 
matique,  terminés  plus  ou  moins  heureusement  :  cer¬ 
tains  cas,  en  effet,  n’ont  laissé  aucune  suite,  et  leur 
nature  encéphalo-myéli tique  résulte  de  la  simultanéité 
de  cas  plus  graves  ou  plus  caractérisés  ;  d’autres  ont 
laissé  un  état  d’incoordination  musculaire  atténué 
qui  rappelle  de  loin  le  tremblement  de  la  sclérose  en 
plaques,  ou  une  faiblesse  des  jambes  qui  se  manifeste 
par  l’effondrement  du  petit  convalesceut  quand  on  le 
inet  debout,  ou  une  raideur  persistanle  du  dos. 

Quand,  à  ces  symptômes  variables,  se  joint  un  peu 
de  confusion  mentale,  de  trouble  d'élocution,  on  a  alors 
un  tableau  identique  au  syndrome  qu’on  a  désigné, 
peu  heureusement  d’ailleurs,  du  nom  d’ataxie  aiguë; 
preuve  nouvelle  de  la  parenté  ou  identité  de  ce  syn¬ 
drome,  avec  l’encéphalomyélite  épidémique.  Enfin,  il 
faut  connaître  le  cas  à  marche  foudroyante  que  leur 
rapidité  d’évolution  ne  permet  pas  toujours  d’iden- 

II  est  utile  que  les  praticiens  arrivent  à  reconnaître 
la  nature-infectieuse  et  spécifique  de  tous  ces  types, 
car  la  notion,  d’épidémicité  reconnue  plus  tôt,  pour¬ 
rait  empêcher  l’extension  de  cette  maladie  terrible. 

27  Novembre  1914. 

L’émétine  dans  les  hémoptysies  par  plaies  péné¬ 
trantes  de  poitrine.  —  MM.  J.  Dupont  et  J.  Troi- 
sier,  après  avoir  constaté  que  les  ressources  théra- 


publication  ;  ils  pourront  donc  y  trouver  le  texte  in 
extenso  de  telle  ou  telle  communication  qui  pourrait 
les  intéresser:  Bulletin  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  Bulletin  de  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux,  Bulletin  de  la  Société  de  Ciiihur- 
GiE,  Comptes  eendus  des  Travaux  de  la  Société 
de  Biologie,  etc.  Parmi  les  autres  revues  médicales 
françaises  qui  n’ont  pas  cessé  ou  vont  reprendre  le 
cours  de  leurs  publications,  citons  :  les  Archives  de 
Médecine  des  Enfants,  les  Annales  et  le  Bul¬ 
letin  de  l’Institut  Pasteur,  lu  Revue  d’Hv- 
giène  et  de  Police  sanitaire. 


peutiques  concernant  le  traitement  des  plaies  de 
poitrine  avec  hémoptysie  sont  des  plus  restreintes 
en  chirurgie  de  guerre,  se  sont  demandé  si  l’absten¬ 
tion  thérapeutique,  qui  est  la  règle,  était  justifiée. 
Tenant  compte  des  propriétés  antihémorragiques  de 
l’émétine  qui  constitue  un  véritable  médicament  spé¬ 
cifique  dans  la  dysenterie  amibienne,  de  son  action 
analogue  dans  l’hémoptysie  des  tuberculeux.  Us  ont 
pensé  que  les  hémoptysies  traumatiques  pourraient 
également  bénéficier  des  effets  favorables  de  ce  médi¬ 
cament. 

Chez  trois  blessés  atteints  de  plaies,  pénétrantes 
du  thorax  par  balles,  ils  pratiquèrent  des  injections 
sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine.  Dès  les  pre¬ 
mières  heures,  l’action  hémostatique  du  médicament 
se  manifesta.  Les  crachements  de  sang  furent  arre¬ 
tés  après  une  ou  deux  injections  de  0  gr.  04  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine. 

Aussi,  sans  vouloir  tirer  des  conclusions  générales, 
les  auteurs,  justement  frappés  des  lésultats  si  nets 
qu’ils  ont  observés,  estiment  que  l’on  ne  saurait 
négliger  la  médication  par  l’émétine.  Celle-ci  ne  sau¬ 
rait  arrêter  les  grosses  hémorragies  vasculaires, 
mais  les  hémorragies  pulmonaires  des  hommes  trans¬ 
portables  paraissent  justiciables  de  cette  thérapeu¬ 
tique  simple  et  inoffensive. 

On  devra  donc  pratiquer  à  ces  blessés,  sous  la 
peau  de  la  cuisse,  une  ou  deux  injections  do  0  gr.  04 
de  chlorhydrate  d’émétine;  dans  les  cas  graves, 
on  pourrait  utiliser  8  centigr.  et  peut-être  même 
10  centigr. 

—  M.  Méry,  à  propos  de  cette  communication, 
signale  que  dans  un  cas  d’hémothorax,  il  a,  de 
concert  avec  M.  Marion,  été  frappé  de  la  rapidité 
avec  laquelle  les  symptômes  d'anémie  et  la  fièvre 
existant  au  début,  ainsi  que  les  signes  locaux  eux- 
mêmes,  ont  disparu  une  fois  qu’eût  été  pratiquée  une 
injection  d’émétine. 

Contagiosité  de  ia  poliomyélite.  —  M.  Arnold 
Netter  et  M"'  L.  Rosenblum,  à  propos  de  la  ques¬ 
tion  de  savoir,  si  la  déclaration  obligatoire  de  la 
poliomyélite  acclamée  le  11  Juillet  1911,  par  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  et  non  encore  sanctionnée  par  les 
pouvoirs  publics,  aurait  des  conséquences  utiles  au 
point  de  vue  prophylactique,  publient  trois  observa¬ 
tions  qui  semblent  bien  établir  que  si  le  diagnostic 
de  paralysie  générale  était  porté  de  bonne  heure,  et 
que  si  les  personnes  de  l’entourage  des  malades 
étaient  prévenues  alors  de  la  contagiosité  de  la 
maladie,  des  cas  de  contagion  pourraient  être  sûre¬ 
ment  évités. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Novembre  1914. 

Extraction  d’une  balle  de  shrapnell  du  lobe  gau¬ 
che  du  cervelet  sous  anesthésie  locale.  —  M.  Ro- 
chard  donne  la  description  d'une  intervention  effec¬ 
tuée  par  AT.  Martel,  pour  l’extraction  d’un  projeclile 
de  shrapnell  logé  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet. 

La  balle  siégeait  dans  la  fosse  cérébelleuse,  à 
14  mm.  de  profondeur  et  à  9  mm.  à  gauche  au-des¬ 
sus  de  la  protubérance  externe. 

Le  blessé,  anesthésié  localement  par  injection  intra¬ 
dermique  et  sous-cutanée,  d’une  solution  à  1/200  de 
novoca'ïne  et  à  1/1.000  d’adrénaline,  fut  placé  à  che¬ 
val  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  solidement  sur 
ses  bras  reposant  sur  le  dossier  du  siège. 

Pour  découvrir  convenablement  la  région  opéra¬ 
toire,  M.  Martel  commença  par  tailler  un  lambeau 
quadrilatère  à  base  inférieure,  qui  fut  décollé  à  l’aide 
de  la  rugine  pour  sa  partie  inférieure,  jusqu’au  bord 
postérieur  du  trou  occipital. 

A  l’aide  de  son  perforateur,  l’opérateur  pratiqua 
alors  un  trou  de  14  mm.  de  diamètre  dans  Técaille 
de  l’occipital  ;  par  la  brèche  effectuée,  il  introduisit 
une  pince-gouge  et  put  ainsi  aisément  et  rapidement 
détruire  la  moitié  gauche  de  Técaille  de  l’occipital. 

Le  sinus,  en  haut,  aj'ant  été  découvert.  M.  Martel 
s’assura  de  la  position  exacte  de  la  crête  occipitale 
et  de  la  ligne  médiane  en  introduisant  entre  Tos  et  la 
dure-mère  le  décolle-dure-mère  qui  entre  le  long  de 
la  crête.  Cela  fait,  la  dure-mère  fut  incisée  verticale¬ 
ment  à  1  cent,  de  la  ligne  médiane.  11  se  produisit 
alors  une  hernie  de  la  substance  nerveuse  dont  l’in¬ 
cision  permit  l’évacuation  d’un  abcès  au  centre  duquel 
se  trouvait  le  projectile.  Un  drainage  est  pratiqué  et 
le  pansement  effectué. 

Un  soulagement  immédiat  a  suivi  Tinter vènlion.  , 

Les  'avantages  de  la  technique  de  M.  Martel  sont 
la  position  très  favorable  qu’elle  permet  de  donner 


au  patient,  l’absence  d’hémorragie  et  la  suppression 
de  tout  malaise  et  de  tout  vomissement  après  l’inter¬ 
vention. 

Les  hémorragies  secondaires  dans  les  blessures 
de  guerre.  — M.  Miebon  a  eu  l’occasion  d’observer 
six  cas  d’hémorragie  secondaire.  Celle-ci  fut  toujours 
due  au  saignement  d’un  vaisseau  important,  cinq  fois 
une  artère  et  une  fois  une  veine,  la  poplitée. 

Dans  cinq  de  ces  cas,  la  ligature  du  vaisseau  sai¬ 
gnant  fut  faite  directement  au  niveau  de  la  plaie 
infectée.  Dans  le  sixième  cas,  qui  a  trait  à  un  malade 
ayant  succombé  douze  heures  après  à  l’infection 
grave  qu’il  présentait,  la  ligature  ne  put  être  effectuée 
qu’au-dessus  du  siège  de  l’ulcération  artificielle. 

—  M.  Quénu  fait  remarquer  que  les  observations 
présentées  jusqu’ici  par  ses  collègues  viennent  con¬ 
firmer  ses  remarques  en  ce  qtti  concerne  le  ti-aite- 
ment  opératoire  auquel  il  convient  de  recourir.  A 
son  avis,  il  Importe  d’aborder  le  vaisseau  qui  saigne 
dans  la  zone  saine  aux  confins  de  la  plaie,  de  manière 
à  ne  pas  se  heuiter  à  une  gaine  lardacée  où  le  vais¬ 
seau  peut  être  difficile  à  découvrir,  puis  de  suivre 
ledit  vaisseau  jusqu’à  l’ulcération  et  de  le  lier  au- 
dessus  et  au-dessous. 

Dans  un  cas  tout  récent,  observé  par  M.  Quénu, 
l'hémorragie  secondaire  était  due  à  une  plaie  de  la 
veine  iliaque  externe.  L'ulcéralion  du  vaisseau,  dans 
ce  cas,  semble  devoir  être  attribuée  à  la  pression  du 
drain  introduit  dans  la  plaie,  bien  que  cependant  ce 
drain  eût  été  progressivement  diminué  de  volume. 

—  M.  Routier,  tout  comme  M.  Quénu,  estime 
que  s'il  est  très  bon  de  lier  dans  la  plaie  une  artère 
récemment  sectionnée  et  avant  l’infection  de  cette 
plaie,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  cas  faisant 
l’objet  de  la  discussion.  Aussi,  s’efforce-t-il  de  lier 
l’artère  intéressée  le  plus  près  possible  de  la  plaie, 
mais  au-dessus,  afin  d’avoir  un  vaisseau  normal. 

—  M.  Savariaud  fait  observer  que  l’ulcéralion  des 
vaisseaux  iliaques  au  contact  des  drains  n’est  point 
chose  exceptionnelle  lorsque,  au  contact  des  vais¬ 
seaux,  artère  ou  veine,  sont  introduits  dans  la  plaie 
des  drains  rigides  en  caoutchouc  taillés  en  biseau 
tranchant  d’un  coup  de  ciseaux  au  moment  de  s’en 

De  pareils  accidents  sont  aisément  évités  en  se 
servant  de  drains  moulés. 

Corps  étranger  métallique  du  genou.  —  M.  H. 
Morestia,  chez  un  soldat  blessé  au  genou  gauche,  le 
1(1  Septembre  dernier,  et  dont  la  plaie  avait  dès 
Tabord  paru  insignifiante,  constata  à  l’entrée  du  ma¬ 
lade  dans  son  service,  au  début  du  mois  de  Novembre, 
la  présence  à  la  partie  externe  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital,  au-dessus  du  condyle  externe  du  fémur,  la 
présence  d’une  masse  dure,  légèrement  mobile  dans 
le  sens  transversal.  A  ce  moment,  les  mouvements 
do  flexion  étaient  très  douloureux  et  ne  dépassaient 
pas  l’angle  droit;  il  y  avait  une  notable  atrophie  du 

M.  Moreslin  songea  à  la  présence  d’un  corps 
étranger,  balle  ou  fragment  d’obus,  ce  que  vint  con¬ 
firmer  la  radiographie. 

Une  arthrotomie,  pratiquée  le  3  Novembre,  permit 
de  retirer  de  la  partie  externe  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital  une  balle  de  fusil  allemand  dépouillée  de 
son  revêtement  de  nickel. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  simples.  Au 
bout  de  six  jours,  les  fils  ayant  servi  à  réunir  les 
parties  molles  superficielles  —  la  synoviale  n’ayant 
pas  été  suturée  —  furent  enlevés  ;  la  réunion  était 
complète.  On  commença  alors  à  mobiliser  le  genou,  à 
masser  le  triceps  et  à  faire  la  rééducation  de  la 
marche.  Les  progrès  ont  été  rapides.  Le  blessé,  qui 
avait  cessé  de  souffrir,  peut  aujourd’hui  rester  debout 
la  majeure  partie  du  temps  et  il  peut  se  mettre  en 
position  presque  accroupie. 

—  M.  Baudet,  à  propos  de  eette  observation,  fait 
remarquer  qu’il  est  souvent  difficile  de  dire  si  un 
corps  étranger  communique  ou  non  avec  l’articula¬ 
tion.  Il  arrive,  en  effet,  comme  dans  un  cas  qui  lui 
est  personnel,  qu’un  corps  étranger  qui  paraissait 
intramusculaire  peut,  soiis  l’influence  de  manoeuvres 
extérieures,  devenir  intrà-articulaire. 

Corps  étranger  de  la  langue.  —  M.  H.  Morestia 
cite  le  cas  d’un  soldat  blessé  à  la  face  le  13  Octobre 
dernier  et  qui,  après  avoir  présenté  de  vives  souf¬ 
frances  au  niveau  de  la  langue,  vit  ces  souffrances 
cesser  presque  complètement,  sauf  pendant  les  ten¬ 
tatives  de  mastication. 

La  plaie  linguale,  cëpendant,  après  avoir  été  le 
point  de  départ,  au  liuitième  jour,  d’uue  hémorragie 
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secondaire  assez  inquiétante,  s’était  à  peu  près  com¬ 
plètement  cicatrisée  ;  mais  la  langue  demeurait  em¬ 
pâtée  et  le  malade  éprouvait  des  difficultés  â  arti¬ 
culer.  De  plus,  il  ne  pouvait  user  d’aliments  solides 
et  éprouvait,  de  temps  à  autre,  des  élancements  dou¬ 
loureux  an  niveau  do  la  moitié  droite  de  la  langue. 

M.  Morestin,  ayant  soupçonné  la  présence  d’un 
corps  étranger,  vérifia  sa  prévision  par  une  explo¬ 
ration,  à  l’aide  d’un  stylet,  du  trajet  fistuleux  sub¬ 
sistant.  L’intervention  fut  pratiquée  le  15  Novem¬ 
bre  sous  l’anesthésie  locale.  Le  corps  retiré,  du 
poids  de  5  gr.,  était  de  forme  très  irrégulière.  Le 
malade  fut  immédiatement  soulagé  et,  dès  le  même 
jour,  put  parler  et  s’alimenter  plus  facilement. 

—  M.  Sebileau,  â  propos  de  la  communication  de 
M.  Morestin,  rapporte  le  cas  d’un  soldat  qui,  à  la 
suite  d’une  plaie  ayant  légèrement  intéressé  une  des 
deux  commissures  labiales  et  la  pointe  de  la  langue, 
se  déclarait  incapable  de  parler,  d’émettre  un  son,  de 
déglutir. 

L’examen  montrant  que  ni  les  lèvres,  ni  la  langue, 
ni  la  voûte  du  palais,  ni  le  pharynx,  ni  les  cordes 
vocales  n’étaient  parésiées,  M.  Sebileau  était  tenté  de 
voir  dans  ce  blessé  un  simulateur. 

En  réalité,  il  s’agissait  d’un  cas  d'hystéro  lrauma- 

—  M.  Quénu,  qui  eut  ensuite  l’occasion  de  soigner 
le  même  malade,  obtint  en  effet  sa  guérison  par  la 
suggestion,  suivie  d’une  anesthésie  à  l’élher. 

Hernie  traumatique  du  testicule.  —  M.  Manolaire 
rapporte  une  observation  de  hernie  traumatique  du 
testicule,  dont  la  réduction  secondaire  fut  obtenue  en 
d’excellentes  conditions,  après  une  désinfection  par¬ 
faite  de  la  plaie  à  la  teinture  d’iode. 

Teinture  d’iode  instantanée  pour  le  soldat.  — 
M.  Pozzi  présente  un  petit  flacon  (de  6  cm.  1/2  de 
hauteur  sur  2  cm.  de  diamètre)  avec  lequel  on  peut 
faire  instantanément  6  gr.  50  de  teinture  d’iode 
fraîche. 

Une  disposition  ingénieuse,  due  à  MM.  Lemeland 
et  Langlois  (pharmacie  Leclerc),  permet  de  préparer 
une  quantité  suffisante  de  teinture  d’iode  pour  la 
stérilisation  immédiate  d'une  blessure  de  guerre. 

Ce  flacon  contient  6  gr.  d’alcool  â  95“.  Son  bou¬ 
chon  eu  verre  contient  0  gr.  50  d’iode  en  poudre,  pur 
(exempt  d’iodure)  qu’on  y  a  enfermé  avant  de  sceller 


l'ig.  1.  —  Flacon  prêt  à  être  employé. 

Fig.  2.  —  Bouchon  crcu.v  encore  ouvert  et  non  rempli 
de  pondre  d'iode. 

Fig.  0.  —  Bouchon  rempli  de  poudre  d'iode  cl  ferme  & 
lu  lampe. 

à  la  lampe  le  petit  tube  qui  termine  le  bouchon  infé¬ 
rieurement.  Ce  bouchon  est  ajusté  sur  le  flacon  par 
un  rodage  à  l’émeri. 

Pour  s’eu  servir,  on  donne,  au  ras  du  bouchon,  un 
trait  de  lime  sur  le  tube  que  l’on  sépare  ainsi  nette¬ 
ment  et,  le  bouchon  remis  en  place,  ou  obtient  de  la 
teinture  d'iode  par  simple  agitation.  Cette  prépa¬ 
ration  est  au  treizième,  concentration  de  la  teinture 
d’iode  ancien  Codex,  mais,  obtenue  avec  de  l’alcool  à 
95“,  elle  a  l'avantage  d’une  conservation  plus  longue. 

A  côté  du  flacon  se  trouvent,  dans  le  môme  étui, 
une  petite  lime  et  un  pinceau.  G.  V. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

13  Novembre  1914. 

—  M.  Butte,  président,  après  avoir,  rappelé  que 
c'est  un  fils  du  pays  messin  qui  a  l’honneur  d’ouvrir 
cette  séance  de  rentrée,  adresse  un  souvenir  affec¬ 


tueux  et  reconnaissant  à  tous  les  collègues  qui  rem¬ 
plissent  leur  devoir  de  bons  Français  et  de  bons 
médecins,  et  termine  ainsi  son  allocution  :  «  Je  ne 
cite  aujourd’hui  aucun  nom,  mais  bientôt,  lorsque, 
comme  nous  eu  avons  tous  l’intime  conviction,  notre 
France  bien-aimée  sera  définitivement  victorieuse,  et 
que  nous  verrons  flotter  glorieusement  sur  les  murs 
de  ma  chère  ville  de  Metz  et  de  notre  Strasbourg 
notre  drapeau  tricolore  qui  en  a  été  arraché,  il  y  a 
quarante-quatre  ans,  alors,  nous  inscrirons  avec  joie 
et  fierté  sur  notre  livre  ü'or  les  noms  de  ceux  d’entre 
nous  qui  auront  augmenté  encore  le  bon  renom  de 
science,  de  bonté  et  de  patriotisme  de  notre  vieille 
Société  de  Médecine  de  Paris.  » 

Résultats  de  l'hospitalisation  précoce  des  blessés. 

—  M.  Cazin  compare  les  résultats  de  l’hospitalisa¬ 
tion  précoce  des  blessés  à  ceux  que  donne  l’hospitali¬ 
sation  tardive,  après  évacuation  à  de  longues  dis¬ 
tances.  Il  cite  notamment  l'exemple  d’un  groupe  de 
158  blessés  reçus  à  l’ambulance  Àlessimy,  de  l’Ecole 
Polytechnique,  moins  de  quarante-huit  heures  après 
le  combat;  tous  ont  guéri,  et  cependant  beaucoup 
d’entre  eux  présentaient  des  blessures  très  graves.  Au  , 
contraire,  pour  les  blessés  hospitalisés  après  quatre 
ou  cinq  jours  de  transport,  ou  même  davantage,  dans 
les  trains  sanitaires,  la  mortalité  a  atteint  dans  cer¬ 
tains  hôpitaux  de  10  à  20  pour  100  du  fait  de  compli¬ 
cations  infectieuses,  telles  que  les  gangrènes  et  le 
tétanos,  qu’on  auraltévitées  par  un  traitement  appro¬ 
prié,  grâce  à  une  hospitalisation  précoce. 

L’objection  que  l'on  fait  à  la  réalisation  de  celle 
nécessité  absolue  d'une  hospitalisation  précoce  de 
tous  les  blessés,  même  atteints  d'une  blessure  consi¬ 
dérée  comme  sans  gravité  à  l’ambulance  du  front, 
semble  être  la  crainte  d’un  encombrement  des  grands 
centres  relativement  peu  éloignés  du  champ  de 
bataille.  On  éviterait  cet  encombrement  en  procédant 
à  un  triage  bi-liebdomadairc  ou  même  quotidien  dans 
tous  les  iiôpitaux  des  grands  centres  donnant  asile 
aux  blessés  militaires  ;  ce  triage  effectué  après  quel¬ 
ques  jours  d’observation,  de  repos,  de  soins  minu¬ 
tieux  et  d’hygiène  hospitalière  permettrait  d’évacuer 
continuellement  plus  loin,  dans  une  proportion  de 
50  à  75  pour  lOO  des  hommes  en  voie  de  guérison 
certaine  et  non  pas  des  suspects,  comme  en  renfer¬ 
ment  par  centaines  les  trains  d’évacuation  qui  traver¬ 
sent  chaque  jour  les  gares  régulatrices. 

—  MM.  Péraire,  Lerouvîllois  et  Bonamy  sont 
de  l'avis  de  M.  Cazin,  et  estiment  que  les  guérisons 
seraient  eu  bien  plus  grand  nombre  si  les  blessés 
arrivaient  plus  rapidement  à  l'ambulance. 

—  M.  Levassort  signale  les  effets  des  balles  de 
shrapnell  qui  causent  en  apparence  peu  de  dégâts, 
mais  qui  pénètrent  dans  les  tissus  en  conservant  une 
chaleur  intense,  et  en  déterminant  une  induration 
tout  à  fait  caractéristique.  Tout  en  évitant  autant  que 
possible  l’amputation,  M.  L.  pense  que  dans  certains 
cas,  il  ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps  pour  pra¬ 
tiquer  l’amputation,  en  raison  de  la  grande  rapidité 
avec  laquelle  évoluent  certaines  gangrènes. 

—  M-  Le  Fur  communique  à  la  Société  les  résul¬ 
tats  obtenus  à  l’hôpital  Jansoii  de  Sailly,  résultats 
concernant  : 

1“  Les  gangrènes  gazeuses  (7  cas  dont  3  amputa¬ 
tions  de  cuisse  avec  3  morts  ;  4  amputations  ou  désar¬ 
ticulations  de  l’épaule  avec  4  succès,  l’un  de  ces  der¬ 
niers  malades  ayant  été  emporté  ultérieurement  de 
tétanos.  2  gangrènes  du  pied  et  de  la  jambe  avec 
lésions  vasculaires  ont  été  guéries  par  l’amputation)  ; 

—  2»  G  tétanos,  avec  4  morts  et  2  guérisons  obtenues 
par  le  traitement  â  l’acide  phénique  et  au  camphre 
employés  à  hautes  doses,  de  50  centigr.  à  1  gr.  par 
jour,  dissous  dans  de  l’huile;  —  3“  2  hématomes 
anévrismaux  diffus,  l’un  de  la  fémorale,  l’autre  de 
Taxillaire  ont  été  opérés  par  la  ligature  des  deux 
bouts  dans  la  plaie,  le  premier  avec  mort,  le  second 
avec  guérison. 

—  M.  Guelpa.  Le  bacille  tétanique,  qui  est  endé¬ 
mique  on  certains  terrains,  pénètre  dans  l’organisme 
surtout  par  les  petites  blessures  (écorchures)  plutôt 
que  par  les  grandes  plaies  qui,  en  saignant,  favo¬ 
risent  son  expulsion.  11  faut  donc  conseiller  aux  sol¬ 
dats  de  badigeonner  immédiatement  ces  moindres 
lésions  avec  de  la  teinture  d’iode.  Cette  mesure  si 
simple  diminuera  dans  de  très  grandes  proportions 
Téelosion  du  tétanos  en  attendant  de  pouvoir  disposer 
largement  du  sérum  spécifique. 

Les  Réunions  de  la  Société  auront  lien  tous  les 
deuxième  et  quatrième  vendredis  de  chaque  mois. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

10  Novembre  1914. 

Recherches  sur  le  mlcroorganlsme  du  cancer  des 
plantes.  —  M.  René  Régamey  a  mis  en  évidence  un 
vibrion  poussant  en  six  à  huit  jours,  donnant  des 
colonies  blanches,  rondes  et  plates,  et  morphologi¬ 
quement  identique  au  vibrion-virgula  du  tartre  den¬ 
taire.  Ce  micfoorganisrae  est  rare  dans  les  coupes, 
et  à  sa  coloration  s’opposent  des  difficultés  déjà 
signalées  par  Erwin  Smith  à  propos  de  llacterium 
tumefaciens.  Une  culture  pure  de  ce  vibrion,  ino¬ 
culée  à  des  plantes  saines,  donne  en  quinze  jours  une 
tumeur  primaire,  puis,  au  bout  de  deux  à  trois 
mois,  des  tumeurs  secondaires. 


BOITE  AUX  LETTRES 


CORRESPONDANCES  VENUES  DU  FRONT  ET  D'AILLEURS 
recueillies  par  F.  Miles 

J’ai  dit  que  je  recevais  beaucoup  de  lettres.  A  mon 
grand  regret,  et  malgré  la  vaillance  de  mon  cher 
secrétaire,  je  ne  puis,  hélas  1  répondre  à  toutes; 
néanmoins,  soyez  tranquilles,  toutes  sont  classées  et 
nous  en  reparlerons  après  la  guerre,  quand  on  pourra 
parler.  En  attendant,  voici  quelques  notes  rédigées 
parmi  les  dernières  lettres  arrivées,  on  en  redemande 
encore  ! 

J’ai  reçu  de  notre  confrère,  le  D''  Ravaut,  des 
hôpitaux  de  Paris,  qui  méritait  bien  d’avoir  un  B 
devant  son  nom,  car  je  ne  sais  personne  de  plus 
brave  que  lui,  un  mémoire  sur  le  Traitement  des 
plaies  gangreneuses  par  le  néo-arsénobenzol.  Son 
travail,  rédigé  entre  deux  batailles,  là-bas  du  côté 
d'Ypres,  m’est  parvenu  trop  tard  pour  être  publié  la 
dernière  fois;  on  le  trouvera  dansTe  présent  numéro 
page  712. 

Je  tiens  à  remercier  tous  ceux  qui  félicitent  La 
Presse  Médicale  d’avoir  établi  un  lien  entre  les 
médecins  français.  A  un  mess,  on  a  discuté  l’oppor¬ 
tunité  de  faire  supprimer  les  patentes  médicales,  tant 
que  nos  confrères  seraient  à  la  guerre  ;  l’idée  est  fort 
juste,  je  vais  en  parler  à  qui  de  droit  et  je  vous 
communiquerai  la  réponse. 

,*,  Enfin,  merci  pour  les  paquets  aux  soldats.  Ils 
arrivent  abondants,  et  chaque  jour  on  en  emporte 
vers  le  front.  Mais  je  prie  instamment  mes  chers 
donateurs  de  ne  jamais  mettre  d’adresse  pour  tel  ou 
tel  soldat  ;  je  ne  ravitaille  qu’une  armée  et  tous  les 
dons  sont  anonymes.  On  les  l’eçoit,  on  m’en  donne 
reçu  et  on  les  transmet  aux  chefs  d’unités  qui,  eux- 
mêmes,  délivrent  récépissé.  Tout  se  passe  vite  et 
bien;  mais  la  condition  môme  de  la  célérité,  c’est 
qu’on  n’a  pas  à  chercher  le  destinataire.  Rassurez- 
vous,  d’ailleurs,  le  héros  obscur  que  vous  réchauffez 
n’est-il  pas  votre  frère  ?  Et  quel  qu’il  soit,  votre 
générosité  n’est-elle  pas  toujours  bien  placée,  puisque 
Theureux  que  vous  avez  fait  est  toujours  un  brave 
qui  se  bat  pour  vous  dans  la  trancliée  i’ 

»*,  Puisque  l’Allemagne  paraît  incriminer  le  traite¬ 
ment  réservé  chez  nous  à  ses  soldats  prisonniers,  je  me 
permets  de  lui  faire  connaître  la  lettre  qui  suit,  écrite 
spontanément  par  deux  lieutenants  de  sou  armée  et 
adressée  à  un  jeune  interne  français  dont  le  frère 
avait  été  pris  par  l’ennemi  dès  le  début  de  la  guerre, 
à  la  bataille  de  Charleroi.  Je  ne  publie  ni  le  nom  des 
officiers,  ni  celui  du  sous-officier  à  qui  ladite  lettre 
fut  dictée.  Il  eût  fallu  demander  pour  cela  l’autorisa¬ 
tion  aux  auteurs,  et  Ton  n’a  pas  voulu  le  faire,  par 
respect  pour  leur  situation  de  vaincus  ;  mais  je 
réponds  que  le  texte,  traduit  mol  à  mol  de  l’allemand, 
est  scrupuleusement  authentique.  Il  constitue  un 
témoignage  qui  honore  à  la  fois,  et  ceux  qui  l’ont 
offert,  et  ceux  qui  Tout  reçu.  Eu  tout  cas,  il  prouve 
que  si  nos  ennemis  veulent  trouver  de  nouveaux 
motifs  de  querelle,  ils  devront  les  chercher  sur  un 
autre  terrain  que  celui  du  traitement  réservé  à  leurs 
blessés  prisonniers.  Ceci  dit,  voici  la  lettre  : 

Très  honoré  docteur  P..., 

Pour  l’accueil  et  les  soins  si  exceplionncls  et  amicaux 
que  nous  et  nos  compatriotes  allemands  avons  reçus  de 

Comme  vous  nous  avez  dit  que  votre  frère  se  trouve 
parmi  les  prisonniers  français  eu  Allemagne,  nous  vous 
demandons  de  faire  usage  de  celte  lettre  par  laquelle 
nous  prions  nos  camarades  allemands  d’agir  vis-à-vis  de 
lui  avec  la  même  élévation  de  cœur  dont  vous  avez  usé  à 
notre  égard  et  à  celui  de  tous  nos  blessés  allemands. 

Nous  souhaitons  à  votre  frère  un  heureux  retour  dans 


N»  78 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  3  Décembre  1914 


717 


su  patrie  et  nous  espérons  que  nos  camarades  allemands 
y  aidei-onl,  pour  acquitter  à  votre  frère  In  dette  de  recon¬ 
naissance  que  nous  devons  à  votre  générosité. 

F.  S.  V.  W.  H...,  lieutenant  au  rég.  F. 

Lieutenant  S.  R.  S.  rég.  A.  W. 

Cette  lettre  a  été  écrite  par  le  sous-ofücier  F...  du  F.A. 
Régiment,  car  nous  sommes  tous  deu-x  (les  lieutenants) 
blessés  à  la  main  droite. 


Tandis  que  mon  régiment  se  repose  d’une  chaude  jour¬ 
née  (une  tranchée  reconquise  et  li»  au-dessous),  je  vous 
envoie  mon  bravo  pour  La  Presse  Médicale.  Continuez  à 
nous  donner  des  articles  pratiques  et  nombreux.  Pour 
celu,  soyez  court;  ici,  on  n’a  guère  le  temps  de  lire  les 
longpies  machines  du  temps  de  paix. 

Ainsi,  en  deux  mots,  je  vous  adresse  ma  petite  récla¬ 
mation  ;  Quotidiennement,  les  journaux  parlent,  à  propos 


de  quoi  est  pétrie  l’àme  de  mon  correspondant,  mais 
vraiment  ça  ne  doit  pas  être  quelque  chose  de  bien 
beau!  Dire  qu’il  y  a  des  gens  capables,  à  cette  heure, 
de  penser  aux  misérables  questions  de  gros  sous  et 
de  réclame!  Décidément,  y  aurait-il  des  neutres  qui 
seraient  en  même  temps  des  pleutres? 

LES  MÉDECINS  AUX  ARMÉES 

Les  morts.  —  M.  Malègue, 'médecin  anxiliaii-e  au 
28"  bataillon  de  chasseurs,  alors  qu’il  soignait  les  bles¬ 
sés  sous  le  feu.  Cité  à  l’ordre  de  l’armée. 

—  M.  Jean-André  Vautier,  médecin  âide-major  au 
42"  rég.  d’infanterie. 

—  M.  Paul  Charmasson,  médecin  auxiliaii-e  au  105"  r. 
d’infanterie. 

—  M.  Eugène  Alaux,  médecin  à  El-Binr,  médecin-ma¬ 
jor  ou  l«r  rég.  de  zouaves,  tombé  ù  la  bataille  de  r.4.isne. 

—  M.  Vannoy,  médecin  aide-major  de  réserve,  qui. 


cin-chef  d’un  hôpital  temporaii-e,  a  su  évacuer  ses  bles¬ 
sés  sous  le  feu,  nu  moment  où  les  derniers  éléments  de 
nos  troupes  quittaient  la  localité.  Laissé  dans  une  gare, 
alors  que  la  D.  E.  S.  quittait  la  localité,  a,  grôco  à  son 
initiative,  assuré  l’évacuation  de  tous  les  blessés  qui 
y  arrivaient.  Actuellement  à  la  tète  d’un  hôpital  de  fié¬ 
vreux,  où  il  montre  les  mêmes  qualités  de  dévouement, 
d’initiative  et  de  valeur  professionnelle. 

—  M.  Choquet,  médecin  aide-major  de  classe,  du 
cadre  auxiliaire  :  a  tait  preuve  d’énergie  et  d’initiative, 
en  assurant  l’évacuation  à  bras,  par  une  passerelle,  de 
300  malades  ou  blessés,  qu’il  a  enlevés  avec  un  dernier 
train  laissé  encore  h  la  gare  de  la  localité. 

—  M  Cancl,  médecin-major  de  f"  classe  au  86®  rég. 
d’infanterie  :  a  été  grièvement  blessé  par  un  éclat  d’obus, 
le  24  Août,  en  surveillant  le  relèvement  des  blessés  de 
son  régiment  cl  a  succombé,  cjuelques  heures  après,  à 
scs  blessures.  (Ordre  du  10  Octobre  1014.) 

—  M.  Granjon-Rozet,  médecin  auxiliaire  au  139"  rég. 
d’infanterie  ;  dans  toutes  les  rencontres,  fait  preuve  d’un 
sang-froid  remarquable.  Le  16  Septembre,  pur  son  alti- 


Un  médecin  de  la  Chaux-de-Fonds  (Suisse)  me 
proche  d’avoir  signalé  le  dévouement  du  D"  Roux, 
Lausanne,  son  compatriote,  venu  dans  une  de  nos 
ices  fortes  pour  soigner  nos  blessés.  J’ajoute  d’ail- 
irs  que  je  ne  connais  pas  le  D"  Roux,  et  ne  l'ai 
nais  vu.  Au  lieu  de  trouver  ma  louange  toute  nata¬ 
le,  ce  confrère  ironise  et,  dans  ce  geste  du  chirur- 
in  en  question,  il  ne  veut  voir  qu’un  bluff  destiné  à 


Citations  à  l’ordre  de 
l’ordre  de  l’armée  ;  M.  Beau 
pilai  d’évacuation  n°  6  :  n’a 
terrassé  par  la  maladie,  e 
manière  remarquable,  l’hos 
d’un  très  grand  nombre  de  h 
mandé  à  être  replacé  à  la 
conque. 

—  M.  Lozé,  médecin-ma 


POUR  LA  RENTREE  DES  FACULTÉS 


Ouvrages  classiques  : 

il^âZîUfîi  P Sttholo^ÎQ  ÎTltBriîG^  par  le  professeur  Georges  Dieulafoy. 
Seizième  édition,  entièrement  refondue.  4  vol.  in-lG,  d’ensemble  4300  pages, 

avec  figures  en  noir  et  en  couleurs,  cartonnés  à  l’anglaise .  32  fr. 

Eléments  d’ Anatomie  et  de  Physiologie  médicales  publiés 
sous  la  direction  de  L.  Landouzy,  doyen  de  la  PacuRé  de  médecine  de  Pari-', 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Academie  de  médecine,et  Léon  Bernard,  professeur 
agrég-'-  à  la  faculté  de  médecine  rie  Pari»,  par  Léon  Bernard,  Gougerot,  Halbron, 
S.  I.  De  Jong,  Laederioh,  Lortat-Jacob,  Salomon,  Sézary,  Vitry.  4  fort  vol. 
gr.  in  8,  avec  336  figures  dans  le  texte,  en  noir  et  en  couleurs,  et  6  planches 
hors  texte  en  couleurs,  relié  toile . ; .  20  fr. 

Guide  de  1  etudiant  à  l'hôpital  l  Règles  et  procédés  de  la  clinique: 
technique  des  autopsies,  par  A.  Bergé,  médrcin  des  hôpitaux  de  Paris. 
Deu.rième  édition.  1  vol.  pelit  in-8  ,  2  fr.  50;  cartonné .  3  fr. 


I  Précis  de  manuel  opératoire.  Ligatures,  Amputations,  Réseciions, 
Appendice,  par  L.-H.  Farabeuf,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Nouvelle  édition,  complètement  revue  et  augmentée  de  figures  nouvelles. 
1- vol.  in-8  de  1092  pages,  avec  862  figures .  16  fr. 

_Abrégé  d’anatomie,  par  P.  Poirier,  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  A.  Charpy.  professeur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Toulouse,  B.  Cunéo,  orofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  3  vol.  gr,  in-S  d'ensemble  1620  pages,  illustrés  de  9*6  figures  dans  le 
texte  en  noir  et  en  couleurs,  reliés  toile,  tôle  rouge .  50  fr. 

Traité  d’anatomie  humaine  de  P.  Poirier  et  A.  Charpy,  Ncuvelle 
édition,  entièrement  re/’ondue, -publiée  par  A.  Nicolas,  professeur  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  5  forts  volumes  grand  in-8,  de  plus  de 
6000  pages,  avec  5000  figures,  la  plupart  tirées  en  plusieurs  couleurs,  d’après 
les  d'ssins  originaux  de  Bd.  Cuyer  et  A.  Leuba.  Fascicules  se  vendant  sépa- 
I  rément  (catalogue  sur  demande). 


Précis  de  Technique  opératoire 

par  les  Proseoteurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Sept  volumes  petit  in-8,  avec  nombreuses  figures. 
Tête  et  cou,  par  Ch.  Lenormant.  Troisième  édition, 
revue.  Paris,  1911,  avec  247  figures. 


T/iorax  et  membre  supérieur,  par  A.  Schwartz. 
Troisième  édition.  —  Paris,  1913,  avec  199  figures. 

Membre  inférieur,  par  G.  Labey.  Troisième  édition. 
Paris,  1913,  avec  241  figures. 

Abdomen,  par  M.  Guibé.  Troisième  édition.'  Paris, 
1912,  avec  242  figures. 

Appareil  urinaire  et  appareil  génital  de  l’homme, 


par  Pierre  Duval.  Troisième  édition.  Paris,  1910,  avec 
234  figures. 

.ippareil  gén'iLal  de  la  femme,  par  Robert  Proust. 
Quatrième  édition.  Paris,  1913,  avec  288  figures. 

Pratique  courante  et  Chirurgie  d'urgence,  par 
Victor  "Veau.  Quatrième  édition,  revue.  Paris,  1914, 


Chaque  voliime  petit  in-S®,  cartonné  toile,  est  vendu  séparément  :  <4  fr.  50 

COLLECTION  DE  PRÉCIS  MÉDICAUX 


Introduction  à  l’étude  de  la  Médecine,  par 
G. -H.  Rogbii,  professeur  à  la  Faculté  de  Paris. 

Prix . 10  fr. 

Anatomie  et  Dissection,  par  H.  Rouvière,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris.  Tome  1  :  Tête, 
Cou,  Membre  supérieur . 12  fr. 

Tome  II  et  dernier  :  Thorax,  Abdomen,  Bassm, 
Membre  in'érieur . 12  fr. 

Dissection,  par  P.  Poirier,  professeur,  et  A.  Baum- 
OARiNER,  ancien  prosecteur  à  la  Faculté  de  Paris, 
chirurgien  des  hôpitaux . 8  fr. 

Anatomie  pathologique,  par  M.  Letolle,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Pans,  et  L.  Nattan  Lau¬ 
rier,  ancien  chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté. 
Tome  1 . 16  fr. 

Le  Tome  II  el  dernier  ....  (En  préparation). 

Physique  biologique,  par  G.  Weiss,  professeur 
à  la  Faculté  de  Paris . 7  fr. 


Chimie  physiologique,  par  Maurice  Arthus. 

Prix . 7  fr. 

Examens  de  Laboratoire  employés  en  cli¬ 
nique,  par  L.  Bard,  professeur  à  l’Université  de 
Genève,  avec  la  collaboration  de  MM.  Humbert  et 
U.  Mallet .  10  fr. 

Diagnostic  médical,  par  P.  Spiluiann  et  L.  Haus- 
iialter,  professeurs,  et  L.  Spillmakn,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy . 8  fr. 

Thérapeutique  et  Pharmacologie,  par  A.  Ri¬ 
chaud,  prof,  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris.  .  12  fr. 

Hygiène,  par  Jules  Cour.mont,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Lyon,  avec  la  collaboration  de  MM.  Le- 
siEUR  et  Rociiaix.  .  '. .  12  fr. 


Déontologie  et  Médecine  professionneUe,par 
E.  Martin,  professeur  à  l’Université  de  Lyon.  5  fr. 

Médecine  légale,  par  A.  Lacassagne,  professeur  à 
r  Université  de  Lyon . 10  fr. 

Chirurgie  infantile,  par  E.  Kirmisson,  professeur 
à  la  Faculté  de  Paris . 12  fr. 

Médecine  infantile,  par  P.  Nobécourt,  professeur 
agiégé  à  la  Faculté  de  Paris . 14  fr. 

Ophtalmologie,  par  V.  Moiux,  ophtalmologiste  de 
rhôpilal  Lariboisière.  .  . . 14  fr. 
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—  M.  Boulaud,  médecin-major  au  105'  rég.  d’infanterie  : 
a,  dans  tous  les  combats  livrés  par  le  régiment,  assuré 
le  service  médical  presque  sur  la  ligne  de  feu,  quoique 
malade  depuis  quelques  jours,  il  a  eontinué  son  service; 
blessé,  il  n'a  pas  voulu  abandonner  son  poste  et  a  continué 
à  donner  ses  soins  aux  nombreux  blessés.  (Ordre  du 
14  Octobre  1914.) 

—  M.  lUcliard,  médecin -aide-major  de  l'c  classe  de 
réserve  au  2R“  rég.  d’infanterie  :  sous  un  feu  violent  d’ar¬ 
tillerie,  a  fuit  preuve,  le  20  Septembre,  de  courage  et  de 
sang-froid  dans  l’organisation  de  son  poste  de  secours. 
Renversé  par  un  obus  et  blessé,  a  continué  néanmoins 
ses  soins  aux  'blessés  sous  un  feu  violent  d’infanterie  et 
d’artillerie. 

—  M.  Bonnardot,  médecin  auxiliaire  au  27»  rég.  d’in- 


de  2''  classe  de 
feu  très  violent, 
ne  des  combats 


—  M.  Couillaud,  médecin  principal  de  1'"'  classe,  me 
decin  ebef  de  la  21»  division  d'infanterie  :  a  assuré  l'éva 
cuation  des  blessés  dans  des  conditions  de  rapidité  toi 
à  tait  remarquables. 

—  M.  Raymond  (Rrançols),  médecin-major  de  l™  clussf 
chef  du  groupe  de  brancardiers  de  la  5»  division  d 
réserve  ;  du  20  au  29  .4oùt,  a  fait  preuve  d’une  activiti 
d’une  énergie  et  d’un  sang-froid  remarquables  en  recuei 
lant,  pansant  et  évacuant  sous  le  feu  de  uombreu 
blessés,  dont  aucun,  grilce  à  lui,  n'est  resté  aux  mains  d 
l'ennemi.  (Ordre  du  19  Octobre  1914.) 

—  M.  Nimier,  médecin-aide-major  de  l"'  classe  a 
85»  rég.  d'infanterie  ;  belle  conduite  au  feu. 

—  M.  Màgrangeas,  médecin-aide-major  de  2''  classe  d 
réserve  au  78'  rég.  d’infanterie  ;  malgré  un  feu  très  violen 
a  soigné  plus  de  00  blessés  au  cours  même  des  combat 
des  7  et  8  Septembre. 

—  M.  Virouleau,  médecin-aide-major  de  1''»  classe  d 
réserve  au  84”  rég.  d'artillerie  :  a  fuit  preuve,  en  toute 
circonstances,  du  dévouement  le  plus  absolu.  Ktaul  dan 
une  maison  bombardée,  est  resté  le  dernier  à  donner  se 
soins  aux  blessés  et  n’est  parti  qu’après  complète  évf 
cuation  de  tous  les  blessés. 

—  M.  Abel,  médecin-major  de  2'  classe  au  356”  rég 
d’infanterie  ;  belle  conduite  et  courage  au  feu. 

—  M.  Fargeot,  médecin  de  réserve  au  108“  rég  d’ir 
fanterie  :  conduite  admirable  dans  les  soins  donnés  au 
blessés  sur  la  ligne  do  feu.  Dévouement  sans  bornes. 

—  M.  Medan,  médecin-aide-major  de  2“  classe  a 
59“  vég.  d’infanterie  ;  M.  Seintein,  médecin-aide-major  d 
2“  classe  de  réserve  au  59“  rég.  d’infanterie  :  le  25  Sep 
tembre,  ont  donné  un  bel  exemple  de  calme  et  de  coi 
rage  en  allant  relever  jusque  dans  les  tranchées,  e 
butte  au  feu  de  l’artillerie  ennemie,  les  corps  de  cin 


)fficiers  tués  par  un  obus  et  en  ramenant  ou  poste  de 
lecours.  sous  une  pluie  de  projectiles,  tous  les  blessés  de 
:elte  tranchée. 

—  M.  Rouvillois,  médecin-major  de  1™  classe,  chef  de 
’ambulunco  n“  5  :  non  loin  de  la  ligne  de  feu,  dans  un 


a  exécuté  lieureuscmenl  les  opérations  les  plus  graves. 
Grèce  à  ses  interventions  résolues,  comme  l'i  sa  haute 
valeur  scientifique,  a  réussi  à  sauver  la  vie  à  de  nom¬ 
breux  blessés.  (Ordre  du  18  Octobre  1914.) 

—  M.  le  D»  Jean  de  Gros  de  Yauberccy,  de  Miribel 
(Ain).  (Ordre  du  6  Octobre  1914.) 

—  M.  Launay,  médecin-major  de  1“®  classe,  médecin 
chef  de  l’ambulance  n“  5  du  4”  corps  d’armée  ;  qualités 
exceptionnelles  d’organisation  etdesang-froid  remarquées 
dès  la  première  alfaire,  Virton.  confirmées  à  la  ferme  de 
Slorienval  où  l’ambulance  a  été  en  danger,  et  dans  les 
combats  autour  de  Roye,  Guerbigny;  opérateur  habile. 
.\  l’eiidu  de  grands  services. 


Pow  officier.  — M.  Bailby,  médecin-major  de  1''“  classe, 
au  tiü®  rég.  d'infanterie  :  grièvement  blessé  à  l’avant- 
bras  par  un  éclat  d’obus,  est  resté  auprès  des  blessés 
français  et  allemands  et,  malgré  son  état  grave,  a  conti¬ 
nué  à  diriger  les  soins  à  leur  donner. 

Pour  chevalier.  —  41.  Lucien  (Maurice),  médecin-aide- 
major  de  l®®  classe  au  79"  rég.  d’infanterie  :  a  donné  à 
tous  un  bel  exemple  de  calme  et  de  courage.  .Avait  déjà 
fait  preuve  des  mêmes  cpmlités  dans  un  combat  de  nuit 
en  évacuant  pendant  l’attuque  ses  blessés,  son  personnel, 
son  matériel.  A  fait  preuve,  du  reste,  pendant  toute  la 
campagne,  de  dévouement  et  zèle  professionnels. 

—  M.  Sibenalei’  ,P.-C.-.A.),  médecin-major  de  2“  classe 
nu  rég.  mixte  colonial  :  s’est  brillamment  conduit  et  a 
fait  preuve  d'un  dévouement  remarquable  au  combat  du 
22  Septembre.  A  été  grièvement  blessé,  en  relevant  les  ^ 


Demande  de  draps.  —  La  Société  de  Secours  aux 
Blessés  militaires,  dont  le  dépôt  de  conceutration  des 
dous  en  nature  est  établi,  63,  avenue  des  Champs- 
Elysées,  prie  instamment  les  personnes  qui  pour¬ 
raient  encore  disposer  de  draps  de  lit  neufs  ou  usagés 
de  bien  vouloir  venir  à  son  aide  pour  renouveler  sa 
provision  qui  est  sur  le  point  de  se  trouver  épuisée  : 
elle  se  charge  de  faire  prendre  à  domicile  les  draps 
qui  lui  seront  offerts. 

Pour  nos  blessés  et  nos  malades.  —  La  Société 
de  Secours  aux  Blessés  militaires  se  préoccupe  de 
venir  en  aide  aux  soldats  réformés  et  renvoyés  dans 
leurs  foyers.  Ces  soldats  sont  assez  nombreux;  beau¬ 
coup  sont  originaires  des  départements  envahis.  11 
leur  faut  chercher  du  travail  ;  ils  ont,  pour  en  trouver, 
besoin  de  vêtements.  Ce  sera  faire  une  œuvre  chari¬ 
table  que  d'envoyer  au  siège  de  la  Société,  21,  rue 
Franeois-I®'',  des  effets  usagés  ou  non,  qu’elle  pourrait 
leur  distribuer.  Dans  cette  saison,  les  pardessus 
seraient  particulièrement  utiles.  Ces  soldats  réfor¬ 
més  sont  dans  une  situation  tout  à  fait  intéressante. 
Leur  santé  ne  leur  permet  plus  de  combattre,  comme 
ils  l’avaient  fait  jusqu’à  présent,  il  ne  faut  pas  les 
oublier  et  les  laisser  tomber  dans  la  misère. 

FACULTÉS  ET  HOPITAUX 


II.  Thèses.  ■ —  Jeudi  3  Décembre  1 
M.  Brocq.  Président  ;  M.  Lejars.  Exam 
chaud.  Maillard,  Tiffeneau.  Sujet  :  Ti 
des  ankylosés  vicieuses  du  genou. 


1914.  —  Candidat  ; 
minuteurs  ;  MM.  Ri- 
.’raitement  sanglant 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTES 


Etudiant  belge  en  médecine  cherche 
l’aiderait  à  vivre,  en  province  ou  à  Pari 
Pre.vse  Médicale.,  no  250. 


.1.  Oki.vczyc.  agrégé, 
n  emploi  qui  prosectcur.  Opératio 
.  Ecrire  ;  f.a  en  chirurgie  de  gu 
7  Décembre  1914,  à 


[edecine.  —  Médecine  opératoire  spé- 
"oction  de  MM.  A.  Broca.,  professeur,  et 
égé.  Cours  de  M.  le  D®  Giîobge  Pascalis, 
ations  d’urgence  et  de  pratique  courante 
guerre.  Ouverture  du  cours,  le  lundi 
,  à  2  heures. 

n  blessé.  L’antisepsie  en  chirurgie  de 
perficielles  et  leurs  complications  bana- 


DIURÉTIQUE 


D’UN  POUVOIR  REIVIARQUABLE 

D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 

D’UNE  INNOCUITÉ  COMPLÈTE 


Artériosclérose 
Affections  cardiaques 


Gravelle  —  Rhumatismes 
Hydropisie 
Maladies  infectieuses 


Le  Laboratoire  G-uIllaumin,  fondé  en  1900,  s'est  toujours 
attaebé  à  maintenir  le  bon  renom  de  sa  marque 
U,  de  Tbéobromine  obimiquement  pure.  nJ 


HTÎii 


Pure  -  Phosphatée 
Lithinée 

Spartéinée  -  Caféinée 

Cacnels  dosés  à  : 

0  gr.  25  et  à  0  gr.  50  Théosalvose 

Dose  moyenne  : 

l  à  2  grammes  par  jour 

La  Boîte  :  5  £r. 


THÉOBROMINE  FRANÇAISE 

Garantie  chimiquement  pure 

Usine  de  la  Théosalvose  à  Villeneuve-la- Garenne  (Seine) 

CS-XJIT  «T 
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les.  Gangrène  gazeuse  et  tétanos.  Extraction  des  projec¬ 
tiles.  ïraitemenl  des  hémorragies  secondaires. 

II.  Ligalnre  des  artères  radiale  et  cubitale.  Désarticu¬ 
lation  des  phalanges,  des  doigts  et  de  leurs  métacarpiens. 

III.  Ligature  de  l’artère  humérale  au  coude  et  au  bras. 
Ligature  de  l’artère  axillaire.  Principes  généraux  d’am¬ 
putation.  Amputations  basse  et  haute  de  l’avant-bras. 

IV.  Ligature  des  artères  sous-clavière,  carotides,  lin¬ 
guale,  faciale  et  temporale.  Amputations  du  bras. 

V.  Ligature  des  artères  pédieuse  et  tibiales.  Désarticu¬ 
lation  des  orteils.  Ploies  du  pied  :  Amputations  partielles. 
Désarticulation  de  Listranc. 

VI.  Ligature  des  artères  poplitée  et  fémorale.  Amputa¬ 
tion  basse  de  jambe.  Désarticulation  du  genou. 

VII.  Ligature  del’iliîfque  externe.  Amputa  tiens  de  cuisse. 

VIII.  Plaies  de  la  main.  Phlegmons  du  bras.  Désarticu¬ 
lation  du  poignet.  Fractures  compliquées. 

IX.  Désarticulation  du  coude  et  de  l’éi^aule.  Plaies  arti¬ 
culaires  et  complications  (arthrotomie). 

X.  Désarticulation  de  Syme.  Amputation  de  jambe  nu 
lieu  d’élection.  Désarticulation  de  la  banche. 

XI.  Plaies  de  poitrine.  Pleurotomie.  Plaies  de  l’abdo¬ 
men.  Laparotomie  :  Sutures  intestinales. 

XII.  Plaies  de  la  face  et  du  cou.  Fractures  de  la  mâ¬ 
choire.  Plaie  du  crâne  ;  Trépanation. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront 
eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  Prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité. 
.Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  de  50  fr.  S’inscrire  nu  Secrétariat  (gui¬ 
chet  n“  3),  de  midi  à  3  h.,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Hôpital  Broca.  —  Service  de  M.  Hudelo  ;  Tous  les 
jours,  au  dispensaire  Alfred  Fournier,  Policlinique  syphi- 
ligraiÆique  ;  Traitements  divers. 

Les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la  salle  de  con¬ 
sultation,  Examen  et  traitement  des  malades  dermato¬ 
logiques. 

Les  mardis,  jeudis,  samedis.  Visite  des  salles  Vidal  et 
Goupil  (hommes),  Cullerier  et  Nathalis  Guillot  (femmes). 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  Service  de  M.  Va- 
RIOT  ;  'Tous  les  matins,  à  11  heures,  Visite  des  nourriceries 

Hôpital  Tenon.  —  Le  samedi,  Consultation  de  nour¬ 
rissons,  par  M.  Lesné. 

Hôpital  Trousseau.  —  Service  de  M.  Triboulet  ; 
’l’ous  les  jours.  Visite  à  10  heures  (médecine  générale, 
crèche,  pavillons  d’infectieux). 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Akrou  ;  Jeudi, 


Opérations  nu  pavillon  Gerdy,  de  9  h.  â  midi.  —  Lundi 
et  vendredi,  de  10  h.  à  11  h.  1/2,  Examen  des  malades  nu 
point  de  vue  pratique  exclusivement. 

—  Service  de  M.  Walther  :  Tous  les  jours,  à  9  h.,  Visite 
et  opérations  par  M.  Wai.ther  ou  M.  Baumgartner,  assis¬ 
tant  du  service.  —  Le  lundi,  à  10  h..  Consultation  de 
gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale. 

—  Service  de  M.  JosuÉ  :  Tous  les  matins,  à  10  h.  1/2, 
Visite  des  malades.  Affections  cardio-vasculaires. 

Hôpital  Trousseau.  —  Service  de  M.  Savariaud  : 
Tous  les  jours,  à  9  h.  1/2,  Consultation.  —  Le  jeudi,  à 

10  h..  Consultation  d’orthopédie.  —  Lundi,  mardi,  mer¬ 
credi  et  vendredi,  ù  10  h.  1/2,  Opérations.  —  Samedi,  à 

11  h..  Leçon  clinique. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Service  de  M.  Auc. 
Broca  :  Visite  â  9  h.  —  Mardi,  jeudi,  samedi.  Consulta¬ 
tions.  —  Lundi,  mercredi  et  vendredi,  02)érations. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  Service  de  M.  Sergent  : 
’Tous  les  matins,  à  11  h.,  Causerie  clinique  et  enseigne¬ 
ment  élémentaire,  particulièrement  sur  les  affections  res¬ 
piratoires  et  la  tuberculose. 

Hôpital  Tenon.  —  Service  de  M.  Lesné  ;  Tous  les 
matins.  Visite,  à  10  h. 

Hôpital  Necker.  —  Service  de  M.  Hirtz  ;  Les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  à  10  h..  Leçons  de  sémiologie  et 
de  clinique. 

Hôtel-Dieu.  —  Service  de  M.  Dai.giié  :  Le  lundi,  à 
9  h..  Visite  des  malades  de  la  salle  Sainte-Marie.  —  Mer¬ 
credi,  à  9  h..  Consultation  externe.  —  Vendredi,  à  9  h.. 
Examen  des  nouvelles. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Service  de  M.  Bensaude. 
Tous  les  malins,  à  9  h.  1/2,  Examen  des  malades  du  ser- 

—  Service  de  M.  Florand  :  Tous  les  matins,  à  10  h.. 
Visite  dans  les  salles. 

—  Consultation  d’ophtalmologie,  M.  Morax.  Lundi  et 
vendredi,  à  9  h..  Examen  des  malades  de  la  consultation 

Mercredi  et  jeudi,  à  9  h..  Opérations. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Service  de  M.  A.  Béclère  : 
Visite  quotidienne,  de  8  h.  à  9  h.  du  matin,  des  salles 
Grisolle  et  Magendie,  et  Enseignement  clinique  élémen- 

Enseignement  pratique  du  radio-diagnostic  et  de  la 
radiothérapie,  avec  la  collaboration  de  M.  Jaugeas,  chef 
du  laboratoire  de  radiologie  médicale. 

—  Service  de  M.  Siredet  :  Tous  les  matins,  à  9  h., 
visite  salle  Bichat.  Enseignement  clinique. 


Le  mardi  et  le  samedi,  ù  10  h..  Consultation  gynécolo¬ 
gique. 

—  Service  de  M.  Albert  Mathieu  :  Tous  les  jours,  à 
9  h..  Visite  dans  les  salles,  et  à  10  h..  Consultation  pour 
les  maladies  de  l’appareil  digestif. 


NOUVELLES 

Les  médecins  auxiliaires.  —  Le  décret  suivant 
vient  de  paraître  au  Journal  officiel  : 

Art.  1'''.  —  Pendant  la  durée  de  la  guerre,  les  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  ofliciers  de  santé  et  les  étu¬ 
diants  en  médecine  appartenant  au  service  armé  et 
possédant  au  moins  douze  inscriptions,  pourront  être 
nommés  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  avant  d’avoir 
accompli  une  année  de  service  actif  et  sans  avoir  à 
subir  un  examen  d’aptitude  administrative. 

Des  instructions  ministérielles  l'ègleront,  s’il  y  a 
lieu,  les  conditions  d’application  des  dispositions 
qui  précèdent  et  fixeront,  en  particulier,  le  rang  d'an¬ 
cienneté  dans  leur  emploi,  des  médecins  auxiliaires 
ainsi  nommés. 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  portera  effet  à  dater 
du  2  Août  1911  ;  en  conséquence,  sont  confirmées  les 
nominalipns  à  l’eipploi  de  médecin  auxiliaire  faites 
depuis  le  2  Août  1914  jusqu’à  ce  jour. 

Préfecture  de  police.  —  Le  D’’  Paul  Farez  est 
nommé  médecin  inspecteur  adjoint  des  asiles  d’aliénés. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Royal,  de 
M.  Albert  Blum,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux 
de  Paris  et  médecin  en  chef  de  la  Compagnie  des 
chemins  de  fer  de  Paris-Lyon-Méditerrauée. 

Nos  infirmières.  —  Deux  infirmières  de  la  Société 
de  Secours  aux  Blessés  militaires,  Lhome  et 

Mme  Orville,  qui  se  sont  signalées  parleur  dévoue¬ 
ment  à  Verdun,  viennent  d’être  portées  à  l’ordre  du 
jour  de  l'armée. 

—  Au  cours  de  son  dernier  voyage  au  front,  à  Ger- 
béviller,  le  Président  de  la  République  a  annoncé  à 
la  sœur  Julie,  supérieure  de  l’hôpital,  qu’un  décret 
lui  conférant  la  croix  de  la  Légion  d’honneur  allait 
être  envoyé  à  la  grande  chancellerie.  La  sœur  .Julie 


TRAITEMEINT  de  ia 
CO  IM  STI  PATI  O  IN 


HUILE  DE  PARAFFINE 

Ch  imiquement  pure  spécialement  préparée  pour  l'usage  interne 


1  à  2  cuillérées  à  entremets  le  matin  àjeun  et  le  soin  en  se  couchant 
ou  /^lEUX  ENCORE 
remplacer  la  dose  du  soir  par*  : 
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U  déjà  été  citée  à  l’ordre  du  jour  do  rarmée  pour 
avoir,  grâce  à  sa  présence  d’esprit  et  à  sa  fermeté, 
défendu  et  sauvé  l’hôpital,  transformé  en  ambulance, 
et  pour  avoir  assuré  la  subsistance  des  blessés  et  des 
habitants  pendant  le  bombardement. 

L’Association  générale  des  Médecins  de  France, 
dans  sa  séance  de  Novembre  191’i,  sur  la  proposition 
de  M.  le  D‘’  Clauzel-Vialard  a  voté  les  ordres  du 
jour  suivants  : 

«  Le  Conseil  général  de  l’Association  générale  de 
prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  de 
France,  dès  la  reprise  de  ses  travaux,  envoie  à 
tous  ceux.  Français  et  Alliés,  qui  combattent  pour 
notre  pays,  l'hommage  de  sa  reconnaissance  et  de 
son  admiration.  Le  Conseil  adresse  un  témoignage 
de  confraternité  affectueuse  aux  membres  de  l’Asso¬ 
ciation  qui  remplissent,  avec  une  héroïque  cons¬ 
tance,  la  plénitude  du  devoir  médical,  sur  le  champ 
de  bataille,  dans  les  ambulances  et  dans  les  hôpi¬ 
taux  militaires.  11  déclare  que  l’Association  géné¬ 
rale  tout  entière  est  flère  de  la  gloire  qu’ont  acquise 
quelques-uns  de  ses  membres,  eu  tombant  au  champ 
d’honneur,  et  qu’elle  prend  part  anx  douleurs  de 
ceux  qui  ont  souffert  pour  la  Patrie,  soit  par  des 
blessures,  soit  par  la  captivité.  » 

«  Le  Conseil  général  de  l’Association  générale  des 
Médecins  de  France,  représentant  la  majorité  des 
médecins  français,  proteste  énergiquement  contre  le 
manifeste  des  intellectuels  allemands,  qui  n’est  qu’un 
tissu  de  mensonges  et  d'effronterie.  » 

Vaccination  antivariolique.  —  A  Paris,  les  séances 
régulières  de  vaccination  ont  été  renforcées  dans  les 
mairies,  les  bureaux  de  bienfaisance  et  les  consulta¬ 
tions  externes  des  hôpitaux.  I 


Dans  les  arrondissements  populeux,  on  a  organisé 
des  séances  supplémentaires. 

Ainsi,  depuis  le  8  Août  jusqu’au  l'f  Septembre, 
150.000  vaccinations  environ  ont  été  effectuées. 

D’autre  part,  un  certain  nombre  d’établissements 
privés,  comme  l'Institut  Pasteur,  ont  organisé  des 
permanences  où  sont  vaccinées  un  millier  de  per¬ 
sonnes  par  jour.  Le  service  de  noti-e  collègue, 
M.  le  D^Wurtz,  vaccine  tous  les  jours  à  l’Académie  de 
Médecine.  Enfin,  M.  le  Dr  Guilhaud  a  procédé  à  la 
vaccination  du  personnel  des  services  de  la  Ville  et  des 
grandes  Compagnies,  Tramways,  Métropolitain,  etc. 
En  résumé,  bien  que  nous  n’ayons  pas  encore  le 
chiffre  exact  des  vaccinations  opérées,  ce  chiffre,  jus¬ 
qu’au  !“'■  Septembre,  n’est  pas  inférieur  à  200.000.  Le 
mouvement  continue  et  va  encore  être  accéléré  et, 
prochainement,  on  peut  considérer  que  toute  la  popu¬ 
lation  vaccinable  de  Paris  aura  été  vaccinée. 


CONSEILS  POUR  LA  ROUTE 

Pour  combattre  le  feu  dans  les  autos.  —  Ne  pas 
jeter  d’eau  sur  l’essence,  cette  dernière,  plus  légère 
et  non  miscible,  surnage  et  continue  à  brûler  de  plus 
belle.  On  peut  étouffer  la  flamme  par  enveloppement 
avec  une  couverture,  mouillée  si  possible,  afin  que 
l’essence  ne  l’enflamme  pas.  On  peut  aussi,  dans  le 
même  but,  jeter  du  sable,  de  la  terre,  du  ciment,  de 
la  chaux,  des  cendres... 

Certains  chauffeurs  prudents  possèdent  un  extinc¬ 
teur,  qu’on  voit  parfois  accroché  à  l’extérieur  de  la 
carrosserie  pour  être  ainsi  mieux  accessible.  Préférer 
les  extincteurs  à  poudre,  aux  extincteurs  à  liquides, 
moins  bien  résistants,  en  général,  à  l'action  des 
vibrations.  On  peut  économiquement  faire  soi-même 


Un  de  ces  appareils  avec  uù  cylindi-e  de  fer-blanc, 
large  de  4  à  6  cm.  et  long  de  20  à  30  cm.  On  l’emplit 
de  bicarbonate  de  soude  tamisé  finement,  après 
mélange  de  10  pour  100  sable  fin,  ocre  ou  tripoli,  et 
ou  ferme  avec  un  couvercle.  Il  est  bon  de  s’exerce.!’ 
quelquefois  avec  le  cylindre  plein  de  sable,  à  projeter 
la  poudre  à  Tcudroit  voulu,  en  pluie  fine  régulière. 


COMMUNIQUÉS 

— La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  granules,  solution,  ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  i-partie,  eau  4-porties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux,  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

“  LaMaison  Mayet-Gtiillot  emploiedans  ses  Ateliers, 
son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins,  nn  personne] 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  spin  scrupuleux, 
les  commandes  ^'Appareils  orthopédiques  et  prothétiques, 
de  Bandages,  de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades,  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  ;  Central  89-01. 


Le  Gérant  :  Piebre  Aucee. 
Paris.  —  L.  Mabetheux,  Imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


typhoïdes 

(Académie  des  ScieDces  et  Société  des  Hôpitaux.  —  S7  Nov.  et  31  Déc.  1911.) 


et  INFECTIONS  Traitement 


DIVERSES  —  I 


LANTOL 


LABOUATOIBES  COUTUB.IEUX,  18,  Avenue  Hoche  —  IPARIS 


Rhodium  B  Colloïdal  électrique. 

jA.3V!IE=*OXJX_iE3S  ci.©  S  oin.* 


IODE  colloïdal  électro chimique VI EL 


Pouvoir  catalytique  et  antithermique  des  Colloïdes  électriques,  et  action  bactéricide 
et  antitoxique  de  l’Iode  métalloïdique  (ni  TOXIQUE,  ni  CAUSTIQUE) 


1"  Traitement  général  des  Infections  bactériennes 


lODEOL 


Iode  colloïdal  à  grains  ultra-fiDS, 
suspension  huileuse  à  20  °/o.  Maxi¬ 
mum  d’acü  vilé  catalytique  et  antl- 
Ihermique. 


INDICATIONS  :  PNEUMONIES  Abrège  la  durée  de  la 
maladie,  provoque  la  défervescence,  évite  toute  complication. 
Typhoïde,  Erysipèle,  Méningites,  Septicémies,  Tétanos. 

Doses  :  2  centimètres  cubes  pro  die. 

INJECTIONS  INTRA  MUSCULAIRES  INDOLORES 


2“  Traitement  local  des  Infections  bactériennes 
et  Plaies  microbiennes 


lODARGOL 


Pouvoir  germicide 
sibilité  très  grande. 


Iode  colloïdal  à  grains 
plus  gros  que  ceux  de 
riodéol,  suspension  hui¬ 
leuse  23  Activité 
catalytique  moindre, 
ntense.  Analgésique,  désodorisant.  Diffu- 


INDICA  TiONS  :  Plaies  septiques,  anfractueuses,  Pansement 
chirurgicaux.  —  Gynécologie  et  Urologie. 

flacons  de  20  gr.  et  Ampoules  de  2  centimètres  cubes. 


ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DES  HOPITAUX  MILITAIRES 

E.  VIEL  &  Cie,  9,  Rue  Saint-Paul,  PARIS.  Téléph.  Arch.  :  5-38  — ’ÜSinè  :  1'  Rue  Saint-Yves,  RENNES.  Téléph.  :  0-61 


NO  79 


Informations  Médic o-Militaires 


Jeudi,  10  Décembre  1914 


3L.-A. 

PRESSE  MEDICALE 

Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi  .e  numpro  I  Paris.  ...  10  centimes. 

EN  VENTE  CHEZ  TOUS  LES  LIBRAIRES  <  Dép.  etÉtr.  15  centimes. 
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en  six  semaines,  120.000  francs.  Ce  total,  qui  sera 
partagé  entre  les  trois  Sociétés  de  la  Croix-Rouge, 
leur  permettra  d  étendre  leur  action  et  viendra  en 
aide  à  leurs  ell'orts. 

En  Septembre  seulement,  le  timbre  ayant  rapporté 
3.000  francs  par  jour  et  la  journée  d’un  soldat  ma¬ 
lade  revenant  environ  à  4  francs,  c’est  dono-750  sol¬ 
dats  qui,  chaque  jour,  ont  pu  être  pansés,  soignéæet 
souvent  guéris,  grâce  à  la,  générosité  dès,  acheteurs. 
Les- résultats  obtenus  sont' beaux,  mais  ib  faut  qu’ils 
soient  plus  beaux  encore  ! 


LE  MARCHÉ  DÈS  DROGUES 

D’après  le  Lancet  du  31  Octobre,  lé  marché  des 
médicaments  s'est  sensiblement  modifié  depuis  le 
19  Septembre  sur  le  marché  de  Londres. 

Le  prix  de  quelques  drogues  a  Continué:  à  aug¬ 
menter  ;  le  plus-  grandi  nombre  a  subi  une’  réduction 
plus  ou  moins  grande;  quelques-unes,  comme  le 
menthol,  sont  descendues  au-dessous  du  prix  prati¬ 
qué  avant  la  guerre,  probablement  parce  que  les 
substances  génératrices  qui,  dans  les  conditions 
normales,  auraient  été  dirigées  sur  l’Allemagne,  ont 
été  orientées  sur  l’Angleterre. 

En  dépit  des  obstacles  apportés  à  la  pèche  dans  la 
merdu  Xord,  l’huilede  foied'emorue  n’a  pas  augmenté. 

Le  prix  de  l’opium  et  de  ses  dérivés  se  maintient 
assez  voisin  des  limites  normales,  malgré  l’énorme 
consommation  qui  eu  est  faite  dans  le  traitement  des 
blessés.  11  vient  de  Perse. 

Beaucoup  de  produits  synthétiques  ont  vu  leur 
prix  s’abaisser  sensiblement  par  suite  du  rétablisse¬ 
ment  du  commerce  avec  les  pays  neutres  qui,  sans 
doute,  en  possédaient  des  stocks  importants,  par  suite 
aussi  de  la  réduction  considérable  de  la  consommation. 

L’atropine  est  devenue  très  rare  et  d’un  prix  très 
élevé.  Le  phénol  coûte  trois  fois  plus  qu’en  temps 
normal,  non  pas  tant  parce  qu’il  est  largement  em¬ 
ployé  comme  antiseptique  que  parce  qu’il  est  utilisé 
dans  la  fabrication  des  explosifs.  Le  sublimé  et  les 
autres  composés  mercuriels  sont  relativement  chers. 

Beaucoup  de  drogues  telles  la  belladone,  la  digitale, 
l’aconit,  l’hydrastis,  la  jusquiame,  la  valériane,  la  ca¬ 
momille,  etc.,  sont  d’un  prix  relativement  élevé.  A.  M. 


XÉNOPHOblE  TERMINOLOGIQUE  EN  ALLEMAGNE 
Il  y  a  longtemps  qu’on  a  signalé,  en  Allemagne, 
une  véritable  xénophobie  terminologique.  La  crise 
actuelle  a  donné  à  cette  xénophobie  un  caractère 
paroxystique  et,  s'il  faut  en  croire  les  Münchener 
mediz.  Wochenschrift  — au  demeurant  peu  suspects, 
—  quelques,  savants  allemands  poursuivent  une  véri¬ 
table  campagne  d’extermination  contre  tous  lés 
termes  scientifiques,  d’origine  anglaise,  française  ou 
russe.  Il  ne  s’agit  de  rien  moins  que  d’extirper  radi¬ 
calement  de  la  terminologie  allemande,  toute  expres¬ 
sion  étrangère  et  de  la  remplacer  par  une  locution 
germanique  de  bon  aloi  ou,  à  son  défaut,  par  un 
terme  nouveau  à  racine  grecque  ou  latine.  Les  mau¬ 
vaises  herbes  sont  difficiles  à  extirper.  Un  Comité  a 
été  constitué  pour  rédiger  une  liste  .  de  termes 
«  acceptables  ».  A.  M. 


UN  NOUVEAU  TYPE  DE  TRAIN  SANITAIRE 

jSIiLe  ministre  de  la  Guerre  s’est  rendu  à  la  gare 
Saint-Jean  pour  examiner  l’aménagement  intérieur  et 
l’organisation  d’un  nouveau  type  de  train  sanitaire 
d’évacuation  pour  blessés  assis  et  coitchés,  qui  lui 
était  soumis  par  le  chef  du  quatrième  bureau  de 
Tétat-major  de  l’armée  et  le  directeur  du  Service  de 
santé  au  ministère  de  la  Guerre. 

Ce  type  de  train,  dénommé  «  train  sanitaire  perma¬ 
nent  mixte  »,  est  formé  uniquement  à  Taide  de  wa-  1 
gons  à  voyageurs.  Sa  capacité  de  transport  atteint  | 
600  blessés  au  moins.  Il  est  constitué  par  des  voi¬ 
tures  à  couloir,  dont  un  certain  nombre  sont  aména¬ 
gées  de  façon  à  recevoir  dans  le  même  compartiment 
3  blessés  couchés  et  3  blessés  assis.  Les  3  couchés  j 
sont  introduits  et  chargés  dans  le  wagon  sur  un  bran¬ 
card,  sans  transbordement,  et  avec  le  minimum  de 
manœuvre  possible. 

La  composition  du  train  est  la  suivante,  dans  l’or¬ 
dre  d’attelage  : 

Un  fourgon  de  tète  pouvant  servir  de  réserve  de 
matériel,  2  wagons  de  2'  classe  pour  blessés  assis, 

6  wagons  de  3“  classe  aménagés  pour  blessés  assis  et 
couchés,  2  wagons  de  1''“  classe,  1  wagon-restaurant 
transformé  en  salle  de  pansement  avec  pharmacie  et 


tisanerie,  6  wagons  de  3“  classe  aménagés,  1  wagou 
de  2“  classe  pour  blessés  assis,  1  fourgon  de  queue  ; 
au  total,  20  voitures. 

Le  train  est  chauffé  à  la  vapeur  et  éclairé  par  le 
gaz.  La.  surveillance  et  les  soins  des  blessés  par  le 
personnel  médical  et  infirmier  sont  aisément  assurés 
à  tout  moment  du  trajet.  La.  préparation,  de  boissons 
chaudes  et  aliments  légers,  est  possible,  grâce  au 
wagon-restaurant.  . 

A  la  suite  d’entente  avec  les  différents  réseaux  et 
grâce  aux  recherches  faites,  il  sera  possible  de  faire 
circuler  au  moins  80  de  ces  trains  ainsi  aménagés.  Il 
y  a  là  une  très  grande  amélioration  que  le  ministre  a 
décidé  d’appliquer  à  tous  les  trains  mixtes  à-  créer, 
les  nouveaux  trains  devant  constituer  le  principal 
moyen  d’évacuation  de  nos  blessés. 


CONDUITE  héroïque  D’UN  MÉDECIN  FRANÇAIS 

Le  Bureau,  de  la  Presse  communique  ces  détails  sur  la 
conduite  héroïque  d’un  médecin  militaire  français. 

Ce  médecin  soignait,  dejjnis  le  5  Novembre,  54  blessés 
allemands  à  l'iiopilal  civil  d’Ypres. 

Du  5  au  9  Novembre,  six  obus  allemands,  dont  un  obus 
incendiaire,  tombèrent  sur  l’hôpital  :  le  pain  a  manqué, 
les  infirmiers  volontaires  partageaient  le  leur  avec  les 
Allemands.  Quelqu'un  ayant  fait  remarquer  que,  puisque 
les  .Allemands  bombardaient  de  propos  délibéré  l’hôpital, 
qu'ils  savaient  renfermer  leurs  propres  compatriotes,  il 
n’y  avait  pas  de  raison  pour  que  les  Français  continuas¬ 
sent  à  s’occuper  du  sort  de  ceux-ci,  le  médecin  répondit  : 

<1  La  supériorité  française  consiste  précisément  à  mon¬ 
trer  à  cette  race  de  vandales,  que  nous  possédons  des 
sentiments  d'humanité  dont  ils  sont  dépourvus.  Il  faut  le 
faire,  parce  que  l’exemple  est  la  seule  loi  des  nations. 

«  Tant  que  je  resterai  ici,  avec  votre  ijermission,  je 
continuerai  à  soigner  ces  blessés  allemands  ;  je  leur 
montrerai  qu’un  médecin  français  se  moque  de  leurs  obus 

Telle  fut  la  dernière  lettre  du  médecin  français,  bien 
qu’il  soit  resté  avec  les  religieuses  dans  cet  enfer  trois 
jours  de  plus.  Il  fut  tué  par  un  obus  le  13  ou  le  14.  Dans 
la  matinée  du  14,  les  religieuses  restaient  seules  au  mi¬ 
lieu  des  blessés  survivants  à  l’hôpital  d'Apres. 


Solution  Carbo-stovaïnique  pour  Anesthésie  locale 

Slovaîne  (solution  carbonique) . 0  gr.  23. 

Adrénaline  au  millième . XXV  gouttes. 

Sérum  physiologique .  100  cc. 

en  AMPOULES  de  10  cc. 


RACHI-STOVAÏNE  BILLON 

Nécessaire  pour  la  préparation  extemporanée 
des  Solutions  stériles,  destinées  à  la 

Rachi-Stovaïnisation  ou  à  la  Rachi-Strychnico-Stovaïnisation 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  : 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

92,  rue  Vieille-du- Temple,  Paris. 


LE  PLUS  FIDÈLE  ^ 

LE  PLUS  CONSTANT  (| 

LE  PLUS  INOFFENSIF  \ 

des  DIURÉTIQUES 


PURIFIE  LE  SANG  et 
EN  RÉGULARISE  LE  COURS 
L’aajuoant  le  plus  sûr  des 
CURES  DE  DÉCHLORURATION 


TEINTURE  D’IODE  A  1/15 

'  —  non  cnuslique,  non  irritante  .  — 

PRÉPARATION  INSTANTANÉE  AVEC  LE 

PRAGMIOD 

(fode  stabilisé  du  D'  ALLAiNJ 

INDICATIONS  :  Usages  médicaux  ou  chirurgicaux. 
SPÉCIALEMENT  :  Antisepsie  de  la  peau.  Désinfection  des  plaies. 

Trousse  de  3  doses.  —  PRIX  :  1  fr.  50 

(Modèle  déposé.) 


LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRERES 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 


VÉRONAL  FRANÇAIS  EN  SOLUTION 


SÉDATIF  IDÉAL 

cie  l’IEîyi3ei'e3cai‘fcstbili‘fcé  ner-v'eij.se . 


LABORATOIRES  ALBER.T  BUISSON 
15,  avenue  de  Tourville,  Paris. 
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MÉMENTO  RELATIF  AUX  BLESSURES  DE  GUERRE 

par  le  Dr  CHAPDT. 


INDICATIONS  OPÉRATOIRES  DES  PLAIES  DE  GUERRE 

h' indication  opératoire  des  plaies  fisialeuses  doit  être  discutée  ; 

1“  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  39°; 

2“  Toutes  les  fois  qu’il  y  a  38“  plusieurs  jours  de  suite; 

3“  Quand  le  pus  fait  sur  le  pansement  sec  une  tache  plus  grande  qu'une  pièce 
de  5  francs  ; 

4“  Quand  le  pus  est  clair,  séreux,  quand  il  est  noirâtre,  verdâtre,  fétide,  non 
louable.  —  Le  pus  louable  est  épais,  crémeux,  bien  lié,  jaunâtre  et 
rappelant  le  potage  à  la  purée  de  pois  ; 


FISTULEUSES  DES  OS  OU  DES  PARTIES  MOLLES 

5“  Toutes  les  fois  que  les  plaies  sont  pâles,  grisâtres  ou  sphacélées  ; 

6“  Quand  le  stylet  arrive  sur  un  os  dénudé  ; 

7“  Quand  le  malade  est  très  pâle,  ou  jaune  comme  un  citron; 

8“  Quand  le  malade  a  des  frissons  ; 

9“  Quand  il  présente  un  ou  plusieurs  épanchements  articulaires  ; 

10“  Quand  l’écoulement  purulent  date  de  plus  de  trois  semaines,  sans  tendance 
à  la  diminution  ; 

11”  Quand  Tos  est  doublé  de  volume  (nécrose  possible). 


RÉSUMÉ  OPÉRATOIRE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
Résections  articulaires. 

Epaule.  —  Incision  verticale  antérieure.  —  Coude.  —  Incision  médiane  posté- 

Poignet.  —  Incision  médiane  dorsale  dans  Taxe  du  3“  métacarpien. 

Hanche.  —  Incision  en  H  dont  la  branche  horizontale  correspond  au  bord 
supérieur  du  trochanter. 

Genou. —  Incision  en  H  dont  la  branche  horizontale  correspond  à  l’interligne. 
Cou-de-pied  :  Résection  de  la  mortaise.  —  Réséquer  d’abord  3  ou  4  cm.  du 
péroné,  par  une  incision  verticale  externe;  faire  ensuite  une  incision  en  L 
ouvert  en  avant,  encadrant  le  bord  postérieur  du  tibia  et  le  bord  inférieur 
de  la  malléole  interne.  Luxez  le  tibia,  réséquez-le  et  attaquez  ensuite  l’as¬ 
tragale,  s’il  y  a  lieu. 

Résection  de  V astragale  seul.  —  Incision  antérieure  médiane.  Coupez  le  col 
de  l’astragale  et  enlevez  la  tête  ;  puis,  sectionnez  le  corps  de  Tos  en  deux 
‘moitiés  verticales;  puis,  chaque  moitié  en  deux  autres,  et  enlevez  le  tout 
à  la  gouge  courbe  et  longue. 

Résections  diaphysaires. 

Humérus  :  1/3  supérieur.  —  Incision  antérieure. 

—  1/3  moyen.  —  Incision  antéro-externe. 

—  1/3  inférieur.  —  Incision  médiane  postérieure. 

Cubitus.  —  Incision  postéro-interne.  —  Radius.  —  Incision  externe. 

Fémur  :  Région  trochantérienne.  —  Incision  en  H 

—  1/3  supérieur.  —  Incision  en  fl. 

—  2/3  inférieurs.  —  Incision  antéro-externe. 

Tibia.  Péroné.  —  Incisions  interne  et  externe. 

Quand  le  tibia  est  .seul  brisé,  réséquer  le  péroné  avant  d’attaquer  le  tibia. 


Arthrotomies. 

Epaule.  —  Incision  cruciale  haute,  antérieure  et  postérieure,  avec  résection 
large  de  la  capsule,  et  drain  antéro-postérieur  passant  sous  la  partie  interne 
du  col  huméral. 

Coude.  —  Incision  en  ba'ionnette  ouvrant  largement  la  grande  synoviale  et 
celle  du  col  du  radius. 

Poignet. — -^Incision  médiane  dorsale  avec  ablation  du  lunaire  (drainage  trans- 

Hanclie.  —  Incision  en  H  à  cheval  sur  le  trochanter. 

Genou.  —  Incision  en  H  bilatérale,  dont  la  branche  horizontale  correspond  à 
l’interligne  et  coupe  à  fond  les  ligaments  latéraux. 

Cou-de-pied.  —  Incisions  longitudinales  en  avant  et  en  arrière  des  malléoles. 
En  cas  de  persistance  de  la  fièvre,  pratiquer  la  résection  drainante. 


RELATIF  AUX  BLESSURES  DE  GUERRE 

Hémorragies. 

.Sur  le  champ  de  bataille.  —  Tamponner  la  plaie  avec  la  bande  du  paquet  de 
pansement.  Ou  bien,  embrocher  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  épingles 
anglaises  et  faire  une  suture  entortillée  avec  des  lanières  de  toile  fine  (mou¬ 
choir).  S’abstenir  le  plus  possible  de  l’emploi  du  garrot  et  ne  jamais  le 
laisser  en  place  plus  d’une  heure. 

J  l’hôpital.  —  Tamponner  avec  des  mèches  imbibées  de  chlorure  de  calcium 
à  5  pour  100,  ou  avec  des  éponges  de  caoutchouc  ;  lier  les  deux  bouts  arté¬ 
riels  dans  la  plaie  ou  à  quelques  travers  de  doigt  au-dessus,  si  l’hémor¬ 
ragie  est  artérielle,  — Les  hémorragies  secondaires  ne  s’arrêtent  définiti¬ 
vement  que  quand  le  processus  septique  est  enrayé. 


Tétanos  [Traitement  préventif). 

Injecter  10  cm'  de  sérum,  tous  les  huit  jours,  jusqu’à  cicatrisation  de  la  plaie. 
Faire  l’épluchage  soigné  de  la  plaie,  c’est-à-dire  enlever  aux  ciseaux  tous  les 
tissus  sphacélés  ou  de  couleur  anormale  et,  au  besoin,  l’amputation  immé¬ 
diate,  si  le  membre  est  broyé. 


Plaies  du  crâne  par  projectiles. 

Trépaner  toutes  les  fois  qu’il  y  a  enfoncement,  fracture,  fissure  ou  dénudation 
des. os  du  crâne. 

Trépaner  quand,  sans  lésion  osseuse  apparente,  il  existe  des  troubles  céré¬ 
braux,  même  légers  (torpeur,  aphasie). 

La  trépanation  est  contre-indiquée  quand  il  y  a  coma  avec  sang  pur  dans  l’es¬ 
pace  sous-arachno'idien. 


Plaies  de  poitrine. 

S’abstenir,  s’il  n’y  a  ni  dyspnée,  ni  fièvre;  en  cas  contraire,  ponctionner;  si 
cela  ne  suffit  pas,  faites  la  pleurotomie  sans  drainage,  au  bistouri.  Ne 
suturer  la  plaie  pulmonaire  que  si  on  la  voit  facilement. 


Indication  des  amputations. 

L’amputation  n’est  indiquée  que  : 

1“  Quand  il  y  a  gangrène  du  membre  ou  gangrène  étendue  des  muscles  ; 
2“  Quand  le  membre  est  broyé'  et  inutilisable  ; 

3“  En  cas  de  septicémie  ou  d’bémorragies  secondaires  rebelles. 


DE  L’IMPORTANCE  DU  TRAITEMENT  PRÉCOCE 

DES  CniSES  DE 

T.VCHYCARDIE  PAROXYSTIQUE 

DANS  LA  MÉDECINE  AUX  ARMÉES 

Par  Henri  GODLE'WSKI 
Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  crises  de  tachycardie  paroxystique  sont 
souvent  graves,  si  elles  ne  sont  pas  bientôt  re¬ 
connues  et  traitées  ;  elles  sont,  au  contraire, 
bénignes,  si  elles  sont  rapidement  diagnosti- 
(|uées  et  soignées,  comme  il  convient.. 

Après  cinq  semaines  de  guerre,  j’en  avais  déjà 
observé  deux  cas  dans  ma  seule  compagnie  de 
deux  cents  hommes,  et  bien  des  médecins  m’ont 
dit  avoir  fait  des  observations  semblables.  Il 
n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  en  campagne  des 
hommes  dont  le  myocarde  n’a  jamais  été  sus¬ 
pecté  et  qui,  à  l’étape,  ont  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  (tachycardie,  petitesse  du  pouls, 
cyanose  quelquefois).  Il  arrive  que  ces  hommes 
sont  évacués.  N’étant  pas  traités  immédiatement, 
la  crise  se  prolonge,  le  myocarde  faiblit,  et,  ulté¬ 
rieurement,  ces  hommes  sont  à  laisser  loin  des 
zones  de  combat. 

Lorsqu’il  s’agit  de  crises  de  tachycardie  pa¬ 
roxystique,  un  traitement  approprié,  peu  de 


temps  après  le  début  de  la  crise,  a  les  plus 
grandes  chances  d’enrayer  celle-ci  et  d’éviter 
ainsi  au  myocarde  une  épreuve  toujours  nuisible, 
sinon  fatale;  il  permet  de  soulager  instantanément 
le  malade  et  de  garder  dans  les  rangs  des  hommes 
utiles. 

Pendant  mon  excellente  année  d’internat  à  la 
Pitié,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  beaucoup  de 
crises  de  tachycardie  paroxystique  et  de  prendre, 
sous  la  direction  de  notre  bon  maître  le  D''  Josué, 
tant  à  son  électrocardiographe  qu’au  polygraphe 
de  Mackensie,  le  tracé  de  nombreuses  d’entre 
elles*. 

Voici  les  observations  de  celles  que  je  viens 
d’observer,  pendant  cette  guerre,  chez  deux  sa¬ 
peurs  du  génie  : 

Observatiok  I.  —  R.  H...,  22  ans,  sapeur-mineur. 
Aucun  passé  pathologique  ;  bon  soldat.  A  la  suite 
d’une  marche  pénible,  vaillamment  supportée,  par 
un  temps  très  chaud,  arrive  à  la  grand’halte  norma¬ 
lement.  Un  quart  d’heure  après  environ,  en  préparant 
le  repas  comme  de  coutume  avec  ses  camarades,  il  se 
plaint  de  palpitations  de  cœur  si  vives  que  ses  cama¬ 
rades  m’appellent  auprès  de  lui.  Le  malade  est  assis, 
le  faciès  coloré,  mais  non  cyanosé.  Il  se  plaint  de 


1.  On  trouvera  plusieurs  de  ces  tracés  dans  le  rapport 
du  D‘'  Josué,  au  Congrès  international  de  -Médecine  de 
Londres  (Août  1913)  et  dans  les  communications  de  Josué 
et  Chevallier,  Josué  et  Godlewski;  Josué  et  Belloir  [Uutl. 
et  Mém.  delà  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris,  1911-12-1:1). 


gêne  dans  la  région  précordiale  et  de  battements  de 
cœur  violents.  Pas  d’angoisse,  pas  de  dj^spnée.  Le 
pouls  bat  à  140  à  la  minute,  régulier,  mais  petit.  A 
l’examen  du  cœur,  la  pointe  n’est  ni  abaissée  ni  dé¬ 
viée.  Elle  bat,  le  malade  étant  debout,  dans  le  5“  es¬ 
pace  intercostal  gauche.  A  l’auscultation  ;  premier 
bruit  assourdi  à  la  pointe. 

Traitement  immédiat.  —  Un  morceau  de  pain,  un 
peu  rassis,  du  volume  d’une  grosse  noix'  verte,  est 
donné  au  malade.  Celui-ci  Tavale  rapidement,  sans  le 
mâcher,  en  aidant  sa  déglutition  avec  un  peu  d’eau. 
Instantanément,  le  pouls  tombe  à  78  et  se  maintient 
ensuite  entre  70  et  72.  Le  malade  n'éprouve  plus 
aucune  gêne  et  est  tout  surpris  du  résultat  obtenu. 
Il  a  déjeuné  ensuite  à  son  escouade,  comme  d’babi- 
tude,  et  a  fini,  sous  un  soleil  brûlant,  une  étape  très 
rude,  sans  être  plus  incommodé  que  ses  camarades 
par  la  chaleur.  Le  soir,  au  cantonnement,  le  cœur 
battait  normalement  et,  à  l’auscultation,  on  ne  déce¬ 
lait  aucun  signe  pathologique. 

Pendant  cinq  jours,  il  n’eut  pas  de  nouvelle  crise  ; 
le  sixième  jour,  il  tombait  grièvement  blessé  par  une 
balle  ;  évacué,  il  échappa  ainsi,  dans  la  suite,  à  mon 
observation. 

Observatiok  II.  —  S...,  sapeur-mineur,  21  ans. 
Jamais  malade.  Un  soir,  au  cantonnement,  il  se  plaint 
de  palpitations  de  cœur,  survenues  brusquement.  Le 
pouls  est  à  130,  petit,  inégal,  irrégulier.  Légère 
dyspnée.  Au  cœur,  on  perçoit 'mal  la  pointe  à  la  pal¬ 
pation  et  à  l’auscultation,  les  bruits  sont  sourds  et 
irréguliers.  Pas  de  souffles  ni  de  bruits  surajoutés. 

Traitement.  —  Quelques  minutes  après  le  début 
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de  la  crise,  déglutition  d’un  gros  cachet  de  mie  de 
pain,  un  peu  dure.  La  crise  cesse  instantanément,  et 
le  doigt  a  perçu  nettement  l’instant  où  la  radiale 
s’est  ralentie  brusquement.  Le  pouls  est  tombé,  en 
effet,  de  130  pulsations  à  75  et  se  maintient  à  cette 

Pendant  plusieurs  semaines,  j’ai  pu  suivre  le  ma¬ 
lade.  A  l’auscultation,  on  percevait  un  léger  roule¬ 
ment  présystolique  à  la  pointe  sans  frémissement 
cataire  et  sans  dédoublement  du  second  temps.  11  n’a 
jamais  eu  depuis  de  nouvelles  crises.  Il  a  fait 
sans  interruption  son  travail  de  sapeur  (tranchées, 
abattis  d'arbres,  galeries  de  mines),  se  trouvant 
maintes  fois  sous  le  feu  de  l’ennemi  ou  se  battant 
courageusement  dans  des  combats  très  rudes. 

Ainsi,  ces  deux  cas  sont  presque  calqués  l’un 
sur  l’autre.  Sans  passé  pathologique,  deux 
hommes,  certainement  éprouvés  par  un  travail 
physique  intense,  ont  chacun,  non  pas  pendant 
l’efîort,  mais  plus  tard  (l’un  à  la  grand’halte, 
l’autre  au  cantonnement,  le  soir)  une  crise  ayant 
tous  les  caractères  des  crises  de  tachycardie 
paroxystique  (pouls  à  130  et  140,  crise  survenue 
brusquement,  cessant  de  même,  grâce  au  traite¬ 
ment  classique  de  la  déglutition  d’un  gros  cachet). 
Chacun  de  nos  malades  a  pu  être  observé  très  tôt 
(quelques  minutes  après  le  début  de  la  crise). 
C’est  une  condition  favorable  pour  juguler  celle- 
ci,  car  peu  de  temps  après  le  début  de  la  crise  une 
excitation  du  pneumogastrique,  telle  que  celle  de 
ses  filets  œsophagiens,  par  la  distension  brusque 
de  ce  conduit,  réussit  le  plus  souvent. 

C’est  aussi  la  condition  qui  peut  être  réalisée 
généralement  dans  l’armée  en  campagne,  où  les 
hommes  ont  toujours  à  proximité  un  médecin. 

L’évolution  de  semblables  crises,  si  elles  ne 
sont  pas  traitées,  est  bien  connue.  Certes,  elles 
peuvent  cesser  d’elles-mêmes,  brusquement  ou 
progressivement,  après  un  temps  variable.  Tou¬ 
tefois,  si  on  laisse  la  crise  se  prolonger,  le  malade 
entre  en  asystolie;  aucune  excitation  du  vague 
n’est  plus  capable  d’arrêter  la  crise.  Seule,  la 
digitale  peut  rendre  au  myocarde  son  énergie. 

Donc,  en  présence  d’un  malade  pris  brusque¬ 
ment  de  palpitations  de  cœur,  ayant  une  tachy¬ 
cardie  marquée,  il  faut  tenter  aussitôt  d’arrêter 
l’évolution  de  la  crise  par  l’excitation  du  pneumo¬ 
gastrique.  Aux  armées,  la  méthode  la  plus  com¬ 
mode  parait  être  de  faire  déglutir  une  grosse 
boule  de  pain,  ainsi  que  je  l’ai  fait  moi-même  sur 
le  terrain. 

Je  me  borne  à  signaler  ce  seul  procédé  de  trai¬ 
tement,  car  je  veux  aujourd’hui  m’adresser  seu¬ 
lement  à  mes  confrères  des  formations  sanitaires 
de  l’avant  et  aux  médecins  des  corps  de  troupe 
principalement.  Nous  savons,  par  expérience, 
que  nous  devons  surtout  mettre  en  œuvre,  dans 
nos  postes  de  secours  avancés,  les  procédés 
simples.  Celui-ci  en  est  un,  qu’il  m’a  paru  utile 
de  rappeler,  tant  pour  sa  facilité  d’exécution  que 
pour  l’efficacité  de  son  action. 

Puissions-nous  avoir  beaucoup  de  traitements 
semblables  à  notre  disposition  et  éviter  au  pays 
la  perte  même  temporaire  de  combattants  pré¬ 
cieux,  comme  mes  deux  valeureux  sapeurs. 


TROIS  MOIS  DE  CAMPA&NE 

(Service  de  Saxté  de  l’avaxt) 


Le  nouveau  règlement  du  Service  de  Santé  en  cam¬ 
pagne  est,  depuis  trois  mois,  en  action.  Mis  à  l’essai 
aux  manœuvres  du  Service  de  santé  où  il  parut  bien 
compris,  a-t-il  subi  avec  succès  son  épreuve  pra¬ 
tique  ? 

Nous  laissons  en  dehors  de  cet  examen  la  compo¬ 
sition  du  nouveau  matériel,  qui  répond  à  toutes  les 
exigences  du  Service  de  Santé  en  campagne.  On  ne 
peut  exprimer  qu’un  regret,  c’est  que  tous  les  corps 
d’armée  n'aient  pu  encore  en  être  pourvus. 

Nous  ne  voulons  e.xaminerici  que  la  nouvelle  cons¬ 
titution  des  formations  sanitaires,  leur  groupement 
et  leur  mode  d’emploi. 

La  base  du  nouveau  règlement  est  : 

lo  L’allégement  des  ambulandes; 


2“  L’augmentation  de  leur  nombre.  Plus  légères, 
elles  doivent  suivre  plus  facilement  les  colonnes  et  se 
rendre  plus  rapidement  là  où  leur  présence  est  néces¬ 
saire.  Plus  nombreuses,  elles  peuvent  multiplier  les 
secours  suivant  les  besoins  ; 

3“  La  transformation  de  l’ancien  hôpital  de  cam¬ 
pagne  en  section  d'hospitalisation. 

Suivant  l’ancien  règlement,  il  existait  une  ambu¬ 
lance  par  division,  soit  deux  par  corps  d’armée  et  une 
ambulance  dite  de  corps,  plus  six  hôpitaux  de  cam¬ 
pagne.  Les  ambulances  divisionnaires  comprenaient 
non  seulement  le  personnel  et  le  matériel  nécessaires 
aux  soins  à  donner  aux  blessés  et  malades,  mais 
encore  un  personnel  et  un  matériel  de  Iransport  dont 
la  composition  en  chevaux  et  voitures  était  une  cause 
d’embarras  dans  les  colonnes,  et  alourdissait  la 
marche  de  la  formation. 

L' ambulance  de  corps,  destinée  à  aider  au  besoin 
les  deux  ambulances  divisionnaires,  était  le  centre 
sanitaire  des  troupes  non  comprises  dans  les  divisions 
(artillerie  de  corps,  génie  de  corps,  etc.). 

Elle  était,  de  plus,  un  centre  de  réapprovisionnement 
en  matériel,  médicaments  et  objets  de  pansements. 

/^'hôpital  de  campa pne ,  comprenant  .un  personnel 
médical  et  un  matériel  de  pansement  et  de  couchage, 
était  destiné  à  venir  se  substituer  à  l’ambulance, 
lorsqu’il  y  avait  lieu  de  traiter  sur  place  un  grand 
nombre  de  blessés  et  malades,  afin  de  libérer  celle-ci 
le  plus  tôt  possible  pour  lui  permettre  de  suivre  les 
unités  combattantes  auxquelles  elles  étaient  attachées. 
Inutile  d’insister  sur  les  inconvénients  d’une  pareille 
substitution. 

Les  auteurs  du  nouveau  règlement  ont  pensé  avec 
raison  que  l’hôpital  de  campagne  devait  être  supprimé 
et  que,  pour  répondre  à  l’indication  d’immobiliser  sur 
place  une  formation  sanitaire,  il  suffisait  de  fournir 
à  l’ambulance  le  moyen  de  se  transformer  en  centre 
d’hospitalisation  en  lui  fournissant  des  moyens  de 
couchage  et  des  aliments,  sans  qu’il  soit  nécessaire, 
pour  cela,  de  changer  son  personnel  médical  ou 
administratif. 

Cette  dernière  modification  de  l’ancien  système  ne 
soulève  aucune  objection. 

La  section  d’hospitalisation  du  nouveau  règlement, 
qui  ne  comporte  que  trois  fourgons  à  deux  chevaux, 
et  consiste  en  approvisionnements  de  linge,  de  cou¬ 
vertures,  d’objets  culinaires  et  d’aliments,  répond 
bien  au  but  poursuivi  : 

Pour  alléger  les  ambulances,  on  a  séparé  complè¬ 
tement  les  organes  de  soignage  des  organes  de  trans¬ 
port]  soit  ambulance  proprement  dite  et  un  groupe 
de  brancardiers. 

"L' ambulance  nouvelle  comprend  ; 

6  voitures  à  2  chevaux  ; 

9  officiers  dont  fi  médecins  ; 

51  hommes  dont  38  infirmiers. 

Le  groupe  de  brancardiers  attaché  à  une  division 
comprend  ; 

6  officiers  dont  2  médecins; 

4  médecins  auxiliaires  ; 

200  hommes  dont  138  infirmiers  et  62  conducteurs  ; 

21^  voitures  dont  13  destinées  au  transport  des 

Il  existe  2  groupes  par  corps  d’armée. 

Le  3'  groupe  de  brancardiers,  dits  brancardiers  de 
corps,  comprend  : 

11  officiers  dont  3  médecins  ; 

6  médecins  auxiliaires  ; 

298  hommes  dont  215  infirmiers  et  83  conducteurs  ; 

27  voitures  dont  17  destinées  au  transport  des  bles¬ 
sés.  3  de  ces  voitui'es  portent  ensemble  45  brouettes 
porte-brancards. 

Cette  énumération  permet  de  se  rendre  compte  de 
l’allégement  considérable  apporté  à  l’ambulance  qui, 
autrefois,  comprenait  tout  ce  personnel. 

La  supériorité  de  cette  organisation  reçoit,  en  ce 
moment,  la  consécration  de  la  pratique. 

A -ces  moyens  de  transport  est  venue  s’ajouter  la 
section  sanitaire  automobile,  composée  de  20  à 
25  voitures  ayant  un  rendement  de  90  hommes  par 
voyage  (20  couchés  environ  et  70  assis).  On  a  pu, 
grâce  à  elle,  transporter  rapidement  à  la  gare  d’éva¬ 
cuation,  jusqu’à  6  ou  700  hommes  par  jour. 

Les  groupes  de  brancardiers  sont  plus  spéciale¬ 
ment  destinés  à  recueillir  les  blessés  sur  le  champ 
de  bataille  ou  dans  les  nids  de  blessés  et  postes  de 
secours,  pour  les  transporter  à  l’ambulance.  La  sec¬ 
tion  automobile  opère  les  transports  de  l'ambulance 
à  la  gare  d’évacuation. 

On  avait  d’abord  pensé  limiter  l’action  de  cette 
section  au  recueil  des  éclopés  dans  les  cantonne¬ 


ments.  L’expérience  a  forcé  à  reconnaîti'e  que  le  rôle 
de  cette  section  devait  consister  surtout  à  accélérer 
les  évacuatious  des  blessés,  pour  les  confier  le  plus 
tôt  possible  à  des  formations  sanitaires  d’armée  ou 
de  l’arrière.  C’est  là  le  plus  sûr  moyen  d’éviter  l’in- 
fection  des  plaies. 

Le  service  de  lavant,  tel  qu’il  a  "été  organisé  par 
le  nouveau  règlement  du  Service  de  Santé  en  cam¬ 
pagne,  répond  donc  bien  au.r  conditions  de  mobilité 
des  unités  sanitaires  qu’on  s’était  proposé  de  remplir. 

Mais  l’expérience  acquise  après  trois  mois  de  cam¬ 
pagne  permet,  dès  aujourd’hui,  d’exprimer  quelques 
desiderata,  faciles  d’ailleurs  à  satisfaire  au  moyen 
de  modifications  pouvant  se  faire  sur  place. 

1“  L’ambulance  manque  de  moyens  de  couchage 
et  d’alimentation  des  blessés  et  malades  ; 

2“  Le  réapprovisionnement  réglementaire  en  maté¬ 
riel  et  médicaments  rencontre  des  difficultés  qui, 
parfois,  le  rendent  impossible. 

L’ambulance,  en  effet,  ne  dispose,  en  dehors  des 
pansements  et  des  médicaments,  que  de  15  couver¬ 
tures,  25  assiettes,  couverts  et  gobelets,  1  marmite 
de  50  litres,  1  marmite  de  20  litres. 

Pour  une  formation  sanitaire  qui  est  appelée,  sur¬ 
tout  après  une  açtion,  à  recevoir  3  à  400  blessés,  le 
matériel  d’alimentation  surtout  est  absolument  insuf¬ 
fisant,  car,  si  un  grand  nombre  de  blessés  peuvent  être 
évacués  dès  le  jour  même  de  leur  arrivée  àl’ambulance, 
il  n’en  est  pas  moins  nécessaire  de  prévoir  l’alimen¬ 
tation  de  la  plupart  d’entre  eux  pendant  une  journée. 
Or,  le  matériel  complémentaire ,  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances ,  n’a  pu  être  réquisitionné 
dans  des  localités  pour  la  plupart  dévastées.  Dans 
ces  circonstances,  il  a  paru  nécessaire  d’emprunter 
aux  sections  d’hospitalisation  et  même  d’adjoindre, 
d’une  façon  permanente  à  l’ambulance,  un  des  3  four¬ 
gons  de  ces  sections  comprenant  des  lots  de  couver¬ 
tures,  de  draps,  d’enveloppes  de  paillasses  et  de 
traversins,  et  de  récipients  pour  la  préparation  des 
aliments.  Ce  fourgon  n’alourdit  pas  l’ambulance 
d’une  façon  exagérée  et  permet  un  meilleur  rende¬ 
ment  de  cette  formation  sanitaire. 

En  second  lieu,  un  organe  de  corps  d’armée  devrait 
être  chargé  du  réapprovisionnement  en  matériel  et  en 
médicaments,  c’est  un  retour  nécessaire  à  l’organisa¬ 
tion  ancienne,  et  cela  pour  deux  raisons  :  l’une  maté¬ 
rielle  et  l’autre  technique. 

Le  nouveau  règlement  prescrit  que  chaque  chef  de 
service  dans  les  régiments  et  les  formations  hospi¬ 
talières  doit  établir  une  demande  de  matériel  et 
de  médicaments,  et  envoyer  cette  demande  par  un 
infirmier  à  la  gare  de  ravitaillement  qui,  chaque  jour, 
apporte  régulièrement  de  la  gare  régulatrice  du 
matériel  du  Service  de  Santé,  et  des  médicaments  en 
même  temps  que  les  vivres. 

Or,  la  gare  de  ravitaillement  est  située,  en  général, 
assez  loin  du  front,  parfois  à  30  et  40  km.,  et  les  four¬ 
gons  destinés  au  ravitaillement  des  vivres  sont  tou¬ 
jours  bondés  d’éléments,  il  faut  bien  le  dire,  plus 
nécessaires  aux  troupes  que  les  médicaments,  objets 
de  pansements  et  autre  matériel  du  Service  de  Santé. 

D’autre  part,  en  pratique,  le  bon  du  médecin  est 
remis  à  l’officier  d’approvisionnement  qui  accom¬ 
pagne  les  fourgons. 

Pas  plus,  et  plutôt  moins  que  l’infirmier,  cet  offi- 
ciern’est  apte  à  distinguer,  dans  le  fourgon  du  Service 
de  Santé,  la  nature  des  objets  demandés.  L’infirmier 
convoyeur,  de  son  côté,  a  entre  les  mains  une  liste 
des  objets  contenus  dans  la  voiture  et  n’en  sait  pas 
plus  long.  Or,  les  caisses  renfermant  les  objets 
nécessaires  sont,  en  général,  lourdes  et  encombrantes, 
sans  mention  détaillée  du  contenu;  seuls  les  paniers 
contenant  les  pansements  sont  assez  reconnaissables, 
mais,  par  suite  d’un  numérotage  défectueux,  entraî¬ 
nent  des  erreurs  fréquentes  et  compréhensibles.  C’est 
ainsi  qu'il  y  a  des  paniers  n”®  1,  2,  3,  4,  etc.,  dits  de 
corps  de  troupe,  qui  ne  contiennent  pas  les  mêmes 
objets  que  les  paniers  1,  2,  3,  4  des  ambulances 
(ancien  modèle),  et  que  les  paniers  1,  2,  3,  4  des 
corps  de  troupe  du  nouveau  modèle. 

On  aurait  évité  pareille  difficulté  en  numérotant 
101,  102,  103,  etc.,  par  exemple,  les  paniers  du  nou¬ 
veau  modèle  qui,  eux,  dans  leur  numérotage  successif, 
permettent  d’éviter  de  confondre  approvisionnements 
de  corps  de  troupe  et  d’ambulance,  puisque  de  1  à  5 
inclusivement,  il  s’agit  toujours  d’approvisionne¬ 
ments  pour  les  premiers,  et  à  partir  de  6  d’appro- 
visionnergents  pour  les  seconds.  Mais,  comme  cette 
précaution  n’a  pas  été  prise,  il  en  résulte  qu'un 
médecin  seul  est  capable  de  débrouiller  l’écheveau 
de  ce  tissu  de  chiffres. 

Donc,  comme  il  est  dit  plus  haut,  il  est  impossible 
à  l’officier  d’approvisionnement  d’accomplir  sa  lâche. 
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pour  les  raisons  matérielles  et  techniques  qui  ressor¬ 
tent  de  ce  bref  exposé.  Si  l'on  voulait  entrer  dans  le 
détail  des  opérations,  ces  inapossibilités  seraient 
encore  plus  évidentes.  L’envoi  des  médicaments  sons 
un  volume  trop  considérable,  l’envoi  de  désinfectants 
en  tonneaux  de  3  et  400  kilogr.,  pour  ne  citer  que  ces 
exemples,  démontrent  la  nécessité  d’opérer  le  réap¬ 
provisionnement  des  différentes  unités  sanitaires 
d’une  façon  absolument  différente. 

Le  rôle  du  réapprovisionnement  semble  devoir 
être  attribné  au  groupe  de  brancardiers  de  corps.  Ce 
groupe,  en  dehors  de  sa  portion  mobile,  toujours 
prête  à  seconder  l’action  des  brancardiers  division¬ 
naires,  renferme  une  partie  fixe,  avec  un  officier  ges¬ 
tionnaire.  De  plus,  ce  groupe  cantonne  toujours  avec 
les  ambulances  eu  réserve  comprenant  un  certain 
nombre  de  pharmaciens  qui,  dans  les  périodes  de 
stationnement  comme  celles  que  nous  subirons  pro¬ 
bablement  souvent  au  cours  de  cette  véritable  guerre 
de  siège,  peuvent  donner  leur  concours  au  groupe  de 
brancardiers. 

Dans  ces  conditions,  le  réapprovisionnement  pour¬ 
rait  être  fait  par  des  agents  techniques  et  sous  leur 
surveillance  immédiate; 

Les  demandes  des  corps  de  troupes  et  des  ambu¬ 
lances  seraient  donc  centralisées  au  groupe  de 
brancardiers  de  corps  et  c’est  au  T.  C.  du  corps 
d’armée  que  les  médecins  enverraient  leurs  agents 
pour  obtenir  les  livraisons  nécessaires.  Il  y  aurait  là, 
d’abord,  une  économie  de  temps,  le  T.  C.  du  corps 
d’armée  n’étant  jamais  très  éloigné  du  front,  et  une' 
facilité  plus  grande  pour  obtenir  satisfaction,  puis¬ 
qu’on  s’adresserait  à  des  agents  techniques,  capables 
de  prévoir  les  besoins  du  service  de  santé  du  corps 
d’armée,  suivant  les  indications  données  directement 
au  groupe  de  brancardiers,  par  le  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé.  Celui-ci  pourrait  même  faire  parvenir 
au  groupe  de  brancardiers  divisionnaires  un  certain 
nombre  d’approvisionnements  d’usage  courant,  afin 
d'accélérer  encore  leur  livraison;  ce  groupe  station¬ 
nant  tout  à  fait  à  proximité  du  front.  Des  essais  de  ce 
genre  ont  été  faits  et  ont  donné  les  meilleurs  résul- 

En  résumé  : 

L’adjonction  à  l’ambulance  d’un  fourgon  emprunté 
aux  sections  d'hospitalisation,  permettrait  d’obtenir 
un  plus  grand  confort  dans  le  fonctionnement  de  cette 
formation  sanitaire. 

La  constitution  d’un  centre  de  réapprovisionnement 
au  groupe  de  brancardiers  de  corps,  se  présente 
comme  la  condition  indispensable  d’un  bon  fonc¬ 
tionnement  de  cette  opération. 

La  répartition  des  médicaments,  objets  de  panse¬ 
ments,  désinfectants  et  du  matériel  sous  des  formes 
moins  massives,  plus  transportables,  facilement  dis¬ 
tribuables  aux  différentes  parties  prenantes,  complé¬ 
teraient  heureusement  des  mesures  destinées  à  faci¬ 
liter  la  tâche  du  Service  de  santé  de  l’avant. 

Enfin,  la  question  si  importante,  pour  la  guérison 
de  nos  blessés,  des  évacuations  rapides,  solutionnée 
très  heureusement  par  l’affectation  à  chaque  corps 
d'armée  d'une  section  sanitaire  automobile,  deman¬ 
derait  à  être  envisagée  encore  avec  plus  d’ampleur. 

Ces  quelques  lignes,  écrites  en  hâte,  prouvent  que 
même  sur  le  front,  on  a  quelques  loisirs  pour  donner 
signe  de  vie  aux  amis  de  La  Presse  Médicale.  Espé¬ 
rons  que,  bientôt,  nous  n’aurons  plus  d’autres  loisirs 
que  de  faire  de  longues  étapes  vers  l’Est;  là,  nous 
pourrons  encore  lier  conversation,  mais  avec  quelle 
joie  !  sur  des  observations  médicales  et  hygiéniques 
nombreuses,  faites  au  cours  de  cette  campagne. 

La  réussite  des  opérations  militaires  ira  au  parti 
le  plus  tenace.  Or,  pour  être  tenace,  il  faut  être  sain 
d'esprit  et  de  corps.  La  santé  des  troupes  est  un  des 
éléments  primordiaux  du  succès. 

Nous  tenons  le  bon  bout  de  ce  côté,  de  notre  côté, 
c’est  dire  nos  espérances.  Ne  négligeons  rien  pour 
le  tenir  sur  tout  le  front  et  longtemps. 

G. -H.  Lf.moine. 


LE  TRAITEMENT  DU  CHOLÉRA 

PAR  L’ADRÉNALINE 

Par  M.  NAAMÉ 

J’ai  lu  avec  un  vif  intérêt  l’article  de  M.  L.  La- 
gane  :  Prophylaxie  et  traitement  du  choléra'^ . 

Je  regrette  que  l’auteur  n’ait  pa.s  mentionné 
ma  méthode  du  traitement  du  choléra  par  l’adré- 

1.  La  Presse  Médicale,  5  Novembre  1914. 


naline  car  elle  compte  à  son  actif  mes  vingt  cas 
de  guérison  et  ceux,  notamment,  de  Piovesana’  à 
qui  j’ai  rappelé  que  mes  travaux,  datant  de  1911, 
étaient  antérieurs  aux  siens  ’. 

Cette  méthode  est  basée  sur  une  conception 
physiopathologique.  En  effet,  pour  guérir  une 
maladie,  il  faut  en  comprendre  le  mécanisme. 

Analysons  le  syndrome  cholérique  et  voyons 
comment  il  se  produit  :  les  différents  symptômes 
qui  le  constituent,  vomissements,  sueurs,  algi- 
dité,  crampes,  diarrhée,  hypotension  artérielle, 
dépendent-ils  de  certains  caractères  évolutifs  du 
bacille?  Je  ne  le  crois  pas,  et  je  suis  persuadé, 
par  mon  expérience  thérapeutique  et  clinique, 
qu’ils  relèvent  plutôt  d’une  action  élective  des 
toxines  sur  les  capsules  surrénales. 

En  se  reportant,  notamment,  aux  travaux  de 
Brown-Séquard,  Langlois,  E.  Sergent  et  Ber¬ 
nard,  on  reste  frappé  de  la  similitude  existant 
entre  le  syndrome  cholérique  et  la  symptomato¬ 
logie  d’une  hypoépinéphrie. 

Mais  cela  paraît  à  d’aucuns  incroyable.  Trop 
de  vérité  étonne,  a  dit  Pascal,  et  en  simplifiant 
la  compréhension  des  symptômes  du  choléra,  de 
cette  affection  si  terriblement  épidémique,  je  sou¬ 
lève  de  véhémentes  protestations.  Je  mets  pour¬ 
tant  au  défi  dépouvoir  en  donner  une  autre  expli¬ 
cation  :  le  choléra  n’est  qu’une  hypoépinéphrie 
to.vinique.  C’est  la  première  fois,  je  crois,  qu’une 
maladie  est  individualisée  de  cette  façon. 

L’attaque  cholérique  se  décompose  ainsi  :  une 
phase  de  début,  bacillaire,  intestinale,  sans  gra¬ 
vité;  une  seconde  phase,  toxinique,  surrénale, 
fréquemment  mortelle.  La  grande  tolérance  des 
cholériques  pour  l’adrénaline  prouve  que  l’on 
restitue  à  l’organisme  un  principe  actif  dont  il 
a  été  frustré  par  le  choléra*. 

Les  doses  d’adrénaline,  par  la  voie  sous- 
cutanée,  sont  de  4  à  6  milligr.  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  pendant  quelques  jours,  unies, 
dans  les  cas  de  déperditions  hydriques,  à  des 
injections  de  sérum  artificiel. 

La  méiopragie  fonctionnelle  surrénale  rend 
l’organisme  vulnérable  et  sensible  aux  poisons  : 
c’est  pour  cela  qu’il  faut  éviter,  dans  le  choléra, 
l’emploi  de  la  cocaïne,  morphine,  etc.,  et,  à  la 
période  surrénale,  le  transport  du  malade. 

L’adrénaline  combat  collectivement  le  syn¬ 
drome  cholérique  ou  hypoépinéphrique  :  algi- 
dité, vomissements,  diarrhée,  crampes,  hypoten¬ 
sion  artérielle,  etc.  Il  s’agit,  apparemment,  d’une 
médication  symptomatique.  En  réalité,  elle  est 
pathogénique, c'est-à-dire,  en  l’occurrence,  fonc¬ 
tionnelle  et  antibacillaire.  C’est  ce  qui  constitue 
la  supériorité  de  l’adrénalothérapie  sur  une  séro¬ 
thérapie  à  découvrir,  alors  que  celle-ci  eût  varié 
suivant  l’infection  surrénale”. 

Je  crois  fermement  que  Vorganothérapie  doit 
être  rangée  à  côté  de  la  sérothérapie  et  de  la  chi¬ 
miothérapie  :  elles  se  partageront  le  traitement 
des  dilTérentes  maladies,  fonctionnelles,  orga¬ 
niques  ou  infectieuses.  L’organothérapie,  de 
même  que  ses  deux  congénères,  sera  microbicide 
et  antitoxique. 

En  effet,  normalement,  nous  sommes  en  lutte 
constante  avec  les  microbes,  qui  nous  envahis¬ 
sent  et  nous  harcèlent  à  chaque  instant.  Mais  si 
nous  résistons  et  triomphons,  cela  tient,  à  dé¬ 
faut  de  sérums,  à  nos  sécrétions  glandulaires" 
rendant  la  vie  intenable  à  l’ennemi.  Il  en  sera  de 
même,  avec  l’aide  de  l’opothérapie,  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques.  La  conviction  de  cer¬ 
tains  hommes  de  laboratoire  d’arriver  progres¬ 
sivement  à  traiter  toutes  les  maladies  infectieuses 
par  la  sérothérapie  doit  donc  être  atténuée. 


1.  Eludes  d'endocrinologie,  Maloine,  éditeur;  Journal 
des  Praticiens,  10  Février  1912;  Soc.  méd.  des  H6p.  de 
Paris,  séance  du  9  Février  1912. 

2.  PIOVESANA.  —  Gazzetta  dcgli  Ospedali,  26  Mai  1912. 

3.  Gazzetta  dcgli  Ospedali,  3  Avril  1913;  Le  Progrès 
Médical,  1er  jiars  1913. 

II.  Etudes  d'endocrinologie,  p.  27. 

6.  Voir  Sajous,  La  Presse  Médicale  du  27  janvier  1912. 


D’autre  part,  prenons  en  exemple  deux  pneu¬ 
moniques,  dont  l’un  serait  alcoolique  :  le  pre¬ 
mier,  disposant  de  plus  de  ressources,  aura  plus 
chance  de  guérir  que  le  second,  le  foie  de  ce  der¬ 
nier,  rendu  au-dessous  de  sa  tache  par  l'alcool, 
étant  inapte  àneutraliser  les  poisons  microbiens. 
Il  y  aura  donc  lieu  de  renforcer  cet  organe  par 
l’opothérapie,  car  la  gravité  du  mal  tient  plutôt, 
je  crois,  à  cette  méiopragie  glandulaire  qu’à  une 
virulence  microbienne,  ou,  pour  mieux  m’expli¬ 
quer,  celle-ci  relève  de  celle-là,  de  même  que 
l’on  associe  l’adrénaline  à  la  sérothérapie  dans 
certains  cas  de  diphtérie,  fièvre  typho'ide,  érysi¬ 
pèle,  etc.  Mais,  dans  ces  affections,  l’hypoépiné- 
phrie  n’est  qu’une  contingence,  elle  ne  constitue 
pas  toute  la  maladie  comme  dans  le  choléra. 

En  résumé,  si  la  thyroïde  et  les  parathyroïdes 
nous  défendent  contre  l’idiotie,  l’épilepsie  et  la 
tétanie,  les  glandes  surrénales  sont  chargées  de 
combattre  le  syndrome  cholérique  ou  hypoépiné¬ 
phrique,  le  terrain  organique  ou  prédisposition 
n’étant,  je  crois,  constitué  que  par  l’état  de  nos 
glandes. 


ACADEIVIIE  DES  SCIENCES 

30  Novembre  1914. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  L’Académie  des 
Sciences  vient  d’émettre  le  vœu  suivant,  qui  a  été 
transmis  au  Gouvernement  ; 

((  L’Académie  des  Scieijces,  constatant  les  impor¬ 
tants  résultats  obtenus  depuis  longtemps  en  Suède  etv 
en  Norvège,  et  admirant  les  mesures  énergiques 
prises  récemment  par  sa  Majesté  l’Empereur  de 
Russie,  contre  l’alcoolisme, 

«  Emet  le  vœu  que  les  mesures  suivantes  soient 
adoptées  sans  retard  : 

«  Limitation  du  nombre  des  débits  de  boissons. 

«  Prohibition  définitive  de  l’absinthe  et  des  li¬ 
queurs  similaires. 

«  Suppression  du  privilège  des  bouilleurs.  » 

L'aisselle  glabre,  signe  prémonitoire  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M.  Paul  Qodîn  a  observé, 
au  cours  de  ses  recherches  sur  la  croissance  poil- 
fœtale  du  corps  humain,  que  la  pousse  des  poils  au 
creux  axillaire,  soit  des  deux  côtés,  soit  d’un  seul 
côté,  au  moment  de  la  puberté,  subit  parfois  des 
retards.  Or,  a-t-il  encore  conslaté,  les  sujets  présen¬ 
tant  cette  particularité  se  trouvent  souvent ,  dans 
l’avenir,  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Godin  conclut  de  son  observation  que  les 
jeunes  gens  ayant  fait  l’objet  de  ses  remarques 
devaient,  certainement,  être  déjà  aux  prises  avec  le 
bacille  de  Koch  quand  ils  ont  effectué  leur  puberté, 
bien  qu’à  ce  moment  rien  ne  permît  de  le  supposer, 
car,  depuis  lors,  aucun  d’eux  ne  s’était  trouvé  exposé 
à  la  contagion,  tandis  qu’auparavant  ils  avaient  tous 
séjourné,  plus  ou  moins  longtemps,  dans  des  milieux 
infectés. 

M.  Godin  en  conclut  donc  que  la  latence  bacillaire, 
au  moment  de  la  puberté,  pourrait  être  dénoncée  par 
la  persistance  de  l’état  glabre  du  creux  de  l’aisselle. 

Ce  signe,  qu’il  appelle  signe  de  l’aisselle  glabre, 
pourrait  donc,  en  certains  cas  au  moins,  mettre  sur 
la  piste  d’une  tuberculose  évoluant  assez  secondai¬ 
rement,  pour  ne  se  manifester  dans  le  moment  par 
aucun  des  signes  que  fait,  d’ordinaire,  ressortir 
l’examen  classique.  G.  V. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

8  Décembre  1914. 

Autorisation  de  fabriquer  et  de  délivrer  des 
sérums  thérapeutiques.- — M.  IMetter  dépose  un  rap¬ 
port  sur  des  demandes  formulées  naguère  par 
M.  Nicole  (de  Tunis),  en  vue  d’obtenir  l’autorisation 
de  fabriquer  et  de  délivrer  des  sérums  thérapeu¬ 
tiques. 

Le  traitement  du  tétanos.  —  M.  Achard  dépose 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Boquel  (d’Angers), 
sur  le  traitement  de  24  cas  de  tétanos  chez  des  blessés 
militaires. 

La  loi  Roussel. —  L’académie  vote  sans  discussion 
les  derniers  articles  de  la  loi  Roussel. 

Sur  les  plaies  de  guerre.  —  M.  Hartmann,  au 
cours  de  sa  mission  dans  la  VU"  région  d’armée,  a 
eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  milliers  de  blessés. 
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De  plus,  à  Paris,  il  en  a  ti'aité  plusieurs  centaines. 

Il  a  constaté  que  sur  l’ensemble  des  blessures, 
celles  produites  par  projectiles  d’artillerie  sont  en 
proportion  très  grande. 

Sur  les  311  blessés  soignés  dans  son  service  de 
Paris,  dans  268  cas,  l’origine  des  blessures  a  pu  être 
précisée.  Dans  169  cas,  il  s’agissait  de  blessures  par 
projectiles  d’artillerie  ;  dans  les  99  autres  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  balles  de  fusil. 

Les  fractures  sont  en  nombre  considérable.  Sur 
ses  311  blessés,  M.  Hartmann  en  a  observé  112. 

De  façon  générale,  les  fractures  de  guerre  se  dis¬ 
tinguent  de  celles  que  l’on  observe  dans  la  pratique 
civile  par  la  présence  d’esquilles  nombreuses,  par 
leur  peu  de  tendance  au  déplacement  et  par  ce  fait 
que,  dans  les  segments  de  membres  à  deux  os,  la 
lésion  est  le  plus  souvent  limitée  à  un  seul  os. 

Sur  les  311  cas  soignés  à  Paris,  M.  Hartmann  a  eu 
28  décès,  soit  une  mortalité  de  9  pour  100,  mortalité 
considérable,  assurément,  mais  qui  tient  surtout  à  ce 
que  l’on  avait,  en  général,  affaire  à  des  blessés  très 
gravement  atteints. 

Parmi  les  causes  de  mort,  exceptionnelles  dans  la 
pratique  courante,  figurent  le  tétanos  et  la  gangrène 
gazeuse.  Ce  sont  des  complications  pouvant  être  évi¬ 
tées  le  plus  souvent  par  un  traitement  approprié. 

L’injection  préventive  de  sérum  antitétanique  est 
d’uUe  efficacité  non  douteuse ,  pourvu  qu’elle  soit 
pratiquée  en  temps  convenable.  A  Besançon,  il  y  eut 
36  cas  de  tétanos  avec  33  morts  sur  2.473  blessés, 
Tous  les  cas  se  sont  développés  sur  des  blessés  non 
injectés,  et  partout  où  l’on  a  pratiqué  systématique¬ 
ment  l’injection  de  sérum,  il  ne  s’est  pas  développé 
de  tétanos.  A  l’IIôtel-Dieu  de  Bourg,  sur  900  blessés, 
on  a  de  même  constaté  7  cas  de  tétanos  chez  des  bles¬ 
sés  non  injectés. 

Il  ressort  de  cela  que  l’on  doit  abandonner  la  dis¬ 
tinction  en  plaies  anfractueuses  souillées  et  en  plaies 
plus  régulières  non  souillées,  et  pratiquer  sans  dis¬ 
tinction,  et  le  plus  rapidement  possible,  l’injection 
préventive  à  tous  les  blessés. 

Pour  la  gangrène  gazeuse,  un  traitement  approprié 
peut,  le  plus  souvent,  prévenir  son  apparition  ou 
enrayer  sa  marche. 

I;a  gangrène  gazeuse  ne  se  développe  pas  dans  les 
plaies  largement  ouvertes,  même  énormes,  sauieuses, 
épouvantables  ;  elle  se  rencontre,  au  contraire,  chez 
des  blessés  ayant  des  trajets  étroits,  sinueux,  s’en¬ 
fonçant  dans  la  profondeur  des  membres.  L’indica¬ 
tion  est  de  débrider  largement  ces  trajets,  de  les 
débarrasser  de  tous  les  corps  étrangers,  quand  il 
s’en  trouve,  de  les  drainer  de  bout  en  bout,  et  de  les 
irriguer  à  l’eau  oxygénée.  Quand  la  gangrène  est 
confirmée,  il  faut  assurer  une  désinfection  complète 
du  foyer  initial,  y  adjoindre  de  larges  débridements 
et  ne  pas  hésiter  à  amputer  si,  en  dehors  des  gaz, 
des  plaques  de  gangrène  confirmée  existent  déjà,  si 
le  membre  est  gonflé  dans  toute  son  épaisseur. 

En  ce  qui  concerne  le  pansement  des  plaies  de 
guerre,  à  l’exception  des  cas  peu  nombreux  de  plaies 
par  balles  non  infectées,  pour  lesquelles  suffisent  une 
simple  goutte  de  teinture  d’iode  et  un  pansement 
antiseptique,  il  convient  de  largement  débrider  les 
plaies  et  de  les  irriguer  à  l’eau  oxygénée,  à  la  solu¬ 
tion  phéniquée  forte  ou  encore  à  l’eau  additionnée 
d’eau  de  Javel. 

Enfin,  l’examen  radioscopique,  pratiqué  systémati¬ 
quement  sur  tous  les  blessés,  rend  pour  la  recherche 
des  corps  étrangers  les  plus  grands  services. 

Injections  thérapeutiques  de  cultures  vieillies.  — 
MM.  Pierre  Delbet,  Beauvy  et  Grirode  ont  pensé 
que  la  diminution  de  toxicité,  qui  se  produit  dans  les 
vieilles  cultures,  permettrait  d’utiliser  celles-ci  en 
injections  pour  des  effets  thérapeutiques  de  vacci¬ 
nation  antimicrobienne. 

Les  auteurs  ont  utilisé  des  cultures  de  strepto¬ 
coques,  de  staphylocoques  et  de  bacille  pyocya- 

Ces  cultures  tuées  par  un  chauffage  d’une  1/2  heure 
à  60°,  puis  mélangées  en  parties  égales, furent  répar¬ 
ties  dans  des  tubes  chauffés  eux-mêmes  une  demi- 
heure  à  62°. 

Les  injections  faites  furent,  en  général,  de  4  cm®. 
Cette  dose  renferme  au  minimum  1  milliard  730  mil¬ 
lions  de  streptocoques,  3  milliards  330  millions  de 
staphylocoques  et  8  milliards  de  pyocyaniques,  soit 
au  total,  au  minimum,  13  milliards  60  millions  de  mi¬ 
crobes.  Cette  dose  peut  être  dépassée  et  les  auteurs, 
en  un  cas,  ont  injecté  en  une  fois  20  milliards  de 
microbes. 

Ces  cultures  sont  de  toxicité  très  faible.  Elles  déter¬ 
minent,  en  injections  sous-cutanées, uneréactionlocale 
intense.  Les  injections  intra-musculaires  qui  semblent 


préférables  déterminentunedonleur  parfois  assez  vive. 

Les  auteurs  ont  utilisé  ces  injections  dans  le  trai¬ 
tement  des  infections  chirurgicales  ;  furoncles, 
anthrax,  phlegmons,  adéno-phlegmons,  ostéo-périos- 
tites  dentaires,  érysipèles,  phlébites,  pelvi-périto- 
nites,  septlco-pyohémies.  Les  résultats  ont  été  très 
nettement  favorables  dans  les  infections  localisées,' 
nuis  dans  les  bacillémies. 

Les  effets  très  rapides  obtenus  par  les  auteurs  ne 
leur  paraissent  pas  attribuables  à  une  vaccination 
véritable,  mais  dus  à  une  perturbation  orientée  et 
favorable  de  l’état  général.  Ils  pensent  que  peut-être, 
par  la  répétition  des  injections,  on  arriverait  à  une 
vaccination  polyvalente. 

Septicémie  charbonneuse  par  plaie  de  guerre.  — 
MM.  Coutaud,  médecin  général  de  la  marine,  et 
Maille,  médecin  de  1'’°  classe,  ont  observé  à  Cher¬ 
bourg  un  cas  de  pustule  maligne  provoquée  par  une 
blessure  de  guerre  chez  un  soldat  revenant  de  Bel¬ 
gique. 

Des  recherches  bactériologiques  ont  permis  d’iden¬ 
tifier  la  bactéridie  charbonneuse.  Le  malade  suc¬ 
comba  au  bout  de  quelques  jours,  malgré  un  traite¬ 
ment  ayant  consisté  eu  bains  tièdes,  en  teinture 
d  iode  à  l’intérieur  et  en  inhalations  d’oxygène. 

Impotences  fonctionnelles  d’origine  nerveuse 
chez  les  blessés  de  guerre.  —  M.  Sollier  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  impotences  fonctionnelles  apparaissant 
chez  des  blessés  au  point  de  vue  chirurgical  et  qui 
sont  dues  à  des  troubles  nerveux  ou  psychiques. 

Ces  impotences  sont  de  quatre  sortes  : 

1°  Par  appréhension,  chez  des  émotifs  de  la  dou¬ 
leur  que  provoque  la  mobilisation  de  membres  long¬ 
temps  contenus  dans  une  attitude  anormale  ou  vi¬ 
cieuse  par  des  appareils  ou  par  suite  do  rétractions 
fibro-musculaires  ;  2°  par  suite  de  représentation 
mentale  des  mouvements  avec  perte  du  sens  muscu¬ 
laire  et  des  attitudes  par  défaut  prolongé  de  fonction¬ 
nement  du  membre;  3°  par  idée  fixe  d’incurabilité; 
4°  enfin,  par  contracture  hystérique  survenant  chez 
les  hystériques  latents  ou  avérés.  G.  V. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Décembre  1914. 

Sur  les  lésions  des  nerfs  périphériques  dans  les 
plaies  par  armes  à  feu.  —  M.  Henri  Claude.  Le 
nombre  des  blessures  des  nerfs  des  membres  à  la 
suite  de  plaies  par  balles  ou  éclats  d’obus  est  consi¬ 
dérable.  Les  membres  supérieurs  et  les  membres 
inférieurs  sont  atteints  dans  la  même  proportion.  Ces 
blessures  se  traduisent  surtout  par  des  paralysies 
motrices  d’un  nerf  ou  limitées  à  une  des  branches, 
même  quand  la  lésion  atteint  le  tronc  du  nerf.  Les 
formes  douloureuses  sont  plus  rares  ;  les  anesthésies 
à  tous  les  modes  sont  exceptionnelles  et  caracté¬ 
risent  surtout  les  sections  complètes.  L’abolition  du 
réflexe  achilléen  et  du  réflexe  rotulien  constitue  un 
signe  précoce  et  fidèle  des  lésions  du  sciatique  et  du 
crural;  sa  valeur  diagnostique  est  à  retenir,  surtout 
dans  les  formes  complexes,  et  chez  les  sujets  portés 
à  l’exagération  ou  à  la  simulation.  D’ailleurs,  il  n’est 
pas  rare  d’observer,  à  côté  des  paralysies  nettes  d’un 
nerf,  un  trouble  fonctionnel  du  membre  d’origine 
hystérique,  qui  aggrave,  en  apparence,  l’impotence 
motrice.  Dans  les  lésions  du  sciatique,  on  voit  très 
fréquemment  une  atrophie  concomitante  assez  accu¬ 
sée  des  muscles  innervés  par  le  crural.  La  gravité 
des  cas  est  subordonnée  à  la  nature  des  lésions.  Les 
sections  complètes  des  nerfs  sont  beaucoup  plus  rares 
qu’on  ne  snpposerait.  Ce  qu’on  constate  le  plus  sou¬ 
vent,  même  dans  les  plaies  en  séton  d'apparence 
bénigne  et  ayant  guéri  après  une  période  de  suppu¬ 
ration  très  courte,  c’est  l’engainement  dit  nerf  dans 
une  gangue  de  tissu  fibreux  qui  le  comprime  et  peut 
l’étrangler  progressivement.  C’est  la  prolifération  de 
cette  sclérose  qni  rend  com.pte  des  paralysies  tar¬ 
dives;  qui  se  produisent  même  dans  des  cas  où  le 
trajet  du  projectile  passe  à  une  certaine  distance  du 
nerf.  En  raison  du  caractère  de  ces  lésions,  et  même 
quand  les  renseignements  fournis  par  l’électrodia- 
gnostic  sont  défavorables,  il  convient  fle  recouiûr, 
dans  presqne  tous  les  cas,  à  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Dans  les  faits  d’apparence  bénigne,  les  altéra¬ 
tions  sont  toujours  beaucoup  plus  importantes  qu'on 
ne  l’aurait  pensé.  La  libération  du  nerf,  sa  mobilisa¬ 
tion  en  ti.ssu  sain,  nous  ont  déjà  donné  des  résultats 
intéressants  avec  la  collaboration  de  M.  Témoin,  et 
nous  engageons  à  pratiquer  ces  opérations,  de  même 
que  la  suture  nerveuse,  d'une  façon  précoce,  mais 
seulement  quand  il  n’existe  plus  de  suppuration  ou 


de  réaction  inflammatoire  aiguë.  Le  traitement  médi¬ 
cal  par  la  mécanothérapie  et  l’électrothérapie  est  le 
complément  indispensable  de  la  cure  chirurgicale  de 
ces  affections. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

2  Décembre  1914. 

Des  indications  opératoires  dans  le  cas  de  pro¬ 
jectiles  de  l’articulation  du  genou.  — M.  E.  Quénu, 
après  avoir  rappelé  que  déjà,  en  1910,  dans  un 
mémoire  intitulé  :  «  Les  corps  étrangers,  projectiles 
de  l’articulation  du  genou  »,  il  a  signalé  la  rareté  des 
observations  mentionnant  l’extraction  de  projectiles 
du  genou,  constate  que  c’est  seulement  dans  le 
livre  tout  récent  du  professeur  Octave  Laurent  (de 
Bruxelles),  sur  la  Guerre,  en  Bulgarie  et  en  Turquie 
que  se  trouve  enfin  posée,  et  du  reste  résolue  par  la 
négative,  la  question  de  l’intervention  opératoire 
dans  ces  sortes  de  blessures. 

En  somme,  dit-il,  l’infection  ou  la  non-infection  du 
genou,  c’est  ce  qui  a  préoccupé  avant  tout  les  chirur¬ 
giens,  le  corps  étranger  passant  à  l’arrière-plan. 

Doit-on  adopter  cette  manière  de  voir  et  se  rallier 
aux  conclusions  de  Laurent  qui  écrit  :  «  l'immobilisa¬ 
tion  est  le  traitement  le  meilleur,  surtout  au  plâtre. 
Faire  la  ponction  de  l’épanchement  s’il  est  trop 
abondant,  ou  l’arthrotomie  avec  large  drainage  en 
cas  de  suppuration.  L’ablation  du  projectile  inclus 
dans  l’articulation  ou  les  extrémités  osseuses  n’est 
indiquée  que  s’il  détermine  des  troubles  ». 

De  l’avis  de  M.  Quénu,  il  y  a  mieux  à  faire. 
M.  Quénu,  qui  déjà  en  1910  se  déclarait  partisan  de 
l’intervention  immédiate  pour  les  plaies  par  projec¬ 
tiles  observées  dans  la  pratique  civile,  croit  aujour¬ 
d’hui  qu’il  convient  d’agir  pareillement  dans  la  pra¬ 
tique  de  guerre. 

Cependant,  fait-il  remarquer,  il  importe  d’établir 
une  grande  division  entre  les  plaies  avec  infection 
manifeste  de  l’articnlation  du  genou  et  les  plaies  sans 
infection  ^apparente.  Les  plaies  avec  infection  articu¬ 
laire  et  projectile  appellent,  en  effet,  et  de  l’avis  de 
tous,  l’incision  large  de  l’articulation  et  le  drainage. 
L’enlèvement  du  projectile  passe  alors  au  second 
plan;  il  se  fait  au  cours  du  débridement  articulaire 
ou  encore,  si  le  projectile  a  échappé  aux  recherches, 
il  s’élimine  ultérieurement  et  spontanément  pendant 
une  manœuvre  de  lavage.  Ainsi  en  fût-il  dans  une 
observation  de  M.  "Walther  et  dans  une  autre  de 
M.  Bazy. 

Dans  les  deux  cas,  le  projectile  s’était  logé  dans  la 
cavité  articulaire.  D’autres  fois,  il  pourra  s’abriter, 
soit  dans  les  parois  de  l’articulation,  soit  dans  les 
parois  molles,  soit  dans  les  parois  os.seuses  condyles 
du  fémur  ou  du  tibia.  Si  le  projectile,  cause  de  l’ar¬ 
thrite  suppurée,  est  repéré  dans  les  parties  molles, 
il  y  a  tout  avantage  à  en  faire  l’ablation  au  cours  de 
l’arthrotomie. 

Tel  fut  le  cas,  par  exemple,  pour  le  soldat 
Emile  D...,  Agé  de  29  ans,  entré  le  25  Septembre  à 
l’hôpital  Cochin,  pour  diverses  blessures,  dont  une 
au  genou  droit  causée  par  une  balte  de  shrapnell.  Le 
genou  était  rouge,  tuméfié,  douloureux.  La  radiogra¬ 
phie  ayant  montré  le  corps  étranger  au-dessous  do 
la  rotule,  dans  un  plan  superficiel,  l’opération  fut 
décidée.  Exécutée  le  26  Septembre,  elle  permit  l’ex¬ 
traction  d’une  balle  de  shrapnell  arrêtée  au-dessus 
de  la  base  de  la  rotule,  dans  l’épaisseur  du  plan  ten¬ 
dineux.  Les  suites  furent  d’abord  assez  simples  ; 
mais  une  fusée  purulente  s’étant  produite  dans  le 
creux  poplité,  la  température  s’éleva  et,  le  29  Octo¬ 
bre,  il  fallut  pratiquer  à  la  face  interne  de  la  jambe, 
au  niveau  de  la  patte  d’oie,  une  large  incision.  Depuis 
cette  dernière  intervention,  la  température  est  retom¬ 
bée  à  la  normale  et  l’état  général  est  redevenu  bon. 

Quant  au  voisinage  d’une  arthrite  suppurée  déter¬ 
minée  par  lui,  le  projectile  est  logé  dans  l’épaisseur 
de  l’os,  les  conditions  sont  toutes  différentes.  L’os 
est  fissuré  et  ses  fissures  s’étendent  jusqu’à  l’article  ; 
mais  ici  la  suppuration  articulaire  prime  tout  le 
reste,  la  recherche  du  corps  étranger  dans  l’épais- 
séur  de  Tos  peut  être  assez  délicate  et  ajouter  encore 
à  la  gravité  de  la  situation.  Je  pense  qu’il  faut  aller 
au  plus  pressé  et  remettre  l’extraction  du  projectile. 

Venons,  maintenant,  au  cas  des  projectiles  du 
genou  sans  infection  articulaire. 

Dans  un  cas,  le  projectile,  tantôt  occupe  la  cavité 
articulaire,  tantôt  se  trouve  logé  dans  ses  parois,  le 
plus  souvent  dans  ses  parois’osseuses. 

Si  le  projectile  est  saillant  ou  libre  dans  l’arti¬ 
culation,  l'indication  opératoire  paraît  formelle  à 
M.  Quénu.  En  effet,  ce  corps  étranger,  parfois  volu¬ 
mineux.  estune  cause  d’arthrite  et  de  raideurs  plus 
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ou  moins  tardives,  d’autant  que  le  projectile  a  déjà 
déterminé  toute  une  série  de  lésions  articulaires  telles 
que  des  éclatements  et  fissures  d’os  et  de  cartilage. 

Ainsi  en  fut-il,  par  exemple,  d’un  blessé  soigné 
par  M.  Quénu. 

Dans  ce  cas,  M.  Quénu  n’ayant  pu,  pour  diverses 
causes,  intervenir  que  treize  jours  après  la  blessure, 
bien  que  les  suites  aient  été  idéales  et  la  mobilisation 
précoce,  il  a  persisté  une  raideur  appréciable.  L’abla¬ 
tion  précoce  du  projectile  paraît  donc  la  meilleure 
conduite  à  tenir. 

De  ses  diverses  remarques,  M.  Quénu  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

«  1“  Les  corps  étrangers,  projectiles  du  genou 
avec  suppuration  de  l’article,  réclament  l’arthrotomie 
large  avec  extraction  du  corps  étranger,  si  ce  dernier 
occupe  la  cavité  ou  les  parois  molles  de  l’articulation. 
L’extraction  sera  différée  si  le  projectile  est  inclus 
dans  les  parois  osseuses. 

«  2“  Les  corps  étrangers  sans  suppuration  et  sans  | 
infection  du  genou  doivent  être  extraits  le  plus  tôt 
possible  de  l’articulation,  que  le  siège  du  projectile 
soit  cavitaire  ou  pariétal. 

«  Il  va  sans  dire  que  ces  dernières  opérations  ne 
doivent  être  tentées  que  par  un  chirurgien  de  métier, 
sûr  de  son  milieu  et  de  son  asepsie,  elles  ne  doivent 
être  exécutées  que  les  mains  gantées. 

«  3“  Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  je 
recommande  à  nouveau,  en  cas  de'  difficultés  d’ins¬ 
pection  ou  de  délogement  du  corps  étranger,  la  sec¬ 
tion  particulière  ou  complète  du  ligament  rotulien.  » 

De  l’avis  de  l’auteur  de  la  communication,  au  sur¬ 
plus,  cette  conduite  qu’il  vient  d’indiquer  peut  être 
encore  tenue  avec  avantage  dans  le  cas  d’autres  arti¬ 
culations  que  celle  du  genou.  M.  Quénu  déclare,  en 
effet,  n’avoir  eu  qu’à  se  louer  d’avoir  débarrassé  de 
leur  projectile  une  articulation  tibio-tarsienne  et 
celle  de  la  tête  de  l’astragale  avec  le  scapho'ide. 

La  hanche  exceptée,  peut-être,  à  cause  des  diffi¬ 
cultés  de  localisation  et  de  l’importance  de  l’acte  opé¬ 
ratoire,  M.  Quénu  a  donc  tendance  à  croire  que  les 
projectiles  articulaires  doivent  être  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  extraits  des  articulations. 

—  M.  Pierre  Sebileau,  depuis  le  début  de  la 
guerre,  a  observé,  opéré  et  guéri  quatre  soldats 


atteints  de  plaie  pénétrante  du  genou,  avec  présence 
du  projectile  dans  l’articulation  (deux  balles  coniques 
et  deux  shrapnells). 

Pour  aucun  de  ces  cas,.M.  Sebileau  n’a  pas  hésité 
à  opérer,  j)as  plus  pour  les  deux  premiers  où  la  sep¬ 
ticité  témoignait  d’une  extrême  bénignité  de  la  ma¬ 
ladie,  que  pour  les  deux  seconds  où  l’épanchement 
articulaire  montrait  la  synoviale  en  défense. 

En  ce  qui  concerne  la  restauration  fonctionnelle, 
enfin,  M.  Sebileau  pense  qu’il  y  a  de  grandes  réserves 
à  faire.  Il  y  a  des  malades  qui,  même  sans  avoir  pré¬ 
senté  une  véritable  formation  purulente  articulaire, 
sans  avoir  été  gravement  infectés,  et  après  avoir  eu 
le  bénéfice  d’une  mobilisation  rapide,  conservent  une 
grande  raideur  articulaire.  L’ouverture  précoce  de 
l’articulation  est  la  meilleure  thérapeutique  préven¬ 
tive  contre  ces  ankylosés. 

—  M.  Baudet,  en  s’appuyant  sur  des  cas  person¬ 
nels,  fait  remarquer  que  les  corps  étrangers  asepti¬ 
ques  du  genou,  s’ils  sont  libres  et  volumineux,  sont 
d’un  pronostic  favorable.  Ils  sont  faciles  à  recon¬ 
naître  et  à  enlever.  L’arthrotomie  est  simple  et  guérit 
vite.  Les  suites  de  cette  opération  sont  très  bénignes. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quand  les  corps  étran¬ 
gers  sont  des  corps  fixes,  profondément  placés,  gi’os 
ou  petits. 

Dans  ces  cas,  l’arthrotomie  qu’il  faut  pratiquer  est 
souvent  très  étendue.  Dans  un  cas,  M.  Baudet  a  dû 
couper  tout  l'appareil  ligamenteux  externe  ;  dans  un 
autre,  il  lui  a  fallu  sectionner  le  ligament  rotulien. 

En  outre,  les  manoeuvres  qui  nécessitent  la 
recherche  du  projectile  ou  de  tout  autre  corps  vulné- 
rant  peuvent  être  complexes,  puisqu’une  fois  il  lui 
fallut  trépauer  le  cartilage  d’arthrodial. 

—  M.  J.-L.  Faure  a  été  appelé  à  opérer  deux 
blessés  porteurs  de  balles  de  shrapnell  situées  dans 
l’articulation  du  genou. 

Dans  le  premier  cas,  où  la  découverte  du  projec¬ 
tile  fut  laborieuse,  le  résultat  fut  excellent.  Dans  le 
second,  malgré  tous  les  efforts,  il  fut  impossible 
d’enrayer  les  accidents  septiques  et  l’amputation 
devint  nécessaire. 

—  M.  Paul  Reynier  insiste  sur  la  nécessité  d’in¬ 
tervenir  le  plus  rapidement  possible,  avant  que 
de  l’arthrite  et  des  phénomènes  inflammatoires  et 


i  nfectieux  se  soient  produits.  Il  fait  remarquer 
que  ce  qui  aggrave  toujours  plus  ou  moins  le  pro¬ 
nostic,  est  la  lésion  osseuse,  qui  souvent  accom¬ 
pagne  l’entrée  des  projectiles  dans  l’articulation.  La 
lésion  du  plateau  tibial,  au  point  de  vue  des  résultats 
ultérieurs,  toujours  doit  faire  réserver  le  pronostic. 
Moins  les  os  sont  touchés,  meilleur  est  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’articulation  après  guérison. 

Quant  à  l’intervention,  elle  varie  suivant  la  position 
de  la  balle  que  montre  l’épreuve  radiographique. 

—  M.  Mauclaire  a  récemment  extrait  très  aisé¬ 
ment  un  fragment  de  balle  logé  dans  le  genou  au 
niv  eau  du  ligament  croisé  antérieur.  Mais,  le  malade 
ayant  été  immobilisé  un  peu  trop,  pendant  dix-huit 
jours,  son  articulation  était  très  raÛe,  et  il  y  avait 
des  craquements  nombreux  qui  furent  rompus  sous 
chloroforme  au  bout  de  dix-huit  jours. 

M.  Mauclaire  se  demande  la  raison  de  cette  raideur. 

—  M.  Paul  Tbiéry  rappelle  que  le  stylet  élec¬ 
trique  de  'l'rouvé,  instrument  aujourd’hui  peu  em¬ 
ployé,  est  susceptible  de  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  tous  ces  cas  si  nombi-eux  actuellement,  où 
il  est  nécessaire  de  localiser  avec  précision  des  pro¬ 
jectiles  logés  au  sein  des  tissus. 

Les  hémorragies  secondaires  dans  les  blessures 
de  guerre.  —  M.  S.  Pozzi  présente  quatre  observa¬ 
tions  d’hémorragies  graves  survenues  secondairement 
à  la  suite  de  blessures  de  guerre.  Deux  se  sont  pro¬ 
duites  de  façon  très  précoce  :  l’une  d’elles  se  rappor¬ 
tait  à  la  plaie  d’une  veine  brachiale,  l’autre  à  une 
plaie  artérielle  de  la  jambe.  Les  deux  autres  cas,  au 
contraire,  se  sont  manifestés  plus  tardivement,  et  les 
hémorragies  ont  cessé  après  avoir  été  suivies  de  la 
formation  d'anévrismes  pour  lesquels  il  est  intervenu. 

Dans  toutes  ces  observations,  la  guérison  a  été 
obtenue  par  la  ligature  des  vaisseaux  lésés,  suivie 
d’extirpation  du  sac  dans  les  cas  d’anévrismes. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  au  moins,  il  semble 
que  l’infection  de  la  plaie  ait  joué  le  rôle  prédomi¬ 
nant  dans  la  production  de  l’hémorragie,  d’une  part, 
en  empêchant  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  veine 
humérale,  d’autre  part,  en  amenant  l’ulcération  de 
l’artère  tibiale  antérieure. 

Ectopie  testiculaire  inguinale  gauche  et  hypospa- 
dias  balano-pénien  par  cicatrisation  vicieuse  d’une 
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plaie  de  guerre.  —  M.  Ch.  Waltber  présente  un 
blessé  qui  reçut  dans  le  pli  inguino-scrotal  gauche 
une  balle  tirée  à  bout  portant.  Le  projectile,  après 
avoir  traversé  la  moitié  gauche  du  scrotum,  est  sorti 
contre  la  verge,  qui  a  été  dépouillée  dans  sa  moi¬ 
tié  gauche,  en  même  temps  que  le  gland  était  en¬ 
tamé,  ainsi  que  le  canal  de  l’urètre.  '  ■ 

La  plaie  primitive  est  présentement  cicatrisée.  Son 
examen  montre  les  lésions  suivantes  : 

Dans  le  pli  cruro-scrotal,  une  cicatrice  déprimée, 
très  dure,  immobile,  adhérente  aux  plans  profonds, 
correspondant  à  l’oriûce  d’entrée  de  la  balle  ;  cette 
cicatrice  est  enfouie  derrière  un  bourrelet  vertical 
du  volume  du  doigt,  formé  par  la  peau  non  lésée  du 
scrotum  et  limité  en  dedans  par  une  longue  bande 
cicatricielle  verticale  qui  suit  le  scrotum  à  la  verge, 
tirée  à  gauche  et  tordue  autour  de  son  axe. 

Entre  les  deux  cicatrices  cutanées,  on  sent  une 
cicatrice  profonde,  dure,  épaisse,  douloureuse  au 
toucher,  qui  emplit  toute  la  racine  de  la  bourse 
gauche  et  refoule  complètement  en  haut  le  testicule, 
immobilisé  contre  l’anneau  inguinal. 

L’exU'émité  antérieure  de  la  verge  est  libi’e.  La 
partie  gauche  du  gland,  à  5  mm.  environ  du  méat, 
est  entaillée  d’une  brèche  qui  offre  exactement  l’as¬ 
pect  d’un  hypospadias.  Cette  brèche  se  prolonge  de 
25  mm.  en  arrière  sur  le  corps  spongieux,  et  à  15  mm. 
du  méat  existe  une  fistule  urétrale,  qui  a  aussi  toutes 
les  apparences  d'un  méat  hypospadien. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  par  le  méat  normal, 
montre  que  l’urètre  est  libre,  à  peine  rétréci  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  correspondant  à  la 
fistule. 

Troubles  moteurs  d'origine  psychique  chez  des 
blessés  militaires.  —  M.  Mauclaire  rapporte  divers 
cas  de  troubles  moteurs  d’origine  psychique,  surve¬ 
nus  chez  des  blessés  militaires,  dont  le  système  ner¬ 
veux  a  été  très  ébranlé.  Ces  troubles  peuvent  affecter 
deux  formes,  l’une  paralytique  et  l’autre  avec  con¬ 
tracture. 

Bilharziose.  —  M.  JPaul  Reynier  vient  d’obser¬ 
ver  à  Bégin  un  Sénégalais  atteint  de  bilharziose. 

LES  MÉDECINS  PRISONNIERS 

Un  médecin  français  qui  revient  d’Allemagne,  où  il 
était  prisonnier,  nous  donne  les  renseignements  sui¬ 
vants  sur  des  confrères  retenus  encore  en  captivité  ; 

Sont  encore  à  Mersburg,  province  de  Saxe  :  méde¬ 
cin-major  de  classe,  Fromont  (d’Amiens). 

Les  médecins-majors  de  2«  classe  :  Van  Peteghen 
(de  Lille).  —  de  Goyon.  —  Stevenel.  —  Grauffer. 

Les  médecins  aides-majors  de  1''“  classe  :  Albaret 
(deParis).  — Labrunie(deCorbie). — Dnhem. — Taquet. 

Sont  encore  à  Magdebourg  ;  Les  D"  Pruvot.  — 
Lemoingt.  —  MM.  Humbert  (interne  des  hôpitaux  de 
Paris).  —  Pujade  (d’Amélie-les-Bains).  —  Nectoui 
(Ecole  de  "Lyon). 

Est  à  Altengrabau  :  D''  Monsaingeon.  —  Les  mé¬ 
decins  belges  Niest,  Dhas  et  Ricard  sont  retenus  en 
Allemagne,  ayant  refusé  de  prêter  serment  de  ne  pas 
rejoindre  l’armée. 

L’Allemagne  et  notre  personnel  sanitaire.  — 

Aux  termes  de  la  convention  de  Genève,  les  méde¬ 
cins,  pharmaciens,  officiers  d’administration  du  corps 
de  santé,  infirmiers  et  brancardiers  doivent,  non  pas 
faire  l’objet  d’échange,  comme  on  le  croit  assez  com¬ 
munément  par  erreur,  mais  être  d'office  renvoyés  à 
leurs  armées  le  plus  tôt  possible,  par  le  belligérant 
ennemi  qui  les  a  capturés. 

Tandis  que,  depuis  le  début  des  hostilités,  la  France 
observait  scrupuleusement  ces  règles  convention¬ 
nelles,  l’Allemagne  prenait  à  leur  égard  les  mêmes 
libertés  qu’eu  toute  autre  matière  de  droit  des  gens. 
Les  membres  de  notre  personnel  sanitaire  qui  tom¬ 
baient  aux  mains  des  troupes  impériales,  étaient 
d’abord,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  dépouillés 
de  ce  qui  leur  appartenait  en  propre,  puis  dirigés 
vers  l’intérieur  du  territoire  allemand.  Quelques-uns, 
après  un  stage  plus  ou  moins  long  dans  quelque  hô¬ 


pital  soigneusement  choisi  à  cause  de  son  aménage¬ 
ment,  pour  leur  donner  une  haute  idée  de  l’organisation 
sanitaire  allemande,  étaient' renvoyés  en  France;  mais 
la  plupart  demeuraient  internés  dans  une  citadelle  ou 
dans  un  camp  avec  d’autres  prisonniers  de  gueri-e  et 
traités  sur  le  même  pied  que  ceux-ci.  Beaucoup  d’en¬ 
tre  eux  figurent  sur  les  listes  officielles  de  prison¬ 
niers  communiquées  par  le  gouvernement  impérial. 

Le  gouvernement  de  la  République  ne  pouvait  se 
résigner  à  la  perpétuité  de  ces  abus.  11  a  donc  prié 
l’ambassadeur  d’Espagne  à  Berlin  de  formuler  en  son 
nom  une  protestation  motivée,  en  même  temps  qu’il 
faisait  savoir  à  l’ambassadeur  des  Etats-Unis  chargé 
des  intérêts  allemands  en  E’rance,  que,  par  mesure  de 
précaution,  il  retiendrait,  jusqu'à  ce  qu’il  eût  reçu  une 
réponse  satisfaisante,  tout  le  personnel  et  tout  le 
matériel  sanitaire  allemands  capturés  par  nos  troupes. 

De  son  côté,  le  Comité  international  de  la  Croix- 
Rouge  intervenait  aussi  pour  réclamer  le  respect  de 
la  convention  de  Genève. 

Un  commencement  de  résultat  est  dès  maintenant 
acquis.  Le  17  Novembre,  dix-sept  médecins  et  qua¬ 
rante  infirmiers  français  rentraient  de  captivité;  le 
19,  deux  autres  médecins  suivaient,  puis  deux  nou¬ 
veaux  convois  étaient  signalés  le  24  etle  27  Novembre. 

Dans  ces  conditions  et  bien  qu’il  n’ait  pas  encore 
j  de  réponse  à  sa  protestation,  le  gouvernement  a 
décidé  de  tenir  compte  de  la  satisfaction  de  fait  obte¬ 
nue,  afin  de  marquer  qu’il  dépend  de  l’Allemagne 
seule  que  nous  reprenions  nos  habitudes  de  cons¬ 
tante  observation  des  règles  de  la  convention  de 
Genève,  momentanément  interrompues. 

Des  ordres  ont  été  donnés  pour  le  renvoi  à  la  fron¬ 
tière  suisse  de  quelques-uns  des  membres  du  per¬ 
sonnel  sanitaire  allemand  demeurés  en  France. 

Un  convoi  sanitaire  français,  retour  d’Allemagne 
par  la  Suisses  est  arrivé  ces  jours  derniers  à  Pontar- 
lier.  Il  comprenait  16  médecins  et  75  infirmiers, 
parmi  lesquels  le  D‘'  Ribot,  fils  du  ministre. 

Fidèles  à  leurs  traditions  hospitalières,  nos  bons 
voisins  de  Suisse  traitèrent  de  la  façon  la  plus  cour¬ 
toise  et  la  plus  amicale  les  sanitaires  français,  qui 
garderont  longtemps  le  souvenir  de  l'accueil  enthou¬ 
siaste  reçu  à  leur  passage,  surtout  dans  la  capitale 
fédérale. 

OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLO.NTÉS 

Nous  prions  instamment  les  médecins  auxquels 
nous  signalons  des  postes  vacants,  de  bien  vouloir 
nous  prévenir  lorsqu'ils  les  occupent.  Sans  ce  rensei¬ 
gnement,  il  nous  est  très  difficile,  par  la  suite,  de  faire 

—  La  Presse  Médicale  signale  à  ses  lecteurs  qu’elle 
connaît  actuellement,  en  province,  un  certain  nombre 
de  postes  médicaux  vacants  réservés  à  des  médecins 
belges  ou  français  réfugiés.  Ecrire  à  /,«  Presse  Mé¬ 
dicale. 

Médecin  chirurgien  demandé  d'urgence  pour 
Hôpital  105,  à  Chàteaudun  (Femmes  de  !■' rance).  Loge¬ 
ment  et  nourriture. 

Etudiant  en  fin  d’études  cherche  un  remplacement 
à  Paris  même.  Sait  conduire  une  auto.  Ecrire  ;  La 
Presse  Médicale,  n”  280. 

Etudiant  en  médecine,  non  mobilisable,  ayant 
deux  années  de  stage  hospitalier,  cherche  place 
d’externe  ou  d’interne  dans  un  hôpital  civil,  Midi  ou 
Algérie  de  préférence.  Ecrire  ;  La  Presse  Médicale, 
n»  550. 

Externe  des  Hôpitaux  de  Lille  évacué,  actuellement 
externe  à  Paris,  demande  occupation  avec  rétribu- 
tionr  S’adresser  à  La  Presse  Médicale,  R.  220. 

Pour  les  médecins  belges  ou  réfugiés.  —  Nous 
recevons  la  lettre  suivante  d’une  Compagnie  de  navi¬ 
gation  de  Marseille,  et  sommes  heureux  de  la  pu¬ 
blier.  Nous  transmettrons  toutes  les  demandes  que 
nous  recevrous,  à  la  Compagnie  : 

«  J’ai  proposé  à  ma  Compagnie  qui  a  bien  voulu 
l’accepter,  de  confier  les  postes  vacants  de  «  méde¬ 
cin  à  bord  de  nos  navires  »  à  des  confrères  réfugiés, 
français  et  belges,  qui  désireraient  naviguer.  D’au¬ 


tre  part,  je  vais  établir  un  roulement  d’embarque¬ 
ment  pour  les  deux  ou  trois  confrères  de  notre  Com¬ 
pagnie  qui  ont,  sans  naviguer,  leur  «  matérielle 
assurée  » . 

J’espère  arriver  ainsi  à  assurer  l’existence  à  deux 
ou  trois  confrères  malheureux. 

Les  conditions  de  la  Compagnie  sont  ;  200  francs 
par  mois  Irn  année  (plus  3  fr.  50  par  jour,  lorsque  le 
navire  est  à  Marseille  et  que  le  docteur  n’est  pas 
nourri  à  bord). 

250  francs  par  mois  2'  année. 

275  —  3®  et  4'  années. 

300  —  5®  année  ;  maximum. 

Lignes  d’Algérie,  'l’unisie,  Maroc  :  limite  d’âge, 
65  ans. 

NOUVELLES 

Faculté  de  Médecine.  —  I.  Examens.  —  Jeudi 
10  Décembre  1914.  —  1"®.  Fin  d’année  (N.  R.).  Epreuves 
pratiques  et  orales.  —  Vendredi  11  Décembre  1914.  — 
3®.  Oral  (Ir®  partie). 

II.  Thèses.  —  Jeudi  11  Décembre  1914.  Candidat  ; 
M.  Constant.  Président  ;  M.  AVidal.  Examinateurs 
MM.  Legueu,  Maillard,  Lereboullet.  Sujet  ;  Contribution  à 
l’étude  de  l’élimination  fécale  des  hydrates  de  carbone 
chez  l’adulte.  —  Candidat  ;  M.  Kahn-Morel.  Président  : 
M.  Legueu.  Examinateurs  :  MM.  Widal,  Maillard,  Lere¬ 
boullet.  Sujet  ;  Quelques  observations  de  fracture  des  os 
longs  dans  les  blessures  de  guerre. 

École  française  d’ambulancières  et  d’infirmières, 
49,  rue  Saint-André-des-Arts,  Paris. 

Cours  et  conférences  pratiques.  —  D®  Bkrillon  :  Edu¬ 
cation  psychologique  de  l’ambulancière.  Mardis,  jeudis, 
samedis,  à  10  h.  —  D”  Faiiez  et  Botte  :  Diététique. 
Hygiène  des  blessés.  Mardis,  à  11  h.  —  D®  Depoully  : 
Notions  générales.  Thérapeutique.  Médicaments.  Poso¬ 
logie.  Jeudis,  samedis,  à  11  h.  —  D®  Cépéde  :  Stérilisa¬ 
tion.  Sérums.  Vaccins,  etc.  Jeudis,  à  5  h.  —  D®  Crauk  ; 
Bandages.  Pansements.  Traitement  des  blessures,  etc. 
Tous  les  matins,  à  10  h.  —  D®  Douare  :  Instruction  tech¬ 
nique.  Instruments.  Appareils,  etc.  Lundis,  mercredis, 
jeudis,  vendredis,  à  4  h.  —  MM.  Caustier,  Cu.  Charpen¬ 
tier,  Bourcike,  Hilleret  ;  Hygiène  alimentaire.  L’hy¬ 
giène  à  l’ambulance.  La  propreté  corporelle.  Epidémies. 
Désinfections.  Lundis,  mercredis,  vendredis,  à  4  h.  — 
M.  G.  Philippon  :  Notions  d’anatomie  humaine  et  de  phy¬ 
siologie.  Lundis,  vendredis,  à  5  h.  —  D®  Foveau  deCour- 
JIELLES  :  Procédés  électrologiques  et  radiologiques  d’am¬ 
bulance.  Lundis,  ù  5  h.  1/2.  —  D®  Gai  fier  :  Anatomie  des 
régions.  Pathologie  externe.  Jeudis,  à  4  h.  —  D®®®®®  Col¬ 
lard  :  Maladies  contagieuses.  Pathologie  interne.  Jeudis, 
à  10  h.  1/2.  —  D®  Ch.  Bonnet  :  La  tenue  de  l’ambulance. 

COMMUNIQUÉS 

—  La  Digitaline  cristallisée  «  française  «  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  Granules,  Solution,  Ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  1-partie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, 
son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins,  un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  A' Appareils  orthopédiques  et  prothétiques, 
de  Bandages,  de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades,  travailleurs  ou  indigents. 

G~,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  :  Central  89-01. 

_ La  maison  Dausse  tient  à  la  disposition  des  médecins 

des  ambulances  la  CoUobiase  d’Or  (médication  anti¬ 
infectieuse  par  voie  hypodermique).  Envoi  gratuit  pour 

Laboratoires  Dausse,  4,  rue  Aubriot,  Paris. 

Le  Gérant  :  Pierre  Aucee. 

Paris.  —  L.  Maretoeüx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


TYPHOÏDES  “= 

(Académie  des  Sciences  et  Société  des  Hôpitaux.]—  27  Nov.  et  31  Déc.  1911.) 
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Secrétaire  de  la  Direction. 


-r-  Rédaction 

SECRÉTAIRES 

P,  DESFOSSES 
J.  DUMONT 


Avis.  —  Nous  prions  nos  lecteurs  dont  l'abon¬ 
nement  expire  au  31  Décembre,  de  nous  adresser 
le  montant  de  leur  renouvellement  {joindre  une 
bande  du  Journal). 

Les  quittances  pour  Tannée  1915  seront  pré¬ 
sentées  dans  le  courant  de  Janvier  ;  nous  prions 
nos  abonnés  de  vouloir  bien  donner  des  ordres 
pour  qu’elles  soient  payées  à  présentation. 

La  plus  grande  partie  des  rédacteurs  habi¬ 
tuels  du  journal,  du  personnel  de  Tndminislra- 
tion  et  de  l'imprimerie  étant  mobilisée,  La 
Presse  Médicale  continuera  provisoirement 
à  paraître  une  fois  par  semaine,  le  Jeudi. 
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ÜBASEPTINE  BDGIER 

antiseptique  uniNAIHE 

Le  plps  puissant  dissolvant  de  l’acide  urique. 

Laboratoire  ROGIER 

19,  Avenue  de  VUliers. 


PUISSANCE  ANTISEPTIQUE  DE 

L’ANIODOL 

oontre  I 

Bficiiie  Coli .  ,  .  .  ,  1J,2S  |  Streptocoque  .  ,  ,  ,  2i,70 
Sinphylocoque  doré.  20  »  1  Bacille  typhique  .  .  52,65 

I, 'acide  phénique  étant  1  aurdoaaous  dn  52,85,  l’Aniodql  est 
donc  50  fois  plus  puisBanl.  Il  agit  à  la  dose  do  25  iniUigr.  par  litre. 

Société  de  l'Anlodol,  32,  r.  des  Mathurins,  Paris 
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PETIT  BULLETIN 

LE  CORPS  MÉDICAL  ET  LA  GUERRE 

Je  voulais  continuer  aujourd’hui  mon  petit 
discours  sur  la  «  Kultur  »,  car  c’est  un  sujet  qui 
doit  toujours  nous  tenir  au  coeur;  mais  il  me  faut 
auparavant  déférer  au  désir  d’un  grand  chef  du 
Service  de  Santé,  sur  le  front  depuis  le  début  de 
la  guerre,  et  qui  m’a  fait  beaucoup  d’honneur  en 
m’appelant  à  être  son  interprète. 

Donc,  ce  maître,  qui  a  sous  ses  ordres  nombre 
de  médecins  civils  mobilisés,  entend  que  je  pro¬ 
clame,  et  sans  retard,  sa  joie  de  commander  à 
tant  de  braves  gens.  Les  écoles  de  santé  mili¬ 
taire,  dont  l’enseignement  vient  de  faire  si  bril. 
lamment  ses  preuves  à  l'avant,  avaient  formé  toute 
une  pléiade  do  techniciens  instruits,  débrouil¬ 
lards,  comme  jamais  peut-être  on  n’en  vit  en 
aucune  armée.  Faire  quelque  chose  avec  rien, 
tel  a  été  souvent  l'impérieux  devoir  de  chacun  en 
ces  derniers  mois.  C’est  ain.si  qu'on  vit  certains 
cliirurgiens  chefs  d’ambulances  se  faire  tour  à 
tour  mécaniciens,  hygiénistes,  menuisiers,  cuisi¬ 
niers,  que  sais-je!  et  tout  ceci  sans  parler  des 
soins  aux  blessés.  Or,  si  nos  confrères  de  l’active, 
habitués  au  «  débrouillage  »  par  leur  séjour  en 
Algérie,  ont  été  immédiatement  au  point,  on  ppu= 
vait  craindre  que  les  confrères  civils  de  la  réserve 


DIGITALINi  cristallisée 

FRANÇAISE 

NATIVELLE 

Granules  —  Solution  —  Ampoulos 


HORSINE 

(SUC  DE  VIANDE  DE  CHEVAL) 

ANÉMIE, TUBERCULOSE 

DÉNUTRITION  :  3  à  6  cuillerées  à  soupe  PRO  DIB. 


OBTHOPÉDIE-PROTHÈSE 

MAYET^UILLOT 

67,  rue  Montorgueil. 


et  de  la  territoriale,  [moins  rompus  aux  difficultés 
de  la  vie  militaire,  eussent  plus  de  mal  à  se  mettre 
dans  le  train. 

Fh  bien,  gràoe  à  l’autorité  dont  dispose  incon¬ 
sciemment  chaque  médecin,  grâce  à  une  pratique 
souvent  délicate  de  la  clientèle,  grâce  enfin  à  l’es¬ 
prit  admirable  de  tous,  réservistes,  territoriaux, 
officiers  de  l'active,  se  sont  si  bien  confondus, 
mêlés,  qu’à  l’heure  actuelle  on  ne  saurait  plus  les 
distinguer  les  uns  des  autres.  Et  c’est  cela  que  le 
grand  chef  en  question  veut  que  je  dise,  en  atten¬ 
dant  de  pouvoir  l’écrire  personnellement.  Même, 
s’il  y  avait  un  petit  excès  au  point  de  vue  du  for¬ 
malisme  administratif  et  de  l’observation  du 
règlement,  c’est  des  confrères  civils  qu'U  vien¬ 
drait,  —  ah  I  mais  !  — Quand  on  prend  du  galon... 

Il  n’importe,  d’ailleurs.  Le  point  essentiel  à 
faire  connaître,  c’est  que  le  corps  de  santé  des 
réserves,  comme  l’active  d'ailleurs,  se  montre 
tout  simplement  admirable.  Oh!  je  sais  qu’il  no 
faut  pas  trop  appuyer.  Le  tact  est  une  vertu  essen¬ 
tiellement  française;  à  trop  brûler  d'oncenà  de¬ 
vant  le  nez  des  gens  on  risque  de  les  faire  éter¬ 
nuer  ou  de  leur  donner  la  migraine-  Je  ne  pourrai 
donc,  à  mon  grand  regret,  insister  aujourd’hui 
sur  l’œuvre  réalisée,  et  avec  quelle  bonne  humeur  ! 
Vous  en  trouverez  le  détail  dans  les  numéros  qui 
vont  suivre. 

En  attendant,  je  vous  demande  dq  féliciter  avec 
moi  les  de  Martel,  les  Proust,  les  Vignal,  les  Job, 


ASPIRINE  VICIRIO 

PREMIÈRE  CRÉA  T  ION  FRANÇAISE 

Granulés  Comprimés  Cachets 

_  Toujours  spécifier  :  VIGARIO 


colloïdes  ELECTRIQUES 

PURS,  ISOTONIQUES  ET  TITRÉS 

Polir  iDjBeüons  intra-yeinoiiseï!,  iBtra-œajooIairog  et  appllealioiis  localee 

Eleçtrqrgol  (argent  cBUoidal),  SIectruurol  (or  polloïdal), 
Fleçtrorhodiol  (rhodium  colloïdal), 
métaux  de  la  série  du  platine,  Electrosélénium,  etc.,  etc. 

LABORATOIRES  CLIN 

20.  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.—  PARIS 

NÉOL 

(Ozone  naissant) 

Anüseptiqm  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  0,  Hue  Dupuytren.  —  PARIS 
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les  Auguste  Marie,  cités  hier  à  l’ordre  du  jour, 
et  qui  pour  moi  commencent  une  liste  que  je  ne 
suis  pas  près  de  clore.  Mais  comme  toute  glose, 
à  l’heure  présente,  doit  valoir  un  geste,  je  m’ap¬ 
puierai  sur  notre  zèle  à  tous  pour  réclamer  res¬ 
pectueusement  au  Ministre  de  la  Guerre  de  faire 
cesser  une  inégalité  qui  n’a  que  trop  duré.  Au 
surplus,  lisez  la  lettre  qui  suit  et  vous  verrez  de 
quoi  il  retourne. 

27  Novembre  1914. 

Mon  cher  Maître, 

Il  ne  m’est  pas  donné  de  pouvoir  lire  tous  les  ar¬ 
ticles  que  vous  avez  publiés  dans  La  Presse  Médicale 
depuis  le  début  de  la  campagne;  ce  n’est  qu’au  prix 
de  beaucoup  de  difficultés  que  je  me  suis  procuré 
quelques  numéros  de  votre  journal,  dont  les  rensei¬ 
gnements  me  sont  précieux  ;  aussi  je  ne  sais  si,  dans 
vos  colonnes,  vous  avez  traité  la  question  dont  j'ai 
dessein  de  vous  entretenir. 

Pour  être  nommé  aide-major,  il  faut  être  docteur. 
Le  règlement  est  formel  «  en  temps  de  paix  ».  Aucun 
médecin’auxiliaire,  s’il  n’est  docteur,  ne  peut,  même 
à  titre  temporaire  «  pendant  la  durée  de  la  cam¬ 
pagne  »,  être  promu  aide-major,  quelle  que  soit  son 
ancienneté  de  grade,  quel  que  soit  le  point  avancé  de 
ses  études  médicales,  même  s’il  n  a  plus  que  sa  thèse 
à  soutenir. 

Est-ce  juste  ?  Est-ce  légitime  ? 

Un  soldat  peut  devenir  caporal,  sergent,  etc.  ;  un 
médecin  auxiliaire,  même  très  avancé  dans  ses 
études,  docteur  à  la  thèse  près,  doit  immuablement 
rester  médecin-auxiliaire. 

Ils  sont  nombreux,  mon  cher  Maître,  ceux  que  la 
question  intéresse. 

Nombreuses  aussi  sont  les  questions  qui  concernent 
les  étudiants  ;  il  faudrait  avoir  le  temps  pour  les  trai¬ 
ter  avec  toute  l'ampleur  qu’elles  méritent  ;  mais  si 
l’heure  n’a  pas  sonné  encore,  du  moins  certains  éclair¬ 
cissements  peuvent  sembler  nécessaires. 

Je  lis  dans  votre  journal  que  des  étudiants  en  mé¬ 
decine  passent  en  ce  moment  leur  thèse. 

S’il  s’agit  là  d’une  faveur,  vite  qu’on  la  supprime. 
S’il  s’agit  d’un  droit,  qu’on  nous  renseigne  publique¬ 
ment  sur  la  faculté  de  l’exercer. 


Si  ceux  qui  sont  en  cause  sont  de  ces  «  réformés 
■  valides  »  qui  peuvent  affronter  le  dur  labeur  de  mé¬ 
decin  et  de  chirurgien,  sans  pouvoir  sacrifier  à  leur 
pays  leurs  forces  et  même  leur  vie,  qu’on  nous  le 
dise  ;  mais  que  l’on  ne  les  nomme  pas  d’emblée  à  un 
grade  supérieur  au  nôtre,  s’ils  consentent  à  offrir 
leurs  services,  leurs  études  terminées. 

Autre  question  :  Je  lis  également  qu’on  accordera 
plus  tard  aux  étudiants  des  facilités  particulières  : 
»  Inscriptions  cumulatives,  sessions  spéciales  d’exa¬ 
mens,  cours  particuliers,  ajournement  de  con¬ 
cours,  etc.  Eu  quoi  pourront-elles  bien  consister, 
ces  facilités,  pour  ceux  qui  n’ont  que  la  thèse  à  pré¬ 
parer  et  à  soutenir  ?  Deux  solutions  m’apparaissent  ; 
ou  bien  donner  le  droit  d’exercer  pendant  un  an  sans 
passer  la  thèse,  ou  bien  rendre  la  thèse  facultative. 
Dans  une  alternative  comme  daus  l’autre,  si  l’on  doit 
adopter  une  de  ces  solutions,  pourquoi  refuser  aux 
vieux  étudiants  le  droit  de  monter,  dès  maintenant,  en 
grade,  au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  s’ils  se  sont 
suffisamment  distingués  dans  l’exercice  de  leurs  fonc¬ 
tions.  L.  A. 

Notre  jeune  confrère  a  cent  fois  raison;  n’est- 
il  pas  anormal,  pour  ne  pas  dire  plus,  que,  de 
tous  les  officiers  de  l’armée  française,  le  médecin 
auxiliaire  soit  le  seul  qui  ne  puisse  être  nommé 
officier,  alors  que  dans  tous  les  temps,  en  ce 
paj's,  il  a  été  établi  que  chaque  soldat  avait  le 
bâton  de  maréchal  dans  sa  giberne. 

F.  Miles. 

P. -S.  —  La  mesure  relative  aux  internes  de  Paris, 
dont  nons  prenons  connaissance  en  dernière  heure 
et  que  l’on  trouvera  aux  «  NOUVELLES  »,  donne 
satisfaction  à  l’un  des  desiderata  exprimé  par  notre 
ami.  C’est  bien.  Mais  on  doit  faire  mieux  ! 


Suit  l’emploi  de  l’adrénaline  dans 
LA  fièvre  typhoïde. 

Nous  n’apprendrons  rien  à  personne  en  disant 
que  chez  les  surmenés,  la  lièvre  typhoïde  pré¬ 


sente  un  caractère  particulier  de  gravité.  Sommes- 
nous  désarmés  en  face  des  cas  constatés  chez  nos 
soldats,  depuis  le  début  de  la  guerre?  Non,  pas 
autant  qu’il  semblerait  au  premier  abord,  c’est  à 
ce  titre  que  nous  venons  rappeler  l’extrême  im¬ 
portance  du  traitement  par  V adrénaline.  Donc, 
dans  les  formes  adynamiques  qui  peuvent  déter¬ 
miner  la  mort  subite  par  syncope  (caractère 
embryocardique  des  bruits  du  cœur,  hypo¬ 
tension,  etc.),  il  est  expressément  recommandé 
d’employer  l’adrénaline  en  potion  ou  en  injection 
sous-cutanée  aux  doses  habituelles,  le  tout  associé 
aux  injections  répétées  d’huile  camphrée  à  1/20®. 

D.  V. 


Croix-Rouge.  —  Le  Comité  central  de  la  Croix- 
Rouge  française  a  reçu,  ces  jours  derniers,  un  don 
important.  L’Association  française  de  Cautionnement 
mutuel  lui  a  remis  une  somme  de  100.000  fr. —  Cette 
intéressante  association  s’est  fondée,  il  y  a  déjà  un 
certain  nombre  d’années,  pour  garantir  vis-à-vis  de 
l'Etat  la  solvabilité  des  comptables  qui  ont  à  déposer 
un  cautionnement.  Grâce  à  la  sagesse  de  sa  gestion 
et  à  la  parfaite  solvabilité  de's  membres  qui  la  com¬ 
posent,  elle  a  pu  mettre  en  réserve  d’importantes 
ressources.  Elle  a  cru  ne  pouvoir  faire  un  meilleur 
emploi  de  ces  ressources  que  d’en  attribuer  le  bé¬ 
néfice  aux  Sociétés  qui  viennent  au  secours  des 
blessés. 


Fiches  de  diagnostic  pour  blessés  militaires.  — 
On  nous  a  demandé  de  divers  côtés  où  l’on  pourrait 
se  procurer  des  fiches  pratiques  pour  inscrire  les 
observations  relatives  aux  blessés  militaires.  Nous 
en  avons  fait  établir  un  modèle  sur  les  conseils  du 
D"'  A.  M.  et  l’avons  mis  dans  le  commerce  au  prix  de 
7  fr.  50  le  cent.  Chaque  fiche  comprend  au  recto 
un  cadre  pour  inscrire  l’observation  et  les  courbes, 
au  verso  un  schéma  qui  permet  de  tracer  la  forme  et 
la  situation  des  blessures.  (Masson  et  C'®,  éditeurs, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.) 


STO VAINE  BILLON 

Solution  Carbo-stova'inique  pour  Anesthésie  locale. 

Slovaïne  (solution  carbonique) . 0  gr.  2o. 

Adrénaline  au  millième . XXV  gouttes. 

ICO  LIlQ  b  I  ASE^  d  0  R 

en  AMPOULES  de  10  cc. 

RACHI-STOVAÏNE  BILLON 

Nécessaire  pour  la  préparation  extemporanée 
des  Solutions  stériles,  destinées  à  la 
Rachi-Stovaïnisation  ou  à  la  Rachi-Strychnico-Stovaïnisation 

1  (  OR  COLLOÏDAL  DAUSSE.)  | 

1  CQNTREuïïlUDlDE  I 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  : 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

93,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 

1 

f  PRODUITS  à  BASE  de  1 

llUiiSHMillII 

b.  Nécessaires  pour  la  préparation  extemporanée  de  l’injection 
intramusculaire  ou  intraveineuse. 

Marque  et  fabrication  françaises  (Peroxydes  purs  Frenkel) 

NOVARSENOBENZOL  BILLON  (914) 

PEROXYDE  DE  ZINC  PUR 

PEROXYDE  i  DE  ZINC  ICHTHYOLE  (Nolbine) 

Poudres,  Gazes,  Lianières,  Pommades. 

a.  Tubes  de  toutes  doses. 

ANTISEPTIQUES  PUISSANTS 

b.  Nécessaires  pour  la  préparation  extemporanée  de  la  solution 

NI  TOXIQUES,  NI  CAUSTIQUES 

concentrée. 

Dégagent  de  l’oxygène  d’une  manière  prolongée. 

Applications  muHiples  l’sChirurgie,  Dermatologie,  Ophtalmologie,  Gynécologie 

LES  ÉTABLISSEMENTS  POULENC  FRÈRES 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF  DU  TÉTANOS 

92,  rue  Vieille-du-Temple,  Paris. 

Laboratoire  ANGLÈS.  12,  Rue  de  rUmversité,  PARIS 
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LÉON  LEREBOULLET 

(1842-1914) 

Après  de  longues  et  cruelles  souffrances, 
stoïquement  supportées,  Léon  Lereboullet  vient 
de  succomber  en  pleine  vigueur  intellectuelle  et, 
jusqu’au  bout,  sans  aucune  défaillance. 

Sa  vie  fut  tout  entière  celle  du  Médecin,  «  hon¬ 
nête  homme  dans  l’exercice  de  sa  profession 
comme  dans  toutes  les  autres  circonstances  de 
sa  vie  »,  suivant  l’opinion  de  son  vieux  et  si 
regretté  maître  Decliambre. 

Les  éminentes  et  foncières  qualités  dont  il 
était  amplement  doué  furent  de  bonne  heure  mises 
au  service  d’une  science  clinique  du  .meilleur 
aloi  et  des  plus  avisées.  Né  à  Strasbourg  le 
14  Décembre  1842,  dans  un  milieu  de  rigueur 
scientifique  et  de  connaissances  tout  particuliè¬ 
rement  variées,  il  suivit  d’abord  les  enseigne¬ 
ments  de  son  père,  directeur  du  Muséum  d’his¬ 
toire  naturelle,  embryologiste  distingué  et  savant 
naturaliste,  qui  a  laissé  un  grand  nombre  d’ou¬ 
vrages  estimés. 

La  médecine  militaire,  dans  cette  ville  où 
vibraient  les  sentiments  patriotiques  avec  une 
passionnante  intensité,  l’attira  bientôt.  Il  entra 
à  l’Ecole  de  santé  militaire  où  de  nombreux  mé¬ 
decins  de  l’armée  se  souviennent  encore  des  qua¬ 
lités  de  son  enseignement  et  de  sa  vaste  érudi¬ 
tion,  libéralement  mises  au  service  de  ses  jeunes 
camarades.  Aussi  devint-il  bientôt  répétiteur  de 
physiologie  à  l’Ecole  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  de  Strasbourg,  où  il  fut  immédiatement 
chargé  d’un  important  service  de  clinique  médi¬ 
cale  qu’il  dirigea  jusqu’en  1870. 

Le  général  Bourbaki,  auquel  il  avait  eu  l’occa¬ 
sion  de  donner  des  soins  éclairés,  le  fit  nommer, 
lors  de  la  déclaration  de  guerre  en  1870,  à  l’am¬ 
bulance  du  Quartier  général  de  la  Garde  où  il 
occupa  les  fonctions  d’aide-de-camp  du  médecin 
en  chef,  avec  le  D’’  Marit.  Il  prit  ainsi  part  à 
toutes  les  batailles  ^ui  se  sont  livrées  sous  Metz, 
dirigea  les  ambulances  volantes  aux  batailles  de 
Saint-Privat  et  de  Serquigny  et  mérita  d’être 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  le 
14  Octobre  1870. 

Après  la  guerre,  il  fut  attaché  à  l’Ecole  de 
Montpellier  et  vint  à  Paris  pour  y  occuper  le 
poste,  obtenu  au  concours,  de  professeur  agrégé 
de  clinique  médicale  à  l’Ecole  du  Val-de-Grâce. 

Les  circonstances  lui  firent  quitter  cet  ensei¬ 
gnement  cinq  années  après,  et  alors  commença 
pour  lui  le  dur  labeur  de  la  pratique  civile  de  la 
médecine,  dans  laquelle  il  ne  tarda  pas  à  conqué¬ 
rir  les  plus  brillants  et  les  meilleurs  succès. 

La  clientèle  afflua  bientôt,  trouvant  en  lui  un 
guide  sûr  et  autorisé,  un  praticien  sagace  et  tou¬ 
jours  averti,  un  thérapeute  instruit,  habile,  et 
avant  tout,  un  conseiller  de  la  plus  haute  con¬ 
science,  car  il  inspirait  une  confiance  absolue,  en 
même  temps  qu’une  complète  sympathie.  Tous 
ses  clients  ne  manquaient  pas  de  devenir  bientôt 
ses  amis. 

Mais  ses  occupations  professionnelles,  quelque 
absolues  qu’elles  fussent  aussitôt  devenues,  ne 
lui  faisaient  pas  oublier  les  devoirs  que  sa  situa¬ 
tion  médicale  et  sociale  lui  paraissait  commander. 

Au  point  de  vue  scientifique,  son  activité  se 
dépensa  dans  la  production  de  plusieurs  mé¬ 
moires  et  observations,  présentés  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  dans  le  Manuel  du  micros¬ 
cope  dans  ses  applications  au  diagnostic  et  h  la  cli¬ 
nique,  publié  avec  Mathias  Duval,  et  surtout  dans 
un  grand  nombre  d’articles  de  médecine,  d’hy¬ 
giène,  de  déontologie,  etc.,  insérés  dans  le  Dic¬ 
tionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales, 
fondé  par  Dechambre,  et  dont  il  dirigea  la 
publication  après  la  mort  de  celui-ci.  En  même 
temps,  il  rédigeait,  en  grande  partie  avec  De- 
chambre,  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirurgie,  à  la  direction  de  laquelle  il  lui  suc¬ 
céda.  On  n’a  pu  oublier  combien  ces  ouvrages  et 


ce  journal  jouèrent  un  rôle  prépondérant  et  sou¬ 
vent  dirigeant  dans  la  science  et  dans  la  pratique 
médicale  de  la  fin  du  siècle  dernier. 

Le  succès  de  scs  publications  conduisit  à  en 
extraire,  en  quelque  sorte,  les  données  fonda¬ 
mentales,  en  présentant  sous  une  forme  «  à  la  fois 
didactique  et  synthétique  »  toutes  les  connais¬ 
sances  nécessaires  au  médecin.  Ce  fut  la  raison 
d’être  du  Dictionnaire  usuel  des  sciences  médicales, 
publié  par  Dechambre,  Mathias  Duval  et  Lere- 
boullet.  On  est,  encore  aujourd’hui,  frappé  de  la 
précision  scientifique  et  pratique  dont  témoigne 
cette  œuvre,  du  libéralisme,  de  la  clairvoyance  et 
de  la  largeur  de  vues  avec  lesquelles  y  sont  expo¬ 
sées  les  conceptions  médicales  dont  elle  s’inspira, 
et  mise  au  point  l’évolution  des  sciences  et  doc¬ 
trines  médicales. 

La  part  personnelle  de  Lereboullet  dans  ces 
publications  et  dans  leur  direction  exerça  une 
influence  des  plus  marquées  dans  l’exercice  de  la 
profession  médicale  au  cours  de  cette  période. 

Voulant  rendre  encore  service  au  corps  médi¬ 
cal,  dans  un  autre  domaine,  Lereboullet  se  préoc¬ 
cupa  bien  vite  des  œuvres  de  prévoyance  confra¬ 
ternelle  et  d’assistance  professionnelle.  11  fut 


LÉON  LEREBOULLET 


longtemps  le  secrétaire  général,  éloquent,  géné¬ 
reux  et  autorisé,  de  l’Association  générale  des  mé¬ 
decins  de  France;  il  la  présida  quelques  années 
après  la  mortdeLannelongue  et  s’efforça  toujours 
d’y  dé  fendre  les  plus  hau  tes  vertus  professionnelles 
ainsi  que  les  règles  de  déontologie  privée  et  pu¬ 
blique  les  plus  strictes.  Il  y  fut  maintes  fois  l’ar¬ 
bitre  justement  écouté  des  opinions  en  présence. 
Sa  haute  compétence  en  ces  matières  lui  dut,  lors 
de  l’Exposition  de  1900,  d’être  nommé  président 
du  Congrès  international  de  médecine  profes¬ 
sionnelle  qui  se  tint  à  Paris  en  cette  occasion. 

Il  ne  pouvait  non  plus  oublier  les  éminents  ser¬ 
vices  que  peut  et  doit  rendre  la  médecine  mili¬ 
taire  à  la  Patrie,  dont  la  mutilation  ne  quittait 
jamais  sa  pensée  et  soutenait  ses  espérances. 

En  1881,  pendant  la  guerre  de  Tunisie,  Lere¬ 
boullet  fit  paraître  dans  la  Gazette  hebdomadaire 
et  dans  le  Temps  une  série  d’articles  sur  notre 
Corps  de  santé,  articles  qui  eurent  un  tel  reten¬ 
tissement  par  suite  des  révélations  dont  ils  étaient 
remplis,  que  le  ministre  de  la  Guerre  lui-même 
s’en  émut. 

L’auteur  fut  appelé  par  Jules  Ferry  qui,  après 
deux  longues  audiences  avec  lui,  décida  la  réor¬ 
ganisation  de  ce  corps  et,  plus  tard,  obtenait  du 
Parlement,  par  une  loi,  l’autonomie,  base  et  sau¬ 
vegarde  de  sa  dignité  et  de  sa  légitime  autorité. 

Ainsi  Léon  Lereboullet  parcourut  une  longue 
carrière,  récompensée  par. le  titre  de  membre 
associé  libre  de  l’Académie  de  Médecine  dont  il 
se  montra  toujours  si  justement  fier,  par  la  con¬ 


sidération,'  la  sympathie  et  raffection''générales 
du  corps  médical  tout  entier,  de  ses  amis  et  de 
ses  clients,  et  surtout  par  le  sentiment  du  Devoir 
toujours  accompli  avec  bonne  grâce  et  la  plus 
scrupuleuse  honnêteté.  Sa  vie  est  un  exemple 
pour  tous  ses  confrères. 

D"  A. -J.  Mabtin. 


LES  MÉDECINS  PRISONNIERS  DE  GUERRE 

KN  ALLEMAGNE 
Par  A.  SIREDEY 

Secrétaire  général  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 


Plus  de  300  médecins,  de  uombreux  pharmaciens, 
des  infirmiers,  des  brancardiers  beaucoup  plus  nom¬ 
breux  encore,  des  aumôniers,  des  officiers  d'admi¬ 
nistration  appartenant  à  diverses  formations  sanitaires 
des  armées  alliées  sont,  à  l’heure  aetuelle,  prison¬ 
niers  de  guerre  en  Allemagne.  Justement  ému  de  leur 
situation,  le  corps  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a 
fait  appel,  depuis  quelques  semaines,  à  tous  ceux 
qui  pouvaient  intervenir  en  faveur  du  personnel  du 
service  de  santé  indûment  retenu  par  les  Allemands. 

Grâce  au  concours  actif  de  la  Croix-Rouge  inter¬ 
nationale  de  Genève,  et  particulièrement  aux  pres¬ 
santes  démarches  de  son  président,  M.  Ador,  de 
M.  le  D-'  Ferrière,  ainsi  qu’à  l’obligeante  collabora¬ 
tion  de  M.  le  D‘’  Ladame,  un  certain  nombre  de  nos 
compatriotes  sont  rentrés  en  France  au  cours  de  ces 
dernières  semaines.  Nous  ne  saurions  en  exprimer 
assez  vivement  notre  gratitude  à  ces  hommes  de  bien 
dont  les  efforts  répétés  ont  amené  déjà  la  réalisation 
partielle  de  l’œuvre  de  justice  que  nous  poursuivons. 

En  même  temps  que  nous  luttions  pour  obtenir  la 
liberté  de  ces  malheureux  prisonniers,  nous  avons 
entrepris  une  enquête  sur  la  situation  qui  leur  était 
faite  au  cours  de  leur  captivité. 

Les  renseignements  publiés  dans  quelques  jour¬ 
naux  par  nos  confrères  libérés,  les  dépositions  qui 
ont  été  faites  en  présence  des  médecins,  chirurgiens, 
accoucheurs  et  spécialistes  des  hôpitaux  qui  suivent 
nos  réunions  hebdomadaires,  les  relations  écrites, 
qui  nous  ont  été  adressées  de  divers  côtés,  nous  ont 
apporté  la  preuve  de  violations  manifestes,  fré¬ 
quentes,  de  la  Convention  de  Genève,  et  parfois 
d’actes  d’inhumanité  que  nous  nous  faisons  un  devoir 
de  livrer  à  la  publicité. 

Aux  termes  de  l’article  12  de  la  Convention  de  Ge¬ 
nève  «  les  personnes  désignées*  dans  les  articles  9, 
10,  11,  continueront,  après  qu’elles  seront  tombées 
au  pouvoir  de  l’ennemi,  à  remplir  leurs  fonctions, 
sous  sa  direction.  Lorsque  leur  concours  ne  sera 
plus  indispensable,  elles  seront  renvoyées  à  leur 
armée  ou  à  leur  pays,  dans  les  délais  et  suivant  l’iti¬ 
néraire  compatibles  avec  les  nécessités  militaires. 
Elles  emporteront  alors  leurs  effets,  les  instruments, 
les  armes  et  les  chevaux  qui  sont  leur  propriété  par¬ 
ticulière  ». 

Jusqu’au  début  de  la  guerre  actuelle,  les  belligé¬ 
rants  des  nations  civiiisées  se  faisaient  honneur  de 
respecter  ces  prescriptions  et  elles  ont  toujours  été 
appliquées  de  la  façon  la  plus  large,  même  au  cours 
de  la  guerre  franco-allemande  de  1870.  Les  médecins 
et  tout  le  personnel  des  ambulances  tombées  entre  les 
mains  de  l’ennemi,  étaient  gardés  pour  soigner  leurs 
blessés,  jusqu’au  moment  de  leur  évacuation,  puis 
ils  pouvaient  rejoindre  l’armée  à  laquelle  ils  appar¬ 
tenaient  en  suivant  l’itinéraire  qui  leur  était  imposé. 

Si  ce  principe  a  été  généralement  invoqué  par  les 
Allemands,  lorsqu’ils  prenaieut  possession  d’une 
ambulance,  il  a  presque  toujours  été  faussé  dans  son 
application,  nos  médecins  se  trouvant,  d’emblée, 
séparés  de  leurs  blessés,  ou  u’étant  admis  à  leur 
donner  des  soins  que  pendant  quelques  jours,  pour 
être  ensuite  dirigés  sur  l’Allemagne,  Internés  dans  un 
camp  ou  dans  une  forteresse,  où  ils  n’avaient  à 
accomplir  le  plus  souvent  aucune  fonction  médicale. 

Quelques-uns  furent  attachés,  pendant  un  temps 
variable,  à  un  hôpital  ou  à  une  infirmerie,  eu  nombre 
excessif;  on  confiait  à  10  ou  12  d’entre  eux,  par 
exemple,  un  service  que  2  médecins  pouvaient  lar¬ 
gement  assurer.  Il  ne  s’agissait  pas  de  soigner  uni¬ 
quement  les  blessés  de  leurs  ambulances,  ou  les 
prisonniers  appartenant  aux  nations  alliées,  mais  par¬ 
fois  des  blessés  ou  efes  malades  appartenant  aux 
troupes  allemandes  de  la  garnison.  Le  plus  souvent, 
d  ailleurs,  ils  n  étaient  pas  chargés  d’un  service  régu- 

1.  11  s’agit  ici  des  personnes  appartenant  aux  divers 
cléments  du  service  de  santé. 
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lier  ;  00  appelait  ati  hasard  certaios  d’entre  eux,  pour 
vieiter  un  malade  ou  un  blessé,  sans  mettre  à  leur 
disposition  ni  instruments,  ni  médicaments.  Plusieurs 
de  nos  confrères  nous  ont  rapporté  qu’ils  étaient 
accompagnés  par  Un  soldat,  armé  ostensiblement  d’un 
revolver,  ou  portant  un  fusil  avec  baïonnette  au 
canon  ;  cette  mise  en  scène  n'accentuait  pas  le  carac¬ 
tère  médical  de  leur  visite. 

Nombre  de  médecins,  en  deux  mois  de  captivité, 
n’eurent  pas  une  seule  fois  l’occasion  de  voir  un 
malade  ou  un  blessé,  et  on  répondait  à  leurs  fré¬ 
quentes  réclamations,  qu’ils  étaient  gardés  pour  le 
cas  où  une  affluence  insolite  de  malades  ou  de  blessés 
rendrait  leur  concours  nécessaire  :  singulière  inter¬ 
prétation  de  la  Convention  de  Genève. 

Il  est  difficile  d’envisager  cette  séquestration  pro¬ 
longée  des  médecins  et  du  personnel  des  ambu¬ 
lances,  systématiquement  imposée  dans  la  plupart 
des  camps  d’internement,  comme  une  simple  négli¬ 
gence  administrative.  Elle  semble  plutôt  avoir  pour 
but  de  désorganiser  notre  service  de  santé. 

Il  n’est  pas  indifférent  de  remarquer  que  tous  nos 
médecins  avalent  l’ordre  de  ne  jamais  quitter  leurs 
ambulances,  même  quand  l’ennemi  les  menaçait;  à 
maintes  reprises,  au  contraire,  le  corps  de  santé  des 
Allemands  abandonna  ses  ambulances  et  nous  laissa 
ses  blessés  à  soigner. 

L’organisation  des  camps  de  concentration  n’était 
pas  faite  pour  diminuer  le  nombre  des  malades.  Les 
prisonniers  de  guerre,  entassés  dans  des  bâtiments 
peu  salubi'es,  dans  des  baraques  improvisées,  ou 
même  sous  des  tentes,  étaient  médiocrement  pro¬ 
tégés  contre  les  intempéries,  et  dès  les  premiers 
jours  de  l’automne,  ils  avaient  déjà  beaucoup  à  souf¬ 
frir  du  climat  un  peu  rude  de  l'Allemagne  du  Nord. 

Deux  de  nos  confrères,  les  D”  P...  et  F...,  nous 
signalaient  que  le  camp  de  P...,  dans  lequel  ils  étaient 
internés,  renfermait  près  de  2.000  prisonniers  civils, 
provenant  de  la  Belgique  ou  du  Nord  de  la  France. 
Il  y  avait  parmi  eux  trois  vieillards  dépassant  70  ans, 
un  enfant  de  12  ans  et  trois  enfants  de  13  à  14  ans. 
Ces  pauvres  gens,  mal  nourris,  n’ayant  que  les  vêle¬ 
ments  d’été  qu’ils  portaient  au  moment  de  leur  arres¬ 
tation,  étaient  cruellement  éprouvés  par  le  froid. 

Quelques-uns  d’entre  eux  étaient  manifestement 
atteints  de  tuberculose,  — ■  comme  purent  s’en  assurer 
quelques  médecins  qui  les  auscultèrent  ;  —  ils  cou¬ 
chaient  au  milieu  de  leurs  compagnons  de  captivité,  ' 
sur  la  paille,  qu’ils  souillaient  de  leurs  crachats  ;  ils 
pouvaient  ainsi  contaminer  ceux  qui  les  entouraient. 
Ces  infractions  manifestes  aux  lois  les  plus  élémen¬ 
taires  de  l’hygiène,  do  la  part  d’une  administration 
militaire  si  justement  soucieuse  de  la  santé  de  ses 
soldats,  et  qui  ne  craint  pas  d'imposer  à  ses 
nationaux  des  mesures  préventives,  même  lors¬ 
qu’elles  ont  un  caractère  vexatoire,  semblent  bien 
témoigner  ici  d’une  négligence  voulue  ;  elle  n’agirait 
certes  pas  autrement  si  elle  désirait  aggraver  la 
situation  des  prisonniers,  eu  augmentant  leurs 
chances  de  morbidité  et  de  mortalité.  Ne  serait-ce 
pas  là  une  application  du  système  tendant  à  la  des¬ 
truction  de  l’ennemi  par  tous  les  moyens  possibles? 
En  tout  cas,  ces  procédés  sont  manifestement  inhu- 

Les  mêmes  confrères  nous  ont  affirmé  que  l’un  des 
vieillards  internés  dans  le  camp  fut,  sous  leurs 
yeux,  abominablement  maltraité  par  un  groupe  de 
soldats  allemands  qui  le  frappaient  avec  leurs  poings 
et  avec  les  talons  ferrés  de  leurs  bottes  ;  il  mourut 
quelques  jours  pins  tard. 


La  façon  dont  furent  traités  nos  confi-ères  varia 
beaucoup  selon  les  localités  et  les  circonstances. 
Quelques-uns,  lors  de  l’invasion  de  leur  ambulance, 
observèrent  chez  des  officiers  allemands  une  atti¬ 
tude  à  peu  près  correcte  avec  plus  ou  moins  de-rai¬ 
deur  ou  de  morgue,  mais  ne  méritant  aucune  plainte 
sérieuse. 

D’autres  furent  assaillis  par  des  soldats,  plus 
souvent  par  des  officiers  qui,  d’emblée,  se  précipi¬ 
taient  sur  eux,  le  revolver  au  poing,  les  injuriant,  les 
menaçant  de  les  faire  fusiller,  sous  prétexte  que  quel¬ 
qu’un  de  l’ambulance  avait  tiré  sur  leurs  troupes, 
alors  que  rien  ne  semblait  dé  nature  à  motiver  cette 
accusation.  Or,  il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  menace 
vaine,  comme  le  démontra  l’odieux  massacre  de 
l’ambulance  de  Gommery  (Belgique),  qui  eut  lieu  le 
23  Août.  En  de  nos  médecins  nous  en  a  fait  le  récit 


effrayant,  d’après  le  témoignage  d’un  capitaine,  son 
compagnon  de  captivité,  qui  avait  assisté  à  cette 
horrible  scène  de  carnage  survenue  en  dehors  de 
toute  attaque  contre  les  Allemands,  alors  que  quel¬ 
ques  heures  plus  tôt  des  patrouilles  avaient  déjà 
visité  l’ambulance  et  enlevé  toutes  les  armes  qui  s’y 
trouvaient.  Plus  de  150  blessés  y  périrent,  tant  dans 
l'ambulance  que  dans  les  maisons  du  village,  assas¬ 
sinés  par  les  soldats  allemands  6u  brûlés  dans  l’in¬ 
cendie  qui  suivit. 

Quoique  moins  épouvantable,  le  cas  d’un  jeune  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Marins  M...,  médecin 
auxiliaire  de  réserve,  mérite  également  d’être  cité 
comme  un  exemple  d’inqualifiable  brutalité.  Le 
22  Août,  à  Mercy-le-Haut  (Meurthe-et-Moselle),  M..., 
attaché  à  un  régiment  d’infanterie,  venait  de  panser 
dans  une  maison  du  viliage  un  capitaine  français  blessé  ; 
en  sortant  de  cette  maison,  il  fut  pris,  malgré  son  bras¬ 
sard,  par  une  patrouille  allemande,  qui  le  conduisit 
devant  un  capitaine.  Celui-ci  l’interroge,  le  fait  fouil¬ 
ler,  et  voyant  son  étui  à  revolver,  l’ouvre,  s’empare  de 
l'arme,  lui  reprochant  vivement  d’être  armé  ;  il  lui 
applique  le  canon  du  revolver  sur  la  tempe  gauche. 
M...,  croyant  à  une  simple  démonstration  destinée  à 
l’effrayer,  s’efforce  de  faire  bonne  contenance,  puis 
saisissant  un  mouvement  suspect,  il  détourne  rapi¬ 
dement  la  tête  au  moment  même  ou  le  coup  partait; 
la  balle  l’atteignit  au  niveau  de  i’apophyse  mastoïde 
gauche  pour  sortir  sous  l’œil  droit,  et  son  bourreau 
allait  l’achever  sans  l'intervention  d’un  autre  officier 
allemand.  11  présente  encore  des  troubles  assez 
graves  qui  ont  été  constatés  par  plusieurs  de  nos 
collègues. 

Le  Dr  L...,  de  Paris,  aide-major  de  réserve,  fut  fait 
prisonnier  dès  le  mois  d’Août,  en  Lorraine;  on  l’en¬ 
ferma,  en  compagnie  de  trois  autres  médecins,  dans 
une  cave  où  les  Allemands  avaient  placé  les  cadavres 
de  plusieurs  soldats.  Les  prisonniers  français  y  pas¬ 
sèrent  quatre  nuits,  et  c’est  seulement  la  cinquième 
nuit  qu’ils  obtinrent  l’enlèvement  des  morts  dont 
l’odeur  devenait  absolument  intolérable. 

Un  certain  nombre  de  nos  confrères  n’ont  pas  eu  à 
se  plaindre  des  médecins  allemands  ;  quelques-uns 
se  sont  loués,  même,  de  l’appui  que  ceux-ci  leur  ont 
prêté  et  des  adoucissements  qu’ils  ont  apportés  à 
leur  situation. 

En  revanche,  des  médecins  français  ont  déclaré 
avoir  été  arrêtés  par  des  médecins  allemands,  et 
d’avoir  eu  à  se  plaindre  de  leurs  procédés  beaucoup 
plus  que  de  ceux  des  officiers. 

Un  grand  nombre  de  nos  confrères  ont  été  dépouillés 
de  leurs  armes,  de  leurs  instruments,  de  leurs  can¬ 
tines  et  de  divers  objets  de  valeur,  ou  de  souvenirs 
personnels  dont  s’emparaient  le  plus  habituellement 
les  soldats  ou  les  sous-officiers;  mais  quelques-uns 
ont  accusé  nettement  des  officiers  d’avoir  participé  à 
ces  confiscations. 

Les  voitures  d’ambulance  et  d’approvisionnement 
avec  leurs  attelages,  ainsi  que  les  chevaux  de  selle  ont 
été  à  peu  près  constamment  pris  par  les  Allemands. 
Malgré  des  réclamations  répétées,  les  objets  confis¬ 
qués  ne  leur  ont  été  rendus  ni  pendant  leur  séjour  en 
Allemagne,  ni  au  moment  de  leur  libération  ;  les 
voitures  des  formations  sanitaires  furent  également 
gardées,  avec  leurs  chevaux,  et  même  les  chevaux  de 
selle  qui  appartenaient  aux  médecins. 

A  la  plupart  des  médecins  arrêtés  on  promettait 
qu’ils  seraient  mis  en  liberté  et  qu’on  allait  les  con¬ 
duire  à  la  frontière  suisse,  üti  médecin  allemand  le 
répétait  avec  insistance  à  quelques-uns  d’entre  eux, 
avec  sou  plus  aimable  sourire  au  moment  même  où 
on  les  embarquait  pour  l’Allemagne. 

On  emmena  notre  collègue  B...,  d’Amiens,  en  lui 
disant  qu’il  allait  accompagner  ses  blessés  ;  dès  le 
départ,  il  était  séparé  d’eux,  enfermé  avec  d’autres  pri¬ 
sonniers  civils  et  militaii  es  dans  un  wagon  à  bestiaux 
sous  la  garde  de  deux  factionnaires  avec  baïonnette 
au  canon,  dont  un,  armé  de  la  baïonnette  en  forme 
de  scie,  et  c’est  à  peine  s’il  fut  appelé  une  fois  ou 
deux  eu  cours  de  route  pour  visiter  quelques  bles¬ 
sés  qui  se  plSignaicut  ;  on  ne  mettait  d-’aiileurs  à 
sa  disposition  aucun  moyen  pour  les  soulager.  Quel¬ 
ques  médecins  voyagèrent  dans  des  wagons  de 
seconde  classe,  mais  le  plus  habituellement  ils  furent 
entassés  dans  des  wagons  de  4“  classe,  dans  des 
wagons  à  bestiaux,  ou  debout  sur  de  simples  plate¬ 
formes,  à  côté  de  caisses  ou  de  pièces  d’équipement, 
lis  voyageaient  ainsi  de  quarante-huit  à  quatre-vingt- 
seize  heures  ou  même  davantage  sans  recevoir  de 
nourriture,  et  on  ne  leur  permettait  pas  de  descendre 
pour  s’en  procurer  en  cours  de  route.  Le  D’’  B...,  mé¬ 
decin-major  de  l’infanterie  coloniale,  ayant  voulu  , 


braver  la  consigne,  fut  arrêté  sur  le  quai  de  la  gare 
par  un  médecin  allemand  qui  l’injuria  grossière¬ 
ment,  et  le  fit  reconduire  dans  le  wagon  à  bestiaux 
où  il  se  trouvait  avec  ses  camarades,  et  dont  les  portes 
furent  désormais  fermées.  Les  30  ou  40  hommes  qui 
occupaient  un  wagon  en  étaient  réduits  à  se  partager  de 
maigres  croûtons  de  pain  ou  des  tablettes  de  chocolat, 
que  quelques  prévoyants  s’étaient  procurés  fraudu¬ 
leusement,  avant  le  départ.  Certains  d’entre  eux 
obtinrent  des  provisions  que  distribuaient,  aux  gares, 
les  dames  de  la  Croix-Rouge. 

La  vie  dans  les  camps  de  concentration  leur  fut 
toujours  monotone  et  pénible  à  cause  de  l’inaction. 
Dans  certaines  villes  on  leur  accordait  le  droit  de 
sortir,  rarement  seuls,  plus  souvent  sous  la  sur¬ 
veillance  de  soldats,  pour  une  course  déterminée 
d’avance.  En  majorité,  ils  étaient  retenus  toute  la 
journée,  soit  dans  un  camp  fermé  de  palissades  ou  de 
fils  de  fer  barbelés,  soit  dans  une  forteresse,  soit 
dans  une  caserne,  où  on  les  faisait  promener  de  temps 
à  autre  dans  un  espace  de  quelques  mètres  carrés.  En 
général,  l’installation,  très  sommaire,  était  aussi  peu 
confortable  que  possible;  les  prisonniers,  malgré 
leurs  réclamations,  n’obtenaient  qu’avec  de  grandes 
difficultés  les  choses  les  plus  indispensables.  Parmi 
les  médecins  que  nous  avons  interrogés  ou  qui  nous 
ont  écrit,  aucun  n’a  rencontré  un  accueil  bienveillant  ; 
presque  partout  ils  étaient  traités  avec  peu  d’aménité, 
et  ce  n’est  que  d’une  façon  exceptionnelle  qu’ils  ont 
eu  à  se  louer  de  quelques-uns  des  officiers,  et  plus 
rarement  encore  des  sous-officiers  affectés  à  leur 
garde.  La  bienveillance  qui  leur  fut  parfois  témoignée 
était  plus  apparente  que  sincère  ;  un  médecin  alle¬ 
mand  avait  spontanément  offert  à  un  de  nos  confrères 
de  se  oJiarger  d'envoyer  des  lettres  à  sa  famille  ;  par 
un  singulier  hasard,  aucune  de  celles-ci  n’est  par¬ 
venue  à  destination,  alors  que  les  cartes  ouvertes, 
soumises  au  contrôle  de  l’autorité,  arrivaient  tardive¬ 
ment,  mais  avec  une  certaine  régularité. 

Les  médecins  ne  pouvaient  correspondre  que  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  autres  prisonniers  de 
guerre,  c’est-à-dire  après  plusieurs  semaines  d’inter¬ 
nement  et  suivant  le  bon  plaisir  du  commandant  de 

Dans  quelques  camps,  on  ne  leur  ménageait  ni  les 

brimades,  ni  les  humiliations.  A  Alt .  le  général 

commandant  la  place  les  réunissait  de  temps  à  autn-e, 
pour  commenter  devant  eux  les  grandes  victoires 
allemandes  et  pour  leur  adresser  des  allocutions  bles¬ 
santes,  parfois  injurieuses.  Il  les  obligeait  tous,  y 
compris  un  médecin  principal  de  2"  classe,  à  saluer 
non  seulement  les  officiers  allemands  de  tous  grades, 
mais  le  sous-officier  chargé  de  la  surveillance  des 
logements. 

Dans  cette  même  localité,  on  leur  rapportait,  au 
bout  de  cinq  ou  six  jours,  les  cartes  ouvertes  qu’ils 
adressaient  à  leurs  familles  et  qui,  disait-on,  ne  pou¬ 
vaient  être  expédiées,  pour  des  raisons  stratégiques; 
on  les  jetait  en  tas,  au  milieu  d’une  salle  ou  du  préau, 
et  ils  devaient  en  faire  le  triage  eux-mêmes. 

La  nourriture  était  généralement  très  médiocre  ; 
elle  se  composait  surtout  de  soupe  à'ia  viande  et  de 
mixtures  peu  appétissantes  ;  les  rations  leur  étaient 
parcimonieusement  mesurées.  Habituellement,  les 
médecins  pouvaient  prendre  leurs  repas  à  la  cantine, 
pour  un  prix  modéré. 

Au  camp  de  Cr...,  les  médecins  s’en  plaignant,  le 
chef  de  la  station  leur  déclara  qu’il  ne  ferait  rien  de 
plus  pour  eux,  en  raison  de  la  manière  inhumaine  dont 
les  médecins  allemands  étaient  traités  en  France,  et 
il  annonça  qu’il  ferait  connaître  des  documents  à  ce 
sujet.  Le  soir  même,  une  note  affichée  dans  le  préau 
des  prisonniers  portait  à  leur  connaissance  les  plaintes 
de  deux  médecins  allemands  prisonniers  qui  avaient 
été  retenus  par  les  Français  pendant  vingt  jours/ 
L’un  d’eux  se  plaignait  de  n’avoir  eu  que  du  bœuf  et 
des  carottes  à  plusieurs  repas  ;  l’autre  prétendait  avoir 
mangé,  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  du  mouton  qui 
lui  avait  donné  une  grosse  indigestion. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  les  menus  offerts 
par  les  Allemands  à  nos  médecins  prisonniers  ne  ris¬ 
quaient  pas,  par  leur  abondance,  de  provoquer  des 
indigestions. 

Un  très  petit  nombre  d’entre  eux  reçurent  la  solde 
à  laquelle  ils  avaient  droit;  le  plus  souvent,  elle  leur 
fut  versée  de  façon  irrégulière  et  inégale,  variant  d’un 
mois  à  l’autre,  pour  les  médecins  du  même  grade. 
Quelques-uns  n’en  entendirent  jamais  parler  et  leurs 
réclamations,  à  ce  propos,  demeurèrent  sans  résultat. 

En  somme,  les  dépositions  faites  devant  le  corps 
médical  des  hôpitaux  de  Paris  par  plusieurs  méde¬ 
cins  de  l’armée  active  ou  de  la  réserve,  revenant  de 
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captivité,  les  témoignages  écrits  qui  nous  ont  été 
adressés  par  des  confrères  absolument  dignes  de  foi, 
établissent  de  la  façon  la  plus  formelle,  de  la  part  des 
Allemands,  de  nombreuses  violations  de  la  Conven¬ 
tion  de  Genève  :  Les  médecins  des  armées  alliées 
retenus  en  Allemagne,  ne  sont,  pour  la  plupart,  char¬ 
gés  d’aucun  service'  médical;  ils  subissent  le  régime 
commun  des  prisonniers  de  guerre  ;  ils  ne  touchent 
que  très  irrégulièrement  la  solde  à  laquelle  ils  ont 
droit,  quelques-uns  même  ne  l’ont  jamais  touchée;  un 
grand  nombre  d’entre  eux  ont  été  dépouillés  de  leurs 
armes,  des  vêtements  ou  du  linge  que  renfermaient 
leurs  cantines,  de  leur  argent  ou  de  divers  objets  de 
valeur,  qui  ne  leur  ont  pas  été  rendus.  Quelques-uns 
ont  eu  à  subir  de  mauvais  traitements  et  ils  ont  été 
maintes  fois  les  témoins  d’actes  inhumains  ou  dé¬ 
loyaux,  qui  ne  font  pas  précisément  honneur  à  la 
«  Kultur  allemande  ». 


LA  FIËYRE  TYPHOÏDE 

DANS  L’ARMÉE  ALLEMANDE 


Aucune  communication  officielle  ne  nous  est 
parvenue  encore,  relativement  à  l’état  de  santé 
des  troupes  allemandes.  De  temps  à  autre  cer¬ 
tains  indices,  quelques  correspondances,  ont 
permis  de  supposer  que  la  fièvre  typhoïde  (le 
typhus  abdominal  suivant  la  terminologie  alle¬ 
mande)  exerçait  dans  cette  armée,  surtout  en 
Flandre,  de  terribles  ravages. 

Le  2  Décembre,  le  Times  publiait  une  corres¬ 
pondance  du  major  Stedman,  annonçant  un  début 
d’épidémie  typhique  dans  l’armée  belge  et  conjec¬ 
turait  que  cette  infection  avait  pu  être  apportée 
des  lignes  ennemies  par  les  eaux  polluées  de  la 
région  mondée  autour  de  Dixmude. 

Le  5  Décembre,  nous  trouvons  dans  le  même 
journal  la  lettre  suivante  : 

«  J’ai  lu  avec  un  profond  intérêt,  dans  le  Times 
d’aujourd’hui,  votre  communication  relative  à 
l’apparition  de  la  fièvre  typhoïde  dans  l’armée 
belge.  Vous  supposez  qu’elle  sévit  probablement 
de  façon  intense  parmi  les  troupes  allemandes  et 
que  la  contagion  a  pu  venir  de  là.  Je  viens  de 
quitter,  il  y  a  moins  d’une  semaine,  une  ville  du 
sud-est  de  la  Belgique.  Cette  ville  venait  d’étre 
convertie  en-  un  immense  hôpital,  pour  recevoir 
des  typhiques  allemands  convalescents.  1.600 
étaient  déjà  arrivés;  des  préparatifs  étaient  faits 
pour  en  recevoir  4.000.  En  fait,  tous  les  établis¬ 
sements  publics  convenables  (y  compris  les 
églises)  et  maintes  maisons  particulières  étaient 
préparés  à  cet  effet.  »  W.  A.  F. 

2  Décembre. 

Il  ne  s’agit  là  que  d’une  information  privée, 
n’ayant  pas  une  authenticité  absolue,  et  que  nous 
ne  devons  enregistrer  qu’avec  les  réserves 
d’usage. 

Si  elle  est  exacte,  elle  révèle  qu’une  épidémie 
typhique,  d’une  extraordinaire  violence,  a  sévi 
parmi  les  troupes  allemandes  de  Belgique  au 
cours  de  ces  dernières  semaines.  Même,  en 
admettant  qu’aucune  autre  ville  n’ait  été  utilisée 
pour  l’évacuation,  supposition  bien  improbable, 
le  chiffre  de  4.000  convalescents  correspondrait 
à  un  chiffre  sensiblement  plus  élevé  de  malades. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  rapprocher  cette 
correspondance  de  cette  autre  information,  parue 
il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  et  relative  à  des 
convois  de  cadavres,  amenés  nuitamment  à  Ghar- 
leroi  pour  y  être  incinérés  dans  des  fours  de  ver¬ 
reries  très  spécialement  aménagés.  La  raison 
donnée  à  ce  moment,  d’un  nombre  de  morts  trop 
considérable  pour  être  ensevelis,  était,  à  la  ré¬ 
flexion,  tout  à  fait  insuffisante,  pour  ne  pas  dire 
absurde.  L’existence  d’une  épidémie  typhique 
expliquerait  beaucoup  mieux  l’application  d’une 
méthode  de  destruction  des  cadavres  aussi  parti¬ 
culière  et  dispendieuse. 

Elle  est  à  rapprocher  aussi  de  l’affaiblissement 
assez  brusque  des  attaques  allemandes  sur  Dix¬ 
mude,  affaiblissement  que  les  seules  considé¬ 


rations  militaires  ne  parvenaient  pas  à  expliquer 
complètement. 

En  ce  qui  concerne  l’existence  d’une  épidémie 
de  fièvre  typhoïde  dans  l’armée  belge,  le  télé¬ 
gramme  officiel  suivant  publié  dans  le  Times,  en 
date  du  7  courant,  met  les  choses  au  point  : 

Editeur  du  Times,  Londres.  —  Les  préoccupa¬ 
tions  qui  se  font  jour  dans  votre  journal  au  sujet 
de  la  fièvre  typhoïde  qui  régnerait  dans  nos 
troupes,  prouvent  tout  l’intérêt  que  vous  portez 
à  l’armée  belge,  et  je  vous  en  remercie;  mais, 
permettez-moi  de  vous  dire  que  la  situation  n’est 
pas  telle  qu’on  vous  l’a  dépeinte.  Il  y  a  exacte¬ 
ment  126  cas  de  fièvre  typhoïde  pour  toute  notre 
armée.  C’est  dans  le  but  de  ne  pas  jeter  le  trouble 
dans  les  nombreuses  familles  qui  ont  leurs  fils  à 
l’armée,  que  je  vous  prie  de  bien  vouloir  insérer 
cette  rectification. 

Veuillez  croire  à  mes  sentiments  reconnais¬ 
sants.  D''  Melis, 

Inspecteur  général  du  Service 
de  Santé  de  l’armée  belge. 

Dunkerque,  6  Décembre  1914. 

A.  M. 


VACCINATIONS  PUBLIQUES 

CONTRE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  M.  le  D'  G.  MAURANGE 


La  loi  du  28  Mars  1914  a  rendu  obligatoire  dans 
l’armée  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde.  Dans 
la  population  civile,  elle  n’a  guère  été  pratiquée  sys¬ 
tématiquement  que  dans  les  foyers  épidémiques.  Elle 
a  donné  des  résultats  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  ; 
arrêt  très  rapide  de  l’épidémie,  immunisation  de  tous 
les  vaccinés. 

Dès  que  la  guerre  actuelle  a  éclaté,  il  était  facile 
de  prévoir  que  non  seulement  les  militaires  non  vac¬ 
cinés,  mais  encore  les  civils  paieraient  un  lourd 
tribut  à  la  fièvre  typhoïde.  Il  nous  a  donc  paru  utile 
de  faire  dans  les  milieux  populaires  parisiens  une 
tentative  de  propagande  pour  la  vaccination  antity¬ 
phique.  Quelques  accidents  malheureux  dus,  soit  à 
une  faute  de  technique,  soit  à  une  sélection  insuffi¬ 
sante  des  sujets,  —  tout  le  monde  se  rappelle  les 
incidents  qui  ont  marqué  la  vaccination  obligatoire 
du  personnel  de  l’A.  P.,  —  les  controverses  entre 
vaccins  rivaux,  poursuivies,  même  en  dehors  des 
enceintes  scientifiques,  avaient  créé  dans  le  public 
un  état  d’esprit  nettement  défavorable  à  cette  méthode 
d’immunisation.  Il  en  résulta,  de  la  part  de  l'admi¬ 
nistration,  une  certaine  opposition  qui  fut  heureuse¬ 
ment  de  courte  durée,  la  circulaire  du  ministre  de 
l’Intérieur,  eu  date  du  14  Août,  ayant  indiqué  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  comme  l’une  des  mesures  à 
prendre  dans  les  circonstances  actuelles. 

La  municipalité  du  VIIN  arrondissement  voulut 
bien  me  prêter  son  concours,  en  annonçant  par  une 
affiche  qu’un  service  gratuit  de  vaccination  serait 
ouvert  rueRoquépine,  dansun  local  mis  obligeamment 
à  ma  disposition  par  notre  confrère  le  D''  Paul 
Delbet. 

Le  premier  jour  28  personnes  se  présentèrent, 
53  le  deuxième,  84  le  troisième.  Survint  la  panique 
du  2  Septembre  qui  fit  tomber  rapidement  mes 
chiffres.  Je  pus  néanmoins  vacciner  450  personnes 
pendant  les  deux  premiers  mois,  sans  le  moindre 
accident,  avec  une  proportion  insignifiante  de  réac¬ 
tions.  Le  vaccin  employé  était  le  vaccin  Vincent.  Il 
m’était  fourni  par  le  laboratoire  du  Yal-de-Grâce. 

Sur  ces  entrefaites,  je  pensai  qu'il  y  aurait  un 
grand  intérêt  à  vacciner,  avant  leur  incorporation,  les 
jeunes  gens  de  la  classe  de  1915  qui  venait  d’être 
recensée  et  appelée  à  la  révision.  Je  m’en  ouvris  à  la 
Direction  du  Service  de  Santé  du  Gouvernement  milL 
taire  de  Paris  et  au  Préfet  de  la  Seine.  Les  deux 
administrations  se  mirent  d'accord,  l’une  pour  recom¬ 
mander  la  vaccination,  l’autre  pour  reconnaître  la 
validité  de  l’opération  au  point  de  vue  militaire,  et  je 
pus,  dès  le  19  Octobre,  mettre  sur  pied  l’organisation 
nécessaire  pour  vacciner  un  grand  nombre  de  sujets. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  le  marquis  de  Vogué, 
président  de  la  Société  de  Saint-Gobain,  j’ai  pu  dis¬ 
poser,  5,  rue  Cambacérès,  de  vastes  locaux  parfaite¬ 
ment  aérés,  chauffés,  et  éclairés  à  l’électricité.  Nous 
avions,  en  effet,  pensé  qu’il  valait  mieux  pratiquer 


les  vaccinations  à  la  fin  de  l’après-midi,  afin  de  per¬ 
mettre  aux  sujets,  pour  la  plupart  ouvriers  et  petits 
employés,  de  prendre  le  repos  nécessaire  après 
chaque  injection.  Avec  le  professeur  Vincent,  nous 
avions  décidé  de  ne  faire  que  trois  injections  à  sept 
jours  d’intervalle,  conférant  une  immunité  très 
sérieuse  et  suffisante  dans  les  circonstances  actuelles. 

Voici  maintenant  comment  le  service  est  organisé  : 

Un  bureau  d’inscription  est  ouvert  tous  les  jours 
non  fériés,  de  10  heures  à  midi,  et  de  14  à  19  heures. 
Toute  personne  qui  se  présente  décline  ses  nom  et 
prénoms,  son  âge,  sa  profession,  puis  est  interrogée 
sur  ses  antécédents. 

Etes-vous  en  bonne  santé?  —  Avez-vous  ou  la  fièvre  typhoïde? 

—  La  fièvre  muqueuse?  —  La  scarlatine?  —  Avez-vous  eu  de  . 

bronchites  à  répétition?  —  Avez-vous  do  l'entérite  habituelle? 

Si  les  réponses  sont  satisfaisantes,  on  délivre  au 
requérant  une  fiche  numérotée  avec  une  heure,  un 
jour  et  le  numéro  du  bureau  vaccinateur.  Tous  ces 
renseignements  sont  transcrits  sur  une  souche  por¬ 
tant  le  même  numéro  que  la  fiche.  Si,  au  contraire,  il 
existe  une  des  contre-indications  stipulées  plus  haut, 
on  conseille  au  patient  de  s’abstenir.  S’il  insiste,  on 
l’inscrit  en  mettant  au  dos  de  sa  fiche  la  mention  : 

A  examiner. 

Cette  première  sélection  élimine  12  à  15  pour  100 
des  sujets.  Les  examens  ultérieurs  faits  par  les  mé¬ 
decins  élèvent  cette  proportion  de  2  à  3  pour  100.  Les 
causes  principales  d’élimination  sont  la  tuberculose  et 
l’albuminurie.  Tous  les  sujets  douteux  sont  auscultés 
avant  d’être  vaccinés.  A  chaque  séance  on  fait,  en 
outre,  de  six  à  douze  analyses  d’urine.  Plusieurs  de 
ces  analyses  ont  révélé  des  albuminuries  insoupçon- 

La  salle  de  vaccination  comprend  quatre  bureaux 
portant  un  numéro  très  apparent.  Les  sujets  sont 
introduits  20  par  20,  le  torse  largement  découvert, 
et  dirigés  chacun  vers  leurs  bureaux  respectifs. 

Chaque  bureau  comprend  un  médecin  vaccinateur, 
son  aide  et  une  dame  secrétaire.  La  personne  à  vac¬ 
ciner  remet  sa  fiche  numérotée  à  la  secrétaire  qui  la 
contrôle  sur  son  registre,  puis  indique  au  médecin  si 
c’est  la  première,  la  deuxième  ou  la  troisième  injec¬ 
tion,  en  lui  signalant  les  réactions  dont  elle  s’est 
enquise.  L’aide  passe  de  la  teinture  d’iode  sur  un  point 
de  l’épaule  gauche  (partie  moyenne  de  la  fosse  sous- 
épineuse),  où  le  médecin  injecte  sous  la  peau  la  dose 
de  vaccin  convenable.  Aussitôt,  l’aide  repasse  sur  le 
lieu  de  la  piqûre  deux  couches  successives  en  croix 
pendant  que  la  secrétaire,  qui  a  noté  l’opération  sur 
la  fiche  et  son  registre,  la  remet  au  vacciné  en  même 
temps  qu’un  comprimé  de  0  gr.  50  d’aspirine  et  lui 
indique  les  précautions  à  prendre. 

Au  centre  de  la  salle,  autour  d’une  large  table, 
quatre  aides  sont  occupés  à  la  stérilisation  des  ai¬ 
guilles  et  des  seringues,  qui  se  fait  par  Tébull'tion. 
Deux  des  aides  reçoivent  les  seringues  des  mains  du 
vaccinateur,  retirent  l’aiguille  avec  une  pince  stérile 
et  la  plongent  dans  le  chloroforme,  puis  lavent  la 
seringue  à  l’eau  stérilisée,  l’arment,  toujours  avec 
leur  pince,  d’une  nouvelle  aiguille  prise  dans  le  sté¬ 
rilisateur*,  la  passent  aux  deux  autres  aides  qui  sont 
préposés  au  remplissage.  Les  ampoules,  contenant 
le  vaccin,  ont  été  ouvertes  après  iodage  du  goulot, 
placées  aussitôt  dans  une  boîte  de  Piétri  stérilisée  et 
recouvertes  d’un  verre  à  expérience  renversé  et  éga¬ 
lement  stérilisé.  Les -seringues  sont  remplies  d’un 
demi,  d’un  ou  d’un  cm’  et  demi  et  posées  sur  des  iso¬ 
loirs.  Le  vaccinateur  vient  prendre  lui-même  à  la 
table,  sur  l’isoloir,  la  seringue  dont  il  a  besoin. 

Cette  technique  rigoureuse  et  minutieusement  ré¬ 
glée  nous  met  à  l’abri  de  tout  accident  et  permet  de 
pratiquer  très  rapidement  un  grand  nombre  de  vac¬ 
cinations. 

Et  voici  maintenant  les  premiers  résultats.  Nous 
avons  déjà  eu  un  peu  plus  de  5.100  Inscriptions,  et 
pratiqué  13.800  injections.  Quatre  fois  par  semaine, 
nous  vaccinons,  -de  seize  à  dix-huit  heures,  une 
moyenne  de  600  personnes,  dont  plus  de  400  dans  la 
première  heure,  ce  qui  fait  un  rendement  moyen  par 
bureau  de  100  à  l’heure.  Les  réactions  sont  pratique¬ 
ment  nulles  :  un  pende  gêne  dans  le  bras,  unelégère 
céphalée,  un  peu  d’agitation  nocturne,  rarement  de  la 
fièvre,  plus  rarement  encore  des  vomissements  ou  un 
syndrome  d’embarras  gastrique.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  disparaissent  en  quelques  heures,  se  prolon¬ 
gent  exceptionnellement  au  delà  du  lendemain.  Et 


1.  Après  un  séjour  de  quelques  minutes  dans  le  chlo¬ 
roforme,  les  aiguilles  sont  placées  dans  un  stérilisateur, 
où  elles  sont  portées  à  l’ébullition  pendant  dix  minutes 
dans  de  l’eau  boratée. 
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les  vaccinés  qui  ont  quelque  appréhension  à  la  pre¬ 
mière  injection,  reviennent  avec  entrain  pour  les 
injections  suivantes. 

Cet  exemple  montre  qu’avec  du  soin,  de  la  méthode 
et  une  technique  irréprochable,  il  est  possible  de 
faire,  même  en  grand,  de  la  vaccination  antityphoï¬ 
dique  dans  la  population  civile,  mesure  qui  aura 
pour  conséquence  de  faire  disparaître  cette  cause  de 
morbidité.  Les  praticiens  s’y  mettront  tous,  comme 
ils  se  sont  mis  à  la  vaccination  jennérienne,  lorsqu’ils 
seront  convaincus  et  auront  convaincu  leurs  clients  de 
‘innocuité  de  cette  pratique. 

Je  ne  veux  pas  terminer  ce  court  exposé  sans 
adresser  mes  remerciements  aux  collaborateurs  que 
j'ai  groupés  autour  de  moi,  et  sanslesquels  je  n’aurais 
pas  pu  mettre  sur  pied  cette  organisation.  la  doc¬ 
toresse  Houdré.les  D'  *  Meudelet  Liougas,  M"”®  Cou¬ 
dât,  Moiroud,  Blechmann,  de  Saussine,  internes  ou 
externes  des  hôpitaux,  ont  accepté  de  bonne  grûce  ce 
supplément  de  labeur.  Autour  d’eux,  des  auxiliaires 
bénévoles  remplissent  avec  dévouement  les  diverses 
fonctions  dont  j'ai  parlé.  Et  tous  trouvent  à  cette 
tâche  un  immense  intérêt. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  Décembre  1914. 

A  propos  du  tétanos.  —  M.  P.  Bazy  établit,  dans 
sa  communication,  la  nécessité  de  pratiquer  l’injec¬ 
tion  antitétanique  préventive  à  tous  les  blessés.  Les' 
relevés  statistiques  établissent  tous,  en  effet,  et  de 
façon  indiscutable,  la  valeur  de  l’injection  préventive. 
Celle-ci  doit  être  faite  d’aussi  bonne  heure  que  pos¬ 
sible,  dans  les  formations  de  l'avant  et  dans  les  trains 
sanitaires.  11  semble  qu’elle  donne  eùcore  de  bons 
résultats,  môme  pratiquée  au  cinquième  jour. 

L’injection  doit  être  faite  à  tous  les  blessés  de  la 
guerre,  sans  Sistinction  d’origine  de  blessure.  Les 
plaies  causées  par  les  balles  de  fusil,  malgré  leur 
réputation,  sont,  en  effet,  fréquemment  infectées  par 
le  Nicola'ier.  Sur  un  lot  de  120  blessés  par  balles,  non 
injectés,  M.  Bazy  a  vu  le  tétanos  se  développer  neuf 
fois,  et  ces  neuf  cas  furent  mortels. 

Pour  remédier  à  la  consommation  excessive  de 
sérum,  dans  le  cas  où  l’on  injecterait  tous  les  blessés, 
M.  Bazy  fait  observer  que  la  dose  de  10  cm’,  habi¬ 
tuellement  employée  pour  l’injection  préventive  et 
qui  est  celle  adoptée  en  médecine  vétérinaire,  peut, 
chez  l’homme,  dont  le  poids  est  beaucoup  moindre, 
être  considérablement  réduite  ;  1  ou  2  cm’  lui  parais¬ 
sent  suffisants. 

Dans  le  cas  où  le  sérum  fait  défaut,  M.  Bazy  recom¬ 
mande  de  réserver  l'injection  aux  blessés  dont  la  plaie 
semble  la  plus  menaçante. 

Sur  l’alimentation  et  la  force  des  Arabes.  — 
M.  Jules  Amer,  qui  fut  chargé  d’une  mission  offi¬ 
cielle  pour  étudier  la  force  et  l’alimentation  des  sol¬ 
dats  indigènes,  montre  que,  pour  les  rations  d’entro- 
lien,  à  nombre  égal  de  calories,  il  y  a  un  accroisse¬ 
ment  de  poids  de  l’organisme,  quand  l’indigène  s’ali¬ 
mente  suivant  ses  traditions  et  non  suivant  les  nôtres  ; 
que,  de  plus,  l’utilisation  des  aliments  sous  forme 
d’énergie  musculaire,  bénéficie,  dans  ce  cas,  d’une 
plus-value  de  7  ù  10  pour  100. 

Parmi  ces  aliments,  il  explique  pourquoi  le  plat 
national  des  Arabes,  le  couscous,  donne  un  excédent 
d’énergie  de  15  pour  100;  le  café  et  le  thé,  pris  en 
infusion,  5  pour  100.  Par  l’analyse  et  les  mesures,  il 
vérifie  la  fonction  d’épargne  de  ces  substances,  leur 
action  nerveuse  et  digestive;  il  y  ajoute  «  l’intluence 
psychique  »  établie  par  Pawloll  et  qui  approprie  la 
qualité  et  la  quantité  des  sécrétions  digestives  aux 
aliments  que  l’on  aime.  11  définit  enfin  les  caractères 
mêmes  de  la  puissance  musculaire  des  indigènes,  les 
conditions  qu’il  faut  lui  offrir  pour  l’accroître  et  ren¬ 
forcer  la  résistance  ù  la  fatigue..  Ces  conclusions 
s’appliquent  également  aux  troupes  indigènes  de  l’ar¬ 
mée  anglaise. 

Effets  de  la  radioactivité  de  l'air  sur  les  microbes 
en  suspension  dans  l’atmosphère.  — MM.  A.  Tril- 
lat  et  Fouassier  rappellent  qu’alors  que  les  émana¬ 
tions  du  radium  ont  un  effet  nettement  antiseptique, 
une  radioactivité  de  faible  Intensité  provoque  dans 
l'air  le  rassemblement  rapide  des  gouttelettes  micro¬ 
biennes  :  ce  phénomène,  d’après  MM.Trillat  et  Fouas¬ 
sier,  est  attribuable  à  une  plus  grande  conductibilité 
de  l’air  résultant  de  l’ionisation  due  aux  émanations. 
Ou  sait  que  la  radioactivité  de  Pair  et  du  sol  dépend 
d’une  foule  de  circonstances  :  la  connaissance  de  ces 


résultats  montre  que  la  radioactivité  est  un  des  fac¬ 
teurs  qui  exercent  une  influence  sur  la  vitalité  des 
microbes  et,  par  suite,  sur  le  mécanisme  de  la  conta¬ 
gion  . 

L’hémoglobinurie  bovine  du  Chili.  —  M.  Jules 
Blier  vient  d’étudier  une  maladie  qui  sévit  au  Chili 
sur  l’espèce  bovine  et  qui  est  connue  dans  ce  pays 
sous  le  nom  de  Meada  de  Sangre.  Cette  affection, 
qui  cause  des  ravages  importants  dans  les  troupeaux 
où  elle  amène  annuellement  une  mortalité  de  5  p.  100 
des  bovidés  adultes,  évolue  d’ordinaire  en  quarante- 
huit  heures  et  se  termine  presque  toujours  par  la 
mort.  Elle  se  caractérise  par  une  émission  d’urine 
hémoglobinurique  accompagnée  de  fièvre,  d'exoph- 
talmie,  de  fureur,  do  vertiges,  d’ictérisme  généra¬ 
lisé,  d’expulsion  de  sang  par  l’anus  et  des  urines 
souvent  sanguinolentes. 

Lorsque  l’on  abat  l'animal  atteint  dès  le  début  de 
la  crise  hémoglobinurique ,  on  constate  des  symp¬ 
tômes  présentant  une  remarquable  ressemblance  avec 
ceux  de  la  fièvre  jaune,  coloration  jaunâtre  des 
chairs  et  des  séreuses,  sang  en  nature  dans  les  ré¬ 
servoirs  gastriques,  hypertrophie  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  avec  hémoglobinurie  et  foie  atteint  de  dégéné¬ 
rescence  jaunâtre,  piqueté,  avec  de  petits  foyers  hé¬ 
morragiques  gros  comme  un  pois,  dans  lesquels  se 
retrouve  le  parasite  de  la  maladie. 

On  constate^  encore  de  l’hypertrophie  de  la  rate, 
des  altérations  profondes  des  capsules  surrénales, 
des  hémorragies  sous-cutanées  circinées  et,  souvent, 
sur  le  diaphragme,  une  vraie  roséole. 

Le  microbe  spécifique  de  celte  maladie  disparaît 
avant  la  mort  de  l’animal.  C’est  la  raison  pour  laquelle 
il  a  passé  longtemps  inaperçu. 

Le  microbe  de  la  Meada  de  Sangre,  que  M.  Blier  a 
retrouvé  de  façon  constante  chez  des  animaux  abattus 
au  début  des  symptômes,  évoque  à  première  vue  les 
spirilles  ou  les  spirochètes  dont  il  diffère  par  une 
plasticité  qui  lui  permet  une  contraction  considé¬ 
rable. 

Ce  microorganisme  est  bien  l’agent  de  la  maladie, 
M.  Blier  en  a  donné  la  preuve.  L’ayant  en  effet  pré¬ 
levé  dans  les  petites  lésions  hémorragiques  du  foie 
d’un  sujet  abattu  au  début  das  symptômes,  après 
l’avoir  désensibilisé  par  lavage  pendant  quinze  mi¬ 
nutes  dans  du  bouillon  stérile  tiède,  puis  inoculé 
dans  la  cavité  abdominale  de  bovidés  neufs,  il  a  vu 
sur  ces  derniers  animaux  se  reproduire  l’affection, 
mais  avec  des  caractères  bénins. 

L’incubation  est  de  cinq  à  six  jours  pendant  la¬ 
quelle  il  est  possible  de  retrouver  le  microbe  dans  le 
sang. 

Comme  dans  la  fièvre  jaune,  la  transmission  n’est 
possible  qu’au  début  et,  comme  dans  la  fièvre  jaune 
encore,  la  maladie  guérit  quelquefois  et  n’atteint 
presque  jamais  les  sujets  jeunes. 

Gkorgks  Vitoux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

15  Décembre  1914. 

Séance  publique  annuelle.  —  En  raison  de  la  mort 
de  M.  Ch.  Perier,  la  séance  publique  annuelle  a  été 
présidée  par  M.  Magnan,  vice-président,  qui  a  consa¬ 
cré  son  allocution  à  l’éloge  du  président  disparu. 

M.  Raphaël  Blanchard,  secrétaire  annuel,  a  donné 
lecture  de  son  rapport  général  sur  les  prix  décernés 
en  1914  et  dont  nous  donnons,  ci-après,  l’indication; 
puis  M.  Debove,  secrétaire  perpétuel,  a,  suivant 
l’usage,  donné  lecture  d’une  notice  relative  à  un  mem¬ 
bre  de  l’Académie. 

Le  travail  de  M.  Debove,  cette  année,  est  consacré 
à  l’éloge  de  Pasteur. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1914 

Prix  de  l’Académie  :  1.000  francs.  —  Question  : 
«  Des  paralysies  récurrentielles.  »  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

.  Prix  ÂU’arenga  de  Piauliy  (Brésil)  :  800  francs.  — 
Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Amussat  :  1.000  francs.  —  L’Académie  par¬ 
tage  le  prix  entre  MM.  les  D''*  P.  Brocq,  aide  d’ana¬ 
tomie,  et  L.  Morel,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  ;  «  Contribution  expérimentale 
â  l’élude  de  la  pathogénie  des  pancréatites  aiguës  », 
et  M.  le  D'  Robert  Mac  Carrison,  major  du  Service 
médical  de  l’Inde  :  «  Recherches  relatives  à  l’étiologie 
du  crétinisme  et  du  goitre  congénital.  » 

Pri.r.  Aposioli  :  600  francs.  —  L’Académie  décerne 
le  prix  ù  M.  le  Df  Henri  Laugier,  d’Orange  (Vau- 


[  cluse)  ;  «  Vitesse  d’excitabilité  et  courants  induits  ; 
méthodes  nouvelles  en  électrodiagnostic.  » 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
D*', André  Nuytten,  de  Paris  :  «  La  méthode  de  Ber- 
gonié,  gymnastique  électrique  généralisée.  » 

Pri.r  Argut  :  650  francs.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  ù 
M.  le  D’'  L.  Jaubert,  médecin  de  l’Impilal  René- 
■Sabran.  à  la  plage  d'Hyères  :  «  Ensemble  de  travaux 
sur  l’héliothérapie  dans  le  traitement  de  certaines 
affections.  » 

Prix  François-Joseph  Audiffred  :  Un  titre  de 
24.000  francs  de  rente.  —  L’Académie  ne  décerne  pas 
le  prix,  mais  elle  accorde,  â  titre  d’encouragement  : 
1.000  francs  à  MM.  les  D*’’'  Agulhon  et  Frouin,  do 
Paris  ;  «  Etudes  sur  le  bacille  tuberculeux.  » 

Prix  Haillarger  :  2.000  francs.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  â  M.  le  Dr  J.  Rognes  de  Fursac,  de 
Paris  ;  «  Contribution  à  l’étude  de  la  prophylaxie  et 
du  traitement  de  l’alcoolisme.  » 

Prix  du  baron  Barbier  :  2.000  francs.  Le  prix 
n’est  pas  décerné. 

Prix  Berraute  :  Un  titre  de  3.092  francs  de  rente 
3  pour  100.  Le  prix  n’est  pas  décerné.  L’Académie 
accorde,  ù  titre  d’encouragement,  les  arrérages  de 
cette  fondation,  à  M.  le  Dr  Robinson,  de  Paris  :  «  La 
lutte  contre  le  cancer  par  les  nouveailx  moyens 
physico-chimiques  et  par  la  vaccinothérapie.  » 

Prix  Mathieu  Bourccret  :  1.200  francs.  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Henri  Fredericq, 
assistant  de  physiologie  à  l’Université  de  Liège  : 
«  Ensemble  do  recherches  expérimentales  sur  la  phy¬ 
siologie,  la  pathologie,  la  pharmacodynamie  et  sur 
la  physiologie  comparée .  » 

Prix  Henri  Buignet  :  1.500  francs.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  â  M.  le  D'’  Adrien  Grigaut,  chef  de 
laboratoire  ù  la  Facullé  de  médecine  de  Paris  :  «  Le 
cycle  de  la  cholestérinémie.  » 

Prix  Campbell-üupierris  :  2.300  francs.  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  â  M.  le  D''  André  Boeckel,  chef 
de  clinique  urologique  â  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  :  «  Valeur  de  la  néphrectomie  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  » 

Prix  Capuron  :  1.000  francs.  —  Question  :  «  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  fibromes  utérins  pendant  la 
grossesse.  »  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le 
D’’  André  Charrier,  de  Bordeaux. 

Prix  (’herillon  :  1.500  francs.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  ù  M.  le  D''  Jean  Rouget,  de  Paris  ; 
«  La  laryngectomie  dans  le  cancer  du  larynx  à  Thô- 
pilal  Lariboisière.  » 

Prix  Cirrieu.x  :  800  francs.  —  Question  ;  «  Les 
formes  cérébrales  de  l’alcoolisme  chronique,  leurs 
terminaisons.  »  L’.Vcadémie  décerne  le  prix  â  M.  le 
D''  Georges  Naudascher,  médecin  des  Asiles  publics 
d’aliénés,  médecin-adjoint  de  l’Asile  de  Pau. 

Prix  Clarens  :  400  francs.  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  D''  Ernest  Gourdon,  de  Paria  :  a  Un 
hivernage  dans  l’Antarctique.  Expédition  antarctique 
française  1903-1905,  commandée  par  le  D''  J.  Char- 

Une  mention  honorable  est  accordée  â  M.  le  D’’  Ro¬ 
bert  Mac  Carrison,  major  du  Service  médical  de 
l'Inde  :  «  Enquête  sur  les  causes  du  goitre  à  l’Asile 
sanitaire  militaire  de  Lawrence  (Sanawar-Bas-Hima- 
laya). 

Prix  Besporles  ;  1.300  francs.  —  L’Académie 
décerne  :  Un  prix  de  1.000  francs  à  M.  Marotel,  pro¬ 
fesseur  adjoint  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon 
«  Ensemble  de  travaux  portant  sur  les  parasites  et 
les  maladies  parasitaires  des  animaux  domestiques.  » 
Un  prix  de  300  francs  à  M.  le  D''  Gabriel  Gauthier, 
de  Charolles  (Saône-et-Loire)  :  «  L’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  (thyroïde,  parathyroïde),  hypophyse.  » 

Une  mention  est  accordée  ù  M.  le  D'' A.  Aimes,  chef 
de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  : 

«  L’héliothérapie.  » 

Prix  Georges  Dieidafoy  :  2.000  francs.  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  le  prix  à  .MM.  les  D‘'*  Guy  Laroche, 
Charles  Richet  fils,  et  Fr.  Saint-Giron,  de  Paris  : 

«  L’anaphylaxie  alimentaire.  » 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  ù  MM.  les 
D”  Adrien  Pic,  professeur,  et  S.  Bonnamour,  chef  do 
laboratoire  à  la  Facullé  de  Médecine  de  Lyon  ; 

«  Précis  des  maladies  des  vieillards.  » 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  accordé 
en  1914  à  MM.  les  Stagiaires  :  Une  somme  de 
1.500  francs  ù  M.  Morancé,  pour  sa  mis.siou  en  vue 
d'étudier  l'influence  des  eaux  minérales  sulfureuses 
sur  la  cure  de  minéralisation  intensive  chez  les  syphi¬ 
litiques;  mécanismes  probables,  observations.  Elude 
plus  spéciale  d’Uriage.  Une  somme  de  1.500  francs 
â  M.  Maurel,  pour  sa  mission  en  vue  d’étudier  l’in- 
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fluence  des  eaux  minérales  sulfureuses  sur  la  cure  de 
minéralisation  intensive  chez  les  syphilitiques;  méca¬ 
nismes  probables,  observations,  lîtude  plus  spéciale 
de  la  station  d’Ax-les-'J'iiormes. 

Prix  Ernest  Godard  :  1.000  francs.  —  Au  meilleur 
travail  surla  patholog'ie  interne.  L’Académie  décerne 
1<!  pri.x  à  M.  le  D''  Charles  Flandin,  de  l’aris  :  «  l’atlio- 
génie  de  la  lithiase  biliaire.  » 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  ;  M.  le 
U''  Germain  Bleclimaun,  de  l'aris  :  «  Ijes  épanche¬ 
ments  du  péricarde  (étude  clinique  et  thérapeutique). 
La  fonction  épigastrique  de  Marfan.  »  M.  le  D''  Pierre 
Gastinel,  de  Paris  :  «  Des  réactions  d’infection  et 
d  immunité  dans  la  vaccine  et  la  variole  {étude  cli¬ 
nique  et  expérimentale).  »  M.  le  D‘-  André  Weill,  de 
l’aris  :  n  L'azotémie  au  cours  des  néphrites  chroni¬ 
ques  (étude  clinique  et  physio-patliologique).  » 

Prix  Théodore  Guinchard  ;  5.000  francs.  —  Le 
prix  n’est  pas  décerné. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D‘'  Ca- 
thoire,  médecin-major  de  If»  classe,  chargé  du  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie  du  d.?' corps  d’armée,  à  ïou- 
ouse  ;  «  La  lutte  contre  la  diphtérie.  » 

Prix  Pierre  Guzman  :  Un  titre  de  rente  de  1.328  fr. 

—  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix. 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève)  :  3.000  francs. 

—  L’Académie  décerne  le  prix  à  MM.  les  Df»  André 
1  bornas  et  A.  Durupt  (de  Paris)  :  «  Localisations 
cérébelleuses.  » 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
Dr  J.  Pech,  médecin-major  de  1’’"  classe  au  15'  régi¬ 
ment  d’artillerie,  à  Douai  :  «  L’Epilepsie,  w 
Prix  Ilerpin  (de  Metz)  :  1.200  francs.  —  Question  : 
«  Traitement  abortif  des  teignes.  »  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Henri  Iluchard,  de  l’Académie  de  Médecine 
(Prix  du  dévouement  médical  en  souvenir  de  leur 
fille  Marcelle  Huchard)  :  6.300  francs.  —  En  raison 
des  événements,  1  Académie  décide  d’ajourner  à  l’an¬ 
née  1915  l’allocation  du  prix  Huchard,  sans  qu’il  soit 
rien  modifié  à  l’attribution  de  ce  prix  en  1916. 

Prix  Laborie  :  5.000  francs.  . — •  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  D*'  A.  Broca,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  :  «  Chiriu-gie  infantile.  » 

Prix  du  baron  Larrey  :  500  francs.  —  L’Académie 
partage  le  prix  entre  ;  M.  le  D’’  Guilhaud,  chef  du 
service  de  la  vaccination  de  la  Ville  de  Paris  : 
«  Etude  de  statistique  médicale  sur  la  variole  et  les 
résultats  de  la  vaccination,  à  l’occasion  d’une  épidé¬ 
mie  observée  à  Paris  en  1911-1912  »,  et  M.  Léon  Bi¬ 
net,  interne  à  l’hôpital  Tenon,  Paris  :  «  Les  paysans 
briai-ds,  leur  natalité  et  leur  mortalité  du  xvii'  au 
xx”  siècle;  leurs  maladies  et  leur  hygiène,  leur  ro- 
busticité.  » 

Prix  T. aval  :  1.000  francs.  —  Le  prix  est  décerné 
à  M'i'  Romme  (Jeanne-Madeleine),  interne  à  l’hôpital 
Beaujon,  Paris. 

Prix  Lefèvre  :  1.800  francs.  —  Question  ;  «  Delà 
mélancolie.  »  Le  prix  n’est  pas  décerné.  L’Académie 
accorde,  à  titre  d’encouragement,  les  arrérages  de 
cette  fondation  à  M.  le  D'  R.  Benon,  médecin  de 
l’hospice  général  de  Nantes. 

Prix  Henri  Lorquet  :  300  francs.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  le  D’’  A.  Raimbault  (de  Paris)  : 

«  Le  syndrome  »,  «  Anorexie  meutale  »,  élude  sé¬ 
méiologique  et  pronostique. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  :  M.  le  D' 
Henry  Le  Savoureux,  interne  des  Asiles  de  la  Seine  et 
de  l’Infirmerie  spéciale  du  Dépôt  :  «  Le  spleen  ;  contri¬ 
bution  à  l’étude  des  perversions  de  l’instinct  de  con¬ 
servation.  » 

Prix  Magilol  :  1.000  francs.  —  L’Académie  décerne 
e  prix  A  MM.  les  D'*  L.  Dieulafé,  professeur  agrégé 
la  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse  et  A.  Hei-pin, 
lentiste  de  l’hospice  des  Quin'ze-Vingts,  Paris  : 
Série  de  travaux  sur  les  affections  dentaires.  » 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
‘.600  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
leilleur  travail  sur  les  maladies  des  oreilles.  L’Aca- 
’émie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  J.  Mouret,  profes- 
eur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  : 

Ensemble  de  travaux  sur  l’anatomie  normale  et 
ithologique  de  l’oreille  moyenne.  » 

Une  mention  est  accordée  à  M'*'  Jeanne  Bouteil 
le  Paris)  ;  «  De  la  valeur  diagnostique  du  phéno- 
iène  dit  «  Vertige  voltaïque  »  et  du  «  Nystagmus gal- 
aiiique  »  dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne  et 
u  labyrinthe.  » 

Prix  Adolphe  Monbinne  :  1.500  francs.  —  L’Aca- 
émie  partage  le  prix  de  la  manière  suivante  ;  "00  fr. 
M.  le  D'  Remlinger,  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
..arocain  :  «  Mémoires  traitant  des  questions  d’hy- 
,  ène  ou  de  pathologie  marocaines  »  ;  400  francs  à 


M.  Pécaud,  vétérinaire  en  second,  hors  cadres,  chef 
du  service  zootechnique  du  Dahomey,  actuellement  à 
Fort-Lamy  (’Pchad)  ;  «  L’élevage  et  les  animaux 
domestiques  au  Dahomey  »  ;  400  francs  à  M.  le 
D’’  Peyron,  aide-préparateur  à  l’Institut  Pasteur  de 
Paris,  pour  l’aider  à  faire  un  séjotir  d'études  à  l’Ins¬ 
titut  anglais  du  cancer. 

Prix  Nativellc  :  300  francs.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Orfila  :  2.000  francs.  —  Question  ;  «  Les 
intoxications  alimentaires  produites  par  les  altéra¬ 
tions  d’origine  microbienne.  »  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  D'  E.  Sacquépée,  médecin-major  de 
l"  classe,  professeur  agrégé  libre  au  Val-de-Gràce, 
Paris. 

Prix  Oulmont  :  1.000  francs.  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  pre¬ 
mier  prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix 
de  l’Internat  (Chirurgie).  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Virenque  (Georges-Charles-Maurice),  interne  en 
chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Portai  :  600  francs.  —  Question  ;  «  .Anatomie 
pathologique  de  la  glande  pinéale.  »  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  A  MM.  les  D'"  Alezais,  professeur  A 
l’Ecole  de-  Médecine  de  Marseille,  et  Peyron,  aide- 
préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine,  attaché  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Paris. 

Une  mention  honorable  est  accordée  A  :  M .  le 
D''  Maurice  Potet,  médecin-major  de  2“  classe  au 
5'  bataillon  du  4“  zouaves,  à  Vinoennes. 

Prix  ftoussilhe  :  10.000  francs.  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  A  M.  le  D'  Gougerot,  professeur  agrégé 
A  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  :  «  Ensemble  de 
travaux  sur  les  maladies  de  la  peau.  » 

Prix  Sabatier  :  600  francs.  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  D‘’  A.  Magnan,  directeiir  du  laboratoire  de 
morphologie  expérimentale  à  l’Ecole  des  Ilautes- 
Etudes-Etudes,  Paris  :  «  Variations  expérimentales 
en  fonctions  du  régime  alimentaire,  avec  une  série  de 
travaux  à  titre  documentaire.  » 

Prix  Saintour  :  4.400  francs.  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  A  MM.  les  D''  J.  Bridré,  chef  de  labo¬ 
ratoire  A  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  et  A.  Boquet, 
chef  A  rinslitùl  Pasteur  d’Alger  :  «  Sur  la  vaccination 
anticlaveleuse  par  virus  sensibilisé.  » 

Des  mentions  très  honorables  sont  accordées  A  ; 
MM.  les  D'*  Fernand  Bezançon  et  S.  I.  de  Jong  : 

Il  Traité  de  l’examen  des  crachats  »  ;  M.  le  D'  Champy, 
professeur  agrégé  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  : 
cc  Ensemble  de  travaux  sur  les  cultures  de  tissus  en 
dehors  de  l'organisme  »  ;  MM.  Paul  Gaffarel  et  le 
marquis  de  Duranty  ;  «  La  peste  de  1720  A  Marseille 
et  en  France.  » 

Prix  Tarnier  :  3.000  francs.  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé, 
en  français,  relatif  à  l’obstétrique.  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  A  M.  le  D''  A.  Lelièvre,  de  Paris  :  «  Invo- 
,  lution  et  cicatrisation  de  l’utérus  après  l’opération 
césarienne  classique,  avec  une  série  de  photogra¬ 
phies  A  l’appui.  » 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  A  M.  le 
Dr  Paul  Bouquet,  de  Brest  :  «  Pathogénie  des  hémor¬ 
ragies  de  l’insertion  basse.  Délivrance.  Réglemen¬ 
tation  de  l’accouchement  artificiel  manuel.  » 

Prix  Vernois  ;  700  francs.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

Prix  Zambaco  :  600  francs.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné. 

SERVICE  DE  LA  VACCINE 

L’Académie  accorde,  pour  le  service  de  la  vaccine 
en  1913  ; 

1»  Médaille  d’or,  A  :  MM.  les  Dr'  Brun,  chirui-gien 
des  hôpitaux  de  Marseille,  Bouches-du-Rhône  ;  Lafont, 
médecin-major  de  1"  classe,  au  service  de  santé 
colonial,  directeur  du  laboratoire  de  Dakar,  Sénégal; 
M.  Aubert,  chef  du  bureau  d’hygiène  à  la  Préfec¬ 
ture  de  police,  Paris. 

2°  Médailles  de  vermeil,  à  :  MM.  les  D''  Bertrand, 
médecin-major  des  troupes  coloniales,  directeur  de 
l’Institut  vaccinal  de  Rabat,  Maroc;  Collin  (Léon), 
médecin-major  de  2"  classe  des  troupes  coloniales  ; 
Ehrardt,  médecin  des  épidémies,  A  Paris;  Laffitte, 
médecin  inspecteur  des  épidémies,  A  Paris. 

3“  Médailles  d’argent,  A  :  MM.  les  D"  Baudoin 
(Antoine),  A  Nice;  Capdeville,  A  Alfortville,  Seine;  . 
Delangle,  à  Gentilly,  Seine;  Fornari  (Jean-Baptiste), 

A  Menton,  Alpes-Maritimes  ;  Lafage,  ANeuilly,  Seine; 
Lévêque,  au  Perreux,  Seine;  Nodet,  médecin  des 
épidémies,  A  Bourg,  Ain;  Second  (Aimé),  A  Val- 
bonne,  Alpes-Maritimes;  Thouvenel,  A  Anton-y,  Seine  ; 
MM.  Guéniu,  directeur  du  bureau  d’hygiène,  à  Ivry-  i 


sur-Seine,  Seine;  Tardy,  laboratoire  de  l’Institut 
supérieur  de  vaccine,  A  Paris;  M”"  Berland,  sage- 
femme  à  Saint-Laurent-sur-Gorre,  Haute-Vienne; 
Boulet,  sage-femme,  à  Paris. 

4“  Médailles  de  bronze,  à  :  MM.  les  D'*  Auble,  A 
Choisy-le-Roi,  Seine  ;  Bonnemaison,  A  Maisons- 
Alfort,  Seine  ;  Chevreau,  A  Vilry,  Seine;  Dircksen,  A 
Saint-Maur-des-Fossés,  Seine  ;  Gilbert,  A  Maisons- 
Alfort,  Seine;  Le  Bailly,  A  .Saint-Maur-des-Fossés, 
Seine;  Plichon,  A  Créteil,  Seine;  MM.  Charrier,  chef 
des  bureaux  A  la  mairie  de  Colombes,  Seine  ;  Lecomte 
(Albert),  directeur  du  Groupe  scolaire  du  centre,  A 
Altorville,  Seine  ;  Prezeau,  commis  au  service  dépar- 
mental  de  la  vaccination  à  la  Préfecture  de  police, 
à  Paris  ;  M™"  l''aussemagne,  directrice  d’école,  A 
Choisy-le-Roi,  Seine;  Levillain,  directrice  d’école,  A 
Monlreuil-sous-Bois, Seine;  Mercier, directrice  d’école, 
à  Montreuil-sous-Bois,  Seine  ;  Salomon  (Gabrielle),  di¬ 
rectrice  du  groupe  scolaire  du  Nord,  à  Alfortville, 
Seine  ;  Yassel,  directrice  d’école,  A  Charenton,  Seine. 

5“  liappel  de  médaille  de  bronze,  à  :  M.  Masson 
(Eugène),  directeur  du  groupe  scolaire  Jules-Ferry,  A 
Ciiehy,  Seine. 

SERVICE  DE  L’HYGIÈNE  DE  L’ENFANCE 

M.  le  ministre  de  l’Intérieur  met  annuellement  à  la 
disposition  de  l’Académie  de  médecine  Une  somme 
de  2.000  francs,  destinée.  A  récompenser  les  meil¬ 
leurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hygiène  des 
enfants  du  premier  Age  et  A  subvenir  aux  frais  de 
publication  du  rapport  annuel. 

L’Académie  accorde  : 

1»  Médaille  d’or  à  l’Œuvre  des  cantines  mater¬ 
nelles,  à  Paris. 

2“  Rappels  de  médailles  d’or,  à  M.  le  D'  Lévy 
(Achille),  médecin  inspecteur,  à  Nancy. 

MM.  Augé  (Adolphe),  inspecteur  départemental  des 
Basses-Pyrénées,  A  Pau;  Cambillard,  inspecteur  de 
l’Assistance  publique  de  l’Hérault,  A  Montpellier  ; 
Marois,  inspecteur  départemental  de  Seine-et-Oise,  A 
Versailles;  Rouveyre  (X.),  inspecteur  départemental 
des  Bouches-du-Rhône,  à  Marseille. 

3“  Médailles  de  vermeil,  4  M.  le  D'  Gardon  (V.),  à 
Alger. 

MM,  Carnat,  inspecteur  départemental  de  l'Ailier, 
à  Moulins;  Cens  (L.),  inspecteur  départemental  des 
Ardennes,  A  Mézières  ;  Clerc  (G.),  inspecteur  dépar¬ 
temental  des  Deux-.Sèvres,  A  Niort;  Davin  (L.),  ins¬ 
pecteur  départemental  de  la  .Somme,  A  Amiens  ;  Her- 
vieu  (Georges),  inspecteur  de  l'Assistance  publique 
de  Saône-et-Loire,  A  MAcon  ;  Lassort,  inspecteur  de 
l’Assistance  publique  de  la  Charente,  A  Angoulême  ; 
Le  Roy  (Clément),  inspecteur  départemental  des 
Pyrénées-Orientales,  A  Perpignan  ;  Mailloux  (Au¬ 
guste),  sous-inspecteur  de  l’Assistance  publique  de 
la  Loire,  A  Saint-Etienne;  Oulion  (A.),  inspecteur 
départemental  de  la  Corrèze,  A  Tulle;  Pigot,  inspec¬ 
teur  départemental  d'Indre-et-Loire,  A  Tours  ;  Quil- 
gars  (Plenri),  sous-inspecteur  de  l’Assistance  publique 
de  l’Eure,  A  Evreux. 

4“  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  A  MM.  les 
D''  Auvert  (Jules) ,  inspecteur  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  du  Cher,  A  Bourges  ;  Bauzon  (Jules),  A  Chalon- 
sur-Saône  (Saône-et-Loire)  ;  Broudic  (Louis),  A  Pa¬ 
ris;  Gassoute,  médecin  chef  des  hôpitaux,  directeur 
du  service  médical  de  l’Œuvre  des  nourrissons,  à 
Marseille;  Delavalle ,  A  Sailly-sur-la-Lys  (Pas-de- 
Calais)  ;  Denizet,  médecin-inspecteur  de  la  Protection 
de  l’enfance ,  A  ChAteau-Landon  (Seine-et-Mame)  ; 
Ducournau  (Fernand), A  Benesse-Maremne  (Landes); 
Gagnière,  médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier 
Age  A  Vaulx-Milieu  (Isère)  ;  Genglairc,  médecin-ins¬ 
pecteur  des  enfants  du  premier  Age,  A  Coucy-le- 
ChAteau  (Aisne)  ;  .Tarricot  (J.),  ancien  chef  de  labo¬ 
ratoire  A.  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  Lou¬ 
vet  (Emile),  médecin  de  la  Protection  de  l’enfance, 
4  Lusigny  (Aube)  ;  Mazoyer  (Elie) ,  médecin  de 
l’Orphelinat  municipal  laïque  de  Nîmes  (Gard)  ; 
Raffali,  médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier 
Age,  A  Seillans  (Var)  ;  Schreiber  (Georges),  président 
du  groupe  d’assistance  au  nourrisson  du  XD  arron¬ 
dissement  de  Paris  ;  Truflet,  membre  honoraire  de  la 
Société  protectrice  de  l’enfance,  A  Seyssel  (Ain); 
Vivien  (A.),  médecin  inspecteur  de  la  Protection  du 
premier  Age,  A  Vienne  (Isère). 

MM.  Boucoiran  (Jules),  inspecteur  départemental 
du  Gard,  A  Nîmes  ;  Bouvier  (Jean),  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  la  Loire-Inférieure,  à  Nantes  ;  Brebion 
(E.),  inspecteur  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  pu¬ 
bliques  du  Morbihan,  A  Vannes;  Cannet  (Em.),  ins¬ 
pecteur  départemental  d'Ille-et-Vilaine,  A  Rennes; 
Carré,  inspecteur  de  l’Assistance  publique  de  l’Oise, 
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à  Beauvais  :  Chevillet  (G.),  inspecteur  départemental 
de  Meurthe-et-Moselle,  à  Nancy;  Couret  (H.),  ins¬ 
pecteur  départemental  de  la  Charente,  à  Augoulême  ; 
Crégut  (R.),  inspecteur  départemental  de  l’Ardèche, 
U  Privas  ;  Davodet,  inspecteur  départemental  de  la 
Manche,  à  Saint-Lô;  Desmot  (J.),  inspecteur  départe¬ 
mental  de  la  Mayenne,  à  Laval  ;  Desseaux,  inspecteur 
départemental  du  Loiret,  à  Orléans  ;  Drouilly  (H.), 
inspecteur  départemental  de  l'Eure,  à  Evreux;Ey- 
nard  (J.),  inspecteur  départemental  du  Tarn,  à  Albi; 
Eeraudi  (Th.),  inspecteur  départemental  des  Alpes- 
Maritimes,  à  Nice  ;  Gautier,  inspecteur  départemen¬ 
tal  des  Basses-Alpes,  à  Digne;  Grèges  (P. -R.),  ins¬ 
pecteur  départemental  de  la  Vienne,  à  Poitiers  ;  Ha¬ 
mel,  Inspecteur  départemental  du  Nord,  il  Lille  ;  Lar¬ 
det  (François),  inspecteur  départemental  de  l’Ain,  à 
Bourg ;Lautré,  Inspecteur  départemental  de  la  Haute- 
Garonne,  à  Toulouse  ;  Lavaurs,  inspecteur  départe¬ 
mental  des  Landes,  à  Mont-de-Marsan  ;  Mérat,  ins¬ 
pecteur  départemental  du  Calvados,  à  Caen;  Pays 
(A.),  inspecteur  de  l’Assistance  publique  delà  Haute- 
Loire,  Le  Puy;  Raffalli,  inspecteur  départemental 
des  Vosges,  à  Epinal  ;  Roche  (Pierre),  inspecteur 
départemental  de  la  Marne,  à  Châlons-sur-Marne; 
Sarraz-Bournet,  inspecteur  départemental  de  la 
Savoie,  à  Chambéry;  Thomas  (E.),  inspecteur 
départemental  du  Jura,  â  Lons-le-Saulnier;  Viret 
(Georges),  Inspecteur  départemental  de  la  Gironde, 
à  Bordeaux- 

5“  Médailles  d’argent,  à  MM.  les  D's  Bouchacourt 
(L.),  à  Paris  ;  Brun,  médecin  inspecteur  à  Chalamont 
(Ain);  Camescasse  (Jean),  à  Saint-Arnault  (Seine-et- 
Oise);  Giacometti,  à  Paris;  Hellet,  médecin  inspec¬ 
teur  de  la  Seine,  à  Clichy;  Leray  (Henri),  adminis¬ 
trateur  du  Bureau  de  bienfaisance,  à  Rennes  ;  Pa¬ 
terne,  médecin  inspecteur  de  la  Protection  de  l’en¬ 
fance,  à  Blois;  Pitance  (J, -B,),  ex-médecin  inspecteur 
des  enfants  assistés,  à  Lamaids  (Allier)  ;  Riss,  à 
Belfort, 

MM.  Douet  (J.),  inspecteur  départemental  de  la 
Creuse,  à  Guéret;  Floutier,  inspecteur  départemental 
du  Var,  à  Draguignan;  Gourivaud  (A.),  inspecteur 
départemental  de  la  Haute-Vienne,  à  Limoges;  Gru- 
hier  (H.),  inspecteur  de  l’Assistance  publique  du 
Cantal,  à  Aûrillac  ;  Guillemot  (G.),  commis  d’ins¬ 
pection  de  l’Assistance  publique  de  la  Haute-Loire 
Le  Puy;  Hliaquer  (F.),  inspecteur  départemental  du 
Finistère,  à  Quimper;  Jeand’heur,  inspecteur  de  l’As¬ 
sistance  publique  du  Haut-Rhin,  à  Belfort;  Le  Même, 
inspecteur  départemental  de  l’Isère,  à  Grenoble; 
Morche  (Robert),  chirurgien-dentiste,  à  Asnières 
(Seine)  ;  Paulin  (Gabriel),  inspecteur  départemental 
d’Eure-et-Loir,  à  Chartres;  Robinot ,  inspecteur 
départemental  de  la  Meuse,  à  Bar-le-Duc;  Vaillant 
(Clovis),  instituteur  eu  retraite,  à  Champagnac  (Cha¬ 
rente-Inférieure). 

6“  Médailles  de  bronze,  à  MM.  les  D’®  Laloy,  mé¬ 
decin  inspecteur  de  la  Seine,  à  Paris  ;  Tissier,  méde¬ 
cin  inspecteur  de  la  Seine,  à  Paris. 

MM.  Boyer,  inspecteur  départemental  du  Puy-de- 
Dôme,  à  Clermont-Ferrand;  Gazais  (H.),  inspecteur 
de  l’Assistance  publique  de  l'Aude,  à  Carcassonne; 
Fournier  (Eugène),  à  Paris;  Jean  (Th.),  inspecteur 
départemental  des  Côtes-du-Nord,  à  Saint-Brieuc ; 
Nicaud  (L.),  inspecteur  départemental  de  l'Aube,  à 
Troyes;  Pagès,  inspecteur  départemental  du  Cher,  à 
Bourges  ;  Pouillot,  chef  de  bureau  à  la  Préfecture  de 
police;  Renaud,  inspecteur  départemental  de  la 
Haute-Saône,  à  Vesoul;  Richard,  rédacteur  principal 
à  la  Préfecture  de  police. 

M™”  de  Gennes,  inspectrice  des  garderies  d’enfants 
de  la  Seine. 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

28  Novembre  1914. 

Le  pouvoir  protéoclastique  du  sang  au  cours 
de  l’anaphylaxie.  —  MM.  Edgard  Zunz  et  Paul 
Gyôrgy  ont  repris  l’étude  des  modifications  du 
pouvoir  protéoclastique  du  sang  au  cours  de  l’ana¬ 
phylaxie.  Ils  ont  constaté  que  dans  la  séro-ana- 
phylaxie  du  chien,  il  semble  bien  apparaître,  quand 
on  utilise  la  méthode  préconisée  par  van  Slyke,  un 
pouvoir  protéoclastique  spécial  pour  les  protéines 
sensibilisatrices. 

Effet  de  l’augmentation  de  pression  aortique  sur 
le  cœur  Isolé.  —  M.  Em.  Carati  (de  Bologne)  a 
recherché,  en  utilisant  l’appareil  de  L.  Camus,  quelles 
modifications  peut  présenter  le  cœur,  quand  on  fait 
varier  simultanément  la  pression  sous  laquelle  il 
travaille  normalement  et  la  teneur  en  calcium  du 
liquide  qui  entretient  sa  vie. 


Les  recherches,  poursuivies  sur  le  cœiir  de  la 
grenouille,  ont  montré  que  l’appauvrissement  en 
calcium  du  liquide  nutritif  du  cœur  suffit  pour  qu’une 
modification,  inollensive  dans  le  cas  d’irritation  nor¬ 
male,  de  la  condition  urémique  sous  laquelle  tra¬ 
vaille  cet  organe,  devienne  nuisible. 

Contribution  nouvelle  à  l’étude  des  urates.  — 
M.  W.  Œscbsner  de  Coninck  a  constaté  que  l’éli¬ 
mination  azotée  n’est  point  la  même  chez  les  goutteux 
que  chez  le  rhumatisant.  L’urine  de  goutteux  non 
diabétiques  et  non  albuminuriques,  traitée  par  la 
liqueur  de  Fehling,  donne  un  précipité  dont  la  for¬ 
mule  répond  à  celle  d’un  urate  basique  de  cuivre.  Ce 
sel  se  rencontre  parfois  dans  les  urines  de  rhumati¬ 
sants  ti'aitées  de  la  même  manière. 

Le  gland  des  singes.  —  MM.  Ed.  Hetterer  et 
H.  Neuville  ont  constaté  que  si  le  squelette  glandu¬ 
laire  et  l’ürètre  atteignent  chez  les  singes  un  degré 
d’évolution  supérieur  à  ceux  de  l’homme,  le  tissu 
érectile  du  gland  y  acquiert,  au  contraire,  un  déve¬ 
loppement  moindre. 

Action  du  sérum  spécifique  sur  le  bacille  du  rou¬ 
get  des  porcs.  — MM.  J.  Bridré  et.C.  Joaan  ont 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont 
permis  les  constatations  suivantes  :  1“  Le  sérum  des 
chevaux  hyperimmunisés  obtenu  d’une  saignée  prati¬ 
quée  douze  jours  après  la  dernière  inoculation  peut 
renfermer  des  bacilles  vivants  et  virulents  ;  2°  le  sé¬ 
rum  de  cheval  hyperimmunisé  est  plus  favorable  à  la 
culture  du  bacille  du  rouget  que  le  sérum  de  cheval 
neuf. 

Les  metchnikovîlHdæ  et  les  protistes  parasites 
des  grégarines  d’annélides.  —  MM.  Caullery  et 
F.  Mesnil  ont  pu  caractériser,  parleurs  kystes,  chez 
des  grégarines  intestinales  d’annélides,  dix  espèces 
nouvelles  de  protistes  parasites. 

Une  filialre  péritonéale  du  macrosséllde.  — 
JkT.  L.-G.  Seurat  donne  la  description  d’un  nouveau 
parasite  de  V Elephantus  deserti,  petit  insectivore  des 
hauts  plateaux  de  l’Afrique  du  Nord. 

Un  nouveau  gongylonème,  parasite  de  la  gerbllle. 
M.  L.-G.  Seurat.  a  trouvé  chez  la  gerbille  cham¬ 
pêtre  un  nouveau  nématode  parasite  dont  il  donne  la 
description. 

Les  chloroses  des  végétaux.  —  M.  P.  Mazé  pré¬ 
cise  dans  sa  note  les  circonstances  amenant  la  chlo¬ 
rose  chez  les  végétaux. 

Le  chondriome  d'une  ustilaginée.  —  M.  Fernand 
Moreau  consacre  sa  note  à  l’étude  du  chondriome 
chez  une  ustilaginée  parasite  des  feuilles  de  Ficaria 
ranunculoides.  G.  V. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Décembre  1914. 

La  vente  et  la  consommation  de  l’absinthe  et  des 
boissons  similaires.  —  M.  Triboulet,  après  avoir 
rappelé  la  mesure  de  salut  public  qui  a  décidé  de 
l’interdiction  de  la  vente  et  de  la  consommation  de  la 
liqueur  d’absinthe  et  des  boissons  similaires,  tant 
dans  le  camp  retranché  de  Paris  que  dans  le  reste  de 
la  France  et  dans  les  colonies,  fait  remarquer  que  ce 
décret,  après  avoir  été  respecté  pendant  quelques 
semaines,  est  aujourd’hui  devenu  lettre  morte. 

Il  en  est  ainsi  parce  que,  si  la  vente  de  l’absinthe 
par  le  débitant  est  interdite,  la  circulation  du  produit 

Dans  ces  conditions,  les  débitants  qui  peuvent,  à 
leur  gré,  s’approvisionner  d’absinthe,  n’hésitent  plus 
à  en  servir  à  leurs  clients. 

M.  Triboulet,  eu  vue  de  mettre  fin  à  ce  scandale, 
demande  donc  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
d’émettre  le  vœu  «  que  les  pouvoirs  compétents 
assurent,  à  titre  définitif,  l’exécution  de  mesures 
d’hygiène,  véritables  actes  de  salut  public,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  la  prohibition  de  la  vente  et 
de  la  consommation  de  l’absinthe  et  des  boissons 
similaires  ». 

Ce  vœu  a  été  adopté  à  l’unauimité. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

9  Décembre  1914. 

L'amputation  «  en  saucisson  ».  —  M.  Robert,  à 
propos  de  la  communication  récente  (séance  du  18  No¬ 
vembre)  de  MM.  Victor  Pauchet  (d’Amiens)  et  Paul 
Sourdat,  est  très  opposé  à  l’emploi  du  procédé  dit 


«  en  saucisson  »  appliqué  systématiquement  «  aux 
blessés  infectés  ou  iufectables  ».  Ayant  eu  occasion 
d’examiner  quelques-uns  des  opérés  de  M.  Pauchet, 
M.  Robert  a  constaté  que  les  résultats  obtenus  étaient 
défectueux.  En  particulier,  ils  se  prêtent  mal  à  la 
prothèse. 

L'amputation  dite  «  en  saucisson  »  a,  sans  aucun 
doute,  le  mérite  d’être  simple;  mais  elle  n’est  guère 
ni  plus  rapide,  ni  plus  sûre,  ni  plus  économique  que 
l’amputation  circulaire  à  section  infundibuliforine 
méthodique  pratiquée  suivant  les  procédés  de  Celse 
ou  de  Desault.  H  y  a  donc  lieu  de  préférer  le  procédé 
si  simple  dont'  l’exécution  n’exige  que  quelques  ins¬ 
tants  :  section  circulaire  et  libération  de  la  peau, 
coupe  et  recoupe  des  muscles,  sciage  de  l’os, 
donnent  une  plaie  infundibuliforme  au  fond  de 
laquelle  les  artères  ligaturées,  les  muscles,  les  nerfs 
et  l’os  sectionnés  se  trouvent  bien  protégés  contre  les 
frottements  extérieurs  et  les  risques  d’infection, 
alors  que  la  disposition  des  tissus  coupés  se  prête  à 
la  cicatrisation  rapide  et  à  la  constitution  d’un  bon 
moignon. 

■ —  M.  Ch.  Souligoux  appuie  très  vivement  les 
observations  présentées  par  M.  Robert.  L’amputa¬ 
tion  la  plus  rapide,  fait-il  remarquer,  est  la  circu¬ 
laire.  C’est  à  cette  amputation  que  M.  Souligoux  a 
toujours  recours  en  ayant  soin  de  pratiquer  immédia¬ 
tement  après  une  recoupe  de  l’os,  recoupe  qui  est 
très  facilitée  par  le  rétracteur  de  Percy. 

—  M.  Quénu  a  préconisé  l’amputation  a  en  saucis¬ 
son  »  pour  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe,  dans  le 
cas  de  plaies  contuses  infectées  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  avec  fusées  purulentes  dans  les 
gaines,  etc. 

Cette  amputation  est  moins  grave  qu’une  amputa¬ 
tion  circulaire  ou  à  lambeaux.  L’amputation  dite  «  en 
saucisson  »  peut  présenter  des  avantages  quand  la  ten¬ 
tative  de  conservation  a  échoué  et,  qu’avec  un  foyer 
de  suppuration  et  un  état  grave,  on  est  dans  l’obliga- 

—  M.  A.  Routier  estime  que  l’amputation  dite 
«  en  saucisson  »  est  brutale,  antichirurgicale  et 
monstrueuse. 

—  M.  E.  Rocbard  déclare  que  cette  amputation 
nous  reporte  à  plus  de  cent  ans  en  arrière,  à  l’épo¬ 
que  où  on  amputait  les  membres  avec  un  instrument 
en  forme  de  serpette. 

—  M.  Pierre  Delbet  s’associe  pleinement  aux 
observations  présentées  par  M.  Robert  ;  à  son  avis, 
ces  amputations  ne  méritent  pas  le  nom  d’amputa¬ 
tion;  «  ce  sont  des  sections,  c’est  tout  ce  que  l’on 
voudra,  sauf  de  la  chirurgie  ;  c’est  la  négation  de  la 
médecine  opératoire  ». 

—  M.  Ch.  Perier  rappelle  qu’à  Saint- Antoine  il 
eut  occasion  de  voir  un  malade  dont  l’avant-bras, 
pris  dans  un  hache-paille,  avait  été  débité  en  seize 
rondelles  exactement  qui  lui  furent  apportées  dans 
un  mouchoir  noué. 

Le  moignon  était  net  et  laissait  saillir  delà  surface 
deux  bouts  d’os  semblables  à  deux  petites  cornes, 
extrémités  du  radius  et  du  cubitus,  dépassant  de 
2  cent,  environ.  La  section  répondait  à  l’union  du 
tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de 
l’avant-bras.  On  n’intervint  pas  de  suite  et,  à  la 
surprise  de  M.  Perier,  la  cicatrisation  se  fit  de  la 
façon  la  plus  simple  ;  le  moignon  fut  régulier. 

—  M.  Tufiîer  s’associe  pleinement  aux  observa¬ 
tions  de  M.  Robert  et  marque  toute  sa  réprobation 
pour  le  procédé  d’amputation  dite  «  en  saucisson  »  ;  il 
proteste  aussi,  non  moins  vivement,  contre  les  éva¬ 
cuations  précipitées  de  blessés  ayant  subi  de  graves 
opérations,  et  contre  les  sacrifices  de  membres  que 
l'on  doit  s’efforcer  de  conserver. 

L’opération  dite  «  en  saucisson  »,  n’est  excusable  à 
aucun  point  de  vue,  et  c’est  très  judicieusement  que 
la  Direction  générale  des  services  de  santé  des 
armées  a,  dans  une  circulaire,  mis  en  garde  tous  les 
chirurgiens  de  l’armée  contre  cette  pratique. 

L’hospitalisation  des  blessés  inévacuables.  — 
M.  Chavasse  rappelle  que  sa  circulaire,  en  date 
du  13  Novembre  dernier,  précise  les  diverses  catégo¬ 
ries  de  blessés  qui  doivent  être  considérés  comme 
inévacuables.  Cependant,  du  fait  que  l’évacuation  au 
tour  de  ces  blessés  est  interdite,  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’on  doive  à  tout  prix  les  conserver  sur  place,  cou¬ 
chés  sur  la  paille  et  sans  être  déshabillés.  H  y  a  un 
avantage  réel  à  procurer  à  ces  blessés  des  conditions 
d’hospitalisation  et  de  traitement,  qui  aideront  gran¬ 
dement  à  leur  guérison.  Du  reste ,  l’expérience 
montre  que  les  blessés  de  la  catégorie  des  inéva- 
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cuables  supportent  généralement,  sans  grand  incon¬ 
vénient,  un  transport  sur  les  brancards  des  voitures 
des  sections  sanitaires  automobiles,  pouvant  aller 
jusqu’à  une  distance  d’une  vingtaine  de  kilomètres. 

Ces  blessés  doivent,  sans  délai,  être  transportés 
vers  leur  destination. 

Indications  opératoires  dans  les  cas  de  projec¬ 
tiles  de  l’articulation  du  genou.  —  AT.  Pierre  Del- 
bet,  de  môme  que  M.  Quénu,  estime  qu’il  est  de  la 
première  importance  de  pratiquer  l’extraction  des 
divers  projectiles  ayant  pu  se  loger  dans  l’articu¬ 
lation  du  genou. 

—  M.  M.  Savariaud  pense  qu'en  raison  de  la  di(- 
liculté  de  l’extraction  en  certains  cas,  il  y  a  lieu, 
avant  de  prendre  une  détermination  opératoire,  d’at¬ 
tendre  qu’il  y  ait  quelque  symptôme  de  réaction  arti¬ 
culaire. 

—  M.  E.  Quénu  n’accepte  pas  les  restrictions  de 
M.  Savariaud,  car  on  ne  sait  jamais  si  un  corps  étran¬ 
ger  articulaire  ne  déterminera  pas  d’accidents. 

—  M.  Th.  Tuftter  estime  que  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  logés  dans  les  articulations  s’impose.  Cette 
extirpation  doit  être  faite  aussi  vite  que  possible. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  suppurations  articu¬ 
laires  dtt  genou  avec  lésions  osseuses  par  projec¬ 
tiles  de  guerre  sont  graves.  Elles  ne  guérissent 
jamais  avec  i-etour  fonctionnel  complet  des  mouve¬ 
ments  de  l’articulation. 

—  M.  Ch.  Soüligoux  donne  connaissance  d’une 
observation  de  M.  Girou,  chirurgien  de  la  IBour- 
boule.  Celui-ci,  dans  un  cas  d’arthrite  purulente, 
développé  le  quinzième  jour  après  la  blessure,  .chez 
un  malade  ayant  reçu  une  balle  de  shrapnell  dans 
le  plateau  tibial,  sans  que  le  projectile  ait  atteint 
l'articulation,  a  pratiqué  une  ponction,  suivie 
d’une  injection  de  20  cm”  d’éther.  La  douleur  fut 
nulle  ;  le  lendemain,  la  température  était  normale. 
La  température  s’étant,  cinq  jours  plus  tard,  rele¬ 
vée,  une  nouvelle  ponction  fut  faite,  suivie  d’une 
seconde  injection.  La  guérison  vint  l'apidement  et  le 
retour  des  mouvements  s’opère  assez  bien. 

—  M.  Paul  Reynier,  à  Bégin,  dans  un  cas  d’ar¬ 
thrite  double  suppurée  du  genou,  d’origine  blennor¬ 
ragique,  à  ponctionner,  a  pratiqué  ensuite  une  injec¬ 
tion  de  collargol,  avec  glace  sur  le  genou.  Guérison 
et  restitution  ad  integrum  de  tous  les  mouvements. 

Localisation  radiographique  des  projectiles.  — 
M.  H.  Toussaint  rapporte  le  cas  d’un  soldat  blessé 
d’une  balle  de  shrapnell  ayant  traversé  la  paupière 
supérieure  gauche,  pour  aller  s’inclure  dans  la  fosse 
plérygo-maxillaire  droite,  et  qui  fut  très  simplement 
localisée  par  l’examen  radioscopique. 

Appareil  à  extension  pour  les  fractures  de  l'avant- 
bras.  —  M.  Pierre  Delbet  présente  un  malade 
atteint  d’une  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras  et 
même  d’un  appareil  basé  sur  le  même  principe  que 
son  appareil  pour  les  fractures  de  l’humérus  CVoir 
ba  Presse  Médicale,  n°  du  12  Nov.  1914,  p.  675).  Les 
résultats  obtenus  sont  parfaits. 

Paralysie  et  anesthésie  de  la  main.  —  M.  H. 
Toussaint  signale  le  cas  d’un  blessé  atteint  de 
troubles  nerveux  (paralysie  de  la  main),  à  la  suite 
d’une  fracture  du  cubitus,  causée  par  un  projectile. 
L’auteur  pense  que  le  phénomène  paralytique  est 
d’origine  exclusivement  mécanique,  par  simple  com¬ 
pression  du  radial,  du  cubital  et  du  médian,  dû  à 
l’éclatement  esquilleux  du  cubitus  symétriquement 
dissocié. 

—  M.  E.  Quénu  fait  des  réserves  sur  celte  inter¬ 
prétation. 

—  M.  Pierre  Sebileau  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas 
de  stupeur  du  membre. 

—  M.  Th.  Souligoux  se  range  à  celle  dernière 
opinion. 

Présentation  d’une  balle.  —  M.  Pierre  Delbet 
présente  une  balle  allemande  dont  la  chemise  s’est 
rompue  et  qui  a  essaimé  son  plomb.  Le  blessé  a  eu 
l’impression  que  la  balle  avait  ricoché  avant  de  le 
frapper.  Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Novembre  1914. 

Greffe  cellulaire  et  typhoïde.  —  M.  Bloch  utilise 
la  greffe  cellulaire  pour  obtenir  la  guérison  de  la 
fièvre  typhoïde  et  la  cicatrisation  rapide  des  plaies. 
Les  travaux  de  Carrel,  qui  ont  démontré  la  vitalité 
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des  cellules  conjonctives,  ont  confirmé  les  propres 
recherches  de  M.  Bloch.  On  sait  que,  depuis  des 
années,  l’auteur  préconise  la  greffe  de  ces  cellules 
prélevées  sur  un  sujet  sain.  D'après  ses  expériences, 
il  pense  qu’une  seule  inoculation  suffit,  en  général, 
pour  diminuer  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde,  actuel¬ 
lement  si  fréquente  dans  l’armée,  et  pour  en  atténuer 
les  accidents  graves  en  relevant  les  forces  du  malade. 
Pour  la  même  raison,  elle  hâterait  la  cicatrisation  des 
blessures  chez  un  grand  nombre  de  nos  blessés, 

—  M.  Pèraire  présente  les  observations  et  les 
radiographies  de  quatre  blessures  de  guerre  parti¬ 
culièrement  graves.  Il  s’agit  de  fractures  du  crâne  avec 
plaies  ayant  nécessité  chaque  fois  la  trépanation,  et 
toutes  guéries.  Chez  l’un  de  ses  opérés,  la  balle 
avait  traversé  de  part  en  part,  transversalement,  le 
cerveau,  et  avait  produit  une  fracture  de  la  voûte 
crânienne  en  couvercle  de  botte,  tonte  la  voûte  ayant 
été  soulevée  d’un  seul  bloc.  Ce  cas  lui  paraît  être  le 
seul  décrit  jusqu’à  présent. 

—  M.  Alguier  fait  remarquer  la  discordance  qu’il  y 
a  entre  la  gravité  chirurgicale  de  certaines  blessures, 
avec  le  peu  de  symptômes  nerveux  qu’elles  produi¬ 
sent,  alors  qu’au  contraire,  des  blessures  paraissant 
légères  donnent  lieu  à  des  accidents  cérébraux  rela¬ 
tivement  graves. 

—  Jlf.  Cazin  montre  tous  les  avantages  qu’il  y  aurait 
à  employer  exclusivement,  pour  le  transportées  bles¬ 
sés,  des  trains  sanitaires  composés  de  voitures  à 
intercirculation  qui,  seules,  permettent  Un  chauffage 
régulier  par  la  vapeur,  et  qui,  surtout,  donnent  aux 
médecins  du  train  la  possibilité  de  consacrer  tout  leur 
temps  aux  blessés,  soit  en  renouvelant  les  panse¬ 
ments,  soit  en  faisant  les  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique,  soit  enfin  en  procédant  à  un  triage  judicieux 
des  blessés  qui  doivent  être  hospitalisés  dans  les 
hôpitaux  les  plus  proches.  Avec  le  système  de  triage 
employé  jusqu’ici,  on  expédie  à  de  trop  longues  dis¬ 
tances  des  soldats  considérés  an  départ  comme  atteints 
de  blessures  sans  gravité,  et  chez  lesquels  se  déve¬ 
loppent,  en  cours  de  roule,  des  infections  graves 
auxquelles  ils  succombent,  à  moins  qu’une  amputa¬ 
tion  faite  à  temps  ne  limite  le  dommage  à  la  perte 
d’un  membre  qU’on  aurait  pu  sauver  par  une  hospita¬ 
lisation  précoce. 

—  M.  A.  Castex  communique  quelques  notes  sur 
les  blessures  de  guerre  qu’il  a  eu  à  traiter  à  l’hôpi¬ 
tal  militaire  Villemin.  Deux  cas  de  tétanos  ont  guéri 
par  le  sérum  antitétanique  mis  sur  la  plaie  et  par  le 
chloral  à  l’intérieur.  Les  fractures  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  sont  souvent  infectées  par  l’infiltration  de  la 
salive  dans  le  foyer. 

Radiostéréoscopie  des  blessures  de  guerre.  — 
MM.  Albert-Weil  et  E.  Lacaille.  La  radiographie 
stéréoscopique  est  un  procédé  qui  permet  de  substi¬ 
tuer  à  des  images  radiographiques  planes  des  images 
virtuelles  donnant  le  relief  exact  du  corps  examiné. 
Ce  procédé  est  facile  à  appliquer  dans  toutes  les  for¬ 
mations  qui  possèdent  une  installation  radiographique 
convenable. 

Il  n'assure  pas  à  lui  seul  la  localisation  exacte,  mais 
il  complète  tous  les  procédés  de  localisation  en  les 
rendant  plus  précis. 

Radiographie  et  Radioscopie.  —  M.  Des  ternes 
insiste  sur  les  points  suivants  : 

1°  I-a  radiographie  courante,  face  et  profil,  donne 
une  vue  d’ensemble,  mais,  en  raison  de  la  déformation 
des  images,  renseigne  insuffisamment  sur  la  situation 
exacte  d’un  projectile  j 

2»  Tout  projectile  doit  donc  être  localisé  et  repéré. 
La  radioscopie  par  la  notation  des  rayons  normaux 
passant  par  l’ombre  du  corps  étranger,  apporte  en 
quelques  minutes  la  solution  :  c’est  le  procédé  idéal, 
simple,  rapide,  sûr,  presque  toujours  suffisant.  La 
méthode  radiographique  par  double  pose,  convena¬ 
blement  orientée,  convient  aux  cas  où  la  radioscopie 
s’applique  difficilement.  Les  appareils  spéciaux  de 
Clisson,  de  Hirtz,  etc.,  dans  les  cas  les  plus  délicats, 
faciliteraient  la  mise  au  point  plus  minutieuse  des 
données  radiologiques. 

—  M.  Le  Fur  ne  veut  pas  d’un  procédé  à  l’exclusion 
de  l’autre,  et  estime  que  la  radioscopie  doit  être  jointe 
à  la  radiographie. 

—  M.  Levassort  :  La  radiographie  seule  indique  s’il 
y  a  ou  non  un  projectile  ;  pour  localiser  avec  préci¬ 
sion  le  point  où  il  siège,  l’auteur  préconise  le  procédé 
Hirtz  et,  pour  l’extraction  du  projectile,  il  préfère 
employer  la  curette,  plutôt  que  la  pince. 
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LES  MÉDECINS  AUX  ARMÉES 


Les  morts.  —  M.  Henri  Didier,  aide-major  de  l«classe 
au  94”  rég.  d’infanterie,  tué  par  un  obus,  le  25  Septembre, 
à  Puisieulx(iMarne),  en  sauvant  ses  blessés  exposés  à  une 
rafale  d’urtillorio. 

—  M,  Butterlin,  médecin  du  collège  de  Baume-les- 

—  M.  Léon  Giraud,  médecin-major  au  1«‘'  rég.  de 

—  M.  Henri  Chauvet,  médecin  auxiliaire  ou  36“  réir 
d’infanterie. 

—  M.  Paul-Lazare  Cyrot,  interne  à  l’hôpital  Péan,  à 
Paris,  médecin  auxiliaire  au  134“  rég.  d'infanterie,  tué  près 
de  Pont-sur-Meuse. 

—  M.  Louis  Colonna,  médecin-chef  d’ambulance  alpine, 
tué  par  un  obus,  près  de  Saint-Dié,  le  16  Octobre. 

Les  blessés.  —  M.  Charles  Bérand,  étudiant  en  mé¬ 
decine,  soldat  au  14”  de  ligne,  blessé  pour  la  seconde 
fois  et  hospitalisé  à  Dôle. 

—  M.  Jean  Schneider,  médecin  aide-major  au  28”  rég. 
d’infanterie,  frappé  alors  qu’il  soignait  un  blessé. 

—  M.  Jacques  Lermoyez,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  auxiliaire,  grièvement  blessé  à  la  cuisse  par  un 
éclat  d’obus,  le  5  Novembre,  sur  l’Yser,  est  en  traitement 
à  l’hôpital  auxiliaire  n“  230. 

—  M.  Auguste  .Marie,  médecin  en  chef  des  asiles  de 
Villejuif,  directeur  du  laboratoire  de  psychiatrie  à  l’Ecole 
des  Hautes  Etudes.  Atteint  d’une  balle  à  la  tête  pendant 
qu’il  soignait  un  blessé  dans  une  tranchée,  à  Apremont, 
il  est  traité  à  l’Hôtel-Dieu  de  Bourg-en-Bresse,  et  en  bonne 
voie  de  guérison. 

Citations  à  l’ordre  de  l’armée _ Sont  cités  à  l’ordre 

de  l’armée.  —  M.  Humbert,  médecin  auxiliaire  au 
161”  rég.  d’infanterie  ;  au  cours  de  l’attaque  du  22  Sep¬ 
tembre.  a  été  grièvement  blessé  de  deux  balles  en  pan- 
sçnt  des  blessés  sur  la  ligne  de  feu.  Avait  déjà  tait  preuve 
d  une  bravoure  exceptionnelle,  le  20  Septembre,  en 
allant,  avec  un  étudiant  en  médecine,  ramener  deux 
blessés,  alors  que  les  équipes  de  brancardiers  qu’il  com¬ 
mandait  étaient  obligées  de  se  retirer  devant  le  feu  de 

--  M.  Rolot,  médecin  auxiliaire  au  155“  rég.  d’infan¬ 
terie  :  blessé  grièvement  au  combat 'du  25  Septembre,  en 
veillant  au  transport  des  blessés. 

—  M.  Adrian,  médecin  auxiliaire  nu  groupe  cycliste  de 
la  2“  division  de  cavalerie  :  belle  conduite.au  feu. 

—  M.  Bar,  médecin-major  de  Ir»  classe  au  127”*  rég. 
d’infanterie  :  a  toujours  été  d’un  dévouement  absolu,  a 
été  sérieusement  blessé  en  assurant  le  service  médical 
du  régiment. 

—  M.  Ponsot,  médecin-major  au  39”  rég.  d’infanterie  ; 
blessé  à  l’épaule  par  un  éclat  d’obus,  a  refusé  de  se 
laisser  évacuer,  alliant  ainsi  l’endurance  et  le  courage 
personnel  au  dévouement  professionnel,  dont  il  avait 
déjà  donné  maintes  preuves. 

—  M.  Robineau  (Gaston),  médecin  auxiliaire  au  274“  rég. 
d’infanterie  ;  a  fait  preuve  le  27  Septembre  d’un  dévoue¬ 
ment  remarquable  en  se  portant  en  avant  pour  relever 
nos  blessés  dans  une  zone  battue  par  un  feu  violent. 

—  M.  Chagnaud,  médecin  aide-major  de  1““  classe  : 

a  maintenu  sous  le  feu  d’artillerie  son  poste  de  panse¬ 
ment  et  a  relevé  do  nombreux  blessés  dons  des  conditions 
difficiles.  Attitude  au-dessus  de  tout  éloge.  ^ 

—  M.  Pillot,  médecin  auxiliaire  :  fait  preuve  depuis  le 
début  de  lu  campagne  d’un  dévouement  intrépide.  A  été 
blessé  le  30  Septembre  par  un  éclat  d’obus  en  allant  au 
fort  du  combat  relever  et  soigner  un  officier  blessé. 

—  M.  Aubin,  médecin  aide-major  de  2“  classe  :  pendant 
le  combat  du  31  Octobre,  devant  un  moulin,  a  montré 
beaucoup  de  bravoure  lors  de  lu  constitution  du  refuge 
de  blessés  et  l’organisation  de  la  relève;  a  conduit  lui- 
mème  en  plein  jour  ses  brancardiers  dans  les  premières 
tranchées,  donnant  ainsi  un  bel  exemple  do  courage. 

—  M.  de  Beuugeard,  médecin  auxiliaire  du  groupe  do 
brancardiers  do  la  60“  division  de  réserve  :  se  dévoue  et 
s’expose  nuit  et  jour,  depuis  le  début  de  la  campagne.  Le 
l'f  Novembre  jeté  à  terre  et  contusionné  par  l’explosion 
d’un  obus  qui  blessait  très  grièvement  deux  officiers  supé¬ 
rieurs,  s’est  relevé  en  hâte,  précipité  au  secours  do.  Ces 
officiers  et  leur  a  donné  les  soins  les  plus  éclairés. 

—  M.  Grnndjcan,  médecin  auxiliaire  de  réserve  au 
160”  rég.  d’infanterie  :  grièvement  blessé  au  moment  où, 
malgré  un  bombardement  violent,  il  continuait  à  donner 
ses  soins  à  des  blessés.  A  fait  preuve,  depuis  le  début  de 
la  campagne,  d’un  zèle,  d’un  dévouement  et  d’un  courage 
remarquables. 

,  —  M.  Costa,  médecin  aide-major  de  1'“  classe  de 
réserve  au  1““'  rég.  de  zouaves  de  marche  :  a  fait  preuve 
d’un  grand  courage  et  donné  l’exemple  du  devoir  militaire 
en  allant,  à  maintes  reprises,  chercher  des  blessés  sous 
le  feu. 

—  M.  Pourcine,  médecin-major  de  2*  classe  au  16“  rég. 
de  dragons  :  s’est  signalé  par  son  courage  et  son  dévoue¬ 
ment,  lorsque  sa  division  a  été  coupée  de  toute  commu¬ 
nication. 

Les  décorés.  —  Légion  d’honneur.  —  Officier.  — 
M.  Aune  (Charles),  médecin-major  de  If”  classe  au 
91”  rég.  d’infanterie  ;  blessé  par  un  éclat  d’obus  dans  son 
poste  de  secours  le  23  Septembre,  est  resté  à  son  poste, 
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INSTRUCTION 

RELATIVE  A  LA 

PROPHYLAXIE  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 


La  Direction  du  Service  de  santé  vient  de  publier 
une  instruction  relative  à  la  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses.  Nous  reproduisons  ci-des¬ 
sous  les  mesures  recommandées  contre  la  propaga¬ 
tion  des  contages.  On  remarquera  que  le  sulfate  de 
fer,  jadis  désinfectant  réglementaire,  considéré 
actuellement  comme  inopérant,  a  disparu  des  nou¬ 
veaux  réglements .  Dans  un  article  relatif  à  la  désin¬ 
fection  des  selles,  paru  cette  année  meme  dans  ces 
colonnes  [Presse  médicale,  11  mars  1914),  le  méde¬ 
cin  principal  Arnould  avait  d'ailleurs  déjà  insisté 
sur  ce  fait. 

Miîsures  contre  la  propagation 
DES  contages. 

Les  rougeoleux,  les  scarlatineux,  les  diphtériti- 
ques,  les  malades  atteints  de  méningite  cérébro- 
spinale,  propagent  la  contagion  par  leurs  sécrétions 
naso-bucco-pharyngées  :  elles  se  répandent  presque 
incessamment  autour  des  malades,  qui  sont  de  la 
sorte  surtout  dangereux  par  eux-mêmes,  pour  leur 
entourage  immédiat.  Il  en  est  encore  ainsi  pour  les 
varioleux  qui  occasionnent  également  de  la  contagion 
directe,  interhumaine,  à  courte  distance. 

Vis-à-vis  de  ces  malades,  l’isolement  joue  un  rôle 
capital  dans  la  lutte  contre  la  propagation  des  con¬ 
tages.  Il  doit  être  de  quinze  à  vingt  jours  pour  les 
rougeoleux,  de  quarante  jours  pour  les  scarlatineux 
et  les  varioleux,  de  quinze  à  trente  jours  pour  les 
diphtéri  tiques. 

On  veillera,  en  outre,  à  réaliser  le  mieux  possible 
l’antisepsie  de  la  cavité  bucco-pharyngée  et  des  fosses 
nasales  des  malades  susdits  à  l’aide  de  l’eau  oxygénée 
diluée,  de  l’eau  de  Labarraque  étendue  de  moitié  d’eau, 
de  l’huile  mentholée  à  7  pour  100,  des  attouchements 
à  la  glycérine  iodée  à  1  pour  30.  Les  crachats  seront 
reçus  dans  une  solution  de  crésyl  à  2  pour  100. 

Quant  aux  typhoïdiques,  aux  dysentériques,  c’est 


en  pratique  exclusivement  dans  leurs  évacuations 
intestinales  (et  quelquefois  dans  l’urine  des  typhoïdi¬ 
ques)  que  se  trouvent  les  germes  de  l’infection  dont 
ils  sont  atteints  :  c’est  donc  d’ordinaire  par  voie  indi¬ 
recte  que  leur  maladie  peut  être  propagée. 

Désinfection  des  selles.  —  Vis-à-vis  de  ces  malades, 
tout  en  faisant  observer  un  isolement  convenable,  il 
importe  surtout  de  s’attacher  à  prévenir  la  dispersion 
des  matières  fécales  et  à  les  désinfecter  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  production  au  moyen  de  l’une  des 
solutions  suivantes  : 

Sulfate  de  cuivre.  ...  à  5  pour  100 

Crésyl . à5  — 

Chlorure  de  chaux ...  à  2  — 

ou  encore  l’eau  de  Javel  ordinaire  (à  30")  étendue  de 
30  fois  son  volume;  On  n’attendra  pas  que  les  ma¬ 
tières  fécales  soient  accumulées  en  masses  considé¬ 
rables  pour  les  traiter  par  ces  solutions,  et  on  assu¬ 
rera  le  coulact  de  celles-ci  avec  les  matières  pendant 
au  moins  deux  heures. 

Désinfection  du  linge.  —  On  réunira  dans  des  réci¬ 
pients  bien  clos,  ou  au  moins  dans  des  sacs,  le  linge 
de  tous  les  contagieux,  puis  on  l’immergera  pendant 
quelques  heures  dans  une  solution  de  crésyl  à 
2  pour  100  avant  de  le  faire  laver  et  lessiver. 

Désinfection  des  vêtements  et  de  la  literie.  —  Les 
vêtements  de  laine,  les  couvertures  des  lits,  les  ma¬ 
telas,  passeront  autant  que  possible  à  l’étuve  à  va¬ 
peur  (dans  laquelle  ils  ne  doivent  pas  être  trop  serrés 
ni  placés  en  paquets);  on  peut  encore  les  désinfecter 
dans  des  étuves  ou  chambres  à  formol  (où  l’atmo¬ 
sphère  doit  être  chaude  et  presque  saturée  de  vapeur 
d’eau)  ;  à  défaut  d’un  des  moyens  précédents,  on  les 
soumettra  à  une  pulvérisation  méthodique  d’une  solu¬ 
tion  de  formol  à  2  pour  100- poussée  jusqu’au  ruis¬ 
sellement. 

Désinfection  des  objets  divers.  —  Tous  les  objets 
à  usage  des  contagieux  seront  également  désinfectés 
par  un  des  procédés  ci-dessus  ;  les  couverts,  la  vais¬ 
selle  seront  ébouillantés  ;  on  aura  soin  de  ne  pas 
exposer  les  cuirs  àla  température  élevée  des  étuves. 
La  paille  des  paillasses  sera  incinérée. 

Nettoyage  et  désinfection  des  locaux.  —  La  désin¬ 
fection  des  locaux  occupés  par  des  contagieux  peut 


être  considérée  jusqu’à  un  certain  point  comme  su¬ 
perflue  si  ces  locaux  sont  tenus  'en  parfait  état  de 
propreté.  On  veillera  avec  le  plus  grand  soin  à  ce 
que  cette  dernière  condition  soit  toujours  exactement 
remplie.  Chaque  jour  les  planchers  seront  très  utile¬ 
ment  balayés  avec  de  la  sciure  de  bois  légèrement 
humectée  par  une  solution  de  chlorure  de  chaux.  De 
temps  en  temps,  on  fera  exécuter  un  nettoyage  à 
fond  du  sol  des  locaux,  un  véritable  récurage  avec 
de  l’eau  chaude  additionnée  de  carbonate  de  soude, 
de  savon  noir  et  des  brosses  de  chiendent  maniées 
vigoureusement  :  cela  vaut  mieux  que  bien  des  pro¬ 
cédés  de  désinfection.  On  complétera  l’action  de  ces 
nettoyages  par  des  lavages  avec  une  solution  de  cré¬ 
syl  à  2  pour  100  ou  avec  de  l’eau  de  Javel  (à  30“) 
étendue  de  50  fois  son  volume  sur  les  points  où  les 
planchers  paraîtront  avoir  été  spécialement  souillés 
par  des  déjections  ou  excrétions  contagieuses. 

Ces  mêmes  solutions  seront  employées  pour  les 
meubles,  les  boiseries,  la  partie  inférieure  des  murs 
des  locaux.  On  utilisera  largement  et  fréquemment  le 
lait  de  chaux  (à  20  pour  100)  vis-à-vis  de  toutes  les 
parois  qui  supportent  sans  inconvénient  les  badigeon¬ 
nages  de  ce  genre  ;  on  nettoie  et  ou  désinfecte  ainsi 
du  même  coup  de  la  façon  la  plus  efficace. 

On  peut  combattre  les  mauvaises  odeurs  des  cabi¬ 
nets  d’aisances  par  l’huile  lourde  de  houille  répandue 
en  couche  mince  sur  les  matières  fécales,  par  le 
chlorure  de  chaux,  par  le  crésyl  (à  2  pour  100). 
Avant  tout,  la  plus  rigoureuse  propreté  est  indis¬ 
pensable  dans  ces  cabinets  et  elle  devra  être  main¬ 
tenue,  comme  celle  de  leurs  .abords,  par  tous  les 
moyens  possibles. 


NOUVELLES 

Promotion  au  grade  d’aide-major  des  internes 
en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Depuis  le 
commencement  de  la  guerre,  le  corps  médical  a  con¬ 
sidéré  comme  très  regrettable  que  les  internes  en 
médecine  des  hôpitaux  de  Paris,  par  le  fait  d’une 
interprétation  trop  étroite  de  la  loi,  restent  confinés 
dans  les  fonctions  subalternes  de  médecins  auxi¬ 
liaires,  sans  possibilité  d’avancement,  et  dans  des 


LA  RECALCIFICATION 


Ne  peut  être  ASSURÉE  d’une  façon  CERTAINE  et  PRATIQUE  que  par 


EN  CACHETS  -  COIVlPRIiVlÉS  -  POUDRE  -  GRANULÉS 

TRICALCINE  PURE  en  Cachets,  Comprimés,  Poudre  et  Granulés,  4^  50  Flacon  pour  30  jours  de  traitement  ou  la  boite  de  60  Cachets. 


niCALCmS  MÈTHYLABStHÉE  (..  en  cachets  seulement,  5  fi'-  io  Boîte  de  60  Cachets. 
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conditione  qui  ne  leur  permettent  pas  de  rendre  tous 
les  services  chirurgicaux  et  médicaux  que  l'on  est  en 
droit  d’attendre  de  leur  haute  valeur  professionnelle. 

Nous  sommes  heureux  d'apprendre  que,  dès  qu’il  a 
été;  saisi  de  la  question,  le  (iouvernemeut  a  été  una¬ 
nime  à  décider  que,  pour  la  durée  de  la  guerre,  les 
internes  en  médecine  des  hûpitunx  de  Paris  pourraient 
être  promus  aides-majors,  et  M.  le  Ministre  de  la 
Guerre  a  donné  des  ordres  dans  co  sens,  rendant  ainsi 
aux  internes  de  Paris,  pour  le  plus  grand  bien  de 
l’armée,  la  justice  due  à  leur  valeur  proîossionnello 
et  à  leurs  services. 

Faculté  de  Médecine.  — I.  Examens.  — LundiVi Dé¬ 
cembre  1914.  —  llùtcl-Pieii.  —  Mardi  Vo  Déeembrc  1914. 

—  Tarnicr.  —  Mercredi  16  Décembre  1914.  —  Laënnec.  — 
Jeudi  17  Décembre  1914.  ^  3«  (2>'  partie).  Epreuve  pra¬ 
tique.  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’onulomio 
pathologique.  —  Lundi  31  Décembre  1914.  —  6",  Chirurgie 
(1>">  partie).  Hfttol-Dieii.  ~  Jeudi  34  Décembre  1914.  — 
1“'-,  Oral.  ~  3».  -  3%  Oral  (2“  partie).  -  4". 

II.  Thèses.  —  Jeudi  17  Décembre  1914.  —  Candidat  : 
M.  Bohinoiran.  Président  :  M.  Ilutinel.  E.xaminuteurs  : 
MM.  Dejorina,  Roussy,  Lereboullet.  Sujet  :  Hémiplégie 
spasmodique  infantile  d’origine  hérédo-syphilitique.  — 
Candidat  ;  M,  Polonowski.  Président  :  M.  Dejerine.  Exami¬ 
nateurs  :  MM,  Hutincl,  Roussy,  Lereboullet.  Sujet  :  Scia¬ 
tique  radiculaire.  —  Mercredi  23  Décembre  1914,  —  Can¬ 
didat  :  M.  Rameau.  Président  :  M.  Gaucher.  Examina¬ 
teurs  ;  MM.  Roger,  Couvelnire,  André  Jousset.  Sujet  ; 
Contribution  à  1  étude  des  accidents  nerveux  dans  les 
syphilis  traitées.  —  Candidat  ;  M.  Suarez  de  Mendoza. 
Président  ;  M.  Gaucher.  Examinateurs  :  MM.  Roger, 
Gouvelaire,  André  Jousset.  Sujet  ;  La  syphilis  intestinale. 

—  Candidat  :  M.  Maliniak.  Président  :  M.  Couvelaire, 
Examinateurs  :  MM.  Gaucher,  Roger,  André  Jousset. 
Sujet  ;  Contribution  a  l’étude  des  hémorragies  dans  les 
utérus  Hbromateux  gravides.  —  Jeudi  24  Décembre  1914. 

—  Candidat  :  M.  Weissenbach.  Président  :  M.  Widal. 
Examinateurs-  :  MM.  Achard,  Gilb.  Ballet,  Roussy.  Sujet 
Recherches  comparées  sur  quelques  propriétés  biologi¬ 
ques  de  sérum  et  des  hématies  dans  les  états  anémiques, 

—  Candidat  :  M.  Denès.  Président  :  M.  Achard.  Examina¬ 
teurs  :  MM.  Widal,  Gilbert  Ballet,  Roussy.  Sujet  :  De 
l'aphasie  dans  les  maladies  nerveuses. 

Ecoles  vétérinaires.  —  Les  épreuves  orales  du 
concours  d’admission  aux  écoles  nationales  vétéri¬ 
naires  de  1914  auront  lieu,  sur  convocation  spéciale. 


à  une  date  qui  sera  fixée  après  la  fin  des  hostilités. 

Il  sera  tenu  compte  aux  candidats  qui  auront  été 
mobilisés  ou  qui  se  seront  engagés,  des  difficultés 
ainsi  apportées  à  leur  préparation  ;  un  nombre  de 
places  proportionnel  à  leur  nombre  sur  la  liste  des 
candidats  admissibles  ci-dessus  leur  sera  réservé. 

Un  second  concours  s’ouvrira  ensuite  pour  l’ad- 
miasion  d’un  contingent  complémentaire.  Les  dates 
et  délais  d’inscriptions  seront  indiqués  en  temps 
utile  par  un  avis  publié  au  Journal  officiel.  Ces  délais 
ne  seront  pas  applicables  aux  candidats  ayant  échoué 
aux  épreuves  orales  du  précédent  concours  :  ceux-ci 
pourront,  dans  les  huit  jours  qui  suivront  la  publi¬ 
cation  du  résultat,  faire  connaître  qu’ils  maintiennent 
leur  inscr  iption  pour  participer  aux  épreuves  écriles 
et  orales  du  nouveau  concours. 

Dans  les  mêmes  condilions  que  ci-dessus  et  pour 
les  deux  séries  d’épreuves,  il  sera  tenu  compte  aux 
candidats  des  difficultés  apportées  par  l’état  de 
guerre  à  leur  préparation  eu  raison  de  leur  situation 
militaire. 


COMMUNIQUÉS 

Médecin  marié,  résidant  dans  une  grande  station 
balnéaire  et  climatique  du  Sud-Ouest,  donnerait  pen¬ 
sion  et  soins  à  des  enfants  ou  des  femmes  pension¬ 
naires  de  sanlé  délicate.  Vie  de  famille.  —  S’adresser 
au  Bureau  du  Journal,  n“  354- 

—  La  Digitaline  cristallisée  a  française  »  de  Nativalle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  sou 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  ;  Granules,  Solution,  Ampoules,  —,  Adresser  les 
demandes  au  »  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  1-partie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Brû¬ 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy. 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  uooordés  des 
prix  spéciaux. 

—  Lu  Maison  Mayet-Guillot  emploie  dans  ses  Ateliers, 
son  Usine  de  tissage  élastique  et  ses  Magasins, un  personnel 


nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  d' Appareils  orthopédiques  et  prothétiques, 
de  Bandages,  de  Ceintures,  de  Bas  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réseruées 
aux  malades,  tracailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  ’Tél.  :  Central  89-01. 

—  Monsieur  Henry  Rogier,  Docteur  en  Pharmacie,  19, 
avenue  de  Villiers,  è  Paris,  informe  MM.  les  Médecins  qu’il 
tient  toujours  des  échantillons  d’ossai  d'Uraseptlne 
à  leur  disposition.  Il  se  fera,  en  outi-e,  un  plaisir  de  satis¬ 
faire,  à  titre  gracieux,  les  demandes  de  flacons  qu’il 
recevrait  des  hôpitaux  militaires. 


DEMANDES  ET  OFFRES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Demande  de  médecins.  —  La  Presse  Médicale 
signale  à  ses  lecteurs  qu’elle  connaît  actuellement, 
en  province  ou  près  de  l^aris,  un  certain  nombre  de 
postes  médicaux  vacants  réservés  à  des  médecins 
belges  ou  français  réfugiés. 

Au  moment  où  de  nombreux  médecins  apparlenanl 
aux  services  auxiliaires  sont  versés  dans  le  service 
armé,  beaucoup  de  communes  vont  momentanément 
être  dépourvues  de  concours  médicaux.  Rappelons 
que  pour  exercer  la  médecine  en  France  ou  faire  des 
remplaccnicnts,  il  faut,  à  l’heure  actuelle,  être  doc¬ 
teur  d’une  faculté  française  ou  d’une  faculté  belge, 
ou  être  étudiant  en  fin  d’études.  Los  titres  étrangers 
(en  dehors  des  belges)  ne  sont  pas  admis. 

Adresser  à  f.a  Presse  Médicale  tonies  les  offres  de 
concours  et  les  demandes  de  médecins.  L-a  Ivresse 
Médicale  sera  heureuse  de  se  rendre  utile  et  se  char¬ 
gera  de  tous  renseignements  à  titre  gratuit. 

Demande  de  médecin.  —  La  municipalité  de  Palai¬ 
seau  (Seine-et-Oise)  avise  que  sa  commune  est  dépour¬ 
vue  de  médecins.  — .  Ecrire  directement  it  la  mairie. 
{Contmunifjué  par  la  l^réfoctura.) 


Le  Gérant  ■.  Pierre  Auoer. 
Paris.  —  L.  Marbthrux,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


IODE  COLLOiD&L  électrochimioueVIEL 


Pouvoir  catalytique  et  antithermique  des  Colloïdes  électriques,  et  action  bactéricide 
et  antitoxique  de  l’Iode  métalloïdique  (ni  TOXIQUE,  ni  CAUSTIQUE) 


1®  Traita mant  génÉral  ües  /nfeations  Mûtériannês 


lODEOL 


Iode  colloïdal  à  grains  ultra-fins, 
suspension  huileuse  à  20  %.  Maxi¬ 
mum  d’activité  catalytiqueetanti- 
Ihermique- 


V  Traitamant  local  des  infections  bactériennes 
at  Plaies  microbiennes 


INPICA  no  H  S  :  PNEUMONIES  Abrège  la  durée  de  la 
maladie,  provoque  la  déferve.scence,  évite  toute  complication. 
Typhoïde,  Erysipèle,  Méningites,  Septicémies,  Tétanos, 

Doses  :  2  centimètres  cubes  pra  die. 


INJECTIONS  INTRA-MUSCULAIRES  INDOLORES 


1^^  Bk  colloïdal  è  grains 

I  1  i  1  fl  i  _  i  §  1  Sros  que  ceux  de 

UUMiiUUL  irtT'tS 

catalytique  moindre. 

Pouvoir  germicide  intense,  Analgésique,  désodorisant,  Dill’ii- 
sibililé  très  grande, 

INDICATIONS  :  Plaies  septiques,  anfractueuses,  Pansements 
chirurgicaux.  —  Gynécologie  et  Urologie. 

Flacons  de  20  gr.  et  Ampoules  de  2  centimètres  cubes. 


ÉCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DES  HOPITAUX  MILITAIRES 

E.  VIEL  &  Cie,  9,  Rue  Saint-Paul,  PARIS.  Téléph.  Arch.  :  5-38  —  Usine  :  7,  Rue  Saint-Yves,  RENNES.  Téléph.  :  0-61 
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SECnéTAIRES 

P.  DESFOSSES 


Avis.  —  Nous  prions  nos  lecteurs  liant  fahoii- 
neinent  expire  ou  31  Décembre,  de  nous  adresser 
le  montant  de  leur  renouvellement  [joindre  une 
bande  du  Journal). 

Les  quittances  pour  l'année  1915  seront  pré¬ 
sentées  dans  le  courant  de  Janvier  ;  nous  prions 
nos  abonnés  de  vouloir  bien  donner  des  ordres 
pour  qu'elles  soient  payées  à  présentation. 

La  plus  grande  partie  des  rédacteurs  habi¬ 
tuels  du  Journal,  du  personnel  de  l'adininistra- 
lion  et  do  l'imprimerie  étant  mobilisée,  La 
Presse  Médicale  continuera  provisoirement 
à  paraître  une  fois  par  semaine,  le  Jeudi. 


F.  Miles.  —  Petit  Bulletin. 

.I.-L.  Faure.  —  Ch.  Perier. 

.Iauceas.  —  Localisation  des  projectiles. 

Alg.  Broga  {dessins  de  Farabeuf).  —  Anatomie  chi¬ 
rurgicale  du  membre  supérieur  à  l’usage  des  opé¬ 
rations  d’urgence. 

1I.\ret  et  SciiLESiNGER.  —  Locaüsatiou dcs  projectiles. 


PETIT  BULLETIN 


En  apprenant  la  mort  glorieuse  du  jeune  Bar- 
thou,  ce  brave  enfant  cpie  j’avais  vu  partir  si 
plein  de  joie,  je  n’ai  pu  m’empêcher  de  penser, 
par  contra.ste,  à  tous  ceux  de  sa  condition  qui  nii- 
lisèrent  à  l’envi  leurs  relations  pour  assurer  les 
derrières  de  l’armée  et  les  leurs.  Ceux-là,  notre 
confrère  Clemenceau,  chasseur  intrépide,  s’est 
escrimé  en  vain  à  les  débusquer  ;  ils  sont  restés 
solides  au  poste.  Oh!  ce  n’est  pas  que  le  grand 
polémiste  de  V Ilomnio  enchaîné  manquât  d’auto¬ 
rité.  Chez  lui  et  autour  de  lui,  fils,  frères,  neveux, 
tout  ce  qui  pouvait  porter  un  fusil  ou  servir  une 
pièce  est  parti  à  l’avant.  Mais  que  vouliez-vous 
qu’il  fît  seul  contre  tant  de  privilégiés?  Ils  sont 
trop  puissants  et  ils  sont  trop  !  Et  puis,  il  y  a  trop 
de  gens  aussi,  parmi  les  grands  favoris  de  la  for¬ 
tune,  qui  n’ont  pas  ce  que  j’appelle  le  sens  de  la 
guerre. 

Décidément,  lanouvelle  aristocratie  du  chèque 
ne  vaut  pas  l’ancienne.  Non  seulement  cette  der¬ 
nière  conduisait  elle-même  les  gens  d’armes  de 
ses  fiefs  à  la  bataille,  mais  les  femmes,  en  cas  de 
nécessité  pressante,  ne  manquaient  jamais  de 
faire  monnaie  de  leurs  bijoux.  Nos  modernes  sei¬ 
gneurs  ont-ils  au  moins  accompli  tout  ce  qu’ils 
devaient  au  point  de  vue  matériel?  On  en  peut 
douter,  quand  on  compare  le  résultat  de  nos 
souscriptions  pour  le  «  Secours  national  »  à  celui 


des  Anglais.  Ils  ont  donné,  eux,  '103  millions,  et 
nous,  c’est  à  peine  si  nous  pouvons  en  aligner 
sept  et  demi  ! 

C’est  aux  médecins  qu’il  appartient,  par  leur 
inlassable  vigilance,  d’éviter  l’encombrement 
excessif  de  l’embuscade.  J’ai  déjà  traité  le  sujet; 
j’y  reviens  parce  qu’on  me  le  demande  de  tous 
côtés.  Gomment  se  fait-il,  m’écrit  notamment  un 
confrère,  qu’on  voit  tant  d’hommes  vigoureux 
dans  les  grandes  villes,  alors  que  les  cam¬ 
pagnes,  où  ne  demeurent  que  des  femmes,  des 
enfants  et  des  vieillards,  semblent  désertes? 
Je  sais  bien  qu’il  faut  des  chauffeurs  pour  les 
autos,  pour  les  camions;  des  ingénieurs  pour  les 
obus  fabriqués  fiévreusement  de  tous  côtés.  J’ad¬ 
mets  encore  que  tout  le  monde  n’a  pas  sa  place 
dans  les  tranchées.  S’il  faut  des  hommes  pour 
combattre,  il  en  faut  beaucoup  aussi  pour  les  soi¬ 
gner  et  les  ravitailler,  et  il  est  bien  évident  qu’un 
petit  étudiant  en  médecine  sera  mieux  à  sa  place 
à  faire  des  pansements,  qu’à  faire  le  coup  de  feu. 
Malgré  tout,-  et  en  dehors  de  ces  questions  de 
compétence,  il  semble  bien  que  la  masse  seule  ait 
encore,  aujourd’hui  comme  hier,  payé  le  plus 
lourd  tribut  au  dieu  dévorant  des  batailles  : 

C’est  nous,  les  gibiers  de  tranchées! 

Culottes,  capotes  souillées, 

Nous  nous  battons  la  nuit,  le  joue, 


Toux  -  Emphysème  -  Asthme  ] 


Jodéine 


MONTAGU  i 


do  cooËiME  49,  B‘  de  Fort-Bojal, Finis 
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L’ANIODOL 
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RADIODINE 

(Iode  menthol  radifire) 
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Société  de  l'Anlodol,  32,  r.  des  Mathurins,  Paris  | 
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PURS,  ISOTONIQUES  ET  TITRES 

Finir  injections  intra-Yeinenses,  Intra-muscalaires  et  appllcalions  locales 

Elecfrargol  (argent  collo’i’dal),  f/eefrauro/ (or  collo’idal), 
Blectrorhodiol  (rhodium  collo’idul), 
métaux  de  la  série  du  platine.  Electrosélénium,  etc.,  etc. 

LABORATOIRES  CLIN 

20,  rue  des  Fossés-Saint-Jacques.— PARIS 
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^Ozono  naissant) 

Antiseptique  -  Cicatrisant 

Laboratoires,  9,  Hue  Dupuytren.  —  PARIS 
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sont  pas  plus  qu’eux  inillioniiairos,  mais  le  coeur 
y  est,  je  vous  en  réponds,  et  aussi  l’allure  !  Quand 
les  nôtres  s’ennuient,  ils  chantent,  parait-il,  et 
de  l’autre  côté,  les  Boches,  (]ui  croient  toujours 
à  une  attaque,  entonnent  leur  W'acht  ani  lihcin. 
Et  cela  fait  une  cacophonie  épouvantable,  cou¬ 
ronnée  invariablement  d'un  concert  d’impréca¬ 
tions  comme  n’en  entendirent  jamais  les  dieux 
d’Homère,  forts  en  gueule  ainsi  que  chacun  sait... 

J’ignore  ce  qui  sortira  de  la  guerre  :  beaucoup 
disent  que  ce  sera  après  comme  avant  :  La  partie 
continue  et  l’on  garde  ses  cartes.  Savoir!... 
Quand  tous  ces  lapins  qui  se  sont  sacrifiés,  qui 
ont  souiïert,  qui  ont  vécu  sous  la  discipline  la 
plus  étroite,  rehaussée  de  la  plus  admirable  fra¬ 
ternité  d’àmes  qui  fût  peut-être  jamais,  rapporte¬ 
ront  parmi  nous,  les  vieux,  leur  grand  souflle 
d’héroïsme,  je  me  demande  si,  malgré  tout,  notre 
air  n'en  sera  pas  assaini,  purifié.  Et  c’est  sur  ce 
souhait  que  je  termine  ces  lignes  écrites  au 
moment  môme  où  toutes  les  tranchées,  du  Nord 
aux  Vosges,  s’embrasent  de  nouveau.  Ce  sera 
notre  façon,  à  nous,  de  célébrer  les  fêtes  du 
Juste,  venu  sur  la  terre  pour  faire  appel  aux 
hommes  de  bonne  volonté  :  Noël!  Noël!  Quels 
efforts,  quels  assauts  à  livrer  encore  contre  nos 
barbares  ennemis!  Nous  ne  les  abattrons  que 
par  la  force  et  le  nombre  :  soyons  forts,  soyons 
nombreux;  et,  pour  cela,  veillons,  en  tant  que 
médecins,  à  ce  que  personne  ne  manque  à  l’appel. 
Il  est  plus  que  jamais  de  saison,  le  mot  d’ordre 
que  cite  plus  loin  un  de  nos  correspondants  et 
que  Nelson  envoyait  à  la  Hotte  anglaise,  le  malin 
do  Trafalgar  :  u  La  Patrie  attend  que  chacun  fasse 
son  devoir!  »  F.  Mii.es. 

P. -S.  —  Samedi' matin,  M.  le  général  Ravenez, 
de  la  place  de  Paris,  a  remis  solennellement  la 
croix  de  la  Légion  d'honneur  à  notre  bon  con¬ 
frère,  mon  cher  ami,  le  D''  de  Martel.  Cité  cinq 
fois  à  l’ordre  du  jour  pour  avoir  pansé  ses  bles¬ 


sés  sous  l’averse  des  balles  et  l’avalanche  des 
marmites,  de  Martel  avait  été  proposé,  dès  le 
28  Novembre,  pour  le  grade  de  chevalier  parle 
général  Jolfre  lui-même,  qui  s’y  connaît  en  mé¬ 
rite  militaire.  Nous  dirons,  après  la  guerre,  ce 
qu’a  fait  notre  ami  ;  pour  l’instant,  nous  tenons  à 
lui  exprimer  notre  joie  et  notre  fierté  d’une  ré¬ 
compense  qui  rejaillit  sur  la  cor[)oration  tout 
entière.  Nous  le  félicitons  du  fond  du  cœur,  et 
nous  fai.'ons  des  vœux  pour  que  le  tonique  envoyé 
par  le  généralissime  le  guérisse  promptement  de 
sa  blessure.  F.  M. 

Deu-eième  P.-S.  —  Quelques  confrères  d’une 
ambulance  m’ont  écrit  pour  m’exprimer  le  désir 
d’avoir  le  compte  rendu  in  extenso  de  la  séance 
annuelle  de  l’Académie  de  Médecine,  avec  le 
panégyrique  de  Pasteur,  par  M.  le  professeur 
Debove.  On  ne  pourra  pas  dire  que  ces  jeunes 
gens  ne  sont  pas  éclectiques.  S’intéresser  à  des 
débats  académiques  au  milieu  de  la  bataille,  cela 
vous  a  une  crânerie  bien  française.  Je  prie  mes 
confrères  de  s’adresser  directement  à  l’Académie, 
qui  se  fera,  je  n’en  doute  pas,  un  plaisir  do  les 
satisfaire.  F.  M. 


Indications  relatives  à  l’application  des  lois  qui 
autorisent  en  Angleterre  l’annulation  de  la  sus¬ 
pension  des  brevets  appartenant  à  des  sujets  des 
pays  ennemis. 

Nous  avons  reçu  deM.  le  Dr  Maurice  Leprince  la  note 
suivante  à  propos  des  produits  médicaux  allemands  : 

Les  lois  temporaires  des  7  et  28  Août  lOl-'i  qui  autorisent 
le  Board  oï  Trade  à  annuler  ou  à  suspendre  les  brevets 
appartenant  à  des  sujets  des  pays  ennemis,  et  les  ordon¬ 
nances  rendues  pour  leur  exécution  (v.  Prop.  Tnd.,  1914, 
p.  12e),  contiennent  des  dispositions  générales  qui  ne 
permettent  guère  de  se  rendre  compte  de  quelle  manière 
elles  seront  appliquées.  Dans  ces  conditions,  nos  lecteurs 
prendront  certainement  connaissance,  avec  intérêt,  des 
explications  Eournies  par  M.  Runciman,  président  du 


Board  of  Trade.  à  l’occasion  du  dépùt  de  la  loi  complé¬ 
mentaire  du  28  Août  1914.  Bien  qu'elles  ne  répondenlims 
à  loules  les  questions  qu’on  se  pose  à  l’égard  des  dispo¬ 
sitions  dont  il  s'agit,  elles  n’en  contiennent  pas  moins 
des  indications  laisanl  connaître  dans  une  certaine 
mesure  les  intentions  de  la  Grande-Bretagne. 

AT.  Runciman  s’est  expnmé  comme  suit  : 

«  Je  dois  faire  une  déclaration,  en  réponse  à  des 
demandes  qui  m'ont  été  adressées  de  divers  cotés.  Je 
désire  donner  à  tous  ceux  qui  possèdent  des  brevets  dans 
des  pays  étrangers  l'assurance  qu’ils  réclament  pour  leur 
tranquillité.  Ou  m’a  demandé  si  nous  avions  l'intention 
de  confisquer  complèlement  les  droits  des  étrangers  sur 
des  brevets  précédemment  exploites  dans  ce  pays.  Le  l)iit 
de  la  loi  du  7  Août  et  de  celle  c{ui  doit  la  compléter  est 
de  mellrc  les  brevets  hors  vigueur  el  non  de  les  délruiro. 
Je  liens  à  déclarer  expressément  que,  pendant  toute  la 
durée  de  la  guerre,  le  tlouvernemenl  est  en  droit  de  per¬ 
cevoir  les  redevances  qui  devraient  être  payées  aux  bre¬ 
vetés  étrangers.  Le  Gouvernement  peut  retenir  ces  rede¬ 
vances  et  si,  à  la  fin  de  lu  guerre,  il  se  trouve  que  l'Alle¬ 
magne  et  TAutriebe  radient  les  brevets  des  sujets  britan¬ 
niques,  nous  serons,  cela  va  sans  dire,  forces  d’agir  de 
meme  pour  les  brevets  que  les  étrangers  possèdent  dans 
notre  pays.  Mais  si,  après  la  gueri’e,  l’Allemagne  et  l’Au- 
tricbe-Hongric  sont  disposées  à  maintenir  en  vigueur  les 
brevets  des  sujets  britanniques,  nous  serons  aussi  prêts 
à  maintenir  en  vigueur  les  brevets  que  les  sujets  alle¬ 
mands  et  autrichiens  possèdent  chez  nous.  Nous  nous 
sommes  cependant  réservé  le  droit  d’accorder  à  un  sujel 
britannique  une  licence  pour  l'exploitation  d'un  brevet 
dans  ce  p)ays,  non  seulement  pendant  la  duree  de  la 
guerre,  mais  pendant  toute  la  durée  du  brevet,  en  sorte 
que  les  fabiùcunts  qui  obtiennent  de  telles  licences  sont  en 
quelque  mesure  en  droit  d'admettre  fpie  leur  propriété  ne 
court  aucun  risque  pendant  la  durée  du  brevet.  «D'après 
Glasers  Annalen.  (Extrait  de  la  Propriété  industrielle. 
numéro  du  81  Octobre  1914,  j5.  14fi.) 

.Vofn.  —  Le  president  du  Board  ot  Trade  est,  comme 
on  le  .sait,  le  ministre  du  Commerce  d’.Angleterre. 


Demande  d’instrument.  —  l  u  médecin-chef  d'un 
hôpital  auxiliaire  situé  sur  la  zone  de  l’avant,  fait 
demander  si  uu  laboratoire  ou  un  praticien  pourrait 
lui  prêter  une  petite  étuve  à  gaz,  pour  cultures. 

Réponse  an  D''  Hsl.mi;,  10,  rue  de  Pélrograd , 
Paris. 
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CHARLES  PERIER 

(1836-I9ri) 


Il  a  eu  la  mon  paisible  qu’il  méritait  d’avoir, 
ce  vieillard  charmant,  qui  fut  le  plus  doux,  le  plus 
bienveillant,  le  plus  alïable  des  hommes. 

Il  n’y  a  pas  huit  jours  encore  qu’à  la  Société 
de  Chirurgie,  dont  il  était  l’hôte  assidu,  nous 
l'écoutions  tous,  dans  un  silence  inaccoutumé 
qu’explique,  en  meme  temps,  l’affectueux  respect 
dont  il  était  entouré  et  la  confiance  que  nous  ins¬ 
pirait  su  grande  expérience  et  son  jugement  siir. 

Car  ceux  mêmes  qui  ne  l’avaient  pas  connu  lors¬ 
qu’il  était,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  au  plus  beau 
moment  de  sa  carrière,  savaient  que  Perier  fut 
un  des  meilleurs  chirurgiens  de  son  temps,  un  de 
ceux  qui  furent  les  premiers  à  suivre  Cbampion- 
nicre  dans  la  voie  nouvelle  qui  devait  ouvrir  à  la 
chirurgie  des  horizons  magnifiques. 

S’il  ne  fut  peut-être  pas  de  ceux  qui  laissent 
après  eux  une  empreinte  durable  et  i^ersonncllo, 
il  fut  du  moins  un  maître  excellent  et  qui,  pendant 
de  longues  années,  donna  à  de  nombreux  élèves 
des  leçons  quotidiennes  de  bonne  chirurgie. 

Il  fut  un  des  premiers  à  pratiquer  avec  succès 
la  chirurgie  abdominale.  Il  avait  la  sagesse,  la 
prudence,  le  bon  sens,  mais  il  avait  aussi  la  har¬ 
diesse,  le  courage,  l’habileté,  et  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’il  n’hésita  pas  à  s'attaquer  à  l’extirpa¬ 
tion  du  larynx. 

Il  occupait  parmi  nous  une  haute  situation  mo¬ 
rale.  Sa  droiture  et  sa  probité  professionnelles 
l’avaient  fait  choisir  par  scs  collègues  pour  les 
représenter  au  Conseil  supérieur  de  l’Assistance 
publique,  et  il  meurt  alors  qu’il  occupait  encore 
le  fauteuil  de  la  présidence  à  l’Académie  do 
.Médecine. 


IMais  les  litres,  les  fonctions,  les  honneurs  sont 
choses  éphémères  et  disparaissent  avec  lui. 

Ce  qui  demeure,  c’est  son  exemple,  c'csl  le 
souvenir  de  sa  bonté,  de  sa  loyauté,  de  ses  vertus 
professionnelles  et  du  bien  que,  pendant  le  cours 
de  sa  longue  vie,  il  a  généreusement  répandu  au¬ 
tour  de  lui.  J.-L.  Faure. 


LOCiLlSATlON  PKÊCI^E  DES  PROJECTILES 

PAU  LA  RADIOSCOPIE 

Par  le  Docteur  JAUGEAS 
Clirt  de  laboratoire  à  rbopital  Saint-Antoine. 

11  est  à  remarquer  que  tous  les  procédés  nou¬ 
veaux  indiques  récemment,  ou  presque  tous,  uti¬ 
lisent  la  radiographie  de  préférence  à  la  radios¬ 
copie  pour  locali.scr  les  projectiles. 

La  radiographie  entraîne  cependant  des  mani¬ 
pulations  nombreuses,  exige  du  temps  et  repré¬ 
sente,  pour  certaines  formations  sanitaires,  des 
dépenses  appréciables;  elle  nécessite  aussi  des 
dispositifs  spéciaux,  plus  ou  moins  simples,  mais 
également  ingénieux  et  donnant  certainement 
toute  satisfaction  entre  les  mains  de  leurs  auteurs, 
l^a  radioscopie  paraît  être  négligée,  alors  qu’elle 
est  capable  de  conduire  à  des  résultats  analogues, 
sans  rinlcrvcrition  d’un  outillage  nouveau. 

C’est  ainsi  que  le  D''  Degouy  (d’Amiens),  par  la 
radioscopie  seule,  détermine  avec  précision  la 
profondeur  des  corps  étrangers.  Il  utilise  un  sup¬ 
port  d’ampoule  particulier,  mais  qui  n’ajoute  rien 
à  la  précision  du  procédé.  Il  est  facile  d’atteindre 
le  même  but  avec  les  supports  d’ampoules  cou¬ 
ramment  employés  aujourd’hui  et  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  les  installations  les  plus  modestes  ; 
pieds  porte-ampoules,  table  de  Béclère. 

A  l'ambulance  américaine  de  Ncuilly,  où  nous 
disposons  d’une  table  de  Béclère,  sous  laquelle 
l’ampoule,  portée  par  un  chariot,  peut  être  dépla¬ 
cée  dans  le  sens  longitudinal  cl  le  sens  transver¬ 
sal,  nous  opérons  de  la  .manière  .suivante  : 

Le  malade  est  allongé  sur  la  table.  Un  simple 
examen  révèle  la  situation  du  corps  étranger  dans 


un  segment  déterminé  du  tronc  ou  des  membres,  i 
Il  est  alors  possible,  dans  une  certaine  mesure,  I 
de  placer  le  sujet  dans  l’attitude  qu’il  aura  sur  , 
la  table  d’opération.  Ce  dernier  point  prend  une 
grande  importance  lorsqu’il  s’agit  de  la  cavité  j 
thoracique  ou  de  la  cavité  abdominale,  dans  les¬ 
quelles  les  corps  étrangers  peuvent  subir  des 
déplacements  avec  les  changements  de  posit'ion 
du  blessé,  ce  qui  enlève  toute  valeur  aux  repères 
que  l'on  cherclie  à  fixer.  L’écran  fluorescent  peut  : 
être  appliqué  dircclemeut  sur  le  malade,  lorsque  I 
la  région  présente  une  horizontalité  suffisante  | 
pour  assurer  un  contact  parfait  avec  lui,  comme 
c’est  le  cas  pour  la  région  abdominale,  la  région 
lombaire.  Mais  souvent,  l’irrégularité  de  la  région 
ou  l'attitude  du  sujet  rendant  le  contact  incer- 

posons  l’écran 
sur  une  tablette 
i  clairevoie. 

Soit  un  corps 
étranger  A. 

[, 'ampoule,  ri¬ 
goureusement 
.■entrée  sur  son 
3uppo 


dans 

une  position 
tellequelepoint 
d’incidence  nor¬ 
male  à  l’écran, 
reconnu  grâce 
à  un  indicateur 
d’incidence  ou 
simplement  en 
fai.sant  usage  d’un  dia]iliragmc  à  lrès  faible  ouver¬ 
ture,  se  confonde  avec  l’ombre  du  corps  étranger. 
A  l’aitle  d'un  crayon  dcrmograpbiquc  muni  d’une 
douille  luélallique  le  rendant  visible  sous  l’écran, 
on  marque,  d'une  part,  le  point  correspondant  A' 
sur  réeran  et,  d’autre  part,  sur  la  peau  du  sujet, 
les  points  A”  A’  représentant  la  sortie  et  l’entrée 
du  rayon  normal.  Sans  dé))lacer  l’écran,  mais  en 
repoussant  l’ampoule, 
dans  une  position  T'  sé¬ 
parée  de  la  première  pat- 
un  intervalle  déterminé, 
par  exemple  12  cm.,  que 
fixent  des  butées  préala¬ 
blement  disposées,  on 

nouvelle  projection  du 
corps  étranger,  accusée, 
par  exemple,  par  un 
écart  de  3  cm.  avec  le 
premier  point  A',  Ce  nou¬ 
veau  point  A'  est  soi¬ 
gneusement  inscrit  sur 
l’écran. —  Comme  l’indi¬ 
que  le  schéma  ci-joint,  celte  série  do  manœuvrf 
donne  les  éléments  de  deux  triangles  semblables 
nous  permettant  leur  construction  dans  l’cspacc 
et  la  détermination  du  point  qui  nous  intéresse. 

A  cet  effet,  une  règle  graduée,  un  mètre-ruban 
suffit,  est  disposée  verticalement  sur  le  mur;  à  son 
extrémité  inférieure,  une  seconde  règle  graduée 
en  centimètres,  est  placée  liorizonlalcment  sur 
cette  dernière  et  à  partir  du  point  O.  Nous  repor¬ 
tons  l’intervalle  qui  sépare  les  positions  T  et  T' 
de  l’ampoule,  soit  12  cm.  en  0'.  Sur  le  bord  gau¬ 
che  de  la  règle  verticale  et  à  une  hauteur  repré¬ 
sentant  exactement  la  distance  entre  l’écran  et  le 
focus,  soit  70  cm.,  nous  plaçons  une  équerre 
dont  l’arête  horizontale  cstdivis.ée  en  centimètres, 
et  sur  laquelle  nous  notons  la  valeur  de  Ji’ccart 
cuire  les  deux  projections  A'  A'  du  corps  étran¬ 
ger,  c’est-à-dire  3  cm.  Une  ficelle  tendue  entre  ce 
point  et  le  point  O'  reconstitue  le  trajet  du  rayon 
oblique  T'  A’  qui  rencontre  la  ligne  verticale  c 
un  point  A  correspondant  au  corps  élrangcr.  Ui 
simple  lecture  nous  donne  la  distance  qui  sépai 
ce  point  de  l’équerre,  c’est-à-dire  du  plan  de 
l’écran  fluorescent,  soit  9  cm.  Pour  connaître  la 


profondeur  du  projectile,  ou  plus  exactement  la 
distance  à  laquelle  il  se  trouve  du  point  A"  sur 
ligne  A"  A”,  il  suffit  de  diminuer  le  chilïre  obtenu, 
9  cm.,  de  la  distance  de  l’écran  à  la  peau,  facile¬ 
ment  mesurée,  grâce  à  la  tablette  à  claire-voie, 
par  exemple  5  cm. 

Le  chirurgien  se  trouve  alors  en  possession  de 
deux  indications  importantes  :  1°  il  sait  que  le 
corps  élrangcr  est  situé  sur  la  ligne  réuni.ssant 
les  deux  points  A' A’;  2“  il  sait  que  le  corps 
étranger  est  à  une  distance  du  point  A’  de  4  cm. 

11  est  d'ailleurs  facile  de  contrôler  ce  résultat 
par  une  nouvelle  détermination  faite  par  rapport 
au  côté  opposé  du  sujet.  La  mesure  de  la  distance 
entre  les  deux  points  A®  A',  relevée  à  l’aide  d’un 
compas  d’épaisseur,  doit  être  égale  à  la  somme 
des  deux  valeurs  AA‘-AA^  successivement  trou¬ 
vées.  Celle  simple  méthode  nous  a  fourni  des  ren¬ 
seignements  précieux  confirmés  par  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  dans  une  série  de  cas  difficiles. 


l.M'  P.\(ÎL:  D’A.XATO.MfE  CIllKL KGICALF. 

(MEMBRE  SUPÉRIEUR) 

Texte  de  M.  Aug.  BK0G4  1  Dessins  de  FARABEÜF 


Le  fait,  démon Iré.  avec  évidence  par  quatre 
mois  de  prati([ue,  est  qu’un  nombre  considé¬ 
rable  de  nos  blessés  sont  gravement  mena¬ 
cés  par  des  complicalions  septiques,  par  des 
phlegmons  plus  ou  moins  gangreneux,  à 
envahissement  dilTus  et  rapide.  D  oit  la  néces¬ 
site  de  déljridcments  /arÿvn  et  précoces,  qui 
pcut-clre  même,  en  cas  de  plaie  par  éclat 
d’ol)US,  gagneraient  à  être  souvent  préventifs. 
Aussi,  le  cliirurgien  d’armée  doit-il  con¬ 
naître  avec  précision  les  interstices  muscu¬ 
laires,  les  gaines  périvasculaires,  c’est-à-dire 
les  espaces  conjonctifs  par  lesquels  s’étend 
la  suppuration;  et  il  faut  repérer  avec  soin 
les  gros  vaisseaux,  à  la  fois  pour  ne  pas  les 
couper  en  opérant,  pour  en  éloigner  autant 
que  possible  les  drains,  susceptibles  de  (’avo 
riscr  leur  ulcération  consécultvc,  pour  les 
lier  enfin,  en  cas  d’hémorragie  primitive  ou 
secondaire. 

Aussi,  nous  a-t-il  paru  utile  de  mettre  sous 
les  yeux  d’opérateurs,  que  leurs  études  anté¬ 
rieures  n’ont  pas  toujours  préparés  à  leurs 
occupations  chirurgicales  actuelles,  un  mé¬ 
mento  anatomique,  d’après  les  planches  avec 
lesquelles  Faraheuf  nous  a  enseigné  l’anato¬ 
mie  topographique  et  la  médecine  opératoire. 

Près  du  front,  on  p’a  guère  le  temps  de 
lire,  aussi  avons-nous  essayé,  simplemciil, 
d’établir  une  sorte  de  tableau  avec  légendes 
explicatives,  tableau  facile  à  coller  sur  un 
carton  et  à  accrocher  en  un  coin  de  la  salle 
d’opérations.  Nous  donnons  aujourd’hui  celui 
du  membre  supérieur. 

Ici,  comme  au  membre  inlérieur,  la  règle 
générale  doit  être  de  praliipicr,  pour  les 
phlegmons,  de  gi  fi/ulrs  inrinions  longitinli- 
nnlos,  ouvrant  les  interstices  musculaires  et 
ménageant  les  vaisseaux  et  nerf^g,  dont  ou 
doit  avoir  clans  l’œil  les  lignes  de  trajet  mar- 
C[uées  extérieurement,  surtout  si  l’on  a  besoin 
soit  de  faire  un  débridenient  transversal, 
soit  seulement  d’établir  un  drainage  de  part 
en  part. 

L’examen  des  coupes  transversales  du 
membre  à  diverses  hauteurs,  sera  encore 
utile  après  ampiUalion^  pour  savoir  où  cher¬ 
cher,  sans  perdre  de  temps  (donc  de  sang), 
les  vaisseaux  cju’il  faut  lier.  D  aillant  plus 
cjuc  presque  tonies  ces  amputations  devront 
être  pratiquées  par  la  méthode  circulaire. 


L’USAGE  DES  OPÉRATIONS  D’URGENCE 


16.  Le  Biceps,  au  pli  du  coude,  envoie  en  dedans  de  son  tendon 
radial  l'expansion  (2)  par  laquelle  il  s'insère,  en  réalité,  au 
cubitus. 


13.  En  dehors  et  en  arrière,  le  nerf  radial  envoie  sa  branche  posté¬ 
rieure  dans  le  muscle  court  supinateur. 

12.  f.ong  supinateur,  écarté  pour  laisser  voir 


11,  la  branche  antérieure  du  nerf  radial,  satellite  (situé  en  dehors) 


10.  l'artère  radiale  reposant  en  hatit  sur  le  rond  pronateur,  plus  bas 
sur  le  fléchisseur  sublime,  et  recouverte  en  bas  par 

7'.  i  aponévrose  superficielle  qui  forme  devant  elle  un  feuillet  unique 
entre  les  tendons  du  long  supinateur  et  celui  du  grand  pal¬ 
maire  (8)  visibles  par  transpai-ence.  Elle  est  indépendante  de 
la  gaine  des  deux  palmaires  et  passe  directement  du  long 
supinateur  au  cubital  antérieur. 


Kigure  7.  —  Topographie  de  la  région  antéi 


I.  Nerf  médian  et  artère  humérale  reposant  sur  le  muscle  brachial 
antérieur. 

2  cl  2'.  Nerf  cuhital  situé  au  bras  derrière  la  cloison  intermusculaire 
interne,  passant  derrière  Tépilrocblée  et  se  dégageant,  pour 
devenir  antérieur,  entre  les  deux  faisceaux  du  muscle  cubi¬ 
tal  antérieur. 


î.  /i.ipansion  aponévrotique  du  biceps,  bridant  les  muscles  épitro- 
cliléens  et  allant  à  la  crête  du  cubitus.  Au-dessous  d’elle, 
ces  muscles  sont  coupés  (sauf  le  rond  pronateur),  et  plus  bas 


I,  l'artère  cubitale  se  réunissant  au  nerf  qui  la  longe  en  dedans. 


5.  Nerf  médian . 


(i.  Aponévrose  passant  successivement  sur  les  tendons  du  grand  et 
du  petit  palmaires  (8  et  9),  puis  sur  l'artère  cubitale  et  le  nerf, 
recouverts  en  outre  par 

7,  l’aponévrose  superfcielle  recouvrant  le  tendon  (coupé)  du  muscle 
cubital  antérieur. 


re  de  l'avant-bras. 


Au  iiii.vs,  l’artère  humérale  forme  un  gros  | 
IVonc  situé  en  dedans:  elle  s’étend  du  bord  : 
inférieur  du  imisclc  grand  pectoral  (paroi  i 
antérieure  de  l’aisselle'  au  pli  du  coude,  oii  I 
elle  se  bifurque  (fig.  1).  On  la  trouve  sous  le  | 
bord  interne  du  biceps,  sur  une  ligne  qui  va  I 
du  sommet  du  creux  de  l’aisselle  au  milieu  ■ 
du  pli  du  coude  i  fig.  d  .  On  volt  sur  la  | 
figure  d  la  manière  de  marquer  ce  milieu  ! 
avec  le  pouce,  en  dedans  du  tendon  du  bi-  I 
ceps.  L'artère  est  accompagnée  par  le  nerf  ! 
médian,  qui  la  croise  de  dehors  en  dedans, 
en  passant,  !l  fois  sur  10,  en  avant  d'elle. 

Lu  dehors  et  on  haut,  naît  de  cette  artère 
une  grosse  collatérale,  Vlninicrale  profonde, 
qui  contourne  la  face  postérieure  do  riuimé- 
riis,  tout  contre  l’os,  dont  elle  se  dégage  en 
dehors,  entre  lui  et  le  long  supinateur,  vers 
la  jonction  du  1 /A  supérieur  et  des  2/3  infé¬ 
rieurs.  Elle  n’est  pas  dangereuse,  mais  elle 
est  accompagnée  par  le  nerf  radial  que 
menacent  les  fractures  de  la  diaphyse  liumé- 
raloi.  Donc  les  faces  postérieure  et  externe 
du  bras  peuvent  être  incisées  sans  danger 
presque  jusqu’à  l’os. 

En  dedans,  derrière  l’artère  humérale  dont 
il  est  séparé  par  la  cloison  intermusculaire, 
descend  le  nerf  eubilal. 

Dn  se  rend  compte  de  ces  rapports  on 
examinant  la  figure  ü  coupe  au-dessus  du 
coude  .  Et  l’on  conclut,  qu’en  somme,  la 
ligne  dangereuse  interne  répond  à  la  fois  à 
l’artère  humérale:  aux  nerfs  médian  et  cu¬ 
bital. 

Au  PLI  DU  COUDE  (fig.  2  ,  l’artère  humérale 
est  entre  le  tendon  du  biceps  en  dehors  et  le 


nerf  médian  en  dedans;  au-devant  d’elle, 
passe  l’expansion  aponévrotique  du  biceps, 
qui  la  sépare  de  la  veine  médiane  basilique. 

La  région  postérieure  n’est  dangereuse 
qu’en  dedans  fig.  7),  où  le  nerf  cubital 
passe  entre  l’olécrànc  et  l’épitrochlée,  saillies 
osseuses  faciles  à  sentir. 

A  l’avant-iihas  également,  la  face  posté¬ 
rieure  peut  être  incisée  sans  crainte  d’hé¬ 
morragie  ou  de  section  nerveuse.  A  la  face 
antérieure  sont  tous  les  gros  vaisseaux  et 
nerfs. 

On  voit,  figure  1,  qu’au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  du  coude  (soit  à  I  doigt  au-dessous 
de  l’horizontale  épitrochléo-épicondylienne  , 
l’artère  luimérale  se  bifurque  en  radiale  et 
cubitale. 

I.a  radiale,  longée  à  quelque  distance  en 
dehors  par  le  nerf  radial,  continue  la  direc¬ 
tion  de  l’huinérale  et  suit  une  ligne  qui  va  du 
/nilieti  du  pli  du  coude  [fig.  i)  à  la.  gout¬ 
tière  du  pouls,  entre  les  tendons  des  muscles 
grand  palmaire  et  long  supinateur.  Elle 
repose  d'abord  sur  le  rond  pronateur  (  fig.  7), 
puis  sur  le  lléchisseur  commun  superficiel 
des  doigts,  dont  elle  est  séparée  par  une 
mince  gaine  aponévrotique. 

La  cwfif/rtfe  n’est  pas  rectiligne,  mais  courbe  : 
elle  se  porte  d’abord  obliquement  en  lias  et 
en  dedans,  passant  sous  les  muscles  rond 
pronateur,  grand  palmaire  et  lléchisseur  su¬ 
perficiel:  et  sur  les  deux  tiers  inférieurs  de 
l’avant-bras,  elle  se  dirige  verticalement, 
entre  les  muscles  cubital  postérieur  et  llé¬ 
chisseur  sublime,  assez  profonde  entre  les 


corps  musculaires  en  haut,  puis  de  plus  en 
plus  superficielle  entre  les  tendons  corres¬ 
pondants.  Dans  cette  deuxième  partie,  son 
trajet  est  marqué  par  une  ligne  (jui  oa  du 
.soniniet  de  l’épitrochlée  au  côté  e.vterne  du 
pisiforme  ;fig.  3);  et  elle  est  longée,  en  de¬ 
dans,  par  le  nerf  cuhital  qui  descend  tout 
droit  de  l’épitrochlée  (fig.  7). 

.\u  pomxET  (fig.  7  et  coupe  (>),  les  deux 
artères  sont  superficielles,  chacune  respec¬ 
tivement  entre  les  deux  tendons  nommés 
plus  haut,  chacune  longée  excentriquement 
par  son  nerf.  La  radiale  n’est  recouverte  que 
par  un  seul  plan  aponévrotique;  elle  aban¬ 
donne  la  face  antérieure  du  membre  au-des¬ 
sus  de  la  stylo'ide  radiale  pour  se  diriger, 
oblique  en  arrière,  en  bas  et  en  dedans,  sous 
les  tendons  de  la  tabatière  anatomique,  sur 
le  trapèze,  vers  l'extrémité  supérieure  du 
premier  espace  interosseux,  qu’elle  perfore 
pour  constituer  l’arcade  palmaire  profonde. 

La  cubitale  est  recouverte  par  deux  plans 
aponévrotiques.  Elle  n’abandonne  jamais  la 
face  anti'rieure  du  membre,  mais  descend 
contre  le  pisiforme,  devant  le  ligament  annu¬ 
laire,  pour  aller  à  la  paume  de  la  main  former 
l'arcade  palmaire  superficielle.  Le  trajet  de 
celle-ci  cstmar([ué  par  la  bi.ssectriçe  de  V angle 
limité’  par  les  deu.r  plis  supé;rieuis  de  la 
paume  (pli  d’opposition  du  pouce;  pli  de 
flexion  de  l’index). 

Le  nerf  médian  est  sur  la  ligne  médiane 
du  poignet,  recouvert  par  les  tendons  llé- 
ebisseurs  superficiels,  recouvrant  les  pro¬ 
fonds. 
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UN  DISPOSITIF  TP. ES  SlMlM.i: 


LOCALISATION  DES  rUOIKC l'iLES 

PAR  ],;V  RADIOSCOPIE' 


HARET  cl 


itSCHLESINGER 


rayons 


ir  des  moyens 


La  localisation  des  pro  je 

a  au jonrd’luii  un  regain  d'actualité,  aussi  voyons-  j 
nous  préconiser  tous  tes  inoyeus  et  tous  les  dis-  ; 
positifs  aurions  cl  récents  construits  dans  ce  but.  | 
A  notre  avis,  ils  ont  tous  le  défaut  d’exiger  la  j 
prise  de  clichés  radiographiques  et  d’èlre  beau-  j 
Cf  np  trop  coinplic[ués.  ; 

Si,  on  oiïet,  nombre  de  ces  appareils  réalisent 
tous  les  desiderata  chez  le  radiologiste  civil,  j 
c'est-à-dire  dans  un  cabinet  oi'i  Ton  peut  se  payer  ] 
le  luxe  dos  inslrunients  variés,  délicats  et  iiéces-  | 
silant  de  longues  manipulations,  il  en  est  tout  ! 
autrement  dans  la  zone  des  armées.  Nous  fonc¬ 
tionnons  depuis  trois  mois  avec  un  camion  radio¬ 
logique  (iailïe,  nous  sommes  sur  la  ligne  qui 
sépare  la  zone  d’avant  de  la  zone  d’arrière, 
c’e.st-à-dire  dans  des  régions  parfois  dévastées 
où  Ton  est  réduit  à  se  suffire  à  soi-méine,  oii,  par 
conséquent,  il  faut  utiliser  un  matériel  peu  sus¬ 
ceptible  de  se  dérégler  (les  réparations  étant 
impossibles),  oii  Ton  doit  faire  vite  etbien,  donner 
le  renseignement  rapidement  cl  ' 
chirurgiens  ayant  une  besogne  ém 
temps  à  perdre  en  rccherclic.s  int 
donc,  il  faut  des  moyens  sinqilc 
circonstances.  Parmi  ces  procédé; 
en  avons  adopté  un  pour  la  locali: 
jectiles,  qui,  bien  que  construit  av 
do  fortune,  donne  le  renseignement  rigoureuse¬ 
ment  exact  par  une  simple  lecture  directe.  Il  est 
basé  sur  les  rapports  des  triangles  semblables  et 
adapté  à  la  radioscopie. 

Il  faut  dire,  en  olïet,  que  parti  de  Paris  avec  un 
matériel  radiographique  et  radioscopi([uc,  mais 
avec  la  conviction  que  la  radiosco|no  .serait  sur¬ 
tout  utile,  nous  avons  vite  vu  se  confirmer  nos 
présomptions  :  sur  le  front,  la  radioscopie  avec 
schéma  et  calque  est  la  méthode  de  choix,  et  nous 
avons  eu  l’honneur  de  gagner  à  notre  cause  des 
chirurgiens  militaires  éminents  qui,  à  notre 
arrivée,  donnaient  toutes  leurs  préférences  à  la 
radiographie. 

Mais,  pour  être  utile  et  suffisante,  la 
copie  doit  être  faite  avec  une  méthode 
spéciale  ;  c’est  Texamen,  le  malade  étant 
Tatnpoule  en  dessous,  l'écran  en  d 
réalise  les  meilleures  conditions.  Nous 
vons  ainsi  préparés  à  toutes  les  évenlualii 
(juo  soit  la  région  à  examiner,  quel  que  soit  l  étal 
du  blessé,  sans  avoir  à  modifier  la  disposition  de 
nos  appareils;  donc  pas  de  perte  de  temps.  L’am¬ 
poule  munie  d’une  cupule  protectrice  et  du  dia¬ 
phragme  est  supportée  par  une  glissière  fixée  sur 
le  bord  de  la  table,  et  permettant  la  mobilisation 
dans  tous  les  sens  sur  un  même  plan  horizontal. 
L’écran  supporté  par  une  autre  glissière  fixée  sur 
le  bord  opposé  se  promènera,  au  gré  du  radio¬ 
logue,  au-dessus  du  malade  dans  tous  les  sens 
également.  Quant  au  blessé,  il  ne  sera  pas  sorti 
de  son  brancard,  ce  dernier  sera  posé  sur  la  table 
et  Ton  évitera  ainsi  tout  mouvement  inutile  et 
douloureux.  En  quelques  secondes,  nous  ferons 
une  radioscopie  des  pieds  à  la  tête,  nous  arrêtant 
aux  régions  malades  pour  prendre  un  schéma  sur 
le  verre  de  l’écran.  Un  calque  de  ce  schéma  avec 
le  nom  et  le  matricule  du  blessé  remplacera  avan¬ 
tageusement  le  cliché  fragile  et  long  à  obtenir, 
car  nous  ne  cherchons  pas  de  fins  détails  de 
structure  osseuse,  mais  des  fractures,  des  balle.s, 
des  shrapnclls,  des  éclats  d’obus,  toutes  choses 
pnrfaitoment  fisiôlas  ù  l'écran  quel  qu'm  soit  le 


siè^c,  lorsqu'on  esl  bien  adaplc.  cl  qu'on  a  bien  con-  \ 
(luit  son  ampoule  Chabaucl. 

C’est  donc  dans  ces  conditions  que  nous 
scron-:  appelés  à  localiser  les  projeclilcs. 

Pour  être  en  mesure  de  le  faire  à  tous  mo¬ 
ments,  nous  i-éaliserons  la  radioscopie  en  fixant 
sur  son  support  l'ampoule  à  une  distance  donnée 
du  plateau  supérieur  de  la  table,  et  ce,  pour  tout  ' 
examen  futur. 

Puis  nous  mesurerons  la  distance  fixe  du  foyer 


s  lisons  fac 
à  la  pea 


ilcmcnt  c 


la  distance  d 


ponctuel  de  Tanticalhode  à  la  p: 
celle  table,  soit  X  cent.  S 
niainlcnant  nous  plaçons 
l'écran  horizontal  en  con¬ 
tact  avec  le  dessus  do  la 
table,  nous  marquerons  sur 
la  tige  support  d’écran  celte 
distance  X  en  centimètres, 
et  nous  continuerons  à  gra¬ 
duer  cotte  lige,  de  sorte  que 
quand  l’écran  sera  fixé  pour 
un  examen,  nous  lisions  en 
lecture  directe,  la  distance 
.\1I  exacte  du  foyer  ponctuel 
de  Tanlicathode  à  l’écran 
:fig.  1). 

Ceci  fait,  nous  préparons 
un  petit  taquet  qui  puisse 
nous  permettre  de  déplacer 
de  10  cent  ,  dans  l'obscurité, 
l’ampoule  au  moyen  de  la 
glissière,  dans  le  sens  de  la 
longueur  de  la  table. 

Au  cours  d'une  radiosco¬ 
pie,  voulons-nous  localiser 
la  profondeur  d'un  projec¬ 
tile';'  Nous  plaçons  Técr 
au  contact  de  la  peau  su 
nous  faisons  passer  le 
projectile,  nous  olitcnons 
marquons 


/ 

/ 

- 

,■/  0.10  . 

la  1 


normal  par  le 
)mbre 


Téci 


rayon  gras,  c'est  le 

point  IL  Ensuite,  nous  déplaçons  l’ampoule  ' 
le  long  de  la  glissière,  d'une  distance  AA' 
que  nous  avons  choisie  de  10  cent.,  le  projectile  i 
nous  donne  une  seconde  image  B'  que  nous  no¬ 
tons  également.  Nous  pouvons  mesurer  la  dis-  '• 
tance  BIV  des  deux  images  du  projectile  sur 
l’écran.  Le  foyer  ponctuel  de  Tanticalhode  dans  | 
scs  deux  déplacements  et  les  deux  images  du  : 


l'iidre  le  procédé  pratique,  nous  avons 
réalisé  le  dispositif  suivant  :  nous  avons  collé  sur 
nue  planchette  (en  Toccurrcncc,  le  couvercle  de  la 
bobine)  un  ruban  métrique  do  couturière  dont 
nous  ne  considérerons  qu’un  côté,  le  côté  gauche, 
par  exemple  (fig.  2  cl  11),  pour  Tassiiniler  à  la 
ligne  AB  cl  en  A'  nous  metluns  un  fil  fin.  Nous 
prenons  ensuite  une  équerre  dont  nous  graduons 
eu  cenlimclres  les  deux  côtés  do  l’angle  droit.  La 
recherche  de  Tenqilacement  du  |)rojeclilc  sera 
très  simple.  Pour  une  épaisseur  AB,  nous  plaçons 
le  sommet  de  Tangle  droit  de  Téquerre  au  point  B 
correspondant  au  nombre  de  ceniiinèlres  indiqué 
parle  support  d’écran.  Sur  le  côté  BIT,  nous  por¬ 
tons  le  chilïre  trouvé  pour  la  variation  de  Tombre 
du  projectile.  Si,  avec  le  fil,  nous  joignons  A'IT, 
ce  fil  coupe  la  ligue  AB  en  un  jioinl  P  tel  que  PB 
est  la  distance  du  projectile  à  la  peau. 

Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  i 
pouvons  appliquer  directement  l’écran 
peau,  nous  ferons  les  mêmes  opérations  en 
la  dillérenc.e  de  niveau  e 
pliflue  l’écran  et  celui 
par  lequel  sort  le  rayon 
normal  sur  la  peau  :  nous 
n’aurons  qu'à  diminuer 
celte  distance  sur  le 
chilïre  trouvé. 

En  résumé,  la  déter¬ 
mination  de  la  profon¬ 
deur  se  fait  avec  les 
opérations  suivantes  : 

1"  Lontact  de  l'écran 
avec  la  peau  de  la  région 
;  malade  ; 

:  2°  Repérage,  sur  Tc- 

)  cran,  du  rayon  normal 
[lassant  par  le  projoc- 


;  Tendroil 


lilc  ; 

d"  Déplacement  de 
l’ampoule  (10  cm.)  le 
long  de  la  glissière  ; 

4"  Repérage  de  la 
nouvelle  ombre  du  pro¬ 
jectile  sur  Técran  ; 

Mesure  de  l’écart 
de  ces  deux  points  de  Figuic  3 

iP  Lecture  sur  la 

tige  d’écran  de  la  distance  anlicathodc-écrau  ; 

7  ’  .Mise  en  place  du  sommet  de  Tangle  droit  de 
Téquerre  au  chilïre  correspondant  à  celle  distance 
sur  le  ruban  ; 

8'  Tension  du  fil  de  .\  jusqu'au  chilïre  de  la 
réglette  BB’dc  Téquerre,  correspondant  à  Técai  t 
en  centimètres  des  deux  repères  de  l’image; 

i)"  Lecture  sur  la  réglette  verticale  de  Téquerre, 
du  chilïre  oii  le  fil  coupe  celte  ligne  :  nous  aurons 
la  profondeur  du  projectile  sous  ta  peau. 

Ce  petit  dispositif  nous  a  semblé  si  simple  à 
réaliser,  que  nous  le  signalons  à  nos  collègues 
dépourvus,  comme  nous,  de  matériel  fragile  pour 
la  localisation,  et  qui  trouveront  toujours  à  leur 
portée  :  un  ruban  de  couturière,  un  morceau  do 
bout  de  lil. 


Figure  2. 

projectile  sont,  d'après  ce  que  nous  avons  expli¬ 
qué,  dans  le  même  plan  cjuc  le  [irojeclilc. 

11  suffit  donc,  pour  connaître  la  profondeur  du 
corps  etranger,  de  construire  dans  l’espace  les 
deux  triangles  BPB'  et  APA’,  ils  ont  deux  côtés 
I  BP  et  PA  en  ligne  droite.  Les  côtés  BB’  et  AA', 

I  sont  perpendiculaires  à  la  droite  AB  et  nous 
I  connaissons,  par  simple  lecture,  les  distances 
BB'  et  AA':  si  nous  joignons  par  un  lil  les  points 
I  A'B',  nous  obtenons  sur  la  ligne  B  A  un  point  P, 

!  sommet  des  deux  triangles  qui  est  le  point  exact 
;  où  se  trouve  le  projectile,  la  distance  B  P  que 
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Dentiste  émigré  belge  est  demandé  h  Moulins  chez 
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Médecins  demandés  pour  Teinbarquement.  Le 
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PETITE  REVUE 

DE  LA  PRESSE  MÉDICALE  ALLEMANDE 

La  lecture  des  journaux  médicaux  allemauds  ou 
des  extraits  desdits  journaux  publiés  en  particulier 
par  The  Lancet,  est  des  plus  intéressantes.  Elle  con¬ 
firme  le  plus  souvent  les  observations  de  notre  corps 
de  sauté  ;  elle  nous  renseigne  sur  les  effets  réels  de 
nos  projectiles;  elle  dénote  enfin  tout  à  la  fois  une 
pénurie  de  matériel  déjà  signalée  en  d'autres  do¬ 
maines  et  une  certaine  ingéniosité  à  y  remédier. 


Au  point  de  vue  statistique.  Son  Excellence  von 
Schjerning  nous  apprend  que  9.000  médecins  sont 
incorporés  à  l’armée  en  campagne,  que  (abstraction 
faite  des  blessures  graves  ou  mortelles  interdisant 
tout  transport)  40  à  50.000  blessés  par  semaine  sont 
évacués  en  Allemagne  du  front  Ouest,  que  la  gaze  au 
vioforme  employée  pour  les  pansements  individuels 
donne  des  résultats  excellents. 

f.a  question  des  balles  explosives  (dum-dum)  fait 
l’objet  d’un  grand  nombre  d’articles  et  communica¬ 
tions  d’où  il  semble  résulter  ;  1°  que  l’examen  d’une 
plaie  (l’orifice  d’entrée  fût-il  punctiforme  et  l’orifice 
de  sortie  en  entonnoir)  est  absolument  insuffisant 
en  soi  à  conclure  à  une  blessure  par  dum-dum 
(Sauerbrück)  ;  2"  qu’il  suffit  du  heurt  d’une  balle  sur 
un  obstacle  dur  (pierre,  boulon,  os)  pour  déterminer 
une  déformation  du  type  dum-dum  (Schlange)  ; 
3“  qu’à  une  faible  distance  (100  mètres),  les  balles 
modernes  peuvent  provoquer  des  blessures  sem¬ 
blables  à  celles  obtenues  avec  des  balles  dites 
explosives  (Kübler).  On  voit  que  dans  l’ensemble 
ces  conslatatiens  sont  identiques  à  celles  de  De¬ 
lorme,  Tuffier,  Rochard,  etc. 

Quant  aux  blessures  des  parties  molles,  produites 
à  une  distance  moyenne  (200  à  400  m.)  par  les  balles 
de  fusil  dans  des  conditions  normales,  elles  sont  si 
bénignes  et  mettent  le  blessé  hors  de  combat  pen¬ 
dant  une  période  si  brève,  que  Kohler  estime  qu'«  une 
réduction  de  calibre  au-dessous  de  8  mm.  n’est  pas 
conseillable  ». 

Les  infections  ont  été  rares  dans  les  blessures  par 
balles  de  fusil  ;  elles  ont  été  la  règle  dans  les  bles¬ 
sures  par  éclats  d’obus  ;  souvent  elles  ont  revêtu  le 
caractère  de  septicémies  gazeuses,  avec  une  morta¬ 
lité  très  élevée  (85  pour  100),  sensiblement  réduite 
par  les  injections  sous-cutanées  d'oxygène  (Muller). 

Le  tétanos  ne  s’est  pas  montré  très  fréquent  mais, 
par  contre,  très  meurtrier.  Les  nombreux  articles 
consacrés  à  son  traitement  confirment,  dans  l’en¬ 
semble,  les  observations  françaises.  Comme  ici,  le 
sérum  antitétanique  a  été  déficitaire  et  son  utilité 
est  maintenant  reconnue.  Von  Behring  indique  20  cm' 
comme  dose  préventive,  100  cm'  au  moins  par  voie 
intraveineuse  comme  dose  curative,  et  au  besoin, 
après  dissection,  des  injections  complémentaires  in- 
tratronculaires  des  régions  infectées.  A  l’hôpital  na¬ 
val  de  Hambourg,  on  aurait  traité  quelques  cas,  avec 
succès,  par  injections  contemporaines  de  sérum  et  de 
salvarsan. 

.Maintes  pratiques  économiques  sont  conseillées 
pour  les  pansements  : 

I»  Remplacement  des  bandes  par  des  préparations 
adhésives,  ayant  à  peu  près  toutes  pour  base  une 
solution  de  mastic  et  de  résines  diverses  dans  du 
benzol  ; 

2“  Le  remplacement  du  coton,  de  l'ouate  par  de  la 
fibre  de  bois  et  de  la  «  charpie  »  stérilisées; 

3»  I, 'emploi,  pour  le  pansement  des  plaies  infec¬ 
tées,  de  sciure  de  bois  ou  de  tourbe  stérilisées. 

A.  M. 
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Radlostéréoscopie  des  blessures  de  guerrè.  — 
M.  Lacaille  expose  un  procédé  radiographique  pour 
repérer  la  profondeur  de  situation  d’un  corps. 

M.  Lacaille  présente  également  un  appareil  radio¬ 


graphique  de  son  invention,  destiné  à  indiquer  immé¬ 
diatement  la  position  d’un  corps  étranger.  Il  fait 
ensuite  une  communication  pour  démontrer  l’utilité 
de  la  stéréoradiographie,  pour  la  recherche  des  corps 
étrangers  et  des  fractures. 

Sur  le  traitement  du  tétanos  déclaré.  —  M.  Man- 
beimer  Gommes.  La  voie  par  injections  est  la  plus 
pratique.  On  utilisera  simultanément  l’acide  phé- 
nique  (hypodermique)  et  le  sérum  antitétanique 
(intraveineuse  à  des  doses  économiques)  et,  acces¬ 
soirement,  le  chloral  (voie  buccale  et  rectale).  Eu 
tout  cas,  la  morphine  doit  être  absolument  écartée. 
Elle  favorise  la  constipation  (qui  augmente  la  dyspnée), 
elle  provoque  la  rétention  d’urine  ^notée  comme  un 
symptôme  de  la  maladie  elle-mênje),  et,  par  le  pro¬ 
cessus  de  la  bronchoplégie  et  de  la  congestion  des 
bases,  amène  souvent  une  asphyxie  rapide,  attribuée 
à  tort  à  la  toxine  tétanique. 

Présentation  d'appareil.  —  M.  Guelpa.  Le  trai¬ 
tement  des  fractures  des  cuisses  avec  plaies,  si  fré¬ 
quentes  chez  les  blessés  de  guerre,  restait  un  pénible 
problème  à  cause  de  la  difficulté  de  pouvoir,  à  la  fois, 
maintenir  la  réduction  des  fragments  et  pratiquer  la 
désinfection  et  les  pansements  nécessaires.  L’appa¬ 
reil  présenté  par  M.  Guelpa,  obvie  à  ces  incon¬ 
vénients  et  a  l’avantage  d’être  très  solide,  stérilisable, 
peu  coûteux  et  d’une  fabrication  facile. 

Traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  — ■  M.  Guelpa. 
La  gangrène  gazeuse,  complication  si  grave,  qui  fait 
tant  de  victimes  parmi  les  blessés  de  guerre,  est 
d’origine  intestinale.  Les  recherches  bactériolo¬ 
giques  du  professeur  Weinberg  dé  l’Institut  Pasteur, 
l’ont  démontré  à  l’évidence.  Elle  peut  être  traitée 
rapidement  avec  succès  par  la  cure  de  jeûne  et  de 
purgation,  qui  a  déjà  prouvé  son  énergique  efficacité 
contre  la  gangrène  diabétique.  Les  résultats  obtenus 
dans  le  service  du  D^  Robert  Lœwy,  à  l’hôpital  du 
Panthéon,  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard. 

L’examen  d’un  cœur  au  conseil  de  révision.  — 
M.  A.  Leclercq  signale  les  lésions  du  cœur,  qui 
doivent  comporter  une  i-éforme  absolue,  lésions 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  des  troubles  purement 
fonctionnels  qui  permettent  le  service  militaire  actif. 
Il  termine  en  émettant  le  vœu  que  l’examen  du  cœur 
soit,  autant  que  possible,  confié  dans  les  conseils  de 
révision  aux  médecins  qui  se  sont  spécialisés  dans  la 
question. 
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A  propos  des  expériences  de  M.  le  professeur 
Rappin  sur  la  vaccination  antituberculeuse  et 
du  rapport  de  la  Commission  de  contrôle.  — 
M.  Cazalbou  estime  que  l’échec  des  vaccins  préparés 
contre  un  bacille  d’origine  nantaise  et  expérimentés 
contre  un  virus  d’origine  lilloise  ne  prouve  pas 
l'inefficacité  de  la  méthode,  mais  appelle  de  nouveau 
l'attention  sur  la  question  de  l’identification  des  virus 
tuberculeux. 

La  pluralité  des  espèces  tuberculeuses  doit  être 
soupçonnée,  parce  que  l’examen  bactériologique,  bien 
qu’insuffisant,  montre  des  formes  de  passage  reliant 
les  uns  aux  autres  les  types  admis.  En  outre,  il 
existe  des  formes  para-tuberculeuses  qui  augmentent 
le  nombre  des  échelons  et  l’incertitude.  Si,  d’ail¬ 
leurs,  nous  considérons  ces  agents  pathogènes 
comme  des  champignons,  les  divers  bacilles  repré¬ 
sentent  le  végétal  pathogène  sous  une  forme  élémen¬ 
taire  et  dégradée,  qui  empêche  toute  distinction 
morphologique  et,  partant,  spécifique. 

L’expérience  suivie  par  la  Commission  montrerait 
donc  la  différence  spécifique  des  virus  humains  et 
bovins  de  l'Institut  Pasteur  de  Lille  et  de  celui  de 
Nantes. 

■Vaccins  fluorures  contre  la  tuberculose.  — 
M.  Rappin  (de  Nantes).  «  C’est  eu  mettant  à  profit 
l’action  du -fluorure  de  sodium  sur  le  bacille  de  la 
tuberculose  que,  suivant  la  formule  que  j’ai  donnée, 
j’ai  préparé  un  vaccin  contre  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale. 


«  En  vue  de  renforcer  l’action  de  ce  vaccin,  je  le 
prépare  maintenant  en  faisant  agir  directement  la 
solution  fluorurée,  non  pas  sur  le  bacille  dégraissé, 
mais  sur  le  bacille  intact.  La  préparation  ayant  été 
faite  avec  soin,  l’injection  au  cobaye  ne  produit  plus 
qu'une  réaction  ganglionnaire  locale  peu  intense. 

«  Il  est  intéressant  de  noter  la  différence  d’action 
qu’exerce  le  fluorure  sur  le  bacille  d’origine  Immaine 
et  d'origine  bovine.  Avec  le  pi-emier,  on  obtient  un 
magma  gluant,  glaireux,  tandis  qu’avec  le  deuxième, 
la  masse  obtenue  est  plus  friable,  plus  désagrégée  et 
ne  présente  pas  la  même  consistance  visqueuse. 

«  Avec  les  bacilles  ainsi  traités,  j’ai  commencé,  avec 
mon  collègue  le  professeur  Bureau,  quelques  essais 
de  vaccinothérapie  chez  l’homme,  les  résultats  sont 
encourageants. 

"  Désireux  d’augmenter  le  champ  de  mes  expériences 
personnelles,  je  mettrais  volontiers  à  la  disposition 
de  quelques  confrères  la  quantité  de  vaccin  qu’ils 
désireraient.  » 

Traitement  du  tétanos.  -—  M.  Moret.  Estimant 
qu’un  tétanique  qui  dort  est  en  voie  de  guérison,  a 
eu  recours  contre  le  tétanos  chez  le  cheval,  il  y  a 
déjà  longtemps,  à  l’administration  de  vapeurs  d’éther 
par  le  rectum,  selon  une  technique  déjà  utilisée 
comme  moyen  d’anesthésie  chez  certains  chevaux 
irritables  :  on  se  sert  d’un  flacon  de  90  ou  de  125  gr., 
au  goulot  duquel  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc 
muni  d’une  canule  quelconque.  La  canule  étant  intro¬ 
duite  dans  le  rectum,  le  flacon  est  placé  dans  un 
récipient  contenant  de  l’eau  chaude,  la  vapo-f-isation 
de  l’éther  s’effectue  et  les  vapeurs  amenées  dans 
l’intestin  déterminent  la  somnolence. 


COMMUNIQUÉS 

— La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  litre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  :  Granules,  Solution,  Ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  i-partie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  BrtU 
lures,  cto.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  LaMaison  Mayet-Guillot  emploiedanssesAteliers, 
sou  Usine  de  lissage  élastique  et  ses  Magasins, un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  i' Appareils  orthopédiques  et  prothétiques, 
de  Bandages,  de  Ceintures,  de  lias  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades,  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  Tél.  :  Central  89-01. 

—  Le  Laboratoire  Freyssinge,  6,  rue  .Abel,  Paris, 
informe  sa  fidèle  clientèle  médicale  qu’il  est  en  mesure 
de  répondre  à  toutes  les  demandes;  il  a  pris  notamment 
ses  dispositions  pour  augmenter  encore  sa  production 
de  Névrosthénine,  gouttes  de  Glycérophosphates,  dont 
l’indication  chez  les  nerveux,  les  déprimés,  les  surmenés, 
les  convalescents,  les  neurasthéniques,  devient  actuelle¬ 
ment  de  plus  en  plus  fréquente.  Conditions  spéciales 
pour  ambulances  et  hnpitau.r  militaires. 

—  Le  Peroxyde  de  zinc  Frenkel  dégage  de  l’oxy¬ 
gène  actif  d’une  manière  prolongée,  au  contact  des  tissus 
sains  ou  malades.  11  remplace  avanlageusement  l’iode  et 
l’eau  oxygénée.  Le  laboratoire  Anglès  [Peroxydes  purs 
l'renlieT),  12,  rue  de  l’Université,  Paris,  accorde  des  prix 
spéciaux  aux  Médecins,  Ambulances  et  Hôpitaux. 

Médecin  marié,  résidant  dans  une  grande  station 
balnéaire  et  climatique  du  Sud-Ouest,  donnerait  pen¬ 
sion  et  soins  à  des  enfants  ou  des  femmes  pension¬ 
naires  de  santé  délicate.  Vie  de  famille. —  S’adresser 
au  Bureau  du  Journal,  n»  354. 


Le  Gérant  :  Pierue  Augeb. 


Paris.  —  L.  Maretueux,  imprimeur,  1,  inie  Cassette. 
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SECRÉTAIRES 

P.  DESFOSSES 
J.  DUMONT 


Avis.  —  Nous  prions  nos  leclciirs  dont  l'abon- 
nenient  expire  au  31  Décembre  de  nous  adresser 
le  montant  de  leur  renouvellement  {joindre  une 
bande  du  Journal). 

Les  quittances  pour  l'année  1915  seront  pré¬ 
sentées  dans  le  courant  de  Janvier  ;  nous  prions 
nos  abonnés  de  vouloir  bien  donner  des  ordres 
pour  qu'elles  soient  payées  à  présentation. 
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Boite  aux  lettres  {Suite). 

Offres  et  de.mandes  de  bonnes  volontés. 

Nouvelles. 


PETIT  BULLETIN 

ET  BOITE  AUX  LETTRES 


La  dureté  des  temps  et  le  plaisir  que  j’ai  de  cé¬ 
der,  en  cette  fin  d’année,  la  plume  à  ceux  qui  sont 
là-haut,  l’arme  au  bras,  pour  barrer  la  route  à 
l’ennemi,  m’incitent  à  réunir  à  mon  Bulletin  la 
«  Boite  aux  Lettrés  ».  Vous  y  trouverez  un  peu 
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URASEPTINE  ROGIER 

ANTISEPTIQUE  URINAIRE 

Le  plus  puissant  dissolvant  de  l'acide  urique. 

Laboratoire  ROGIER 

19,  Avenue  de  Villiers. 


PUISSANCE  ANTISEPTIQUE  DE 

L’ANIpDOL 

Bacille  Coli .  11,25  |  Streptocoque  ....  21,70 

Staphylocoque  doré.  20  »  I  Bacille  typhique  .  .  52,85 


I, 'acide  phémquo  étant  1  au-dessous  de  52,85,  l’Aniodol  est 
donc  50  fois  plus  puissant.  Il  agit  à  la  doso  do  25  milligr.  par  litre. 

.  Société  de  l  Aniodol,  32,  r.  des  Mathurins,  Paris 


de  tout;  c’est  une  conversation  d'amis.  Telle 
lettre  a  été  écrite  dans  les  boues  de  l’Yser,  et 
telle  autre  dans  les  vallées  que  surplombent  les 
crêtes  bleues  des  Vosges.  Toutes  ont  leur  intérêt. 
D’ailleurs,  je  veux  dire  une  fois  pour  toutes  qu’il 
est  inutile  de  m’écrire  pour  traiter  des  questions 
personnelles  ;  je  n’accepte,  on  le  comprend,  que 
ce  qui  a  trait  à  l’intérêt  général  ou  striclement 
professionnel.  Ceci  dit,  voici  ma  «  levée  excep¬ 
tionnelle  »  ;  on  ne  dira  plus,  à  voir  tant  do  lettres 
à  la  fois,  que  le  service  des  postes  marche  mal.  Et 
de  fait,  il  s’est  considérablement  amélioré  :  Tout 
arrive  ! 

Je  ne  veux  pas  cependant  clore  ces  lignes  sans 
vous  souhaiter  à  tous  une  bonne  et  heureuse  an¬ 
née,  avec  la  fin.de  nos  misères  et  de  nos  luttes, 

'  couronnées  par  Fa  victoire)  Nos  soldats'  ràürorit 
bien  gagnée  !  F.  Miles. 

Lettre  du  front,  écrite  sur  les  bords  de  l'Yser  par 
un  médecin  auxiliaire. 

.  Le  premier  jour  de  la  mobilisation,  et  le 

deuxième  jour,  j’étais  comme  les  camarades  sous  les 
drapeaux.  Cela  a  été  très  amusant.  Figurez-vous  que 
j’étais  arrivé  le  28  Juillet,  dans  les  Pyrénées-Orien¬ 
tales,  à  Collioure,  pour  y  passer  cinq  semaines  de 
vacances.  C’est  donc  le  bureau  de  recrutement  de 
Perpignan  qui  a  reçu  mon  engagement  et  me  voilà, 
moi  Breton,  pendant  trois  semaines  médecin  dans 
un  régiment  catalan.  Heureusement  qu'on  m’a  vite 
envoyé  sur  le  front. 

Je  suis  avec  de  gros  canons,  des  95  et  des  120.  Ça 
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67,  rue  Montorgueil. 


travaille  plus  loin  que  le  75.  On  fait  de  la  bonne 
besogne  et  on  n’y  laisse  pas  trop  sa  peau.  .On  est 
même  heureux  d’être  en  campagne,  car  la  guerre,  en 
même  temps  qu’elle  nous  aura  rendus  plus  vigou¬ 
reux,  nous  aura  fait  l’Ame  plus  forte.  On  se  sent  de 
jour  en  jour  devenir  meilleur,  et  c’est  tout  naturel  de 
devenir  meilleur  quand  on  n’a  pas  d’autre  pensée 
que  de  bien  faire  ce  que  l’on  fait.  Dans  la  vie  civile, 
on  bâcle  parfois  son  ouvrage  ;  ne  dit-on  pas  souvent  : 

«  C’est  assez  bon  comme  cela  ». 

Maintenant,  la  lutte  pour  la  victoire  ne  permet  pas 
d'à-peu-près.  Il  faut  parfaire  la  besogne,  soigucr 
merveilleusement  la  mécanique...  Quand  on  n’a  rien  à 
faire,  on  se  passe  un  examen  de  conscience  rapide  et 
on  se  cherche  ses  défauts.  Nous  en  étions  tous 
criblés  :  paresseux,  hâbleurs,  énervés  à  tel  point  que 
les  Boches  ont  failli  nous  avoir.  Alors,  on  se  met 
danA-  la-.peau.  dft  LbowuÊ  ^parfRiU ,  inviii.cihle.  atvec, 
100.000  fusils,  il  n’y  a  pas  un  soldat  qui,  cliérchàntà 
devenir  ce  «  surhomme  »,  ne  se  corrige  à  chaque  ins¬ 
tant  d’un  petit  défaut.  Vous  verrez  que  ce  sera  une 
armée  idéale  qui  reprendra  Strasbourg. 

Je- vous  enverrai  de  mes  nouvelles  de  temps  en 
temps  et  tâcherai  de  vous  rapporter  un  petit  souvenir. 
Si  vous  avez  deux  ou  trois  numéros  de  La  Presse 
Médicale,  pensez  à  moi;  ils  m’arriveraient  peut-être. 
Et  à  bientôt.  Bonnes  amitiés.  J-  P. 

•  **,  Lettre  du  front,,  o.ù  se  marque  l'humour  pai¬ 
sible  qu’ils  ont  tous  là-haut  et  qu’ils  garderont,  je 
l’espère.  Jusqu'au  jour  béni  du  retour. 

Honoré  confrère  et  ami, 

Si  l’on  m’avait  dit  qu’un  jour  je  serais  médecin 
militaire,  j’aurais  regardé  le  monsieur  de  travers  ;  je 
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COLLOÏDES  ELECTRIQUES 

PUBS,  ISOTONIQUES  ET  TITRÉS 
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le  suis  cependant,  et  en  plein,  puisque  je  suis  chef  de 
service  au  N“  régiment  d'infanterie,  le  premier  régi¬ 
ment  de  France  parti  en  Allemagne.  Le  9  Août,  nous 
étions  à  Mulhouse,  et  depuis,  nous  traînons  nos 
guêtres,  tantôt  sur  les  grandes  routes,  tantôt  dans  les 
tranchées  ;  comme  cela,  on  n’a  pas  le  temps  de 
s’ennuyer.  On  chasse  la  bête  puante,  et  ai  tous  les 
jours  nous  avons  des  morts  et  blessés,  nous  les 
faisons  payer  cher  aux  ÂQemands.  Je  n’en  finirais 
pas  si  je  vous  contais  notre  campagne  sî  activer  an 
surplus,  lit  n’est  pas  mon  but  et  peut-être  n’aurais-je 
jamais  songé  à  vous  écrire  si  je  n’avais  eu  sous  les 
yeux  votre  tartine  médieaile  jc’esl  une  tartine  de 
beurre,  le  beurre  est  bougrement  rare  dans  les 
tranchées  !  )  au  sujet  de  la  Conveation  de  Genève  et 
des  paquets  du  soldat.  Tout  d'abord,  je  vous  deman¬ 
derai  de  m'en  envoyer,  de  ces  paquets.  Nous  sommes 
ignorés  parce  que  toute  l’attention  s’est  concentrée  au 
Nord,  mais  nos  attaques  incessantes  obligent  l’ennemi 
à  maintenir  des  forces  considérables,  qui  ne  sont 
toujours  pas  utilisées  là-haut.  Alors,  on  nous  oublie. 

M.  B  ..  est  bien  venu  ici,  à  D...,  mais  il  a  laissé 
3  paquets  du  soldat,  quelques  chandails  et  70  paires 
de  chaussettes  pour  6.000  hommes.  C’est  pas  besef. 

La  vie  est  dure  ici,  la  X®  division  occupe  la  vallée 
de  la  L...,  et  les  terrains  sont  marécageux,  fan¬ 
geux,  et  il  fait  froid.  Depuis  huit  jours,  nous  voyons 
la  neige.  Ce  qui  manque  aux  hommes,  ce  sont  les 
gants;  les  pieds,  on  bat  la  semelle,  mais  la  main  sur 
le  bronze  du  fusil,  ça  colle,  et  nous  n’avons  rien,  trois 

Tout  ça  nous  éloigne  du  fait  précis  de  violation  de 
la  Convention  de  Genève  que  je  voulais  vous  conter; 
il  m'est  personnel  et  m’a  valu  d’être  chef  de  service. 
Je  vous  disais,  au  début  de  ma  lettre,  que  le  9  Août 
nous  étions  à  M...  ;  le  soir,  à  11  heures,  nous  étions 
à  R...  Le  médecin-major  L...  avait  installé  son  petit 
poste  chez  les  Pères  Lazaristes  ;  il  s’y  trouvait  avec  le 
D"'  B...,  médecin  aide-major,  A...,  interne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Lyon, B...,  médecin  auxiliaire.  Je  m’apprêtais 
à  le  rejoindre  quand  un  brancardier  vint  me  dire  : 
«  Foutez  le  camp,  les  Boches  ont  pris  l’ambulance  !  » 
Je  file,  me  hisse  sur  un  mur,  où  je  laisse,  sur  les  culs 
de  bouteilles  qui  en  garnissaient  le  sommet,  mon 
fond  de  culotte  et  un  peu  de  ma  peau.  Je  pensais 
retrouver  le  lendemain  mon  chef  de  service  et  mes 


camarades  el  ne  m'inquiétais  pas  d’eux.  Le  bruit  de 
leur  capture  définitive  courait,  je  voulus  en  avoir  le 
cœur  net  ;  Un  indigène  m’apprit  que  L.,,  avait  été 
emmené  ù  Fribourg,  le  matériel  pris,  les  infirmiers 
et  brancardiers  avec  B...„  et  ses  médecins  auxiliaires 
prisonniers  gardés  grossièrcmeiit  à  vue  à  mé¬ 

decin  soi-disant  alsacien  avaitdénoncél’ambulaneeanx 
Allemands  et  prétendu  immédiatement  que  nous  avions 
tiré  snr  enx.  Or,  ce  sont  les  Boches  qui  s’entre- 
tuaient,  les  uns  SC  protégeant  derrière  les  murs  de 
l’hôpital,  les  autres  ripostant.  Au  mépris  le  plus 
formel  de  la  Convention  de  Genève,  L...  (qui  n'avait 
pas  de  revolver,  j’en  suis,  sûr)  a  été  gardé,  2.  est  pri¬ 
sonnier  à  1...,  en  Bavière. 

Quant  aux  médecins  R...,  A...,  B...,  une  seconde 
randonnée  française  à  M...  les  a  délivrés,  mais  ce  ne 
sont  pas  les  Allemands  qui  les  ont  rendus,  ils  se  sont 
trouvés  sans  gardiens,  les  sentinelles  placées  à  la 
porte  de  la  pièce  oit  ils  rÎTraienl  ayant  foutu  le  camp. 
Au  môme  moment  où  les  Français  rentraient  à  M..., 
les  pères  Lazaristes  prisonniers,  eux  aussi,  passaient 
au  Conseil  de  Guerre;  la  séance,  inutile  de  vous  le 
dire,  fut  levée  au  ti-ot,  car  la  deuxième,  comme  la 
pi-emière  fois,  nous  sommes  arrivés  incognito.  Ces 
pères  Lazaristes  n’y  auraient  pas  coupé  ;  ils  sont 
actuellement  à  B...  A’oilà  donc  un  cas  bien  noté  de 
violation  de  la  Convention  de  Genève.  Un  joli  mot  du 
major  Badois  avec  qui  je  causais  après  la  bataille  de 
M...  (il  était  de  la  territoriale,  comme  moi)  :  «  Le 
brassard,  c’est  bon  pour  la  parade';  vous  voyez,  nos 
chefs  ne  nous  en  font  pas  porter  ». 

Et  nous,  c. ..  que  nous  sommes,  qui  remvoyons 
tout,  hommes,  armes,  bagages,  chevaux,  voitures,  à 
ces  messieurs  !  Demandez  l’histoire  au  médecin  prin¬ 
cipal  K.,.  L’épilogue  de  l’emprisonnement  de  L.,,, 
c’est  que  notre  dénonciateur,  le  soi-disant  médecin 
Alsacien,  arrêté  à  la  seconde  arrivée  des  Français  à 
M...,  sur  la  demande  de  l’un  de  nous,  a  été  amené  à 
B...  Enquête,  Conseil  de  Guerre,  etc,;  il  a  dû  se 
frapper  la  poitrine,  en  jurant  qu’il  était  un  bon  Alsa¬ 
cien,  que  depuis  quarante-quatre  ans  il  attendait  la 
France,  etc,,  etc.,  et  s’eu  tira  avec  rien,  comme  tou- 

^  Encore  une  histoire.  Le  curé  de  F...,  l’abbé  D... 
(78  ans,  lit  le  Temps  que  je  lui  envoie)  est  un  vieux 
et  bon  Alsacien  qui  n’a  pas  peur,  celui-là.  Beaucoup 


de  nos  soldats  vont  à  sa  messe,  mais  ne  comprennent 
pas  l’allemand  ni  l’alsacien.  Je  lui  demandais  de  prê¬ 
cher  en  français,  il  a  rouspété  quelque  peu  :  «  Mais 
je  n’ai  jamais  parlé  en  français,  c’est  défendu.  » 
J’insiste,  il  me  pa-omet.  Tous  les  hommes  que  leur 
service  rend  libres  viennent,  les  officiers  aussi  — 
sauf  un  qui  me  déclara  qu'il  ne  mettait  jamais  les 
pieds  à  l’église...  misère  de  lui! —  et  le  bon  curé 
commence  ainsi  :  «  Depuis  quairaute-quatre  ans,  je 
n'ai  pu  prêcher  en  français,  Je  suis  heureux...,  etc.  ». 
Et  il  nous  conta  bonnement  l’histoire  du  petit  David, 
qui,  avec  une  pierre,  ava  t  réussi  à  tuer  le  grand 
Goliath,  et  tout  cela,  avec  l’accent  Alsacien  léger, 
juste  assez,  et  des  expressicuas  heureuses  à  souhait. 
Le  thème  était-il  bie»  eboisâ,  hein  l  Je  lui  disais  au 
déjeuner  que  si  les  Allemands  revenaient,  il  serait  sûr 
de  son  affaire  :  «  lié,  qu’importe  I  disait-il,  je  suis 
assez  vieux,  et  puis  je  n’ài  pas  dit  que  c’était  David 
qui  a  tué  Goliath.  Goliath,  qui  était  tout  bardé  de 
fer,  il  l’a  fait  tomber,  et  je  ferais  le  même  sermon 
devant  les  Allemands.  » 

Brave  homme  1  Envoyez-lui  donc  Le  Temps  si  vous 
racontez  sou  histoire,  et  elle  en  vaut  la  peine. 

M..., 

Médecin-major,  chef  de  service. 

Pour  les  médecins  belges  : 

Cher  ami,  le  préfet  de  la  Sarthe  (que  j’ai  connu 
pendant  c[ue  je  tirais  un  mois  au  Mans  dans  un  hôpi¬ 
tal  en  formation)  me  fait  savoir  que  la  commune  de 
Parigné-l’Eveque,  à  15  kilom.  du  Mans,  est  actuelle¬ 
ment  sans  médecin,  ainsi  que  les  communes  environ¬ 
nantes. 

Il  m'envoie  cet  avis  en  réponse  à  une  lettre  que  je 
lui  adressais  touchant  un  médecin  belge  en  détresse, 
et  réfugié  sur  notre  sol. 

Dans  l’intervalle,  le  confrère  belge  a  trouvé  un 
poste  à  Fréjus. 

Peut-être  en  connaissez-vous,  parmi  ces  nobles  et 
malheureux  confrères,  auxquels  ce  poste  plairait,  — 
pour  la  durée  de  la  guerre,  bien  entendu. 

En  tout  cas,  je  vous  donue  le  tuyau.  Le  confrère 
n’aurait  qu’à  se  présenter  de  ma  part  à  M.  Bordes, 
préfet  de  la  Sar  he.  D^  Lucien  Nass. 

(duile  p.  755.) 
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LlîS  TOXICOMANES  ET  LA  MOBILISATION 

Par  le  D'^  Marcel  BRIAND 
Médecin  de  l’asile  Snintc-Anne,  Médecin-major 
au  Vul-dc-GrAce. 

Si  l’on  admet  que  la  chirurgie  de  guerre  se 
prcsenle  avec  des  caractères  qui  lui  seraient  pro¬ 
pres,  de  même  peut-on  soutenir  qu’il  existe  une 
médecine  légale  de  guerre  différenciée,  non  pas 
seulement  par  les  problèmes  nouveaux  que  l’état 
de  guerre  fait  naître  dans  l’armée,  mais  encore 
par  sa  répercussion  sur  la  population  civile, 
d’abord  au  cours  de  la  mobilisation,  ensuite  à 
l’occasion  des  préoccupations  bien  légitimes  de 
cliacun,  enfin  à  la  suite  des  actes  de  guerre  eux- 
mcines. 

Les  circonstances  actuelles  m’ont  permis  de 
relever,  aussi  bien  à  Sainte-Anne  qu’au  Val-de- 
Gràce,  où  mes  fonctions  ne  sont  qu’éphémères, 
<et  parmi  les  militaires  en  prévention  de  Conseil 
de  guerre,  un  certain  nombre  de  faits  intéres¬ 
sants,  à  des  titres  divers,  qui  feront  l’objet 
d’études  ultérieures. 

Aujourd’hui,  je  voudrais  envisager  un  des  «  à 
-côté  )>  de  la  mobilisation,  en  faisant  connaître 
comment  certains  toxicomanes  se  sont  compor¬ 
tés  en  face  d’elle  et  quelles  questions  médico- 
légales  mililaires  elle  peut  soulever.  | 

Examinons  d’abord  le  sort  des  toxicomanes, 
■au  moment  où  le  hourvari  de  la  mobilisation  est 
venu  troubler  toutes  les  branches  du  commerce 
et  fermer  brusquement  la  porte  à  leur  ravitaille¬ 
ment.  Nous  citerons  simplement  quelques  notes 
d’observation  ayant  trait,  pour  la  plupart,  à  des 
femmes. 

Parmi  les  habitués  de  la  morphine,  de  la  cocaïne 
■ou  des  deux  poisons  à  la  fois,  entrés  à  Sainte- 
Anne  depuis  la  mobilisation,  plusieurs  y  ont  été 
amenés  dans  des  conditions  particulières  à  la 
guerre. 

Voici,  d’abord,  Hélène  B...,  36  ans,  opiophage 
■depuis  trois  ans;  elle  prend  l’opium  sous  forme  de 
pilules  dont  elle  ne  connaît  pas  le  dosage,  maïs  qu’elle 
■faisait  venir,  habituellement,  d’Angleterre,  par  quan¬ 
tités  assez  importantes. 

Lorsque  sa  provision  fut  sur  le  point  d’être  épuisée, 
elle  fit  une  commande  à  son  fournisseur  ordinaire, 
mais  n’en  reçut  aucune  réponse.  Ne  sachant  à  qui 
s’adresser  à  Paris,  elle  se  mit  à  boire  pour  s’étourdir. 
Peu  lui  importaitle  flacon,  pourvu  qit’elle  ait  l’ivresse  ; 
c'est  comme  délirante  alcoolique  qu’elle  nous  fut 
amenée. 

Elle  n’avait,  jusqu’alors,  jamais  commis  d’excès 
éthyliques  ;  aussi  serait-elle,  vraisemblablement, 
restée  sobre,  si  la  mobilisation  n’avait  empêché  son 
ravitaillement  en  opium. 

Blanche  est  une  ouvrière,  Sgée  de  25  ans,  qui  vit 
du  produit  de  son  travail. 

Elle  a  été  piquée,  pour  la  première  fois,  à  la  mor¬ 
phine,  il  y  a  cinq  ans.  Atteinte  d’une  affection  chirur¬ 
gicale  ayant  nécessité  une  néphrectomie,  elle  se  plai¬ 
gnait,  un  peu  trop  souvent,  croit-elle,  ,èune  infirmière 
du  Service  où  elle  venait  d’être  opérée  et  qui,  à  l'insu 
du  médecin,  lui  faisait  des  piqûres,  un  peu  pour  la 
calmer  et  beaucoup  pour  éviter  scs  criailleries. 

A  sa  sortie  de  l’hôpital,  elle  ne  put  se  passer  de  la 
drogue  :  elle  ou  prit  à  une  dose  assez  élevée,  sans 
plus  de  précision,  jusqu’au  moment  où,  manquant  de 
travail,  elle  dut  se  rationner. 

Progressivement,  elle  arriva  ne  s’injecter  qu’un 
gramme  par  jour,  sans  se  résoudre  à  diminuer  da¬ 
vantage. 

Ün  jour  vint  où  il  ne  lui  restait  ni  argent,  ni  moyen 
de  s'en  procurer,  ni  morphine.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que,  très  désemparée,  elle  demanda  à  être  dés- 

Germaine  n'exerce,  aucune  profession,  mais  ses 
23  ans  lui  procuraient  des  subsides,  que  le  milieu 
montmartrois  qu’elle  fréquentait  lui  permettait  de 
transformer,  facilement,  aussi  bien  en  cocaïne  qu’en 
morphine;  elle  usait  de  la  cocaïne  «  en  prises  »  ;  si 
elle  eu  ajoutait  uue  petite  quantité  à  sa  morphine, 
c'était  uniquement,  dit-elle,  pour  ne  pas  sentir  l’ai¬ 
guille  de  sa  seringue. 


La  mobilisation  ayant  touché  la  plupart  des  trafi¬ 
quants  de  cocaïne  qui  se  partageaient  la  clientèle  de 
la  bulle,  Germaine  put,  assez  facilement,  se  passer 
de  cocaïne:  mais  lorsque  la  ■<  cruelle  dèche  »,  comme 
elle  dit,  l’obligea  à  supprimer  aussi  la  morphine,  elle 
ne  savait  comment  se  soumettre,  sans  appui,  ii  ce 
sevrage  obligatoire,  lorsqu’elle  rencontra,  fort  à  pro¬ 
pos,  l’amie  qui  lui  avait  fait  sa  première  piqûre. 
C’était  une  vieille  morphinomane,  pins  tard  soignée 
à  Sainte-Anne  ;  elle  lui  donna  le  conseil  de  frapper 
à  la  porte  de  l’Admission. 

Alphousine  est  une  adepte  de  la  inorpbiue,  depuis 
plusieurs  années.  Après  une  première  désintoxica¬ 
tion,  remontaut  à  deux  ans,  elle  est  restée,  pendant 
près  d'un  an,  sans  toucher  à  la  drogue.  Elle  s’y  est 
remise,  quelques  mois  avant  la  guerre,  sans  trop 
savoir  pourquoi. 

Comme,  à  la  suite  de  procès  retentissants,  elle 
éprouvait  plus  de  difficulté  à  s'approvisionner  de 
morphine  à  Paris,  elle  s’insinua  dans  les  bonnes 
griïces  d’un  pharmacien  habitant  dans  une  grande 
ville  d’eau  du  centre,  qui  lui  en  fournit,  régulière¬ 
ment,  sans  ordonnance  ;  aussi,  aux  premières  menaces 
de  la  mobilisation  put-elle,  facilement, en  obtenir  par 
cette  voie  une  certaine  quantité.  Grûce  à  cette  pré¬ 
caution,  elle  entrevoyait  l’avenir  avec  confiance. 

La  sachant  pourvue,  quelques  cigales  vinrent  lui 
aire  des  emprunts  ;  vers  la  fin  d’Aoùt,  la  provision 
s’épuisant,  la  fourmi  voulut  la  renouveler.  Comme 
son  fournisseur  était  mobilisé,  elle  n’en  reçut  aucune 

Très  inquiète  et  vile  angoissée  par  la  perspective 
delà  disette,  elle  s’adressa,  sur  le  conseil  d'une  amie, 
à  un  droguiste  de  Londres,  sans  en  rien  obtenir. 
L’Angleterre  elle-même  gardait  ses  réserves  ! 

Sa  dernière  cartouche  faisant  lou.g  feu,  Germaine, 
résignée  et  se  rappelant  avoir  été,  déjà,  déraorphiui- 
sée  une  première  fois,  demanda  sa  réintégration. 

M™'  U...  est  uue  femme  Agée  de  31  ans  qui,  sur  le 
conseil  d’un  médecin,  se  fait,  depuis  trois  ans,  des 
piqûres  de  morphine,  à  la  suite  de  crises  d’asthme. 

Après  s’eu  être  tenue  aux  indications  qui  lui  avaient 
été  données  de  ne  se  piquer  que  pendant  les  crises, 
elle  en  arriva  bientôt  à  se  piquer  dans  leurs  inter¬ 
valles,  ce  qui  la  rendit  rapidement  morphinomane. 

Comme  son  mari,  dans  le  désir  de  la  voir  renoncer 
à  ses  habitudes,  ne  laisse  à  sa  disposition  que  fort 
peu  d’argent,  elle  en  était  réduite  aux  ressources 
procurées  par  l’anse  du  panier  et  ne  put  jamais  s’of¬ 
frir  des  doses  quotidiennes  supérieures  à  40  ceutigr. 

Grâce  à  une  ordonnance  ancienne,  sur  la  date  de 
laquelle  son  pharmacien  fermait  discrètement  les 
yeux,  elle  a  toujours  eu  de  la  morphine  à  sa  dispo¬ 
sition,  jusqu’à  la  mobilisation  de  ce  fournisseur  atti¬ 
tré  ;  s’étant  néanmoins  présentée,  vers  le  milieu 
d’Août,  dans  l’officine  habituelle,  elle  se  trouva  en 
face  d’une  nouvelle  figure,  très  peu  accueillante  ;  aussi 
ne  put-elle  faire  exécuter  son  ordonnance. 

Ayant  rencontré  le  même  refus  .dans  d’autres  phar¬ 
macies,  elle  dut  avouer  sou  état  k  sou  mari  qui  pro¬ 
fila  de  la  circonstance  pour'  la  décider  à  se  faire  soi¬ 
gner. 

Marie  P...  est  la  maîtresse  d'un  étudiant  en  raéde- 
cLne  qui  s’était  institué  son  pourvoyeur,  dans  le  but 
de  se  conserver  les  faveurs  de  sou  amie.  C’est  à 
21  ans  qu’elle  s’esl  piquée,  pour  la  première  fois,  à 
la  suite  de  «  chagrins  d’amour  ».  Elle  en  a  aujour¬ 
d’hui  24. 

Les  élèves  en  pharmacie,  camarades  de  l’étudiant 
en  médecine  auxquels  celui-ci  s’adressait,  étant  partis 
à  l'armée,  Marie,  en  proie  à  un  profond  décourage¬ 
ment,  manifesta  quelques  idées  de  suicide  et  dut  être 
placée  à  Sainte-Anne. 

Depuis  huit  ans,  Augustine,  qui  eu  a  aujourd’hui  33, 
prend  de  la  morphine  à  doses  progressives.  Elle  en 
était  à  1  gr.  50  par  jour,  grâce  à  la  complaisance  d’un 
droguiste,  lorsque  ce  fournisseur  qui,  vers  la  fin  de 
Septembre,  refusa  de  lui  délivrer  sa  provision  habi¬ 
tuelle  de  inorpbiue,  sous  prétexte  que  ce  produit  était 
réquisitionné  par  l'autorité  militaire,  lui  proposa  de 
la  cocaïne  en  échange. 

Augustine  accepta,  mais  fut  bientôt  prise  d’uu  accès 
d’agitatiou  ébrieuse  qui  motiva  son  entrée  à  l’Asile. 

Elle  est  la  fille  d’un  alcoolique  et  la  sœur  d’une 
débile  perverse,  mineure  prostituée,  ancienne  pen¬ 
sionnaire  d'une  maison  do  correction  et  qui,  depuis 
sa  majorité,  partage  sou  temps  entre  la  prison  et 
l’Asile. 

Cécile,  Agée  de  30  ans,  a  déjà  subi  trois  cures  de 
démorohinisalion,  dans  diverses  maisons  de  santé. 


La  première  piqûre  de  morphine  lui  fut  faite,  il  y  a 
douze  ans,  pour  calmer  les  douleurs  occasionnées 
par  une  coxalgie. 

Ayant  subi  une  opération  qui,  pensait-elle,  devait 
la  guérir  do  sa  claudication,  elle  fut  bien  désappoin¬ 
tée  en  constatant  que,  si  les  douleurs  avaient  disparu, 
les  troubles  fonctionnels  de  la  jambe  restaient  les 
mêmes. 

Son  infirmité  lui  causait  de  tels  accès  de  déses¬ 
poir,  que  le  père,  pour  calmer  sa  fille,  la  laissa  reve¬ 
nir  aux  piqûres  qu'elle  avait  cessées  depuis  son  opé¬ 
ration,  Bientôt  Cécile  ne  put  plus  s’en  passer. 

Trois  fois  désintoxiquée,  trois  fois  elle  retomba,  de 
propos  délibéré.  Aujourd’hui  encore,  elle  se  déclare 
prête  à  recommencer,  dès  qu’elle  sortira,  parce  que 
«  c’est,  dit-elle,  trop  triste  d’être  ainsi  estropiée  ». 

Lors  de  sa  première  intoxication,  elle  se  procurait 
sa  morphine  à  l’aide  d’une  a-ncieime  ordonnance  de 

Pendant  la  première  cui-e,  on  fit  disparaître  l’or¬ 
donnance  ;  aussi,  la  malade  hésita-t-elle,  un  certain 
temps,  dans  le  choix  du  moj'en  à  employer  pour  se 
faire  délivrer  sa  drogue. 

Un  jour,  plus  désespérée  de  sa  claudication,  elle 
entra  résolument  dans  une  phaimacie,  montra  sa 
hanche,  disant  qu’elle  souffrait  horriblement  et  que 
ces  douleurs  ne  cesseraient  qu’avec  une  piqûre  de 
morphine.  Comment  refuser';’  Le  pharmacien,  api¬ 
toyé,  lui  préparait  une  solution  et  le  tour  était  joué. 

Pour  ne  pas  éveiller  ses  soupçons,  il  ne  fallait, 
cependant,  pas  revenir  trop  sorwent  dans  la  même 
pharmacie.  Cécile  décida  qu’elle  aurait  plusieurs 
fournisseurs. 

Après  quelques  tentatives,  tantôt  heureuses,  tan¬ 
tôt  malheureuses,  elle  finit  par  trouver  un  certain 
nombre  de  pharmaciens  qui  ne  refusèrent  jamais  de 
la  servir.  Chacun  d’eux,  ne  la  voyant  que  rarement, 
put  croire  qu’elle  n’utilisait  la  morphine,  qu’acciden- 
tellement. 

Ce  truc  lui  réussit  jusqu’à  la  mobilisation  qui, 
pour  elle  aussi,  augmenta  beaucoup  les  difficultés  de 
l’approvisionnement. 

Le  jour  étant  venu  oii  les  titulaires  des  pharma¬ 
cies  dont  elle  était  la  cliente,  cédaient  la  place  à  des 
remplaçants,  la  plupart  ne  se  laissèrent  pas  api¬ 
toyer.  La  récolte  devenant  difficile,  la  malade  dut 
diminuer  ses  doses,  s’inquiéta  et  fut  amenée  par  son 
père,  au  cours  d’un  accès  d’agitation  anxieuse. 

D’après  M"®  X...,  une  artiste  de  trop  grand  talent 
pour  qu’on  ne  soit  pas  attristé  de  la  voir  glisser  sur 
une  pente  aussi  dangereuse,  il  serait  aujourd'hui  dif¬ 
ficile  d’obtenir  de  la  morphine,  sans  ordonnance,  à 
moins  d'être  très  connu  du  pharmacien.  Cependant, 
si  le  propriétaire  est  mobilisé,  on  peut  s’.arranger 
avec  certains  gérants.  Elle  les  divise  en  deux  catégo¬ 
ries  :  les  méticuleux,  qui  exagèrent  encore  les  précau¬ 
tions  prises  par  le  pharmacien  responsable,  et  ceux 
qui,  n’étaut  là  qu’à  titre  provisoire,  se  préoccupent 
peu  des  conséquences  que  pourrait  avoir  une  pour¬ 
suite  judiciaire,  pour  l’officine  qui  leur  est  confiée, 
font  argent  des  risques  courus  et  se  bornent,  sous 
prétexte  de  rareté,  à  faire  payer,  d’autant  plus  cher 
qu’on  insiste  davantage  pour  l’obtenir,  un  produit 
qu’ils  savent  désiré  à  n'importe  quel  prix. 

Une  semblable  constatation  ne  vaudrait  pas  d’être 
rapportée,  si  elle  n’avait  été  formulée  par  un  autre 
vétéran  de  la  morphine,  M.  G — 

U  entre  dans  sa  40“  année  et  use,  depuis  dix  ans, 
tantôt  de  la  morphine,  tantôt  de  l’héroïne  et,  par  sur¬ 
croît,  de  l'éther. 

Déjà  démorphinisé  (?  ?)  à  deux  reprises,  dans  deux 
maisons  de  santé  différentes,  il  s’est  soumis  au  trai¬ 
tement,  non  sans  avoir  pris  la  précaution  d’emporter, 
clandestinement  avec  lui,  de  l’héro'me,  dont  il  se 
gava  an  cours  de  ce  qu’il  appelle  sa  cure. 

Pour  lui,  comme  pour  X...,  s’il  a  été  très  dif¬ 
ficile  de  trouver  de  la  morphine,  pendant  les  mois 
d’Aoûl  et  Septembre,  ceux  qui,  comme  lui,  connais¬ 
sent  bien  leur  Paris,  auraient  pu  s’en  procurer,  en  y 
mettant  le  prix,  dans  quelques  pharmacies  dont  les 
patrons  étaient  mobilisés. 

Il  prétend,  et  ses  dires  sont  encore  confirmés  par 
un  soldat,  dont  l’histoire  sera  résumée  un  peu  plus 
loin,  que  la  majoration  du  produit,  acceptée  par  la 
clientèle,  constituant  un  bénéfice  personnel  au  ven¬ 
deur,  celui-ci  se  laisse  facilement  convaincre  par  les 
espèces  sonnantes. 

Ces  dires  sont-ils  exacts  ?  Je  les  rapporte,  sans 
garantie  de  sincérité,  en  rappelant  que,  si  l’on  a 
constaté  des  défaillances  chez  certains  «  gérants  », 
de  l’aveu  même  des  toxicomanes  consultés,  la  inajo- 
'  rité  se  refuse  absolument  à  toute  compromission. 
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G...  dit  savoir  encore,  renseignement  également 
fourni  d’un  antre  côté,  que  certains  gérants  achète¬ 
raient,  en  droguerie,  à  leur  compte,  morphine  et  co¬ 
caïne  qu’ils  céderaient,  toujours  à  leur  compte,  aux 
amateurs  connus  d’eux. 

Ils  majoreraient  bien  davantage  leurs  prix,  affirme 
G...,  s’ils  ne  craignaient  la  dénonciation. 

Ce  qui  paraît  certain.  G...  après  d’autres  l’affirme, 
beaucoup  de  pharmaciens  délivreraient,  sans  ordon¬ 
nance  et  en  n'importe  quelle  quantité,  du  pantopon, 
qui  n’est  qu’une  préparation  opiacée  ;  des  indications 
verbales  seraient  même  fournies  aux  intéressés,  pour 
les  renseigner  sur  la  teneur  en  morphine  de  cette 
spécialité. 

G...,  qui  exerce  une  profession  assez  lucrative  en 
temps  de  paix,  faisait  venir  sa  morphine  et  sa  cocaïne 
de  Belgique.  11  est  inutile  d’insister  sur  les  tristes 
circonstances  qui  mettent  obstacle  à  son  ravitallle- 

Ce  malade,  qui  s’attend  à  être  prochainement  mo¬ 
bilisé,  est  venu  courageusement  se  faire  désinto.vi- 
quer;  il  ne  se  sentait  pas  la  force  de  se  déshabituer 
seul  de  ses  passions  et,  cependant,  voulait  être  dé¬ 
barrassé  d’une  tyrannie  incompatible  avec  le  service 
militaire. 

Fernand  et  Emilienne  sont  deux  toxicomanes  réci¬ 
divistes.  Bien  que  n’ayant  l’un  et  l’autre  que  22  ans, 
ils  ont  déjà  subi  plusieurs  condamnations  pour  vols 
dans  les  magasins.  Ils  ne  se  livrent  à  des  vols  que  si 
l'argent  leur  manque  pour  la  raorpliine.  La  prostitu¬ 
tion  suffit,  le  plus  souvent,  à  nourrir  Emilienne,  tan¬ 
dis  que  Fernand,  après  avoir  été  marchand  de  co¬ 
caïne,  vit  de  ces  professions  interlopes  qui  s’exer¬ 
cent  à  Montmartre,  aux  alentours  des  lieux  de  plai¬ 
sir,  vente  de  photographies,  commissions  galantes, 
renseignements  et  bons  offices  divers,  ouverture  des 
portières,  etc. 

La  guerre  ayant  dispersé  la  clientèle  d’Emilienne, 
aussi  bien  que  celle  de  son  ami,  l’argent  s’était  fait 
trop  rare  pour  que  le  couple  pût  acheter  beaucoup 
de  morphine  ou  cocaïne;  il  était  réduit  à  la  portion 
congrue.  D’autre  part,  les  grands  magasins  étaient 
peu  animés,  par  conséquent  faciles  à  surveiller. 

Il  fallait  prendre  une  détermination. 

C’est  Emilienne  qni,  ne  pouvant  envisager,  sans 
effroi,  d’être  arrêtée  dans  une  rafle  et  expédiée, 
comme  «  indésirable  »,  elle  ne  sait  où,  mais,  certai¬ 
nement,  en  une  localité  où  son  sevrage  s’imposerait, 
se  présenta  la  première  à  Sainte-Anne. 

Fernand  ne  devait  pas  tarder  à  la  rejoindre. 

Malgré  qu’Andrée  n’ait  que  33  ans,  elle  a  déjà  subi 
une  cure  de  démorphinisation.  Comme  elle  vit  dans 
un  milieu  de  toxicomanes,  sa  rechute  était  des  plus 
probables. 

Après  avoir  été  démorphiuisée  en  1908,  elle  ne 
s’est  abstenue  de  toute  piqûre  que  pendant  deux 

Perdant  le  sommeil  et  souffrant,  à  son  dire,  de 
névralgies,  elle  est  revenue  à  la  morphine  sur  le 
conseil  d’un  autre  morphinomane,  également  récidi¬ 
viste,  qui  vit  avec  elle. 

Elle  prend  aussi  du  chloral  et  de  la  cocaïne. 

Jusqu’en  ces  temps  derniers,  elle  faisait  venir  sa 
drogue  de  Londres. 

Un  mandat  de  8  francs,  adressé  poste  restante,  à 
certaines  initiales,  était  ordinairement  suivi,  par  re¬ 
tour  du  courrier,  d’un  envoi  de  morphine  et  cocaïne. 

Depuis  la  fin  d’Octobre,  malgré  toutes  réclama¬ 
tions,  l'envoi  du  mandat  est  resté  sans  réponse. 

Ne  pouvant  davantage  se  procurer  sa  dose  d'entre- 
lienà  Paris,  Andrée  essaya,  vainement,  de  se  contenter 
de  chloral  qu’elle  trouvait  facilement. 

Force  lui  fut  alors,  pour  se  faire  désintoxiquer,  de 
s’adresser  à  sou  commissaire  de  police,  qui  la  dirigea 
sur  l'Infirmerie  du  Dépôt,  d’où  elle  fut  conduite  à 
Sainte-Anne.  «  Je  suis  une  victime  de  la  guerre, 
affirme-t-elle  en  pleurnichant.  »  Ajoutons  qu’elle  est 
peu  intelligente  et  hypocondriaque. 

Peut-on  dire  que  M™'  L...  soit  aussi  une  victime  de 
la  guerre  ?  Elle  a  déjà  subi  un  commencement  de  cure 
dans  un  hôpital  où  ou  ne  put  la  conserver,  en  raison 
de  sou  excitation. 

A  son  arrivée  à  Sainte-Anne,  elle  présentait  des 
signes  très  nets  d’un  tétanos,  qui  ne  tarda  pas  à  l’em¬ 
porter. 

M"'°  L...  était  la  veuve  d’un  colonial,  qui  lui  a  fait 
ses  premières  piqûres,  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
pour  combattre  une  attaque  de  dysenterie. 

Ayant  essayé,  mais  sans  succès,  quelques  cures  de 
désintoxication  à  domicile,  elle  finit  par  se  décider  à 


entrer  dans  un  hôpital,  où  on  ne  put  la  conserver 
que  pendant  quelques  jours. 

Sa  dose  quotidienne  était  alors  de  1  gr.  50. 

Cette  malheureuse,  dans  un  état  cachectique  bien 
accusé,  ne  prenait,  au  dire  de  sa  mère,  aucune  pré¬ 
caution  pour  se  faire  ses  piqûres  ;  «  sa  seringue 
traînait  partout  »  ;  aussi,  les  cuisses,  les  bras  et 
toute  la  face  antérieure  du  corps  de  M"'”  L...  étaient 
couverts  de  cicatrices  ;  sa  peau,  comme  parcheminée, 
présentait,  par  place,  de  petits  phlegmons  superfi¬ 
ciels,  témoins  de  l’incurie  delà  malade.  Doit-on  sup¬ 
poser  qu’elle  s’est  inoculé  le  bacille  de  Nicolaïer  en 
se  faisant  une  piqûre  avec  une  aiguille  infectée  ? 
Quoi  qu’il  en  soit,  elle  mourut  de  tétanos.  On  sait 
que  cette  terrible  affection,  assez  rare  en  temps  ordi¬ 
naire,  s’est  manifestée,  dans  ces  derniers  temps,  par 
de  nombreux  cas  :  il  est  donc  permis  d’admettre  que 
l’état  de  guerre  a  pu  ne  pas  être  étranger  à  la  mort 
de  cette  victime  de  la  dro,gue. 

La  plupart  des  cas  que  nous  venons  de  relever 
ont  été  observes  chez  des  femmes. 

On  ne  s’étonnera  pas  si  les  morphinomanes 
hommes  sont  en  plus  petit  nombre  à  l’asile  :  il  ne 
saurait  en  être  autrement  puisque  la  mobilisation 
retient  à  l’armée  la,  majorité  de  la  population 
masculine,  précisément  aux  âges  où  l'homme  est 
le  plus  susceptible  de  se  livrer  aux  toxiques. 

Comment  se  comportent  les  toxicomanes  à 
l’armée  ? 

Disons,  dés  maintenant,  que  si  quelques- 
uns  n’ont  pas  interrompu  leurs  habitudes  fu¬ 
nestes,  il  en  est  beaucoup  qui  ont  guéri  par  la 
force  même  des  événements.  Ne  pouvant  plus  se 
procurer  de  poison,  il  leur  a  bien  fallu,  obligatoi¬ 
rement,  se  désintoxiquer. 

Le  passage  à  l’armée  a  meme  pu  avoir  sur  eux 
une  action  moralisatrice.  Alors  que,  dans  la  vie 
civile,  les  morphinomanes  se  recherchent,  s'en¬ 
couragent  et  font  des  adeptes,  il  est  au  moins 
deux  morphinomanes,  appartenant  à  un  même 
milieu,  originaires  d’un  mémepays  qui,  se  piquant 
ensemble  autrefois,  se  renseignaient  mutuelle¬ 
ment  sur  les  moyens  de  se  procurer  de  la  mor¬ 
phine  et  qui,  mobilisés,  l’un  comme  officier, 
l’autre  comme  soldat,  dans  le  même  régiment, 
m’ont  avoué  s’être  trompés  réciproquement  sur 
leur  état,  feignant,  l’un  vis-à-vis  de  l’autre,  d’être 
guéri,  depuis  longtemps,  alors  que  chacun  se  pi¬ 
quait  encore  en  cachette,  diminuait  hâtivement 
les  doses  pour  être  plus  vite  débarrassé  d’un  be¬ 
soin  tyrannique,  dont  le  caractère  dépravé  lui 
devenait,  chaque  jour,  plus  odieux. 

Leur  régiment  n’a  pas  encore  vu  le  feu,-  mais  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  que  les  deux  hommes  fe¬ 
ront  maintenant  leur  devoir,  alors  qu’il  leur  eut 
été  encore  impossible  de  l’accomplir,  il  y  a  peu 
de  semaines. 

Sans  aborder,  aujourd’hui,  le  chapitre  de  la  mé¬ 
decine  légale,  à  proprement  parler  militaire,  rela¬ 
tive  aux  faits  relevant  du  Conseil  de  guerre,  je 
voudrais  citer,  en  terminant,  le  cas  d'un  soldat, 
à  l’occasion  duquel  se  pose  un  problème  digne 
de  retenir  l’attention. 

Z...,  appartient  au  monde  de  la  Bourse  où  l’on 
compte  quelques  esclaves  de  la  seringue.  Bien 
qu’élevé  à  Paris,  depuis  l’enfance,  il  n’est  pas  Fran¬ 
çais.  Il  considère  cependant  la  France  comme  sa  vé¬ 
ritable  patrie. 

Aux  premiers  jours  de  la  mobilisation,  animé  des 
mêmes  sentiments  que  beaucoup  de  ses  compatriotes, 
très  excité  par  l'enthousiasme  de  ses  amis  et  en  proie 
à  une  grande  émotion,  il  contracta  un  engagement 
militaire. 

Morphinomane  rebelle,  bien  que  plusieurs  fois  se¬ 
vré,  Z...  est  un  «  introspecleur  »  qui  s’analyse; 
aussi,  u’a-t-il  pas  tardé  à  se  demander  si  la  mor¬ 
phine  n’était  pas  pour  beaucoup  dans  son  engage¬ 
ment.  «  J’étais,  dit-il,  très  énervé,  depuis  quelques 
jours,  par  la  lecture  des  journaux  et,  sans  trop  savoir 
ce  que  je  faisais,  à  la  suite  de  piqûres  plus  copieuses, 
je  me  suis  rendu  dans  un  bureau  de  recrutement  où 
j’ai  signé  mon  engagement  militaire.  » 

Envoyé  dans  un  régiment,  il  put  y  continuer  ses 
piqûres,  jusqu’au  moment  où,  con.statant  que  sa  pro¬ 
vision  de  morpliine  touchait  à  sa  fin  et  qu’il  serait 
bientôt  dans  l’impossibilité  de  se  ravitailler,  il  ex¬ 
posa  son  cas  au  médecin  de  son  Corps. 


I  C’est  dans  ces  conditions  qxi’il  fut  envoyé  au  Yal- 
j  de-Grâce. 

Z...  est  aujourd’hui  à  peu  près  désintoxiqué, 
mais  il  reste  un  irrésolu  :  apres  avoir  cru  à  la 
sincérité  de  son  acte,  il  a  douté  de  la  spontanéité 
de  son  engagement,  c'est  dans  ces  conditions 
qu’il  a  demandé  à  être  réformé,  alléguant  qu’étant 
sous  l’influence  d’un  poison  au  moment  où  il 
s’était  présenté  au  bureau  de  recrutement,  il  avait 
accompli  un  acte  irréfléchi  et,  par  suite,  sans  va¬ 
leur. 

Z...,  jouissait-il  de  son  libre  arbitre  en  con¬ 
tractant  un  engagement  ?  Tel  n’est  pas  le  pro¬ 
blème  à  résoudre  rétrospectivement,  qui  se  pose 
actuellement,  mais  il  peut  s’en  poser  un  autre 
également  troublant. 

Comment,  en  effet,  se  comportera  ce  soldat  à 
son  régiment  ? 

—  Ou  bien,  considérant  comme  un  devoir  de 
servir  sa  patrie  d’adoption  et  de  remplir  toutes 
ses  obligations  —  celte  éventualité  est  la  plus 
probable,  car  Z...  estime,  par  instants,  que  s’il 
n’avait  pas  eu  au  fond  de  lui-même  le  désir  de 
s’engager,  l’ivresse  morphinique  ne  l’y  eut  pas 
poussé  —  ou  bien,  il  fera  appel  à  la  seringue  et 
se  rendra,  volontairement,  inutilisable  en  se 
faisant  des  piqûres  à  doses  stupéfiantes. 

Envisageons  cette  dernière  hypothèse.  Qu’ad¬ 
viendra-t-il  de  lui  dans  ces  conditions  ?  —  Lui 
infligera-t-on  les  peines  disciplinaires  applicables 
aux  soldats  en  état  d’ivresse? —  Sera-t-il  pure¬ 
ment  et  simplement  réformé  comme  inapte  à  tout 
service  militaire  ?  ou  par  analogie,  envisagera-t-on 
son  cas  comme  on  envisagerait  celui  d’un  mu¬ 
tilé  volontaire  ?  ou,  enfin,  considéré  comme 
aliéné  sera-t-il  envoyé  dans  un  asile  ?  ‘ 

Telles  sont  les  questions  qui  peuvent  surgir  à 
l’occasion  de  Z... 

—  Ce  sont,  répondra-t-on  sagement,  des  ques¬ 
tions  d’espèces  qui  ne  sauraient  être  tranchées 
par  une  réponse  de  principe,  à  l’occasion  d’un 
cas  particulier. 

Il  nous  a,  néanmoins,  semblé  intéressant  de 
les  énumérer  parce  qu’elles  confirment,  par  un 
exemple  concret,  ce  fait,  qu’en  dehors  de  ses  «  à 
côté  » ,  la  mobilisation  pouvait  soulever  des  pro¬ 
blèmes  médico-légaux  qu’en  temps  de  paix  on  a, 
rarement,  l’occasion  d’entrevoir. 


SUR  L’EMPLOI  DE  L’ADRÉ.XALINE 

DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Par  M.  Emile  SERGENT 
Médecin  de  la  Charité. 


Une  courte  note  parue  dans  un  des  derniers 
numéros  de  La  Presse  Médicale  sous  la  signature 
D.  Y.  me  servira  de  prétexte  pour  rappeler,  en  ces 
temps  où  sévit  une  épidémie  particulièrement  sévère 
sur  les  armées  en  présence,  les  bénéfices  qu’on  peut 
retirer  de  l’opothérapie  surrénale,  et  particulièrement 
de  l’adrénaline,  dans  la  fièvre  tj-phoïde.  Dans  mes 
publications  antérieures,  dont  on  trouvera  le  recueil 
eomplet  dans  mes  «  Etudes  cliniques  sur  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  »  récemment  parues  L  j’ai  insisté  sur 
le  rôle  de  l’insuffisance  surrénale  dans  les  grands 
processus  toxi-infectieux,  et  notamment  dans  la  fièvre 
typhoïde  “  dont  elle  peut  expliquer  la  pathogénie  do 
certains  symplômes,  tels  l’abattement,  la  prostration, 
l’hypotension,  symptômes  dont  l’exagération  caraclé- 
rise  les  formes  graves,  adynamiques  et  cardiaques 
de  la  maladie. 

Cette  notion  est  d'une  importance  pronostique  et 
thérapeutique  incontestable.  Elle  conduit  à  l’emploi 
systématique  de  la  médication  surrénale  dans  la 
dothiénentérie.  Les  résultats  que  j’ai  obtenus  m’ont 
encouragé  dans  cette  pratique,  qui  s’est  étendue  peu 


1.  La  mère  de  Z...,  qui  comptait  sur  le  Régiment  pour 
guérir  son  fils,  nous  écrit  que  ce  jeune  homme  a  fini  par 
SC  faire  réformer. 

2.  Maloine,  éditeur,  191à. 

3.  Journal  de  Médecine  et  de  Chinugie  praliijues,  25  Oc¬ 
tobre  1912. 
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à  peu  et  que  nombre  d’excellents  cliniciens  ont 
adoptée. 

Même,  si  on  ne  veut  pas  admettre  la  participation 
primordiale  de  l’insuflisance  surrénale,  on  ne  sanrait 
nier  l'existence,  dans  cette  redoutable  toxi-inlection, 
dos  accidents  cardio-vasculaires  qui,  si  souvent,  con¬ 
duisent  au  collapsus  et  à  la  mort  subite.  Contre  ces 
accidents,  l'adrénaline  est  un  agent  médicamenteux  de 
premier  ordre,  dont  la  valeur  a  été  reconnue  égale¬ 
ment  par  les  constatations  de  Netter,  de  Josué,  de 
Kolleston  et  de  tant  d’autres. 

Encore  convient-il  de  l'administrer  de  façon  conve¬ 
nable,  c'est-à-dire  à  dose  suffisante  et  sous  une  forme 
assimilable. 

J’ai  longtemps  eu  recours  principalement  à  l’inges¬ 
tion,  et  je  donnais  1  à  2  et  même  3  milligrammes  par 
jour.  Je  réservais  les  injections  sous -cutanées  aux 
ras  parliculièremeul  graves.  Aujourd’hui,  j’ai  ten¬ 
dance  à  employer  surtout  les  injections,  pour  la 
raison  qu’il  est  vraisemblable  qu’un  produit  orga¬ 
nique  aussi  fragile  que  l’adrénaline  peut  subir  au 
contact  des  sucs  digestifs  une  altération  profonde. 

Je  donne,  suivant  les  cas,  1/2  à  1  milligr.  par  jour 
eu  deux  fois,  soit  en  ampoules  de  1  cm“,  soit  dilué 
dans  250  cm’  de  sérum  physiologique.  Je  surveille  la 
tension  et  je  continue  ou  j’interromps  suivant  l’effet 
général  produit  et  suivant  les  modifications  de  la 
tension. 

Par  cette  médication,  combinée  avec  les  autres  indi¬ 
cations  habituelles  du  traitement,  on  obtient  des 
résultats  très  encourageants.  Encore  convient-il  que 
la  médication  soit  appliquée  dès  le  premier  moment, 
et  qu'on  n’attende  pas  les  accidents  graves  pour  la 
prescrire. 

Aussi  bien,  ne  saurais-je  trop  insister  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  aurait,  dans  les  armées  en  campagne,  à 
ce  que  les  premiers  postes  de  secours,  les  trains 
d’évacuation,  les  hôpitaux  de  l’arrière,  fussent  munis 
de  provisions  d’ampoules  d’adrénaline.  On  pourrait 
ainsi  faire  des  injections  précoces,  diminuer  les 
fâcheux  effets  de  transports  plus  pu  moins  longs  et 
fatigants;  bien  plus,  ou  combattrait  les  conditions 
particulièrement  défavorables  dans  lesquelles  se  déve¬ 
loppe  la  dothiéuentérie  lorsqu’elle  frappe  des  sujets 
déjà  surmenés  et  déprimés  par  les  fatigues  de  la  cam¬ 
pagne. 

Je  me  propose,  d’ailleurs,  de  revenir  très  prochai¬ 
nement  sur  les  services  qu’on  pourrait  attendre  de 
celte  pratique,  non  seulement  chez  les  typhiques, 
mais  chez  les  grands  blessés  et  les  autres  malades 
tombés  sur  le  front. 


1  RAYA  IL  DE  L'IIOPITAL  DOMINIQUE  LARREY 


SPLÉA^OPIVEIMONIE  TRALMATIQEE 

PAR  PLAIE  DE  GUERRE 
Par  Ernest  SCHDLMANN 
Interne  des  Hôpitaux. 


Parmi  les  blessures  de  guerre  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  à  l’hôpital  militaire  de 
Versailles,  les  plaies  de  poitrine  par  balle  n’en- 
Ircnt  que  pour  une  part  assez  faible  en  regard 
de  la  grande  multiplicité  des  lésions  des  mem¬ 
bres.  Le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  il  y  a  perfo¬ 
ration  complète  du  tissu  pleuropulmonaire  et,  si 
aucun  organe  essentiel  n’est  atteint,  deux  aspects 
cliniques  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  nous 
voyons  apparaître  le  tableau  classique  de  l’hémo- 
ihorax  traumatique  avec  tout  son  cortège  de 
complications  possibles,  ou  bien  la  balle  agis¬ 
sant  sans  doute  à  la  façon  d’un  corps  étranger 
aseptique,  en  vertu  de  sa  chaleur  et  de  sa  force 
de  pénétration,  tout  s’arrange  sans  dommage,  et 
très  rapidement  le  blessé  est  rétabli. 

A  côté  de  ces  faits,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents,  nous  avons  pu  suivre  le  cas  d’un  blessé 
qui  eut  le  poumon  traversé  par  une  balle  et  qui, 
au  cours  de  son  séjour  à  l’hôpital  Dominique- 
Larrey,  a  présenté  tous  les  signes  du  syndrome 
que  Grancher  a  décrit  sous  le  nom  de  splénopneu¬ 
monie. 

Voici  l’hisloire  de  ce  soldat  : 

Gaul...,  Charles,  22  ans,  appartenant  au  79'  rég.  d'in¬ 
fanterie,  entre,  le  4  Octobre,  salle  Boudin,  n»  94.  11  a  été 
blessé  le  27  Septembre,  à  10  heures  du  matin,  à  Bray-sur- 


Somme;  lu  balle  a  pénétré  dans  le  deuxième  espace  inter¬ 
costal  droit,  immédiatement  en  dehors  du  bord  droit  du 
sternum,  elle  est  ressortie  sur  la  ligne  de  l’angle  do 
l’omoplate  à  3  centimètres  environ  au-dessus  du  bord 
inférieur  de  cet  os.  Il  tombe  évanoui,  un  major  allemand 
l’aperçoit  et,  tandis  que  ce  dernier  va  quérir  une  voiture, 
notre  blessé  en  se  traînant  va  se  cacher  dans  un  petit  bois 
voisin  où  des  infirmiers  français  le  recueillent  à  lu  nuit 
pour  le  conduire  à  Amiens.  Il  est  pansé  à  l’iiôpital  de 
cette  ville  où  on  le  garde  environ  huit  jours.  11  soutire 
beaucoup,  peut  à  peine  respirer  et  crache  du  sang  en 
caillots,  d’une  façon  peu  abondante  cependant.  Le 
4  Octobre,  il  est  évacué  sur  Bordeaux,  mais  il  est  arreté 
à  la  gare  de  "Versailles-Chantiers  par  l’aide-major  de 
garde  qui  juge  son  état  alarmant  et  le  dirige  immédiate¬ 
ment  sur  l’hôpital. 

A  son  arrivée  dans  le  service  du  D"'  Marion,  amaigri, 
le  teint  blafard,  Gaul...  est  tort  oppressé  et  parait  beau¬ 
coup  soulTrir  ;  toutefois,  le  repos  l’améliore  sensiblement, 

La  douleur  a  surtout  été  vive  pendant  les  quatre  pre¬ 
miers  jours  ;  siégeant  du  côté  gauche,  elle  le  faisait  crier 
et  empochait  tout  sommeil.  Actuellement,  elle  n'est 
réveillée  que  par  les  mouvements  brusques  ou  pur  la 
palpation  au  voisinage  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie 
de  la  balle. 

La  dyspnée,  très  vive  au  début,  allant  jusqu’à  l’ortho¬ 
pnée,  se  calme  progressivement,  ce  n’est  que  par  instants 
que  le  blessé,  souvent  à  la  suite  d’un  effort,  dit  ne  pas 
pouvoir  respirer  pendant  quelques  secondes. 

La  toux  a  cessé;  elle  a  duré  une  huitaine  de  jours,  au 
cours  desquels  le  malade  a  expectoré  quelques  crachats 
sanglants;  jamais  l’expecloralion  n’a  pris  un  autre  carac¬ 
tère  et  l’examen  des  rares  crachats  qu’a  pu  nous  donner 
le  malade,  ne  nous  a  montré  aucun  élément  pathologique 
intéressant. 

La  température,  dont  nous  ignorons  la  courbe  au  début 
de  la  blessure,  est  actuellement  peu  élevée,  39“  nu  jour  de 
l’arrivée,  puis  oscillante  entre  37“5  et  38“. 

L’inspection  fait  constater  du  côté  lésé  une  immobilité 
respiratoire  très  marquée;  à  peine  aperçoit-on  dans  la 
partie  toute  supérieure  de  l’hémithorax  droit  et  en  avant, 
quelques  mouvemenis  respiratoires. 

Du  côté  gauche,  on  note  une  voussure  qui  est  légère¬ 
ment  marquée  par  un  petit  hématome  situé  au-dessus  du 
gril  costal  au  voisinage  de  l’orifice  d’entrée  du  projec¬ 
tile.  Cette  voussure  débute  à  8  cm.  environ  au-dessous 
du  bord  intérieur  de  la  clavicule,  s’étend  sur  une  ligne 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  prolongeant  la  bissectrice 
de  l’angle  de  l’omoplate  sur  une  longuer  de  27  cm.  envi¬ 
ron.  Lu  plus  grande  largeur  à  la  partie  moyenne,  au 
niveau  de  la  6“  côte,  est  de  14  cm.  Correspondant  à  cette 
voussure,  on  ne  trouve  cependant  en  avant  aucun  dépla¬ 
cement  de  l’appendice  xipho'ide  et  le  signe  du  cordeau 
de  Pitres  est  négatif;  il  n’y  a  aucune  déviation  du  ster¬ 
num  du  côté  malade. 

La  palpation  est  douloureuse  au  niveau  de  presque 
tout  le  poumon  droit  en  arrière,  mais  principalement  au 
niveau  de  l’orifice  de  la  balle. 

La  .percussion  montre,  en  arrière,  la  présence  d’une 
zone  de  matité  commençant  à  5  ou  6  cent,  au-dessous  du 
bord  claviculaire  et  occupant  presque  toute  la  surface 
pulmonaire.  Cette  matité  est  particulièrement  absolue 
et  hydrique  à  la  imrtie  moyenne  du  poumon,  à  mesure 
qu’on  remonte  de  ce  point,  on  obtient  une  matité  de 
moins  en  moins  absolue,  passant  ù  la  submalilé,  puis 
à  la  sonorité  normale  à  la  partie  supérieure.  On  note  de 
même,  en  avant  et  ù  droite,  une  légère  submatité  vers  la 
région  du  deuxième  espace  par  où  est  ressortie  la  balle. 

Dans  la  zone  de  matité  absolue,  les  vibrations  vocales 
sont  abolies  d’une  façon  complète,  elles  reparaissent 
assez  rapidement,  très  faibles  d’abord,  pour  être  perçues 
ensuite  de  plus  en  plus  distinctement  à  mesure  qu’on 
approche  du  sommet  pulmonaire.  A  la  base,  on  les  per¬ 
çoit  également,  mais  d’une  façon  plus  faible.  11  y  a,  enfin, 
une  légère  diminution  en  avant  au  niveau  du  deuxième 
espace. 

A  l’auscultation,  l’oreille  n’entend  plus  le  murmure 
vésiculaire  qui  est  nettement  aboli  sui'  un  espace  d’envi¬ 
ron  15  cent,  de  diamètre,  espace  correspondant  au  lieu 
d'effraction  de  la  balle.  En  s’écartant  de  ce  diamètre, 
malgré  la  matité  donnée  par  la  percussion,  on  entend  un 
murmure  qui,  quoique  très  faible  tout  d’abord,  semble 
vouloir  réapparaître  et  va  en  grandissant  à  mesnre  que 
l’on  s’éloigne. 

Il  existe  un  souffle,  de  timbre  doux  et  moelleux,  qui 
s’entend  bien  dans  toute  la  zone  ntleinle,  mais  principa¬ 
lement  à  2  cent,  au-dessous  de  l’orifice  de  la  balle;  il  a 
tous  les  caractères  du  souffle  pleurétique  et  n’est  pas 
renforcé  au  niveau  du  hile  pulmonaire. 

A  l’auscultation,  on  note,  en  outre,  quelques  fines  cré¬ 
pitations  surtout  manifestes  après  avoir  fuit  tousser  le 
malade,  de  l'égophonie  et  de  la  pecloriloquie  aphone 
dans  toute  la  partie  médiane  et  inférieure  du  poumon 
droit. 

Le  poumon  gauche  est  normal,  il  fonctionne  parfaite¬ 
ment.  Tous  les  autres  organes  sont  intacts.  La  tension 
artérielle  est  de  17  mm.  au  Potain.  Le  blessé  est  surtout 
affaibli  par  sa  plaie  et  la  campagne  qu’il  a  faite  anté¬ 
rieurement,  et  l’examen  du  sang  montre  une  anémie 
assez  intense  (3.GU0.000  globules). 

Le  fi  Octobre,  le  malade  s'étant  reposé  deux  jours, 
nous  pratiquons  une  ponction  exploratrice.  Nous  piquons 
d’abord  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire,  puis  au  niveau 
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de  la  ligne  axillaire,  à  plusieurs  reprises  et  à  des  niveaux 
différents  sans  obtenir  aucune  goutte  de  liquide.  Nous 
essayons  également  de  ponctionner  avec  deux  aiguilles 
simultanément  ainsi  que  le  conseille  M.  Mosnyi.  Nous 
n’obtenons  qu’une  goutte  de  sérosité  sanguine  nu  bout 
d’une  des  deux  aiguilles,  goutte  qui,  étalée  sur  lame  et 
vue  au  microscope,  ne  montre  aucune  trace  d’éléments 
microbiens;  on  observe  au  milieu  de  très  abondants  glo¬ 
bules  rouges,  quelques  polynucléaires  avec  un  ou  deux 
éosinophiles. 

Lu  radioscopie  pratiquée  à  la  même  date  par  M.  le  mé¬ 
decin-major  Dngnon,  fait  voir  une  transparence  absolue 
des  deux  poumons,  aucune  opacité  n’étant  décelable  au 
niveau  du  poumon  droit. 

Le  blessé  est  examiné  le  7  par  le  D'.  Aviragnet  et  ponc¬ 
tionné  à  nouveau  sans  résultat.  Nous  faisons  alors  le  dia¬ 
gnostic  de  splénopneumonie  consécutive  à  une  plaie  par 
balle;  on  ventouse  le  malade  et  on  fait  des  applications 
de  teinture  d’iode. 

Le  12  Octobre,  l'état  s’est  progressivement  amélioré,  le 
souffie  ne  s’entend  plus  que  très  faiblement  et,  bien  que 
la  matité  subsiste  très  nettement,  les  vibrations  vocales 

Le  Ifi  Octobre,  la  température  a  baissé  petit  à  petit, 
elle  oscille  entre  37  et  37»8  le  soir.  Le  malade  a  repris 
un  bon  appétit,  le  sommeil  est  revenu.  Localement,  le 
souffle  a  disparu,  la  matité  commence  à  diminuer. 

Le  20  Octobre,  le  malade  se  lève,  il  n’a  plus  de  fièvre: 
il  entre  en  convalescence. 

Le  25  Octobre,  on  perçoit  presque  partout  les  vibra¬ 
tions  vocales,  sauf  au  niveau  tout  à  fait  voisin  de  l'orifice 
de  la  balle. 

Le  28  Octobre,  le  blessé  part  pour  une  maison  de  con¬ 
valescence  en  bonne  voie  de  guérison.  Seul  persiste 
encore  un  léger  bloc  de  matité,  qu'on  voit  choque  jour 
diminuer  et  qui  ne  vapas  larder, selon  toute  probabilité,  à 
disparaître. 

Celle  observalion  nous  paraît  Irès  intéres- 
sanle  :  Elle  noits  monlre,  au  point  do  vue  étiolo¬ 
gique,  qu’une  plaie  porlanl  directement  l’infection 
sur  le  parenchyme  pulmonaire  peut  donner  lieu 
au  même  syndrome  splcnopneumonique  que  les 
autres  états  infectieux  dus  à  la  tuberculose,  à  la 
grippe,  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  la  puer- 
péralité.  Dans  tous  ces  cas,  le  substratum  anato¬ 
mo-pathologique  semble  être  le  même  :  une  inflam¬ 
mation  épithéliale  avec  exsudai  séro-albumineux, 
inflammation  rentrant  dans  le  cadre  général  des 
oedèmes  infectieux  du  poumon,  question  sur  la¬ 
quelle  Logre  a,  dernièrement,  donné  une  thèse 
très  substantielle  Il  ne  paraît  pas,  toutefois, 
qu’il  y  ait  lieu  de  distinguer  cliniquement  la 
splénopneumonie  traumatique  des  autres  spléno 
pneumonies  infectieuses.  11  importe  surtout  de 
savoir  qu’une  plaie  perforante  du  poumon  peut 
donner  un  syndrome  pseudo-pleurétique  corres¬ 
pondant  à  un  oedème  infectieux  du  parenchyme 
et  que  ce  syndrome  semble  évoluer  favorablement 
sans  tendance  suppurative. 

Nous  n’avons  pu,  dans  le  cadre  assez  restreint 
où  nous  nous  trouvons,  faire  des  recherches  bac¬ 
tériologiques  complètes  et,  en  particulier,  inocu¬ 
ler  à  la  souris  et  au  cobaye  un  peu  de  la  goutte 
de  sérosité  sanguine  retirée  par  ponction. 
Toutefois,  il  paraît  ne  pas  y  avoir  do  spécificité 
bien  nette  dans  l’étiologie  microbienne  de  spléno¬ 
pneumonies,  puisqu’à  côté  du  pneumocoque  le 
plus  souvent  rencontré,  et  que  nous  n’avons  pu 
voir  ici,  les  auteurs  ont  constaté,  notamment,  la 
présence  du  pneumobacille  de  Friedlllnder,  de 
différents  diplocoqucs,  de  staphylocoques  blancs 
et  même  de  levures.  Ces  différentes  recherches 
montrent  que  la  splénopneumonie  n’est  pas  une 
entité  morbide,  mais  bien  un  syndrome  clinique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Décembre  1914. 

La  structure  du  gland  des  mammifères.  —  MM. 
Ed.  Retterer  et  H.  Neuville  montrent,  dans  leur 
note,  que  la  partie  libre  du  pénis  contenue  dans  le 
prépuee  est,  ebez  tous  les  mammifères,  l’homologue 
du  gland  humain.  Les  variations  qu’on  observe  por¬ 
tent  sur  le  développement  inégal  de  l’écorce  érectile, 
qui  enveloppe  le  bout  terminal  et  sur  la  longueur  et 
les  dimensions  plus  ou  moins  grandes  de  la  portion 
qui  correspond  au  col  du  pénis. 


1.  Mos.xï.  —  Soc.  Med.  des  Uôp.,  24  Mai  1907. 

2.  Locke.  —  «  Les  œdèmes  infectieux  du  poumon  » 
Thèse,  Paris,  1913. 
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Action  du  chloroforme  et  de  l’éther  sur  linver- 
slon  du  saccharose  par  la  racine  de  betterave.  — 
M.  JP.  Mazê  montre  que  le  chloroforme  et  l’éther 
augmentent  l’activité  de  la  sucrase  ou,  plus  vraisem- 
Jalablement,  en  provoquant  une  sécrélion  plus  abon- 
idaute.  L’action  du  chloroforme  est  plus  énergique  et 
plus  régulière  que  celle  de  l’éther. 

Essai  de  vaccinothérapie  des  infections  gazeuses. 
—  M.  'Weinberg,  en  raison  de  l’hypothèse  récem¬ 
ment  émise  par  M.  Ravaut,  que  la  gangrène  gazeuse 
est  surtout  due  à  une  flore  fnso-spirillaire  comme 
dans  la  pourriture  d'hôpital,  a  préparé  un  vaccin 
polyvalent  avec  les  quatre  races  de  bacilles  perfrin- 
gens  provenant  des  cas  do  gangrène  gazeuse  mor¬ 
telle. 

Les  premiers  essais  ont  porté  sur  quatre  cas  de 
gangrène  gazeuse  et  un  cas  de  phlegmon  gazeux  soi¬ 
gnés  dans  les  ambulances  de  rhôpital  Saint-Michel 
et  dans  celles  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Des  Injections  ([uotidiennes  de  petites  doses  de 
vaccin  ont  été  pratiquées  le  jour  même  ou  très  peu 
de  temps  après  le  débridement  de  la  plaie. 

Une  défervescence  rapide  a  été  obtenue  et  l’état 
des  blessés  a  été  fort  amélioré. 

Il  n’est  pas  encore  possible  de  dire  si  le  vaccin 
nouveau  est,  à  lui  seul,  capable  de  guérir  les  infec¬ 
tions  gazeuses.  En  tout  cas,  il  est  inoiîensif  et  paraît 
aider  puissamment  l’organisme  à  lutter  contre  l’in¬ 
fection. 

H  est  évident  que  ce  vaccin  ne  sera  d’aucune  utilité 
stu-  les  cas  de  gangrène  gazeuse  à  évolution  très 

Données  numériques  de  biologie.  —  JM.  Termine 
dépose  surle  bureau  un  fascicule  extrait  du  volume  III 
des  tables  annuelles  de  constantes  et  données  numé¬ 
riques  et  contenant  les  Données  numériques  de  li'io- 
logie,  fascicule  dont  la  publication  a  été  facilitée  par 
l’appui  de  l’Institut  Pasteur. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

16  Décembre  1914. 

Décès  de  M.  Ch.  Perier.  —  M.  le  Président 
annonce  la  mort  de  .VI.  Ch.  Perier  et  exprime  les  re¬ 
grets  que  ce  décès  cause  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Des  hémorragies  secondaires  dans  le^  plaies  de 
guerre.  —  JM.  JBardouia  (de  Rennes),  depuis  le  dé¬ 
but  des  hostilités,  a  eu  occasion  de  voir  un  certain 
nombre  de  cas  d’hémorragies  secondaires.  Ses  obser¬ 
vations,  dont  il  présente  un  résumé,  sont  au  nombre 
de  vingt.  Elles  ont  donné  à  leur  auteur  les  résultats 
suivants.  Pas  une  seule  fois  l’hémorragie  n’a  réci¬ 
divé  après  la  ligature. 

Les  hémorragies  secondaires  observées  semblent 
tenir  h  ce  que  les  blessés  arrivent  à  l'hôpital  profon¬ 
dément  infectés,  de  quatre  à  huit  jours  après  la  bles¬ 
sure  et  a-près  un  fatigant  voyage  de  deux  à  trois 

Les  hémorragies  secondaires  les  plus  fréquentes 
sont  celles  causées  par  des  lésions  de  vaisseaux 
importants;  d’autres  moins  nombreuses  se  produi¬ 
sent  par  suintement  en  nappe  sans  qu’on  puisse 
trouver  une  source  vasculaire  un  peu  sérieuse.  Ces 
dernières  sont  indeliniment  récidivantes  et  ne  cèdent 
qu’à  un  traitement  bien  compris  consistant  essentiel¬ 
lement  dans  un  drainage  au  point  déclive  empêchant 
toute  stagnation  do  liquide  septique  associé  à  l’ou¬ 
verture  très  large  de  la  plaie  et  à  l’abrasion  des  tis¬ 
sus  saignants.  On  termine  par  un  tami)onnement. 

Les  plaies  des  gros  vaisseaux  sont  primitives  ou 
secondaires. 

Primitives,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  l’hémorragie 
à  laquelle  elles  donnent  lieu  peut  créer  à  l’intérieur 
des  tissus  un  hématome  anévrismal  diffus  suscep¬ 
tible  de  provoquer  ultérieurement  une  hémorragie 
secondaire.  Celle-ci,  le  plus  souvent,  est  relativement 
peu  abondante  et  un  caillot  vient  oblitérer  l’orilice 
de  section.  Alors  commence  le  rôle  de  l’infection  qui 
amène  lu  désagrégation  du  caillot  et  consécutivement 
l'hémorragie  secondaire  ;  les  hémorragies  des  gros 
vaisseaux  sont  souvent  le  résultat  de  l’ulcération  de 
l’artère  par  une  esquille  osseuse,  ou  quelquefois, 
peut-être,  par  son  contact  prolongé  avec  le  pus. 

Le  traitement  de  l’hémorragie  doit  être  immédiat 
et  complet.  Le  meilleur  consiste  dans  la  ligature  des 
deux  bouts  de  l’artère  qui  saigne.  La  ligature,  eu  gé-- 
néral  difficile  à  pratiquer,  doit  être  faite  dans  la  me¬ 
sure  du  possible  au  uiveau  de  la  plaie. 

On  a  encore  préconisé  contre  les  héraoiTagies  se¬ 
condaires  le  Iraitement  plus  simple  consistant  à  liga¬ 


turer  l’artère  principale  bien  au-dessus  des  vaisseaux 

Cette  méthode,  semble-t-il,  doit  être  réservée 
exclusivement  aux  cas  où  il  y  a  impossibilité  de 
retrouver  et  de  lier  le  vaisseau  dans  le  voisinage  de 

En  résunié,  estime  M.  Hardouin,  l'hémorragie  se¬ 
condaire  chez  les  blessés  de  guerre  réclame  tou¬ 
jours,  et  dès  la  première  manifestation,  une  inter¬ 
vention  active  et  immédiate.  Le  tamponnement  d’em¬ 
blée  doit  être  rejeté  dans  tous  les  cas.  Il  faut  prati¬ 
quer  l’ouverture  large  du  foveret,  en  dehors  des  cas 
exceptionnels  où  l’on  se  trouve  on  présence  d’une 
hémorragie  en  nappe,  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l’artère  dans  la  plaie  ou  dans  son  voisinage  immédiat 
s’impose  absolument  comme  le  moyen  le  plus  certain 
et  le  moins  dangereux  d’éviter  le  retour  des  acci- 

La  ligature  haute,  parfois  insuffisante  et  plus  grave 
pour  la  vitalité  du  membre,  ne  saurait  être  acceptée 
que  comme  un  procédé  de  nécessité  et  d’exception. 

Importance  de  l’examen  des  blessés  au  point  de 
vue  des  troubles  de  motilité  et  de  sensibilité.  — 
M.  D.  Témoin  (de  Bourges)  appelle  l'attention  sur- 
futilité  de  l’intervention  précoce  dans  tous  les  cas  de 
paralysie  des  membres  consécutive  aux  blessures  de 
guerre. 

Les  lésions  des  nerfs,  dans  les  blessures  de  guerre, 
ne  sont  pas  toujours  dues,  soit  à  une  section  com¬ 
plète  du  nerf,  soit  à  l’enclavement  du  tronc  nerveux 
entre  les  fragments  d’une  fracture  compliquée.  Sou¬ 
vent  encore  les  paralysies  ou  les  névrites  succèdent 
à  de  simples  plaies  en  séton  produites  par  une  balle 
ou  par  un  éclat  d’obus  ayant  traversé  le  membre,  ne 
déterminant  souvent  qu’une  plaie  insignifiante  ayant 
peu  ou  pas  suppuré,  n'ayant  pas  donné  de  réaction 
fébrile  et  ayant  guéri  très  rapidement. 

Ces  paralysies  surviennent  parfois  de  suite  après 
le  traumatisme  ;  le  plus  souvent,  elles  s’installent 
progressivement,  ne  s'améliorent  par  aucun  traite¬ 
ment  et  font  du  blessé  uu  impotent  définitif. 

Ces  estropiés,  à  l'encontre  de  ce  qu’on  croit  com¬ 
munément,  ne  relèvent- point  de  l’électrisation  ou  de 
la  mécanothérapie.  Seule  une  opération  peut  avoir 
raison  des  paralysies  durables  et  définitives  dont  ils 
sont  atteints.  La  guérison  se  fera  naturellement 
d’autant  mieux  que  celte  opération  sera  plus  pré- 

A  Bourges,  M.  Claude  qui  est  chargé,  avec  l’aide 
de  M.  Vigoureux,  du  service  général  de  neuropatho¬ 
logie  pour  toute  la  région,  a  pu  constater  en  moins 
d’un  mois  que  plus  de  300  blessés  étaient,  à  un  titre 
quelconque,  atteints  de  troubles  nerveux  consécutifs 
à  une  blessiu-e  de  guerre.  Parmi  ceux-ci,  plus  de  90 
avaient  des  lésions  des  nerfs  des  membres  ;  45  aux 
membres  inférieurs,  43  aux  membres  supérieurs. 

Les  formes  motrices  de  lésions  l’emportent  beau¬ 
coup  en  fréquence  sur  les  formes  sensitives.  Ces 
dernières  s’observent  surtout  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Les  deux  formes,  motrices  et  sensitives, 
répondent  presque  toujours  à  des  lésions  différentes. 

Sur  la  demande  de  M.  Claude,  M.  Témoin  a  opéré 
jusqu’ici  19  do  ces  malades.  Blessés  depuis  deux  ou 
trois  mois,  ces  malades  étaient  tous  paralysés,  et 
certains  éprouvaient  des  douleurs  très  vives  rendant 
leur  vie  intolérable. 

Les  opérations  ont  porté  sur  les  cas  suivants  ; 
1  cas  de  paralysie  étendue  à  tout  le  sciatique,  1  cas 
de  paralysie  du  .poplité  interne,  6  du  poplité  externe, 
3  du  radial,  1  du  cubital,  2  du  médian,  1  du  radial  et 
du  médian,  1  du  médian  et  du  cubital,  1  portant  sur 
les  trois  nerfs  du  bras,  1  cas  de  paralysie  spasmo¬ 
dique  consécutive  à  un  enfoncement  de  vertèbres, 

1  c.as  de  paralysie  sphinctérienne  par  compression  de 
l’extrémité  de  la  moelle. 

Quatre  de  ces  opérés  soulîraient  do  névrite  intense, 

2  du  sciatique  et  2  du  médian. 

.Vvant  d’entreprendre  toute  opération,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  déterminer  avec  précision 
le  nerf  intéressé  et  de  localiser  le  siège  de  la  lésion. 
Dans  Je's  cas  où  la  balle  a  traversé  le  membre  suivant 
son  grand  axe,  les  localisations  peuvent  présenter  de 
réelles  dilficultés. 

Si  la  lésion  est  voisine  d'un  des  orifices  pratiqués 
par  le  projectile,  on  sent,  en  général,  un  cordon  dur 
partant  de  la  peau  rétractée  et  s’eufouçant  dans  l’in¬ 
térieur;  si  elle  siège  à  distance,  ou  sent,  tantôt  net¬ 
tement  un  noyau  induré  au  milieu  des  tissus,  et  tan¬ 
tôt  aussi,  quand  la  lésion  siège  dans  des  parties 
molles,  au  milieu  de  muscles  puissants,  on  ne  per¬ 
çoit  aucune  induration.  Dans  ces  derniers  cas,  en 
suivant  par  pression  le  trajet  du  nerf,  on  détermine 


à  un  moment  donné  une  douleur  vive,  irradiant  aus¬ 
sitôt  à  l’extrémité  des  membres,  dans  la  même  zone 
nerveuse  correspondante.  C’est  là  que  siège  la  cause 
de  la  paralysie  et  qu'il  faut  -opérer. 

L’incision  doit  être  large,  de  façon  à  donner  un 
libre  accès  sur  les  tissus  malades  et  de  permettre  la 
dissection,  au-dessus  et  au-dessous  de  sà  portion 
malade,  du  nerf  intéressé.  Ces  interventions  sont 
souvent  très  laborieuses  et  toujours  délicates,  en  rai¬ 
son  de  la  prudence  avec  laquelle  il  faut  user  du  bis¬ 
touri  pour  libérer  entièrement  le  nerf  de  la  gangue 
fibreuse  dans  laquelle  il  peut  se  trouver  complète¬ 
ment  engainé. 

En  règle  habituelle,  le  nerf  est  enfermé  dans  des 
tissus  scléreux,  épais,  durs,  irréguliers,  plus  ou 
moins  volumineux,  tissus  qui  s’étendent  souvent  sur 
les  organes  voisins,  comprimant  les  vaisseaux  dont 
ils  diminuent  le  calibre,  emprisonnant  les  muscles, 
envahissant  les  aponévroses  et  se  confondant  au 
voisinage  des  articulations  avec  les  cartilages  ou  les 
tendons. 

Dans  certains  cas,  cependant,  le  nerf  seul  est 
entouré  de  la  gangue  fibreuse  qui  se  prolonge  à  peine 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

Au  milieu  de  la  gangue  qui  l’enserre,  le  nerf,  au 
lieu  d’être  intact,  peut  être  très  altéré,  présenter,  par 
exemple,  des  solutions  incomplètes  de  continuité,  les 
deux  bouts  restant  réunis  par  de  minces  faisceaux  de 
tissus  nerveux,  ou  même  être  complètement  sec¬ 
tionné,  ce  qui  est  rare,  du  reste.  Dans  ces  derniers 
cas,  M.  Témoin  estime  que,  pour  opérer,  il  ne  faut 
point  attendre  la  cicatrisation  des  plaies  comme  on 
le  fait  d’ordinaire. 

Lorsqu’il  y  a  eu  fracture,  les  accidents  moteurs  et 
sensitifs  peuvent  être  déterminés  simultanément  par 
Tenclavement  et  parle  tissu  cicatriciel.  Dans  ces  cas, 
l’intervention  aura  pour  objet  de  dénuder  d’abord  le 
nerf  et  ensuite  de  le  désenclaver. 

A  quelle  cause  attribuer  les  lésions  amenant  tous 
les  troubles  moteurs  ou  sensitifs  constatés  à  la  suite 
de  ces  plaies  de  guerre  et  qui  diffèrent  si  notable¬ 
ment  de  ceux  que  Ton  observe  communément  à  la 
suite  des  traumatismes  constatés  en  temps  ordi- 

M.  Témoin  se  demande  si  la  dureté  ligneuse  de  la 
gangue  enserrant  les  éléments  nerveux  et  qui  rap¬ 
pelle  celle  qui  succède  aux  brûlures  profondes  n’est 
point  due  à  une  brûlure  particulière  produite  par  le 
passage  d’un  projectile  dont  la  température  a  été  ac¬ 
crue  par  le  ralentissement  de  sa  vitesse.  Ainsi  pour¬ 
rait-on  expliquer  l’action  à  distance  sur  la  fonction 
du  nerf,  la  paralysie  succédant  quelquefois  très  rapi¬ 
dement  au  coup  de  feu,  alors  que  le  tronc  nerveux  ne 
semble  pas  altéré  dans  sa  structure. 

—  M.  Quénu,  en  présence  des  difficultés  qu'il  y  a 
à  déterminer  s’il  existe  ou  non  une  lésion  du  nerf,  se 
demande  si  M.  Témoin  n’est  pas  un  peu  trop  absolu 
dans  sa  façon  de  voir.  En  ce  qui  le  concerne  il  lui 
semble  dangereux  de  dire  actuellement  à  tous  les 
chirurgiens  qu’il  y  a  indication  opératoire  chaque 
fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  paralysie 
motrice. 

—  M.  Cb.  Souligoux  a  observé  de  nombreux  cas 
de  paralysie  consécutifs  à  des  plaies  de  membres.  11 
a  déconseillé  toute  intervention  dans  ces  plaies  : 
1“  parce  qtie  si  on  opère  tout  de  suite,  on  opère  en 
tissu  infecté  ;  2°  parce  que  dans  la  plupart  des  cas  ou 
se  trouve  en  présence  d’un  nerf  intact  et  que  les  ma¬ 
lades  auraient  guéri  tout  seuls. 

—  M.  JRobert  n’admèt  pas  l’hypothèse  de  brûlure 
formulée  par  M.  Témoin  pour  expliquer  les  lésions 

Il  pense  qu’elles  sont  simplement  déterminées  par 
la  contusion  diffnse  de  l’enveloppe  du  nerf  due  à  la 
projection  des  parcelles  des  tissus  entraînés  par  la 
balle,  contusion  suivie  d’un  certain  degré  d'infection 
donnant  lieu  à  une  cicatrice  sous  la  forme  d’uu  noyau 
latéral,  d’une  virole  ou  d’une  gangue  englobant  le 
nerf  ou  les  organes  voisins. 

—  M.  Waltber,  à  l’encontre  de  M.  Témoin  croit 
que  l’examen  électrique  peut  fournir  de  très  utiles 
indications.  A  son  avis,  il  importe  de  toujours  procé¬ 
der  au  préalable  à  un  examen  médical  des  plus  atten¬ 
tifs.  Dans  les  cas  où  il  est  intervenu,  U  a  toujours 
trouvé  de  grosses  lésions  justifiant  l’intervention. 

Quant  aux  fausses  paralysies  psychiques  dont  ont 
parlé  MM.  Quénu  et  Souligoux,  il  en  a  vu  plusieurs 
et  quelquefois  le  diagnostic  peut  en  être  difficile. 

En  somme,  l’indication  opératoire  est  fournie  par 
la  douleur  ou  la  paralysie,  mais  surtout  par  la  dou¬ 
leur  qui  en  constitue  l'indication  la  plus  près- 
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En  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  comprimé 
sous  une  cicatrice,  il  y  a  une  réaction  nette  de  dégé¬ 
nérescence.  Si  le  traitement  médical  assez  longtemps 
suivi  ne  donne  aucune  amélioration  ,  M.  Walther 
estime  qu’il  convient  d’opérer. 

—  M.  Ph.  Mauclaire  a  eu  occasion  d’observer  quel¬ 
ques  plaies  des  plexus.  En  attendant,  il  a  vu  revenir 
quelques  mouvements.  Au  surplus ,  l’intervention 
dans  ces  cas  est  fort  délicate. 

—  M.  Savariaud  ne  croit  pas  que  l’examen  élec¬ 
trique  puisse  donner  des  renseignements  bien  précis 
sur  les  lésions  nerveuses  et,  notamment,  que  la  cons¬ 
tatation  de  la  réaction  de  dégénérescence  permette  de 
dire  que  le  nerf  est  sectionné,  que  le  traitement  mé¬ 
dical  sera  impuissant  et  que  le  blessé  est  justiciable 
de  la  chirurgie. 

—  M.  Baudet  estime  que  les  indications  opéra¬ 
toires, dans  les  cas  où  l’on  supposeune  plaie  nerveuse, 
sont  encore  confuses.  Aussi,  ne  peut-on  encore  traur 
cher  la  question.  L’expérience  seule  permettra  de  le  ! 

—  M.  Pautier  pense  qu’il  ne  faut  pas  se  presser 
pour  intervenir,  car  certaines  paralysies  peuvent 
guérir.  Lue  autre  raison  de  ne  pas  intervenir  trop 
rapidement  est  de  pouvoir  le  faire  aseptiquement. 

—  M.  Témoin  répond  à  M.  Quéuu  qu’il  ne  mécon¬ 
naît  pas  la  difficulté  de  faire  un  diagnostic  précis, 
mais  que  lorsque  ce  diagnostic  a  pu  être  établi  il  ne- 
convient  pas  de  s’abstenir.  A  mon  avis,  il  n’y  a  pas  à 
craindre  en  ca,3  de  suppuration  la  formation  d’rm. 
tissn  cicatriciel. 

En  réponse  à  l’observation  de  M.  Souligoux,  il  fait 
remarquer  qu’il  tient  compte  de  son  objeelion, 
puisque  sur  300  malades  examinés-,  90  seulement 
ont  été  reconnus  ressortissant  de  la  chirurgie. 

—  M.  Quénu  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  tom- 
jours  voir  la  douleur  cesser  parce  que  l’on  aura 
libéré  un  ner  . 

—  M.  Schwartz  a  observé  un  cas  de  lésiott  du 
médian  à  la  suite  d'un  séton  par  balle  de  fusü.  La  libé¬ 
ration  du  nerf  tut  pratiquée.  Il  y  eut  soulagement  des 
douleurs,  mais  l’impotence  subsista  par  suite  de 
douleurs  continues. 

Une  statistique  de  840  biessés  de  guerre.  — 
M.  Faure  présente  un  rapport  sur  le  travail  déposé 
parM.  Granda  (de  Nice),  qui  eut  l’occasion  de  soi¬ 
gner  depuis  le  début  de  la  guerre  840  blessés.  Ces 
840  blessés  ont  nécessité  456  opérations  ;  onze  blessés 
ont  succombé,  ce  qui  donne  la  faible  mortalité  de 
1,52  pour  100. 

Sporotrichose  cutanée  chez  un  soldat. —Jkf.  Man- 
claire  présente  un  soldat  qui,  ayant  souvent  couché 
dans  la  paille,  présente  aux  mains  et  aux  poignets 
des  lésions  de  sporotrichose  cutanée.  Le  traitement 
ioduré  a  fait  rapidement  rétrocéder  les  lésions. 

Cal  à  ressort  du  cubitus.  — M.H.  Toussaint  pré¬ 
sente  un  soldat  atteint  de  cal  à  ressort  du  cubitus 
consécutif  à  une  fracture  sous-olécranienne  par  arme 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Décembre  1914. 

En  raison  du  décès  de  M.  de  Hanse,  correspon¬ 
dant  national,  de  M.  !..  Lercboullet,  associé  libre,  et 
de  M.  Perier,  présideat,  la  séance,  aussitôt  après  le 
dépouillement  de  la  correspondance,  a  été  levée  en 
signe  de  deuil. 

Erratum.  —  Dans  la  communication  de  M.  Soîlier 
(séance  du  8  Décembre,  La  Presse  Médicale, -ç.  726), 
lire  :  2®  par  perte  de  représentation  mentale....  |au 
lieu  de  par  suite).  —  et  :  chez  des  blessés  guéris  au 
point  de  vue  chirurgical  (au  lieu  de  ;  blessés  au  point 
de  vue  chirurgical). 


B.OITE  AUX  LETTRES 

(Suite.) 


Pour  les  médecins  belges. 

Monsieur  le  Docteur,  vous  avez  été  bien  aimable 
de  me  répondre,  puisque  déjà  vous  l’avez  fait  par  la 
voie  de  La  Presse  Médicale  que  je  reçois.. 

Permettez-moi  donc,  à  propos  des  médecins  belges, 
de  vous  soumettre  une  idée.  Nos  services  d’hôpitaux 
en  général  sont  dépourvus  de  personnel  médical.  N’y 
aurait-il  pas  là  un  élément  de  ressources  pour  ces 
braves  gens  ?  Mais,  il  y  a  un  mais  :  l’Administration 
accepte  bien  les  services  de  médecins  étrangers  sur 
la  présentation  du  chef  de  service,  mais  se  refuse  à 
les  indemniser.  Un  fait  semblable  s’est  passé  chez 
M.  Robin,  où  une  charmante  doctoresse  russe  tient 
admirablement  le  rôle  d’interne  et  en  remplît  toutes 
les  fonctions.  Eh  bien,  malgré  toutes  les  demandes 
du  maître,  l’indemnité  n’a  pas  été  accordée... 

J’en  parlais  ces  derniers  jours  à  un  de  mes  amis, 
bien  placé  pour  connaître  de  ces  questions,  et  il  me 
disait,  à  ce  propos,  qu’il  y  aurait  lieu  de  saisir  le 
Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique,  par  l’en¬ 
tremise  de  M.  Strauss,  sénateur,  qui  aurait  beaucoup 
de  chances  d’ être  écouté. 

Je  vous  donne  ce  renseignement, que  vous  connais¬ 
sez  peut-être  déjà,  car  — que  ne  connaissez-vous  pas? 
—  il  y  aurait-là  un  moyen  d’être  utile  aux  médecins, 
et  aux  malades,  naturellement. 

Toutefois,  cette  même  personne  me  disait  qu’il 
était  indispensable  de  s’assurer  que  ces  mêmes  mé¬ 
decins  avaient  satisfait  à  la  loi  militaire  ou  qu’ils 
étaient  en  règle  sous  ce  rapport,  car-  certains,  m’a-t- 
on  dit, ont  fui  pour  éviter  toute  obligation  de  ce  genre. 
II  y  a  donc  lieu  d’exiger  un  certificat  en  règle  de  leur 
légation  avant  de  les  engager  dans  une  situation 
quelconque. 

Pardonnez-moi,  monsieur  le  docteur,  de  vous  dire 
toutes  ces  choses  que,  je  le  répète,  vous  devez  con¬ 
naître  beaucoup  mieux  que  moi,  et  soyez  toujours  as¬ 
suré  de  mon  bien  sincère  dévouement. 

P.  L. 

l.ettre  pour  plaider  la  cause  des  élèves  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire,  qui  sont  si  braves,  si  bons,  et 
que  les  vieux  confrères,  leurs  aî^é-S^-apprécient  tant. 

Monsieur,  connaissant  tout  l’intérêt  et  tout  le 
dévouement  que  vous  apportez  à  la  cause  confrater¬ 
nelle,  je  me  permets  de  vous  écrire  pour  altü-er  votre 


I  attention  sur  la  situation  des  étudiants  des  Ecoles  du 
I  Service  de  Santé.  Au  moraeut  de  la  mobilisation,  les 
i  élèves  de  Polytechnique  et  de  Sàint-Cyr  furent  nommés 
1  officiers.  Pareille  mesure  ne  fut  pas  étendue  aux 
I  élèves  des  écoles  du  Service  de  Santé,  qui  furent 
I  mobilisés  comme  médecins  auxiliaires.  On  allégua  la 
I  uéeessilé  d’un  décret  spécial  pour  nommer  aides- 
!  majors  les  élèves  ayant  terminé  leur  scolarité,  mais 
n'ayant  pas  soutenu  leur  thèse.  C'est  pour  essayer 
d’obtenir  du  Gouvernement  ce  décret  spécial  que  je 
viens  vous  prier,  Monsieur,  d’avoir  la  bienveillance 
de  plaider  la  cause  de  tous  les  étudiants  en  médecine 
à  16  inscriptions.  Seuls  de  toute  l’armée,  les  méde¬ 
cins  auxiliaires  ne  peuvent  aspirer  à  augmenter  de 
grade  pendant  la  durée  de  la  campagne.  Cet  état  de 
choses,  très  ennuyeux  pour  les  étudiants  civils,  l’est 
encore  plus  pour  les  élèves  des  écoles  de  Bordeaux  et 
de  Lyon,  futurs  médecins  militaires.  Ils  devaient  tous 
soutenir  leur  thèse  avant  la  fin  Décembre  et  à  celte 
date  être  nommés  aides-majors  ;  les  circonstances  les 
en  ont  empêchés.  Sans  violer  les  règlements,  le  Gou¬ 
vernement  pourrait  les  nommer  aides-majors  eu 
s’appuyant  sur  les  deux  dispositions  suivantes  ; 
L’une,  en  vigueur  pendant  le  temps  d'e  paix,  permet 
aux  préfets  d’autoriser  à  exercer  la  médecine,  pour 
leur  compte  ou  à  titre  de  remplaçants,  les  étudiants 
ayant  terminé  leur  scolarité  (c’est-à-dîre  ayant  leur 
4»  examen),  et  cela  pendant  une  période  dé  trois  à 
six  mois,  période  d'ailleurs  renouveIable-:Ta  seconde, 
appliquée  en  temps  de  guerre,  autorise  les  nomina¬ 
tions  à  litre  temporaire  aux  divers  grades  dé  la-  hié¬ 
rarchie  militaire.  Le  Ministre  pourrait  donc  nommer 
aides-majors,  à  titre  temporaire,  les  étudiants  en  mé¬ 
decine  ayant  16  inscriptions.  Les  étudranls  militaires 
pourraient  régulariser  leur  situation  à  la  fin  de  la 
campagne  par  la  soutenance  de  leur  thèse. 

Veuillez  excuser,  monsieur,  ma  démarche,  qu’un 
sentiment  égoïste  mais  juste  me  pousse  à  foire,,  et 
agréer  l’assurance  de  mon  profond  respect. 


Voici  maintenant  la  Ballade  du  Camion  boche. 
Pansu,  fier,  lourdaud,  kolossal,  il  servait  naguère  à 
ravitailler  un  parc  de  munitions  allemand;  mais  il 
était  si  gros,  si  long,  si  lourd,  qu’il  s’est  laissé  pren¬ 
dre,  le  nigaud  !  et  le  voilà  maintenant  au  service  de 
notre  train  sanitaire  automobile.  Hier,  c’étaient  des 
guerriers  orgueilleux  et  casqués  qui  faisaient  danser 
les  huit  cylindres  de  son  moteur,  sur  l’air  de  ’  i  IVacht 
am  Jihein:  aujourd’hui,  conduit  par  un  ar.  uitecle 
parisien,  il  sert  aux  officiers  du  Corps  de  Santé. 
Grandeur  et  servitude  militaires!  Tel  qu'il  est,  il 
nous  rend  grand  service,  et  c’est  pourquoi  on  fit  bien 
de  le  chanter,  encore  qu’il  se  montre  d’une  passivité 
exicessive.  II  eût  pu  se  venger  de  ses  vainqueurs  en 
bloquant  ses  soupapes,  mais  comme  notre  pétrole 
est  meilleur  que  celui  des  prédécesseurs,  il  s’accom¬ 
modé  fort  bien  de  sa  nouvelle  destinée,  le  camion 
boche.  Voilà  donc  sa  chanson  ;  elle  est  connue  de  toute 
la  N®  armée  : 

Ba.lla.de  du  Ca,miox  boche 

C’est  au  combat  de  Bouillancy 
Que  l’on  a  pris  ce  cajuiou-cy„ 

Qui  n’est  pas  moche. 

Conduit  par  Bernard  ou  Cariai, 

L’obus  a  fait  dans  son  métal 
Plus  d’une  encoche. 


LA  RECALCIFICATION 

Ne  peut  être  ASSURÉE  d’une  façon  CERTAINE  et  PRATIQUE  que  par 

La.  TFt^ICALLIIVE 

EN  CACHETS  -  COMPRIIVrÉS  -  POUDRE  -  GRANULÉS 

TRICALCINE  PURE  en  Cachets,  Comprimés^  Poudpe  et  Granulés,  te  Ftacan  pour  3S  ptars  de  traitement  aa  ta  tmtg  dm  Cachots. 

TRICALCINE  UÉTHïLARSINÉE  (de  MeVh^ilrœ découd"  |ar°Lohot)  en  cachets  seulement,  ^  fr.  fa  Baîfe  de  60  Cachets. 
TRICALCINE  ADRÉNAUNÉE  —  —  %fr.  - _ — 
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Et  lorsque  finira  la  guerre, 

Croyez  qu’il  ri’en^reslera  guère 
Que  plaie  et  boche. 

Dans  le  combat,  sous  la  mitraille, 

On  voit  partout  la  haute  taille 
Du  camion  boche. 

Il  n’a  la  crainte  de  personne. 

Mais  plus  poli  que  feu  Cambronne 
Envers  l’Alboche, 

Quand  on  le  somme  de  se  rendre, 

11  leur  répond  sans  plus  attendre  ; 

«  l’erme  la  boche  !  » 

Henri  J.  .,  architecte  de  Paris. 


OFFRES  ET  DEMANDES  DE  BONNES  VOLONTÉS 


Médecin  réfugié,  avec  automobile,  demande  rem¬ 
placement  l’après-midi  dans  Paris  ou  banlieue  (avec 
garage  si  pos  ible).  Ecrire  /*.  M.,  n"  620. 

Les  mutilés  pauvres.  —  11  existe  depuis  longtemps 
une  «  Association  pour  l’Assistance  des  Mutilés  pau¬ 
vres  ».  Celte  Association,  dont  le  président  d’hon¬ 
neur  est  M.  le  général  Pau  et  le  président  effectif 
M.  Bourlon  de  Sarty,  a  été  fondée  en  1868  et  s’oc¬ 
cupe  depuis  quarante-six  ans  de  fournir  aux  amputés 
nécessiteux  des  appareils  et  des  emplois  appropriés 
&  leurs  différentes  infirmités.  Les  événements  actuels 
l'obligent  à  faire  appel  à  tous  les  Français  pour 
l'aider  h  faire  face  aux  charges  nouvelles  qui  vont  lui 
incomber.  Elle  demande  en  particulier  à  tous  les 
employeurs,  industriels,  commerçants,  grands  maga¬ 
sins.  banquiers,  etc.,  de  vouloir  bien  lui  signaler  les 
emplois  dont  ils  pourront  disposer  en  faveur  des 
invalides  de  la  guerre. 

Prière  d’adresser  lés  correspondances  et  les  dons  : 
21,  rue  François-l'f. 

Ophtalmologiste  évacué  grande  ville  du  Nord, 
demande  remplacement  ou  assistance  l’après-midi 
dans  clinique,  Paris. 

Écrire  à  La  Presse  Médicale,  n“  650. 

Doct  .ur  médecin  beige,  possédant  une  automo¬ 
bile,  médecine  générale  et  radiographie,  assurerait 
remplacement  à  Paris,  pendant  la  durée  des  hos¬ 
tilités. —  Df  O,  Gotlignies,  94,  rue  Saint-Lazare. 

Médecin  demandé  à  Voray  (Haute-Saône),  réfugié 
de  Belgique  ou  des  départements  envahis,  par  suite 
d’un  décès  et  d’un  départ  de  confrère  mobilisé.  Clien¬ 
tèle  nombreuse  dans  un  rayon  de  12  à  15  kilomètres. 
Usines  importantes  dans  le  voisinage.  “Voray  est  à 
proximité  de  plusieurs  lignes  de  chemin  de  fer  (Com¬ 
muniqué  par  la  Mairie). 

Etudiant  ayant  fait  un  stage  chirurgical  demandé 
par  l’hôpital  auxiliaire  n”  44,  à  Saint-Cloud,  2,  avenue 
Pozzo-di-Bôrgo.  Logement,  nourriture,  appointe¬ 
ments.  S’adresser  à  l’hôpital. 

Médecin  adjoint  (ou  étudiant)  demandé  dans  hôpital 
auxiliaire  près  de  Rouen.  Logé  et  nourri,  petite  indem¬ 
nité,  excellentes  conditions  matérielles.  De  préférence 
belge  ou  réfugié.  Ecrire  Hôpital  auxiliaire  22, 
Eleury-s.-Andelle  (Eure). 

Médecins  demandés.  Nous  recevons  la  lettre  sui- 

«  Très  honoré  confrère,  je  me  permets  de  vous  écrire; 
après  avoir  lu  votre  article  du  12  Novembre,  dans  La 
Presse  Médicale,  .4  propos  de  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  en  France  parles  médecins  belges. 

a  Lunéville  se  trouve  en  ce  moment  dans  une  situa¬ 
tion  difficile  au  point  de  vue  médical  :  sept  médecins 
sont  mobilisés;  un,  trop  âgé,  ne  peut  assurer  réguliè¬ 
rement  un  service;  restent  seuls  deux  médecins; 


obligés  de  soigner  la  plus  grande  partie  de  la  popu¬ 
lation  civile,  et  en  particulier  les  indigents  et  les  réfu¬ 
giés  très  nombreux  en  ce  moment  dans  notre  ville. 
Un  de  mes  confrères  et  moi-même,  mobilisés  mais  en 
ce  moment  à  Lunéville,  sommes  d’un  faible  secours 
au  point  de  vue  civil,  étant  très  pris  par  nos  obliga¬ 
tions  militaires.  * 

«  Nous  serions  tous  très  heureux  .si  l’on  pouvait 
trouver  un  confrère,  soit  français  d’une  région  en¬ 
vahie,  soit  belge  (si  le  gouvernement  français  l'y  au¬ 
torise),  qui  accepterait  de  venir  à  Lun,6ville  pour  la 
durée  de  la  guerre  ;  il  serait  évidemment  rétribué  par 
la  ville  pour  le  service  de  l’assistance  publique. 

«  J’ai  pensé,  avec  1  approbation  de  mes  confrères, 
que  je  ne  pouvais  mieux  faire  que  de  m’adresser  à 
vous  et  à  La  Presse  Médicale  pour  nous  aider  à  solu¬ 
tionner  cette  question.  Veuillez  agréer,  très  honoré 
Confrère,  l’expression  de  mes  respectueux  et  tout  dé¬ 
voués  sentiments.  «  D'  H.  Bichat.  » 


NOUVELLES 


Nécrologie.  —  Nous  apprenons  avec  regret  la  mort 
du  D‘'  Monuier,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Joseph, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  Du  D’’  Cuvillier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  assistant  d'oto-rhino-laryngologie  à  la  Clinique 
de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Les  patentes  des  médecins.  —  Une  délégation 
de  la  Société  centrale  et  de  l’Association  générale 
des  Médecins  de  France  s’est  présentée  à  la  Direc¬ 
tion  des  Contributions  directes  au  ministère  des 
Finances,  pour  exposer  la  situation  des  médecins 
mobilisés,  au  point  de  vue  de  leurs  patentes  durant 
les  exercices  1914  et  1915. 

11  a  été  répondu  à  celle  délégation  ; 

1°  Aucun  dégrèvement  n’est  possible  pour  l’exer¬ 
cice  1914; 

2“  Les  médecins  utilisés,  ayant  leur  résidence  habi¬ 
tuelle  à  Paris,  ne  figureront  pas  sur  le  registre  des 
patentes,  pour  l’exercice  1915,  et  pour  la  période  des 
hostilités  seulement; 

3“  Les  médecins  de  province,  mobilisés,  pour  les¬ 
quels  le  recensement  est  actuellement  terminé,  de¬ 
vront  adresser  au  Directeur  des  contributions  di¬ 
rectes  de  leurs  départements  une  demande  en 
décharge,  qui  sera,  dans  tous  les  cas,  accueillie  favo¬ 
rablement. 

La  vie  scientifique  dans  les  hôpitaux  tempo¬ 
raires.  — ■  L’hôpital  temporaire  n“  19,  à  Bordeaux, 
est  une  des  fonctions  sanitaires  les  plus  importantes 
de  la  18'  région.  Il  a  été  établi  dans  le  lycée  de  gar¬ 
çons  de  la  ville,  qui  était  loin  de  présenter  les  con¬ 
ditions  requises  pour  l’installation  de  700  lits  ;  mal¬ 
gré  des  difficultés  sans  nombre,  grâce  à  l’initiative  et 
au  dévouement  du  médecin-chef,  le  Dv  Pousson,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté,  les  malades  et  les  blessés  y 
trouvent  un  aménagement  confortable  et  rationnel. 
Les  divers  services  ont  à  leur  tête  des  chirurgiens  de 
carrièi-e,  de  Paris  et  de  Bordeaux,  professeurs,  agré¬ 
gés,  qui  en  ont  fait  un  des  centres  les  plus  actifs  de 
chirurgie.  Il  leur  a  semblé  intéressant  de  fonder  une 
réunion  scientifique  hebdomadai' e,  où  les  médecins 
attachés  à  l’hôpital  communiquent  les  résultats  de 
leurs  travaux.  Un  Bulletin  médical  consigne  les 
comptes  rendus  de  la  séance.  Il  est,  en  effet,  utile  de 
fixer  les  multiples  observations  médicales  et  les  cas 
de  chirurgie  de  guerre,  qui  présentent  une  valeur  do¬ 
cumentaire,  et  de  noter  les  discussions  échangées  à 
leur  sujet.  Ce  bulletin  formera  ainsi  un  abondant 
dossier  médico-chirurgical  du  plus  haut  intérêt. 

Parmi  les  sujets  déjà  traités  citons  :  une  série 
d’observations  de  chirurgie  vasculaire,  question  pra¬ 
tique  à  l’ordre  du  jour,  â  laquelle  MM.  Rocher, 
Mignot,  Codet-Boisse  ont  apporté  leur  contribution 
éclairée  ;  des  cas  nombreux  de  chirurgie  cranio-céré- 
brale  (Vénot,  Mignot,  Rocher);  des  notes  sur  le  téta¬ 
nos  (Rocher);  des  cas  de  chirurgie  de  l’appareil 
génito-urinaire  (Pousson,  Rocher)  ;  effet  d’explosion 
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ayant  déterminé  une  paralysie  des  quatre  membres, 
d’un  ralentissement  du  pouls  (Rocher-Pousson)  ;  hé¬ 
morragie  septique  secondaire  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure  du  rein  (Mignot):  un  cas  d’hémopéritoine 
(Vénot,  Mignot,  Codet-Boisse). 

Service  vétérinaire  de  l’armée.  —  Le  décret 
suivant  vient  d’être  inséré  au  ./ournal  officiel. 

Art.  1"'.  —  Pendant  la  durée  de  la  guerre,  les 
militaires  pourvus  du  diplôme  de  vétérinaire  civil  et 
ceux  admis  en  quatrième  année  d’études,  appartenant 
au  service  armé,  pourront  être  nommés  à  l’emploi  de 
vétérinaire  auxiliaire  avant  d’avoir  accompli  une 
année  de  service  actif  et  sans  avoir  à  subir  un  examen 
d  aptitude  administrative. 

Des  instructions  ministérielles  régleront,  s'il  y  a 
lieu,  les  conditions  d’application  des  dispositions 
qui  précèdent  et  fixeront,  en  particulier,  le  rang 
d’ancienneté  dans  leur  emploi  des  vétérinaires  auxi¬ 
liaires  ainsi  nommés. 

Art.  2.  —  Le  présent  décret  portera  effet  à  dater 
du  2  Août  1914;  en  conséquence,  sont  confirmées  les 
nominations  à  l’emploi  de  vétérinaire  auxiliaire  faites 
depuis  le  2  Août  1914  jusqu’à  ce  jour. 

Les  conférences  de  chirurgie  de  guerre  annoncées 
dans  La  Presse  Médicale  comme  devant  commencer 
le  7  Décembre  sont  retardées  jusqu'au  lundi  4  Jan¬ 
vier,  à  4  heures.  Prière  de  s’inscrire  aux  mêmes 
heures  et  aux  mêmes  jours  à  la  Faculté. 

Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  I.  Examens.  — 
Lundi  4  Janvier  1915.  —  5”  (2»  partie).  Hôtel-Dieu. 

IL  Thèses.  —  Jeudi  7  Janvier  1915.  Candidat  :  M.  Fn- 
ligant.  Président  :  M.  Achard.  Examinateurs  :  MM.  Desgrez, 
Tiffeneau,  LerebouIIet.  Sujet  ;  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  du  tétanos. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Mas- 
sabuau,  agrégé,  est  nommé  professeur  titulaire  de 
clinique  chirurgicale. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Vautrin, 
agrégé,  est  nommé  professeur  titulaire  d'anatomie 
pathologique. 


COMMUNIQUÉS 

Médecin  marié  résidant  dans  une  grande  station 
balnéaire  et  climatique  du  Sud-Ouest  donnerait  pen¬ 
sion  et  soins  à  des  enfants  ou  des  jeunes  personnes 
de  santé  délicate.  Vie  de  famille.  S’adresser  au  bureau 
du  journal. 

—  La  Digitaline  cristallisée  «  française  »  de  Nativelle 
informe  le  corps  médical  et  les  hôpitaux  qu’elle  met  son 
produit  à  leur  disposition  (à  titre  gracieux),  sous  toutes 
ses  formes  ;  Granules,  Solution,  Ampoules.  —  Adresser  les 
demandes  au  «  Laboratoire  Nativelle  »,  49,  boulevard  de 
Port-Royal,  Paris. 

—  L’Eau  néolée  (néol  i-pnrtie,  eau  4-parties),  for¬ 
mule  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  Pansements,  Bru- 
lures,  etc.,  étant  une  eau  oxygéno-ozonée  parfaitement 
stable,  remplace  l’eau  oxygénée  (composition  variable  et 
très  altérable).  Les  laboratoires  du  Néol,  9,  rue  Dupuy- 
tren,  Paris,  répondent  à  toute  demande  des  Médecins, 
Ambulances,  Hôpitaux,  etc.,  auxquels  sont  accordés  des 
prix  spéciaux. 

—  La  Maison  Mayet-Guillot  emploiedanssesAteliers, 
son  Usine  de  tissegeélastiqueetses  Magasins, un  personnel 
nombreux  et  expérimenté.  Avec  le  même  soin  scrupuleux, 
les  commandes  à’Appareils  orthopédiques  et  prothétiques. 
de  Bandages,  de  Ceintures,  àeBas  élastiques,  etc.,  sont  exé¬ 
cutées  dans  un  très  bref  délai  sur  ordonnance  médicale. 

Plus  que  jamais,  des  conditions  spéciales  sont  réservées 
aux  malades,  travailleurs  ou  indigents. 

67,  rue  Montorgueil,  Paris.  —  ’Tél.  ;  Central  89-01. 

—  Monsieur  Henry  Rogier,  Docteur  en  Pharmacie,  19, 
avenue  deVilliers.à  Paris,  informe  MM.  les  Médecins  qu’il 
tient  toujours  des  échontillons  d’essai  d’Uraseptine 
à  leur  disposition.  11  se  fera,  en  outre,  un  plaisir  de  satis¬ 
faire,  à  titre  gracieux,  les  demandes  de  Qaeons  qu'il 
recevrait  des  hôpitaux  militaires. 


Le  Gérant  ;  Pierre  Auoee. 
Paris.  —  L.  MiaaTUBUi,  imprimeur,  I.  rue  r.assotlo 


TETANOS 

{Académie  des  Siances  et  Académie  de  Médecine. 
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